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Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 
Von 

Robert Meyer-Berlin. 

Mit 353 Abbildungen. 

A. Einleitung. 
KUl'zer Uberblick fiber die normale Anatomie und Histologie. 

Einleitungsweise sei in kurzen Zugen an den normalen Ruhezustand der 
Gebarmutter erinnert. 

Die Gebarmutter dient als ein mit Schleimhaut ausgekleidetes muskulOses 
Hohlorgan der Einbettung des Eies, der Beherbergung und Austreibung der 
Frucht. Damit ware ihre Funktion erledigt, wenn nicht die Domestikation 
des Menschen zur Behinderung regelmaBiger Befruchtungen gefuhrt hatte, 
so daB auBerhalb der Zeit des Saugegeschiiftes und der Schwangerschaft die 
reifen unbefruchteten Eizellen in ziemlich regelmaBigen Zeiten zugrunde gingen 
und dann neue zur Eireifung gelangten. Der mit der Eireifung einhergehende 
funktionelle Aufbau der Korpusschleimhaut wird mit dem Eitode hinfiUlig 
und sie wird wegen Mangels des Funktionsreizes wieder abgebaut. So wechselt 
anstatt zwischen Graviditat und Saugezeit Ruhe und Funktion des Uterus 
in etwa vierwochigem Ablauf, dem "menstruellen", besser mensuellen Zyklus. 
Dieses durchaus naturliche Verhalten steht auf dem Grenzgebiete zur Patho
logie und verlauft mit haufigeren Storungen als aIle anderen Organfunktionen, 
so daB ein besonderes Kapitel einzuschalten ist. (s. den Abschnitt uber Men
struation S. 75). 

Die Funktion der Schwangerschaft in der Gebarmutter hat zur Voraus
setzung eine Lichtung, die von den Tuben aus fur die Einwanderung des Eies 
zuganglich sein mull, sodann einen fUr die Einnistung besonders geeigneten Boden, 
die zur Graviditat funktionstuchtige "pragravide" Schleimhaut, die zur Not 
bei der Einnistung entbehrlich und fast wichtiger zur glatten AblOsung des Eies 
ist, ferner den erweiterungsfahigen und austreibenden Hohlmuskel des Gebar
mutterkorpers und eine Verbindung der Lichtung mit der Vagina zur Befruchtung 
und Fruchtaustreibung. An der Gebarmutter unterscheidet man den Gebar
mutterkorper (Oorpus uteri), den Gebarmutterhals (Oollum uteri) und zwischen 
beiden einen Isthmus. DasKollum oder die Oervix uteri zerfallt in einen supra
vaginalen Teil (Portio cerncis supravaginalis) und die Portio vaginalis cervicis, 
den intravaginalen Teil des Gebarmutterhalses. "KolIum" ist nur fur den 
ganzen Zervikalteil gebrauchlich; man spricht daher nicht von Oollum supra
vaginale, wohl aber abgekurzt von "Oervix supravaginalis" und "Portio uteri". 
Genau genommen ist etwa die Mitte der Halslange vorne supravaginal, hinten 
noch intravaginal. 

Der Uterus liegt median im kleinen Becken in vorwarts geneigter Stellung 
= Versio und schwach gebeugter Haltung = Flexio (Anteversioflexio) mit 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/I. 1 
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der Vorderflache des Korpus (Facies vesicalis) durch einen normalerweise nur 
spaltformigen Peritonealra um getrennt auf der Blase. Sowohl die V orwarts
neigung wie -beugung wechseln mit der BIasenfiillung.' Der Hinterflache gehort 
das Korpus und der supravaginale Zervikalteil an, Facies intestinalis uteri 
genannt, weil ihr die Darme anliegen. Je nach der Fiillung der Organe wechselt 
Lage und Haltung des Uterus. Die Zervix liegt mit der Langsachse in der Fiih
rungslinie des kleinen Beckens; durch lockeres Bindegewebe ist der Supra
vaginalteil mit der Blase verbunden und rings von dem Ansatz des Scheiden
gewolbes gestiitzt; er ruht auf dem Muskelbindegewebe des Beckenbodens 
(Diaphragma pelvis). Der Uteruskorper hangt in den Bandern. Der Uterus 
ist bei Frauen, die geboren haben, birnformig mit flacherer Vorderflache, der 
Fundus starker gewolbt als bleibende Folge des Schwangerschaftszustandes. 
Friiher ist er durch eine Einschniirung zwischen Kollum und Korpus mehr 
sanduhrformig. Spater wird die Furche seichter. Die Seitenkanten des Uterus
korpers sind maBig abgerundet, Margo lateralis dexter et sinister. 

Bei Frauen, die geboren haben, wird die auBere Form des Uterus in allen 
Richtungen mehr gewolbt. Die Uteruslichtung, Cavum uteri, ist im ruhenden 
Korpus ein dreieckiger Querspaltraum zwischen Vorder- und Hinterwand mit 
der Basis des Dreieckes am Fundus mit zwei seitlichen trichterformig sich 
verengernden Auslaufern zu den intramuralen Tubenteilen; sie fiihrt nach unten 
durch einen ebenfalls allmahlich verjiingten Teil zum kurzen Isthmus und in 
den spindelformigen Halskanal, Canalis cervicis. Es ist also ein dreizipfliger 
Raum, der nur bei Schwangerscha£t und bei pathologischem Inhalt sich zu 
einer Bohle aufweitet. Die Lange des Kanals miBt rund im Kollum 2,5 cm und 
im Korpus 4 cm. Die Frage der geburtshil£lichen Bedeutung ist neuerdings 
besonders von ASCHOFF und zuletzt wieder von STIEVE au£gerollt worden, weil 
die neueste Stelle des Cavum uteri hi:iher oben als die Epithelgrenze zwischen 
Korpus- und Zervixschleimha ut, dem "Orificium internum histologicum" liegt, 
und daher als "Orificium internum anatomicum" bezeichnet wird; von OERTEL 
schlechthin Orificium uteri internum genannt, wahrend ASCHOFF noch ein 
Orificium internum histologicum gelten laBt. Doch ist die engste Stelle gar 
nicht selten an der Epithelgrenze und zuweilen sogar im Bereich des Zervix
epithels gelegen. Ganz ohne Willkiir geht es bei der Schematisierung dieser 
wechselvollen Verhaltnisse nicht ab. So kann man auch die Namensbezeichnung 
der anatomischen Kommission nur als dem durchschnittlichen Verhalten dieser 
Gegend entsprechend ansehen und keineswegs als unabanderlich. Diese Ein
teilung solI nach STIEVE lauten: 

Korpus - Cavum corporis Orificium isthmi internum. 
Isthmus - Canalis isthmi - Orificium isthmi externum oder Orificium 

canalis cervicis internum. 
Zervix - Canalis cervicis - Orificium canalis cervicis externum oder Ori

ficium uteri externum. 
Der EngpaB spielt in der Literatur namentlich in der geburtshilflichen eine 

groBe Rolle, jedenfalls eine bedeutendere als beim Geburtsakte seIber. Der durch 
Schwangerschaft und durch Geburt gedehnte "Isthmus" wird mit der Zeit 
langer. Die Schwangerschaftsveranderungen S. Kap. Plazentation. 

Fiir gewohnlich ist an der oberen Grenze des Isthmus der Uterus auBen 
leicht eingeschniirt und vorne reicht ungefahr bis zu dieser Hohe der Peritoneal
iiberzug hinab. Nach wiederholten Geburten ist eine engste Stelle kaum mehr 
nachweis bar; die Lichtung bleibt im ganzen weiter und verliert im Korpus 
die ausgesprochene dreieckige Form. 

Die GroBe des nulliparen Uterus wird durehsehnittlich mit 7 -8 em Lange 
angegeben, davon die etwas groBere Halfte auf das Korpus kommt; letzteres 
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ist etwa 4 cm breit und von vorn nach hinten 2,5 em dick. Bei Mehrgebarenden 
wachsen diese MaBe um etwa 1 em unter Bevorzugung des Korpus und besonders 
seiner Breite. Die Wand des Korpus ist bei Nulliparen nach mehreren Geburten 
etwa 14 mm dick, hinten etwas starker, das Dach ist 10 mm und die Zervix
wand 9 mm stark. Die ganze Masse wachst von etwa 35 auf 60 g. 

Die Portio vaginalis uteri, kurz Portio genannt, ragt wie ein invaginierter 
Teil in die Scheide als ein von glatter Scheidenschleimhaut bekleideter blaB
roter zuniichst konischer, nach Geburten mehr zylindrischer, etwa 2 cm langer 
plumper Zapfen mit glatter blaBroter Scheidenschleimhautoberflache. 

Die Mitte der Unter£lache fallt leicht griibchenformig zum auBeren Mutter
munde (Orificium externum uteri) ab, der urspriinglich rund oder etwas quer
oval (3 X 4 mm) mit glattem Rande spater durch Einrisse bei Geburten nament
lich seitlich gekerbt ist. Die Offnung wird groBer, vor allem breiter. Die vor 
dem auBeren Muttermund gelegene Partie heiBt Vorderlippe (Labium anterius 
portionis). Die hinter ihm gelegene Hinterlippe (Labium posterius portionis) 
steht trotz groBerer Lange wegen der nach hinten gerichteten Stellung der 
Portio etwas hoher. 

Der Gebarmutterkorper hat eine Schleimhaut (Endometrium, Mucosa 
corporis), Muskulatur (Myometrium) und einen Serosa-Bauchfelliiberzug (Tunica 
serosa), Perimetrium. Dieses haftet untrennbar an der Muskulatur, geht hinten 
auf die Cervix supravaginalis und die Excavatio recto-uterina, vorue schon 
oberhalb der Zervix auf die Excavatio vesico-uterina iiber, seitlich als vorderes 
und hinteres Blatt des Lig. latum auf die Parametrien, so daB ohne serosen 
Uberzug der vordere Teil des Kollum und die beiden seitlichen Teile des Uterus 
verbleiben, die sich ohne ganz scharfe Abgrenzung mit Muskelbiindeln in das 
parametrane Gewebe verlieren. 

Parametrium ist das im Uterusgekrose (Mesometrium), dem parauterinen 
Teile des Ligamentum latum gelegene und das die Cervix supravaginalis um
gebende Bindegewebe, das im Kapitel Ligamente und Beckenbindegewebe 
weiter besprochen wird. 

Die Muskulatur des Uterus hat wirr durchflochtene kleine Biindel, zwischen 
denen das mit elastischen Fasern (letztere hauptsachlich in der Subserosa und 
Tunica vascularis) durchsetzte lockere faserige Bindegewebe die GefaBe und 
Nerven birgt. Die innere Muskelschicht hat nur bei alteren Frauen ein Elastin
netz. Das die Muskelbiindel trennende (interfaszikulare) kollagene und elastische 
Fasernetz sendet auch feinste Auslaufer in die Muskelbiindel. 

Die Tunica muscularis (Myometrium) von schwach rotlich grauer Farbe 
hat keine scharfe Abgrenzung in Schichten von besonderem regelmaBigem Ver
laufe; die innerste Schicht ist nicht immer unterscheidbar mehr langsgerichtet, 
die dicke mittlere, die groBen GefaBe bergende Schicht hat iiberwiegend quer 
ringsverlaufende Ziige. Es folgt die auBere, quer und langs durchkreuzte Schicht 
und eine schmachtige langsverlaufende subserose Schicht. 

Man nennt sie 1. Stratum musculare submucosum, 2. vasculare, 3. supra
vasculare, 4. subserosum. Die Uterusmuskulatur hangt mit der der Tuben, 
Ligamente, Vagina und durch Auslaufer auch mit der Blase und dem Rektum 
zusammen. Die beiden letztgenannten auBeren Schichten kommen nur dem 
Corpus uteri zu. Eine bindegewebige Submukosa fehlt. 

Die Muskelzellen sind meist langlich spindlig, auf dem Querschnitt polygonal, 
annahernd rundlich. Der Zelleib enthalt feine Fibrillen, die in sehr feinen kurzen 
Windungen oder mehr gestreckt in der Langsrichtung der Zelle liegen und zum 
Teil die Zellgrenze iiberragen, ja sogar interzellular liegen (Mallory, Myoglia); 
sie sind feiner als die Fibrillen des Bindegewebes (Fibroglia) und lassen bei der 

1* 



4 ROBERT MEYER: Die pathologische .Anatomie der Gebii.rmutter. 

Darstellung nach BIELSCHOWSKY einen dunkleren Farbton erkennen, als die 
etwas ins Rotliche gehenden Bindegewebsfibrillen. 

Die ZeligroBe ist sehr wechselnd; im ausgewachsenen Zustande etwa 60 bis 
70 p; ebenso schwankt die GroBe der Kerne, die oft stabchenfOrmig abgestumpft 
oder auch etwas mehr zugespitzt, keglig enden, mitten in der Zelle liegen, von 
einer feinen Plasmazone umgeben sind, so daB die Fibrillen sie nicht beriihren. 
Spiralige Drehung laBt den Kern mehr bandformig und auf dem Querschnitt 
halbmond- oder sichelformig erscheinen; dieses deutet auf Kontraktion. 

Die Tunica mucosa "Endometrium" corporis ist schwach rosa, feucht 
weich je nach Funktionszustand von wechselnder Dicke 1-5 mm, mit der 
Muskulatur fest verfilzt, in Ruhe glatt, in Funktion wulstig gefeldert, am 
dicksten im oberen Teile des Korpus, am diinnsten im Isthmus. Die Oberflache 
hat ein in der geschlechtsreifen Zeit in der Richtung zum inneren Muttermund 
flimmerndes Zylinderepithel, das im Ruhezustande gleichmaBig schlauchformige 
gestreckte Driisen in das retikulare Schleimhautbindegewebe annahernd senk
recht schickt, so daB die urspriinglich einfachen, manchmal unten geteilten, 
blinden Driisenfundi bis fast unmittelbar an die Muskulatur reichen ohne Sub
mukosa. Dicht unter der trichterformig leicht erweiterten Ausmiindung haben 
die Driisen einen kurzen verengten Hals und eine Lichtung von 30-50 p. Da 
sie etwa 100-200 p weit auseinander stehen, so iiberwiegt im Ruhezustand 
das Stroma an Ausdehnung um ein mehrfaches. 

Auch die diinne Lage der Isthmusschleimhaut hat sparliche Korpusdriisen mit 
oft enger Lichtung und kubischem Epithel. Die Isthmusdriisen sind im ganzen 
von oben innen nach unten auBen gerichtet, so daB sie trichterartig oder schirm
artig die Zervixdriisen iiberdachen. In den Tubenecken flacht die Schleimhaut 
ebenfalls ab, die Driisen werden sparIicher und fehlen im intramuralen Tubenteil. 

1m Ruhezustande hat das Epithel an der Oberflache und in den Driisen 
zylindrische, prismatische Zellen von etwa 0,03 mm Hohe mit gut farbbaren 
Kernen, die etwas langlich geformt einen ziemlich groBen Teil der Zelle, beson
ders den mittleren Teil einnehmen, freilich recht unregelmaBig gestellt. Das 
Epithel £alIt in der Ruhe durch die gute Farbung auch des Zytoplasmas und 
durch scharfe Begrenzung in die Augen, besonders im Vergleich zum sezer
nierenden Epithel mit hellen Zellen und rauhem Saume. Uber die wechselnden 
Zustande der Funktion und Ruhe, Gehalt an Glykogen und Fett usw. lese man 
in dem Abschnitte iiber die Menstruation. 

Das Stroma hat kurze spindlige fast rundliche Zellen und ein feines Reti
kulum mit verhii,ltnismaBig sehr wenigen sternformigen Retikulumzellen, die 
jedoch nach TERRUHN nicht Hamosiderin noch Zelltriimmer aufnehmen, also 
nicht zu den Retikuloendothelien gehoren. Die kurzspindligen Zellen liegen 
in der ruhenden Schleimhaut ziemlich nahe einander; weiteres Auseinander
stehen ist durch das haufige {)dem bedingt. 

Langs der GefaBe kann man die spindlige Form der Zellen besser erkennen 
und auBerdem sind sie zunachst der GefaBwand etwas langer. Da die Zellen 
im iibrigen keine ausgesprochene Lagerichtung haben, so erscheinen sie auf 
Querschnitten mehr rundlich. Sie sind im vollen Ruhezustande der Schleim
haut nicht viel groBer als Lymphozyten, aber schon durch die hellere Kernfarbung 
und den etwas groBeren Zelleib von den oft Rundzellen genannten Lympho
zyten leicht zu unterscheiden. Dieses sei hervorgehoben, weil in einer neuesten 
Darstellung OERTEL (in HALBAN und SEITZ "Biologie und Pathologie des Weibes") 
als Zellen des Stroma nur Rundzellen nennt, daher es als "retikular" bezeichnet 
werde. Tatsachlich liegt dem Stroma ein Retikulum zugrunde, aber die Zellen 
rechtfertigen morphologisch nicht den Mufigen Vergleich mit adenoidem Ge
webe. Funktionelle Almlichkeit konnte trotzdem bestehen. Die Lymphozyten 
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spielen in der ruhenden normalen Schleimhaut uberhaupt keine Rolle, sie er
scheinen erst einige Zeit vor der Regel im pragraviden Stadium und in der Zeit 
der Graviditat, und in groBeren Mengen und in Form abgegrenzter Follikel 
nur pathologisch. 

Mit besonderen Farbungen (MALLORY, BIELSCHOWSKY) laBt sich ein Faser
netz gut darstellen. Die Fasern verdichten sich netzartig urn die Drusen und 
unter dem Oberflachenepithel zur Membrana propria von sehr wechselnder 
Starke (vgl. den Abschnitt Menstruation). Entlang der GefiiBe in der basalen 
Schleimhautlage sind die Fasern ebenfalls dichter gestellt, besonders die langs
verlaufenden, und hier gesellen sich einige mit dem Alter zunehmende kollagene 
Fasern hinzu, deren massenhaftes Auftreten im geschlechtsreifen Alter patho
logisch ist. Elastische Fasern finden sich nur an den in die Schleimhautbasis 
eintretenden GefaBen in geringer Menge auch nur mit zunehmendem Alter. 
Die bei Funktion der Schleimhaut wechselnden Zustande der Fibrillen s. Kapitel 
"Menstruation"; ebendort uber besondere Zellen in der Uteruswand, die neuer
dings als besondere interstitielle Druse aufgefaBt werden. 

Die Tunica mucosa (Endometrium) cervicis hat quere, seitlich auf
steigende, dicht gestellte Falten, Plicae palmatae, die in ihrer Gesamtheit 
baumartig (Arbor vitae) mit dem Stroma des Baumes die Vorder- und Hinter
wand zieren. Auf dem Faltenberge bilden sich auch papillare Vorsprunge, die 
jedoch in zuweilen groBerer Menge auf pathologische hyperplastische Zustande 
schlieBen lassen. Das Epithel hoch zylindrisch, oft, aber nicht immer besonders 
auf den Faltenbergen etwas niedriger als in den Wellen, Buchten und Drusen, 
ist im allgemeinen ein nur stellenweise flimmerndes Zylinderepithel mit pris
matischen schlanken, an der Basis schmaleren Zellen von 4 X 40 fL Quer- und 
Langsdurchmesser. Das Zytoplasma farbt sich gewohnlich gar nicht (oder wenn 
eingedickt ganz diffus) mit Kernfarbstoffen, wahrend die meist basal gestellten 
kurzen Kerne eine Reihe bilden. Nur bei starkerer Fiillung des Zelleibes werden 
die Kerne mehr quergestellt mondsichel£ormig dicht an die Basalmembran 
gedrangt, becherzellenahnlich. Bei geringer Funktion namentlich in Regeneration 
sind die Zellen niedriger, die Kernstellung bOher. Dieses gilt auch fur die flim
mernden Zellen, die offenbar geringere Sekretion haben. Die Kernstellung 
richtet sich stets nach der Menge der Sekretion. 

Die Drusen der Zervixschleimhaut nehmen yom auBeren Muttermunde 
nach oben an Menge zu. Sie sind meist zusammengesetzt tubulOse Drusen, 
die jedoch an vielen Stellen durch rundliche Ausbuchtungen zwischen scharf 
vorspringende Leisten mehr den azinosen Drusen gleichen. Gegen den inneren 
Muttermund sind die Drusen mehr tubular und ihr Epithel hat wenig ausge
sprochenen Charakter des Schleimepithels. Auch die zunachst den auBeren 
Muttermund umgebenden Drusen sind kleiner und weniger azinos. 

Die Zervixdriisen haben das gleiche Epithel wie die Oberflache, ihr Sekret 
sammelt sich zunachst in der Drusenlichtung, darin abgestoBene Epithelien 
und zuweilen mehrkernige Riesenzellen liegen. Auf den vorspringenden Leisten 
drangen sich mechanisch bedingt die Zellen nach Art von Bundeln zusammen; 
hier ist die Kernstellung unregelmaBig. 

Das Epithel liefert glasigen Schleim, der den Zervikalkanal in der Mitte 
auftreibt. In der Schwangerschaft wird der Schleimpfropf urnfangreicher und 
ragt aus dem anfanglich nur wenig spater mem erweiterten Muttermund heraus, 
dessen Umrandung etwas evertiert ist, so daB die rotliche Zervixschleimhaut 
auBen zu sehen ist, wahrend im gewohnlichen Zustande die Grenze gegen das 
Vaginalepithel am auBeren Muttermunde liegt. Das Bindegewebe der Zervix
schleimhaut ist spindelzellig, fibrillenreich und von feinen elastischen Fasern 
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durchsetzt, die die Drusen umspinnen, und bis an die Oberflache der Falten
vorspriinge gelangen. In der Zervixwand schlieBen sich elastische Fasern den 
Muskel- und Bindegewebsbundeln an und umspinnen die GefaBe. 

Die Muskulatur des Kollum besteht aus einer inneren und auBeren langs
gestellten und mittleren ringfOrmigen Schicht, die am inneren Muttermund 
besonders kraftig einen nicht gerade eindrucksvollen Sphinkter bildet. Die 
auBere Langsschicht ist sehr unvollkommen. 1m ganzen ist das Kollum durch 
seinen groBeren Bindegewebsreichtum viel derber als das Korpus. 

Die Portio vaginalis uteri hat auBen Vaginalepithel, geschichtetes 
Plattenepithel mit niedrigen schmalen Papillen; normalerweise hat es keine 
Verhornung, sondern in der ober£lachlichen dunnen Lage leicht abschilfernde 
platte ZelIen; darunter eine dicke Schichtung polygonaler groBer Zellen, nor
malerweise meist ohne Stacheln und das annahernd zylindrische Stratum ger
minativum (basale). Unter dem Epithel ist ein elastisches Fasernetz gelegen, 
dessen Auslaufer mit einem perivaskularen Netz an den groBeren GefaBen in 
der Tiefe zusammenhangen. 1m ubrigen ist das subepitheliale Gewebe der 
Portio lockeres fibrillares gefaBreiches Bindegewebe. Die ganz unbedeutende 
Muskulatur der Portio liegt mehr in den auBeren Schichten mit zerstreuten 
Bundeln, von denen hinten die langsgestellten, vorne die ringformig angeordneten 
uberwiegen, doch finden sich einzelne Bundel auch in den inneren Schichten. 

Die GefltBe des Uterus. 
Die Arteria uterina tritt beiderseits aus den Parametrien, etwa 1 cm 

uber dem Scheidengewolbe an die Cervix supravaginalis, sie gibt den Ramus 
cervico-vaginalis fur Gebarmutterhals und Scheide ab und verlauft am Seiten
rande des Uterus, in den sie quere Aste schickt, zum Fundus; an diesen gibt sie 
einen ihrer drei Endaste ab, den die Korpushinterwand besonders gut versorgen
den Ramus fundi uteri. Die beiden anderen Endaste, Ramus ovarii und Ramus 
tubae hangen mit der Arteria ovarica aortae zusammen. AuBerdem ist die 
Arteria uterina mit der Arteria spermatica externa durch Aste entlang dem 
Ligamentum rotundum verbunden und schlieBlich flieBen beide Arteriae uterinae 
median ineinander. 

Die Venen treten aus dem Stratum vasculare des Uterus als groBere dunn
wandige Aste zu einem Geflecht an den Seitenkanten des Organs zusammen, 
wo sie als Plexus uterovaginalis sich zur Vena uterina sammeln, die nicht selten 
doppelt auftritt. Aus dem oberen Teile des Korpus flieBen die Venen mit denen 
der Ovarien, Tuben und der Ligamente zusammen. Kommunikationen bestehen 
auBerdem mit den Venen der Blase, Scheide, Rektum, auBeren Genitalien, 
Bauchhaut. 

1m Uterus verteilen sich die GefaBe subseros, intramuskular zwischen den 
Muskelbundeln und mit kleineren gewundenen Asten in die basale Schleimhaut
lage, von wo aus sie in Form von Pfeilern mit dem Schleimhautstroma umgeben, 
kegelformig verjungt, im Ruhezustande mehr gestreckt, zur Zeit der Funktion 
geschliingelt zur Oberflache ziehen und ein uppiges Netz von Kapillaren bis un
mittelbar unter die Basalmembran der Oberflache bilden. Die GefaBe der 
Zervix haben durchweg bis in die kleinen engen Astchen dickere Wandung als 
im Korpus; die Wand der groBeren GefaBe ist dort sogar auffallend dick. Die 
Intima der groBeren KorpusgefaBe ist ziemlich dick, manchmal rings urn, zuweilen 
auch stellenweise, polsterartig vorspringend. Mit dem Alter stellen sich Ver
anderungen ein (s. u.). 

Die Lymphkapillare bilden im engsten Zusamrnenhange aus allen Teilen 
der Wand ein geschlossenes Netz, dessen SarnmelgdaBe entlang der BlutgefaBe 
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bis zu den Seitenkanten des Uterus gelangen, wo von der Cervix uteri 2 bis 
3 .Aste an die hypogastrischen Lymphknoten gelangen. Yom Corpus uteri 
her sind einige .Aste mit den ob~ren hypogastrischen Lymphknoten verbunden 
und zwei andere Stamme gehen langs der Vasa ovarica zu den lumbalen 
Lymphknoten. AuBerdem bestehen noch Verbindungen mit den Lymphbahnen 
der Tuben. In den Maschen des Schleimhautstromas ist ein auBerst feines 
Lymphbahnnetz reich verzweigt. 

Die N erven stammen aus dem Plexus hypogastric us und den Sakralnerven 
und verlaufen den GefaBen entlang in sehr reicher Menge in dem Uterus uber
wiegend als marklose Faserbundel und gelangen mit knopfformigen Endigungen 
bis zwischen die Epithelzellen jedoch scheinbar nul' bis in die basalen Teile der 
Schleimhaut. Ganglienzellen sind niemals ernstlich nachgewiesen worden. 
Dber die parauterinen Ganglien s. Kapitel Ligamente. Auf Umwegen besteht 
Nervenverbindung mit allen groBeren inneren Organen. 

Riickbildung im Alter. 
Veranderungen des Uterus, gewisse Abweichungen von dem Zustande der 

ersten Zeit del' Geschlechtsreife treten schon ziemlich fruhzeitig auf. Nicht nul' 
Geburten und Aborte, sondern auch die haufigen, durchaus unphysiologischen 
Menstruationen tragen dazu bei. Abgesehen von der Grenzuberschreitung del' 
basalen Schleimhautlagen auf ursprungliches Muskelgebiet und allmahlicher, 
geringer Zunahme des perivaskularen Bindegewebes in del' Muskulatur sind es 
namentlich GefaBveranderungen, die das Augenmerk auf sich gelenkt haben. Da 
solche hauptsachlich als Folge von Schwangerschaft auftreten, werden wir bei 
deren Besprechung darauf zuruckkommen. Aber auch ohne Schwangerschaften 
tritt eine allmahliche Verdickung der GefaBwande wenigstens in den groBeren 
Stammen ein; die Intima wird dicker, oft gequollen, das Elastin wird sowohl 
in den inneren Wandschichten wie auch spater in der Adventitia und in del' 
naheren Umgebung der GefaBe vermehrt. Beim Aufhoren der Ovarialfunktion 
setzt eine Ruckbildung der Gebarmutter ein; besonders klein wird schlieBlich 
das Kollum, die Portio sehr unansehnlich und kann im hohen Alter fast ver
streichen, die Zervikalschleimhaut wird glatt, ihr Epithel allmahlich etwas 
niedriger unter Verlust der Flimmerung, im hoheren Alter oft sehr niedrig 
unter starkster EinbuBe der Schleimgebung. Die Drusen werden allmahlich 
engel' odeI' auch abgeschnurt zystisch. 1m Stroma del' Schleimhaut stehen 
die spindligen Zellen dicht aneinander. Das fibrillare Gewebe, besonders das 
perivaskulare wird sklerotisch. Die Muskulatur wird hochgradig atrophisch. 
Atresie des Zervikalkanals ist im Alter nicht selten, jedoch pathologisch. Hyaline 
Sklerose der GefaBwande und Verodung der Lichtung ist an vielen GefaBen 
eine standige Alterserscheinung. 

Die elastischen Fasern halten sich verhaltnismaBig gut und treten deshalb 
und infolge von maBiger Aufquellung mehr in den Vordergrund. Die person
lichen Unterschiede sind hierbei groB, in nicht geringem Grade abhangig von del' 
Zahl der Schwangerschaften (s. d.). 

Die Schleimhaut des Korpus wird dunn, sie schrumpft, die Drusen 
werden eng, zum Teil abgeschnurt; sie verlaufen unregelmaBig, das Epithel 
wird kubisch, schlieBlich flach, ohne Flimmerung. Das Stroma verliert an 
rundlichen Zellen, die Spindelzellen erscheinen deshalb zahlreicher, oft dicht 
gedrangt. Die Fibrillen werden grober. Lipoide werden nur zuweilen nach
gewiesen. 

Die Muskulatur wird zunehmend atrophisch, die einzelnen Bundel nehmen 
an Umfang ab und werden durch breitere Lagen faserreichen Bindegewebes 
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auseinander gelagert. Ebenso wird das perivaskulare Bindegewebe breiter 
faserreich. 

Auch die Muskulatur der GefaBwande in der Korpusmuskulatur atrophiert 
und macht einem fibrillaren, hyalin quellenden Gewebe Platz. Mediaverkalkung 
ist nicht selten. Vollige GefaBobliteration tritt nur stellenweise und spat auf. 
Das elastische Gewebe in den GefaBwanden und in ihrer Umgebung nimmt 
verhaltnismaBig bedeutend zu und erscheint auch in den Muskelinterstitien 
verhaltnismaBig reichlich infolge von Quellung, spater unter kriimligem Zerfall. 
Die Schwangerschaftsveranderungen des Uterus werden im Kapitel 
Plazentation in Verbindung mit der Pathologie derselben kurz besprochen. 

B. Pathologische Anatomie. 

I. Grobere Mi13bildnngen nnd Entwicklnngsfehler. 
Geschichtliche Einleitung. 

An die Namen ROKITANSKY (1838) und FOERSTER (1854) kniipfen sich die 
ersten groBeren Untersuchungsreihen, nachdem schon eine Reihe bedeutender 
Forscher sich mit der Kasuistik der UterusmiBbildungen abgegeben hatte 
(BuFFoN, TREVIRANUS, MECKEL, BRECHET, V. AMMON, BISCHOFF, SAINTE 
HrLAIRE). Auch die Kliniker (MEISSNER 1842, BUSCH 1841) hatten die MiB
bildungen bereits eingehend erortert. 

Verschiedene Einteilungsversuche (CRUVEILHIER, BARTH, FORRE, ROKI
TANSKY) waren schon gemacht worden unter Zugrundelegen der £ertigen Formen, 
als es auf Grund der genaueren Erforschung der Entwicklungsgeschichte 
(I. MULLER, RATHKE, KOBELT, BISCHOFF, LEUKART, THIERSCH) gewagt werden 
konnte, die MiBbildungen der Gebarmutter nach ihrer Entstehungszeit zu grup
pieren (FOERSTER 1854, KUSSMAUL 1859, LIVIUS FURST 1866, KLEBS 1873). 

Einteilnng der Febler 1• 

In dem grundlegenden Werke von KUSSMAUL 1859 wird eine Gruppe I 
von Bildungsfehlern auf mangelnde und in den ersten Fruchtmonaten ver
kiimmerte Entwicklung der Gebarmutter zurUckgefiihrt. 

1. Mangel der Gebarmutter oder nur spurweise Andeutung in Gestalt von 
Y-formigen Ziigen von Bindegewebe und Muskelfasern. 

2. Die gleiche allgemeine Verkiimmerung mit einzeln zu soliden oder hohlen 
fleischigen Massen anschwellenden Stellen. 

3. Teilweise Verkiimmerung in der Langsrichtung, wahrend die iibrigen 
Stellen der Gebarmutter sich in Masse und Umfang nach dem Typus des ein
fachen oder paarigen fortentwickeln. 

4. Half tiger Mangel oder Verkiimmerung: Uterus unicornis mit oder ohne 
Nebenhorn. 

In der Gruppe II bleibt nur die Verschmelzung der MULLERschen GangE' 
aus, die Entwicklung an Masse und Umfang ist nicht gehemmt; er vergleicht 
die einzelnen Aden dieser Hemmungsbildung mit den Genitalien der Saugetiere 

1 Die verschiedenen Abarten der Uterusverschmelzung bei DoppelmiJ3bildungen 
vom einfachen_ bis. zum vierhornigen Uterus bleiben hier unerortert. 
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und unterscheidet eine volIkommene Verdoppelung von der unvollkommenelJ.. 
Bei der volIkommenen trennt er: 

1. Uterus duplex separatus oder Uterus bilateralis s. didelphys. 
2. Uterus duplex infra conjunctus, s. Uterus duplex bicornis. 
3. Uterus omnino conjunctus s. uterus septus (Uterus bilocularis ROKITANSKY) 

und bei der unvolIkommenen Verdoppelung: 
1. Uterus bicornis semiduplex und 
2. Uterus subseptus s. velatus mit allen Dbergangsstufen. 
In einer Gruppe III vereinigt er den Uterus fetalis und Uterus infantilis, 

IV Atresia uteri, V Obliquitas uteri, VI fehlerhafte Lage der Gebarmutter, 
VII Verschmelzung der Gebarmutter mit Nachbarorganen, VIII vorzeitige 
Entwicklung der Gebarmutter. KUSSMAUL erortert auch die zeitliche Genese. 

Abanderungen von wenig bedeutender Art erfuhr KUSSMAULS Einteilung 
durch LE FORT (1863) und v. HOLST und eine wesentliche Erweiterung durch 
L. FURST (1867), in des sen bekannter Arbeit 5 einzelne Entwicklungsabschnitte 
in ihrer Beziehung zu den MiBbildungen genauer festzulegen versucht wurde. 

Spater haben KLEBS (1873), NAGEL (1897) und v. WINCKEL (1899) diese 
Einteilung besser auszubauen versucht, um jeder MiBbildung ihren richtigen 
Platz in der Entwicklung zu geben. Dieses Bemiihen einer genauesten "gene
tischen" Einteilung scheitert, wie schon KLEBS sagt, daran, daB die Ahnlichkeit 
einer friiheren Entwicklungsstufe hochstens zur Bestimmung desjenigen Zeit
punktes ausreicht, vor welchem die Hemmung eingesetzt hat, aber nicht 
den Zeitpunkt selbst festzustellen gestattet; SCHW ALBEs teratogenetische 
Terminationsperiode. 

Die Einteilung VON WINCKELS, welche unter anderem auch von CHROBAK 
und v. ROSTHORN(1908) und MENGE (1908) angenommen wird, leidet ebenso 
wie friihere Versuche an Ungenauigkeiten in den entwicklungsgeschichtlichen 
Voraussetzungen; z. B. die Bildung der MULLERschen Gange als solide Strange 
bis zur 4. Woche wird unterschieden von dem Hohlwerden der MULLERschen 
Faden und Zusammentreten derselben zum Geschlechtsstrange in der 4.-8. 
Woche. In Wirklichkeit folgt die Aushohlung der MULLERschen Gange auf 
Schritt und Tritt seiner jiingsten Weiterbildung, so daB nur immer das unterste 
Ende ganz voriibergehend ein solider Teil ist, ein Epithelstrang. Die Zeitab
schnitte sind besser zu ersetzen durch die Entwicklungsabschnitte und auch das 
stOBt wieder auf Schwierigkeiten, weil gleiche MiBbildungen zu verschiedener 
Zeit erfolgen konnen; ganz besonders schwer ist zu entscheiden ob ein Anlage
fehler oder Riickbildung vorliegt. 

Der gewohnliche Uterus bicornis wird von WINCKEL, KEHRER, MENGE u. a. 
ganz abgetrennt yom Uterus bicornis mit symmetrischen und dieser wieder 
von solchen mit asymmetrischen Defekten verschiedener Abstufung; hier greift 
Verkiimmerung plOtzlich als Einteilungsgrundsatz nur ein, weil man bei ihnen 
unbewiesenerweise auf verschiedene Zeiten der "Storung" rechnet. KER
MAUNER seinerseits halt Uterus bicornis ohne Verkiimmerung fUr kaum vor
kommend. 

Es sei hier daran erinnert, daB die Verkiimmerungen des Uterus bicornis 
auch noch in spateren Monaten einsetzen kann (Uterus bicornis fetalis). 

Die engen Beziehungen zwischen Verkiimmerung aller Grade von der ein
fachen Hypoplasie bis zur Aplasie und den Gestaltsfehlern des Uterus mach en 
eine derartige Zweiteilung unbefriedigend. 

Der Begriff Verkiimmerung wird nirgends scharf und abgegrenzt gefaBt, jede 
Form der Unterentwicklung wird einbegriffen. Nur KEHRER und MENGE wollen 



10 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

den Uterus bicornis asymmetricus yom Uterus bicornis mit einem rudimen
taren Horn abtrennen, weil sie nur bei ausgesprochen rudimentarer Bildung 
von Verkummerung sprechen, geringe Unterentwicklung dagegen unter den 
Begriff der Hypoplasie unterbringen wollen. MENGE geht dabei von der Vor
aussetzung aus, daB diese beiden Storungen zu verschiedenen Zeiten entstehen, 
was sich fUr die einseitige Hypoplasie jedoch nicht feststellen laBt. Richtig 
ist, daB die schweren ausgedehnten Storungen fruhzeitig einsetzen. Man kann 
naturlich die Hypoplasie als geringen Grad der Verkummerung bezeichnen, 
die unmerklich zu schwereren Graden ubergeht. 

Die vorgenannten Autoren setzen stillschweigend die Zeit der Storung auf 
die Zeit an, in welcher die ausbleibende Entwicklungsform normalerweise 
zustande kommt. So werden durch diese terminogenetische Einteilung kausale 
Momente ausgeschaltet, die genetisch wichtiger sind. Das Ausbleiben einer 
normalen Entwicklungsform aus allgemeinen Grunden (Veranderungen in der 
Keimanlage) ist ein terminogenetisches Negativ im Gegensatze zum Eintritt 
einer besonderen lokalen Schadigung. 

Aus dem Ausbleiben einer Entwicklungsstufe erkennen wir nicht die Zeit 
des Einsetzens eines storenden Momentes. 

Nebenbei bemerkt ist der Begriff "Storung" ursachlich zu verstehen, nicht 
als Folgezustand. 

FELIX hat v. WINCKELS Einteilung weiter ausgebaut; wir werden bald darauf 
zuruckkommen. Bei ihm finden sich scharf unterschieden 1. Entwicklungs
storungen, in der Ausbildung der mesenchymatischen Wand, 2. Entwicklungs
storungen in der Anlage und Weiterentwicklung des Epithelrohrs. Grundsatz
lich ist die Einteilung sehr alt und eignet sich auch nur zur Einteilung der SHi
rungsarten aber nicht der Zeiten und nicht der einzelnen fertigen Anomalien. 
KERMAUNER nennt die primaren Epitheldefekte unzweckmaBig "System
defekte", im Gegensatz zu den Mesenchymdefekten, die nicht minder zum 
System gehoren. 

Andere Autoren wieder (CHROBAK und v. ROSTHORN, KERMAUNER u. a.) 
stellen die Form der MiBbildungen in den Vordergrund der Einteilung, so z. B. 
ASCHOFF in Anlehnung an ORTH: 

I. Rudimentare Entwicklungen: a) symmetrische, b) asymmetrische Apla
sien und Hypoplasien. 

II. Unvollstandige Verschmelzung der UULLERschen Gange: a) mit sicht
baren Trennungen, b) mit nur auBerlicher Verschmelzung, innerer Trennung. 

In den einzelnen Unterabteilungen sind hier wie in den Einteilungen anderer 
neuerer Autoren (KAUFMANN, KERMAUNER, FRANKL u. a.) die aIten Kuss
MAuLschen Grundsatze beibehalten. 

Eine einwandfreie Verstandigung kann nur erzielt werden, wenn man den epithelialen 
Gang und den mesenchymalen Mantel nicht mit dem gleichen Namen "MULLERschen 
Gang" benennt, wie es leider auch in den besten bisherigen Darstellungen der normalen 
und pathologischen Entwicklung geschieht. 

JOR. MULLER hat die UrogenitalfaIten gesehen und erkannt, daB in ihnen unabhangig 
vom WOLFFschen Kanal noch je ein Kanal verlauft, die sich unten vereinigen, in den Sinus 
urogenitalis mtinden und den Uterus bilden. Unter "Faden" versteht er die Urogenital
falten, nicht den epithelialen Gang. 

Da er jedoch die Kanale auch mikroskopisch richtig erkannt hat, so ist die Bezeichnung 
"MULLERsche Gange" oder "Kanale" durchaus angebracht fUr die Epithelrohren vor ihrer 
Vereinigung zum Uterovaginalkanal. .. 

Mit MULLERschen Faden dtirfte man aber mit JOR. MULLER nur den Antell der UrogeUl
talfalten benennen, soweit er das bindegewebige Material ftir die Tuben und den Utero
vaginalkanal liefert; einfacher noch sagt man Urogenitalfalten und MULLERsche Kanale. 

AIle Einteilungen seit der von NAGEL (1897) ha ben die Bildung des. Geschlechtsstranges" 
als eine Entwicklungsstufe aufgestellt; vor der Bildung des "Geschlechtsstranges" bleiben 
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Uterus und Scheiden ganz getrennt (Didelphie), nach seiner Bildung kann noch der Uterus 
bicornis verbleiben. Von allen friiheren Autoren und noch von NAGEL selbst wird die 
Entwicklung des ganzen Uterus aus dem Geschlechtsstrange durch Verschmelzung der Uro· 
genitalfalten erklart, nur unterscheidet NAGEL einen unteren spindelformigen Teil ala 
"urspriinglichen" Teil von dem breiteren oberen. Urspriinglich gibt es iiberhaupt keinen 
Geschlechtsstrang. Man kann trotzdem wohl den spater entstehenden oberen breiteren 
Teil des Geschlechtsstranges, soweit er die Excavatio vesico-uterina iiberragt, von dem 
unteren zervikovaginalen Teile unterscheiden; es besteht aber in der Entwicklung beider 
kein Einschnitt, sondem sie geht flieBend von unten nach oben iiber, nur daB der obere 
Teil der Falten sich langsamer vereint. 

Daraus versteht sich, da~ zwischen der echten Didelphie und der ZweihOrnigkeit des 
Uteruskorpers vermittelnde Ubergange beobachtet werden. 

Es kommt auch die Vereinigung der Kanale also der Septumschwund im unteren Teile 
schon zu einer Zeit vor, in welcher die Horner des Korpus noch nicht vereinigt sind und 
schlieBlich erfolgt der Septumschwund zuerst im zweiten Viertel des spateren Uterovaginal
kanals und setzt sich gleichzeitig nach oben und unten fort; im untersten Teile der MULLER
schen Gange, der am allerletzten gebildet wird, konnen sogar Defekte zu einer Zeit erwartet 
werden, wo die iibrigen Abschnitte der Kanale sich schon vereinigen, und die Ausmiindung 
der Kanale erfolgt normalerweise sogar erst nach volliger Fertigstellung des Uterovaginal
kanals. 

Es werden also durch die chronologische Einteilung der MiBbildungen nach dem Alter 
der Frucht ganz gleichartige Entwicklungsvorgange in verschiedenen Abschnitten der 
Kanale auseinandergerissen. 

Ebenso unrichtig ist es, wenn die Autoren bei Fehlern wie z. B. bei Hypoplasien des 
sonst normal gebildeten Uterus, die Entwicklungsstorungen in die Zeit nach der Verschmelzung 
der Kanale ansetzen. Die gleichzeitige Hypoplasie der Keimdriisen, der auBeren Genitalien 
und andere Fehler lassen auf eine sehr viel friihere Storung schlieBen, die die Vereinigung 
der MULLERschen Kanale trotzdem nicht stort. 

Eine sachgemaBe Einteilung kann daher nur in veranderter Form bestehen bleiben 
unter Aussonderung des zeitlichen Momentes und unter Voransetzung der Entwicklungs
fehler, im iibrigen schlieBt sie sich den friiheren in vielen Punkten an. Das kausalgenetische 
Moment ist unbekannt. Die Verkiimmerungen werden in symmetrische und asymmetrische 
eingeteilt. Es wird darunter nicht eine Gleichheit im Grade oder Ausdehnung der Ver
kiimmerung (Symmetrie) noch eine MaBungleichheit (Asymmetrie) der beiden Seiten ver
standen, sonderngemeint ist eine Verkiimmerung nur einer Seite (rudimentarius unilateralis), 
und beider Seiten (rudimentarius bilateralis). Letztere kann gelegentlich auBerdem symme
trisch sein. 

A. Agenesie und Riickbildung der Urogenitalkanalanlage auf 
friihester Stufe. 

Diese kann 1. doppelseitig, 2. einseitig sein, sie kann die Gesamtanlage 
von oben bis unten oder nur den Uterus und Vagina betreffen. 

1. Doppelseitig: nur bei schwersten MiBbildungen lebensunfahiger Indi
viduen bekannt. 

a) Defekt der Urniere, Niere, Ureter, Tube, Uterus, Vagina, Ovarium; 
dieses V orkommnis (Agenesie) wird bestritten. 

b) Uterus und Vagina fehlen v611ig. Tuben ganz oder teilweise und Ovarien 
sind vorhanden, auch die Ligamente; Voraussetzung ist, daB einseitig die Urnieren 
bestanden haben. Haufig mit Nierenanomalien verbunden. 

2. Einseitig: 
a) Uterus unila.teralis, Vagina. unilateralis, halbseitiger Defekt wie unter lao 
b) Uterus unilateralis, Vagina unilateralis. Tube und Ovarium, Ligamentum 

rotundum auf beiden Seiten vorhanden. 
Bei 2a und b. Niere und Ureter pflegen zu fehlen oder stark verkiimmert 

zu sein. 
Von diesen volligen Defekten einer oder beider Seiten zu den rudimentaren Utero

vaginalanlagen gibt es natiirlich flieBende Ubergange. Die Bezeichnung Uterus unicornis 
ist von Uterus unilateralis oder Semiuterus zu trennen; der Uterus unicornis hat nur ein 
Horn, iiber die Zervix ist aber nichts ausgesagt. Der Uterus unilateralis hat gar keinen 
rudimentaren Partner der anderen Seite, weder im Korpus noch in der Zervix. 
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B. Die Verwachsung der Genitalfalten zum Genitalstrang 
bleibt aus: 

1. Ganzlich: Uterus didelphys = Uterus duplex separatus et Vagina duplex 
separata 

a) mit doppelseitigen, 
b) mit einseitigen teilweisen Verkiimmerungen. 
2. Nur im Bereiche des ganzen Uterus, Uterus pseudodidelphys Uterus 

duplex separatus 
a) mit doppelseitigen, 
b) mit einseitigen teilweisen Verkiimmerungen. (Vagina septa.) 
3. Nur in einem Teile des Uterus = Uterus bicornis. 
lch beschranke diescn Namen nicht auf die Zweihornigkeit des Korpers allein, 

sondern trenne 
a) Uterus bicorporeus, partim bicollis (separatus) (Collum infra septum 

bifore, simplex usw.). 
b) Uterus bicorporeus unicollis (Collum septum, subseptum usw.). 
c) Uterus supra bicorporeus = Corpus uteri supra bicorne, infra simplex 

aut septum, subseptum usw. 
Alle diese Formen konnen verkiimmert sein 
a) symmetrisch, Uterus bicornis rudimentarius (bilateralis), 
b) asymmetrisch, Uterus bicornis rudimentarius lateralis. 

C. Septumpersistenz nach Vereinigung der Genitalfalten. 
Das Septum persistiert 1. ganzlich: Uterus 
a) mit normaler Hohlung, 
b) mit teilweiser Verkiimmerung, Atresien. 
2. Teilweise: Uterus septus, Vagina simplex; Corpus uteri septum, Cervix 

simplex; Corpus simplex, Cervix septa, oder Orificium septum; Corpus uteri 
subseptum (s. weiter unten im Text) 

a) mit normaler Gestaltung und Bildung, 
b) mit Verkiimmerung. 

D. Dem Uterusfundus fehIt die norma Ie Wolbung. 
1. Uterus arcuatus. 
2. Uterus planifundus s. incudiformis 
a) mit und 
b) ohne teilweises Bestehenbleiben des Septum. 

E. Entwicklungsfehler des Uterus simplex-unilocularis. 
1. Asymmetrisch: Uterus obliquus 
a) rudimentarius, 
b) infantilis. 
2. Symmetrisch: 
a) Uterus simplex rudimentarius, 
b) Uterus simplex fetalis, infantilis, virgineus pubescens, hypoplasticus, 

atrophicus .. 
Darstellungen der UterusmiBbiIdungen in schematischen Figuren findet 

man bei CHROBAK und v. ROSTHORN, KEHRER, ASCHOFF, FRANKL, KAUFMANN. 

Genese der Fehler. 
Bei der Entstehungsweise der MiBbildungen sind ebenso wie allgemein, 

so auch bei den Uterusanomalien die mechanischen Einfliisse und die inneren 
Keimvariationen geltend gemacht worden. 
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Eine Grenze zwischen der formalen und kausalen Genese gibt es dabei nicht. 
Bei einem Teile der angenommenen mechanischen St6rungen kommt diese 

nur sehr selten von auBen (Amnionverwachsungen), sondern meist yom fotalen 
Korper seIber z. B. bei der Zwischenlagerung anderer Organe zwischen die 
Uterushorner. 

Die Keimvariation tritt entweder unter dem Einflusse anderer Organe 
insbesondere der Keimdriisen oder ausschlieBlich in den Geschlechtsstrangen 
seIber in Erscheinung. 

Soviel im allgemeinen iiber die genetischen Theorien, von denen im einzelnen 
folgende in den Lehrbiichern fiir erwahnenswert gehalten werden (s. FELIX, 
KERMAUNER, CHROBACK und v. ROSTHORN u. a.). 

KERMAUNER beruft sich auf die Erscheinungen der Poikiloploidie bei kiinst
lich erzeugten MiBbildungen (FR. LEVY); es ware immerhin sehr wertvoll zu 
wissen ob ahnliche Fehler der Chromosomenverteilung auch bei spontanen 
MiBbildungen vorkommen. Es wiirde aus positiven Befunden jedoch nicht 
hervorgehen, welche spontane Storung die Kernanomalie hervorrnft. 

Die auBeren Storungen, Anomalien durch Raumbeengung und auBere Ver
wachsungen insbesondere bei extrauteriner Schwangerschaft kommen meist 
nur fUr grobe mit anderen MiBbildungen komplizierte FaIle bei lebensunfahigen 
Foten zur Beobachtung. 

Unter den allgemeinen Storungen zahlt v. WINCKEL erstens: Konstitu
tionelle Ursachen auf wie Lues, Chlorose, Anamie, Hypoplasie, des GefaBsystems, 
Rachitis congenita, zweitens: zentralnervose: Hydrozephalus, Enzephalozele, 
Anenzephalus, Gehirnanomalien. 

Unter den lokalen Ursachen fiihrt er an: 1. Sti:irungen der Bauchwandbil
dung, 2. entziindliche Prozesse, 3. Verlagerung durch Geschwiilste, 4. Zug, 
Druck, Torsion von Nachbarorganen. 

Diese Einteilung leidet daran, daB die unter 4 genannten zum groBen Teil 
schon in den iibrigen Rubriken einzeln enthalten sind und vor allen Dingen 
daran, daB die Ursachen nicht aIle erwiesen, sondern nur hypothetisch ange
nommen sind. So hat besonders FELIX die einzelnen Hypothesen eingehender 
Kritik unterzogen, der man sich im allgemeinen anschlieBen kann; nur ist seine 
Einteilung nicht gut durchgefiihrt. 

Unter den Storungen im Gebiete der Zervix und Vagina fiihrt er z. B. die der 
Ligamenta rotunda (R. MEYER) an, die von mir nur fiir Bikornitat beansprucht 
werden und ferner andere Ursachen, die auch die Nichtvereinigung der Horner 
betreffen. N och weniger ist seine Einteilung in St6rungen der mesenchymatischen 
Wand und der epithelialen Rohren in Einklang gebracht mit denhierunter auf
gezahlten Ursachen. 

Seit alters her unterscheidet man in der Genese als zwei Hauptgruppen 
erstens die Nichtvereinigung beider Seiten, und zweitens das Ausbleiben des 
Septumschwundes; beide gehen jedoch ineinander iiber. 

1m iibrigen ist es grundsatzlich richtig die Ursachen in verschiedenen Rich
tungen zu suchen, je nach dem Epitheldefekte (primare, sekundare) oder reine 
Mesenchymdefekte (primare, sekundare) in Betracht kommen. 

Die normale Vereinigung der Geschlechtsfalten durch Verschmelzung wird von 
FELIX nur bis zur Zervix zugestanden, wahrend seine "tubaren Uterusabschnitte" 
nicht in gleicher Weise verschmelzen; vielmehr sollen ihre Lumina durch Auf
weitung zur gemeinsamen Korpushohle umgebildet werden. Deshalb solI eine 
spitzwinklige Stellung dieser beiden Abschnitte die Hebung ihrer medialen 
Wande zum Fundus verhindern. 

Die V ora ussetzung ist nich t rich tig; die rein me sen c h y m a I e Verschmelzung 
der beiden "tubaren Uterinabschnitte" zumKorpus ist eine normaleErscheinung, 
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die bei Embryonen von uber 25 mm bis zu ca. 40 mm Lange vor sich geht, wah
rend die Vereinigung der Lumina individuell sehr verschieden erst allmahlich 
nachfolgt. Der Uterus bilocularis s. septus ist auBerdem das deutlichste patho
logische Zeichen fur diese Entwicklungsart. 

Eine Rebung des Fundus besteht uberhaupt nicht (s. w. u.). Wenngleich 
ein grundlegender Unterschied nicht aufgestellt werden darf zwischen der 
Bildung von Korpus und Zervix, so kommen doch fur die Nichtvereinigung 
der Zervikovaginalabschnitte besondere Storungen in Frage, und andere fur die 
Nichtvereinigung der Romer allein. Fur erstere ist eine Storung in der Kloaken
teilung die wesentlichste Ursache, hierzu gehort auch das bekannteste Rindernis, 

D 

D 

~~-p 

~~_L.r.d . 

r . U. 

Abb. 1. Embryo von 22,5 mm Lange. Etwas schrager Querschnitt durch den Unterleib (rechts und 
hinten hiiher kranial als links und vorne). r. U rechte Urniere; I. U linke Urniere; D Darm; B Blase: 
L. r. d. und L. r. s. Lig. rotunda. Mes. spatere Mesosalpinx. P Pankreas und M Magen liegen un
gewiihnlich tief bis zwischen die Organe des kleinen Beckens. Mikrophotogramme bei schwacher 

VergriiJ3erung. 

ein Lig. vesicorectale mediale oder Lig. suspensorium uteri, welches oft AHL
FELD zugeschrieben wird; es ist jedoch schon von KRIEGER (1858) als Rest des 
Allantoisschlauches durch verzogerte Ruckbildung gedeutet worden. Auch 
KUSSMAUL gibt fur gewisse Falle diese Ursache zu. 

Das Band war schon ofters beschrieben worden: CARUS 1824, CASSAN 1826, 
ROKITANSKY 1838, THILO 1844 u. a. KEHRER (1899), PFANNENSTIEL (1894) 
machten geltend, daB das Band Ofters fehlte, auch FELIX u. a. sehen es lieber 
als Folge der Bikornitat an. Dieses konnte man mit dem gleichen Einwand, 
namlich dem ofteren Fehlen des Bandes bei Uterus bicornis widerlegen, doch 
darf man nicht die starkeren Grade der Bandausbildung mit den gewohnlichen 
niedrigen rektovesikalen Falten vergleichen. In starkeren Graden teilt es das 
kleine Becken vollig in zwei Abteilungen (Abb. 6) und kann dann nicht als Folge
erscheinung gelten. Das Band kann in solcher Ausdehnung nur aus der Zeit 
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der Aufteilung der Kloake bestehen bleiben und wiirde dann unter allen Um
standen die Vereinigung der Uterushalften verhindern; es ist aber moglich, daB 
diese auch durch gleichzeitige andere Bedingungen ausbleibt. NAGELS Ein
wand, daB in so friiher Zeit die Bindegewebsfasern noch nicht entwickelt seien, 
ist gegenstandslos, wei! es nicht auf die Faserbildung ankommt; die Mesen
chymzellen geniigen. 

KERMAUNER faBt das Ligament als Dberrest einer verspateten Kloakenteilung 
ebenso wie KRIEGER und KUSSMAUL auf und stellt es damit zu den StOrungen 
in der Entwicklung des Kloakenseptum. Diese Entwicklung braucht nicht 
verspatet zu sein; die Kloake kann epithelial vollkommen geteilt sein, nur binde
gcwebig unvolIkommen. Eine genauere Vorstellung, warum sich das Binde
gewebe der gewohnlichen Bildung einer Excavatio rectovesicalis widersetzt, 
ist bisher nicht angangig. Es ware jedoch wiinschenswert dem Wachstums
verhaltnis zwischen frontaler Breite und sagiUaler Tiefe der Beckenhohle und 
ihrem Langenwachstum Aufmerksamkeit zu schenken, da normalerweise nur 
durch die Vertiefung des Sagittaldurchmessers das Rektum seinen Platz zwischen 
den Urogenitalfalten aufgibt. 

Hydronephrose, abnorme Fiillung der Blase und des Rektum sind abnorme 
Zustande, welche erst nach Vereinigung der Geschlechtsfalten auftreten konnten 
wie FELIX mit Recht sagt. 

Auch FELIXS Theorie iiber den EinfluB der Darme auf die normale und ab
norme Stellung und Gestalt der Urnierenfalten halte ich nicht fiir einwandfrei. 
Die Bauchorgane, Darme, Leber, ausnahmsweise sogar Magen und Pankreas 
(Abb. 1) zeigen bei sonst normaler Entwicklung stets eine so auBerordentliche 
Verschiedenheit der nachbarlichen Beziehungen zu den Keimdriisen, Urnieren 
und Genitalfalten, daB man ihren EinfluB nicht anerkennen kann. Der Wachs
tumsdruck der in sich normalen Genitalanlage kann es mit jedem anderen 
Organdruck in der Bauchhohle aufnehmen, fiir den es ja einen Ausgleich im 
Exozolom und spater in dem physiologischen Nabelschnurbruch gibt. 

Da es keinen leeren Bauchraum gibt, so miissen sich benachbarte Organe 
zwischen die getrennten Horner legen; man hiite sich vor SchluBfolgerungen 
aus Druckmarken geharteter Objekte. Die Uterusform wird beim Embryo 
durch Blase und Mastdarm nur so lange auffallend beeinfluBt, bis sein eigenes 
mesenchymatisches Wachstum einsetzt. 

Ebenso ist PICKS Theorie der Zwischenlagerung von Geschwulstkeimen 
ganzlich auszuschalten; bisher sind Myome und ihre Keime nur bei Erwachsenen 
bekannt geworden, nie beim Fotus oder Kinde. Auch fiigen sich Tumorkeime 
ein, sie sind als ZellmiBbildungen zu denken, sie hindern keine Gewebsvereini
gung, dagegen sind Tumoren bekanntlich die Folge von Fissuren. Fotale Peri
tonitis diirfte in so friihem Alter, wenn iiberhaupt moglich keine annahernd 
typische Entwicklung aufkommen lassen; sie kann sich nicht auf Strecken von 
1/20 mm beschranken. Die Theorie von der fotalen Peritonitis wird nicht von 
KUSSMAUL, wie man oft liest, als Ursache der Bikornitat, sondern der Atresien und 
Obliquitat angefiihrt. 

GRAETZER 1837 hat als erster die fotale Peritonitis allgemein als Ursache 
von MiBbildungen des Uterus angenommen. ORTHMANN hat sie ebe'lfalls fiir be
sondere Fane anerkannt. 

Die Theorie TmERscH (1852) enthalt zweierlei bedingende Momente, nam
lich erstens starkere Entwicklung und langeres Bestehen der Urnieren als 
zwischenliegendes Hindernis, und zweitens weiteres Auseinanderliegen der WOLFF
schen Korper; letzteres kommt iiberein mit den bald zu besprechenden abnormen 
Breitenverhaltnissen. Der erste Teil seiner Theorie wird durch FRANKL auf onto
genetischer und HOLZBACH auf phylogenetischer Grundlage als berechtigt 
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erkliirt, wiihrend FELIX dagegen geltend macht, daB die Urniere niemals in den 
Bereich des kleinen Beckens und des Uterovaginalkanals kommt und daB nor
malerweise der untere Urnierenteil noch wiichst, wahrend die Genitalfalten 
sich schon vereinigen; letzterer Grund scheint mir ausschlaggebend. 

Die abnorme Starke und Kiirze der Ligg. rotunda als Ursache der Bikornitat 
(R. MEYER) ist von v. WINCKEL, FRANKL u. a. anerkannt, von FELIX dagegen 
als Folge der Bikornitiit bezeichnet. 

Die breite Anheftung des Bandes (R. MEYER) und abnorme Anheftung 
(FRANKL) kann jedoch nicht als Folge anerkannt werden; auch ist die von 
R. MEYER u. a. beschriebene straffe Ausspannung des Bandes als sekundare 
Folge nicht verstandlich, wie FRANKL mit Recht hervorhebt. 

Die Kiirze der Bander fallt mit der kurzen Anheftung der Uterushorner 
iiberhaupt zusammen. Ein MiBverhiiltnis zwischen Breite des Lig. latum und 
des Querdurchmessers des kleinen Beckens (R. MEYER) wird auch von FELIX 
als Ursache zugegeben. Schon: friiher wurde von anderen Autoren (ENGEL) 
ahnliches angenommen; THIERSCHS Theorie von dem weiten Auseinanderliegen 
der Urnieren, ROCKITANSKYil, CARUS', PFANNENSTIEL'! Angaben iiber breitere 
Anlage des Korpers und besonders der unteren Rumpfhiilfte (v. WINCKEL u. a.) 
laufen darauf hinaus. Einige Theorien, die sich auf Nabelschnurbruch, Bauch
spalten, Symphysenspalten u. a. berufen, fallen in denselben Bereich mit den 
abnormen Breitenverhaltnissen des Beckens. Auch FELIX hebt Storung in der 
vorderen Bauchwandbildung als Ursache besonders hervor. Die Anomalien 
am Lig. rotundum (R. MEYER), die FRANKL als Ursache der Bikornitat anerkennt, 
halt er bedingt in Bildungs- und Involutionsanomalien des WOLFFschen Korpers 
(TIERSCH), was FELIX und KERMAUNER bestreiten. 

KERMAUNERS HyPothesen iiber die Entstehung des Lig. inguinale und seines 
Bildungseinflusses auf die Genitalfalten haben keine Beziehung zu den ent
wicklungsgeschichtlichen Tatsachen. FELIX setzt die Entwicklung des Bandes 
an ihrer richtigen Stelle, aber zu spiit an, und halt die Verbindung fiir sekundar, 
eine Auffassung, die von groBer Bedeutung fUr die MiBbildungen wiire; sie ist 
jedoch nicht richtig. 

Die Entwicklung des Lig. inguinale (rotundum) s. genauer bei R. MEYER. 
Die Kiirze und Dicke der Bander kann tatsiichlich die Folge der Bikornitat 
sein, doch ist sie nicht in allen Fallen nachweisbar; man braucht daher diese 
Theorien nicht ganz fallen zu lassen, besonders bei abnorm breiter Anheftung; 
nur glaube ich nicht, daB diese Ursache eine rein lokale ist. 

KERMAUNER will die hiiufigen mindestens partiellen Mesenchymdefekte 
ebenso wie die "Systemdefekte" (Epitheldefekte) als Ursache fUr die Nicht
vereinigung der Horner angesehen wissen.Der Mesenchymdefekt muB dabei 
immer an der Stelle liegen, wo die Verschmelzung sonst beginnt. Die Verall
gemeinerung dieser Annahme laBt sich niit den Tatsachen nicht vereinen, denn 
wie es doppelhornige Uteri ohne Mesenchymdefekte gibt, so auch Verschmelzung 
der Horner mit partiellen und sogar hochgradigen Mesenchymdefekten, und 
Epitheldefekten. 

Die Ursachen der Mesenchymdefekte ebenso wie der Epitheldefekte glaubt 
KERMAUNER als toxisch bezeichnen zu diirfen; welchen Ursprung das derartig 
umsch,riebene wirkende Gift haben soll, bleibt unerortert. 

Aus den partiellen Atresien und aus leidlich gut entwickelten Hornern ohne 
Lumen erkennen wir zuversichtlich, daB die Epithelschiidigung nicht immer 
primar ist, sondern nach der Entstehung der MULLERschen Kanale lokal ei'1-
treten kann. Eine selbstiindige Mesenchymschwache kommt auch vor; ihr 
symmetrisches Auftreten im Bereiche der Zervix laBt ebenfalls auf lokale Einfliisse 
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schlieBen, die jedoch schwer zu beweisen sind. Es weist die Homologie beim 
mannlichen Geschlecht auch auf die Beziehung zur Keimdriise. 

Man kann sich auch eine blinde Endigung der MULLERschen Kan.ii.le an Hand 
der Entwicklung vorstellen, ohne daB man eine besondere Epithelschwache 
anzunehmen braucht. Die Neubildung des MULLERschen Kanales verlauft 
unter Leitung des WOLFFschen Ganges, indem jener diesen aus seiner un
mittelbaren Beriihrung mit dem Zolomepithel der Urnierenleiste verdrangt. 
Die neuesten Zellen des MULLER schieben sich kaudalwarts zwischen WOLFF
schem Gang und Zolomepithel vor. Das MULLERsche Epithel kann nicht anders 
an seine richtige Stelle gelangen. Eine Durchbohrung des Mesenchyms kann es 
nicht bewerkstelligen. Sollte der WOLFFsche Gang einmal durch Mesenchym
zwischenlagerung vorzeitig yom Zolomepithel abriicken, so wiirde das MULLER
sche Epithel seine Laufbahn vorzeitig beenden. 

Neben dies en enger lokalisierten Einfliissen, ist fiir die rudimentare Anlage 
einer Seite meist eine allgemeinere Storung im Urogenitalsystem aus den 
gleichzeitigen Anomalien der Niere erschlossen worden. Am verstandlichsten 
ist der Defekt einer Urniere und des Urnierenganges in ihren Folgen: es kann 
Ureter und kein MULLER scher Gang gebildet werden. Wird nur der untere Ab
schnitt des Urnierenganges nicht ausgebildet, so fehIt der Ureter und der MULLER
sche Gang leidet im unteren Teile, weil er auf die Leitbahn des Urnierenganges 
angewiesen ist. Nach NAGEL wird primarer Nierendefekt ofter vorgetauscht 
durch Riickbildung, die sich zuweilen nachweisen laBt (STERNBERG); das vor
handene Nierenblastem entwickelt sich nicht, wenn der Ureter nicht angelegt 
wird. Das erstere steht in unabhangiger Differenzierung von letzterem. Die 
Storungen im Gesamtgebiet einer Urogenitalhalfte sind mit GefaBanomalien 
verbunden, die sich auch weiterhin bis auf den Defekt der Arteria umbilicalis 
erstreckt; doch kommt letzterer auch ohne jede MiBbildung vor, ist also nicht 
Ursache; auch findet sich Defekt der Art. umbilicalis auf der besser entwickelten 
Seite eines doppeIten Uterus (s. w. u.). 

Wichtiger noch als die groben totalen Defekte und Riickbildungen einer 
ganzen Seite des Urogenitalapparates sind die allerdings nicht so sehr haufigen 
Anomalien der Niere (Defekt oder Verlagerung) bei gewohnlichen Uterus bicornis 
(altere Literatur bei KUSSMAUL, neuere bei ROSENTHAL, REUSCH, EISMAYER). 
Die FaIle leiten zu den allgemeineren Ursachen der Nichtvereinigung fiber, ebenso 
wie das Zusammentreffen mit allgemeinen KorpermiBbildungen, zu welchem 
die Storungen im ZentraInervensystem gehoren (Anenzephalie, Exenzephalie, 
Hydrozephalie ). 

Neuerdings wird den allgemeinen Storungen mit Recht erhOhte Aufmerk
samkeit geschenkt, nachdem den lokalen Einfliissen lange Zeit zu groBe Bedeu
tung beigemessen worden ist, besonders von v. WINCKEL, HOLZBACH u. a. Zum 
groBen Teil gehen die Beobachtungen auf heterosexuelle oder bisexuelle An
lagen aus. FELIX empfiehlt sogar bei den Fallen mit Mesenchymdefekten an 
Hermaphroditismus oder Irrtum bei der Geschlechtsbestimmung zu denken. 

R. MEYER fand den WOLFFschen Gang beim geteilten Uterus doppelt so 
hi.i.ufig als beim einfachen, jedoch ohne heterosexuelle Merkmale in den Ovarien. 

Die von Haus aus bisexuelle Anlage der Kanale gestattet aIle Variationen 
ohne ausgesprochene Zwittrigkeit der Keimdriisen (A. KOHN u. a.). 

R. FREUND sah in zwei Fallen allgemeine Zeichen von Fotalismus, HERR
MANN beschuldigt insbesondere den Status lymphaticus fiir Genitalhypoplasie. 

HARTER gibt an, daB bei DoppelmiBbildungen des Genitaltraktus in 17 0/ 0 

schlecht entwickelte Mammae gefunden wurden und BAB fand in 12 Fallen bei 
DoppelmiBbildungen am Genitale mehr oder minder ausgepragte Hypertrichosis 
mit deutlicher Neigung zum heterosexuellen Behaarungstyp und fiihrt dies auf 

Bandbuch der pathologischen Anatomie. VII/I. 2 
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Storungen des Interrenalsystems zurUck, welche gleichzeitig mit den Storungen 
im Bereiche der Urniere erfolge. So erklart er auch die bei Hemizephalie und 
Anenzephalie haufige Bikornitat im Zusammenhang mit den bekannten Storungen 
der Nebennierenrinde. Aligemeiner faBt ASCHNER seine Auffassung im folgen
den zusammen: 

Eine scharfe Trennung zwischen MiBbildungen und Konstitutionsanomalien 
innersekretorischer Herkunft gibt es nicht. Der Pseudohermaphroditismus 
secundarius (HALBAN) zeigt genau dieselben Kennzeichen wie die bei Hypo
plasia. ovarii und weiblichem Eunuchoidismus. Die Unterfunktion des Eierstockes 
kann heterosexuelle Merkma.le hervorrufen; dieselbe Wirkung haben Anomalien 
der Nebenniere, deren Hypoplasie; soweit ASCHNER. 

An der Tiibinger Frauenklinik kamen von 1908-1925 75 einwandfreie 
HemmungsmiBbildungen des Uterovaginalkanals zur Beobachtung, darunter 
aIle Formen vom Uterus rudimentarius bis zum Uterus arcuatus. 

Bei diesen Patienten fand sich nie ein universell hypoplastischer Habitus, 
jedoch waren fast stets einzelne hypoplastische Erscheinungsformen vorhanden, 
so namentlich am auBeren Genitale, am innersekretorischen Apparat und am 
Skelettsystem. Bei iiber 1/3 der Pat. fallen Behaarungsanomalien auf, und 
zwar in allen "Obergangen von der kindlichen bis zur mannlichen Form 
(PFLEIDERER). 

In einer Zusammenstellung von 36 Fallen ausgesprochener GenitalmiB
bildungen gibt BRANDESS 42% ausgesprochene Hypoplasie und Infantilismus 
der iibrigen Genitalabschnitte und der Gesamterscheinung an. 

Von besonderem Interesse sind die Angaben iiber familiare Disposition 
(VAN BOCKSTAELE, STADLER) bei je drei Schwestern mit hochgradigen Genital
defekten. Einige andere Literaturangaben versieht KERMAUNER· (1924) mit 
berechtigten Fragezeichen. 

Zweifellos verdienen die allgemeinen Anlagen groBere Beachtung und selbst 
umschriebene Defekte des Epithels und Mesenchyms der Geschlechtsfalten 
bzw. des Geschlechtsstranges lassen sich dem Hermaphroditismus im Sinne 
einer unausgesprochenen Eingeschlechtlichkeit zuschreiben, so gut wie die 
Oberentwicklung der MULLERschen Gange beim Manne. Es ist jedoch noch 
ganzlich unaufgeklart, wie weit daran die Keimdriisen in letzter Linie be
teiligt sind. 

Neuerdings gewinnt die Anschauung vom Einflusse der bisexuellen Anlage 
auf die Variationen im einzelnen festeren Boden durch die Heterochromosom
studien. Es fehlt nicht an Andeutungen, diese Kenntnis auf die MiBbildungen 
der Genitalien grundsatzlich anzuwenden. Eine solche Verallgemeinerung 
vertragt sich nicht mit dem Umstande, daB die genitalen MiBbildungen viel 
zu sehr mit Defekten und Anomalien im Bereiche der Nieren, Urnieren usw. 
verkniipft sind. Die kausale Genese der GenitalmiBbildungen mag in engen 
Grenzen durch die Zwittrigkeit beeinfluBt sein, im iibrigen dad man sie nicht 
von der kausalen Genese anderer OrganmiBbildungen abtrennen. Aus gleichen 
Griinden hat es keine groBe Bedeutung die MiBbildungen des Genitale mit 
phylogenetischen Riickschlagen zu "erklaren". 

In der Frage der UterusmiBbildungen im Zusammenhange mit der Art der 
Keimdriisen verdient es auch besondere Beachtung, daB ein einwandfrei geformter 
Uterus, wenn auch in kindlichem oder hypoplastischem Zustande ausgebildet, 
gefunden wird bei Erwachsenen mit vollig fehlenden Keimdriisen (OLIVET, 
R. MEYER, RANDERATH, W. BAER). Es fehlen nur Befunde bei Embryonen, 
die uns lehren, in welchem Stadium der Entwicklung die Keimdriisen fehlen 
diirfen, ohne daB die Bildung eines ganzen Uterus gestort wird (s. w. u.). 
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Der Zusammenhang von UterusmiBbildungen mit anderen Entwicklungs
stOrungen, besonders denen des Zentralnervensystems, steht auBer Zweifel; 
doch ist es reichlich gewagt die letzteren mit BAB und ASCHNER als Ursache der 
ersteren zu betrachten. Es ist ein Anachronismus, die Hormonwirkung der 
Hypophyse und Nebenniere in die Zeit ihrer primitiven Anlage zu verlegen 
und auBerdem findet man die gleichen Gehirnstorungen oft mit normal en 
Geschlechtsorganen. Der Zusammenhang kann also nur untergeordneter Natur 
sein. Die Ursachen der getrennt bleibenden Hohlen (Uterus septus, Vagina 
septa) bei auBerlich einfachen Genitalien werden oft durch unzlliangliche 
Umschreibungen "erklart". 

Zur normalen Vereinigung der beiden epithelialen Kanale im Genitalstrange 
ist erforderlich erstens, daB die Urogenitalfalten sich genugend aneinander legen, 
zweitens daB die beiden Kanale 
miteinander in Beruhrung treten. R 

Was den ersten Punkt be
trifft, so konnen die Falten zu 
weit auseinander liegen, sie be
ruhren sich nur ungenugend, sie 
verschmelzen nicht breit. genug, 
eine Genese, die mit der des 
Uterus bicornis gleiche Bedin-
gung hat. Deshalb findet man U.g. s. 

auch beide Fehler oft vereint. 
Ferner ware vorstellbar eine ver
spatete Vereinigung der Uro
genitalfalten zu einer Zeit, wo 
die MULLERschen Gange schon 
einen zu dicken Mesenchym
mantel haben; es liegt jedoch 
kein anatomischer Anhaltspunkt 
zu solchen Annahmen vor, viel
mehr kann die weiter unten zu 
erwahnende Ausbildung einer 
doppelten Gefa13schicht zwischen 
den Hornern ebenso gut die Folge 
zu schmaler Vereinigung der Uro-

B 

Abb. 2. Embryo von 18 mm Lauge, Querschnitt durch 
das kleine Becken. B Biase, R Rektum, U.g.d. und 
U.g.s. rechte und linke Urogenitalfalte mit den Urnieren
kanalen dicht 0 berhalb der Stelle, an der sie in den 

Urogenitalstrang hinter der Blase verstreichen. 
Mikrophotogramm. LupenvergriiJlerung. 

genitalfalten bei breitem Auseinanderliegen sein. Fur diese Entstehung kann 
die zuweilen sehr erhebliche mediane Langsfurchung des Uterus angesehen 
werden, die durch eine schmale mediane Uteruszone hervorgerufen wird und 
die dem Uterus auf Querschnitten die Biskuitform gibt. 

Der gegenteilige Fehler, das zu nahe Zusammenrucken der Urogenitalfalten 
mit Hintereinanderliegen zur Erklarung der frontalen Septierung (I v AR BRO
MAN), durfte nur bei auBerster gewaltsamer Beckendeformierung denkbar sein. 
Andere Autoren nehmen als Ursache des frontalen Septums die physiologische 
Torsion der linken Uteruskante nach vorn an; diese durch den Mastdarm ver
anlaBte Drehung tritt viel zu spat auf, urn solchen EinfluB geltend zu machen. 
Eine ungleiche Verschmelzung der Genitalfalten mag zwar ausnahmsweise 
vorkommen, aber sie ist nicht fur diese Anomalie erforderlich, wie wir weiter 
unten sehen werden. 

Dagegen wurde eine Winkelstellung der Urogenitalfalten fur den Uterus 
septus insofern von Bedeutung sein als sie ebenso wie das zu weite Auseinander
liegen wirken wurde. Die Faltenvereinigung geschieht bei 180 0 in frontaler 

2* 
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Richtung; wiirde sie ausnahmsweise in einem kleineren Winkel nach vorn oder 
hinten gerichtet erfolgen, so kame gar keine oder eine zu schmale Vereinigung 
zustande. Die Winkeistellung nach vorne ist die urspriingliche; das Rektum 
liegt zwischen den Falten (s. Abb. 2). Erst bei ihrer Vereinigung wird die Quer
stellung eingenommen; der Druck seitens des Rektums wird durch das Langen
wachstum iiberwunden, die Falten werden von unten nach oben fortschreitend 
zusammengezogen; sie begegnen sich nicht zufallig. Der Druck des Rektums 
und der Blase auBern sich noch im Corpus uteri nach der ersten Vereinigung 
der Falten als mediane Langsfurchen wie beim Uterus septus. 

Die Winkeistellung nach vorne siehe beim Uterus duplex separatus eines 
11/2jahrigen Kindes in meiner Arbeit iiber doppelten Uterus (1898). 

Die Winkeistellung nach hinten wiirde eine Uberdrehung der Urogenital
falten iiber die Frontalebene hinaus bedeuten. Eine solche Uberdrehung habe 

Abb.3. Embryo 30 mm Quersehnitt dureh den Genital
strang (Corpus uteri) dieht fiber der Excavatio vesieo 
uterina; die beiden MULLERSehen Gange. M. G., sagittal 
hintereinander in beginnender Versehmelzung, reehts und 
links davon die Urnierengange. Mittlere Vergro!3erung. 

Mikrophotogramm. 

ich friiher am Uterus septus 
beim 11/2jahrigen Madchen be
schrieben 1. 

Die Winkelstellung kann je
doch nur durch andere Momente 
bedingt sein, z. B. Druck der 
Blase bzw. des Rektum und ich 
trage groBe Bedenken, einen 
solchen abnormen Druck in so 
friiher Zeit anzunehmen, dem 
ein normaler Wachstumstrieb der 
Genitalanlage nicht gewachsen 
ware. Daher wiirde ich irgend 
eine Wachstumschwache oder zu 
weitesAuseinanderliegen der Uro
genitalfalten auch hier fUr V or
bedingung halten. In dem ge
nannten FaIle von 11/2 jahrigem 
Kinde ist iibrigens eine ungleich
seitige Ausbildung zu ungunsten 
der linken Halfte unverkennbar. 

Ais zweite Notwendigkeit nor
maIer Entwicklung nach der Ver

einigung der Urogenitalfalten nannten wir die Annaherung der beiden zuerst 
auseinanderliegenden MULLERschen Kanale; die Entfernung ist von Haus aus 
individuell sehr verschieden. 

Es ist nicht richtig anzunehmen, daB das bindegewebige Septum in der 
Norm zwischen den Gangen schmelze und dadurch die Gange sich einander 
naherten. Nirgends geht das Bindegewebe zugrunde; es wird nicht eine einzige 
Zelle eingeschmolzen, demnach kann das Septum in der Regel nur durch Dehnung 
verdiinnt werden, und das scheint tatsachlich die einzige Lasung. Die individuell 
sehr verschiedenen GraBenverhaltnisse wiirden nur aus sehr groBem Material 
hierfiir beweisende Zahlen ergeben, doch kann ich feststellen , daB nach Ver
doppelung der Korperlange von 15 auf 30 mm der Genitaltraktus yom Lig. 
inguinale bis zum kaudalen Ende auf das Fiinffache seiner Lange anwachst. 
Die Verdiinnung des Septum muB also durch abnorme Wachstumsverhaltnisse 
ausbleiben (verhaltnismaBige Breite, friihzeitige starke Mesenchymausbildung). 

1 KERMAUNER, der die obige Theorie an schematischen Bildern erklart, spricht hier 
irrtiimlich von "RATHKEschen Falten" und "Septum urorectale" anstatt von Urogenital
falten und Genitalstrang. 
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Die Vereinigung der Kanii.le unterbleibt dann, weil sie nioht in epitheliale Be
riihrung miteinander kommen. 

Von einigen Autoren wird ohne entwioklungsgesohiohtliohe Grundlage 
angenommen, daB die MULLERsohen Gange normalerweise zusammengedrangt 
werden, z. B. duroh die Ureteren (v. WINCKEL) oder duroh die WOLFFsohen 
Gange und Ureteren (REUSCH). Auf den grundsatzliohen Irrtum in dieser Vor
stellung konnen wir nioht naher eingehen. 

Es ist nun leioht verstandlioh, daB bei der Streokung des Genitalstranges 
die MULLERsohen Kanale nioht unbedingt und uberall so sehr genau in der 
Mitte des Stranges liegen mussen, daB sie in genau frontaler Richtung neben
einander zur Beruhrung und Ver-
schmelzung kommen. 

c 

d 

Abb. 4. a, b, c, d Querschnitte durch Corpus uteri eines neugeborenen Miidchens. Uterus septus. 
Das Septum steht 1m oberen Teile a noch anniihernd sagittal In b Bchriig in der Zervix c fast frontal 

und in der Portio vaginalis mehr schriig, aber umgekehrt als 1m KorpuB. Mikrophotogramm 
Lupenvergro13erung etwa 4 : 1 natiirI. Gro13e. 

Die Kanale liegen vielmehr bei im ubrigen formfehlerfreien Genitalstrange 
recht oft ungleich zur Frontalebene, so daB sie auf groBeren oder kleineren 
Strecken schief oder auch hintereinander zur Verschmelzung kommen; s. Abb. 3 
von einem 30 mm langen Embryo. Die ungenugende Streckung des Genital
stranges oder eine von vornherein breite Trennung der Kanale wiirde in solchen 
Fallen schrage und frontale Septen ergeben. 

Abb. 4a, b, c, d veranschaulicht den Uterus septus mit Vagina eines Neu
geborenen mit ungewohnlicher Septulllstellung in verschiedenen Hohen. 

Es darf vielleicht nochmals hervorgehoben werden, daB weder das Fehlen 
von Keimdriisen uberhaupt nooh das Vorhandensein von Hoden die Ausbildung 
des Uterus durch Verschmelzung der Genitalfalten und der Hohlen zu hindern 
braucht und daB andererseits trotz Ausbildung funktionsfahiger Ovarien der 
Uterus vollig verkummern kann. 

Am Schlusse dieses Abschnittes erscheint es angebracht, auf neuere Mitteilungen in 
der Entwicklungsgeschichte hinzuweisen, danach normalerweise im Bindegewebe des 
Embryo Verfliissigungshiihlen auftreten (EsslCK, ERNST, HOCHSTETTER, POLITZER und 
STERNBERG). Diese physiologischen Degenerationsvorgange wahrend der normalen Ent
wicklung kiinnen pathologisch gesteigert wohl miiglicherweise zu iirtlichen Mil3bildungen 
der Gewebe fiihren. - Demnachst wird in der Frankf. Zeitschrift f. Pathol. 1929 eine 
Arbeit von POLITZER und STERNBERG ersheinen, die bei einem mil3bildeten Embryo 
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solche Degenerationserscheinungen beriicksichtigt. Herm Kollegen POLlTZER verdanke 
ich Einsichtnahme. - Es wird kiinftige Aufgabs sein, bei Embryonen mit geringeren 
Fehlbildungen auf solche Vorgange zu achten. 

Die MiJ3bildungen im einzelnen. 
Die auBerordentlieh angesehwollene Kasuistik ist in fruherer Zeit von 

KUSSMAUL, KLOB, L. FURST, spater von CHROBACK und von ROSTHORN, KER
MAUNER, MENGE besproehen worden. 

A. Agenesie und Aplasie oder Ruekbildung der Urogenitalanlagen auf 
fruhester Entwicklungsstufe. 

A. 1. Doppelseitig: Totaldefekt des Uterus und der Vagina. 
a) Volliger Defekt der ganzen Urogenitalanlage seheint nieht vorzu

kommen; b) Tuben und Ovarien sind vorhanden, erstere insbesondere oft rudi
mentar, Ovarien oft h,ypoplastiseh. Runde Mutterbander naeh v. WINCKEL 
stets vorhanden, ein Beweis, daB die Urnieren aueh im untersten Teile ausge
bildet waren. Zu beaehten ist Verweehslung mit Pseudohermaphroditismus 
(KUSSMAUL). 

Rudimentare Uteri werden sehr oft ubersehen und fUr Agenesie gehalten 
(CHROBAK und v. ROSTHORN); Literatur bei KUSSMAUL, GUSSEROW, KER
MAUNER. Agenesie solI nur bei lebensunfahigen MiBbildungen vorkommen: 
aueh ieh habe sie nur bei Kloakenpersistenz und bei Eventration und Blasen
spalte, ferner bei Sirenenbildung, Monopus gesehen. - KLEBS fUhrt jedoeh FaIle 
von SCHWERIN und von ZIEHL an, bei denen der Uterus ganz fehlte; bei letz
terem aber waren Tuben vorhanden; der als Vagina bezeiehnete auBere Blind
sack ist in beiden Fallen kaum als solehe anzuerkennen. 

Den hoehsten Grad der Verkummerung sieht KLEBS beim Neugeborenen 
in einem Falle von FREUND, bei welehem die Urnieren und die MULLERsehen 
Gange noeh wie beim Embryo von 5-6 Woehen bestanden haben sollen; eine 
Bestatigung dureh mikroskopisehe Untersuehung fehlt (L. FURST). 

BENTHlN fand an Stelle des Uterus zwei dunne Strange von 6 em Lange 
bei linker Beekenniere, vorhandenen Tuben und normal funktionierenden 
Ovarien und zweifingergliedlanger Seheide mit Hymenalsaum. 

Ein ahnlieher Fall bei einer Frau wird von GUSSEROW besehrieben; s. a. 
PATTON. 

v. FRANQUE sah bei einem 17jahrigen Madehen die Ovarien und Tuben, 
davon die reehte rudimentar, reehts keine Spur von Uterus, links ein Rudiment 
von Horn; breite Ligg. rotunda, zweifingergliedlanger Seheidenblindsaek mit 
Hymen; dieses sind Beispiele von sehr fruher Ruekbildung des Uterus. 

Sobald ein Hymen mit Seheidenblindsack gefunden wird, ist der ursprling
liche Bestand eines oder beider MULLERseher Gange klar bewiesen; also keine 
Agenesie sondern Ruckbildung. Volliger Defekt der Vagina mit Hymen imper
foratus ist ein Widerspruch. Die Bezeiehnung mag hier falseh gewesen sein. 
W oran will man bei fehlender Vagina einen Hymen imperforatus erkennen? 
LINDQUIST fand bei einer 20jahrigen, in jeder Beziehung weibliehen, nicht 
menstruierten Frau bei der Laparotomie die Ovarien, die Fimbrienteile der 
Tube gut und die Ligamenta rotunda stark ausgebildet, dagegen Fehlen der 
distalen Tubenteile, des Uterus und der Vagina. Dazu eine rechtsseitig ektopisch 
gelegene Doppelniere. Der Uterus fehlte hier also vollig trotz vorhandener 
Ovarien, aber auch wirkt die Angabe "Hymen imperforatus" fUr die Auffassung 
als primare Agenesie mindestens st6rend. 

Von lebensunfahigen MiBbildungen abgesehen, ist mir ein Fall von 
volliger Aplasie des Uterus und der Seheide bei einem 17 jahrigen Madehen 
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(3845) vorgekommen, mit zwei hoehliegenden Tuben und Ovarien, darin Primar
follikel, reifende Follikel, Corp. atret., keine Corp. lutea noeh Corp. albieantia. 
Die reehte Tube endete distal mit einem kaum erbsengroBen kugligen, muskularen 
Gebilde; sonst fehlte jede Andeutung von Uterus. Die runden Mutterbander 
vorhanden ohne Besonderheiten. - Todesursaehe war Pyelonephrose der beiden 
Nieren, die mit dem Parenehym breit verwaehsen auf der reehten Seite bis 
vor die Lendenwirbel lagen, aber getrennte Nierenbeeken und Ureteren hatten. 
Linke Lendengegend frei von Niere. 

Bezeiehnung: Defekt der Seheide und des Uterus bis auf ein minimales 
Rudiment des reehten Hornes, bei normaler Anlage der Tuben Ovarien, letztere 
aueh noeh ohne Funktion. Pyelonephrose der reehts gelagerten Doppelniere. 

Von einem ahnliehen FaIle (Pr.3168) verdanke ieh Herrn Kollegen RISS
MANN (Provinz.Hebammen-Lehranstalt Hannover) Tube und Ovarium von einer 
22jahrigen Person ohne Vagina und ohne Uterus, die wegen vierwoehentlieher 
heftiger Besehwerden seit 5 Jahren ohne Menstruation zur Laparotomie kam. 
Beide Tuben und Ovarien von normalem Aussehen. Die linke Tube endet in 
einer knopfformigen Ansehwellung von etwa 1 em Durehmesser an Stelle eines 
Uterus, der im iibrigen kaum dureh eine niedrige Bauehfellfalte angedeutet ist. 
Wahrend die Tubensehleimhaut normal ist, enthalt das rudimentare Horn 
kein Epithel, auffallig viele kleine Muskelbiindel mit reiehliehem Bindegewebe 
dazwisehen und unverhaltnismaBig groBen GefaBen. Epoophoron maBig ent
wiekelt mit einer Hydatide von 5 mm Durehmesser. Das Rete ovarii o. B. 
Das Ovarium von normaler GroBe enthalt viele groBere Follikel (5-6 mm 
Durehmesser) in allen Stadien beginnender und vorgesehrittener Riickbildung, 
Corpora fibrosa, ein Corpus albieans und ein normal groBes Corpus luteum im 
Stadium der Vaskularisation mit auffallend vielen kleinen und groBen Lipoid
tropfen in den dieser frUben Entwicklungsstufe entspreehend noeh maBig ver
groBerten Luteinzellen. Das Alter des Corpus luteum entsprach nieht der Angabe 
der letzten Molimina ad menstruationem. Bezeiehnung: Cornu sinistrum 
rudimentarium uteri defieientis. Defekt der Vagina. Tuben und Ovarien normal. 

Bei Operationen gemaehte Befunde haben sieh wiederholt nieht bestatigt 
erwiesen, wenn es zur Obduktion kam. 

Bei den Fallen, in denen :1ngeblieh gar kein Uterusrudiment und keine Seheide 
gefunden wurde, ist die Riiekbildung moglieherweise ebenfalls sehr fruh erfolgt, 
z. B. Fall ENGEL (Fehlen der Scheide und der Gebarmutter) ebenso BURGGRAWE 
(s. bei KUSSMAUL und KLEBS). 

Dagegen sind die in der Literatur oft auf gleiehe Stufe gestellten rudimen
taren Uteri, die aus zwei Half ten entstanden sind, nieht hierher gehorig; ihre 
Riiekbildung ist offenbar naeh Vereinigung der Urogenitalfalten einsehlieBlieh 
der Horner, also verhaltnismaBig spat erfolgt. 

Diese theoretisehe Unterseheidung wird sieh voraufig nieht immer prak. 
tiseh durehfiihren lassen; noeh weniger ist es moglich, die altere Literatur darauf 
hin zu priifen. lsolierte Defekte der Cervix uteri sind wohl meist narbige Atresien 
des spateren Lebens. 

A. 2. Einseitige Agenesie und einseitige Riiekbildung der Genitalkanal
anlage auf friihester Entwieklungsstufe. 

Uterus et vagina unilateralis [nieht mit unieornis zu bezeiehnen] 
a) mit Defekt der Tube und des Ovariums gleieher Seite sowie der 
Niere als Ausdruek volliger Agenesie oder friihester Riiekbildung des gesamten 
halftigen Urogenitalsystems (Falle von CHIARI, KUSSMAUL, DANNREUTHER). 1m 
Falle CHAUSSIER waren nur Tubenfransen vorhanden, 

Es ist auch mir ein Fall von einseitigem rudimentarem Uterushorn mit viilliger Ver
kiimmerung der anderen halben Geschlechtsanlage bekannt geworden, in dem auch die 
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Vagina giinzlich fehlte. Nach zuverliissiger Angabe aus dem Stiidtischen Krankenhause 
in Potsdam, wo die 69jiihrige Frau an Gehimapoplexie starb, waren die sekundaren Ge
schIechtsmerkmale weiblich bis auf ein 3 cm langes hypospadisches Geschlechtsglied, sowie 
mannliche Neigung zum weiblichen Geschlecht und zum Alkohol. Vagina fehIt vollig. 
Links vor dem muldenformigen Damme ist ein Geschlechtswulst angedeutet zuniichst un
klaren Geschiechts, und ohne Inhait. 

1m kleinen Becken werden iiberhaupt keine Geschiechtsorgane gefunden, sondem 
auf der Iinken Seite fehien sie giinzlich und rechts ist ein bohnengrolles blindes Uterushom 
mit dickem kurzen Ligamentum rotundum in den Leistenkanal hineinbezogen mitsamt 
einem Drittel der langen Tube, die kanalisiert, aber am ampulliiren Ende blind fast ohne 
Fimbrien ist infolge von Verwachsungen. Die zwei iiulleren Drittel der Tube und das senile 
Ovarium liegen auIlerhalb des Bruchsackes. 

Diesen Genitalbefund habe ich an dem im ganzen herausgeschnittenen 
Praparate festgestellt und histologisch bestatigt. Der Fall liegt in der Disser
tation von MOTILOFF (Beitrag zur Uterusleistenhernie, Berlin 1929) mit einer 
Sammlung der Literatur bis 1928 vor. In dem Abschnitte "Lageveranderung" 
des Uterus wird dieses Vorkommnis ebenfalls erwahnt werden. 

b) Uterus et vagina unilateralis; beiderseitige Tuben und Ovarien 
und Ligg. rotunda vorhanden. Die andere Uterovaginalhalfte fehlt vollig; 
die Tube kann auch rudimentar sein oder fehlen. Niere ist auch hierbei meist 
nicht gebildet oder rudimentar, (PUECH, ROKITANSKY, KUSSMAUL). 

Der Uterus unilateralis kann entgegen NAGEL'! Meinung auch bei lebens
fahigen Menschen vorkommen (v. WINCKEL, HOLZBACH, NATANSON, MENGE, 
JEANNIN und WILHELM. 

Auf der Seite des Defektes konnen bei totaler Agenesie sogar Organspuren 
fehlen, auch die Ligamente. 

Das Einhorn ist im Korpus oft verkiimmert, teilweise oder ganz solide, 
meist lateroponiert, lateroflektiert. 

Selten ist das Horn ganz gut ausgebildet mit konischer Zuspitzung gegen 
die Tube. 

Portio vaginalis und Vagina sind oft rudimentar, oder fehlen vollig wie in 
einem FaIle (Pr.4694, 282, 40) von einer 36jahrigen nie menstruierten Frau, 
in dem Herr Kollege MORALLER bei Gelegenheit einer Blinddarmoperation 
die Exstirpation vorgenommen hat. 

Die Tuben und Ovarien dieses Falles sind gut entwickelt, dagegen ist nur ein Horn 
des Uterus etwa 1 cm im Durchmesser rudimentiir entwickelt, mikroskopisch ohne Spuren 
von Epithel. Die Muskulatur des Homes ist ganz gut entwickelt, doch sind die Biindel 
auffallig klein und mit verhiiltnismiiBig viel Scheidewiinden von Bindegewebe gegenein
ander abgesondert. Die GefiiBe und Nerven sind verhiiltnismiiBig gut gebildet. nur erscheinen 
die GefiiBstiimme in den Parametrien elastinarm. 

Die Bildung von Muskulatur ist bei so rudimentarer Uterusentwicklung 
recht auffallig, wenn das Epithel ganz fehlt. Eine besondere Gruppierung 
ist zwar nicht nachweisbar, die auf Umhiillung eines urspriinglichen Epithel
stranges hindeuten wiirde, aber trotzdem miissen wir in allen Fallen, besonders 
in soliden Uteri mit starkerer Muskelentwicklung die Moglichkeit einer Riick
bildung der urspriinglichen Epithelanlage beriicksichtigen. Je starker der 
Muskel, desto langer wird auf seine Entwicklung das Epithel des MULLERSchen 
Ganges eingewirkt ha ben. Der Beweis fiir sein friiheres Dasein ist ohnehin 
durch jede Spur von Vagina oder Hymen erbracht. 

B. Die Verwachsung der Urogenitalfalten zum Genitalstrang 
bleibt aus. 

B. 1. Ganzlich: Uterus didelphys = Uterus duplex separatus, Vagina 
duplex separata. a) mit doppelseitiger, b) mit einseitiger Verkiimmerung. 

Als Beispiel hochgradiger doppelseitiger Verkiimmerung liegt mir beim Neugeborenen 
ein Fall (K. S.514) mit mehrfachen Millbildungen, Pseudohermaphroditismus femininus 
externus (groBes Geschlechtsglied mit geschlossener, hinten atretischer Harnrohre, kleine 



Uterus et vagina. uniIateralis, mit Fehlen oder Vorhandensein des EiIeiter und -stocks. 25 

Ovarien) vor. Kloakenpersistenz. Hypoplasie der Nieren, rechts mit Hydronephrose, links 
Zystenniere. Tuben verhaltnisma.Big gut. Ligamenta rotunda. kurz, aber normal; von ihren 
tubaren Ansatzstellen medialwarts ziehen zwei diinne Falten als Fortsetzung der Tuben 
an Stelle von Uterushornern und verlieren sich in der Serosa. auf zwei Blasendivertikeln, 
in die die Ureteren miinden. Diese Blasendivertikel sind der embryonalen Blasenform 
eigen im Stadium, wenn die Ureteren sich von den Urnierenkanalen beginnen auszustiilpen 
und abzutrennen. Mit dieser Persistenz der embryonalen Blasenform stimmt iiberein 
die obere Partie der Blase, die birnformig mit weitem Lumen bis fast zum Nabel reicht, 
ahnlich der urspriinglichen Allantoisblase. Die vollkommene Didelphie infolge der Kloaken
persistenz wiirde hier auch vorliegen, wenn die Geschlechtsfalten MULLERsche Gange ent
hielten. Dieser Fallleitet iiber zu den oben besprochenen von vollkommener Agenesie der 
Geschlechtsfalten im Bereiche des Uterus. 

Haufiger ist die einseitige Verkiimmerung des ganzen Uterovaginalteiles. 
Ich halte nach eigenen Befunden solche FaIle unter den Foten mit mehr

fachen MiBbildungen fiir nicht so iiberaus selten; sie werden aber manchmalaIs 
Uterus unicomis mit rudimentarem Nebenhom irrefiihrenderweise bezeichnet. 
Dieser Ausdruck, schon von C. RUGE und SANGER u. a. getadelt, fiihrt zu falscher 
Einteilung. Uterus unicornis mit rudimentarem Nebenhom ist kein Uterus 
unilateralis (unicomis), sondem ein Uterus bicomis mit einem rudimentaren 
Hom, also ein Uterus bicornis asymmetricus. - Es ist natiirlich Sache der 
Ubereinkunft, in welchem FaIle man von rudimentarem Hom oder von fehlen
dem Hom sprechen will. Leise Andeutungen von Bauchfellduplikaturen ohne 
Kanal und ohne Muskelstrang kann man schwerlich als Uterushom bezeichnen. 
In derartigen Fallen spreche man von Uterus et vagina unilateralis ohne Unter
schied, ob morphologische Agenesie oder sekundarer Untergang des MULLERschen 
Ganges anzunehmen ist. 

In einem FaIle von amniotischer Verwachsung der Plazenta mit Gesicht 
und Gehirn eines 45 cm langen Fotus fand ich links einseitigen Uterus mit Tube 
und Ovarium. Eine diinne Bauchfellfaite ohne Inhalt entspricht der Lage 
nach dem rechten Uterushom; daran haftet sich ein plattes, breites, ganz kurzes 
Lig. rotundum und dariiber setzt sich die noch diinnere Bauchfellfalte ohne 
Inhalt der TubenanIage entsprechend fort. Das rechte Ovarium fehit. 

Die rudimentare Genitalfalte ist noch kein Uterushom. 1m obigen FaIle 
ist zwar die Vereinigung der Genitalfalten weiter abwarts erfolgt, so daB wir 
mindestens mit der urspriinglichen Ausbildung eines Umierenganges zu rechnen 
haben, wenn auch der MULLERsche Gang angesichts volligen Fehlens der Tube 
nicht ausgebildet sein mag. Wir haben zur Feststellung dieses Mangels zu unter
suchen, ob vom MULLERschen Gang unterhalb der Vereinigung der Geschlechts
falten Spuren vorhanden sind oder gar am Aufbau der Zervix oder Vagina 
sich beteiligt haben. 

Bei Erwachsenen wird das Vorkommnis geleugnet; NAGELS Behauptung, 
daB Kinder dieser Art iiberhaupt nicht lebensfahig seien, ist dagegen widerIegt 
durch Beobachtungen von ORTHMANN, FRANKEL, HEPPNER. Die Kinder starben 
freilich in den ersten Lebensjahren. (Lit. bei KERMAUNER.) 

Neuerdings ist bei Erwachsenen Didelphie von GEMMEL und PETERSON 
beschrieben worden zugleich mit Verdoppelung der Blase der Urethra und der 
auBeren Genitalien; ahnliche Falle sahen ENGEL, femer LUPPINGER (zit. nach 
GEMMEL und PETERSON); letzterer bei dreijahrigem Kinde, bei welchem der 
ganze Dickdarm bis zum Anus ebenfalls gespalten war; die groBen Labien 
waren einfach, sonst auBere Genitalien doppelt. 

Streng genommen ist "Didelphie" nicht vorhanden, wenn ein Ligament 
die Zervixteile verbindet (THOMAE, CHROBAK und v. ROSTHORN). 

CHROBAK und v. ROSTHORN lassen nur wenige FaIle bei Erwachsenen als 
echte Didelphie zu (FRAENKEL, ROKITANSKY, HEPPNER, KREWET). 
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Doch werden auch diese zum Teil bestritten, zum Beispiel Fall HEPPNER 
von MENGE. - Die von NAGEL geriigte unrichtige Anwendung der Bezeichnung 
Didelphie hat v. WINCKEL zu dem Vorschlage veranlal3t, sie ganz fallen zu 
lassen; es steht dem nichts im Wege. Auch der von v. FRANQUE beschriebene 
Fall hat eine interzervikale Verbindung. 

Nur einzelne Faile konnen ausnahmsweise als einwandfrei didelphisch gelten, so Abb. 5 
von einem Neugeborenen, dessen Vagina ein Septum hat, an dem das Rektum = R in die 
linke Vaginalhalfte miindet, von der aus das Mekonium durch eine diinne Offnung in die 
rechte Vagina = V gedrungen ist, so da.B beide, die rechte jedoch betrachtlich mehr er· 
weitert ist. Die beiden weit seitlich gelegenen Uterushalften = U. U. miindenweit getrennt 
voneinander in die beiden Vaginalhohlen und sind stark antevertiert, so daB sie auf dem 
Kopfe stehen. Die hochgradige Latero·Anteversion im groBen Becken wird durch die 
starke Erweiterung der Vagina hervorgerufen und hat zur Folge, daB die Ligg. rotunda 
medialwarts zur Leistengegend ziehen, und daB die oberen (kranialen) Enden der Adnexe 
(linkes Ovarium = 0) am unteren Teile der Uteri liegen. Die Nieren sind hochgradig ver· 
kiimmert, nur mikroskopisch kenntlich an einzelnen Glomeruli, Ureteren nicht auffindbar; 
Blase = B rudimentar. 

Abb. 5. Uterus dideiphys. Erlauterung siehe im Text. 

Bei den lebensunfahigen Mil3bildungen wird oft Bauchspalte, Blasenspalte, 
Spina bifida, Atresie des Rektum, Kloakenbildung, Persistenz des Canalis 
urogenitalis, rudimentare Entwicklung der Horner und der V aginen gefunden 
(NAGEL). 

Das gleiche gilt fUr die Vaginen, zwischen denen bei echter Didelphie der 
Mastdarm liegt, meist in enger Verbindung mit der Blase oder durch ein Liga. 
mentum rectovesicale. 

Das Lig. recto vesicale ist altbekannt, wird aber nur seltenin grol3er Aus· 
dehnung gefunden, so dal3 es das ganze kleine Becken in zwei Teile zerlegt und 
sichelformig dariiber hinaus hint en am Mastdarm und vorn an der Blase hoher 
hinaufgreift und Urachus einschliel3t. Die dicken Blatter des Bandes umfassen 
breit die Blase und den Mastdarm und setzen sich in die breiten Mutterbander 
und in den Serosaiiberzug der Uterushorner fort. Solche Falle wurden von 
CARUS, CASSAN, ROKITANSKY, THILo, KRIEGER, KOBLANCK-GEBHARD beschrieben. 

In einem eigenen Falle liegen die beiden Horner lateroflektiert, in einem 
anderen (Abb. 6) anteflektiert . 
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Die Verkiimmerung einer oder beider Seiten ist oft hochgradig, jedoch ist 
echte Didelphie mit rudimentarer Entwicklung des ganzen Uterus und der 
Scheide auf beiden Seiten nicht bekannt (MENGE) . Der Grund hierfur Iiegt 
darin, daB bei doppelseitig vollig rudimentarer Uterusanlage die Vaginen meist 
gar nicht gebildet werden. 

B. 2. Uterus bicornis bicollis s. pseudodidelphys. Uterus duplex, 
separatus. 

Die Verwachsung der Urogenitalfalten bleibt nur im Bereiche des ganzen 
Uterus aus a} mit doppelseitiger, b} mit einseitiger teilweiser Verkummerung. 

Abb.6. Uterus bicornis duplex mit Lig. recto vesicale zwischen den anteflektierten Uterushiirnern 
elner Erwachsenen. Llnkes Horn rudimentar. Etwa 1 : 2 natiirllcher Grol3e. 

KEHRER hat die vollstandig getrennten Uterushalften mit Pseudodidelphie 
bezeichnet, weil die beiden VaginallilUften verschmolzen sind, wahrend die 
Didelphiden zwei vollig getrennte Scheiden besitzen. 

Die Ausdehnung der Bezeichnung Pseudodidelphie auf den Uterus mit 
vereinten Halsabschnitten ist unzweckmaBig, sie ist der Moglichkeit klinischer 
Tauschung entsprungen. Die Bezeichnung "Uterus bicornis septus" (MENGE) 
ist deshalb nicht zutreffend fur unsere Falle von vollig getrennten Uteri bei' 
auBerlich einfacher, innen bilokularer Scheide. 

Die Scheide ist meist innen geteilt, nach PFANNENSTIEL in 75 0 /0 , fast immer 
ist die Teilung angedeutet (GEBHARD) . Die Angabe PFANNENSTIELS, daB ein 
Lig. rectovesicale nur in 10 0/ 0 gefunden werde, betrifft nicht die reine Didelphie, 
sondern schlieBt die Pseudodidelphie ein (Literatur bei THOMAE) . 

Die Verkummerung einer oder beider Seiten ist oft hochgradig. Ein echter 
Uterus duplex separatus rudiinentarius solidus bei einfacher Scheide = pseu
didelphys solidus ist bisher nicht bekannt; der bekannte Fall HEPPNER, ein 
Uterus bicornis solidus rudimentarius mit Vagina solida(nach MENGE} verdient 
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daher nach unserer Namengebung nicht die ibm yom MENGE beigefiigte Be
zeichnung "Uterus solidus pseudodidelphys" . 

Abb. 7 stellt einen doppelten Uterus eines Neugeborenen mit rudimentaren 
auBeren Genitalien, Atresia ani et vaginae et urethrae dar. Die Blase mit rechter 

Abb. 7. Doppelter Uterus vom 
Neugeborenen. Eriauterung im 

Text. Zeichnung 3 : 2 
naturl. GroBe. 

Umbilikalarterie - die linke fehlt - ist nach vorne 
gezogen um die geschlangelten unten anteflektierten, 
oben lateroflektierten 15 mm langen Horner des 
vollig getrennten Uterus zu zeigen; dariiber eine 
Querschleife derFlexura sigmoidea. Zwischen den 
Zervixteilen, welche die nach vorn gerichtete Lage 
der embryonalen Urogenitalfaiten beibehalten (Ab
bildg. 8), liegt ein Keil der hinteren Blasenwand = B, 
deren Muskulatur mit einigen Auslaufern = M. bis 
auf die Riickseite des rechten Zervikalteiles reicht. 
In beiden Hornern der ampullare Teil des GARTNER
schen Ganges = G. im Querschnitte sichtbar. 

Linkes Horn endet dicht iiber der Vagina blind. 
Die Ligamenta rotunda sind ganz diinne Falten -
Tuben und Ovarien klein, besonders der linken Seite. 

Die einfache Scheide wird, wie es scheint nur von der rechten Seite gebiIdet. 
In diesem Fane ist das Lig rectovesicale nur als Rudiment angedeutet 

durch den Blasenkeil; sonst kommt es hierbei ofters in guter Ausbildung vor. 

G 

Abb. 8. Querschnitt durch die Uterushorner zu Abb. 7. Erlauterung im Text. Mikrophotogramm. 

auch ohne sonstige Anomalien, z. B. Fall RassLE. Uber die gewohnliche Form 
der Horner siehe unter Uterus bicornis. 

B. 3. Uterus bicornis. 
Die Beschrankung dieses Namens nur auf die Horner des Korpus ist weder 

aus der Entwicklungsgeschichte noch aus der vergleichenden Anatomie zu 
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rechtfertigen, aus der die Bezeichnung "Horner" entlehnt ist; die Trennung kann 
sich auf eine beliebige obere Strecke des Korpus und bis in die Zervix erstrecken; 
die letztere MiBbildung schlieBt sich also direkt an den Uterus duplex separatus 
aut pseudodidelphys; wir verzichten aber auf die Bezeichnung der Pseudo
didelphie in allen Fallen, wo die Halsabschnitte nicht v'olIig getrennt sind. 

Abb. 9. Uterus bicorporeus unicollls gravidus V mens. Starke Dezidua im nicht Bchwangeren Horne. 
Zeichnung von CARl. RUGE 'I. natiirl. GroBe. 

Friiher wurden geteilte Uteri mit bindegewebigen Zervixbriicken Uterus didel
phys genannt (PFANNENSTIEL u. a.), dann Uterus pseudodidelphys (KEHRER, 
MENGE), weil bei Untersuchungen an der Lebenden leicht ein Uterus didelphys 
vorgetauscht wird; das darf natiirlich die Einteilung nicht beeinflussen. 

a) Uterus bicorporeus partim bicollis (separatus). (Collum infra simplex, 
infra septum, bifore usw.) 

b) Uterus bicorporeus, unicollis (Collum simplex, septum, subseptum usw.). 
c) Uterus supra bicorporeus = Corpus uteri supra bic orne , infra simplex 

(aut septum usw.). 
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Die Septen konnen sich auch in die Zervix und Vagina erstrecken. Unter 
bicervicalis (MENGE) oder bicollis wiirde ich genau so wie bei bicorporeus eine 
auch auBerlich wahrnehmbare Trennung verstehen, nicht aber eine Zweikamme
rigkeit des auBerlich vereinten Kollum. 

Die Verkummerung ist a) symmetrisch = Uterus bicornis rudimentarius 
(bilateralis); b) asymmetrisch = Uterus bicornis rudimentarius lateralis. 

Uterus bic orni s ohne V er kummerungen. 
Rein symmetrische Uteri bicornes ohne Verkiimmerung gelten als selten 

(Fall ISRAEL); meist wird das rechte Horn kleiner gefunden. 
Die Horner weichen unten voneinander spitzwinklig ab, wenn die Vereinigung 

unter dem inneren Muttermund liegt, 
und stumpfwinklig, wenn sie bis hoher 
hinauf reicht. 

Die Horner liegen in der Regellatero
flektiert; die in Abb. 10 dargestellte 
Lage beim Fotus von 8 Monaten ent
spricht dem regelrechten Zustande der 
Entwicklung bei Foten bis zu zwei 

R. s. Monaten. Die Horner reichen hier noch 
bis uber die Nabelarterien lateralwarts, 
wahrend im 3. Fotalmonate die runden 

Bm Mutterbander iiber die Arterien hin
wegziehen, zwischen denen bereits das 
Uteruscorpus liegt. 

u. 

Abb. 10. Praparat von einem Fotus im 8. Monat 
mit Uterus suprabicornis. N attirliche GroCe. 
Die Blase v mit der linken Art. umbilicaJis 
u iiber die Symphyse vorgezogen. B.m. Durch
schnittene Bauchmuskulatur; R. d. Ren. dextr.; 
R. s. Ren. sinister; R. Rektum; r Lig. rot.; 

t Tube; 0 Ovarium,; m Mesosalpinx. 

Die Adnexe sind des ofteren in der 
ursprunglichen Anheftung an der hin
teren Bauchwand verblieben. 

Die Zervixabschnitte sind meist breit 
miteinander bindegewebig verschmol
zen, wenn sie ein Septum haben oder 
es besteht einfache Zervix (Abb. 9). Die 
Kommunikationen zwischen den beiden 
Lichtungen des Mutterhalses (Lucken 
im Septum) werden oft als erworben 
angesehen. Meist ist die Scheide zu
gleich vErdoppelt. 

Auch hier kommt das Lig. rectovesi
cale noch zur Geltung; unter 72 Fallen 
14mal (THOMAE); oder ein "Mesen
terium sigmoideum" (HANGSETH). 

AuBer Nierendefekt, Zystennieren, Kloakenbildung, Atresia ani, Dickdarm
verdoppelung (THOMAE) werden auch allgemeinere Systemfehler namentlich 
seitens des Gehirns beobachtet, von denen KUSSMAUL schon die hauptsach
lichsten zusammenstellt. (Nierendefekte u. a.: Literatur bei PALTAUF, ROSEN
THAL). 

Inguinale Ektopie (Hernie der Uterushorner mit Adnexen einseitig 
und doppelseitig) (Lit. MAKKAS) ist wiederholt bekannt geworden. 

Einen von mir untersuchten Fall einseitiger inguinaler Ektopie eines rudi
mentaren Uterushornes wird Herr MOTILOFF mit vergleichender Literatur
darstellung als Dissertation (1929, Berlin) bringen. 

Symmetrische Verkummerung des doppelhornigen Uterus. Hier
mit wird wohl gemerkt nicht eine vollige Gleichwertigkeit (Symmetrie) der 
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Verkiimmerung beider Seiten verstanden. Beide Horner sind verkiimmert 
= Uterus bicornis rudimentarius bilaterialis. Je nach Grad und Aus
dehnung der Verkiimmerung in den Hornern seIber und zugleich auch in den 
Tuben, in den vereinigten Uterusteil und Vagina kommen zahlreiche Benennungen 
zustande. 

Schon KUSSMAUL unterschied unter den "Gebarmutterformen, welche 
aus Verkiimmerung und ungleicher Entwicklung in der Langsrichtung des 
Organes" hervorgehen: 1. das unausgehohlte, bauchige derbfaserige Rudiment, 
2. das unausgehOhlte bogenformige Rudiment, 3. das unausgehOhlte platte 
Rudiment des Gebii.rmutterkorpers ohne Hals mit stielrunden, unausgehohlten 
Hornern, welche Fortsetzungen der runden Mutterbander gleichen, 4. und 
den Uterus bipartitus" (MAYER), bei welchem ein fibroses Uterusrudhnent 
in einen kurzen fibrosen Strang oder Scheidenblindsa.ck und in ebenso rudimen
tare Horner iibergehen, die nahe dem Lig. rotundum zu plattrundlichen musku
losen, bald soliden, bald hohlen Massen anschwellen, 5. den Uterus bipartitus 
mit gleichzeitig entwickeltem Halsteile mit rudimentaren Hornern, 6. den 
Uterus bicornis ohne Halsteil, 7. das hautige hohle blasenformige Rudiment 
ohne oder mit Hals. 

KUSSMAUL belegt die Einteilung mit Fallen aus der Literatur, siehe auch 
L. FURST und KLEBS, wozu in neuerer Zeit nichts wesentlich anderes hinzu
getragen worden ist. Die neuere Namengebung solcher Variationen lehnt sich 
hauptsachlich an v. WINCKEL an. 

Der Uterus solidus bicornis rudimentarius symmetricus = bila
teralis. Einen Fall von VEIT siehe bei MENGE Abb. 7; dieser war mitsamt 
den Ligg. lata an der hinteren Blasenwand verwachsen. Die Tuben sind in solchen 
Fallen meist rudimentar. Ein Fall von MENGE ist klinisch gut beobachtet. 

Ein doppeltes knotiges Uterusrudiment mit soliden Tuben, normalen Ovarien, 
rudimentarer Vagina (Cusso, L. FURST); ahnlich SAMSON. 

Zweihorniges Uterusrudiment, welches in zwei solide Strange mit Fimbrien 
iibergeht (MONDINI), ahnlich Fall CRUSE (nach KLEBS). 

Ganz solide sind nur auBerst seltene FaIle; ein Fall von ROKITANSKY(Kuss
MAUL, Abb. 18 und MENGE, Abb. 8) mit kleiner linsengroBer Hohlung im Horn 
der sonst soliden symmetrischen Doppelanlage leitet iiber zu dem Uterus bicornis 
rudimenta,riuB partim excavatus, von dem einige Unterarten in KussMAULs 
Einteilung unter 5'-7 aufgezahlt sind. 

In STERNBERGS FaIle vom rudimentar symmetrischen Uterus bipartitus einer 
72jahrigen Frau fanden sich an Stelle des Uterus zwei diinne walzenformige, 
je 23 cm lange Gebilde ohne Lichtung. An den Anheftungsstellen der Ligamenta 
rotunda sind die rudimentaren Uterushorner spindelformig leicht verdickt. 
Die Vagina ist ein diinnwandiger Kanal, der an der Vulva blind endet. Der 
Fall wird als dem von ROKITANSKY sehr ahnlich bezeichnet. 

Da.s hautige oder "blasenformige" doppelte Rudiment hat auch v. WINCKEL 
bei einer MiBbildung gesehen. 

Bei allen genannten Abarten der beiderseitig rudimentaren Doppelanlagen 
pflegen die Tuben auch rudimentar, die Ovarien beide vorhanden und gut 
entwickelt zu sein, dementsprechend auch der iibrige weibliche Charakter. 
Bei einer 23jahrigen Frau mit Uterus bicorporeus rudimentarius und rudimen
taren Tuben fand ich die Ovarien in normaler Funktion (Nr. 4337). Ebenfalls 
bei einer 38jahrigen Frau (Nr. 4446) mit Uterus bicornis rudimentarius symme· 
tricus atreticus mit teilweise atretischen Tuben und fingergliedlangem vaginalem 
Blindsack. 

Von der Vagina ist meist nur ein Rudiment vorhanden, oft ein unterer 
Blindsack von zweifelhafter Herkunft oder ein Hymen. 
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Ein geringerer Grad von beiderseitiger Verkiimmerung ist der Uterus bicornis 
{etalis, der im spateren Leben auf der Stufe fotaler Gestaltung stehen bleibt. 

In Abb. 11 gelangt eine seltene Form des Uterus bicornis yom Neugeborenen 
zur Anschauung mit gut entwickelten etwas kurzen breiten septierten Zervix
teilen und ebenso gut entwickelten Tuben und Ovarien, die jedoch noch nach 
oben verlagert sind. 

Die beiden Horner sind rudimentar kurz und plump und stehen fast senkrecht 
in die Hohe, ihre medialen Flachen ganz flach aneinander gepaBt wie die Innen
flachen einer "Flachzange". 

Die Verkiimmerung geringerer Grade, namentlich partielle Atresien, sind 
praktisch meist wichtiger. Die kreuzweise Atresie der Horner (in einem FaIle 

LANDERERS "Uterus bicornis sinistrocornis dextrocolIis" 
ungenau bezeichnet) kennzeichnet eine der vielen For
men von Asymmetrie bei bilateraler (sog. symmetri
scher) Verkiimmerung. 

Asymmetrische = einseitige Verkiimmerung 
des Uterus bicornis. Uterus bicornis rudimentarius 
lateralis; Uterus bicornis, cornu (dextr. aut sinistr.) 
rudimentarium. 

Genau genommen miiBte der Uterus halbseitig gut 
ausgebildet sein (MENGE verlangt das gleiche sogar von 
der Vagina). 

Eine leichte Hypoplasie wird man nicht als Hin
dernis fiir die Einteilung nehmen. Abb. 11. Seltene Form eines 

Uterus bicornis vom Neu
geborenen. Erlauterung 1m 

Text. Zeichn. '1.. 
Die alte Bezeichnung "Uterus unicornis" (ROKI

TANSKY) ist als widersprechend auszumerzen in allen 
Fallen, wo ein rudimentares Nebenhorn gefunden wird 

(C. RUGE, SANGER, MENGE u. a.). - Ferner ist zu beachten, daB ROKITANSKY, 
KUSSMAUL u. a. den "Uterus unicornis" nicht unterscheiden yom Uterus uni
lateralis. Wenn bei letzterem die ganze Uterusanlage einseitig ist (Semiuterus), 
so diirfte man mit Uterus unicornis nur FaIle bezeichnen, in denen zwar ein 
zweites Horn fehlt, aber der untere Uterusteil (Zervix) aus doppelter Anlage 
entstanden ist. 

Yom "Uterus unicornis" mit vollig fehlendem Nebenhorn zum Uterus bicornis 
asymmetricus, Uterus bicornis mit rudimentarem Horn gibt es Ubergangsfalle, 
in denen ein diinne Bauchfellfalte yom uterinen Tubenostium bis zum Einhorn 
der anderen Seite zieht. Das Lig. rotundum kann bei fehlendem Horn als langes 
Band gradIinig zum Ovarium verlaufen. 

Der Uterus bicornis asymmetricus und Uterus bicornis cum cornu rudi
mentario kann eine normale Zervix und Scheide haben (POLL, ROKITANSKY), 
nicht selten ist er verbunden mit Cervix septa, Vagina septa, subsepta). 

Auch bei einseitiger Verkiimmerung eines Hornes kann ebenso wie beim 
symmetrischen gut entwickelten Uterus bicornis die Trennung der beiden Uterus
halften (HORNER) bis in die Zervix hinabgehen (Fall KUSTNER). TURNERs Fall 
ist nur eine partielle Verkiimmerung mit Hemiatresie eines Hornes mit Schwanger
schaft. 

Das gut entwickelte Horn der einen Seite ist verhaltnismaBig zum 
normalen Uterus langer als breit; kegel-walzenformig, zur auBeren Seite ab
gebogen und zur Seite verlagert. Die seitliche Beugung und Neigung wachst 
mit dem Grade der Nichtvereinigung beider Horner. Ich fand beim Neugeborenen 
auch die Portio trotz weiter Vagina vollig lateroponiert, so daB hier das seitliche 
Scheidengewolbe fehIt. 
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Nach der Spitze zu wird das Horn dunnwandiger; der f6tale Typus einer 
groBen Zervix kann beibehalten werden (ROKITANSKV). In einem Fall £and ich 
das Horn im oberen Drittel durch scharfen Knick nach hinten abgebogen 
beim Neugeborenen. 

Das epitheliale Lumen verlauft meist im Zentrum des Hornes; seine Wand· 
schichten, auch die GefaBschicht sind ringsum gleichmaBig ausgebildet; die 
Schleimhaut ohne Besonderheiten oder unterentwickelt. Einmal fand ich 
die Langsmuskulatur schwach entwickelt bei normaler Schleimhaut und starker 
Ringmuskelschicht. 

Der Zervikalteil ist zuweilen auffallend kraftig entwickelt, s. Abb. 12. In 
anderen Fallen findet man die Portio etwas kiimmerlich, zuweilen gar keine 
Scheidengew61be. 

-· c . . 

Abb.12. Uterus bicornis, cornum sinistrum rudimentarium c. s. Lichtbild 2: 3. 

Das rudiment are Horn der anderen Seite ist nach KUSSMAUL 1. nur 
spurweise als dunner Streifen vorhanden. Solche Falle (vgl. Abb. 12) stehen 
auf der Grenze zum Uterus unilateralis. 

Was man rudiment ares Horn nennen will, ist, wie gesagt, Sache der Verab
redung. Eine leere Bauchfellfalte ohne Kanal und ohne Muskelstrang sollte jedoch 
auszuschlieBen sein. Nennt man doch auch das Vas deferens weder Tube noch 
Uterushorn. 

2. Als plattrundlicher musku16ser Strang mit eif6rmiger Anschwellung 
am oberen Ende ohne Hohlung. 3. Ais eben solcher Strang aber mit Hohlung 
des oberen Teiles in verschiedener GroBe und zuweilen auch unten im Ver
bindungstrang. In drei Fallen fand ich bei Neugeborenen das rudiment are 
Horn aus ganz schwachen langsverlaufenden Muskelbundeln mit Bindegewebe 
zusammengesetzt. Die ringf6rmige Muskelschicht ist an die Anwesenheit eines 
Epithellumens gebunden. Die GefaBe sind auf del' rudimentaren Seite am Horn 
und im Ligament auBerst schwach; unterhalb del' Vereinigung findet man da
gegen die parametranen GefaBe normal. Die Muskelausbildung im Lig. rotundum 
ist ganz unabhangig von der des Uterushorns, wechselt aber von Fall zu Fall; 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VIllI. 3 
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nicht selten ist es auffallig breit. Auch die Ligg. sacro-uterina sind auf beiden 
Seiten gleich stark trotz ungleicher Horner. 

Die Muskulatur des Parametrium dagegen ist sehr schwach ausgebildet 
auf der Seite des rudimentaren Hornes. Wenn ein Lumen im rudimentaren 
Horn vorhanden ist, so kann die Schleimhaut leidlich gut entwickelt sein oder 
sie ist hypoplastisch, ebenso bei Erwachsenen (Abb. 13) und kann sich trotz
dem an der Menstruation beteiligen. Beim Neugeborenen fand ich am blinden 
Ende des rudimentaren Hornes Epithelverlagerung; bei der Erwachsenen ent
ziindliche Epithelheterotopie (Infiltrate mit Plasmazellen) unter dem Bilde 
der Salpingitis isthmica. 

Zweimal fand ich die rektovaginale Tasche (DOUGLAS) bis zum unteren 
Ende der Vagina erhalten. 

Die Adnexe der verkiimmerten Seite sind oft in starkeren Graden verkiim
mert, oder nicht herabgestiegen; die Niere fehlt haufig oder ist verlagert, ROKI· 
TANSKY u. a. (Literatur bei KUSSMAUL, PALTAUF, ROSENTHAL, REUSCH u. a.). 

Abb. 13. Hypoplastische Schleimhaut im mii.Llig 
verktimmerten Horn einer Erwachsenen. Lichtbild 

LupenvergroLlerung. 

Zugleich mit anderen MiBbil
dungen ist ein rudimentaresHorn 
nicht selten gefunden worden, 
Ofters aber als selbstandiger 
Fehler. 

Besonders erwahnenswert ist 
halbseitige Blasenanlage (s. z. B. 
v. WICNKEL). 

Das Fehlen der Art. uterina 
auf der hyperplastischen oder 
aplastischen Seite ist haufig zu 
beobachten; ich sah dieselbe 
meist im Gefolge mit fehlender 
Arteria umbilicalis. 

Eine besondere Form des Uterus bicornis asymmetricus konnte man wohl 
in Gegensatz zu den einseitig rudimentaren Fallen setzen, namlich als ein
seitig iiberschiissige, zu lange Horner. Solche FaIle werden meist als 
Uterus obliquus beschrieben; der Uterus kann aber dabei eine ganz normale 
Form haben, nur dort, wo man die Tube erwartet, geht noch ein kleines Stuck 
Horn ab, ehe Lig. rotundum und Tubenansatz folgen; neuerlich wird ein solcher 
Fall von BLAIR-BELL beschrieben (s. u. Uterus obliquus). 

Es sei nochmals auf die FaIle von miG bildete m Uterus in Leistenhernien 
unter den Lageveranderungen S. 62 hingewiesen. 

C. Septumpersistenz nach Vereinigung der Genitalfalten. 
Eine chronologische Einteilung der Septumpersistenz ist, wie oben gesagt, 

unmoglich, daher die topographische vorzuziehen. 
Uterus septus bilocularis (ROKITANSKY). 
Bei unvollkommenem Septum: Uterus subseptus oder Uterus supra

bilocularis, Corpus uteri supra biloculare, infra simplex. - Uterus 
infra septus. Corpus uteri supra simplex infra septum biloculare. 
- Corpus uteri simplex, Cervix bilocularis s. septa. - Cervix partim 
septa s. infra (supra) bilocularis. Uterus biforis, supra simplex 
(D'OUTREPONT). 

Die Septierung kann sich auf die Scheide ganz oder teilweise fortsetzen. 
Das Septum kann unvollkommen sein, entweder Verbindungslocher zwischen 
beiden Kammern haben oder nur als Kamm des Fundus, der vorderen oder 
hinteren Wand vorragen (KLEES u. a.). Beim ausgedehnten Septum pflegt der 
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Uterus breiter zu erscheinen und zeigt auch auBerlich meist hinten eine mediane 
Langsfurche, oder extmmedian bei Ungleichheit der Halften. Die Half ten 
konnen schief zueinander stehen anstatt im Winkel zu 180°. Selten ist der 
Uterus unicorporeus infra septus mit doppelter Portio und doppelter Scheide 
(CIPINSKI) verbunden. So ist in einem gut beschriebenen FaIle von KNERINGER 
und LOUROS bei einer Greisin mit auBerem Pseudohermaphroditismus (riesige 
Klitoris, Hypospadie) bei einheitlichem Corpus uteri eine doppelte Zervix vor
handen, deren linke kleinere Portion in einen engen Scheidenkanal iibergeht, 
der in die rechte Vagina seitlich einmiindet; also ein Uterus unicorporeus simplex, 
cervix et vagina septa asymmetrica. 

Das Septum der Portio kann diinn sein, so daB die beiden Offnungen dicht 
nebeneinander liegen, oder so dick, daB zwei gleich oder ungleich starke Scheiden
teile des Uterus entstehen, die dann in getrennte Scheidenkammern einzumiinden 
pflegen. 

Bei einer 46jahrigen Frau (4457) mit myomatosem Corpus uteri septum setzt sieh die 
Seheidewand als mediane Leiste der Hinterwand in die Zervix fort. 

In einem Uterus ohne auffaIlige Breite des Fundus ist trotzdem die Hohle oben 1,8 em 
breit getrennt (49jahrige Frau Nr. 5174). Das Septum hat ein Fenster in der Zervix, wird 
darunter in der Portio sehr breit, so daB zwei auBere Muttermiinder breit getrennt seitlioh 
divergieren. Die Doppelportio ist infolgedessen ebenso breit wie der Fundus. 

Abb.14. Querschnitt durch das Corpus uteri septum einer Neugeborenen; im Septum beteiligt sich 
die Tunica vasculosa beider Seiten. Mikrophotogramm Lupe. 

In zwei Fallen von teilweiser und einem von voUiger Scheidung der Uterus
hohlen fand ich bei Neugeborenen das Septum an den breiten Stellen nicht 
nur aus den inneren Muskelschichten gebildet, sondern jede Uterushalfte be
teiligte sich damn mit eigener GefaBschicht (Abb. 14). Epithelheterotopie 
im Septum beim Neugeborenen beschrieb R. MEYER. 

Ebenso wie in der Vagina (v. GUERARD, HOLLANDER) kann das Septum 
auch im Uterus ausnahmsweise frontal oder schrag gestellt sein (s. Abb. 3 u. 4). 
METTENHEIMERS Fall betraf ein 5tagiges Kind mit stark verbildetem Uro
genitalsystem, Blase und Uterus mit Kot gefiillt. Der Uterus war durch frontale 
Scheidenwand in zwei voreinander liegende Kammern geteilt; nur im oberen 
Fundusteile sollen die MULLERschen Gange verschmolzen gewesen sein. Auch 
die Muttermiinder wurden zuweilen hintereinander gestellt gefunden. So im 
FaIle von SIEBOURG, in dem eine quergestellte Scheidewand die zwei unteren 
Drittel des Zervikalkanals einschlieBlich des auBeren Muttermundes in einen 
vorderen und hinteren Raum trennte; der Fall ware zu bezeichnen als Uterus 
unicorporeus, cervix infra septa biforis transversa (oder in transversum septa). 

Rudimentare Entwicklung. 
Beim Uterus bilocularis ist keine rudimentare Ausbildung der einen 

Korpushalfte bekannt (KLEBS), ein Satz, den MENGE erneut gegen KEHRER 

3* 
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u. a. verficht; dennoch spricht auch MENGE von einem Uterus septus asymmetri
cus, was bei ihm nicht gleich bedeutend ist mit rudimentar. Wie lieBe sich diese 
Ansicht mit den 10 Fallen von Schwangerschaft in der atretischen Kammer 
(VISCHER) vereinen? 

Doppelseitige, symmetrische Verkiimmerung wird durch den beriihmten 
Fall EISENMANN (1752 s. bei KUSSMAUL, KLEBS und ROKITANSKY) belegt. Es 
ist nicht abzusehen, wann die Hemmung eingetreten ist; im allgemeinen pflegen 
die Urogenitalfalten sich nur bei unverkiimmerter Anlage zu vereinigen, so daB 
die vereinigten Uteri mit und ohne Septum sich wenigstens bis zum Uterus fetalis 
weiter entwickeln, aber dennoch kann die Ursache der Verkiimmerung beim 
Uterus septus wie beim Uterus simplex asymmetricus (obliquus) ausnahmsweise 
vor der Vereinigung der beiden Halften moglicherweise zu suchen sein. 

Zuweilen ist die gemeinsame Portio oder beide Portionen sehr hypoplastisch 
oder sie fehlt (R. MEYER). Auch im Korpus findet man Hypoplasie. 

Uterus arcuatus planifundalis, incudiformis. 
Diese Formen gehoren terminogenetisch an letzte Stelle des Fotallebens, 

wei! die normale Ausbildung des Uterusscheitels erst nach Vereinigung der 
Horner und Septumschwund erfolgt. Gewohnlich wird der Uterus arcuatus 
zum Uterus bicornis gezahlt. Nun kann zwar wirklich die Abgrenzung im 
Einzelfalle schwierig sein, man spricht aber unrichtig hier noch von Uterus 
bicornis simplex oder Uterus bicornis unicorporeus. 

Man tut gut daran, diese Begriffe zu scheiden; ein Uterus bicornis simplex 
scheint mir ein innerer Widerspruch, weil der Septumschwund nach meiner 
entwicklungsgeschichtlichen Auffassung die auBere Vereinigung der Horner 
zur Voraussetzung hat. Zum MaBstabe der Bezeichnung "Bikornitat" sollte 
man also nur die normale Verschmelzung der "Horner" nehmen, ein Ausdruck, 
welcher aus der vergleichenden Anatomie iibernommen ist. Die Bikornitat 
setzt also theoretisch, wenn auch noch so geringe auBere Nichtvereinigung 
der Horner voraus. 

FELIX schildert die Bildung des Uterusfundus an seinen schematischen Ab
bildungen (Abb. 623a-d) so, als ob das erst eingebogene Dach der UterushOhle 
(Uterus introrsum arcuatus) durch Erweiterung der Tubenabschnitte nach oben 
gehoben werde (Uterusplanifundus) und schlieBlich nach auBen vorgewolbt werde 
(Uterus foras arcuatus). Das ist sachlich nicht richtig und verschiebt die Namen
gebung introrsum und foras arcuatus von dem auBeren UmriB des Uterusscheitels 
auf den inneren namlich den der Hohlung, der jedoch iiberhaupt nicht aus
gebogen wird, sondern in der Regel innen eingebogen bleibt. 

Nur der auBere UmriB wird gehoben, und zwar durch ganz allmahliche mesen
chymatische Verdickung des Scheitels ohne Beeinflussung der Form der Hohle; 
eine Hebung des Uterusdaches von innen im Sinne von FELIX gibt es nicht, 
sondern nur eine Verdickung 1. 

Der "Uterus arcuatus" der alten Autoren ist das Stehenbleiben auf dem 
Entwicklungsstande des Uterus introrsum arcuatus, also ein Ausbleiben der 
Dachverdickung, ein Mesenchymdefekt. 

Die Bezeichnungen introrsum und foras arcuatus (sie stammen scheinbar 
von v. WINCKEL) sind auch sonst noch irrefiihrend; so zahlt FRANKL den Uterus 
foras arcuatus auch zu den miBbildeten Formen ("Fundus stark gewolbt"), 
wahrend v. WINCKEL den normalen Uterus damit bezeichnen will. 

1 Die Verstandigung wird erschwert, weil die Autoren unter "Fundus" uteri bald das 
ganze Dach, bald nur dessen imlere oder auBere Oberflache meinen. Besser ware es mit 
Fundus nur den "Grund" der Hohle, dagegen mit Scheitel (vertex) das AuBere des Daches 
zu bezeichnen oder wenigstens vom auBeren und inneren UmriB des Daches zu sprechen. 
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Der Uterus planifundalis ist ein Mittelding zwischen Uterus arcuatus und 
normalem Dach. v. WINCKEL stellt ihn mit dem Uterus incudiformis gleich, 
der jedoch nach Beschreibung der Autoren etwas Besonderes sein muB. So 
wiirde ich den schon von GEBHARDT als "incudiformis" abgebildeten Uterus 
unserer Sammlung mit seinen deutlich abgebogenen Hornern als Uterus 
supra bicornis bezeichnen. Die horizontale Lage der Horner bewirkt hier 
die AmboBform. 

MENGE schildert so starke Divergenz der beiden Hornenden, daB eine drei
zipflige Uterusform entsteht mit flachem breiten Dach ("Pseudofundus"). 
Theoretisch kann man sich aber vorstellen, daB die Horner ungewohnlich lang 
waren, so daB ihre Vereinigung zwar in gewohnlicher Ausdehnung zustande 
kam, der UberschuB jedoch lateroflektiert in der Nahe der Leistengegend ver
blieb. Zur wirklichen Beurteilung gehort jedoch die Beschreibung der Lage 
und der Bander und Beobachtung mindestens am virginellen Uterus. 

Der Uterus arcuatus wird auch oft mit Septierungen vereint ge£unden. 
c) Uterus aeollis mit normalem Korpus von einigen alteren Autoren 

als kongenitale MiBbildung betrachtet, wird von LE FORT nieht als einwandfrei 
erwiesen bezeiehnet, sondern als erworben angesehen. 

E. Entwicklungsfehler des Uterus simplex (foras arcuatus). 
Auch am einfach gestalteten Uterus kommt Unterentwicklung vor, asymme

trisch und symmetrisch; die Storung kann, wie gesagt, schon vor der Vereinigung 
beider Seiten zuriickliegen, in diesem FaIle ist der Uterus rudimentar. 

1. Asymmetriseh = Uterus obliquus. 
a) Rudimentarius. 
Der Uterus obliquus wird von MENGE mit Recht als Uterus asymmetricus 

in Analogie zum Uterus bicornis asymmetricus und zum Uterus septus asym
metricus gesetzt, wenn man davon absieht, daB er die Obliquitat aus der Puber
tatszeit stammen laBt. Es scheint jedoch nach den Mitteilungen alterer Autoren 
(genauere Darstellung bei CHROBACK und v. ROSTHORN) eine embryonale Ent
wicklungsstorung zur Schiefgestalt zu fiihren (MORGAGNI 1719, TIEDEMANN 
1840, ROKITANSKY, KUSSMAUL, v. WINCKEL). - Es werden zwei Typen unter
schieden, mit und ohne Beteiligung des Kollum. 

Nach M. B. FREUND ist einseitige Kiirze des Bandapparates die Ursache 
der Schieflage und Schiefgestalt; nach KUSSMAUL die fotale Peritonitis, weil 
er Narben im Lig. latum fand. ROKITANSKY erklart die Schiefgestalt mit un
gleicher Hohenstellung der beiden Horner; auch rechnet er mit asymmetrischer 
Massenentwicklung, wofiir v. WINCKEL ein gutes Beispiel beschrieben hat. 

Die ungleiche Hohenstellung der Horner, sollte man meinen, konnte zum 
Uterus bicornis fiihren und tatsachlich sind FaIle als "Uterus obliquus" beschrie
ben, bei denen sogar Abgang des Lig. rotundum von der "Tube" an der konvexen 
Seite des Uterus beschrieben wurde. Natiirlich kann auch ein solcher Uterus 
mit kleinem rudimentarem Horn schief sein, wenn auch die untere Partie einseitig 
zuriickbleibt trotz Septumschwundes. 

Es sei hier an die beim Uterus bicornis erwahnte besondere Form vom Asym
metrie crinnert, bei welcher der sonst normal geformte Uterus ein kleines Horn 
gewissermaBen als UberschuB einer Seite hat. Die eine Urogenitalfalte war 
langer als die andere. 

Keinesfalls spricht gegen die embryonale Genese die Form und GroBe des 
Uterus; wachsen doch auch die zweihornigen Uteri und selbst die rudimen
taren Horner weiter, wie man MENGE entgegen halten muB. DaB die Schief
gestalt auch ohne verkiimmerte Anlage und ohne ungleiche Zusammenpassung 
der beiden Halften spater entstehen kann, wird weiter unten erortert. 
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KERMAUNER glaubt sogar, die Schiefgestalt sei nur bei Neugeborenen und 
Sauglingen beobachtet und konne sich spater ausgleichen. 

Eine genaue terminogenetische Einreihung dieser MiI3bildungen ist natiirlich 
nicht angangig. Die ungenaue Anpassung der beiden Half ten wiirde nicht hierher 
gehoren, sondern zum Uterus bicornis als asymmetrische Unterart. 

Die einseitige Minderentwicklung darf man zeitlich nicht ohne weiteres 
nach dem Septumschwunde ansetzen; sondern letzterer kann trotz der un
gleichen Anlage erfolgen. So fasse ich auch den Uterus obliquus eines Neu
geborenen in Abb. 15 mit rechtsseitig schwacherer unangepaBter Halfte als 
Uterus supra bicornis asymmetricus auf. 

b) Uterus obliquus, fetalis, infantilis usw. 
Nach der Meinung der Autoren solI es auch eine nach Ausbildung des fotalen 

Uterus einsetzende einseitige Minderentwicklung des Uterus geben, eine 
Schiefgestalt, die mit der unter a) geschilderten Ahnlichkeit haben kann. 

Nur der ungleichen Genese wegen ist sie hier gesondert besprochen. Eine 
volIige Klarstellung der anatomischen Sachlage wird jedoch ersteine richtige 

Abb. 15. Sogenannter Uterus obliquus von Neu
geborenem; ein Uterus suprabicornis asymmetricus. 

Zeichnung 1 : 1. 

Einteilung erlauben. 
Auch hier noch kommen nach 

den aufgestellten Theorien zwei Zeit
abschnitte in Betracht, einmal das 
spatere Fotalleben, in welchem un
gleiche Banderanheftung (TIEDE
MANN), Druck des Darmes (BER
NUTZ und GOUPIL, M. B. FREUND), 
Asymmetrie der Beckenhalften 
(BREHMENTAL) als Ursachen gelten, 
und zweitens die Pubertatsentwick
lung des Uterus, in welcher MENGE 
ungleiche Ernahrung beider Half
ten annimmt. 

E. 2. Symmetrische Entwicklungsfehler des Uterus simplex 
foras arcua.tus. 

a) Uterus simplex rudimentarius ist ein in der fotalen Entwicklung 
zuriickbleibender Uterus mit normaler Vereinigung der beiden Halften. 

Dber diesen Fall ist scheinbar nichts bekannt, deshalb sei ein solcher vom 8monatigen 
Fotus erwahnt. Tuben (10 mm) und Ovarien (8 mm) und aIle Ligamente sind rudimentar. 
Da von dem 15 mm langen Uterus nur ein 5 mm langer Teil die Excavatio vesico uterina 
tiberragt, so ist der ganze Uterus bis zum Scheitel mit den Adnexen und Ligamenten der 
unteren BlasenhiiJfte angeheftet. Der Uterusscheitel steht mehr links, die Portio rechts. 
Die Ureteren begrenzen den oberen Rand des kleinen Beckens; die linke Tube kreuzt den 
Ureter nur 5 mm tiber seiner Blasenmtindung. 

Die Excavatio recto uterina ist auBerordentlich tief. Die Nymphen sind rudimentar; 
der Hymen tiberragt biirzelformig die hintere Kommissur der Labien. Kleine Kalkkon
kremente subperitoneal im Becken schon makroskopisch ftihlbar. 

Uterus in allen Tellen unterentwickelt; Schleimhaut embryonal im ganzen Uterus, 
im oberen Teil der Vagina und in der Urethra; ebenso die Uterusmuskulatur. - Tuben 
und Ovarien ebenfalls geweblich unterdifferenziert. 

Einen anderen noch merkwtirdigeren Fall fand ich bei einer Neugeborenen; der Uterus 
ist kurz gedrungen (etwas lateroflektiert), auBerlich von starrer Form mit hinten ebener 
Korpusflache, und einer winkligen Biegung der Vorderflache; dieser paradoxen Form 
entspricht eine unverhiiltnismaBig scharfe Knickung der Lichtung im Korpus mit nach hinten 
offenem Winkel und eine Beugung der Lichtung im Isthmus nach vorne (s. Abb. 16). 

Hier miissen sehr friihzeitig abnorme Druckverhaltnisse den Geschlechts
strang und die Uteruslichtung deformiert haben, bevor die Mesenchymentwick
lung vollendet war, die dann die auBere Form noch einigermaBen ausgeglichen 
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hat. Nur so kann ich das MiBverhaltnis der geringen auBeren Formveranderung 
mit der starken Verunstaltung der Lichtung deuten. 

b) Uterus simplex fetalis, Uterus infantilis, Uterus virgineus, 
pubescens, Uterus hypoplasticus, Uterus atrophic us sind endlich die 
in der extrauterinen Zeit zuriickbleibenden Formen (SCANZONI 1857). 

Theoretisch selbstverstandlich ist die Forderung des Nachweises, daB der 
Uterus vor seiner vollen Entwicklung zuriickgeblieben ist, praktisch ist sie 
nicht immer ausfillirbar, wenn namlich nachtraglich eine Riickbildung, eine 
Atrophia uteri eintritt, die zuweilen bei 
Frauen auf tritt, nachdem der Uterus 
frillier normal funktioniert und geboren 
hat . Es wird dann ebenfalls zuweilen un
richtigerweise von Hypoplasie gesprochen. 

In seltenen Fallen findet man jedoch 
auch die Hypoplasie angeboren. Die ge
nannten Fehler pflegen oft mit allgemeinen 
St6rungen des F6talismus, Infantilismus 
(D. A. MAYER) vergesellschaftet zu sein, K 

der echte Uterus hypoplasticus mit Ano
malien der inneren Sekretion (Hypophysis, 
Thyreoidea, Ovarium), allgemeiner Adi
positas u. a. "Dystrophia adiposo -geni
talis" (FROHLICH, PICK, B. FISCHER, Ro
SENBERGER, BERBLINGER) (s. a. Atrophia 
uteri). 

Bei einer 33 jahrigen, nie menstruierten Frau 
mit einem kalkdurchsetzten kleinem walzen
f6rmigen K6rper an Stelle des einen Ovariums 
und einem malignen Tumor unbestimmter Histo
genese der anderen Seite fand ich den reich
lich hypoplastischen Uterus muskelarm, mehr 
bindegewebig in den aufleren Wandschichten, 
die Gefafle diinnwandig, elastinarm, wenige ar
terielle Stamme. In der Mittelschicht der Uterus
wand sind die Muskelbiindel klein und nicht in 
der gewohnlichen straffen Abgrenzung zu Biin
deln, sondern mehr zerstreut und starker durch
setzt von kollagenen Fasern. Die Schleimhaut 
ist ebenfalls unterentwickelt. Bei der patho
logischen Atrophie im geschlechtsreifen Alter 
normal gebildeter Frauen findet man eine 
solche fibrillare Durchsetzung der Muskulatur 
nicht. 

Abb.16. Sagittalsohnitt duroh miJlbiideten 
Uterus, "Uterus simplex rudimentarius" mit 
Vagina V. Der Zervikalkana l ist nur 1m 
oberen'reile im Schnitte getrofien, weil der 
Uterus etwaslateral verbogen ist. V V agina. 
K Knickung der Llchtung. Vergleiche den 

Text. Lichtbild etwa 3 : 1. 

MIOHOLITSOH fand bei einer 26jahrigen allgemein schwachlichen Frau bei Laparotomie, 
wegen Unfahigkeit des hypoplastischen Uterus ein ausgetragenes Kind auszustoBen, am 
Uterusk6rper eine leichte Einsenkung eines 5 cm breiten sagittalen Medianstreifens, neben 
dem die seitlichen Korpusabschnitte mit mattem schwammigem Aussehen vorquollen und 
die Langsstreifung vermissen lie Ben. Es schien hier die Langsmuskulatur zu fehlen. 

Eine besondere Form von Unterentwicklung, Uterus hypoplasticus 
membranaceus soIl durch lokale Druckatrophie (?) bei Blaseuhypertrophie 
verschuldet sein (v. WINCKEL) und wird daher von MENGE auch Uterus atro
phicus genannt. 

Der Uterus f etalis behalt die gr6Bere Zervix mit dem kleinen Korpus 
bei; wir erwi1hnten diese Bildungshemmung auch beim Uterus bicornis. Als 
einer der i1ltesten FaIle gilt der von MORGAGNI, der ebenso wie einige andere 
der alteren Literatur von KUSSMAUl, referiert wird. In einigen Fallen, auch bei 
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dem von MORGAGNI, ist bereits senile Atrophie im Wettbewerb, aber es finden 
sich auch einzelne im geschlechtsreifen Alter darunter. 

Eine scharfe Abgrenzung yom Uterus infantilis ist nicht angangig. CLOQUET 
zeigte von einer 22jahrigen Frau einen Uterus von der GroBe eines solchen 
beim einjahrigen Kinde; bemerkenswert ist hierbei die gute Entwicklung der 
Ovarien und Tuben, scheinbar ein lokales Leiden. 

Der Uterus infantilis, der auch bei funktionierenden Ovarien vorkommt, 
nahert sich in der Form dem virginellen Uterus. 

Die infantile Form beruht in erster Linie darauf, daB das Collum uteri ver
haltnismaBig groB, das Korpus verhaltnismaBig klein bleibt. Man kann mit 
K. HEGAR die infantile Uterusform mit und ohne Hypoplasie unterscheiden, 
wenn man die Grenze nicht scharf ziehen will. Die zweite Form, bei der angeblich 
keine Starung des GroBenwachstums vorliegt, halt KERMAUNER fUr die haufigere. 
Das Beibehalten der infantilen Form trotz des Wachstums nennt KERMAUNER 
eine "Differenzierungshemmung". Ausschlaggebend fur die Bezeichnung In
fantilismus sollte meiner Meinung nach das Beibehalten des kindlichen GroBen
verhaltnisses zwischen Korpus und Kollum sein. Wenn der Uterus trotzdem 
die normale GroBe hat, so konnte er das in infantilistischer Form nur durch 
eine ungewohnliche VergroBerung des Kollum (Hypertrophie) erreichen. Das 
Korpus muB auf aIle Fane im Wachstum zuruckbleiben. Ein infantiler Uterus 
ohne Wachstumsstarung im Korpus scheint mir ein Widerspruch. 

Es folgen eigene Beobachtungen: 
1. Bei einer 21jahrigen nie menstruierten Frau (Nr. 4378) war das rechte Ovarium 

sehr klein schrumpfig; das linke huhnereigroB iidematos, mit glatter Oberflache, enthalt 
ein 3 cm Durchmesser messendes Hamatom eines Corpus luteum. Die Uterushohle 31/ 2 cm 
lang, das Corpus uteri nur kirschgroB. Tuben ebenfalls infantil. 

2. Bei einer 19jahrigen ebenfalls nie menstruierten Fra.u (Nr. 3176) mit im ganzen kirsch
groBen Uterus (kleinerem Korpus), mit Erscheinungen des Pseudohermaphroditismus, 
insbesondere groBe Klitoris, kurzer Vagina, atrophischen Schamlippen, fanden sich pflaumen
groBe Ovarien, aus denen exzidierte Teile glatte Oberflache ohne Narben, hanfkorngroBe 
Follikel in der Rinde zeigen. AuBer wenigen Primarfollikeln, zahlreichen Resten zum Teil 
zystisch atresierender Follikel, Corpora. fibrosa mit hyaliner Krause fanden sich 3 reifende 
Follikel mit gut erhaltener Granulosa von 4-5 Zellen ubereinander, Thekazellen vergroBert 
ohne Lipoid. Keine Corpora lutea noch albicantia. 1m ganzen nirgends freies Lipoid nach
weisbar. 

Stroma odematos gelockert, mit leichten Hamorrhagien. 
3. 30jahriges Fraulein, mit 18 Jahren 2 Jahre lang regelmailig aber schwach menstruiert 

gewesen, dann 6 Jahre ohne Menses, spater 3 Jahre in monatelangen Abstanden Andeutung 
von Menstruationohne Beschwerden, seit I Jahr ohne solche. Uterus infantil, 5 cm lang, 
sondierbar, hat odematose atrophische Schleimhaut mit zellarmem Stroma, wenigen Drusen 
ohne Funktion. Epithel gequollen zur AbstoBung geneigt. - Die Ovarien kleinapfelgroB 
mit Follikelzysten bis KirschgroBe stark durchsetzt, zeigt in dem resezierten Teile auBer 
wenigen Primarfollikeln und mehreren Corpora fibrosa einige scheinbar normale Follikel 
und ein Stuck Corpus luteum. . 

Dieser Fall stellt eine Art von Ubergang zur normalen Bildung vor. Die Ursachen sind 
scheinbar nicht im Ovarium seiber zu suchen, aber ganz unbekannt. Auiler allgemeiner 
Schwachlichkeit keine Erkrankung nachweisbar; nur allgemein infantiler Habitus. 

4. Uterus fetalis-infantilis simplex ohne Ovarien. Es darf ein Fall einer 26jahr. 
Person nicht unerwahnt bleiben, bei deren Obduktion (1922, S. 438) Hepar 10batum(Syphilis 
nicht nachgewiesen), Hufeisenniere mit Hydronephrose gefunden wurde. Todesursache: 
doppelseitige Pneumonie, eitrig-fibrinose Peritonitis nach Operation we/l:en Aszites. Klitoris 
3 cm lang derb, 4 mm im Durchmesser. Vestibulum eng und tief. Vagina 80 mm lang, 
normal aber glattwandig. Portio rudimentar, so daB Vaginalgewolbe kaum angedeutet 
sind. Einfacher Uterus; Uterushals 17 mm lang, 13 mm dick, Korpus 18mmlang von rotal
infantiler GroBe und Aussehen bis auf den etwas breiten aber sehr flachen Fundus, 13 mm 
breit, II mm dick. In der Zervix faltige Schleimhaut mit Schleimepithel bis uber den au/leren 
Muttermund. Korpusschleimhaut faserreich, zellarm mit wenigen rudimentaren Drusen. 
Eingestreut kollagene Fasern. Tuben ohne Schlangelung, dunn, ca. 80 mm lang nach dem 
groBen Becken zugestreckt. Ligg. rotunda und Ligg. ovarii propria an normaler Stelle 
atrophisch oder hypoplastisch; letztere setzen sich in eine schmale Peritonealfalte an Stelle 
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der Ovarien fort parallel der Tube etwa 3 em lang. Keine Spur von Ovarien, aueh nieht 
mikroskopiseh. Letzterer Befund ist ganz aullerordentlieh selten, da man bei kongenitalem 
Defekt bisher nieht mit Uterus simplex glaubte reehnen zu diirfen. Um eine angeborene 
Defektbildung handelt es sieh sieher, nur ist nieht festzustellen, ob dieselbe primar war. 
- Der Korper der Person war hager, keine Mammae. Behaarung sehwaeh, mehr mannlieh, 
Charakter angeblieh weiblieh. In der Serosa und unter ihr an Stelle der Ovarien epitheloide 
Zellen von groller Unregelmalligkeit ohne bestimmten Charakter. 

Es ist von Interesse, daB der infantile Uterus die charakteristische von mir 
mechanisch erklarte Faltung der unentwickelten Schleimhaut alterer Foten 
beibehalten kann, wie ich am Uterus einer 32jahrigen Frau fruher gezeigt habe. 

Auch in einem Falle RANDERATHS von "angeborenem Mangel beider 
Eierstocke" einer 61jahrigen Person wird der Uterus in der GroBe des Uterus 
eines lOjahrigen Kindes angegeben, wahrend OLIVET bei einer 38jahrigen Frau 
ohne Ovarien einen hypoplastischen Uterus land. 

Der Fall von W. BAER mit Aplasie beider Ovarien zeigte ebenfalls einen 
in£antilen Uterus mit verhaltnismaBig groBer Zervix. Die Schleimhaut des 
Korpus ist auBerst unterentwickelt, insofern keine Drusen von dem einfachen 
Oberflachenepithel in das Stroma sich einsenken. 

Vom Uterus virgineus [pubescens (PuECH)] wird zwar die Form aber nicht 
die GroBe des ausgewachsenen Uterus mit uberwiegendem Korpus erreicht. 

Angeborene Hypertrophie der Portio, ExzeBbildung der Cervix uteri 
s. im Kapitel U. 

Angeborene Kleinheit, De£ekt der Portio ist beim Neugeborenen nicht 
bekannt, wird jedoch von W. HOECK bei einer gebarenden Frau angenommen 
und als Geburtshindernis beschrieben. 

Menstruation und Graviditat bei UterusmiBbildungen. 
Die UterusmiBbildungen sind fur die Praxis von groBer Bedeutung, insbe

sondere durch die Schwangerschaften in rudimentaren und atretischen Hornern, 
die nicht selten bersten und durch die Ansammlung von Menstrualblut. (Lite
ratur bei R. MEYER, MENGE, STOLLBERG, ESSEN-MoLLER.) Zu den bekannten 
von WERTH bis 1904 gesammelten Schwangerschaften im Nebenhorn £ugte 
BAYER (1915) noch 81 Falle (Lit. daselbst). Auch der infantile und hypopla
stische einfache Uterus sind geburtshilflich von Interesse, da Neigung zur Ruptur 
besteht, sogar bei Aborten (s. Abschnitt "Verletzungen"). Zwillings- und Dril
lingsschwangerschaften bei Uterusverdoppelung s. bei J. BECKMANN. 

Die Menstruation soIl in einzelnen Fallen bei Uterusverdoppelung abwech
selnd rechts und links auftreten (ENGEL, SIMON), was von BucURA bezweifelt 
wird, jedoch in Parabiose-Fii.llen Stutze findet. -

AuBer diesen Fallen gibt es einen von GODARD, in dem der eine Uterus 
haufig zeitlich im Ruckstande blieb mit der Menstruation. Andere von LE FORT 
zitierte Falle sind wenig brauchbar. 

Nach P. MULLER menstruierte sogar wahrend der Graviditat die andere 
Uterushalfte regelmaBig weiter; ebenso nach GONTERMANN, HENDERSON, 
RATCLIFF, FERENCZI (nach CHROBACK und VON ROSTHORN); auch das wird 
von BucURA als nicht erwiesen bezeichnet, aber in jungster Zeit hat wieder 
H. WINTZ 3 Falle beobachtet, in denen die Menstruation regelmaBig weiter 
bestand aus dem einen Horn und in einem dieser Falle wurde im 5. Monat der 
Schwangerschaft in einem Ovarium ein Corpus luteum graviditatis, im anderen 
Ovarium ein frisch geplatzter Follikel 14 Tage nach der letzten Menstruation 
gefunden. 

Hierdurch scheint die Moglichkeit der Menstruation aus dem nichtgraviden 
Horn bewiesen und dieses ist bedeutsam fur die Frage, welchen Weg der Reiz 
vom Ovarium zur Uterusschleimhaut nimmt. Der hormonale Weg scheint nicht 
der ausschlieBliche zu sein, vielmehr kommt hier auch die Nervenbahn in Frage. 
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In den ubrigen Fallen wird gewohnlich Dezidua im nicht graviden Horn 
gefunden (Abb. 9). Zuweilen sind beide Halften fruchttragend. Die Wehen· 
tatigkeit der beiden Seiten kann unabhangig voneinander auftreten (BUCURA). 

Uber Schwangerschaft bei Uterusanomalien s. KUSSMAUL, MENGE. 
Lageveranderung des miBbildeten Uterus in der Graviditat ist selten. Torsion 

des graviden Uterushorns eines doppelten Uterus um seine Langsachse 180 0 

im Bereiche der Zervix fiihrte zu lebensbedrohlichen Erscheinungen (KIPARKY 
u. a.). 

Uber Verlagerung des miBbildeten meist einhornigen Uterus in Leisten
bruchsacke siehe den Abschnitt Lageveranderung. 

Die Unterfunktion des Uterus mit AmenorrhOe ist bei allen groberen 

Abb. 17. Myom im Septum eines Uterus bilocularis im Frontalschnitte von vorne gesehen. (Zeichnung 
von CARL RUGE '/, naturlicher GriiJ3e.) 

Defekten selbstverstandlich, erstreckt sich aber auch bis in das Gebiet der ein
fachen Hypoplasie des Uterus mit und ohne nachweisbare St6rung der Ovarial
funktion (Hypophysis u. a.). - Die beim rudimentaren Uterus bicorporeus gefun
denen normalfunktionierenden Ovarien scheinen bemerkenswerterweise gar keinen 
Ein£luB auf den Uterus auszuuben. Es treten zwar allgemeine mensuelle Be
schwerden auf, aber keine zyklischen Anwandlungen der atrophisch bleibenden 
Uterusschleimhaut. Ebensolches fanden wir einige Male beim einfachen hypo
plastischen Uterus. 

Wenn DEUTSCHMANN angibt, beim hypoplastischen Uterus annahernd normal 
menstruierende Schleimhaut ahnlich wie beim Infantilismus in Ausschabungen 
gefunden zu haben, so fehlen zur Beurteilung genauere Angaben uber die Form 
und GroBe der betreffenden Gebarmutter. Im Kapitel Menstruation kommen 
wir auf den Schleimhautzyklus infantilistischer Personen zuruck. Der Uterus 
pflegt bei ihnen kleiner zu sein als in der Norm und das Endometrium im Schabsel, 
in vielen Fallen untersucht, zeigt regelmaBig einen betrachtlichen Grad von 
Atrophie und stellenweise auch Schrumpfung, jedoch ist eine von Fall zu Fall 
wechselnde, stets aber geringgradige Funktion nachweisbar (vgl. Kapitel Men
strua tion ) . 
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Die Klinik der UterusmiBbildung hat neuestens von KERMAUNER (1924) 
eine besondere Wurdigung erfahren. 

Tnmoren des miJ3bildeten Uterus. 
Die Tumoren des miBbildeten Uterus sollen, urn Wiederholung zu vermeiden, 

unter den einzelnen Geschwulstarten betrachtet werden. Die Karzinome werden 
gewissermaBen als Folge der MiBbildung angesehen, die Myome teils ebenfalls, 
teils auch ihre Keimanlage als Ursache der Uterusteilung, wie im Kapitel "Genese 
der MiBbildungen" erwahnt wurde. Myome im Septum uteri sind immerhin 
so selten, daB die Wiedergabe eines Falles (Abb. 17) lohnt. AuBer im Septum des 
Uterus bilocularis findct sich in diesem FaIle auch ein Myom in der Seiten· 
wand. Eine auffallende submukose Lagerung haben zahlreiche Myomknoten 

Abb. 18. Frontalschnitt durch einem Uterus bicornis, Bicorporeus unicollis myomatosus. Die 
Myome sitzen auifallend reichlich 8ubmukos. (Zeichnung von CARL RUGE 'I, natiirlicher GroJ3e.) 

in einem anderen FaIle (Abb. 18). Nach Durchsicht unseres Materials kann 
ich keine auffallige Belastung des miBbildeten Uterus mit Tumoren bezeugen, 
zumal naturlich zahlreiche UterusmiBbildungen nur zur Beobachtung kommen, 
wenn Tumoren oder Gebarhindernisse arztliche Hilfe erheischen. 

Eine Zusammenstellung von 36 Fallen ausgesprochener GenitalmiBbildungen 
mit 42% ausgesprochener Hypoplasie und Infantilismus der ubrigen Genital· 
abschnitte und der Gesamterscheinung verdient hier Erwahnung, weil 5 FaIle 
Myome hatten, einer zugleich "Plattenepithelkarzinom" des Corpus uteri, einer 
"Adenokarzinom" und zwei hatten Tuberkulose des Uterus (BRANDESS). 

II. Gewebliche Entwicklungsanomalien. 
Die im AnschluB an die groberen MiBbildungen berechtigte Schilderung 

der geweblichen MiBbildungen ist in ausgedehnter Form a. a. O. vom Verfasser 
gegeben worden. 

Persistenz des WOI,FFschen (GARTNERschen) Gangp-s. 
GARTNER (1824) hat Uberreste des WOLFFschen Ganges im Uterus bei der 

Kuh entdeckt; beim menschlichen Weibe wurden die GARTNERschen Kanale 
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zuerst von BAUDELOQUE und DUGES (1833) und beim menschlichen Zwitter 
von MECKEL (1848) beschrieben; spater von DOHRN, RIEDER, FISCHEL, KLEIN, 

. 
'-

Abb. 19. Schematische Darstel
lung des Verlaufes des GARTNER' 
schen Ganges (punktierte Linie) 
im Lig.latum, Uterusund Vagina 
i. Frontalschnitt gesehen mit am· 
pull1irer Erweiterung des Ganges 
in der Cervix uteri (s. i. Text). 
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R. MEYER, V. MAUDACH, V ASSMER, THUMIN, 
HENGGE, SCHOTTLANDER. Die folgende Schilde. 
rung entnehme ich den eigenen Befunden. Der 
GARTNERsche (WOLFFsche) Gang ist der bei Er· 
wachsenen im Uterus in etwa 20 0/ 0 teilweise per· 
sistierende Reste des Urnierenganges; nur bis zu 
etwa 3 Monaten des Fotallebens ist der Kanal 
stets im Uterus noch teilweise vorhanden. 

Das haufige Bestehenbleiben des Ganges beim 
doppelten Uterus habe ich schon oben erwahnt. 
Auch LYTHI beschreibt einen bemerkenswerten 
Fall derart. 

Der Kanal tritt aus dem Parametrium in Hohe 
des inneren Muttermundes oder dicht dariiber in 
den Uterus ein (Abb. 19); ausnahmweise schon 
nahe der Tubenmiindung. 1m unteren Teile der 
Zervix geht der Kanal medialwarts bis tief in die 
Portio hinein; hier ist der Kanal nach unten zu
nehmend ampullar erweitert und steigt mit einer 
Knickung oder Schleife noch erweitert zum seit
lichen ScheidengewOlbe wieder auf. Die Ampulle 
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Abb.20. GARTNERsche Gange (G. G.) ampullar mit Verzweigungen in beiden Seiten der 
quergeschnittenen Cervix supravaginalis eines achtmonatigen F6tus. Vergr. 13fach. 

besitzt vom 8. Fotalmonate an Ausstiilpungen und Verzweigungen, die schon 
beim Neugeborenen (Abb. 20) gelegentlich bis in die Schleimhaut und von 
der Seitenwand aus bis in die vordere und hintere Wand der Zervixmuskulatur 
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reichen. Die Auslaufer sind schlauchformig und an den Enden meist enge 
geschlangelte Kanalchen, die bei hochgradiger Ausbildung sich biischelartig 
durcheinander winden. 

Das Epithel ist meist einschichtig, selten geschichtetes Plattenepithel. 
Eine Tunica muscularis, die den Gang im Parametrium begleitet, halt sich nur 
eine kurze Strecke im Uterus und wird hier weiter abwarts allmahlich abgelOst 
durch maBig rund- und spindelzellreiches Bindegewebe. Ais kongenitale Ab
normitaten des GARTNERschen Ganges fand ich im Bereiche des Uterus: zysti
sche Dilatation mit starkem Muskelmantel, starke Entwicklung des Gartner 
bei Fallen von rudimentarem Nebenhorn (Abb. 21) (s. a. SCHOTTLANDER), 

Abb. 21. Querschnitt durch Uterus unicornis im Korpus, an Stelle der fehlenden UterushaIfte ein 
bandfOrmiges Rudiment, darin ein stark geschlangelter WOLFFscher Gang (G). llfach. 

ferner Kommunikation der Verzweigungen mit dem Uteruslumen, Papillen
bildung in der Ampulle, adenomartige Hyperplasie der Verzweigung und 
Bildung kleiner Endalveolen an den Schlauchen. Ais besondere MiBbildung 
eine groBe Zyste in der Wand des Uterus und der Vagina infolge persistenter 
Einmiindung des Ureters in den WOLFF schen Gang. Einen ahnlichen Fall 
siehe bei TANGL. 

Bei Erwachsenen nehmen die Verzweigungen oft stark zu, Zystenbildung 
einzelner Teile stellt sich ebenfalls oft ein, nicht selten 30uch intr30zystische 
Papillenbildung. Aus diesen Resten konnen sehr groBe Zysten (BREUS, COMBERT, 
STOHR, SCHUBERT, WEIBEL), hyperpl30stische Driisenwucherungen, Adenome 
(Abb. 22 u. 23), Adenomyome, zystische Myome (STiTBLER) und Karzinome 
(s. u. Karzinom) hervorgehen. Die pathologische Bedeutung ist zahlenmaBig 
recht gering. 

Ein kindskopfgroBer einkammeriger zystischer, von der linken Zervixwand 
aus intraligamentar entwickelter Tumor (S. WOLFF) mit dunkelbrauner 
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Fliissigkeit gefiillt, eriImert an den GARTNERschen Gang, aber die Genese 
bleibt fraglich, weil noch einige hasel- bis walnuBgroBe Zysten mit Schleim 
gefiillt in der Nahe bestanden. 

Intraligamentare papillentragende Kystome setzten sich in 4 Fallen TEDENATS 
in den Gebarmutterhals unterhalb des Isthmus fort, in einem FaIle sogar bis 
in die Portio vaginalis. Die Papillen fand er auch in dem Gebarmutterabschnitt 
dieser offenbar dem W OLFFschen Gange entstammenden Kystome. 

Abb. 22. Zysten und gewundene Schlij,uche aus einer 
adenomatosen Wucherung des GARTNERSchen 
Ganges in der Zervix uteri einer Erwachsenen. 

Lupenvergrollerung. 

Abb. 23. Dasselbe wie in Abb. 22 von 
einem zweiten FaIle bei stij,rkerer 

Vergrollerung. Zeill Obi. A, Okul. 1. 

Anomalien des fotalen Uterusepithels. 
Zu den kongenitalen Anomalien gehort auch die ungewohnliche Epithel

diIferenzierung der Schleimhaut. UnterdiIferenzierung kommt ausnahmsweise 
als Begleiterscheinung der Gesamthypoplasie des Uterus vor; im Corpus uteri 
faUt sie weniger auf als in der Zervix, wo die Schleimepithelbildung und auf 
der Portio, wo die Plattenepithelbildung zuriickbleibt. Einreihiges indifferentes 
Epithel bedeckt die Portio innen und teilweise auBen. 

Als seltene Differenzierung des Plattenepithels der Portio auf angeborener 
besonderer Grundlage ist die Ausbildung einer Talgdriise (HINSELMANN) bei 
einer Erwachsenen zu erwahnen. 

Eine Uberdifferenzierung (Prosoplasie) des Korpusepithels ist Mufiger, 
man findet sie bei N eugeborenen in Form von Plattenepithelnestern, seltener 
auf groBeren Strecken. 

Das gewohnlich einreihige Zylinderepithel des fotalen Corpus uteri ist 
manchmal stellenweise oder durchwegs zweischichtig; seltener ist es bei alteren 
Foten und Neugeborenen im Korpus durch Buchten und Aussttilpungen ein dem 
Zervixepithel sehr ahnliches mit starker schleimiger Sekretion; auch Fibrin und 
Leukozyten kommen zuweilen darin vor. Die Sekretion fiihrt zur Erweiterung 
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der Korpush6hle, die so bedeutend werden kann, daB die Schleimhautfalten 
verstreichen und die Wand gespannt wird; man findet dann ein AbfluBhindernis 
in der Zervix, s. w. u. - Auf solche Zuriickhaltung von Schleim und Epithel
massen m6chte ich einen von R6sSLE beim I jahrigen Kinde beschriebenen 
Uterusstein beziehen. 

Bei Kindern ist Plattenepithel inselweise im Korpus nicht selten (HOEHL, 
NATANSON). 

Eine andere Bedeutung hat das Plattenepithel in dem ZervikaIkanal von 
neugeborenen Madchen und Kindern, sowie die sog. Pseudoerosion der Portio 
bei Neugeborenen; wie an Epithelgrenzen anderer K6rperstellen, so spielt sich 
auch am auBeren Muttermunde ein Grenzkampf ab, der weit in den Zervikal
kanal und weit auf die auBere Oberflache der Portio iibergreift. Die Platten
epithelentwickIung der Portio hat den zeitlichen Vorrang und bildet sich bereits 
im 6. F6talmonat auch im unteren Teile des Zervikalkanal aus, und wird von dort 
erst gegen Ende des intrauterinen Lebens buchstablich ausgetrieben und auf
ge16st von dem schleimbildenden Zervikalepithel, welches sich weiter oberhalb 
im ZervikaIkanal bildet und nach dem auBeren Muttermunde zu vordringt. 
Es kann gelegentlich in den seitlichen Zervikalpartien Plattenepithel zuriick
bleiben. Die Verdrangung des Plattenepithels setzt sich in 1/3 aller FaIle noch 
iiber den auBeren Muttermund fort, so daB dann auch die AuBenflache der Portio 
von Zylinderepithel bekleidet wird. Diese "kongenitale Erosion" (FISCHEL), 
welche nach DIETERLEN in 10% vorkommt und die mit starker Entwicklung 
der gesamten Zervix einherzugehen pflegt, ist also nur eine Pseudoerosion 
und hat keine besonderepathologische Bedeutung, da postnatal eine Riickbildung 
des Schleimepithels zugunsten des Plattenepithels stattfindet, welches wiederum 
in den Zervikalkanal vordringt. Nur persistierende tieferreichende Schleimdriisen 
und abgeschniirte Zysten k6nnen spater bei der Erosion der Erwachsenen von 
gewissem EinfluB sein. Unter dem Schleimepithel des Zervikalkanals verbleiben 
Reste der basalen Reihe des Plattenepithels inselweise liegen, denen man eine 
Bedeutung fUr die spatere Pathologie beimessen muB, da das Schleimepithel 
selbst sich niemals in Plattenepithel umwandelt. 

Kongenitale Epithelheterotopie im Myometrium. 
Unter den abnormen Epithelfunden in der Uteruswand sind Wertunter

schiede nicht nur nach dem Mutterboden, sondern auch nach der Zeit der 
Abschniirung zu machen; je friiher diese erfolgt, desto bedeutsamer die M6glich
keit ihrer quantitativen und qualitativen Entwicklung. 

Die Fahigkeit des Serosaepithels zu Einstiilpungen habe ich schon am f6talen 
Uterus nachgewiesen; Abschniirung kann folgen. 

Yom MULLERschen Gange k6nnen Teile bei seiner schwierigen Passage im 
Genitalstrange abgeschniirt werden 1. Die bei jiingeren F6ten und Neugeborenen 
von mir nachgewiesenen Befunde zeichnen sich meist durch die tiefe mediane 
Lagerung oft in der Riickwand des Korpus und bei aIteren F6ten durch ein dem 
Schleimhautbindegewebe ahnliches Stroma aus (s. Abb. 24). Dieser Lagerung 
entspricht ein Fall von intramuraler 4 cm Durchmesser haltenden Zyste mit 
gedehntem Epithel fibrillarem Bindegewebe in ringsum gleichmaBig verdickter 
hinterer Uteruskorpuswand, den Herr Sanitatsrat Dr. VOLLMANN mir iiberlieB. 

Ahnlich ist STUBLERS faustgroBe Zyste mit einschichtigem Zylinderepithel 
und mit diffuser Verdickung der Muskulatur in der Vorderwand des Uterus; 
vielleicht auch der Fall von MARTHA HERZOG, den sie mehr geneigt ist als post-

1 Vom MULLERschen Gang kaIUl man nur in der Zeit vor und wahrend der Vereinigung 
der beiden Kanale zur Uterushohle reden. 
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fotale Abschniirung zu deuten. Ferner ist ein Fall von IVENS hierher gehorig, 
der bei 32jahriger Nichtgebiirender eine Zyste mit schleimhiiutiger Bekleidung 
und mit Blutfiillung im Durchmesser von 1/2 Zoll mitten auf der Hinterwand 
die serose Oberflache vorbuckeln sah. ner Verfasser deutet den Fall ohne 
Grund als "Endometriomyom". Die Muskulatur erscheint urn die Zyste herum 
nur leicht hypertrophiert. 

Ahnliche FaIle, teils intramural, teils parametran, teils polypos entwickelt, 
sind im Kapitel Adenomyom erwahnt. 

Auch in der Cervix uteri fanden sich solche Friihabschniirungen. Nach der 
Vereinigung der MULLERschen Kanale bildet das Uteruslumen einen einfachen 
Schlitz, mechanische Hindernisse kommen jetzt nicht mehr in Betracht. 

Fiir spontane "Ausschaltung" aus besonderer Differenzierung sprechen keine 
Befunde. Erst in den letzten Monaten des Fotallebens, wenn sich Faltungen 

I 
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Abb. 24,. Typische Schleimhautverlagerung im Fundus uteri (Querschnitt) eines neugeborenen 
Madchens. Unter einer buckiigen Vorragung der Hinterwand (h) in der Mittellinie die Schleimhaut
insel (1). Rechts lmd links die interstitiellen Tubenteile (T). a faltige AusstUipung der Schleimhaut 

in der Mittellinie. Leitz Lupe, 42 mID. Vergr. 18fach. 

und im AnschluB daran SchHiuche bilden, werden einzelne Teile abgeschniirt, 
meist einfache Zysten, selten groBere Schleimhautteile. 

Neben den verhaltnismaBig zahlreichen Befunden R. MEYERS s. a. v. MAu
DACH, FERRON!. SchlieBlich sei noch erwahnt, daB ich auch beim geteilten 
Uterus Abtrennungen vom Schleimhautepithel beobachtet habe. Auch am 
WOLFFschen Gang und seinen Verzweigungen innerhalb des Uterus sind Ab
schniirungen hin und wieder aufzufinden. Dagegen gibt es keinen einzigen Befund, 
welcher Verlagerung von Urnierenteilchen in den Uterus beweist. 

Die Bedeutung dieser angeborenen Epithelverlagerungen von MULLERschen 
Gang und der Uterussohleimhaut in die Muskulatur besteht in der Moglichkeit 
groBer Zystenbildungen, glandularer und adenomitt6ser Einschliisse in Myomen 
und allenfalls von Adenomyomen, Adenomyohyperplasie und von Karzinom
bildung in der Uteruswand oder von Karzinomyomen. 

Der G ARTNERsche Gang steht mit der geringen Zahl von Fallen pathologisch be
deutsamer Entwicklung weit zuriick gegeniiber diesen Erkrankungen des Uterus. 

Wenn schon im Corpus uteri bei Erwachsenen die Frage, ob eine Zyste auf 
pranataler oder spaterer Abschniirung beruht, Schwierigkeiten machen kann, 
zumal wenn gleichzeitig eine heterotope Schleimhautwucherung besteht, so ist 
die Frage in dem Collum uteri noch sehr viel schwieriger. Der Epithelunterschied 

T 
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in Verbindung mit der bezeichnenden Lage laBt zwar die Diagnose auf Zysten 
des GARTNERschen Ganges oft maglich erscheinen, dagegen sind pranatal an
gelegte Zervixepithelzysten bei Erwachsenen nur unter besonders giinstigen 
Bedingungen zu erkennen; sie scheinen jedoch gerade hier au Berst selten zu sein, 
wahrend die entziindlich entstehende Heterotopie des Zervixepithels mit tief
reichender Zystenbildung ziemlich gewahnlich ist. 

Divertikel sind bei Neugeborenen oder Faten nicht gefunden worden. 
Zuweilen wird Graviditat im Uterusdivertikel beschrieben (Lit. s. b. STAUDE), 
ohne zwingende Beweise fiir die angeborene Natur dieser Anomalien; vgl. auch 
Divertikelmyome im Abschnitte Adenomyom. 

Auch fiir die angeborene Natur einer Fistula cervico-laqueatica (OTTOW) 
gibt es keine entwicklungsgeschichtlichen Griinde. OTTOW glaubt nicht, daB 
es sich urn einen doppelten auBeren Muttermund handele, wie aucb schon OLS
HAUSEN bei Gelegenheit der Besprechung eines ahnlichen Fanes von STEFFECK 
gegeniiber R. MEYER geltend gemacht hatte (1901), weil in dies en beiden Fallen 
die Zervikovaginalfistel hinten lag. Die beiden Muttermiinder miiBten neben
einander liegen. Nach unseren obigen Mitteilungen iiber frontal gestellte Septen 
und hintereinanderliegenden doppelten auBeren Muttermund kannen die auf 
die normale Entwicklung gegriindeten Einwande nichts bedeuten. OTTOW 
versucht eine andere hypothetische Erklarung zu geben, die von der Voraus
setzung einer Aussparung bei der Verschmelzung der MULLERschen Gange 
ausgehend iibersieht, daB die Bildung der Portio ein sehr viel spaterer Entwick
lungsvorgang ist. Wenn also der doppelte Muttermund auch hintereinander 
vorkommen kann, so darf dieses nicht verleiten die Frage auBer acht zu lassen, 
ob solche Zervixfisteln iiberhaupt auf angeborener Anlage beruhen, oder viel
mehr auf Verletzungen, deshalb werden wir ihnen bei Besprechung dieser wieder 
begegnen. 

Heterologe Gewebe. 
Heterologe Gewebe sind selten im Uterus gefunden, wohl aber in Uterus

tumoren s. d. 
Quergestreifte Muskulatur kann mit dem Musc. cremaster internus durch das 

Lig. rotundum auf den Uterus gelangen (R. MEYER); sie wurde von GmoDE, 
NEHRKORN im Uterus Erwachsener gefunden. 

Ein ungewohnlicher Befund angeborener Gewebsanomalie besteht in einer 
Reihe von rundlichen abgekapselten Knatchen in der Korpusschleimhaut beim 
Neugeborenen mit teils groBen polygonal en Zellen teils Stromazellen (R. MEYER). 
Die Deutung als Grundlage von Tumoren ist natiirlich willkiirlich, aber nicht 
von der Hand zu weisen. 

Ein erstaunlich groBes Ganglion, in der Subserosa des Korpus hinten in 
Begleitung eines bindegewebsreichen Nervenstammes beim Neugeborenen, 
schlieBlich ein Knochenherd im fatalen Uterus sei als groBte Seltenheit erwahnt, 
die pathologische Bedeutung fallt zusammen mit dem, was iiber heterologe 
Geschwiilste zu sagen ist. 

Neuerdings hat sich bei Erwachsenen in 2 Fallen hyaliner Knorpel inselweise 
im Uterus gefunden, davon mir mikroskopische Praparate vorgelegen haben. 
In einem FaIle (H. O. NEUMANN) lag die kleine Insel in der Schleimhaut des 
Fundus uteri einer 27jahrigen Frau wohlumgrenzt. 1m anderen FaIle (BRAKE
MANN) fanden sich 5 ebensolche gut abgegrenzte hyaline Knorpelinseln (vergl. 
den Abschnitt Mischgeschwiilste). 

Polypen und andere UberschuBbildungen. 
Zu den UberschuBbildungen gehort Abschniirung in Polypenform, welche im 

Zervikalkanal Neugeborener zuweilen zu finden ist; es handelt sich urn 
Handbuch der pathologischen Anatomie. VIllI. 4 
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einfache fibrose Polypen, die bei iibertrieben starker Faltung der Schleimhaut 
zutage treten. Die Faltung der Zervixschleimhaut kann auch ohne Polypen
bildung nur durch iibertriebene Wulstung der Querfaltenbildung von Bedeutung 
werden, namlich durch ventilartigen AbschluB der Korpushohle gegen die 
Zervix. Die damit nicht immer, aber ausnahmsweise einhergehende Sekret
stauung kann pathologische Folgen haben. 

Nur einmal fand ich beim Neugeborenen einen fibroepithelialen Polyp en in 
der Tubenecke der Korpushohle, einem Lieblingsplatze der Polypen bei Er
wachsenen. 

Quersepten im Zervikalkanal. 
Wahrend die starke Wulstung in Querfalten und in Polypenform in der 

Entwicklungszeit erst spater entstehen, scheinen formliche Septen im Zervikal-

}.-----

It 

Abb.25. Querseptum, 
eine ringfiirmige Falte 
(F) aus innerem Mut
termunde des Uterus 
eines neugeborenen 
Madchens. P Portio. 
R Rektum; naheres 
im Texte. Zeichnung 

etwa 1 : 1. 

kanal auf friihere Anlage zuriickzugehen. Als solche Quer
wande mit einer mohr oder minder groBen Offnung werden 
Faltenbildungen ein bis zwei hintereinander in der Cervix 
uteri beschrieben (BREISKY, BUDIN, BLANC, VAN DE VELDE, 
D'ERCHIA), welche ontogenetisch in Vergleich mit der 
Portiobildung und phylogenetisch mit ahnlichen Quer
wanden beim Schaf, Wa1 u. a. gestellt werden. 

Rei einem neugeborenen Kinde ohne anderweitige Anomalien 
sieht man (in Abb. 25) ein sehr hoch gelegenes Septum vom Aus
sehen einer in die erweiterte Korpushohle vorragenden "Portio". 
Vom und hinten ist die Scheidewand 5-6 mm breit, nach den Seiten
teilen zu schmaler, so daB man von einer vorderen und hinteren 
Lippe sprechen konnte, zwischen denen eine ovale 6ffnung quer
steht. Die auffallende Stellung dieses ringformigen Querseptums 
erklart sich durch die starke Schleimproduktion in der Zervix, die 
keinen geniigenden AbfluB durch den auBeren Muttermund fand 
und sich nach dem Korpus drangte, dessen HoWe sie aufgetrieben 
hat, wie ich das auch bei anderen Neugeborenen gesehen habe. Die 
Grenze des Schleimepithels zum Korpusepithel liegt genau am An
satz der Falte auf ihrer Oberflache. Das Septum liegt also genau 
am inneren Muttermunde. 

Es ist KERMAUNER sicher beizupflichten, wenn er die Falten
bildung auch als narbige Verengerung nach Operation in einem FaIle 
bei einer Erwachsenen anspricht, doch wird das wohl seltener sein. 

1m puerperalen Uterus fanden sich an unserem Material 
in zwei Fallen solche Querfalten im unteren Teile der Zervix 
ringsum in einer Breite von 1/2- P/2 cm. Diese Septen 
leiten iiber zu den groberen MiBbildungen. 

Kongenitale ExzeBbildung der Cervix uteri. 
Diese ebenfalls zu den groberen Veranderungen gehorigen Anomalien be · 

treffen eine Hypertrophie der Zervix, die sich besonders in Verlangerung der 
Portio au13ern soIl. BROTHERS spricht auch von einer erst allmahlich nach der 
Geburt auftretenden Portiohypertrophie ohne V orfall. 

WINDSHEIMER berichtet mit genauen MaBangaben iiber Zervixhypertrophie ohne 
Prolaps und ohne Spina bifida und bei normalem Beckenboden beim Neugeborenen. Corpus 
uteri normal, Portio kolbig verdickt, besonders die Vorderlippe, fiiIlt das obere Scheiden
drittel. AuBer Struma hestand keine weitere Anomalie. Mikroskopisch fand sich das Binde
gewebe odematos und "vermehrt", die Muskelzellen nicht vermehrt. GefaBerweiterung, 
6dem, Blutbildungsherde namentlich in der Nahe der GefaBe. 

Weitere Literatur s. bei POTOSCHNIG, der isolierte Hyperplasie der Zervix und 
Vagina beim Neugeborenen beschreibt. Geringere Grade der Hypertrophie beim 
Neugeborenen sah ich in zwei Fallen mit Schleimanhaufung in der Zervix, 
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dagegen verdient eine Mitteilung HERFORTHS mehr Bea.chtung, wonach die 
Zervixwand 9-17 mm dick, die 2 cm lange Portio 2,2 cm dick war mit einem 
daumengroBen Schleimpfropf. Bei kongenitalem Prola.ps (Spina. bifida) 
(SCHAFFER, HElL) wird die Portio wohl sekundar hypertrophisch (s. Prolaps). 

Auch im spateren Leben beobachtete FaIle von Hypertrophie der Portio 
oder des ganzen Uterus werden zuweilen mit Recht als angeboren angesehen. 
So fand VENNECKEL den Uterus eines 3jahrigen Madchens fiber 10 em lang. 
Auch bei Erwachsenen wird starke Portiohypertrophie ohne Descensus corporis 
als angeboren betrachtet von KAUFMANN, PERIER, BERNARD. 

Es ist hier nicht der Platz fiber den Zusammenhang der GewebsmiBbildungen 
mit spateren Erkrankungen zu reden. Einzelheiten s. u. den Geschwiilsten. 

III. Anomalie der Haltung und der Lage des Uterus. 
Man spricht mit WALDEYER von einer typischen Lage, die keine standige 

ist, sondernmit den physiologischen Wechselzustanden schwankt. Nur dauernde 
Abweichungen gelten als pathologisch. Erst durch die Rontgentechnik ist es 
von SCHUBERT (1928) gelungen, die normale und pathologische Lagerung und 
Haltung der Gebarmutter in ihren wechselnden Zustanden bei Veranderung 
der Korperlage und Ffillung der Blase klarzustellen. 

Die Anomalien der Haltung sind Gestaltsveranderungen, namlich Ab
weichungen von der normalen Beugung, das sind die Flexionsanomalien. Die 
Lage oder Stellung des Uterus wird beriihrt durch ihre Neigung zur Scheide, 
die Version, und auBerdem von ihrer Stellung im Becken, Position, oder rich
tiger ihre normale Entfernung in den drei Dimensionen des kleinen Beckens; 
die hauptsachlichste Veranderung ist der Prolaps. Die Inversion ist zugleich 
Lage und Gestaltsveranderung. Hysterozelen spielen nur eine geringere Rolle. 

Veranderung der Haltung. 
Die Anomalien der Flexion. Anteflexio, Retroflexio, Latero

flexio uteri. 
Das Uteruskorpus ist in der Norm gegen die Zervix schwach nach vorn 

abgebogen. Nach HUETER soIl der Ausdruck "Anteflexion" zuerst von 
BRESCHET 1822 angewendet worden und seitdem Flexio und Inflexio gleich
sinnig in Gebrauch gekommen sein. 

SAXTORPH (1775) sprach vom Uterus recurvatus, seitdem hieB es Inkurvatio 
und Retrokurvatio (GUNDELACH-MoLLEN). 

MEISSNERs (1831) Bezeichnungen Pronation und Supination sind ebenfalls 
nicht zur Geltung gekommen. KrwISCH (1848) soIl als erster "Knickung" gleich
bedeutend mit Flexion gebraucht haben. Die Ubergangsfalle zwischen Ver
sionen und Flexionen nennt VELPEAU "Inklinaison" und DEPAUL (1855) gebraucht 
diesen Ausdruck schon im gleichen Sinne wie Flexion. SOMMER (1850) unter
scheidet die Knickung als Infraktion von den Inflexionen. Eine ausfiihrliche 
Bearbeitung der Literatur bis 1870 gab HUETER; s. a. die historischen Angaben 
bei WINCKEL. 

Die Ursachen der abnormen Flexionen, wenn wir von alteren abenteuer
lichen Vorstellungen absehen, zerfallen in mehrere Einzelbedingungen. Als 
Ursachen der Flexionen auGer dem Druck der Darme (VELPEAU) auf den Fundus 
uteri wird ein verminderter Widerstand in der Uterussubstanz von VIDAL, 
CRUVEILIDER, SCANzoNI,RoKITANSKY angenommen; von letzterem mangel
hafte Wiederherstellung im Wochenbette, Entziindung und Durchsetzung 
mit Nabothseiern. VmcHow leugnete lebhaft die Erschlaffung der Uterus-

4* 
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substanz und legte mit VELPEAU den Hauptwert auf die Anheftungen des Uterus, 
welche ihm die notige Beweglichkeit verwehren, meist durch partieUe Bauch
fellentziindungen und manchmal Verkiirzungen der Ligamente. Die Verdiinnung 
der Wand, Verfettung (SCANZONI), die Nabothseier erklart VIRCHOW als Folge
zustande, gibt aber Atonie des Uterus als begiinstigenden Zeitpunkt zu. 

KLOB suchte die Ansichten ROKITANSKYs und VIRCHOWS zu vereinen. Zu 
den Bedingungen, welche den Schwerpunkt des Uterus verlegen, rechnet KLOB 
auch die nach Geburten zuriickbleibende Verdickung der hinteren Korpuswand. 

v 

Abb. 26. Dberma/3ige Anteflexion des Corpus uteri 
bel Neugeborenem. Seitlicher Sagittalschnitt durch 
Scheide S, Blase V, auf welcher der Uteruskorper U 

zugleich seitlich und nach vorn gebeugt ruht. 
Photogr. Vergr. 4 : 1. 

Die Flexionen des Korpers be
einflussen auch die Lage und Stel
lung der Zervix aber nicht so erheb
lich wie die Versionen s. d. Die 
Anteflexion (auch "Antroflexion" 
ROKITANSKY, KLOB) ist eine iiber
triebene Vorbeugung, die so weit 
gehen kann, daB der Gebarmutter
korper die Excavatio uterovesicalis 
erfiillt. ROKITANSKY, SCANZONI, VIR
CHOW, KLOB u. a. hielten sie fUr 
haufiger als die Retroflexion; um
gekehrt seit B. S. SCHULZE die mo
derne Gynakologie, unter Beriicksich
tigung der Schwankungsbreite der 
normalen Anteflexion. Schon Bou
LARD (1853) erkannte die normale 
Anteflexio und ebenso VERNEUIL 
und andere. 

1m allgemeinen sind KOLLIKERS 
Angaben iiber die Uteruslage (1882) 
maBgeblich; s. a. TSCHAUSSOW 1887, 
V. BARDELEBEN 1888, RIEFFEL 1901. 

Die iibertriebene Anteflexion bis 
zur spitzwinkligen kann nach allge
meiner Ansicht durch einseitige Fi
xation der Zervix nach hinten durch 
die Ligamenta sacrouterina und Peri
metritis posterior verursacht werden, 
ferner wie alle iibrigen Flexionsano
malien durch eine Muskelbinde
gewebsschwache oder doch besondere 
Weichheit im Halsgelenke des Uterus, 

sowie durch Insuffizienz der Ligamentmuskulatur (KUSTNER u. a.). 
Ein Zusammenhang mit Infantilismus wird behauptet von TAUFFER, BLAIR 

BELL, SELLHEIM; schon in friiherer Zeit war die Kiirze der vorderen Scheiden
wand bei der infantilen (puerilen) Form der Anteflexio als vorbereitende Bedin
gung (ORTH) bekannt. KRONIG und PANKOW betonen die Storung der Allgemein
konstitution, die dann bald hypoplastisch (A. MAYER) oder asthenisch (MATTHES) 
genannt wird. Die Literatur auf diesem Gebiete ist schon umfangreich und ent
halt neben vielem Mangel an Kritik und an Ubertreibungen den selbstverstand
lich durchaus berechtigten Kern, neben dem lokalen Leiden und lokalen 
Ursachen die allgemeinere Grundlage der Konstitution zu beachten. ASCHNER 
(1924) erwahnt die meist gynakologische Literatur und bezeichnet die Retro
flexio als Teilerscheinung einer enteroptotischen, hypoplastisch -asthenisch-
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infantilen Konstitution, womit del' Pathologe nicht viel anzufangen weiB. Anders 
del' Kliniker, del' bisher die lokalen Symptome zu ausschlieBlich beachtet hatte. 

Es ist wohl denkbar, daB bei Zusammentreffen verschiedener genannter 
Vorbedingungen ein Trauma ausschlaggebende Ursache sein mag, abel' im 
allgerueinen ist die forensische und unfallruedizinische Bedeutung des Traumas 
nicht hoch einzuschatzen (Literatur bei RAAFLAUB). 

Del' Winkel del' Anteflexion findet selten unterhalb des inneren Mutter· 
mundes Pla.tz (ROKITANSKY, KLOB u. a.). 

v 

Abb. 27. Sagittalschnitt durch retrofiektierten Uterus mit groCer Zervix, Scheide und Blase von 
einer Neugeborenen. Vergr. 4 : 1. 

Als Folge del' Anteflexion gelten Atrophie und Verengerung del' Uterus
hohle an del' Knickungsstelle, Stauung del' Sekrete, venose Hyperamie mit 0dem 
auch del' Adnexe. 

Anteversio uteri gravidi s. KUsTNER. 
Angeborene Anteflexion (BREscHET 1822, GAIFAMI 1921) ist scheinbar 

selten, deshalb bilde ich in Abb. 26 einen Fall ab; es bestand zugleich Latero
position, die Blase ist klein, das Corpus uteri lang, also mehl'ere Begiinsti
gungen zugleich. 

Die als "posthornformiger Uterus" (H. FREUND, SIMONS) odeI' "schnecken
formiger Uterus" (BOSSI) beschriebene Anomalie ist nach K. HEGAR eine auf an
geborener Schlaffheit und Lange des Isthmus beruhende spitzwinklige Anteflexio. 

Die Retroflexio liegt auch mit del' Knickstelle in H6he des inneren Mutter
mundes (VELPEAU, ROKITANSKY, VmcHow) odeI' darunter (KLOB). Letzterer 



54 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

berichtet iiber einen sehr seltenen Fall von Beugungswinkel im Korpus. Eine 
spitzwinklige Abknickung wie bei Anteflexion ist hier seltener. Die Stelle der 
Einbeugung liegt meist in Hohe des inneren Muttermundes, selten weiter unten 
(ROKITANSKY). 

Ungleiche Lange der Ligg. rotunda soIl nach MOB und RIGBY eine seitliche 
Verriickung des retroflektierten Korpus bedingen. 

Der anatomische Befund am Uterus ist nicht einheitlich; wahrend ORTH 
im Knickungswinkel bei Retroflexion die Uteruswand in einem Falle dick fand, 

Abb. 28. Retroflexio uteri vom Neugeborenen im Sagittaischnitt mit VaginaigewOlbe bei stark 
erweitertem verdiinntem Mastdarm M. Der Druck des Darmes hat die vordere Wand des Uterus 
ebenso wie die iibrigen Bauchorgane atrophisch gemacht. Cu Corpus uteri. V Vagiua. Mm aullerer 

Muttermund. Photograph. Vergr. 4 : 1. 

wird sie hier oft verdiinnt, atrophisch, bindegewebig genannt. 1m frischen 
Zustande ist der Uteruskorper durch Odem teigig geschwollen. 

Der Uteruskorper wird in der Folge verdickt durch Bindegewebswucherung 
infolge der Stauungshyperamie, bei Abknickung der Zervix Stenose, Atresie mit 
ihren Folgen. Druck auf die Ureteren mit Harnstauung, Gangran der Rekto
vaginalwand mit Prolaps des retroflektierten Korpus (ROKITANSKY) sind seltenere 
Folgezustande. Druck auf Darm und Blase sowie Blutungen sind die haufigsten 
Erscheinungen. 

Die angeborene Retroflexion gilt als selten. Der erste Fall stammt von 
SAXTORPH (1775), dann LEE (1849), WINCKEL (1873), C. RUGE (1878), GAI
FAm (1921). 
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Leichte Grade von angeborener Retroflexio corporis uteri sah ich in ver
einzelten Fallen. In einem Falle (Abb. 27) liegt die Beugestelle ziemlich hoch; 
das Korpus wie so haufig klein im Vergleiche zur Zervix. 1m anderen FaIle 
(Abb. 28) ist das Corpus uteri scharf nach hinten geknickt; die Knickstelle 
liegt hier tiefer; die auBerordentliche Mastdarmfiillung war Ursache der Retro
flexion und der Kompressionsatrophie der vorderen Uteruswand im unteren 
Teile. Ferner sah ich eine Retroflexio bei einem Kind von 3 Wochen; ahnliches 
s. bei SPENCER. 

Eine besondere Retroflexion beim Neugeborenen erwahnte ich schon bei den 
angeborenen Formfehlern (s. S.39), sonderbar dadurch, daB die auBere Uterus
form nicht im Einklange steht mit der Biegung und Knickung der Uteruslichtung. 
THUME (1919) sammelte 155 FaIle von Retroflexio uteri gravidi. 

Lateroflexion ist selten (MECKEL, TIEDEMANN), die Ursachen fallen mit 
denen der Lateroversion zusammen; angeboren soIl sie nach VIRCHOW infolge 
der Kiirze eines Lig. latum vorkommen. Kombination mit den Retroflexionen 
s. 0.; auch solche mit Schiefgestalt des Uterus wird erwahnt (ROKITANSKY). 

Der Knickungswinkel liegt ebenfalls am inneren Muttermund. Die ange
borene Lateroflexion wird zuerst von MECKEL erwahnt. 

Anomalien der Position oder Lage des Uterns. 
Die Abweichungen der Position des Uterus im ganzen parallel zu seiner 

Achsenlage nach vorne, hinten oder seitlich, die Ante-Retro-Lateropositio 
uteri wird durch abnorme Fiillung der Nachbarorgane, Hamatozele, Tumoren, 
Parametritis oder Perimetritis mit Exsudaten und Adhasionen hervorgerufen. 
Das Exsudat wirkt wie die erstgenannten Ursachen verdrangend, also nach der 
gesunden Seite, die spatere Schrumpfung wie die Adhasionen durch Zug nach 
der kranken Seite. 

Rechtsseitige Lateroposition, durch die normale Lage des Rektum bedingt, 
tritt sehr haufig schon in den letzten 3 Monaten des Fotallebens in Erscheinung, 
manchmal in sehr starkem Grade, so daB eine starke Ungleichheit der Mutter
bander aIs Folgezustand betrachtet werden muB. 

Die alte Bezeichnung "Obliquitas uteri quoad situm" wurde von TIEDE
MANN und KLOB aufgegeben zugunsten der "Extramedianlage", Situs uteri 
extramedianus. Die extreme Lateroposition nimmt der einhornige Uterus 
ein und der Uterus bicornis mit rudimentarem Nebenhorn. Seltener liegt der 
Uterus nach links verlagert. Die mehr mediane Uteruskante ist bei jeder Latero
position nach hinten gedreht. Die Portio liegt exzentrisch, so daB ungleiche 
seitliche Scheidengewolbe gefunden werden, was von MrKSCIDK als Ursache 
der Verlagerung angesehen wurde (KLOB). 

Eine andere angeborene Ursache der seitlichen Verlagerung sieht BROMANN 
in der ungleichen Breite der Urogenitalfalten; hier wird Folge und Ursache 
verwechselt. Seitliche Uteruslage fand ich bei Foten von 17 em Korperlange 
an mit zunehmender Haufigkeit stets verursacht durch den Dickdarm; bemerkens
wert ist hierbei die sehr ungleiche Entfernung der beiden Ureteren von dem 
Uterus. 

Die Kenntnis solcher angeborener Befunde laBt sich nicht leicht auf Er
wachsen.e beziehen. FORNERO deutet bei einer alten ll'rau eine Lateropositio 
uteri mit Schiefstellung der Blase und Vagina als angeboren und sieht die Kiirze 
der Bander auf einer Seite als die Ursache an. In solchem FaIle miiBte die 
narbige Verziehung genauestens beriicksichtigt werden. 

Die Anteposition fand ich bei starker Rektalfiillung ofter bei Atresie des 
Darmes, ausnahmsweise auch ohne diese bei zahem Kote in den letzten zwei 
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Monaten des Fotallebens, dagegen Retroposition durch abnorme Blasenfiillung 
in zwei Fallen schon bei Foten von 10 und 101/ 2 cm KopffuBlange, davon einmal 
mit Anteflexio. 

Elevatio, Deszensus, Prolapsus. 
Die Position des Uterus kann auch nach oben und unten, also in der Hohen

lage verandert sein; die Elevation iiber das kleine Becken hinaus wird durch 
abnormen Gehalt in letzterem bedingt, Hamatokolpos, Exsudate, Tumoren, 
auch Uterusmyome und anderes. Das Gegenteil davon, der Deszensus und 
Prolaps, hat die Gynakologen viel beschaftigt. Die wesentlichsten Punkte waren 
nach VIRCHOWS ausfiihrlichen Zitaten bereits BARTHOLIN, RUYSCH und besonders 
MORGAGNI bekannt. 

Beirn Deszensus verbleibt der Uterus im Absteigen noch innerhalb der Vagina, 
beim Prolaps ragt er zum Teil "incompletus" oder ganzlich "completus" aus der 
Vulva hervor. Ein Pseudoprolaps wird durch Elongatio colli et isthmi bei nor
maIer Korpusstellung durch Scheidenprolaps hervorgebracht; diese Elongatio 
colli fand VIRCHOW als erster bei einer Frau, die vorher wiederholt echten Prolaps 
des Uterus gehabt hatte. - MORGAGNI sah Elongatio colli ebenfalls mit sehr 
geringer Senkung des Uterusfundus. 

Der angeborene Prolaps. 
Der sog. "angeborene" Prolaps ist bei der Geburt noch nicht vorhanden, 

deshalb beanstandet RADEWANSKA mit Recht die Bezeichnung. Der Prolaps 
tritt zuweilen einige Tage nach der Geburt auf, doch ist die bei Sauglingen beob
achtete Anzahl verhaltnismaBig gering. Beim "angeborenen" Prolaps besteht 
allerdings schon die hauptsachlichste V orbedingung; die AuslOsung erfolgt 
durch den Druck der Bauchpresse. 

Der "angeborene" Prolaps wurde zuerst von BREISKY (1886) der zu schwachen 
Entwicklung der Beckenbodenmuskulatur zugeschrieben. Es hat sich aber 
spater (NUSSBAUM, DOLERIS, KRAUSE, HEIL U. a.) herausgestellt, daB aIle FaIle 
mit Ausnahme eines von RADWANSKY mit Spina bifida lumbalis einhergehen. 
Seltenere Begleiterscheinungen sind Spaltbecken, gleichzeitiger Vorfall der 
Blasen und Mastdarmschleimhaut (BREISKY, NEDELSKY), ferner bei Jungfrauen 
Lumballordose und Enteroptose (ROSENTHAL) allgemeine korperliche und 
geistige Minderwertigkeit (KEPLER, RECLUS). 

Die kongenitale Anlage Spina bifida bei Prolaps macht sich oft erst in 
spateren Jahren geltend (VEIT, LATZKO, BURGER, HALBAN und TANDLER). 
EBELER und DUNCKER, welche 16 FaIle von "angeborenem" Prolaps zusammen
stellen, behaupten, daB von den Frauen mit Uterusprolaps 82,14% eine Spina 
bifida occulta haben. HEYNEMANN laBt nur 5 % gelten, da die Deutung der 
Rontgenbilder irrig sei. 

lJber Prolaps irn Kindesalter, 15 Falle bei Neugeborenem, 7 bei alteren 
Madchen S. BENNECKE. NOYES (1927) ein Fall beim Neugeborenen. 

Beirn "angeborenen" Prolaps werden folgende anatomische Einzelheiten 
geschildert. Aus dem weiten Scheideneingang ragt die dicke Portio mit dem 
umgewendejien oberen Teil der Scheide heraus. Der Mutterhals wird als hyper
trophisch geschildert, die UterushOhle als erweitert. Die Ligamente sind schwach 
(HEIL), der Douglas (Excavatio recto-uterina) tief (HEIL), die Flexura sigmoidea 
(RUSSELL) und das Coecum (BURGER) stehen tief, ebenso die Nieren. Von der 
Muskulatur wird der M. psoas als schwach entwickelt bezeichnet (HElL), ebenso 
der M. levator ani, den BURGER als degeneriert bezeichnet hat. Die "Atrophie" 
der Beckenbodenmuskulatur wird von GRAFF dar Innervationsstorung bei 
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Spina bifida zur Last gele gt, sie ist zwar nach KERMAUNER noch nicht mikrosko
pisch erwiesen, GRAFF gib t jedoch an, die Querstreifung der Muskeln habe gefehlt. 

1m spateren Leben erworbener Prolaps. 
Atiologisch werden in der fruheren Literatur die lokalen Bedingungen be

handelt, die moderne Stromung findet mehr Genuge darin, die lokale Schwache 
als Folge einer allgemeinen Minderwertigkeit, der "Konstitutionsanomalie" 
zu betrachten. Bei der allgemeinen Asthenie ist eine Insuffizienz des Binde
stutzgewebes vorhanden; beim Infantilismus fUhrt die geringe Weite der Geburts
wege zu Rissen (JASCHKE, REIFFERSCHEID und KABOTH). GRAFF geht in der 
Betonung der "endokrinen" Konstitutionsanomalie, insbesondere "Asthenie" 
so weit, der Zahl der Geburten keine besondere Bedeutung beizumessen und die 
an sich gewiB richtige Anschauung mit der Behauptung zu ubertreiben, daB 
eine wirklich gesunde Frau keinen Prolaps bekomme. SoUte nicht auch die 
vom Vater ererbte Anlage zu einer mit den Geburtswegen einer kleinen Frau 
im MiBverhaltnis stehenden KopfgroBe des Kindes fuhren, und kann eine kleine 
Frau nicht von Haus aus "wirklich gesund" sein? Als eine unvorteilhafte 
Teilerscheinung der Asthenie und des Infantilismus wird von FLATAU die zu 
geringe Beckenneigung angegeben. 

Der spater erworbene Vorfall ohne Spina bifida meist nach Geburt und bei 
alteren Frauen wird von SIMS, B. S. SCHULTZE, KUSTNER als Folge der Retro
versioflexion, also atiologisch mit ihr gleich erachtet. 

Auch WALDEYER hebt neben der Bedeutung aller Befestigungsmittel des 
Uterus, von denen er die Scheide, den Beckenboden, die BlutgefaBe mit den 
festeren Bindegewebszugen an erster Stelle nennt, auch die normale Unterstutzung 
des antevertierten Uterus durch die Blase hervor. Die Uteruslangsachse stellt 
sich in der Richtung gegen den Hiatus vulvae ein. Diese Ansicht der eben
genannten Autoren tritt heutzutage wieder stark in Wettbewerb gegen die etwas 
einseitigen Theorien neuerer Autoren; FEYERABEND erklart sie sogar fUr die 
zur Zeit wieder vorherrschende. Trotz hervorragender anatomischer Arbeiten 
ist die Lehre vom Prolaps gegen fruher nicht wesentlich verandert. 

Als pradisponierende Momente standen stets im V ordergrunde der Diskussion 
die Nachgiebigkeit des Beckenbodens und die Schlaffheit der Ligamente und 
Dehnbarkeit der Vagina (KIWISCH, KLOB, KOCKS, MACKENRODT u. a.), zu denen 
sich besondere Weite des kleinen Beckens und geringe N eigung desselben und ale 
direkte Veranlassung "abnorm starke Wirkung der Bauchpresse" u. a. gesellen. 

Schon bei ROKITANSKY wird der rasch auftretende Prolaps besonders nach 
Entbindungen bei Erschlaffung der Scheide, etwaige Dammrisse, Verlangerung 
der Uterusligamente unter Einwirkung der Bauchpresse u. a. unterschieden 
vom allmahlich unter Vorgang der Scheide eintretenden "konsekutiven" Prolaps; 
ebenso bei KIWISCH. Die Bedeutung der Dammrisse wurde namentlich von 
SCANZONI hervorgehoben. Die Schwache des Levator ani sowie der Musc. perinei 
und besonders der Fascia pelvis hielt ASCHWELL fur die Hauptursachen. 

VIRCHOW legt die groBte Bedeutung fur die Befestigung des Uterus dem 
Bandapparat bei und beruft sich auf HOHL, daB der Uterus nicht seinen Halt 
verliere, wenn man die Scheide ausschneide, die Zervix sei daher der eigentliche 
Trager des Uterus. Mit Recht wird das Experiment HOHLs an der Leiche fUr 
unmaBgeblich erachtet von WALDEYER u. a. Neuerdings stehen sich die Ansichten 
unnotigerweise schroffer gegenuber mit zwei hauptsachlichen Vertretern. Der 
Mechanismus des Prolapses wird von HALBAN und TANDLER hauptsachlich 
durch den mangelnden Widerstand der Beckenbodenmuskulatur gegenuber 
dem inneren Drucke erklart, ganz besonders soll durch ZerreiBung der medialen 



58 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

Rander des Levator ani der Widerstand des Hiatus genitalis preisgegeben werden; 
sie vergleichen wie schon friiher HART den Prolaps mit den Hernien. 

Dagegen legt ED. MARTIN wieder dem bindegewebigen Haftapparat an der 
Cervix uteri die groBere Bedeutung bei; dieser werde beim Prolaps atrophiseh 
gefunden. Andere Autoren heben die Wichtigkeit der Ligamenta saerouterina 
(VIRCHOW) wieder besonders hervor (SELLHEIM, WAGNER, SIPPEL), H. FREUND 
die der Lig. lata. MEYER-RuEGG sehlieBt sich E. MARTIN an; die Parametrieu 
sind die wiehtigsten Haftapparate. - Die verschiedenen Ansichten sind nicht 
unvereinbar (SCHAUTA, WALDEYER, MENGE, v. FRANQUE, LIEPMANN); JASCHKE 
faBt sie sogar als untrennbare Einheit in der Atiologie auf. 

SELLHEIM halt den Bandapparat nur ausnahmsweise befahigt den Uterus 
allein zu stiitzen; in einer neueren Arbeit (1924) nennt er ihn den fakultativen 
Stiitzapparat im Gegensatz zum obligatorischen Muskelstiitzapparat. 

Ais seltenere Ursache gilt auch heute noeh (KUSTNER) primare Portiohyper
trophie, die bei den aiteren Autoren (s. C. SCHRODER) eine groBere Rolle spielte. 

Nach TH. SCHULTZ ist der Musc.levator ani als VerschlieBmuskel des Becken
bodens gar nicht so wichtig wie der Musc. pubo rectalis. In der .A.tiologie wird 
man dem geschwachten Beckenboden den groBeren EinfluB bei den "konse
kutiven" Prolapsen (ROKITANSKY) einraumen miissen; dagegen bei den primaren 
Uterusprolapsen mit nachfolgender Scheide dem geschwachten Ba.ndapparate. 
Es versteht sich, daB beide Bedingungen vereint auftreten konnen. - Ais 
Ursachen der Ersehlaffung der Muskulatur und des Bandapparates gelten auBer 
den mechanischen Schadigungen auch allgemeine Ernahrungsstorungen, senile 
Atrophie, neuerdings Unterernahrung (JAWORSKI, SCHIFFMANN), konstitutionelle 
Anomalien (SELLHEIM, SCIPIADES). 

Nach vergleichenden Untersuchungen von H. KASTNER (1927) ist die Haut 
und Unterhaut am Perineum der Sehwangeren viel mehr aufgelockert als sonst, 
die GefaBe sind weicher, die Muskulatur ist starker und reicht naher an die 
Oberflache. Bei ZerreiBungen heilen die Muskelbiindel nicht mehr zusammen 
wie vorher, und gerade der Erhaltung der Muskulatur sei besonderer Wert bei
zumessen. 

SCIPIADES stellt restlos alle einzelnen Organ- und Gewebeteile zusammen, 
deren Sehadigung unter den aufgezahlten weiteren Bedingungen, besonders 
Druck ZUlli Prolaps fiihren. Es ist wohl einleuchtend, daB alle Gewebe und 
Organe des Beckens und Beckenbodens zur Tragfahigkeit zusammenhalten 
miissen. Besonderen Wert legt SCIPIADES auf die Feststellung, daB der kahn
formige Beckenboden doppeldeckig sei, durch lockeres Fettbindegewebe federe, 
daB die Muskelfaszienwande an den drei Ausfiihrrohren jalousieartig schrag 
aufgestellt seien, ferner daB die 3 Offnungen in versehiedenem Niveau und 
verschiedenen Gewiehtslinien lagen und daB die Fettkeile der Fossae isehio
rectales gut entwickelt. In allen Teilen kann einzeln oder zugleich ein Defekt 
zur Gleichgewiehtsstorung fiihren. 

Ais FoIgen stellen sich heraus: der Uteruskorper meist verdickt auBer bei 
senilen Frauen liegt retroflektiert. Der Prolaps zieht auch die Blase und den 
Mastdarm in Mitleidenschaft (s. u. Krankheiten der Vagina), ferner die DOUGLAs
tasche, die Bander und Adnexe; hierdurch und durch Stauung kann er groBe 
Ausdehnung einnehmen, z. B. bei einer Kranken KONIGSBERGERS 46 em Umfang 
bei 37 cm Lange. - Seltener folgt Gangran bei Umsehniirung durch die enge 
Seheide; altere Literatur s. bei MEISSNER, neuere bei F. HEYMANN. Todlicher 
Ausgang infolge Gangran, Peritonitis u. a. ist reeht selten (Lit. bei BOHM). 

Der Zug der Scheide kann auch voraufgehen und allmahlich den Uterus 
herabzerren. Dieser Zug wirkt auf die Zervix verlangernd ein, "Elongatio 
colli" (MORGAGNI, KIWISCH, VIROHOW), die ASOHOFF insbesondere der Beteiligung 
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des Isthmus zusehreibt; meist geht sie auf Kosten der Dicke der Zervix vor 
sieh, zuweilen ist sie aber hypertrophiseh (Abb.29), wie die genannten alteren 
Autoren schon wuBten. VIRCHOW halt die Zerrung des Uterus beim primarcn 
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.Abb. 29. Prolaps des Uterus einer 67jahrigen Frau mit Verlangerung, starker Verdickung und Erosion 
der Portio vaginalis. (Zeichnung von CARL RUGE.) 

Scheidenvorfall fUr selten und unbedeutend. HALBAN und TANDLER sehen die 
Elongatio colli mit Prolaps der hinteren Scheidenwand als eine intraabdomi· 
nelle Druckwirkung bei abnorm tiefem Douglas an, wahrend KUSTNER, MARTIN 
u. a. Metritis und Odem als Grundlage bezeichnen; jedenfalls kann dieser auch 
"Hypertrophie" genannte Zustand wieder versehwinden. 
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Die vorliegende Portio wird durch auBere Schadigungen erodiert, gesch wiirig, 
teils epidermisiert. Die Umstiilpung "Eversion" kann dagegen nicht gut als 
Prolaps£olge gelten, wie oft behauptet wird. Die Kombination mit Inversion 
s. w. u. - Literatur iiber Prolaps des schwangeren Uterus s. b. SEITZ 91 FaIle, 
FINDLEY (1912) 140 FaIle. 

Gangran des Uterus, Infektion, Peritonitis, Sepsis fiihren in seltenen Fallen 
zum Tode (Literatur bei BOHM 1925). 

Eine ganz andere Art von Prolaps des Uterus ist in wenigen Fallen, 
neuestens von M. HENKEL beschrieben worden, der auf die altere Literatur 
(s. b. Rosenberger 1909) hinweist. Bei Retroflexio uteri kommt es in der 
Schwangerschaft zu einer Senkung, Prolaps der hinteren Scheidenwand mit 
Nekrose des hinteren Scheidengewolbes durch den Druck des inkarzerierten 
Uterus, der dann durch EinriB der nekrotischen Scheide hindurch mitsamt 
den Eierstocken bis vor die Vulva austritt. -

A.nomalien der Uternsversion. 
Friiher wurden die Bezeichnungen "Version" und "Flexion" gleichsinnig 

angewandt; auch sprach man von "Reflexion" (s. b. KLOB). Die altere Ge
schichte s. b. WINCKEL. 

Bei BIRCH-HIRSCHFELD heiBt die Versio "Beugung" und die Flexion 
"Knickung". Allgemeingiiltig ist dagegen die N eigung = Versio und die 
Beugung = Flexio geworden. Der Ausdruck Neigung sollte einerseits einen 
geringeren Grad von Beugung bedeuten, namlich die Aufgabe der normalen 
Flexion zugunsten der Streckstellung, andererseits die abnorme Wendung 
des Uterusscheitels nach vorne, hinten oder rechts und links. Die Begriffs
erklarungen der Autoren gehen insofern weit auseinander als sie zum Teil die 
Streckung der Achse in den Vordergrund stellen (ED. MARTIN 1870). SCHRODER 
1874, BRAUN v. FERNWALD 1881, FRITSCH 1881, WINCKEL 1886, FEHLING 
1893, POZZI 1892), wahrend sie von anderen gering bewertet wird (KLOB 1864, 
B. S. SCHULTZE 1881, BIRCH-HIRSCHFELD 1887, ORTH 1893, GEBHARD 1899, 
KUSTNER 1907, FRANKL 1914, ASCHOFF 1917). Bei SCHULTZE, ORTH, GEB
HARDT, KUSTNER werden sogar Versionen mit gebeugter Uterusachse besprochen 
in gleicher oder entgegengesetzter Richtung mit der Version. BIRCH -HIRSCH
FELD bezeichnet den Hals - Korper - Winkel als normal. 

Die von allen Autoren anerkannte Ortsveranderung der Zervix und Portio 
gilt als wesentlich nur in den Erklarungen von ROKITANSKY (1861), HUETER 
1871, HEITZMANN 1891 und KUSTNER. Da sich die Version en von den Flexionen 
nur durch Beteiligung der Zervix an der Orlsveranderung unterscheiden, so sind 
die Erklarungen von KLOB, ORTH, ASCHOFF vorzuziehen, welche die Winkel
stellung der Uteruslangsachse zur Scheidenlangsachse betonen. Fast aIle 
Autoren sind einig iiber eine gewisse Unbiegsamkeit des Uterus, eine Starre 
seiner Langsachse, welche meist durch Strukturveranderung im Uterus bedingt 
ist, aber auch zuweilen ohne diese mit gleicher Wirkung erreicht wird, wenn 
das Korpus und die Zervix durch zwei in entgegengesetzter Richtung so 
gleichmaBig wirkende Krafte verlagert werden, daB die Uterushaltung unbe
einfluBt bleibt. In anderen Fallen muB die Biegsamkeit verringert sein. Die in 
diesem FaIle im Uterushalse oder Isthmus nicht ausfiihrbare Flexion wird 
automatisch in das Scheidengewolbe verlegt; die anormale Version ist dann 
Flexionsersatz. 

Die Starrheit wird von einzelnen Autoren als Voraussetzung der Versionen 
(SCHRODER, FEHLING), von POZZI sogar als "Hauptursache" der Anteversion 
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bezeichnet, wiihrend andere Autoren nur sagen, daB die normale Starrheit 
nicht abgenommen haben diirle (KLOB, BIRcH-HIRSCHFELD). Die Uterus
starre wird jedoch meist entweder gar nicht kausal bewertet oder als Folgezustand 
betrachtet, so daB sie fUr das Zustandekommen der Versionen nicht von so groBem 
Einflusse ist, um sie zu den Rauptursachen rechnen zu duden. 

Versionsanomalien sind demnach Stellungsabweichungen der Zervix, selten 
des ganzen Uterus. Die Versionsanomalien betreffen die Neigung der Zervix
langsachse zur Scheidenlangsachse, mit Neigungen und Beugungen des Korpus 
meist in entgegengesetzter Richtung, selten bei normalerhaltener Anteflexio 
corporis; bei dauerndem Bestande verbunden mit Verlust der Biegsamkeit. 

Versionsanomalien betreffen die Neigung der Langsachse des Korpus und 
Zervix, also der Uteruslangsachse zur Scheide im Sinne des einarmigen Rebels 
nur in dem auBerst seltenen FaIle der Portiofixation innerhalb der Vagina 
bei aufgehobener Uterusbiegsamkeit. 

Statt Versio konnte man besser Declinatio sagen, weil dieses einen Zustand 
bedeutet, wahrend ersteres ein Geschehen, eine Bewegung, das Rin- und Rer
wenden bedeutet. 

Eine Retroversio flexio uteri ist eine Retroflexio corporis cum anteversione 
cervicis. Bei gestreckter Uterusachse spreche man von Retroversio corporis 
cum anteversione cervicis und von Anteversio corporis cum anteversione cervicis. 
Nach Ubereinkunft lieBe sich auch abkiirzen "Anteversio" und "Retroversio 
corporis", worin die entgegengesetzte Zervixversion einbegriffen ware. Dann 
bliebe ffir die alleinige Zervixdeviation des normal anteflektierten Uterus die 
Bezeichnung Anteversio und Retroversio cervicis cum Anteflexione corporis 
ubrig, kurz die isolierten Zervixversionen. 

Als Ursachen der Uterusstarrheit werden Adnexentziindung, Pelveoperi
tonitis, Ernahrungsstorung, "Metritis" und "Endometritis" angegeben; Para
metritis posterior (SCHULTZE), Parametritis atrophicans (W. A. FREUND) kann 
ebenfalls die Uterushaltung fixieren. - Als kongenitale Ursachen gelten 
Entwicklungshemmung wie mangelhafter Deszensus mit Banderverkurzung 
(KUSTNER) und allgemeine Entwicklungsanomalien (SELLHEIM). 

Bei einem Neugeborenen fand ich den Uterus infolge einer ungeheueren 
Ausdehnung der Vagina vollig auf den Kopf gestellt. 

Der gelenkstarre Uterus wird verdrangt durch Harn und Kotverhaltung; 
ebenso mechanisch wirken die Schwere des Organs in Riickenlage, schlaffe 
Bauchdecken; wie denn die Bedingungen der Versions- und Flexionsanomalien 
meist zusammenfallen. Die Lateroversion kommt kaum ohne Torsion vor, 
die Adnexe einer Seite sind dabei oft am Boden der DOUGLAstasche befestigt; 
auch Tumoren wirken auf die Seitenneigung ein. 

Die "Anteversio uteri", unsere "Anteversio corporis cum retroversione cer
vicis" gilt als selten im Vergleich zur "Retroversio uteri". 

Bei der haufigsten Versionsanomalie, der Retro£lexio corporis cum ante· 
versione cervicis (sonst Retroversio flexio uteri genannt) ist in hoheren Graden 
die Uteruswand stark gedehnt, auBerdem nach oben gezogen, so daB das vor
dere Scheidengewolbe kiirzer wird, das Peritoneum auBergewohnlich weit vorne 
hinabreicht, dagegen das hintere Scheidengewolbe vertieft erscheint. Auch 
werden die als atiologisch bezeichneten Erscheinungen verschlimmert. 

Von besonderer Bedeutung ist das ganze Kapitel, namentlich die letztgenannte 
Anomalie ffir die Geburtshilfe; Druck auf die Blase, Uramie (BAMBERGER), 
Einklemmung, Gangran des Uterus, Gangran der Blase, Pedorationen der 
Vagina, des Rektum. Der retrovertierte schwangere Uterus solI sogar unter 
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Durchbrechung des Peritoneums und der hinteren Scheidenwand mit dem 
Scheitel zwischen den groBen Labien erschienen sein (FRoRIEP, GRENSER, 
MAYER, s. b. ROKITANSKY und KOLB). 

Rotation und Torsion des Uterus. Achsendrehung. 
"Rotation" = Langsachsendrehung des Uterus im ganzen mit dem Dreh

punkt in der Scheide im Gefolge von Entzundungen unterscheidet sich von der 
"Torsion" des Uterus mit der meist durch Tumoren bedingten Drehung im Be
reiche der Zervix bzw. des Isthmus. Torsion mit Atrophie im gedrehten Teile, 
Hamatometra usw. s. u. Myomen. 

Die erste anerkannte Beschreibung einer Uterustorsion wird VIRCHOW 
(1863) zugeschrieben (OLSSON). Die Namengebung ist nicht einheitlich. Der 
Name Achsendrehung oder Langsachsendrehung der Gebarmutter kann dahin 
verstanden werden, daB sie sich urn ihre Langsachse als Ganzes dreht, dafur ist 
der Name "Rotation" gebrauchlich. 1st aber die Langsachse verdreht, so spricht 
man von Torsion, also besser Langsachsenverdrehung; "dem Uterus ist der 
Hals abgedreht" (s. KUSTNER), wahrend bei der Rotation nur ein Frontwechsel 
der Gebarmutter im ganzen stattgefunden hat. - Die Torsion (Achsenverdrehung) 
ist bei Uterustumoren meist Myomen wegen der unmittelbaren Angriffsweise 
im allgemeinen viel starker als infolge von Eierstocksgeschwulsten. 

Die gedrehte Zervixpartie kann zu einem dunnen Stiel werden (z. B. Fall 
RUPPERT) und vollstandig abreiBen _(JENTTER 1928). 

Wahrend der Graviditat wird ofters Torsion des Uterus im Isthmus nach 
rechts mit spitzwinkliger Anteflexion beobachtet (OLSHAUSEN, A. MARTIN, 
KUSTNER). SCHINDLER halt den Uterus gravidus mit rudimentarem Neben
horn fiir pradisponiert. 

Hysterozele. Hernia uteri. 
Verlagerung des Uterus in Bruchsacke, auch Hernia uteri genannt, wurde 

schon beim Uterus bicornis erwahnt; auch der einfache Uterus kann dem Zuge 
der Adnexe in den Leistenbruch folgen, meist als angeborenes Leiden; ferner 
wird Hernia cruralis dorsalis s. ischiadica, obturatoria, umbilicalis und ventralis 
bei KLOB erwahnt, von dem jedoch die Hernia ischiadic a und obturatoria nicht 
vor der Kritik bestanden haben. Literatur bei KUSTNER. Als schwere Kompli
kation der Hysterozele ist Graviditat wiederholt beobachtet worden. - Lite
ratur bei LEGUEU et RuIS, CRANWELL, SPERLING, MAKAS 1910, KUSTNER 1917, 
MOTILOFF 1929. 

Unter den MiBbildungen habe ich oben schon einen in der Hernia inguinalis 
nur halbseitig ausgebildeten Uterus erwahnt, den MOTILOFF genauer beschreiben 
wird und gebe aus seiner Dissertation folgende Literatur wieder: 

I. MiBbildeter Uterus im Bruchsack. 
1m folgenden gebe ich die Literaturstudie meines Schiilers MOTILOFF (Dis

sertation 1929) wieder, weil dieses Gebiet namentlich bei Erwachsenen mehr 
Beachtung verdient. -

Es zeigt sieh, daB unter den Fallen von Hernie des miBbildeten Uterus sehr oft Atresie 
oder volliger Defekt der Seheide vorhanden ist. 

In einem Fall (BIRNBAUM) ist die Vagina zwar vorhanden, es fehlen aber die Portio 
und der Muttermund In den anderen 7 Fallen fehlt die Vagina vollkommen (BLAIR-BELL, 
DEUTSCHMANN, NYSTROM 1, NYSTROM 2, Roux, SGAMBATI, SCHWARTZ). In den anderen 
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10 Fallen ist sie atretisch (DE LA TORRE, FERGUSON, DIEDERICH, EUNICKE, LABADIE
LAGRAVE, LATTERI, LEOPOLD, PERONDI, ROBINSON, ROUFFART), wobei sie im Fall EUNICKE 
nur als Blindsack angedeutet ist, zweifingergliedlang, bei LABADIE - LAGRAVE = 6 em, 
LEOPOLD = 3 em lang. 

(In dem letzteren Fall machte die Vertiefung den Eindruck, als ob sie durch die Versuche 
der Kohabitation wahrend der 8jahrigen Ehe entstanden ware - SO, daB wir wohl von einer 
.Aplasie des Organs sprechen diirfen.) 

Der Uterus selbst zeigt ebenso verscl;liedene Veranderungen, welche als echte MiB
bildung gedeutet werden diirfen. 

In einem Fall (DE LA TORRE) ist der Uterus infantil (26 Jahre alte Frau). 
Einfacher rudimentarer Uterus = 4 FaIle (DEUTSCHMANN, FERGUSON, LABADIE

LAGRAVE, PERONDI). 
In 14 Fallen handelt es sich um eine Verdoppelung des Uterus. 
In 5 Fallen (LEOPOLD, MORROW, MARET, OLSHAUSEN, MAGNANINI) befand sich im 

Bruch ebenso nur eine Halite eines Uterus bicornis. 
In 4 Fallen (MARKAS, Roux, SGAMBATI, WERTH) handelt es sich um eine bilaterale 

Leistenhernie mit je einem Horn eines Uterus bicornis in jeder Seite, wobei im FaIle 
MARKAS das eine (rechte) Horn rudimentar und solid ist; im FaIle Roux ist die MiBbildung 
des Uterus mit .Aplasie der Vagina und sehr kurzem Ligamentum rotundum kombiniert. 
1m Fall SGAMBATI ebenfalls .Aplasie der Vagina und auBerdem .Atrophie des Uterus selbst. 
Bei WERTH kombiniert sich die MiBbildung mit allgemeinem infantilistischem Ha bit us. 

In 3 Fallen (MASCHKA, NASI, NYSTROM 2) handelt es sich um eine unilaterale Hernie 
und Uterus bicornis mit einem rudimentaren Horn, wobei im Bruch nur das letztere 
sich befand. (1m Fall NYSTROM ist die Uterushi:ihle zwar vorhanden, aber nur punktfi:irmig 
beim Schnitt durch den Fundus angedeutet.) 

In einem Fall (BLAIR-BELL) betreffend Uterus bicornis liegen die beiden rudimen
taren Uterushi:irner in einem Bruchsack. 

In einem Fall (SCHWARTZ) handelt es sich um eine bilaterale Hernie mit je einem 
Uterushorn eines Uterus biconis rudimentarius solidus in jeder Seite, wobei in der 
rechten Leistenhernie ein solides Uterushorn mit entsprechenden .Adnexen und Lig. rot. sich 
befand, und links - nur "ein dicker ri:itlicher Strang, welcher sich in das .Abdomen fort
setzte und aus glatten Muskelfasern bestand - keine .Adnexe". Diese Bildung bezeichnet 
der .Autor, als "eine .Aberration des MULLERschen Ganges". 

In 6 Fallen (BIRNBAUM, DIEDERICH, LATTERI, NYSTROM 1, ROBINSON, ROUFFART) 
liegt eine seltenere MiBbildung vor: Uterus unicornis rudimentarius solidus. 

1m FaIle ROUFFART hat der Uterus an der Seite, wo die Tube fehlt (rechts), eine bogen
fi:irmige Biegung und besitzt die typische Gestalt eines Uterus unicornis, und auBerdem 
ist das Ovar an der Seite, wo die Tube fehlt, vorhanden. 

In den anderen 5 Fallen fehlten die .Adnexe vollkommen (rechts: BIRNBAUM, LATTERI, 
DIEDERICH, links: ROBINSON, NYSTROM 1), wobei im FaIle NYSTROM nie .Adnexe der Seite 
des Bruches (links) fehlten und im Bruchsack sich die .Adnexe der entgegengesetzten rechten 
Seite befanden. 

(.AuBer diesen 5 Fallen mit vollstandigem Fehlen der .Adnexe an einer Seite soIl der 
Fall SCHWARTZ nochmals erwahnt werden, da dabei ebenso die .Adnexe an der Seite des 
"aberranten MULLERschen Ganges" fehlten.) 

Was die Tube betrifft, so ist sie im FaIle EUNICKE (linker Leistenbruch) rechts nur "als 
.Ansatz angedeutet" und fehlt im FaIle ROUFFART rechts, wie oben erwahnt, voIlkommen. 
(Rechtsseitiger Bruch mit linken Adnexen! (vgl. NYSTROM). 

In zwei Fallen (BIRNBAUM, LATTERI) ist die Tube lumenlos und besitzt keine Fimbrien. 
In einem Fall - atretisch (NYSTROM). 
In einem anderen FaIle (LABADIE-LAGRAVE) links obliteriert, rechts nur am Ende 

verschlossen. 
Eine seltene Variation bildet der zweite NYSTROMSche Fall, wobei die wohl ausgebildete, 

geschlangelte, am Ende mit Fimbrien versehene (rechte) Tube, welche im Becken verblieben 
war (im Bruch lag nur das rechte Nebenhorn), nicht unmittelbar von dem entsprechenden 
Uterushorn abging, sondern imLigamentum latum, etwa 3 cm!! Entfernung von der auBeren 
Spitze desselben (vorgefallenen Hornes) begann. Das Ovar fehlte an dieser Seite. 

(Vgl. Fall LABADIE-LAGRAVE - Bruch links - das rechte Ovar fehlt.) 

II. Normal gebildeter Uterus im Bruchsack. 
Vorerst mi:ichten wir die 5 Falle (CRANWELL, OGE, CHAUPART und DE SAULT, 

PARKER und den schon oben ausfiihrlich erwahnten Fall MULLER) ausnehmen, welche zwar 
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sekundare (im Sinne der Atrophie), aber sehr machtige Veranderungen der GroBe und Ge
stalt des Uterus zeigen. 

1m ersten Fall handelt es sich um eine 43jahrige Frau, im zweiten um eine 63jahrige 
Frau. Der dritte Fall betrifft eine 50jahrige Frau, wobei der Uterus in die Lange aufgezogen 
war, ebenso ist er "sehr schmal und elongiert"; in dem vierten Fall eine 41jahrige Frau. 

In den iibrigen zu dieser Gruppe gehorigen Fallen handelt es sich: im Fall HEWITT 
um eine 49 jahrige Frau, Mutter von 9 Kindern, mit linker Leistenhernie, welche vor 16 Jahren 
nach einer Entbindung entstanden war, enthaltend nur einen Teil des Uterus, wobei im 
Bruchsack vorne ein maBig groBes Ovarialkystom lag. 

1m Fall KRUG um eine ISjahrige Frau mit einer (seit Kindheit bestehenden) linken 
Leistenhernie. 1m Bruch befindet sich ebenso nur ein Teil des Uterus (Fundus mit Ad
nexen). Der Inhalt ist mit dem Bruchsack verwachsen. Die Uterusligamente waren sehr 
ver langert. 

1m FaIle LALLEMENT um eine 71 jahrige Greisin. 
In den Fallen KRYMOW, PFANNENSTIEL - um eine Riesenhernie, enthaltend fast den 

ganzen Diinndarm. Coecum, Dickdarm (auBer Colon descendens). Der Bruch war links. 
1m Fall FARRAR um eine linke Leistenhernie bei einer 39jahrigen Frau, welche seit 

einer Zeit bestand, enthaltend einen Teil des Uterus (Fundus) mit beiden Adncxen und 
Lig. lata. 

Die FaIle HUDSON, CORNER, LAURENT, betreffen 4 Monate bis 1 Jahr alte Kinder, wobei 
in dem crsten dieser FaIle auBerdem Intestinum im Bruchsack lag und es sich urn 
eine recht ausgedehnte Hernie handelte. 

Der Fall LUDINGTON NELSON betrif£t ein 19 Monate altes Kind mit einem irreponiblen 
linken Lcistenbruch (der Bruchsack - eng verwachsen mit den Biindeln des Musculus 
cremaster und des Infundibulum). 

In den Fallen BRUNNER, BYLICKI, JOPSON, ROSENBERG, SOREL stellt sich in den Vorder
grund das Gemeinsame, namlich die Inkarzeration, welche im Fall BYLICKI besonders 
deutliche subjektive Erscheinungen verursachte (Ohnmachtsgefiihl, starke Schmerzen), 
im Wochenbett, so daB die Entstehung des Bruches ohne weiteres auf Trauma (kor
perliche Anstrengung) im Wochenbett zuriickgefiihrt werden konnte. 1m Fall JOPSON 
war der Ut~rus bereits nekrotisch. 1m Fall BRUNNER befand sich nur Fundus uteri mit 
linken Adnexen, aber auBerdem auch Intestinum im Bruchsack, so daB es sich urn einen 
gemischten und einen Teilbruch des Uterus handelte. 

In den Fallen GERNEZ und LAMADlER, HILGENREINER, KRIUKOW, RIBEIRO lassen 
sich ohne weiteres nicht die fiir die Entstehung des Uterusleistenbruches verantwortlichen 
Momente nachweisen. - Doch ist z. B. im Fall HILGENREINER die Bildung des Bruchsackes, 
wie wir spater sehen werden, typisch, so, daB der ganze Vorgang, als Folge der groBen 
Beweglichkeit des Beckenperitoneums, welches den Peritonealiiberzug des Uterus bildete, 
erklart werden konnte. 

Das klinische Interesse dieser Fane ist bedeutend. Verwechslung des Ge
schlechts ist dabei vorgekommen; auch Pseudohermaphroditismus. 

Soweit die Angaben MOTILOFFS. -

Depressio fundi, Inversio uteri. Invaginatio uteri. 
Diese Veranderungen betreffen die Gestalt und Lage des Uterus zugleich. 

ZusammensteIlungen der Literatur s. b. FORBES (1852) 36 FaIle, SODEN (1852) 
35 Fane, THORN (bis 1911) und JONES (1903-1913), ferner BECKMANN, GOTT
SCHALK, HEINRICIUS, WAHLGREN, OUI, BLANC et WIES, DE LINT. Nach REUSCH 
bestehen in der Weltliteratur der letzten 25 Jahre bis 1916 etwas iiber 600 Fane 
puerperaler Inversion. ALBANOS 7 Fane stammen aus einem Material von 
52 000 Geburten. 

Aus der neueren Literatur steIlt Mc CULLUM 233 FaIle zusammen; auch 
PHANEUF erwahnt einige FaIle aus der neueren amerikanischen Literatur. Die 
Unterscheidung einer akuten und chronis chen Inversion ist zuweilen im Brauche. 

Einstiilpung des Uterus, Depressio fundi (BUSCH) und vi:iIlige Umstiilpung, 
Inversio uteri, inkomplett bis zum auBeren Muttermund, komplett dariiber 
hinaus, kommt auBer bei Tumoren (meist Myomen 13%) fast nur im Wochen
bett (81,2% nacb THORN) vor, teils spontan, teils durch Zug an der Nabelschnur 
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besonders bei Placenta accreta (MERRIMAN). Auch Myome zugleich mit Zug 
der Plazenta wirken gemeinsam. 1m Gegensatz zu den meisten Angaben 
fand SCHNAPKA die Hinterwand eingesunken, an der die Plazenta haftete. 
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Abb. 30. Unvollkommene Inversio uteri im Frontalschnitte von vorn gesehen. Die Stelle der 
Umbiegung liegt am inneren Muttermunde (0. L). Die Zervix ist von bier bis zum auLleren Mutter
munde (0. e.) gedehnt. Ein Myom des Fundus uteri ragt jenseits des auLleren Muttermundes in die 
Vagina. Die uterine Halfte der Tuben (T. T.) und Ligg. rotunda (L. r.-L. r.) sind in den peritonealen 
Trichter des invertierten Uterus hineinbezogen. Oberhalb sieht man die Ovarien und lateralen 
Tubenabschnitte zum Teil. Dabinter der Mastdarm (M). (Zeichnung nach einem Obduktions-

praparate unseres Institutes von CARL RliGE.) 

In jedem FaIle ist Erweiterung der UterushOhle die notwendige Vorbedingung; 
zugleich ist die Uteruswand verdiinnt, nachgiebiger als in der Regel. Um 
so auffallender ist die Angabe von ZANGEMEISTER, daB die Uterus inversion 
bei jungen Erstgebarenden 3 mal haufiger sei als bei Mehrgebarenden und 
ALBANO fand unter 7 Fallen 5 Erstgebarende. Als "Prolapsinversion" oder 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/i. 5 
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"idiopathische Inversion" bezeichnet STEPHAN eine Art, die nur bei Pro
laps vorkommt und ihre Besonderheit darin auBert, daB die Inversion am 
auBeren Muttermunde bei Zervixrissen beginnt und nach oben fortschreitet, 
auch diese Art war alteren Autoren bekannt, namentlich die partielle Zervix
inversion s. TYLER SMITH nach VIRCHOW und AUG. MAYER nach KLOB, ferner 
Zusammenstellung von 13 Fallen bei THORN und weitere 4 bei STEPHAN (1915), 
1 Fall von H. HIRSCH bei 61jahriger Frau. 

Bedingung der Prolapsinversion ist vollstandige Erschlaffung des ganzen 
Organs; begiinstigend wirken Zervixrisse (FULLERTON). AuBer dem treibenden 
Faktor des Vaginalprolapses kommt der Bauchdruck in Betracht (FELLEN
BERG, SILBERSTEIN, FULLERTON, VERBECK, WEIN nach STEPHAN). Auch 
das wird jedoch bei der Haufigkeit des Prolapses ohne Inversion nicht als 
geniigend angesehen. MANSFELD fand eine hochgradige Hypoplasie des 
Adrenalinsystems mit au£fallig herabgesetztem Adrenalingehalt des Blutes. 
Die toxische Wirkung des Sympathikus auf die Uterusmuskulatur solI dadurch 
vermindert sein. Auch mechanische Schadigungen des Plexus cervicalis bei 
schweren Geburten konnen den leeren Uterus bei kontrahiertem Korpus und 
paretischer Zervix zur Inversion treiben (MICHOLITSCH). Angeborene Dispo
sition erschlieBt FERRE aus der Beobachtung von Inversion bei zwei Schwester
kiihen. - In den von oben her gebildeten Trichter des Uterus konnen sich 
die Adnexe einlagern; nach etwas zweifelhaften Angaben auch Darme und 
Netz. Bei akuten Storungen der Blutversorgung tritt Gangran ein, auch mit 
spontaner AbstoBung und Heilung; in chronischen Fallen wird die Schleimhaut 
unter Driisenschwund in Granulationsgewebe verwandelt, die Oberflache spater 
epidermoidalisiert (KAUFMANN, FRANCESE, RICCI u. a.). Die Wand anfangs 
hyperamisch wird allmahlich derber; die Driisen wuchern in die Tiefe (C. RUGE, 
P. SCHAFER). RICCI hingegen fand die Drusen auffallend vermindert und unter 
dem oberflachlichen Plattenepithel Hyperplasie des Bindegewebes mit Hamor
rhagien, hyalinen Herden und starke kleinzellige Infiltration. 

Die innere Uteruswand verwachst auch mit der Vaginalwand. Karzinom
entwicklung am invertierten Fundus (KIWISCH nach KLOB). Die chronische 
Inversion kann ohne Gangran lange bestehen. 1m FaIle UNTERBERGERs 13 Jahre, 
bei FRACY 14 Jahre. Inversion im jugendlichen Alter s. OLSHAUSEN, HOR
MANN. 1m Greisenalter bei Spina bifida sacralis s. bei FLEISOHMANN. Bei Uterus 
unicollis wurde die Inversion eines Hornes als Polyp angesehen und abgetragen 
(HENKEL). 

Totale Uterusinversion und totale Vaginalinversion zusammen (BOYD) 
ist selten. 

Inversio uteri (Abb. 30) bei Tumoren s. u. Myom, Karzinom, Sarkom. 
SCHAMIG fand in der Literatur 25 FaIle bei bosartigen Tumoren, darunter 
auffallend haufig Sarkom (12 FaIle). Einen weiteren Fall berichtet HELLMANN. 

Wahrend bei Depression und Inversion die Einstiilpung oder Umstiilpung 
yom Fundus her erfolgt, so entsteht die Invaginatio uteri (BAUl\IM, VOGT) 
dadurch, daB nach einer Geburt der kontrahierte Uterus in den schlaffenZervikal
kanal vorgestiilpt wird, so daB man von einem ProIa ps des Corpus uteri sprechen 
kann. Bei der vollstandigen Invagination soIl der innere Muttermund bis zur 
Hohe des auBeren Muttermundes hinabsinken, sonst spricht man von einer 
unvoIlstandigen Invagination. BAUMM beschreibt auch einseitige Invagination 
im Bereiche des hinteren und seitlichen Teiles des inneren Muttermundes. 
Begiinstigt wird die Invagination durch besonders starke Erschiaffung des 
Zervikalteiles infolge tiefsitzender Plazenta und bei hypoplastischem Uterus 
mit verhaltnismaBig langem Isthmus (nach einer Theorie von VOGT). 
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IV. Anomalien der Uteruslichtungen. 
Stenose, Atresie und Dilatation des Uterus. 

Es gibt zwei Arten von angeborener Erweiterung der Uterushohle; 
die eine ist weniger bedeutend und wird durch Schleimstauung hervorgerufen. 
Schleimstauung findet man auch bei offenem Muttermunde; der Gebarmutter
kOrper ist fast kugelig aufgetrieben, auch der Zervikalkanal stark erweitert, 
in seltener Ausnahme mit ZervixriB (s. Trennungen des Zusammenhanges und 
Kap. II). 

Die zweite Art der Hohlenerweiterung kommt nur bei schweren MiBbildungen 
vor, einer teilweisen Kloakenpersistenz mit Einmiindung der Ureteren. Wenn 
zugleich der HarnabfluB gehindert ist, so kommt es zur Harnstauung in Vagina 
und Uterus (OLSHAUSEN, ORTHMANN, IHL). 

Angeborene Stenose und Atresie des Uterus. 
Die angeborene Atresie des Uterus ist, wie oben erwahnt bei den rudimentaren 

Bildungen, besonders des doppelten aber auch des einfachert Uterus bekannt. 
Bei normaler Form und GroBe des Uterus gehort die angeborene Atresie jedoch 
noch zu den groBten Seltenheiten; R. MEYER erwahnt einen Fall von Epithel
abstoBung im Uterus der Neugeborenen mit fester Aneinanderlegung der Wande. 
Die iibrigen Angaben (Literatur s. b. R. MEYER, MENGE) beziehen sich fast nur 
auf Erwachsene, bei denen die Atresie als erworben angesehen wird (R. MEYER), 
weil die Autoren von Narbenbildung berichten s. w. u. Angeborene Enge des 
auBeren Muttermundes fand ich nur bei hypoplastischer Portio. 

Die durch klappen- und ringformige Querscheidewande hervorgerufene 
Stenose erwahnten wir schon oben im Abschnitte II, S.50. 

Ohne Begriindung wird die klappenformige Stenose des inneren Mutter
mundes oder in anderen Teilen der Zervix als angeborener Faktor betrachtet. 
Die Starrheit der Stenosen spricht immer eher fiir narbigen VerschluB. Histo
logische Befunde waren erwiinscht. FLORENZE D'ERCHIA beobachtete 228 Falle 
von StenoseiminnerenMuttermund, davon43 FaIle als klappenformig bezeichnet 
und als angeboren angesehen werden. 

SpateI' erworbene Stenose und Atresie. 
Die Verengerungen und Verschliisse der einfachen Gebarmutter sind meistens 

erworben (NAGEL, J. VEIT, R. MEYER). 
AusfUhrliche Besprechung dieser Frage bei MENGE. Nach KLOB ist der innere 

Muttermund am haufigsten verschlossen, wobei er besonders die Lageverande
rungen im Auge hat. Die membranosen Verklebungen und narbigen Verwach
sungen der Zervix betreffen oft den senil-atrophischen Uterus und bei ge
schlechtsreifen Frauen oft den auBeren Muttermund; bereits 1866 sammelte 
HENNIG 300 FaIle. Als Ursachen der narbigen Verwachsungen (s. 100 FaIle 
bei BULLARD) gilt Bildung von Quersepten (in einem Falle von ESSER, doppelter 
VerschluB mit 2 Eiterhohlen), gelten ferner verschiedene Arten der Entziindung, 
namentlich puerperale Sepsis, selten Gonorrhoe (s. LIEBMANN, COURVOISIER, 
BULLARD), Lues (LICHTENSTEIN, WmTEHOUSE) und Tuberkulose (Literatur bei 
SCHIFFMANN), im Greisenalter beliebige Entziindungen, ebenso bei Prolaps und 

5* 
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bei destruierenden Tumoren (s. d.), ferner Atzungen (PIRON, HELLMUT) und 
Verbrennung. 

Auch Operationen, z. B. Kurettage (HALBAN, F. WOLFF, GEINITZ, VAN 
TONGEREN) und Verletzungen besonders bei Geburt verursachen narbige Ver
wachsung. Verlegung der Lichtung durch Schleimansammlung (SCANZONI) 
durch Gestalt- und Lagcabweichungen (KLOB) und durch Tumoren im Uterus 
(Myome) oder durch Druck von auBen (Tumor) kann sekundar zu Verwach
sungen fuhren. Statische Angaben ubcr die Atiologie von 100 Fallen macht 
BULLARD. Wahrend der Graviditat eintretende Uterusatresien namentlich 
in der Zervix s. b. C. RUGE II. 

Fur einige FaIle bleibt die Annahme entzundlicher Prozesse bei Infektions
krankheiten im Kindesalter ubrig, auf die zu wenig geachtet wird. Die isolierten 
Atresien des Uteruskorpers sind selten, sie schlie Ben sich sonst meist den Zervix
atresien an. 

Die histologische Untersuchung der Atresien, insbesondere auch in Rucksicht 
auf ihren entzundlichen Ursprung, laBt noch viel vermissen. KLOB beschreibt 
bei Atresien auf langeren Strecken ein lockeres mitunter gefaBreiches Binde
gewebe in Form von Faden und Lamellen, mit Serum in den Zwischenraumen. 

BALDY fand bei ausgedehnter Zervixatresie einen Teil der Uterushohle 
obliteriert, die Schleimhaut vollig atrophisch, C. RUGE II sah bei VerschluB des 
inneren Muttermundes infolge von "Entzundung" den groBten Teil der Zervix 
epidermisiert. 

Bei altersatrophischem Uterus fand ich in den atretischen Partien die Schleim
haut nur teilweise vollig fehlend, dazwischen Reste des atrophischen Ober
flachenepithels; auffallend oft sah ich heterotope Epithelwuchenmg in Gestalt 
von Zysten in der Muskulatur und in einzelnen Fallen Reste der Adenomyo
hyperplasie in Gestalt wirrer, zelldichter Strange, von ganz unregelmaBigen 
Formen und Verlauf in den inneren Muskellagen. 

Erweiterung der Uterushohle. 
Die wichtigeren Erweiterungen ergeben sich durch Stauung oberhalb atre

tischer Stellen im Uterus seIber oder in Vagina oder Vulva; Hamatometra, 
Py ometra, Physometra, Hydrometra, Lochiometra, Myxometra, 
Cholesteatom. 

Die bei lebensunfahigen MiBbildungen vorkommenden Flussigkeitsansamm
lungen haben wir schon oben bei den MiBbildungen des Uterus erwahnt. In 
letzter Zeit hat NORDENFELD 2 FaIle beschrieben, die kurze Erwahnung finden 
mogen (1926): 

1. Vollig entwickelt, lebend geborenes Kind, das kurz nach der Geburt 
eines gewaltsamen Todes starb, mit folgenden MiBbildungen: Atresia ani 
et recti cum fistula in sinum urogenitale persistentem, Uterus bicor
nis cum cornu rudimentario, Atresia vaginae, Hydrokolpos et 
Hydrometra; 2. ein im 8. Monat mit der Zange extrahierter Fotus, der 40 Mi
nuten nach der Zangengeburt starb, mit Atresia ani et recti, Fistula 
recti in sinum urogenitalem persistentem, Uterus duplex sepa
ratus, Hydrometra levis et Hydrokolpos duplex. 

Die Atresien der Vagina und des Hymen stellen einen groBen Teil der 
Hamatometrafalle (Literatur bei KLOB, ORTH, BROTHERs, R. MEYER). Die 
Retention von Flussigkeiten findet sich besonders bei den hiiufigeren Vaginal
und Hymenal-Atresien, aber auch bei Zervixatresien. AuBer geschwiirigen, 
narbigen Verschlussen geben Druck von auBen (Geschwiilste) Lageverande
rungen, Geschwiilste im Innern der Uteruslichtung, Karzinom, Sarkom und 
Myom Veranlassung zur Stauung des Uterusinhalts. In einem Uterus mit engem 
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auBeren Muttermund bestand eine zweite Stenose durch einen Polypen am inneren 
Muttermund; das Menstrualblut hatte sich hauptsachlich oberhalb des Polypen 
in der Korpushohle gestaut, aber auch darunter im Zervikalkanal. - Auch 
MEYER-RuEGG beschreibt klinisch beobachtete FaIle von Haematometra 
cervicalis, aber ohne Beteiligung der Korpushohle bei funf klimakterischen 
Frauen mit Stenose des auBeren Muttermundes. 

Das gestaute Menstrualblut der Hamatometra ist fibrinarm, teerartig 
schwarz oder schmutzig braun, zuweilen etwas eingedickt, auf der stehenden 
Flussigkeit sieht man des ofteren Cholesterinkrystalle schwimmen. Der Inhalt 
kann bis zwei Pfund betragen (KnvIscH) und den Uterus bis zu KopfgroBe 
ausdehnen. Die Flussigkeit enthalt 
auBer schrumpfenden und ausge
Iaugten roten Blutkorperchen, Pig
mentkornchen und Schollen, ver
£ettete Leukozyten, Fetttropfchen, 
Cholestearin, Detritus. 

Die Innenflache des Uterus ist 
oft braunlich gefarbt. Die Resorp
tion des Menstrualblutes im atreti
schen meist rudimentaren Uterus
horn wurde bereits erwahnt. Oft 
werden die Tu ben in Mitleidenschaft 
(Hamatosalpinx) gezogen und da
durch eine Infektion des flussigen 
Inhalts vom adharenten Darm aus 
begunstigt. 

Das Blut kann nach Sprengung 
der Narbe in die Scheide gelangen, 
oder nach Usur und Ruptur des 
Uterus in die Bauchhohle (LATOUR) 
oder in deren Organe (MEINERT) 
durchbrechen, sogar in den Magen 
(PROECH), durch das GesaB (GRAF), 
in das Parametrium und in das 
Parakolpion (LOWE). 

Bei Stenose kann sich auch Blut 
ansammeln und da uernd langsam 
abflieBen (Haematometra cervicalis, 
MEYER-RUEGG). 

Abb. :11. Pyometra bei Carzinoma cervicis. Lichtbild 
ctwa 'I. natlirlicher Grof3e. 

Pyometra entsteht entweder bei Hamatometra oder primar besonders 
bei malign en Tumoren (s. b. Karzinom und Sarkom) (Abb. 31) und bei Tuber
kulose. Histologisch fand ich in zwei Fallen neben Einschmelzung der Schleim
haut heterotope Epithelwucherung im AnschluB an entzundlich infiltrierte 
Muskelpartien, sogar in einem FaIle trotz Einschmelzung der Uteruswand 
bis ein Drittel. Die Uteruswand ist zuweilen bis zur Serosa in maBigem Grade 
durchsetzt von Lymphozyten, I"eukozyten, Plasmazellen und Kokken. Das 
Epithel dringt in feinen, weniger stark infiltrierten Gewebsspalten yom Durch
bruch der Pyometra in die Bauchhohle (s. bei MEINERT). In anderen Fallen wird 
es jedoch ganzlich zerstort. 

In einigen Fallen von Pyometra waren Zervix und Corpus uteri mit ver
hornendem Plattenepithel bekleidet (ZELLER, v. ROSTHORN, BONDI, FRANKL). 

Intermittierende Pyometra wurde infolge eines ventilartigen Verschlusses 
durch einen Polypen beobachtet (GERICH). 
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In einem nur klinisch beobachteten Falle spricht BUZZONI wegen des kotigen 
Geruches der nach Erweiterung der Zervix entleerten dunkelgrunen Flussigkeit 
von einer Fistula stercoracea uteri-intestinalis als Folge der Sekretstauung. 

Hydrometra entsteht meist nur bei nicht menstruierenden alten Frauen, 
und kann auch hier noch sehr groBen Umfang annehmen wie in einem Falle 
FORssNERs. 

Der Inhalt ist meist trube, zuweilen schleimig, meist aber mehr seros. Der 
altersatrophische Uterus zeichnet nicht mehr mit Hypertrophie; er wird gedehnt, 
zuweilen sehr dunn, die Schleimhaut wird hochgradig atrophisch. 

Ais seltene Ursache der Hydrometra ist rucklaufige Stauung bei Hydro
salpinx erwahnenswert, die ich in einem FaIle von karzinomatosem Tuben
verschluB des ampullaren Teiles fand ohne besondere Stenose im Uterus. 

In einem Falle von lymphozystischem Fibrom (s. unter Angiom) des Corpus 
uteri, bestand eine ahnliche griinliche dunne Flussigkeit im unteren Uterus
teile wie in der Lymphzyste. 

Von "Mukometra" spricht BIRNBAUM in einem FaIle von Retention schlei
miger Massen bei malignem Adenom der Zervix. Bei Neugeborenen fand ich 
einige Male Schleimretention im Corpus uteri und Zervix. Der Schleim ist so 
zah, daB er dicke Pfropfe bildet und den auBeren Muttermund nicht genugend 
passieren kann. (Sprachlich richtiger: Myxometra.) 

"Cholesteatom" nennt E. KAUFMANN den eingedickten grutzbreiartigen 
Inhalt der atretischen Gebarmutter. 

Physometra, Tympania uteri befallt am haufigsten Wochenbettkranke 
(naheres bei BUMM). Auch im Verein mit Pyometra wird Gasbildung beobachtet 
z. B. Karzinom (STRASSMANN). 

Lochiometra entsteht dnrch Verstopfung des Zervikalkanals und dnrch 
Verlegung desselben infolge Lageabweichungen des Uterus, seltener dnrch 
Atresie (s. PUECH, BUMM). 

Die Uterusmuskulatur zeichnet auf den abnormen Inhalt oft mit Hyper
trophie; der Uterus erreicht zuweilen bei starker Ansammlung des Inhalts 
MannskopfgroBe (KIWISCH, THoMsoN). 

Auch dnrch Fremdkorper kann die Hohle erweitert werden (s. Kap. VI). 

Uterusdivertikel. 
Uterusdivertikel sind selten; sie entstehen am leichtesten nach AusstoBung 

oder kiinstlicher Entfernung tiefsitzender Plazentarteile, partieller Placenta 
accreta und nach Blasenmole, ferner in Narben bei Verletzungen besonders des 
schwangeren und puerperalen Uterus, nach Quetschwunden bei der Geburt, 
Kaiserschnitt und Perforationen (krimineller Abort); Uterusdivertikel als Ent
wicklungsfehler s. b. Zystomyomen. 

Einen Inhalt erhalten die Divertikel wahrend der Graviditat durch Kindsteile, 
die sie hernios vortreiben und vergroBern. 

lch habe bei ausgetragenem Kinde in situ den SteiB des Kindes in einem 
hinteren Divertikel des unteren Korpusabschnittes eingekeilt und so fest an dem 
engen Eingange des Divertikels eingeschnurt gefunden, daB eine starke Schnur
fnrche an dem SteiBabschnitt des Kindes entstanden war. OLSHAUSEN hatte 
den Uterus exstirpiert und den abgeschnurten SteiBteil fur ein Teratom gehalten. 

Ein seitliches Divertikel in der Zervixwand in einem Falle von Uterus bicor
poreus partim bicollis mit einem GARTNERschen Gange in der auBeren Wand 
des Divertikels und mit anderen Eigentiimlichkeiten hat LYTHI beschrieben. 
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Auch Einnistung des Eies in Wanddivertikel des Uterus wird angefiihrt 
meist bei Mehrgebarenden. Ruptur des Divertikels s. b. SCHICKELE, STAUDE, 
HELLENDALL. (Literatur bei W. A. FREUND, SCHICKELE, PISHACEK, M. MULLER, 
MEYER-RUEGG, STAUDE, SCHUGT). 

Neuerdings (1926) hat HOLZBACH einen puerperalen Uterus vorgezeigt mit 
einem fast kindskopfgroBen Divertikel des Fundus, darin die Plazenta an der 
papierdiinnen Wand festsaB. Es ist ihm beizustimmen, daB friihere Traumen, 
Geburt, Abort, Kiirettagen den Zustand vorbereitet haben. In der Erorterung 
zu diesem Faile werden ahnliche Falle erwahnt. 

Die Natur solcher Divertikel, die sich auch nach der Geburt zuriickbilden 
konnen, ist nicht immer leicht klarzustellen, ob traumatisch entstanden oder 
auf MiBbildung beruhend. Das erstere ist sicher haufiger. - Selten ist ein 
Fall STAUDES mit einem Verbindungsgang zwischen der Divertikelschwanger
schaft im Fundus uteri mit der iibrigen Korpushohle. 

V. Verletzungen und ZerreiBungen des Uterus. 
Von den zufallig von auBen kommenden Traumen und den operativen Ein

griffen abgesehen erleidet der Uterus haufig Durchbohrung bei Abtreibungs
versuchungen, seltener ZerreiBungen. Kasuistik s. b. BRAUN, FERNWALD, 
WITT, LE JEMTEL. Durchbohrung mit Instrumenten ereignen sich besonders 
leicht nach Geburt und Abort; in einem Falle sah ich Durchbohrung eines 
sarkomatDs durchsetzten Fundus uteri. 

Die spontane Ruptur betrifft selten den gravid en Uterus in den ersten Monaten 
auBer bei intramuralem Eisitz, Blasenmole (WALDO) und bei verkiimmertem 
Horn, C. RUGE, KEHRER u. a. und Kaiserschnittnarben (CocQ, BOGUSCH). 
Wahrend der Geburt des ausgetragenen Kindes ist die ZerreiBung haufiger, 
sie betrifft oft den Fundus oder seine Nahe, meist aber die Zervix und kann 
bis zur Serosa durch die ganze'Vand gehen, komplette Ruptur. In seltenen 
Fallen reiBt das ganze Korpus ringsum von der Zervix ab, oder der ganze 
Uterus yom Scheidengewolbe, z. B. bei Uterusinversion. 

Die Zervixrisse sind sowohl Langsrisse wie Querrisse, letztere besonders 
im Bereiche des Scheidengewolbes. AbreiBungen der ganzen Portio ist wiederholt 
beobachtet, KENNEDY, STRENG, POWER, LEWY, STAUDE, PRIESTER, PETTERSON 
mit 12 Fallen aus der Literatur; auch unsere Sammlung besitzt ein solches 
Praparat (s. a. KLEFF 1928). 

Bei UterusmiBbildungen treten Rupturen hauptsachlich im Fundus und im 
Verbindungsstiick des zweihornigen Uterus auf (KUSTNER). 

Die Kasuistik der Rupturen bei Geburten ist noch immer sehr reichhaltig; 
kritische Referate und Zusammenstellungen meist klinischen Inhalts s. b. 
A. MAYER, MEYER-RUEGG, H. FREUND, LEDOMSKY, SEITZ, ZWEIFEL (1916) 
und neuerdings ausfiihrlich bei R. FREUND (1927). Die zeitlich letzte Ursache 
der spontanen Ruptur ist selbstverstandlich Dberdehnung besonders schwacher 
Stell en ; den Mechanismus der Dehnung hat BANDL hei Geburten ausfiihrlich 
erklart. Es ist nicht berechtigt einen Gegensatz zwischen Uberdehnung und 
Briichigkeit der Uteruswand in der Ursachenforschung zu errichten, jedoch 
kann man WERBOFF darin beistimmen, die Briichigkeit der Wand in den Vorder
grund zu stell en. Ganz normale Uteruswand wird unter der Geburt nur selten 
einreiBen, auBer hei Hydrozephalus, Querlagen und anderen die Austreibungen 
verhindernden Bedingungen. Der EinfluB der KopfgroBe geht aus den iiber
wiegenden Zahlen der Rupturen bei Knabengeburten hervor, wie schon altere 
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Statistiken (s. b. KLOB) zeigen. Die ZerreiBungen werden begunstigt durch 
Schwachung der Muskulatur, infolge vieler Geburten, ferner wird als Befund 
angegeben lokale Verringerung der Muskulatur (BEYER), Adhasionen (HERZFELD, 
LICHTENSTEIN), Hypoplasie des Uterus (KERR), lokale Teleangiektasie (BAUER
EISEN, HALBAN, LANGES). Hyaline Degeneration bei einer luetischen Frau 
(v. MAUDACH), entzundliche Prozesse (HELLENDALL, LEDERER), Veranderung 
der elastischen Fasern, hyaline und fettige Degeneration (HAFNER), Uterus
divertikel (s. d.), Verdunnung der Wand bei Placenta accreta (CHRISTOPHE) 
und Blasenmole (WALDO), Placenta praevia (KERR, HAFNER u. a.). Narben 
nach Auskratzungen u. a. (LANGSTADT, THALER) und besonders in Kaiserschnitt
narben (SCHAUTA, JOLLY, ENGSTROM, WySS, CRAWFORD)1. 

In einem durch Hangebauchverlagerung veranlaBten FaIle von AbriB des 
hinteren Scheidengewolbes wird von OELSCHLAGEL unter Vergleich der hinteren 
und vorderen Uteruswand an der ersteren eine Atrophie, Rarefizierung und 
beginnende hyaline Degeneration der Muskel- und Fasersubstanz, Verbreiterung 
der Interstitien mit Erythrozyteneinlagerung, venose GefaBstauung, also ein 
Gemisch angeblich degenerativ-atrophischer Zellschadigung mit frischer Stau
ung beschuldigt. Nicht fUr dies en besonderen Fall, sondern im allgemeinen 
sei vor der Verwertung nicht ganz eindeutig chronischer Veranderungen gewarnt. 
SchlieBlich kommt es aber doch darauf hinaus, daB starksten Geburtsschadi
gungen durch Druck und Dehnung von langer Dauer auch die von Haus aus 
gesiindeste Gebarmutterwand unterliegt, so daB es schwer wird die anatomischen 
Veranderungen als Folgezustand oder als Vorbestand zu unterscheiden, es seien 
denn Narben u. a. vorhanden. Literatur bei WElL, BECKER, v. MAUDACH, 
SCHUGT. Unter zahlreichen Rupturen unserer Sammlung ist ein Fall von 
"Placenta accreta" auffallend dadurch, daB die Plazenta mit einem groBen 
Teile vollig normal gegen die Uteruswand scharf abgesetzt erscheint, wahrend 
ein anderer Teil nicht zerstreut, sondern ebenfalls als kompakte Masse tief in 
der Uteruswand bis an die Serosa heransitzt, so daB man annehmen muB, daB 
hier bereits vorher ein Wanddefekt, etwa ein Divertikel oder ein alter RiB be
standen hat. An dieser Stelle ist auch der Uterus geplatzt und das Kind in die 
Bauchhohle ausgetreten. 

An den oben genannten vorbereitenden Schwachen nimmt neuerdings die 
Syphilis einen ofters hervorgehobenen als durch lokale Befunde erwiesenen Anteil 
(z. B. ZWEIFEL). Dagegen scheint der EinfluB der Zottentiefenwucherung 
fruher eher unterschatzt worden zu sein, da nach Angaben von BLIND, LEBRAM, 
ZWEIFEL etwa von 25% die Rupturen die Plazentarstelle betreffen. 

SchlieBlich werden die Rupturen bei Geburten noch begunstigt durch geburts
hilfliche Eingriffe oder direkt durch sie hervorgerufen, so besitzt unsere Sammlung 
ein Praparat, an welchem beide Zangenloffel durch die Scheidengewolbe 
gestoBen waren - und eine Reihe von Praparaten mit Zervixverletzungen durch 
andere Kunsthilfe. 

Die Wundrander sind meist zerfetzt, gequetscht, die Nachbarschaft blut
durchtrankt. In Kaiserschnittsnarben fand ich in 3 Fallen heterotope Epithel
wucherung, ein Zeichen der Nachgiebigkeit solcher Stellen (s. a. JOLLY, 
HARTMANN und LOESCHKE). Eine seltene Merkwurdigkeit ist die unvoll
standige Ruptur, bei welcher die auBeren Muskelschichten und die Serosa oder 
letztere allein zerreiBen. Die Harnblase kann zugleich zerreiBen (SCHLANK). 

"Fissura uteri peritonealis" (KNAUER), wobei Verblutungsgefahr besteht, 
solI namentlich bei vorzeitiger Plazentarlosung beobachtet werden (CLARKE, 
COLLINS, FRAIPONT, ZWEIFEL). 

1 Weitere Literatur tiber die Uteruswandveranderungen bei Ruptur s. bei LEDERER. 
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Ein anderer Teil von Wunden entsteht dureh Druekbrand naeh lange an
dauernden Geburten, ferner dureh Tumoren (LARCHER, ZAHN), bei Verlagerungen 
(s. d.) und Nekrose der Portio dureh Pessare (naeh GEBHARD). 

Eine ursaehIieh merkwiirdige Verletzung ist die Ruptur bei Aborten, meist 
bei Graviditat iiber 3 Monate, in einem FaIle aueh von wenigen Woehen (GRAFF), 
bei der instrumentelle Verietzung ausgesehiossen seheint. Sie hat eine "Fistula 
eervico-vaginalis laqueatiea" zur Folge und wird von WICZYNSKI, der 20 FaIle 
zusammenstellt, dureh infantilistisehe Hypoplasie erklart; ebenso GRAFF. 
Es besteht meist spitzwinklige Anteflexio, der Zervikalkanal wird nicht geniigend 
erweitert und die AusstoBung des Eies erfolgt durch Uberdehnung und Ruptur 
der von vorneherein diinnen hinteren Kollumwand. Von den Mutterhals
seheidenfisteln und Rissen bei Fehlgeburten siehe 27 FaIle bei BRUNNER (1921) 
und 7 FaIle bei Geburt. Naeh STOECKEL ist die Ursaehe der Fisteln haufiger 
in Abtreibungsversuchen zu finden; ebenso naeh VONNEGUT; s. a. SAHLER, 
SPITZEL (1926), KOFRANEK, H. SCHRODER (1927). 

In einer Arbeit aus jiingster Zeit (B. OTTOW 1926) wird die forensisehe 
Bedeutung der Zervixfisteln ausfiihrlieh besproehen unter Berieht 4 eigener 
FaIle und 16 FaIle aus der Literatur. In einem seiner FaIle erortert OTTOW 
aueh die Mogliehkeit angeborener Fisteln, die, wie oben im Kapitel II bereits 
gesagt wurde, entgegen OTTOWs Meinung sehr wohl einen durchfrontale Seheide
wand verdoppelten auBeren Muttermund darsteIlen kann, wenn die beiden 
Offnungen hintereinander liegen. Eine andere Entwicklungsanomalie ist nieht 
glaubhaft, wie oben gesagt, aber das ist hier nicht wiehtig, vielmehr ist es not
wendig zu betonen, daB ohne ausgiebige histologische Untersuchung der Fisteln 
keine forensisehe Erorterung moglich ist. Ob sich das Fistelgebiet nicht narbig, 
sondern weich anfiihit oder nicht, ist keineswegs entscheidend. Noch weniger 
die Anamnese. Es sind bei Neugeborenen, Kindern und Jungfrauen keine ahn
lichen FaIle von Zervixfisteln beobachtet und aueh OTTOWS Patientin war 
gravide, ebenso wie ein Fall von STEFFECK. 

Bei Geburten konnen Exostosen des Beckens und stark vorspringendes 
Promontorium rings die Nekrosen fordern. Wird die Blasenwand zugleich nekro
tisch, so kommt es zur Fisteibildung und gelegentlich zu sehweren und todlichen 
Folgen dureh Urininfiltration der Gewebe. 

1m iibrigen sieht man bei den verschiedenen Rupturen Hamatome im 
Parametrium, Blutungen unter die Eihaute, in die Bauehhohle, auch Austritt 
des Kindes durch die Wunde u. a. 

Todlieher Ausgang durch Verblutung und im Shock ist nieht selten, auch 
durch Gasembolie (BENEKE). Teile der Baucheingeweide konnen durch die 
Uteruswunde hindurch zum Vorschein kommen. Bei ausgedehnter Nekrose 
fand WINCKEL Emphysem der Uterus wand. 

Auch bei instrumenteller Perforation ist zuweilen Fistelbildung zwischen 
Uterus und Blase, seitener mit dem Ureter beobaehtet worden; ebenso ist der 
Darm zugleieh perforiert worden mit naehfolgender Fistelbildung. 22 derartige 
FaIle s. h. LE JEMTEL (1910). 154 FaIle intramenteller Perforation mit 42 Todes
fallen s. b. HEINEK. 

Kleine Perforationswunden konnen infolge Infektion zu groBcren Lochern 
werden. 

Heilung ist nieht selten, und zwar bei allen Arten der Verwundung durch 
Narbenbildung (ROKITANSKY, ORTH, BREus, RITSCHL, FRANKL u. a.). Doeh 
kann auch ohne Vernarbung der Wunde seIber eine Heilung dureh Verwaehsung 
mit der Bauehwand eintreten (ROKITANSKY); ahnliehes sah FRANKL. Hetero
tope SehIeimhautwueherung in einer Perforationsnarbe habe ieh demonstriert. 
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Die spontanen Rupturen konnen auch ohne sonderliche Anzeichen verlaufen 
und auch die Moglichkeit der Heilung ist vorhanden, dafiir einzelne bekannte 
FaIle zeugen, die bei E. FREY genannt werden. 

Die Kaiserschnittswunden konnen "per primam" muskular heilen, doch 
sind Verdiinnungen der Wand, narbige Bindegewebseinlagerung, Verlust an 
elastischen Fasern und zuweilen Einlagerung von Schleimhautinseln beobachtet 
worden, letzteres auch von mir; diese Heterotopien werden durch Einwachsen 
von der Uterusschleimhaut her oder von der Serosa oder durch Implantation 
durch Nahtstiche (GELLER) erklart. So neigen Kaiserschnittsnarben bei neuer 
Schwangerschaft zu ZerreiBung. 

Die Portiorisse haben oft Ektropion und Erosion zur Folge; viele vernarben 
vollstandig. 

Angeborene Zervixrisse. 
Uber diesen Fehler scheint nichts bekannt zu sein; ich habe ihn bei einem 

neugeborenen Madchen vom auBeren Muttermund aus seitlich durch 2/3 der 
Portio hinauf breit klaffend gefunden, die Rander mit Epithel bekleidet, die 
anliegende Wand war gedehnt verdiinnt, der auBere Muttermund und die Zervix
hOhle stark erweitert und mit einem zahen Schleimpfropf gemllt. MogIicher
weise war der Muttermund zuerst eng und wurde gesprengt. 

VI. Fremdkorper im Uterns. und Echinokokkus. 
Die von alJ.Ben eingebrachten Fremdkorper sind therapeutisch angewandte 

Mittel, Stifte, PreBschwamm, Katheter, antikonzeptionelle und zur Abtreibung 
sowie zur Masturbation verwandte Gegenstande wie Faden, allerhand Nadeln 
und Stifte, Sonden, Katheter, Holzsplitter, Schuhknopfer, Gansefeder, neuer
dings Stahlfeder. Seitdem NEUGEBAUER (1897) 550 Falle zusammengetragen 
und POZZI diese Zahl noch vermehrt hatte, sind viele Einzelmitteilungen er
schienen, von denen GERSCHUN (1912) nochmals 30 FaIle gesammelt hat; s. a. 
NEUGEBAUER 1912 und KREUSEL. 

Aufsteigende Infektion und Peritonitis wurde verschiedene Male beobachtet. 
Zu den Fremdkorpern im Uterus wurden friiher auch losgelOste Geschwulst

reile, namentlich verkalkte Myome "Uterussteine", Blasenmole, Plazentar
reste gerechnet. Dahin gehoren auch Knochen und Knorpel nach Aborten 
und Steinkinder. 

Zwei eigene Falle von Zuriickhaltung fotaler Knochen im Uterus habe ich 
mit 24 Fallen aus der Literatur in einer Dissertation von WIESEL (1921) zu
sammenstellen lassen. Ahnliches s. bei JOFFE, MALLEBREIN u. ao 

"Uterussteine" sind entweder verkalkte Myome (so d.) oder durchgebrochene 
Blasensteine oder bei Uterovesikalfisteln in der Uterushohle selbst entstandene 
Harnsteine (Phosphat-Oxalat, HAHN). Selten ist ein Fall von ROSSLE, den er 
als Uterusstein bezeichnet; den normalen Uterus eines Ijahrigen Kindes fand 
er durch ein Konkrement ausgefiillt, das aus verkalktem Zelldetritus (kohlen
saurem Kalk) bestand. 

Echinokokkus (LAENNEC als erster 1804 nach MERCADE, ROKITANSKY, 
SCHATZ, FREUND, BIRCH-HIRSCHFELD) gelangt meist aus der Umgebung in den 
Uterus namentlich aus dem Beckenbindegewebe und kann in allen Schichten 
sitzen, das Lumen durchbrechen, durch die Vagina ausgestoBen werden (HISLOP, 
SCANZONI) oder in den Peritonealraum (WILTON). Sammlung alterer Literatur 
bei SCHATZ, SCANZONI, neuere bei MERCADE, SCHRODER. - Friiher mag wohl 
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Verwechslung mit Blasenmole unterlaufen sein, so bei HISLOP, der drei FaIle 
von Echinokokkus im Uterus angibt. 

Eine kindskopfgroBe Hydatidenzyste der Cervix uteri wurde von H. L. 
MURRAY entfernt. 11 Jahre nach Operation einer retroperitonealen Zyste. 

Retrozervikalen Echinokokkus als Geburtshindernis s. b. GUSSAKOW, 
SCHAUTA. Den fmher von W. A. FREUND bestrittenen primaren Sitz im Uterus 
selbst wies DE VRIES nach, und in 2 Fallen NIKOLIEFF. Einen verkalkten Blasen
wurm an der hinteren Uteruswand erwahnt ORTH (s. a. KLOR, S. 195). Auch 
FLORIS fand einen kleinen Echinokokkus in Riickbildung an der Hinterwand 
des Uterus scheinbar als primar, in Riickbildung. Die nachtraglich vorgenom
mene biologische Reaktion (CASONI) fiel negativ aus. TITTEL beschreibt Echino
kokkus im Ovar und im stark vergroBerten Uterus. 

Die Infektion durch den Mund solI durch die Darmwand in den Uterus 
gelangen (FORGUES nach NIKOLIEFF). Der bereits von SCHATZ angenommene 
Weg ist heute wieder als richtig erkannt worden. Der primare, aus dem Embryo 
entstehende Echinokokkus wird ausschlieBlich auf dem Blutwege verbreitet; 
im weiblichen Genitale etwa in 0,8%. Sekundare Ansiedlung aus geplatzten 
Leberzysten auf den Genitalien erfolgt in 8% (LEHMANN). 

Die Folgen der Fremdkorper, Blutungen und Entziindung S. a. a. O. 

VII. Der mensuelle Zyklus und die }Uenstruation. 
Einleitung. 

Uber die altere Literatur gibt die griindliche Darstellung von R. SCHAFFER 
(Handb. d. GynakoI. von J. VEIT, Auf I. II, 3, 1 (1908)] Auskunft. Der seitdem 
ungeheuer angewachsene Stoff findet in Auflage III desselben Handbuches 
(nunmehr VEIT-STOECKEL, Bd. 1, 2. 1928) eine groBangelegte Bearbeitung durch 
R. SOHRODER. 

Die Lehre von der Menstruation ist zur Zeit nur zum geringsten Teile eine 
histologische Angelegenheit; zum weitaus groBeren Teile ist sie zu einer Frage 
der Funktion geworden, der man nicht nur auf histologischem und histochemischem 
Wege, sondern durch chemische Organanalysen, Experiment an Tier und Mensch, 
besonders auf biologischem Wege beizukommen sucht. Namentlich wird auch 
dem Zusammenhange des Menstruationsvorganges im Uterus mit den gleich
zeitigen Veranderungen in dem iibrigen Gebiete der Geschlechtsorgane und dieser 
mit den Funktionen des ganzen Korpers nachgespiirt. Die in der Menstruation 
zum katastrophalen Abfall kommenden zyklischen Veranderungen in der Organ
funktion sind das Wesentliche, dem gegeniiber der friiher im Vordergrunde des 
Interesses stehende ProzeB der Menstruation seIber weit zuriickgetreten ist. 
Er kann als der unphysiologische, ja, wenn man so will, pathologische Ausgang 
der funktionellen Vorbereitung auf die Schwangerschaft betrachtet werden. 

Unter Menstruation versteht man die im allgemeinen ziemlich, aber nie
mals vollig regelmaBigen, meist mit Zwischenraumen von etwa 4 Wochen bei 
geschlechtsreifen Weibern wiederkehrenden Bl.?tungen aus dem Uterus, die 
entsprechend dem Volksglauben auch von den Arzten meist als physiologischer 
Zustand und natiirliche Notwendigkeit betrachtet werden. Die Notwendigkeit 
ist jedoch dem unnatiirlichen Zustande der Nichtbefruchtung zu danken. Der 
Menstruation geht die pragravide Vorbereitung der Schleimhaut zur Funktion 
vorauf. Tritt keine Graviditat ein, so geht die Schleimhaut nekrotisch in den 
oberen Lagen unter Blutung zugrunde. Andere Blutungen, auch Nekrosen 
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ohne pragravide Vorbereitung sind anders zu bewerten und daher anders zu 
bezeichnen. 

Von den Erscheinungen der Menstruation (Menses, Katamenien, Periode, 
RegeIn) beschaftigen uns hier im wesentlichen nur die Veranderungen des 
Uterus. Diese auBem sich als regelmaBig wiederkehrende Blutabgange des 
geschlechtsreifen Weibes. 

Abgesehen von der meist pathologisch bedingten Anomalie sexueller Friih
reife und Menstruatio praecox ist der Beginn der Menses, "Menarche" genannt, 
in der Halfte der FaIle von 14-16 Jahren zu erwarten (R. SClrAFFER). 

Lebensweise einschlieBlich der Beschaftigung, rassen- und personlich-be
dingte Konstitution sprechen in noch nicht geniigend geklarter Weise mit 
(R. SCHRODER). Das geschlechtsreife Alter dauert etwa 30 Jahre. 

Die in die Pubertatszeit fallende Entwicklung des ganzen Korpers, sowie 
der einzelnen Organe, insbesondere die histologischen Veranderungen im Ova
rium sind zusammenfassend neuestens dargestellt von R. SCHRODER (1928). 
Zu der Kasuistik der ungewohnlichen meist mit allgemeiner Friihreife verbun
denen "Menstruatio praecox", die von HALLER (zit. nach KUSSMAUL), 
KUSSMAUL (32 FaIle 1862), PLOSS (1895), GEBHARD (1898), dann von SCHAFFER 
(1908), GEBHARD, STRASSMANN, NEURATH (1909) im ganzen schon 83 FaIle 
zusammengetragen wurde. Davon werden 18 FaIle vor Ende und 12 FaIle 
am Ende des 1. Lebensjahres angegeben, wahrend die groBte Mehrzahl Kinder 
in den zwei ersten Lebensjahren angeht. Von neueren fUge ich einige FaIle 
hinzu, BARNOW, KANDLE, MUNZER, HERZOG, GENGENBACH, LENZ, BECKMANN, 
THALER, LORD, WOLFF, HACKE, STOELTNER, GAUDIER, RAFAELLI, FONAREFF, 
SOKOLOFF, MAPES, JUDA, KRASEMANN, OLOW, THOMS und HERSHMAN, DEL
FOUR et LUCIEN, HARRIS. 

Zu den 130 Fallen von LENZ bringt HORMANN neuerdings noch 23 FaIle 
zusammen; s. a. das Referat von R. SCHRODER (1920). In 12 von 14 zur Obduk
tion gekommenen Fallen waren Ovarialtumoren als Ursache der Menstruatio 
praecox angegeben und ich selbst habe bei einem 11 jahrigen regelmaBig men
struierten friihreifen Madchen ein Carcinoma adenomatosum des Ovarium ge
sehen und bei einem ebenfalls von mir untersuchten 11 jahrigen Kinde mit Tera
toblastom. Als seltener Fall gelte eine karzinomatoses Teratom beim Kind 
von 5 Jahr 10 Monaten mit korperlicher Friihreife und Menstruation (HARRIS). 

Oft geht die Menstruation nach Operation des Tumors wieder abhanden, 
in einem FaIle blieb sie weiter bestehen. (Neuerdings ein Fall von THALER 
1922 und mehrere von SCHEFFEY 1925 gesammelte.) Unter den OvariaItumoren 
sind Kystome als Ursache der Menstruatio praecox (BROHL bei einem 7jahrigen 
Kinde) wohl sehr seIten, weil Kystome bei Kindem besonders selten gefunden 
werden. In einer Mitteilung tiber Sarkom des Ovarium bei Kindem von 
SCHEFFEY finden sich unter 70 Fallen bis zu 14 Jahren 17 = 24,3% Erschei
nungen von Friihreife, davon 14 mit Menses, wahrend bei den Fallen zwischen 
14 und 20 Jahren 16 = 36,6% genitale Hypofunktion aufwiesen. Ein Neben
nierenrindentumor des Ovarium wird als Ursache der Friihreife beim 7jahrigeil 
Madchen von DELFOURD und LUCIEN angegeben. 

Von besonderem Interesse scheint, daB POLANO mit erweichtem Inhalt eines Myxo
sarkom des Ovariums eines P/2jahrigen friihreifen "menstruierten" Kindes bei jungen 
weiBen Mausen starkes Wachstum der Genitalien erzielte. Ein Corpus luteum wurde bei 
dem Kinde nicht gefunden! 

Die sexuelle Friihreife, gelegentlich auch mit Menstruatio praecox ver
bunden, wird auch der Hypoplasie der Zirbeldriise und Tumoren derselben 
zugeschrieben (ASKANAZY und W. BRACK, ASKANAZY), sowie endokrine Storungen 
(Keimdriisen, Zirbeldriisen, Nebennierenrinde) bei den Eltem (LEINER). -
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(Zirbeldriisentumoren und Fruhreife bei Knaben s. BOEHM.) Tumoren der 
Zirbeldruse mit Friihreife sammelte NEWMAN in 22 Fallen. Nach BULLOCH 
und SEQUIRA sind die meisten Tumoren bei Friihreife Nebennierengeschwiilste. 
Hydrozephalus wird in 3 Fallen als Ursache angegeben und Rachitis in 6 Fallen 
(HOFACKER). Zuweilen entgeht die Ursache der Friihreife sogar der Beobach
tung durch Autopsie (PROCHOWNICK). TERMEER (1926) hat Literatur und 
eigene FaIle zusammengestellt und wendet sich besonders gegen die Meinung, 
daB die Art der Tumoren (Teratome) von EinfluB sei. Teratome als solche 
machen keine Friihreife, sondern nur durch ihren Sitz in inkretorischen Organen. 
Die Friihreife ist nicht onkogen, sondern endokrinogen. Den Ausschlag gibt die 
Storung der wechselseitigen Beziehungen zwischen den Inkretionsdriisen, einerlei 
ob die Organe durch irgendwelche Tumoren oder durch andere Erkrankungen 
befallen werden. So finden sich neben der haufigsten Erkrankung der Ovarien 
an Tumoren auch Entzundung und Tuberkulose in den Tabellen TERMEERS 
angegeben. 

Mit Recht verlangt HORMANN fur echte Menstruatio praecox den Nachweis 
des Menstruationszyklus, denn es wird Menstruation bei Neugeborenen vor
getauscht und beruht zum Teil auf besonderen Zirkulationsstorungen (s. d.), 
kann aber auch auf Einwirkung mutterlicher Hormone hinweisen (BAYER, 
HALBAN, JUDA), besonders wenn sie zugleich mit Laktation einhergeht, ein 
merkwurdiger Gegensatz zu den Erwachsenen. Allerdings fand SCHWEITZER 
bei einem jungen Madchen auch zyklischen MilchfluB mit HypermenorrhOe 
verbunden. 

Die Bedeutung der Pubertas praecox fur die Auffassung von "Wachstum 
und Altern" im allgemeinen ist von ROSSLE besprochen worden. 

Amenorrhoe und Menorrhagie. 
Zu den Abweichungen von der Regel gehoren die Amenorrhoe und die Menor

rhagie. Die Amenorrhoe kann im Gegensatz zu letzterer (s. Kreislauf
storungen) physiologisch sein, namlich wahrend der Graviditat und der Lak
tation, sowie im nicht geschlechtsreifen Alter. Wenn man der aUgemeinen 
Meinung folgend die Menstruation als physiologischen Vorgang betrachtet, 
so konnte man von der physiologischen Amenorrhoe cine pathologische unter
scheiden. Das Pathologische liegt jedoch meist in abnormen AUgemein
zustanden bedingt, wie Anamie, Chlorose, voriibergehende Schwachen nach 
fieberhaften Krankheiten, als Friihsymptom der Tuberkulose (SCHWERMANN). 
Kachexien bei Phthise, Karzinom, Lues, ferner Intoxikationen durch Alkohol, 
Morphium, Morbus Brighti, Diabetes u. a. Literatur s. bei GEBHARD und 
bei SCHAFFER. 

In neuerer Zeit wird dem Zusammenhange der Thyreoidea mit der Ovarial
funktion viel Aufmerksamkeit geschenkt, jedoch besteht noch keine Klarheit 
uber die Wirkung der Hyper- und Hypothyreose oder Athyreose. So fand 
CURSCHMANN im Gegensatze zu KNAUS (u. A.) bei Hypothyreosis, stets Ver
minderung oder Erloschen der Menstruation. Auch der EinfluB der Neben
nieren auf die Entwicklung und Funktion der Keimdriisen bedarf weiterer 
Klarung. Aufhoren der Menses bei ADDISONscher Krankheit (BITTORF). 

Zu den Zustanden allgemeiner Schwache gehort auch die von zahlreichen 
Autoren bei Madchen und Frauen jeden Alters festgestellte Kriegsamenorrhoe 
STICKEL, POCK, 8CHILLING, HANNES, CZERWENKA, GIESECKE, HILFERDING
HONIGSBERG, QUISLING, HILFERDING, SCHWEITZER, V. JAWORSKI, SIEGEL, 
SPAETH, GRAEFE, L. FRAENKEL, HIRSCH, ECKSTEIN, CORDES, GRUNEBAUM, 
FISCHER, EBELER, DIETRICH, G. HOFFMANN u. a.). 
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Die Veranderung der Ernahrung, insbesondere der Unterernahrung, Storungen 
im Geschlechtsleben (FRAENKEL, ECKSTEIN u. a.) werden angeschuldigt. Als 
lokaler Befund wurde Uterusatrophie starkeren Grades von EBELER, GIESECKE, 
v. JAWORSKI, SCHWEITZER nachgewiesen. - NOVAK und GRAFF fanden meist 
bei der Amenorrhoe die Schleimhaut im Ruhestadium, in anderen Fallen deut
liche Atrophie, oftmals das Proliferations stadium und nur in einem FalIe das pra
gravide Stadium. Ihre SchluBfolgerung, daB sich in der Schleimhaut die zyklisch en 
Veranderungen auch bei fehlender Menstruation abspielen, ist unbewiesen und 
mehr als unwahrscheinlich. Der einzige in Betracht kommende Fall mit pra
gravider Uterusschleimhaut wiirde einige Zeit spater zur Menstruation gefiihrt 
haben. Solche FalIe sind auch mir bekannt. L. FRAENKEL, welcher eine primare 
Minderwertigkeit der Gebarmutter leugnet, will in zwei Fallen kleine zystische 
Degeneration der Ovarien als Folge geschlechtlicher Enthaltung beobachtet 
haben. Auch HIRSCH, GIESECKE, STICKEL, G. HOFFMANN, wie iiberhaupt 
die Mehrzahl der Autoren suchen die Ursachen in der Ovarialstorung. KOHLER 
fand starken Mangel an Primordialfollikeln. Amenorrhoe trotz funktionierender 
Ovarien s. u. Hypoplasie. (Literatur bei G. HOFFMANN.) 

HOFSTATTER unterscheidet bei Menstruationsstorungen Asthenikerinnen 
65%, Ptotikerinnen 7-8%, Hypoplasten 40%, Neurasthenikerinnen 5%, 
Spasmophile 2-3%, Intersexuelle 10%, Pyknikerinnen 20%, dysplastische 
Spezialtypen 15% nach rein klinischen Gesichtspunkten. 

Amenorrhoe abwechselnd mit Menorrhagien beruht auf Anamie. - Psy
chischer EinfluB wirkt nur in einzelnen Fallen (BERNHEIM). Dementia praecox 
soIl oft von starken Menstruationsstorungen begleitet sein (VAN DER SCHEER). 

Die durch funktionelle und morphologische Dystrophie der Genitalien 
bedingten FaIle von Amenorrhoe werden bei jenen Zustanden besprochen 
(s. Atrophie, MiBbildungen, Hypoplasie). Es solI hier nur erwahnt werden, 
daB ich unter 12 Fallen von Amenorrhoe jugendlicher Personen 7 FaIle als 
ovarielle Unterfunktion, davon 3 als Afunktion nachwies an den exstirpierten 
Ovarien. Der Uterus ist meist hypoplastisch oder gar inhntil, das Endometrium 
atrophisch, seltener hyperplastisch, letzteres bei unvollkommener Follikel
reifung. In einem FaIle war trotz normaler vierwochiger Molimina ad menstrua
tionem bei frischen und mehreren alteren Corpora lutea der Uterus hypo
plastisch und die Schleimhaut atrophisch. 1m Gegensatz zu der ovariellen 
ist dieser Fall eine uterogene Amenorrhoe. 

Menstruation und Corpus luteum. 
Die Menstruation hangt nur indirekt von den Ovarien ab, und zwar in 

oberster Linie von dem Absterben eines befruchtungsfahigen Eies. Experi
mentell ist der EinfluB von Ovarialextrakten bei Tieren (ScmCKELE, SEITZ, 
ASCHNER) erwiesen; es steIlte sich nach intravenoser und subkutaner Injektion 
Hyperamie und Hamorrhagie an den Genitalien heraus. Dagegen soll Injektion 
des flussigen Inhaltes aus Follikel und Corpus luteum die Blutungen hemmen 
(A. MAYER). Eine Folgerung aus solchen Experimenten auf den Menstruations
vorgang ist unstatthaft. 

Zahlreiche klinische Experimente, Exstirpation des Corpus luteum, der 
Ovarien mit reifenden Follikeln und solcher mit Corpus luteum (L. FRAENKEL 
und viele andere) haben die Beziehung zur Menstruation schon fruher unzweifel
haft gemacht. 

Diese Tatsachen, vor denen altere Anschauungen z. B. EinfluB der Tuben 
(LAWSON TAIT) und anderes (s. w. u.) verblaBt sind, stehen nunmehr im 
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allgemeinen fest, aber die Wirkungsweise und ihre Beziehung zu anderen V or
gangen im Korper sind so verwickelt, daB ihr Verstandnis noch groBte Schwierig
keiten bereiten wird. Ein Widerspruch scheint in dem Forlbestehen der men
strualen Wellenbewegung nach Entfernung der Ovarien zu liegen, woraus HALBAN 
nur den protektiven EinfluB, die "AuslOsung" seitens der Ovarien erschlieBen will, 
wahrend der "formative" EinfluB von anderen Stellen ausgehen solIe. Man 
kann jedenfalls daraus erkennen, daB noch andere Momente im Spiele sind, deren 
eingeubtes Zusammenspiel unter Umstanden die Ovarien zeitweise entbehrlich 
machen fUr die Fortdauer der monatlichen Blutung. Niemals besteht jedoch 
die Menstruation bei angeborenem Oval'ialdefekt; auch ist der Charakter der 
postkastrativen Blutungen nicht identisch mit Menstruation. 

Nach meinen und C. RUGES Untersuchungen und ebenso nach denen von 
R. SCHRODER besteht ein zeitlicher Zusammenhang in der Entwicklung des 
Corpus luteum und den Veranderungen in der Schleimhaut von solcher Regel
maBigkeit, daB es in den meisten Fallen gelingt, das Alter eines Corpus luteum 
zu bestimmen, RegelmaBigkeit der Menses vorausgesetzt. MILLER, R. SCHRODER 
und viele andere haben an groBem Materiale die Richtigkeit bestatigt. Ent
gegenstehende Angaben von SCHICKELE und von HENRY beruhen auf Nicht
beachtung der histologischen und histochemischen Einzelheiten. Blutungen 
werden von ihnen als Menstruation bezeichnet; daher finden sie auch Menstrua
tion ohne Corpus luteum. Der von mir und C. RUGE II beschriebene zeitliche 
Zusammenhang ist im wesentlichen der, daB die Zeit der Proliferation der 
Granulosa des Follikels mit der Proliferation und Afunktion der Uterusschleim
haut zusammenfallt, daB mit dem Beginne der Vaskularisation, die zur Funk
tion des Corpus luteum fUhrt, auch die Uterusschleimhaut eine gewisse Funktion 
(Glykogensekretion) beginnt, deren vorlaufiger Hohepunkt in beiden Organen 
die vierte Woche betrifft. Der eigentliche Hohepunkt der Blute beider Organe 
wird erst in der jungen Graviditat erreicht. Zur Zeit der Menstruation fallt 
unter Freiwerden des sonst funktionell gebundenen Lipoides das Corpus luteum 
der Ruckbildung anheim, aber moglicherweise bedeutet der Beginn der Lipoid
befreiung in den Luteinzellen bereits in der vierten Woche die Einleitung einer 
Ruckbildung, die ich auf das Absterben der Eizelle (Befruchtungstod) zuruck
fuhre. 

Daraus ergibt sich kurz: Gleichzeitigkeit 1. der Neubildung, 2. der 
Funktion, 3. der Ruckbildung sowohl des Endometrium wie auch des 
Corpus luteum. 

Das Corpus luteum kann ohne funktionsfahiges Endometrium, ja ohne Uterus 
gebildet werden, aber das Endometrium kann nicht ohne die Entwicklung 
des Follikels zum Corpus luteum funktionieren. Von dieser Norm gibt es nur 
auBerst seltene Ausnahmen bei ungeplatzten Follikeln mit unvollkommener 
Ausbildung der Granulosa. Ein einziger derartiger Fall (STIEVE) erfordert 
weitere Belege durch ahnliche FaIle. 

Es haben sich eine Reihe von Fragen uber die Zusammenhange ergeben, 
die zur Zeit noch nicht vollig geklart sind und hier auch wenig in Betracht 
gezogen werden diirfen, so namentlich die Uberordnung der Funktion des Hypo
physenvorderlappens, die chemischen und histochemischen Untersuchungen des 
Corpus luteum, die Erforschung des Ovarialhormons. Einen zusammenfassenden 
kurzen Bericht uber die verschiedenen Forschungsrichtungen auf dies em Gebiete 
habe ich (1928) verfaBt. 

Die Menstruation h6rt wahrend der Schwangerschaft auf, weil das Corpus 
luteum am Leben zu bleiben pflegt. Ausnahmen sollen in den ersten 2-3 Mo
naten vorkommen, selten spater. Bei einer Frau solI in 3 Schwangerschaften 
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die Menstruation sich 1-2 mal noch in den ersten Monaten eingestellt haben 
und im dritten Monat der dritten Schwangerschaft fand WINTZ bei dieser 
Frau auBer dem Corpus luteum graviditatis auch ein Corpus luteum menstrua
tionis (vgl. Graviditat bei doppeltem Uterus). 

Menstruation und Allgemeinzustand. 
Der ovarielle und anderweit innersekretorische EinfluB auBert sich auch 

nicht nur durch den menstrueUen Ablauf aUein, sondern ist von aUgemeineren 
Erscheinungen gefolgt, von denen die psychischen fast am langsten bekannt 
sind; ebenso ist eine Ruckwirkung der Psyche auf Beginn und Dauer der Menses 
in gewissen Grenzen nicht bestritten, aber nur bei einzelnen Frauen wirksam 
(BERNHEIM, A. MAYER u. a.). Auch Traumen wirken wohl zum Teil auf psychi
schem Wege; Verbrennungen auch toxisch (s. BECKEY). Die von psychoana
lytischer Seite beschriebcnen "hysterischen Erscheinungen am Uterus" (EISLER), 
die unter anderen in Amenorrhoe, vikariierender Menstruation und Dauer
blutungen sich auBern sollen, entziehen sich vorlau£ig dem Verstandnis ihres 
Wirkungsweges. Die geistige Hochstleistung schaffender Frauen soll in die 
pragra vide Zeit fallen (V AERTING). 

Umgekehrt kann die Menstruation auf die Seelentatigkeit sehr bedeutend 
sein, besonders bei Geisteskranken (s. SINGER, HAUPTMANN 1924 und das 
Referat v. SCHRODER 1916). 

Die korperlichen Gesamterscheinungen konnen hier ebenfaIls nur nebenbei 
gestreift werden. Das Serum hat im pramenstrueIlen Stadium gesteigertes 
Abbauvermogen auf Plttzentargewebe, das geringste hingegen in der Graviditat 
(KJAERGAARDS). 

Mit Tern pera tur messungen haben sich viele Autoren beschaftigt: uberein
stimmend hort man von besonders auffallender Steigerung vor den Menses bei 
TuberkulOsen (KERSCH, REINL, v. OTT, VAN DE VELDE, RIEBOLD, SABOURIN, 
KRAUS, FRANCK, HANSEN. 

Nach v. OTTS Untersuchungen der Temperatur, des Blutdruckes der Warme
abgabe, Muskelkraft, Respirationsvolumen und der Sehnenreflexe sind aUe Funk
tionen vor Beginn der Menses energischer, zu Beginn derselben sogleieh herab
gesetzt. Diese mensuelle "Wellenbewegung" wird von SCHMOTKINS bestritten, 
ebenso von VIVILLES. Auch finden sich sonst noch reichlich Widerspruche 
in den Einzelheiten; so sollen nach B. GUMPRICH zwar Veranderungen des 
Hamoglobingehaltes und des morphologischen Blutbildes fur eine bestimmte 
Frau immer die gleichen sein, aber nicht allgemein gultig fur aIle, sondern 
sehr wechselnd (s. a. CAMINER). 

Die Gerinnbarkeit des Blutes ist verringert (BmNBAuM und OSTEN). 
Die Gerinnungszeit des zirkulierenden Blutes wird wahrend der Menstruation 
meist verlangert nach HOSAKA. Auch von anderen Autoren wird die Verzogerung 
der Gerinnung zugegeben. 

Wahrend der Menstruation steigt der Globulinspiegel des Serums bis zur 
doppelten Hohe und entsprechend sinkt der Albuminspiegel. N achher etwa am 
3. Tage nach der Menstruation ist er wieder normal (EUFINGER und GOLDNER). 

Die gerinnungshemmende Kraft des Blutplasmas wird von HERMSTEIN den 
Lipoiden zugemessen; mit der Extraktion der Lipoide geht die Wirkung auf 
das Extrakt uber. 

Der Hamoglobingehalt solI kurz vor der Menstruation und in deren 
Beginn steigen, dann abfallen und bald zur Norm zuruckkehren, wie R. SCHRODER 
aus den Angaben der Autoren entnimmt. 
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Verminderung des Hamoglobingehaltes (SFAMENI); des Eisengehaltes (SOLI). 
Nach einer Geburt solI die Menstruation durchschnittlich wieder beginnen, 
wenn der Hamoglobingehalt des Korperblutes 75% betragt (RUCKER). 

Nach PFEIFFER und HOPF sinkt die Zahl der Thrombozyten am ersten und 
zweiten Tage der Menstruation bedeutend, steigt wieder allmahlich und ist einen 
Tag nachher wieder normal unter Verschiebung des ZahlenverhaItnisses zugunsten 
der groBen Thrombozyten. Bei entsprechender Blutentnahme an Mannern 
wurde nichts Ahnliches gefunden, deshalb suchen die Verfasser die Ursache 
in einer Beeinflussung des retikulo-endothelialen Apparates durch das Corpus 
luteum und den iibrigen innersekretorischen Stoffwechsel, insbesondere Beein
flussung der Milz. 

Die Angaben iiber das Bl u t bild sind jedoch auch noch nicht iiberein
stimmend. So glauben z. B. G. HIRSCH und HARTMANN feststellen zu konnen, 
daB bei der Menstruation nicht anders als bei sonstigen Blutungen die Zahl 
der Thrombozyten steige. Immerhin verlangt ein solcher Vergleich zum minde
sten die Beachtung der GroBe des Blutverlustes, die im allgemeinen bei normaler 
Menstruation als geringfiigig angeseh(ln wird. 

Bei den pathologischen Kreislaufstorungen wird auch von der Thrombopenie 
die Rede sein, doch interessiert hier zu erfahren, daB in einem Falle von essen
tieller Thrombopenie die Thrombozytenzahl im Anfange der Menstruation 
kritisch abfiel und im Intermenstruum anstieg (DESSINOWA-SSUSCEWSKAJA). 

HOLLER, MELICHER und REITER haben bei 7 Frauen das Blutbild vor, wah
rend und nach der Menstruation nicht dauernd, sondern gelegentlich untersucht 
und geben an: Neutrozytose und Monozytose pramenstruell und am Ende der 
Menses oder postmenstruell, intramenstruelle Eosinophilie usw. und machen 
daraus allerhand Riickschliisse, die hier nicht zu erortern sind 

Die Angaben iiber Leukozytose wahrend der Menses bediirfen noch aus
gedehnter Nachpriifung. Die Zunahme der eosinophilen Zellen (DIRKS, GERLING) 
liegen nach R. SCHRODER innerhalb der Fehlerquellen. Die Leukozytenzahl 
schwankt individuel! sehr verschieden (CAMINER, GERLING). 

Nach STICKEL und ZONDEK laBt sich im Gesamtblute keine Beeinflussung 
des Farbstoffes noch der morphologischen Bestandteile feststellen, doch geben 
sie eine Vermehrung der Lymphozyten auf Kosten der Neutrophilen wahrend 
der Menstruation an. 

Der Blutdruck ist meist vor der Menstruation erhoht (v. OTT, WIESSNER, 
MARLETTI, GOTTE, STOLPER, SIREYDEY et TRAMILLON, BALARD et SIDAINE) 
und wird gelegentlich als Ursache der Menstruation bezeichnet. Die Verande
rungen des Gasstoffwechsels sind unwesentlich (ZUNTZ). Nach WAKEHAM 
ist der Sauerstoffverbrauch pramenstruell erhoht. 

Die Angaben iiber den Grundumsatz sind ebenfalls noch nicht einheitlicb; 
das liegt an der betrachtlichen Breite der Fehlerquellen in der Methodik. Aus 
einer Reihe von Autoren, die sich mit der Untersuchung abgegeben haben, 
seien nur wenige genannt; im iibrigen finden sich Einzelheiten von R. SCHRODER 
berichtet. 

LANZ findet bei gesunden Frauen eine Zunahme des Grundumsatzes am 
Ende des Intervalls und im Pramenstruum. 

Nach HORNUNGS eingehenden StoHwechseluntersuchungen haben die Ovu
lation und Menstruation bei gesunden Frauen keinen gesetzmaBigen EinfluB 
auf den Grundumsatz. Die auf sog. ovarieller Insuffizienz beruhende Hypo
und Amenorrhoe ist meist durch StOrung mehrerer Driisen, namentlich der 
Hypophyse, zu erklaren. Es besteht bei diesenFrauen eine betrachtlicbe Herab
setzung der "spezifisch-dynamischen Wirkung" (Ansteigen der Kalorienerzeu
gung nach Standardmahlzeiten). Ab.nliches berichten HEYN und FREY. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/I. 6 
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Der Lipoidgehalt des Korperblutes solI bei AmenorrhOe vermindert, 
sonst aber erhoht sein wahrend der Menses (ZIPPRITZ); ebenso haben FRIEDRICH, 
HERMSTEIN, LINDEMANN den Lipoidgehalt gepriift. Cholestearinverminderung 
(SCHLIMPERT). 

Nach OKEY und BOYDEN sinkt die Cholesterinmenge am ersten Tage der 
Menstruation, oder in den nachsten 3 Tagen, wahrend Lezithin und Fettsauren 
keine Veranderung zeigen. Die Literatur iiber diesen Gegenstand findet man bei 
CARL KAUFMANN und OTTO MUHLBOCK, deren eigene Untersuchungen durch 
ihre Ausfiihrung an Strafgefangenen besonders giinstige Bedingungen fanden. 
Den Gesamtcholesteringehalt des Blutserum fanden sie zur Zeit der Menstrua
tion gesenkt bis zu 41 %. In der pragraviden Zeit steigt er bis zu 50%. Aus 
einer neueren Mitteilung von C. KAUFMANN geht hervor, daB um die Zeit der 
Menstruation herum ein "menstrueller Cholesterinsturz" eintritt, wahrend 
die iibrigen Lipoide, insbesondere das Lezithin unbeeinfluBt bleiben. Diese 
Ergebnisse sind durch langere Zeit an denselben Personen fortgesetzte Unter
suchungen gewonnen worden, eine Notwendigkeit zur Sicherung gegen die 
ausgesprochenen Schwankungen im Lip9idgehalt des Blutes. 

Den Untersuchungen iiber den Gehalt des Blutes an Kalium und Kal
zium wird besondere Bedeutung beigemessen in Riicksicht auf deren Bezie
hungen zum Vagus und Sympathikus. DeI' Kalziumspiegel ist zuweilen un
verandert, in den meisten Fallen teils erhoht, teils verringert (RITTMANN, HEYN 
und HAASE), odeI' nur vor dem Beginne der Regel wenig erhoht (BOCK). Auch 
bei MALOMUD findet sich in mehr als der Halfte der FaIle Hyperkalzamie am 
Ende der Menstruation angegeben, aber nur in geringerer Zahl keine Verande
rung odeI' sogar Verminderung des Kalziumgehaltes. Die hochsten Kalzium
werte sah SHARLIT kurz vor der Menstruation. 

Das Kalium ist im Blutserum nach GUNTER SCHULTZE kurz vor der Men
struation herabgesetzt an Menge, wahrend der Menses wieder normal. Er nimmt 
an, daB das Corpus luteum einen Reiz nach Art des Sympathikus ausiibe und 
daB bei der Riickbildung sich eine Gleichgewichtsstorung im Sinne der Vagus
wirkung geltend mache; diese besteht in der Graviditat. Anders lauten die 
Angaben von SPIEGLER, der meist pramenstruell das Kalium im Blute vermehrt, 
wahrend der Menses in schnellem Absinken und postmenstruell wieder langsam 
ansteigend fand. 

DeI' Harnstoffwechsel soIl vor der Menstruation erhoht sein, dann sinken 
(RABUTEAU, GOODMAN, JACOBY). Eine regelmaBige Schwankung lassen OKEY 
und ERIKSON nur fiir die Harnsaure gelten, die einige Tage vorher steigt, wahrend 
der Menstruation bedeutend abfallt und nachher wieder auf die Norm zuriick· 
kehrt. Die Stickstoffabgabe ist wahrend der Menses verringert (SCHRADER). 

Noch viel unvollkommener als die Kenntnis der Blutveranderung ist die 
Einsicht in den normalen Zusammenhang mit dem iibrigen Korperbetrieb, so 
daB wir sie unter Hinweis auf die Darstellung von R. SCHRODER (1928) iiber
gehen konnen. 

Pathologische Veranderungen der Organe, namentlich solche, die 
mit vasomotorischen Storungen zusammenhangen, werden durch den mensuellen 
Zyklus beeinfluBt. 

Rhythmische Verschlechterung und Riickfalle konjunktivaler und kerati
tischer Prozesse beidenMenses s. b. PETER MULLER (Handbuch), RUNGE, NIEDER
MEYER, SCHAFFER. An der Raut werden verschiedene Dermatosen zu den Menses 
in Beziehung gesetzt (Lit. bei SCHAFFER). Bemerkenswert ist stets rezidi
vierender Herpes im Gesicht bei jeder Menstruation einer Frau bis zur Meno
pause; bei ihrer Schwester und bei ihrer Tochter ahnlich so; also familiare 
Neigung zur gleichen StOrung. Herpes genitalis in 2 % aller FaIle (BERGH). lch 
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kenne einen Fall von Herpes labiorum, der intermenstruell einige Male im Jahre 
erscheint. Uber Organblutungen, Storungen der Nierenfunktion usw. s. bei 
.SCHAFFER und bei SClIRODER (Referat 1916). 

HIRSCHBERG berichtet tiber eine Frau, die 8-lO Tage vor Eintritt der 
Menses Blutungen in der Haut der Oberschenkel hatte. Bei Macacus rhesus 
hat CORNER auch Hautveranderungen in der Leistengegend u. a. beschrieben. 
Ein Heer von Hauterkrankungen wird mit Menstruationsstorungen erklart 
(s. P06RS kurze Ubersicht). 

Beteilignng der iibrigen Genitalorgane an den zyklischen 
Verandernngen. 

AuBer im Ovarium und Uterus selbst werden zyklische anatomische Ver
anderungen in den Tuben gefunden. In den Tuben sind nach SNYDER die 
Flimmerepithelzellen der Schleimhaut immer unverandert und in gleicher Menge 
vorhanden. Dagegen wechseln die flimmerlosen Zellen ihr Aussehen. 1m pra
graviden Stadium sind sie ebenso wie in der Graviditat dauernd niedrig, indem 
Zytoplasma ausgestoBen wird. 1m Intervall hingegen sind sie ebenso hoch wie 
die Flimmerzellen, die Oberflache ist also glatt. Die Kerne der flimmernden stehen 
hoch oben in den Zellen und sind rundlich, die der flimmerlosen Zellen sind 
langlich und stehen tiefer, so daB die Kerne zweireihig sind. 1m spaten Intervall 
und Ubergang zur Funktion sind die flimmerlosen Zellen mittelhoch. Die 
Rauhigkeit der Oberflache in der Tube im Pramenstruum ist funktionell unklar. 
Beim Schwein bedeutet derselbe Wechsel der inneren Tubenflache nach SNYDER 
eine glatte Passage fUr das Ei und ein Haftenbleiben im Uterus, in dem gleiche 
Veranderungen vorgehen zur Zeit der Rauhigkeit im pragraviden Stadium. 
Der AnalogieschluB lautet, daB die Eipassage durch die Tube beim Menschen 
in das Intervall fane. 

Auch SCAGLIONE meldet starke Hyperamie, Odem und vermehrte Sekretion 
der flimmerlosen Epitheizellen mit vielen Lipoidgranula in dem hellen Zell
leib in der pramenstruellen Zeit und darauf interstitielle Blutung mit Ab
stoBung von Epithelien und zuweilen auch Blutung in die Tubenlichtung 
bei der Menstruation. 

BUTOMO behauptet, bestimmte Verteilung des Lipoids im Epithel entspreche 
ganz bestimmten Terminen des mensuellen Zyklus. Zur Zeit der Menstruation 
sei das Fett in der unteren Hiilfte der Zellen, im Intermenstruum in der Mitte 
der Zellen anzutreffen und 3 Wochen nach der Menstruation fand sich das Fett 
in den auBeren Zellteilen. Die groBte Menge der Lipoide wuide auf der Hohe 
des Intermenstruum ge£unden, doch hangt die Fettmenge nicht mit dem Lipoid
gehalt des Blutes zusammen. In der Arbeit von BUTOMO finden sich Literatur
angaben. 

Unter Umstanden kommt es zu echter Tubenmenstruation; namlich 
wenn sich an Stelle von gewohnlicher Tubenschleimhaut eine Art von Endo
metrium entwickelt, wie wir in unserem Abschnitte "Adenomyosis" und in 
O. FRANKLS Abschnitte tiber Tuben erfahren. 

Die wenig regelmaBigen Befunde am Flimmerapparat des Tubenepithels 
s. b. R. SCHRODER. 

Auch in der Mamma gehen zyklische Veranderungen vor sich. Die alt
bekannte Tatsache, daB die Brustdriisen pramenstruell richtiger pragravide 
anschwellen, wird von ROSENBURG auf eine unter dem Einflusse des Corpus 
luteum stehende Zunahme des Drtisenparenchyms zurtickgefiihrt. POLANO 
bestatigt dieses, macht jedoch, was ich nach eigenen Untersuchungen bestatige, 

6* 
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starke individuelle Schwankungen geltend, die mit der sehr wechselnden Funk
tionsfahigkeit und nicht seltenen Unbrauchbarkeit zusammenhangen werden. 

Von POLANO, BERBERICH und JAFFE, W. SEBENING wird ROSENBURGs 
Angabe bestatigt mit der Einschrankung, daB die Ruckbildung nicht so bedeu
tend sei. Wahrend diese Autoren eine Sprossenneubildung der Mammadrusen
schlauche im pramenstruellen Stadium zugeben, meint DIECKMANN, daB die 
Veranderungen nur auf Quellung des Bindegewebes in den Drusenlappchen 
nach der Regel und im Intervall, und dann Entquellung und auf ausgesprochenem 
Odem im Pramenstruum beruhen, wahrend die Verschiedenheit der Drusen 
yom jugendlichen Alter abhange. Er unterscheidet Lobuli tubulares immaturi 
und maturi. Die Entwicklung dauert bis uber das 20. Jahr. 

Zu gleichem Ergebnis kommt MOSZKOWICZ; die drusigen Teile werden nicht 
zuruckgebildet, sondern verandern nach der voraufgegangenen pragraviden 
Auflockerung nur ihre Form durch Sklerosierung des Stroma im Postmenstruum. 
Ubereinstimmend sind TOMOGAWAS Befunde, daB nur Auflockerung, aber keine 
Neubildung von Drusen im pragraviden Stadium stattfinde. 

Der EinfluB im Sinne einer Vorbereitung der Mammae auf die Schwanger
schaft ist also nur ein geringer, aber jedenfalls ein deutlicher, wie allgemein 
anerkannt wird. 

Auch die Drusen der Achselhohle sollen nach LOESCHKE im pragraviden 
Stadium viel starker entwickelt sein. 

Naheres suche man im Abschnitte Mamma und Hautdrusen dieses Hand
buches. 

Uber die Beteiligung der Scheide an dem mensuellen Zyklus lauten die 
Angaben noch recht widersprechend. R. SCHRODER beschrankt sich auf die 
Bemerkung, daB bei den sehr groBen individuellen Schwankungen im Bau des 
Epithels die Veranderungen in GroBe und Schichtung der Zellen (STIEVE) nur 
in groBen Untersuchungsreihen zu beurteilen seien. DIERKS' Ergebnisse lauten 
zusammengefaBt: 

1. Die systematische Untersuchung der Vaginalschleimhaut beim Menschen konnte 
einen gesetzmaBigen Auf- und Abbauvorgang des Scheidenepithels wahrend des normalen 
mensuellen Zyklus aufdecken. 

2. In den ersten Tagen nach Beginn der letzten Regelblutung findet sich eine Dreiteilung 
des Vaginalepithels, die besonders auffallig zur Zeit des Pramenstruums in Erscheinung tritt. 

3. Durch das friihzeitige Auftreten einer intraepithelialen Verhornungszone laBt sich 
an dem menschlichen Vaginalepithel eine Funktionalis, Regenerations- oder Wechselschicht 
von einer Basalis unterscheiden. 

4. Proliferation und Sequestration spielen sich an der Funktionalis abo 
5. Zur Zeit der Menstruation wird die Funktionalis und zum Teil die intraepitheliale 

Verhornungszone abgestoBen, so daB die nackte Basalis oberflachlich liegt. 
6. Eine Deutung dieses regelmaBigen biologischen Vorganges konnte nicht gegeben 

werden. 
7. Die Blutversorgung der Vaginalschleimhaut schwankt wahrend des normalen Men

struationszyklusses in dem Sinne, daB sie im Postmenstruum am geringsten ist, zur Zeit 
des Pramenstruum stark zunimmt und mit der Menstruation ihren H6hepunkt erreicht. 

Wahrend STEMSHORN uber die Kreislaufveranderungen mit DIERKS einig 
ist, faBt er die Epithelveranderungen wesentlich anders auf: 

1. Ein gesetzmaBiger periodischer, dem mensuellen Zyklus parallel gehender Auf
und Abbau der menschlichen Vaginalschleimhaut laBt sich nicht nachweisen. 

2. 1m Intermenstruum tritt eine Dreischichtung des Epithels auf, und zwar k6nnte 
man die 1. Zone als Quellzone, die 2. Zone als die Verdichtungszone und die 3. Zone als 
Basalis bezeichnen. 

3. Durch welche Vorgiinge es zu einer Verdichtung des Epithels in den oberflachlichen 
Schichten kommt, laBt sich nicht sagen; wohl aber kann man annehmen, daB durch das 
Scheidensekret die verdichteten Zellen aufquellen und so die 1. Zone bilden. 

4. Ein Nachweis, daB in der 2. Zone Horn enthalten ist, laBt sich selbst mit der Mallory
farbung nicht mit Sicherheit erbringen, da das tinktorische Verhalten dieser 2. Zone sehr 
verschieden ist. 
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Einen regelrechten Wechsel in der Absonderung von Epithelzellen 
der Vagina wie bei manchen Tieren, besonders Nagern, konnte KING im all
gemeinen ausschlieBen und in EinzelfiiJlen als nicht geniigend deutlich erkennen. 
Mit der einzelpersonlichen, sehr verschiedenen zelligen Beimengung zum Scheiden
sekret hangt wohl a uch zusammen, daB die biologisch chemischen Verande
rungen nicht typisch und rhythmisch wechseln. Der Sauregrad des Scheiden
sekretes ist wahrend der Menstruation am hochsten (GRAFENBERG). Derselbe 
Autor gibt ein Kohlenhydrate spaltendes, Starke abbauendes Ferment in der 
Vagina an, das zur Zeit der Menses am starksten, im Intermenstruum am schwach
sten ist. Die Schwankungen des Gehaltes an Glykogen in der Vagina im Ver
laufe des Zyklus werden von NIDEREHE geleugnet und der Mindergehalt auf 
allgemeine Asthenie bezogen. 

Ein Vaginalzyklus wird auch von PANKOW u. a. zugestanden. 

Das Wesen der Menstruation. 
Der Weg, auf welchem die hormonalen Stoffe auf die Uterusschleimhaut 

wirken, ist unbekannt; selbst die in ihr nachweisbaren chemischen Verande
rungen sagen damber nichts aus. 

Bemerkenswert ist daher das angebliche alternierende Menstruieren doppelter 
Uteri und die Menstruation eines Hornes bei Graviditat des anderen (s. MiB
bildungen). Nach einer Mitteilung von GEOFFROY ST. HILAmE waren zwei 
zusammengewachsene Madchen trotz Anastomosen der Aorten und der Venae 
cavae infer. ganz unabhangig voneinander menstruiert. 

Die Anschauungen iiber die blutreinigende Aufgabe der Menses (HIPPO
KRATES) und andere Spekulationen, gegen die sich VmcHow (1848) noch lebhaft 
ereifern muBte, die aber noch bis in die neueste Zeit (ROSSI, POZZI [1905]) fest
gehalten wurden, sind der Kenntnis vom Zusammenhang mit der Ovulation 
noch nicht ganz gewichen; Geschichtliches s. bei SCHAFFER. Langere Zeit stellte 
man sich den Zusammenhang mit PFLUGER 1865 als einen durch das Corpus 
luteum ausgeiibten Druck auf die Ovarialnerven vor, der auf reflektorischem Wege 
durch arterielle Kongestion weiterwirke. Auch andere Theorien (s. b. SCHAFFER) 
gingen von der Reflexwirkung aus, trotzdem, wie Experimente lehrten, die Brunst 
auch bei durchschnittenen Nervenbahnen eintritt (GOLTZ, REIN), bis die 
Ovarientransplantation (KNAUER) den Weg der inneren Sekretion bewies. 
HALBAN8 Versuch an Affen bestatigte in glanzender Weise die Theorie der 
hormonalen Ovarialwirkung, welche BORN und L. FRAENKEL dann in das Corpus 
luteum verlegten, und HALBAN schlieI3lich in die Follikelfhissigkeit. Nach den 
neueren Ergebrrissen ist ein Unterschied zwischen der Wirkung des Follikels 
und des Corpus luteum anzunehmen, indem erstere das proliferative Stadium 
der Schleimhaut also die Regeneration, das Corpus luteum dagegen die funktio
nelle Schleirnhautbereitschaft bedingen (R. SCHRODER, L. SEITZ, R. MEYER 
u. a.). 1m iibrigen sind alle Einzelheiten noch strittig. 

Wahrend friiher die Menstruation als das mogliche und tatsachlich notwen
dige V orspiel zum Beginne der Schwangerschaft galt, eine Anschauung, die durch 
Graviditat in der Pubertat, Menopause, Laktation und bei krankhafter Amenor
rhoe wiederlegt wird - so ist man jetzt entgegengesetzter Ansicht. - Langere 
Zeit wurde die von SIGISMUND-LoWENHARDT, REICHERT vertretene Anschauung, 
daB erst die nach den Menses neu einsetzende Ovulation zur Schwangerschaft 
fiihre, von BISCHOFF u. a. bestritten, jedoch gilt sie nach meinen Unter
suchungen an dem Corpus luteum (R. MEYER, MrLLER, SCHRODER u. a.) als 
unbestritten. Die friiheren Autoren beurteilen das Corpus luteum makro-
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skopisch, wahrend es schon in einem Stadium platzt, wo es noch gar nicht gelb 
ist, sondern wie von einer dunnen hellrosa gefarbten Schleimhaut bekleidet 
aussieht (R. MEYER). 

Die von der Eireifung abhangige Follikelreifung und Corpus.luteumbildung 
bedingt ihrerseits durch innere Sekretion den als physiologisch zu bezeich
nenden Zustand der Uterusschleimhaut des geschlechtsreifen Weibes, das 
sag. "pramenstruelle" besser pragravide Stadium. Die durchaus unphysio
logische Nichtbefruchtung hat den Eitod zufolge, und dadurch die Ruckbildung 
des Corpus luteum. Da letzteres fur die pragravide Schleimhaut ein trophisches 
oder lebensnotwendiges Schutz organ vorstellt, so wird nunmehr die Schleim
haut nekrotisch und blutet (DRIESSEN, LABHARDT, R. MEYER). Von anderer 
Seite ist das Corpus luteum als Hemmung der Blutung bezeichnet worden 
(HALBAN, SEITZ u. a.), eine Anschauung, die auf die alte Vorstellung von der 
periodischen Reinigung zuruckgeht, anstatt die Eizelle als den obersten Antdeb 
alIer weiblichen Geschlechtsfunktionen anzuerkennen. Ich habe diese Fragen 
kurzlich ausfuhrlich behandelt. Die Meinung, es sei die Menstruation die Vor
bereitung fur die Ansiedlung des Eies (A. SEITZ) ist irrig. Die Vorbereitung ist 
vielmehr vorausgegangen; sie wird zu nichte gemacht durch die Menstruation. 

Die Nichtbefruchtung wird von biologischer Seite mit Recht als unphysio
logisch betrachtet als eine Fehlfolge der Domestikation, die ubrigens mit Sicher
heit nur bei Menschen und einigen Mfen zur Menstruation, einem nahezu als 
pathologisch anzusehenden Prozesse fiihrt, der der Entziindung nahe steht 
(VIRCHOW, ORTH, R. MEYER). Diesen Standpunkt habe ich ausfiihrlich wieder
holt vertreten und spfiter (1924) in Hinsicht auf eine Arbeit CORNERS iiber 
Menstruation bei Mfen (Macacus rhesus) betont, daB auch bei diesen Tieren 
nicht alles Menstruation genannt werden darf, was Uterusblutung ist. Gerade 
beim Mfen scheint das Widernatiirliche der geschlechtlichen Abstinenz in viel 
mehr urspriinglicher Weise schadlich zu wirken und unregelmaBige Blutungen 
hervorzurufen, die nur dann echte Menstruationen zu nennen sind, wenn unter 
dem Einflusse der Corpus luteum-Entwicklung die Schleimhaut pragravide vor
bereitet wird. 

In neuerer Arbeit bestatigt CORNER, daB die pragravide Schleimhautvor
bereitung nur dann beim Mfen eintrete, wenn ein Corpus luteum zur Entwicklung 
komme. Leider spricht er jedoch auch von Menstruationen, die ohne Corpus 
luteum und dementsprechend ohne pragravides Schleimhautstadium vorkommen. 
Und leider folgen ihm andere Autoren (z. B. ALLEN) auf diesem Wege der Ver
mengung verschiedener Vorgange durch Anwendung ein und desselben Namens. 
Es kommt naturlich nicht auf das Symptom Blutung an, selbst dann nicht, 
wenn sie mit einiger - iibrigens bei den Mfen durchaus nicht festgestellten -
RegelmaBigkeit eintreten. So wenig wie man ein Rektumkarzinom und Hamor
rhoiden miteinander vergleichen wird, nur weil es bei beiden aus dem Mastdarm 
blutet, ebenso wenig darf man Blutungen aus dem Uterus schlankwegs "Men
struation" nennen. Will man nur das Symptom Blutung bezeichnen, so spreche 
man so lange von "Blutung", bis ihre Ursache aufgeklart ist. Es kommt - eigent
lich ganz selbstverstandlich - nur auf den funktionellen Vorgang und die ihn be
gleitenden anatomisch-histologischen Veranderungen an, und diese sind nament
lich beim Menschen hinreichend scharf abgegrenzt, um eine Verwechslung mit 
anderen Zustanden unmoglich erscheinen zu lassen. Das Unmogliche wird 
jedoch nicht moglicher gemacht durch Bezeichnungen, hinter denen keine 
klaren Begriffe stehen. Es ist deshalb notig erneut darauf hinzuweisen, daB die 
Blutung nicht das Wesentliche der zyklischen Vorgange ist, die auf Graviditat 
zielen, sondern die durch Eireifung bedingten funktionellen Veranderungen im 
Ovarialfollikel und im Endometrium, denen wir uns zuwenden. 
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Die Bedeutung der Menstruation ist also keine physiologische. Die des 
menstruellen Vorganges ist ungeklart, am wenigsten bekannt ist die Zusammen
arbeit der verschiedenen Drusen iunerer Sekretion. Deutungsversuche in dieser 
Richtung (s. HOFBAUER 1924) stehen noch auf schwachen FuBen. HOFBAUER 
stellt die Wirkung des Corpus luteum der des Atropins gleich (s. a. weiter 
unten S. 97 -99). 

Die Menstruationsvorgange in del' Uterusschleimhaut und 
Muskulatur uud das Mellstrualblut. 

Der Uterus ist als das von der normalen Ovarialfunktion am meisten ab
hangige Organ, auch beim Versagen der Befruchtung und erneuter Eireifung 
der am deutlichsten beteiligte Angriffspunkt. Wenn die Eireifung mit einer 
Vorbereitung des Uterus zur Schwangerschaft einhergeht oder diese Vorbereitung 
verursacht, so wird letztere beim Ausbleiben der Befruchtung - cessante 
causa - mit dem Eitode wieder ruckgangig gemacht. Wir werden uns also 
nicht wundern, daB wir die Zustande in deutlicher Vorbereitung im Uterus 
antreffen, die fur die Schwangerschaft bezeichnend sind: in der Muskulatur 
und in der Schleimhaut. 

In der M uskulatur sind die pragra viden Veranderungen erst kurzlich von 
STIEVE nachgewiesen worden. Wenn sie nicht so eindrucksvoll sind wie die 
verwickelteren Veranderungen in der Schleimhaut, so haben sie in ihrer genauen 
MeBbarkeit die Bedeutung, das Gesamtbild der Uterusvorbereitung auf die 
Schwangerschaft abzurunden. In der sehr verdienstlichen genauen Messung 
der Muskelzellen erbringt STIEVE den Nachweis. Hand in Hand mit der pra
graviden Schleimhautveranderung wachs en die Muskelzellen in die Lange bis 
zum Augenblicke des Eintritts der Menstruation. Wahrend dieser und nachher 
ziehen sich die Muskelzellen wieder zusammen; im Postmenstruum bilden sie sich 
zuruck, sie verlieren an Masse. Auch werden vor der Regel Muskelzellen neu
gebildet, nach der Regel fehlt die Neubildung fast ganz. Auch wird das Binde
gewebe der Muskelwand im Pramenstruum aufgelockert und verdichtet sich 
wieder nach der Menstruation. 

In der Schwangerschaft setzen sich diese Veranderungen im verstarkten 
Mal3e fort. 

Die Menstruation und die ihr vorangehenden normal-physiologischen Er
scheinungen des Uterus betreffen wesentlich die Korpusschleimhaut. Der sog. 
Isthmus uteri nimmt, soweit er dem Korpus ahnliche Schleimhaut hat, im ge
ringen Grade an den Veranderungen teil. MaBgeblich fiir die Grenze nach 
unten ist das Schleimepithel der Zervix, auch wenn es nur rudimentar ist. 
Dieses macht die Veranderungen nicht mit (s. a. NURNBERGER). 

Die histologischen V organge sind lange Zeit strittig gewesen und sind erst 
seit kurzem Dank der Arbeiten von HITSCHMANN und ADLER (1907) und zahl
reicher anderer Nachuntersucher zu einem in den meisten Punkten uberein
stimmenden Bilde gekommen, an dessen AbschluB das letzte Stadium der 
zyklisch en Veranderungen nur deshalb fehlt, weil diese tatsachlich individuellen 
Schwankungen unterliegen. 

Die menstruellen und namentlich die "pramenstruellen" Vorgange sind schon 
1873 von KUNDRAT und ENGELMANN zur vorzuglichen Darstellung gekommen, 
die nur deshalb ausdruckliche Ablehnung fand, weil ihre Be£unde an Leichen
material erhoben worden waren. Dazu kam, daB der groBe Eindruck der 
Stuckchendiagnose mit ihrer zu weitgehenden Au££assung der verschiedenen 
Schleimhautbilder als "Endometritis" die menstruellen Veranderungen der 
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Vernachlassigung preisgab. Auch WESTPHALEN erkannte die pramenstruellen 
Veranderungen der Schleimhaut und ebenso B. MULLER bezeichnete ganz 
richtig die Schleimhaut vor der Menstruation ahnlich der bei Graviditat. Bei 
SCHAFFER findet man die wichtigeren Arbeiten bis 1907 berichtet. 

HrTSCHMANN und ADLER haben die Ergebnisse von KUNDRAT und ENGEL
MANN bestatigt und erweitert und sie zu allgemeinster Anerkennung gebracht; 
danach stellt sich der Zyklus in vier Phasen dar: 1. postmenstruelleZeit, 2. Inter
vall; 3. pramenstruelle Zeit; 4. Menstruation. Diese Phaseneinteilung ist alI
gemein beibehalten worden und von SCHRODER sogar noch erweitert in Post
menstruum-Ende, Intervall-Anfang, Intervall-Mitte, Intervall-Ende, Prameu
struum-Anfang, Pramenstruum-Ende. Es solI die diagnostische Bedeutung 
einer weitgehenden Phaseneinteilung nach morphologischen Merkmalen nicht 
herabgesetzt werden, wenn ich die funktionelle Einteilung als die fur die physio
logische Erkel1l1tnis wichtigere bezeichne. 

Es gibt eine funktionelle Phase, das ist der normalphysiologische Zustand 
des Uterus vor der Schwangerschaft, die sog. "pramenstruelle" besser pra
gravide Phase; diese sekretorische Phase leitet morphologisch und funktionell 
zur Graviditat tiber und die Schleimhaut wird, je langer dieses Stadium ausnahms
weise dauert, desto mehr der sog. Dezidua des frtihschwangeren Uterus ahnlich, 
von der sie schlie13lich nicht mehr zu unterscheiden ist. 

Die Menstruation bezeichnet den Abbau der Vorbereitung, also Ende der 
Funktion und die darauf einsetzende Regeneration, das postmenstruelle Stadium, 
leitet ohne schade Grenze sofort wieder zum funktionellen Stadium tiber, so 
daB das sog. Intervall teils der Regeneration, teils der funktionellen Phase 
angehort. Genau betrachtet gibt es nur eine Funktion und eine Funktionspause 
oder IntervaU, welches dargestellt wird durch die Menstruation und Regeneration. 
Es gibt kein Intervall zwischen Regeneration und Funktion, vielmehr beginnt 
letztere schon wahrend der Regeneration, wie die Sekretionstatigkeit der Epi
thelien erweist. 

Individuelle Verschiedenheiten sind sehr wesentlich bei dem GesamtprozeB, 
so daB eine auf Tage annahernd stimmende Einteilung der Phasen (HITSCHMANN 
und ADLER) durchaus nicht zuverlassig ist, selbst dann nicht, wenn die indi
viduelle Dauer des ganzen Zyklus bekannt ist. - Schon die Menstruationsdauer 
wechselt bei gesunden Frauen von 1-8 Tagen; die mit ihr verbundene Ab
stoBung von ganz geringen obedlachlichen oder in vielen Fallen von groBeren 
Mengen der Schleimhaut hat eine schon wahrend der Blutung einsetzende 
(SCHRODER) geringere oder bedeutendere Regeneration im Gefolge. Die Fahig
keit zur Funktion schlieBt sich ihr unmittelbar an. 

Das morphologische Bild der funktionellen Phase bildet sich abel' 
allmahlich aus durch standig zunehmende Epithelsekretion. Diese ist in allen 
Fallen typisch fur die pragravide Phase. In del' funktionellen Phase schwillt 
die Schleimhaut bis kurz vor der Menstruation zu einer etwa 5 mm dicken Lage 
an, die besonders auf dem Durchschnitte durch ihr odematos gequollenes glasiges 
Aussehen bereits dem bloBen Auge kenntlich ist. Drei Schichten sind deutlich 
kel1l1tlich. 

Mikroskopisch steUt sich deutlicher die Dreischichtung heraus; die ober
flachliche Schicht ist kompakter (Abb. 34); die Bindegewebszellen schwellen 
zu plasmareicheren, weniger gut farbbal'en "Deziduazellen" von spindliger 
und polygonalel' Form an, auch die Kerne werden groBer, mehr rund und 
schlechter farbbar. Des o£teren bemerkte ich, daB ein lymphozytar starker 
infiltl'iertes Stroma starker dezidual reagiert. Dieses im Zusammenhange mit 
del' dysmenorrhoischen Membran und mit ektopischer Deziduabildung an ent
ztindlich veranderten Stellen wah rend der Graviditiit (Endometritis cervicis, 
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Erosio portionis, Adenometritis seroepithelialis u. a.) bezeugt ebenso wie ein 
Experiment L. LOEBS (Deziduabildung durch lokale Reizung), daB auBer dem 
Ovarialhormon auch lokale Einflusse, zellige Wucherung meist infolge von Ent
zundung bei der Deziduabildung zu ungewohnlicher Zeit (ohne Graviditat) oder 
an unge:yohnlichen Stellen (in der Graviditat) mit am Werke sind. 

Die Ahnlichkeit mit Dezidua nimmt gegen Ende dieser Phase allmah
lich zu; anf~nglich fallt mehr die Auseinanderdrangung der Bindegewebs
zellen durch Odem (Abb. 32) auf, welches jedoch auch noch gegen Ende (Abb. 33) 
sich bemerkbar macht, indem es kleinere und . 
groBere Gruppen "dezidualer" Zellen auf dem 
Schnitte getrennt erscheinen laBt. Die Drusen
schlauche sind in dieser Schicht zunachst nur 

Abb. 32. Funktionelles Stadium (pragravide) der 
Uterusschleimhaut. (Hamalaun-Eosin.) Leitz Obj. I, 

Okul. 3, Tub. 20. 

Abb. 33. 1m Beginne der Menstruation. 
Oberflachenepithel durch Exsudation und 
Blutung abgehoben. In der funktionellen 
Schicht st.arkeExsudation (Odem). Ham
alaun-Eosin Leitz Obj. I, Okul.3. Tub. 20. 

wenig verandert, verlaufen ziemlich gestreckt oder doch wenig geschlangelt senk
recht zur Oberflache; erst gegen Ende des Zyklus nehmen sie oftmals an den 
Veranderungen in ahnlicher oder gleicher Weise teil. Sogar das Oberflachen
epithel faltet sich zuweilen unter Zellvermehrung und lebhafter Sekretion. -
Die starke sekretorische Tatigkeit des Drusenepithels fiihrt in der Spongiosa zu 
erheblicher Aufweitung der Lichtungen; unter Zellvermehrung schlangeln sich 
die Drusen und werden gegen Ende oft sageformig, indem durch buschelformige 
Anhaufung der Zellen auf den Konvexitaten der Windungen "Sagezahne" in 
die Drusenlichtung ragen. In der letzteren wird der Epithelraum immer un
sohaffer, schlieBlich ganz unregelmaBig, indem die hochzylindrischen Zellen 
sich kolbig vorbauchen und ihr Sekret abstoBen. Dabei wird der Kern mehr 
basal gedrangt, das Zellplasma enthalt kleine Glykogentropfchen und staf3t sie 
ab; die von SCHRODER betonte Muzinreaktion hangt hiermit zusammen, sie ist 
nicht typisch und nirgends treten zusammenhangende Schleimmassen auf wie 
im Zervixepithcl oder anderen Schleimbildnern. Von GEIST werden an den 
Sekretionszellen Blaschen und Knopfchenstrukturen beschrieben, die er im 
" Intcrvall , und "Pramenstruum" neben Flimmerzellen und Stiftchenzellen sah. 
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Das Stroma zwischen den dichtliegenden Drusen erscheint verhaltnismaBig 
sparlich, ist viel weniger dezidual als in der kompakten Oberschicht. Die GefaBe 

Abu. 34. Starkere Blutung (gelb) in das Stroma und in die Driisen im Beginne der Menstruation. 
Pikrin, Rimmler Obj. 3, Okul. 1, Tubus O. 

Abb.35. 2 Tage nach Aufhoren der Menses (4 Tage nach Beginn). Die funktionelle Schlcimhaut· 
schicht ist abgestoJ3en. Regeneration der Oberflache. Reste von Glykogen in den Driisenlichtungen. 

Ramalaun. BESTS Glykogenfiirbung. Rimmler Obj. 3, Okul. 1. Tubus O. 

liegen als geschlangeIte Bundel kleiner verhaltnismaBig dickwandiger, zuweilen 
mit zarter Elastika ausgestatteter Rohren in der Spongiosa und ziehen leicht 
geschlangeIt in mehr kapillarer Form in der Kompakta senkrecht zur Oberflache. 
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Unter zunehmender Sekretion kommt es schlie13lich an nicht wenigen Stellen 
d€s Epithels zum Kernzerfall und AbstoI3ung ganzer Zellen (SCHRODER) und 
im Bindegewebe treten Lymphozyten auf und schlieBlich wird nach sehr starker 
Dilatation der GefaBe und Stase die Menstruation mit Auswanderung von meist 
polynuklearen Leukozyten und mit kleinen Hamorrhagien in die Schleimhaut 
eingeleitet. Die dritte Schicht, die "Basalis" (Reserveschicht O. FRANKL), eine 
meist schmale Lage, nimmt an allen ge-
nannten Veranderungen keinen sicht
baren Anteil, auBer zuweilen durch 
Glykogen-Produktion in individuell sehr 
verschiedenem Grade. 

Das Glykogen war bereits, bevor 
man den menstruellen Zyklus kannte, 
von LUBARSCH bemerkt worden und von 
v. GIERKE wurde der Zusammenhang 
mit der Menstruation vermutet, aber 
erst durch die Untersuchungen von 
DRIESSEN wurde die Vermutung zur 
GewiBheit. Da diese Tatsache zeitweise 
vergessen schien, so sei hervorgehoben, 
daB DRIESSEN (1911 ) als erster die 
Glykogenabsonderung des Epithels im 
pragraviden Stadium ausfuhrlich be
schrieben und die Bedeutung fUr die 
Graviditat ausgesprochen hat. Spater 
(1915) haben WEGELIN und ASCHHEIM 
fast gleichzeitig die gleichen Beobach
tungen wiederholt; danach kommt das 
Glykogen im pragraviden Stadium stets 
vor in den Drusenepithelien, auch 
stellenweise in Stromazellen und ober
flachlichenMuskellagen, nach LUBARSCH 
auch in den Endothelien. In der Gravi. 
ditat verbleibt das Glykogen; wahrend 
der Menstruation wird es, wie gesagt, 
abgegeben. BeimAffen (Macacus rhesus) 
wird das gleiche gesehen (CORNER). 

Auch Lipoide konnte ASCHHEIM in 
auffalligen Mengen nur im pramen
struellen Stadium nachweisen; wie 
haben solche in allen Stadien, aber 
nur bei Endometritis gefunden (E.WEIS

Abb. 36. 14 Tage nach Beginn der Regel. 
Regeneration beendet. Beginn des pragraviden 
Funktionsstadiulls. Ha.malaun-Eosin. Hlmmler 

Lupe. Okul. 4. 

HAUPT), dagegen nicht in normalen Zellen des pragraviden Stadiums. 1m 
Gegensatz zu ASCHHEIM hat FROBOESE die Lipoide (einfachbrechende) nur im 
vorgeschrittenen pragraviden Stadium, und zwar nur in der Kompakta ge
funden, wenn bereits die Zelldegeneration nachweislich ist. Den degenerativen 
Charakter betont er gegenuber ASCHHEIMS Meinung, daB Vitamine fur das Ei 
in den Lipoiden enthalten seien. 

1m Gegensatze zu ASCHHEIM und FROBOESE gibt BELLINI (zit. nach BUTOMO) 
an, daB die groBte Menge der Lipoide im Endometrium zur Zeit des lntermen
struum zu beobachten sei. 

Es ist noch hervorzuheben, daB FORNERO lipoidhaltige Zellen in der Muskel
wand als eine interstitielle Druse auffaBt, der eine wichtige Funktion zukomme. 
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Die.ses Gewebe ist nach FORNERO zerstreut, es besteht aus epitheloiden Zellen 
und diese liegen besonders in der Mittelschicht des Uterus am meisten in der 
Nahe der GefaBe einschlieBlich der Lymphraume, zuweilen auch weit ent
fernt davon. Beim Menschen ist das Gewebe komplizierter als bei Tieren. 
Es ist schon rudimentar beim Foetus, beim Neugeborenen, beim Kinde zu 
sehen, wird aber erst bei Einkitt der Geschlechtsreife mehr entwickelt. 
1m Corpus und Collum uteri, im letzteren besonders reich. 1m Intermen
struum sind die Zellen wenig zahlreich, welk, andere schwammig, 16cherig, 
wasserarm, andere lipoidreich mit und ohne Chromoresistenz. Der Kern ist 
polymorph, hell blasig. Die Streifen von ZeBen liegen in allen Uterus
schichten, namentHch in der Mittel- und Innenschicht und ragen bis in die 
Schleimhaut. Vor der Menstruation nehmen die ZeBen zu an Zahl und 
GroBe, werden riesenzellig und maulbeerformig. Das Protoplasma zeigt 
Kornungen, Tropfen, Blaschen, Ringe, Stabchen, gerunzelte Schollen, detritus
artige Substanzen. Es sind meist chromoresistente Lipoide und andere Stoffe. 
Mit der Menstruation beginnt die Rubezeit. Es ist hOchst wahrscheinlich, daB 
FORNEROS Zellen mit den oben genannten lipoidhaltigen Zellen FROBOESES 
gleichartig, also degenerative Zellformen sind. Die funktionelle Epoche der 
Forschung sucht iibereifrig aus jedem Lipoidkornchne ein interstitielles Organ 
zu konstruieren. Eine Arbeit der letzten Zeit von TERRUHN besagt folgendes: 
In der Sekretionsphase horen die Mitosen auf. Lipoide lassen sich nur in Form 
fein verstaubten, diffus in der Zelle verteilten Fettes finden; nur selten ver
einzelt feine sparliche Tropfchen. Das Sekret enthalt sparlich Lipoide. 

Das Stroma besteht aus einem Netz von Bindegewebefibrillen; daneben 
retikulares Stromanetz, dessen Zellen besonders pramenstruell fett- und gly
kogenreich sind, zum Teil positive Oxydasereaktion geben und vital zugefiihrte 
Farbstoffe zu speichern vermogen; sie sind jedoch nicht identisch mit Retikulo
endothelien, da sie nicht phagozytar sind, z. B. fUr Hamosiderin oder Gewebs
triimmer. 

Die MenstJ,"uation bedeutet Gewebszerfall, AbstoBung und BluterguB nach 
auBen. Der Vorgang ist schon von VIRCHOW der akuten katarrhalischen Ent
ziindung gleichgestellt worden, mit der er besonders in den erheblicheren Fallen 
groBe Ahnlichkeit hat, noch mehr aber mit der degenerativen Entziindung. 
Ober die Ausdehnung des Gewebezerfalles herrschten stets Meinungsverschieden
heiten, die sich zum Teil aus der individuell sehr verschiedenen Ausdehnung 
der GewebsabstoBung, zum anderen Teile nach R. SCHRODER daraus erklaren, 
daB dieser V ogang sich sehr schnell innerhalb einiger Stunden abspielt. Doch 
sieht man Reste des abgestoBenen Gewebes noch 18 Tage nach dem Beginne 
der Regel besonders bei engem Isthmus. 

Die altere Meinung, daB sich die Schleimhaut nur durch AusstoBung des 
Driiseninhaltes (NYLANDER und VIRCHOW) beteilige, ferner daB nur das Ober
fHichenepithel und Driiseneilithel abgestoBen werde (KUNDRAT und ENGEL
MANN, ahnlich spater LEOPOLD, GEBHARD, C. RUGE) oder daB gar nichts abge
stoBen werde (MORICKE, SIVERY), ist neuerdings zugunsten der Anschauung 
von WILLIAMS (1875) mehr und mehr gewichen, wonach nahezu die ganze ver
fettete Schleimhaut abgestoBen werde; WYDER, v. KAHLDENund andere schlossen 
sich ihm an und auch neuerdings wird unter Beriicksichtigung tatsachlich 
individueller Verschiedenheiten von HITSCHMANN und ADLER, v. d. LEYDEN, 
MEYER-RUEGG, ASCHHEIM u. a. und ganz besonders von R. SCHRODER mit 
Recht wie ich mich oft iiberzeugt habe eine meist ausgedehnte AbstoBung 
der Schleimhaut in kleineren und groBeren Fetzen als regelmaBig angegeben. 

Auf Grund der "Gitterfaserfarbung" (s. w. u.) behauptet SEKIBA, daB nur 
die oberste Lage der Driisenschicht mit der Kompakta abgestoBen werde. 
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Der morphologische Vorgang ist folgender: Unter fortschreitender Diapedese 
aus den stark erweiterten GefaBnetzen in den beiden oberen Schiohten, Kompakta 
und Spongiosa treten zunachst kleinere Blutherde im Zwischengewebe zu gri:iBeren 
zusammen, bis unter vi:illiger Blutstockung das Gewebe starker durchblutet und 
das EpitheI sowohl der Oberflache als auch einiger Drusen durchbrochen und 
teilweise abgehoben wird. Naoh KELLER tritt fast immer in der Media der 
kleinen Schleimhautarterien eine hyaline Degeneration ein, an der sich auch 
die elastischen Fasern beteiligen. 

Zugleich tritt in dem von Lymphozyten und Leukozyten durchsetzten Gewebe 
starke Verfettung,reichlicher Kernzerfall ein, besonders in den Epithelien, welche 
massenhaft abgestoBen werden. Es folgt eine meist langsame oft mehrere Tage an
haltende Abbri:ickelung der Schleimhaut innerhalb der Spongiosa mit unscharfer 
Grenze, in seltenen Fallen eine AusstoBung gri:iBerer Ausgusse (s. u.). In den 
Gewebsfetzen findet man oft das Bild der Schleimhaut mit Drusen und GefaBen 
ganz gut erhalten, in anderen Fallen oder an anderen Stellen desselben Falles 
findet man starke Verfettung und starke kleinzellige Infiltration oder Zer
trummerung durch BluterguB. Es bleibt namlich insbesondere die oberste Schicht 
verhaltnisma13ig gut erhalten. Die Spongiosa dagegen wird gri:iBtenteils oder 
vi:illig nekrotisch. 

Zur Zeit der Menses fand MEYER-RuEGG im Zellplasma des Epithels bei 
gewi:ihnlichen Farbemethoden, und ganz besonders in den zur AbstoBung ge
langenden Teilen basalstandige Granula, die nicht aus dem Kerne stammen, 
sondern als Verdichtungen des Zellplasmas aufgefaBt werden. - Wahrend 
der Menstruation und langer fehIt die Flimmerung (HANDL). Die Blutung 
uberdauert den Zerfall individuell sehr verschieden infolge von pathologischen 
Zustanden teils der Schleimhaut, teils der Muskulatur und GefaBe. Der 
Abbau des pragraviden Aufwandes beschrankt sich nicht auf die AbstoBung 
der Gewebe, vielmehr sinkt auch der Rest in sich zusammen, durch Schwund 
des Odems, starke Verengerung der Drusenlichtung nach Sekretentleerung. 

Das Oberflachenepithel fehlt zunachst an den meisten Stellen, oftmals die 
ganze Spongiosa, doch geht die Regeneration des Epithels schon wah rend der 
Blutung so schnell vor sich, daB hieraus die oben erwahnten Meinungsgegen
satze erklarlich sind (R. SCHRODER). Wahrend der Menses ist die Oberllache 
makroskopisch rauh, zerfetzt, die AbstoBung erfoIgt schubweise oder auch 
in einem einzigen Schube. Die Drusenreste munden zunachst breit offen, was 
als Zeichen fruhen postmenstruellen Stadiums angesehen werden darf; den 
gleichen Erfolg hat naturlich auch die Ausschabung der Schleimhaut. 

Die Abgange von Schleimhautteilen wahrend der Menstruation sind nament
lich von E. v. D. LEYEN und K. LINDNER untersucht. Als zusammenhangende 
Gewebsteile werden sie nur etwa in der Halfte der FaIle gefunden, selten als 
groBe Stucke, in denen eine mehr drusenreiche untere und eine drusenarme 
obere Schicht und nur selten Oberflachenepithel erhalten ist. Auch deziduale 
Zellen fanden sich. Da auBer alteren Autoren die tiefgehende AbstoBung der 
Schleimhaut einschlie13lich der Spongiosa auch einzelnen neueren Autoren 
(SEKIBA, NOVAK und TE LINDE) nicht bekannt ist, so mi:igen individuelle Unter
schiede vorkommen, aber im allgemeinen ist R. SCHRODER, MEYER-RUEGG u. a. 
darin beizustimmen, daB meistens nur eine dunne untere Lage der Spongiosa 
zuruckbleibt. 

Die Regeneration ist durch einzelne Mitosen im Epithel (CORNIL 1888) 
und im Bindegewebe ersichtlich. Nach Bekleidung der Oberflache ist das 
postmenstruelle Stadium gekennzeichnet durch sehr enge Drusenschlauche, 
die durch zelldichteres Bindegewebe (Spindelzellen) und wenige Rundzellen 
in einem feinfaserigen Retikulum viel weiter getrennt liegen als im funktionellen 
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Stadium, und gerade gestreckt oft teilweise ungeordnet, teils schrag zur Ober
flache, teils anfangs sogar parallel mit ihr verlaufen. Die wie gesagt anfanglich 
breit offenen Drusenreste munden beim Beginn der Regeneration (3-6 Tage) 
trichterformig, es verengern sich aber beim Langenwachstum der Drusen ihre 
Mundungen schnell. 

Die Dreischichtung ist verschwunden; die Schleimhaut fallt schon makro
skopisch als dunne Schicht auf mit glatter Oberflache. 

Der Sekretionsruhe entspricht das zylindrische mittelhohe Epithel mit 
scharfem Saum und Flimmerbesatz, gut farbbare langlich ovale Kerne, die jetzt 
noch der Basis naher stehen. Die Regeneration schreitet langsam vor, wie ein
zelne Mitosen bezeugen, die bald folgende Dickenzunahme der Schleimhaut 
geschieht aber wesentlich durch Wiederauftreten lymphatischer Flussigkeit 
im Stroma. Subepitheliale Blutreste verschwinden allmahlich. Selten ist noch 
Glykogen in sparlichen Resten vorhanden. Nur bei den mit Menorrhagien ver
bundenen Fallen verlangsamter Involution finden sich zahlreichere Drusen, 
die trotz zusammengeschnurrter Lichtung noch die Sageform oder auf dem 
Querschnitt Sternform erkennen lassen, mit Glykogentropfchen im oberen 
Teile der kubischen oder niedrig zylindrischen Epithelzelleiber. Wohlgemerkt 
im oberen Teile der Zellen, denn Glykogenbefund im unteren Teile des Zell
leibes unter dem Kern bedeutet erneute Glykogenansammlung und kommt 
in maBigem Grade auch bei pathologischer drusiger Hyperplasie vor. Bei dieser 
Beurteilung muB eine Fehlerquelle vermieden werden, die kunstliche Stromung 
des Glykogens nach der Seite des eindringenden Alkohols. 

Noch ist hervorzuheben, daB altes Blut, das sich wahrend der Menstruation 
in die Schleimhaut ergossen hat, unter dem neuen Oberflachenepithel bis 8 Tage 
und langer nach Beginn auch normaler Schleimhaute sichtbar erhalt; zuweilen 
sind die Blutkorperchen ausgelaugt, kaum sichtbar, zuweilen dickt sich das 
Blut ein zu einer rostbraunen Zone. Hamosiderin wird nicht gebildet. POSCH, 
der ebenfalls Hamosiderin vermiBt, fuhrt dies auf den schnellen Vorgang der 
erneuten AbstoBung der Schleimhaut zuruck. Ich glaube das nicht, das Blut 
wird vielmehr in 2-3 Wochen restlos resorbiert. 

Die Autoren unterscheiden nun mit HITSCHMANN und ADLER noch ein 
Intervall, in welchem jedoch die fortschreitende Regeneration bereits mit 
dem wiederbeginnenden funktionellen Stadium zusammentrifft (Abb. 36), 
da neben weiterem durch zunehmende Schlangelung kenntlichen Wachstum 
der Epithelschlauohe Sekretbildung auch Glykogenspeicherung in den Epithel
zellen zunachst basal auftritt. Der Epithelsaum ist zwar noch glatt, aber die 
Driisenlichtung fullt sich schon. Die Kerne rucken etwas aufwarts. Das 
Stroma nimmt an Rundzellen wieder zu und unter Auflockerung des retikularen 
Gewebes treten sternformige Zellen auf. Dieses Intervall abzugrenzen hat nur 
einen bedingten diagnostischen Wert; yom Standpunkte der Funktion betrachtet 
ist es noch weniger belangreich, da auch weiterhin im pramenstruellen Stadium 
die regenerative Epithelneubildung dauernd fortschreitet. Die starre Schema
tisierung durch HITSCHMANN und ADLER hatte zunachst starken belehrenden 
Wert. Viele Nachuntersucher (SCHOTTLANDER, FRANKL, HENKEL, R. MEYER, 
SCHICKELE und KELLER,R. SCHRODER, IWASE,V.D. HOEVEN, NORRIS und KEENE, 
LORENTOWICZ, NOVAK, LOFQVIST) bestatigen in den wesentlichen Zugen die Er
gebnisse, die seitdem auch in aIle neueren Lehrbucher ubergegangen sind. 

Nach SEKIBA (bei ASCHOFF) fehlen zunachst in der regenerierten Ober
flachenschicht die Gitterfasern vollig, treten dann als feine Faserchen am 8. bis 
9. Tage auf, werden am 10. deutlicher, am 11. reichlicher und durchziehen 
am 16. Tage die ganze neugebildete Schicht gleichmaBig bis zur Oberflache, 
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aber lockerer als in der alten erhaltenen Drusenschicht, in der sie zusammen
hangende, mehr querverlaufende Netze bilden. In der Sekretionsphase werden 
·die neugebildeten Fasern wieder lockerer und richten sich nach dem Drusen
verlau!. Auch WERMBTER bestatigt, daB yom 13. bis 15. Tag ab die "Gitter
fasern" erst die oberen Schleimhautlagen bis zum Oberflachenepithel durch
setzen, unter dem sie eine Grenzhaut bilden. Schon HORMANN stellte fruher 
fest, daB zwei nicht miteinander verknupfte Fasernetze vorhanden seien, von 
denen eines ein protoplasmatisches Verbindungsnetz der Zellen, wahrend das 
andere ein von den Zellen unabhangiges interzellulares Netz sei. 

Uber die Kreislaufverhaltnisse haben wir kein klares Bild; noch weniger 
uber die Bedingungen, unter denen die menstruelle Zerstorung cler GefaBwand 
einhergeht. Man begnugt sich mit der Annahme zytolytischer Stoffe (s. w. u. 
unter Menstrualblut S. 98). Neuerdings glaubte LAHM annehmen zu durfen, 
daB die Menstruationsblutung auf eine durch Insuffizienzerschlaffung der 
Uterusmuskulatur bedingte venose Stauung und gleichzeitig auBerste Kon
traktion der Arterien in der Schleimhaut zuruckgefuhrt werden konne. Da
gegen macht MEYER-RuEGG geltend, es finden sich bei der Menstruation neben 
fast lumenlosen leeren auch recht weite gefiillte Arterien und normalweite maBig 
bluthaltige Venen. Die geschlangelte Form der Arterien bedeutet keine Langen
kontraktion, die Form ist schon zuvor vorhanden. - Besondere Erschlaffung 
der Muskulatur ist auch nicht anzunehmen, sie wurde vielleicht schon fruher 
zur Blutung fuhren; vielmehr sind Uteruskontraktionen Begleiter der Men
struation. Man kann den Kreislauf nicht am exstirpierten Uterus beurteilen 
wegen der mechanischen Storungen. - Die menstruellen GefaBveranderungen 
werden durch Lahmung und Erschlaffung, Dehnung und Durchlassigkeit unter 
Mithilfe zytolytischer Stoffe erklart. Soweit MEYER-RuEGG. 

In Anbetracht der sehr schwierig zu deutenden Vorgange scheint der Versuch 
SAITOS mit Tuscheinjektionen der Arteriae uterinae die zyklischen GefaBver
anderungen klarzustellen immerhin beachtenswert. Sein Eigenbericht lautet: 

"In der Proliferationsphase: Die Arterien und Venen lauren parallel mit den 
Uterusdriisen und senkrecht zur Schleimhautoberflache. Die Kapillaren bilden in den 
oberen Schichten dichte Netzwerke; die einzelnen Kapillaren sind geradlinig und meist 
parallellaufend mit der Schleimhautoberflache. In den mittleren Schichten umgeben diese 
Netze dicht die Uterusdriisen und die Langsachse der ersteren entspricht derselben 
der letzteren. 1m Gegenteil, in den unteren Schichten gehen die Kapillaren der submukosen 
Muskelschicht zur Basalschicht iiber. In der Sekretions phase treten folgende vier 
verschiedene Erscheinungen nacheinander auf: a) Fallungszustande der Kapillaren und 
spindelformige Erweiterung der Maschen der Kapillarnetze der Kompaktaschicht; b) Un
regelmaBigkeit der Richtung der Kapillaren der Spongiosa, die durch Erweiterung und 
Knickung der Driisenkorper bedingt ist; c) varikose Erweiterung der Venen in der Grenz
zone zwischen Kompakta und Spongiosa; d) die vor dem Beginn der Menses plotzlich 
erscheinende Dilatation der interglandularen Spongiosavenen. Diese Erscheinungen werden 
viel deutlicher in der Menstruationszeit ohne Desquamation als in der Sekretionszeit. 2. In 
bezug auf die elastischen Fasern der Arterienwand der Uterusschleimhaut will ich sie in 
sechs Typen teilen: normale Elastica interna, verdickte Elastica interna, Vermehrung 
einzelner elastischer Fasern, Ablagerung elastoider Substanz, Elastoidmasse im Stroma, 
netzformige Anordnung der aufgequollenen Fasern. Von diesen verschiedenen elastischen 
Fasern lagert sich in der Proliferationszeit die Elastoidsubstanz in den BasalschichtgefaBen 
am deutlichsten abo In der Sekretionsphase wird die Elastoidsubstanz allmahlich und immer 
deutlicher resorbiert. Dagegen tritt die Wucherung der feinen elastischen Fasern in der 
Ausdehnung von der Basalschicht bis zu den oberen Schichten der Spongiosa deutlich auf. 
In der Desquamationszeit verschwinden sowohl die Elastoidmasse als auch die elastischen 
Fasern fast vollkommen. 3. Die Tatsache, daB sich die Interzellularfasern im Stroma der 
Funktionsschicht regelmaBig zyklisch verandern, was schon von SEKIBA nachgewiesen 
worden ist, habe ich auch konstatiert. Aber bei den SchleimhautgefaBen verhalt es sich 
etwas anders. Die neugebildeten Kapillaren der Regenerationsschicht lassen sich stets 
von den Gitterfasern umhiillen, obwohl die Fasern zwischen den Stromazellen in jungen 
Schichten fast vollstandig fehlen, oder sie nur spurweise nachweisbar sind. In der nachsten 
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Phase werden die Fasern immer dicker und deutlicher, um endlich mit denselben der benach
barten Zwischenstromazellen dichte Netzwerke zu bilden. Am Ende der Sekretionsphase 
indessen wird die Verbindung der Gitterfasern der GefaBwandung mit den perivaskularen 
Fasern unterbrochen und schlieBlich werden diese als Fasern kaum mehr sichtbar. 4. Die 
zyklische morphologische Veranderung der Endothelkerne, besonders bei Arterien, ist 
nicht so auffallend. Nur in der Sekretionsphase vergroBern sich die Endothelkerne der dila
tierten Kapillaren und Venen in ihrer Querrichtung." 

Die oben erwahnten Kreislaufverhaltnisse erklaren nicht zur Geniige die 
Bedingungen der Nekrose, auf die wir bald zu sprechen kommen werden. 

Storungen im Ablaufe der Vorgange durch pathologische Schleimhautverande
rungen (C. RUGE, R. MEYER), durch vorangegangene Aborte und Geburte.1 
(v. D. HOEVEN, DRIESSEN, LOFQVIST), individuelle Unterschiede in der dezidualen 
Reaktion, die auch gam. fehlen kann (SCHOTTLANDER), vor allen Dingen das 
gleichzeitige Auftreten von Bildern aus den verschiedenen Stadien (KELLER 
und SCHICKELE, THEILHABER) haben die Lehre yom Zyklus der Schleimhautver
anderungen nicht wesentlich beriihrt. HITSCHMANN und ADLER haben spater 
seIber zugestanden, daB bei protrahierter Menstruation die Riickbildung sich 
als unvollkommen erweise, jedoch mit Recht gegeniiber HARTJE betont, daB 
ganze Phasenverschiebungen nicht vorkommen. Der seitdem eingefiihrte 
Glykogennachweis laBt dariiber keinen Zweifel mehr. Dieser notigt aber auch, 
ebenso wie manche andere oben genannten Erscheinungen, den Nachdruck auf 
die physiologische Einteilung nach Funktion, Abbau und Regeneration zu 
legen gegeniiber der weniger wichtigen Einteilung in morphologische Stadien. 

Die angeblichen lokalen Verschiedenheiten in der Entwicklung der Schleim
haut beruhen auf: 1. lokaler Atrophie in der pragraviden Schleimhaut besonders 
im myomatosen Uterus, ferner im Klimakterium undnach Entziindung (Schrump
fung) , und ganz besonders nach langerer Funktionslosigkeit, 2. lokaler Hyper
plasie einzelner Schleimhautinseln und sogar einzelner Driisen in allen Schichten, 
namentlich im vorgeschrittenen Alter der geschlechtsreifen Zeit, 3. der im gleichen 
Alter sehr haufigen Hyperplasie der basalen Schichten, 4. der mangelhaften 
Riickbildung einzelner Schleimhautstellen wahrend und kurz nach der Men' 
struation und besonders nach Abort, 5. bei Infantilismus und Hypoplasia uteri, 
6. endlich tauscht das Durcheinander basaler und oberer Teile normaler Schleim
haut im Schabsel. Mir ist kein Fall begegnet, dessen lokale Verschiedenheiten 
einen wesentlich verschiedenen Entwicklungsgrad einzelner normaler Schleim
hautteile anzunehmen erlaubt hatte. Zu der unter 1 genannten vorausgegan
genen Funktionslosigkeit noch ein Wort; wenn die Menses langere Zeit meist 
aus allgemeinen, seltener aus ortlichen Ursachen ausbleiben, so ist dieses meist 
mit einer Atrophie des Uterus verbunden und wenn die normale Corpus luteum
Bildung wieder einsetzt, so antwortet die atrophische Schleimhaut nicht sogleich 
wieder in allen Teilen gleichmaBig mit der pragraviden funktionellen Hyper
trophie. Auffallend viele Fibrillen auch in den oberen Schleimhautlagen, zu
wei len auch etwas ungewohnliche meist enge Driisenformen und kleine Zysten 
sind bezeichnend fiir die zuriickgebliebenen Partien inmitten der £unktionieren
den Schleimhaut. Solches kann man sowohl bei jungen Madchen mit unregel
maBigen Blutungen, als auch zuweilen bei Frauen im Klimakterium sehen. 
Besonders auf£allend war es bei einer 51jahrigen Frau, die nach einjahriger 
Pause in dem wegen Portiokarzinom exstirpierten Uterus eine pragravide 
Schleimhaut und ein Corpus luteum im Ovarium hatte, die beide einem Zeit
punkte von etwa 17 Tagen entsprachen. In der £unktionierenden Schleimhaut 
waren viele atrophische Inseln ohne jeden Anlauf zu funktioneller Entwicklung 
geblieben. 

Bei jungen Madchen mit schwacher Menstruation und unregelmaBigen 
Blutungen fand ich mehrere Male die pragravide Vorbereitung iiberhaupt 
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kummerlich. Zu den oben unter Nr. 5 bezeichneten Abweichungen vom nor
malen Menstruationstypus bei Infantilismus und bei Hypoplasia uteri ist noch 
zu bemerken: die Schleimhaut ist bei den Personen, die von klinischer Seite als 
infantil bezeichnet werden, im allgemeinen vergleichsweise atrophisch, und zwar 
in allen Stadien des meist sehr unregelmaBigen Zyklus. Trotzdem sind die 
bezeichnenden Veranderungen der Driisenschlangelung und in freilich geringem 
Grade der Sageform, ebenso die Glykogenproduktion als Zeichen der pragraviden 
Funktion vorhanden. Entsprechend der geringen Schleimhautentwicklung ist 
die Menge des ausgeschabten Materiales zu allen Zeiten gering und die Drusen 
sind weniger zahlreich als sonst. Das Stroma ist meist sehr kerndicht, proto
plasmaarm, stellenweise geschrumpft, und auch im pragraviden Stadium werden 
die Stromazellen nicht so deziduaartighypertrophisch wie in der Norm. DEUTSCH
MANN, der ahnliche Ergebnisse ausfuhrlich schildert, sagt, daB solche infanti
listischen Personen wahrend der Menses nur geringe Abweichungen vom nor
malen Bilde zeigen, nur seien die Driisen nicht so zahlreich, die Leukozytenzahl 
sei geringer, die Kapillare seien weniger prall gefiillt. Bei Hypoplasia uteri 
fand er die gleichen Bilder. 

1m Klimakterium ist viel ofters noch als in der Reifungszeit unregelmaBiger 
Ablauf der Vorgange in der Schleimhaut zu beobachten. 1m wesentlichen sind 
es zwei pathologische Zustande, die sowobl die pragravide Entwicklung als 
auch das Stadium der menstruellen AbstoBung verwickeln, einerseits die Hyper
plasie in ihren Anfangsstadien, in denen die durch Glykogen nachweisbare 
Funktion noch teilweise, wenn auch schwach, vorhanden ist und besondere 
Neigung zu starkem Gewebszerfall und Hamorrhagien besteht und andererseits 
die Atrophie der Schleimhaut mit maBiger pragravider Schleimhautblute, 
trotzdem mit guter Glykogenproduktion in den kurzen, wenig oder kaum ge
schlangelten Drusen und bei der Menstruation verzogerter und teilweise aus
bleibender Zerfall der Schleimhaut mit verschleppter 13lutung. 

Chemische Befuude in der Schleimhaut. 
Neben den oben erwahnten allgemeinen korperlichen Erscheinungen interes

siert nach Kenntnisnahme der anatomischen Vorgange bei der Menstruation 
in hohem Grade die vorlaufig nur bruchstuckweise bekannte physiologisch 
chemische Grundlage. 

Die Glykogenspeicherung in der pramenstruellen Schleimhaut wurde schon 
hervorgehoben. Von jeher ist die mangelnde Gerinnung der Menstrualabsonde
rung aufgefallen, und auf den Mangel an Faserstoff im Menstrualblute zuruck
gefiihrt worden. Schon E. H. WEBER (1846) fand jedoch das Blut im Uterus 
geronnen, ebenso VmCHOW, so daB ihnen erst die vaginale Beimengung die 
Koagulation zu verhindern schien; sprach doch sogar WHITEHEAD (1848) dem 
direkt aus dem Uterus aufgefangenen Menstrualblut die normale Gerinnbarkeit 
zu und zeigte, daB erst die Beimengung des sauren vaginalen Sekretes diesel be 
verhindere. Erst neuerdings wird diese faIschlich C. SCHRODER zugeschriebene 
Entdeckung, nachdem sie lange Zeit bei den Autoren (auch VmcHow) Geltung 
hatte, von BIRNBAUM und OSTEN bestritten. Auch BLAIR BELL und GOFFE 
fanden das Menstrualblut arm an Fibrinferment; diesen Angaben muB man noch 
mit Zweifel begegnen, weil die Autoren auch das Korperblut arm an Fibrin· 
ferment nennen, wahrend das Menstrnalblut nach SEITZ, STURMDORF, TERHOLN 
ein Antiferment enthalten solI. Das Fibrinogen ist normal oder gar vermehrt, 
aber das Fibrinferment vermindert, die Uterusschleimhaut produziert Anti· 
thrombin (DIENST). Das Menstrnationsblut vermag zum Unterschied von allen 
anderen Blutarten Fibrin zu losen (ROSENMANN und BRAUN). 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/I. 7 
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FRANKL und ASCHNER finden im pramenstruellen Stadium erhohten Trypsin
gehalt, dasselbe freilich auch bei Driisenhyperplasie. Der vermehrte Trypsin
gehalt der Schleimhaut soU nach HALBAN und FRANKL gerinnungshemmend 
sein; nach diesen Autoren sollte die pramenstruelle Quellung der Stromazellen 
durch ein proteolytisches Ferment hervorgerufen werden, welches auch die 
Andauung der Kapillare und die Verdauung des Oberflachenepithels bewirkt. 
Solche und ahnliche Theorien stehen unter dem Einflusse des V orurteils, daB die 
Menstruation Selbstzweck sei; fiihrt doch selbst die fortgesetzte Quellung 
der Stromazellen in der Graviditat nicht zur Gewebsauflosung. FRANKL ist von 
seiner Anschauung abgekommen. 

Eine nach dem Vorgange von BERTRAUND und GAUTIER, HERTOGHE durch 
IMCHANITZKY - RIES und J. RIES aufgenommene Untersuchung ergibt, daB 
die Uterindriisen die der Fruchtentwicklung zugute kommende Funktion der 
Arsenspeicherung besitzt, wahrend GAUTIER und HERTOGHE den dem gesamten 
Thyreoideagehalt nahe kommenden Arsengehalt des Menstrualblutes als Aus
scheidung der Thyreoidea auffaBten. Das von den Uterindriisen gelieferte 
und bei Nichtbefruchtung unverbrauchte Arsen solI der Arsenvergiftung der 
Darmschleimhaut gleichartige Epithelab16sung, Verfettung, GefaBerweiterung, 
Transsudation und Blutung hervorrufen. Der im Pramenstruum maximale 
Arsengehalt der Uterusschleimhaut wird wahrend der Menses schwach und fehl!; 
nachher vollig. Ober die Bedeutung dieser der Nachpriifung zu empfehlenden, 
fiir die Auffassung der Menstruation sehr wichtigen Angaben siehe weiter unten. 

Das Menstrnalblnt. 
Nach STICKELS und ZONDEKS neueren Untersuchungen besteht im Men· 

strualblut eine Oligozythamie, meistens Leukopenie; das Hamoglobin ist ver
mindert, aber in Anbetracht der Erythrozytenverminderung zu hooh infolge 
partieller Hamolyse des Uterinblutes. Ferner sind im Menstrualblut die Lympho
zyten vermehrt, die Neutrophilen vermindert, wenn es der Korp~shohle ent
nommen wird, das aus der Portio ausflieBende Blut hat eine geringere Zahl von 
Lymphozyten. Das spezifische Gewicht des Menstrualblutes ist vermindert, 
hydramisch, der Gefrierpunkt erniedrigt, die Gerinnung unterbleibt am ersten 
Tage, wahrend das durch Einstich aus der Portio entnommene Blut normal 
gerinnt, wie schon bekannt war. Die Herabsetzung der Gerinnbarkeit ist also 
offenbar erst in der Uterusschleimhaut eingetreten. 

Tnwieweit die samtlichen Unterschiede gegeniiber dem Korperblut auf einem 
spezifischen Einflusse der Uterusschleimhaut beruhen, miissen Kontrollunter
suchungen von Blut mit Beimengung anderer nekrotischer Gewebsteile ergeben, 
wie denn iiberhaupt meist Mitteilungen iiber Besonderheiten des Menstrualblutes 
dadurch leiden, daB sein Gehalt an abgestorbenem Gewebe nicht beriicksichtigt 
wird. 

Die Ursachen der menstruellen Blutung fallen zusammen mit den 
Ursachen der menstruellen N ekrose, und dariiber sind wir nicht unter
richtet. Von der erwahnten Moglichkeit einer besonderen Intoxikation ab
gesehen gibt es keine annehmbaren Erklarungen fiir die Schleimhautnekrose. 

1m Menstrualblut findet sich Cholin, das auf dem Wege des Abflusses 
zu Trimethylamin zersetzt wird (KLAUS 1926/27). 

Das Menstrualblut soIl in der Uterusschleimhaut EiweiBabbau erleiden; 
der Reststickstoff und Aminosaure seien vermehrt gegeniiber dem Korperblut 
(RONA und W ALDBAUER). 

Das Menstrualblut enthalt Ovarialhormon, das es der "Decidua menstrualis" 
zu entnehmen scheint, da das Armvenenblut zur gleichen Zeit kein Hormon 
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enthiilt (E. FELS 1927). - Nach KRAUL fehlt dem Menstrualblut das Fibrinogen, 
wahrend sonst aIle Faktoren der Gerinnung vorhanden sind. Wahrscheinlich 
wird das Fibrinogen durch das tryptische Ferment der nekrotischen Uterus
schleimhaut abgebaut. 

Dem Menstrualblut wird umgekehrt ein tryptisches Ferment zugesprochen; 
es hangt von der antitryptischen Kraft des Gewebes ab, wie weit es yom Men
strualblut aufgelOst wird (0. FRANKL). 

Das Menstrualblut lOst Fibrin; weder das Korperblut, noch das bei patho
logischen Zustanden dem Uterus entstammende Blut hat diese Eigenschaft 
(ROSENMANN und BRAUN); die Autoren nehmen daher eine Vermehrung der 
fibrinolytischen Eigenschaft des Menstrualblutes an, ein Antithrombin. 

Wie immer die Unterschiede zwischen Menstrualblut und anderem Blute 
ihrem Wesen und ihrer Entstehung nach zu deuten sind, sie konnen vielleicht, 
wenn sich die Angaben bestatigen, zu einer Unterscheidung fiihren zwischen 
echter menstrueller Blutung und der von CORNER bei Mfen beobachteten und 
auch bei Menschen oft falschlich bezeichneten "Menstruation", namlich Blu
tungen ohne pragravide Vorbereitung und ohne Corpus luteum. 

STIEVE meint, die in den Uterus gelangende unbefruchtete Eizelle rufe die 
Menstruation hervor, aber diese tritt bekanntlich nach Entnahme des Corpus 
luteum verfriiht ein. 

Auch eine Hypothese CARLINIS, die von der Eizelle ausgeht, ist wenig zu
sagend; er meint, die Eizelle erzeuge, wenn sie unbefruchtet bleibe, Stoffe, 
die im Korper der Anaphylaxie ahnliche allgemeine Erscheinungen und lokale 
Blutungen machen. Die Hypersensibilitat solI durch Resorption der Primordial
eier entstehen. Der ganze Zyklus hange yom Ei ab, des sen Polzellen resorbiert 
werden; dieses aber auch bei Befruchtung des Eies und ohne Zyklus. Das Er
zwungene der Hypothese liegt in dem auBerlichen Vergleiche mit der Ana
phylaxie. Ohne Beriicksichtigung des Corpus luteum keine Erklarung des Zyklus 
und ohne Nachweis der unmittelbaren Wirkung bestimmter Substanzen auf die 
GefaBnerven und das Schleimhautgewebe keine Erklarung der menstruellen 
Nekrose! 

Uber die Kreislaufveranderungen im Zyklus haben wir schon oben berichtet 
S.95. 

Riicklaufiger Austritt des Menstrualblutes durch die Tuben 
solI nach SAMPSON u. a. zur ektopischen Schleimhautansiedlung und Adeno
myosis fiihren (s. Kap. Adenomyosis uteri, ferner Ligamente, Ovarium, Darm). 

Retention des Menstrualblutes s. u. Anomalien der Uteruslichtung S. 69. 

Ultramensnelle Schleimhanthypertrophie mit Amenorrhoe. 
A. a. O. habe ich einen Zustand beschrieben, der noch nicht einwandfrei 

geklart ist. Esgeht cine Art funktioneIler AmenorrhOezuweilen mit kurz gesagt 
ultramensueller Schleimhautschwellung einher, die makroskopisch an sehr 
starke Schwangerschaftsdezidua (Hypertrophie) und mikroskopisch an junge 
Graviditat gemahnt. 

Das Auffallende ist namlich, daB man kein Ei findet. Mikroskopisch sind aIle 
Zeichen der graviden Uterusschleimhaut einschlieBlich bedeutender Glykogen
speicherung nachweisbar. Trotz des Eimangels wird der Schwangerschafts
verdacht bestarkt durch ein Corpus luteum, welches dem bei Schwangerschaft 
morphologisch und chemisch gleicht (R. MEYER). 

ROKITANSKY scheint solches schon gekannt zu haben und nimmt eine 
Konzeption an, bei welcher das Ei nicht fixiert war, eine Ansicht, der KLOB 

7* 
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sich anschlieBt. Auch C. RUGE I hat einen solchen Fall beschrieben, und Veri. 
hat a. a. O. ausfiihrlicher iiber diesen Zustand berichtet; ich nahm eine ver· 
steckte Eieinbettung (vieIleicht in der BauchhOhle) oder fiir einzelne FaIle 
eine Entwicklungsstorung im Ei an, sei es durch abnorme Befruchtung, oder 
spater und als Folge davon die fehlende Eieinbettung (ROKITANSKY). 

Wenn die Befunde HALBANS von Amenorrhoe bei zystischem "Corpus luteum 
persistens" nicht, wie ich annehme, identisch sind mit unserer "Similigraviditat", 
so sind sie nur verstandlich, wenn man annimmt, daB im ungeplatzten Follikel 
das langer lebende Ei die Luteinschicht ebenfalls am Leben erhalt (R. MEYER). 
In beiden Fallen bewirkt die langere Persistenz des Corpus luteum die ultra· 
mensuelle Schleimhauthypertrophie, ein Beweis, daB der Menstruationszyklus 
nicht eine vorausbestimmte Lebensdauer des Corpus luteum (L. SEITZ) be· 
deutet. -

Das Ubergeordnete ist die Persistenz eines Corpus luteum ohne 
Schwangerschaft; dieses wird wie das Corpus luteum der Graviditiit oft zystisch. 
Ich halte es fiir bedenklich, das Corpus luteum persistens deswegen mit anderen 
Zysten gemeinsam abzuhandeln. Es entstehen daraus MiBverstiindnisse (LAHM, 
TEMESVARY, L. FRANKEL u. a.). Wiihrend bei abnormen Follikeln eine patho. 
log,ische Hyperplasie der Korpusschleimhaut ohne Funktion entsteht, handelt 
es sich bei dem Corpus luteum persistens um eine Dauerfunktion desselben 
und des Endometrium genau wie in der Schwangerschaft. 

Der fehlende Reiz einer befruchteten Eizelle wird hier irgendwie ersetzt 
durch periphere Reize, wie bei Tieren, durch Retention der EizeIle im unge· 
platzten Follikel, oder es geht ein abnormer Reiz von einer erkrankten Hypo. 
physe aus (WAGNER). Es herrscht hieriiber noch Dunkel und es ist noch nicht 
au£gekliirt, welcher Art die Hypophysenveriinderung ist. 

Dysmenorrlloea membranacea. 
Exfoliatio mucosae menstrualis (LOHLEIN.ARENDT), Exfoliatio 

mucosae fibrinosa. Decidua menstrualis (Endometritis exfolia. 
tiva dissecans). 

Die Geschichte der Literatur iiber Dysmenorrhoea membranacea, die zuerst 
von MORGAGNI (1723) beobachtet wurde, siehe bei HAUSMANN (1872) (s. a. 
GEBHARDT, SCHAFFER). Es handelt sich bei dieser ziemlich seltenen Besonder· 
heit um die iiber Monate und Jahre lang wiederholte AusstoBung zusammen· 
hangender Membranen wahrend und meist gegen Ende der Menstruation. 

Der Name Exfoliatio mucosae fibrinosa trifft nur fiir einzelne FaIle mit 
Fibrinbildung zu, so daB man den Namen Endometritis exfoliativa dissecans 
besser fiir die von der Menses unabhangigen dissezierenden Entziindungsformen 
zuriickstellt. Ferner ist Verwechslung zu vermeiden mit den von der Menses 
zwar unabhangigen aber doch gelegentlich mit ihnen zusammenfallenden Ab· 
gangen von vaginalen Membranen der Colpitis exfoliativa s. dissecans 
(C. SCHRODER). 

Zunachst als krupposes Exsudat aufgefaBt (DESORMEAUX, CHURCHILL, 
MONTGOMERY, CHEREAU nach KLOB) wurden die Membranen durch OLDHAM 
(1846) der Dezidua gleichgesteIlt und durch mikroskopische Untersuchung 
von SIMPSON die Richtigkeit erwiesen. Darum nannte auch VIROHOW nach 
Bestiitigung durch eigene Untersuchung die Haute "Decidua menstrualis". 
Dieser Name bezeichnet nicht den ProzeB, sondern nur das abgestoBene Produkt 
und da entgegen von SIMPSON und VIROHOWS Meinung sich die Ansicht der 
alteren Autoren bestatigt hat, daB auch kruppose Membranen zur AusstoBung 



Ultramensuelle Schleimhauthypertrophie. Dysmenorrhoea membranacea. 101 

kommen, so wird man dem wechselnden Bilde des Leidens noch immer mit der 
Bezeichnung der "Dysmenorrhoea membranacea" gerecht. 

Mit bloB em Auge betrachtet ergibt sich folgendes: die ausgestoBene Mem
bran ist oft fetzig zerrissen, ja man kann sagen, daB aIle l1bergange von den 
einfachen Abgangen der gewohnlichen Menstruation bis zu den vollkommenen 
Ausgiissen der ganzen Uterushohle zur Beobachtung kommen. Letztere ahneln 
den dezidualen Abgangen bei abgestorbener Extrauteringraviditat und sind offen
bar mit ihnen manchmal verwechselt worden. Nach FOLLIN ist die AuBen
flache glatt, die Innenflache ofters durch Furchen in regelmaBige wulstige 
Felder geteilt oder letztere ist filzig. 

Der dreizipflige Sack kann deutlich die beiden kleinen Tubenoffnungen 
und eine meist weitere dritte Offnung darbieten, welche dem Isthmus uteri 
ubergelagert war. Die Wande sind von Fall zu Fall verschieden dick. Wenn 
man mit ORTH die Ausgusse von den selteneren nicht menstruellen, sondern 
(diphtherischen) fibrinosen Membranen daran unterscheiden will, daB letztere 
innen rauh zottig, auBen glatt aussehen, die ersteren umgekehrt, so ist die Mog
lichkeit einer von mir beobachteten Inversion nicht auBer acht zu lassen. Als 
wichtigeres Zeichen lassen die dysmenorrhoischen Membranen auf der Innen
flache Driisenmiindungen erkennen, welche ein siebartiges Bild hervorrufen 
konnen. FINKEL beschreibt amyloidartigen Glanz. 

In den histologischen Beschreibungen befinden sich viele Widerspriiche, 
welche in der Verschiedenheit der FaIle begrundet sind; Verwechslung mit 
Deziduaabgang von extrauteriner Graviditat mag jedoch manchmal vorge
kommen sein. Die Drusenschlauche fehlten bei HEGAR und R. MAIER, wurden 
dagegen von HAUSMANN ebenso von FINKEL vollstandig erhalten gefunden; 
die wahrscheinlich durch Schragschnitte hervorgerufene Angabe, daB die Drusen
fundi mit ausgestoBen willden, habe ich selbst an ungewohnlich dicker Membran 
nicht bestatigen konnen; die AusstoBung erfolgt innerhalb der Schleimhaut, 
so daB die blinden Enden fehlen, wie schon SAVIOTTI fand. - Die Driisenschlauche 
sind nur selten nach Zahl und Form unverandert; meist sind sie wie zerknittert 
(GEBHARD), die Epithelzellen niedrig klein. Die zur Unterscheidung gemachte 
Angabe, daB Graviditatsdezidua £laches Oberflachenepithel habe, stimmt nicht 
fur Extrauteringraviditat. ABELS Angabe, daB bei letzterer Drusen fehlen, 
trifft nur in beschrankter Weise zu (WERTH, ASCHHEIM, SCHAFFER, v. FRANQUE). 

Das Stroma zeigt nicht nur von Fall zu Fall (HEGAR und R. MEIER), sondern 
auch an den wiederholten Abgangen bei derselben Frau und schlieBlich auch 
an den verschiedenen Stellen eines Praparates wechselnde Bilder, indem es mehr 
spindelzellig, auch rundzellig oder mehr deziduaahnlich oder vollig dezidual 
ist. Der Streit um die Moglichkeit einer Unterscheidung von Graviditats
dezidua ist daher nicht von grundsatzlicher Bedeutung. Die Dezidua ist scheinbar 
zuweilen fUr "Plattenepithel" gehalten worden, so auch von ZIEGLER (SCHAFFER); 
Plattenepitehl konnte ja gelegentlich ausgestoBen werden, aber die sehr schema
tische Abbildung in ZIEGLERS Lehrbuch, die von Plattenepithel umgebene 
Drusen darstellen solI, macht die Verwechslung sehr wahrscheinlich. 

Die Deziduabildung fanden wir schon bei der gewohnlichen Menstruation 
und insbesondere bei der ultramensuellen Hyperplasie. SchlieBlich darf nicht 
vergessen werden, daB auch in fruherer Zeit der Graviditat die Dezidua nicht 
uberall oder fast gar nicht ausgebildet ist. Eine praktische Verwertung des 
Befundes ist also auszuschlieBen. Deziduabildung findet sich bei verschiedenen 
pathologischen Zustanden; wir fanden sie auch nach dem Klimakterium. Schon 
MORGAGNI, SIMPSON, OLDHAM ist die Deziduaahnlichkeit aufgefallen; einige 
Autoren fanden die Dezidua schwach ausgebildet (ORTH). Die Ansicht von 
OVERLACH, GEBHARD, DOLERIS u. a., die Deziduazellen seien von denen bei 
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Graviditat verschieden, wird andererseits nicht anerkannt. Die Dezidua
zellen sind ebenso wie in der Graviditat (v. FRANQUE); schon frillier haben 
C. RUGE (1881), C. SCHRODER u . a. die absolute Unterscheidungsmoglichkeit 
bestritten, ebenso spater ASCHHEIM, SCHAFFER, HORMANN, ADLER, LOFQUIST, 
LEPAGE, PINARD, LECENE. C. RUGE gibt den allerdings nicht ausschlaggebenden 
Unterschied an, die Interzellularsubstanz sei bei Graviditat mehr gleichmaBig; 
die Zellen liegen darin wie umgossen; bei dysmenorrhoischen Membranen 
sei die Zwischensubstanz reichlicher, lockerer, mehr faserig und feinkornig; 
auch diese wird von SCHAFFER und ASCHHEIM bestritten, und SCHOTTLANDER 
macht mit Recht geltend, daB in friiher Graviditatszeit RUGES Angabe nicht 
zutreffe. 

Jedenfalls ist WYDERS Auffassung der Deziduazellen als Zeichen vorauf
gegangenen Abortes allgemein verlassen; das Leiden betrifft in gleicher Weise 

Abb. 37. Dysmenorrhoea membranacea mit geringen Veranderungen, maOiger kleinzelliger Infil· 
tration, maJ.liger Durchblutung (rotgelb), niedrigen Zellen in den wenig "zerknitterten" Driisen 

HilJnalaun·Eosin. Himmler Lupe. Okul. 4. Tubus 17. 

auch Jungfrauen (WALTON). - Auch die Angabe ORTHS, daB die Graviditats
dezidua starkere erweiterte GefaBe habe, ist kein durchgreifendes Merkmal; 
ich habe bei Dysmenorrhoe sehr bedeutende GefaBe in der Membran gesehen. 

Ein sauberes Bild annahernd normaler Schleimhaut mit oder ohne dezi
dualer Umbildung ist offenbar nicht so haufig; schon die schlechtere Farbbar
keit laBt oft auf Nekrol iose, langeren Gewebstod, Mazeration sohlie13en. 

Das Wesen und die Atiologie diesel' unter schmerzhaften Wehen vor sich 
gehenden Membranaussto13ung ist verschiedener Beurteilung begegnet, je nach
dem das mikroskopische Bild eine mehr normale (Abb. 37 u. 38) oder entziindlich 
(Abb. 39) ja sogar fibrinos (Abb. 40) veranderte Struktur verriet. Daher stehen 
sich bisher in del' Atiologie zwei Ansichten gegeniiber deren eine nur einen 
quantitativen ExzeB der gewohnlichen menstruellen AbstoBung zugibt, oder 
die Entziindung nicht immer als notig erachtet, COHNHEIM, WINCKEL, SCHON
HEIMER, H. MEYER, LOHLEIN, HALBAN, HITSCHMANN und ADLER (die im Inter
vall keine Entziindung fanden), SANES, wahrend die andere eine Endometritis 
fUr das wesentlichere halt (BEIGEL, WYDER, KAUFMANN, GEBHARD, ASCHHEIM, 
SCHAFFER). Beide Moglichkeiten liegen VOl' nach v. d. LEYEN. SCHOTTLANDER, 
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KOLLMANN. Nach ORTH besteht des ofteren schon vorher eine produktive 
Entziindung; proliferierende Endometritis. 

Von den oben genannten Vertretern der entziindlichen und nicht entziind
lichen Genese gehen am weitesten auseinander die Mitteilungen einerseits von 
SCHAFFER und ASCHHEIM, andererseits von HITSCHMANN und ADLER. Wahrend 
letztere im Intermenstruum keine Entziindung der Schleimhaut fanden, be
schreiben erstere nicht nur in einigen Membranen nekrotisches Stroma von Leuko· 
zyten vollig iiberdeckt und von Fibrin durchzogen, sondern auch in einem FaIle 

Abb.38. Von demselben. Deziduazellen der oberfHichlichen Lagen. Oberflachenepithel niedrig 
bzw. abgestoJ3en; geringe Infiltration. Hi=ler Obj. 3. Okul. 4. Tubus 17. 

durch Auskratzung unmittelbar vor der Menstruation alIe Zeichen der Entziin
dung, so daB sie zu der Annahme kommen, daB der menstruelle Reiz die Entztin
dung hervorrufe oder akut steigere. Von den offenbaren Fallen dieser Art 
exsudativer Entziindung mit Fibrinstreifen bis zu den iiberwiegend fibrinosen 
Membranen mit geringen Gewebsresten geht es Schritt fUr Schritt tiber; selten 
sind sie rein fibrinos (GEBHARD). Plasmazellen habe ich bisher ebensowenig 
nachweisen konnen, wie FREY. 

Die Entztindung gilt als spezifisch, namlich als haufig syphilitisch bei WYDER, 
was schon WINCKEL bestritt; als tuberkulOs (BEIGEL). Die Erfolge der Tuber
kulinbehandlung verleiten HOLLOS und EISENSTEIN eine allgemeine Wirkung 
verborgener Tuberkulose auf die Menses anzunehmen. 

Von anderen Arten von Bedingungen sind Hysterie (COHNSTEIN) korperliche 
Erschtitterung (WINCKEL), vorausfgegangene Geburten und Aborte (WYDER, 
SCHAFFER u. a.), Erblichkeit (LOHLEIN, v. FRANQUE), Retention der Abson
derung durch Mutterhalsenge mit Gebarmutterkontraktionen in der Folge 
(HITSCHMANN und ADLER, BLAIR BELL u. a.) erwahnenswert. 
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Wenn man die Menstruation als ein regelwidriges Geschehen ansieht, als 
funktionelle Entgleisung, so ist zwischen del' gewohnlichen Gewebsnekrose 

Abb. 39. Dysmenorrhoea membranacea. Deziduales Stroma stark rundzellig infiltriert mit nur 
wenigen Driisenraumen. Epithel durch Infiltration zerstiirt. Plastisches Exsudat. Rfunalaun·Eosin. 

Rimmler Obj. 3. Okul. 4. Tubus 17. 

Abb. 40. Dysmenorrhoische Membran mit Fibrinbildung rna/ligen Grades. Rimmler Lupe. OkuJ. 4. 
Tubus 17. 

und del' Dysmenorrhoea membranacea kein grundlegender Unterschied und 
insofern ist es bel anglos, ob man den ProzeB entziindlich nennen will odeI' nicht. 
Eine besondere infektiose Entziindung ist jedoch nicht fiiI' die Dysmenorrhoea 
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membranacea nachgewiesen. Das gewohnliche Bild der degenerativen Entziin
dung kommt hier nur zu lebhafterem Ausdruck als bei der gewohnlichen Menses. 

Doch ist es nicht angangig die Entziindung als Atiologie der Dysmenorrhoea 
membranacea anzusprechen, um so mehr da zahllose FaIle von Endometritis 
jeder Art ohne menstruelle Membranaussto13ung verlaufen. Auch ich habe in 
zwei Fallen von Ausschabung drei W ochen post menses bei habitueller Dys
menorrhoe membranacea die Entziindung vermi13t. 

N euerdings wird die Dysmenorrhoe den Konstitutionsanomalien in die 
Schuhe geschoben (Basedowoid, Lymphatismus, Infantilismus, Eunuchoidismus; 
MAx HIRSCH). Es wird mit dieser modernen Auffassung, die nicht beriicksich
tigt, da13 nicht aIle Vertreterinnen dieser Typen an Dysmenorrhoe leiden, fur 
die anatomische Betrachtung nichts gewonnen. 

VIII. Kreislaufstorungen. 
Das Gebiet der Kreislaufstorungen ist mehr von klinischen als von anatomi

schenGesichtspunkten bearbeitet worden und von diesenausiiberhaupt schwerzu
ganglich, besonders in atiologischer Hinsicht. Wirken doch recht oft allgemeine 
und ortliche Storungen zugleich, psychische und innersekretorische Ursachen, 
die sich wiederum gegenseitig beeinflussen. 

Anamie des Uterus als besondere ortliche Erkrankung kommt kaum in Be
tracht. Gelegentliche Angaben in Operationsgeschichten sind kaum verwertbar, 
noch weniger solche iiber ein exstirpiertes Organ, dessen Blutgehalt von der 
Operations art abhangt. 

Anamisch ist der unentwickelte Uterus (ROKITANSKV) und nach Blutungen. 
Entziindliches bdem wird namentlich an der Portio, Stauungsodem 

au13er bei und nach Geburten oft bei Lageveranderungen gefunden. Uber 
Zusammenhang von bdem mit Endometritis und Atrophie s. d., ebenfalls bei 
Myom. 

Am frisch herausgenommenen Uterus sehe ich nicht selten das "bullose 
bdem", na.mentlich am myomatosen Uterus mit allgemeiner Lymphstauung; 
ferner in geringerem Grade bei pathologischer Hypertrophie der Schleimhaut, 
der sog. glandularen Hyperplasie des Endometrium corporis. 

Das bdem des Endometrium ist eine au13erordentlich haufige Erscheinung 
in Schabseln, und zwar nicht nur bei Hyperplasie, sondern auch in funktio
nierender Schleimhaut zu allen Zeiten des Zyklus. Das Material stammt natiir
lich von Uteri, die wegen unregelma13iger Blutungen ausgeschabt werden. Es 
findet sich daher das bdem mit Blutungen stellenweise gemischt, aber auch 
fur sich. In einem gro13en Teile solcher FaIle ist keine ortliche Veranderung 
in der Schleimhaut zu finden und die Stauungsursache zum Teil in Lageverande
rung, haufiger jedoch in ovarieller Dysfunktion begriindet. 

Das bdem erscheint im mikroskopischen Schnitte bei weitem nicht so 
auffallig, weil es durch die Fixation der Praparate schwindet. Selbst das bullose 
bdem ist mikroskopisch selten sehr auffallig. 

Die Folge langerer Stauung macht sich als Drucka trophie des Stromas 
unter anfanglicher Quellung der Zellen, spater erheblichen Kernschwund geltend. 
Rarefikation des Stroma und Schrumpfung. 

Hyperamie und Blutungen haben allgemeine und ortliche Ursachen, 
die beide mit dem gewohnlichen mensuellen Zyklus zusammensto13en konnen. 
Die allgemeinen Ursachen konnen auch auf dem Umwege iiber gestorte Ovarial
funktion wirken, oder im Uterus unmittelbar angreifen. Scharfe Abgrenzung 
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allgemeiner und ortlicher Storungen ist nur moglich, insoweit sich bei diesen 
ausschlieBliche oder wenigstens starkere Veranderungen am Uterus seIber 
nachweisen lassen, als bei jenen. Die allgemeinen Storungen rufen jedoch eben
falls ortliche Veranderungen hervor, teils unmittelbar vom Blute her oder auf 
dem Umwege durch Beeinflussung zunachst des Ovars und von diesem aus 
auf den Uterus. Die Funktionsstorungen des Ovars kann man fast ausnahmslos 
mit anderweiten Funktionsstorungen vergesellschaftet oder von ihnen abhangig 
betrachten. 

Hyperamie und Blutung des Uterus aus meltr allgemeinen 
Ul'sachen. 

Die allgemeinen "Ursachen" fur Uterusblutungen sind zum Teil schon 
langer bekannt (Literatur bei BARTEL 1831 und MASSIN 1891), beginnen aber 
erst neuerdings in greifbarere Nahe zu riicken. 

Allgemeine Bedingungen ("Ursachen") fuhren zu Uterusblu
tungen durch Kongestion und Stauung, z. B. Kreislaufstorungen 
(Herz, Lunge), Blutdruckschwankungen, ferner durch allgemeine 
Ernahrungsstorung, die Veranderungen in der Blutzusammen
setzung oder in den GefaBwanden hervorrufen (Infektion, Ver
giftungen, auch durch Autointoxikation). Zu den allgemeinen 
oder Fernleiden gehoren die meist konstitutionellen, von Anfang 
an als Hypoplasie bestehenden oder spater zutage tretendenFunk
tionsschwachen einzelner oder mehrerer Organe, besonders solcher 
mit ausgesprochen innerer Sekretion. 

1m Vordergrunde des Krankheitsbildes stehende Veranderungen der 
GefaBwande sind Sklerose, Verkalkung, die in Verbindung stehen konnen 
mit lokaler GefaBverkalkung der Arteriae uterinae (v. KAHLDEN, SIMMONDS, 
KON und KARAKI) , sowie der GefaBe in der Uteruswand selbst. E. MEYER erkennt 
in den Uterusblutungen ein Fruhzeichen von Herzkrankheiten und Sklerose 
der NierengefaBe. 

Die von den Autoren oft genannte GefaBsklerose im Uterus ist meist eine 
hyaline Degeneration, mit Verlust der normalen Elastika; bei alieren Frauen 
Mediaverkalkung. Die "GefaBsklerose" wird atiologisch in Zusammenhang 
gebracht mit Rheuma, Arthritismus (BUKOJEMSKY), Nieren-, Gallensteinleiden, 
Purpura rheumatica (HERRMANN), auch Lues, Tuberkulose, Malaria (s. b. DALCHE), 
PANKOW hat die GefaBsklerose als Folge der Schwangerschaften erkannt. 

Die GefiWverkalkung der Arteria uterina fiihrt zu den von CRUVEILHIER 
Apoplexia uteri benannten Blutungen in die Wand, aber auch zu Metrorrhagien. 
Unter letzteren versteht man zeitlich atypische Blutungen zur Unterscheidung 
von iibermaBigen Menstrualblutungen oder Menorrhagien (s. w. u.). 

Arteriosklerose der UterusgefaBe ist in einigen Fallen (MULLERHEIM, WITTEK, 
JACOBSON, FRANKEL) auffallend stark gewesen, ohne daB in allen Fallen BIu
tungen erfolgen (FRANKL). Der altersatrophische Uterus mit "Apoplexie" 
(s. a. POLANO) ist morsch, hat sklerotische Arterien und eine durchblutete 
Schleimhaut; die inneren Schichten der Muskulatur sind seltener ergriffen, 
doch kann die ganze Wand schwarzrot durchsetzt sein. ROKITANSKY beschreibt 
rostbraune und hefengelbe porose Uteruswandung als Uberbleibsel solcher hamor
rhagischen Infarzierung; ahnJiches ist bei Myomen bekannter. - E.FRAENKEL 
fand bei alten Frauen Mediaverkalkung der UterusgefaBe mit Nekrose und 
davon ausgehend ausgesprochene Verkalkung der ubrigen GefaBwandschichten 
der Arterien bei normalen Venen; s. a. BUKOJEMSKY. 
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Die schweren allgemeinen lnfektionskrankheiten (VIRCHOW, ROKI
TANSKY) wirken wohl meist durch Beteiligung des Uterus an der infek
tiosen Entziindung (vgl. den Abschnitt "Endometritis"), weniger allein durch 
Stauung. 

Toxisch bewirkte Blutungen bei allgemeiner lntoxikation mit Giften 
(Phosphor, JOCH, VIRCHOW), Autointoxikation bei allgemeinen Krank
heiten, unter anderen akute gelbe Leberatrophie, Skorbut sind vergleichs
weise selten. 

Zu den to xis chen Blutungen rechne ich sehr starke Hyperamie und Hamorrhagie 
in den inneren Uteruswandschichten eines vorzeitig abgestorbenen Neugeborenen, dessen 
Mutter prophyIaktisches Antistreptokokkenserum bekommen hatte. AuBer im Uterus 
dieses FaIles fanden sich auch sonst Organblutungen, besonders in Nieren und Neben
nieren. 

Zu den allgemeinen (konstitutionellen) Leiden, die durch abnorme Blut
beschaffenheit und GefiiBtonusstorung wirksam werden, gehoren "Hamophilie", 
perniziose Anamie. Es ist bei diesen Erkrankungen wohl eine Beteiligung der 
Ovarien moglich, aber sie vermogen an den UterusgefaBen unmittelbar anzu
greifen. 

Schon friihere Mitteilungen lassen die Uterusblutungen bei jungen Mad
chen mit "Hamophilie" als bedrohlich oder todlich erkennen (BorJE, BUMM) 
(Literatur bei FRANKEL und BOHM 1909). Welche Arten von Erkrankung 
diesen angeblichen Fallen von "Hamophilie" zugrunde gelegen haben, laBt 
sich heute nicht mehr sagen. Die erbliche Form der "Hamophilie" betrifft 
bekanntlich das mannliche Geschlecht. Andererseits gibt es auch Frauen mit 
schwer stillbaren Blutungen. 

Wichtiger scheint das Gebiet der "perniziOsen Anamie", Thrombopenie, 
die unter dem Einflusse der Milz und des Knochenmarkes steht (s. d. einschla
gigen Abschnitte in diesem Handbuch). Die Thrombopenie als Ursache von 
Uterusblutungen (FRANK 1922) hat wiederholt zu erfolgreicher Milzexstirpation 
(HALBAN 1922 u. a.) und zur zuweilen erfolgreichen Milzbestrahlung gefiihrt, 
daruber SCHNEIDER kiirzlich (1928) berichtet hat (s. a. KLEMPERER, R. SCHRODER 
1928, DESSINOWA-SSUSCEWSKAJA). 

Die sich an "Menstruation" anschlieBenden Blutungen konnen zu Tode 
fiihren, wie unter anderen ein von FLEISCHMANN vorgefiihrter Fall zeigt, in dem 
ein 24jahriges Madchen sich in 6tagiger "Menstruation" verblutete. Die Oh
duktion ergab das Bild der perniziosen Anamie: Thymus persistens, Thyreoidea 
hypoplastica, enge Aorta mit geringer Atheromatose und hypoplastische Neben
nieren. Die Ovarien waren graB, aber es fand sich ein Corpus luteum und die 
Uterusschleimhaut war machtig verdickt, durchblutet, von vielen weiten Kapil
laren durchzogen mit Resten funktionierender Drusen. Die Uterusmuskulatur 
verdickt. Vom Corpus luteum wird gesagt, daB es organisiert und vasku
larisiert war "mit beginnender Bindegewebsbildung; die Granulosazellen bei
nahe ungefarbt". 

lch fiihre diese Punkte an, weil im allgemeinen zu wenig Wert auf die ort
lichen Befunde am Uterus und an den Ovarien gelegt wird. Offensichtlich liegt 
in FLEISCHMANNS Ergebnissen der Untersuchung eine Unstimmigkeit im Ver
gleiche mit normalen Verhaltnissen vor. Die ungefarbten Luteinzellen sprechen 
deutlich fUr Riickbildung, dagegen ist die Angabe "beginnende Bindegewebs
bildung" nicht recht verstandlich. Andererseits ist eine nach 6 Tagen "men
strueller" Blutung "machtig verdickte" Schleimhaut etwas sehr Ungewohn
liches. Es fanden sich luteinisierte Thekazysten. In der sonst normalen Hypo
physe waren die Hauptzellen deutlich vermindert. Auch der ubrige Obduktions
befund ist wichtig in Einzelheiten. 
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Es ist Sache der Kliniker, die Diagnose zwischen den verschiedenen "pluri
glandularen" Funktionsanomalien zu sichern, die zu solchen Blutungen fuhren, 
und in Todesfallen sollte keine Gelegenheit versaumt werden, die Sachlage nach 
Moglichkeit zu klaren. Die an den Vortrag von FLEISCHMANN angeknupfte 
Erorterung (ADLER, WEIBEL, FISCHER, O. FRANKL, LEHNDORFF, LATZKO, 
HALBAN) laBt das atiologisch bunte Bild der juvenilen Blutungen auch fUr den 
Pathologen lehrreich erscheinen. Zuweilen steht die ortliche Erscheinung am 
Uterus in Gestalt von Hyperplasie der Schleimhaut mehr im Vordergrunde -
die Adenomyosis ist bei den J ugendlichen sehr selten - die Ovarien sind bei 
ihnen stets abnorm, meist groB, glatt mit vielen kleinen Follikeln, ohne Corpora 
lutea. Myxodem und sog. "Hamophilie" machen sich schon in der Menarche 
geltend. Hypophysare Storungen treten auch spater auf. 

1m ganzen betrachtet sind die Allgemeinzustande wie abnorme Blut
beschaffenheit, Blutdruck, GefaBwandveranderungen, die ohne Umwege 
auch im Uterus angreifen und zu Blutungen fuhren, nicht haufig. Viel haufiger 
nehmen die allgemeinen krankhaften oder abnormen Zustande anderer Organe 
den Umweg uber die Ovarien, die schon normalerweise einen ubergeordneten 
trophischen, kreislaufregelnden EinfluB auf den Uterus haben. 

Dahin gehort die a bnorme Konstitution und die konstitutionell oder 
anderweitig bedingte Erkrankung und Funktionsschwache von Organen, 
mit denen das Ovarium sein gewohntes Zusammenspiel hat, in erster Linie die 
Drusen mit innerer Sekretion, den "Inkretdrusen". Es ist von leisen Finger
zeichen und ersten Andeutungen bis zum einigermaBen befriedigenden Ver
standnis dieser Zusammenhange ein noch weiter Weg. 

Bei den funktionellen Blutungen im geschiechtsreifen Alter treten nach 
SEITZ bestimmte Arten derselben bei bestimmten Konstitutionsanomalien auf, 
z; B. Hypermenorrhoe uberwiegend bei Infantilismus und Asthenie; die PoIy
Hypermenorrhoe (mit verkurzten Intervallen) gehe mit Anomalien der SchiId
drusen einher, ebenso die unregeimaBige Blutung. Die SchIeimhaut des Uterus 
seIber und die Ovarien seien dabei normal. 

Neuerdings wird dem Einflusse des Ovariums groBer EinfluB auf die Zir
kulation des Uterus eingeraumt (SCHICKELE, PANKOW, BUTTNER, R. SCHRODER, 
HEYNEMANN, KAJI, VEIT. HENKEL). Unterfunktion der Thyreoidea (SEHRT, 
s. ASCHNER). In einem Fane von Thyreoaplasie mit Hauptzellenadenom der 
Hypophyse kam es zu todlicher Menorrhagie, wahrend ROSSLES Fall einer 
chondrodystrophischen Zwergin mit Aplasie der Thyreoidea, Myxodem, Arterio
skierose vergroBerter Hypophyse mit zwei kieinen Adenomen regeimaBig men
struiert war. 

Auch die Angaben der Chirurgen u. a. uber die Wirkung der Strumaexstir
pation und des Myxodems auf die Uterusblutungen sind widersprechend. Menor
rhagien wurden beobachtet von KOCHER, HERTOGHE, ROTHSCHILD, KRAUS, 
FLEISCHMANN (SCHLOSS), wahrend DEUTSCH, PERLMANN, CURSCHMANN im 
Gegenteil Nachlassen der Menses und Amenorrhoe berichten. CURSCHMANN 
sucht den Gegensatz mit dem allgemeinen Ernahrungszustande zu erklaren. 
(Literatur s. b. KRAUS.) 

In einem FaIle von Myxodem eines 16jahrigen Madchens wurde bei der 
dritten ("Menstruation" genannten) schweren Blutung der Uterus entfernt, 
der hypertrophisch war und dessen Endometrium die typische drusig-zystische 
Hyperplasie zeigte (SCHLOSS 1927). Die Ursache wird in mangelhafter Inkretion 
des Ovarien gesucht. 

Den EinfluB der obengenannten inneren Organe auf die Kreislaufsteuerung 
und die pathologischen Veranderungen werden in den betref£enden Abschnitten 
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dieses Handbuehes abgehandelt; namentlieh die unmittelbare Beziehung 
zwischen Thyreoidea, Hypophysis und Ovarium (vgl. aueh ein Ubersiehtsreferat 
von M. FRANK 1922). 

Mogen also diese Hinweise und der auf unsere Ausfiihrungen iiber "Menor
rhagien" S. 112ff. geniigen. 

Ortlieh bedingte Blutungen. 
Wenden wir uns den ortlieh im Uterus bedingten Blutungen zu, so bedarf 

es wohl kaum ausfiihrlieher Entsehuldigung, daB diese Abgrenzung keine streng 
durehfiihrbare ist. Ebenso wie die allgemeinen Bedingungen letzten Endes im 
Uterus stets ortlieh naehweisbare Sehadigung hervorruft, ebenso sind die nun
mehr zu bespreehenden Blutungen nieht rein ortlieh bedingt, doeh fallen die 
naehweisbaren Veranderungen im Uterus mehr in das Auge. 

Es lohnt sieh, die dureh Graviditat, Abort, Geburt hervorgerufenen Blu
tungen fUr sieh zu betraehten. 

Hamorrhagisehe Infarzierung bei Gebarenden in Gestalt diffuser Dureh
blutung der Muskulatur bis zur Serosa und dureh Risse derselben bis in die 
Bauehhohle wird als "Apoplexia utl}to-plaeentaris" (COUVELAIRE) auf 
toxisehe Wirkung der Plazenta oder auf Toxamie (WILLIAMS) zuriiekgefiihrt. 
Thrombosierung namentlieh kleinerer Venen ist fast der einzige anatomisehe 
Befund. WILLIAMS gibt aueh ausgedehnte Degeneration der GefaBwande an. 

MESTRE findet Odem, degenerative Veranderung des Muskelgewebes, doeh 
nur in einzelnen Fallen, wahrend Veranderungen an den GefaBen und Binde
gewebswueherung unbedeutend seien. KUSTNER (1927) fand die Sehleimhaut 
und die Muskelfibrillen unverandert in einem Fane von herdweisen Blutungen 
in den inneren und auBeren Muskelsehiehten, in die Bauehhohle, Ligamente 
und Adnexe. Diese Ausdehnung der Blutung ist bei einem FaIle von vorzeitiger 
AblOsung der Plazenta offenbar selten und erinnert an einige FaIle von hamor
rhagiseher Infarzierung dureh Infektion, doeh blieb die Patientin KUSTNERs 
naeh der Herausnahme des Uterus lebend und hatte auBerdem gesunde Nieren, 
so daB die Genese unklar blieb. 

Derartige FaIle sind o££enbar selten; DANISCH, der bei einer 32jahrigen an 
Herzinsuffizienz 6 W oehen naeh der zweiten Geburt gestorbenen Frau eine 
totale hamorrhagisehe Infarzierung von Uterus und Tuben und groBer Ovarial
absehnitte infolge von Thrombose der Aorta abdominalis und ihrer Beekenaste 
besehreibt, konnte in der Literatur auBer den 2 obengenannten Fallen nur einen 
Fall von hamorrhagiseher Infarzierung der Portio vaginalis uteri und der Vagina 
eines Teiles der Blase und des Rektum mit Gangran, Tod der 52jahrigen Frau 
an Peritonitis, von K. HERXHEIMER (1886) besehrieben, finden und einen Fall 
CHIARIS (1896) bei einer 22jahrigen Frau mit hamorrhagisehem Infarkt der 
Portio uteri und der hinteren Uteruswand, sowie eines Teiles der Vagina. Wah
rend in HERXHEIMERS Fall auf emboliseher Grundlage die Thrombose von der 
Arteria hypogastriea ausgegangen war, so handelte es sieh in CHIARIS Fall um 
eine Thrombose der beiden Arteriae uterinae infolge von Arteriosklerose. 

Es sei aueh noehmals an den oben erwahnten Fall von KUSTNER erinnert. 
Aueh BENTHIN konnte als Ursaehe eines keilformigen hamorrhagisehen In
farktes naeh einem kriminellen Abort einen Embolus im Ramus aseendens der 
Arteria uterina naehweisen. 

Man sieht hieraus, daB die Ursaehen der arteriellen Thrombose von weit
her aus den groBeren KorpergefaBen £ortgeleitet oder in den Uteringe£aBen 
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seIber wirksam werden, daB die Thrombosen in den letzten durch Embolie 
oder durch Erkrankungen an Ort und Stelle (Arteriosklerose) entstehen konnen 
und schlieBlich auch, wie in unseren obengenannten Fallen, die venose Stauung 
zur Infarzierung fiihren kann als Folge von Infektion und scheinbar auch 
Intoxikation, namentlich in der Schwangerschaft und im Wochenbett. 

Von der "Apoplexia utero-placentaris" hat PRENTIS WILSON 68 FaIle, PORTES 
73 FaIle zusammengestellt (s. a. POTOCKI und MESTRE). Die "Apoplexia utero
placentaris" hat vorzeitige Losung der Plazenta zur Folge, aber nicht jede 
retroplazentare Blutung fiihrt zur Hamorrhagie in die Uteruswand (vgl. Kapitel 
Plazenta). 

An unserem Leichenmaterial wurde die hamorrhagische Infarzierung des 
Uterus 2 mal als Folge von Infektion gefunden. In einem FaIle (s. WERMBTER) 
war der ganze untere Teil des Uterus bis an die Serosa schwarzlich dunkelrot, 
schwammig und seitlich bis in die Parametrien. Mikroskopisch: das Bild schwerer 
Entziindung und Nekrose mit phlebitischer Thrombose, hervorgerufen durch 
Gasbazillen, die im Blute nach dem Tode und im Uterus nachgewiesen wurden. 
1m anderen FaIle (BRAKEMANN) sind die ganzen inneren Geschlechtsteile in gleicher 
Weise hamorrhagisch infarziert. Die Infektion mit hamolytischen Strepto
kokken ging von einer Verletzung durch einen in das anteuterine Gewebe ge
schobenen Stilt aus. Die Plazenten waren in beiden Fallen nicht vorhanden, 
aber mit jener "Apoplexia utero-placentaris" durch toxische Wirkung der 
Plazenta haben unsere beiden FaIle nichts gemein, sondern sind durch die 
Infektion wahrend und nach der Geburt entstanden. 

Merkwiirdiger noch ein anderer Fall diffuser Blutung ohne Infektion: bei 
einer 26jahrigen Erstgebarenden, die bald nach der Geburt an einer ausge
breiteten Serosablutung des Uterus zugrunde ging, die auBeren Schichten des 
Corpus uteri 1/2-1 cm tief stark durchblutet; in der Cervix uteri Blutherde in 
den inneren und mittleren Wandschichten. Ferner Blutungen unter dem Peri
toneum und Pleura des Zwerchfells; ebenso unter dem Peritoneum der Bauch
wand. Organe sonst normal. Keine Thromben. Plazentarstelle des Uterus 
histologisch ohne Besonderheiten. Die Blutung ist nur kapillar und durchdringt 
mit groBer Gewalt die Gewebe. Die Ursache ist unklar (s. C. KAUFMANN). 

Die zur Sequestration kleinerer und groBerer Uterusteile fiihrende Kreis
laufstorung ist so iiberwiegend haufig an infektiOse Wochenbettserkrankung 
des Uterus gebunden, daB sie dart zur Sprache kommen wird (s. S.147). 

Metrorrhagien des gebarenden Uterus haben ihre besondere fiir 
den Praktiker wichtige Bedeutung: Risse, Atonie. Blutungen im Puer
perium deuten auf Plazentarreste, . Venektasien (ATABEKOFF) und Binde
gewebsvermehrung (LABHARDT). (Die Bedeutung der Plazentarpolypen S. u. 
Plazenta.) 

Bei Verblutungstod durch Atonie des gebarenden Uterus fand KAUFMANN 
venose Stauung. Die bei Geburten langwieriger Stauung ausgesetzten Teile, 
Zervix, Portio werden zuweilen durchblutet, gIoBere Hamatome der Portio 
fanden sich bei einem FaIle mit AbreiBung der Zervix. N ach Aborten ist 
Blutung haufig; meist wird sie durch Plazentarroste unterhalten, zuweilen 
scheint aber bei Fehlen solcher trberreste die mangelhafte VerschlieBung 
der Venen in ungeniigender Riickbildung begriindet zu liegen. Die Venen 
sind dann erstaunlich weit und FRANKL beschreibt in solchem FaIle an um
schriebener Stelle einen "Plexus venosus varicosus endometrii". 

Einmal fand ich starke hyaline Degeneration der Muskulatur und der GefaB
wande bei todlicher Atonie; ahnliches KWOROSTANSKY. Atrophische Uteruswand 
mit Schwielen (MARfI'IN). LIEVEN fand neben stark vermehrtem Bindegewebe 
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auch starke Fetteinlagerung in den auffallend kurzen Muskelzellen als Ursache 
der Atonie. 

Der Gedanke, daB Lipoidbefunde in den Muskelzellen in ursachlicher Be
ziehung zu den schweren Blutungen des Uterus nach der Geburt bestunden 
(UNTERBERGER, HUETER), wird von den Vertretem einer funktionellen Lipoid
bedeutung damit zuruckgewiesen, daB sie bei solcher Blutung nicht mehr Fett 
gefunden haben als in derNorm und umgekehrt, daB sie bei fehlender Blutung 
besonders ausgedehnte Verfettung in der Muskulatur und im Bindegewebe 
gefunden haben (HOFBAUER). Es scheint jedenfalls, daB die Bedeutung der 
Lipoidbefunde nach jeder Richtung uberschatzt wird, am meisten solches von 
Leichenmaterial und nicht ganz lebensfrisch fixiertem Operationsmaterial. 

1m AnschluB an Aborte und Geburten sind es nicht nur die bisher genannten 
lokalen Ursachen, sondem zuweilengenugt mangelhafte :Ruckbildung um Blu
tung hervorzurufen; die Ausschabung ergibt 2-3 Wochen nach der Geburt 
oder Abort noch Dezidua meist in mehr oder weniger vorgeschrittener Nekrose 
mit erweiterten GefaBen, oft mit Stase. Da keine Plazentarzotten die Dezidua 
unterhalten, so ist mangelhafte Ruckbildung und im FaIle der Nekrose mangel
hafte AbstoBung an der Blutung beteiligt, die nach der Ausschabung steht 
(s. a. O. FRANKL, RISSMANN). 

Die besonderen lokalen Ursachen der Metrorrhagien, Uterusruptur und 
Perforation, Arrosion der GefaBe durch Ulzerationen und maligne Tumoren, 
femer Polypen, Myome, Plazentarpolypen, Blasenmole u. a. konnen nur nebenbei 
erwahnt werden. 

Fremdkorper in der Uterushohle bedingen Blutungen; dazu gehoren 
auch zuruckgehaltene Eier, Steinkinder und nach Abort Teile des mazerierten 
Fotus, Knorpel (THALER), Knochen. 

Auch lokale Vergiftungen fiihren zu Stase in den GefaBen und hamor
rhagischer Infarzierung (z. B. Lysol, GEPPERT). Mikroskopisch laBt "ich in 
leichteren Fallen eine starke Hyperamie und Dilatation der SchleimhautgefaBe 
mit Austritt des Blutes in das umgebende Bindegewebe und in die sparlichen 
Drusen feststellen, in schweren Fallen eine voUig blutige Durchtrankung der 
ganzen Schleimhaut mit Zerstorung der Struktur bis in die angrenzende 
Muskularis (POLANO). 

Entzundung im Uterus, die zum Teil bei den allgemeinen Infektions
krankheiten vorkommt, jedoch ofters eine ortlich begrenzte ist, fiihrt nur in 
starkeren Graden zur Blutung. 

Auch Tuberkulose und Lues des Uterus gehoren hierher (d. Literatur s. b. 
den betr. Gegenstanden); von der Syphilis ist neuerlich Ofters die Rede als 
Ursache der Blutung, zum Beweise wird meist der Heilerfolg angefUhrt. Ana
tomische Befunde dagegen fehlen fast immer. 

Unter den selteneren Blutungsursachen sind Aneurysmen der Arteria 
u terina erwahnenswert (2 FaIle und Literatur s. b. KUSTNER). Die Blutung bei 
Myomen solI Init Uteruskontraktionen und Kongestionen nervosen Ursprunges 
(v. RECKLINGHAUSEN) Init einer gewissen RegelmaBigkeit wiederkehren. Die 
zum Mutterhalse hinaushangenden meist gefaBreichen Polypen werden durch 
Kontraktionen geschniirt; die Stauung im Polypen hat hierbei den groBten 
Anteil der zuweilen bedrohlichen Blutungen. Unsere Sammlung enthiilt einen 
kleinen Polyp en im Uterus, der zum Verblutungstode fUhrte; das gleiche schildert 
KLOB. 

Auch sonst wird der venosen Stauung ein groBer EinfluB eingeraumt. 
Die Stauungshyperamie bei Verlagerungen des Uterus femer infolge von 
Druck durch Tumoren, kann ebenfalls zu erheblichen Blutungen fiihren. 
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Der Uterus wird vergroBert und derb gefunden, die Mukosa von erweiterten 
Venen durchzogen, durchblutet. Varizen, Phlebektasien am nicht vergroBerten 
Uterus trotz Stauung auch in den venOBen AbfluBwegen geben der Wand ein 
kavernoses Aussehen (ROKITANSKY, lIALBAN, BAuMM). 

Phlebektasien konnen in den auBeren Wandschichten gefahrlich werden; 
sie ergieBen das Blut in die Parametrien (LEOPOLD, TELLER S. LANGE) oder 
intraperitoneal (STEPHAN, LANGE). HUGUENIN und BONARD sind im Zweifel, 
ob eine Phlebektasie im Fundus uteri auf angeborener Anomalie beruhe oder 
auf Stauung (s. a. Kapitel XXIII. Angiom). 

Zu den Stauungsblutungen gehoren auch die von mir friiher beschriebenen 
Blutungen in der Schleimhaut des Corpus uteri bei Neugeborenen mit starker 
Kapillarfiillung, hauptsachlich an den von mir benannten "Faltenbergen", 
Stellen, welche schon in der Norm unter starkerer Gewebsspannung stehen. 
Auch die sog. Menstruationen der Neugeborenen mogen dieser Stauungs
hyperamie zum Teil zugehoren, welche ich auch an anderen Stellen der Becken
organe und im Skrotum fand und auf Geburtstraumen namentlich bei SteiB
geburten zuriickfiihre. Ebenso urteiltZAcHARIAS, der in 21/ 2% beiNeugeborenen 
Genitalblutungen fand. Doch gibt es angeblich gut beglaubigte Falle echter 
friihreifer Kinder mit Menstruation von Geburt an (s. Menstruation). 

In gewissen Fallen ist die Bedeutung lokaler Leiden des Uterus als Grund
ursache iiberschatzt worden, manche Zustande, insbesondere die Schleim
hauthyperplasie hangen mit der Ovarialfunktion znsammen, wie jetzt all
gemein angenommen wird. Unter den "metropathischen" Blutungen fiihrt 
ein Schuler von ASCHOFF, TERASAKI .. 2 Gruppen an, die zwar ursachlich gleich, 
aber in einer Gruppe unvoIlkommene zyklische Veranderungen des Endometrium 
und in der zweiten Gruppe die Hyperplasie zeige. lch fasse die erste Gruppe 
nicht als eine besondere Art auf, sondern als das Friihstadium der Hyper
plasie. Beide gehen ineinander iiber, wie wir im nachsten Abschnitte noch 
besprechen wollen. 

Die Blutungsursachen bei der Myohyperplasia uteri (sog. "Metro
pathia", friiher "Metritis chronic a") sind noch nicht klargestellt, S. d. 

Die im Zusammenhange mit kleinzystischer Degeneration der Ovarien 
oft erwahnten Uterusblutungen haben mit der genannten Ovarialerkrankung 
gemeinsame Ursachen, die zur Stauung fiihren, Tumoren, Lageveranderungen 
(R. MEYER). 

WmTEHouSE glaubt, daB die hypertrophische Schleimhaut iiberstarke 
Thrombolysinmenge absondere. 

Menorrhagien. 
Als Menorrhagien unterscheidet man allgemein Blutungen, die mit der 

RegelmaBigkeit der Menstruation wiederkehren (Menstruatio nimia) , von den 
unregelmi:i.Bigen Metrorrhagien. Die RegelmaBigkeit der Blutungen berechtigt 
nicht zur Bezeichnung Menorrhagien, ebensowenig wie Z. B. Blutungen wahrend 
der Menopause und der Schwangerschaft oder nach Operationen (auch Trans
plantation von Ovarien) als Menses bezeichnet werden diirfen. In allen solchen 
Fallen muB der Nachweis einer Schleimhautfunktion und eines menstruellen 
Abbaues verlangt werden. 

Die oben genannten allgemeinen und lokalen Blutungsursachen konnen 
zum Teil auch den Zeitpunkt der Menses zum Ausgang nehmen, aber viele 
Menorrhagien haben doch ihre eigene Grundlage. Schon bei den ersten und den 
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folgenden Menses kommt es bei jungen Madchen mit Infantilism-us und anderer
seits bei groBen fetten Personen zu schweren Menorrhagien, teils zu Amenorrhoe. 
Als lokale Ursache der BIutung wird mangelhafte Zusammenziehung der Uterus
muskulatur angefuhrt (THEILHABER u. a.) und in Analogie zur Atonie nach 
Geburt gebracht; ganz besonders bei hypoplastischen Uteri von R. SCHRODER. -
Die ungenugende Muskelkontraktion hangt von dem MiBverhaltnis zwischen 
Muskulatur und Bindegewebsmenge ab, das teils auf Infantilismus (LABHARDT), 
teils auf erworbene Schwache des Uterus (THEILHABER) zuriickzufiihren ist. 

Mit Storungen der Ovarialfunktion mogen auch Menorr hagien meistens 
zusammenhangen, deren ortlicher Ausdruck teils eine unvollstandige menstruelle 
AbstoBung des Endometrium und zum Teil seine mangelhafte postmenstruelle 
Regeneration ist (DRIESSEN, PANKOW, CARL KAUFMANN und WERNER HOECK, 
BANIECKI). 

DRIESSEN hat 1914 diesen Prozessen als erster eine ausfuhrliche Beschreibung 
gewidmet, die noch heute in den meisten Punkten giiltig ist. Nur die hyaline 
Nekrose, die er fur typisch halt, scheint mir weder typisch noch uberhaupt 
haufig auBer nach Abort und Geburt. Vielleicht handelte es sich urn die 
so haufigen hyalinen Thromben. Ferner ist die Entzundung nicht Ursache 
des Leidens, da sie haufig fehlt, sondern entweder zufallige Begleiterscheinung 
oder Folge der langere Zeit o££enen Wundflache. 

N ach den Menses a uftretender langer da uernder blutiger oder blutigschleimiger 
Aus£IuB wird von PANKOW als mangelhafte Regeneration der Schleimhaut
oberflache gedeutet, da er in kurettierten Stuckchen das Oberflachenepithel 
vermiBte. Letzteres durfte wohl bei sonst normaler Schleimhaut schnell regene
rieren, dagegen finde ich einerseits an exstirpierten Uteri die Grenze der men
struellen Schleimhautnekrose ofters auBerordentlich unscharf, sogar zackig 
mit einzelnen tiefgreifenden Zacken, andererseits bei postmenstruellen BIu
tungen zuweilen bis zu 14 Tagen nach Beginn der Menses noch nekrotische 
und schrumpfende Schleimhautteile im Schabsel, so daB ich die unregelmaBige 
und erschwerte AbstoBung der Schleimhaut fur die haufigste Ursache der post
menstruellen Blutung halte. AuBer der unregelmaBigen Oberflache und den 
halbnekrotischen und durchbluteten Stuckchen fallen oftmals Drusen auf, die 
im Langsschnitt noch die Sageform, im Querschnitt Sternform zeigen, aber 
je langer die Menorrhagie anhalt, desto mehr schrump£en die Drusenlichtungen 
zusammen und sind nur noch an geringen UnregelmaBigkeiten zugleich mit 
Resten des Glykogens zu erkennen. Die Epithelzellen sind dann niedrig, ihr 
freier Saum noch unscharf. Das Stroma, abgesehen von Blutresten, ist zelldicht, 
die Kerne sind klein. Fibrillenreichere Partien, auch solche mit kollagenen 
Fibrillen und dickwandigen GefaBen entstammen der tieferen, basalen Schleim
hautlage, oberhalb derer trotz 2-3 Wochen langem Abstand vom Beginn der 
Menses an sich keine neue Schleimhautlage regeneriert hat. Man erkennt dieses 
daran, daB dieses als basale Lage kenntliche Gewebe von Oberflachenepithel 
bekleidet ist. 

Diese schon oben erwahnte mangelhafte Involution und Regeneration ist 
meist der einzige Ausdruck der gestorten Ovarialfunktion, fur die noch nicht 
genugende Veranderungen im Follikelapparat bekannt sind. 

Die "Menorrhagie" genannten Blutungen konnen jedoch auch durch ortliche 
Leiden des Uterus seIber hervorgerufen werden; solche Ursachen wie Endo
metritis, Zervikalpolypen, Myome u. a. haIten zwar nicht immer, aber doch 
zuweilen, die menstruelle AbstoBung oder die Regeneration auf. 

Einzelheiten, namentlich klinische, uber Menorrhagien und Literatur s. b. 
GEBHARD, SCIrAFFER, R. SCHRODER. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/i. 8 
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IX. Hypertrophie, glandnlare Hyperplasie des 
Endonletrinm. 

A. Hyperplasie der Mucosa corporis. 
Man versteht unter Hyperplasie und Hypertrophie des "Endometrium" 

oder der "Uterusschleimhaut" allgemein die des Korpus. Da man in dieser 
Beziehung worttaub geworden ist, muB betont werden, daB es auch eine Hyper
plasie der Mucosa cervicis (s. w. u.) gibt, die zwar klinisch weniger belangreich, 
aber deshalb doch nicht zu verachten ist. 

Abgrenzung und Benennung. 
Fiir die hier in Betracht kommende progressive ErnahrungsstOrung ist der 

Name Hyperplasie der Schleimhaut mehr und mehr in Aufnahme gekommen, 
wahrend in der allgemeinen Pathologie meist "Hypertrophie" gesagt wird. Ais 
Bezeichnung fur eine zahlenmaBige Vermehrung einzelner Individuen kann 
man die "Hyperplasie" naturlich auf Zellen, Drusen usw. anwenden, nicht auf 
die ganze Schleimhaut oder den Uterus. Trotzdem in allen Teilen der Schleim
haut zahlenmaBige Vermehrung der Elemente der Hypertrophie der Schleimhaut 
zugrunde liegt, kann man, um die Vermehrung der Drusen als das Wesentliche 
im morphologischen Bilde zu kennzeichnen, auch von glandularer Hyperplasie 
der Schleimhaut sprechen. MiBverstandenerweise wird zuweilen der Name 
"Hypertrophie" fUr die oben erwahnte ultramensuelle Schleimhautschwellung 
ausschlieBlich gebraucht und in Gegensatz gestellt zur "Hyperplasie". Das 
ist irrefuhrend, wie aus obiger Worterklarung hervorgeht. Beide gemeinten 
Zustande sind Schleimhauthypertrophien, einmal die obengenannte ultra
mensuelle funktionelle Schleimhauthypertrophie, die der graviden Schleimhaut 
in allen Teilen gleich, wenn nicht gar mit ihr identisch ist und zweitens die 
pathologische, afunktionelle oder dysfunktionelle Schleimhauthypertrophie, von 
der hier die Rede sein soll. Ebenso gehort nicht hierher eine hypertrophische 
Dezidua (Literatur s. b. SPEISER), die bei Tubargraviditat, aber auch bei intra
uteriner Graviditat mit normaler Funktion und Struktur der Schleimhaut 
beobachtet wird. Die funktionierende Schleimhaut ist individuell verschieden 
dick; will man auffalligstarke funktionelle Entwicklung besonders benennen, 
dann nur als funktionelle Hypertrophie im Gegensatzezurpathologischen 
Hypertrophie, bei der die Funktion stets ganzlich und auch im Beginne so 
gut wie ganz fehlt. 

Es scheint mir nach zahlreichen eigenen histologischen Befunden ganz klar, 
daB die pathologische Hypertrophie namentlich in dem klimakterischen Alter 
nicht schlagartig die ganze Schleimhaut zu treffen braucht; vielmehr ist einer
seits zwar haufig die Menstruation bis dahin regelmaBig gewesen, bleibt dann 
6-8 Wochen aus, dann treten p16tzlich starke Blutungen auf, als deren Ursache 
sich im Schabsel uberall das Bild ausgesprochener "Hyperplasie" ohne Spur 
der physiologischen Funktion findet. Andererseits jedoch bestehen zuweilen 
schon langere Zeit unregelmaBige und starkere Blutungen als zuvor und das 
Schabsel zeigt teils fu~tionelles Stadium, teiIs hyperplastische Wucherung, 
mit allen Graden des Uberwiegens des einen oder anderen Bildes. 

Wie man sich diese Tatsachen mit der Dysfunktion des 'Ovarium reimen will, 
ist hier nicht von Belang, vielmehr will ich an dieser Stelle nur darauf hinweisen, 
daB von der teilweisen zur iiberwiegenden und zur vollstandigen Hyperplasie 
der Drusen Ubergange bestehen, die zwar auf ein schnelleres oder langsameres 
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Entstehen und ortlich bedingte Unterschiede gewisse Riickschliisse erlauben, 
aber nicht dem Wesen nach unterschiedlich bedingte, noch anatomisch ver
schiedene Krankheitsbilder erkennen lassen. Verschiedene Stufen derselben 
Erkrankung konnen nicht Veranlassung geben mehrere Krankheitsbilder zu 
unterscheiden. 

Dann muB ich noch einfiigen, daB Irrtiimer in der Diagnose auf unvollkom
mene oder teilweise Hyperplasie durch ortlich umschriebene Veranderungen, 
wie atrophische Stellen, polypose Bildungen inmitten funktionierender Schleim
haut im Schabsel entstehen konnen. Nicht in Schleimhautpraparaten in situ. 
Namentlich zerkmtzte zerstiickelte Polypen miissen im Schabsel beachtet 
werden, da sie zur falschen Auffassung des gemischten Bildes von Funktion und 
Hypoplasie verleiten. 

Von diesen beiden Punkten, der umschriebenen herdformigen Hyperplasie, 
die den Polypen nahe steht und diesen seIber, und zweitens von der sehr zufal
ligen Beobachtung anfanglicher Entstehungsgrade der driisigen Hyperplasie 
abgesehen, ist festzuhalten an dem grundsatzlichen Unterschiede zwischen 
pathologischer und funktioneller Hypertrophie der Schleimhaut, die morpho
logisch, funktionell (auch histochemisch) und genetisch scharf zu trennen sind. 

GeschichtIich ist wenig zu berichten: 
Es heiBt, daB RECAMIER als erster (1850) eine genauere makroskopische 

Beschreibung der Hyperplasie gegeben habe (POZZI) und OLSHAUSEN (1875) 
hat zuerst in Deutschland besonders auf die Bedeutung der "Endometritis 
fungosa" hingewiesen, die dann von C. RUGE (1881) den hyperplastischen Formen 
seiner "glandularen Endometritis" angereiht wurde. Der erste Versuch, der 
Hyperplasie eine besondere Stellung zu geben, stammt von BRENNECKE (1882), 
der sie als erster eine "reine Hyperplasie" nannte und durch die wiederholte 
pramenstruelle Kongestion ohne menstruellen Abbau infolge gestorter Ovulation 
entstanden erklarte. Wahrend die Unterscheidung DE SINETYs (1884) in 1. glan
dularen WuchelUngen mit hypertrophischen Driisen, 2. aus embryonalem Gewebe 
mit sparlichen dilatierten BlutgefaBen und 3. vaskulare Wucherungen (Nr. 2 u. 3 
wahrscheinlich Polypen) keinen Eingang gefunden hat, wurde C. RUGES Ein
teilung in glandulare hypertrophische und glandulare hyperplastische Endo-
metritis Allgemeingut. • 

Schon 1890 soil SCHMAL (nach DRIESSEN) nachgewiesen haben, daB es sich 
nicht urn eine Entziindung, sondern urn eine reine Hypertrophie der Schleim
haut handle. 

Erst die negativen bakteriologischen Befunde [DODERLEIN (1896), PFANNEN
STIEL, BUMM, MENGE u. a.] brachten es mit sich, daB man geneigt wurde, die 
Hyperplasie von der Endometritis als selbstandige proliferative Erkrankung 
abzutrennen (SCHAUTA 1896, DODERLEIN 1897, AMANN 1897, CULLEN 1900). 

Aber erst lliTSCHMANN und ADLER (1907) (s. a. unter Endometritis) erklaren 
die Hyperplasie wieder fiir eine von der Entziindung ganzlich unabhangige 
Erkrankung, spater ebenso HARTJE, BUTTNER, THEILHABER, R. SCHRODER, 
SCHOTTLANDER, RODE und GADE, SCHICKELE und KELLER, SMITH, FORSSNER, 
schlieBlich O. FRANKL, der die gelegentlichen Entziindungserscheinungen fiir 
Zufallsbegleitung einschatzt, wahrend R. MEYER, ALBRECHT, LOFQUIST die 
Ansicht vertreten, daB unter anderen Momenten auch die Entziindung zu hyper
plastischer Driisenwucherung fiihren kann; ebenso THORN, HENKEL, lIIMMEL
HEBER, ESSEN-MoLLER, BUTTNER, VOIGT, BRIDOUX, GARDNER, ELLERBROEK, 
MITTELMANN. Referate s. b. HEGAR, KELLER und SCHICKELE. - Eine breite 
Darstellung der Kampfe, die um die Abgrenzung der Hyperplasie von der Endo
metritis entbrannten, findet sich bei L. ADLER (1927), auch R. SCHRODER in 
seinen Referaten und seiner Monographie 1928. 

8* 
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Pathogenese. 
Wir haben allgemeine (hormonale) und ortliche Bedingungen zu 

beriicksichtigen. . 
Die Pathogenese der "Hyperplasie" ist noch nicht klargestellt, nur wissen 

wir heute besser oder sicherer, daB meist ein Zusammenhang mit den Ovarien 
besteht. Unter den konstitutionell bedingten Anomalien des Ovarium, die bei 
Jugendlichen zu Hyperplasie fiihren konnen, steht das "groBe Ovarium" 
(BA:RTEL und HERRMANN), das seinerseits mit anderen Funktionsstorungen 
(Thyreoidea) gelegentlich auch mit Myxodem (SCHLoss-FLEISCHMANN) zu
sammenhangt. 

Das typische Bild der "groBen Ovarien" ohne Funktion mit glatter Ober
flache, dicker Albuginea, ubermaBig fibrosem Bau, Neigung zur Bildung kleiner 
Follikel, ohne Corpus-Iuteum-Bildung, daher auch Fehlen von Corpora albi
cantia ist schon friiher von BA:RTEL und HERRMANN als Kennzeichen fehlerhafter 
Konstitution bezeichnet worden, doch tritt nicht ausnahmslos bei den Jugend
lichen Hyperplasie der UterusschleiInhaut in der Folge auf. Die Funktion 
unterbleibt indes immer. 

Die der Hyperplasie der Jugendlichen zugrunde liegenden Storungen der 
inneren Sekretion einschlieBlich der des Ovarium sind zuweilen konstitutionell, 
unverbesserlich und fallen zusammen mit den in den Abschnitten Menstrua
tion und Kreislaufstorung genannten Grundleiden. 

Nur eines Falles sei hier gedacht, in dem nach Tod durch Verblutung oder 
sekundare Anamie die Obduktion bei 6 mm hoher Schleimhauthypertrophie 
im Ovarium auBer zystischen nur einen "reifen" Follikel,aber kein Corpus luteum 
ergab und in der Epiphyse nur eine kirschkerngroBe schlaffe Zyste ohne anderes 
Gewebe, so daB der Funktionsmangel der Epiphyse als Ursache der ovariellen 
Unterfunktion vom Autor (WITT) angenommen wird. Doch muB wohl ein 
Zusammenwirken aller DrUsen mit innerer Absonderung als Vorbedingung 
der normalen Ovarfunktion notwendig sein, so daB von allen Stellen aus eine 
Storung moglich ist. 

Andere Falle beruhen auf vorubergehender Storung. Wir haben des ofteren 
bei Madchen in der Pubertat (14-17 Jahre) bei starken Blutungen Hypertrophie 
des Eitdometrium festgestellt, die spater nach Ausschabung al1mahlich in regel
maBige Menses ubergingen. Als Ursache wird Funktionsschwache der Ovarien, 
Ausbleiben der Corpus luteum-Bildung ebenso wie bei Klimakterischen an
genommen, fur die irgendwelche allgemeine Storungen vOriibergehender Art 
im inneren Stoffwechsel anzunehmen sind. Bestimmte Organerkrankungen sind 
meist nicht nachweisbar. 

Die Hyperplasie der Korpusschleimhaut betrifft Frauen im spateren Leben 
zwar gelegentlich auch als vOriibergehender Zustand, aber die uberragend groBe 
Zahl der FaIle in vorgeschrittenen Jahren hangt mit dem dauernden Erloschen 
der Ovarialfunktion zusammen, die ihrerseits allgemeinere Ursachen hat. Die 
zur Zeit stark in den Vordergrund des Interesses geruckte Funktion des Hypo
physenvorderlappens ist nicht auBer Zusammenhang. mit allen anderen Driisen 
innerer Sekretion denkbar, wenngleich ihr EinfluB iiberragend groB sein mag. 
Es ist zum mindesten sehr merkwurdig, daB die Hypophysenvorderlappen
Implantation sowohl von jugendlichen Tieren als auch von senilen Frauen 
sich zur Erzeugung von geschlechtlicher Friihreife eignet - soweit man iiber
haupt die unvollstandigen Nachahmungen bei den infantilen Mausen als Friih
reife bezei.chnen kann. 

Dieses nebenbei, denn uns geht hier unmittelbar nur die Unterfunktion 
des Ovarium an, die wir im "Klimakterium" regelmaBig, nicht ausnahmslos 
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(R. MEYER, BABES, NOVAK, R. SCHRODER) - bei Hyperplasie der Korpusschleim
haut finden. Das Wesentliche hierbei, das Unterbleiben der COrpUS luteum
Bildung (R. SCHRODER, R. MEYER), hangt o£fenbar mit gestorter Eireifung 
zusammen. Wenn nicht ausnahmslos das Corpus luteum fehIt, so mag das ver
schiedene Begriindung finden, einerseits darin, daB andere als funktionelle, 
namlich ortliche Einfliisse die Schleimhauthyperplasie trotz vorhandener Ovarial
funktion hervorrufen, eine Moglichkeit, auf die wir noch zuriickkommen werden. 
Andererseits wolle man sich der voriibergehenden Hyperplasie bei jiingeren 
Frauen und Jugendlichen erinnern, die auch auf gestorter Ovarial£unktion 
beruhen. Wie kommt bei ihnen die normale Menstruation wieder zustande? 
Offenbar dadurch, daB die zeitweise unterbliebene vollige Eireifung mit Aus
bleiben der Corpus luteum-Bildung wieder in Gang kommt. Hat sich nun in 
der Zwischenzeit wahrend der mangelhaften Funktion des Ovarium eine Hyper
plasie des Endometrium ausgebildet, so kann die erste wiedereintretende Corpus 
luteum-Bildung noch mit einer hyperplastischen Schleimhaut zusammen
tre£fen und es wird vielleicht einiger oder mehrerer Zystchen bediirfen, bis die 
Schleimhaut durch allmahliche AbstoBung der krankhaft veranderten Teile 
das normale funktionelle Gebaren wieder aufnimmt. So konnen nebenbei 
gesagt Mischbilder im Endometrium entstehen; s. w. u. 

Corpus luteum-Bildung und Hyperplasie sind demnach auch im Klimak
terium nicht ganz unvereinbar, da hier die volle Eireifung ein oder mehrere Male 
ausbleiben und "Hyperplasie" eintreten kann, bis noch ein Nachziigler von 
vollendeter Eireifung mit Corpus luteum-Bildung sich in Szene setzt. 

Abgesehen von solchen Ausnahmen steht es auBer Frage, daB bei der iiber
groBen Mehrzahl der FaIle von "Hyperplasie" die Corpus luteum-Bildung fehlt. 
Der Zusammenhang laBt verschiedene Deutungen zu, der an den regelmaBigen 
Befund von ein oder mehreren meist erheblich groBen Follikelzysten und Theka
zysten ankniipft. Schon 1882 hat BRENNECKE angenommen, daB der Follikel
sprung ("Ovulation" genannt) ausbleibe, daher ofters neue Follikelbildung 
zu wiederholter "pramenstrueller Kongestion" ohne menstruellen Abbau und 
dadurch unmittelbar zur Hyperplasie fiihre. Man sieht, daB schon damals der 
physiologische und pathologische Zusammenhang zwischen Ovarium und Endo
metrium im Kerne erkannt war. R. SCHRODERS Auffassung ist ganz ahnlich, 
weicht aber darin ab, daB er den Anreiz zum pathologischen Wachstum der 
Schleimhaut in "Persistenz" und "Hypertrophie" der Follikel sucht. Beides 
scheint mir jedoch nicht zutre£fend, vielmehr zeigt ein groBer Teil bei mehrfachen 
Follikelzysten Neigung zur Riickbildung und viele sind daher schon Theka
zysten. Besondere Proliferation habe ich nicht gefunden. Meine eigene Meinung 
ging und geht auch heute noch mit BRENN EKEs Ansicht verwandt dahin, daB 
ich die mangelhafte Entwicklung und das Unterbleiben der Ausbildung der 
Luteinschicht mit der unvollkommenen Eireifung verbunden sehe, die freilich 
allgemeinkorperliche Abhangigkeit hat. Das Unterbleiben der Corpus luteum
Bildung erlaubt neue Eireifung, neuen Proliferationsreiz auf die Schleimhaut 
im Sinne BRENNECKES, nur mit dem Unterschiede, daB wir heute von Hormon 
reden, ohne zu wissen, ob dieses nicht auch auf dem Wege nervoser Reizleitung 
(PFLUGER) wirkt. 

So habe ich die "Hyperplasie als eine durch dauernden, aber doch Ofters 
wiederholten Reiz seitens reifer Follikel iibertriebene Form der Schleimhaut
regeneration, eine zur Funktionslosigkeit verdammte Hyperregeneration" be
zeichnet. Es liegt mir jedoch fern, diese pathogenetische Deutung auf aIle FaIle 
auszudehnen, vielmehr kenne ich "Hyperplasie" beim "groBen Ovarium" der 
J ugendlichen, das nur viele kleine Follikel enthalt, kenne Hyperplasie bei 
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Geschwiilsten des senilen Ovarium und nehme an, daB auch ortliche Reize die 
Schleimhaut zur Hyperplasie treiben konnen. 

Von dies en beiden Arten der Genese ist noch zu reden, zunachst von der 
Hyperplasie des Endometrium, nicht selten verbunden mit Myohyper
plasie im Greisenalter. 

Die Hyperplasie kann auch einige Jahre nach der Menopause auftreten 
(SIREDEY et LEMAIRE, HAULTAIN, R. MEYER), wenn keine ovarielle Reizung 
mehr in Betracht kommt. Die Beurteilung dieser Falle ist nicht einfach. Zu
weilen werden nur einzelne Polypen, die seit friiherer Zeit bestehen, zur Ursache 
von Blntungen bei Frauen von 60-70 Jahren. Diese kommen hier gar nicht 
in Frage. Die ovarielle Reizung kann auch bei Nichtfunktion seniler Frauen 
als Ursache der Hypertrophie nicht ausgeschaltet werden, da auch dann noch 
die Rontgenbestrahlung der Ovarien zur Heilung fiihren kann, wie R. MEYER 
beschrieben hat. 

Fiir einen Teil der Falle von pathologischer Schleimhauthypertrophie nach 
langerer Menopause sind Ovarialtumoren verantwortlich zu machen. 

Auch fiir geschlechtsreife Frauen wird als Ursache einer auffallend 
starken driisigen Hyperplasie in einzelnen Fallen ein Ovarial tumor angesehen 
(R. SCHRODER, H. O. NEUMANN, Follikulome, KONSCHEGG, Karzinosarkom). 
Wenn sich bei bestimmten Geschwulstarten des Ovariums pathologische 
Schleimhauthypertrophie regelmaBig findet, so ist damit der Zusammenhang 
als erwiesen anzusehen. Hierfiir kommt vorlaufig der Granulosazelltumor 
einschlieBlich des Follikuloms in Betracht. Nicht der sog. Granulosazelltumor 
yom Typus v. WERDTS, den ich nicht als solchen anerkenne, sondern den 
bei Zwittern und Jugendlichen eigenen Karzinomen zurechne. Ais echte 
Granulosazelltumoren kommen nur die von mir (Arch. Gynak. 109) geschilderten 
OvariaItumoren in Betracht, die Neigung zu besonderen Gewebsstrukturen, 
eigenartigen Follikelmassen und zylindromatosen verwickelten Schnorkeln haben. 
Die Fahigkeit auf das Uteruswachstum pathologisch einzuwirken kann sogar 
moglicherweise zum Ausgangspunkte der genetischen Beurteilung der Tumoren 
werden. 

Den MaBstab, ob und welche Ovarialtumoren die genannte Wirkung haben, 
gibt ihr Vorkommen bei AusschluB der gewohnlichen Ovarialwirkung, also bei 
voller Atrophie des anderen Ovarium (Fall SCHRODER) oder nach mehrjahriger 
Menopause. Derartige Falle sind von WEHSE, MOULONGUET-DoLERIs, R. MEYER, 
ISSBRUCH, TIETZE beschrieben worden, vondenen die des franzosischen Autors 
abweichen von den iibrigen, insofern er zystische und solide Ovarialtumoren, 
verhaltnismaBig oft intraligamentare Parovarialkystome als Ursache findet. 
Es ist freilich zweifelhaft, ob die Veranderung im Uterus unserem Begriffe der 
diffusen pathologischen Schleimhauthypertrophie entspricht, denn er gibt an, daB 
es namentlich die polypose Form der Hyperplasie gewesen sei. Vielleicht waren 
es nur wenige Einzelpolypen, die wir als Ursache von Metrorrhagien bei alten 
Frauen kennen. Vorlaufig stehen die Befunde von MOULONGUET-DoLERIS ab
seits. SCHIFFMANN (1927) macht darauf aufmerksam, daB auch GESSNER (1896) 
einen einschlagigen Fall gekannt habe und beschreibt seIber ein "solides Karzi
nom" nicht ausfiihrlich genug, das jedoch nach der Abbildung dem von BRENNER 
zuerst beschriebenen Tumor ovarii zu entsprechen scheint. Auch BABES hat 
Anteil an der Bekanntgabe solcher Falle. 

In meinen 7 Fallen handeIte es sich urn 4 Granulosazelltumoren, 2 Sarkome, 
1 Fibrom des Ovariums. Hierher gehort auch ein Fibrosarkom von WEHSE. 
Alle diese Falle betrafen Frauen nach 4-20 Jahren in der Menopause; die 
Schleimhauthypertrophie war diffus und zuweilen recht kraftig, sogar bei einer 
70jahrigen bis zu 11 mm Schleimhautdicke. In einigen Fallen ist die Muskulatur 
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auch hypertrophisch, sogar viel erheblicher als die Schleimhaut, so ist bei einer 
63jahrigen Frau nach 17jahriger Menopause mit Folliculoma ovarii der Uterus 
131/ 2 cm lang und entsprechend dick. 

In einem anderen meiner FaIle nach 6jahriger Menopause waren im sehr 
atrophischen bohnengroBen Ovarium nur zwei ganz kleine Tumorkntitchen vor
handen, dichtbenachbart ein Fibrom und ein Granulosazelltumor (Folliculoma 
cylindromatosum), so daB also schon von einem sehr kleinen Tumor die 
Wirkung ausgehen kann. 

Neuerdings sah ich einen Fall (ausfiihrlich beschrieben von IssBRucH) von 
Granulosazelltumor bei einer Frau ebenfalls mit Hypertrophie des Uterus in 
Muskulatur und Schleimhaut mit Blutungen. Blutungen aus dem Uterus in 
der Menopause in Begleitung von Ovarialtumoren sind schon langer bekannt 
und werden neuerdings von SCHIFFMANN (mit Literaturangaben) als nicht selten 
angefiihrt. Es fehlen jedoch die Angaben iiber den Zustand des Uterus. Urn so 
mehr ist zu bemerken, daB a uch unter 3 Fallen dieser Art, von denen Herr Kollege 
SCHIFFMANN mir Praparate freundlichst iiberlieB, sich 2 FaIle von typischem 
Granulosazellentumor fanden. 

Nach den genannten Befunden von besonders starker Schleimhauthyper
trophie oder gar nach mehr- und vieljahriger Menopause kann man zuverlassig 
mit der Wirkung von Ovarialtumoren als Ersatz fiir den gewtihnlichen Follikel
reiz rechnen, namentlich bei den Granulosazelltumoren in ihrer follikuloiden 
und zylindromattisen Struktur. Die gewtihnlichen Uteruskarzinome, papillo
mattisen Kystome, Dermoidkystome u. a. machen keine Uterushypertrophie; 
im Gegenteil ist der Uterus beim Ovarialkarzinom alterer Frauen atrophisch. 
Urn so mehr erregt die Angabe von Schleimhaut und Muskelhypertrophie in 
der Menopause bei Fibrom und Sarkom Erstaunen, so daB ich zu erwagen ge
geben habe, ob solche Tumoren etwa aus Granulosazelltumoren entstanden 
seien, eine Ausnahme, die nach histologischen Befunden der letzteren nicht rein 
hypothetisch ist. 

AuBer der Erklarung der Entstehung der Schleimhauthypertrophie aus 
einer die gewtihnliche Follikeldysfunktion ersetzenden Granulosazellwucherung 
(Geschwulst) sind noch andere Erklarungsversuche lautbar geworden. KON
SCHEGG stiitzt sich auf die Angaben, daB experimentell iibertragenes embryo
nales, auch teratoblastomatoses Gewebe imstande ist das Organwachstum an
zuregen und deutet deshalb ohne histologische Berechtigung sein "Karzino
sarkom" des Ovariums als teratomattis. 

MOULONGUET-DoLERIS spricht von einem trophischen Vorgange, der durch 
den Nervenplexus des Hilus ovarii und dessen Anastomosen dem Uterus ver
mittelt wird, also eine teils hormonale, teils neuropathologische Erklarung. 
WEHSE meint, daB durch das Tumorwachstum im Ovarium der Stoffwechsel 
derart erhtiht werde, daB die Uterusschleimhaut dadurch erweckt werde. Es 
ist zu bedenken, daB in dieser Theorie dem Ovarialstroma die Wirkung zuge
schoben wird, da kein Parenchym mehr vorhanden ist. 

Die Frage bedarf weiterer Aufklarung. 
SchlieBlich ist die Frage erlaubt, ob die Korpusschleimhaut nicht ebenso 

wie die Zervixschleimhaut und andere Schleimhaute diffus hyperplastisch 
werden ktinnen unter tirtlichen Bedingungen. Umschriebene Hyperplasie 
kennen wir ohnedies unabhangig von hormonalen Einfliissen im Endometrium. 

Wir werden den tirtlichen Bedingungen versuchen Gerechtigkeit widerfahren 
zu lassen, wenngleich die funktionellen Fernwirkungen pathogenetisch ent
schieden im V ordergrunde stehen miissen. 

Es ist einerseits durch das berechtigte Bestreben die Auswiichse der alteren 
Endometritislehre zu beseitigen, andererseits durch die Modetheorie der Hormone 
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eine etwas fanatische entzundungsfeindliche Einseitigkeit bei den Gynakologen 
aufgekommen, die in der Anwendung auf die Hyperplasie um so weniger be
rechtigt ist, als auch die ovarielle Reizung wahrscheinlich nur indirekt auf dem 
Wege der dauernden Hyperamie zur Schleimhautwucherung fiihrt. Ais andere 
hyperamisierende Veranlassungen gelten seit jeher Lageveranderungen, Reten
tion von Abortresten und wiederholte Entzundungen, insbesondere dauernde 
Katarrhe, nur ausnahmsweiseMyome. DieseAnschauung geht durch alle alteren 
Lehrbucher der Pathologie und Gynakologie. 

In 3 Fallen von myomatosem Uterus mit glandularer Hyperplasie der Korpus
schleimhaut fand ich einmal ein Corpus luteum in Elute, einmal im Stadium 
der beginnenden Proliferation, einmal in Riickbildung. Partielle Hyperplasie 
habe ich zu jeder Zeit gefunden, sowohl umschriebene, die Oberflache uber
ragende Herde, als aucb diffus eingestreute in der funktionierenden Schleimhaut; 
in 8 Fallen befand sich das Corpus luteum in der Zeit der Abdeckung. Meist 
handelte es sich um Myome, einmal um Myohyperplasie und einmal um Carci
noma cervicis. In 4 Fallen war eine erhebliche Endometritis nachweisbar. 

Ais e xperimen teller Bei trag zu dieser Frage dient DECIOs Versuch, durch 
langere mechanische oder chemische Reize den Uterus des Kallinchens zu beein
flussen; er erzielte bedeutende Verdickung der Schleimhaut mit Epithelwucherung 
und Drusenvermehrung sowie Verdickung der Muskelwand, die "wahrscheinlich 
auf Hyperplasie" beruhte. Hierbei sind jedoch die Experimente LOEB3 zu be
achten, der in der Brunstzeit durch mechanische Eingriffe an der Scbleimhaut 
Deziduabildung beobachtete. 

Nach KOHLBRUGGE rufen sogar die Spermatozoiden eine Proliferation des 
Uterusepithels hervor. 

Nach der Haufigkeit bemessen steht zweifellos die ovarielle Reizung BREN
NEKES oben an; die Hyperplasie ist im Klimakterium am haufigsten, und zwar 
ohne jegliche Erscheinungen von Entziindung, eine alltagliche Erfahrung der 
groBen Kliniken. Hierbei fehlt die Ausreifung der Follikel zum Corpus luteum 
jedenfalls deshaIb, weil im vorgeschrittenen Alter die Eizellen hinfallig werden 
und nicht ganz ausreifen. Das gleiche kommt zuweilen in der Pubertat vor. 

Neben der ovariellen Untedunktioll sind die ubrigen Arten der Atiologie 
verschwindend gering; sie deshalb zu leugnen ist ebenso unberechtigt wie das 
Verlangen O. FRANKLS im Einzelfalle die entziindliche Atiologie nachzuweisen. 
Ais Folgezustand der Entzundung IaBt die Schleimhauthyperplasie diese Atio
logie nach AbschluB ebensowenig erkennen wie die Adenosalpingitis oder wie 
die spitzen Kondylome. Es ist, wenn wir die SchIeimhauthyperplasie ais Foige 
der Hyperamisierung ansehen, nur folgerichtig auch der chronischen oder 
wiederholten Entzundung, wenn auch nur fiir einzelne Falle, ihr Recht zu geben. 
Fur den einzelnen Fall ist der Beweis schwer zu fuhren; nur die Vergleichung 
einer Reihe von Fallen fiihrt zu dem Ziele. 

Makroskopische Betrachtung der Hyperplasie. 
Die pathologische SchIeimhauthypertrophie ist makroskopisch kennt

lich als unregelmaBige, stellenweise zottig polypos weich, oft schwammige 
hellrotliche, zuweilen starker durchblutete Verdickung (Hypertrophie), von 
wechselndem Durchmesser bis iiber 15 mm und bei der mehr polyposen Form 
noch; z. B. in einem Falle OPPENHEIMERS bis zu 25 mm bei einer 21jahrigen 
Frau; ebenso betrifft KONSCHEGGS oben erwahnter Fall ("onkogener Riesen
wuchs") ein 22jahriges, spat menstruiertes Madchen, bei der die Schleimhaut
massen aus Zotten bis zu 5 em Lange bestanden. Auch unter meinen Fallen 
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erreichte die Schleimhaut eines 19jahrigen, nie menstruierten Madchens mit 
groBen funktionslosen Ovarien den starksten sogar auf Karzinom (s. d.) ver
dachtigen Grad massiger Drusenwucherung. 

Die Grenze der Muskulatur ist makroskopisch, wenn nicht Adenomyosis 
besteht, im Gegensatze zur destruktiven Neubildung scharf; gleichzeitige hetero
tope Schleimhautwucherung ist oft unbedeutend; schon ORTH hat das Uber
greifen der Drusen auf die Muskulatur bei Hyperplasie hervorgehoben; es kommt 
dies jedoch nicht wesentlich haufiger vor als sonst und gehort nicht unbedingt 
zum Bilde der Hyperplasie der ganzen 
Schleimhaut. - Jedenfalls beginnt die 
diffuse Hyperplasie immer in der basalen 
Schicht und kann hier sogar sehr haufig 
beschrankt bleiben bei noch funktionie
render Oberschicht. 

Die basale Lage der Schleimhaut ist 
bei Frauen von etwa 35 Jahren ab bei 
normaler Menstruation ausnahmslos ab
norm. UnregelmaBige Gestalt und ab
normer Verlauf der Drusen, Verzweigun
gen, Zystenbildungen, Eindringen in die 
Muskulatur, unregelmaBige Wucherung 
des Bindegewebes finden sich stellenweise 
in jedem FaIle. Dieses ist eine bas ale 
Hyperplasie und kann zur allgemeinen 
Hyperplasie wie auch zum heterotopen 
Wachstum fuhren. 

Unter der Oberflache und besonders 
auf dem Durchschnitte fallen makrosko
pisch oft kleinste Zysten auf. Einzelne 
oder zuweilen zahlreiche polYPo'le Vor
sprunge sind als Endometritis hyper
plastica polyposa oder Hyperplasia poly
posa bekannt. 

Von der Hyperplasie unterscheidet 
sich makroskopisch das hochgradig pra
menstruelle Stadium namentlich auf dem 
Durchschnitt durch die glasig durch
scheinende gIeichmaBige Quellung. Die 
hyperplastische Schleimhaut ist zudem 
zu jeder Zeit verdickt. Deziduabildung 
bei junger oder extrauteriner Graviditat 
ist in der Erscheinung plumper, in Flachen
ansicht durch eckige gradlinige und flache 

Abb. 41. Hyperplasia endometrii. Die Driisen 
haben unregelmal.ligen Veri auf und wech
Helnde Lichtung, mal.lige Verzweigung. Die 
Dreischichtung der Schleimhaut hat aufge
hort. (Dieses Praparat wurde von anderer 
Seite iiir Karzinom, Adenoma maligmun, er
klart.) Unregelmal.lige Blutung im Gewebe. 
Hamalaun-Eosin. Himmler Lupe. Okul. 4. 

Tubus O. 

Willste polsterartig gesteppt, wahrend die Hyperplasie mehr knopfformige 
rundliche Polypen bildet, die nicht selten schmale Stiele haben. 

Die Polypen erreichen gewohnlich nicht annahernd die GroBe der isolierten 
Schleimhautpolypen, welche einer lokalen Anomalie ihre :Entstehung ver
danken. 

Die hyperplastische Wucherung kann die ganze Korpusschleimhaut oder 
nur einzelne Teile befallen und zuweilen sieht man nur flache kleine Vorragungen 
mehr oder weniger scharf umschrieben. 

Auch die Neigung zur Nekrose, zur Stauung in den GefaBen und Blutung 
namentlich in den unteren Abschnitten des Uterus ist makroskopisch kenntlich, 



122 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

doch diirfte es nicht leicht sein hieran die Schleimhauthypertrophie zu erkennen, 
da menstruelle Nekrose ahnlich aussieht. 

Histologischer Befund. 
Die Wucherung betrifft nicht etwa, wie die haufige Bezeichnung "glandulare 

Hyperplasie" vermuten laBt, nur die Drusen, sondern das Oberflachenepithel 
auch und nicht weniger das Bindegewebe in allen seinen Teilen und die GefaBe. 

Mikroskopisch fallt nach iiber.einstimmender Aussage von ALBRECHT, 
SCHRODER, ASCHOFF, FRANKL als wichtigstes Moment das Fehlen der Drei
teilung in Kompakta, Spongiosa und Basalis auf (Abb. 41). Neben Stellen, an 

Abb. 42 A. Schwamroige Hyperplasie im ganzen Endometrium. Die oberen Teile in nekrotischem 
Zerfalle. Lichtbild schwacher Vergro/3erung. 

welchen senkrecht zur Oberflache verlaufende, mehr oder weniger gewundene 
Schlauche noch an die Norm erinneen, herrschen unregelmaBig gewundene ver
zweigte Schlauche vor, doren Lichtungen die zylindrische Form bald aufgeben 
und ganz unregelmaBige Auftreibungen zeigen (Abb. 42A). Letztere als Vorstufe 
von Verzweigungen und der Zystenbildungen, die meist sehr bald makro
skopische GroBe erreichen und neben dem Fehlen der Dreischichtung am 
meisten in die Augen springen; meist nehmen sie die mittlere Schicht in An
spruch, aber nicht ausschlieBlich, haufig zuerst die basale Schicht (s. a. Fall 
WESTPHAL). "Basale Hyperplasie" (R. MEYER). 

Die Zystenbildung erfolgt nicht hauptsachlich durch Drosselung der Aus
fuhrgange an der kompakten Oberflache, sondeen mehr durch Abschniirung, 
sogar mehrfache hintereinander im mittleren Teile, ein Zeichen der binde
gewebigen Abschniirung infolge Bindegewebsschrumpfung. Zuweilen bilden 
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die Zysten durch ihre Menge das am meisten hervorstechende Zeichen. Daneben 
kommen auch, wenn auch seltener Proliferationen an Schlauchen und Zysten 
vor, die dann zahlreiche Ausstulpungen (Abb. 42B) und hohes Epithel haben 
im Gegensatz zum gedruckten Epithel der Schnurzysten. Auch am Ober
flachenepithel sieht man ofters Proliferation, wenn auch selten so stark wie in 
Abb. 43A, wo Rontgenbestrahlung eines Ovarialfibroms der senilen Frau vor
ausgegangen war. Die Menge der Drusen und des Stroma ist launisch verteilt. 

Die Autoren beschaftigen sich viel mit den als Inversion der Drusen be
zeichneten Bildern, die zum Teil auf Tauschung beruhen (ASCHOFF, ALBRECHT) 
zum Teil auch ohnedies vorkommen (FRANKL), man kann sie deshalb nicht als 

Abb. 42 B. Proliferationszysten bei Hyperplasia endometrli. Himmler Obj. 3. OkuJ. 1. Tubus O. 

besonderes Merkmal der Hyperplasie bezeichnen. In starkeren Graden der 
Wucherung wird der Verlauf der Driisen ganz unregelmaBig, sogar wirr und es 
konnen stellenweise ganz erhebliche Labyrinthbildungen zustandekommen, 
die leicht zur Verwechslung mit dem malignen Adenom fuhren. 

In Abb. 43 B ist eine zu polyposen Vorragnngen neigende Form abgebildet, 
in welcher die Raume derart verwickelt sind, und so tief in das Bindegewebe 
einschneiden, daB letzteres nicht mehr als die tragende Grundlage der Epithel
raume sondern als verzweigtes papillares und leistenformiges System in und 
zwischen denselben erscheint. 

Die Drusenverzweigungen sind nur in Ausnahmefallen so erheblich, daB man 
an maligne Neubildung erinnert wird. Immerhin sind Verwechslungen haufig. 

Nur selten finden sich verzweigte papillare Bildungen in hyperplastischen 
Drusen; sie kommen trotz besonderer GroBe als harmlose Nebenbefunde nur 
ganz ausnahmsweise zur Beobachtung, intrazystische papillare Hyperplasie. 
Kleinere Ansatze dazu sah ich oHers. Mit Inversion oder Invagination hat das 
nichts zu tun. 

Der grundlegende Unterschied der hyperplastischen Schleimhaut von allen 
anderen Arten der Hypertrophie ist der, daB sie nicht oder doch nur unvoll-
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kommen an der Funktion teilnimmt, es fchlen die morphologisehen Zeiehen 
derpragraviden SehIeimhaut, die Buschelbildung des Epithels und die Glykogen-

Abb. 43 A. Hyperplasia endometrii bei 54jahriger Frau wegen Ovarialfibroms vorbehandelt mit 
Bestrahlung. Proliferation, Aufquellung und AbstoJlung des Epithels der Oberflache und der Drusen. 

Abb. 43 B. Hyperplasie im ganzen Endometrium von ciner 51jabrigen Frau; in einzelnen Partien 
starke Leistenbildung mit AbstoJlung der aufquellenden Epithelzellen. Geringe leukoz)-tare 

Infilt.rat.ion. Lichtbild ha lb mittlcrer, halb sta rkerer VergroJlerung. 

bildung ist kaum oder gar nieht angedeutet, und zwar zu jeder Zeit; aueh in den 
Pausen dcr unregelmaBigen Blutungen nieht. Dieses negative Zeiehen tritt 
schon zu Zeit en auf, wo die Gestalt und der Verlauf der Drusen noeh ziemlieh 
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regelmaBig sind. Einzelne Driisen 
zeigen den Ubergang von normalen 
zu nicht funktionierenden Epithel
zellen. Nul' bei del' genannten 
Buschelbildung (Abb. 43B) findet 
sich Glykogen. 

In den basalen Zellteilen unter 
dem Kerne findet sich auch sonst 
zuweilen wenig Glykogen, abel' 
nUl' in einzelnen Drusen; seltener 
tritt Glykogen auch im oberen 
Zellteile des Epithels auf und auch 
das immer nul' zerstreut in ein
zelnen Drusen. 

Lokale Herde hyperplastischer 
Schleimhaut funktionieren auch 
nicht (Abb. 44 u. 45) und bleiben 
wahrend del' Menstruation als In
seln von del' AbstoBung verschont, 
wahrend einzelne Schleimhaut
polypen zuweilen die Verande
rungen des graviden Stadiums 
mitmachen. 

Abb. 44. Teil einer umschriebenen hyperplastischen 
Partie der Korpusschleimhaut (links im Bilde) nicht 
abgebaut, wahrend sie im ubrigen im menstruellen 
Zerfalle begriffen ist (rechts im Bilde) Aus dem Uterus 
myomatosus einer 46jahrigen Frau. Rimmler Obj. 3. 

Okul. 1. Tubus 0 

Abb. 45. Einer von mehreren die Oberflache kaum uberragenden, kleinen umschriebenen hyper
plastischen Rerden in pramenstrueller Schleimhaut 32 Tage nach Beginn der letzten Regel bei einer 
klimakterischen Frau von 48 Jahren. Die groJ3tenteils dilatierten Drusenschlauche haben keinen 
Anteil an der Glykogenproduktion (rot) der sageformigen Driisen in der normalen Umgebung. 
Das Stroma der Insel ist zelldichter, gefaJ3reieher. Ramalaun. Glykogenfarbung nach REST, Rimmler 

Lupe. Okul. 4. Tubus 20. 
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Das Epithel anfanglieh leidlieh normal ist spater oft hoeh zylindriseh, zwei
zeilig oder zuweilen aueh zW!'lireihig; seltener in lebhafter Proliferation und iu 
AbstoBung. Die Oberflaehe ist zuweilen papillar gezahnt mit lebhafter Epithel
neubildung. Dies Epithel der Driisen hat meist einen glatten Saum von ortlieh 
sehr ungleieher Rohe, nieht aufgesehleuBt wie im pragraviden Stadium. 

In alteren Fallen stellt sieh immer mehr ein gleiehmaBiger Saum herauB. 
Das Sekret des Epithels ist feinkornig oder fadig, sehwaeh mit Eosin farbbar. -
Die Kerne zeigen in frisehen Stadien Mitosen. Geringe Mehrsehiehtung des 
zylindrisehen . Epithels findet sieh stellenweise; in vereinzelten Fallen fand ieh 

Abb.46. Blutkoagulum am varikosen GefltJ3en gequollen, ragt tiber die hyperplastische 
Korpusschleimhaut eines myomatosen Uterus. Rimmler Lupe. Okul. 1. 

kleinere kubisehe Zellen als basale Reihe unter den Zylinderzellen gelegen. Die 
in einem Falle von WEINBRENNER beobaehtete durehgangige Mehrsehiehtung 
des Epithels gemahnt an die glandularen Karzinome zu denken, ist aber nieht 
a ussehlaggebend. 

In den dilatierten Driisenpartien und in den Zysten wird das Epithel meist 
niedriger oder ganz niedrig, doeh sieht man in starkeren Graden der Wueherung 
aueh Proliferationszysten. Zuweilen findet man die Angabe von fehlendem 
Epithel in Driisen (SCHRODER, NURNBERGER). Ieh vermisse hier die Untersuehung 
auf Seriensehnitten. Der Befund ist teils kiinstlieh, teils beiRiiekbildung, Nekrose, 
starkem Odem und Mazeration verstandlieh, aber kommt aueh bei anderen 
Zustanden ebenso vor. Als einen ungewohnliehen Befund erwahne ieh eine Art 
Sehiehtungskugel in der Liehtung hyperplastiseher Driisen, die entfernt an 
Prosta takonkretionen erinnert. 
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Uber die in wenigen Fallen von Hyperplasie gefundenen "Plattenepithel
knotehen" s. u. Psoriasis usw. Kap. XIV. Das Bindegewebe der hyperplastisehen 
Sehleimhaut wird sehr versehieden gefunden, oft mit der Drusenmenge propor
tional vermehrt; anfangs ist es zellreieh, doeh faUt fast immer die groBe Dberzahl 
der SpindelzeUen auf. MaBige Durehsetzung des Bindegewebes mit Leuko
zyten findet man im AnsehluB an Blutungen zerstreut, dagegen ist eine starkere 
Lymphozytose ohne Blutung selten. Lymphknotehen (ASCHOFF) gehOren 
nieht oft zum Bilde der Hyperplasie. 

In spateren Stadien sind die Spindelzellen oft auffallend lang, in anderen 
Fallen ohne Besonderheiten. In einigen Fallen findet man in allen Lagen kollagene 
Fibrillen, nieht nur in den basalen Lagen, wo sie dureh heterotopes Vordringen 
in die Muskulatur dieser entlehnt 
sind, wahrend die Muskelzellen ver
sehwinden. 

Die oben erwahnte "basale 
Hyperplasie" mit und ohne all
gemeine Hyperplasie, meist jedoeh 
mit letzterer verbunden, kann breite 
und dieke Lagen der Muskulatur 
vollig oder fast vollig ersetzen, so 
daB nur kleine Muskelinseln ubrig 
bleiben. Hierbei finden sieh auBer
ordentlieh viele, offenbar den Mus
kelinterstitien entlehnte kollagene 
Fibrillen. Der Zustand Jeitet grad
weise uber zur Adenomyomatosis 
(Kap. XVIII). 

Die kollagene Faserbildung geht 
im ubrigen von dem begleitenden 
GefaBbindegewebe zuerst aus. Je 
alter die Hyperplasie, desto mehr 
kollagene Faserbildung, die eine 
Verdiekung der GefaBwande mit 
sieh bringt. Eine Umwandlung des 

Abb.47. B Schwammige Hyperplasia mucosae mit 
Rarefikation des Stroma infolge Odems. Kapillare 
dilatiert. Epithelzellen hydropisch. Endometrium 
corporis eines 17jiihrigen Miidchens. Leitz Obj. 3, 

Okul. O. Tubus O. 

Sehleimhautretikulum in kollagene Fasern habe ieh nieht finden konnen. Mit 
dem Alter der Hyperplasie nimmt zunaehst aueh die Zahl groBer Spindelzellen 
und die Zystenbildung zu. Spater kommt es zu Sehrumpfungen, die in manehen 
Fallen dureh Odem, in anderen dureh Entzundung begunstigt wird. Mit dem 
AufhOren der Eireifungen und Follikelbildungen tritt die Ruekbildung aus ihrem 
anfanglieh fleekweisen in das allgemeine Stadium. Man kann aueh noeh in dieser 
ZeH an der Menge der unregelmaBig geformten Drusen und einzelnen umfang
reieheren Herden die fruher hyperplastiseh gewesene Sehleimhaut von der ein
faeh senilen Atrophie unterseheiden. 

In der hypertrophisehen Sehleimhaut sind naeh WERMBTER die naeh BIEL
SCHOWSKy-MARESCH farbbaren "Gitterfasern" in allen Lagen vorhanden. Eben
so wie in anderen Uterussehleimhauten, die nieht menstruellabgestoBen werden, 
sind die Fasermengen urn so groBer, je alter das Gewebe ist, wahrend sieh jungere 
Partien dureh Zellreiehtum auszeiehnen. In den alteren Partien sind aueh die 
GefaBe mehr diekwandig. 

Zu allen Zeiten, im Beginne, auf der Hohe und im geringeren MaBe aueh 
bei der Ruekbildung trifft man fleekweise oder in groBer Ausdehnung Odem 
der hyperplastisehen Sehleimhaut (s. Abb. 47). Bei starkem Odem wird die 
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Schleimhaut ganz weich schwammig, zerflie13lich. Sogar das Epithel kann in 
seltenen Fallen mit aufquellen, mazerieren. 

Bei leichterem Odem finden sich die betroffenen Stellen oft drusenarmer, 
dagegen erscheinen die GefaBe auffalliger, namentlich in den oberen Schichten, 
wo die Kapillare eine Wandverdickung erfahren. Das Odem lOst sogar Fibrillen 
auf (WERMBTER), scheinbar durch Druck. Zu den fast stets vorhandenen Begleit
erscheinungen der Schleimhauthypertrophie gehort Stauung in BlutgefaBen, 
Stase, Thrombose. Die Thromben meist klein und zahlreich konnen zuweilen 
in Form der geschichteten Pfropfe ganz enorme GroBe erreichen. Hamorrhagien 
im Gewebe gehoren auch zum Bilde. Hamosiderin wird fast nie gefunden, 
auBer bei Entzundung. 

Blutungen entstammen den zahlreichen, manchmal riesig erweiterten, oft 
thrombosierten Kapillaren; groBere Blutungen im Gewebe findet man zuweilen 
in den oberflachlichen Schichten, die dann stellenweise zerstort, nekrotisch 
werden. Gelegentlich uberragen varikose Erweiterungen die Oberflache Abb. 46. 
In die alteren Beschreibungen der Hyperplasie mischen sich oft Bilder aus 
dem pragraviden Stadium, so daB sie oft unbrauchbar sind. 

TERASAKI, ein Schuler von ASCHOFF, nennt als bezeichnend unter anderen 
die "histologische Unruhe der Kapillare". 

Es ist zu beachten, daB Anwendung von Quellstiften vor der Ausschabung 
die Bilder erheblich beeintrachtigt; insbesondere tritt ausgedehnte Nekrose 
auf, die freilich auch sonst oft stellenweise, namentlich im unteren Teile des 
Uterus, oft bedeutend ist, wie man sich am exstirpierten Organ uberzeugen kann. 

B. Hyperplasie del' Mucosa cervicis. 
Die Hyperplasie der Zervixschleimhaut wird neuerdings vernach

lassigt, weil sie nicht in den Rahmen der ovariellen Beeinflussung paBt und durch 
ihren ganz eindeutigen haufigen Zusammenhang mit der Entzundung (s. Endo
metritis cervicis und Erosion) die Einseitigkeit der hormonalen Theorie start. 
Meist ist dabei der ganze Mutterhals hypertrophisch, die Zervixschleimhaut stark 
gewulstet, mit zahlreichen kleinen knopfformigen und polyposen Auswuchsen 
geziert und nach P. MULLER leicht blutend. Das Leiden tritt auch unab
hangig von Veranderungen der Korpusschleimhaut auf, so daB dann die Kurettage 
in der Hauptsache Zervixschleimhaut zutage £ordert. Das Gewebe gleicht 
mikroskopisch dem der glandularen Polypen; bei lebhafter glandularer Hyper
plasie verlieren die Epithelien an zervikalem Charakter, den nur noch die Muzin
farbung einwandfrei feststellt. Die Zellen sind dann weniger hoch, sezernieren sehr 
wenig, der Kern steht nicht basal, sondern mehr mittelwarts. Die Drusen geben 
die azinose Form zugunsten ganz unregelmaBiger Gestaltung auf (Abb. 48). 

In anderen Fallen mit gut erhaltenem Zervikalepithel kommt es leicht zur 
Abschnurung von Schleimzysten, besonders in derTiefe, zumal die hyperplastische 
Zervixschleimhaut besondere Neigung zu heterotoper Drusenwucherung hat. 
In letzterem FaIle nimmt die Hyperplasie ausnahmsweise geradezu adenomaWsen 
Charakter an. 

Mit der Hypertrophie der Zervixschleimhaut ist oft ein "heterotopes" in
filtratives Drusenwachstum verbunden, das zur Abschnurung von Zysten £uhrt 
und teils in der alteren Literatur unter der zystischen Hypertrophie des Collum 
uteri (s. den £olgenden Abschnitt S. 134), teils neuerdings unter der Adenomyosis 
behandelt wird, aber nur in starkeren Graden beachtet wird, wahrend die 
schwacheren Grade der zystischen Drusenheterotopie ebenso wie die der 
oberflachlichen Schleimhauthypertrophie vielleicht wegen ihres uberaus haufigen 
V orkommens vernachlassigt werden. 
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Abb. 48. Hyperplastische Schleimhaut der Cervix uteri. Teils schlauchformige (driisige), teils 
zystische Wucherung in der Tiefe mit ebener OberfHiche. Das Schleimepithel ist wenig hoch, sonst 

vo!lig typisch. Himmler Lupe. Okul. 4. Tubus 20. 

Abb.49. Uterus (12 em lang) mit Myom und hyperplastischer zystenreicher Schleimhaut; im oberen 
Teile erkennt man die Zysten mit einer Lupe, weiter unten im Korpus und in der Zervix mit blollem 

Auge. Photo 2 : 3. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/l. 9 
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Hypertrophia endometrii in graviditate. Hyperplasia deciduae 
tuberosa. 

Die "Endometritis decidualis tuberosa" VIRCHOW, deren wir auch im Kapitel 
Endometritis Erwahnung tun, wird mehr und mehr, weil die entziindliche Ur
sache nicht anerkannt wird als Decidua hypertrophica tuberosa (KEHRER) 
oder hyperplastica (SEITZ) bezeichnet. 

Unter diesen und den iiberschriftlich genannten Bezeichnungen kann man 
wahlen, je nachdem man ausdriicken will, daB eine hypertrophische Schleimhaut 
schon vor der Graviditat bestanden hat (VON FRANQuE), oder daB das Endome
trium erst in der Graviditat hypertrophisch geworden ist, sozusagen durch die 
Graviditat. In der Tat kann eine ungewohnlich dicke Dezidua, die namentlich 
im Fundus uteri zuweilen vorkommt, kaum anders gedeutet werden, denn als 
eine starke Reaktion auf den hormonalen Reiz (KEHRER). Eine pathologische 
diffuse Schleimhauthypertrophie, wie wir sie oben kennengelernt haben, wird 
ihrer Entstehung nach aus Unterfunktion der Ovarien kaum jemals mit 
Schwangerschaft in Beziehung geraten. Anders die umschriebene Hyperplasie 
und einzelne Polypen des Endometrium. Diese konnen ausnahmsweise schon 
an den pragraviden Veranderungen der Schleimhaut oberflachlich teilnehmen 
und bei Schwangerschaft in starkerem Grade sich an der funktionellen Umwand
lung beteiligen. Man vergleiche die dezidualen Polypen (S. 203). 

Wahrend VmcHow von einer "vielleicht" syphilitischen Veranderung der 
Dezidua spricht, vermiBten die nachfolgenden Autoren STRASSMANN, GUSSEROW, 
DOHRN, AHLFELD die Syphilis in ihren Fallen und betonen als vergleichendes 
Zeichen die tuberose und polypose Form der Dezidua. VmcHow vergleicht 
die Hocker "Schleimpapeln und Schleimtuberkeln". AuBer diesen breiteren 
werden von den genannten Autoren auch polypose, zum Teillanggestielte Wuche
rungen geschildert, einzeln oder in Gruppen. Die betroffenen Stellen sind leb
haft gerotet und lassen Driisenoffnungen vermissen (GUSSEROW, DOHRN, AHL
FELD). Die Auswiichse werden auf der Decidua vera (VmcHow, STRASSMANN, 
GUSSEROW, AHLFELD) und auf der Decidua capsularis ("reflexa") (DOHRN) 
beobachtet. 

Die Polypen enthalten ein zentrales GefaB (AHLFELD); auch sonst wird die 
Dezidua als ge£aBreich bezeichnet, namentlich die Polypen. Die Deziduazellen 
sind besonders groB, die Grundsubstanz gering. Diese alteren Schilderungen 
lassen die Zeichen der Entziindung vermissen, so daB das Wesen der Anomalie 
in einer lokalen insularen Hyperplasie der Dezidua besteht. AHLFELD glaubt, 
daB die Polypen erst nach dem Absterben des Eies entstehen oder doch erst 
dann schneller wachsen. , 

Die Erkrankung kommt sowohl unter mehreren normalen Schwangerscha.£ten 
nur in einer einzigen vor (RIOTTE) als auch wiederholt bei ofteren Aborten 
(SAGE, SZAMEK). 

Einzelne polypose Vorspriinge der Dezidua habe ich gesehen und keine 
entziindlichen Veranderungen darin ge£unden; es handelte sich um Aborte 
von 2-3 Monaten. 

x. Hypertrophia uteri. l\tlyohyperplasia corporis, 
ll'Iyosis. (l\Jetropathia chronica.) 

Der £riihere "chronische Infarkt" (KrwrSCH) des Uterus wurde spater allgemein 
als Folge einer Entziindung betrachtet und "chronische Metritis" genannt, eine 
Bezeichnung, die von SCANZONI (1863) auf allerhand Leiden ausgedehnt wurde, 
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wahrend KLOB die Veranderungen bei der sog. "Metritis" meist als Bindegewebs
wucherung ansah. In diesem Sinne burgerte sich auch der Name "Sclerosis uteri" 
ein, seltener "Fibrosis uteri" genannt. 

Die histologischen Befunde, Vermehrung der Muskulatur von FINN (1868) 
bis FRANKL (1914) und die gegenteilige Behauptung der Vermehrung des Binde
gewebes von VIRCHOW (1862), KLOB (1864) und SINETY (1874) bis THEILHABER 
lieBen bisher keine einheitliche Auffassung des Leidens zu. THEILHABER und 
seine SchUler (MEIER, HOLLINGER, v. LORENTZ) gaben in neuerer Zeit den AnstoB 
zu erneuter Aufmerksamkeit auf die "Metritis", indem sie den groBten Wert 
auf das Verstandnis der Blutungen legten, die sie aus der Uberhandnahme 
des Bindegewebes und muskularer Insuffizienz ansahen. N achdem jedoch PANKOW 
die Sklerose der GefaBe als Folge der Menstruationen erklart hatte und ebenso 
SCHICKELE und KELLER, ABREINER keine spezifische Veranderungen noch eine 
besondere Ursache der Blutung nachweis en konnten, fiihrte sich schnell der 
Name "Metropathia chronica" (ASCHOFF-PANKOW) ein, den FEHLING als nichts
sagend bemangelt; in der Tat ist nichts damit gewonnen, da es nach ASCHOFF 
formative, degenerative, zirkulatorische und inflammatorische Pathien oder 
Dysplasien gibt. Myopathia uteri besagt dasselbe. Richtiger trifft FRANKLS 
Benennung Hyperplasia myometrii den Zustand, wenn nicht der Ausdruck 
"Hyperplasie" heutzutage allgemein im Sinne der zahlenmaBigen Vermehrung 
gebraucht wurde. Die Raumzunahme des Uterus, die Hypertrophia myo
metrii ist, um die numerische Zunahme der Muskelzellen als das Wesentliche 
zu betonen, zweckmiWig eine Myohyperplasie des Uterus zu nennen. ASCHOFFS 
Wunsche den Ausdruck "Metritis" fallen zu lassen ist man schon zu sehr nach
gekommen, so daB aus der antiphlogistischen "Stromung" der neueren Anschau
ungen auch den wirklichen Fallen von Entzundung Gefahr droht, soweit sie nicht 
als akute puerperale auftreten. AuBer den deutschen Autoren hatsich auch 
FOTHERGILL der Verwerfung der "Metritis" fur die Hypertrophie angeschlossen. 

Die wechselnden Befunde im Uterus gaben Veranlassung das Leiden nicht 
als ein rein lokales, sondern als ein ovariell verursachtes anzusehen; ASCHOFF, 
PANKOW, ASCHNER u. a. nennen es "ovarielle Hypertrophie" der Uteruswand; 
doch sind die Befunde in den Ovarien (KAJY) nichtssagend (PANKOW, ADACHI) 
soweit sie nicht mit der Schleimhauthyperplasie zusammentrifft. - Der Ein
fluB der Ovarien oder anderer Drusen mit innerer Sekretion mag auf dem 
Wege der Hyperamisierung wirksam sein also mit allen anderen atiologischen 
Annahmen der alteren Autoren in dieser Hinsicht zusammentreffen; als solche 
Einflusse galten stets die geschlechtlichen Erregungen, die Endometritis und 
ebenso die venosen Stauungen. -

Von den auBeren Kennzeichen ist die meist gleichmaBige Verdickung des 
ganzen Korpus zuweilen bis zum Dreifachen das einzige bestandige; die Kon
sistenz ist weich fleischig in frischen Fallen, die Farbe graurotlich; erst mit 
zunehmender Sklerosierung wird der Uterus derb sogar sehnig hart, wenn auch 
niemals annahernd so derb wie die Myome. In dies en Fallen ist die graue Sub
stanz von weiBeren mehr sehnigen Fasern in unregelmaBiger Anordnung durch
flochten. Histologisch ist dementsprechend in frischeren Fallen Musku
latur und Bindegewebe proportional der Norm vermehrt (SHAW, FRANKL), 
neb en der Muskulatur auch die GefaBe (COVA) und nur in alteren Fallen wird 
eine "Bindegewebszunahme" beobachtet bis zur wahren "Fibrosis myometrii" 
(FINDLY, ASSERETO). 

Es hat meiner Meinung nach keine Berechtigung aus den verschiedenen 
Graden der Wucherung und Ruckbildung verschiedene Krankheitsbilder zu 
entnehmen. Es ist die diffuse Myohyperplasia uteri in ihren Altersunterschieden 
nicht anders zu bewerten als das frische, das fibrose und sklerotische Myom. 

9* 
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In der Klinik wird das fruhere Stadium, am Leichenmaterial ofter das letztere 
beobachtet. Zwischen beiden Stadien kennt man aIle Ubergange, so daB das 
Leiden ein vollig einheitliches ist und das spatere Stadium ebenso wie beim 
Myom einer Sklerosierung der Fibrillen entspricht. Tatsachlich handelt es 
sich niemaJs urn eine "Bindegewebsvermehrung" wie es allgemein heiBt, 
sondern nur urn eine Vermehrung und hyaline Sklerosierung der Fibrillen, 
und zwar einesteils urn eine solche des perivaskularen und interfaszikularen 
Bindegewebes und in vorgeschrittenem Stadium auch der Myofibrillen, die 
sogar uberwiegen konnen. 

Es unterscheidet sich also zunachst die hyperplasierte MuskuJatur nur quan
titativ, sonst aber in nichts von der normalen. Nur in ganz frischen Fallen sind 
die jugendlichen Muskelzellen kleinspindlig, stehen auBerordentlich dieht, 
in wild durchflochtenen Bundeln und unterscheiden sich nicht von jungen 
Myomzellen. Nur gehen die Bundel uberall unvermerkt in die normale Musku
latur uber ohne, sich geschwulstartig abzusondern. Die GefaBe treten in den 
frischeren Fallen im allgemeinen ebensowenig wie das zellige Bindegewebe her
vor, vielmehr wachst beides in proportionaler Abhangigkeit von der Muskulatur 
mit wie im normalen Uterus. Erst spater treten die groBeren GefaBe durch die 
Sklerosierung ihrer Wandung hervor. Jedenfalls bieten sie keine fur die Uterus
hypertrophie bemerkenswerte Eigenheit. 

DE SINETY beschreibt bei der fibrosen Form der Wandhypertrophie Lymph
gefaBerweiterungen, die jedoch nur gelegentliche Befunde sind. Das gleiche 
gilt fur ASSERETOS Mediaveranderungen. SMITH laBt aus anfanglicher Hyper
trophie der GefaBwande eine Sklerose hervorgehen; das ist zwar richtig, aber 
ebenfalls nicht typisch und ist in ahnlicher Weise fruher von REINECKE be
schrieben. Die elastische Sklerose der GefaBe ist von PANKOW als ein allgemeiner 
Befund menstruierter Frauen erkannt worden. W OLTKE gibt eine Vermehrung 
der elastischen Fasern des Uterus an. Fettinfiltration in den Muskelzellen 
(EHRMANN, UNTERBERGER, L. MEIER) kommt physiologisch vor (ASCHOFF, 
FRANKL), hat also keine Bedeutung. Andererseits hat PANKOW bei der "Metro
pathia haemorrhagica" niemals Fett nachweisen konnen; doch glaubt UNTER
BERGER seine positiven Ergebnisse der Osmierung zuschreiben zu sollen, die 
ubrigens auch EHRMANN unter meiner Leitung mit Erfolg angewendet hatte. 
UNTERBERGER macht auch darauf aufmerksam, daB die metropathisehen Uteri 
Fetttropfehen in besonderem Grade enthaJten, wenn sie weich sind. Es werden 
die Fettbefunde oft in einem Atem bei Metropathie, also Myohyperplasie, echter 
Metritis (Fall HUETER) und degenerativen Zustanden aufgezahlt, Dinge, die 
nicht miteinander gleichgestellt werden sollten, nur weil sie das Symptom der 
Hamorrhagien gemeinsam haben. - ORTHS geJegentliehe Befunde von Plasma
zellen kann ieh bestatigen ohne ihnen besondere Bedeutung beizumessen. 

Die gleichzeitigen Schleimhautveranderungen entbehren ebenfalls einheit
licher Natur; die ofters erwahnte glandulare Schleimhauthyperplasie wird meist 
nur in den frischeren Fallen gefunden; maBige glandulare Heterotopie gehort 
auch zu den gleichgultigen Nebenbefunden. Die Schleimhauthypertrophie ist 
aber ebensowenig fur das erste Stadium charakteristisch, wie die Atrophie fur 
das zweite, wie entgegen ASSERETO zu bemerken ist. 

So bleibt also das Wesentliche des Leidens nur die muskulare Hyperplasie, 
die in vielen Fallen so gleichmaBig und offenbar schleichend auf tritt, daB sie nur 
durch dauernde Hyperamisierung erklart werden kann, deren Ursache man 
mit Recht in erster Linie in den Ovarien zu suchen hat, moglicherweise in all
gemeineren Storungen. Die nur zuweilen auffallige GefaBwandverdickung 
wird auf gJeiche Ursachen zuriickzufiihren sein. Die Sklerosierung ist dagegen 
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niemals alleinige Veranlassung der UterusvergroBerung, sie beruht zum aller
geringsten Teile auf Proliferation, sondern in der Hauptsache auf Degeneration. 
KROMPECHERS Quellungssklerose. 

Nicht nur die abnorme Ovarialfunktion alterer Frauen wirkt ernahrungs
steigernd auf die Muskulatur, sondern auch einige Ovarialgeschwiilste, die schon 
bei der Schleimhauthypertrophie erwahnt wurden und das Gesamtbild der 
UterusvergroBerung hervorrufen, das KONSCHEGG onkogenen Riesenwuchs des 
Uterus nennt. Wahrend jedoch die beiden ebengenannten Ursachen Schleim
haut und Muskulatur hypertrophisch werden lassen, ist bei jungen Madchen 
trotz riesiger driisiger Hyperplasie die Muskulatur nicht verdickt, wenn die 
Ovarien dysplastisch sind, gar nicht normal funktionieren, keine Corpora lutea 
bilden und nicht einmal groBere Follikel auftreten. Nur ganz selten wird im 
jugendlichen Alter auch die Muskelwand hypertrophisch, so bei einem aller
dings schon 24jahrigen Madchen mit pernizioser Anamie und Organstorungen 
(FLEISCHMANN) wie oben (S. 107) erwahnt. 

Neben der allgemein auf den ovariellen EinfluB gelenkten Aufmerksamkeit 
dad auch eine Beriicksichtigung der kompensatorischen oder "Arbeitshyper
trophie" des Uterus (OTRH) wieder empfohlen werden, die bei Tumoren, besonders 
Myomen und bei Fliissigkeitsansammlungen in der Uterushohle im geschlechts
reifen Alter beobachtet wird. - SchlieBlich findet man in selteneren Fallen 
auch ungleichmaBige Hyperplasie der Muskulatur, und zwar von mikroskopisch 
kleinen Herden bis zu groBeren umschriebenen Hypertrophien; bei solchen 
wird man ebenfalls an lokale Ursachen zu denken haben. Sie sind oft mit 
Endothelwucherung an den Kapillaren und Vermehrung der kleinen GefaBe 
verbunden. Solche Kapillarwucherungen schlieBen oft an entziindliche Storungen 
der puerperalen Involution an, so daB ich geneigt bin auch die Muskelhyperplasie 
in den mehr ei~seitigen und umschriebenen Formen als Entziindungsfolge 
anzusehen; nur in solchen Fallen habe ich jugendliche Stadien der Muskelzell
wucherungen gesehen. Diesen Wucherungen stehen die muskuloglandularen 
Hyperplasien der "Adenomyosis" nahe, bei denen jedoch die Muskelwucherung 
Folge der Driiseneinwucherung ist. R. MEYER und KITAI haben gezeigt, daB 
nicht nur die Uterusschleimhaut, sondern auch die heterope Wucherung anderen 
Epithels (Pseudomuzinkystom), wenn sie in die Uteruswand gerat, die Musku
latur zu gleicher Hyperplasie reizt. Damit scheint die Moglichkeit lokaler Ein
wirkung auf pathologische Muskelwucherung tatsachlich bewiesen. 

Die friiher allgemeiner, aber auch heute noch vereinzelt geiibte Beriicksichti
gung lokaler Ursachen, insbesondere einer voraufgegangenen Endometritis 
(SHAW), beschranke ich also auf die besonderen FaIle der ungleichmaBigen und 
umschriebenen Myohyperplasien. Gewisse groBere umschriebene Hyper
trophien erinnern geradezu an Myome; VIRCHOW hat sie erwahnt, einige FaIle 
sind beschrieben von R. MEYER, DOCA. In meinem FaIle war ausdem im ganzen 
hypertrophischen Uterus eine faustgroBe Partie in das Parametrium vorge
wachsen, die sich durch grobe parallele Faserung und mikroskopisch durch sehr 
willkiirliche schroff wechselnde Zelldichte und ZellgroBe von einzelnen kleinen 
eingelagerten Myomknoten unterscheiden. 

Nach geniigender Beriicksichtigung ortlich umschriebener Einfliisse muB 
jedoch der hierbei tatigen, meist sogar notigen Beihilfe des funktionierenden 
Ovariums gedacht werden. Noch mehr solI hervorgehoben werden, daB die 
allgemeine Hypertrophie der Uterusmuskulatur auch ohne ortliche Schadigung 
allein von einer Dysfunktion des Ovariums ausgeht; so namentlich oft in Beglei
tung der diffusen pathologischen Schleimhauthypertrophie im Klimakterium 
und nach der Menopause im Gefolge gewisser Ovarialtumoren (vgl. Schleimhaut
hypertrophie) . 
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Angiomyohyperplasia uteri. Ein einziger Fall, in welchem die GefaB
wandhyperplasie zugleich mit Vermehrung groBerer GefaBe auffallig hervor
tritt, mag als Angiomyohyperplasia uteri eine Sonderstellung erhalten, weil 
mit Nachdruck wiederholt werden solI, daB zum typischen Bild der Wand
hypertrophie keine Vermehrung noch hyperplastische Verdickung der GefaBe 
hinzugehOrt. Bei einer 45jahrigen, stark blutenden Frau ist die Verdickung 
der Korpuswand nur durch maBige allgemeine Muskelhyperplasie hervorgerufen, 
und in der Hautpsache durch kleine und kleinste GefaBe mit zellreicher Wan dung. 
Zahlreiche kleine Ausbuchtungen der GefaBe soeben mit bloB em Auge sichtbar, 
machen das Gewebe kavernos. Die umgebende Muskulatur nahe den GefaBen 
ist iiberall hyperplastisch, sehr zellreich (ausfiihrlicher s. R. MEYER 1925). 

Hypertrophie der Zervix und Portio vaginalis 1. 

Durch diffuse "Bindegewebswucherung" kann angeblich der supravaginale 
Zervikalabschnitt hypertrophieren, entweder zugleich mit Hypertrophie der 
Portio oder auch des Korpus, im letzteren FaIle mit Senkung (HUGUIER), Die 
Verlangerung betrifft dabei hauptsachlich oder ausschlieBlich den supra
vaginal en Zervixteil (KLOB). lch habe FaIle echter Hyperplasie durch Zell
vermehrung nicht kennen gelernt, trotz ausgiebiger Untersuchungen. 

Auch eine isolierte Hypertrophie der Portio intermedia cervicis (C. SCHRODER) 
wird angegeben. 

Die Hypertrophie der Portio vaginalis kann einen groBeren Teil, z. B. be
sonders oft die vordere Lippe, allein betreffen oder die ganze Portio (Abb. 50), 
wobei je nach der Ausdehnung der Hypertrophie und nach der urspriinglichen 
Form der Portio, Einrissen, Ektropium u. a. verschiedene unformliche glatte 
oder wulstige, tonsillenahnliche (VIRCHOW) tapirriisselahnliche (RWORD) und 
polypose Gebilde entstehen. In einem FaIle war die vordere Lippe 5 Zoll lang 
(MATOCKY nach KLOB). Verwechslung mit Prolaps wird als moglich zugegeben. 

Zum Teil wird die Hypertrophie auf "Wucherung" des Bindegewebes allein 
zuriickgefiihrt, wahrend es fast immer nur Vermehrung der Fibrillen und hyaline 
Sklerose ist; auBerdem hilft anfanglich Odem, Stauung im Blut und Lymph
gefaBsystem mit an der VergroBerung. Die Muskulatur tritt meist zuriick, ist 
aber ausnahmsweise in den mittleren Wandschichten verdickt. Eine mit Ent
ziindungserscheinungen komplizierte Form der Hypertrophie, die KLEBS "Ele
phantiasis" nannte, ist offenbar selten; ebenso selten die hypertrophische Ver
langerung des Collum uteri bei einer 68jahrigen Jungfer (CHALIER und BOVIER). 

Ein nicht unbetrachtlicher Teil der Auftreibungen der Portio vaginalis 
und zuweilen auch hoher gelegener Zervikalteile ist neben der Fibrillenwucherung 
auch der Zystenbildung aus Zervikal- und Erosionsdriisen zu danken. 

Es sind nicht nur Retentionszysten, sondern auch Proliferationszysten 
und gehoren in das Gebiet der heterotopen Epithelwucherung, wie sie bei der 
Erosion besprochen wird. Bis faustgroBe Gebilde von buchtigen tonsillenahn
lichem Bau (VIRCHOW, KLOB, HOFMEIER) sind beobachtet worden. HENKEL 
beschreibt ebenfalls solche groBen Zysten, die kein Schleimepithel tragen, tief 
in der Wand liegen, hoch hinauf reichen (Abb. 51) und vermutlich yom GARTNER
schen Gang stammen. 

Bei dieser "follikularen Hypertrophie" oder "zystisch glandularen Hyper
trophie" (ORTH) liegt der Schwerpunkt der VergroBerung einer Lippe oder der 
ganzen Portio auf der Driisenneubildung oder zystischen Erweiterung, wahrend 
die Bindegewebsvermehrung zuriicktritt; in manchen Fallen wird sogar das 

1 Angeborene Hypertrophie s. i. Kap. II. 
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Muskelbindegewebe atrophisch, so daB die Auftreibung der Zervix und Portio 
aIlein durch die Zysten den Namen der Hypertrophie nicht verdient. 

Ein Teil der als follikulare Hypertrophie und Hyperplasie beschriebenen 
FaIle in der alteren Literatur gehoren den Polypen an, wahrend einzelne 
lokale H~rtrophien den Polypen nur ahnlich sind (VIRCHOW). 

In der Atiologie der Zervixhypertrophie wird den Verlagerungen des Uterus, 
besonders dem Prolaps ein besonderer Platz eingeraumt (s. d.), worauf nach 
VIRCHOWs Zitat schon RUYSCH (1691) Wert legte. 

Abb. 50. Hypertrophie del' Portio. 
Lichtbild 3: 5. 

Abb. 51. Auftreibung del' Portio durch groBe Zysten 
d.es GARTNERschen Ganges. (Prof. HENKEL. Jena.) 

XI. Regressive Prozesse. Atrophie. 
Unter den degenerativen und regressiven Prozessen am Uterus steht die 

Atrophie oben an. 
Es ist oft nicht leicht festzusteIlen, wann eine Atrophie des Uterus eingetreten 

ist und aus welchen Ursachen. Oft wird "Hypoplasie" und "Atrophie" gleich
sinnig angewendet. Erkrankungen im jugendlichen oder Kindesalter haben 
ofters eine Unterentwicklung des Uterus im Gefolge. Man spricht dann oft 
von Hypoplasie, ohne zu wissen, ob die Schadigung die Ovarien betrifft, oder 
den gesamten Organismus oder ob - wie moglicherweise bei Infektionskrank
heiten - der Uterus direkt geschadigt und atrophisch wird. VIGNALI halt den 
Typhus als unmittelbare Ursache der Uterusatrophie fur haufig, ihm folgen 



136 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

Tuberkulose, Darmerkrankungen u. a. nach einer Statistik von 26lO Fallen. 
Die Riickbildung ist ein voriibergehender Zustand im Puerperium und besonders 
bei langerer Laktation und bei allgemeinen Schwachezustanden, z. B. auch bei 
der "Kriegsamenorrhoe"; sie kann aber auch dauernd werden. Als Ursachen 
solcher Schwachen gelten von akuten Infektionskrankheiten: Typhus, Variola 
und kruppose Pneumonie (KLEBS). Scharlach, Gelenkrheumatismus (GOTT
SCHALK), dann Chlorose (CRlARI,) Diabetes (HOFMEIER, LUORCHE, COHN, NEBEL), 
Morbus Basedowi (KLEINWACHTER), Myxodem (L. LANDAU), Morphinismus 
(LEWINSTEIN); ferner erwahnen die Autoren noch perniziose Anamie, Phosphor
vergiftung (KLEBS), Morbus Addisonii, Nephritis, Lues, Tuberkulose (s. DODER
LEIN), Hypophysiserkrankung mit Dystrophia adiposo-genitalis (PICK, B. FrSCHER, 
R. PFEIFFER, UTHOFF, SCHNITZLER, PARHON et GOLDSTEIN), die nicht nur 
angeboren vorkommt, sondern in einigen Fallen auch spater wirksam wird .. 
So berichtet SCHULLER bei einer 40jahrigen Frau, die zwei erwachsene Kinder 
hatte, iiber einen Fall von Hypophysisadenom mit Dystrophia adiposo-genitalis, 
die in Fettsucht, infantilem Charakter der Genitalien, kleinen Ovarien und 
ganz sparlicher Behaarung der auileren Genitalien bestand. Ahnlich ein Fall 
von CAGNETTO bei 46jahriger Frau. 

Nach diesen Befunden zu scblieilen ist hier die Unterentwicklung und die 
infantile Erscheinungsform der Genitalien spat erworben. 

Auch in meinem Material ist ein Fall bemerkenswert, in dem die 22jahrige, friiher 
normal menstruierte Frau (Nr. 4297) nach Entbindung durch Kaiserschnitt "unfiirmig 
dick" wurde, wahrend die Menses auffallend gering wurden, ohne daB die Frau gestillt 
hatte. Uterus walnuBgroB, die Ovarien kleinzystisch ohne Corpus luteum bei der Lapa
rotomie 21/2 Jahre nach der Entbindung. Mucosa uteri atrophisch. Dagegen fand ich 
in einem anderen FaIle von enormer Fettsucht mit tropfenweiser Menstruation seit einer 
vier Jahre zuriickliegenden Geburt bei der 31jahrigen Frau (Nr. 3932), trotz einer maBigen 
Atrophie des Uterus, die Schleimhaut im pragraviden Stadium und ein Corpus luteum 
cysticum im Stadium der Vaskularisation. 

Auch ohne vorangegangene Geburt tritt Dystrophia adiposo-genitalis spat 
auf, ohne nachweisbare Ursache, wie in den beiden postpuerperalen Fallen, 
und zwar wurde die Dystrophie bei jiingeren Personen von 19, 20 und 21 Jahren 
beobachtet, nachdem die Menses friiher in einem FaIle jahrelang regelmailig 
gewesen war, in den anderen Fallen unregelmailig. Trotzdem wurde der Uterus 
klein, das Corpus uteri knopffOrmig klein, die Tuben infantil, die Ovarien bei 
der Laparotomie kleinzystisch, die abradierte Mucosa uteri atrophisch 
gefunden. In einem 4. FaIle standen auch Teile der Ovarien zur Verfiigung: 

21jahriges Fraulein (Nr. 4274), friiher mit 121/2 Jahren bis zum 20. Lebensjahre unregel
maBig menstruiert, seit F/2 Jahren amenorrhoisch mit 30 Pfund Gewichtszunahme. Starke 
Fettsucht. - Vagina eng, Collum uteri verhaltnismaBig lang, Corpus uteri knopf
fiirmig kirschgroB. Sondierung 51/2 em; infantil. Tuben ebenfalls infantil. Ovarien wal
nuBgroB, derb mit derber Albuginea enthalten in den resezierten Teilen Primarfollikel, 
GRAAFsche reifende, atresierende und atretische Follikel und Corpora fibrosa. Keine Cor
pora lutea, noch Corpora albicantia. Die Ausschabung ergibt wenig Schleimhaut mit 
unregelmaBigen Driisenformen wie bei Hyperplasie. 

Die Dystrophia adiposo-genitalis mit ihrer atrophierenden Einwirkung auf 
den Uterus (und die Genitalien iiberhaupt) tritt in allen Graden von den unschein
barsten nur klinisch zu beobachtenden Fallen bis zu den schweren Formen der 
genitalen Atrophieteils von J ugend auf, teils erst spater auf auch ohne Hypophysis
tumoren. Ursache der Erkrankung unbekannt. Ebenso unbekannt die Ursache 
des Aufhorens der Menses, Atrophie der Ovarien und des Uterus im Alter von 
24 und 33 Jahren. Vgl. E. J. KRAUS Bd. 8 dieses Handbuches (Hypophyse). 

Die postpuerperale Atrophie, besonders nach Entziindungen hat nament
lich durch KIWISCH, JAQUET, SIMPSON, FROMMEL Bearbeitung erfahren, die 
Laktationsatrophie durch FROMMEL, THORN, L. FRANKEL (ausfiihrlich ref. von 
DODERLEIN). 
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Ganzlich 'uri'aufgeklart ist die Uterusatrophie bei Paralyse der unteren 
Extremitaten (SCANZONI, MAYRHOFER). 

Ferner ist dauernder Ausfall der Ovulation nicht nur im Alter, nach Kastra
tion, bei den allgemeinen Leiden, sondern auch aus lokalen Anlassen wie Tu
moren, Druckatrophie und Vereiterung der Ovarien beobachtet worden. 

Schlieillich konnen direkte Einwirkungen auf den Uterus selbst wie mechani
sche Schadigungen Druck und Zug durch Tumoren, Hydrometra usw. auch 
Knickungen, ebenso .A.tzungen (DUMONTPELLIER, SCHAFFER) je nachdem teil
weise oder allgemeine Atrophie hervorrufen. 

Auch entztindliche Einschmelzung der Wand (RIES) und Gangran (Metritis 
dissecans) bedingt Atrophie. Aber auch einfache Formen der Entziindung 
sollen Atrophie mit sich bringen (SCANZONI), besonders Gonorrhoe (DODERLEIN). 

Bei der senilen Atrophie ist der Uterus meist derb, die Hohle eng, oft atre
tisch und dann gelegentlich stellenweise durch Sekrete erweitert (Uterus bicame
ratus vetularum); die Substanz ist gra,urot derb, morsch, die atheromatosen, 
seltener verkalkten GefaBe springen auf Schnitten vor. Die Schleimhaut diinn 
glatt, oft mit Zystchen namentlich am Isthmus und Zervix. Die Portio schwindet 
hochgradig . .A.hnliche Zustande findet man bei der analogen Atrophie infolge 
Verlust des Ovarialparenchyms. 

Bei der Laktationsatrophie ist der Uterus schlaff diinnwandig, die Hohle 
entweder eng (konzentrische Atrophie) oder erweitert (exzentrische Hyper
trophie) mit Anhaufung von Sekreten, ohne Atresie nur aus Mangel aus Zu· 
sammenziehungsfahigkeit, wobei die Wand papierdiinn werden kann (Uterus 
membranaceus WELTER nach KLOB). 

Histologisch ist bei jeder Atrophie, namentlich der senilen, die Schleimhaut 
driisenarm, das Oberflachenepithel niedriger als sonst, zuweilen kubisch ohne 
Flimmern, durch Entziindung und Mazeration geht es teilweise oder ganz zu
grunde. Das niedrige Epithel wird von einer sehr diinnen Lage spindliger Zellen 
getragen, die sich unregelmaBig gegen die Muskulatur abgrenzt, die runden 
Zellen fehlen, das Fibrillennetz wird grober und es treten von den GefaBwanden 
her zahlreiche kollagene Fasern auf, fleckweise oder allgemein. 

Atheromatose der GefaBe und in hoherem Alter Arteriosklerose ist eine 
wesentliche Begleiterscheinung der Atrophie (E. FRAENKEL). 

Die Angaben tiber Fettbefunde in den Muskelzellen lassen noch zu wiinschen 
ubrig. Nach Geburten und Aborten habe ich nur zuweilen nennenswerte Lipoid
mengen in den Muskelzellen nachweisen konnen. HOFBAUER fand bei einer 
40jahrigen Frau mit Uterusperforation bei Ausschabung den Uterus so briichig, 
daB die Vernahung an der Blutung scheiterte; in der ganzen Uterusmuskulatur, 
auch in den GefaBwanden, lagen Fetttropfchen urn die Kerne der Muskelzellen 
herum. Es fehlt an systematischen Untersuchungen des Fettgehaltes, namentlich 
an lebensfrischem Material. 

Die Muskulatur unterliegt hyaliner und fettiger Degeneration (DITTRICH, 
BENEKE); friiher wurde eine fettige Degeneration der ganzen Muskulatur im 
Puerperium und Neubildung angenommen (HESCHL), von denen die letztere bei 
besonderen Storungen ausbleiben sollte (KLOB). 

1m allgemeinen trifft das bekanntlich nicht zu, doch habe ich wiederholt 
bei Retention von Plazentarteilen in den umgebenden Wandschichten teils 
maBige entziindliche Reaktion, in der Hauptsache starke hyaline Degeneration 
oder einfache Nekrose gefunden. In einem FaIle von Retention der Plazenta 
ist die Uterusschleimhaut vollig nekrotisch, von der 2-3 mm dicken Muskulatur 
enthalt nur das auBere Drittel, die subserose Schicht eine geringe Zahl von 
schlecht erhaltenen Kernen; die Muskelfasern sind im ti brigen von den Fibrillen 
nicht zu differenzieren. 
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Bei Altersatrophie werden die MuskeHasem seIber im einzelnen atrophisch 
und verlieren ihre Fibrillen (OGATA); sie nekrotisieren auch vollig. Die fettige 
Degeneration wird in Abrede gestellt von WEINBERG und ARNAL. Die Mus
kulatur als Ganzes betrachtet nimmt bedeutend ab im Vergleich mit dem inter
muskularen Bindegewebe, welches besonders in der Umgebung der GefaBe 
fibrillenreich und hyalin gequollen stark hervortritt. Die Mittelschicht der 
Wand erscheint durch Verdickung der GefaBwande im ganzen bedeutend starker 
auf Kosten der inneren und auBeren Muskelschicht. 

Die elastischen Fasern sind relativ vermehrt, aber sehr morsch und klumpig; 
im spateren Alter werden sie geringer und sollen sogar ganz verschwinden nach 
WEINBERG und ARNAL. 

Atrophie eines Uternsteiles. 
Einzelne Abschnitte des Uterus werden meist durch Druck atrophisch, 

insbesondere durch Myome (s. d.), femer durch Zysten, die beide nach vorauf
gehender Aktivitatshypertrophie durch Dehnung die unmittelbare Nachbar
schaft oder ganze Uterusabschnitte, Korpus, Kollum zum Schwunde bringen. 

Isolierte Atrophie der subserosen Schichten wird bei Perimetritis beobachtet. 
Atrophia endometrii. Atrophie der Korpusschleimhaut findet sich ganz

lich odeI' einigermaBen unabhangig von dem Myometrium, seltener bei all
gemeinen Zustanden, zum Teil unbekannter Art. Diese FaIle betreffen jiingere 
Personen und schlieBen sich den oben erwahnten Fallen von allgemeiner Uterus· 
atrophie an. Nur ist hier der Uterus kaum verkleinert, lokale Erkrankungen 
sind nicht nachgewiesen, in einem Falle wurde sogar durch Untersuchung der 
Ovarien ein bliihendes Corpus luteum nachgewiesen, nach dessen Exstirpation 
nicht wie sonst die Menses erfolgten, vielmehr ergab die 8 Tage spater ausge
fiihrte Ausschabung eine atrophische Schleimhaut. Diese vom iibrigen Uterus 
unabhangige Schleimhautatrophie scheint unbekanntes Allgemeinleiden zur 
Voraussetzung zu haben. 

Atiologisch steht es vermutlich der ebenfalls atiologisch noch wenig bekannten 
Kriegsamenorrhoe nahe, bei der wir ebenfalls Schleimhautatrophie, zuweilen 
ohne besondere Uterusverkleinerung fanden (Anatomisches s. u.). 

Aus lokalen Ursachen ergibt sich viel haufiger alleinige Atrophie der 
Schleimhaut nicht nur durch Druck bei Myomen und Fliissigkeitsansammlungen 
in der Hohie, sondern auch infolge von Entziindungen, Auskratzungen. Solche 
Schleimhautatrophie vertragt sich sogar mit Wandhypertrophie und mit hetero
toper Epithelwucherung; in vielen solchen Fallen hat offenbar vorher Schleim
hauthyperplasie bestanden, von der noch Reste zu sehen sind. 

Nach RICHTER haben tiefe Schabspuren nach 4 Wochen noch keine Schleim
haut, sondem gefaBreiches Bindegewebe mit Oberflachenepithel; das gleiche 
habe ich nach 6 W ochen gesehen und nach wiederholten Auskratzungen auBerst 
starke Atrophie. Die Atrophie des Endometrium kann sowohl bei Myomen, 
wie auch nach Endometritis ortlich umschrieben sein und auch die ganze Schleim
haut betreffen. Die insumre Atrophie starkeren Grades beteiligt sich nicht 
an den zyklischen Veranderungen. 

GRAFF und NOVACK fanden bei Kriegsamenorrhoe regressive Epithelver
anderungen an einzelnen Driisen, namentlich in der Basalschicht, die zu zwiebel
schalenartiger Anordnung del' Epithelzellen und Verklumpung fiihren, wahrend 
an denselben Driisen andere Teile progressive Tendenz haben oder doch normal 
sind. Inwieweit diese Befunde sich von Verklumpungen del' Epithelien unter
scheiden, die man bei sehr zahlreichen Fallen von Schrumpfungszustanden 
in der Schleimhaut findet, bedarf der Nachuntersuchung. 
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1m iibrigen ist das anatomische Bild der atrophischen Schleim
haut je nach Ursache verschieden. Wahrend in der druckatrophischen Schleim
haut die einzelnen Elemente zahlenmiWig vermindert, aber nicht wesentlich 
verandert sind, hochstens die Zellen kleiner, das Stroma dichter und die Driisen 
vermindert und enger sind, ahnlich wie bei Altersatrophie, so kommen noch 
andere seltenere Bilder der Atrophie zur Beobachtung. Eines sah ich wieder
holt, namlich odematose Schleimhaut mit stark verminderten oder ganzlich 
fehlenden Spindelzellen, locker stehenden gequollenen runden Stromazellen in 
sehr feinem retikularen Fasernetz, Erweiterung der Kapillare und mit vermin· 
derter Zahl von Drusen und zur Mazeration neigenden und oft abgestoBenen 
Epithelzellen. Die Ursache dieser odematosen QueIlUng war unbekannt, die 
Frauen waren geschlechtsreif und kamen wegen haufiger Metrorrhagien zur 
Auskratzung, die, wie mir von einem FaIle bekannt wurde, zur Heilung fiihrte 
(s. Abb. 52). Bei diesem Zustande ist nicht nur das Gewebe rarefiziert, sondern 
die Kiirette fordert auch nur wenig 
Schleimhaut zutage. In einem Friih
stadium fand ich viele kleine Hamor
rhagien in der Schleimhaut. Die 
Funktionsfahigkeit leidet bei lange
rem Bestande starken Odems. 

Nach Entziindung fiihrt narbige 
Schrumpfung oft zu stellenweiser 
und ausgedehnter Atrophie, s. Endo· 
metritis. 

Die nach Atzungen erfolgende Ab
stoBung nekrotischer Schleimhaut 
und Muskulatur wurde friiher der 
diphtheritischen Metritis nahe ge
bracht (ZWEIFEL, FRANKEL) - s. a. 
Nekrose bei Endometritis. 

Einen nach Schmierseifenspiilung 

... 
j ..... 

Abb.52. Odemat.rophie der Schleimhaut des Uterus 
von 38jiihr. Frau mit Dhtungen (R. Text). 

Rimmler Obj. 3. Oku!. 4. TubuB 20. 

zwecks Aborteinleitung zur Nekrose des Uterus und der Adnexe fiihrenden 
Fall beschreibt H. RUNGE (1927). 

V er kalk ung des Endometrium ist bei Schrumpfungszustanden in geringen 
Graden nicht selten. 

In einem FaIle von BARBARIO wurden Kalkschuppen unter Blutungen aus
gestoBen; die Schleimhaut fehlte vollig, war verkalkt; die Muskulatur enthielt 
sklerotische GefaBe. SCRMORL fand Knochenbildung im Endometrium einer 
Greisin. Kalkherde in der Uterusschleimhaut in Lungen und Nieren faBc 
FROBOESE als Kalkmetastasen von multiplen Myelomen auf. Bei Knochenbefund 
denke man an fotale Dberreste; ich fand in zwei Fallen kleine Knochenlamellen 
als einzige Dberreste eines iiberstandenen Abortes eingekeilt in die atrophische 
entziindlich infiltrierte Schleimhaut (s. R. MEYER 1921; ahnliches bei WIESE). 

Geringe Mengen von Kalk finden wir nicht selten in der geschrumpften 
Schleimhaut, aber nur in einem Falle einer 44jahrigen Frau (12 325) war in der 
ausgeschabten Schleimhaut die Ober£lache mit zusammenhangenden Krusten 
kleinerer und groBerer Kalkmassen bedeckt. Das Epithel war hier vollig ver
schwunden oder nur eben noch kenntlich, das Bindegewebe zwischen sparlichen 
Drusen in starker Schrumpfung. 

WOLFRING (FAHR) fand unter einer Kalkkruste im Cavum uteri einen zum 
Teil verkalkten fibrosen Streifen an Stelle des Endometrium. Da keine Tuber
kulose gefunden wurde, auch nicht an den Adnexen, so wird mit Recht daran 
gedacht, daB auch andere Art von Entziindung zur Verkalkung fiihren konne. 
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Wir werden sogar im spateren Abschnitte erfahren, daB tuberku16se Endo
metritis nicht zur Verkalkung fUhrt. 

Amyloide Entartung des Uterus besonders der GefaBe mit glanzend durch
scheinender Substanz (VIRCHOW) scheint selten zu sein; inwieweit die sog. 
amyloide Degeneration der GefaBe (FRIEDREICH, KLOB, BIRCH.HIRSCHFELD) 
etwa mit der hyalinen verwechselt sein mag, bleibe dahingestellt. 

Atrophie der Portio folgt auf schwere Entzundungen. 

XII. Entziindung der GeharIllutter. 
Metritis. Endometritis, Myometritis. 

Einleitung. 
Unter den Entzundungen lief fruher manches ungehorige einher. Unter 

Metritis verstand man und versteht auch heute noch nur die Entziindung der 
Muskelwand, die man richtiger Myometritis nennt zum Unterschied von der 
Endometritis; beide zusammen heiBen dann einfach Metritis. "Mesometritis" 
(TEILHABER) gibt nur AniaB zu Verwechslungen, da mit Mesometrium haupt
sachlich das Parametrium, das Gekrose (analog Mesenterium) bezeichnet wird. 
"Idiometritis" ist ganz zu verwerfen, ebenso die "parenchymatose Metritis" der 
alteren Autoren (KLOB), weil beide Teile, Muskulatur und Schleimhaut, als 
Parenchym Bedeutung haben. 

Eine weitere Art der topographischen Einteilung nach Korpus und Zervix 
ist unvermeidlich wegen der Verschiedenheit der beiden. Die atiologische 
Einteilung ist sehr beliebt wegen der teilweise sehr verschiedenen anatomischen 
und klinischen Bilder; puerperale, postpuerperale, post abortum (Endometritis 
decidua), gonorrhoische, diathetische, symptomatische oder Pseudometritis; 
und schlieBlich akute, chronische, sowie nach einzelnen hervorragenden Sym
ptomen, odematose, katarrhalische, hamorrhagische, exsudative usw. Eine 
altere Einteilung KIWISCHS: 1. Metritis mit Odem 2. mit Gewebsverdichtung 
3. hamorrhagische wurde schon von KLOB bemangelt. 

Den Hohepunkt einer unzweckmaBigen Einteilung erreichten in der franzo
sischen Literatur GUERIN (1878), SOURTY (1881), mit Fluxion, Kongestion, 
Odem, Hypertrophie, verzogerte Involution, Granulation, Ulzeration, die auch 
klinisch unterschiedliche Bilder liefern sollten, wie POZZI tadelt. 

Die hypertrophischen und atrophischen Veranderungen, die vielfach unter 
Entziindung behandelt wurden, sind besonders besprochen worden. 

Manche Entziindungen, insbesondere die "septischen', , befallen Schleim
haut und Muskulatur gleich stark, seltener die gonorrhoischen, so daB eine 
gemeinsame Besprechung der Endometritis und Myometritis hierbei unver
meidlich ist. 

Die altere Literatur von MORGAGNI an d. b. KLOB (1864), die weitere bei 
BIRCH-HIRSCHFELD, ORTH, GEBHARD, DODERLEIN. 

En dnmetritis. 
Wir besprechen die Endometritis von der Myometritis nur getrennt, soweit 

dieses praktisch in Betracht kommt; fUr die puerperalen Prozesse ist eine gemein
same Betrachtung unerlaBIich. 

Den Uteruskatarrh solI MELlER (1833) als erster genauer beschrieben haben, 
wenngleich schon frtihere Autoren (s. b. KLOB) sich damit beschaftigt haben. 
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Fiihrten, wie wir bereits sahen, friihere Autoren mancherlei unter dem Begriffe 
der Entziindung an und litt namentlich in den Arbeiten von C. RUGE das 
anatomische Bild der Endometritis durch Einbeziehung der Hyperplasien und 
derpragraviden Veranderungen im mensuellen Zyklus an trberbelastung, so wurde 
von HITSCHMANN und ADLER durch Beseitigung dieser Fehler zwar griindlicher 
Wandel gebracht, aber in einseitiger Betonung der infektiosen Reize und zu 
enger Verwertung der anatomischen Kennzeichen das Gebiet der wirklichen 
Schleimhautentziindung und ihrer Folgen ungebiihrlich eingesohrankt. Das 
groBe Verdienst dieser Autoren wird dadurch nicht beeintrachtigt Klarheit 
gebracht zu haben. 

Lag der friiheren Anwendung des Ausdruckes "Endometritis" wesentlich 
eine formale Nichtheachtung der "entziindlichen" Bedeutung zugrunde, so wird 
neuerdings bewuBt der Gebrauch eingeschrankt ausschlieBlich auf "infektiose" 
Prozesse. 1m Kampfeseifer wird somit der .Atiologie der "Entziindung" Gewalt 
angetan. Die Beseitigung der glandularen Endometritis als einer besonderen 
Entziindungsform kann man als bleibenden Wert der neuen Lehre begriiBen 
und sich damit begniigen, daB gelegentlich auch die Epithelien mit Proliferation 
auf den Entzundungsreiz antworten und sich vermehren konnen. 

An£anglich leugneten HITSCHMANN und ADLER die pathologischen glandularen 
Veranderungen uberhaupt, spater gaben sie dieselben als Hyperplasien zu, rech
neten sie aber nicht der Entzundung zu, die sie aussohlieBlich in das Binde
gewebe verlegten und als deren Kennzeichen sie Plasmazellen verlangten (ebenso 
BUTTNER, FRANKL u. a.). Man kann dariiber rechten oder sich vereinbaren, 
wieweit man die Wiederherstellung (Reparation) und die bleibende Veranderung 
nach Ablauf der Entzundung noch mit .. itis bezeichnen will, aber die 
Plasmazellen gehoren auch bereits zur Reparation. Die Plasmazellen gelten 
iibrigens nur in groBerer Menge als Entzundungszeichen, da im Verlaufe der 
reparativen postmenstruellen Erscheinungen ebenfalls Plasmazellen auftreten. 
Mit der Anerkennung der Menstruation als eines der Entzundung mindestens 
sehr ahnlichen wenn nicht ganz zugehorigen Prozesses ent£allt diese Schwierig
keit. Die Angaben iiber den Plasmazellenbefund sind nicht gleichartig; in 
dysmenorrhoischen Membranen fehlen sie (FREY) naturlich, da die Entzundung 
ganz frisch ist. 

Der EinfluB del' Menstruation auf Endometritis ist von groBer Bedeutung, 
da die mensuelle SchleimhautabstoBung die in den oberen Schichten befind
lichen In£ektionskeime hinausbe£Ordert. Vielleicht ist hiermit die Widerstands· 
kraft des Uterus gegen Entziindung insbesondere gegeniiber der oberflachlichen 
Gonorrhoe erklart, wobei die proteolytische Wirkung der Fermente ebenfalls 
in Rechnung kommen mag. Andererseits wird auch die Menstruation durch 
den EinfluB der zuruckbleibenden nekrotischen Teile von DRIESSEN als ent
ziindungserregend angesehen, und auBerdem wird eine groBe Wundflache hinter
lassen, die dem Tie£ergreifen der Infektion Vorschub leistet. 

Atio}ogie. 
In der .Atiologie der Endometritis stehen die infektiosen Allgemein

erkrankungen hinter den postabortiven und postpuerperalen an Haufigkeit weit 
zuruck, doch Bollen die ersteren nach MASSIN stets auf das Endometrium von EinfluB 
scin. Wir haben diese und die toxische .Atiologie (Phosphor, HAUSMANN) bereits 
bei den Kreislaufstorungen besprochen (ausfiihtlicher s. bei DODERLEIN). Von 
den bakteriellen Erkrankungen wurde die gonorrhoische zuerst von C. SCHRODER 
beansprucht. Die ersten positiven bakteriellen Befunde uberhaupt, DOLERIS, 
PERAIRE (1889), BRANDT, WOLl<' wurden durch die in sorgf1i.ltigen Arbeiten 
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gewonnenen negativen Ergebnisse von DODERLEIN (1896) PFANNENSTIEL, 
BUMM, MENGE eingeschrankt, weil es "sowohl Formen von chronischer hyper
plasierender, als von chronischer katarrhalischer Endometritis gibt, die ohne 
Bakterieneinwirkung bestehen konnen und wahrscheinlich von Anfang an nichts 
mit Bakterien zu tun haben" (BUMM). 

Nach den puerperalen Infektionen, deren Erreger zumeist Strepto
kokken sind - die iibrigen werden weiter unten angefiihrt - ist die gonor
rhoische Infektion die haufigste; im iibrigen ist die bakterielle Atiologie der 
eitrigen Endometritis mannigfaltig (BOIJE, GOTTSCHALK, IMMERWAHR, SACKEN-

Abb. 53. Korpusschleimhaut einer 23jlthrigen 
Jungfrau mit spitzwinkliger Anteflexion, 14tlt
gig wiederholten Blutungen; miU3iger Grad von 
entziindlicher Infiltration des Endometriums, 
namentlich in den oberen Lagen, periglandulltre 
Verdichtung des Stroma, Einbruch des Infiltrates 
in einige Driisen. Keine Infektionserreger nacho 

weisbar. Obj.3. OkuJ. 1. TubuB 17. 

REITER). 
Die gonorrhoische Endometri

tis corporis und besonders Myometritis 
ist verhaltnismaBig selten im Vergleich 
zur gonorrhoischen Kolpitis, Zervix
katarrh und Tubenerkrankung, was 
sich mit der menstruellen AbstoBung 
(s. 0.) erklaren lii.Bt. Der Gonokokkus 
ist iibrigens im Endometrium nur 
in einer geringen Zahl von Fallen 
gonorrhoischer Infektion nachweisbar 
(WERTHEIM, MENGE, BUMM u. a.), und 
zwar in den oberflachlichen Schichten; 
Literatur bei LANSIMAKI u. A. VEDE
LER fand bei Gonorrhoe der Urethra 
in 72% gonorrhoische Endometritis. 
SANGER betonte die besonders hau
fige Ausbreitung der gonorrhoischen 
Endometritis im Wochenbett. Nach 
STEINSCHNEIDER wird zuerst die Ure
thra befallen; die Zervixschleimhaut 
in etwa 47%, die Korpusschleimhaut 
in 50%. 

Die Angaben iiber die Haufigkeit 
der Gonorrhoe des Uterus, insbeson
dere in und nach dem Wochenbett, 
schwanken sehr (1,44-28%), dariiber 
Einzelheiten in einer neuen Arbeit 
(KAPLAN 1926) zusammengestellt sind. 

KAPLAN seIber weist (in 3,6%) bei 600 Wochnerinnen 2mal Gonokokken aus
schlieBlich nach, aber auBerdem noch 20mal im Gemisch mit anderen Mikro
organismen, und zwar in den dem Uterus entnommenen LochiaIsekreten. Es 
stellte sich in allen 22 Fallen Endometritis gonorrhoica ein. 

Von Garungspilzen und Vibrionen als Ursache des Zervikalkatarrhs 
(KOLLIKER und SCANZONI) ist in neuerer Zeit nicht viel die Rede (DODERLEIN er
wahnt nur COLPE; v. WINCKEL auBerdem SANGER), doch habe ich von Prof. 
DAELS (Gent) ein Praparat !nit Hefepilzen im Endometrium und Myometrium 
!nit entziindlicher Reaktion erhalten. ROSSI DORIA ist dafiir eingetreten, daB 
auch Protozoen Endometritis erregen, hat aber durch L. PICK schwerwiegenden 
Widerspruch geerntet; genaueres s. b. DODERLEIN. Seit dem Referate von 
v. WINCKEL (1895) hat die atiologische Frage kaum gewonnen. 

An auBeren Bedingungen, welche die Infektion erleichtern, sind auBerden 
Verletzungen und therapeutischen MaBnahmen besonders bei Gebarenden noch die 
Retention von Plazentarresten, Abortresten, zerfallende Uterustumoren zu nennen. 
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Von den lediglich hyperamisierenden Entzundungsursachen. Lage
verandenmgen, Fremdkorpern u. a. sowie von solchen allgemeiner Art als 
Chlorose, Sterilitat u. a. wird neuerdings nichts mehr vernommen und nur 
wenige jiingere Autoren (H. ALBRECHT) kennen noch chemische, toxische 
und thermische Reize. . 

Es gelingt aehr oft auch bei einwandfreier Endometritis nicht Infektions
keime nachzuweisen. 

Makroskopischer Befund. 
Den klinischen Erscheinungen des Katarrhs entspricht eine im Vergleich 

zur "pramenstruellen" und zur hyperplastischen nur maBige Schwellung der 
Schleimhaut, eine meist mehr serose, nur selten rein eitrige Absonderung auf 
der Oberflache. Seltener ist Schleimhautnekrose, und zwar hauptsachlich 
bei allgemeinen schweren Infektionskrankheiten. 

Kleinere und zusammenflieBende groBere Hamorrhagien farben die Ober
flache rot, sind aber weder am operativen noch am Obduktionsmaterial von 
diagnostischem Werte. Die hamorrhagische Form der Entzundung erreicht 
besonders starke Ausbildung bei den akuten infektiosen Allgemeinerkrankungen. 

Der Zervixkatarrh hat schleimiges und schleimig eiteriges Sekret, und ruft 
Erosion auBen an der Portio hervor. Die Schleimhaut ist wulstig geschwollen 
gerotet, ragt gelegentlich zum auBeren Muttermund hervor, Eversion. Die 
muskulare Wand kann sich nach C. SCHRODER durch Verdickung stellenweise 
vorbuckeln. In den seltenen Fallen der nicht puerperalen Myometritis ist der 
Uterus verdickt teigig weich. 

Histologie der Endometritis. 
Histologisch steht bei den akuten Entziindungen die Hyperamie, Odem 

und die polynukleare Leukozyteninfiltration im Vordergrunde, der bald die 
Lymphozyten folgen. 

Die Bildung von Rundzellenhaufen, welche zuweilen durch Keimzentren 
den Lymphfollikeln ahnlich werden und von einigen Autoren der Entziindung 
zugeschrieben werden (UTER, VEIT, FRANKL), hat nach anderen Autoren nichts 
damit zu tun (HITSCHMANN und ADLER, KJAGAARD, MONCH, A. SEITZ). Man 
findet sie auch bei scheinbar gesunder Schleimhaut. 

Diese Lymphozytenhaufen konnen zuweilen Plasmazellen enthalten, wie 
schon HITSCHMANN und ADLER bemerkt haben. - Die Lymphozytenhaufen 
"Lymphknotchen" sind bei diffuser lymphozytarer Infiltration besonders groB 
und von ilmen schwarmen die Lymphozyten in die Umgebung aus, so daB 
ich sie fftr eine der Quellen der diffusen Infiltration ansehe. Sie gehoren keines
wegs zum normalen Bilde der Schleimhaut, man trifft sie hochstens in etwa 
12% aller untersuchten Schleimhaute, meist in den basalen Lagen. Ihre Ent
stehung aus kleinsten Depots im Gewebe oder aus ausgewandelten Lymphozyten 
lassen sich wohl bei chronischer Entzundung als Hyperregeneration auffassen. Sie 
Mnnen die Entzundung uberdauern, leicht abgekapselt werden und daher auch 
bei wieder gesunder Schleimhaut gefunden werden. Meist fehlt jedoch nicht eine 
diffuse lymphozytare Infiltration, die von einigen Autoren sehr willkftrlich 
als physiologisch betrachtet wird. Von einigen Autoren wird die lymphozytare 
Infiltration Iangs der LymphgefaBe, die periglanduIare und perivaskulare An
haufung als Zeichen der Entzundung zugebilligt (ALBRECHT, FREUND, R. SCHRO
DER, A. SEITZ), wahrend O. FRANKL sie auch als Begleiterscheinung der Men
struation durchgehen laBt und nur die gleichmaBig dichte, diffuse Infiltration 
und eine groBere Zahl nach Rundzellenhaufen auBerhalb der Menstruationszeit 
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zur Diagnose Endometritis verwertet. - Die verschiedenen Ansichten der 
Autoren hieriiber sind nicht naher begriindet und sind die Folge der Anschauung, 
alles was sich bei Menstruation findet, dieser als normale Begleiterscheinung 
zuzuschreiben und der Entziindung zu entziehen. 

Bei unserer Auffassung der Menstruation bediirfen diese Ansichten einer 
Abanderung dahin, daB in leichteren Graden der lymphozytaren Schleimhaut
infiltration es nicht moglich ist zu entscheiden, ob diesel be die Folge der men
struellen oder anderer Entziindungsursachen ist. Jede nenenswerte Menge 
lymphozytarer Infiltration ist entziindlich entstanden, sowohl die perivaskulare 
als auch die diffuse. Ob man dann von Endometritis sprechen will, oder die 
Infiltration nur als Uberrest einer iiberstandenen Entziindung bezeichnen mag, 
das tut hier nichts zur Sache (s. Abb. 53). 

Starkere Grade der entziindlichen iiberwiegend leukozytaren Infiltration 
kommen infolge von Menstruation nur ausnahmsweise vor, und zwar unter dem 
bekannten Bilde der Dysmenorrhoe. - Das gehaufte Auftreten von Plasmazellen 
bedeutet eine bakterielle Entziindung. Mastzellen, die in der faserarmen Uterus
schleimhaut selten sind (STAMMLER), gehoren nicht zum Bilde der Endometritis. 

Die Forderung der Autoren (HrTSCHMANN und ADLER, BUTTNER, FRANKL 
u. a.) des Nachweises von gehauften Plasmazellen zur Diagnose Endometritis 
hat nur Sinn fiir gewisse Entziindungsphasen, nicht aber fiir alle, am wenigsten 
fiir gauze frisch Stadien, frische Nachschiibe und abgelaufene Entziindung. 
Bei Gonorrhoe· des Uterus spielen nebenbei bemerkt die Plasmazellen keine so 
bedeutende Rolle wie iu den Tuben (HAGIWARA). Siehe auch puerperale septioche 
Endometritis. 

Bei Gonorrhoe kommt es zu diffuser Ausbreitung und zur Bildung um
schriebener Infiltrationen; WERTHEIM hat die Erkrankung zuerst genauer 
beschrieben. Der Zervikalkanal wird zwar bevorzugt, aber das Korpus wird auch 
nicht selten von GonorrhOe befallen (s. Abb. 54). Positiver Gonokokkenbefund 
wurde zuerst von WERTHEIM in den Eiterzellen, spater von BUMM u. a. erhoben 
und auch bei Kindern von DIND, GUSSMANN, BUSCHKE, JUNG u. a. (s. BEN
BECKE). Die Gonorrhoe befallt nach BUMM meist nur die oberflachlichen 
Schleimhautschichten und selten die Muskulatur; es besteht keine spezifische 
Form der gonorrhoischen Endometritis (A. WOLFF). Der Autor bestreitet mit 
Recht, daB weder die sehr wechselnde Menge von Plasmazellen noch die eosino
philen Zellen diagnostisch verwertbar seien. 

Nach LXNSIll1AKI (s. die Literatur fiber GonorrhOe von 1879 an) findensieh bei Gonorrhoe 
Infiltrate von neutrophilen vielkernigen Leukozyten im Endometrium bis zu hoehstens 
zwei Woehen, wahrend die Lymphozyten in umsehriebenen Herden erst nach drei Woehen 
und am reiehsten nach 4-6 Woehen auftreten. Die Plasmazellen folgen erst den Lympho
zvten und beherrsehen naeh 5-6 Woehen bis zu mehreren Monaten das Bild. Die Proli
feration im Stroma erreieht den Hohepunkt in der 5. Woehe und wird naeh 7-8 Woehen 
seltener. 1m akuten Stadium sind die Drusen unverandert, in der 4.-5. Woehe werden 
sie atrophisch. Hypertrophie hat er nieht gefunden. 

Die Fibrillen, insbesondere die Gitterfasern, werden bei allen lebhaften Ent
ziindungen aufgelOst. Die Gitterfaserstruktur pflegt bei infektios bedingten 
Reaktionszustanden (gonorrhoische Endometritis) zu fehlen und auch in der 
Regeneration nicht gebildet zu werden (SEKIBA). 1m Granulationsgewebe wird 
von den GefiWwanden und von den Fibroblasten allmahlich ein starkeres ver
filztes Geflecht von Fibrillen gebildet. 

Hamosiderin im Endometrium ist ein Zeichen pathologischer Veranderung 
(POSCH), meist eines von vorausgegangener Entziindung. 

Akute Nachschiibe der Entziindung bringen erneute leukozytare Aus
wanderung mit sich. R. SCHRODERS Versuch, die akuten Endometritiden dem 
Alter nach zu schatzen, scheitert an diesem Umstande. 
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Abb. 54. Endometritis gonorrhoica bis in die tieferen 
Schichten mit teilweiser Zerstorung des Epithels. 
Starke diffuse Infiltration namentlich in den oberen 
Schichten. mehr fleckweise in den tiefen Schichten. 
Oberflache erodiert. Hamalaun-Eosin. Himmler 

Obj. 3. Okul. 1. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII!l. 

Abb. 55. Chronische Endometritis mit Blutungen. 
Schleimhaut atrophisch. maJ3ig kleinzellig . in
filtriert. Oberfiachenepithel sehr niedrig Drusen 
vermindert. zum Zeil erweitert. GefaJ3e stark 
hervortretend durch erhebliche Wandverdickung 
und Erweiterung. zum Teil sklerotisch. Himmler 

Lupe. Okul. 4. Tubus 20. 

Abb. 56. Endometritis und Myometritis purulenta 
chronica (Pyometra). Das Epithel demarkiert die 
neue Oberfiache gegen die in eitriger Einschmel
zung begriffene obere Lage der Schleimhaut. Die 
Driisen sind ebenfalls proliferiert. dringen tie! in 
die infiltrierte Muskulatur ein. Die Epithelien sind 
gequollen. stellenweise etwas geschichtet und sym
plasmatisch zu Riesenzellen vereint. stellenweise 
noch in AbstoJ3ung. Das rund zellige Infiltrat ist 
in die Driisenraume gedrungen; es cnthalt groJ3e 
Plasmazellen. Der Eiter enthaIt wenige Kokken 

(Staphylokokken O. Leitz Lupe. Okul. 3. 

10 
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Eitrige Einschmelzung und Granulationsbildung sind in der Korpusschleim
haut auBer bei den puerperalen Erkrankungen zuweilen bei Gonorrhoe und bei 
den langwierigen infektiosen Reizen im Gefolge von malignen Tumoren und ent
zundlichen Stenosen der Zervix zu beobachten. 1m Vergleiche zu den leichteren 
Graden sind solche schwereren FaIle von Endometritis selten. V gl. Pyometra. 
(S. Abb. 55 u. 56.) 

Umschriebene Ulzera, insoweit sie nicht von der eingerissenen Portio auf die ever
tierte Zervixschleimhaut iibergreifen, sind sehr selten. In einem sonst normalen Uterus 
einer 38jahrigen Frau mit Ovarialkarzinom (6153) fand ich ein scharfrandiges Ulkus 
oval 1 X 1/2 cm in dem Durchmesser mit leicht iiber die Oberflache vorspringendem schmutzig 
graugelbem Belage. 

Mikroskopisch ist die iibrige Schleimhaut ohne Besonderheit, diinn, im Interval!. 1m 
Bereiche der Ulzeration ist eine I-F/2 mm dicke nekrotische Lage halb in AbstoJ3ung 
begriffen. An der Grenze zu dieser Lage iiberwiegen Lymphozyten stark iiber einige Plasma
zellen; zum erhaltenen Gewebe hin ist eine Abgrenzung durch (einseitig und stellenweise 
beiderseitig) epithelbekleidete Spalten stellenweise gegeben, eine epitheliale Demarkation. 
Diese Epithelspalten treten zum Teil auch in zwei Etagen auf, daraus auf ein schubweises 
Absterben von Schleimhautlagen zu schlieJ3en ist. Unter dem nekrotischen Teile, darin 
kein Fibrin nachweis bar, ist das Schleimhautstroma stellenweise einer Dezidua vollig gleich. 
Diese Deziduazellen ragen bis in die nekrotische Zone. Die lymphozytare Infiltration 
setzt sich auch in die Umgebung der Ulzeration und in die Muskulatur fort und gerade 
hier allein sendet die Schleimhaut Driisenauslaufer in die Muskulatur, dagegen an anderen 
Stellen nicht. Die Deziduabildung ist hier ganz wesentlich mehr einer Schwangerschafts
dezidua ahnlich, als man sonst in Begleitung einer Entziindung ohne Schwangerschaft 
gar nicht selten zu finden pflegt, und die Deziduahaufen treten auch ohne sonderliche 
Begleitung der Lymphozyten auf, dagegen nur im Bereiche der Ulzeration. Immerbin 
muE man sich fragen, ob hier vielleicht die Basis eines kurz zuvor ausgestoJ3enen Plazentar
polypen vorliegt, da man unter solchen Dezidua zu finden gewohnt ist. Einen anderen 
objektiven Anhaltspunkt hat man jedoch nicht fiir diese Annahme, namentlich nicht in 
den GefaJ3en. Aber auch fiir andere Deutung fehlen Anhalte. Die Suche nach Spirochaten 
verlief negativ. Immerhin sei der Befund wegen seiner Seltenheit erwahnt. 

Die Seltenheit des Falles liegt nur darin, das sei ausdriicklich hervorgehoben, 
daB der Befund im Uterus in situ erhoben wurde. LAHM, der solche Befunde 
auch vereinzelt gesehen hat, deutet sie ganz richtig als das Bett eines jungen 
abortierten Eies. Es muB nur hervorgehoben werden, daB infolge starker Ent
zundung aus dem Eibett ein Ulkus wird. 1m nur geschabten Material sieht 
man das gleiche, nur nicht so eindringlich. 

Die Endometritis gland ularis derfriiheren Autoren ist keine Entzundung. 
Dies muE der Betrachtung des Epithels bei Endometritis vorausgeschickt 
werden. Dem Epithel faUt bei den akuten Entziindungen anfanglich eine passive 
Rolle zu, es wird triibe, quiIlt auf, farbt sich schlecht, wird abgestoBen und leidet 
bei der eitrigen Einschmelzung der Gewebe erhebliche Verluste. Die Leuko
zyten durchwandern das Epithel, fiillen die Lichtungen und zerstDren das Epithel; 
doch verbleiben auch bei schwersten Entziindungsgraden nicht selten in den 
tiefen Schichten sehr lange Zeit Driisenreste und nicht selten auch in den oberen 
Lagen des Granulationsgewebes epithelbedeckte Spalten, von denen bei NachlaB 
der stiirmischen Erscheinungen die Regeneration vor sich geht. Bei weniger 
lebhafter Entziindung wird der Driisenbestand in geringerem MaBe beriihrt 
und vermehrt sich sogar durch Aussprossung in das infiltrierte Gewebe hinein. 
Von einer glandularen Entziindung zu reden solIte man jedoch schon des
halb vermeiden, weil dadurch die Erinnerung an die falsch gedeuteten Bilder 
geweckt wird. (Hyperplasie und pragravide Hypertrophie.) 

AuBerdem ist der Entziindungsreiz nicht in gleichem Sinne als chemischer 
Faktor dem Epithel gegenuber wirksam wie dem Bindegewebe; fiir letzteres 
bedeutet er einen mehr direkten Proliferationsreiz, fiir ersteres einen indirekten 
durch Entspannung, Fortfall des Widerstandes im Bindegewebe und allen
falls auch durch die Hyperamie. Nur selten beobachtet man, daB ein 
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unmittelbarer Proliferationsreiz von der Entziindung auf das Epithel ausgeiibt 
wird, namlich wenn es mehrschichtig proliferiert oder gleich so lebhaft 
wuchert, daB es Papillen bildet (Abb. 56) auch ohne sonstige Schleimhauthyper
plasie. In solchen Fallen finden sich regelmaBig Leukozyten in nicht geringer 
Menge, die durch das Epithel hindurch in die Driisenlichtungen wandern. Die 
Epithelzellen sind meist gequollen, weniger gut farbbar als in der Nachbarschaft, 
die Zellen treten einzeln kolbig iiber den Saum in die Lichtung vor, drangen 
sich in biischelartigen Leisten und Papillen vor und werden zum Teil ausgestoBen. 
In einzelnen Fallen von Hyperplasie zugleich mit Entziindung erreicht diese 
Quellung und Proliferation der Zellen ganz bedeutendes AusmaB; die Biischel 
sind groBer und zahlreicher und fiillen die erweiterten Lichtungen fast aus. 

Auch die Mehrschichtung des Oberflachenepithels und Plattenepithelbildung, 
die bei Pyometra erwahnt wurde, gehort zum Teil wohl zur Reizwirkung der 
Entziindung. 

Beides, besonders die Mehrschichtung kann differentialdiagnostische Schwie
rigkeit gegeniiber dem Karzinom (s. d.) machen. 

In einem Falle (4427) ist eine Kiirettage 14 Tage vorausgegangen; es besteht eine 
ungewohnlich starke Entziindung in der sehr diinnen Schleimhaut; keine Driisen, nur 
Oberflachenepithel, das an einer Strecke vielschichtig zylindrisch ist und sich peripher 
unter dem einschichtigen Zylinderepithel ausbreitet. 

iller die Haufigkeit der Endometritis im Zusammenhang mit anderen 
Genitalerkrankungen berichtet zahlenmaBig KRONKE. 

R. SCHRODER und NEUENDORF.F schildem die Endometritis corporis mehr yom physio
logischen Standpunkte der Ovulation aus unter Beriicksichtigung der Adnexentziindung. 
Nach ihnen breitet sich die Entziindun~, namentlich die gonorrhoische, im Intermenstruum 
schnell iiber die Korpusschleimhaut unrl auf die Adnexe aus. Geht das Ei durch die Ent
ziindung vorzeitig zugrunde, so wird die funktionelle Schicht der Schleimhaut abgestoBen 
und es wird die basale Wundflache infiziert und kann bei schwerer ent,zlindlicher Veranderung 
auch bei neuer Corpus luteum-Bildung vorlaufig nicht mehr funktionieren. Mit zunehmender 
Restitution kommt die Funktion wieder in Gang, aus kleinen Infiltratresten der Basalis 
steigen noch lymphangitische Bahnen in die funktionelle Schicht auf, bis vollige Heilung 
erfolgt. 

In schweren Fallen von Endometritis seien unregelmii.Bige Blutungen haufig, wahrend 
in einem Teil der mehr chronischen Falle die Menses normal verlanfen, in anderen chronischen 
Fa.llen durch behinderte Uteruskontraktion Hypermenorrhagie und durch Storungen der 
Eireifung PolymenorrhOe auftreten. Die akuten Nachschiibe der chronischen Salpingitis 
konnten in der Uterusschleimhaut Wiederholung des gesamten Ablaufes hervorrufen. 

Es braucht kaum betont zu werden, daB der einzelne Fall jedem Versuche 
einer solchen oder ahnlichen schematischen Einteilung spottet, die nur in all
gemeinsten Ziigen auf Geltung Anspruch machen kann. 

Heiluug der Endometritis corporis. 
Leichte Grade von Endometritis namentlich oberflachliche, konnen spurlos 

ausheilen, begiinstigt durch die menstruelle AbstoBung. Auf starkere Grade 
der lymphozytaren Infiltration reagiert das Schleimhautstroma allmahlich mit 
Neubildung von spindligem Bindegewebe, welches beim NachlaB der Entziindung 
zur Schrumpfung neigt und an einzelnen Stellen durch unregelmaBig wirre An
Mufung von Spindelzellen mit auffallend dunkelgemrbten Kernen kenntlich 
ist. Die Form der Kerne jst wechselnd. 

Das Granulationsgewebe bildet narbige Schrumpfung. Blutpigment und 
mit solchem beladene Zellen und in selteneren Fallen Pseudoxanthomzellhaufen 
sind langsam weichende Zeugen der iiberstandenen Entziindung. 

Reichtum und unregelmaBige Anordnung der GefaBe (ALBRECHT, HEGAR) 
sind keine zuverlassigen Zeichen einer iiberstandenen Entziindung besonderer 
Art, sondern im allgemeinen chronischer oder wiederholter Reize, zu denen auch 

10* 
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die Menstruation zahlt; das Alter der Frau ist demnach zu beriicksichtigen. 
Doch ist so viel r-ichtig, daB nach langdauernden Entziindungen die GefaB
neubildung dauernden Bestand behalten (Abb. 55) und sogar zu angiomahnlichen 
und varikosen Bildungen fiihren kann. Die hyaline Degeneration und Nekrose 
im Gewebe (DRIESSEN) und in den GefaBwanden laBt im geschlechtsreifen 
Alter auf iiberstandene Geburten oder Abort schlieBen; kommt aber auch 
gelegentlich nach chronischer Entziindung, jedoch ganz unregelmailig vor. 

Nach langer dauerndem Odem wird das Schleimhautstroma rarefiziert. 
Die Driisen riicken naher aneinander, konnen dadurch vermehrt erscheinen, 
werden durch bindegewebige Schrumpfung aus der Form gebracht, so daB sie 
im einzelnen betrachtet mit hyperplastischen Driisenformen verwechselt werden 
konnen. Nur nach schwerer Entziindung der basalen Schichten kann auch im 
geschlechtsreifen Alter Atrophie der Schleimhaut langere Zeit bestehen, meist 
regeneriert sich die Schleimhaut und wie ich R. SCHRODER beistimme, oft 
spurlos; lokale Atrophie bleibt in Inselform zuruck. - Eine Drusenvermehrung 
im Gefolge von Entziindung ist nicht erwiesen. 

Die "heterotope" glandulare Tiefenwucherung (Abb. 56) beschreiben wir 
an anderer Stelle ausfiihrlich; daB sie entziindlichen Ursprunges sei, ist bereits 
von CORNIL angenommen worden und wird auch heute von KAUFMANN, ASCHOFF 
u. a. wenigstens fiir manche FaIle anerkannt. SCHRODER fand sie nicht haufiger 
bei Entziindung als ohne solche. 

Bei heilender Endometritis kann man zwar noch Reste von in das Gewebe 
ergossenem Blute finden, aber Hamosiderin wird nur selten gefunden; s. bei 
puerperaler Endometritis. 

Endometritis cervicis. 
Die Zervixschleimhaut ist sehr haufig Sitz der Entziindung. Gonorrhoe steht 

in der Atiologie dEr Entziiudung obenan. Das Interesse neuerer Autoren hat 
sich der Endometritis cervicis bedauerlicherweise abgewendet zugunsten ein
seitiger Betrachtung der Korpusschleimhaut. Die Verhaltnisse liegen jedoch 
dort viel einwandfreier als bei letzterer und sind insofern lehrreicher. Die 
lymphozytare und in akuten Fallen die leukozytare Infiltration ist in der Zervix
schleimhaut viel haufiger und ausgedehnter zu beobachten; namentIich oft in 
Form der oberflachlichen Entzundung. Eine betrachtliche Menge von Plasma
zellen namentlich in den subepithelialen Lagen ist dem Infiltrat beigemengt. 
Die Entziindung erstreckt sich den Gefal3en entlang unregelmailig in die Tiefe. 
Nur bei ulzerativer Entziindung findet man die tieferen Wandschichten ebenfalls 
stark diffus infiltriert, oder in Granulationsgewebe verwandelt, zuweilen mit 
LANGHANSSchen Riesenzellen. Zuweilen ist periglandulare Rundzellenanhaufung 
und Bildung von lymphozytaren "Follikeln" bemerkbar, ebenso wie schon bei 
der Endometritis oorporis beschrieben wurde. 

Die Endometritis cervicis ist wichtig wegen der Rolle, welche das Epithel 
spielt, weil man hier keinen Wettbewerb durch menstruelle Regeneration und 
hormonal ausgeloste Hyperplasie zu beriicksichtigen hat. 

Beim Zervikalkatarrh ist die EpithelbeteiIigung langer bekannt, aUah 
hier wird bei zunehmender Eiterung die Quellung, Triibung und Auflosung 
der Epithelien beobachtet, doch leisten die Zervixepithelien der Entziiudung 
einen besseren Widerstand und reagieren oft mit Driisenvermehrung und Ver
groBerung, die in Verbindung mit Vertiefung der Buchten zur Zerkliiftung 
des Gewebes fiihrt (C. SCHRODER). Durch Zahigkeit der schleimigen Absonderung 
und durch bindegewebige Abschniirung werden groBe Zysten gebildet, die auch 
zu groBeren zusammenflieBen, die Oberflache vorbuckeln und durch eitrig 
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getriibten oder fast rein eitrigen Inhalt "Follikularabszesse" und beim Platzen 
"Follikulargeschwiire" nach veralteter Bezeichnung liefern. 

In den groBeren Zysten ist das Epithel abgeplattet oder auch verschleimt 
und in AbstoBung mit Leukozyten gemischt. 

AuBerdem findet sich im AnschluB an chronische Zervixkatarrhe zuweilen 
unter EinbuBe des zervikalen Schleimepithelcharakters und des azinosen 
Baues eine hyperplastische Driisenwucherung, die deshalb wertvoll ist, wei! 
hier der ovarielle EinfluB nicht von Bedeutung ist, sondern nur der Entziin
dungsreiz. Bekannt ist ferner, daB letzterer auch papillare Oberflachen
wucherung des Zervikalepithels mit sich bringt, die histologisch ein besonderes 
Interesse hat durch die Proliferation des Oberflachenepithels und dessen Er
satz durch Plattenepithel. 

Das erstere, die Proliferation des Schleimepithels, kann zu leichter Mehr
schichtung, Verlust der Schleimproduktion, Aufquellung und Abschilferung der 
Epithelien fiihren. Niemals entsteht hieraus ein echtes Plattenepithel. Wo ein 
solches inselweise hoher oben im Zervikalkanale unabhangig von der AuBen
flache der Portio gefunden wird, entsteht es immer aus unter dem Schleim
epithel gelegenen indifferenten Zellen, die wir in Serienuntersuchungen wieder
holt nachgewiesen haben (s. a. Dissertation 1923 von H. MEYER). Die gleichen 
Epithelveranderungen betreffen auch die Einbuchtungen und Driisen und werden 
bei der Erosion und bei den Polyp en der Zervix genauer besprochen, weil sie 
dort besonders haufig und in groBer Ausdehnung vorkommen. Auch nach 
Zervikalkatarrhen kann die Oberflache des Kanals in groBter Ausdehnung 
verandert werden. Eine ungemein haufige Begleiterscheinung der Zervikal
katarrhe ist die heterotope Tiefenwucherung der Driisen teils unter Bewahrung 
des Schleimepithels, teils unter der oben genannten hyperplastischen Ver
anderung des Epithel- und Driisencharakters. 

Die Einbeziehung der Driisenepithelien in die Proliferation wahrend der 
Entziindung ist wichtig, weil sie im Zervikalkanale wie an der Portio eindeutig 
ist und gemahnt auch in der Korpusschleimhaut solche Driisenproliferation 
nicht abzulehnen, wenn sie hier auch nicht so einwandfrei nachweisbar ist. 
- Entziindung der Portio vaginalis s. u. Erosion. -

Geben wir die "Endometritis glandularis corporis" als einer besonderen 
Erkrankungsform getrost der historischen Erinnerung oder Vergessenheit 
anheim, so miissen wir um so mehr hervorheben, daB die Entziindung nicht 
nur im Gefolge der Reparationserscheinungen haufig iiberschiissige Driisen
wucherung mit sich bringt, sondern zuweilen schon wahrend der chronisch 
entziindlichen V organge selbst einen Proliferationsreiz auf das Epithel ausiibt. 
Die Gonorrhoe scheint hierbei eine besondere Rolle zu spielen. WERTHEIM 
hat schon auf die glandulare Wucherung bei Gonorrhoe hingewiesen und auf die 
Umwandlung in Plattenepithel. 

Endometritis decidua und Endometritis post abortum. 
Endometritis decidua und Endometritis post abortum. Literatur 

bis 1899 bei GEBHARD. 
Seit VIRCHOW wird eine "Endometritis decidualis" oder Endometritis decidua 

oft gesondert besprochen; VIRCHOW verstand darunter eine bei Zottenhyper
trophie der Abortiveier beobachtete Dezidua-Verdickung, die er weitherzig 
entziindlich nannte. Spater fand er am Abortivei einer syphilitischen Frau 
polypose Auswiichse der Dezidua auBerhalb der Plazenta und verweist auf diffuse 
Verdickungen, fibrose Induration an syphilitischen Plazenten (WILKS), die er 
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ebenfa11s zur Entziindung rechnet, aber VIRCHOW spricht ausdriicldich von 
einer vie11eicht syphilitischen Veranderung der Deziduaverdickungen. 

Allmahlich ist der Arbeitsbegriff der dezidualen Endometritis teils auf ahn
liche Hyperplasien, teils auf verschiedene Veranderungen ausgedehnt worden, 
die von C. RUGE und GEBHARD als glandulare und interstitielle Form der Ent
zundung unterschieden werden, letztere zum Teil als Verfettung der Dezidua-
7;e11en, zum Teil als Zwischenlagerung von Rundzellen und Spindelze11en oder 
von Exsudat. Eitrige Entziindung der Dezidua wahrend der Schwanger
schaft wird selten beobachtet, doch sind dabei schon von ALBERT grampositive 
Diplokokken nachgewiesen worden. Die glandulare Form durfte entbehrlich 
sein und ebenso von der interstitiellen Form die einfache ooematose Stauung. 
Die spindligen Bindegewebselemente kann man nicht als Zeichen chronischer 
Entzundung deuten, sie sind vielmehr als Ruckbildung der Dezidua aufzufassen. 

C. RUGE beschreibt als "chronische" 
Form eine Vermehrung der Inter
ze11ularsubstanz bis zu groBen binde

.' gewebigen Zugen auf Kosten der 
Deziduazellen und sieht darin eine 
Abortursache infolge der "Ernah
rungsstorung". Man wird gut tun, 
die Abortursachen im allgemeinen 
dem Ei selbst zur Last zu legen; 
ein gesundes Ei erobert sich fiein 
Feld wie ein Samenkorn auf hartem 
Acker. 

Abb. 57. Entziindete Dezidua bei Abort; geringe 
kleinzellige Infiltration. Die Deziduazellen im 
oberen Bildteile durch mehr fliissiges Exsudat aus 

Dagegen ist eine ungewohnliche 
kleinzellige Infiltration in den dezi
dualen Abgangen keineswegs selten 
und als entzundlich aufzufassen. Nur 
ist die Frage, ob eine Reaktion auf 
das abgestorbene Ei erfolgt ist oder 
ob die Entziindung der Schleimhaut 
primare Ursache des Abortes ist, von einandergedrangt. Hamalaun -Eosin. Himmler 

Obi. 3. Okul. 4. Tubus O. 
Fall zu Fall zu entscheiden. Beides 
kann vorkommen, das letztere aber 

scheinbar recht selten. Auch die bakteriologischen Befunde (MERTTENs, VEIT 
und seine SchUler EMANUEL und WITTKOWSKY), von denen VEIT die gonorrhoi
sche Infektion fur die wesentliche halt, sind nicht immer atiologisch einwand
frei, sondern bei langerer Eiretention sekundar. 

Die "Endometritis decidua" (Abb. 57), ob primar oder nach Abort ent
standen, ist jedenfalls abzutrennen von VIRCHOWS Krankheitsbild der tuberosen 
und zottigen Hyperplasie der Dezidua. Einfache allgemeine Verdickung der 
Dezidua (wie in einem neueren FaIle KEHRERS), die ich wiederholt ohne Ent
zundung gesehen habe, ist ebenfa11s abzutrennen. Ein Fall von SAGE (Endo
metritis decidualis polyposa) beruht auf Verwechslung mit Hamatommole. 

Das meiste, was die altere Literatur an umschriebener Verdickung der 
Dezidua beschreibt, hat mit Entzundung keinen nachweisbaren Zusammenhang 
und gehOrt in den Bereich der Schleimhauthypertrophie (Hyperplasie) s. d. 
Kap. IX. 

Insbesondere ist die syphilitische Ursache der umschriebenen Hyperplasien 
nicht nachgewiesen. Einzelne FaIle von diffuser Verdickung der Dezidua mogen 
mit Lues zusammenhangen. 
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NYULASSY sucht in einem Falle noch neuerdings (1918) die Lues als Ursache 
einer "Endometritis. tuberosa" deciduae hinzustellen. Gegen seine Begriindung, 
daB Lues sehr haufig sei (10%), hat sich bereits SZAMEK ausgesprochen. 

Endometritis post abortum, klinisch durch Blutungen gekennzeichnet, 
schlieBt sich der Endometritis decidua eng an. Durch kleinere oder groBere 
Plazentarreste, die in der Tie£e der Schleimhaut £esthaften, wird ein chronischer 
Reiz gesetzt, der auch, ohne daB Infektion beim Abort vorgelegen hat, eine 
Entziindung hervorru£t. Die Umgebung des mehr oder weniger nekrotisierenden 
Plazentarrestes bleibt dezidual, verfallt ebenfalls der Koagulationsnekrose, 
darin zuweilen groBere Zellen mit klumpigen Kernen als Chorionzellen kennt
lich sind, und wird stark kleinzellig infiltriert. Die hyaline Umwandlung und 
Riickbildung der GefaBwande, welche auch sonst den postabortiven und post
puerperalen Zustand in den unteren Schleimhautlagen und mehr noch in der 
Muskulatur auszeichnet, ist hierbei verstarkt. Im ausgekratzten Material 
findet man mit und auch ohne Zotten als Kennzeichen des voraufgegangenen 
Abortes hyaline Nekrosen. Bei langer dauernder Retention von Zotten treten 
zu den Lymphozyten auch Plasmazellen in maBiger Menge. ENCKE fand sie 
unter 38 Fallen 23 mal. 

Kruppose, fibrinose, kruppos-diphtherische Endometritis und 
"Diphtherie" des Uterus. 

In seltenen Fallen wird besonders im AnschluB an Diphtheritis der Vagina 
(ROKITANSKY), Typhus, Pocken, Scharlach, Intoxikationen, seltener bei Anwesen
heit von zerfallenen Uterustumoren (Myom, Karzinom) die Uterusschleimhaut in
£iziert und abgestoBen, Exfoliatio mucosa et fibrinosa (Lit. bei MEYER, LOHLEIN). 
LE FEVRE fand nach kriminellem Abort Diphtheriebazillen und Streptokokken. 

W ALLART beobachtete bei einer 59 jahrigen Frau wiederholte "Fibrinorrhoe. 
Die ausgestoBenen Membranen sind (vgl. Dysmenorrhoea membranacea S. 100) 
auBen glatt, innen rauh und bestehen aus veriilzten Fibrinnetzen mit Leukozyten 
und Bakterien durchsetzt. - MEIXNER faBt einen nekrotischen AusguB von den 
oberen Schleimhautschichten bei einer laktierenden Frau als Decidua menstrualis 
auf, obgleich die Todesursache eine schwere Intoxikation oder Infektion war. 
Der Beweis hatte leicht erbracht werden konnen (Corpus luteum, Funktion 
der Schleimhaut). 

Myometritis. 
Die Uterusmuskulatur wird von geringeren Graden der Endometritis nicht 

oft in Mitleidenschaft gezogen; streifige lymphozytare Infiltration langs der 
GefaBe sieht man nur zuweilen; noch seltener ist die eitrige Einschmelzung 
und intermuskulare Abszesse, und zwar im Gefolge von Stenosen und Atresien 
besonders bei Zervixkarzinom. Im Granulationsgewebe "heterotope Epithel
wucherung" (s. d.). Abgesehen von der puerperalen Myometritis (s. w. u.) 
ist wohl von den starkeren Entziindungsgraden die gono' rhoische Myometritis 
(WERTHEIM, MENGE, MADLENER, v. FRANQUE) die haufigste; sonst sind atio
logisch die infektiosen Allgemeinerkrankungen, auch Angina genannt. 

Die akut entziindete Gebarmutterwand ist teigig geschwollen, weich von 
speckigem Glanz, durch£euchtet und zuweilen enthalt sie eitrige Infiltrate 
und Abszesse, seltener Hamorrhagien. 

In den Iufiltraten sind Gonokokken erwiesen von WERTHEIM u. a.; auch 
ich habe nur einmal Abszesse in der Muskulatur bei Gonorrhoe gesehen. 

Bei den langer dauernden Entziindungen werden die Ge£aBwande verdickt. 
Gelegentlich findet man bei Metritis die sog. Pseudoxanthomzellen zerstreut 
auftreten (Abb. 58). 
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Abszesse der Uteruswand sind selten. Bei Endometritis und Adenomyo
metritis, teilweiser Atresie des Lumens fand ich in einem Fane (2464) einen 
AbszeB an der Basis eines Schleimhautpolypen im unteren Teile der Korpus
wand. 

Lymphangitische Abszesse bei Gonorrhoe (MENGE, MADLENER) konnen 
zum Durchbruch fiihren und Peritonitis hervorrufen (v. FRANQuE, PIEL
STICKER). Von den AbszeBdurchbriichen (22 Fane bei PIELSTICKER) sind die 
meisten postpuerperal. Von nicht puerperalen erwahnt KLOB aus alterer Literatur 
AbszeBdurchbriiche in den Darm, in die Bauchhohle (SCANZONI), Vagina, Blase, 
vordere Bauchwand und in das Parametrium. Kritiken der alteren Literatur 
s. b. POZZI und v. FRANQuE, wonach tatsachlich Verwechslungen mit abszedierten 

Abb.58. Myoendometritis chronica. Pseudoxanthomzellen in der lymphozytar Infiltrierten 
Muskulatur. Leitz Obj. 5. Okul. 1. Tubus 75. 

Myomen und mit adharenten Pyosalpingen untergelaufen sind. (Lit. bei 
C. SCHRODEB, FISCHEL, GUSSEROW, v. FRANQuE, LEJARS.) - Gangran, auch 
Metritis dissecans genannt (SYROMJATNIKOFF, SLAVIANSKY) betrifft auBer bei 
den oben erwahnten infektiOsen Allgemeinerkrankungen meist die puerperalen 
Entziindungen s. d. (SYROMJATNIKOFF). 

Schwerere Formen chronischer Myometritis sind so selten, daBeinFall 
von HUETER bei 47jahriger Frau besonders erwahnt werden muB, in welchem die 
lymphozytare Infiltration von der Schleimhaut diffus auf die Muskulatur iiber
greift, die herdweise fettig degeneriert an Menge erheblich zuriickgegangen ist. 
Granulationsgewebe durchsetzt die Wand mit meist kleinen, teils groBen Lympho. 
zyten, Plasmazellen und wenigen Riesenzellen. Bakterien fehlen. Weite Lymph
gefaBe fallen mehr auf als die an Menge zuriicktretenden BlutgefaBe. Die 
nicht unbetrachtliche VergroBerung des Uterus wird durch die Infiltrate und 
Bildung von Granulationsgewebe hervorgerufen. Von Schrumpfung nichts 
zu sehen. 



Myometritis, eitrige und abszedierende Formen. Chronische Myometritis. 153 

Einen ahnlichen Fall habe ich unlangst gesehen, den Herr Dr. BUTTER
MANN in Spandau operiert hat, doch besteht hier Verdacht auf Tuberkulose, 
so daB ich ihn bei deren Schilderung erwahnen werde (Pr 8933). 

Fur erwahnenswert halte ich einen Fall Von eitriger Metritis in der Seiten
wand des Korpus und Kollum und Parametritis, ausgegangen von einer Ulze
ration der Portio. Den exstirpierten Uterus erhielt ich Von Fraulein Dr. RIEDEL 
in Reichenbach bereits im fixierten Zustande, so daB bakteriologisch nichts 

nachgewiesen werden konnte. Der Ur
sprung, angeblich ohne voraufgegangene 
Verletzung der Portio, ist jeden£aJIs selten. 

Sehr starke Grade der Myometritis fin
det man ferner unter den Fallen Von Pyo
metra. Eine ungewohnliche eigene Beob
achtungmoge noch kurz geschildert werden: 

Abb. 59. Myometritis chronica. Lymphozytare 
Infiltration in Schleimhaut und Muskulatur, zum 
groJlen Teil in Form umschriebener Herde, deren 
Zentrum groJlere gequollene Zellen enthalt. WEI· 
GERTS EisenhlimatoxyJin·v AN GIESON. Leitz Obj. 3. 

Abb. 60. Vom gleichen Faile wie Abb. 59. Die 
lymphozytaren Herde liegen an und um 

kleine LymphgefaJle. Leitz. Obj. 5. 
Okul. 1. Tubus 10. 

Okul. O. Tubus O. 

In der Cervix uteri Karzinom, keine Stenose, Korperhohle normal; hoch
gradige lymphozytare Durchsetzung der Schleimhaut, in den oberen Schichten 
mehr zerstreut, in den unteren Lagen und in der Muskulatur auch in Form von 
Herden, die den Lymphbahnen anliegen und in denen die peripheren Lagen 
kleine Lymphozyten dicht gedrangt enthalten, wahrend diese in dem Zentrum 
der Herde einen groBen aufgequollenen Zelleib haben. 1m iibrigen halt sich die 
lymphozytare Infiltration der Muskulatur iiberall langs der GefaBe und hat ein 
kleines submukoses Myom besonders stark ergriffen (Abb. 59 u. 60). Riesen
zellen waren nicht nachzuweisen. Tuberkulose-Verdacht bestand auch nicht. 
- J. ORTH, dem ich die Praparate zeigte, hatte ahnliches nicht gesehen. 

Nebenbei sei erwahnt, daB Infiltrate und Knoten von Chloro -Leukamie 
von SCHLAGENHAUFER beobachtet wurden, die dem Uterus in allen Schichten 
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ein grunliches Aussehen geben. Mikroskopisch findet sich dabei hauptsach
Hch im Bindegewebe Infiltration mit groBen mononuklearen Leukozyten. 

Auch ohne geschwulstartigen Charakter der lymphatischen Leukamie 
fand GEIPEL in 2 Fallen unter anderen auch die Muskulatur des Korpus gleichmaBig 
hochgradig durchsetzt von Lymphozyten. Ganz klar scheint fur die Verteilung 
maBgeblich zu sein die perivaskulare Lage der LymphgefaBe an den groBeren 
BlutgefaI3en, so daB die von LAHM angenommene Beziehung zum "zytogenen 
Stroma" hinfallig ist. So fand BRAKEMANN neuerdings in einem Falle von gleich
miWiger Beteiligung aller Teile der Genitalien im Gegensatze zu GEIPEL die 
Schleimhaut des Uterus und der Tuben ebenfalls leukamiseh infiltriert und 
hebt an mehreren Stellen die perivaskulare Anordnung der Infiltrate hervor. 
Leukamische Infiltration wurde im puerperalen Uterus ebenfalls in den oberen 
Sehleimhautschichten und in der Muskulatur und auch an der Plazentarstelle 
von LAUBENBURG gefunden. Diese Dinge gehoren naturlieh nicht zur Entzun
dung, sondern werden hier nur erwahnt, urn an ihr Vorkommen differential
diagnostisch zu erinnern. - SchlieBIich sei nebenbei der von alteren Autoren 
beschriebenen phagedanischen Geschwure gedacht, die den Uterus weit
gehend zerstoren. Man wird vorlaufig der Angabe miBtrauen mussen, daB es 
sich nicht urn Karzinome gehandelt haben soIl. Lit. s. b. BIRCH-HIRSCHFELD. 

Pnerperale Metritis. (Endo-Myometritis.) 
Die puerperalen Entzundungen der Schleimhaut und der Muskulatur des 

Uterus nehmen, obgleich atiologisch nicht einheitlich, was die Infektionserreger 
betrifft, doch eine gemeinsame 
Sonderstellung ein, weil die ub
rigen Bedingungen, namlich die 
Einrisse und groBen Wundfla
chen und die besonderen Re
sorptionsverhaltnisse des puer
peralen Uterus schwere lokale 
und allgemeine Infektionen er
moglichen, wie sie sonst nicht 
vorkommen. 

Man ist sogar bei Nennung 
der puerperalen Metritis derart 
gewohnt an schwere verheerende 
Veranderungen zu denken, daB 
dariiber die leichteren Grade 
ganz vergessen werden und doch 
sind diese ungleich haufiger, ja 
ein unvermeidlicher Teil bei je-

~~~~~~~~Hlm~~II~~~ der nur wenig erschwerten Ab-~ , stoBung der Dezidua. Von diesen 
Dingen soIl hier nun nicht die 
Rede sein und nur erwahnt 
werden, daB HORNUNG kurzlich 
durch Oxydasereaktion granu
lierte Zellen im puerperalen 

Abb. 61. Stiick Uteruswand 11 Wochen nach Abort 
wegen Blutungen ausgekratzt, in den oberen Lagen 
nekrotisch. In der Muskulatur auffallend dicke Kapillar-

wjj,nde. Rimmler Obi. 3. Okul. 4. Tubus 4. 

Uterus als Begleiterscheinung leichter Entzundung nachgewiesen hat. Trotzdem 
diese Zellen zu den neutrophil en Leukozyten schrittweise uberleiten, glaubt er 
doch wohl mit Recht, daB sie aus Gewebezellen entstehen. 
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Atiologie. 
Die Geschichte der puerperalen Erkrankungenfindet man bei FASSBENDER, 

die mehr die Bakteriologie als die Anatomie beriicksichtigt; foIgen wir ihm, 
so ist nach der Theorie der Verhaltung von Lochien die lange Zeit herrschende 
Theorie der versetzten Milch bevorzugt worden. MAURICEAU hat im 17. Jahr
hundert als Erster eine Wochenbettfieberepidemie erlebt. WroTE (1772) hat 
die Erkrankung durch die Luft im Hospital verursacht angesehen, CRUVEIL
HIER (1831) erkannte sie als Wurdfieber, welche er auf Miasmen zuriickfiihrte. 
HOLMES (1843) suchte die Kontagion durch Kadavergift nachzuweisen und 
SEMMELWEIS (1847) hat die Dbertragung von tierischen Stoffen, einerlei ob vom 
Toten oder Lebenden stammend, durch den Untersucher auf den Uterus al!; die 
U rsache erkannt und seine Theorie mit groBter Zahigkeit vertreten. Die modeme 
sehr umfangreiche atiologische Forschung (Lit. bei FASSBENDER, DODERLEIN) 
kann nur in kurzen Ziigen abgehandelt werden; sie gewinnt, nachdem MAYER
HOFER als erster Mikroorganismen vermutet hatte, erst Gestalt durch die Arbeit 
von ORTH (1873) der als erster Untersucher regelmii.Big Mikrokokken nachweisen 
konnte, unter denen er auch f!pater den sog. "Streptokokkutl" (ROSENBACH) 
abbildet. Dieser steht als wichtigster Erreger der septischen Metritis obenan, 
wie die Untersuchungen von GOENNER (1887), DODERLEIN (1888) und vieler 
anderer Autoren ergeben haben. 

Die altere Literatur bis 1889 s. auch bei KEHRER (1889), ORTH (1893) und 
CouvEumE (1923). Die erste Ziichtung von Streptokokken aus Lochien und 
Blut bei Puerperalfieber gelang PASTEUR (1879). 

Der Hamolyse, welche bei den Abarten des Streptokokkus als Zeichen der 
verschiedenen Virulenz angesehen wird (SCHOTTMULLER, BENTHIN, FROMME 
u. a.), wird die Bedeutung einer besonderen Pathogenitat abgesprochen von 
ZANGEMEISTER, JOTTEN, ZAZKIN, SELIGMANN, TRAUGOTT und GOLDSTROM; 
nach HENKEL, BAUMER, PRuSKA ist bei der Hamolyse nur eine Einwirkung 
des Nahrbodens maBgeblich, nicht die Kokkenart. SCHOTTMULLER (1911) 
halt den "Streptococcus putridus" besonders bei den septischen Aborten fiir 
ebenso wichtig, wie den Streptococcus erysipelatosus haemolyticus. 

Der Erysipelkokkus wurde zuerst von WINCKEL als auBerst gefahrIich er
kannt, ebenso von BUMM und vielen anderen. 

Es werden femer gefunden der Staphylokokkus albus und aureus, Pneumo
kokkus (CZEMELOBKA), Gonokokkus (NOEGERRATH, SANGER, MENGE und KRONIG, 
BUMM, WERTHEIM, McDONALD), Diphtheriebazillen (BUMM), selten Tetanus 
(SIMPSON, v. ROSTHORN, CHURL, WERNER SPIEGEL), Influenzabazillus (THALER 
und ZUCKERMANN), Bacillus paratyphosus B wahrend des Lebens und bei der 
Obduktion (SCHOTTMULLER). 

Auch andere Mikroorganismen werden als Beimengungen angegeben (s. Ref. 
VON BRINCK 1913). 

Unter den Faulniserregem steht das Bacterium coli obenan (BUMM); meist 
sind es gemischte Arten (SACKENREITER U. a.). - "Ober die Gasbazillen (Lit. 
bei ENGELHARD 1916) herrscht noch einige Unklarheit. Gegen die von ScHOTT
LANDER, HAMM, HEYNEMANN u. a. hervorgehobene Bedeutung der Anaerobier 
wandten sich ZANGEMEISTER, TRAUGOTT, MICHALKOWICS und ROSENTHAL. 

BINGOLD ziichtete den Gasbazillus in 130 Fallen von Abort. Die gasbiIdende 
Phlegmone wird von dem Bacillus phlegmonis emphysematosae E. FRANKEL 
hervorgerufen (s. a. HEYNEMANN, Mischinfektion nach SCHOTTMULLER in 20% 
der puerperalen Sepsis, s. b. BRUHL, SCHEIDLER, SCHULTZE). 

Die puerperale Sepsis geht nicht immer von der Uteruswandflache aus, sondern 
zuweilen auch von inneren Organen, namentlich vom Endokard (SCHOTTMULLER). 
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Der durch Befunde von Infektionskeimen, besonders Streptokokken (HAUS. 
MANN, KUSTNER, LOMER, BUMM) und Staphylokokken (WINTER), FRANKELS 
Gasbazillus (SCHUBERT) in der Vagina und in den Lochialsekreten eingeleitete 
Streit iiber das Zustandekommen der Infektion ist dahin ausgeglichen, daB 
hauptsachlich bei Stauung die Lochien ihrer keimtotenden Wirkung verlustig 
gehen (endogene Infektion), im iibrigen zur kiinstlichen exogenen Infektion reich· 
lich Gelegenheit geboten wird, die die ilchweren Falle von Wochenbettfieber 
hervorrufen solI (BUMM, SCHAFER). Die Unterscheidung der spontanen Infektion 
von auBen durch die Gebarende selbst odel' andere Personen und die Unter· 
scheidung der kiinstlichen Infektionen mit endogenen und ektogenen Keimen 
(ASCHOFF) hat mehr klinisches Interesse. 

Urspriinglich sind alle Infektionserreger exogen, sie erleiden aber in der 
Vagina Beeinflussung, so daB die von auBen kiinstlich eingefiihrten Bakterien 
als die schwersten Infektionserreger geIten. trber die sekundare Infektion 
von anderen Korperstellen her auf dem Blut und Lymphwege und von der 
Peritonealhohle aus ist wenig bekannt (Lit. s. b. E. FRANKEL, W. H. SCHULTZE, 
GHON, SACHS, BENTHIN, MEISSEL, SACKENREITER, MERKEL (nach Angina), SCHIB· 
KOW, BECK (retrograd von Phlebitis der Vena spermatica), SOHOTTMULLER. 

Anatomischer Befund. 
Die anatomische Seite der Forschung wurde, nachdem schon PLATER (1602 

bis 1608) und MORGAGNI (1761) als Ursache des Wochenbettfiebers die Gebar. 
mutterentziindung bezeichnet hatten, die MECKEL spater als Metrolymphangitis 
auffaBte, erst Mitte vorigen Jahrhunderts allmahlich klar gestellt (nach KLOB). 
Fand friiher PONTEAUS Annahme, der Uterus erkranke von einer erysipela. 
tOsen Entziindung des Peritoneums her, zahlreiche Anhanger (wie FASBENDER 
berichtet), so schlieBt sich KLOB der Ansicht von KrwrSCH und von BURL an, 
daB die puerperalen Erkrankungen von der Endometritis ihren Ausgang 
nehmen, und zwar auf Grund einer durch die uterine Wundflache und die 
Einrisse bedingten Disposition. 

ROKITANSKY (1861), der iibrigens auBer den Verletzungen des Uterus und 
der Zersetzung zuriickbleibender Teile u. a. an erster Stelle schon "miasmatische 
Einfliisse" als Ursachen bezeichnet, teilt anatomisch drei nicht scharf abge· 
grenzte Grade der Endometritis ab, die im hochsten Grade zur "Putrescentia 
uteri, Metritis septica" fiihrt und kompliziert wird mit Entziindung des sub· 
peritonealen Bindegewebes, des Eierstocks, mit Phlebitis und Lymphangitis 
uterina und Peritonitis. BURL hat dann diese anatomische Einteilung je nach 
BeteiIigung der Lymphangitis, Phlebitis, Peritonitis und Pyamie in Verbindung 
mit den anderen oder ohne diese fortgefiihrt und die spateren Anatomen sind ihr 
im wesentlichen gefolgt. Die lymphangitischen Prozesse, insbesondere auch ihre 
trbereinstimmung mit dem Erysipel, wurden von VIRCHOW klar erkannt. 

Neben der Ausbreitung auf dem Blut und dem Lymphwege wird als 
dritter Weg die Tubenlichtung bis zum Peritoneum bezeichnet. Diese verschie· 
denen Formen der Ausbreitung gehen oft miteinander verbunden 1. Endlich 
kann Durchbruch von Abszessen der Uteruswand oder kiinstliche Durchbohrung 
unmittelbar zur Peritonitis fiihren (SILVA, KAMNIKER u. a.). 

Die Folgen der Entziindung sind von allgemeinen Bedingungen. von der 
Bakterienart, von der Stelle der Infektion und von den Ausbreitungswegen 
abhangig. Die Thrombophlebitis und Thrombose setzt sich zusammenhangend 

1 Man liest oft von der "hamatogenen" und "lymphogenen" Ausbreitung statt lym. 
phatische, hamatische oder hamangische und lymphangische. Weder die Entziindung 
noch die Ausbreitung "entsteht" in den GebBen. 
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oder gelegentlich durch Verschleppung von Thrombenteilchen oder Bakterien 
bis in die graBeren Venen und deren Umgebung im Becken und Bauch fort; 
Thromben und Infektionskeime gelangen in die Lungen und durch sie hindurch 
nicht selten in die Nieren und machen Abszesse. Die lymphatische Ausbreitung 
beruht auf Verschleppung der Bakterien, sie macht haufiger Mitralerkrankung 
(R. KOHLER) und Peritonitis mit haufig abgekapselten Eiteransammlungen an 
verschiedenen Stellen, wahrend die Ausbreitung durch die Tubenlichtung 
hauptsachlich Eiteransammlung im Cavum Douglasii zur Folge hat (KOHLER). 
Die Beteiligung der iibrigen Organe nach ihrer Haufigkeit hat kiirzlich KOHLER 
bewertet. 

Je nach Tiefenausdehnung des entziindIichen Prozesses ist Endometritis 
und Myometritis zu unterscheiden, an die sich Peri- und Parametritis an
schIieBen. 

Die durch Lochial- und Plazentarretention und Druckverletzung begiinstigten 
Faulnisvorgange fiihren in leichten Graden zu geringer eitriger Endometritis; 
die sich nach Entfernung des Gebarmutterinhaltes zUrUckbildet unter Nachlassen 
des Resorptionsfiebers. In schweren Gradenkommt es zur Nekrose der Schleim
haut oder gar der Muskulatur hauptsachIich im Gebiete gequetschter Teile 
der Zervix (Druckbrand) mit AbstoBung ganzer Stiicke (vordere Muttermund.s
Iippe) und Fistelbildung zwischen Zervikalkanal mit Scheide oder Blase oder 
heiden zugleich. Die Metritis putrida s. gangraenosa kann sich tief in die Uterus
wand fortsetzen unter Umwandlung in eine sehr weiche schmutzige graugriine 
oder dunkelbraune Masse von fauligem, sehr iiblem Gestank. Gangran des 
Uterus nach Abort (BICHAT, JOB, RICHTER). Herdfarmige und diffuse Gangran 
bei puerperaler Gasbrandinfektion (BRUTT). Nach WEINZIERL solI die Gangran 
des Uterus namentlich haufig fruher in RuBland vorgekommen sein. Die 
Literatur wird von WEINZIERL (1927) besprochen und ein Fall von totaler 
Uterusgangran eingehend beschrieben, der zum Durchhruch und Peritonitis 
gefUhrt hatte. Die Infektionserreger waren gemischt, iiberwiegend Staphylo
coccus pyogenes aureus, Streptokokken, Pseudodiphtheriebazillen, Koli- und 
Korynebakterien. Es wird von den Autoren wiederholt betont, daB auch 
Trauma in der Atiologie der Gangran mitspiele nicht nur, indem sie Ein
gangspforten fUr Infektion schaffe, sondern auch durch schwere Kreislauf
starung, infolge von Druck u. a. A. bei spontaner und durch Arzneigaben 
hervorgerufener lange dauernder tetanischer Kontraktion des Uterus wird 
Ischamie die Gangran fardere. Auch lokale Atzmittelanwendung wird in 
einigen Fallen beschuldigt; Literatur bei WEINZIERL (1927). 

Metritis dissecans. 
Durch AbstoBung der gesamten erkrankten inneren Wandschichten nach De

markation (Metritis dissecans) kann Heilung der Gangran eingeleitet werden 
(Lit. iiber Metritis dissecans: BECKMANN, v. FRANQUE, DOBBERT, GERHARD, 
HOCHSTENBACH, RAUSCHENBERGER, RISCH, DE MONCHY, GRAFENBERG, ROTT
HAUS, WFINZIERL). 

Die AusstoBung kleinerer oder groBer, meist handtellergroBer Sequester 
- sogar der ganze Uterus kann absterben - wird von einzelnen Autoren wie 
ein Krankheitsbild eigener Art beschrieben, ist jedoch nur eine Teilerscheinung 
der meist bakteriellen Entziindung, uberwiegend haufig im W ochenbett, geht 
auch mit abszedierender Entziindung gelegentlich einher (VON FRANQuE), Endo
metritis phlegmonosa. Die Erreger der Entziindung sind verschiedener Art, 
meist natiirlich Streptokokken. Das Absterben der Stucke unter allseitiger 
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Stase, Thrombose wird zuweilen auch durch Verletzungen begiinstigt, Quet
schungen, Druck u. a., gelegentlich durch Diabetes mellitus (LIEPMAN). Unter 
einzelnen Fallen, die bei uns zur Beobachtung kamen, war einer auBer durch In
fektion mit Streptokokken scheinbar mit verursacht durch Sekale, das bei langerer 
Anwendung auch zur Gangran der Zehen gefiihrt hatte (CAFFIER). Die ausgesto
Benen Stucke sind mikroskopisch an der Biindelbildung gerade noch als Mus
kulatur erkennbar. Ferner ist hochgradige GefaBstauung Thrombose, in allen 
Fallen massenhaft Bakterien in den GefaBen und in ihrer Umgebung, zuweilen 

Abb.62. Endometritis septica maJ3igen Grades von einer Wiichnerin, die 7 Tage nach Geburt durch 
Uterusexstirpation am Leben erhalten worden ist. BlutgefiWerweiterung in der Schleimhaut, 

Thromben, Infiltration, Nekrose. Hamalaun·Eosin. Himmler Lupe. Okul. 4. Tubus 16. 

perivaskulare Infiltration festzustellen. Das zuruckbleibende Wundbett besteht 
aus Granulationsgewebe und gelegentlich AbszeBhohlen. Mit der AusstoBung 
kann Heilung erfolgen. Zuweilen geht aber die Infektion dariiber hinaus und 
fiihrt zu allgemeiner Sepsis (LIEPMANN, LEHMANN). 

Histologisch ist in 4 eigenen Fallen auBer der Stase in den erweiterten Ge
faBen die hochgradige Verwaschung der Struktur des Gewebes am meisten 
auffallig. 

Bei Anwesenheit gasbildender Bakterien bildet sich "Tympania uteri", "Phy
sometra", "Metritis emphysematosa" (Bacillus emphysematosus F. FRANKEL). 
MARX schildert bei Infektion mit Gasbazillen nach Abort eine bienenwaben
artige Hohlung der Uteruswand mit Abhebungen an der auBeren Oberflache, 
die zu Verwechslung mit Traumen fiihren konne; er fand grampositive Kokken 
und Stabchen. Ebenso fanden wir emphysematose Metritis und aIle inneren 
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Organe schaumig mit Bacillus emphysematasus und Streptakokken. Nebenbei 
bemerkt sollen nach MARx Gasbazillen Dehiszenzen der Schleimhaut hervor
rufen, die mit traumatischen verwechselt werden konnten. 

E. FRAENKEL selbst fand in 7 Fallen stets den FRAENKELschen Gasbazillus, 
dessen Gasproduktion die Muskulatur auseinanderreiBe und zur Nekrose der
selben fiihre. Auch. die GefaBwand nekrotisiere unter Blutaustritt. Stase, 
Leukozytenthrombosidolge. Bei Metritis emphysematosa wurde bei uns (PHILIPP) 
ebenso wie von BINGOLD der Bacillus emphysematasus im Elute der Lebenden 
gefunden. An der Leiche war die Haut, alle Weichteile, auch der Uterus, die 
Bauchhohle durch Gas riesig auIgetrieben. Die allgemein pathologische Frage, 

Abb. 63. Von demselben Faile wie Abb. 62, obere Schleimhautlage. Das Epitbel in den driisigen 
Raumen zum Teil zerstort. Diffuse kleinze llige Infiltration. Himmler Obj.3. Okul. 1. Tubus 20. 

ob das "Emphysem" zum Wesen der Entziindung gehore, ist hier nicht zu 
erortern; in allen Fallen fanden wir Erscheinungen lebhafter Entziindung. 
Thrombose gehort auch nicht dazu (GRON); hochgradige Thrombose mit hamor
rhagischer Infarzierung (WERMBTER) wurde bereits im Abschnitt "Kreislauf
storungen" erwahnt. 

Einen Fall von Gasbrand (Tympania uteri und Physometra) aus unserem Institute 
hat KAMNIKER beschrieben unter Beriicksichtigung der neueren Literatur. 

Die Gaspblegmone kann auch auf Myome iibergehen "Physomyoma" (HElL). 

Die noch nicht brandig gewordenen Wandschichten des gangranosen Uterus 
bei Rtreptakokkeninfektion sind odematos geschwollen hyperamisch und von 
blutig eitriger Absonderung durchsetzt. Histologisch ist je nach der Tiefen
ausdehnung die Schleimhaut oder auch ein Teil der Muskulatur in eine unkennt
liche Zerfallsmasse verwandelt, in welche nur wenige Gewebstriimmer Leukozyten 
und auBer den Faulniserregern zahlreicheArten von anderen pathogenen undnicht 
pathogenen Mikroarganismen in sehr groBer Menge nachweis bar sind. Auch 
die frischen Thromben in den mitergriffenen GefaBen erweichen unter dem 
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EinfluB der Faulniserreger, "putride Thrombophlebitis". Gegen das erhaltene 
Gewebe zu iiberwiegen die Ansammlungen von Leukozyten und bilden den 
Demarkationswall gegen das nekrotische Gewebe, nach dessen AbstoBung Ver
narbung durch Granulationsgewebe folgt. 

Bei der septischen Infektion beschrankt sich ebenfalls die Entziindung 
zuweilen in der Hauptsache auf das Endometrium, denn ganz unbeteiligt ist 
niemals das Myometrium. Die oberflachlichen Lagen des Uterus, besonders 
an der Plazentarstelle erscheinen als schmutzig graue Belage ahnlich wie bei 
Diphtherie, daher spricht man auch von "Endometritis diphtheric a "; unter den 
meist nicht leicht entfernbaren Schorfen ist die Wand stark gerotet blutreich. 

Mikroskopisch besteht die obere Lage (Abb. 62 und 63) aus einem Faser
werk von Fibrin mit Leukozyten und Mikrokokken in Haufen, in dem Gewebe 
darunter sind die GefaBe sehr stark erweitert und blutgefiillt. Starke Durch
setzung mit Leukozyten und einzelnen Mikrokokkenhaufen geben das Bild 
der eitrigen Entzlindungen. Nach einiger Zeit treten zahlreiche Plasmazellen 
auf (HAGIWARA). Die septische Myometritis schlieBt sich meistens an die Endo
metritis an, kann aber auch ohne wesentliche Beteiligung der Schleimhaut 
starke Grade annehmen. Die Anatomen unterscheiden je nach Art der Aus
breitung phlegmonose, lymphangitische und thrombophlebitische 
Myometritis, die auch miteinander verbunden auftreten. 

Bei der Myometritis phlegmonosa ist die Wand anfanglich teigig weich 
odematos blutig durchsetzt, in starkeren Graden durch Eiterbildung zwischen 
den Muskelblindeln gelblich sulzig oder speckig. Histologisch ist das odematos 
durchtrankte Bindegewebe mit Eiterkorperchen und Bakterienhaufen durch
setzt. Literatur liber die Phlegmone emphysematosa s. b. E. FRANKEL, W. H. 
SCHULTZE, GHON, M. SACHS. 

Auch kommt Phlegmone mit Gangran (Metritis dissecans) vor. Sehr hiiufig 
verbindet sich Phlegmone mit Metrolymphangitis und beide Arten gehen 
leicht auf das Parametrium liber. Die Lymphangitis durchsetzt mit gelblich 
eitrigen Massen in strangformiger Anordnung die Muskelwand und das umgebende 
Bindegewebe; zunachst werden die LymphgefaBe stark erweitert auf Quer
schnitten kreisrund; nach Zerstorung ihrer Wand bilden sich aber unregelmaBig 
geformte Abszesse. 

Entsprechend findet man mikroskopisch die LymphgefaBe mit Leukozyten 
und Bakterien gefiillt, die Lymphe geronnen, die Wand stellenweise zerstort 
und phlegmonose Ausbreitung der Eiterung in der Umgebung 

Bei der Metritis thrombophlebitica endlich, die meist mit Endometritis 
diphtheric a einhergeht, ist die Wand weich verdickt, die groBen GefaBe haben 
verdickte gelblich rotliche Wandung und sind mit groBen eitrigen Thromben 
gefiillt. Der ProzeB setzt sich auch bis in die groBen Bauchvenen und in die 
Vena cruralis fort. Im Vordergrunde des mikroskopischen Bildes steht die 
eitrige Phlebitis mit sehr reichlicher leukozytarer Einschmelzung der Thromben. 
nber die Thromben besteht eine besondere Literatur von mehr allgemein patho
logischem Werte, wobei namentlich die Frage von Bedeutung ist, ob dielnfektion 
Ursache oder Folge der Thrombose ist (s. ASCHOFF, BUMM, DUFFEK). (Literatur 
liber Abszesse b. v. FRANQUE, SAUVE, PIELSTICKER.) 

ASCHOFF und sein SchUler DUFFEK heben hervor, daB schon wahrend der 
Graviditat in der Schleimhaut und in den inneren Muskelschichten Thromben 
entstehen und daB die durch chorioepitheliale Zellinvasion geschadigten GefaBe 
sich nicht kontrahieren. Die regressiv entstehenden Fermente bringen das ge
staute Blut zur Gerinnung. Es {olgt Infektion, und leukozytare Reaktion in der 
Wand thrombosierter Venen; sekundare Thrombophlebitis. 
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AuBer den Koagulationsthromben finden sich gelegentlich auch durch 
septische Infektion Abscheidungsthromben, darin Bakterien, Leukozyten und 
Fibrin um das Zentrum. Die Mikroorganismen werden bei der Thrombenbildung 
abgefangen (DUFFEK). 

Uber 2 FaIle von schweren hamorrhagischen Tnfarkten mit phlebitischer 
Thrombose infolge schwerer Infektion habe ich schon oben unter Kreislauf
storungen (S. nO) berichtet. 

Die Metritis fiihrt entweder zum Tode oder kann ausheilen. Die Sepsis 
ist die haufigste Todesart; sie muB nicht immer von der Endometritis ausgehen, 
sondern kann auch von anderen Stellen eintreten, wie oben bemerkt. SCHOTT
MULLER unterscheidet bei den oben genannten Krankheitsbildern verschiedene 
Erreger der Sepsis. Saprophyten bringen keinen pathologischen Vorgang 
zustande. Die Parametritis lymphatica ist bezeichnend fiir den Strepto
coccus pyogenes haemolyticus. 50% heilen aus. Toxine, nicht Bakterien rufen 
hierbei Peritonitis hervor. 

Sehr viel haufiger ist die Sepsis thrombophlebitica, deren akute Form 
hauptsachlich durch den Staphylococcus aureus und Streptococcus haemo
lyticus veranlaBt wird. Das Krankheitsbild wird von den Metastasen beherrscht. 
Bei der zwar akut einsetzenden aber subakut und chronisch verlaufenden Form 
solI der anaerobe Streptococcus putrificus oft gefunden werden. Die Aus
breitung auf die Parametrien mit Abszedierung und Durchbriichen und auf die 
Adnexe fiihrt meist zum Tode. 

Die septische Endokarditis wird nur selten durch Streptococcus putri
ficus und Pneumokokkus, zuweilen durch Streptococcus haemolyticus und 
meistens durch Staphylococcus albus und aureus hervorgerufen. Gasbrand
bazillus ruft oft nach kriminellem Abort Sepsis hervor und macht bei instru
mentellen Verletzungen auch Gangran des Uterus, aber nur selten. 

Uber die Heilungsvorgange der puerperalen Endometritis ist wenig 
bekannt. Das Granulationsgewebe hinterlaBt einzelne narbige Stellen und 
zuweilen langere Zeit atrophische Schleimhaut. Hamosiderin, das sonst im Ge
folge von BIutaustritt in das Schleimhautgewebe fast nie gefunden wird, ist 
in AnschluB an entziindliche Vorgange im puerperalen Uterus ofters nach
weisbar. 

Die Involution des puerperalen Uterus ist gestOrt. Nach Geburten und 
Aborten werden bekanntlich die GefaBwande in den unteren Schleimhautlagen 
und in oberen Muskellagen hyalin nekrotisch. Bei entziindlichen Vorgangen 
kann die hyaline Nekrose auch das iibrige Gewebe in groBerer Ausdehnung 
befallen. Scheinbar unbekannt ist als Folge des gestorten Puerperiums und 
des entziindlichen Abortes eine auffallende Verdickung der Kapillare, so daB 
zuweilen der Eindru\)k eines Angioms entsteht (Abb. 61). 

Deziduabildung bei Metritis. 
Ein ganz anderes Gebiet als die sog. Endometritis decidua (VIRCHOW) betrifft 

die Neigung der durch Entziindung zellig veranderten Teile zu dezidualer Reak
tion, die wir wahrend der Schwangerschaft ziemlich haufig in der Schleimhaut 
bei Endometritis cervicis und Erosion finden. Diese Dinge gehoren in das 
Gebiet der ektopischen Deziduabildung und diese kommt auch im Gebiete 
von Adhasionen am Perimetrium und subseros bei seroepithelialer Wucherung 
am Uterus vor. Es solI nicht geleugnet werden, daB subserose Deziduabildung 
am Uterus (SCHMORL) auch durch Dehiszenzen begiinstigt wird, aber diese 
rufen eine ahnliche Zellneubildung hervor wie die Entziindung (vgl. Kap. Men
struation, Polypen, Adenomyosis und Endometritis). 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/t. 11 
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XIII. Erosion und Ulzeration der Portio 
vaginalis uteri. 

(Herpes, Aphthen, Pemphigus, spitze Kondylome.) 

Die Geschichte in der Literatur iiber diese Leiden ist recht mannigfaltig. 
JOULIN, C. BRAUN beschreiben schnell vergehende, groBe, wasserhelle Blasen 
an der Portio als Pemphigus. COURTY identifiziert die verschiedenen Arten 
der Erosion mit den Hautleiden; Erythem, Ekzem, Herpes, Akne, Pemphigus. 
J OULIN schildert den Pemphigus als eine einzige, in wenigen Tagen spontan 
verschwindende groBe Blase mit wasserhellem Inhalt. LISFRANC unterschied 
Phlyktane und herpetische Erosion, von denen die letztere nach SCANZONI der 
"aphthosen Form" entsprechen solI, welche nach !(LOB auf Aufhebung des 
Epithels durch Transsudat beruht. Anatomisch unterscheidet !(LOB von dieser 
durch krankhaft veranderte Blutmischung entstandenen herpetischen Form 
noch die Mazeration des Epithels. 

In den neueren Lehrbiichern ist von allen diesen Dingen kaum die Rede; 
Aphthen wird gelegentlich erwahnt (OPPENHEIM, NEUMANN u. a.) und eine 
einwandfreie Beschreibung des Herpes mit nachfolgender Erosion gibt OPPEN
HElM in Wort und Bild. Ein Erythema exsudativum multiforme, das von der 
Vulva bis auf die Portio vaginalis iibergriff und zu Ulzerationen fiihrte, schildert 
HOLZSCHUH. Binnen 4 Tagen bildete sich aus dem Blaschen eine schmierig 
gelblich weiB belegte Stelle mit stark infiltriertem Bindegewebe mit Epithel
defekt. Starke perivaskulare leukozytare Infiltration, Erweiterung der Blut
gefaBe mit Endotheldefekt, stellenweise Nekrose. Solche Erkrankungen, auch 
Apbthen, mag vorkommen, die alltagliche uns zu Gesichte kommende Erosion 
hingegen stellt meist einen sehr chronischen Prozess dar. 

Spitze Kondylome erwahnt OPPENHEIM ebenfalls; ich habe sie in einigen 
Fallen ebenfalls gesehen in Verbindung mit Erosion. Der Zusammenhang der 
Erosion mit der Ulzeration, ihre entziindlk:he Entstehung ist nur allmahlich 
anerkannt worden. Dem entgegen wurde die Erosion durchwegs als Eversion der 
Zervixschleirnhaut, welche zuerst von TYLOR SMITH, dann von EMMET beschrieben 
wurde, und als narbiges Ektropium (ROSER) angesehen, so von CORNIL, BOUILLY 
u. a., obgleich schon 1864 BENNETT Ulzeration der Portio bei Jungfrauen und 
kinderlosen Frauen beschrieben hatte. ROSER erkannte freilich, daB sich an das 
Ektropion und Eversion auch Erosion der Umgebung anschlieBt, ebenso BOUILLY. 

BOIVIN und DUGES haben den N amen "Granulationen" eingefiihrt; diese 
entstiinden hirsekorngroB aus der entziindlichen Hypertrophie von Schleim 
liefernden Follikeln; durch Zugrundegehen der Follikel werde spater daraus 
die Ulzeration; diesen Angaben schlieBt sich GALLART an. Noch lange Zeit 
hindurch blieb der Begriff des Follikels unklar und wurde spater mehr und mehr 
auf die Epithelzysten (Ovula Nabothi) angewendet. 

Die echte granulierende Erosion nennt FISCHEL erosive Geschwiire zum Unter
schiede von der RUGE-VEITschen "Erosion". 

Als entziindlich entstanden gelten Erosionen und Ulzerationen bei BENNETT, 
ARON, NONAT; als Folgen einer Anschoppung (LISFRANC, DUPARCQUE) oder 
einer Leukorrhoe (GOSSELIN, TYLOR SMITH). 

TYLOR SMITH (1852) unterschied bereitg unsere jetzige Erosion mit fehlendem 
Epithel als einziger Erscheinung von den Ulzerationen verschiedener Grade, 
unter denen er Defekt der Papillen, Erosion und eigentliche Ulzeration ab
grenzt. 
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In fast allen Arbeiten fanden die "Follikel" immer besondere Beachtung; 
sie spielen eine mehr passive Rolle bei LEBERT, oder eine atiologisch wichtige 
bei GALLARD. Wie von "Follikeln", ein Ausdruck, den man mit ORTH nunmehr 
abgelehnt hat, so ist auch bei den Ulzerationen viel von Follikularabszessen 
und -geschwiiren die Rede, die bei zahlreichem Auftreten mit varikosen Gefa.Ben 
durchzogen von VIRCHOW als Acne hyperplastic a bezeichnet werden. 

Auch C. MAYER hatte die Erosion richtig als Defekt des Epithels bezeichnet, 
doch glaubte er, da.B die Papillen auswuchsen, was C. RUGE und VEIT bestritten. 
C. SCHRODER, der sich MAYER anschlo.B, glaubte, die Papillen konnten auch 
fungos wuchern. 

ORTH erhebt die Frage, ob das Epithel erst abgeschunden und mazeriert 
sei und dann eine granulierende Entzundung gefolgt sei oder ob durch primare 
Entzundung im Bindegewebe die Blaschenbildung und Abhebung des Epithels 
erfolgt sei. 

Das Interesse wandte sich von den die Entzundung betreffenden Fragen 
dem Epithel zu, welches auf und unter der Oberflache gefunden wurde. So fiihrte 
zu sehr lebhaften Gegensatzen auf der einen Seite die RUGE-VEITsche Theorie, 
nach welcher gar keine echte Erosion besteht, sondern nur die oberen Platten
epithellagen untergehen, wahrend die basale Zellschicht bestehen bleibt und 
Drusen bildet und andererseits ihr entgegen FISCHELS Mitteilungen uber das 
im Kap. II abgehandelte kongenitale Ektropion, welches er der Erosion der 
Erwachsenen gleichstellte. Beide Theorien sind als unrichtig erkannt worden 
(R. MEYER, ADAIR). Als Vorganger von RUGE und VEIT hat bereits GALLARD 
einschichtiges Epithel auf den Granulationen der Erosion nachgewiesen. 

Das Interesse fur die Herkunft der Zysten (Ovula Nabothi) ist zum Teil schon 
alter ; WAGNER hielt sie fur Retentionszysten, ROKITANSKY lie.B sie an Ort 
und Stelle neugebildet sein (Proliferationszysten KLOB). Von KLOTZ wurden 
die DrUsen unter der normalen Oberflache der Portio als unabhangig von der 
Erosion bezeichnet. MUNZBERGER, spater GOTTSCHALK, SCHOTTLANDER er
kannten richtig, da.B Zervikaldrusen von hOher gelegenen Teilen des Zervikal
kanals her durch die Substanz der Portio hindurch wachsen und glaubten, 
da.B dieses zur Erosion fuhre. 

RUGE und VEIT, ebenso wie schon vorher FRIEDLANDER halten auch dafur, 
da.B aIle DrUsen unter der Portiooberflache pathologisch entstanden sind, aber 
vom Oberflachenepithel her. 

ABEL und LANDAU verkennen unser zweites Heilungsstadium, in welchem 
die Erosionsdriisen vom Plattenepithel erobert werden (s. w. u.) und glauben 
umgekehrt, da.B das Plattenepithel Zapfen bilde, die spater hohl und zystisch 
werden "genuine Erosion", ahnlich VaRNER. 

Mit der Heilung der Erosion beschaftigte sich HOFMEIER bereits 1879; er 
schildert die Umwandlung des Zylinderepithels in Plattenepithel, Eindringen 
des letzteren in die Drusen mit Abschnurung der DrUsen. 

Der Ausgang in Karzinom wird viel beachtet in den Diskussionen RUGE
VEIT u. a.; auch ORTH erortert ihn und GOTTSCHALK legt ihm gro.Be Bedeutung 
bei; der Zusammenhang ist nicht oft bewiesen, jedoch ist die Erosion eine so 
haufige Erscheinung bei alteren Frauen, da.B sie einen Einflu.B hat. 

Ich habe (1928) an mehreren Fallen gezeigt, da.B auch das Plattenepithel
karzinom im Erosionsbereiche entstehen kann. An der Portio ist die Frage 
einfacher zu beantworten als am Magen, weil dort die "Erosionsdrusen" auf der 
Au.Benflache der Portio beweisen, da.B kleine Karzinome tatsachlich im Bereiche 
der Erosion und Ulzeration entstehen. 

Wenn KAUFMANN im Lehrbuche sagt: "Manche halten die meisten FaIle 
von Erosionen fur Eversionen (Ektropium) " , so ist das nicht fur die Jetztzeit 

11* 
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giiltig; aus der Eversion kann, wie schon BOUILLY, ROSER u. a. erkannt, Erosion 
hervorgehen, auch konnen beide Leiden verwechselt werden. 1m iibrigen scheint 
die Erosionsfrage geklart, insofern die entziindliche Atiologie als die wichtigste 
feststeht, zweitens die Herkunft der Schleimepithelien aUf! verschiedenen 
Quellen angegeben wird, aber immer aus bereits vorhandenen Schleimepithel
zellen, und endlich daB die Oberflachenbekleidung mit Zervixepithel erst als 
Folge einer voraufgegangenen echten Erosion aufgefaBt wird. In diesen wesent
lichsten Punkten halte ich die Erosionsfrage durch meine Arbeiten und die 
meines Schiilers ADAIR fiir abgeschlossen. Die groBte Schwierigkeit hat die 
richtige Beurteilung immer dadurch erlitten, daB man so selten das echte erste 

Abb. 64. Granulierende Erosion. 
Photogr. 3 : 4. 

Abb. 65. Fleckweise Erosion. Heilung. 
Photogr. 1 : 1. 

Abb. 66. Ektropion mit unregelma13iger, teilweise 
in Heilung begriifener Erosion. (Zeichnung von 

CARL RUGE.) 

Erosionsstadium zu Gesicht bekommt, weil die trberhautung mit Schleim
epithel sehr schnell folgt. Daraus erklart sich die Aussage ASCHOFFs, daB die 
Erosio glandularis sehr viel haufiger sei als die Erosio granularis. Diese ist 
eben das kurze voraufgehende Stadium, die jene das nachfolgende langer 
dauernde. Nur die tiefer greifende Ulzeration bei schweren Entziindungen 
bleibt langere Zeit bestehen. - Die Erosio portionis teilt das Schicksal zahl
reicher anderweitiger leichter Entziindungen, daB sie selten gesehen und deshalb 
ihre Entstehung und ihre Folgen verkannt werden. 

Atiologisch sind bakterielle Infektion und Traumen, insbesondere Zervix
risse und Reibung bei Prolaps an erster Stelle zu nennen; ferner Atzungen 
und Verbrennungen mit nachfolgender Infektion; neuerdings Strahlenbehandlung, 
Eversion und Ektropion haben zur Erosion nur insofern ursachliche Beziehung, 
als das an die AuBenflache tretende Zervikalepithel fiir manche Infektion empfang
licher oder durchlassiger ist als Plattenepithel (ORTH). 

Unter den infektiosen Keimen ist keiner von besonderer Haufigkeit heraus
zuheben. Unter den selteneren, wenn auch nicht als spezifisch erwiesenen Er
regern sind die bei Aphthen (OPPENHEIMER, NEUMANN) und bei Erythema 
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exsudativum multiforme (HOLZSCHUH) zu nennen; bei letzterem grampositive 
St.abchen und grampositive aerobe und anaerobe Diplokokken. 

Makroskopisch stellt sieh die eehte Erosion an der Lebenden als starke 
Rotung meist in Form eines Hofes um den auBeren Muttermund dar, seltea 
bis zum Vaginalgewolbe hin. Meist ist sie gegen die gesunde Oberflache etwas 
vertieft und etwas rauh. Eine ganz glatte, glanzende, rote oder rotblaue Ober
flache bedeutet bereits eine Uberkleidung mit Zylinderepithel, sog. "Pseudo
erosion"; auch die inselformigen "Erosionen" sind meist solche iiberhauteten 
Partien, oder doeh rezidivierende Entziindungen (s. W. u.) Abb. 65 u. 66. 

Dazu gesellen sich spater die abgeschniirten Zysten, Ovula Nabothii. 
Die echte Erosion wird nur selten gesehen, sie geht meist in Ulzeration 

iiber. "Erosio granularis" beruht meist schon auf Bildung von Granulations
gewebe. 

Histologische Beschreibung. 
Der Ablauf einer Erosion ist schwierig zu verfolgen, weil oft baldige Dber

hiiutung mit Zervikalepithel und heterotope Wucherung desselben, spater 
Ersatz durch Plattenepithel, Dber-
bleiben des gewucherten Zervikal
epithels in der Tiefe, Abschniirung 
von Zysten, Platzen derselben und 
vor allen Dingen Wiederaufleben der 
Entziindung folgen und wiederholt 
hin und her wogen. Von entschei
dender Bedeutung wurde die Unter
suchung an groBem Material mit 
Muzinfarbung (R. MEYER). Danach 
ist Umwandlung der basalen Zell
schicht des Plattenepithels in Zer
vikalepithel ausgeschlossen. 

Keine Erosion der Portio besteht 
ohne Entziindung. Lymphozytare 
Infiltration, der sich bald Plasma
zellen zugesellen, meist diffus oder 

Abb. 67. Zerstorung des basalen Epithels durch 
Infiltration bei beginnender Erosion. Leitz Obj. 3, 

Okul. 3. Tubus 20. 

streifig, seltener in umschriebenen Herden dringt gegen die Oberflache unter 
Quellung der Bindegewebs- und elastischen Fasern. Nach W ALTKES Meinung 
dringt kleinzellige Infiltration erst subepithelial vor und durchbricht die Ela
stika von auBen nach innen, was ich nicht als allgemeingiiltig anerkenne. 
Das Epithel der Oberflache degeneriert (Abb. 67), wird nach ZerstOrung der 
basalen Zellreihen zuweilen blasig abgehoben, auch durch seroses Exsudat und 
BluterguB aus den strotzend gefiillten Kapillaren. Das Sekret auf der Ober
flache enthiilt Schleim und abgestoBene Epithelien. 

Der durch die Entziindung veranderte Schleim des Zervikalkanals und bei 
Rezidiven der Schleim aus alten Erosionsdriisen hilft durch Mazeration bei 
der Auflosung des Plattenepithels. 

Zu der stellenweise geringfiigigen "Erosion" gesellt sich an anderen Stellen 
Ulzeration. In leichten Fallen kann Granulationsgewebe vermiBt werden, die 
Infiltration schwindet nur unvollstandig und es beginnt die Heilung durch Dber
hautung, welche fast ausnahmslos zuerst von Epithelien zervikalen Aussehens 
kurz von Schleimepithel eingeleitet wird, weil dieses meist in unmittelbarer Nach
barschaft zur Verfiigung steht und gegeniiber der Entziindung viellebensfahiger 
bleibt. Diese Dberhiiutung mit Schleimepithel wurde klinisch, wie oben gesagt, 
fiir Erosion gehalten und wird deshalb aueh Pseudoerosion genannt (AMANN, 
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R. MEYER); ich habe sie als erstes Heilungsstadium bezeichnet. Das ober
flachliche Schleimepithel hat verschiedene Herkunft, teils direkt vom unmittel
bar angrenzenden Oberflachenepithel des Zervikalkanals her, nur ausnahms
weise vom Epithel kongenitaler Pseudoerosionsreste, zum Teil jedoch von 
heterotop unter der Oberflache der Portio im entziindIichen Gewebe der Mucosa 
portionis fortwuchernden Schleimepitheldriisen der Zervikalschleimhaut. Diese 
sind zugleich ein Teil dessen, was man "Erosionsdriisen" nennt, ein anderer Teil 
der letzteren entsteht wirklich aus dem neuen Epitheliiberzug der Pseudoerosion 
durch FaItung und Einstiilpung von der Oberflache her. In einem FaIle fand 
ich eine geradezu fistulOs zu nennende Durchwucherung der Portio von der 
Schleimhaut des Zervikalkanals her zur AuBenflache der Portio nahe dem 
hinteren Scheidengewolbe. Die meisten zur Untersuchung kommenden "Ero
sionen" sind Rezidive, bei denen sich in erster Linie die alten, abgeschniirten, 
aus friiheren Erosionsdriisen entstandenen Zysten, nachdem sie geplatzt sind 
(Abb.68), an der neuen EpitheliaIisierung der wieder entbloBten Oberflache 
beteiligen. 

Abb.68. Vorgeschrittene rezidivierende Erosion; links blasig abgehobenes Plattenepithel, in den 
basalen Zellagen degeneriert; rechts Plattenepithel starker degeneriert, durch Schleim mazeriert. 
In der Tiefe rechts abgeschniirte Zysten. Links in den Driisen das Epithei durch entziindliche 

Infiltration beschadigt. Muzikarmin. Hamalaun. Leitz Obj. 3. Okul. O. Tubus 0 (3 : 4). 

Das Entstehen der Erosion ist hochst einfach ein Sehwund des Epithels 
durch Entziindung. Diese beginnt fast immer vom Zervikalkanal oder von einer 
Eversion her, kurz im Gebiete der Zervikalschleimhaut, die der Infektion leichter 
zuganglich ist als das Plattenepithel. Deshalb beginnt die Erosio portionis meist 
an der Epithelgrenze, am auBeren Muttermunde, soweit keine Eversion besteht. 

Die eben genannte Uberhautung der Erosion mit Schleimepithel erfolgt, 
weil dieses auf dem entziindlich infiltrierten "feuch ten" Boden heimischer, 
widerstandsfahiger, mehr angepaBt ist, als das an "trockenen" Boden gewohnte 
Plattenepithel. Das weitere Geschick dieses ersten Hcilungsstadiums hangt 
nun von der Dauer und Starke der Entziindung ab, die von Fall zu Fall und 
im selben Falle ortlieh weehselvoll ist. Zeitweises N achlassen "Remissionen", 
Wiederaufbliihen der Entziindung "Exazerbationen" und "Rezidive" neue 
Infektionen bedingen die weiteren Vorgange. 

Wenn die Entziindung zunimmt, so kann selbst dem Schleimepithel der 
Boden zu feucht werden, es wird eingeschmolzen. Dieses niemals ohne gleieh
zeitige Einschmelzung von Bindegewebe und Bildung von Granulationen, 
bei der sog. Ulzeration, auch bevor diese makroskopische Bezeiehnung durch 
Zerfall verdient wird. In diesem FaIle geschieht eine Besiedelung der Geschwiirs
flache mit Schleimepithel aufs Neue nur beim Nachlassen der Entziindung. 
So kann man bei starkerer Entziindung ein sehr wechseivolles VerhaIten des 



"Pseudoerosion" u. 1. H eilungsstad., "Erosionsdriis. ". Entstehgsweise. Einschmelzgsvorg. 167 

Schleimepithels von Stelle zur Stelle finden, Einschmelzung, frische Be
siedelung, alteren Bestand mit Bildung von "Erosionsdriisen", von denen wir 
gleich sprechen werden, und an diesen Erosionsdrusen seIber Einschmelzung 
der oberen Teile, der Ausfiihrungsgange, Wohlbefinden der unteren Teile, oder 
seltener umgekehrt. Die Bildung von "Erosionsdriisen" setzt langeren 
Bestand des oberflachlichen Schleimepithels im Bereiche der "Erosion" voraus. 
Das bedeutet: es muB ein in ziemlich weiten Grenzen schwankender Grad von 
Infiltration den Boden feucht genug erhalten, um dem Schleimepithel das 
Dasein fristen zu lassen. In diesem FaIle folgt zwangslaufig die Bildung von 
"Erosionsdriisen", als die man ausschlieBlich die im Bereiche von ursprunglich 
mit Plattenepithel bedeckter Portio neugebildeten Schleimepitheldrusen be
zeichnen solI. 

Die Besiedelung des Erosionsgebietes mit Drusen geschieht ganz bestimmt 
nur zum Teile von heterotop im Bindegewebe unter der Portiooberflache 
aus dem Bereiche der Zervixschleimhaut her. Diese unterirdische Unter
minierung steht weit zuriick in der Masse gegen die Driisenneubildung vom 
"Erosionsepithel" aus, als das wir das schleimzellige Oberflachenepithel be
zeichnen. "Zwangslaufig" nannte ich die Bildung von Erosionsdriisen, weil 
das zervikale Schleimepithel - wie jedes andere Schleimhautepithel - sich 
unter annahernd dem gewohnten Boden angepaBten Bedingungen niemals 
damit begniigt glatte Oberflache zu bekleiden, sondern unter Voraussetzung 
geniigender Ernahrung seine Zellvermehrung so stark fortsetzt, daB zum Aus
gleich der Spannungsunterschiede mit dem anliegenden Bindegewebe Buchten
bildung und Driiseneinstiilpung folgen muB. 

Seltener geschieht der Entspannung zugleich Geniige durch Papillenbildung, 
die immerhin ein Wachstum des Bindegewebes erfordert; "Erosio papillaris" 
genannt im Gegensatz zu "Erosio glandularis", mit der sie, wie gesagt, zu
sammen einhergeht. 

Wenn wir bisher von der Besiedelung der Erosio portionis nach Schwund 
des Plattenepithels, dem "ersten Stadium der Heilung" als einer selbst
verstandlichen Sache gesprochen haben, so ist das insofern gerechtfertigt, 
als unter allen Umstanden das zervikale Schleimepithel das Rennen gewinnt 
gegen das Plattenepithel, wenn das Erosionsgebiet geniigend durchfeuchtet ist. 
Dnd dieses ist wohl ausnahmslos bei entziindlich entstandener Erosion der 
Fall. Da diese .!tiologie fast immer primar oder sekundar fiihrend am Werke 
ist, so haben wir mit diesem ersten Heilungsstadium fast ausnahmslos zu rechnen. 
Voraussetzung ist das V orhandensein von Zervikalepithel im Bereiche der Ero
sion. Dieses kann fehlen, wenn ausnahmsweise Erosion und Ulzeration an weiter 
peripher vom Muttermund gelegenen Stellen der Portio inselweise auftritt aus 
AnlaB von mechanischen Reizungen (Pessar, Prolaps) oder Verletzungen. Dann 
bleibt die erodierte oder ulzerierte Partie so lange epithelirei, bis die Entziindung 
so weit ausgeheilt, der Boden geniigend trockengelegt ist, daB das Platten
epithel wieder FuB fassen kann. In dem FaIle fehlt das Zwischenstadium der 
Besiedelung mit Schleimepithel nur deshalb, weil keines in greifbarer Nahe 
besteht. 

Von diesem seltenen Ereignis abgesehen, ist das erste Heilungsstadium 
mit Schleimepitheliiberzug und meistens Neubildung von "Ero
sionsdriisen" unvermeidlich. Es stellt jedoch unter allen Umstanden 
nur einen Vorlaufer der Heilung dar. Man kann mit uneingeschrankter Sicher
heit sagen, daB eine Heilung der die Erosion hervorrufenden Entziindung an 
der Portio nicht vorliegt, solange deren AuBenflache Schleimepithel tragt. 
Freilich kann die Entziindung jahrelang anhalten, sie kann bei leichtem Bestande 
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andauernd auf dem ersten Heilungsstadium der Erosion beharren, die Erosions
drUsen konnen weiter um sich greifen, hyperplastische Driisenwucherung kann 
sich anschlieBen, ausnahmsweise Carcinoma adenomatosum, erneute Steigerung 
der Entziindung kann Teile einschmelzen und so weiter. 

Nur nebenbei kann erwahnt werden, daB das entziindliche Infiltrat Neigung 
hat sich in unmittelbarer Umgebung der Erosionsdriisen sehr viel starker als 
in weiterer Umgebung oder fast ausschlieBlich als eine periglandulare Mantel
schicht auszubreiten und aufzuhalten. Ich sehe darin nicht nur eine Ausbreitung 
in Bahnen geringeren Widerstandes, sondern ein gegenseitiges Schutzverhaltnis 
auf chemotaktischer Grundlage. Histologisch ist in ausgesprochenen Graden die 
periglandulare Infiltration sehr auffallig. 
Selten geht dieser V organg bei starkeren 
Graden der Entziindung mit Auftreten von 
Lipoidzellen (Pseudoxanthomzellen) und 
Einschmelzung des Driisenepithels einher. 

Abb. 69. Die Pseudoerosion, die erste Heilstufe der 
Erosion, geht in die zweite Heilstufe iiber, in dem 
sleh Platteneplthel unter dem roten sehleimhaltigen 
"Erosionsepithel" vorsehiebt gegen die Miindunsgstelle 
einer Erosionsdriise zu, die noeh subepitheliale In· 
filtration zeigt. Muzikarmin. Leitz Obj. 3. Okul. l. 

Tub. 15. 

Abb.70. Das regenerierende Plattenepithel 
setzt sieh zum Entsatze des Sehleimepi· 
thels von der Oberfliiehe her in den "Ero· 
sionsdrusenu im Typus der Basalzellen fort, 
ohne sleh zuniiehst plattenepithelartig zu 
sehiehten. Muzikarmin. Leitz, Obj . 1. 

Okul. 4. Tubus 107. (3 : 4). 

Von den genannten ungewohnlichen Ausgangen abgesehen besteht der 
gewohnliche Verlauf einmal spater oder ein andermal friiher im Naehlassen 
der Entziindung oder volligem Aufhoren. Das kann sich auf den ganzen Ero
sionsbezirk beziehen, oder auf nur einzelne Stellen und letztgenanntes ist der 
haufigere Befund. Die ganze Buntheit der Bilder, die das Verstandnis im Einzel
falle erschwert, ergibt sich aus den ortlichen Unterschieden der Entziindung 
und Heilung mit deren zwei Stadien und ganz besonders aus den Rezidiven 
der Entziindung im Verlaufe und nach Vollendung der Heilung. Davon werden 
wir noch weiter unten sprechen. 

Wir sehen bei der kurzen Schilderung des zweiten Stadium der Heilung 
vollig davon ab, daB es einzelne Stellen des Erosionsgebietes betrifft oder groBe 
Partien. Es handelt sich nur um den V organg in seinen Grundlagen, den wir 
hier schnell abrollen lassen. 

Die weitere Heilung beruht in dem zweiten Stadium der Reil ung auf 
dem N achlassen der Entziindung; nur auf dem zellreichen Bindegewebe ist das 
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Schleimepithel heimisch, auf trockenem Boden gewinnt das Plattenepithel die 
Oberhand, indem es yom Rande der Erosion und von einzelnen verschont ge
bliebenen Inseln her zunachst mit einer basalen Zellage, sich aber bald ver
dickenden Plattenepithelschicht zwischen der Stromaoberflache und dem Schleim
epithel vordrangt (Abb. 69), dieses hochhebt und schlieBlich zur AbstoBung 
bringt. Der gleiche ProzeB setzt sich in die "Erosionsdriisen" fort. Je nachdem 
das Plattenepithel mit seinen Auslaufern mehr indifferenter "BasalzeUen" in 
den Erosionsdriisen schnell einreihig bis zu den Acini tief vordringt (Abb. 70), 
oder bereits wahrend des Eindringens schneller zu vielschichtigen breiten Lagen 
auswachst, werden die Erosionsdriisen in ganzer Ausdehnung allmahlich von 
Plattenepithel ausgefiillt, oder nur ihre Miindungspartie (Abb. 71), indem in 
diesem FaIle eine bindegewebige Abschniirung der weiteren Plattenepithel
invasion in die Driisen ein Ende bereitet. So entstehen (Abb. 72) daraus, und 

Abb. 71. Die Miindungen der Erosionsdriisen 
werden vom Plattenepithel iiberbriickt; es 
folgt bald die Abschnlirung. Muzikarmin. 

Leitz Obj. 1. Okul. 4. Tubus 16. 

Abb. 72. Neugebildetes Plattenepithel mit hohen 
Papillen. Die iiberbriickten Erosionsdriisen wer
den zum groflen Teil zystisch abgeschniirt. 
Muzikarmin. Leitz Obi. 3. Okul. 3. Tubus 10. 

zwar in den allermeisten Fallen schleimepithelhaltige Zysten unter der sonst 
geheilten OberfJache und liefern bei jedem Entziindungsnachschub durch Auf
bruch neues Oberflachenepithel (s. Abb. 68). Niemals verwandelt sich das 
Schleimepithel zu Plattenepithel. 

Auch nach Abschniirung der Zysten konnen diese noch von einigen ein
gedrungenen Plattenepithelzellen aus vollstandig besiedelt werden; oder das 
Zylinderepithel wird unter zunehmender Sekretion in den makroskopischen 
Zysten (Ovula Nabothii) platt und druckatrophisch. 

Man nennt den Vorgang der Ansiedelung des neugebildeten Plattenepithels 
"Epider misierung". 

Der Vorgang im zweiten Heilungsstadium ist also einfacher oder verwickelter, 
je nachdem ob Erosionsdriisen vorhanden sind. Der Ersatz des Oberflachen
epithels gestaltet sich natiirlich einfacher, der in den buchtigen und in den 
tiefgreifenden Driisen wesentlich verwickelter. In beiden Fallen ist die Vor
bedingung in einem Nachlassen der Entziindung und somit der Austrocknung 
des Bodens unerlaBlich; dazu gehort Nachlassen auch der zelligen Infiltration, 
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die freilich allmahlich verschwindet. So kann man sie im Stadium der Ruck
bildung noch antreffen, wahrend das Plattenepithel schon wieder neugebildet ist. 
Man muB sich aber nicht tauschen lassen durch Wiederaufleben der Entzundung 
unter dem Plattenepithel - nebenbei bemerkt. 

Die Austrocknung des Bodens nimmt dem Zylinderepithel die Widerstands
kraft; es stirbt nicht gleich, aber es erlahmt doch so weit, daB das nunmehr 
unter ihm vordringende Plattenepithelleichtes Spiel hat, den gewohnten Boden 
wieder zu erobern. Damit soIl die Angriffskraft des Plattenepithels auf ihr 
richtiges MaB zuruckgefuhrt werden; sie ist an sich nicht bedeutend, das Krafte
spiel ist jedoch nicht einseitig zugunsten des Schleimepithels verteilt. Die 
Bedingung der KraftauBerung wird wesentlich durch den groBeren oder gerin
geren Feuchtigkeitsgehalt des Bodens gegeben. Man muB sich aber nicht vor
stellen, daB die Wiedereroberung des Bodens durch Plattenepithel nur einen 
horror vacui durch den Tod des Zylinderepithels bedeute. Vielmehr erleidet 
dieses zunachst nur eine gewisse Ohnmacht und schon dringt unter ihm das 
Plattenepithel mit einer Wucherung (Zellvermehrung) vor, deren Angriffskraft 
von Fall zu Fall verschieden ist. Das ersieht man an der bereits oben kurz 
erwahnten verschiedenartigen Neubesetzung der Oberflache und der Driisen
raume. Der Ausdruck, das Plattenepithel dringe in die Erosionsdrusen vor, 
ist vollig zutreffend; der R a urn der Drusen wird von seiner Peripherie her an 
seinem auBeren Kontur erobert, in dem das Plattenepithel zwischen Drusen
epithel und Bindegewebe vordringt. Der urspriingliche Raum der Druse wird 
dabei nicht vergroBert, nicht gesprengt, wie bei bosartiger Wucherung des 
Plattenepithels, sondern die Gestalt der Erosionsdriisen bleibt erhalten, wie 
man zuweilen an den in Ballen (wie Wolkenballen) gelagerten Plattenepithel
ansammlung entsprechend dem vorher acinosen Driisenbau erkennt. Nur 
haben die Erosionsdrusen nicht immer diese Gestaltung. Der Drusenraum wird 
ausgefullt, mehr nicht, die Drusenform bleibt. Es ware nicht richtig oder doch 
ungenau ausgedruckt, daB die "Lichtung" (das Lumen) der Druse ausgefullt 
werde. Das Plattenepithel dringt eben nicht von oben in die Lichtung der 
Druse ein, sondern auBerhalb der urspriinglichen Lichtung unter dem Schleim
epithel. Durch Aufschichtung des neuen Plattenepithels erst wird das Schleim
epithel immer mehr nach dem Innern gedrangt, der schleimige Inhalt auf die 
Oberflache gepreBt. Die Lichtung wird also verengt zusammengedruckt und 
erstickt. 

Der Vorgang im zweiten Stadium kann zu vollkommener Heilung fuhren. 
Dazu gehort vollige Eroberung der Erosionsdrusen und diese hangt wesentlich 
von der Kraft der Regeneration des Plattenepithels abo Man erkennt die. leb
haftere Angriffslust des Plattenepithels an der schnellen Ausdehnung einer 
oder ganz weniger Reihen basaler Zellen; so schnell dringen diese in den Drusen 
bis auf weite Strecken und in groBe Tiefen vor, daB keine Zeit zur Ausdiffe
renzierung und Hochschichtung in gewohnliches Plattenepithel ubrig bleibt 
- bildlich gesprochen -, denn besonders schnelle Proliferation schlieBt gleich
zeitige Differenzierung (Hochschichtung zu "Platten"epithel) aus; die Zelle 
hat nicht die Ubung zwei Tatigkeiten gleichzeitig zu vollbringen. 

So ist die Moglichkeit gegeben, daB ganze Driisen und auch viele von ihnen 
mit Plattenepithel besiedelt werden, denn nachdem die erste Ansiedelung des 
basalen Epithels den ganzen Drusenraum erfaBt hat, beginnt es seine weitere 
Neigung zur Proliferation in Hochschichtung zu erschopfen. Hierbei kann 
wohl einige Zeit der basale Zellcharakter in mehreren Lagen gewahrt bleiben 
- eine fur den ungeubten Diagnostiker hOchst gefahrliche Klippe - aber es 
wahrt nicht lange, bis die Zellen in den oberen Lagen groBer werden und damit 
zum charakteristischen Plattenepithel ausdifferenzieren. 
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Die andere Art der Erosionsheilung ist weniger glucklich im Endergebnis. 
Das Plattenepithel hat nicht den lebhaften Ansturm in der Zellvermehrung; 
es sieht wenigstens so aus, denn es dringt nicht mit wenigen Basalzellen (Abb. 70) 
unter dem Zylinderepithel vor, das vielleicht weniger geschwacht naheren Zu
sammenhang mit dem Bindegewebe halt, vielmehr schichtet sich das Platten
epithel uberall hoch auf (Abb. 71 u. 72), wo gerade es unter dem Schleim
epithel vorgedrungen ist. Man sieht im ersten FaIle nur ein plotzlich bis auf 
die Basallage verdunntes Plattenepithellager, mit kurzem dunnen Fortsatz von 
Basalzellen. Ein Vergleich drangt sich auf zwischen dem schnell hinrieselnden 
Basalepithel der erst beschriebenen Art (Abb. 70) und dem zahen FluB der 
gleichzeitig sich hochschichtenden Art (Abb. 71): Quecksilber und Lava; ein 
auBerlicher Vergleich, der nur den Befund kennzeichnet, nicht aber das Spiel 
der Krafte und Gegenkrafte. Die zahe Art des Eindringens von Plattenepithel 
von der Oberflache her in die Drusen nannte ich "weniger glucklich", weil 
hierbei die Gefahr auftaucht, daB eine Abschniirung zwischen dem Platten
epithel tragenden Miindungsstuck der Drusen und ihrem mit Schleimepithel 
ausgekleideten Hauptteil eintritt. Auf die Folgen dieses sehr haufigen Ereig
nisses werden wir zuriickkommen. 

Wie das Zylinderepithel nur auf der erodierten Portio vaginalis Platz ge
nommen hat, ebensowenig findet eine Umwandlung des Schleimepithels in 
Plattenepithel statt. Das Wort Metaplasie gehort nicbt in die Lehre von der 
Erosion, es sollte endgultig daraus verschwinden. 

Die zuweilen noch in Aufsatzen auftauchende "Metaplasie" des Zervikalepithels 
in Plattenepithel bei der Erosionsheilung kann einem einigermaBen umsichtigen 
Histologen nicht unterlaufen, da am gut fixierten Material und zur Not mit 
Mucikarminfarbung, es ein leichtes ist den friiheren Bestand von Schleimepithel 
auf dem Plattenepithel nachzuweisen. Innerhalb der einstigen Drusen, die 
durch Aufschichtung des Plattenepithels allmahlich die Lichtung einbuBen, 
bleiben sehr lange Zeit die Reste des Schleimepithels und dessen Absonderung 
in Gestalt von kleinen Hohlen zuruck, die vom Plattenepithel ganzlich ein
geschlossen scheinen. Diese Hohlen hangen jedoch meist noch untereinander 
und durch eine axiale Lichtung mit der Oberflache der Portio zusammen, wie 
sich an Serienschnitten feststellen liiBt. Erst sehr spat gehen die Restlichtungen 
der Erosionsdriisen verloren, und damit kommt, wenn nicht wie gewohnlich 
die Entzundung ein Rezidiv der Erosion herbeifuhrt, das Plattenepithel in den 
Erosionsdriisen an den Wendepunkt seines Geschickes. Dieses Stadium sieht 
man nur zuweilen und nur in systematischer Untersuchungsreihe. Sehen wir 
ab von der Moglichkeit einer karzinomatosen Plattenepithelausbreitung in den 
Erosionsdrusen und bleiben bei der mindestens hundertmal haufigeren Erosions
heilung durch Neubildung von gutartigem Plattenepithel, so hat dieses nach 
Aufhoren des Entzundungsreizes keinen anderen Ausweg als den der Ausdiffe
renzierung zu dem ortsgewohnlichen Plattenepithel und daruber hinaus mit 
Ausbildung von Stachelzellen. Dieses ist nicht so sehr ungewohnlich, wahrend 
Verhornung in den soliden Plattenepithelkolben zu den seltenen Ausnahmen 
gehOrt. 

Was wird nun aus den unregelmaBigen soliden Plattenepithelkolben in den 
fruheren Drusen 1 Sie gleichen sich langsam aber sicher - und das ist mir 
immer fast als der bemerkenswerteste wachstumsphysiologische V organg in 
dem an dramatischen Zwischenfallen reichen Spiel der drusigen Erosion er
schienen - wieder der Oberflache an. Langsam aber sicher wird ein Spannungs
ausgleich zwischen dem angrenzenden Bindegewebe und den Fremdlingen dahin 
vorgenommen, daB sie auf die Oberflache gelangen. Sie scheinen nicht anders 
wie kleine Tumoren oder Zysten eine Spannung im umgebenden Bindegewebe 
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hervorzurufen, die sich durch Verdrangung an die Oberflache Luft macht. 
Man muB Material von alteren und alten Frauen auswahlen urn diesen SchluB
akt der Reilungsvorgange zu erleben. 

Die AuffUllung der Drusen nennt O. FRANKL, der meine Schilderung in allen 
Teilen anerkennt, ein drittes Reilungsstadium. Es steht der Bezeichnung nichts 
im Wege, wenn man sie nicht mit dem Zeitbegriffe beschwert, denn die Epi
dermisierung der Drusen erfolgt auf dem yom Plattenepithel eingeschlagenen 
Wege stellenweise eher als die der Ober£lache an anderer Stelle. Wenn die 
Bezeichnung drittes Reilungsstadium nichts weiter aussagen will, als daB die 
Epidermisierung nur von der Oberflache in die Drusen gelangt, so ist nichts 
einzuwenden. Man kann den Ausgleich der Plattenepithelkolben mit der Ober
flache als weiteres Stadium bezeichnen, aber es kommt nur darauf an, die 
wichtigsten Schritte hervorzuheben, und das sind der Epithelverlust durch 
Entzundung, die Uberhautung mit Schleimepithel und mit Bildung der Ero
sionsdrusen, die Epidermisierung. Diese Einteilung in moglichst wenige Etappen 
entsprieht eben weniger dem morphologisehen als dem funktionellen Bedarf -
ohne daB ich jenem die Berechtigung abspreche. 

Der Ausgang der Erosion in vollige Reilung dauert in allen einiger
maBen schweren Fallen sehr lange. Insbesondere die Reste der glandularen 
Erosion, namlich die abgeschnurten Drusen bilden eine Gefahr, nicht nur durch 
die Bildung von Zysten, die hochstens durch Platzen oder Anstechen ver
schwinden konnen, sondern auch weil im Epithel und subepithelialen Binde
gewebe der Drusen Infektionskeime geborgen liegen. 

Zur Abschnurung der Drusen sei bemerkt, daB sie - auch an demselben 
Schnittpraparate - in verschiedener Rohe der Erosionsdrusen erfolgt. Die 
Abschnurungsstelle liegt aber selten tief unter der Oberflache, sondern meist 
dicht unter der Mundung. Da sie fast ausnahmslos an der Epithelgrenze zwischen 
Plattenepithel und Schleimepithel hOher oder tiefem Drusenhalse erfolgt, 
so kann man darin eine aktive AbstoBung "differenter" Epithelarten erblicken 
und nicht eine passive Abschnurung durch bindegewebige Abdrosselung des 
Drusenhalses. Der seltene Befund von Plattenepithel in den abgeschnurten 
zystischen Drusen konnte den Anschein erwecken, als ob das Gesetz der "aktiven" 
Abgrenzung (BENEKE) durchbrochen werde. Die Ausnahme erklart sich daraus, 
daB der Drusenhals nicht ringsum in gleicher Hohe oder besser gesagt bis in 
gleiche Tiefe yom Plattenepithel besiedelt ist, vielmehr fast regelmaBig auf 
einer Seite tiefer, und zwar auf der Seite, von der das Plattenepithel auf der 
Oberflache anruckt. Man ersieht daraus, daB das Umgreifen der Drusenmun
dung eine gewisse Zeit in Anspruch nimmt und versteht zugleich die ungleiche 
Ausdehnung des Plattenepithels am Drusenhalse. Die Abschnurungsebene 
der Druse ist deshalb oft schief, nicht parallel zur Oberflache. Dabei kann ein 
sehr dunner Vorlaufer des Plattenepithels, ein Strang von wenigen basalen 
Plattenepithelzellen, unter dem l)rusenepithel gelegen, bei der abgeschnurten 
Druse verbleiben. Darin liegt kein Widerspruch zur Lehre von der aktiven 
Abschnurung, denn diese erfolgt nur bei ausgesprochener Differenz im Stadium 
der Ausreifung. Die Schleimepitheldruse schnurt sich gegen das mehr aus
gereifte Plattenepithel ab, so daB dessen unreife VorHiufer gelegentlich erst spater 
an der abgeschnurten Druse ausreifen und sie allmahlich erobern konnen - wie 
gesagt, ein nicht haufiger Befund. 

Die "Exazerbationen" und "Rezidive" sind nicht nur ein Kreuz fUr 
die Patienten, sondern auch fur den histologischen Untersucher, denn sie sind 
am schwersten der Klarung zuganglich und geben immer wieder neuen Stoff 
zu MiBverstandnissen, weil hier aIle Stufen des Ablaufes nebeneinander und 
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durcheinander liegen. Die "Erosionen" sind auch nicht das geeignete Unter
suchungsobjekt zum Verstandnis der Vorgange, denn was uns der Kliniker 
als Erosion zuweist, oder was wir am exstirpierten Uterus fiir solche halten, 
ist fast ausnahmslos ein Gemisch alter und neuer Stufen von Entziindung, 
Zerstorung des Plattenepithels, Besiedelung mit Schleimepithel vom Oberflachen
epithel des Zervikalkanals her oder von heterotop die Oberflache unterminieren
den Zervikaldriisen, Neubildung von "Erosionsdriisen", Nachlassen der Ent
ziindung, Vordringen des Plattenepithels unter dem Zervikalepithel auf der 
Oberflache der Portio und teilweise in die Driisen, Abschniirung dieser zu Zysten, 
Aufbruch derselben bei neuer Entziindung, Wiederbesiedelung der vom Platten
epithel erneut entbloBten "erodierten" Oberflache mit Schleimepithel aus den 
Zysten ebenso wie aus den anderen genannten Quellen, meist sogar iiberwiegend 
aus den Zysten. 

Der Ausgang der Erkrankung ist abhangig von der Dauer der Entziindung. 
Die Heilung kann bis zu einem gewissen Grade auch bei den schweren Formen 
der Erosion erfolgen. Die Zysten, Ovula Nabothii, konnen freilich Jahre und 
Jahrzehnte bestehen und, wenn sich an die driisige Erosion hyperplastische 
heterotope Driisenwucherung anschlieBt, kann "Zystadenoma", "follikulare 
Hypertrophie" der Portio anschlieBen; auch der gleichzeitig durch Entziindung 
angegriffene supravaginale Zervikalabschnitt kann durch die glandulare In
filtration und zystische Durchsetzung der Wand in gleicher Weise mitleiden. 

Die adenomatose Wucherung (s. S. 441) an der Portio aus AnlaB der 
Erosion und als pathologisch verstarkter Grad der Bildung von Erosionsdriisen 
ist nicht haufig zu beobachten. Noch seltener ist eine papillomatose Wuche
rung iiber die Oberflache. Die "Erosio papillar is" wird ofters vorgetauscht 
durch Zerfall granulierenden Gewebes und Uberhautung der zerkliifteten Massen, 
oder durch Zerfall der Oberflache und Bestehenbleiben breit offener driisiger 
Buchten. Der "papilloide" Zustand ist von echter papillarer Wucherung, am 
Niveau zu unterscheiden; jene liegt unter, diese dagegen iiber der Oberflache 
der Portio. Verwechselung der evertierten Zervixschleimhaut ist zu vermeiden; 
in ihr ist papillare Wucherung keine Seltenheit. 

Auf dem Boden der Erosion kann Leukoplakie, Papillome (Kondylome), 
Plattenepithelkarzinom entstehen. Merkzeichen fiir den friiheren Erosions
boden, soweit solcher schon bereinigt ist, bleibt der Befund von Erosionsdriisen, 
in die sich das pathologisch wuchernde Epithel der eben genannten Neubildung 
ebenso einsenkt, wie das einfache Plattenepithel. Als letztes ist der sehr seltene 
Ausgang von adenomatosem Karzinom aus dem Erosionsepithel zu erwahnen. 

Von der Ausheilung der mit Plattenepithel gefiillten Driisen haben wir 
oben berichtet. Bei nennenswerter Entziindung mit Granulationsbildung treten 
die Veranderungen ein, die wir kurz bei den Ulzerationen besprechen werden. 

Bei nicht zu schwerer Entziindung konnen die Dauerveranderungen geringe 
sein, das Plattenepithel kann annahernd normal oder bei zu derbem Boden 
mehr oder weniger atrophisch werden, mit abnormen Papillenformen. 

1m Verlaufe der Erosion kann zu jeder Zeit deziduale Reaktion beim 
Eintritt von Graviditat erfolgen; ich hatte schon Gelegenheit aus dem Probe
stiickchen die den Beteiligten unbewuBte Graviditat zu erkennen. 

Metaplasie. Erosio congenita. 
Dem Abschnitte der Erosion habe ich eine etwas breite Darstellung gegonnt, 

weil die Lehre von der Erosion nicht geniigend durchgedrungen ist und zum 
Teil auch heute noch der Anschauung iiber Meta plasie eine mit den leicht faB
baren Tatsachen unvertragliche Nahrung bietet. Auch ist die Erosio portionis 
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kein Sondergebiet sondern allen Erosionen an anderen Korperstellen gleichartig, 
an denen zwei Epithelarten zusammentreffen. Ferner spielt sich jeder Grenz
kampf zweier Epithelarten, ganz abgesehen von der "entziindlichen" Veran
lassung, so auch im Laufe der fotalen Entwicklung in gleicher Weise ab, wenn 
eine Epithelart die andere dauernd oder voriibergehend - dieses gerade an der 
Portio - ersetzt, verdrangt. 

Auch die Lehre von der "angeborenen Erosion", dem "kongenitalen 
Ektropium", greift ohne Versuch diese Wiederbelebung zu begriinden, noch in 
die neue Literatur iiber. In einer friiheren Arbeit 1912 habe ich den gleichfalls 
verwiekelten V organgen im Grenzkampfe der beiden Epithelarten im Collum 
uteri und auf der Portio ausgedehnte Untersuchung gewidmet und habe mich 
niemals iiberzeugen konnen, daB bei Kindern in den ersten, etwa 2-8 Jahren 
des Lebens die "physiologische Erosion", das ist "Schleimepithel auf der Portio" 
besteht. Immer wird die physiologische Erosion der Foten und Neugeborenen 
zuriickgebildet, indem das Schleimepithel nicht nur auf der Oberflache der 
Portio sondern auch noch im Zervikalkanal durch Plattenepithel ersetzt wird. 
Eine voriibergehende oder vielleicht auch bleibende Ausnahme bilden natiirlich 
entziindliche Erosionen der Portio, die bei Infektionen allgemeiner oder ort
licher Art zustande kommen. Solche Erosionen habe ich in einzelnen Fallen 
gesehen. Diese entziindlichen Erosionen sind bei Kindern natiirlich nicht anders 
zu bewerten, als bei Erwachsenen. Die kongenitale Erosion wiirde nur dann in 
Betracht kommen, wenn eine infektiose Entziindung der Portio bald nach 
der Geburt des Kindes eintritt. Praktisch darf man also die kongenitale Erosion 
auBer Betracht lassen, wenn man die Erosion im weiteren Leben abhandelt. 

Allgemeine Bemerkung. 
Die Erosion, um es nochmals zu sagen, solI nicht aus einzelnen Bildern beurteilt werden. 

Die iibergroBe Mehrzahl der "Erosionen" gibt durch Rezidive bis zum auBersten gemischte 
und verwickelte Verhaltnisse. Diese Bilder miissen den Untersucher tauschen, wenn er 
nicht systematisch in scheinbar gesunden Portionen und in Fallen makroskopisch kaum 
faBbarer Erosionen die Anfange ergriindet. Nur hierdurch kann sich der Vorgang in allen 
seinen Stufen in der richtigen Folge vor seinem Auge abrollen. 

Uber die Berechtigung. die histologischen Bilder zu einem Gesamtbilde zusammen
zustellen, so daB sie uns einen Vorgang schildern, laBt sich hier nicht streiten. Wir werden 
zahlreiche Vorgange niemals anders verstehen lernen, weil sie dem Experimente nicht anders 
zugii.nglich sind als durch Erzeugung gleicher Zustande. Bestenfalls gleicher Zustande, 
wenn dies iiberhaupt moglich ist. Dann aber werden wir vielleicht den Vorteil haben den Ab
lauf zeitlich hintereinander bis zu einem gewissen Grade bequemer verfolgen zu konnen, und 
auch das nur in gewissen Schranken, denn das von wechselnder "Konstitution" der Infek
tionskeime und der Menschen fallweise abhangige also verschiedene Verhalten wird auch 
keinen einwandfreien Beweis fiir unsere Auffassung ermoglichen. Die Rezidive sind jedoch 
unter allen Umstanden der Irrgarten, aus dem wir nur hinausfinden, wenn wir die einzelnen 
Wege des Vorganges am einfacheren frischeren Objekt kennen gelernt haben. Dieses laBt 
sich natiirlich auch ohne Experiment finden. 

Grundsatzlich solI sich jeder seinen Standpunkt der Betrachtung wahlen; man kann 
anerkennen, daB der exakte Beweis aussteht, man kann einsehen, daB der Vorgang als 
solcher aus Einzelbildern nicht so beweiskraftig abzulesen ist wie die Zusammensetzung 
der Einzelteile eines Puzzle-Spieles. Aber hier scheiden sich die Wege und wenn sich kein 
anderer Ausweg findet, so werden wir je nach Geschmack bei der Betrachtung der Einzel
bilder stehen bleiben oder werden sie zu einem Vorgange zusammenzusetzen trachten. 
Die Griinde, aus denen wir sie in bestimmter Reihenfolge zum Vorgange verarbeiten, konnen 
abgewogen, bestritten und wahrscheinlich gemacht werden. Und die groBere Wahrschein
lichkeit wird sich durchsetzen. Man kann das Streben nach der zahlenmaBigen Auflosung 
als ein Ziel der "exakten" Wissenschaft anerkennen, es ist aber nicht das Ziel der Wissen
schaft. Vielmehr kommt es uns darauf an, eine "Anschauung" der Vorgange zu gewinnen, 
und man wird sich schwerlich - um bei unserem Beispiele zu bleiben - fiir eine zahlen
maBige AuflOsung der Vorgange beim Ablaufe einer Erosion begeistern. Die Pathologie 
wird immer Biologie bleiben und als solche niemals anders einer "Anschauung" menschlichen 
Geistes besser zuganglich als in der Zusammenfassung der Einzelheiten eines Vorganges 
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zum Ganzen - und sei es in Bildern und Vergleichen. - Die kinematographische Darstel
lung des Ablaufes einer Erosion von Anfang bis zum Ende wiirde den meisten Menschen 
mehr einleuchten und selbst ohne alles ursacWiche Beiwerk eine sinngemaBere "Anschau· 
ung" geben, als eine Zerlegung der Einzelheiten im kausalen Geschehen, die unvermeidlich 
mit Zahlen endigt. Selbst bei hOchstem Au££assungsverm1igen fiir Zahlenbeziehungen 
ergeben diese wohl die trostloseste, abgeschmackteste "Anschauung" biologischer Vorgange. 

Die naivste, am wenigsten beweisbare "Anschauung" selbst mit starkem teleologischen 
Beigeschmack wird den meisten Menschenhirnen weit mehr Befriedigung geben. Ganz 
abzusehen von dem unlOslichen Zusammenhange der Pathologie mit der Medizin, die bei
spielsweise aus unserer Anschauung von der Trockenheit und Feuchtigkeit des Erosions
bodens als "Bedingung" des Epithelbestandes praktischen Nutzen ziehen kann. 

Ohne uns in hier unangebrachte Verfolgung dieser Au£fassung zu vertiefen, wollte ich 
nur die Art meiner Darstellung von der Erosion als bewuBt gewahlten Weg bezeichnen, 
auf dem einzig und allein eine Anschauung vom Ablaufe der Vorgange zu gewinnen ist. 

Ulzeration der Portio. 
Die Ulzeration der Portio konnte man glatt ubergehen mit Hinweisen auf 

die allgemein pathologischen Vorgange, wenn sie nicht sehr hauiig durch die 
Moglichkeit der Uberhiiutung mit Schleimepithel und durch folgende Heilung 
mit Plattenepithel mit den Bildern der Erosion in Einklang gerieten, ja wenn 
sie nicht oft aus Erosionen aller Grade hervorgingen. Schwerere Grade der 
Entzundung schmelzen das Zervixepithel ein und lassen auch Uberhautung 
nicht zu. 

Tiefergreifende Ulzerationen sind vergleichsweise seltener, ebenso um
schriebene Ulzera, die KLEBS den perforierenden Magengeschwuren vergleicht. 
Die alteren Autoren unterschieden das granulationsreiche "fungose" Geschwur, 
das "varikose" Geschwiir mit varikosen Venengeflechten auf der blauen Schleim
haut, das "follikulare" Geschwur mit Eiterbildung in den Zysten, das phage
danische Geschwur (CLARKE) und das syphilitische. Ausfiihrliche Darstellung 
bei KLOB. Die in der l'ilteren Literatur (CLARKE, FORSTER, ROKITANSKY, 
KLEBS, BIRCH-HIRSCHFELD) behandelten Geschwure scheinen zum Teil Kar
zinom, Lues oder Tuberkulose gewesen zu sein, doch fehlen bei mikroskopisch 
untersuchten Fallen spezifische Leiden. Mehrfach habe ich tiefgreifende Ulzera
tionen der Portio gesehen, die yom Kliniker fur Karzinom gehalten wurden; sie 
bestehen aus Granulationsgewebe mit vielen Plasmazellenund Lymphozyten. 

Puerperale Entziindung hinterlaBt zuweilen solche Ulzera. Sie hinterlassen 
Narben, starke regressive Veranderungen im Bindegewebe, auch Verkalkung. 
Das elastische Gewebe wird unregelmaBig in dicken verfilzten Lagen regeneriert. 

Die zuweilen mehrere Millimeter tiefe granulierende Entziindung geht 
gelegentlich mit Iebhafter Bindegewebswucherung einher, so daB Verwechslung 
mit Sarkom vorkommt. 

Aphthen und Erythema exsudativum multiforme machen Geschwiire ohne 
histologische Besonderheiten. 

Ais Eigentumlichkeit leichter Ulzerationen ist mir wiederholt in der zur 
nekrotischen AbstoBung kommenden dunnen auBeren Schicht eine reichliche 
Menge von Fibrinfaden aufgefalIen, die sich mit dem Detritus der Zellen ver
filzen. Keine Diphtherie, sondern nur eine ahnliche nur schmachtigere Lage 
fibrinoser N etze. 

Das Granulationsgewebe altert bei Hingerem Bestande, indem der zellige 
Bestand nachlaBt, die Fasern uberhandnehmen und mehr oder wenig derb 
(hyalin) quellen. Namentlich der urspriinglich rein kapillare Zustand der GefaBe 
wird nach der Oberflache fortschreitend von zunehmender Verdickung und 
Quellung der GefaBwande abgelost, der als Dauerzustand angiomatos aus
sieht (vgl. den Abschnitt Angiom). Leichtere Grade der kiirzer dauernden 
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Granulationsbildung erleidet weniger schwere Ruckbildung und kann mit 
Hinterlassung eines maBig fibrosen, zuweilen an der Oberflache mit subepi
thelialem elastischem Filzwerk besetztem Bindegewebe ausheilen. Das Platten
epithel ist oft atrophisch. 

Die Verwicklung der Heilung leichter Ulzerationen durch erstmalige Uber
hautung mit zervikalem Schleimepithel braucht nicht besonders geschildert zu 
werden. 

Ulzeration der Portio als Ausgang einer Metritis und Parametritis wurde 
oben erwahnt. 

XIV. "Psoriasis", "Ichthyosis" (ZELLER), "Leukoplakia 
uteri", "Epidermisierung", "Cholesteatom" der Schleim
haut, "Epithelmetaplasien", "Plattenepithelknotchen" 

in der hyperplastischen Korpusschleimhant. 
Unter obigen Namen werden Beobachtungen von "Plattenepithel" im Uterus 

bezeichnet, welche oftmals Aufmerksamkeit erregt haben. Sie stellen kein 
selbstandiges Krankheitsbild dar, scheinen vielmehr meist im AnschluB an 
Hyperplasien und Entzundungen (auch Tuberkulose) aufzutreten. Zum Teil 
werden sie auch von angeborenen Anlagen (Kap. II) abgeleitet. An Polypen 
der Zervixschleimhaut (s. d.) recht haufig und noch haufiger in der Schleim
haut des Zervikalkanales seIber wird Plattenepithel, dagegen im Corpus uteri 
nur ganz selten gefunden, wie ich den meid erfahrenen Beobachtern C. RUGE 
und GEBHARD entgegen ZELLER bestatigen muB. 1m Kurettagematerial oftmals 
nachweisbare Plattenepithelstellen gehoren fast ausnahmslos der Zervixschleim
haut an. Sehr oft kann man das noch durch die Schleimfarbung von Zylinder
epithelresten beweisen; nicht auf diese Weise kontrollierte Angaben der Literatur 
sind ohne Beweiskraft. Auch ist die Form der soliden Epithelzapfen bei einiger 
Erfahrung meist auf den ersten Blick bezeichnend fur die zervikale Herkunft. 
Die an der Korpusschleimhaut beobachteten Falle sind zum Teil Karzinome, 
z. B. GEBHART8 Fane von "Zuckergu13" , HUNZIKERS Fane 2 und 3 u. a. 

Mehrschichtiges Epithel, "Plattenepithel" im Corpus uteri. 
Wir sprechen zunachst von der Korpusschleimhaut. Man sollte unter

scheiden: oberflachliche Plattenepithelbekleidung und Plattenepithelbildung in 
den Drusen der Korpusschleimhaut; die erstere ist haufiger gefunden worden, 
zuerst von ZELLER. Seine Angaben (1885) haben keinen Glauben gefunden soweit 
sie die Endometritis corporis und besonders die Verhornung betreffen (C. RUGE, 
GEBHARD, DODERLEIN, HITSCHMANN, KAUFMANN, OERI, PINKUSS, SITZENFREY 
u. a.). HITSCHMANN (1903) halt die Epidennisierung immer fUr Karzinom. 

Wir wollen und konnen nicht entscheiden, wie weit die Angaben uber Platten
epithel im Korpus sich im Einzelfalle nur auf Mehrschichtung grunden, zum 
Teil auch auf Raumzunahme, VergroBerung der Zellen. SCHRIDDES Forderung 
auf Nachweis von Epithelfaserung ist nicht Genuge geleistet worden, deshalb 
vermeide ich den Ausdruck Faserepithel und spreche von geschichtetem Epithel 
und "Plattenepithel" oder "sogenanntem Plattenepithel", weil die diesem N amen 
zugrunde liegende Abflachung der oberen Zellreihen auch selten angegeben worden 
ist und uberhaupt in vielen Befunden fehlt, so namentlich in den sogenannten 
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"Plattenepithelknotchen", oder doch kaum angedeutet ist. SchlieBlich bedeutet 
auch "Verhornung" nicht ohne weiteres "Faserepithel". 

Einzelne Befunde von geschichtetem Oberflachenepithel im Korpus sind 
jedenfalls einwandfrei, besonders solchevon SITZENFREY. Atiologisch wird der 
Transport oder ein "Dberwachsen" yom Plattenepithel des Zervixkanals in 
Betracht gezogen [z. B. bei Schleimhautatrophie (ERNST), Uterusinversion (s. 
d. Kap. III)] u. a. 

Die bei Pyometra gefundene Verhornung (ZELLER) laBt oft eher umgekehrt 
Pyometra infolge von Rornkrebs vermuten, doch scheint Plattenepithel nach 
Pyometra alter Frauen (ZELLER) wirklich vorzukommen (BONDI, FRANKL, 
SCHNEIDER). Bei Gonorrhoe erwahnten wir ebenfalls die Plattenepithelschichtung; 
namentlich die Befunde von WERTHEIM und MENGE, gelten als solche. Auch 
Sarkom (NAGY) und Lues (LAFFoNT), Tuberkulose (v. FRANQUE, ALTERTHUM, 
SITZENFREY) werden atiologisch angegeben. Bei alten Frauen fanden MORICKE, 
FRITSCHE, v. FRANQUE Plattenepithel, ebenso BJORKENHEIM, was man als 
Prosoplasie durch Funktionslosigkeit ansehen kann. Physiologische Doppel
schichtung (R. MEYER), abnorme Mehrschichtung (RENGGE, BORST) und regene
rative nach Auskratzungen (WERTH) verdienen nebenbei Beachtung; ebenso die 
Mehrschichtung bei Kindem und Neugeborenen (v, FRIEDLANDER, R. MEYER, 
ROEHL, RENGGE, NATANSON, BJORKENHEIM). 

Makroskopisch lassen sich die oberflachlichen Plattenepithelherde nach 
der Methode von ZILLIACUS mit Pikrinsaure zur Anschauung bringen (BJORKEN
HElM). Auch ohne Farbung macht sich starkere Plattenepithelbildung durch 
weifiliche etwas glanzende Oberflache kund. 

M ik r 0 s k 0 pis c h ist in einigen Fallen nur eine Schichtung groBer polygonaler 
Zellen "Plattenepithelzellen" angegeben; nur zuweilen sind verschiedene Lagen 
erkennbar, welche dem Stratum germinativum und dem Stratum corneum 
entsprechen. Papillenbildung fehIt; nur selten werden zapfenartige Bildungen 
des meist glattbasigem Epithels angegeben. Das Epithel verrat keinerlei Unruhe 
in der Anordnung insbesondere keine Abnormitaten in der basalen Zellreihe. 
Riffzellen werden von einigen Autoren erwahnt (FRANKL). - Eine etwas aus
fuhrlichere Schilderung gibt ROSTHORN in einem FaIle, in dem nach Abortus 
langere Zeit den Kiirettagen und Atzungen trotzende Endometritis interstitialis 
zur Uterusexstirpation fiihrte. Es fand sich im Zervikalkanal und uberall 
in der Korpushohle geschichtetes Plattenepithel mit Verhornung. Trotzdem 
unregelmaBige Zapfen in geringe Tiefe dringen und auch Kankroidperlen in
mitten der "Alveolen" sich fanden und zahlreiche Mitosen, glaubte ROSTHORN 
eine gutartige Neubildung annehmen zu sollen, da Zellatypien fehlen und die 
kleinzellige Infiltration in der Umgebung der Zapfen nur gering war; rechnet 
jedoch diese "Psoriasis uteri" zu den Vorlaufern der Karzinome. Man wird diesen 
Fall mit Zweifeln belegen mussen. 

Die Deutung der Be£unde begegnet Schwierigkeiten, in manchen Fallen 
ist eine Verdrangung des Korpusepithels yom Zervikalkanal her anzunehmen, 
wenn der Zusammenhang nachweisbar (z. B. Fall v. ROSTHORN, SITZENFREY 
Fall 3) und viele andere. Eine Metaplasie ist niemals nachgewiesen worden 
(vgl. Erosion R. MEYER), vielmehr sind an der Basis des Zylinderepithels einige 
kleine plasmaarme Zellen mit rundlichen gut £arbbaren Kernen gelegen, dieselben 
Zellen, aus welchen nach KROMPECHER der "Basalzellenkrebs" hervorgeht. 
Diese indifferenten Zellen konnen ebenso wie im Zervikalkanal (R. MEYER) 
zu Plattenepithel ortsungewohnIich prosoplasieren, und wie ich in einem Uterus 
mit Schleimhauthyperplasie (einer 43jahrigen Frau, 4253) und neuerdings 
wiederholt gesehen habe, von der Oberflache her unter dem Zylinderepithel 
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in die Driisen fortkriechen. Uber Plattenepithelbildung bei Endometritis und 
Amenorrhoe wurde schon oben berichtet. 

Die Gefahr der Karzinomentstehung aus dem Plattenepithel (BERKA, 
SWENEY) wird iiberschatzt. Dagegen mag zuweilen eine Mehrschichtung Kar
zinom vorgetauscht haben, wie besonders MANU AF HEURLIN annimmt, auch 
HUNZIKER u. a. 

Sogenannte Plattenepithelknotchen in der hyperplastischen 
Korpusschleimhaut und in Korpuspolypen. Karzinoide. 

Von der einfachen Oberflachenbekleidung der KorpushOhle mit Platten
epithel ist zu unterscheiden ein scheinbar recht seltener Befund, den ich in 
11 Fallen erhoben habe und mit dem andere Befunde von HUNZIKER, ENGEL
HORN, POLANO, SITZENFREY, ASCHHEIM, AHLSTROM, SCHILLER in Uberein
stimmung stehen. Es handelt sich (s. Abb. 73-76) um Epithelaufschichtung 
zu Knotchen, die teils knopffOrmig in die Lichtung vorragen und das Zylinder
epithel vortreiben und unterbrechen. Von dieser Veranderung werden nur 
hyperplastische Schleimhautstellen mit unregelma3ig geformten Drusen be
troffen. Unter dem Zylinderepithel sieht man zunachst vereinzelte kleine 
Epithelinseln liegen, von denen die Wucherung ausgeht. Stellenweise erkennt 
man die Verdrangung des Zylinderepithels durch das geschichtete Platten
epithel, an einzelnen Stellen scheinen beide allmahlich ineinander iiberzugehen. 
Die Schichtung wird so bedeutend, daB die Drusenlichtung sehr stark aufgetrieben 
und das Epithel der den Zellhaufen gegenuberliegenden Wand erdriickt wird. 
SchlieBlich fiillen sie die ganze Lichtung. 

An einzelnen Stellen breiten sich die soliden Strange im Bindegewebe aus, 
nicht aber in destruierender Form sondern unter Dehnung des Bindegewebes. 
So hatte ich es in fruheren Fallen nach Schnittbildern beschrieben. In einem 
mir neuerdings begegnetem FaIle solcher Gebilde habe ich Serienschnitte an
gelegt und mich iiberzeugt, daB sie untereinander zusammenhangen, daB sie 
also genau wie das Karzinom wachsen und nicht in Form einzelner Knotchen. 

1m iibrigen trifft die Beschreibung auch fiir diesen Fall von einem Uterus myomatosus 
einer 44jahrigen Frau (6325). Die Stelle fiel makroskopisch als kleiner breitbasiger 
Vorsprung mit einer Delle auf. Die Ausdehnung nach allen Seiten betragt nur wenige 
Millimeter. Die Bildung beginnt unmittelbar unter dem Oberflachenepithel neben einer 
eigentiimlich unregelmaBig gewulsteten oder gefalteten Partie der Schleimhaut. Von hier 
aus breitet sie sich seitlich und in die Tiefe aus, und zwar zum geringeren Teile im Binde
gewebe, hauptsacWich in den Driisenraumen. Nirgends Atypie der Zellkerne. 

Der Mangel an Atypie der Zellkerne, Mangel an entzundlicher Reaktion 
sind die wesentlichsten Unterschiede vom Karzinom. 

Ob eine angeborene Anomalie vorliegt, ist schwer zu beweisen; eine gewisse 
Beziehung zu polyposen Bildungen laBt vielleicht darauf schlieBen. 1m iibrigen 
ist ein Vergleich mit anderen Karzinoiden, namentlich denen des Blinddarmes, 
nicht abzuweisen. 

Gegeniiber dem iibrigen Epithel nimmt das Zellplasma an Menge zu. In 
einem FaIle erreichen die Herde etwas groBeren Umfang unter Verfliissigung 
der Zentren. HUNZIKER spricht auch von kankroidartigen Bildungen. ENGEL
HORN, POLANO, SITZENFREY glaubten Ausbreitung in den Lymphbahnen zu 
sehen, was ich bestritten habe, l. c. - Immer war die Schleimhaut hyperplastisch. 
In SITZENFREYS FaIle handelte es sich um "Adenometritis". Bei SCHILLER 
ebenfalls um Adenomyosis. - Ubergang zu dem adenomatosen Karzinom 
mit ahnlichen Plattenepithelknotchen ist bisher nicht nachgewiesen, man 
beachte jedoch ahnliches beim Karzinom (s. w. u.). Neuerdings bescLrieb 
ASCHHEIM das gleiche als gutartig. Selbstverstandlich kann ebenso wie bei 
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den Karzinoiden des Blinddarmes ausnahmsweise Karzinom daraus hervor
gehen. 

Abb. 73. Sogenannte "Plattenepithelknotchen", eine zusammenhangend baumartig verzweigte sollde 
epitheliale Masse, die sich zum Teile zwischen den driisigen Bildungen der hyperplastischen Schleim· 
haut des Corpus uteri im Bindegewebe (interglandular) und zum grolleren Teile in den Driisen
lichtungen seIber (interglandular) ausbreitet. (T. 6153 267,11 von einer 44,ji;.hrigen Frau mit Uterus 

myomatosus. Fall 8 beschrieben von O. HINTZE.) Lichtbild schwaeher Vergrollerung.) 

Abb. 74. Von demselben FaIle wie Abb. 73 eine andere Stelle ein wenig starker vergroLlert. In beiden 
Bildern reicht die Neubildung mit einem kleinen Teile bis an die Oberflaehe und breitet sleh nach 

der Tiefe zu durch Verzweigung aus. 

KROMPECHER miBt diesen Befunden unter anderen eine groBe Bedeutung in der Meta
plasiefrage bei; auch ich habe sie dahingehend erortert, und habe die indifferenten Zellen 

12* 
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Abb. 75. Verzweigung der soliden Epithelstrange zwischen und in den Driisen, von denen kleine 
Liehtungen zum Teil mit Zylinderepithel beldeidet in umnittelbarem Zusammenhange mit dem 
geschiehteten Epithei verbunden sind. - Das Epithel hat sieh kiinstlich abgehoben. - Von einer 
34jahrigen Frau (Pr. 4353), bei der schon vor einigen Jahren wiederholt Aussehabungen ohne Erfoig 
gegen Blutungen vorgenommen waren; die vorletzte Aussehabung vor einem Jahre ergab Hyper· 
plasie. Die ietzte Ausschabung 13. 7. 26 von Dr. HOECK in Potsdam ausgefiihrt ergab Hyperpiasie 

mit den Plattenepitheistrangen. Die Patientin ist zur Zeit naeh 21/2 Jahren geRund. 
(Fall 4 von O. HINTZE. Mittlere VergroBerung.) 

Abb. 76. Die soliden Epitheistriinge verdrangen Bindegewebe und verbinden mehrere Driisenraume 
von der AuBenseite her miteinander, deren Epithel sie vor sieh hersehieben, das sieh abpiattet. 

Lichtbild starkere VergriiBerung. Aus Fall 1 von HINTZE, zur Zeit nach PI, Jahren gesund. 
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unter dem Zylinderepithel in diesem Zusammenhange bereits 1909 (Ergebn. Path. 15) 
besprochen. 

Meine Auffassung der "Plattenepithelknotchen", die in Wirklichkeit meist zu
sammenhangende "Epi thelbaumchen" sind, als meist gutartige "Karzinoide", 
griindete sich zu Anfang auf das harmlose Aussehen des Epithels mit Neigung 
zur Aufquellung der Zellen, doch kann solche zunachst vollig fehlen und die 
Zellen konnen durch ihr unreifes Aussehen, kleiner Zelleib und mehr spindlige 
Zellform erschrecken. Ich kann mich aber auf die klinische Erfahrung berufen, 
daB die Abrasio der Korpusschleimhaut Dauerheilung zur Folge hat (s. die 
Zusammenstellung von 10 Fallen durch O. HINTZE). Man braucht die klinische 
Erfahrung an einem so kleinen Material nicht als wissenschaftlichen Beweis 
zu betrachten. Die Menge wird es bringen. Mir sind iiberdies alle ein
zelnen Faile, die veroffentlicht sind, durch Giite der Autoren bekannt (POLANOS 
Praparate sind nicht vorhanden) und in keinem FaIle konnte ich bisher Karzi
nom diagnostizieren. Auch die klinische Erfahrung der Autoren deutet auf 
gutartige "Plattenepithel"-Wueherung (ASCHHEIM-TILLMANNS, AHLSTROM und 
namentlich HUNZIKER). 

Andererseits fehlt der Gegenbeweis, daB in hyperplastiseher Sehlcimhaut 
oder in Polypen die Bildung der soliden Strange, "PIa ttenepithelba umehen", 
wie sie richtiger heiBen sollten, jemals Karzinom ergeben hatten. Sodann 
miiBte man vergleiehbare Zahlen anderer Arten ausgesehabter Karzinome 
herbeibringen. 

Kurz, wir werden gut tun, praktiseh die Wucherung als gutartig zu bezeichnen, 
ohne die Mogliehkeit eines Ausganges in Karzinom zu bestreiten wie bei anderen 
Karzinoiden. Hierzu veranlaBt mieh der Befund ganz einwandfreier adeno
matoser Karzinome des Corpus uteri, in denen ganz gleiche Epithelsehiehtungen 
vorkommen. Man darf aueh hierin keinen Beweis erblieken, sondern man muB 
sich vorstellen, daB aus denselben indifferenten Zellen (KROMPECHERS Basal
zeIlen) ebensogut (ebenso haufig n gutartige wie bosartige Neubildungen hervor
gehen konnen. 

Plattenepithel in der Cervix uteri. 
In der Zervikalschleimhaut ist gesehiehtetes Plattenepithel wahrend 

der Entwicklung des fotalen und kindliehen Uterus physiologisch und auch oft 
bei Erwachsenen besonders in den seitlichen Teilen des Kanales zu finden 
(R. MEYER). 1m graviden Uterus wahrend der zweiten Halfte der Tragezeit 
hat GAIFAMI in 42% Plattenepithel in der Zervix gefunden. TSCHICHERIN 
besehreibt gleiehes. Bei Katarrhen halte ich diesen Befund fUr ganz gewohnlich, 
es handclt sich um die gleichen Vorgange der Epidermisierung und der Ver
drangung des Zylinderepithels, teils durch Einwanderung yom Portioepithel, 
teils durch Zellwucherung aus kleinen indifferent en Zellherden unter dem 
Zylinderepithel gelegen, genau so wie bei der Erosion. Mit der Unterseheidung 
von der bosartigen karzinomatosen Plattenepithelneubildung beschiiftigen sich 
AMANN, SITZENFREY, SCHAUENSTEIN, C. RUGE I, BENTHIN, R. GELLER, MEYER. 
Makroskopisch fallen die Inseln nur bei langerem Bestande als leicht blaulich 
weiBliche Flecke auf (s. a. Polypen S. 209). 

Mikroskopisch sehen wir die gleichen Bilder wie die bei Erosion (vgl. Abb. 
67 -72). 

Prosoplastisches Epithel auf der Portio und "Leukoplakie". 
Unter dem Namen der Leucoplacia uteri werden an der Portio uteri 

makroskopisch weiBe Flecken zuweilen angefiihrt. 
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HOFMAN, DE VILLIERS und THERESE haben als erste eine Leucoplacia uteri 
genauer beschrieben nach J EYLE et BENDER, welche das gleiche schildern; 
ebenso HOFBAUER. 

Histologisch bestehen die weiBen Flecke ebenso wie in der Vagina aus ver
dickter Epithelschicht besonders des Stratum germinativum und Bildung von 
Stachelzellen und eines Stratum granulosum (s. u. Vagina), zuweilen auch Ver
hornung (s. Abb. 77). THOMPSON laBt nur Flecke mit Verhornung als "Leuko
plakia"gelten. - Das Epithel bildet Zapfen. Meist ist entziindliche Infiltration 
nachweisbar. 

Es gehen offenbar atiologisch und histologisch verschiedene Dinge unter 
diesem Namen, so z. B. Lues, vor aHem auch Hornkrebs, und v. FRANQUE 

Abb. 77. Umschriebene als ganzes etwas vorgetriebene Stelle von Leukoplakie der Portio mit Ver
hornung. Die keratohyaline Zone ist hier besonders gut ausgebildet. Die Zapfen des Epithels sind 
unregelmiUlig angeordnet; von einer 68jahrigen Frau (13554), von Lues nichts bekannt. Lichtbild 

mittlerer VergriiJ3erung von einem nicht ganz senkrecht zur Oberflii,che gefiihrten Schnitte. 

hat die Leukoplakia auch als V orlaufer des Karzinoms beschrieben. Auch 
THOMPSON ist dieser Ansicht, obgleich in der Mehrzahl der FaHe die Prognose 
gut sei. Atiologisch werden Lues und Gonorrhoe (THOMPSON), dagegen in einem 
Falle von KAARSBERY als nicht nachweis bar angegeben, so daB scheinbar recht 
verschiedene Dinge unter dem gleichen Namen gehen, z. B. die an der Portio 
meist flache Form der spitzen Kondylome (Abb. 78 u. 79) und tertiare Formen 
der Lues, bei der zwischen Ulzerationen Flecken von Leukoplakia auftreten. 

In letzter Zeit hat namentlich HINSELMANN die Ansicht vertreten, daB die 
Leukoplakie eine Karzinomgefahr bedeute; sein SchUler ESSER hat das Tiefen
wachstum bei Portioleukoplakie in 2 Fallen gezeigt. Zunachst muB einmal gesagt 
werden, daB wir mit dem makroskopischen Begriff der weiBen Flecke pathologisch 
anatomisch gar nichts anzufangen wissen. Ebenso wie ein Karzinom in Polypen
form auftreten kann, ohne daB man deshalb das Recht hatte alle Polypen karzi
nomatos aufzufassen, ebensowenig darf man aus dem Umstande, daB Karzi
nome zuweilen, wenn auch selten, histologisch in vorgeschrittener Reife des 
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Plattenepithels und makroskopisch als weiBe Flecke auftreten (C. RUGES Zucker
guB), den falschen SchluB ziehen, weiBe Flecke auf der Portio seien lebensgefahr-

Abb. 78. Ausgedehnte Leukoplakie an der Portio bis in den Zervikalkanal mit Eindringen in Schleim
driiEen auf dem Boden einer alten Erosion von einer 59jahrigen Frau mit Prolaps des Uterus (T. 7168). 

Keine Lues nachgewiesen. Lichtbild mittlerer Vcrgriillerung. 

Abb.79. Von demselben Faile wie Abb. 78, nur schrag zur Oberflache getroffen, kann 
Tiefenwucherung vortauschen. (Lichtbild mittlerer Vergriillerung.) 

lich. Hierauf Hi-uft namlich HINSELMANNS Bestreben hinaus, der an der Lebenden 
mit optischer VergroBerung sehr haufig weiBe Flecke an der Portio findet und 



184 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

sie als Leukoplakie bezeichnet, einAusdruck, der ursprunglich makroskopisch 
gedacht immerhin einen schon vorgeschrittenen Grad von gutartiger "Proso
plasie" des Plattenepithels mit und ohne Verhornung zur Unterlage hatte. 
Die optische Methode HINSELMANNS hat den Vorteil leichtere Grade der 
Prosoplasie klinisch festzusteIlen und der histologischen Untersuchung haufiger 
zuzufuhren. Diese muB jedoch ohne klinisches Vorurteil die verschiedenen 
Grade der Prosoplasie ihrer Haufigkeit nach gruppieren unter Vergleich mit 
Atiologie, Alter usw. Der Umstand, daB auf leukoplakischem Boden oder in 
seiner Nachbarschaft - das laBt sich schwer feststeIlen - ausnahmsweise 
Karzinom entsteht, darf die Betrachtung der fast immer gutartigen Platten

Abb. 80. Uterus eincr fruhor lue
tisch gewesenen 66jiihrigen Frau 
(Pr. 2128 mit einer oberfliich
lichen derben weiJlen Zone im 
Zervikalkanal in groJler Ausdeh
nung ringsum. Leukoplakie; vgl. 
Abb. 81. (Lichtbild etwa 'I, der 

naturlichen GroJle.) 

epithel-Prosoplasie, die der Leukoplakie zugrunde 
liegt, nicht beeinflussen. Samtliche Grade der 
Prosoplasie von leichter Hochschichtung und lange
rer Zapfenbildung des Epithels bei Verlangerung 
der Papillen, sodann Bildung von Stachelzellen, 
seltener einer Kornchenschicht und Hornschicht 
in fliichenhafter Ausbreitung von verschiedener 
Ausdehnung und ebenso in Form umschriebener 
oft papillomartiger Herde sind mir begegnet, ohne 
daB ich genotigt gewesen ware, Karzinom anzu
nehmen. Dieses ist, wie gesagt, selten im Vergleich 
mit Karzinomen der Portio von geringerer Reife. 
Wenn ESSER in seinen Abb. 5-9 kurze dicke 
Zapfen als karzinomat6s ansieht, so muB ich diese 
Beweise fur beginnendes Karzinom als nicht ge
nugend bezeichnen, um eine praktisch so bedeut
same Frage uber das Knie zu brechen. Abb. 1 und 2 
von ESSER sind ihrerseits ganzlich abzulehnen. 
Solche Harmlosigkeiten kommen nach Heilung 
von Erosion und Ulzeration ofters vor durch Uber
hautung unebener und zerklufteter Oberflachen. 

Bei der "Leukoplakie" finden sich in den typi
schenFaIlen mit verdicktem Epithellager solche 
mit Stachelzellen und ohne Hornschicht am haufig
sten. Seltener ist es umgckehrt. Aber auch ohne 
verdicktes EpitheIlager - es ist unwichtig, ob 
man solche FaIle trotz dieses Mangels Leukoplakie 
nennen mag - finden wir zuweilen auf groBen 
Strecken das Epithelmit einer geringen Stachel-
schicht, in anQ.eren Fallen eine Kornchenschicht 

mit aber auch ohne Verhornung und schlieBlich habe ich auch geradezu 
atrophisch verdunnte Epithelschicht der Portio mit langen kernlosen Horn
lamellen ohne Kornchenschicht gesehen. 

Die Prosoplasie ist auch ohne Verdickung des Plattenepithellagers nachweis
bar mit und ohne Stachelschicht. 

Wie weit diese Veranderungen klinisch oder grobanatomisch sichtbar sind, 
mag fur die Anwendbarkeit der Bezeichnung Leukoplakie je nach Vereinbarung 
maBgeblich werden. Wie gesagt, sind daruber die Ansichten sehr geteilt. 

Bemerkenswert ist, daB auBer den oben genannten Erkrankungen chronische 
Reize, z. B. durch Pessare, Reibung bei Prolaps ohne Infektion zur Prosoplasie 
fiihren und daB Rontgenbestrahlung in einzelnen Fallen unseres Materiales, 
wie es scheint, denselben Dienst geleistet hat. Wenn der einmalige Reiz einer 
Exzision (HINSELMANN) eine Prosoplasie "Leukoplakie" hervorruft, so muB 
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wohl der Boden durch Hinger dauernde Reize vorbereitet gewesen sein; es han
delte sich urn Erosion. - Man vergleiche auch die "Epidermisierung" mit 
Verhornung beiErosionsheilung (S.167£.), ferner die gutartige Epithelwucherung 
bei Polypen (S. 209). 

Abb. 81. Aus dem oberen Teil del' weii.len Zone in del' Zervix des in Abb. 80 dargestellten Uterus 
einer 66 jahrigen friiher luetischen Frau. Die weii.le Zone ist iiberal! ahnlich wie hier gebaut mit 
langen Papillen von einiger Regelmai.ligkeit, wenn auch nicht iiberall gleichmai.lig. Das Epithel hat 
eine deutliche keratohyaline und eine verhornte Schicht. - Diese flachenhaft sehr ausgedehnte 
Wucherung erinnert histologisch mehr an Papillom als die in Abb. 77 dargestel!te umschriebene 

warzig vorgetriebene Wucherung. (Lichtbild schwacher Vergroi.lerung.) 

XV. Tnherkulose :NIetritis (Endometritis und 
l\Iyometritis). 

Haufigkeit und Ausbreitung. 
Die Uterustuberkulose wurde lange Zeit in ihrer Haufigkeit unterschatzt. 

Das Eindringen der Tuberkelbazillen kann sowohl von au13en als auch von den 
Tuben her, aber meist auf dem Blutwege in die Uterusschleimhaut erfolgel1, 
so da13 also eine Infektion derselben moglich ist (BAUEREISEN, v. FRANQuE, 
SCHOTTLANDER, JUNG, BENNEcKE, DODERLEIN, VEIT, SIMMONDS, ORTHMANN, 
STOLPER, HAULTAIN, MICHAELIS, KROEMER, SIPPEL, NEUWffiTH, GERICH u. a.). 
Die Ansteckung erfolgt zuweilen vom Manne (HEGAR, COHNHEIM, KEHRER, DER
VILLE und FEMET, MENGE, HUEBSCHMANN u. a.). Ausfiihrliche Diskussion a. d. 
Gynakol. Kongre13 Munchen 1911. 

DANIEL (1925) hat die Literatur gesammelt (66 FaIle). 

Die primare Genitaltuberkulose und namentlich die des Uterus wurde {ruher 
allgemein und wird auch jetzt noch zuweilen in ihrer Haufigkeit uberschatzt, 
weil primare Herde an anderen Stellen besonders an der Lebenden leicht uber
sehen werden odeI' ausgeheilt sind. 
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Nach TALIERCIO wird primare Genitaltuberkulose kaum beobachtet, meist 
erfolgt Infektion auf dem Blutwege oder bei primarer Erkrankung in der Nach
barschaft aszendierend auf dem Lymphwege. Der Blutweg gilt allgemein seit 
den Arbeiten von SIMMONDS als der haufigere von beiden. Insbesondere wird 
die lymphogene Infektion der Portio (LATZKO) bestritten (H. R. SCHMIDT), 
zumal wenn die Uterustuberkulose sich auf die Portio beschrankt. ASKANAZY 
fand meistens den Weg der hamatischen Ausbreitung. Experimentelle Infektion 
der Genitalien deszendiert in denselben direkt. Primare Genitaltuberkulose 
wird uberhaupt von mehreren erfahrenen Pathologen bestritten (Lit. s. b. 
KRONIG) , einzelne FaIle gelten als erwiesen (Lit. bei O. FRANKL und FR. HEI
MANN). SO hat z. B. KAUFMANN Zervikaltuberkulose unter dem Bilde eines 
"kavitaren Karzinoms" durch Obduktion als primar erwiesen. 

Wenn neuerdings G. HIRSCH bei einer 54jahrigen Frau Tuberkeln der Korpus
schleimhaut neben Carcinoma adenomatosum als zufallige Infektion von auBen 
auffaBt, weil der Zervikalkanal des hinabgestiegenen Uterus leicht durchgangig 
sei, so widerspricht dieser Annahme der Befund von alten Herden in der Lunge 
und in den Lymphknoten, auch wenn sie ausgeheilt erscheinen. 

Haufiger ist die sekundare Ausbreitung der Erkrankung von den Tuben 
her oder der Peritonealhohle; die Tuberkulose steigt nach Tierexperimenten 
nicht aufwarts im Genitalkanal, sondern nur abwarts (v. BAUMGARTEN-BASSO), 
was von J UNG und BENNECKE ebenfalls durch Tierversuche bestritten wird; 
nach diesen Autoren aszendiert die Tuberkulose. Bei unseren Fallen von Tuber
kulose der weiblichen Genitalien war fast immer das Peritoneum beteiligt. Mein 
Material wurde von BERTOLINI zusammengestellt. 

Die deszendierende Ausbreitung gilt mehr und mehr bei neueren Autoren; 
auch ASKANAZY bezeichnet (1923) die Endometritis tuberculosa als meist von 
den Tuben deszendierend. 

Nach SIMMONDS ist bei frischer Tuberkulose der Tuben und des Uterus 
beides primar, sonst deszendiert sie. Es sind nur wenige FaIle von primarer 
Portiotuberkulose bekannt (FRIEDLANDER, EMANUEL, v. FRANQuE, GLOCKNER, 
MALY, PEAU, HOFMEIER). Ein Fall von NEUWIRTH ist zu bezweifeln. 

GHON und KAFKA stellen sich sogar allen Fallen sehr zweifelnd gegenuber; 
soweit sich dieses auf In£ektion durch Sperma bezieht, mag es berechtigt sein, 
es darf aber beriicksichtigt werden, daB Anfeuchtung des Penis mit Speichel 
vor dem Koitus eine verbreitete Gewohnheit ist und auch sonst geniigende 
Unreinlichkeitsgefahren lauern. - Immerhin hat die aszendierende Tuberkulose 
fUr den Uterus nur geringe Bedeutung (BERBLINGER). 

Uber die Haufigkeit der Verbreitungswege sind sich neuere Autoren, GHON, 
KAFKA, WEIBEL, HUEBSCHMANN ziemlich einig; die primare Tuberkulose der weib
lichen Geschlechtsorgane ist moglich aber sehr selten; die Tuberkulose des Corpus 
uteri ist immer sekundar, wahrend aber Tube und Ovarium haufiger hamatogen 
infiziert werden, ist dieses im Uterus seltener als bei jenen Organen der Fall. 
Auch ist die deszendierende Infektion per continuitatem im Uterus haufiger 
als die hamatogene Infektion, namentlich im Corpus uteri. In der Cervix uteri 
wird ebenso wie an der Portio eine primare Infektion fur moglich gehalten, 
aber meist ist hier die Erkrankung sekundar teils hamatogen, teils von einer 
Endometritis tuberculosa corporis fortgeleitet. Die lymphogene Tuberkulose 
des Uterus gilt allgemein als ganz selten. 

Nach den neuesten Untersuchungen von BERBLINGER (1929) wird zunachst 
die Tubenwand meist in beiden Tuben und zunachst im ampullaren Teile 
hamatogen ergriffen. Tuberkelbazillen werden in die Tubenlichtung nur nach 
Erkrankung der Schleimhaut (nicht aus den BlutgefaBen - SIMMONDS) aus
geschieden. Ohne Schleimhauttuberkel kein bazillarer Katarrh der Tube. -
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Die Tuberkulose des Endometriums kommt hauptsachlich von der Tuben
lichtung her zustande, da sie ohne Tubentuberkulose auBerst selten ist. -
Mehrfach konnte BERBLINGER die Ausbreitung von der Tubenschleimhaut 
auf das Endometrium feststellen. - Auch im Uterus kommt die bazillare 
Ausscheidung in die Lichtung nicht ohne Tuberkel im Endometrium zu
stande. 

TIber alleinige Uterustuberkulose ohne Mitbeteiligung der ubrigen Geschlechts
teile berichten CUSMANO,LoRRAIN und BLOT, KOVACS, LENORMANT und MOULON
GUET, DANIEL. 

Bei Genitaltuberkulose ist der Uterus in 70% beteiligt (SIMMONDS). Bei 
akuter allgemeiner Miliartuberkulose wird der Uterus nicht oft befallen 
(NIEPOKOJYCKA). 10% der tuberkulOsen Frauen in Italien haben Genital
tuberkulose (PESTALOZZA). 

Zusammenstellung von Statistiken uber Haufigkeit der Genitaltuberkulose 
s. b. JUNG. Nach PANKOWS Zusammenstellung von mehreren Statistiken ergibt 
sich die groBte Haufigkeit fur die Tuben, nachstgroBte fur das Endometrium. 

Hypoplasie der weiblichen Genitalien ist nicht selten mit Tuberkulose ver
bunden, in meinen Fallen zweimal. Ursache und Wirkung werden hierbei ver
schieden aufgefaBt (s. BERTOLONI. 

So fanden Hypoplasie der Genitalien bei Infantilismus (VEIT, LABHARDT), 
doch halten ALTERTHuM, RESINELLI u. a. umgekehrt die Tuberkulose fiir die 
Ursache der Hypoplasie (s. a. SEITZ und FRANKL), NIEPOJCYCKA sagt sogar, 
Hypoplasie verhindere die Tuberkulose. 

Auch BRANDESS sah unter 36 Fallen von ausgesprochenen GenitalmiBbil
dungen zweimal Tuberkulose des Uterus. 

Ais das bevorzugte Alter gilt nach den maisten Angaben das jugendliche 
geschlechtsreife Alter. Bei SCHLIMPERT betreffen 32,9% das 3. Jahrzehnt. 

Die Tuberkulose der Gebarmutter befallt schon zuweilen das Kindesalter 
(KAUFMANN, GRAEFE, 24 Falle von BRUNING und 6 von BENNECKE); nach 
GRAEFE werden Kinder von 1-5 und von 10-15 Jahren am haufigsten be
troffen. Bei einer Greisin von 87 J ahren fand ROSSLE aszendierende (?) Tuber
kulose der Vulva, Vagina und des Uterus. Von 6 eigenen Fallen von Tuberkulose 
im Corpus uteri waren 3 uber 60 Jahre alt. Dagegen betraf die Zervixtuber
kulose junge Frauen. 

DEYWEL beschreibt Endometritis tuberculosa mit 59 Jahren und isolierte 
Portiouberkulose mit 69 Jahren. Ais begunstigend gilt Erosion der Portio bei 
VOGEL, NEUWffiTH. 

Auch im Puerperium wird akute Tuberkulose des Uterus beobachtet (ROKI
TANSKY, v. ROSTHORN), besonders an der Plazentarstelle (KAMANN, MENGE 
s. d. Lit.). - In der bei Tubargraviditat spontan ausgestoBenen Uterusdezidua 
fand ich in einem Falle zahlreiche Tuberkel, ebenso bei der nachfolgenden Aus
schabung. 

Unter 68 Fallen (Literatur) fand BALDOWSKY 6% isolierte Uterustuberkulose 
im Korpus und ebenso viele in der Zervix. 

Die Zervixschleimhaut wird selten befallen, so daB ROKITANSKY sie fiir immun 
hielt; auch GHON und KAFKA denken wegen der Seltenheit der Portiotuberkulose 
an ortliche immunisatorische Eigenschaften. Ob man sich diese chemisch vor
stellen will1 Vielleicht genugt der besondere Bau der Portio. Tuberkulose 
der Zervixschieimhaut betrifft nur einzelne FaIle s. b. KRONIG, VEIT, MEYER
RUEGG, BALDOWSKY, PESTALOZZA, KUNDRAT u. a. Ich habe 4 Falle beobachtet 
und einen an der Portio gegen 7 Falle im Corpus uteri unter 55 Fallen weiblicher 
Genitaltuberkulose (s. BERTOLONI). 1m allgemeinen gilt der innere Muttermund 
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als Hemmnis fiir die in der Sehleimhaut yom Korpus hinabsteigenden Tuber
kulose. Doeh kommen Ausnahmen vor (BOTTARO und PAWLOWSKI, BERTOLONI, 
CHARLAINE). 

Isolierte Zervixtuberkulose gilt als Seltenheit (KAuFMANN). 
Der innere Muttermund solI naeh PESTALOZZA der Tuberkulose der Uterus

sehleimhaut ein Hindernis bereiten. Ahnlieh verhiiJt sieh der isthmisehe Tuben
teil (HORALEK). In beiden Stellen kommt es zu Bindegewebswueherung, die 
zum VersehluB fiihren kann. Die Uterussehleimhaut bleibt in der Gegend 
des inneren Muttermundes erhalten, so daB von hier aus die zerstorte Sehleim
haut bei Ausheilung neu besiedelt werden kann (HORALEK). Tuberkulose Po
lypen fanden ZAHN, MICHAELIS, MADBUER, TOURNEUX und VILLE MAR, KAUF
MANN. 

Anatomie und Histologie. 
Die Tuberkulose der Uterussehleimhaut ist in gewissen Fallen eine Aussehei

dungstuberkulose. Tuberkelbazillen werden auf die Sehleimhaut ausgesehieden, 

Abb. 82. Seltene Form der Uterustuberkulose, die die Schleimhaut und durehsehnittlich 1'/, em 
tief die Muskulatur durchsetzt. Die ganze Masse besteht aus miliaren Epitheloidtuberkeln ohne 
Verkasung. Das erhaltene Oberflachenepithel dringt mit einzelnen Auslaufern sehr tief in die tuber· 
kulose Masse, in der die Muskulatur groJ3tenteils zerstort ist (T. 7857). Liehtbild etwa '/3' In den 

Adnexen der 50jahrigen Patientin wurde keine Tuberkulose gefunden. 

verursachen Katarrh, Eiterung, Epithelwucherung, Abschilferung; dann greift 
der ProzeB tiefer auf das Bindegewebe (SIMMONDS) (s. o. BERBLINGER). In 
manehen Fallen sieht man die Sehleimhautoberflache gut erhalten und darunter 
zahlreiche Tuberkeln. Gewohnlich geht jedoch die Tuberkulose erst nach Zer
storung der Sehleimhaut auf die Muskulatur iiber, sonst auf dem Wege einer 
Lymphangitis oder Phlebitis "phthisica" (ASCHOFF, RICHELOT u. a.). Die Aus
breitung auf dem Lymphwege, die ich ebenfalls beobaehtete, wird aueh von 
KUNDRAT in 9 Fallen beschrieben. Die Tuberkeln erseheinen dann besonders 
perivaskular. Doeh greift die Tuberkulose auch zuweilen von der Serosa her 
auf die Muskulatur, wie ieh KUNDRAT u. a. bestatigen kann. RICHELOT gibt an, 
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Tuberkulose nur in der Submukosa und Muskulatur der Vagina, des Uterus 
und der Tuben gefunden zu haben bei einfacher (!) Entziindung der Schleimhaut. 
Die GefiiBwande waren von Riesenzellen durchsetzt. (Man denkt dabei an 
Syphilis.) Von einer besonderen Beteiligung des Uterus bei allgemeiner Miliar
tuberkulose scheint nichts bekannt zu sein. 

Makroskopisch werden die tuberkulosen Sehleimhautmassen als weichlieh 
leicht blutend, blumenkohlartig, papillar besehrieben; die Sehleimhaut ist 
naeh KUNDRAT verdickt, gefurcht. warzig, sogar polypos (Abb. 82, 83, 84). Die 
Sehleimhaut wird oft weitgehend zerstort. Aueh tiefer in der Wand sieht man 
kasige Nekrosen, seltener Abszesse. In meinen Fallen von Tuberkulose des 
Corpus uteri fand ieh die Sehleimhaut meist ulzeriert; die Zervixtuberkulose 
war mehr papillar. 

Besonders an der Portio und 
im Zervikalkanal wird neb en ge
sehwiirigem Zerfall aueh ge
schwulstartige grobpapillare oder 
knotige Wueherung besehrieben 
(FEIST, GLOCKNER, FRAENKEL, 
EMANUEL, KRUKENBERG, OOVA, 
PERAZZI, EVERLING mit Litera tur, 
HERMANN, HAULTAIN, OHATON 
mit Literatur, GARKISCH, V. FRAN
QUE, DEICHMANN, BABES, STEIN, 
VOGEL, PESTALOZZA). 

Seltener ist die groBknotige 
Form der Tuberkulose im Oor
pus uteri [0. WEBER (MERKEL), 
HEESCH, DE BELLA]. Dieser Autor 
beschreibt eine hiihnereigroBe, 
weiBgelbliehe Gesehwulst aus tu
berkulOsem Granulationsgewebe 
in der Uteruswand, wahrend das 
Endometrium nur rundzeIlig in
filtriert war. 

Abb. 83. Miliare Tuberkulose des Endometrium mit 
zahlreichen miliaren Kniitchcn und kleinen papilliiren 

Vorspriingen. (Lichtbild 'I,.) 

Auch ein Fall von DANIEL-(BABES) bei einer 50jahrigen Frau stellte eine 
kleinapfelgroBe intramurale Verdiekung der Hinterwand des Korpus dar mit 
zahlreiehen eiterge£iiIlten Hohlen. 

Herrn Kollegen MERKEL verdanke ieh eine Abbildung des Falles von 
groBknotiger kasiger Uterustuberkulose, der von O. WEBER kurz besehrieben 
ist. Die Patientin ist an Meningitis tubereulosa im AnsehluB an einen Solitar
tuberkel des Kleinhirns zugrunde gegangen. Die groBknotigen FaIle sind immer
hin sehr selten im Vergleiehe mit unseren histologisehen Gelegenheitsbefunden. 

Ahnlieh dies em FaIle war ein von mir beobaehteter, von HEESCH besehriebener 
Fall von groBknotiger Tuberkulose in der Wand des Korpus; auBerdem viele 
kleine Herde verbunden mit Adenomyositis. Diese Vereinigung bespreehen wir 
im Kapitel Adenomyosis. 

Zum Untersehiede von ulzerierender Tuberkulose sprieht man von einer 
indurierenden Form, wenn die Knotchen gehauft au£treten ohne starkeren 
Gewebszerfall. GroBe Teile der Uteruswand konnen von der Knotchenbildung 
ergriffen sein, doeh ist das zweifellos selten. 

JEANNENEY rand die Tuberkulose auf die Muskulatur des Oorpus uteri 
besehrankt. 

HUEBSCHMANN erwahnt Pyometra. 
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In Abb. 82 gebe ich einen Uterus mit sehr weit ausgebreiteter Tuberkulose 
der Schleimhaut und der inneren Muskelschichten wieder, bei dem der kasige 
Zerfall fehlt, wahrend histologisch das ganze Gebiet ubersat ist von Tuberkeln, 
die nur ganz wenig Schleimhaut ubrig lassen, die als "Adenomyosis" oder Adeno
myositis mit sehr tiefen Auslaufern in die machtig tuberkulos durchsetzte Mus
kulatur infiltrativ eingewachsen ist. Zerfall ist auch histologisch so gut wie 
fehlend. Histologisch kann man das Bild nur als Miliartuberkulose bezeichnen. 

KAUFMANN sah in einem Falle im puerperalen Uterus die groBen GefaBe 
in der Uteruswand ergriffen und von hier aus entstand allgemeine Miliartuber
kulose. 

Abb. 84. Stark gewulstete Form der Schleimhauttuberkulose des Corpus uteri mit zahlreichen 
kleinen Tuberkeln besetzt. (LichtbHd etwa 'I. natiirlicher GroUe.) 

Ein tuberkuloser WandabszeB (AMANN) steht einzig da. Zuweilen greift 
die Zerstorung von der Portio aus auf die Scheidenschleimhaut uber (z. B. 
Fall GLOCKNER). Die Serosa kann verdickt sein (KUNDRAT) mit Adhasionen. 

Mikroskopisch findet man in Probestuckchen in der Mehrzahl der Fane 
nur wenige Tuberkel. Miliare Tuberkulose der schwereren Fane geht gradweise 
in diffus kasige uber. Papillare Form findet sich auch in der Zervix (FRAENKEL, 
GLOCKNER u. a.). Zervixepithel auf den Papillen sondert triiben zahen Schleim 
ab (COVA). 

GLOCKNER schildert die papillare Form als lange viel£ach verastelte Fort
satze mit dem Stroma der Zervix und mit einfacher Epithelschicht. 

1m allgemeinen herrscht die produktive Form der Tuberkulose vor, die 
exsudative tritt zuruck. Starkere fibrose Wucherung fand WILLIAMS bei Tuber
kulose des Endometrium. 

Zuweilen ist die Tuberkulose kaum kenntlich infolge mehr diffuser Infiltration 
mit wenigen Knotchen, zumal wenn diese in Ruckbildung betroffen werden, 
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was bei geringerer Ausbreitung nicht selten ist. Epitheloide Knotchen mit 
Resten . von Riesenzellen ohne Verkasung. Bei starkerer Entziindung findet 
man reich mit Lymphozyten, Plasmazellen und Tuberkeln durchsetztes Granu
lationsgewebe. Die Zahl der Leukozyten ist gering; Iokale Eosinophilie fand 
ich nur selten und unbedeutend. - Das Bindegewebe der Portio sah ich mit 
starker Wucherung auf die Tuberkulose antworten. Auch bei gut erhaltenem 
Plattenepithel breitet sich die Tuberkulose in der Schleimhaut ohne nennens
werte Erosion aus. 

Dem Epithel hat V. FRANQUE besondere Aufmerksamkeit zugewandt, er weist 
auf "adenomatose" Wucherungen, die karzinomahnIich aussehen konnen und 
auch dahin ausarten konnten, und WALLART (s. U. ALTERTHUM, KAUFMANN, 
HUEBSCHMANN) hat bei Zervixtuberkulose den Ubergang zu Karzinom gesehen, 
ebenso HUEBSCHMANN. Karzinom mit Tuberkulose am Uterus sahen ferner 
KUNDRAT, SCHOTTLANDER, JOSSELIN DE JONG. V. ALBERTINI fand Tuberkulose 
und Karzinom der Portio kombiniert und im gleichen FaIle Sarkom des Corpus 
mit Miliartuberkeln. 

Die Epithelveranderungen sind jedoch nach meinen Befunden meist 
unbedeutend, und mit denen in der Tube im allgemeinen gar nicht zu ver
gleichen; einmal fand ich sie bei geringer diffuser Infiltration der atrophischen 
Schleimhaut. Nur in einem FaIle war die Epithelwucherung geradezu adenomatOs 
und mit Adenomyosis (s. d.) verbunden. Auch DODERLEIN spricht von haufiger 
"regenerativer atypischer Wucherung des Driisenepithels", doch ersehe ich aus 
seiner Abbildung, daB die Epithelzellen wie auch bei anderen Arten der Ent
ziindung maBig sich schichten und abstoBen. - Eine Wucherung des Epithels 
die zu einer Neubildung von Driisen und heterotoper Wucherung fiihrt, ist 
dagegen wie gesagt selten. -

Die Muskulatur des Corpus uteri fand ich ofters entziindlich infiltriert, 
aber nur einmal Tuberkeln in den submukosen Schichten und einmal in den sub
serosen Muskellagen; sonst mehrfach bei gleichzeitiger Endometritis tuberculosa. 

Tuberkulose der Dezidua. 
Recht diirftig ist die Literatur iiber Tuberkulose der Dezidua. 1ch habe 

viele Dutzende von Plazenten in der ersten Halfte der Gra viditat gesehen, die wegen 
Lungentuberkulose durch kiinstlichen Abort und Uterusexstirpation gewonnen 
wurden, ohne an den Plazenten, noch an der Dezidua, Veranderungen zu finden. 

SCHMORL hat in nekrotischen Dezidualauflagerungen der Plazenta Tuberkel
bazillen nachgewiesen; ebenso in der Decidua parietalis. Die gelben Flecke und 
Streifen nekrotischen Gewebes zeigten in der Umgebung Rundzelleninfiltration, 
aber keine Tuberkeln. 

Die Tuberkulose der Dezidua solI schwer erkennbar sein, weil die Epitheloid
zellen fehien und die Riesenzellen nur sehr gering an ZahI sind (s FRANKL); 
in meinem genannten FaIle war die Tuberkulose der Dezidua ungewohnlich gut 
ausgebildet. 

KAMANN sah tuberkulOse Hyperplasie der Decidua basalis und vera mit 
einzelnen fast faustgroBen kavernosen Tumoren. 

Adenomyosis und Adenomyometritis tuberculosa S. W. u. Kap. XVIII. 
Als Nebenerscheinungen sind zu erwahnen Abszesse, die gelegentlich durch

brechen konnen, so in die Blase (THOMSON). Pyometra besonders bei alten 
Frauen S. b. SIMMONDS, B. FISCHER, SCHIFFMANN, KAUFMANN. Die Atresie 
kann natiirlich von der Tuberkulose unabhangig sein, namentlich im Alter. 

Hochgradige Arteriosklerose im Uterus fanden POLANO, SCHIFFMANN und 
schlieBlich ist ein Fall von unstillbarer Blutung (FERRONI) erwahnenswert. 
Tuberkulose hei Carcinoma uteri S. d. 
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XVI. Syphilis uteri. 
Die Literatur ist von MRACEK (1881), CHASE (1913), O. FRANKL (1914), 

GELLHORN und EHRENFEST (1916), P ALADINI (1927) u. a. zusammengeatellt. 
Als erster Autor mit verlaBlichen Angaben liber den "Chancre larve" der 
Portio gilt RICORD (1832). BOIVIN und DUGES (1833), die auch einige Vorganger 
erwahnen, sprechen von syphilitischer Metritis als Ursache von Metrorrhagien. 
Erst durch MRACEKS Arbeit ist die allgemeine Aufmerksamkeit der Syphilido
logen der Gebarmuttersyphilis zugewendet und hat durch OPPENHEIMS Atlas 
(1908) einen AbschluB erfahren. Wahrend die primare Sklerose oft beobachtet 
wird, ist liber sekundare Erscheinungen wenig und uber tertiare erstaunlich 
wenig berichtet worden. Vieles geht nicht liber Vermutungsdiagnosen hinaus. 

Die Literatur ist von GELLHORN und EIIRENFEST so gewissenhaft zusammengestellt, 
daB ich von ihren historischen Angaben einiges folgen lassen kann: A. Primaraffekt. 
GOSSELIN (1843) scheint als erster die Aufmerksamkeit auf die Tatsache gelenkt zu haben, 
daB Ulzerationen der Zervix auf syphilitischer Infektion beruhen mogen, ohne eine Diffe
rentialdiagnose zu versuchen. BENNET (1843) be8chrieb den typischen Schanker der Portio. 
BERNUTZ (1855) unterscheidet typische nicht verimpfbare, diphtheritische und phagedanische 
Schanker; ahnlich SIGMUND (1855) in einer Zeit, wo man Gonorrhiie, Lues und weichen 
Schanker noch nicht richtig unterschiert. Erst 1863 versuchte SIGMUND harten und weichen 
Schanker abzugrenzen, ebenso GUERIN (1864) und andere Autoren, deren Aufgaben schon 
MEACEK als llicht einwandfrei bezeichnet hat. Del' harte Schanker del' Portio wurde sodann 
von FOURNIER (1873) und seinem Schtiler SCHWARTZ und von FOURCAULT (A. MARTIN), 
KLINK (1874), RASUMOW (1880) beschrieben. Es folgten die bekannten Abbildungen von 
HEITZMANN (spater in OPPENHEIMs Atlas 1908) und MEACEK~ 21 eigenen Beobachtungen 
(1881), CHAMBRELENT, HIRIGOYEN, VERZEI,EY, MOUSSONS (Bordeaux 1886), RENAUL (1894). 
Seit NEUMANNS erschopfender Abhalldlung (1896) sind verhaltllismaBig wenige Schanker 
del' Portio, diese jedoch genauer beschrieben, als in der iilteren Literatur, so von BLANDIN, 
BRINDEAU, ROSTAINE und DRuELLE (1902); THIBIERGE, RILLE (1904), del' in 5 Jahren 
160 harte Schanker der Zervix gesehen haben will. Den ersten Nachweis der Spirochaeta 
pallida SCHA11DINNs (1905) im Zervixschanker erbrachte PASCHEN. - Weitere Mitteilungen 
tiber Schanker del' Portio s. bei MORALLER, IVENS, FALK (1908), OZENNE und DURvEux, 
SKUTUL (1912), NEISSER, ZOMAKION, GAUCHER und GIROUX (1913), SHILLITOE (1914), 
WILE und SENAR (1915). Die sekundaren Erscheinungen waren FOURNIER schon 
in angeblich groBer Zahl bekannt, wahrend neuerdings neben sehr wenigen Einzelbefunden 
del' Syphilidologen nul' GELLHORN und EHRENFEST (1916) ausftihrlicher tiber 8 FaIle meist 
mit Wassermann-Reaktion und Spirochatenbefund berichten. 

Die tertiaren Erscheinungen am Uterus wurden frtiher scheinbar tiberschatzt,. 
so wenn ASTRUC (1755) den venerischen Szirrhus anftihrt, del' oft krebsig wurde. Es folgen 
nach GELLHORN und EIIRENE'EST: LAGNEAU (1828), DUPARQUE (1837), MONTANIER und 
VELPEAU (1862), THEODOROFF (1866), DEPREs (1870), DESPEYROUX (1872), MORRIS (1874), 
WHITEHEAD (1875), BARRE (1876), A. MARTIN (1878), OTIS (1883), MUNDIN (1885), DOLERIS 
(1890), deren Angaben nach NEUMANN und cbenso nach GELLHORN und EIIRENFEST nicht 
alle einwandfrei sind. Die neuere Literatur ist jedenfalls verhaltnismiiBig arm an ahnlichen 
Beobachtungen. 

Syphilitischer Primaraffekt. 
Wahrend der weiche Schanker selten ist, wird die Portio als Sitz der Primar

sklerose von RASUMOW in 0,94, SKUTUL in 1,5, RICORD in 6, FOURNIER 5,2, 
KLINK 2,9, SIGMUND 7,8, MRACEK 5 und von NEUMANN unter 757 Fallen in 
15% aller syphilitischen Infektionen angegeben. Weitere Statistiken siehe bei 
GELLHORN und EHRENFEST. Der Primaraffekt wird meist an der Vorderlippe 
(MRACEK, OPPENHEIM, Me CANN), nach FOURNIER an der Hinterlippe oder 
ringsum, nach CHASE meist an der Hinterlippe, nach NEUMANN rings urn den 
auBeren Muttermund gefunden. Als begunstigend gelten Erosionen (OPPENHEIM), 
Einrisse, Operationsnarben, Graviditat (FOURNIER) und Menstruation. Auch 
sind mul tiple Sklerosen an der Portio oder auch zugleich in der Vagina beobachtet 
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(FOURNIER, MRACEK, OPPENHEIM, NEUMANN), sie setzen sieh auch in den Zervikal. 
kanal fort oder sind gar Un Zervikalkanal zuweilen zuerst aufgetreten und werden 
erst nach Zerfall kenntlich (FORSTER, SCANZONI, KIWISCH, CURTY, MRACEK, 
ZOMAKION); sie fiihren durch Vernarbung zu Stenose (KIWISCH, FORSTER). 

Als Begleiterscheinungen werden beim "Obergange zum sekundaren Stadium 
Papeln in der Vagina und an den auJ3eren Genitalien genannt. Die Portio ist 
zuweilen hypertrophisch (MACKENZIE, FOURNIER, ORTH, SCHWARZ, MRACEK). 
FOURNIER schildert den Schanker der Portio als flach oder blasig vorgetrieben 
mit flachem Gipfel mit speckig glanzend-grauer pseudomembranoser Ober
flache. Die Form ist rund, oval oder aus mehreren rundlichen Teilen zusammen
geflossen. Nach OPPENHEIM ist der Primaraffekt kreisrund, braunrot glatt 
oder grauweiJ3, pseudodiphtherisch 
belegt oder· gangranos und ent
halt Spirochaten. Die Ra.nder 
liegen im Niveau der Umgebung. 
Auf der verdickten derben Portio 
fand NEUMANN erodierte, diphthe. 
rische, ulzerierte und gangranose 
Schankerformen. Auch MRACEK 
fand das primare Ulkus meist mit 
pseudodiphtherischem Belag, dar
unter wenig Sekret und kleine 
hamorrhagische Flecke; oder das 
Knotchen zerfallt schnell nekro
tisch in ein GeschwUr mit oder 
ohne Granulation. Die Umgebung 
wird als gerotet oder unverandert 
angegeben. Fungose Wucherung 
in einem FaIle (WILE und SENAR) 
wird zu Unrecht als Initialsklerose 

Abb. 85. Friscbe lnitialskIerose s. i. Text. Leitz 
Obj. 3, Ok. 1. 

gebucht, da schon sekundare Erseheinungen bestanden. Die Absonderung des 
harten Schankers ist sehr geringfiigig. 

Histologisch werden keine spezifisch diagnostischen Merkmale angegeben; 
neben Zell- und Faserneubildung, Lymphozyten, Plasmazellen besonders in 
den tieferen Schichten entlang der Blut- und Lymphgefii.Be; auch obliterierende 
Phlebitis. Die von KEHRER betonten GefaBveranderungen sind nicht geniigend 
eharakteristisch, urn stets diagnostiseh verwertbar zu sein. Epitheloidzellen 
sind sparlich, Riesenzellen pflegen zu fehlen (ASKANAZY). Nach PrRILAE 
treten zuerst polynukleare Leukozyten, dann Lymphozyten, nach 2 Wochen 
Plasmazellen auf, ebenso Polyblasten. Fibroblasten schon in den jiingsten 
Stadien vorhanden, werden nach 4-6 Wochen zahlreicher und wandeln 
sieh allmahlich in typisehes Bindegewebe urn. Spirochaten sind nach 14 Tagen 
zahlreich zu finden und verschwinden allmahlich durch Phagozytose. Die 
Reilung erfolgt oft schnell und restlos (FOURNIER), nach anderen Autoren oft 
nach geschwiirigem Zerfall (MRACEK, NEUMANN, RILLE u. a.). Die zerfaIlende 
Sklerose heilt durch Vernarbung zuweilen unter Stenosierung des auBeren 
Muttermundes (NEUMANN, RILLE, SAlAS). GELLHORN und EHRENFEST er
wii.hnen noch andere ahnliehe Angaben. Die Reilung kann sich bis zum Auf
treten der sekundaren Allgemeinerscheinungen hinziehen, wie in einem FaIle 
MORALLERs. - Auch eine dauernde Hypertrophie der Portio zuweilen mit 
Stenosen wird nach MRACEK von einzelnen Autoren angegeben . 

. Bei einem frischen Schanker (Abb. 85) der Portio, einem Knotchen von 5 mm Durch· 
messer, an welchem nur die Kuppe erodiert ist, fand ich das Infiltrat langs der dilatierten 
GefaBe und langs der Nerven schon in der Tiefe ausgebreitet. 

Handbuch dor pathologischen Anatomie. VII/I. 13 



194 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter 

trber Primaraffekt am Collum uteri wahrend der Schwangerschaft 
berichtet LANTUEJOUL mit 6 Fallen aus der franzosischen Literatur. Schon 
WINCKEL erwahnt die fressende Ausdehnung des Schankers in der Graviditat. 

Bei einer in der Schwangerschaft infizierten Frau wurde die oberflachlich nekrotisch 
zerfallene Portio fiir karzinomati.is gehalten und der Uterus nach der Geburt exstirpiert. 
Hier fand ich die Infiltration in allen Schichten der Portio und der Zervix ganz diffus 
infiltriert. Sekundare Erscheinungen traten 4 Wochen spater auf. 

Auch DREYER und GROUVEN ist die groBe Ausdehnung der Sklerosen in 
der Schwangerschaft aufgefaIlen, eine Tatsache, die in Analogie zur Verschlim
merung tuberkuloser Prozesse (FRANKL) und des Karzinoms bei Graviden steht. 

Beim Primaraffekt an der Portio sind nach nicht verbiirgten Ansichten die 
tief gelegenen Iliakal- und hypogastrischen Lymphknoten geschwollen, die sich 
der klinischen Beachtung entziehen (RILLE, ZOMAKION), auch ausnahms
weise die Iliakalknoten (OPPENHEIM). 

HEROLD fand bei einem "Primaraffekt" der Portio den Wassermann positiv, 
in einem anderen FaIle fand er Spirochaten. PORTIS berichtet iiber Spirochaten
befund im Zervix, Myometrium und Corpus luteum bei schwerer chronischer 
Entziindung der Genitalien nach Primiiraffekt an der Portio. HINSELMANN 
fand keine Spirochiiten aber positiven Wassermann. Primiirsklerose an der 
Spitze eines in die Vagina vorragenden langgestielten Zervikalpolypen (CAPPE
LANI) ist moglich, aber die histologischen Zeichen sind in diesem FaIle besonders 
mehrdeutig, da die prolabierten Polypen stets an dem unteren Pole solche 
Veriinderungen zeigen. Die teilweise vorgeschrittenen GefiiBveriinderungen 
lassen eher iiltere Syphilis vermuten. 

Sekundare Syphilis. 
Von sekundaren Erscheinungen der Syphilis am Uterus werden von 

FOURNIER, OPPENHEIM, RILLE, PINKUS, GELLHORN und EHRENFEST das makulOse 
und papulose Syphilid erwahnt. 

Das sekundare Geschwiir ist gelblich, rund, plateauartig erhoben, hat glatte 
Basis, geringere Entziindungserscheinungen in der Umgebung; Spirochiiten 
nachweisbar (OPPENHEIM, GELLHORN und EHRENFEST). Histologisch findet 
man das Epithel verdickt und durch Lymphozyten und Plasmazellen aufgelockert, 
ebenso das Stroma. GELLHORN und EHRENFEST fanden hohe Papillenbildung 
und Verhornung. Auch wird obliterierende Endarteriitis beobachtet und zuweilen 
Riesenzellen. OPPENHEIM sah auch fibrinos belegte Ulzerationen. Polynukleare 
Leukozyten in groBer Zahl fiihren GELLHORN und EHRENFEST in einem FaIle 
auf gleichzeitige Gonorrhoe zuriick. 

Tertiare Syphilis. 
1m allgemeinen sind die iiber tertiiire Lues und Gummata im Corpus uteri 

gemachten Angaben wenig brauchbar; GELLHORN und EHRENFEST haben die 
Literatur einer Kritik unterzogen, derzufolge wenig Zuverlassiges iibrig bleibt, 
Viel beachtet und wiedergegeben wird FRANCESCHINIS Einteilung: 1. Arteriitis, 
Arteriosklerosis, 2. Sklerose des Myometriums, 3. Hypertrophie und Verhartung 
des Uteruswand, 4. Atrophie. Eine sehr willkiirliche Beziehung dieser haufigen 
Leiden auf Lues. 

Die tertiiire Lues tritt in Form von Ulzerationen und Gummata auf. Die 
Geschwiire haben steil abfallende Rander, speckig belegten Grund, scharfe 
Grenzen und entziindete Umgebung. In solchem FaIle ist auch Verwechslung 
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mit Karzinom vorgekommen (R. MEYER). Auch bei tertiarer Lues tritt Leuko
plakie neben Ulzerationen der Portio auf (GELLHORN und EHRENFEST), wie ich 
auch gesehen habe; da auch JAWORSKY und NAGY, HINSELMANN, CARRANZA 
Leukoplakie beschreiben, so scheint mir OPPENHEIMS Ansicht unrichtig, daB 
sie gegen Lues spreche. 

Die tertiare Syphilis ist bekanntlich kein scharf umschriebenes Stadium. 
Auch in ganz alten Fallen treten entzundliche Erscheinungen und Ulzera zu
nachst ohne Gummabildungen auf. In einem solchen Falle (Abb. 87) von 
Ulcus portionis mit Leukoplakie ohne Gummata fand ich die Erscheinungen 
nicht wesentlich anders als im sekundaren Stadium. Riesenzellen traten auch 
hier fast ausschlieBlich in den GefaBwanden auf. Wo dies zunachst nicht der 
Fall zu sein schien, dort waren die 
GefaBe bis zur Unkenntlichkeit zer-
stort. MORISANI fand 18 Jahre nach 
der Infektion im Endometrium zahl
reiche Erosionen, das Stroma hyper
plastisch mit vielen Hamorrhagien und 
starke intramuskulare Bindegewebs
vermehrung, welche die Bundel aus
einanderdrangte; auBerdem die ub· 
lichen GefaBverlangerungen mit hyper
trophiertem Elastin in der Intima, 
hyaliner QueUung der Media, stark in
filtrierter hyperplastischer Adventitia. 
Auch ein Befund von GELLHORN und 
EHRENFEST bei tertiarer Syphilis der 
Zervix (Fall XIII) ist dem meinigen 
ahnlich, aber bereits gummos. In 
einem anderen Falle erwahnen diese 
Autoren Hyperkeratosis des Portioepi
theis, rundzellig infiltrierte Submu
kosa und Endothelwucherung in den 
vermehrten Kapillaren. 

FORSTERS Angaben von tiefen 
syphilitischen Ulzerationen der Portio Abb. 86. Endometritis und Metritis gummosa; die obere Schicht vOllig gummos, darunter stark 
mit Zerstorung von Blase und Mast- infiltrierte Muskulatur. Leitz Obj. 7, Ok. 1. 

darm werden vielleicht mit anderen 
Leiden kompliziert gewesen sein; als solche gelten Tuberkulose und Kar
zinom. 

Die Gummata betreffen meist die Zervix; sie sind selten (LAFFORT, HEITZ
MANN, RODE, JAWORSKY, OPPENHEIM, RILLE, HOFJ<'MANN, GELLHORN und 
EHRENFEST, NAGY, MANDL, DUNCAN); sie konnen auch Tumoren bilden 
(DUPARQUE, DUNCAN u. a.). In HOFFMANN.3 FaIle war die Portio kleinapfel
groB, zugleich war die ganze Innenflache des Uterus von der Portio aufwarts 
bis tief in die Muskulatur in eine dicke Gummischicht verwandelt (Abb. 86). 
Gummiknoten fanden sich in der Uteruswand in den retroperitonealen Lymph
knoten, Leber und Lunge und die rechte Tube und Ovarium bildeten einen 
groBen gummosen Tumor. 

Histologisch ist Verkasung umgeben von Granulationsgewebe mit Plasma
zellen bezeichnend fUr das Gumma; auch Riesenzellen fanden OPPENHEIM, 
PATTI, NAGY, GELLHORN und EHRENFEST, was ASKANAZY im allgemeinen fur 
selten, LUBARscH fUr nicht ungewohnIich ansieht. Angiosklerose und Obliteration 
gehoren zu den typischen Erscheinungen. 

13* 
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Gummata sind jedenfalls selten, so daB ich noch einen Fall von BILLIG 
nach dem Re£erate zitiere. 

"Unter dem Verdaeht einer sarkomati:isen Degeneration wurde ein Uterus entfernt. 
Die mikroskopisehe Untersuehung ergab folgendes: In der Tumorsubstanz fanden sieh 
kleinere und gri:iBere Gummata. Das Myometrium war so mit Lymphozyten und endo
thelialenZellen infiltriert, daB die Muskelfibrillenauseinandergesprengtwaren. Die kleineren 
GefaBe und Kapillaren waren dilatiert und von Lymphozyten und Plasmazellen umgeben. 
Aueh im Endometrium fanden sieh miliare Gummen, aber die Gewebsreaktion war 
geringer als in der Muskelsubstanz. Die Vasa vasorum zeigten perivaskulare Infiltration 
mit Lymphozyten. In der Tube fanden sieh ahnliehe gummi:ise Veranderungen in der 
Subserosa und in der Muskelsehieht. Die Bakterienfarbung des Gewebes erbraehte keinen 
Beweis fiir die syphilitisehe Erkrankung, die serologisehcn Reaktionen aber bestiitigten 
die histologisehe Diagnose. 

Abb. 87. Tertiare Lues. (Gaumendefekte u. a.). Aus der karzinomverdachtigen Portio vagin. uteri 
ulzerattver Verfall, starke lymphozytare Infiltration, verdickte Gefii.J3wandungen und unregelmallige 

Riesenzellen. Leitz Obj. 5, Ok. O. 

Ein besonderer Mangel zuverlassiger Beobachtungen kennzeichnet die 
Mitteilungen tiber Endometritis syphilitic a und tiber Indurationen des Uterus 
(Fibrosis, Metritis) mit Hamorrhagien, LeukorrhOe. 

LICHTENSTEIN halt Endometritis luetica ftir haufig und will dabei Stenose 
mit Hamatometra beobachtet haben; WHITEHOUSE 4 Falle von Pyometra. 
GELLHORN und EHRENFESTS Sammlung von Angaben tiber Endometritis syphili
tica laBt auBer dem bekannten FaIle von HOFFMANN kaum etwas Zuverlassiges 
tibrig. Jiingstens hat PATTI nekrotisierendes Endometrium mit Granulations
gewebe, lympho-plasmazytare Infiltration in der Muskulatur mit Riesenzellen 
und Endoangitis obliterans gefunden bei positivem Wassermann. 

Die histologische Diagnose Syphilis des Endometrium bleibt meist sehr miB
lich. Auch im exstirpierten Uterus bin ich in einzelnen Fallen mit Ulzeration, 
tie£greifender Infiltration, oberfHichlicher Nekrose, Endoangitis obliterans (auch 
Riesenzellen in einem Falle), nicht tiber den Verdacht auf Lues hinausgekommen. 

Bei einer Syphilitischen mit Uterusblutungen (PALADINI) ergab die Aus
kratzung driisige Hyperplasie, die nach der antisyphilitischen Kur bei wieder-
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holter Ausschabung einer normalen Schleimhaut Platz gemacht hatte. Es ist 
durchaus kein atiologischer Zusammenhang einzusehen, auBerdem die Diagnose 
"Hyperplasie" sehr fraglich, weil nur wenige kleine Schleimhautteilchen heraus
zubekommen waren. 

Als empfindlicher Mangel bei vielen Angaben ist der fehlende Nachweis 
von Spirochaten zu beklagen. Die Autoren halten den Zusammenhang mit 
gleichzeitiger tertiarer Lues meist "ex juvantibus" fUr beweisend. Sie be
schreiben syphilitische Fibrosis des Uterus, gelegentlich auch del' Parametrien 
(JAWORSKI) und erklaren damit zum Teil die Metrorrhagien (JAWORSKI, LOEVY, 
NENEZ, OZENNE, MORISANI, RUNGE, DREYER, MURATOW, FALK, HEYMANN, 
Mc ILLROY and WATSON, MOUCHOTTE, THEOHARIDE und MAVRIANOPOL-PALA
DINI, PATTI) . WHITEHOUSE gibt 
allerdings an, im Menstrualblut 
Spirochaten gefunden zu haben. 
MORIS ANI fand zahlreiche hamor
rhagische Herde, el'hebliche Binde
gewebswucherung, Angiosklerose, 
an den kleinen GefaBen haupt
sachlich Wucherung del' Adven
titia. In dem FaIle von F ALK be
stand auBer Metrorrhagien auch 
ein Ulkus der Portio. B.A.RTHE
LEMYs Beschreibung umkapselter 
Tumoren paBt ebensogut auf ne
krotische Myome mit fettiger De
generation. 

In einem FaIle von TRuFFI 
bestand "Gumma" bei Salpingitis 
mit dezidua - ahnlichen Zellen 
ohne Graviditat. In diesem FaIle 
tertiarer Syphilis wird auch von 
Sklerose und Angiosklerose des 
Uterus der Tuben und Ovarien 
gespr()chen. Bei allen diesen und 

Abb. 88. Gumma in der Muskulatur des Corporis 
uteri. Leitz Obi, 3. Ok. 1, Tub. O. 

ahnlichen Angaben, namentlich Fibrosis uteri und Angiosklerose, wird nicht 
geniigend der Funktionszustand der Genitalien und das Alter der Frauen 
beriicksichtigt. 

Mir scheint die erste Mitteilung iiber "Metritis" mit andauernden Metror
rhagien angeblich infolge Syphilis von BOIVIN et DUGES (1833) zu stammen. 
Auch hier lag nur die Annahme ex juvantibus VOl'. 

SchlieBlich tritt Syphilis wie an anderen Stellen so auch am Uterus gelegent
lich unter d e m Bilde von Sarkom zutage. NAGY bringt ein von Intima
wucherung ausgehendes Angiosarkom mit Syphilis in atiologischen Zusammen
hang. NEISSER solI bei einem mikroskopisch fUr Sarkom gehaltenen FaIle Heilung 
durch eine Hg-Kur gesehen haben (CHASE), und ich bringe in Abb. 89 u. 90 einen 
schon friiher gezeigten Fall (Dr. WEGSCHEIDER) zur Abbildung, der von einem 
hochgeschatzten Fachmann fUr einen malignen Tumor gehalten wurde, weil die 
Probeausschabung aus der Portio durch und durch eine stellenweise mit Lympho
zyten reich durchsetzte dichte Masse groBer unregelmaBigel' groBkerniger Zellen 
ergibt, die stellenweise fUr Epithelzellen gehalten werden k6nnten, an einigen 
Stellen aber deutlich FibriIIen aussenden. Nur stellenweise gut erhaltenes binde
gewebiges Stroma enthalt GefaBe mit dicker Wandung, wahrend die geschwulst
artige ZeIlwucherung meist kleine GefaBe und erweiterte Kapillare fiihrt. Die 
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Geschwulstzellen umgeben das Endothel unmittelbar und haben es stellenweise 
ersetzt und sind in Kapillare eingedrungen und in deren Lichtung weitergewachsen. 
Ebenso liegen sie den Epithelien sparlicher Driisenreste unmittelbar an, zerstoren 
diese und dringen in die Driisenlichtung. Die ZeUwucherung ist also eine de
struierende. Trotzdem heilte die stark ulzerierte und verdickte Portio glatt und 
dauernd aus unter einer wegen anderweiter Lueserscheinungen verordneten Jod
kalikur. Eine ahnliche heilende Wirkung sah ich nur in einem FaIle von rezidi
vierendem Oberschenkelsarkom. 

Wenn man die steigende Zahl von Veroffentlichungen verfolgt, so ist die 
Zahl von sicheren Fallen der Uterus-Syphilis dagegen recht unbedeutend. 

Granulationsgewebe, Lymphozyten, Plasmazellen und einzelne Riesen

Abb. 89. Tertiare Lues der Portio vaginalis in 
Form destruierender grollzelliger Wucherung; 
Probestiickchen entno=en aus der Wucherung, 
die unter antisyphilitischer Kur wegen anderer 

Erscheinungen von Lues iiberraschend heilte 
(Dr. WEGSCHEIDER). (Zeill Apochr. 3. 

Camp. Ok. 4.) 

zellen sind das typische lnventar der 
histologischen Beschreibung von Por
tioexzisionen, gelegentlich auch von 
Probeausschabungen und wenn sich 
dann positiver Wassermann findet, 
so gilt dieses den Autoren auch ohne 
Spirochatenbefund als Beweis der 
Uterussyphilis. 

Der bunte Eindruck, den der Leser 
von dieser ZusammensteIlung der Lite
raturangaben erhalt, entspricht vollig 
dem derzeitigen Stande der "Wissen
schaft". Hier konnte nur eine Ver
einigung anatomischen Materiales aus 
zahlreichen lnstituten in einer Hand 
Fortschritt bringen. 

Einer besonderen Bearbeitung be
diirfte die Syphilis des graviden 
Uterus besonders in Riicksicht auf 
die lnfektion der Plazenta, aber es ist 
kaum etwas damber bekannt. Es ver-
lohnt sich iiber die Deutung friiherer 

Befunde ORTHS kritisches Urteil (1893) wiederzugeben um auf Einzelangaben ver
zichten zu diirfen: "Wohl aber scheinen an der Placenta materna auBer einer dif
fusen produktiven Endometritis serotina, welche makroskopisch durch Ver
dickung, Triibung und gelbliche Fleckung charakterisiert wird, wirkliche Syphi
lome (gummose Neubildungen) vorzukommen (Endometritis placentaris 
gummosa)), sowohl in Gestalt kleiner miliarer, aus nekrotischem Zentrum und 
kleinzelliger Peripherie bestehender Knotchen (ZILLES), wie in Form groBerer 
Knoten (VIRCHOW, FRANXEL u. a.), die zum groBen Teil aus derbem Bindegewebe 
mit zahlreich eingestreuten Granulationszellen, im Zentrum meist aus fein
kornigem Detritus bestanden. lch kann mich indessen auch hier des Gedankens 
nicht erwehren, daB manches, was als Placentitis gummosa beschrieben ist, 
auch nur in das Gebiet der Infarkte gehort, und zwar jener, welche von einer 
Deziduawucherung ihren Ausgang nehmen." Von der letzten Bemerkung ab
gesehen, darauf wir in der Lehre von der Plazentarlues zumckkommen miissen, 
kann man ORTHs Bedenken auch heute noch teilen. Seit jener Zeit ist nichts 
Neuartiges hinzugekommen. MARCHAND zeigte (1902) die Plazenta einer an Lues 
verstorbenen Frau mit folgender Schilderung: Die Decidua vera zeigt intensiv 
rot und gelb marmorierte Farbung. Etwas eingesunkene, unregelmaBig begrenzte 
Flecke von schwefelgelber Farbe hoben sich von der hochgeroteten Umgebung 
ab, stellenweise war der Rand etwas verwaschen, blaBgrau. Auf dem Durch-
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schnitt nahmen die gelben Flecke fast die ganze Dicke der Dezidua ein, ihre 
Konsistenz war hier ziemlich weich, in der Mitte stellenweise fast schmierig, 
eiterahnlich, in der Nachbarschaft derber. Die gelben Herde bestanden aus 
nekrotischem Gewebe darin zerfallenen Driisen und mit leukozytarer Infiltration 
in der umgebenden Dezidua. Diese nur zu Verkasung fiihrende Nekrose deutet 
MARCHAND trotz des fehlenden Granulationsgewebes als Lues. 

In der Diskussion zu diesem FaIle berichtet ASCHOFF iiber ahnlichen Befund 
linsen- bis pfennigstiickgroBer Nekrosen in der basalen Dezidua ohne sonst 
deutliche Zeichen von Lues und VON BAUMGARTEN fand bei Lues des Kindes 

Abb. 90. Von demselben Faile wie Abb. 89. Lichtbild bei mittelstarker Vergro/.lerung zeigt gro/.le 
gro/.lkernige Zellen in dichter Lagerung. 

in der Decidua placentae ofters reine Nekroseherde, haufig mit umgebender 
kleinzelliger Wucherung, ahnlich dem Gumma syphiliticum. SCHMORL dagegen 
hat ganz ahnliche Herde wie MARCHAND durch Bazillennachweis als Tuberkulose 
erkannt. 

XVII. Aktinomykose des Uterus. 
Actinomycosis uteri. - Bilharzia. 

Die Aktinomykose des Uterus ist niemals eine selbstandige, sondern stets 
eine fortgeleitete Erkrankung; meist wird der Uterus durch die narbig schrump
fende Umgebung eingeengt. In einem FaIle MARCHANDS waren bei einer schein
bar vom Blinddarm ausgehenden Aktinomykose des kleinen Beckens der Bauch
hohle und der Leber und der Lungen auch in Abszessen der Uteruswand Strahlen
pilze nachweisbar. Meistens geht die Erkrankung vom Darm aus; seltener 
metastatisch auf dem Blutwege, wobei Leukozyten den Pilz tragen sollen. Einen 
Fall, der vom Sigmoideum her hauptsachlich den Uterus befallen hatte, s. b. 
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HUFFER; es fanden sich Drusen im eitrig erweichten Granulationstumor der 
Uteruswand. VEROCAY zeigte einen Fall vor, in dem bei unveranderter Form 
der Uterus in eine schwammig kasige Masse verwandelt war. (Literatur bei 
ROSENSTEIN, HUFFER, HELWIG, MITRA.) 

V gl. Kapitel Aktinomykose der Parametrien. 
Einen vielleicht primaren Fall von Aktinomykose der Portio hat CHRISTELLER 

(s. a. MITRA) demonstriert; nur im GesaB der zur Obduktion gekommenen Frau 
fand sich noch ein Herd, so daB auch dieser Fall bezuglich des Erstlingssitzes 
der Erkrankung nicht einwandfrei ist. 

Es fallt auf, daB als Ansteckungsweg bei Erkrankung der Ovarien die Scheide 
genannt wird unter Umgehung des Uterus. In einer Zusammenstellung HEL
WIGs von 30 Fallen von Aktinomykose mit Beteiligung der weiblichen Geni
talien ist der Uterus als mitergriffen in 5 Fallen aufgefuhrt (RECHTENBACHER, 
VEROCAY, NEUHAUSER, HAMM, KELLER und HUFFER), wahrend am haufigsten 
die Ovarien erkranken, namlich in der Halfte der FaIle, seltener die Tuben 
und Parametrien, und am seltensten der Uterus. 

H. BARTH (1928) rechnet in einem FaIle von "Parametritis actinomycotica" 
unter anderen Moglichkeiten damit, daB die Infektion vom Uterus her durch 
ein intrauterines Sterilet hervorgerufen sein konne. 

Bilharzia. 
Ais groBe Seltenheit mag noch ein Fall von Bilharzia der Cervix uteri in 

Gestalt polyposer Wucherung erwahnt sein, bei dem bereits im Urin Bilharzia
eier gefunden worden waren (HORWOOD). 

XVIII. Schleimhautpolypen. 
Schleimhautpolypen sind im Korpus, in der Zervix und auBen an der Portio 

bekannt. Meist Adenome und Zystadenome sind sie doch zuweilcn mit einer 
so erheblichen Stromawucherung bedacht, daB man von Adenofibromen 
spre chen kann oder doch von Fibromen mit glandularen Einschlussen und 
glandularen Fibromen. Ihre scharfe Abgrenzung als Fehlbildungen und Ge
schwiilste von den hyperplastischen Bildungen erleidet mancherlei Schwierig
keiten, auch wird die blastomatose Autonomie durch das meist recht beschrankte 
Wachstum in Frage gestellt. Wahrend der groBere Teil zweifellos aus der Schleim
haut seIber hervorgeht, sind einige Polyp en aus unter der Schleimhaut gelegenen 
Dystopien zu erklaren. Die polyposen Adenomyome gehoren zu letzteren, aber 
auch einige mehr schleimhautartige Wucherungen ohne Muskulatur, deren 
Stiel die Schleimhaut durchsetzt. ROKITANSKY scheint sie schon gekannt zu 
haben, und KLOB rechnet OLDHAMS "chanelled Polyps" ebenfalls hierher. N ach 
VIRCHOWS Angabe wurde der vorher nur fUr Nasenpolypen gebrauchliche Name 
Schleimpolyp erst seit RUYSCH auch auf ahnliche Auswiichse des Uterus 
angewandt und BAYLE (1813) hat die polyposen Myome als den ubrigen Wand
myomen zugehorig erkannt. Die Literatur aus der ersten Halfte des 19. Jahr
hunderts s. b. KLon. Dieser verwendet den Ausdruck Schleimpolyp auch auf 
die Polypen der Korpusschleimhaut. .Altere Literatur siehe ferner bei ORTH. 
Polyp en mit heterologen Geweben s. u. Mischgeschwulst. 

Die Korpuspolypen findet man namentlich bei alteren Frauen, nicht 
selten zugleich mit Uterusmyomen, auch noch in der Menopause, die alteste 
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Frau unter meinen Fallen war 65 Jahre, bei welcher der mittelgroBe Polyp er
hebliche Blutungen machte. 

Bohnen- bis haselnuBgroBe Polypen der Korpusschleimhaut sind haufig, 
pflaumengroBe und walzenformig lange Polypen von Fingerlange haben wir 
einige Male gesehen. Bei nicht besonderer GroBe passen sich die Polypen in ihrer 
Gestalt der in frontaler Ansicht dreieckigen Uterushohle an, durchdringen aber 
selten den inneren Muttermund. Sie bevorzugen den Fundus und namentlich 
die Umgebung der Tubenmiindungen. In den Tubenecken findet man sie ganz 

Abb. 91. Etwa 6 cm langer. rei· 
ner. weicher Schleimhautpolyp 
von der Innenseite der ever
tierten Zervixschleimhaut aus
gehend in die Vagina reichend. 

Photo auf '/, verldeinert. 

Abb. 92. Driisig vielzystischer Polyp aus der Uterus
schleimhaut in der Tubenecke entsprungen hangt tief in 

die Rohle des Uterus. 34 jahrige Frau 
(Zeichnung von C. RUGE). 

auBerordentlich oft (Abb. 92), wo sie auch im senilen Uterus ansehnliche 
GroBe (3-4 cm Lange) bewahren konnen, meist aber nur bohnen- und mandel
groB sind. 

Die groBeren Polypen des Korpus sind meist breitbasig, einige aber auch 
schmal gestielt. Von flachen breiten Wiilsten, die sich kaum iiber die Oberflache 
erheben, bis zu lang und diinngestielten, findet man aIle trbergange. Die Form 
ist meist einfach, die Oberflache glatt, seltener sind sie gelappt, geteilt bis nahe 
zur Basis oder es sitzen mehrere dicht nebeneinander. Gewohnlich sind sie von 
geringer Dichtigkeit, weich, von weiBlich rotlicher Farbe, die untere Kuppe 
oft blutig gerotet. Oft sieht man Zystchen durchscheinen, zuweilen Griibchen 
von geplatzten Zysten. Letztere sind meist klein, stecknadelkopf- bis hirsekorn
groB. Polypen mit groBeren Zysten bis ErbsengroBe sind im Korpus gewohn
lich keine Schleimhautpolypen, sondern Adenomyome mit zuweilen erstaunlich 
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geringem Muskelgehalt. Je bindegewebsreicher, desto harter, je epithelhaltiger, 
desto weicher sind die Schleimhautpolypen. Der Zysteninhalt ist in der Regel 

dunn, selten kolloid (ORTH). 
Mikroskopisch gleichen die Po

lypen der hyperplastischen Korpus
schleimhaut in den oben geschil
derten Formen (Abb. 93 au. b). Das 
Stroma ist reich an kleineren Ge
faBen, die im Stiele maBige GroBe 
erreichen, reich an rundlichen und 
spindIigen Zellen mit meist zart fi
brillarer Zwischensubstanz. Die mehr 
fibrosen drusenarmeren Korpuspoly
pen sind entschieden selten. In ge
ringeren Graden der Drusenverande
rungen ist noch eine Ahnlichkeit mit 
der normalen Korpusschleimhaut 
moglich, meist jedoch ist die Ge
stalt der epithelialen Raume nicht 
schlauchformig, sondern sehr un
regelmaBig in der Lichtung mit vielen 
Aussackungen und Verzweigungen. 

Dazu kommen Abschnurungen und 
zystische Erweiterungen. Das zyIin
drische Epithel ahnelt an der Ober

flache und in den drusigen Bildungen dem normalen Korpusepithel, in den er
weiterten Raumen ist es oft abgeplattet. KLEBS Angabe, in den Drusen kein 
Epithel gefunden zu haben, erscheint sonderbar. 

Abb.93a. Aus einem groJ3en flachen driisenreichen 
weichen Korpuspolypen eines myomatosen Uterus. 

Leitz Obj. 3, Ok. 1, Tub. 7,5 (208, 49.) 

Abb. 93 b. Aus einem" walnuJ3groJ3en Polypen der Schleimhaut des Corpus uteri sehr weich mit kleinen 
Zysten und vielen driisigen Verzweigungen im zellreichen Stroma. (Leitz Lupenvergr.) (XI A. 84.) 

Ein von mir bereits beschriebenes Gebilde von dem Aussehen einer organoiden 
Fehlbildung (Abb. 94) aus dem myomatosen Corpus uteri einer 37jahrigen 



Makro- u. mikrosk. Befunde. Epithelverhaltnisse. Pramenstruelle u. dezid. Umwandlg. 203 

Frau konnte trotz durchwegs scharfer Abgrenzung und einschichtigen harmlos 
aussehenden Zylinderepithels als verdachtig angesehen werden wegen der unge
wohnlichen Drusengestalt. Es sei darum wiederholt, daB der MaBstab nicht von 
der diffusen Schleimhautwuclterung auf die Polypen und umschriebenen polyp
artigen Hyperplasien ubertragen werden darf. - Es muB aber zugestanden 
werden, daB die Beurteilung des Einzelfalles vorlaufig oft subjektiv bleiben wird. 

Nur wenn, wie in einem FaIle (5562) bei einer 52jahrigen Frau, die an der 
Basis sehr dicht stehenden Drusen eines im ubrigen harmlosen, kleinen, obcr
flachlichen Schleimhautpolypen unter sehr wechselnder Gestalt und Form der 
EpithelzeIlen und Kerne und unter lebhafter rundzelliger Infiltration in die 
Nachbarscha£t vordringen und die atrophische Schleimhaut ersetzen, so ist die 
Diagnose Bosartigkeit gegeben, obgleich das Epithel einschichtig ist. 

Abb. 94. KeilfOrmiges Gebilde von 2 X 2 x 3 mm in derjKorpusschleimhaut einer 37jahrigen Frau 
mit Myomen. (s. Text). Leitz Obj. 1, Ok. 3, Tub. 17,5. 

Eine Teilnahme an der sog. "pramenstrueIlen" Umwandlung der Schleim
haut (HALBAN, FRANKL, NOVAK) muB durch Glykogennachweis sichergesteIlt 
werden; mir ist derselbe einige Male gelungen; auch am ersten Tage der Men
struation £and ich an einem Polypen der Tubenecke Durchblutung der Ober
£lache. Atypien der EpithelzeIlen, Blahung, blasse Farbung, Zusammendrangung 
unter Vortauschung von Mehrschichtung (ASCHOFF) habe ich nur bei entzund
lichen Veranderungen gesehen. 

Das OberfIachenepithel wird selten durch mehrschichtiges Plattenepithel 
ersetzt (FRITSCH U. a. Literatur bei HUNZIKER). 

DezidualeUmwandlung desStromas(GAIFAMI u. a.} (Lit. beiFRANKL) kommt 
vor, ist aber nicht spezifisch fUr Korpusschleimhaut. Die Polypen queIlen in 
der Gravidita auf; in einem FaIle £and ich einen haselnuBgroBen Schleimhaut
polypen von der Plazenta eines 4 Monate alten Eies mit bedeckt, also in den 
Eisitz einbegriffen. 
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Einen anderen (Pr. 8051) (Abb. 95) Fall halte ich fur erwahnenswert, weil 
es sich um eine nicht abgestorbene Graviditat handelt, die durch Faltung der Dezi
dua nach Absterben und AblOsung des Eies einen Polypen vortauschen konnte. 
DaB es sich ohnedies nicht um ein Kunstprodultt handelt, zeigt die schmal
basige Anheftung des £lachen Polyp en an seinem oberen Teile. Der Polyp 
gehort der Decidua parietalis an unweit yom Plazentarrande; er miBt etwa 
8 em Lange, 3 em Breite und 6-8 mm Dicke und zeigt auf allen Seiten die 
gleiche oberflachliche Wulstung und Furchung, wie die ubrige parietale Dezidua. 
Eine breite kompakte Schicht liegt ringsum oberflachlich, die sageformigen 
Drusen mit £unktionierendem Epithel verlaufen meist in der Langsrichtung. -
Es besteht Stauung in den Blut- und Lymphge£aBen und das Gewebe ist daher 
trube gequollen. 

p 

Abb. 95. Polyp der Dezidua (0,6 x 3,0 x 8,0 em) von der Decidua parietalis. (Pr. 8051) Liehtbild 
etwa 'j, natiirlieher GroBe 

In Abb. 96 au. b ist ein dezidualer Polyp aus dem 3. Monat der Graviditat dar
gestellt, dessen lange flache Drusenraume mit niedrigem Epithel wie die Spon
giosa normaler Schleimhaut in der Graviditat aussehen. In einem graviden Uterus 
von ca. 5 Wochen ist in einem uber haselnuBgroBen Polyp des unteren Korpus
stieles die Drusenwucherung der Schleimhaut in der Graviditat sehr ahnlich, 
ohne daB Dezidua ausgebildet ware. Deziduale Polypen beschreibt auch MON
KAYE. - Als Besonderheit sei ein erbsengroBer Polyp mit zervikalem Schleim
epithel im Isthmus uteri erwahnt, an dessen Basis das Epithel weit und breit 
daruber und darunter korporal war. Ebenso war ein kleinkirschkerngroBer 
Funduspolyp gebaut. Da auch echte schleimepitheliale Karzinome im Korpus 
vorkommen, so ist dieser Befund von Bedeutung fur die Histogenese. 

Im Verlau£e groBeren Wachstums der Polypen erweitert sich die Uterus
hohle und die Wand hypertrophiert. Die Stiele werden dunner, an ihrem unteren 
Ende werden die Polypen oft ulzeriert, gangranos. Blutungen in das Gewebe 
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des Polypen und aus demselben sind haufig; dureh Stauung werden die GefaBe 
stark erweitert, aber Teleangiektasien werden nieht beobaehtet (SCANZONI, 
KLOB) . AusstoBung ist sehr selten. 

Die Polypen der Zervixsehleimhaut sind ebenfalls immer weiehe 
Drusenpolypen; derb fibrose Polypen sind stets verdaehtig auf Abstammung 

Abb. 96 a . u. b. 1m dritten Monat der Graviditat langgestielt aus dem Corpus uteri bis zum inneren 
Muttermund ragender weicher Polyp hat spongiosaartigen Driisenbau mit dezidualem grol.lzeJIigem 

Stroma. 96a. Leitz Obj. 1, Ok. 1, Tub. 20, 96b Leitz Obj. 5, Ok. 4, Tub. 20. 

aus den tieferen Wandsehiehten, ja man findet nieht selten Muskulatur darin. 
Aber das Stroma der Sehleimhaut liefert in der Tat zuweilen bindegewebige 
Polypen mit wenigen oberflaehliehen Drusen und mit einem inneren Kerne von 
zart fibrillarem Gewebe. Meist sind die Sehleimhautpolypen etwa mandelgroB; 
der in Abb. 91 abgebildete, war ca. 6 em lang. AMANN 
sprieht gar von faustgroBen Polypen. HARTMANN und 
RENAUD von einem 8 em langen. Die meisten sind 
dureh kleine Zysten hoekerig ("Polypes eellulo-vaseu
laires") LISFRANC, "Follikularpolypen" (VIRCHOW) nieht 
selten gelappt, zuweiIen erheblieh wie in Abb. 97 und 
hangen bei einigem Waehstum zum auBeren Mutter
mund heraus. Bei Zervixrissen, Eversionen liegt aueh 
ilire Basis frei an der Oberflaehe, sie werden dann, be
sonders wenn sie dem ursprungliehen auBeren Mutter
munde benaehbart entspringen, leieht fur Portiopolypen 
(s. w. u.) gehalten. 

Zuweilen werden die "Follikularhypertrophien" mit 
den Polypen zusammengestellt, ganze Falten des arbor 
vitae (ORTH) hypertrophieren und bilden polypose Aus-

Abb. 97. 
Hahnenkammfiirmig aus 
dem Zervikalkanal durch 
den normalen Muttermund 

vorragender gelappter 
Schleimhautpolyp. ' I,. 

wiiehse mit Falten und Buehten und langen Kanalen. Bei starkerer Lappung 
spreehen die Autoren aueh von papillosen Polypen (HIRSCH, KLOB), diese Form 
entsteht nieht nur aktiv, sondern ausgefranste "bandartige Auswiiehse" sollen 
naeh KLOB aueh dureh Platzen der Zysten entstehen. Bei ungeplatzten Zysten 
wird das zum Muttermund heraushangende Ende des Polypen kolbig aufgetrieben 
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durch Stauung und unbeengtes Wachstum. Erosion, Ulzeration sind haufig, 
Gangran kommt ebenfalls vor. Zystopolypen, bei denen eine oder einzelne 
groBe Zysten den Rauptteil ausmachen, nannten friihere Autoren "Blasen
polypen". Der Inhalt der Zysten ist meist fadenziehender Schleim von zaher 
Beschaffenheit, zuweilen dick gallertig (ORTH), sehr oft trube infolge Entzundung. 
Zysten sind bei Korpuspolypen haufiger (FRANKL). 

Mikroskopisch sind viele Zervixpolypen wie die Zervixschleimhaut gebaut, 
insbesondere mit typischem Schleimreaktion gebendem hohen hellen Epithel 
und basalen kleinen schmalen Kernen. lni allgemeinen sind die drusenreichen 
Polypen (Abb. 98) weicher, das Stroma zellreicher. Bei geringem Drusengehalt 

Abb. 98. Driisenreicher weicher Zervixpolyp. Reiche driisige Verzweigung mit typischem Eplthel: 
wenig sezernierend in adenomatiiser Wucherung. Hii.malaun Eosin. Leitz, Obj. 3, Ok. 1, Tub. o. 

ist das Stroma faserig kernarm und gefaBreicher . Doch habe ich auch zugleich 
drusen- und gefaBreiche Polypen gesehen. Angiomatose Polypen, auch polypose 
Angiome (ORTH) genannt, gehoren nicht hierher. Dagegen ist Stauung der 
GefaBe in Schleimhautpolypen ein haufiger Befund. Das normale Zervixgewebe 
ist bekanntlich schon sehr gefal3reich. Die GefiWe haben des ofteren unver
haltnismiWig dicke und zuweilen auffallend hyaline Wandung. 

Die drusigen Bildungen hangen mit dem Oberflachenepithel zusammen, 
sie sind meist viel verzweigter und unregelmiWiger gestaltet als normale Zervix
drusen, das Lumen enger, mehr gestreckt labyrinthartig verzweigt (Abb. 98). 
Nur in drusenarmen Polypen sieht man die normalen Aussackungen und rosetten
formigen Durchschnitte der gewohnlichen Zervixdrusen. Selten erinnert das 
mikroskopische und sogar makroskopische Bild an die intrakanalikularen oder 
intrazystischen Fibrome der Mamma. Die Leisten und Kolben werden mehrere 
Millimeter dick. Dabei verliert d~s Epithel an Eigenart, besonders an Rohe 
und produziert so gut wie gar nicht oder ganz wenig Schleim. Auch in Fallen 
mit starker Entziindung und mit starker adenomatoser Wucherung buBt all
mahlich das Epithel diese Fahigkeit ein und wird dem Korpusepithel ahnlicher 
in Gestalt und GroBe der Kerne. Bei solchen Adenomen ist zuweilen Verdacht 
auf Karzinom angebracht und in einem meiner FaIle einwandfrei die Diagnose 
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Adenokarzinom aus den oberflachlichen Teilen eines kleinen Polypen gerecht
fertigt, wahrend an seiner Basis die rein adenomatosen Stellen in das normale 
hellere Zervixepithel iibergehen. 

Abb. 99a. Aus einem driisenreichen Polyp der Zervixschleimhaut. Schlauchformige dicht gelagerte 
Driisen mit typischem zervikalen Schleimepithel. (St. 16377). LichtbiId halb schwacher, halb 

starkere Vergrof3erung. 

Abb. 99b. Aus einem haselnuf3grof3en Zervikalpolypen. Driisenreieh mit atypisehem Epithel (s. Text) 
Rimmler Obj. 3, Ok. 1, Tub. 16. 

In einem anderen FaIle (Abb. 100) ist nur die Basis des sonsteinfachen 
kleinen glandularen zystischen Polypen adenokarzinomatos. Einzelne Polypen 
sind aber auch gutartig adenomatos, zuweilen nur in einzelnen Partien, in anderen 
driisenarm. Nur einmal fand ich in einem gut haselnuBgroBen Zervixpolypen 
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ausschlie.6lich nicht zervikales Epithel, der Gehalt an Muskulatur widerstreitet 
jedoch in diesem FaIle dem Charakter der Schleimhautpolypen, so daB man an 
ein Adenomyom des GARTNERschen. Ganges denken darf. 

Die klinische Angabe der Operateure "Zervixpolyp" wird nicht selten bei 
histologischer Untersuchung durch Korpusepithel und -stroma in Frage gestellt. 
Meist sind es groBere Polypen mit langem Stiel aus der Gegend des inneren 
Muttermundes, des sogenannten Isthmus. REIFFERSOHEID hatte jedoch Gelegen
heit einen groBen Polypen (7 X 6 X 4 em) korpusschleimhautartig zu finden, 
dessen Ausgang von der hinteren Zervixwand festgestellt wurde. Allerdings 
war von der Basis des Polypen bis in das Corpus uteri hinauf die Schleimhaut 
ebenfalls ein Endometrium corporis. Ob diese Heterotopie oder Heterologie 
angeboren ist, wie REIFFERSOHEID erwagt, ist natiirlich nicht zu entscheiden, 

Abb. 100. Adenokarzinomatose zum Teil diUus (links) karzinomatose Basis eines sonst einfacb 
glanduliiren zystiscben Zervixpolypen. Das Karzinom ist auf die Polypenbasis bescbrankt. Leitz 

Obj. 3, Ok. 1. 

aber sein anderer Deutungsversuch (WOLFFscher Gang) diirfte schon wegen 
der Lage des Polypen nicht angehen. Die Bezeichnung "Endometrioma poly
posum" des Verf. ist nicht zu empfehlen. Adenofibroma polyposum cer
vic is vom Charakter der Korpuspolypen ist verstandlicher, weil die 
Zervixschleimhaut auch Endometrium heiBt. Da sich Korpusdriisen vom 
inneren Muttermund her unter der zervikalen Oberflache recht haufig finden, 
muB man mit der Moglichkeit von korpusahnlichen Driisenpolypen in der 
Zervix rechnen. Wiederholt hatte ich Schwierigkeiten selbst bei Muzinfarbung 
das Ursprungsgewebe von hochsitzenden Zervixpolypen festzusteIlen, die zu
weilen auBen noch teilweise erkennbares Schleimepithel tragen und Driisen mit 
Korpusepithel. Der Stromacharakter in den Polypen ist von so weehselndem 
Charakter, daB aus ihm schon gar keine sichere Deutung mochlich ist. In einem 
FaIle (vom Kollegen MULLERHEIM iiberwiesen) saB ein bohnengroBer Polyp 
auBen am freilich etwas eingerissenen auBeren Muttermund und dennoch ahmte 
er die Eigenart des Korpusepithels einigermaBen nacho 

Die Zervixpolypen gehen ohne scharfe Abgrenzungsmoglichkeiten in Papil
lome iiber (s. d. in Kap. XXVII); vgl. auch polypose Formen des Sarkoms, 
Karzinoms und der Mischgeschwiilste. 
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Eine besondere Beachtung hat immer der Ersatz des Zervikalepithels durch 
geschichtetes Plattenepithel die sog. Epidermisierung der Polypen gefunden, 
die gar nicht selten die Oberflache, zuweilen auch die Krypten und die driisigen 
Raume befallt. Diese Befunde fallen unter die gleichen, wie wir sie schon bei der 
Erosion und Psoriasis bespro· 
chen haben, und sie fUhren die 
Bezeichnung "Metaplasie" mit 
Unrecht. Sie sind von BILL-

ROTH, FRITSCH, KUSTNER, 
KAUFMANN, OERI, GELI,ER, H. 
;VI EYER u. a. (Literatur bei 
HUNZIKER, C. RUGE, GEBHARD) 
beschrieben worden und haben 
praktischen Wert, weil sie oft 
fiir Karzinom gehalten werden. 
Namentlich C. RUGE, KAUF
MANN, HERXHEIMER haben auf 
die Karzinomahnlichkeit hin
gewiesen, die ich fiir eine groBe 
Reihe von Fallen bestatigen 
kann (Abb. 101-102). Durch 
die Lappung, zahlreiche Ein
buchtungen und tiefere Kryp
tenbildung der Polypen er
scheint die "Epidermisierung" 
oft viel groBartiger als bei der 
Erosion (Abb.101-102). "Epi
t.helperlen" (C. RUGE) halte 
ich fiir verhaltnismaBig selten, 
auch findet man haufiger eine 

Abb. 101. Beginnende Epidermisierungin den von der Ober' 
Wlche ausgehenden Krypten und driisige Bildungen eines 
mandelgroflen stark entziindJich infiltrierten Zervikalpo
lypen. Geringe Epithelschichtung der wenig differenzier
tenZellen.Bildung von "Fenstern" zwischen den zusammen
wachsenden Epithelbiischein. Leitz Obj. 3, Ok. 1, Tub. 75. 

geringere Differenzierung des geschichteten Epithels als ausdifferenziertes 
Plattenepithel. Verwechslung mit Karzinom lag den ersten Beobachtungen 

Abb. 102. Epidermisierung tiefer geiegener quergetroffener Buchten eines erbsengroflen Zervikai
poiypen. Bindegewebe infiltriert. Epithei mittlerer Relfe. Leitz Obj. 3, Ok. 1, Tub. 75. 

von RUGE und VEIT (180) zugrunde und ist KEITLER (Abb. 1, 1900) u. a. 
offenbar auch passiert; ebenso CHAUVIN und Roux, die Plattenepithel an der 
Kuppe eines Polypen fUr eine Kontaktmetastase eines Kollomkarzinoms hielten. 

Handbuch der pathoiogischen Anatomic. VII/I. ]4 
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Gerade an der Kuppe der Polypen beginnt die gutartige Epidermisierung am 
hau£igsten. Auch EDEN und LEY bringen in ihren Abb. 18 und 19 Bilder 
eine zweifellos gutartige Epidermisierung eines Zervixpolypen als "Karzinom". 
Fehldiagnosen gleicher Art sind leider haufig. 

KEITLER meint, die Epidermisierung in Zervixpolypen werde unbestritten 
als Metaplasie des Zylinderepithels aufge£aI3t, es ware aber in Erwagung zu ziehen 
ob nicht die Polypen im Bereiche praexistenten Plattenepithels entstiinden, 
und zwar kongenitaler Herkunft. Eine sekundare Ausbreitung des Platten
epithels von inselformiger Umschriebenheit auf die ganze Polypenoberflache 

Abb. 103. Vorgeschrittene Epidermisierung an der Oberilache und in den Buchten eines kleinen Zervi· 
kalpotypen. Epithet ausdifferenziert. Starke entziindliohe Infiltration (rechts) schl!.digt das Epithe t 

und hat an weiteren Stellen bereits Erosion hervorgerufen. Leitz Obj. 3, Ok. 1, Tub. 75. 

lage dabei in1 Bereiche der Vorstellbarkeit. Die Metaplasielehre hat wirklich 
gerade bei den Polypen der Zervixschleimhaut allgemeinste Verbreitung gefunden. 
Das ist urn so mehr zu verwundern, weil gerade bei ihnen die Untergrabung 
des Zylinderepithels (besonders bei Anwendung der Muzinfarbung) kaum der 
Aufmerksamkeit entgehen diirfte. Die Metaplasie ist hierbei niemals nachge
wiesen und wird niemals nachgewiesen werden. Die ersten kleinsten indifferenten 
Zelllierde, aus denen im weiteren \Vachstum Plattenepithelinseln entstehen, 
liegen stets unter dem Zylinderepithel, welches keinerlei Unterbrechung zeigt, 
ganz ebenso wie bei der Erosionsheilung. Stets liegt das Zylinderepithel dem 
Plattenepithel oben auf und wird erst spater abgestoI3en. 

Auch in Zervixpolypen reagiert das Stroma zuweilen dezidual, wie ich in 
einigen Fallen entziindlich veranderter FaIle fand. GAIFAMI hat einen Fall 
dieser Art beschrieben; die erste Beobachtung stammt, wie es scheint, von 
TAUSSIG. 

Die Zervixpolypen sind an der Oberflache sehr oft entziindlich infiltriert 
und hier besteht in leichteren Graden eine Neigung des geschichteten Ober-
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flachenepithels in die Tiefe zu wuchern, in starkeren Graden wird es mazeriert, 
Ebenso wie bei der Erosion findet sich dort, wo die Entziindung frischer ist, 
nur Zylinderepithel und wo sie mehr abgelaufen ist, Plattenepithel. Dem ent
spricht auch der Befund von WEIL, daB unter dem Zylinderepithel weite, mit 
Lymphozyten und hauptsachlich neutrophilen Leukozyten gefiillte Kapillare 
und im Bindegewebe ebensolche Infiltration, dagegen unter dem Platten
epithel hauptsachlich eosinophile in groBeren Mengen gefunden werden. Von 
WEISHAUPT, FREY u. a. werden Plasmazellen als fast regelmaBiger Befund 
angegeben, was ich bestatigen kann. Auch Mastzellen fand ich zuweilen, WEIBL 
beschreibt sie im Zylinderepithel. 

Eine Mitteilung von BABES iiber bindegewebige Pigmentzellen in 'Stern
form in einem Polyp en der Zervixschleimhaut scheint mir nach eigener Durcb
sicht des Praparates nicht ganz klargesteIlt, da Kunstprodukt nicht auszu
schlieBen ist. 

Die starkeren Grade der Ulzeration und Gangran findet man seltener, aber 
auch bei ganz kleinen Polypen durch Einklemmung verursacht. In solchen fand 
ich bereits vor AbstoBung der abgestorbenen Oberflachenlage eine nicht voll
kommene epitheliale Demarkation durch Zylinderepithel. 

Abb.l04a. Penisartiger Anhang der Portio 
kanalisiert (s. Text). ' /3' 

Abb. 104 b. Ausschnitt durch denselben. 

Die Polypen der Portio gehen von der urspriinglichen AuBenflache aus; 
durch Risse und Eversionen kommen Tauschungen vor. VmcHow anerkennt 
"Obergange zu der allgemeinen Hyperplasie (Elongation) der Portio, sie sollten 
an der inneren Flache stets follikular, tonsillenahnlich sein. Nach C. RUGE 
werden Polypen vorgetauscht durch AbreiBung von Teilen einer Lippe. Jeden
falls erscheint eine strenge Abgrenzung der echten Polypen nicht immer moglich. 
Nach FRANKL sind die Polypen entweder Papillome (Abb. 103) (HEITZMANN) 
oder fibrose Anhange (FABRICIUS, HALBAN) oder Konvolute von Ovula Nabothi 
(KLOTZ, PETERS), die sich abheben (prolabieren) und stielen. Die letzteren, 
welche KLOTZ "epidermales Papillom der Portio" nennt, sind abgesehen von dem 
Ausgange an der AuBenflache an der Portio identisch mit den Follikularhyper
trophien der Zervixschleimhaut. Es kann, aber es muB nicht Schleimhautever
sion des Zervikalkanales voraufgegangen sein. In einem FaIle (Dr. RUMPF) 
fand ich einen an der Hinterflache der Portio nahe dem Scheidengewolbe polypos 
hangenden etwa mandelgroBen Polypen aus wenig groBen Zervikalepithelzysten 
zusammengesetzt. Die Oberflache bestand aus gedehnt atrophischem Platten
epithel. Die Literatur dieser Polypen s. b. PETERS (1910). Inwieweit die Polypen 
der Portio insbesondere als Schleimhautpolypen aufzufassen sind, bleibt recht 
oft zweifelliaft. Die von mir beobachteten FaIle waren meist kleine "Follikular
polypen", einige gehoren den Fibromen und Adenofibromen an nnd nur ein 
Fall (Frau Dr. LEWY-HmscH) ist besonders eigenartig. Ein zylindrischer Zapfen 
yom Umfange eines kleinen Fingers und ca. 8 em Lange hing in der Mittellinie 
von der vorderen Muttermundslippe dieht oberhalb der Grenze von Zervix 
und Portioschleimhaut mit breiter Basis in die Vagina, bis zum Eingange abwarts. 
Der Korper erinnert dureh sein konisehes Ende und eine praputiumartige Falte 

14* 
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(Abb. 104 a) an einen Penis. Eine Offnung an der Spitze fiihrt in einen etwa 5 cm 
langen, blind endigenden weiten Kanal. Mit Ausnahme der Basis, an der einige 
Schleimzysten durchschimmern, ist die Oberflache von gleichem Aussehen 
wie die Scheidenschleimhaut. Auf Durchschnitten sieht man abgesehen von 
einigen abgeschniirten kleineren und groBeren Schleimzysten zwei Hohlen, 
welche das polypose Gebilde der Lange nach durchsetzen, die eine (Abb. 105) 
mit zervikalem Schleimhautepithel bekleidet, die andere mit vaginalem Platten
epithel. Weiter unten umscheidet die letztere vollkommen die erstere und im 
untersten Teile (Abb. 104 b) vollkommen. Die innere Rohre zeigt einfache 

z 
Abb. 105. Querschnitt dilrch denselben Polypen in Abb. 104. Der innere Gang meist mit 
Zervikalepithel, der umscheidende ltuJ3ere Kanal mit Plattenepithel ausgekleidet. Photo Lupe. 

Falten und Buchten und auf kurzer Strecke geschichtetes vaginales Platten
epithel , welches von dem Schleimepithel mazeriert und verdrangt wird. 
Das gefaBreiche Bindegewebe ist straff fibrillar mit wasserigem Zellreichtum. 
Das organartige Gebilde erinnert durchweg an Vagina und Portio der N~ugebo
renen und wird gewiB aus einer fehlerhaften Anlage entstanden sein. Ahnlich 
mag ein 21/2 Zolllanger Polyp mit Verzweigungen am unteren Ende sein, auGen 
mit Plattenepithel, innen mit Zervixdriisen, der als verlangerte hintere Mutter
mundslippe einer 52jahrigen Virgo als kongenitale MiBbildung von H. R. SPENCER 
bezeichnet wird. 

Dber die Pathogenese der Polypen ist im iibrigen wenig bekannt, von 
den nicht der Schleimhaut unmittelbar entstammenden adenomatosen abzu
sehen, ist sicher gestellt, daB auf dem Boden der Hyperplasie der Schleimhaut 
sowohl im Korpus als auch in der Zervix Polypen entstehen, aber auch ohne diese. 
Ob in allen Fallen angeborene Fehlbildungen zugrunde liegen, erscheint aus 
dem Grunde anzunehmen bedenklich, weil die Polypen nach einer jahrzehnte
langen vierwochentlichen Regeneration der abgestoBenen Schleimhaut auftreten. 

In der Zervix wirkt Entziindung oft auslosend. An der PortioauBenflache 
und in der Zervix selbst drangen sich groBere Zysten und Zystenkonvolute 
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aus mechanischen Grunden vor, stielen sich und tauschen in polyposer Form 
leicht Zystadenome vor. Die Moglichkeit angeborener Polyp en geht aus Kap. II 
hervor; namentlich fur die Zervixschleimhaut. 

Unsere obigen Bemerkungen uber die Epidermisierung der Polypen sind auch 
fUr die Genese insofern von Bedeutung, als man daraus auf ursprunglich indif
ferente Zellherde schlieBen kann, von denen nur unter Differenzierung zu Zylinder
epithel die Neubildung moglich scheint, weil nur das Zylinderepithel den plasti
schen Reiz auf das Bindegewebe ausubt. Niemals sieht man die polypose Neu
bildung in Fruhstadien mit Plattenepithel bekleidet. Ebensowenig sieht man 
bei der doch auch sonst sehr haufigen Bildung von Plattenepithel im Zervikal
kanal Neigung desselben zu polyposer Wucherung. Erst bei langerem Bestande 
scheint durch Reizung der AuBenflache die prosoplastische Fahigkeit der indif
ferenten stellenweise liegengebliebenen Zellen unter den Zylinderzellen ausgelOst 
zu werden. Die Portiopolypen, sofern sie nicht Fibrome, Myome, Adenomyome 
usw. sind, entstehen teils durch Zystenprolaps, teils durch Wucherung ever· 
tierten Zylinderepithels, aber nicht durch aktives Wachstum des Plattenepithels. 

Deziduabildung befallt auch Portiopolypen (STROGANOFF, HEIDLER). 

XIX. Myom. Leiomyoma uteri. 
Ein]eitung. 

Eine breitere Darstellung der pathologischen Anatomie der Myome habe ich 
im Handbuch der Gynakologie von VEIT-STOECKEL, 3. Aufl. 1929 gegeben. 
Da sich seit der 2. Auflage desselben Buches nichts wesentlich Neues ergeben 
hat, so gebe ich hier eine kurze Ubersicht uber das Bekannte und fuhre nur 
einzelne neuere Arbeiten breiter an. 

Scleroma uteri (GALENUS), Tuberkulum (MORGAGNI), Fleschy tubercle 
(HUNTER), Corps cellulofibreuses (BAYLE), Steatoma (VOIGTEL), Desmoid 
(JOH. MULLER) auch fibrokartilaginose, chondroide und subkartilaginose 
Geschwulst (nach VIRCHOW), Sarkom, Tumor desmoides (nach KLOB), spater 
zumeist Tumor fibrosus oder fibri:iser Ki:irper, seit ROCKITANSKY "Fibroid" 
genannt ist unser Geschwulstname Myom erst von VIRCHOW eingefuhrt worden, 
nachdem eine Dbereinstimmung im Bau des Tumors mit der Uteruswand bereits 
von VOGEL (1845) entdeckt worden war; s. a. ROCKITANSKY (Lit. bei KRULL 1836, 
WALTER 1842). 

"Fibroid" ist zwar dem Sinne nach keine Geschwulst, sondern nur ein 
geschwulstahnliches Gebilde, aber die angelsachsische Literatur hangt zah 
an dem Namen, obgleich MALLORY eingewendet hat, daB nur die Muskelzellen 
das Parenchym der Myome darstellen. Warum sagt man nicht auch Myoid? 

Myome und Fibrome sind verschiedene Geschwiilste und Fibromyome sind 
Doppelparenchymgeschwiilste. - "Myoma fibrosum", "Myoma durum" (VIR
CHOW) ist das fibrillenreiche Myom, immer begleitet von Degenerationszustanden 
der Muskel- und Bindegewebsfibrillen. Myome haben nur muskelzelliges 
Parenchym. 

Die Myombildung betrifft das geschlechtsreife Alter, kaum jemals unter 20, 
selten unter 30 Jahren. Entstehen bei fehlenden oder nicht funktionierenden 
Ovarien ist nicht bekannt. Myome im jugendlichen Alter von 17, 18, 19 Jahren 
werden als Seltenheiten einzeln vero££entlicht von SARWEY, GARKISCH, SCHORLER, 
H. H. SCHMID (Literatur bei WINCKEL, GUSSEROW, SCHMID). Auch das dritte 
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Lebensjahrzehnt wird nur selten bedacht, was fiir die atiologische Frage nicht 
belanglos ist. 

Anfiere Erscheinnng. 
Myome konnen dauernd kleinste Knotchen bleiben und als solche fibros 

degenerieren (R. MEYER), sie konnen langsam (VIRCHOW, GEBHARD, BORST, 
RIBBERT) oder zuweilen schnell wachsen (ORTH); sie entstehen und vergehen 

Abb. 106. GroJ3es Zervixmyom diffus in das 
rektovaginale Bindegewebe hinuntergewachsen. 

Photo 1/2, 

mit der Geschlechtsreife, meist in mitt
lerem Alter, bleiben nach der Meno
pause (PETER, MULLER, JOHNSON, HOF
MEIER, ZULL, R. MEYER) ausnahmsweise 
bestehen, wenn sie durch peritoneale 
Adhasionen GefaBleitung erhalten (VIR
CHOW). Riesenmyome (HUNTER 140 
Pfund) sind meist durch Fliissigkeits
ansammlung infolge Erweichung be
sonders gekennzeichnet. Die Myome 
konnen in der Graviditat wachsen und 
im W ochenbett kleiner werden. Sie 
wachsen aus eigenem Materiale (RIB
BERT, BORST, R. MEYER) im allgemeinen 
ausgesprochcn zentral (v. RINDFLEISCH, 
BORST), wodurch die auBeren Lagen 
lamellare Anordnung erhalten und zum 
Teil selbst, zum Teil mit Hilfe der 
umgebenden Muskulatur eine "Kapsel" 
bilden, die nicht primar besteht. L. 
FRANKEL will auBer der myomatosen 
Kapsel, die yom Tumor seIber gebil
det wird und der uterinen Kapselschicht 
noch eine dritte "fibrose" unterscheiden. 
Eine solche gibt es nicht, kann viel
mehr nur durch Druckatrophie vorge
tauscht werden. ALBRECHT wendct mit 
Recht ein, daB rein submukose und 
subserose Myome keine Kapsel haben. 
Ebensowenig findet man eine solche 
bei den intrasvakular vordringenden 
Myomteilen. 

Auch kleinste Myome haben keine 
Kapsel. Auch retroperitoneale und besondersdie parazervikalen Myome haben 
oft keine Kapsel (Abb. 106). 

Die Myomkapsel wird auch bei groBeren Myomen zuweilen vermiBt (C.RUGE, 
CORDES, MARTIN-JUNG, MURRAY und GLYNN). Es sind das die zellreicheren 
"weichen" Myome, welche dann mehr diffus daher fester (VIRCHOW) mit dem 
Uterus zusammenhangen. 

Ich habe es ahnlich fruher beschrieben bei einem 17jahrigen Madchen. Neuerdings 
sah ich ein apfelgroBes Myom (6009) in das Cavum uteri breit vordringen. Der Tumor 
ist weich, sehr deutlieh teleangiektatiseh ohne besonders auffalligen Zellreiehtum, immerhin 
zellreich zu nennen; uberall zur Umgebung findet sieh eine ziemlieh seharfe Abgrenzung 
dureh kleinere und groBe, bis 1 em lange angiektatisehe Spalten, nirgends eine Kapsel
bildung, aueh nieht dort, wo die Kuppe des Tumors nur von einer sehr dunnen submu
kosen Muskelsehieht bedeekt wird. Die Teleangiektasien verhindern seheinbar eine starkere 
Bedruckung und Atrophie der Umgebung, so daB diesetwegen die sog. Kapsel ausbleibt. 
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Kapselbildung ist eine durch die Wachstumsart bedingte Folgeerscheinung. 
AuGer dem eigenen Wachstum erkennt VIRCHOW (und nach ihm viele 

andere) "appositionelles Wachstum" durch Umwandlung der Umgebung an. 
R. MEYER sah in der Umgebung von Myomen hyperplastische Muskelbiindel, 
die er nicht als Myomzellen auffaGte. Der periphere Zuwachs geschieht nicht 
selten durch spatere Wucherung kleiner langer liegen gebliebener Myomknotchen. 
Das Eigenwachstum wird bewiesen, von den polyposen, den intravaskularen, 

Abb. 107. Uterus myomatosus frisch aufgeschnitten mit subserosen und intramuralen Myomen, die 
aus der Schnittflache vorquellen. L Lichtung des Uterus, M p arametran entwickelte Myome. Photo' I •. 

den retroperitonealen, parametranen und den Myomen der Magen-, Darm- und 
Venenwand. 

Diffuse Hypertrophie der Muskulatur auch zuweilen in leidlich umschrie
bener Form wird mit Myomen verwechselt. 

Die Myome sitzen meist im Korpus besonders im Fundus und Riickwand. 
Die Zervixmyome 0,35% (BIGELOW), 16% (GUYON COURTY) - FRANKLS 
6,94% treffen etwa das richtige Verhaltnis-sitzen auch mehrin der Hinterwand 
als vorne (3: 1 SCHORLER, 2: 1 HAULTAIN). Die Zervixmyome (Literatur bei 
QUAAS, selten in der Mehrzahl (v . RABENAU, OLSHAUSEN), konnen fiber manns
kopfgroB werden (ALBERT, SCHAUTA, AMANN, R. MEYER), zuweilen unt~r Aus
breitung in die bindegewebige Umgebung der Zervix und unter Verdrangung 
und Dehnung der Nachbarorgane. Retroperitoneale Ausbreitung an der hinteren 
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Bauchwand (R. MEYER, FLEISCHMANN, mit Kompression der Ureteren) ist selten. 
Abtrennung der Zervixmyome im Parametrium s. b. FRIEDRICH). Ausbreitung 
im rektovaginalen Zwischengewebe s. Abb. 106. 

Portiomyome sind recht selten (nach GARKISCH 10/ 0 , FRITSCH, OLSHAUSEN, 
GEBHARD, ZACHARIAS, v. CACKOVIC, HALBAN, VORBECK, SCHAUTA, SCHALLEHN, 
KOBB, PAPPEL, FABRICIUS, SEMMELINK, SIEBER, FRANKL, HENKEL, KNOLL, 
FLATAU). 

SIEBER (1914) stellt 29 FaIle zusammen. Einzelne Portiomyome waren 
sehr groB (FLATAU, HENKEL, HALBAN). - Die vordere Lippe scheint bevorzugt. 

Abb. 108. Derbfibrose Myome im Uterus subseros 
und intramural. Sagittalschnitt durch das gehartete 

Praparat. Photo '/ •. 

lch habe das Portiomyom mehr
mals gestielt, nur eines intramural 
leidlich scharf abgegrenzt und ein
mal als mehr diffuse Wucherung 
der ganzen Portio gesehen, wie auch 
FRITSCH und ZACHARIAS. - Die 
neue Zusammenstellung (1921) von 
GUEISSAZ umfaBt bereits 99 FaIle. 
- Die Portiomyome sind weniger 
abhangig yom Ovarium (J. NOVAK) 
und daher hat die Menopause we
niger EinfluB auf die Ruckbildung 
als bei sonstigem Sitz. Auch ihr 
isoliertes Auftreten gibt ihnen eine 
Besonderheit. 

rm Corpus uteri (s. Abb. 107 
bis 109) ist das Myom meist intra
mural (fruher "interstitiell" ge
nann'b, oder nach VmcHow intra
muskular, intraparietal, auto
chthon) entstanden und nimmt oft 
sekundar von dunner Muskelschicht 
noch umgeben "submukosen oder 
subserosen" Sitz an, auch "intra
ligamentaren". Streit uber den Ur
sprung der submuk6sen Myome 
(GUSSEROW, SCHRODER, HOFMEIER, 
WINTER, FRANKL) ist uberflussig, 
da es keine Submukosa gibt. Die 

subserose Muskulatur ist auch nicht von der ubrigen wesentlich verschieden. 
Die Bezeichnung hat nur topographischen und klinischen Wert. 

Die polyposen Myome (Abb. llO bis 112) im Uteruskavum werden leicht 
im unteren Teile durch Druck nekrotisch gangran6s, oder sie werden ganz 
abgestoBen nach Stielabdrehung unter GefiWthrombose. 

Dieses geschieht auch mit subserosen Polypen, wie viele Autoren sahen, 
zuweiIen unter lebhafter Blutung in die Bauchhohle (STEINBUSCHEL, KROGER, 
STEIN, SCHEU). Sogenannte Auswanderung intramuraler Myome nach Druck
zerreiBung der auBeren Schichten ist selten (THOMA, GEBHARD, v. FRANQUE, 
SCHIFFMANN). - Durch Adhasionen konnen Myome in der Bauchhohle lange 
Zeit weiterleben (s. CASSABOIS, DUJARIER et TOPORES u. a.). 

Auch die intraligamentaren Myome k6nnen die Stielverbindung mit dem 
Uterus.verlieren. In zwei Fallen (HEINSIUS) und in einem eigenen FaIle) hatten 
sich groBe prazervikal entwickelte Myome fast ganz yom Uterus abgestielt 
und ta.uschten Blasenwandmyome noch wahrend der Operation vor. 
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Die Form der Myome ist spharisch und recht oft kuglig und wird durch 
gegenseitigen Druck und durch die Beckenwandung beeinfluBt. Die Oberflache 
ist bei harten fibrosen Formen oft hOckerig, die Schnittflache sehnig glanzend, 
weiB (Abb. 110). Flache Pilzform eines subserosen Myoms mit schmalem Stiele, 

Abb. 109. Myoma intramurale in der Mitte der Seitenwand des Corpus uteri. Frontaler Langsschnitt 
zeigt die starke Dehnung des mittleren Uterusteiles. Typische groJ3feldrige wirblige Struktur von 

heller Farbe des derbfibrosen Myoms im Vergleiche mit der Biindelstruktur der Uteruswand. 
Aufblatterung der Uteruswand in der Umgebung des Myoms mit erweiterten Lymphspalten. 

('/, natiirlicher GroJ3e.) 

wie HOEHNE beschreibt, in der Form und GroBe der Plazenta sah ich ebenfalls 
in einem Falle am Fundus uteri. Die Umformung entsteht namentlich in der 
Schwangerschaft durch Druck. 

Wahrend die Atrophie (s. weiter unten Riickbildung) im Alter in der Regel 
schnell erfolgt, ist der lange Bestand ausnahmsweise durch besonders gute 
Ernahrung imLigament, im Parametrium oder intraperitoneal durchAdhasionen 
bedingt. 
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Die frischeren zellreichen Myome sind mehr fleischig weich rotlich. Die gro
Beren Geschwiilste lassen oft auf dem Schnitt einzelne nicht scharf begrenzte 

Abb. 110. Groller Myompolyp schmalbasig am Fundus 
eines myomatiisen Uterus erweitert die Uterushiihle 

bis zum inneren Muttermund. Lichtbild 'I,. 

knollige Abteilungen erkennen 
(Abb. 108, 109 u. 114). Manche 
Myome bilden ein einziges zusam
menhangendes Ganzes, in anderen 
setzen sich zahllose kleine Knoll
chen mehr oder weniger scharf ab 
(Abb. 113); diese altbekannte Er
scheinung (s. KOLLIKER) scheint 
nicht nur in der ersten Anlage 
multipler Knoten, sondern mehr 
noch in der friihzeitigen fibrosen 
Degeneration begriindet. Zentrale 
Erweichung mit spaterer narbiger 
Schrumpfung bewirkt Einziehung 
der Oberflache in Gestalt ver
schlungener Windungen, Myoma 
gyratum (R. MEYER) (s. Abb.116). 

In Abb. 117 u. 118 ist die 
durch narbige Zuriickziehung des 
interstitiellen Gewebes bedingte 
knollige Form der subserosen 
Myome dargestellt. Dieses ist aber 
nicht die einzige Bedingung der 
Knollenform, sondern zuweilen 
sind die Myome von vornherein 

Abb.111. Breitbasiges polyposes grolles solitares Myom am Fundus uteri ragt aus dem Uterus 
heraus. An der Spitze ulzeriert. Photo '/2' 

in sehr zahlreichen kleinen Einzelknoten entweder als "Konglomerat-Myome" 
wie in Abb. 113 oder mehr zerstreut angelegt. 

In den einzelnen Knoten fand R. MEYER zuweilen regelrechte radiare 
Anordnung der Fasern und LANDAU sah sternformige Anordnung um eine 
dicke zentrale Arterie. 
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Traubenformige Myome der Subserosa (KNORR, MANDL) und der 
Sub m u k 0 s a (0. FRANKL) sind ohne Kapsel wie Beeren am Stiel meiner Mei
nung nach deshalb, weil sie schon im Entstehen an die Oberflache getrieben 
werden, die vielleicht geschadigt, verdiinnt 
ist, wie im FaIle von KNORR). Auch im 
Lig. latum fand BAUER einen ahnlichen Fall. 

In seltenen Fallen breiten sich Myomteile 
in den GefaBen aus "intravaskulare My
ome"; in den LymphgefaBen (BIRCH-HIRSCH
FELD) und in den Venen "plexiformes Venen
myom" (KNAUER, SrTZENFREY, LAHM, DURCK, 
SEYLER). In DURCKS Fall wuchsen die Myom
strange bis in das Herz_ Kleine Knotchen 
und einlinsengroBes Myom als ganzes polypos 
in LymphgefaBe vorragend beschreibt R. 
MEYER. Auch SCHUTZ fand ahnliches_ 

Die intravaskular wachsenden Myomteile 
stiilpen das Endothel der verdiinnten Wand 
ein und vor sich her polypenahnlich; die Ge
faBe erweitern sich riesenhaft; KNAUERS Tu
mor war zweimannskopfgroB. Es sind, wie 

t . In T'l d M . t Abb. 112. Langgestieltes submukijses, gesag , nur emze e eI e er yome In ra- polypijses Myom. Bild im Besitze von 
vaskular entwickelt. Der Ausgang von der Prof. PEHAM, Wien. '/, nat. GrijOe. 
Venenwand selbst ist noch nicht erwiesen. 
- In einem neuerdings von mir gefundenen kleinen intravaskularen Myom 
von etwa P/2 mm Durchmesser ragt sein Stiel betrachtlich in die Umgebung 
des GefaBes hinein, so daB nicht einmal die Entstehung in unmittelbarer 

Abb_ 113. Subserijse Myombildung 00 Corpus uteri; die auOeren Muskelschichten einschlielllich 
der Subserosa (00 Bilde oben) sind in einer Ausdehnung von etwa 1 x 1,2 x 1,5 cm durchsetzt 
von dicht gelagerten kleinen Knijtchen, die etwa StecknadelkopfgrijOe haben. Zwischen ihnen 
sieht man kleinere und mikroskopisch kleine Herde, die im Bilde als dunkle rundliche Flecken und 
Punkte erscheinen_ Links ist die muskelzellige Wucherung mehr in langlichen Biindeln angeordnet, 
die mit langen AuslAufern in normale Muskelbiindel libergehen. Den gleichen "Obergang sieht man 
in den mehr nach der Mitte des Bildes gelegenen rundlichen Knijtchen. Die normale Muskulatur 
der Uteruswand rechts und unten findet sich nicht nur fast liberal! zwischen den Knijtchen und 
Blindeln. sondern geht auch in sie liber. (Lichtbild etwa 5fache Vergrijllerung nach einem 

histologischen Schnitte.) 
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Nachbarschaft des iibrigens sehr diinnwandigen fast kapillaren GefaBes an· 
zunehmen ist. Die iibrigen Myome desselben Falles hatten iiberhaupt keine 
sonderliche Beziehung zu den GefaBen, wie auch in den sonst beschriebenen 

Abb. 114. Knollig gelapptes Myom. (Bild aus dem Besitze von Prof. PEHAM, Wien.) (' /, na.t. Grolle.) 

Abb. 115. Kleiner Myomknoten in der unmittelbaren Naehbarsehaft besser erhaltener Myomknoten 
von etwa 1 X 1'/. em Durehmesser mit seroser Durehtrankung des Innern. Radiare, strahlige 
Struktur der Rindenzone. Weiter Lymphraum umgibt den Knoten. (Liehtblld von einem 

histologisehen Sehnitte bei etwa 6faeher Vergrollerung.) 

Fallen nur einzelne von mehreren Myomen in die GefaBe einwachsen. - Es 
wird angenommen, daB Myome auch Metastasen machen konnen, z. B. von 
ORTH im FaIle KRIEsCHE, der zweifellos sarkomatos war (s. Sarkome). Auch 
E. FRAENKEL hat im AnschluB an den von DURCK gezeigten Fall kurz 
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erwahnt, daB ein reines Uterusmyom eine groBe Anzahl kleiner derber Meta
stasen in beiden Lungen gemacht hatte. 

Abb. 116. Histoiogischer Schnitt durch die Oberflache eines Teiles von einem kindskopfgroDen 
Myoma intramurale et subserosurn. Myoma gyraturn. Die in ihrern zelligen Aufbau noch ieidlich 
erhaitene auDere Myornzone ist stark gefaitet ahnlich Gehirnwindungen. Darunter fibrillares ZUlll 
Teil seros durchtranktes Gewebe ohne :.\Iuskeizellen. Das MYOlll hat an seinem groDten Teil die 

gieiche Eigenschaft. (Lichtbild etwa 6facher VergroDerung.) 

Man kann selbstverstandlich die Moglichkeit der gutartigen Mctastasierung 
nicht leugnen, aber einerseits ist gerade das LosreiBen vieler Einzelteile oder Zellen 
aus einem "derben" Myom sehr 
schwer verstandlich, andererseits 
konnenLungenmyome angeborene 
Fehlbildungen sein und endlich 
konnte man wohl eine solche Mas
senmetastasierung in den Lungen 
klinisch und anatomisch genauer 
mit Beweisen belegen. 

Die Uterusschleimhaut, 
deren pramenstruelle Schwellung 
oft mit Hyperplasie (WYDER, v. 
CAMPE, UTER, SCHMORL, SEMB, PE
HAM, BORREMANNS, POLLAK) ver
wechselt sein mag,ist haufiger atro
phisch bei intramuralen und sub
mukosenMyomen, seltener hyper
trophisch, letzteresnach GARKISCH 
bei den subserosen Myomen in 
50%, bei intramuralenin33% und 
bei submukosen in 20%. 

Anfangliche Muskelhypertro
phie (BERTELSMANN) weichtspater 
der Druckatrophie in der Umge
bung der wachsenden Myome. 

Bei Graviditat ist die Dezidua 
tiber den submukosen Myomen 
ebenfalls verdtinnt (K WOROSTAN
SKY, PINTER, WERTHEIM). 

Abb. 117. Derbes knolliges Myom erscheint auf dem 
Schnitt wie aus zahireichen Teilen zusammengesetzt. 

Photo '/ •. 
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Das Ei kann auf den Myomen inserieren (Abb. 119), und die Plazenta sieh 
dort fest verankern (GONNET) . Die Myomblutungen horen in der Sehwanger
sehaft auf, entweder dureh die deziduale Sehwellung (FRANKL) oder viel
leieht mehr noeh dureh die ovariellen Einfliisse. Dbrigens solI die Konzeption 
dureh Myome oft behindert sein, was dureh die reiehliehe Sehleimhautsekretion, 

Abb. 118. Dber kindskopfgrolles M yoma subserosum am Fundus uteri gestielt. Derbfibrose zum 
Teil hyaline Vcrhartung mit Knollenbildung an d er Oberflache von aullen gesehen. (Lichtbild 

' /, n at. Grolle. ) 

dureh die Blutungen (FRANKL), dureh die Verunstaltung der Uterushohle (OLS
HAUSEN, GARKISCH) und dureh TubenversehluB (LANDAU) erklart wird. Die Be
engung der Uterusliehtung seheint nieht immer wirksam. 

Ais Ursaehe der BlutungenausdemUteruswerdenfibroseEntartungder 
Uterusmuskulatur (THEILHABER und HOLLINGER), passive und aktive Hyperamie 
(POLLAK), Veranderungen des Elastins (ANSPACH), tryptisehe Fermente (FRANKL), 
Dysfunktion der Ovarien u. a . angegeben. Starke Deformationen der Uterus
gestalt, Abtrennung des Korpus von der Zervix dureh Zugwirkung (ROKI
TANSKY, HEDREN) zugleieh mit angeborenen Atresien: THOREL, ferner Flexions
anomalien, Uterusprolaps, Inversion (WILLIAMS, SEMB, URBAN, AMANN, UNTER
BERGER, VAUTRIN, HUFSCHMIDT). 
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A c h sen d reh u ng des Uterus (B. S. SCHULTZE stellt schon 53 Falle zusammen), 
bis zu 360 0 (REEB) und 270 0 (WERTHEIM), meist in Hohe des Isthmus, aber auch 
der Zervix (WIENER, SCHULTE) und sogar der Vagina (LOWE, BARBER), zuweilen 
mit Nekrose (ZUELL) und Gangran (BARSOTTI, EHRENDORFER, LHEZ) mit volliger 
Abtrennung (LENNANDER, HEDREN, SMITH, WEINBERG) gehoren zu den 
seltenen storenden Folgeerscheinungen der Myome. Wahrend FOURNEUX die 
Uterustorsion durch die Serosa iiberragende Myome verursacht halt, findet 
DAMLIN 2 Falle ohne Uberragung der Oberflache (zit. nach DAMBRINE et BER
NARDBEIG). 

Abb. USa. Intravasaler Myomknoten. (LichtbiJd Lupe). 

Atresie der Uterushohle mit Hamatometra durch Dehnung (THOREL) 
durch submukose Myome (FRANKL, BROWN-MILLER), durch Achsendrehung des 
Uterus (JASCHKE, ZULL). 

Verwachsungen mit der gegeniiberliegenden Wand der Uterushohle sind 
selten. Auch Hydometra (ROKITANSKY) kann so entstehen. 

AuBer der Kompression der Nachbarorgane, Verwachsungen in 
Becken und Bauchhohle und Abtrennung von Myomen mit Verwachsung und 
gelegentlichmit Perforation in Darm oder Blase (Kasuistik s. bei PAYR) kommt 
noch als gefahrliche Folge die seltene intraperitoneale Ruptur der subserosen 
Myomvarizen vor (5 Falle s. bei JASCHKE, ferner bei BENZEL mit 12 Fallen a . d. 
Literatur. Weitere Storungen s. u. regressiven Erscheinungen). 

Myom und Uteruskarzinom vereint weisen auf einen noch nicht er
kannten Zusammenhang; das sonst viel seltenere Korpuskarzinom ist bei Myom 
unverhaltnismaBig haufig. Man konnte natiirlich auch sagen, Zervixkarzinom 
hat seltener Myom in Begleitung als Korpuskarzinom. Zahlreiche Statistiken 
bemiihen sich um diese Frage; z. B. ROHRIG, HERTEL, COMBRIS, MAREK und 
besonders SINGER, welche das Myom yom Karzinom ergriffen fanden. Ferner 
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auch ohne diesen direkten Beriihrungspunkt: WINTER, JANSEN, PIQUAND, 
SCHMIDTMANN, VEIT, HERTEL, HEALY, SCHOTTLANDER, A. MAYER, STEIN
BACH und WILKENS. 

Mir ist der lange Bestand von Myomen an karzinomatosen Uteri in der 
Menopause aufgefallen. 

Abb. 119. Weiches Myom intramural unter der Plazentarstelle bei Graviditas VI mens. Die Struktur 
ist etwas verschwommen. Der ganze Tumor saftreich mit leichter Neigung zur Verfliissigung. Die 
Lymphspalten undBlutgefiiBe in der umgebenden" Myomkapsel" leicht erweitert . (Etwa '/, nat. GroBe.) 

Myom mit Sarkom s. u. Sarkom. 
Myome mit anderen Organgeschwiilsten zeigen kein typisches Zusammen

treffen; s. bei AMANN, THALER, ELSNER, BARROWS, V. GRAFF, Mc DONALD, 
ROESSLE und besonders bei EGLI. 

Schwangerschaft und Geburt bei Myom s. KUSTNER (1917). 
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Histologie. 
Das Myomparenchym besteht aus Muskelzellen, die in Form gekreuzter und 

durcheinander gewirbelter Bundel angeordnet sind (Abb. 120). In den kleinen 
Knotchen herrscht die Wirbelform vor (s. Abb. 121), nicht die facherformige 
oder radiare, wie ORLOFF und HEIMANN meinen. Keine Anordnung bestimmter 
Art beherrscht die kleinen Myome. 

Das Zwischengewebe urn die Biindel und Wirbel fiihrt die groBeren Blut
gefaBe, die nur selten von den Muskelzellen unmittelbar umschlossen sind. 
Die GefaBumgebung wird meist bald fibrillenreich. ROESGERS Befund von Ge
faBen ohne Adventitia unmittelbar umgeben von Muskulatur, GOTTSCHALKS 

Abb. 120. Gekreuzte Faserbiindeianordnung im Myom. Leitz Obi. 3, Ok. 4. 

zentrale Arterien in kleinen Myomen (s. a. STERN) haben sich nicht als Allgemein
gut erwiesen (ORLOFF, KLEINWACHTER, GEBHARD, R. MEYER u. a. - s. Risto· 
genese). Die GefaBwande haben ebenfalls nichts typisches. Die in der Seiten
kante des Uterus nach den Parametrien zu entwickelten Myome haben oft auf
fallend viele groBe und kleine GefaBe. 

SAMPSON behauptet nach Rontgenbildern injizierter GefaBe, daB die Arterien 
in Myomen sehr zahlreich, die Venen sehr gering odcr gar nicht vorhanden 
seien, so daB das arterielle Blut erst auBerhalb der Myome in die Venen gelange (?). 
Dieses wiirde bedeuten, daB die Myome kein Kapillarnetz enthielten, oder daB die 
Kapillarnetze sich erst auBerhalb der Myome zu Venen sammeln. Beides ist nicht 
der Fall. BARDON fand nach Injektion an Scheibenschnitten die GefaBver
sorgung der peripheren Schichten sehr reichlich, dagegen die inneren Teile nur 
von einer Endarterie versorgt. Vielleicht ist die Injektion des Inneren schwierig. 

Die Lymphbahnen gehen mit den BlutgefaBen in den Myomstielen und mit 
den Stromabriicken der Peripherie; in der Kapsel bilden sie einen Sinus (POLANO). 
LymphgefaBe mit Endothel liegen in den Septen. Das zarte interfaszikulare 
Bindegewebe reinerer Myome ist kernarm und sendet feine Fibrillen in die 
Muskelbiindel (R. MEYER); narbige Verhartung tritt fast immer eIll. Elastin 

Handbuch der pathoiogischen Anatomie. VIlli. 15 
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liegt den GefaBen an und zwischen den Muskelbiindeln (JORES, R. MEYER). 
Eine Vermehrung gegeniiber der Umgebung (JORES) halte ich fUr die Ausnahme 
(s. Abb. 138). UNGER fand stets, SCHWARZ dagegen gar kein Elastin. Kleine 
Myome und zellreiche groBere enthalten in der Tat kein Elastin; narbige dagegen 
sehr viel (R. MEYER), doch ist die Bezeichnung "Elastom" (ALLAN und CORSON) 
fUr diese Art Myomkeloide nicht angebracht. 

Die Myomzellen liegen zunachst dicht aneinander, in jungen und zellreichen 
Myomen sehr dicht; hier sind auch die Zellen kleiner, die Kerne intensiver 

Abb. 121. Wirbelartige Durchflechtung der Muskelbiindel in einem kleinen Myom von etwa 4 x 5 mm 
Durchmesser. Man erkennt die konzentrische kapselartige Verdrangung. Beachtenswert sind auch 
die im weiteren Umkreise des Myoms erkennbaren teils hyperplastischen Strange, teils scheinbar 
kleine Myomanlagen, die zum Teil bereits in den Bereich des Myomdruckes seitens des groOeren 
Knotens fallen und bei seinem weiteren Wachstum in den Kapselbereich einbezogen werden konnen. 

(Mikrophoto, maJ3ige, etwa 12fache LupenvergroOerung.) 

mit sauren Anilinfarben gefarbt, die Myofibrillen zarter und geringer an Zahl. 
Die Myoglia besteht aus etwa einem Dutzend Fibrillen, welche in und auf der 
Zellmembran langs verlaufen und tiber diese hinaus sich jenseits der spitzeren 
Zellenden mit den Nachbarn vereinigen, wahrend sie mit den kollagenen 
Fibrillen der Fibroglia zwischen den Muskelfasern keine Verbindung haben 
(MALLORY) . .Ahnliche Beobachtung war schon friiher bekannt (s. HERZ). Deut
lich kenntlich sind auch ohne Myogliafarbung die Fibrillen bei saftreichem Ge
webe, besonders bei Graviditat. 

In einer neueren Arbeit hat MALLORY seine Anilinblau-Farbemethode auf 
vorher mit Silber impragnierte Praparate angewendet und er stellt fest, daB die 
Myogliafibrillen sich mit Saurefuchsin rot farben und in dem silbergeschwarzten 
Retikulum des Bindegewebes liegen. Das Retikulum ist in der Langsrichtung 
der Muskelbiindel wellig angeordnet und unterscheidet sich in keiner Weise 
von kollagenen Fasern. W 0 diese Fasern einzeln zerstreut sind, sind sie schwarz, 
in dichteren Biindeln aber rot, so besonders um die GefaBe. - Diese Erscheinung 
des Ubergangs von feinen Retikulumfasern ist uns ja auch namentlich in patho-
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logischen Zustanden, Hyperplasie des Endometrium, Adenomyosis usw. bekannt 
und bedeutet eine Umwandlung zunachst feiner Retikulumfasern in kollagene 
Fasern; vgl. dasselbe unter fibroser Degeneration der Myome (S. 236). Die 
Myogliafibrillen werden nicht von Silber impragniert. - HEIMANN hat die 
Myogliafarbung BENDAS bei Gefrierschnitten angewendet. Feine Binnenfibrillen 
sollen die Zellen fiillen, grobe "Grenzfibrillen" liegen rings um die Zellen, 
ohne in sie einzudringen; sie erstrecken sich weithin aus iiber die Zellenden und 
verflechten sich in der Verlaufsrichtung der Muskelziige mit den Nachbarn. 
Es ist dies der gleiche Befund, den MALLORY und auch wir beschreiben. DAELS 
hat unter meiner Leitung die MALLORYSche Farbung, die von MALLORy-OGATA 
und die VAN GIESONsche miteinander verglichen. Er fand, daB nach VAN GIESON 
die Myofibrillen im fotalen Uterus friiher und im senilen Uterus langer zum 
Ausdruck kommen; dagegen bringt die MALLORY-OGATA-Farbung eine mit dem 
Alter der Feten zunehmende Reife der Muskelzellen zum Ausdruck, was bei 
VAN GIESON-Farbung nicht der Fall ist. 

Neuere Untersuchungen iiber die Bindegewebszellen in Myomen hat 
PUCCIONI vorgenommen; er hat 40 myomatose Uteri untersucht und Retikulum
zellen in der Nahe von GefaBen ziemlich zahlreich gefunden, auch zwischen 
den Muskelzellen und schildert sie mit einem - auch im Vergleich mit dem 
Protoplasma - groBen rundlichen Kerne mit Chromatinkornchen, die ihnen 
das Aussehen eines Schwammes geben, und mit einer ziemlich deutlichen 
Kernmembran. Zuweilen ist ein groBeres Chromatinhaufchen vorhanden, ein 
falscher Nukleolus. Nach PAPPENHEIM farben sich ein oder einzelne Kern
korperchen rot. Das Protoplasma des Zelleibes enthalt feinere kleine Chromatin
korperchen; es sendet verschiedene Auslaufer in mehrere Richtungen. Histio
zyten, langliche Zellen mit langlichen Kernen, hangen zuweilen miteinander 
zusammen. Sie liegen zahlreich an der Oberflache der Myome, wo sie mit 
kollagenen Fibrillen der Kapsel zusammenhangen. PuCCIONI sieht zahlreiche 
Ubergange zwischen Histiozyten und Retikulumzellen. Wanderzellen fehIen 
oft und sind sparlich, da sich meist nicht Entziindung in den Myomen findet. Er 
hat kein Hervorgehen von Adventitiazellen aus GefaBendothel nachweisen 
konnen. Retikulumzellen fanden sich besonders haufig und zahlreich in den 
kleinen wachsenden Myomen, besonders perivasal. Dagegen sind die Retikulum
zellen in groBeren Myomen seltener und fehlen bei Nekrose und bei Sklero
sierung. Bei Zunahme des Bindegewebes finden sich mehr Fibrozyten. Fibro
blasten im Zusammenhange mit Kollagenfasern sind in der Kapsel und im 
Innern der Myome nachweisbar. 

Mastzellen (BEHRENS), besonders an Kapillaren und in Ge£aBwanden 
(REICH) oder in der Kapsel (FREY), sind kein wesentlicher Bestandteil, wie 
GoTTSCHALK meinte (GEBHARD), sondern baben keine Bedeutung als bochstens 
ein Zeichen geringer regressiver Erscheinung, wenngleich sie FREY unter 
13 Myomen 5 mal nachweisen konnte. 

Die Zellkerne der Myomzellen sind in ausgereiften Zellen meist langer 
als in normaler Muskulatur, an den Enden leicht abgestumpft oder abgerundet, 
im Ruhezustande spindlig gestreckt, gelegentlich aber spiralig gedreht um die 
Langsachse; Kernteilungs£iguren sieht man selten, und zwar bei malignen 
Myomen (s. Sarkom). Abnormiaten des Chromatins sind nur bei einzelnen 
Zellen vorhanden (R. MEYER, HUGUENIN). Trotz aller Verschiedenheiten gelingt 
die Unterscheidung der Myomzellen von Bindegewebszellen am besten aus der 
Anordnung zu gekreuzten Biindeln; nicht soleicht andenZellen selbst. - Nerven
£asern (BIDDER, HERTZ, LOREY) konnen wohl gelegentlich eingeschlossen werden. 

Die Myomzellen sollen nach PICCOLI mehr Glykogen enthalten als die 
Uterusmuskulatur (s. w. u.). 

15* 
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Als kontraktiles Myom bezeichnet MAKINEN einen Fall von kindskopf
groBem odematOsen Tumor mit ungewohnlich langen groBkernigen Muskelfasern 
von konzentrischer Anordnung. Das Myom war intraligamentar gestielt, so 
daB bei vorheriger Injektion von Pituglandol und Sekakornin Kontraktionen 
deutlich festgestellt werden konnten. 

In der Tat ist die Myommuskulatur der Zusammenziehung fahig, wie man 
in peripheren blattrigen Schichten am ehesten erkennen kann an stark welliger 
Anordnung, die zweifelsohne auch eine besondere rhythmische Struktur vor
tauschen kann. Ich glaube, daB die wellig kontrahierten Muskelfasern ftir 
Nervenfasern (s. 0.) gehalten worden sind. 

Auf anderem Gebiete mag das von Klinikern friiher ofters behauptete An
und Abschwellen der Myome in langeren Zwischenzeiten liegen, das nach 
VIRCHOW auf den wechselnden Ftillungszustand der GefaBe hinweist. Aber auch 

Abb.122. In einem groJ3en intramural subserosen Myom 
(Pr.4156) tritt nur stellenweise die rhythmische Streifung 
auf mit palisadenformig aufgereihten Kernen (Lichtbild). 

VIRCHOW hat bereits angenom
men, daB die Muskulatur von 
Myomen kontraktionsfahig sei. 

1m allgemei:rien kann man 
wohl die Fahigkeit der Zusam
menziehung des Myomgewebes 
in einem maBigen Grade zu
billigen. Die vorgeschrittenen 
Myome mit fibroser Degene
ration entbehren der Kontrak
tion vollig. Sicher ist die 
Kontraktionsfahigkeit der tibri
gen Uterusmuskulatur auBer
ordentlich viel groBer, wie man 
viele Stunden nach Heraus
nahme des Uterus sieht, dessen 
Muskulatur sich so stark zu
sammenzieht, daB sogar klein
ste Myome tiber die Schnitt
flache herausgedrangt werden. 

Der Erfolg der Kontrak
tionen frischer Myom-Muskel
biindel diirfte unbedeutend 
sein und sich kaum mehr als 

auf Beeinflussung des ortlichen Kreislaufes erstrecken. Die schnelle fibrose De
generation reifer Myome macht die Kontraktion meist friihzeitig verschwinden. 

Neuerdings ist von rhythmischer Struktur der Myome berichtet worden. 
Zuweilen sind einzelne Stellen in Myomen sehr auffallig durch abwechselndes 
Hervortreten hellerer und dunklerer paralleler Streifen. In den dunkleren Streifen 
stehen lange Kerne palisadenformig nebeneinander (Abb. 122). Es entsteht ein 
welliges Gesamtbild. LAUCHE und KRUMBEIN haben darauf hingewiesen, daB 
diese Kernbander senkrecht zur GefaBlangsachse stehen und daB die Bander 
(in Schnitten) korperlich Scheibenform haben, die segmental um ein zentrales 
GefaB aufgereiht sind. In den helleren Zwischenraumen liegt fibrillare Sub
stanz, nur die dunkleren Streifen farben sich nach v. GIESON braungelb. Die 
fibrillare Substanz wird in einem Fane von Bindegewebsfasern dargestellt, in 
anderen wird die ganze Struktur nur von Muskelzellen seIber geliefert. Die 
Kernreihen enthalten zwei oder drei Lagen von Kernen, die jedoch nicht tiber
einander gelagert sind, sondern in ungleichen Hohen nebeneinander. 

Ahnliches findet sich in Neurinomen, im verodeten Wurmfortsatz (Literatur 
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bei KRUMBEIN), aber auch im kontrahierten Uterus nach der Geburt und be
sonders schOn in Sarkomen (s. Abb. 242). 

LAUCHE nimmt zur Erklarung der rhythmischen Strukturen ein schub
weises Wachstum an. lch glaube, daB es nur eine statische Frage ist. Zum 
mindesten spricht das Vorkommen nur in regressiven Myomen und im kontra
hierten Uterus fUr mechanische Bedingungen von untergeordneter Bedeutung. 
Die in einigen Tumoren beobachtete Beziehung der Kernscheiben zu den GefaBen 
fehIt in Uterusmyomen oft und laBt sich auch mechanisch verstehen. Nach 
HILLE besteht in den Sympathikoblastomen keine Beziehung zu den GefaBen. 
NESTMANN will die Kernbander ebenfalls mechanisch erklart wissen. 

Pathogenese der Myome. 
Nachdem das "Zytoblastem" (J. VOGEL, KOLLIKER) durch VmCHOW be

seitigt war, wurden Rundzellen als Mutterzellen der Myomzellen angesehen 
(RUNGE, FORTSER), von denen VmcHOw unentschieden lieB, ob sie aus Binde
gewebe oder Muskelzellen stammten (s. a. KLEINWXCHTER, STRAUSS, OPITZ, 
SAMES, CLAISSE und neuerdings ULESKO-STROGANOWA). Ein Teil dieser Zellen 
beruht auf kleinzelliger Infiltration langs der GefaBe und Bindegewebszellwuche
rung; auch mag ein Teil durch Querschnitte isolierter Zellen im odematosen Ge
webe entschuldigt werden. 1m fertigen Myom wird man die Mutterzellen leicht 
vergeblich suchen; ebenso in den umliegenden Muskellamellen, in denen CORDES 
makroskopische Spindeln fiir die Myomkeime hielt. Obgleich die Myome ihren 
Sitz in den muskelzellreichen Organen haben, sind doch viele Autoren besonders 
geneigt sie von den GefaBen abzuleiten. Die beliebige Nachbarschaft zur GefaB
wand oder nahe Lagebeziehungen sollten auch bescheidenen Anspriichen nicht 
mehr geniigen. Die "GefaBwande" geben die Myome ab bei Kr.EBS, ROESGER 
(Adventitia kleiner Arterien) ebenso TRmONDANI, GOTTSCHALK, COHEN, BORST, 
HOEHNE, MASLAY und HYENNE, LUBARSCH (auch vonder Media). - Entsteht aus 
der Wand eines einzigen fertigen GefaBes das Myom, also ein GefaBwandmyom 
oder vereinigen sich mehrere fertige GefaBe zu dem gleichen Zwecke? Diese 
Frage findet man meist nicht gesteIlt, noch weniger beantwortet. 

Oder sind es GefaBe mit indifferenter Zellbekleidung (SEALONE), dann 
waren es also COHNHEIMS Wachstumszentren, dienahe den GefaBenliegen undent
weder unabhangig von diesen wuchern oder zugleich mit ihnen, oder auf beiden 
Wegen zugleich. 

Mogen die GefaBe ausnahmsweise blastomatos mitwuchern, histogenetisch 
sind sie genau so belanglos wie beim Karzinom; denn die kleinsten Myome 
haben keine Beziehungen zu GefaBen (R. MEYER, ASCHOFF, FABER, Wn.LEY, 
BECKER und aIle Befunde von auffalligen Beziehungen sind an groBeren Myomen 
gemacht, also sekundar aufzufassen. 

Nicht die GefaBwandmantel sind es, aus deren Zellen die 
kleinsten Myome hervorgehen, sondern es sind die zum Teil in 
nachster Umgebung der GefaBe gelagerten indifferent en Zell
depots, die, wenn an verschiedenen Stellen in Wucherung geraten, einzelne 
mit ihren eigenen Muskelzellen am Aufbau des Myoms ganzlich unbeteiligte 
GefaBe einschlieBen konnen. lch weise auf die oben gegebene Schilderung 
zuriick. Das Myom bedarf zu seinem Wachstum der GefaBversor
gung, aber nicht zu seiner Entstehung die GefaBwande. 

Die "Ausschaltung" (COHNHEIM), "Abschniirung", "Versprengung" spielt 
neben den normalen Wachstumskeimen auch eine groBe Rolle in den Hypo
thesen. Sogar bei der Erwachsenen werden Muskelteile durch heterotope 
Schleimhautwucherungen abgetrennt und werden dadurch zu intramukosen 
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Myomen (SITZENFREY); diese Deutung geniigt nicht, da die Schleimhaut mit 
Myomknotchen "dicht besat" war. 

Alle Myome gehen aus gleichen Keimen hervor wie die Adenomyome (RICKER, 
H. FREUND) . 

RIBBERT stellt sich die "Ausschaltung" als etwas Pathologisches VOl', "mit 
abnormem GefaBanschluB" also eine Art Hamartom. Eine DberschuBbildung von 
Zellmaterial fiihrtRIBBERT auf eine phylogenetischeReduktion des Uterus zuriick; 
die Reduktion sucht er also nicht in dem Zellmaterial, sondern in derVerschmel
zung del' Horner zu einer Kammer, die jedoch keine Materialersparnis bedeutet. 

Die histologischen Befunde kleiner "Myomkeime" (die von RIBBERT, HEY
MANN, STERN sind viel zu groB) lassen auch verschiedene Deutung zu. Die Keime 

Abb. 123. Aus einem Ballen dichtgedrangter Myom· 
knotchen (vgl. Abb. 113). Diffuse Umwandlung zahl· 
reicher Muskelherde in einem grof3eren Bezirke des 
Uterus mit Obergangen der gewucherten Knotchen 
in die umgebende nicht proUferierte Muskulatur, Stiel
bildung der Myome nicht als sekundare Erscheinung 

durch Einwucherung in die Umgebung. 
(Leitz Ok. 1, Obj. 2.) 

von SAKURA Y und ASCHOFF haben 
0,02-0,06 mm Durchmesser und 
sind scharf abgekapselt, sind dem
nach "ausgeschaltet". Es fallt mir 
auf, daB SAKURA Y diese Keime 
auch im nicht myomatosen Uterus 
und sogar beim 20jahrigen Mad
chen findet und daB die Abkapse
lung bei ganz sicheren kleinsten 
und kleinen Myomen (R. MEYER, 
HEYMANN, BECHER) fehlt. 

Da jedes kleinste Muskelbiin
del bindegewebig umhiillt ist und 
die geringste Hyperplasie kleine 
Muskelgruppen durch Zelldichte 
hervortreten laBt, soll man nul' 
deutliche Myombildung und deren 
Umgebung gelten lassen wie in 
Abb . 121. Danach sondern sich 
kleine Knotchen zwar ab, behalten 
abel' Stielverbindungen (s. Abb. 
123) mit del' Umgebung, in denen 
die Wucherung derart allmahlich 
abkIingt, daB eine mechanische 
"Ausschaltung" im Sinne RIB-
BERTS, ASCHOFFS u. a. ausge

schlossen ist. Ganz ahnlich wie Verfasser au Bert sich ANITSCHKOW iiber Myome 
des Osophagus und del' Kardia. Die Befunde von HEYMANN und BECHER 
sind meinen ganz gleich. Die "sekundare Stielverbindung" (ASCHOFF) wiirde 
ein appositionelles Wachstum del' Myome bedeuten, also del' Keimausschaltung 
widersprechen. rch nehme an, daB nicht pathologische "Ausschaltung", "Ab
kapselung" notwendig ist fUr die Myomentstehung, sondern das zellprolifera
torische Zentren zur Erklarung geniigen; nul' dadurch ist das Abklingen del' 
Wucherung zu verstehen, die sich in den Stielverbindungen kleiner Myome 
mit del' Umgebung finden (Abb. 124 u. 125) (ausfiihrlicher in VEIT-STOECKEL, 
Handbuch del' Gynakologie, 3. Auflage). rch habe dort namentlich die Be
ziehung del' kleinsten wuchernden Muskelgruppen in del' Umgebung zahlreicher 
kleiner Myome zu del' iibrigen Muskulatur und zu den GefaBen mit zahl
reichen Abbildungen dargestellt und bin zu dem Ergebnis gekommen, daB 
die Myome aus unreifen Muskelzellen hervorgehen, die nicht ab
gekapselt im interfaszikularen Bindegewebe liegen, sondern ein
geschaltet im Muskelbiindel mit einiger Bevorzugung del' in del' 
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N ach barschaft von groBeren GefaBen liegenden kleinen 
biindel, nicht aber von den GefaBwandzellen (Abb. 127). 

Muskel-

Und nun ein Wort noch zur Bildung der MyomgefaBe! 
Es ist mir niemals gelungen, 

wie ich besonders hervorheben 
muB, die GefaBmuskulatur aus 
dem Parenchym des Myoms her
vorgehen zu sehen. 1m Gegen
satz in sehr wenigen Fallen, in 
denen sich das Myomgewebe an 
die Muskulatur groBerer GefaBe 
anschlieBt, finde ich nur in 
frischen Stellen der Wucherung 
in kleinen Myomen die Kapil
laren scheinbar unmittelbar von 
Muskelgewebe umgeben. Sobald 
das Kaliber dieser Kapillare zu
nimmt, wird ihr Endothel von 
fibrillarem Gewebe umhiillt, des
sen Herkunft nicht unmittelbar 
kenntlich wird. Es spricht nur 
eines gegen die Entlehnung des 
fibrillaren Gewebes aus der Mus
kulatur und ebenso gegen die 
Entstehung aus dem Endothel. 
Namlich die Wandverstarkung 
besteht immer von der Peripherie 
der Myomeher abnehmend gegen 
das Innere. Niemals wird sprung
haft mitten im Myom aus den 

Abb. 124. Aus einem myomatosen Uterus mit vielen 
klelnsten Myomanlagen in der niiheren und weiteren Um
gebung eines kleinen Myoms. Grenze eines liingsgetrof
fenen zelldichten Myomblindels (unten) an der Liingsseite 

gegen die faserreiche gewohnliche Uterusmuskulatur. 
(Lichtblld stiirkere VergroLlerung.) 

Abb. 125. Einzelne zelldichtere wuchernde Muskelblindel noch nicht scharf abgesondert gegen die 
librige Muskulatur, von demselben Falle wie Abb. 124 (Lichtblld). 
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Kapillaren eine einzelne Wandstelle durch fibrillare Umlagerung abgesondert 
vom Myomparenchym und auch sonst wird nicht eine beliebige Wandstelle 

Abb. 126. Aus einem uterus myomatosus mit vielenkleinen 
und kleinsten Myomen. Namentlich in der Umgebung 
kleiner Myome, aber auch weiter entfernt hangen die noch 
wuchernden Zellbiindel unmittelbar zusammen mit gewiihn
lichen Muskelbiindeln. (Lichtbild schwache Vergrii13erung.) 

Abb. 127. Die Umgebung eines grii13eren Gefa13es neigt zur 
lebhaften Zellneubildung unweit der Kapsel eines kleinen 
Myoms. Die kiinstliche Lockerung der Kapsel tauscht er' 
weiterte Lymphraume vor. (Lichtbild schwache Vergr.) 

der GefaBe mitten im Myom 
sprunghaft dicker, sondern die 
Wandstarke gibt sich, wenn 
man die GefaBe verfolgt von 
den groBeren Asten her all
mahlich abnehmend bis zu den 
Kapillaren. 

Ferner ist ebenfalls hervor
zuheben, daB an den GefaB
wanden eigene Muskulatur fast 
stets von einem Bindegewebs
mantel gegen die Myomzellen 
abgesetzt ist. Verfolgt man 
die GefaBe von den kleinsten 
bis zu den groBen, so ergibt 
sich einwandfrei eine friihzei
tige Absonderung der kapilla
ren Endothelrohren durch bin
degewebige UmhuUung, Ver
dickung derselben und erst 
spaterhin nach breiter binde
gewebiger Absonderung der Ge
faBe vom Myomparenchym er
scheint die GefaBmuskulatur. 
Und auch dieses ist niemals 
sprunghaft; es kommt nicht 
vor, daB an beliebiger Stelle 
der GefaBwand Muskulatur der 
Media inselformig eIitsteht, 
sondern stets geht die Media
bildung in den MyomgefaBen 
Schritt fUr Schritt von den 
groBeren peripheren und wenn 
auch von mehr zentral einge
schlossenen GefaBen, so doch 
stets von den groBeren Asten 
her im steten Zusammenhang 
mit deren Muskulatur. 

Diese beiden Punkte, 
das Auftreten der Mus
kulatur in den GefaBwan
den 1. erst nach bin de
gewe bigerAbgrenzung der 
GefaBrohren gegen dail 
muskelzellige Parenchym 
und 2. nur im steten Zu
sammenhang mit der Mus
kulatur der groBen eintre

tenden GefaBstamme lassen es mir so gut wie sicher erscheinen, 
daB die GefaBmuskulatur weder aus den Geschwulstzellen noch 
aus dem GefaBendothel entsteht, sondern von der Muskelwand der 
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von auBen in die Geschwulst eintretenden GefaBe seIber nach
geschoben wird. Das gleiche scheint mir aus oben genannten 
Grunden fur das GefaBbindegewebe Geltung zu haben und so 
konnen wir die GefaBe im ganzen als einen von den Geschwulst
zellen genetisch unabhangigen Bestandteil oder "Stroma" auf
fassen und seine Unabhangigkeit histogenetisch in gleiche Linie 
stellen mit der der GefaBe etwa in Karzinomen. Danach kann 
man mit gutem Rechte als eine Regel aufstellen, von de r es 
vielleicht, aber doch nur vielleicht und auBerst selten Ausnahmen 
gibt, daB das muskelzellige Parenchym und die GefaBe einschlieB
lich der GefaBmuskulatur histogenetisch unabhangige Bestand
teile der Myome sind. 

Die Ursache der Versprengung wird in lokalen Entwicklungsstorungen 
der Gebarmutter (PICK, H. W. FREUND, MINTROP) gesehen, und in allgemeinen 
Entwicklungsstorungen und Konstitutionsanomalien gesucht. KERMAUNER 
(1924) stellt einige FaIle von Myom bei MiBbildung der Genitalien und frag
lichem Geschlechte zusammen. BARTELS Zusammenstellung von Neubildungen 
(davon 21 Myome) mit Bildungsfehlern von der Belanglosigkeit z. B. der ab
normen Organlappung oder von Hautanomalien konnte dem an sich beachtens
werten Gedanken schaden. Welcher Mensch hatte keine Bildungsfehler? 
BENTHIN widerlegt FREUNDS Annahme, daB Infantilismus und andere Storungen 
der Entwicklung mit Myomen in Zusammenhang stehen, zahlenmaBig ebenso 
ROSNER. In PIETRUSKYS Zusammenstellung ist die Vereinigung von Myomen 
und einzelnen Fehlbildungen ebenfalls recht geringfiigig. Die konstitutionellen 
Zusammenhange (Erblichkeit, Strumen, Fettsucht und vieles andere) sind ganz
lich unaufgeklart, ja es bedarf sogar die ganze Frage einer viel kritischeren 
Wiirdigung im einzelnen, ehe an die Erklarung der Zusammenhange heran
getreten werden kann. 

UTERs Ansicht (1893), daB eine Schleimhauterkrankung vorangehe, ist 
kaum erwahnenswert. 

Die hormonale Organwirkung ist das moderne Fahrwasser, dem 
durch chemisch biologische Untersuchungen mehr Tiefe zu wiinschen ist. Die 
Abhangigkeit der Myome yom geschlechtsreifem Alter, demnach yom "Ovarial
hormon" (SEITZ, RABINOWITZ) deutet nach Ansicht der Autoren auf eine "Dys
funktion" des Ovariums (SCHICKELE, A. MEYER, und SCHNEIDER). FLEISCH
MANN beobachtete bei einer 34jahrigell Frau, die seit 16 Jahrell nicht mehr 
menstruiert war, nach Ovarielltransplalltation nach 9 Monaten ein walnuB
groBes Myom an dem gewachsenen Uterus, obgleich das Transplantat schon 
5 Monate lang nicht mehr nachweisbar war. Es kann also nur eine indirekte 
Beeinflussung iiber die eigenen Ovarien der Frau angenommen werden. 

Das Myom ist in hormonaler Betrachtung ebenso wie Sterilitat ein Symptom 
der Dysfunktion des Eierstockes (SCHICKELE, A. MAYER und SCHNEIDER). Es 
fehlt den Autoren auch nicht an histologischen Befunden als Ausdruck fur die 
Dysfunktion der Ovarien. 

CLEMENTE bestreitet gegeniiber den Angaben von DE ROUVILLE und SAPPEY, 
daB bei Myomen mit besonderer Blutung die Ovarien auffallige Veranderungen 
aufweisen. Dagegen beschreibt neuerdings wieder MORETTI auBer Ovarialzysten 
auch lipoide Gebilde im Gefolge langsamer Involution und sieht darin einen 
ursachlichen Zusammenhang mit der Myomentstehung. 

Kurz man tappt vollig im Dunkeln und man konnte z. B. ebensogut in 
der Umkehr der Theorie annehmen, das Nachlassen des Einflusses der Ovarien 
und anderer normaler Funktion der Organe ga be besonderen Keimanlagen 
(Myoblasten) freie Bahn zu ungehemmtem Wachstum. 



234 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

E. STRASSMANN sieht Myombildung und Hypertonie der Erkrankten als 
eine Folge der ovariellen Dysfunktion an. Es ist beachtenswert, daB nach 
Kastration und Menopause die Myome kleiner werden, aber die Hypertonie 
starker, und zwar bei den myomatosen Ofter und viel starker als bei den anderen 
Frauen. Dieses und andere Dinge lassen den Zusammenhang mit ovarieller 
Dysfunktion vorlaufig ganz unklar erscheinen. Man kann keinesfalls achtlos 
daran vOriibergehen, daB Myomkranke normal und regelmaBig menstruiert 
sein konnen, besonders wenn die Myome ihrem Sitze nach nicht zu Blutungen 
aus ortlichen Grunden Veranlassung geben. AuBerdem zeigt sich das Ovarium 
zum mindesten nach der funktionellen Seite ersten Ranges, namlich Schwanger
schaft, selbst bei sehr vielen und groBeren Myomen des Uterus gewachsen. 
An der normalen Corpus luteum-Bildung fehlt es also keineswegs, wie ich 
auBerdem aus zahllosen pragraviden Schleimhauten myomatoser Uteri und an 
totalexstirpierten Uteri myomatosi mit Ovarien bekraftigen kann. Es ist aber 
vorlaufig neben der hierzu erforderlichen normalen Hormonwirkung keine 
andere Ovarialfunktion bekannt, die nach irgendeiner Richtung eine atiologisch 
klare Stellungnahme erlauben konnte. Eines ist sicher, die Funktion der Ovarien 
ist fur Myomentstehung unerlaBlich (HEGAR), es ist aber keine pathologische 
Ovarialfunktion erwiesen, vielmehr pflegt die Corpus luteum-Bildung - das 
muB ich besonders betonen - regelrecht weiter zu bestehen. Nun gar in ver
langsamter Involution der Follikel und Corpora lutea in "lipoiden Gebilden" 
eine Entstehungsursache fur Myome zu sehen, das widerspricht doch gar zu 
sehr der schon normalerweise sehr wechselnd langsamen Ruckbildung und 
noch mehr dem gar nicht seltenen Befunde von besonderer Anhaufung dieser 
"lipoiden" Uberreste ohne Myom. Die SchluBfolgerungen auf diesem Gebiete 
sind gar zu weitherzig und ungenau. 

Fehlt es auf der einen Seite an klaren Tatsachen, die eine Abhangigkeit 
der Entstehung von Myomen von qualitativ oder quantitativ abnormen Hor
monen des Ovariums beweisen, so muB andererseits mit Nachdruck betont 
werden, daB die vermeintliche sklavische Abhangigkeit des Myombestandes und 
Myomwachstums von der Ovarialfunktion nicht unbedingt besteht, daB das 
Ovarialhormon vielmehr nur indirekt uber die uterine GefiWversorgung auf das 
Schicksal der Myome des Uterus den entscheidenden EinfluB hat. Dafur sprechen 
einige klare Befunde von Wachstum der Myome bei fehlender Ovarialfunktion. 
So wurde z. B. von GRAEBKE nach Rontgenkastration bei einer 48jahrigen 
Frau schnelles Entstehen oderWachstum von zwei Myomen festgestellt. Sollte 
es sich um Sarkome gehandelt haben, so ware der angeblich auf diese Tumoren 
besonders starke EinfluB der Strahlenbehandlung (KEHRER, SEITZ) ausgeblieben. 
DaB die Ovarien nicht ausschlaggebend sind fur den Bestand der 
Myome, zeigt das postklimakterische Weiterwachsen, wenn Ge
faBverbindungen mit adharenten Organen vorhanden sind. Be
stehenbleiben und sogar starkes Wachstum von Myomen nach langjahriger 
Menopause ist wiederholt beobachtet worden (die Literatur ist kurzlich -
1922 - von DICHTL zusammengetragen) und hat eine genugende GefaBversor
gung zur unbedingten Voraussetzung_ Diese wird erfullt durch Adhasion mit 
Bauchorganen, in einem Falle von "freiem" Myom meiner Beobachtung, oder 
bei intraIlgamentarem Sitze - auch ein solcher Fall kam in der STOECKEL
schen Klinik kurzlich zur Operation und wie oben gesagt auch bei Portiomyom. -
SIPPEL fand das Weiterwachsen eines anteuterinen extraperitoneal gelegenen 
Myoms. Bemerkenswerterweise ist in solchen Fallen von postklimakterisch 
weiter wachsenden Myomen der Uterus atrophisch, ebenso Tuben und Ovarien, 
wie es z. B. in DICHTLS Falle und in den zwei von mir gesehenen Fallen. Dieses 
ist kennzeichnend fur den gewohnlichen Zusammenhang des Myomwachstums 
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in oder am Uterus und der Ovarien. Der Uterus atrophiert beim Versagen 
der Ovarialfunktion. Die Myome atrophieren zugleich; aber 
offenbar nicht deshalb, wei! sie zu ihrem Leben eines Ovarial
hormones bediirfen, sondern weil die BlutgefaBe des Uterus ver
sagen. Die Blutzufuhr auf anderem Wege ermoglicht dagegen 
das Weiterwachsen der Myome ohne Ovarium. 

Jedenfalls wirft die Unabhangigkeit einzelner Myome, die wir auch schon 
oben den Portiomyomen nachriihmten, ein grelles Streiflicht auf die iiber
triebene Bedeutung der Ovarien fiir die Atiologie der Myome. Zum mindesten 
erkennt man, daB Myome ohne pathologische oder normale Ovarialfunktion 
bestehen. Dazu ein Hinweis auf Myome der Darmwand, die bis zu KopfgroBe 
bekannt sind und unabhangig von Geschlecht und auBerhalb des geschlechts
reifen Alters auftreten. 

Kurz: Weder fiir das Entstehen noch fiir den Weiterbestand 
der Myome ist irgendein hormonaler EinfluB wahrscheinlich ge
macht worden. Die Myome bestehen zweifellos aus besonders 
indifferent en Zellen; ihr Wachstum hangt nur von der BlutgefaB
versorgung ab und der postklimakterische Myomschwund erklart 
sich aus der ungeniigenden Ernahrung infolge N achlassens des 
uterinen Kreislaufs. 

Als weitere wichtige Organe kommen die Schilddriisen (BARROWS, NOVAK 
und v. GRAFF, ASCHNER), Hypophysis cerebri, Nebennieren auch in Betracht. 
ASCHNERS Monographie enthalt die Literatur ausfiihrlich. 

Nach PAPE finden sich Myome ofter bei groBen als bei kleinen Frauen. 
Es besteht Neigung zu Atherosklerose, Adipositas, Gallensteinbildung. Auch 
Diabetes, Tumoren, gehaufte Bildungsfehler und Kombination derselben mit 
Tumoren! Diese Schliisse griinden sich auf 71 Myomfalle unter 417 obduzierten 
Frauen. Auch ASCHNER beschaftigt sich besonders mit der Konstitution der 
Myomkranken, indem er auf die Angaben mehrerer Autoren iiber Erblichkeit, 
familiare Haufung hinweist und sich auch darauf beruft, daB die disponierte 
"Tumorrasse" (BARTEL) meist breitknochig, fettleibig, plethorisch, pyknisch 
ist, mit verspateter Geschlechtsreife, Sterilitat, Dysmenorrhoe. Das zu
nehmende Alter mit Neigung zum plethorischen Verhalten ist begiinstigt, 
wahrend jiingere Personen mit Myomen oft schmalgebaut sind mit MiB
bildungen. Eine haufige Begleiterscheinung der Myome sei Struma, wie ver
schiedene Autoren berichten. (Literatur bei ASCHNER.) Auch von neueren 
Autoren wie NOVAK und v. GRAFF, BARROWS, E. STRASSMANN wird Struma 
ausdriicklich als haufige Erscheinung bei Myomkranken erwahnt. Dieser 
Zusammenhang steht auBer Zweifel, nur darf er nicht falschlich dahin 
gedeutet werden, daB die kranke Schilddriise seIber eine besondere atio
logische Bedeutung habe. Die Mehrzahl der Myomkranken hat scheinbar 
normale Schilddriisen; aber die myomatose und die Strumakonstitution 
haben irgendeine dunkle Beziehung. Hyperthyreoidismus gilt iibrigens 
auch als Folge der Myomerkrankung. Einen Fall von Basedow-Erkrankung 
mit Myom des Uterus hat LINDENBERG durch Rontgenkastration zur Heilung 
gebracht. 

Die Hypophysis cere bri ist auch ein mit dem Uteruswachstum in
direkt zusammenhangendes Organ; es bedarf also auch der Beriicksichtigung; 
ebenso die Nebennieren. Es ist auf diesem Gebiete viel theoretisiert worden 
und manches leuchtet ein. Die Zusammenstellung aller in Frage kommenden 
Faktoren siehe bei ASCHNER. Diese atiologischen Gesichtspunkte beriihren 
natiirlich nicht die histogenetischen Fragen. Chemisch biologische Unterlagen 
zur Stiitze der Theorien waren erwiinscht ein Untersuchungsgebiet der Zukunft. 
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Die Chemie der Myome macht vorIaufig keine besonderen Aussagen; doch 
sei nebenbei erwahnt, daB sich ihr Gewebe von der Uterusmuskulatur unter
scheidet durch Vermehrung der Extraktivstoffe (v. WINIWARTER) und des 
Phosphor- und Kalkgehalts (WEHMEYER und BURLANDO) und des Gly
kogens. Es ist unangebracht, daraus atiologische Tatsachen abzulesen; das 
gesteigerte Auftreten von Glykogen ist ein in allen Geweben bekanntes Zeichen 
besonderen Wachstums und die ubrigen genannten Stoffe sind Ausdruck ruck
schrittlicher Veranderungen. 

V orlaufig gibt die Chemie der Myome (Vermehrung der Extraktivstoff und des 
Phosphor- und Kalkgehaltes) keinen atiologischen Einblick. Die hor-monale 
Theorie ist eine "Reiztheorie"; mit der Histogenese hat sie nichts zu schaffen. 

Die Infektionstheorien berucksichtigen lokale und allgemeine Reize. VIR
CHOWs Reiztheorie erhalt also auch von dieser Seite Nahrung (s. CORDES). Der 
"Myomkokkus" ist auch schon gezuchtet (CLAISSE), Typhus, Gelenkrheumatis
mus, Cholera, Pocken, Scharlach, Puerperalfieber, Diphtherie, Influenza, Lues, 
Malaria sind atiologische Faktoren; fehlen nur noch die geistigen Epidemien. 

Die Lues wird auch neuerdings wieder lebhaft in den Vordergrund gestellt 
(THEILHABER, WLADMIROFF), wahrend ESSEN MOLLER unter 532 Myomfallen 
nur einmal Lues fand. 

Manche atiologische Frage ist noch nicht klargestellt, die familiare Dis
position (Hereditat), sexuelle Reizung, Sterilitat u. a. sind klinisch zu losende 
Probleme. Der Haufigkeit nach ist die zweite Halfte des geschlechtsreifen 
Alters bevorzugt. Rasse, Stand, Sterilitat sind ohne EinfluB (H. ALBRECHT, 
HOFMULLER). 

Regressive Veranderungen. 
Die uberaus haufige fibrose Entartung der Myome beruht nicht, wie 

v. HANSEMANN sagt, auf sekundarem Einwachsen von auBen her, die starksten 
Grade trifft man namlich bei subseros gestielten Myomen, sondern durch Ver
mehrung und Quellung der Fibrillen besonders der Bindegewebsfibrillen (Abb .128), 
aber auch der Myofibrillen unter Schwund der Myomzellen durch schlechte Er
nahrung und Druckatrophie. Die Fibrillen ersetzen das Myom, sie vergroBern es 
nicht auBer durch Quellung; die narbige Schrumpfung macht, wenn sie zentral 
beginnt, Oberflacheneinziehung. Es folgen der fibrosen Degeneration weitere 
RuckbiIdungsvorgange, besonders oft hyaline Quellung s. u. AIle Myome die 
nicht erweichen, werden fibros; sie konnen aber auch dann noch erweichen. 

Elastoide Degeneration ist. seltener, auch sie wird begleitet von Hyalini
sierung s. w. u. 

Atrophie des Myoms ohne besondere Entartung der Zellen im Alter und 
anderem Ausfall der Ovarien ist altbekannt (VIRCHOW). 1m geschlechtsreifen 
Alter (DUNCAN, GRALEY, HEWITT, JACOBSON); in der Graviditat (OPITZ) ist sie 
seltener, im Puerperium haufiger (Kasuistik s. GUSSEROW). Selbst faustgroBe 
Myome verschwinden klinisch im Wochenbett. Kleine zellreiche Myome ohne 
Degeneration und einige groBe Myome mit fibroser Degeneration im Greisen
alter fand R. MEYER; die senile Atrophie ist nicht durch den Mangel an 
Ovarialhormonen unmittelbar veranlaBt, sondern durch die Ruckbildung der 
uterinen GefaBe (s. weiter oben S. 234). An sich kann das Myom auch im 
Greisenalter bestehen, Wachstum der Myome in der Menopause (FABER-JOHN
SON) laBt dagegen entweder auf Stauung, Odem (FLEISCHMANN) oder auf Sarkom 
schlieBen. Ebenso ist ein Fall von schnellem Myomwachstum nach Rontgen
kastration (GRAEBKE) verdachtig. Fast immer erfolgt auf ausgiebige Rontgen
kastration Atrophie der Myome unter fibroser und hyaliner Entartung, und 
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zwar wie es scheint in einzelnen Fallen auch unter unmittelbarer Strahlen
wirkung auf die Myome seIber (R. MEYER, A. SEITZ). GroBere Myome ver-

Abb. 128. In einem aus vielen kleinen Knollen und gewundenen Balken zusammengesetztem Myom 
sind einzelne (oben und rechts im Bilde) hellere Knoten fibros entartet, wl1hrend die meisten anderen 

Knoten noch zellreieh sind. (Lichtbild schwache VergroJlerung.) 

Abb. 129. Diffuse schleimige aber geringgradige Erweiehung eines Myoms mit Hinterlassung scharf 
begrenzter Inseln, leidlich gut erhaltener Muskelinseln. Gefl1Jle sowohl innerhalb der Muskelinseln, 

wie der schleimigen StraJlen. (Leitz Obj. 3, Ok. 3.) 

schwanden nach Rontgenkastration bis auf kieine Knoten in 1-2 Jahren, wie 
R. MEYER an spatcr exstirpierten Uteri nachwies. 
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Abb.130. Graviditas III -IV mens. Intramurale und subserose Myome bis etwa KindskopfgrolJe 
ziemlich derb. Die dunkleren Fleckchen in den beiden grollen Myomen sind Erweichungsstellen. 

Unten im Uterus parametran kleine fibrose derbe Myome. (Lichtbild etwa '/2 nat. Grolle.) 

Abb. 131. Schnitt durch frisch operierten Uterus mit grolltenteils erweichtem Myom im Fundus 
mit einigen Lymphangiektasien. (Lichtbild etwa '/2.) 
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Fettige Metamorphose sieht man als einfache und degenerative Infil
tration der Zellen bis zur Ausbildung makroskopischer gelber Flecke. 1m 
Puerperium ist sie haufig und befallt auch groBe Myome im ganzen (MARTIN, 
KEIFFER u . a.). - In der Schwangerschaft sah KLEINHANS fettige Degeneration 
eines Zervixmyoms. Eine besondere Art der fettigen Degeneration wollen 
MOULONGUET und BENDA in einem FaIle feststellen; die gelblichen Flecken 
des Myoms sind schwammartig vakoulare Zellpartien, die reichlich Fett ent
halten, aber nur in Entziindungszellen lymphozytar infiltrierter Partien, nicht 
in den Muskelzellen, die in groBen Massen 
aufgelost sind. 

Die Atrophie ist mit geringeren Graden 
von fettiger Degeneration fast immer ver
bunden. tiber Lipombildung siehe Misch
geschwiilste, Lipomyom. 

Schleimige Degeneration (Abb. 129 
u. 130) (nicht "Myxomyom") der saftreichen 
Tumoren auBert sich in gallertartiger Erwei
chung schlieBlich Verfliissigung mit Hohlen
bildung (Abb. 131, 132), an vielen kleinen 
oder einer groBen meist mehr zentralen Stelle, 
falschlich Zystomyom genannt, die bis 10 Liter 
(JABOULAV) enthalten konnen. Bemerkens· 
wert ist ein Fall (4209) vom myomatosem 
Uterus, von dessen Seitenwand dicht vor der 
Tube ein fingerlanger, dicker, myomatoser 
Stiel in eine diinnwandige, mit blutiger Fliis· 
sigkeit gefiillte mannskopfgroBe Zyste iiber
fiihrt; fibrose hyaline Muskulatur der Zysten. 
wand laBt ebenso wie der myomatose Stiel 
auf Verfliissigung eines Myomes schlieBen. 

Die Verfliissigung beruht neben Nekrose 
in der Hauptsache auf Odem. Die Graviditat 
soIl Vorschub leisten (DOLERIS, Kasuistik bei 
LINDENHEIM). Bei beginnender Erweichung 
bleiben zuweilen scharf abgegrenzte gut er
haltene Myompartien iibrig (s. Abb. 129). 

Die mikrochemische Schleimreaktion ver· 
sagt; sonst kann die Auseinanderzerrung der 
Zellen und ihrer Fibrillen in der homogenen 
Masse AniaB 7.ur Verwechslung mit echtem 
Schleimgewebe geben. 

Abb. 132. Gro£\es intramural submu
koses Myom mit Lymphangiektasien 
und Erweichungsstellen im Corpus 
hinten und im Fundus. Die Uteruswand 

gedehnt, verdiinnt. SagittaJschnitt. 
(Lichtbild etwa II, nat. Gro£\e. ) 

Die Verschleimung tritt zuweilen auf in viel verschlungenen und gekreuzten 
StraBen mit Hinterlassung von Ziigen und Inseln, in denen das muskelzellige 
Gewebe recht gut erhalten scheint. Die gut erhaltenen Partien lassen Gruppie
rung um GefaBe erkennen, die allmahlich an Deutlichkeit zunimmt, je kleiner die 
Inseln werden. In Abb. 129 erkennt man den Schwund der Muskulatur bis auf 
konzentrische und wirblige Anordnung um GefaBe. Durch die schleimig ent· 
arteten Partien sieht man noch einzelne diinne degenerierende Biindel von Mus
kelzellen ziehen, die teils mit den GefaBen, teils mit den groBeren Inseln in Ver
bindung stehen. Man kann bei einiger Aufmerksamkeit leicht erkennen (links im 
Bilde), wie diese diinneren Biindel und die Inseln urspriinglich aIle zusammen
gehorten. Man darf also die schleimigen StraBen nicht fiir interfaszikulares 
Bindegewebe halten. Die Auflosung des Gewebes ist intrafaszikular und es 
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Abb. 133. Neben zahlreichenintramuralen undsub· 
mukosen kleineren Myomen besteht ein groBeres im 
Fundus uteri derb fibros mit einem scharf begrenz· 
ten knorplig glanzenden und knorpelharten Knoten 
von matt blaulich -weiBlicher Farbe. Schwerste Form 
der hyalinen Entartung, histologisch kein Knorpel. 
M Myom. L Lichtung des Korpers. K knorpel
harter Teil des Myoms. (Lichtbild 3/. nat. GroBe.) 

Abb. 134. Derbhyaline Degeneration eines Myoms 
in feineren Ziigen. Eisenhamatoxylin -Saurefuchsin. 

(ZeiB Lupe 10, Ok. 3). 

verbleiben diejenigen Muskelgruppen 
am langsten erhalten, die den GefaB
wanden am nachsten und engsten an
liegen, bis auch sie getroffen werden. 
Hieraus eine GefaBgenese der Myome 
abzulesen wurde einer Verkennung 
des Begriffes Histogenese gleich
kommen. 

Der storende und zerstorende Ein
fluB kann nicht gut von den Blut
gefaBen ausgehen; sie erhalten sich 
schlieBlich noch im verschleimten Ge
webe zuletzt. Also scheint eine 
Stauung voraufzugehen, die toxisch 

I . wirkt, wie es scheint, stets eine 
lymphatische Stauung. Sehr viel 
haufiger als diese schleichende Art 
der Verschleimung ist die grobere 
Form, die groBere Teile betrifft und 
sie schlieBlich verflussigt. Anderer
seits sind hier auch groBere Teile 
langer verschont. Aus der weitgehen
den Beteiligung an der Stauung 
seitens der groBeren intraligamen
taren LymphgcfaBe erhellt der schad
liche EinfluB. 

Gallertige Massen in Myomen 
sind stets auf Sarkom verdachtig, 
das man nur in der Peripherie an 
vorgeschobenen Posten in der Mus
kulatur erkennt. 

Hyaline Degeneration ist un
geheuer haufig, sie tritt meist zer
streut auf; als Seltenheit sah ich 
einen Knoten eines groBen Myomes 
durch knorpeligesAussehen undHarte 
auffallend yom ubrigen Tumor ab
gegrenzt als starksten Grad der 
Hyalinisierung (Abb. 133). Aber auch 
ganz kleine Myomknotchen sind zu
weilen knorpeThart. Die hyaline De
generation befallt die GefaBwande, 
die Bindegewebsfibrillen und die Mus
kelfibrillen selbst inter- und intra
zellular. Dadurch entstehen bunte 
Bilder, je nach der Ausbreitung der 
hyalinen Quellung (Abb. 134, 135 
u. 136). Dienoch verschontenMuskel
bundel werden zusammengedrangt, 
die Kerne atrophisch schrumpfen. In 
diesem Stadium wird oft irrtumlich 
Spindelzellsarkom diagnostiziert. Die 
atrophischen Kerne schwinden mehr 
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und mehr, bis fast alles glasig homogen erscheint. Einen apfelgroBen Knoten hatte 
ich makroskopisch fUr ein Chondrom gehalten; mit van Giesonfarbung erkenn
bare Muskelzellen konnten bei anderer Farbung im Querschnitt Knorpelzellen 
vortauschen; MiBtrauen gegen angebliche Knorpelbildung ist daher angebracht. 

Abb. 135. Feuchthyaline diffuse Entartung eines groJ3en Myoms mit maJ3iger Atrophie der 
zusammengedriickten Myomzellen. Rein Sarkom! - (ZeiJ3 A Ok. 2) Eosin Hamalaun.) 

Abb. 136. Hyaline Degeneration in einem kindskopfgroJ3en intramuralen Myom beginnt in den 
Wanden und zunachst der groJ3en und kIeinen und kIeinsten GefaJ3en. (Hamalaun-Eosin.) (Leitz 

Obj. 3, Ok. 1, Tub. 7.) (Rein Angiomyom!) 

Eigentiimliche Bilder gibt die Hyalinisierung groBerer Elastinmengen 
[R. MEYER, (s. Abb. 137 und 138]. 

Amyloide Degeneration (STRATZ) konnte wohl hamatogen sein. 
N ekrose ist haufig als langsamer Myomtod zu beobachten (Nekrobiose). 

Infektion fehlt zunachst (FAIRBAIRN, MURRAY, CHAVANNAZ) kann jedoch 
hinzukommen (SITZENFREY in 50%). 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/I. 16 
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N ekrose folgt aus mechanischen Ursachen z. B. Stieldrehung oder Beengung 
der GefaBe, aber auch aus chemischen Ursachen. Von 16 Myomfallen wahrend 
der Schwangerschaft fand GUGGISBERG 
7 mal Nekrose, BLAND nur 5-10%. 
N ach Abort und im normalen Puer
perium ist Myomnekrose nicht selten; 
neben den meist groBen Myomen (GEB
HARD) verfallen im Puerperium auch 

Abb.137. DerbhyalineDegeneration eines Myoms 
mit starkem atrophischen Schwund derMyom
kerne. - Eosin Hii.malaun. (Leitz Obj. 3, Ok. 1, 

Tub. 14.) 

Abb.138. "Elastoide Degeneration" einesMyoms, 
besser hyaline "Degeneration" eines elastinreichen 

Myoms. (Leitz Obj. 3, Ok. 1, Tub. 16.) 

kleine Knatchen der N ekrose 
(R. MEYER), als deren Ursache 
HAMMERSCHLAG schlechte Blut
zufuhr, besonders Trennung des 
Zusammenhanges in der Kapsel 
annimmt. - Nekrose in der 
Graviditat ist auch nicht ganz 
selten (MACKENRODT, SCHUTZE, 
SCHENK, REINECKE, BABLET, 
CHAVANNAZ, FRAIPONT, IHM, 
PERNER, SITZENFREY, SPERAN -
SKY, BACHMETEW, SCHENK, 
MAUNY u. a., Literatur bei IHM 
57 FaIle 1912). BeginnendeAus
stoBung eines nekrotischen 
Myoms in die UterushOhle nach 
Durchbrechung der Schleim
haut s. in Abb. 139. Dreimalige 
MyomausstoBung bei einer al
ten Frau erlebte VIANA. 

Abb.139. Durchbruch eines nekrotischenMyoms in die 
Uterushiihle. (Lichtbild etwa '/3.) 

Spontane AusstoBung sah 
nach Abort ROSENSTEIN; im 
Wochenbett kommt das after 

vor. Ein Praparat dieser Art in situ, und zwar an der Plazentastelle gewann 
KAMNIKER durch Operation, das nekrotisierende Myom hatte bereits die 
Schleimhaut durchbrochen. 
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Neben der GefaBkompression (IHM) oder GefaBverlegung durch Ver
schiebung (v. FRAN QUE , SITZENFREY) wird Endarteriitis obliterans (EBERT) 
beschuldigt und toxische Wirkung der Graviditat (RIBBERT, LATZKO, HALBAN). 
- Kapselblutung in groBer Ausdehnung fand ich auch auBerhalb der Graviditat 
bei kleinem Myom. - Die "rote Degeneration" (Abb. 140) ist nicht fUr 
Schwangerschaft spezifisch (AHLSTROM, R. MEYER), wird durch Hamolyse erklart; 
man findet dabei Venenthrom bose; nach SMITH und SHAW solI die rote Farbe auch 
ohne Thrombose vorkommen bei freier Blutung im Gewebe. Eine derartige Ver
wechslung diirfte kaum moglich sein. 

Mikroskopisch werden die Kerne 
undeutlicher, zerfallen und schlieBlich 
sieht man eine farblose kornige, dann 
homogene Masse. 1m Anfange ist fettige 
Infiltration nicht seIten. adem, Er
weichung und Infektion komplizieren 
das Bild. - Die GefaBe und die Fibrillen 
sind im Anfange je nach voraufgegange
nen regressiven Veranderungen (s.o.) 
verschieden. Die GefaBwand kann 
hyalin degeneriert sein (FUNKE). Ste
nose, beginnende und vorgeschrittene 
Obliteration der Arterien (EBERT, 
SITZENFREY) zum Teil mit Thromben 
(IHM) , auch auBerhalb des Myoms 
(SCHUTZE). Die Veranderungen hangen 
von der voraufgegangenen Art regres
siver Metamorphose abo Sekundare 
Thrombose infolge Stase habe ich in 
nekrotisierenden Myomen wiederholt 
gesehen. 

Anamischer Infarkt nach Thrombose 
(L. LANDAU) ist selten, hamorrhagischer 
Infarkt (v. OTT) haufiger. 

LUBARSCH {and Glykogen in der 
Nachbarschaft nekrotisierender und ent
ziindeter Partien. Den Glykogengehalt 
finde ich in den Myomen so wechselnd, 
daB keine GesetzmaBigkeit daraus zu 
entnehmen ist. 1m allgemeinen findet 
sich mehr Glykogen in den binde
gewebigen Zwischenschichten als in den 

Abb. 140. GroJ3es mi1J3ig derb fibroses Myoma 
submucosum polyposum in sog. roter Degene
ration, fullt das Corpus uteri aus und hangt zum 
auJ3eren Muttermund heraus. Sagittalschnitt. 
An der Basis morsche gelbliche nekrotische 
Partie, die Vorstufe der Verkalkung. Zeichnung 

von C. RUGE etwa 'I, nat. GroJ3e. 

Muskelbiindeln. - Bei Untergang der Muskelfasern durch Erweichung ist der 
Reichtum an Glykogen auffallend im fibrillaren Gewebe und noch mehr in 
den GefaBwanden, scheinbar durch Resorption. 

Hamatoidinkristalle: HAMMERSCHLAG, Blutpigment in der gesunden 
Umgebung nekrotischer Myome (v. FRANQUE). 

Cholesterin fanden R. MEYER, COHN, SANTI, A. WOLFF; es solI sonst an
geblich nur in epithelialen Tumoren vorkommen (COHN), was keinesfalls zutrifft. 

Die Peripherie nekrotischer Myome neigt zuweilen zur Demarkation (HAMMER
SCHLAG), auch zu gangranoser Erweichung. 

Entziindung kommt von haufigen Rundzelleninfiltraten meist unbedeuten
den Grades bis zur seltenen volligen Vereiterung vor. Auch in der Graviditat 
ist Vereiterung beobachtet (P. MULLER, R. V. BRAUN, KRUKENBERG, HERLITZKA), 

16* 
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wahrend im Puerperium die polyposen Myome haufig vereitern und verjauchen. 
Subserose Myome erleiden dieses Geschick seltener, und zwar nach Adhasion 
mit den Verdauungsorganen, mit dem Darm (VIRCHOW, HEINSIUS, DUVERGEY), 
Gallenblase (H. W. FREUND). 1m Myomeiter wurde Bacterium coli nach
gewiesen von LECENE; der Diplokokkus FRANKELS von GIANNETASIO, BAsso. 
Eine Gaszyste fand BOLDT im Myom. Auch HElL sah bei Gasphlegmone 
des Uterus mit eitriger Endometritis nach Abort Gasodem auch in einem 
intramuralen Myom ("Physomyoma"). In einer Kritik dieses Falles verlangt 
E. FRANKEL den Nachweis des FRANKELschen Gasbazillus (s. o. BAYso) und 
lehnt den Begriff des Physomyoms fUrs erste abo Es ist aber selbstverstandlich 
eine Gaszyste (s. O. BOLDT) im Myom, besonders im vorher erweichten moglich. 
Streptokokken wurden ofters gefunden (v. FRANQUE, SITZENFREY); letzterer 
hat noch mehrere Bakterienarten in nekrotischenMyomen nachgewiesen. NIXON 
fand Gonokokken. 

Die Vereiterung wird durch Ernahrungsstorungen des Myoms begiinstigt. 
Auch allgemeine Kreislaufstorungen konnen hierbei mitwirken, wie KLAFTEN 
durch Herzfehler bedingt in einigen Fallen annimmt. Dieser Autor hebt die 
hamatogene Infektion der Myome besonders hervor, Z. B. bei Angina, Grippe, 
seltener Typhus u. a.; er seIber £and Endokarditis als Infektionsquelle und 
erwahnt einen Fall von BAsso, der 3 Monate nach Pneumonie Pneumokokken 
im Myomeiter nachwies. 

Auch O. FRANKL vermiBte im Endometrium Keime bei infiziertem Myom 
und nimmt die hamatogene Infektion von Angina an. 

Die Eitermengen konnen sehr groB werden, in einem subserosen Myom 
22 Liter (HOFMEIER); vermutlich ist hieran schon voraufgegangene odematose 
Erweichung beteiligt. MICHOU fand 8 Liter Eiter. Literatur gesammelt bei 
BONFILS, LAMERS, KLAFTEN (1927). 

Durchbruch des Eiters in den Nabel (FOTHERGILL) in die Bauchhohle 
(VOGEL), in das Rektum (ROKITANSKY), Septikopyamie (SEYBERT, LEWERS, 
WIENER) sind die iiblen, aber seltenen Folgen der Vereiterung. (Literatur iiber 
Vereiterung S. bei KLAFTEN 1927). 

V er kalk ung betrifft die GefaBmedia im Alter nicht anders als in den 
anderen UterusgefaBen. Verkalkung groBerer Myomteile betrifft nicht 
die gut ernahrten submukosen und zervikalen Myome (VIRCHOW). Die Ab
lagerung von Kalk geschieht zwischen den Zellen in Form mikroskopischer 
Korner (VIRCHOW) diffus in hyalin degenerierten Myomen. 

STOERCK (s. bei HOFFMANN) hat, in der Schale den Kalk in Form dicht ge
drangter Kugeln, dagegen im Innern noch Faserbiindel gefunden, die teils 
fein bestaubt, teils starker verkalkt waren. Von den nekrotisierenden Myomen 
mit Kalkschale bis zu den vollig versteinerten sind natiirlich aIle Ubergange 
vorhanden. Ich habe im Innern eines kindskopfgroBen Steines keine Spur 
von Fasern mehr finden konnen. 

In gesunden Zellen (PIQUAND) lagert sich kein Kalk ab, wohl aber in kranken 
(LUBARSCH, HENOCQUE, THORN, BORST, R. MEYER). Kohlensaurer, phosphor
saurer und schwefelsaurer Kalk (BOSTOCK, GUIBE). Phosphorsaures Magnesium 
und Ammoniak-Magnesium ist selten (GuIBE). Bei weichen nekrobiotischen 
Myomen bildet sich nicht selten eine Kalkschale (R. MEYER). Vollige Ver
kalkung (Uterussteine) setzt ebenfalls Nekrose voraus (HENOCQUE, LUBARSCH). 
Uterussteine (UPSHUR, BRIGGS, LEHNERT, HOFMEIER, SAXINGER, THORN, 
MURREY und viele andere) konnen sehr groB werden bis 3000 g (HENOCQUE, 
GUIBE, YAMAGIWA, FERGUSSON). Die Steine sind hockerig auf dem Schnitt 
meist kornig, poros und liickenhaft, in einem FaIle tropfsteinartig, seltener 
ganz dicht, elfenbeinhart. Altere Literatur bei EVERETT und bei BOIVIN 
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et DUGES (1833), denen zufolge schon im Anfange des 19. Jahrhunderts 
chemische Analysen der Steine vorgenommen wurden. In einer neueren Unter
suchung (MURRAY 1924) fand sich Kalziumkarbonat mit Spuren von Magnesium
karbonat und Eisen, jedoch kein Phosphor. 

HOFFMANN verlangt von den "Uterussteinen", daB sie losgelOst von der 
Wand sein moBten, der Ausdruck wird jedoch sehr haufig auch fUr die intra
parietalen Kalkmyome gebraucht. 

Der Verkalkung folgt zuweilen Verknocherung (WEDL, BIDDER, W. A. 
FREUND, LUBARSCH, R. MEYER). JOHNSTON bezeichnet zu Unrecht die Ver
knocherung mit "Osteomyofibroma" (LUBARSCH). 

GefiU3veran dernngen. 
GefaBveranderungen bilden einen nicht geringen Teil der regressiven Meta

morphosen in Myomen. Arteriosklerose (L. LANDAU) ist wenig beobachtet, 

Abb.141. Kugliges intramurales, liberal! in gleicher Weise wie auf diesem Querschnitt von Lymph
angiektasien durchsetztes Myom. Die dazwischen liegenden Muskelpartien etwas erweicht, die 

auBeren Partien konzentrisch gelagert etwas atrophisch. (Annahernd nat. GroBe.) 

Mediaverkalkung einige Male (R. MEYER). Wucherung der Intima und Media 
ist haufig gefolgt von hyaliner Degeneration. Stenosierung der GefaBe kann 
Odem zur Folge haben. Hamangioektasien (CRUVEILHIER) und Lymphangi
ektasien (KOEBERLE) bis zur Bildung kleiner und groBer Lymphzysten (Abb. 141 
und 142) ist kein ganz seltener Befund. Solche Myome erreichen bedeutende 
GroBe; 20 Kilogramm und mehr (OLSHAUSEN, LINGEN, CHESTAKOFF, HORWITZ, 
OBOLENSKAYA). Das "Myoma teleangiectodes" (VIRCHOW) soll akut an- und ab
schwellen. Haufig werden Erweichungshohlen fiir Lymphzysten gehalten. 
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Eine mechanische Verhinderung des Lymphabflusses, die ARx annimmt, 
ist nach der willkiirlichen Zerstreuung und GroBe des Zysten kaum anzunehmen. 
Intraabdominelle Blutung aus subperitonealen Venen in 2 Fallen mit 23 ahn
lichen Fallen aus der Literatur s. b. ERNST und GAMMELTOFT (s. U. LUSOHKE, 
BENZEL). Starke venose Stauung findet sich besonders bei Stieldrehung 
(Abb.143). 

Auch Ektasien der Blut- und LymphgefaBe zugleich wurden beobachtet 
(WALLART, HAAG). 

Abb. 142. Sehr gro/Jes intramural-submukiises Myom mit gro/Jen Lymphangiektasien. Die 
Uteruswand gedehnt, etwas verdiinnt. Sagittalschnitt. (Lichtbild etwa 'I, nat. Grii/Je.) 

Eine interessante Beobachtung SCHMORLS beschreibt TODYO namlich 
Lymphstauung parametran und hierauf bis zur Hohe des Nierenhilus. 1m 
Lig. latum habe ich wiederholt das gleiche gesehen, meist dicht am Uterus 
unter der Tube besonders bei lymphangiektatischen Myomen. Die Stauung 
tritt zuweilen schon in erheblichem Grade bei Myomen von KleinapfelgroBe 
auf, sicherlich nicht nur mechanisch bedingt, weil zuweilen auch an der ent
gegengesetzten Seite. Seltener ist auch die Schleimhaut stark odematos und 
sulzig geschwollen. Hindernisse fehien um die Stauung zu erkHi,ren, daher stellt 
TODYO den Befund in eine Linie mit den GefaBanomaIien Myomkranker. Eine 
toxische Storung ist wahrscheinlich (R. MEYER), denn es handelt sich meist 
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um erweichte Myome mit Lymphstauung. Starke Netzlymphangiektasien hei 
erweichtem Myom fand Frau TRANCU-RAINER. 

Abb. 143. Stielgedrehtes Myom des Fundus uteri. Starke blutige Durchtrankung des ganzenMyoms. 
(Etwa 31. nat. GroBe.) 

Metastasierung maligner Tumoren in Myome und 
Tn berkulose. 

Metastasierung maligner Tumoren in die Myome ist nicht oft he
schrieben, ohgleich sie nach SCHMORLS Befunden nicht gerade selten scheinen; 
s. a. SCHAPER, BAUEREISEN, DAVIDSOHN, FRANKEL. Bemerkenswert hei allge
meiner Metastasierung eines Hamangioendothelioms der Leher ist Beteiligung 
eines Uterusmyoms (SINGER). SCHMORL fand Metastasen in Uterusmyomen 
hei Karzinom des Magens, der Mamma und der Portio uteri. 
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Unmittelbares Ubergreifen von Karzinom der Uterusschleimhaut auf Myome 
habe ich wiederholt gesehen; es ist beachtenswert, daB hierbei so diffuse Aus
breitung vorkommt, daB das Karzinom verkannt werden kann als Sarkom 
oder auch Endotheliom, letzteres namentlich, wenn das Karzinom in hyalin 
degenerierten derben Partien des Myoms liegt. 

Zerstorung der Myome von innen heraus durch Entwicklung eines Sarkoms 
im Myom oder durch solche eines Karzinoms im Adenomyom siehe unter 
Sarkom und Adenomyom. 

V ASSMER schildert ein infolge von Tub e r k u los e nekrotisiertes "verkastes" 
Myom und erwahnt einen Fall von OSIANDER. BOLL beschreibt ein Myom mit 
primarer Uterotubartuberkulose, HOESLI em intraligamentares Adenomyom 
mit Tuberkulose. Weitere FaIle von Infektion eines Myoms mit Tuberkulose 
stammen von DICKSON. Myome mit tuberkulosem Endometrium (SACHS, 
TORGLER). Tuberkuloses Granulationsgewebe ersetzte die ganze Uterusschleim
haut in einem FaIle SCHRODERs. 

Die Ovarien hei Uterusmyom. 
Besondere Beachtung haben immer die Adnexe gefunden; von Druck, Zer

rung und TubenverschluB als minder wichtig abgesehen, auch von gelegent
lichen Komplikationen durch eitrige Adnexerkrankung, Tuberkulose, Hamatomen 
abgesehen, haben die Ovarien in der modernen Betrachtungsweise als hormonale 
Speiser der Myome groBere Aufmerksamkeit erregt (s. Atiologie). 

Die zahlreichen widersprechenden anatomischen Einzelbefunde sind oft 
zusammengestellt worden (s. FABRICIUS,BuLIUS,DANIEL,LoUWERS,RoCHE u. a.). 
Unter diesen kehrt die "kleinzystische Degeneration" oft wieder, die tatsachlich 
in Begleitung mehr oder weniger hochgradigen Odems den haufigsten Befund 
darstellt. Spezifisch fUr Myome ist dieser Befund freilich nicht, also nicht 
pathogenetisch verwertbar. Die kleinen Zystchen sind Follikel, deren reichliche 
Anschwellung ich durch passive Hyperamie ala sekundare Erscheinung erklare, 
ebenso wie die haufige perifollikulare und intrafollikulare Stauungsblutung. 
Fibrose Entartung scheint erst die spatere Folge zu sein; man findet sie 
seltener. 

Unter 418 operierten Fallen von Myom waren bei MACKENRODT 20,8% 
mit "Ovarialtumoren", 4,3 0/ 0 mit Pyovarium und Pyosalpinx vergesellschaftet. 
DEAVER fand bei 50 Frauen mit Uterusmyom 16mal "chronische Oophoritis" 
und 9mal Zysten. Die Kasuistik einzelner FaIle von Ovarialveranderungen 
ist reich an Zahl. 

Unter den einzelnen Befunden, welche wie gesagt sehr wechselvoll auf
treten, und von FABRICIUS, BULIUS, DANIEL, LOUWERs, CLAISSE, DE JONG, 
ROCHE u. a., von letzteren aus 205 Fallen POZZIS zusammengetragen sind, 
ist verschiedenen Autoren die reichliche Umwandlung der Primordialfollikel 
in GRAAFsche Follikel aufgefallen, die sich aus der Hyperamie erklart; die Folge 
ist ein friihzeitiges Verschwinden der Primordialfollikel und eine Vermehrung 
der Corpora fibrosa. In anderen Fallen jedoch kommt es zu schneller fibroser 
Entartung der Ovarien mit Untergang der Ureier. Wenn LAUWERS unter 
200 Myomen 17mal Hamatome im Ovarium und 12mal Hydrosalpinx fand, 
so scheint auch hierfiir in erster Linie der Druck der Myome verantwortlich 
zu sein. Ebenso wird Hamatosalpinx auf DruckverschluB des Tuben~ oder 
Uteruslumens durch Myome zUriickgefiihrt (FRANKL, SIPPEL), wahrend LANDAU 
Hamatosalpinx fand, wenn das Myom das Tubenostium verschloB. Eine dem 
hormonalen EinfluB auf die Myombildung gerecht werdende spezifische Ver
anderung des Ovarium ist nicht bekannt. 
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TrxIER und POLLOSON haben in 7 Fallen bei Frauen, die schon alte Myome 
hatten, langere Zeit nach der Menopause Ovarialtumoren entstehen sehen. 
Ein ursachlicher Zusammenhang ist nicht ersichtlich. G. CLEMENTE bestreitet 
gegeniiber den Angaben von DE ROUVILLE und SAPPEY, daB bei Myomen mit 
besonderer Blutung die Ovarien auffallige Veranderungen aufweisen. Dagegen 
beschreibt neuerdings wieder MORETTI auBer Ovarialzysten auch lipoide Gebilde 
im Gefolge langsamer Involution und sieht darin einen ursachlichen Zusammen
hang mit der Myomentstehung (s. d.). 

XX. Adenomyosis, Adenofibrosis. 
Einleitung, Benennung und Einteilung. 

Nachdem in neuerer Zeit die Ubereinstimmung vieler FaIle von Adenomyosis 
und Adenofibrosis auBerhalb des Uterus und sogar auBerhalb der Geschlechts
organe mit der Adenomyosis uteri dem Wesen nach erkannt worden ist, und 
dariiber hinaus von neueren Autoren auch genetisch ein unmittelbarer Zu
sammenhang angenommen wird, ist es nicht mehr angangig, die Adenomyosis 
uteri herauszugreifen, ohne die ganze Frage aufzurollen. Wir werden deshalb 
nicht umhin konnen, die Adenomyosis und Adenofibrosis im allgemeinen natiir
lich unter moglichst kurzer Beriicksichtigung der extrauterinen Krankheits
herde abzuhandeln. 

Da man heutzutage die "Adenomyosis und Adenofibrosis" allgemein 
nicht mehr als Tumoren anerkennt, so bleibt die wenig dankbare Aufgabe, 
die "Adenomyome" fiir sich abzugrenzen, soweit die altere Literatur mit 
ihrer unterschiedslosen Darstellung der beiden Aden von Erkrankung solches 
ermoglicht. 

Ein groBer Teil der Literatur, der in Zukunft entbehrlich erscheinen wird, 
muB bei dem heute zeitgemaBen Kampfe der Meinungen Erwahnung finden. 
Manches in der Gesamtfrage beschaftigt die beteiligten Autoren nur deshalb so 
lebhaft, weil die Eigenheiten der Erkrankung noch neuartig erscheinen. Die ofters 
wiederholte Bemerkung, die Adenomyosis sei ihrem Wesen nach unbekannt, 
sinkt zur leeren Redensart hinab, wenn man sieh an das Neuartige gewohnt 
haben wird, das heiBt: einsehen wird, daB man von dem "Wesen" der iibrigen 
Erkrankungen nichts mehr und weniger versteht, als von der Adenomyosis. 

Hiermit der Zukunft vorgreifend will ich entschuldigen, daB die Darstellung 
der Adenomyosis, deren Pathogenese heute besonders lebhaft umstritten wird, 
eine etwas breitere Darstellung findet, als ihr im natiirlichen Rahmen 
unserer Gesamtdarstellung der Uteruspathologie zukommen sollte und spater 
zukommen wird. 

Geschichtlich ist kurz zu bemerken: 
Es hatte sich seit 1906 fUr die gutarige Grenziiberschreitung, Tiefenwachs

tum des Epithels in die unterliegenden Gewebe der Name "heterotope Epithel
wucherung" (LUBARSCH, R. MEYER) eingebiirgert. Die mir damals am meisten 
wichtig erscheinende Feststellung, daB es derartiges Tiefenwachstum in groBtem 
MaBstabe gebe, ohne daB eine bosartige Neubildung vorliege und daB selbst 
eine noch so erhebliche Gewebszunahme (Driisenmuskelwucherung) keine 
Geschwulst (Adenomyom) bedeute, sondern eine Hyperplasie, gilt heute als 
selbstverstandlich und mit wenigen Ausnahmen wird diese Unterscheidung 
allgemein durchgefiihrt. Deshalb solI hier die durch heterotope Epithelwuche
rung eingeleitete Driisenmuskelhyperplasie "Adenomyohyperplasia uteri" von 



250 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

den viel selteneren echten Adenomyomen gesondert behandelt werden. Zwar 
kommt beides gelegentlich vereint vor, aber in der weitaus groBten Mehrzahl 
der FaIle fehlen richtige "Adenomyome" oder epithelhaltcnde Myome. Da 
sich im adenomyohyperplastischen Uterus nicht selten Myome finden, so ist 
der Epithelgehalt einzelner solcher Myome vielleicht auf den gleichen ProzeB 
des heterotopen Tiefenwachstums zu setzen. J edenfalls gilt mit Recht heute 
die Adenomyohyperplasia uteri als ein Sondergebiet abzuhandeln. Das Leiden 
befallt Frauen im meist vorgeschrittenen geschlechtsreifen Alter und iiber· 
dauert stets unter starken Riickbildungserscheinungen die Menopause. Bei 
der meistens von der Schleimhaut ausgehenden Wucherung handelt es sich 
um Frauen, von denen die meisten mehrfach geboren haben. Dagegen scheint 
bei den auBen am Uterus und auBerhalb des Uterus gelegenen schleimhaut
artigen Wucherungen eine besondere Konstitutionsanomalie nicht selten zu 
sein, die sich in Sterilitat, Lageveranderungen des Uterus u. a. auBert. Doch 
sind die Angaben hieriiber noch nicht an geniigend groBem Materiale nach
gepriift. 

BABES 1882 und DIESTERWEG 1883 hatten epitheliale Zysten in Myomen ge
funden und unter dem Einflusse der COHNHEIMschen Lehre eine Versprengung 
yom MULLERschen Gange angenommen, die zufallig in einen Myomkeim geraten 
sein sollte. Nach DIESTERWEGS Ansicht war auch die Myomanlage selbst eine 
embryonale. HAUSER 1893, STRAUSS 1893, RICKER 1895 auBerten sich spater 
ahnlich; LUBARSCH, SCHRODER und C. RUGE (1887) dagegen hatten bereits 
passive Abschniirung tiefreichender Schleimhautdriisen durch Umfassung 
seitens der Myome angenommen und auch SCHOTTLANDER (1893) neigte dieser 
Theorie mehr zu. Die von REER (1874) gesammelte altere Literatur (Fibro
zysten des Uterus) ist veraltet. 

Dazu kam BREus (1894) mit der Erklarung eines zystischen Tumors als 
Abkommling des GARTNERschen Ganges (vgl. Kap. II). 

Durch v. RECKLINGHAUSENS Arbeiten (1893, 1895, 1896) hat die Lehre einen 
sehr starken Antrieb erhalten; durch seine "Urnierenhypothese" und durch die 
groBe Zahl seiner Befunde gewann das Gebiet mit einem Schlage groBe Bedeutung 
und reichliche Bearbeitung und zahlreiche Anhangerschaft besonders in PICK 
(1897, 1900), GEBHARD (1897), ASCHOFF (1899, 1900), SCHICKELE (1904). 

Ais Gegner kamen KOSSMANN (1897), der die epithelialen Einschliisse als 
akzessorische Teile der MULLERschen Gange ansah, ferner v. LOCKSTADT (1898) 
und CULLEN (1903) zu Worte, die beiden letzteren nicht mit volliger Ablehnung. 
R. MEYER (1897, 1899) zeigte durch systematische Untersuchung, daB auch 
Absprengungen yom MULLERschen Gange, \Vucherungen des WOLFFschen 
Ganges und postfetale Schleimhautwucherungen und Serosaepithelwucherung 
in Betracht kommen, zunachst noch unter Anerkennung der Urnierenhypothese. 

Auch v. RECKLINGHAUSEN hatte den WOLFFschen Gang als Ausgangspunkt 
von Wucherungen schon gekannt und war am Ende seiner Arbeit genotigt, 
auch die spater erworbenen Schleimhautwucherungen in "Adenomyomen" an
zuerkennen, die zum groBen Teile der Adenomyosis angehoren. 

CHIARIS "Salpingitis isthmica nodosa" (1887), von SCHAUTA (1888) bestatigt 
und auch von ORTH als produktive Form der Entziindung anerkannt, wurde 
in v. RECKLINGHAUSENS "paroophoralen Tubenwinkeladenomyomen" bald wieder 
erkannt (KossMANN 1897, v. FRANQUE 1900, OPITZ 1900, R. MEYER 1900 und 
1903, KEHRER 1902, MARESCH 1907 und allgemein als entziindlich entstanden an
erkannt. 

In weiteren Untersuchungen kam Verfasser, der iibrigens den einzigen 
bisher allgemein anerkannten "Urnierentumor" des Uterus beschrieben hat, 
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zur Ablehnung der Lehre v. RECKLINGHAUSENs, in ihrer entwicklungsgeschicht
lichen (s. a. FRANKL) und morphologischen Begriindung und zu der schon von 
v. FRANQuE geforderten Abtrennung der hyperplastischen Wucherung von 
den Blastomen. 

Nachdem noch die heterotope Wucherungsfahigkeit des Serosaepithels 
(IWANOFF, ASCHOFF, OPITZ und besonders von R. MEYER 1900, 1905 neuerdings 
von LAUCHE) und ihre Einbeziehung in Myome festgestellt worden war und als 
letzte Stiitze die "parohorale" Genese der "Adenomyome" der Fornix vaginae 
(v. RECKLINGHAUSEN, PICK, PFANNENSTIEL u. a.) genommen wurde, die Ver
fasser (1909) ebenfalls als entziindliche heterotope Epithelwucherung erkannte, 
ist heutzutage von der Urnierentheorie nur das bescheidenste MaB iibrig ge
bIieben. 

Von friiheren Referaten sind zu beachten LUBARSCH, ASCHOFF, HARTZ, 
ScmCKELE, R. MEYER. Die neueren Lehrbiicher (ASCHOFF, KAUFMANN, FRANKL) 
vertreten etwa den gleichen Standpunkt wie Verfasser in VEITS Handbuch der 
Gynakologie Auf I. II zusammenfassend dargestellt hat. Die im einzelnen 
abweichenden Ansichten der Autoren werden wir erwahnen. Eine gute Dar
stellung der Lehre von der Adenomyosis findet sich von H. ALBRECHT im Hand
buch der Biologie und Pathologie des Weibes (HALBAN und SEITZ, 1928) und 
in breiter Form habe ich die ganze Frage neuerdings (1929) im Handbuch der 
Gynakologie (VEIT-STOECKEL, Auf I. III) abgehandelt. Darin werden die neuesten 
Deutungen und Theorien, die sich an die Namen von LAUCHE, SAMPSON, HALBAN 
kniipfen, eingehend von mir besprochen. 

Nachdem gelegentlich Einsenkungen der Schleimhaut insbesondere zugleich 
bei Myomen nachgewiesen worden waren (SCHRODER, O. RUGE, LUBARSCH), 
fanden die starkeren mit muskularer Hyperplasie verbundenen Grade der Schleim
hauttiefenwucherung zuerst eingehende Bearbeitung durch v. RECKLINGHAUSEN, 
der diese jedoch zu den Adenomyomen zahlte; ebenso zahlreiche seiner Nachfolger 
(s. u. Adenomyom). Spater hat dann VON FRAN QUE auf die entziindliche Grund
lage der Erkrankung namentlich bei den "Tubenwinkeladenomyomen" aufmerk
sam gemacht und durch die Arbeiten des Verfassers wurde schlieBlich das Krank
heitsbild als ein selbstandiges zu Anerkennung gebracht. In der Annahme, daB die 
Wucherung hervorgerufen werde durch Entziindung hatte ich die Bezeichnung 
"Adenomyometritis" eingefUhrt, die vielfach angewendet wurde, O. FRANKL lehnte 
den Namen ab, weil die entziindliche Atiologie meist nicht nachweisbar sei und 
der von ihm vorgeschlagene Name "Adenomyosis" hat sich eingeflihrt; er sagt 
iiber das Wesen der Erkrankung nichts aus, ist aber kiirzer als meine Bezeich
nung "Adenomyohyperplasia", von der LAUCHE anerkennt, daB sie das Wesen 
der Erkrankung am richtigsten treffe. Wahrend anfanglich die von der Schleim
haut ausgehende Wucherung die Aufmerksamkeit beanspruchte, stellte sich 
spater heraus, daB nicht nur subserose Myome (IWANOFF, DE JOSSELIN DE 
JONG, R. MEYER) Epithel fiihren, das von den Autoren als Abkommling vom 
Serosaepithel gedeutet wurde, sondern daB auch eine nicht geschwulstige, 
sondern diffus hyperplastische Driisenmuskelwucherung von der AuBenflache 
des Uterus ausgeht, die sich von der aus der Schleimhaut hervorgehenden 
durch nichts als durch ihre Lage in den AuBenschichten des Uterus unter
scheidet. Diese Falle sowie Knoten im rektouterinen Gewebe, die v. RECKLING
HAUSEN zu den Urnierenadenomyomen gerechnet hatte, habe ich als Serosa
epithelwucherungen angesehen, ebenso adenofibrose Wucherungen in Bauch
narben. Dazu lernte man ahnliche Wucherungen an verschiedenen Stellen 
des Darmes kennen, die ebenso wie solche im Ovarium und an den Ligamenten 
uterusschleimhautahnlich aussehen. Man leitete sie von dem betreffenden 
Oberflachenepithel her (Keimepithel, Serosaepithel), bis neuerdings SAMPSON 
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aile intraperitoneal ausgehenden uterusschleimhautahnlichen Epithelwuche
rungen fur Schleimhauttransplantate aus dem Uterus erklarte und A. LAUCHE, 
der zunachst die samtlichen intraperitonealen Wucherungen als unter dem 
EinfluB des Ovarialhormons in Uterusschleimhaut verwandeltes Peritoneal
epithel erklart hatte, sich fur die Mehrzahl der Falle SAMPSONS Lehre anschloB. 
Unter den zahlreichen Arbeiten der Folgezeit ist hervorzuheben der Nachweis 
der Histolyse durch das Stroma der drusigen Wucherung (R. MEYER und 
KITAI) und HALBANS theoretische Annahme der Entstehung der peritonealen 
und extraperitonealen Wucherungen durch lymphatische Metastasierung aus 
dem Uterus (Hysteroadenosis metastatica). 

GroBe Schwierigkeiten hat die Namengebung und dieEinteilung veranlaBt, auf 
die wir bald zu sprechen kommen werden. Es solI hier nur nochmals hervor
gehoben werden, daB wir die echten Geschwiilste, die "Adenomyome" aussondern. 

Es ist gewiB bei dieser Gelegenheit von Belang festzustellen, daB auch 
v. RECKLINGHAUSEN schon das heterotope Wachstum der Drusenschlauche 
bekannt war; er bezeichnete es als "infiltrierte Form" des Wachstums nach 
damaligem Sprachgebrauch und es war ihm ebenfalls schon klar geworden, 
daB die Muskulatur erst sekundar in Wucherung versetzt wurde, wenngleich 
er auch gegenseitige Wachstumsforderung annahm. Er spricht von der "myo
plastischen" Wirkung der Driisenwucherung und sagt sogar, daB man von 
"myoplastischen Adenomen" sprechen konnte. Es ist sogar merkwurdig, 
wenn er an gleicher Stelle den Namen "Myokarzinom" zugunsten der Bezeichnung 
"myoplastisches Karzinom" ablehnt, dagegen statt "myoplastischen Adenoms" 
(unserer Adenomyohyperplasie) die Bezeichnung "Adenomyom" vorzieht. 

Wenn man unter dem Doppelnamen eine Doppelgeschwulst verstehen will, 
so ist gerade der Ausdruck Myokarzinom gerechtfertigt. 

Einteilung der FaIle von Adenomyosis. 
Mangels besserer Einteilung namentlich mangels genugend gesicherter Patho

genese ist die topographische Einteilung sehr wesentlich. Zunachst ist Corpus 
und Collum uteri zu unterscheiden, zumal in beiden unabhangig die heterotope 
Wucherung vor sich gehen kann - zuweilen sind beide vereinigt - und besonders 
weil schon die Unterscheidung auf die erheblichen Unterschiede hinweist, die 
sich aus dem Bau und in der theoretischen Betrachtung uber die Pathogenese 
ergeben mussen. Die zervikale Adenomyosis wird von diesem Standpunkte 
aus betrachtet erheblich unterschatzt. 

Unsere topographische Einteilung solI nach Moglichkeit eine topogenetische 
Seln. 

Wir mussen die innen und auBen am Uterus ausgehende heterotope Epithel
wucherung trennen, nicht als ob sie im Wesen oder in wesentlichen Punkten 
verschiedene Dinge sein muBten, sondern weil die an der auBeren Uterusober
flache ausgehende Neubildung mit den extrauterinen Bildungen im Bauch
und Beckenraume der Entstehung nach zusammengehort, von denen sie auch 
nicht ganz gesondert besprochen werden kann. Es ist mehr die neuerdings 
hervorgetretene Betrachtungsweise dieser ortlich verschiedenen Befunde, die 
eine Abtrennung in der Beschreibung erfordert, als es im Grunde der Dinge 
seIber liegt. Als drittes muB man folgerichtig auch die weder von der auBeren 
noch Von der inneren Oberflache, sondern mitten in der Wand des Uterus 
entstehende Drusenmuskelwucherung abtrennen. Solche kann nur nach einer 
vorherigen meist angeborenen Epithelverlagerung entstehen; hat also ebenfalls 
eine besondere Geschichte. Unabhangig von diesen teils histogenetischen, teils 
mehr mechanischen Entstehungsfragen verbleibt fur die besondere Pathologie 
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des Uterus als dauernd brauchbarer topographisch-genetischer oder topogeneti
scher Einteilungsgrundsatz die innere, mittlere, auBere heterotope Epithel
wucherung oder da meist zugleich mit Muskelwucherung verbunden: Adeno
myohyperplasia interna s. endometrica, media s. intramuralis und externa 
s. perimetrica. Diese Ausdriicke sollen aber nur den Ursprungsort (Topogenese) 
treffen, denn die weitere Ausbreitung kann denselben vollig verdecken. SchlieB
lich wird jede Adenomyohyperplasia auch intramural. 

Ferner kann man unterscheiden driisige heterotope W ucherung allein und mus
keldriisige, also adenohyperplastische und adenomyohyperplastische Heterotopie. 

Wahrend mit dem Ausdruck Hyperplasie das Wesen des Krankheitsprozesses 
umschrieben werden solI, insbesondere im Gegensatz zur Geschwulstbildung 
(Adenomyom), sind meine friiheren Bezeichnungen Adenomyositis, Adeno
metritis und Adenomyometritis ganz zu tilgen oder zu beschranken auf die 
FaIle, in denen die Entziindung zweifellos nicht nur die erste Auslosung besorgt, 
sondern auch der weiteren Ausbreitung der Epithelwucherung in der Muskel
wand die Wege offnet; und nur so lange, wie das entziindliche Stadium anhalt. 

Es laBt sich natiirlich hieriiber streiten, je nachdem man die regeneratori
schen Wucherungsvorgange der Entziindung seIber zurechnen oder sie als 
Folgeerscheinung der Entziindung abtrennen will. Uberdies ist weder geniigend 
bekannt, inwieweit reparatorische und hyperplastische Wucherung im Ergebnis 
scharf voneinander zu trennen sind, noch ist es auch nur annahernd bekannt, 
wie sich Entziindungsreiz und Hyperplasiereiz in ihrer Angriffsart und ihrem 
Angriffsort in der Zelle unterscheiden. Trotz dieser Einwande moge man mit 
LAUCHE reparatorische und hyperplastische, (nicht "hyperplasiogene"!) hetero
tope Wucherung unterscheiden. Als genetisches Einteilungsprinzip mag dieses 
geniigen, darin zum Ausdruck kommt, daB die heterotop wachsenden Zellen 
seIber einmal weniger, einmal mehr zur Hyperplasie oder Hyperregeneration 
geneigt sind. Die Bedingungen hierzu sind vorlaufig nicht geniigend scharf 
abgrenzbar. Ebensowenig ist es klarzustellen, ob und wie oft sich die hyper
plastische Wucherung an reparative anschlieBt. 

Ich kann nicht LAUCHES (1924) Gegeniiberstellung der 1. regeneratorischen 
und 2. hyperplasiogenen Heterotopien als erworbene Heterotopien folgen. Hier 
scheint mir die Vermengung von histogenetischen und atiologischen, kausal
genetischen Einteilungsarten zu schroff. Wenn wir den gleichen Ausdruck 
"Heterotopie" das eine Mal auf eine die normale Grenze iiberschreitende Wuche
rung eines ortsansassigen Gewebes wie besonders der normalen Uterusschleim
haut anwenden und ein anderes Mal mit Heterotopie die angeborenen Gewebs
anomalien bezeichnen, wie z. B. Aberrationen oder atavistische Differenzierung, 
so wechseln wir dabei den Standpunkt in der Begriffsbestimmung der "Hetero
topie" und fassen unter ihr gar nicht zusammengehorige Dinge zusammen. 
Diese Einteilung hat zur Voraussetzung, daB die angeborenen Anomalien in 
eine Wucherung iibergehen, die ihrerseits die Grenze iiberschreitet. Aber einer
seits trifft diese Voraussetzung gar nicht zu, sondern eine angeborene Gewebs
anomalie kann als ortsungewohnliches Gewebe ruhig in seinen Grenzen liegen 
bleiben, ohne in besondere "pathologische" Wucherung zu geraten, andererseits 
kann eine angeborene Gewebsanomalie sei es ortsungewohnliche Differenzie
rung "MuLLERsches Epithel" auf dem Peritoneum oder auch eine angeborene 
insulare Aberration (Dysontogenie) mitten in der Uteruswand, wenn sie unter 
gleichen Bedingungen wie die gewohnliche Schleimhaut des Uteruskavum in 
hyperplastische (heterotope) Wucherung gerat, genau die gleichen Bilder liefern. 
Wir diirfen nicht voraussetzen, daB die Inseln anders geartet sind, weil ihnen 
angeborene Ortsanomalien zugrunde liegen. Der Unterschied liegt eben zu
nachst einmal nur in der Verschiedenheit des Ortes und durchaus nicht in der 
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Verschiedenheit des Gewebes. Ein ortsungewohnliches Gewebe kann wohl 
gelegentlich eine besondere Indifferenz oder eine mii.Bige Unreife bewahren -
was im normal gelegenen Gewebe auch vorkommen kann - es wiirde aber 
nicht richtig sein, jenem eine besondere Wucherungsneigung oder Neigung 
zur Geschwulstbildung nachzusagen. Vielleicht ist es ratsam an die Kar
zinome zu denken, die ebensogut aus der gewohnlichen Uterusschleimhaut 
entstehen konnen, als aus einer abgeirrten intramuralen Schleimhautinsel oder 
etwa aus einer in dem Peritoneum eingeschalteten (heteroplastischen) Stelle. 
Wir wiirden dann gewiB nicht daran denken, diese an sich gleichartigen Karzi
nome anders einzuteilen, als nach ihrer Topogenese. Anders ist es nicht mit 
der hyperplastischen diffusen grenziiberschreitenden Gewebswucherung. Wenn 
wir also die Bezeichnung "Heterotopie" nicht eindeutig auf die Grenziiber
schreitung eines hyperplastischen Gewebes festlegen wollen oder konnen, dann 
muB der Ausdruck fallen und wir miissen mit von RECKLINGHAUSEN "infil
triertes" oder mit BORST "infiltratives" Wachstum sagen. Die Einteilung von 
LAUCHE ware dahin abzuandern, daB sowohl rein reparatorisches als auch 
hyperplastisches Wachstum (regeneratorisches und hyperregeneratorisches) zur 
infiltrativen Wucherung fiihren kann, wo immer UterusschleiInhaut vorhanden 
ist, sei es ortsgehorig im Cavum uteri, kongenital aberrant an beliebiger Stelle, 
metastatisch implantiert oder embolisiert oder wo ein anderes Epithel (Coelom) 
erst unter besonderem hormonalen Einflusse uterusschleimhautahnlich (endo
metrioid) wird. Diese Betrachtung solI aussagen, daB bei keinem der genannt.en 
Ursprungsgewebe die infiltrative Wucherung eine von vornherein innewohnende 
Notwendigkeit ist, sondern hinzukommen kann. Zugegeben, daB die noch 
nicht erwiesene Metastasierung auf natiirlichem Wege moglich ware, so miiBte 
sie ebensowenig wie die kiinstlich erzeugte Transplantation zu einem infiltra
tivem Wachstum fiihren. Der hormonale Ovarialreiz allein geniigt eben nicht 
dazu, vielleicht ebensowenig wie bei normaler Schleimhaut. Die Unterschiede 
sind auch bei der Adenomyosis interna uteri von Fall zu Fall an Menge, Aus
dehnung, Wucht der Infiltration bis zur Histolyse derart verschieden, daB 
wir nicht mit gleichen Bedingungen rechnen dmen. Insbesondere auch die 
angeborenen Anomalien wie die Aberratio endometrii foetalis (MULLERsches 
Epithel) bedarf zu einem infiltrativen hyperplastischen Wachstum genau der 
gleichen ungewohnlichen Reize wie die gewohnliche Uterusschleimhaut. Einzelne 
FaIle von intramuralen Schleimhautzysten und Zystomyomen beweisen das. 
Eine solche kongenitale intramurale Schleimhautzyste ist von Haus aus nicht 
anders gestellt wie die Schleimhaut eines atretischen Uterushornes. Sie kann, 
aber sie muB nicht in hyperplastische Wucherung geraten. 

Kurz, ich mochte die einfache reparative und die hyperplastische infiltrative 
Wachstumsart (sog. heterotope Wucherung) als gemeinsames Gut obenan
stellen und die also wucherungsfahigen, infiltrierenden Gewebe nach ihrer 
Ortsgehorigkeit unterscheiden, wobei von den ortsungehorigen nur die Aber
ration MULLERschen Epithels im Uterus festgestellt ist, die endometrioide 
Heteroplasie (ortsungewohnliche Differenzierung) in der Cervix uteri und in 
der Tube ebenfalls wiederholt sichergestellt ist und vermutlich auch auBen 
iIn Peritonealraum moglich ist, wahrend fiir die natiirlich erworbenen Implan
tationen auf dem Tubentransportwege ebenso wie fiir Metastasierung durch 
GefaBembolie der biindige Beweis noch aussteht. 

Nach LAUCHE (1925) konnen alle pathologischen Vorgange, die mit einer 
Neubildung von Epithel einhergehen, zu Heterotopien £iihren: 1. Regeneration, 
2. Hyperplasie, 3. funktionelle Anpassung (Metaplasie1), 4. Transplantation, 
5. Entwicklungsstorung und Fehldifferenzierung, 6. Geschwiilste. Deshalb er
scheint es mir, wie gesagt, notig den Nachdruck auf die Bezeichnung heterotope 
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Wucherung zu legen, in die dysontogenetische Gewebe unter besonderen Um
standen des spateren Lebens ebenso geraten konnen, wie vorher normal ge
artete und normalgelegene Epithelien. Es ist nicht klar, warum LAUOHE meint, 
daB Regeneration und Hyperplasie "nur in direkter Beziehung mit gleichartigem 
Mutterboden" in Frage kommt. 1m Gegenteil, auch das etwa transplantierte 
Gewebe bedarf besonderer Reizung, urn infiltrativ zu wuchern, d. h. in die 
Tiefe der Gewebe vorzudringen. Das TransplantHt ist ortsfremd, aber zur 
Wucherung bedarf es besonderer Reizungen, regeneratorische, hyperregene
ratorische. Ebensowenig ist die angenommene Metaplasie des Serosaepithels 
als solche ohne weiteres mit Tiefenwachstum verbunden oder gar Ursache des
selben; eher ware anzunehmen, daB derselbe Reiz, der die heterotope Wucherung 
hervorruft, auch die funktionelle Anpassung (Metaplasie) bewirkt. Auch ARTUSI 
faBt in der kausalen Genese der Adenomyosis die infektios toxischen, hormo
nalen und dysplastischen Ursachen zusammen, ohne zu begriinden, warum er 
der Dysplasie eine k a usa 1 e Rolle fiir die W ucherung beimiBt. 

Trotz des schwanken Bodens, auf dem die bisherigen Anschaimngen 
ohne groBe Aussicht auf baldige Losung der Frage einander gegeniiberstehen, 
bedarf es einer Klarstellung der theoretischen Begriffe. 

Es empfiehlt sich vielleicht einen die heterotope Schleimhautwucherung 
und Muskelwucherung Ulnfassenden Namen wie z. B. Adenomyosis zu wahlen 
und darunter zu gruppieren: 1. Adenomyohyperplasie, 2. Adenomyometritis. 

In meiner Darstellung der Adenomyosis und der gesamten endometrioiden 
Wucherungen habe ich folgende Einteilung durchgefiihrt: 

Ortsungehorig-ektopisch ist Adenomyosis media et externa uteri et tubarum, 
sowie die Wucherungen mehr oder weniger entfernt von ihnen in den Liga
menten, Ovarien und extragenital, teils intra-, teils extraperitoneal. Die Adeno
myosis des Uterus und der Tuben ist entweder I. orthotop oder II. ektop: 

I. orthotop: A. interna 121 tubarum I a) partis ampullaris 
B. media b) partis uterinae 

c) partis intramuralis 
II. ektop O. externa uteri { a) corporis 

b) cervicis 
D. Diese Gruppe 0 leitet iiber zu den Wucherungen: 

auBerhalb des Genitalschlauches: 1. intraperitoneal: 
(Ovar, Ligamente, Darm), 2. extraperitoneal: (Bauch
wand, Leistengegend, Vulva, Beckenbindegewebe). 

Uber die Verteilung der Adenomyosis auf die einzelnen Stellen gibt es sta
tistische Angaben bei JUDD und FOULDS, bei SAMPSON und KING. Zusammen
stellungen dieser Zahlen bei POLSTER und bei DEROO QUE ergeben das ohnehin 
bekannte starke Uberwiegen am Uterus, an den Tuben und Ovarien. - Die 
Tabelle von DEROO QUE lautet: 

I 

Recto vaginale . 
V esico-vaginale . :1 
Tubare ·1 Ovarielle. ·1 
Peritoneale . I 

Inguinale 

~ I Intestinale . 
Umbilicale . 
Bauchwand ·1 

Zusammen 1 

JUDD u. FOULDS 

14 

464 

3 
5 
1 
6 

493 

POLSTER 

90 

lOOO 

34 
80 
30 
56 

1290 

KING 

52 
17 
4 

23 
26 

122 
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Adenomyosis tubarllm. 
Ferner entnehme ich meiner Arbeit folgende zusammenfassenden und ein· 

teilenden Bemerkungen: 
Wir haben in den Tubenecken des Uterus und den angrenzenden Tubenabschnitten 

kennen gelernt: die Adenomyosis 
1. als Eigenerzeugnis ihrer Schleimhaut (primare Adenomyosis) 

a) von einfachem ortsgewohnlichen Tubenepithel, 
b) von endometrioidem Aussehen im FaIle vorangegangener ortsungewohnlicher 

Differenzierung; 
2. als Anleihe von infiltrierender Schleimhautwucherung aus dem Korpus (sekundare 

Adenomyosis). Je nachdem man es vom Ausgangspunkte des Materials (vom Uterus 
oder Tube her) ansehen will, ist in der Wucherung das Epithel oder die Muskulatur 
entliehen oder geliehen. 

So wenig, wie wir es uns einfallen lassen wiirden, die Adenomyosis interna uteri als 
einen Entwicklungsfehler anzusehen - auf solchen fernliegenden Gedanken verfallt man 
nicht leicht, weil man sich durch die Masse der vielen einzelnen Stellen der Tiefenwucherung 
abschrecken laJ3t - ebensowenig sollte man die zuweilen gleichzeitig mit denen im Uterus 
entstehenden Wucherungen der Tubenecken auf .MiJ3bildungen zuriickfiihren. Da auch 
hier die Menge der Auslaufer immer noch viel zu groJ3 ist, urn mit angeborenen Fehlern 
entschuldigt zu werden, so begniigen sich SCHRIDDE und SCHONHOLZ mit der Annahme 
einer Auswirkung fetaler Anomalien im spateren Leben. Wenn man von konstitutioneller 
Anlage absieht, die fiir alles verantwortlich ist, dad man auch diese angenommenen ort
lichen fetalen Anomalien fiir ein Angsterzeugnis vor der Annahme spaterer postfetaler 
Einwirkungen ansehen. Es darf immer wieder gesagt werden, daJ3 mit Annahme fetaler 
Anomalien und Anlagen besonderer Art gar nichts brauchbares geschaffen wird. Wir 
brauchen solche Schreckgespenster gar nicht, wenn wir beachten, daO in der Tubenwand 
nichts anderes geschieht als in der Uteruswand und daJ3 jene urn so mehr mit dieser ahn
liche Reaktionen auf gleiche Reize geben kann, je naher der erkrankte Teil der Tube dem 
Uterus liegt. Das gilt auch insbesondere fiir die dickere Muskulatur des uterinen Tuben
teils und wenn man einwirft, der abdominale Teil der Tube reagiere doch nicht ebenso 
mit Knotenbildung, so ist die SchluJ3folgerung doch nur dahin erlaubt, daO hier tat
sachliche Verschiedenheiten schon im normalen Bau begriindet sind. Die Verschiedenheit 
der Reaktion liegt natiirlich in der verschiedenen Beschaffenheit des Bodens, aber in seiner 
normalen Anlage und seiner besonderen Reaktionsfahigkeit und nicht in besonderen hypo
thetischen Fehlern der Anlage. Die "uterine" Tubenmuskulatur ist eben mehr "uterin" 
und die knotige V crdickung bei infiltrativer epithelialer Wucherung, ganz einerlei, ob diese 
aus der Tubenschleimhaut seIber stammt oder vom Uteruskorper her eingedrungen ist, 
beweist weiter nichts als die nahe Zugehorigkeit zum Uterus. Die Muskulatur braucht 
weiter keine durchgreifende funktionelle Verschiedenheit zu besitzen, sondern der Unter
schied mag allein im groben Bau liegen. Also kurz, die knotige Verdickung als Vorrecht 
des uterinen Tubenteils kann als Stiitze der Hypothesen wegfallen. Der uterine Tubenteil 
ist eben anders gebaut und bildet auch zuweilen Myome, was die Muskulatur der abdomi
nalen Tubenhalfte so gut wie nie tut, noch seltener als die ebenfalls diinne Muskulatur 
des Darmes oder der GefaJ3e. Dagegen ist auch sie nicht ganz so unempfindlich auf den 
Reiz der Epithelwucherung, wie es erscheinen konnte, sondern auch sie proliferiert zu
weilen, aber die lockere Struktur, die Dehnbarkeit IaJ3t es wenig zur Geltung kommen. 

In allen Abschnitten der Tube ist infiltrative Wucherung aus der ortsgewohnlichen 
(von Haus aus normalen) Schleimhaut haufig; meistens unter entziindlicher Entstehung. 
Auch die Schleimhaut des uterinen Tubenendes rechnet hierzu, doch kommt hier auJ3erdem 
ebenso wie im Uterus eine besondere Empfindlichkeit auf den hormonalen und sonstige 
Regenerationsreize hinzu, die ohne merkliche oder doch ohne auffallige andere Reize zur 
infiltrierenden Wucherung fiihren konnen. Diese aus der Erfahrung sich ergebenden Tat
sachen werden dadurch nicht beriihrt, daJ3 ausnahmsweise ortsungewohnlich endometrioide 
Schleimhaut ("Endometrium") in der Tube vorkommt und ebenso wie die Uterusschleim
haut seIber zur infiltrativen 'Vucherung gcreizt werden kann, aber nicht etwa deshalb 
infiltrativ wuchern muJ3, nur weil sie eine Anomalie in der Anlage darstellt. Es handelt 
sich in diesen Ausfiihrungen darum, das Vorurteil zu beseitigen, 1. als ob zur infiltrierenden 
Wucherung nur Epithel von besonderen angeborenen Qualitaten befahigt sei, und 2., als 
ob ortsungewohnliches Epithel wie iiberhaupt irgend fehlerhafte Anlage ohne weiteres 
zur Wucherung neige, etwa mehr neige, als ortsgewohnliches Epithel. Ortsungewohnliche 
Differenzierung bedeutet an sich keine Anomalie der Zellen, des Gewebes, sondern des 
Ortes. 

Die heterotope (infiltrative) Schleimhautwucherung befallt oft die Tubenwand; sie wird 
in allen Abschnitten der Tube durch Entziindung hervorgerufen und nur im uterinen und 
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isthmischen Teile der Tube entsteht sie auBerdem noch unter ahnlichen Bedingungen wie 
im Uterus ohne nachweisbare Entziindung und in diesen Fallen meist mit Adenomyosis 
uteri zugleich. Es ist erst noch zahlenmaBiger Nachweis zu erbringen, ob im uterinen 
Tubenteil die nicht entziindliche Auslosung ebensooft erfolgt wie die entziindliche. Die 
Wucherung der Muskulatur am uterinen Tubenende begleitet die epitheliale Wucherung 
£riiher oder spater, einerlei, ob diese entziindlich entstanden ist oder nicht. Die Muskel
wucherung ist sekundar und tritt auch dann ein, wenn bei Adenomyosis uteri die uterine 
Schleimhautwucherung bis in die Tubenwand vordringt. Die infiltrative epitheliale Wuche
rung geht fiir gewohnlich in allen Tubenabschnitten aus der urspriinglich normalen Schleim
haut seIber hervor. Ausnahmsweise kann endometrioide Schleimhaut als ortsungewohn
licher Ersatz des Endosalpingium namentlich am inneren uterinen Tubendrittel beobachtet 
werden mit der besonderen, iiberlegenen Neigung zur Adenosisbildung. 1m allgemeinen 
bedarf es jedoch keiner theoretischen Annahmen von Fehlbildungen oder MiBbildungen 
der Schleimhaut, fiir die es weder anatomisch-histologische Unterlagen gibt, noch ent
wicklungsgeschichtliche Wahrscheinlichkeit. 

Die Adenosis interna geht in der groBten Zahl der Falle vom gewohnlichen Tuben
epithel aus, und die auslOsende Entziindung fiihrt unter starken Gewebseinschmelzungen 
in der Schleimhaut und dariiber hinaus zu den schweren Tubenveranderungen mit Ab
schniirung einzelner oder vieler Teile bis zur teilweisen und volligen VerschlieBung der 
Tubenlichtung. 

MiBbildungen soll man nur bei Feten und Neugeborenen zeigen; ihr Nachweis wiirde 
jedoch die eben genannte an groBem Material gewonnene und leicht zu erringende Erfahrung 
nicht im geringsten antasten, weil die Entstehungs- und Bildungsgeschichte der Erkran
kung in allen Stadien an geniigend groBem Material histologisch leichter zu verfolgen ist, 
als irgendein anderes Krankheitsbild. 

Anatomie und Histologie der Adenomyosis uteri. 
Wir kommen nunmehr zur Beschreibung der besonderen anatomischen und 

histologischen Befunde bei der Adenomyosis im Uterus seIber. Die Haufigkeit 

Abb.144. Einseitige starke Verdickung des Uterus durch Adenomyosis. Etwa 'I. nat. Grolle. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII / I. 17 
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des Leidens wurde und wird auch jetzt noch makroskopisch verkannt, und als 
"Metritis", Metropathie usw. gedeutet, wenn nicht gerade Zysten auffallig 
werden. 

Der Uterus ist im Korpus, das von diesem Leiden am haufigsten befallen 
wird, einseitig oder ringsum in den inneren und mittleren Wandschichten ver
dickt, wenn es sich urn Schleimhautwucherungen handelt (Adenomyohyper
plasia internal. Zuweilen wird jedoch die ganze Wand bis nahe an die Serosa 

Abb. 145. Adenomyosis diffusa mit tiber
wiegender Schleimhautwucherung, geringer 
Muskelwucherung in den inneren W and
schichten des Corpus uteri. Starke Zysten-

bildung. Lichtbild etwa '/, nat. GroOe. 

in die Wucherung einbezogen und auch 
die Schleimhautauslaufer konnen bis hier
her verlaufen. 

In selteneren Fallen sind nur die auBe
ren Muskelschichten oder diese und die 
mittleren Schichten befallen, umschrieben 
in Knotenform oder weit ausgedehnt, ge
legentlich yom Fundus bis auf die Zervix . 
Der Schwerpunkt der Zysten und mit der 
Lupe erkennbaren adenomatosen Wuche
rung liegt dann nahe der auBeren Ober
£lache. Der Ausgang von dieser ist dann 
unverkennbar (Abb. 149) Adenomyosis 
externa = perimetrica. 

Die erheblicheren Grade treiben den 
Uterus teilweise, oder im ganzen starker 
auf, selten in so umschriebener Form, daB 
ein Vergleich mit Myomen zutrifft; es 
p£legen entziindliche Erscheinungen und 
besonders als deren Reste die peritonealen 
Verwachsungen nicht oft zu fehlen. 

In einzelnen Fallen ist ein Teil des 
Uterus von der diffusen Adenomyohyper
plasie heimgesucht und an anderen Stellen 
finden sich unabhangig umschriebene klei
nere Herde (auch O. FRANKL beschreibt 
einen solchen Fall). So fand ich einige 
Male auBer der Adenomyosis interna zu
gleich einzelne subserose Herde erbsen
groB,einmalauchkirschgroB. Auchdie Ver
gesellschaftung mit epithelhaltigen Myo
men ist seit v. RECKLINGHAUSENS Arbeit 
bekannt. Ahnliches erwahnen CULLEN, 
SAMPSON, HALBAN, ME STITZ u. a. 

Sehr viel haufiger sind freilich im adenomyohyperplastischen Uterus die 
begleitenden Myome vollig epithelfrei. 

Sind gleichzeitig Myome vorhanden wie in Abb. 147, so erhellt nicht nur 
aus deren schar£er Abgrenzung der Unterschied, sondern auch aus der groben 
Struktur. Die Myome sind heller und ihre Struktur ist wirbelig und lamellar. 
An unserem Material fanden sich meist kleine intramurale Myome etwa in 
einem Drittel der Falle, groBere Myome nur in etwa 5%. Selten sind kleine 
Myome mitten in dem adenomyohyperplastischen Gewebe rings eingeschlossen. 
Sowohl diese sind frei von epithelialen Einschliissen, als auch meistens die ge
sondert gelegenen Myome. 

Die Adenomyohyperplasie zeigt in frischen Graden wenig Auffalliges; je 
alter das Leiden ist, desto mehr hebt sich ein wirres Flechtwerk mehr weiBer 
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Abb.146. Adenomyohxperplasia uteri diffusa der einen Wand (links) besonders der inneren und 
mittleren Schichten. Aullere Schichten konzentrisch. Rechts vom Lumen = L die Wand normal 
nur etwas gedehnt. Die erkrankte Partie lltllt auf dem Schnitte durch das frische Prltparat bald di~ 
fibrosen Partien gegeniiber dem muskulltren mehr hervortreten. Lichtbild etwa ' I, nat. GroDe. 

schmaler Balken ab, zwischen denen die 
Muskulatur mehr grau oder graurot in 
unregelmaBige Felder abgeteilt liegt (Ab· 
bildg. 146 und 147). v. RECKLINGHAUSEN 

bezeichnete diese Faserung mit "Moire. 
schimmer". Die Beteiligung der adeno· 
matosen Wucherung fallt oft makrosko· 
pisch kaum ins Auge; nur groBere Herde 
und besonders Zysten verraten sie. 

In 

Eine Verwechslung mit einfacher Myo. 
hyperplasie ist leicht moglich, wenn sicht. a 

bare Zysten oder schleimhautige Felder 
makroskopisch fehlen, doch betrifft die 
einfache muskulare Wandhypertrophie 
meist das ganze Corpus uteri in allen 
Wandschichten, und zwar meist gleich· 
maBig, wahrend die Adenomyohyperplasie 
einige Stellen starker ausschlieBlich ver· 
dickt und meist mehr kleinmaschige Netz· 
form als jene auf dem Schnitte zeigt. 
SchlieBlich achte man auf die von der 
driisigen Wucherung verschonten Wand· 
partien; diese werden verdrangt, schicht· 
weise angeordnet, und zwar sind es bei 
der schleimhautigen Wucherung (Adeno. 
myosis internal die auBeren Uterusschich· 
ten, umgekehrt bei der von der auBeren 
Uterusoberflache ausg€henden Adenomy. 
osis externa die inneren Muskelschichten, 

Abb. 147. Umschriebene Adenomyosis a der 
Hinterwand des Corpus uteri von der 

Schleimhaut ausgehend und ein einfaches 
Myom m im Fundus. (Lichtbild etwa 3 II nat. 

GroDe.) 

17* 
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die sich konzentrisch schichtweise anlagern, so daB sie in diesem FaIle die 
Uteruslichtung vorbuckeln (Abb. 149). 

Abb. 148. Adenomyosis der Uterushorner und der uterinen Tubenteile (Salpingitis isthmica nodosa. 
CHlARl). Von der Dorsalseite gesehen. 

Abb.149. Adenomyosis uteri externa im Sagittalschnitt. (Pra.parat von Prof. HENKEL, Jena.) 
Die epitheliale Wucherung nimmt ihren Ausgang von der durch starke Adha.sionen verunstalteten 
hlnteren Korpuswand (rechts 1m Bilde). Zysten namentlich 1m unteren Teile. Die inneren Wand· 
schicbten sind verschont. Die Schlelmhaut ist unbeteiligt. Die Uteruslichtung verbogen durch die 
Wuc-herung unter Dehnung und Verdrangung der unbetelligten inneren Muskelschichten. (Lichtbild.) 

Die Wucherung beschrankt sich bei Adenomyosis interna auf die inneren 
und mittleren Muskelschichten; man laBt sich hieriiber durch die gedehnten 
verdiinnten AuBenschichten tauschen, doch zeigt sich mikroskopisch die GefaB-
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sehieht meist von der drusigen Wueherung frei. Die Wandverdiekung betragt 
einige Millimeter oder einige Zentimeter bis etwa zu 10 em; meist 3-5 em. Ver· 
haltnismaBig oft sind die Tubenwinkel (Abb. 148) des Uterus bis dieht an oder in 
die ansehlieBenden "interstitiellen" Tubenkanale ebenfalls rings von der Drusen· 
muskelwueherung rings eingesehlossen, jedoeh meistens nur so, daB die vom 
Uteruskorpus herriihrende Driisenwueherung die Uterushorner eroberte, wahrend 
die Schleimhaut der letzteren unbeteiligt war. In zwei Fallen dieser Art war 
sogar die Tubenlichtung durch den Druck der Wueherung atretisch. Das sind 

Abb. 150. Adenomyosis uteri interna oorporis uteri. Einzelne Ausla.ufer gehen von dar SoWeiInhaut 
aus und bllden in der Tiere stii.rkere Wuoherungen. die nur zum Teil von verstll.rkter Muskulatur 

lebhafter umwuchert werden. (Lichtbild Lupe.) 

naturlich Verhaltnisse, die sich nur mikroskopisch beurteilen lassen, wahrend 
makroskopisch nur die Verdickung der Uterushorner und zuweilen auch der 
Tubenansatze (Salpingitis isthmica nodosa), letzteres in knotiger Form auffaIlt, 
mit kleinen Zystchen in der stark verdickten Muskulatur; in diesen Fallen 
beteiligt sich die Schleimhaut der interstitiellen Tubenkanale und die der Tuben
ansatzteile seIber an der heterotopen Epithelwucherung. In einem unserer 
FaIle war die Epithelwucherung des Tubenteiles und der Uterusschleimhaut 
in die Horner hinein deutlich voneinander getrennt, in einem anderen FaIle 
fand ich die Epithelwucherung auf der ganzen Linie von der Korpusschleimhaut 
uber die Uterushorner bis in die Tubenteile uberall entwickelt. In etwa 1/4-1/3 
der FaIle ist das Uteruskorpus nieht ringsum verdickt, sondern einseitig; der 
oberste Teil des Korpus und namentlich der Uterusscheitel sind ohnedies bevor· 
zugt. Zuweilen ist auBer dem Korpus nur ein Uterushorn oder nur eine Seiten
wand bis in das Parametrium verdickt; in diesen Fallen erstreckt sich ofters 
die Drusenmuskelwucherung unmittelbar unter dem interstitiellen Tubenteil 
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seitwarts. Zuweilen ist die Vorder- oder Hinterwand wesentlich starker ver
dickt und gar nicht selten ist iiberhaupt nur eine Wand umschrieben befallen. 

Abb. 151. Ein umschriebener hyperplast\scher Herd. 
knopfformiger Vorsprung auf der Uterusschleimhaut und 

darunter Adenomyosis. (Lichtbild Lupe.) 

Die Driisenwucherung geht dann 
nur von einer Wand aus, mei
stens von der Hinterwand mit 
oder ohne Beteiligung des Fun
dus oder von der V order- oder 
Seitenwand. So kommt eine ein
seitige umschriebene Adenomyo
hyperplasia zustande. In einem 
FaIle fand ich eine diffuse Ver
dickung des Uterusscheitels und 
oberen Korpusteiles und eine 
umschriebene seitliche Verdik
kung im unteren Korpusteile. 
Uber die Haufigkeitsverhaltnisse 
dieser verschiedenen Ortlich
keiten gibt an einem noch nicht 
geniigend groBen Material die 
Arbeit KITAIS iiber mit mir ge
meinsam vorgenommene Unter
suchungen bei "endometraner 
Adenomyosis" (1925) Auskunft. 

Abb.152. Adenomyosis uteri interna mit kraftiger Ausbreitung in der Tiefe und Neigung zur 
Zystenbildung. (Lichtbild Lupe.) 

Meistens kann man damit rechnen, daB die muskulare Wucherung sich 
iiberall der driisigen Wucherung angeschlossen hat. Ganz selten ist die Myo
hyperplasie selbstandig bei nur geringer driisiger Wucherung ausschlieBlich 
in der inneren Muskellage. 
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Abb. 153. Tiefgreifende Adenomyosis interna. Schleimhaut steht an einzelnen Stell en mit der 
epithelialen Tiefenwucherung zusammen. (Lichtbild Lupe.) 

Abb. 154. Adenomyosis uteri interna mit Neigung zur ZystenbHdung, um die herum das Muskel· 
gewebe diohtere zellige Mantel von konzentrischer Schichtung bildet. Aullerdem unmittelbar 

benachbart ein kieines Myom. (Lichtbild Lupe.) 
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Der Schwerpunkt liegt in den zentralen Wandschichten (Abb. 150 und 151). 
Die Driisen dringen in leichteren Graden einzeln in die innerste Muskelschicht 
(Abb. 152), in starkerem Grade biindelweise (Abb. 153); in solchen Fallen pflegt 
man oft auch Zysten zu finden, und zwar am haufigsten mehr an der Peripherie. 

Einzelne groBere Zysten haben stets die Aufmerksamkeit erregt; sie sind 
um so zahlreicher und groBer, je massiger die Wucherung im ganzen ist 
v. RECKLINGHAUSEN), finden sich jedoch auch schon bei Fallen von heterotoper 
Schleimhautwucherung, die nur wenige Millimeter tief vorgedrungen ist und 

Abb. 155. Adenomyosis uteri interna. Die Schleimhaut 
(links 0 ben in Funktion) ist hauptsachIich in der basalen 
Lage dargestellt; hier ersetzt sie die innere Muskelschicht 
und dringt mit breiten Massen nicht tief vor. (Lichtbild 

schwacher VergroJ3erung.) 

ohne nennenswerte Muskel
wucherung. 

Diese Zysten bis zu meh
reren Millimetern Durchmessel' 
lassen die heterotope Schleim
hautwucherung am leichtesten 
makroskopisch erkennen (As
KANAZY), was sonst nur an 
der unscharfen basaleR Schleim
hautgl'enze und in sehr star
ken Graden an der netzformi
gen Struktur del' adenomatosen 
Wucherung seIber ausnahms
weise moglich ist. Die Wuche
rung geschieht namlich nicht 
oft auf ganz bl'eiten Stl'ecken, 
sondern meist sprunghaft an 
vielen kleinen Stellen mit zu
nachst radiarem Verlauf der 
starkeren Auslaufer in den 
zentralen Wandschichten. Die 
einzelnen Schlauche, ob sie nun 
direkt von der Schleimhaut 
oder in der Tiefe von den 
Biischeln ausgehen, durch-
brechen riicksichtslos die Mus-

kulatur, bequemen sich aber gerne den intramuskularen Raumen und den 
GefaBen an, so daB der Verlauf sehl' verwickelt wird und die spater abgeschniirten 
Teile oft fUr friihzeitig oder gar embryonal versprengte Teile gehalten werden. 
Deswegen muB es hel'vorgehoben werden, daB die Driisenschlauche auch bei 
der einfachen Schleimhautheterotopie starkeren Grades tief in die Muskel
schichten vordringen konnen. Die einzelnen Schlauche sind oft unbedeutend 
und zerstreut, und zwar um so mehr, je alter und harter die Muskelbindegewebs
wucherung ist (Abb. 154). 

In anderen Fallen sind es ansehnliche Schleimhautherde, die im allgemeinen 
ganz unregelmaBig geformt sind, wah rend zuweilen das Zentrum der Herde 
eine Zyste von mehreren MiIlimetern darstellt, von welcher sich rings Schlauche 
ausstiilpen, seltenel' Leisten nach innen erheben. Die Herde erscheinen auf 
Schnitten oft als Inseln, hangen jedoch aIle untereinander und dadurch auf 
Umwegen mit der Schleimhaut oder Serosa zusammen, zum Unterschiede von 
kongenitalen Dystopien. 

Die Schlauche haben meist ein enges oder maBig weites zylindrisches Lumen, 
nur einzelne zystische Erweiterungen an beengten Stellen; je massiger die 
Wucherung, desto unregelmaBiger die Lumina bis zur Ausbildung netzfOrmiger 
Komplexc. 
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Die geringsten Grade der heterotopen Schleimhautwucherung gehoren bei 
vorgeschritten geschlechtsreifem Alter (tiber 35 Jahre) fast zum regelmiiBigen 
mikroskopischem Befunde; sie 
haben ihren Ursprung in einer 
maBigen Hyperplasie der ba
salen Schleimhautschicht, die 
wir im Kapitel IX besprochen 
haben und die sich bei regel
rechter Ovarialfunktion noch 
mit einer normalen, pragra
viden Ausbildung der oberen 
funktionellen Schleimhaut
schichten vertragt. Von dieser 
heterotopen Wucherung ge
ringen Grades bis zu schwerer 
Adenomyosis werden aIle Stu
fengrade von Fall zu Fall be
obachtet. Mit dem hyperpla
stischen Zustande der basalen 
Schleimhautlagen steht es im 
Einklange, daB die heterotope 
Schleimhautwucherung auch 
die histologischen Zeichen der 
Schleimhautdrtisen und deren 
Epithel tragt, hohes, zuweilen 

Abb. 156. Exophytische und endophytische Hyperplasic der 
Uterusschleimhaut mit Schleimhautwucherungen tief in die 
Muskulaturhinein. (Adenomyosis interna.) (I,ichtbild Lupe.) 

tragendes Zylinderepithel mit langlich ovalen, den mittleren und groBeren 
Teil der Zelle ausfiillenden Kernen und scharfen Zellsaum zum Lumen. Eine 
Reihe von Eigentiimlichkeiten in der 
Aufstellung der adenomatosen Herde 
und in ofters wiederkehrenden Einzel
heiten des Aufbaues hat v. RECK
LINGHAUSEN Flimmerhaare ausfiihr
lich geschildert, die heutzutage gar 
nicht mehr beachtet werden, weil 
die Herkunft vom Endometrium her 
so gelaufig ist, daB man tiber den 
Almlichkeiten mit der Schleimhaut 
die Eigenheiten der heterotopen 
Strange tibersieht. Sie haben immer
hin wachstumsmechanisches Inter
esse und werden bei Besprechung der 
Pathogenese kurz erwahnt werden. 

In der Tat ist die Schleimhaut
ahnlichkeit nicht nur durch die Drti
senschlauche, sondern fast mehr noch 
durch das zellige Stroma in vielen 
Fallen und an vielen Stellen derart 
treffend, daB Abweichungen davon, 
zumal sie meist erst bei langerem 
Bestande auftreten (Abnahme des 

Abb. 157. Adenomyosis externa. Die Wucherung 
ist histologisch mit der bei Adenomyosis interna 

gieichartig. (Schwache VergroBerung.) 

zelligen Stromas) nicht ins Gewicht fallen. Es blutet aus erweiterten Kapil
laren sowohl in das Stroma als auch in die Epithelraume und in die groBeren 
Zysten und das Blut hinterlaBt eisenhaltiges Pigment, das von Zellen 
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aufgenommen wird. Solche Zellen nehmen im Sekrete namentlich der Zysten 
liegend oft rundliche Zellform an und haben v. RECKLINGHAUSEN veranlaBt, 
sie mit "Herzfehlerzellen" zu vergleichen. 

1m allgemeinen steht die Ahnlichkeit der heterotopen Wucherung mit der 
Schleimhaut ganz fest, aber nur zuweilen nehmen auch meist nur einige Stellen 
an der pragraviden Funktion der Schleimhaut teil und sind durch Glykogen
reaktion des Epithels, basale Kernstellung, Sageform der Drusen u. a. gekenn
zeichnet. In der Mehrzahl der Falle fanden wir jedoch selbst bei vorgeschrit
tener pragravider Funktion der Schleimhaut hierin ein Versagen der heterotopen 
Schleimhaut. Trotzdem sprechen die schon von W. A. FREUND beobachteten 

Abb. 158. Eine "Ampulle mit einseitiger (1) Sammiung von K aniilen; d. h. Abgang vieier Ver
zweigungen von einer Zyste aus bei Adenomyosis uteri interna. (LichtbUd schwache Vergroj3erung.) 

menstruell auftretenden Schmerzen und die unmittelbar nach den Menses 
frischeren Blutungen in den heterotopen Wucherungen fUr eine Beteiligung, 
wenn auch nur durch Kongestion (v. RECKLINGHAUSEN). 

In der Schwangerschaft wird das Stroma der heterotopen Wucherung 
nur zuweilen dezidual umgewandelt, und zwar, urn das hier gleich einzuschalten, 
haufiger bei der Adenomyosis externa und bei der Adenomyosis isthmica 
(R. MEYER, LAHM, SADGER,. ASCHHEIM, LOCHRANE) als bei der Adenomyosis 
uteri interna. Es ist sogar keine Seltenheit, daB in den ersten 2-3 Monaten 
der Schwangerschaft die heterotopen Drusen in der Muskulatur ebenso wie 
ubrigens auch die Drusen der basalen Schleimhautlagen die bekannten Formen 
(Schlangelung, Leistenbildung, Buschelbildung, Sageform) annehmen, das 
Stroma hingegen nicht dezidual wird, sondern kleinzellig bleibt. Es bedarf 
offenbar eines besonders starken Reizes, oder, was wichtiger scheint, besonderer 
lokaler Geneigtheit der Zellen zur dezidualen Reaktion. 

Bei Beurteilung der Beteiligung der heterotopen Wucherung an der zykli
schen Funktion ist ubrigens zu berucksichtigen, daB in mehr als der Halfte 
der Falle das Endometrium nicht mehr funktionstuchtig ist, sondern auch in 
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ihren oberen Lagen hyperplastisch, so daG sich hier "endophytische" und 
"exophytische" Schleimhauthypertrophie vereinigen. 

Die basale Schleimhauthypertrophie kann gering sein, d. h. es geniigen 
wenige einzelne Auslaufer um in der Uteruswand eine schwere Adenomyo
hyperplasie hervorzurufen. Andererseits kann ein ganz schwerer Grad von 
basaler Hyperplasie die innersten Muskellager iiber 1 mm tief geradezu vollig 
ersetzen, ohne erhebliche oder ganz ohne tiefergreifende Adenomyohyperplasie. 
Es findet sich aber nicht selten basale und infiltrative Driisenhyperplasie 
schweren und schwersten Grades vereinigt. Seltener ist die Schleimhaut 
atrophisch; man muG aber annehmen, daG sie zur Zeit der heterotopen Wuche
rung mindestens in den basalen Lagen hyperplastisch war. 

Die Art der Besitzergreifung des fremden Bodens durch die Schleimhaut ist 
friiher von R. MEYER im wesentlichen als eine Ausbreitung langs der LymphgefaGe 
in den Muskelinterstitien beschrieben worden und er hat auGerdem den Nach
weis erbracht, daB auch Gewebe der Uteruswand dabei eingeschmolzen wird. 
Daraus hatte er auf einen entziindlichen Vorgang geschlossen. Obgleich nun 
sowohl an der Schleimhautbasis als auch in den heterotopen Schleimhaut
strangen zuweilen eine rundzellige Infiltration tatsachlich an der Gewebs
einschmelzung beteiligt ist, so sind doch FaIle von echter Adenomyometritis, 
die lediglich der Entziindung ihre heterotope Ausbreitung verdanken, sehr 
selten. Vielmehr kommt der die heterotopen Driisen begleitenden Stroma
wucherung eine gewebsauflOsende Kraft zu (R. MEYER und J. KrTAI, 1924). 
Wir fanden in den meisten Fallen von Adenomyohyperplasia bald mehr, bald 
weniger stark ausgesprochen ein Vordringen der Stromazellen in die Muskel
biindel hinein, deren Zellen nicht nur dadurch auseinandergesprengt werden, 
sondern auGerdem auch aufgelost werden. Die heterotopen Schleimhautstrange 
nehmen an Umfang zu, indem sich die Driisen und Stromazellen vermehren 
und die umgebenden Muskelbiindel auseinanderdrangen und sich auGerdem 
auf Kosten der Muskelzellen und Fasern vermehren, also 1. extensiv und 2. 
expansiv-destruktiv wachsen. Auch in die GefaGwande kann das zellige Stroma 
vordringen. Die schon friiher von R. MEYER nachgewiesene AuflOsung der 
elastischen Fasern ist auch von KrTAI bestatigt worden. Die AuflOsung der 
Fibrillen ist leicht an Bruchstiicken zu erkennen, auch die der Myofibrillen, 
dagegen ist das Verschwinden der Muskelzellen nur an wenigen Stellen und 
schwer zu verfolgen. Die Uberreste des urspriinglichen Gewebes sind nur an 
den Randern der heterotopen Schleimhautstrange zu sehen, wahrend in ihrem 
Innern die Stromazellen nur ein eigenes Netz feiner Fibrillen fiihren. So ent
halten die heterotopen Strange an ihren Randern regelmaBig noch von auGen 
einstrahlende kollagene Fasern des intermuskularen, perivaskularen Binde
gewebes, die in den inneren Partien der Strange fehlen. Auch in der Wand 
groBerer GefaGe laBt sich die Aufsplitterung der GefaGwandmuskulatur durch 
vordringende Stromazellen zeigen. An den Beriihrungsstellen der heterotopen 
Stromawucherung mit der Muskulatur und dem intermuskularen Bindegewebe 
ist nicht selten das urspriingliche Gewebe unter dem scheinbar toxischen Ein
flusse des neugebildeten Gewebes in auffalliger Verklumpung der Zellen mit 
Triibung des Protoplasmas und starkerer Farbung der Kerne. Die Wande 
groGerer GefaGe halten im allgemeinen gut stand, so daG sie inmitten groGerer 
heterotoper Herde eingeschlossen sind; sie werden von der Wucherung iiber
rannt. Bei langerem Bestande bilden sich in den umfangreicheren Wucherungen 
KapiIlare, die als Neuerzeugnis daran erkennbar sind, daG eine enge Lichtung 
von dichtgedrangten kleinsten Endothelzellen umgeben wird, die den neuge
bildeten Stromazellen sich eng anschlieGen und ihnen ahneln konnen, etwa 
wie in den sogenannten Angiosarkomen. 
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SchlieBlich ist noch eine Besonderheit zu erwahnen, namlich das V ordringen 
des Stromas heterotoper Schleimhautstrange in Gestalt polyposer Vorspriinge 
in erweiterte LymphgefaBe; meistens sind sie mikroskopisch klein, konnen 

M 

Abb. 159. S. auch Abb. 160 u. 161. 

Abb. 159, 160 u. 161. Aufsplitterung der Muskulatur M und ihrer Fibrillen durch die Zellen des 
Stromas St bei Adenomyosis interna. D DrUse. Aus friiherer Mitteilung von R. MEYER und RITAI. 
Lichtbilder mittlerer und starkerer VergroJ3erung. (Aus Arch. f. Gyn. 124, Zbl. f. Gyn. 1924, Nr 45.) 

St 

Abb.160. S. auch Abb. 159 u. 161. 

jedoch auch 1-11/2 mm lang werden. Sie drangen die Wand des Lymph
gefaBes, das Endothel und begleitendes Bindegewebe vor sich her und stiilpen 
es vor sich her in die Lichtung, ohne sie zu zerstoren. Seltener sind Drusen an 
der Basis der polyposen Stromavorspriinge mit einbezogen. Wir fanden (siehe 
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KITAI) solche Gebilde etwa in 1/6 der Fane meist vereinzelt, seltener mehrere 
im gleichen Schnittpraparat. Auch SCHINDLER sah ein derartiges Gebilde in 
~ymphspa1ten. 

St 

Abb.161. Vgl. Abb. 159 u. 160. 

Abb.162. Histolyse in der GefaJ3wand eines groJ.\eren GefaJ3es durch das Stroma der Adenomyosis 
interna. (Lichtbild starkerer VergroJ.\erung.) (Aus RITAI, Arch. f. Gyn. 124.) 

Als Ausnahme ist eine von R. MEYER beschriebene angiomartige Ausbildung 
von GefaBen als umschriebener Herd von 2 X 12 mm Durchmesser in einem 
Fane von "Adenoangiohyperplasie" anzusehen oder "Adenomyosis uteri partim 
angiomatosa". Die mittelgroBen und kleinen GefaBe stehen in auffallender 
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Menge dicht nebeneinander und durchbrechen das Bild der adenomyohyper
plastischen Herde oder genauer gesagt, die schleimhautige Wucherung umzieht 

Abb.163. Gefii,J3reiches Stroma mit eigen gebildeten ungewohnlich vielen GefaJ3en in breiten 
Wucherungen bei Adenomyosis interna. (Lichtbild mittlerer VergroJ3erung.) 

(Aus KITAI: Arch. f. Gyn. 124. Abb.12). 

Abb. 164. Frische sehr lebhaft muskelzellige Hyperplasie bei Adenomyosis interna im Fundus uteri. 
In der Nachbarschaft ein Karzinom (vorgelegt Deutsche pathol. Ges. in Stuttgart 1906). Die dunklen 
Ziige in dem Lichtabzuge unmittelbar Yom mikroskopischen Schnitte sind die frischeren sehr 

zelldichten Stellen der Muskelhyperplasie. 

die angiomatose Partie mit Driisen, von denen nur einige in dem GefaBbezirk 
liegen, wabrend das begleitende schleimhautzellige Stroma auffallend tief und 
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unregelmiiBig vorgedrungen ist. Man kann nicht sicher annehmen, daB dieser 
angiomatose Bezirk zur Adenomyohyperplasie als solcher gehort, sondern 
vielleicht zufiiJlig einbezogen worden ist. 

Das zellige Stroma der heterotopen Schleimhautwucherung ist nur in fri
scheren Fallen besonders ausgebreitet und angriffslustig und in dieser Zeit 
sehr zelldicht. Spater und zugleich mit zunehmendem Fibrillengehalt in den 
muskularen Wandpartien wird das "zytogene" Stroma mehr und mehr von 
kollagenen Fibrillen durchsetzt. 

Die Zelldichte des Stroma laBt dann nach, so daB oft Zysten und auch 
Schlauche fast nackt in der Muskulatur liegen. Die bleibende Wucherung 

Abb. 165. Polyposes Vordringen der Adenomyosis in ein LymphgefiUl. (LichtbHd schwacher 
VergroJ3ernng.) (Aus KITAI: Arch. f. Gyn. 124, Abb. 13.) 

ist spater rein muskular und die bindegewebigen Zwischenraume sind eher 
wesentlich schwacher als in der normalen Muskulatur. Erst durch hyaline 
Degeneration und fibrose Verhartung, die stets Hand in Hand gehen, sind in 
alteren Fallen die Muskelzellen degeneriert. 

Die Muskelwucherung geht zuweilen mit der Driisenwucherung Hand in 
Hand und umschlieBt auch die tiefsten Auslaufer mit auffallend breitem Mantel. 
In anderen Fallen ergreift sie auch jenseits der Epithelwucherung unabhangig 
weite Strecken der Wand. 

Unter keinen Umstanden besteht eine gradweise Ubereinstimmung als 
Regel, sondern es gibt: 1. Schleimhautwucherung in betrachtlicher Ausdehnung 
ohne Muskelhyperplasie, 2. Muskelhyperplasie ohne Schleimhautheterotopie 
und 3. Mischungen beider in ganz verschiedenen Graden meist jedoch unter 
ganz erheblichem Uberwiegen der Muskelhyperplasie. 

Die Muskulatur unterscheidet sich von der gewohnlichen Uteruswand durch 
groBere Zelldichte, kleinere Muskelzellen, Anordnung in weniger durchflochtenen 
Biindeln, meist groBeren Biindeln von mehr einformiger Verlaufsrichtung und 
infolgedessen verhaltnismaBig wenig Zwischengewebe. Infolge der dichteren 
Stellung kleinerer Zellen wird das neugewucherte Muskelgewebe oft besser 
gefarbt als das der iibrigen · Muskelpartien. Innerhalb der hyperplastischen 
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Muskulatur oder benachbart mit ihr fallen kleine Myome durch ihre mehr
wirblige Struktur und Neigung zu fibroser Entartung auf. 

Adenomyometritis. 
Einleitungsweise wurde berichtet, daB die fmher von mir im Gegensatze 

zum "Adenomyom" (v. RECKLINGHAUSEN) eingefiihrte Bezeichnung "Adeno
myometritis" nicht mehr fiir die Mehrheit der FaIle von Adenomyosis Geltung 
haben kann. Die iiberwiegende Mehrzahl ist als Adenomyohyperplasie 
anerkannt und es ist fraglich, welcher Bruchteil der heterotopen Schleimhaut
wucherungen den "reparatorischen" (LAUCHE) in solchem Umfange zugehorig 

Abb. 166. Typische Adenomyometritis. Infiltration der Muskulatur mit Lymphozyten in Begleitung 
der heterotopen Schleimhautwucherung. (Aus Arch. f. Gyn. 124, H. 1.) (Lichtbild mittlerer Vergr.) 

ist, daB der Name Adenomyometritis gerechtfertigt ist. Es ist klar, daB 
die "hyperplasiogene" Wucherung (LAUCHE), auch wenn Entziindungserschei
nungen darin Ofter eine geringe Rolle spielen, hier nicht in Betracht kommen. 
Ferner ist das fertige Ergebnis der reparatorischen heterotopen Wucherung 
nicht mehr mit ... itis zu benennen, wenn ihre entziindliche Veranlassung 
bereits abgelaufen ist. So bleiben nur wenige Fane iibrig, die den Namen recht
fertigen, wenn man den Begriff der Entziindung im engeren, histologischen 
Sinne faBt und es kommt hinzu, daB die Deutung der Befunde strittig wird, 
wenn man in Erwagung nimmt, daB die entziindlichen Vorgange als zufallige 
Nebenerscheinung einer schon vorher bestandenen hyperplastischen Adeno
myosis hinzutreten konnen. Man kann also mit Recht den Nachweis verlangen, 
daB die heterotope Wucherung sich den entziindlich infiltrierten Gewebs
bahnen anschlieBt, freilich unter Beriicksichtigung, daB stellenweise die Ent
ziindung schon abgeklungen sein kann. Dieses Verlangen, so haufig und leicht 
es bei der heterotopen Wucherung in der Tubenwand (Salpingitis) erfiillt werden 
kann, so selten und schwierig wird es im Uterus zu befriedigen sein. 1m folgenden 
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Kapitel der Pathogenese werden wir darauf zuriickkommen und hier nur er
wahnen, daB abgesehen von einigen Fallen von Adenomyometritis tuberculosa 
(s. w. u.) die rein entziindliche Adenomyositis in ihren unverkennbaren Stadien 
vergleichsweise sehr selten ist. Durch KITAI habe ich einen solchen Fall be
schreiben lassen und auch anderweit (1928) seIber kurz vorgebracht. Es fand 
sich einseitige Wandverdickung und AbszeBbildung im Uterus, ausgedehnte 
starke Infiltration mit Lymphozyten, Leukozyten und Plasmazellen. Von der 
maBig hypertrophischen Schleimhaut des Corpus uteri und des linken Tuben
teiles dringen zahlreiche Auslaufer von sehr unregelmaBiger spaltformiger 
Lichtung und einzelne mehr schlauchformige Kanale in die Tiefe. Die Muskel
wandverdickung ist nicht so erheblich wie in anderen Fallen. Wenngleich hyper
plastische Wucherung nicht iiberall auszuschlieBen ist, scheint mir dieser Fall 
(Abb. 166) durchaus der reparatorischen Tiefenwucherung des Epithels zu ent
sprechen, wie wir sie nicht nur in den Tuben, sondern in wesentlich geringeren 
Graden auch bei Metritis, insbesondere auch Pyometra (s. 0.) finden. 

Adenomyosis, Adenofibrosis cervicis interna. 
Die heterotope Schleimhautwucherung in der Zervixwand ist in geringeren 

Graden so haufig, daB man sie paradoxerweise nicht beachtet. SchlieBlich ist 

Abb. 167. Adenomyosis diffusa interna am "Isthmus" und in der Cervix uteri mit teilweise wenig 
ausdifferenziertem Epithel, teils Zervikalepithel. Lebhafte Muskelhyperplasie. (T. 7239.) 

(Lichtbild mittlerer VergroJ3erung.) 

auch die glandulare Erosion oft nichts anderes als heterotope Schleimhautwuche
rung. Die Durchsetzung auch tieferer Schichten der Zervixwand ist etwas sehr 
gewohnliches, sie fallt aber in nicht zu schweren Graden weniger auf, weil das 
Bindegewebe und die Muskulatur der Zervix weniger stark wuchern, wie es 

Handbuch der pathoiogischen Anatomie. VII/I. 18 
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sich auch in der selteneren Bildung der Myome des Collum uteri ahnlich auBert. 
Auch macht die Erkrankung weniger klinische Erscheinungen. SchlieBlich, 
wenn sich die Neubildung zystisch entwickelt, wird die Voraussetzung der 
"heterotopen Driisenwucherung" nicht erkannt. Die Beachtung der Erkran
kung ist um so notwendiger, als einzelne FaIle tubularer Karzinome der Infil
tration mit harmlosen Driisenschlauchen unangenehm ahnlich sind. 

Die Atiologie ist entziindlich und trauma tisch : Zervixrisse, Einschnitte 
(R. MEYER 1901). Auch nach supravaginaler Uterusexstirpation kommt adenom
artige Wucherung der Zervixdriisen vor (HALBAN). Einfache Heterotopie im 
zuriickgelassenen Zervixstump£ habe ich einige Male gesehen. 

In der Zervix bleibt das heterotope Epithel oft schleimgebend auch noch in 
den Zysten; die Epithelien ki:innen sich durch Verschleimung zugrunde richten 

Abb. 168. Adenomyosis cervicis uteri interna. Man erkennt die Muskelwucberung im unteren Teile 
des Bildes. Epithel typisch zervikal. (Lichtbild mittJerer Vergrollerung.) 

bis zum vi:illigen Epithelschwund. Selten sieht man den Schleim in den Gewebs
spalten und in Lymphge£aBen, wo er ziemlich reaktionslos zur Aufnahme gelangt. 
In anderen Fallen nimmt das heterotope Zervixepithel mehr indifferenten 
Charakter an und ahnelt in seinen kubischen und zylindrischen Zellen mehr dem 
Korpusepithel. Diese Veranderung wird ohne zwingenden Grund als Beweis 
fiir kongenitale Heterotopie angesehen. Das Zervixepithel kann auch in seinen 
adenomati:isen Wucherungen die Schleimproduktion vi:illig einbiiBen. 

Die Zervixwand kann vi:illig durchsetzt werden, sogar bis in die Rektalwand 
(s. w. u.) ohne besondere Auftreibung; starkere Wandverdickung wird nur 
durch (die allerdings zuweilen auBerordentlich starke Schleimzystenbildung her
vorgeru£en, dagegen ist in der Regel weder die zellige Bindegewebsreaktion 
noch die Muskelwucherung in der Zervixwand von Bedeutung. SEGALIN faBt 
ein "Adenoma cysticum cervicis" als Adenomyometritis auf, ohne jedoch die 
Muskelhyperplasie hervorzuheben. Die follikulare Hypertrophie der Portio 
gehi:irt ebenfalls in unser Gebiet (s. Hypertrophie). Es wurde schon erwahnt, 



Adenofibrosis cervicis interna. Zystenbildung. Entziindliche Entstehung. 275 

daB durch viele oder durch einzelne gro
Bere Zysten die Zervixwand stark ver
dickt sein kann, einseitig oder ringsum, 
daB aber dabei von einer Hypertrophie 
keine Rede sein kann, sondern im Gegen
teil die Umgebung druckatrophisch 
wird. Die inneren und mittleren 
Schichten des Kollum findet man oft 
von mikro- und makroskopischen 
Zysten durchsetzt, so daB das Binde
gewebe und die Muskulatur nur in 
dunnen Septen wie ein groBmaschiges 
Netz ubrig bleiben. Zysten bis Erbsen
groBe sind hiiufig, KirschgroBe (uber 
15 mm Durchmesser) seltener. In einem 
Fall fand ich neben vielen kleineren 
eine Schleimepithelzyste von 25 mm 
Durchmesser, die die linke Kollumwand 
stark aufgetrieben hatte und den Zer
vikalkanal der Portio vaginalis derart 
verdrangte, daB der auBere Muttermund, 
nach rechts an der Seite stand. Zugleich 
reichte die Zyste unter starker Dehnung 
der Hand breit in das Parametrium 
(s. Abb. 170). 

In einem anderen FaIle war unter 
teilweiser Abszedierung eine groBe Kol
lumzyste in den Zervikalkanal dicht 
uber dem auBeren Muttermund durch
gebrochen und war zu einem langlichen, 
ein in der Liingsachse stehenden Kanal, 
vielmehr Fistelgang, in den mitt
leren Lagen der Wand gewor
den, der nur an einigen Stellen 
noch das Schleimepithel erken
nen lieB. - Die Entzundung 
- es sei ihr zugebilligt, daB sie 
in so alten Fallen auch sekun
dar sein kann - ist ein so all
taglicher Befund als Vorlaufer 
der Zystenbildung, infolge Ab
schnurung hyperplastischer, he
terotoper Epithelwucherung in 
der Zervixwand, daB man hier 
die entzundliche Genese breite
stens verallgemeinern dad. 

Abb. i68a. Cystadenomyofibrosis cystica colli 
uteri. ('I, natUrl. Grolle.) 

Ein Fall von kindskopfgroBer 
in das Parametrium entwickelter 
Zervixzyste fraglicher Herkunft 
mit benachbarten hasel- bis wal
nuBgroBen Schleimzysten der 
Zervixwand bei einer 48jiihrigen 
Frau (S. WOLFF) wurde schon 

Abb. 169. Adenomyosis cervicis uteri interna. Das 
Schleimepithel der heterotopen DrUsen stellenweise 
differenziert, stellenweise nicht. (Lichtbild mittlerer 

Vergrollerung.) 

18* 
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in Kapitel II erwahnt, weil die groBe Zyste vielleicht dem GARTNERschen 
Gange zugehort. 

In allen Fallen heterotoper Wucherung in der Wand des Collum uteri muB 
natiirlich auch der W OLLFsche Gang beriicksichtigt werden. 

Die zervikale Driisenwucherung kann zwar die ganze Wand durchsetzen, 
was wir jedoch als adenofibrose Wucherung unter "Adenofibrosis rectocervi
calis und -vaginalis kennen lernen werden (S. 287 f.) ist gewohnlich von deut
lich "endometrischem Charakter des Korpus". 

AuBer der oben beschriebenen Adenomyosis cervicis interna gibt es 
auch eine Adenomyosis cervicis externa, wobei natiirlich meist kein 
Schleimhautepithel, sondern, wie bei der Adenomyosis recto-cervico-vaginalis 
beschrieben wurde, ein dem Endometrium corporis ahnliches heterotopes Schleim
hautgewebe gefunden wird. SCHINDLER hebt mit Recht hervor, daB ein Fall 

Abb. 170. Zyste des Collum uteri. (Beschreibung siehe Text.) 

LABHARDTS von angeblicher kongenitaler Heterotopie des Mii"LLERschen Ganges 
in der Zervix in dieses Gebiet gehore. Die Literatur wurde im iibrigen oben 
bereits erwahnt. 

Verwicklung von Adenomyosis uteri mit Karzinom, 
Sarkom, Tuberkulose. 

Die folgenden Angaben entnehme ich meiner Darstellung 1m Handbuch 
der Gynakologie von VEIT-STOECKEL, Heft 3. 

Adenomyosis uteri und Karzinombildung. 
Es solI hier nicht die Frage aufgeriihrt werden, die uns vor 30 Jahren beschaftigte, 

als man noch annahm, infiltrative Epithelwucherung bedeute Karzinom. Vielmehr soll 
hier erortert werden, ob und wie die gemeinsamen Befunde von Adenomyosis und Kar
zinom an gleicher oder benachbarter Stelle genetisch zusammen gehoren. 

Die Karzinombildung in den Herden der Adenomyosis ist auBerst selten; noch seltener 
als die Angaben dariiber in der Literatur. Dem fertigen Zustande kann man gar nicht 
seine Entstehung ansehen. Unter Karzinombildung auf dem Boden einer Adenomyosis 
darf man kein zufalliges Zusammentreffen verstehen, sondern nur die spatere maligne 
Ausartung anfanglich gutartiger infiltrativer Schleimhautwucherung. Zum Beweise dessen 
darf das Karzinom im Uterus nicht mit seiner Schleimhaut unmittelbar zusammenhangen. 
Es ist natiirlich ein leichtes, Adenomyosis und Karzinom der Schleimhaut nebeneinander 
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zu zeigen. Das ist bei Karzinom der Korpusschleimhaut ein haufiger Befund. Auch habe 
ich ein kleines Karzinom in der hyperplastischen Schleimhaut des Korpus demonstriert, 
das kaum in die Muskulatur eindringt, und in dessen unmittelbarer Nachbarschaft die 
nicht karzinomatOse Schleimhaut in kraftigen Biindeln in die Muskulatur vorgedrungen 
ist. Kurze Zeit spater konnte man in solchem FaIle vielleicht schon Karzinom und Adeno
myosis vereint in der Tiefe finden und bei ungliicklicher Schnittfiihrung sogar den Ausgang 
des Karzinoms von der Schleimhaut vermissen. 

In zwei Fallen geringer Grade von Adenomyosis fand ich Herde in den basalen Schleim
hautschichten, die ich auf Grund besonderer Wucherung und Atypie des Epithels fiir kar
zinomatOs ansah. lch konnte jedoch nicht nachweisen, daB sie aus der adenomyotischen 
Wucherung hervorgingen. Als "Carcinoma adenomatosum uteri" ist eine besonders hoch
differenzierte Art, ein "Carcinoma tubulare" durch Beibehaltung der Schlauchform 
in der malignen Wucherung ausgezeichnet. Dieses kann zu Tii.uschungen fiihren, indem 
die harmlos aussehenden driisigen Bildungen teilw!)ise fiir gutartige Adenomyosis gehillten 
werden. Schon em alter Fall (CULL1!lN) von Adenokarzinom im Adenomyom wurde von KLEIN
HANS als einfaches Adenokarzinom erkannt und das gleiche muB ich von zwei Fii.llen 
MOMIGLIANOS sagen, die er als Karzinom der adenomyosen Wucherung ansieht. Zum Be
weise der Entstehung des Karzinoms aus der Adenomyosis gehort an erster Stelle die vollige 
EinschlieBung des Karzinoms in der Muskulatur bei vollig karzinomfreier Schleimhaut 
und auBerdem der Zusammenhang mit dieser durch die karzinomfreien adenomyotischen 
Strange. Dieses ist erforderlich, weil ein intramurales Karzinom auch ohne Adenomyosis 
aus verlagerten Epithelkeimen entstanden sein kann. 

Solchen Anspriichen geniigen die in der Literatur niedergelegten Fii.lle nicht. So hat 
VON RECKLINGHAUSEN ein von der Schleimhaut des Corpus uteri ausgehendes Karzinom 
besehrieben, das, wie er seIber es auffaBte, die Bahnen einer gutartigenAdenomyosis ("Adeno
myom") zur weiteren Ausbreitung in die Tiefe "bevorzugte". Wir wiirden sagen, daB 
es in den sehleimhautigen Ziigen der Adenomyosis den geringsten Widerstand, oder die 
bequemste Ausbreitungsmogliehkeit, wie bereits oben gesagt, fand. Seine Ansehauung, 
daB das "Adenomyom" von dem WOLFFsehen Korper ausging, bedingte es, daB fiir VON 
RECKLINGHAUSEN das Sehleimhautkarzinom und die Adenomyosis versehiedener Her· 
kunft waren. Nur glaubte er auBerdem eine bosartige Umwandlung in dieser sehen zu 
diirfen. 

leh habe friiher (1906) einen Uterus gezeigt, in dessen Fundus Adenomyosis und Car
cinoma adenomatosum, beide in kleiner Ausdehnung nebeneinander in das gleiehe hyper
plasierende Myometrium eingelagert sind. Daraus lii.Bt sieh aueh noch keine siehere Ge
meinschaft entnehmen. Die Muskulatur antwortet auf die gutartige und auf die bOsartige 
infiltrierende Neubildung mit Hyperplasie. Aber selbst diese Verbundenheit erlaubt keine 
genetisehe Gemeinsamkeit zu folgern; immerhin darf man eine solehe vermuten. leh habe 
jed-oeh in jenem FaIle ausdriicklic:tl- davor gewarnt, die einfaehen epithelialen Heterotopien 
als "beginnendes Karzinom anzusehen", oder sie als "auslosendes Moment bei der Kar· 
zinombildung" zu betraehten. Als Gemeinsamkeit habe ieh vielmehr nur die auslosende 
Ursache betra;chtet, nii.mlich die Entziindung. Welche von den friiher beschriebenen 
karzinomatosen "Adenomyomen" in das Gebiet der Adenomyosis gehort haben mogen, 
ist kaum sieher festzustellen. Wir werden bei den Adenomyomen darauf zuriickkommen. 
Neuerdings wird eine "karzinomatOse Degeneration heterotoper Epitheleinschliisse" von 
L. BECKER kurz beschrieben, ein Carcinoma adenomatosum in den AuBensehichten der 
Uterusmuskulatur. Nach der Begutachtung von v. GIERKE dringt die Geschwulst von 
auBen ein lch bemerke, daB von einer Adenomyosis dabei nichts gesehen worden ist, 
weil BECKER annimmt, daB der Fall der Adenomyosis seroepithelialis nahestehe. Besondere 
Beachtung hat ein Fall SITZENFREYS von Adenomyosis erregt, bei dem er Plattenepithel
nester in und zwischen den epithelialen Bildungen fand und fiir Karzinom hielt. leh habe 
diesen Fall jedoch spii.ter dahin umgedeutet, daB es sich urn jene gutartigen "Platten
epithelknotehen" handelt, die man zuweilen in hyperplastischer Korpusschleimhaut findet, 
seltener auch in der Zervixschleimhaut. 

Eine teilweise karzinomatose Zyste in der Tubeneeke fand O. FRANKL (s. Zysten). 
Zugleieh mit Adenomyosis und Karzinom vereint wurde Tuberkulose als drittes Leiden 

beobaehtet (v. RECKLINGHAUSEN, SCIrUTZE); im letzten FaIle fanden sich auch Psammom
korperehen, das Epithel der Driisen zeigte im AnsehluB an die tuberkulosen Herde die 
iiblichen Wueherungen, wie sie namentlich seit v. FRANQUES Untersuchungen an der Tube 
bekannt sind. Man solI deshalb die Diagnose "Karzinom" mit der notigen V orsieht und 
sogar mit MiBtrauen betrachten. Wenigstens sind die Epithelwucherungen bei Tuberkulose 
der Tuben sehr haufig karzinomii.hnlich, ohne wirklich karzinomatOs zu sein. Gleichzeitig
keit von Karzinom der Zervix oder des Korpus unabhii.ngig von Adenomyosis ist hii.ufig. 
Dagegen Sarkom (Fall CULLEN) selten. Man vergleiche auch Abschnitt Karzinom und 
Adenomyom S. 301 u. 326. 
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1. Adenomyosis uteri sarcomatosa. 
Einen solchen Fall h30 be ich friiher (1919) demonstriert. Schon makroskopisch zeigt 

die sehr stark verdickte Uteruswand kleinfleckig speckige Druchsetzung im Korpus, zum 
'I;eil auch in der Zervix und in den Tuben. Eine knotige Metastase am Ureter lieB zum 
UberfluB die Bosartigkeit erkennen. Auffallend ist an der Schleimhaut, dafl sie an einzelnen 
Stellen die gewohnlichen geringen, maBig tiefen Abstecher in die Muskul30tur macht. An 
30nderen Stellen werden innerhalb der Schleimhaut seIber die Driisen weit auseinander 
gedrangt durch sehr zelldichte Wucherung des Stromas. Diese typische Form des Schleim
hautsarkoms begleitet die adenomatose Wucherung tief in die Muskelwand, dringt in die 
Gefafle und breitet sich in ihnen aus und zerstort wiederum von innen deren Wand, urn 
erneut in die Muskulatur zu gelangen. So wird innerhalb der stark hypertrophierten Mus
kulatur kein einheitlicher sarkomatOser Tumor gebildet, sondern die Wucherung breitet 
sich in ganz zerstreuten Ziigen aus. Die sarkomatOse Wucherung schlieBt sich nicht ganz 
ausnahmslos, aber doch sehr ausgedehnt der adenomatosen Wucherung an, deren epitheliale 
Anteile noch gut erhalten sind, hat aber deren Stroma fast iiberall ersetzt. Die Muskulatur 
ist in der befallenen Partie ganz allgemein derart verdickt ohne Abkapselung, daB die 
Bezeichnung Adenomyosis uteri sarcomatosa gerechtfertigt erscheint. Man vergleiche 
auch die sarkomatosen Adenomyome S. B27. 

Als "Adenomyometritis sarcomatosa" der Zervix beschreibt MOMIGLIANO eine mit 
heterotoper Zervikaldriisenwucherung durchsetzte gemischt rund.spindel-riesenzellige Ge
sehwulst von 51/ 2 em Durehmesser in der Zervix. 

2. Tuberkulose "Adenomyome". 
Adenomyosis oder Adenomyometritis tuberculosa. 

leh fasse hier die verschieden benannten Neubildungen zusammen, da es sehr fr30glieh 
ist, ob "Adenomyome" darunter waren. Tuberkulose eines "Adenomyoms" im Corpns 

Abb. 171. Adenometritis tuberculosa. Die Tuberkelknotchen treten an auffallend vielen Stellen 
mit der heterotopen Driisenwucherung auf und durchsetzen ringsum fast die ganze Uteruswand; 

ein Herd dara.us in der Muskulatur. (Leitz Obj. 3, Ok. 1 auf ' J, verkleinert.) 

uteri zugleich mit Tuberkulose der Tuben sehen ARCHAMBAULT und PEARCE als wahrschein
Heh auf dem Blutwege von Lungentuberkulose entstanden an. AuBerdem ist die Kombi
nation mit Tuberkulose gesehildert von V. RECKLINGHAUSEN, V. LOCKSTADT, SCHUTZE, 
CONSTANTINI, HOESLI, LICHTENSTERN, GRUNBAUM. Der letzte fand in einem diffusen 
Adenomyom des Corpus uteri verkasende Tuberkulose; die Verkasung hielt sich hauptsaehlich 
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an die adenomyomatosen Partien. GRUNBAUM sieht die Tuberkulose nicht als atiologisch 
von Bedeutung fiir die Entstehung der Adenomyosis an. In einem von mir schon (a. a. 0.) 
erwahnten FaIle (Abb. 171) von sehr ausgedehnter Adenometritis war die epitheliale Hetero
topie iiberall angeschlossen an die tuberkulosen Partien, wahrend an anderen Stellen das 
Epithel von dem gewohnlichen zellreichen Bindegewebe begleitet wird. Dieses geht aller
dings a.n mehreren Stellen in Granulationsgewebe iiber, so daB es moglicherweise an 
ausheilenden friiher tuberkulosen Stellen aus dem Granulationsgewebe hervorgeht. An 
vielen Stellen scheint jedenfalls die Tuberkulose der Epithelheterotopie den Weg zu bahnen, 
wie man es in den Tuben ofters sieht. Auch HOFFMANN beschreibt tuberkulOse Entziin
dung in Verbindung mit Adenomyositis uteri. Tuberkulose im intraligamentaren Adeno
myom s. a. HOESLI (S. 326) und den genannten Fall von RECKLINGHAUSEN. 

1m Falle LWHTENSTERNS handelt es sich um eine diffuse Adenomyosis mit Zysten 
mit Tuberkulose, die er nicht als Ursache der schleimhautigen Wucherungen ansieht. 

Auch in einem zweiten Falle, den ich von KITAI habe beschreiben lassen, konnte ich 
zwar auch an vielen Stellen, aber durchaus nicht iiberall die Abhangigkeit nachweisen. 
Um so mehr muB ich auf die Eigentiimlichkeit dieses Falles hinweisen, die darin besteht, 
daB das linke Horn des Uterus bicornis von Adenomyosis und Tuberkulose befallen war, 
das rechte Horn dagegen normal war. Man darf doch wohl daraus auf irgendeine atiolo
gische ZusammengehOrigkeit schlieBen. Vielleicht ist aber umgekehrt der adenomyotische 
Bezirk fiir Tuberkulose empfanglicher. Die Blutungen allein geniigen moglicherweise 
schon zur Ansiedlung der Tuberkelbazillen in den Adenomyosisherden. 

Die Falle v. RECKLINGHAUSENS, v. LoCKSTADT und HOESLI S. 326. 

1m Abschnitte Tuberkulose haben wir bereits auf maBige Grade der hetero
topen Epithelwucherung bei hochgradiger Durchsetzung der inneren Wand
schichten des Uterus mit miliaren Tuberkeln erwahnt. 

Adenomyosis und Adenofibrosis intraperitonealis. 
Mit der Bezeichnung intraperitonealis kennzeichnet sich die topographische 

Einteilung. "Endometrioides" Gewebe ist iiberall "ektopisch", wo es auBer
halb der Uterushohle ortlich unabhangig von ihrer Schleimhaut auf tritt, 
ganz abgesehen von der Art und Weise, wie es an dem fremden Orte entsteht, 
oder hingelangt. Wir werden uns nicht allzu streng an die immer nach einer 
Richtung erzwungene Einteilung halten konnen. Die Herde sind nicht rein 
intraperitoneal, sie befallen vielmehr die' intraperitoneal gelegenen Organe, 
oder wie am Uterus auBer der Serosa auch seine iiuBeren Wandschichten; ebenso 
die Bander des Uterus und das parametrane Gewebe, von wo aus sie in die 
Nachbarorgane vordringen konnen. So ist eine scharfe Abgrenzung gegen die 
extraperitonealen Herde vollig unmoglich. 

Zu den vorwiegend intraperitoneal oder an und in der Serosa gelegenen 
Wucherungen gehoren die auBen am Uterus mit Ligamenten, die im Ovarium 
und die in den Darmen mit Mesenterium. 

Adenomyosis uteri externa s. perimetrica. 
Wir wenden diesem Gebiete erhohte Aufmerksamkeit zu, weil die von der 

auBeren Oberflache aus in die Uteruswand eindringende heterotope Epithel
wucherung den iibrigen intraperitonealen "Uterusschleimhautwucherungen" 
oder Fibroadenomatosis endometrioides einzureichen ist, die ZUlli Teil die 
Geschlechtsorgane, Tuben, Ovarien, Ligamente, Parametrien, ferner auch 
extragenital verschiedene Teile des Darmes und die Bauchwand namentlich 
Bauchwandnarben befallt und ahnlich auch extraperitoneal (Nabel, Leisten
gegend usw.) vorkommt. In den Abschnitten dieses Handbuches iiber Ovarium, 
Ligamente, Vagina, Vulva, Darm wird davon auch die Rede sein, doch muG 
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die Zusammengehorigkeit dieser Dinge auch hier hervorgehoben werden. Das 
Gemeinsame liegt nicht etwa so sehr in der heterotopen Epithelwucherung, 
als vielmehr in der Uterusschleimhautahnlichkeit der Befunde an allen genannten 
Orten. Freilich ist diese von sehr wechselnder Bedeutsamkeit und es ist der 
personliche MaBstab in vielen Angaben nicht zu verkennen. Am meisten ein
wandfrei ist die Ahnlichkeit zur Zeit der pragraviden Schleimhautfunktion, 
vorausgesetzt, daB das ektopische Endometrium diese morphologisch und 
histochemisch nachweis bar mitmacht. Dagegen ist das Symptom der Blutung, 
selbst wenn es zur Zeit der Menses auf tritt, keineswegs beweisend und betrifft 
auch andere Schleimhaute oder Epithelwucherungen namentlich im Bereiche 
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Abb. 172. Adenosis peritonealis uteri externa. Unter Adhiisionsmembranen A des Dorsum uteri 
ist die scharfe Begrenzung der serosen Oberfliiche aufgehoben. Die Oberflache 0 ist makroskopiscb 
rauh und darunter erscheinen eine groi)e Reihe kleiner blutgefullter Spalten und Zystchen in der 
Serosa , histologisch endometroid . . Der Uterus ist sonst frei von Epithelwucberung, ebenso die 

Tuben, aber es besteht eine Teerzyste des Ovariums. (Lichtbild.) 
(Aus RITAI: Arch. f. Gyn. 126, H. 2/3, Abb. 2.) 

der Beckenorgane. Nur die mit Hamorrhagien auftretende Nekrose der pra
gravide funktionierenden Schleimhaut kann der echten Menstruation vergIichen 
und als Beweis fur den Endometriumcharakter angefiihrt werden. - Man 
muG SAMPSON darin beipflichten, daB selbst die von der Uterusschleimhaut 
ausgehende Adenomyosis interna in manchen Teilen nicht gerade schleimhaut
ahnlich genannt zu werden verdient und es sei auch besonders daran erinnert, 
daB die heterotope Wucherung in der Uteruswand nur selten und an wenigen 
Stellen den funktionellen Umbau miterleidet. 

Daraus kann man aber nicht die Berechtigung zu histogenetischer Betrach
tung entnehmen. Ohne solche Betrachtung konnte uns ja schlieBlich die groBere 
oder geringere Uterusschleimhautahnlichkeit gleichgultig sein. - Es versteht 
sich, daB aus genetischen Gesichtspunkten ortlich so verschieden gelegene 
histologisch ahnliche Epithelwucherungen zusammengefaBt werden und so 
konnen wir auch hier nicht an der allgemeinen Erorterung vorbeigehen. 
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Zunachst anatomisch histologisch betrachtet sind nach dem Sitze, 
Flachen- und Tiefenausdehnung verschiedene Epithelbefunde an der AuBen
seite des Uterus und von ihr in die Uteruswand iibergreifend zu unterscheiden. 
Sog. serose Zysten mit niedrigem Epithel auf der auBeren Oberflache des 
Uterus sind schon lange bekannt, namentlich unter Adhasionen. FABRICIUS 

" .. ~- o 
o 

Abb. 173. 

o 

Abb.174. 
Abb. 173 und 174. Adenomyosis uteri externa der Vorderwand nach Vaginifixur. Sohleimhaut 
und innere Muskelschichten nicht daran beteiIigt. Linke Adnexe gesund. Reohte Tube versohlossen. 
Keine Teerzysten. Corpus luteum und Mukosa in Funktion. 0 das Oberflachenepithel des Uterus 
hat unregelmallige grolle Zellen, die in Abb. 174 in die Muskulatur In einen Schlauch iibergehen. 

Das gieiohe fand sloh auoh an anderen Stellen. (LiohtbiIder starkerer Vergrollerung.) 
(Aus KITAI: Aroh. f. Gyn. 126, H. 2/3, Abb. 12-13.) 

(1895) hat sie dem Keimepithel zugeschrieben. HUGUENIN (1910) fand sie 
bei chronischer Pelveoperitonitis in groBerer Anzahl subperitoneal am Uterus. 
Auch von PFANNENSTIEL wurden multiple Zysten mit zylindrischem Flimmer
epithel beschrieben und von RECKLINGHAUSEN gibt niedrig zylindrisches Epithel 
ohne Flimmern in subserosen Zysten zugleich mit anderen ungewohnlichen 
Befunden an. Auch PICK fand kleine Adenozysten subseros im Myometrium, 
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Myosalpingium usw., aber scheinbar als sekundare Aussaat eines Eierstocks
adenokystoms, nicht, wie PICK meinte, als versprengte Teile MULLERschen 
Epithels. - Durch systematische Untersuchung habe ich fruher (1901) in der 
Subserosa gelegene und zum Teil mit der serosen Oberflache zusammenhangende 
kleine Einstulpungen und abgeschnurte Drusenhaufen gefunden, die nur zum 
Teil eine gewisse Uterusschleimhautahnlichkeit hatten; und zwar in Uteri 
ohne Adenomyosis externa. Es bedarf besonderen Hinweises darauf, daB nach 
neuesten Befunden von JOACHIMOVITS die subserosen Schleimhautinseln im 
Uterus beim anthropoiden A£fen vorkommen und auf Zusammenhang mit der 
Serosa hinweisen. 

Abb. 175. Von der Serosa und Subserosa eines Uterus (T. 7484-248,59) in der Nlthe von Ver
wachsungen mit einem Rystoma ser9Sum ovarii. Epithelschleimwucherung von der Oberflliche 
in das entziindlich gelockerte subserose Gewebe (vgI. Text). Reine Teerzysten. (Lichtbild stiirkerer 

VergroBerung.) 

Einzelne kleinere Einstulpungen des Serosaepithels in Schlauchform unter 
Bildung kleiner Verzweigungen mit kubischem und zylindrischem Epithel 
findet man nicht selten, besonders unter Adhasionen (Abb. 172). Auch zwischen 
den Adhasionsmembranen und der Uterusoberflache bilden sich kleinere und 
groBere Epithelraume bis zu erbsensgroBen und groBeren Zysten aus (R. MEYER, 
HUGUENIN). Die heterotop einwuchernden Schlauche werden ebenso von 
spindelzelligen und zellreichen spater mehr faserreichen Bindegewebe umhullt, 
wie die von der Schleimhaut ausgehenden. Auch groBere und zahlreiche Herde 
werden in besonders starken Graden gebildet. 

Auch TERASAKI fand kleine zystische Raume unter der Uterusserosa, die er 
zwar durch Einstulpung der Serosa erklart, die jedoch keine Ahnlichkeit mit 
Uterusschleimhaut haben. Die hieraus entnommene negative SchluBfolgerung 
auf die Genese der Adenomyosis uteri exteI'lla tut hier nichts zur Sache. 

In Begleitung von Adenomyosis exteI'lla haben wir des ofteren Serosa
epitheleinstulpungen gesehen, namentlich unter Adhasionshauten, davon ich 
einige Lichtbilder nach mikroskopischen Praparaten (zum Teil von KITAI) 
anfiihre (Abb.173-174). 
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Abb. 176. Epithelspalten, Schlauche und Zysten in den Adhasionsmembranen auf dem mit dem 
)/etz bei Graviditas tubaria verwachsenen Uterusriicken. Die epitheliale Wucherung beschril,nkt 

sich auf die Auflagerungen. Die Subserosa ist frei. Keine Adenomyosis, keine Teerzysten. 
(Lichtbild mittlerer Vergro13erung.) 

Abb. 177. Adenomyosis uteri externa. In der Subserosa und in Adhasionen auf dem Uterusriicken 
(im Bilde oben) liegen nur lange Spalten mit niedrigem Epithel, in der au13eren Muskelschicht das 

typische Bild der Adenomyosis. Schleimhaut frei. Keine Teerzysten. (Lichtbild schwacher 
Vergro13erung.) 



284 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

Den frischen Grad von Einwucherung des Oberflachenepithels in Gestalt 
zunachst solider Strange (Abb. 175) sieht man am Uterus selten. Die gleichen 
Bilder, sogar noch viellebhafter, so daB man an Karzinom erinnert wird, finden 
sich nicht so selten an der Tuberosa, namentlich bei leidlich frischen Membran
bildungen, sowohl bei Perisalpingitis als bei Tubergraviditat. - Unter Verwach
sungen des Uterus mit dem Netze (Abb. 176) sieht man eberualls Epithelspalten. 

Zuweilen ist die auBere Uterusoberflache geradezu von einer richtigen 
Schleimhaut bedeckt, die sich aber nicht nur oberflachlich halt, sondern wie 
ich schon friiher gezeigt habe, tiefer in die Uteruswand eindringt (Abb. 177), 
was wir jetzt mit Adenomyosis uteri externa bezeichnen. - Dieselben Befunde 
sind jetzt viel umstritten und scheinen n!Lch den Angaben von CULLEN und ins
besondere von SAMPSON - wenigstens in Amerika - nicht selten zu sein, und 
zwar oft in Gesellschaft von ektopischen endometrioiden Herden in den Ovarien 
oder an anderen der oben genannten Stellen. 

Befunde von Adenomyosis uteri externa sind auBer den genannten erhoben 
worden in geringen Graden von BARBOUR, MALOFF, v. FRAN QUE , HALBAN
MESTITZ, KITAI, in besonders starken Graden von SEMMELINK und DE Jos
SELIN DE JONG, SAMPSON, JAKUBOWITZ, DE JOSSELIN DE JONG und SNOO mit 
Deciduabildung. 

Der Uterusriicken im oberen Teile des Korpus einschlieBlich des Scheitels 
wird bevorzugt, doch kommt das gleiche an der Vorderwand vor. Die Aus
dehnung in die Tiefe kann sehr bedeutend sein, die Wand ist zunachst nur 
in den auBeren Schichten verdickt, nicht selten auf iiber 3 cm; in einem unserer 
FaIle ist die Hinterwand des Korpus auf 6 X 10 X 12 cm verdickt, am starksten 
seitlich nach den Parametrien zu. Die inneren Muskelschichten zunachst der 
Schleimhaut sind meist verschont und diese werden, wie schon oben erwahnt 
wurde, gedehnt, schichtweise angeordnet und in die Uteruslichtung vorgetrieben. 
- Selten erstreckt sich die Wucherung iiber die ganze Hinterwand des Korpus 
bis in die Zervix, oder befallt die Hinterwand nur im untersten Teile des Korpus 
und des Collum (1 Fall von v. RECKLINGHAUSEN). Makroskopisch ist abgesehen 
von der besonderen Ortlichkeit des Leidens gegeniiber der Adenomyohyper
plasia interna sonst wenig zu bemerken. Der auBeren Uterusoberflache, nament
lich der Hinterwand haften ganz regelmaBig in allen Fallen mehr oder weniger 
fest bindegewebige Membranen an, die auch oft eine Anheftung an das Rektum, 
an die Adnexe, die Flexura sigmoidea und das Netz u. a. zur Folge haben. -
Die operativ entfernten Uteri lassen dementsprechend eine sehr unregelmaBige 
auBere Oberflache meist der Hinterwand erkennen. 

Ferner treten groBere Zysten von ErbsengroBe nicht selten mit altem BIut 
gefiiIlt, oder auch ohne solches in vorwiegender Zahl oder ganz ausschlieBlich 
nur in den oberflachlichsten Uterusschichten, auch zwischen Ihnen und den 
Adhasionsmembranen auf, viel weniger in den tieferen Wandschichten. 

Neuerdings habe ich unter Adhasionen des Uterus oder von subserosen 
Myomen mit dem Netz, mit Kystomen u. a. vollig endometrioide Wuche
rungen in der Muskulatur nachgewiesen. 

Histologische Befnnde. 
Mikroskopisch ist die Unterscheidung einer inneren und auBeren Adeno

myosis auBer in topographischer Betrachtung nicht moglich. Die histologischen 
Unterschiede wenigstens sind nicht durchgreifend, nur ist die Ausbreitung 
des Stromas seiner Menge und histolytischen Kraft in den mir bisher bekannt 
gewordenen Fallen derjenigen bei Adenomyohyperplasie interna unterlegen. 
Trotzdem nur in einem mir bekannt gewordenen FaIle die epitheliale Hetero-
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topie sich an der pragraviden Ausbildung beteiligte, kam es doch auch in den 
iibrigen Fallen zu Blutungen in die Zysten, die wie gesagt zwar wahrend der 
Menstruation auftreten konnen, aber ebensowenig ohne weiteres als Menstrua
tion zu bezeichnen sind, wie Blutungen zur Zeit der Menses, sog. vikariierende 
Menstruation an anderen Korperstellen. 

Das Lage- und Mengenverhaltnis zwischen Muskel- und Driisenwucherung 
ist nicht anders als bei Adenomyosis interna. Die Muskelwucherung ist eher 
kraftiger bei der perimetranen oder auBeren Adenomyosis, aber schlieBt sich 
trotzdem in sklavischer Abhangigkeit an die heterotope driisige Wucherung 
an, ohne jemals Unabhangigkeit zu gewinnen. So sind denn in solchen Fallen 
die inneren Schichten der Muskulatur nicht aktiv beteiligt. An sich ware ja eine 
gleichzeitige auBere und innere Adenomyosis leicht denkbar, es ist aber notig, 
in Riicksicht auf die Pathogenese schon jetzt darauf hinzuweisen, daB solche 
bisher in ausgedehntem MaBstabe nicht bekannt ist, also jedenfal1s selten zu 
sein scheint. JAKUBOWITZ erwahnt solche FaIle. Es ist noch hervorzuheben, 
daB der Menge nach das Schwergewicht der heterotopen Wucherung zwar in 
den verdickten auBeren Muskelschichpen zuweilen einschlieBlich der GefaB
schicht liegt, daB aber die subserose Muskulatur und das Bindegewebe der 
Serosa an Driisenmenge betrachtlich zuriickstehen, ein Umstand, der wohl 
mechanisch zu erklaren ist (s. Genese). Das gleiche hebt K. HEIM (1929) in 
einem FaIle hervor. 

Entziindliche Infiltrate werden bei ausgiebiger Untersuchung nicht nur 
im Bereiche der Adhasionsmembranen, sondern auch in der Uteruswand selbst 
in maBigen Mengen gefunden, doch ist die Entziindung bei fertiger Membran
bildung naturgemaB in der Hauptsache iiberstanden. 

Wie oben erwahnt, ist eine ausschlieBliche Adenomyosis externa nur des 
unteren Korperabschnittes sehr selten. 

Als eine Besonderheit ist Bildung von Papillen zu erwahnen in subserosen 
Epithelspaltraumen (R. MEYER). Von der Adenomyosis externa uteri, die 
seltener in kleinen Herden, ofters diffus iiber einen groBeren Teil des Corpus 
uteri oder in seiner Wand ausgebreitet gefunden wird, unterscheiden sich 
einzelne kleine der Uterusserosa aufgelagerte Brockel, die nur locker anhaften 
oder starker mit dem Uterus verbunden sind. Solche meist breitbasige knotige 
Auflagerungen wurden von CULLEN und namentlich von SAMPSON Bfters beob
achtet. Bei uns sind sie selten; in einem solchen FaIle (6562) sitzt auf dem Uterus
riicken ein gut erbsengroBer Knoten breit auf, der aus derbem Bindegewebe 
mit groBen GefaBen besteht, auBen papillar zerkliiftet ist, mit hohem Zylinder
epithel ahnlich einem Polypen. In der Tiefe kleine endometriumahnliche Inseln. 

Fremdes Epithel als Veranlassung zur Adenomyosis uteri. 
Adenomyohyperplasia yom Epi thel eines Pseudom uzinkystoms, 

das heterotop in den mit dem Kystom verwachsenen Uterus eingedrungen 
war, habe ich (1925) demonstriert und J. KITAI hat den auch in Einzelheiten 
sehr bemerkenswerten Fall ausfiihrlich beschrieben. Nach entziindlicher Ver
wachsung beider Teile, hat das Pseudomuzinepithel die aufgelockerte zum Teil 
eingeschmolzene Stelle der Wand an vielen Stellen durchwuchert und nun 
die Wand des Corpus uteri vollig durchsetzt und die Muskulatur zur Hyper
plasie angeregt, so daB makroskopisch und teilweise selbst mikroskopisch das 
Bild der gewohnlichen Adenomyohyperplasia externa entstanden ist. Einen 
geringeren Grad heterotoper Wucherung eines mit dem Uterus stark ver
wachsenen Pseudomuzinkystoms habe ich zugleich vorgezeigt. 
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Abb.178. Das Pseudomuzinkystom Kist mit ganz unscharfer Abgrenzung mit dem uterus U 
verwachsen. Einzelne Zysten Z zerstreut in der Uterusmuskulatur M. (Schwache Vergrollerung.) 

Abb. 179. Das Pseudomuzinepithel Ps dringt von einer Verwachsungsstelle her in den Uterus U 
vor. (Mittlere Vergrollerung.) 
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Die Bedeutung dieser FaIle erhellt ohne weiteres. Namentlich die Muskel
wucherung des Uterus als Antwort auf den Reiz fremder epithelialer Eindring
linge ohne EinfluB der ovariellen Funktion ist beachtenswert und der Wuche
rung der glatten Muskulatur an anderen Stellen wie Darm und Blase u. a. zu 
vergleichen. 

7. 

Abb. 180. Aus der Muskulatur M in der Mitte der Uteruswand ein Teil eines Herdes mit groBer 
Zyste Z, mit teilweise indifferenten I, teilweise Pseudomuzinepithel Ps. Auch in den Schlauchen 
wechselt das Epithet den Charakter. (Mittlere VergroBerung.) (Aus RITA!: Arch. f. Gyn. 126, H. 2/3.) 

Fibroadenomatose des rektouterinen Septum. 
Ein besonderer Lieblingssitz der diffusen Wucherung ist das rekto-zerviko

vaginale Zwischengewebe, das Bindegewebe zwischen Rektum und Geschlechts
kanal, auf das wir auch im Kapitel "Ligamente" zu sprechen kommen, das 
aber hier nicht aus dem Zusammenhange der Darstellung herausfallen kann, 
zumal dabei das Uterusgewebe seIber sehr oft in Mitleidenschaft gezogen ist. 
Diese Erkrankung ist unter vielen Wandlungen der pathogenetischen Auf
fassung und der Namengebung bekannt. Die ersten Faile (v. HERFF, PFANNEN
STIEL, GOSSMANN, v. FRANQUE, PICK, KLEINHANS, LANDAU) fallen unter den 
EinfluB v. RECKLINGHAUSENS. Die infolgedessen als "Adenomyome" des 
W OLFFschen Korpers und Ganges gedeuteten Knoten im hinteren Teile der 
Zervix, und in dem rektozervikovaginalen Zwischengewebe einschlieBlich des 
Fornix vaginae habe ich spater (1909) als entziindliche heterotope Wucherung 
der Serosaepithelien gedeutet. Selbst starkste Durchwachsung der Rektal
wand bedeutet keine Malignitat, wie FUTH und viele andere Kliniker erfuhren. 
Die Abstammung vom GARTNERschen Gang (BUMKE), vom MULLERschen Gang 
(RASPINI) wird zwar trotz Anerkennung der entziindlichen Atiologie noch von 
den Autoren interessant gefunden, aber die Mehrzahl der Autoren schloB sich 
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meiner Deutung an: SITZENFREY, RENISCH ("Serosaadenomyositis"), BALLESSA
NIAN, FRANKL, LOKYER, BAZY, CULLEN, AMANN ("Serositis fibroadenomatosa 
rectovaginalis"), FRIES, A. MAYER, STEVENS, HENKEL, BECKER, HINTERSTOISSER, 
HAARBLEICHER, R. FREUND, BOKELMANN, H. W. FREUND, LAUCHE, SCHINDLER, 
JOSSELIN DE JONG, MESTITZ, K. HElM. Die Beteiligung der Uterusschleim
haut wurde auch von A. WOLFF, FORGUE et MASSABUAN nachgewiesen. Neuer
dings ist die Zahl der kasuistischen Mitteilungen, namentlich der amerikani
schen, auf 90 gestiegen nach POLSTERS Zusammenstellung. 

Es sei zunachst nur kurz gesagt, daB die Erkrankung gewohnlich nicht im 
Uterus anfangt, sondern die kleineren Knoten, die ich als Nebenbefund wahr
nahm oder die wegen Schmerzhaftigkeit entfernt wurden (R. MEYER, 1909), 

Ad 

Abb. 181. Sagittalschnitt durch Cervix uteri mit Adenomyosis cervicis interna und unabhang;g 
davon Adenomyosis rectocervicalis mit Eindringen der Wucherung Adin die Hinterwand der Zervix. 

(Lichtbild Lupe.) 

tiber dem hinteren ScheidengewOlbe im rekto-uterinen, seltener im rektovaginalen 
Zwischengewebe sitzen. In mehr vorgeschrittenen Fallen erstreckt sich die 
heterotope Drtisenwucherung auf den Uterus, Vagina, Rektalwand bis nahe an 
oder bis in die Schleimhaut. Die Wucherung beschrankt sich dann nicht mehr 
auf umschriebene Knoten, sondern breitet sich unscharf in den Organen und 
zwischen ihnen aus unter starker Vermehrung des Bindegewebes und des 
Muskelgewebes. - Dabei ist besonders in starkeren Graden eine Verwachsung 
der Douglastasche zwischen Rektum und Zervix zuweilen auch unterem Teile 
des Korpus ublich unter Bildung starker Membranen. 

Von dem Laquear posterius vaginae geht die Ausbreitung auch in weiter 
unten gelegene Abschnitte der Vagina, namentlich in ihrem oberen Drittel. 
Einen solchen Fall habe ich 1905 als diffuse Adenofibromatose der Vagina 
beschrieben, ohne sie mit den "endometrioiden" Neubildungen auf gleiche Stufe 
zu stellen, zu denen der Fall gehort; es war auch das rektovaginale Zwischen
gewebe stark beteiligt. 

Andere FaIle derart, wenn auch weniger ausgedehnt, sind beschrieben 
worden von ROSENSTEIN, CULLEN, FREUND, HEINEBERG, LAUCHE, NEUWEILER, 
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SCHINDLER, NADAL, in dessen FaIle der 2 em lange, 6 mm breite adenomatOse 
Knoten offenbar in der unteren Halfte der Vagina, namlieh naher der Vulva 
als dem Uterus. 

Auf eine Ausbreitung langs der Lymphspalten der perimetranen Nerven 
sehlieBt BAER aus dem Befunde von sympathisehen Ganglienzellen. 

1m Uterus sind die auBeren Wandpartien der Zervix supravaginalis und zu
weilen bei hoher reiehenden Verwaehsungen aueh die untersten Korpusabsehnitte 

Abb. 182. Adenomyosis im linken ScheidengewOlbe, zum Teil in hoher Funktion = pramenstruell. 
(Pr. 6465 -296,1.) (LichtbiId schwache VergrbBerung.) 

am starksten von der heterotopen Wueherung befallen, sie dehnt sieh aber 
aueh zuweilen bis in die Portio aus. Eine gleiehzeitige Tiefenwueherung der 
Zervixsehleimhaut mit Zystenabsehniirung verwickelt gelegentlich den Sach
verhalt. 

fiber den Bau der heterotopen Herde ist wenig zu sagen; im allgemeinen wird 
er heutigen Tages kurz als uterusschleimhautahnlich bezeichnet. Man ist damit 
etwas freigiebig. Die Schlauehbildung, das zylindrische Epithel, kurzspindel
zelliges Stroma erlauben manehmal nur bis zu einem gewissen Grade den Ver
gleich, zumal auch in der Uteruswand seIber die endometrane Heterotopie 
oft weitgehende Ahnlichkeit mit Endometrium vermissen laBt. Es tut aber 
der histogenetisehen Besprechung keinen Abbruch, wenn man zuriiekhaltender 

Handbuch der pathoiogischen Anatomie. VII/I. 19 
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gesteht, daB im allgemeinen in den rektouterinen Wucherungen und im straffen 
zervikalen Bindegewebe Ansammlungen von Driisenschlauchen zu Raufen mit 
starker Stromaentwicklung bei weitem nicht in solchem MaBe vorkommen, 
wie im Corpus uteri. Nicht jedes Gewebe eignet sich dazu. 1m Ovarium ist 
die Schleimhautahnlichkeit vielofters, auch zuweilen in den Ligamenten bedeu
tend, wahrend sie in den Bauchwandnarben und hier im narbig fibrosen rekto
vaginalen Zwischenraum und im Collum uteri unter dem Einflusse der Gewebs
drucke sich bescheidet. mehr in einzelnen Ziigen mit wenig zellreichem Stroma 
vorwarts zu kommen. Das zervikale Gewebe antwortet auch nicht mit erheb
licher Wucherung; eine stiirkere Vermehrung erfahrt das rektogenitale Zwischen
gewebe mit von Fall zu Fall wechselndem Gehalte an Binde- und Muskelgewebe. 

ElastischeFasern, die von ALBRECHT an der Peripherie der zelligen 
Rerde in Form verfilzter, gequollener, dicht gedrangter Faden besonders nahe 
groBeren GefaBen gefunden werden, gehoren der Adventitia derselben an und 
beteiIigen sich nicht an der Wucherung, sondern fallen allmahlicher Auflosung 
anheim. 

Auch die Muskulatur der Scheidenwand ist bei den tiefergreifenden Wuche
rungen im rektovaginalen Bereiche nicht erheblich durch Wucherung beteiligt. 

Die Abhangigkeit der endometrioiden Wucherung von der fremden Um
gebung wird gerade bei den Fallen von Adenomyosis oder Adenofibrosis im 
Spatium rectocervicovaginale dadurch sehr auffallig, daB sie im Vaginalgewebe 
gar nicht selten zu auBerordentlich deutlicher schleimhautiger Entwicklung 
gelangen, besonders wenn sie knotig, auch polypos in die Scheidenlichtung 
sich vorwolben. Der EinfluB des Ortes scheint sich demnach hier mechanisch 
zu auBern (s. Abb. 182). 

Beteiligung an der pramenstruellen Schwellung und an der menstruellen 
Blutung ist hier nicht seIten. Es entstehen dabei auch Blutungen aus Fistel
offnungen in die Vagina (WALTHARD, MESTITZ). Auch Dezidua ist in einer 
kleinen driisig zystischen Wucherung gefunden worden. FREUND, ROSENSTEIN, 
GRIFFITH, LAHM, in dessen FaIle papillare Wucherungen im Douglas Verdacht 
auf Karzinom erregt hatten; ferner LOCHRANE, ULESKO-STROGANOWA, WHITE, 
WAGNER. Letzterer sah enorme Deziduabildung, die an "Deziduome" erinnerten. 

Die menstruelle Blutung fiihrt haufig zur Zerstorung des Epithels, im 
gewissen Grade auch des Bindegewebes mit Hinterlassung von Eisenpigment. 
Thrombose (SITZENFREY) fiihrt zur Riickbildung einzelner Herde. Diese zer
triimmerten Herde, Gewebsfetzen in Blutlachen friiherer Zysten werden zuweilen 
AniaB zu falscher Deutung, namlich der Epithelembolie in GefaBe. Solche groben 
lrrtiimer sind leicht vermeidbar. 

SchlieBlich ist zu erwahnen, daB auch die Schleimhaut der benach
barten Organe in Mitleidenschaft gezogen werden kann, deren Wandung 
von der Adenomyosis rectocervicovaginalis infiltriert wird, also die Schleim
haut des Rektum, der Zervix und der Vagina. Bei starkerer Beteiligung 
des Rektum entstehen ohnedies leicht Beschwerden durch Stenose; kommt 
es gar zur lnangriffnahme der Schleimhaut, so konnen sich Zysten, Polypen, 
Ulzerationen mit Blutungen herausstellen. Die B6teiligung der Schleimhaut 
ist in der Hauptsache passiv. Kleinere Auslaufer der infiltrierenden Epithel
wucherung fanden sich ebenfalls in einigen Fallen bis an und in die Schleimhaut 
(CULLEN, KLEINHANS, R. FREUND, JESSUP, R. MEYER, LAUCHE, DE JOSSELIN 
DE JONG). - Dabei entstehen auch klinische Erscheinungen der vermehrten 
Rektumstenose zur Zeit der Menstruation (CULLEN, LAUCHE). - Auch in der 
neueren Literatur ist die Verengung des Matsdarmes als schwere Erkrankung 
wiederholt beobachtet, z. B. HElM (1925), MONAT (1926) und von MEIGS, der 
in 2 Fallen zur Resektion des Darmes schreiten muBte. 



Verhalten d. elast. Fasern u. Muskulatur. Beteiligung d. Menstruation. Dezidualbildung. 291 

Nach der Vaginallichtung zu entstehen ebenfaIls polypose und warzen
artige Vorspriinge, in denen die Schleimhaut besonders gut ausgebildet ist 
und an der Funktion und Menstruation teilnimmt. Derartige Bildungen sind 
beschrieben von SHAW, SCHINDLER, R. MEYER. - Auf einen meiner FaIle 
von besonders schoner Adenofibrosis endometrioides im Fornix vaginae will 
ich hier durch Wiedergabe einer Abbildung (Abb. 182) aufmerksam machen. 

Abb. 183. Adenomyosis uteri nach Ventrofixation mit dem narbig verwachsenen Stiick Bauchwand; 
im Frontalschnitt durch den Uterus mit den knotig verdickten Tubenecken. Es besteht nmnitteI· 
barer Zusammenhang der schleimhautigen Wucherung mit der Adenofibrosis der Bauchdecken. 

(T. 6915.) (Lichtbild annahernd natiirliche GroBe.) 

Adenomyosis (Fibroadenonlatosis) des Septum 
cervicovesicale und der Blasenwand. 

"Die peritoneale Hinterflache des Uterus ist sehr viel starker gefahrdet 
als die vordere, durch aIle entziindlichen Vorgange im Bauch- und Becken
raum namentlich der Adnexe, aber auch des Darms; so namentlich auch leidet 
die Douglastasche, der "SchlamInfang" des Beckens. Die Excavatio vesico-

19* 
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uterina ist dementsprechend weit mehr geschiitzt sowohl gegen unmittelbare 
Fortsetzung der selteneren Adenomyosis externa an der Oberflache, als gegen 
vereinzelte Herdbildung durch Schlammiang. - Dieses gilt, wie immer man 
sich die Entstehung vorstellen mag, sei es durch Implantation (SAMPSON) oder 
durch Umwandlung des Peritonealepithels infolge entziindlicher Reizung. 
Auch ist in dem Spatium vesico-cervicale nicht im gleichen MaBe mit embry
onalen Zolomepithelresten zu rechnen wie unter der Douglastasche, die urspriing
lich bis zum Beckenboden reichte. Das Cavum peritoneale anterius ist 
von vornherein viel seichter. Diese theoretischen Erklarungen sollen der Tat
sache gerecht werden, das das Septum cervico-vesicale (Parametrium cervicale 
anterius) und die Blasenwand unvergleichlich viel seltener befallen sind, als 
die Riickseite der Zervix mit Rektum und Vagina" (R. MEYER). 

Da nun in der Blasenwand verschiedene Arten von driisiger Tiefenwuche
runggefunden werden, so unterscheide ich: Adenomyosis vesicalis interna 
(propria), Adenomyosis vesicae peritonealis (externa), Adenomyosis 
peritonealis et vesicalis propria. 

Die Literatur dieses Gesamtgebietes habe ich (1929) 'zusammengestellt. 
Die erstgenannte Gruppe von FaIfen geht uns hier wenig an; es ist nur wesent
lich zu wissen, daB bei ihr die heterotopen Epithelwucherungen zuweilen an 
Schlauche der Uterusschleimhaut erinnern, so daB bei der letztgenannten Gruppe 
von Fallen Schwierigkeiten entstehen konnen, die Herkunft der einzelnen 
Bestandteile zu erfassen. 

Die Adenomyosis peritonealis vesicae entsteht ebenso wie die des 
Mastdarms yom Peritoneum aus oder auch gelegentlich subperitoneal durch Fort
wuchern der heterotopen Schlauche aus den Schlauchen in der auBeren Uterus
wand. - Der erste Fall wurde nur kurz erwahnt von v. ROSTHORN. Ich lasse 
die iibrigen Befunde wegen der besonderen Aufmerksamkeit, die sie hervor
rufen solI ten, kurz folgen: 

Einen Fall von STARR-JuDD (1921) kenne ich nur aus der Wiedergabe von J. l'lHi"LLER; 
er ist bemerkenswert dadurch, daB 2 Jahre zuvor die Gebarmutter entfernt worden war 
und daB starke Blasenbeschwerden bestanden, die zur Entdeckung eines Blasentumors 
fiihrten, der von der rechten Beckenseite ausging, mit dem Sigmoideum zusammenhing 
und den Ureter mitumfaBt hatte. AuBerdem bestand ein Adenomyom der Tube. Die 
Blasenschleimhaut war laut Angabe unversehrt. 

Ebenso wie in diesem FaIle war in zwei Fallen von KEENE und NORRIS die Wucherung 
zystoskopisch festgestellt, aber scheinbar dennoch zur Gruppe II gehorig. Bemerkenswert 
ist hier der Befund von geplatzten Teerzysten des Ovarium und nach deren Exstirpation 
der Riickgang der Blasenwandtumoren. Auch SAMPSON sah in einem FaIle aus geplatzten 
Ovarialzysten herstammendes Endometrium in der Blasenwand. 

Ein Fall von LEO BRADY war bemerkenswert durch die k.inisehen Erscheinungen; 
die Blasenwand war auch mitergriffen. Das gewucherte Gewebe wird als Endometrium 
geschildert. Am Uterus seIber fanden sich nur Myome. Ein iiberzahliges Ovar gibt dem 
FaIle besonderes Interesse. 

SCIDNDLER hat bei Adenomyosis intema et extema uteri Ubergreifen auf die Ligamente 
auf Rektum und Blase geschildert. In der 4 em hohen Verwachsungsflache zwischen Blase 
und Uterus hatte die adenomyotische Wucherung breit auf die Blasenwand iibergegriffen. 
Es konnte wegen enormer Verwachsungen nur unvoIlkommen operiert werden, aber es 
trat, da die Ovarien auch entfemt wurden, ReHung ein. 

Von den Fallen, die ich untersucht habe, ist einer von BRAKEMANN 1924 vorgezeigt 
worden und J. MULLER hat ihn spater ausfiihrlicher beschrieben. AuBer mehreren Myom
knoten des Uterus bestand in der Blasenwand ein haselnuBgroBer Knoten, der im Muskel
gewebe der Blase endometriumartige Schliiuche und Zysten in geringer Zahl zerstreut ent
halt. Auch dieser Fall gehOrt zur Gruppe II der Adenomyosis peritonealis s. externa. 

Wahrend der Schwangerschaft war in einem von mir untersuohten Knoten der Blasen
wand eine auBerordentlich starke deziduale Reaktion eingetreten, die offenbar am 
meisten zur VergroBerung des Knotens beigetragen hatte (R. MEYER in VEIT-STOECKELS 
Randbuch III. Auf!.). 
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In einem FaIle von MESTITZ von ausgedehnter Wucherung in der Uterusnarbe nach 
friiherem Kaiserschnitt war das endometrioide Gewebe tumorartig auf die Excavatio vesico
uterina und die Wand der Harnblase iibergegangen. 

SchlieBlich ein Fall von zystischem Tumor der ganzen Uterusvorderwand ohne Beteili
gung der Uterusschleimhaut mit entziindlichen Verwachsungen im Becken. Die endo
metrioide Wucherung der Zystenwand war tief in die Blasenwand eingedrungen. Dieser 
Fall (WmTEHousE) ist noch dadurch bemerkenswert, daB die 22jahrige Patientin zwar 
seit 5 Jahren monatliche Beschwerden, aber keine Menstruation hatte. 

Diese FaIle habe ich kurz angefUhrt um die Aufmerksamkeit besser darauf 
zu lenken. Vielleicht sind sie nicht so selten. 

In letzter Zeit wurden bei uns zwei FaIle von Herrn Dr. OTTOW zystoskopisch erkannt, 
davon einer mit Rontgenkastration behandelt; in dem anderen FaIle wurde der Knoten 
herausgeschnitten. Die typische endometrioide Wucherung durchsetzt das mit heraus
geschnittene Stiick der Uteruswand, das der Blasenwand in der Mittellinie dicht anliegt. 
In der Blasenwand verbreitet sich das endometrioide Gewebe in den bindegewebigen 
Zwischenraumen der Muskelbiindel, die sie seIber nur an vereinzelten Stellen histolytisch 
angreift. In der Blasenschleimhaut bildet sie Zysten und steht in offenen Verbindungen 
mit dem Blasenepithel, das in diese mit "Ubergangsepithel" und stellenweise mjt Schleim
epithel eindringt. Das Schleimepithel entstammt nicht der oberen Zellage des Ubergangs
epithels, sondern wie es scheint, dessen basaler Zellage, die sich in kleinen Ausstiilpungen 
zu einschichtigem Schleimepithel ausdifferenziert. Dieses ist jedoch nicht dem Darm
epitheJ ahnlich. 

Meine Deutung des Befundes ist, daB die in die Blasenlichtung vorgebuckelten 
endometrioiden Zysten platz en und dann das Blasenepithel in die Mundungen 
einwachst, weil das endometrioide Epithel dem Einflusse der Benetzung mit 
Urin keinen Stand halt. - Diese ganze Neubildung scheint noch ziemlich frisch 
und moglicherweise hatten sich weiterhin noch ahnliche Wucherungen des 
Blasenepithels gebildet wie in den oben genannten Fallen. 

Adenomyosis vesicae interna et peritonealis externa. 

Diese Gruppe beider Arten von Wucherung ist besonders wichtig durch 
die Moglichkeit von Kollision. 
. In einem von FRoMMoLT (1927) beschriebenen Falle II aus unserem Material lag die 
Wucherung zum Teil in der Blasenwand und zum anderen Teil in den AuBenschichten 
des mit der Blase fest verwachsenen Uterus. In diesem FaIle war die Schleimhautahnlich
keit groBer infolge starkerer Ausbildung des Stromas. Die Wucherung ergriff Uterus und 
Blasenwand zugleich. AuBerdem besteht aber noch getrennt von dieser durch eine driisen
freie Mittelschicht der Blasenwand eine andere Epithelwucherung von der Blasenschleim
haut seIber. Das Vbergangsepithel der Krypten und EpitheInester geht teils in groJ3ere 
Ra.ume und darmdriisenahnliche Schlauche iiber mit Schleimepithel und Becherzellen, 
teils in Schlauche mit indifferenten Zylinderzellen. 

Wenn in diesem Falle die auBere peritoneale und die innere heterotope 
Wucherung der Blasenschleimhaut getrennt blieben, so scheint in einem FaIle 
von J. MULLER eine Kollision beider vorgekommen zu sein, wie ich angenannter 
Stelle begriindet habe, wahrend der Autor seIber einen nicht naher bezeichneten 
FeWer der Entwicklung annimmt. Er glaubt, daB das endometrioide Gewebe 
nicht von auBen herkomme, weil die Subserosa wenig oder kaum davon 
beriihrt wird, dagegen die Hauptmasse der endometrioiden Wucherung in der 
Muskelwand liegt und bis in die Schleimhaut hineinreicht. - Wenngleich 
ich die peritoneale Herkunft fUr wahrscheinlich halte, so muB doch weiterhin 
darauf geachtet werden, ob von der Schleimhaut des Trigonum vecicae endo
metrioide Bildungen ausgehen konnen. Diese Feststellung wiirde ausschlag
gebend werden konnen fur die Auffassung der PathQgenese der ganzen ubrigen 
ektopischen Herde. 

Besonders zu beachten ist auch die Fahigkeit der Blasenmuskulatur auf den 
Reiz der driisigen Infiltration beider Arten, sowohl der endometrioiden, wie 
der vesikalen Driisenwucherung mit Hypertrophie zu antworten. 
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Wir haben die bisher genannten Stellen von ektopischer peritonealer endo· 
metrioider Wucherung vornehmlich im Zusammenhange mit der Adenomyosis 
uteri externa betrachtet. - Es wurde zwar erwahnt, daB die gleichen Herde 
an den genannten Stellen vorkommen, dennoch habe ich sie hier erwahnt, 
um die genetische Zusammengehorigkeit zu betonen. 

Weiterhin ist zu erwahnen, daB die gleichen peritonealen Herde, die die 
AuBenflache des Uterus und seine auBeren Muskellagen besetzt halten, auch 
auf die Bander des Uterus und auf die Parametrien ubergreifen konnen. Aber 
auch an diesen Stellen finden sich vom Uterus unabhangige Herde, von denen 
wir hier kurz Kenntnis nehmen mussen, das Naheredem Abschnitt "Ligamente" 
uberlassend. Auch diesen Befunden habe ich 1 bereits eine breitere Schilderung 
zuteil werden lassen. 

Es sei daran erinnert, daB die Adenomyosis uteri, wenn sie die Seitenwand 
betrifft, zu einer die Parametrien und das Ligamentum latum entfaltenden 
intraligamentaren Wandverdickung des Uterus fiihren kann, ebenso wie ein 
Uterusmyom in das parametrane Gewebe etwa ausladet, ohne dieses anders 
als passiv zu beteiligen. Hier sprechen wir dagegen von der infiltrierenden 
Einwucherung der hetrotopen Wucherung in das Gewebe der Ligamente, das 
dann selbstandig beteiligt (aktiviert), sich seIber an der Wucherung beteiligt. 
Auch hier kommt es wie bei den oben beschriebenen Erkrankungen von den 
peritonealen Taschen herzur epithelialen Infiltration von auGen auf der 
Oberflache der Ligamente oder sogleich subperitoneal. 

Es lassen sich also unterscheiden: 
1. Adenomyosis uteri interna: a) mit knotiger intraligamentarer Aus

dehnung nach Art der Uterusmyome, b) mit diffuser intraligamentarer Aus
breitung epithelialer Wucherung. 

2. Adenomyosis uteri externa mit Ausbreitung der epithelialen Wuche
rung auf die Oberflache der Ligamente und von hier in diese hinein. Diese 
beiden Arten sind zusammen als sekundare Ausbreitung in und auf das Liga
ment zu bezeichnen. 

Es gibt dann weiter Herde, die scheinbar oder wirklich unabhangig vom 
Uterus teils auf dem Ligamentum latum, teils zwischen den Blattern liegen, 
meist nicht in Knotenform, sondern als weniger umfangreiches endometrioides 
Gewebe. 

Am Ligamentum latum ist die Oberflache ofters befallen, so in Fallen 
von SEMMELINK und DE JOSSELIN DE JONG, R. MEYER, SCHINDLER, DE JOSSELIN 
DE JONG und DE SNOO und neuerdings besonders von SAMPSON. In solchen 
Fallen sind auch andere Stellen zugleich befallen und besonders sind die Ovarial
hamatome in Epithelzysten (Teerzysten) zu erwahnen. 

Intraligamentare Lage der Herde sahen BALLANTYNE und WILLIAMS 
schon 1893 und sie erwahnen bereits die Beteiligung an der Menstruations
blutung. Ferner sind neben der Zervix gelegene Herde besonders zu nennen, 
weil sie durch Einbeziehung der GefaBe, Nerven, Ureteren Bedeutung gewinnen 
konnen (CULLEN, E. VOGT, FUTH, FRANKL und TILP, LOCKYER, DEROCQUE, 
SCHILLER). 

Die Ligamenta ovarii propria (R. MEYER, SITZENFREY, HERD, SCHIND
LER) und die Ligamenta sacro-uterina (RIES, CULLEN, RUSSEL, MICHON et COMTE, 
WILSON, SAMPSON) konnen nur kurz erwahnt werden. Auch die Pars intra
pelvina der run den Mutterbander (SEMMELINK und JOSSELIN DE JONG, 
R. MEYER, FRANKL, SCHINDLER, ARTUSI und namentlich SAMPSON) ist nicht 
so haufig befallen im Vergleich mit der Pars extrapelvina der Ligamenta rotunda. 

1 Handbuch der Gynakologie (VEIT-STOECKEL), 3. Aufl., 1929. 
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Auch in den Fallen der Adenomyosis des intrapelvinen Teiles legt SAMPSON 
Wert auf die Feststellung, daB zugleich andere peritoneale Herde bestehen 
und eben solche in den Ovarien. 

Die Herde am extrapelvinen Teile des Ligamentum rotundum 
gehoren natiirlich zu den extraperitonealen, insbesondere zu denen der 
Leistengegend, Vulva usw. Wir werden sie mit diesen zusammen noch erwahnen, 
da ihre Zugehorigkeit zu den intrapelvinen Herden des Ligamentum rotundum 
weder topographisch noch durch beide Teile gemeinsame Befunde zu be
griinden ist. 

Die Herde im Ovarium. 
Von den intraabdominalen Herden stehen im Brennpunkte des lnteresses 

die im Ovarium, nicht nur weil hier besonders schon funktionierende endo
metrioide Herde gefunden werden und weil sie durch die lebhafte Beteiligung 
an der Menstruation zur Bildung der sehr augenfalligen sog. Teerzysten fahren, 
sondern weil diese sehr haufig mit fast allen anderen intraperitonealen und 
zum Teil auch mit den extraperitonealen zusammengehen. Diese Tatsache, 
auf die stets nachdriicklich hingewiesen zu haben das besondere Verdienst 
von SAMPSON ist, notigt unbedingt zu besonderer Beriicksichtigung in der 
Frage der Pathogenese. SAMPSON fand bei 64 Ovarialherden in 15% andere 
Herde. Es ist dabei wichtig zu wissen, daB die Teerzysten oftmals offen gefunden 
werden. Wieweit dieses durch gynakologische Untersuchung verursacht wird, 
stehe dahin, immerhin muB mit der Moglichkeit gerechnet werden, daB der 
lnhalt der Teerzysten des o£teren in die Bauchhohle gelangen kann. Auf diese 
Frage werden wir ebenso wie auf die Histogenese der ovariellen Herde zuriick
kommen. Wir miissen noch besonders hervorheben, daB in den endometrioiden 
Herden des Ovariums auch Muskulatur angegeben wird (RUSSEL, FLETCHER 
SHAW und ADDIS, SAMPSON, BLAIR BELL, VAN HEERDEN nach DE JOSSELIN 
DE JONG). lch habe an anderer Stelle (1929) auf die Moglichkeit von lrrtiimern 
in der Deutung der Praparate hingewiesen, namentlich unter Hinweis auf eine 
Beschreibung von SCHINDLER, aus der eine Verwachsung des Ovariums mit der 
Mesosalpinx oder Tubenwand die Tauschung hervorzugehen scheint, daB deren 
Muskelgehalt dem Ovarium zugeschrieben wurde. Solche lrrtiimer sind sehr 
leicht moglich und in unserer Frage sehr schwerwiegend. Es kann von aus
schlaggebender Bedeutung werden, ob die Herde Muskulatur an Korperstellen 
enthalten, wo sie sonst fehlt. 

Die Herde in der Darmwand. 
Von den intraperitonealen Herden haben die der Darmwand besondere 

Aufmerksamkeit erregt. Auch hier neigt die endometrioide Wucherung wie 
iiberall nicht zu flachenhafter Ausbreitung auf der serosen AuBenflache, ja sie 
bildet auch keine die Oberflache besonders stark iiberragenden Knoten, sondern 
sie infiltriert die Subserosa, durchsetzt die Muskulatur und dringt bis in die 
Schleirnhaut vor, ruft entziindliche Veranderungen hervor und reizt die Mus
kulatur meist zu maBiger, seltener zu etwas lebhafterer Wucherung. Es ist 
zu beachten, daB die Muskulatur der Darmwand von der endometrioiden 
Wucherung scheinbar nicht selten am wenigsten befallen wird, so daB die 
Serosa als Einfallspforte, die auBere Muskelschicht als Durchgang benutzt 
werden und daB die Subserosa und die inneren Lagen der Darmwand am 
starksten befallen sind. Das hat mich veranlaBt in dem zuerst bekannt gewor-
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denen FaIle, den Ausgang der Wucherung von der Darmschleimhaut aus an
zunehmen. CULLEN und LAUCHE haben den Fall den spater beschriebenen 
Fallen von Endometriosis mit Recht zugewiesen. DE JOSSELIN DE JONGB 
Fall ist einer der wenigen FaIle, die sich in der Serosa des Darmes ausbreiten. 
Es geniigte darauf hinzuweisen, daB POLSTER (bei LAUCHE) 1926 schon 80 FaIle 
fand, zu denen noch einige (E. KAUFMANN, SEMB, GROOS, OBERLING und 
HICKEL, BIABL u. a.) hinzukommen. - Die Gemeinsamkeit der Herde mit 
anderen wurde besonders von LAUCHE erkannt. Kleinere Herde scheinen der 
Beobachtung leicht zu entgehen; SAMPSON hat sie in zahlreichen Fallen gefunden. 
Von 16 Fallen sah er 6mal das Sigmoideum, 9mal das Rektosigmoideum, 3mal 
den Diinndarm, Imal den Wurmfortsatz befallen. Auch aus der iibrigen Masse 
der FaIle ergibt sich unbedingt Bevorzugung der unteren Darmpartien, wie 
iiberhaupt der untere Teil der BauchhOhle und das Becken als Hauptpacht
stellen zu gelten haben. 

An den Stellen freierer Ausbreitungsmoglichkeiten wie Subserosa und Sub
mukosa des Darmes entstehen Bilder von "Ampullen und einmiindenden 
Schlauchen", die der Schilderung von RECKLINGHAUSENB entsprechen (LAUCHE). 
zweifellos eine Frage der Statik, im iibrigen sind die Wucherungen "endo
metrioid". - Von Wert ist die Feststellung, daB auch die Lymphknoten des 
Mesenteriums in Mitleidenschaft gezogen werden, wenn die Wucherung bis 
an sie vordringt (R. MEYER). Ich lege Nachdruck darauf, weil sie in der Theorie 
der lymphatischen Metastasierung zur Sprache kommen wird. Der groBeren 
oder geringeren Wucherung der Muskulatur sollte man hingegen nicht in patho
genetischer Betrachtung ausschlaggebende Bedeutung zumessen. Auch im 
Uterus und in den uterinen Tubenteilen ist die Muskelwucherung von Fall 
zu Fall .verschieden bedeutend und ebenso in der Blasenwand. Der Grad 
der Muskelbeteiligung kann nur verglichen werden, wenn man das Alter 
der Herde, Entziindung, den Zustand der Darmwand, allgemeine Konsti
tution, das Alter der Kranken usw. zwischen den einzelnen Fallen zu ver
gleichen in der Lage sein wird. - Entgegen einigen Autoren wie DE J OS
SELIN DE JONG, SUZUKI· PICK bestreite ich die Notwendigkeit und Moglich
keit aus der Muskelmenge den Geschwulstcharakter und eine besondere 
Histogenese zu entnehmen. 

Extraperitoneale Herde. 
Wenn wir nun noch kurz zu den extraperitonealen Herden iibergehen, 

so sei daran erinnert, daB wir die Abgrenzung nicht scharf durchfiihren 
konnen, so daB ein Teil der FaIle, namentlich die von den peritonealen 
Taschen ausgehenden Wucherungen mit den an gleichen Orten vorkommen
den, aber nicht mit dem Peritoneum zusammenhangenden Herden gemein
sam abgehandelt worden sind, um die topographische Einteilung nicht zu 
durchbrechen. 

Auch in diesem Abschnitte wird uns ohne Kopfzerbrechen die vorwiegend 
extraperitoneale Lage dEll" Herde veranlassen, sie gesammelt zu betrachten. -
Zu ihr gehoren folgende Stellen: die Inguinalgegend, Labia majora, Becken
bindegewebe einschlieBlich des subkutanen Gewebes am Perineum. Eine 
andere Gruppe bilden die meist an Operationsnarben ankniipfenden Herde 
in der Bauchwand und schlieBlich die meist ohne Operation auftretenden 
Nabelherde. 
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Adenomyosis und Adenofibrosis der Leistengegend 
mit der Pars extrapelvina des Ligamentum rotundum und 

der Vulva. 
Anfanglich und bis vor kurzem galten aIle Knoten in der Leistengegend 

als dem Ligamentum rotundum zugehorig (CULLEN, VON RECKLINGHAUSEN, 
1896). Es folgten einzelne FaIle, die von CULLEN 1903 gesammelt wurden. 
Auch POLSTER (1926) kennt nur 34 FaIle, zu denen noch einige andere FaIle 
von mir (1929) zusammengetragen worden sind. Immerhin sind die Knoten 
in der Leistengegend, die in der Mehrzahl mit dem Ligamentum rotundum 
zusammenhangen, bedeutend haufiger als die am intrapelvinen Teile des 
Bandes. Fur aIle Erklarungsversuche ist dieses zu berucksichtigen, namentlich 
fur die entwicklungsgeschichtlichen V ora ussetzungen. Die Entwicklungs
geschichte erlaubt nicht den untersten Teil des Ligamentum rotundum unter 
gleichen Entstehungsbedingungen zu betrachten. Nur soweit der urspriingliche 
Processus vaginalis peritonei ihn begleitet, ist der den Leistenkanal durchsetzende 
Abschnitt des Bandes ein Stuck des urspriinglichen Leistenbandes der Urniere. 
Der untere Teil des Bandes entsteht als selbststandiges Erzeugnis der Bauch
wand, in die er von Anfang an eingebettet ist. - Doch liegen unsere inguinalen 
Herde gar nicht aIle im Ligamentum rotundum, sondern zum Teil angelehnt, 
zum Teil ganz unabhangig von ihm, so daB sie den ubrigen extraperitonealen 
Herden wesentlich naher zu stellen sind, als denen am intrapelvin gelegenen 
Ligamentum rotundum. SAMPSON spricht der Theorie zuliebe von "Endo
metriosis inguinalis den sog. Adenomyomen des Ligamentum rotundum". 
Doch ist in der Mehrzahl der FaIle die Muskulatur des Bandes an der Wucherung 
beteiligt. AuBerdem sind die SAMPSONS Meinung im Wege stehenden Theorien 
angeborener Grundlagen der Wucherung nicht an das Band als solches gebunden, 
sondern an die Gegend. 

Die makroskopisch und fuhlbar umschriebenen Knoten sind mikroskopisch 
unscharf begrenzt, ihr geweblicher Aufbau ist nicht immer deutlich endome
triumahnlich, ,vielmehr sind die von V. RECKLINGHAUSEN angegebenen Merk
male des ofteren anzutreffen. 

Ein von CHEV ASSU als echter Glomerulus in seinem FaIle von Iguinalknoten 
gedeutetes Gebilde halte ich nicht iiir einen solchen, wie ich anderweit (1929) 
ausfiihrlich dargelegt habe, sondern fur einen intravasal vorspringenden kleinen 
Knoten, wie wir oben kennen gelernt haben. - Dort habe ich auch die Patho
genesetheorien und ihre Aussichten besprochen. - Der endometrioide Charakter 
der meisten Herde wurde uns einer SondersteIlung gegenuber anderen extra
peritonealen Herden entheben, wenn nicht der Befund von Glomeruli in der 
Leistengegend bei Feten (R. MEYER, FORSSNER), die ich als Nachnierenglomeruli 
deute und ein Fall von Adenofibrom (SZILI 1902), den ich als Abkommling von 
apokrinen Drusen ansehe, und schlieBlich die Mammaaccessoria, also 3 ver
schiedene Epithelarten in der Leistengegend vor Einseitigkeit in der Beur
teilung aller hier vorkommenden myo- und fibroepithelialer Bildungen warnten. 

Die iibrigen extraperitonealen Herde in den Weichteilen 
des Beckens. 

Ais solche kennen wir epitheliale Funde in den Labien unabhangig vom Liga
mentum rotundum, im unteren Teile der Vagina, am Perineum. SCHINDLER, 
HALBAN und MESTITZ mochten auch die bekannten Epithelraume in den Becken
lymphknoten einrechnen, aber sie fuhren hier kein eigenes Stroma und HALBANS 
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Erklarung, daB die lymphatische Gewebsbeschaffenheit kein zytogenes Stroma 
aufkommen lasse, muB ich abweisen, da die mit del' Umgebung zusammen
hangenden endometrioiden Infiltrationen in Lymphknoten (Meskolon, R. MEYER, 
Inguinalgegend BUNGART) sehr schones eigenes Stroma haben, vor dem das 
lymphatische Gewebe weicht. 

Am Perineum finden sich Herde (SCHICKELE, PALMER, NEUWEILER, 
R. MEYER). Ein Herd am rechten Ligamentum sacrospinosum (JACOBS). 

Adenofibrosis in Bauchwandnarben. 
Auch diese Falle haben namentlich nach del' Arbeit LAUCHES (Zusammen

stellung 4 eigener und von 10 anderen Fallen 1923 und POLSTERS von 56 FaHen 
(1926) groBe Bewegung hervorgerufen. - Urspriinglich gelten sie fiir Wuche
rungen des Serosaepithels (R. MEYER), dann wurde auch Verschleppung von 
Endometrium durch Naht, Kaiserschnitt angefiihrt. LAUCHE hat sich bald 
SAMPSON angeschlossen, der seine pertubare Implantationstheorie fiir alle vom 
Peritonealraum zuganglichen Stellen anwendet. Von dieser werden wir bei der 
Pathogenese sprechen, wenn wir auf die Adenomyosis uteri zuriickkommen. 
Da sich in diesem Handbuche keine Gelegenheit finden wird, die Adenomyosis 
der Bauchwandnarben und des Nabels besonders zu behandeln, so werde ich, 
wenn auch nur kurz darauf eingehen unter Hinweis auf meine DarstelIung 
in dem Handbuch der Gynakologie von Veit-Stoeckel 3. Auf I. Aus dieser Arbeit 
gebe ich einige Anfiihrungen. 

Die Literatur der Falle sei kurz angefiihrt: R. MEYER 1903, STRATZ 1905, 
AMOS 1905, KLAGES 1912, AMANN 1915, v. FRANQUE 1916, WAGNER 1918, 
R. MEYER 1919, FRAAS 1919, CULLEN 1920, MAHLE und MAC CARTY 2 FaIle). 
Diese 10 FaHe hat LAUCHE 1923 zusammengestellt und 4 eigene FaHe hinzu
gefiigt. Es ist sein Verdienst, die Zusammengehorigkeit dieser FaHe mit den 
iibrigen Adenofibrosen unter besonders nachdriicklichem Hinweis auf das aus
schlieBliche Vorkommen bei geschlechtsreifen Frauen und die Beteiligung an 
den Menstruationsblutungen nachgewiesen zu haben. - Weiteren einzelnen 
Fallen folgte dann das GroB: DIETRICH (1923), GELLER (1924), JUDD-FoULDS 
(1923) 6 FaHe, LEMON MAHLE (1925) 9 FaIle, TOBLER (1923) 5 FaHe, davon 
2 ohne Laparotomie, VASSMER (1924), SAMPSON (1925) und CULLEN (1925) je 
3 Falle, HEANY (1925), DANFORTH (1925) und eine weitere Anzahl zerstreuter 
Falle, die POLSTER (1926) bereits mit 56 beziffert. Diese Literatur findet sich 
annahernd vollstandig bei POLSTER erwahnt und ein eigener Fall beschrieben. 
- Auch PRATT (1927) bringt nebst 42 Fallen aus der Literatur 4 eigene, BEER 
(1926) I Fall und NEUWEILER (1926) 2 eigene Falle, POLAND I Fall, ALBRECHT 
ebenso, VERSE (1927) 2 Falle, GOULLIOUD et MICHON I Fall (1928), LEGERLOTZ. 

Wahrend V ASSMER von den damals 17 FaHen II Fane nach Ventrofixura 
uteri feststellen konnte, berechnet ALBRECHT 1927 nur etwa bei def Halfte der 
voraufgegangenen Laparotomien eine Ventrofixur und die iibrigen meist nach 
Kaiserschnitten, aber auch nach Operation wegen gutartiger Ovarialtumoren, 
entziindlicher Adnexentumoren, Appendizitis, U terusperfora tion, Tubargra vidita t 
und nach Tubensterilisation. In einem von VERSE vorgelegten Fane war 
abdominale Ausraumung des schwangeren Uterus mit Tubensterilisation 
13/4 Jahre vorausgegangen. 

Die Falle sind wirklich auffalIend selten bei der Haufigkeit der Kaiser
schnitte. 

Unter meinen eigenen 6 FaHen von Adenofibrosis in Bauchnarben, die 
zwei friiher mitgeteilten eingerechnet, sind 4 nach Ventrofixur des Uterus, 
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1 nach Suspension des Uterus durch Annahung des Ligamentum rotundum 
an die Faszie des Musculus rectus abdominis und 1 nach Operation einer Tubar
graviditat entstanden. Unter den neueren Fallen ist der Befund nach Operation 
der Tubargraviditat noch angegeben von POLANO, nach Amputation des myo
matosen Uterus vor 5 Jahren (VERSE), nach Suspension des Uterus am Bande 
von HEANY, PRATT, nach ALEXANDER ADAMS und nach Appendizitis (LEMON 
und MAHLE), nach Adnexentfernung (NOVAK, MARK). LEMON und MAHLE 
fanden 9 FaIle von Tumoren in der Bauchwand nach Laparotomien, davon 
4 FaIle nach Anheftung des Uterus an die Bauchwand, 1 Fall nach der ALE
XANDER ADAMS Operation, 1 Fall nach Verkiirzung der Ligamente wegen 
Prolaps, 1 Fall nach mehreren Laparotomien, 1 Fall nach abdominaler Uterus
entfernung, 1 Fall nach doppelseitiger Salpingektomie, rechtsseitiger Oophor
ektomie und Appendektomie vor 9 Jahren. - Der Knoten in der Narbe trat 
meist etwa 6 Jahre nach der Operation auf, aber auch schon 2 Jahre und erst 
20 Jahre hinterher (PRATT). Ein Fall PANKOWB Adenofibrosis in der Narbe 
nach Blinddarmoperation gewinnt besondere Bedeutung dadurch, daB die 
Patientin noch nicht menstruiert war. Die Wucherung entstand aber erst 
spater zur Zeit der Geschlechtsreife, so daB LAUCHE hier mit einer spateren 
Implantation rechnet. - Immerhin vom Standpunkt der seroepithelialen, 
peritonealen Genese konnte sehr wohl bei oder nach der Operation Peritoneal
epithel in die Bauchwand gelangt sein, das spater unter dem Einflusse des Ovarial
hormons endometrioide Art sich aneignete. Die sehr verschiedene Art und 
Zeit der voraufgegangenen Operationen gibt jedenfalls AniaB zur Uberlegung, 
wie und wann die adenofibrose Wucherung entstanden sein mag, ohne daB 
bisher eine Erklarung der Entstehungsart als einwandfrei bezeichnet werden 
konnte, geschweige denn fUr aIle FaIle als einheitlich gelten diirfte. 

Die grobe Anatomie der Knoten ist ziemlich einfOrmig. Von dem narbig 
angehefteten Uterus aus setzt sich in die Bauchwand ein hoher unscharfer 
Knoten bis in das Epithel fort, so daB bei Menstruationen nicht nur Beschwerden, 
Schwellung, sondern auch Blutungen aus Hautfisteln auftreten. Anheftungen 
des Netzes kann hinzukommen. Der Uterus seIber ist scheinbar meist ohne 
Besonderheiten, doch war in einem FaIle (DODERLEIN-HoRNUNG) ein Zusammen
hang zwischen den Bauchwandnarben und der Uterusadenomyosis nachweisbar 
(R. MEYER 1929), (Abb. 183). 

Histologisch wird das reine Bild der "endometrioiden" Wucherung oft 
beeintrachtigt durch die stark vernarbenden Bindegewebsziige, die sich nach 
langerem Bestande infolge der fast stets nachweisbaren Entziindung ausbilden. 
Andererseits wird in mehreren Fallen die Sachlage verwickelt, dadurch, daB 
apokrine SchweiBdriisen wuchern und sich mit der Wucherung des Fremdepithels 
mischen konnen. - Die SchweiBdriisen interessieren uns, weil sie adenofibrose 
Knoten bilden konnen. Sodann werden sie ohne Grund als Zeichen besonderer 
kongenitaler Anlagen pathogenetisch ins Feld gefiihrt. SchlieBlich konnen sie 
diagnostische Schwierigkeiten bereiten, weil in unseren Fallen einzelne Knauel
driisen unregelmaBig erweitert sind und den Verdacht aufkommen lassen konnten, 
daB die Adenofibrosis hiermit zusammenhange, um so mehr, als ein Teil der adeno
matosen Neubildung nicht sehr typisch endometrioid ist, in einem Fall wenig 
adenoides Stroma hat und stellenweise mit einem Hof zarten fibrillaren Stromas 
umgeben ist, das einige Ahnlichkeit mit dem der Knaueldriisen hat. - Trotz
dem ist mir das Epithel und stellenweise das Stroma geniigend deutlich um eine, 
endometrioide Bildung zu diagnostizieren. - Wirklich wird von F. NEUGE
BAUER (1925) in einer Bauchwandnarbe nach Operation einer Appendizitis ein 
zystisches Hidradenom beschrieben, das mir jedoch Verdacht erregt auf endo
metrioiden Charakter durch den teerigen Inhalt der Zysten. 



300 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

Besonders beachtlich scheint mir, daB mensuelle Blutung auftreten kann, 
auch wenn die Drusenneubildung hyperplastische Formen (R. MEYER, NOVAK, 
VERSE) annimmt. Der Befund glatter Muskulatur (LAUCHE, KLAGES, ABBOTT, 
VERSE, CULLEN, R. MEYER ist sogar auffallend haufig, wahrend TOBLER sie 
in 5 Fallen vermiBte) verdient groBere Aufmerksamkeit, da ihre Herkunft gar 
nicht klar ist. Urn so mehr, weil in einem FaIle (MARK), in dem nur eine 
Appendektomie 11 Jahre zuvor aber keine Anheftung des Uterus voraus
gegangen war, von L. STERNBERG Unterusschleimhaut mit viel "Uterus
muskulatur" gefunden wurde. - Stammt die Muskulatur aus hyperplasierter 
Hautmuskulatur, GefaBwanden? In eigenen 5 Fallen habe ich ebenso wie 
TOBLER keine Muskulatur gefunden, und nur in einem FaIle reichlich und ich 
mochte strenge Anforderung an die Bezeichnung "glatte Muskulatur" steIlen, 
unter Hinweis auf die Ahnlichkeit mit Bindegewebe und auf die Moglichkeit 
der Verkennung von Flachschnitten durch die Wand (im Schnitte) langs
gerichteter GefaBe. 

Adenofibrosis, Adenomyosis am Nabel. 
Diese Herde haben ihre Sonderstellung durch den Ort, an dem embryonale 

Organreste, Allantoiskanal, Dottergang, Peritoneum des Ganges, zum Exo
zOlom, und Karzinommetastasen mit in Betracht kommen. Ferner weil hier Ver
bindung der Herde zum Peritoneum mit wenigen Ausnahmen fehlt, weil sie 
langsam wachsen (LAUCHE), weil die Frauen durchschnittlich alter sind (SCHIFF
MANN und SEYFERT) als die mit Bauchwandnarbenadenofibrosis. Die Zahl 
der FaIle ist wohl nicht ausreichend, urn dieses endgultig feststellen zu konnen. 

Besonders schwerwiegend ist der Umstand, daB in der groBten Mehrzahl 
der FaIle keine Operation voraufgegangen ist. Ausnahmen sind FaIle von 
HERZENBERG (1909) und MINTZ. - Klinisch besteht Vorliebe zu menstrueller 
Blutung aus den Nabelherden, da die Haut dunn ist. 

MINTZ (1899) hielt die Knoten fUr echte Adenome yom Dottergange. 
CULLEN (1912) sah 4 unter 9 Fallen von endometrioidem Aussehen und nahm 
an, daB sie von den MULLERschen Gangen her stammen. Es folgten: WXGELER 
(1913) griff zur Urnierenhypothese, GUIBE (1914) zum SerQsaepithel. Es ist 
LAUCHES Verdienst (1923), die 24 FaIle der Literatur und 2 eigene mit den 
ubrigen Herden des Gesamtgebietes zu vereinen. Es geht aus seiner Arbeit 
hervor, daB die kleinen bis kastaniengroBen langsam wachsenden Knoten nur 
bei Frauen im geschlechtsreifen Alter im Nabelgewebe vorkommen, daB sie 
mindestens histologisch durch Blutung, aber auch klinisch am menstruellen 
Zyklus beteiligt sind (MINTZ, CULLEN, GREEN, WXGELER, TOBLER, GODDARD, 
ZITRONBLATT, BUSSER, STEINER, FODERL). - POLSTER (1926) zahlt etwa 
30 Nabeladenome; zu denen noch einzelne hinzukommen [GuIBE (1914), 
ANDREWS (1925), EDWARDS und SPENCER (1925), SCHIFFMANN und SEYFERT 
(1925), KOHLER, BALTZER (1927), FODERL, OBERLING und HICKEL, H. STEINER 
(1927), BUSSER, VON DER HORST und DRONHARD (1928), R. MEYER (1929)]. Die 
harten Knoten mit kleinen bluthaltigen Zysten haben zuweilen einen kleinen 
rein bindegewebigen Stiel in der Richtung zum Peritoneum (WULLSTEIN, FODERL, 
OBERLING und HICKEL), keine epitheliale Verbindung zur BauchhOhle. Die 
Knoten sitzen sehr oberflachlich, meist nicht verschieblich gegen die Oberhaut. 
SCHIFFMANN und SEYFERT haben die Bcteiligung der SchweiBdrusen an der 
Wucherung hervorgehoben, die wir schon in den Bauchwandnarben kennen 
lernten. Ahnliches haben auch andere Autoren beschrieben (LINDAU, LAUCHE, 
TOBLER, CULLEN, BALTZER, STEINER, FODERL). 
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Zwei FaIle von Karzinom, die aus Nabelherden entstanden sein sollten 
(BRUGGEMANN, LINDAU) hat LAUCHE kritisch betrachtet und ich muBte sie 
vollends ablehnen. - Metastasen von Karzinomen, namentlich des Magens 
sind, wenn auch selten, differentialdiagnostisch fur den Arzt nicht minder 
wichtig, als fur den Pathologen; am wichtigsten fur den Kranken. Der Befund 
glatter Muskulatur wird genannt von MINTZ, BARKER, NAGELER, GUIRE, 
MATHIAS, OBERLING und HICKEL, GREEN und GODDARD reichlich. - Der 
Fall von ANDREWS ist dadurch bemerkenswert, daB er ahnlich wie die 2 als 
Nabelkarzinome gedeuteten FaIle und ein Fall BARKERS (41/2 Jahre spater 
Knoten der Leistengegend) noch einen anderen Herd aufwies, namlich im 
Douglas. Wahrend aber dieser Muskulatur enthielt, fehlte solche im Nabel
knoten. 

Seknndare Verandernngen bei Adenomyosis nteri. 
Inwieweit Karzinom, Sarkom, Entzundung, Tuberkulose zu den sekundaren 

Erscheinungen gehoren, muB in jedem Einzelfalle besonderer Beurteilung 
vorbehalten bleiben. - Lymphstauung und Odem findet man auch ohne Ent
zundung stellenweise in den adenomatosen Strangen; es wirkt auflOsend und 
durch Druck auf das Stroma. Von iibrigen Veranderungen kommen nur regressive 
Erscheinungen in Betracht, die an sich nicht sehr bedeutend immerhin das 
urspriingliche histologische Bild mehr und weniger stark beeinflussen. Schon 
die zystischen Abschniirungen fallen fast durchwegs in das Gebiet der Ruck
bildung, Schrumpfung des Bindegewebes. - v. RECKLINGHAUSEN nimmt an, 
daB die "entziindliche Verhartung und Verdichtung des Gewebes" die vom 
Epithel ausgeschiedene Fliissigkeit nicht mehr resorbiere. 

1m Alter nach Aufhoren der Geschlechtsreife tritt immer allmahliche Ruck
bildung ein, nicht anders, nur meist schneller und starker als in der Schleimhaut 
seIber. Das Wesentlichste und meist schon im vorgeschrittenen geschlechts
reifen Alter mindestens stellenweise sichtbare Zeichen ruckschrittlicher Ver
anderung ist das vermehrte Auftreten kollagener Fasern sowohl in den adeno
matosen Teilen, als auch besonders auffallig in der Muskulatur. Dieses erkennt 
man in vorgeschrittenen Graden schon makroskopisch an dem derben Zustand 
der Wand und starken, fast sehnigem Flechtwerk auf den Durchschnitten. 
Die Anhaufung kollagener Fasern in den heterotopen Schleimhautwucherungen 
und nicht zum wenigsten in der basalen Schlehnhautschicht seIber erkennt 
man nur mikroskopisch. Wahrend wie geschildert, die kollagenen Fasern vom 
Stroma der adenomatosen Strangen zunachst aufgelOst werden, so daB sie nur 
an den auBeren Randern derselben von auBen einstrahlen, so werden bei der 
Riickbildung nach und nach die ganzen Herde mit meist feinen kollagenen 
Fasern durchsetzt. Darunter leidet besonders stark das zellige Schleimhaut
stroma der adenomatosen Wucherung; die Zellen werden kleiner und atro
phieren. Es nimmt der Zellreichtum des begleitenden Stromas erheblich abo 
Auch ohne auffallige Vermehrung kollagener Fasern schwindet das Stroma der 
heterotopen Strange an vielen Stellen. Die zystische Erweiterung wirkt durch 
Druck schadlich auf den Zellreichtum des Stromas, wie LAUCHE mit Recht 
bemerkt, aber dieses ist weniger bedeutsam. Der Entstehung der Zysten 
widmet V. RECKLINGHAUSEN eine langere Betrachtung. 

Mit zunehmendem Alter neigt das intermuskulare kollagene Fasergewebe 
zur hyalinen Quellung und Verhartung. - Die Muskelzellen atrophieren wie 
immer im Greisenalter und werden, wie schon V. RECKLINGHAUSEN beobachtet 
hat, den Bindegewebzellen ahnlich. 
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Wie auch in anderen Zustanden von Hypertrophie des Uterus, sowohl der 
Muskulatur als auch der Schleimhaut, ist auch bei der Adenomyohyperplasie 
der Gewebebestand von den Ovarien abhangig, aber dasAuftreten der Menopause 
entscheidet nicht allein. Es sind offenbar in einigen Fallen vom Ovarium aus
gehende (oder auch andere?) blutversorgungfordernde Einfliisse auch nach 
Verlust der Menses am Werke. So sah ich auch nach 4jahriger Menopause 
sowohl die Schleimhautwucherung als auch die Muskelwucherung bei Adeno
myosis gut erhalten. 1m allgemeinen fehlt es an Beobachtungen bei alteren 
Frauen, da diese nicht zur Operation kommen und bei Obduktionen offen
bar dem Gegenstande ungeniigende Aufmerksamkeit zuteil wird. Meine frii
heren Untersuchungen an Uteri mit vorgeschrittenem Altersschwunde haben 
nur wenige heterotope Zysten und geringe Wucherung ergeben. Die Beobach
tungsmoglichkeit an groBerem Leichenmateriale geht aus von RECKLING
HAUSENS Arbeit hervor, der freilich meist nur die Verdickung der Tubenwinkel 
bei Greisinnen beobachtet hat. Ihm war auffallig, daB das "Adenomyom" 
im hohen Alter oftmals eine "teleangiektatische" Form innehielt. Wenngleich 
v. RECKLINGHAUSEN von erweiterten BlutgefaBen spricht, so fallen diese in 
den Abbildungen doch mehr durch die verhaltnismaBig dicke Wandung engster 
Lichtung auf. 

Besondere BlutgefaBerweiterungen und LymphgefaBerweiterungen in den 
hyperplastischen Partien habe ich gelegentlich als Ausdruck allgemeiner Blut
oder Lymphstauung des ganzen Uterus gesehen. 

Die Blutungen in die Zysten und adenomatosen Herde auch in das Stroma 
hat schon v. RECKLINGHAUSEN beschrieben und die augenscheinliche Disposition 
zur Blutung nicht als pathologisch (CHIARl), sondern durch periodische Hyper
amie, funktionelle Kongestionen wahrend der Menstruation und des geschlecht
lichen Umganges erklart. 

Beziehung zur Frage der Riickbildung haben die menstruellen Veranderungen 
namentlich, insofern starkere Blutung wenigstens stellenweise vollige Zerstorung 
des Epithels von Zysten oder kleinerer Herde zur Folge haben. Es wiirde 
belangreich sein, zu erfahren, in welchem Grade die selten starke deziduale 
Umwandlung der heterotopen Wucherung der Riickbildung durch Zerfall erliegt. 

Adenomyosis cystica. Cystadenomyosis. 
Auch die Ausbildung von auffallend vielen oder auffallend groBen Zysten 

bei Adenomyosis uteri, aber nicht nur hier, gehort teilweise zu den sekundaren 
Veranderungen. Wir heben sie bei der Adenomyosis uteri hervor, wei! sie hier 
zuweilen Veranlassung gegeben haben von Zystadenomyomen und Zysto
myomen zu sprechen (davon spater di? Rede sein wird), wenn die GroBe der 
Zysten sie besonders auffallig macht. Ubergangsfalle von mikrozystischer zur 
makrozystischen Adenomyosis sind nicht selten. Die Zystenbildung beruht 
bei erheblicher GroBe abgesehen von Retention auch auf Epithelproliferation, 
so daB nicht von Riickbildung zu sprechen ist. 

Man kann unter diesen Proliferationszysten solche unterscheiden, deren 
Epithel wenigstens stellenweise funktioniert und dadurch zu Blutungen fiihrt 
und solche, die nicht funktionieren aber durch eine seros-schleimige Ab
sonderung raumlichen Zuwachs erhalten. 

Pathogenese del' Adenomyosis uteri. 
Die Pathogenese hat verschiedene Punkte zu beriicksichtigen, je nachdem 

wir die heterotope Wucherung der Zervixschleimhaut, der Korpusschleimhaut 
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(Adenomyosis interna corporis, cervicis) oder die mit den extrauterinen ekto
pischen Schleimhautherden zusammengehorige Adenomyosis externa betrachten, 
die den ganzen Uterus sowohl von der freien Korpusoberflache her, als auch 
die Zervix von dem rektouterinen 
Zwischengewebe aus befallt. Histogene
tisch bedarf es nur nebensachlicher Er
wahnung, daB auch kongenitale Dys
topie von Epithelien und die Reste des 
GARTNERschen Ganges so gut wie jedes 
andere Epithel an der Wucherung teil
nehmen konnen. Ich habe bei Erwach
senen groBe Inseln von Schleimhaut und 
groBere Zysten gesehen, die ihre Aus
laufer weithin erstreckten; die Lage 
dieser Gebilde weitab von der Schleim
haut lieB kongenitale Dystopie mit 
heteroper Wucherung annehmen. Ich 
habe oben diese Dinge als Adenomyosis 
intramuralis auch nur gestreift, da die 
sichere Diagnose auf Schwierigkeiten 
stoBt; so konnte man geneigt sein, 
einige FaIle, die als Adenomyosis ex
terna gelten, als kongenitalc Dystopie 
anzusehen, natiirlich nur eine ange
borene Epitheldystopie als Grundlage 
fUr spatere hyperplastische Wucherung 
mit infiltrativer Ausbreitung. Die in 

Abb. 184. Aus einer adenomatiisen'Vucherung 
des GARTNERSchen Ganges in der Cervix uteri 
der Erwachsenen. Querschnitt durch die Seiten
wand der Cervix supravaginalis. (Zei13 Obj. A. 

Ok. 1.) 

Einzelfallen verhaltnismaBig geringe Inangriffnahme der auBersten, besonders 
der subserosen Uterusschichten und nur wenige Zusammenhange der Epithel-

I B 

v 

Abb. 185. Querschnitt durch den Fundus uteri eines neugeborenen J\Hidchens. An der Hinter
wand heine bucklige Vorragung B. Darunter genau median eine Schleimhautinsel 1. Rechts und 
links die Tuben T. v vorn. a faltige Ausstiilpung der Schleimhaut in der Mittellinie. (Leitz Lupe 

42 mm 18fache Vergriil3erung.) (R. MEYER 1899, Monogr.) 

schlauche mit der auBeren Uterusoberflache konnten Bedenken erregen, den 
Ausgangspunkt auf dieser suchen zu wollen. Hiergegen laBt sich einwenden, 
daB die von auBen einwuchernden Schlauche in der Subserosa einen zu 

T 
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straffen Boden und in den etwas tieferen Uterusschichten eine bessere GefiiB
versorgung finden. Zur Unterstiitzung dieser Ansicht kann ich anfiihren, daB 
in dem Faile von Adenomyosis uteri aus dem Epithel eines Pseudomuzin
kystoms die gleiche topographische Merkwiirdigkeit bestand, insofern auch hier 
die Hauptmasse der Wucherung nicht auBen liegt. Das gleiche findet sich am 
Darm, an der Blase u. a. 

Von den kongenitalen Dystopien kommen im Corpus uteri die nicht so 
ganz seltenen Verlagerungen von Teilen des MULLERschcn Ganges (Abb. 185), 
namentlich in der Mittellinie der Uterushinterwand in Betracht (vgl. Kapitel II, 
S.48). Voraussetzung fiir diese Annahme ist vollige Sonderlage der Wucherungs
grenzen von der inneren und auBeren Oberflache des Uterus, also rein intra
mural, wie sie in einem FaIle von SANTI angegeben wird. Man hat von ihnen 
natiirlich keine besonderen Strukturen zu erwarten. - v. RECKLINGHAUSEN 
hat eine Verlagerung von Urnierenteilen angenommen; die topographische 
Begriindung hierfiir suchte er in dem haufigen Befallensein der Tubenwinkel 
von "Adenomyomen". Dem hatte ich entgegengehalten, daB die Urniere nur 
bis zum Leistenbande abwarts reicht und daB sie, wie schon KOSSMANN betonte, 
immer lateral vom W OLFFschen Gange intraligamentar liegt. Fiir das Corpus 
uteri miiBte man weit her geholte Versprengung unter sehr gezwungenen Voraus
setzungen annehmen. Aus der Struktur der adenomatosen Wucherung glaubte 
v. RECKLINGHAUSEN besondere Eigenarten entnehmen zu miissen. Er fand in 
einigen Fallen und ausnahmsweise besonders gut ausgepragt in seinem beriihmten 
FaIle 1, den er ohne besondere Notwendigkeit zum Typus erhob, eine Wieder
holung gewisser Formenbildung, die er zwar mit der Urniere verglich und zwar 
in allen Einzelheiten, Hauptkanal, Sammelrohren, Sekret,ionsrohren, Ampullen, 
Endkolben, Pseudoglomeruli. Besonderes Gewicht legte er auf die reihenformige 
Einmiindung von Schlauchen in einen "ampullaren" Teil und verglich sie der 
Kammform der Urniere. Von der Vergleichung mit der Urniere abgesehen, 
die ich ausfiihrlich als unzutreffend nachgewiesen habe, ist tatsachlich zuweilen 
einseitige Miindung vieler Schlauche in einen erweiterten Hohlraum zu sehen, 
wenn auch nicht in einer einzigen Reihe, kammformig, sondern in vielen Schnitten 
hintereinander in gleicher Weise, also eher biirstenformig. Besonderen Eindruck 
macht es, wenn eine Reihe solcher Systeme von Driiseninseln nebeneinander 
in gleicher Richtung stehen, wie VON RECKLINGHAUSEN auch schon beschrieben 
hat. Diese wirklich recht auffallige Erscheinung ist nur aus den herrschenden 
Druckverhaltnissen zu verstehen, die sich auch in der Richtung der Muskel
biindel auBern. Die Driisen "miinden" iiberhaupt nicht in "Sammelkanale", 
sondern sie gehen von einem Kanal aus nach der Richtung des geringeren 
Gewebswiderstandes. Zugleich hangt hiervon die von RECKLINGHAUSEN in 
seinem Vergleiche mit der Urniere unrichtig bewertete verschiedene Epithel
hOhe und die Anhaufung des zelligen Stromas in der Umgebung gehaufter 
Schlauchbildungen abo So belangreich diese statischen Wachstumsfragen im 
aIlgemeinen sind, die ich friiher gegeniiber v. RECKLINGHAUSENS Urnieren
theorie ausfiihrlicher zu behandeln genotigt war, so wenig Beachtung erleben 
sie heute, da die Schleirnhautahnlichkeit allgemein als selbstverstandlich gilt 
und da sie in einzelnen Teilen geringer sein kann, auch wenn die heterotope 
Wucherung ganz sicher an allen Stellen von der Schleimhaut aus in die Mus
kulatur iibergreift. 

Brachte v. RECKLINGHAUSEN ein groBes Kapitel gegen die Ableitung der 
"Adenome" von den Schleimhautdriisen des Uterus auf, so muBte er nach
traglich diese Abstammung fiir einige Falle anerkennen. Man versteht seine 
Ablehnung fiir die meisten FaIle nur daraus, daB v. RECKLINGHAUSEN 
hauptsachlich auf die makroskopisch nachweisbaren Zusammenhange mit der 
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Schleimhaut angewiesen war und auf handgeschnittene mikroskopische Praparate. 
Heute ist die Histogenese der Adenomyohyperplasie interna aus der Erorterung 
vollig geschwunden. Es war mir nicht schwierig, den breiten Zusammenhang 
mit der Schleimhaut fur die meisten Falle nachzuweisen, aber nun begann 
die atiologische Seite der Frage sich zu erheben. War es keine Tumorbildung, 
so muBten das Wesen und die Ursachen der heterotopen Wucherung erklart 
werden und diese sah ich zunachst in Entzundung. Die "Adenomyometritis" 
kommt in der Tat vor. Fur die heterotope Wucherung in der Zervix uteri 
enthalt man sich jeder Erorterung; die entzundliche .Atiologie ist hier fast selbst
verstandlich, nicht einmal hormonale Einflusse kommen in Wettbewerb. Selbst
verstandlich kann sich an die entzundlich reparative Epithelheterotopie eine 
hyperregenerative Wucherung anschlieBen, eine Hyperplasie, wie in der Zervix, 

Abb. 186. Von der Lichtung des uterus (links im Blide) setzt sich eine wuchtige Schleimhautmasse 
(rechts) in die Muskulatur fort und anschlieJ3end Narbengewebe. Eine unsachgemaJ3e kunstliche 

Ausraumung war 1 Jahr vorausgegangen. (Lichtbild schwacher VergroJ3erung.) 

so im Corpus uteri und ich habe schon fruher (1907 und 1909) als auslosenden 
Faktor hauptsachlich die Entzundung, ferner vermehrte Nachgiebigkeit und 
Durchlassigkeit der Gewebe mitgenannt und eine erhohte Proliferationskraft 
(Hyperplasie) des Epithels angenommen. Die Bezeichnung "Adenomyo
metritis" hat jedoch den Nachteil gehabt, daB hierdurch die entzundliche 
.Atiologie besonders von mir zu sehr betont wurde. Daruber wurde von spateren 
Autoren die genannten ubrigen Bedingungen ubersehen und erst in letzter 
Zeit erneut betont (0. FRANKL, ADLER u. a.). 

Es gelingt in der Tat nur in einer recht geringen Anzahl von Fallen nennens
werte Entzundungserscheinungen bei Adenomyohyperplasie corporis uteri nach
zuweisen, wahrend umgekehrt nur zuweilen die Tiefenwucherung der Schleim
haut in ursachlichem Zusammenhang mit den starkeren Entziindungen (tOd
liche puerperale Infektionen, Pyometra) nachzuweisen ist. Trotzdem halte ich 
puerperale Infektion fur eine haufigere Ursache; Gonorrhoe, die ihre groBe Rolle 
in den Tuben spielt, fUr eine seltene Ursache. Als Zeichen von entzundlicher 
.Atiologie fand ich Infiltrate, die in Begleitung der epithelialen Tiefenwucherung 
entlang von Blut- und LymphgefaBen auftreten; kleine Abszesse sind seltener, 
doch findet man an Lymphknotchen erinnernde Rundzellenherde in dem die 
Epithelwucherung begleitenden "Stroma". Typisches Granulationsgewebe ist 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/I. 20 



306 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

ganz selten. In dem "Stroma" fand ich auBer Rundzellen auch Plasmazellen, 
MastzeIlen, selten Stabchen, RiesenzeIlen; einmal starke Anhaufung von "Pseudo. 
xanthomzellen". Odem ist nicht so selten. Feste Narbenziige, briiske Durch· 
brechung der Muskelziige deuten auf friihere Abszesse. JASCHKE verwertet 
bandformige Verwachsungen der Uterusschleimhaut als Beweis der entziindlichen 
Genese in einem FaIle von Adenomyometritis. - Auch nach Verletzungen 
des Uterus wie nach Operationen, z. B. Kaiserschnitt, kommt es zu Implan. 
tationen und zu Einwucherungen in die Narben. Hier sei an eine oben (S. 146) 
beschriebene Ulzeration im Corpus uteri erinnert, in derem Bereich die Driisen 
der basalen Schleimhautlage in entziindlich infiltrierten Bahnen der Muskulatur 

Abb. 187. Typisches Bild der Adenomyosis im Gebiete 
chorionepithelialer Invasion an der Plazentarstelle. 

(Lichtbild mittlerer Vergro!3erung.) 

einwachsen, wahrend sonst 
heterotope Wucherung fehlt. 
- Ferner sei noch einer an· 
deren Tatsache gedacht. Nach 
Graviditat, sowohl nach aus· 
getragener als nach Aborten 
finde ich die Schleimhaut· 
auslaufer des ofteren an sol· 
chen Stellen, wo Chorionepi. 
thelien und Lymphozyten die 
Grenze zur Muskulatur aufge. 
lockert haben. Entschiedene 
Begiinstigung der heterotopen 
Epithelwucherung durch die 
choriale Epi thelin vasion allein 
habe ich ebenfalls gesehen 
(Abb. 187). 

FRANKL hat die Entziin· 
dung in der Mehrzahl der 
FaIle vermiBt und auch ich 
bin von der entziindlichen 
Atiologieals Regel ganzlich zu· 
riickgekommen und betrachte 
sie als eines der auslOsenden 
Momente, wie oben gesagt. -

Das heiBt, ich habe die Ansicht aufgegeben, daB die Ausbreitung der heterotopen 
Wucherung in allen Stadien entziindlich bedingt sei. Das wesentlich wachstums· 
bedingende Moment sehe ich in den Hyperplasiereizen. Unter diesen ist nach 
meiner Meinung der wichtigste Reiz die zu haufige regeneratorische Inanspruch. 
nahme der Uterusschleimhaut infolge des unnatiirlich haufigen menstruell· 
nekrotischen Abbaues unter dem Einflusse des jedesmal wieder neu gebildeten 
Corpus luteum. Dieses fiihrt im vorgeschrittenen, geschlechtsreiien Alter regel. 
maBig zu einer Hyperplasie der basalen Schleimhautschichten und schlieBlich 
gewinnt das Epithel und ganz besonders das Stroma die Fahigkeit, die Musku· 
latur zu sprengen, heterotop zu wuchern. Die chorionepitheliale Invasion, 
Aborte, Geburten, Entziindungen, Wirkung von Hormonen mogen ihren mit· 
bedingenden Anteil haben, die Hyperregeneration, die Dbererregung der basalen 
Schleimhautzellen ist das Wesentlichste bei der infiltrierenden Adenohyperplasic. 
Es ist hervorzuheben, daB es die am meisten basal gelegenen Schleimhaut· 
partien sind, die diese Hyperregeneration erleiden, wahrend die etwas hoher 
gelegenen Schichten derselben Schleimhaut auf die Wirkung des Corpus 
luteum noch mit funktioneller Umwandlung antworten konnen. Erst wenn 
die Corpusluteumbildung versagt, kommt es auch zu exophytischer Hyper. 
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plasie. Jetzt kann, wie wir das fUr diese Erkrankung annehmen, die unvoll
endete Follikelreizung ihrerseits hyperplasierend wirken, sowohl exophytisch 
als auch endophytisch. 

Die Muskelwucherung mag ebenfalls von Ovarialhormonen mitbedingt sein 
- das kann keinem Zweifel unterliegen - aber als Beweis fUr den starken 
lokalen Anreiz den die Driisenwucherung ausiibt, ist die Beschrankung der 
Muskelwucherung auf die adenomatose Umgebung einwandfrei. Besonders 
bemerkenswert auch der Fall mit dem Pseudomuzinkystom, well ein ganz fremdes 
Epithel denselben EinfluB iibt, wie sonst das Uterusepithel. Die Muskelwuche
rung ist auch nicht ein Vorrecht des Uterus allein, sondern abgesehen von den 
uterinen Tubenenden auch am Darm und Blase als Folge der Epithelwuche
rung gesehen worden. Besonders wichtig ist, daB auch in einem FaIle von 
STOECKEL die Uretermuskulatur und die der Blase tumorartig hyperplasiert 
im Gefolge einer vom Blasenhalse ausgehenden SchleimepitheIwucherung. 

v. RECKLINGHAUSEN hat schon den EinfIuB der Driisenwucherung gekannt 
und auch gegenseitige Wachstumsbeeinflussung erwogen. - Die Herkunft 
des Stromas der heterotopen Wucherung von der SchIeimhaut seIber steht fest 
und es liegt kein Grund vor, noch eine anderweite Neubildung etwa aus dem 
perivaskularen Bindegewebe der Muskelinterstitien anzunehmen. 

Pathogenese der Adenomyosis uteri externa. 
Wenn wir hier unsere Aufmerksamkeit den iibrigen ektopischen Herden nur 

knrz zuwenden durften, so ist eine zusammenhangende genetische Betrachtung 
der intraperitonealen Herde doch nicht zu vermeiden gewesen, weil die gleichen 
Theorien auch die Adenomyosis uteri externa angehen. Nur muB ich nachdriick· 
lich hervorheben, daB die Betrachtung dieser Befunde doch eine Sonderstellung 
beansprucht. Der Uterus hat seine Serosa, wie die iibrige Bauchhohle; wenn 
wir dem Coiomepithel eine besondere heteroplastische Fahigkeit zu endometrioider 
Artung zusprechen, so werden wir die Uterusserosa nicht ausnehmen. Aber 
wichtiger scheint mir fast noch der Hinweis, daB auch echte Verlagerung von 
MULLERschem Epithel in die AuBenschichten des Uterus unter Wucherung und 
Durchbruch nach auBen eine peritoneal entstandene Adenomyosis vortauschen 
konnte. Auf die Befunde von Inseln in der Serosa und Subserosa des Uterus habe 
ich oben hingewiesen, es bIeibt noch besonders zu erwahnen, daB JOACHIMOVITS 
Befunde von Driisenbildungen unter der Serosa vom Uterus bei Mfen erhoben 
hat. Dieser Befund, ebenso wie mein Befund von intramuskularer Schleim
hautinsel im Uterus eines Orang Utang fordern auf, stets an die angeborenen 
Verlagerungen des MULLERschen Epithels zu denken. 

Wenn die Entstehungsbedingungen der Adenomyosis interna ziemlich 
klar sind und die gewebliche Herkunft der heterotopen Wucherung hierbei 
einwandfrei festgesteIlt ist, so liegen die Verhaltnisse fiir die Adenomyosis 
externa zur Zeit ganz ungeklart. Es sind mehrere Theorien lebhaft umstritten. 
Als alteste ist die Annahme von RECKLINGHAUSENS, Versprengung von Ur
nierenteilen fast ganz verlassen. Es folgte die Serosaepitheltheorie, danach 
entweder gewohnliches Serosaepithel wie am Uterus, so auch an anderen SteIlen 
des BauchfeIls die Eigenschaften der Uterusschleimhaut annehmen konnte. 
Die ersten FaIle dieser vermutlichen Genese betrafen angeblich Adenomyome, 
dagegen fast aIle neueren FaIle Adenomyosis und Fibroadenomatose der oben 
genannten SteIlen auBen am Uterus und extrauterin. 

Tells wurde die Wandlung des Epithels als prosoplastisch aufgefaBt wegen 
der nachbarlichen Verwandtschaft zur Ursprungsstelle des MULLERschen Ganges 

20* 
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oder man nahm besondere angeborene Anomalien, "Heterologie" an, Vor
begabung einzelner Stellen, die man nichtssagend dysontogenetisch und atavi
stisch bezeichnet. Die embryologischen Grundlagen fiir solche Auffassung 
sind maBig. - Neuerdings beschrankt man sich oft darauf von Metaplasie zu 
sprechen, ohne die Prosoplasie zu beach ten, die zweifellos den Sachverhalt 
leichter verstandlich macht. lch habe den Begriff der Prosoplasie nach einer 
friiheren Aussprache immer auf die Umwandlung indifferenter Zellen bezogen, 
nicht fertiger Zellen und es steht auch gar nichts im Wege im Peritonealepithel 
ebenso wie in jedem anderen Gewebe indifferente Zellen vorauszusetzen. W ALZ 
geht von der gleichen Voraussetzung aus, wenn er von "Basalzellen" spricht, 
ein Name, der enger gewahlt ist, als "indiffcrente Zellen" und nur eine bestimmte 
Lagerung der Zellen trifft, wahrend "indifferente Zellen" auch die im iibrigen 
Gewebsverbande liegenden unreifen "Proliferationsherde" (SCHAPER und 
COHN) einschlieBt. 

TERASAKI macht die Unahnlichkeit kleiner Zysten unter der Serosa des 
Uterus mit Endometrium geltend gegen Entstehung endometrioider Herde 
aus ausdifferenziertem Peritonealepithel. - Der SchluB ist nicht bindend; es 
kommt auf das Alter der Funde an, ob sie endometriumahnlich sind oder nicht, 
aber trotzdem ist seine mit uns iibereinstimmende Meinung im Ergebnis an· 
zuerkennen 

Also nicht beliebiges Peritonealepithel, sondern besonders vorbegabte 
"indifferente" Zellen der Serosa und auf dem Ovarium konnten (in Analogie 
zu den endometrioiden Befunden an Stelle von Tubenschleimhaut) unter 
besonderen ortlichen Reizen und mit Hilfe allgemein hormonaler Reize zu endo
metrioiden Wucherungen fiihren. 

Konnen wir demnach die Entstehung der Adenoymosis uteri exteme ebenso 
wie die iibrigen intraperitonealen Herde von Adenomyosis und Adenofibrosis 
sehr wohl mit der ortsfremden Differenzierung besonderer Stellen des indifferenten 
Serosaepithels erklaren, so darf dieses nicht dahin miBverstanden werden, 
daB aIle intraperitonealen Herde so entstehen; vielmehr muB mit der Aussaat 
von endometrioidem Gewebe aus Primarherden gerechnet werden. Die Her
kunft der Primarherde ist der Angelpunkt in der ganzen Frage. Ehe wir hierauf 
zuriickkommen, sind die neueren Theorien der pertubaren und der intra
lymphangischen (pervasalen) Metastasierung zu beriicksichtigen. 

Eine bedeutende Wandlung der Meinungen und einen groBen Auftrieb 
von Veroffentlichungen hat die Theorie von SAMPSON gezeitigt; hiernach sollte 
namentlich bei der Menstruation abgestoBene Uterusschleimhaut unter AbfluB
behinderung riicklaufig durch die Tuben in die Bauchhohle gelangen und sich 
an den von diesem RiickfluB zunachst betroffenen Stellen: Ovarium, Uterus· 
riicken, Douglas festsetzen; im Ovarium als giinstigstem Boden sollten durch 
Menstruationsbeteiligung der schleimhautartig gewucherten Pflanzlinge Blut
zysten (Teerzysten, Schokoladezysten) entstehen, die platz en und sekundare 
Aussaat auf dem Bauchfelle verursachen. Diese Theorie hat in Amerika be
sondere Anhangerschaft gefunden und in Deutschland viel Gegnerschaft. An
fanglich ablehnend muBte ich doch zugeben, daB die Theorie den Vorteil einer 
alle Befunde einheitlich umfassende Erklarungsmoglichkeit bieten wiirde, 
wenn man sie beweisen konnte. LAUCHE hat sich SAMPSON lebhaft angeschlossen 
und seine friihere "Meta plasie" -Theorie nich t a ufgege ben a ber doch eingeschrankt. 
LAUCHE sieht besonders den Vorteil der SAMPsoNschen Theorie in der leich· 
teren Erklarungsmoglichkeit mehrfacher Herde durch Aussaat. lch betone also, 
daB die Zweifel an der Lebensfahigkeit menstruell abgestoBener Schleimhautteile 
den Angelpunkt bilden und nicht behoben sind. Von der noch nicht bewiesenen 
Lebensfahigkeit hangt das Schicksal derTheorie abo Aber die Wandlungsfahigkeit 
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des Serosaepithels wiirde auch dann nicht abgetan sein und selbst zugegeben, daB 
exakte Beweise dafiir einwandfrei schwer zu erbringen sind, so sind doch eine 
Reihe von Befunden recht deutliche Zeugen. Erstens haben Oberflachenepithelien 
unter Ahdasionen stets besondere Wandlungen gezeigt und dazu heterotope 
Einwucherung in die Unterlage. Yom Oberflachenepithel des Ovariums gilt 
das unbestritten und ich habe zu wiederholten Malen (Deutsche pathologische 
Gesellschaft in Berlin) solche Befunde vorgezeigt, darunter ganz einwandfreie 
Praparate von Oophoritis mit heterotoper Epithelwucherung. Auch KITAI 
hat solche Befunde erhoben. - Ferner ist bekannt die besondere Art der Tuben
serosa bei Perisalpingitis mit Bildung kleiner anfanglich solider Epithelknotchen 
zu antworten, die sich in der Serosa und Subserosa ausbreiten. - Auch ist es 
in unseren Fallen von Adenomyosis externa oft gelungen die Einwucherung des 
Oberflachenepithels unter Adhasionen nachzuweisen. Der etwaige Einwand, 
die Adhasionen seien die Folge der Epithelimplantation wiirde nicht zutreffen, 
denn die Adhasionen finden sich ausgedehnt und die Einwucherungen des 
Oberflachenepithels nur an einzelnen Stellen, so daB wir sie fiir Serosaepithel 
halten. Auch v. OETTINGEN und LINDEN schildern die Einstiilpungen des 
Oberflachenepithels am Ovarium und die Heranbildung von zellreichem 
Stroma, sowie die Entstehung von Zysten daraus Init Schleimhautahnlichkeit 
Ais Gegner der Theorie von SAMPSON und Anhanger der Umwandlung des Serosa
und Ovarialepithels haben sich in ausfiihrlichen Erorterungen bekannt MENGE, 
V.OETTINGEN, LINDEN, ALBRECHT, STUBLER und HAEUBER, GELLER, K. HEIM. 

ALBRECHT meint, so gut wie die Serosa an allen moglichen Stellen des Bauches 
dezidual reagiere, so gut kOIIDe sie unter hormonalen Einflusse auch endo
metriumahnlich werden. 

SchlieBlich muB erwahnt werden, daB SAMPSON seIber in Fallen, in denen 
er Implantation fUr ausgeschlossen hielt (Tubargraviditat u. a.), die Serosa
epithelwucherung auch gefunden und sich von ihrer Schleimhautahnlichkeit 
bis zu einem gewissen Grade iiberzeugt hat. Freilich glaubt er doch die aus
gesprochenen FaIle von ektopischer Schleimhautbildung von jenen unterscheiden 
zu konnen, namlich an der Menge, an der Funktionsbeteiligung und an der 
Flimmerung und am Stroma. Das sind natiirlich nur Meinungen und keine 
Beweise. Andererseits warnt er seIber davor, den Mangel der genannten Merk
male als Beweis gegen Implantation anzusehen, da Merkmale im Uterus seIber 
auch fehlen konnen (Adenomyosis interna). 

Der Schwerpunkt der Erorterung iiber diese Lehre muB auf die histogenetische 
Seite gelegt werden. Der Transport von irgendwelchen Teilen durch die Tube
lichtung zur Bauchhohle, z. B. von Karzinom, kann als erwiesen gelten, also 
auch von Uterusschleimhaut. Tatsachlich ist auch Endometrium in der Tuben
lichtung nachgewiesen worden, aber die Verfasser soUten zeigen, daB es wahrend.. 
des Lebens hineingelangt ist, nicht im Verlaufe der Operation oder am exstir
pierten Organ. AuBerdem sollte gezeigt werden, daB es sich um menstruell 
abgestoBenes Endometrium handelt. Was solI man z. B. von Endometrium 
halten, das LAHM 10-16 Tage nach der Menstruation in der Tubenlichtung 
freiliegend findet 1 Das ist keine menstruell, sonderp. kiinstlich eingetriebene 
Schleimhaut. - Die Hauptfrage ist, ob menstruell abgestoBene Schleimhau~ 
lebensfahig ist. - Die Implantation von lebenden Geweben in der Bauchhohle 
braucht nicht erst durch Experimente an Tieren bewiesen werden, eine Miihe, 
der sich mehrere Autoren Init Endometrium erfolgreich unterzogen haben. -
Auch die Gewebskultur ist wiederholt - bei uns von CAFFIER - versucht worden. 
Was niitzt es, wenn man dazu ausgeschabtes Material benutzt. - K. HEIM hat 
(1926) als erster erfolgreich daInit gearbeitet. Neuere Versuche (1929) von ihm 
mit der menstruellen Dezidua fiibre ich im Endergebnis wortlich an: 
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"Die Ziichtung der Sequester gelang bisher ebensowenig wie die Verpflanzung 
von oberllachlicher Decidua menstrualis durch Autoimplantationen in die 
Bauchhohle von menstruierenden Affenweibchen. Ergebnislos verliefen auch 
die Versuche, durch Anlegen einer Uterusbauchhohlenfistel wahrend der Men
struation oder Uberp£lanzung menschlicher menstrueller Sequester in die Bauch
hohle der Versuchstiere heterotope endometroide Wucherung hervorgerufen. 
Die Transplantate verschwanden spurlos und es konnten lediglich entziindliche 
Veranderungen beobachtet werden. 

Auf Grund dieser Versuche kann die SAMPsoNsche Theorie, sowiet sie die 
Verschleppung menstrueller Sequester auf dem Tubenwege betrifft, mit groBerer 
Bestimmtheit als bisher abgelehnt werden. Die Moglichkeit einer transplanta
tiven Genese nach operativen Eingriffen bleibt fiir seltene FaIle bstehen." 

Die HALBANSche Theorie hat Vorganger in HART, SAMPSON und einzelne 
Anhanger gefunden; und SAMPSON will damit insbesondere die "Endometrium"
funde am Ligamentum rotundum und in der Leistengegend erklaren, bei denen 
er zugleich peritoneale Endometriose nachwies. Es fehlt freilich hier zunachst 
der Nachweis, daB keine direkte ununterbrochene Wucherung langs der Ge
fa Be stattgefunden haben kann und dann vor allem, daB eine endovaskulare 
Ausbreitung embolische Metastasen gemacht haben kann. Zunachst bleibt 
dieses noch Theorie, trotzdem SAMPSON Drusen mit Stroma in einem GefaBe 
freiliegend zeigt, die ich schon in seinen Bildern als Querschnitte und Schrag
schnitte durch einen jener oben erwahnten intravasalen polyposen Vorsprunge 
erkenne. Nachtraglich konnte ich durch gutige Uberlassung von mikroskopi
schen Schnitten des Herrn Kollegen SAMPSON mich von der Richtigkeit meiner 
Annahme uberzeugen. Es hat noch niemand gutartige Schleimhautembolie in 
GefaBen gefunden. Neuerdings wendet sich auch POLITZER gegen HALBANS 
Theorie, da sie die Wucherungen namentlich am Darm, Nabel u. a. nicht erklaren 
konne mangels lymphatischer Verbindungen. 

SAMPSON ist sogar der Meinung, daB Implantation und Metaplasie beide 
zugleich vorkommen konnen, und er sieht als Grund hierzu den AusfluB des 
Menstrualblutes an, der einerseits das Peritonealepithel (und Ovarialepithel) 
zur Metaplasie und Wucherung reizt, andererseits Uterusepithel mitschwemmt 
und zur Implantation bringt; also beides an den gleichen Stellen und nicht 
einwandfrei unterscheidbar, sondern nur bei ausgesprochener Endometrium
ahnlichkeit als Implantat gemutmaBt. Das ist der Stand der Frage bei vor
urteilsloser Betrachtung der eigenen Angaben SAMPSONS. 

Die Ansicht HALBANS, es handle sich bei allen ektopischen Schleimhaut
funden einschlieBlich der auf der AuBenseite des Uterus um Metastasen embo
lischer Schleimhautteilchen, stutzt sich auf die Erklarung der Ausbreitung 
der Adenomyosis interna durch Histolyse (R. MEYER und KITAI), wahrend 
ich in alteren und neueren (mit KITAI vorgenommenen) Untersuchungen niemals 
einen Einbruch in die Lymphbahnen habe nachweisen konnen und HALBAN 
seIber auch keine Befunde derart kennt. Fur HALBANS Theorie ist ubrigens 
schon storend genug, daB Adenomyhyperplasie uteri interna und die ekto
pischen Herde von Schleimhaut unabhangig voneinander vorkommen. STERN
BERG hat die Theorie HALBANS abgeandert, indem er annimmt, daB bei der 
menstruellen Nekrose Embolien vorkommen konnen. Mir sind aber keine Be
funde derart bekannt. Es ist noch niemals Uterusepithel frei in LymphgefaBen 
gesehen worden, auch in den Beckenlymphknoten nicht, deren Gehalt an Epi
thelien zwar nicht selten ist und von HALBAN als beweisend angesehen wird. 
Hier scheitert gerade der Vergleich mit Embolien von Karzinomen und Mikroben. 
Man zeige uns embolische Uterusepithelien in den LymphgefaBen, besonders 
in denen der Lymphknoten! 
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Schon friiher glaubte DAVIDOWSKY bewiesen zu haben, daB auch die gut
artige heterotope Epithelwucherung einer Metastasierung fahig sei, weil er bei 
ulzeroser Kolitis Driisenheterotopie in Submukosa und Epithelraume in den 
retroperitonealen Lymphknoten fand. Ferner wies er nach einer Geburt im 
Lymphknoten an der Aortenbifurkation Dezidua mit Drusenelementen nacho 
Diesen Befunden in Lymphknoten fehlt jede Beweiskraft fur Metastasierung. 
Epithelraume in Lymphknoten sind allgemein bekannt und "deziduale" Binde
gewebsumwandlung kommt auf hormonalem Wege zustande. Der Nachweis, 
daB die gutartigen Epithelheterotopien spontan in die LymphgefaBe eindringen, 
ist nicht erbracht. DAVIDOWSKY ist nach personlicher Mitteilung von seiner 
friiheren Auffassung abgekommen. Auch SAMPSON hat schon fruher (1923) 
die gutartige Embolie fur einige Befunde heterotoper "Endometriose" in Er
wagung gezogen. 

Besondere Aufmerksamkeit erweckte namentlich neuerdings die funk
tionelle Teilnahme der ektopischen Fibroadenomatose; fur die FaIle von Ade
nomyosis uteri externa ist die menstruelle Beteiligung nicht gerade durch pra
gravide Veranderungen nachgewiesen, aber Blutung in das Stroma und in die 
Zysten ist auch hierbei ublich. Auch Deziduabildung kommt hier vor_ 
Hieraus einseitig histogenetische Schlusse zu ziehen ist unerlaubt, weil die 
menstruelle Beteiligung in gleicher Weise auch in den "Adenomyomen", 
Adenofibromatosen in der Nabelgegend bekannt ist, deren Unabhangigkeit 
vom MULLERschen Gang oder Uterusepithel als feststehend gilt, wenn man 
nicht gerade HALBANS Theorie beweist. - Wie bemerkt wurde, hatte schon 
V. RECKLINGHAUSEN die menstruelle Blutung der "Adenomyome" gekannt. 
Den hormonalen EinfluB der Ovarien auf die Entstehung der ektopischen 
Fibroadenomatose entnahm LAUCHE daraus, daB die Erkrankung nur geschlechts
reife Frauen befallt. LAUCHE gibt aber die Entzundung als auslosend fur die 
heterotope Wucherung zu. ARTUSI nennt auBer diesen beiden kausalen Faktoren 
noch die Dysplasie (s. Einleitung). 

Die atiologische Seite in der Pathogenese der Adenomyohyperplasie uteri 
externa hat in allererster Linie Entzundung zu berucksichtigen. Den oft ge
horten Einwand, daB man bei diesem, jenem oder vielen Fallen die Entzundung 
nicht finde, kann man nicht ernsthaft erortern. Abgelaufene Entzundung 
sieht man nicht mehr als solche; man findet aber wahrend der Entzundung 
die Fruhstadien der heterotopen Wucherung und der Membranbildung. Man 
wird also beides auch spater als entzundlich anerkennen oder man wird die 
Friihstadien auch ohne Entzundu1;lg zeigen mussen. - Der hormonale EinfluB 
der Ovarien kann nicht auslOsend auf die Entstehung, wohl aber durch dauernde 
Wiederholung am einmal heterotop gewucherten Epithel die prosoplastische 
Umwandlung in Uterusschleimhaut und auf die Dauer auch hyperplasiogen 
wirken. In Ubereinstimmung mit LAUCHE (PICK, ASCHHEIM U. a.) schreiben 
wir dem entzundlich zur heterotopen Wucherung angefochtenen Serosaepithel 
und Oberflachenepithel des Ovariums die Fahigkeit zu, unter dem Einflusse 
der Ovarialhormone endometriumahnlich zu werden. Dieses zugegeben, wiirde 
der Einschrankung einer solchen Prosoplasie auf gewisse Stellen (Uterusserosa, 
Ovarium) nichts im Wege stehen. Zur Erklarung der ubrigen Stellen wurde 
man mit LAUCHE, SAMPSON folgen konnen, der eine Aussaat aus den primaren 
Ovarialherden vorsieht. Aber das genugt nicht fur alie FaIle, denn wie wollte 
man die FaIle extragenitaler Schleimhautbefunde ohne Primarherde verstand
lich machen. 

So wird man doch vor die Wahl der Prosoplasie oder der endometrialen 
Explantation (SAMPSON) gestellt oder beider zusammen. - LAUCHE halt die 
Theorie SAMPSONS fur besser begriindet, weil man teils freiliegend im Lumen, 
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teils angesessen schon Epithel yom Bau des Endometrium in der Tube gefunden 
hat (WEBSTER (1896), JAGERROOS, SAMPSON, HOHNE, SCHWARZ und CROSSEN, 
SCHINDLER, SCHRIDDE, LAHM) und weil das Epithel im wesentlichen passiv 
abgelOst wird (ebenso WIELOCH), ferner die Tuben meist offen sind (SAMPSON 
u. a.) und der BlutausfluB schon gesehen worden ist (SAMPSON, SCHMID und auch 
von SAMPSONS Gegnern zugegeben wird, ALBRECHT). 

Bezuglich der sekundaren Aussaat stimmt auch v. OETTINGEN SAMPSONS 
Theorie zu und man kann diese wohl als ihren bestbegrundeten Teil ansehen, 
da tatsachlich oft die geplatzten Teerzysten mit Endometriumherden an anderen 
Stellen vereint vorkommen. MENGE meint, die Tuben sollten gerade durch 
den Reiz des menstruellen Ruckflusses zum entzundlichen VerschluB kommen 
mussen. MENGE, der ubrigens schon 1921 auf das haufige Zusammentreffen 
von Teerzysten mit Adenomyosis hingewiesen hatte, stellt fest, daB die Zysten 
zuerst nur auf ein Ovarium beschrankt seien und kennt solche FaIle, in denen 
die von SAMPSON geforderten Hindernisse des Menstrualabflusses fehlen und auch 
keine intrauterinen Untersuchungen vorausgingen, deren EinfluB er bestreitet. 

Aber auch LAUCHE kommt ebensowenig wie SAMPSON seIber mit dessen 
Theorie fur aIle FaIle aus und will auch die ektopischen Herde mit Muskel
wucherung z. B. am Ovarium (VON HEERDEN, STERNBERG) fur angeborene 
Dyotopien angesehen wissen. Das begegnet wiederum Schwierigkeiten, weil 
auch in den Narbenfibroadenomatosen Muskulatur vorkommt, auch wenn 
nicht am Uterus operiert wurde, noch dieser mit der Narbe irgendeineBeziehung 
hatte, wie im FaIle von MARK (STERNBERG) von Uterusschleimhaut und viel 
Muskulatur in der Narbe 11 Jahre nach einer Appendizitis und eitrigen Peritonitis. 
Hier bleibt uns entweder die sehr gezwungene Annahme, daB Uterusschleim
haut und Darmmuskulatur in die Wunde oder spater in die Narbe implantiert 
wurde oder die Erklarung, daB die transplantierte Schleimhaut das Binde
gewebe zur Metaplasie in Muskulatur angeregt habe. - Gibt man aber so weit
gehende Metaplasie zu, dann ist die Umwandlung der Serosa in Schleimhaut 
besonders unter ovarialer Hormonwirkung nicht weniger faBlich und glaub
haft. - Urn nur einen einzigen aber typischen Befund zu nennen: SCHIFFMANN 
und SEYFERT beschreiben als einzigen endometrioiden Herd mit Menstrua
tionsbeteiligung ein Nabeladenom; bei der wegen Kystoma ovarii carcinoma
tosum gleichzeitig vorgenommenen Laparotomie wird keine andere Stelle von 
ektopischem Endometrium gefunden. Eine Laparotomie war nicht vorausge 
gangen. Der Uterus war normal. Es hie Be doch wohl Gewalt anwenden, wollte 
man solche Nabeladenome auf verschlepptes Endometrium zuruckfuhren, nur 
weil sie morphologisch und funktionell ahnlich sind. 

Auch nach Gallenblasenexstirpation ohne eine Erkrankung der Geschlechts
organe ist eine typische endometrioide Wucherung am Lig. rotund. an seiner 
Anheftung am Tuberculum pubic urn von STEICHELE beobachtet. Der oben 
erwahnte Fall WHITEHOUSE von zystischem "Endometrioma" der Uterusvorder
wand mit heterotoper Einwucherung in die Blasenwand bei einer 22jahrigen 
Virgo schlieBt irgendwelche ursachliche Beteiligung der Menstruation im 
Sinne SAMPSONS aus, da solche niemals bestanden hatte. - Dagegen waren 
schwere entzundlich entstandene Adhasionen vorhanden. 

Ein kurzer Ruck blick sagt uns, daB von positiven Beweisen auf der ganzen 
Linie der Theorien nicht die Rede sein kann. SAMPSONS Theorie der pertubaren 
Implantation menstruell abgestoBener Schleimhaut scheitert an dem Nachweise 
der Lebens£ahigkeit solcher Teile, konnte jedoch fur kunstliche Nachhilfe durch 
arztliche MaBnahmen Geltung in einzelnen Fallen gewinnen. - In dieser Be
schrankung ist sie wertvoll, ohne andere Theorien zu verdrangen. HALBANS 
lymphangische Metastasierung menstrueller Schleimhaut (STERNBERG) hat den 
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gleichen Mangel, findet keine Unterstutzung in der Topographie der Herde, 
baut auf dem bisher stark angefochtenen Grunde der in keinem Faile einwand
freien Befunde intravasaler Embolie. Die Epithelzysten im Lymphknoten sind 
nicht endometrioid, trotzdem unmittelbare Einwucherung der ortsfremden 
Adenofibrosis beweist, daB das Lymphknotengewebe der Entwicklung endo
metrioiden Gewebes keinen Widerstand leistet. - Die Theorie HALBANS wurde 
Platz erobern, wenn endometrioide Wucherung in der oberen Korperhii,lfte 
vorkame. - VON SAMPSONS Theorie bleibt als wertvollster Teil die sekundare 
Aussaat primarer intraperitonealer Herde, aber nicht nur im Ovarium (Teer
zysten), sondern beliebiger primarer Herde. Als solche konnten auch FaIle von 
Adenomyosis uteri externa gelten, die aus Verlagerung von embryonalem MULLER
schem Epithel entstehen. - Die Theorie verlagerter Keime ist durch sachliche 
Befunde fur den MULLERschen Gang gut gestutzt, nicht fur die Urnieren. 

Abb. 188. Rudimentares Horn des Uterus mit Adenomyosis cystica bei einer Erwachsenen. 
Das andere Horn zeigte keine Anomalie. (Lichtbild Lupe.) 

Die Herde am Nabel lassen kaum eine andere Deutung, als angeborene 
Grundlage, "Dysontogenese". Man lasse sich nicht blenden! Die angeborene 
Grundlage braucht nicht besonders dysgenetisch zu sein, es genugt vielmehr 
ein geringer Grad von Indifferenz "persistenten", die Embryonalzeit (bei Hernien 
die Kindheit) uberdauernden Colomepithels in der Bauchwand. Das COlom
epithel, wenn indifferent, mag unter besonderen Reizen wuchern, unter ovariellem 
EinfluB endometrioid arten (Heteroplasie). - Warum sollte es nicht an anderen 
Stellen der Bauchhohle, z. B. auf dem Uterus, im Ovar usw. gelegentlich die 
gleiche Heteroplasie eingehen. Als Muster diene die endometrioide Hetero
plasie des Tubenepithels und anderes. 

Um auf den Uterus zuruckzukommen, die Adenomyosis externa hat 
hier zwei Erklarungen zur Auswahl: die tatsachlich nachgewiesenen Herde 
MULLERschen Epithels konnen wuchern und auf die auBere Oberflache gelangen 
oder das Colomepithel kann aus indifferent en Zellen fruher oder spater unter 
besonderen Reizen endometrioid arten und die Uteruswand infiltrieren. 

Beide Annahmen schlieBen sich nicht aus. Man solI Theorien durch Befunde 
stutzen! Durch Grunde gegen andere Theorien wird die eigene nicht gehoben. 
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Fiir die Adenomyosis externa sowie die extrauterinen Herde wird eine be
sondere Konsti tu tion angenommen (W. A. FREUND, V. MEYENBURG, V. OET
TINGEN und LINDEN, VOGT, KERMAUNER, R. MEYER u. a.), die aus Sterilitat, 
Lageveranderung, Neigung zu Myombildung u. a. geschlossen wird, jedoch 
geniigt das bisherige Material noch nicht zu einer strengen Kritik. 

In zwei Fallen fand ich bei doppeltem Uterus nur das eine Horn von Adeno
myosis befallne, auch andere Autoren berichten solches (MOMIGLIANO), so daB 
es schwierig ist, die Annahme einer besonderen Begiinstigung der MiBbildungen 
zu befiirworten. 

Zum Schlusse bezeichnen wir die Adenomyosis uteri einschlieBlich der 
iibrigen endometrioiden Adenofibrosen als gutartige infiltrierende Hyper
plasie des Endometrium und einzelner zur endometrioiden Heteroplasie vor
begabter Gewebe, einerseits mit geringer Fahigkeit zur Histolyse, andererseits 

Abb. 189. Uterus bicornis von 51jiihriger Frau mit Metrorrhagien. (T. 7562.) Querschnitt durch 
das mit Lichtung versehene Horn (im Bilde links) mit geringer Adenomyosis und durch das vollig 

atretische Horn mit stiirkerer Adenomyosis. (Lichtbild wenig verkleinert.) 

mit myodesmoplastischer Wirkung. Den besonderen funktionellen Charakter 
nehmen sie nur unter dem Einflusse des Ovariums an, dem sie sich jedoch auch 
entziehen und dann in hyperplastischer Form ahnlich der exophytischen 
Schleimhauthyperplasie auftreten konnen. - Was weiB man yom "Wesen" 
anderer V organge mehr? 

XXI. Uteruszysten, epithelhaltige Myome, 
Adenomyonle und Zystomyome. 

Einleitung. 
Die Geschichte der iiberschriftlich genannten Anomalien und Erkrankungen 

fallt mit der oben (S.250) knapp umrissenen Geschichte der Adenomyosis 
zusammen. Die Zusammenstellung erfolgt hier unter kritischer Scheidung der 
einzelnen Arten, obgleich sie recht verschiedene Bedeutung haben, mehr aus 
dem Grunde, der Literatur gerecht zu werden. Immerhin wird unsere Ein
teilung der Zukunft anheimgeben, dem verschiedenen Wesen der einzelnen 
Bildungen durch scharfe Trennung in einzelne Gruppen Rechnung zu tragen. 
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Uteruszysten sind, auch wenn sie ringsum eine Hypertrophie der Muskulatur 
auslOsen, keine Myome, nur sind sie in der Literatur zu einem so uberwiegend 
groBen Teile als Zystomyome gebucht, daB wir zunachst die Einzelfalle aus
sondern mussen. Wenn meine Auslese, wie ich hoffe, als berechtigt angesehen 
werden wird, dann fallen die Zystomyome fast vollig aus und werden aus dem 
Gebiete der epithelfuhrenden Myome ausscheiden, um als einfache Uterus
zysten den Folgen epithelialer Abschnurung teils im spateren Leben, teils 
wahrend der Zeit der Entwicklung zuzuflieBen. Die Zeit der Entstehung von 
solchen Abschnurungen wird naturlich schon durch die verschiedene Lage in 
den einzelnen Schichten der Uteruswand sich bemerkbar machen, wenn auch 
nicht in jedem FaIle. Je friiher in der Entwicklung ein Teil des Epithels vom 
MULLERschen Gange abgetrennt wird, desto groBer wird die Moglichkeit, ja 
Wahrscheinlichkeit einer groBeren Entfernung von der Uterusschleimhaut. 
Etwaige Abtrennung vom Zolomepithel mit besonderer Differenzierung ist 
ebenfalls zu beriicksichtigen; ferner Reste desUrnierenganges (GARTNERscher 
Gang) und schliel3lich etwaiges Eindringen fremden Epithels in den Uterus, 
sei es wahrend der Entwicklung oder spater. 

Diese verschiedenen Epithelarten sind bei allen Arten von Epithelbefunden 
im Uterus zu beriicksichtigen, so auch bei der Bildung einerseits von einfachen 
Zysten, andererseits von Myomen mit epithelialen, driisigen, adenomatosen 
oder zystischen Einschlussen. Es wird ferner darauf ankommen, die epithel
haltigen Myome strenger zu beurteilen, je nachdem etwa Schleimhautteile 
infiltrativ in fertige oder werdende, aus mehreren Herden zusammenflieBende 
Myome einwachsen, oder - was an sich zunachst noch bedeutungsloser erscheint 
- submukos entstehende Myome kleine unbedeutende Auslaufer der Schleim
haut oder subserose Myome ungewohnliche Epithelien der auBeren Uterus
oberflache zufallig einschlieBen. Gegeniiber diesen Myomen mit zufalligen 
epithelialen Einschlussen, die geringfugig, harmlos bleiben oder selten im 
Myom infiltrativ wachsen konnen, sollte man grundsatzlich Tumoren absondern, 
in denen eine echte blastomatose Wucherung beider Teile Hand in Hand geht, 
myoepitheliale Tumoren im Sinne der echten Doppel- oder Mischgeschwulst. 
Diese sind denkbar als organoide Bildungen (ALBRECHTS Choristoblastome) 
oder als nicht organisierte Mischgeschwiilste in denen beide Teile auf eigene 
Rechnung wachsen, wie auch im auBersten FaIle als Myokarzinom. 

Kurz es sollte epithelfiihrendes Myom und Adenomyom im Sinne der 
giiltigen allgemein-pathologischen Auffassung unterschieden werden. Es ist 
also nicht Neigung zur kritischen Musterung der friiheren Mitteilungen, sondern 
solI Ansporn werden, spatere Befunde strenger zu 8ondern. 

Eine breitere Darstellung dieser Fragen habe ich in VErT-SToECKEL, Handbuch 
der Gynakologie 1929, 3. Auf I. gegeben. 

Wir unterscheiden also echte Myome mit epithelialen Einschliissen und mit 
Zysten von diffuser Adenomyosis cystica und von einfachen Uteruszysten. 
Die Adenomyosis mit besonders auffalliger Menge oder GroBe von Zysten 
haben wir schon oben erwahnt. Eine Reihe von Fallen mit hervorragend groBen 
Einzelzysten, neben denen eine geringe diffuse Adenomyosis verschwindet, 
habe ich in der genannten Arbeit erwahnt. 

Uteruszysten. 
Die Uteruszysten sondern wir aus dem Gebiete der Adenomyosis aus, soweit 

sie nicht aus diffuser infiltrierender Epithelwucherung hervorgehen. Mag dieses 
Verlangen im Einzelfalle erfiillbar sein, oder nicht, das tut hierbei nichts zur 
Sache. Es ist z. B. sehr wohl denkbar, daB ein Entwicklungsfehler, Abschniirung 
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von Epithel des MULLERschen Ganges zum Teil eine Zyste bildet, zum Teil 
in infiltrierende Wucherung "Adenomyosis" iibergeht. 

"Eine sehr friihzeitig abgetrennte Insel MULLERschen Epithels hat zunachst 
weiter keine Fahigkeit, als daB sie eine entsprechend gleich groBe Menge des 
ortsgehorigen MULLERschen Epithels und ebenso wie in einem rudimentaren 
Uterus die Schleimhaut eine selbststandige Uterushohle bilden kann. Eebenso 
kann die Insel eine "gesonderte Uterushohle" bilden und wirklich das tut ein Teil 
der Uteruszysten, die um so groBer werden konnen, je weiter sie in den AuBen
schichten der Muskelwand gelegen, deren Gegendruck entzogen werden. Ebenso 
wie die ortsgewohnliche Schleimhaut kann die Insel in infiltrierende Wucherung 
geraten und gerade von diesem Standpunkte aus miissen die Inseln und die 
aus ihnen entstehenden Zysten und infiltrativen Herde Aufmerksamkeit von 
uns verlangen; einmal, damit wir nicht von Tumoren reden, wenn es keine 
sind und dann auch, weil dieangeborenen Inseln manche Bildungen in den 
auBeren Uterusschichten und auBen auf der Uteruswand einwandfreier erklaren 
mogen als die Theorien postfetaler Verschleppung. 

Die embryonal verlagerten Epithelien konnen akzessorische Uterushohlen 
mit einfacher Schleimhaut bilden, aber diese kann auch unter den pathologi
schen Reizen zur infiltrierenden Adenomyosis £iihren, ganz ebenso wie die 
Schleimhaut der normalen Uterushohle. Also hierdurch wird die Grenze zwischen 
Adenomyosis cystica, Zystenbildung mit Adenomyosis und reiner Zystenbildung 
iiberbriickt. 

Dagegen erscheint mir die Abgrenzung der Uteruszysten von den Zysto
myomen nicht nur theoretisch, sondern auch an der einzelnen Beobachtung 
leichter. Theoretisch ist kurz folgendes zu beachten unter Voraussetzung, 
daB die meisten groBen Uteruszysten auf angeborener Grundlage beruhen. 
Man hat weder aus theoretischer Uberlegung, noch aus Beobachtungen Ver
anlassung, anzunehmen, daB die muskulare Umgebung verlagerter Schleimhaut
inseln sich anders verhalt als die iibrige Muskelwand. Warum sollte sie 
stellenweise oder gar als ganzes zur Myombildung begabt sein? Nicht mehr 
als etwa die Muskelwand eines Nebenhorns. "Zunachst erscheint an den mir 
bekannten Fallen einer Schleimhautinsel oder akzessorischen Uterushohle im 
£etalen und kindlichen Organ die muskulare UmhiiIlung keineswegs nach auBen 
gegen die iibrige Muskulatur abgesetzt, sondern ganz harmonisch einge£iigt, 
wenngleich sie sich selbstverstandlich innen der Schleimhautinsel gut anpaBt. 
Ferner soIl man sich die Myomanlage nicht als eine von vornherein groBere 
abgegrenzte Provinz vorstellen, sondern muB aus unseren Befunden kleinster 
Myome wissen, daB sie aus wenigen Zellen hervorgehen. Vergleicht man nun 
andererseits den Umfang der angeborenen Schleimhautinseln, die in einem FaIle 
beim Neugeborenen ein voIles Drittel der Hinterwand im Querschnitt durch 
den Uterus einnimmt, so kann man sich vorsteIlen, von wie zahllosen Muskel
zellen die Schleimhautinsel umgeben wird. Es widerspricht nicht nur der 
Vorstelluug, sondern auch den bekannten Tatsachen, wollte man annehmen 
daB eine so enorme Zellenmenge zur Myomwucherung disponiert sei. Weder 
die Schleimhautinsel seIber zeigt abnorme Differenzierung, noch die muskulare 
Umgebung. Ich kann nicht zugeben, daB hieraus eine Tumordisposition im 
ganzen herauslesbar ware. Unmoglich! Und so wird aus dem Epithel keine 
Geschwulst, sondern eine Hohlenbekleidung, bestenfalls eine £unktionierende 
Schleimhaut und aus der Muskelumgebung eine hypertrophierende Mantel
schicht, aber kein Myom, sondern eine Mantelschicht, in der unter Umstanden 
kleine Myome eingebettet sein konnen (wie im Fall C. RUGE II) ebenso wie in 
der iibrigen Wand" (R. MEYER). 
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Kurz: Zysten mit hypertrophischer Muskelwandung sind keine 
Zystomyome. 

Bei Anerkennung der theoretischen Unterscheidung kann es kaum schwer 
fallen, im Einzelfalle zu entscheiden, ob echtes Zystomyom mit typischer 
myomatoser Wucherung oder diffuse hypertrophische Muskelwand einer Zyste 
vorliegt. Allein an der Abgrenzung, dann aber auch an dem Bau wird man es 
ofters erkennen oder wird ohne nachweisbar myomatosen Charakter des 
Muskelmantels wenigstens auf die Entscheidung verzichten. Dieses ist der 
geringste Anspruch. - Zu den Uteruszysten zahle ich einige Falle, die in der 
Literatur als Zystomyome gehen, zum Teil ohne Schuld der Entdecker. Ein 
Zystomyom von C. RUGE II (1910) am Fundus uteri ist eine mit menstruierender 
Schleimhaut ausgekleidete kindskopfgroBe Hohle mit kleinen Myomen in der 
hypertrophischen Zystenwand. 

IvEN (1925) gibt kurze Mitteilung von einer mitten auf der hinteren Uterus
wand einer 32jahrigen Person gelegenen mit Endometrium bekleideten Zyste 
von 1/2 Zoll im Durchmesser. Der Autor spricht zwar von "Endometriomyoma", 
aber es handelt sich nach dem Bilde offensichtlich um eine leicht verdickte 
Zystenwand, eine maBige Arbeitshypertrophie. Eine intramurale groBe Zyste 
(L. LANDNU) seitlich an der Vorderwand wird ebenfalls ohne Grund als Zysto
myom bezeichnet, trotzdem die dunne Muskelwand diffus in die Uterusmusku
latur ubergeht. Auch andere FaIle sog. Zystadenomyom (DE JOSSELIN DE 
JONG und DE SNOO, VON REOKLINGHAUSEN) gehoren hierher. 

Lage der Zysten. 
Uteruszysten liegen avlfallend haufig in der Hinterwand, meist oben und 

ebenso auffallend haufig median - dieses auch in der Vorderwand. - In der 
Hinterwand sind Uteruszysten von Faust- und von KindskopfgroBe zu nennen 
von O. FRANKL im Fundus, ebenso eine von FUKUSHIMA und von AMANN und 
von OTTOW (Abb. 190). 

Eine kleinere Zyste ebenfalls median in der Hinterwand habe ich seIber 
beschrieben. Die Vorderwand ist im Falle von MARTHA HERZOG fast genau 
median am Fundus uteri von einer sehr groBen Zyste befallen; und mehr seit
lich die Vorderwand der genannte Fall von L. LANDAU. 

Die bisher genannten FaIle saBen intramural, wenn sie auch mit einem 
groBen dunnwandigen Teile die Oberflache uberragen. Nun sitzt ein Teil der 
Zysten auch ganz lose oder gestielt der auBeren Uterusflache auf, 
so eine Zyste OTTOS an der V orderwand in der Mittellinie, gut faustgroB mit 
fingerdickem Stiel befestigt. ERNST erwahnt ein groBes gestieltes "Adeno
zystomyom" des Uterusscheitels seitlich. 

R. MEYER (1929) beschreibt eine orangengroBe Zyste, die von der linken 
Seitenkante der Vorderwand unter der AnsatzsteIle des Ligamentum rotundum 
breitgestielt abgeht. tiber den Bau wird weiter unten kurz berichtet werden. 

Zu den auBen sehr oberflachlich liegenden Zysten gehoren FaIle von FRAN
QUE, CULLEN, HALTER, R. MEYER. Ein Fall von gestielter Zyste von DE JOSSELIN 
DE JONG und DE SNOO lag seitlich hinten; ahnlich diesem ist ein Fall von 
PRIBRAM. Besonders bemerkenswert ist in einem Falle von v. REOKLINGHAUSEN 
die sehr lockere Lage genau median hinten in Adhasionen, jedoch mit Mus
kulatur und einzelnen Drusenschlauchen. Also keine Serosazyste zwischen 
Adhasionsmembranen. 

Dieser Fall hat besonderes Interesse durch die selbstandige Lage der 
groBen Zyste auBerhalb der Uteruswand in perimetrischen Adhasionen. Ihre 
Zugehorigkeit zum Uterus geht jedoch nicht nur durch die benachbarte Adeno
myosis uteri externa hervor, sondern auch durch die eigene Muskelwand. Fur 
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die Art, wie durch perimetrische Adhasionen die Zyste zur Loslosung vom 
Uterus kommen kann, ist bezeichnend eine kleine Zyste, die im Bereiche der 
Adenomyosis externa gestielt in die Adhasionsmembranen gelangt. 

Abb. 190. Sehr groCe Zyste mit Uterusschleimhaut und 
Muskelwand auf der Hinterwand und dem Scheitel des 

Uterus (Fall von Dr. OTTOW.) (LichtbiId etwa ' I, 
natiirlicher GroCe.) 

serosen Myomen und ebenso kommt es zur 
und Einbettung in Adhiisionen. 

Der Fall v. RECKLINGHAUSENS 
ist uns nun besonders bedeu
tungsvoIl, weil die unmittelbare 
Nachbarschait der ireien, aber 
muskelwandigen Zyste mit endo
metrioider Innenbekleidung zu 
der Adenomyosis externa darauf 
schlieBen laBt, daB beide aus 
gleichem Material abzuleiten 
sind. Das heiBt, daB wir in 
diesem FaIle die Entstehung 
der Adenomyosis externa 
a us ange borener Ver lage
rung von Epithel in die 
auBersten Muskellagen fur 
gegeben halten. 

Uber die Lage der Zysten ist 
also kurz zu sagen, daB sie in 
der Halfte der 19 genannten 
FaIle hinten am Korpus oder 
Fundus uteri sitzen, meist me
dian. HintenanderZervixist mir 
nur 1 Fall bekannt (V AUTRIN). 
In 3 Fallen an der Ruekseite 
wird seitlicher Sitz bzw. an der 
Tubenecke angegeben. In 4 Fallen 
sitzt die Zyste in der Vorder
wand des Uteruskorpers, davon 
2mal seitlich, 2mal in der Mitte. 
Etwa in der Halfte der FaIle ist 
die Lage sehr 0 berflachlich oder 
gestielt, ja zuweilen fast ganz 
oder ganz losgeli:ist und dann 
nur am Bau als Uteruszyste 
kenntlich. Von den intramura
len fast immer in den auBeren 
Schichten fuBenden bis zu den 
gestielten und freien Zysten gibt 
es aIle Ubergange. Die Austrei
bung der Zysten aus dem Uterus 
erfolgt ebenso wie bei den sub-

Stielung, Stieldrehung, Losli:isung 

Die Innenbekleidung, soweit sie nicht teilweise oder in einem meiner FaIle 
ganz abgestoBen ist, ist ganz unabhiingig von dem tieier intramuralen oder ganz 
oberfliichlichen Sitz meist deutlich endometran. Nur PRIBRAM wird an Tuben
epithel erinnert. Auch in meinem oben erwiihnten FaIle von gestielter Zyste 
vorn seitlich unter dem Ansatz des Ligamentum rotundum ist keine .Ahnlichkeit 
mit Uterusschleimhaut nachweisbar. Vielmehr sitzt das hohe Zylinderepithel 
auf einer besonderen Lage fibrillaren Bindegewebes und macht Falten und 
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Buchten. - Eine beweisende .Ahnlichkeit mit Tubenschleimhaut ist jedoch 
auch nicht vorhanden. Dem Sitze nach konnte man auch an die Reste des 
Urnierenganges in abnorm medialer Lage denken. Mehr laBt sich nicht daraus 
entnehmen. - Auch in diesem Falle ist kein Myom vorhanden, sondern die 
auBeren Lagen der Uterusmuskulatur gehen von dem breiten Stiel in gut geord
neten Bundeln auf die Zytenwand tiber. 

Drusenschlauche sind in 1/3 der Falle gefunden worden, auch wenn, wie in 
einzelnen Fallen, das Epithel einreihig zylindrisch mit wenig eigenem Stroma 
angegeben wird. Das Endometrium funktionierte in 2 Fallen. Teeriger Inhalt 
wird ebenfalls in 1/3 der Falle angegeben. In vereinzelten Fallen war der Inhalt 
klar (FRANKL, R. MEYER). Von den Begleiterscheinungen am Uterus ist wesent
lich die heterotope infiltrative Schleimhautwucherung im Falle von MARTHA 
HERZOG, freilich ohne Zusammenhang der weiter auBen gelegenen Zyste und 
in 2 anderen Fallen in der subserosen Muskulatur (v. RECKLINGHAUSEN, 
v. FRANQuE). Die Bedeutung dieses Befundes fur die Moglichkeit der Ent
stehung der Adenomyosis uteri externa aus angeborenen Verlagerungen haben 
wir schon erwahnt. 

Unsere Auffassung der Zysten aus embryonal verlagerten Teilchen des 
MULLERschen Epithels grundet sich nicht nur auf meine und andere Befunde 
im fetalen Uterus, sondern auch auf die haufige Lage der Zysten in der Median
ebene des Uterus, oft in der Hinterwand des Korpus, in den auBeren Schichten. 
Die GroBe der Zysten laBt auf eine erhebliche Insel von Endometrium als Grund
lage schlieBen. Die genannten Erscheinungen stimmen gut zu den Befunden 
bei Feten, so daB die Genese gut begrundet scheint, wie sich aus meiner aus
fiihrlicheren Zusammenstellung (a. a. 0.) ergibt. Damit soll und kann nicht 
ausgeschlossen werden, daB ausnahmsweise auch aus Adenomyosis interna 
der Erwachsenen oder auch aus Adenomyosis externa unbekannter Herkunft 
groBe Zysten entstehen konnten. Kleinere Zysten derart habe ich in einer 
Reihe von Fallen zeigen konnen. Aber ohne sehr triftige Griinde fur diesen 
Zusammenhang wiirde ich bei groBen Zysten mit ihren genannten besonderen 
Erscheinungen nicht von meiner Auffassung abgehen. - Wohl die meisten, 
aber nicht jede Zyste muB MULLERsches Epithel zur Grundlage haben. 

Zystomyome und Adenomyome. 
Wir haben manches auszuschalten, was sich in der Literatur als zystisches 

Myom vererbt, so die bekannten oder nicht gekannten Falle von DIESTERWEG, 
K. SCHRODER, C. RUGE, zum Teil adenofibromatose Polypen, zum Teil kleine 
epitheliale Beimengungen in Myomen. - Ein Fall von DIESTERWEG (1901) 
als zvstisches Myom fortgeerbt, ist durch diffuse Wandverdickung ohne Kapsel 
nach unserer Auffassung eine zystische Adenomyosis, kein Myom, vielleicht sogar 
eine tuberkulose Form. 

Der ebenfalls als zystisches Myom zitierte Fall KOSSMANNS beruht auf 
kleinapfelgroBer "Hypertrophie" der Muskulatur des intramuralen Tubenteiles 
mit einem fast nuBgroBen Hohlraum, scheinbar Teerzyste. 

Eine Reihe von "Zystomyomen" der Literatur sind oben als entlarvte 
Uteruszysten an passender Stelle untergebracht worden. Auch die Zysten von 
HENKE, SCHMORL, v. GIERKE sind keine myomatosen Gebilde. 

Ein anderer Teil der als "Adenomyom" beschriebenen Falle laBt nicht ein
mal organoide Zusammenarbeit, geschweige denn geschwulstartige Wucherung 
des Epithels erkennen. Die wenigen Falle, in denen tiberhaupt ein echtes 
Myom vorhanden war, zeigen maBige endometrioide Infiltration, die in keinem 
einzigen Fane die Durchschnittsgrade der gewohnlichen Adenomyosis erreichen; 
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wohlgemerkt echte Myome. 1m allgemeinen kann man solche als epithel
fuhrende Myome oder Myome mit mehr oder weniger zufalligen Einschlussen 
von Epithel oder Schleimhautauslaufern bezeichnen. Ais solchen Zufall kann 
man theoretisch die Moglichkeit von Auslaufern der basalen Schleimhautlage 
zwischen kleine submukose Myome betrachten (Abb. 191). Wenn diese Myom
knot chen wachsen, konnen sie die schleimhautigen Auslaufer zum Teil ein
schlie Ben oder auch ganz umschlieBen. Es kann dann der Eindruck entstehen, 
als ob die epitheliale Wucherung in ein Myom eingedrungen sei oder mit ihm in 
Einheit gewuchert sei. - Bemerkenswerterweise werden jedoch in unserem 
Bilde die kleinen Myomknotchen von den Drusen nicht durchsetzt, sondern um
gangen. Solche Bildungen sieht man zuweilen in langeren Reihen (SITZENFREY); 
ob sie tatsachlich mit Adenomyombildung zu tun haben, bleibt abzuwarten. 

Abb. 191. Leichte Adenomyosis und kleine Myome. Submukiise kleine Myomkniitchen werden 
von den die Muskelwand des Corpus uteri infiltrierenden Schleimhautauslaufern UIDstrichen. (Leitz 

Obj. 3, Ok. 3, Tub. O. 

Der Lage nach kann man subserose, intramurale und polypose Myome mit 
epithelialen Einschlussen unterscheiden, daran sich die parametranen und 
intraligamentaren und sonstigen intraperitonealen an den Uterusbandern an
schlieBen. Ein groBerer Teil scheint subseros oder in den AuBenschichten des 
Uterus zu sitzen, namentlich die FaIle mit groBeren Epithelzysten. Kleine 
su bserose, zum Teil gestielte Myomknoten enthalten zum Teil diffus zer
streut, zuweilen sogar als Mittelpunkt epitheliale Teile (RICKER, ORLOFF). 
Spatere Autoren (lWANOFF, ASCHOFF, OPITZ, HEINE, RIBBERT, R. MEYER, 
v. MEYENBURG) sahen die epithelialen Befunde in kleinen subserosen Myomen 
als seroepithelialen Ursprungs an. - GroBere subserose Myome und starkere 
Ausbreitung der epithelialen Wucherung zum Teil auf und zum Teil in den 
Myomknoten beschrieben SEMMELINK und DE JOSSELIN DE JONG, R. MEYER, 
NEBESKY, FUTH, VON FRANQUE, VON ROSTHORN. Auch diese FaIle wurden 
dem Serosaepithel zugeschrieben. Zweifellos sind hier in Zukunft durch grund
liche Untersuchung viel scharfer zu trennen die Myome mit epithelialen Ge
bilden ausschlieBlich im Innern von solchen mit Schleimhautauflagerungen 
auf der Serosa der Myome und endlich etwaige Mischformen. 



Epithelfiihrende Myome. Subserose, intramurale u. intraligamentare zystische Myome. 321 

Abgesehen von den kleineren Knoten sind envahnenswert groBere subserose 
epithelfuhrende Myome, darunter von CULLEN ein groBes breitbasiges solides 
Myom mit kleinen blutgefullten Epithelzysten. Es bestand zugleich stellenweise 
Adenomyosis interna und diffuse Wandverdickung des Uterus; trotzdem ist 
der Fall nicht eindeutig als einfache Adenomyosis externa et interna abzutun. 
Nach der Abbildung konnte es ein Adenomyom mit Zysten sein. 

Ein zu kurz beschriebener Fall von HALBAN betrifft einen mannskopfgroBen 
Tumor, davon, wie es scheint, der basale myomatose Teil dem Fundus angehort, 
wahrend die Zysten zum Teil mit muskularer Wand scheinbar auBen drauf 
gesessen haben. 

Ebenso muBte ich in meiner ausfiihrlichen Zusammenstellung in Zweifel 
ziehen, ob ein Fall von ERNST von gestielter Zyste zu den Myomen gehort; 
und das gleiche gilt fur einen Fall von "zystischem Adenomyom" (AMOS). 

Abb. 192. ApfelgroBe a.denornyotischo "Tucherung ragt breitbasis in die stark erwcitertc IIohle des 
Corpus uteri (Pr. 6645.) nach Art eines submukosen Myoms. ('/3 natiirlicher Grolle.) 

FaIle von PIQUAND, LOCKSTADT, V. ROSTHORN, SCHICKELE-JACOBS betreffen 
Myome am Fundus uteri oder oberen Teil des Korpus mit kleineren Zysten 
und Verfasser hat auch derartige FaIle beschrieben. - 1m unteren Teile des 
Uterus sind die zystischen Myome seltener. Am inneren Muttermund hinten 
(STADE). BAUEREISEN beschreibt einen ahnlichen Fall, in dem eine Verbindung 
mit der Uterushohle bestand, eine Art Divertikelmyom oder akzessorische 
Uterushohle. Auch v. RECKLINGHAUSEN hat solches (Fall 6) beschrieben. 

Es scheint mir nicht miiBig darauf hinzuweisen, daB in solchen Fallen nicht 
die Frage aufgeworfen werden kann, ob es sich urn "Fraktions- oder Pulsations
Divertikel" handle. Hier handelt es sich offenbar urn EntwicklungssWrungen. 
1m Hinblick auf "myomatose" Magen-Darm-Divertikel ist der Vergleich zu 
beachten. 

Ein rein zervikales Zystadenomyom meiner Sammlung war klein, huhner
eigroB, in die Scheide geboren. Auch ein Zystadenomyom der Portio uteri und 
des Vaginalgewolbes habe ich beschrieben. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII!i. 21 
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Ein Teil der als "intramurale Adenomyome" beschriebenen FaIle sind 
gewiB der Adenomyosis zuzurechnen; die scharfe Abkapselung namentlich 
nach auBen tauscht umschriebene Myome vor. Dahin gehoren FaIle von 
v. RECKLINGHAUSEN, CULLEN und eigene FaIle, die auf den ersten Blick als 
Tumoren erscheinen, jedoch nach ihrem breiten ganz diffusen Zusammen
hange mit der Schleimhaut und dem Fehlen echten myomatosen Aufbaues zur 
Adenomyosis interna gehoren, auch wenn sie wie in zwei von meinen Fallen 
polyp os in die UterushOhle vorwachsen (Abb. 192 und 193). 

Auch in einigen Fallen subseroser umschriebener und polypos subseroser 
Knoten ist die Deutung schwierig. Man sollte bei ihnen fur die echte myoma-

Abb.193. Adenomyosis uteri intramura· 
lis et submucosa partim polyposa necro· 
ticans. (Lichtbild etwa 'I, natiirlicher 

GroBe.) 

tose Struktur in jedem einzelnen FaIle den 
Beweis erbringen, der dadurch erschwert 
werden kann, daB die Lage durch schlechte 
Ernahrung zu Erscheinungen von Ruckbil
dung fiihrte. Die fruhere Neigung der Au
toren aus der scharfen Umgrenzung der 
Adenomyosis auf "Adenomyome" zu ver
fallen (v. RECKLINGHAUSEN, VOIGT u. a.), 
ist heute nicht mehr angangig. Einige Schleim
hautpolypen, die Muskelbiindel mit dem Ge
faBbindegewebstiele nach sich ziehen und 
andere Polypen, deren Grundlage submukos 
gelegen war und eine dunne Muskellage vor 
sich hertreibt, werden uberflussigerweise 
Adenomyome genannt. Auch die Nachbar
schaft kleiner Myome unter der infiltrierend 
wuchernden Schleimhaut kann Adenomyom 
nur vortauschen (R. MEYER, Fall GROSS). 

Die polyposen Adenomyome sind als echte 
Geschwiilste jedenfalls sehr selten. Auf be
deutenden Muskelgehalt der polyposen Kno
ten ist besonderer Wert zu legen. CULLEN, 
PIQUAND, UNGERMANN, E. SCHWARTZ, R. 
MEYER beschreiben solche FaIle, die meist 
der Zervix angehoren oder dicht am inneren 
Muttermunde sitzen. Auch von den intra
mural gelegenen frischen Tumoren sollte 
man eine groBe Menge Muskulatur erwarten; 

je unbedeutender der Epithelgehalt ist, desto eher wird man auf echte Tumoren, 
allerdings nur Myome mit epithelialen Einschliissen, nicht Doppelgeschwulst 
rechnen konnen. 

Die Mehrzahl aIler FaIle gehort der Adenomyosis an. Echte 
Adenomyome sind auBerst selten. 

Adenomyome vom GARTNERschen Gange. 
Man spricht von retrozervikalen GARTNERschen "Adenomyomen" (Goss

MANN, VON FRANQuE, VAN HERFF, OTTO, BUMKE), ohne der besonderen 
Topographie des GARTNERschen Ganges (s. Kapitel II) gerecht zu werden. 
Ebenso bemiiht mansich nicht genugend zu beweisen, daB besondere Struk
turen der drusigen Wucherung vorliegen, die nicht dem Zervixepithel oder 
Verlagerung des MULLERschen Epithels zugeschrieben werden konnen, sondern 
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wenigstens an die besonders von mir beschriebenen Wucherungen des GARTNER· 
schen Epithels erinnern sollten. Solche Wucherungen sind gewiB nicht seIten, 
sie konnten ja auch gelegentlich mit selbstandigen Myomen der Zervix in 
Kollision geraten, wenn hier auch die Myome seIten sind, aber echte Adeno
myome des Gartner zu finden, diirfte au Berst selten gelingen. Man darf nur 
nicht erwarten daB der Eigenmuskulatur des Gartner besondere Fahigkeiten 
innewohnten. Nicht embryonale Muskelzellen, noch iiberhaupt viele Muskel
zellen sind beteiligt an der naheren Umhiillung der driisigen Verzweigungen 
an der Ampulle des Gartner in der Cervix uteri. Es handelt sich nicht um 
embryonale Gewebe, die besonders leicht wuchern, sondern um ausdifferen
zierte Gewebe. Eine besondere Muskulatur besteht iiberhaupt nicht; es ist 
die Muskulatur der Zervix, die den Gang begleitet, die den AuBenschichten der 
Zervix weiter oben als richtiger Mantel, weiter unten und innen als sehr unregel
maBige Beigabe. Die zuerst von BREUS beschriebenen Zysten des Gartner 
sind keine Zystomyome, sondern Zysten mit hypertrophischer Muskelwand, 
wie ich solche schon beim Neugeborenen beschrieben habe. 

Der eine Fall von BREUS zeigte iibereinander gelagerte Zysten in schnecken
hausartigen Windungen miteinander verbunden, die unterste in Verbindung 
mit der Uteruslichtung. Die Zysten liegen erbsen- bis apfelgroB in einem 
kindskopfgroBen Tumor. GOTTSCHALK deutete die Muskulatur bereits als 
Arbeitshypertrophie. In v. RECKLINGHAUSENS Fall 6 bestand zwischen einer 
Zyste der rechten Vorderwand des Uteruskorpus und dessen Hohle auch eine 
offene Verbindung, ahnlich wie in den Fallen von BAUEREISEN und ARX; FaIle 
von zystischem Gartner (KLEIN) beim Neugeborenen miissen stets auf eine 
Verbindung mit dem Ureter untersucht werden. Eine solche MiBbildung scheint 
auch der von v. RECKLINGHAUSEN beschriebene Fall KOEBERLE zu sein. 

Eine gewisse Sekretion kann dem Epithel des W oLFFschen Ganges zugetraut 
werden, aber eine zu erheblicher Zystenbildung des Ganges fiihrende Abson
derung setzt doch eine Besonderheit des Epithels voraus. Dieses hat schon 
KNAUER (1895) bemerkt, der eine ganseeigroBe Zyste in der mit Zylinder
epithel und driisigen Ausstiilpungen in der Zervixseitenwand ohne muskuIare 
Wucherung dem WOLFFschen Gange zuschreibt. Einen Fall von intraperi
tonealer Zyste in der Uteruswand mit zwei Schiisseln gelbgriiner Fliissigkeit 
hat ROSENTHAL als GARTNERschen Gang gedeutet. -Cher den Ureterverlauf 
ist nichts gesagt. 

In der linken Seite der Zervix mitten in der Wand ein wenig nach vorn 
fand O. BURCKHARDT (1897) eine Zyste (7 X 14 mm) mit kubischem Epithel 
ohne Basalmembran mit innen zirkularer, auBen langsgerichteter Muskelwand. 
Der weiBe geronnene eiweiBahnliche Inhalt fiel heraus. 

Eine Besonderheit auf diesem Gebiete stellt ein Fall von M. VOIGT (1896) 
dar, in dem eine Zyste von einer polyposen Geschwulst gefiillt war. 

Auch M. HENKEL beschrieb eine "Hypertrophia colli cystica", deren Deutung 
als AbkOmmlinge vom WOLFFschen Gange nichts im Wege steht. 

Kleinere Zysten (v. RECKLINGHAUSEN, Fall 12, kleinerbsengroB) habe ich 
inmitten anderer schlauchformiger und driisiger Reste des WOLFFschen Ganges 
in der Cervix uteri mehrfach gesehen. 

Als Zysten vom WOLFFschen Gang gehen noch einige Falle in der Literatur, 
so ein Fall (SELIGA 1926) von polyzystischem Tumor, mit teils schleimigem 
InhaIt, von KindskopfgroBe, der mit dem Uterus eng zusammenhing. AuBen 
Muskulatur, innen schleimhautahnliches Epithel vom Aussehen eines Papilloms 
(nach einem Referate). Vielleicht ein dem Uterus angeheftetes, eingewachsenes 
Ovarialkystom? - Schleimproduktion spricht nicht fiir den Gartner. Ferner 

21* 
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hat DJAKONOW (1925) 2 FaIle beschrieben und ebenso GUDIM-LEWKOWITSCH, 
die mir ebenfalls nur in kurzen Referaten zuganglich sind. 

Zysten und Adenome des Gartner haben meist ihre typische Lage und nur 
einigermaBen typische Struktur, so daB man nur unter Berucksichtigung von 
beiden sich an die Diagnose von Adenomyomen dieser Herkunft heranwagen 
sollte. - Nur ausnahmsweise liegt der Gang nahe dem Corpus uteri, besonders 
bei getrennten oder rudimentaren Uterushornern (Abb. 194). 

Adenomyome aUE! Ul'nierenresten. 
Heutzutage gilt mit Recht die iibergroBe Mehrzahl der Adenomyome 

und Adenomyosisfalle als endometrioid, auch die von der Schleimhaut 

Abb. 194. Querschnitt durch Uterus unicornis (Corpus) des Neugeborenen. An Stelle des fehlenden 
Hornes ein bandformiges Rudiment, Peritoneaifalte mit stark geschHingeltem WOI.FFschen Gange W. 

(Ufache VergroJ3erung.) 

entfernt im Uterus liegenden, sowie die ektopischen, wie wir gesehen haben. 
Die Urnierentheorie von v. RECKLINGHAUSEN in der von ihm gepragten Form, 
daB die adenomatose Wucherung der embryonalen Urniere ahneln solIe, gilt 
als abgetan. Danach bleiben nur noch die ausdifferenzierten Urnierenreste 
in Gestalt des Epoophoron und des fast immer der volligen Auflosung anheim
fallenden Paroophoron ubrig, aus denen allenfalls Tumoren entstehen konnten. 
Man hat demnach mehr auf Bildungen zu achten, die den gewundenen engen 
Schlauchen des Epoophoron mit deren einfachem Epithel und kraftigen Mantel 
ahneln. Wenn auch das Epoophoron seIber nicht in Betracht kommt, so konnten 
doch in freilich ebenfalls auBerst selten zu erwartenden Fallen Paroophoron
teile in der nachsten Nahe der Uterushorner ahnliche Bildungen hervorbringen. 
Entwicklungsgeschichtlich kann man nur mit groBtem Zagen dieses ungewohn
liche Ereignis erwarten, wie ich wiederholt begrundet habe. 
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So besteht in der Literatur bisher auch nur ein Fall von Tumor der Uterus
tubenecke, der mit keinem einzigen anderen FaIle von Adenomyom und Adeno
myosis Ahnlichkeit hat. Der sehr groBe Tumor hat organoiden Bau unter 
ausschlieBlichem AnschluB des fibromuskularen Gewebes mit Langs- und Rings
schichten an enge gewundene epitheliale Kanale, die dem Epoophoron und 
WOLFFschen Gange ahneln (s. Abb. 194). Die Mantel der Schlauche sind ent
sprechend unverhiiltnismaBig dick. Ein Teil der Kanale wird zu Zysten mit 
verdickter Wand, die in Gestalt fibromatoser Knoten sich in die Zysten 
vorbuckelt. 

Regressive Veranderungen. 
Die regressiven V organge in den Adenomyomen sind im ganzen nicht 

anders als in den iibrigen Myomen; es ist aber nicht viel dariiber berichtet 
worden. 

Das einzige, was in den Adenomyomen wohl ofters auffaIlt, als in anderen 
Myomen, ist die Cholesterinbildung (COHN, GARKISCH). Atrophie der Adeno
myome erfolgt im Alter; auch im geschlechtsreifen Alter lassen sich fibrose 
Degeneration und Verkalkung nachweisen. WESTMANN hat besonders auf 
regressive Veranderungen in submukosen Adenomyomen hingewiesen. Was 
im iibrigen in der alteren Literatur iiber das Fehlen regressiver Veranderungen 
namentlich der Entziindung und der Nekrose behauptet wird und durch die 
gute Ernahrung seitens zahlreicher BlutgefaBe erklart wird (PICK, LANDAU 
u. a.), bezieht sich auf Adenomyosis, wie H. ALBRECHT mit Recht bemerkt. 

Die nekrotischen Myome miiBten systematisch auf ihren Epithelgehalt 
durchgesehen werden, ehe man die Frage aburteilt. Partielle Nekrose habe 
ich in einem kindskopfgroBen "Adenomyom", einem Myom mit maBiger Menge 
epithelialer schleimhautiger Ziige und kleiner Zysten gesehen. - Also erst 
Beobachtungen an nekrotischen Myomen machen! Die adenomyosen Polypen 
(Abb. 193) nekrotisieren gelegentlich. 

ZACHARIAS fand zentrale Erweichung eines "Adenomyoms" im 2. Monate 
der Schwangerschaft und KAUFFMANN zeigte ein kindskopfgroBes subseroses 
~ldenomyom in starker schleimiger Erweichung mit Hohlenbildung. Es handelt 
sich nicht um einen Mischtumor, Myxadenomyom, sondern um eine schleimige 
Degeneration. 

Eine kleine Erweichungshohle in einem intramuralen Adenomyom will 
SCHILLER mit einer Fermentwirkung der Driisen erklaren. Dessen bedarf es 
gewiB nicht. Die fibrose Riickbildung (vgl. Adenomyosis) ist auch in um
schriebenen "Adenomyomen" im allgemeinen nicht anders als in gewohnlichen 
Myomen. Sehr schwere Grade hyaliner Quellung und Verhartung habe ich 
bei alten Frauen, am starksten in 2 Fallen kleiner subseroser Adenomyome 
gefunden. 

Riesenzellbildung als regressive Erscheinung im Adenomyom scheint 
eine Seltenheit zu sein. Herr Kollege LAUCHE stellte mir Schnitte von einem 
faustgroBen Adenomyom zur Verfugung, das neben anderen Knoten subseros 
gesessen haben solI. Bei der 50jahrigen Frau war etwa 5 Wochen zuvor eine 
Ausschabung vorgenommen mit dem histologischen Ergebnis "Hyperplasie". 
Die Laparotomie wurde wegen plotzlicher heftiger Beschwerden vorgenommen. 
Weiteres lieB sich anamnestisch nicht feststellen. In dem Tumor fielen schon 
makroskopisch Zysten auf. - Histologisch handelt es sich um ein fibrillenreiches 
~ldenomyom vom Schleiruhauttypus mit stellenweise starker hyaliner Ruck
bildung und einigen crweichten Stellen. GroBe Zellen mit unformigen Kernen, 
von sehr unregelmaBiger, oft gelappter Form, teils in Zerfall mit starken 
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Chromatinklumpen und Chromatolyse liegen in nicht geringer Menge, aber 
doch zerstreut in den riickschrittlichen Muskelpartien und nur zum geringen 
Teil zwischen den Zellen des Stromas, das in wechselnder, meist in geringer 
Menge die Driisen begleitet. 

1m iibrigen ist zu bemerken, daB die Angaben iiber Riickbildung in Adeno
myomen der Uberpriifung bediirfen, wieweit diese wirkliche Tumoren und nicht 
Adenomyosis darstellen. 

Besondere Falle von Adenomyom nnd maligne Tnmoren. 
1. Ais Besonderheit erwahne ich cin sehr groBes Myom mit mehreren 

zerstreuten, scharf umkapselten, etwa mandelgroBen typischen 
Schleimhautknoten, ohne jede diffus infiltrierende Epithelwucherung 
(R. MEYER). 

2. Eine retroperitoneal gestielte Zyste an einem parametranen 
Adenomyom mit Plattenepithelkarzinom und Tuberkulose. Die 
genauere Einsicht in diesem Fall von LOCKSTADT scheitert an der kurzen 
Beschreibung. 

3. Intraligamentares "Adenomyom" mit abszedierender Tuber
kulose (HOESLI). 

4. Mehrkammeriges Adenocystoma sarcomatosum uteri subsero
sum (v. LocKsTADT). Die Deutung Sarkom ist nicht unbedenklich. An anderer 
Stelle habe ich zu bedenken gegeben, ob etwa ein angewachsenes Ovarial
kystom in Frage kommt, mit dem eine .Ahnlichkeit nach VON LOCKSTADT bestand. 

5. Ais seltene Besonderheit ist anzusehen PICKS Fall von Adenomyoma 
p sam mop a pill are und ein ahnlicher Fall von WIENER, schlief3lich ein sa r k 0 -

matoses Myom (BAUEREISEN), von dessen Kapsel ein papillarer mit Driisen 
und Zysten versehener Tumor ausgehend die Serosa breit durchbricht. Ferner 
sind karzinomatose "Adenomyome" in einzelnen Fallen angegeben, die 
zum groBen Teile nicht mehr auf ihre Zugehorigkeit zu den echten myo
epithelialen Tumoren gepriift werden konnen, so von BABESIU, v. RECKLING
HAUSEN, ROLLY, DILLMANN (v. HANSEMANN), CULLEN, POLANO, YOLK, MOENCH, 
GORISANTOW. Unter solchen Fallen tauscht nicht nur die Adenomyosis carci
nomatosa, sondern auch das Ubergreifen von Carcinoma adenomatosum vom 
Endometrium auf Myome. Solche Falle kenne ich seIber. Der Fall von BABESIU 
wird iiberdies von H. ALBRECHT als Metastase eines Karzinoms in ein einfaches 
Uterusmyom gedeutet, weil Metastasen auch in der Lober und Pleura saBen. 
Auch Metastase eines Ovarialkarzinoms im Bereiche einer Adenomyosis uteri 
habe ich gesehen, und ebenso in einem Falle von Ovarialsarkom. - Ferner 
wurde auch unmittelbarer Einbruch von Ovarialkarzinom in den adenomyo
tischen Uterus durch H. STEINER beobachtet. 

Aller dieser Moglichkeiten der Tauschung hat man zu gedenken, ehe man 
die maligne Ausartung eines echten "Adenomyoms" annehmen darf. 

Den genannten Fall von karzinomati.isen Adenomyom POLANOS habe ich 
als harmlose Epithelmehrschichtung in einem polyposen Myom erkannt. Die 
karzinomatose Wucherung in den Adenomyomen darf vor allem nicht mit 
Karzinom der Schleimhaut zusammenhangen. In den Fallen von ROLLY und 
von DILLMANN wird der fehlende Zusammenhang betont; in letztgenanntem 
FaIle wurde auch in den Metastasen des Karzinoms glatte Muskulatur an
gegeben. Ein gemeinsames Muttergewebe fiir das Myom und Karzinom in 
diesem Falle anzunehmen (ZIELER und FISCHER), scheint mir ganzlich unnotig. 
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Ais histolQgisch benigne Metastasen faBt HART zahlreiche subpleurale aus
schalbare erbsen- bis kleinkirschengroBe Knotchen auf, in der gewagten An
nahme, daB ein 22 Jahre vorher exstirpierter Uterustumor ein Adenomyom 
gewesen sein moge. Ein ungewohnlicher Fall (SCHWAB) stellt mehrfache karzi
nomatose "Adenomyome" vor, kleine Knoten, die in epithelialen Hohlraumen 
eingekapselt liegen. 

Das "sarkomat.@:se Adenomyom" ist auch selten. Ein sarkomatoses 
"Adenomyom" schildert BAUEREISEN, ein "Myofibrosarkoadenom" mit Meta
stasen CESARIS DEMEL. Sarkom und Karzinom zugleich beschrieben IWANOFF, 
VITRAC, die Karzinomdiagnose wird hier von LUBARSCH angezweifelt. - Siehe 
auch das sarkomatose Adenokystom (LOCKSTADT oben S. 278). THOMSONS 
Adenomyom im Douglas war muskelzellig sarkomatos und hatte muskelzellige 
Metastasen in den retroperitonealen Lymphknoten langs der Aorta und in den 
Lungen gemacht. 

KAUFMANN erwahnt unter den "Adenomyomen" einen "zum Teil noch 
fibromyomat6sen interstitieIlen Tumor, der zum groBten Teil myosarko
matos umgewandelt war und hier und da auch in geringer Menge Knorpel und 
Knochen enthielt". 1m Inneren war er von schleimhautahnlichen Drusen mit 
Stroma durchsetzt. Offenbar ein Mischtumor. 

In einem Adenofibroma polyposum des Collum uteri mit destruierender 
Ausdehnung sarkomatoser Wucherung in die Uterm;wand fand ich Muskulatur 
im Polypen seIber nur in den auBeren Schichten und in geringer Menge unregel
maBig angelagert. - Ferner habe ich ein "Sarcoma myocellulare adeno
matosum" der Zervix beschrieben, mit Muskulatur in maBiger Menge durch
setzt, so daB es kaum zu entscheiden ist, ob das Sarkom bereits einen groBeren 
Teil von Muskulatur (Myomn zerstOrt hat, oder ob es sich urn ein muskel
zelliges Sarkom mit Druseneinschlussen handelt, was mir wahrscheinlicher ist. 
Abgesehen von den sarkomatosen Polypen mit geringerem Muskelgehalt ist 
darauf zu achten, ob es sich urn polypose Myome in sarkomatoser Umwandlung 
und mit Druseneinschlussen handelt (R. MEYER 1929). 

Angesichts solcher und der oben genannten FaIle habe ich es fUr ratsam 
gehalten, folgende Moglichkeiten im Auge zu behalten: 

1. Karzinom oder Sarkom konnen aus Adenomyosis hervorgehen. 
2. Tiiuschung entsteht durch gutartige Plattenepithelschichtung; auch 

besonders durch Eindringen von adenomatosem und tubuliirem Karzinom der 
Schleimhaut in einfache Myome. 

3. In Adenomyomen kann der muskulare, der bindegewebige oder der 
epitheliale Anteil maligne ausarten. 

4. Es konnen bosartige Wucherungen, Karzinom, Sarkom von auBen her 
unmittelbar oder metastatisch in Adenomyom (ebenso in Adenomyosis) geraten. 

5. Auch "Mischtumoren" anderer Art mit epithelialen und muskularen 
Teilen konnen maligne ausarten. 

Kurz die seltenen bosartigen Tumoren, die man bisher ohne weiteres als 
maligne Adenomyome beschrieben hat, bedurfen zur richtigen Deutung und 
Eingliederung in die Geschwulstlehre genauerer Zerlegung. 

Wegen der Unsicherheit in der Deutung der FaIle wolle man auch die oben 
(S.276 u. 278) gegebene Schilderung der Adenomyosis carcinomatosa und 
sarcomatosa zu Rate ziehen. 

Die "tuberkulOsen Adenomyome" meist Adenomyosis sind ebenfalls 
oben (S.278) geschildert worden. 
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XXII. Fibrome der Uternswand. 
Wenn man iiber echte Fibrome der Uteruswand kaum etwas weiB, so Iiegt 

das zum Teil an der verhangnisvollen Verkennung der Myome als "Fibro
myome" Fibroide u. a., zum an
deren Teile wahrscheinlich an der 
Deutung der wirklich seltenen 
echten Fibrome als "Sarkome". 
Bei der geringen Erfahrung tiber 
die jedenfalls seltenen Fibrome 
kann nur der positive Nachweis 
der Destruktion fiir Sarkom ent
scheiden, nicht aber der negative. 
Der Zellreichtum, bei den Tumo
ren der Bindegewebszellen ist nUl' 
bedingt verwertbar, namlich nach 
ausreichender Erfahrung tiber die 
Fibrome und Sarkome eines jeden 
einzeInen Organes. Die unter
schiedslose Anwendung des "Zell
reichtums" als MaBstab der "Ma
lignitat" auf die Tumoren aller 
Korperteile ist unerlaubt. 

Abb. 195. Myxofibroma portionis vaginalis uteri. Ein spindelzellreiches Fibrom 
(Leitz Obj. 6, Ok. 3.) mit Nervenfasern und Ganglien-

zellen (v. RINDFLEISCH, BORST) 
erwahnen wir bei den Mischgeschwiilsten. Echte Fibromyome habe ich einige 
Male gesehen; doch ist es schwer zu entscheiden, ob einzelne Herde spindelzelligen 

Abb. 196. Intramurales aus Spindeln und Rundzellen bestehendes Fibrom der Portio. 
(Leitz Obj. 3, Ok. 3.) 
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Gewebes in Myomen Sarkorn oder Fibrom bedeutet. Auch FRANKL sah einen 
vorzugsweise aus Bindegewebe bestehenden intramuralen Tumor, der aber auch 
nicht frei von Muskelfasern war. 

In der Cervix uteri sind die Fibrome sicherlich etwas haufiger und werden 
wahrscheinlich fur Sarkome gehalten. Von 4 Fallen meines Materials war einer 
ebenfalls mit Myom vermischt, der zweite war ein einfaches Myxofibrom 
(Abb. 195), der dritte ein Fibrom mit Fettgewebseinschlussen (s. u. Lipom) 
und nur ein Fall war ein reines Fibrom (Abb. 196), ein kugliger Tumor von 
4-5 em Durchmesser mit spindligen und meist rundlichen zum Teil polygonalen 
Zellen. Die Kerne sind in jenen kurz spindlig, oft eiformig, in diesen rundlich. 
Viel feinfibrillare Interzellularsubstanz wechselt mit zelldichteren Partien. 
Neigung zu "schleimiger" Ruckbildung. Schleimhaut frei. 

Ein subseroser Knoten der Hinterwand des Korpus war rein spindelzellig 
ohne Muskelbeimengung; er war kirschgro13, ma13ig zellreich. Von den Polypen, 
besonders denen der Zervix sind ganz seltene Stucke reine bindegewe bige Tumoren 
und es ist schwer zu entscheiden, ob sie der Schleimhaut oder der Tiefe ent
stammen (vgl. Sarkom). 

Uber lymphozystischeFibrome derUteruswand lese man im nachsten 
Abschnitte; sie bilden eine besondere Klasse von Tumoren, sind zwar auch nur 
in einer geringen Zahl von Fallen bekannt, aber geben mit den ubrigen Fibromen, 
verglichen, zu bedenken, da13 das Billdegewebe der Uteruswand als unter
geordneter Bestandteil verglichen, nur bei besonderen Fehlern der Anlage zur 
Geschwulstbildung neigt. 

Die Neubildungen an BInt und LympbgefiU3en des Uterus 
und das "Angiom". 

Unsere Uberschrift soIl andeuten, da13 nicht jede Neubildung an den Gefa13en 
"Angiom" ist, wie es uberall, so auch besonders in der Pathologie des Uterus 
von den Autoren benannt wird, namentlich in Verbindung mit anderen Ge
schwiilstenAngiomyon,Angiosarkom, £erner inPolypen usw. Selbst gegen Granu
lationen ist die hiernach bleibende Gefa13bildung nicht scharf von den "Angiomen" 
im Sinne der Geschwulstbildung abgegrenzt. Ebensowenig gegen umschriebene 
Erweiterungen und Verdickungen der Gefa13e und besonders nicht gegen 
ausgebreitete Veranderungen derselben Art. 

An anderer Stelle (1929) habe ich die Neubildung von Gefa13en des Uterus 
ausfiihrlicher besprochen, bringe hier trotzdem eine uber das ubliche hinaus
gehende Darstellung, weil keine ausreichende Ubersicht in der pathologisch
anatomischen Literatur vorhanden ist. 

Wir werden als typische Vertreter der Gefa13neubildungen unter Ein
schlu13 fraglicher Neubildungen wie Aneurysma und Angiektasien schildern 
und werden unterscheiden: 

1. Blutgefa13e 
diffuse Gefa13neubildung, offenbar aus Granulationsgewebe entstanden 
selten im Corpus uteri, ofters an der Portio uteri, das Granuloma angioma
tosum; 

2. umschriebene Teleangiektasien, kleine kapillare Herde submukos und 
intramukos im Korpus und in der Zervix, auch in Polypen; 

3. geschwulstartige Teleangiektasien gro13erer Gefa13e und Aneu
rysma cirsoides; 
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4. echte Geschwiilste. a) Reine Angiome in der Uteruswand und im Myom 
eingebettet. b) Mischtumoren: Angiofibrome. Die Wucherung kann zur 
Bildung von Kapillaren oder auch zu groBeren GefaBen fUhren; 

5. Angiomyome sind sehr selten; sichere Falle sind unbekannt. GefaB
reiche Myompartien kommen vor. 

Dazu gesellen sich ungewohnliche Falle; 
6. Angiomyohyperplasia uteri, vielleicht eme pathologische Dauer

bildung der Graviditatsveranderungen; 
7. eine angiektatische Fehlbildung. 
(Angiomatose Adenomyosis s. Kap. XX.) 

II. Lymphgefa6e. 
1. Lymphangiom, 
2. Fibroma lymphangiocysticum. 

I. BlutgefiU3e. 
Granuloma angiomatosum. 

Bei Fallen von starken meist ulzerierenden Entziindungen wird die GefaB
neubildung des Granulationsgewebes zu einem Dauerbestande von einiger 

Abb.197. Aus einem zur Probe herausgeschnittenen Stucke der Portio vaginalis uteri einer 72jahr. 
Frau. Zahlreiche enge, dickwandige Gefalle biindelweise durch Bindegewebsziige in Facher geteilt. 

(Lichtbild schwache Vergrollerung.) 

Selbstandigkeit. Geringere Grade findet man sehr haufig in der Portio uteri. 
Nur in einem Falle (Pr. 9101 von Herrn Kollegen JERCHEL) betraf ein starkerer 
Grad der gleich zu beschreibenden Wucherung eine jiingere Frau von 34 Jahren; 
neben einer Erosion an der durch alten RiB zerkliifteten Portio uteri fand er 
eine "tumorartige Vorwolbung" von etwa 1 em Durchmesser. In zwei anderen 
Fallen, die ich a. a. O. bereits geschildert habe, wurde eine nennenswertere 
knotige Verdickung an der Portio uteri bei Greisinnen von 60 und 72 J ahren 
abgetragen, well sie Blutungen veranlaBten. Wie man aus den heiden Ab
bildungen (Abb.197 u. 198) sieht, besteht die knotige Verdickung zu einem groBen 
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Teile aus ~faBen mit engen Lichtungen und vergleichsweise sehr starken 
~faBwanden, die weder Muskulatur noch elastische, sondern hyalin gequollene 
Fasern mit wenigen Kernen enthalten. Nach der Oberflache der Portio liegen die 
~faBe sowohl in den 3 Fallen 
als auch in geringeren Graden 
ahnlicher FaIle am dichtesten, 

das Oberflachenepithel 
fehlt meist - in der Tiefe lost 
sie sich ungeordnet in Biindel 
auf, zwischen denen Binde
gewebe und einzelne Muskel
biindel liegen. Das spindel
zellige Bindegewe be hat meist 
hyalin gequollene Fasern und 
ist in einem FaIle mehr, im 
anderen weniger entziindlich 
infiltriert. An der Oberflache 
der Portio ist die Entziin
dung starker. 

Die zahlreichen Ubergangs
faIle, die ich von geringeren 
Graden bis zu den ausge
sprochen knotigen W ucherun
gen kenne, iiberzeugen, daB 
sie aus Granulationsgewebe 
entstehen. 

Abb. 198. Dasselbe wie Abb. 197 bei starkerer Vergro13erung. 
(Naheres siehe im Text.) 

Es ist notig darauf hinzuweisen, daB die ~faBe des Oollum uteri jederzeit 
auffallend zahlreich und oft dickwandig sind; diese physiologische Einrichtung 

Abb. 199. Angiomahnliche Gefii13wucherung, sehr wahrscheinlich aus Granulationsgewebe ent
standen, 1m Schabsel au s dem Corpus uteri einer 62jahrigen Frau mit a trophischem Endometrium , 

ohne entziindliche Infiltration. (Leitz Obj . 3, Ok. 3, Tub. 0.) 

hangt mit der Graviditat zusammen, in der das Kollum ein vollig kavernoses 
~webe bildet. Hiermit hangt es auch zusammen, daB auBerhalb der Schwanger
schaft das Endothel der nicht erweiterten GefaBe so dichte Lagerung der Kerne 
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hat, wie es auBer an Schwellgewebe kaum besteht. So sind auch die Polypen 
del' Zervix, namentlich die driisenarmeren mehr fibrosen Polypen auBerordentIich 
reich an GefaBen aller GroBen, ohne daB man deshalb von Angiomen zu sprechen 
genotigt ware. 

Es ist nicht klar, warum nach Ablauf del' Entziindung sich die GefaBe nicht 
zuriickbilden; es mag abel' sein, da die lange Dauer del' Entziindung stets zur 
VergroBerung del' GranulationsgefaBe und zur Vergroberung, Verhartung ihrer 
Wand fiihrt, die Riickbildung des sklerotischen Gewebes im Alter erschwert 
wird, wie sich das im narbigen Gewebe im Vergleiche mit jiingeren Personen 
im allgemeinen zeigt. 

Auch die in Abb. 199 dargestellte sehr gefaBreiche Partie in del' atrophischen 

Abb. 200. Diffuse angiomatiise Gefallanhaufung in 
und unter der Uterusschleimhaut und in den inneren 
lVIuskelschichten des Corpus uteri einer 45 jiihrigen 
Frau; die Neubildungistvermutlich aus Granulations· 

gewebe entstanden. (Leitz Obj. I, Ok. 3.) 

Schleimhaut des Corpus uteri 
ohne nachweisbare Entziindung be
trifft eine Frau von 62 Jahren mit 
ziemlich starken Uterusblutungen. 
Auch hier haben die meist kapilla
ren GefaBe an vielen Stellen eine . 
erhebliche Wandverdickung erfah
ren durch hyalin gequollene Fibril
len. Auch hier ist mir ein Dauer
bestand von Granulationsgewebe 
wahrscheinlich. 

Vielleicht ist auch eine kraftigere 
Ausbildung von GefaBen (Abb.200) 
hierher gehOrig, die ich flachenhaft 
ausgebreitet in del' Sohleimhaut 
und darunter im Corpus uteri einer 
45jahrigen Frau fand. Nach Aus
schabung wurden die Blutungen 
starker, so daB del' Uterus exstir
piert werden mu13te. Auch hier ist 
keine Entziindung naohweisbar und 
die Zugehorigkeit zum Granuloma 
angiomatodes kann nicht sichel' be
hauptet werden. 1m Corpus uteri 
kommen die GefaBwucherungen an 
del' Plazentarstelle in Wettbewerb 

und konnen bei puerperaler Metritis zu Dauerbestand fiihren. 

Teleangiektatische Neubildung, und teleangiektatische 
Degeneration del' Uteruswand. 

Kleine unscharf umschriebene Herde habe ich in 5 Fallen im Corpus uteri 
beschrieben und ahnliches in del' Zervix gesehen. Sie sitzen in einem FaIle 
in del' hyperplastischen Sohleimhaut des Corpus uteri, in den iibrigen 4 :FaIlen 
in den innersten Muskelsohiohten. Man erkennt sie mit bloBen Augen als blut
rote Flecke von wenigen Millimetern Durchmesser. Sie bestehen wesentlich 
aus Kapillaren mit sehr unregelmaBigen wechselnden erweiterten Lichtungen 
und mit enggelagerten Endothelzellen von kubischer Form und die GefaBe 
liegen locker in del' Muskulatur (Abb. 201 u. 202). 

Ganz.Ahnliches habe ich in del' Zervix und in einem Zervikalpolypen gefunden. 
In del' Annahme, daB es sich urn angeborene Fehlbildungen handle, habe ioh 
den Namen Naevus vasoulosus gebraucht. 
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Von diesen kleinen umschriebenen kapillaren Herden unterscheiden sich 
wesentlich durch die BeteiIigung der groBeren GefaBe und durch ausgedehnte 
passive Inanspruchnahme der Uteruswand eine kleine Reihe bekannt gewordener 
FaIle, in denen es nicht immer klar zum Ausdruck kommt, wieweit es sich um 
Neubildung von GefaBen handelt und wieweit um varikose oder aneurysmatische 
Umbildung. 

In mehreren Fallen bemerkten die Autoren wie schon KAUFMANN Beziehung 
zur Schwangerschaft. 

Nach KLOBS Angabe hat LEE diffuse teleangiektatische Veranderungen der 
ganzen Uteruswand beschrieben. Die iibrigen Beobachtungen stammen aus 
unserer Zeit (E. KAUFMANN, HAL-
BAN, FALK, BAUEREISEN, WALT
HARD, HIRSCHBERG, DI BERNARDO). 

Makroskopisch fallt eine grob
hockerige Vorwolbung der Innen- i-I 

wand des Uterus auf (E. KAUF
MANN) oder riesige varikose oder 
kavernose Durchsetzung groBer 
Wandpartien, in denen Verminde
rung der Muskulatur (KAUFMANN, 

HALBAN) oder Aufsplitterung 
(W ALTHARD, HIRSCHBERG) ange
geben wird. 

Das in 2 Fallen ergriffene Col
lum uteri (FALK, DI BERNARDO) ist 
stark verdickt, schwammig, sieb
formig durchlOchert. Der Sitz der 
Veranderungen ist die Plazentar
stelle (KAUFMANN, BAUEREISEN) 
oder ein Teil von ihr (W ALTHARD), 
in der Tubenecke (KAUFMANN), im 
unteren Teil des Uterus bei Be
teiIigung des Isthmus an der Gravi
ditat (BAUEREISEN, WALTHARD); 
die auBeren Wandschichten des 
Uterus bevorzugt zugleich unter 
Beteiligung des Ligamentum latum 
(E. KAUFMANN). Schlie13lich auch 
das ganze Collum uteri (E. FALK, 
DI BERNARDO). 

Abb. 201. 47 jahrige Frau (1612). 6 Geburten, 1 Abort, 
starke unregeima13ige Biutungen. Kugelig verdicktes 
Korpus, Hypertrophia myometrii et endometrii 
("gianduiare Hyperpiasie"). Das makroskopisch ziem
lich scharf umschriebene biutrote Knotchen sitzt in 
den innersten Muskeischichten des Fundus uteri 
2 x 3 x 3 mm. Teieangictasia capillaris. S Schleim
haut, ~I :Yluskulatur. (Lichtbild Lupenvergro13erung.) 

Die GefaBwande werden meist als verdiinnt bezeichnet mit wenig oder gar 
keinem Gehalt an Elastin, aber E. KAUFMANN gibt in einem seiner 2 Falle 
verdickte Venenwand zu. 

Stauung im entfernteren Venengebiet wurde von E.KAUFMANN geschildert, 
und zwar einmal in der sehr diinnwandigen Vena spermatic a und das andere 
Mal in den Venen des Ligamentum latum. Die Arterien scheinen meist gar 
nicht oder nur wenig beteiligt. Zwar gibt DI BERNARDO eine Verdickung der 
Media und Adventitia der .groBeren Arterien an, die jedoch mit Blutlakunen 
zusammenhangen sollen. Ubrigens betrifft dieser Fall das Collum uteri. Auf 
eine kongenitale Veranderung der Arterien (WALTHARD) werden wir sogleich 
im Hinblick auf die Pathogenese zuriickkommen. 

Eine Beteiligung der Kapillaren wird von HALBAN hervorgehoben; ebenso 
von HIRSCHBERG und von DI BERNARDO. 
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Throm ben sind vielleicht haufiger, als angegeben wird, so von KAUFMANN 
und FALK. 

Das Leiden hat Blutungen in den meisten Fallen zur Folge. 
Die Pathogenese berucksichtigt wie gesagt den Zusammenhang mit der 

Graviditat in der Mehrzahl der FaIle und tatsachlich scheint die Plazentarstelle 
bevorzugt, so daB die Erkrankung der Venen als Folge der Schwangerschaft 
gilt. W ALTHARD glaubt jedoch, daB in seinem FaIle schon vorher ein "Angiom" 
bestanden habe, weil auf der betroffenen rechten Zervikalseite der Stamm der 
Arteria uterina abnormerweise tief namlich zwischen Orificium externum und 
Orificium internum histologicum in die Zervix eintritt, und weil die GefaB-

Abb. 202. 49ilihrige Frau (4160) 1 Geburt, 1 Abort. UnregeImliJlige Blutungen. Gut faustgroJler 
L"terus mit einzelnen Myomen und Carcinoma adenomatosum polyposum am Fundus. Dar tele· 
angiektatische Herd 2 x 4 = sitzt makroskopisch ganz lihnlich wie in Abb. 201 in den inneren 
l\f uskelschichten M, aber im unteren Teile des Corpus uteri; die ektatischen Kap!llare dringen 

auch in die Schleimhaut S vor. (Lichtbild bei schwacher VergroJlerung.) 

erweiterungen (Angiom) sich nur auf die untere Halfte der Plazentarstelle be
schranken. Die GefaBe der betreffenden Partie des Isthmus und der Zervix 
liegen dicht aneinander, klaffen 2-5 mm (9 Tage post partuJll !). Das inter
vaskulare Gewebe ist aufgesplittert. Die Diagnose Angiom stiitzt sich 
mikroskopisch hauptsachlich darauf, daB die Wande der Blutraume nur ganz 
vereinzelt zarte elastische Fasern, vielfach aber gar keine solche enthalten. 
Eine ausgiebige Untersuchung kiinftiger FaIle soli entscheiden, ob tatsachlich 
die Bezeichnung "Angiom" gerechtfertigt ist. 

In dem FaIle von FALK ist die kavernose Durchsetzung des ganzen Collum 
uteri vermutlich auch als ein Bestehenbleiben der physiologischen Schwanger
schaftsveranderung aufzufassen. Die 24jahrige Frau hatte 3 mal geboren. 
Ebenso waren in DI BERNARDOS ahnlichen Fallen 2 Geburten bei der jungen 
Frau vorausgegangen. 

Wenn, wie es den Anschein hat, die Graviditat im Zusammenhang mit dem 
Leiden steht, so ist namentlich an der Plazentarstelle mit einem Dauerbestand 
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der starken GefiiBerweiterung zu rechnen; vielleicht auch mit einer mangel
haften Riickbildung der verdickten GefaBwande. Inwieweit etwa toxische 
Storungen der Schwangerschaft eine besondere Rolle spielen, miiBte untersucht 
werden. Eine Stauung im mehr zentralen Venengebiet haben wir erwahnt; 
auch dafiir miiBten die Ursachen erst noch gesucht werden. Verdiinnung der 
spermatikalen Venenwand (KAUFMANN) kann auch ein Folgezustand der Gravi
ditat sein. 

Den oft wochenlang nach Geburten anhaltenden Bestand von GefaBverande
rungen an der Plazentarstelle haben wir schon erwahnt (Abb. 203). 

In der Mehrzahl der FaIle 
kann kaum von "Angiom" 
gesprochen werden, es sei 
denn, daB man damit einen 
angiomatosen Dauerbe-
stand physiologischer 

GefaBveranderungen an
geben will. Ein Seitenstiick 
hierzu finde ich in dem Dauer
bestande der GefaBe des Cor
pus luteum graviditatis, nach
dem sein Parenchym langst 
geschwunden ist. Bei der Kuh 
ein physiologischer Befund, 
ist das gleiche beim Menschen 
von mir beschrieben worden. 

Die Wahl der Bezeichnung 
ist von der Erkenntnis der 
Ursachen und der endgiiltigen 
Auffassung der GefaBverande
rungen abhangig zu machen. 
Die genannten FaIle konnte 
man ohne weiteres schritt
weise zu den GefaBverande
rungen verfolgen, die wir 
unter den "Kreislaufstorun
gen" (Kap. VIII) als Varizen, 

Abb. 203. Aus den inneren Lagen Stiickchen der Uterus· 
muskulatur 11 Wochen nach Abort ausgekratzt, mit dicker 
Wandung "kapillarer GefaJ3e". Rein Angiom, sondern eine 
meist nicht gauz so starke, aber noch physiologische Erschei
nung im Puerperium und post abortum. 1m vorliegenden 
Faile ist die Wandverstarkung urspriinglich kapillarer GefaJ3e 
durch chronische Entziindung besonders reichlich. (Himmler 

Obj. 3, Ok. 4, Tub. 4.) 

Phlebektasien am Uterus besprochen haben und die auch im iibrigen Bereiche 
der inneren Geschlechtsorgane, namentlich an den breiten Mutterbandern be
kannt sind. 

Anenrysma cirsoides. 
Die Beziehung Aneurysma cirsoides scheint fiir einzelne FaIle richtig 

gewahlt und ihre Verwandtschaft mit einigen der oben genannten FaIle ist sehr 
wahrscheinlich. Fanden wir in den Fallen von HIRSCHBERG und DI BERNARDO 
zweifellos lebhafte Beteiligung der Kapillare, die unseren kleineren Tele
angiektasien (Naevi vac solosi) histologisch sehr ahnlich sind, so handelt es sich 
in der Mehrzahl der genannten anderen FaIle urn varikose und aneurysmatische 
Veranderungen ohne GefaBneubildung. 

Als solche werden ausdriicklich bezeichnet ein Fall von DUBREUIL und 
LOUBAT und einer von GRAVES und SMITH, die einander sehr ahneln und vielleicht 
dem Falle von HIRSCHBERG anzunahern sind. Es handelt sich um Greisinnen 
mit starken Blutungen. Der Uterus ist faustgroB, weich. Die GefaBe sind durch
wegs erweitert, auch die KapiIlare. Diese fehlen daher scheinbar, aber nicht 
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wirklich, so daB dieses Zeichen (DUBREUIL und LOUBAT) nicht als beweisendes 
Kennzeichen einer urspriinglichen Anomalie angesehen werden dar£. Ein Uterus, 
der viermal geboren hat, muB wohl ein normales Kapillarnetz besessen haben. 
Die Autoren geben an, daB die groBeren GefaBe starke Neubildung von Mus
kulatur in ihrer inneren Wandschicht haben, in der Mittelschicht zwei bis drei 
Lagen verschieden gerichteter Ziige. In der Adventitia entsprechend starke 
Verdickung. Viel elastisches Gewebe. Dem Gesetze der Widerstandsausgleichung 
entsprechend ist die Muskulatur stellenweise plexiform geordnet. Es fehlt ein 
Kapillarnetz zwischen den Venen und Arterien, so daB man beide nicht leicht 
unterscheiden kann. 

Hamangiome und Hamangiomyomefibrome des Uterus. 
Hamangiome konnen die gewohnliche Uteruswand befallen oder deren 

Tumoren. Es ist jedoch gut zu beachten, daB hier Angiome als umschriebene 

Abb. 204. GroJ.les Angioma uteri von H. O. NEU~[ANN. 
Ein groJ.ler Teil des Tumors enthalt kleine und mittlere 
GetaJ.le im bunten Verlaufe in spindeligem Bindegewebe. 

(Lichtbild, schwache Vergr. i 

selbstandige Tumoren gemeint 
sind, die gelegentlich in anderen 
Tumoren eingekapselt sind. Et
was anderes sind Mischtumoren, 
in denen die Durchsetzung von 
myomatosen, fibromatosen, sar
komatosen mit angiomatoserW u
cherung so innig ist, daB man 
sie histologisch und auch patho
genetisch nicht trennen kann. 
Ais Seitenstiick zu einem selb
standigen Angiom in einem 
Myom mochte ich einen Naevus 
vasculosus in der Raut eines 
Ovarialteratoblastoms anfiihren. 
Die abgekapselten, ausschal
baren etwa bohnengroBen Rerde 
in Myomen sind selten (DE J OS
SELIN DE JONG, FLETSCHER, 
SHAW, KELLY und CULLEN). 
Eine andere Form stellt das 
von Myomen unabhangige An
giom dar. BOLDT beschreibt ein 
walnuBgroBes kavernoses An

giom, reich an Kapillaren und zum Teil obliterierten Venen von myxomatosem 
und myxofibrosem Gewebe, zum Teil von hyalinem wachsartigem Gewebe 
umgeben. BOCKS Tumor war kinderkopfgroB mit kavernosen venosen und 
kapillaren GefaBpartien ohne Muskelgewe be mit hyalinem stellenweise zelldichtem 
Bindegewebe. In der Gebarmutterwand fand er stark entwickelte GefaBe nicht 
anders als sonst bei Tumoren. Differential-diagnostisch sonte man an die Angiome 
und Angiofibrome der Plazenta denken, die sich gelegentlich von ihr ablOsen 
und spontan geboren werden. Ein solcher Tumor konnte wohl einmal gar als 
Plazentarpolyp der Gebarmutterwand anhaften. 

PANTZER operierte einen den ausgedehnten Gesichtsangiomen ahnlichen 
hiihnereigroBen Uterustumor, der abgekapselt war und sich auf Blase und 
breites Mutterband erstreckte, ein "kavernoses Angiom". 

Etwas auffallend bei der Seltenheit des Falles beriihrt in der Diskussion 
hierzu die zu kurze Angabe von DORSETT (2 eigene Fane) und von POUCHER 
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(1 Fall). Aueh PANTZERS Fall entbehrt der histologisehen Sehilderung, so daB 
der Gedanke an Varizen naheliegt. 

Neuerdings sind noeh einige FaIle von "Hamangiom" besehrieben worden, 
so von FR. WRIGHT ein Tumor von 5 X 5, 5 X 10, 5 em Durehmesser, der in 
das reehte Parametrium vorragt und das Aussehen eines kavernosen Gewebes 
mit Septen hat. 

Ein ausfiihrlieh besehriebener Fall von H . O. NEUMANN, davon ieh eine 
Abbildung von iiberlassenem Materiale bringe (Abb. 204) stellt einen groBen 
submukosen, am Fundus uteri haftenden Polypen dar. Dazu kommen einige 
von mir besehriebene FaIle (1929), von denen einer von dem Angiome NEU
MANNs zu den iibrigen teils 
angiofibromatosen, teils angio-

myomatosen Gesehwiilsten 
iiberleitet. Den Fall verdanke 
ieh Herrn Kollegen ASCHHEIM, 
ein Hamangiofibroma. 

NEUMANNS Tumor besteht 
aus GefaBen versehiedenen Ka
libers, unter denen kleinere Ar
terien und Venen iiberwiegen. 
Wenigstens fallen sie starker 
ins Auge als die zahlreiehen 
Kapillare. Das dazwisehen lie
gende Bindegewebe ist gut aus
gebildet, aber an den Rand
teilen indifferent, und hier 
dringt es stellenweise diffus in 
die Muskulatur vor. Ferner 
dringt die Gesehwulstmasse in 
den GefaBen vor und wird 
aueh in entfernteren Partien 
der Uteruswand in GefaBen 
gefunden. NEUMANN nimmt 
hier eine multiple Entstehung 

Abb. 205. Kleineres Angioma uteri (Fall ASCHHEIM). Poly· 
gonale, miWig gequollene Zellen in einem Netz von kolla
genen Fibrillen bilden das Grundgewebe des Tumors, in 
dem die kleineren und mittelgro/3en Gefa/3e eingelagert sind. 

(Lichtbild, stiirkere Vergro/3erung.) 

von Gesehwiilsten an, die nicht in Verbindung mit dem groBen Tumor stiinden. 
Muskulatur war im Tumor nieht zu finden. 

In unserem scharf begrenzten Tumor (ASCHHEIM) ist die GefaBwucherung 
(Abb. 205) von Fibrillen stark durehsetzt; kollagene Fibrillen umspannen 
netzformig die Zellen. Auch die Wand der GefaBe ist derb , kollagenhaltig. 

1m Vergleiehe mit NEUMANNS an Zellen und Kapillaren reieherem Tumor 
ist in unsei'em Fall (ASCHHEIM) die Differenzierung mehr vorgesehritten, ja 
Riiekbildung auch an den Zellen festzustellen. 

Der Fall NEUMANNS kann als Grenzfall zur Malignitat gelten, aber trotz 
der Herde in den GefaBen ist die Frau scheinbar geheilt. 

Kapillarangiome des Uterus habe ich in zwei Fallen als "Angiofibrome" 
oder "kapillare Angiome mit Fibrom" besehrieben. Ein iiberfaustgroBer Tumor 
auBen breitbasig am Fundus uteri gravidi II mensium angeheftet mit aus
gedehnter hamorrhagischer Nekrose. 

Histologisch lii,13t sich keinerlei Ordnung dem Aufbau entnehmen; im Gegenteil ist 
die vollige wirre Anordnung und Durchkreuzung der Gewebsteile am meisten auffii,llig. 
In der Verteilung der gro13eren Gefii,13e ist ebenfalls keine Ordnung nachweisbar, sie erreichen 
nirgends eine starke Wandung. Selbst die gro13eren Arterien haben eine schwache Media 
und die Adventitia ist durchwegs kiimmerlich. Es besteht ein starkes Mi13verhaltnis zwischen 
der Weite der Gefa13lichtung und der Wandstarke, die noch dazu ganz ungleich ist, so da13 
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ein GefaB stellenweise eine diinne Media und dicht daneben keine Media hat, die von Ge
schwulstzellen unregelmaBig ersetzt scheint. 1m ganzen sind auch die groBen GefaBe 
diinnwandig. Eine diinne Elastica interna und einige locker eingeflochtenen Elastinfasern 
der Adventitia sind nur an wenigen GefaBen nachweisbar. 1m iibrigen besteht ein sehr 

Abb. 206. Mehr als faustgrolles Angiofibroma corporis uteri; ein kapillares Angiom mit Fibrom 
von einer etwa 2 Monate schwangeren, 42jahrigen Frau. Das Gewebe zeigt sehr wirre Anordnung 
mit zahlreichen, endothelial bekleideten, unregelmalligen Lichtungen. (Lichtbild mittlerer Vergr.) 

Abb. 207. Subseroses kopfgrollcs Angiofibroma uteri im frontalen Durchschnitt von ciner 30jahrigen 
Frau. Hamorrhagische Partien mit starker Gefallstauung in den abhangigen Teilen des Tumors. 

(Lichtbild, Vergrollerung etwa 1/3,) 

wirrer Aufbau von Kapillaren, die zum kleineren Teile eine enge zylindrische Lichtung 
haben, meist ein wenig erweitert mit unregelmaBiger Lichtung (Abb. 206), offenbar sehr 
wirr verlaufen, da es nicht gelingt, sie zu verfolgen. Das Endothel der GefaBe hat die ht 
stehende, kleine Kerne von recht unregelmiiBiger, zwischen kubisch und kurzspindlig 
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wechselnder Form. Die GefaBe, auch die Kapillare enthalten Blut. Die Kapillare liegen 
in einem faserigen Bindegewebe, das nur an wenigen Stellen zart und locker zu nennen 
ist, besonders an einigen peripheren St"lllen des Tumors. 1m ubrigen enthaIt es eine wirr 
durchflochtene Masse von Fibrillen, die zum Teil recht derb sind. In lockeren Teilen liegen 
unregelmaBige Kerne eingestreut, denen man keine Beziehung zu den Endothelien nach
sagen kann. 

AuBer .9iesen rein angiomatosen Partien finden sich solche von fast rein iibromatosem 
Bau und Ubergange zwischen beiden und fibromatose Stellen, die als kleine Abschnitte 
ohne scharfe Abgrenzung in den zum groBten Teil angioma to sen Tumor eingestreut sind. 
Die auBere Schicht des Tumors ist eine ganz dunne Serosa und mit angiomatosen Teilen 
durchsetzte Subserosa. 

Abb. 208. Von demselben Faile wie Abb. 207. Angiomatose Partie. Zahlreiche kleine GefiUldurch
schnitte und starker erwelterte unregelmaBig verzweigte, sehr diinnwandige, meist kapillare GefltBe. 
Das zellige Bindegewebe ist unregelmaBig- in der Anordnung und Form der Zellen ohne Bezlehung 

zu den GefaBwandzellen. (Lichtbild, stltrkere Vergrollerung.) 

So ist dieser uberfaustgroBe Tumor des Corpus uteri als ein Kapillar
hamangiom mit geringer fibromatoser Beimengung zu bezeichnen, das uber
leitet zu den einwandfreien Angiofibromen, von denen ich einen Fall von manns
kopfgroBer Geschwulst gestielt an der linken Tubenecke des Uterusscheitels 
beschrieben habe (Abb. 207). 

Der Hauptteil des Tumors besteht aus kernreichem Bindegewebe, von dem man sagen 
kann, daB es in Bundeln geordnet sei. Kleine Zellgruppen mit gleichgerichteten spindeligen 
Zellkernen sind nicht scharf abgegrenzt und wechseln ungeordnet ab mit anders gerichteten 
Zellgruppen ohoo System. Nur sind zuweilen nahe an mittleren GefaBen die Kerne mit 
ihren Langsachsen senkrecht zur Langsrichtung der GefaBwand gestellt, aber nur in der 
nachstliegenden Zellage, wahrend die weiter gelegenen Zellen keine Abhangigkeit von der 
GefaBrichtung verraten. 1m allgemeinen laBt sich uberhaupt keine Ordnung ablesen 
(Abb.208). Die Zellen haben einzelne mehr ovale, rundliche aber meist langliche Kerne, die 
zum Teil stumpf, zum Teil abgerundet enden und der Zelleib fasert sich in Fibrillen auf, 
die im Verein mit interzelluliiren Fibrillen von gewelltem VerJauf sich ausbreiten und mit 
anderen zusammenhangen. Das Gewebe ist ziemlich zelldicht zu nennen; die Fibrillen 
sind durchwegs zart. Die Kapillare eng, meist ohne Besonderheit fallen meist nicht auf. 
Die groBeren GefaBe fallen wenig auf; sie haben nirgends ein groBes Kaliber, wie in Myomen. 
An einigen Stellen sind groBere Partien auBerordentlich gefaBreich mit groBer Neigung zu 
kavernoser Erweiterung und Labyrinthbildung. Das Bindegewebe dieser Partien ist das 
gleiche wie im ubrigen Tumor, nur die Kerne durchschnit,tlich kleiner und wenig geordnet 

22* 
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Weiterhin findet sich an groBeren Teilen des Tumors Stauung und Gerinnung des Blutes 
unter starker und starkster Erweiterung der GefaBe. In geringeren Anfangen der Stauung 
erinnert das Bild an die ausgesprochenen Kavernome, z. B. der Leber. Spater wird das 
Zwischengewebe verdiinnt, nekrotisch, Blut tritt in das Gewebe und es treten die makro
skopisch dunkelroten Herde auf. 

Selbstandige groBe Partien fibromatoser Wueherung reehtfertigen die Be
zeiehnung Fibroangiom. Die angiomatOsen Teile sind kapillar mit Neigung 
zur Stauung und dadureh kavernosem Aussehen, ohne daB man hieraus be
reehtigt ware von Kavernom zu spreehen, da in Kavernomen die Zirkulation 
bestehen kann, wie im normalen kavernosen Gewebe. 

Myoma partim angiomato8nm und Angiomyom. 
Eine derartige Selbstandigkeit angiomatoser Partien oder gar iiberwiegendes 

Angiom wie in den eben besehriebenen fibromatosen Angiomen und angio
matosen Fibromen ist bei Myomen in der Literatur kaum als sieher bekannt zu 

Abb. 209. Intrarnurales, annahernd kugeliges 3'Iyom von etwa 6 em Durehmesser (120, 23). In den 
peripheren Sehiehten angiomatos. Samtliehe dunkleren Strange, aueh die feinsten striehfOrmigen 

und kapillaren GefaBe sind von jugendliehen Tumorzellen umgeben. Dazwisehen ein wenig 
ausgereiftere Zellen. (Liehtbild sehwaehe VergroBerung.) 

bezeiehnen, denn wir miissen absehen von den so haufigen Fallen, in denen 
GefaBerweiterungen, oder Auffallen der GefaBe in degenerierenden Myomen 
(s. S. 236 f.) zu der Bezeiehnung "Angiomyom" stets verleitet haben. 

Stellenweise gefaBreiehe Myome (Abb. 136) sind aueh noeh keine Angio
myome. Am haufigsten ist mir der GefaBreiehtum in den parametran ent
wiekelten Uterusmyomen begegnet. 

Einem einzigen Fall unter tausenden von Myomen muB ieh besondere Be
deutung beimessen als Myoma partim angiomatosum, dazu eine histo
logisehe Abbildung (Abb. 209) schon die Bereehtigung ergibt, wenn man erfahrt, 
daB dieser gefaBreiehe und zellreiehe Aufbau nieht etwa besonders, sondern 

beliebig herausgegriffen ist aus der 11/2-2 em dieken Mantelzone eines intra
muralen etwa 6 em im Durehmesser haltenden Tumors im Corpus uteri einer 
35jahrigen Frau (ausfiihrliehe Besehreibung a. a. O. 1929). Der innere Teil 
des Tumors ist myomatOs ohne auffalligen Gehalt an GefaBen, und iiberhaupt 
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ohne Abweichung von gewohnlichen Myomen. Die innere myomatose und die 
auBere, abgebildete Gewebsschicht gehen meist flieBend, anderwarts plOtzlich, 
iiber, aber nirgends mit scharfer Abgrenzung gegeneinander. Die im Bilde 
(Abb. 209) hervorspringenden zahlreichen Strange sind enge BlutgefaBe mit 
Erythrozyten und Ubergange zu groBeren GefaBen. Ihre Lichtung ist kapillar, 
von enggestellten Endothelkernen (-Zellen) besetzt; auBen sind Tumorzellen eng 
angelagert, die ich als jugendliche oder "unreife" Muskelzellen bezeichnet habe, 
da sie nach dem Innern des Tumors iiberall zu reifen Muskelzellen iiberleiten. 
Die unreifen Tumorzellen bilden bei ihrer Ausreifung keine GefaBwandzellen, 
sondern nur MuskelzeIlen, zwischen denen die GefaBe sozusagen verschwinden, 
denn sie fallen im reifen Myomgewebe gar nicht auf. 

Es besteht also die sehr beachtliche Art des Wachstums darin, daB eine 
anfanglich als "angiosarkomatos" erscheinende Rindenzone des Tumors in 
seinen inneren Partien einfach myo-
matos ausreift, indem die zahlreichen 
Kapillare ihre anfanglich sehr dichte 
Anlagerung an unreife Tumorzellen 
durch deren Ausreifung einbiiBen und 
weiter auseinander zu liegen kommen. 

In dieser sich mir aus den ein
wandfreien Ubergangen aufdringenden 
Beleuchtung der Umbildung des Tu
mors kann es recht fraglich erscheinen, 
ob esiiberhaupt angebracht ist, von 
einem teilweise angiomatosen Tumor 
zu sprechen. Die gefaBreiche Zone 
konnte ja moglicherweise spaterhin 
im ganzen ausgereift sein; aber es be
steht auch die Moglichkeit, daB sie in 
der unreifen Form sarkomartig weiter
gewachsen ware. Nur aus der Kennt
nis einer Reihe von Myomen, in denen 
kleinere Partien ahnliche Bilder zeigen 
mit Ubergangen zu gewohnlichem 
Myomgewebe bin ich geneigt, eine end
liehe gutartige Ausreifung aueh im vor-

Abb. 210. Von demselben Faile wie Abb. 209. 
Hyaline Degeneration der GeftiJ3wande in der 

geftiJ3reichen mittleren Schicht des Tumors. 
(Leitz Obj. 3, Ok. 3, Tub. 16.) 

liegenden FaIle fiir moglieh zu halten, zumal ein Teil der Kapillare zu mehr 
diekwandigen GefaBen mit hyaliner Entartung vorschreitet und riickschreitet 
(Abb.21O). Die drei Grade der GefaBbildung im Tumor sind also zuerst iippiges 
Mitwuchern im unreifen Zellparenehym, dann Zuriiekbleiben der GefaBbildung 
und damit zugleich Zuriicktreten im ausreifenden Myomgewebe und schlieB
lich dessen unzureichende Ernahrung mit Erscheinungen der Riickbildung an 
den GefaBwanden ebenso wie im Parenehym des Myom. Ob die GefaBe jemals 
in solchen Tumoren die Fiihrung im Wachstum haben, ist nicht zu entscheiden, 
also die Bezeichnung Angiom nicht einmal einwandfrei. 

Es mag besonders hervorgehoben werden, daB die unreifen Muskelzellen 
des Tumorparenchyms an keiner Stelle nachweislich an der Bildung der GefaB
wand sich beteiligen, wenn diese dicker wird, und daB nirgends sprungweise 
die GefaBmuskulatur an einzelnen Stellen entsteht. Vielmehr riicken die 
Kapillare vom reifenden Tumorparenchym ab, umgeben sich mit fibrillarem 
Bindegewebe und erhalten Muskelmantel nur von den auBerhalb der Geschwulst 
ein- und ausfiihrenden groBeren GefaBe. Ein grundlegender Unterschied von 
echten angiomatosen Geschwiilsten, in denen GefaBkeime selbstandig wuchern 
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und aus unreifen Zellmaterial (Mesenchymzellen) die Bausteine ihrer Umgebung 
seIber zu Wandmaterial verarbeiten. 

Angiomyohyperplasia uteri. 
Einen einzigen Fall, den ich friiher (1925) veroffentlicht habe, erwahne 

ich, weil er vielleicht die Aufmerksamkeit auf ahnliche Falle richtet. 
Die hypertrophierte innere Muskelschicht des ganzen Korpus wird bis zu I cm Tiefe 

und bis an die Schlcimhaut hauptsachlich von kleineren und kleinsten GefaBen in groBer 
Anzahl und in ganz unregelmaBiger Anordnung durchsetzt, so daB stellenweise der Ein
druck kavernosen Gewebes entsteht. Nur einzelne der erweiterten GefaBe durchsetzen 
die Schleimhaut. In allen GefaBen auch in den erweiterten hat das Endothel enggestellte 
Kerne. Hierdurch und durch zelldichte Wandbekleidung fallen die kleinen GefaBe ebenso 
aufdringlich in das Auge wie die groBeren. 

Ich habe erwogen, ob diese merkwiirdige Form einer diffusen angiomyohyperplastischen 
Verdickung der inneren Muskelschicht des Uterus auf mangelhafte postpuerperale Riick· 
bildung zuriickzufiihren sei. Ebenso ware zu bedenken, ob eine Verwandtschaft dieses 
Leidens mit den bereits oben erwahnten GefaBerkrankungen bedeutet, vielleicht ein friihes 
Stadium. 

Hamartoma haemangiotodes corporis uteri. 
Einen verschlungenen Haufen von erweiterten mittelgroBen Arterien und erweiterten 

Venen, der sich als ziemlich gut abgegrenzter Bezirk Unter schroffer Durchbrechung der 
auBeren Muskelschicht nur mit Serosa bedeckt bruchartig iiber die dorsale Oberflache 
des Uterus vorbaucht, habe ich als Fehlbildung auf angeborener Grundlage bezeichnet, 
weil der umschriebene Herd einen fiir diese Stelle ganz ungewohnlichen Gehalt von kraftigen 
Nervenstammen hat. 

II. LymphgefiH3-Wucherungen und -Cysten. 

Lymphangiom. 
Lymphangiome des Uterus scheinen sehr selten zu sein, wahrend in den 

Tuben einige Faile bekannt sind. Nur 2 mir bekannte Faile im Uterus sind 
anzufiihren, davon einer nicht einwandfrei klargestellt; es handelt sich urn 
einen 100 g schweren dem linken Uterushorn gestielt angehefteten subserosen 
Tumor, der in der Abbildung Teleangiektasien zeigt und durch feine Binde
gewebsstreifen getrennte schmale Strange epitheloider Zeilen, die der Autor 
(ZAKRZEWSKI) als Ubergang yom Lymphangiom zum malignen Endotheliom 
auffaBt. 

Der andere Fail ist ein kirschgroBer abgegrenzter Knoten mitten in der 
Hinterwand eines senil-atrophischen Uterus (KRENZER), ein "Lymphangiom" 
ohne Muskulatur. 

Fibroma lympbangiocysticum. 
Eine besondere Geschwulstart muB wegen ihrer Eigentiimlichkeiten in einer 

Gruppe fiir sich erscheinen, wenngleich es bestritten werden kann, an welchem 
Platze der Neubildungen sie unterzubringen ist. Einerseits ist der Menge nach 
der bindegwebige Anteil im Ubergewicht und hat ein von Fall zu Fall wech
selndes Aussehen der Zellwucherung, indem sie meist fibromatos, zuweilen 
sarkomahnlich (sarkomatoid) erscheint. Andererseits ist die Geschwulstart durch 
lymphangiektatische Raume besonders bezeichnet, die eine einzige zentrale, 
meist verhiiltnismaBig groBe Hohle bilden, oder zu ihr zusammenflieBen. Der 
nachstliegende Gedanke, daB die Lymphzyste eine Erscheinung von Riick-
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bildung ware, wird zuriickgedrangt angesichts der offenbaren stattlichen Neu
bildung von Lymphraumen. Es scheint aber nicht nur eine auBerliche und zu
fallige Beigabe in der Beteiligung der LymphgefaBwucherung zu sein wie etwa 
bei den lymphangiektatische n Myomen, denn diese sind bei der Alltaglichkeit 
des Myoms eine immerhin seltene Ausnahme. Bei unseren fibromatosen Tumoren 
ist die Sachlage gerade umgekehrt; die echten Fibrome des Uterus sind so sehr 
selten, daB die Verbindung mit lymphangischer Wucherung und Zystenbildung 
ohne weiteres als zugehorig und deshalb als eine Regel erscheint. Daraus darf 
man eine Sonderstellung des lymphangiozystischen Fibroms verlangen, die 
sich auBerdem durch ein zwar auBerliches aber um so mehr auffalliges Merkmal 
auszeichnet, namlich eine intrazystische Knollenbildung der fibromat6sen 
Wucherung, die in einzelnen Fallen die Hohle fast ausftillt (s. Abb. 211), so 

Abb. 211. Lymphcystofibroma corporis uteri im Fundus vorne. In die sagittal von hinten auf· 
geschnittene Uterushohle (im Bilde rechts und links) ist der Tumor von vorn und oben vorgetrieben. 
(Ansicht von hinten vgl. Abb. 214.) (Lichtbild kaum 'I, der natiirlichen GroBe.) (R. MEYER, Fall 6.) 

daB sie wenn auch im ganzen mehrere Zentimeter durchmessend, nur aus Spalt
raumen zwischen den Knollen besteht. In anderen Fallen ist die Hohle bedeutend 
groBer, so daB die wandstandigen Knol1en obgleich nicht kleiner doch sehr vie) 
mehr in den Hintergrund treten, als in den erstgenannten Fallen. Man kann 
wohl annehmen, daB diese ein jtingeres Stadium darstellen. Die bisher bekannten 
7 FaIle stammen je einer von REUTER (B. FISCHER-WASELS), E. WOLFF, von 
ISSBRUCH (R. MEYER) - dieser bei mir ausgiebig untersucht, von den beiden 
anderen mir in gtitigst tiberlassenen Praparaten bekannt - und 4 weitere eigene 
FaIle davon schon einer friiher (1925) veroffentlicht worden ist. Die 7 FaIle 
habe ich a. a. O. (1929) zusammen einer ausfiihrlichen mit Abbildungen ver
sehenen Betrachtung unterzogen, aus der ich die hauptsachlichen Ergebnisse 
entnehme. 

Es handelt sich makroskopisch um kuglig umschriebene, golfball- bis tiber
faustgroBe intramurale, oder auch submukose Geschwtilsten von makroskopisch 
scharfer, mikroskopisch unscharfer Abgrenzung, innen mit den oben beschriebenen 
intralymphozystischen Knollen. Mikroskopisch ist der bindegewebszellige Bau, 
mehr oder weniger fibromat6s oder sarkomatoid. Die Frauen ohne Besonderheiten 
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in der Anamnese schwanken im Alter von 28-69 Jahren - 28, 30, 31, 40, 
44, 46, 69 Jahre - also iiberwiegend im 4. und 5. Jahrzehnt des Lebens, ohne 

Abb. 212. Aus einem Lymphocystofibroma uteri gravidi 
(R. MEYER, Fall 1). Stiick aus der Wand der Lyrnphzyste C, 
die mit Endothel bekleidet ist. Spindeliges Bindegewebe 

von ziemlicher UnregelmiWigkeit, aber ohne Atypien. 
(Lichtbild, rnittelschwache Vergrot3erung.) 

Abb. 213. Von demselben Faile wie Abb. 212. Teil eines 
bindegewebigen Septums in der Zyste. Die innere Binde· 
gewebslage ist an vielen Stellen locker, fibrillar, zellarrn. 

Endothel ist hier verI oren gegangen. (Lichtbild, 
sehwache Vergrot3erung.) 

EinfluB der Altersverschieden
heiten auf die mehr oder weni
ger sarkomahnliche Entwick
lungsrichtung. 

Nicht gemeinsam ist in den 
7 Fallen die Lage des Uterus; 
die meisten sitzen oben im Kor
pus, einmal ausgesprochen im 
Fundus, einmal submukos, po
lypos im Fundus vorne aus
gehend. Auch sonst ist noch 
in 4 Fallen die V orderwand 
angegeben; einmaldavon vorn 
unten. Die Seitenwande seIber 
sind iiberhaupt nicht genannt, 
sondern nur einmal vorne links 
und einmallinks hinten. Das 
bedeutet natiirlich nichts und 
ich erwahne es nur, um auf 
meine Ablehnung der histo
genetischen Bezugnahme auf 
den W OLFFschen Gang (W OLFF) 
undebensodarauf hinzuweisen, 
daB man an allen Stellen des 
Corpus unsere besondere Art 
von Tumorenzugewartigenhat. 

In den groBeren Tumoren 
sind keine Nebenhohlen, son
dern n ur einzelne oder gar keine 
lymphangiektatische Raume 

oder Spalten, in anderen zahl
reiche Nebenzysten vorhanden, 
die teils in der Wand gelegen 
(E. WOLFF) oder auch in die 
Hohle buckligvorgetrieben sind 
(R. MEYER, Fall 1) und zum 
Teildurch sehrdiinne Scheiden
wande getrennt, zum Teil durch 
deren Einschmelzung zu ge-
meinsamen ausgebuchteten 

Raumen zusammenflieBen. Die 
groBen Zysten wie die kleinen 
sind innen glattwandig; es be
steht kein nekrotischer Zerfall, 
sondern die Hohlen haben 
einen Endothelbelag, der in 
den groBen Zysten teilweise 
oder ganz verloren gehen kann. 
Es laBt sich Zusammenhang 

mit LymphgefaBen nachweisen. Es ist kein Blut in den Raumen nachzuweisen, 
der Inhalt ist fliissig hell, gelblich und griinlich. Nur ausnahmsweise sind die 
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vorspringenden Knollen durch Lymphzysten ausgehohlt, meist sind sie fest, 
breitbasig, halbkugelig oder auch polypos gestielt. 

Die GroBe der Knollen 
wechselt von der einesKirsch. 
kernes bis zu der von groBen 
Pflaumen und Ganseei. Die 
groBeren neigen zur Stielung. 
Die Tumoren sind zwar ohne 
Kapsel doch nur makrosko
pisch scharf begrenzt, nicht 
mikroskopisch. 

Der histologische Bau der 
Tumoren zeigt mancherlei 
Verschiedenheiten, die je
doch an mehreren SteIlen 
im selben FaIle ebenso auf
treten wie bei der Betrach
tung aller FaIle. 

Unter dem Endothel der 
Rohle , oder als ihre innere 
Begrenzung (Abb. 212 und 

Abb. 214. Aus einem Lymphocystofibroma corporis uteri im 
Fundus vorne (vgl. Abb. 211). Zelldichte Partie aus der inneren 

Wand der Zyste. (Lichtbild mittlerer Yergrollerung.) 

213), wenn Endothel fehlt, folgt ein lockeres Bindegewebe, dessen ZeIlen und 
Fasern zunachst oft in dunner Lage parallel zur Oberflache, weiter auBen mehr 
senkrecht dazu, wenn auch un
regelmaBig, (Abb. 214) gerichtet 
sind. Die auBeren Wandschichten 
sind zellreicher. 

Es fehlt jedoch die Einheitlich
keit dieser Erscheinung und im 
ganzen kann man mehr von Un
ordnung als von Ordnung berich
ten. Wechsel des ZeIlreichtums 
und der Fibrillenwege machen 
das Bild ebenso bunt wie die ganz 
unregelma13ig wechselnde Faser
richtung. Auch die Lagerung der 
Zellen zu BlutgefaBen, die von 
REUER als abhangige Beziehung 
angesehen wird, kann im ganzen 
nicht so auffallig genannt werden 
wie in den meisten anderen Tu
moreno Doch sind die Zellen oft 
nachweislich stark verfilzt mit 
den GefaBwanden (Abb. 215). 

In den Knollen findet sich das 
gleiche Gewebe wie in der ubrigen 
Wand. Die Zellen sind in einigen 
Fallen leidlich regelma13ig spind
lig klein und mittellang; doch 
herrschen im aIlgemeinen unregel

Abb. 215. Aus einem Lymphangiokystofibrom des Cor· 
pus uteri (R. MEYER, Fall 4). Zelldichte Partie aus den 
knolligen Teilen der Zystenwand mit grolleren BIutge· 
fallen ohne Muskulatur. FibrilJll.res Gewebe mit kolla· 
genen Fasern. (Lichtbild mittel starker Yergrollerung.) 

ma13ige spindlige Formen vor; sie haben wenig Zellplasma, das feinere und 
grobere Fasern aussendet. Die Fibrillen sind untereinander verfilzt. Die. Kerne 
sind meist von unregelmaBig spindliger Form. In der Minderheit der FaIle ist 
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jedoch die Art der Kerne keineswegs so unregelmii.Big, daB man an Sarkom 
denken wiirde. In mehr als der Halite der Falle wird dieser Verdacht erweckt 
teils durch dichte Lagerung kleiner Zellen, anderenteils durch die atypischen 
Kerne. 

REUTER spricht nur von sarkomahnlichem Bau, E. W OLFF sa~t: "das iibrige 
G€webe zeigt den Bau eines Fibrosarkoms" mit unmerkllchen Ubergangen zur 
Muskulatur der Uteruswand. Auch die in der Zystenlichtung gezogenen diinnen 
Zwischenwande zeigen Sarkomzellen. Bei zwei von meinen Fallen kann man sich 
aus gleichen Befunden zunachst nicht des Sarkomverdachtes erwehren, wenn 
man einzelne Stellen zellreichen und atypischen Baues zum MaBstab nimmt, 
wenngleich die groBere oder groBte Partie derselben G€schwiilste den Eindruck 
des Fibromes macht, weil hier sehr fibrillenreiches G€webe vorherrscht. Merk

Abb. 216. Aus einem Lymphangiocystofibroma uteri (R. 
MEYER, Fall 5). Rlesenzellige Zusammensinterungen im 

Tumorgewebe. (Lichtbild starkerer Vergroflerung.) 

wiirdigerweise haben auch die 
verdachtigen Stellen keine be
sondere Lage. Einmal mehr 
zentral, ein andermal mehr 
auBen oder mitten in der Wand 
und auBerdem besteht kein 
einigermaBen passendes Ver
Mltnis zwischen der Atypie 
der Zellen oder der dichten 
Lagerung jugendlicher Zellen 
in einzelnen Herden zu der 
Menge derverdachtigen Stellen. 
Vielmehr konnen einzelne sehr 
atypische Herde in verhaltnis
maBig fibrillenreichen Tumoren 
eingeschaltet sein. Allerdings 
dieses in offenbarem Zusam
menhange mit Erscheinungen 
der Riickbildung, Erweichung 
und Nekrose, die ich in be
scheidenem Umfange in 3 Fal-
len fand. Nur in einem Falle 

war die Riickbildung starker, davon gebe ich eine Beschreibung, urn zugleich 
das bunte G€menge sarkomartiger und unverdachtiger Stellen zu schildern. 

Die inneren Schichten des Tumors sind durchweg sehr schlecht erhalten, mit scharfer 
Grenze gegen die Hohle, aber ohne erkennbare Innenbekleidung. Auch sonst ist der Tumor 
tiberall stark in Rtickbildung mit kleinen Erweichungsherden, Thrombosen, kleinen Blu
tungen und mit ausgedehnter hyaliner Quellung fibrillaren Gewebes bis zum volligen 
Kernschwund. Gut erhaltenes Parenchym des Tumors trifft man nUr an der Peripherie und 
auch hier nur in kleinen Teilen, meist nUT in Herden von wenigen Millimetern Ausdehnung. 
Dieses fallt urn so mehr auf, weil die kleinen frischen Tumorpartien mehr sarkomatosen 
Charakter haben mit auBerordentlich zellreichen Partien. Die Zellen sind zum Teil ziemlich 
groB, spindlig und meist sehr unregelmaBig geformt; diese Zellen sind mit Fibrillen reichlich 
durchsetzt und es besteht kein Zweifel, daB die Fibrillen zum groBeren Teile von den Zellen 
seIber ausgehen. Einige besonders gut erhaltene Stellen des Tumors zeigen starken Zell· 
reichtum mit polygonalen, langlichen und spindligen Kernen mit sehr wenig feinsten 
Fibrillen, die sich nur zart farben (VAN GIESON), wahrend in den tibrigen Partien die kolla· 
genen Fibrillen stark vorherrschen. Diese besser erhaltenen kleinen Zellherde sind reich 
an GefaBen, sie haben nirgends groBe Ausdehnung, gehen in das grob fibrillare Gewebe 
tiber und diese in die hyalin entarteten Partien. Die kernreichen Stellen werden auBerdem 
durch Erweichung bedroht, stark aufgelockert. Inmitten der in Rtickbildung begriffenen 
fibrillaren Umgebung tauchen unregelmaBig begrenzt solche zellreichen Herde aUf, dar· 
unter einer, in dem viele Zellen gequollen mit groBem, chromatinreichem Kern auf
fallen. Diese Zellen neigen zur Zusammensinterung und bilden riesenzellenahnliche Ge· 
bilde (Abb. 216) . 
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Auf den ersten Anblick erinnert das Gewebe der letztgenannten Stelle an 
Sarkom. Es ist dies aber die einzige Stelle, die ich in groBeren Stucken gefunden 
habe. In den sarkomartigen Zellwucherungen in einigen Fallen kommt hinzu, 
daB die Grenze der Tumoren nicht scharf ist, sondern eine unregelmaBige Durch
setzung mit Muskulatur zeigt. REUTER hat hieraus eine Ausreifung mesen
chymaler Zellen zu Muskulatur herauslesen wollen, doch habe ich mich an seinen 
Praparaten nicht davon uberzeugen konnen. Den gleichen Befund unscharfer 
Abgrenzung habe ich in allen Fallen gefunden, aber niemals Muskulatur in den 
inneren Teilen des Tumors, weder in den Fallen mit jugendlichen zelldichten 
Stellen noch in den fibrillenreichen Partien und den uberwiegend fibrillenreichen 
Tumoren. Man hat dagegen an einzeInen Stellen der Randschichten durchaus 
den Eindruck eines destruierenden Vordringens in die muskulare Umgebung, 
aber an vielen anderen Stellen kann man nur eine Mischung beider Teile, 
Muskulatur und Tumor feststellen. 

Wenn wir zwecks Feststellung der klinischen Bedeutung der Tumoren, die 
unscharfe Grenze zu Rate ziehen, so muB ich nochmals feststellen, daB zwar 
stellenweise destruktives Vordringen mit gutem Grunde anzunehmen ist, muB 
ich besonders hervorheben, daB die unscharfe Durchsetzung an der AuBen
schicht nicht nur zellreiche oder sarkomartige Stellen betrifft, sondern daB die 
Grenze ebenso unscharf an der ubrigen Peripherie des Tumors ist, wo sein Gewebe 
kernarm ist und locker fibrillar, daB ferner die Muskelzellen der eingelagerten 
Bundel gut erhalten sind. 

Insbesondere scheint mir bedeutungsvoll die Neigung zu fibrillarer Ab
artung auch dort wo das Geschwulstgewebe in die Muskulatur der Umgebung 
eingedrungen erscheint und Bundel von ihr eingeschlossen hat. Der aus unseren 
ersten Fallen gewonnene Eindruck wird nur verstarkt, daB die unscharfe Be
grenzung garnichts fur das weitere Schicksal der Geschwulst besagen will. 
Die an sich geringe Neigung zur GewebslOsung geht verloren durch die fibrose 
Abartung des Tumorparenchyms. 

Kurz die geringe gewebslOsende Fahigkeit des frischen Tumorparenchyms 
kann ich nicht hoher einschatzen, als die der Adenomyosis. Zugleich ist die 
Fragestellung notig, ob etwa der Neubildung eine gewebliche Fehlbildung zu
grunde liegt, die von vornherein die unscharfe Durchsetzung erklaren konnte. 
Doch schlieBen sich beide Deutungen nicht aus und ich glaube eine maBige 
Histolyse in frischen Wucherungen an der Peripherie als sicher annehmen zu 
durfen. Wenn ich trotzdem die Gutartigkeit geltend mache, so deshalb, weil 
die Durchsetzung beider Gewebe den ganzen Umfang der Geschwulst ziemlich 
gleichmaBig betrifft. Es scheint mir deshalb notig anzunehmen, daB die Fahigkeit 
der Destruktion des Gewebes nur vorubergehend besteht, daB demnach die 
hierzu etwa vermutete klinische Bosartigkeit abwendbar ware und vielleicht 
nicht nur moglicherweise abwendbar, sondern daB sie meistens wenn nic: t immer 
abgewendet wird. Dafiir spricht der histologische Befund und das Fehlen von 
Metastasen in allen 7 Fallen. 

Wenn wir der Deutung der Tumoren als Hamartoblastome naher treten wollen, 
so spricht hierfur auch manche Eigenheit der GefaBe, nicht einmal so sehr die 
der LymphgefaBe, denen wir nur die besondere Neigung zur Erweiterung und 
Zystenbildung nachsagen konnen. Diese aber ist typisch und kommt weder 
gleichartig in anderen Formen von Fibrom und Sarkom vor, noch kennt man 
bisher Tumoren des Uterus von gleichem ungeordneten Bau des zur fibrosen 
Entartung neigenden Bindegewebes ohne die Lymphzysten mit den fibrosen 
Knoten. Eine besondere Neigung zur Wucherung des Lymphendothels ist 
jedoch nicht vorhanden, sondern es besteht nur eine auffallend dicke Eigenwand 
mancher Lymphraume. Die BlutgefaBe ihrerseits fallen in einzeInen Tumoren 
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besonders auf, wie schon im Falle REUTER9 festgestellt worden ist. Planlose 
iiberschiissige Ausbildung atypischer GefaBe, stellenweise sehr dicke Muskulatur, 
dann wieder fehlend; ebenso wechselnd das adventitielle Bindegewebe und die 
elastischen Fasern. In einem meiner Falle (1) fand ich die dickwandigen Blut
gefaBe so muskelstark, wie sie sonst kaum im Uterus vorkommen. In einem 
anderen FaIle (4) waren die intrazystischen KnoIlen durch starker erweiterte 
BlutgefaBe ausgezeichnet, wahrend in den auBeren Schichten die BlutgefaBe 
mittleres Kaliber und keine Muskulatur haben und nicht erweitert sind. Am 
meisten sind mir die Eigenschaften der BlutgefaBe in einem FaIle (6) aufgefaIlen, 
der auch besonders sarkomahnlich ist. Zwar ist in diesem FaIle die fleckenweise 
einseitige Verdickung der GefaBwand nicht so sprunghaft und wechselnd wie 
im Falle REUTER, immerhin solI eine Schilderung im einzelnen ein lebhafteres 
Bild von der GefaBbildung geben: 

In den zellreichen Partien des Tumors sind enge Kapillare mit dichtgelagerten Endothel
zellen offenbar ebenso neugebildet wie die Tumorzellen. Mit der Zunahme der Zellfibrillen 
wachst das Kaliber der GefaBe; ihre Wand erhalt starkeren Zuwachs von groben stark 
verschlungenen Fibrillen, die sich in Form grober Netze zwischen den Tumorzellen ausbreiten 
und schlieBlich die Oberhand gewinnen. Es bleiben aber in den fibrillenreichen Partien 
mit groben GefaBen auch Kapillare iibrig, mit allen tjbergangen zu prakapillaren GefaBen mit 
feinster Media, der das Endothel unmittelbar aufliegt und zu GefaBen mit dicker Media. 
1m ganzen sind die meisten GefaBe nicht dickwandig, aber stark geschlangelt. Die groBen 
GefaBe liegen nur in den fibrillenreichen Teilen. 1m allgemeinen ist die Adventitia der 
mittelgroBen Arterien nicht bedeutend, aber an einzelnen Arterien besteht eine ganz auBer
ordentlich starke Adventitia, die in gar keinem verniinftigen Verhaltnis zum Kaliber steht; 
die Media derselben ist ebenfalls erstaunlich dick, aber unter Einlagerung einer fibrillen
reichen Mittelzone. Am meisten auffallig ist in vielen groBen Partien die unverhaltnis
maBig groBe Menge groBerer GefaBe, denen keine entsprechende Ab- und Zufuhr in der 
Muskelumgebung entspricht. Die Knoten von etwa 5-6 mm Dicke haben GefaBe, die 
eine zehnmal groBere Provinz versorgen konnten. Dazu kommt, daB geschlangelte und 
gestreckte GefaBe ziemlich geradenwegs zur inneren Oberflache ansteigen und dort umkehren, 
parallel zu ihr laufen oder Schleifen bilden. Stellenweise erscheint die Knollenbildung 
des Tumors geradezu veranlaBt durch die iippige GefaBbildung. Das Elastin der GefaBe 
ist ohne Besonderheit. 

Meine Auffassung der Tumoren als Hamarto blastome geht nicht dahin, 
mit REUTER liegen gebliebene Mesenchymkeime als Grundlage anzunehmen, 
sondern fehlerhafte Gewebemischung, ein Hamartom, an der sich alle Gewebe 
beteiligen, namentlich das sonst im Uterus wenig bedeutende Bindegewebe, 
aber auch die GefaBe, Lymph- und BlutgefaBe. Ob die Lymphstauung mit 
Bildung einer zentralen Zyste in der Anomalie der GefaBwande verursacht 
sein mag, bleibe dahingestellt. Es ist ebenso einfach oder einfacher vorsteIlbar, 
daB ein abnorm gebauter vielleicht auch in der Anlage der LymphgefaBe ab
normer Gewebsbezirk mit seinen eigenen Wachstumsbedingungen nicht den 
notigen AnschluB an die abfiihrenden LymphgefaBe der normalen Umgebung 
erwirbt und dadurch nur eine Lymphstauung zur Zystenbildung fiihrt. Das 
zellige Wachstum dieser Fehlbildungen mag gering bleiben oder starker werden, 
je nach den von Haus verschiedenen Arten der geweblichen Zusammensetzung, 
ferner je nach der groBeren oder geringeren Unreife der BindegewebszeIlen und den 
allgemeinen Schadlichkeiten. So kann zwischen GefaB-, Muskel-, und Binde
gewebsbeteiligung an der Wucherung von Fall zu Fall ein Wechsel bestehen. 

Das Hamartom wird zur Geschwulst, wenn im fehlerhaft eingeschalteten 
Gewebeteile eine groBere Menge "unreifer" Zellen - nicht indifferenter multi
potenter Keime - unverbraucht liegen bleiben, die bei geeigneten Anlassen 
(Schwangerschaften1) in blastomatose Wucherung geraten. "Hamarto
blastom" im Sinne von E. ALBRECHT. 

Diese Geschwulstart muB nicht unbedingt den GefaBneubildungen eingereiht 
werden, sie konnte auch den fibromatosenBlastomen oder denMischgeschwiilsten 
anheimgegeben werden, ebenso wie Angiofibrome oder Angiosarkome. 



Verhalren der Blutgefa.Be. Einreihung in die Gewachsgruppen. Sarkom. Einleitung. 349 

Vorlaufig ist nur durch die Eigenart eine Absonderung von den ubrigen 
Tumoren des Uterus hinlanglich bedingt. 

XXIV. Sarkome. 
Einleitung 1• 

Die bereits als "fibroplastische Tumoren" (LEBERT) und "recurrent fibroids" 
(HUTCHINSON, CALLENDER, PAGET, WEST) bekannt gewordenen Sarkome 
hat VIRCHOW in seiner Geschwulstlehre 1863/65 genauer dargestellt, nachdem 
er schon 1860 ein polyposes Uterussarkom beschrieben und ROKITANSKY 1861 
schon die sarkomatose Myomdegeneration fiir ziemlich haufig erklart hatte. 
Es folgen zusammenfassende Darstellungen von G. VEIT 1867, GUSSEROW 
1870, HEGAR 1871, TERILLON 1890, GESSNER 1899, GEBHARD 1899, PrQUAND 
1905, R. MEYER 1908, O. FRANKL 1914, H. ALBRECHT 1928, R. MEYER 1929. 
Die Literatur wurde auch beriicksichtigt von PICK 1894, W. WILLIAMS 1894 
und schlieBlich ware noch der Sammelbericht von KLIEN 1898 zu erwahnen, 
sowie die Berichte LUBARSCHS Ergebnissen der allgemeinen Pathologie und 
pathologischen Anatomie, die Geschwulstwerke von RIBBERT und BORST u. a. 
Die Namengebung der einzelnen Sarkomformen macht noch Schwierigkeiten; 
die Sarkome konnen namlich aus den heimischen Wandelementen, Schleimhaut
stroma, Bindegewebe, Muskulatur, GefaBelementen hervorgehen, und zwar aus 
den unreifen Zellformen verschiedener Differenzierungsstufen und aus den diesen 
gemeinsamen Mutterzellen, Mesenchymzellen und schlieBlich aus den orts
fremden Keimen, die als mesenchymale oder gar mesodermale Verlagerungen 
angesehen werden und wegen der Mannigfaltigkeit der aus ihnen hervorgehenden 
Tumoren ein besonderes Kapitel beanspruchen. 

Uber die Anwendung des Namens "Sarkom" ist man sich heute weniger 
einig als friiher, da man darunter seit langerem unbedingt eine destruierende 
Geschwulst verstand ebenso wie unter Karzinom. BORST u. a. legen mehr 
Wert auf den Nachweis der unreifen Zell£ormen. So stellen sich Karzinome, 
das sind destruierende Epithelgeschwiilste, mit sehr vorgeschrittener Reifung 
(Plattenepithel) als Gegensatze zu den aus sehr j ugendlichen Muskelzellen 
bestehenden Tumoren, denen man keine Destruktion nachweisen kann. Ich 
glaube aus letztgenanntem Umstande (der nachweisbaren oder nicht nachweis
baren Destruktion) keine Scheidung in der Namengebung herleiten zu sollen in 
meiner Annahme, daB solche Tumoren, wenn ihre Zellen trotz Proliferation 
dauernd unreif bleiben, friiher oder spater destruktives Wachstum zeigen 
werden. Es wird zwar dadurch die Bewertung des einzelnen Falles in Frage 
gestellt, was fur die Praxis also klinisch unangenehm sein kann, aber man tut 
gut daran, auch in der Praxis bindegewebs- und muskelzellreiche Tumoren von 
uberwiegend jugendlichem Zelltypus fur gefahrlich anzusehen. Die theoretische 
Bewertung, die in der Bezeichnung zum Ausdrucke kommen solI, kann sich 
meiner Meinung nach nicht bei den Ubergangsfallen aufhalten, sondern in der 
Voraussetzung, daB auBer der Zellart fur das weitere Wachstum allgemeine 
Bedingungen maBgeblich sind, wird man entweder auf den Namen Sarkom 
verzichten mussen oder ihn nur fur destruierende oder spaterhin destruktions
fahige oder destruktionspflichtige Tumoren anwenden. Unter Verzicht auf den 
N amen Sarkom kann man freilich die Tumoren nach ihrer Zellreife bezeichnen 

1 Eine ausfiihrliche Bearbeitung habe ich in VEIT,STOECKEL, Handbuch der Gynakologie 
3. AUf!. (Bergmann, Miinchen 1929) gegeben. 
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und vorlaufig nur willkurlich - abstufen. Weitere Beeinflussung erleidet 
die Namengebung durch die freilich durchaus nicht bewiesene Annahme, daB 
auch fertige Gewebszellen durch direkte Umwandlung oder durch Ruckbildung 
zu indifferenten Stadien "sarkomatos" werden sollen. 

Ihr gegenuber steht die Theorie der indifferenten Geschwulstkeime, fur die 
sich zahlreiche Tatsachen anfuhren lassen und die deshalb die Namengebung 
wesentlich belfuuluBt. Ich entnehme meiner a. a. O. gegebenen Einteilung 
das Folgende. Doppelnamen lege ich mit vielen anderen Autoren nur Doppel
geschwiilsten bei. Die Bezeichnung der Histogenese und die der Struktur bringe 
ich im Eigenschaftswort an, in dessen Zusammensetzung die Ristogenese voran 
steht. Ein Sarcoma myofusicellulare ist ein Sarkom, welches von Muskelkeimen 
ausgeht (Sarcoma myoblastogenes) und sich zur Zeit im Spindelzellstadium 
der Muskelreifung befindet. Demnach sind folgende Bezeichnungen moglich: 

Sarcoma myoglobicellulare ist das rundzellige unreife (myoblastische 
Stadium). 

Sarcoma myofusicellulare das etwas reifere, muskelspindelzellige 
Stadium. 

Sarcoma myocellulare, myotypicum,das fruhere "Leiomyoma malignum" 
der Autoren, die reifste Form. 

Das gleiche gilt fur das Sarcoma fibroglobicellulare, fibrofusicellulare, fibro
atypicum; Sarcoma lymphocyticum und lymphoblasticum. Fur die Atypien 
der Zellform, soweit sie die Erkenntnis der Ristogenese nicht vollig beeintrach
tigen, spreche ich von Sarcoma myoatypicum und fibroatypicum, fusicellulare, 
globicellulare, gigantocellulare oder Sarcoma myofusicellulare partim atypicum, 
Sarcoma fibrofusigigantocellulare usw. 

Die einfache Bezeichnung Sarcoma fusicellulare oder globicellulare mit oder 
ohne Zusatz von atypicum wiirde als Eingestandnis der unbekannten Risto
genese fur gewisse FaIle zu gelten haben. 

Gegen die Bezeichnung "Lymphosarkom" hat sich ORTH verschiedene Male 
ausgesprochen. Sarcoma lymphocyticum, lymphoblasticum sind bereits aIlge
mein in Gebrauch; man kann dazu atypicum fur besondere FaIle anwenden, 
dagegen halte ich die geringere oder starkere Bindegewebswucherung in den 
Tumoren fur die Namengebung belanglos. Will man mit ORTH den Namen Sar
kom bei den malignen lymphatischen Neubildungen vermeiden, so kann man das 
"Sarkom" gleich ganz ausmerzen und nur noch von malignen Lymphomen, 
Gliomen, Neuromen, Myomen, Fibromen, Desmomen usw. sprechen. 

GHONS Bezeichnung "lymphadenoide Sarkome" krankt an der verponten 
Benennung der Lymphknoten mit "Drusen", man sagt besser lymphatische 
Sarkome. 

Die Mischtumoren machen im einzelnen der Namengebung Schwierigkeiten 
durch die Mannigfaltigkeit ihrer Mischung; allein schon die Zusammensetzung 
aus zwei Geschwulstparenchymen von denen eines oder beide "maligne" sein 
konnen, schafft mehrere Kombinationen. Bleibenwir beim muskelbindegewe
bigen Blastom: 1. beide gutarlig: Myofibrom, 2. bindegewebiges Sarkom im 
reifen Myom: fibrogenes Sarkomyom = Myosarcoma fibroblastogenes, Myo
sarkoma a) fibrofusicellulare, b) fibroglobicellulare, c) fibroatypicum; 3. muskel
zelliges Sarkom im Myom: myoogenes Sarkomyom = Myosarcoma myo
blastogenes = Myosarcoma: a) myocellulare, b) myofusicellulare, c) myo
globicellulare, d) myoatypicum; 4. bindegewebiges Sarkom im Fibrom als 
Analogon zu 3: fibroblastogenes Sarkofibrom = Fibrosarcoma fibroblasto
genes: a) fibrofusicellulare usw.; 5. bindegewebiges Sarkom und muskelzelliges 
Sarkom gemischt: Sarcoma myofibroblastogenes mit allen Unterabteilungen; 
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6. muskelzelliges Sarkom in reifem Fibrom: myoblastogenes Sarkofibrom = 
Fibrosarcoma myo blastogenes. 

Nur ein Teil dieser theoretisch unterscheidbaren Sarkomformen laBt sich 
vorlaufig nachweisen (s. a. Mischgeschwiilste). 

Wenn man, urn nur die muskelzellige und bindegewebszellige Herkunft der 
Sarkome (oder Sarkomteile in Doppelgeschwiilsten) unterschieden wissen will 
ohne den verschiedenen Reifegrad der Ursprungszellen zu treffen, so sage man 
anstatt myoblastogen einfach myogen und anstatt fibroblastogen einfach 
fibrogen. - Diese Namen "myogen" und "fibrogen" geniigen zur Feststellung, 
daB man die Herkunft des Sarkoms aus einseitig di££erenzierten muskel
zelligem oder bindegewebigem Ausgangsmaterial meint zum Unterschiede von 
indifferenten, mehrseitig entwicklungsfahigen Stammzellen (myo-fibro) Mesen
chymzellen. 

In dieser Ausdrucksweise solI vermieden werden, daB man zwar unreife, 
aber doch einseitig differenzierte "Myoblasten" als indifferent bezeichnet. Erst 
sind die Zellen indifferent (embryonal), dann differenzieren sie sich, sind zunachst 
unreif (Myoblasten usw.), dann konnen sie mehr oder weniger ausreifen. Kurz 
indifferent und unreif ist zweierlei. 

Das Sarkom del' Uteruswand. 
Haufigkeit, Sitz, Zahl und Aussehen der Wandsarkome. 

Die Sarkome der Uteruswand und der Schleimhaut konnen unter Um
standen gleichartig sein, wenn namlich ein der Schleimhaut ahnliches von 
Haus aus in der Muskulatur gelegenes Gewebe sarkomatos wird. Doch unter
scheidet sich ein groBer Teil der Wandungssarkome von den Schleimhaut
sarkomen nicht nur topographisch, sondern morphologisch, so daB sie gesondert 
besprochen werden sollen. 

Unter 329 Sarkomen alier Organe findet SCHAMONI den Uterus mit 25 = 

7,5 % befallen. 
1m Vergleich zum Schleimhautsarkom ist das Wandungssarkom viel haufiger; 

die genauere Ermittlung des Zahlenverhaltnisses leidet darunter, daB die 
Zugehorigkeit Zweifeln unterliegen kann infolge sekundarer Ausbreitung von 
der Schleimhaut auf die Wand und umgekehrt. Auch beanstandet WILLIAMS 
einen Teil der Polypen als zur Schleimhaut gehorig, die jedoch gcgeniiber der 
Uberzahl von Wandungssarkomen auf die Zahlung keinen nennenswerten Ein
fluB haben, v. FRANQUE berechnet 13 Wandungssarkome auf 2 Schleimhaut
sarkome, ich selbst frtiher 68 gegen 8 Schleimhautsarkome. Seit ich die Auf
merksamkeit auf die haufige Verkennung stellenweiser sarkomatoser "Myome" 
gelenkt habe, sind mehrere statistische Angaben tiber das Zahlenverhaltnis 
der Sarkome zu den Myomen gemacht worden; altere liegen auch vor: RAAB 
0,30/0' BEREITTER 0,5%, HOLZBACH (s. SCHLIMPERT und MILLER) 0,5-1 %, 
TRACI 1 %, DEAVER 1,2%' ebenso OLSHAUSEN, LEWIS 1,4%, SARWEY 1,7%, 
MILLER 2%, ECKLER 2%' ebenso STEINHARDT, HOFMEIER; SCHMITTl\IANN 
2-3%, FRANKL 2,3%, HERTEL 2,8%, DODERLEIN 3%, WINTER 3,2-4%, 
SCHOTTLANDER 3,4%, GEIST 5%, BEGOUTh ebenfalls, OLOW 5,2%, BASSO 5,7%, 
IMHAUSER 6 0J0, SCHOTTLANDER bei Hinzuzahlung sarkomverdachtiger FaIle 
8,4%, WERNER (WARNEKROS) 10%. - GARKISCH unterscheidet die subserosen 
mit 3,2% von den submukosen Tumoren mit 4,6%' Die groBen Differenzen 
erklaren sich aus der Hinzurechnung verdachtiger FaIle. Mit etwa 2-3% 
wird die Zahl der Sarkome zu den Myomen richtig bewertet sein nach meinen 
Befunden zu urteilen. 
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In diesen Statistiken werden oft alle Wandungssarkome zusammen gegen
iiber den Myomen aufgefiihrt; man erfahrt daraus nicht, wie viele Sarkome in 
Myomen entstehen. 

Die groBe Verschiedenheit der Angaben erklart sich aus der subjektiven 
Stellungnahme der Autoren zu der mikroskopischen Diagnose auf Sarkom. 
RAAB weist mit Recht darauf hin, daB zellreiche Myome leicht als Sarkome 
gedeutet werden, er seIber kommt jedoch zu einer so ungewohnlich niedrigen 
Zahl 0,3 % bei einem Untersuchungsmaterial von 329 Myomen, weil er nur die 
ausgesprochenen Zeichen der sarkomatosen "Degeneration", gehaufte Mitosen, 
mehrkernige Riesenzellen und atypische Abgrenzung der Geschwulst als dia
gnostische Merkmale anerkennt. Diese Vorsicht laBt sich nicht verteidigen, 
obgleich ich selbst, wie auch HUGUENIN auf das Vorkommen geringer Ab
weichungen der Zellstruktur auch in gewohnlichen Myomen aufmerksam gemacht 
haben. Wenn man namlich immer gehaufte Mitosen oder Riesenzellen zur 
Diagnose erwartet, so entgehen einem sicher viele muskelzellige Sarkome. 
RAABs Prozentsatz von 0,3 0/ 0 erscheint mir daher ebenso unbrauchbar wie 
WERNERg von 10%, der sich auf eine zu kleine Untersuchungsreihe bezieht. 
Auch BEREITTER (bei B. FISCHER) kommt nur zu 0,5%, weil er in allen 
malignen Myomen Riesenzellen angibt. Zugegeben, daB bisher keine sicheren 
Wahrzeichen der malignen Degeneration aufgepflanzt werden konnen, daB also 
dem personlichen Ermessen Spielraum gelassen wird, so scheint mir doch 
bei vorsichtiger Einschatzung des Materials der Berliner Universitats-Frauen
klinik der Prozentsatz von 2-3% nicht zu groB, zumal wir in letzten Jahren 
nur makroskopisch verdachtige Myome daraufhin untersucht haben. 

Auch H. ALBRECHT ist die groBe Schwankung in den Statistiken aufgefallen, 
von denen er eine Zusammenstellung von etwa 70 Autoren bringt, urn aus der 
Gesamtzahl zu errechnen, daB auf 77076 Myome 1088 Sarkome = 1,41 % 
kommen. Aber auch H. ALBRECHT erkennt die Genauigkeit der Angaben 
nicht an, die zum Teil auf makroskopischer Betrachtung fuBen. Aus den 
histologisch untersuchten Fallen ergeben die Statistiken von WINTER, BUMM, 
FEHLING, WERNER, SCHOTTLANDER, REEL, FRANKL, STEINHARDT, IMHAUSER, 
GAL nach ALBRECHTs Zusammenstellung 3 % aller operierten und mikroskopisch 
untersuchten Myome, als sarkomatos; also nicht aller Myome, sondern nur 
der operierten. 

Die folgenden Zahlen entnehme ich von H. ALBRECHT; er schreibt: 
KRUKENBERG registriert 16 Sarkome auf 2369 Uterustumoren (0,67%), GURLT 2 Sar

kome auf 2649 Uterustumoren (0,08%), ROGER WILLIAMS 8 hei 4115 Uterustumoren 
0,10%' BRAUN schatzt sie auf 0,4% seines Materials, HEALY sah 2 Uterussarkome hei 
1500 Fallen (0,13%), FRANKL verzeichnet unter 2952 Uterustumoren 1878 Myome, 
1036 Karzinome (36%), 38 Sarkome (1,2%); POSCHMANN hei 403 Krehsen 387 Kar
zinome, 16 Sarkome. 

Danach berechnet H. ALBRECHT noch nicht 1 % auf die Gesamtheit der 
U terustumoren. 

Des weiteren ersieht man aus H. ALBRECHTil Zusammenstellung von Sta
tistiken, daB das Uterussarkom eine Erkrankung des vorgeriickten Alters ist. 
Es befinden sich darunter nur wenige Kinder (DODERLEIN 2 Jahre, VIGI 26 
Monate), 2 Madchen von 13 und 15 Jahren (ADREANI, CONSTANTIN). 

Aus allen Zusammenstellungen erkennt man ohne weiteres die iiberwiegende 
Masse von muskelzelligen Sarkomen iiber andere Sarkome. 

Naeh PrQUAND verhalten sieh die Wandsarkome naeh ihrem intramuralen, 
submukosen und subserosen Sitz wie 60:63:45. Bei rein submukosem und rein 
subserosem Sitz verschiebt sieh die Verhaltniszahl bedeutend, namlieh auf 
12: 1 (GESSNER). Die submukosen "Myome" sind am haufigsten sarkomatos 
(WINTER, v. FRANQUE, GARKISCH, HERTEL). leh habe die muskelzelligen Sarkome 
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meist intramural gefunden, sie werden meist erst sekundar submukos. Subserose 
Tumoren sind jedenfaIls ganz selten sarkomatos. Diese Angaben sind nicht zu 
unterschatzen in pathogenetischer Hinsicht. Das Sarkom kommt sehr viel 
haufiger in dem Uteruskorpus vor als in der Zervix, umgekehrt wie das Karzinom: 
POSCHMANN II :5, KRUKENBERG 18: 1, GESSNER 8: 1. Ichhabe 90 Korpussarkome, 
12 Kollumsarkome untersucht, also etwa 75: 1. 

Sarkome der Zervix werden als Seltenheiten auch neuerdings noch kasuistisch 
beschrieben (KATZ, FUCHS, PEINE, je 2 FaIle, DEUTSCH, HERRENSCHMIDT und 
MOQUOT, WEINBRENNER, VERTES und ZACHER-KAPELLANI je ein Fall. Portio
sarkome: GAERTNER, DAVIES, MALINOWSKY, PEINE, EHRLICH, VIGI je 1 Fail. 
Sarkom im Korpus und Zervix zugleich BONDI. 

Unter meinen 12 Failen von Koilumsarkomen saB einmal ein kleiner Knoten 
in der Portio vaginalis. In 2 anderen Fallen war ein apfelgroBes Sarkom auf 
die Portio beschrankt. 

Die Sarkome des Kollum sind haufig polypos und dann selten reine Sarkome 
(3 Faile), sondern entweder sarkomatose Adenofibrome oder Karzinosarkome. 
Zuweilen (3 Faile) sind die mit einheitlicher Basis entspringenden Polypen 
stark gewulstet nahezu papillomatos. In Abb. 257 ist ein solcher (60jahrige 
Frau) abgebildet und in Abb. 258 das histologische Bild dazu. Geringe Papillen
bildung ist nicht so selten. 

Die Sarkome treten oft in Form von Myomen oder als besonderer Teil in 
Myomen auf (VIRCHOW); C. SCHRODER hielt aIle FaIle fur urspriingliche Myome. 
Meist in der Einzahl oder auch als einziges Myosarkom unter vielen Myomen, 
kommen doch gelegentlich multiple Sarkomknoten und Knotchen zur Beob
achtung (v. KAHLDEN, GESSNER, ULESKO STROGANOWA, BUSSE, R. MEYER). 

Die Gestalt der intramuralen Sarkome ist meist spharisch wie die Myome 
und nicht selten scharf abgegrenzt. Ais Bestandteil in Myomen sind sie meist 
zentral gelegen, als kleinerer Knoten fast immer und noch als groBerer 
Knoten nicht selten ziemlich scharf abgesetzt gegen das Myom, welches oft nur 
eine Schale um das Sarkom bildet. Auch die spindel- und rundzelligen Tumoren 
verhalten sich hierin ahnlich wie die muskelzelligen. Auch die Sarkome haben 
Stielverbindungen mit der Wand, wie die Myome und zuweilen eine "Kapsel" 
(SCHREHER, GESSNER), wenigstens die "Myosarkome". GUSSEROW vermiBte die 
Kapsel immer, freilich waren ihm die Myosarkome so gut wie unbekannt. Diffuse, 
d. h. nicht scharf begrenzte Wandsarkome sind selten (KLIEN u. a.), 801che 
werden beschrieben von R. MEYER, O. FRANKL in je einem FaIle. Diffus 
wachsende Sarkome sind auf primaren Schleimhautsitz zu prufen. 

Die GroBe ist bei den operierten Fallen meist unbedeutend; apfelgroB bis 
apfelsinengroB. KopfgroBe sind schon selten; groBere sind meist durch Lymph
angiektasien und Erweichung gekennzeichnet. TERILLONS Sarkom wog 20 kg. 

Submukose Wandsarkome des Korpus werden gelegentlich polyp os (VEIT, 
v. FRANQUE, MAC LENNAN) und invertieren den Uterus (KUSTNER, WILLIAM
SON, KAMANN, SWAYNE, H. ALBRECHT, SCHAMIG, HELLMANN). Die Schleimhaut 
wird zuweilen von den Sarkomen durchbrochen (GESSNER), seltener die Serosa 
(s. Metastasen). 

Die Polypen meist walzenformig konnen hockrig und gelappt erscheinen 
auch traubig (v. HERFF, KEITLER). - Besonders die Zervix und Portiosarkome 
werden leicht lappig, letztere auch blumenkohlartig. Auch ulzerose Form 
(MALINOWSKI) und plumpe Auftreibung der Portio wird beschrieben (R. MEYER, 
FRANKL); die polyposen gehOren jedoch oft der Schleimhaut an. Intraligamentare 
Ausbreitung (HEINZER, ENDERLEN, DE MONCHY, KATZ, KURZ, STALLMANN, 
HENNICKE, FRANKL) habe ich bei multiplem Myosarkom einmal und bei soli
taren groBen Tumoren zweimal gesehen. - Die subserosen Sarkome sind seltener 
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und meist zugleich mit intramuralen verbunden; Stieltorsion, N ekrose, Ruptur 
in die BauchhOhle (HALBAN). 

Abb.217. Rundspindelzellsarkom im Myom in maJ3iger zentraler Erweichung. ('/,.) 

Das Ausseben auf Durchschnitten ist bei vielen Tumoren myomartig; sie 
enthalten dann Muskelzellen. Bei groBeren zellreichen Herden in den Myomen 

Abb. 218. Vorgeschrittene Erweichung eines nur noch stellenweise mikroskopisch als IDuskelzelliges 
erkennbares, sonst atypisches SarkoID. ('/,.) 

fehlt der sehnige Glanz und die wellige Durchflechtung; sie sind stumpfer, 
wie gekochtes Fleisch (FRANKL), saftreicher und weniger elastisch als Myome 
(Abb. 217). 
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Starkere Zellabweichungen machen das Gewebe weicher, mehr weiBlich 
grau (Abb. 218), in vorgeschrittenen Fallen speckig, markig, gelblich-grau. 
Auch die rein spindelzelligen Tumoren sind oft myomahnlich. Das Rundzellen
sarkom wachst dagegen mehr diffus infiltrierend, es ist auffallend stumpf, 
glanzlos, locker, weich. 

J e starker die Zellatypien, desto markahnlicher weicher werden die Tumoren 
und erhalten durch Nekrosen und Blutungen ein besonders buntes Aussehen 
(Abb. 219); schmutzigweiBe markige Felder erheben sich iiber glasig durchschei
nenden blauIichen Massen. Gut erhaltene Partien sehen gekochtem Fischfleisch, 

Abb. 219. Sarkom des Uteruskorpers. Muskelzellig, zum Teil erweicht und in eine blutigrote morsche 
Masse verwandelt. (111.) 

hyalin degenerierte, rohem Fischfleisch ahnlich. N ekrose mit Hamorrhagien macht 
schmutzige dunklere Farben; ein weicher oder mostrichartiger Brei (STRASS
MANN) flillt die mit Brockeln und groBeren Sequestern gefiillte H6hle, gegen 
welche sich das erhaltene Gewebe des Tumors zuweilen scharf absetzt. 

Etwas recht alltagliches ist bei den nichtmuskelzelligen, sondern binde
gewebszelligen Sarkomen sowohl der Muskelwand als besonders denen der 
Schleimhaut das V ordringen in den GefaBlumina, aus denen sie zuweilen als 
lange "Wiirmer" herausziehbar sind. Zuweilen stiilpen sie den Endothel
iiberzug mit ein und vor sich her (HEUNICKE, R. MEYER). Eine Seltenheit 
kommt in einem Befunde C. RUGES zur Anschauung (Abb. 220) . Der intramurale, 
submukose Tumor, welcher die Uterushohle stark erweitert, ragt teilweise am 

23* 
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Abb. 220. Intramural submukoses Sarkom, im unteren Teile polypos durchbohrt mit einem freien 
Ende die Uteruswand (links unten). Zeichn. von C. RUGE, 'I, nat. Grol3e.) 

Abb. 221. Kugeliges Wandsarkom im Begriffe durchzubrechen; in durch vorherige Ausschabung 
gewonnenem Material (Pr. 6749) diagnostiziertes, spindelzelliges Bindegewebssarkom einer 55j. Frau. 
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unteren Teile polypos und zerkliiftet vor und durchbohrt mit seinem freien 
Ende die Uteruswand unter Zerstorung der Muskulatur. 

Die Wandsarkome brechen des ofteren nach der Uterushohle durch und 
konnen dann fiir Schleimhautsarkonie gehalten werden. Der in Abb. 221 
gegebene Tumor zeigt den Anfang des Durchbruchs; die vorangegangene Aus
schabung des Uterus hatte spindelzelliges Sarkom zutage gefordert. 

Histologie del' Wandsal'kome. 
Das Stroma der Wandsarkome ist schwer zu beurteilen, selbst unter Auf

wendung der modernen Mittel, weil es mit dem Parenchym eng verbunden 
ist, zum Teil sogar von Raus aus dem Parenchym zugehorig und gleichwertig 
ist. Wie vergleichsweise in vielen destruierenden Tumoren einige Teile "gutartig" 
ausreifen, so wird auch in bindegewebszeIIigen Sarkomen ein Teil des Gewebes 
als Stroma dem zeIIigen Teile dienstbar gemacht; jedoch ist dieses "Stiitzgewebe" 
durchaus nicht immer in allen Teilen gutartig. 

lch kann mich nicht in allen Teilen der Deutung RANKES anschIieBen, wonach 
bei manchen Sarkomarten die Zellen in dem gewohnIichen synzytialen Verbande 
bleiben, wahrend sie in anderen Fallen mit einem Plasmateile austreten. 
Bei jenen solI das mesenchymale Gewebe mit seinen auBerordentIich groBen 
Protoplasmabalkennetz selbst das Sarkom sein; neben reichlichen Silberfasern 
sind nur wenige "kollagene" Fasern vorhanden. Bei der zweiten Sarkomform 
ist die Sarkomzelle "eine anscheinend aus der GefaBadventitia hervorgegangene 
Rundzelle von sehr konstanten Formen"; das GefaBbindegewebe reagiert mit 
Proliferation regelmaBig gestalteter faserarmer Netze, in deren Maschen Tumor
zellen Iiegen (RANKE). 

RULISOH unterscheidet die S'arkome (darunter ein Uterussarkom) je nachdem 
sich die Fibrillen den Sarkomzellen eng anschmiegen, oder wie in den Lymph
sarkomen (des Darmes u. a.) ein selbstandiges Netz bilden. RULISOH nimmt 
RANKES Einteilung nicht an, unterscheidet aber doch auch nach der synzytialen 
oder nicht synzytialen Anordnung, von denen die erste Art die reifere Form 
sich ihr Stiitzgeriist innerhalb ihres Plasmas selbst bildet, wahrend die anderen 
kleinzelligen Rundzellensarkome wie die Karzinome fremdes Stroma entlehnen. 
Die an sich bekannte Tatsache, daB es Sarkome mit und ohne eigenes Stroma 
gibt, wird also dahin erweitert, daB das Stroma die synzytiale Form der nor
malen mesenchymalen Gewebe zuweilen beibehaIt. 

Von der Selbstandigkeit des Retikulum im lymphozytaren Gewebe kann 
man sich leicht iiberzeugen, ebenso in den Uterusschleimhautsarkomen und 
in den Lymphosarkomen; auch stimme ich mit RULISOH darin iiberein, daB ich 
Sarkome ohne eigene Fibrillen sonst nicht kenne. 

Nachdem ich bereits friiher 40 Sarkome auf Fibrillen (nach MALLORY und v. GIESON 
und einige nach DEL RIO) untersucht hatte, habe ich mit Herrn W. BAYER zusammen 
31 Sarkome verschiedener Korperstellen untersucht, die er mit Hii.malaun-Eosin, WEIGERTS 
Eisenhamatoxylin-Pikrinsaure, MALLORY, ACHUCARRO und eigener Pyronin-Tannin-Methode 
farbte, wahrend DEL RIO bald verlassen wurde. Auch ACHUCARRO versagt oft. Die Methoden 
erganzen einander, eine allein genugt nicht. Unter 11 Rundzellensarkomen waren 5 bei 
sparlicher oder fehlender Grundsubstanz nur mit Stromafibrillen versehen, die von 
Retikulumzellen und von GefaBwandungen ausgehen. Dieubrigen 6 Falle haben viel 
Grundsubstanz, Parenchymfibrillen und Stromafibrillen. Eine netzformige Grundsubstanz 
enthalt die Kerne in den Maschen mit geringem Protoplasmahof, die in die feinfadige Grund
substanz ubergeht. Die Stromafibrillen von einem Retikulum und den GefaBen ausgehend 
sind nicht uberall sicher zu unterscheiden, aber meist dicker. 

Die 20 Spindelzellsarkome gehen ineinander uber von solchen mit mehr selbstandigem 
Zelleib in andere Tumoren, deren Zelleiber sich weniger scharf oder gar nicht von der Um
gebung abgrenzen lassen. Beide Formen kommen im selben Tumor zuweilen dicht neben-
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einander vor. Die Fibrillen liegen in der letztgenannten Form dem Kerne unmittelbar an, 
wirr oder straff, kurz· und langwellig und unterscheiden sich nicht von den Fibrillen einer 
Grundsubstanz. Die Unterscheidung von Stromafibrillen gelingt nur an einzelnen Stellen, 
wo die Herkunft von Retikulum· und GefaBwapdzellen klar ist; sonst geht alles wirr durch
einander. Den Hauptanteil an den Fibrillen haben die Parenchymzellen. Die wirren 
Fibrillennetze sind nicht als selbstandige Synzytien aufzufassen. Die Zellen wachsen 
an Zahl durch Teilung und liegen zli.nachst getrennt, zuweilen epitheloid. Dann erst ent
stehen aus ihnen Fibrillen und verbinden sich untereinander. Solches kann man in einem 
groBrundzelligen Sarkom des Uterus und in einem Spindelzellsarkom der Kniekehle 
erkennen, und zwar in den intravasal vordringenden, eben durchbrechenden, also frischen 
und vom Stroma des Organes unabhangigen Stellen des Tumors. Die Untersuchung der 
Fibrillen nach bisherigen Methoden gibt den Theorien der Autoren keine genugende Unter
lage (vgl. BAYER Dissert. 1923). 

Die Wandsarkome sind muskelzeIlige, bindegewebige und gemischte 
Tumoren; bei jenen pflegt die Myomform gewahrt zu bleiben, bei diesen 
ist in einem MyomteiI ein bindegewebiger SarkomteiI vorhanden; der myo
matose Anteil ist dabei meist gutartig. Myom mit muskelzelligem Sarkom, 
mit anderen Worten teilweise reife myomatose Partien, teils muskelzellige Sarkome 
sind haufig, nach meinen Befunden allermindestens 50 0/ 0 der Wandungssarkome, 
wahrend die reinen Bindegewebssarkome und die Bindegewebssarkome im Myom 
hochstens je 25% ausmachen. Diese annahernden Zahlen sind nic.ht einwand
frei, weil eine genaue Bestimmung einzelner FaIle schwierig ist. Die Tumoren 
mit muskel- und bindegewebszelligen Sarkomparenchym zugleich sind jedenfaIls 
selten. Ob ein zellreiches Myom gut oder bosartig ist, hangt yom Allgemein
zustand des Menschen abo 

lUuskelgewebssarkome. Myogene Sarkome and 
Sarkomyome. 

In der fiberschrift unterscheiden wir muskelzellige Sarkome in 
der Uteruswand seIber und solche in Myomen gelegene. 

Die Mehrzahl aIler Wandsarkome sind muskelzellig. Die reifste Form sieht 
dem Myom sehr ahnlich "Myoma malignum" (KRrscHE, MrNKOWSKI, v. BEESTEN, 
SCHLAGENHAUFER, V. HANSEMANN, RrBBERT, MALLORY, v. FRANQUE, R. MEYER, 
VERSE u. a.). Unter der Flagge des Leiomyoma malignum segeln auch unreine 
FaIle, die nur teilweise die Myomstruktur bewahren. Ob iiberhaupt ganz reine 
lIyome ohne Abweichungen der Zellstruktur destruierend wuchern, ist noch 
nicht erwiesen. - Ungewohnliche Zelldichte und Mangel der Wirbelstruktur 
findet man stets, geringe Zellatypien nur bei ausgiebiger Untersuchung. 

Die flieBenden fibergange yom Myom zum gemischtzeIligen Sarkom kann 
man durch Einteilung festlegen: 1. Zellreiche Myome mit iiberwiegend reifen 
Muskelzellen, wenig spindelzelligen Teilen ohne Kernatypien, kein deutliches 
infiltratives Wachstum. Eine Beurteilung des spateren Schicksals ist unmoglich, 
weil nicht allein von der Struktur abhangig. 2. Das gleiche mit deutlich diffusem 
Vordringen in die 'Umgebung. 3. lnfiltratives Vordringen des iiberwiegend 
muskelzelligen zeIldichten Parenchyms; diffuse tJbergange zwischen muskel
zelligen und spindelzeIligen, sehr zelldichten Partien ohne besondere Kern
atypien. 4. Dasselbe mit starkeren Ungleichheiten des Chromatins, zunachst 
durchgangige Punktierung der Kerne. Auch Veranderung der Kernform und 
GroBe. 5. AIle quantitativen Abstufungen zwischen Partien mit Spindelzellen, 
solchen mit MuskelzeIlen und tJbergangszeIlen. Fast reine SpindelzeIlsarkome 
mit wenig MuskelzeIlen bis zu groBeren muskelzeIligen reifen Partien. 6. Ge
mischtzeIlige Sarkome aus Muskelzellen mit tJbergangsformen zu ganz aty
pischen Zellformen meist groBspindligen aber auch runden "Sarkomzellen" 
mit starken Kernatypien. 
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Diese willkurliche Einteilung umfaBt nur die myogenen Sarkome. Es 
sind also myozellulare (myotypische), myofusizellulare und partim myo
globizellulare Formen, zugegeben, daB eine 
Unterscheidung der letzteren von den mesen
chymalen Mischformen manchmal noch nicht 
gelingt. Das diffuse infiltrierende Wachstum 
ist urn so geringer je reifer die Zellform und 
steigt mit dem Gehalt an Spindel- und Rund
zellen. Die Spindelzellen sind kleiner als die 
Muskelzellen, stehen dichter und liefern weniger 

Abb. 222. Muskelzelliges Sarkom. Friihst.adium (Myoma 
malignum). (Leitz 3, Ok. 3.) 

Abb. 223. Von dernselben Praparat 
wie Abb. 222. Muskelkerne stellen
weise in regressiver Veranderung; 
Vergrol3erung, Chromatinanomalie. 

(Leit.z 7, Ok. ~.) 

Abb. 224. Muskelzelliges Sarkom. 'l'eilweise er- Abb.225. Starkere regressive Kernveritndcrungen 
heblicheVergrol3erung del' Kerne. (Leitz 7, Ok. 3.) in einem muskelzelligen Sarkorn. (Leitz 7, Ok. 4.) 

Fibrillen; die Kerne sind meist schlank aber auch haufig kurz oval. Der Zelleib 
fibrillar nimmt mit zunehmender Reifung Giesonfarbung ahnlich normaler 
Muskulatur an. 
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Die Zellen liegen in Biindeln, die unregelmaBig gekreuzt verlaufen, trber
gange, Ausreifung zu Muskelzellen findet man an der Tumorperipherie am 
haufigsten, doch ist gerade hier die Gefahr der Verwechslung mit infiltrierter 
Uteruswandmuskulatur nicht gering (Abb. 222-225). 

Die Atypien konnen sehr gering sein; im Anfange nur "Punktierung der 
Kerne". Es gesellen sich einzelne grobere Chromatinkornchen hinzu, die groBer 
werden unter zunehmender Quellung des Kernplasmas. Es folgt Lappung und 
AuflOsung der Kerne. Die zunachst fibrillare Struktur des Zellplasmas geht unter 
zunehmender Auffassung und Quellung verloren. Zugleich mit dem ersten 
Auftreten der Kernatypien macht sich anfangs leichte hyaline Quellung der 
interzellularen Fibrillen bemerkbar, die zugleich mit zunehmender Kerndegene
ration allmahlich verschleimt und verfliissigt werden. Die gleichen Zellverande
rungen werden meist als Umwandlung von Muskelzellen in Sarkomzellen geschil
dert (C. RUGE, ULESKO STROGANOWA, MASTNY u. a.). 

Abb.226. Abb.227. 
Abb. 226 und 227. Eigenartige Riesenzellbildungen in hyalin gequollenen Partien eines 

muskeizeJligen Sarkoms. (Leitz Obj. 3, Ok. 3 und Obj. 5, Ok. 3.) 

Einige muskelzellige Sarkome, jedoch die Minderzahl neigt von friih auf 
zur Zellatypie, die besonders durch groBe klecksige Kerne mit reichlichem Chro
matin auffallt. Neben groBen spindligen kommen rundliche und zuweilen 
Riesenzellen vor, meist mit einem Kerne. In einem FaIle (Abb. 226 und 227) 
bildeten an Stellen ziemlich erheblicher hyaliner Quellung die Kerne eines muskel
zelligen Sarkoms eigenartige kranzformige Zusammensinterungen, die nur bei 
schwacherer VergroBerung an LANGHANSSche Riesenzellen erinnern. Selbst bei 
vorgeschrittenen Kernatypien finden sich oft noch reichliche Muskelsarkom
partien, deren Plasma durch Saurefuchsin charakteristische Farbung annehmen, 
namentlich mit WEIGERTB Eisenhamatoxylin. In anderen Fallen von Sarkomen 
in Myomen fallt die Farbung nicht positiv aus, nicht nur nicht bei vor
geschrittener Kernatypie sondern auch nicht bei spindelzelligen Sarkomen. In 
solchen Fallen ist es nicht immer moglich, das jugendliche Muskelzellsarkom 
vom Bindegewebssarkomzu unterscheiden, selbst in kleinsten Tumoren nicht. 
Mitosen habe ich niemals in den reifen Muskelzellen gefunden, wohl aber in den 
jugendlichen Zellformen. Ein iiber kindskopfgroBes spindelzelliges Sarkom, das 
den unteren Teil des Korpus und das ganze Kollum zerstort hatte, scheint 
vollig bindegewebszellig zu sein und ebenso eine groBe Metastase im oberen 
Teil des Korpus; vielkernige Riesenzellen und Kernatypien an vielen Stellen. 
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Dennoch laBt ein kleiner Teil des Tumors erkennen, daB er aus einem Myom 
hervorgegangen ist. - Deshalb wiederhole ich, daB die angegebenen Zahlen
verha1tnisse zwischen den muskelzelligen und bindegewebszelligen Sarkomen 
nicht zuverUi,ssig sind. Es werden viele muskelzellige Sarkome verkannt, weil 
sie vorwiegend unreife, kleine, spindelige Zellen und Kerne oder bereits in 
starkem Verfall (nicht "Anaplasie") befindliche vielgestaltige "atypische" 
Zellformen haben. 

Bindegewebs- oder fibrogene Wandsarkome nnd ebensolche 
in Myomen. 

Die bindegewebszelligen Sarkome kommen teilweise in Myomen vor, zum 
Teil auch selbstandig; in letztem Falle erinnern sie zuweilen stark an die 
Schleimhautsarkome. Man kann spindelzellige, rundzellige und gemischtzellige 
Bindegewebssarkome unterscheiden. 

Nach der Zusammenstellung PIQUANDB sind beschrieben 42 Spindelzell., 
34 gemischtzellige, 26 Rundzellsarkome, 42 muskelzellige; diese Statistik hat 
nichts Verbindliches in histogenetischer Beziehung, besonders wenn man unsere 
Auffassung der muskelzelligen Sarkome teilt; die Einteilung ist also ganz 
auBerlich. 

Aus der Zusammenstellung GALS von statistischen Angaben der Autoren 
PIQUAND, HEIST, EVANs, VOGT, STEINHARDT und eigenen Fallen kann man ohne 
weiteres die Unbrauchbarkeit aus der ganzlich verschiedenen Auffassung der 
Autoren erkennen. PIQUAND hat unter der groBen Zusammenstellung von 
144 Fallen kein einziges groBzelliges erwahnt, dagegen haben VOGT unter 29 Fallen 
6 groBzellige und STEINHARDT 49 Fallen 8 groBzellige Sarkome berechnet. 
Das geht natiirlich nicht mit rechten Dingen zu. Aber noch weniger ist der vollige 
Mangel an muskelzelligen Sarkomen in der Gesamtzahl von 111 Fallen von 
GEIST, EVANS, VOGT irgendwie maBgeblich zu nennen. Auch die gemischt
zelligen Sarkome stellen eine so groBe Menge dar unter allen Angaben, daB sie 
nur durch die Nichtachtung erklarlich ist, die allgemein der Unterscheidung 
von Zellquerschnitt und Langsschnitt zuteil wird. Man beachte den GefaB
verIauf! Fur die Beurteilung der Zellformen diirfen grund
satzlich nur Gewebspartien mit langsgetroffenen GefaBen dienen. 
Wo diese fehlen, ist entsprechende Vorsicht und ein Sonder
vermerk in der Beschreibung notwendig. 

Nur eines kann man getrost sagen: wirkliche rundzellige Sarkome sind sehr 
selten und von den spindelzelligen ist die iiberwiegend groBe Mehrzahl muskel
zellig. 

Sarcoma fibrofnsicellnlare. 
Es ist nicht moglich die in der Literatur niedergelegten "Spindelzellsarkome" 

auf ihre Zugehorigkeit zu den myogenen und fibrogenen Tumoren zu priifen, 
von denen die ersten offenbar haufiger vorkommen. 

Wenn GEIST unter 12 Sarkomen 5 reine Spindelzellsarkome land und 
SCHAMONI 6 Spindelzellsarkome gegen 16 Myosarkome, so sind vermutlich 
die meisten von ihnen muskularer Abkunft; reine Spindelzellsarkome des 
Oorpus uteri beschreiben ferner RICKER, v. FRANQUE, V. HANSEMANN, KATZ, 
LEOPOLD, ZACHERL, R. MEYER; in der Oervix uteri GRENSER, DEUTSCH, 
R. MEYER, in der Portio DAVIES. 

Unter den als Polypen angefiihrten Sarkomen ist ein Fall von KUNCZ und ZACHER 
zu erwahnen, der mit "fibrosen Polypen" anfing und mit Ausbreitung durch den Uterus 
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mit Metastasen endete. Die Autoren nennen den Tumor dem Granulationsgewebe ahnlich, 
das stellenweise zellreich, an anderen Stellen zellarm gebaut ist, viele Kapillare und Wand
zellen enthaIt. Neben den Partien mit meist unreifen Zellen findet sich auch faseriges 
Gewebe, auch sehniges und sternfiirmige Zellen. 

Ein Teil der bindegewebigen Sarkome tritt in Myomen auf, ein anderer Teil 
selbstandig. Die Unterscheidung der atypischen Spindelzellen nach Herkunft 
ist gewiB haufig nicht moglich, aber von den jugendlichen Spindelzellen musku
larcr Herkunft unterscheiden sich die bindegewebigen Sarkomspindelzellen 
dennoch, solange sie nicht atypisch sind. Die· ersten sind meist viel regel-

Abb. 228. Spindelzelliges Bindegewebssarkom der Schleimhaut vom Fundus uteri her polypos 
bis zum auJ3eren Muttermunde. Die Muskelwand des Uteruskorpers in groJ3er Ausdehnung vom 

Sarkom durchsetzt. Photo 4 : 5. 

maBiger gebaut und gestelIt; am Zelleib gelingt es nicht wesentliche Unter
schiede zu finden, nur fallt mit WEIGERT8 Eisenhamatoxylinsaurefuchsin der 
schroffe Farbungsunterschied an der Grenze zur Muskulatur auf (Abb. 230). 
Die Spindeizellen der bindegewebigen Sarkome haben viel unregelmaBigere 
Kernform als die muskelzelligen, konnen ihnen allerdings auch gelegentlich 
sehr ahnlich sein. Die Anordnung zu Biindeln erreicht selten einen annahernden 
Grad von RegelmaBigkeit wie beim muskelzelligen Sarkom, die allerdings auch 
bei diesem fehlen kann. 

In den muskelzelligen Sarkomen findet man neb en den Spindeizellen fast 
immer auch reifere Stellen, und zwar gar nicht selten groBere Partien. Dieses 
Unterscheidungsmerkmal kann freilich tauschen an Stellen, wo das Sarkom 
in einem Myom oder in der Uteruswand vordringt. Das bindegewebszellige 
Sarkom ist entweder leidlich scharf gegen das Myom abgegrenzt (Abb. 230) oder 
durchsetzt es mehr diffus (Abb. 231). 
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Ganz reine Spindelzellsarkome sind iibrigens sehr selten und dann meist 
kleinspindelzellig, wie ich RIBBERT zustimme. Viel haufiger sind sie mit rund
lichen Zellformen gemischt und mit 
unregelmiiBig polymorphen Zellen. Nur 
zuweilen werden die Spindelzellen recht 
groB und lang mit reichlicher Fibrillen
bildung. 

In Abb. 233 gelangt ein spindel
zelliges Wandsarkom, ein sehr groBer 
Tumor zur Darstellung, der durch flache 
aber sehr ausgedehnte lymphangiektati
sche Raume in Lappen abgeteilt wird. 

v 

Abb. 229. Spindelzelliges Bindegewebssarkom 
der Cervix uteri mit Zerfallshiihlen; dringt tie! 
ringsum in die Wand ein. (Photo annahernd '/,.) 

'. , 
~ . 

Abb.230. SpindelzelligesSarkom mit Kernatypien 
zentral in einem Myom. Die inneren Schichten 
hyalin degeneriert. (Leitz Obj. 3, Ok. 0, Tub. 15.) 

Die bindegewebszelligen Sarkome haben vor den muskelzelligen Sarkomen 
eine innigere Beziehung zu den GefaBen voraus; sie neigen auBerdem mehr dazu, 
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Abb. 231. Abb. 232. 
Abb. 231 undi232. Polymorphzelliges Sarkom, durchsetzt vom Zentrum her diffus das Myom; die 

Myomzellen aufgequollen farben slch noch gelb, werden aber allmahlich aufgelOst. 
(Abb. 231 : Leitz Obj. 3, Ok. 4, Tub. 20. Abb. 232: Olimmers. ' /'" Ok. 0, Tub. 10.) 

Abb. 233. Spindelzellsarkom lymphangiektatisch gelappt. (Lupe. ) 
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sich polypos in die GefaBlumina einzustiilpen und zunachst mit deren Wand
endothel iiberzogen sich intravaskular wurmartig auszubreiten. Bei muskel
zelligen Tumoren ist das sehr selten. Das Endothel wird schlieBlich unter
brochen, das Sarkom legt sich an die GefaBwand und durchsetzt sie von innen 
nach auBen; die bis dahin scharf umschriebenen Sarkomherde werden dann 
diffus (Abb. 234). 

Abb. 2M. Dberwiegend spindelzelliges Sarkom der Uteruswand an zwei Stellen in GefiWen bei 
erhaltenem Endothel ausgebreitet, an einer Stelle bereits in das Gewebe eingedrungen. 

(Zeill, Lupe a*, Ok. 3 auf ' I. verkleinert.) 

Das rundzellige Bindegewebssarkom. Sarcoma 
fibroglobicellulare. 

FaIle von Rundzellensarkomen in Myomen stammen von v. FRANQuE, 
MORALLER, STRUNK, GUIRE und BENDER, R. MEYER. 

In MORALLERS Fall bestand nahe Beziehung zu den GefaBen, in STRUNKS Fall 
war ein Knoten rundzellig, besonders spindel- und riesenzellig. Auch bei 
v. FRANQUE fanden sich die Rundzellen mit Spindelzellen gemischt; in einem 
intramuralen Rundzellensarkom fand v. FRANQUE Riesenzellen. 

Rundzellensarkome der Zervix (DEPAGE) und der Portio (EMANUEL v. 
WENZEL, PEINE, ein eigener Fall), sind bei der verhaltnismaBig geringen Zahl 
von Portiosarkomen etwas auffallig, zumal von den sogen. "Endotheliomen" 
der Portio noch viele den rundzelligen Sarkomen zuzurechnen sind. Der ver
haltnismaBig starke Bindegewebsgehalt der Portio hangt vielleicht hiermit 
zusammen. Am reinstenrundzellig fand ich ein Portiosarkom; im Korpus einmal 
ein Rundzellsarkom im Myom (Myosarcoma fibroglobicellulare) jedoch gemischt 
mit kurzspindligen Zellen (Abb. 235); ferner im Korpus ohne Myom ein gemischt 
rund-spindelzelliges Sarkom, welches den Schleimhautsarkomen verdachtig 
ahnlich sieht. 
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v. STRASSER beschreibt ein kleinrundzelliges Sarkom der Uteruswand mit 
Myomen und einem Carcinoma adenomatosum der Schleimhaut ohne Zusammen
hang mit dem Sarkom. 

Abb. 235. Rund- und spindeizelliges Sarkom mit erweiterten LymphgeflUlen durchsetzt, in zerstreuten 
Ziigen ein Uterusmyom. (Leitz Ok. 3, Obj. 3.) 

Gro13zellige Rundzellsarkome. 
Die runde Zellform wird hier noch weniger scharf innegehalten, als bei den 

kleinrundzelligen Tumoren; offenbar gehen unter diesem Namen verschiedene 
Arten. In einigen Tumoren mit starken Abweichungen von der normalen Zell
struktur mogen besondere Degenerationen und regressive Erscheinungen in 
Frage kommen; sie sind durch starke Nekrosen und durch GefaBdurchwachsung 
als vorgeschrittene Tumoren gekennzeichnet. Andere groBzellige Tumoren 
haben gut erhaltene Kerne und Zelleiber, deren Konturen mit eng anliegenden 
FibriIlen bedeckt sind. Sie neigen zu Alveolenbildung (BORST) und erinnern 
an die groBen groBzelligen Tumoren des Hodens und des Ovariums (ROSSLE 
beim lOjahrigen Madchen), zu denen ich zwei eigene FaIle rechne, bei welchen 
makroskopisch es nicht moglich war zu sagen, ob die groBen Tumoren dem 
Ovarium oder dem Uterus angehorten. Das erste ist viel wahrscheinlicher. 

Gemischtzellige Sarkome und Mischtumoren. 
Riesenzellen. 

Einer besonderen Auffiihrung bediirfen diese Sarkome nur dann, wenn sie 
mit zwei oder mehreren Parenchymarten bedacht sind. 

Die iibrigen Mischungen verschiedener Reife ein und derselben ZeIlart recht
fertigen keine gesonderte SteIlung; ebensowenig die polymorphzelligen FaIle, 
welche zwischen polygonal und unregelmaBig gestalteten Rund- und Spindel
zeIlen schwanken (Abb. 235). 

Unter meinen Sarkomen, die in Myomen auftreten, fand ich ein groBspindel
zelliges Sarkom mit echter Verschleimung, ein Angiosarkom, zwei kleinspindel-
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zellige Sarkome, drei groBzellige Sarkome, mit runden und ovalen Zellen davon 
eines mit Riesenzellen. Ferner polymorphzellige gemischt mit Muskelzellen. 
Solche FaIle gehoren den mesenchymalen Mischgeschwiilsten an. 

Riesenzellen sind fast immer einkernige parenchymatose RiesenzeIlen; 
symplasmatische Riesenzellen erwiihnen EMANUEL, BORRMANN. Die ein
kernigen Riesenzellen findet man in der Portio (FRANKL, VIGI), im Korpus, 
(FLEISCHMANN, BROWN, HEINRICH, NIJHOFF, VOGLER, RHEINSTEIN, WURHAFF; 
Literatur bei MORALLER, PrQUAND). - Wie weit diese FaIle den muskelzelligen 
und bindegewebszelligen Sarkomen zugehoren, ist schwer zu unterscheiden. 

Uber angebliche Teilungserscheinungen (?) der Riesenzellen s. WURHAFF, 
RHEINSTEIN . 

Ein von VIGI beschriebener SarkomfaIl beim 26 Monate alten Kinde, der 
von der Portio auszugehen schien und schlieBlich das Becken ausfiiIlte, wird 
als Riesenzellensarkom bezeichnet. 

Ich sah RiesenzeIlbildung in muskelzelligen Sarkomen etwa ebenso haufig 
wie in den iibrigen Wandsarkomen: namlich in annahernd 8%. Ich rechne 
sie stets zu den Erscheinungen der Riickbildung. In kleinen Sarkomen 
fehlen sie. 

Metastasen. 
Metastasen gelten als selten, weil sie scheinbar nicht friihzeitig auftreten; 

die operierten Frauen haben oft keine Metastasen. Bei 33 Sektionen fand 
GESSNER 24mal Metastasen meist in Lunge und Leber auf dem Wege der Blut
bahn. Die Ovarien sind selten befallen (GESSNER, PEINE, v. FRANQUE, GERAU
DEL). Retrograde Metastasen in Vagina, Vulva s. b. HECHT. Lange Geschwulst
thromben in den GefaBen "plexiform", wurmartig stecken auf langen Strecken 
in den GefaBen im festen Zellverbande, ohne daher fortgeschwemmt zu 
werden. Gelegentlich haben sie einen Uberzug des GefaBwandendothels oder 
wie HEUNICKE beschreibt, sogar von anderen GefaBwandteilen. 

Die Metastasen der muskelzelligen Sarkome beweisen ihre Destruktions
fahigkeit. KRISCHES "Myoma malignum" machte besonders zahlreiche Me
tastasen mit diffuser Durchwanderung der befallenen Organe. Direkte Fort
pflanzung von durchbrochenem Uterus auf das Ovarium durch Implantation 
(v. FRANQUE, SPIEGELBERG, AHLFELD, ALBRECHT). Lymphbahnmetastasen in 
retroperitonealen Lymphknoten ohne Erkrankung der Parametrien s. b. RITTER, 
GESSNER; in der Graviditat eignen sich die erweiterten Lymphbahnen besser 
zur Metastasierung (BORRMANN, HERZFELD). 

Die Metastasen haben gleichen Bau wie die Primartumoren, auch gemischt
zellige und riesenzellige (MASTNV); nur HEINRICH gibt bei spindelzelligem Tumor 
Spindel- und Rundzellen (?) in den Metastasen an. 

In einem Faile von BALTZER waren die Metastasen eines drusenhaltigen 
gemischt- und riesenzelligen groBen polyposen Korpussarkoms unter anderen 
in das Netz geraten und hier mit den Metastasen eines Ovarialkarzinoms zu
sammengeraten ein metastatischer Kollisionstumor. 

HALTER nimmt in einem Faile von gemischtzelligem Sarkom im Uterus 
und im retroperitonealen Gewebe bei gleichartigem Bau beider Tumoren eine 
doppelte Anlage embryonaler Keime an ohne die Moglichkeit einer Metastase 
zu erortern. 

Wenn OPITZ bei Gelegenheit der Demonstration eines Uterussarkoms mit 
faustgroBen Metastasen um den Scheideneingang herum diesen Sitz sowohl 
bei Sarkomen wie bei Karzinomen als "in einer ganzen Reihe von Fallen" be
obachtet bezeichnet, so kann ich das nicht bestatigen. 
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Sekundare, regressive Veranderungen. 
Die muskelzelligen Sarkome erleiden im allgemeinen wenig und spat regressive 

Veranderungen; leichtere Grade von Odem, Verschleimung, hyaliner Degene
ration gehoren zu den ziemlich regelmaBigen Befunden. 

Nekrosen und starkere Grade der Erweichung pflegen in den muskelzelligen 
Tumoren erst bei ansehnlicher GroBe aufzutreten, dagegen reichlich in den 
spindelzelligen und noch mehr in den rundzelligen Tumoren mit starker Ab
weichung in der Zellstruktur und Riesenzellen; diese sind stets mit regressiven 
Vorgangen verkniipft. In einem spindel- und polymorphkernigem apfelgroBen 
Sarkom, welches die Uteruswand diffus durchsetzt und die Schleimhaut vollig 
zerstort hat, ist der groBte Teil gelatinos schleimig, fast zahfliissig erweicht. 
(Abb. 236u. 237). Ein anderes Sarkom in einem submukosen orangegroBen Myom 

Abb.236. Abb. 237. 
Abb. 236 und 237. Spindelzelliges Sarkom der Uteruswand im Korpus. Sogenanntes Gallertsarkom. 
Verschleimung des Sarkoms zwischen Muskelbiindeln. Hilmalaun Eosin Abb. 236 (Leitz Obj. 3, 

Ok. 3, Tub. 17,5, Abb. 237 Leitz Obj. 5, Ok. 3, Tub. 17,5.) 

(Nr. 4427) einer 56jahrigen Frau war in allen Teilen bis unmittelbar an die 
Grenze der myomatosen Partie gelatinos erweicht und nur mikroskopisch an 
den intramyomatos vorgeschobenen diffusen und knotig umschriebenen Herden 
kleinspindliger dichtgesater Zellen als Sarkom kenntlich. 

Erweichungsherde und Hohlen gehen immer noch gelegentlich als "zystische 
Sarkome"; so noch kiirzlich in einem polymorph, rund-spindelzelligen Sarkom 
(Fall HALTER). 

Nekrosen, oft mit Verfettung in einzelnen Zellgruppen dehnen sich allmah. 
lich auf groBere Strecken aus mit Erweichungsherden; bei Polyp en zuweilen 
mit Gangran. Hamorrhagien, Thrombosen fiihren oft zur Zerstorung des groBten 
Tumoranteils. Schleimige Degeneration (KOLDE) fand ich nur einmal mit 
typischer Muzinreaktion; s. a . VmCHOW, RICKER, FINDLEY, v. FRANQUE, 
SCHULTES, RITTER, VOGLER, PICK, HEINZER, GUSSEROW, KUNDRAT, KABLE. 

Hyaline Degeneration und Nekrose s. b. VOGLER, V. KAHLDEN, KABLE, 
v. FRANQUE, KLEINSCHMIDT, HEINZER. 

Kavernose GefaBe, Teleangiektasien: BREISKY, ASLANIAN, v. FRAN QUE , 
JOHANNOWSKY, JACUBASCH, KURZ. 
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Lymphangiektasien kommen ebenso wie Hamangiektasien nicht nur infolge 
Stauung vor, sondern durch Beanspruchung seitens polyp os eindringender 
Tumorteile; die GefaBendothelien vermehren sich stark; anders konnten nicht 
die groBen labyrinthischen Raume bekleidet sein (s. Abb. 233). 

Lymphangiektatische Sarkome beschreiben MENGE, GESSNER, MULLER, 
V. KAHLDEN, HE GAR MORGENROTH, MORALLER, zum Teil unter dem Namen 
"lymphangiektatisches Angiosarkom". - Lymphzysten: W. MULLER, KUHN. 
Die perivaskulare Gruppierung der einzig gut erhaltenen Tumorzellen bei sonst 
starker Nekrose (s. Abb. 238) wird als Angiosarkom irrig gedeutet. 

G 

Abb. 238. Polymorphzelliges Sarkom mit Blutstauung und teilweiser Nekrose. Besser erhaltene 
Sarkomstelle S, Sarkom nur noch als Gefal3mantel erhalten G. Bei St sieht man Ubergang dieser 

Gefa£lmantel in Nekrose N. (Schwache VergroJ3erung.) 

Besondere Formen von Walldsarkom. 
Ais Alveolarsarkome gehen unberechtigterweise Tumoren mit makro

skopischen Septen (GEBHARD), ein Myosarkom (v. FRANQUE), ein Spindelzell
sarkom der Portio mit Muskelbindegewebssepten (LERCHENTHAL), s. a. DRESSLER, 
POCHMANN, STERNBERG. 

Es stellt sich bei genauerer Betrachtung immer deutlicher heraus, daB die 
alveolare Form yom Standpunkte der Geschwulstgenese, eine ganz neben
sachliche Erscheirtung ist, namlich eine Folgeerscheinung in erster Linie ruck
schrittlicher Natur. 

Die alveolare Struktur tritt einmal - dahin rechne ich Falle von BECKMANN 
und von DURET - bei GefaBerweiterungen auf, namlich wenn erweiterte GefaBe 
netzformig Sarkomzellgruppen weiter auseinander drangen und zweitens wenn 
erweichte Partien und gut erhaltene Partien einer Geschwulst aufeinander 
drucken. Letzteres geschieht wie bei Myomen dann, wenn perivasale ZellmanteI 
der Geschwulst langer gut erhalten bleiben als die weitere Umgebung. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/I. 24 
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Abb. 239. Kno\lig abgeteiltes Sarkom mit radiarer Anordnung. (Zeill Lupe a •. J 

Abb. 240. Zystisches Uterussarkom peripher difms, zentral alveolar geordnet, periphere Muskel· 
schicht M, darunter eine Zone mit diffuser Vermisohung von Parenehym Pa und Stroma st; weiter 
zentral eine strangfiirmige Anordnung in Balkenform B mit sehr zarten Stromasepten. Schlielllich 

zentralwarts alveolare Partie Alv, vielfach adenomahnlich. (Zeill A, Ok. 3.) 
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Eine eigenartige Form beschreibt R. MEYER; in strahlig gebauten mikro
skopischen Knollen wechseln Streifen des sarkomatosen Gewebes mit hyalin 
degeneriertem fibrillaren Gewebe wie Facherstrahlen, wahrend das Zentrum 
mehr netzWrmig gebaut ist. 
Vielleicht ist die Struktur durch 
ein sekundares Eindringen in die 
kleinknollige Myomform richtig 
erklart (s. Abb. 239). 

Ein "kleinalveolares Sarkom" 
fand ALBRECHT stellenweise in 
einem sonst diffus rundzelligen 
Sarkom. 

Auch ich habe ein teilweise 
"kleinalveolares" Sarkom be
schrieben (Abb. 240 u. 241), in 
dem die GefaBanordnung nicht 
einen so nennenswerten AnteiI 
an der alveolaren Anordnung 
hat, daB man berechtigt ware, 
an die Endotheliomdiagnose zu 
denken. - Keinesfalls stellt das 
Alveolarsarkom bisher einewohl
umgrenzte Gruppe dar; hier 
herrscht noch Unkenntnis. Man 
wird sogar VON HANSEMANN 
darin beistimmen durfen, daB der 
Name "Alveolarsarkom" ent
behrlich sei. Auch er weist auf 
die GefaBanordnung als Ur
sache des alveolaren Baues hin 
und zieht deshalb den Namen 
des Angiosarkoma vor. 

Rhythmische Struktur 
in Sarkomen. 

Es ist sehr fraglich, ob diese 
Tumoren irgendwie mit den 
Neurinomen zusammenhangen. 
Die Ahnlichkeit ist rein auBer
lich. In einzelnen Sarkomen 
ist die Palisadenstellung der 
Kerne in parallelen Bandern, 
wie sie besonders in N eurino
men aber auch in Myomen und 
Sarkomen beschrieben worden 
ist (LAMBE, KRUMBEIN), durch 
den ganzen Tumor hindurch 
auffallig gut durchgebildet, be
sonders ineinem Falle (Pr. 2616) 
meiner Sammlung bei einer 

Abb. 241. Von demselben Falle wie Abb. 240 die alveo
lare, adenomahnlichc Partie mit dilatierten, kapillliren 

Blutraumen. (ZeiJ3 DD, Ok. 3.) 

Abb. 242. Sarkom von durchwegs rhythmischer Struktur 
(Fall GEISLER, Virchows Arch. 128.) Man erkennt ,zahl
reiche dunkle Linien, die stellenweise annahernd gleich-

sinnig verlaufen und senkrecht zu LymphgefaBen. 
(Lichtbild, schwache VergrbBerung.) 

48jahrigen Frau. AuBer einigen erbsen- bis kirschkerngroBen Myomen findet 
sich eine ziemlich gut umschriebene weiche Geschwulst von der GroBe eines 
halben Huhnereies intramural. AuBerdem ein karzinomatoses Ovarialkystom. 

24* 
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Die kleine Uterusgeschwulst, ein spindelzelliges Sarkom ohne Kapsel, ohne 
Gehalt an Muskelzellen zeigt in allen Teilen die gleiche Struktur wie in Abb. 242. 
Der Fall ist von GEISLER genauer beschrieben worden. Einen ahnlichen Fall 
sah BRAKEMANN, dessen sarkomatose Natur schon durch die Durchsetzung 
des Uterus, des Parametrium und des Ovarium klargestellt werden konnte. 
Der Tumor ist stellenweise deutlich muskelzellig. In beiden genannten Tumoren 
(GEISLER, BRAKEMANN) ist die Beziehung der Palisadenstellung der Kerne zu 
den LymphgefaBen ganz eindeutig, aber BRAKEMANN konnte auBerdem auch 
die Aufreihung der Bander (Scheiben) urn axial gelegene BlutgefaBe nachweisen. 
AuBerdem fand er eigenartig groBe Zellen in radiarer Aufstellung als Mantel 
urn BlutgefaBe und xanthomartige Zellen. AuBerdem sah ich die palisaden
artige Kernstellung in langen Strecken in einem anderen Uterustumor des 
Kollegen BRAKEMANN, der teils myomatos ist, teils aus unreifen spindligen 
Zellen mit rhythmischer Struktur bestand. Diese Partien sind unscharf gegen 
die Wand des Uterus abgesetzt. 

Histogenese der Wandsarkome. 
Die Umwandlung von fertigen Muskelzellen und besonders von Myomzellen 

in Sarkomzellen (HEGAR, ROTHWEILER, RHEINSTEIN, v. KAHLDEN, WILLIAMS, 
PICK, GLASER, ASCHOFF, GESSNER, MASTNY, PROCHOWNIK, STALLMANN, MOR
PURGO, FRICKE, ULESKO STROGANOWA, HOHLFELD, BASSO, GEIST, OGOREK, 
C. RUGE) wurde aus Dbergangsbildern entnommen und haufig als "Metaplasie" 
bezeichnet, weil das merkwiirdige Vorurteil bestand, eine Sarkomzelle sei eine 
Bindegewebszelle im engeren Sinne. 

Gegen die Umwandlung sprechen sich aus: RICKER, LUBARSCH, v. FRANQUE, 
BORRMANN, HANSEN, ZIELER und FISCHER, R. MEYER, FRANKL, HOEVELS. 
Genauere Darstellung siehe bei R. MEYER. 

Jetzt neigt man allgemein zu der Ansicht, daB die Spindel- und Rundzellen 
in den muskelzelligen Tumoren nicht bei der Teilung reifer Muskelzellen ent
stehen (GEBHARD, GESSNER, v. HANSEMANN), sondern umgekehrt, daB die un
reifen runden und spindligen Vorstufen der Muskelzellen auch in den schnell 
wachsenden "Sarkomen" stellenweise ausreifen (LUBARSCH, PAvroT et BERARD, 
BUSSE, R. MEYER). 

Bei einer anderen Reihe von Fallen der Autoren waren die Sarkome zwar 
auch Bindegewebssarkome, aber nicht durch Umwandlung von Muskelzellen 
entstanden, sondern angeblich aus dem intermuskularen Bindegewebe der Myome; 
man berief sich auf Teilungsvorgange im interstitiellen Bindegewebe (RITTER) auf 
"endotheloide" Zellen (RICKER), auf Sarkome, die ohne Myom zustande kamen 
(WILLIAMS, VOGLER, v. FRANQUE, v. KAHLDEN, auf die fehlende "Umwand
lung" von Muskelzellen in Sarkomzellen (ZACHERL, RODLER-ZIPKIN). 

Die bindegewebige Sarkomgenese hatte viele Vertreter: VIRCHOW, v. WINI
WARTER (CHROBACK), BIRCH-HIRSCHFELD, RICKER, LUBARSCH, v. KAHLDEN, 
RITTER, HEINZER, GESSNER, VEIT, STOCKLIN, BOMMER, v. WrNCKEL, v. FRANQUE, 
GLASER, BORRMANN, HANSEN, BORST, FLATAU, HOHLFELD, HYENNE u. a. 

Auch jetzt noch werden Sarkome in Myomen oder ohne solche als Binde
gewebssarkome gedeutet, weil keine "Umwandlung" von Muskelzellen in Sarkom
zellen zu sehen ist (ZACHERL, RODLER-ZIPKIN). Wahrend die Herkunft muskel
zelliger Sarkome verhaltnismaBig leicht nachweisbar ist, gelingt es schwer 
einen Typus der bindegewebszelligen Sarkome abzugrenzen; noch weniger 
gelingt es vorlaufig fUr die Wandsarkome bestimmte Bindegewebselemente als 
Ausgangspunkt festzulegen. 
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RITTER wiil Teilungsvorgange im interstitiellen Bindegewebe nachweisen und 
allmahlich zunehmendes Auftreten (?) von Zellhaufen und Muskelfasern. Nach 
RICKER liegen in inselartigen Zellhaufen des Bindegewebes blaschenformige 
"endotheloide" Kerne zentral dicht gedrangt und peripher locker, so daB man 
die zarten Bindegewebsfasern aus der Umgebung in die Zellinseln hinein
treten sieht. 

Besonderer Beliebtheit als Ausgangspunkt der Sarkome erfreuen sich ebenso 
wie bei den Myomen die verschiedenen Elemente der GefaBe. Fur FLATAU 
genugt die Gesamtnekrose des Sarkoms infolge Thrombose zur Annahme der 
Sarkomgenese aus der Intima der GefaBe! 

Es werden von den Autoren beschuldigt die Wandungen kleiner Lymph
gefaBe (MENGE), der Kapillaren (MESLAY und HYENNE), das "GefaBepithel" 
(CLEMENTE), die GefaBwand im ganzen oder die Adventitia (KLEINSCHMIDT, 
AMANN, EpPINGER, VITRAC, PILLIET, MORALLER u. a.). 

Der alte Fehler, die fertigen Geschwulstprodukte histogenetisch zu ver
gewaltigen hat auch neuerdings wieder CAPELLANI veranlaBt, ein Sarkom der 
Cervix uteri nicht aus einer Zeilart, sondern aus Muskelbindegewebs- und 
GefaBwandzeilen zugleich entstehen zu lassen. 

In dem Kapitel uber besondere Sarkomformen haben wir bereits zum Aus
druck gebracht, daB den perivaskalen Anordnungen der Sarkomzellen meist 
eine unbegrundete histogenetische Bedeutung zugemutet wird. Obgleich wir 
nach KLEBS die erste Entstehung der Sarkome in der Nachbarschaft von Ge
faBen zugeben fUr einige Tumoren, so beweist das naturlich gar nichts fur 
einen Zusammenhang der Sarkomgenese mit Elementen der GefaBwand selbst. 

Ferner ist es bei Neubildung kapillarer GefaBe gar nicht wunderbar, daB 
die schnell proliferierenden Sarkomzellen dem Endothel der Kapillare direkt 
anliegen, wie viele Autoren und ich selbst gesehen haben. Alles das erlaubt 
nicht, von GefaBwandsarkomen zu reden. Wir haben bei den Endotheliomen 
und Angiosarkomen Gelegenheit, hierauf zuruckzukommen. Fur die Mehrzahl 
der Bindegewebssarkome gibt es keinerlei AnlaB, aus ihrem Aussehen Schlusse 
auf ihre Mutterzellen zu ziehen. Nur erinnern zuweilen einzelne Wandsarkome 
so stark an Schleimhautsarkome, daB man Ursache hat, eine dem Schleimhaut
stroma ahnliche Grundlage anzunehmen, die sowohl auf angeborener als auch 
erworbener Schleimhautheterotopie als auch schlieBlich auf hyperplastischer 
Wucherung im intermuskularen und namentlich perivaskularen Bindegewebe 
beruhen kann. 

Vorlaufig mull man sich damit begnugen, uberhaupt in einer Reihe von 
Sarkomen die bindegewebige Genese festzustellen, was im Einzelfalle nur durch 
das Moment der .Ahnlichkeit mit anderen Bindegewebssarkomen und durch 
das der Unahnlichkeit mit den muskelzelligen Sarkomen moglich ist, wie wir 
namentlich bei dem spindelzelligen Bindegewebssarkom gezeigt haben (s. u. 
Sarkoma fibrofusiceilulare). 

Die Schwierigkeit kann bedeutend werden bei starken Abweichungen der 
Zellstruktur die muskelzellige Herkunft ausschlieBen. Die echten rundzelligen 
Sarkome sind fast immer Bindegewebssarkome. Reine Myoblastensarkome, 
also Sarkome in der ursprunglich runden Zellform der Muskelkeime sind noch 
nicht bekannt geworden; aber auch keine Faile mit groBeren rundzelligen 
myoblastischen Partien. 

Nach meinen Darlegungen (genauer a. a. 0.) ist die Annahme der Entstehung 
aus indifferenten Zellmaterial fahig aile Sarkomformen zu erklaren; das muskel
zellige Sarkom aller Reifegrade, das Bindegewebssarkom und die Mischformen. 
Indifferentes Zellmaterial kann mesenchymal sein, myoblastisch und fibro
blastisch zugleich. Kleinste Reste solcher Gewebe konnen in Myomen wuchern, 
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also Muskelzellsarkome, Bindegewebssarkome und Kompositionen beider im 
Myom liefern und konnen dieses durchsetzen und ersetzen. DaB ohne Myom 
im tibrigen gleiche Geschwiilste entstehen konnen, versteht sich von selbst 
(s. a. BORST). - Das kleinste Muskelzellsarkom (etwa 10 X 2 X 21/2 mm) fand 
ich in einem Uterus mit vielen kleinen und groBen einfaehen Myomen. Kennt· 
lieh als Sarkom dureh einige Partien kleinster spindliger dieht gelagerter Zellen 
mit sehr geringer Faserbildung und dureh diffuses Vordringen in die Umgebung 
unterschied sieh das sarkomatose Gewebe aueh durch schwarzviolette Kern
farbung (WEIGERTS Eisenhamatoxylin) von den Muskel- und Myomzellen. 
Dennoch ist es als muskelzellig zu erkennen an deutlichen Ubergangen, die ich 
weniger in einzelnen Zellen als in ganzen Partien sehe. Die etwas groBeren Zellen 
sind langlieher und nehmen in geringem Grade den braunlieh gelben Farbenton 
an und ordnen sich auch mehr zu Biindeln an, zugleich liefern sie Fasern. -
Das Eigentumliche des Befundes liegt darin, daB zwei kleine Myomknoten 
(1 X 2 mm und 21/2 X 4 mm dem sarkomatosen Gewebe untermischt sehr starke, 
hyaline Rtiekbildung bereits erfahren haben. Die Sarkombildung ist offenbar 
jungsten Datums. Histogenetisch ist sie der Myombildung gleiehartig, atio
logiseh bedarf sie einer besonderen Erklarung. 

Atiologie. 
Atiologisch wird von KLEINSCHMIDT die Umwandlung von Myomen in 

Sarkome in einzelnen Fallen dureh den Reiz erklart, den eindringende gleieh
zeitig bestehende Uteruskarzinome hervorrufen. 

H. ALBRECHT hat bereits auf einen Fall von ADREANI hingewiesen, der fur 
familiares Vorkommen sprechen solI; die Patientin war erst 13 Jahre alt und 
zwei Sehwestern von ihr sollen ebenfalls an Uterussarkom gestorben sein. 

Der EinfluB des Alters ist ohne weiteres aus allen Angaben ubereinstimmend 
ersiehtlieh. Das Sarkom im Myom wird vor der Menopause gefunden, naeh 
GAL 61 % unter 40 Jahren, naeh FRANKL 60% unter 50 Jahren, wahrend das 
Sarkom ohne Myom meist altere Frauen befallt, nach GAL 66% tiber 60 Jahre, 
naeh FRANKL 800/ 0 tiber 50 Jahre. Der Untersehied ist sieher bedeutsam, und 
zwar in gleicher Weise fUr die formale wie fur die kausale Genese, deren scharfe 
Abgrenzung hier versagt. Wenn die Myome durch das Nachlassen der uterinen 
Ernahrung (s. Myom, S. 235) zumckgebildet werden, so leuehtet es ein, daB 
sie aus gleichem Grunde spaterhin keine Sarkombildung aufkommen lassen. 
Wenn sieh nun trotzdem noch Sarkome im Uterus nach der Menopause bilden 
konnen, so muB den Gesehwulstkeimen wohl eine besondere Wuchskraft inne
wohnen. Oder stromen ihnen nachdem sie so lange geruht haben, besondere 
Reize, Nahrstoffe zu, die die verringerte uterine Ernahrung mehr als ausgleichM 
Oder wird die uterine Ernahrung durch auBere Umstande aufrecht erhalten, wie 
wir es bei Ovarialtumoren der Greisinnen kennen. In diesem FaIle wiirde man 
auch neben dem Sarkom aueh ein Wachstum des ganzen Uterus zu erwarten 
haben. 

Das Schleimhautsarkom. 
Makroskopische Erscheinungen. 

Durchbrechende Wandsarkome tauschen Schleimhautsarkome vor (GESS
NER, WILLIAMS); umgekehrt liegt der Schwerpunkt schleimhautiger Sarkome 
nicht selten in der Uterusmuskulatur und damber hinaus (KELLER, BOMMER, 
v. FRANQuE). DaR Schleimhautsarkom ist viel seltener als das Wandsarkom 
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2 gegen 13 (v. FRANQUE), 8 gegen 68 = etwa 12% (R. MEYER), 1: 6 (STEIN
HARDT). PIQUANDS Statistik (97 umschriebene und 54 diffuse Schleimhautsar
kome auf 174 Wandsarkome) beruht auf der friiheren sehr haufigen Ver
kennung der letzten als "Myome". Die umschriebenen Tumoren sind knollig, 
oft polypos gelappt, auch warzig und zottig bis zu faustgroBen Knoten, weich, 
weiB markig auch glanzend speckig, spater brocklig und dunkler gefarbt, be
sonders durch Blutungen. tibergang auf die Wandung kennzeichnet sich durch 
strafferen Bau tieferer Partien. Traubenform s. b .. SPIEGELBERG, WINKLER, 
KUNITZ, PICK, GESSNER, BACKER und MINICH, CONSTANTINI, FELLANDER, 
R. MEYER. 

Die Polyp en bevorzugen die Cervix und Portio. Das diffuse Schleim
hautsarkom meist im Korpus oft mit zerkliifteter Oberflache, ist weit mehr zu 
schnellem Obergreifen auf die Muskulatur geneigt, es ist ebenfalls weiB, weich, 
markig, spater glasig, schlieBlich oberflachlich miirbe, brocklig (VIRCHOW) mit 
teilweiser AbstoBung. Es vergroBert den Uterus gleichmaBig, zuweilen sehr 
bedeutend (BECKMANN, JOUON et VIGNARD, TERILLON). Meist aber bleibt der 
Uterus faustgroB. 

Zervixtumoren s. b. LEOPOLD, HUNTER, DRESSLER, KALTENBACH; Portio: 
BRAETZ, SCANZONI, v. ROSTHORN, WElL, GRENZER, SOULIGOUX et MILlON, 
BOMMER, JEFFREYS. Die Ausbreitung des Sarkoms geschieht in Durch
wucherung und Durchbrechung der Uteruswand und durch Metastasie
rung am haufigsten im Corpus uteri seIber, sodann auf dem Peritoneum und 
in den Lungen (GESSNER). Der Blutweg wird bevorzugt; KUNCZ und ZACHER 
fanden nach P/2jahrigen Bestehen von "fibrosen Polypen" der Korpusschleim
haut groBe Tumormassen im Uterus, Tuben, Ligamenten und in einem 
Kystoma ovarii mit Metastasen in Vena ovarica und spermatica und in den retro
peritonealen Lymphknoten. Einmal sah ich groBe Metastasen in den inguinalen 
Lymphknoten. Zervix und Scheide werden meist direkt ergriffen (GESSNER) 
nicht durch Impfung, wie SPIEGELBERG und AHLFELD meinten: - Retrograde 
Vaginalmetastase auf dem Blutwege s. b. GUSSEROW. Direkte Ausbreitung auf 
die Tubenschleimhaut sah GRIFFITH, dureh die ganze Tube hindurch SIMPSON. 
Ebenso sind Fistelbildungen nach Blase und Mastdarm (AMANN) und Ureteren
verschluB (KALTENBACH) seltene Ereignisse. Die sekundaren Veranderungen 
sind ahnlieh wie bei den Wandungssarkomen und betre£fen am meisten die ober
flaehliehen Sehichten. Myxomatose Erweichung, die ieh in 3 Fallen sah, sehildern 
VAN HERFF, GEISSLER, DRESSLER, v. FRANQUE. Echte Myxosarkome und das 
Sarcoma myxocellulare gehoren mesenehymalen heterotopen Geschwiilsten an, 
s. d. -, Pyometra, Hamatometra, sind ofters besehrieben (altere Literatur 
beiVIRCHOW; s. a. Hamatometra bei VEIT, JOUON etVIGNARD, FAFIUS, TERILLON, 
KOTSCHAU). Pyometra s. b. GESSNER, KAy, MENIERE, WILLIAMS, AUBRY. 
Inversion des Uterus: VIRCHOW, SPIEGELBERG, SIMPSON, WElL, BEISHEIM, 
MORESTIN, WILLIAMS, SCHAMIG, HILLMANN. - Es ist nicht in allen diesen 
Fallen sicher, ob es Scheimhautsarkome waren. -

Histologie der Scbleimhantsarkome. 
Die Schleimhaut ist oft zerstort, aber zuweilen gut erhalten an der Oberflache. 

Rund- und Spindelzellen treten meist gemischt auf, die GroBe der Zellen ist zwar 
wechselnd, aber fast immer klein. Die Zellen liegen dieht, besonders die rund
zelligen Partien. Neben den kleinzelligen, sollen nach C. RUGE auch groBzellige 
Sarkome vorkommen mit rundlichen und spindligen Zell£ormen, ferner deziduazell
ahnliche groBe spindelformige Zellen. Riesenzellen werden genannt von G. VEIT, 
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AHLFELD, WILLIAMS, C. RUGE, TERILLON, SEEGER, V. KAHLDEN, EMANUEL, 
RIEDERER, ECKSTEIN, GESSNER, BECKMANN, KUNIKE, COLEMAN, R. MEYER, 
FELLANDER, in dem letztgenannten Fall spricht der Autor von "Elephantiasis 
endometrii fibrosarcomatosa gigantocellulare" . 

Rundzellen s. b. v. FRANQUE, TERILLON, DOLERIS, HOOPER, LERCHENTHAL, 
MARSH, STUMPF. 

Rund- und Spindelzellen: PEAN, COLEMAN, WILLIAMS, HAYDEN, R. MEYER, 
Spindelzellen: SIMPSON, GLASER, BECKMANN, CONSTANTIN!. 

Nach PIQUANDS Zusammenstellung waren die polyposen Sarkome mehr 
gemischtzellig, dann spindlig und rundzellig; umgekehrt beim diffusen Sarkom 
meist rundzellige, sodann gemischtzellige und selten spindelzellige. 

Die sarkomatosen Polypen sind in drei von meinen Fallen gleichzeitig kar
zinomatos; das Sarkom setzt sich jedoch selbstandig auf die Uteruswan~ fort. 
In den Polypen sind die Zellen groBer, in einem Fall oberflachlich rundlich 
und in den tieferen Schichten spindlig; im anderen FaIle unregelmaBig rundlich. 

Abb. 243. Sarkom der Korpnsschleimhaut einer 63jahrigen Frau (11823). Die Driisen der Schleim
haut sind noch zum Teil erhalten (auch das Oberflachenepithel) in dem Schabsel, doch erkennt 
man das "typische" Sarkom an der starken Nenbildung des stromaahnlichen, kleinzelligen Gewebes 

und in der Degeneration des Epithels. (Lichtbild mittelschwacher Vergriillerung.) 

Zwar kommen unter den diffusen Schleimhautsarkomen typische 
und atypische Formen vor, doch in den Polypen nUf atypische. Typisch 
nenne ich die Form des Schleimhautsarkoms, dessen Zellen dem gewohnlichen 
Schleimhautstroma des Corpus uteri am meisten ahnlich sind. Die Abweichung 
von dem gewohnlichen Stroma kann so gering sein, daB zunachst nur die Menge 
der kleinen Zellen im Vergleich mit den Driisen auffallt, die allmahlich zerfal1en 
(Abb. 243). Trotz anfanglicher Neigung sich diffus und flach iiber eine groBere 
Schleimhautstrecke auszubreiten, besteht von Allfang an zugleich die Neigung 
zum Eindringen in die Muskulatur, so daB ich in dem jiingsten FaIle dieser Art, 
der als Zufallsbefund im exstirpierten Uterus nur den oberen Teil der KOlpUS
schleimhaut ringformig in wenige Millimeter dicker Zone ersetzt hatte, doch 
schon Metastasen in den groBeren GefaBen tief in der Wand fand (s. w. u.). 

In meinen Fallen von diffusem Schleimhautsarkom des Corpus uteri ist mir die 
typische wiederkehrende Form 6mal aufgefallen; der Obergang von Schleimhaut
stroma zum Sarkom ist nicht schroff, sondern ohne scharfe Unterscheidung unter 
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Dberhandnahme des zelligen Gewebes und Auseinanderdrangung der teilweise 
gut erhaltenen Drusen. Die Sarkomzellen sind nicht groBer und kaum anders 
gefarbt als das Schleimhautstroma, nur gesellen sich reichlich kleine und kapillare 
GefaBe hinzu, die in einem FaIle das Bild des Angiosarkoms erzeugen. Das 

Abb.244. Abb.245. 
Abb. 244 und 245. Aus einem typischen Sarkom der Schleimhaut. Malloryfarbung. Feinfaseriges 
Retikulum mit eingestreuten Kernen. Abb.244: Leitz Obj.4, Ok. 1, Tub. 16. Abb.245: Leitz 

Olimmersion '~" Ok. I, Tub. 16.) 

Abb. 246. Synzytiales Fibrillennetz eines 
muskelspindelzelligen Wandsarkoms. (Leitz 

Olimmersion '/", Ok. I, Tub. 16.) 

Abb. 247. Typisches Schleimhautsarkom durchsetzt 
die Muskulatur und zersplittert sie. (Rimmler Obj. 3, 

Ok. I, Tub. 16.) (Vergl. Abb. 264.) 

fibrillare Stroma in der Umgebung der kleinen GefaBe setzt sich zwischen die 
SarkomzeIlen fort mit zarten Fasern, die aIle ZeIlen einzeln umspinnen und offen
bar von den SarkomzeIlen selbst geliefert werden (Abb. 244 u. 245). 1m Vergleich 
zur Uteruswand sind die Fibrillen sehr zart und wenig, so daB die Kerne meist 
dicht beieinander liegen, sie sind jedoch immer noch viel erheblicher als im 
echten lymphozytaren Gewebe; immerhin kann man auch hier von einem reti
kularen Stroma reden, welches mit dem der GefaBe zusammenhangt und in des sen 
Maschen die Sarkomzellen liegen. 
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Die sarkomatosen Partien des typisehen Sehleimhautsarkoms dringen ganz 
diffus in die Muskulatur und zersplittern diese (Abb. 247), teils senken sie sieh 
in die GefaBe, worin sie groBe Haufen bilden, die sehlieBlieh mehrere Milli
meter Durehmesser einnehmen. In der Muskulatur verandert sieh in 4 von 

Abb. 248. Von einem polypiisen typischen Schleimhautsarkom. Vordringen innerhalb und entlang 
von GefaJ3en in der Uterusmuskulatur. (Leitz Obj. 3, Ok. 1, Tub. 20.) 

meinen Fallen das sarkomatose Gewebe kaum, in einem anderen werden die 
Kerne wesentlieh groBer. In den GefaBlumina werden die Sarkomzellen eben
falls groBer und die Kerne stehen hier sehr dieht (Abb. 248). Ein Fall von 
sarkomatoser Adenomyosis hat den gleiehen Bau, nur dringen wie ubrigens 

Abb. 249. Sarkomatiise Adenomyosis. (Himmler 
Obj. 3, Ok. 4, Tub. 0.) 

aueh an vielen nieht sarkomatosen 
Partien der Sehleimhaut die Drusen 
in sarkomatosem Gewebe eingebettet 
sowohl einzeln als aueh in groBeren 
Haufen in die Muskulatur ein (Ab
bildg. 249). 

Diese kleinzelligen Sarkome ein
sehlieBlieh des auf dem Boden einer 
Adenomyosis uteri interna entstande
nen Sarkoms haben groBe Ahnliehkeit 
mit dem Sehleimhautstroma, nur daB 
die Zellkerne meist etwas kleiner sind 
und viel diehter aneinander stehen. 
Deshalb habe ieh sie als den Typus 
des Sehleimhautsarkoms bezeiehnet. 
Neben diesen typisehen Formen kom
men Abweiehungen vor, die aus jenen 
entstehen und auBerdem gibt es be
sondere Formen, die dem Sehleimhaut
stroma kaum ahneln und ofters in 
polyposer Form auftreten. 

Das typisehe Sehleimhautsarkom neigt wenig zur polyposen Form, sondern 
mehr zu zerstreutem Vordringen in die Muskulatur; auBerdem neigt es wenig 
zu Atypien der Zellen, vielmehr bleibt die typisehe Struktur des Sehleimhaut
stroma mehr gewahrt und sehlieBlieh neigt es weniger zur Ruekbildung und 
Nekrose, weil es eine sehr reiehe GefaBversorgung hat, die nieht auf wenige 
Stamme besehrankt ist. 



Eindringen der typischen Formen in die Muskulatur. Histologie d. polyposen Sarkome 379 

Die typischen Schleimhautsarkome bediirfen in Zukunft einer scharferen 
Abgrenzung, damit man sie auch dann erkennt, wenn sie tief in der Muskelwand 
vorgedrungen sind und nicht zum wenigsten, damit man sie auch in Probe
schabseln erkennt. E. KAUFMANN kennt solche Faile und einzelne andere Autoren 
auch, sie werden aber oft als Wandsarkome verkannt und einmal (CASLER) 
fiir gvtartige Stromawucherung gehalten, die er "Adenomyome ohne Driisen" 
nannte, weil er die Kernatypien vermiBte. Doch besteht in den freundlichst 
iiberlassenen Schnittpraparaten weitgehende Zerstorung der Muskulatur. Deshalb 
betone ich das merkwiirdig harm
lose Aussehen der typischen 
Schleimhautsarkome. 

Die Art der Zeilen in den pol y -
posen Sarkomen der Korpus
schleimha ut ist zwar wechselnd, 
aber doch meist von atypischer 
und gemischter Form (Abb. 250 
u. 251). 

Wesentlich ist die Unterscheid
barkeit der polyposen von der 
diffusen Sarkomform: des Schleim
hautsarkoms im Korpus an der 
Art der Zellen und ihres Faser
gehaltes. Die Zahl der Faile ist 
zu klein um auch hinsichtlich der 
Metastasierung Endgiiltiges a uszu
sagen, aber es scheint das typi
sche kleinzellige und rundzellige 
Sarkom vielleichter in die GefaBe 
zu gelangen und zu metastasieren. 

Die Erfahrung lehrt, daB die 
pol yp 0 se n Schleimhautsarkome 
des Korpus sich von dem typi
schen kleinrundzelligem Schleim
hautsarkom ebenso unterscheiden 
wie die Schleimhautpolypen von 
dem Endometrium corporis. Nam
lich das typische Schleimhaut
sarkom des Corpus uteri hat das 
feine Retikulum des Endometrium 
und die polyposen Sarkome haben 
das fibrillare Stroma und wie die 

Abb.250. 

Abb.251. 
Abb. 250 und 251. Polyposes, gemischtzelliges Schleim· 
hautsarkom des Corpus uteri. (Abb. 250: Leitz Obj. 3, 

Ok. O. Abb. 251: Leitz Obj. 7, Ok. 0.) 

gewohnlichen Polypen die urspriinglich spindligen Zeilen. Auch die Polypen mit 
atypischen Kernen lassen noch das grobere fibrillare Stroma erkennen. 

Die Schleimhautsarkome des Korpus zeigen in den breitbasig und polypos 
vorragenden Teilen Neigung zu riickschrittlichen Veranderungen. Dieses zu 
wissen ist notwendig, weil die Ausschabung in solchen Fallen ein gar nicht 
sehr zellreiches Gewebe (Abb. 252) oder stark aufgelockertes Gewebe (Abb. 253) 
zutage fordert. Die gleichen oder ganz ahnlich aufgelockerten Sarkomteile 
kommen aber auch bei Zervixpolypen vor. Die sarkomatose Natur solcher 
Tumoren lieB sich erst an dem destruktiven Vordringen in die Uteruswand 
beweisen, oder an Zerstorung urspriinglicher Teile des Polypen. 

Einzelne Falle zeigen durch und durch atypische Kernformen, z. B. in 
einem apfelgroBen breitbasigen Polypen im Corpus uteri einer 45jahrigen 
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Frau, der sehr weich, teils nekrotisch, briichig zerflieBlich war. Die besser 
erhaltenen Particn zeigen iiberall das gleiche buntscheckige Bild vielgestaltiger 

Abb. 252. Durch Ausschabung gewonnenes 
Material eines Sarcoma polYPoRum mucosae 
corporis uteri mit Neigung zu Zerfall, Blu
tungen. Nur wenige Stellen im Schabsel so 
gut erhalten mit faserreichem Bindegewebe 
und erweiterten Kapillaren. Spindelzellen. 
Zahlreiche Kerne unregelmaJ3ig geformt; 
vergroJ3ert mit klecksigem Chromatin. Der 
exstirpierte Uterus zeigt ein breitbasig vor
ragendes Sarkom der Schleimhaut im ha
morrhagischenZerfall. (50jahr. Frau 226,96.) 

(Rimmler Obj. 3, Ok. 4, Tub. 16.) 

Abb. 253. Ein ahnIicher Fall wie Abb. 252 (Pr. 4193. 
256,40). Schabsel aus dem Corpus uteri. Stark auf
gelockertes faseriges Gewebe mit unregelmaJ3ig spind
ligen Kernen, vie len Kernatypien. Es bestand ein 
taubeneigroJ3es Sarcoma polyposum corporis bei der 

50jahrigen Frau. (Lichtbild mittelstarker Vergr.) 

Abb. 254. Das zelldichtere Gewebe grenzt sich gegen die helleren durch VerfHissigung stark ge
lockerten Partien alveolar mit einer basalen Zellreihe abo (Lichtbild maJ3ig starke VergriiJ3erung.) 

Abb. 254, 255 und 256. Aus einem Schleimhautsarkom des Uterus. 

groBer Keme zum 'reil mit Auflosung des Chromatins, zum Teil mit klecksigem 
Chromatin. Nur ein Teil der Keme laBt noch die urspriingliche langspindlige 
Form erkennen und alies liegt in einer gequollenen fibrillaren Substanz, in 
die das Protoplasma der Zellen iibergeht. 
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Abb. 255. In demselben Faile tritt in erweicbten Partien der besser erbaltene Teil des Gewebes 
nocb deutlicber hervor und bildet zum Teil GefiUlmantel. (Zeichnung Leitz Obj. 6, Ok. }, Tub. 0.) 

Abb. 256. Besser erhaltene Partie. Die Erweicbung durcbsetzt in den antanglicben Graden in Fonn 
unregelmalliger hellerer lockerer Strallen das Gewebe und grenzt zunacbst unscheinbar die 
besser erbaltenen Teile in Form der "AlveolEm" und perivasaler ZeUmantel abo (LicbtbHd mallig 

starke VergrOllerung.) 
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KUNCZ und ZACHER geben in dem bereits erwahnten Faile von polyposem 
Sarkom des Korpus mit meist undifferenten Zeilen, teils auch faserigem und 
sehnigem Gewebe mit zellreichen und zeilarmen Partien und mit vielen GefaBen 
an, daB es dem Granulationsgewebe ahnlich sehe. Der Vergleich trifft manchmal 
zu, aber dann sind regressive Veranderungen im Spiele. 

Auch in den Schleimhautsarkomen treten zuweilen auffallige Beziehungen 
des Geschwulstparenchyms zu den GefaBen zutage, die oft leichthin gebraucht 
werden zur Diagnose Endotheliom oder Angiosarkom. In solchen Tumoren 
grenzen sich auch zeildichtere Partien gegen erweichte ab und es verbleiben 
Zellmantel an den GefaBen besser erhalten. Dabei tritt auch das hervor, was 
die Autoren gelegentlich als alveolare Struktur bezeichnen (Abb. 254,255 u. 256). 

Auch in der Zervix gibt es Schleimhautsarkome, die sich von den 
oben genannten Sarkomen der Zervixwand unterscheiden. 

Die Schleimhautsarkome der Zervix 
sind nicht nur polypos, sondern auch papillo
maWs und fiihren dann zu den traubenformi
gen Sarkomen, die den Mischgeschwiilsten 
meistens nahe verwandt sind durch gleiches 
oder ahnliches Anlagematerial. Man darf 
nicht miBverstehen, daB etwa aIle polyposen, 
papillomatosen , traubigen Sarkome der 
Schleimhaut urspriinglich angehorten. Die 
Grundlage der Geschwiilste kann vielmehr in 
der Wand liegen und polypos vordringen unter 
Verdrangung und Zersti:irung der Schleim
haut. Schon bei den einfachen Polypen haben 
wir diesen Unterschied der ortlichen Herkunft 
gewahrt und haben bei den polyposen Myo
men gesagt, daB sie nicht ihren Ursprung 
in der Schleimhaut selbst nehmen. Jedoch 
muB ich annehmen, daB ein Teil der sarko
matosen Polypen tatsachlich in der Schleim-

Abb. 257. Polyposes Sarkom der Zervix, 1 d h B d 
knolliggekerbt. auch .. traubig" genannt. haut nicht nur wurze n, son ern i rem 0 en 
(Lichtbild annahernd natiirliche GroJle.) von Haus aus entspringen. Auch dann haben 

wir wie bei allen polyposen Tumoren der 
Schleimhaut zu fragen, wachst ein maligner Tumor aus Schleimhaut entstanden 
(Karzinom oder Sarkom) in polyposer Form oder entsteht in einem oder aus 
einem zunachst einfachen Schleimhautpolypen spater ein maligner Tumor. 
Die Frage hat natiirlich ailgemeinere Bedeutung - wir werden ihr z. B. beim 
Karzinom in Verbindung mit hyperplastischen Driisenformen begegnen - sie 
ist auch als Frage nach der Art und Herkunft des Materiales von patho
genetischem und besonders histogenetischem Inhalt. Trotzdem bringe ich sie 
hier vor, um die Moglichkeit ihrer Beantwortung gleich in der Beschreibung 
eines bestimmten FaIles eingekleidet darzutun: 

Ein Polyp der Zervix von der eigenen Art in Abb. 257 des knollig papillomatosen Baues 
mit tiefen Kerben ist an der Oberflache und in den Buchten, in die Driisen miinden, ab
wechselnd bekleidet von zervikalem Schleimepithel und vielschichtigem Plattenepithel 
unter Verdrangung (Unterschichtung) des Schleimepithels. Die Driisen mit zervikalem 
Schleimepithel sind teils von grobfibrillar gewelltem Bindegewebe •. teils von Sarkomzellen 
begleitet und zum Teil von ihnen zerstort. Die Verteilung ist auf "Ubersichtschnitten durch 
den Polypen verfolgbar, da das Sarkom als zarteres lockeres Gewebe mit unregelmaBig 
verlaufenden feinen Fibrillen leicht kenntlich ist. Seine unregelmaBig geformten Zellen 
stehen miteinander in wirrer Verbindung durch die zarten Fibrillen etwa an Neuroglia. 
erinnernd. Das zarte Gewebe ist reich an kleinen GefaBen und hat eine erhebliche Zer
stiirungskraft. Es halt hauptsachlich die Peripherie des Polypen inne, durchsetzt aber in 
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unregelmii.Bigen Auslaufern auch seine mehr zentralen Schichten, die wir als grobfibrillare 
Grundlage mit groBen Gefii.J3en und mit Drusen kennen lernten. An einigen Stellen gelangt 
die Sarkomstreuung an die groBen GefaBe und durchsetzt ihre Wand, urn in zahlreichen 

.Abb. 258 • .Aus dem Polypen der Zervix (.Abb. 257). Derbes Gefil.llbindegewebe wird vom Sarkom 
zerstort; dieses ist an drei Stellen in Geftlllen zu finden. Perivasales Sarkom zart fibrillar, 

endovasales zelldichter. (Lichtbild mittlere Vergriillerung.) 

Abb. 259. Taubeneigrolles bindegewebszelliges Sarcoma polyposum cervicis uteri einer 60jahrigen 
Frau (5770. 256,16.) Das typische polypiise Sarkom der Cervix uteri ist faserreich, die Zellen un
regelmallig spindelig; die rundlichen Zellen sind quergetroffene Spindelzellen. (Lichtbild mittlerer 

Vergriillerung.) 

Strangen (Abb. 258) sich endovasal fortzusetzen. Ebenso fallen sie die Driisen von der 
Seite an einigen Stellen an und zerstiiren sie. 

In solchen Fallen erkennt man gelegentlich die Entstehung von Sarkomen 
ehenso wie die von Karzinom auf dem Boden urspriinglich einfacher Polypen. 
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In Abb. 259 bringe ich aus einem kleinen sarkomatosen Schleimhautpolypen 
den iiberwiegend spindelzellig fibrillaren Typus. Die spindligen Zellen haben 
viele unregelmaBige Kerne und viele aber zarte und nicht kollagene Fibrillen. 
:Man konnte an Fibrom denken, wenn nicht das destruktive Vordringen in die 
Muskulatur beweisend ware. Auch lassen viele Kernatypien schon die sarko
matose Natur erkennen. Driisen sind hier nicht neugebildet und auch keine 
erhalten geblieben, wohl aber kann man stellenweise das Oberflachenepithel 
noch erkennen. 

Einen sarkomatosen Polypen dcr Zervix den ich unter Vorbehalt zu den 
Adenomyomen rechnete, bringe ich in Erinnerung als Zeichen dafiir, daB nicht 
jeder Polyp der Schleimhaut angehort, denn es ist trotz der sehr auBerIichen 
Lage ein muskelzelliges Sarkom mit Schleimepithelzysten. 

Weitere Falle von Schleimhautsarkomen wollen wir als besondere Formen 
weiter unten aufzahlen und hier nur noch die schon groBenteils erwahnten 
regressiven Erscheinungen kurz besprechen, die wir bei den bisher genannten 
haufigeren Formen der Schleimhautsarkome kennen. "Schleimige" Erweichung 
(VAN HERFF, GEISSLER, DRESSLER, VON FRANQUE) nicht myxomatoser Ge
schwiilste (s. w. u.), ist meist keine echte Schleimbildung, sondern mehr 
odematose Durchtrankung. Das typische Schleimhautsarkom neigt wie alle 
"typischen" Tumoren weniger zu Hamorrhagien und Nekrose; zum typischen 
Bau gehort unbedingt gute GefaBversorgung, also gute Ernahrung. 

Die oberflachlichen Partien des Schleimhautsarkoms sind immer am meisten 
geschadigt, odematos, hamorrhagisch und sehr oft nekrotisch, und zwar zuweilen 
in so starkem MaBe, daB ausgeschabte groBe Brockel aus Mangel an Zellen der 
Diagnose groBe Schwierigkeit bereiten. 

Je mehr die Zell- und Kernform und GroBe von der normalen Stromazelle 
abweicht, desto mehr werden Atypien der Kerne und zugleich Ernahrungs
storungen, Erwcichung, Nekrose bemerkbar. 

Die odematose Erweichung der weniger typischen Sarkome mit nicht reti
kularen, sondern groberen Zell- und Interzellular-Fibrillen bringt eigenartige 
Bilder zuwege, die der Diagnose Schwierigkeiten machen konnen. Es sieht 
auch gelegentlich dem aufgelockerten Granulationsgewebe ahnlich. 

Auch sonst hat die Diagnose des Sarcoma uteri allerhand Schwierigkeiten 
zu gewartigen, die hier nur angedeutet werden konnen. Verwechslungen sind 
schon genugend vorgekommen, selbst wenn der ganze Uterus vorlag, so mit 
diffusem Karzinom, Chorionepitheliom, dezidualer Adenomyosis, Lues, Myo
hyperplasie und zellreichen Myomen, ganz besonders in Myomen mit regressiven 
Veranderungen, darunter wieder namentlich mit Kernatypien regressiver Art. 
Nur in groBen Massen sind diese maBgeblich, wie erwahnt wurde. Auch jugend
liche zellreiche Partien werden gar zu leicht als Sarkom gedeutet. Die vorlaufig 
mehr wissenschaftlich bedeutsame als praktisch verwendbare Unterscheidung 
der Sarkomzellen von anderen und insbesondere von Karzinomzellen stutzt sich 
auf die Veranderung an der feineren Zellstruktur; es sollen die Sarkomzellen 
und Karzinomzellen verschiedcnartige Chondriokonten haben; vielleicht wiirde 
es moglich sein, daraus Kapital zu schlagen fur die Erkennung echter Karzino
sarkome. In Sarkomzellen sollen nach PORCELLI-TITONE leicht gewundene 
Chondriokonten im Protoplasma verschieden verteilt sein. In Zellen der 
Karzinome sind die Chondriokonten feiner, kurzer, mehr gradlinig und weniger 
leicht farbbar als im Sarkom; auBerdem sind sie seltener und gleichmafHger 
verteilt. 
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Auch die besonderen Methoden der Fibrillenfarbung konnen uns oft nicht 
unmittelbar aus der Verlegenheit helfen, ob Karzinom oder Sarkom vorliegt, 
wenn nicht einwandfreie andere SteIlen dariiber hinweghelfen. Yom einfachen 
Myom unterscheidet sich das muskelzellige Sarkom durch Aufgeben der straffen 
geflochtenen Struktur der Muskelbiindel zugunsten einer wirren Durchkreuzung, 
wodurch eine gewisse Unruhe im mikroskopischen Bilde entsteht; ferner durch 
groBere Partien jugendlicher kleiner spindliger ZeIlen. 

An Probeteilchen ist die Diagnose nur besonderer Erfahrung zuganglich. 
Das typische Schleimhautsarkom ohne ZeIlatypien ist nur kenntlich an der 
groBen Zellmasse mit auffaIlend wenig Driisen, wie schon E. KAUFMANN bemerkt 
hat, fiir den GBiibten nicht schwer zu erkennen, zumal sich meist Zerstorung 
der Driisen zeigen laBt. Die ungleiche GBwebsdichte (E. KAUFMANN) ist bei 
den atypischen Formen der Schleimhautsarkome von uns bei den regressiven 
Erscheinungen vermerkt worden, doch bieten auch sie nur dem GBiibten brauch
baren Anhalt; wichtiger ist die Abweichung des zelligen GBwebes seIber vom 
typischen Stroma. Das Stroma kann auch wie gesagt dem Granulationsgewebe 
ahnlich sehen, des ofteren jedoch wird Granulationsgewebe irrtiimlich fiir 
Sarkom gehalten. Seltenere Veranderungen wie Lues, Plasmazytom (s. o. S. 198) 
geben ebenfalls Moglichkeiten zu Irrtiimern. Am wenigsten praktisch ver
laBlich ist die von EVANS betonte groBe Zahl von Mitosen. 

Uber aile Schwierigkeiten hilft nicht die Betrachtung der einzelnen ZeIlen, 
sondern der Uberblick tiber groBere Teile mit schwachen VergroBflrungen. 

Besondere Formen des Schleimhautsarkoms. 
Lymphatische Sarkome. 

Uber die Namengebung s. Einleitung. Die zu unrichtigen Vorstellungen 
fiihrende Bezeichnung Lymphosarkom, unter der diese Blastome meist ange
fiihrt werden, werden wir vermeiden miissen. - Die bekannt gewordenen Falle 
(WILlS CHANIN, WAGNER, LERCHENTHAL, Gow, JANVRIN, SCHLAGENHAUFER) 
sollen nach WAGNER von einem besonders reichlich entwickelten "adenoiden" 
Gewebe ausgehen, nach SCHLAGENHAUFER aus Lymphfollikeln der Schleimhaut. 
Es liegt nahe wie fiir die ahnlichen Tumoren anderer Organe mit GHON eine 
mesenchymale Mutterzelle anzunehmen. 

SCHLAGENHAUFER erkennt iibrigens auBer dem eigenen nur W AGNERFl Fall 
an; lymphatische Zellen liegen in retikularer Grundsubstanz. - LERCHENTHALS 
Fall deutet SCHLAGENHAUFER nicht mit Recht als leukamische Infiltration; 
nach personlicher Mitteilung von BAUMGARTENs ist es ein "Lymphosarkom". 

Von den drei Reifegraden (GHON) scheint nur das lymphozytare Sarkom 
im Uterus beobachtet worden zu sein. - Mi::iglicherweise sind manche Schleim
hautsarkome atypische Formen lymphatischer Sarkome. 

"Traubige Sarkome". 
Traubige Sarkome sind zum Teil gewohnliche Sarkome, zum Teil gehoren 

sie den Mischgeschwiilsten an. In einem FaIle von Herrn Dr. PROCHOWNIK bei 
einem 19jahrigen Madchen sind in walzenformigen, papillaren zum Zervixkanal 
herausragenden Wucherungen die SarkomzeIlen ganz diffus unregelmaBig im 
Gewebe verbreitet; sie beschranken sich meist auf die Papillen und besonders 
dicht an deren Oberflache und auf die Umgebung del' Zervikaldriisen und dringen 
zerstreut in den LymphgefaBen sehr wenig auffallig in die Tide (Abb. 260 
und 261). 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VIlli. 25 
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Der Primartumor hat kleine unregelmaBige Zellformen mit feinen fibrillaren 
Auslaufern und ganz vereinzelte Riesenzellen, das Rezidiv im Becken (Obduk-

Abb.260. 

Abb.261. 
Abb. 260 und 261. Papillomatoses (oder traubiges) Sarkom der Zervix von einem 19jii,hrigen Madcben. 

(Abb.260: Leitz Obj. 3, Ok. 3, Tub. 16,5. Abb. 261: Leitz Obj. 5, Ok. 3, Tub. 16,5.) 

tion: SIMMONDS, HAMBURG) enthielt viele Riesenzellen und starke Schleim
bildung, die im Primartumor nur eben stellenweise angedeutet war. 
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Von einem ahnlichen nach mehrfachen "Rezidiven" zum Tode fiihrenden 
Faile verdanke ich Herm Kollegen BRAKEMANNS Material. Auch dieser traubige 
polypose Tumor einer 56jahrigen Frau hatte keine heterologen Bestandteile. 
Ein ziemlich zellreiches Bindegewebe mit zarten Fibrillen (Abb. 262 u. 263) 
hatte an den meisten Stellen die Driisen und das Oberflachenepithel in Angriff 
genommen und zerstort. 

Man muB doch mit der Moglichkeit rechnen, daB solche histologisch unschein
baren und in ihren Folgen sehr bosartigen Tumoren zu den heterologen Ge
schwiilsten nahe Beziehung haben und daB sie als solche nicht eigentlich zu' 

Abb. 262. 

Abb.263. 

Abb. 262 und 263. Rezidivierendes "trau
biges" Sarcoma polyposum der Cervix uteri 
von einer 56 jahrig. Frau (Dr. BRAKEMANN). 

(Lichtbilder schwacher und mittlerer 
Vergro!3erung.) 

den Schleimhautsarkomen gehoren. Auch das wiederholt gemeldete jugendliche 
Alter der Kranken liiBt auf eine Besonderheit schlieBen. Eine scharfe Abgrenzung 
laBt sich indes zur Zeit noch nicht vornehmen. 

"Melanosarkome·'. 
Als "Melanosarkome" (JOHNSTON, SEEGER, HERTEL, SCHICKELE) sind 

scheinbar blutig imbibierte Sarkome beschrieben worden. 1m Faile WILLIAMS 
wiirden die Gehirnmetastasen als "Primartumor" umgedeutet die Sachlage 
wahrscheinlicher machen. 

In SCHICKELES Beobachtung handelt es sich urn einige kleine schwarzliche 
Flecke der Portio, worin pigmentierte Zellen mit feinen Auslaufern als Melano
sarkom aufgefaBt wurden. Die Obduktion einige Tage nach der Exstirpation 
des Uterus ergab auBer ahnlichen Knotchen von derGroBe eines Stecknadel
kopfes in der Blasenschleimhaut, im paravaginalen und parametranen Binde
gewebe keinen anderen Tumor. Von Augen und Gehirn ist nichts erwahnt. 

Hierbei muB erwahnt werden, daB BABES am Prolapsuterus einer sonst gesunden Frau 
in schwarzen Flecken der Portio vaginalis uteri besonders in den Basalzellen des Epithels 
und innerhalb der Papillen in den zwischen die Baselzelle vordringenden Chromatophoren 

25* 
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ein melanotisches Pigment ohne Eisenreaktion fand. In dieser und einer ahnlichen Be
obachtung BABES an einem Polypen halte ich einen kiinstlichen Niederschlag nicht fiir 
ausgeschlossen. 

"Adenosarkome" . 
Sog. "Adenosarkome" konnten wohl ahnlich den bekannten Misch

tumoren der Niere vorkommen, die veroffentlichten Faile sind jedoch scheinbar 
nur glandulare und karzinomatose Polypen mit sarkomatOsem Stroma, von 
,denen es zweifelhaft ist ob ihnen die Bedeutung von Adenomen zukommt 
(s. WINCKEL, AMANN, GESSNER, FROSCHMANN). Die neuerdings von mir be
schriebene Adenomyosis sarcomatosa (Abb. 249) wurde bereits erwahnt, darf 
jedoch nicht als "Angiosarkom" bezeichnet werden. 

Histogenese der Schleimhantsarkome. 
Wie aus dem oben Gesagten hervorgeht, diirfen wir unser "typisches Schleim

hautsarkom" des Corpus uteri als stromatogen betrachten, und miissen nicht 
nur aus ailgemein pathologischen Meinungen, sondern schon wegen cler Seltenheit 
der Faile bei der auBerordentlich haufigen lnanspruchnahme zur post:n:renstrueilen 
Regeneration annehmen, daB nur besonders jugendliche unreife Stromazeilen 
zur Sarkombildung unter unbekannten AllgemeinstOrungen neigen. 

Die polyposen Schleimhautsarkome des Corpus uteri sind anders gebaut; 
ich kenne keine mit typischer Stromaform. Liegt hier ein anderes, ein orts
ungewohnliches Zellmaterial zugrunde? Etwa eines, das nur in urspriinglich 
gutartigen Polypen vorkommt? Diese wurzeln ja auch oft in den basalen Lagen 
der Schleimhaut und beziehen Stroma und GefaBe unterhalb der Schleimhaut. 
Zu dieser Frage kann ich nur bemerken, daB die polyposen Sarkome des Corpus 
uteri meist keine Driisen haben, wahrend die gewohnlichen Polypen der Korpus
schleimhaut driisenreich sind. Es ist also kein Beweis erbracht, daB die sarko
matosen Korpuspolypen urspriinglich einfache oder diesen wenigstens ahnliche 
Schleimhautpolypen sind. Bis zur Klarung der Frage halte man in der Be
zeichnung an der Unterscheidung fest: "polypose Sarkome der Schleimhaut" 
und "sarkomatose Schleimhautpolypen". Das soIl heiBen in einem FaIle werden 
Sarkome polypos, wie es ja auch Wandtumoren (Myome) werden konnen und 
dann bleibt zu erortern ob die polyposen Sarkome aus der Schleimhaut seIber 
stammen oder aus tieferer Wandschicht. 1m anderen Faile soil es heiBen: ein 
zunachst bestehender Schleimhautpolyp wird spater von irgendeiner Stelle aus 
sarkomatos. 

Die letztgenannte Art, den "sarkomatosen Schleimhautpolyp" glauben wir 
wie oben gezeigt (S. 378f.) zu kennen. Aber auch in der Zervix gibt es Sarkome, 
bei denen wir die polypose Form als untergeordnet, sekundar anzusehen haben. 
Ein Teil von ihnen hat eine den mesenchymalen Tumoren verwandte Grundlage. 

fiber die gewebliche Herkunft der ungewohnlichen Sarkomform haben wir 
im einzelnen berichtet. Besonders wichtig wiirde es sein, die Faile von lym
phatischen Sarkom des Uterus und die typischen Schleimhautsarkome des 
Corpus uteri in Vergleich setzen zu konnen, namentlich unter Berucksichtigung 
des Lymphapparates im ganzen Korper. Die Verwandtschaft ist vieileicht 
nicht ·naher und entfernter als die des gewohnlichen "zytogenen" Stromas 
und des lymphatischen Gewebes. Wenn man jedoch mit GRON auch die Tumoren 
mit anastomosierenden Zellen zu den lymphatischen Sarkomen rechnen darf, 
dann riicken die beiden Formen einander schon naher. In ihrem Verhalten 
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sind sie jedoch zweifeilos verschieden, sowohl histologisch wie in der Art der 
Ausbreitung. Die Histogenese der Schleimhautsarkome hat die Autoren in der 
vorliegenden Literatur wenig beschiiftigt. Man sagt, daB das Sarkom meist 
nicht in den oberflachlichen Schleimhautschichten, sondern in der Tiefe 
(KELLER, v. KAHLDEN) entsteht, oder vieileicht gar nicht in der Schleimhaut, 
sondern submukos (PAVIOT und BERARD)? Die Entstehung aus GefaBwand
elementen ist oft diskutiert; wir verweisen auf das mehrfach Gesagte, daB die 
zirkumvaskale Anordnung die Entstehung des Sarkomparenchyms aus GefaB
elementen anzunehmen nicht gestattet. 

Die Metastasen del' Uterussarkome 1• 

Die meisten Angaben uber Metastasen beziehen sich auf die Wandsarkome; 
doch ist zweifelhaft, wie viele Schleimhautsarkome darunter waren, uber deren 
ortliche Ausbreitung wir schon oben gesprochen haben (S. 378). 

Bemerkenswert ist in unserem oben erwahnten Faile von typischen Schleim
hautsarkom eine kleine Metastase subseros im Tubenwinkel des Uterus. 

Die Uteruswandsarkome gelten fur relativ harmlos, weil sie 
lang sam wachsen. DaB es sich nicht etwa dabei nur urn Myome handelt, 
die spater sarkomatos werden, geht aus einzelnen Fallen hervor, so in einem 
FaIle von VEIT, in dem nach Exstirpation eines sarkomatosen Zcrvixpolypen 
Rezidiv nach 10 Jahren auftrat. 

GESSNER gibt an, in 33 Sektionsfallen von Wandungssarkom nur 9mal 
Metastasen vermiBt zu haben. Die Lungen waren 15mal befallen, L e b er 10, 
Darm 8, Netz 5, Nieren 5, Pleura pulmonalis 5, retroperitoneale 
Lymphknoten 4, Herz, Perikard, Mesenterium, Ovarium je 3mal; 
Scheitelbein, Dura mater, Gehirn, Wirbelsaule, Pleura parietalis, 
Peritoneum parietale, Rippen, Harnblase, Musc. psoas je 2mal; 
Oberschenkelmuskulatur, Haut, Beckenknochen, Milz, Nebenniere, 
Pankreas je Imal. 

Die Embolie erfolgt also meist auf dem Blutwege. Die ver
haltnismaBig seltene Metastasierung in den Ovarien wird neuerdings be
schrieben von PEINE, v. FRAN QUE , auch GERAUDEL fand Ovarialmetastasen, 
die er, allerdings unter Widerspruch von LETULLE und BENDER fur Metastasen 
von Uterusfibrom halt. Einer von unseren Fallen (T 1846) von spindelzeiligem 
Sarcoma corporis setzte Metastasen in den linken Adnexen, auch im Ovarium 
und im paraurethralen Gewebe. HECHT beschreibt Metastasen in Scheide, 
Ba:ctholinscher Druse und Harn blase; SCHOTTLANDER in retroperitonealen 
Lymphknoten und N e benniere. Lungenmetastasen (AMANN, GEORGI
ODIS, KLEIN). Beckenperitoneum (GOLDSTEIN). 

Die wurmartige ("plexiforme") Ausbreitung in den BlutgefaBen 
haben wir bereits erwahnt; die Sarkomstrange sind dabei nicht ganz selten noch 
von Endothel uberzogen, das zusammenhangend in das Endothel der locker 
anliegenden GefaBwand ubergeht. In einem solchen FaIle von LAHM blieb es 
zweifeThaft, ob es sich urn intravaskulares Myom oder Sarkom handelte; in 
diesem FaIle geschah die Ausbreitung in den LymphgefaBen der Uterus
muskulatur und in den Venenstammen des Ligamentum latum (Vena sper
matica). 

1 Die Schilderung der Metastasen iibernehme ich wegen des besonderen Interesses fiir 
den pathologischen Anatomen aus meiner Bearbeitung der Sarkome aus dem Handbuche 
von VEIT-STOECKEL, 3. Auf I. 
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Man sieht sehr haufig die durchaus fest zusammenhaftenden sarkomatosen 
Thromben auf langen Strecken in den GefaBen, ohne daB es zu Embolien ge
kommen ware; ja zuweilen haben die intravasalen Strange nicht nur einen 
endothelialen Uberzug, sondern, wie HENNICKE beschreibt, auch noch andere 
GefaBwandschichten, mit denen bedeckt sie intravasal weit vordringen; also 
ohne Durchbrechung der GefaBwand einfach polypos. Naturlich ist in jedem 
Einzelfalle zu erwagen, ob es sich in solchen Fallen urn Sarkom handelt, je
doch sind es gerade die kleinzelligen spindelzelligen unzweifelhaften Sarkome, 
die mit Endothel bedeckt in den GefaBen vordringen (vgl. Adenomyosis). In 
ALBRECHTB Fall fanden sich Geschwulstthromben in den Venen und ein 
sarkomatoser Embolus in einer Arterie des rechten unteren Lungenlappens. 

Eine auffallende Tatsache ist die, daB die Sarkome, obgleich 
sie oft fruh in die Blutbahnen eindringen, doch verhaltnismaBig 
spat metastasieren. Die muskelzelligen Sarkome kommen sogar meist schon 
wegen ihrer GroBe zur Operation, bevor sie metastasieren; das gilt fur die 
groBte Mehrzahl meiner eigenen Beobachtungen, so daB ich Metastasen in 
Ovarien in nur drei Fallen gesehen habe. 

Selten sind FaIle wie der von PEIIAM, in dem ein Jahr nach Exstirpation 
eines nuBgroBen Sarkoms des Fundus uteri Tod infolge Metastasen eintrat. 

GESSNER macht auf den Unterschied aufmerksam zwischen den Schleim
hautsarkomen, die wahrscheinlich erst nach Durchbruch in die Parametrien 
metastasieren sollen und den Wan dungs s a r ko me n, bei denen in zwei Fallen 
(RITTER, GESSNER) die retroperitonealen Lymphknoten Metastasen enthielten, 
ohne daB die Parametrien ergriffen waren. Wenngleich die seitlichen Para
metrien jedenfalls die hauptsachlichsten Lymphbahnen enthalten, so ist doch 
wohl anzunehmen, daB das Schleimhautsarkom genau so gut, wie das Wandungs
sarkom auf dem Lymphwege metastasieren kann, wenn, wie in den Fallen 
von RITTER und GESSNER, die vordere oder hintere Uteruswand bereits durch
wuchert sind (s. Metastasen bei Schleimhautsarkom). 

Von EinfluB auf die Metastasierung scheint manchmal die 
Graviditat zu sein; in BORRMANNB Fall von Zervixsarkom waren die Lymph
gefaBe erweitert; das Sarkom war in ihnen zusammenhangend in die retro
peritonealen Lymphknoten und in die Lig. lata gewachsen und langs der Tuben 
bis in die Ovarien, die in groBe Sarkommassen verwandelt waren. Auch Lungen
hilusdriisen waren infiltriert, doch in den Lungen fanden sich keine Metastasen. 

Ahnlich verlief ein Fall von HERZFELD, wahrend bei BAJARDIN und bei 
FRANKEL die Graviditat keinen solchen EinfluB ausubte. 

Wenngleich die muskelzelligen Sarkome spat metastasieren, so 
kommen auch hier ausgedehnte Metastasierungen vor; besonders bemerkenswert 
ist das fur die sog. malignen Leiomyome; in KRISCHEs Fall: Knochen, Herz, 
Lunge, Dunndarm, Dickdarm, Magen, Lymphknoten, Leber, Nieren, Mus
kulatur, Haut, Zwerchfell, Netz, Pleura, Epikard. 

Ich halte es im FaIle KRISCHE fUr sehr bedeutungsvoll, daB die Metastasen 
zum Teil diffus im Gewebe vordringen, weil dies zeigt, daB die Embolie des 
malignen Myoms nicht nur zufallig infolge von ortlich herabgesetztem Gewebs
widerstand an umschriebenen GefaBwandsteIlen zustande kommt, sondern, daB 
die leiomyomatose Neubildung ungehemmt wuchert und destruiert. Dieses 
muB ich hervorheben, weil einige Autoren geneigt sind, die Metastasierung der 
Muskelzellensarkome als beilaufig oder zufallig anzunehmen, als Folge einer 
zufalligen GefaBwandzermurbung (Usur) und Fortschwemmen von Myomzellen. 
Freilich kann man sich diese zufallige Art der Embolisierung als moglich vor
stellen, zumal im Anblick der kleinen intravasal vordringenden Myomteile 
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(s. Myom, S. 219), aber ich mache erneut darauf aufmerksam, daB die Falle 
von Metastasierung muskelzelliger Geschwiilste, soweit sie genauer untersucht 
und ausfiihrlich beschrieben worden sind, niemals einfache, d. h. gut aus
gereifte Myome betroffen haben. Die sog. metastasierenden Myome sind 
ausnahmslos sehr zellreiche, unreife Myome und bei genauerer 
Untersuchung finden sich vermutlich stets, wie in dem FaIle 
KRISCHE, an einzelnen Stellen die Atypien der Kerne, die man 
friiher mehr als he ute zur Bedingung fiir die Bezeichnung "Sar
kom" machte. 

Es kommt nicht darauf an, mit welchen Namen wir die Dinge belegen, 
und sie werden sich niemals den Bedingungen unterordnen, die wir zum MaB
stabe schulgerechter Einteilung erheben. Vielmehr haben wir festzustellen: 
wie sind die Geschwiilste gebaut, die Metastasen setzen1 Darauf lautet bei 
den muskelzelligen Tumoren des Uterus die Antwort: sie sind - soweit bekannt -
ausnahmslos unreife Tumoren. 

Es besteht kein Zweifel, daB die Tumoren urn so leichter metastasieren, 
je unreifer sie sind, nicht notwendigerweise in allen Teilen, sondern es geniigt 
die lokale Unreife zur Auflosung, Durchbrechung der GefaBwand und zum 
LosreiBen von Geschwulstteilen. 

Ferner kann als unbestreitbar moglich angesehen werden, daB von dem 
polyposen Vordringen der "intravaskularen" Myomknotchen bis zur "destruk
tiven" Begabung der metastasierenden Tumoren eine flieBende Grenze besteht. 
Aber nicht die Moglichkeiten sind maBgeblich. Es gilt festzustellen, ob durch 
und oorch reife Myompartien embolisiert werden. Solches ist bisher unbekannt. 
Teilweise Ausreifung der unreifen muskelzelligen Metastasen wird dagegen 
zugegeben, so gut wie in den Primartumoren. 

In Kiirze: Die metastasierenden muskelzelligen Tumoren mag 
man Sarkome oder maligne Myome nennen, oder wie man will -
es metastasieren nur die unreifen Partien, denen die histolytische 
Fahigkeit der Durchbrechung der GefaBwand eigen ist und die 
so locker - weil zellreich und faserarm - sind, daB Teile von 
ihnen leicht losgerissen und fortgeschwemmt werden. Beweis: 
ZeIlreiche Stellen im Haupttumor und Destruktionskraft der 
Metastascn. 

Ortliche Ausbreitung, sog. regional'e Metastasierung in die 
Parametrien ist nicht selten, wie bereits oben erwahnt; sie fiihrt zuweilen zur 
Ureterkompression (KATZ, STALLMANN, KURZ); wenig haufig werden die 
Ovarien durch kontinuierliche Sarkomentwicklung ergriffen, wie bei BORR
MANN, ALBRECHT. Ich habe in drei Fallen durch direkten Durchbruch eines 
sarkomatosen Myoms das festanliegende Ovarium in sarkomatose Massen ver
wandelt gefunden. Man kann mit v. FRANQUE diese Art der Ausbreitung als 
spontane Implantationsmetastase auffassen; er fand in einem ahnlichen FaIle 
zugleich solche Implantationsmetastasen in der Vagina und auf dem Ovarium. 

GESSNER gibt eine Zusammenstellung der Metastasen der Schleimhaut
sarkome, woraus hervorgeht, daB Lungen und Peritoneum am haufigsten 
befallen werden; es folgen die Organe der Bauchhohle und sehr selten sind 
auch hier wieder die Metastasen auf dem Lymphwege. In einem unserer FaIle 
fanden sich groBe Metastasen in den inguinalen Lymphknoten. Die sehr haufige 
Beteiligung der Scheide faBt GESSNER mit Recht meist als kon
tinuierliche Ausbreitung auf, entgegen SPIEGELBERG und AHLFELD, die 
Impfmetastase annehmen. DaB auch echte Metastasen auf dem Blutwege 
in der Vagina vorkommen, ist wohl zweifellos (GUSSEROW). 
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Eine Metastase in der Operationsnarbe (WARNEKROS) kann als Impf
metastase gelten. Bedingung fur diese Deutung ist zum mindesten, daB keine 
weiteren Metastasen noch Tumorreste (Rezidiv) bestehen. 

Auch v. FRAN QUE beschreibt ahnlich wie SPIEGELBERG, AHLFELD, ALBREOHT, 
Impfmetastasen in der Vagina. Wenn OPITZ bei Gelegenheit der Demonstration 
eines Uterussarkoms mit faustgroBen Metastasen urn den Scheideneingang 
herum diesen Sitz sowohl bei Sarkomen wie bei Karzinomen als "in einer ganzen 
Reihe von Fallen" beobachtet bezeichnet, so kann ich das nicht bestatigen. 
HALTER nimmt in 6inem FaIle von gemischtzelligen Sarkom im Uterus und im 
retroperitonealen Gewebe bei gleichartigen Bau beider Tumoren eine doppelte 
Anlage embryonaler Keime an, ohne die Moglichkeit einer Metastase zu erortern. 

Abb.264. GefMlreiche Metastase subseros im Tuben· 
winkel von einem Schleimhautsarkom (vgl. Abb. 247 
desselben Falles). Der Primartumor ist nicht so 

auffallend gefaBreich. 

Ais metastatischen Kollisionstumor 
kann man einen merkwurdigen Fall 
von BALTZER bezeichnen; die Meta
stasen eines drusenhaltigen gemischt
und riesenzelligen groBen polyposen 
Korpuskarzinoms waren unter an
deren in das N etz geraten und hier 
mit den Metastasen eines Ovarial
karzinoms zusammengeraten. 

KUNOZ und ZAOHER fanden nach 
11/2jahrigem Bestehen von "fibrosen 
Polypen" der Korpusschleimhaut 
groBe Tumormassen im Uterus, 
Tuben, Ligamenten und in einem 
Kystoma ovarii mit Ausbreitung in 
der Vena ovarica und spermatic a 
und in den retroperitonealen Lymph
knoten. 

Diese metastasierenden Polypen 
gehoren offenbar zu den Schleimhaut
sarkomen, wie vermutlich manches 
andere, das als Wandsarkom ging. 

Was den Bau der Metastasen 
anbetrifft, so stimmen sie darin meist 

mit den primaren Tumoren genauestens uberein; da die zusammenhangenden 
Tumormassen in den GefaBen gleichsam polypos vordringen, so wird auch das 
Stroma mit embolisiert. Ganz besonders auffallig ist es deshalb, wenn die 
Metastasen als anders geartet angegeben werden; so fand HEINRICH auBer 
den Spindelzellen des Haupttumors in den Metastasen an der Tube auch Rund
zellen. Es ist anzunehmen, daB im Haupttumor mindestens fruher Rundzellen 
vorhanden waren, da diese sich wohl in Spindelzellen umwandeln, aber schwer
lich umgekehrt. Es sei denn, daB statische Unterschiede den Zellen verschiedene 
Ausdehnungsmoglichkeit bieten. Auch die Kreislaufbedingungen sind zu beruck
sichtigen, einschlieBlich Odem und schlieBlich darf man nicht frische Metastasen 
mit alten Stellen des Primartumors vergleichen. - Eine weitere Frage ist es, 
ob die "Rundzellen" nicht etwa Querschnitte durch Spindelzellen waren. 

Auch bei mir ist ein kopfgroLles rein bindegcwebszelliges fein retikulares Sarkom der 
Uterushinterwand und Fundus (T. 7318, 286, 25) mit Ausdehnung auf die Parametrien 
und Tubenansatze zur Untersuchung gekommen und kurz hinterher ergab die Obduktion 
groLle metastatische Knoten in den Lungen der 42jahrigen Frau. Diese zeichneten sich 
ebenfalls auf den ersten Blick durch die mehr rundliche Form der Zelle, insbesondere der 
Kerne aus. Der Primartumor hatte mehr aUfgelockertes Gewebe mit fIiissigen Maschen 
in denen die Kerne sich spindlig und unregelmaLlig rundlich verlieren. In den Lungen-



tJbereinstimmung zwischen Ursprungs- u. Tochtergewachsen. Metastatische Sarkome. 393 

metastasen liegen die spindligen und rundlichen Zellkerne viel enger aneinander, aber durch 
ein Netz von Lymphspalten abgetrennt in Strangen und Haufen. Bei naherem Zusehen 
finden sich ebensolche Partien im Primartumor, andererseits auch aufgelockerte Partien 
in den Metast,asen. 

Man muB ai'lo die Wachstumsbedingungen berucksichtigen und nicht frische 
Stellen an den Metastasen mit vorgeschrittenen oder regressiv veranderten 
Teilen der Rauptgeschwulst vergleichen und ebensowenig umgekehrt. 

In einem Falle von typischem Schleimhautsarkom des Corpus uteri fand 
ich wie erwahnt, eine kleine Metastase im Tubenwinkel des Uterus subseros_ 
Sehr auffallig ist im histologischen Bilde (Abb. 264) der Metastase der starke 
Reichtum an neugebildeten Kapillaren und doch kann man daraus keine wesent
liche Verschiedenheit vom Primartumor entnehmen. Es finden sich in beiden 
gefaBreiche und scheinbar weniger gefaBreiche Stellen, jc nach dem GefaB
kaliber, das durch ortliche Schwierigkeiten im Stromlaufe bedingt wird, und je 
nach dem Alter der einzelnen Stellen. Auch im Primartumor wechseln Partien 
mit auBerst feincn Kapillaren in riesiger Menge, die gar nicht auffallen, sondern 
nur bei aufmerksamer Betrachtung zu finden sind, und andere Partien, in denen 
zwar enge, aber doch dickwandige GefaBe in Raufen vorherrschen und wieder 
andere Stellen mit erweiterten Kapillaren. 

Diese Beobachtungen seien erwahnt, urn bei der Vergleichung von Metastase 
und Primartumor scharfere Kritik zu empfehlen. Die Metastasen konnen 
keine Eigenschaften entfalten, die nicht im Primartumor ent
halten sind und im allgemeinen sind die ortlichen Bedingungen fUr die Ent
wicklungsmoglichkeiten der Metastasen von Uterussarkomen keine wesentlich 
anderen. Auch im Ovarium, das z. B. durch die starke Bindegewebswucherung 
beim sekundaren Magenkarzinom (KRUKENBERG) ausgezeichnet ist, zeigen die 
Metastasen des Uterussarkoms keine wesentlichen Abweichungen vom Primar
tumor. 

Sehr wichtig fur die histogenetische Betrachtung ist, daB in einzelnen Fallen 
PAVroT und BERARD, BUSSE) die Metastasen ebenso wie der Primartumor alle 
Ubergange zwischen Rundzellen, Spindelzellen und Muskelzellen enthalten, 
auch Riesenzellen in einem Falle MASTNYS. 

Seknndare Sarkome im Uterus. 
Sarkommetastasen von primaren Sarkomen anderer Organe in den Uterus 

scheinen sehr selten zu sein. Ein als "Lymphogranulom" gedeuteter Fall, von 
K. M. W ALTHARD beschrieben, ist scheinbar primar im extraduralen Raum des 
Spinalkanals gelegen. Ein weicher weiBlicher Knoten mit Blutungen erwies 
sich histologisch dem Primartumor gleich gebaut als Gewirr von Fibroblasten 
mit Lymphzysten, Epithelzellen und den STERNBERGSchen Riesenzellen, im 
ganzen das typische Granulationsgewebe der Lymphogranulome. 

Die Melanosarkome des Uterus, von denen wir schon beim primaren 
Uterussarkom sprachen, sind zum Teil sicher sekundar, vor allem eine von 
SCHMORL beschriebene Metastase eines Melanosarkoms in einem Uterusmyom 
und auch der erwahnte Fall von WILLIAMS gehort hierher. 
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XXV. Malignes Endotheliom und Angiosarkom. 
Einleitung. 

Ein dunkles Gebiet, genahrt von Theorien, mangelhaften Beobachtungen, 
unklaren Bezeichnungen, wird das maligne Endotheliom sein kummerliches 
Dasein weiter fristen, bis durch neue Methoden eine Feststellung moglich sein 
wird, welche normale und pathologische Wandlungsfahigkeiten die Endothel
zelle hat. Die Embryohistologie gibt zur Zeit und ebensowenig die Gewebs
kultur genugend klare Antwort auf die Frage nach HErkunft und Wandlung 
des normalen Endothels. Der klaren Losung stehen Voraussetzungen entgegen, 
nach denen dem Endothel Ahnlichkeit einmal mit dem Epithel, ein andermal 
mit dem Bindegewebe oder drittens eine Zwischenstellung eingeraumt wird. 
Je nachdem erwartet man vom Endothd mehr epithelahnliches oder mehr 
bindegewebsartiges oder von beiden gemischtes Aussehen der Endotheliome 
und deutet Geschwiilste unklaren Aussehens entsprechend willkurlich. 

Die Bezeichnungen "Endotheliom" und "Angiosarkom" sind in der An
wendung oft unklar. Man versteht unter Endotheliom ohne weiteres eine bos
artige Geschwulst, wahrend das Wort als solches hierzu ebenso wenig Berech
tigung gibt wie das Wort Myom oder Fibrom. Epithelgeschwiilste sind Epi
theliome mit reifen und unreifen Formen und Endotheliome sind Geschwiilste 
von Endothelzellen ebenfalIs in reifen und unreifen Formen. Adenom und Angiom 
sind reife, gutartige Geschwiilste, dem unreifen Epitheliom (Karzinom) entspricht 
das unreife Endotheliom (Endothelioma malignum) 

Die reife und unreife Form, das gutartige (angiomatose) und das bosartige 
Endotheliom kann man sich zunachst theoretisch als Tumor fur sich allein und 
in Mischung oder Bindung mit anderen Tumoren vorstellen. 

Die folgende Einteilung der Geschwiilste mit Beteiligung des Endothels am 
Parenchym ist rein theoretisch aufgestellt von R. MEYER. 

I. Reife Formen des Endothelioms = Angiom. 
1. Die echten "Angiome", als reifste Form des Endothelioms, etwa wie das tubulare 

Adenom (Mamma, Parotis usw.) die reifste Form der Epitheliome ist. 
2. Die Angio-Fibrome, Myome-, Sarkome, also Mischgeschwiilste des reifen 

Endothelioms mit einem der genannten Geschwulstarten. 
II. Unreife Formen, maligne Endotheliome. 
3. Die unreife Form des malignen Endothelioms, in der die unreifen Endothel

zellen nur wenig Neigung haben, GefaBe zu bilden und in atypische diffuse Wucherung 
geraten miiBten, dazu sie freilich ein Stroma benotigen, da sie seIber kein Stiitzgewebe 
hervorbringen. Sie soUte Endothelioma destruens = malignum heiBen. 

4. Die unreife Form der Mischgeschwulst. 
a) Endothelio- Sarkom, eine in beiden Parenchymteilen der Mischgeschwulst bOs

artige destruierende Mischgeschwulst, die dem Karzino-Sarkom entsprechen wiirde. 
b) Die Mischgeschwulst ist nur in der endothelialen Wucherung bos

artig und wachst in einem Fibrom oder Myom u. a., wie es auch beim Karzinom als zufallige 
Mischung vorkommt. 

Unter den Bezeichnungen sind "angio blastische" und "angioplastische" Sarkome 
besonders geeignet, MiBverstandnisse hervorzurufen. Der Wortbildung entspricht in 
Blastom der Sinn von "Ursprung", so daB man friiher unter .Angioblasten den GefaB
bildner verstanden hat. Die Wortbildung plastas, plastos usw. deutet auf Formen, aus
arbeiten, umgestalten und wurde friiher, besonders von v. RECKLINGHAUSEN in diesem 
Sinne auf die .Anreizung des Gewebes zur Mitwucherung durch Tumoren angewendet. 
Das "desmoplastische" "osteoplastische" Karzinom bedeutet selbstverstandllch nichts 
fiir die Entstehung des Karzinoms, sondern fiir seine besondere Wirkung auf die Umgebung. 
In gleicher Weise sollte man unter "angioplastischem Sarkom" ein Sarkom verstehen, 
das die Umgebung zur GefaBbildung besonders anregt. Die GefaBbildung ist in diesem 
Sinne eine abhangige Wucherung und bedeutet nichts fiir die Genese des Tumors. Es scheint 
mir niitzlich, den urspriinglichen Sinn der Worte beizubehalten. 

In der Pathologie kann es nur verwirrend wirken, wenn man den ".Angioblasten" nicht 
streng dem Zellmaterial vorbehalt, das Endothel und rote Blutkorperchen liefert; demnach 
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ware ein "angioblastisches Sarkom" ein aus Angioblasten bestehender TUmor, der nur 
daran zU erkennen sein wiirde, daB sich seine indifferenten Keime stellenweise ausdiffe
renzieren zu Endothelrohren und roten Blutkorperchen. 

"Angio blastogene" Geschwiilste wiirden von Angioblasten a bs ta mme n; je nach 
ihrer Differenzierung konnten sie Angioblastome (Angiom) oder bei abnormer Differen
zierung diffuse Blastome sein, deren Struktur nicht theoretisch vorausgesagt werden kann, 
sondern nur aus Fallen zu erschlieBen sein wiirde, in denen einzelne Teile des Parenchyms 
sich zu Endothelrohren und Blutkorperchen differenzieren, ob sich das mit Sicherheit 
erkennen lieBe, ist eine andere Frage. 

Nebenbei sei bemerkt, daB ein sarkomatoser Tumor WALTHARDS von ALBERTINI als 
"Erythroblastom" bezeichnet worden ist. Freundlich gestattete Einsichtnahme in 
Praparate des Falles laBt mir die Deutung nicht angebracht erscheinen; es ist ein durch
blutetes Sarkom. 

Die normale Histologie erlaubt kein endgiiltiges Urteil, doch scheint das 
Endothel nicht blastisch, sondern plastisch an der Bildung der iibrigen GefaB
wand beteiligt. Der GefaBmantel bildet sich auf Anspruch des Endothels 
entwicklungsgeschichtlich durch Differenzierung aus Mesenchym und in den 
Geschwiilsten yom Material der StammgefaBe. Auch der extremste Unitarier 
MAxIMow, der in allen Fragen der Zellbildung im spateren Leben mit weit
gehender Indifferenz namentlich perivasaler Zellen rechnet, halt die Endothelzellen 
nach der ersten Bildung aus indifferenten Blutzellen fiir einseitig differenziert. 

Es gibt kaum eine Tumorart, die nicht schon als Endotheliom beschrieben 
worden ware, und nur wenige Strukturen und Ausscheidungsprodukte, die nicht 
fUr "Endotheliome" besonders bezeichnend sein oder doch darin vorkommen 
sollen. (Literatur s. b. R. MEYER und O. FRANKL). - "Endotheliom" ist der 
Sammelplatz fiir aile Blastome unbekannter Histogenese, obgleich wir nicht ein
mal die Endothelgenese selbst kennen. Eines ist klar: "Angio blasten", welche 
Endothel und rote Blutkorperchen bilden, scheiden fiir die groBte Mehrzahl 
der "Endotheliome" aus; im Uterus sind iiberhaupt keine beschrieben worden. 
Ob Endothelien aus Mesenchym entstehen 1 oder samtliche GefaBe des Korpers 
aus dem primitiven Angioblast 2, wissen wir nicht sicher. GefiiBneubildung 
aus den Endothelsprossen vorhandener GefaBe ist bekannt; ebenso, daB die 
Endothelrohre sich ihre iibrigen Wandungselemente aus dem umgebenden 
Mesenchym holen. So ist auch niemandem eingefaIIen, bei den Angiomen an
zunehmen, die GefaBmantel stammten aus den Endothelien selbst. Deshalb 
ist es vorlaufig zu beanstanden, daB man in anderen Tumoren den Endothelien 
z. B. Faserbildung zumutet und fibromarlige Endotheliome annimmt. 

Die groBte Schwierigkeit liegt in dem Nachweise, ob Fibrillen gebildet werden 
konnen. BORST u. a. setzten dieses voraus und BORST erortert danach die theo
retische Moglichkeit der fibromahnlichen Endothelien, wie schon KLEBS die 
endotheliale Abstammung der Fibrome annahm. Ferner ist zu beanstanden, 
daB man, was sehr oft geschieht, in destruierenden Tumoren die Endothelien 
und die umgebenden Geschwulstzellen fiir identisch halt. Wenn die GefaBrohre 
wirklich einen hervorragenden selbstand;gen Antell an der Neublldung haben 
und von Tumorzellen umgeben sind, so liegt es stets naher, eine Mischgeschwulst 
anzunehmen, Kapillarangiosarkome und Angiosarkome mit ausgereiften GefaB
wandelementen, in denen das Angiom yom Endothel, das Sarkom von einem 
beliebigen Mesenchymteil geliefert wird. 

Nur wenn in Blastomen gleichartige Zellen GefaBrohren, Strange und Zell
massen ohne Faserbildung liefern, konnte man an Endotheliom denken. Die 

1 Eine Ubersicht iiber die Ansichten der Anatomen iibpr Endothelgenese s. b. FLORENCE. 
Ergebn. d. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 21. S. 1. 1913. 

2 WASSILIEF u. a. gebrauchen den Ausdruck angioplastisch anstatt angioblastisch; 
im angioblastischen Sarkom sind die Angioblasten das Parenchym, im angioplastischen 
Sarkom reizt das (beliebige) Sarkom das Stroma zu reichlicher GefaBneubildung. 
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Autoren sprechen dann irrefiihrend von Angiosarkom, worunter wir eine Doppel
geschwulst verstehen. Nach MALLORY, der ebenfalls die Faserbildung leugnet, 
entstehen aus dem Endothel zwei Geschwulstformen, die Hamangioendotheliome 
und Lymphangioendotheliome, die ersteren in kapillarer und kavernoser Form. 
Die Endothelzellen bilden nach MALLORY manchmal mehrere Lagen urn die 
GefaBlichtungen, seltener auch papillare Wucherungen in die Lumina hinein 
bis zum VerschluB. Wenn nachtraglich die kollagenen Fasern des bindegewebigen 
Stromas zwischen die Tumorzellen einwachsen, so entsteht .Ahnlichkeit mit 
Bindegewebssarkom, doch fehlt dem Tumorparenchym die Fibroglia, ein Stand
punkt MALLORYS, den ich in seinem letzten Teile nach zahlreichen Mallory
farbungen der Uterussarkome und einiger "Endotheliome" vollig teile. Von 
diesem Standpunkte aus laBt sich der "histogenetische Schlendrian" (LUBARSCH) 
aus der Endotheliomfrage allmahlich herauskehren. Zu diesem Schlendrian ge
horen willkiirlich aufgestellte diagnostische Kennzeichen, wie Anordnung der 
Zellen in Reihen, Perlschniiren, Netzen, Kanalen, intravaskular, perivaskular, 
sog. "Obergangsbilder zu Endothelzellen, Polymorphie, hyalir.e Kugeln usw., wie 
ich unter kritischer Wiirdigung der Kasuistik in VEITS Handbuch der Gynakologie 
und in einer anderen Arbeit (1922) ausfiihrlich gezeigt habe. Auch SPERBER hat 
die Endotheliomdiagnose beanstandet. Dagegen hatte FERRONI in 6 Myosarkomen 
Endotheliom und BARLOW unter 243 malignen Tumoren der weiblichen Genitalien 
10% Endotheliome gefunden. Die Zahl der Veroffentlichungen von Endo
theliomen hat seit meiner Arbeit (1908) erheblich abgenommen, wie FRANKL 
richtig bemerkt, der meinen Standpunkt teilt; ahnlich KAUFMANN, STOLZ, 
SCHOTTLANDER und KERMAUNER. Je ein Fall von GARKISCH (FRANKL) und von 
SCHOTTLANDER und KERMAUNER sind als Endotheliome beschrieben ohne er
sichtlichen Grund. Ebensowenig wie in den groBten Wiener Frauenkliniken ist 
in unserer Sammlung ein malignes Endotheliom vorhanden. 

MURPHEY (1923) ist dagegen der Meinung, der Uterus sei haufiger befallen, 
als aus der Literatur hervorgehe, besonders die Cervix uteri; auch endothelio
matose Degeneration von Myomen sei haufig. Aus diesen beiden Angaben und 
daraus, daB das Endotheliom des Uterus besonders haufig zu Metastasen fiihren 
soll, kann man entnehmen, daB MURPHEY keine kritischen Anspriiche an die 
histologische Beurteilung stellt. 

Ein neuerer Fall (SCHUGT 1924) betrifft einen Tumor in hochgradiger Er
weichung und hyaliner Degeneration und mit Atrophie der Tumorzellen, wie 
ich an freundlich iiberlassenen Praparaten sah, ganzlich ungeeignet zu histo
genetischer Betrachtung. 

Ein ahnlicher Fall von schwerer Riickbildung in Myom ist kiirzlich von 
KLEE beschrieben worden, eine schnell gewachsene teils erweichte, teils hyalin 
derbe Geschwulst, die der Autor als Kollisionstumor durch zufalliges Zusammen
geraten zweier unabhangiger Geschwulstarten, Myom und Endotheliom auf
faBt. Solche Verwechslungen sind sehr haufig. ULESKO-STROGANOWA (1925) 
bezeichnet 6 Falle von Uterustumor als Endotheliom, ohne friihere Kritiken 
zu beachten. Weder die Abbildungen noch die Beschreibung rechtfertigen die 
Bezeichnung. Auch diese Praparate habe ich durch die Giite der Verfasserin 
zu sehen Gelegenheit gehabt. Jedes Karzinom kann, sobald es in hyalinem 
Bindegewebe liegt, durch den Druck der Umgebung in schmalen auch einreihigen 
Strangen in Netzform von kleinen dichtgedrangten Zellen fiir Endotheliom 
gehalten werden. 

Es ist widersinnig Histogenese zu treiben an Geschwulstteilen, die irgend
welche regressive Erscheinung tragen. Da fangt die Geschwulst nicht an sich 
zu bilden, sondern zu verbilden. 
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In einer besonderen Arbeit habe ich (1922) ausfiihrlich die Frage des Endo
thelioms und Angiosarkoms behandelt und namentlich auch die Schwierigkeit 
der Deutung der histologischen Befunde weitlaufig erortert. Daraus ist besonders 
zu entnehmen, daB eine auch noch so innige Nachbarschaft des Sarkomgewebes 
zu den in ihm nackt gelegenen Endothelrohren keine genetische Bindung anzu
nehmen erlaubt. Die Sarkomzellen versehen die Rolle des Stiitzgewebes. 

Die innige Beziehung von bindegewebigen Sarkomzellen zu den Endothel· 
rohren neugebildeter GefaBe ist so bedeutend (Abb. 265 und 266), daB nur unter 
aller groBter Sorgfalt vermieden werden kann, Sarkomzellen fiir GefaBzellen zu 
halt en. Das GefaBrohr ist der Kristallisationspunkt fiir dichtere Zellvermehrung 

Abb. 265. Sarcoma globicellulare. K apillare 
in engstem Zusammenhang mit den 

Sarkomzellen. (Leitz 5, Ok. 1.) 

Abb. 266. Aus kleinspindelzelligem Sarkom 
eine Stelle mit zahlreichen Kapillaren, denen 
das Geschwulstparenchym besonders dicht an
liegt. Die GefaJ3e im Langsschnitt. (Leitz 

Obi. 3, Ok. 1.) (Pr. 2373. 119,49.) 

undspater fiir Fibrillenbildung. Die Sarkomzellen iiberlagern in Flach- und Schrag
schnitten geringsten Schnittwinkels die Endothelzellen; sie konnen auch mog
licherweise in die GefaBe durchbrechen. Je diinner der Schnitt, desto eher 
machen sich ZerreiBungen des Gewebes storend bemerkbar, je dicker er ist, 
desto mehr haufen sich die Moglichkeiten optischer Tauschung. Sind die Endo
thelzellen noch jung und stehen dicht gedrangt, so konnen sie den Tumorzellen 
ahneln, meist sind diese jedoch groBer. Sind die Endothelzellen alter, haben sie 
einen groBen flachen Zelleib, so konnen Kerne fast ganz oder ganzlich in der 
Schnittebene fehlen und die dicht anliegenden Tumorzellen werden fiir GefaB
rohrbekleidung gehalten, namentlich auf Querschnitten. Langsschnitte tauschen 
ihrerseits an den Enden der Rohren durch 1)bergang in Flachschnitte. Die 
Schwierigkeit der Deutungen wird in der Endotheliomdiagnostik auf der ganzen 
Linie erheblich unterschatzt. 

Das sichere Kennzeichen der endothelialen Wucherung wird wohl immer 
die Proliferation in die Lichtung der Rohren sein unter Voraussetzung des sicheren 
Ausschlusses von Tauschung durch Eindringen fremder Zellen (Karzinom, Sar
kom) in die Lichtungen. Es ist gar nicht verstandlich, wieso die . geschwulstig 
wuchernden Endothelzellen nur nach auBen in das Stroma wachsen sollten 
und nicht in die Lichtungen in Richtung des geringeren Widerstandes. 

Das "Angiosarkom" bedeutet eine Mischgeschwulst. Viele gefaBreiche 
Sarkome erschweren die genaue Abgrenzung und fiihren ihren Doppelnamen 
mit Unrecht. Dagegen geben GefaBerweiterungen, Teleangiektasien und GefaB
wandveranderungen, welche in die Augen fallen, zu Unrecht Anla13 zur Diagnose 
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Angiosarkom (s. a. BORST). Ais Angiosarkom der Wand gehen FaIle von AHL
FELD, HEGAR, JOHANNOWSKY, JACUBASCH, V. KAHLDEN-LoEBELL, REINICKE, 
KURZ, WEBSTER, POLANO u. a. und als Angiosarkome der Schleimhaut FaIle 
von KEZMARSKY, BARNES, R. WILLIAMS, die beiden letzteren bei Kindern. 
In den Fallen von BECMKANN und von DURET entstand durch netzformige 
Kapillarverzweigung eine alveolare Struktur; ahnliches habe ich in einem 
polyposen Schleimhautsarkom gesehen, eine histogenetische Beziehung der 
Sarkomzellen zu den Endothelrohren fehlte jedoch (s. d. Abb. 254-256). 

Ais Angiosarkome gehen auch Tumoren mit auffallig perivaskaler Aus
breitung, meist an praformierten GefaBen, auch "Peritheliom" genannt in rein 
morphologischem Sinne. Oder die perivaskale Tumorschicht bleibt infolge 
giinstigerer Ernahrung langer erhalten in dem nekrotisierenden Sarkom (GESSNER 

Abb.267. 

BORST, R. MEYER, H. ALBRECHT), iibrigens auch in Karzinomen (R. MEYER). 
Ein solcher Irrlaufer ist in v. HANSEMANNS "Mikroskop Diagnose", 2. Auflage, 
Abb. 31 mit Angiosarkom bezeichnet. 

Auch konnen in die nekrotischen Teile von auBen junge, von Sarkomzellen 
begleitete GefaBe einwachsen (STEINHAUS), was nicht selten zu beobachten ist. 

Besonders wirksam erscheinen mir einige FaIle, die nur teilweise angiomatos 
oder doch gefaBreich sind, zum groBeren Teil aber einen muskelzelligen, spindel
zelligen oder rundzelligen, diffus sarkomatosen Bau haben (Abb. 265) und noch 
mehr ein Fall von einfachem spindelzelligen Sarkom der Uteruswand, von dem 
eine Metastase subseros im Tubenwinkel gesessen, teilweise eine angiomatose Struk
tur (Abb. 264) hat. Solche FaIle scheinen mir sehr fiir den Mischgeschwulst
charakter der Tumoren zu sprechen. Erscheinen in Abb. 265 die Sarkomzellen 
im innigen un16sbaren Zusammenhang mit den Endothelrohren fast als Wand
bekleidung, so haben die GefaBe in Abb. 264 ihre eigene typische Auskleidung. 

Ais Besonderheit mag folgender Fall gelten (Abb. 267, 268 uhd 269). In 
einem submukosen Myom eines mit noch mehreren reinen Myomen durchsetzten 
Uterus wird das myomatose Gewebe riicksichtlos aufgefasert und aufgezehrt 
von einem sarkomatosen Teil. Dieser zeigt zwei Gewebsarten, die stellenweise 
sich wie Parenchym und Stroma verhalten, wahrend das Stroma an anderen 
Stellen flieBend in das Parenchym iibergeht und auch selbstandig destruierend 
in dem Myom weiterwachst. Mit anderen Worten, ein Teil des Geschwulst-
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parenchyms differenziert sich mehr zu Bindegewebszellen mit Fibrillen aus 
und dient dem unreiferen tells alveolar diffus wachsenden Telle als Stroma 
ohne seine destruierende Proliferationsfahigkeit einzubiiBen (Abb. 267). An 
manchen Stellen iiberwiegt der angiosarkomatose Charakter (Abb. 269), dessen 
Quasistroma ebenfalls destruktive Fahigkeit behalt. Die Wandzellen der GefaBe 

Abb.268. 

Abb.269. 
Abb. 267, 268 und 269. Aus einem Mischtumor "Myo-Sarkom", jenes in den auBeren Schichten 
rein muskelzellig, wird von den innen gelegenen spindel- und polygonalzelligem Sarkom angegriffen. 
Das Sarkom bildet (267) teils zusammenhangende, karzinomahnliche Balkenwerke, teils unregel
mal3ige "Alveolen" (268), teils kleinere Knoten (269). Diese als Sarkomparenchym erscheinenden 
Teile werden von einem Stroma begleitet, das stelIenweise und besonders in der Peripherie der 
Geschwulst (269) iiberwiegt. Das zartere feinfibrillare Stroma erscheint als selbstandiger GeschwuIst
anteil mehr "angiomatiis" und dringt ohne auffaIlige Gefal3e zerstiirend in das Myomgewebe. 

(Abb. 267 und 269 Leitz Obj. 3, Ok. 0, Tub. 14, Abb. 268 ZeiB Lupe 10, Ok. 0, Tub. 24.) 

gehoren offenbar dem Sarkomparenchym an. Wie weit das die Endothelien 
betrifft, laBt sich nicht entscheiden. Abb. 268 zeigt bei schwacher VergroBerung 
beide Wachstumsarten und einen Teil des Myoms. 

Es mehrt sich die Zahl der FaIle, in denen im Myom vollig anders geartete 
Tumoren destruierend wachsen und damit gewinnt die Moglichkeit an Boden, 
daB ein gemeinsamer, abnormer gemischter Keim der Geschwulst zugrunde 
Iiegt, etwa ein Endothelmesenchymkeim, aus dem die myoblastischen Telle 
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zum Myom ausreifen, wahrend die endothelialen und bindegewebigen Blasten 
yom Myom umwachsen erst spater in Wucherung geraten. So konnen ver
schiedenartige Mischgeschwiilste entstehen (s. d.) je nach der Zeit und dem 
Grade der Ausreifung der einzelnen Bestandteile. 

In einem scheinbar verwandten FaIle von BACKHAUS sind in den Venen und 
in der Wand eines "diffus myomatosen" Uterus linsengroBe Herde gelegen, 
die aus kleinsten GefaBen mit zwischenIiegenden, dichtgedrangten Spindelzellen 
bestehen. Diese wuchern auch diffus sarkomatos und ordnen sich zu GefaB
zugen an. Praparate des Falles habe ich leider nicht gesehen. 

Kurz "Angiosarkome" und andere verwickeltere Mischgeschwiilste des 
Uterus sind bekannt; viele Tumoren tragen indes diesen Namen mit Unrecht. 
"Endotheliome", in denen das endotheliale Blastem selbst auBer 'GefaBen 
noch andere Formationen lieferte, insbesondere faserbildende Zellen, sind nicht 
annahernd sichergestellt. 

Zum Schlusse: wenn man "mesenchymale" Keime fur besonders geeignet 
halt zur Bildung von Endotheliomen und Angiosarkomen, so sollte man sie am 
ehesten im Bereiche der histogenetisch mesenchymal und mesodermal be
dingten Geschwiilste erwarten, die als einfache und verwickelte heterologe 
Tumoren im nachsten Kapitel zur Sprache kommen sollen. - Die Literatur 
jedoch kennt nichts derart. 

XXVI. Mischgeschwiilste des Uterus l • 

Heterologe Gewebe im Uterus und seinen Gescbwiilsten. 
Einteilung, Bezeichuungen der MischgeschwiiIste. 

Mehrere Parenchymarten einer Geschwulst konnen auf verschiedene Weisen 
zusammengehorig werden, fiir die ich als allgemeine Bezeichnungen vorge
schlagen habe: 

1. "Kollisionstumoren" gehen hervor durch zufalliges Zusammentre££en 
und Durcheinandergeraten zweier unabhangig entstandener Geschwulstarten; 
Vermischungsgeschwiilste. Karzinom im Myom, Karzinom im Sarkom. 

2. In "Kombinationstumoren" haben die verschiedenen blastoma
tosen Bestandteile eine histogenetische Gemeinsamkeit, eine gemeinsame Stamm
oder Ahnenzelle. Kombination im Sinne einer Bindung mit wechselnden Mog
lichkeiten. 

3. In "Kompositionstumoren" besteht gewebliche Zugehorigkeit 
bzw. Abhangigkeit, wie Parenchym und Stroma, die beide blastomatos wuchern. 

Eine weitere Einteilung der Mischgeschwiilste ergibt sich aus den zusammen
gesetzten Gewebsarten, die einheimisch oder ortsfremd (heterolog), unter 
Umstanden auch gemischt sein konnen, und zwar wohl im wesentlichen durcb 
Kollision, wie z. B. Ubergreifen eines Schleimhautkarzinoms auf eine heterologp 
Geschwulstart der Uteruswand. 

1. In die Klasse der "einheimischen Mischgeschwulste" - wollte man 
Wert darauf legen sie aufzufullen - lieBen sich manche einfugen aus der Reihe 
der oben ange£uhrten Bindesubstanzgeschwiilste namentlich der angiomatosen. 
Begnugen wir uns bis zu besserer Einsicht in ihre Histogenese mit dem Hinweise, 
daB a) unter den "einheimischen" gut- und bosartige Bindesubstanz
geschwulste abzuteilen sind von den b) gemischt fibro - epithelialen 

1 Auch von diesem Abschnitte findet sich eine breitere Darstellung in VEIT-STOECKEL, 
Handbuch der Gynakologie, 3. Aufl. 1929. 
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Geschwiilsten, die ihrerseits auch gu tartige bergen wie Adenofibrome (Polypen), 
echte Adenomyome und bosartige wie Karzinosarkome. Die Voraussetzung 
der Beteiligung von mindestens zwei Gewebsarten an der geschwulstartigen 
Wucherung, also zwei Arten von Geschwulstparenchymen darf nicht iibersehen 
werden. Auch hier begniigen wir uns mit der theoretischen Forderung, die 
fibroepithelialen Tumoren den Mischgeschwiilsten einzufiigen, wenn ihre wahre 
Natur als zwiefach parenchymatose Geschwiilste einwandfrei festgestellt sein 
wird. Manches wird dabei einer Verstandigung anheimzustellen sein. 

2. Wenden wir uns den ortsfremden Gewe bsarten zu, so bleibt manches 
auch hier der theoretischen Erkenntnis leichter zuganglich als der einwand
freien Einteilung des in der Literatur niedergelegten Materiales, das wegen seiner 
Seltenheit in vielen Handen zerstreut keiner einheitlichen Sammlung zuganglich 
ist. Es ist namlich des ofteren der Brauch, fremdartige Gewebe als Osteome, 
Lipome, Chondrome, Rhabdomyome zu bezeichnen ohne iiberhaupt den Nach
weis geschwulstartigen Wachstums der heterologen Gewebe fiir geboten zu 
halten. Es ist ebenso iiblich von Mischgeschwiilsten zu sprechen, wenn sich 
in einfachen Tumoren andersartige geringfiigige Einlagerungen besonders solche 
von heterologer Art finden. Wir unterschieden oben Myome mit epithelialen 
Einschliissen von Adenomyomen und miissen Gelegenheitseinschliisse jeder Art 
in Tumoren so kennzeichnen, daB die Bezeichnung der Geschwulst nicht das 
MiBverstandnis einer echten Mischgeschwulst aufkommen laBt. Zur Durch
fiihrung dieses Planes bedarf es einer genaueren histologischen Musterung. 

Es muB zunachst festgestellt werden, daB nicht alle Gewebefehler, nicht 
einmal die mit Unterdifferenzierung einhergehenden Storungen im Gewebe 
unbedingt Geschwulstbildung mit sich bringen und auBerdem, daB heterologes 
Gewebe nicht notwendig einen Grad von Unterdifferenzierung besitzt, der es 
zum Geschwulstwachstum besonders geeigriet macht. 

Die besondere Bosartigkeit der "heterologen" Mischgeschwiilste hat die 
unzulassige Verallgemeinerung veranlaBt in heterologen Geweben eine un
bedingte Gefahrenquelle zu sehen. 

Kurz: heterologe Gewebe sind weder Tumoren, noch sind heterologe Tumoren 
von vorneherein Mischgeschwiilste, noch sind Tumoren mit heterologen Ein
schliissen und heterologe Mischgeschwiilste unbedingt bOsartig. 

Unter Hinweis auf die oben imAbschnitteIIgegebeneDarstellung nachweislich 
angeborener Gewebefehler sind wir genotigt weiter unten auf heterologe 
Gewebe im Uterus hinzuweisen, die keine Geschwulstbildung zur Folge 
hatten. 

Weiter werden wir auf heterologe Einlagerungen zu achten haben in 
einfachen Geschwiilsten. Wenn man derartiges findet, so ergibt sich daraus 
nicht das Recht, der Geschwulst als solcher eine heterologe Herkunft nach
zusagen. Die Moglichkeit dazu liegt zwar vor und die Richtigkeit der Annahme 
liegt zuweilen auf der Hand, aber nicht ohne weiteres. Das vermeintliche Recht 
zur Annahme der heterologen Geschwulstbildung bei Befunden von Fremd
gewebe in Geschwiilsten wurde entnommen aus der Theorie der "Versprengung" 
fremder Gewebe. Die Vorstellung von der Gewaltsamkeit eines solchen Vor
ganges stellt an entwicklungsgeschichtliche Moglichkeiten unerfiillbare An
forderungen; sie ist deshalb der Anschauung einer "illegalen Gewebsverbindung" 
gewichen, deren einfachste Formen recht haufig nachweisbar sind und deren 
seltenere Formen sich ungezwungen einfiigen (R. MEYER). Der Vorgang ist 
dahin zu verstehen, daB die urspriingliche Nachbarschaft ganz wie in der nor
malen Entwicklung besteht, daB jedoch durch geringstes unregelmaBiges In
einandergreifen einzelner Zellen zwei Gewebsarten miteinander in Verbindung 
bleiben, deren reinliche Scheidung in der normalen Entwicklung vorgesehen 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/I. 26 
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ist. So kann eine Spur von Gewe be A als Gast mit dem Organ B als Wirt und 
umgekehrt in ungesetzlicher Verbindung bleiben, wenn die beiden Teile ihre 
urspriingliche Nachbarschaft aufgeben. Die ungesetzliche Verbindung ein 
Gewebefehler dieser Art kann theoretisch besehen sehr verschiedene Folgen 
haben, die man von der Versprengungstheorie her geblendet nicht einseitig 
nur yom Gesichtswinkel der Ortsfremdheit aus betrachten darf. Bei der ille
galen Gewebsverbindung sind beide Teile zu beriicksichtigen, nicht nm der 
Gast A, der von fremdem Boden giinstig, ungiinstig oder gar nicht beeinfluBt 
sein kann. Aber auch dem Wirtsgewebe B kann es in gleicher Weise geschehen, 
daB er von dem Gaste giinstig, ungiinstig oder gar nicht beeindruckt wird. Zu
nachst der heterologe, yom fremden Gewebe iibernommene Bestandteil kann 
friiher oder spater ganzlich untergehen unter der Ungunst des Ortes; er kann 
lebend bleiben, ganz oder teilweise falls pluripotent, indifferent, sonst unreif 
bleiben und kann in seinen indifferenten 1 oder unreifen Teilen geschwulstartig 
wuchern. Diese Wucherung kann das ganze indifferente oder unreife Material 
beherrschen, aber es kann auch dabei zur Ausdifferenzierung und Ausreifung 
einzelner Bestandteile kommen, also zur Abspaltung von Nebenprodukten, 
insoweit solche nicht geschwulstartig wuchern. 

Die hier zuletzt ausgesprochenen Betrachtungen sind wohl einfach genug 
urn selbstverstandlich zu erscheinen, dagegen bedarf es eines ausdriicklichen 
Hinweises darauf, daB bei einer ungesetzlichen Gewebsverbindung auch das 
Gewebe des Wirtsorganes leiden kann. Auch dieses konnte durch die fremde 
Bindung aus einer Differenzierung oder Ausreifung behindert zur Geschwulst
bildung vorgeneigt sein. Zunachst nur eine Theorie, die jedoch bei der Auslegung 
der Geschwiilste und gerade der Geschwiilste mit heterologen Teilen besonders 
beriicksichtigt werden miiBte. Es soll hiermit nichts geringeres gefordert werden, 
als bei jeder einzelnen sowohl echten als auch sog. Mischgeschwulst, also bei 
Tumoren mit nichtgeschwulstigen Einschliissen dem Nachweise mehr Sorgfalt 
zuzuwenden, ob tatsachlich die fremden Gewebe und das Geschwulstparenchym 
gleiche Herkunft verraten. 

Man moge dieses nicht auffassen, als ob der WILMsschen Theorie der Boden 
entzogen werden soll. Aber man soll nicht verkennen, daB von der Theorie 
beeindruckt der Beweis fiir die Abstammung der fremden Gewebeteile und 
der sarkomatosen Wucherung aus einem gemeinsamen Keimgewebe in seiner 
Schwierigkeit verkannt werden konne. Ausgehend von einzelnen Fallen der ein
fachen Geschwulstbildung wie Myom mit EinschluB von wenig Fettgewebe oder 
Sarkom mit einem kleinenKnorpelteilchen kann man nicht an dcr Frage voriiber
sehen, ob das Sarkom oder das Myom nicht aus dem rechtmaBigen Bestande 
uterinen Gewebes entsprungen sei und wird daran die Frage kniipfen miissen, 
ob der fremde Bestandteil zufalligen EinschluB in der Geschwulst bedeutet, 
oder ob seine Einfiigung in das embryonale Grundgewebe des Uterus eine Storung 
in der Differenzierung der nachsten Umgebung des Fremdherdes und dadurch 
eine Geschwulstbildung uterinen Gewebes veranlaBt hat. Wenn wir diesem 
Gedanken bei den Myomen, deren Domane der Uterus ist, besonders leicht 
folgen, so verpflichtet uns dieses auch zur strengen Priifung der iibrigen Tumoren 
mit heterologen Einschliissen und der Mischgeschwiilste auf gleiche oder 
ahnliche Moglichkeit ihrer Entstehung zum mindesten solcher Tumoren, 
deren Bau nicht aus dem histologischen Rahmen der gewohnlichen Uterus
geschwiilste fallt. Gleiten wir mit dieser Erorterung auf das Gebiet der Histo
pathogenese, so hat sie doch der Einteilung und Bezeichnung voraufzugehen, 
urn ihnen brauchbare Grundlage zu geben. Die Bezeichnung "mesodermale 

1 Wir weisen auf die Unterscheidung von indifferent und unreif S. 351. 
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Mischgeschwiilste" ist derart eingebiirgert, daB sie der iibrigen Betrachtung 
vorzugreifen droht. Die Erfahrung lehrt, daB man mit festgelegten Bezeich
nungen allmahlich zu weitherzig umgeht. In unserem Sonderfalle stehen wir 
der einen Moglichkeit gegeniiber, die Mischgeschwiilste abzuhandeln und alles, 
was nicht echte Mischgeschwulst ist, anderen Abschnitten der Darstellung zu 
iiberlassen. Es erscheint uns aber wichtiger, besonders unter Beriicksichtigung 
pathogenetischer Fragen, die Grundlagen kennen zu lernen, die unter Um
standen zur Bildung von Mischgeschwiilsten hinneigen, ohne daB sie stets dazu 
fiihren miissen. So werden wir unter diesen Gesichtspunkten auch im folgenden 
Befunde kennen lernen, die nicht echte Mischgeschwiilste sind, sondern einfache 
heterologe Geschwiilste. Andererseits besteht die Moglichkeit, die ganze Frage 
yom Standpunkte der Histogenese aus aufzubauen. Man faBt wie gezeigt, 
die ungewohnlichen Gewebe ins Auge und fragt was aus ihnen wird. Der Be
zeichnung der "mesodermalen oder heterologen Mis c h ge s c h w ii 1st e" liegt 
keineswegs eine Beschrankung zugrunde. Es gibt auch andere Mischgeschwiilste 
und es ist wie gesagt, der Nachweis besonders notig, daB nicht nur heterologe 
Teile vorhanden sind, sondern daB das Geschwulstparenchym seIber aus ihnen 
hervorgegangen sei. 

Daneben ist bei den ortsfremden, heterologen aber einfachen Geschwiilsten 
eine Scheidung grundsatzlich notig, in gutartige und bosartige, um so mehr, 
als sie scheinbar haufig besonders bosartig sind. Es besteht nicht nur fiir die 
theoretische, sondern auch fiir die praktische klinische Beurteilung Gefahr, aIle 
ortsfremden Geschwiilste und besonders Mischgeschwiilste von vornherein als 
bosartig anzusehen. Es gibt auch gutartige heterologe Mischgeschwiilste und 
vieIleicht wird ihre Zahl bald sich mehren, wenn man nicht nur die klinisch 
bosartigen Falle, sondernauch gutartige Tumoren genauer auf heterologe Teile 
hin untersuchen wird. 

Wir werden das Karzinom des Uterus fiir sich behandeln so weit es ein
heimisch ist und werden unter Beriicksichtigung der Funde heterologer Gewebs
einschliisse im tumorfreien Uterus und in Tumoren die heterologen Geschwiilste 
und Mischgeschwiilste voriiberziehen lassen. 

Karzinosarkom. 
Karzinosarkome sind teils epitheliale, teiIs bindegewebige, in beiden Teilen 

bosartige Geschwiilste. Wir verwenden die Bezeichnung im histogenetischen 
Sinne. Als Kombinationsgeschwulst ist das Karzinosarkom im Uterus noch 
nicht bekannt; als Kollisionsgeschwulst ist es Ofters beobachtet, wahrend die 
"Kompositionsgeschwulst" nur selten genau als solche festgelegt werden kann. 
Am haufigsten scheint das Karzinosarkom in Polypen vorzukommen, von 
denen einige zunachst als einfache glandulare Polypen (Fehlbildungen), andere 
als Adenofibrome seltener Adenomyome bestanden haben mogen. Diese karzino
sarkomatosen Adenofibrome habe ich in 4 Fallen als birnen-, apfel-, orange
groBe, meist mehrfache Polypen gefunden. 

Es darf nicht unerwahnt bleiben, daB mir des ofteren "Karzinosarkome" 
vorgelegt worden sind, die vorgetauscht wurden durch diffuse Ausbreitung 
von reinen Karzinomen, namentlich durch Ausbreitung in Lymphbahnen um 
solide Krebsalveolen. AuBerdem werden auch alte lymphozytare Infiltrate, 
wenn die Lymphozyten quellen und polygonale Form annehmen in Durch
mischung mit Karzinom zuweilen als Sarkome gedeutet. 

Das diffuse "sarkomahnlich" wachsende Karzinom, eine im Uterus sehr 
haufige Erscheinung, ist so oft verkannt worden [ALBRECHT (1928) fiihrt 51 FaIle 

25* 
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auf; altere Literatur s. b. KLEBS], wie bereits friihere Autoren bemerkten 
(HOFMEIER, KELLER, WElL, LERCHENTHAL), daB GESSNER das Karzino· 
sarkom iiberhaupt in Abrede stellte und meinte, die rein karzinomatosen Meta· 
stasen machten die Annahme unwahrscheinlich; so in den Fallen von RABL· 
RUCKHARD und ROSENSTEIN, deren Beschreibungen allerdings nicht geniigend 
sind (v. KAHLDEN, GESSNER) 1. Ais echte Karzinosarkome gelten ein Fall von 
GEBHARD, ferner ein "Adenocarcinoma gelatinosum sarcomatodes" der Zervix 
(AMANN), welches erst als sarkomatoses Adenom auftrat und erst im Rezidiv 
karzinomaWs befunden wurde. Hier scheint also eine Kompositionsgeschwulst 

Abb. 270. In einer Mischgeschwulst CKollisionsgeschwulst) der Korpusschleimhaut zerstort das 
Sarkom ein Adenokarzinom. (Leitz Obj. 3, Ok. 4, Tub. 10.) 

vorzuliegen, wahrend das sekundare Ubergreifen benachbarter Schleimhaut· 
karzinome auf einen sarkomatosen Polypen, wie in den Fallen von SCHALLER, 
RIEDERER, BALLIN nahegelegt wird, wenn das Karzinom oberflachIich sitzt 
oder wenn es nur die Basis des Polypen erreicht wie in einem FaIle NEBESKYS, 
oder wenn der Schwerpunkt der karzinomatosen Neubildung an anderer Stelle 
liegt und nur einige karzinomatose Stellen im polyposen Sarkom gefunden 
werden wie im FaIle OPITZ. OPITZ erwahnt FaIle von RABL.RuCKHARD, G. 
KLEIN, NIEBERGALL u. a., die schwer nachzupriifen sind. Es scheint sich in 
diesen Fallen urn eine Durchmischung zu handeln, eine Moglichkeit, auf die 

1 Es ist wiederholt versucht worden, durch Gitterfaserfarbung differentialdiagnostisch 
das Sarkom vom Karzinom bzw. beide von echten Karzinosarkomen zu unterscheiden. 
Das Ergebnis meiner eigenen Untersuchungen hat mich ebenso wenig befriedigt, wie die 
anderer Autoren. Bei den einfachen Karzinomen beniitigen wir die Gitterfasern ebenso· 
wenig wie bei den meisten Sarkomen, dagegen in den Fallen diffuser Karzinomausbreitung 
im Uterusgewebe versagt die Methode viillig. Zu diesem Ergebnis fiihrt meines Erachtens 
auch eine neuere Arbeit von EDELMANN. - Die oben erwahnten Angaben von LEIDENlUS 
u. a. an den feineren Zellstrukturen Sarkom und Karzinom zu unterscheiden kiinnen nur 
auf die weniger atypischen Mischtumoren vielleicht EinfluB gewinnen. 
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noch andere FaIle hinweisen, so die von EMANUEL, MONTGOMERY, v. FRANQUE, 
SEHRT, N EBESKY, SPENCER, SCHMORL, RITTER, HENKEL, FRANKL, V. STRASSER, 
beobachteten FaIle von getrenntem Vorkommen beider Geschwulstarten in 
einem Uterus. Einzelne dieser FaIle betrafen Wandsarkome. 

Einbruch des Karzinoms in sarkomatose Polypen beschreiben ferner 
R. MEYER, FORSSNER, KUBINY (mit getrennten Metastasen), wahrend um
gekehrt ein Sarkom in das Karzinom eindringt (Abb. 270) und es teilweise 
zerstort bei R. MEYER, ALBRECHT, FORSSNER. Karzinomatose Nester im Sar
kom zerstreut fand OBERNDORFER. BENTHIN beschreibt Karzinom mit Zylin
derepithel und Verhornung mit riesenzelligem Sarkom gemischt. Ich bemerke, 
daB Riesenzellen ganz unberechtigterweise leicht zur Sarkomdiagnose ver
fiihren. Weitere FaIle s. b. FRXNKEL, H. SPENCER, SALTYKOW, GAERTNER. 

Wenn man von dem ScWeimhauttiberzug her karzinomatose Strange oberfIachlich in 
daB Sarkom verfolgen kann, so ist daB Karzinom wahrscheinlich nachtraglich entstanden. 
So fand SCHALLER eine kraterformige adeno-karzinomatose Ulzeration im Corpus uteri, 
welches stellenweise oberflacWich auf einen sarkomatosen Polypen tibergreift. Hierher 
scheint auch der Fall von RIEDERER zu gehiiren, da teilweise im vorwiegend spindeHormigen 
Sarkomgewebe Zellgruppen lagen, die an Drusenwucherungen oder Endothelproliferation 
erinnerten, ferner Epithelperlen von verhornenden Plattenepithelien und Gruppen von 
Plattenepithelien. RIEDERERS Ansicht, daB die Plattenepithelien aus der Vagina in das 
Corpus vorgedrungen seien, ist bereits von LUBARSCH (1899) bestritten worden. 

In BALLINs myxomatos degeneriertem Karzinosarkom des Uteruskorpus enthielt das 
Sarkom hauptsachlich groBe Rundzellen und war mit "Adenokarzinom" Behr reichlich 
durchsetzt. Seine Annahme, daB in Driisenpolypen Epithel und Stroma gleichzeitig "maligne 
degenerierten", ist natiirlich nicht erweislich. Auch in diesem FaIle saB die karzinomatose 
Driisenwucherung ziemlich oberflachlich. In einem FaIle NEBESKYB fanden sich an der 
Basis eines polyposen Sarkoms der Korpusschleimhaut Krebsalveolen und Sarkom neben
einander in tippiger Wucherung. 

FRANKEL demonstrierte ein Adenokarzinom des Uteruskorpus mit groBzelligem Sarkom 
vermischt und OPITZ karzinomatose Drtisen in einem polyposen Spindelzellensarkom bei 
gleichzeitigem Adenokarzinom des Korpus. In einem FaIle von ALBRECHT greift ein poly
poses Uterussarkom auf die Wand tiber und mischt sich mit einem Adenokarzinom. 

In FORSSNERS Fall wachst ein Rundzellensarkom in ein "Adenokarzinom" der Korpus
scWeimhaut ein. In einem zweiten FaIle fand er ein zentrales Riesenzellensarkom und ein 
"Adenokarzinom"; das Sarkom faBt er urspriinglich als Polypen auf. 

FORSSNER glaubt, daB nur in GEBHARDB Falle das Sarkom aus dem Stroma des Karzinoms 
entstanden sei. 

Eine besondere Geschwulstdispositionliegt in zweiFallenR.MEYERs zugrunde: 
Falll Karzinosarkom des Uterusscheitels nebeneinander und ineinander 
greifend mit Dbergriff des Adenokarzinoms auf die Oberflache eines Polypen, 
wahrend das Sarkom nur die Basis des Polypen erreicht. Karzinommetastasen 
im Tubenwinkel. Unabhangig von den Uterusblastomen ein kleines Myom und 
ein kleines Sarkom als schmalbasige Polypen des Ligamentum latum medial 
neben dem Ovarium, deren Grundlage ich fiir MiBbildungen (abgetrennte 
Ovarialteile) halte. 

Fall 2: MannskopfgroBes Uterusmyom mit lipomatosen Einspren
gungen. WalnuBgroBes polyposes Adenom und mehrere kleinere Schleim
hautpolypen, von denen einige Karzinom teils in adenomatoser, teils in 
alveolarer Form enthalten. Rein sarkomatoses Stroma mit und ohne Karzinom 
in einigen Polypen (Abb. 271). Riesenzellbildung deutlich dem Karzinom an
gehorig. Neben diesem echten Karzinosarkom auBerdem stellenweise diffuses 
Karzinomwachstum, also Pseudokarzinosarkom. Die Sarkomzellen produzieren 
Fibrillen. 

Karzinosarkomatose Adenomoyme sind unter Adenomyom erwahnt. 
Die Karzinosarkome des Uterus sind bisher nur als homologe Geschwiilste 
bekannt. In den heterologen Mischgeschwiilsten (s. W. u.) sind karzinomatose 
Beimengungen bisher nicht als heterologe erwiesen. Eine scheinbar echte Misch-
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geschwulst im Simlc der KolIisionstumoren ist eill Chondrokarzinom GEB
HARDs; s. a. den Fall von SCHRODER und HILLEJAHN. In einem FaIle von Kar
zinom des GARTNERschen Ganges in der Cervix uteri (R. MEYER) war das Stroma 
im Primartumor zweifelhaft, dagegen in einer Vaginalmetastase stellenweise 
sarkomatos. 

Als metastatischer Kollisionstumor wird von BALTZER eine Netzmetastase 
bezeichllet, deren sarkomaWser Teil aus dem Uterus, der karzinomaWse aus 
dem Ovarium stammt. 

Abb. 271. Zu Fall 2 im Text. Eehtes Karzinosarkom. WEIGERTS Eisenhamatoxylin. (Leitz Obj. 3, 
Ok. 4, Tub. 10.) 

Heterologe Gewebe ohne Geschwulstbildung im Uterus 
und in einfachen Geschwiilsten des Uterus. 

Fremde Gewebsarten konnen ange boren im Uterus liegen; einige solche 
sind bekannt. Zu den einfachell Verlagerungen ohne Geschwulstbildung gehort 
quergestreifte Muskulatur (s. w. u. Rhabdomyomen, S. 411), ein Herd 
osteoiden Gewebes im fetalen Uterus (R. MEYER), und ein Ganglion 
mit N ervenfasern im Uterus der N euge borenen (R. MEYER). 

Knorpel wird zuweilen umschrieben herdweise gefunden, z. B. in einem 
polyposen Uterustumor "einem aus reinem Knorpel bestehenden Schnitt" ohne 
nahere Beschreibung von ORTH. Ferner ohne Tumor: von H. O. NEUMANN im 
Uteruskorpus, von BRAKEMANN in der Zervixschleimhaut, von H. O. NEUMANN 
in der Portio und von R. MEYER im Fundus uteri. Die Herde sind jedoch nur in 
meinem FaIle von ziemlicher GroBe (kirschkerngroB). Sie sind scharf um
schrieben mit einer Art Perichondrium versehen, sie sind nicht voll ausdiffe
renziert, neigen aber dazu und zu allmahlicher Verkalkung. Die Knorpelinseln 
zeigten keine Neigung zur Geschwulstbildung. Auch E. KAUFMANN hat Knorpel 
im Schabsel gefunden. - Die iibrigen genannten Herde auBer meinem Fallfl 
sind mikroskopische Funde. - JARUBOWITZ hat einen bohnengroBen Knorpel
herd subseros gefunden in einem schwangeren Uterus. 
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Schleimgewe be inselformig in der Muskulatur eines Corpus uteri hat 
R. MEYER (1929) beschrieben. 

Unter dem Namen Hypernephrom wird von JOSSELIN DE JONG ein 
kleiner gelber Knoten an der linken Tubenecke des Uterus beschrieben; offenbar 
die seltene Anlagerung eines ungewohnlich tief gelegenen Nebennierenrinden
teiles, keine Geschwulst. 

Heterologe Geschwiilste der Bindegewebsreihe. 
Unter den heterologen Geschwiilsten kann man einfachere von den mehr 

verwickelten abtrennen. 
Einfache homologe Geschwiilste, teils gutartige, teils bosartige, haben wir 

bei den Myomen, Sarkomen und Endotheliomen erwahnt, von denen manche 
als Kombinationsblastome zahlen miiBten. Hier trennen wir nicht scharf 
die Geschwiilste nach einfacheren und kombinierten, sondern wir stellen die 
Heterologie in den Vordergrund. Das einigende Band der Heterologie ist jeden
falls starker als das trennende Moment, zumal die einfacheren Tumoren in 
sich wieder sehr verschieden sind, insofern sie teils Mischgeschwiilste ebensogut 
wie die mehr verwickelten sind, teils nur homologe Blastome mit einzelnen nicht 
blastomatosen heterologen Bestandteilen darstellen. Auch in den komplizierteren 
Geschwiilsten ist nicht jeder einzelne Teil blastomatos gewuchert; wenigstens 
differenzieren manche sich teilweise zu unbedeutenden Mengen reifer hetero
loger Gewebe aus. Es lauft also einiges unter, was richtig zu benennen und zu 
gruppieren zur Zeit mehr schwierig als gewinnbringend sein wiirde. Das Wesent
liche ist die Heterologie, wie PFANNENSTIEL betont hat, dem wir die erste Samm
lung der Kasuistik 1892 verdanken. Der erste gut beobachtete Fall stammt 
von WEBER (1867). - Weitere Sammlungen S. b. GESSNER 1899, WILMS "Pr
QUAND 1905, KEHRER 1906. 

Das Hauptverdienst in der Erkenntnis der Mischgeschwiilste gebiihrt WILMS. 
Das Wesentliche seiner Arbeiten liegt in der Erkenntnis der Heterologie als 
einer Entwicklungsstorung, einer Heterotopie, die es ermoglicht, die verschie
densten heterologen Geschwulstarten histogenetisch zusammenzufassen. 

-ober den Mechanismus der "Versprengung" hatte er irrtiimliche Anschau
ungen (R. MEYER), doch das ist, obgleich WILMS groBen Wert darauf legt, 
weniger wichtig. Sein Grundsatz von den tridermalen Teratomen iiber die 
"mesodermalen Mischgeschwiilste" zu den einfacheren Geschwiilsten Briicken 
zu schlagen, ist bis zum gewissen Grade berechtigt. Jedenfalls ist auch 
ein Teil der homologen Geschwiilste ahnlichen Entstehungsbedingungen unter
worfen. 

Einfache Tumoren mit heterologen Teilen. 
Lipome. 

Die Literatur iiber Uteruslipome wurden zusammengestellt von SEYDEL 1903, 
BIRKLEIN 1907; STARRY 1925. Einige seitdem erschienene FaIle finden sich weiter 
unten vermerkt. 

Reine Lipome (MERKEL, ORTH, SCHOINSKI, R. MEYER, THALER, KRUGER) 
sind seltener als "Lipomyome" oder "Lipofibromyome" (BRUNINGS, CHIARI 
und V. JAKOBSON, V. FRAN QUE , KNOX, LEBER'f, MERJ{EL (2 FaIle), PETERSEN, 
POLLACK, SEEGER, KUTASSOW, LEY, SMITH, STARRY, KAUFFMANN, ELLIS, 
PULSCH, LAHM, DWORZAK, PREISSECKER, PLONS, BIER, SPRINGER (Sarkom1) 

Die Tumoren waren kirschkern- bis kindskopfgroB, in einem FaIle THALERS 
und einem von PULSCH fast mannskopfgroB; ein Uteruslipom bei einer Kuh 
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(LUND) wog 75 kg. Sarkomatose Entartung eines Uteruslipoms zugleich mit 
Lipomyom der Niere s. bei BENEKE-WALKHOFF. Auch SITZENFREY beschreibt 
ein Lipomyosarkom. 

Lipomatose Zervixpolypen lagen vor bei ORTH, v. FRANQUE im Korpus, 
ein Portiopolyp bei SCHOINSKI. Sonst saBen die Tumoren meist intramural, 
1 mal in der Zervikalwand, seltener submukos, einmal subseros, fast immer 
nahe dem Fundus oder den Tubenecken (PREISSECKER). 1m gleichen Uterus 
wurden auBer dem Lipom gefunden Myome (CHIARI, v. JACOBSON, MERKEL, 
KRUGER, PREISSECKER), Schleimpolypen (v. FRANQuE), Adenoma malignum 
(SEYDEL), Karzinom (KUTASSOW). Das Fettgewebe tritt als umschriebener 
Knoten selbstandig oder in Myomen auf oder sie durchsetzen diffus die Myome. 
In die umschriebenen Lipome treten aus den Myomen Muskelstrange in Septen
form ein, oder direkt aus der Uteruswand wie im FaIle MERKELS. Auch in der 
muskularen Umgebungder Lipome treten einzelne Fettzellen auf (KNOX,MERKEL); 
das gleiche findet man in der Umgebung lipomatoser Knoten im Myom. 

In den Mischgeschwiilsten iiberwiegt das Myom zuweiIen bedeutend (JACOB
SON), in anderen das Lipom (STARRY). 

Als Begleiterkrankungen werden Myome (CHIARI, v. JACOBSON, MERKEL), 
Schleimpolyp (v. FRANQUE), Pyosalpinx (R. MEYER) und Adenoma malignum 
(SEYDEl,) vermerkt. 1m Falle SMITH saB ein taubeneigroBes Lipom vollig ein
gebettet in einem am Fundus uteri gestielt hangenden Myom. Auch reine 
Myome im selben Uterus sind wiederholt beobachtet worden. 

Das Bindegewebsgeriist der Lipome ist zuweilen hart, meist aber derber 
und enthalt auBer Bindegewebszellen und Fibrillen zuweiIen auch Muskelzellen; 
es scheidet das Fettgewebe in kleinere oder groBere Raufen und Lappchen ein. 
In einzelnen Fallen, so besonders bei v. JACOBSON und in einem eigenen, iiber
wiegt stellenweise die Muskulatur iiber das Fettgewebe. 

Meine 11 eigenen FaIle sind sehr verschiedenwertig; subserose kleine Lipom
knoten, einmal als Lipomyom benachbart einem kleinen Myom im karzino
matosen Uterus, ein andermal aus reinem Fettgewebe, in einem dritten FaIle 
eine linsengroBe, umschriebene Fettgewebsinsel in muskelzelligem Sarkom. -

Ein gestieltes, subseroses Myom der Rinterwand des Corpus uteri enthielt 
einen erbsengroBen Lipomknoten. 

In der Zervix saB ein polyposes Fibrolipom etwa kirschgroB. 
In der Portio fand sich in einem etwa kirschgroBen Myom eine geringe 

Menge Fettgewebe zerstreut meist im perivaskularen Bindegewebe. Ferner ein 
Fibrolipom der Portio ohne Muskelzellen enthalt nur maBige Mengen Fett-
gewebe. 

Zwei FaIle von groBem Lipomyom, in welchem stellenweise das Fettgewebe 
bedeutend iiberragt; in dem einen FaIle ein fast reines Lipom neben einem Lipo
myom. Einen Fall von Lipomyosarkom habe ich a. a. O. ausfiihrlich be
schrieben und einen Fall von Lipomknoten in groBem Myom mit adenomatosen 
und karzinosarkomatosen Schleimhautpolypen oben unter Karzinosarkomen 
erwahnt. In den drei letztgenannten Fallen fand ich Lipoblasten und Dber
gange zu den reifen Fettzellen, wie a. a. O. ausfiihrlich beschrieben und ab
gebildet. Das gleiche wies KUTASSOW nach in einem Myolipom bei Karzinom 
des Korpus, und SITZENFREY in einem Myoliposarkom; nach seiner Meinung 
gingen Fettgf)webszellen und Sarkomzellen aus den Lipoblasten hervor; das 
gleiche hat f~her BENEKE zur An,nahme gemacht. 

Der Fall ~ENEKES, ein walnuBgroBer Tumor intramural im Fundus uteri 
einer 81jahrigfjn Frau hatte an der Peripherie im interstitiellen Gewebe meist 
spindlige sarkomatOse Zellen und mehrkernige Riesenzellen. BENEKE nimmt 
eine Wucherung der Fettzellen an, die er als embryonale Keime deutet. 
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Es ist jedenfalls auffallend, daB Lipoblasten fast nur in den komplizierteren 
Tumoren, hauptsachlich zugleich mit Sarkom gefunden werden; mit anderen 
Worten die friihzeitig zur volligen Gewebsreife kommenden Lipome werden nicht 
maligne, ebensowenig wie vollig ausgereifte Myome; nur laBt sich das bei den 
Lipomen leichter mikroskopisch feststellen. Nur LAHM spricht in seinen kleinen 
Zervixpolypen mit Fettgewebe von einigen "granulierten ZeIlen, die an Hyper
nephromgewebe oder Lipoblasten erinnern", ein nicht recht klarer Befund. -
Auch STARRY gibt in einem mit Ziigen von Bindegewebe und Muskelzellen 
durchsetzten Lipom des Corpus uteri bei einer 64jahrigen Frau an, die Fett
zellen gingen aus indifferenten Zellen hervor, ohne dieses naher zu schildern. 

Kurz man hat den indifferenten Fettzellen eine bessere Aufmerksamkeit 
zuzuwenden, namentlich in Riicksicht auf ihren Zusammenhang mit Sarkom
bildung, aber keineswegs vorurtcilig, denn Lipoblasten und jugendliche Fett
zellen in groBen Mengen bedeuten an sich noch kein Sarkom. So findet man im 
Omentum Knotenbildung besonders nach Operationen mit Adhasionen und in 
Netzhernien zahllose jugendliche Fettzellen ohne Tumorbildung; eine Hyper
plasie auf Grund entziindlicher Reizung. 

Ein Myolipoma polyposum uteri in Kollision mit Adenomyosis. Diesen 
von mir bereits ausfiihrlich geschilderten Fall erwahne ich wegen seiner Seltenheit besonders. 
Bei der 40jahrigen Kranken war ein schon 8 Jahre zuvor entnommener myomatoser Polyp 
von C. RUGE als beobachtenswert bezeichnet. Der nunmehr breitbasig vom Fundus uteri 
aus fingerartig bis in die Zervix ragende lipomati:ise Polyp enthalt reifes Fcttgewebe und 
unreife Muskulatur. Er fuEt mit 2 em Durchmesser submuki:is in der Muskulatur festver
ankert ohne nachweisbaren Ubergang zwischen diesen reifen und jenen unreifen Muskelzellen. 
Des weiteren erstreckt sich aus der Uteruswand in die Mitte der Polypenbasis ein typischer 
Herd von Adenomyosis, dessen Muskulatur mit der des Uterus zusammenhangt und sich 
gegen die jugendlichen Muskelzellen des Polypen nicht ringsum scharf abgrenzt, sondern 
auf einer Seite von ihr unregelmaBig durchsetzt und wie es scheint verdrangt oder vielmehr 
ersetzt wird, ohne daB ich aus diesem immerhin gewebsli:isenden Vorgange eine "maligne" 
Wucherung der jugendlichen Muskulatur entnehme, fiir die auch strukturelle Besonderheiten 
und Destruktion der iibrigen Basis fehlen. Diese histologische Beurteilung der klinischen 
Bedeutung ist nicht unbedingt zuverlassig, aber doch eine praktisch anwendbare Prognose. 
Zur Zeit 5/4 Jahre nachher, ist die Frau vi:illig gesund mit normaler Menses laut gefalliger 
Mitteilung von Prof. SCHAFER, dem ich das Praparat verdanke. 

Es besteht in diesem FaIle einer polyposen Wucherung, die seit 8 Jahren 
besteht, eine muskelzellige Unreife, die mit einer geringen Destruktionsfahigkeit 
ausgestattet zu den Sarkomen iiberleitet, ohne klinisch Bosartigkeit zu verraten. 

Die Diagnose aus Kiirettagematerial ist bei unmittelbar submukosen und 
bei den Zervixpolypen wohl zu steIlen, doch ist auch an Fettgewebe des Netzes 
oder der Appendices epiploicae zu denken, die sich in den perforierten Uterus 
verirren, wie ich beobachtet habe. 

Als Riickbildungserscheinungen sieht man Erweichung und hyaline 
Sklerosierung in dem Bindegewebe bzw. in den myomatosen Partien. Eine 
Verkalkung im Faile E. KRUGERS scheint durch Drucknekrose der subserosen 
Funduslipome entstanden. Derselbe Fall zeichnet sich aus durch ein benachbartes 
"Fibrom", von dem freilich die Beschreibung fehlt. 

Degenerationszustande der Muskulatur oder am Bindegewebsgeriist der 
Tumoren beschrieben KNOX, MERKEL, SEYDEL und in der Umgebung eines 
kleinen Lipoms fand R. MEYER entsprechend den starken entziindlichen Er
scheinungen (Pyosalpinx) auch mikroskopisch leukozytare Infiltrate und Degene
rationsriesenzellen in der Muskulatur. 

Ubergange zwischen Lipomyom und Sarkom betreffen, wie oben 
wiederholt bemerkt wurde, teils den muskelzelligen Anteil, der stellenweise 
destruierend wuchert. Andererseits lernten wir auch Lipomyome kennen, in 
denen das lipomatose Gewebe in seinen unreifen Teilen sarkomatos ausartete. 

SchlieBlich ist noch der Ubergang zu den mehr verwickelten Tumoren 
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durch ein Beispiel zu belegen. Ein offenbar gutartiges umschriebenes, sub
mukoses Lipom des Corpus uteri (PETERSEN) enthielt Knorpelzellhaufen und 
Streifen glatter Muskulatur; es leitet fiber zu den komplizierten Tumoren. 

Nachtraglich sind Mitteilungen fiber Fettgewebe in Myomen und Lipome 
des Uterus von ASKANAZY bekanntgegeben worden. (Rev. med. Suisse rom., 
25. Okt. 1929, No. 12.) 

Chondrome und Osteome. 
1m Myom fand FEUCHTW ANGER Knorpel und Knocheneinsprengungen. 

Ein Fall von KLEINSCHMIDT, dessen Zwischensubstanz stellenweise an Knorpel 

Abb. 272. Chondrosarkom des uterus. GefiiJ3bindegewebe mit weiten Kapillaren und lockerem 
kernarmen Gewebe (in der Mitte des Bildes) wandelt unter Einlagerung streifiger hyaliner 

Grundsubstanz in Knorpel abo (Leitz Obi. 5, Ok. 0, Tub. 0.) 

Abb. 273. Von demselben Faile wie Abb. 272. 
Diffus wuchernde und durch Kapillare alveolar 

abgeteilte indifferente Sarkomzellen. (Leitz 
Obj. 3, Ok. 0, Tub. 0.) 

el'innert (AMANN), wird von KEHRER 
U. a. zu den Mischgeschwiilsten ge
zahlt; mit Unrecht. Zur Warnung 
diene ein makroskopisch nach Kon
sistenz und Aussehen sehr stark an 
Knorpel gemahnender Knoten, den ich 
im Myom fand; es bestand abel' nul' 
hyaline Degeneration starksten Gra
des im Myom (s. b. Myom). ASCHER 
el'wiihnt zu kurz ein vel'knochel'tes En
chondromyom. "Osteomyome" sind 
meist nichts anderes als vel'kalkte 
Myome selten mit Knochengewebs
bildung; in zahlreichen Fallen ist es 
mir nicht einmal gelungen, darin echten 
Knorpel zu finden. 

"Einen aus reinem Knorpel bestehenden Schnitt aus einem polyposen Uterus
t.umor" erwahnt ORTH. 
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Herrn Prof. HENKEL (Jena) verdanke ich von dem Rezidiv eines "Portiosarkoms" 
bei einer 28jahrigen Frau entfernte Brockel, die zum Teil iiberwiegend knorpelig, zum 
andern Teil weich, sarkomatos sind. Der hyaline Knorpel besteht aus einigen wenig differen
zierten lnseln mitten im Sarkomgewebe, in der Hauptsache ist er jedoch ausgewachsener, 
zur Verkalkung neigender Knorpel, von einem zarten Gewebe mit erweiterten Kapillaren 
durchsetzt und perichondral umgeben. Dieses Gewebe (Abb. 272) verwandelt sich teil
weise unter diffuser und streifiger Einlagerung homogener wenig korniger Zwischensubstanz 
in Knorpel, der somit peri. und endochondral wachst; teils wuchert es geschwulstartig, 
indem die Zellen kleiner und sehr viel dichter zn stehen kommen (Abb. 273) und diffus 
oder von meist erweiterten Kapillaren durchsetzt abgeteilte, zuweilen kreisrunde Felder 
in Alveolen bilden. Die Kerne dieser sarkomatosen Wucherung, anfangs mehr rundlich 
werden weiterhin ganz unregelmaBig und neigen in den Zentren der alveolar abgeteilten 
Herde zu At,ypien, Verklumpung, Zerfall. Der Zelleib ist zart durchsichtig, verhaltnismaBig 
groB mit deutlicher Zellmembran. - Ein reines Chondrosarkom, Sarcoma chondro· 
cellulare. Praparate des Primartumors standen nicht zur Verfiigung 

Einen eigenartigen Befund (STADE) von Knochen und Knorpel im Uterus 
einer jungen Frau habe ich a. a. O. beschrieben. Ein sehr harter Knoten 
(2X2,5x4cm) fiillte die UterushOhle, saB breit auf derVorderwand. Es warzwar 
kein Ubergang von Knorpel in Knochen nachweisbar, aber ein Stiick des Knorpels 
saB auf dem Knochen ahnlich wie eine Epiphyse auf der Diaphyse mit vertikaler 
Aufreihung der Knorpelkapseln. Sonst mit Perichondrium scharf umkapselt, 
ist der Knorpel gegen den Knochen unscharf durch einen Perioststreifen begrenzt. 
Der Knochen hat sehr regelmaBige Anordnung von Lamellen. Das ganze er
scheint sehr viel mehr ein Organoid als eine Geschwulst. - Nachtraglich ist 
ein sehr ahnlicher Fall von W. MANN [Virchows Arch. 273, 663 (1929)] er
schienen. Man vergleiche meine Mitteilungen in Festschrift f. LUBARSCH in 
Virchows Arch., Jan. 1930. 

Myxom, Rhabdomyom. 
Ein "myxomatos degeneriertes" Sarkom (SIEDAMGROTZKY) scheint ein echtes 

Myxosarkom gewesen zu sein; es enthielt Spindel- und Sternzellen und nach 
dem Tode an Rezidiv wurde die Bauchhohle mit groBen myxomatosen 
Massen erfiillt gefunden. 

Myxosarkome siehe ferner bei RIEDERER, DOBROWOLSKI (Kind von 3 Mo
naten). 

Myxomatose Erweichung (s. oben) in Sarkomen wU'd haufig als "Myxo
sarkom" bezeichnet; doch ist es deshalb nicht berechtigt, mit MALLORY diese 
Tumorart zu leugnen. 

Zwei Falle von SPIEGELBERG gelten wegen ihrer Traubenform in der Literatur 
zu den Mischgeschwiilsten, doch enthielten sie auBer Schleimgewebe mit ver
zweigten Zellen keine heterologen Gewebe. Die Bosartigkeit ergab sich durch 
Ausbreitung auf den Mastdarm bzw. das retrovaginale Gewebe. 

Die Mehrzahl der Myxosarkome sind jedoch kompliziertere Mischgeschwiilste 
(s. d.). Das gleiche gilt fiir die Rhabdomyome, zu deren Verstandnis noch ge
sagt werden muB, daB auch ohne Tumorbildung quergestreifte Muskulatur im 
Uterus beschrieben ist von GIRODE, NEHRKORN, SCHLKOWSKY. 

Neurome. 
Ein Fibrom mit Ganglienzellen und marklosen Nervenfasern stellt BORST 

den amyelinischen Neuromen nahe. 
Ein Fall von SCHRODER und HILLEJAHN von Uterusgeschwulst mit Fett

gewebe, Knorpel, Nerven, Ganglienzellen, Gliagewebe, Karzinom und einem 
gemischten Sarkom (eizellenahnliche Zellen) bedarf der Nachpriifung (siehe 
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Teratom). Betrachtliche neurofibrillare Hyperplasie in der AuBenschicht des 
Uterus ohne Tumorbildung erwahnt R. MEYER. 

L. PICK beschreibt ein "Ganglioma embryonale sympathicum" des Uterus 
mit Metastasen bei einem 21/ 4 jahrigen Kind mit peritheliomartigen Bildungen 
und feinen Nervenfasern. 

Auch von LEMELAND und DURANTE wird ein Tumor des Uterus als Sym
pathikoblastom von einer 27jahrigen Frau beschrieben. 

Kubische und polygonale Zellen mit dickem hellen Kern und mehrere Nukleoli bildenn 
Haufen ahnlich Metastasen eines Plattenepithelkarzinoms. 1m Zentrum des Herdes sind 
die Zellen mehr polygonal und spindlig. In der Nachbarschaft der GtlfaBe stehen sie radiar 
zum LUmen, bilden einen Strahlenkranz indem sie sich bedeutend verlangern. Einige 
dunkler gefarbte Tumorzellen neigen dazu die tibrigen Zellen zu umgeben, einzuwickeln. 
Andere Zellen haben ein schwammiges Aussehen. Gr6J3ere polynukleare Plasmodien sind 
zuweilen vaskuolisiert. 

Zahlreiche Haufen runder dunkler Kerne yom Aussehen der Lymphzysten durchsetzen 
das Stroma nach Art entztindlicher Infiltrate, aber immer nur im engen Zusammenhange 
mit dem Tumor, nicht in der muskularen Umgebung. Epitheloide Zellen umhtillen in radiarer 
Anordnung GtlfaBe. Endlich lange spindlige azidophile Zellen mit Bildung langer Fasern. 

Diese Schilderung stimmt in wesentlichen Ziigen mit der zuerst von L. PICK 

gegebenen iiberein. 

Die komplizierteren Tnmoren. 
Das "Sarcoma colli uteri hydropicum papillare'" "traubenformiges Zervix

sarkom" der friiheren Autoren umfaBte die heterologen Kombinationstumoren 
und einfache Sarkome. Die Traubenform ist nicht das maBgebliche, und gut
artige Polyp en konnen traubig sein (SCHIROKAUER), wahrend heterologe Ge
schwiilste auch in nicht polyposer diffuser Form (WAGNER, GEISLER, KAUF
MANN, AZZOLA) beobachtet werden. 

Diese Geschwiilste gehen jetzt allgemein als "mesodermale Kombinations
geschwiilste", seltener als "mesodermale Teratome". Die Zervix wird zwar 
bevorzugt, aber auch im· Corpus uteri sind die Tumoren nicht so selten, wie 
KEHRER durch Zusammenstellung von 9 Fallen zeigte, dem ich 11 FaIle von 
GEISLER, LAEWEN, HUNZIKER, HOFBAUER, GAEBELEIN, MURRAY und LITTLER, 
PIETZOLD und die Rhabdomyosarkome von GEISLER, LAEWEN, GRIEGER, 
ROBERTSON anreihe. Tumoren in einem FaIle zugleich im Corpus uteri, Portio 
und Vagina faBt GRAFENBERG ohne besonderen Grund als multiple Primar
geschwiilste auf. 

Die Polyp en sind oft traubig, lappig, schleimig, besonders in den auBeren 
Schichten weich, zuweilen an Blasenmole erinnernd (KUNITZ). Die Trauben
form tritt zuweilen erst im Rezidiv auf (WEBER, PFANNENSTIEL, GAYMANN, 
BENZEL, W. MULLER, PEHAM, PIETZOLD). 

Als sekundar wurde die Traubenform schon von v. KAHLDEN, v. FRANQUE 
bezeichnet; sie ist in der Tat etwas untergeordnetes, hat aber trotzdem die 
Autoren zur Ergriindung der Ursache gereizt (PICK, GESSNER, MONCKEBERG). 
Wir miissen hier nochmals der Meinung entgegentreten, als ob die Mischge
schwiilste, mit heterologen Geweben ohne weiteres bosartig sein miiBten. Den Ruf 
besonderer Bosartigkeit verdienen sie gewiB in vielen Fallen; doch darf man 
dariiber nicht iibersehen, daB die heterologen Gewebe an sich nicht bosartig 
sind, sondern nur ihre unreifen oder undifferenzierten (embryonalen) Vor
stufen. Wir haben gesehen, daB einfache heterologe Geschwiilste oft gutartig 
sind; wir haben ferner erfahren, daB sich geringe Beimengungen heterologer 
Gewebe in gutartigen Tumoren, Myomen, Polypen finden und ohne Tumoren. 

Diese Tatsachen sind um so mehr zu beachten, als sehr viele kleine heterologe 
Gewebsinseln in einfachen Tumoren und Polypen, ebenso im Uterusgewebe 
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ubersehen werden, weil sie nicht aufdringlich wachsen. - Kurz die Ortsfremdheit 
der embryonalen Fehlanlage bedeutet noch keine Verurteilung zur Geschwulst
bildung, geschweige denn zur Bosartigkeit. 

So mogen auBer den Geschwiilsten mit einem einzigen fremden Gewebsteile 
auch solche mit mehreren als gutartig durchgehen. Als solcher ist ein Fall von 
PETERSEN zu beachten, den er als leicht ausschalbaren rundlichen Tumor von 
10 cm Durchmesser, olig gelblichen Aussehen submukos fand, darin Fettgewebe, 
Bindegewebe, Knorpelzellhaufen und Streifen glatter Muskulatur. Trotz der 
einfachen Ausschalung des Tumors war die 54jahrige Frau nach 2 Jahren gesund. 

Kurz: es gibt auch gutartige Mischgeschwulste heterologer Natur. Die 
groBe Mehrzahl scheint aber bosartig zu sein. 

Die Ausbreitung im Zervixgewebe geschieht in Form markig derber 
Knoten mit schnellem Ubergreifen auf Parametrien und Beckenbindegewebe, 
seltener einschlieBlich der Lymphknoten (REIN). 

Ebenso haufig geht die Wucherung diffus auf die Portio und Vagina uber, 
auch hier zu Polypenbildung geneigt. Die direkte und indirekte Metasta
sierung der meist sarkomatosen Neubildung geht in der Blut- und Lymphbahn 
vor sich und besetzt das Uteruskorpus, das perivesikale Bindegewebe und 
Blasenwand (SPIEGELBERG, PERNICE), Lig. sacro-uterinum (AZZOLA), rekto
vaginales Gewebe und Mastdarm (SPIEGELBERG); ferner die Tuben (JESSUP), 
das Mesenterium (KOCH, WILMS), Beckenperitoneum (PEHAM), Rippen (KUNERT), 
Lungen (WAGNER), Pleura (HEDDAUS). Bauchwand (DURANTE und ROULLAND), 
Tibia (DELAGENIERE und BEAUCHEF). - SPIEGELBERGS Falle gelten zwar 
- nebenbei bemerkt - zu den Mischtumoren, aber auBer Schleimgewebe 
wurden keine heterologen Teile gefunden. 

Die lokale Destruktion mit sehr haufigem todlichen Ausgange steht im auf
fallenden Gegensatze zur Seltenheit der Fernmetastasen. Die Bevorzugung 
der Blutbahnen seitens gewohnlicher Sarkome wird hier vermiBt; nur einmal 
wurde eine ungewohnlich reiche Metastasierung eines Rhabdomyosarkoms 
durch Einbruch in die Blutbahn nachgewiesen (GRIEGER). Einbruch in die 
Venen sah AZZOLA. 

1m Rezidiv ist die Zusammensetzung des Tumors oft viel komplizierter 
als zuvor. 

Mikroskopisch: Den Hauptbestandteil der Tumoren macht selten Myom 
oder Fibrom aus, sondern fast immer sarkomatoses Gewebe von Rund- und 
Spindelzellen. Die Rundzellen sollen an der Peripherie vorherrschen (PFANNEN
STIEL, WILMS). WILMS zeigte, daB sich aus dies em rundzelligen "Keimgewebe" 
allerhand andere Gewebsarten herausdifferenzieren; er vergleicht es dem Schleim
und Granulationsgewebe. Rundzellengewebe beschrieben ebenso THIEDE, 
REIN, PFANNENSTIEL, SEYDEL, DUCHINOFF, SPULER, KEHRER, PIETZOLD. 

Das destruierende sarkomatose Gewebe ist rund- und spindelzellig (PFANNEN
STIEL, WILMS, MURRAY und LITTLER, HOFBAUER, PIETZOLD, GAEBELEIN, 
KRZYSZKOWSKI u. a. Spindlige Sarkomzellen sahen PETERSEN, BACKER und 
MINICH, MALAPERT und MORICHAU in den Rezidiven. 

In AZZOLAS Fall waren die Zellen polymorph und vielgestaltig, zum Teil 
flugelformige mehrkernige Riesenzellen mit amitotischer "Kernteilung". 

Riesenzellen sahen ferner PENKERT, JESSUP, DUCHINOFF, DELAGENrERE 
und BEAUCHEF, SCHRODER und HILLEJAHN; s. a. die oben erwahnten Riesen
zellen bei den scheinbar einfacheren traubenformigen Sarkomen. - 1m ganzen 
sind die Riesenzellen nicht bedeutsam. 

Nach BERKA sind die "Rundzellen" nicht rund, sondern sternformig. Alveo
lare Anordnung fanden KUNERT, PFANNENSTIEL, BERKA, PENKERT. 



414 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

Das Stroma, welches nach WILMS ebenfalls von der Geschwulst geliefert 
wird, besteht aus Fibrillen, elastischen Fasern und wird auch als "Myxomgewebe" 
bezeichnet. 

Zuweilen erscheint der Tumor zuerst als einfaches Fibromyom oder als 
Schleimpolyp und erst im Rezidiv wird auBer Sarkom Myxomgewebe und 
Knorpel gefunden, z. B. bei BACKER und MINICH, ferner bei MALAPERT und 
MORICHAU. 

GroBere Mengen von elastischen Fasern fanden KOCH und WILMS, 
SPULER, PIETZOLD, HEDDAUS, BERKA, der sie nicht als dem Geschwulstgewebe 
unmittelbar zugehOrig betrachtet. 

Hyalinen Knorpel: WAGNER, THIEDE, REIN, W. MULLER, PERNICE, 
ORTH, GEBHARD, PEHAM, KOCH·WILMS, GEISLER, KAUFMANN, PENKERT, 
KEHRER, HOFBAUER, HOCHE und MICHEL, JESSUP, MURRAY und LITTLER, 
SCHRODER und HILLEJAHN; meist mit Ubergangen zu Rundzellen. 

Knorpel und Knochen in einem Adenomyom mit Sarkom erw1ihnt KAUF· 
MANN; ahnlich ist ein Fall von DELAGENIERE und BEAUCHEF. "Adenomyo. 
chondrosarkom" und "Epitheliochondrosarkom" je einen Fall s. b. CHAVANNAZ 
et NADAL. 

Knorpel meist mit Schleimgewebe: GAEBELEIN, KRZYSZKOWSKI, 
HEDDAUS, AUGIER, PIETZOLD, PUECH und l\1ASSABUAN, DURANTE et ROULLAND, 
PERLSTEIN, WIENER, AZZOLA, letzter auch osteoides Gewebe. WILMS be· 
schreibt die Entwicklung des Schleimgewebes zu Knorpelinseln; ahnlich SEYDEL, 
PFANNENSTIEL, KEHRER, WAGNER. Ob diese Deutung richtig ist, mag fraglich 
sein. Wahrscheinlich differenzieren sich wie auch in anderen Chondromen (MERKEL) 
hyaliner Knorpel und Schleimgewebe, beide aus gemeinsamem Keimgewebe. 

KAUFMANN erwahnt ein Myxosarcoma enchondromatosum uteri, das im Schabsel 
nachgewiesen wurde. In einem dicken grauroten in allgemeinen ganz weichen Geschwulst· 
brocken waren zierliche knorrige Knorpelmassen zu sehen und zu fiihlen. In einem anderen 
FaIle fand er makroskopisch Knorpelstiickchen. 

Die Menge des Knorpels wechselt sehr; oft tritt er nur in kleinen 
zerstreuten Inseln auf, umgeben von rundzelligen spindelzelligen, sarkomatosen, 
myxomatosen und anderen Gew~bsarten oder von einem richtigen Perichon· 
drium eingehiillt, ahnlich wie embryonaler Knorpel. 

Meist ist der Knorpel gefaBlos, doch legen sich Knorpelinseln und Spangen 
zuweilen den GefaBen an (SEYDEL), ohne daB es zur Ossifikation kommt. 

Bei der "Neubildung von Knorpel aus Schleimgewebe" ist stets darauf 
zu achten, ob nicht etwa Knorpel schleimig degeneriert (VmCHOW, BORST); 
doch ist MERKEL"! oben erwahnte Auffassung der unabhangigen Entstehung 
beider Teile Knorpel und Schleimgewebe aus gemeinsamen Grundgewebe in 
vie len Tumoren sehr beachtenswert. 

Ein Befund von mir, 2 miliare kleine Knorpelinseln scharf umschrieben 
mit einem Perichondrium im fibrillaren Gewebe eines bindegewebszelligen 
Uterussarkoms gaben mir a. a. O. Veranlassung die Frage aufzuwerfen, 
ob ebenso wie Myome auch Sarkome aus einheimischem Uterusgewebe entstehen 
und nur beilaufig heterologe Inseln enthielten oder ob anderenfalls die heterologe 
Natur von Uterussarkomen verkannt wird, wenn die heterologen Einschliisse 
ganz zerstOrt werden, oder wenn man sie iibersieht. 

Knorpel und Knochen: Ubergang von Knorpel in Knochen: BECK. 
MANN, LOCKYER, KEHRER, FEUCHTWANGER, VAN HOEVEN, PETERSEN, AZZOLA 
fand Knorpel und osteoides Gewebe. 

Fettgewe be: KOCH·WILMS, KUTASSOW, SPULER in geringen, GEBHARD in 
groBen Mengen, SCHRODER und HILLEJAHN. R MEYER in einem Sarkom der 
Portio. 
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Glatte Muskelfasern: KOCH-WILMS, SPULER, SEYDEL, KUTASSOW, 
PETERSEN. In BERKAS Falliagen die glatten Fasern im Gegensatz zu den 
q uerge s treiften nicht in inniger Beziehung zum Sarkomgewebe, sondern 
mehr selbstandig, so daB ihre Herkunft aus gleichen Mutterkeimen wie jene, 
fraglich erscheint, ebenso wie ihre aktive Beteiligung am Aufbau der Geschwulst 

Quergestreifte Muskulatur: WEBER, ANDERSON und EDMANSSON, 
KUNERT, W. MULLER, PERNICE, RICHTER-BRAUN, ORTH, v. FRAN'QUE, PENKERT, 
BYSTROUMOFF-EcKERT, PEHAM, SPULER, LAEWEN, KEHRER, BABES, HUNZIKER, 
GLYNN und BELL, ROBERTSON, BERKA, GRIEGER, der 16 Fane von Rhabdo
myosarkom des Uterus tabellarisch zusammengestellt hat. Jugendliche Zell
stadien beschreiben: WILMS, SPULER und abnorme oft kuglige Formen: BERKA, 
NEHRKORN, LAEWEN (MARCHAND), GLYNN und BELL, HUNZIKER, Cox and 
BENISULER. Auch die "Myeloplaxen" von ANDERSON und EDMANSSON gehoren 
hierher (LAEWEN). - Nach den Beschreibungen von WILMS und SPULER geht 
auch die quergestreifte Muskelfaser aus dem rundzelligen Keimgewebe hervor. 
Die quergestreiften Muskelfasern sind lockerer gebaut, als normale, die eliptischen 
Kerne liegen meist peripher den Fasern auf, selten zentral (BERKA). Meist wurden 
neben vollentwickelten quergestreiften Muskelfasern auch jugendliche Stadien, 
embryonale Muskelzellen nachgewiesen, also groBe Spindelzellen mit Langs
streifung oder beginnender Querstreifung und mehreren Kernen. Sarkolemm 
wurde ebenfalls beschrieben (BERKA u. a.) und wird von SPULER durch besondere 
Farbung (Kochenille - Eisessig - Eisenalaun) nachgewiesen, weil RIBBERT 
das Sarkolemm als aus Bindegewebsfibrillen entstanden ansehen wollte. 

Genauere Beschreibung der ungewohnlichen Formen, in denen die quer
gestreifte Muskulatur auf tritt, insbesondere die kugeligen Muskelfasern, groBe 
runde Kugeln mit radiarer Streifung und mehrkernige Riesenzellen, die als 
miBbildete Zellen gelten, findet man bei BERKA, NEHRKORN und besonders 
bei LAEWEN (MARCHAND). 

Endothel, Adventitiazellen. 
Den Anhangern der Endotheliogenese vieler Geschwulstarten, und namentlich 

auch der Entstehung von gefaBreichen Bindegewebstumoren, "Angiofibromen", 
"Angiosarkomen" aus indifferenten Zellen (Mesenchymzellen), sollte es obliegen 
zu erklaren, warum in unseren Mischgeschwtilsten die GefaBe, oder auch nur die 
Endothelzellen eine so geringfugige Rolle spielen, keinesfalls eine ftihrende. 
Die Literaturangaben sind dtirftig. 

Das Endothel ist zuweilen in den LymphgefaBen lebhaft proliferiert. 
BERKA wird durch "epitheloide" Zellen um GefaBe herum an Adventitiazellen 
erinnert und PFANNENSTIEL glaubt, daB sich die Endothelzellen der Lymph
spalten in Rundzellen umwandeln. Nach dem oben tiber "Endotheliome" Ge
sagten, kann man diesen Deutungen nur mit groBem MiBtrauen begegnen. 
Das Endothel ist in vielen anderweitigen Arbeiten PFANNENSTIELS bevorzugt 
und GEBHARDT fin Freund der Endotheliom-Deutung bringt diese auch fur 
seine Mischgeschwulst vor unter Berufung auf den Befund von konzentrisch 
geschichteten Zellkugeln in den alveolaren Sarkomknoten. - Das ist alles. -

Epitheliale Bestandteile entstammen der Schleimhaut: TmEDE 
(R. MEYER), PERNICE, ANDERSON, v. FRANQUE, MURRAY und LITTLER, HOF
BAUER, PUECH et MASSABUAN, WIENER, PERLSTEIN, NICHOLSON (nach WIENER) 
und AZZOA. - Namentlich die Polypen der Zervix aber auch die des Korpus 
enthalten Epithel in Form von Spalten, Buchten, Drusen, die kaum auf aktive 
Beteiligung schlieBen lassen. Angaben uber "Epithelchondrosarkom" und 
"Adenochondrosarkoma" und ahnliches (PUECH und MASSABUAN, HOFBAUER, 
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CHAVANNAZ et NADAL, MURRAY und LITTLER), einzelne Driisen in einem 
Korpuspolypen von GAMPER mit quergestreifter Muskulatur, jugendliche glatte 
Muskulatur, schleimgewe bsahnlichem Bindegewe be, kleinen Knorpelinseln lassen 
keine aktive Wucherung des Epithels erkennen, geschweige denn fremd
artiges Epithel. Das gleiche gilt fur driisige Inseln in einem Fibromyxochondro
sarkom von (WIENER), "epitheliale Alveolen" in einem knorpelhaltigen Sarkom 
(JESSUP) und andere oben genannten Falle von PERLSTEIN, NICHOLSON und 
in den alteren Fallen von PERNICE, ANDERSON, v. FRAN QUE , THIEDE. 

KEHRER fand P1attenepithel auf der Schleimhautoberflache des Tumors und 
den ttbergang von zylindrischem "Flimmerepithel" in mehrschichtiges Platten
epithe1 in einer isolierten Zyste. In PENKERTS Tumor war das rundzellige Gewebe WILMS 
Keimgewebe teils zerstreut, teils in umschriebenen Ziigen angeordnet, so daB er in Zweifel 
gerat, ob es Karzinom oder Sarkom bedeute. Epitheliale Neubildung wurde jedoch nicht 
nachgewiesen. 

Karzinosarkom mit Knorpel: AUGIER, JESSUP. Selbstandige Karzinome 
mit Mischgeschwulst zugleich: PENKERT, LAEWEN, FELS. 

Es ist sicher in manchen Fallen von verwickelten Geschwiilsten sehr schwer 
die Frage der Karzinombildung zu beantworten. Die meisten Falle drusiger, wie 
uberhaupt epithelialer Beteiligung kann man kaum zu den eigentlichen Bestand
teilen der Kombinationstumoren rechnen. Es sind mehr oder weniger zufallige 
Mischungen. 

Nervose Bestandteile sind selten. In einem mannigfaltigem Gewebe 
fanden R. SCHRODER und HILLEJAHN auBer Sarkom, Karzinom und ver
schiedenen Zellarten auch Nerven, Ganglienzellen und Glia (1). 

Gliomartiges Gewebe wird auch von DELAGENIERE angegeben. Auch das 
bedarf sorgsamer Nachprufung. 

Der bunte Zug verschiedenartiger Gewebe und Gewebs-Zusammensetzung 
ist kurz vOriibergezogen. Unter den Fallen, so wie sie bisher in der Literatur 
aufmarschieren, sind kaum 2-3 Falle einander gleich. Es wechselt die Be
teiligung der heterologen Gewebsarten von 1 bis etwa 7 an der Zahl, dazu ihre 
verschiedenen Reifegrade, es wechselt ferner die Menge der einzelnen Teile, 
schlieBlich sind einige an der sarkomatosen destruierenden Wucherung beteiligt 
unter Bildung pathologischer Zellbildung, wahrend die ubrigen heterologen 
Gewebe als Nebenprodukte durch Ausdifferenzierung aus dem Keimgewebe 
und teils auch durch volle Ausreifung mehr zuriicktreten. Nicht die Fremd
artigkeit des ortsungewohnlichen Gewebes sondern ihre Geschwulstwucherung 
hat fur die Ausbreitung und den Ausgang des einzelnen Falles die besondere 
Bedeutung. Histogenetisch betrachtet sind jene uns nicht minder wichtig. 

Histogenese. 
WILMS hat sich bemiiht, im einzelnen die Entstehung der heterologen Ge

webe durch verzweigte Differenzierung eines Teiles des indifferenten "sarko
matosen" Keimgewebes zu beweisen und es wird allgemein anerkannt, daB 
ihm das teilweise gelungen ist. Andererseits hat er die vor ihm lebhaft befur
wortete Metaplasie in Abrede gestellt. 

An anderer Stelle habe ich ihn darin unterstutzt. Diese Fragen gehoren 
in das allgemein pathologische Gebiet; zugegeben, daB in der Mehrzahl der 
Mischgeschwiilste, besonders in den komplizierteren Fallen aIle heterologen 
Bestandteile durch Keimversprengung ihre Erledigung finden, so bleiben doch 
einige einfachere FaIle ubrig, in denen das Knochengewebe, vielleicht auch 
Fettgewebe, metaplastisch oder "prosoplastisch" entstanden sein konnte; man 
darf das jedoch nur auf unbedeutende Einsprengungen beziehen; ein blasto
matoses Wachstum ist bei dieser "Metaplasie" noch niemals nachgewiesen. 
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Fettgewebe kann sehr wohl aus Bindegewebszellen entstehen, die im Embryonal
leben teilweise Bindegewebszellen, teilweise Fettzellen zu liefern hatten. 1m Uterus 
pflegt kein Fettgewebe vorzukommen; das zum Au£bau des Uterus beitragende 
Bindegewebe kOnnte trotzdem wohl, gelegentlich die Fahigkeit der Fettzellen
bildung aus dem Embryonalleben bewahrt haben. CHIARI und v. JACOBSON 
nehmen dies nur fur Myome an, v. FRANQUE fur das Uterusbindegewebe uber
haupt, BRUNING sogar fur Muskelzellen. SEYDEL dagegen meint, die Binde
gewebszellen muBten erst eine fremde spezifische Eigenart erwerben um meta
plastisch Fettzellen zu liefern. 

Die degenerative Umwandlung der Bindegewebszellen in Fettzellen moge 
auch zugegeben werden, ein groBes Lipom kann aber auf diese Weise nicht 
erklart werden; denn die degenerierenden Zellen proliferieren nicht. DaB aber 
ein billardkugelgroBes Lipom (MERKEL, JOLLY) oder gar ein 75 kg schweres 
Lipom bei einer Kuh (LUND) aus fettig degenerierendem Gewebe entsteht, 
wird kaum jemand gla,uben. 

Die Lipome sind auch bisher immer nur solitar gefunden im Gegensatz zu 
den Myomen und wahrend man die ganz groBen Lipome wie gesagt nur als 
proliferierende Tumoren auffassen kann, so sind die ganz kleinen vollig reinen 
Lipome (z. B. meine eigenen FaIle) erst recht nicht als degeneriertes Myom 
erklarlich. Fettig degenerierende Myome, wie CHIARI und v. JACOBSON be
schreiben, nehmen nicht den lappigen Bau echter Lipome an. Man kann wohl 
mit KEHRER daran denken, daB unter dem Fortfall der Ovarialfunktion bei 
alteren Frauen die Lipombildung begunstigt werde; aber nichts erlaubt uns 
Tumorbildung an Orten zu suchen, wo nicht Fettzellen vorkommen. Eine 
fettige Degeneration des Bindegewebes macht niemals einen Tumor. Kurzum, 
im Gefolge von Ernahrungsstorung als Degenerationserscheinung kann in 
Myomen wohl Knochen vielleicht auch Knorpel und Fettgewebe gebildet 
werden, aber kein proliferierender Tumor. 

W ALKHOFF weist auf die theoretisch im allgemeinen selbstverstandliche 
Moglichkeit der Tumorentstehung auch aus postfetaler Zellverlagerung, aber 
gerade bei den Lipomen paBt seine Annahme nicht gut, daB die Subserosa des 
Uterus kein Fettgewebe enthalt. 

Besonders fur die intramuralen und submukosen Lipome kann nur embryonale 
Fettzellverlagerung in Frage kommen. 

Die bisher bekannten Lipome sind jedenfalls zum groBen Teil eehte Fett
geschwiilste und als solehe ebenso wie echte Enchondrome nur aus eehten Fett
zellen und Knorpelzellen oder deren V orstufen entstanden anzusehen. 

Die von mir wiederholt gefundene Entwieklung des Fettgewebes aus Lipo
blasten ist ausschlaggebend fur die progressive Natur der Lipome. 

Die sekundare Knochenbildung kommt in Myomen sieher vor (s. Kapitel 
Myom); die Knorpelbildung ist durch KWOROSTANSKYS Fall einigermaBen 
wahrseheinlieh gemaeht, wahrend in dem bekannten FaIle FEUCHTWANGER 
die Metaplasie in Knoehen und Knorpel von LUBARSCH bestritten wird, weil 
in dem umgebenden Gewebe Verkalkung fehlt. FEUCHTWANGER nimmt aller
dings primare Verknorpelung und sekundare Verknoeherung an. Jedenfalls 
fehlt es noeh an gut besehriebenem Nachweis der metaplastischen Verknorpelung 
im Uterus, wahrend dieser Nachweis bei den Chondromen uberhaupt nieht 
zu erbringen ist. Dagegen ist, wie oben gesehildert, das Entstehen des Knorpels 
aus indifferenten Zellen dureh WILMS und SEYDEL sehr einleuehtend in den 
komplizierteren Mischgesehwiilsten dargestellt und selbst DUCHINOFF, ein An
hanger der Metaplasielehre sah ein polymorphes kleinzelliges Sarkomgewebe 

Handbuch der pathologisohen Anatomie. VII/I. 27 



418 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebiirmutter. 

unmittelbar in Knorpelmetaplasien, vermiBt aber trotz alledem "embryonales 
Gewe be", "indifferente Zellen". 

Netzknorpel (DIENST) gehort naturlich in das Bereich der Teratome und ist 
als Metaplasie (KEHRER) undenkbar. 

Die sog. Osteome und Osteomyome oder Osteochondromyome sind also zum 
Teil keine Kombinationsgeschwulste sondern degenerierte Myome. Die Unter
scheidung von echten Kombinationsgeschwiilsten konnte aber gelegentlich 
schwer werden, da auch solche degenerieren konnen. 

Man hat quergestreifte Muskulatur aus der glatten ableiten wollen. Die 
vermeintlichen Ubergangsbilder geben naturlich zu recht erheblichen Tau
schungen AnlaB, und da sowohl die quergestreiften wie die glatten Muskelzellen 
jugendliche Spindelzellen und Rundzellenstadien durchmachen und beide Arten 
durcheinander gemengt liegen, so ist eine Verwechslung mit den gleichen 
Jugendformen der glatten Muskelzellen sehr leicht moglich (WOLFENSBERGER, 
WILMS, SEYDEL). Auch in dem FaIle NEHRKORNS, der ebenso wie GIRODE, 
im puerperalen Uterus quergestreifte Muskelfasern ohne Tumorbildung sah, 
waren runde Zellen im interstitiellen Bindegewe be als die primitiven Vorstufen 
erkennbar. 

Die Verwandtschaft der glatten mit der quergestreiften Muskulatur ist 
ontogenetisch bestritten (WILMS, SEYDEL) und kann phylogenetisch (MARCHAND 
fur Auge und Darmkanal) noch weniger herangezogen werden; auch hier handelt 
es sich um Ersatz, aber nicht aus gemeinsamem Keimgewebe. Fur die Ver
lagerung quergestreifter Muskelfasern in das Corpus uteri habe ich auf 
den Cremaster internus aufmerksam gemacht, der zuweilen bis nahe an den 
Uterus gefunden wird. 

Seitdem ist sogar ein kleiner Knoten am Ansatze des Lig. rotundum am 
Uterus gefunden, darin Zuge quergestreifter Muskelfasern inmitten glatter 
Muskelzellen (SCHLKOWSKY). AWHEL fand am oberen Drittel des Lig. rotundum 
einen Knoten etwa lOmal so dick als das Ligament bei einem neugeborenen 
Madchen; die "Geschwulst" wird gebildet durch Vermehrung der quergestreiften 
Muskulatur des Kremasters. 

Sind die einfachen heterologen Geschwiilste allenfalls noch uberhaupt der 
Erorterung der Meifaplasielehre zuganglich zu machen, so schwindet diese Mog
lichkeit mehr und' mehr bei den verwickelten Geschwiilsten. Je mehr ver
schiedene heterologe Bestandteile in einem Tumor nachzuweisen sind, desto 
unwahrscheinlicher wird die Metaplasie. 

Fur die komplizierten Mischgeschwiilste hat man ja von jeher die COHNHEIM
sche Theorie der Keimversprengung bevorzugt, doch wurde auch hier, ins
besondere durch PFANNENSTIEL, die Metaplasie herangezogen, indem man die 
Schleimhaut selbst als das Muttergewebe der Geschwulst ansah. Seit den 
Untersuchungen von WILMS kommt fUr die komplizierteren Tumoren eine 
andere Entstehung als aus embryonalen Keimen kaum mehr ernstlich in Betracht. 
Es sind nicht nur nicht die ortsfremden Gewebe, zumal sie in mehreren Quali
taten auftreten, metaplastisch erklarbar, sondern der embryonale Zellcharakter 
der quergestreiften MuskElfasern, des hyalinen Knorpels, zuweilen auch des 
Schleim- und Fettgewebes sind ohne weiteres ersichtlich. Wenn nun WILMS 
das rundzellige Gewebe als die Vorstufe der verschiedenen jugendlichen Gewebs
arten erkannt hat, so wird man ihm unbedingt zustimmen mussen, wenn er sie 
als ein embryonales Ktimgewebe auffaBt. 

Das Bedenken der Gegner, es konnten embryonale Keime nicht lange Jahre 
unbenutzt liegen, ist hinfallig gegenuber der Tatsache, daB physiologischerweise 
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das gleiche vorkommt (Zahnung, Geschlechtsreife). Auch muB man bei der 
Metaplasierungsfahigkeit mit ebenso langeu schlummernden oder doch zuriick
gehaltenen Potenzen l'Echnen. 

Erst durch die Theorie von WILMS, daB ein gemeinsamer heterologer 
Bestandteil alle einzelnen Gewebsarten erklaren konne, wurde Klarheit an
gebahnt. 

Die "Versprengung" der heterologen Gewebe wurde vor WILMS auch schon 
angenommen, aber meist im Sinne COHNHEIMS als Versprengung der einzelnen 
Bestandteile. Eine wesentliche Stiitze hat WILMS Theorie in meinen Nach
weisen der embryonal versprengten Gewebe, besonders von gemischten Geweben 
in der Vagina, Knochen im Uterus u. a. gefunden. Die umschriebenen Inseln 
von osteoidem Gewebe, Knorpel, Schleimgewebe ohne Tumor, die wir oben 
erwahnten, lassen keinen Gedanken von Metaplasie aufkommen; sie sind scharf 
umrissen eingefiigt ohne Ubergange. Die Verlagerung fremden Gewebes in den 
Uterus wird anerkannt. Wir haben also Grund genug das Muttergewebe der 
heterologen Mischgeschwiilste in embryonalen Gewebsversprengungen zu suchen, 
die teils differenziert einfache heterologe Tumoren und zum anderen Teil als 
indifferente Keime fahig sind, wenn sie in Proliferation geraten, als solche 
weiter zu wuchern und den mehr oder weniger indifferenten Zelltypus von Rund
zellen und Sarkomzellen zu bewahren, aber auch gleichzeitig sich in verschiedene 
differenzierte Gewebsarten zu sondern, wie WILMS an den jiingeren und alteren 
Geschwulstteilen unterscheiden konnte. Nach meinen Befunden und Dar
legungen a. a. O. ist es auch wahrscheinlich, daB ein Teil des indifferenten 
Keimgewebes sich nach und nach in verschiedene Komponenten ausdifferenziert 
und ein anderer Teilliegen bleibt und spater einen Tumor bilden kann. Gerade 
diese Erfahrung zeigt, daB aus urspriinglich komplexen Keimversprengungen 
schlieBlich auch einfachere Tumoren entstehen konnen. Auch scheint es wichtig 
hervorzuheben, daB nicht alle Bestandteile einer Kombinationsgeschwulst 
aktive Komponenten sein miissen, sondern auch passive Einschliisse sein konnen. 
Gerade die Ausdifferenzierung zu reifen Geweben bedeutet Aufhoren der blasto
matosen Wucherung. 

Ferner sei hier noeh darauf verwiesen, daB nieht etwa alIe Misehgesehwiilste des Uterus 
Kombinationsgesehwiilste sind, deren Komponenten sieh aile aus einem gemeinsamen 
Keime hemus differenzieren. So habe ieh ein Lipomyosareoma intramurale und Adeno
liposarcoma polyposum in einem Uterus oben erwahnt_ Fill' diesen Fall habe ieh nieht 
mit WILMS einen gemeinsamen Keim fill' aHe Gesehwulstkomponenten angenommen, 
sondern die Hypothese aufgesteHt, daB die ortsfremden Bindegewebsfettk:eime sieh in der 
Uteruswand mit Musk:elkeimen, in der Sehleimhaut dagegen mit Sehleimhautkeimen zu 
komplexen Gesehwulstkeimen verbunden haben, aus welehen Kompositionsgesehwiilste 
(im Gegensatz) zU den kombinierten entstanden. 

Wir miissen uns noch mit dem V organg der Keimversprengung selbst be
schaftigen. Dies habe ich an der oben genannten Stelle ausfiihrlich getan und 
mochte hier nur noch kurz dariiber berichten, weil diese rein theoretischen Dinge 
gar zu sehr in das Gebiet der aiIgemeinen Pathologie fiihren. 

WILMS hat als Mutterboden ("das Mesoderm der hinteren Korperregion") 
hinter der Nierenanlage angesehen, weil die Zervix und Scheidengeschwiilste 
im Gegensatz zu den Nierengeschwiilsten kein Driisenkani.i.lchen enthalten und 
glaubt, daB der W OLFFsche Gang bei seinem kaudalwarts erfoIgendem Wachstum 
die Keime in die Genitalregion verschleppt. WILMS nimmt eine primare Aus
schaltung von Keimen an und eine sekundare Versprengung durch den W OLFF
schen Gang. Ich habe diese WILMssche Theorie in mehreren Punkten abandern 
zu miissen geglaubt, indem ich seine Annahme von der Verschleppung primar 
ausgeschalteter Keime durch das Herunterwachsen des Urnierenganges 
bzw. des MULLERschen Ganges (SEYDEL) als topographische und entwieklungs-

27* 
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mechanische Unmoglichkeiten erkannte. Nach meiner Annahme einer "illegalen 
Zellverbindung" wird jede den Versprengungstheorien anhaftende mechanische 
Gewaltsamkeit vermieden; meine durch Befunde gestiitzte Theorie lauft hinaus 
auf eine wenn auch ortsungehorige so doch organische ZeIlverkniipfung an 
undifferenzierten Grenzgebieten: die ortsungehorige Verkniipfung geschieht zu
nachst ohne jede grobere Verlagerung in kritischen Zeitpunkten der Entwick
lung durch an sich sehr unbedeutende Unstimmigkeit im Entwicklungstempo, 
im vorliegenden FaIle im Wachstum des Urnierenganges (einer im Bereiche 
der Norm haufig naehweisbaren Schwankung). 

Erst infolge der ungewohnten nachbarlichen Beziehung bleibt das orts
fremde Gewebe teilweise oder ganz undifferenziert. Nach meiner Annahme 
sind nieht wie bei WILMS die "Keime" von Haus aus in allen Fallen gleich
wertig "mesodermal" sondern ungleieh und ihre Ungleichheit steigert sich 
weiter dadureh, daB sie teilweise ausdifferenzieren, wie ich nachgewiesen habe. 
Dadurch erklart sieh die Ungleichheit der Geschwiilste mit heterologen Ge
weben von den einfachsten mesenchymalen bis zu den kompliziertesten 
mesodermalen Formen. Die Theorie der illegalen Zellverbindung hat all
gemein Zustimmung gefunden und fUr die Uterustumoren insbesondere auch 
von FRANKL. 

SchlieBlich komme ieh auf meine in der Einleitung gemachte Bemerkung 
zuriick, daB die Theorie von WILMS nur fiir solehe Falle von Misehgesehwiilsten 
Bereehtigung hat, in denen eine gemeinsame Abstammung der heterologen 
Gewebe und des "sarkomatosen" oder andersartigen Geschwulstparenchyms 
annehmbar gemacht werden kann. Aus einer Reihe solcher Nachweise, wie sie 
von WILMS versucht worden sind, kann man weitherzig auch ahnliehe Ge
schwiilste gleiehartig auffassen ohne den Gedanken einschlafen zu lassen, daB 
auBer dem Gewebe des Fremdlings auch das des Wirtes durch die ungesetzliche 
Verbindung in seiner Differenzierung oder Reifung gehemmt zur Geschwulst
bildung vorgeeignet sein kann. Als Vergleich eignet sich das Ovarialteratom. 
Wir haben, abgesehen von der groBeren "prospektiven Potenz" der Keime 
ahnliehe Verhaltnisse auf ihrem Wege zur Geschwulstbildung: Ausdi££erenzierung 
in Produkte von drei Keimblattern, ohne Gesehwulstbildung, Verluste von 
"Potenzen" bis zu kiimmerlichen Resten und Riickbildungserscheinungen 
bereits ausdifferenzierter Gewebe auf der ganzen Linie. Ferner Geschwulst
bildung auf den verschiedenen Stufen der Differenzierung yom indifferenten 
Gewebe bis zur Geschwulst aus Organgeweben; gutartige und bosartige Ge
schwiilste, die in das Ovarium einwuchern und hier Stroma anlocken konnen. 
SchlieBlich Tumoren aus dem Ovarium seIber, in Verbindung mit einfachem 
nicht geschwulstigem Teratom. 

Wie bei den Teratomen des Ovarium, so werden wir auch bei den Misch
geschwiilsten des Uterus die meisten Arten und FaIle von Geschwiilsten der 
fremden Einlage zusehreiben, aber auch auf die fremden Einlagerungen in 
einheimisehen Uterusgeschwiilsten zu achten haben. Ganz besonders gilt das 
fUr die typisehe Uterusgesehwulst, das Myom mit fremden Einschliissen. Diese 
konnen zwar aueh zufallig in Myome geraten, aber auch Anreiz zur Myom
bildung im obigen Sinne geben. Demzufolge haben wir noeh darauf zu fahnden, 
ob nieht aueh Sarkome mit heterologen Einschliissen wie mein Fall von Sarkom 
mit einzelnen Knorpelinseln als einheimisehe Gesehwiilste zu gelten haben. 
Diese Frage verdient nahere Beriicksiehtigung. 
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XXVII. Epitheliale Tumoren. 
Gutartige Epitheliome. 

Adenom, Papillom. 
Die gutartigen epithelialen Blastome sind schwer abgrenzbar. Ein Teil 

der haufig "Adenome" genannten Polypen gehort sicher zu ihnen, ohne daB 
eine scharfe Abgrenzung gegen die einfachen Fehlbildungen moglieh ist. Hamar
tome gehen in Hamartoblastome uber. Diffuse "Adenome" der Literatur sind 

Abb.274. Papillomatoses gestieltes Gebilde der Zervix mit intrakanalikularen Fibromknotchen 
(s. Text). ZeiB Lupe a', Ok. 0, Tub. 0.) 

meist einfaehe Hyperplasien; zum Teil gehoren sie in den Bereich der hetero
topen Epithelwueherung mit und ohne nennenswerte Beteiligung der Musku
latur und des Bindegewebes. Knotige Adenome von blastomatosem aber gut
artigem Charakter sind wenig bekannt. FRANKL sehildert einen Fall von gut
artigem Adenom der Portio, in dem Zysten und Drusensehlauehe sehr eng 
benaehbart liegen. Das Epithel ist auBerordentlieh niedrig. Der Tumor ist 
flaeh prominent, etwa bohnengroB mit einzelnen Zystehen besetzt, und soIl 
naeh personlicher Mitteilung Sehleim enthalten haben. Ahnliehes habe ieh wieder
holt gesehen und fur breitbasige, den Polypen nahestehende Hyperplasien mit 
Heterotopie gehalten, nieht fur eehte Blastome. Auch die erwahnte follikulare 
Hypertrophie VIRCHOWS kommt diesen Gebilden nahe, wenigstens unter
seheidet sie sieh nur hinsiehtlieh der groBeren Ausdehnung von den mehr 
umsehriebenen Gebilden. Ein heterotopes Tiefenwaehstum gesellt sich ge
legentlich zu beiden. 

Die Papillome des Uterus stellen keine einheitliehe Gruppe dar. 1m Corpus 
uteri scheinen sie meist b6sartig zu sein,obgleich sie anfanglich rein oberflach
lieh (exophytiseh) waehsen und einsehichtiges Epithel haben k6nnen. Von 
der Sehleimhaut des Zervikalkanals mit einem Stiel ausgehende' gutartige 
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Papillome (W ALZ, R. MEYER) stehen den Polypen so nahe, daB sie kaum ab
grenzbar sind. 

In dem FaIle von W ALZ hing faustgroB ein gestieltes Papillom aus der Zervix 
in die Vagina, stark zerkliiftet, grob papillar, nach Art der spitzen Kondylome, 
jedoch mit zervikalem Sehleimepithel ausgestattet. In groBeren zystischen 
Raumen lagen Knotchen, die an die intrakanalikularen Adenofibrome der 
Mamma und des bvarium erinnern. Das gleiche fand ieh in einem (Abb. 274) 
papillomatos zerkliifteten gestielten Gebilde der Zervix, das den Dbergang 

Abb. 275. Papillomatoser Tumor des Corpus uteri (Fall SCHMECHEL) mit Korpusepithel, zervikalem 
Schleimepithel und geschichtetem Plattenepithel. (Lichtbild etwa '/ . natiirl. Grof3e.) 

von dem Papillom (WALZ) zu den ebenfaIls oft zerkliifteten polyposen Adeno
fibromen der Zervix darsteIlt. Das Epithel in diesem FaIle ist nur stellenweise 
zervikal, sonst mehr korporal; meist einschichtig, teils mit basaler indifferenter 
Zellage, teils mehrschiehtig. Durchwegs zellreiches Stroma in erheblieher 
Menge, stellenweise derart dieht und groBzellig, daB Sarkomeharakter entsteht. 

Eine diesen beiden Fallen ahnliehe aber im Korpus haftende besondere 
Gesehwulst besehreibt SCHMECHEL (1927) als "gutartiges Papillom des 
Korpus". Der fast faustgroBe Tumor fiillt die Uterushohle aus und haftet an 
zwei SteIlen der hinteren Korpuswand, wahrend die Zervix frei ist, aueh mikro
skopiseh. 

"Der TUJIlor zeigt schon makroskopisch stark papillomat6se, baumartige Verzweigung mit 
geringer Bildung von Zysten, die mit einer schleimig-gallertigen Masse ausgefiillt sind. Auch 
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sonst findet sich im Korpus eine reiche Schleimentwicklung. Der Tumor ist scharf von 
der Uteruswand abgegrenzt, zeigt kein destruierendes Wachstum und ist auf dem frischen 
Schnitt von weiBlicher Farbe." "Es findet sich histologisch ein typisch bindegewebiger 
Aufbau mit deutlich papillarer, baumartiger Verzweigung, das Stroma zeigt regelmaBige 
Anordnung von Bindegewebszellen. In dem Bindegewebe selbst finden sich vereinzelt 
drusige Einlagerungen vom Typus des Adenoms. Jedoch herrscht durchweg der papillo
matose Charakter vor. Das Epithel besteht aus Zylinderzellen mit Schleimabsonderung." 
Den sehr seltenen Tumor (Abb. 275) hatte ich Gegelegenheit zu untersuchen und trage 
nach, daB er unmittelbar auf der Muskulatur angeheftet ist, die nur in die basalen Teile 
des Papilloms einbezogen ist. 1m ubrigen verlaufen in den durchwegs schmalen Septen 
der adenomatosen Bildung die axialen GefaBe, mit starker Begleitung kollagener und 
elastischer Fasern, von denen sich nur diese in die Wand der epithelialen Gebilde ganz 

Abb. 276. Papillare Wucherung der Portio vereinzelt und scharf mnschrieben, im iibrigen und histo
iogisch von den spltzen Kondyiornen nicht unterscbieden. 27jiihrige Frau wiihrend eines Abortes 
von 4 Monaten ohne Gonorrhoe. PaplIlen nicht hoch; stark geBchichtetes Eplthei gut ausdifferenziert 

ohne Verhornung. Hiimalaun-Eosin. (Zeill Lupe a* 10, Ok. 1.) 

fein verzweigen. Es ist namlich hervorzuheben, daB aIle epithelialen Raume eine ver
haltnismaBig sehr dicke Wand feinen fibrillaren Bindegewebes haben, das an vielen Stellen 
zu intrazystischen Fibromknollen auswachst. Durch die auffallende Eigenwand der Raume 
entsteht im ganzen eine "organoide" Bildung. Vom Epithel seIber ist wesentlich zu 
sagen, daB es in 3 vorhandenen Arten auf tritt, namlich 1. einschichtig als zylindrisches 
Epithel mit hohen pallisadenartigen Kernen, wie im Corpus uteri, 2. als schleim-sezernierendes 
Epithel, dessen Protoplasma typische Schleimreaktion giht, mit kleineren Kernen, 3. viel
schichtiges polygonales zum Teil auch plattgedrucktes Epithel, das in Form umschriebener 
kugliger Knotchen unter den beiden anderen Epithelarten oder an deren Stelle in groBeren 
Partien auf tritt, ganze Raume erfullt und dann unter Quellung zur AbstoBung kommt. 
Die 3 Epithelarten treten ohne besondere Anordnung auf, doch sind enge zylindrische 
schlauchformige Ausstiilpungen der Raume namentlich an der AuBenseite des Tumors 
zu finden vom Typus des Korpusepithel, das jedoch auch nicht scharf abgegrenzt ist, 
sondern in das Schleimepithel uhergeht. 

Dieser Fall eines sehr groBen aber organoiden und gutartigen Adenofibroms 
von papillomatosem Bau ist als eine Fehlbildung anzusehen, deren Epithel die 
drei Epithelarten des Uterus birgt. Danach zu urteilen scheint die indifferente 
Grundlage einer fruhen Entwicklungszeit zu entstammen, eine Seltsamkeit in 
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Abb. 277. Dbersicht. Rechts Dbergang zum normalen PlattenepitheI der Portio kiinstIich unter· 
brochen; links Dbergang in hyperplastische Driisenwucherung zum ZervikaIgewebe am iiuBeren 

Muttermunde. (Lupe.) 

Abb. 277 -279. Von einem Papilloma verrucosum portionis uteri einer 20jiihrigen Virgo. 
Durehmesser an der Basis des Gebildes 9 -10 mm; es iiberragt die Oberfliiche um 6 mm. 

Abb. 278. Von der reehten Seite der Abb. 277. Das wenig geschiehtete, oberflachlich zur 
Verhornung neigende PlattenepitheI in Strangform zwischen den PapiIlen. Erweiterte Kapillare. 

Infiltration mit Lymphozyten. (Leitz Obj. 5, Ok. 0, Tub. 0.) 
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Riicksicht auf das vorgeschrittene Alter der Frau und friihere normale Funktion 
des Uterus. 

Die von der AuBenflache der Portio entspringenden "PapiIlome" sind zum 
Tell diffuse papiIlare Wucherungen (SCHULTZ, R. MEYER), zum Teil kleine um
schriebene PapiIlomknotchen (Abb. 276) (KLEEMANN, R. MEYER, MOlINLE). 

Abb. 279. Von der linken Seite in Abb. 277. Oben recbts geschichtetes indifferentes Epithei auf 
Papillen geht nach links in einschichtiges ebensoiches iiber und geht an vielen Steilen der Tiefe 
in die Driisenwucherung mit indifferentem Epithei iiber. Zervikaldriisen mit Muzin (rot) stehen 

ebenfaJIs mit den indifferenten Driisen in Verbindung. (Leitz Obj. 5, Ok. 0.) 

Beide Arten atiologisch durch entziindliche oder ahnliche Reize erklarlich, 
stehen in ihrer Struktur den spitzen Kondylomen sehr nahe, die an der Portio 
ebenso wie in der Vagina auch in der Form groBerer papiIlomatoser Gewachse 
vorkommen. Ihre SteHung unter den Blastomen ist zweifelhaft. Von den 
Karzinomen unterscheiden sie sich durch weitgehende Ausdifferenzierung eines 
stark geschichteten Plattenepithels, das meist nicht verhornt, keine Kornchen
schicht, zuweilen maBig, zuweilen sehr gut entwickelte Epithelbriicken hat 
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und dichtgedrangte Papillen von plumper Form bildet, in denen die binde· 
gewebige Achse einen verhaltnismaBig geringen Raum beansprucht. Rund· 
zelleninfiltrat in wechselnder Menge gehort zu ihnen regelmaBig. Hervorhebens
wert scheint mir das Vordringen der Epithelzapfen in Schleimepitheldrusen, 
weil letztere zeigen, daB an der Stelle der papillomatOsen Wucherung fruher 
eine glandulare Erosion bestanden hat. Man vergleiche die spitzen Kondylome 
der Vagina und Vulva. Ahnliche Beziehung zur glandularen Erosion nimmt 
LAHM an, dessen einfaches Papillom jedoch nicht, wie er glaubte, zu den gleich 
zu erwiihnenden warzigen Papillomen (HEITZMANN) gehort. 

Als seltene Besonderheit gelte ein Fall von "Papilloma verrucosum por
tionis", das in HEITZMANNS FaIle deutliche Neigung zu karzinomatoser Um
wandlung verriet und ein zweiter Fall, den R. MEYER als gutartig ansiehL 
Diese "Warze" (Abb. 277, 278 u. 279) war verbunden mit einer hyperplastischen 
Drusenwucherung von indifferentem Epithel. 

Der kleine Knoten, 9-10 mm Durchmesser, ilberragt knopffiirmig mit breiter Basis 
um etwa 6 mm die Oberflache, ist sehr derb und hat eine fast glatte Oberflache. Erst 
mikroskopisch fallen die dicht gelagerten kurzen plumpen Papillen auf, deren Epithel nicht 
wie bei den frilher genannten papillaren Wucherungen hoch geschichtet ist, sondern flache 
Saume bildet, mit denen die Papillen untereinander verbacken erscheinen. Das Epithel 
zeigt keinerlei Atypien, kiinnte jedoch durch die Netzbildung, welche die interpapillaren 
Saume auf Flachschnitten zeigen, zur Annahme eines Karzinoms verleiten. lch halte diese 
Deutung nicht ftlr angangig, wie an anderer Stelle ausfiihrlich eriirtert worden ist 1. 

Eine besondere Eigentiimlichkeit lernen wir hierbei kennen. An der dem Muttermund 
zugewendeten Seite der Peripherie geht das Plattenepithel in einschichtiges iiber und dieses 
in das Zervikalepithel, das papillar gewulstet ist, wie man es bei etwas hyperplastischer 
Zervixschleimhaut kennt. An dieser Grenze hangt einerseits mit dem Epithel der Neu· 
bildung, andererseits mit dem des Zerxikalkanals eine hyperplastische Driisenwucherung 
mit indifferentem Epithel zusammen. An der entgegengesetzten Seite, weit abgelegen von 
der Zervixschleimhaut, geht ebenfalls von der Tiefe der papillaren Neubildung ein ahnlicher 
kleiner Epithelschlauch ab, so daB hiermit die Fahigkeit eines indifferenten Epithelkeimes 
zur driisigen und warzigen Wucherung zugleich erwiesen scheint. 

Wenn nun auch das jugendliche Alter und die fehlende Zellatypie gegen Karzinom 
sprechen, so muB doch mit der Miiglichkeit gerechnet werden, daB solche Warzen spaterhin 
karzinomatiis werden konnen. 

Seit jener Veroffentlichung (1921) habe ich einzelne kleine umschriebene 
Pa pillome gesehen, da von eine in Verhornung der oberflachlichen Epithellagen 
mit einem breiten Stratum granulosum und mit Stachelzellschicht. Diese und 
das Stratum basale senden spitze lange Zapfen aus, so daB lange schmale 
Papillen zwischen ihnen stehen, ohne daB die Oberflache gerieft ist. Das ganze 
Gebilde uberragt die Oberflache als schmalbasiger Kopf nur mit etwa 2 mm 
Durchmesser. Das verhornte Epithel setzt sich weiter fort auf einer Seite 
der Umgebung. Nirgends atypisches Epithel. Das Gebilde interessiert auch 
klinisch, weil es an der Portio einer 68jahrigen Frau gefunden wurde. 

Auf diesem Gebiete ist Klarung erwunscht. Eine schulgemaBe scharfe 
Abgrenzung vom Karzinom scheint nicht angangig, doch liegt kein Grund VOT, 

gutartige Epitheliome des Uterus auszuschlieBen. 

1 Arch. Gynak. 111), H. 1. 



Papilloma. verrucosUm. Abgrenzung von Krebs. Carcinoma uteri. Einleitung. 427 

XXVIII. Carcinoma uteri. 
Einleitnng. 

Das Karzinom des Uterus ist infolge seiner groBen Haufigkeit kliniseh gut 
bekannt; atiologiseh wissen wir niehts von Bedeutung, histogenetiseh nur das 
grobste und das nur unsieher, so daB die Morphologie immer noeh bei weitem 
im V ordergrunde der Betraehtung in den pathologisehen Arbeiten steht, und 
besonders fur die reehtzeitige Erkennung des Leidens von groBter Wiehtigkeit 
ist. Das Verdienst, die "Stuekehendiagnose" auf diesem Gebiete durehgesetzt 
zu haben, gebuhrt in erster Hnie C. RUGE und L. VEIT und RUGES Sehulern. 
Historisehe Daten werden in den einzelnen Kapiteln eingefloehten, sie fallen 
zum 'feil mit der Gesehiehte der Karzinomliteratur im Allgemeinen zusammen. 

Die naeh wenigen Jahrzehnten zahlende Gesehiehte des malignen 
Adenoms kann als Beispiel fur die Sehwierigkeit einer Verstandigung gelten auf 
allen Gebieten, in denen Theorie und Praxis, Begriffsbestimmung und Benennung 
aneinandergeraten. Die Benennung eines Befundes kann nieht immer auf die 
Festlegung eines Begriffes, die Praxis kann nieht auf die theoretisehe Einigung 
warten. Die vorauseilende Benennung wird vorurteilig fUr sehwankende Be
griffe festgelegt und somit der Verstandigung ein Riegel vorgesehoben. Die 
altere Erfahrung, daB destruierende epitheliale Neubildungen unter dem Bilde 
solider (alveolarer) Haufen aufzutreten pflegen, hemmte vorurteilig die Er
kenntnis, daB die gleiehe Bedeutung aueh Neubildungen von "adenomatosem" 
Aussehen innewohnen kann. Die an sich einfache Tatsache, daB diese destru
ierende adenomatose Neubildung jederzeit durch Mehrschichtung des Epithels 
sich nachtraglich in solide epitheliale Haufen umwandeln kann, hatte Klarung 
bringen mussen, wenn dies nicht zu Anfang an der Benennung gescheitert 
ware. 

Das zweite Vorurteillag und liegt auch zuweilen jetzt noch praktisch in dem 
Verlangen des Nachweises des destruierenden Vordringens in die Muskulatur. 
Sehen wir ganzlich von der sehr wichtigen praktischen Bedeutung. dieses Nach
weises ab, so darf man nicht vergessen, daB der Begriff des destruierenden 
Vordringens schon dann gegeben ist, wenn die epitheliale N eubildung das Schleim
hautstroma destruktiv angreift. Dann sind bereits die natiirlichen Grenzen 
uberschritten. So betont auch BORST, daB die driisigen Formen der Membrana 
propria entbehren und somit bereits in beliebigen Bindesubstanzraumen liegen. 
Wenn die altere Erfahrung gelehrt hatte, daB die bOsartige epitheliale Neu
bildung solide Zellhaufen bildet und die Umgebung zerstort, so zieht man daraus 
ohne V orurteil nur die Lehre: wir erkennen mit Sicherheit den bosartigen Cha
rakter erst aus diesen beiden Zeichen, nicht aber, der bosartige Charakter wohne 
nicht schon der Neubildung inne, bevor diese groben auBeren Erfahrungen 
befriedigt werden. Es ergibt sich das praktische Bediirfnis, Zeichen der Bos
artigkeit schon vorher zu finden. Die Diagnose wird daher besondere Bespre
chung finden. 

Der Name "malignes Adenom" wird von KNAUSS und CAMERER (1896) 
FORSTER zugeschrieben, bei dem ich ibn nicht finden konnte, sondern erst 
bei EBERTH-GUSSEROW (1870); sodann bei WYDER (1877), der die Abgrenzung 
des malignen Adenoms gegeben sieht in der das ganze Bild beherrschenden 
Verschlingung und Verfilzung der Driisenschlauche zu unentwirrbaren Knaueln, 
auch daIlll, wenn noch Zylinderepithel in einfacher Schicht vorhanden ist. 
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Die Driisenraume Iiegen so unmittelbar aneinander, daB das Bindegewebe 
dazwischen vollig zurticktritt und auBerdem wuchern sie in die Muskulatur. 
Damit war die Differentialdiagnose erstmalig aufgestellt. L. Ft.TRsT (1877) 
spricht sich ahnIich aus tiber die "destruierende glandulare Hyperplasie " , 
die er klinisch fUr verdachtig halt, auch wenn die soliden Zapfen zur einwand
freien Diagnose "Adenokarzinoma" noch fehlen. 

Als "Dbergang" zur Malignitat wird von MASLOWSKY (1882) Mehrschichtung 
und destruierendes Dbergreifen in einer sonst einfachen adenomatosen Neu
bildung bezeichnet und C. SCHRODER (1884) spricht den stark verschlungenen 
Drtisenknaueln bereits den Charakter des maIignen Adenoms zu. 

GroBte Bedeutung gewannen C. RUGES Arbeiten (1888, 1890), in denen 
das "Adenoma malignum" als eine abweichende Form den "Karzinomen" gleich
gestellt und die Moglichkeit der Diagnose aus dem ktirettierten Material als 
eine Sache der Dbung bezeichnet wird; seine Schilderung nahert sich der von 
WYDER. Ebenso faBt POZZI (1890) das Adenoma maIignum als Anfangsstadium 
des Karzinoms, als "glandulares Karzinom" oder "Adenokarzinom" auf. Die 
Differentialdiagnose gegen die gutartigen "Adenome" sieht auch er in dem 
Schwunde des interstitieIlen Bindegewebes und in der Verwischung der sonst 
scharfen Grenze zur Muskulatur. Almlich auBern sich CUSHING (1891), UTER, 
BREISKY, COE (1893). 

Die Frage der Bezeichnungen wurde dadurch verwickelt, daB VIRCHOWS 
Lehre von der Entstehung des Krebses aus Bindegewebe entgegen THIERSCH, 
WALDEYER u. a. noch von vielen Autoren, u. a. von RUGE und VEIT ftir die 
soliden (alveolaren) Karzinome zunachst festgehalten wurde. Einfach und klar 
widerspricht WILLIAMS (1896) diesen Autoren mit der Forderung von "Krebs" 
nur im Sinne bosartigen Neubildungen epithelialer Herkunft zu sprechen. 
Damit wurde der heute am meisten giiltigen Anwendung der Worte "Karzinom" 
oder Krebs, oder Kanzer einheitlicher Sinn zuteil. Aber WILLILAMS und viele 
andere hielten doch eine namentliche Unterscheidung der Krebse je nach ihrer 
Herkunft vom Zylinderepithel oder vom Plattenepithelkrebse fUr geboten. 
Wahrend wir heute unter "Kankroid" meist nur die Hornkrebse verstehen, 
bedeutete es friiher aIle vom "Plattenepithel ausgehenden" Krebse, wahrend 
die vom Zylinderepithel entstandenen bosartigen Neubildungen "Karzinom" 
heiBen sollten. Die Voraussetzung dieser Einteilung hat heute keine Giiltigkeit, 
weil man mehr und mehr von der Entstehung der bosartigen Neubildung aus 
mehr oder weniger "unreifen" Zellen tiberzeugt ist und bei ortsungehorigen 
Karzinomen (z. B. Schleimepithel oder verhornendes Plattenepithel) und 
namentlich bei mehrseitig entwickelten Formen auoh "indifferente" Zellen 
als Ausgangspunkt voraussetzt. Damals ging das "Karzinom" des Uterus
korpers ganz selbstverstandlich vom Zylinderepithel aus und so gab es dort 
nicht nur Driisenkrebse, die sog. Adenokarzinome, sondern auch Hornkrebse 
oder Plattenepithelkrebse, die vom Zylinderepithel des Korpus samt der Cervix 
uteri .,ausgingen" und deshalb Karzinome hieBen. 

Ein nicht geringer Teil der Sprachverwirrung wurde eben dadurch verursacht, 
daB man bei ungentigender Kenntnis der Histogenese trotzdem von ihr ausging, 
wahrend man andererseits bemiiht blieb, zugleich dem morphologischen Ergebnis 
der W ucherungen gerecht zu werden. 

Den Hornkrebs des Uteruskorpers nannte man in Frankreich "Epitheliom", 
das nach heutigem Sprachgebrauch eigentlich nur Epithelgeschwulst bedeutet. 

Ein Teil der Streitfrage dreht sich um die E pit h e 1 s chi c h tun g in den 
adenomatosen Krebsformen. Wahrend ganz besonders C. RUGE die Ein
schichtigkeit betont, legen andere Nachdruck auf das Vorhandensein oder 
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fordern den Nachweis von mehrschichtigem Epithel (AMANN 1897, KRUKENBERG 
1897, ABEL 1900, HOFMEIER 1901). Von den Fachpathologen hat E. KAUF· 
MANN (1898) das maligne Adenom im Sinne C. RUGE~ als eine besondere 
Krebsform anerkannt, deren hochorganisierter Charakter in der starken Neu· 
bildung von Driisen liege. Ahnlich auBert sich SALBERG (1900) und HANSE· 
MANN (1900), der in den Ubergangen zum Carcinoma adenomatosum und zum 
Carcinoma medullare eine zunehmende Anaplasie des von vornherein "de· 
struierenden Adenoms" erblickte und das gleiche Verhalten der Tumoren in 
anderen driisigen Organen damit verglich. BORST hielt zunachst (1902) an 
der formalen Auffassung des Namens "Karzinom" als einer atypischen Zell· 
wucherung fest. 

RIBBERTS Bezeichnung Carcinoma tubulare statt Adenoma malignum 
trifft nur fiir einzelne FaIle zu, ebenso wie GEBHARDS Carcinoma glandulare. 
"Carcinoma adenomatosum" (WINTER, ASCHOFF, R. MEYER u. a.) ist allge. 
meiner anwendbar, wahrend FRANKLS "driisiges Karzinom yon hoher Reife" 
den Kern der Sache trifft, namlich das "Adenoma malignum" als reifste Form 
des Carcinoma adenomatosum; die reinere tubulare, glandulare Form weicht bald 
der komplizierteren mangelhaft driisigen Nachahmung. Viele andere Autoren 
nannten die Schleimhauthyperplasie "Adenom", wieder andere verstanden 
darunter Polypen. So stand der Verstandigung die Namengebung im Wege, um 
so mehr als einerseits "Adenom" etwas unbedingt gutartiges bedeutete - so 
nennt noch O. FRANKL das "Adenoma destruens" (v. HANSEMANN) eine Contra· 
dictio in adjecto - andererseits gutartige Adenome des Uterus iiberhaupt 
nicht anerkannt wurden. Ja, fiir einige Autoren (z. B. STONE) ist das "Adenom" 
stets bosartig. Die Sache ware daher sehr einfach zu schlichten, wenn man gut· 
artige und bosartige "Adenome" zulieBe, wie man niemals AnstoB genommen 
hat, gutartige und bosartige Myome anzuerkennen. Diesem Standpunkte 
haben sich wenige Autoren angeschlossen. (Vergleiche S. 535 Nachtrag.) 

GEBHARD nannte das maligne Adenom ein dem Karzinom an Bedeutung 
gleichwertiges Adenom, das zum "Adenokarzinom" degeneriere - mor· 
phologisch gesprochen. CARL RUGE nennt es einen Driisenkrebs. Auch SCHOTT
LANDER und KERMAUNER erkennen die Einschichtigkeit des Epithels als voriiber
gehendes Stadium an (Fall 1). 

Sehr ablehnend verhalten sich die Franzosen gegen die Bezeichnung Ade
noma malignum. Mit dem Ausspruche "hei uns ist man entweder karzinoma· 
tos oder nicht" kennzeichnet PETIT die engere Auffassung des Klinikers. 

Andererseits haben HARTMANN, D'ALLAINES et SURMONT zusammen in 
einem Adenom des Kollum "den Beginn der karzinomatosen Umwandlung" 
"gesehen" (1924). Solches haben wir natiirlich ofters gesehen, ohne deshalb 
sagen zu diirfen, in welchem Stadium die Bosartigkeit begonnen hat. Auch 
franzosische Pathologen (u. a. MASSON) sprechen von Epithelioma cylindrique 
adenolde fiir unser "Adenoma destruens". Andere sprechen von Epitheliome 
cylindrique typique d'origine glandulaire" (SIREDEY) im Gegensatze zu atypique 
(s. a. FAURE). 

SPENCER (1926) spricht von Carcinoma adenomatodes; der Ausdruck 
ist vieldeutig, geht bei Virchow im Sinne einer Doppelgeschwulst (Carcinoma 
sarcomatodes statt Karzino.Sarkom) oder spater als Umwandlung einer Ge· 
schwulst in eine andere Art z. B. cines Myoms in ein Sarkom = "Myoma sarco· 
matodes". SPENCER meint ein den Adenomen ahnliches Carcinoma adeno
matoides oder auch adenomatosum. Das Karzinom kann eben tubularen, 
driisigen oder auch mehr abweichenden adenomatosen oder adenomatoiden 
Bau haben. Die A.hnlichkeit mit Driisen, Schlauchen, mit gutartigen Adenomen 
kann mehr oder wenig auffallend sein, deshalb bleibt es seinem Wesen nach 
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doch ein Krebs im Sinne einer destruierenden epithelialen Geschwulst. Bei 
uns bemiiht man sich mit ORTH "Karzinom" als allgemeinste Bezeichnung 
fiir die samtlichen bosartigen Geschwiilste epithelialer Herkunft und von epi
thelialem Aussehen anzuwenden. 

1m Gegensatze zu ORTH spricht man aber von "Kankroid" nicht nur bei 
Hornkrebsen der Haut, sondern auch von verhornenden Krebsen des Uterus
korpers. Die "Kanzeres" (ORTH) fUr die indifferentielligen Karzinome sind 
unsere basalzelligen Karzinome (nicht histogenetisch, sondern morphologisch 
gesprochen "basalzellig" s. w. u.). Die "anaplastischen" Formen der Krebse 
sollten endlich fallen, da der Name gegen den Willen von HANSEMANNS nicht 
die Abartung, sondern die Riickbildung der Zellen trifft und keinenfalls den 
Ursachen des Krebses gerecht wird. 

Mit dem Streit urn die Benennung hat sich die Sachlage mehr verwirrt 
als geklart. Wenn man das "Karzinom" als morphologischen Begriff fest
gelegt halt fiir die solide alveolare Zellwucherung, so muB eben diese Form der 
bosartigen Neubildung mit anderen zusammen einem allgemeineren Begriff, 
z. B. "Krebs" untergeordnet werden, aber "Karzinom" dur£te nicht als aprio
ristisch einzige Krebsform der Erkennung und Benennung anderer Krebs
formen hinderlich werden. 

Bis zu einer klaren Einsicht in das Wesen der Zellveranderungen und in 
die allgemeineren und lokalen Bedingungen der Krebsentstehung haben wir 
in unseren Benennungen nur eine vorlaufige Vereinbarung zu treffen; fiir unsere 
Beschreibung geniigt "Karzinom" (gleichbedeutend mit Krebs) zur Benennung 
aller destruktionsfahigen epithelialen Neubildungen, wobei der Nachdruck 
auf der abnormen Funktion, insbesondere der Destruktionsfahigkeit, ruht. Der 
praktisch bedeutungsvolle Wunsch, den Krebs zu diagnostizieren, auch wenn 
er nicht oder bevor er seine Destruktionsfahigkeit erkennen laBt, begegnet 
sich mit dem theoretischen Verlangen, unsere mangelhafte Erfahrung nicht 
als Richtschnur fiir die vorurteilige Festlegung von Begriffen hinzunehmen. 

Die morphologischen Wachstumsformen des Krebses sind 
driisige, solide und diffus wachsende. Die driisige Form geht mindestens 
stellenweise, aber meistens bei geniigend langem Bestande iiberwiegend in die 
solide Form iiber. 

Die aus beiden gemischte Form ist die haufigere und best,eht oft von vorn
herein. Man muB sich zu der Einsicht bekennen, daB zwischen den malignen 
Adenomen und dem Carcinoma adenomatosum keinerlei histogenetischer Unter
schied besteht. Der formale Unterschied, daB die gleiche maligne Neubildung 
einmal mehr oder langer den adenomatCisen Charakter beibehalt als andere 
Falle (Carcinoma adenomatosum), mag sie nun in dem Differenzierungsgrade 
der Mutterzellen oder in der funktionellen Beziehung zur Umgebung und zur 
allgemeinen Konstitution bedingt sein, rechtfertigt nicht eine schroffe Gegen
iiberstellung. Die flieBenden Dbergange von Fall zu Fall und auch in ein und 
demselben FaIle verbieten das griindlich. 

Die Bezeichnung Carcinoma solidum ist nicht gliicklich und wird verschieden 
gebraucht, entweder dem Namen entsprechend zur Unterscheidung von hohlen 
Gebilden, oder zur Unterscheidung weniger typischer von mehr den normalen 
ahnlichen Strukturen. Erschwerend wirkt, daB solide Strange sich aushohlen 
und Hohlgebilde sich fiiIlen konnen. Zuweilen findet man den Ausdruck 
Carcinoma solidum nur auf KorpersteUen angewendet, wo man driisige Karzinome 
erwarten soUte, und kommt damit bei den Kollumkarzinomen in groBe Ver
legenheit. Es ware daher immer richtiger die Ausgangszellart zu nennen. Doppel
geschwiilste aus mehreren Arten an verschiedenen Orten entstanden und zu
sammengeraten bleiben trotzdem 2 Geschwiilste und sollten wie Karzinomyom 



Mannigfache Ubergange. Neue Bezeichnungen. Geschwulstumbau. 431 

auch z. B. Adenokankroid ein Adenom und ejn Kankroid im Verein bedeuten. 
Dagegen wird der Ausdruck Adenokankroid des Uterus fur einen Tumor ge
braucht, dessen Parenchym teils adenomatoses teils verhornendes Karzinom 
zeigt. Carcinoma uteri partim adenomatoides partim cancroidale. 

Die diffuse sarkomahnliche Wucherung geht aus der soliden hervor ohne 
Unterschied, ob diese von vornherein solide war oder aus der drusigen entstanden 
ist. Die diffuse Form tritt meist nur stellenweise auf, seltener uberwiegt sie 
alles. Die Bezeichnungen Carcinoma adenomatosum, solidum, diffusum 
genugen und konnen zusammengesetzt gebraucht werden. Das Carcinoma 
adenomatosum muB zwar nicht, aber kann doch kiirzere oder langere Zeit die 
rein adenomatose Form bewahren; ob man diese Form besonders mit malignem 
Adenom bezeichnen solI, darf nicht mehr im Vordergrunde der Frage stehen, 
wenn man beim Karzinom nicht am alten morphologischen Begriff festhalt, 
sondern ibn im funktionellen Sinne als eine destruktionsfahige epitheliale Neu
bildung auffaBt. 

Man hat sich wenig beschwert gefuhlt dadurch, daB zuerst eine reifere Form 
des Karzinoms entsteht und diese sich in eine unreifere umwandelt. Bei Be
sprechung der Umwandlung des primar drusigen Krebses in sekundar solide 
erwahnen zwar SCHOTTLXNDER und KERMAUNER, daB aus dem reifen adenoma
tosen ein solides unreifes Karzinom werde, und wenn aus dem Adenoma ein 
Plattenepithelkrebs wird, so nennen sie das mittel- bis reifes Karzinom und 
glauhen sich durch den Zusatz "formal gesprochen" aus der Verlegenheit helfen 
zu konnen. Es gibt aber keine formale, sondern nur eine biologisehe Reife. 
Wenn die Reife nur durch Zellformen vorgetauscht wird, dann muB die Be
zeichnung fallen, aber das trifft nicht zu. Die Reife zeigt sich auch funktionell 
(I.eberkrebs u. a.) und die Plattenepithelbildung laBt noch weniger Zweifel 
an einem reifeart:igen Zustande zu, als die nicht so typische Reifung zu drusen
artigen Bildungen. Wird also wirklich ein reifes driisiges Karzinom zu einem 
unreifen soliden und dann moglicherweise wieder zu einem reiferen Platten
epithelkarzinom umgewandelt? Nein, keine Umwandlung im Sinne einer Ver
jungung der einzelnen oder vieler Zellen, sondern llur eine Verwandlung, ein 
Umbau der Geschwulst als Ganzes. Es sind nicht etwa die gleichen 
Zellen, die zunachst reifen und spater im Reifegrade zuruckgehen, sondern 
es verbleiben immer neben bzw. unter den ausgereiften auch unreife Zellen 
zuriick, die bei der a1lmahlich schneller fortschreitenden Teilung unreif bleiben 
und die reiferen verdrangen. Besonders deutlich i<;t das bei dem driisigen 
Zervixkarzinom durch die Muzikarminfarbung darstellbar, aber auch bei Korpus
karzillomen laBt sich die Verdrangung der ausgereiften Zellen der drusigen 
Bildungen durch Unterschichtung mit unreifen Zellen oft und leicht nachweisen. 

Einen ahnlichen Standpunkt vertritt auch neuerdillgs KROMPECHER, der 
deshalb den Namen "Basalzellenkrebs" oder "Basaliom" jetzt histogenetisch 
anwendet, wahrend er ihn friiher nur morphologisch verstanden wissen wollte. 

Zwischen den starksten Graden der Hyperplasie der Schleimhaut und dem 
Karzinom ist es nicht moglich, morphologisch eine scharfe Grenze zu ziehen. 
Es kommt hinzu, daB die destruierende Neubildung muItizentrisch entsteht, so 
daB wir nicht in der Lage sind, sie ganzlich aus dem Rahmen anderer epithelialer 
Neubildungen zu heben, so wenig wie wir das Myom und Sarkom scharf von
einander trennen konnen. 

Die destruktive "Ausartung des Wachstumstriebes ins Unman" solI man 
nicht Degeneration nennen (R6sSLE), die "Entartung" als Verlust hoch
wertiger Arteigentumlichkeiten oder als Ersatz fiir vollwertige durch qualitativ 
mindere (LUBARSCH) und die Abartung im Sinne der Fehlbildung kommen 
ebenfalls in den Krebszellen vor. Die Entartung wird besonders unter 
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Anwendung von v. HANSEMANNS Ausdruck "Anaplasie" als wesentlichster 
Punkt oft in den \T ordergrund gestellt, wahrend sie sich in ROSSLES Auf
fassung hinzugesellt, wie ich ebenfalls vertreten habe. 

Man vergleiche meinen Nachtrag zu diesem Abschnitt auf S. 535. 

Haufigkeit und Alter. 
Das Karzinom des Uterus hat seine Bedeutung durch die verhaltnismaBig 

sehr groBe Haufigkeit gewonnen; es macht etwa 15% aller Krebsfalle aus 
(KAUFMANN). Statistiken tiber die Zahl der Uteruskrebse im Verhaltnis zu 
den Krebsen im ganzen und zu den Todesfallen siehe bei TAKAHASHI (1914). 

Eine Unterscheidung der Zahlen von Krebsdiagnosen und Krebsobduktions
fallen (SCHAMONI) ergibt Verschiedenheiten. Ebenso sind die Krebsstatistiken 
nach Operations- und Obduktionsmaterial unterschieden, jede fiir sich unzu
verlassig. Eine riehtige Statistik kaun nur die Zahl der Krebserkrankungen 
zum MaBstabe nehmen unabhangig vom Ausgang. SCHAMONI gibt 27 % aller 
Karzinome als Uteruskrebs an. 

1m allgemeinen Krankenhaus zu Wien starben 0,9% aller Kranken an 
Uteruskrebs (KLOB). Das Uteruskarzinom macht naeh SCHOTTLANDER und 
KERMAUNER 81-86% aller Krebse der weibliehen Genitalien aus. 

Beaehtenswert sind femer Zusammenstellungen tiber das Alter der Er
krankten. KLOB erreehnet aus alteren Angaben auf 20-25 Jahre 0,9%; 25 bis 
30 Jahre 4,7%; 30-40 Jahre 27,1 %; 40-50 Jahre 39,2%; 50-60 Jahre 
19,5%; 60-70 Jahre 5,9% und tiber 70 Jahre 1,1 % von 446 Uteruskrebsen. 
Das Durehschnittsalter ist 48 Jahre bei GAIFAMI. Vgl. die Angaben von GURLT, 
GUSSEROW, SCHRODER, BURGER, SIBLEY, RIECK, TAKAHASHI, MOROSOWSKI, 
AsHTON, BACKER, SCHAMONI mit ahnliehen Ergebnissen. 

Das dritte Lebensjahrzehnt wird nach diesen Autoren nur selten befallen, 
etwa in 3% aller Uteruskarzinome. Das zweite Jahrzehnt noeh seltener, naeh 
GUSSEROW in 0,08%; einzelneFalle, meist 17-20 Jahre S. b. ECKARDT, SPINELLI, 
CRAGIN, AYERS, BUMM. 

In unserem klinisehen Material - das private ist ungeeignet, weil aus
gesucht - ist unter 31 Fallen des dritten Lebensjahrzehnts das Kollumkarzi
nom in mehr als 3%' das Korpuskarzinom dagegen nur in 1 % etwa. zu finden. 
Uteruskrebse im Kindesalter sind ganz selten, BERTKAU (7 Monate), ROSEN
STEIN (2 Jahre), ebenso LIEBMANN, GLOCKNER, R. MEYER (7 Jahre), GANG
HOFER (8 Jahre), ROSSLE (10 Jahre), zweifelhaft, ob Sarkom oder Karzinom 
(s. HOFFMANN). Ein Zervixkarzinom mit 13 Jahren (BONNER). 

tJber 15 .Jahre: die von BRENNECKE angefiihrten FaIle von SIMPSON, GUER
SANT, SPENCER WELLS gelten als unsieher. HOFFMANNS Zusammenstellung 
(von 1901-1911) umfaBt nur 11 maligne Uterustumoren von 14-20 Jahren, 
meist Sarkome und Chorionepitheliome. 

Literatur tiber Karzinom bei Jugendlichen S. ENGELHORN 1909, RHEIN 1921. 
Das Korpuskarzinom ist eine ausgesproehene Alterserkrankung (GEB

HARD), das durehsehnittliehe Alter betragt 53,7 Jahre (KRuKENBERG), 54,5 
Jahre (HOFMEIER); die meisten betreffen Frauen von 55,65 Jahren (KAMPER
MANN) iihnlieh FRANK. Das Uteruskarzinom befallt meist die Zervix ein
sehlieBlieh der Portio vaginalis, wahrend das Korpuskarzinom selten ist; 6% 
GEBHARD, FRANK 6,2%, KAMPERMANN 16%, MATTMULLER 17,4%. Die Angaben 
der Autoren (s. WINTER, FRANKL) belaufen sich durehsehnittlieh auf 11-12%. 

Allgemein heiBt es, die Niehtgebarenden seien selten befallen; besonders 
das Kollumkarzinom betreffe Mehrgebarende. Zu dieser aueh bei uns bestatigten 
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Tatsache steht die Meinung AUG. MEYERS in einigem Widerspruch, wonach 
die an Uteruskrebs erkrankten Frauen oft spat menstruiert seien, also die Dis
position in Dysfunktion zu suchen sci. - Nach FRANK ist die Geburten- und 
Abortzahl bei Kollumkarzinom 5,75, beim Korpuskarzinom hingegen nur 3,95 
im Durchschnitt. 

In Ubereinstimmung mit der Angabe von SOHOTTLANDER und KERMAUNER 
wurde bei uns das Carcinoma adenomatosum im hoheren Alter vergleichsweise 
haufiger gefunden. Doch konnten Zusammenhange zwischen den Reifegraden 
des Karzinoms und dem Alter im Gegensatze zu SOHOTTLANDER und KER
MAUNER, FRANKL undKRAUL bei uns nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden 
(BALLIN). Die Aussagen iiber die nur an einigen Stellen vorgenommenen Unter
suchungen erlauben keine statistische Verwertung. 

Einteilnng der Uternskarzinome. 
VIROHOW unterschied mit seinen Vorgangern gegeniiber der (nichtmalignen) 

"einfachen Papillargeschwulst" (FRERICHS, LEBERT) die kankroiden und die 
krebsigen Geschwlilste. Auf diesem Boden steht auch KLOB, die gutartige 
und bosartige Papillargeschwulst seien makroskopisch nicht zu unterscheiden. 
Die bosartige Form befalle Portio, Zervix und hochst selten das Corpus uteri. 
Das Kankroid trete umschrieben und diffus mit geschwurigem Zerfalle auf. 
Die Karzinome sind bei KLOB nach der Konsistenz eingeteilt in den Skirrhus 
und den Medullarkrebs, von denen der erste regelmaBig in die zweite Form 
ubergehe. Auch WAGNER fand mikroskopisch meist die MitteI£orm. Der Skir
rhus ist nach ORTH sehr selten, der Plattenepithelkrebs (Hornkrebs) haufig. 
So leitete die Einteilung nach der auBeren Form iiber zur histologischen. Nach 
den auBeren Formen (alterer Autoren) stellt GEBHARD zusammen: Blumen
kohl, infiltrierende Form, das karzinomatosc Geschwiir, das flache Geschwiir = 
Ulcus rodens und im Corpus uteri das Carcinoma tuberosum, papillare und 
villosum. - Wenn man einmal in der Lage sein wird, Wachstumsprobleme 
unserem Verstandnisse naher zu bringen, so wird man von den Veranderungen 
in den Krebszellen und ihrem histoiden Zusammenhange mit dem Stroma in 
Abhangigkeit von allgemeiner und daher auch ortlicher Konstitution aus
gehen, daraus die geweblichen und endlich auch die makroskopischen Unter
schiede der Wachstumsformen ableiten. Deshalb wird man auch nicht acht
los an der groben Erscheinung voriibergehen, die von den alteren Autoren 
ROKITANSKY, CLARKE U. a.) zum Ausgange der Einteilung gebraucht wurden. 
GUSSEROW, v. WINOKEL, HART, BARBOUR, POZZI haben sich damit beschaftigt 
(s. Fl. D'EROHIA ISrJS). 

SOHOTTLANDER und KERMAUNER wollen den verschiedenen Wachstums
formen mit exophytischen, endophytischen und 0 berflachlich 
wachsenden gerecht werden. Die Beschaffenheit des Bindegewebes und seine 
Beteiligung am Geschwulststroma sind maBgeblich fur die auBere Form 
(GEBHARD), die iibrigens oft sekundare Erscheinung ist. Sie stehe also im Hinter
grunde. Nebenbei geht allgemein die topographische Einteilung in Karzinome 
des Corpus uteri, der Zervix und Portio, die beide auch als Kollumkrebse 
(WINTER, SOHOTTLANDER und KERMAUNER u. a.) zusammengefaBt werden. 
RUGE und VErT trennten (1882) noch die tiefen "Knoten" im Kollum ab (s. a. 
VEIT 1895), wovon man allmahlich zuruckkommt. Die theoretisch berechtigte 
Unterscheidung von Karzinomen der Zervixschleimhaut und des Portioepithels 
erleidet pmktische Schwierigkeiten einerseits durch das Ubergreifen des Platten
epithels auf die Zervikalschleimhaut mit Entwicklung eines Plattenepithel
karzinoms, andererseits in selteneren Fallen durch Adenokarzinombildung aus 
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heterotopen Zervikalepithel an der AuBenflache der Portio. Die Autoren haben 
daher auf die topographische Unterscheidung verzichtet, die iiberdies fUr die 
meisten FaIle wegen der Uberschreitung des auBeren Muttermundes schwierig 
ist (SEELIG, KUNDRAT, BRUNET, SCHAUTA, PANKOW, BAISCH, HEINRICIUS, 
SCHINDLER, V. ROSTHORN und SCHOTTLANDER, OBATA). 

Nur bei einzelnen Fallen geringer Ausbreitung ist die Unterscheidung mog
lich (SCHEIB). Solche FaIle habe ich wiederholt gesehen, ich lege aber gar keinen 
Wert darauf und betone die morphologische Unterscheidung der Kollumkarzi
nome mit den meisten neueren Autoren als die wichtigere. 

Andere formale Einteilungen beriicksichtigen das mikroskopische Bild. 
BORST unterscheidet das Carcinoma glandulare adenomatosum einschlieBIich 
des Adenoma malignum und das Carcinoma glandulare solidum yom Carcinoma 
simplex. 

Die Einteilung RIBBERTS nach Art der Zellen und Zellanordnung, ebenso 
die neuere von ORTH ist nur in der Benennung der einzelnen Formen verschie
den. Die formale Einteilung liegt auch der Monographie von SCHOTTLANDER 
und KERMAUNER iiber den Uteruskrebs (1912) zugrunde; sie unterscheiden: 
1. primar soIide, 2. primar driisige Formen, 3. Kombinationen. Die primar 
driisigen (Adenoma maIignum) konnen solide Nester bilden. 

Man darf nicht vergessen, daB wir immer nur ein morphologisches Augen
blicksbild des Tumors erhaschen, und auBerdem finden wir meist gemischte 
Formen, so daB Adenoma malignum, Adenokarzinom, Carcinoma solidum 
(alveolare, medullare), Plattenepithelkrebs (Hornkrebs) nur den iiberwiegen
den Anteil des augenblickIichen Baues darstellen. So spricht auch ASCHOFF 
von "vorwiegend driisigen oder driisenahnlichem Aufbau" usw.; SCHOTT
LANDER und KERMAUNER benennen nach dem Differenzierungsgrade die soli
den Krebse reife, wenn- deutIiche Riffzellen, mittelreife mit meist polygonalen 
Zellen und unreife mit iiberwiegend kleinen Zellen, wenn Riffzellen fehlen, 
einerlei, ob Horn gebildet wird oder nicht. Auch wir teilen nach Reifung ein, 
um dem Bediirfnis der Klinik zu helfen, die eine starkere BeeinfluBbarkeit 
der unreiferen Formen durch Strahlenbehandlung zu beobachten glaubt. Ohne 
Willkiir geht es bei dieser Einteilung nicht ab; auch scheint mir die Verhornung 
dem Begriffe der Unreife schwer einfiigbar. - Der Grad der Reifung kann 
aber auBerdem mit "atypisch" zubenannt werden. 

Auch FRANKL und KRAUL sprechen von wenig ausgereiftem Plattenepithel
karzinom, wenn die Zellen iiberaus kleinzellig sind, mit kaum nachweisbaren 
Zellgrenzen. Mittlere Reife wird gesagt, wenn Zellgrenzen deutlich und An
satze zur Bildung von Interzellularbriicken vorhanden sind. Die Kerne sind 
weniger tief gefarbt. Hohe Reife bei deutlicher Differenzierung der Schichten 
mit Verhornung. 

Der unreifen Form entsprechen KROMPECHERS Basalzellenkre bse, die er 
als wenig oder gar nicht differenziertzellige den differenziertzelligen Kankroiden, 
Zylinderzellenkrebsen und Driisenzellenkrebsen gegeniiberstellt. Der Name ist 
ungliicklich weil man gewohnt ist, nur beim Plattenepithel von Basalzellen 
zu sprechen. Dieses lieBe sich vielleicht abandern in der Verallgemeinerung 
auf die auch im Zylinderepithel basal an einzelnen Stellen verstreut eingelagerten 
unreifen kleinen Zellen, aber der Name Basalzellenkarzinom hat gegen KROM
PECHERS anfanglichen Willen histogenetische Auffassung (z. B. V. HANSE
MANN) hervorgerufen. In der Beschrankung auf das formale geniigt der 
Name nicht, weil die unreifen Zellen sehr verschiedene Formen annehmen 
und nur selten die Basalzellenform beibehalten; wenn KROMPECHER 75% 
aller Uteruskarzinome dahin rechnet, so iiberschreitet er sehr bedeutend 
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die Zahl der FaIle, in denen auch nur einige Ahnlichkeit mit Basaizellen ver
bleibt. Nach der Differenzierung betrachtet ist der Hornkrebs im Uterus proso
plastisch, ebenso wie die Plattenepithelkrebse im Uteruskorpus; oder die Ver
hornung ist katabiotisch. 

Histogenetische Bedeutung gewinnt KROMPECHERS Einteilung der Korpus
karzinome, weil er hier den Basaizellenkrebs aus basal unter den Zylinder
zellen der Driisen gelegenen plasmaarmen Zellen hervorgehen laBt. Umgekehrt 
segelt die beliebte Einteilung in Oberflachenepithel- und Driisenepithel-Krebsen, 
denen neuerdings MANUAF HEURLIN wieder die schon von RUGE und VEIT ffir 
die Knotenform beriicksichtigte dritte Form, die aus heterotopen Epithel ent
standenen, zufiigte, gerne unter histogenetischer Flagge, schrumpft aber zur topo
graphischen Bezeichnung, wenn man nicht den Nachweis erbringt, daB die ver
schieden gelagerten Epithelien histogenetisch und funktionell verschiedene Be
deutung haben, daher verschiedene Krebsformen liefern. Das ist allgemein eine 
grundlose Voraussetzung und trifft fUr die stets regenerierende Korpusschleim
haut am wenigsten zu. Auch ffir die Zervixschleimhaut ist die gleiche Warnung 
angebracht. Die hochdifferenzierten Plattenepithelkarzinome derselben gehen 
meist von dem S"cheidenteil des Uterus aus, yom Plattenepithel; hier konnen 
nur verlagerte oder hiniibergewachsene indifferente Zellen des Zervixepithels 
Driisenkarzinome liefern. 

Eine scharfe Einteilung der KolIumkrebse macht auBer yom topographischen 
auch yom histogenetischen Standpunkte aus Schwierigkeiten, die noch dadurch 
wachsen, daB die Ausdriicke "unreif" und "indifferent" oder "undiffe
renziert" gleichbedeutend gebraucht werden; ebenso die Worte "reif" und 
"diff erenziert". 

Man sollte bemiiht sein, dieses Hindernis der Verstandigung zu beseitigen. 
Unter "indifferent" sind Zellen zu verstehen, die unter Voraussetzung 

keiner Verluste an Qualitaten fahig sind nach zwei oder mehreren Seiten 
verschieden (different) zu arten; sie stehen den "embryonalen Zellen naher. 
Es ist moglich, daB sie unter bestimmten Einwirkungen die mehrfachen 
"Potenzen" einbiiBen, aber an sich haben sie mehrseitige Potenz und konnen 
sie unter Umstanden zur Geltung bringen. Die indifferente Zelle des MULLER
schen Ganges kann Tuben-, Korpus-, Zervix-Vaginalepithel hervorbringen. 
Diese 4 Arten der Fahigkeit konnen ortlich eingeschrankt werden, z. B. in der 
Tube auf Tuben- und Korpusepithel, im Korpus auf Korpus- und Zervixepithel, 
in der Zervix auf Zervix- und Vaginalepithel. In diesem Falle sind sie immer 
noch "indifferent". - "Different" sind sie erst dann, wenn sie nur noch 
eine der vier Moglichkeiten haben. Dadurch sind sie jedoch noch nicht "reife" 
Zellen, sondern bleiben zunachst unreif, wie sich aus der Entwicklung des 
fetalen Uterus ergibt. Wenn im ausgereiften Plattenepithel basale Zellen in 
Vorrat (Reserve) liegen bleiben, so sind es fiir gewohnlich unreife Plattenepithel
zellen, die auf Anspruch nur zu geschichtem Plattenepithel ausreifen. - Wenn 
ausnahmsweise "indifferente" Zellen zuriickbleiben, so konnten sie unter 
gegebenen Umstanden auch zu Zervixepithel, oder zu heiden sich differen
zieren - und ausreifen. - Nach der Erfahrung auf dem Gebiete der Erosion 
scheint dieser Fall selten. - Dagegen kommen wir ohne diese Deutung bei 
den Kollumkarzinomen nicht aus. Hier sind zweierlei Zellvorrate anzunehmen, 
unreife Zervixepithelien und indifferente Zellen mit der zweifachen "Potenz" 
(Fahigkeit) Schleimepithel- und Plattenepithel zu bilden. 

Also wir konnen bei den Kollumkarzinomen die Einteilung in solche der 
Portio vaginalis und die der Zervikalschleimhaut nur unter Verzicht auf mor
phologische und histogenetische Beriicksichtigung rein topographisch anwenden. 
Ferner hat man wie gesagt, zu beriicksichtigen, daB differente Zellen mehr 

28* 
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oder weniger reif sind, daraus wieder unter sich verschiedene Strukturen und 
deren Mischungen sich ergeben. Mit der Annahme, daB die einen aus zervikalem 
Schleimepithel, die anderen aus dem Plattenepithel hervorgehen, trifft man 
nicht die Mitte. Unreife Zellen konnen zum Teil in der reifen Form driisiger 
Bildungen auftreten, dann aber auch in solider Form, auch beides zu gleicher 
Zeit. Zellen von embryonaler Indifferenz konnen sogar Zervikalepithel und 
Portioepithelliefern. Die soliden Krebsformen unterscheiden sich zwar meistens 
voneinander, je nachdem sie yom unreifen Zervixepithel oder yom Portio
epithel ausgehen, aber nicht immer. So kann das Zervixepithel Karzinome bil
den, die teilweise adenomatos sind und in ihren soliden Teilen den reifen 
Plattenepithelkarzinomen der Portio gleichen, sogar in der Form des soge
nannten Adenokankroid. 

Deshalb wolle man reif und different ebenso auseinanderhalten, wie 
unreif und indifferent. 

Grobe Morphologie der Uternskarzinome. 
An der Portio unterscheiden schon altere Autoren (ROKITANSKY u. a.) 

diffuse und knotige, flache und papillare Formen (CLARKE). Letztere, 
der Z ottenkre bs, ist nicht histologisch einheitlich, sondern betrifft meist Kan
kroide und zuweilen Zylinderzellkrebse, Medullarkrebs. Der papillare Tumor, 
sogenannter Blumenkohl, hangt zmveilen tief in die Scheide, wird bis faust
groB; die Papillen sind von schmutzig grauroter Farbe, oft ziemIich derb und 
grob. Meist sieht man schon groBeren Zerfall der papillaren Massen oder nur 
Reste urn einen geschwiirig 7.erfallenen Krater, denn es bleibt nicht dauernd 
beim oberflachlichen Wachstum. Andere FaIle verschonen sogar von vorn
herein die AuBenflache der Portio, durchsetzen gleich die tieferen Schichten, 
und treiben einseitig oder ringsum die Portio zu unformIichen Knoten 
auf, in denen spater oberflachIich nach der AuBenflache oder auch 
nach dem Zervikalkanal zu Zerfall eintritt. Die inneren Schichten urn den 
Zervikalkanal konnen zuweilen lange unversehrt bleiben, ja das Karzinom 
kann einseitig oder ringsum keilformig nur die mittleren Schichten der Portio 
durchsetzen (Abb. 280). 

Karzinome, die zuerst an der Innenflache der Zervix erscheinen, ver
mogen ebenfalls unter langer Schonung der Schleimhaut knotig einseitig oder 
ringsum die Wand zu verdicken. Sie konnen kirschgroB und noch groBer werden 
ohne die Oberflache zu durchbrechen. Die Beobachtungen von RUGE und VEIT 
wurden schon oben erwahnt; mir sind nur ganz vereinzelte FaIle bekannt. Ein 
kleiner primarer Knoten ist in Abb. 281 wiedergegeben. Da man immer geneigt 
war eine besondere Art von Karzinomen (z. B. yom GARTNERschen Gang) 
in den Wandknoten zu sehen, so ist der vorliegende Fall lehrreich. Es handelt 
sich zunachst um eine Erosio portionis glandularis; man erkennt ferner, daB 
der Knoten mitten im Bereiche der driisigen Neubildung entstanden ist oder 
doch sich darin ausgebreitet und sie verdrangt hat. Durch Probeexzision aus 
dem Vorsprung wurde der Knoten erkannt aber fiir ein oberflachliches be
ginnendes Karzinom gehalten. Der Bau ist der eines gewohnlichen Platten
epithelkarzinoms, nur ist wie gewohnlich in solchen umschriebenen Knoten -
ebenso wie in Metastasen - die Neubildung zusammengeballt. Die Alveolen 
liegen gedrangt mit weniger Zwischengewebe. Der Knoten wachst zunachst 
in sich unter Verdrangung der Umgebung, natiirlich nicht ausschlieBlich. -
Kurz die Knotenform als solche erlaubt keine histogenetischen Schliisse. 

In anderen Fallen erscheinen die Karzinome gleich auf der Schleimhaut 
hockerig, zottig oder unter schnellem geschwiirigen Zerfalle. Zentraler Zerfall 
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in den Knoten erfolgt selten; meist wird er von der Oberflache her eingeleitet. 
Meist ist der Krebs weich, saftreich; seltener skirrhos. 

Der zur Verhornung neigende Plattenepithelkrebs zeichnet sich durch 
glanzend weiBliche Farbung aus und makroskopische alveol re Nester in der 
Tiefe. 

Oberflachlich betrachtet dringt der Kollumkrebs gewohnlich nur bis zum 
inneren Muttermund vor, dagegen ist die Vagina namentlich beim Portio
krebs mitbefallen (s. w. u. Ausbreitung). 

Das Plattenepithelkarzinom kann seinen primaren Sitz in der Schleimhaut 
des Zervikalkanales haben. Uberzeugend war mir ein Fall (258,6) von kleinem 
umschrie benen PIa ttenepithelkarzi-
nom im Zervikalkanal als einziger 
Befund im sonst nicht karzinomato
sen Uterus einer 44jahrigen Frau. 
Der Fall ist. insofern bemerkenswert, 
als keine sonderliche Erosio portionis 
bestand und deren Oberflachenepi
thel als einfaches geschichtetes Epi
thel sich in Streifenform seitlich 
in den Zervikalkanal erstreckt und 
erst am oberen Teile des Streifens in 
Karzinqm in Gestalt geringer Zell
streifen iibergeht. 

Hier in diesem Falle stammt also 
das Karzinom des Zervikalkanals 
yom Plattenepithel der Portio; wir 
haben jedoch vereinzelte Male kleine 
Plattenepithelkarzinome in Kiiretta
gen aus dem Zervikalkanal gesehen, 
die am exstirpierten Uterus keinen 
Zusammenhang mit dem Portioepi
thel zu haben schienen. 

Karzinomati:ise Polypen der 
Zervix sind sel ten. Man hat unter 
ihnen zuunterscheiden adenokarzino
mati:ise Polyp en scheinbar aus be
sonderer Anlage hervorgegangen, 
zumal das Stroma zuweilen sarko
maWs ist (s. Karzinosarkom unter 
Mischgeschwiilsten) und gewohn

Abb. 280. Carcinoma colli uteri dringt von der 
AuBenflache der Portio rings urn den Zervikalkanal 

in die Zervikalwand nach oben keilformig vor. 
(Etwa 'j, natiirlicher GroBe.) 

liche Schleimhautpolypen auf die ein Karzinom iibergreift. 
Das Korpuskarzinom ist in den Anfangen zuweilen umschrieben, nicht 

ganz selten schon friihzeitig multipel (Abb. 282), mit buckliger Vorragung 
oder polypos, meist aber sieht man es flachenhaft iiber einen groBeren Teil 
oder iiber die ganze Schleimhaut ausgebreitet. Zunachst ist es von den starkstell 
Graden der Hyperplasie nicht leicht zu unterscheiden, da die Grenze zur Musku
latur einige Zeit scharf bleiben kann. Es ist gegen die Muskulatur "verschieb
lich" (ASCHOFF). Spater sieht man das unregelmaBige Eindringen in die tieferen 
Wandschichten, besonders im oberen Teile des Korpus und Fundus. 1m 
Gegensatze zur Zervix ist die knollige "tuberose" Form selten, die zottige 
Form des Adenokarzinoms haufig. Man unterscheidet bei dieser ohne Not 
die warzenartige "papillare" Form mit stumpfen kiirzeren Papillen von der 
"vill6sen" mit langen diinnen dichtstehenden Papillen, die durch GefaB-
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Abb. 281. Kleiner primarer Karzinomknoten unter der au/3cren Oberflache der Portio im Gebiete 
einer Erosio gIandularis (s. Text). (Dbersichts·LichtbiId, schwache Vergro/3erung.) 

Abb. 282. Mehrfache kleine Karzinome von papillarem Bau, oberflachlich gelegen im Korpus eloor 
70jahrigen Frau. (Etwa 'I. natiirlicher GroJ.le.) 
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Abb. 283. Karzinom des Korpus von besonderer GroBe, pseudopapillar zerfallen. (Lichtbild etwa 
'/, natiirlicher GroLle.) 

Abb. 284. Breitbasig polypose Form des Korpuskarzinoms dehnt die Zervixhohle zum Teil mit 
aus. (Lichtbild etwa 'I. natiirl. GroLle.) 
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reichtum ausgezeichnet weiche Konsistenz und rotliche Farbung haben. Schleimig 
dickrahmiger Saft umhiillt die Zotten. Meist erst spat wird die ganze Uterus
wand derart durchsetzt, daB bucklige Knollen die Serosa vortreiben. 

Einen seltenen Fall gebe ich im Kapitel "Metastasen" ",ieder von £riiher 
subseroser Knollenbildung des Korpus mit stark blutgefiillten GefaBen, bei 
dem jedoch eine ungewohnliche Karzinomform vorIiegt. Einen auBerlich 
ahnlichen Fall sah ich in der Sammlung des Krankenhauses Charlotten
burg-Westend (DIETRICH). - Die papillare Form wird oft vorgetauRcht 
durch oberflachlichen Zerfall (Abb. 283). Geschwiirige Kraterbildung deutet 
gewohnlich auf langeren Bestand. Von den zottigen Adenokarzinomen unter
scheidet sich der stark zur Verhornung neigende seltenere Plattenepithelkrebs 
durch markige, grauweiBe Beschaffenheit mit Bildung kleinster und groBerer 
Knoten und unscharfer Begrenzung. Die sogenannten flachenhaften Korpus
karzinome sind fast ausnahmslos der oberflachlichen Ausbreitung von Platten
epithelkarzinomen der Zervix zuzuschreiben. C. RUGES Bezeichnung "Zucker
guB" ersetzt weitere Schilderung (s. a. GEBHARD, SCHAUENSTEIN, ZEROWSKI). 

Bei einzelnen Fallen unserer Sammlung ragen groBe zur Nekrose neigende 
Karzinommassen mit breiter oder mehr gestielter Basis polypos in die Korpus
lichtung und weiten diese stark aus (Abb. 284); zugleich ist jedoch auch oft 
die Uteruswand stark durchsetzt. Ahnliches beschreibt LORENz. - So fanden 
auch DESMARETS et DIAMANT -BERGER einen abgestoBenen karzinomatosen 
PolYIlen, dessen Anheftungsstelle eine die Wand des Korpus durchbohrende 
karzinomatose Wucherung entsprach. Karzinomatose Korpuspolypen ohne Be
teiligung der iibrigen Schleimhaut s. b. GESSNER, WEINBRENNER, OPITZ, bei 
letztem mit Plattenepithel. In meinem Material befinden sich breitbasige 
Karzinomknoten der Korpusschleimhaut, die erst mikroskopisch als friihere 
adenomatose Polypen kenntlich wurden (s. u. Histologie). 

Die Muskulatur des Korpus antwortet auf die die Uterushohle erweiternden 
knotigen und polyposen, papillomatosen Formen mit allgemeiner Hypertrophie. 
Etwas anderes bezeichnet v. RECKLINGHAUSEN mit "myoplastischem Karzinom", 
indem sich Muskelwucherung an die einzelnen tiefel' vordringenden Krebsstrange 
anschlieBt. 

Histologie der Karzinome. 
Die Mannigfaltigkeit der Formen, die in unseren Abbildungen nur zu einem 

maBigen Teile zum Ausdruck kommt, ist histogenetisch begriindet durch die 
Wandelbarkeit des zugrunde liegenden MULLERSchen Epithels und die Variations
moglichkeit die durch seine gleichzeitige mehrseitige Ausdifferenzierung gegeben 
ist. Dazu kommt der morphologische Ausdruck verschiedener funktioneller 
Zustande in ihrer Abhangigkeit von dem Reifegrad der Zellen und von der 
Art und von dem Grade der pathologischen Abwandlung, die man mit "Ent
artung" (ROESI'!LE) oder Regression benennt und die ihrerseits von den al1-
gemeinen und ortlichen Ernahrungsverhaltnissen vorgeschrieben wird. Dazu 
der wechselnde EinfluB der unter sich verschiedenen Krebszellen auf das iibrige 
Gewebe, der Widerspruch: einerseits Neubildung von GefaBbindegewebe zu 
Gewebsverbanden von wechselnder Form andererseits destruierendes Vorgehen 
des Karzinoms in Gestalt des Gewebsverbandes oder in aufgelOster Ordnung 
und schlie13lich der EinfluB der entziindlichen Abwehr. Alles in allcm das 
individuell wechselnde und zeitlich veranderIiche yom Altruismus zur Ver
nichtung fiihrende Gegenseitigsverhaltnis des Tumors zum Wirte. 

Friiher galt das Kankroid als der haufigste Uteruskrebs, er wird aber yom 
weichen Driisenkrebs bei weitem iibertroffen, sagt ORTH. Zu beachten ist, 
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daB einfache Plattenepithelkrebse oft ohne Grund Kankroid genannt wurden, 
auch noch von GEBHARD. Der weiche Driisenkrebs "kommt sowohl am Korpus 
wie vorzugsweise an der Zervix und auch nicht selten am Scheidenteil vor" 
(ORTH). 

Nach der Haufigkeit bemessen steht yom morphologischen Standpunkte 
aus beim Korpuskarzinom die primiir driisige, adenomatose Form und beim 
Kollumkarzinom die primar solide Form bei weitem voran. WILLIAMS vertrat 
(1890) noch die entgegengesetzte Meinung. Als ungefahr maBgeblich konnen 
die Zahlen von SCHOTTLANDER und KERMAUNER gelten: 82% primiir solide 
und 17,1 % primar driisige Krebse, die man bei einiger Dbung leicht vonein
ander unterscheiden kann. Doch ergeben sich Schwierigkeiten, wenn Driisen 
stehen geblieben yom Karzinom umwachsen werden (KEITLER). Auch kann 
das Carcinoma solidum entlang den Wanden eines praformierten Gewebs
spaltraumes als Belag fortwachsen und das I.umen besetzen. 

Die sekundare LumenbiIdung in primar soliden Krebsstrangen ist bezeichnet 
durch ein Vorstadium der Zellvakuolisation, namlich Protoplasmaaufhellung, 
Radiarstellung der Epithelien unter Abriicken der Kerne an die Basis; so ent
stehen aus soliden Strangen forlschreitend tubulare Bildungen, die nach KEITLER 
sekundar auf die Oberflache munden konnen. GroBe, Form und Aussehen der 
Krebszellen wechseIn in vielen Karzinomen und spotten oft jedem Versuche 
der Unterbringung in eine bestimmte Gruppe. Die lokal wechselnden Er
nahrungsbedingungen sind maBgeblich (OFFERGELD). In der Graviditat nimmt 
das Karzinom besonders durch das tJdem (GAIFAMI) veranderte Formen an. 
Auch beim Dbergreifen auf anders gebauten Boden andert sich oft der Bau, 
so z. B. nach den Parametrien hin oder beim Dbergang von der Zervix auf das 
Korpus oder umgekehrt (R. MEYER, LIEGNER). Selbst zwischen der Oberflachen
ausbreitung des Plattenepithelkarzinoms und den von ihr ausgehenden Strangen 
besteht oft ein morphologischer Unterschied; in der Tiefe werden die Zellen 
schneller atypisch. 

Die Bezeichnung "alveolar" hat nur Sinn in der Beziehung auf die Maschen 
des Bindegewebes, in denen die Karzinomstrange liegen, obgleich keine "Al
veolen" = Hohlungen vorhanden sind. Allgemein wird jedoch der Ausdruck 
"Krebsalveole" angewendet, und zwar unterschiedslos auf solide und hohle 
Quer-Schragschnitte durch Krebsstrange, also auf das Epithel anstatt auf den 
Raum, in dem es liegt. 

A. Kollumkarzinom. 
Wenn man von Portiokarzinom und von Zervixkarzinom spricht, so 

ist das eine rein topographische Unterscheidung, die zunachst mit der Epithel
art gar nichts zu tun hat und nicht unbedingt Plattenepithel beim Portiokarzinom 
und zervikales Zylinderepithel beim Zervixkarzinom vorauszusetzen hat. -
Wenn wir jedoch von Portioepithel und Zervixepithel sprechen, so bedeutet es 
das normale Plattenepithel der Portio und das normale ZyIinderepithel der 
Zervix, eine rein histologische Unterscheidung, ebenso wenn wir Portio
epithelkarzinom und Zervixepithelkarzinom sagen. 

Krebse des Zervikalkanals und der PortioauBenflache werden, wie gesagt, 
zusammengefaBt, weil die beiden Grundformen an beiden Stellen vorkommen. 
Die eine ahnelt dem Zylinderepitheltypus. des Zervixepithels mehr oder 
weniger je nach dem Reifegrade, dessen hochster Grad adenomatos oder sogar 
tubular ist, die andere solide Form steht dem Plattenepithel genetisch und 
strukturell nahe oder gleicht ihm bei hoher Differenzierung. Die geringeren Reife. 
grade des driisigen Typus konnen zum Teil oder in groBter Ausdehnung dem 
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soliden Karzinom der Portio ahnlieh sein oder werden und sogar teilweise ver
hornen, ohne daB man zwei versehiedene Ausgangspunkte annehmen muBte. 
Das von vornherein zum soliden oder gar Plattenepithelkarzinom heranreifende 
Gesehwulstgewebe bringt kein zervikales Sehleimepithel, keine drusigen Formen 
zuwege. - Es ist also zu beaehten, daB zwar aIle adenomatosen Formen jenen 
MutterzelIen entstammen, die zur Bildung von Zervixepithel bestimmt waren, 
daB aber aus demselben Epithel von vornherein solide Karzinomstrange ohne 
Drusen entstehen konnen, weil die Reifung ausbleibt. Es gehoren daher nieht 
aIle durehwegs soliden Kollumkrebse nur dem Portioepithel an, sondern zum 
Teil aueh dem Zervixepithel. 1m allgemeinen lassen sieh jedoeh die Portio
epithelkarzinome erkennen, selbst wenn sie weniger reif sind. Das solide Zervix
epithelkarzinom zeiehnet sieh oft dureh besondere Zellformen aus, wie wir sie 
in den soliden Strangen der teilweise adenomatosen Krebse kennen, und sie 
verraten zuweilen noeh geringe Neigung zur Sehleimbildung. KROMPECHER 
sehildert ebenfalls von den Zervix- und Erosionsdrusen ausgehende "BasalzelIen
karzinome" mit oft sehlauehartigen und grobzystischem Bau und hieraus 
hervorgehenden Strangen. 

Die Einteilung in solide und adenomatose Formen und Zwischenformen 
laBt sich naeh diesem auBerliehen Gesiehtspunkte durchfuhren, sie entsprieht 
aber nicht der histogenetischen Forderung. Die solide Karzinomform umfaBt, 
wie gesagt, zwei histogenetisch verschiedene Typen, die sich nicht immer unter
scheiden lassen. 

Eine dritte Karzinomart, die den Portio- und Zervixepithelkrebs zusammen
faBt, das Adenokankroid, kann man entstanden ansehen aus einer embryonalen 
gemeinsamen Stammzelle fUr Zervix- und Portioepithel; es sei denn, daB man 
den indifferenten Zellen des Zervixepithels eine pathologische Prosoplasie zu
billigt oder Katabiose, die zur Verhornung fuhrt. - Es versteht sieh, daB aueh 
zwei Krebsarten zufallig zusammenstoBen konnen; Kollisionskarzinome. Urn 
Wiederholungen zu vermeiden, sei zusammenfassend gesagt, daB die Platten
epithelkarzinome naturgemaB mehr die Portio vaginalis betreffen, die adeno
matosen wie uberhaupt die zylindroepithelialen Karzinome die Zervixsehleim
haut also den Zervikalkanal bevorzugen, daB aber der entgegengesetzte Aus
gangsort fur beide Arten vorkommt. 

Carcinoma solidum colli. 
Papillom. Hornkrebs. Plattenepithelkrebs. Carcinoma alveolare, 

plexiforme. Reife, mittelreife, unreife solide Karzinorne. 

Die papillomatose Krebsform des KolIum ist, wie gesagt, nicht an bestimmte 
histologische Typen vergeben; ebenso wie die Plattenepithel- und Hornkrebse 
konnen auch adenomatose Krebse yom zervikalen Epitheltypus mit reich
lieher Schleimsekretion papillomatose Form annehrnen (Abb. 285). 

Karzinomatose Polyp en haben meist adenomatose Formen, nur 
in einem Faile (14584) fehlten Drusen vollig. In dem nur bohnengroBen teilweise 
erodierten und ulzerierten Polypen ging das wenig differente Plattenepithel
karzinom scheinbar von der Oberflache des Polypen selbst aus. 1m ganzen sind 
polypose Karzinome der Zervix selten, Fehldiagnosen um so haufiger. Auch 
SALTYKOW hat einen Plattenepithelkrebs der Portio polypos gefunden; die 
Stielung muB sehr dunn gewesen sein, denn der taschenuhrgroBe Polyp wurde 
mit der Hand entfernt. Das Bett des Stieles war frei von Karzinom und die 
Kranke wurde gesund. 

Der solide Typus des Kollumkarzinoms ist im ubrigen der haufigste. Nach 
der Zellreifung unterschieden steht der primiire Hornkre bs der Haufigkeit 
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nach hinten an. Nach den ausgesprochenen Fallen zu urteilen scheint er meist 
von der AuBenflache der Portio auszugehen, von wo er schnell auf die Vagina 
iibergreift, so daB der Ausgangspunkt zweifelhaft werden kann. 

Da jedoch Plattenepithel im Zervikalkanal in unmittelbarer Fortsetzung 
von der AuBenflache der Portio her, und auch inselformig gefunden wird, so 
ist das echte Plattenepithelkarzinom als Primartumor im Bereiche der Zervikal
schleimhaut wenn auch selten zu finden. Noch seltener der typische primare 
Hornkrebs im Zervikalkanal, von 
dem, wie es scheint, der erste Fall 
von PFANNENSTIEL (1893) erkannt 
wurde. 

In einem meiner verhaltnismaBig 
friihen Falle von Hornkrebs zeigt die 
AuBenflache der Portio auf einer 
groBeren Strecke eine machtige, 2 mm 
dicke Epithellage mit hohen schmalen 
Papillen und groBen, an der Ober
flache zur Verhornung neigenden 
Plattenepithelzellen. Der groBere Teil 
der Nenbildung besteht aus einem 
4-5 mm dicken Oberflachenbelag 
von typischem Hornkrebs. Die Al
veolen mit zentraler Verhornung des 
Epithels sind groB, die kleineren 
peripheren Strange zeigen nur die be
ginnende Verhornung. Dieser Horn
krebs hatte makroskopisch keine Zot
tenform, die iiberhaupt nicht fUr den 
Zellcharakter maBgeblich ist. 

Eine primar in Form des Papil
loms auftretende Neubildung (Ab
bildg. 286) bei einer 70jahrigen Frau 
mit Prolaps zeigt geringere Neigung 
zu Verhornung als der obengenannte 
Fall. Hier hebt sich mit einer Basis 
von etwa 1 em der nach auBen sich 
verbreiternde papillomatOse Anteil 
der Gesehwulst weit iiber die Ober
flache und zieht das Bindegewebe 
naeh sich in die bis zu 1/2 und 1 cm 

Abb.285. Papillomatoses Kollumkarzinom von zero 
vikaJem EpitheJtypus bis in das Korpus reichend 

(2650). (ZeiB Lupe a*, Ok. 1, Tub. 0.) 

hohen Zotten. In den meist groBen Epithelkolben zwischen den Papillen ist 
die Verhornung ausgesprochen, an der Oberflache ebenfalls. Rings urn die Basis 
des Papilloms zeigt das die Portio bekleidende Epithel weithin tiefe Auslaufer 
der basalen Schichten von meist schmaler, zuweilen auch ganz unregelmaBiger 
Form, in denen die Zellen oft unregelmaBiges Aussehen haben und nur stellen
weise Spuren von Neigung zur Verhornung zeigen. 

In anderen Fallen ist der Charakter des Hautkankroids nicht dermaBen 
ausgesproehen. AuBer vielen kleinen und kleinsten Alveolen und Strangen 
mit weniger differenzierten Zellen findet man groBere, in denen die zentralen 
Teile sehr groBe Zellen haben mit Neigung zur Verhornung (Abb. 287). 
Ausgesprochene zwiebelschalenformige Hornperlen sind nur vereinzelt. Von 
solchen Fallen findet man trbergange zu den weniger differenziertzelligen 
Karzinomen. 
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Keineswegs ist Verhornung allein auf die reifen Formen des Plattenepithel
karzinoms angewiesen, sondern befiillt auch die weniger reifen und atypischen 
Formen aber nicht in so typischer Weise und meist mit geringerer Neigung zur 

Abb. 286. Carcinoma papillomatosum vom Plattenepithel mit geringer Verhornung von der Portio 
vaginalis bei Prolaps des Uterus einer 70jahrigen Frau (222,87). (Etwa 4 : 1 natiirlicher Grol3e.) 

Bildung von Hornperlen. Die Verhornung ist nicht angewiesen auf die Bildung 
einer Keratohyalinschicht. Auch Stachelzellen fehlen fast immer, oder sind 
nur stellenweise angedeutet. In den gutartigen Neubildungen wie den Papil-

Abb. 287. PlattenepithelkarzinoID der Portio teils 
in grol3en Alveolen mit Kankroidperlen, teils in 
schmalen Strangen (110,3), (Leitz Obj. 3, Ok. I, 

Tub. 200.) 

lomen und bei der sog. Leukoplakie 
finden sich stets ausgezeichnete Sta
chelzellen in breiten Schichten. 

Zuweilen ist beim Plattenepithel
karzinom eine basale Zellreilie aus
gesprochen, die mehr oberflachlichen 
Lagen dagegen und ebenso die zen
tralen Schichten in den Alveolen 
entsprechen den mittleren Lagen des 
normalen Plattenepithels, von dem 
eine Unterscheidung stellenweise un
moglich ist (s. Diagnose). Zapfen 
dringen von der Oberflache her in 
die Tiefe, wobei auch die inneren Zell
lagen der Zapfen mehr dem Basal
zelltypus genahert sind. Das Binde
gewebe ist hier ohne Besonderheiten, 
zuweilen auch starker infiltriert. 
Mehr in die Tiefe yorgeschrittene 
Plattenepithelkarzinome treiben kol
bige Abzweigungen, die', wenn im 
Querschnitt getroffen in "Alveolen" 

erscheinen, Je reifer die Zellen, desto vielschichtiger sind sie meist, desto 
umfangreicher sind entsprechend die Alveolen, wahrend die schmalstrangigen 
Formen gewohnlich weniger differenzierte Zellen haben, Man kann groB-, 
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klein- und gemischtalveolare (SCHOTTLXNDER und KERMAUNER) unterscheiden, 
von denen die letztere zahlenmaBig uberwiegt. Wesentlichen EinfluB auf die 
Form und GroBe der Alveolen hat auch die Umgebung, und die jungsten 
Strange haben naturlich geringeren Umfang. Strafferes Bindegewebe bedingt 
schmalere Zellstrange. 

Eine Form, die man als mit t e lr e i f bezeichnen kann, ist sehr haufig; an 
der Oberflache die oberen Zellagen bzw. in den Alveolen die zentralen bestehen 
aus kleinen Zellen, die wenig Neigung verraten, zu ausgesprochenen Platten
epithelien heranzureifen; hierdurch von den reifen Formen unterschieden, 
haben sie vor den ganz indifferentzelligen eine ausgesprochene basale Zell
reihe voraus, die den typischen Charakter der kleineren dunklerkernigen kubi
schen Basalzelle mehr oder weniger gut bewahrt. Haufig sind 2--3 Zellreihen 
den basalen ganz ahnlich, zuweilen schlieBen sich uber einer ausgesprochenen 

Abb. 288. Plattenepithelkarzinom geringer Reife der Portio vaginalis geht fast unvermittelt in 
groBe Plattenepithelzellen tiber, an vielen Stellen. (Leitz Obj. 3, Ok. 1.) 

basalen Reihe sogleich groBere helle Zellen an, so daB die basale Reihe kleiner 
kubischer Zellen die Konturen betont. 

Die unreife Karzinomform tritt stellenweise oder durchgehend auf. 
Strengeren Anspruchen an den reinen Basalzellentypus (KROMPECHER) genugt 
kaum ein Fall (SCHOTTLANDER und KERMAUNER); nur selten zeigen einige 
Stellen mehrere Schichten von Basalzellentypus. Die Unreife der Zellen ist 
das gemeinsame, aber die Zellformen sind zu wechselnd und unregelmaBig. 
Auch unter meinen Fallen sind die rein basalzelligen Karzinome verschwindend 
gering an Zahl. Diese sowie uberhaupt die Karzinome geringer Reife haben sich 
am Collum uteri nicht als weniger bosartig herausgestellt wie die Karzinome 
hOherer Reife. 

Ein unter den sekundaren Karzinomen des Uterus zu erwahnender Fall 
(Abb.353) wurde zuerst fUr primares Karzinom des Kollum gehalten. 

Die im allgemeinen als verhaltnismaBig gutartig angesehenen basalzelligen 
Tumoren wachsen im Uterus nicht in umschriebener Knotenform, sondern auf
gelost. Teilweise Ausreifung zeigen die Zellen zuweilen in den axialen Teilen. 
Unreif sind meist die Zellen wenn die sog. plexiforme Ausbreitung zur Geltung 
kommt. 1m allgemeinen sind wie gesagt die Karzinome mit dunnen Strangen 
mehr vom unreifen Zelltypus, aber auch dieser Zelltypus bringt groBere dickere 
Strange zuwege. Nach den Angaben von SOHOTTLANDER und KERMAuNER, 
die FRANKL und KRAUL bestatigen, uberwiegt das Uteruskarzinom mit geringerer 
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Differenzrerung in jiingeren Jahren, im hoheren Alter dagegen mit hoheren 
Reifestadien. 

Eine sekundare Aushohlung der Strange durch Zugrundegehen zentraler, 

Abb. 289. Ca.rcinoma. solidum colli. Plattenepithel an vielen Stellen spindelzellig. Leitz Obj. 5, 
Ok. 1, Tub. 18.) 

axialer Teile der Neubildung gehort zu den riickschrittlichen Erscheinungen. 
Diese kann soweit gehen, daB driisenartige Schlauch bildungen und Zysten mit 

Abb. 290. Atypisches Carcinoma cervicis einer 
73jahrigen Frau (227,95). (Leitz Obj. 5, Ok. 0.) 

diinnem, ja sogar einschichtigem 
Epithelbelag zuriickbleiben.Durch 
wandstandige Bekleidung erwei
terter Lymphraume kann dieser 
Pseudodriisentypus ebenfalls ent
stehen, doch ist das selten. 

Ebenfalls riickschrittlicher N a
tur sind Befunde von atypischen 
helleren Zellen, die einzelne Teile 
der Strange oder diese ganz be
fallen (s. Kapitel regressive Er
scheinungen). In den zentralen 
Teilen der Strange (Alveolen) sind 
die Zellen sehr haufig groBer als 
in den basalen Reihen, zuweilen 
ziemlich unvermittelt; es ist nicht 
ratsam, in diesem Falle von "Di
morphie des Epithels" (A. SEITZ) 
zu sprechen. 

Ein ungewohnliches Bild des Plattenepithelkrebses (Abb. 288) cntsteht 
dadurch, daB groBzelIiges Plattenepithel unvermittelt z·wischen weniger differen
ziertem an ganz beliebigen Stellen, nicht zentral auft.ritt. 
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Eine allgemeine Atypie der Zellen beherrscht aber zuweilen das ganze Bild; 
nirgends findet man ein typisches Plattenepithel oder an Basalzellen erinnernde 
Krebspartien, sondern von vornherein auch in den jiingsten Partien sind die 
Zellen ganz unregelmiiBig geformt, sie sind spindIig mit chromatinarmen Kernen 
in den axialen Teilen blasig aufgequollen oder gleichmaBig spindlig (Abb. 289). 
Dieser Befund ist wichtig, weil er mit Sarkom AhnIichkeit hat; es ist das die 
Karzinomform, die zuweilen als Spindelzell-Karzinom bezeichnet wird, die 
jedoch keineswegs besondere Zellen zum Ausgangspunkte hat. 

In anderen Fallen sind die Zellen rundlich polygonal, locker gelagert mit 
kleinen unregelmaBig chromatinreichen Kernen ohne sichtbares Kernkorperchen 
mit Neigung zu diffuser Ausbreitung. Letzteren Typus fand ich einige Male 
bei Greisinnen (Abb. 290). 

Abb. 291. Carcinoma colli atypicum vom 7 monatigen Kinde (BERTKAu·BuMM 1903). 
(Leitz Obj. 5, Ok. 0, Tub. 17,5.) 

Zuweilen sind fast aIle Zellen atypisch von sehr unregelmaBiger Form; 
es sind das meistens Karzinome mit starker riickgangiger Neigung. Die Zell
kerne, Chromatingehalt, Kernkorperchen, Mitosen sind sehr wechselreich; auch 
hierbei besteht oft diffuse Ausbreitung. In besonders starkem Grade fand ich 
die Atypie der Karzinomzellen in einem ausgedehnten Krebse des Kollum und 
der Vagina bei einem Kinde von 7 Monaten (Fall BER'fKAU) mit Neigung zur 
Vakuolisation der Krebszellen und mit diffusem Wachstum (Abb. 291). 

Die mehrfach erwahnte diffuse sarkomahnliche Ausbreitung der Karzi
nome ist durch die Befunde ApOLANTS ("Karzinosarkom" hei Mausen) auch in 
del' menschlichen Pathologie sehr beachtet worden, war aber insbesondere beim 
Zervixkrebs schon bekannt (KELLER 1890, HOFMEIER 1895, GESSNER 1896, 
KAUFMANN 1898, GEBHARD 1899). VIRCHOWS Carcinoma sarcomatodes, 
GUSSEROWS haufigen Falle von K a r z in 0 m un d Sa r k 0 m der U terusschleimhaut 
gehoren wohl zum groBten Teil auch hierher; ebenso viele Einzelfalle aus der 
Kasuistik. Auf diese Tauschungsmoglichkeit haben schon KELLER, HOFMEIER, 
MOENCH u. a. hingewiesen. 

Ais Ursache der diffusen Wachstumsart wird Schwund der bindegewebigen 
Septen, insbesondere beim Carcinoma adenomatosum angesehen (GESSNER, 
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GEBHARD, D'ERCHIA). D'ERCHIA gibt aber auch diffuses Wachstum von vorn
herein an. Tatsachlich kann die diffuse Wucherung jederzeit einsetzen und 
auch bei reichlich vorhandenem Zervixgewebe. Odem begunstigt dies, nament
lich bei Graviditat. - Inmitten einer "glandularen Erosion" der Portio fand 
ich ein kleines Karzinom von etwa 3 mm groBter Ausdehnung (Serienschnitte) 
oberflachlich gelegen, das von wenigen kurzen Plattencpithelzapfen ausgehend 
sogleich diffuse atypische Zellausbreitung nahm. 

Die diffuse Ausbreitung der Karzinomzellen findet man gelegentlich bei 
jeder typischen alveolaren strangformigen Karzinomform jeden Reifegrades, 
meist jedoch werden die atypischen Karzinome davon betroffen. Abb. 292 

Abb. 292. Teilweise etwas diffuse Ausbreitung eines im iibrigen alveolaren Plattenepithelkarzinoms 
des Collum uteri (7546). (Leitz Obj. 3, Ok. 3, Tub. 175.) 

zeigt stellenweise maBige Neigung zu diffuser Ausbreitung eines an anderen 
Stellen "alveolaren" Plattenepithelkarzinoms des Kollum. In anderen Fallen, 
und zwar hauptsachlich bei atypischen Zellformen beherrscht die diffuse Ausbrei
tung das ganze Bild und kann namentlich im Probestiickchen Verlegenheit 
bereiten durch ausgesprochene Sarkomahnlichkeit, die gerade beim Kollum
karzinom haufig unterlauft, weil namentlich oft die Spindelzellform ange
troffen wird. 

Praktisch wichtiger als die Unterscheidung des Karzinoms yom Sarkom, 
besonders in Probestuckchen, ist die Unterscheidung von den Epidermisie
rungen der Oberflache und der Buchten und Drusen bei der Ausheilung der 
Erosionen, ferner bei Polypen und Zervixkatarrhen, wie oben erwahnt. Denn 
auch das Karzinom bildet im Fruhtstadium kleine unregelmaBige Zapfen, 
an denen das Epithel gelegentlich eine gewisse Unruhe in der Gestalt und 
Stellung oder geringe Schichtung der basalen Zellen aufweist. 

Es ist jedoch nicht immer moglich zu sagen, ob die ersten Anfange von 
Carcinom vorliegen; z. B. fur die Abb. 293 ist es zum mindesten sehr zweifelhaft. 
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Dieses Bild stammt von der Portio uteri und steht im unmittelbaren Zusammen
hange mit einem einwandfreien OberfHichenkarzinom von etwa 2 mm Durch
messer. Mit der Bezeichnung prakanzeroses Stadium ist hier nicht geholfen. 

Nicht immer ist die Deutung moglich. Des ofteren sehen wir nach Ulzeration 
der Oberflache infolge Strahlenbehandlung eine Neubesiedlung mit karzinoma
tosem Epithel von der Peripherie her, ein ProzeB, der der Oberflachenaus
breitung der Zervixkarzinome auf die Korpusschleimhaut (ZuckerguB) ahnelt. 
Die Epithelzapfen sind zwar zuweilen ziemlich machtig, aber sie unterscheiden 
sich weder hierdurch, noch durch Epithelatypien von Erosionsheilungen, so 
daB man in groBte Verlegenheit kommen kann. Viel ofter wird jedoch irrtiim
Hch Karzinom angenommen, als umgekehrt ein solches verkannt; namentlich 

Abb. 293. Aus der unmittelbaren Nachbarschaft eines alveolaren Plattenepithelkarzinoms der 
Portio vaginalis nteri (241,1). Zweifelhafte Epithelzapfen. (Leitz Obj. 5, Ok. 1, Tub. 75.) 

bei der oben erwahnten harmlosen und iiberaus haufigen Epidermisierung 
der Zervixschleimhaut, der Polypen und Erosionen. 

Es ist namlich wichtig zu beachten, wie wir noch weiter unten bei Besprechung 
der Diagnose ausfiihren werden, daB auch das Plattenepithelkarzinom von der 
Oberflache her genau wie bei der gutartigen Epidermisierung in den Zervikal
drusen zwischen dem Bindegewebe und dem Drusenepithel sich vorschiebt. 
dieses abhebt, ersetzt und unter Aufschichtung zu vielschichtigen Plattenepithel
kolben zunachst nur Reste des Schleimepithels, schlieBlich nichts davon ubrig 
Hint. Die Unterscheidung von der gutartigen Epidermisierung ist nur aus der 
Zellart moglich und an der Form der Kolben (s. Diagnose). Diese Bilder werden 
immer wieder verkannt, neuerdings von HUGGINS. 

Das solide Karzinom dringt friihzeitiger und ausgedehnter in den Lymph
gefiiBen vor (nicht selten sehr fruhzeitig Abb. 294) als das adenomatose. 

Glykogen findet sich nicht in den mehr unreifen und schnell proliferierenden 
Zellen der Plattenepithelkarzinome, sondern in den ausreifenden und aus
gereiften Zellschichten. Diese neigen zwar zur Nekrose und AbstoBung, doch 
ist hieraus kein Grund zu entnehmen bei Glykogenbildung von einer besonderen 
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Entartung (Degeneration) zu sprechen, fur die es uberhaupt wenig Beispiele 
gibt (RassLE). - Es ist auch richtig, daB sich Glykogen in untergehenden 
Zellen nach Bestrahlung findet (OKr), daraus ist jedoch ebenfalls nicht auf eine 
besondere Degeneration zu schlieBen. Man muBte denn beim normalen ge
schichteten Plattenepithel die Glykogenbefunde ebenso bezeichnen wollen. 
OKr meint, das Erseheinen des Glykogens im Plattenepithelkarzinom des Uterus 
sei die Folge einer Storung des Zuckerstoffwechsels. - Bei den rerren Tumoren 
fand OKr das Glykogen in den mittleren Zellagen aber nicht in den basalen 
Lagen noch in den Hornperlen. Bei den mittelreifen und unreifen Karzinomen 
mehr im Zentrum der Strange. Das stimmt mit meinen Befunden uberein, 
vorausgesetzt, daB sieh hier groBere gequollene Zellen finden, die aueh zuweilen 
unregelmaBig angeordnet auftreten. 

Abb. 294. Ausbreitung eines winzig kleinen Plattenepithelkarzinoms in Lymphgefiiflen L. Das 
Endothel teilweise noch erhalten; in demselben Gefl111e stellenweise Endothel zerstiirt. Ca kleiner 

Strang aus wenigen Karzinomzellen (177,42). 

Die feinere Zellstruktur des Karzinoms am Collum uteri hat an frisch em 
Operationsmaterial durch LEIDENIUS sorgfiiltige Bearbeitung gefunden (1928). 
Er findet, daB aIle in normalen Epithelzellen bekannten Strukturen zwar in 
mancher Hinsicht verandert, aber doch stets in den Karzinomzellen vorhanden 
sind. Das Mikrozentrum hat meist zwei groBe Zentriolen und fiirbt sich starker 
als normale. Die Zentriolen haben einen deutlichen hellen Hof. Nur in 5 Fallen 
fanden sich mehrere Zentriolen bis zu 10, und zwar in groBen aufgeblasenen 
einkernigen Zellen oder in Riesenzellen, also bei besonderen Abweichungen von 
der normalen Zellform. Bei den Krebsen mit hoherer Reife sind die vermehrten 
Zentriolen zahlreicher als bei denen mit niederer Rerre. Es wird jedoeh kein 
besonders Zeichen von Malignitat hieraus ersehen. Das Mikrozentrum ist bei 
Zylinderepithelkarzinomen gewohnlich zwischen den Kernen der Basalmembran 
gelegen. Bei Plattenepithelkrebszellen ist kein bestimmter Platz bemerkbar. 
Das Mikrozentrum ist nicht an der amitotischen Kernteilung beteiligt. Das 
Zytoplasma zeigt deutliches Netzwerk von Faden in der Langsrichtung der lang
gestreckten Zellen und in den rundlichen Zellen parallel der Ober£lache und rings 
um den Kern. Dicht um den Kern ist das Plasma heller und enthalt keine 
Chondriosomen. Diese kommen in allen Karzinomzellen auch in den degenerierten 
in Form von Faden, Stabchen, Kornchen reichlich vor wie in normalen Epithel
zellen, nur sind moglicherweise die Kornchen reichlicher vertreten, diese liegen 
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stets in den Knotenpunkten des Fadennetzes. Die Interzellularbriicken nehmen 
Chondriosomenfarbe an, bei Degeneration schwindet die Farbe von Faden und 
es bilden sich groBere Tropfchen ohne Abhangigkeit yom Fadennetz. Die 
Kornchen liegen oft gehauft nahe dem Kern. Wenn die Nukleolen nicht intensiv 
rot gefarbt sind, fehlen die Chondriosomen. Auch bei mitotischer Teilung 
fehlen die Chondriosomen in der Spindel. Bei Silberimpragnierung konnte der 
Golgi-Apparat nicht gefunden werden in den Karzinomzellen. Die nachste 
Umgebung des Mikrozentrums zeigt oft ein sternformiges Vieleck von schwarzen 
Faden. Die degenerierten Zellen der Tumoroberflache zeigen kleine schwarze 
Piinktchen an der Zellperipherie aufgereiht. Wahrend im ganzen diese Befunde 
mit denen in Sarkomzellen (CASTREN) iibereinstimmen, so fand dieser in den 
Sarkomzellen stets bei allen Zelltypen Mikrozentra mit mehr als zwei Zentriolen, 
sowohl bei lebhafter Wucherung der Zellen als auch bei Degeneration. Die Ver
anderungen der Chondriosomen bei der Zelldegeneration scheinen bei Karzinom 
und Sarkom iibereinzustimmen. 

Am Schlusse dieses Abschnittes sei nochmals hervorgehoben, bevor wir 
uUS den zylinderzelligen, hauptsachlich adenomatosen Formen zuwenden, daB 
die Unterscheidung von Carcinoma solidum und adenomatosum nicht den Kern 
trifft, daB vielmehr auch die adenomat6sen Formen in solide iibergehen. Das 
wesentliche ist der verschiedene Ausgangspunkt der ersten Krebszellen seIber 
und deren durch ortliche und allgemeine Einfliisse bedingte Moglichkeiten der 
Entwicklung. Die Morphologie des Krebses wechselt je nach dem Differen
zierungszustande und dem Reifegrade. Sind die ersten Krebszellen einseitig 
differenziert zu Plattenepithel, so hangt die Struktur wesentlich nur von ihrer 
Moglichkeit zur geringeren oder starkeren Ausreifung --' basalzelliges, mittel
reifes, reifes, prosoplastisches Epithel - und von dem Grade der pathologischen 
"Entartung", der Abweichung von der normalen Zellfunktion ab, die nicht Ur
sache, sondern Folge der Krebsbildung ist. Lassen sich somit die verschiedenen 
Bilder des Plattenepithelkarzinoms, soweit morphologisch faBbar, auf wenige 
Bedingungen, Reifung und Entartung zuriickfiihren, so ist damit schon ein 
groBer Teil der morphologischen Mannigfaltigkeit gegeben. Es eriibrigt sich 
fast zu sagen, daB die Reaktion des Bindegewebes mitbestimmt. 1m allgemeinen 
verhalt es sich passiv, abgesehen von seiner Teilnahme an entziindlicher Reak
tion. Bedeutender auf die Formenbildung wirkt der Widerstand derber und 
lockerer (und entziindlich infiltrierter) Beschaffenheit des Bindegewebes. 

Damit aus der Auswahl der Abbildungen, von denen im Abschnitte Diagnose 
noch etliche folgen werden, kein falscher Eindruck erweckt werde, sei gesagt' 
daB der Menge nach die mittelreifen Plattenepithelkarzinome und die unreifere 
Form haufiger sind als die basalzelligen und die prosoplastischen. Beide sind 
selten, das rein basalzellige ebenso selten wie der echte Hornkrebs mit vielen 
Kankroidperlen. - Atypien der Zellstruktur sind verhaltnismaBig selten in 
friihen Stadien anzutreffen und behetrschen nur in wenigen Fallen das ganze 
Bild. Ebenso ist die aufgeloste diffuse Ausbreitung der Karzinomzellen im 
Vergleiche zur geschlossenen Form in Strangen selten und nur ausnahmsweise 
von vornherein gegeben, und zwar im granulierenden Gewebe. 

Carcinoma adenomatosum colli. 
(Carcinoma cylindrocellulare, Carcinoma glandulare s. tubulare. 
Adenoma malignum s. destruens. Carcinoma mucocellulare, 

Schleimkrebs.) 
Wie schon weiter oben und auch am Schlusse des vorigen Abschnittes hervor

gehoben wurde, liegt der Nachdruck bei der Unterscheidung der Karzinom
formen im Collum uteri auf der verschiedenen Art der beiden Epithele, also der 

29* 
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Abstammung des Carcinoms aus Grundzellen, die (s. im vorigen Abschnitte) 
bei normaler Entwicklung geschichtetes Plattenepithel geben und aus anderen 
Grundzellen, die normalerweise die Zervixdriisen bilden. Von diesen Zellen 
entstehen Karzinome, die zwar meistens driisige Formen annehmen, aber auch 
vollig solide und gemischte Formen. - Der Nachdruck solI also nicht auf die 
Abgrenzung des Carcinoma adenomatosum vom Carcinoma solidum gelegt 
werden, sondern auf die des Plattenepithelkarzinoms vom meist adenomatosen 
aber auch solidem Zylinderepithel - oft Schleimepithelkarzinom. -

Die destruierenden epithelialen Neubildungen, also "Karzinome" des Collum 
uteri, die meist driisige Schlauche und driisige Gebilde, "Driisenimitationen" 
bilden, treten meist als sog. Carcinoma adenomatosum auf, also driisige Gebilde 
gemischt mit vielschichtigen soliden Partien in AIveolen, und zwar entweder 
von Anfang an odeI' unter spaterer Vielschichtung des urspriinglich einschich
tigen Epithels. Wir fassen, wie oben gesagt, die reineren driisigen Formen als 
den reiferen Typus auf, die mehr oder weniger solide Strangform als den un
reiferen. Das Carcinoma adenomatosum habe ich in 2 Fallen in Gestalt kleiner 
Knoten auf der AuBenflache del' Portio vollig abgeschlossen fiir sich ohne andere 
Knoten gefunden. 

Da,s "maligne Adenom" des Kollum wurde von RUGE und VEIT (1882) zuerst 
in klltrer Form beschrieben. Del' Streit, ob es reine "maligne Adenome" gebe, 
geht mehr um den Namen als die Sache. Es ist einwandfrei erwiesen und wird 
allseitig anerkannt, daB die rein driisige Neubildung destruierend wachst, be
vor sie durch Mehrschichtung den von vornherein alveolaren Karzinomen 
mehr oder weniger ahnlich wird. Dieses allein rechtfertigt den N amen fiir die 
Friihstadien. Die Tatsache dagegen, daB nur ausnahmsweise in kleineren Tu
moren, in einem meiner FaIle sogar von KirschgroBe nirgends eine Mehrschich
tung auf tritt, ist von untergeordneter Bedeutung, da erfahrungsgemaB in alteren 
Fallen stets wenigstens stellenweise Mehrschichtung nachweis bar ist. So wird 
es also bei den auch jetzt noch aus del' Literatur anerkannten reinen Fallen 
von "Adenoma malignum colli" eine offene Frage bleiben, ob eine hinreichende 
Untersuchung das Fehlen einer Mehrschichtung ergeben haben wiirde. Bei 
zwei kleinen Neubildungen ist mir diesel' Nachweis auf Serienschnitten gelungen. 
Wichtiger bleibt abel', wie gesagt, die Tatsache, daB die Destruktionsfahigkeit 
also Malignitat bereits den rein driisigen einschichtigen Epithelneubildungen 
innewohnt. In diesem Sinne beginnt das Carcinoma adenomatosum in seiner 
reifsten Form als "Adenoma malignum", deren Kenntnis von groBer prakti
scher Bedeutung ist (vgl. Einleitung). 

Seitdem GEBHARD (1895) den reinen Fallen von RUGE-VEIT, WILLIAMS, 
BROSE zwei eigene hinzugefiigt hat, sind andere FaIle von SANGER (1896), 
KRUKENBERG (1897), SMITH (1897), HOFERT (1897), ECKART (1898), KLINGER 
(1908) hinzugekommen, denen jedoch stellenweise Mehrschichtung anhaftet. 

Reine FaIle werden dagegen von KNAUS und CAMERER (1896), KEITLER 
(1900), EBERLE (1901), SCHIDKOWSKI (1906), CULLEN (1909), FITZ GERALD 
(1911), SCHOTTLANDER und KERMAUNER (1912), OBATA-R. MEYER (1913) an
gegeben. Die Zusammenstellung del' I .. iteratur von Ryss (1913) enthielt 25 Faile 
von malignen Uterusadenomen. Dazu 1 Fall SPENCER (1926), den er als ein 
reines "Carcinoma adenomatodes" dem "Adenokarzinom" gegeniiberstellt. 

In der Literatur wird ofters erwahnt, es gabe nur 7 FaIle von "Schleimdriisen
karzinom", so auch noch von REEB 1928, dessen Tumor jedoch auBer den driisigen 
Partien auch "epitheliale Zellgruppen" im Bindegewebe, also solide Strange 
enthielt. Das reine Adenom ist offenbar selten. Eine genaue Sichtung der 
Literatur auf die Reinheit des "malignen AdenOIDS" hat jedoch nach unserer 
Stellungnahme keine wesentliche Bedeutung. - Es ist mir unverstandlich, 
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Abb. 295. Carcinoma adenomatosum mit.mrist 
engen, unregeimaJ3igen Kanaien mit niedrjgem 
teilweise noch schleimgebenden, einschich: 
tigem Epithei. Dazwischen naher der Ober
fiache einige gro13ere Raume mit stellenweise 
zwei- bis dreischichtigem Epithei, dessen obere 
Lage Schleim biidet. Einige Schieimzysten 

ohne Epithei. (Muzikarmin. Leitz Obj. 3, 
Ok. 1, Tub. 150.) (1118.) 

Abb. 297. Carcinoma adenomatosum. ZyIin
drische schleimgebende Zellen bilden Sphlau
che. Kubische und polygonale Zellen verdran
gen sie und wachsen seibstandig in Strangform 
weiter. Muzikarmin. (2551.) (Leitz Obj. 3, 

Ok. 3, Tub. 0.) 

Abb. 296. Epithel aus einem gro/3eren Driisenraum 
der Abb. 295, die obere Lage mit Schieimproduk
tion aus einem Carcinoma giandulare cervicis (2247). 

(Leitz Obj. 7, Ok. 3, Tub. 18.) 

Abb. 298. Atypisches Carcinoma adenomatosum 
cervicis. Solide Epithelstrange uud Haufen stellen
weise mit Lumina. Schieimbildung geringen Gra
des. Muzikarmin. (Leitz Obj. 5, Ok. 1, TUb. 17.) 

(7805.) 

Abb. 299. Rezidiv eines Carcinoma cervicis in un
regelma13igen Strangen von poiygonalen Zeilen, die 
zum'Teil schleimhaltig aufgebiaht den Kern an der 

Peripherie tragen. Siegelringform. (222,16.) 
Muzikarmin. (Leitz Obj. 5, Ok. 1, Tub. 1.) 
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warum das Schleimepitheldriisen-Karzinom der Zervix als selten gilt, da ich 
viele Dutzende von Fallen kenne. Selten ist nur die reine Innehaltung der 
driisigen Neubildung ohne solide Partien, davon ich jedoch auch 6 FaIle gesehen 
habe. - Etwas ganz anderes wird oft als "Schleimkrebs" bezeichnet, eine Er
scheinung von Riickbildung (s. w. u.). 

Das adenomatose Karzinom geht meist von der Schleimhaut des Zervikal
kanals aus, gelegentlich auch von der Portio vaginalis (RUGE und VEIT, SCHID
KOWSKI, KLINGER) aus, und zwar aus "Erosionsdriisen" oder verlagerten Driisen, 
jedenfalls aus zum zervikalen Epitheltypus vorbestimmten Zellen. 

Wenn man zuweilen liest, der Charakter von Zervikaldriisen sei unzweifel
haft beibehalten (E. SCHWARZ), so dan man keine strengen Anforderungen 
stellen; es geniigt, daB die buchtige Gestalt der Driisen annahernd, wie teil
weise in Abb. 295, oder noch weniger nachgeahmt wird mit Schleimerzeugung 
in den Epithelien. In solchen Fallen sind auch Zylinderzellen von ganz ahn
lichem Am-sehen wie die Zervixepithelien vorhanden mit basalem Kerne 
und hellem Plasma, aber ohne Schleim. 

Man dan nicht sagen, daB diese Epithelzellen die Schleimproduktion erst 
besitzen und dann verlieren, wenngleich es manchmal den Anschein hat, son
dern sie haben die Fahigkeit hierzu, hier von vornherein nur in geringerem Grade 
oder gar nicht. Auch in Abb. 295 ist ein kleiner Teil der Driisennachahmung 
durch buchtige Gestalt und Schleimepithel driisenahnlich, wahrend der die 
ganze knotig verdickte Zervixwand durchsetzende Hauptteil der adenomatosen 
Neubildung aus den iill gleichen Bilde ersichtlichen engeren Kanalchen mit 
niedrigem nur zum Teil schleimgebenden Epithel besteht. Dazu gesellen sich 
Schleimzysten, die teilweise oder ganz ihr Epithel einbiiBen, ein Vorstadium 
des sog. Schleimkrebses. 

In den bisher genannten Fallen sind solide Strange nicht vorhanden, aber 
die Mehrschichtung setzt mehr oder weniger ein. Diese kann sehr lange 
ausbleiben, so in einem FaIle, der die Zervixschleimhaut von oben bis 
unten befallen hat. Die Mehrschichtung geschieht gewohnlich durch 
unregelmaBige polygonale Zellen, seltener durch mehr zylindrische Zellen 
(Abb. 296). Der urspriingliche Zellbelag wird dadurch abgehoben und nach 
der Lichtung zu verdrangt, bis diese ganz verschlossen wird. Dieser V organg 
kehrt in gleicher Weise so regelmaBig wieder, daB ich nicht die Annahme fiir 
berechtigt halte, es konnten breitere solide Zellstrange nachtraglich durch 
Schleimproduktion ausgehOhlt werden. In Abb. 297 sieht man eine gemischt 
solide und adenomatose Karzinombildung. Die anfanglich schleimhaltigen 
Zellen weichen dem geschichteten nicht schleimproduzierendem Epithel. 

Die Aufschichtung des Epithels in den driisigen Bildungen der Zervix
karzinome habe ich in einer groBen Zahl von Fallen unter Anwendung der 
Muzikarminfarbung an vielen oder wenigen Stellen immer wieder gefunden. 
Selbst in solchen Fallen, die durch fast ausschliel3lich solide mehrschichtige 
Strange bei Nichteingeweihten die Deutung indifferentzelliges Plattenepithel
karzinom hervorzurufen pflegen, kann man stellenweise noch in den zentralen 
Teilen eine zylindrische Zellreihe Init MuzikarInin rot farben. Je mehr der 
driisige Bau gewahrt bleibt, desto mehr Schleimzellen findet man. Mit zu
nehmender Hochschichtung schwinden sie. Gewil3, ich habe die Schleimzellen 
in einigen Fallen nicht nachweisen konnen, aber dadurch dad man sich nicht 
tauschen lassen iiber die Entstehung der Karzinome in der Zervixschleimhaut. 
Wir werden hierauf noch zu sprechen kommen im Abschnitt iiber die Histo
genese. Nur muB ich hier hervorheben, dal3 ich eine Umwandlung von vorher 
bestehenden Schleimepithelien in normalen Driisen zu vielschichtigem Epithel 
niemals habe finden konnen. 
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Es muB betont werden, daB die Muzikarminfarbung nur dann als maBgeblich 
fiir die Bezeichnung Schleimepithel gelten dad, wenn es ausgesprochen rot ist, 
was freilich von der Art des Leitungswassers abhangig ist. Rotfarbung des Driisen
oder Zysteninhalts darf allein nicht als Schleim gedeutet werden, weil ein
gedicktes eiweiBartiges Sekret jeder Art die gleiche Farbung gibt. 

In selteneren Ausnahmefallen werden (Abb. 298) schleimhaltige Zellen 
auch in Form solider Strange mit teilweiser Lichtung gefunden. In den anderen 
Fallen dagegen biIden die unterschichteten Zellen keinen Schleim und eine 
spatere Differenzierung zu Schleimzellen widerspricht der Edahrung, daB mit 
fortschreitendem Wachstum der Krebse die Differenzierung abnimmt. 

Abb. 300. Carcinoma cervicis uteri glandiforme atypicum. 52jahrige Frau mit seni! atrophischem 
Corpus uteri (Pr. 2209. 258,41). Ausbreitung des Karzinoms in LymphgefiLLlen, darin stellenweise 

das Epithel noch Schlelm glbt. (Lichtbild mittlerer VergroLlerung.) 

Noch seltener ist die Bildung schleimartiger "Siegelringzellen" in einem 
primaren Karzinom der Zervix (Abb. 299) mit durchwegs soliden Strangen. 
Letztere geben zugleich ein BiId des ganz soliden Zervixepithelkarzinoms ohne 
SchleimbiIdung; die Strange haben weder in der Form noch in den Zellen .Ahn
lichkeit mit den unreifen Plattenepithelkarzinomen der Portio. Es sei deshalb 
nochmals auf die Unterscheidung hingewiesen. 

Die adenomatose Form ist nicht gerade selten wenig ausgesprochen, inso
fern die Schlauche sehr eng und unregelma13ig sind und an vielen Stellen in 
schmale solide EpitheIstrange von ein oder zwei ZeIIreihen (auf dem Langs
schnitte) iibergehen, die in den Lymphspalten sich verbreiten. Daraus erldart 
sich zum Teil die in einzelnen Fallen hochst auffallige UnregelmaBigkeit der 
Schlauche. Das Epithel kann stellenweise noch Schleim Hefem, die Zellen 
werden jedoch in Gestalt und Stellung ganz unordentlich, haBlich. Die Aus
breitung nach der Tiefe zu geschieht zuweilen in sehr weit auseinander liegenden 
Einzelschlauchen, deren Vordringen in LymphgefaBen in Begleitung der groBen 
BlutgefaBe tief in der Wand leicht kenntlich ist. Es war in der kleinen Zahl 
Von 5 solcher FaIle die innere Oberflache des Kollum, zuweilen auch die Portio 
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bereits stark zerfallen, bevor sie in Beobachtung kamen, so daB nicht beurteilt 
werden kann, wie das Karzinom zunachst ausgesehen haben mag, doch kenne 
ich FaIle, in denen der ProzeB weniger weit vorgeschritten auf Herkunft von 
adenomatosen Karzinomformen hinweist, die mit geringer Zellreife des ein
schichtigen auch leicht geschichteten Epithels ziemlich unregelmaBig verzweigte 
Schlauchformen bilden. Immerhin weichen diese in den Probestiickchen von 
gewohnlicher Schleimhaut so wenig ab, daB besondere Erfahrung und Auf
merksamkeit erforderlich ist, sie nicht zu verkennen. Die Abb. 300 stammt vom 

Abb. 301. Adenomatoses Zervixkarzinom mit geringer Ausbildung der Schlauche, die an anderen 
Stellen ganz soliden schmalen Strangen weichen, nur wenige griillere Driisenraume bilden (222,65). 

Ausbreitung in entziindetem Bindegewebe. (Leitz Obj. 3, Ok. I, Tub. 17,5.) 

Uterus einer 52jahrigen Frau (Pr. 2209 Dr. HOECK, Potsdam) mit starkem 
Zerfall des Collum uteri und bis in die auBeren Schichten des senil atrophischen 
Corpus uteri vordringender Neubildung. Das Bezeichnende dieser FaIle ist, 
daB die Neubildung sich auf die unregelmaBige Schlauchbildung beschrankt 
und die LymphgcfaBe mit dem unregelmaBigen Epithel bekleidet ohne Verlust 
der Lichtungen. - Die Abb. 301 zeigt uns einen vorgeschrittenen Grad der 

Abb. 302. Atypische unregelmallige Form der Zellen eines Carcinoma cervicis, die zum Teil in Strangen 
und zum Teil in unregelmalligen Zysten mit flachem Epithelsaume angeordnet sind. Schwache 
Schleimproduktion. (Von anderer Seite als Endotheliom beschrieben.) (80,23.) (Leitz Obj. 5, 

Ok. 1, Tub. IS.) 

atypischen Schlauchbildung mit Neigung zur soliden Strangform in wenigen 
Zellreihen, im lockeren, maBig entziindlich infiltrierten Bindegewebe. Von 
solchen Fallen einerseits zu denen mit groBeren adenomatosen Raumen und 
andererseits zu denen mit groBeren soliden Partien gibt es allerhand Ubergange. 

Ungewohnlich ist (Abb. 302) ein Fall von Zervixkarzinom, der als Endo
theliom in der Literatur geht, weil in vielen erweiterten Schlauch en das ein
reihige Epithel abgepJattet ist. Man kann leicht erkennen, daB ein Tell des 
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mehrschichtigen Epithels abgestoBen wird. Dieser Fall ist in der Zellform 
atypisch. 

Es sei erwahnt, daB KNAUS und CAMERER (1896) ein malignes Zervixadenom 
mit zylindrischen "nicht richtig zervikalem" Epithel als "Obergang zu den 
Zystosarkomen bzw. Fibroadenomen (Fibrosarcoma phyllodes) auffassen, weil 
das Stroma kraftig entwickelt war. In der Tat ist das Stroma, wie ein verglei
chender Blick iiber unsere Abbildungen lehrt, sehr wechselnd in der Fibrillen
und Zellmenge, von zartesten in Abb. 298 und 299 bis zu dem grobsten in Ab
bildung 295, ohne daB sich fiir aIle FaIle bestimmte Beziehungen zu den Ver
schiedenheiten des Epithels ergeben. In den beiden erstgenannten Fallen 
scheint das Stroma ganzlich neugebildet, in den anderen scheint das alte Binde
gewebe erhalten und zum Teil hyperplasiert. In anderen Fallen kommt eine 
mittlere Form zur Anschauung. 

Die Schleimproduktion artet zuweilen aus, es entstehen groBere Zysten 
(Abb. 295), deren Epithel schlieBlich zugrunde geht; dann tritt auch Schleim 
in das Bindegewebe iiber. In einem anderen Falle bei einer 51jahrigen Frau 
(St. 17648) war die Aufnahme des Schleimes in die LymphgefaBe nachweisbar. 

Bei groBer Ausdehnung des Schleimaustrittes spricht man von Schleim
krebs, Carcinoma gelatinosum; dabei ist nur selten die verdickte Wand in eine 
schleimig gallertige Masse mit zahllosen Zysten verwandelt (FITZ GERALD), 
wahrend andere FaIle nur mikroskopisch erkannt wurden. MILLER, der nur 
vier FaIle fand (LEBERT, AMANN, MENGE, WINTER), beschreibt als Schleim
krebs einen Fall von "Adenocarcinoma gelatinosum" mit Zylinderzellen, und 
einen Fall von Plattenepithelkarzinom, in welchem die schleimige Entartung sich 
auf Partien von Basalzellenkarzinom oder Spindelzellenkrebs beschrankt, nicht 
aber auf deutliches Pflasterepithel ausdehnt. Dieser Fall bedeutet vielleicht 
eine Differenzierung in zwei Richtungen, wie oben gesagt. Das "Basalzellen
karzinom" wiirde dann dem zervikalen Epitheltypus angehoren. 

Auch das Carcinoma adenomatosum kann in zerstreute Verbreitung von 
Einzelzellen ohne Driisenbau iibergehen, meist aber nur in den Fallen mit teil
weise soliden Partien. An der Peripherie kann die Zerstreuung skirrhusahnlich 
werden. Seltener zeigen auch die reineren adenomatosen Formen die Aus
breitung in schmalen Strangen, aber nicht in sarkomahnlicher dichter Form. 
Die Karzinomzellen nehmen bei diffuser Ausbreitung ebenso wie in den 
soliden Krebsen jede beliebige Form an. 

1m V orstehenden sind wir schon wiederholt Karzinomen begegnet, die ge
mischt adenomatos und solide sind. Auch uberwiegend solide Zylinderzell
karzinome mit geringer Neigung zu Drusenbildung haben wir kennen gelernt. 

Gemischte solide und adenomatose Formen des Zervixkrebses haben immer 
besondere Beachtung gefunden, obgleich sie nach meinen Befunden gar nicht 
selten sind; nur mit echtem Plattenepithel verbundene adenomatOse Formen, 
wie sie von KEITLER, MILLER angegeben werden, und die sog. Adeno
kankroide (KEHRER, SCHEYER) sind selten. 

LIMBOECK (1886) laBt in einem typischen Driisenkrebs trotz deutlicher 
"Obergange zu Hornkrebs unentschieden, ob eine Durchwachsung zweier Karzi
nome vorliegt. KEITLER halt in seinem FaIle eine doppelte Entstehung fiir ge
geben. 

Zu beach ten ist, daB manche FaIle von Vielschichtung des Zylinderepithels 
zu Unrecht Plattenepithel genannt werden und daB eine kollaterale Wucherung 
des Plattenepithels (s. Abb. 303) falschlich als Karzinom gedeutet wird. 

"Ober doppelte Karzinome des Uterus von verschiedener geweblicher Herkunft 
und solche von verschiedenem Sitze S. W. U. 
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Ein kurzer Blick auf die Zylinderzellkrebse der Zervix zeigt, daB ihre sehr 
verschiedene Gestaltung auf wenige - soweit morphologisch zutage liegende -
Bedingungen zuriickfiihrt. Die mehr oder weniger, aber nie ganz typische 
Struktur des Schleimepithels in verschiedenen Reifegraden auBert sich in an
nahernd normalen Schleim produzierenden oder nichtfunktionierenden Zylinder
zellen oder in Abartungen der Zellform und regressiven Veranderungen. Je 
nachdem bilden sich den normalen Zervixdriisen mehr oder weniger angenaherte 
Formen von einzelnen Schlauchen und Zysten (Abb. 295 u. 303) oder wirre 

Abb. 303. Carcinoma tubulare et adenomatosUlli 
colli mit meist einscbicbtigem, ZUlli gro/3en Teil 
scbleimgebenden Epitbel, breitet sicb zerstreut in 
der Tiefe aus, dringt in der Portio gegen die Ober· 
Wicbe vor. Kollaterale Tiefenwucberung des Platten· 
epithels (kein Karzinom). (7805.) (Leitz Obj. 3, 

Ok. 3, Tub. 0.) 

labyrinthische "adenomatOse" For
men (Abb. 285). Zum anderen: die 
aus den tubularen Formen hervor
gehenden teils in Gewebsspalten be
engten (in Abb. 301) oder zystisch 
erweiterten Schlauchen (Abb. 302) 
mit wenig gereiften und atypischen 
Zellen und die Auskleidung von 
Lymphge£aBen mit zum Teil noch 
funktionierenden, aber meist abwei
chenden Zellen (Abb. 300). Schon 
bei geringer Reifung neigen die 
Zylinderzellen zur Schichtung (Ab
bildg. 296) und lie£ern entweder von 
vornherein mehr oder weniger solide 
Zellmassen (Abb. 297) mit Driisen
bildungen gemischt, oder die Driisen
bildungen werden durch Amschich
tungen nachtraglich zu soliden Stran
gen und Hamen. 

In anderen Fallen fUhrt das von 
vornherein yom Typus starker ab
weichende Epithel mit geringer 
Fahigkeit zur Schleimproduktion zu 
der ganz atypischen Ausbreitung in 
Strangen (Abb. 298 u. 299). 

Sehr wesentliche Mitbestimmung 
fUr die Formen hat das Bindegewebe, 
inso£ern es durch Neubildung den 
mehr typischen Epithelstrukturen 
willig £olgt oder unwillig auseinan
derweicht. Den ersten und letzten 

Ausschlag gibt die Versorgung mit GefaBen. 
Die von Fall zu Fall und von Ort zu Ort wechselnden Bedingungen, deren 

allgemeine Ursachen nicht zu erortern sind, geben den Untergrund £Ur die 
Mannigfaltigkeit der Bilder, von denen hier nur ein kleiner Teil vorliegt. - Die 
entziindliche Reaktion ist im ganzen gering und hat nur zuweilen (Abb.301) 
nennenswerten EinfluB. 

B. Histologie des Carcinoma corporis uteri. 
Einleitend wurde geschildert, daB die solide Krebsform im Corpus uteri 

seltener ist und daB die adenomatOse Form zahlellmiiBig vorallsteht. Die Ab
trellllung rein solider Formen ist nicht streng maBgeblich, da beide in
einander iibergehen und im Gegellsatze zu den Kollumkrebsen (mit spater zu 
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erwahnenden Ausnahmen) nur eine Mutterzellart haben. Das Korpuskarzinom 
wird von GEBHARD in 88% als primar driisig angegeben, von denen die Halfte 
sekundar solide werde; er nennt deshalb das Adenoma malignum eine V orstufe 
des Karzinoms. Nach neuerer allgemeiner Erfahrung bleibt niemals bei ge
niigend langer Dauer die adenomatose Form rein erhaIten. 

Carcinoma adenomatosum corporis. 
Die adenomatosen Formen des Korpuskarzinoms gleichen nur in den An

fangen zuweilen den normalen Korpusdriisen oder doch den hyperplastischen. 
Spaterhin und in vielen anderen Fallen weichen die driisigen Formen derart 
yom normalen Typus ab, daB man von Driisennachahmungen spricht. Diese 
sind nicht nur viel groBer und geraumiger, sondern oft labyrinthisch verwirrt, 
durch starke Faltung und papillare intrazystische Bildungen des Epithelsaumes. 
Einzelne Bilder, die mit iiberraschender Gleichformigkeit in vielen Fallen 
wiederkehren, werden von C. RUGE und GEBHARD folgendermaBen geschildert: 
dicht nebeneinanderliegende Driisen senken sich von der Oberflache ein, oder 
es sprossen aus einem Driisenstamm nach allen Richtungen sekundare Ab
zweigungen entweder kurz und plump mit traubenartigen Gruppen oder 
schlank und diinn in paralleler lichter Anordnung oft mit Verbindungen unter
einander. Ferner wachsen unter Erweiterung der Driisen lanzettfOrmige V or
spriinge nach der Lumenachse vor, Adenoma malignum in vert ens mit rosetten
artigen Querschnittbildern oder die Lichtung stiilpt sich mit zahlreichen 
Buchten aus, Adenoma malignum evertens. 

Nach GEBHARD bleibt auch beim "Adenokarzinom" der evertierende Typus 
kenntlich, wenn yom gemeinsamen Hauptstrang ausgedehnte epitheliale Neben
strange ausgehen, und der invertierende, wenn durch allmahliche Anfiillung 
der erweiterten Driisenlichtungen mehr groBalveolare Formen entstehen. 

RUGE und VEIT wollen die driisigen Karzinome (malignen Adenome) nicht 
schematisch in evertierende und invertierende Formen einzwangen, da beide 
vereint nebeneinander vorkommen. SCHOTTLANDER und KERMAUNER erklaren 
die beiden Formen fiir bedeutungslos und gelegentlich wird eingeworfen, Aus
stiilpung und Einstiilpung erganzen sich wie Berg und Tal, es sei also willkiir
lich, von welchem Punkte man ausgehe. Das ist nicht richtig, wie die schemati
schen Bilder RUGES lehren; je nachdem wo an den FaIten der Bindegewebs
grundstock breiter ist, erscheint, ihre Basis einmal innen, das andere Mal auBen. 
1m ersteren FaIle erscheint ein enges Lumen mit Ausstiilpungen (evertierend), 
im anderen FaIle erscheint ein groBes Lumen, in welches papillare Bildungen 
hineinragen (in vertierend). 

Das wechselnde Formenspiel ist insofern nicht belanglos, als in ihm sich 
das wechselnde Verhaltnis von Proliferation und Funktion ausdriickt. MaB
geblich ist die Sekretion der ZeIlen und ihre Vermehrung sowie ihr desmo
plastischer EinfluB. Die hierdurch bedingte Weite der Lichtungen und die 
Breite der bindegewebigen Vorspriinge erzeugt den Bildwechsel. Tatsachlich 
kommen jedoch die Bilder nicht selten durcheinander vor oder sind kaum an
gedeutet. Als nicht gleichbedeutend mit Eversion und Inversion unterscheiden 
SCHOTTLANDER und KERMAUNER exophytische und endophytische. Exophy
tische haben "relativ schmale bindegewebige Leisten", die in ihrem Verhaltnis 
zu dem ihnen aufsitzenden Epithel unregelmaBiger sind als bei den Papillomen. 
Wenn man von der sekundaren Pseudopapillenbildung durch Gewebszerfall 
absieht, ist ein echtes exophytisches Wachstum keinesfalls als wesentliche 
Sonderart von den Papillomen abgrenzbar (s. w. u.). 

GEBHARDT unterscheidet noch ein Carcinoma glandulare simplex, ein
faches Driisenkarzinom, wobei er annimmt, daB keine Hyperplasie vorauf-
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gegangen sei; die einfachen und erweiterten Drusenschlauche sind mit mehr
schichtigem Epithel bekleidet oder vollstandig ausgefullt; es endet mit groB
alveolarem Karzinom. Auch wie bei Zervixtumoren ahnlicher Art besteht die 
Neigung zu lymphatischer mormoraderartiger Ausbreitung. 

Abb. 304. Carcinoma tubulare in hyperplastischer Korpusschleimhaut mit gutart.iger heterotoper 
Schleimhautwucherung alteren Bestandes. (228,23.) (Zeif.l Lupe a* 10, Ok. 1, Tub. 165.) 

Die Bezeichnung "glandular" wird von KAUFMANN abgelehnt und sie wird 
auch in verschiedenem Sinne angewendet. Die genetische Bedeutung (Ab
stammung von Drusen, BORST) kommt in dem Worte keineswegs zum Ausdruck, 
sondern nur die Form. - SOHOTTLANDER und KERMAUNER, die zwar auch 
die Herkunft von den Driisen im Gegensatze zum Oberflachenepithel bevor
zugen, legen doch den Nachdruck auf die formale Auffassung. Sie bezeichnen 
die in der Tat seltenere glandulare Form als Abart, wahrend ich sie als reifste 
Form des Zylinderzellenkrebses ansehe, die sich genetisch unmittelbar an die 
Drusenhyperplasie anschlieBt, ohne daB ich zwischen Oberflachen- und Drusen
epithel einen formbildenden Unterschied anzunehmen fur berechtigt halte. 
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Beim Carcinoma glandulare s. tubulare wird die Schlauchform gewahrt, 
ja sogar die einfache Schlangelung und die sageformigen Konturen der funk
tionierenden Driisen werden nachgeahmt und in einem Falle fand ich die Drei
schichtung der Schleimhaut angedeutet in einem Karzinomknoten und sogar 
Glykogenbildung darin in ganz ahnlicher Art und Menge wie in den iibrigen 
normalen Partien der im pragraviden Stadium befindlichen Schleimhaut. 
Doch sind die Schlauche viel starker und unregelmaBig verzweigt, ihr Verlauf 

b 

Abb. 305a und b. (41j!l.hrige Frau mit Uterus myomatosus.) Von einem oberfl!l.ehliehen Knoten 
von 1 em grollter Ausdehnung ist links und reehts dle Grenze zur normalen Sehleimhaut wleder
gegeben. Die Schleimhaut in m!l.lliger prAgravider Vorbereitung (Glykogen rot) wlrd von dem 
Karzinomknoten etwas verdrangt und umgreift ihn ein wenig mit der basalen Sehiebt ander Grenze 
zur Muskulatur. Der Knoten selbst ist reehts "adenokarzinomatiis" und links mehr tubni!l.r; dle 
Sehl!l.uehe unterseheiden sieh bier von den benaehbarten normalen dumh starkere Aufweitung 
und verwlekeltere Liehtungen; das Epithel produziert aber aueh bier Glykogen. Bisher keine 

Durchbrechung der Muskelgrenze. (LupenvergroBerung.) 

unregelmaBiger, verwickelter und viele haben erweiterte Lichtung. Man konnte 
in Zweifel sein iiber den Oharakter der Neubildung, wenn diese nicht riick
sichtslos auf Kosten der Umgebung wiichse und iiberdies in die gewohnliche 
Form des adenomatosen Karzinoms iiberginge. Der in Rede stehende Fall 
besteht aus einem umschriebenen kleinen Knoten in der sonst normalen Schleim
haut, deren lockeres Stroma er durch wesentlich dichteren Kerngehalt iiber
bietet; er ist ungewohnlich, insofern er den Charakter der Korpusschleimhaut 
einschlieBlich der Sekretbildung am getreuesten bewahrt, aber sicher nur voriiber
gehend und nur in einzelnen Teilen. - In einer neueren Arbeit sprechen auch 
FRANKL und KRAUL von niederer Reife, wenn die driisigen Gebilde ihre Selb
standigkeit aufgeben und gefensterte oder solide Zellmassen entstehen. Mittlere 
Reife wird angenommen, wenn das Krebsnest rings von Bindegewebe umgeben 
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zwar atypisches und vielschichtiges Epithel tragt, immerhin den drusigen Bau 
einigermaBen nachahmt. Von hoher Reife ist die ,Rede, wenn einschichtige 
Drusenschlauche erkennbar sind mit annahernd typischem Epithel. 

Anders folgende Faile von glandularem Karzinom, die sich auf nicht 
funktionierender hyperplastischer Schleimhaut entwickeln. So z. B. ein Fall 
umschriebener Karzinombildung auf dem Boden einer stark hyperplastischen 
Schleimhaut (Abb. 304) mit starker heterotoper Epithelwucherung, deren 
Stroma sehr dicht ist und koIlagene Fasern bildet. 1m Vergleich zur Schleim
haut ist das Stroma des kleinen Karzinomknotens mehr locker und zarter. 
Die Drusen haben teilweise sageformigen Kontur, verlaufen in leidlicher Ord
nung von der Oberflache zur Tiefe, sind aber in der Tiefe stark verzweigt. Das 
Epithel sezerniert in einigen erweiterten Drusen ein schleimartiges Sekret 
(keine Schleimreaktion). Auch hier ist die tubulare Form gewahrt und der 
bosartige Charakter nur durch stellenweise rucksichtslose Ausdehnung er
wiesen. Dagegen fehlt in diesem FaIle von tubularem Karzinom der Dbergang 
zur gewohnlichen Form des adenomatosen Karzinoms und nur hier und da ist 
das Epithel leicht geschichtet. - Wahrend es sich hier um einen mehr um
schriebenen Knoten handelt, geht in anderen Fallen die hyperplastische Schleim
haut diffus an mehreren oder vielen Stellen in maligne Wucherung uber. 

In einem Fall fand ich in einer unregelmaBig gewulsteten, fast durchwegs 
hyperplastischen Schleimhaut (zugleich Myohyperplasia uteri der 50jahrigen 
Frau) zahlreiche ganz einwandfreie Dbergange von den Bildern der gewohn
lichen Drusenhyperplasie zu tubularer Karzinombildung, die ihrerseitS' stellen
weise durch verwickeltere Raume und Vielschichtung des Epithels sich dem 
Typus des gewohnlichen Carcinoma adenomatosum nahern. Es ist in diesem 
FaIle ein multizentrisches Entstehen des tubularen Karzinoms aus der hyper
plastischen Schleimhaut ganz sichergestellt. Besonders lehrreich ist, daB zahl
reiche Anfange dieses Prozesses nur im Vergleiche mit den klaren Dbergangen 
als gleichwertig anerkannt werden konnen, woraus Verf. (a. u. 0.) die Berech
tigung entnahm, auch in wenigen anderen Fallen von Hyperplasie einzelne 
Stellen mit ahnlichen Veranderungen, besonders an der Schleimhautbasis, 
als karzinomatos im Beginne anzusehen. 

Eines weiteren Falles von tubularen oder glandularen Karzinom wird weiter 
unten Erwahnung getan werden wegen der Ausbildung besonderer "Platten
epithelknotchen". An diesem wie an den meisten glandularen Karzinomen 
gesellt sich fruher oder spater die verwickeltere adenomatose Bauart hinzu 
z. B. in folgendem Fall (Abb. 305a und b). 

In einem Durchmesser von etwa 15 mm spielt sich die oberflachliche Aus
breitung eincs Carcinoma adenomatosum ab, und zwar abgesehen von zwei oder 
drei Drusenfundi ausschlieBlich in der Schleimhaut in nur etwa 2 mm Dickel. 
1m linken Teile der Abbildung (Abb. 305a) enthalt die Schleimhaut noch einige 
Drusen von ganz normaler Schlauchform, durch niedriges Epithel und enges 
Lumen gekennzeichnet, dazwischen jedoch etwas unregelmaBiger gestaltete 
und gelichtete Schlauche mit hoherem Epithel. Diese stehen ill Zusammen
hang mit der mittleren Partie des Bildes, die nur solche und starker dila
tierte und unregelmaBiger verzweigte Schlauche enthalt. Auch das Oberflachen
epithel beider Partien ist ganz verschieden, links niedrig, in dem mittleren 
Bildteile hoher zylindrisch. Nur in diesem Teile stehen die abnormen Drusen
verzweigungen durch einige Ausfiihrgange mit der Oberflache zusammen. In 
der mittleren Partie ist das Stroma zart fibrillar wie in der ubrigen Schleimhaut, 

1 Nur die heiden Seitenteile von der AbbildWlg des kleinen Knotens sind bier wieder
gegeben. 
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sogar odematOs aufgelockert. Die geringe Modellierung der Oberflache wird 
nach rechts hin allmahlich lebhafter, immerhin herrscht auch hier noch der 
Eindruck einer einfachen hyperplastischen Schleimhaut vor; erst im rechten 
Teile (Abb. 305b) geht die Neubildung in ein labyrinthisches Gewirr dicht 
gedrangter epithelialer enger Raume uber, die an zahlreichen Stellen mit der 
Oberflache im Zusammenhang stehen. Sofort tritt hier das Stroma sehr zell
reich auf mit rundzelliger Infiltration. Diese adenokarzinomatOse Neubildung 
erhebt sich mit einzelnen makroskopischen Wiilsten uber die Oberflache. Nach 
rechts hin flacht die Neubildung ab und endigt als einfache Oberflachen
epithelbekleidung einer ganz atrophischen Schleimhaut ohne Drusen mit sub
epithelialer lymphozytarer Infiltration. 

Abb. 306. Teilweise tubulares Karzinom auf hyperplastischer Korpusschleimhaut. (Vgl. Text.) 
(222,52.) (Leitz Obj. 1, Ok. 3, Tub. 175.) 

Ein zuverlassiges MaB fiir die Ausdehnung an der Oberflache ist nicht an
zugeben, nur erscheint auch noch weit jenseits der subepithelial infiltrierten 
Zone das Oberflachenepithel viel zu hoch zylindrisch, als daB es der vollig atro
phierten Schleimhaut angehoren konnte. 

Es zeigt sich in diesem kleinen auBerordentlich oberflachlichen Karzinom die 
adenomatOse Form mit der einfachen glandularen vereint. Diese tritt in der 
Form hyperplastischer Schleimhautwucherung auf, die jedoch auch in den weit 
peripheren Teilen durch auffallende Epithelzellen und Drusengestalt maligne 
erscheint. 

In einem anderen FaIle (Abb. 306) von sehr ausgedehntem und tief
greifendem Korpuskarzinom ist zum Teile das labyrinthische Gewirr ausge
sprochen, an vielen Stellen aber auch eine reinere tubulare Form gewahrt, 
die ilirerseits zwei etwas verschiedene Schlaucharten durcheinander zeigt; 
die eine mit weiteren Lichtungen hOherem Epithel mit Neigung zur Schichtung 
und Wucherung in das Lumen hinein, hellerem Plasma, groBerem Zelleib, 
hellerem Kern, faserreicherem dichterem Stroma mit wenig Lymphozyten; 
die andere Partie mit engeren Schlauchen hat niedrigeres dunkleres Epithel 
geringerer Schichtung, zarteres lockeres Stroma mit mehr Lymphozyten. Beide 
Partien durchsetzen einander und gehen ineinander uber. 
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In einem FaIle (Abb. 307) geht die aus teils engen, teils stark erweiterten 
Schlauchen bestehende Neubildung unvermittelt in eine ziemlich diffuse Wuche
rung zerstreuter einreihiger Strange im stark aufgelockerten Stroma iiber. Hier 
besteht jedoch keinerlei Ahnlichkeit mehr mit der normalen oder hyperplasti-

Abb. 307. Teils tubulares, teils diffuses Carcinoma 
polyposum corporis uteri. (S. Text.) (7589.) (Leitz 

Obj. 5, Ok. 1, Tub. 165.) 

schen Schleimhautdriise weder in der 
Form noch in dem ganz atypischen 
Epithel. 

Noch mehr abweichend ist ein an
derer Fall (Abb. 308). Die Schlauche 
haben nur ganz geringe Lichtungen, 
der Epithelsaum hat innen und au13en 
unscharfe Abgrenzung, sie sind mehr 
geknickt als gewunden und gabeln 
sich fingerformig. Das Epithel ist 
unverhaltnisma13ig hoch in Anbe
tracht der Lichtung, so da13 oft mehr 
zylindrische Strangform entsteht. 
Dazu kommt Vielschichtung des Epi
thels mit zahlreichen engen Lumina, 
urn die die Zellen radiar stehen, mit 
basalen Kernen. Glykogen tritt 
namentlich in den basalen Teilen der 
Zellen auf. 

Eine scharfe Abgrenzung der tubularen (glandularen) gegen die labyrinthi
schen (adenomatosen) Karzinomformen ist nicht zulassig, wie wir schon aus 
einigen Fallen ersahen. Auch die iiberwiegend adenomatOsen Formen gehen 

Abb. 308. Ungewohnliche Form eines Carcinoma corporis 
adenomatosum mit Glykogen. (217,45.) Leitz Obj. 5, 

Ok. 1, Tub. 160.) 

nicht selten mit Bildung enger 
Schlauche einher, die zuweilen 
bei Schlangelung (Abb. 309) 
perlschnurartig gereihte Lu
mina zeigen. 

Zuweilen fangt das adeno
matOse Karzinom mit ein
fachen gestreckten Schlauchen 
an, die weiterhin sich ver
zweigen, erweitern, falten und 
hochst komplizierte Raume 
bilden. Bei der einfachen glat
ten Faltung stiilpen sich die 
Epithelien nach au13en und 
tauschen Driisenschlauehe vor; 
in Wirkliehkeit sind es tiefe 
Falten, die aIle von einem in 
anderen Sehnitten siehtbaren 
Lumen ausgehen. In Abb. 309 
sind die Faltungen viel un-
regelma13iger, nieht glatt, son

dern starker modelliert. Es tritt das Bild einzelner Hauptraume mehr zuriiek 
zugunsten zusammenhangender labyrinthiseher Bildungen. 

Je mehr das Stroma zuriiektritt gegeniiber der epithelialen Bildung 
desto mehr wird es unmoglieh von einer evertierenden oder invertierenden 
Form zu spreehen. Hier ist ein allgemeines Dureheinander, so da13 
von innen und au13en nieht gut die Rede sein kann. Mit der Zunahme 
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der Driisen tritt ihre dos it dos-Stellung (C. RUGE) ein. In allen Fallen 
starkerer Faltenbildungen sowohl der invertierenden als der evertierenden 
Form des adenomatosen (labyrinthischen) Karzinoms tritt bald Epithelschich
tung auf. RUGE und VEIT (1882) haben diese "Verwandlung" des Zylinder
epithels in "epidermoidales" bereits be
obachtet. GEBHARD, WINTER deuteten 
dies noch als "Durchwachsung" zweier 
von verschiedenen Mutterboden stammen
der Tumoren und HOFMEIER, KAUFMANN 
als gleichzeitiges Nebeneinander. KROM
PECHER laBt solche FaIle als das "Binde
glied" zwischen den Basalzellen und Zylin
derzellkrebsen aus diesen durch Mehr
schichtung des "Basalepithels der Driisen
gange" entstehen. Ebenso konnten sie 
von den Basalzellen normaler Driisen aus- u "1i15"'~~l:"J~l~ 
gehen, da an der Basis der Zylinder- ~~~~~t~~iI~ 
zellen plasmaarme Zellen mit runden 
oder ovalen und langlichen intensiv farb
baren Kernen vereinzelt zerstreut liegen. 
Dieses habe ich ebenfalls beobachtet und 
stimme KROMPECHER vollkommen zu. 

Abb. 309. Teils tubulares, teils adenomato
ses, teils papillomatoses Karzlnom des Kor
pus. Bei a Mehrschichtung. (198,95.) (ZeHI 

a* 10, Ok. 3, Tub. 165.) 

Abb. 310. Tubular adenomatoses Kar
zinom des Korpus. Die noch erhaltene 
Oberflache besteht aus soliden Platten
epitheimassen, die In die "Driisen" vor
dringen.(177,58.) (Leitz 3 Ok. 0, Tub. 14.) 

Abb. 311. Carcinoma adenomatosum corporis. Schiauche 
und Strange gehen in diffuse Wucherung iiber 003,53). 

(IJeitz 5, Ok. 0, Tub. 175.) 

Die Epithelschichtung kann von vornherein einsetzen (KAUFMANN), ohne 
daB die reine adenomatose Form voraufgegangen ware. Die Auffiillung der 
Lumina geschieht nur zuweilen von allen Seiten gleichformig massiv, sonst 
durch Sprossenbildung von vielen Einzelpunkten aus, die sich mit ihren 
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Nachbarn und Gegeniiber durch Briicken verbinden, SO daB zunachst Hohl
raume, Fenster, Maschen im Epithel iibrig bleiben, deren Auffiillung sich oft 
nur langsam vollendet (RUGE, GEBHARD u. a.). 

Die Auffiillung der Raume greift meist in den tieferen Buchten zuerst 
Platz, scheinbar seItener ist der in Abb. 310 dargestellte umgekehrte Fall, daB 
von der noch vollig erhaltenen Schleimhautoberflache her breite Epithelmassen 
nach der Tiefe zu vordringen. Eine verschiedene Genese beider Epithelarten 
aus dieser Lagerung zu entnehmen ist nicht notig. Ebensogut kann man an
nehmen, die oberflachliche Lage befahige die gleichen Krebsmutterzellen zur 
Vielschichtung. 

Seltener geht die adenomatOse Form auf dem Wege schmaler, teils aus
gehOhlter, teils solider Strange (Abb. 311) in ganz diffuse Wucherung iiber, 
wobei die Zellen die typische Gestalt zugunsten jeder beliebigen Form auf
geben. Da hierbei die Stromazellen zuweilen ebenfalls lebhaft proliferieren 
und groBe Kerne verschiedener Gestalt hervorbringen, so entsteht leicht die 
Tauschung eines Karzinosarkoms oder eines Sarkomes. Einzelne FaIle derart 
beschreiben GARKISCH, MOENCH u. a.; sie sind jedoch gar nicht seIten. 

Auch die Muskelzellen quellen auf und haben starken Chromatingehalt der 
Kerne, ahnlich wie bei sarkomatosen Neubildungen. 

Eine besondere Form der teilweisen Auffiillung der Lichtungen teils einfach 
tubularer, teils verwickeIt adenomatoser Korpuskarzinome habe ich friiher 
gelegentlich meiner Schilderung der gutartigen Plattenepithelknotchen im 
hyperplastischen Endometrium corporis (1921) vorgezeigt. Es handelte sich 
um ein sehr groBes Korpuskarzinom, in dem kleine geschichtete Epithelhaufen 
knotig in die Lichtungen der driisigen Bildungen vorspringen, und zwar iiberall 
in dem groBen Tumor. Unter den wenigen Fallen derselben Art habe ich einen 
Fall (5871) von Carcinoma tubulare adenomatosum gesehen, in dem ahnlich 
wie bei gutartiger Hyperplasie (Abb. 73, S. 179) von der Oberflache her 
zusammenhangende Plattenepithelstrange nur an einer umschriebenen Stelle 
einwucherten, ohne jedoch tief vorzudringen. - Daraus geht die Notwendigkeit 
hervor, bei den Karzinomen ebenso wie bei der Hyperplasie durch Serienschnitte 
nachzuweisen, ob die scheinbar sprunghaft erscheinenden Epithelknotchen nicht 
doch wenigstens teilweise einen durch geschlangeIten Verlauf der Beobachtung 
in Einzelschnitten entgehenden Zusammenhang haben. - In den Schnitten 
auBert sich die Vielschichtung des Epithels in gleicher Weise, wie in Kapitel 
"Epidermisierung" in hyperplastischen Schleimhauten als gutartig geschildert 
wurde, dadurch, daB kleine, subepithelial gelegene Knotchen sich teilweise im 
Bindegewebe ausdehnen und Driisen miteinander verbinden, teils auch in die 
Lumina knopfformig vorstiilpen und einen Teil derselben iiberbriicken. Im 
Stroma verbreiten sich diese jedoch im Gegensatz zu den gutartigen Fallen 
auch in den Lymphbahnen in Form ganz schmaler und unregelmaBig breiter 
Strange. In diesem FaIle, der ebenfalIs zu den in Form diffuser Schleimhaut 
hyperplasie entstandenen Karzinomen gehOrt, sind die geschichteten Epithel
zellen von hochst unregelmaBiger Gestalt und GroBe und haben die Eigen
tiimlichkeit, bei Hamalaun v. Gieson einen mehr braunlichen Farbenton 
anzunehmen, einzelne aufgetriebene "Plattenepithelzellen" sogar pikringelbe. 
Doch laBt sich weder Keratohyalin, noch Eloidin feststellen, wie auch STRONG 
in einem offenhar ganz ahnlichen FaIle hervorhebt. Er betont, daB nicht eine 
"indirekte Metaplasie" (SCHRIDDE) vorliege, sondern ein "unmittelbarer Dber
gang yom Zylinder- zum Faserepitheltypus", daher er zwei in ihren ersten 
Anfangen ganz verschiedene Zelltypen, embryonale Zellen als Grundlage annimmt. 
Das bezeichnende dieser Geschwulstart liegt in dem scheinbar 
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sprunghaften un vermi ttelten A uftreten der Plattenepi thel
herde in den tubular en und adenoma to sen Partien, die von sub
epithelial en indifferent en Zellherden ihren A usgang nehmen. 
Das gleiche findet sich in den Metastasen. ORSOS glaubt aus den 
Bildern eines "Adenocarcinoma papillare diffusum" entnehmen zu solien, daB 
das karzinomatose Zylinderepithel sich in verhornendes krebsiges Plattenepithel 
metaplasiere, also echte Epithelmetaplasie in einer bosartigen Geschwulst vor
komme: 

1. weil in allen Tiefen des Geschwulstgewebes einzelne Zellen und kleine 
Zellnester mitten in dem Drusenepithel eingefugt liegen, 

2. dasselbe auch in den Metastasen vorkommt und die Ubergange an den 
Grenzen des Zylinderepithels zum geschichteten Epithel einwandfreie sind. 

Abb. 312. Besonders groL\e Zellen eines sekundar soliden Carcinoma adenomatosum corporis (241,12). 
(Leitz 5, Ok. 1, Tub. 160.) 

MONCKEBERG hielt OSROS entgegen, daB die Zylinderepithelien nur gequollen 
seien, aber dieser ist doch von einer echten Metaplasie uberzeugt. 

Diese theoretische Deutung ist nicht zu beweisen, dagegen 
ist sehr oft leicht nachweisbar, daB die Zylinderepithelien noch 
teilweise auf den "Plattenepithel"-Herden liegen. 

1m allgemeinen besteht SCHRIDDES Meinung zu Recht, daB das vielschichtige 
Epithel der sekundar soliden adenomatosen Korpuskarzinome kein echtes 
Faserepithel sei, weil Epithelbrucken fehlen, ebenso Riffzellen und Verhornung. 
Fur die primar soliden gilt das gleiche. Gestalt und GroBe der vielschichtigen 
Epithelzellen wechselt sehr erheblich. Die Zylinderzellform wird zuweilen 
ziemlich lange gewahrt, in anderen gleichen die Zellen mehr KROMPECHERS 
Basalzellkarzinomen und in vielen quellen die Zelleiber gleich mehr auf zu 
groBeren 1mbischen und rundlichen Zellen, seltener auch zu flachen. Bei diesen 
Fallen reden die Autoren oft von Plattenepithelkarzinomen und diese sind es 
auch, welche zur Deutung von Doppelentstehung benutzt werden. 

Die Vielschichtung der adenomatosen Karzinome zu sogenanntem Platten
epithelkrebs wird in einzelnen Fallen von ENGELHORN, FRANK, FRANKEL und 
WIENER, MANDELBAUM, SSAMGIN, STEIN, SCHRIDDE u. a. beschrieben, doch 
muB ich HITSCHMANN und LUBARSCH zustimmen, daB dieser Befund bei aus
giebiger Untersuchung gar recht oft erhoben wird. 

Selten erreichen die Zellen bei der sekundaren Aufschichtung im adenoma
tOsen Karzinom solche GroBe wie in Abb. 312; man erkennt noch Reste von 

30* 



468 ROBERT MEYER: Die pathologisohe Anatomie der Gebiirmutter. 

Lichtung. - Noch seltener sind hornperlenartige Schichtungen und Uber
gang zu Kankroiden (KAUFMANN-EKHARD, HOFMEIER, HUNZIKER, LUBARSCH, 
SCHMIT, STIEDA, BLAVET DI BRIGA, GUSNAR), ebenso Verf. in einem FaIle 
(s. Kapitel Histogenese und Metaplasie). Die sekundar soliden Partien konm'n 
selbstandig weiter wuchern und ebenso wie die adenomatosen Partien das 
normale Gewebe zerstoren. 1m allgemeinen spricht man dann von "Adeno
kankroid", obgleich es keine Doppelgeschwulst ist, sondern ein Oarcinoma 
partim adenomatoides partim cancroidale oder ahnlich. 

Viele FaIle von Epithelschichtung sind ganz gemischt, teils dem zylindri
schen, teils dem Plattenepithel ahnlich. Auch sind zuweilen die unteren Lagen 
mehr zylindrisch, die oberen mehr polyedrisch und platt. - An der freien Ober
Wiche erleidet die oberste Lage des vielschichtigen Epithels zuweilen endo
thelartige Abflachung und synzytiale Gestaltung, wie ich KROMPECHER be
statigen kann, aber nicht selten ist die freie Oberflache keine ursprungliche, 
sondern durch Zerfall entstanden und es haftet eine dunne Reihe Stromazellen 
der vielschichtigen Epitheloberflache an, die plattes Epithel vortauscht. 

1m ubrigen laBt sich uber die Epithelzellen der tubuliiren und adenomatosen 
Karzinome keine allgemeine Aussage machen, die sie durchwegs von normalen 
Zellen unterscheiden lieBe. Es treten eben auch in den nichtmalignen Schleim
hautveranderungen, besonders bei der einfachen Hyperplasie, haufig Epithel
veranderungen ahnlicher Art auf, nur nicht in solcher Ausdehnung. Nur wo 
noch normale Schleimhaut zum Vergleiche steht, kann man dann ihre Zellen 
von den karzinomatosen leicht unterscheiden. Meist stehen die letzten unregel
maBig, sind dichtgedrangt, zweizeilig mit wechselnder Kernstellung, und einzelne 
kleinere dunklere plasmaarme Zellen liegen dazwischen oder basal. Auch die 
Zahl der Mitosen ist nicht zuverlassig. Schwere Atypien der Zell- und Kern
form, des Ohromatingehaltes und der Mitosen, wie sie allgemein bekannt sind, 
und die regressiven Veranderungen (usw.) kommen zur Erkennung fruher 
Stadien nicht in Betracht. In einzelnen Fallen sind schon in fruher Zeit die 
Karzinomzellen groBer als die normalen mit starkerer Sekretion, in anderen 
Fallen gerade umgekehrt. 

Auch das Stroma hat nicht durchgehend bestimmte Eigenart. Der Zell
gehalt wechselt von Fall zu Fall. In schnell wacbsenden adenomatosen Karzi
nomen ist es immer sehr zart und oft sehr sparlich nur in dunner Bekleidung 
der GefaBe. Bei diffnsen vVachstum fehlt oft eigenes Stroma oder es ist zuweilen 
sarkomiihnlich. 

Ungewohnliche Formen des adenoma to sen Korpuskarzinoms 
sind Schleimepi thelkre bse. In einem meiner FaIle bestand zugleich ein 
solides, vielerorten ganz diffus wachsendes Plattenepithelkarzinom der Portio. 
Der Schleimgehalt des Epitbels beschrankt sich auf einzelne Partien des Krebses 
und in den Zellen auf den oberen Teil des Leibes. Die Drusenlichtungen sind 
schleimgefullt, meist eng, einzelne erweitert. Die Schleimsekretion in den 
Zellen ist meistens iiberall geringfugig und die Zellen in den mehrschichtigen 
Partien entbehren des Schleims. Die Neubildung ersetzt einen groBen Teil der 
Schleimhaut und wachst tief in die Muskulatur. 

In einem anderen FaIle ist die Neubildung ebenfalls auf die Korpusschleim
haut beschrankt, ebenfalls abwechselnd mit schleimlosen Partien. Hier geben 
manche Zellen im ganzen Leibe Schleimreaktion, selbst dort, wo das Epithel 
zwei- bis dreizeilig wird. Die I,ichtungen, besonders groI3ere Raume, zeigen 
schleimigen Inhalt in streifiger Zeichnung. Auch hier hOrt die schleimige Se
kretion in den dichter wachsenden und mehrschichtigen Partien auf. 

Seitdem wir auf Schleimproduktion in den adenomatosen Karzinomen unser 
Augenmerk'richten, weisen wir durch Muzikarmin nicht ganz selten mehr oder 



Schleimepithelkrebse. GIykogenablagerung. Zottige Form des Zylindereplthelkrebses. 469 

weniger ausgedehnte Schleimsekretion der Korpuskarzinome nacho Die Sache 
hat praktische Bedeutung bei Untersuchung von Probeausschabungen, weil 
der Kliniker (STOECKEL) eine viel ausgedehntere Operation macht, wenn es sich 
urn Zervixkarzinome handelt. - Die Entscheidung gelingt mir nicht immer. -
MOGLIA fand ebenfalls in einem "Adenoma malignum" auffallend viel Schleim
bildung. 

Glykogenbildung in groBeren Mengen habe ich (a. a. O. 1911) in adeno
matosen Karzinomen bei alten Frauen beschrieben. Den gleichen Be£und habe 
ich seitdem des ofteren, aber auch bei nicht so alten Frauen z. B. bei einer 
45jahrigen (St. 15312) gesehen (s . a. 
DE BONNEVILLE). - In gutartigen 
adenomatosen Polypen findet sich je
doch auch Glykogen. 

Alsungewohnlich in der Form 
kann s chlieBlich das adenoma
tose Karzinom (Abb. 313) eines 
6 j ahrigen Kindes gel ten (vgl. 
GLOECKNER); in dem Probestiickchen 
fand ich teils einschichtiges, teils 
mehrschichtiges Epithel in unregel
maBigen Schlauchen und Hohlraumen. 
Die adenomatosen Gebilde hiiufen sich 
an vielen Stellen zu groBeren Gruppen 
mit verschwindend geringem Zwischen
gewebe. Die Mehrschichtung wird 
nirgends bedeutend. In dem Rezidiv 
und in Metastasen der Leistenbeuge 
und der Unterbauchhaut fand ich bei 
der Obduktion 6Jahre spater die Neu
bildung in der Form des Adenoms 
wenig verandert; nur traten die soli
deren Partien mehr hervor. Das un-

h I· h d B'ld l' . Abb. 313. Carcinoma adenomatosum yom 6jiih· gewo n IC e es 1 es Iegt nur In rigen Kinde (s. Text). (l03,60). (Leitz 3, Ok. 1, 
der Zellform begriindet, die nirgends (Tub. 175.) 

zylindrisch ist, sondern mehr rund-
lich, wodurch der unruhige rauhe Saum entsteht. Das zarte fibrillare Stroma 
hat keine Besonderheiten. 

Eine andere Abart des Zylinderzellluebses des Korpus ist die papilloma
tOse Form (RIBBERT), die wohl nur in Friihstadien rein oberflachlich (exo
phytisch SCHOTTLANDER und KERMAUNER) auftritt. Verf. hat zwei solche 
FaIle beschrieben, in einem FaIle ein kleines Papillom (Abb. 314), in dem die 
in Form und GroBe und Art der Faltung unregelmaBigen Papillen in erheb
lichen Abstanden voneinander locker liegen. Der reichgefaltete Epithelsaum 
der groBeren Papillen hat meist einschichtiges, an vielen Stellen auch zwei
schichtiges zylindrisches Epithel ohne besondere Zellatypien. Ein Beweis 
der Bosartigkeit dieses Falles war nicht zu erbringen, diese kann vielmehr 
nur daraus entnommen werden, daB gutartige Papillome des Uterus sonst 
nicht bekannt sind. 

Ebenfalls fast rein exophytisch mit geringer Andeutung von Wachstum 
unter der Oberflache ist ein wenig groBeres Papillom (Abb. 315) mit plumperen 
enger liegenden Papillen mit stark ge£altetem Epithelsaum, dessen Zellen 
urspriinglich einschichtig, hoch zylindrisch sich auf die Umgebung des Pa
pilloms fortsetzen und im Hauptbereich des Tumors vielschichtig werden, 
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indem die Zylinderzellform meist bald unter Aufquellung und Aufhellung des 
Zelleibs der polygonalen Zellform weicht. Auch die Kerne biiBen hierbei an 
Farbbarkeit ein. Dabei ist das vielschichtige Epithel noch durch zahlreiche 
kleine Fenster durchbrochen, wird aber allmahlich zu einem v6llig soliden 
hohen Epithelbelag der Papillen umgewandelt, dessen oberste Lage endo
thelartig flach, fast synzytial ist. 1m iibrigen ist die papillomatose Form 
als Begleiterscheinung der vorgeschritteneren adenomatosen Karzinome 6fters 
nachweisbar. 

Das primar solide Korpuskarzillom. 
Bei den meisten soliden Korpuskarzinomen laBt sich, wenn nicht ihre Ent

stehung aus der driisigell oder adenomat6sen Form, so doch mindestens eine 
teilweise adenomat6se Beimengung nachweisen. Es ist ganz sicher, daB in 

Abb. 314. Kleinster papillomatoser Tumor basal 7 mm breit, oben 10 mm breit, 3 -4 = hoch, 
die Oberflache der atrophischen Schleimhaut iiberragerrd. 40 jahrige Frau, vor 8 J ahren kastriert 

(322,24). (Leitz.) (ZeiJl Lupe a·, Ok. 1, Tub. 150.) 

einzelnen Fallen von vornherein solide Partien zugleich mit den adenomat6sen 
entstehen, dagegen schrankt sich die reine primar solide Form auf wenige FaIle 
ein. Die sogenannten ZuckerguBkrebse scheiden aus, wenn zugleich ein KolIum
krebs (s. d .) besteht. 

lliTSCHMANN laBt "nach Ausscheidung der mit Metaplasien einhergehenden 
Driisenkarzinome" als reine Plattenepithelkarzinome nur 15 FaIle (SCHAUTA
hERING, ROSTHORN, HOFMEIER, GEBHARD, EMANUEL, FLAISCHLEN, LOHLEIN, 
BENCKlSER, GELLHORN, PFANNENSTIEL, HITSCHMANN) gelten. Der erste be
kannte Fall scheint von PIERING (1887) beobachtet worden zu sein. 

Skeptischer noch urteilt MANU AF HEURLIN, weil entweder ein Knoten in 
der Portio vorhanden war oder Plattenepithel im Zervikalkanalgefunden wurde 
und viele Falle zu weit vorgeschritten waren, urn ihre prim are Gestaltung er· 
kennen zu lassen. Als sichere Falle (GEBHARD, HOFMEIER, v. ROSTHORN, KAUF
MANN, ZABLOTZKY, FLAISCHLEN) k6nnten umschriebene tiefgreifende Herde 
gelten - meint MANN AF HEURLIN. 

lliTSCHMANN konnte in zwei Fallen von reinem Plattenepithelkarzinom 
einen unmittelbaren Zusammenhang des Oberflachenplattenepithels im Korpus 
mit dem in der Cervix uteri nachweisen. Auch wenn bei Zervixkarzinom im 
Korpus Plattenepithel auf tritt, halt er dies fiir bOsartig. Er spricht aber nicht 
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von Ausbreitung, sondern er liiBt die bOsartige Plattenepithelbildung gleich
zeitig im Korpus und Zervix entstehen. Dieser Annahme kann man nicht zu
stimmen, wenn der unmittelbare Zusammenhang nachweisbar ist. - Das gleiche 
gilt fur einen Fall von W. SCHMITT, der Ubergang vom fliichenhaft im Corpus 
uteri ausgebreitete Plattenepithelkarzinom in ein nicht nachweisbar malignes 
mehrschichtiges Plattenepithel im ganzen unteren Uterusabschnitt fand; es 
bestand zugleich fliichenhaftes Karzinom der Vulva und Vagina. Es mu13 
besonders betont werden, daB es fast immer auBerst schwierig ist, die ober· 
fliichliche Ausbreitungsform des Plattenepithels richtig einzuschiitzen. Die 

Abb. 315. 61jahrige Frau. Kleines, papillomatoses Carcinoma corporis, an der Basis 15 = grollter 
Durchmesser, bei 12 = grollter Hohe, fast rein exophytisch. Engstehende Papillen mit 

vieischichtigem Epitheisanrn (198,95). (Vgl. Text.) (Zeill Lupe a· 10, Ok. 3, Tub. 165.) 

derbere Wand der Zervix und des isthmischen Teiles liWt vielleicht das Tiefen
wachstum nicht im gleichen MaBe zu, wie die muskelreiche Innenschicht des 
Korpus. 

Durchwegs solide Korpuskarzinome sind mir selten begegnet; ihre histo
genetische ZugehOrigkeit zu den Zylinderepithelkrebsen ist meist auBer Zweifel. 
Zuweilen besonders bei alteren Frauen sind die Zellen atypisch, rundlich, poly
gonal. Echter Plattenepitheltypus, von SCHRIDDE bestritten (s. 0.), wird ge
wiB ganz selten erreicht. Eindeutig kommt er nur in Kankroiden zur Beobach
tung. 

In einem FaIle fand ich im tiefausgedehnten Hornkrebs makroskopisch 
sichtbare groBe verhornte Felder mit typischer Reaktion der Hornlamellen. 
Die starke rundzellige Infiltration der Umgebung geht an einer Stelle in einem 
WandabszeB von ErbsengroBe uber. 
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In einem anderen FaIle fallt neben den Stellen typischer Verhornung in 
konzentrisch lamellarer Anordnung groBerer Herde auBerdem auf, daB zwischen 
den iibrigen Plattenepithelzellen einige nach VAN GIESON sich orangegelbbraun 
farben, in denen der Kern stark vortritt, eine unvollkommene Verhornung. 

Die primar soliden Karzinome wachsen gelegentlich diffus in die Umgebung; 
ebenso die adenomat6sen Karzinome, letztere aber meist auf dem Umwege iiber 
die solide Form. 1m allgemeinen ist die Destruktionskraft der soliden Karzinome 
der der adenomatosen iiberlegen und am durchschlagendsten wirkt die diffuse 
Wucherung in breiten Zellmassen. Die soliden und diffusen Krebsmassen 
zerstoren ihrerseits die adenomatosen Partien. 

Basalzellige Karzinome nicht im genetischen Sinne, sondern im Sinne 
einer ungewohnlichen Indifferenz der Zellen sind selten. Als solche bezeichne 
ich 3 FaIle, in denen ein kleiner Knoten in und unter der Schleimhaut des 
Korpus die Oberflache nur in geringem Grade vortrieb, dagegen das sehr klein
zellige fast an Sarkom erinnernde Epithel in unregelmaBigen Ziigen ganz zer
streut in die Tiefe wuchs. In einem Falle von Herrn Kollegen Dr. PRAHL in 
Liibeck) konnte die Diagnose von mir sehr friihzeitig aus dem Schabsel gestellt 
werden. Der Tumor im exstirpierten Uterus war erst bohnengroB. Ein rein 
basalzelliges Carcinoma corporis (P. 6757) und ein teilweises zylinderzelliges 
sonst basalzelliges hatten die gleiche Tiefenwucherung. 

Stroma der Korpnskarzinome. 
Das Stroma der Karzinome wechselt an Zell- und Fasermenge von Fall 

zu Fall. Bei den adenomatosen Formen ist es meist zarter. Die Unterschei
dung des neugebildeten vom alten Bindegewebe ist nicht immer leicht. So
wohl adenomat6se Herde, als besonders solide umgeben sich zuweilen mit einem 
Hof von feinfaserigem Stroma mit kleinen kurzen Spindelzellen, das sich deut
lich vom alten Gewebe abhebt. Oft aber dringen beide Krebsformen in groBen 
Mengen in die Tiefe ohne eigenen Stromahof. 1m Korpus ist das leichter fest
zustellen als im Kollum wegen des groBeren Muskelgehaltes, der allerdings auch 
durch hyaline Degeneration schwer kenntlich werden kann. Breitere Zwischen
raume im Krebsgewebe bedeuten fast immer urspriinglichen Bestand an Zwischen
gewebe; auch die groBeren GefiWe in den Septen sind alt. Ebenso ist es mir 
in vielen Fallen sehr zweifelhaft, ob der Bestand von kollagenen Fasern dem 
Karzinomstroma angehort. Diese Fasern bleiben besonders in der Umgebung 
der GefaBe oft sehr lange gut erhalten, aber auch zwischen den Krebsnestern. 
Besonders in einigen diffus verbreiteten sarkomahnlichen Karzinomen liegen die 
Krebszellen in kleinsten Gruppen und einzeln derart von Fibrillen umsponnen, 
daB eine Zusammengehorigkeit vorgetauscht wird. Nur in dem starken Wechsel 
des Fibrillengehaltes, eingestreuten Reste von Muskelbiindeln und in der an 
Bruchstiicken kenntlichen Auflosung der Fibrillen (Abb. 316a und b) sind 
Mittel gegeben, den wahren Sachverhalt aufzukliiren. Auch groBere Fibro
blasten im Gemisch mit Karzinomzellen erschweren die richtige Deutung. 

Selbst in den vollig die Oberflache iiberragenden papillomatosen Karzi
nomen enthalten die Papillen bis nahe an die Gipfel einen axialen Bestand von 
alten GefiiBen, Bindegewebe und sogar Muskelbiindeln, die aus der Unterlage 
passiv einbezogen worden sind. 

Durch voraufgegangene gutartige heterotope Schleimhautwucherung im 
Korpus und ebenso im Kollum wird ein bindegewebiges Stroma neugebildet, 
das ebenfalls leicht als dem Karzinom zugehorig betrachtet wird, wenn es 
von ihm befallen ist. 
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Skirrhus wird vorgetauseht dureh zerstreutes Vordringen der Krebszellen 
aus dem Korpus in das Kollum. Eehte fibroplastisehe Krebse sind selten. 

Elastisehe Fasern gehoren nieht dem Krebsstroma an. Aueh SCHOTTLANDER 
und KERMAUNER bezweifeln es. In Karzinomherden trifft man elastisehe Fasern 
ganz unabhangig yom Krebsstroma mitten in den Alveolen und stets in Auf-
16sung begriffen. 

Die neugebildeten GefaBe sind durehwegs klein, meist kapillar, nieht selten 
dilatiert, ahnlieh wie bei jungem Granulationsgewebe. Das Endothel proliferiert 
lebhaft. "Endothelzellbander" in und an den Krebsnestern werden von BORsT, 
SCHOTTLANDER und KERMAUNER angegeben. 

Um kein MiBverstandnis hervorzurufen, muB ieh betonen, daB die Karzinome 
aueh eigenes Stroma hervorrufen, oft sogar in sehr ansehaulieher Menge und 
daB dieses Stroma bei langerem Bestande aueh kollagene Fasern bilden kann; 

1\ b 

Abb. 316a und b. Aus einem soliden Carcinoma corporis mit diffuser Verbreitung. AuflOsung der 
Bindegewebsfibrillen. (Fibrillendarstellung nach DEL RIO.) (Leitz 5, Ok. 3, Tub. 20.) 

es solI nur darauf hingewiesen werden, daB man bei der Beurteilung des Stromas 
den alten Bestand des Wirtsgewebes nieht ubersehen solI, der sogar mit in die 
Karzinomformen einbezogen werden kann, die uberwiegend die Schleimhaut
oberflache uberragen. 

KarzinomaWse Korpuspolypen. 

Die karzinomatosen Polypen des Corpus uteri (vgl. oben: grobe Morpho
logie) sind in meinen Fallen meist adenomatos. In einem zweifelhaften FaIle 
ist der Typus hyperplastischer Schleimhaut gewahrt; in einem anderen ist 
die adenomatose Form etwas ungewohnlich, insofern Epithelliaufen zahlreiche 
Zysten enthalten, mit schleimahnlicher Absonderung. Diese Neubildung 
(Abb. 317) durchbricht die kapselartige Oberflache und die Basis desPolypen.
Ein riesiger adenomatoser Schleimhautpolyp ist in einem anderen FaIle nur an 
einigen Stellen oberflachlieh karzinomatos. Nur in einem Falle war das poly
pose Karzinom durehwegs solide und drang an der Basis tief in die Wand 
ein ohne jede adenomaWse Bildung. Das Stroma der karzinomatosen Korpus
polyp en scheint naeh einzelnen eigenen Befunden weit mehr vorgeeignet zu 
sarkomaWser Wucherung als die normale Schleimhaut. 

Die ursprunglich ganz oder teilweise gutartig gewesenen Polyp en zeigen oft 
noeh bei vorgeschrittener Umbildung zu Karzinom Reste eines Adenofibroms 
oder eine gut erhaltene Basis oder eine AuBenzone ahnlich einer Kapsel. 
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In einem kurzlich beobachteten FaIle (Pr. 8176) hatte ich aus dem Uterusschabsel 
von einer 61jahrigen Frau solides Karzinom entnommen. 1m exstirpierten Uterus fand sich 
ein walnuBgroBer Polyp, Adenofibroma, der auf einer Seite nahe der Basis noch eine an
sehnliche Masse des selben solid en Karzinoms enthielt, das jedoch nur in ganz geringem 
MaBe sich auf die ubrige Oberflache des Korpus fortsetzte. 1m ubrigen war von der Schleim
haut nur die gewohnliche Lage der Basalis vorhanden. Wiirde man den Befund von dem 
Operationsmaterial allein zu betrachten haben, so wiirde man sagen, das Karzinom sci von 
dem Polypen ausgegangen. Da jedoch die ganze ubrige Schleimhaut ausgeschabt war 
und sich im Schabsel nur Karzinom, gar keine Drusen fanden, so muB man schlieBen, daB 
die Schleimhaut auch karzinomatos erkrankt war, und zwar nur oberflachlich, ebenso wie 
der Polyp. Wenngleich an diesem die Karzinombildung tiefer greift, ist dennoch nicht die 
Ausgangsstelle des Karzinoms feststellbar. 

Abb. 317. Karzinomatiiser Korpuspo!yp (2625). (Vgl. Text.) (Leitz Obj. 3, Ok. 3, Tub. 17,5.) 

Man muB unterscheiden gewohnliche Schleimhautpolypen und polypose 
Myome, die von einem Karzinom der benachbarten Schleimhautpartien her be
fallen werden, ferner Schleimhautpolypen, deren eigene Drusen, oder deren Ober
flachenepithel fruher oder spater karzinomatos werden und Polypen, die von 
vornherein karzinomatos sind, polypose Karzinome zum Unterschiede von den 
karzinomat6s ausartenden undkarzinomat6s befallenen Polypen. - Dazu 
kommen die Adenomyompolypen, die in gleicher Weise, wie eben geschildert, 
primar und sekundar karzinomatos werden konnen. 

c. Doppelkarzinome des Uterus. 
Unter den Doppel- oder Mehrfachkarzinomen sollen nur pnmare Mehr

fachanlagen zur Geltung kommen, die uberdies raumlich genugend weit ge
trennt sind, um wenigstens zunachst gesonderte Tumoren zu bilden. Bei gleich
geartetem Anlagematerial ist naturlich kein sehr wesentlicher Unterschied 
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zwischen diesen und den plurizentriseh entstandenen einfachen Tumoren. Be
sonderes Interesse finden daher verschieden geartete ortlich getrennte Mehr
fachkarzinome, zumal die Autoren den Befund von mehrfachen Strukturen 
im Einzeltumor zum Ausgangspunkte von Meinungsverschiedenheiten ge
nommen haben (s. Pathogenese, Polymorphie). 

Eingehende Kritik der Literatur bis 1890 bei HOFMEIER, bei PFANNENSTIEL 
(1893), der nur 11 Falle anerkennt und neuerdings ausfuhrlich bei KEITLER 
(1918); s. a. KUHL (1921). 

Die in der allgemeinen Pathologie bestehenden MaBstabe fUr primare Mehr
faehkarzinome (BILLROTH, LUBARSCH u. a.) werden als bekannt vorausgesetzt. 

Zugegeben, daB auch ortseinheitliche Tumoren gelegentlich aus der Ver
sehmelzung ursprunglich getrennter Anlagen hervorgehen konnen, so ist doch 
die Umwandlung der verschiedenen morphologischen Strukturen in Einzel
tumoren oft so deutlich, daB wir auf sie hier keine Rucksicht zu nehmen brauchen. 
Die raumlich getrennten Karzinome des Uterus, deren Literatur man bei KEIT
LER (1918) gesammelt findet, sind entweder histologisch gleichartig oder un
gleichartig. Bei raumlich geringer Trennung oder gar Durchwachsung ist Vor
sicht am Platze. Doppelkarzinome in der Zervix werden meist als einheitlich 
entstanden aufgefaBt werden mussen, besonders, wenn sich die Knoten in der 
Vorderwand und Hinterwand gegenuberliegen, wie ieh in einem Falle geschildert 
habe. Selbst wenn solche Knoten verschieden gebaut sind, Adenom und solides 
Karzinom, wie in einem Falle von SCHOTTLANDER und KERMAUNER und einem 
von BUTTNER, bleibt die prim are Multiplizitat zweifelhaft, wenn auch selbst
verstandlich leieht moglich. So schildert KEITLER ziemich glaubhaft ein "primar 
dimorphes doppeltepitheliales Portiokarzinom". 

Auch im Corpus uteri sind Doppel- und Mehrfachkarzinome beschrieben 
worden (SCHAUENSTEIN u. a.), auch verschieden gebaute, "dimorphe" (SITZEN
FREY). - In den gleichgearteten Doppelkarzinomen denken SCHOTTLANDER 
und KERMAUNER an Implantationsmetastasen, was RIBBERT, BORRMANN, 
KAUFMANN, OFFERGELD bestreiten. Durch instrumentelle Untersuehung kann 
man sich die Implantationsmogliehkeit erleichtert vorstellen. Immerhin sind 
solche Vorkommnisse schwerlich zu beweisen (RIBBERT, HELLENDAL). Das 
multizentrische Auftreten kann auch makroskopisch vorgetauseht sein oder 
durch Eiterung, Nekrose sekundar entstehen (SCHOTTLANDER und KERMAUNER). 

Es liegt mir fern, die Moglichkeit der Implantation in Abrede zu stellen, 
besonders wenn ausschlieBlich an unmittelbar gegenuberliegenden Stellen zwei 
kleine Krebsknoten liegen. Man darf es jedoch nicht dabei bewenden lassen. 
Es ware denkbar, daB die mitogenetische Strahlung (GURWITSCH) bei den 
Karzinomen eine besonders starke ware und unter anderen unbekannten Mit
bedingungen weitere Karzinombildung forderte. Diese Frage ist experimenteller 
Forschung zuganglich. 

Keineswegs sollte das multizentrische V orkommen des Karzinoms gar zu 
skeptisch angesehen werden, nur weil es tatsachlich vorgetauscht werden kann. 

Weniger Einwanden begegnen Karzinome, die im Korpus und Zervix zu
gleich vorkommen, weil sie oft verschieden gebaut sind. Die gleichartig ge
bauten, von WINTER anerkannten Falle werden von SCHOTTLANDER und KE.R
MAUNER bestritten. Die haufigsten Beobachtungen betreffen Pattenepithel
karzinome und Kankroide des Konum zugleich mit Adenokarzinomen des 
Corpus uteri (ELISCHER, BONNEY, HOFBAUER, EISENBERG, LUBARSCH, FLORENZE 
D'ERCHIA, BONDI, LUBARSCH, WARSTAT, SANTI). Dazu zwei eigene FaIle. Das 
umgekehrte Verhalten ist seltener: Carcinoma solidum des Korpus mit drusigem 
Karzinom des Collum uteri. Der Fall GELLHORN wird angezweifelt von 
EMANUEL, FrSCHER-LuBARSCH. Solides "Adenocarcinoma" corporis mit malignem 
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Adenom der Cervix uteri (ECKHARDT). HOFMEIERS Fall betraf ein malignes 
Adenom der Portio und ein "Adenokarzinom" des Fundus uteri; dazu ein 
eigener gleichartiger Fall. 

In einem FaIle von Gallertkarzinom des Collum uteri deutet MEYER-WIRZ 
ein gleichzeitiges Adenokarzinom der Korpusschleimhaut fiir iiberimpft, ohne 
iiberzeugende Tatsachen dafiir zu erbringen. 

Wenn das Karzinom in Zervix und Korpus im Zusammenhange steht, aber 
in beiden verschiedene Struktur hat (GELLHORN), so stehen mehrere Moglich
keiten offen, die von LUBARSCH, EMANUEL, GEBHARD, LEHMANN, HITSCH
MANN erortert werden. Ohne eigene Anschauung solcher FaIle ist keine Ent
scheidung moglich, ob zwei verschiedene Krebse verschmelzen oder ob nur 
Umwandlung vorliegt; aber auch dann konnen Zweifel bestehen bleiben. 

So laBt es LIMBOCK (1886) unentschieden, ob eine Umwandlung oder gegen
seitige Durchwachsung vorliege in einem Portiokrebs mit deutlichen Dber
gangen von driisigen und verhornten Karzinompartien. 

SchlieBlich werden FaIle, in denen die Krebsknoten im Korpus und am 
Collum uteri gleichartig waren, von PIERING (1887), PFANNENSTIEL (1893) 
beschrieben und von letzterem als Impfmetastase aufgefaBt. In PIERINGS 
FaIle ist jedoch die iibrige Schleimhaut mit Plattenepithel iiberzogen; er wird 
deshalb von SCHOTTLANDER und KERMAUNER mit Recht nicht als sicher an
erkannt. 

Ahnliche Fragen und Bedenken wie bei den Doppelkarzinomen des Uterus 
werden von den Autoren erhoben gegeniiber den gleichzeitig im Uterus und 
Vagina auftretenden Karzinomen. Als einzigen unzweifelhaften FalllaBt HOFER 
nur seinen eigenen gelten von gewohnlichem soliden Karzinom der Portio und 
typischem Kankroid der Vagina und auch dieser wiirde nicht gelten, wenn 
man LUBARSCHS Forderung nach ganz verschiedenen Epithelarten streng 
durchfiihren will. 

Urn es nochmals hervorzuheben, so ist zum Nachweis des doppelten Karzinoms 
in allererster Linie vollig getrennte Lage notwendig. - Wenn nur eine einzige 
zusammenhangende Masse besteht, so ist der ZusammenfluB urspriinglich 
getrennter Knoten gleicher Art wohl moglich und im Grunde nicht wesentlich 
anders zu bewerten als das von vornherein multizentrische Entstehen eines 
Einzelknotens. - Der gleichartige Bau mehrel'er Knoten ist weder ein Beweis 
ffir noch gegen mehrfache Entstehung. Die Wahrscheinlichkeit der Metasta
sierung wachst, wenn auBer einem ortsgewohnlichen Karzinom z. B. Platten
epithelkarzinom der Portio oder schleimzelligen Carcinoma adenomatosum des 
Kollum ein gleichartiger Knoten im Korpus gefunden wird. 

Die Annahme getrennter Entstehung gewinnt mit zunehmender Ver
schiedenheit im Bau mehrfacher Knoten. 

Die Verschmelzung von zwei verschieden gebauten Tumorknoten zu einem 
gemeinsamen wird wahrscheinlich gemacht, wenn nur in der Zone der Ver
einigung eine Mischung der beiden Strukturen vorliegen, wahrend diese im 
iibrigen Bereiche der Knoten rein erhalten sind. 

Die Aufzahlung theoretischer Moglichkeiten erschOpft sich in der Sicherheit, 
da,B zwei getrennte Knoten genetisch zusammengehorig (Metastase) oder -
auch bei gleichem Bau - getrennt entstanden sein konnen. Und ferner 
darin, daB zwei urspriinglich getrennte Knoten nicht nur von gleichem, sondern 
auch von verschiedenem Bau sich mischen konnen. - Es ist demgegeniiber 
recht belanglos, ob sich das in jedem einzelnen Befunde sicherstellen laBt oder 
nicht. Viel wichtiger ist, daB sich langsam aber sicher die Kenntnis von der 
Moglichkeit gemeinsamer Entstehung verschiedener Strukturen aus einfacher 
Anlage iiberzeugend'durchgesetzt hat. Diese Kenntnis eines in seiner Haufigkeit 
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und Gewohnlichkeit noch immer weit unterschatzten Vorkommens, auf dessen 
verschiedenartige Deutung wir im Abschnitte "Pathogenese" zuriickkommen 
werden, ist wie wir oben sahen, schwer durchgedrungen, obgleich sie an sich sehr 
einfach ist. Jedenfalls ist so viel klar geworden, daB die Verschiedenartigkeit der 
Struktur an sich nicht zur Deutung der Karzinomentstehung aus verschiedenen 
Zellen, geschweige denn aus ortlich getrennten Knoten verwertbar ist. 

Regressive Veranderungen in den Uteruskarzinomen, spontan und kiinstlich erzeugt. 

Die regressiven V organge in den U teruskarzinomen unterscheiden sich 
natiirlich nicht von denen der Karzinome in anderen Organen. Als eine Art 
von Heilungsversuch wird die Einschmelzung und Erdriickung des Krebs
parenchyms durch rundzelliges Infiltrat, durch Granulationsbildung, Fibro
blasten, und durch narbenartige Sklerosierung der Bindegewebsfibrillen an
gesehen. Wenn das Karzinom in sklerotischem Bindegewebe gelegen ist oder 
hineindringt - letztes ist gewiB selten und scheint mir nur in einem sehr 
kleinen oberflachlich gelegenen Plattenepithelkarzinom der Portio (258, 38) 
erwiesen - so werden die Karzinomzellen nicht nur durch den schlechten 
Nahrboden, sondern offenbar auch durch den starken Gegendruck des harten 
Bindegewebes atrophisch. Meist schmale Strange sehr kleiner dicht aneinander 
liegender Zellen von ganz indifferentem Aussehen durchsetzen netzfOrmig das 
narbige Gewebe. Es ist dabei kaum mehr ein Unterschied zwischen Platten
epithelkarzinom und Carcinoma adenomatosum zu maehen. Letzteres be
gegnete mir in einem vom Karzinom der Korpusschleimhaut durchsetzten 
Myom (252, 94). - Es sind das Fii lle , die immer wieder als Endotheliom be· 
schrieben werden, obgleich es widersinnig ist, die Entstehungsgeschichte eines 
Tumors ausgerechnet aus scinen Riickbildungserscheinungen erkennen zu 
wollen. - Man kann in diesen Fallen von Ernahrungs- und Druckatrophie des 
Karzinoms sprechen. 

Der nekrotisehe Zerfall, spater die Zersprengung und Erdriickung der 
Krebsnester wird nach allgemeiner Ansicht durch Strahlenbehandlung 
besonders stark hervorgerufen. Die nekrotische Einschmelzung unter leb
hafter kleinzelliger Infiltration durch Strahlenwirkung ist zwar erheblich 
wirksamer und nachhaltig, betrifft jedoch das Stroma ebenfalls und 
kann deshalb gefahrlich werden. - Auslesende Abtotung der Krebszellen 
allein gelingt trotz ihrer anerkannten Empfindlichkeit nach bisheriger 
Erfahrung ebensowenig wie die Vernichtung der Krebszellen durch auslOsende 
Reizung zur Bindegewebswucherung, die iiberdies nach Untersuchungen an 
unserem Materiale in Zweifel gestellt wird (P. HANDLY) und als sekundar gelten 
muS. - Entgegen MOENCH muB ich behaupten, daB aus den zwar nicht 
spezifischen, aber doch der Menge und Verbreitung nach auffallenden Ver
anderungen meist ein bestrahltes Karzinom leicht von unbestrahlten zu unter
scheiden ist. Voraussetzung ist ausreichende Bestrahlung, die schichtenweise 
verschiedene Schadigung, oberflachliche Nekrose, Nekrobiose, Infiltrations
zone oder Granulationsgewebe und dariiber hinaus in der Tiefe Schadigung 
der Krebszellen zur Folge hat. 

Weiter unten sprechen wir noch von der rundzelligen Infiltration nach 
Bestrahlung. 

Eine umfangreiche Literatur beschii.ftigt sich bereits spezialistisch mit der Frage der 
Rontgenwirkung auf das Karzinom, besonders das des Uterus. Sie ist von LUBARSCH 
und WATJEN kritisch bearbeitet worden1• Man muB diesen Autoren darin zustimmen, 

1 LUBARSCH und WATJEN: Allgemeine und spezielle pathologische Histologie der 
Strahlenwirkung. Handbuch der gesamten Strahlenheilkunde. Biologie, Pathologie und 
Therapie. 1, Lief. 2. Munchen: J. F. Bergmann 1928. 
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daB spezifische Veranderungen nicht bestehen. Die gleichen Erscheinungen finden sich 
auch spontan. Nur die Nekrose ist starker ahnlich der bei Verbrennungen. Vor allem 
kennen wir keine Veranderungen der Krebszellen seIber, die nicht auch spontan vorkommen. 
Eine "elektive" Beeinflussung lehnen LUBARSCH und WATJEN abo Diesen Standpunkt 
habe ich ebenfalls (1912) eingenommen und vertrete ihn noch (s. a. HAENDLY). 

Die Veranderungen, die auf Bestrahlung folgen, werden gerne in einzelne Stadien abo 
geteilt; sie sind je nach der Tiefe verschieden. Auch die Art der Veranderung ist nicht 
immer von typischem Ablaufe, wie es sich wohl aus der Art der Bestrahlung verstehen 
laBt. Nach CLUNET (1910), LUBARSCH und WATJEN) folgen auf die Zerfallserscheinungen 
der Karzinomzellen atypische Verhornung derselben, Phagozytose durch polynukleare 
Leukozyten, Makrophagen und Plasmazellen. Zuletzt wuchern Fibroblasten und es kommt 
zur Vernarbung. LUBARSCH und WATJEN finden diese Deutung iibereinstimmend mit den 
Erscheinungen bei spontaner Riickbildung bei Bestrahlung experimentell implantierter 
Karzinome. Die Befunde von HAENDLY, O. FRANKL und AMREICH, von HOLGER, PAV-

Abb.318. Carcinoma corporis solidum mit indifferen
ten Zellen. Starke zentrale Nekrose, eosinrot gefarbt, 
deren peripherer dunkler Rand viele Kerntrillnmer 
enthi1lt. Keine rundzellige Infiltration. Dieser Krebs 
durchsetzt die ganze Uteruswand und buckelt die 

Serosa vor. (Ahnlich Abb. 330.) 
(Leitz 3, Ok. 1, Tub. 180.) 

LOVSKY und WIDAKOVICH, DUSTIN U. a. 
weichen nur in unwesentlichen Punkten 
voneinander abo 

Auch die besonders starke An
haufung von eosinophilen Leuko
zyten (ASCHOFF) finden sich ge
legentlich spontan. Der Epithel
zerfall scheint sie anzulocken (W. 
FISCHER 1912). 

ASCHOFF hat auf prosoplastische 
Epithelveranderungen in Karzino
men nach Bestrahlung hingewiesen. 
SolI man sie regressiv nennen 1 Bei 
Verhornung von PlattenepithellieB 
sichkaum etwas dagegen einwenden. 

Zu den spontanen regressiven 
Erscheinungen gehoren axialer Zer
fall der Karzinomstrange, zentraler 
Zerfall in den "Alveolen" (Abb. 318), 
so daB sekundare Lichtungen auf
treten, mehrere kleinere oder eine 
groBe. Die peripheren Schichten 
konnen gut erhalten sein, seltener 
bleibt nur eine einzige Zellage ubrig, 
so daB drusige Formen entstehen, 
doch folgt der Zerfall der Zellen 

zuweiIen der Proliferation so schnell, daB ein derartiges Karzinom auch in 
seinen jungsten Partien schlauchfOrmig weiter zu wachsen scheint. Es ver
steht sich, daB sekundare Schlauch bildungen ebenso wie primare bei Gewebs
zerfall auf die neue Oberflache munden konnen (GAIFAMI). Auch die sekundar 
soliden adenomatosen Karzinomalveolen unterliegen oft sehr schnell zentralem 
Zerfall. 

Die Zellen zeigen oft schon fruhzeitig verwaschene Grenzen des mit Eosin 
gut farbbaren Leibes und schwach farbbare Kerne (KAUFMANN). In den zen
tral, axial zuerst dem Untergange geweihten Karzinomzellen und ihren Kernen 
treten oft Fetttropfen auf, die in frischeren Partien meist fehlen, und zwar 
besonders in reiferen Plattenepithelkarzinomen. Nur wenige Worte uber die 
Lipoide. Wir haben in einer kleinen Zahl von Karzinomen (16 FaIle, davon 
4 des Korpus, 12 des Kollum) methodisch die bekannten Darstellungsmethoden 
der Lipoide angewendet. Sudanfarbung war in jedem FaIle am ergiebigsten, 
besonders in den Karzinomzellen seIber, wenn auch in sehr verschiedener Menge. 
Auch die Verteilung in den Kernen und im Zellplasma ist starkem Wechsel 
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unterworfen. Staubformige Piinktchen, l'ropfchen, seltener groBere Tropfen 
finden sich scheinbar launisch verteilt. Doppelbrechung wurde in keinem FaIle 
im Epithel und nur 2mal im Bindegewebe gefunden. FISCHLERS Farbung ergab 
nur einmal unter 12 Versuchen einen positiven Fund. - Auch in den Stromazellen 
und RundzeIlen, in blutpigmenttragenden Bindegewebszellen, ergab Sudan
farbung die starksten Lipoidmengen. Am starksten jedoch war stets die Farbung 
in zentral-nekrotischen Partien der Krebsstrange und in abgestoBenen Epithel
zellen in Driisenlichtungen. Das einzige Uteruskarzinom, das gar kein Lipoid 
enthielt, war ein metastatisches Karzinom vom Magen (sog. Krukenberg). -
Auch in den GefaBwanden wurde Imal Lipoid gefunden. -

F. BURGHEIM gibt neuestens (1929) an, nach der Methode von SCHULTZ 
in bosartigen Tumoren (auch Uteruskarzinomen) groBe Mengen von Oholesterin 
im Gegensatze zu gutartigen Tumoren gefunden zu haben. Er stellt Mitteilung 
chemischer Analysen in Aussicht, die ergeben, daB das Oholesterin im Karzinom 
sich in einem anderen physikalischen oder chemisch-physikalischen Zustande 
finde, als in gutartigen Geschwiilsten. - 1m Zusammenhange mit der Erfahrung, 
daB Fiitterung mit Oholesterin das Tumorenwachstum fordert (BORST u. a.) 
meint BURGHEIM, daB in dem Oholesterin der "Wachsstoff" gegeben sei. -
Es ist jedoch nicht angegeben, ob die chemische Untersuchung im Karzinom 
groBere Mengen Oholesterin ergeben hat, als in gutartigen Tumoren und normalen 
Geweben gleicher Art. Meine oben angefiihrten Fettfarbungen der Uterus
karzinome liegen langere Zeit zuriick, ich muB daher meine damals gewonnene 
Ansicht, daB es sich lediglich um Riickbildungserscheinung (Phanerose) handle, 
unter Beriicksichtigung kiinftiger Ergebnisse chemischer Analysen im Ver
gleiche mit histologischen Untersuchungen als offene Frage hinstellen. Dagegen 
ist es mir ganz eindeutig, daB der groBte Teil der sudanophilen Lipoide in den 
regressiven Geschwulststellen sich findet. Wenn auch BURGHEIM angibt, daB 
er nur Tumoren verwendet hat, die keinen Zerfall zeigten, so besagt dieses 
nichts gegen meine Befunde und deren Deutung, weil die regressiven Partien 
inmitten der im ganzen gut erhaltenen Tumorteile gelegen sind. 

Meine neueren Untersuchungen der Karzinome nach der ausgezeichneten 
Methode von ROMEIS (Sudan - 40% Alkohol, 24 Stunden Zimmertemperatur) 
sind nicht zugunsten der Angaben von BURGHEIM ausgefallen. 

Jedenfalls bedarf es weiterer Untersuchung der Karzinomlipoide. 
Kolloidtropfchen habe ich einige Male in adenomatosen Zervixkarzi

nomen gesehen. 
Die S c h lei m b i 1 dun g in Zervixkarzinomen ist funktionell. Die in den 

Fallen von Korpuskarzinom offenbar auch. Die iibermaBige Schleim
b il dung in einigen Fallen mit U ntergang der Karzinomzellen ist dagegen 
regressiv; namentlich wird die "schleimige Entartung" des Plattenepithelkar
zinoms als solche von MILLER bezeichnet s. a. einen solchen Fall von LAHM. 
Der alveolare Gallertkrebs des Uterus (ROKITANSKY, LEBERT) ist bereits von 
WAGNER und KLOB als eine schleimige Umwandlung erkannt worden, doch 
scheint mehr eine schleimige Entartung des Stromas gemeint zu sein. 

Nach MILLER kann Schleimkreb s vor getausch t werden bei fettiger 
und hydropischer Entartung durch Hamatoxylinfarbung. Wahrend AMANN die 
schleimigen Veranderungen in den peripheren Teilen der Krebsnester eines 
adenomatosen Karzinoms fand, gibt MILLER umgekehrt die zentralen in seinem 
Falle als zuerst befallen an. Ais Schleimkrebse fiihrt MANU AF HEURLIN noch 
Falle von HENKEL und ALBRECHT an. Gallertkarzinome ohne nahere An
gaben s. b. MEYER-WIRZ, BROHL. - Ein adenomatoses Gallertkarzinom be
schreibt POP am Oollum uteri. 
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Es bedarf nur eines kurzen Hinweises auf die Muzinproduktion in den Kar
zinomen der Zerxiv, aber auch des Korpus, die zuwcilen zu Zystenbildung, 
Verlust des Epithels, Eindringen des Schleims in das Bindegewebe fiihrt. -
Etwas ganz anderes ist die schleimige Verfliissigung des Bindegewe bes und des 
Plattenepithels in den soeben erwahnten Karzinomen, die durch Ernahrungs
storungen leiden, erweichen und nekrotisieren. 

A.bb. 319 a. Abb. 319 b. 
A.bb. 319a und b. Carcinoma colli uteri et vaginae von 7monatigem Kinde. Atypisches Platten

epithelkarzinom mit ausgedehnter Vakuolisation der Zellen (226,3). (Vgl. Abb. 291.) 
(Abb.319a Leitz Obj. 3, Ok. 3, Tub. 0, Abb. 319b Leitz Obj. 5, Ok. 3, Tub. 200.) 

Die odematose Aufquellung und vollige Verfliissigung gro13erer 
Teile des Karzinoms ist gar nicht selten; nach GAIFAMI besonders in der 
Graviditat. 

K a I k b il dun g in den Krebsnestern seIber ist selten, doch ist entgegen von 
HANSEMANNS Ansicht die epitheliale Verkalkung sehr deutlich. Auch SCHOTT

LANDER und KERMAUNER haben sie 

Abb. 320. Aufblahung der Karzinomzellen mit 
feinwabigem Zellplasma im szirrhosen Carcinoma 

cervicis (183,64). (Leitz 5, Ok. 1, Tub. 200.) 

beobachtet (s. w. u . Abb. 325). 
AIle Zeichen in trazell ularer 

En tar tun g , die morphologischen, 
die physikalisch-chemischen (tropfige 
Entmischung, vakuolare Entartung) 
und die chemischen (RassLE) sind in 
allen Graden regressiver V organge 
nachweisbar. Die vakuolare Quel
lung der Zellen ist in manchen 
Fallen derart ausgedehnt, namentlich 
in Zervixkarzinomen, daB man kaum 
noch gut erhaltenes Parenchym findet. 
In einem Carcinoma colli et vaginae 
von 7monatigem Kinde ist die Vakuo
lisation der einzelnen Zellen und Zu-
sammenflieBen der Zelleiber sehr aus

gedehnt (Abb. 319a u. b); nur wenige Karzinompartien sind nicht davon be
troffen. Die Kerne werden an die Peripherie gedrangt. Der Zellinhalt ist 
fliissig, nimmt keinerlei Farbe an. 

In einem Karzinom der Zervix (Abb. 320) mit starker Ausbreitung in del' 
Tunica vasculosa und in der Subserosa des Korpus find en sich bei vorwiegender 
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Bildung polymorpher Zellen mit skirrhosem Stroma zerstreut groBe aufge
bliihte Zellen mit wabigem Plasma und rundlichem Kern, der nur hier und da 
an die Peripherie gedrangt wird, Siegelringzellen. Einzelne Zelleiber nahmen 
leichte Muzikarminfarbung an. 

Die Vakuolisation der Karzinomzellen tritt in manchen Fallen sprung
haft auf an beliebigen Stellen der Strange, nicht zuerst in den axialen Partien. 

Die "synzytialen" Karzinomzellen (GEBHARD, D'EROHIA) sind stets 
regressive Symplasmen; den letzteren bestreitet MOENOH die Zugehorigkeit zu 
den RiesenzelIen, wahrend sie SOHOTTLANDER und KERMAUNER ebenso SCHILLER 
dazu rechnen. 

Durch kiinstliche Reize hervorgerufenc Veranderung, namentlich auf
fallende in der Gestalt der Zellen, findet man nach Verbrennung, Verschorfung 

Abb. 321. Oarcinoma adenomatosum corporis uteri (Auskratzung). PseudoperitheIiom. Perivaskular 
gut erhaltenes Karzinom und Stroma bei Nekrose der weiteren Umgebung (110,42). (Leitz 3, Ok. 1, 

Tub. 175.) 

der Umgegend (HOLZAPFEL) und die ganze Reihe der Kern- und Zellzerfalls
erscheinungen bei Strahlenbehandlung, die von ASOHOFF, R6sSLE, D6DER
LEIN, HAENDLY, LAHM, WERNER, LUBARSOH und WATJEN u. a. geschildert 
worden sind. MOENOH hebt hervor, daB die regressiven Bildungen hierbei nur 
quantitativ von den unter natiirlichen Bedingungen entstehenden unterschieden 
sind (s. oben). -

Die spontan und kiinst.Iich auftretenden Auflosungen und Zerfallserschei
nungen der Kerne, ebenso wie die abnormen Mitosen und Zelleinschliisse haben 
bei den Uteruskarzinomen kein anderes Aussehen als in anderen Krebsen. 
Karyorhexis und Chromatolyse sind entgegen v. HANSEMANNS Ansicht 
durchaus als regressive Erscheinungen anzusehen. Frische Karzinompartien 
sind frei davon; auch von den sog. parenchymatosen Riesenzellen. Oder will 
man alle regressiven Erscheinungen anaplastisch nennen? Oder solI man den 
Begriff der Anaplasie als nicht wahrnehmbare jenseits der auBeren Erscheinung 
stehende Veranderung fassen. Mit LUBARSOH sehe ich die sichtbaren Verande
rungen nicht als Ursache, sondern als Folge des Verlustes gewisser Zelleigen
schaften an (s. a. B. FISOHER-WASELS). 

Die degenerativen, regressiven Erscheinungen (R6sSLES "Entartung") be
ruhen auf Ernahrungsstorung, die so gut wie sicher im abnormen Ablauf lebens-

Handbuch dcr pathologischen Anatomie. VII/I. 31 
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notwendiger Funktionen, Gleichgewichtsstorungen des Zellstoffwechsels, also in 
den Krebszellen seIber begrundet sind, aber auBerdem ist die Abhangigkeit 
der Krebszellen von dem Kreislauf, also von der Aufnahme der Nahrung und 
Ab£uhr der Stoffwechselprodukte in den Karzinomen sehr deutlich kenntich 
(Abb. 321). Die durch Zellschichtung am weitesten von dem GefaBbinde
gewebe entfernten Zellen entarten und sterben am schnellsten abo In normalen 
Geweben finden sich die physiologischen Seitenstiicke hierzu. Wie weit ist es 
erlaubt, die Veranderungen regressiv, degenerativ oder "Entartung" zu nennen?
Nicht jeder Stoff, der in den nekrotisierenden Zellen gefunden wird, muB not
wendig ein Zeichen von Entartung sein; er kann schon vorher bestanden haben. 
Dieses gilt insbesondere yom Fett und Glykogen. Eine scharfe Grenze zwischen 
erlaubten und unerlaubten Mengen der Stoffe an der Grenze zur Degeneration 
ist im iibrigen nicht angangig. Es ist auch nicht der Platz zu Erorterungen, 

Abb.322. Stellenweise starke hyaline Sklerosierung 
des Bindegewebes B in einem Carcinoma 

adenomatosum corporis (C. 83). (Leitz 3, Ok. 3.) 

wie weit man Verhornung zu den 
degenerativen Prozessen rechnen solI, 
wie es im allgemeinen geschieht, wah
rend P. ERNST geneigt ist, in der Auf
speicherung groBer Hornmassen bei 
gewissen Keratosen eher einen pro
gressiven V organg zu erblicken. -
Fur einige Falle von Hornkrebsen 
des Collum uteri in meinem Materiale 
ist diese Frage angebracht. Ober
£lachliche Hornschichten von 4 bis 
5 mm Dicke und mit verhornten 
Massen ausgefiillte Raume (Krebs
alveolen) bis zu 8-10 mm Durch
messer bedeuten freilich eine ver-

B haltnismaBig riesige Uberproduktion. 
Dennoch scheint es mir in diesen 
Fallen richtiger von Degeneration zu 
sprechen. Das fortschrittliche (pro
gressive) liegt in der Neubildung 
der wenigen basalen Zellreihen, die 

nicht degenerieren, ahnlich wie beim Cholesteatom. 
Die regressiven Stromaveranderungen, Odem, Verschleimung, Ver

fettung, fallen zum Teil mit denen des Parenchyms zusammen. In einigen 
Karzinomen fand ich Fetttropfchen ausschlieBlich in den Stromazellen. Die 
Fibrillen erleiden namentlich bei bindegewebsreichen Karzinomen oft hyaline 
Quellung, starke Sklerosierung, doch gehort ein Teil derselben dem urspriing
lichen Gewebe an. Das gleiche betrifft die GefaBe. Verkalkung ist seltener. 
Die regressiven Stromaveranderungen treten bei Strahlenbehandlung ver
starkt auf, einerseits bis zur Ver£liissigung und Nekrose, andererseits bis zu 
starker Sklerosierung. 

In Abb. 322 ist die hyaline Stromasklerosierung eines adenomatosen Kar
zinoms des Korpus an vielen Stellen besonders stark ausgepragt, sog. Zylindrom . 
.A.hnlich sah ich es bei Portiokarzinomen (s. a. FRIEDLANDER). Die spontane 
Verschleimung und Verfliissigung betrifft nur selten vorwiegend das Stroma 
bei noch leidlich gut erhaltenem Parenchym, wie in einem adenomatosen Kar
zinom des Corpus uteri (Abb. 323). Auch in einem soliden alveolar en Karzinom 
des Collum uteri nach Radiumbestrahlung geht die Stromaver£liissigung 
voraus, die des Parenchyms folgt nacho In einem mit Radium bestrahlten 
Falle von alveolarem Kollumkrebs war die Ver£lussigung des Stromas auf-



Zerfallsvorgange a. d. Krebszell. Hyalinablagerg. Ver£liissigg. u. Verschleimg. d. Stromas. 483 

fallend stark; man wird in diesem Bilde (Abb. 324) an Verschleimung von 
Zervikalepithel (vgl. Abb. 295) erinnert, doch liegt hier solches nicht vor. 

Abb. 323. Auffallende Verfliissigung des Bindegewebes B in einem Carcinoma adenomatosum 
corporis (3520). (Leitz 3, Ok. 3, Tub. 175.) 

Abb. 324. Starke Stromaverfliissigung (B) im Carcinoma solidum (C) colli. Bestrahlung mit 
Radium (7801). (I,eitz 3, Ok. 3, Tub. 0.) 

Zervixdriisen fehlen, die Verschleimung betrifft aIle, auch die tiefen Teile des 
Karzinoms und man erkennt den Beginn der Bindegewebsverschleimung bei B 
ganz deutlich. 

31* 
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Die Verkalkung befallt auBer dem Epithel das Stroma im AnschluB an 
hyaline Degeneration und Nekrose oder ziemlich unvermittelt in frisch erhaltenen 
Karzinomen. Teilweise Kalkeinlagerung im Stroma und in den Krebsalveolen zu
gleich wie in einemZervixkarzinom vorgeschrittener Zellreifung erschwert zuweilen 
die erste Ablagerungsstatte zu erkennen (Abb. 325). - "Psammokarzinome" 
besser "Carcinoma psammosum" sollte man nur diejenigen FaIle nennen, 
bei denen der Kalkgehalt schon als sandige fuhlbare Beimengung auffallt; 
eine wesentliche Unterscheidung von den geringeren, meist nur mikroskopischen 
Kalkniederschlagen ist nicht nachgewiesen. Wichtiger ware es wohl, auf allge
meinere Stoffwechselbedingungen bei den Patientinnen mit kalkreichen Tumoren 
zu fahnden. Einzelne FaIle von psammasen Karzinomen s. b. LUBARSCH 

Abb. 325. Kalk im Bindegewebe und Epithel eines 
Plattenepithelkarzinoms der Zervix (7790.) 

(Leitz 5, Ok. 0, Tub. 0.) 

und seinen Schulern SCHMIT und 
STIEDA (s. a. LEWISOHN). LUBARSCH 
fand in allen drei Fallen im adeno
matasen Karzinom Kankroidperlen. 

Knochenbildung und osteo
ides Gewebe im hyalin degene
rierten Stroma eines Adenokan
kroids des Corpus uteri, an einer 
kleinen Stelle sogar mit Knochen
mark will BLA VET Dr BRIGA durch 
Umwandlung von Bindegewebs
zellen in Osteoblasten erklaren. -
Es mage nicht unerwahnt bleiben, 
daB Knochen im verkalkten Binde
gewebe leicht vorgetauscht wird. 
Nachweis typischer Knochenzellen 
ist notwendig. 

Die Infil tra tion des Stro-
mas mit Lymphozyten ist sehr 

wechselnd, oft sehr erheblich und wachst meist bei Bestrahlung. Die Herkunft der 
Lymphozyten aus den GefaBen wird allgemein fur die ausschlieBliche gehalten, 
doch scheint mir dies fur die in einigen Fallen zu beobachtenden Lymphfollikel 
mit Keimzentren nicht immer zuzutreffen. Sie magen schon vorher bestanden 
haben. Das zellige Infiltrat beschrankt sich nicht auf das eigentliche Krebs
stroma und macht es dadurch oft schwierig, dieses von dem alten Gewebe zu 
unterscheiden. 

Plasmazellen haben SCHOTTLANDER und KERMAUNER meist mehr an 
der Peripherie der Infiltrate zerstreut gefunden. In sehr auffallender Anzahl 
sah ich sie nur einmal in einem bestrahlten Falle (7614). 

Starkere Leukozytenauswanderung geht mit Eiterabsonderung einher; 
bei den medullaren Karzinomen haben SCHOTTLANDER und KERMAUNER mehr 
eosinophile gefunden als beim Skirrhus. 

WEIL glaubt im Portiokarzinom eosinophile Leukozytenentstehung aus 
Lymphozyten gesehen zu haben, die WEIDENREICH annimmt. LIEGNER gibt 
an, manchmal auffallend viele eosinophile Zellen gesehen zu haben in dem 
das normale Gewebe auseinanderdrangenden Infiltrat. Bei Plattenepithel
karzinom ist lokale Eosinophilie von besonderer Bedeutung (W. FISCHER, 
PRZEKOWSKI, LEWY, MENETRIER, CULLEN, SCHOTTLANDER und KERMAUNER), 
sie kommt aber auch im adenomatasen Karzinom vor (NOESSKE). 

Nekrotische Einschmelzung geht zwar durchaus nicht immer, aber oft sowohl 
spontan als nach Bestrahlung (ASCHOFF) mit starker eosinophiler Leukozyten
ansammlung einher; SCHOTTLANDER und KERMAUNER fanden letztere auch mehr 
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in nekrotischen, NOESSKE dagegen mehr in frischen, ebenso FELDBAUSCH nach 
W. FISCHER (s. a. E. SCHWARZ). Nach Bestrahlung fand ich zuweilen eine enorme 
Menge von Leukozyten in groBen Zellen des Plattenepithelkarzinoms bis zu 
20 in einer Zelle. 

Einen breiten Infiltrationswall an der Grenze der Neubildung trifft 
man verhliJtnismliBig selten; namentIich selten bei den adenomat6sen Karzi
nomen des Corpus uteri. 

Die Riesenzellen vom Langhanstypus trifft man bei nekrotisierender 
Ruckbildung; ihre Deutung als Heilungsversuch wird nur bedingt anerkannt, 
cla sie nur totes Material aufnehmen (W. FISCHER). Sie finden sich haupt
sachlich bei Plattenepithelkarzinomen, insbesondere bei Kankroiden und ill 
der Umgebung anderen schwer resorbierbaren Materiales (Literatur bei 
\V. FISCHER, SCHOTTLANDER und KERMAUNER, MOENCH). 

Bl u tung en in das Krebsgewebe fiihren nur selten zu starkerer Ruck
bildung umschriebener Partien; ofter blutet es in bereits nekrotisierende Krebs
massen. In die GefaBschicht der Uterusmuskulatur vordringende Karzinome 
rufen in einzelnen Fallen erheblichere Hamorrhagien hervor. 

Durch bakterielle Infektion wird Verjauchung der alteren Kar
zinome oft hervorgerufen mit Thrombose der GefaBe, die sich auch auf die 
Schenkelvenen und durch die Vena iIiaca fortsetzt. Starkere Grade der Ein
schmelzung sind zufaIlige Beigaben durch bakterielle Entzundung oder durch 
zu starke Bestrahlung mit Bildung von Blasen- und Rektumfisteln, Kloake bis 
zur voIligen N ekrose aller Beckenorgane. 

1m allgemeinen sind die reparativen Vorgange im Bindegewebe von hochst 
fragwurdigem Werte im Sinne der Heilung. Das Granulationsgewebe ist meist 
ein Fullsel der durch Nekrose entstandenen Lucken, auch bei Strahlenbehand
lung. Hyaline Sklerose der Bindegewebsfibrillen in starkeren Graden kann 
lokale Erstickung von Karzinomzellen bewirken, wobei mangelhafte Ernahrungs
zufuhr mitspricht. 

Zusammenbangende nnd sprungbafte (kontinnierliche nnd 
metastatische) Aushreitnng des Karzinoms. 

Die Meinung, daB die Ausbreitung des Karzinoms durch fortschreitende 
Umwandlung der Nachbarschaft erfolge, wird nur noch selten vertreten und 
zwar von PRONAI, weil keine scharfe Grenze zwischen den oberflachlich fort
kriechenden Karzinomzellen und dem gesunden Oberflachenepithel nach
weisbar ist. 

Diese Tatsache habe ich sehr oft beobachtet, lege ihr aber gar keine Be
deutung mehr bei; sowohl beim Plattenepithel- als auch beim Zylinderepithel
krebs konnen die jungst gebildeten Karzinomzellen den normalen zum Ver
wechseIn ahnIich sehen. Die Verdrangung und Ablosung des normalen Epi
thels der Oberflache kann man nur selten klar beobachten. Ebensowenig ver
wandelt sich das ZyIinderepithel des Korpus in Plattenepithelkrebs (C. RUGE) 
in Fallen, wo dieser aus der Zervix nach oben fortschreitet. Auch der zugunsten 
cler appositionellen Krebsausbreitung von SCHOTTLANDER und KERMAUNER 
angegebene Befund von Krebsinseln im Epithel der Nachbarschaft kann nur 
durch Serienschnitte bewiesen werden, und auch nur, wenn multizentrische 
Entstehung auszuschIieBen ist. 

Fl. D'ERCHIA (1927) stiitzt sich in Erinnerung auf eine bekannte altere 
Arbeit (1898) auf Ubergangsstellen zwischen normalem und karzinomat6sem 
Epithel, die mit FLEMMINGScher Losung dargestellt werden. - Unter den meisten 
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Beobachtern stoBen weder Ubergangsstellen noch irgendwelche Farbemethoden 
auf Gegenliebe. Der Ersatz des normalen Epithels durch das karzinomatose 
tauscht Ubergange vor. 

Auch W. SCHILLER glaubt aus der zur Oberflache schief stehenden Grenz
ebene zwischen karzinomatosen und normalen Oberflachenepithel eine krebsige 
Umwandlung entnehmen zu durfen. Die Sache liegt aber doch wesentlich 
anders und einfacher, namlich so, daB zunachst die basalen Zellreihen des 
karzinomatosen Oberflachenbelages in das normale Plattenepithel vordringen 
und dessen basale Lage ersetzen, wie in Abb. 326. Dieses Bild zeigt ein fruhes 
Stadium von Plattenepithelkarzinom (Pr. 4930 von Herrn Dr. HALLAUER 
operiert) der Portio uteri, am Probestuckchen aus der Unreife des Epithels 

Abb. 326. Fl'iihes Stadium des Plattenepithelkal'zinoms, das sich auf eine nicht wesentlich groLlere 
Strecke als die iill Bilde dargestellte ausdehnt. Del' AbriB des Epithels ist kiinstlich bei der Operation 
erfolgt. Man erkennt die oberen Lagen normalen geschichteten Plattenepithels und die basaJen 
Lagen als Karzinom. Die Deutung siehe im Text (Pr. 4930). (Lichtbild mittel starker VergroLlerung.) 

erkannt und am exstirpierten Uterus durch das Vordringen der Epithelzapfen 
unter der Oberflache bestatigt. Das karzinomatose Epithel dringt mit wenigen 
Zellreihen (im Bilde an den dunklen dicht gelagerten Kernen kenntlich) ober
flachlich auf dem Bindegewebe in der Nachbarschaft unter dem normalen 
Epithel vor, dessen basale Zellreihen es bereits zerstort, ersetzt hat. Es wird 
dadurch der Eindruck erweckt, als ob entweder die oberen ausgereiften Platten
epithelzellen zum basalen Karzinomepithel gehorten, indem dieses so hoch aus
reift, oder als ob die basalen Zellagen eines normalen Plattenepithels sich fort
schreitend in Karzinom umwandelten. Keines von beiden ist der Fall, sondern 
das basale Lager des normalen Epithels wird von dem von rechts im Bilde vor
dringenden Epithel des Karzinoms ersetzt. 

In der Abb. 327 sehen wir die Grenze zwischen einem kleinen Plattenepithel
karzinom der Portio mit geringer Epitheldifferenzierung (links) und dem Ober
flachenepithel der Portio (rechts). Das Plattenepithelkarzinom ersetzt zuerst 
die tieferen Lagen des normalen Plattenepithels; jenes ist infolgedessen ober
flachlich (in der Mitte des Bildes) noch von den (zum Teil kunstlich abgehobenen) 
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normalen Plattenepithelien bedeckt. Die Grenze ist in diesem Falle etwas 
ungewohnlich, weil das Karzinom gerade an einer Bindegewebspapille des 
Oberflachenepithels angelangt ist und diese zunachst nicht brusk durchbricht, 
sondern den Vormarsch an der Oberflache bevorzugt. - Von anderer Stelle 
(links) her ist das Karzinom bereits mit einem Strange in das Bindegewebe 
unter der Oberflache vorgetragen. 

Wo keine Papillen das Bild der Ausbreitung storen, sieht man in der Tat 
die schiefe Grenze zwischen normalem und karzinomatosem Plattenepithel, 
und kann dieses leicht verstehen, wenn man bedenkt, daB es die basalen Zell
reihen des Plattenepithelkarzinoms sind, die sich auf Kosten des normalen 
Epithels ausbreiten. Dann erst schichtet sich das basale Epithel des Karzinoms 

.,.. 
J • 

Abb. 327. Aus dem Grenzgebiete cines mikroskopisch kleinen Karzinoms der Portio uteri (Pr. 4950). 
aus Probestiickchen (s. Abb. 328), am unreifen Epithel erkannt und am exstirpierten Uterus an dem 
destruktiven Vordringen bestatigt, davon man links unten im Bild einen Krebszapfen sieht. An 
der Oberflache links das Karzinom im Vordringen in und unter dem normalen Plattenepithel rechts. 

Naheres siehe im Text. (Liehtbild mittlerer VergriiJ.lerung.) 

hoch. Aus diesem Grunde £indet man stets die basalen Reihen der Neubildung 
im Bereiche des alten Gewebes und auf seine Kosten weiter vorgeschritten, als 
die oberen Schichten der krebsigen Neubildung. Ganz das gleiche ist ubrigens 
bei dem Vordringen sowohl der krebsigen als auch der einfachen gutartigen 
Epidermisierung der Drusen nachweisbar, ohne daB man an Umwandlung des 
Zylinderepithels in gut- oder bosartiges Plattenepithel denken durfte. - Wenn 
ich im Vorstehenden und auch weiter oben die Moglichkeit bestreite aus zu
sammenhangenden Teilen des Karzinoms ein appositionelles Wachstum durch 
Umwandlung normaler Nachbarzellen ablesen zu konnen und wann ich auch 
in unzusammenhangenden Teilen viel eher "multizentrische" also unabhangige 
Krebsentstehung an mehreren Stellen erblicke, so muG man dennoch die Mog
lichkeit weiter im Auge behalten, daB eine Beeinflussung der Nachbarschaft 
im Sinne krebsiger Ausartung stattfinden konnte. Befunde irgendwelcher Art, 
die diesen SchluB nahelegen, sind zur Zeit nicht bekannt in den Spontantumoren. 
1ch erwahnte trotzdem schon weiter oben, daB die "Kontaktmetastasen" viel. 
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leicht keine Ubertragung und Einpflanzung von Karzinomzellen sein miissen. 
Die Beeinflussung konnte man sich durch mitogenetische Strahlung vorstellen. 
Auch an dieser Stelle scheint es mir angebracht auf die experimentelle Er
forschung hinzuweisen. Voraussetzung wiirde die Empfanglichkeit gewisser 
Zellen sein. - Mit diesen Gedanken konnte man an HElDENHATNS und andere 
kiinstliche Erzeugung von Tumoren ebenfalls herangehen. - Wenngleich aBe die 
kiinstlich erzeugten Tumoren keinen AnlaB geben, ein lebendes Virus als Kon
tagium anzunehmen, so wiirde man dieser Theorie moglicherweise durch· den 
Nachweis der Beeinflussung mittels mitogenetischer Strahlung den Boden 
vollends entziehen. 

Abb.328a. 

Abb. 328 b. 
Abb. 328a und b. Aus den Probeteilchen zu demselben Faile wie Abb. 327 (s. Text). (Lichtbilder 

schwacher [aJ nnd mittlerer [b] VergriiLlerung.) 

Wenn wir die Befunde im Uterus betrachtfln, so miissen wir sagen, daB zu 
ihrer Erklarung diese Theorie ebensowenig wie andere notwendig erscheinen 
und daB sich alles als unmittelbare Ausbreitung des Karzinoms auffassen liWt. 

In friihen Stadien der Neubildung neigt das Plattenepithelkarzinom der 
Portio zum Wachstum auf der Oberflache und, was diesem gleichkommt, in 
etwa vorhandene Erosionsdriisen. - Die erste Ausbreitung hangt im iibrigen 
von mehreren Bedingungen ab; zum Teil von der Art der Karzirromzellen seIber. 

Eines der kleinen Karzinome meiner Beobachtung ist in Abb. 328a und b 
dargestellt aus der Probeexzision (KoBege Dr. HALLAUER) aus einer Portio 
uteri. In Abb. 328a erkennt man rechts eine Erosionsdriise. Bei mittelstarker 
VergroBerung desselben Bildes Abb. 328b sieht man, daB das Epithel der 
Oberflache und der Zapfen ein voBig atypisches Verhalten hat. Die ZeBen 
haben unregelmaBige Form, sind vergleichsweise unordentlich zusammengesetzt 
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im lockeren Verbande - man vergleiche den strafferen Zellverband in Abb. 345 -
und sie neigen fruh zu zapfenformigem Vordringen in das stark lymphozytiire 
infiltrierte Bindegewebe. Es ist ein Fruhfall, der nach der bald vorgenommenen 
Exstirpation des Uterus (Dr. HALLAUER) bei ausgiebiger histologischer Unter
suchung nur eine ganz geringe Oberflachenausdehnung des Karzinom und einige 
in die Tiefe vorgedrungene diinne Zapfen zeigte (Abb. 327). Der groBere Teil 
war mit der Probeexzision entfernt worden. 

So viel sich aus einer immerhin kleinen Zahl von Fallen entnehmen liiBt, 
neigt das typische Plattenepithelkarzinom hoherer Reife zunachst zu festerem 
Gewebsverbande und damit zur Ausbreitung auf der Oberflache, zuweilen als 
flacher Belag bis in das Korpus (RUGES "Zuckergul3"). - Die von Anfang an 

Abb. 329. (Pr. 4858.) Bei Probekiirettage des Corpus uteri wurde atypisches Plattenepithel gefunden 
und die Diagnose auf Carcinoma colli uteri gcstellt. Nahe dem auBeren Muttel'lllunde findet sich 
am exstirpierten Uterus daB gleiche atypische Epithel alB glatter "(jberzug der Oberflache 0 hn e 
PapiIlenbiidung, faBt ohne Zapfenbildung. Nur an einer Stelle ist ein solcher in ein Lymph
gefaB geraten, daB man parallel zur Oberflache gerichtet sieht. Der Zusammenhang des Epithels 

im LymphgefaB mit dem der Oberflache konnte auf anderen Schnitten verfolgt werden. 

wenig typischen Karzinomzellen neigen, wie es scheint, von vornherein mehr 
als die typischen Formen zum Eindringen in das Bindegewebe. - Eine weitere 
wesentliche Bedingung gibt offenbar die Art des Bodens abo Das Eindringen 
in lockeres Bindegewebe und in Granulationsgewebe ist zweifellos leichter. -
Da nun das atypische Plattenepithelkarzinom sich des ofteren an der schon 
vorher erodierten und ulzerierten Portio findet, so wird dadurch mein erster 
Hinweis auf die Atypie der Karzinomzellen als eine Bedingung fur die Art der 
Ausbreitung in Frage gestel1t. Es ist namlich zu berucksichtigen, daB moglicher
weise die Zellatypie bereits durch die Art des Bodens (Entzundung) hervorgerufen 
wird. - Auf diese Dinge lohnt es sich weiter zu achten. 

Sicherlich findet auch das typische Karzinom und auch das von vorgeschritte
ner Zellreife bald seinen Weg in die Tiefe, aber es ist hier nur von den jungsten 
Stadien die Rede. 

Auch sehen wir in Abb. 329 atypisches Karzinom auf der Oberflache glatt 
ausgebreitet, doch ist in solchen Fallen zu berucksichtigen, ob wie in SCHILLERS 
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Fallen eine Probeabschabung vorgenommen worden ist. Auf der frischen 
Wandflache hat das Karzinom gute Mi::iglichkeit zur Ausbreitung; es braucht 
- sozusagen - nicht in die Tiefe zu wachsen. -

Wenn wir soeben erwogen haben, daB Karzinom im lockeren und entziind
lichem Bindegewebe guten Boden zur Ausbreitung fin de, so muB ich doch FaIle 
mit schwer eiternden Ulzerationen ausnehmen. -

Hier sind die wesentlichsten Bedingungen genannt, die auf die Aus
breitung des Karzinoms zunachst von EinfluB sind. Narbiger Boden kommt 
nur ausnahmsweise in Betracht. Die Ausbreitung geschieht selbstverstandlich 
nach der Seite geringsten Widerstandes und bester Ernahrungsmi::iglichkeit, also 
von Fall zu Fall und je nach obigen Bedingungen von Stelle zu Stelle verschieden. 

Kurz wenn das Plattenepithelkar7inom der Portio die Wahl der Ausbreitung 
hat einerseits oberflachlich gegen normales Plattenepithel, andererseits in 
Erosionsdriisen vorzugehen, so sind diese in meinen Fallen stets bevorzugt. 
Aber auch ein erodierter und ulzerierter Boden gibt bei nicht zu starker Eiterung 
oder Vernarbung eine gute Mi::iglichkeit zur Ausbreitung in die Tiefe. 

Besondere Beachtung verdient das schon durch ORTH und GEBHARD be
kannte Vordringen des Karzinoms in Drusen der Portio. Ebenso wie bei Erosions
heilung wird das Drusenepithel abgehoben und nach dem Lichtungszentrum 
zu verdrangt, aber zum Unterschiede von jener wird das Epithel auch durch
brochen. 

Es ist nicht richtig, daB die kontinuierliche Ausbreitung urn so eher statt
habe (KLEBS), je reiner die epidermoidale Krebsart, je weniger Zylinderepithel 
daran beteiligt sei. 

LIEGNER vertritt noch mit HAusER und v. HANsEMANN die Ansicht, daB 
die Karzinomzellen ami::iboid wandern und dadurch neue Herde bilden ki::innten. 
Dieses ist wedel' gesehen noch durch Serienschnitte wahrscheinlich gemacht 
worden, also nicht anzuerkennen. 

1m allgemeinen trifft es zu, daB der innere Muttermund der Karzinomaus
breitung nach oben oder unten oft eine Grenze setzt. Fraglos bevorzugt das 
Portiokarzinom, wie schon Ruge und VEIT bemerkten, die Fortsetzung 
nach der Vagina zu, so daB einzelne andersartige FaIle (PIERING, STRATZ, ELI
SCHER) besondel'e Eri::irterung erfahren haben. 

Das Portiokarzinom kann sich in der Vagina subepithelial (HENKEL, SCHEIB) 
unter der Schleimhaut und tief in die Substanz infiltrierend fortkriechen, das 
Vaginalrohr ringsum wallartig ergreifen und das paravaginale Gewebe kon
tinuierlich erobern. Die Zervixkrebse verhalten sich ebenso wie die der Portio. 
Unter 180 Fallen fand SCHEIB 44mal vaginale Ausbreitung unter Bevorzugung 
der Hinterwand. Auch kleine Krebsknoten del' Zervix schlagen den vaginalen 
Weg ein (v. ROSTHORN, BRUNET-MACKENRODT, SELIGMANN, SCHEIB). Das 
Oberflachenepithel der Portio und der Vagina bleibt oft lange verschont; Auf
spaltung der mittleren Portioschichten in Keilform einseitig oder ringsum 
ist eine haufige Art der Krebsverbreitung (Abb. 280). 

Der Ubergriff des Zervixkarzinoms auf das Corpus uteri (C. RUGEs Zucker
guB), s. a. BENCKIESER (1891), HOFMEIER (1892), GEBHARD (1892), EMANuEL 
(1895), GELLHORN (1897), OPITZ (1899), ZEROWSKI (1903), ist haufiger, als 
fruher allgemein angenommen wurde; nach SCHOTTLANDER und KERMAUNER 
in mehr als 50%, nach SCHEIB 14 : 180, und zwar besonders bei Kankroiden. 
Die oberflachliche Ausbreitung erfolgt, womit eine Streitfrage sich erledigt, 
zu allererst rein flachenhaft (PRONAI, ZEROWSKI) und dann erst mit Sprossen
bildung (BoRsT, SCHAUENSTEIN). 

Del' Zusammenhang kann durch Eiterung [SCHOTTLANDER und KERMAUNER, 
FLAISCHLEN (1895)] und nekrotischen Zerfall unterbrochen werden; geringere 
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Entziindung mag die Verbreitung hingegen eher unterstiitzen. Auch die men
struelle SchleimhautabstoBung im Korpus kann einer schnellen Verbreitung 
auf der Wund£lache Vorschub leisten. - Dagegen ist es erstaunlich in 2 von 
meinen kleinsten Karzinomen der pramenstruell funktionierenden Korpus
schleimhaut (Zufallsbefunden im myomatosen Uterus) zu sehen, daB diese zu
nachst seitlich verdrangt wird ahnlich wie in der Umgebung eines jungen Eies, 
oder daB sie das Karzinom umwachst (s. Abb. 305a und b). -

Eine Verimpfung von Zervixkarzinom auf die Korpusschleimhaut wird fUr 
einzelne FaIle von WINTER anerkannt. Die Ausbreitung von der Zervix kann 
auBerdem auf dem Wege der Lymphbahnen in der Muskulatur des Korpus vor 
sich gehen, aber nur bei vorgeschrittenen Zervixkarzinomen (v. FRANQUE), nach 
SCHOTTLANDER und KERMAUNER in der Halfte der operierten FaIle, und zwar 
langs der groBeren GefaBe in den mittleren und auBeren Muskelschichten bis in 
den Fundus uteri wie schon SEELIG und KAUFMANN gezeigt haben. Durch groBere 
N eigung zum Fortschreiten in den LymphgefaBen ist das Zervixkarzinom nach 
allgemeiner Erfahrung dem des Korpus weit voraus. 

Das Korpuskarzinom breitet sich wie gesagt gerne flachenhaft aus und 
in die Uteruslichtung (HOFMEIER, ASCHOFF und viele andere Autoren), besonders 
die adenomatose Form. Das spate Eindringen in die Muskulatur ist urn so 
auffallender, als gutartige heterotope Schleimhauttiefenwucherung im Korpus 
so haufig ist. 

Friiher wurde Uberschreitung des inneren Muttermundes durch Korpus
karzinome von KLOB, neuerdings auch von MANu AF HEURLIN geleugnet. KLOB 
meinte, die Kranken stiirben zu friih fUr eine solche Moglichkeit. Die Uber
schreitung ist selten (SCHEIB, GARKISCH, SCHAUENSTEIN). In zwei Fallen 
konnte ich adenomatoses Karzinom der Korpusschleimhaut aus Probeexzi
sionen der Portio erkennen, was durch Uterusexstirpation bestatigt wurde; 
in beiden Fallen war die Ausbreitung unmittelbar zusammenhangend. 

Die zusammenhangende Krebsentwicklung iiberschreitet den Uterus auBer 
auf vaginalem Wege auch auf dem parametralen Bindegewebe, und zwar be
sonders der Zervixkrebs (WALDEYER, SEELIG, PEISER, PUPPEL, KERMAUNER 
und LAMERIS, KROMER, PANKOW, BRUNET, SCHINDLER, SCHEIB). 

Nach KERMAUNER und LAMERIS bevorzugen die Kankroide kontinuier
liches Wachstum im Bindegewebe, Driisenkrebse die Lymphwege. Yom Binde
gewebe aus setzt sich der Krebs fort auf die Blasenwand und das submukose 
Blasenbindegewebe, so daB die Schleimhaut zunachst bulloses Odem, spater 
zottig vorragende Krebsmassen zeigt (KLOB). SchlieBlich folgen breit zerfallende 
Durchbriiche, Fisteln. 

Ebenso wird zuerst das Septum rectovaginale befallen, - in einem FaIle 
SITZENFREYs auf einen divertikelartigen Hohlraum im hinteren Scheiden
gewolbe - und dann das Rektum ebenso wie die Blase. Durchbruch in beide 
Organe ergibt Kloakenbildung. 

Yom Beckenbindegewebe aus setzt sich zuweilen der Krebs ununterbrochen 
auf das Zellgewebe der Beckenwand, die Muskulatur, Periost und Knochen 
fort, die in einigen Fallen zu sulzig fibrosen Massen vollig erweichen, ohne Spuren 
von Kalk zu hinterlassen. In solche Mitleidenschaft geraten Darm- und Kreuz
bein, auch die unteren Lendenwirbel. In auBerst vorgeschrittenen Fallen be
steht die ganze Beckenhohle aus einer groBen Tumormasse, in der die einzelnen 
Organe kaum mehr oder gar nicht kenntlich sind. 

Die unmittelbare Fortsetzung des Korpuskarzinoms auf die Tube (KLOB, 
SCHOTTLANDER und KERMAUNER u. a.) ist nach meinen Erfahrungen selten 
und auf dem Umwege iiber das Parametrium zur Tube (GARKISCH) nur in vor
geschrittenen Fallen zu erwarten. Direkte Fortsetzung auf die Tubenschleim-
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haut durch das Ostium uterninum hindurch ist mir nur einmal begegnet. SITZEN
FREY sah freiliegende Krebsteile in den Tuben, SCHOTTLANDER und KERMAUNER 
bezweifeln indes, ob auf diesem Wege, wie MILLNER meint, auch die Ovarien 
befallen werden konnen (s. w. u. sprunghafte Metastasen). 

Die Beurteilung des Weges, den die Karzinome des Corpus uteri zur Aus
breitung auf die Ovarien wahlen, ist auch fiir die "Endometriosis"-Frage in 
Angri££ genommen worden. SAMPSON meint, wenn Karzinomteile aus dem 
Corpus uteri durch die Tuben £rei hindurchwandern, dann konne man gleiches 
auch fUr die menstruell abgestoBene Schleimhaut erwarten. Doch sind Ovarial
metastasen iiberhaupt selten auch bei Frauen im geschlechtsrei£en Alter (NOVAK), 
und doch sah er von 7 Fallen mit Ovarialmetastasen nur 2 FaIle im geschlechts
rei£en Alter. Der karzinomatose Inhalt miiBte eigentlich besonders geeignet 
sein zur Erregung von Zusammenziehungen des Uterus, die zur Austreibung von 
Teilen durch die Tuben fiihren sollten, wenn diese so leicht passierbar waren. 
wie SAMPSON sich vorstellt (NOVAK). Diese Fragen sind natiirlich infolge der 
verwickelten Zustande schwer zu beantworten, aber es ist NOVAK darin bei
zupflichten, daB der lymphatische Weg der Metastasierung in das Ovarium der 
hii ufigste ist. - Immerhin ist die direkte Ausbreitung moglich; und nicht 
selten. In einem FaIle HAGGSTROMS war auBer der Tube auch eine Parovarial
zyste vom Korpuskarzinom ergriffen und die Wand durchbrochen. 

Direkte Einbeziehung der Ovarien in die Krebsmassen fand BLAU unter 
93 obduzierten Fallen 25mal. 

Bei dieser zusammenhangenden Ausbreitung des Uteruskrebses auf das 
parametrane Gewebe werden oftmals zugleich die Lymphge£aBe befallen. Als 
seltenes Ereignis sind von beiden Seiten des Uterus langs der Spermatikal
gefaBe an den Lendenwirbeln bis zum Zwerchfell hinaufziehende fingerdicke 
knotige LymphgefaBstrange (HOURMAN) zu erwahnen. 

Krebsige Ausbreitung langs der Nerven ist altbekannt (KLOB, neuerdings 
ERNST, KUNDRAT, BRUNET, SCHOTTLANDER und KERMAUNER). COLOMIATTE 
will unter 22 Fallen von Uteruskarzinom 17mal krebsige Infiltration in den 
sympathischen Nerven des Uterus gefunden haben, vorzugsweise im Peri
neurium, selten im Endoneurium (nach BIRCH-HIRSCHFELD). 

Beaehtenswert erscheint die gar nicht seltene perivaskulare Ausbreitung 
des Karzinoms (Abb. 321), weil ahnliches beim Sarkom in genetischer Hinsicht 
zu falschen Schliissen verIeitet, sog. Peritheliom und Angiosarkom. Es betrifft 
ein adenomatoses Karzinom des Korpus mit diffuser Ausbreitung, in dessen 
nekrotisch verfliissigten Partien Karzinom und Stroma rings um erweiterte 
GefaBe gut erhalten sind. Hervorzuheben ist, daB der Abbildung ein Schabsel 
zugrunde liegt, so daB es sieh um ziemlich oberflachliche Teile handelt. Gleiches 
habe ich auch in der Probeexzision bei einem noeh sehr kleinen adenomatosen 
Kollumkarzinom gesehen. In vorgeschrittenen Fallen ist das gleiche haufiger. 
Nach PUPPEL bevorzugt das Zervixkarzinom bei Ausbreitung auf das Korpus 
die perivaskularen Lymphbahnen der Tunica vasculosa (vgl. auch einen Fall 
von MOENCH). - Der Ausbreitung in Lymphge£aBen der Uteruswand begegnet 
man sehr oft; es ist mir namentlich haufig bei rezidivierenden Kollumkarzinomen 
begegnet, sowohl nach Strahlenbehandlung als naeh Uterusexstirpation in der 
vaginalen Narbe. Dabei ist das Endothel haufig erhalten. Das Karzinom ist 
dann "plexiform", aueh wenn es im urspriingliehen Tumor nieht so ersehien, 
Auf dem Lymphwege werden auch die auBeren Sehichten des Uteruskorpus, 
das Perimetrium und Peritoneum erreieht (BLAU, DIETRICH), wobei sich die 
AuBenflaehe buekelt. Meist gesehieht dieses nur bei sehr vorgesehrittenen 
Karzinomen unter Beteiligung der Parametrien und der Adnexe und ausge
dehnter Lymphknotenbeteiligung mit Netz und Darmadhasionen. Doeh habe 
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ich in zwei Fallen eine auffallend friihe Beteiligung der AuBenschichten des 
Corpus uteri gesehen, einmal bei einem Korpuskarzinom und in einem 
anderen FaIle bei einem Portiokarzinom, Abb. 330, das unter Schonung 
der Innenschichten die auBeren Muskelschichten des Korpus, Tunica 
vasculosa und Perimetrium ergriffen hatte. ErbsengroBe und noch groBere 
Buckel, dazwischen erweiterte kleine GefaBe zieren namentlich den Fundus 
des im ganzen verdickten Uterus, ahnlich einem Rhinophyma. Auch die Liga
mente sind derb infiltriert und die Ovarien in den peripheren Schichten 

Abb. 330. KleinfaustgroJ3er Uterus (T. 545) hat an der Portio eine 2-5 mm dicke Lage Platten
epithelkarzinoms von vorgesehrittencr Reife mit reichlichem Glykogengehalt. Sehleimhaut der 
Zervix und des Korpus sind frei. Das Karzinom hat slch nur ausgebreitet in den auJ3eren, nament
lich subseriisen Wandschichten, die sie auf 1 em verdickt und bucklig vortreibt. Zwischen den 

Buekeln in der Serosa erweiterte, gesehlangelte BlutgefaJ3e. ('I, natiirl. GriiJ3e.) 

befallen. Der Tumor, ein Plattenepithelkarzinom hat groBenteiIs skirrhoses Aus
sehen und breitet sich unter Vernichtung und Ersatz des Endothels oftmals 
einreihig, aber auch mehrschichtig in den erweiterten Lymph- und BlutgefaBen 
aus (Abb. 331 und 332), ein intravaskulares EndotheIiom vortauschend. Poly
morphe Zellen von groBter Mannigfaltigkeit, von kleinen, spindeI£ormigen bis 
zu groBen aufgeblasenen, teiIweise glykogen- und schleimhaltigen Zellen, 
zeichnen das histologische Bild aus. 

In einem anderen FaIle, auBerlich ganz ahnlicher Art mit buckliger Vor
treibung der Serosa, GefaBerweiterungen und Blutungen in der Subserosa 
handelte es sich um Ausbreitung umfangreicher Strange eines mehr indifferent
zelligen Karzinoms des Collum uteri ebenfalls in den BlutgefaBlichtungen und 
in den LymphgefaBen zugleich. Diese Art der Ausbreitung scheint daher die 
eigenartige auBere Erscheinung hervorzurufen. 

Nebenbei bemerkt ruft das sehr tief vorgedrungene Carcinoma adenomatosum corporis 
ebenfalls Buckel der Subserosa hervor. 
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LESSING beschreibt Ausbreitung eines "primaren" Carcinoma adenomatosum 
uteri bis unter das Perimetrium angeblich mit "Implantationsmetastasen" 
auf dem Ovarium; es bestand iibrigens im anderen Ovarium ein Kystom mit 
"primarem Sarkokarzinoma". 

Abb. 331. 
Abb. 331 und 332. Das Plattenepitbelkarzinom der Portio (aus Abb. 330) breitet sieb in der Sub· 
serosa des Korpus in Strangen (szirrhusartig) und in den erweiterten Lymph· und Blutgetallen 
aus, deren innere Wandung sie bekleidet. ein "Endotheliom" vortausehend. (Abb.331 Leitz 3, 

Ok. 1, Tub. 150; Abb. 332 Leitz 5, Ok. 1, Tub. 0.) 

Kontinuierliche Ausbreitung in den 
BlutgefaBen sah ich wiederholt auf· 
fallend friihzeitig bei ganz oberflach· 
lichen kleinen Kollumkrebsen in den 
inneren Muskelschichten, namentlich 
wenn starke Ulzeration bestand; bei 
Ausdehnung des Karzinoms in die 
auBeren Zervixschichten ist es gar nicht 
selten. Zuweilen ist dieses bei Portio· 
karzinom in GefaBen mit gut erhal· 
tenem Endothel zu sehen. Oft ist die 
peri· und intravasale Karzinomaus· 
brei tung schwieriger zu erkennen, wei! 
das Endothel verloren gegangen, die 
GefaBwande hyalin degeneriert und in· 

Abb.332. filtriert und yom Krebs teilweise an· 
genagt sind. Unter solchen Umstanden 

und namentlich, wenn das Karzinom von der Lichtung her die GefaBwand 
angreift, was oft geschieht, wird die intravasale Ausbreitung leicht verkannt. 
Das Eindringen des Krebses in die BlutgefaBe des Uterus, besonders in die 
Venen, wurde von SEELIG, SCHEIB, SCHOTTLANDER und KERMAUNER, ASKANAZY 
u. a. beobachtet. 

Besondere Aufmerksamkeit hat ASKANAZY den todlichen Blutungen zu· 
gewendet, unter anderen auch bei zwei Krebsen der Cervix uteri. In beiden 
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FliJIen hat zwar das Karzinom die GefaBwande von Arterien ergriffen, aber 
die todliche Blutung entstand nicht daraus, sondern aus nekrotisierender und 
entziindlicher Einschmelzung der GefaBwandung im Grunde geschwiirigen 
Zerfalls; in einem FaIle unter starker aneurysmatischer Erweiterung eines 
Astes der Art. uterina. -

Die metastatische sprunghafte I{rebsverbreitung. 
Die Angaben iiber die Haufigkeit der Metastasen sind recht verschieden 

WERTHEIM 35,7%, GUTFELD 28,7%, dagegen LIEGNER 55,5%, ahnlich PAN
KOW, KERMAUNER und LAMERIS (57,5%). 

Die sprunghafte Ausbeitung durch Embolie geschieht meist auf dem Lymph
wege nicht selten retrograd (ORTH), und zwar im Uterus seIber, auch in der 
Schleimhaut und in der Uteruswand (SEELIG, PUPPEL, BLAU). SCHEIB fand 
in den LymphgefaBen des Uterus metastatische Nester in 10 unter 180 Fallen, 
als Embolien. - Embolien in den LymphgefaBen habe ich uberwaltigend 
haufig bei Kollumkarzinom, ganz selten bei Korpuskarzinom gesehen. - Eine 
makroskopische Metastase in der Wand des U terushorns bei Carcinoma 
adenamotosum corporis (Pr. 3725) ist in meinen Befunden als Seltenheit gebucht, 
doch fehlt die systematische Durchsuchung des Materials. 

Die Schleimhautmetastasen im Korpus von Zervixkrebsen werden 
von WINTER (1908) zusammengestellt und nur einzelne Fane (ABEL, ZWEIFEL, 
PFANNENSTIEL, PAASCHEN, WINTER) unbeanstandet gelassen; die von Portio
karzinomen halt er nicht fUr einwandfrei. PUPPEL beschreibt solche nur bei 
sehr vorgeschrittenen Fallen. 

Bei "Adenokarzinom" mit Hornkrebs des Korpus fand KAUFMANN einen 
Krebsknoten mit Hornperle im LymphgefaB der Uterusmuskulatur. Das 
Korpuskarzinom metastasiert auf die Zervix (FLAISCHLEN, HOFMEIER, PFANNEN
STIEL, ein eigener Fall), auf die Portio (SCHAUTA-PIERING), auf die Vaginal
schleimhaut nicht selten (HESSE, AMANN, FISCHER, BALLERIN; weitere Litera
tur s. b. WINTER), zuweilen auch peri-paraurethral und am Orificium urethrae 
(AMANN 6, Falle, HELLENDAL, ZIRINSKI). 

Die Metastasen im Ovarium: Die Haufigkeit der sprunghaften Metasta
sierung auf die Ovarien ist eine fiir den Operateur sehr wichtige Frage, da von 
iill die Wahl der Operation abhangt. Gegenuber der Angabe von THIES, daB 
sie selten seien, fiihrt E. SCHMID (bei W ALTHARD) die Angaben anderer Autoren 
auf, die von 2,4% bis 26 % steigen. (SCHOTTLANDER und KERMAUNER 2,25% , 
VON MIELUKI 2,4%, MOROSOWSKI 2,9%' WERTHEIMER 4,0%' NOVAK 50/0' 
LITTAUER 15,0%, DYBOWSKI 18,0%, BLAU 76,0%). E. SCHMID seIber gibt 
unter 115 obduzierten Fallen von Carcinoma uteri 19mal also 16,5% Ovarial
metastasen an, die sich wie in der Mehrzahl aller Literaturangaben verhaltnis
maBig sehr viel haufiger bei den Korpuskarzinomen fanden. Besonders zu 
bemerken ist die groBe Haufigkeit doppelseitiger Ovarialmetastasen.. Selbst 
im Operationsmaterial von 240 gut operablen Friihiallen von Uteruskarzinom 
fand E. SCHMID schon 3,75% Ovarialmetastasen. 

Sprunghafte Metastasierung des Karzinoms auf die Ovarien habe ich bei 
Obduktionen als einzige Ausbreitungsstelle nur viermal gesehen bei Korpus
karzinomen; (s. a. LITTAUER, REICHEL); bei Zervixkarzinomen ist sie augen
scheinlich selten (GEBHARD, STONES, LOHLEIN, GOTTSCHALK, REICHEL, OFFER
GELD, FRANK, KERMAUNER und SCHOTTLANDER). In OFFERGELDS Zusammen
stellung von 1520 Sektionsfallen war das Ovarium nur in 7 Fallen erkrankt, 
urn so auffallender wirkt es, wenn MEIGS unter 44 operierten Fallen 5mal das 
Ovarium befallen fand, freilich nur auf Korpuskarzinome berechnet. Man muB 
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jedoch sehr groBen Unterschied machen zwischen den nur makroskopisch und 
den mikroskopisch gefundenen Metastasen machen (PFANNENSTIEL). - Ebenso 
verschieden fallen die Zahlen aus, wenn man nur Karzinome des Korpus oder 
des ganzen Uterus berechnet. Noch erheblicher wird der Unterschied zwischen 
Operationsmaterial einerseits und Obduktionsmaterial andererseits. 

Als Seltenheit sei ein Fall BORRMANNS erwahnt von Metastase eines 
Plattenepithelkarzinoms der Portio in ein Ovarialkystom. 

Es wurde schon erwahnt, daB sprunghafte Metastasierung auf das Ovarium 
yom Uteruskarzinom durch das Tubenlumen also durch Implantation von 
MILLNER angenommen und von SCHOTTLANDER und KERMAUNER bezweifelt 
worden ist. Neuerlich hat SAMPSON diesen Weg als einen haufigen bezeichnet; 
wie er ja auch die normale Schleimhaut bei der Menstruation durch die Tube 
Teilchen hindurchwandern laBt. Beim Karzinom ist eine solche Metastasierung 
an sich gar nicht so unwahrscheinlich, wenn das Karzinom die Schleimhaut 
in dem interstitiellen Tubenteile ergreift, so daB die enge Passage zunachst zu· 
sammenhangend durchwachsen wird. 1m Tubenlumen seIber ist dann eine 
Ablosung von Teilen und Weitertransport wohl denkbar. Zum Beweise solcher 
Annahme gehort freilich der Beweis der Implantation unter AusschluB der 
lymphatischen Embolie. SAMPSON, der in 4 Fallen den tubaren Weg der 1m· 
plantation yom Korpuskarzinom in Tuben, Ovarien, Bauchhohle fur gegeben 
ansieht, erspart sich jeden anderen Beweis als den der Ahnlichkeit. In seinem 
vierten FaIle ist aus der Abb. 47 ganz sicher ein typisch ovarielles karzinomatoses 
Kystopapillom kenntlich. 

Wenn man der noch unbewiesenen Voraussetzung SAMPSONS folgen wollte, 
daB normale und karzinomatose Uterusepithelien durch die Tuben in die Bauch· 
hohle wandern, so muBte es sehr auffallen, daB die karzinomatose Implantation 
nicht die gleichen Stellen einnimmt wie die Adenofibrosis, namlich hauptsachlich 
den DOUGLAS und das Dorsum uteri und die ubrigen oben (Kap. XX) erwahnten 
Stellen. 

Bei gleichzeitigem Karzinom im Uterus und Ovarium kann die Entscheidung 
im Einzelfalle schwierig sein, aber im allgemeinen kann man G. BURCKHARD 
darin beistimmen, daB der primare Tumor ofters das Uteruskarzinom sein wird. 
Die LymphgefaBverbindung ist strittig, dagegen ist die venose klappenfreie 
GefaBverbindung in der Richtung des Blutstromes der Metastasierung yom 
Uterus in das Ovarium gunstig. Retrograder Transport nicht ausgeschlossen 
(BURCKHARD). - Die Ahnlichkeit des histologischen Baues der Karzinome in 
beiden Organen erlaubt nicht fur jeden Fall die metastatische Zusammen· 
gehorigkeit vorauszusetzen. 

Warum z. B. ALFIERI bei gleichem Bau an beiden Stellen zwei selbstandige 
Tumoren annimmt, wird nicht genugend begrundet. Schon 1837 fand HOUR
MAN die LymphgefaBe der Tube und Ovarien karzinomatos gefullt. 

Die .Ausbreitung des Uteruskarzinoms auf die Tuben ist seItener 
sprunghaft als fortlaufend; diese Unterscheidung wird nicht genugend beachtet. 
KIWISCH hat von 78 Fallen die Tuben 18mal, KUNDRAT unter 80 Kollumkrebsen 
keinmal, unter 24 Korpuskarzinomen zweimal, DITTRICH unter 40 Fallen vier
mal und WERNER unter 374 Fallen viermal sekundar erkrankt gefunden. 
Dbereinstimmend wird dies Ereignis ebenso wie bei den Ovarien haufiger bei 
Korpuskarzinomen, selten bei Kollumkrebsen angegeben. 

In einem FaIle (258, 56) von Metastase eines adenomatosen Carcinoma 
corporis in die Tubenwand konnte ich den Lymphweg leicht nachweisen. 

Auch auf die P arametrien und auf deren nachstliegende Lymphknote n 
metastasiert das Uteruskarzinom gerne sprunghaft (WALDEYER, J. VEIT u. a.). 
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Dieses wird als haufiger angesehen von BRUNET, SCHEIB gegenuber der kontinuier
lichen Ergreifung des Parametrium im Gegensatze zu PANKOW, SCHOTTLANDER 
und KERMAUNER. 

Es ist zu beachten, daB die Lymphknotenmetastasen bei vorgeschrittenem 
Karzinom fehlen und bei noch beginnendem Karzinom in den iliakalen und 
hypogastrischen Knoten sehr bedeutend sein kann. Meist werden die nachst
gelegenen Lymphknoten zuerst befallen, seltener ubersprungen (KERMAUNER 
und LAMERIS). 

Die Metastasen in den Parametrien sind vielleicht tifter an Lymphknoten 
gebunden, aIs kenntlich ist; so fand sie OEHLECKER zweimal mikroskopisch in 
winzig kleinen Lymphknoten, die tatsachlich zuweilen nur aus einem oder 
wenigen Follikeln bestehen und schnell zugrunde gehen ktinnen. Es ist K UN
DRAT und OEHLECKER beizupflichten, daB nur selten die Metastasen in den 
LymphgefaBen selbst entstehen. 

Die regionaren Lymphknoten fanden SCHOTTLANDER und KERMAUNER 
unter 65 soliden Karzinomen 29mal, unter 11 drusigen 5mal befallen. - In 
der Statistik der Metastasen von 115 Obduktionen bei Uteruskarzinom von 
E. SCHMID (Zurich) finden sich in 52,1 % Metastasen in Lymphknoten, darunter 
in den regionaren Lymphknoten in 40%. - Zusammenstellung der Statistiken 
uber Metastasierung in Lymphknoten und Einzelheiten von mehr klinischem 
Interesse s. b. SCHEIB, SCHOTTLANDER und KERMAUNER. Nach WINTERs Be
rechnung aus 17 Statistiken ergibt sich ein Durchschnitt von etwa 33 % 
krebsiger Lymphknoten bei Kollumkrebs. 

Am haufigsten erkranken die Iliakal- und Sakralknoten, seltener die 
Lumbal-, Inguinal- und zuletzt die Coeliakalknoten, allerdings im Einzelfalle nicht 
immer in der gleichen Folge. Am haufigsten metastasieren die Zervixkarzi
nome, seltener die Portiokarzinome und am wenigsten die Korpuskarzinome, 
letzte meist in die lumbalen Lymphknoten. Nach DODERLEIN und KRONIG 
hatten 34 Korpuskarzinome einmal inguinale, zweimal iliakale und zweimal 
lumbale Lymphknoten befallen. Eine Inguinalmetastase nach Uterusexstirpation 
gilt in unserem Material als seltener Fall. 

Die Metastasen in den inguinalen Lymphknoten sind selten (KLOB); 
wahrend sie E. SCHMID bei Obduktionen in 4,3 % fand. Die Zahl der Gesamt
falle ist jedoch nicht groB genug. 

Bei vorgeschrittenen Krebsen sind die retroperitonealen Lymph
knoten, die mediastinalen und schlieBlich die am HaIse gelegenen ebenfalls 
metastatisch erkrankt. Nach den bekannten Untersuchungen von BARTELS uber 
die LymphgefaBe ktinnen fast aIle Organe der Bauchhtihle direkt oder retro
grad in Mitleidenschaft gezogen werden (MONCKEBERG). Der Ductus thora
cicus ist ein seltener Platz fiir Metastasen (KAUFMANN, E. SCHMID). 

In den Lymphknoten liegen die Metastasen meist mehr an der Peri
pherie, seltener am Hilus oder vtillig zentral; letzteres erfolgt auch auf retro
gradem Wege (KROMER). Zu beachten ist, daB Lymphknoten auch auf dem 
Blutwege ergriffen werden ktinnen. Die Metastasierung auf dem Blut
wege (v. FRANQuE, KROMER, BRUNET, CIGHERI, SCHEIB) wird seltener beob
achtet und spat (WINTER); nach SCHOTTLANDER und KERMAUNER, weil die 
BlutgefaBe widerstandsfahiger sind und leicht friihzeitig thrombosieren. Letztes 
ist richtig, doch macht das gegenteilige Verhalten bei Sarkomen es wahrschein
lich, daB verwandtschaftliche Anziehung bei den Karzinomen keine solche Rolle 
spielt, wie bei jenen. 

Nach der Zusammenstellung meines Materiales von 60 Fallen operierter 
Uteruskarzinome mit Lymphknotenmetastasen (in einer Dissertation 
von P. SCHRODER) war der lymphatische Weg 33 mal, in 13 Fallen 
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d age g end e r B I u t w e g eingeschlagen worden, wahrend die iibrigen 14 FaIle 
meist wegen zu gro13er Ausdehnung kein einwandfreies Ergebnis liefern. Unter 
den 60 Fallen waren nur 4 Korpuskrebse, die aIle den Lymphweg ge
wahlt hatten, wahrend bei den Zervix- und Portiokrebsen kein pro
zentualer Unterschied hinsich tlich des Metastasenweges be
s tan d. Die adenomatosen Formen des Kollumkrebses haben verhaltnismaBig 
ebenso haufig den Blutweg beschritten wie die soliden Krebsformen. 

Uber den Bau der Metastasen in den Lymphknoten wird wenig be
richtet. Meist sind sie nicht auffallig unterschieden vom Primartumor. Ein 
Kankroid der Portio gefiel sich im I.ymphknoten in netzformiger Ausbreitung 
feiner Epithelstrange mit Verhornung in den etwas gro13eren Knotenpunkten 
des Netzes, ein anderes Kankroid dagegen hatte gewaltige Rornmassen im 
Lymphknoten hervorgebracht. 

Beim Zervixkarzinom habe ich karzinomatose Embolien der Blut
g e f aBe ofters gesehen, selten beim Korpuskarzinom. In den Venen der 
Uteruswand fanden Metastasen v. FRANQUE, SCHEIB. Am Sektionsmaterial 
sah KAUFMANN in einem Drittel aller Falle entfernte Organe befallen, am 
haufigsten Leber und Lunge, was der allgemeinen Erfahrung entspricht. 

Die Lungen werden auf dem Wege iiber die Venae spermaticae karzinoma. 
tos embolisiert (ORTH); nach OFFERGELD hamatogen und lymphogen in 5-7%. 

OFFERGELD fand Lebermetastasen bis zu 15%; hamatogen und lym
phogen; auch retrograd nach Passage durch den Lungenkreislauf. Leber, 
Milzund Knochenmark leisten durch fermentative Fahigkeit langen Widerstand 
(OFFERGELD). 

Die Gehirnmetastasen gehoren zu den Ausnahmen (ORTH, LORENZ, 
BULLIARD, CHAMPY et DOUAY, E. SCHMID. Literatur bei OFFERGELD 1908). 
Metastasen in den Driisen mit innerer Sekretion s. b. OFFERGELD 1908 und 1909. 

In der Raut, Unterhaut (MONTANELLI, JABOULAY, BALLERINI) an der 
Lippe (KAuFMANN) am Nabel (LORAIN, GARBRECHT, der im Anschlu13 an einen 
von mir beobachteten Fall von Nabelmetastase die Literatur zusammengestellt 
hat), am Oberarm (BALLERINI), am Bein (CLAIRMONT). In den Knochen 
fand E. SCHMID im Ziiricher Obduktionsmaterial 7mal (= 6,1 %) Metastasen 
angegeben, davon die Beckenknochen 2mal, Femur und Tibia 2mal, Rippe 
1mal. Zu erwahnen sind ferner einzelne Falle, wie Schadelkapsel (KATZ, Ver
fasser), Ellenbeuge (FERRARI), Femur und Kniegelenk (KAUFMANN, SCHILLER), 
Fu13wurzelknochen (FABRICIUS), Wirbelsaule (KAUFMANN), Sternum (REITHER, 
MONOD). In der Raut der Lendengegend machte ein Portiokarzinom eine 
Metastase (Patientin lebt noch). - Eine riesige Metastasierung entlang und in 
der Tibia und Fibula von einem indifferentzelligen soliden Karzinom der Portio 
in meinem Material fiihrte zur Amputation (5208). Metastasen vom Korpus
karzinom in Vagina und Vulva (2 Falle, SPENCER) ist selten; ebenso in der 
BARTHOLINIschen Driise von einem Korpuskarzinom her (PFEIFER). Ein 
adenomatoses Zervixkarzinom unseres Materiales machte 5 Wochen nach 
Exstirpationdes Uterus eine nu13gro13e Metastase an der (nicht verletzten) 
Kommissur der Labien. 

Die sel teneren Metastasen haben durch OFFERGELD besondere Be
arbeitung erfahren. - Die letzte ausfiihrliche prozentuale Berechnung der Meta
stasen des Uteruskrebses s. b. KITAIN (1922). Das Obduktionsmaterial ergab in 
49 Fallen Metastasen, in 26 keine Metastasen, also in etwa 33 % (der Autor 
schreibt irrtiimlich 57,1 %). Die Metastasen betrafen hauptsachlich die Lymph
knoten (40,8%), die entfernteren Lymphknoten in 8,2%, die ortlichen und ent
fernterenin 14,3%. Peritoneum 8,2%; Pleura 6,1 %; Netz 4,1 %; Perikard 2,0%; 
Leber 12,2%; Lunge 2,0%; Niere und Darm je 4,1 %; Milz, Nebenniere, 
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Zwerchfell, Knochenmark, Gehirn, Dura mater, Harnblase, Tuben je 2%; Pia 
mater 1 %. - Die ubrigen Organe hatten keine Metastasen. 

Ganz diffuse Metastasierung im Peritoneum und Netz bei einem Portio
kankroid (5020) halte ich fur einen selteneren Fall. Ebenfalls selten: Metastase 
eines Korpuskarzinoms in der BARTHOLINschen Druse (P1<'EIFER). -

Eine eigenartige Angabe uber isolierte Lungenmetastase 8 Jahre nach 
Exstirpation des Uterus mit Portiokarzinom findet sich bei SIGNORELLI. Die 
Spatrezidive des Portiokarzinoms bis zu 10 Jahren sitzen nicht lokal, sondern 
an der Beckenwand. Das Korpuskarzinom dagegen rezidiviert innerhalb von 
3 Jahren (WEIBEL). Es sind demnach auch Spatmetastasen nach Operation 
zu erwarten. In einem FaIle von Lungenmetastasen eines Zervixkarzinoms 
unseres Obduktionsmaterials. (S. 651) war die Ausbreitung auf dem Lymph
wege sehr deutlich. 

Die zahlenmaBigen Angaben uber die Haufigkeit der Metastasen und der 
einzelnen Ortlichkeiten lieBen sich naturlich aus der internationalen Literatur 
erheblich vermehren, ohne daB hierdurch viel zu gewinnen sein wurde. 

Implantations- oder Impfmetastasen entstehen durch direkte Beruhrung 
gegenuberliegender Stellen. AuffaIIige Befunde dieser Art habe ich einige Male 
im Korpus, aber nur einmal in der Portio bei kleinen Karzinomen gesehen, 
wahrend bei schon groBeren die Moglichkeit der Embolie zu beriicksichtigen 
ist. Das implantierte Karzinomgewebe kann von der Schleimhaut reflexa
ahnlich iiberwachsen werden (SCHOTTLANDER und KERMAUNER); vermutlich 
ahnlich wie in den von mir oben (S. 460 u. 461) erwahnten Fallen kleiner 
primarer Karzinome. - AuBer der Embolie kommen auch primar multiple 
Karzinome in Frage (OBERNDORFER). Plattenepithel an der Kuppe eines Polypen 
ist als gutartige "Epidermisierung" gar zu haufig, als daB man es ohne weiteres 
fiir eine "Kontaktmetastase" (CHAUVIN et Roux) halten diirfte. 

Impfmetastasen von der Zervix in das Korpus nehmen an: PFANNENSTIEL, 
PAASCHEN und umgekehrt (HOFMEIER, PFANNENSTIEL; Literatur s. b. WINTER). 

Die Moglichkeit kiinstlicher Implantation bei Operationen wird allseitig 
zugegeben; teils durch Ausdriicken von Korpuskarzinom durch die Tuben in 
die Bauchhohle, teils durch Ubertragung mit den Instrumenten in die frischen 
Wunden. In der Berliner Universitatsfrauenklinik in Berlin sind auffallende 
Beispiele dieser Art beobachtet worden, so z. B. eine Metastasierung in die 
Bauch- und Damm-Operationswunden (SIPPEL). 

Nicht aIle postoperativen Narbenrezidive miissen kiinstliche Impfmetastasen 
sein. Narben konnen als weniger gut vaskularisierte Stellen die in den Kreislauf 
geratenen Geschwulstteilchcn leichter abfangen. 

Die Metastasen haben meist gleiche Struktur, sei es, daB typische oder 
atypische Krebsformen vorliegen. So z. B. ein Hornkrebs der Portio mit aus
gedehnter Verhornung als groBer zcntraler Herd in einem Lymphknoten unter 
Verdrangung der lymphatischen Substanz nach auBen oder ein adenomatoses 
Karzinom des Korpus im Mesovarium und im Hilus ovarii mit auffaIIiger 
sprunghafter Bildung von Plattenepithelknotchen genau wie in der Mutter
geschwulst. In einer offenbar ganz ahnlichen Geschwulst fand STRONG eine 
Ovarialmetastase ebenso geartet. 

Geringere Strukturabweichungen in den Metastasen ergeben sich oft durch 
die Besonderheiten des neuen Mutterbodens, meist mehr mechanischer Art. 
Angaben iiber starkere Abweichungen, wie Auftreten von Riesenzellen in Lymph
knotenmetastasen (SCHEIB), abweichende Differenzierungsgrade, driisige Bil
dungen bei solidem Primartumor (SCHOTTLANDER und KERMAUNER) sind mit 
Vorsicht zu betrachten, weil es schwierig ist, den Primartumor geniigend genau 

32* 
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zu untersuchen. Die letztgenannte Angabe kann auch durch selbstandige Krebs
entstehung in den Lymphknoten aus den bekannten epithelialen Schlauchen 
erklart werden (vgl. Ligamente). 

Regressive Veranderungen in den Metastasen stimmen zuweilen mit denen 
im Primartumor auffallend iiberein; Das Stroma ist meist ahnlich, oft auch 
unahnlich, je nachdem eil mitverschleppt wurde oder nicht. Auch rufen die 
Metastasen in den Lymphknoten zuweilen starke entziindliche Abwehr hervor, 
auch Abkapselung und Nekrose. Starkere Eiterung laBt auf besondere Infek
tionen schlieBen (KRoMER). Progressive Veranderungen konnen das Stroma 
betreffen. In einem FaIle von Karzinom des GARTNERschen Ganges fand ich 
in der Vaginalmetastase sarkomatoses Stroma, was im Primartumor nicht aus
gepragt war. - A. SEITZ beschreibt metastatische Karzinomnester in der Wand 
einer mit Plattenepithel bekleideten tauben- bis huhnereigroBen Zyste im 
Beckenbindegewebe, die er ebenfalls fiir metastatisch halt. Es ware erwagens
wert, ob nicht eine Zyste des GARTNERschen Ganges vorlag. Immerhin ist eine 
Verfliissigung in einem groBeren Krebsknoten moglich. Die histologische Struk
tur der Wand lieBe vielleicht eine Entscheidung erwarten. 

Lokale Nachbarschaftsveranderungen beim Uteruskarzinom. 
Die rundzellige Infiltration, Odem, Stauung im Blut- und LymphgefaBe, 

Hamorrhagien in unmittelbarer Nachbarschaft des Karzinoms gehoren zu den 
lokalen Ernahrungsstorungen. Bei Karzinom des Korpus ist aber auch die 
Schleimhaut und innere Muskelschicht der entfernten Stellen und insbesondere 
der gegenuberliegenden Wand lymphozytar infiltriert. Dem Alter dieser Kranke.n 
entsprechend ist die Schleimhaut meist atrophisch. Hyperplasie der Schleimhaut 
haben wir als gelegentliche Vorstufe des Karzinoms im Korpus kennen gelernt. 
Als Folgeerscheinung des Karzinoms bei alteren Frauen habe ich keine Hyper
plasie gefunden. - Eine erhebliche Ulzeration der gegeniiberliegenden Schleim
haut und schwere Entzundung bis an die Serosa habe ich nur in einem FaIle 
von Carcinoma adenomatosum corporis gefunden. - Xanthomzellen (Lipoid
zellen) fand DUBS in der Uterusschleimhaut bei 2 Fallen von Funduskarzinom 
ohne lokale Storung des Gewebes und ohne Cholesterinamie. 

Die Schleimhaut des Korpus bei Zervixkarzinom ist ebenfalls oft entziindet, 
zuweiIen hyperplastisch; die hierbei auftretende harmlose Wucherung oder Ver
groBerung der Stromazellen von LANDAU und ABEL, W ALDEYER fur Sarkom ge
halten, hat lebhaften Streit hervorgerufen (FRANKEL, ECKHARDT, HOFMEIER, 
ORTH, RUGE, SAURENHAUS, WILLIAMS, UTER, CURATOLO, ELISCHER, BIERFREUND, 
RESCH, ORTHMANN, LEOPOLD, GRAMMATICATI). Diese Frage ist abgetan. -. 
KRAUS halt Oberflachenwucherungen im Korpus bei Zervixkrebs fiir beginnen
des Karzinom; offenbar ist es eine Hyperplasie. Bei vorgeschrittenen Zervix
karzinomen kann es zum VerschluB der Hohle kommen mit Sekretverhaltung; 
ebenso bei Korpuskarzinomen. Die Folgen sind Hydrometra (KLOB, ORTH). 
Pyometra (KLOB mit alterer Literatur, KAUFMANN, KUNZE, AMANN, WIL
KENS (Statistik), MINTROP, MOGLICH, LEMON, MAUREL, DODERLEIN, OBERN
DORFER mit Perforation, SCHOTTLANDER und KERMAUNER) ist in geringeren 
Graden nicht so selten, besonders in der Menopause, nach LEMON sogar in 60/ 0 

aller FaIle. Mukometra bei spater alveolarem "Zervixadenom" (BIRNBAUM 
und eigener Fall). Unter den wenigen Fallen von Hamatometra (SCHOTT
LANDER und KERMAUNER) ist erwahnenswert einer mit doppelseitiger Hamato
salpinx und mit eigenartiger Trabekelbildung der arbeitshypertrophischen 
Muskulatur, ahnlich der Balkenblase (GoLDBERG-GEIPEL). 

Bei der Ausbreitung des Kollumkrebses unter der Portiooberflache begegnet 
man einer zuweilen recht kraftigen Reaktion des Oberflachenepithels, einer 
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"kollateralen" Tiefenwucherung, die bei soliden Karzinomformen zu histogeneti
schem Irrtume und bei adenomat6sen Karzinomen zur Annahme doppelter 
Tumorbildung fiihren kann. Abb. 333 zeigt ein Beispiel der letzten Art; 
das adenomat6se Karzinom tritt an zahlreichen Stellen mit der kollateralen 
Oberflachenepithelwucherung in Verbindung. In der Mitte des Bildes dringt 
das Plattenepithel zwischen zwei adenomatosen Karzinomherden besonders 
tief vor, ohne irgendwelche Zellatypien. Beim Kollumkarzinom kann eine aus
geheilte Erosion nach Ausfiillung der Driisen mit Plattenepithel eine kollaterale 
Wuche:r:ung vortauschen; das ist hier nicht der Fall. Eine derartige Anziehungs
kraft auf das normale Oberflachenepithel habe ich beim Korpuskarzinom nicht 
gesehen (vgl. Abb. 303). 

Abb. 333. Kollaterale Plattenepithelwucherung von der normalen Portiooberflache entgegen einem 
adenomatosen Zervixkarzinom (3410) (s. Text). (Leitz Obj. 3, Ok. 0, Tub. 0.) 

Das abflieBende Sekret des Korpuskrebses ruft in den tieferliegenden Teilen 
der Korpusschleimhaut und in der Zervix Entziindung hervor, sowie Erosion 
und Ulzeration auf der Portio und Vagina, wobei das Vaginalepithel zuweilen, 
von SOHWARZ zu Unrecht "multiple Epitheliombildung" genannte, papillare 
Wucherungen liefert. 

Die Muskulatur des Uterus, abgesehen von den Fallen mit Sekretverhaltung, 
ist bei Korpuskarzinomen zuweilen verdickt (THEILHABER und HOLLINGER); 
meist wohl als selbstandige Myohyperplasie, nicht so oft als arbeitshypertrophi
scher Folgezustand. Die Verdiinnung der Muskulatur ist auf Rechnung der 
Destruktion zu setzen und bei alten Frauen als senile Atrophie haufig. 

Auch die heterotope Epithelwucherung, namentlich die der Korpusschleim
haut (nach SOHOTTLANDER und KERMAUNER in 50%), ist keine Folge des Kar
zinoms, sondern geht ihm voraus, meist ohne ursachlichen Zusammenhang. 

Die Inversio uteri carcinomatosi scheint recht selten zu sein im Vergleiche 
zum Sarkom, was sich aus der verschiedenen Geschwulstform mechanisch 
begreifen laBt. Eine Inversio uteri bei Funduskarzinom s. b. WILLIAMSON a. 
ABEROROMBIE. 
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Pathogenese des Uternskarzinoms. 
ltiologie, Histogenese, Metaplasielehre. 

Die "kausale" Genese ist ganz dunke!. Die Erblichkeit ist nicht nur volks
tiimlich, sondern auch bei den Arzten anerkannt. GAIFAMI gibt seinen hierauf 
gerichteten Bemiihungen statistischen Ausdruck dahin, daB 16,6% seiner FaIle 
von Carcinoma colli und 26 % von Carcinoma corporis erblich, d. h. familiar 
waren. AIle derartigen Zahlenangaben aus kleinem Material werden einer 
groBziigigen amtlichen Statistik weichen miissen. 

Mehr als Kuriosum, denn als brauchbares Beweismaterial verdient ein Bericht 
von HALLIDAY CROOM Erwahnung von eineiigen Zwillingsschwestern, die am 
gleichen Tage erstmalig und bis zum 30. Jahre normal menstruierten, dann 
Menorrhagien und AusfluB hatten, mit 50 Jahren in die Menopause traten 
und mit 53 Jahren beide ein Carcinoma adenomatosum und Myoma corporis 
uteri bekamen. 

Das von einzclnen Autoren (W. A. FREUND, JOSEPHSON, PIOK, HORNE, 
MINTROP u. a.) und auch mir in einigen Fallen bekannt gewordene Zusammen
treffen von Karzinom bei UterusmiBbildungen kann, weil viel zu seIten, nicht 
fiir angeborene Grundlage herangezogen werden. - 1m Gegensatz zu ROESSLE 
findet PIETRUSKY das Karzinom des Uterus und der weiblichen Genitalien 
iiberhaupt verhaltnismaBig selten mit "Fehlbildungen" in den Organen ver
gesellschaftet. 

fiber Karzinom im Uterus und zugleich Karzinom anderer Organe, ein 
offenbar seltenes Zusammentreffen siehe die Literatur bei SIEBKE. Einzelne 
FaIle stechen hervor, so einer von GUSNAR vonAdenokankroid und gutartigem 
Polyp der Schleimhaut und Myomen im Corpus uteri mit Sarkom des Ovarium 
und eine Ovarialzyste. 

Die Annahme eines ursachlichen Zusammenhanges von Carcinom mit 
Myom griindet sich auf die verhiiItnismaBig hiiufige Beteiligung myomatoser 
Uteri an dem Korpuskarzinom im Vergleich mit dem Kollumkarzinom. Mecha
nische Reizung durch den Druck seitens der Myome auf die Schleimhaut 
(FLAISOKLEN) Gewebsverschiebungen (MOENOH) u. a. sollten die Karzinom
entstehung begiinstigen. Ein Zusammenhang wird auch darin gesucht, daB 
Nulliparae sowohl zu Myom als auch zu Korpuskarzinom mehr geneigt sein 
sollen als andere Frauen (VON CARLOWITZ). - Der Wert dieser Meinungen 
verliert sehr, wenn man die im Abschnitt Myom erwiihnten Zahlungen (AL
BREOHT) beachtet. Das Myom als ortliche Ursache von Reizung mag Beachtung 
verdienen, dagegen sind konstitutionelle Gemeinsamkeit bei beiden Erkran
kungen nicht gut vereinbar. 

Die Bevorzugung gewisser Altersklassen (s. o. S. 432), die Bevorzugung 
der weiBen (domestizierten) Rassen, der auch in unserem Material haufige 
Reichtum an Fettgewebe der Kranken mit Uteruskarzinom kann nur kurz 
erwahnt werden. 

Von allgemeinen Ursachen miissen wir im iibrigen absehen und sie der all
gemeinen Pathologie iiberlassen. An ortlichen Reizen fehIt es am Uterus so wenig, 
daB ihnen nur unter langer Dauer und unter weiteren Bedingungen der Teil von 
Bedeutung zugesprochen werden kann, den sie ernstlich haben. - Prostituierte 
mit reichlicher Gelegenheit zu ortlichen Reizungen sollen nicht vom Uterus
karzinom bevorzugt sein. - Das Gewicht dieses Einwandes scheint mir nicht 
groB in Hinsicht auf unsere Befunde. - Traumen, besonders viele Geburten 
(GUSSEROW, HEGAR und KALTENBAOH, W. A. FREUND, C. SOHBODER), Reize, 
die von Myomen ausgehen, Entziindung, namentlich Erosion der Portio sind 
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oft genannte "Ursachen"; daB sie nur selten zu Karzinnome fiihren konnen, 
geht aus ihrer Alltaglichkeit hervor, doch habe ich in 11 Fallen von schwerer, 
ausgedehnter Erosion und Ulzeration der Portio, die sicher schon langere Zeit 
bestanden, sehr kleine Karzinome von der Oberflache herriihrend gesehen. -
Die fUr die Beziehung zwischen Ulkus und Karzinom des Magens aufgeworfene 
Prioritatsfrage kommt fUr meine FaIle an der Portio sicher nicht in Betracht, 
da nur an ganz kleinen Stellen groBer ausgedehnter Erosionen und Ulzerationen 
das Karzinom bestand. (Lit. iiber Magenulkus und Karzinom s. b. MOSZKOWIcz.) 
REEL beschreibt Karzinomentwicklung in einem alten ZervixriB. 

Eine Beobachtung von SCHOENHOLZ ist sehr auffallig: ein Ulkus der Portio, 
das auf die Vagina iibergriff, fUhrte zu einem hiihnereigroBen Tumor. Es wurde 
nur Granulationsgewebe in dicker Lage gefunden mit vielen Plasmazellen. 
Erst 9 Monate spater wurde am Rande des Ulkus beginnendes Karzinom 
gefunden. 

Die lokale Reizung kann unbedingt als eine wichtige Bedingung der Kar
zinomentstehung gelten, namentlich fiir die chronisch entziindlichen Reize. 
Immerhin stoBt die atiologische Bewertung im Einzelfalle auf groBere Schwierig
keiten. Die Menge der FaIle solI es zeigen. 

Das Kollumkarzinom solI bei Frauen mit Geburten in 60% gegeniiber 47% 
bei Nulliparae vorkommen; auch solI die groBere Zahl der Geburten zur Ver
mehrung der Krebsfalle fiihren (FELLNER), (s. a. die Angaben in der Einleitung). 
SCHOTTLANDER und KERMAUNER haben schon auf die Neigung der ektropio
nierten Schleimhaut zu Karzinombildung aufmerksam gemacht. 

Zu den krebserzeugenden Reizen gehort moglicherweise auch die Strahlen
behandlung (BUMM, VOGT), da man im AnschluB an FaIle von Ovarialbestrahlung 
etwa 2 Jahre spater Korpuskarzinom fand. 

Die chronische Reizung wird atiologisch auch bei Inversio uteri (KIWISCH) 
und bei Prolaps (LITTAUER) geltend gemacht, wenn auch verhaltnismaBig 
selten, so daB sie von ORTH geleugnet wird. Auch ich habe ein Karzinom 
der Portio bei Prolaps beschrieben, doch diirften einzelne FaIle wenig be
weisenden Wert ha ben. 

Bei aller Sicherheit der Uberzeugung vom Werte der chronischen Reizung 
fUr die Entstehung von Karzinomen, die wir namentlich beim Portiokarzinom 
durch den Nachweis alter "glandularer Erosion" stiitzen konnen, muG man doch 
davor warnen aus kleinen UnregelmaBigkeiten des Epithels im Gebiete chroni
scher Entziindung ein Karzinom zu diagnostizieren. Wir werden im Abschnitte 
"Diagnose" hierauf zuriickkommen, doch lenke ich hier die Aufmerksamkeit 
auf Abb. 293 von einer Stelle aus der unmittelbaren Nachbarschaft eines Platten
epithelkarzinoms der Portio. Trotz dieser Vorkenntnis kann ich die Bildung 
unregelmaBiger Epithelzapfen in dem entziindlich leicht infiltrierten Binde
gewebe nicht als beginnendes Karzinom gelten lassen, weil ich gleiches viel zu 
haufig an ganz unverdachtigen vaginalen Portionen des Uterus gesehen habe 
in meinen friiheren systematischen Untersuchungen iiber Erosion an groBem 
Material. So viel Karzinome gibt es gar nicht. 

Doch andert dieses nichts an der Tatsache, daB chronische Reizung durch 
Entziindung Karzinomentstehung begiinstigt. - Nur nicht immer, sondern unter 
weiteren Vorbedingungen. 

Die Beziehung der Syphilis (MARTIN) zur Karzinomentstehung wird kaum 
noch erwahnt. 

Zu den ortlichen Reizen gehoren auch besondere Karzinomerreger, namentlich 
Blastomyzeten (V. MULLER 1895, PIANESE 1896, LEOPOLD 1896). Die in der 
italienischen Literatur wie iiberhaupt, so auch in Uterustumoren eine groBe 
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Rolle spielten, wurden schon von ROSENTHAL (1896) als Degenerationserschei
nungen in Krebszellen erkannt. Eine umfangreiche Literatur hat sich an
geschlossen. Es ist nur wenig mehr die Rede davon; viel weniger als in der all
gemeinen Krebsliteratur. 

Tuberkulose in der Atiologie des Karzinoms. 
Von jeher hat das Zusammentreffen mit Tuberkulose die Frage der ursach

lichen Verbindung rege erhalten. Literatur hei W ALLART, AHLEFELDER, 
E. SCHMIDT, GUILLON, STRACHAN. Wahrend v. HANSEMANN zufallige Kom
bination annimmt, erblicken andere in der Tuberkulose Reizwirkung auf 
Krebsentstehung (RIBBERT, HE GAR, v. FRANQUE, STEIN). Meist handelt es 
sich urn Krebs der Portio mit teils kasiger, meist miliarer Tuberkulose 
(SCHOTTLANDER und KERMAUNER). - M. ALBRECHT glaubt fur ihren Fall dar
zutun, daB eine alte Tuberkulose durch das Karzinom zu neuer Blute angeregt 
wird. Es bleibt jedoch unerortert, ob der Reiz des Karzinoms die Tuberkel
bazillen auffrischen oder den Gewebswiderstand schwachen solI. Wahrend in 
einigen Fallen Tuberkulose und Karzinom ortlich vereint auftreten (G. HIRSCH), 
so sind sie in anderen Fallen raumlich getrennt (NASSAUER, Y. FRANQUE, BASS, 
STEIN, STRACHAN, MATZDORFF, R. MEYER). Gewohnlich ist die Kombination 
so, daB bei Portiokrebs die Schleimhaut des Korpus oder auch der Zervix tuber
kulOs befunden wird und in einem FaIle faBt STEIN (LUBARSCH) das Sekret 
einer Tuben-Korpus-Tuberkulose als Reiz auf die Portio auf, ebenso MATZ
DORFF. SO konnte man auch die Lymphknotentuberkulose bei Uteruskarzinom 
(GUTFELD) umgekehrt als sekundar ansehen, doch liegen allen genannten Arten 
des Zusammentreffens keine klaren Bedingungen zugrunde, die ein atiologisches 
Urteil erlaubten. 

Entgegen STEIN und MATZDORFF (s. 0.) glaubt BERSCH die Annahme von 
LUBARSCH unterstutzen zu soIlen, daB die abnormen Stoffwechselstorungen 
verschiedener Art, so auch die der Geschwiilste den Boden fur Tuberkulose 
bereite. Doch bringt er kein eigenes Material vor. - Man vergleiche auch die 
Abschnitte uber Tuberkulose, Adenomyosis (Adenomyom). 

Driisige Hyperplasie der Schleimhaut und Carcinoma 
adenomotosum. 

Der von mir oben betonte, wenn auch recht seltene Zusammenhang von 
Hyperplasie und Karzinom (s. a. ORTH, GEBHARD), verdient aus allgemein
pathologischen Belang mehr Beachtung; so auch in pathogenetischer Bedeutung, 
weil die Hyperplasie im Klimakterium ihrerseits hormonalen Einflussen zu
geschrieben wird. Man kann sich jedoch vorstellen, daB der dauernde Proli
ferationsreiz, durch welchen wir uns die Entstehung der Hyperplasie erklaren, 
schlieBlich zu einer Ausartung der Zellvermehrung fiihrt, ein wichtiger Faktor 
der Krebsgenese. Die Karzinombildung bei glandularer Hyperplasie geschieht 
offensichtlich in sehr ausgesprochener Weise multizentrisch. 

Der von ASCHOFF bestrittene Zusammenhang diirfte durch 11 von mir be
obachtete FaIle doch als tatsachlich nicht allgemein aber doch fur einzelne 
FaIle bestehend gelten und MANU AF HEURLINS Einwand, daB er in der Um
gebung von Korpuskarzinomen Drusen nicht hyperplastisch, sondern eher 
atrophisch fand, ist gewiB nicht stichhaltig. Die meisten FaIle von Korpus
karzinom betreffen senile Frauen mit atrophischer Schleimhaut. Nicht jedes 
adenomatose Karzinom geht aus Hyperplasie hervor, sondern nur einzelne, meist 
tubular beginnende. tTberdies trifft man selbst bei vorgeschrittener seniler 
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Atrophie noch diffuse und umschriebene Reste von Hyperplasie. Von meinen 
Fallen kommt nur ein derartiger in Betracht, die anderen 10 betreffen samt
lich Frauen im beginnenden KIimakterium mit diffuser Hyperplasie. Die gewohn
lichen FaIle von Carcinoma adenomatosum corporis zur Zeit noch bestehender 
Geschlechtsreife betreffen Schleimhaute verschiedenster Art, tells ganz normale 
in bester Funktion, tells hyperplastische, von der Entziindung zu schweigen, 
die bei einiger GroBe der Karzinome sekundar sein kann, wie denn iiberhaupt 
nur jiingere Stadien des Karzinoms in solchen Fragen zu Rate gezogen werden 
diirfen. Es kann auch aus meinen 11 Fallen atiologisch keine Verallgemeinerung 
entnommen werden, da die Hyperplasie imKIimakterium iiberaus haufig harm
los ablauft. Wir ersehen nur flieBenden Dbergang zu Karzinom in meist beson
ders schweren Fallen von Hyperplasie als eine immerhin seltene MogIichkeit. 

Ebenfalls selten ist die bereits oben erwahnte Beziehung der 
Polypen zu Karzinomen, was namentlich bei der auBerordentlichen Haufig
keit der Zervixpolypen auffallen muB. In zwei Fallen von umschriebenen kleinen 
Karzinomen an der Basis von kleinen Polypen schien mir eine maligne Neigung 
von vornherein zu bestehen, wahrend ich in zwei anderen Polypen mit Karzinom 
an der Kuppe bei freier Basis die irritative Atiologie mit zu beriicksichtigen fUr 
notig halte. Ich unterscheide Polypen, die von vornherein karzinomat6s wachsen 
als polypose Karzinome von den anfanglich gutartigen Polypen, die nachtrag
lich karzinomat6s werden, und zwar entweder aus eignem Epithel a) oberflach
lich, b) im Inneren oder durch Ubergreifen eines benachbarten Schleimhaut
karzinoms. Das Entstehen aus gutartigen Polypen erkennt man nicht selten 
an Resten einfacher adenofibromatoser Stellen, an der Basis oder an der 
Peripherie, je nachdem von welcher Stelle aus die karzinomat6se Umwand
lung erfolgt. In einzelnen Fallen war noch der groBte Teil des gutartigen 
Polypen erhalten. Dr. ISEKI hat iiber 17 FaIle aus unserem Material genauer 
berichtet (1924). 

In der Pathogenese des Krebses spielt ein "prakanzeroses Stadium" 
eine groBe Rolle. Der Begriff, urspriinglich als Summe der vorbercitenden 
Veranderungen innerhalb und auBerhalb des Epithels gedacht, kann atiologisch 
aufgefaBt werden oder auch als einZustand, der entweder zumKrebs fiihren kann 
oder muB. - In dieser Wahlliegt das Verhangnis. In den weitesten und inter
nationalen Kreisen der Kliniker ist der Ausdruck "prakanzeros" auf das Epithel 
allein beschrankt worden. Die Verwirrung wird dadurch erhoht, daB manche 
dieses Stadium fiir ein friihes Karzinom halten, andere ein moglicherweise 
friiher oder spater zum Karzinom fiihrendes Stadium der Epithelveranderung 
bezeichnen wollen. Es kommt auf das gleiche hinaus, ob nur die vorausgehende 
Epithelveranderung, oder auch die der Umgebung in den Begriff "prakanzeroses 
Stadium" einbezogen wird. Er wird unfaBbar bleiben, so lange nicht vereinbart 
wird, ob es zum Krebse fiihren muB oder nur kann. 

Der Ausdruck "prakanzeroses Stadium" ist das Eingestandnis der 
Verlegenheit. 1m Sinne eines obligatorischen, krebspflichtigen Friihstadium 
bedeutet er die personliche oder allgemeine Unfahigkeit solches zu erkennen. 
Will man dagegen ein fakultativ krebsiges also krebsfahiges Epithel mit dem 
Namen prakanzeros treffen, so wird damit der allgemein zugestandenen Annahme 
Rechnung getragen, daB auBer der ortlich bedingten Gewebs- oder Epithel
veranderung noch allgemeine dem Wesen nach unbekannte Bedingungen zur 
Krebsbildung hinzukommen miissen. Die gleichen Gewebs- oder Epithelverande
rungen liefern bei einer Person Karzinom, bei der anderen nicht, oder bei der
selbenPerson jetzt nicht aber vielleicht spater oder umgekehrt. Sind die Epithel
zellen zur Zeit krebsfahig, so konnen sie bei Ausbleiben der allgemeinen Be
dingungen und beim Nachlassen der lokalen Reizung moglicherweise oder 
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wahrscheinlich ihre Krebsfahigkeit wieder verlieren. Bei starker allgemeiner 
Krebsdisposition wiirde schon geringe Epithelveranderung und bei schwacher 
allgemeiner Krebsdisposition wiirde erst starke Epithelveranderung etwa nach 
besonders langer Reizung zum Karzinom fiihren. Danach ware iiberhaupt 
nicht feststellbar, wann eine Epithelveranderung prakanzeros im Sinne von 
"krebspflichtig" ist. - Diese Frage habe ich a. a. O. etwas ausfiihrlicher be
handelt. Sie ist auBer fur weiteres Eindringen in die Pathogenese besonders 
wichtig fUr die Stellungnahme zur praktischen Krebsdiagnose. 

In diesem Zusammenhange ist erwahnenswert, daB unter den Augen der 
Klinik ein fast faustgroBes Karzinom der Portio in 14 Tagen entstand bei einer 
Frau, die regelmaBig beobachtet wurde (FORST). Auch MIBAYASHI schildert 
die Entstehung eines faustgroBen, wegen parametraner Infiltration inoperablen 
Plattenepithelkarzinoms in 1 Monat der Beobachtungspause. Ich hatte Ge
legenheit ein bohnengroBes Karzinom der Portio zu untersuchen (Pr. 1693), 
das wahrend der Behandlung eines Zervixkatarrhes in 14 Tagen zutage trat. 
Das Wachstum der Korpuskarzinome ist im allgemeinen langsam; 1/2 Jahr 
nach Diagnosestellung auf Carcinoma adenomatosum corporis fanden sich 
bei der Operation nur wenige bis erbsengroBe Knoten oberflachlich ohne die 
Muskulatur zu ergreifen. In einem FaIle blutete die 65jahrige Patientin mit 
freiIich die Muskulatur bis zur Serosa durchsetzenden Carcinoma adenomatosum 
corporis bereits iiber 3 Jahre lang. 

Histogenese. 
Wir wissen also wenig von der kausalen Genese des Uteruskarzinoms und 

nach allen Erfahrungen scheint es besonderer Bedingungen zu bediirfen, die 
unter Abweichung yom normalen Zellwachstum zu uneingeschrankter Vermehrung 
fiihren, Bedingungen, die nur zum Teil von Haus aus in den Zellen liegen. 
Hier begegnen sich kausale und formale Genese. Die Histogenese hat nicht 
so sehr nach der ortlichen Herkunft der Karzinomzellen zu fragen als nach 
dem Differenzierungsgrade der Ursprungszellen und ihrer Reifestruktur, nach 
angeborenen und erworbenen Zellanomalien. Die Histogenese umfaBt einen Teil 
der Metaplasiefrage, insofern die mehrfache verschieden gerichtete Ausdiffe
renzierung der Karzinome (Dimorphie) meist "Metaplasie" genannt wird. Die 
allgemein pathologischen Theorien uber Krebsentstehung k6nnen hier nicht 
Platz finden, doch spielt die Geschichte der formalen Karzinomgenese viel
fach auf dem Gebiete des Uteruskrebses, deshalb seien nur kurz einige Er
innerungen gegeben. CRUVEILHIER lieB das Uteruskarzinom aus den Venen 
hervorgehen (nach KLOB), VIRCHOW bekanntlich aus dem Bindegewebe; be
merkenswert ist auch, daB er von der richtigen Einschatzung der "Papillar
geschwiilste" (Warzen, Kondylome, papillare Ovarialkystome) als gutartig 
ausgehend auch den oberflachlichen papillaren Teil der Kollumkarzinome fUr 
unwichtig hielt, weil ihm nur die tieferliegenden Alveolen als Krebs galten. 
Ais Anhanger der desmoiden Genese sind hervorzuheben WAGNER und KLOB. 
KOSTER erweiterte v. RECKLINGHAUSENS "Endotheliom" auf die Krebsent
stehung iiberhaupt. Der epithelialen Krebsgenese (WALDEYER, THIERSCH, 
1872) schlossen sich fiir den Uteruskrebs die Autoren nur sehr allmahlich an. 
W ALDEYER erklarte den graBten Teil der Uterus- und Vaginalkarzinome als 
gleichartig mit den yom Rete Malpighi der Haut ausgehenden Krebsen. 

KLEBS (1873, 1889) als Anhanger der neuen Lehre halt es doch fUr mog
Hch, daB die epithelialen Krebszellen die Bindegewebszellen zur karzinomat6sen 
Umwandlung infizieren, was AMANN (1892) entschlossen bestreitet. Auch RUGE 
und VErT, in deren Arbeit (1878) der Stand der damaligen Streitfrage zu klarer 



Rasche Krebsentstehg. Bindegewebg. u. epithel. Herkunft d. Krebszell. Erosionskrebs. 507 

Darstellung kommt, vertreten in ihren Untersuchungen iiber das Zervixkarzinom 
VIRCHOWS Meinung, geben aber fiir die "glandulare" Krebsform die driisige 
Entstehung zu. Auch 1882 stehen sie noch auf dem gleichen Standpunkt, 
billigen jedoch fiir die Krebsentstehung an der Portio W ALDEYERS Meinung. 
Die Haufigkeit des schleimhautigen Ausgangspunktes der Zervixkrebse be
streiten sie gegeniiber LIEBMANN. 

Die Lehre vom desmoiden Krebs erhielt ihre hauptsachlichste Nahrung 
daraus, daB man die Krebsalveolen fiir selhstandige Gebilde hielt, deren tiefe 
Lage in der Wand keinen Zusammenhang mit der Schleimhaut erkennen lieB. 
CORNIL, WILLIAMS, ORTH u. a. lehnten den Bindegewebskrebs entschieden abo 

In der epithelialen Krebsgenese fragte man zunachst - und das geschieht 
noch jetzt - nach der ortIichen Herkunft der Tumorzellen; namentIich fiir die 
driisigen adenomatosen Krebse. Es kamen in Betracht fiir die Zervix das Driisen
epithel, und zwar ausschlieBlich (RUGE und VEIT, WILLIAMS) und das Ober
flachenepithel (AMANN U. a.). schlieBIich beide (GEBHARD, WINTER). GEBHARD 
gibt aber zu, daB die Herkunft bei vielen, besonders bei vorgeschrittenen Fallen 
nicht festgestellt werden kann. 

RUGE und VEIT (1882) unterschieden noch die unter der Schleimhaut ent
stehenden Krebsknoten, die erst sekundar die Schleimhaut erreichen und durch
brechen, die jedoch nach ORTH aus tiefgreifenden Driisen oder abgeschniirten 
Zysten hervorgehen. - Hieran laBt sich der neuzeitlich bekannt gewordene 
Zusammenhang zwischen Karzinom und der heterotopen Epithelwucherung 
bei der "Adenometritis" anschlieBen, den Verf. (1906) als ein Nebeneinander 
gezeigt hat. Aus der von C. RUGE (WINTER) gegebenen Zeichnung (Abb. 27) 
kann man keine genetische Zusammengehorigkeit der beiden Prozesse beweisen, 
obgleich sie sehr wohl mogIich erscheint. Auch PFORTE, LOHLEIN, LANDERER 
nehmen genetischen Zusammenhang an, mit Recht, wenn in der Tiefe eine 
adenomyotische Wucherung in Karzinom iibergeht (s. Kap. XX). Von den 
embryonalen Verlagerungen des MULLERschen Ganges und Resten des WOLFF
schen oder GARTNERschen Ganges ist in einem besonderen Kapitel zu berichten. 

Ein wichtiger Streitpunkt behandelt die Entstehung des Kollumkrebses 
aus der Erosion. Man hat sogar den Ausdruck "Erosionskrebs" ohne Unter
scbied fiir die driisigen und Plattenepithelkrebse angewendet, meistens auf die 
letzten. Was RUGE und VEIT als solches (in ihrer Abb. 44) (1882) geben und 
beschreiben, ist sicherlich kein Karzinom, ebensowenig der Fall von ERICH 
MEYER. Das Erosionskarzinom wird verteidigt von GEBHARD, UMBOCK, FRANKL, 
KLIEN und besonders von GOTTSCHALK, wahrend KEITLER die Falle nicht fiir 
eindeutig halt. KEITLER selbst glaubt jedoch, daB bei der Auffiillung der Erosions
drusen mit Plattenepithel ein RegenerationsexzeB zu Karzinom fiihren konne. 
HUGGINS, der keine Kenntnis der Erosionsvorgange hat, spricht von prakan
zerosen Zustanden. - KEITLERS Annahme ist sicher berechtigt (ISRAEL, GOTT
SCHALK sind seine Vorganger), unberechtigt bleibt die Verallgemeinerung 
anderer Autoren aus Unkenntnis. 

In unserem Material von Probeexzisionen aus der Portio finden wir sehr 
haufig das Plattenepithelkarzinom von der Oberflache her in Drusen vor
gedrungen, die ihrer Lage nach kaum anders als "Erosionsdriisen" genannt 
werden konnen; Eversion ist freilich auch in Betracht zu ziehen. Aber es fehlt 
haufig oder meist der Nachweis einer Krebsentstehung im unmittelbaren An
schluB an die Entziindung; dieses gliickte mir nur in 5 Fallen von ganz 
ungewohnlich kleinen Karzinomen. Zum Beweise gehOrt unmittelbarer AnschluB 
jugendlicher Karzinome an stark chronisch entziindete Umgebung mit deutlicher 
Regeneration des Plattenepithels unter Aufhebung des Schleimepithels von 
seiner Unterlage, wie im Kapitel Erosion geschildert. 
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Fiir die folgenden Fragen ist es von Wichtigkeit, festzustellen, daB man 
in der Karzinomgenese, abgesehen von der besonderen embryonalen Keimver
lagerung COHNHEIMS, sich im allgemeinen an die im normalen Epithelverbande 
liegenden Zellen hielt. Die Ahnlichkeit des karzinomatosen Epithels mit dem 
ortsgehOrigen entschied fiir die Herkunft; so wie auch die Ahnlichkeit mit den 
ortsgehorigen Driisenformen die Entstehung aus den Driisen begriinden solI 
(neuerdings noch bei SCHWARZ). 

GroBere Schwierigkeit fand man in der genetischen Deutung des orts
ungewohnlichen (heterologen) Krebsgewebes, das immer besonderes Aufsehen 
erregt hat, weniger am Kollum, wo Plattenepithel und Schleimepithel zusammen
stoBen oder wie bei Ektropium (RUGE und VEIT, AMANN) und Erosion durch
einanderliegen und ineinandergreifen. Weit mehr beschaftigte sich die Dis
kussion mit dem Plattenepithelkarzinom im Korpus und hier wieder ganz be
stmders mit der haufigen Vereinigung der adenomatosen zylinderzelligen Kar
zinomform mit der mehrschichtigen (Dimorphie, Polymorphie). Die Haupt
fragen lauteten: prim are oder sekundare Polymorphie? Und: prim are oder 
sekundare Metaplasie? Ohne diese glaubte man iiberhaupt nicht auskommen 
zu konnen. Erst neuerdings sind geringe Ansatze zu bemerken, der Metaplasie 
zu entl'aten, wahrend man ohne grundsatzliche Auseinandersetzung hieriiber 
die Frage gar nicht erortern kann. Beim Plattenepithelkarzinom des Corpus 
uteri sollen die sog. ZuckerguBkarzinome auBer Betracht bleiben, da sie nur 
oberflachliche Fortsetzung eines meist zervikalen Plattenepithelkarzinoms 
sind [PIERING-RoSTHORN, BENCKISER, PFANNENSTIEL, HITSCHMANN, SCHAUEN
STEIN, KEITLER (Lit.)]. - Das auf dem Uteruskorper beschrankte solide Kar
zinom ist nur selten ein echtes Plattenepithelkarzinom (SCHRIDDE) und ganz 
ausnahmsweise ein Kankroid. Meist kann man in den soliden Alveolen noch 
den Zylinderepitheltypus erkennen (GEBHARD, SCHOTTLANDER und KER
MA,UNER). Es ist jedoch nicht erlaubt, deswegen in allen Fallen ein primar 
adenomatoses sekundar solides Karzinom anzunehmen, vielmehr kann aus 
dem gleichen Epithel ein adenomatoses, ein von Haus aus solides oder ein von 
vornherein gemischtes Karzinom hervorzugehen. 

Die Histogenese der primar soliden, insbesondere der Plattenepithel
karzinome des Uteruskorpers wurde zuerst allgemein dahin aufgefaBt, daB 
sich das Zylinderepithel der Oberflache in mehrschichtiges Pflasterepithel 
(KAUFMANN, ORTH, GEBHARD) umwandle, zuweilen unter Verhornung del' 
obersten Lagen und daB es von hier aus mit soliden Epithelzapfen in die Tiefe 
dringe, teils mit, teils ohne Verhornung. EMANUEL (1901) konnte hiergegen 
einwenden, daB der Zerfall der ursprunglichen Oberflache infolge Eiterung 
FLAISCHLEN, GEBHARD) und Nekrose ein solches Urteil nicht erlaube. 

Wurde schon beim "Plattenepithelkarzinom" des Korpus die Frage der 
primaren oder sekundaren Metaplasie laut, um wie viel mehr erst bei den di
morphen Karzinomstrukturen nicht nur im Korpus, sondern auch in der Zervix. 
Zunachst wurden Mehrfachkarzinome, dann "multizentrische" Entstehung aus 
Drusen und metaplasiertem Deckepithel des Korpus (KAUFMANN) vorgefiihrt. 
Spater glaubte KAUFMANN annehmen zu mussen, daB auBer der primaren 
auch eine Metaplasie im Zylinderepithelkrebs selbst hinzukomme. 

Die multizentrische Entstehung des Uteruskrebses fand Stutze bei GEB
HARD, der eine "karzinomatose Metaplasie" sowohl im Kollum, als besonders 
im Corpus uteri an dem Drusenepithel in einiger Entfernung yom Karzinom 
beobachten wollte, wobei die Zellen auffallig groBer wiirden, als bei der anderen 
Art von Krebsbildung. Es darf nicht vergessen werden, daB solches nur an 
Serienschnitten sichergestellt werden kann. 
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Ferner wurde die multizentrische Entstehung mit primarer Dimorphie be
giinstigt durch ORTH, der eine sekundare Metaplasie des Zylinderepithels im 
Karzinom zu Plattenepithel fiir ganz ungewohnlich hielt. Eine Tauschungs
moglichkeit sah er beim Nebeneinander von einfachem Zylinderepithel und 
mehrfachem Plattenepithel darin, daB Plattenepithelkarzinom in normale 
Driisen vordringe. Almliches wurde auch von WILLIAMS, GEBHARD, ABEL
LANDAU, AMANN schon beobachtet und darf als etwas ganz gewohnliches gelten. 
Es muB aber erneut darauf hingewiesen werden, daB gar zu leicht die gutartige 
Epidermisierung, Verdrangung des Schleimepithels in den Erosionsdriisen und 
Zervixdriisen (RUGE, ERICH MEYER, SCHAUENSTEIN, BENTHIN und viele andere) 
oft mit Karzinom verwechselt worden ist. C. RUGE selbst hat neuerdings ein
gehend diese Tatsache dargelegt, ebenso MANU AF HEURLIN. Metaplasie 
kommt dabei nicht in Frage. Als Verteidiger der primaren Dimorphie durch 
multizentrische Entstehung seien genannt: KAUFMANN, SITZENFREY, KLIEN, 
HAUSER, BUTTNER, dieser besonders fiir die Zervixkrebse. 

Gegen die primare Umwandlung wendeten sich GEBHARD, EMANUEL, HITSCH
MANN u. a. EMANUEL hielt in keinem Falle einen doppelten Ausgang der ge
mischtfOrmigen Karzinome vom Driisen- und Deckepithel fiir erwiesen; stets 
sei die Driisenwucherung das primare, deren Zellen sich durch Metaplasie in 
Plattenepithel umwandle und dieses konne dann in Form von Plattenepithel
karzinom und Kankroid selbstandig weiterwuchern. Diese Ansicht hat sich nur 
allmahlich Bahn gebrochen. hat aber schlieBlich der Lehre von der primaren 
Metaplasie des gesunden Epithels mit nachfolgender Krebsbildung und der 
doppelten Entstehung der dimorphen Karzinome den groBten Boden ent
zogen, so daB KEITLER nur noch den Fall LIMBOCKS (Portio) und den Fall SITZEN
FREYs (Korpus) als doppelt entstandenen ansieht. Die einheitliche Entstehung 
wurde namentlich deutlich von HITSCHMANN (1903) vertreten. Die Frage der 
multizentrischen Karzinomentstehung ist dadurch nicht beriihrt, sondern nur 
die der Entstehung aus mehrfachen ungleichen Anlagen. Den Ersatz des 
Oberflachenepithels durch "Plattenepithel" habe ich bei Schleimhauthyperplasie 
Ofters gesehen, zuweilen auch in den Driisen. 

Die Annahme HOFMEIERS nebenbei bemerkt, daB die vom Plattenepithel 
ausgehende Karzinombildung in der Tiefe driisigen Bau annehme, ist nicht zu 
weiterer Au£nahme gekommen. 

Einen Ansatz zu mehr weitherziger Auffassung begegnet man bei HITSCH
MANN, der jeder Zelle des uterinen Epithels die Doppelfahigkeit der Bildung 
von Platten- und Zylinderzellenkrebs wegen der gemeinsamen Herkunft beider 
Zellarten aus gemeinsamem Stamme (MULLERscher Gang) zuschreibt, ohne 
jedoch die Differenzierungsstufe zu beriicksichtigen. Fertiges Zylinderepithel 
bringt kein echtes Plattenepithel und letzteres niemals Zylinderepithel hervor. 
Es wurde oben schon erwahnt, daB weder Eleidin noch Keratohyalin nach
gewiesen werden konnte, und daB Riffzellen und Epithelbriicken fehlen. 

Um echtes "Faserepithel" (SCHRIDDE) zu bilden, dazu bedarf es scheinbar 
indifferenter Zellen, und solche finde ich nur in KROMPECHERS Ansicht 
von den Basalzellenkrebsen. Er hat unter dem Epithel der Driisen besondere 
"Basalzellen" gesehen, wie Verf. ebenfalls schon im Kapitel Erosion geschildert 
hat. Diese Befunde iiberheben der Schwierigkeit, den ganzlich ungeklarten 
und unbewiesenen Begriff der Metaplasie auf differenzierte und reife Zellen 
anwenden zu miissen. Die Doppelfahigkeit indifferenter Zellen hingegen, sei es, 
daB sie im Epithelverband oder darunter liegen, machen die Dimorphie der 
Karzinome leicht verstandIich. 1m allgemeinen gehorchen sie der "Funktion 
des Ortes"; unter abnormen V crhaltnissen dagegen konnen sie ihre von 
Haus aus mehrfache Potenz zum Ausdruck bringen. Es ist nun ziemlich 
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gleichgiiltig, ob man das Plattenepithel aus der einen, das ZyIinderepithel aus 
der anderen Zelle (polyzentrisch) hervorgehen laBt, oder beide aus einer Stamm
zelle. Irgendwann vereint die indifferente Zelle beide Qualitaten. Die mono
zentrische, sogar unizellulare Entstehung ist keinesfalls auszuschlieBen. Anderer
seits ist die zweifellos haufige plurizentrische Entstehung der adenomatosen 
Korpuskarzinome kein zwingender Grund, die Dimorphie fiir aIle Faile plurizen
trisch zu erklaren; vielmehr konnen auch bei vielen Zentren beide Qualitaten 
in dieser oder jener oder in allen Zellindividuen vereinigt sein. Lokale Bedin
gungen konnen wirksam werden, der einen oder der anderen Differenzierungs
richtung zu entscheidendem Siege zu verhelfen. Die schon vielen Autoren auf
gefaIlene Mittelstufe der ZeIlen bedeutet unentschiedene Differenzierung. Nur 
friihzeitig ausgesprochene Plattenepitheldifferenzierung an der Portio fiihrt 
zu Kankroiden, wahrend die meisten primar soliden Karzinome des Korpus 
sehr viel mehr dem Zylinderepitheltypus zuneigen, als dem echten Faserepithel. 
Der zahlenmaBig iiberragende Teil der Korpuskarzinome ist zunachst adeno
matos, dagegen der der Kollumkarzinome von vornherein solide gebildet; 
darin kommt zum Ausdruck, daB der ortsgehorige ZeIltypus vorherrscht, wobei 
zu beriicksichtigen ist, daB erst zur Zeit der Pubertat das zervikale Platten
epithel, vom Schleimepithel verdrangt, Reste unter diesem hinterlaBt. Dagegen 
kommt das selten beobachtete Plattenepithel im Korpus des Uterus der Neu
geborenen und Kinder gar nicht in Frage, da ~s oberflachlich Iiegt und bei 
der Menstruation mit abgestoBen wird, von der' AbstoBung bei Geburten zu 
schweigen. Bei der postmenstruellen Regeneration der Korpusschleimhaut von 
dem stets indifferenten Driisenepithel der basalen Schleimhautschicht her hat 
man jederzeit mit der MogIichkeit zu rechnen, daB indifferente ZeIlen auch 
in die oberen Schleimhautlagen und auf die Oberflache gelangen. Der Kern
punkt in dieser Auffassung liegt darin, die vollig unbewiesene Metaplasie dif
ferenzierter Zellen moglichst auszuschalten. Auch in der normalen Entwicklung 
und bei der Regeneration entsteht das geschichtete Epithel jeder Art aus 
basalen Zellen. Zunachst erfolgt einreihige flachenhafte Ausbreitung, dann 
Schichtung in verschiedenen Graden. Differenzierung ist keine Metaplasie. 
Ersatz durch Verdrangung bedeutet nicht "Umwandlung". AnfangIich driisige 
Bildung und sekundare Schichtung geschieht auf zwei Wegen. In einem Faile 
ist Zylinderepithelcharakter im Karzinom ausgesprochen; Mehrschichtung geht 
hervor aus zwischen- oder untergelagerten (basalen) indifferenten oder unreifen 
Zellen unter Verdrangung, Abhebung, Zerstorung des ZyIinderepithels. Im 
anderen FaIle ist die Ausreifung des Zylinderepithels unausgesprochen, unvoIl
kommen; von vornherein auBert sich dies in friihzeitiger stellenweiser Neigung 
zur Mehrschichtung. Auch hierbei kann das iibrige einschichtige Epithel stellen
weise verdrangt, erdriickt werden. Die Mehrschichtung zylindrischen Epithels 
hat in der normalen Histologie geniigend Beispiele. Die OrtsungewohnIichkeit 
im Uterus ~rlaubt nicht von Metaplasie zu sprechen, sondern nur von heterologer 
oder abnormer Differenzierung. 

KROMPECHER ist in der Frage der Metaplasie dei Karzinomen mit un
gewohnIichem Epithel auf Grund seiner Basalzellenbefunde zu gleichen Ansichten 
gekommen, die ich unter Erwahnung von indifferenten oder unreifen Zellen 
unter den ZylinderzeIlen bei der Faserepithelbildung im Uterus als einen regel
maBigen Befund schon friiher ausfiihrlicher erortert habe (Erg. d. Pathol. 14, 1). 
Auch der ausgesprochene driisige Schleimkrebs der Zervix hat zuweilen mitten 
in den Schleimepithelien eingeschobene Plattenepithelpartien, deren Ausgang 
von urspriinglich subepithelial gelegenen Zellen oft sehr leicht nachweisbar ist. 

Die zweite Gruppe der primar driisigen Karzinome leitet unversehens iiber 
zu den seltenen von Haus aus durchwegs soliden aus fakultativem Zylinder-
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epithelmaterial hervorgehenden Karzinomen. FlieBende 1Jbergange zwischen 
allen genannten Fallen und die gemischten Formen storen nicht, sondern be
starken nur unsere Auffassung. Wir benotigen nicht die plurizentrische Ent
stehung aus verschiedengradig differenzierlen oder verschieden differenzierungs
fahigem Anlagematerial, aber sie kann natiirlich gelegentlich mitwirken. Es 
geniigt jedoch zur Erklarung der primaren und sekundaren Polymorphie ein 
einziges Anlagematerial, dessen Zellnachkommen je nach lokalen und allgemeinen 
Einfliissen primar oder sekundar ortsungewohnlich abwandeln. Es handelt 
sich hierbei nur urn ein frUber oder spater; es entfalit vollig die Notwendig
keit der Annahme plurizentrisch verschiedenen Anlagematerials. 

In Fallen von wirklich ortsfremden Epithelarten wie echtem Faserepithel 
oder Schleimepithel kommen indifferente Zellen in Frage, die aus besonderem 
Anlasse nur das ortsfremde Epithel hervorbringen oder auch sich zu diesem 
und zugleich zu orlsgehorigem Epithel "differenzieren". 

Fiir die Bildung solider Zellstrange aus Zylinderepithel ist weder die Annahme 
der Metaplasie noch die Annahme von Haus aus besonders gearteter Zellen 
notwendig. Dasselbe Epithel, das Driisenschlauche liefert, kann mehr oder 
weniger abarten; es schichtet sich, weil die Stromabildung nicht Schritt halt, 
zu soliden Strangen; dieses sogleich von Anbeginn der Wucherung oder spater 
in anfanglicher Driisenbildung. Der Mangel normaler Fahigkeit und Gewebe
bildung als eine Teilerscheinung der Abartung kann namlich friiher oder spater 
zur Geltung kommen. - Allgemein gesprochen erklaren sich die verschiedenen 
Formen der Karzinome an ein und demselben Orte des Uterus nur zum ge
ringsten Teile aus ortsungewohnlicher Differenzierung besonders indifferenter 
Keime. - Die iibrigen Abweichungen vom driisigen Typus sind teils vom 
Reifegrade der einseitig differenzierten Zellen, teils von ihrer pathologischen 
Unfahigkeit bedingt, den ortsgewohnlichen Gewebsverband einzugeben. -
Metaplasie ist in keinem Falle notwendig anzunehmen. -

Einige Schwierigkeiten machen der Hornkrebs und das Schleimepithel
karzinom des Corpus uteri, sofern sie primar sind; inwieweit hier eine ange
borene Disposition, embryonale Indifferenz - ich denke an einen gutartigen 
Polypen mit Zervixepithel im Korpus - als Ausnahmefall in Erwagung zu 
ziehen ist oder eine besondele Auslosung, bleibe dahingestellt. Die schleimige 
Sekretion des normalen Korpusepithels wahrend der Funktion und die Ver
hornungsmoglichkeit des normalen Vaginalepithels bei Austrocknung erleichtern 
die Annahme einer prosoplastischen Entwicklung normaler Zellpotenzen und 
besonderen Ernahrungsbedingungen. Auch die Glykogenbildung in den adenoma
ttisen Karzinomen alter Frauen deuten in diese Richtung. Wie weit diese hetero
logen Zellarten kataplastisch aufzufassen sind, muB von Fall zu Fall entschieden 
werden. 

Diagnose des Uternskrebses. 
Man ktinnte iiber die Berechtigung, die Diagnose hier kurz zu besprechen, 

streiten. Es ist eine Frage der Praxis. Immerhin arbeiten wir auch sonst mit 
den Augen und versuchen uns iiber Bilder zu verstandigen, wenngleich die 
Verstandigung Grenzen hat. Der durch viele Tausende von Fallen erbrachte 
Nachweis, daB eine groBe Erfahrung berechtigt, die Karzinomdiagnose am 
Probematerial zu stellen, beweist zugleich, daB das Karzinom schon zu einer 
Zeit vorhanden ist, in der die Zellen nur wenig ausgereift sind jedoch weder 
Zellatypien bestehen noch nennenswerte Tiefenwucherung. Zellindifferenz und 
abnorme Driisengestaltung sind oft unsere einzigen Waffen. 
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Es ist hier nicht der Platz, die Mehrschichtung, die Gestaltsveranderungen 
der Zellen, die Anomalien der Kerne und der Mitosen nochmals einzeln hervor
zuheben (s. SCHAUENSTEIN, SCHOTTLANDER und KERMAUNER). Das ist Sache 
der allgemeinen Geschwulstlehre. AMANN, GEBHARD haben sich besonders 
mit den Mitosen beschiiftigt und hinsichtlich der Richtung der Teilungsachse 
sich mit VON HANSEMANN in Widerspruch gebracht. Mit der Kenntnis der all
gemeinen karzinomatosen Zell- und Gewebsveranderungen muB man vertraut 
sein, soIl aber dariiber hinaus die besonderen, namentlich die friiheren Ver
anderungen erkennen konnen, denn im allgemeinen treten Kern- llnd Mitosen
anomalien viel zu spat auf, um des ofteren diagnostischen Wert zu haben. 

Eine besondere Literatur iiber die Diagnose des Uteruskrebses wie bei 
keinem anderen Organe beweist die Wichtigkeit, aber auch die Schwierigkeit 
derselben. An der Spitze stehe, daB zwar der Geiibte meistens die "Stiickchen
diagnose" leicht stellen kann, daB aber auch er gelegentlich uniiberwindliche 
Schwierigkeiten findet. Das Material ist oft ungiinstig; kleine Brockel durch
einandergewiirfelt, mazeriert, ungliickliche Schnittrichtung, mangelhafte Technik 
und manches andere gesellt sich zu den auch unter giinstigeren Vorbedingungen 
nicht zu bestreitenden Grenzen des Konnens. Eigene Technik, gewohnteBe
dingungen, in jedem zweifelhaften FaIle Serienschnitte oder doch Stufenschnitte, 
Unabhangigkeit von Tageslaunen durch wiederholte Betrachtung fiihren zur 
Beriicksichtigung von Einzelheiten, die sonst entgehen. Die Beobachtung 
von Patienten ist in Zweifelsfallen unerlaBlich. Nur daraus kann man lernen. -
Die von mir geiibte Praxis jeden einzelnen schwierigen Fall, der nicht zur 
Operation kommt, iiber Jahre hinaus zu beobachten, erlaubt eine Sicherung 
und Verbesserung der Diagnostik. Dariiber hinaus geht die Forderung, einerseits 
in jedem auf Grund der Karzinomdiagnose exstirpierten Organ diese zu beweisen 
und die fiir gutartig erklarten FaIle in groBen Mengen nach einigen Jahren 
nachzuuntersuchen. Dieser Aufgabe haben sich in unserer Klinik Fuss, KAUF
MANN und HOECK, HINTZE, HIRSCH-HOFFMANN, MACK unterzogen. Zusammen
fassend habe ich dariiber (1928) berichtet, um den einzigen praktisch gangbaren 
Weg zur Priifung und Verbesserung der Diagnostik zu zeigen. 

Streitfragen in der Literatur lassen erkennen, daB die Schwierigkeiten der 
Diagnose zum Teil unter-, zum Teil iiberschatzt werden (s. z. B. MOHNLE, LIEGNER 
mit anschlieBender Diskussion). Gegeniiber LUBARSCH, HENKE betonte neuer
dings noch SCHOTTLANDER die Unbrauchbarkeit des Tiefenwachstums. Dieses 
bekommen wir meist gar nicht zu Gesichte. Die im Vergleiche mit Hyper
plasie "mehr einheitliche Geschwulstmasse" (KAUFMANN), das destruierende 
Tiefenwachstum - man vergesse nicht die gutartige Driisenheterotopie -
ist zwar theoretisch, aber meist nicht praktisch brauchbar und fehlt beim friihen 
adenomatosen Karzinom zunachst oft ganzlich. 

Daher war es das groBe und bleibende Verdienst C.RUGES!, die strukturellen 
Veranderungen in den Vordergrund der Betrachtung geriickt zu haben, un
beschadet der anfanglichen Dberschatzung einzelner Zeichen, insbesondere der 
Mehrschichtung und Atypien. Neuerdings hat RUGE selbst betont, daB man 
die Quantitat der Veranderungen zu beriicksichtigen habe, da der Unterschied 
zwischen gut- und bOsartig graduell sei. Es hat trotz der Kiirze der Zeit nur 
noch historisches Interesse, daB HEGAR, ABEL und LANDAU (1889), UTER (1891) 
die Stiickchendiagnose ablehnten und daB KNOWSLEY (1895) u. a. die Zuver
lassigkeit der mikroskopischen Untersuchung bezweifelten. GESSNER, GEBHARD 
traten lebhaft fiir sie ein und sie ist bald Allgemeingut geworden. In dem 

1 In einer Gedenkschrift (Nekrolog) fiir CARL RUGE (24. Mai 1926 i. d. Verhandl. d. Ges. 
f. Geburtsh. u. Gynakol. in Berlin) habe ich die Anfangsgeschichte der Stiickchendiagnose" 
geschildert (R. MEYER: Das Lebenswerk KARL RUGES, Z. Geburtsh. 90 (1926). 
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letzten J ahrzehnt sind nur einzelne Irrtiimer laut geworden. Man darf diese 
nicht auBer acht lassen, muB aber eine Verallgemeinerung entschieden ablehnen. 
Werden doch ganz einwandfreie Karzinome der Korpusschleimhaut durch Probe
kurettage ganzlich ausgetilgt. Mir sind solche einwandfreie FaIle nur dreimal 
im Korpus und zweimal an der Portio begegnet. AuBerdem fand ich im 
kurettierten Uterus in zwei Fallen kleinste Reste im Korpus, und OPITZ be
statigte in einem weiteren Falle am exstirpierten Uterus nur mit ausgiebigster 
mikroskopischer Untersuchung meine vorangegangene Diagnose. Ahnliche 
Beobachtungen s. b. GESSNER, v. FRANQuE, HUNZIKER, BENTHIN, KIEFER, 
VASSMER, STRATZ (v. HANSEMANN), SCHEIB (v. FRANQUE), GELLER, HIRSCH
BERG, FLAISCHLEN. Es Hegen in del' Literatur eine Reihe von meist 
viel zu kurzen Mitteilungen ohne Abbildungen vor, die die Unerfahrenheit del' 
Autoren, aber nicht die Unbrauchbarkeit del' Stiickchendiagnose beweisen. 
In manchen Fallen konnte ich das durch Nachuntersuchung feststellen, in den 
anderen Fallen erhielt ich keine Antwort! Wenn die Diagnose erhebliche Schwie
rigkeiten machte, so wiirde unser Material von jahrlich 2000 Probeuntersuchungen 
doch ofter einige Fehldiagnosen ergeben miissen. In ganz auBerordentlich sel
tenen Fallen - ich entsinne mich aus 30jahriger Tatigkeit nur einzelner FaIle 
- muBte Abwarten und erneute Probeexzision empfohlen werden (s. Platten
epithelknotchen) . 

In der Literatur werden die einzelnen Veranderungen in ihrem diagnostischen 
Wert gegeneinander gestellt, bald dieses und bald jenes bevorzugt. Zum malignen 
adenomatOsen Tumor werden. von AMANN, ABEL, HOFMEIER, KRUKENBERG 
teils Tiefenwucherung, teils Mehrschichtigkeit gefordert, von letztem sogar 
Polymorphie der Zellen. Man hat nicht immer die Wahl. So ist das Tiefenwachs
tum praktisch oft von geringem Interesse, namentlich im Korpus. Eher kommt 
es in Probestiickchen der Portio zur Beobachtung, bei welcher Gelegenheit wieder
holt auf den gutartigen Plattenepithelersatz langs der zervikalen Driisen hinzu
weisen ist. Namentlich wird hierbei Tiefenwachstum durch erhebliche makro
skopische Lappung, Kerbung und Buchtenbildung an der Zervixschleimhaut 
und noch mehr an Polypen vorgetauscht durch ungliickliche Schnittrichtung. 
Mitten im Schnitte erscheinende Spalten und Raume konnen an Schnittreihen 
zur Oberflache verfolgt werden. Das Vordringen in Lymphspalten ist natiir
lich ausschlaggebend, ich erinnere jedoch an die "PlattenepitheIknotchen" 
in der hyperplastischen Korpusschleimhaut die das Stroma durch Dehnung 
auseinanderdrangen. 

Kiinstliches Abriieken des Epithels in ungiinstig fixiertem Material vom 
umgebenden Bindegewebe tauseht LymphgefaBe vor, wenn die nachstgelegenen 
Bindegewebszellen dureh den Druck dem Endothel ahnlich werden. 

Die gutartige heterotope Wucherung der einfachen Zervixdriisen ist alltag
lich; ohne Kenntnis bestimmter Abweiehungen im Driisenbau ist keine Dia
gnose moglieh s. w. u. 1m Korpus ist die gutartigeDriisenheterotopie in der Mus
kulatur anfangs mit einem zelldiehten eigenem Stroma versehen, das spater mehr 
und mehr schwinden kann. Aueh hier entseheidet selbst am herausgenommenen 
Uterus nur Driisengestalt und Epithelveranderung. Es ist zwar ganz richtig, 
daB die adenomatose Wucherung, wenn sie in dichten Haufen ausgedehnt 
auftritt und die Muskulatur aufsplittert, meist (!) bOsartig ist, aber damit ist 
uns nieht gedient. Sie kann aueh ganz zerstreut mit einzeInen Schlauehen VOI'

dringen und trotzdem bosartig sein. Die von den Autoren aufgezahlten Zeichen 
der Bosartigkeit haben eben alle Geltung, wenn sie gehauft sind. Die praktische 
Diagnostik verlangt abel' mehr. Die Selbstandigkeit der Driisenwucherung in der 
Schleimhaut auBert sieh auch durch sehr geringfiigige Stromabildung; eine be· 
sondere Hiille kann fehlen. Das Fehlen der "Membrana propria" wird diagnostiseh 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VIlli. 33 
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von ORTH, CORNIL, BORsT betont. Das ist nicht gleichbedeutend mit "Durch
brechung" der Grenzmembran; letztere wird ja erst gar nicht gebildet. Wird 
der Durchbruch wirklich nachgewiesen, so gilt das nach C. RUGE als sicheres 
Karzinomzeichen, was MANU AF HEURLIN als verwertbar beanstandet. Naturlich 
muB entzundliche Zerstorung der Membran ausgeschaltet werden, was in 
angeblich beginnenden Karzinomen SITZENFREYS scheinbar nicht berucksichtigt 
worden ist. AuBerdem wird man den Durchbruch nur selten beobachten, da fast 
ausnahmslos die adenomatosen Formen einschlieBlich des Stromas bereits neu
gebildet sind und von vornherein der Membran entraten konnen. 

Die geringe Menge des Stromas ist gleichbedeutend mit dichter Drusenlage
rung, die in den meisten Fallen im Korpuskarzinom vorhanden ist, RUGES 
"dos it dos Stellung". N ach Entzundung und langerem Stauungsodem kann das 
Stroma auch erheblich schrumpfen; die Drusen rucken nicht nur naher zusammen, 
sondern erleiden auch passive Gestaltsveranderungen, die jedoch nicht leicht 
verkannt werden sollten, wenn man nur daran denkt. Nicht nur Drusenreichtum 
entscheidet, sondern die Gestalt, die Verzweigung, die schon bei mehr als drei
facher Abzweigung von GEBHARD als sehr verdachtig bezeichnet wird. Das 
gleiche tritt jedoch auch bei Hyperplasie auf. Die spitzwinkligen Abknickungen 
das Kreuz- und Querziehen, die Unmoglichkeit, die einzelnen Drusenindividuen 
zu sondern, die Verschlingung unentwirrbarer Drusenknauel (GEBHARD), kurz, 
labyrinthische Drusennachahmungen sind in ausgesprochenen Formen sehr 
leicht kenntlich und ich stimme SOHOTTLANDER vollstandig bei, daB einige wenige 
solcher Formen, auch wenn sie ganz isoliert aWlgekratzt werden, ohne Muhe 
erkannt werden konnen - nebenbei bemerkt, wenn man es gelernt hat. Aus 
Buchern kann man es aber nicht lernen, sondern nur durch scharfe Beobachtung 
und langere Dbung. GEBHARDS Aussage, der Durchmesser der karzinomatosen 
Drusen sei groBer, laBt sich nur gegenuber normalen, nicht immer aber gegenuber 
hyperplastischen Drusen verwerten. In der polyposen Hyperplasie wird unserem 
Erkennen aus der Drusenform in einzelnen Fallen eine Grenze gesetzt; es sind 
aber auch wirkliche Grenzfalle darunter. 

CARL RUGE macht ferner auf die auch von mir beschriebenen gutartigen 
kleinen Invaginationen und Inversionen aufmerksam, die er "intraglandulare 
Wucherung" nennt; solche beobachtet man namentlich bei Hyperplasie mit 
folgender Schrumpfung, aber auch ohne Hyperplasie. Das vollig harmlose 
Aussehen des einreihigen meist niedrigen wenig sezernierenden, glykogenfreien 
Epithels entscheidet. 

Die starke VergroBerung und Schlangelung der Drusen sogar mit dos it dos 
Stellung in der Schwangerschaft wird zuweilen mit Karzinom verwechselt, zumal 
hierbei das Epithel in den vorspringenden Buscheln fur mehrschichtig gehalten 
werden kann. Dem Geubten kann das nicht unterlaufen; die starke Sekretioll 
(Glykogen) entscheidet. C. RUGE bildet Schwangerschaftsdrusen ab ("GEB
HARD-OPITZSche Drusen"), die auf einer Seite nicht sezernierendes Epithel 
tragen; der Kontrast zum funktionierenden Epithel kann wirklich verfuhren, 
eine pathologische Wucherung anzunehmen. In solchen Fallen liegt meist 
beginnende Ruckbildung nach Abort vor, zuweilen auch AuBerfunktionsetzung 
einzelner Driisen durch geringfiigige Hyperplasie. 

Zu den mehrfach beobachteten Irrtiimern gehoren FaIle, die in der Literatur 
(s. b. BABES) einiges Aufsehen erregt haben, z. B. der oft zitierte Fall (Dr. HESS), 
den v. HANSEMANN irrtiimlich fiir Karzinom hielt und von dem die Abb. 334 
aus einem mir iiberlassenen Schnitte stammt. Auch BENTHIN schildert in 
einem solchen Fall, den er irrtumlich fiir Karzinom hielt, mit folgenden 
treffenden Worten das Ergebnis einer Probeabrasion, die bezeichnenderweise 
nur maBige Sehleimhautmengen ergab: "Das engmaschige mit lymphozytaren 
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Elementen durchsetzte Stroma ist recht zellreich. Die Driisen treten an Masse 
zuriick und sind im ganzen nur sparlich entwickelt. Sie haben ein enges 
schmales Lumen und weisen zumeist eine relativ niedrige, einzellige Epithel
bekleidung auf. Vereinzelt findet man Invaginationen. Sehr verschieden von 
diesen (s. Abb. 2) vorherrschenden Bildern ist das Aussehen an anderen 
Stellen, die schon durch ihre intensivere Farbung auffallen. Nur mit Miihe 
gelingt es, sich in dem Zellgewirr zurecht zu finden, urn so mehr, als die 
Driisen hier eng aneinandergepreBt, zerknittert, bizarr geformt liegen und 
sich die protoplasmareichen, deziduaahnlichen Stromazellen kaum von den 
gewucherten Driisenbelegzellen unterscheiden. Die Driisen selbst tragen ein 

II 

Abb. 334. Irrtiimliche Diagnose "Karzinom" aus einem Schabsel im FaIle von RESS. Teilweise 
Aufquellung des Bindegewebes B. Epithel ebenfalls etwas gequollen, nur scheinbar geschichtet, 

kiinstlich durcheinander gewiirfelt. (Rimmler Obj. 7, Ok. 1, Tub. 0.) 

ganz unregelmaBig geschichtetes Epithel, das ziemlich niedrig, haufig kubisch 
geformt ist. Der Kern steht meist nicht basal, sondern vielfach ausgesprochen 
zentral und hat eine verschiedene GroBe. Er ist blaschenformig. Sein Chromatin
gehalt ist verschieden. Das Protoplasma farbt sich stark. Mitosen sind nicht er
kennbar. Eine Abgrenzung gegen das Stroma ist an vielen Stellen nicht deut
lich vorhanden, so daB die Driisenzellen in das Stroma iibergehen. Zuweilen 
findet man, durch markantere Farbung abgesetzt, Zellschlauche mitten im 
Stroma liegen. Daneben sieht man andererseits blasser gefarbte Zellkomplexe 
von epithelialem Charakter. Die Zellen sind groBer und zeichnen sich durch 
einen groBeren, chromatinarmeren Kern aus. Sie ahneln am ehesten den Platten
epithelien". Der exstirpierte Uterus ergab nichts Verdachtiges. - Die ausfiihr
liche Wiedergabe der treffenden Schilderung ersetzt die meinige, da ich sie nicht 
anders bieten konnte fiir das ausgesprochene Bild einer entziindlichen und 
schrumpfenden Schleimhaut in unregelmaBiger AbstoBung, bei der wie in allen 
solchen Fallen die Ausschabung und Fixierung des Materials ein kiinstliches 

33* 
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Durcheinander ergibt. Dasselbe wie in 
haufig, so auch in v. HANSEMANNS FaIle 

BENTmNs Abb. 2 sieht man sehr 
HESS (s. Abb. 334). Solche FaIle 

unterscheiden sich voneinander 
nur in Einzelheiten; in man
chen ist noch die entziindliche 
Infiltration wahrnehmbar, wo
bei die Epithelien mehr gequol
len und zuweilen geschichtet 
sind. Durch die Quellung wer
den sie blasser, dagegen zu
weilen unter dem Einflusse des 
Blutplasmas dunkler. Ebenso 
das Stroma, welches beim 
N achlassen der Entziindung 
schrumpft. Hierbei wird es 
dunkler, dichter, viele Stroma
zellen gehen atrophisch zu
grunde, bilden schrumpfige 
Massen unter Verzerrung der 
Driisengestalt. Der Geiibte 
wird stets, zuweilen freilich 
nur mit Miihe, die gequollenen 
Bindegewe bs- und Epitheizellen 
unterscheiden konnen, er wird 
auch ausgesprochene Driisen
imitationen des adenomatosen 

Abb.335. Unregelmallige spontane menstruelle Abstollung 
bei einem 13jahrigen Madchen (207,24). (Leitz Obj. 3, 

Ok. 1, Tub. 16.) 

Krebses dann erkennen, wenn 
sie 10sgelOst im Blute und Fibrin liegen (SCHOTTLANDER), der weniger Geiibte 
hiite sich, isolierte Epithelstreifen diagnostisch zu verwerten, die mit Stroma-

Abb. 336. Wirre Epithellagerung nach Menstruation 
(siehe Text) (103,33). (Zeill DD, Ok. 2.) 

fetzen willkiirlich gemischt oder 
im Blute liegen. Die kiinstlichen 
MiBstaltungen , das willkiirliche 
Ineinandergreifen der freien En
den der Epithelstreifen, ihre Zu
sammenpressung, Zerknitterung 
ergeben tatsachlich ein bizarres 
Gewirr, sind aber bei einiger Auf
merksamkeit kein uniiberwind
liches Hindernis. 

Die sehr haufige verzogerte 
menstruelle AbstoBung, die sich 
bis 14 Tage und langer hinzieht 
und sich in vielen Fallen monat
lich wiederholt, zeitigt (im Schab
sell ein arges Durcheinander ne
krobiotischer zum Teil stark ge
schrumpfter, zusammengesinteter 
Partien mit hyalinen Thromben 
im Zusammenhang mit lebendem 

Gewebe, in dem man teils bereits Regeneration der Oberflache und enge 
Schlauche des Intervallstadium, aber iiberwiegend Schleimhautteile findet, 
in denen die basal stehen gebliebenen Reste der "Funktionalis" eine mangelhafte 
Riickbildung zum Ruhestadium erkennen lassen, zusammengefallene urspriinglich 
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sageformige Drusen mit Resten von Sekretion (Glykogen). Das Bindegewebe 
ist sehr unregelmaBig geschrumpft, teils auch gequollen. - Nicht ganz selten 
wird mir solches mit der Anfrage "Karzinom" geschickt. 

Abb. 335 entstammt spontan abgestoBenen Teilen der stark aufgelockerten 
Schleimhaut eines 13jahrigen Madchens, das seit einem Jahre regelmaBig, 
vor 5 Wochen zum letzten Male menstruierte. Keine Spur von Malignitat. 

In Abb. 336 ist aus einer unmittelbar nach den Menses kurettierten Mukosa 
eine Partie dargestellt, in welcher die abnormen Drusenfiguren und die einreihigen 
Epithelstrange auf Karzinom gedeutet werden konnten. Solche Bildungen werden 
durch die menstruelle AbstoBung im ersten Stadium der Regeneration hervor
gerufen, besonders wenn sie wie hier eine durch Schrumpfung und Endometritis 

Abb. 337. Polyp der Korpusschleimhaut mit oberflilchllcher "Compacta" mit milJ.lig starkem Driisen
reichtum bel sog. "fungoser" Hyperplasie. Durchaus gutartlg, dauernd gesund geblleben (217,78). 

(Leitz Obj. 1, Ok. 1, Tub. 75.) 

stark verunstaltete Schleimhaut betrifft. Nur der Vergleich mit zahlreichen 
anderen Stellen ermoglicht die richtige Auffassung solcher Stellen. 

Die groBten Schwierigkeiten machen die gliicklicherweise nicht haufigen 
Grenzfalle und wirklichen Ubergange von Hyperplasie der Korpusschleimhaut 
zum Karzinom; die Grenzfalle sind vorlaufig uniiberwindlich, in den Dber
gangsfallen konnen die deutlicher bOsartigen Stellen in den tiefen Schichten 
liegen, die im Schabsel entgehen. Das mehrschichtige Epithel der Schlauche 
ist nicht immer ausgesprochen, ebensowenig wie bei den gewohnlichen adeno
matosen Karzinomen. Hier leiten nur die meist auf wenigen Schnitten gar nicht 
ubersehbar uppige Verzweigung der Schlauche und ihre abnorme Lagerung 
und die UnregelmaBigkeiten der Lichtung zur Diagnose Karzinom. Die vor
geschritteneren karzinomatosen Partien der tubularen Form lassen sich naturlich 
ebenso wie bei den gewohnlichen adenomatosen Karzinomen aus den Epithel
veranderungen erkennen. 

Die gewohnliche Form des adenoma to sen Karzinoms ist selbst bei Ein
schichtigkeit des Epithels oder geringer Mehrschichtigkeit meist mit Leichtigkeit 
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zu erkennen. Hier steht obenan die Aufgabe der einfachen geschHingelten 
Schlauchform zugunsten der driisenartigen Nachahmungen mit sehr oft wech
selndem Lumen, Ein- und Ausstiilpungen. Die Einzelheiten konnen hier nicht 
wiederholt werden. Nur sei nochmals hervorgehoben, daB in Polyp en die Diagnose 
mit erheblichen miBgestalteten Driisenraumen als gutartig zu rechnen hat, 
die in der glatten Schleimhaut bei einiger Ausbreitung Bedenken erregen miiBten 
(vergI. Kap. Polypen). 

Dieser Punkt bediirfte eines ausgedehnten Sonderabschnittes, soUte ich 
einigermaBen der personlichen Erfahrungen gerecht werden. Was aUes an 
wildesten Verzerrungen des Driisentypus und auBerst starker Wucherung der 
Driisen bei der aUgemeinen Schleimhauthyperplasie geleistet wird, das wird 

Abb. 338. Starker Grad teilweise polyposer Hyperplasie des Endometrium. Rein Rarzinom. Nach 
Ausschabung des Uterus dauernd gesund geblieben. (Lichtbild bei schwacher VergroBerung.) 

vielfach iiberboten durch die Driisenwucherung in Polypen ohne bosartig zu 
sein. Wie kann man das beweisen? Der klinisch gutartige Verlauf des einzelnen 
FaUes beweist gar nichts, denn es konnte ja der karzinomatose Polyp mit Stumpf 
und Stiel ausgekratzt worden sein, in der Menge der Falle jedoch - etwa 
20 Polypen der Korpusschleimhaut im Jahre, die wir als gutartig diagnostizieren 
- miiBte doch wohl in einem gewissen Teile das Karzinom yom Polypen 
auf die Uteruswand iibergreifen. Das Karzinom in Polypenform ist im Uterus 
iiberhaupt selten. - Damit nicht genug, habe ich den haufigen Befund von 
Polypen der Korpusschleimhaut in exstirpierten Uterus zur Beobachtung hinzV
gezogen. Das Ergebnis war das gleiche: selbst lebhafte Wucherung der Driisen 
greift nicht iiber auf die Korpusschleimhaut. 

Die Sache ware nun sehr einfach, wenn man in jedem Falle den Polypen 
als ganzes vor sich hatte und aus der Form oder aus dem Verlaufe der Driisen, 
aus dem Nachweis einer AuBenschicht, Kompakta mit einem Oberflachen
epithel ringsum den Polyp en erkennen konnte wie in der Abb. 337 eines aus dem 
Corpus uteri herausgeschnittenen Polypen. 
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Die Kiirette zerstort jedoch den Zusammenhang des Polypen und aus dem 
wirren Driisenbau seiner Bruchstiicke den gutartigen Polypen wiederzuerkennen, 
wie in vorliegenden Abb. 338 und 339. Klinisch gutartig verlaufener FaIle, das 
laBt sich nur durch Ubung erreichen, ohne die keine Diagnostik bestehen kann. 
Kurzum die Erfahrung lehrt, daB die gleichen BiIder sehr dicht ineinander 
gelegener Driisen von sehr unregelmaBiger Form und mit leicht geschichtetem 
Epithel in Polyp en gutartig zu bewerten sind, wahrend wie bei diffuser Aus
breitung Karzinom bedeuten. 

Die morphologischen Strukturen sind eben an sich nicht ausnahmslos maBgeb
lich fiir die Diagnose; ebenso wie der Ort ist auch das Alter zu beriicksichtigen. 
So habe ich vor 16 Jahren bei einem 19jahrigen nie menstruiertem Madchen aus 

Abb. 339. Ebenso wie in Abb. 338. (Mittlere Vergrollerung.) 

einigen Stellen die Diagnose Carcinoma adenomatosum gestellt, die bei jeder alteren 
Personzweifellosrichtigware. Abgesehen von den auBerordentlich unregelmaBigen 
weit verzweigten Raumen bestarkte mich die Vielschichtigkeit des Epithels darin. 
Die iibrige sehr reichliche schwammige Masse zeigte allerorten eine auBerordent
liche Hyperplasie, die man nur stellenweise verdachtigen konnte. Der exstir
pierte Uterus war in seiner Muskulatur hypoplastisch, die zuriickgebliebenen 
Schleirnhautteile nicht maligne. Die Ovarien sehr groB ohne Corpora lutea, 
ohne Corpora albicantia ohne Reste von Follikelsprungnarben, also funktions
minderwertig. Meine Vermutung, daB moglicherweise trotz der morphologischen 
Kennzeichen eines adenomatosen Karzinoms die Diagnose falsch war, griindete 
sich auf die Theorie, daB die unvollkommene Entwicklung der Ovarialfollikel 
hier eine ungewohnliche Hyperplasie der Schleirnhaut hervorrief; eine Ver
mutung, die bestarkt wird durch eine scheinbar ahnliche (?) Beobachtung beirn 
19jahrigen Madchen von GRAD. Es bleibe vorlaufig unentschieden, ob es sich 
urn Karzinom handelte oder nicht. Das Alter gibt zu denken, aber es entscheidet 
nicht. - N ochmals sei betont, daB das mehrfach geschichtete Driisenepithel 
an einzelnen Stellen nicht unbedingt beweisend fiir Karzinom ist, wie man friiher 
annahm (C. RUGE, GEBHARD u . a.); es kommt auf die Menge an. 
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So sei hier auch nochmals auf die oben beschriebenen gutartigen "Platten
epithelknotchen" in der hyperplastischen Korpusschleimhaut hingewiesen. 

Auf geringere Schichtung des Oberllachenepithels im Korpus haben LANDAU, 
BORST, BULIUS, SCHOTTLANDER, HENGGE u. a. aufmerksam gemacht; wirklich 
ist solche bei Hyperplasie gar nicht so selten, dazu gesellen sich sogar kleine 
papillenahnliche, meist aber breitbasige Erhebungen. Auch die normale Schleim
haut zeigt im vorgeschritteneren Funktionsstadium zuweilen oberflachliche 
Buschel mit gedrangtem, allerdings nur zweizeiligem Epithel. Das von mir beob
achtete Plattenepithel der Oberllache bei Karzinom ist dagegen sehr selten 
nachweisbar. 

Ebenso ist Hyperplasie mit Epithelschichtung in den Korpusdriisen ver
bunden; zwei Epithelschichten findet man haufig, mehr jedoch nur stellenweise. 
"Scheinbar solide Zellhaufen mit leichten Nekrosen" bei Entzundung in einem 
FaIle von scheinbar irrtumlicher Krebsdiagnose erklart LUBARSCH als kiinstliche 
Einpressung durch die Kurettage, was SCHOTTLANDER mit Recht bestreitet, 
obgleich es an sich moglich ist. Bei Mazeration infolge lebhafter Entzundung 
oder bei schlechter Fixierung kann AbstoBung der Epithelien Mehrschichtung 
vortauschen. Vielleicht handelt es sich aber auch in dem fraglichen Falle 
urn eine Proliferation des Epithels infolge Entzundung, wie wir sie besonders 
stark und ausgedehnt bei Gonorrhoe fanden. 

So viel weiB ich aus personlicher Erfahrung, daB die kunstliche AbstoBung 
mazerierten Epithels nicht selten fur "solide Epithelnester" und deshalb als 
Karzinom angesehen wird. 

Wahrend HITSCHMANN noch gutartige Plattenepithelbildung im Korpus 
fur unbewiesen hielt, hat SITZENFREY solche in mehreren Fallen bei Endo
metritis nachgewiesen, legt aber dem Vordringen desselben in die Tiefe und dem 
Auftreten in Drusen malignen Charakter bei. Aus seinen Abbildungen geht die 
Berechtigung zur Fruhdiagnose des Karzinoms nicht hervor. 

Irrtumer der' Deutung sind reichlich vorgekommen. Die Verwechslung 
von Drusenflachenschnitten mit Mehrschichtung ist Sache der Ungeubten. 
GEBHARD und AMANN haben gelehrt, die Mosaikzeichnung und das Fehlen der 
Kerne in einigen Reihen der schrag durchschnittenen Epithelzellen zu beachten. 
Dazu kommen die scharlen Konturen der quergeschnittenen Zellen und der 
Kernmembran, und bei Benutzung der Mikrometerschraube, das tropfenartige 
Aufleuchten der Kerne und die verschiedene Hoheneinstellung einzelner Partien. 
Das sind Kunstgriffe, die jeder Erfahrene unbewuBt ausubt. 

Diagnose des Portiokarzinoms. 
Das Plattenepithelkarzinom der Portio zu diagnostizieren erlordert 

besondere Erfahrung. - Die erwiinschte Tiefenwucherung fehlt bei ober
flachlicheu Probeentnahmen und kommt als Beweisstuck praktisch oft gar 
nicht in Betracht. 

Besondere Schwierigkeit hat von jeher die Unterscheidung des gutartigen 
Plattenepithels gemacht, wenn es das Schleimepithel in Zervix- oder Erosions
drusen und an Zervixpolypen ersetzt. - Diese "Epidermisierung" (C. RUGE) 
an Polypen zuerst von OERI (KAUFMANN) beschrieben, von mir und anderen 
oft mit Warnungszeichen besonders hervorgehoben, ist die haufigste Veranlassung 
der Fehldiagnosen. - Meine und meiner Schuler (HIRSCH-HoFFMANN und 
HINTZE) Nachuntersuchungen an nicht operierten Fallen haben die Gutartigkeit 
der Epidermisierung und die Moglichkeit sie vom Karzinom zu unterscheiden 
an genugend groBem Materiale ergeben, urn die Bezeichnungen "beginnende 
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karzinomatose Entartung" (FOURNEUX et GEORGES) oder "prakanzeros" 
(HUGGINs) als irrefiihrend abzutun. - Der MiBdeutung der Epidermisierung 
bei Erosio portionis an der Zervixschleimhaut und an Zervikalpolypen fallen 
noch heute in der ganzen Welt Hekatomben von Uteri zum Opfer. 

Hier ist der Hinweis auf unsere obige Schilderung der Erosio portionis und 
der Polypen angebracht. 

Die Literatur ist oben besprochen. Vom diagnostischen Standpunkte haben sich 
SCHAUENSTEIN, SCHOTTLANDER und KERMAUNER, C. RUGE, R. MEYER, FRANKL, 
SCHILLER U. A. in dieser Frage bemiiht. Wenn eine normale Elastika unter 
dem Plattenepithel der Portio vorhanden, so ist dies zwar wichtig (ORTH), 
aber eine ausgedehnte Zerstorung ist bei Erosion haufig (R. MEYER). Die 
kleinzellige Infiltration besagt gar nichts. Die Heterotopie ist sowohl der Tiefe 
als besonders auch dem Breitendurchmesser nach bei gutartiger Plattenepithel
eroberung der Erosionsdriisen beschrankt, ohne daB sich bestimmte Grenz
rna Be angeben lieBen. "Losgetrennte Nester" (HENKE) sind nicht maBgeblich; 
sie sind, wenn sie iiberhaupt beim Krebs vorkommen, nur auf Schnittreihen 
nachweisbar. Eher kommen sie aber bei gutartigen Erosionsdriisen vor, die 
trotz ihrer Abschniirung von der Oberflache bei der Heilung zuweilen schon 
Plattenepithel enthalten und allmahlich mit letzterem ganz erfiillt werden. 

Leider ist mit Behauptungen, daB man auch ohne Tiefenwachstum die Krebs
diagnose aus dem Oberflachenepithel (SCHOTTLANDER) diagnostizieren konne, 
der Allgemeinheit nicht gedient. Mir personlich gelingt das auch meistens 
leicht genug und isi bei starker Zellatypie oder bei ganz unreifen Zellen in allen 
Epithelschichten oft gar nicht schwer. Aber - der PferdefuB hinkt hinterdrein 
- nach Entziindung bieten die geringeren Grade des Tiefenwachstums und die 
unreifen Zellformen in frischen Graden des regenerierten Epithelersatzes durch 
Plattenepithel zuweilen ganz bedenkliche Schwierigkeiten, zumal das Karzinom 
ebenfalls den bequemen subepithelialen Weg in den Driisen einschlagt. Doch 
gelingt zuweilen der Nachweis, daB dann das Schleimepithel der Driisen briisk 
durchbrochen und aufge16st wird, anstatt hochgehoben zu werden. 

Wenn die Oberflache und die Erosionsdriisen von solchem jugendlichen 
Plattenepithel erfiillt sind, gelingt es manchmal, hauptsachlich aus der Form 
der Kolben ihre Herkunft zu erschlieBen. Durch Muzinfarbung entdeckt man 
noch zentrale Reste von Schleimepithel, wenn solche noch vorhanden sind. 

Aus dem mehr passiven Vordringen des gutartigen Plattenepithels in die 
Driisenraume, deren Schleimepithel vorher geschwacht ist, vergleichbar dem 
nachstromenden Wasser bei geoffneter Schleuse und andererseits aus der 
Aktivitat des bosartigen Epithels, vergleichbar dem die Schleusen einreiBenden 
und Damme iiberflutenden Hochwasser ergeben sich Unterschiede in der Form 
der Plattenepithelkolben und Zapfen. Die harmlose Epidermisierung fiiHt die 
Driisenraume aus, ohne die urspriingliche Form allzusehr zu verandern. Dieses 
ist namentlich wichtig in den friihen Stadien, in denen das neugebildete Platten
epithel durch seine geringe Differenzierung noch Bedenken erregen konnte. 
Oft finden sich ganze Wolken zusammengeballter kleiner Kolben als Uber
bleibsel der azinosen Driisenform, namentlich in den Polypen. Man vergleiche 
die Kolbenformen stets mit benachbarten noch erhaltenen Driisenformen! 
Dagegen wachst das Karzinom in den urspriinglichen Driisenhohlen weiter, 
weitet sie auf und verandert ihr Form, bringt groBere unformliche Kolben 
zuwege, die zuweilen unten besonders breit sind, oder sich in mehrere Spitz en 
gabeln oder im ganzen zuspitzen. Die Beachtung der Einzelheiten, wird immer 
Sache der Ubung bleiben. Wenn groBere Kolben durchwegs indifferentes 
Epithel enthalten, so bedeutet das Karzinom, wie denn neben den Ver
anderungen der geweblichen Struktur selbstverstandlich den Anomalien der 
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Zellstruktur, wenn sie sich darbieten, besondere Beachtung zu schenken ist. 
1m allgemeinen sind die jungen Krebszellen groBer, besonders die Kerne und 
chromatinreicher, als die jungen Zellen bei der gutartigen Epidermisierung. -
Die starkeren Zellatypien und regressiven Veranderungen, wie sie unter anderem 
SCHAUENSTEIN zur Diagnose herbeizieht, bedtirfen hier keiner Erwahnung. 
Es muB jedoch unter allen Umstanden die Wachsamkeit aufrufen, wenn viel 
Kerne durch GroBe und Hyperchromatie hervorstechen und sei es auch in den 
oberen oder mittleren Lagen des Plattenepithels, also nicht in den basalen. 
Solches fallt oft schon bei schwachen VergroBerungen auf. Aber erst der Nach
weis vieler solcher Kernatypien in groBer Ausdehnung berechtigt zur Krebs
diagnose. Auf die Anomalien der Mitosen kann man nicht warten; sie fehlen 

Abb. 340. Regressive Abweichungen der Kernstruktur im oberflachlichen PlattenepitheI der Portio 
bei Erosion; von einem 20jahrigen Mlldchen. Gutartig. Dauernd gesund geblieben. 

(Lichtbild stllrkerer Vergrol3erung.) 

oft lange Zeit. Zuweilen werden aIle Kerne auffallend groB. Das Protoplasma 
wechselt sehr an Farbbarkeit. 

Die jtinsgten Stadien der PlattenepitheIkarzinome unterscheiden sich bereits 
voneinander durch die verschiedene Art der Zellreifung. Sie zeigen schon 
die Neigung auszudifferenzieren, prosoplastisch weiter zu reifen tiber das orts
gewohnliche hinaus, auch zu verhornen. Nicht in dem Sinne, daB nicht auch 
in spateren Stadien Verhornung vorkame; diese ist jedoch meist wenig typisch, 
wahrend das typische Kankroid schon in Frtihfallen ausgesprochen sein kann. 
1m Gegensatze hierzu zeigen einige FaIle sogleich in kleinsten Wucherungen 
die voIIige Indifferenz der Basalzellkarzinome, in wieder anderen den lockeren 
Verband atypischer unregelmaBig polygonaler Zellen. Aus einer winzigen 
Spur solcher Zellmassen, die sich in Probeexzisionen und gelegentlich bei 
Ktirettagen des Korpus zufaIIig aus dem ZervikaIkanal unterlaufen, laBt sich 
das Karzinom erkennen. So in einem meiner FaIle Pro 1956, in dem diese 
Zellatypie besonders deutlich in einem einzigen Zellhaufen zutage trat unter 
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den ausgeschabten Endometriumsstiicken. 1m Zervikalkanal des exstirpierten 
Uterus fand sich makroskopisch nichts Auffalliges, dagegen mikroskopisch 
eine in Abb. 329 dargesteIlte Partie des atypischen Epithels auf die Ober
flache beschrankt, von der ein Einbruch in ein LymphgefaB zu sehen ist. Der 
Zusammenhang mit der Oberflache ist auf anderen Schnitten nachgewiesen. 
Ohne diesen Einbruch wiirde man vielleicht die Ausartung zu Karzinom be
zweifeln, aber fiir den einigermaBen geiibten Diagnosten geniigt vollkommen 
eine so weitgehende ZeIlatypie in allen Lagen des geschichteten Epithels ohne 
nachweisbare Tiefenwucherung. -

Natiirlich wachst die Schwierigkeit, je geringer solche Atypien sind und es 
muB mit starkem Nachdruck betont werden, daB sie aIle ZeHschichten beherrschen 
muB. So stammt z. B. Abb. 340 von der Erosio portionis eines 20jahrigen 

Abb. 341. Aus einem Probeschabsel der Zervix (17,834) von anderer Seite irrtiimlich als Karzinom 
bezeichnet. (Vgl. Text.) Epidermisierung mit vorgeschrittener Prosoplasie des Plattenepitheis. 

Ohne Operation gcheilt. (Lichtbild mittlerer Vergrol.lerung.) 

Madchen. Rechts im Bilde ist das Plattenepithel noch voHauf erhalten; weiter 
nach links ist es mehr und mehr von dem lymphozytaren Infiltrat zerstort, 
so daB nur noch die obersten platten Zellen erhalten sind. - Die Degenerations
formen einiger ZeHen mit groBen klexigen Kernen haben gar keinen diagnostischen 
Wert. 

Nicht selten falIt neben der unreifen Zell£orm und der ebenfalIs nicht ein
wandfrei verwertbaren unregelmaBigen SteHung der basalen Zellreihen eine be
sonders gute Farbbarkeit mit Kernfarbstoffen und Eosin in der bosartigen 
Plattenepithelneubildung auf. Auch dieses Zeichen ist mit Vorsicht zu behandeln 
und insbesondere kann sie durch Aufnahme von Blutpigment bei Hamorrhagien 
im angrenzenden Bindegewebe vorgezaubert werden. 

Riffzellen konnen weder fiir noch gegen Karzinom sprechen. Selbst in 
einem auf den ersten Blick so bedrohlichen Bilde (wie in der Abb. 341 
und 342), das vorher von zwei geiibten Pathologen fUr Karzinom gehalten 
worden ist und in zahlreichen ahnlichen Fallen zur unnotigen Uterusexstirpation 
fiihrt, handelt es sich urn eine Ausbreitung gutartigen hoch differenzierten 
plattenepithels in Erosionsdriisen. Der gutartige Verlauf ohne Operation hat 
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es bewiesen. - Von diesen kann man noch die Reste in Gestalt von Hohlraumen 
mit Schleim und untergehendem Schleimepithel nachweisen. Die Stachelzellen 
sind iibrigens in den epidermisierten Erosionsdriisen in der Minderheit. Meist 
handelt es sich in ihnen urn weniger differentes Epithel, das zur falschen Krebs
diagnose fiihrt. Dagegen sind Stachelzellen in den oben (S. 182) beschriebenen 
Wucherungen in Warzenform und Fleckenform (Leukoplakie) an der Portio 
und seltener im Zervikalkanal, zumal in den plumpen scheinbar tiefgelegenen 
Epithelkolben ein gewohnlicher Befund. - Auch hier wird besonders bei Nach
weis lebhafter mitotischer Teilung aus der Probeexzision irrigerweise Karzinom 
diagnostiziert. Die regelmaBigen Epithelbriicken der Stachelzellen sprechen 
aber viel eher gegen Karzinom - an diesen Stellen - wohlgemerkt nicht fiir aIle 
anderen Stellen ohne Stachelzellen aus demselben Praparate. - Namentlich 

Abb. 342. Von demselben Faile (s. 341) das prosoplastische Epithel bei starkerer Vergrollerung. 

die ungliickliche Schnittfiihrung flach zur Oberflache zeitigt hier Unheil. Man 
beachte dann die einigermaBen regelmiiBige Form und Verteilung der quer
getroffenen Papillen als gutes Zeichen. -

Aber wie gesagt, es gibt auch Karzinome der Portio mit vorgeschrittener 
Reifung und Andeutung von Stachelzellbildung, wenn auch nicht in solcher 
RegelmaBigkeit nach dem Abbilde des normalen Plattenepithels der Epidermis. 
Das Vorkommen solcher FaIle ist am exstirpierten Uterus leicht unter Beweis 
zu stellen an der Bildung von unformlichen Epithelkolben, die in die Tiefe 
unregelmaBig verzweigt vordringen. Aber an der oberflachlichen Probeexzision 
sind sie verzweifelt schwierig zu erkennen. Die UnregelmaBigkeit in der Gestalt 
der Kolben - sie sind vergleichsweise mit den Leukoplakien und mit der 
Epidermisierung der Erosionsdriisen weniger scharf begrenzt, nicht so elegant -
und die doch nur rudimentare Stachelzellbildung konnen hier (Abb. 343 u. 344) 
allenfalls auf die richtige Spur helfen. Die beiden Abbildungen stammen aus der 
Probeexzision von der Portio. Die Wucherung in die Tiefe in Gestalt der un
regelmaBigen Kolben geniigte in diesem FaIle zur Diagnose; jedoch bei ober
flachlicher Probeabschabung wiirde die Diagnose aus den Zellen allein unmoglich 
sein. - W. SCHILLER will die Abschabung nicht auf die oberen Epithelschichten 
der Portio beschrankt wissen, sondern verlangt die Abschabung des ganzen 



Versuch der Diagnosenstellung aus dem Epithel allein 525 

Epithelstreifens. Aus dem Epithel allein konne man die Diagnose stellen. Dieses 
mussen wir nach dem oben gesagten dahin einschranken, daB der Geubte es 
in den meisten Fallen kann - aber durchaus nicht in jedem Fane. Es versagt 
darum, weil das Oberflachenepithel 
selbst beim Karzinom oft sehr hoch 
ausgereift ist, und in einzelnen Fallen 
auch sogar trotz Tiefenwucherung 
auBerordentlich hoch und nahezu 
typisch ausgereift sein kann, wahrend 
bei gutartiger Erosionsheilung die Epi
dermisierung hochst verdachtige ge
ringe Reifung zeigen kann und auch 
auf narbigem Boden das gutartige 
Epithel zuweilen auffallend schwer 
ausreift. 

Abb. 343. AuseinerkleinenProbeexzision(241,75). 
UnregelmiLBige Kolbenbildung eines Platten
epithelkarzinoms in vorgeschrittener Reifung. 

(Lichtbild mitUerer VergroJ3erung.) 

W. SCHILLER bekraftigt durchaus 
meinen Standpunkt, daB das Ver
langen, das Tiefenwachstum nachzu
weisen, unhaltbar ist. Es bedarf je
doch auch hier der deutlichen Damp
fung der Begeisterung. - In den 
meisten Fallen bedarf es nicht dieses 
Nachweises. Der Rest der FaIle 
macht die Frage, welche Methode der 
Probeentnahme vorzuziehen sei, fast 
iiberflussig. Es kann sich nur um 
die Frage handeln, welche unschadlicher sei. Die Methode mit kalter Kaustik 
Stuckchen auszuschneiden macht jede Besorgnis, das Karzinom in GefaBe 

Abb. 344. Von demselben Falle (s. 343), das karzinomatose Epithel vorgeschrittener ReHung mit 
sehrgeringerAndeutung von Stachelzellen (Lichtbild stttrkere VergroJ3erung.) Diagnose: Karzinom 

durch Uterusexstirpation besttttigt. 

zu drucken, durch die sofortige Koagulation uberflussig, wahrend der Kratz
lOffel durch BloJ3legung einer oberflachlichen Wundfliiche sicher nicht schonender 
genannt werden kann, als eine gewohnliche Exzision. 

Noch bedenklicher kann die Diagnose bei Verhornung des Plattenepithels 
werden. 
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V er horn ung der Zellen ist bei anderen Zustanden als Karzinom an der 
Portio nicht haufig, doch kommt sie gelegentlich ausgedehnt an der Oberflache 
selbst im altersatrophischen Epithel vor, ferner bei Prolaps, und besonders 
bei der "Leukoplakie" und selten an einzelnen warzigen Urspriingen. Also 
ist Verhornung nicht ohne weiteres ein Zeichen fiir Krebs. 

Auch in Erosionszysten (NABOTHEIERN) habe ich Verhornung gesehen. 
Selbst einzelne Hornperlen sind bei den gutartigen Wucherungen des Platten

epithels, wenn auch selten, anzutreffen, wie ich SCHOTTLANDER und KERMAUNER 
bestatige. In gro13eren Mengen finden sie sich in solchen Karzinomen, die man 
auch ohnehin an der Eigenart der Verzweigungen von Epithelstrangen mit 
taillenartigen Einschniirungen und am unregelma13igen Epithel erkennt. 

Man hat neuerdings versucht, der Diagnose des Portiokrebses mit Nachweis 
von Glykogen beizukommen (LAHM, SCHILLER, PREISSECKER). Dieses beruht 
auf der Tatsache, da13 die jugendlichen Zellen die Basalzellen kein Glykogen 
enthalten. Der Versuch ist von vornherein zu verwerfen, weil auch die jugend
lichen Zellen bei Epidermisierung der Erosionsdriisen kein Glykogen produ
zieren, und weil sie nicht selten in vielen Reihen geschichtet sind. Andererseits 
geben die gro13eren Zellen des Plattenepithelkarzinoms regelma13ig die Glykogen
reaktion. Die Unbrauchbarkeit fiir die Diagnostik und zugleich eine Ubersicht 
iiber die Haufigkeit des Vorkommens von Glykogen in den verschiedenen 
Karzinomformen erhellt aus OKIS Untersuchungen (1927) an 100 Fallen, davon 
95 soliden Karzinomen des Collum uteIi. - OK! fand Glykogen in 60% dieser 
FaIle, namlich in 6 Fallen unter 7 reifen Karzinomformen, in 42 von 50 mittel
reifen und in 15 von 38 unreifen Karzinomen. Also das Glykogen nimmt zahlen
ma13ig nur in der unreifen Form bedeutend abo Wollte man sich auf den Mangel 
an Glykogen diagnostisch verlassen, wiirde man 60% der Karzinomfalle ver
kennen, und zahlreiche heilende Erosionen fiir Karzinome halten. 

Das gleiche gilt fUr D'ERCHIAS Versuch den Mangel der Reduktion von 
Osmiumsaure in Karzinomzellen zum Ma13stabe der Diagnose zu machen. 

W. SCHILLER, der die Jodpinselung hauptsachlich befiirwortet hatte, be
schrankt sie nur auf das Auffinden makroskopisch verdachtiger Stellen, und 
halt fiir ausschlaggebend allein den mikroskopischen Nachweis der Atypie der 
Zellen und der Polymorphie des Epithels. -

Ehe wir diesen Abschnitt nber die diagnostische Verwertbarkeit des Epithels 
seIber verlassen, darf man sagen, da13 trotz aller weiter oben erhobenen Ein
schrankungen die Art des Epithels, namentlich die ausgesprochene Indifferenz 
der Zellen, die ausgesprochene Zellatypie und zuweilen die zur Verhornung 
fiihrende Prooplasie fUr den Geiibten das wichtigste Erkennungsmittel bleibt. 
Die Unterscheidbarkeit von gutartigen Wucherungen ist deshalb so wichtig, 
weil auch diese in der Tiefe liegen. 

Das Tiefenwachstum des Plattenepithels der Portio und im Zervikal
kanal und an Polypen der Zervix ist in den Driisen sowohl der harmlosen wie 
der karzinomatosen Neubildung eigen und in erster Linie an der Art des Epithels, 
an zweiter Stelle nur zuweilen an der Form der Epithelkolben unterscheidbar. 

Das Tiefenwachstum des Plattenepithels au13erhalb von Driisen, unmittelbar 
im Bindegewebe ist meist, ja fast immer Karzinom. Nur ist der Nachweis der 
unmittelbaren Einwucherung in das Bindegewebe nicht stets ohne weiteres 
zu erbringen und es ki:innen Tauschungen unterlaufen. Die Tauschungen nicht 
allein durch Fiillung der Driisen mit harmlosen Plattenepithel, sondern auch 
durch die Epithelkolben verdickten Plattenepithels und Epithelreste eines durch 
Entziindung teilweise zersti:irten Epithelbelages. Beides vereint ist noch mehr 
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geeignet zu tauschen, so daB wir kurz darauf einzugehen haben. - Solche 
unregelmaBige Zacken und vollig abgetrennte Teile des Epithels finden sich 
in anderen Fallen oft in ausgepragtem MaBe. Es ist grundsatzlich falsch, wenn 
derartige unregelmaBige Vorspriinge des Epithels ohne weiteres als Tiefen· 
wucherung aufgefaBt werden. Man wird gar nicht selten vor die Entscheidung 
gestellt, ob es sich um stehengebliebene Reste des an anderen Stellen durch 
Entziindung aufgezehrten Oberflachenepithels handelt, oder ob es sich um 
Tiefenwucherung handelt. Wenn in einigen Fallen die Entscheidung spielend 
leicht zu tref£en ist - der klinische Erfolg hat es bestatigt - so kann sie 
auBerordentlich schwer werden, wenn das Plattenepithel bereits vorher auf 
dem Gebiete einer heilenden Erosion in die Driisen kolbig vorgedrungen war 
oder wenn es wie bei der Leukoplakie grobe oder spitze Kolben gebildet 

Abb. 345. Kieines Karzinom der Portio (285,81) im Bereiche einer Erosio giandularis. Das Karzinom 
wachst in die Drusen. (Lichtbild schwacher VergroJ3erung.) 

hat. - Wenn solche durch schwere Entziindung in Aufli:isung geraten und 
Reste stehen bleiben, dann kann die Diagnose arges Kopfzerbrechen machen. 
In solchen Fallen achte man stets darauf, ob an den wirklichen oder schein
baren Tiefenwucherungen basale Zellreihen vorhanden sind oder nicht. Diese 
werden yom entziindlichen Infiltrat zuerst angefressen und aufgezehrt. Das 
Karzinom ruft zwar oft lebhafte Infiltration hervor, aber nur selten wird das 
Epithel des Plattenepithelkarzinoms davon angegriffen. In den wenigen Fallen, 
in denen ich eine lebhafte ZerstCirung des Karzinoms durch rundzelliges Infiltrat 
gesehen habe, handelte es sich iiberwiegend um eosinophile Leukozyten bei 
verhaltnismaBig wenigen Lymphozyten und zuweilen vielen Plasmazellen; letzt
genanntes nur in einem FaIle. 

Kurz man kann im allgemeinen die Bedeutung unregelmaBiger Zapfen im 
stark kleinzellig infiltrierten Gewebe wohl dahin zusammenfassen, daB die 
entziindliche Einschmelzung meist nur gutartiges Epithel trifft. 

Eines der kleinsten Karzinome in meiner Sammlung ist in Abb. 345 dar
gestellt. 1m Gegensatz zu Abb. 343 ist die Anordnung der Zellen straffer; die 
Zellen sind nicht so unregelmaBig, mehr langlich, besonders in den unteren 
Schichten der karzinomatosen Kolben, die teils im Bindegewebe, teils in den 
Erosionsdriisen in die Tie£e wachsen. Das Karzinom ist gegen das normale 
Plattenepithel der Oberflache leicht abzugrenzen. In Abb. 346 ist ein Teil 
des Kolbens in der Mitte des Bildes 345 bei starkerer VergroBerung dargestellt, 
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Abb. 346. Von demselben bei starkerer Vergrtil.lerung das Epithel geringer Reifung; links im Bllde 
ein unregelmal.liger spitzer Auslaufer von dem grol.len Kolben. (Vgl. Abb. 345.) 

Abb. 347. Kleines Plattenepithelkarzinom auf dem Boden einer Erosio glandularis wiichst in die 
Driisen und beginnt sie aufzufiillen. 
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daran man eine Abzweigung des karzinomatosen Epithels in das Bindegewebe 
(links) erkennen kann, wahrend der Kolben im ganzen "ich in einer Erosions
driise ausgebreitet hat. Diese Art der Ausbreitung ist wie gesagt sehr haufig und 
kommt in einem anderen ebenfalls noch kleinem Karzinom der Portio Abb. 347 
gut zur Geltung. Die Ausbreitung geht ebenso wie bei der Epidermisierung 
in Erosionsdriisen vor sich. Die Differentialdiagnose ist nur an der auffallen
den Unreife der Karzinomzelle moglich, die nicht nur die Basalzellreihen, 
sondern die Epithelkolben durch und durch beherrscht. AuEerdem sprengt das 
Karzinom die urspriingliche Driisenform, indem die Kolben im ganzen wachsen 
und ungewohnliche Formen annehmen oder einzelne Seitensprossen in das 
Bindegewebe senden wie in Abb. 346 aber auch in Abb. 347. 

SchlieBlich muE kurz erwahnt werden, daB im Korpus und im Collum uteri 
gequollene Bindegewebszellen irrtiimlich fiir Epithel gehalten werden. 

Verwechslung von Deziduazellen mit Plattenepithel ist nicht ganz selten 
einmal bei mangelhafter Riickbildung in geringen Resten, namentlich am Ei
bett, ferner bei Deziduazellbildung im Collum uteri, einschlieBlich der Portio 
und in Polypen. 

Eine merkwiirdige Verwechslung mit Karzinom ergibt sich auch, wie ich mehr
fach zu berichtigen Gelegenheit hatte, bei entziindlichen Veranderungen des Stro
mas. Namentlich in tieferen Lagen ulzerierter Portionen nimmt das Stroma in 
seltenen Fallen auffallend epitheloide Gestalt an, und zwar herdweise und zuweilen 
sogar scharf abgesetzt gegen das spindelzelligeBindegewebe. DieFibrillenbildung 
unterbleibt in diesen offenbar neugebildeten Bindegewebszellen. Nur auf
merksame Betrachtung lehrt den Dbergang zum gewohnlichen Bindegewebe. 
Auch in der Korpusschleimhaut wird das Stroma bei Schrumpfungszustanden 
nach Entziindung nicht selten gruppenweise abgesetzt. Eine Verwechslung mit 
Karzinom ist in diesen Fallen groBe Unachtsamkeit, wahrend die unter der 
ulzerierten Portio gemachten Befunde gelegentlich geiibte Untersucher getauscht 
haben. Sogar Querschnitte durch Muskelbiindel, die von reichlichen interfaszi
kularen Bindegewebe umgeben sind, werden fiir Karzinomalveolen gehalten 
und dann iiber Unzuverlassigkeit der Diagnostik geklagt. 

SchlnB. 
Erscheint es nach Beanstandung der Einzelheiten als durchschlagendes 

Kennzeichen etwa dem Ungeiibten unmoglich, eine sichere Karzinomdiagnose 
zu stellen, so trifft das in der Praxis des Geiibten wirklich nur selten zu. Nach· 
der Literatur und Kenntnisnahme von privaten Diagnosestellungen wird freilich 
der gutartige Plattenepithelersatz noch viel zu haufig verkannt, und das zu 
vermeiden laEt sich mit einiger Gewissenhaftigkeit lernen. Bei den meisten der 
Portiokarzinome geniigt, worin ich C. RUGE und den alteren Autoren, sowie 
SCHOTTLANDER und KERMAUNER beipflichte, die abnorme Struktur des Epithels, 
wie sie im obigen beschrieben, vollig zur Diagnose. 

Alles in allem muB man im AnschluB an die friiheren Autoren (C. RUGE, 
GEBHARD u. a.) und neuerdings SCHOTTLANDER und KERMAUNER in der Stiick
chendiagnose die Beurteilung der Gestalt der drusigen Bildungen und der Ver
anderungen des Epithels in erster Linie pflegen, ohne dariiber die Tiefenwuche
rung, wo sie sich darbietet, zu vernachlassigen. Der Klippen sind so viele, daB 
es unter heute bekannten Bedingungen nur der aufmerksamen Betrachtung 
des geubten Untersuchers gelingen wird, die schwierigeren Falle richtig zu beur
teilen. Die Alltagsdiagnose kann jeder erlernen. Die ungewohnlichen Formen 
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530 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

der Driisenraume und die Anomalien des Epithels, wenn sie auf groEeren Strecken 
auftreten, sind unverkennbar. 

Die Grenze der optischen Diagnose ist gegeben durch die Unkenntnis der 
allgemeinen Krebsbedingungen und der "metastrukturellen" Bedingungen in 
den Zellen. Fur die praktische Diagnose kommt dieses nicht in Betracht. Hier 
liegt die Grenze wesentJich in der personlichen Erfahrung. Die obigen kurzen 
Hinweise enthaIten etwa hundert negative Punkte zu einem positiven. Die 
positiven Handhaben scharf abzugrenzen ist schier unmoglich. Diagnostik bleibt 
Erfahrungskunst, die gelehrt und gelernt werden muE. - Die allermeisten Schwie
rigkeiten sind schon heute uberwindbar. Das Gefuhl der Verantwortung wird die 
letzten auch noch uberwinden. Auch dieses muE gelehrt und gestarkt werden. 

Karzinome des Uterus ans embryonalen Gewebsresten. 
GARTNERscher Gang. Dystopien des MULLERschen Ganges. 

Die Zusammenstellung der beiden Teile ist mehr auBerlich, da es sich um von 
Haus aus ganz verschieden zu wertende Dinge handelt. Wahrend yom MULLER
schen Gange Dystopie, das heiSt Epithelverlagerung, Versprengung vorausgesetzt 

Abb. 348. Von dern zweiten FaIle (R. MEYER) von Karzinorn des GARTNERscben Ganges. Gewundane 
Kanaichen mit zurn 'rei! niedrigern, zum Teil gewuchertem Epithel. (In Z. Geburtsh. 59.) 

(Leitz Obj. 3, Ok. 1.) 

wird, um ein in der Muskelwand tiefer gelegenes Karzinom ohne Zusammenhang 
mit der Schleimhaut zu erklaren, so handelt es sich beim GARTNERschen Gange 
um eine fast physiologische Persistenz. Der MULLERSche Gang als Anlagematerial 
des Uterusepithels kann auch in seinen versprengten Teilenkeine anderenEpithel
formen hervorbringen als in der Uterusschleimhaut. Hochstens konnte etwa 
ortsungewohnliche Differenzierung, wie in unseren Fallen von ausgesprochenen 
Schleimepithelkarzinom yom Charakter des Zervixepithels im Korpus und ahn
liches zu erwarten sein. Der GARTNERsche Gang als Rest des Urnierenganges 
mit seiner Ampulle und deren driisigen Verzweigungen im Collum uteri hat da
gegen einen ganz anderen Bau. Von ihm wird man eher abweichende BiIder 
bei Karzinombildung vermuten diirfen, jedoch ist es vorlaufig wichtiger, einzelne 
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FaIle sieher zu steIlen dureh ihren Zusammenhang mit dem typiseh gelagerten 
Kanal, als leiehte Abweiehungen im Bau tiefer gelegener Karzinome zur Diagnose 
zu verwerten. In zwei Fallen konnte ieh den Zusammenhang deutIieh naehweisen. 

Abb. 349. Von demselben Fall wie Abb. 348. Sohlauohe zum Teil erweitert mit wuohernden 
Epithelien. (Leitz Obj. 3, Ok. 1.) 

Abb. 350. Von demselben Fall wie Abb. 348. Schlauche und Zysten mit sehr niedrigem Epithel; 
zum Teil me dilatierte Kapillare aussehend. (Zeill Obj. A, Ok. 1.) 

Es handelte sieh um ausgedehnte Zervixkarzinome mit groBer Mannigfa.Itigkeit 
der mikroskopisehen Bilder, die sieh jedoeh alle auseinander ableiten und auf die 
einfaehe Form drusiger Kanale zuruekfiihren lassen, wie wir sie bereits in 

34* 
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den Adenomen des GARTNERschen Ganges kennen gelernt haben. Enge 
stark verzweigte und durch kurzweIIige Schlangelung ausgezeichnete Kanale 
mit kleinen kubischen hellen Epithelien werden durch geronnenes Sekret zystisch 
erweitert unter auBerordentlich weitgehender Abplattung des Epithels; anderer
selts fiihrt die Proliferation zylindrischen Epithels zu papillomatosen Bildungen 
von einer Seite ausgehend, die die zystischen Raume ganz ausfiiIlen und makro
skopische Ausdehnung annehmen konnen (s. Abb. 348-351). Diese intra
zystischen PapiIIome werden durch Mehrschichtung schlieBlich zu solid en 
karzinomatosen Massen. :Ebenso gehen die einfachen Schauche in solide epi
theliale Strange und "alyeolare" Partien iiber, die als solide Partien weiter 
wachsend ihrerseits die adenoma to sen Stellen iiberwuchern und zerstoren konnen. 
In beiden Fallen fand ich die adenomatosen Partien im oberen Teile del' Zervix 

Abb. 351. Von demselben Fall wieAbb. 348. Oben Zysten mit beginnender Papillenbildung, unten 
ein Teil eines intrazystischen Papilloms. (Leitz Obj. 3, Ok. 1.) 

und in dem oberen Teile del' Vagina, dagegen die vorgeschritten papillomatosell 
Stellen auf del' zwischenliegenden Strecke im unteren Teile del' Portio also dort, 
wo die Ampulle des GARTNERschen die ausgedehntesten Verzweigungen besitzt. 
Eine Vaginalmetastase in einem FaIle hatte sarkomatoses Stroma. 

Die driisigen und adenomatosen Bilder sind geniigend gekennzeichnet, 
urn daraus gelegentlich schon aus del' Probeexzision die Diagnose stellen zu 
konnen. 1m allgemeinen bedarf es abel' vorlaufig noch des topographischen 
Nachweises vom Zusammenhang mit dem GARTNERschen Gange. Krebsknoten, 
die neben del' Portio odeI' auBerhalb des Vaginalgewolbes liegen (v. HERFF) 
odeI' im Korpus (HOHNE) sind keine Anwarter. In einem FaIle von KLEIN 
ist zwar die Annahme eines GARTNERschen Ganges nicht abzuweisen, da
gegen ist die geringe Mehrschichtung u. a. nicht als pathologisch anzuerkennen 
(R. MEYER). Lit. s. b. BUMKE. - Ein (1929) von WAGNER vorgezeigter Fall 
hat dagegen mit meinen beiden Fallen ziemlich weitgehende Ahnlichkeit. 

In einem FaIle von diffus die Muskulatur infiltrierendem Karzinom mit 
Schleimhautheterotopien wird von STEIN kongenitale Verlagerung vom MULLER
schen Gang angenommen, eine Ansicht, die ich nach dem unter Adenomyosis 
uteri Gesagten mil' nicht zu eigen mach en kann. J edoch mogen tiefer gelegene 



Krebs des GARTNERSchen Gangs. Histologie und Topographie. Sekundare Uteruskrebse. 533 

Karzinome auf diese Weise entstehen. Abweichender Bau ist dafur nicht ohne 
weiteres maBgeblich. 

Sekundare Karzinome des Uterus. 
1m Vergleiche zum primaren Uteruskrebs ist der sekundare ziemlich selten, 

wird aber doch unterschatzt. In OFFER GELDS Zusammenstellung von 22 Fallen 
war 18mal das Myometrium aller Uterusabschnitte und 4mal das Endometrium 
nur des Korpus sekundar befallen; bei den ersten meist auf dem Lymphwege, 
bei den letzten mindestens zur Halite auf dem Blutwege durch arterielle 
Embolie, wahrend der lymphatische Weg hier uberhaupt nicht sichergestellt 
werden konnte. In der Halfte aller FaIle waren zugleich Ovarialmetastasen 
erwiesen. 

1'[ 

Abb. 352. Sekundares Uteruskarzinom bei papilHLrem Ovarialkarzinom. Die ganze Uterushohle 
mit groBen papilHiren Massen gefiillt. (Lichtbild 3 : 4.) 

Von Ovarialkarzinomen werden Uterusmetastasen genannt bei BRAUN, 
REICHEL, KLEINHANS, GLOCKNER, ROMER, FRANKL, W ARSTADT, WERNER, GOLD
BERG (Psammokarzinom) ferner KUSTNER, LESSING, NOVAK, HALTER, KLaPPER, 
SCHMELZ, H. O. NEUMANN, selten auf dem Blutwege (ARZT, KUSTNER). Aus
fiihrliche Angaben mit Literatur findet man bei O. FRANKL, H. O. NEUMANN 
(bzw. KLaPPER, SCHMELZ). Metastasen vom Psammokarzinom des Ovarium in 
der Portio wurde von mir in einem FaIle (241,96) leicht als sekundar erkannt, 
die meist auf dem Lymphwege entstehen. Warum LINDQUIST die papillo
matosen gleichartigen Tumoren in seinem FaIle als multiple primare deuten 
zu durfen glaubt, ist nicht recht faBlich. AuBer kleineren Metastasen von 
adenomatosen Ovarialkarzinomen in je 2 Fallen in der Wand des Korpus und 
der Cervix uteri habe ich ausgedehnte papillomatose lymphatische Metasta
sierung auf der Uterusinnenwand bei Carcinoma papillomatosum ovarii einmal 
gesehen (Abb. 352). 

Ununterbrochene lymphatische Ausbreitung vom karzinomatosen Ovarial
kystom auf das Corpus uteri wird in einem FaIle von STEINER geschildert. 
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Implantation auf der Uterusschleimhaut von einem Kystadenoma 
carcinomatosum ovarii auf dem Wege durch die Tubenlichtung nehme ich in 
einem Fane (5644) nicht nur wegen der histologischen Ubereinstimmung an, 
sondern auch, weil unter dem kleinen Knoten in ganzer Ausdehnung die basale 
Schicht der atrophischen Korpusschleimhaut noch erhalten ist. 

In einem Falle von zweifellos primarem tubularen Carcinoma ovarii fanden 
sich auch einige diffuse Partien von indifferentzelligen namentlich perivas
kularen Zellhaufen, ebensolche in den Beckenlymphknoten und in der Portio 
des ein halbes Jahr vorher exstirpierten Uterus, so daB zunachst primares 
Uteruskarzinom angenommen wurde (Abb. 353). 

Abb. 353. Metastase eines im Ovarium grolltenteils tubula ren, nur stellenweise indifferentzellig 
diffus wachsenden Karzinoms in der Portio uteri. 

Direkte Implantation in das Korpus von der Serosa her bei Durchbruch 
karzinomat6ser Ovarialtumoren (BRAUN u. a.) ist dagegen in unserem Materiale 
viel haufiger. KIT.AIN fand unter 15 Ovarialtumoren bei Obduktionen nur 
einmal Metastasen im Ovarium. 

Tubenkarzinommetastasen im Uterus s. b. KNOOP, v. FRANQUE, 
FALK, DORAN, SCHOTTLANDER und KERMAUNER, KITTLER. 

Krebsmetastasen yom Magen und Darm her s. b. COUVELAffiE, PINCSOHN, 
LENORMANT, KLEINHANS, HEINEMANN (mit Literatur bis 1914) SCHENK und 
SITZENFREY, ROMER und besonders bei FRANKL, der eingehende Studien dariiber 
anstellte und zeigte, daB der Uterus im Vergleich mit den Oval'ien keinen guten 
Boden fur das metastatische Magendarmkarzinom abgibt. Es ist besonders auf
fallig, wie schwer das die Uterusserosa dicht besetzende metastasierende Magen
darmkarzinom in die Muskulatur des Uterus vordringt. In einem meiner Falle 
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waren die Metastasen in der Serosa vo11ig verschleimt, dagegen in der Muskulatur 
ohne Schleimabsonderung. Der Druck der Umgebung scheint hierbei eine Rolle 
zu spielen. 

Von der Gallenblase her s. HEINEMANN (Lit.). 
Von der Mamma her s. CHIARI, KANTOROWICZ, ZALEWSKY, GEIPEL. In 

2 eigenen Fallen fiel mir das Karzinombild dadurch auf, daB die epithelialen 
Zellen in einreihigen Strangen in Abstanden druckzeichenahnlich zwischen den 
Muskelfasern langs verliefen. Es handelt sich um markig adenomatoses Mamma
karzinom. In einem dritten Falle waren kleine markige Herde aus Reihen und 
schmalen Strangen mit sehr zartem sparlichen Stroma in der Portio uteri recht 
bezeichnend fiir das Mammakarzinom. 

Vom Bronchialkarzinom aus: KAUFMANN, VON' LENGEN, SCHAPER. 
Vom Rektum und Blasenkrebs her geschieht kontinuierliche und sprung

hafte Ausbreitung auf den Uterus ziemlich selten (FORSTER), ebenso vom Peri
toneum her (KLOB). Literatur bei HEINEMANN, WERNER). 

In einzelnen Fallen werden maligne "Hypernephrome" des Ligamentum 
latum, beschrieben die kontinuierlich in den Uterus durchbrechen (HERTZ 
mit Lit.). Metastasen von hypernephroiden und karzinomatosen Nierentumoren 
in den Uterus werden in der Statistik von KUSTER in 4 Fallen unter 204 meta
stasierenden Tumoren angegeben, wahrend LUBARSCH (in diesem Handbuch) 
keine solche fand. 

Primares Uternskarzinom von Nebennierenrinde? 
AuBer den eben erwahnten Metastasen und sekundaren Durchbruch von 

Tumoren aus Nebennierenrinde des Lig.latum wird auch ein primares Epitheliom 
des Uterus vom Typus "Corticosurrenalome" beschrieben (HARTMANN et PEYRON), 
der oberflachlicheAhnlichkeithabenmag;TextundAbbildung erlaubenkein UrteH 
dariiber, es ist jedoch von vornherein entwicklungsgeschichtlich so gut wie aus
geschlossen, daB sich Nebennierenrinde in den Genitalstrang verliert, zudem sie 
keine annahernden topographischen Beziehungen hat. Vielleicht hatte Muzin
farbung des Tumors geniigt, ihn als Schleimepithelkarzinom zu erkennen. A.hn
liche Bilder habe ich iibrigens wiederholt bei vorgeschrittenen Karzinomen 
der Zervix mit Neigung zu Zerfall gesehen. Metastasen von "hypernephroiden" 
Tumoren oder Karzinomen sind in der Vagina auch bekannt. 

Literatur bei: H. HARTMANN et A. PEYRON: Un cas d'epitheliome uterin, 
presentant les caracteres typiques du corticosurrenalome. Gynec. et obstetr. 
1, 1 1920. 

Znr Bezeichnnng "Adenoma malignnm" s. destrnens nnd 
"Myoma mal~nnm" s. destrnens. 

(Ein Nachtrag zu dem A~chnitte "Einleitung" auf S. 427-432. 

Eine Unterlassung, die gewichtige Stimme LUBARSCHS horen zu lassen aus 
der Anfangszeit der oben geschilderten Wirrnis in der Bezeichnung der Tumoren 
und der daraus ersichtlichen Anschauungen jener Zeit gibt mir willkommene 
Gelegenheit nochmals auf die Frage "Malignes Myom" und "Malignes Adenom" 
in ihrer Gegeniiberstellung einzugehen. 

LUBARSCH hat im Jahrgang VII der "Ergebnisse der Pathologie" den da
maligen Stand der Frage (1900-1902) scharf geformt. Er will zwar von destru
ierenden Myomen, aber nicht von destruierenden Adenomen sprechen, "weil 
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das destruierende Wachstum sie ohne weiteres in die Gruppe der Karzinome 
einreiht", dieses "aus rein formal logischen Grunden", wahrend im histologi
schen Sinne die destruierenden Adenome ebenso Karzinome mit fehlender 
Anaplasie seien, wie die destruierenden Myome, Sarkome mit fehlender Kata
plasie seien. - LUBARSCH schlug daher den Namen "Karzinom mit erhaltenem 
Drusentypus" vor oder Carcinoma adenomatosum, den wir bereits oben 
(S. 43) empfohlen haben. 

Diese an sich den damaligen Begriffen in scharfer Weise Rechnung tragende 
Formulierung ist uns heute schon etwas fremd geworden, weil wir den Begriff 
der Anaplasie keineswegs auf sichtbare Strukturen der Zellen anwenden, wenn 
man ihn nicht uberhaupt als ursachlich notwendigen Faktor in der Geschwulst
bildung ablehnt. - Bei der Vergleichung einerseits muskelzelliger, andererseits 
epithelzelliger Tumoren muB der Vergleichspunkt unverruckt derselbe bleiben 
und darf weder durch anfechtbare Deutung der Bilder noch durch Hineinbringen 
noch mehr anfechtbarer theoretischer Begriffe (wie des der "Anaplasie") ver
andert werden. Wir vergleichen entweder die Zellen oder die Gewebsstrukturen 
miteinander, aber nicht etwa die Zellen des Myoms mit den drusenahnlichen 
Bildungen des Adenoms. Wir halten heute die Unreife der Zellen, aus denen 
Geschwulste entstehen, fUr sehr wesentlich und sind uns klar daruber, daB wir 
von den daruber hinausgehenden oder vorausgegangenen, zur rucksichtslosen 
Wucherung fuhrenden Veranderungen der Zellen (B. FISCHER-W ASELS "Meta
strukturen") gar nichts wissen. 

Die uns zuganglichen, immerhin groben Veranderungen in den Zellen sind 
erstens keine nur den bosartigen Tumoren zukommenden Zeichen und gewahren 
auBerdem keinerlei Einsieht in die Ursachen des Wachstums der Geschwulst. 
Die Theorie einer Anaplasie darf sich niemals auf die sichtbare Struktur stutzen. 
Man kann heute nicht mehr von einer "fehlenden Anaplasie" sprechen. Die 
sichtbaren Veranderungen in der Zellstruktur sind uberdies in Muskelzellen 
nicht anders aufzufassen als in Epithelzellen, namlich "katabiotisch" oder 
"kataplastisch". AuBerdem ist die Voraussetzung der fehlenden Kataplasie 
in den destruierenden Myomen irrig, wie ich besonders hervorgehoben habe. 
Aber die Kataplasie hat mit der kausalen Genese der GeschwUlste nichts zu 
tun und kann deshalb nicht der (ubrigens theoretischen) Anaplasie gegenuber
gestellt werden. Der Begriff der Destruktion kann nicht ein anderer sein, ob 
wir ihn auf Myome oder auf Adenome anwenden, weder im formalen noch im 
histologischen Sinne. Sowohl das muskelzellige Sarkom wie das epithelzellige 
"Carcinoma adenomatosum" sind destruierende Tumoren, also auch biologisch 
gleichzustellen. Deshalb lautet die Frage, was hat die fruheren Autoren ver
anlaBt, trotzdem die Bezeichnung "malignes Myom" als formal richtig anzu
erkennen und die Bezeichnung "malignes Adenom" abzulehnen? Nach LUBARSCH 
treffender Aussage offenbar deshalb, weil das "destruierende Wachstum" des 
"Adenoms" ohne weiteres fur eine Zugehorigkeit zum Karzinom sprach, also 
keiner besonderen Abtrennung von diesem bedurfte. Wenn man demnach 
fruher das "destruierende Myom" glaubte von den Sarkomen abtrennen zu 
mussen, so geschah dies logisch betrachtet offenbar, weil dieses nicht ohne 
weiteres seine Zugehorigkeit zu den Sarkomen bezeugen sollte. Warum nicht? 
Logische Folgerung, weil es kein destruierendes Wachstum zeigte. Ein "malignes 
Myom" ohne destruierendes Wachstum nahm man jedoch trotz der Metasta
sierung irrigerweise an, weil man sich damals von den "kataplastischen" und 
"anaplastischen" Veranderungen gefangen nehmen lieU, von denen diese ein 
theoretischer Begriff sind und jene mit der Genese der Tumoren gar nicht im 
Zusammenhang stehen. 
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Der Fehler der vergleichenden Betrachtung lag in der irrigen Deutung der 
reifen Muskelzellen in den "malignen Myomen". Die reifen Muskelzellen 
destruieren nicht, sondern die ungereiften, und zwar ganz unabhangig von der 
Anwesenheit kataplastischer Veranderungen. Ein Vergleich mit den "malignen 
Adenomen" war falsch, weil diese als Ganzes destruierend wachsen, wahrend 
in den "malignen Myomen" nur ein kleinerer oder groBerer Teil der muskel
zelligen Wucherung, namlich der unreife oder sogar indifferentzellige Anteil 
destruiert. Ein Vergleich ist deshalb nur moglich zwischen dem "malignen 
Myom" einerseits und einer epithelialen Wucherung andererseits, in der ein 
Teil gutartig ausreift, ein anderer destruierend wachst, wie ich es von den auf 
dem Boden der hyperplastischen Wucherung im Endometrium entstehenden 
Karzinomen geschildert habe oder in den adenomatosen Polyp en des Endo
metrium corporis et cervicis uteri, in denen ein Karzinom entsteht. 

Demnach - konnte man mir erwidern - sollte man das "maligne Myom" 
iiberhaupt nicht mit dem "malignen Adenom" zusammenstellen. Es fehle hierzu 
die Berechtigung, indem im ersten Falle ein Teil, das andere Mal das Ganze 
im Vergleich zueinander traten. Auch das ist nicht einwandfrei. Wie es auf 
der einen Seite ausschlieBlich destruierende Adenome gibt ohne gutartige Hyper
plasie oder Polypen, so gibt es auch ausschlieBlich "destruierende Myome" 
ohne reife Muskelwucherung. Will man sie nicht "Myome" nennen, weil sie 
keine reifen Muskelzellen enthalten, wo bleibt dann die Grenze in der flieBenden 
Reihe~ 

Wenn man schon nicht Adenoma destruens oder malignum sagen will, 
dann sage man erst recht nicht Myoma malignum oder destruens - weil nicht 
das Myom in der Auffassung eines reifen muskelzelligen Tumors destruiert, 
sondern nur der dem Myom beigegebene unreife Anteil. 

Mit der Bezeichnung "Carcinoma adenomatosum" bin ich, wie oben (S. 431) 
gesagt wurde, vollig einverstanden und empfehle - um weitere MiBverstand
nisse zu vermeiden - mit dem "Adenoma malignum" zugleich das "Myoma 
malignum s. destruens" zu versenken und Sarcoma myocellulare zu sagen usw. 
s. S. 350. 

XXIX. Teratome des Uterus. 
Nur mit allem Vorbehalte sind tridermale Teratome des Uterus zu bedenken. 

Einige altere von WAGNER und von KLOB zitierte Falle, die iiber Haare im 
Uterus und in Uteruspolypen, sowie iiber Talg und Haare im Uterus berichten, 
sind wahrscheinlich meist durchgebrochenem Ovarialteratom zuzuschreiben. Der 
von KLOB aus der Kopenhagener Sammlung erwahnte Fall (BAILLIE) ist dort 
ganzlich unbekannt, wie mir auf meine Anfrage von Herrn Prosektor DJORUP 
mitgeteilt wird. - KLOSS (1838) behauptet, MECKEL hatte ein Teratom des 
Uterus beobachtet; ich habe den Fall nicht aufgefunden. 

KIWISCH erwahnt kurz ein kindskopfgroBes Dermoid mit Haar und Zahn
bildung an der Innenflache der Gebarmutter und WAGNER fand ebendort eine 
gestielte Dermoidzyste als Geburtshindernis. Der aus£iihrlich beschriebene 
Tumor 7 X 8 cm enthielt Haare, Talgdriisen, SchweiBdriisen der Haut, Knochen 
und Zahne. Der spater entfernte Stiel war hiihnereigroB und enthielt nur 
Bindegewebe, keine Muskel£asern. LEE berichtet einen Fall (von GUIST und 
SAVIARD) in dem Fett und Haare und gelatinose Massen enthaltende Zysten 
innerhalb von fibrosen Uteruspolypen gesessen hatten. Die von LEBERT an-
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gegebene altere Kasuistik betrifft drei nur kurz erwahnte Falle, die mit dem 
von WAGNER beschriebenen Falle gemeinsam haben, daB sie nach Geburten 
zutage traten; ein Fall von SAMPSON, BIRCH und TYSON enthielt schleimige 
Massen in einer Zyste, Haut, Haare, Knochen, Zahne. MECKELS kindskopfgroBe 
Zyste enthielt fingerlange Haare. In OSIANDERS Zyste wurde Knochen mit 
Zahnen, Fett und Haare gefunden. 

DE SINETY erwahnt ohne jede nahere Angabe das Vorkommen von Dermoid
kystomen des Uterus und SHOEMAKER ein offenbar verkalktes Myom unter 
dem Titel "Uterin dermoid". Man muB in solchen Fallen in Zukunit beachten, 
ob sie nicht etwa einen Zwillingsparasiten oder dem Amnion angehoren. Falle 
mit langen Haaren und Zahnen sprechen natiirlich fiir "koatane" Teratome 
der Mutter. Alles in allem genommen scheinen solche vorzukommen, nur besteht 
ein groBer Mangel darin, daB noch kein Fall in situ bekannt ist. Bei vielen Fallen 
wird man damit rechnen miissen, daB die Teratome aus dem Ovarium oder dem 
Ligamente stammen und in die durch entziindliche Prozesse eingeschmolzene 
Uteruswand durchgebrochen sind. Zwei Falle solcher teilweisen Einbeziehung 
eines Pseudomuzinkystoms in die Uteruswand habe ich unter Adenomyosis 
(S. 285) erwahnt. In einem dieser Falle war eine sehr erhebliche Einschmelzung 
der Uteruswand erfolgt. Ebenso deute ich mit Fug und Recht einen Fall von 
H. KUSTNER (GOMBERT) als ein in die Uteruswand durch Entziindung ein
bezogene, Pseudomuzinkystom, das die Autoren fUr eineZyste des GARTNERschen 
Ganges hielten. In dieser Hinsicht ist ein Fall von SCm)NHOLZ wichtig. 

Durch die entziindliche Einschmelzung von Uteruswand konnen Ovarial
tumoren die Tauschung erwecken, ihr zu entspringen; auch konnen sie in die 
Uterushohle durchbrechen. Auch der Befund eines rein bindegewebigen Stieles 
(WAGNER) laBt die Moglichkeit eines Durchbruches von auBen her zu. 

SCHRODER und HILLE.TAHN beschreiben als "heterologen Kombinations
tumor" eine Uterusgeschwulst mit Fettgewebe, Knorpel, Nervengewebe, Gan
glienzellen, Gliagewebe, gemischtem Sarkom, darunter Chondrosarkom und 
Liposarkom, Karzinom. Die Beschreibung erlaubt keine BeurteiIung der 
histologischen Einzelheiten und fordert eine Nachuntersuchung der Geschwulst 
heraus, die bei Bestatigung als Teratom gelten miiBte. "Gliagewebe", Ganglien
zellen und die im Sarkomgewebe gefundenen "eiahnlichen Zellen", deren Epithel
charakter von den Autoren erwogen wird, bediirfen genauerer Beschreibung. 

Nach der Drucklegung ist einFall von W. MANN beschrieben worden [VirchowsArch. 27,3 
H.3, 663 (1929)], ein dreikeimblattriges solides Teratom, vorherrschend entodermal und 
mesodermal, aber auch mit Haut und Haaren, undifferenziertem nervoeen Gewebe u. a. 
Der kleinapfelgroBe Tumor saB breitbasig in der linken Tubenecke halbkugelig in der 
Hohle des Uterus einer 31 Jahre alten Frau, die 11 Jahre vorher geboren hatte. Der Ver
fasser erwahnt einen Polypen des Uterus mit einem Haar, den BRUNINGS vorgezeigt hat. 
(Zbl. Gynak. 1899, 1278.) 

Schrifttum. 
I. Griibere Millbildungen und Entwicklungsfehler. 

ASCHNER: Die Blutdriisenerkrankungen des Weibes und ihre Beziehungen zur Gyna
kologie und Geburtshilfe. Wiesbaden 1918. - AVERETT, LEONARD: A case of accesory 
uterus with arrested pregnancy. Amer. J. Obstetr. Hi, Nr 1, 113 (1928). 

BAR, H.: Uterus duplex und Hypertrichosis. Z. Geburth. 1918, H. 2, 364. - BAER, 
WALTER: Vollkommene angeborene Aplasie beider Ovarien, infantiles Genitale, viriler 
Habitus. Zbl. Gynak. Nr 51, 3241 (1927). - BALFOUR- MARSHALL: Kongenital absence 
of vagina, partial development of right MiilIers duct. Ectopie left kidney. J. Obstetr. 1913, 
Nr 4. - BALLOWITZ: Uber angebor:enen einseitigen vollkommenen Nier~nmangel. Virchows 
Arch. 141, Nr 7 (1895). - BAYER: Uber einen Fall von Schwangerschaft m der verschlossenen 
Halfte eines Uterus septus haemiatreticus. Diss. Konigsberg 1915.-BECKMANN, IRMGARD: 
Uterusverdopplung und Zwillingsschwangerschaft. Diss. Breslau 1921. - BECKMANN, W.: 



Schrifttum: BENTHIN-GUERARD. 539 

Weiterer Beitrag zur Graviditat im rudimentaren Uterushorn. Z. Geburtsh. 68, 600 (1911).
BENTHIN: (a) Zwillingsschwangerschaft im atretischen rudimentaren Horn bei Uterus 
duplex. Zbl. Gynak. 6, 203 (1921). (b) Zur Kenntnis der Hemmungsbildungen am Uro· 
genitalapparat. Zbl. Gynak. 1915, Nr 40, 699. - BERBLINGER: Die genitale Dystrophie 
in ihrer Beziehung zU Storungen der Hypophysenfunktion. Virchows Arch. 228, 151 (1920).
BERTLICH: Schwangerschaft und Geburtsstorungen bei MiBbildung des Uterus usw. Wien. 
klin. Rdsch. 1914, Nr 21. - BEST und GRUBER: Beitrage zur Frage der Bauchspalten
bildung (I. Angeborenen, Bauch-Darm-Blasenspalte und Rachischisis). Virchows Arch. 236, 
146 (1922). - BLAIR BELL: An anusual malformation of the uterus. North of England 
Obstetr. a. gynaec. Soc. 19. Dezember 1913. Ref. J. Obstetr. 25, 49 (1914). - BLANC: 
Cloisonnement transversal incomplet du col de l'uterus. Arch. Tocolog. 16, 359 (1889). 
BOCKSTAELE, VAN: Un cas d'absence de l'uterus. J. amer. Inst. Homoopat. 5, Zbl. ges. 
Gynak. 2 (1913). - BRANDES, TH.: Geschwulstbildung und Tuberkulose am miBbildeten 
Uterus. Z. Geburtsh. 89, H. 2, 341 (1925). - BREHMENTHAL: De obliquitate uteri quoad 
formam et situm. Inaug-.Diss. Bonn 1853. - BUCURA: Vorzeitige DiciduaausstoBung 
bei Uterus bicornis usw. Wien. klin. Wschr. 1911, Nr 39. - BUDIN: Du cloisonnement 
transversal incomplet du col de l'uterus. Progres mM. 1887, Nr 14, 267, 2. April. - BUSCH, 
W. H.: tJber das Geschlechtsleben des Weibes. Leipzig 1841-44. 

CARUS: Zur Lehre von Schwangerschaft und Geburt. Bd. 2, S. 28. 1824. - LAS CASAS DOS 
SANTOS: MiBbildungen des Uterus. Z. Geburtsh. 14 (1888). - CASSAN: Recherches anatom. 
et physiol. sur les cas d'uterus double et de superfetation. These de Paris 1826 - CHROBAK 
und v ROSTHORN: Die Erkrankung der weiblichen Geschlechtsorgane. 2. Teil. Wien und 
Leipzig 1908. - CLARK: Uterus in the hernial sac of an hermaphrodite. Amer. J. Obstetr. 
25, Nr 2,91 (1914). - CLOQUET: Bull. Soc. MM. Paris 7, 66. Ref. von LE FORT. - CRUVEIL
HIER: Anatomie pathologique. Tome 1. (Maladie de l'uterus). 

DANIEL: Kongenitale Nierenanomalien und MiBbildungen der weiblichen Geschlechts
organe. Mschr. Geburtsh. 20, Nr 31, 678 (1904). - DANNREUTHER, W. T.: Dextroversion 
of the uterus with congenital absence of left Fallopian tube, ovary, broad ligament, round 
ligament, kidney and ureter. Amer. J. Obstetr. 6, Nr 1, 51 (1923). - DAVIES, J. L. und 
CELLAN- C. L. JONES: Ein Fall von Uterus didelphys mit abwechselnder Schwangerschaft 
in zwei Hornern. Lancet 212, Nr 19, 971 (1927). Ref. Zbl. Gynak. 52, Nr 27,1749 (1928).
DEUTSCHMANN, K.: Histologische Untersuchungen infantilistischer Uterusschleimhaute. 
Diss. Breslau 1925. - DIESING, FR.: Ein Fall von malignem Hypernephrom mit Entwick
lungsstorungen im Genitalapparat. Inaug.-Diss. Gottingen 1918. - DUBREUIL-CHAM
BARDEL, L.: Classification des uterus et des vagins doubles. Province mM. 25. Marz 1911. 
Zbl. Anat. 18, 186. 

EISMAYER, GOTTFRIED: tJber UterusmiBbildung bei kongenitalem Mangel einer Niere. 
Z. urol. Chir. 11, H. 5/6, 191 (1923). - ENGEL: Geburt bei doppelten Geschlechtsteilen 
und doppelter Harnblase und Harnrohre. Arch. Gynak. 29, H. 1, 43 (1886). - ENNIKE: 
(a) tJber Hernia uteri inguinalis bei unvollkommener Entwicklung des Genitales. Zbl. 
Chir. 1916, Nr 8, 147. (b) Weiteres tiber Hernia uteri et ovarii inguinalis bei unvollkom
mener Entwicklung des Genitales. Zbl. Gynak. 1918, 553. 

FaLK: Zur Kasuistik von Geschwulstentwicklung und Doppelbildung von Gebarmutter. 
Zbl. Gynak. 22, Nr 52,1418 (1898). - FARRE, A.: In R. Tood Cyclopedia of anatomy Suppl. 
p. 678. - FELIX: Die Entwicklung der Harn- und Geschlechtsorgane. In KEIBEL und MALL 
Handbuch der Entwicklung des Menschen. Bd. 2, S. 732/955. Leipzig 1911. - FINDLEY, P.: 
Schwangerschaft im Uterus didelphys. Amer. J. Obstetr.12, 308-315 (1926).-FIsCHER, B.: 
Hypophysis und Akromegalie. Frank£. Z. Path. 11, H. 1, 130 (1912). (b) Hypophysis, 
Akromegalie und Fettsucht. Wiesbaden: Bergmann 1910. - FOERSTER: Geschlechts
organe. Pathol. Anat. Bd. 2. Leipzig 1863. - FORT, LE L.: Des vices de conformation de 
l'uterus et du vagin et des moyens d'y remMier. These de Agreg. Paris 1863. - FRANKEL, 
A.: De organorum generationis deformitate rarissima. Inaug.-Diss. Berlin 1825. - FRANKL, 
0.: (a) tJber MiBbildungen der Gebarmut~er und Tumoren der Uterusligamente usw. Klin. 
Vortr. N. F. 5, Nr 363, 1/32 (1903). (b) tJber stielgedrehte Genitaltumoren. Gynak. Rdsch. 
11, H. 3/4, 7 (1917). (c) Das runde Mutterband. Denkschr. Akad. Wiss. Wien, Math.
naturwiss. Kl. 74 (1902). - FRANQUE, O. v.: 'Seltene MiBbildung der inneren Genitalien. 
Gynak. Rdsch. 8, Nr 6. 199 (1914). - FREUND, M. B.: Die Lageentwicklung der Becken
organe usw. Klin. Beitr. Gynak. H. 2. Breslau 1864. - FREUND, RICHARD: Abnorme Be
haarung bei Entwicklungsstorungen. Beitr. Geburtsh. 3, 181. - FROHLICH, A.: Ein Fall 
von Tumor der Hypophysis cerebri ohne Akromegalie. Wien. klin. Rdsch. 1901, Nr 47. -
FURST, L.: tJber Bildungshemmungen des Uterovaginalkanals. Mschr. Geburtsh. 30, 
97 u. 161. 

GOMOLL and PATERSON: Duplication of Bladder uterus and vulva etc. J. Obstetr. 23, 
25 (1913). - GRAETZER: Inaug.-Diss. 1837. - GUERARD: Doppelte Schwangerschaf~ bei 
Doppelbildung des Uterus und zweien durch ein frontales Septum getrennten Schelden. 



540 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

Mschr. Geburtsh. 7, H. 3, Nr 3, 288 (1898). - GUNNETT: tiber Myombildung bei doppeltem 
Uterus. Beitr. Geburtsh. 3, 201 (1900). - GUSSEROW: (a) Reisebericht tiber den gegen
wartigen Stand der Geburtshilfe und Gynakologie in GroBbritanien und Irland. Mschr. 
Geburtskde 24, H. 4, 256. 14. Juni 1864. (b) Uterus duplex rudimentarius solidUS. Vagina 
rudimentaria. Mschr. Geburtskde 30, H. 2, 130 (1867). (c) Zwei Mil3bildungen. Z. Geburtskde. 
21, 36. - HANGSETH: Ein Fall von Uterus bicornis duplex cum ragina septa. Norsk Mag. 
Laegevidensk. 79, 781 (1918). Zbl. Gynak. 1920, 1270. 

HARTER: Die Entwicklungsstorungen am weiblichen Korper bei DoppelmiBbildung 
des Genitaltraktus. Inaug.-Diss. Freiburg 1902. - HEGAR: Beitrag zur Kenntnis des in
fantilen Uterus und zur Wtirdigung seiner klinischen Bedeutung. Beitr. Geburtsh. 12, 
88 (1908). - HERRMANN, E.: Die klinische Bedeutung der Veranderungen am weiblichen 
Genitale beim Status hypoplasticus. Gynak. Rdsch. 1914, 14. - HERTERICH: Zwei seltene 
MiBbildungen der Urogenitalorgane. Inaug.-Diss. Wtirzburg 1908. - HIRSCH, 0.: Uterus 
bicorn. bicoll. mit Hemiatresie des einen Horns. Vag. susepta u. Lig. recta vesicale. Inaug.
Diss. Mtinchen 1901. -HOECK, WERNER: Eine seltene PortiomiB~~ldung als geburtshilfliches 
Hindernis. Zbl. Gynak. 49, Nr 1, 61/62 (1925). - HOLLANDER: Uber eine bisher noch nicht 
beschriebene Uterusanomalie (Uten~s accessorius). Berl. klin. Wschr. 1894. - HOLZAPFEL: 
Retroflexio der nicht graviden Halfte eines Uterus didelphys als Geburtshindernis. Zbl. 
Gynak. 17, Nr 38 (1893). - HOLZBACH: Zur Genese kombinierter Nieren-Uterus-MiB
bildungen. Mschr. Geburtsh. 32, H. 4, 406 (1910). - HONIGSBERG: Ein Fall von angeborener 
MiBbildung des Urogenitaltraktes. Mschr. Geburtsh. 16, Nr 40, 762 (1902). 

ISRAEL: Ein Fall von symmetrischer Bildungshemmung der weiblichen Genitalien. 
Charite-Ann. 11, 824. Lit. 1866-1884. 

JEANNIN et WILHELM: Malformation utero-annexielles, ectopie ~~guinale des annexes 
droites. Bull. Soc. Obstetr. Paris. 8. Nov. 1910. - JOSEPHSON: Uber NeRplasmen der 
miBbildeten Gebarmutter. Arch. Gynak. 64, 376 (1901). - JUNG, MARTIN: Uber den Be
griff des Uterus pseudounicornis. Mschr. Geburtsh. 76, H. 1/2, 131, 143 (1926). 

KEIBEL: Zur Entwicklungsgeschichte des menschlichen Progenitalapparates. Virchows 
Arch. 1896. - KELLER, R.: Rechtsseitige angeborene Hydronephrose als Urmche einer 
MiBbildung der inneren weiblichen Genitalien. Beitr. Geburtsh. 16, 439 (1911). - KER
MAUNER: (a) Genese, entwicklungsgeschichtliche und teratologische Bedeutung des Liga
mentum rotundum uteri und des Gubernaculum Hunteri. Arch. mikrosk. Anat. 81 I, 174 
(1912). (b) Die Fehler in der Verschmelzung der MULLERschen Gange. Z. Geburtsh. 
72, Nr 30, 724 (1912). (c) MiBbildungen der weiblichen Geschlechtsorgane. Schwalbes 
Morphologie der MiBbildungen. Bd. 3, Lief. 2. 1909. (d) Fehlbildungen der weiblichen 
Geschlechtsorgane des Harnapparates und der Kloake. Fragliches Geschlecht. Biologie 
und Pathologie des Weibes von J. HALBAN und SEITZ. Lief. 7. Bd. 3, S. 281. Berlin-Wien 
1924. - KIPARSKY, R.: Kasuistischer Beitrag zur Achsendrehung des schwal!geren Uterus 
und zur Diagnose desselben. Zbl. Gynak. 1924, Nr 5, 169. - KLAATSCH: tiber den Des
cenduels testiculorum. Morph. Jb. 16 (1890). - KNERlNGER und LOUEos-LAINz: Seltene 
MiBbildung der MULLERschen Gange bei einem Faile von Hermaphroditismus externus. 
Wien. klin. Wschr. 1924, Nr 49 u. 50. - KREIS, J.: Etude anatomique des ovaires appar
ent it des malformations importantes des derives mulleriens. Rev. frany. Gynec. 23, 
433 (1928). - KRIEGER: Einige Bemerkungen tiber Atresia ani und Uterus bicornis. Mschr 
Geburtskde 12, H. 3,172 (1858). - KUSSMAUL: Von dem Mangel der Verktimmerung und 
Verdoppelung der Gebarmutter usw. Wtirzburg 1859. - KUSTNER, 0.: Schwangerschaft 
und Geburt bei MiBbildungen des Uterus und der Vagina. Doderleins Handbuch der Ge
burtshilfe. Bd. 2. Wiesbaden 1917. 

LANDAU und RHEINSTEIN: tiber das Verhalten der Schleimhaute in verschlossenen 
und miBbildeten Genitalien und tiber die Tube~menstruation. Arch. Gynak. 42, H. 2, 273 
(1892). - LICHTENSTEIN: Beobachtungen zur Atiologie der DoppelmiBbildungen der weib
lichen Genitalien. Zbl. Gynak. 1921, Nr 27, 949. - LINDQUIST, E.: Ein Fall von Aplasia 
uteri et vaginae totalis. Acta obstetr. Bcand. (Stockh.) 6, H. 3, 337-347 (1927). Ref. Zbl. 
Gynak. 62, Nr 27, 1751 (1928). - LYTHI: tiber angeborene Epitheleinschltisse in Lymph
knoten. Virchows Arch. 260, H. 1/2, 30 (1924). 

MAKAS: Hernia uteri inguinalis bilateralis. Z. Chir. 106, H. 4/6, 401 (1910). - MANS
FELD: Inversio uteri bei Hypoplasie. Mitt. Frauenkl. ung. Univ. Budapest. 2, H. 1, 149 
(1912). - MARTINOLLI, ALDO: Schwere Nachgeburtsstorung in einem Faile von Doppel
bildung de.s Uterus mit Myom. Clin. ostetr.1926. Ref. Zbl. Gynak. 62, Nr 27,1749 (1928).
MAYER: tiber Verdoppelungen des Uterus uSW. Grafer J. 13, H. 4. - MAYER, A.: Ein 
Beitrag zur Lehre von der Hyperplasie der Genitalien usw. Beitr. Geburth. 12, 343 (1908). 
MEER, A. v.: Beitrag zur Geburt bei Uterus bicornis bicornis, cum vagina duplice et atresia 
vaginae dextrae. Beitr. Geburtsh. 3, 273 (1900). - MEISSNER: Lehrbuch der Frauen
krankheiten 1842. - METTENHEIMER: Unvollkommene DUp'~izitat der Geschlechtsorgane 
usw. Arch. Gynak. 60, H. 2, 22J (1896). - MEYER, R.: (a) Uber die fetale Uterusschleim-



Schrifttum: METTENHEIMER-SCIPIADES. 541 

haut. Z. Geburtsh. 38, H. 2, Nr 10, 234 (1898). (b) Zur Entstehung des doppelten Uterus. 
Z. Geburtsh. 38, 16 (1898). (c) Zum Mangel der Geschlechtsdrusen mit und ohne zwittrigc 
Erscheinungen. Virchows Arch. 255, H. 1/2, 33 (1925). - MICHOLITSCH, TH.: Schwanger
schaft und Geburt bei hypoplastischem Uterus. Abdominaler Kaiserschnitt. Zbl. Gynak. 
1924, Nr 36, 1967. - MrnTROP, H.: Ein Fall von Uterus bicornis mit Myom, Karzinom 
des Fundus und Pyometra. Inaug.-Diss. Stral3burg 1912. - MOENCH, G. L.: Uterus duplex 
bicollis, vagina simplex und superfoetatio. Amer. J. Obstetr. 13, 60-64 (1927). - MOLLER, 
ESSEN: Beitrag zur Kenntnis von der Hamatometra im Nebenhorn. Nord. med. Arkiv. 
(schwed.) 1904, I, H. 2, Nr 7. - MORGAGNI: De sedibus et causis morbis 1719. - MOTILOFF, 
LEW: Beitrag zur Uterusleistenhernie. (Mit Bericht eines eigenen FaIles). Diss. Berlin 1929.
MULLER: Uber Divertikelschwangerschaft. Gynak. Ges. Dresden, 20. Jan. 1921. Zbl. 
Gynak. 1921, Nr 26, 936. - MULLER, P.: Billroth-Luckes Handbuch der Frauenkrank
heiten. Bd. 1. 1885. - MULLER, J OH.: Bildungsgeschichte der Genitalien. Dusseldorf 
1830. 

NATANsoN: Zur Anatomie und Entwicklungsgeschichte des Uterus unicornis. Mschr. 
Geburtsh. 20, Nr 53, 1195 (1904). - NORDENFELD, OLOF: Zwei FaIle von Kloakenbildung 
mit kongenitaler Hydrometra und Hydrokolpos. Acta obstetr. scand (Stockh.) 5, H. 1. 
1-23 (1926). 

OLIVET, J.: Uber den angeborenen Mangel beider Eierstocke. Frankf. Z. Path. 29, H. 3, 
477 (1923). - ORTHMANN: Fetale Peritonitis und Mil3bildung uSW. Mschr. Geburtsh. 25, 
H. 3, Nr 2, 302. - OTTOW, B.: (a) Ein Uterus unicorporeus bicollis cum vagina septa. 
Zbl. Gynak. 52, Nr 50, 3204 (1928). (b) Die forensische Bedeutung der zentralen Cervix
scheidenverletzungen und ihrer Folgeerscheinung der Fistula cervicis laquoatica. Dtsch. 
Z. gerichtl. Med. 6, H. 6, 609 (1926). 

PALTAUF, A.: Zur Kenntnis des Uterus unicornis. Med. Jb. Ges. Arzte Wien 1885. -
PATERSON and EMRYS: A Case of Ectopia viscerum, associated with Spina bifida and other 
Abnormalitics. J. Anat. a. Physiol. 40, IV, 332. (1906). - PATTON: Aplasia of the uterus. 
J. amer. med. Assoc. 1. Jan. 1910. - PETZOLD: Artefiziell-traumatische Uterusperforation 
in friihen Monaten der Schwangerschaft. Arch. Gynak. 112, 291 (1920). - PFANNENSTIEL: 
Breite der unteren Rumpfhalfte. Festschr. dtsch. Ges. Geburtsh. 1894. - PFLEIDERER, 
HERRM.: Die Beziehungen der Uterushemmungsmil3bildungen zu K6rper bau und Geschlechts
tatigkeit. Oberrhein. Ges. Gebu!~sh. Sitzg 13. Miirz 1927 Baden-Baden. Zbl. Gynak. 
1927, Nr 38, 2432. - PICK: (a) Uber Dystrophia adiposo-genitalis bei Neubildungen im 
Hypophysengebiet. Dtsch. med. Wschr. 1911, Nr 42/45. (b) Zur Anatomie und Genese der 
doppelten Gebarmutter. Arch. Gynak. 57, H. 3, 596 (1899). - PIQUAND: Les uterus doubles, 
anatomie et developpement. Rev. de Gynec. 1 f, Nr 5 (November 1910). - POLFYN: Des
cript. anat. de deux enfants etc. Leide 1708. 

RENSCH, W.: Kongenitaler Nierendefekt bei Mil3bildungen der weiblichen Geschlechts
organe. Ein Beitr. zur Genese des MULLERschen Ganges. Z. Gynak. 40, Nr 50, 971(1916).
RIEBELING : Uterus )licornis veranlal3t durch rechtsseitige Hydronephrose. Stral3burg 1911. -
ROKI?:ANSKY: (a) Uber Atresie des Utel'Us und ~er Vagina bei Duplizitat derselben. Z. 
Ges. Arzte Wien 1859, Nr 33 U. 1860, Nr 31. (b) Uber die sog. Verdoppelungen des Uterus. 
Osterr. Jb. 17, 1 (1838). (c) Abnormitaten der Arterien. Handbuch der pathologischen 
Anatomie Bd. 2, S. 527. 1842. - ROSENHAUPT: Eine seltene Mil3bildung (Bauchblasen
schambeinspalte mit Beteiligung des Darmes, Vorlagerung einer Niere, Fehlen der rechten 
Nabelarterie und .pterus separatus duplex). Arch. Kinderheilk. 41, H. 5/6, 361 (1905). -
ROSENTHAL, S.: Uber die kombinierten Nieren-Uterusmil3bildungen. Inaug.-Diss. Heidel
berg 1913. - Ri:iSSLE: Uterus bicornis bicollis mit Ligam. rectovesicale bei einem II / 2jahrigen 
Kinde ohne andere Mil3bildungen. Munch. gynak. Ges. 13. Juli 1911. 

SADLER: Familial error of sexual development. Australas med. Gaz. Bd. 34, S. 407. 
1913. Ref. Jahresber. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1914. S. 105. - SAMSON: Ein kasuistischer 
Beitrag zu den Entwicklungsstorungen der MULLERschen Gange. Mschr. Geburtsh. 52, 
H. 3, 190 (1920). - SARNOFF, JACOB: Hernia of the uterus and tubes, through the inguinal 
canal with case report. Amer. J. Obstetr. 15, H. 5 704 (1928). - SCANZONI: Lehrbuch der 
Krankheiten der weiblichen Sexualorgane. Wien. 1857.·- SCHAEFFER: Bildungsanomalien 
weiblicher Geschlechtsorgane aus dem fetalen Lebensalter usw. Arch. Gynak 37, 199 (1890). 
SCHLUTIUS: Uterus sem.i.bipartitus cum vagina duplice. Zbl. Gynak. 1898, Nr 17, 436. -
ScmfIDBAuER, FRITZ: Uber einen Fall von Uterus bicornis subseptus cum vagina septa. 
Inaug.-Diss. Munchen 1926. Ref. Zbl. Gynak. 52, Nr 27, 1750 (1928). - SCHOTTLANDER: 
Uterus bicornis (subseptus) unicollis cum vagina subsepta. Zystenbildung und Drusen
wucherung im Bereich des linken uterinen und vaginalen Gartnergangabschnittes. Doppel
seitige Tuboovarialzysten. Arch. Gynak. 81, H. 1, 221 (1907). - SCHULLER: Hypophysen
adenom mit Dystrophia adiposo genitalis. Inaug.-Dissert. Bonn 1914.- SCIPIADES, E:: 
Interessantere FaIle auf dem Gebiet der Geburtshilfe und Gynakologie. (DystrophIa 
adiposo genitalis. Ovoskepzes (ung.) 1921. Festschr. f. TAUFFER) Ref. Zbl. Gynak. 1922, 



542 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

Nr 16, 639. - SEYERLEIN: Uber Verdoppelung der Gebarmutter mit besonderer Beriick
sichtigung des Uterus septus. Leipzig 1906. - STERNBERG, C.: (a) Zur Kasuistik der 
Nierendefekte und MiBbildungen des Urogenitalapparates. (b) Demonstration eines Falles 
von Uterus bipartitus mit rudimentarer Vagina. Verh. dtsch. path. Ges. 12, 296 (1908). -
STIGLBAUER, R.: Beckenniere und Genitalaplasie. Zbl. Path. 44, Nr4, 105 (1928). - STOL
BERG: Haematomet~!1 in cornu rudimentario uteri bicornis. Inaug.-Diss. Leipzig 1905. -
STOLER, PHILIPP: Uber MiBbildung der weiblichen inneren Generationsorgane mit und 
ohne Blutverhaltung. Inaug.-Diss. Wurzburg 1917. - STOLTZ: Note sur Ie developpement 
incomplet d'une des moities de l'uterus et sur la dependence du developpement de la 
matrice etc. de l'appaniil urinaire. StraBburg 1860. Mschr Geburtsh. 16, H. 2, 159 (1860). -
SUWALKI, W.: Uber Verdoppelung des Uterus mit Beriicksichtigung des Uterus bicornis 
unicollis. Munchen 1911. 

TANGL, FRANZ: Beitrage zur Kenntnis der Bildungsfehler der Urogenitalorgane. Vir
chows Arch. 118, H. 3, 441 (1889). - TANUR, MORITZ: Uber den Uterus bicornis unicollis 
mit rudimentarem Nebenhorn. Inaug.-Diss. Breslau 1927. - TmERscH: Bildungsfehler 
der Harn- und Geschlechtsorgane eines Mannes. Munch. illustr. med. Z. 1, 1 (1852). -
TmLO: Uteri bipartiti descriptio adjectaeque observationes. Inaug.-Diss. Halle 1848. -
THOMAE: Ein Fall von Uterus bicornis septus cum vagina septa. Inaug.-Diss. Leipzig 1904.
TIEDEMANN : Von den DUVERNEYSchen, BARTHOLINISchen oder COWPERschen Driisen des 
Weibes und der schiefen Gestaltung und Lage der Gebarmutter. 1840. - TRAJAN, MmAI
LESCO: UterusmiBbildungen und ihre Komplikationen. (6 eigene Falle). Rev. mens. gy:nec. 
Hi, Nr 3 (1927). Ref.: Zbl. Gynak. 1928, Jg. 52, Nr. 27, 1748. - TRAPET: tJber 
Schwangerschaft und Geburt bei doppeltem Uterus. Inaug.-Diss. Bonn 1906. - TRINRLER, 
N. P.: Ein seltener Fall von Doppelbildung der Organe. Chir. Arch. v. Welijaminow. 
St. Petersburg 1911. Russ. Zbl. norm. Anat. u. Mikrotech. 9, H. 12 (1912). - TROPP: 
Ein Fall von ausgetragener Schwangerschaft im rudimentaren Horn eines Uterus bicornis. 
Inaug.-Diss. Bonn 1907. 

UNTERBERGER: Die spontane Ruptur des rudimentarenNebenhorns infolge einer Hamato
metra. Mschr. Geburtsh. 48, H. 4, 256 (1918). 

VIRCHOW: Fall einer Schwangerschaft in einem rudimentaren Gebarmutterhorne. 
Mschr. Geburtsh. 15, H. 3, 177 (1860). - VISCHER, A.: Ausgetragene Graviditat in der 
verschlossenen Halft~. eines Uterus bilocularis usw. Z. Geburtsh. 80, H. 2, 406 (1918). -
VOLCRMANN, HANS: Uber Uterus bicornis infra simplex, unter besonderer Beriicksichtigung 
eines Falles von Evolutio spontanea. Inaug.-Diss. Greifswald. Ref. Zbl. Gynak. 52, Nr 27, 
1748 (1928). 

WERTH: (a) Die Extrauterinschwangerschaft. In v. Winckels Handbuch der Geburts
hilfe. Bd. 2. 1904. (b) Beitrag zur Kenntnis der Nebenhornschwangerschaft. Arch. Gynak. 
76,48. - WmcHERs: Ein Uterus bicornis septus cum vagina septa. Inaug.-Diss. Gottingen 
1879. - WIESE, C. F.: Der Uterus bicornis duplex cum vagina septa beim menschlichen 
Weib. Inaug.-Diss. Hamburg 1926. Ref. Zbl. Gynak. 52, Nr 27, 1750 (1928). - WILLIAMS: 
Beitrage zur Histologie und Histogenese des Uterussarkoms. Prag. Z. Heilk.15, 141 (1894).
WINCREL, v.: tiber die Einteilung, Entstehung und Benennung der Bildungshemmungen, 
der weiblichen Sexualorgane. Volkmanns Slg. klin. Vortr. 1899, Nr 251/2, 1555. - WINTZ 
HERRMANN: Gibt es eine echte Menstruation nach Eintritt der Schwangerschaft? Mschr. 
Geburtsh. 69, 303 (1925). 

ZILLESEN: Hamatometra in dem verschlossenen rudimentaren Horne eines Uterus 
bilocularis. Inaug.-Diss. Jena 1899. 

II. und IV. Die embryonal en Gewebsanomalien im Uterus. 
Stenose, Atresie, Dilatation, Divertikel. 

BALDY: Atresie des Uterus. Sitzg 15. Nov. 1900. Verh. Sekt. Gynak. College physicians 
Philad. Mschr. Geburtsh. 13, 540 (1901). - BOIVIN et DUGES: Traite Pt:at. des malad. 
de l'uterus. Paris 1833. Tome 1, p. 44. Zit. nach KUSSMAUL. - BREUS: Uber wahre epi
thelfiihrende Zystenbildung in Myomen. Leipzig u. Wien 1894. - BREIS~.Y: Billroth
Luckes Handbuch der Frauenkrankheiten. Bd. 3. S. 593. 1886. - BROSE: Uber Uterus
ruptur am Fundus uteri. Diskussion. Ges. Geburtsh. 12. April 1889. Z. Geburtsh. 17, 326. 
(1889). - BROTHERS: Gynaecology and Gynaecologists in Europe. Med. Rec. 20. Jan. 
1900, Nr 3, 98. - BRYR: Zur Diagnose der Atresien weiblicher Geschlechtsorgane. Wien. 
med. Wschr. 1865, Nr 11/18. - BULIUS: Uber Atresia vaginalis congenita. Verh. dtsch. 
Ges. Gynak. 1901. Zbl. Gynak. 25, Nr 25, 723 (1901). - BULLARD, A.: Occlusio cervicis 
und teilweise Obliteration der Uterushohle im AnschluB an Sepsis. Zbl. Gynak. 1914, 
Nr 6, 250. - BUMM: GrundriB zum Studium der Geburtshilfe. Wiesbaden. - BUZZONI, 
RENzo: Sopra Un caso di fistola stercoracea utero-intestinale. Arch. ostetr. 40, Nr 9, 126 bis 
131 (1926). 



Schrifttum: CRANWELL-NATANSON. 543 

CRANWELL: Hydrocolpos congenital. Rev. gynaec. 9, H. 4, 635 (1905). 
DIET~RLEN: Uber kongenitales Ektropion und Erosion usw. Inaug .. Diss. Miinchen 1903. 

DOHRN: Uber die GARTNERschen Kanale beim Weibe. Arch. Gynak. 21, H. 2, 328 (1883). 
D'ERCIDA, FL.: SuI restringimento valvolare congenito del colla dell'utero. Atti Soc. ital. 
Ostetr. Pavia. 20. Congr. 1920. 

ESSER, 1'1.: Beitrag zur Kasuistik der Pyometra. Mschr. Geburtsh. 77, H. 3/4, 217 
(1926). 

FERRONI: Note embryologiche ed anatomiche sull'utero fetale. Ann. di Obstetr. 24, 
Nr 6, 8, 10, 11 (1902). - FISCHEL: Beitrag zur pathologischen Histologie der weiblichen 
Genitalien. Arch. Gynak. 24, 119 (1884). - FLECK: Ein Fall von Hamatometra und doppel
seitiger Hamatosalpinx bei Mangel der Scheide. Mschr. f. Geburtsh. 13, Nr 23, 419 (1901).
FORSSNER: Ein Fall von kolossaler Hydrometra. Hygiea 1916, 378. Ref. Mschr. Geburtsh. 
46, 444 (1917). - FRANK: Ein Fall von Pyokolpos nach vaginaler Atresi. Zbl. Gynak. 
17, Nr 36, 836 (1893). - FROMME: Ein weiterer Beitrag zur Lehre von den Gynatresien. 
Z. Geburtsh. 54, 482 (1905). 

GARTNER: Det kongelige Dansk Videnskabernes Selsk. Naturvid. og. math. Afhandl. 
1. Dael Kjobenhavn 1824. - GEINITZ, R.: Zum Thema: Verwachsungen in der Cervix uteri 
nach Kurettagen. Zbl. Gynak. 28,1793 (1927.) - GERICH, 0.: Intermittierende Pyometra. 
Zbl. Gynak. 1923, Nr 27, 1108. - GODARD: Pyometra infolge von Zervikalatresie bei einer 
Virgo. Policlinique 1900. Nr 17. Ref. Zbl. Gynak. 25, Nr 2, 60 (1901). - GOMBERT, K.: 
Ein Fall von groBer Uteruszyste usw. Inaug.-Diss. Breslau 1918. 

HALBAN: (a) Zur Therapie der Gynatresien. Z. Geburtsh. 49, Nr 2, 23 (1903). (b) 
Atresia uteri nach Kurettement. Geburtsh.-gynak. Ges. Wien 12. Dez. 1916. Zbl. Gynak. 
41, Nr 5, 131 (1917). - HARTMANN und RENAUD: Gestieltes Adenofibrom des Collum uteri. 
Bull. Soc. Anat. Paris 1921, Nr 1. Ref. Zbl. Gynak. 45, Nr 47, 1724 (1921). - HENGGE: 
Uber den distalen Teil der WOLFFschen Gange beim menschlichen Weibe. Inaug.-Diss. 
Miinchen 1900. - HINSELMANN, HANS: Eine Talgdruse in der Portioschleimhaut. Zbl. 
Gynak. 52, Nr 30,1926 (1928). - HOEHL: Abnorme Epithelbildungen im kindlichen Uterus. 
Mschr. Geburtsh. 13, H. 1, Nr 5, 61 (1901). - HOLZBACH: Placenta accreta und Uterus
divertikel. Oberrhein. Ges. Geburtsh. 8. Marz 1925. Zbl. Gynak. 1926, Nr 21, 1398. 

IVENS, FR.: Endometrio-myoma of the uterine wall. J. of Obstetr. 32, Nr 2,344 (1925). 
DE JOSSELIN DE JONG: Ein Hypernephrom (Grawitz) des Uterus. Verhandl. d. Niederl. 

Gynakol. Ges. 30. April 1911. 
KATZ: Uber Blutanhaufungen bei doppelten Genitalien mit VerschluB einer Seite. 

Arch. Gynak. 74, H. 2, 349 (1905). - KEHRER: Das Nebenhorn des doppelten Uterus. 
Inaug.-Diss. Heidelberg 1899. - KLEIN: Zur normalen und pathologischen Anatomie des 
GARTNERschen Ganges. Mschr. Geburtsh. 6, 118 (1897). - KULIGA: Zur Genese der konge
nitalen Diinndarmstenose und Atresien. Beitr. path. Anat. 33, 481 (1903). 

LOFQVIsT: Beobachtungen von kongenitalem Defekt des un~t;rsten Teiles der Vagina. 
Mitt. gynak. Klin. Engstrom 3, H. 3, 261 (1901). - LUTHY: Uber angeborene Epithel
einsehliisse in Lymphknoten. Virehows Arch. 250, H. 1/2, 30 (1924). 

MAUDACH, v.: Beitrag zur Anatomie des Uterus von Neugeborenen und Kindern. lnaug.
Diss. Bonn 1899. Virchows Arch. 156, 94 (1899). - MECKEL: Zur Morphologie der Harn
und Geschlechtswerkzeuge der Wirbeltiere. 1848. Zit. nach KUSSMAUL. - MENGE: Bildungs
fehler der weiblichen Genitalien. Veits Ha)1dbuch der Gynakologie. 2. Aun., Bd. 4, 2. Halfte, 
S. 907. 1910. - MEYER, ROBERT: (a) Uber die fetale Uterusschleimhaut. Z. Geburtsh. 
38, H. 2, Nr 10, 234 (1898). (b) Zur Atiologie der Gynatresien auf Grund der einschlagigen 
Kasuistik. Z. Geburtsh. 34, H. 3, Nr 15, 456 (1896). (e) Uber Hamatosalpinx bei Ver
sehliissen doppelter Genitalien. Z. Geburtsh. 36, H. 2, Nr 7,310 (1897). (d) Zur Kenntnis 
der normalen und abnormen embryonalen Gewebsein.~chliisse und ihrer pathologischen 
Bedeutung. Z. Geburtsh. 71, Nr 8, 221 (1912). (e) Uber die Genese der Zystadenome 
und Adenomyome des Uterus. Verh. Ges. Geburtsh. 37, H. 2, 327 (1897). (f) Uber.!lpi
theliale Gebilde im Myometrium bei Feten und Kindern. Berlin: S. Karger 1899. (g) Uber 
embryonale Gewebseinschliisse in den weiblichen Genitalie!).. und ihre Bedeutung £iir die 
Pathologie dieser Organe. Erg. Path. 9, H. 2 (1905). (h) Uber einen Fall von teilweiser 
Verdoppelung des WOLFFschen Ganges bei einem neugeborenen Madehen. Verh. Ges. 
Geburtsh. 1901. Z. Geburtsh. 46, H. 1, 103 (1901). (i) Einmiindung des linken Ureters 
in eine Uterovaginalzyste des WOLFFschen Ganges. Z. Geburtsh. 47, H. 3, 401 (1902). 
(k) Uber einen Knochenherd in de.r Zervix eines fetalen Uterus. Virchows Arch. 167, 81 
(1902). - M.EYER-RuEGG, H.: (a) Uber Haematometra cervicalis. Zbl. Gynak. 1923, Nr 27, 
1095. (b) Uber eine besondere Form klimakterischer Blutungen. Zbl. Gynak. 1907, Nr 22, 
629. - MOUKAYE, FORMOSA: Gutartige Adenome des Corpus uteri von dezidualem Typus. 
Gynecol. et d'obstetr. 1921. Nr. 4. Ref. Zbl. Gynak. 45, Nr 47, 1723 (1921). 

NAGEL: Zur Lehre von der Atresie der weibliehen Genitalien. Z. Geburtsh. 34, H. 2, 
384 (1896) u. Veits Handbuch der Gynakologie. - NATANSON: Uber das Vorkommen von 



54'1 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

von Plattenepithel im Uterus von Kindem. Mschr. Geburtsh. 26, H. 3, Nr 4,350 (1908). -
NEUMANN, H. 0.: Eine Knorpelinsel im Fundus uteri. Arch. Gynak. 126, H. 1, 1 (1925). 

OLSHAUSEN: Abdominale Exstirpation eines schwangeren Uterus, der ein Kind mit 
Sakraltumor enthielt. Verh. Ges. Geburtsh. Berlin 27. Juni 1902. Z. Geburtsh. 48, 170. 

PISHACEK: Dber Uterusdivertikel und ihre Beziehung zur Schwangerschaft. Gynak. 
Rdsch. 8, H. 1, 1 (1914). - POTOSCHNIG: Zur Frage der kongenitalen ExzeBbildung des 
Uterus und der .Scheide. Zbl. Path. 29, 297 (1918). 

RAUSCHER: Dber ffamatosalpinx bei Gynatresien. Z. Geburtsh. 49, H. 3, Nr 18, 417 
(1903). - RIEDER: Uber die GARTNERschen (WOLFFschen) Kanale beim menschIichen 
Weibe. Virchows Arch. 96, 100 (1884). - ROSSLE: Steinbildung im Uterus. Munch. gynak. 
Ges. 13. Juli 1911. Ref. Zbl. Gynak. Nr 2, 55. 

SCmCKELE: Schwangerschaft in einem Uterusdivertikel. Beitr. Geburtsh. 8, Nr 2, 
267 (1904). - SCHNEIDER: Ein Fall von Pyometra senilis. Ein Beitrag zur Lehre der Epi
thelmetaplasien. Inaug.-Diss. Heidelberg 1906. - SCHOTTLANDER: Uterus bicornis (sub. 
septus) unicollis cum vagina subsepta. Zystenbildung und Drusenwucherung im Bereiche 
des Iinken uterinen und vaginalen GARTNERschen Gangabschnittes. Arch. Gynak. 81, 
H. 1,221 (1907). - SCHUGT, P.: Spontanruptur des UteI1.!s im vierten Monat der Schwanger
schaft. Zbl. Gynak. 1926, Nr 17, 1135. - SICHOFF: Uber einen Fall von Hamatometra 
im verschlossenen Nebenhorn eines Uterus bicornis unicollis. Inaug.-Diss. Marburg 1906. -
STACDE, C.: Zur Schwangerschaft in einem Uterusdivertikel. }'rauenarzt 1912, H. I, 3. -
STEFFECK: Siehe unter Verletzungen Kap. V. - STOEHR: Uber MiBbildung der inneren 
weibIichen Generationsorgane mit und ohne Blutverhaltung. Inaug.-Diss. Wurzburg 1917.
STUBLER: Uteruszysten. Zbl. Gynak. 1923, Nr 26, 1068. 

TANGL: Beitrage zur Kenntnis der Bildungsfehler der Urogenitalorgane. Virchows 
Arch. 118. - TEDENAT, M.: Kystes papillaires de la portion utero-vagin~le du canal de 
Wolff. Reunion obstetr. et gynec. de Montpellier 3. Juni 1925. - THUMIN: Dber die adeno
mat6se Hyperplasie am zervikalen Drusenanhang des GARTNERschen Ganges. Arch. Gynak. 
61, 15 (1900). - TONGEREN, F. G. VAN: VerschluB des Ostium uteri internum nach Kuret
tage. Zbl. Gynak. J928, Nr 2, 114-116 . 
.. VAGEDES: Zur Atiologie der Gynatresien. Inaug.-Diss. Breslau 1903. - VASSMER: 
Uber einen Fall von Persistenz des GARTNERschen Ganges im Uterus und Scheide. Arch. 
Gynak. 60, I (1900). - VEIT, J.: Erkrankungen der Vagina in Veits Handbuch der Gynako
logie. Wiesbaden 1896. - VELDE VAN DE: Geburtsst6rungen durch Entwicklungsfehler. 
Msch. Geburtsh. 43, 135 (1916). - VENNEHAL: Zitiert von K. HEGAR. 

WEIBEL: Zur Atiologie der gleichzeitigen MiBbildungen des weibFchen Ham- und Ge
schlechtsapparates. Mschr. Geburtsh. 31, 197 (1910). - WERNER: Uber Graviditat in der 
verschlossenen Halfte des Uterus bilocularis. Beitr. Geburtsh. 9, 345 (1905). - WINCKEL, v.: 
Uber die Einteilung, Entstehung und Benennung der Bildungshemmungen der weiblichen 
~exualorgane. Volkmanns Slg klin. Vortr. 1899, Nr 251/52, 1538. - WINDSHEIMER, G.: 
Uber Hypertrophie der Portio bei Neugeborenen. Diss. Munchen 1920. - WOLFF: Ver
wachsungen in der Cervix uteri nach Kurettagen. Zbl. Gynak. 1926, Nr 19, 1247. - WOLFF, 
SIEGFRIED: Ein Fall von groBer Uteruszyste. Diss. Heidelberg 1922. 

III. Anomalien der Lage, Haltung und Lichtung des uterus. 
ALBANO: Sull'inversione puerperale dell'utero. Contributo statistico-clinico ed etio

patogenetico. Ann. Ostetr. 45, 94 (1923). - ASHWELL: (a) Lehrbuch der Krankheiten des 
weiblichen Geschlechts nach der 3. engl. Aun. von HOLDER: Stuttgart 1853. (b) A practical 
tractise on the diseases of women. London 1845. (c) Praktisches Handbuch uber die Krank
heiten des weiblichen Geschlechts. Deutsch von KOHLSCHUTTER und FRITSCH. Leipzig 
1854. 

BALLANTYNE: Congenital prolapsus uteri. Arch. MM. Enf. Marz 1898. Amer. J. obstetr. 
35, 161 (1897). - BARDELEBEN: U~.er die Lage der weiblichen Beckenorgane. Anat. Anz. 
3, 535 (1888). - BECKMANN: Zur Atiologie der Invasio uteri post partum. Z. Geburtsh. 
31, Nr 14, 371 (1895). - BECKMANN, W.: Einige Bemerkungen uber die puerperale Uterus
inversion. Zbl. Gynak. 38, Nr 18, 649 (1914). - BENNEKE: Weibliche GenitaIien. Bruning und 
Schwalbes Handbuch der Pathologie des Kindesalters. Bd. 2, S. 628, 1913. - BERNUTZ 
et GOUPIL: Clin. mM. sur les mal des femmes. Tome 1. Paris 1860. - BIRNBAUM: Beitrag 
zur Kenntnis der Hernia uteri inguinalis und der histologischen Veranderungen verlagerten 
Ovarien. Berl. kIin. Wschr. 1905, Nr 21, 629. - BOHM, STEPHAN: T6dlicher Gebarmutter
vorfall. Zbl. Gynak. 1925, Nr 48, 2715. - BOYD, G. N.: Complete Inversion of the uterus 
and vagina. Amer. J. Obstetr. 1912, Nr 65, 1026. - BRAUN V. FERNWALD: Lehrbuch der 
Gynakologie. Wien 1881. - BREISKY: Billroth·Luckes Handbuch der Frauenheilkunde. 
Bd. 3, S. 642. 1886. - BRESCHET: Beobachtung einer Vorwartsbeugung und Zusammen
faltung eines ju~gfraulichen Uterus. Harloss, Rhein. Jb. Med. u. Chir. 5, Stuck 3,100 (1822). 
BURGER: Zur Atiologie des Prolapsus uteri. Arch. Gynak. 73, 407 (1904). 



Schrifttum: CALLMANN-HmsCH. 545 

CALLlIIANN: Ein Fall von Achsendrehung eines myomatiisen Uterus. Geburtsh. Ges. 
Hamburg, 7. Nov. 1916. Zbl. Gynak. 1917, 84. - CAMPBELL: Journ. americ. med. assoc. 
Bd. 76. S. 1396. 1921 (zitiert nach PHANEUF). - CHIARLEONI: Ematometra per chiusura 
acquista del muso di tancia. Gazz. Osp. 9, 139. Milano 1888. - COHEN: Boston med. J. 
186, 352 (1922) (zitiert nach PHANEUF). - COHNSTEIN: Die Lage und Gestaltsveranderungen 
des Uterus. GrundriB der Gynakol. Stuttgart 1876. - CORNER: The contents of irreducible 
inguinal hernia in female subjects and true hermaphroditism. Brit. med. J. 4. Jan. 1908. 
S. 17. - CRANWELL: Les hernies inguinales de l'uterus. Rev. Gynec. 12, Nr 5 (1908). -
CRUVEILHIER: Traite d'anatomie path. glm. 1849. Nr. 2, S. 732. - COURTY: Bull. Soc. 
Obstetr. Paris 1921), Nr 2, 158. - CULBERTSON, CAREY: Surg etc. 30, 315 (1920). Zitiert 
nach PHANEUF. 

DANTIN: Gynecol. et obstetr. Tome 6, p. 310. 1922. Zitiert nach PHANEUF. - DAY: 
Boston ined. J. 167, 361 (1912). Zitiert nach PHANEUF. - DEPAUL: (a) Du traitement des 
deviations uterines etc. Gaz. Med. et Chir. 1, 535 (1853, 1854). (b) Discussion sur les 
deviations de la matrice dans les seances de l'academie medicale a Paris 1854. Vgl. Cam
statts Jber. 4, 272 (1854). - DOLERIS: Iconographie des zervikalen Ektropion. La gynecol. 
Jan. 1920, 36. - DUBREUIL: Hematometrie. Rev. de Chir. Aug. 1899, 677. 

EBELER: Prolaps und Spina bifida occulta. Festschrift d. Akad. f. prakt. Med. Kiiln 
1915. - EBELER und JUNKER: Der angeborene Prolapsus uteri bei einem mit Spina bifida 
behafteten Neugeborenen. Z. Geburtsh. 77, 1 (1915). - EWANS: Surg. etc. 37, 461 (1923). 
Zitiert nach PHANEUF. 

FEHLING: Lehrbuch der Frauenkrankheiten. Stuttgart 1893. - FERRE: Deux cas 
d'inversion uterinec hez des vaches. Bull. Soc. Obstetr. Paris 1913, Nr 6. - FEYER
ABEND: Resultate der Interpositio uteri (SCHAUTA) beim Prolaps. Mschr. Geburtsh. 43, 
527 (1917). - FINDLEY, P.: Prolapse of the uterus complicating pregnancy. J. Amer. 
med. Assoc. 1)7 (1912). Ref. Jber. Geburtsh. 1912, 580. - FLEISCHMANN, C.: Totale 
Uterusinversion bei einer 70jahrigeri Greisin. Zbl. Gynak. 1923, Nr 3, 121. - FORBES, 
I. G.: Case of inversion of the uterus after parturation. Med.-chir. trans. Lond. 31), 127 
(1852). - FORNERO, A.: Kongenitale Lateropositio des Uterus begleitet von Schiefstellung 
der Blase und Vagina. Anat. Anz. 60, Nr 3, 79 (1925). - FRANCESA: Richerche istologiche 
sulla mucosa di un utero invertito. Arch.ital. Ginecol.1899. - FRENCH: Journ. amer. med. 
Assoc. 81, 1598 (1923). Zitiert nach PHANEUF. - FREUND, H.: Neue Prinzipien der Prolaps
behandlung USW. Arch. Gynak. 107, H. 2, 165 (1917). - FREUND, M. B.: Die Lageent
wicklung der Beckenorgane uSW. Betschlers klin. Beitr. Gynak. 1863, H. 2, 85. - FRITSCH: 
Die Lageveranderung der Gebii.rmutter. Stuttgart 1881. S. 32. - FRfuuNsHOLZ: Bull. 
Soc. Obstetr. Paris 1921), Nr 3, 257. 

GAlFAlIII: "Ober das Bestehen einer fetalen Gebarmutterreflexion und liber kongenitale 
Anteflexio. Folgyn. Vol. 14, H. 1, 1921. Ref. Zbl. Gynak. 1923, Nr 33, 1355. - GEBHARD: 
Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. Leipzig 1899. - GOADINO: Semana 
med. 2, 227 (1924). Zitiert nach PHANEUF. - GRAF: Atresie der Scheide mit abnormen 
Menstrualwegen. Virchows 1\~ch. 19, H. 6, 548 (1860). - GRAF, R.: "Ober den kongenitalen 
Prolaps. Ein Beitrag zur Atiologie d!lr weiblichen Genitalprolapse. Mschr. Geburtsh. 
34, H. 6, 645 (1911). - GRAFF: Zur Atiologie des Prolapses. Verh. dtsch. Ges. Gynak. 
Heidelberg 1923. - GRAFF, ERWIN: Die Prolapsbildung als Mall der Konstitution. Z. 
Konstit.lehre 11, H. 2/5, 170 (1925). - GRENSER: Die Rlickwartslagerungen der GeMr
mutter bei .~ungfrauen und Nulliparen, nebst Bemerkungen zur Retroflexio uteri congenita. 
Arch. Gynak. 77, H. 1, 145 (1877). - GRIFFITH, W. S. A.: Pyometre. Trans. Obstetr. 
London. 29, 398 (1887). - GOTTSCHALK: "Ober die spontane durch Geschwiilste bedingte 
Gebarmutterumstiilpung. Arch. Gynak. 48, H. 2, 324 (1895). 

HANSSEN: Prolapsus uteri totalis bei einer Neugeborenen. Spina bifida. Miinch. med. 
Wschr. Nr 38, 1040 (1897). - HART: The structural aI1lltomy of the female pelvie floor. 
Edinburg 1880. - HAYNES, L. W.: Acute .complete inversion of the V.terus. J. Michigan 
State med. Soc. 22, 75 (1923). - HEGAR, K.: BeitJ;"ag zur Anatomie und Atiologie der Hyper
anteflexio uteri congenita. Beitr. Geburtsh. 14, 141 (1908). - HEIL: Ein Fall von ange
borenem Prolapsus uteri et vaginae incompletus. Arch. Gynak. 48, 155 (1894). - HEIN
RICIUS: "Ober die Kolpohysterotomia post. bei Inversio uteri. Prakt. Erg. Geburtsh. 2, I 
68 (1910). - HEITZlIIANN: Lageveranderungen. Compend. der Gyn. Wien 1891. - HENKEL: 
(a) Fall von Inversion des einen Hornes eines Uterus bicornis und unicollis. Ges. Ge
burtsh. Berlin 14. April 1905. (b) Prolaps des retroflektierten, im 3.-4. Monat der 
Schwangerschaft befindlichen, inkarzerierten Uterus, durch einen Rill der hinteren Scheiden
wand. Zbl. Gynak. 1929, Nr 5, 287. - HENNIG: "Ober die Atresie der Gebii.rmutter. Z. 
Med., Chir. u. Geburtsh. ii, 22 u. 91 (1866). - HEYMANN: Gangran des Uterus bei Prolaps 
einer Nullipara. ges. Geburtsh. 22. Juni 1923. Z. Geburtsh. 87, H. 1,218 (1924). - HEYNE
MANN, TH.: Zur Atiologie des Prolapses. Zbl. Gynak. 1924, Nr 3, 62. - HILLMANN: "Ober 
Inversio uteri. Mschr. Geburtsh. u. 99, H. 1/2,45 (1922). - HIRSCH, H.: Prolapsinversion 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/I. 35 



546 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

des Uterus. Zb1.Gynak. 1925, Nr 30, 1672. - HODGE: On diseases peculiar women. 2. Edit. 
Philadelphia 1868. - HOFMEIER: Demonstration eines neugeborenen Kindes mit fast 
totalem Uterusprolaps, Rektumprolaps und Meningozele, 2. Ut. mit Andeutung von Bikorni
tat, Hamatometra usw. Mtinch. med. Wschr. 1907, Nr 34, 1700. - HOHL: Bemerkungen 
tiber 4 Flexionen des Uterus mit einem Geburtsfall. Dtsch. Klin. 1851, Nr 44. - HORMANN: 
Demonstration eines neugeborenen Madchens mit Hydrozephalus usw. Zb1. Gynak. 1907, 
Nr 5, 1607 u. Mschr. Geburtsh. 27, 642 (1908). - HUETER, V.: Die Flexionen des Uterus. 
Marburg 1870. - HUNTINGTON: Boston med. J. 184, 37!? (1921). Zitiert nach PHANEUF. 

JASCHKE, v.: (a) Klinisch-anatomische Beitrage zUr Atiologie des Genitalprolapses. Z. 
Geburtsh. 74, H. 23 (1913). Zb1. ges. Gynak. 3, H. 10, 678 (1913). (b) nber puerperale 
Uterusinversion. Zb1. Gynak. 1915, Nr 32, 557. (c) Der Genitalprolaps im Lichte 
der Konstitutionspathologie. Verh. dtsch. Ges. Gynak. Heidelberg 1923. - JAWORSKI: 
Senkung und Prolaps von Uterus und Scheide als Folge ungentigender Ernahrung. Z. 
Geburtsh. 41,708 (1917). - JENSEN: J. amer. med. Assoc. 70, 310 (1920). Zitiert nach 
PHANEUF. - JENTTER, H.: Ein Fall von Zervixtorsion. Zb1. Gynak. 1928, Nr 17,1074. -
JOLLY: nber Inversio uteri. Verh. Ges. Geburtsh. 14. Nov. 1913. Z. Geburtsh. 76, 230 
(1917). - JONES: (a) Surg etc. 16,632 (1913). Zitiert nach PHANEUF. (b) Amer. J. Obstetr. 
59 (1914). Zitiert nach PHANEUF. - JONES, W. C.: Inversion of the uterus. Surg. etc 
16, 632 (1913). 

KIWISCH: (a) Klinische Vortrage tiber spezielle Pathologie und Therapie der Krank
heiten des weiblichen Geschlechtes. Klin. Vortr. Prag 1845, 92. (b) Trennung des Korpus 
vom Vaginaltei1. Klin. Vortr. 1847, 1, 167, § 77. (c) Beitr. Geburtskde Wtirzburg 1848. 
2. Abt., S. 134 u. Klin. Vortr. I, 1851, 1. Halfte, 96. - KLEBS: Die Lageveranderungen 
des Uterus. Handbuch der pathologischen Anatomie. Bd. 1, Abt. 2, S. 892. 1876. - KLOB: 
Die Lageveranderungen der Gebarmutter. Pathologische Anatomie der weiblichen Sexual
organe. Wien 1864. S. 56. - KOLISKO: Das polypose Sarkom der Vagina im Kindesalter. 
Wien. klin. Wschr. 1889. Nr 6/11. - KOLLIKER: nber die Lage der inneren w!;iblichen 
Geschlechtsorgane. Bonn 1882. - KONIGSBERGER: Neuere Anschauung tiber Atiologie 
und Therapie des Prolapses. Inaug.-Diss. StraBburg 1913. - KRAUSE: Prolapsus uteri 
completus bei einem neugeborenen Kind. Spina bifida. Zb1. Gynak. 1897,422. - KUSTNER: 
(a) Die Entstehungsbedingungen der Retroversio-flexio und des Prolapses. Z. Geburtsh. 
11, Nr 14, 233 (1885). (b) Normale und pathologische Lagen und Bewegungen des Uterus. 
1885. (c) nber die durch Tumoren erzeugte Achsendrehung des Uterus. Zb1. Gynak. 
14, Nr 44,785 (1890). (d) Lateralflexion, Torsion und Achsendrehung des graviden Uterus. 
Mschr. Geburtsh. 36, Erganz., 21 (1912). (e) Lage- und Bewegungsanomalien des Uterus 
und seiner Nachbarorgane. Veits Handbuch der Gynakologie. 2. Auf1., S. 59. Wiesbaden 
1907. (f) Anteversio flexio uteri gravidi et puerperalis. Doderleins Hanbuch der Geburts
hilfe. Bd. 2. Wiesbaden 1917. (g) Hernia uteri gravidi. Hysterocele gravidae. DOderleins 
Handbuch der Geburtshilfe. Bd. 2. Wiesbaden 1917. (h) Partielle Uterusobliteration 
nach Ausschabung. Zb1. Gynak. 19, Nr 30, 809 (1895). (i) nber sekundare Verwach
sungen submukoser Myome mit den umgebenden Wandpartien des Genitaltraktus. Z. 
Geburtsh. 33, Nr 9,338 (1895). - KUSTNER, H.: Schwangerschaftveranderungen des Dammes 
und ihre Bedeutung ftir die Entstehung des Descensus. Z. mikrosk.-anat. Forschg 10, 
H. 3/4, 625 (1927). 

LANDAU und RHEINSTEIN: nber das Verhalten der Schleimhaute in verschlossenen 
und miBbildeten Genitalien und ,jiber die Tubenmenstruation. Arch. Gynak. 42, H. 2, 273 
(1892). - LANGREUTER, G.: Zur Atiologie des Uterusprolapses. Inaug.-Diss. GieBen 1919. -
LATOUR: Histoire philosophique et medic. des Mmorrhagies. Tome 1, p. 299. Paris 1828.
LEE: Some practical remarks on pecular displacement of the women called retroflexion 
of the uterus. London med. Gaz. Juni 1848. - LEGUEu: Pyonephrose partielle. Soc. 
de Chir. 8. Juli 1908. Presse med. 1. Juli 1908, 447. - LEGUEU et RAIS: Les ectopies ingui
nales de l'uterus et des annexes. La gyneco1. September 1908. - LEWIS: The influence 
of spina befida on prolaps of the genitalia. Illinois med. J. 23, 56 (1913).-LEYDEN: Ad
hasive Implantation eines Uterusmyoms in den Zervikalkana1. Z. Geburtsh. 26, Nr 14, 
434 (1893). - LINT, DE: De Inversio uteri in Nederland. Neder1. Tijdschr. Geneesk. 1917 I, 
Nr 22,1785. Ref. Jber. Geburtsh. 1917, 190. - LOWE, G.: A Case of atresia of the uterine 
cervical canal; distention of the uterus; escape of the menstrual fluid between the walls 
of the vagina. Trans. Obstetr. 29, 401. London 1887. 

MAC CULLUM: Inversion of the uterus. A report on thre cases and an analysis of 233 
recently recorded cases. J. Obstetr. 32, Nr 2, 280 (1925). - MACKENRODT: Partielle In
version bei Uterusmyom. Z. Geburtsh. 35,135 u. 145 (1896). - MARTIN, E.: (a) Die Neigung 
und Beugung der Gebarmutter usw. 2. Aun. Berlin 1870. (b) Der Genitalprolaps. Mschr. 
Geburtsh. 39, 96 (1914). - MAYER, A.: nber Gebarmutter und Scheidenvorfalle usw. 
Mschr. Geburtsh .. 12, 1 (1858). - MAYER, C.: (a) Erfahrungen tiber das neue von KIwrscH 
erfundene Instrument zur Behandlung der Gebarmutterinflexion. Verh. Ges. Geburtsh. 
4, 190. Berlin 1851. (b) Bemerkungen tiber das Vorkommen der Retroflexion und tiber 



Schrifttum: MECKEL--RUSSEL. 54-7 

die Entstehungsweise del' Inflexionen der Gebarmutter. Verh. Ges. Geburtsh. 4, 198. 
Berlin 1851. -- M:mcKEL: Von den Vorfallen. Handbuch der pathologischen Anatomie. 
Bd. 2, Abt. 1, S. 489. Leipzig 1845. -- MEINERT: Uber spontane Ruptur lind spontane 
Perforation des nicht schwangeren Uterus. Verh. Ges. Gynakol. (1895). ----' MEISSNER: 
Frauenzimmerkrankheiten. I. Teil, 2. Halfte. S. 782. Leipzig 1842. (b) Die Frauen
zimmerkrankheiten. Bd. 1, S. 554 u. Bd. 2. S. 66. Leipzig 1843. (c) Encyclop. d. med. 
Wissenschaften. Bd. 5. S. 121. Leipzig 1822. -- MENDE: Die Geschlechtskrankheiten des 
Weibes, fortgesetzt von BALLING. 2. Teil. S. 92. Gottingen 1836. -- MEREDITH, W. A.: 
A case of haematometra associated with a degenerating fibromyoma etc. Trans. obstetr. 
29,422. London, 2. November 1887. -- MEYER, R.: (a) Uber die fetale Uterusschleimhaut. 
Z. Geburtsh. 38, H. 2, Nt 10, 234 (1898). (b) Zur Atiologie der Gynatresien auf Grund 
der einschlagigen Kasuistik. Z. Geburtsh. 34, H. 3, 456 (1896). (c) Zur Begriffsbestimmung 
u.nd Namengebung in der Lehre von den Uterusversionen. Zbl. Gynak. 1919, Nr 38. (d) 
Uber Hamatosalpinx bei VerschluB doppelter Genitalien. Z. Geburtsh. 36, H. 2, 310 (1897). 
MEYERHOFER: Demonstration eines Sauglings mit angeborenem Uterusprolaps. Wien. 
klin. Wschr. 1914, Nr 18, 858. -- MEYER-RuEGG: (a) Ein besonderer Befund bei Plazentalii
sung. Schweiz. med. Wschr. 1920, 726. (b) Wie .. entsteht ein Genitalprolaps? Schweiz. 
med. Wschr. 1922, Nr 8. - MICHOLITSCH, TH.: Zur Atiologie der Uterusinversion. Z. Gynak. 
1920, Nr 28, 758. -- MIGINIAC: Gynec. et obstetr. Tome 7, Nr. I, p. 37. Paris 1923. Zitiert 
nach PHANEUF. -- MULLER: Uber utero-vaginale Atresien und Stenosen. Scanzonis Beitr. 
5, 67, H. I. London: Copemann 1868. Trans. Obstetr. 10, 246. 

NEDELSKI: Uber einen Fall von angeborenem Vorfall der hinteren Wand der Harn
blase und des Mastdarmes. Ref. Frommels Jber. Geburtsh. 1904, 238. - NORTON MASON 
and PIERCE RUCKER: Inversion of the uterus after childbirth with report of a case. 
Amer. J. Obstetr. 10, Nr 5,671 (1925).-NoYES, 1. H.: Uterin perolapse associated with 
spina bifida in the newborn, with report of a case. Amer. J. Obstetr. 13, Nr 2, 209-213 
(1927). 

OLSHAUSEN: (a) Diskussion zu WINTERS Pathologie des Prolapses. Z. Geburtsh. 35, 
316 (1896). (b) Demonstration einer Inversio uteri. Z. Geburtsh. 45, 378, H.2 (1901). -
(c) Demonstration eines schwangeren Uterus. Z. Geburtsh. 48, 170 (1903). - OLSSEN, 
KNUT: Ein Fall von chronischer Uterustorsion. Acta gynec. scand. 3, H.4, 286. - OUI: 
Traitement de l'Inversion uterine. Ann. de Gynec. 56, 287 (1901). 

PAJOT (Velpeau): Uber Inflexionen des Uterus. Gaz. Hop. Juli 1845, Nr 82. -- PARKER: 
Inguinal hernia of uterus. Brit. med. J. 17. April 1909, 947. -- PATRICK: Uterine Inversion. 
Montreal. Med. J. 57, 808 (1908). - PROCHOWNIK: Vaginaler Totalprolapsus entstanden 
durch Zusammentreffen von angeborenem Fehlen des Dammes und Doppelbildung der 
Genitalien. Arch. Gynak. 17, 326 (1881). 

QUISLING: Prolapsus uteri completa bei einem neugeborenen Kinde. Arch. Kinder
heilk. 12, 81 (1891). --

RAAFLAUB, W.: Kasuistischer Beitrag zur Frage der traumatischen Retroversioflexio. 
Zbl. Gynak. 1926, Nr 48, 2706. - RACIBORSKI: Traite de la menstruation. p. 526. Paris 1868. 
RADWANSKY: (a) Prolapsus uteri bei einer Neugeborenen. Miinch. med. Wschr. 1898, 
Nr 2, 53. (b) Der angeborene ganzliche Prolapsus uteri bei einem mit Spina bifida behafteten 
Neugeborenen. Gynak. Rdsch. 7, 515 (1913). (c) Angeborener Totalprolaps des Uterus 
bei einer Neugeborenen mit Spina bifida. Przegl. lekarski 55, Nr 2 (1917). - RECLUS: Le 
prolapsus uterin des nullipares. Gaz. Hop. 1908, Nr 30, 351. - REIFFERSCHEID, K. und 
G. KABOTH: Uber die Lageveranderungen der weiblichen Genitalien. Beih. Med. Klin. 
21, H. 5 (1925). -- REUSCH: Geburtshilflich gynakologische Seltenheiten, I. Puerperale 
Uterusinversion. Zbl. Gynak. 1916, Nr 2, 33. - RIEBELIN, H.: Uterus bicornis veranlaBt 
durch angeborene rechtsseitige Hydronephrose. StraBburg 19II. - RIEDMEIER, G.: Uber 
einen Fall von onkogenetischer Totalinversion des Uterus infolge Fundusmyom. Inaug.
Diss. Mtinchen 1913. - REMY: Prolapsus complet des organes genitaux internes. Arch. 
Tocol. et Gynec. 32, 904 (1895). - RIEFFEL: Traite d'anat. humaine v. POIRIER und CHARPY. 
Tome 5. Paris 1901. - RIGBY: (a) Uber die Retroversion des nicht schwangeren 
Uterus. The med. Times, Nov. 1845. Vgl. SCHMIDTS Jb. 52, 189 (1846). (b) Latero
deviation, Veranderung bei Flexionen usw. Lehrbuch 3, S. 455 und Wien. allg. med. Z. 
1859, Nr 17/18. - ROBIN.SON: Inguinal hernia of the uterus. J. Obstetr., 16, Nr 6, 378 
(Dez. 1909). - ROSE: Uber die Operation del' Hamatometra. Mschr. Geburtsh. 29, 
H. 6, 401 (1867). - ROSENBERGER, A.: Seltener Fall von Incarceratio uteri gravidi 
retroflexi. Beitr. Geburtsh. 14, 485 (1909). - RUGE: a) Zwei FaIle von Retroflexio 
uteri bei Neugeborenen. Z. Geburtsh. 2, S.24 (1878). (b) Inversio uteri. Schriiders 
Handbuch der Krankheiten del' weiblichen Geschlechtsorgane. 1893. S. 259. - RUGE, 
C. II.: Uber Gynatresien in der Graviditat. Arch. Gynak: 102, H.2 (1914). - RUPPERT, 
L.: Supravaginale Selbstamputation eines durch Myom urn seine Achse gedrehten Uterus. 
Wien. klin. Wschr. 1914, Nr II. Zbl. Path. 1914, Nr II. - RUSSEL: A congenital 
prolapse of the uterus with spina bifida. Trans. Obstetr. Soc. 88, 137. London 1902). 

35* 



548 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

SAXINGER (SEYFERT): tJber Krankheiten des Uterus. Prag. Vjschr. 1, 93 (1866). -
SCANZONI: (a) Beitrage. Velpeau Rev. med.-chir. Dez. 1849. (b) Beitrag zur Pathologie 
der Gebarmutterknickungen. Beitr. Geburtskde 1, H. 1, 40. Wiirzburg 1853 und 2, 
161. Wiirzburg 1855. (c) Ein Fall von Hysterocele inguinalis mit hinzugetretener Schwan
gerschaft. Scanzonis Beitr. 7, 167, H. 1 (1873). - SCHAEFFER: Bildungsanomalien weib
licher Geschlechtsorgane aus dem fetalen Lebensalter mit besonderer Beriicksichtigung 
der Entwicklung des Hymen. Arch. Gynak. 37, 244 (1890). - SCHAFER; P.: Inversio uteri 
puerperae. Verh. Ges. Geburtsh. 14. Nov. 1913. - SCHAMlG: Inversio uteri. lnaug.-Diss. 
Wiirzburg 1911. - SCHAUTA: Ein :Fall von Inversio uteri im 78. Lebensjahr. Arch. Gynak. 
43, H. 1,30 (1893). - SCIDFFMANN: Zunahme der Prolapse als Kriegsschadigung der Frauen. 
Zbl. Gynak. 12 (1917). - SCIDNDLER: Beitrag zur Achsend~!'lhung des graviden Uterus. 
Mschr. Geburtsh. 50, H. 6, 409 (1919). - SCHMITT, W. J.: Uber die Zuriickpeugung der 
Gebarmutter bei Nichtschwangeren. Wien 1820. - SCHNAPKA, JOSEPH: Dber die In
versio uteri puerperalis. Diss. Breslau .1923. - SCHRODER, C.: (a) Drei~eilung der Zervix. 
Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane. S. 148 u. 149. (b) Dber Atiologie und 
intrauterine Behandlung der Deviationen des Uterus nach vorn und hinten. Volkmanns 
Vortr. 1872, Nr 37. - SCHULTZ, TH.: Baekkenband og Prolaps. Kjoebenhavn 1913. Ref. 
Mschr. Geburtsh. 38, H. 6, 583 (1913). - SCHULTZE, B. S.: (a) Die Pathologie und Therapie 
der Lageveranderungen der Gebarmutter. Berlin 1881. (b) Zur Klarstellung der Indi
~atic;men fiir Behandlung der Retroversionen und ·Flexionen. Slg klin. Vortr. Nr 50, 176. 
(c) tJber Versionen und Flexionen speziell iiber die mechanische Behandl,!-ng. der Riick
wartslagerungen der Gebarmutter. Arch. Gynak. 4, H. 3, 373 (1872). (d) Dber die patho. 
logische Anteflexion der Gebarmutter und die Parametritis posterior. Mit Vorbemerkungen 
iiber die normale Lage der Gebarmutter. Arch. Gynak. 8, H. 1, 134 (1875). (e) Zur Kenntnis 
von der Lage der Eingeweide im weiblichen Becken. Arch. Gynak. 9, H. 2, 262 (1876). 
(f) Zur Frage von der pathologischen Anteflexion der Gebarmutter. Arch. Gynak. 9, H. 3, 
453 (1876). (g) Flexionen und Versionen des Uterus. Tagebl. Leipz. Naturforsch. Verso 
1872, 81. - SCHWEIGHAUSER: Dber einige physikalische und .praktisehe Gegenstande der 
Geburtshilfe. S. 251. Niirnberg 1817. - SCIPIADES, ELJ<lMER: Dber die Lageveranderungen 
der Gebarmutter. Arch. Gynak. 133, H. 2, 345 (1928). - SELLHEIM: Anatomische Grund
lage und Technik der Beckenbodenplastik. Mitteldtsch. Ges. Geburtsh. 20 I (1925). Zbl. 
Gynak. 1924, Nr 16, 868. - SEYFERT: Haematometra (Atresia vagina et uteri). Prag. 
Vjschr. 1, 132 (1854). - SIEBERS: Fall von supravaginaler Amputation usw. Torsion des 
Uterus. Inaug.-Diss. Jena 1888. - SIEBOLD, v.: (a) Hydrops ovarii dextri cum retro
versione et supinatione uteri. J. Geburtsh. 8, St. 2, 554. Frankfurt 1828. (b) Von der 
Umbeugung der Gebarmutter im Wochenbett. Handbuch zur Kenntnis und Heilung der 
Frauenzimmerkrankheit. Bd. 2, Absehnitt 3, S. 341. Frankfurt 1826. - SIMPSON: On 
Retroversion of the unpregnated uterus. Selected obstetr. Works. 1, 681 (1871). - SODEN: 
Case of haemorrhagie from inversion of the uterus. Medicochir. transact. Vol. 35, p. 413. 
London 1852. - SOMMER: Beitrag zUr Lehre von den Infrakt. u. Flexion. der Gebarmutter. 
InlLug.-Diss. GieBen 1850. - SPENCER, H.: Retroflexio of the uterus in a newborn child. 
Trans obstetr. Soc. Lond. 34, 25. - SPERLING: Ein primarer Fall von Hernia uteri gravidi 
inguinalis. Verslg dtsch. Naturforsch. Konigsberg 1910. - STEINER: Ein Beitrag zu~ Kasui
stik der Hamatometra. Wien. med. Wschr. 1871, Nr 29 u. 30. - STEPHAN, S.: Dber die 
Atiologie der Inversio uteri bei Prolaps. Z. Geburtsh. 78, H. 1, 260 (1916). 

TANDLER und HALBAN: Zur Atiologie und Anatomie der Genitalprolapse. Wien 1907.
THORN: Zur Inversio uteri. Samml. klin. Vortr. Leipz. 1911. Nr. 625. - THUME, R.: FaIle 
von Retroflexio uteri gra vidi. Inaug .. Diss. Leipzig 1919. - TIEDEMANN : Von den DUVERNAY
schen, BARTHOLINIschen oder COWPERschen Driisen des Weibes und der schiefen Gestaltung 
und Lage der Gebarmutter. Heidelberg und Leipzig 1840. - TRACY, S. R.: A case of complete 
inversion of the uterus of 14 jears standing. Amer. J. Obstetr. Nr 7, 295. - TSCHAussow: 
Dber die Lage des Uterus. Anat. Anz. 1887. 

UNTERBERGER, jun.: Drei FaIle von Inversio chronica uteri. Mschr. Geburtsh. 36, 
256 (1914). 

V AUTRIN: Inversion uterine par tumeUrs d' origine Pullerienne chez un enfant. Bull. Soc. 
Obstetr. Paris 15, 556 (1912). - VEIT: Zwei seltene FaIle von vollkommenem Uterusvorfall. 
z. Geburtsh. 2, 123 (1878). - VELPEAU: Dber Inflexionen des Uterus. Gaz. Hop. Juli 
1845. Nr 82, mitgeteilt von PAJOT; vgl. Cannstatts Jber. ~, 398 (1845) u. Rev. med.-chir., 
Dez. 1849. Gaz. Hebdom 1804, Nr 40. - VIRCHOW: (a) Dber die Knickungen der Gebar
mutter. Verh. Ges. Geburtsh. 4, 80 (1851) .. (b) Dber die Knickungen der Gebarmutter. 
Gesamm. Abh. Frankfurt a. M. 1856. (c) Dber Vorfall der Gebarmutter ohne Senkung 
ihres Grundes. Gesamm. Abh. 842. (d) Dber die Knickungen der Gebarmutter .. Verh. 
Ges. Geburtsh. Berlin. 4, 80. Gesamm. Abh. Frankfurt 186;!. Wien. allg. med. Z. 1859, 
Nr 4, 5, 6 u. 21. Verh. Ges. Geburtsh. Berlin 1858. (e) Uber Lageveranderungen des 
Uterus. Mschr. Geburtsh. 13, 168 (1859). - VOGT, E.: (a) Achsendehnung des kreiBenden 



Schrifttum: . WALLGREN-WERTH. 549 

Uterus. Zbl. Gynak. 1922, Nr 5,188. (b) Vber die Invagination des Uterus. Arch. Gynak. 
120, H. 1, 28 (1923). 

WALLGREN: Zur Kenntnis der Inversio uteri. Arch. Gynak. 63, H. 3, 606 (1901). -
WEETH: -ober partielle Inversion des Uterus durch Geschwiilste. Arch. Gynak. 22, H. 1, 
65 (1884). - WELPONER: Zur Statistik der Inversio uteri puerperalis. Zbl. Gynak. 42, Nr 19, 
318 (1918). - WINCKEL, F.: Lehrbuch der Frauenheilkunde. 1890. S. 334 u. 396 u. Patho
logie der weiblichen Sexualorgane 1889. 

ZANGEMEISTER: -ober puerperale Uterusinversion. Dtsch. med. Wschr. 1913, Nr 16. 
ZIEGENSPECK: -obel' normale und pathologische Anheftungen der Gebarmutter und ihre 
Beziehungen zu den wichtigsten Lageveranderungen. Arch. Gynak. 31, H. 1,1 (1887). 

Normal gebiIdeter Uterus im Bruchsack. (Nach MOTILOFF.) 
BRUNNER, C.: Beitr. klin. Chir. 4 (1889). - BYLICKI: Zbl. Gynak. 1878, 611. 
CHAUPART et DEsAuLT: Traite de maladies chir. Tome 2, p. 305. - CORNER: Brit. med. 

J. 1908, Ref. Zbl. Gynak. 1909, Nr 19. - CRANWELL: Rev. de Gynec. de Chir. abdom. 
1908, 777. 

DEFONTAINE: Arch. Prov. de Chir. 1890, Nr 5, 333. Ref. Zbl. Gynak. 1895, 1125. 
FARRAR: Surg. etc. 17, Nr 5, 586 (1913). Ref. Amer. J. ObsMtr. 69, 368. 
GERNEZ et LAMADlER: Rev. franli. Gynec. 8, 31 (1922). 
HEWITT: Amer. J. Obstetr. 0, Nr 5,530 (1923). - HILGENRAINER: Berl. klin. Wschr. 

1906. 319. - HUDSON: Presse med. a. ginec. 21. Aug. 1890, 186. 
JOPSON: Ann. Surg. 40, 98 (1904). 
KRIUKOW: Vestn. Chir. (russ.) 7, Nr 19 (1926). - KRUG: Amer. J. Obstetr. 23, 606 

(1890) (kongenitale Hernie). - KRYMOW: Wojenno-med. J. Sept. 1900. Ref. Hildebrandts 
Jber. 671. 

LALLEMENT: Memoir. Soc. moo.. d'emulation 1816. - LAURENT: Bull. Soc. moo.. gand. 
1901. Ref. Frommels Jber. 1901, 205. - LUDINGTON NELSON, A.: N. Y. med. J. 111, 
Nr 23, 986 (1920). 

MULLER: Zitiert nach HILGENRAINER. 
OGE: These de Paris 1899-1900. 
PARKER: Brit. med. J. 1909, 947. 17. April. - PFANNENSTIEL: Veits Handbuch Bd. 3, 

S. 258. 1898. 
RIBEIRO: Gaz. Hosp. do Porto 1911, 8. - ROSENBERG: Russ. Chir. 1913. Ref. Mschr. 

Geburtsh. 41, 319. 
SOREL: Osserv. 1503 della clin. de Sorel (illustr. da Bordeaux 1902). 
UNTERllERGER: Zbl. Gynak. 1917, 521. 

MiBbildeter Uterus im Bruchsack. (Nach MOTILOFF.) 
BLAIR, BELL: Brit. med. J. 3. Juli 1909. 
DE LA TORRE: Rev. de Gynec. de Chir. abdom. 12, 728 (1908). - DEUTSCHMANN: N. Y. 

med. J. a. Med. Rec. 118, Nr 9,570 (1923). Ref. Ber. n. Geburtsh.4, 57 (1924). - DIEDERICH: 
Ann. Soc. Belg. Chir. 8, 239 (1900). Ref. Zbl. Gynak. 1900, Nr 52, 1414. 

EUNICKE: Zbl. Gynak. 1916, 147. 
FERGUSON: Amer. med. Rec. 9, 518 (1903). 
LABADIE-LAGRAVE et LEGEUN: (a) Traites med.-chir. Gynec. 2. Edit. Paris. 1901, 239. 

(b) Bull. Soc. anat. Paris 1897, 303. -LATTERI: Arch. ital. Chir. 7, H.l, 39-112. -LEOPOLD: 
Arch. Gynak. 14, 378 (1879). 

MAGNANINI: Hildebrandts Jber. 1903, 734. Orig. Riv. Soc. med. argent., Juli-Aug. 
1903. - MAKKAS: Dtsch. Z. Chir. 106, 401 (1910). - MARET: In Boivin et Duges: "Traite 
de maladies de l'uterus. Tome 1, p. 27. 1834. (Zitiert nach BRUNNER). - MASCHKA: Prag. 
Vjschr. 1878. (Zitiert nach BIRNBAUM). - MORROW: Amer. J. Surg. 20, Nr 6, 198 (1911). 

NASI: Clin. chir. 1897, 295. - NYSTROM: (a) Engstriims Mitt. 7, H. 1, 114 (1906/07). 
OLSHAUSEN: Arch. Gynak. 2, 41. Z. Geburtsh. 35, 316. 
PERONDl: Mschr. Geburtsh. 17, 1097 (1903). - POTEL: L'Echo medical du Nord. (Zi

tiert nach LATTERI). 
ROBINSON: J. Obstetr. 16, 378 (1909). - ROUFFART: Bull. Soc. Eelg. Gynec. 8, 228 

(1900). Ref. Zbl. Gynak. 1900, 415. - Roux: Congr. franli. Chir. 5 Session Paris 1891, 
497. 

SCHWARTZ: Rev. de Chir. 1892, 437. - SGAMBATI: Boll. Soc. Lancisiana degli Ospedali 
Roma 28, H. 4 (1908). 

WERTH: Arch. Gynak. 12, 132 (1877). 



550 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

IV. Anomalien der Uteruslichtung. 
Schrifttum siehe unter Kap. II. und III. 

V. Uterus-Ruptur, Verletzungen. 
AHLFELD: Abrei13en der v:orderen Muttermundlippe. Arch. Gynak. 4, 515 (1872). 
BANDL: Uber Ruptur der Gebarmutter und ihre Mechanik. Wien 1875. - BAUEREISEN: 

Ein Fall von spontaner Uterusruptur, zugleich ein Beitrag zur Atiologie der Uterusruptur. 
Arch. Gynak. 96,11, H. 1 (1912). - BECKER: Uber wiederholte Spontanruptur des Uterus. 
Z. Geburtsh. 7!, Nr 15, 423 (1912). - BENEKE: Zerrei13ung des Uterus mit Tod an Gas
embolie. Ver. Arzte Halle 4. Nov. 1914. Mtinch. med. Wschr. 1915, Nr 5, 159. - BEYER: 
Ein Fall von spontaner pterusruptur in der Schwangerschaft. Miinch. med. Wschr. 1913, 
Nr 1, 25. - BIRNBAUM: Uber Mukometra, ~ugleich ein Beitrag zur Frage des Zervixadenoms. 
Zbl. Gynak. 1908, Nr 49, 1573. - BLIND:. Uterusruptur wahrend der Schwangerschaft. 
Inaug.-Diss. Stra13burg 1892. - BONDI: Uber das Vorkommen von Plattenepithel bei 
Pyometra. Gynak. Rdsch. 1908,Nr 23. - BRAUN, V.-FERNWALD: (a) Uber Uterusperfora
tion. Zbl. Gynak. 31, Nr 39, 1161 (1907). (b) Uber Uterusruptur. Wien 1894. - BREUS: 
Zur Anatomie der geheilten Uterusruptur. Wien. med. Bl. 1883, Nr 24, 723. - BROTHERS: 
"pber Atresia vaginae mit Hamatometra usw, Gynak. Rdsch.1900, H. 24. - BRUNNER, K. E.: 
Uber Mutterhalsscheidenfisteln nach Geburten und Fehlgeburten. Zbl. Gynak. 1921, 
Nr 3, 113. 

CHRISTOPHE: Des ruptures spontanees an segment inferieur de l'uterus dans la placenta 
praevia. These de Lyon 1910. - CRANFORD: Rupture of the Uterus. South. Med. J. 7, 
403 (1914). - CROSSEN: Amer. J. Obstetr. 12, 45 (1908). 

DENEUX: Essai sur la rupture de la matrice etc. Paris 1804. - DITTEL, v.: Zur Uterus
ruptur. Arch. Gynak. 1893, Nr 44, H. 3, 393. - DUPARCQUE: Hist. compl. des ruptures etc. 
Paris 1836. 

ENGSTROM: (a) Mitt. gynak. Klin. Helsingfors. 2, H. 1/3. Berlin: S. Karger 1898/99. 
Unter Nr. 25: 5 FaIle von erworbener, nicht puerperaler Gynatresien mit konsek. Retent. 
menstr. (b) Zur Frage der Uterusruptur nach vorausgegangenem Kaiserschnitt. Eng
stroms Mitt. 9, H. 3, 383 (1911). 

FEHLING: Uber Uterusruptur. Volkmanns Slg. klin. Vortr. N. F. 1, Nr 54, 507/22 
(1890/94). - FORSSNER: Ein Fall von kolossaler Hydrometra. Hygiea 1916, 378. Ref. 
Machr. Geburtsh. 46, 444 (1917). - FRAIPONT, H.: Peritonale Fissuren des Corpus uteri 
in Fallen von vorzeitiger Losung der normal sitzenden Placenta. Ann. de Gynec. 1914, 
200. Ref. Zbl. Gynak. 1916, Nr 32, 672. - FRAIPONT, M.: Fissures peritoneales du corps 
uterine dans Ie cas de decollement inserre. Ann. Gynec. et Obstetr. 9 (April 1914}, - FRAN
QUE, v.: Die Entstehung und Behandlung der Uterusruptur. Wtirzburg. Abh. 2. - FREUND, 
H.: Neuere Arbeiten tiber die Zerrei13ungen der Gebarmutter und des Scheidengewolbes. 
Z. Geburtsh. 65, 735 (1909). - FREUND, R.: Uterusruptur. Biologie und Pathologie des 
Weibes (HALBAN und SEITZ) Berlin u. Wien 1927. - FREUND, W. A.: Zur Anatomie und 
Pathologie der Dehiszenz des graviden Uterus. - FREUND, H. W.: Die Mechanik und 
Therapie der Uterus- und Scheidengewolberisse. Z. Geburtsh. 23, Nr 13, 436 (1892). -
FREY, E.: Zur traumatischen Uterusruptur in der zweiten Halfte der Schwangerschaft. 
Arch. Gynak. 121, H. 1, 92 (1923). 

GELLER, FR. CHR.: Uber Drtisengewebe in der Kaiserschnittnarbe der Gebarmutter. 
Z. Geburtsh. 88, H.l, 34 (1924). - GRAFF, E.: Fall von Fistula-cervico-vaginalis laquentica. 
Wien. klin. Wschr. 1922, Nr 52. - GROSSER, OTTO: Trophoblastschwache und zottenarme 
menschliche Eier. Morphol. und mikroskopische Anatomie. Abt. 2. Z. mikrosk.-anat. Forschg 
5, 1926. 

HAFNER: Uber die Mechanik und Atiologie der Spontanrisse des Uterus wahrend der 
Geburt. Inaug.-Diss. Breslau 1910. - HALBAN: Zur Kasuistik der Uterusperforationen. 
Zbl. Gynak 1912, Nr 16, 504. - HARTMANN, K. und LOOSCHKE, H.: Die Uterusnarbe nach 
suprasymphysarem extraperitonealem Kaiserschnitt. Gynak. Rdsch. 1913, H. 10, 354.
~EINECK: Perforating wounds of the uterus usw. Surg. etc., Okt. 1908. - HELLENDALL: 
Uber die spontane Zerrei13ung der Gebarmutter in einem schwangeren septischen infizierten 
Uterusdivertikel. Arch. Gynak. 75, H. 3, 686 (1905). - HELLENDALL, HUGO: Spontan
ruptur bei Querlage mit praedisponierenden entztindlichen Wundveranderungen. Zbl. 
Gynak. 1925, Nr 11, 606. - HILDEBRANDT: Ein Fall von spontaner Uterusruptur. Berl. 
klin. Wschr. 1872, Nr 36, 436. - HORN, 0.: Histologische Studien tiber den menschlichen 
Uterus uSW. Berlin: S. Karger 1918. 

IHL: Eine seltene Mi13bildung des Urogenitalsystems eines totgeborenen Madchens. 
Z. Geburtsh. 55, Nr 11, 373 (1905). 

JEMTEL, LE: Intestine uterine fistulae. Amer. J. Obstetr., April 1910. - JOLLY: 
Uterusruptur in der alten Kaiserschnittnarbe. Arch. Gynak. 97, H. 2 (1912). 



Schrifttum: KENNEDY -THALER. 551 

KENNEDY: (a) Uber die AblOsung des Muttermundes bei der Geburt. Frorieps Notiz 
1839. 18. II. B.R.F. (b) The Section of Midwifery. Brit. med. J. 17. Aug. 1872, 183. -
KERR: Ruptur of the uterus Usw. Ref. Jber. Geburtsh. 1908, 647. - KLEFF, GUSTAV: 
Ein Fall von vollstandiger zirkularer AbstoBung der Portio vaginalis sub partu. Zbl. Gynak. 
1928, Nr 50,3227. - KLOB: Lehrbuch der pathologischen Anatomie der weiblichen Sexual. 
organe. Wien 1864. - KNAUER: Einige seltenere FaIle von GebarmutterzerreiBung. Zbl. 
Gynak. 1903, 771 u. Z. Geburtsh. 17. 1297. - KOFRANEK, JAROSLAV: Fistulae cervico· 
vaginalis laqueaticae. Cas. lek. cesk. 66,' Nr 36, 1411-1416 (1927). Ref. Z. Gynak.1928.
KORMANN: Dber die Uterusrupturen in forensischer Beziehung. Leipzig 1864. Siehe hier. 
tiber auch FRITscH: Gerichtl. Gebu.rtsh. Stuttgart 1901. 

LANGES: Eine neue Methode der intraperitonealen Verktirzung der Ligam. rotunda. 
Zbl. Gynak. 37, Nr 1, 15 (1913). - LANGSTADT: Inaug .. Diss. Mtinchen 1909. - LEBRAM: 
Utel']fsruptur im Fundus uteri. Inaug .. Diss. Konigsberg 1901. - LEDERER, L.:Zur Frage 
der Atiologie der Uterusruptur wahrend der Geburt. Zbl. Gynak. 1926, Nr 27, 1761. -
LEDOMSKY: Sur la question de la pathogenie et du traitement des ruptures de l'uterus. 
J. d'Obstetr. Petersbourg 1909, 21. - LEWY: Zirkulare AbstoBung des untersten Seg. 
mentes des Uterus. Schmidts Jb. 18fi2, Nr 12. 

MANGOLD: Zwei FaIle von GebarmutterriB. Mschr. Geburtsh. 8, H. 1, 1 (1856). -
MARESCH: Hochgradige senile lnvolutionen des weiblichen Genitales mit vollstandiger 
Obliteration des Uterus und der Vagina. Geburtsh. u. Gynak. Ges. Wien 20. Jan. 1914. 
Ref. Wien. Wschr. 1914, Nr 34,1953. - MAUDACH, v: Ein Fall von spontaner durch hyaline 
Muskeldegeneration bedingter Uterusruptur. Arch. Gynak. 103, H. 1,50 (1914). - MAYER, 
A.: Die Unfallerkrankungen in der Geburtshilfe und Gynakologie. Stuttgart: Ferd. Enke 
1917. - MEYER· RUEGG: Uterusruptur. Gynak. Rdsch. 1909, Nr 17. - MULLER, M.: 
Spontane Uterusruptur bei exzentrischer Insertion des Eies, ein Beitrag zur Divertikel· 
schwangerschaft. Zbl. Gynak. 1921, Nr 18, 638. 

NIEBERDlNG: Ektropium und Risse am Hals der Gebarmutter. Wtirzburg 1879. 
OEHLECKER: Pfahlungsverletzung. Arztl. Ver. Hamburg. 5. Oktober. Ber. Mtinch. 

med. Wschr. Nr 42, 1436. - OELSCHLAGEL, B.: AbriB des hinteren Scheidengewolbes als 
geburtskomplikation bei Hangebauch. Zbl. Gynak. 1926, Nr 9, 541. - OLSHAUSEN: Zur 
Atiologie der fetalen Peritonitis. Arch. Gynak. 2, H. 2, 280 (1871). - ORTHMANN: Totale 
Peritonitis und MiBbildung. Uterus duplex separatus, Vagina duplex separata, Hydro. 
metra et Hydrokolpos duplex congenita, Atresia vaginae et ani, Peritonitis foetalis, Ascites. 
Mschr. Geburtsh. 2fi, Nr 2,302 (1907). - OTT ow, B.: Die forensische Bedeutung der zentralen 
Zervixscheidenverletzungen und ihrer Folgeerscheinung der Fistula cervicis laqueatica. 
Dtsch. Z. gerichtl. Med. 6, H. 6, 609 (1926). 

PETTERSON: Vollstandige zirkulare AbreiBung der Portio vaginalis in der Geburt. 
Mschr. Geburtsh. 63, H. 6, 315 (1923). - PIERING: QuerriB der Zervix. Prag. med. Wschr. 
1888, Nr 24. - PISHACEK: Beitrage zur Therapie und Kasuistik der Uterusruptur. Wien 
1889. - POWER: Uber AblO~ung der Vaginalport. Dublin Journ. September 1839. Frorieps. 
N. F. 1840. 7. 13. B. 

RITSCHEL: Uber die Heilung von Wunden des Magens, Darmkanals und Uterus mit 
besonderer Berticksichtigung des Verhaltens der glatten Muskeln. Virchows Arch. 109, 
H. 3, 507 (1887). - RUGE, C. II: Uber Gynatresien in der Graviditat. Arch. Gynak. 102, 
H. 2, 264 (1914). 

SAHLER, 1.: Zur Frage der Entstehung der Gebarmutterhalsscheidenfistel. Wien. 
klin. Wschr. 1926, Nr 18. - SCHIFFMANN: Tuberkulose, Uterusatresie und Amenorrhoe. 
Arch. Gynak. 103, 1 (1914). - SCHLANK: Zwei FaIle spontaner Blasenruptur bei gleich. 
z!Jitiger Uterusruptur. Przegl.lek. 1916, Nr 3. Zbl. Gynak. 1919, 964. - SCHRODER, HANS: 
Uber einen Fall von Fistula gervicovaginalis laqueaticae. Mschr. Geburtsh. 76, H. 4/5, 
2.74 (1927). - SCHRODER, 0.; Uber Uterusruptur der Kaiserschnittsnarbe bei nachfolgender 
Schwangerschaft. Mschr. Geburtsh. 44, H. 3. Inaug .. Diss. Greifswald 1917. - SCHUGT, P.: 
Spontanruptur des Uterus im vierten Monat der Schwangerschaft. Zbl. Gynak. 1926, 
Nr 17, 1135. - SEITZ: Trauma und Schwangerschaft. Handbuch der Geburtshilfe von 
DODERLEIN. Bd. 2. 1916. - SPITZEL: Demonstration zweier FaIle von Fistula cervicalis 
laqueaticae. Geburtsh. Ges. Hamburg 25. Juni 1926. Zbl. Gynak. 1926, Nr 44, 1842. -
STAUDE: (a) Uber Schwangerschaft in einem Uterusdivertikel. Der Frauenarzt 1912, H. I, 
3. (b) Berl. B. Geburtsh. 1, 144. - STAUDE, C.: Zur Schwangerschaft in einem Uterus· 
divertikel. Nordwestdtsch. Ges. Gynak., Nov. 1911 und Frauenarzt 1912, H. I, 3. -
STEFFECK: Diskussion zu einer Demonstration von JAQUET: Fall von Ruptura uteri spon· 
tanea. Verh. Ges. Geburtsh. 12. Juli 1901; S. a. Zbl. Gynak. 1901, 1289. - STOECKEL: 
Lehrbuch der Geburtshilfe. Aufl. 2. 1923. - STRASSMANN, P.: Physopyometra. Verh. 
Ges. Geburtsh. 25. April 1913, Z. Geburtsh. 74, 995 (1913). - STRENG: Zur Kasuistik der 
ringfOrmigen AbreiBung der Vaginalportion des Uterus. Prag. Vjschr. 1, 51 (1872). 

THALER: Zwei FaIle von Uterusruptur. Gynak. Rdsch. 1912. Zbl. Gynak. 1913, 1783. 



552 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

VEIT: (a) tJber Hamatosalpinx bei Gynatresie. Berl. klin. Wschr. 1896, Nr 16, 343. 
(b) Verwundungen und ZerreiBungen des Uterus in der Schwangerschaft. In MulIers Hand
buch der Geburtshilfe. Bd. 21, S. 143. 1889. - VOIGT, I.: Zwei FaIle von AbreiBung der 
vaginifixierten Gebarmq~ter von der Anheftungsstelle. Zbl. Gynak. 1914, Nr 8, 306. -
VONNEGUT, F. A.: Zur Atiologie der "Fistula cervicis uteri laquentica" bei Aborten. Zbl. 
Gynak. 1920, Nr 11, 608. 

WALDO: (a) Results at Lebanon Hospital of deferred operations for extrauterine preg
nancy. Amer. J. obstetr. 62, 863 (1910). (b) Uterusruptur bei Blasenmole, Transact of 
the New York Obstetr. soc. Amer. J. Obstetr. Sept. 1910, 459 u. 486. - WEBER, F.: Die 
kompletten Uterusrupturen der letzten 50 Jahre an der Munchener Frauenklinik. Beitr. 
Geburtsh_10, 63 (1910). - WElL: Zur Frage der instrumentellen Uterusperforation. Inaug.
Diss. MUnchen 1910. Arch. Gynak.63. - WERBOFF, F.: Die Gebarmutter des Weibes, 
ihre normale Arbeit und ihre ZerreiBungen wahrend der Geburt. Berlin: S. Karger 1913. -
WrcZYNSKI, T.: Konstitution als Erklarungsprinzip fur Entstehungsmechanismus der 
zervico-vaginalen Fisteln. Fistulae cervico-vaginales laqueaticae). Zbl. Gynak. 1919, 
Nr 46, 937. - WINCKEL: Uteruswandemphysem bei Ruptur. Bericht u. StUd. a. d. Sachs_ 
Entbindungsinstitute Dresden 1876. - WITT: Kasuistischer Beitrag zur instrumentellen 
Perforation des abortierenden Uterus. Gynak. Rdsch. 1912, Nr 5. - Wyss: Beitrag zur 
Uterusruptur nach Kaiserschnitt. Beitr. Geburtsh. 17, 337 (1912). 

ZAHN: Plazentarpolyp. Virchows Arch. 1884, Nr 96, 15. - ZWEIFEL: Uterusruptur. 
In Doderleins Handbuch der Geburtshilfe. Bd. 2, S. 260. Wiesbaden 1916. 

VI. Fremdkiirper im Uterus und Echinokokkus. 
BIRCH-HIRSCHFELDS Lehrbuch der Pathologie. 
CLARC: A note of a case of hydatid cyst of the uterus usw. Lancet, 6. Dez. 1909. -

CUZZI: Echinococcus. La Ginec. Vol. 7, p. 621. 1912. 
FLORIS, M.: Ein Fall von primarer Echinokokkenzystedes Uterus. Riv. ital. Ginec. 

2, H. 5, 497 (1924). - FREUND: Gynak. Klin. 1, StraBburg 1885. 
GERSCHUN: Zur Kasuistik der intrauterinen Fremdkorper. J. akusch. schenks. boles., 

Feb. 1912. Jber. Geburtsh. 1912, 95. - GussAKow:Echinococcus retrocervicalis usw. 
Zbl. Gynak. 1912, Nr 28, 424. 

HAHN, G.: tJber Uterussteinbildung. Zbl. Gynak.1921, Nr 25,888. - HISLOP: Hydatids 
of the uterus. Monthly J. April 1800, 326. 

KREUSEL: Fremdkorper in Vagina und Uterus. Inaug.-Diss. Greifswald 1903. 
LEHMANN, J. C.: tJber den Echinococcus cysticus des weiblichen Genitales. Zbl. Gynak. 

Nr 8, 402 (1925). 
MALLEBREIN: Demonstration eines Uterus mit Retention von fetalen Skeletteilen nach 

Abortausraumung. Oberrhein. Ges. Geburtsh. 1927. Zbl. Gynak. 1928, Nr 14, 908. -
MERCADE: Les kystes de l'uterus. Rev. Gynec. et Chir. abdom. 11, Nr 2, 217 (1907). -
MURRAY, H. L.: Lancet 1, 911 (1926). 

NEUGEBAUER: (a) Tentamen abortus provocandi usw. Zbl. Gypak. 1912, Nr 28, 924. 
(b) Die Fremdkorper des Uterus. Breslau 1897. - NIKOLIEFF, L.: tJber den Echinokokkus 
des Uterus und der Adnexe. Medizinsko Spissanie (bulg.) 1922, Nr 1, 1. Ref. Ber. ges. 
Gynak. 6, H. 8, 443 (1925). 

PAGES YVES: Contribution it l'etude des kystes hydatiques pelviens chez la femme. 
Kystes hydatiques de l'uterus et des adnexes. These de Paris 1913, Nr 272, 99. Zbl. ges. 
Gynak. 1914, H. 9, 445. 

SCANZONI, v.: Lehrbuch der Krankheiten de:r;. weiblicl-,en Sexualorgane. 5. Aufl. Wien 
1875. - SCHATZ: Beitrage mecklenburgischer Arzte zur Lehre von der Echinokokkus
krankheit. 1885. - SCHAUTA, F.: Echinokokkus als Geburtshindernis. Geburtsh.-gynak. 
Ges. Wien, 8. Juni.Gynak. Rdsch. Nr 21/22,359. Zbl. Gynak. Nr 31,545. - SCHRODER, R.: 
Die Echinokokkenerkrankungen in der Gynakologie und Geburtshilfe. Mschr. Geburtsh. 
47, H. 6, (1918). - SIGWART: Tentamen abortus provocandi deficiente graviditate. Zbl. 
Gynak. 1912, Nr 16, 500. 

TITTEL: tJber einen seltenen Fall von Echinokokkus der Gebarmutter und der Eier
stocke. Arch. Gynak. 82, 180 (1907). 

VRIES, DE: De Echinococcus in den Uterus. Inaug .. Diss. Amsterdam 1903. 
WIESE, CLEMENS: Retention fetaler Knochen im Uteruslumen. Diss. Berlin 1921. -

WILTON: Lancet 1840, Nr 19. 
VII. Menstruation. 

ADLER: tJber den Antagonismus zwischen Follikel und Corpus luteum. Zbl. Gynak. 
1916, Nr 30, 585. - ADLER, L.: Zbl. Gynak. 1922, Nr 9, 766. Geburtsh.-gynak. Ges. Wien 
14. Feb. 1922. - ALLEN, EDGAR: The oestrous cyste in the mouse. Amer. J. Anatom. 
30, Nr 3, 297 (1922). - ASCHHEIM: (a) Zur Anatomie der Endometritis exfoliativa men
strualis. Arch. Gynak. 80, H. 2 (1907). (b) tJber den Glykogengehalt der Uterusschleim-



Schrifttum: ASCHNER-FRIEDRICH. 553 

haut. Zbl. Gynak. 19H), Nr 5, 65. (c) Zur Histologie der Uterusschleimhaut. UOOr das 
Vorkommen vonFettsubstanzen. Z. Geburtsh. 77, H.2, 485 (1915). -ASCHNER: (a) Uber 
brunstartige Erscheinungen (Hyperamie und Hamorrhagie am weiblichen Genitale) nach 
subkutaner Injektion von Ovarial- oder Plazentarextrakt. Arch. Gynak. 99, H. 3. 
(b) Die Konstitution der Frau und ihre Beziehungen zur Geburtshilfe und Gynakologie. 
Munchen 1924. - ASKANAZY, M.: Die Zirbel und ihre Tumoren in ihrem funktionellen 
EinfluB. Frankf. Z. Path. 24, H. I, 58. - ASKANAZY, M. und W. BRACK: Sexuelle Friih
reife bei einer Idiotin mit Hyperplasie der Zirbel. Vir chows Arch. 234, H. I, (1921). 

BARTEL, J. und E. HERRMANN: Uber die weibliche Keimdruse bei Anomalie der Kon
stitution. Mschr. Geburtsh. 33, H. 2, 125 (1911). - BEIGEL: Dysmenorrh6e membr. Arch. 
Gynak. 9. - BENTHIN: Neue Forschungsergebnisse uber Ovarien und innere Sekretion. 
Gynak. Rdsch.10, 61 (1916). ~ BERBERICH und JAFFE: Der Lipoidstoffwechsel der Ovarien 
mit besonderer Berucksichtigung des Menstruationszyklus nebst Untersuchungen an Neben
nieren und Mamma. Z. Konstit.lehre 10, H. I (1924). - BLAIR BELL: (a) The pathology 
of uterine casts passed during menstruation. Surg. etc. 1913, Nr 6, 651. (b) The cause 
of the non-coagulability of menstrual fluid and the pathological clatting. North of England 
obst. a. gynec. Soc. Meeting Manchester 19. Dez. 1913. Ref. Amer. J. Obstetr. 25, Nr I, 
52. Orig. J. of Path. 18, Nr 4,462. - BLOTEVOGEL: Zu den zyklischen Veranderungen im 
Ganglion cervicale uteri der Maus. Anat. Anz. 63, Nr 10/1I, 169 (1927). - BLUM, ADOLF: 
Menstruelle Herpesrezidive. Zbl. Gynak. 1926, Nr 9, 540. - BOCK, A.: Menstruations
zyklus und Kalzium. Mschr. Geburtsh. 79, H. 1/2, 9 (1928). - BOEHM, E.: Zirbeldrusen
teratom und genitale Friihreife. Frankf. Z. Path. u. Inaug.-Diss. Heidelberg 1919. -
BROHL: Zwei Ovarialkystome. Ges. Geburtsh. K6ln a/Rho 16. Feb. 1896. Zbl. Gynak. 
1897, Nr 4, 1I3. - BULLOCH and SEQUIRA: Trans. path. Soc. Lond. 56, 189 (1905) (Zitiert 
nach SCHEFFEY). - BUTOMO, W.: Zur Frage von den zyklischen Veranderungen in den 
Tuben (uber Tubenlipoide). Arch. Gynak. 131, H. 2, 306 (.1927). 

CAMINER: Uber das Verhalten des weiBen Blutbildes wahrend des menstruellen Zyklus. 
Zbl. Gynak. 1921, Nr 44, 1601. - CARLINI, P.: Une nouvelle hypothese sur la cause de la 
menstruation. Rev. fran<;. Gynec. 20, Nr 16, 467 (1925). - CHRISTIDES et BESSE: Le 
cycle dela muqueuse uterine. Korresp.bl. Schweiz. Arzte 1915, Nr 50, 1578. - CORNER, 
GEORGE W.: (a) The relation between menstruation and ovulation in the monkey. J. amer. 
med. Assoc. 89, 1838 (1927, Nov.). (b) Ovulation and menstruation in macacus rhesus. 
Contrib. to Embryol. Nr 75, Publication Nr 332 of the Carnegie Institution of Washington. 
p. 75/101. (c) Cyclic changes in the uterus and the ovaries of the sow usw. Contrib. to 
Embryol. Nr 64, Publication Nr 276, of the Carnegie Institution p. 1I7. - CURSCHMANN, H.: 
Zur Korrelation zwischen Thyreoidea und dem weiblichen Genitale. Munch. med. Wschr. 
1923, Nr 28, 912. 

DELFOURD et LUCIEN: Tumeur ovarienne it type-cortico-surrenal chez une fillette it 
puberte precoce. Reunion obst. et gynec. de Nancy 18. Marz 1925. Bull Soc. Obstetr. Paris 
14, Nr 5, 423 (1925). - DEREK, STEFAN: Das zeitliche Verhalten von Ovulation und Men
struation. Diss. Breslau 1923. -DESSINOWA SSUSCEWSKAJA, PAULINE: Zur Frage uber die 
essentielle Thrombopenie und uber den EinfluB des menstruellen Zyklus auf ihren Verlauf. 
Zbl. Gynii.k. 1928, Nr 39, 2535. - DEUTSCHMANN, K.: Histologische Untersuchungen in
fantilistischer Uterusschleimhii.ute. Diss. Breslau 1925. - DIECKMANN, H.: Uber die Histo
logie der Brustdriise OOi gest6rtem und ungestortem Menstruationsverlauf. Virchows Arch. 
256, H. 2, 321 (1925). - DIERKS, KLAAS: Der normale mensuelle Zyklus der menschlichen 
Vaginalschleimhaut. Arch Gynak. 130, H. 1, 46 (1927). - DRIESSEN: (a) Endometritis, 
Folge abnormaler Menstruation, Ursache profuse Blutungen. Zbl. Gynii.k. 1914, Nr 17, 
618. (b) Glykogenproduktion, eine physiologische Funktion der Uterusdrusen. Zbl. 
Gynii.k. 1911, Nr 37, 1308. 

EHRENFEST: Endometritis exfoliativa - Dysmenorrhoe membran. Amer. J. Obstetr. 
Sept. 1908. - EICKE: LaBt sich mikroskopisch eine Decidua menstrualis von einer Decidua 
graviditatis unterallen Umstanden unterscheiden? Z. Geburtsh. 65,403 (1909). - EISLER, 
M. J.: Uber hysterische Erscheinungen am Uterus. Internat. Z. Psychoanal. 9, H. 3, 266 
(1923). - ENGEL, v.: Geburt bei doppelten Geschlechtsteilen. Arch. Gynak. 29. - Eu· 
FINGER, H. und M. GOLDNER: Die Veranderungen der Serumstruktur durch den monat· 
lichen Zyklus. Mschr. Geburtsh. 73, 62 (1926). 

FEHLING: Die Bedeutung der Lehre von der inneren Sekretion und ihre Nutzanwendung 
fUr die praktische Gynakologie. Mschr. Geburths. 50, H. 2, 143 (1919). - FELS, ERICH: 
Die Sexualhormone im Blute. Arch. Gynii.k. 130, H. 4, 606 (1927). - FORNERO, ARTURO: 
Interstitielle interne Sekretionszellen im Uterus. Anat. Anz. 1i8, Nr 22/24, 553 (1921). -
FRAENKEL, L.: (a) Eierstockstatigkeit und KriegsamenorrhOe. Zbl. Gynak. 1917, Nr 44, 
1033. (b) Die normale und pathologische Physiologie der Menstruation. Beih. med. Klin. 23, 
H. 3, 53 (1927). - FRANKL: Zbl. Gynii.k. 1922, Nr 19, 766. Geburtsh. gynak. Ges. Wien 
14. Feb. 1922. - FRANKL und ASCHNER: Zur quantitativen Bestimmung des tryptischen 
Ferments in der Uterusmukosa. Gynak. Rdsch. 1911, Nr 17. - FRIEDRICH: Amenorrhoe 



554 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebiirmutter. 

und Phthise. Arch. Gynak. 101, H. 12, 376. - FROBOESE, C.: Die Verfettungen des 
Endometriums. Beitrag zur normalen und pathologischen Anatomie der Uterusschleim. 
haut. Virchows Arch. 250, H. 1/2, 296 (1924). 

GARLING, K.: "Ober das leukozytare Blutbild wahrend der Menstruation. Dtsch. Arch. 
klin. Med.135, H.5/6, 353 (1921). - GATENBY, J. BR.: Ovulation, menstruation and related 
phenomena in mammals, with special reference to the Women. Ir. J. med. Sci. VI. s. 1926, 
Nr 6,255. Ref. Ber. dtsch. Gynak. 10, Nr 16/17, 862 (1926). - GEBHARD: Die Menstruation 
in Veits Handbuch der Gynakologie. Aufl. 1, Bd. 3. 1898. - GENGENBACH: Precocious 
menstruation. J. amer. med. Assoc. 61, Nr 8. - GEOFFROY ST. HILAIRE: Histoire gener. 
et part. des anomal. de l'organisation. Tome 3. 1836. - GRAFENBERG, E.: Beitrage zur Bio· 
logie der Scheide. Arch. Gynak. 120, 120 (1923). 

HALBAN: (a) Zur Symptomatologie der Corpus·luteum.Zysten. Geburtsh.·gynak. 
Ges. Wien 1915. Ref. Wien. klin. Wschr. 1915, 773. Zbl. Gynak. 1915, Nr 24, 409. (b) 
Zbl. Gynak. 1922, Nr 19, 766, Geburtsh .. gynak. Ges. Wien 14. Feb. 1922. - HALBAN und 
KOEHLER: Die Beziehungen zwischen. Corpus luteum und Menstruation. Arch. Gynak. 
103, H. 3, 575 (1914). - HANSEN: "Uber pramentruelle Temperatursteigerungen. Beitr. 
Klin. Tbk. 27, H. 3. - HARRIS,.R. H.: Carcinomatous ovarian teratoma with premature 
puberty and precocious somatic development. Surg. etc. 41, Nr 2,191 (1925). -lfARTMANN, 
HEINZ: "Ober Endometriumverfettungen auBerhalb der Geschlechtsreife. Zbl. Gynak. 
1926, Nr 23, 1500. - HARTOCH, WERNER: Die Merkmale der sogenannten Dystrophie 
adiposogenitalis. Eine Kritik des endokrinologischen Schrifttums. Virchows Arch. 270, 
H. 2, 561 (1928). - HAUPTMANN, A.: Menstruation and Psyche. Arch. f. Psychiatr .. 71, 
H. 1, 1 (1924). - HENKEL, M.: Konstitution und Menstruation. Z. Konstit.lehre 11,·H. 2/5, 
337 (1925). - HENRY, J. R.: Les theories de Ill, menstruation. Gynec.17, Nr 6, 483 (1923).
HERMSTEIN, ALFRED: "Ober die Lipoide des Menstrualblutes. Arch. Gynak. 130, H. 1, 
80 (1927). - HERRENBERGER, R.: Contribution a, l'etude du follicule ovarique et du corps 
jaune chez Ill, femme. StraBbourg mM. 80, Nr 6, 85 (1928). - HERZOG: Ein Fall von all· 
gemeiner Behaarung mit heterologer Pubertas praecox bei 3jahrigem Madchen (Hirsutismus). 
Munch. med. Wschr. Nr 6. - HEYN, A. und K. HAASE: "Ober die Beziehungen der Ovarial· 
funktion zum Kalkgehalt des Blutserums. Arch. Gynak.126, H. 2/3, 646 (1925). - HIERClNYMI: 
Die zyklischen Veranderungen im Genitale des weiblichen Saugetieres. Mschr. Geburtsh. 
63, H. 1, 1 (1923). - limSCH, G. und E. HARTMANN: Thrombozytenzahl in ihrer Beziehung 
zur Menstruation. Zbl. Gynak. 1926, Nr 45, 2883. - HIRSCH, M.: Dysmenorrhiie in Be
ziehung zu Korperbau und Konstitution. Verh. dt~ch. Ges. Gynak. Heidelberg 1923. Berl. 
klin. Wschr. 1923, Nr 52. - HIRSCHBERG, A.: "Uber die Beziehungen der Menstruation 
zur Hau.t .. Zbl. Gynak. 1924, Nr 36,1966. - H!TSCHMANN: (a) Zur mikroskopischen Dia· 
gnose des Abortes. Zbl. Gynak. 1904, Nr 32, 961. (b) Menstruation. Wien. med. Wschr. 
73, Nr 15, 685 u. Nr 27, 1249 (1923). - HITSCHMANN und ADLER: (a) Die Dysmenor. 
rhoea membranacea. Mschr. Geburtsh. 27, H. 1 (1908). (b) Der Bau der Uterusschleim· 
haut des geschlechtsreifen Weibes. Berlin: S. Karger 1908. (c) Ein weiterer Beitrag 
zur Kenntnis der normalen und entziindeten Uterusmukosen uSW. Arch. Gynak. 100.----, 
HOFACKER: Fall von Friihreife mit Menstruation praecox. 70. Verslg dtsch. Naturforsch. 
Diisseldorf 1898, Abt. Geburtsh. u. Gynak. - HOFBAUER, J.: Der hypophysare Faktor 
beim Zustandekommen menstrueller Vorgange und seine Beziehungen zum Corpus Iut. 
Zbl. Gynak. Nr 3, 65 (1924). - HOFFMANN, GEORG: Anatomische Befunde bei AmenorrhOe 
wahrend der Kriegszeit. Diss. Breslau 1920. - HOFFSTATTER, R.: Konstitutionelle Gesichts. 
punkte bei der Prognose der Menstruationsstorungen. Z. Konstit.lehre 11, H. 2/5, 350 
(1925). - HOLLER, MELICHER und RErrER: Menstruation und peripheres Blutpild. Z. 
klin. Med. 100, H. 5, 564 (1924). - HOLLOR und EISENSTEIN: Die tubet:kulose Atiologie 
der Dysmenorrhiie uSW. Gynak. Rdsch. 1907, H. 23, 901. - HORMANN, J.: "UberMenstruatio 
praecox. lnaug .. Diss. Leipzig 1918. - HOSAKA, F.: On the coagulation time of circulating 
blood during the menstruation period. Jap. med. World i, Nr 7, 179 (1925). 

IMCHANITZKy·RIES, M. und 1. RIES: Die arsenspeichernde Funktion der Uterus drusen 
als Ursache der Menstruation. Munch. med. Wschr. 1912, Nr 20, 1084. 

KAHLER: "Ober den EinfluB der Menstruation auf den Blutzuckergehalt. Wien. klin. 
Wschr. Nr 15, 417. - KAUFMANN, CARL: Lipoidstoffwechsel und Ovarialfunktion unter 
physiologischen und pathologischen Bedingungen. 90. Verslg dtsch. Naturforsch. Hamburg 
1928. Zbl. Gynak. 1928, Nr 45, 2916. - KAUFMANN, CARL und OTTO MUHLBECK: Ovarial. 
funktion und Lipoidstoffwechsel. 1. Mitteilung: Die Beziehungen zwischen Cholesterin· 
stoffwechsel und Ovarialfunktion. Arch. Gyna.k. 134, H. 3, 603 (1928). - KAUFMANN. CARL 
und Kurt RAETH: Der Fettstoffwechsel des Corpus luteum und seine Zusammenhange mit 
der Funktion. Arch. Gynak. 130, H. 1. 128 (1927·). - KELLER: (a) GefaBveranderungen. 
Bd. 69. 1911. - (b) Zbl. Gynak. Nr 19, 766; Geburtsh .. gynak. Ges. Wien. 14. Feb. 1922.
Ii, 14. - KERN, MAXIMILIAN: The thyroid gland and menstrual disorders. Clin. med. a. 
surg. 3i, Nr 7, 473--476 (1928). - KING, L. JESSY: Menstrual Records and Vaginal Smears 
in a. selected group of normal Women. (Extracted from Publication Nr. 363 of the Carnegie 



Schrifttum: KLAUS-NoRRIS and KEENNE. 555 

Institution of Washington. p. 79. - KLAUS, KAREL: (a) Biochemische Vorgange bei der 
Menstruation. Sborn. lek. (tschech.) 27, H. 1/2, 55 (1926). (b) Beitrag zur Biochemie 
der Menstruation. Biochem. Z. 18a, H. 1/3, 3 (1927). - KLEMPERER, G.: Metrorrhagien 
aus Thrombopenie und ihre Behandlung. Mschr. Geburtsh. 75, H. 1/2, 35. - KNAUS, H.: 
Zur Korrelation zwischen Thyreoidea und dem weiblichen Genital. Miinch. med. Wschr. 
1923, Nr 21, 669. - KRASEMANN, E.: Zur Kenptnis der Menstruatio praecox. Mschr. Kinder
heilk. 19, Nr 4,317 (1921). - MAUL, L.: Uber die Ungerinnbarkeit des Menstrualblutes. 
Zbl. Gynak. 192a, Nr 9, 471. - KUNDRAT, .. H. und G. J. ENGELMANN: Untersuchungen 
iiber die Uterusschleimhaut. Med. Jb. Ges. Arzte Wien 1873, 135. - KUSSMA.UL, A.: Uber 
geschlechtliche Friihreife. Wtirzburg. med. Z. 3 (1862). 

LABHARDT, ALFRED: Zur Frage des Menstruationsgiftes. Zbl. Gynak. 48, Nr 48, 2626 
(1924); Ref. Ber. ges. Gynak. 7, H. 9, 522 (1925). - LAHM, W.: Zur Frage der Tubenmen
struation auf dem Boden einer endometroiden Fehlbildung ihrer Schleimhaut. Zugleich 
ein Beitrag zur Salpingitis pseudofollicularis. Arch. Gynak. 130, H. 1, 152 (1927). - LANZ, 
W.: Untersuchungen iiber den EinfluB der Menstruation auf den Gasstoffwechsel der Frau. 
Z. Geburtsh. 89, H. I, 133 (1925). - LEINER, J. H.: Pubertas precox with especial attention 
to mentability. Endocrinology 4, Nr 3, 369 (1920). Ref. Ber. Physiol. 73, H. 3/4. - LENZ: 
Vorzeitige Menstruation, Geschlechtsreife und Entwicklung. Arch. Gynak. 99, H. 1, 67 
(1913). Arch. bohemes de MM. 13, H. 2 (1912). - LEOPOLD:Studien tiber die Uterus
schleimhaut wahrend der Menstruation, Schwangerschaft und W ochenbett. Arch. Gynak. 
11, 1I0 (1887). - LEPAGE: Uber die Diagnose der Dysmenorrhoea membranacea USW. 

Bull. Soc. Obstetr. Paris. 14. Februar 1910. Ref. Zbl. Gynak. 1910, Nr 36, 1I94. - LEWITH, 
R.: Amenorrhoe als Folgezustand einer luetisch bedingten innersekretorischen Stiirung. 
Dermat. Wschr. 1927, H. 27, 943. - LEYDEN, ELSE V. D.: Zur normalen und pathologiEchen 
Anatomie der Menstruationsabgange. Z. Geburtsh. a9, 1I3, H. I (1907). - LINDEMANN: 
(a) Untersuchungenzur Lipoidchemie. des. Blutes. bei Schwangerschaft, Amenorrhoe und 
Eklampsie. Z. Geburtsh. 74, 819 (1903). (b) Quantitative Gesamtfett-Cholesterin- und 
Cholesterinesterbestimmungen. bei Eklampsie und Amenorrhoe. 15. Verslg dtsch. Ges. 
Gynak. Halle a. S. - LINDEMANN, RUTH: Zur Frage der zyklischen Veranderungen der 
menschlichen Scheide. Z. mikrosk.-anat. Forschg 13, H. 3/4, 373-387 (1928). - LINDNER; 
KATE: Ergebnisse der histol~gischen Untersuchung der Menstruationsabgange. Diss_ 
Breslau 1921. - LOEB, LEO: Uber die Bedeutung des C. 1. fiir die Periodizitat des sex. 
Zyklus beim weiblichen Saugetierorganismus. Dtsch. med. Wschr. 1911, Nr I, 17. -
LOESCHKE, H.: Uber zyklische Vorgange in den Driisen des Achselhohlenorgans und ihre 
Abhangigkeit vom Sexualzyklus des Weibes. Virchows Arch. 20a, H. 1/2, 283 (1925). -
LOHLEIN: Zbl. Gynak. 10, Nr 17, 264 (1886). - LYLE, G.: The Influence of menstruation 
on the Concentration of calcium in Bloodplasma. Arch. into Med. 39, Nr 6, 780-786 (1927). 

MALAMSED, THERl!;SE: Calcemie et cycle menstruel. C. r. Soc. BioI. Paris 91, Nr 20, 
26 (1924). - MALOMUD, F.: Calcaemie und menstrueller Zyklus. Rev. Assoc. moo. argent. 
Rev. Soc. argent. BioI. 37, Nr 231, 19. - MARCOTTY: Uber Corpus luteum menstruationis 
und graviditatis. Arch. Gyniik. 103, H. I, 63 (1914). - MAYER, AUG.: (a) Uber Stiirung 
der Eierstocksfunktion bei Myonl. Verh. oberrhein. Ges. Geburtsh. 8. Marz 1914. Beitr. 
Geburtsh. 19, Erganz., 115 (1915). (b) Uber die blutstillende Wirkung des Follikelsaftes. 
Oberrhein.Ges. Geburtsh. Gynak. 20. Okt. 1918. Zbl. Gynak. 1919, 68. Mschr. Geburtsh. 
49, H. 4, 218 (1919). - MESTRE, RAFAEL: Anatomie pathologique de l'apoplexie utero
placentaire Gynecol. et obstetr. Tome 13, Nr 5, p. 332. 1926. Mit Literatur. - MEYER: 
Arch. mikrosk. Anat. 31 (1887). - MEYER, R.: (a) Gibt es beim M~nschen und Affen Men
struation ohne Ovulation? Arch. Gynak. 122, 585 (1929). (b) Uber Funktion des Ova
rium insbesondere des Corpus luteum. Ber. ges. Gynak. 13, H. 5, 241 (1928). (c) Sobre 
la funci6n del ovario. J. med. Madrid, Okt. 1927. - MEYER-RUEGG: (a) Die Vorgange 
in der Uterusschleimhaut wahrend der Menstruation. Miinch. med. Wschr. 1917, Nr 36, 
1162. (b)Zum Aufsatz von Herrn Prof. W. LAHM: "Zur Morphologie und Biologie des 
Menstrualvorganges in der Uterusschleimhaut". Zbl. Gynak. 1926, Nr 42; 01, Nr 4, 219 
(1927). (b) Zur Anatomie der menstruierenden Uterusschlei.mhaut. Zbl. Gynak. 1927, 
Nr 22, 1357 u. 1928, Nr 42,2703. - MEYER, R. und C. RUGE: Uber Corpus luteum-Bildung 
und Menstruation in ihrer zeitlichen Zusammengehiirigkeit. Zbl. Gynak. 1913, Nr 2. -
MILLER, I. W.: C.orpus luteum, Menstruation und Graviditat. Arch. Gynak. 101. - MOSKO
WICZ, LUDWIG: Uber den monatlichen Zyklus der Brustdriise. 50. Tagg dtsch. Ges. Chir. 
Berlin 1926. Arch. klin. Chir. 2. KongreBber. 1926, 374--418 u. 83-84. -.MUELLER, P.: 
Handbuch der Frauenkrankheiten. Stuttgart 1885. Bd. 1. - MULON, C.: Uber die Funk
tion des Corpus luteum. Ann. de gynec. 2 (1917). - MUENZER: Pubertas praecox und 
psychische Entwicklung. Berl. klin. Wschr. Nr 10, 448. 

NEUMANN: Mschr. Psychiatr. 60, 337 (1901), (zitiert nach SCHEFFEY). - NEURATH: 
Die vorzeitige Geschlechtsentwicklung. Erg. inn. Med. 4, 46 (1909). - NIDEREHE, W.: 
Beitrag zur Glykogenhypothese. Arch. Gynak. 119, H. 2, 261 (1923). - NIEDERMEYER: 
Menstruelle Herpesrezidive. Zbl. Gynak. 1920, Nr 48,2694. - NORRIS and KEENE: Changes 



556 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

in the normal endometrium during menstrual life based upon the study of 100 cases. Surg. 
etc. 10 (Jan. 1910). - NOVAK und GRAFF: Beitrag zur Klinik und pathologischen Anatomie 
der Amenorrhiie. Z. Geburtsh. 83, H. 2, 289 (1921). - NOVAK, EMIL: How far can recent 
Studies on the ovarian follicular substance be applied to the human? A brief discussion 
of the therapeutic aspects of the problem. Endocrinolog. 11, Nr 3, 173 (1927). - NOVAK, 
EMIL, M. D. (Baltimore): The histologic interrelationship of menstruation and ovulation. 
Amer. J. Obstetr. 10, Nr 6 (1925 Dez.). - NOVAK, EMIL and H. LAURAN, DARNER M. D. 
(Baltimore): Correlation of uterine and tubal changes in tubal gestation. Amer. J. Obstetr. 
9, Nr 3 (1925, Marz). - NOVAK, G. and R. W. TE LINDE: The endometrium of the menstrua
ting uterus. J. amer. med. Assoc. 83, 900 (1924). - NUERNBERGER: (a) Zur Anatomie 
und Physiologie des Isthmus uteri. ZbI. Gynak. 1922, Nr 5, 196. (b) Zur Biologie des 
Isthmus uteri. Z. Geburtsh. 85, H. 1 (1922). - NURNBERGER: "Uber den menstrualen Zyklus 
der Scheidenschleimhaut. ZbI. Gynak. Mitteldtsch. Ges. Geburtsh. Sitzg 13. Mai 1928. 
Dresden. 52, Nr 41, 2676 (1928). 

OKEY, RUTH and STATIE E. ERIKSON: Studie of the metabolism of women. II. Cyclic 
variation in the uric acid and total non protein nitrogen content of blood. J. of bioI. Chern. 
68, Nr 3, 687 (1926). - OKEY, RUTH and RUTH E. BOYDEN: Studies of the metabolism of 
women. III. variations in the lipoid content of blood in relation of the mensural cycle. J. 
of bioI. Chern. 72, Nr 1, 261 (1927). 

PANKOW: Der Menstruationszyklus der menschlichen Scheide. 90. Verslg Ges. dtsch. 
Naturforsch. Hamburg. ZbI. Gynak. 52, Nr 43,2777 (1928). - PANKOW, 0.: "Uber Uterus
blutungen bedingt durch Regenerationsstorungen des Endometrium. Mschr. Geburtsh. 
67, H. 1/2,71. - PFEIFFER und HOFF: Blutplattchenkurve und Menstruation. ZbI. Gynak. 
1922, Nr44, 1765. - POLANO: (a) Myxosarkom desrechten Eierstockes voneinem F/2jahrigen 
Kinde. Verh. dtsch. Ges. Gynak. Heidelberg 1923. (b) Untersuchungen iiber die zyklischen 
Veranderungen der weiblichen Brust wahrend der Geschlechtsreife. Z. Geburtsh. 87, 363 
(1924). - POOR, FERENE: Die durch Storungen im weiblichen Genitalsystem hervorge
rufenenHautleiden. Orv. Hetil. (ung.) 68, Nr33, 542 (1924). Ref. Ber. ges. Gynak. 7, H. 1/2, 
68 (1925). - POOR, FRANZ, V.: Durch Funktionsstorungen des weiblichen Genitalsyst~ms 
hervorgerufene Hauterkrankungen. Dermat. Wschr. 82, Nr 9, 293 (1926). - POSCH: "Uber 
den Nachweis von Hamosiderin im Endometrium. Arch. Gynak. 123, H. 2/3, 671 (1925). -
PRATT, J. P.: Corpus luteum in its relation to menstruation and pregnancy. Endocrinology 
11, Nr 3, 195 (1927). - PROCHOWNIK: Kasuistische Mitteilungen. Arch. Gynak. 17, 317 
(1881). - PULFER, H.: Zur Klinik und Pathologie der Hypophysenerkrankungen und zur 
Frage der Beziehungen von Hypophyse und Genitale. Dtsch. med. Wschr. 1928, Nr 35. 

REUSCH: (a) Friihstadien der Corpus-Iuteum-Bildung beim Menschen. Arch. Gynak. 
105, H. 1,262 (1916). (b) Das Verhalten der Menstruation nach gynakologischen Eingriffen. 
Mschr. Geburtsh. 44, 447 (1916). - RITTMANN: Blutkalziniumspiegel und Menstruation. 
Arch. inn. Med. 8 (nach. R. SCHRODER). - RONA, ANDOR und OLGA WALDBAUER: "Uber 
chemische Untersuch~ng des Menstrualblutes. ZbI. Gynak. 52, Nr 16, 997 (1928). - ROSEN" 
MANN und BRAUN! "Uber eine fermentative Eigenschaft des Menstrualblutes. ZbI. Gy'nak. 
1922, Nr 19, 766. Geburtsh .. gynak. Ges. Wien 14. Feb. 1922. - ROSENBURG, A.: "Uber 
menstruelle, durch das Corpus luteum bedingte Mammaveranderungen. Frank£. Z. Path. 
27 (1922). - ROSSLE, R.: Wachstum und Altern. Erg. Path. 20 II 1,594 (1923). - RUCKER, 
M. P.: Studie iiber den Hamoglobingehalt nach der Geburt usw. Amer. J. Obstetr. Juni 
1921. Ref. Zbl. Gynak. 45, H. 50, 1821. - RUGE, CARL II.: Ovulation, Konzeption und 
willkiirliche Geschlechtsbestimmung. Ges. Geburtsh. Berlin, 11. Jan. 1918. - RUNGE: 
Gynakologie und Geburtshilfe in ihren Beziehungen zur Ophthalmologie. Leipzig 1908. 

SAITO, OSAMU: Beitrage zum Studium der UterusgefaBc. Okayama-Igakkai-Zasshi 
(jap.) 1926, Nr 435,431-469 (1926). - SCAGLIONE, S.: Osservazioni e ricerche sulle modi
ficazione della tuba durante il ciclo menstruale. Riv. itaI. Ginec. 7, H. 1, 107 (1928).
SCHAFFER: Menstruation. Veits Handbuch der Gynakologie. Auf I. 11. 1908. - SCHEFFEY, 
LEWIS, C.: Sarcoma of the ovary in children and young girls. Amcr. J. Obstetr. 9, Nr 4, 
490 (1925). - SCHICKERLE: (a) Die Beziehungen der Menstruation .. zu allgemeinen und 
organischen Erkrankungen. Erg. inn. Med. 12, 385 (1913). (b) Die Atiologie und kausale 
Therapie der Uterusblutungen. Mschr. Geburtsh. 39, H. 3, 290. (c) Die Bedeutung der 
Keimdriisen fiir das Auftreten der Brunstveranderungen. Z. exper. Med. 1, H. 6. - SCIDFF, 
E.: Friihzeitige Entwicklung der sekundaren Geschlechtscharaktere bei einem 2jahrigen 
Madchen infolge eines Hypernephroms der rechten Nebenniere. Arch. Kinderheilk. 87,519. -
SCHLIMPERT: Untersuchungen auf Cholesterin im Blut von geburtshilflichen und gyna
kologischenFallen. Freiburg. med. Ges. 18. Feb. Ref. Dtsch. med. Wschr. 39, 583. -
SCHLOSS, W.: "Uber einen Fall von schwerer Menorrhagie bei kongenitalem Myxodem. 
Wien. kIin. Wschr. 25 (1927). - SCHMIDT, H. B.: Anatomische Untersuchungen zur Frage 
des unteren Uterinsegmentes. Z. Geburtsh. 85, H. 2, 233 (1922). - SCHOTTLAENDER: (a) 
Diskussion zu HITSCHMANN und ADLER. Geburtsh.-gynak. Ges. Wien 14. Mai 1912. Ref. 
ZbI. Gynak. 1912, Nr 52, 1765. (b) Dysmenorrhoea membranacea. Naturhistor. Ver. 



Schrifttum: SCHROEDER-TAMAGUWA. 557 

Heidelberg 21. Feb. 1905. Ref. Miinch. med. Wschr. 1905, Nr 16. - SCHROEDER, R.: (a) 
tTher den Menstruationszyklus und die Menstruationsanomalien. Ein kritisches Sammel. 
referat iiber 1913 und 1914. Gynak. Rdsch. 10, H. 15 (1916). (b) Anat. H. 57, H. 171/173, 
337 (1919). (c) Der Ovulationstermin. Zbl. Gynak. 1918, 633. (d) Einige Bemerkungen 
zur Corpus·luteum·Funktion. Zbl. Gynak. 1918, Nr 35, 589. - (e) Anatomische Studien 
zur normalen u.nd pathologischen Physiologie des Menstruationszyklus. Arch. Gynak. 
104 (1915). (f) iJber die zeitlichen Beziehungen der Ovulation und Menstruation. 15. Verslg 
dtsch. Ges. Gynak. Halle 3.. S. (g) Neue Ansichten iiber die Menstruation und ihr zeit· 
liches Verhalten zur Ovulation. Mschr. Geburtsh. 38, H. 1, 1 (1913) .. (h) Der normale 
menstruelle Zyklus der Uterusschleimhaut. Berlin: A. Hirschwald. (i) iJber .das Verhalten 
der Uterusschleimhaut zur Zeit der Menstruation. Mschr. Geburtsh .. ~9. (k) iJber Anatomie 
und Pathologie des Menstruationszyklus. Zbl. Gynak. 1914. (1) UOOr den zeitlichen Zu· 
sammenhang von Ovulation und Menstruation. (Zugleich ein Beitrag zur Corpus luteum 
Genese.) Arch. Gynak. 101. (m) Die Pathogenese und Therapie der die chronische 
Endometritis charakterisierenden Symptome, Blutungen, Fluor und Schmerzen. Mschr. 
Geburtsh. 50, H. 2, 97 (1919). (n) Die Pathogenese der Meno· und besonders der 
Metrorrhagien. Arch. Gynak. 110, H. 3. (0) Der Ovulationstermin. Zbl. Gynak. 42, 
Nr. 37 (1918). (p) Der mensuelle Genitalzyklus und seine Anomalien. (Das kritisch zu· 
sammengestellte Ergebnis der zuganglichen einschlagigen Gesamtliteratur der Jahre 1919 
u. 1920.) Mschr. Geburtsh. 56, H. 3/4, 183 (1921). (q) Der mensuelle Genitalzyklus des 
Weibes und seine Storungen. In Veits Handbuch der Gynakologie. 3. Aufl. Herausg. v. 
W.STOECKEL. Bd. 1,2. Halfte. (r) Die Pathologie der Menstruation in HALBAN und SEITZ 
Biologie und Pathologie des Weibes. Berlin·Wien 1925. - SCHULTZE, GUNTER: Ovarial· 
tatigkeit, Kalium.Kalziumgehalt des Blutserums und vegetatives System. Arch. Gynak. 
126, H. 1, 35- (1925). - SCHWEITZER, B.: Zu den WechselOOziehungen zwischen Genital. 
und Mammafunktion. Zbl. Gynak. 1923, 717, Nr 18. - SCHWERMANN: Die Amenorrhoe 
ein Friihsymptom der Frauentuberkulose. Med. KIin. 1919, Nr 17, 412. - SEBENING, W.: 
Zur Physiologie und Pathologie der )~rustdriise usw. Arch. klin. Chir. 134, H. 2/3, 464 
(1925). - SEHR'l,': Die thyreogene Atiologie und Therapie der hamorrhagischen Metro· 
pathien. Oberrhein. Ges. Geburtsh .. 6. Juli 1913. Beitr. Geburtsh. 19, H. 2, 295 (1914). -
SEITZ: (a) iJOOr die Ursachen der zyklischen Vorgange im weiblichen Genitale .. Zbl. Gynak. 
1918, 838. (b) Miinch. med. Wschr. 1914, Nr 30 u. 31. - SEITZ und WINTZ: iJOOr die Be· 
ziehungen des Corpus luteum zur Menstruation. Mschr. Geburtsh. 49, H. 1, 1 (1919). -
SEITZ, WINTZ und FINGERHUT: iJber die biologische Funktion des Corpus luteum, seine che· 
mischen Bestandteile und deren therapeutische Verwendung bei UnregelmaBigkeit der Men· 
struation. Miinch.med. Wschr. 1914, Nr 30, 1657 u. Nr 32, 1734.-SEITZ, A.: (a) Der heutige 
Stand der Lehre von der Menstruation. Med. Klin. 1922, Nr 32, 1013. (b) Beitrage zur Patho
genese der Meno- und Menorrhagien. Arch. Gynak.116, H. 2, 252 (1922).- SEKIBA, D.: Zur 
Morphologie und Histologie des Menstruationszyklus. Arch. Gynak. 120, H. 1, 37 (1923). 
SHARLIT, HERMANN,. JAMES A. COSEADEN and WILLIAM G. LYLE: The Influence of menstrua· 
tion on the Concetration of calcium in Bloodplasma. Arch.int. Med. 39 Nr 6, 780-786 (1927). 
SHAW, WILFRED: The relation of ovarian function to menstruation. J. of Physiol. 60, 
Nr 3, 193 (1925). - SIEGEL: (a) Wann ist der Beischlaf befruchtend? Dtsch. med. Wschr. 
1915, 1251. (b) Weitere Beobachtungen zur Konzeptionsfahigkeit. Dtsch. med. Wschr. 
1916,1179; s. a. Miinch. med. Wschr.1916, 748 u. 1787. - SIEGMUND, HERMANN: Der monat· 
liche Zyklus und seine hormonale Beeinflussung. (Sein wellenformiger Ablauf und das 
Primat der Eizelle.) Wien. klin. Wschr. 1928, Nr 6. - SINGER: Menstruation und Seelen
leben. Mschr. Geburtsh. 50, H. 1, 67 (1919). - SIPPEL: Corpus luteum und Menstruation. 
Zbl. Gynak. 1918, 361. - SNYDER, FRANKLIN, F.: Changes in the human oviduct during 
the menstrual cycle and pregnancy. Bull. Hopkins Hosp. 75, Nr 399,141 (1924). - SONES, J.: 
Is membranous dysmenorrhoea caused by endometritis? J. Amer. med. Assoc. 61, Nr 16 
(1913). Zbl. ges. Geburtsh. 3 (1913). - SPEE, GRAF: Entwicklungsgeschichte in Doederleins 
Handbuch der Geburtshilfe. Wiesbaden 1915. - SPIEGLER, RUDOLF: Kaliumblutspiegel 
im mensuellen Zyklus. Arch. Gynak. 134, H. 2, 322 (1928). - STEMSHORN: Zur Frage des 
mensuellen Zyklus der menschlichen Vaginalschleimhaut. Zbl. Gynak. 52, Nr 37, 2387 
(1928). - STICKEL und ZONDECK: Das Menstrualblut. Z. Geburtsh. 83, 1 (1921). - STIEVE, 
H.: Die regelmaBigen Veranderungen der Muskulatur und des Bindegewebes in der mensch· 
lichen Gebarmutter in ihrer Abhangigkeit von der Follikelreife und der Ausbildung eines 
gelben Korpers, nebst Beschreibung eines menschlichen Eies im Zustand der ersten Reife
teilung. Z. mikrosk.·anat.Forschg6, H.2, 351 (1926).-STOLPER: (a)ZurUrotropinbehand· 
lung der Dysmenorrhi:ie. Wien. klin. Wschr. Nr 3, 46. (b) Ein Fall von Expulsio corporis 
lutei bei Laparotomie gefunden. Zbl. Gynak. 1922, Nr 19, 766. Geburtsh.-gynak. Ges. 
Wien. 14. Feb. 1922. - STURMDORF: The functional metrorrhagies, their nature and control. 
J.amer. med. Assoc. 62, Nr 7,507. - SZYMANOWICZ, I.: Observations sUr les conditions de 
130 proliferation des glandes uterines chez 130 femme. Gynec. et d'obstetr. 5, Nr 2, 129 (1922). 

TAMAGUWA: tJber die zyklischen Veranderungen der weiblichen Brustdriisen. Kinki 



558 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

Fujinkwa Gakkwai Zassi (jap.) 8, Nr 4, 1 (1925). - TEN BERGE: Untersuchungen iiber den 
Bau und die Bedeutung des Bindegewe bes. 5. Mitteil. Veranderungen im Stroma der Uterus
schleimhaut im Zusammenhang mit dem menstruellen Zyklus. NederI. Tijdschr. Verlo~kde 
29, H. 4, 363 (1924). Ref. Ber. ges. Gynak. 5, H. 3/4, 121 (1924). - TERHALA, L.: Uber 
Blutveranderungen wahrend der Geburt, Laktationsperiode und der ersten Menses post 
partum. Arch. Gynak. 103, H. 1, 115 (1914). - TERMEER: Ovarialgeschwiilste im Kindes
alter und Pubertas praecox. Arch. Gynak. 127, H 2/3, 431 (1926). - TERRUHN: Uber die 
morphologische Zellstruktur des Endometrium. Z. Geburtsh. 89, H. 3, 497 (1926). -
THALER: Ovarialtumor bei Pubertas praecox. Verh. dtsch. Ges. Gynak. Innsbruck 1922. 
ZbI. Gynak. 1922, Nr 29, 1166. - THEILHABER: Die Ursachen und die Behandlung der 
essentiellen Uterusblutungen und des Ausflusses. Arch. Gynak. 102, H. 1, 165 (1914). -
THOMS, H. and A. A. HERSHMAN: A case of sexual precocity. Amer. J. Obstetr. 6, Nr 3, 
349 (1923). - TRIFAUD, L.: La menstruation est-elle d'origine endocrinienne ou anaphy
lactique? Rev. frang. Gym\c. 20, Nr 13, 401 (1925). 

VAERTING, M.: Physiologische Ursachen geistiger Ursachen bei Mann und Weib. Abh. 
Sex.forschg 4, H. 1 (1922). - VIRCHOW: Der puerperale Zustand. Das Weib und die Zelle. 
Ges. Geburtsh. 11. Jan. 1848. Verh. Ges. Gynak. 3, 151. 

WAKEHAM, G.: Basal metabolism and the menstrual cycle. J. of bioI. Chern. li6, Nr 2, 
555 (1923). - WALLART, 1.: (a) Friihstadium und Abortivformen der Corpus luteum.Bildung. 
Arch. Gynak. 103, H. 3, 544 (1914). (b) Fibrinorrhoea plastica bei Myoma cavernosum 
und Endometritis chronica cystica. Z. Geburtsh. li3, 290 (1904). - WEGELIN, C.: Der 
Glykogengehalt der menschlich~n Uteru8schleimhau-t. Zbl. Anat. 22, (1911). Z. Gynak. 
22 (1922). - WERMBTER, F.: Uber die Bindegewebsfibrillen der Uterusschleimhaut mit 
besonderer Beriicksichtigung der Hyperplasie glandularis. Virchows Arch. 253, H. 3, 735 
(1924). - WESTPHALEN: Zur Physiologie der Menstruation. Arch. Gynak. 52. - WHEELON: 
Precocious menstruation. Observations in two cases of pubertas precox. Endocrinology 9, 
Nr 5. - WHITEHOUSE, BECKWITH: Some problems of the menstrual function, with 
observations of the relation of the Graafian follicle and corpus luteum to pathological 
uterine haemorrhage. Lancet 212, Nr 25, 1275 (1927). - WICZYNSKI, TH.: (a) Zur Be· 
deutung des Corpus luteum fiir den weiblichen Organismus. Zbl. Gynak. 1922, Nr 51. 
(b) Zagadnienie menstruaiji w swietie badan lat ostre. obditka Z Polskij. Gaz. lek. 1923, 
Nr 44 u. 45 (Zur Menstruationsfrage). (c) Neueresiiber Menstruation. Polska Gaz. lek. 2, 
Nr 44, 741 u. Nr 45, 75 (1923). Ref. Ber. ges. Gynak. 3, H. 7, 317 (1924). - WINTZ, 
HERMANN: Gibt es eine echte Menstruation nach Eintritt der Schwangerschaft? Mschr. 
Geburtsh. 69, 303 (1925). 

ZAEPPRITZ: Zur Behandlung der Amenorrhiie. 15. Verslg dtsch. Ges. Gynak. Halle a. S.
ZANGEMEISTER: (a) Uber den Termin der Eibefruchtung beim Menschen. Festschrift f. 
E. GASSER, S. 422ff. Berlin 1917. Z. angew. Anat. 3, 34 (1918). (b) Studien iiber die 
Schwangerschaftsda1!er und die Fruchtentwicklung. Arch. Gynak. 107, 405 (1917). -
ZIETSCHMANN, 0.: Uber Funktion des weiblichen Genitale bei Saugetier und Mensch usw. 
Arch. Gynak. 111i, H. 2, 201 (1921). - ZONDEK, BERNHARD und S. ASCHHEIM: 'Hypo. 
physenvorderlappen und Ovarium. Beziehungen der endokrinen Drii~en zur Ovarialfunk
tion. Arch. Gynak. 130, H. 1, 45 (1927). 

VIII. Kreislaufstiirungen. 
ALY: Starke Blutung in die freie Bauchhiihle im 9. Monat der Graviditat. Nordwest· 

dtsch. Ges. Gynak. 21. Mai 1921. Z. Gynak. 1921, Nr 29, 1046. - ATABEKOFF, O. N.: 
Uber Venektasie des Endometriums. Ref. Gynak. Rdsch. 7, H. 24, 905 (1913). 

BANIECKI, HELLMUTH: Menorrhagien als Folge mangelhafter AbstoBung des Endo· 
metriums. ZbI. Gynak. li2, Nr 15, 955-961 (1928). - BENTHIN: Uterusinfarkte. Arch. 
Gynak. 132, KongreBber. 1926, 343. - BOIJIE, K.: Ein Fall von Hamophilie. Tinska Laka· 
resallsk Handb. Bd. 59, S. 554.1917. Ref. Mschr. Geburtsh. li3, 396 (1920). - BRAKEMANN, 
OTTO: Der hamorrhagische Totalinfarkt der weiblichen inneren Genitalien. Virchows Arch. 
256, H. 3 (1926). - BUKOJEMSKY, F. W.: Die Gebarmuttersklerose (Arteriosklerose) uteri 
und deren Zusammenhang mit den Uterusblutungen. Arch. Gynak. 99, H. 3 (1913).
BUMM: Bluterin. Demonstration Ges. Geburtsh. Berlin 1918. Z. Geburtsh. 80, 706 (1918).
BUTTNER: Anatomische und klinische Untersuchungen iiber die Endometritis. Arch. Gynak. 
92. 1910. 

CmARI: Uber einen weiteren Fall von echtem hamorrhagischen Infarkte des Uterus. 
Prag. med. Wschr. 1896, Nr 12. - COMPBELL: P. Miillers Lehrbuch 1888. - CRUVEILmER: 
Anatom. pathoI. Livre 24. - CURSCHMANN, H.: (a) Zur Korrelation zwischen Thyreoidea 
und dem weiblichen Genitale. Miinch. med. Wschr. 1923, Nr 28, 912. (b) Klimax und 
Myxiidem. Z. Neur. 41 (1918). 

DALCHE: (a) Metrorrhagie des vierges. J. des Prat. 26 (1912). (b) Les metrorrhagies 
apres la menopause. Gaz. Hop. 1912, Nr 1 . - DANISCH, F.: Hamorrhagische Infarzierung 



Schrifttum: DESSINOWA-RoSSLE .. 559 

des Uterus und der Adnexe durch Thrombose der Aorta abdominalis und der Beckenarterien. 
Zbl. Gyniik. 1926, Nr 19, 1234. - DESSINOWA, SSUSCEWSKAJA: Zur Frage uber die essentielle. 
Thrombopenie und uber den EinfluB des menstruellen Zyklus auf ihren Verlauf. Zbl. Gyniik, 
1928, Nr 39, 2535. - DEUTSCH, G.: Klimax und Myxi:idem. Munch. med. Wschr. 1919. 
Nr 22. 

EROSS: Kasuistischer Beitrag zur Pathologie der genitalen Blutungen neugeborener 
Miidchen. Arch. Kinderheilk. 13, 172 (1891). 

FLEISCHMANN, C.: Todliche Menstrualblutung bei perniziiiser Aniimie. Persistenz des 
Thymus und Hypoplasie bzw. Atrophie endokriner Drusen. Geburtsh.-gyniik. Ges. Wien, 
Sitzg 13. Dez 19~7. Zbl. Gyniik. Nr 40, 2605 (1928). - FORGUE et MASSABUAN: Les metror
rhagies de la menopause. Presse moo. 28. Sept. 1912. - FRAENKEL, EUG.: Uber den Uterus 
senilis, insbesondere das Verhalten in den Arterien in demselben. Arch. Gyniik. 83, 640 
(1907). - FRANK: Recent views on inflammations of the endometrium and endometritis. 
N. Y. med. J. Miirz 1912, 627. - FRANK, M.: Uber den Zusammenhang von Uterusblutungen 
mit Vorgiingen der inneren Sekretion. Ther. Gegenw. 1922, H. 6. - FRANKEL und BOHM: 
Genitalblutungen bei Hiimophilie. Mschr. Geburtsh. 30, Nr I, 417 (1909). - FRANKL, 0.: 
Uber Spiitblutungen und post partum et abortum. Arch. Gyniik. 129, H. I, 87 (1926). -
FREUND, R.: Diskussion zu G. F. SCHNEIDER. 

GEPPERT: Totale Infarzierung des Uterus und der Adnexe. Geburtsh. Ges. Hamburg, 
Sitzg 15. Miirz 1921. Zbl. Gyniik. 1921, Nr 20, 721. - GRAEFENBERG: Beitriige zur Biologie 
der Scheide. Dtsch. Ges. Gyniik. Heidelberg 1923. Arch. Gyniik. 120, 120 (1923). 

HALBAN, J.: Milzexstirpation bei Menorrhagia thrombopenica. Dtsch. Ges. Gyniik. 
17. Kongr. Innsbruck 1922. Arch. Gyniik. 117, 289 (1922). - HARTMANN, HEINZ: Uber 
Endometriumverfettungen auBerhalb der Geschlechtsreife. Zbl. Gyniik. 1926,. Nr 23, 
1500. - HAVE: Menorrhagie in virgins. Brit. med. J., 15. Juli 1911. - HENKEL: Uber die 
Wechselbeziehung zwischen Uterus und Ovarien usw. Munch. med. Wschr. 1911, Nr 7. -
HERRMANN, E.: Letale Epithelblutung bei Purpura haemorrhagica. Zbl. Gyniik. 1922, 
Nr 41, 1648. - HERXHEIMER, K.: Echter hiimorrhagischer Infarkt im Gebiet der weib
lichen Beckenorgane. Virchows Arch. 104, (1886). - HEYNEMANN: Uterinblutungen 
unter ovariellem. EinfluB Freie Vereinigung mitteldeutscher Gyniikol. Halle, 16. Juni 1910. 
Zbl. Gyniik. 1910, .~r 10. 

KAHLDEN, v.: Uber die sog. Apoplexia uteri. Beitr. Path. 23, 161, H. I (1898). - KAJI: 
Zur ovariellen Atiologie uteriner Blutungen. Mschr. Geburtsh. 32 (1910). - KAUFMANN, 
CARL: Intraperitoniale parenchymatiise Blutung aus dem Uterus einer Gebiirenden als 
Todesursache. Zbl. Gyniik. 1926, Nr 12, 752. - KAUFMANN, CARL und WERNER HOECK: 
Vergleich histologisch gutartiger Befunde und Schabseln aus dem Uterus mit klinischen 
Erscheinungen. Z. Geburtsh. 90, 594 (1926). - KNAUS, H.: Zur Korrelation zwischen Thy
reoidea und dem weiblichen Genitale. Munch. med. Wschr. 1923, Nr 21, 669. - KUSTNER, 
H.: Vorzeitige Plazentalosung mit starker Durchblutung des Uterus. Zbl. Gyniik. 1927, 
Nr 22, 1369. 

LABHARDT, ALFR.: Beitrag zur Kenntnis der anatomischen Grundlagen der Postpartum
blutungen. Z. Geburtsh. 66, 374 (1910). - LIEVEN, FR.: Anatomische Untersuchungen 
tiber die vorzeitige Losung der normal sitzenden Plazenta und die Atonia uteri. Mschr. 
Geburtsh. l)1, H. 6, 377 (1920). 

MEIER, L.: Uber die fettige Degeneration des Uterus muscularis. Inaug.-Diss. Heidel
berg 1912. - MESTRE, RAFAEL: Anatomie pathologique del'apoplexie utero-placentaire. 
Gynec. et obstetr. 13, Nr 5,332-342 (1926). - MEYER, ROBERT: (a) Uber die fetale Uterus
schleimhaut. Z. Geburtsh. 38, H. 2, Nr 10, 234 (1898). (b) Adenomyosis und anderes 
als Ursache unstillbarer Uterusblutung. Aussprache zum Vortrage von CZEMPIN. Verh. 
Ges. Geburtsh. 8. Dez. 1899. Z. Geburtsh. 1899. 

OPITz: Uber die Auffassung undBehandlungvon Uterusblutungen und Zervikalkatarrhen. 
Munch. med. Wschr. 1910, Nr 1. 

PANKOW: Uberdie Ursachen der Uterusblutungen. Z. Geburtsh. 6l) (1909). - PERL, J. E.: 
Uber inkomplette Formen des Myxodems. ~. Neur. 71. - POCK, L.: Uber Kriegsamenorrhoe. 
Zbl. Gyniik. 1917, H. 220. - POLANO: Uber die sog. Apoplexie uteri. Verh. dtsch. Ges. 
Gyniik. Innsbruck 1922, 185. Zbl. Gyniik. 1922, Nr 29, 1176. - PORTES, L.: Pathogenie 
et trai.tement de la apoplexie utero-placent. Gynec. et obstetr. 7, Nr 1, 56 (1923). - POSCH, 
W.: Uber den Nachweis von Hiimosiderin im Endometrium. Arch. Gyniik. 123, H. 2/3, 
671 (1925). - POTOCKI: Apoplexie uteri-placentaire avec fissure uterine peritoneale. Bull. 
Soc. Obstetr. 12, Nr I, 8 (1923). - PRENTERS, WILSON: Apoplexia utero-placentaris. Surg. 
etc. 34, Nr 1. - PULFER: Zur Klinik und Pathologie der Hypophysmerkrankungm und 
zur Frage der Bezilhungen yon Hypophyse und Genitale. Dtsch. med. Wschr. 1928, 
Nr 35. 

REINICKE: Die Sklerose der Uterinarterien und die klimakterischen Blutungen. Arch. 
Gyniik. l)3, 340, H. 2 (1897). - RISSMANN, PAUL: 1st das ZUrUckbleiben von Dezidua
resten stets ein gleichgultiges Ereignis? Zbl. Gyniik. 1926, Nr 9, 532. - ROSSLE, R.: Uber 



560 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

MyxOdem bei totaler Thyreoaplasie. Med. Ges. 4. Feb. 1920. Munch. med. Wschr. 1920, 
Nr 25, 735. 

SCHICKELE: (a) Die kausale Therapie der Uterusblutungen jugendlicher Individuen. 
Med. KIin. 1914, Nr 28, 1171. (b) Die Beziehungen des Fettgehaltes und Funktion der 
Organe (mit besonderer Berucksichtigung der weiblichen Genitalorgane). Verh. dtsch. 
Ges. Path. 11 (1911). - SCHILLER, WALTER: "Ober ;Xanthomzellen im Uterus. Arch. Gynak. 
130, H. 2, 346-375 (1927). - SCHLOSS, WILHELM: "Ober einen Fall von schwerer Menorrhagie 
bei kongenitalen MyxOdem. Wien. klin. Wschr. 40, Nr 25,821-822 (1927). - SCHNEIDER, 
G. F.: Ges. Geburtsh. Berlin 16. Nov. 1928, wird in der Zeitschrift flir Geburtshilfe und 
Gynakologie erscheinen. - SCHRODER: (a) Pathogenese der Meno- und besonders der 
Metrorrhagien. Arch. Gynak. 110, H. 3, 633 (1919). (b) Der mensuelle Genitalzyklus 
des Weibes und seine Storungen. Handbuch der Gynakologie VEIT-STOECKEL. 3. Aun. 
Bd. 1, 2. Mtinchen: J. F. Bergmann 1928. - SCHULTZE, W. H.: Todliche Menorrhagie in 
einem FaIle von Thyreoaplasie ~it Hauptzellenadenom der Hypophyse. Virchows Arch. 
216. - SEHRT: Zur thyreogenen Atiologie der hamorrhagischen Metropathien. Mtinch. med. 
Wschr. 1913, Nr 18. - SEITZ: Der konstitutionelle Faktor in der Pathogenese der gynako-
10gischen Blutungen. Verh. dtsch. Ges. Gynak. Heidelberg 1923. - SIMMONDS: mer 
Blutungen des Endometriums bei Sklerose der Uterinarterien. Munch. med. Wschr. 1900, 
H. 2, 52. - STEPHAN, S.: Intraperitonealer Verblutungstod sub partu aus einem Varix
knoten an der Uteruskante_ Gynak. Rdsch. 7, 357 (1913)_ 

TERASAKI, 0.: Beitrage.zur Frage der Metrorrhagien. Beitr. path. Anat. 79, H. 3, 819 
(1928). - THALER, H.: "Oberlebendes fetales Knorpelgewebe in der Uterushohle nach 
Abort. Verh. geburtsh.-gynak. Ges. Wien. Ref. Zbl. Gynak. 1923, Nr 46/47, 1784. 

VEIT: Die Behandlung der Gebarmutterblutungen. Dtsch. med. Wschr. 1911, Nr 43. -
VOGT, E.: "Ober die Bedeutung des Aneurysmas der UteringefaJ3e nach der Beobachtung 
eines Aneurysma arteriovenosum der Arteria und Vena uterina infolge Fliegerbomben
verletzung. Arch. Gynak. 116, H. 1, 129 (1922). 

WEINZIERL, EGON: Totale Gangran des Uterus im Wochenbette. Arch. Gynak. 130, 
521 (1927). - WERMBTER, FERDINAND: Ein Fall von Stauungsinfarkt des Uterus. Virchows 
Arch. 256, H. 2, 390 (1925). - WHEELDN, HOMER: Precocious menstruation. Observation 
on two cases of pubertas precox. Endocrinology 9, Nr 5, 353 (1925). - WIELDCH, J.: Ver
blutungstod aus einem Varix der Zervix. Arch. Gynak. 124, H. 3, 733 (1925). - WILLIAMS, 
J. W.: Premature seperation of the normally implanted placenta. Surg. etc. 21, Nr 5 (1916). 
WITT: "Ober todliche Metrorrhagie. Virchows Arch. 254, H. 2, 483 (1925). 

ZACHARIAS, E.: Genitalblutungen neugeborener Madchen. Med. Klin. 1914, Nr 44. 

IX. Hypertrophie = glanduJiire HyperpJasie des Endometrium. 
Zur Vermeidung von Wiederholungen ist das Schrifttum unter Kapitel X 

(Hypertrophia uteri) und XII (Endometritis) zu ersehen. 

X. Hypertrophie. 
ADLER, L.: (a) Die entzundlichen Erkrankungen des Uterus. Biologie und Pathologie 

des Weibes (HALBAN-SEITZ). 31. Lief. Bd.4, 1927. (b) Die Atrophie des Uterus. Da
selbst. (c) Hypertrophische und hyperplastische Zustande des Uteruskorpers, Metro
pathien und Verwandtes. Daselbst. (d) Hypertrophie der Cervix uteri. Daselbst.
AHREINER: "Ober die Blutungen bei der. sogenannten chronischen Metritis. Arch. Gynak. 
85, H. 2, 372 (1908). - ASCHNER: Die Blutdrusenerkrankungen des Weibes und ihre Be
ziehungen zur Gynakologie und Geburtshilfe. Wiesbaden 1918. - ASCHOFF, L.: (a) Be
merkungen zur SCHUR-WIESELschen Theorie von der Bedeutung der Nebennierenmark
hypertrophie und die im N!'l.bennierenmark vorkommenden Rundzellen. Dtsch. path. 
Ges. Kiel 24. April 1908. b) Uber den Begriff der Nephrosen und Sklerosen. Dtsch. med. 
Wschr. 1917, Nr 43. - ASSERETO: Contributo allo studio delle metrite parenchymatosa 
chronica. Fol. gynaec. 3, H. 1. Pavia 1910. 

BABES, AUREL: (a) "Ober die ovarielle Uterusschleimhauthyperplasie. Zbl. Gynak. 
50, Nr 41, 2639 (1926). (b) Uterusscl)..leimhauthyperplasie und Ovarialgeschwtilste. Arch. 
Gynak. 131, H. 1,45 (1927). (c) Zur Atiologie der uterinen Schleimhauthyperplasie. Arch. 
Gynak. 122, 448 (1924). - BAYER: (a) Vorlesungen uber allgemeine Geburtshilfe. Bd. 1, 
S. 96. (b) Zur Entwicklungsgeschichte der Gebarmutter. Dtsch. Arch. klin. Med. 73. 
BECKMANN, MAX: Beitrag zur Frage der Hyperplasie und Hypertrophie der Uterusschleim
haut. Arch. Gynak. 135, Nr 3 (1929)_ 

CAGNETTO: Neuer Beitrag zum Studium der Akromegalie. Virchows Arch. 187 
(1907). - CHALIER et BOVIER: Hypertrophische Verlangerung des Collum uteri bei einer 
68jahrigen Jungfer. Lyon med. 1913, No 8. Ref. Zbl. Gynak. 1913, Nr 44, 1632. 
COVA, ERSOLE: La metrite emorrhagiche. Atti Soc. ital. obstetr_ 20. Congr. 1920. 



Schrifttum: DODERLEIN-PULFER. 561 

DODERLEIN: Die Entzundungen der Gebarmutter. Veits Handbuch der Gynakologie. 
2. Auf I. Wiesbaden 1907. - DUBS, IRMGARD: Xanthomzellenbildung in der Uterusschleim
haut bei Funduskarzinom. ZbI. Path. 34, Nr 6, 145 (1923). 

EHRMANN: Beitrag zur Kenntn~s fettiger Gewebsveranderungen der Utrusmuskulatur. 
Z. Geburtsh. 69 (1919). - FINN: Dber die Verii.nderungen des Muskel- und Bindegewebes 
bei chronischer Metritis. ZbI. med. Wiss. 1868, Nr 36, 564. - FOTHERGILL: Corpus of 
much hypertrophies uterus. J. obstetr. April 1910. - FRAENKEL, L.: Multiple Lympho
cytome der Uterusschleimhaut. ZbI. Gynii.k. 51, Nr 21, 1313-1314 (1927). 

GEBHARD, C.: Pathologische Anatomie der weiblichen Geschlechtsorgane. 1899. S. 51. -
GOTTLIEB, KURT: Die Pathologie der Dystrophia adiposo-genitalis. Erg. Path. II, 19, 
575 (1921). 

HARTOCH, WERNER: Die Merkmale der sogenannten Dystrophia adiposo-genitalis. 
Eine Kritik des endokrinologischen Schrifttums. Virchows Arch. 270, H. 2, 561 (1928). -
HEGAR, K.: (a) Beitrag zur Kenntnis des infantilen Uterus und zur Wtirdigung seiner 
klinischen Bedeutung. Beitr. Geburtsh. 12, 88 (1908). (b) Anatomische Untersuchungen 
an nulliparen Uteris mit besonderer Berucksichtigung der Entwicklung des Isthmus. Beitr. 
Geburtsh. 13, 30 (1909). - HERFORTH, H.: Kongenitale Hypertrophie der Portio vaginalis 
bei einem neugeborenen Kinde. Mschr. Geburtsh. 55, H. 211, 125 (1921). - HEYMANN, F.: 
Gangrii.n der Vagina und des Uterus bei Prolaps und enger Scheide. Verh. Ges. Geburtsh. 
22. Juni 1923. - HOFBAUER: Degenerationen des Myometriums. Verh. dtsch. Ges. Gynii.k. 
12, 738 (1907). - HUETER: Dber chronische Metritis. Arch. Gynak. 87, 643 (1909). 

ISBRUCK, FR.: V"ber Granulosezelltumoren der Ovarien, insbesondere alterer Frauen 
mit gleichzeitiger Schleimhauthyperplasie des Uterus. ZbI. Gynak. 1926, Nr 2, 89. 

KAUFMANN, KARL und WERNER HOECK: Vergleiche histologisch gutartiger Befunde 
an Schabseln aus dem Uterus mit klinischen Erscheinungen. Z. Geburtsh. 90, 594 (1926). 
KOHLBRUGGE: Der EinfluB der Spermatozoiden auf den Uterus. Z. Morph. u. Anthrop. 12, 
H. 1. - KONSCHEGG, TH.: 9nkogener Riesenwuchs des l!terus. Virchosw Arch. 242, 212 
(1923). - KOVACS, FRANZ: Uber die cystische Hypertrophle des Collum uteri. ZbI. Gynak. 
1928, Nr 2, 748. - KROMPECHER: Uber Odem-Sklerose, namentlich auch bei Arterio
sklerose. Zbl. Path. 22, 630 (1911). - KUHN, J.: Ein Beitrag zur follikularen Hypertrophie 
der Portio vaginaIis uteri. Inaug.-Diss. Leipzig 1920. 

V. LORENTZ: Beitrag zur pathologischen Anatomie der chronischen Metritis. Arch. 
Gynii.k. 70, H. 2, 309 (1903). 

MEIER, L.: Dber die fettige I!egeneration der Uterusmuskularis. Inaug.-Diss. Heidel
berg 1912. - MEYER, ROB.: (a) Dber seltenere gutartige und zweifelliafte Epithelverii.nde
rungen der Uterusschleimhaut im Vergleich mit den ihnen ii.hnlichen Karzinomformen. 
1. Endometritis, 2. Schleimhauthyperplasie, 3. Plattenepithelknotchen, 4. Polypen, 5. Papil
lome. Verh. Ges. Geburtsh. Berlin, 8. JuIi 1921. (b) Pathologische Hypertrophie der 
Uterusschleimhaut im Gefolge von Ovarialtumoren, insbesondere in der Menopause. ZbI. 
Gynak. 1925, Nr 30, 1662. - MrCHoLITSCH, TH.: Schwangerschaft und Geburt bei hyper
plastischem Uterus. Abdominaler Kaiserschnitt. Zbl. Gynak. 1924, Nr 36, 1967. -
v. MILLER, RICHARD: Dystrophia adiposo-genitalis bei Hypophysengangscyste. Virchows 
Arch. 236, 207 (1922). - MOULONGUET-DoLERIS P.: Les metrorrhagies apres la menopause 
causres par les tumeurs et les kystes de l'ovaire. Le phenomene de la "reactivation" uterine 
senile de l'origine ovarienne. Gynec. et obstetr. 9, Nr 6, 493 (1924). 

NEUMANN, HANS OTTO: (a) Storungen des menstruellen Zyklus und pathologische 
Schleimhauthypertrophie bei Granulosazellkarzinomen. ZbI. Gynak. 1925, Nr 48, 2695. -
(b) Granulosazellkarzinome. Ein Beitrag zur Frage der Keimepithelblastome des Ovariums. 
Virchows Arch. 258, H. 1/2, 284 (1925). - NOVAK, EMIL and H. MARTZLOFF: Hyperplasia 
of the Endometrium. A clinical Study. Trans. amer. gynec. Soc. 1924. - NURNBERGER, L.: 
Zur Kenntnis des Drusenschwundes im Endometrium. Virchows Arch. 254, H. 2, 525 
(1925). 

OLSHAUSEN: V"ber chronische hyp~rplasierende Endometritis des Corpus uteri. Bd. 8, 
S. 97. 1875. - OPPENHEIMER, W.: UbermaBige Hyperplasie des Endometriums. Frankf. 
Z. Path. 26, H. 2, 275 (1921). 

PANKOW, 0.: (a) Die Metropathia haemorrhagica. Ein Beitrag zur Lehre von der 
chronischen Metritis und Endometritis. Z. Geburtsh. 65, Nr 16, H. 2, 336 (1909). (b) Gravi
ditii.ts-, Menstruations- und Ovulationssklerose der Uterus- und OvarialgefaBe. Arch. 
Gynii.k. 80, H. 2, 271 (1906). (c) V"ber die ovarielle Ursache uteriner Blutungen. Mschr. 
Geburtsh. 33, Nr 6, 339 (1911). - PARHON et GOLDSTEIN: Des secretions internes. Paris 
1909. - PERIER: Allongement hypertrophique de la portion sous-vaginale du col uterin. 
Bull. Soc. Anat. Paris, Mai 1909, Ann. de gynec., Sept. 1909. Ref. Jber. Geburtsh. 23, 
66 (1909). - PULFER: Zur KIinik und Pathologie der Hypophysenerkrankungen und zur 
Frage der Beziehungen von Hypophyse und Genitale. Dtsch. med. Wschr. 1928, Nr 35. 

Handbuch dar pathologischen Anatomie. VII/I. 36 



562 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

REINEKE: Die Sklerose der Uterinarterien und die klimakterischen Blutungen. Arch. 
Gynak. 53, 340, H. 2 (1897). - RUNGE, H.: Alkalinekrose des Uterus und der Adnexe, 
ein bisher nie beschriebenes Krankheitsbild. Zbl. Gynak. 1927, Nr 25, 1562. 

SCANZONI: Die chronische Metritis. Wien 1863. - SCHEYER, HANS EGON: Beitrag 
zu den rezidivierenden Blutungen nach Rontgenkastration. Zugleich ein Beitrag fur 
Kasuistik der Granulosazelltumoren. Zbl. Gynak. at, Nr 9, 523 bis 528 (1927). -
ScmKELE, G. uud R. KELLER: Uber die sogenannte Metritis und die kleinzystische 
Degeneration der Ovarien; ihre Beziehungen zu den Uterusblutungen. Arch. Gynak. 
95, H. 3, 609 (1912). - SCHIFFMANN: (a) Postklimakterische Blutung und Ovarial
karzinom. Zbl. Gynak. 1925, Nr 40, 2229. (b) Postklimakterische Blutung und 
Granulosazelltumor des Ovarium. Zbl. Gynak. 50, Nr 16, 1065-1069 (1926). -
SCHNITZLER: Zur Symptomatologie der Hypophsyentumoren. Dtsch. Z. Nervenheilk. 
41, (19II). - SCHRODER, R.: Die Pathologie der Menstruation. Halban und Seitz' 
Biologie und Pathologie des Weibes. Berlin u. Wien 1925. - SEITZ, A.: Beitrage zur 
Pathogenese der Meno- und Metrorrhagien. Arch. Gynak. 116, H. 2, 252 (1922). - SHAW: 
The Pathology of chronic metritis. J. Obstetr., Febr. 1907. - DE SINETY: Anatomie 
pathologique de la metrite chronique. Ann. de Gynec. 10, 129 (1878). - SMITH, L. W.: 
Uterine hemorrhage associated with hypertrophy and sclerosis of the uterine vessels. Amer. 
J. Obstetr. 69. Nr 2 (1914). Zbl. Ges. Gynak. 1914, H. 11, 534. - SPEISER, MAX: Hoch
gradige Deziduahyperplasie bei Tubargraviditat. Zbl. Gynak. 1925, Nr 3, 133. -
SZAMEK, LEO: Hyperplasia deciduae tuberosa bei ausgetragener Graviditat. Zbl. Gynak. 
1927, Nr 8, 496. 

TEILHABER: (a) Ursachen, Symptome und Behandlung der Insuffizienz des Uterus. 
Munch. med. Wschr. 1902, Nr II u. 42. (b) Die sogenannte chronische Metritis, ihre Ur
sachen und ihre Symptome. Arch. Gynak. 70, 311, H. 2 (1903). (c) Die Ursachen der 
praklimakterischen Blutungen. Arch. Gynak. 62, H. 3, 415 (1901). - TEILHABER und 
MEIER: (a) Zur Anatomie, Pathologie und Therapie der chronischen Endometritis. Arch. 
Gynak. 86, H. 3, 628 (1908). (b) Die Variationen im Bau des Mesometriums und deren Ein. 
fluB auf die Entstehung von Menorrhagien und von Fluor. Arch. Gynak. 66, H. 1, 1 (1902).
TERASAKI, OKISUKE: Beitrage zur Frage der Metrorrhagie. Beitr. path. Anat. 79, 
H.3, 819 (1928). - TIXIER, L. et E. POLOSSON: Fibromes uterines et tumeurs ovariennes 
chez les femmes agees. Gynec. et obstetr. 11, Nr 1, 1 (1925). 

UNTERBERGER: Uber das Auftreten von Fetttropfchen in den Muskelzellen des Myo
metriums bei der sog. Metritis chronica. Arch. Gynak. 90, H. 3, 441 (1910). - UTHOFF: 
34. Vcrslg ophthalm. Ges. Heidelberg 1907. Ref. Klin. Mbl. Augenheilk.2, 329 (1907). 

VIGNOLI: II tifo abdominale nella patogenese dell' utero piccolo. Riv. ital. Ginec. 1, 
H. 5, 497 (1923). 

WEHSE, ALFRED: Verhalten der Uterusschleimhaut bei malignen Ovarialtumoren. 
Diss. Breslau 1924. - WEINBRENNER: Eigenartige Driisenhyperplasie mit Mehrschichtung 
des Epithels. Med. Ges. Magdeburg, 1~. Dez. 1902. Miinch. med. WSChr' 1903, Nr 5, 
229. - WERMBTER, FERDINAND: (a) Uber den Fibrillengehalt in Uterusschleimhauten 
bei klinisch diagnostizierter Genitalunterfunktion. Zbl. Gynak. 50, Nr 25, 1626-1630 
(1926). (b) Uber die Bindegewebsfibrillen der Uterusschelimhaut mit besonderer Beriick
sichtigung der Hyperplasia glandularis. Virchows Arch. 253, 735 (1925). - WESTPHAL, H.: 
Ein Fall von exzessiver zystischer Hyperp~sie des gesamten Endometriums. Zbl. Gynak. 
1923, Nr 44,1707. - WINDSHEIMER, K.: Uber Hypertrophie der Portio bei Neugeborenen. 
Diss. Miinchen 1920. - WITT: Uber todliche Metrorrhagie. Virchows Arch. 254, H. 2, 
483 (1925). - WOLFRING, 0.: Fibrose Degeneration des Endometrium mit hochgradiger 
Kalkablagerung im Cavum uteri. Zbl. Gynak. 52, Nr 37, 2357 (1928). - WOTTKE: Bei
trage zur Kenntnis des elastischen Gewebes in der Gebarmutter und im Eierstock. Beitr. 
Path. 27, 575 (1900). 

XI. Atrophie. 
BARBERIO: Uber einen hochst seltenen Fall von Kalzifikation der Uteruswand. Z. 

Geburtsh. 60, 580 (1907). - BENEKE: Zur Lehre von der hyalinen (wachsartigen) De
generation der glatten Muskelfasern. Virchows Arch. 99, 90 (1885). 

CHIARI: In Klinik der Geburtshilfe und Gynakologie von CmARI, BRAUN und SPATH. 
S. 271. Erlangen 1852. 

DITTRICH: Uber das Verhalten der Muskulatur des puerperalen Uterus unter patho
logischen Verhaltnissen. Z. Heilk. 10, 15 (1889). - DUMONTPELLIER: Traitement local 
de l'endometrite chronique. Gaz. Hop. 1890. Nr 57, 521. 

FISCHER, B.: (a) Hypophysis und Adipositas hypogenitalis. Frank£. Z. Path. 11, H. 1, 
145 (1912). (b) Hypophysis und Akromegalie und Fettaucht. Wiesbaden 1910. - FRANKEL, 
E.: (a) Demonstration eines Uterus einer 7jahrigen an Phlegmone des linken Unterschenkels 
verstorbenen Frau. Geburtsh. Ges. Hamburg 13. Marz 1888. Zbl. Gynak. 1888, Nr 21, 



Schrifttum: FROBOESE-BuMM. 563 

347. (b) Atherosklerose. Volkmanns Slg klin. Vortr. 1900, Nr 283. - FROBOESE, C.: Ein 
neuer Fall von multiplem Myelom (Erythroblastom) mit Kalkmetastasen in Lungen, Nieren 
und der Uterusschleimhaut. Virchows Arch. 122, H. 3, 291 (1916). 

GRAFF und NOVAK: Regressive Drtisenveranderungen der Korpusschleimhaut bei 
Kriegsamenorrhoe. Z. Geburtsh. 83, H. 2, 502 (1921). 

KLOB; Volkmanns klin. Vortr. 1845, 99. 
LEcORCHE: Du diabete sucre chez la femme. Paris 1886. 
OGATA: Uber Altersveranderungen des Uterus. Beitr. Geburtsh. 13, 228 (1909). 
PFEIFFER, R.: Zur Dystrophia adiposo-gcnitalis (Infundibulumtumor). Dtsch. med. 

Wschr. 1920, Nr 47. - PICK, L.: Dystrophia adiposo genitalis und Hypophysis. Dtsch. 
med. Wschr. 1911, Nr 42/45. 

RICHTER, I.: Zur Regeneration der Uierusschleimhaut nach Ausschabung. Gynak. 
Rdsch. 8, 47 (1914). 

SCHAFFER: Demonstration von Praparaten. Zbl. Gynak. 15, Nr 19, 383 (1891). -
SCHMORL: Knochenbildung im Endometrium. Gynak. Ges. Dresden 17. Mai 1906. Mschr. 
Geburtsh. 25, H. 1 (1907). - SCHULLER, J.: Ein Hypophysenadenom mit Dystrophia 
adiposo-genitalis. Inaug.-Diss. Bonn 1914. - SIMPSON, I. Y.: Superinvolution of the 
uterus. Edinburgh med. J. Mai 1883. 

VEIT: Handbuch der Gynakologie und die Atrophia uteri. Aun. 1, Bd. 2, S. 391/92. 
1897 und Aun. 2, S. 245/46_ - VrncHow: Neue Beobachtungen iiber amyloide Degenera
tion_ Virchows Arch. 11, H. 2, 188 (1857). 

WEINBERG et ARNAL: Etude de l'atrophie des organe genitaux etc. Ref. Jber. Geburtsh. 
1905,135. - WIESE, CL.: Retention fetaler Knochen im Uteruslumen. Inaug.-Diss. Berlin 
1921. 

ZWEIFEL: Eine per vaginam ausgefiihrte Fibromenukleation. Zbl. Gynak. 12, Nr 25. 
408 (1888). 

XII. Endometritis. 
ADLER, L.: Die Uterusschleimhaut bei Blutungen. Verslg dtsch. Naturforsch. 1913, 

Sekt. Gynak. u. Geburtsh. - ALBERT: Schwere eitrige Endometritis in der Schwanger
schaft. Verh. dtsch. Ges. Gynak. Halle a. S. 1913. - ALBRECHT, H.: (a) Zur Lehre von der 
chronischen Endometritis. Miinch. med. Wschr. 1910, Nr 23, 1260. (b) Pathologischc 
Anatomie der Endometritis. Mschr. Geburtsh. 34, H. 4, 397 (1911). (c) Zur Kritik der 
neuen Lehre von der Endometritis. Frankf. Z. Path. 2 (1908). (d) Die chronische Endo
metritis, Diskussion zum Vortrag von THEILHABER .. Arztl. Vcr. MUnchen 30. Okt. 1907. 
Berl. klin. Wschr. 1907, Nr 46,1496. - AHLFELD: (a) Dber Endometritis decidualis tuberoso
polyposa. Arch. Gynak. 10, 168 (1876). Ferner Ber. u. Arb. geburtsh. Klin. 1. (b) Uber 
Befunde an der Decidua vera und renexa reifer Eier. Arch. Gynak. 11 (1878). 

BECK, HANS: Puerperale Endometritis durch retrograde venose Infektion. Arch. Gynak. 
131, H. 3, 701 (1928). - BERTEL: Beitrage zum Studium der Frage tiber die Menstruation 
und die uterinen Blutungen bei verschiedenen Typusformen. Inaug.-Diss. Petersburg 1881.
BECKEY, K.: Menstruations- und Schwangerschaftsstorungen nach Unfall (Verbrennung). 
Z. Geburtsh. 82, H. 2 (1920). - BECKMANN: Die puerperalen Uterusgangran. Z. Geburtsh. 
t2, 423 (1900). - BECQUEREL: Traite clin. des maladies de l'uterus. Paris 1859. - BERCH: 
Dber Herpes menstrualis. Msch. Dermatol. 10, 1 (1890). - BINGOLD, K.: Der Nachweis 
des Bacillus phlegmones emphysematosae (E. FRAENKEL) im stromenden Blute bei den 
verschiedenen Formen der Gasbazilleninfektion. Virchows Arch. 246, 13 (1923). - BISCHOFF: 
Gonorrhoe im Wochenbett. Inaug.-Diss. Basel 1901. - BRAKEMANN, 0.: Veranderungen 
im weibliche.~ Genitale bei lymphatischer Leukamie. Z. Geburtsh. 86, 23 (1923). - BREN
NEKE: Zur Atiologie der Endometritis fungosa speziell der chronische~ hyperplasierenden 
Endometritis OLSHAUSENs. Arch. Gynak. 20, 455 (1882). - BREUS: Door zystische De
generation der Decidua vera (Endometritis decidua cystica). Arch. Gynak. 19 (1882). -
BRIDEUX: Contribution a l'etude histologique. These de Paris 1909. - BRINK: Die Bak
terio~?gie der weiblichen Genitalien. Sammelref. Gynak. Rdsch. 7, 182 (1913). - BROSE. C.: 
Zur Atiologie der weiblichen Gonorrhoe. Z. Geburtsh. 26, H. 1. - BROSE und SCHILLER: 
Zur Diagnose der weiblichen GonorrhOe. Berl. klin. Wschr. 35, 580. - BRUTT, H.: Beitrage 
zur Kenntnis und zur chirurgischen Behandlung der puerperalen Gas~~andinfektion des 
Uterus (Physometra). Arch. Gynak. 116, H. 1, 1 (1922). - BULIUS, G.: Uber Endometritis 
decidua polyposaet tuberosa. Miinch. med. Wschr.1896, 537. - BUMM, E.: (ap~:ur Kenntnis 
des Eintagsfiebers im Wochenbett. Zbl. Gynak. 1897, Nr 45, 1337. (b) Zur Atiologie der 
Endometritis. Verh. dtsch. Ges. Gynak. 1895, 186. (c) Gonorrhoe bei der Frau und ihre 
Behandlung. Die deutsche Klinik am Eingange des zwanzigsten Jahrhunderts 1902. S. 405. 
(d) Dber die Aufgaben weiterer Forschungen auf dem Gebiet der puerperalen Wundinfektion. 
Arch. Gynak. 34, 325 (1889). (e) Diskussion tiber das Wochenbettfieber. Verh. dtsch. 
Gynak. 1882, 301. (f) Die puerperale Infektion. Zbl. Bakter. 2, 34 (1887). (g) Beitrage 
zur Kenntnis der Gonorrhoe usw. Arch. Gynak. 23, 327 (1884). (h) Histologische Unter-

36* 



564 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

suchungen tiber die puerperale Endometritis. Arch. Gynak. 40, H. 2, 39 (1891). - BUMM 
und SIGWART: Untersuchungen tiber die Beziehungen des Streptokokkus zum Puerperal
fieber. Beitr. Geburtsh. 8, 329 (1904). - BUETTNER: (a) Zur Endometritisfrage. Gynak. 
Rdsch. 1909, Nr 14. (b) Anatomische und klinische Untersuchungen tiber die Endometritis. 
Arch. Gynak. 92, H. 3, 781 (1910). 

CALMANN: Ein Fall von Achsendrehung eines myomatiisen Uterus. Geburtsh. Ges. 
Hamburg 7. Nov. 1916. ZbI. Gynak. 41, Nr 3, 84 (1917). - CORNIL: Leyons sur les 
metrites. J. des connais med. 5. April 1888. - COURTY: Endometritis. Traite prato des 
malad. des l'uterus. 3. Auf I. Paris 1881. - COUVELAIRE, A.: Esquisse de l'histoire de la 
"fievre puerperale". (Congres de la fievre puerperale StraBburg 1923). Gynec. et Obstetr. 
8, Nr 1, 1 (1923). 

DOEDERLEIN: (a) tiber Vorkommen und Bedeutung der Mikroorganismen in den Lochien. 
ZbI. Gynak. 1888, Nr 23 u. 28, 374 u. 452. (b) Endometritis. Veits Handbuch der Gyna
kologie. Bd. 2. Wiesbaden 1897. (c) tiber das Vorkommen von Spaltpilzen in den Lochien. 
Leipzig 1887. (d) Das Scheidensekret in seiner Bedeutung fiir das Puerperalfieber. Leipzig 
1892. - DoLJimIs: De l'endometrite et son traitement. Nouv. Arch. Obstetr. 1887. -
DOHRN: Eine Beobachtung von Hyperplasia deciduae polyposa. Mschr. Geburtsh. 31, 
375 (1868). - DRIESSEN: (a) Endometritis als Folge abnormer Menstruation. ZbI. Gynak. 
1914, Nr 17, 618. (b) De invloed der Rontgenstrahlen op de menstruatie. NederI. Tijdschr. 
Geneesk. 1915, Nr 26, H. 1. (c) Menstruatie. NederI. Mschr. Verloskde 3, Nr 7, 412 (1924). 
(d) Over de beteekenis van Glykogen in het normale baarmoederslijmvlies. NederI. Tijd
schr. Verloskde 1915, 153. (e) Sur Ie role du glycogene dans la mucqueuse uterine 
normale. Arch. mens. Obstetr. ll. Nov. 1915. - DUFFEK, E.: Untersuchungen tiber die 
septische Thrombose. Arch. Gynak. 96, 389 (1912). 

ELLERBROEK: Zur .Lehre von der chronischen Endometritis. ZbI. Gynak. 33, Nr 20, 
682 (1909). - ENKE: tiber Plasmazellen bei unvollkommenem Abort. Inaug.-Diss. Rostock 
1910. - ESSEN MOELLER: Zur Frage von der Behandlung der Endometritiden. 9. Verslg 
Nord. Chirurgenver. Aug. 11111. Ref. Jber. Geburtsh. 1911, 54. 

FASSBENDER, H.: Geschichte der Geburtshilfe. Jena 1906. - FINN: Metritis chronica. 
ZbI. med. Wiss., Sept. 1868, 564. - F~.AENKEL, ~.: (a) tiber Gasbrand der Gebarmutter. 
Virchows Arch. 241, 352 (1923). (b) Uber die Atiologie und Genese der Gasphlegmone, 
Gaszysten und Schaumorgane des menschlichen Korpers. Erg. Path. 7, H. 1,403 (1902). -
FRANK: Recent views on inflammations of the endometrium and endometritis. N. Y. med. 
J., Marz 1912, 627. - FRANKL: Diskussion. Geburtsh.-gynak. Ges. Wien 14. Mai 1912. 
Zbl. Gynak. 1912, Nr 52,1765. - FRANQUE, v.: (a) tiber Endometritis, Dysmenorrhtie und 
Abrasio mucosae. Z. Geburtsh. 38, 35 (1898). (b) UterusabszeB und M~tritis dissecans. 
Slg klin. Vortr. 1901, Nr 316. - FREUND, R.: Praktische Folgerungen aus der modernen 
Lehre der Endometritis. ZbI. Gynak. 33, Nr 11, 388 (1909). - FREY, J.: tiber Plasma
zellen und ihr Vorkommen bei den Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane speziell 
des Endometrium. Z. Geburtsh. 65, 388 (1909). - FROMME: Klinische und bakteriologische 
Studien zum Puerperalfieber. Arch. Gynak. 85, 154 (1908). 

GARDNER: The endometrium and some of its variations. J. amer. med. Assoc. 53, Nr 14 
(1909). - GEBHARD: Metritis dissecans Z. Geburtsh. 22, 414 (1891). - GEIPEL: Zur Kennt
nis der Veranderungen des Uterus bei Leukamie. Gynak. Ges. Dresden 20. Nov. 1919. 
ZbI. Gynak. 1920, Nr 7, 176. - GOENNER, A.: tiber Mikroorganismen im Sekret der 
weiblichen Genitalien usw. ZbI. Gynak. 11, Nr 28, 444 (1887). - GRAFENBERG: Ein 
Beitrag zur Kenntnis der Metritis dissecans puerperalis (Gangraena uteri puerperalis). 
Arch. Gynak. 84, 273 (1908). - GUERIN: De la metrite aigue. Arch. Gynec. 2, 1 (1874). 
GUSSEROW: Ein Fall von Endometritis decidualis tuberosa. Mschr. Geburtsk. 27, 321 
(1866). 

HAGIWARA: tiber das Vorkommen von Plasmazellen in den verschiedenen Organen 
bei Infektionskrankheiten. Korresp.bI. Schweiz. Arzte 45, Nr 28, 865 (1915). - HAMM: 
tiber die Notwendigkeit des anaeroben KuIturverfahrens USW. ZbI. Gynak. 1910, Nr 52. -
HAMM und JAQUIN: ttber die Artenunterscheidung hamolytischer Streptokokken mittels 
Lezithinbouillon. Arch. Gynak. 91, 561 (1910). - HARRIGAN, A. H.: Intramuraler AbszeB 
des puerperalen Uterus. N. Y; med. J. 97, Nr 9, 444 (1. Marz 1913). - HARTJE: (a) Zur 
Lehre von den hyperplastischen Veranderungen der Uterusschleimhaut. ZbI. Gynak. 
1907, Nr 47, 1465. (b) Uber die Beziehungen der sog. papillaren Uterusdrtisen zu den 
einzelnen Menstruationsphasen. Mschr. Geburtsh. 26, 15 (1907). - HARTMANN, HEINZ: 
ZurAnatomie der Klinik der echten Endometritis. Arch. Gynak. 131, H. 2, 405----421 
(1927). - HAUSSMANN, D.: (a) Die Lehre von der Decidua menstrualis. Ber!' Beitr. Geburtsh. 
1, 55 (1872). (b) Die Parasiten der weiblichen Geschlechtsorgane. Berlin 1870. - HEGAR: 
(a) Beitrage zur Pathologie des Eies (diffuse Endometritis decidualis hyperplastica). Mschr. 
Geburtsh. Frauenkrkh. 21, Supp!. 1/66 (1863). (b) Endometritis decidualis hyperplastica 
-cystica. Virchows Arch. 52. - HEGAR und MAIER: Beitrage zUr Pathologie des Eies. Dezi· 



Schrifttum: HEGAR-MARx. 565 

dualbildung. Hyperplasie der Dezidua. Virchows Arch. 1)2 (187l). - HEGAR, K.: Die Lehre 
von der Endometritis in ihren prakt;ischen Folgerungen. Prakt. Erg. Geburtsh. Wiesbaden: 
J. F. Bergmann 1909. - HElL, K.: Gasphlegmone eines Uterusmyoms (Physomyoma) 
nach Abortus. Zbl. Gynak.1924, Nr 29,1595. - HElM: (a) Physometra. Verh. Ges. Geburtsh. 
u. Gynak. Berlin 16. Nov. 1923. (b) Zwei FaIle von Physometra. Ein Beitrag zur Kenntnis 
der Gasbranderkrankungen. Z. Geburtsh. u. Gynii,k. 87, H. 1, 156 (1924). - HENKEL: 
Klinische und anatomische Untersuchungen iiber Endometritis. Zbl. Gynak. 33, Nr 6, 
201 (1909). - WALTHARD und WILDBOLZ in Winkels Handbuch der Geburtshilfe. Bd. 3. 
1906. - HEYNEMANN: Der E. FRAENKELsche Gasbazillus in seiner Bedeutung fiir die 
puerperale Infektion. Z. Geburtsh. 60, H. 2. - RIESS: Knochenreste im Uterus. Geburtsh. 
gynak. Ges. Wien 12. Juni 1923. Zbl. Gynak. 1923, Nr 46/47, 783. - HIMMELHEBER: 
Zur Bedeutung der glandularen Hyperplasie und Hypertrophie des Endometrium. Mschr. 
Geburtsh. 30, 159 (1909). - HITSCHMANN: Endometritis. Verslg dtsch. Naturforsch. Salz. 
burg 1909. - HITSCHMANN u)1d ADLER: (a) Die Lehre von der Endometritis. Z. Ge· 
burtsh. 60, 63 (1907). (b) Uber den normalen Bau der Uterusmukosa und ihre Ent· 
ziindung. Verh. dtsch. Ges. Geburtsh. Dresden, Mai 1907. (c) Der Bau der Uterusschleim· 
haut des geschlechtsreifen Weibes niit besonderer Beriicksichtigung der Menstruation. 
Mschr. Geburtsh. 27, 1, Jan. 1908. (d) Ein weiterer Beitrag zur Kenntnis der normalen 
und entziindeten Uterusmukosa usw. Arch. Gynak. 100, H. 2, 233. - HOECHSTENBACH: 
"Qber Metritis dissecans. Arch. Gynak. 37, H. 2, 175 1890 (1913). - HOERMANN, J.: 
Uber Menstruatio praecox. Inaug.·Diss. Leipzig 1918. - VAN DER HOEVEN: J?ie Schleim· 
haut der Gebarmutter. Arch. Gynak. 91), H. 3, 648 (1912). - YOM HOFE: Uber Hyper
plasie der Dezidua. lnaug.-Diss. Marburg 1869. - HOFMEIER: FoIgezustande des chro
nischen Zervixkatarrhs und ihre Behandlung. Z. Geburtsh. 4, 331 (1879). - HOR
NUNG, B.: Histologische Untersuchungen gravider und puerperaler Uteri, mit besonderer 
Beriicksichtigung der Peroxydase. Zbl. Gynak. 1924, Nr 40, 2170. - HUETER, C: Uber 
chronische Metritis. Arch. Gynak. 87, 643 (1909). 

IWAsE: Uber die zyklische Umwandlung der Uterusschleimhaut. Z. Geburtsh. 63, 
614 (1908). 

KALTENBACH, P.: Diffuse ~yperplasie der Dezidua am Ende der Graviditat. Z. Geburtsh. 
2 (1878). - KAMNIKER, H.: Uber den Gasbrand des Uterus. Zbl. Gynak. 1927, Nr 37,2341. 
- KAPLAN, A. L.: Uber die Haufigkeit der Gonokokken in den Lochien im Puerperium. 
Miinch. med. Wschr. 1926, Nr 6, 241. - KASCHEWAROWA: Endometritis decidualis chronica. 
Virchows Arch. M (1868). - KEHRER: Zur sog. Endometritis deciduae tuberosa. Arch. 
Gynak. 119, H. 1, 97 (1923). - KELLER: Die Lehre von der Endometritis. Z. Geburtsh. 
61), 252 (1909). - KJOEGOORD: Endometrie Undersoegelser. Kjoebenhavn 1913. Ref. 
Zbl. ges. Gynak. 1, 587 (1913). - KLOTZ: Zur Frage der Deziduome. Arch. Gynak; 29 
(1887). - KOHN, EUGEN: (a) Menstruation und Graviditat bei Typhus. Zbl. Gynak. 1927, 
Nr 12,736. (b) Endometritis bei Typhus, Blutung. 1927. - KROENIG: Diskussion. Verh. 
dtsch. Ges. Gynak. Wien 1891), 498. - KROMPECHER: Uber den Durchbruch von Pseudo
xanthomzellen dUrch Zylinderepithelschichten. Verh. dtsch. path. Ges. Miinchen 1914, 
155. - KRONKE, P. U.: Uber Anatomic und Klinik der echten Endometritis. lnaug.-Diss. 
Rostock 1920. - KUESTNER: (a) Beitrage zur Lehre der Endometritis. Jena 1883. (b) 
Deziduaretention-Deziduom·Adenoma uteri. Arch. Gynak. 18 (1881). 

LADWIG, A.: Untersuchung iiber die Ausbreitung des lymphatischen Gewebes im Hin
blick auf den Status lymphaticus. Virchows Arch. 232, 392 (1921). - LAENSI1I1AKI: 
Endometritis gonorrhoica- acuta, subacuta, chronica. Mitt. gynak. Klin. Helsingfors 12, 
H. 1/2. Berlin: S. Karger 1919. - LAMERS: Ein Fall von Sepsis im Wochenbett nach Abort 
durch Staph. aureUs haemolyticus. Mschr. Geburtsh. 33, H. 2. - LAUBENBURG: Uber 
Leukamie und Schwangerschaft. Arch. Gynak. 40, H. 3 (1891). - LEHMANN: Zur Kasuistik 
der puerperalen Metritis dissecans. Arch. Gynak. 118, 625 (1923). - LEJARS, F.: Pyometrie 
et abces de l'uterus. Semaine med., Nr 20 (1914). Zbl. ges. Gynak. 1914, H. 9, 419. -
LEWY: Fall von Endometritis decidua polyposa. Z. Geburtsh. 1 (1877). - LIEPMANN: 
Diabetes mellitus und Metritis dissecans nebst einem Beitrag zur Pathologie der Metritis 
dissecans. Arch. Gynak. 70, 426 (1903). - LOEFQUlST: Uber die Histologie der Endo
metritis. Engstroems Mitt. 10, H. 2 (1912). - LOHMANN: Uber rhythmische Erscheinungen 
im Verlaufe von Augenerkrankungen. Miinch. med. Wschr. 1920, Nr 22, 625. - LOMER: 
Die Mikroorganismen der weiblichen Gonorrhiie. Dtsch. med. Wschr. 1881), Nr 43, 734. -
LORENTOWlCZ: Die ne}lesten Anschauungen iiber die Endometritis. Mcdycya 1908, Nr 8 
(poln.). - LORENZ: Uber Beziehungen zwischen Auftreten der ersten Menstruation und 
engem Becken. lnaug.-Diss. 1915. 

MADLENER: Uber Metritis gonorrhoica. Zbl. Gynak. 19, Nr 50, 1313 (1895). - MAIER, 
RUD.: Uber Geschwulstbildungen mit dem Bau des Deziduagewebes. Virchows Arch. 67 
(1876). - MARCHAND, F.: (a) Uber die sog. dezidualen Geschwiilste. Mschr. Geburtsh. 
1 (1895). (b) Uber das maligne Chorionepitheliom. Z. Geburtsh. 39 (1898). - MARX: 
Uber Veranderungen an der Oberflache des Uterus durch Gasbazillen. Zbl. Gynak. 1911, 



566 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

Nr 22,773. - MARX, A. M.: tJber Veranderungen an der Oberflache des Uterus durch Gas
bazillen. Zbl. Gynak. 1921, Nr 22, 773. - MASSIN, W. N.: Zur Frage tiber Endometritis 
bei akuten infektiOsen Allgemeinerkrankungen. Arch. Gynak. 90, 146 (1891). - MAUTHNER, 
E.: Das Verhalten des Kapillarsystems bei der zykliscl).en Wandlung der Uterusmukosa. 
Mschr. Geburtsh. 54, H. 2, 81 (1921). - MAYER, A.: tJber Stiirungen von Menstruation 
und Schwangerschaft durch psychische Alteration. Zbl. Gynak. 41, Nr 24, 569 (1917). -
MAYER, CARL: Vortrag iiber Erosionen, Exkoriationen und Geschwiirsformen der Schleim
haut, des Zervikalkanales und der Muttermundslippen. Berlin 1861. - MEIXNER: Decidua 
menstrualis. Geburtsh.-gynak. Ges. Wien, 9. Mai 1922. Zbl. Gynak. 1922, Nr 44, 1785. -
MELlER: Consideration usw. Mem. Acad. de Mild. 2, 330 (1833). - MENGE und KROENIG: 
Bakteriologie des weiblichen Genitalkanals. Leipzig 1897. - MEYER, R.: (a) Retention 
embrvonaler Knochen im Uterus. Verh. Ges. Geburtsh. Berlin, 10. Juni 1921. Z. Geburtsh. 
85, Ii. 2, 410. (b) tJber seltenere gutartige und zweifelhafte Epithelveranderungen der 
Uterusschleimhaut im Vergleich mit den ihnen a.hnlichen Karzinomformen. 1. Endometritis, 
2. Schleimhauthyperplasie, 3. Plattenepithelkniitchen,. 4. Polypen, 5. Papillome .. Verh. 
Ges. Geburtsh. Berlin, 8. Juli 1921. - MITTELMANN: tJber die Plasmazellen als Kriterium 
fiir die Diagnose der Endometritis. Inaug.-Diss. Halle 1910. - MOENCH: tJber Rund
zellenkniitchen im Endometrium. Arch. Gynak. 108, H. 2/3, 483 (1918). - DE MONCHY, 
M. M.: Ein Fall von puerperaler Uterusgangran. Z. Geburtsh. 71,884 (1912). - MUELLER, 
PETER: Handbuch der Gynakologie. 

NEUGEBAUER,.y.: Neuere Anschauungen in der Lehre von der Endometritis. Gynak. 
Sekt. Warschau. Arztl. Ges. Medyciyna 1908 (poln.). - NILSON, ADA: Der Zeitpunkt des 
Eintretens der Menstruation der Madchen der Votksschulen. Hygiea (Stockh.) 1917, S. 183. 
Ref. Zbl. Gynak. 41, H. 30, 750 (1917). - NOEGGERATH: Die latente Gonorrhiie im weib
lichen Geschlecht. 1872. - NOLTMANN: Uterusnekrose. Puerperale Metritis dissecans. Z. 
Geburtsh. 89. 

ORTH: Untersuchungen iiber Puerperalfieber. Virchows Arch. 58, 437 (1873). 
PANKOW: tJber die Ursachen der Uterusblutungen. Z. Geburtsh. 65. Miinch. med. 

Wschr. 1909, Nr 52, 2701. Verslg Naturforsch. Salzburg 1909. - PEREIRE: Des endometrites 
infectieuses. These de Paris 1889. - PHILIPP: Metritis emphysematosa. Verh. Ges. Geburtsh. 
Berlin 16. Nov. 1923. - PIELSTICKER, L.: Ein Fall von UterusabszeB mit Durchbruch in 
die Bauchhiihle. Z. Gebuitsh. 79, 67 (1917). Inaug.-Diss. Bonn 1916. - PINKUSS: tJber 
die gutartigen Veranderungen des Endometriums. Z. Geburtsh. 33, 221 (1895). - POSCH, W.: 
tJber den Nachweis von Hamosiderin im Endometrium. Arch. Gynak. 123, H. 2/3, 671 
(1925). - POZZI: Stenosierende ~I!ltritis der Cervix uteri. 17. internat. Kongr. London 1913. 

RAUSCHENBERGER, F. W.: tJber Metritis dissecans und UterusabszeB. Inaug.-Diss. 
Berlin. 1914. - REISS, M.: Beitrage zur Hyperplasie der Dezidua am Ende der Graviditat 
syphilitischer Frauen. Inaug.-Diss. GieBen 1885. - RICHTER, GEORG: Uterusgangran. 
Diss. Wiirzburg 1921. - RISCH: Metritis dissecans und UterusabszeB. Med. Klin. 1911, 
Nr 5, 173. - ROESSLE, R.: tJber Myxiidem bei totaler Thyreoaplasie. Med. Ges. Jena, 4. Feb. 
1920. Miinch. med. Wschr. 1920, Nr 25, 735. - ROTTHAUS, ERICH: Metritis dissecans 
(Gangraena uteri puerperalis). Arch. Gynak. 130, (1927). 

SACKENREITER: Die Erreger der putriden Endometritiden. Hegars Beitr. Geburtsh. 
17, 246 (1912). - SAENGER: Vber die Beziehungen der gonorrhoischen Erkrankungen zu 
Puerperalerkrankungen. Verh. dtsch. Ges. Gynak. 1, 177 (1886). - SAUVE: Absces puer
peraux de l'uterus. These de Bourdeaux 1908. - SAGE, E. C.: Report of a case of. endometritis 
decidualis polyposa. Amer. J. Obstetr. 6, Nr 2, 206 (1923). - SANGER: (a) Uber Sarcoma 
uteri deciduo-cellulare und andere deziduale Geschwiilste. Arch. Gynak. 44 (1893). (b) 
Verh. Ges. Geburtsh. u. Gynak. 33 (1895). - SCHEIDLER: Zur Kasuistik der Infektion 
mit dem Bacillus aerogenes capsulatus uSW. Mschr. Geburtsh. 30, H. 6, 714 (1909). -
ScmBKow, A.: Ein Fall von Endometritis pseudomembranosa septica secundaria post 
abortum. Virchows Arch. 228, 450 (1920). - ScmCK: Zur Kritik der.Lehre von der Endo
metritis. Gynak. Rdsch. 1907, H. 2. - SCHLAGENHAUFER, F.: (a) tJber ammoniakalische 
Ausscheidungs-Endometritis. Arch. f. Gynak. 111, H. 3, 583 (1919). (b) Ein Fall von 
Chloroleukamie mit griinem Uterus. Arch. Gynak. 95, H. 4, I (1912). - SCHOTTLAENDER: 
Diskussion. Geburtsh.-gynak. Ges. Wien, 14. Mai 1912. Zbl. Gynak. 1912, Nr 52, 1765.
SCHOTTMULLER: (a) Zur Bedeutung einiger Anaeroben in der Pathologie, insbesondere 
bei puerperalen Erkrankungen. Mitt. Grenzgeb. Med. U. Chir. 21, H. 3. (b) Artunterschei
dungen der Streptokokken. Miinch. med. Wschr. 1903, Nr 20 u. 21, 849 u. 909. (c) Strepto
kokkenaborte und ihre Behandlung. Ebenda 1911, Nr 39. (d) Die Puerperalsepsis. Bo
kanntes und Unbekanntes. Miinch. med. Wschr. 1928, Nr 37, 1581 u. Nr 38, 1634.
SCHRODER und FRIEDA NEUENDORFF-VICK: Der mensuelle Zyklus bei akut- und chronisch
entziindlicher Adnexerkrankung zugleich ein Bild vom Verlauf der akuten und chroni
schen Endometritis "interstitialis". Arch. Gynak. 115, H. I, 15 (1921). - SCHROEDER, R.: 
(a) Die Driisenepithelveranderungen der Uterusschleimhaut im Intervall und Pramen
struum. Arch. Gynak. 88 (1909). (b) Der Menstruationszyklus und seine Anomalien. 



Schrifttum: SCHUBERT-CULBERTSON. 567 

Mschr. Geburtsh. 63, 207 (1920). - SCHUBERT, R.: Uber das Vorkommen des FRAENKEL
schen Gasbazillus in der Vagina bei gesunden Frauen. ZbI. Bakter. 1928, 339. - SCHULTZE, 
W. H.: Zur Kenntnis der pathogenen Bedeutung des Bacillus phlegmonis emphysematosae. 
Virchows Arch. 193, 419 (1908). - SCHWAB: Zur Histologie der chronischen Endometritis, 
ZbI. Gynak. 31, Nr 29, 899 (1907). - SCHWARZ: Die gonorrhoische Infektion beim Weibe. 
Slg klin. Vortr. 1886, Nr 279. - SEITZ, A.: Uber anatomische Befunde am Endometrium 
bei Meno- und Metrorrhagicn. Z. Geburtsh. 83, 668 (1921). - SEKIBA: Zur Morphologie 
und Hist,?logie des Menstruationszyklus. Arch. Gynak. 120, H. 1, 37 (1923). - SELIGMANN, 
S.: Zur Atiologi.C: der endogenen Puerperalinfektionen. Z. Geburtsh. 76, 548 (1914). -
SEMMELWEISS: Atiologie, Begriff u~d Prophylaxis des Kindbettfiebers, Pest, Wien und 
Leipzig 1861. - SILVA, CAMILLO: Uber traumatische Uterusabszesse. Estratto da11' Arch_ 
di Ostetr. II. s. 14, Nr 7 (1927). - DE SINETY: (a) Manuel de gynecol 2. Auf I. 1884. (b) 
Metritis chronica. Ann. Gynec. 10, 129 (1878). - SITZENFREY: Uber mehrschichtiges Platten
epithel der Schleimhautoberflache des Uterus benignen und malignen Charakters. Z. Ge
burtsh. 59, 385 (1907). - SLAVJANSKY: .Endometritis decidualis haemorrhagica. Arch. 
Gynak. 4, 285 (1872). - SPRUCK, H. W.: Uber menstrue11e Blutungen wahrend der Schwan
gerschaft. Inaug.-Diss. Marburg 1920. - STAMMLER: Untersuchung uber Vorkommen und 
Bedeutung der histiogenen Mastze11en im menschlichen Korper unter normalen und patho
logischen Zustanden. Frankf. Z. Path. 25, H. 3, 391 (1921). - STEINSCHNEIDER: Uber 
den Sitz der gonorrhoischen Infektion beim Weibe. Berl. klin. Wschr_ 1887, Nr 17, 301. -
STICKEL und ZONDECK: Das Menstrualblut. Z. Geburtsh. 83, H. 1, 1. - STRASSMANN, H.: 
Eigentumliche Hyperplasie der Dezidua. Mschr. Geburtskde 19, 242 (1862). 

THEILHABER: Die Variationen im Bau des normalen Endometriums und die chronische 
Endometritis. Munch. med. Wschr.1907, Nr 23,1126. Verh. dtsch. Ges. Geburtsh_ Dresden. 
ArztI. Ver. Miinchen, 30. Okt. 1907. Berl. klin. Wschr. 1907, Nr 46, 1496_ - THEILHABER 
und MEIER, A.: Zur Anatomie, Pathologie und Therapie der chronischen Endometritis. 
Arch. Gynak. 86, 628 (1908). - THORN: Zur chronischen Metritis und Endometritis. Prag_ 
med. Wschr. 1910, Nr 2/3. - TRAUGOTT: Zur Frage der Bakteriologie und der lokalen Be
hand lung des fieberhaften Abortes. Z. Geburtsh. 68, H. 2. - TROESCHER: Uber den Bau 
und Funktion des Tubenepithels beim Menschen. Mschr. Geburtsh.46, H. 3, 205 (1917).-

UTER: Zur Pathologie der Uterusschleimhaut. Z. Geburtsh. 25, 217 (1893). 
VEDELER: Endometritis decidualis tuberosa. Norsk. Mag. Laegevidensk. 24, 263 (1870).

VEIT, I.: Uber Endometritis decidua. Volkmanns Slg klin. Vortr.1896, Nr 254. - VIRCHOW: 
Uber eine eigentiimliche vie11eicht syphilitische Veranderung der Decidua. Virchows Arch. 
21, 118 (1861). Mschr. Geburtsh. Frauenkrkh. 17 (1861). - VOGEL, G.: Ein Fall von ex
zessiver Wucherung der Dezidua am Ende der Graviditat: Z. Geburtsh. 48 (1902). 

W ALTHARD: Bakteriologische Untersuchungen des weiblichen Genitalsekretes. Arch. 
Gynak. 28 (1895). - WALTHARD und WILDBOLZ: Das Kindbettfieber. Winkels Handbuch 
der Geburtshilfe. Bd.3, S. 255. 1906. - WAREN, E.: Zur Kenntnis der Menstruation in 
Finnland. Mitt. gynak. Klin. Prof. ENGSTROEM, Helsingfors. 11, H. 3. Berlin 1918. -
WARNEKROS: Bakteriologische Untersuchungen bei Fieber im Wochenbett und Abort 
und wahrend der Geburt. ZbI. Gynak. 1911, Nr 28. - WEDELER: Uretrit oz Endometrit. 
Norsk. Mag. Laegevidensk. 6, 1 (1889). Jber. Geburtsh. 1890, 466. - WEINZIERL, EGON: 
Totale Gangran des Uterus im Wochenbett. Arch. Gynak. 130, 521 (1927). - WEISHAUPT, 
E.: Zur Lehre von der Endometritis und der Bedeutung der Plasmaze11en. Z. Geburtsh. 
62, 52 (1908). ---:. WIDAL: Etude sur l'infection puerperale. These de Paris 1889. -
V. WINCKEL: Die Atiologie der Endometritis. Kongr. dtsch. Ges. Gynak. Munchen 1895. -
WINTER, G.: Die Mikroorganismen im Genitalkanal der gesunden FI:!1u. Z. Geburtsh. 
14, H. 2, 443 (1888). - WOLFF, A.: Zur Kenntnis der Anatomie und Atiologie der chro
nischen Endometritis. Inaug.-Diss. Heidelberg 1913. - WYDER, TH.: Tafeln fiir den gyna
kologischen Unterricht. Berlin 1887. 

ZACHARIAS: Genitalblutungen neugeborener Madchen. Med. Klin. 1914, Nr 44, 1643. -
ZANGEMEISTER: Die Hamolyse der Streptokokken. Dtsch. med. Wschr. 1909, Nr 10, 427 
u. Nr 11, 477. - ZWEIFEL: Sol1 man bei Fieber intra partum oder im Wochenbett eine 
Uterusspiilung vornehmen? Dtsch. med. Wschr. 1926, Nr 3, 113. 

XIII. Erosion. 
ADAIR: "Erosio" portionis vaginalis uteri. Surg. etc., April 1910, 337. - AIGNER, H: 

Uber tuberkulose Uterusabszesse. Inaug.-Diss. Munchen 1916. - ARON: Le<;ons cliniques 
sur les maladies de l'uterus. Paris 1860. . 

BENNETT: Traite prato de gynecoi. 1864, 142. - BOIVIN et DUGEs: Traite pratique 
des maladies de l'uterus. Paris 1833. - BOUlLLY: Dechirure et ulceration du col de l'uterus. 
Semaine mM. 5. Sept. 1888, 435. - BRAUN, C.: Med. Jb. 5, 182. Wien 1861. 

COURTY: Traite prato des malad. de l'uterus. Paris 1872 und 3. edit. Paris 1881. p. 1059.
CULBERTSON, CAREY: Erosion of the cervix uteri, with observations on its causes, develop-



568 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

ments and results. J. amer. med. Assoc. 87, Nr 22, 1808-1811 (1926). - CUSHMAN, B. Z.: 
The cantery of chronic cervicitis with histologic studies. Amer. J. Obstetr. 8, Nr 5,628 (1924). 

DODERLEIN: tJber die Histogenese der Erosionen der Portio vaginalis. Zbl. Gynak. 
1889, Nr 6. 

EMMET, T. A.: "Surgery of the Cervix in connection with thc treatment of certain 
diseases. Amer. J. Obstetr. 1, 339 (1869). 

FIsCHL: (a) Ein Beitrag zur Histologie der Erosionen der Portio vaginalis uteri. Arch. 
Gynak. Iii, 76 (1879). (b) Beitrage zur Morphologie der Portio vaginalis uteri. Arch. 
Gynak. 16, 192 (1880). (c) tJber den Bau und die pathologische Bedeutung der Erosionen 
an der Portio vaginalis uteri. Z. Heilk. 2, 259, (1881). (d) Die Er9sion und das Ektropium. 
Zbl. Gynak. 1880, Nr 18, 425. 

GALLARD: Lel{ons cliniques sur les maladies des femmes. Paris 1873. - GOSSELIN: 
De la valeur des ulcerations du col uterin. Arch. gen. Med. 23 (1843). - GOTTSCHALK: 
tJber die Entstehung der Erosion der Portio vaginalis uteri. Verh. Ges. Geburtsh. 8. Jan. 
1909 u. 12. Feb. 1909. Z. Geburtsh. 64, 647 (1909); 61i, 218. 

HIRSCH-HoFFMANN, H. U.: Statistischer und histologischerBeitrag zurFrage der mikro 
skopischen):>iagnose: "Erosio portionis". Zbl. Gynak. 1928, Nr 32,2013. - VAN DER HOE
VEN: Die Atiologie der ·Erosionen der Vaginalportio. Nederl. Tijdschr. Geneesk. 1, Nr 1 
(1905). Jber. Geburtsh. 18, 75. Ref. Zbl. Gynak. 1901i, 95. - HOFMEIER: Folgezustande 
des chronischen Zervikalkatarrhs usw. Z. Geburtsh. 4, 331 (1879). - HOLZSCHUH, J.: 
Ein Erythema exsudativum multiforme auf der Vaginalschleimhaut und auf der Portio 
vaginalis. Zbl. Gynak. 49, Nr 1, 56 (1925). 

JOULIN: Pemphigus du col. uterin. Gaz. Hop. 1861, 158. 
LANDAU und ABEL: Beitrage zur normalen und pathologischen Anatomie des GeMr

mutterhalses. Arch. Gynak. 38, 199. - LISFRANC: Clin. chir. 1841/43. Vorlesungen 
tiber Diagnose und Behandlung der Krankheiten des Uterus. Deutsch v. BEHREND: 
.J..eipzig 1849. 

MEYER, ROBERT: (a) Diskussionsbemerkung zur Erosionsfrage. Z. Geburtsh. 61i, 218. 
(b) Zur Genese und Bedeutung der Pseudoerosio congenita et acquisita portionis uteri 
usw. Geburtsh. Ges. Hamburg 28. Juni 1910. Zbl. Gynak. 1911, Nr 2. (c) tJber Erosio 
portionis uteri. Verh. dtsch. path. Ges. Erlangen 1910. (d) Die Erosion und Pseudo
erosion der Erwachsenen. Arch. Gynak. 91, H. 3. (e) Die histologischen Grundlagen dcr 
Karzinomdiagnose. 90. Verslg. dtsch. Naturforsch. Hamburg 1928. Zbl. Gynak. 1928, 
Nr 43, 2792. - MORIKE: Die Uterusschleimhaut in verschiedenen Alters~rioden und zur 
Zeit der Menstruation. Z. Geburtsh. 7, 84 (1881). - MUNZBERGER, L.: tJber das patho
logisch-anatomische Substratder Erosionen an der Portio vaginalis uteri. Inaug.-Diss. 
Halle-Wittenberg 1881. 

NEUMANN: Die Aphthen im weiblichen Genitale. Wien. klin. Rdsch. 1891i, Nr 19 
u. 20. - NONAT: Traite pratique des maladies de l'uterus. Paris 1860. 

ROSER: Das Ektropium am Muttermund. Arch. Heilk. 2, 97 (1861). - RUGE, C.: 
(a) tJber die Erosion an der Vaginalportio sowie ein kritischer tJberblick tiber deren Literatur. 
Z. Geburtsh. 8, 405 (1882). (b) Die Erosion und das Ektropium sowie iiber die Herkunft 
des Zylinderepithels usw. Z. Geburtsh. Ii, 248 (1880). (c) Zur Erosionsfrage; die FISCHELsche 
Erosion. Z. Geburtsh. 7, 231 (1882). (d) Endometritis cervicalis usw. Verh. dtsch. Ges. 
Gynakol. 6. Kongr. Wien 1891i, 180. - RUGE, C. und J. VEIT: Zur Pathologie der Vaginal
portion. Z. Geburtsh. 2, 415 (1878). 

SCHOTTLANDER: Zur Histogenese der Portioerosionen. Mschr. Geburtsh. 26, 1 (1907). 
TAYLOR SMITH: (a) A memory on the pathology and treatment of leukorrhoea usw. 

Med.-chir. trans. 31i, 377 (1852). (b) The pathology and treatment of leukorrhoca. 
London 1855. 

VEIT, J.: (a) Zur normalen Anatomie der Portio vaginalis uteri. Z. Geburtsh. Ii, 232 
(1880). (b) tJber die Bedeutung der Erosionen der Vaginalportion. Arch. Gynak. 12, 
270. (c) Zur Erosionsfrage. Z. Geburtsh. 8, 77 (1882). - VIRCHOW: Geschwulstlehre. 1, 
239 (Akne). - VORNER, H.: Zur Atiologie und Anatomie der Erosio portionis vaginalis. 
Mschr. Geburtsh. 17, 1044 (1903). 

WALTKE: Beitrage zur Kenntnis des elastischen Gewebes in der Gebarmutter und im 
Eierstock. Beitr. path. Anat. 27, 575 (1900). 

XIV. Psoriasis uteri. 
AHLSTROM, E.: A case of cancerlike changes in the endometrium. Acta gynec. scand. 

(Stockh.). 2, H. 2, 178 (1923). - AMANN: Lehrbuch der mikroskopisch-gynakologischen 
Diagnostik. Wiesbaden 1897. - ASCHHEIM: (a) Plattenepithelwucherung in der Uterus
schleimhaut. Dtseh. gynak. Ges. Verh. 18. VerslgHeidelberg 1923. Arch. Gynak. 120, 
300 (1923). (b) Gutartigkeit derPlattenepithelknotchen. Verh. dtsch. Ges. Gynak. Heidel
berg 1923. 



Schrifttum: BENTHIN-RUGE. 569 

BENTHIN: Beginnendes Karzinom oder atypische Epithelwucherung. Z. Geburtsh. 
81, H. 3 (1909). - BERKA, F.: Zur Frage .sogenannter Psoriasis uteri. Z. Geburtsh. 61, 
515 (1908). - BONDI: Uber das Vorkommen von Plattenepithel bei Pyometra. Gynak. 
Rdsch. 1908, Nr 23. - BYORKENHEIlII: Zur Keimtnis des Epithels im Utrovaginalkanal 
des Weibes. Anat. Anz. 28, 447 (1906). 

DODERLEIN: Endometritis. Veits Handbuch der Gynakologie. 2. Wiesbaden 1897. 
ENGELHORN: Korpuskarzinom bei einer Dreiundzwanzigjahrigen. Beitr. Geburtsh. 

13, 278 (1909). 
v. ERNST: Contribution a l'etude de la presence d'epitMlium pavimenteux dans l'uterus. 

Gynec. helvet. 13, 313 (1913). - ESSER, M.: Uber das Tiefenwachstum bei Portioleuko. 
plakien. Virchows Arch. 296, H. 3, 602 (1928). 

v. FRA.NQUE: (a) Das beginnende Portiokankroid usw. Z. Geburtsh. 44, 173 (1901). 
(b) tl"ber Leukoplakia und Carcinoma vaginae et uteri. Z. Geburtsh. 60, 237 (1907). (c) tl"btir 
die Ausbreitung des Krebses vom Hals auf den Korper der Gebarmutter. Verh. dtsch. 
Ges. Gynak. 1899, 571. (d) Leukoplakie und prakanzerose Veranderung des Platten
epithels. Zbl. Gynak. 1927, Nr 15, 878. - v. FRIEDLANDER: Abnorme Epithelbildung 
im kindlichen Uterus. Z. Geburtsh. 38 (1898). 

GAIFAMI: II compartamento istol<:>gico in gravidanza della mucosa della portio. Ann. 
Obstetr. 1910. - GELLER, FR. CRR.: Uber atypische Epithelwucherungen am Gebarmutter
halse. Zbl. Gynak. 1923, Nr 10, 406. 

HENGGE: Beobachtungen von gutartiger Mehrschichtung des Epithels im Corpus uteri. 
Mschr. Geburtsh. 15. - lliNSELMANN, HANS: (a) Zur Kenntnis der prakankerosen 
Veranderungen der Portio. Zbl. Gynak. 1927, Nr 15, 901. (b) Uber Portioleukoplakie. 
Wien. klin. Wschr. 41, Nr 15, 515-516 (1928). (c) Schichtungskugeln in dem Epithel 
der weiBlichen Felder der Umwandlungszone der Portio. Zbl. Gynak. 52, Nr 20, 1244 
bis 1247 (1928). (d) Weiteres zur Diagnose der Portioleukoplakien. Zbl. Gynak. 52, Nr 22, 
1373-1376 (1928). - HINSELMANN, HANS und M. ESSER: Erzeugung von PortioleUko
plakien durch Probeexzision in zwei Fallen. Zbl. Gynak. 52, Nr 11, 686-688 (1928). -
HINTZE, OTTO: Plattenepithelknotchen in hyperplastischen Driisen der Korpusschleim
haut. Zbl. Gynak. 1928, Nr 35, 2209. - HITSCHMANN, FR.: Ein Beitrag zur Kenntnis 
des Korpuscarcinoms. Arch. Gynak. 69, H. 3, 629 (1903). - HOFBAUER: Leucoplacia 
uteri. Z. Geburtsh. 68 (1911). - HOHL, ERWIN: Abnorme Epithelbildungen im kind
lichen Uterus. Mschr. Geburtsh. 13, 61 (1901). - D'HoLTMANN DE VILLIERS et 
ThERESE: Une forme peu commune d'alteration epitheliale du col de l'uterus. Internat. 
Kongr. Gynak. Genf 1896. - HUNZIKER, H.: Uber Plattenepithel in der Schleimhaut 
des Cavum uteri. Frankf. Z. Path. 8, H. 1, 1 (1911). 

JAYLE et BENDER: La Leucoplasie de la vulve, du vagin et de l'uterus. Rev. Gynec. 
et chir. abdom. 1905. 

KAUFMANN, E.: tl"ber metaplastische Vorgange am Epithel d~s Uterus, besonders 
Polypen. Sitz. med. Ges. Basel 1. Feb. 1906. Korresp.bl. Schweiz. Arzte 1906. - KROM
PECHER, E.: (a) tl"ber Basalzellentumoren der Zylinderepithelschleimhaute mit besonderer 
Beriicksichtigung der Karzinoide des Darmes. Beitr. path. Anat. 65, H. 1, 79 (1919). 
(b) Zur vergleichenden Histologie der Basaliome. Z. Krebsforschg 19, H. 1, 1 (1922). 
(c) Basalzellen, Metaplasie und Regeneration. Beitr. path. Anat. 72, H. 1, 163 (1923). 

LAFFONT: Sur la syphilis tertiaire etc. These de Paris 1908. Ref. Zbl. Gynak. 1910, 
Nr 35. 

MANU AF HEURLIN: Zur Kenntnis des Baues, des Wachstums und der histologischen 
Diagnose des Carcinoma corporis uteri mit Bemerkungen iiber die atypische Epithel
wucherung der Uterusschleimhaut. Arch. Gynak. 94, 402 (1911). - MENGE: (a) Bakterio
logie des weiblichen Genitalkanales. Leipzig 1897. - MEYER, H.: Plattenepithelbildung 
im Canalis cervicis uteri und an Zervikalpolypen mit besonderer Beriicksichtigung karzinom
a.hnlicher Bilder. Diss. Berlin 1923. - MEYER, ROB. (s. u. Erosionen). (b) thier embryo
nale Gewebseinschliisse usw. Erg. Path. 9, H. 2, 548 (1905). c) Uber seltenere gut
artige und zweifelhafte Epithelveranderungen der Uterusschleimhaut. Verh. Ges. f. Geb. 
u. Gyn. Berlin, 8. Juli 1921. 

NAGY: tl"ber ein Sarkom der Gebarmutter, entstanden auf Grund einer infektiosen 
Granulombildung. Zugleich ein Beitrag zur Fra:ge der Psoriasis und Lellcoplacia uteri. 
Arch. Gynak. 102, H. 3, 6U. - NATANSON, K.: Uber das Vorkommen von Plattenepithel 
im Uterus von Kindern. Mschr. Geburtsh. 26, 350 (1907). 

OERI, R.: Uber Epithelmetaplasie am Uterus, besonders an Polypen. Z. Gynak. 57, 
384 (1906). Diss. Basel 1906. 

PINKuss, A.: Uber die gutartigen Vera.nderungen des Endometriums. Z. Geburtsh. 
33. - POLANO: Zur Pathologie des Uterus. Z. Geburtsh. 67, H. 2, 413. 

v. ROSTHORN: Uber Schleimhautverhornung der Gebii.rmutter. Festschr. z. Feier des 
50jahr. JUbil.Ges. Geburtsh. Wien 1894, 319. - RUGE, C.: I. Epithelverii.nderungen und 
beginnender Krebs am weiblichen Genitalapparat. Arch. Gynii.k. 109, H. 1/2, 102 (1918). 



570 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

SCHAUENSTEIN: Histologische Untersuchungen iiber atypisches Plattenepithel an der 
Portio und an der lnnenflii.che der Cervix ut.eri. Arch. Gyuak. 81i, H. 3, 576 (1908). -
SCIDLLER, W.: Zur Frage des ektopischen Endometriums. Arch. Gynak. 127, H. 2/3, 
551 (1925). - SCHNEIDER: Ein Fall von Pyometra senilis, ein Beitrag zur Lehre der Epithel
metaplasien. 1906. - SITZENFREY, A.: (a) Multiple Plattenepithelkarzinomknotchen der 
Korpusdriisen bei Adenometritis uteri. Gynak. Rdsch. 1911, H. 6, 221. (b) tl"ber mehr
schichtiges Plattenepithel der Schleimhautoberflii.che des Uterus benignen und malignen 
Charakters. Z. Geburtsh. 1i9, 385 (1907). 

TEUTSCHLAENDER: Dber das weitere Schicksal ortsfremder Plattenepithelbildungen. 
Eine vergleichende biologische Studie auf morphologischer Grundlage. Beitr. path. Anat. 
77, H. 2/3, 484-500 (1927). - THOMPSON, TH.: Sweeney. Leucoplacia uteri. Amer. J. 
Obstetr. a. Dis. Childr. 68, Nr 2,243. Aug. 1913. - TILLMANNS, J.: Ein Beitrag zur Kenntnis 
der "Plattenepithelknotchen" in hyperplastischen Driisen der Korpusschleimhaut des 
Uterus. lnaug.·Diss. Berlin 1922. - TSCIDRISCIDN, W.: tl"ber Veranderungen der Schleim
haut des Zervixkanales wahrend der Schwangerschaft (russ.). Med. J. 1921, Nr 8/9. Ref. 
Erg. Path. II, 21, 468 (1926). 

VERDALLE: Note sur la leucoplasie du col de l'uterus, ses rapports probables avec la 
syphilis et l'epitheliom. Bull. Soc. med. hOp. Paris 1903. 

WEISHAUPT: Zur Lehre von der Endometritis und der Bedeutung der Plasmazellen. 
Z. Geburtsh. 62, 52 (1908). - WERTHEIM: tl"ber UterusgonorrhOe. Verh. dtsch. Ges. 
Gynak. Wien 1891i, 208. 

ZELLER: Plattenepithel im Uterus. Psoriasis uteri. Z. Geburtsh. 2, 56 (1885). -
ZIMMERMANN, R.: tl"ber Plattenepithelbefunde im Gebarmutterkorperkrebs. Arch. Gynak. 
118, 273 (1923). 

XV. Tuberkulose. 
v. ALBERTINI, A.: Kombination verschiedener maligner Tumoren mit Tuberkulose im 

selben Organ. Diss. Lausanne 1922. - ALTERTUM: Tuberkulose der Tuben usw. Beitr. 
Geburtsh. 1 (1898). - ASKANAZY: Die Pathogenese der weiblichen Genitaltuberkulose. 
Schweiz. med. Wschr. 1923, Nr 30, 715. 

BABES, A.: Die hypertrophische Form der Tuberkulose des Corpus uteri. (Pseudo
neoplastische Tuberkulose.) Gynecologie. Jan. 1926. - BALDOWSKY: Zur Lehre der weib
lichen Genitaltuberkulose. Med. Obstetr. 1914, Nr 6. Jber. Geburtsh. 1914. - V. BAUM
GARTEN: Experimente iiber die Ausbreitung der weiblichen Genitaltuberkulose im Korper. 
Dtsch. path. Ges. Breslau 1904. - DE BELLA, E.: Solitare pseudoneoplastische Tuberkulose 
des Corpus uteri. Riv. ital. Ginec. Ii, 78 (1926). - BENNEKE: Experimentelle Studien zur 
aszendierenden Genitaltuberkulose. Verh. dtsch. Ges. Gynak. Miincheri 1911, 312. -
BERBLINGER: Genital-Tuberkulose. Dtsch. path. Ges. Wien 1929. - BERTOLONI, G.: 
(a) Anatomisch-pathologische Beitrage zur weiblichen GenitaItuberkulose. Zbl. GY..I).ak. 
1921, H. 1, 1830. (b) Atti 21. Congr. Soc. ital. Ostetr. Trieste, Okt. 1921. - BLAU: tl"ber 
die Entstehung und Verbreitung der Tuberku.lose im weiblichen Genitaltrakt. Berlin: 
S. Karger 1909. - BRANDES, TH.: Geschwulstbildung und Tuberkulose am millbildeten 
Uterus. Z. Geburtsh. 89, H. 2, 341 (1925). 

CRATON: La tuberculose de l'uterus. Rev. Gynecol. et chir. abdom. 12 (1908). -
COVA: Sopra alcune particolarita degli epiteli nella tuberculosi papillare dell' utero. Ginecol. 
Riv. prato 4, 193 (1907). 

DANIEL, C.: Tuberculose du corps de l'uterus. Gynec. et Obstetr.11, No 3,161 (1925).
DANIEL, C. si A. BABES: Tuberculosa fongoasa a corpulni uterin. Soc. Gynec. Bucarest 
30. Marz 1924. - DEICHMANN, W.: tl"ber einen Fall von primarer papillarer Tuberkulose 
der Portio vaginalis uteri. Inaug.-Diss. Leipzig 1910. - DEYMEL, PAUL M.: Uterustuber
kulose alter Frauen. Zbl. Gynak. 1927, Nr 21, 1314. - DODERLEIN, GUSTAV: Entstehung. 
Erscheinung und Behandlung der weiblichen Genitaltuberkulose. Beitr. klin. Tbk. 63, 
H. 6, 672 (1926). 

EVERLING, K.: Beitrag zur Lehre von der papillii.ren Tuberkulose der Portio vaginalis. 
Berl. klin. Wschr. 1909, Nr 31. 

FISCHER, B.: Demonstration eines FaRes von Uterustuberkulose mit Pyometra. Arztl. 
Ver. Frankfurt a. M. 6. April 1914. Ref. Miinch. med. Wschr.1914, Nr 22,1256. -FRAEN
KEL, E.: Beitrag zur Lehre von der Uterustuberkulose. Jb. Hamburg. ·Staatskr.anst. 
1893/94. - V. FRANQUE: (a) Die Epithelveranderungen bei Tuberkulose. Verh. dtsch. 
Ges. Gynak. Miinchen 1911, 301. (b) Zur Histogenese der Uterustuberkulose. Sitzgsber. 
physik. Ges. Wiirzburg 3. Marz 1894. (c) Demonstration zur Diagnose der Genitaltuberkulose 
physik. Ges. Wiirzburg 3. Marz 1894. Prag. med. Wschr. 32, Nr 16, 193 (1907). (c) tl"ber 
das gleichzeitige Vorkommen von Karzinom und Tuberkulose an den weiblichen Geni
talien uSW. 



Schrifttum: GARKISCH-WOLFF. 571 

GARKISCH, A.: Uber Tuberkulose der Portio vaginalis. Prag. med. Wschr. 32, Nr 17, 
208 (1907). - GERICH, 0.: Isolierte Uterustuberkulose. Mschr. Geburtsh. 70, H. 5/6, 
278 (1925). - GHON, A.: Genese der Genitaltuberkulose der Frau .. Vortrage des 1. arztl. 
Spezialkurses in Franzensbad. VerI. des Stadtrates Franzensbad 1922. Zit. nach KAFKA. -
GLOCKNER: Zur papillaren Tuberkulose der Cervix uteri und Ubertragung der Tuberkulose 
durch die Kohabitation. Beitr. Geburtsh. S, H. 3 (1902). - GRAEFE, G.: Dber Tuberkulose 
des weiblichen Genitalapparates im Kindesalter. Inaug.-Diss. Halle 1914 u. Mschr. a. 
Geburtsh. 40, 448 u. 574, H. 4/5. 

HAULTAIN: Some rar~ uterine new-growths usw. Edinburgh med. J. 11, Nr 3, 230 
(1913). - HEESCH, 0.: Uber einen seltenen Fall von Uterustuberkulosc. Zbl. Gynak. 
1928, Nr 9,541. - HIRSCH, GEORG: Karzinom mit Tuberkulose des Uterus. Mschr. Geburtsh. 
70, 204 (1925). - HOFMEIER: Primare Tuberkulose der Portio. Mschr. Geburtsh. f}O, 
H. I, 34 (1919). - HUBSCHMANN: Pathologische Anatomie der Tuberkulose. Berlin: 
Julius Springer 192.8. 

JEANNENEY, G.: Tuberculose du corps de l'uterus limitee au myometre. Bull. Soc. 
Obstetr. 17, 709 (1928). - JUNG: (a) Dber die Tuberkulose der Genitalien usw. Verh. 
dtsch. Ges. Gynakol. Mtinchen 1911, 29. (b) Experimentelle Untersuchungen tiber den 
Infektionsweg bei der weiblichen Genitaltuberkulose. Verh. dtsch. Ges. Kie11906, 195. -
JUNG und BENNEKE: Experimentelle Untersuchungen tiber den Infektionsweg bei der 
weiblichen Genitaltuberkulose. Arch. Gynak. 80, H. I, 68. 

KAFKA, VIKTOR: Die Genese der weiblichen Genitaltuberkulose. Die extrapulmonale 
Tuberkulose. 1925, H. 4. - KAMANN: Tuberkuliise Dezidua. Verh. dtsch. Ges. Mtinchen 
1911, 444. - KRAUS, EMIL: Die Tuberkulose des graviden und puerperalen Uterus. Z. 
Geburtsh. S2, Nr 48, 1495 (1904). - KROEMER, P.: Zur Diagnose und Therapie der Genital· 
tuberkulose des Weibes. Dtsch. med. Wschr. 1911, Nr 23,1057. - KRONIG: Genitaltuber· 
kulose. Verh. dtsch. Ges. Gynak. Mtinchen 1911, 206. - KRUKENBERG: Fall von papillarem 
tuberkuliisem Tumor der Portio vaginalis. Mschr. Geburtsh. 30 (1909). - KUNDRAT: 
Uber Genitaltuberkulose des Weibes. Arch. Gynak. 114, H. I, 5 (1920). 

MEYER·RuEGG: Die Tuberkulose der weiblichen Genitalien. Schweiz. Rdsch. Med. 
14, 525 (1914). - MICHAELIS: Beitrage zur Uterustuberkulose. Beitr. Geburtsh. 3, I 
(1900). - MONSA, P.: Tuberkulose der inneren Genitalorgane bei der Frau. Rev. Gynec. 
21, 387 (1927). Ref. Ber. ges. Gynak. If}, H. 7, 450 (1929). 

NEUWIRTH, K.: Isolierte Tuberkulose der Portio. Mschr. Geburtsh. 62, 163 (1923). -
NIEPOKOJCYCKA, H.: La tuberculose genitale chez la femme au point de vue de sa patho
genie. Inaug .. Diss. Geneve 1912. 

PANKOW, 0.: Zur Diagnose und Therapie der Genitaltuberkulose. Wtirzburg. Abh., 
N. F. 1, H. 2. - PERAZZI: Uber einen nicht gewiihnlichen Fall von Tuberkulose des Collum 
uteri. Rass. Ostetr. 22, No II/12. Zbl. Gynak. 1914, Nr 21,791. - PESTALOZZA: La tuber· 
culosi generale feminile. Riv. di Ostetr. 1921, Nr 12, 509. - PETIT-DuTAILLIS: Tuber
culose interstitielle de la portion vaginale du col. Gynec. Febr. 1913. 

SCHIFFMANN: Tuberkulose, Uterusatresie und Amenorrhiie. Arch. Gynak. 103, H. 1, 
1 (1914). - SCHMIDT, H. R.: Portiotuberkulose und ihr Entstehungsmodus. Zbl. Gynak. 
1926, Nr II, 642. - SEITZ: Tuberkulose und Infantilismus. Inaug .. Diss. Freiburg 1909. -
SELLHEIM: Die Tuberkulose in Gynakologie und Geburtshilfe. Der Frauenarzt 1912, 
H. 6. - SIMMONDS: (a) Uber Tuberkulose des weiblichen Genitalapparates. Arch. Gynak. 
88 (1909). (b) Uber Ausscheidungstuberkulose. Med. krit. Bl. 1, 155 (1910). - SIPPEL, A.: 
Tuberkulose der Genitalien usw. Dtsch. med. Wschr. 1911, Nr 30, 1387. - STOLPER, L. : 
Die Tuberkulose der weiblichen Geschlechtsorgane. Sammelref. Gynak. Rdsch. 7 142 
(1913). - STRACHAU, G. J.: Combined carcinoma and tuberculosis of the uterus. J.Obstetr. 
31, Nr 2, 289 (1924). 

TALIERCIO: Primare Tuberkulose des weiblichen Genitaltraktus. Arch. Obstetr. 
3, 3 (1912) (mit viel Literatur). - THOMSON: Tuberculosis of the uterus. Lancet 11, Nr 14 
(4. Okt. 1913). - TOURNEUX et VILLEMUR: Tuberculose du col de l'uterus. Bull. Soc. 
Anat. Paris 17. Juli 1914. Presse med. 1914, 560. 

VOGEL: Beitrag zur Klinik der Portiotuberkulose. Klin. Wschr. 2, Nr 5, 2II (1923). 
WALLART: Uber die Kombination von Karzinom und Tuberkulose des Uterus. Z. 

Geburtsh. f}O, 243 (1903). - WEBER, OTTO: Zur Beurteilung der traumatisch entstandenen 
tuberkuliisen Meningitis mit einem Beitrag zur Kenntnis der groBknotigen kasigen Uterus· 
tuberkulose (aus dem Gerichtsmed. Inst. Mtinchen). 1926. - WEIBEL, W.: (a) Die Tuber
kulose des weiblichen Genitales. Wien. med. Wschr. 7f}, Nr II, 637 u. Nr 14, 8II (1925). 
(b) Tuberkulose des weiblichen Genitalapparates. Halbans-Seitz' Biologie und Pathologie 
des Weibes. Bd. 5, Teili. - WILLIAMS: Hopkins Hosp. Rep. 3 (}892); zit nach E. KAUF· 
MANN. - WOLFF, ALBERT: Zur Kenntnis der Anatomie und Atiologie der chronischen 
Endometritis. Inaug.-Diss. Heidelberg 1913. 



572 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

XVI. Lues. 
BARRE: (a) Essai sur les ulcerations du col de l'uterus. 1876. - BARTHELEMY: La Syphilis 

1901), 685. (b) Discussion dans la Societe de DermatoI. et de Syphiligraphie. 14. Nov. 
1895. Ann. de Dermat. 6, 1006, Nr 11 (1895). - BENNETT: Traite pratique de l'inflam· 
mation de l'uterus usw. Paris 1850, DELAUNAY tt DARRE. - BILLIG, HANNAH: A case 
of syphilis of the uterus. Lancet 214, Nr 9, 443-444 (1928). Ber. ges. Gynak. 14, H. 4, 
233 (1928). - BOIVIN, R. et DUGES: Traite pratique des maladies de l'uterus. Paris 1833. -
BRINDEAU: Demonstration eines vor der Geburt durch Nabelschnurverschlingung ge
storbenen Fetus. Soc. Obstetr. Paris 19. Dez. 1902. Ref. ZbI. Gynak. 1903, Nr 22, H. 2, 
672. - BRYANT and PUCK: Surg. nach GELLHORN. 

CAPPELANI: Caso raro di lesione sifilitica su polipo uterino. Rinasc. med. 1, Nr 1 (1924).
CARRANZA, F:: Leukoplasia des Uterushalses. BoI. Inst. Med. exper. 2, Nr 10, 94-96 u. 
97-99 (1926). -CHASE, J. C.: An unwritten chapter in gynaecology: uterine and adnexal 
syphilis. Texas State J. Med. 3, Nr 3 (1913). Ref. Jber. Geburtsh. 1913. - COURTY: Traite 
prato des maladies de l'uterus etc. Paris. DELAUNAYet DAF,RE. - CRON, ROLAND: Chancre 
of the cervix, with a report of two cases. Amer. J. Obstetr. 11, Nr 3, 378-383 (1926). 
Ref. Ber. ges. Gynak. 10, H. 9/10 (1926). 

DALCHE: Bull. mild. 1906, Nr 51, 591. - DELAUNAY, P. et H. DARRE: Klinische Dia
gnostik der Ulzerationen der Portio. Gaz. Hop. 190ii, Nr 105. Ref. ZbI. Gynak. 1906, Nr 21, 
614. - DESPEYROUX: Etud.e sur les ulcerations du col de la matrice et sur leur traitement. 
Paris 1872. - DESPRES: Traite iconographique de l'ulceration du col de l'uterus. Paris 
1870, DELAUNAY et DARRE. - DOLERIS: Pathogenie et traitement des affections du colde 
l'uterus. Nouv. Arch. Obstetr. Paris ii, 69 (1890). - DREYER: Dber Blutungen aus den 
weiblichen Genitalien bei Syphilis. Dermat. Z. 1906. GeburtshilfI. Ges. Hamburg. -DUNCAN, 
H. A.: Gumma of the cercix uteri. N. Y. med. J. med. Rec. 118, Nr 9, 550 (1923).
DUPAR-QUE: Treatise on the functional and organic diseases of the uterus. Philadelphia 
1837 transly by Warrington. 

FALK: (a) Luetische Metrorrhagien. Ges. Geburtsh. Berlin. Sitzgsber. 18. Nov. 1907. 
(b) Demonstration eines luetischen Ulkus der Portio kombiniert mit luetischen Metror
rhagien. ZbI. Gynak. 1908, Nr 10, 347. - FARKAS, E.: Syphylis des Uterus und der Adnexe. 
Rev. Obstetr. 6, Nr 4, 286--289 (1926). - FEODOROFF: Om ulcerationes pa collum uteri. 
Akademisk afhandling Helsingfors 1866. - FINDLEy-PALMER: Syphilis of the Uterus. 
Surg. etc. Marz 1916, 234. - FORSTER: Wassermannreaktion in relation to cancer. 
Lancet 24. Juni 1911, 1695. - FORSTER, Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie. 
2. Auf I. S. 448. 1863. - FOURNIER: (a) Leyons cliniques sur la Syphilis. Paris 1881. 
(b) Gomme du vagin. Ann. de Dermat. 6, 1000, Nr 11 (1895). - FRANKL: Beitrag zur 
Lehre von der Vererbung der Syphilis. Mschr. Geburtsh. 31, H.2, Nr 3, 173 u. 340. -
FRONTICELLI, ENRICO: Sifilide terziaria ignorata a carico del' utero e degli annessi. Clin. 
Ostetr. 29, H. 10, 558-567 (1927). - FUCHS, DORA: Spirochaeta-pallida-Befund in der 
Zervix bei primarer Lues. Dtsch. med. Wschr. 1920, Nr 42, 1165. 

GELLHORN, GEORGE: (a) Malignant Syphilis of the Uterus. Interstate med. J. 2ii, 
Nr 7 (1918). (b) The Role of Syphilis in Surgery. J. South. med. Assoc. Birmingham, 
Alabama, Moy. 11, Nr 5, 369 (1918). (c) Secundary Syphilis of the Uterus. Surg. etc. 
Okt. 1919, 374. (d) Syphilis in women. Amer. J. SyphiI. St. Louis. 4, Nr 3 (1920, Juli). 
(e) Syphilis of the cervix. J. amer. med. Assoc. 87, Nr 22, 1812.-1816 (1926). - GELL
HORN, GEORGE und H. EHRENFEST: Syphilis der inneren Genitalorgane der Frau. 
Amer. J. Obstetr. 73, Nr 5 (1916). - GOSSELIN: De la valeur symptomatique des ulcera
tions du col uterin. Arch. gen. Med. IV. s.2, 129 (1843). - GRAFENBERG: Der EinfluB 
der Syphilis auf die Nachkommenschaft. Arch. Gynak. 87, H. 1, 190 (1909). - GUERIN: 
Les maladies des org. genit. de la femme 1864 (DELAUNAY et DARRE). 

HEITZMANN: In Oppenheims Atlas der venerischen Affektionen der Portio vaginalis 
und der Vagina. Wien 1908. - HEROLD, K.:Zur Frage der Primaraffekte an den inneren 
weiblichen Genitalien. ZbI. Gynak. 1923, Nr 33, 1324. - HINSELMANN, HANS: (a) Primar
affekt der Portio. Mschr. Geburtsh. Gynak. 77, H. 1, 10-11 (1927). (b) Residuen eines 
Primaraffektes der Portio? Arch. Gynak. 130, H. 1 (1927). (c) Ein weiterer Fall von syphi
litischer Veranderung der Portio. ZbI. Gynak. 1928, Nr 7, 412. - HOFFMANN: Endome
tritis gummosa. Ges. Geburtsh. Berlin 69, 26. Mai 1911. 

IVENS: A case of chancre of the cervix uteri. J. Obstetr. 13, Nr 4, 273 (1908). 
JAWORSKI, J. V.: (a) Uterine Blutungen syphilitischen Ursprungs. Wien. klin. Wschr. 

1911, N r 29. (b) Uterine Blutungen syphilitischen Ursprungs. V. internat. Kongr. Ge burtsh. 
Petersburg 1910. ZbI. Gynak. 1910, Nr 45, 1450. S. a. Wien. klin. Wschr. 1911, Nr 29. 
(c) Die Uterusblutungen syphilitischen Ursprungs. Internat. Kongr. Petersburg 1910. 
Mschr. Geburtsh. 32 (1910). 



Schrifttum: KEHRER-SHILLITOE. 573 

KEHRER: Dber Syphilis der Portio vaginalis. Mschr. Gehurtsh. 63, H.2/3, 83 (1923). 
- KLINK: Schanker an der Portio vaginalis und im oberen Teile der Vagina. Rev. Sci. 
MM. 15. April 1878; besprochen in Winckels Handbuch der Geburtshilfe. S. 611. 

LAGNEAU: Traite prato des maladies syphilitiques. 1,448. Bruxelles 1828. - LANTUE
JOUL: Der syphilitische Schanker der Portio Schwangerer. Gynec. Obstetr. 2. Ref. Zbl. 
Gynak. 1921, Nr 31, 1119. - LIEGNER: Primaraffekt an der Portio. Mschr. Geburtsh. 
54, H. 5, 298 (1921). - LINZENMEIER: Neue Untersuchungen tiber die Senkungsgeschwindig
keit der roten Blutkorperchen. Zbl. Gynak. 1921, Nr 10. - LOEVY: Metrorrhagies graves 
d'origine syphilitique. Bull. Soc. Chir. Paris 15. Okt. 1910. Progres mM. 

MACKENZIE: Syphilitic disease of the placenta. Lancet. London, Nov. 1854 und Cann
stadts Jber. 4, 365 (1854). - MANDL, L.: Syphilis des Uterus. Geburtsh.-gynak. Ges. Wien 
12. Juni 1917. Ref. Wien. klin. Wschr. 1917,1151. - Mc ILLROY and WATSON: The signi
ficance of the Wassermannreaction in gynaecological diagnosis, with speci!11 reference to 
uterine haemorrhagie. Brit. med. J. 18. Okt. 1913, 1002. - MARCHAND: Dber ,ein!-ln Fall 
von wahrscheinlich syphilitischer Endometritis des Uterus gravidus. Verh. dtsch. path. 
Ges. 5 (1902). - MARTIN: Hypertrophie exulcerative syphil. du col de l'uterus. Paris 
1878 (NEUMANN). - MEYER, ROBERT: Zur Frage der Syphilis uteri. Ges. Geburtsh. 
25. Juni 1920. - MEYER, P.: Kurzer Bericht tiber die Syphilis der inneren Genitalien. 
Verh. Ges. Geburtsh. 73,322 (1912) u. Dtsch. med. Wschr. 1913, 169. - MONCHOTTE: Spat
syphilis des Uterus und Metrorrhagien. Rev. fram;. Gynec. 1923, Nr 1. Ref. Zbl. Gynak. 
1924, Nr 7a, 404. - MORALLER: Demonstration: Patientin mit Primaraffekt der Portio. 
Z. Geburtsh. 62,159 (1908). -MORISANI: Beitrag zur Kenntnis der Spat syphilis des Uterus. 
Arch. Ostetr. 1901, Nr 1. Ref. Zbl. Gynak. 1902, Nr 2, 294. - MORRIS: Clinical contribu
tions. Three cases of induration of the os and cervix uteri, the results of syphilis. Amer. 
J. Syphil. a. Dermat. 5 (1874). - MRACEK, FR.: (a) Dber dit; syphilitische Initialerkrankung 
der Vaginalportion. Vjschr. Dermat. 8, 47 (1881). (b) Dber die syphilitischen Initial
erkrankungen der Vaginalportion. Vjschr. Dermat. 13, 47 (1881). - MURATOFF: Metror
rhagia syphilitica. Medizinsk Obosren 1907. Nr. 1; S. Zbl. Gynak.1907, Nr 27, 830. 

NAGY, TH.: (a) Dber ein Sarkom der Gebarmutter, entstanden auf Grund einer 
infektiOsen Granulombildung. Zugleich ein Beitrag zur Frage der Psoriasis und Leuco
placia uteri. Arch. Gynak. 102, H. 3, 611 (1914). (b) Dber die luetische Erkrankung 
der Gebarmutterschleimhaut. Gy6gyaszat (ung.) 64, Nr 28, 432 (1924). Ref. Ber. ges. 
Gynak. 7, H. 1/2, 74 (1925). - NEISSER: Die Syphilis der inneren Genitalien des Weibes. 
Dtsch. med. Wschr. 28, H. 1, 169 (1913). Z. Geburtsh. 73, 322 (1913). - NEUMANN: Der 
syphilitische Primaraffekt an der Vaginalportion des Uterus. Dermat. Z. 5, 449. Wien. 
Selbstverlag 1898. - NEUMANN, J.: -ober ungewohnlichen Sitz des Primaraffektes an Haut 
und Schleimhaut. Wien. klin. Rdsch. 1902, Nr 3. - NUNDIN: Contribution a l'etude des 
ulcerationsdu col de l'uterus. Paris 1885. - NUNEZ: Syphilitische Metrorrhagien. Ref. 
Mtinch. med. Wschr. 1910, Nr 44. 

OPPENHEIM: Atlas der venerischen Affektionen der Portio vaginalis uteri und der Vagina. 
Leipzig 1908. - ORTH: Lehrbuch der pathologischen Anatomie. S. 389. Berlin 1893. -
OTIS: Mucous-tubercles of the os uteri and vagina. Illustr. Med. a. Surg. New York 2, 
185 (1883). - OZENNE: (a) Metrorrhagies d'origine syphilitique. Bull. Soc. Chir. Paris 
14. Okt. 1910. Progres med. 29. Okt. 1910. (b) Syphilis de l'uterus et de ses annexes: 
trompes, ovaires, glandes mammaires. Paris: Mussonet Cie. 1920. Ref. Gynec. et Obstetr. 
11, 89 (1920). 

PALADINI, ARTURO: La sifilide tertiaria dell' utero. Contributo clinico ed istopato
logico. Arch. Ostetr. 11, Nr 3, 97 (1924). Ref. Ber. ges. Gynak. 7, H. 5/6, 286 (1925). 
PATTI, FRANCESCO: Su alcuni casi sifilide terziario dell' utero Contributo clinico ed ana
tomico-patologico. Arch. Ostetr. 11, Nr 4, 145 (1924). Ref. Ber. ges. Gynak. 7, H. 5/6, 
286 (1925). - PINKUSS: Ulcus portionis. Z. Geburtsh. 57, 289 (1906). - PIRILA, P. W.: 
Zur Kenntnis des luetischen Primaraffektes usw. Arb. path. Inst. Helsingfors 2, H. 1/2. 
Jena 1919. Ref. Zbl. Path. 1920, Nr 22, 670. - PODALIRI, P.: Due casi di sifilide dell' 
utero. Rass. Ostetr. 36, Nr 3, 169 (1927) u. Riv.Ostetr. 8, Nr 3, 157 (1926). - PORTIS, 
BERNARD: Syphilis of the uterus and the adnexe. Surg. etc. 37, 37 u. 99 (1923). -
PRENTISS: Syphilis of the uterus. Amer. J. Obstetr. 74, 480 (1916). 

RASUMOW: Haufigkeit von Ulcus syphiliticum an der Portio vaginalis. Verh. Ges. 
Arzte Moskau. Ref. Zbl. Gynak. 1880, Nr 23,546. - RAVOGLI, A.: Syphilis. 1907, S. 89.
RICORD: Chancre larve. Mem. Acad. MM. 2 (1832). - RILLE: Zur Kenntnis der syphili
tischen Veranderungen der Vagina und der Vaginalportion. Dtsch. med. Wschr. 1904, 
624. - RUNGE, K: S. b. P. MEYER (Diskussion). 

SAlAS: Contribution a l'etude des syphilitiques du col de l'uterus comme cause de dy
stocie. These de Paris. Ref. Obstetr. 12, Nr 5, 460. - SCHWARTZ: Etudes sur les chancres 
du col uterine. Paris 1873. - SmLLITOE: In POWER and MURPHY, System of Syphilis. 



574 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebii.rmutter. 

2. Edition Vol. 1, p. 239. London 1914. - SKUTUL: Ein Fall von primarer, syphilitischer 
Sklerose der Portio vaginalis. Russ. J. Obstetr. 1911, 943. Ref. Zbl. Gynak. 1912, Nr 52, 
1781. - SLAVJANSKY: Endometritis placentaris gummosa. Prag. med. Vjschr. 1, 130 
(1871). 

THEOHARIDE, A. SI C. MAVRIANOPOL: Metroragie datorita sifilisului uterin tardiv. Gynec. 
si Obstetr. Bucarest 3, Nr 5(6, 32 (1924). - TmBI:ERGE: Sur Ie chancre syphilitique du 
col de l'uterus et en particulier sur une forme ulcereuse; sa confusion possible avec l'epi
theliome uterin. Ann. de Dermat. 5, No 2, 113 (1904). - TRUFFI, G.: Sifilide terziaria dei 
genitali interni e reazioni deciduo·simili extragravidiche di origine infiamatoria. Ann. 
Ostetr. 48, Nr 7, 396 (1926). 

VIRCHOW: Geschwulstlehre. Bd. 2, S. 480. 
WEGSCHEIDER: Diskussion. Z. Geburtsh. 73, 330 (1913). - WILE and SENEAR: Der 

Schanker der Cervix uteri. Surg. etc. 21, Nr 5, 643 (1915). - WINCKEL: Handbuch der 
Geburtshilfe. S. 751. Wiesbaden 1903. - WITHOUSE·BECKWITH: Syphilis in rela.tion to 
uterine disease. J. Obstetr. 25, Nr 1, 13 (1914). Zbl. Ges. Gynak. 1914, Nr 11. 

ZOMAKION, G. TH.: Ein harter Schanker der Portio vaginalis uteri und seine Diagnostik. 
Arch. f. Dermat. Orig. 16, H. 2, 329 (1913). 

XVII. Aktinomykose. 
BARTH, H.: i)ber Parametritis actinomycotica und ihre Entstehung. Arch. Gynii-k. 

134, 310 (1928). 
CRRISTELLER: Aktinomykose der Portio uteri. Verh. Ges. Geburtsh. Berlin n. April 

1924. 
HELWIG, FERDINAND, C.: Actinomycosis of the ovary and tube. Surg. etc. 40, Nr 4, 502 

(1925). - HORWOOD: Polypoid tumor of cervix uteri tee to Bilharzia. Brit. med. J. 1, 
557 (1906). - HUFFER, E.: i)ber Aktinomykose der weiblichen Genitalien speziell des 
Uterus. Mschr. Geburtsh. 58, H. 3(4, 197 (1922); S. a. Literatur bei Aktinomykose der 
Parametrien. 

MARCHAND: Aktinomykose des Uterus usw. Med. Ges. Leipzig 30. Jan. 1917. Ref. 
Miinch. med. Wschr. 1917, Nr 24, 784. - MITRA, S.: i)ber Aktinomykose der weiblichen 
Geschlechtsorgane, besonders der Portio uteri. Z. Geburtsh. 88, H. 2, 249 (1924). 

ROSENSTEIN: i)ber die Aktinomykose der weiblichen Adnexe. Arb. path. lnst. Tii· 
bingen 4, H. 3 (1904). 

SCHMIDT, H. R.: Die Regeneration der Zervixschleimhaut insbesondere des Zervix
epithels. Z. Geburtsh. 90, H. 1, 48 (1926). 

VEROCAY: Aktinomykose der Beckenorgane eines 14jahrigen Madchens. Verh. path. 
dtsch. Ges. 9, 139 (1904). 

XVIII. Polypen. 
ASCHHEIM: Gutartigkeit der Plattenepithelknotchen. Verh. dtsch. Ges. Gynak. Heidel

berg 1923. 
BABES: Verastelte Pigmentzellen in einem Polypen der Uterusmukosa. Ann. Anat. 

path. 4, H. 4 (1927). - BEUTTNER, OSKAR: Zur klinischen Bedeutung der Schleimhaut
polypen des Uterus. Schweiz. med. Wschr. 56, Nr 29, 718-722 (1926). 

V. ERNST: Contribution a l'etude de la presence d'epithelium pavimenteux dans l'uterus. 
Gynec. helvet. 13 (1913). 

GAIFAMI: (a) Sulla istologia di alcuni polipi cervicali in gravidanza. La Ginec. 
Firenze 1909, H. 20. (b) A proposito di modificazione istologiche gravidiche de polipi 
cervicalis e a proprosito della derivazione degli elementi deciduali. Fol. gynaec. (Genova) 
6, H. 3 (1912). - GELLER, FR. CRR.: Dber atypische Epithelwucherungen am Gebar
mutterhalse. Zbl. Gynak. 1923, Nr 10, 406. - GUSSEROW: In Handbuch von BILLROTH 
und LUCKE. Bd. 2. 1886. 

HEIDLER, H.: Beitrag zur Bedeutung der ruhenden lnfektion fUr die Geburtshilfe 
nebst Bemerkungen iiber deziduale Veranderungen in Polypen der Portio. - HUN· 
ZIKER, H.: i)ber Plattenepithel in der Schleimhaut des Cavum uteri. Frankl. Z. Path. 8, 
H. 1, 1 (1912). 

KAUFMANN: Metaplastische Vorgange am Epithel des Uterus, besonders an Polypen. 
Med. Ges. Basel 18. Jan. 1906. Dtsch. med. Wschr.1906, 608. - KEITLER: (a) Zur klinischen 
Dignitat der Zervixpolypen. Beitr. Geburtsh. 3, 309 (1900). (b) S. a. Karzinom. - KLOTZ: 
Gynakologische Studien iiber pathologische Veranderungen der Portio vaginalis uteri. 
Wien 1879. - KROMPECHER, E.: Dber Basalzellentumoren der Zylinderepithelschleimhaute 



Schrifttum: KUSTNER-BARBER. 575 

mit besonderer Berucksichtigung der Karzinoide des Darmes. Beitr. path. Anat. 8o, H. I 
79 (1919). - KUSTNER: Notiz zur Metamorphose des Uterusepithel. Zbl. Gynak. 1884, 
321. 

MEYER, H.: Plattenepithelbildung im canalis cervicis uteri und an Zervikalpolypen 
mit besonderer Berlicksichtigung karzinomahnlicher Bilder. Diss. Berlin 1923. - MEYER, R.: 
tTher seltenere und gutartige zweifelhafte Epithelveranderungen der Uterusschleimhaut 
im Vergleich mit den ihnen ahnlichen Karzinomformen. 1. Endometritis, 2. Schleimhaut
hyperplasie, 3. Plattenepithelknotchen, 4. Polypen, 5. Papillome. Verh. Ges. Geburtsh. 
Berlin 8. Juli 1921. 

NOVAK, E.: The significance of uterine mucosa in the tube with a discussion of the origin 
of aberrant endometrium. Amer. J. Obstetr. 12, Nr 4, 484 (1926). 

OER!, R.: tiber Epithelmetaplasie im Uterus besonders an Polypen. Z. Geburtsh. 0'1, 
384 (1906). 

PETERS, H.: Ein seltener polyposer Anhang der Vaginalportion. Mschr. Geburtsh. 
32, 573 (1910). 

REIFFERSCHEID: Endometrioma uteri polyposum. Verh. dtsch. Ges. Gynak. 192o. -
RUGE, C.: Das Mikroskop in der Gynakologie und die Diagnostik. Z. Geburtsh. 20, 178 
(1890). 

SCHATZ: Ein Fall von Fibroadenoma cysticum diffusum polyposum corporis et colli 
uteri. Arch. Gynak. 22, 456 (1884). - SCHIFFMANN, J.: Exophytische Adenomyose des 
Uterus und der Tuben. (Fibroadenoma cysticum diffusum et polyposum nach SCHATZ). 
Arch. Gynak. 129, H. 1, 97-114 (1926). - SCHUTZE: Demonstration eines Falles von 
Adenoma. cysticum cervicis uteri. Mschr. Geburtsh. 29, 659 (1909). - SPENCER, H. R.: 
A congenital deformity of the posterior lip of the cervix. J. Obstctr. 30, Nr 2,202 (1923).
STROGENOFF: Zur Frage von dem feinsten Bau des Deziduagewebes, seiner Histogenese, 
Bedeutung und dem Orte seiner Entwicklung im Genitalapparat der Frau Arch. Gynak. 
88, 542 (1908). 

WElL, P : Gutartige Geschwulste als Bildungsstatten granulierter Leukozyten. Virchows 
Arch. 22'1 Beili. (1920). 

XIX. Myom (einsehlieBlieh Fibrom). 
ABBE: N. Y. med. J. med. Rec., Nov. 188'1, 606. - AHLSTROEM, ERIK: Vber die Ne

krose interstitieller Uterusmyome in Engstroems Mitt. gynak. Klin. Helsingfors. 11, H. 1/2, 
1017. - ALBERT: Zbl. Gynak. 1902, 131. - ALLEN, E. S. and C. C. CORSON: Histological 
changes in uterine myomata in their transformations into fibroid tumors. Univ. of Pennsyl
vania med. Bull. 19 (1. Mii.rz 1906). Ref. Erg. Path. 12, 392 (1908). - AMANN: (a) Ein Fall 
von Zervixmyom. MUnch. med. Wschr. 1888, Nr 51. (b) Totale Inversion des Uterus 
durch Myom. Zbl. Gynii.k. 1902, 26. (c) Uterus myomatosus mit doppelseitigen Ovarial
dermoiden und Zysten des WOLFFschen Ganges in der Zervix. Verh. dtsch. Ges. Gynii.k. 
8,467. (d) Vber das Wachstum und die Verii.nderungen des submukosen Myoms. Mschr. 
Geburtsh. 23, 54 (1906). (e) Zervixmyom. Zbl. Gynii.k. 1900, 424. (f) In Martins Krank
heiten des Beckenbindegewebes. Berlin 1906. (g) Demonstrationen, mUltiple Fibroma 
des Uterus und der Ovarien. MUnch. gynak. Ges. 13. Jan. 1908. Mschr. Geburtsh. 28, 
H. 5, 601 (1908). (h) Demonstrationen. 3. Retroperitoneales Riesenmyom. 7. Submukoses 
Uterusmyom in die Vagina geboren und mit ihr verwaehsen. Gynak. Ges. Munchen, 23. Jan. 
1908. Mschr. Geburtsh. 28. - ANDRY: Intraligamentii.res Fibrom. Zbl. Gynak. 1891, 842. -
AmTSCHKEW: (a) Zur Lehre der Fibromyome des Verdauungstraktus. Virchows Arch. 
20o (1911). (b) Zur Lehre der Fibromyome des Verdauungskanals, uber Myome des Oeso
phagusund der Kardia. Virchows Arch. 20o, H. 3, 443 (1911). -ANSPACH, E. M.: Pathology 
of metrorrhagia-myopathica. Univ. Pennsylvania med. Bull. 18 (1905/06). Ref. Erg. Path. 
12, 392 (1908). - ARCHAMBAULT et PEARCE: Tuberculose d'un adenomyome de l'uterus. 
Rev. Gynec. et Chir. abdom. 190'1, Nr 1, 3. (b) Adenomyome de l'uterus avec tuberculose. 
Arch. Gynec. 190'1. - ARCHIM: Das Verhii.ltnis der Myome zur Schwangerschaft. Inau~.
Diss. MUnchen 1904. - v. ARx: Beitrag zur Frage des Myoma teleangiectodes uteri. Gynec. 
helvet. 13, 285 (1913). Ref. Zbl. Gynak. 1914, Nr 6, 247. - ASCHER: Zur Kasuistik 
der Myomoperation. Z. Geburtsh. 20. - ASCHNER, BERNHARD: Die Konstitution der 
Frau und ihre Beziehungen zur Geburtshilfe und Gynakologie. MUnchen u. Wiesbaden: 
J. F. Bergmann 1924. - ASCHOFF: (a) Kursus der pathologischen Histologie. Wies
baden 1900. (b) Geschwwste. Erg. Path. 0, 73 (1898). Wiesbaden 1900. (c) Myom
keime des Uterus. Naturforsch.-Ges. in Freiburg i. Br. 13. Mai 1909. Dtsch. med. Wschr. 
1909, Nr 22, 995. 

BABLET: La sphacele des fibroms uterins au cours de la grossesse. Rev. mens. Gynec. et 
Obstetr. et Pediatr. 1911, Nr 12, 660. - BAER (Philadelphia): Poliklinik 1888, Nr8. -
BALABAN, R.: Vber Zervixmyome. Mschr. Geburtsh. 3o, 576 (1912). - BABBEB: .A case 



576 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

of torsion of the pedicle of a subperitoneal myoma. North of England, obstetr. a. gynecol. 
Soc. 1. Marz 1913. Ref. Brit. mild. J. 1913, Nr 2727,717. - BARBOUTH, Aseptische Nekro· 
biose von Uterusmyomen. Rev. de Chir. 1912, Nr 10, 57. Ref. Frommels Jber. Geburtsh. 
1912, U5. - BARDON, G.: Arterielle Gefallversorgung der Uterusfibrome. Gynec. et Obstetr. 
4, H. 6 (1921). Ref. Zbl. Gynak. 1922, Nr 31, 1292. - BARNES: Tumeurs fibrcuses etc. 
Ann. Genec. 1, 41 (1889). - BARROWS: Remarks on uterine fibroids with special reference 
to ~heir relapions to tumors of the thyreoid gland. Amer. J. Obstetr. a. Dis. Childr. 69, 
Nj; 433,33 (1914). Ref. Zbl. Gynak. 1914, Nr 18, 675. - BARSOTTI: Torsione assile di utero 
fibromatoso. Ginecol. 9, 721 (1913). - BASSO, G. L.: Sulla suppurazione dei fibromi uterini. 
GynEcol. 11 (1914). - BAUER: Zervikalmyom. Verh. geburtsh.-gynak. Ges. Wien 27. Jan. 
1917. Ref. Zbl. Gynak. 1907, Nr 22, 638. - BAUEREISEN: Einbruch von Ovarialkarzinom 
in intramurales Fundusmyom. Miinch. med. Wschr. 1905, 595. - BAZY: Adenomyome 
uterin. Presse mild. 1913, No 15, 144. - BECHER, E.: Beitrag zur Histogenese und Morpho
genese der Uterusmyome. lnaug.-Diss. Giellen 1916. Z. Geburtsh. 78, H. 2, 281 (1916). -
BECKH: Myxomatos degencriertes Myom. Miinch. med. Wschr. 1901. - BEHRENS: Dber 
Vorkommen von Mastzellen im pathologischen Gewebe. lnaug.-Diss. Halle 1884. - BELL, 
W. B. andH. H. CLARKE: Angiomatoses Fibromyom? J. Obstetr.10, Nr 5 (1906). -BENDER 
und BURTY: Nekrotisches Utcrusfibrom, spontan durch die Uteruswand in das Gcwebe des 
rechten Ligamentum latum ausgestollen. B~~l. Soc. Anat. Paris, Marz 1906. Zbl. Gynak. 
31, Nr 13, 375 (1907). - BENTIDN, W.: Zur Atiologie der Uterusmyome. Mschr. Geburtsh. 
u. Gynak. 39, H. 4, 501/507 (1914). - BENZEL: Zur Kenntnis intraperitonealer BIutungen 
bei Uterusmyomen. Zbl. Gynak. 1917, Nr 21, 497. - BERTELSMANN: Dber das mikro
skopische Verhalten des Myometriums. Arch. Gynak. 50, 178. - BIDDER: (a) Gynakolo
gische Mitteilungen. Gratulationsschrift zur Feier des 50jahrigen Doktorjubilaums von 
Prof. F. H. Bidder. Berlin 1884. (b) Dberfibrose Korper der Gebarmutter. Dorpat 1842.
BIRNBAUM und THALHEIM: Untersuchungen iiber die chemische Zusammensctzung der 
Myome und der Uterusmuskulatur. Mschr. Geburtsh.28, H. 5, 509 (1908). - BLAND, BR.: 
Uterine myomata and pregnancy with special reference to tumor necrosis. Surg. etc. 40, 
Nr 3,367 (1925). - BLAND-SUTTON: Case of rotation and impaction of a myomatous uterus. 
Trans. obstetr. Soc. Lond. 41, 296 (1900). ~ BOIVIN et DUGES: Traite prato des maladies 
de l'uterus. Paris 1833. - BOLDT: (a) Suppurating Fibromyom with large gas cyst. etc. 
Amer. J. Obstetr. 1902, 335. (b) Myomatosus uterus usw. Amer. J. Obstetr. a. Dis. Childr. 
67, Nr 426, 1201 (1913). - BOLE: Dber primare Uterustuberkulose. lnaug.-Diss. 1902. -
BONAMY: Fibrome de l'uterus a pedicule tordu. Bull. Soc. Chir. Paris 13. Okt. 1911. Ref. 
Arch. mens. Obstetr. 1912, Nr 10, 271. - BORST, M.: Die Lehre von den Geschwiilsten. 
Wiesbaden 1902. - BORREMANN: Ref. Zbl. Gynak. 22, 775 (1898). - BOSTOCK: On the 
chemical constitution of calcarous tumors of the uterus. Med.-chir. trans. 19,83 (1835). -
BRANT: Fibromyom und Krebs. Russki Wratsch 1913. Ref. Jber. Gynak. 1910, 200. -
BRAUN: Vereiterung eines Myoms in der Graviditat. Zbl. Gynak. 1894, 986. - BREISKY: 
Klinische Erfahrungen tiber die groJ3en interstitiellen Myome des Collum uteri. Z. Heilk. 
1884. - BREUS: Dber wahre epithelfiihrende Zystenbildung im Uterusmyomen. Wien 
1892. - BRICKNER: Suppurating fibroid due to a criminal abortion. N. Y. obstetr. Soc. 
meet. Amer. J. Obstetr. 68, 99 (1913). - BRIGGS: Amer. J. Obstetr. 14, 108. (b) Apedun
culated subperitoneal uterine fibroid etc. Brit. med. J. 1902, 1275. - BRITZE: Dber die 
Achsendrehung des Uterus bei Myom. Inaug.-Diss. Jena 1905. - BROESE: Diskussion 
zu Jolly, Myomverjauchung. Verh. Ges. Geburtsh. Berlin 26. Juni 1908. Z. Geburtsh. 
63, 351 (1908) u. Zbl. Gynak. 33, Nr 4, 153 (1909). - BROUN: An eight-pound myoma
fibroma developed from the posterior wall of the cervix uteri. N. Y. Acad. Med. 27. April 
1911. Amer. J. Obstetr., Aug. 1911. - BRUGNATELLI, E.: Grosso fibroma cistico a sviluppo 
sottoserioso. Contributo allo studio de fibromi della muscolature astrinseca dcll' utero. 
Fol. gynaec. (Genova) 18, H. 4, 2.45 (1923). - BRUNET: Ein Fall von Adenomyom des 
Epoophoron. Z. Geburtsh. 53, 507 (1904). - Bucco: Fibrosarcoma cistico con degenerazione 
colloide. La Nuova rivista eIinica-terapeut. Napoli 1901. Anno 4, p. 285. - BULIus: Der 
Eierstock bei Fibromyoma uteri. Z. Geburtsh. 23, 358. 

CACKOVIC, M. v.: Ein Myom der hinteren Muttermundslippe von ungewohnlicher Form. 
Zbl. Gynak. 1904, Nr 44. - CALMAN: Demonstration von Myomen. Zbl. Gynak. 41, Nr 3, 
84 (1917). - CARAVAN et MERLE: L'adenome diffus des cornes uterines. Rev. Gynec. et 
Chir. abdom. 21, Nr 4,307 (1913). - CASSABOIS: Contribution a l'etude des fibromes uterins 
aberrants de la cavite abdominale. These de Lyon 1899. - CASTANO, CARLOS: Neue atio
pathogenetische Auffassung des Myoms. Bol. lnst. Clin. quir. Univ. Buenos Aires. 1, 
Nr 2,35-39 (1925). - CESARIS DEMEL: Ref. in Frommels Jber. 1900, 168. - CHAVANNAZ: 
Sur la necrobiose des fibromes uterins au cours de la grossesse. Gynec. et Obstetr. Sept. 
1912, Nr 9, 513. - CHESTAKOFF: Fibromyoma lymphang. Ges. Geburtsh. Petersburg 1913. 
Ref. Gynec. et Obstetr. 1914, H. 1, 53. Vgl. Jber. Geburtsh. 1914, 139. - CIDAro: Zwei 
seltene FaIle sekundarer Veranderungen von Fibromyomen des Uterus. Wien. Idin. Wschr. 
1902,665. - v. CHRZANOWSKI: Zwei FaIle von sekundarer Verwachsung submukoser Myome 



Schrifttum: CIOu-EssER. 577 

mit der gegeniiberliegenden Wand des Uterus. Z. Geburtsh. 35, II. - CIOJA: Gazz. Osp. 
1893, No 83. - CLAlSSE: Recherches sur Ie developpement des fibromyomes et des adeno
myomes de l'uterus. These de Paris 1900. - CLEMENTE, GIUSEPPE: Note istopatologiche 
su alcuni casi di miofibromi dell' utero con speciale riguardo aile genesi delle emmorrhagie. 
Arch. Ostetr. 112, Nr 1, II (1925). - COHN: Cholesterinbildung im Uterusmyom. Arch. 
Gynak. 94, H. 2, 332 (191I). - COMBRIS: Coincidence des fibromes avec Ie cancer du 
corps de l'uterus. These de Paris 1901i. - COOKSON: S~cimens from cases of abdominal 
section. Brit. med. J. 26. April 1913, 881. - CORDES: Uber den Bau des Uterusmyoms. 
Inaug.-Diss. Berlin 1880. - CORNIL: Mercredi med. 1893, Nr 46. - CORRET: De la 
torsion des pedicules fibrouterus sous-sereux en dehors de la grossesse. These de Lyon 
1912, Nr 99. - CREERY, M.: Strangulation of uterine by torsion of the pedicule. Med. 
Rec. 80, Nr 14 (30. Sept. 1911). - CUIZZA TITo: Fibroma linfangiestasico gigante dell' 
utero a sviluppo intramesosigmoideo. Clin. Ostetr. 30, H. 3, 163-173 (1928). -
CULLEN: Successful removal of an eigthy-nine-pound cystic myoma intact. J. amer. 
med. Assoc. 48, Nr 18, 1491 (1907). - CULLINGWORTH: Trans. obstetr. Soc. Lond. 36. 
CUFPIE: Obstetr. Journ. of Gr.-Brit. 2, 303. 

DAELS: Beitrag zur Kenntnis der Myofibrillen im Uterus und in den Uterusgeschwiilsten. 
Arch. Gynak.94, H.3, 665 (191I). - DAMBRIN etBERNARD: Deux nouveaux cas de torsion 
axiale de fibromes uterines sans manifestation clinique. Bull. Soc. Obstetr. 12, Nr 7, 448 
(1923). - DANIEL: De l'etat des annexes dans les fibromes uterins. Rev. Gynec. 1 u. 2 
(1905). - DANNEGGER, ALOIS: Ein vollig intraligamentar gelegenes Zervixmyom von 2600 g 
Gewicht. Inaug.-Diss. Miinchen 1922. - DAVIDSOHN: Verh. dtsch. path. Ges. Breslau 
1904. - DEAVER: A years work in hysterectomy. Amer. J. med. Sci. 145, 469 (1913). Ref. 
Zbl. Gynak. 1913, Nr 31, 1I73. - DELAGE et GAUJOUX: Sur la suppuration des fibromes 
de l'uterus. Gaz. Hop. 1907, Nr 50, 591. - DENNE: Veranderungen der Myome wahrend 
der Graviditat und EiufluE derselben auf die Geburt. Inaug.-Diss. med. Wiirzburg 1899. -
DEVAUX: Lesions des annexes durant l'evolution des fibromes uterins. These de Paris. 
Gaz. Hop. 1903, Nr 88. - DICHTL, PETER: Vber exzessives Wachstum von Myomen jen
seits des Klimakteriums. Inaug.-Diss. Miinchen 1922. - DICKSON, T. G.: Tuberculous 
infection of a uterine myoma. Amer. J. Obstetr. 53 (1906). Ref. Erg. Path. 12, 393 (1908).
DOBBERTIN: Beitrag zur Kasuistik der Geschwiilste. Beitr. path. Anat. 28. - DOCA: Ein 
Fall von diffusem Myom mit beginnendem Karzinom in der hyperplastischen Uterusschleim
haut. Z. Geburtsh. 1i8, 1 (1906). - DOEDERLEIN und HERZOG: Schwangerschaft in einem 
Adenomyom. Dtsch. med. Ges. Chicago 15. Febr. 1912. Ref. Miinch. med. Wschr. 1912, 
Nr 30, 1692. - DOLERIS: (a) Arch. de Tocologie. 1883. (b) Fibrome apres Une hystero
tomie etc. Soc. Obstetr. Gynec. et Pediatr. Paris 1901. - VAN DONGERN: De geraklen 
van inversio uteri etc. NederI. Mschr. VerIoskde 5, 299 (1916). Jber. Geburtsh. 1917, 189.
DORAN: Lond. obstetr. Soc. 30 (1888). - DUERCK: Malignes Myom. Verh. dtsch. path. 
Ges. 12, 1908, 144. - DUERCK, H.: Vber ein kontiIw.ierIich durch die untere Hohlvene 
in das Herz vorwachsendes Fibromyom des Uterus. AntI. Ver. Miinchen 13. Marz 1907. 
Munch. med. Wschr. 1907, Nr 23, lIM. - DUlILET, E.: Maligne Degeneration der Uterus
myome. Z. Krebsforschg 17, H. 3, 536 (1920). - DiiHRSSEN: Stieldrehung. Zbl. Gynak. 
261. - DUJARIER et TOPOltES, KHAN: Grolles gestieltes subseroses Myom, vom Uterus 
abgetrennt und am S Romanum festsitzend. Bull. Soc. Anat. Paris 1920, Nr I. Ref. Zbl. 
Gynak. 1921. - DUNCAN: Verschwinden vom Myomen vor der Menopause. Zbl. Gynak. 
1894, 222. - DUNKHASE, 0.: Ein Fall von Myoma uteri mit hochgradigem Aszites. Zbl. 
Gynak. 1922, Nr 18, 709. - DURET: Fibrome uterin calcifia etc. Nord. med. 1895. - Du
VERGEY: Fibrome sousperitoneal de l'uterus avec absces central. J. Mad. Bordeaux 25. Nov. 
1919. Ref. Gynac. et Obstetr. 1, 102 (1920). 

EBERLIN: Zur Diagnose der Hamatometra bei Fibromyoma uteri bicornis. Z. Geburtsh. 
31. - EBERT: Demonstration. Verh. Ges. Geburtsh .. Leipzig, 555. Sitzg 29. April 1907. 
Ref. Zbl. Gynak. 1907,)~·r 28 u. 31, 888. - EGI.!, FR.: "Uber Multiplizitat von Geschwiilsten. 
Korresp.bl. Schweiz. Arzte. 44, Nr 15, 449 (1914). - ~IIRENDORFER: (a) Demonstration 
eines groEen total verkalkten Fundusmyoms usw. Wiss. Arzteges. in Innsbruck 10 Mai 1912. 
Ref. Wien. klin. Wschr. 1912, Nr 33, 1275. (b) Die prirr:are karzinomatose Degeneration 
der Fibromyome des Uterus. Zbl. Gynak.1892, 513. (c) "Uber das gleichzeitige Vorkommen 
von Myofibrom und Karzinom der Gebii.rmutter. Arch. Gynak. 42, 255. - EIIRLICH, S. L. 
und G. L. DERMAN: Zur Frage der neurogenen Fibrome in klinischer und pathologisch-
1!onatomischer Beziehung. Virchows Arch. 258, H. 1/2, 405 (1925). - ELLENBROEK, N.: 
Vber die Zervixtorsion des myomatosen Uterus. Arch. Gynak. 1I6, H. I, 171 (1922). -
ELSNER: The association of uterine grants with goitre, typical and atypical exophtalmic 
goitre. Amer. J. med. Sci. 137, 634 (1914). - ENGERT: Med. Rec. New York 1889, 640. -
ERNST, P. und S. A. GAMMELTOFT: Zwei Faile von Fibromyom mit intraabdomineller Blu
tung. Acta ginec. scand. (Stockh.) 1, H. I. Ref. Zbl. Gynak. 1922, Nr 49, 1971. - ESSEN
MOELLER: Klinisch und pathologisch-anatomische Studien zur Atiologie des Uterusmyoms. 
Akad. Abh. Berlin: S. Karger 1899. Mschr. Geburtsh. 1901. - ESSER, M.: Zur Kasuistik 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/I. 37 



578 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebii.rmutter. 

der Uterussteine. Mschr. Geburtsh. 74, H. 5, 265 (1926). - EVERETT: Removal of a cal
cified fibroid of the uterus. Amer. J. Obstetr. 12, 700. 

FABER: Die Pathogenese der Uterusmyome, sowie deren Beziehungen zu elastischen 
Geweben. Nord. med. Arch. VIII 1908, H. 2. - FABRICIUS: (a) Ubcr Myome und Firbome 
des Uterus. Leipzig 1895. (b) Fibromyom der Portio. Geburtsh.-gynak. Ges. Wien 29. Jan. 
1907. Z. Geburtsh. 31, Nr 22, 638 (1907). - FAIRBAIRN: Necrobioses in Fibromyomata of 
the uterus. J. Obstetr. 4, 119 (1903). - FALKENBERG: Beitrage zur Lehre von den Uterus
myomen. Inaug.-Diss. med. Berlin 1904. - FEHLING: Lehrbuch der Frauenkrankheiten. -
FERGUSON: Demonstration eines groBen Steines (calculus) in der Wand eines groBen weichen 
myomatosen Uterus. Edinburgh obstetr. Soc. 14. Mai 1913, 435. - FERRONI: (a) SuI mio
fibroendotelioma dell' utero e su alcune altre forme di fibromiomi uterini. Ann. Ostetr. 
1901. (b) Ancora sulla. reazione deciduale negli adenomiomi del tratto genitale. Ann. Ostetr. 
1911, Nr 7. - FEUCHTW ANGER: Ein Uterusmyom mit Knorpel und Knochenbildung. Inaug.
Diss. StraBburg 1897. - FLATAU: (a) Mschr Geburtsh. 15, 123. (b) KopfgroBes Myom 
der hinteren Portio. Frank. Ges. Geburtsh. 27. Okt. 1905. - FLEISCHMANN, C.: Myom
entwicklung nach Ovarientransplantation. Zbl. Gynak. 1921, Nr 3, 82. - FLEISCHMANN, K.: 
Beitrag zur Klinik der Uterusmyome. Wien. klin. Wschr.1924, Nr 17. - FLETSCHER, SHAw: 
Haemorrhages into an angioma, two fibromyoma of the uterus and atheroma of the uterine 
arteries. J. Obstetr. 24, Nr 1, 22 (1913, Juli). - FORSTER, A.: Handbuch der pathologischen 
Anatomie. Bd. 1. Leipzig 1865. - FOTHERGILL, W. E.: Marsupalization of degeneration 
and infected fibroid. J. Obstetr. 26, H. 4-6, 234 (1915). - FRAIPONT: Uterusfibrom und 
Schwangerschaft. Rev. mens. Gynec. et Obstetr. et pediatr. 1912, No 7. Ref. Zbl. Gynak. 
1912, Nr 49, 1679. - FRAENKEL, E.: (a) Gasphlegmone eines Uterusmyoms nach Abortus 
(Phyomyome). Zbl. Gynak.1924, Nr42, 2283. (b)Diskussionzu DuERCK(s. d.). -FRAENKEL, 
L.: Bau und Bedeutung der Myomkapsel. 88. Verslg dtsch. Naturforsch. Innsbruck 1924. 
Zbl. Gynak. 1924, Nr 44, 2399. Z. Geburtsh. 88, 690 (1925). - FRANKL: (a) Das runde 
Mutterband. Denkschr. Akad. Wiss. Wien 1902. (b) Beitrage zur Lehre vom Uterusmyom 
usw. Arch. Gynak. 95, H. 1, 269 (1912). (c) Demonstration eines Myoms. Zbl. Gynak. 
31i, H. 1,30 (1910). - FRANKL, 0.: (a) Traubiges Myom. Wien. klin. Wschr. 1911i, Nr 52, 
1956. Zbl. Gynak. 39, Nr 51, 905 (1915). (b) Zur Kenntnis der entziindlichen Verande
rungen in Myomen. Mschr. Geburtsh. 76, H. 1, 27-31 (1927). - v. FRANQUE: (a) Zur 
Nekrose und Vereiterung der Myome. Z. Geburtsh. 60, 272 (1907). (b) Durchbruch eines 
iidematos-zystischen Myoms in die Bauchhohle. Prag. med. Wschr. 1903, Nr 50. (c) Sal
pingitis nodosa isthmica und Adenomyoma tubae. Z. Geburtsh. 42, 41. - FRANZ: Zur 
Kasuistik der DrehUngen des myomatosen schwangeren Uterus um seine Litngsachse. 
Zbl. Gynii.k. 42, Nr 12, 207 (1918). - FREUND: Myom. Ges. Geburtsh. 10. Dez. 1927. -
FREUND, H.: (a) Demonstration eines Uterus duplex unicollis bico~is. Oberrhein. Ges. 
Geburtsh. 23. April 1912. Beitr. Geburtsh. 17, 125 (1912). (b) Zur Atiologie der Uterus
myome. Z. Geburtsh. 74, H. 1,75 (1913). - FREUND, H. W.: V"ber Leber- Und Gallenblasen
adhii.sionen bei Geschwiilsten der weiblichen Geschlechtsorgane. Dtsch. med. Wschr. 24.
FREUND, W. A.: Knochenbildung in Myomen. Beitr. Gynak. 3, 150. - FREY: V"ber 
das Zervixfibromyom usw. Inaug.-Diss. Greifswald 1897. - FREY, J.: V"ber Plasma
zellen und ihr Vorhandensein bei den Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane, 
speziell des Endometriums. Z. Geburtsh. 65, 388 (1909). - FRIEDRICH: Demon
stration einiger interessanter Myome. Gynak. Ges. Breslau 29. April 1913. Ref. 
Mschr. Geburtsh. 38, H. 1, 115 (1913). - FRITSCH: Die Krankheiten der Frauen. 
10. Aufl. 1901. - FROMMEL: V"ber Achsendrehung des Uterus durch Geschwiilste. Zbl. 
Gynak. 22. - Fti:RsTENBERG, A.: Ubcr das Zervixmyom. Inaug.-Diss. GieBen 1908. -
FuJUA.MI: Virchows Arch. 160. 

GARKISCH, A.: Klinische und anatqmische Beitrage zur Lehre vom Uterusmyom. Berlin: 
S. Karger 1910. - v. GAWRONSKY: Uber Verbreitung und Endigung der Nerven in den 
weiblichen Genitalien. Arch. Gynak. 47, 271. - GERSTENBERG: Schwere intlaperitoneale 
Blutung aus seitlichen Venen des Uterus bei subserosem Myom des Fundus. Zbl. Gynak. 
40, 759 (1916). - GUNNETTASIO: Vereitertes Uterusfibrom. Riforma med. 1904, Nr 12. -
GIFT: Stieltorsion bei einem groBen subserosen Myom. Inaug.-Diss. Miinchen 1902. -
GLINSKA, SOPHIE: Les cellules plasmatiques et les cellules a grains metachromatiques 
dans Ie stroma des fibromyomes de l'uterus. These de Geneve 1910. - GLOCKNER: Vber Ge
bii.rmutterumstiilpung bei Tumoren der Uterushiihle. Zbl. GyI)..ak. 1892, 907. - GONNET: 
Lyon med. 1912. - GOTTSCHALK: (a) ~per Histogenese und Atiologie der Uterusmyome. 
Arch. Gynak. 43, 534 (1893). (b) Zur Atiologie der Uterusmyome. Volkmanns Slg klin. 
Vortr. N. F. 4, Nr 275, 17 (1900). - GOULLIONI: Wiederanwachsen einer Ovarialzyste Und 
eines Uterusfibroms nach ihrer AbtrennUng vom Ursprungsorte. Lyon med. 1912, Nr 30. 
Ref. Zbl. Gynak. 1913, Nr 6, 219. - GRllICH, H.: Fall eines eingekeilten Zelvixmyoms 
unter der Geburt, Kaiserschnitt und Totalexstirpation. Inaug.-Diss. Miinchen 1912. -
GRAEBKE, H.: Schnelle Entwicklung von Myomen im Utems nach Rontgenkastration. 
Zbl. Gynii.k. 1921, Nr 42, 1521. - v. GRAFF: Schilddriise und Genitale. Arch. Gynii.k. 



Schrifttum: GRUNBAUM-IwASE. 579 

102, H. 1, 109 (1914). - GRUNBAUM, D.: (a) Adenomyoma corporis uteri mit Tuberkulose 
Arch. Gynak. 81, 383 (1907). (b) Das .klinische Verhalten des Adenomyoms uteri. Arch. 
Gynak. 86, 387 (1908). - GUEISSAZ: nber das Myom der Portio. Mschr. Geburtsh. 66, 
H. 6 (1921). - GUGGISBERG: Die Nekrose der Myome in der Schwangerschaft. Schweiz. 
med. Wschr. 1921, Nr 17. Ref. Zbl. Gynak. 1922, Nr 49,.1969. - GUIRE: De la calcification 
des fibromyomes uterins. Paris 1901. - GUNSETT: nber Myombildung bei doppeltem 
Uterus. Beitr. Geburtsh. 3, 201 (1900). 

HAAG: Ein seltener Fall von teleangiektatischen hamatozystischem Uterusmyom. 
Inaug.-Diss. StraBburg 1902. - HALBAN: (a) KindskopfgroBes Myom der vorderen Mutter
mundslippe. Wien. klin. Wschr. 1901, 897. (b) Myomnekrose im Puerperium. Zbl. Gynak. 
1912, Nr 50,1710. (c) Zur Klinik der Myome. Zbl. Gynak. 1921, Nr 42, 1517. - HAMMER
SCHLAG: (a) Anatomische Veranderungen interstitieller Myome im Wochenbett. Mschr. 
Geburtsh. 12, 8 (1900). (b) Totalnekrose des interstitiellen Myoms. Verh. dtsch. Ges. 
Gynak. Dresden 1907, 398. - V. HANSEMANN: (a) Myom. Realenzyklopadie der gesamten 
Heilkunde. 4. Aun. Bd. 10, S. 184. (b) Mikroskopische Diagnose der bOsartigen Geschwiilste. 
2. Aun. Berlin 1902. - HART: Histologisch benigne Metastasen vom Bau eines Adenomyoms, 
22 Jahre nach Exstirpation eines Tumors der Genitalien. Frankf. Z. Path. 10, H. 1 (1912).
HARTZ: Sammelreferate in Mschr. Geburtsh. 9, 13, 20, 21. - HAULTAIN, F. W. N.: A clinical 
and anatomical study of 30 cervical removed by abdominal hysterectomy. Edinburgh 
med. J. 21, Nr 4, 297 (1907). - HEALY: Fibromyoma uteri. N. Y. med. J. 97, Nr 18, 922 
(1913). - HEDREN, G.: (a) Zur Frage der Zerrung und spontanen Trennung des Uterus
korpers vom Collum uteri bei Uterusmyomen. Arch. Gynak. 83, 164 (1907). (b) Stiel
torsion. Zbl. Gynak. 1895, 997. - HEGAR, K.: Zur sog. karzinomatosen Degeneration 
der Uterusmyome. Beitr. Geburtsh. 4, 303 (1901). - HEIDENHEIN: Ruckbildung eines 
Myoma uteri nach doppelseitiger Amputatio mammae. Berl. klin. Wschr. 1893. Nr 40. -
HElL, K.: Gasphlegmone eines Uterusmyoms (Physomyoma) nach Abortus. Zbl. Gynak. 
1924, Nr 29, 1595. - HEIMANN: (a) Wachstum und Genese der Myome. Z. Geburtsh. 78, 
713 (1916). (b) Demonstration: Ein Fall von ungewohnlicher Topographie eines scheinbar 
retrovesikalen Myoms. Verh. Ges. Geburtsh. Berlin 24. Febr. 1922. - HEIMANN, FRITZ: 
(a) Zur Frage der Myomstruktur vermittels Myogliafarbung. Zbl. Gynak. 1911, Nr 19, 
701. (b) Myom und Schwang0rschaft. Mschr. Geburtsh. 54, H. 5, 292 (1921). - HEIN
RICIUS: Ein Fall von Myom im rudimentaren Uterus bicornis unicollis. Mschr. Geburtsh. 
12, 419 (1900). - HENGGE: Varizenbildung bei Myom. Verh. Munch. gynak. Ges. 6. Nov_ 
1907. Mschr. Geburtsh. 30, H. 6, 796 (1909). - HENKEL: Demonstration eines Portiomyoms. 
Ges. Geburtsh. Berlin 10. Nov. 1905. - HENNICKE: Inaug.-Diss. Halle 19Q2. - HENOCQUE: 
Piere de l'uterus. Arch. de Physiol. 5, 425 (1873). - HENSCHEL, H.: nber Durchbruch 
von Uterusmyomen, seine Ursachen und klinische Bedeutung. Inaug.-Diss. Berlin 1922. -
HENTSCHEL: ~in Beitrag zur Statistik des Uterusmyoms. Inaug.-Diss. Wurzburg 1896/97.
HERLITZKA: nber die Vereiterung der uterinen GefaBe. Riv. Ginec., Ostetr., Pediatr. e 
Med. gen. 18, Nr 4,58 (1923). Ref. Zbl. Gynak. 1924, Nr 7, 414. - HERRMANN, E.: Portio
myom. Geburtsh.-gynak. Ges. Wien 9. Marz 1926. Zbl. Gynak. 1926, Nr 45, 2916. -
HERSCHAN, OTTO: Galaktorrh6e (Kolostrumsekretion) bei einer Virgo mit Uterusmyom. 
Dtsch. med. Wschr. 1927, Nr 36. - HERTZ: Zur Struktur der glatten Muskelfasern und ihre 
Nervenendigungen in einem weichen Uterustumor. Virchows Arch. 46, 235. - HEWITT, 
GRAlLLY: Zbl. Gynak. 1894, 222. - HILLE, KARL: Bauchdeckentumor mit Bandstellen 
der Kerne. Z. Krebsforschg 23, 399 (1926). - HOEHNE: Angiofibroma des Uterus. Verh. 
dtsch. Ges. Gynak. 1901, 532. - HOERMANN, K.: Demonstration eines doppeltmannskopf
groBen aus zahheichen Knollen zusammengesetzten Uterll;stumors. Munch. gynak. Ges. 
21, Marz 1907. Mschr. Geburtsh. 27, 389 (1908). - HOESLI: nber einen Fall von Fibromyoma 
intraligamentare adenomatosum. Zurich 1904. - HOFFMANN, R. ST.: Ein Fall von Uterus
stein. Zbl. Gynak. 1924, Nr 24, 1305. - HOFMEIER: Ernahrungs- und Ruckbildungsvor
gange bei Abdominaltumoren. Z. Geburtsh. 5, 96. - HOLMES-BAYARD: Myom des Liga
mentum latum. Zbl. Gynak. 1888, 491. - V. HOLST: Torsion eines subserosen Myoms. 
Zbl. Gynak. 1894, 967. - HOMANS: An extraordinary case of twisting of the uterus as the 
pedicle of a large fibroid tumor of many years existance. Amer. J. Obstetr. 1891, 339. -
HORWITZ und OBOLENSKAJA: Zur Kasuistik der Riesengeschwiilste der weiblichen 
GenitalpMre. J. Akuscherstwa. i Shenskich bolesnei 1913, H. 11, 1528. Jber. Geburtsh. 
1914. - HUFSCHMIDT, AD.: nber Zervixmyom mit Totalprolaps, insbesondere uber 
einen in der Frauenklinik beobachteten Fall mit totaler Inversion. Miinchen 1909. -
HUGUENIN: (a) nber abnorme Kernbildungen in den glatten Muskelfasern sowie uber 
Mast- und Plasmazellen in Leiomyomen des Uterus. Beitr. Geburtsh. 16, 324 (1911). 
(b) Virchows Arch. 201. 

IHM: Die Myomnekrose wahrend der Schwangerschaft. Slg klin. Vortr., Abt. Gynak. 
1912, Nr 243/44. - IWASE, J.: nber das Verhalten der Uterusschleimhaut bei Myomen. 
Beitr. Geburtsh. 14, H. 2, 311 (1909). 

37* 



580 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

JABOULAY: (a) Fibromes uterins avec vaste cavite sanguine. Lyon med. 1912, Nr 3, 
124. Ref. Zbl. Gynak. 1913, Nr 5, 192. (b) Evolution de fibromes uterus sous peritOllElaUX 
devenues libres dans la cavite peritoneale. Lyon med. 1911, 829. - JACOBSON: Zur Kenntnis 
der sekundaren Veranderungen in den Fibromyomen des Uterus. Z. Heilk. 23, H. 4. -
JAKOBS, FR,: -ober einige adenomatose Tumoren an den weiblichen Genitalorganen. Beitr. 
Geburtsh. 19, H. I, 143 (1913). - JAMAIN, J.: Fibromes uterins et pUerperalite. Paris 
1907. - JANSEN: Uterusmyom und Karzinom. Petersburg. med. Z. 1914, Nr 9, Ill. Mschr. 
Geburtsh. 39, H. 2, 207 (1914). - V. JASCHKE, R. TH.: (a) Ungewohnliche Entstehung 
einer Hamatozervix (intraligamentares Myom), Achsendrehung des Uterus. Z. Geburtsh. 
65, 635 (1910) (b) Todliche intraperitoneale Blutung bei Myom. Zbl. Gynak. 34, Nr 19, 
625 (1910). - JOHNSON: Das Wachstum des Uterusfibroids nach der Menopause. J. amer. 
Assoc. 1891, 382. - JOHNSTON: Osteofibromyoma of the Uterus. Amer. J. Obstetr. 18, 
305 (1901, April). - JOLLY: Myomverjauchung. Z. Geburtsh. 63, 320 (1908). - DE JONG: 
L'ovaire chez les fibromateuses (Glande interstitielle). Ann. Gynec. II. s.l1, 277 (1914, Mai). 
JORES: Zur Kenntnis der Regene~ation und Neubildung elastischen Gewebes. Beitr. path. 
Anat. 27, 381. - JOSEPHSON: tiber Neoplasmen der miBbildeten Gebarmutter. Arch. 
Gynak. 64, 376 (1901). 

KAMNIKER, H.: Ein Fall von submukosem Myom im Wochenbett. Zbl. Gynak. 1926, 
Nr 12, 757. - KAUFMANN, E.: Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie. 4. Aufl. 
1907. - KEHRER: (a) Pathologisch-anatomische Beitrage zur sog. Salpingitis isthmica 
nodosa. Beitr. Geburtsh. 5, 57 (1901). (b) Die Radiumbestrahlung bosartiger Neubil
dungen. Verh. dtsch. Ges. Gynak. 1920 11,3. - KEIFFER: De la lipolyse desJibromyomes 
de l'uterus de femme. Rev. fran<,:. Gynec. Dez. 1919, 45. - KENGYEL, B.: Uber eine be
deutsame Komplikation hei parametrischen Lymphongiektasien mit Uterusmyom. Virchows 
Arch. 270 (1928). - KERMAUNER, F.: Fehlbildungen der weiblichen Geschlechtsorgane. 
Biologie und Pathologie des Weibes von J. Halban u. L. Seitz. Lief. 7. Bd. 3, S. 281. 1924.
KLAFTEN, E.: -ober Eiterung in Moymen. Zbl. Gynak. 1927, Nr 8, 474. - KLAGES: Ein 
Adenomyom in einer Laparotomienarbe usw. Z. Geburtsh. 70, H. 3, 858 (1912). - KLEBS: 
Metastasen bei Myomen. Beitr. path. Anat. 2, 704. - KLEINHANS: Zur Komplikation 
von Schwangerschaft mit Myomen. Prag. med. Wschr. 1894, Nr 43(44. - KLEINWACHTER: Z. 
Geburtsh. 20, 70. - KLOB: Pathologie der weiblichen Gesc~1echtsorgane. - KNAUER: 
Verkalkte Myome. Z. Gynak. 1902, 1287. - KNIPPER, TH.: Uber das Myom der Portio 
vaginalis. Inaug.-Diss. Gottingen 15. Juli 1919. - KNORR: Ungewohnliche Myoment
wicklung am Uterus. Z. Geburtsh. 48, 181 (1902). - KOLB, K.: '-pie Leiomyome der Mutter
mundslippe. Z. Geburtsh. 67, H. 2, 399 (1910). - KONRICH: Uber zystose Entartung der 
Uterusmyome. Inaug.-Diss. Berlin 1905 (s. Lit.). - K6STLIN: Die Nervenendigungen in 
den weiblichen Geschlechtsorganen. Berlin 1915. - KRETSCHMER, H. L.: Report of a case 
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7, Nr 4. Zbl. ges. Gynak. 1914, H. 13, 600. - LEYDEN, H.: Adhasion, Implantation eines 
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tomie und Genese der doppelten Gebarmutter. Arch. Gynak. 57, 596 (1899). (b) Gebar
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1882, 170. - RABINOVITZ: Myoma of the cervix uteri. Surg. etc. Hi, Nr 6, 668 (1912). 
Ref. J. Obstetr. 23, Nr 4, 248 (1913). - RADEMACHER: Ein Beitrag zu den Beobachtungen 
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REEB: Achsendrehung des Uterus urn 360°, OOdingt durch ein groBes subseroses gestieltes 
Myom. OOOrrhein. Ges. Geburtsh. 11. Marz 1906. Mschr. Geburtsh. 24, 126 (1906). -
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uteri mit ausgedehnter sarkomatiiser Thrombose der Venae uterinae und der Vena sper
matica. Inaug.-Diss. Halle 1902. - V. HERFF: (a) Neubildungen des Uterus. Ref. From
mels JOOr. Geburtsh. 1894, 155 u. 156. (b) Neubildungen des Uterus. Jber. Geburtsh. 
8, 100 (1894). - HERLITZKA: Primares perivaskulares Sarkom der Uteruswand. Ann. 
Ostetr., Aug. 1904. Ref. Zbl. Gynak. 1905, 1340. - HERRENSCHMIDT, A. und P. MOCQUOT: 
Sarcome diffus du col de l'uterus. Ann. Gynec. 9, 559 (1912). - HERTEL: Zur malignen 
Degeneration der Uterusmyome. Mschr. Geburtsh. 36, H. 3, 325 (1912). - HILLMANN: 
Dber Inversio uteri. Mschr. Geburtsh. 59, H. 1/2, 45 (1922). - HmSCHMANN: Anatomie 
des Sarcoma mucosae uteri. Inaug.-Diss. Berlin 1898. - HOEVELS, K.: Ein Fall von myo
blastischem Sarkom des Uterus mit Lungen- und Nierenmetastasen. Frankf. Z. Path. 
8, H. 3, 477 (1911). - V. D. HOEVEN: Maligne tumores by Kinderen. ~ederl. Tijdschr. 
Geneesk. 2, 71 (1904). Zit. Fommels Jber. (',-eburtsh. - HOHLFELD, A.: Uber das Myoma 
uteri und seine sarkomatose Degeneration. Inaug.-Diss. Leipzig 1900. - HOHNE: Sub
seriises Angiofibromyom des Uterus. Verh. dtsch. Ges. Gynak. 9. Verslg 1901. - HOOPER: 
Diffuse sarcoma of mucous membrane of the uterus; removed by vaginal hysterectomy. 
Austral. med. J. Melbourne. 16, 323~328 (1894). - HORNLE: Sarkomati:ise Degeneration 
der Uterusmyome. Inaug.-Diss. Munchen 1894. - HUEGEL: Myosarkom des Collum 
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uteri. Bull. Soc. Anat. Paris 1921, Nr 2. Ref. Zbl. Gynak. 1921, Nr 47,1726. - HULISCH: 
tiber die Darstellung des StiitzgerUstes der Sarkome mittels der Tanninsilbermethode 
von AOHUO,ARRo-RANKE. Inaug.-Diss. Miinchen 1915. Beitr. path. Anat. 60, H. 2, 245 
(1915). - HUNTER: Sarcoma. of the Cervix uteri. Amer. J. Obstetr. 17, 522. - HYENNE: 
Etude anatomo-clinique des principales degenerescences des fibromyomes de l'uterus. 
These de Paris 1898. 

IlImAUSER, KURT: Haufigkeit und klinische Bewertung des Myosarcoma. uteri. Arch. 
Gynak. 123, H. 1, 12 (1924). -IRRERA: Tre casi di sarcoma. sviluppato in fibromioma del' 
utero. Arch. ital. Chir. 18, 538 (1927). - IWANOFF: Driisiges zystenhaltiges Uterusfibrom, 
kombiniert durch Sarkom und Karzinom. Mschr. Geburtsh. '1, 295. 

JACQUIN, J.: Sarkom und malignes Myom des Uterus. Gynec. et Obstetr. 1921, Nr 2/3. 
Ref. Zbl. Gynak. 1921, Nr 47, 1726. - JACQUIN, P.: A propos du sarcome et myomo 
malin de l'uterus. Clin. d'accouchement et de gynecol. Strassbourg. Gynec. et Obstetr. 
3, No 2/3, 9 (1921). - JAOUBASCH: Vier Faile von Uterussarkom. Z. Geburtsh. '1, 53 
(1882). - JANVRIN: Lymphosarcoma of the uterus removed by hysterectomy. Amer. 
J. Obstetr. 30, 105. - JEFFREYS: Sarcomatous tumor of anterior wall of uterus, com
plicating labour. Lancet 1885, 1236. - JESSETT: Case of a large polypoid growth in the 
uterus becoming sarcomatous. Lancet 1, 480 (1895). Brit. gynec. J. 10, 147. London 
1894/95. - JOHANNOVSKY: Sarcoma teleangiectaticum uteri. Prag. med. Wschr. 3, 
421. - JOHNSTON: Melanotic sarcoma of the cervixuteri. Maryland. Med. J. Baltimore 
20,428 (1889/90). - JONES: Sarcoma of the cervix uteri. Proc. N. Y. path. Soc. (U. S. A.) 
1889, 65 (1888). - DE JOSSELIN DE JONG: (a) Myom und Myosarkom. Nederl. gynak. 
Vereenig. 16. Nov. 1902. Ref. Frommels Jber. Geburtsh. 1902, 164. (b) Demonstrationcn. 
Verslg neder!. gynak. Vereenig. Verslg 12. April 1908. Zbl. Gynak. 1908, Nr 43, 1430. -
JOUON et VIGNARD: Sarcome diffus de la muqueuse uterine. Obliteration de l'orifice 
externe du col. Transformation de 180 cavite uterine en Un kyste sanguin. Hysterectomio 
totale. Guerison datant de 3 ans. Arch. provo de Chir. 4, 742 (1895). 

KABLE: tiber sarcoma. uteri. Inaug.-Diss. Wiirzburg 1893. - V. KAHLDEN: Das Sar
kom des Uterus. Beitr. path. Anat. 14, 174. - KALTENBACH: Erfahrungen iiber Uterus
sarkom. Verh. gynak. Sekt. 10. internat. Kongr. 3, 71 (1890). Zbl. Gynak. 1890. Beil., 
131 (Fall 4, 5, 7, C. Fall 6 = DreBler, Fall 1). - KATHE: Zur Kenntnis des myoblasti
schen Sarkoms. Virchows Arch. 18'1, 265 (1907). - KATZ: Ein Fall von Sarkom des Uterus. 
Inaug.-Diss. Kiel 1887. - KAUFMANN: Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie. 
Berlin 1923. - KAY: U~erine adeno-sarcoma with Pyometra. N. Y. med. J. a. med. Rec. 
35, 346. - KEITLER: Uber traubenformige Sarkome im Corpus uteri. Mschr. Geburtsh. 
18, 231 (1903). - KELLER: Zur Diagnose des Schleimhautsarkoms des Uteruskorpers. 
Z. Geburtsh. 20. - KELLY and CULLEN: Myoma of the uterus. W. B. Sannders Com
pany. Philadelphia. and London 1909. - KIEHNE: Zur Differentialdiagnose zwischen 
Portiokarzinom und Portiosarkom. Mschr. Geburtsh. 59, H. 5/6, 284 (1922). - KLEIN: 
Maligne Degeneration bei Uterusmyomen usw. Miinch. gynak. Ges. 15. Dez. 1911. Dtsch. 
med. Wschr. 1912, Nr 14, 687. - KLEINSCHMIDT: (a) tiber primares Sarkom der Zervix 
uteri. Arch. Gynak. 39, 1. (b) Vier Tumoren von gemischtem karzinomatosem und 
sarkomatosem Bau. Z. Krebsforschg 18, H. 1/2, 126 (1921). - KuEN: Das Uterussarkom. 
Sammelbericht iiber die Arbeiten der letzten 3--4 Jahre. Mschr. Geburtsh. '1, 102 (1898).
KLOB: Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. Wien 1864. - KNIERIEM: 
Rundzellensarkom uteri polyposum. Inaug.-Diss. Miinchen 1905. - KOCH: Zur Kasuistik 
der traubigen Sarkome der Cervix uteri. maug.-Diss. GieBen 1896. - KOLDE: tiber Myxo
sarcoma uteri. Arch. Gynak. 101, H. 1, 181 (1913). - KOTSCHAU: (a) Demonstration 
eines durch Laparotomie entfernten Sarkoms des Uterus. Berl. klin. Wschr. 188'1, Nr 33, 
379. (b) Demonstration eines Fibromyosarcoma uteri. Miinch. med. Wschr. 34, 266. -
KRIsCHE: Ein Fall von Fibromyom des Uterus mit multiplen Metastasen be1 einer 
Geisteskranken. Inaug.-Diss. Gottingen 1889. - KB.UMBEIN, C.: tiber die "Band
oder Palisadenstellung der Kerne", eine Wuchsform des feinfibrillii.ren mesenchymalen 
Gewebes. Zugleich eine Ableitung der Neurinome (Verocay) vom feinfibrillii.ren Binde
gewebe (Fibroma tennifibriIlare). Virchows Arch. 255, H. 1/2, 309 (1925). - KimN: Ein 
Fall von Spindelzellensarkom im Corpus uteri mit zystischer Degeneration. Inaug.-Diss. 
Greifswald 1896. - KUNCZ, A. und P. ZACHER: Sarcoma polyposum uteri. Arch. Gynak. 
123, H. 1,211 (1924). - KUNDRAT: tiber zwei Faile von Fibroiden des Uterus, die in Sar
kome iibergegangen sind. Wien. med. Presse. 24, 475 (1883). - KUNERT: (a) tiber Sar
coma. uteri. Arch. Gynak. 6, 511 (Fall 1--4 [VI]). (b) tiber Sarcoma. uteri. Inaug.-Diss. 
Breslau 1873. - KUNIKE: Gynak. Ges. Breslau 13. Dez. 1904. Mschr. Geburtsh. 21, 408 
(1905). - KUSTNER: Ektropium. Veits Handbuch der Gynakologie. 2. Auf!. Bd. 1, S. 405. 
1907. 

LAHM, W.: Zur Frage des malignen Uterusmyoms (Leiomyoma malignum). Gynak. 
Ges. Dresden 19. Febr. 1914. Berl. klin. Wschr. 1914, Nr 14, 667. - LAMERS: Neubildung 
des Utorus. Jber. Geburtsh. 1912, 114. - LANDAU: Zbl. Gynak. 1890, 673 u. 845. -
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LANGENBEOK: Praparat einer vollstandig invertierten sarkomatiisen Gebarmutter. Mschr. 
Geburtsh. 11), 173. ~ LANGERHANS: Demonstration eines metastasierenden Myoma laevi
cellulare. Berl. klin. Wschr. 1893, Nr 14. -LANGNER: Fall von kleinzelligem Rundzellen
sarkom der Uterusschleimhaut. Verh. gynak. Sekt. 59. Verslg dtsch. Naturlorsch. Berlin. 
Ref. Arch. Gynak. 29, 326. - LAUOHE, A.: (a) tjber rhythmische Strukturen in Geschwiilsten. 
Verh. dtsch. path. Ges. Wiirzburg 1925. (b) Die rhythmischen Strukturen in weiblichen 
GeweOOn. Virchows Arch. 257, H. 3, 751 (1925). - ~~URENT: Fibromyomes et sarcomes 
uterins. Arch. Tocolog. et G;rnec. 21, 69. - LEOPOLD: Uber Sarcoma uteri C. Arch. Gynak. 
6, 493. - LEROHENTHAL: tjber Uterussarkom. Inaug.-Diss. Tiibingen 1905. - LEWIS: 
Malignancy in uterine myomata. Ref. Z. Krebsforschg 4, 172. - ~.6BELL: Ein Fall von 
Sarkom der Uteruswand. Freiburg i. Br. 1888. - v. LOOKSTADT: UOOr das Vorkommen 
und Bedeutung von Driisenschlauchen in den Myomen des Uterus. Mschr. Geburtsh. '2 
(1898). (Sonderabdruck. Berlin 1898.) - LUBARSOH: Geschwiilste. Erg. Path. 1, 2. -
LUHMANN: Ein Fall von Spindelzellensarkom des Uterus mit multipler Metastasenbildung. 
Inaug.-Diss. Kiel 1902. 

MAo LENNAN: A case of sarcoma of the uterus. J. Obstetr. 1904, Nr 2. - MAuNOWSKY: 
tjber das Sarkom der Vaginalportion. Russki Wratsch. 1911, Nr 13. Ref. Jber. Geburtsh. 
1911, 226. - MALLORY: (a) A contribution to the classification of tumors. J. med. Res. 
13, Nr 2 (1905). (b) The histological classification of tumors, a course of lecture on tumors 
given under the auspice of the Cancer-Comm. of Harvard Univ. Medic. school of Harvard 
Univ. Boston 1909. - MAREK: Zur Behandlung der Uterusmyome. Mschr. Geburtsh. 
34, H. 4, 472 (1911). - MARSH: Sarcoma of the uterus. Brit. med. J. 27. Sept. 1913, Nr 2752, 
782. - MARTIN: Supravaginale Uterusamputation OOi Rundzellensarkom. Zbl. Gynak. 
Nr 26. - MASTNY: Zur Kenntnis der malignen Myome des Uterus. Z. Heilk. 22. N. F. 2, 
H. 4 (1901). - MAUOLAIRE et COTTET: Fibrome uterin en voie de degenerescence sarcoma
teuse. Bull. Soc. Anat. Paris. 12, 208. - MAYER: Ein Fall von Exstirpation eines Medullar
sarkoms aus der Gebarmutterhiihle. Verh. Berl. Ges. Geburtsh.12, 12 u.H, 19. - MEINEOKE: 
Ein .. Fall von Schleimhautsarkom des Uterus. Inaug.-Diss. Tiibingen 1895. - MENGE: 
(a) UOOr zwei Falle von Myosarcoma uteri lymphangiectaticum. Zbl. Gynak. 1895, Nr 17, 
453. (b) MannskopfgroBe Fibromyome des Uterus mit sarkomatiisen Partien. Zbl. Gynak. 
1900. - MENIERE: Sarcome de l'uterus et pyometre consecutive a une atresie senile de 
l'orifice externe; ponctions successives: mort par peritonite. Gaz. Gynec. 1, 97-101. Paris 
1885-1886. - MERMEL: Fibromyome uterin sousperitoneal teleangiectasique. Bull. Soc. 
Anat. Paris V. s. 10, 71 (1896). - MESLEY et HYENNE: Ann. Gynec. 1898, Nr 7/8. - MEYER, 
ROBERT: (a) Zur Pathologie der Uterussarkome. Beitr. path. Anat. 42, 85 (1907). (b) 
Beitrage zur Pathologie des Uterussarkoms usw. Verh. Ges. Geburtsh. 60, 354 (1907). 
(c) tJber den Stand der Frage der Adenomyositis usw. Zbl. Gynak. 43, Nr 36,745 (1919). -
MILLER: Die Beziehungen zwischen Sarkom und Myom in Riicksicht auf Riintgentherapie. 
Strahlenther. 2, H. 1, 256 (1913). - MINKOWSKI: Myommetastasen in Lungen, Leber und 
Muskeln. Miinch. med. Wschr. 1901, Nr 33. - MONTGOMERY: Occitendal Med. Times 
Sacramento. Vol. 7, p. 310-317. 1893. - MORALLER: tjber einen Fall von Wandungs
sarkom des Uterus usw. Mschr. Geburtsh. 13, 551 (1900). - MORESTIN: Bull. Soc. Anat. 
Paris 9. Mar~ 1900. - MORGENROTH: Angiosarcoma uteri. Inaug.-Diss. Greifswald 1896. -
MORPURGo: tjber sarkomahnliche und maligne Leiomyome. Z. Heilk. 16, 157. Prag 1895. -
MouoHY: Een bijzonder geval vanfibro-sarcoma uteri. Inaug.-Diss. Leiden 1898. -MUNDE: 
(a) Sarcoma of the cervix and fibroid of body of the uterus, with double tuboovarian cyst. 
Amer. J. Obstetr. 30, 545. New York 1894. (b) Uterus with appendages removed entire 
by celiotomy for sarcoma of the body. Amer. J. Obstetr. 20, 603-606. New York 1894. 

NAGEL: Zystisch degeneriertes Myom. Ges. Geburtsh. Berlin 14. Dez. 1917. Z. Geburtsh. 
80, 764 (1918). - NEBESKY, 0.: tjber das gleichzeitige Vorkommen von Sarkom und Karzi
nom in Uterus. Arch. Gynak. 73, 653 (1904). - NEHRKORN: Quergestreifte Muskelfasern 
in der Uteruswand. Virchows Arch. 151, 52 (1898). - NIEBERGALL: Sarkom, Karzinom, 
Myom und Schleimpolypen an ein und demselben Uterus. Arch. Gynak. 50, 129. - NIJHOFF: 
Uterus mit Sarcoma gigantocellulare. Nederl. Tijdschr. Verloskde 22, H. 3, 261 (1913). 

OGOREK: Postklimakterisches Myosarkom des Uterus. Arch. Gynak. 99, H. 1, 191. 
1913. - OLOW, J.: Sur la presence simultane des myomes et de tumeurs malignes et de 
l'importance de cette coexistence sur la question du traitement des myomes. Arch. mens. 
Obstetr. et Gynec. 4, Nr 10, 369 (1915). - OPITZ: (a) Zwei ungewiihnliche Uteruskarzinome 
usw. Z. Geburtsh. u. Verh. Ges. Geburtsh. Berlin. Zbl. Gynak. 10, 815 (1886). (b) Zwei 
FaIle von Uterussarkom. Zbl. Gynak. 11, 780. (c) Ein Sektionspraparat von einem Uterus
sarkom. Oberrhein. Ges. Geburtsh. 8. Marz 1925. Zbl. Gynak. 1926, Nr 21, 1395. - ORTH
MANN: Durch Laparotomie gewonnenes Myosarcoma uteri intraparietale. p. 478. Mschr. 
Geburtsh. 3, 164. - OTT: Fibromyome teIeangiectasique de l'uterus. Dem. Soc. Obstetr. 
Petersbourg 11. Mai 1906. Rev. Gynecol et Chir. abdom. 11, No 4, 714 (1907). - v. OTT: 
Degenerescence sarcomateuse des fibromyomes de l'uterus et leur traitement. Ann. Gynec. 
44, Gynii.k. 49, 169. 
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PANTZER: Angioma of uterus, bladder and broad ligaments. Raport of operation and 
cure. Amer. J. Obstetr. a. Dis. Childr. 64 (1911). - PAvrOT et BERARD: Sur cancer muscu
laire lisse etc. Arch. Moo.. exper. Paris, Juli u. Sept. 1897. - PEHAM: Das traubenformige 
Sarkom der Cervix uteri. Ges. Geburtsh. Wien 10. Febr. 1903. Mschr. Geburtsh. 18, 191 
(1903). - PEINE: Zwei Falle von primaren Wandsarkom der Portio vaginalis, kombiniert 
mit dop':pelseitigen metastatischen Ovarialsarkom. Inaug.-Diss. MOOchen 1911. - PERGA
MENT: Uber die Sarkome des Uterus. Basel 1913. - PERRIN: Myome malin de l'uterus. 
Lyon moo.. 17. April 1910. No 16, 867. - PIOHEVIN: Degenerescence maligne de fibromyomes 
uterins. Semaine gynec. 1900, 1. - PIOK: (a) Zur Lehre von Myoma sarcomatosum und 
uber die sog. Endotheliome der Gebii.rrtmtter. Arch. Gynak. 49, 1. (b) Zur Histogenese 
und Klassifikation der Gebii.rmuttersarkome. Arch. Gynak. 48, 24. - l'ILLmT: Tribune 
moo.. II. s. 24, 707. Paris 1892. - PIQUAND: (a) Les degenerescences des fibromyomes de 
l'uterus. These de Paris 1901). (b) Le sarcome de l'uterus. Rev. Gynec. et Chir. abdom. 
9, Nr 3/4 (1905). - PLAYFA.IR: Sarcome of the body of the uterus removed by vaginal 
exstirpation. Trans. Obstetr. Soc. Lond. 37, 200.-POHAREOKY, A.: Die Endothelgeschwiilste 
des Uterus. Arch. Gynak. 60, 252 (1900). - POLANO: Sarcoma uteri. Demonstration 
in Frank. Ges. Geburtsh. Ref. Zbl. Gynak. 1904, Nr 2 u. 36. - POSOHMANN: Sarcoma uteri 
(Fall I C., 5. 7, 8,10 C., II, 12 C., 13, 14, 15,)00., Fall 9 "Sarcoma desiduocellulare"). Inaug.
Diss. Halle 1897. - PROSOHOWNIK: (a) Uber die Entartung der Myome. Munch. med. 
Wschr. 1901, 770. (b) Polyposes Sarkom der hinteren Muttermundslippe. Geburtsh. 
Ges. Hamburg II. Nov. 1~19. ~bl. G~ak. 1920, Nr 2, 55. 

QUENU: Bull. Soc. Chir. Pans, April 1902. 
RAll: Zellreiche Myome und Myosarkome des Uterus. Inaug.-Diss. Freiburg i. Br. 

1913. Arch. Gynak. 100, H. 2, 389 (1913). - RABL- RUOKHARD: Sarcoma uteri carcinoma
todes mit spontaner AusstoBung. Berl. Beitr. Geburtsh. 1, 76. - RANKE: (a) Histologisches 
zur Gliomfrage. Z. Neur. Orig. Ii, H. 5, 690 (1911). (b) Akad. Wien. Wiss. Math.-physik. 
Kl., Abt. B. 1913. - RAYMOND: Sarcomes du corps de l'uterus generalises etc. Progr. 
moo.. 9, 711. - REUNERT: Dber Uterussarkome unter Mitteilung dreier neuer Falle. Inaug.
Diss. MOOchen 1886. (Fall 1-3.) - RHEINSTEIN: Riesenzellensarkom des Endometriums. 
Virchows Arch. 124, 507. - RIBBERT: (a) Lehrbuch der allgemeinen Pathologie. Leipzig 
1905. (b) Geschwulstlehre. Bonn 1904;. (c) Beitrage zur En,tstehung der Geschwiilste. 
Bonn 1906. - RICKER: Beitrag zur Atiologie der Uterusgeschwiilste. Virchows Arch. 
142, H. 2 (1895). - RIEDERER: Anatomisch-histologische Untersuchungen uber einen Fall 
von Uterussarkom. Inaug.-Diss. Zurich 1894. - RITTER: Dber das Myosarkom des Uterus. 
Inaug.-Diss. Berlin 1887. - RITTER, H.: Dber das gleichzeitige Vorkommen von Karzinom 
und Sarkom im Uterus. Inaug.-Diss. Ziirich 1902. - ROKITANSKY: Lehrbuch der patho
logischen Anatomie. 3, 485 (1861). - RODLER-ZIPKIN: Demonstration von Uterusmyomen. 
NUrnberger med. Ges. 22. Mai 1913. Mooch. med. Wschr.1913, Nr 36, 2026. - ROSENSTEIN: 
Carcino-sarcoma uteri bei einem Kind von 2 Jahren. Virchows Arch. 92, 191. - v. ROST
HORN: Uterussarkome und zystische Myome. Mooch. med. Wschr. 1904, Nr 33. Demon
stration im Naturhistor. med. Ver. Heidelberg 10. Mai 1904. - ROTHWEILER: Uber Sarkom 
des Uterus. Inaug.-Diss. Berlin 1886. - ROUTH, AMAND: Uterusmyom mit sarkomatosem 
Knoten im Zentrum. Trans.obstetr. Soc. Lond. 48, H. 1. - RUGE, C.: Winters Lehrbuch 
der gynakologischen Diagnostik. Leipzig 1896 u. 2. Aufl. 1907. 

SAGE, EARL C. and A. J. MILLER: Leiomyosarcoma of the uterus. Report of a case, 
with a brief review of the literature. (Leiomyosarkom des Uterus.) Amer. J. Obstetr. 
16, 828-839 (1928). - SANGER: Demonstration eines hiihnereigroBen Sarcoma corporis 
uteri. Sitzg geburtsh. Ges. zu Leipzig. Zbl. Gynak. 1890, 352. - v. SOANZONI: Lehrbuch 
der Krankheiten der weiblichen Sexualorgane. 5. Aufl., S.366. C. - SOHAEFFER: (a) Kol
lummyom sarkomatos degeneriert. Zbl. Gynak. 1900. (b) Sarkomatoses Kollummyom. 
Z. Geburtsh. 44, 351 u. 46, 499 (1901). - SOHALLER: Gleichzeitiges Vorkommen von Adeno
karzinom und Riesenzellensarkom im myomatosen Corpus uteri. Zbl. Gynak. 1906, 260. 
Dtsch. med. Wschr. 1906, 959. - S01IAMIG: Inversio uteri. Inaug.-Diss. Wiirzburg 1911. 
Zit. nach HILLMANN. - SOHAMONI, H.: Karzinome und Sarkome. Eine statistische Unter
suchung. Z. Krebsforschg 22, H. 1,24 (1925). - SOHARFE, E.: Uber einen Fall von malignem 
Leiomyom. Halle 1910. - SomOKELE: (a) Un melanosarcome de l'uterus. Bull. Soc. Anat. 
Paris, VI. s. 20, 604 (1923). (b) Rezidivierende Zervixpolypen gutartiger Natur. Beitr. 
Geburtsh. 19, (1915). - SOHLAGENHAUFER: Myoma teleangiect. uteri mit reinen Myom
metastasen in der Leber und den Lungen. Wien. klin. Wschr. 1902, Nr 20. - SOHLAGEN
HAUFER, FR.: (a) Ein Fall von Lymphosarkom des Uterus und der Adnexe. Arch. Gyniik. 
91), H. I, 3 (1912). (b) Pathologisch-o.natomische Kasuistik. Arch. Gynak. 91), H. I, 1 
(19II). - SCHLIMPERT und MILLER: Haufigkeit und Prognose des Uterussarkoms. Mittel
rhein. Ges. Geburtsh. 16. Febr. 1913. Ref. Mschr. Geburtsh. 38, Erg.-H. 405 (1913). -
SOHMIDT, H. H.: Ungewohnliche Myomfalle. Zbl. Gynak. 1923, Nr 2,75. - SOHMITTMANN: 
Dber maligne Degeneration der Uterusmyome. Inaug.-Diss. Bonn 1912. - SOHMORL: 
Gynii.k. Ges. Dresden, 18. Jan. 1906. Zbl. Gynii.k. 1906, 916. - SOHOTTLANDER: (a) Kurzer 
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Bericht liber die wahrend der letzten 33/ 4 Jahre beobachteten malignen, blastomatosen 
Veranderungen der Uterusmyome. Ges. Geburtsh. Wien. Zbl. Gynak. 1912, Nr 20, 656. 
(b) Fiinleinviertel Jahre pathologisch-anatomische Tatigkeit im Laboratorium der 2. med. 
Univ.-Frauenklinik in Wien. Wier.. med. Wschr. 1913, Nr 45, 2897. - SCHRAMl\I: Zbl. 
Gynak. 1898, 1297. - SClIREHER: UOOr die Komplikation von Uterusmyom und sckundarer 
sarkomatoser Degeneration. lnaug.-Diss. StraJ3burg 1894. - SClIRODER: Uterus mit Sarkom. 
Z. Geburtsh. 12,460. - SCHULTZE: Ein Beitrag zur Histogenese des Myosarkoms. lnaug.
Diss. Miinchen 1901. - SEEGER: Uber Sarkome des Uterus (Fall 1-3, 5). lnaug.-Diss. 
Berlin 1891. - SElIRT: Uber Uterussarkom mit sekundarer multipler Karzinombildung. 
Beitr. Geburtsh. 10, 43 (1905). - SELBACH, M.: Das Sarkom des Uterus. lnaug.-Diss. 
Bonn 1898. - SHAW: Haemorrhagy into angiomatous fibromyoma of the uterus and athe
roma of the uterine arteries. J.Obstetr. - SILBERBERG, M.: Ein Fall von Endothelioma 
uteri. Arch. Gynak. 67,469 (1902). - SIMPSON: Sarcoma uteri. Contributions to obstetrics 
and gynecol. Edinburgh med. J., Jan. 1876 (Fall 2---4). 1880,240. - SIPPEL, A.: Profuse 
Menorrhagien bei Uterusmyom. Dauernde Amenorrh6e durch Rontgenstrahlen. Mschr. 
Geburtsh. 44, H. 2, 139 (1916). - SMITH: Sarcoma and multiple mucous polypi of the 
uterus in a. childr. Amer. J. Obstetr. 16, 555. - SOULIGOUX et MILION: Bull. Soc. Anat. 
Paris, Jan. 1900. - SPENCER: Carcino-sarcoma uteri. Obstetr. Soc. Lond. 4. Okt. 1905. -
SPIEGLBERG: Zu den Sarkomen des Uterus und der Scheide. Arch. Gynak. 4, 334. - SPIRITO: 
Sarcoma iniziale della mucosa in utero fibromatose. Rinasc. med. 2, Nr 22 (1925). - STALL
MANN: (a) Ein Beitrag zur Kenntnis des Uterussarkoms. lnaug.-Diss. Kie11895. (b) Ebenda, 
Fall 1, 6-9. - STEINHARDT, BIANCA: Ein Beitrag zur Klinik und Statistik der Gebar
muttersarkome. Wien. klin. Wschr. 1924, Nr 35 u. 36. - STERNBERG: Alveolares Sarkom 
des Corpus uteri mit metastatischer Infiltration der Meningen. Geburtsh.-gynak. Ges. 
Wien 12. Dez. 1905. Zbl. Gynak. 1906, 729. - STRASSER, MAX v.: Sarkomatose Degene
ration in einem myomatosen Uterus mit ausgedehntem Adenokarzinom des Endometriums. 
lnaug.-Diss. Heidelberg 1923. - STRUNK: Uber ein Fibrosarkom des Uterus. lnaug.-Diss. 
Freiburg 1899. - STUMPF: Rundzellensarkom des Uterus. Gynak. Ges. Breslau 11. Febr. 
1913. Ref. Mschr. Geburtsh. 37, H. 5, 695 (1913). - SWAYNE, WALTER, C.: Sarcoma of 
the body of the uterus with complete inversion. Trans. obstetr. Soc. Lond. 1902, 366. 

TARGETT: Haemorrhage in uterine fibroid. Trans. obstetr. Soc. Lond. 1907. - TER
RILLON: (a) Sarcome de la muqueuse uterine et hematometre. Bull. Soc. Chir. Paris N. S. 12, 
1886, 157-168. (b) Sarcomes de l'uterus. Bull. Soc. Chir. Paris N.-s. 16, 1890, 746-761. 
Bull. gen. Ther. etc. Paris 119, 496-514 (1890). Gaz. Hop. 63, 1269. Paris 1890. (c) Sar
comes de l'uterus et leur traitement chirurgicale. Bull. gen. Ther. etc. 118, 496-514. Paris 
1890. (d) Sarcomes de l'uterus. Progr. mild. 13, 161-164. Paris 1891. (e) Sarcome 
du fond de l'uterus. Bull. II. S. Soc. chir. Paris 15, 667 (1889). (f) Sarcome intra-parietal 
de l'uterus; ablation par la laparotomie; pedicule rentre dans l'abdomen; guerison. Bull. 
Soc. obstetr. Paris 1888. 4, 206-210 (1889). - TmoDoRoFF: Sarcome de l'uterus. These 
de Montpellier. 1899. - THORNTON: Myoma of the uterus becoming sarcomatous. Brit. 
med. J. 1, 1069. London 1890. - TRACY, S.: A report of one hundred consecutive cases 
of fibromyomata uteri subjected to operation. J. amer. med. Assoc. 67, H. 17, 1213 (1916). -
TREEB: Kasuistische Beitrage zur operativen Gynakologie. Nederl. Tijdschr. Geneesk. 
2, 31 (1885). Ref. Zbl. Gynak. 11, 91. 

ULESKA-STROGANOWA: (a) Malignes Uterusmyom. 7. Pirogowscher . Kongr. Moskau. 
Russki Wratsch. 1902, Nr 39 u. 40. Ref. Zbl. Gynak. 1903, Nr 4. (b) Uber das maligne 
Uterusmyom Leiomyoma malignum uteri. Mschr. Geburtsh. 18, 357 (1903). (c) Ein Fall 
von multiplem Myom mit maligner Degeneration in einigen Knoten. Arch. Gynak. 131, 
H. 1, 34-39 (1927). - ULLMANN: Ein Fall von sarkomatoser Degeneration eines Fibro
myoms des Uterus. Wien. med. Presse. 1895, 1385. 

VEIT: (a) Medullar-Sarkom der Gebarmutter in Krankheiten der weiblichen Geschlechts
organe. 1867, 413 O. (b) Handbuch der Gynakologie. 1. Auf I. - VERSE: Maligne Leio
myome des Uterus; Struma maligna. Demonstr. arztl. Ver. Marburg 17. Dez. 1925. Miinch. 
med. Wschr. 1926, Nr 5, 219. - VERTES, O. und P. ZACHER: Das Sarkom des Gebii.rmutter
halses. Z. Geburtsh. 70, 171 (1912). - VIANA, 0.: Leiomyoma maligno dell' utero. Olin. 
ostetr.28, H. 1, 23-28 (1926). - VIGI, F.: Contributo allo studio del sarcoma dell' utero 
nell' inlanzia. Boll. Sci. Med. Bologna 2, 750 (1924). - VIGNARD: Sarcome intraparietal 
de l'uterus. Bull. Soc. Anat. Paris. 63, 636-639 (1888). - VIRCHOW: (a) Die krankhaften 
Geschwillste. Bd. 2, S. 350. (b) Medullar-Sarkom des. Uterus. Verh. Berl. Ges. Geburtsh. 
12,22. (c) Die krankhaften Geschwiilste. 3,201. (d) Uber kavernose (erektile) Geschwiilste 
und Teleangiektasien. Virchows Arch. 6, H. 4 (1854). - VITRAC: (a) Fibrome malin au 
fibrome-sarcome de l'uterus. J. Mild. Bordeaux. 1897. (b) Fibrome polycystique malin 
de l'uterus. Ann. Gynec. 49, Nr 1 (1898). (c) Fibroma malin ou fibrosarcome de l'uterus. 
Gaz. MM. Bordeaux 27. Febr. 1898. - VOGLER: Uber cinen Fall von Uterussarkom. Bruns' 
Beitr. 21, 173. lnaug.-Diss. Tiibingen 1898. 



Scmifttum: v. WACHENFELDT-GESSNER. 609 

v. W ACHENFELDT: Eine vicrte Serie von Myomlaparotomien. Mscm. Geburtsh. 58, 
187 (1922). - WAGNER: (a) Der Gebarmutterkrebs. S. 129. Leipzig 1858. (b) Lympho
~arcomatosis uteri. Verh. Ges. Naturforsch. 74. Verslg Karlsbad 1902. - WALDEYER: 
Dber den Krebs. Volkmanns Slg klin. Vortr. Nr 33,190. - W ALLART: Fibrinorrhoea plastica 
bei Myoma cavernosum und Endometritis chronica cystica. Z. Geburtsh. 53,290 (1904). -
W ALTHARD: Ruckenmarkserweichung bei Lymphgranulom im extrauralen spinalen Raum; 
L~phgranulom des Uterus als Ne~enbefund. Z. Neur. 97, 1 (1925). - WALTHER: 
(a) Dber Myosarcoma uteri. Z. prakt. Arzte 1897, 41. (b) Ebenda. 6, Nr 2. - WEBSTER: 
Amer. J. med. Soc. Marz 1895 (angefiihrt nach R. WILLIAMS). - WEGELIUS, W.: Post
klimakterisches Myosarkom des Uterus. ZbL ges. Gynak. 2, 622 (1913). - WElL: Sarcoma 
mucosae uteri. Inaug.-Diss. 1898. - WEINBRENNER: Sarkomatose Entartung der Zervix. 
Med. Ges. Magdeburg 26. Jan. 1911. Ref. Miinch. med. Wscm. 1911, Nr 17, 924. - WEIS
HAUPT, E.: Fibromyosarkom in zystischer Degeneration. Diskussion zu NAGEL. Ges. 
Geburtsh. Berlin 14. Dez. 1917. Z. Geburtsh. 80,766 (1918). - v. WENCZEL: Ein seltener 
Fall von Uterussarkom. ZbL Gynak. 1905, Nr 49, 1501. - WIDTRIDGE-WILLIAMS: 
(a) Beitrage zur Histologie und Histogenese des Uterussarkoms. Prag. Z. Heilk. Fall 2 u. 3. 
15, 141 (1894). (b) Ebenda. Fall 1. - WILISCHANIN: Zur Lehre von den Geschwiilsten 
des Korpers der Gebarmutter (Lymphoma malignum haemorrhagicum uteri). Arch. Gynak. 
14, 164. - WILLIAMS: Brit. J. Obstetr. 1897, 103. - WILLIAMS·RoGER: De l'histologie 
de l'uterus dans ses rapports avec ses tendances m\oplastiques. Ann. Gynec. ct J. Obstetr., 
Mai 1896. - WILLIAMSON: (a) Grape.like sarcoma of the cervix uteri. Trans. obstetr. Soc. 
Lond. 47, II, 119 (1905). (b) On a case sarcoma of the uterus with inversion. Lancet; 
Nov. 1899, Nr 3976, 1294. - WINCKEL: (a) Adeno-Myxosarcoma cervicis. Lehrbuch der 
Frauenkrankheiten. 1890. S. 482. (b) Zwei Faile von Uterussarkom (Fall 1). C. Arch. 
Gynak. 3, 297. (c) Exstirpation eines iiber 10 kg schweren retroperitonealen Fibroms 
mit zentralem Sarkom, drei W ochen nach der fiinftcn Ent bindung von einem Ie benden Kinde. 
Genesung. Berichte und Studien. Bd. 2, S. 139. Leipzig 1878. - WINTER: Die malignen 
und benignen Degenerationen der Uterusmyome. Z. Geburtsh. 57, 8 (1906). - WURHAFF, 
E.: Dber die Genese der Riesenzellen in einem gro13zelligen Sarkom des Uterus. Inaug.
Diss. ZUrich 1899. - WYDER: Die Mucosa uteri bei Myomen. Arch. Gynak. 29, 1. 

YOSIDNAGA: Die embryologischen Streitfragcn tiber die urspriinglichen Gefa13zellen 
bei den Amphibien. Acta Scholae med. Kioto. 3, H. 3 (1920). 

ZACHERL: Beitrag zur Kasuistik der Wandsarkome des Uterus. Wien. klin. Wschr. 
1913, Nr 31, 1271. - ZIELER und FISCHER: Maligne Leiomyome. Erg. Path. 10, 720. -
ZWEIFEL: Drei FaIle von vaginaler Totalexstirpation des Uterus mit zwei Heilungen, dar
unter eine Operation bei einem 13jahrigen Madchen wegen Sarkom. ZbL Gynak. 8, 407 
(1884). 

II. Endotheliom. 
AMANN: Dber Neubildungen der Zervixportion des Uterus. S. 31. Miinchen 1892. 
BARBOUR, A. H.: Two cases of uterine fibroid in which degeneration in the tumor. Peri

thelioma and necrobiosis caused difficulty in diagnosis. J. Obstetr. 24, Nr 2,61 (1913, Aug.). 
BECKHAUS: Ein Blutgefa13endotheliom mit Ausbreitung in den erweiterten Gefii,13en eines 
diffus myomatosen Uterus. Virchows Arch. 190, H. 2/3 (1908). - BRAETZ: Ein Fall von 
Endotheliom der Portio vaginalis. Arch. Gynak. 52, 1. 

COVA: (a) Gli endoteliomi dell' utero. Arch. ital. Ginec. Napoli 1904. Ann. 7, 81. 
(b) Endothelioma del collo dell' utero. Boll. Soc. Toscana Ostetr. Dez. 1902. - CURTIS et 
VANVERTS: Endotheliom des Uterus lymphatischen Ursprungs mit vollstandiger Um
klappung des Organs. Rev. mens. Gynec. et Obstetr. et pediatr. 8, No 9. Zbl. Gynak. 
1914, Nr 11. 

DONALD: Specimen of endothelioma of the cervix etc. North of England obstetr. a. 
gynec. Soc. 19. Dez. 1913. Ref. Lancet 10. Jan. 1914, Nr 4715, 107. - DORAN and LOKYER: 
Two cases of uterine fibroid showing peritheliomatous changes etc. Obstetr. a. Gynec. 
sect. Soc. Med. 8. Okt. 1908. Lancet 24. Okt. 1908, 128. - DURET: Tumeur intra-uterine 
de nature endotMliale. Bull. Soc. anat. Clin. Lille 30. Mai 1900. Nord. med. 15. Juni 1900. 

ENGELHARD, J. L. B.: Sarcoma adventitiae vasorum sanguineorum uteri (Myoperi
thelioma uteri). NederL Tijdschr. Verloskde en gynak. 32, H. 2, 128-138 (1927). 

}<'ARLAND: A large round-cell sarcoma of the uterus. Med. news Philad. 65, 632 (1884).
FERF: Over het Knobbelvorming carcinoma cervicis uteri. Inaug.-Diss. Leiden. Ref. 
Frommels Jber. Geburtsh. 1902, 202. - FERRONI: SuI miofibroendothelioma dell' utero 
etc. Ann. Ostetr. 1901, Nr 3/6. - FLORENCE, R.-SABIN: Der Ursprung und die Entwick
lung des Lymphgefa13systems. Z. Anat. 21, 1 (1913). - FRANKL, 0.: Pathologische Ana
tomie und Histologie der weiblichen Genitalorgane. Liepmanns Handbuch der Frauen
heilkunde. Leipzig 1914. 

GEBHARD: Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. Leipzig 1899. -
GESSNER: Veits Handbuch der Gynakologie. 1. Auf I., Bd. 3, S. 2. Wiesbaden 1899. -

Handbuch der patho\ogischen Anatomie. VII/I. 39 



610 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

GRAFE: Zwei FaIle von Endo· bzw. Perithelioma ovarii und ein Fall von Endothelioma 
der Portio vaginalis. Arch. Gynak. 72, 373 (1904). - GRAPE: Ein Fall von Endothelsarkom 
des Uterus. Inaug.-Diss. Greifswald 1897. 

HANNES: Perithelioma uteri. Gynak. Ges. Breslau 21. Jan. 1908. Mschr. Geburtsh. 
27,523. - v. HANSEMANN: Ref. Krebsforschg 6, H. 3, 476. - HANSEN: Haemangioendo
thelioma intravasculare uteri. Virchows Arch. 171, 18 (1903). - HUIZINGA: Endothelioma 
portionis vaginalis uteri intravasculare. Nederland. Tijdschr. Verloskde en gynak. 1902. 
Ref. Zbl. Gynak. 1904, 1632. - HURDON: Endothelioma of the uterus. Bull. Hopkins 
Hosp. 9, Nr 89 (1898). 

KERMAUNER und LAMERIS: Zur Frage der erweiterten RI!-dikaloperation des Gebar
mutterkrebses. Beitr. Geburtsh. 6 (1901). - KIRCHGESSNER: Dber Endothelioma cervicis 
uteri. Z. Geburtsh. 49, 196 (1903). - KLEE, FRANZ: Eine endotheliale Geschwulst des 
Uterus. Arch. Gynak. 133, H. 1, 186---192 (1928). - KROEMER: (a) Klinische und ana
tomi.sche Untersuchungen tiber den Gebarmutterkrebs. Arch. Gynak. 66, H. 3 (1901). 
(b) Door die Lymphorgane der weiblichen Genitalien und ihre Veranderungen bei Carci
noma uteri. Mschr. Geburtsh. 18, 673 (1903). - KYDRYGROBOFF: Die Endotheliome der 
weiblichen Genitalien. Gelehrte Nachrichten d. Kais. Univers. zu Kasan. 1908. Nr. 4--6. 
Frommels Jber. Geburtsh. 1908. 

LAZARUS-BARLOW: The diagnosis of Endothelioma. Glasgow med. J. 67, 265 (1907, April). 
MEYER, R: Das Endotheliom des Uterus. Veits Handbuch der Gynakologie. 11. Aufl. 

S. 503. Wiesbaden 1908. (b) Endotheliom oder Angiosarkom? Arch. Gynak. 116, H. 3 
{1923). - MURPHEY, D.: Endothelioma of the uterus. Surg. etc., Aug. 1923. 

NEWAN-DoRLAND: Perithelial sarcoma of the uterus. J. amer. med. Assoc. 61, Nr 15 
(1908). 

PEPERE: (a) Sull' endothelioma dell' utero. Arch. ital. Ginec. Ann. (Juni 1903), 65. 
(b) Ancora sull' endothelioma dell' utero. Clin. moderna.1903, No 50. Ref. Zbl.1904, 156.
PHILIPPs: A case of endothelioma of the uterus arising in a fibromyoma and associated 
with glandular carcinoma of the endometrium. J. Obstetr. Febr. 1908. - POHARECKY: 
Die Endothelgeschwiilste des Uterus. Arch. Gynak. 60, 261 (1900). - POSSHARISKI: Endo
thelioma lymphaticum uteri (russ.). Path.-anat. Kasuistik. Suppl. zu Chirurgia. 16, 103 
(1904). 

RADEMACHER: Ein Fall von Endothelioma cervicis uteri. Inaug.-Diss. Wiirzburg 
1895. - RIMANN: Die Endotheliome des Uterovaginalschlauches Erwachsener. Inaug.-Diss. 
Breslau 1902. - ROBB: A case of endothelioma lymphangiomatodes of the cervix uteri. 
Amer. J. Obstetr. 38, 418 (1898). 

SCHUGT, P.: Haemangioendothelioma malignum uteri. Mschr. Geburtsh. 66, H. 6, 
363 (1924). - SELL: Ein Fall von Endotheliom des Uterus (Lymphangioendotheliom). 
Inaug.-Diss. Mtinchen 1914. Z. Krebsforschg 14, H. 1, 27. - SHAW: Perithelioma of the 
uterus. J. Obstetr. 24, H. 4, 221. (1913, Okt.). - SILBERBERG: Ein Fall von Endothelioma 
uteri. Arch. Gynak. 67, H. 2, 469 (1902). - SPERBER, W.: Zur Kasuistik der sog. Uterus
endotheliome nebst kritischen Bemerkungen. Inaug.-Diss. Leipzig 1904. - STARRY, 
ALLEN C.: Fatty tumors of the uterus. Surg. etc. 41, Nr 5, 642 (1925). - STOLZ: Endo
theliom. Gynak. Rdsch. 4, 813 u. 851 (1910). - SVOBODA: Ein Fall von Endotheliom 
der Portio vaginalis. Leipzig 1903. 

ULESCO-STROGANOWA, K.: Die Endotheliome des Uterus. Arch. Gynak. 124, H. 3, 
802 (1925). 

VEIT: Handbuch der Gynakologie. 1899. 
WALTHARD: Zur Bedeutung der Vorbestrahlung ftir die Operabilitat maligner Tumoren. 

Gynak. Ges. dtsch. Schweiz. Baden 24. April 1927. Zbl. Gynak. 1927, Nr 36, 2297. -
W ASSILIEFF, J.: Zur Frage von Haemoendothelioma angioplasticum. Frankf. Z. Path. 
7, H. 3, 427 (1911). - WATSON: Perithelioma of the uterus. Amer. J. Obstetr. a. Dis. Childr. 
69, No 5,806 (1914). - WILLEY: Endothelioma of the uterus removed from a. single woman. 
J. Obstetr. 26, Nr 6, 363. 

XXVI. Mischgeschwiilste. 
ALBRECHT, H.: Dber das Karzinosarkom des Uterus. Frankf. Z. Path. 2, H. 1, 191 

(1908). - ALLEN, G. STARRY (Sioux City): Fatty tumores of the uterus. Surg. etc., Nov. 
1926. - ANDERSON-EDMANNSSON: Nord. med. Arch. (schwed.) 1, Nr 4. S. Virchows-Hirschs 
Jber. 1 (1870). - ANDREWS, R: Proc. Soc. Med. 14, 305 (1920/21). Zit. nach BRIDE. -
ASCHER: Zur Kasuistik der Myomoperation. Z. Geburtsh. 20, 307 (1890). - AUGIER: 
Sarcomes de l'uterus et tumeurs it tissus multiples. Gynec. Obstetr. 16, Nr 4,213 (1912). -
AZZOLA, F.: Ein Fall von Sarcoma uteri polymorphocellulare. Zbl. Gynak. 1924, Nr 42, 
2285. 

BABES: Beobachtungen tiber Riesenzellen. Bibl. med. Abt. C. Zbl. Path. H. 20. Stutt
gart 1905. - BALTZER, H.: Dber einen metastatischen Kollisionstumor. Virchows Arch. 
269, H. 1,252 (1926). - BACKER und MINICH: Ein Fall von Sarcoma hydropicum papillare. 



Schrifttum: BECKlIIANN-GRIEGER. 611 

Beitr. Geburtsh. 10, H. 3, 532 (1906). - BECKMANN: Zur Lehre von den heterologen meso
dermalen Neubildungen der Cervix uteri. J. Akuscherstwa i Shenskich bolesnei. 28, H. 9, 
1122 (1913). Ref. Jber. Geburtsh. 1913, 382. - BECKMANN, W.: Zur Kenntnis der hete
rologen mesodermalen Neubildungen des Gebarmutterhalses. Z. Geburtsh. 1914, H. 3. 
Zbl. Gynak. 1914, Nr 21. - BECKMANN, W. G.: Zur Lehre der heterologen mesodermalen 
Neubildungen des Gebarmutterhalses. Z. Geburtsh. 28, H. 9, 1123 (1913). (russ.). Ref. 
Zbl. Gynak. 3, H. 9, 393 (1913). - BENEKE: Demonstration eines intramuralen walnuB
groBen Tumors des Fundus uteri. Mschr. Geburtsh. 23, 122 (1906). - BENTHIN: Zur Kennt
nis des Carcinoma sarcomatodes des Uterus. Beitr. path. Anat. 60, H. 1, 163 (1915). -
BERKA: Zur Kenntnis der Rhabdomyome der weiblichen Geschlechtsorgane. Virchows Arch. 
185, H. 3, 381 (1906). - BETTINGER, I.: Des sarcomes du col de l'uterus. Paris 909. -
BIRKLEIN, H.: ttber lipoblastische Sarkome. Wiirzburg 1907. - BLAm BELL: A case of 
raybdomyosarcoma of the uterus. Roy. Soc. Med. Obstetr. a. Gynec. sect. 4. Jan. 1912. 
Ref. Lancet 182, 227 (1912). - BLUHM: Ein Beitrag zur Kenntnis des Sarcoma botryoides 
mucosa cervicis infantilis. Arch. Gynak. 88, 236 (1903). - BOMMER: ttber das Uterus
sarkom. Inaug.-Diss. Ziirich 1890. - BORST: Einteilung der Sarkome. Beitr. path. Anat. 
39, H. 3, 507 (1906). - BRAKEMANN: Knorpel im Uterus. Bayr. Gynak. Ges. 6. Dez. 1925 
in Niirnberg. Mschr. Geburtsh. 76, 367 (1926). - BRAUN, H.: ttber die traubenformigen 
Sarkome der Vagina und des Uterus. Inaug.-Diss. Greifswald 1896. - BRIDE, JOHN WEll
STER: A large fatty tumor of the uterus. J. Obstetr. 36, Nr 1, Sp. 83 (1929). - BRii'NINGS: 
tther Lypomyome des Uterus. Verh. dtsch. Ges. Gynak. 8, 340 (1899). - BYSTROUMOFF
ECKERT: Rudnews Journal 1874, nach KOLESSNIKOW, Pigmentierte Rhabdomyome. Vir
chows Arch. 68 (1876). 

CHAVANNAZ et NADAL: Tumeurs mixtes de l'uterus. Gynec. et Obstetr. Jan. 1920, 
36. Ref. Zbl. Gynak. 1920, 1330. - CHIARI: (a) Lipofibromyom des Uterus. Ref. Miinch. 
med. Wschr. 1902, 946. (b) Zur Kenntnis der sekundaren Veranderungen in den Fibro
myomen des Uterus. Z. Heilk. 23. N. F. 3, 139. - COLOMIATTI: Contribuzione allo studio 
dei tumori dell' utero. Arch. Sci. med. 5, 1 (1882). -Cox, D. M. and W. L. BENISCHEK: 
Mixed tUmors of the cervix uteri "Sarcoma botryoides", with a report of two cases. Western 
reserve univ. school of med. a. Lakeside hosp. Cleveland. Amer. J. Obstetr.16, Nr 1, 28-34 
(1928). - CURTIS, A.: Case of grape like sarcoma of the cervix uteri. Trans. Obstetr. 3, 
320. London 1903. 

DELAGENIERE et BEAUCHEF: Tumeur mixte de l'uterus avec metastase tibio-peroniere. 
Ann. d'Anat. path. 4, No 6, 617 (1927). - DOBROWOLSKI: Fall von Myosarcoma uteri bei 
einem dreimonatlichen Kinde. 1912. (Frommels Bericht ohne Quellenangabe.) - DUCHI
NOFF: Riesenzellensarkom des Uterus mit KnorpeleinschluB. Inaug.-Diss. Ziirich 1902. -
DURANTE et ROULLAND: Tumeur embryonnaire maligne mixte de l'uterus (myxochondrome). 
Bull. Soc. Obstetr. Paris. 13, No 1, 28 (1924). - DWORZAK, HANS: Ein Beitrag zu den 
Lipomen des Uterus. Frankf. Z. Path. 34, H. 1, 20-36 (1926). 

EDELMANN, H.: Zur Frage der differentialdiagnostischen Verwendbarkeit der Gitter
faserfarbung bei Karzinomen und Sarkomen. Virchows Arch. 258, H. 1/2, 317 (1925). -
ELKIN und HAYTHORN: Surg etc. 25, 72 (1917). (Zit. nach BRIDE). - ELLIS, A. G.: Lipoma 
of the uterus. Surg. etc. Nov. 1906. 

FEUCHTWANGER: Ein Uterus mit Knorpel und KnochenbiJdung. Inaug.-Diss. StraBburg 
1897. - FLATAU: Myoma sarcomatodes-carcinomatodes. ArztI. Ver. Niirnberg 19. Okt. 
1911. Ref. Miinch. med. Wschr. 1912, Nr 2, 116. - FORSSNER: Das Karzinosarkom des 
Uterus. Arch. Gynak. 87, 445 (1909). - v. FRANQUl!:, 0.: (a) ttber Sarcoma uteri. Z. Ge
burtsh. 40, H. 2. (b) Zbl. Gynak.1893, Nr 43,987. (c) Lipofibromyom des Uterus. Verh. 
dtsch. Ges. Gynak. 9, 491. 

GAEBELEIN, M.: Eine heterologe Mischgeschwulst des Uterus. Myosarcoma myxo
matodes et enchondromatodes polyposum uteri. Inaug.-Diss. Halle 1909. - GAMPER, A.: 
Beitrag zur Kenntnis der mesodermalen Mischgeschwiilste des Uterus. Arch. Gynak. 129, 
H. 3, 878 (1927). - GARKISCH, A.: Demonstration zur karzinomatosen Degeneration der 
Myoma und zur Entstehung pseudosarkomatoser Partien in Uteruskarzinomen. Prag. 
med. Wschr. 1907, Nr 37, 475. - GAUTHIER: Contribution a l'etude des tumeurs mixtes 
du col de l'uterus. These de Montpellier 1911. - GAYMANN: Sarcome kistique en grappe 
de 1110 muqueuse du col uterin. These de Paris 1893. - GEBHARD, C.: Pathologische Anatomic 
der weiblichen Sexualorgane. Leipzig 1899. (b) Eine Mischgeschwulst des Uterus. Z. 
Geburtsh. 48, 111 (1903). - GEISSLER: Uber Sarcoma uteri. Inaug.-Diss. Breslau 1891. -
GESSNER: Veits Handbuch der Gynakologie. 3, II.-GmoDEs: Presence de fibres musculaires 
strires dans une paroi uterine. C. r. sc. mEld. 12. Nov. 1892. - GLYNN, E. and BLAm-BELL: 
Rhabdomyosarcoma of the uterus. J. Obstetr. 25, No 1, 1-2 (1914). - GRAEKE, H.: tther 
das Uterussarkom. Inaug.-Diss. Jena 1913. - GRAFENBERG, E.: Zur Kenntnis der traubigen 
Schleimhautsarkome der weiblichen Genitalien im Kindesalter. Beitr. Geburtsh. 12, 272 
(1907). - GRIEGER, S.: Die Rhabdomyosarkome des Uterus. lnaug.-Diss. Genf 1912. 

39* 



612 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

HEDDAUS: Metastatischer Pleuratumor nach primarem, traubigem Zervixsarkom des 
Uterus. Arch. klin. Chir. 94, H. 1, 117. - HEGAR, A.: Das Sarkom des Uterus. Arch. Gynak. 
2, H. 3, 45 (1871).-HEINZER,ALOIS: tiber Myosarcoma uteri. Inaug.-Diss. Wiirzburg 1893.
HELLER: Grape like sarcoma of the cervix uteri. Brit. med. J. 1914, Nr 2790, 1355. Lancet 
1914, Nr 4738, 1752. - v. HERFF: Neubildungen des Uterus. Frommels Jber. Geburtsh. 
1894, 155. - HERZOG, G.: Ein scheinbares Sarkokarzinom des Osophagus. Verh. dtsch. 
path. Ges. 1914, 346. - HOCHE et MICHEL: Sur un cas de tumeur chondro-sarcomateux 
du col uterin, sarcome en grappe. Soc. Obstetr. de GYlltlC. et pediatr. Paris 4. Febr. 1907. 
Ann. Gynec. et Okt. 1907. - VAN HOEVEN: Nederl. Tijdschr. Verloskde en Gynak. 1906, 
73. Ref. Mschr. Geburtsh. 1906, 219. - HOFBAUER: Rezidivierender Tumor der Korpus
schleimhaut. Mschr. Geburtsh.1906, 219 u. 29,659 (1909). -HUNZIKER, H.: Die Rhabdo
myome des Corpus uteri. Beitr. Geburtsh. 12, 317 (1907). 

v. JACOBSON: Zur Kenntnis der sekundaren Veranderungen in den Fibromyomen des 
Uterus. Z. Heilk. 23, N. F. 3, H. 4 (1902). - JAFFE, R. H.: Sarco-carcinoma of the uterus. 
Surg. etc. 37, H. 4, 472 (1923). - JAKUBOWITZ: Beitrag zur Klinik und Histologie der 
Adenomyosis (Adenomyohyperplasie) uteri interna. Diss. Berlin 1925. - JESSUP, D. S.: 
Mixed tumor of the uterus. Proc. New York path. Soc. 13, 81 (1913-1914). - DE JOSSELIN 
et R. JONG: Ein Hypernephrom (GRAWITZ) des Uterus. Verh. niederland. gynak. Ges. 
30. April 1911. 

KAUFMANN: Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie. 2. Aufl. Berlin 1901. -
KAUFFMANN: Demonstration. Verh. Ges. Geburtsh. Berlin 8. Marz 1907. Z. Geburtsh. 
60, 312. - KEHRER: Vber heterologe mesodermale Ne~bildungen der weiblichen Geni
talien. Mschr. Geburtsh. 23, H. 5/6 (1906). - KEITLER: Uber traubenformige Sarkome am 
Corpus uteri. Mschr. Geburtsh. 18, 231. - .. KLEE: Ein Karzinosarkom des Uterus. Zbl. 
Gynak. 1922, Nr 5, 166. - KLEINSCHMIDT: Uber primares Sarkom der Cervix uteri. Arch. 
Gynak.39, 1 (1891). - KLEINSCHMIDT, R.: Vier Tumoren von gemischten karzinomatosem 
und sarkomatosem Bau. Z. Krebsforschg 18, H. 1/2, 126 (1921). - KNOX-KELLY: Lipo
myoma of the uterus. Bull. Hopkins Hosp. 1901, 318. - KOCH, R.: Zur Kenntnis der trau
bigen Sarkome der Cervix uteri. Inaug.-Diss. Giellen 1896. - KOHLER, R.: Myxochondro
sarcoma uteri. Geburtsh.-gynak. Ges. Wien 10. Dez. 1918. Zbl. Gynak. 1919, 113. -
KOUTASSO: Etudes sur les tumeurs complexes heterotopiques de l'uterus contenant de la 
graisse. J. Akuscherstwa i Shenskich bolesnei. 26, Nr 12, 1639 (1911). Ref. Rev. Gynec. 
et Chir. abdom. 20, Nr 1, 110 (1913). - KRUGER, EMILIE: tiber ein Uteruslipom. Zbl. 
Path 36, Nr 18/20,493 (1925). - KRZYSKOWSKI: (a) Sarcoma hydropicum polyposum colli 
uteri embryoid. Przegl. lek. 1901. Zbl. Path. 12, (1901). (b) Sarcoma hydropicum poly
posum colli uteri embryoides. Przegl. lek. 1901, Nr 12-14. Ref. von STEINHAUS in Erg. 
Path. 11, H. 2,858 (1907). - v. KUBINIY: Beitrage zur Frage der sarkomatosen Entartung 
der Gebarmuttermyome und des Zusammentreffens mit dem Korpuskarzinom nebst Be
schreibung eines Falles von Sarkom des Uterus. Arch. Gynak. 97, H. 2, 237 (1912). -
KUNERT: Uber Sarcoma uteri. Arch. Gynak. 6, 113 (1874). - KUNITZ, E.: tiber Papillome 
der Portio vaginalis uteri. Inaug.-Diss. Bellin 1885. - KUTASSOW: (a) Etude sur les tumeurs 
complexes Mterotopiques de l'uterus, contenant de la graisse. J. Akuscherstwa i Shenskich 
bolesnei. 26, Nr 12, 1639 (1911). Ref. Rev. Gynec. Chir. abdom. 120, H. 1, 110 (1913). 
(b) Zur Lehre tiber heterologe fetthaltige Kombinationsgeschwiilste der Gebii.rmutter. 
J. Akuscherstwa i Shenskich bolesnei, Dez. 1913. Ref. Frommels Jber. Geburtsh. 1911, 
225. Zbl. Gynak. 1913, 406. - KWOROSTANSKY: Chondrofibrom des Uterus. Beitr. path. 
Anat. 23, 117 (1902). 

LAlIM: Fettgewebe in Zervixpol~n. Gynak. Ges. Dresden 18. Okt. 1923. Zbl. Gynak. 
1924, Nr 30, 1663. - LAWEN, A.: tiber ein Rhabdomyosarkom des Uterus mit driisigen 
Wucherungen. Beitr. path. Anat. 38, 177 (1905). - LEBERT: Traite d'anatomie pathologique. 
Tome 1, p. 128. (Atlas Taf. 16, Abb. 11.). - LEITH, MURRAY, H. and MEREDITH LITTLER: 
A case of mixed tumour of the uterus (adenochondrosarcoma). Vol. 25, Nr 1, p. 26. 1914.
LEMELAND et DURANTE: Sympathome uterin. Bull. Soc. Obstetr. 1928, No 2, 138. -
LEVITZKY: Myosarcome arborescent du col uterin. Soc. Gynec. et Obstetr. Kiew 1899. 
Zit. nach KEHRER. - LEY: Fettansammlung in einem Fibromyom des Uteruskorpers. 
J. Obstetr. 1914, Nr 1. Zbl. Gynak. 1914, Nr 18, 676. - LEY, G.: Lipomatosis of a fibro
myoma of the corpus uteri. J. Obstetr. 26, Nr 1, 42 (1914). - LOBSTEIN: Sur l'organi
sation de la matrice. No 15, p. 8 (nach KNOX). Paris 1803. - LOCKYER: Intra-uterine nodule 
of embryonic origine resembling osteochondroma. PIOC. roy. Soc. Med. Sect. obstetr. 6, 
63 (1913). - LUND: Tiermed. Rdsch. 1888/89, 150. Zit. nach KASPER, Pathologie der 
Geschwiilste bei Tieren. Wiesbaden 1899. 

MALAPERT et MORICHAU-BEAUCHANT: Bull. Soc. Anat. Paris, Mai 1906. - MERKEL: 
tiber Lipombildung des Uterus. Beitr. path. Anat. 1901, 29. - MERKEL, H.: Die feineren 
Vorgange bei der schleimigen Umwandlung in Knorpelgeschwiilsten. Beitr. path. Anat. 
43, 485 (1908). - MEYER, ROBERT: (a) Knochenherd in der Zervix eines fetalen Uterus. 
Virchows Arch. 167, 81 (1902). (b) Vber embryonale Gewebseinschliisse in den weiblichen 



Schrifttum: MONCKEBERG-SCHRODER. 613 

Genitalien und ihre Bedeutung fiir die Pathologie dieser Organe. Erg. Path. 9 II, 
518 (1894). Wiesbaden 1895. (c) Lipome der Genitalien. Z. Geburtsh. 97, 463. (d) Zur 
Pathologie der Uterussarkome. Beitr. path. Anat. 42, 85 (1907). (e) Die heterologen meso
dermalen Kombinationstumoren sog. Mischgeschwiilste des Uterus. Veit~. Handbuch der 
Gynakologie. Bd. 3, S. 549. Wiesbaden 1908. - MONCKEBERG, J. G.: Uber heterotope 
mesodermale Geschwiilste am unteren Ende des Urogenitalapparates. Virchows Arch. 
187, 47 (1907). - MUND:E: A rare case of adenomyxo-sarcoma of the cervix. Amer. J. 
Obstetr. 22, 129 (1889). - MURRAY and LITTLER: (a) A case of mixed tumour of the uterus 
(Adeno-chondrosarcoma). J. Obstetr. 29, Nr 1, 26 (1914). (b) Ein Fall von Mischgeschwulst 
des Uterus. Adenochondrosarkom. J. Obstetr. 1914, Nr 1. Zbl. Gynak. 1914, Nr 18, 677. 

NEHRKORN: Quergestreifte Muskelfasern in der Uteruswand. Virchows Arch. 191, 
52 (1898). - NEUMANN, H. 0.: (a) Knorpelinsel im Uterus. Verslg dtsch. Naturforsch. 
Innsbruck 1924. (b) Eine Knorpelinsel im Fundus uteri. Arch. Gynii.k. 126, H. 1, 1 (1925).
NICHOLSON, G. W.: Guy's Hosp. Rep. 69, 173. London 1918. 

OBERNDORFFER: Demonstration eines Falles von Karzinosarkom. Miinch. gynak. 
Ges. 15. Dez. 1911. Zbl. Gynak. 1912, 306. - ORTH: Lehrbuch der speziellen pathologi
schen Anatomie. Bd. 2, S. 485f., 494. 1899. - OZENNE: Sarcome kystique en grappe de la. 
muqueuse uterine chez une femme de 48 ans. Rev. Obstetr. 10, 188 (1894). J. Moo. Paris 
1894, 171. 

PEHAM: Das traubige Sarkom der Cervix uteri. Mschr. Geburtsh. 18, 191 (1903). Zbl. 
Gynak. 1903, 770. - PENKERT: Eine teratide Mischgeschwulst des Uterus. Beitr. Geburtsh. 
9, H. 3 (1905). - PERLSTEIN, J.: Surg. etc. 28, 43 (1919). - PERNICE: ttber ein traubiges 
Myosarcoma stricellulare uteri. Virchows Arch. 113, 46 (1888). - PETERSEN: Lipofibroma 
of the uterus. Transact. of the Chicago gynecol. soc. Amer. J. Obstetr. Marz 1904. -
PETERSEN, A. J.: Mixed tumor of the uterus. J. Labor. a. clin. Med. 8, Nr 6, 369 (1923). 
Ref. Ber. Gynak. 1923. - PFANNENSTIEL: Das traubige Sarkom der Cervix uteri. Virchows 
Arch. 127,305 (1892). - PICK, L.: (a) Zur Histogenese und Klassifikation der Gebarmutter
sarkome. Arch. Gynak. 48, 24 (1895). (b) Das Ganglioma embryonale sympathicum 
(Sympathoma embryonale). Berl. klin. Wschr. 1912, Nr 1/2. - PrnTZOLD, G.: Zur Kasuistik 
des Vorkommens von Knorpelgewebe in Uterustumoren. Chondrosarcoma mucosae uteri. 
Inaug.-Diss. Leipzig 1910. - PIQUAND: Le sarcome de l'uterus. Rev. Gynec. et Chir. abdom. 
9, No 3/4 (1905). - PLONKIER, M.: ttber Uteruslipome. Ginek. polska. 6, H. 1/2, 147 bis 
153 U. franz. Zusammenfassung. 1927. S. 154. - POLLAK: Heterotopie im histologischen 
Aufbau eines fibriisen Uteruspolypen. Wien. klin. Wschr. 1909, Nr 3. - PORCELLI-PITONE: 
Der Mitochondrienapparat in Geschwulstzellen. Beitr. path. Anat. 98, 237 (1914). -
PREISSECKER, E.: Zur Frage der Uteruslipome. Wien. klin. Wschr. 39, Nr 2, 51. 7. Jan. 
1926. - PROCHOWNICK: Pol~iises Sarkom der hinteren Muttermundslippe. Geburtsh .. 
Ges. Hamburg 11. Nov. 1919. Zbl. Gynak. 1920, Nr 2,55. - PUECH et MASSABUAN: Tumeur 
en grappe du col de l'uterus. Tumeur It tissus multiples (adeno-fibro-myxo-chondrosarcome). 
Ann. Gynec. Mai 1908. - PULSCH, MINNA: Ein Fall von Lipom des Uterus. Inaug.-Diss. 
Heidelberg 1922. 

REEB, M.: Adeno-fibromatose diffuse partim cystique, partim ploypovilleuse de 180 
muqueuse uterine avec debut de transformation carcinomateuse du col. Gynoo. 24, Mai-H., 
257 (1925). - REGNIER, E.: ttber eine ungewiihnliche Form eines fibromyomatiisen Korpus
polypen in einem Uterus myomatosus. Chroback-Festschrift 1903, S. 446. - REIN: Mp'oma 
enchondromatodes arborescens colli uteri. Arch. Gynak. 19, 187 (1880). - REUTER: ttber 
eine gutartige mesenchymale Geschwulst des Uterus von sarkomahnlichen Bau. Frankf. 
Z. Path. 17, 345 (1915). - RHEIN, K.: Uteruskarzinom bei Jugendlichen. Inaug.-Diss. 
Berlin 1921. - RIBBERT: Beitrage zur Kenntnis der Rhabdomyome. Virchows .Arch. 
130, 249 (1892). - RICHTER, E.: l'roliferierende Schleimpolypen. Inaug.-Diss. Greifswald 
1892. -ROBERTSON, A. R.: Rhabdomyosarcoma of the uterus; with the report of a case. 
J. med. Res. 20, Nr 3, 297 (1909-). Ref. Zbl. Path. 1910, 791. - ROSSLE: (a) Maligner Tumor 
des Uterus bei einem IOjahrigen Madchen mit groBen Metastasen. Miinch. gynak. Ges. 
13. Juli 1911. Ref. Zbl. Gynak. 1914, Nr 2. (b) Maligner Tumor des Uterus bei einem 
lOjahrigen Madchen mit groBen Metastasen. Miinch. med. Ges. 13. Juli 1911. Zbl. Gynii.k. 
1914, Nr 2, 56. - RfufL et MANABEAU: La province med. 1908. 

SALTYKOW: (a) Beitrage zur Kenntnis des Karzinosarkoms. Verh. dtsch. path. Ges. 
1914, 351. (b) Beitrage zur Kenntrps des Karzinosarkoms: Karzinosarkom des Uterus. 
Gynak. helvet 1919, 71. - SATO: Uber einen Fall von retroperitonealen Ganglioneurom 
(Neuroma verum gangliosum myelinicum nervi sympathici). Arch. klin. Chir. 97 (1912). -
SCHIROKAUER: Der traubige Schleimpolyp der Zervix. lnaug.-Diss. Breslau 1902. - SCHLEUSS
NER: Proc. N. Y. path. Soc. 21, 33 (1921). (Nach BRIDE). - SCHLKOWSKY, B. C.: Zur 
Frage iiber die Herkunft der quergestreiften Muskulatur im weiblichen Genitalapparat 
(russ.). J. Geburtsh. 1912, 49. Ref. Zbl. Gynak. 1913, Nr 17, 640. - SCHOINSKI: Chicago 
med. Rev. 1,469 (1880). - SCHRODER, C.: Handbuch der Krankheiten der weiblichen Ge
schlechtsorgane. S. 321. Leipzig 1887. - SCHRODER, R. und A. HILLEJAHN: tl"ber einen 



614 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

heterologen Kombinationstumor des Uterus. Z. Geburtsh. 1920, 1050. - SEEGER: (a) 
Z. Wundarzte u. Geburtsh. 5, 24 (1853). Zit. nach KNOX. (b) Med. Korresp.bl. Wiirtt. 
5, 1 (1852). - SEYDEL, 0.: (a) Ein Enchondrom des Uterus. Z. Geburtsh. 45,237 (1901). 
(b) Lipomyofibroma myomatosum uteri. Ein Beitrag zur Kenntnis der fetthaltigen Uterus
geschwiilste mit einem Zusatz von R. MEYER. Z. Geburtsh. 50, H. 2 (1903). - SHAW, W.: 
Mixed tumors of the uterus and vagina. J. Obstetr. 35, 498-513 (1928). - SIEDAMGROTZKY, 
K.: Ein seltener Fall von Myosarcoma uteri, beobachtet in der Frauenklinik in Jena. Inaug.
Diss. Jena 1906. - SITZENFREY: Drei seltene Geschwiilste. Z. Geburtsh. 67, 32 (191O). -
SMITH: Trans. path Soc. 131, 148. London 1861. Zit. nach KNOX. - SMITH, THOMAS: 
Amer. J. Obstetr. 1883, 555. - SPENCER, H.: Carcino·sarcoma uteri. Proc. roy. Soc. Med. 
10, Nr 7 (1917); sect. obstetr. 82/88. - SPIEGELBERG: (a) Sarcoma colli uteri hydropicum 
papillare. Arch. Gynak. 14, 178 (1897). (b) Ein weiterer Fall von papillarem Zervix
sarkom usw. Arch. Gynak. 15, 437 u. 16, 124. - SPRINGER, A.: Lipofibromyosarcoma uteri. 
Zbl. Gynak. 1928, Nr 13, 806. - SPULER: Zur Histologie des Rhabdomyoms. Zbl. Path. 
16, 337 (1905). - STADE, W.: Intrauteriner Mischtumor. Niederrhein.-westfal. Ges. Geburtsh. 
7, Nr 7 (1928). - STARRY, ALBU C.: Fatty tUmors of the uterus. Surg. etc. 41, Nr 5, 642 
(1925). - SZASZ: Beitrag zur Kenntnis des traubenformigen Uterussarkoms. Ref. Zbl. 
Gynak. 1904, .Nr 45. 

THIEDE: Uber ein Fibroma papillare cartilaginescens der Portio vaginalis. Z. Geburtsh. 
1,460 (1877). :-;- THOMAS: Pract. treat. on the dis. of women. London 1880. S. bei MUNDl~. 

VOGLER: Uber einen Fall von Uterussarkom. Bruns' Beitr. 21 (1898). 
WAGNER: Der Gebarmutterkrebs. Leipzig 1858. - W ALKHOFF, E.: Uber Liposarkom

bildung im Uterus. Festschr. v. RINDFLEISCH. Leipzig 1907. - WEBER: Uber die Neu
bildung quergestreifter Muskelfasern usw. Virchows Arch. 3, 216 (1867). - WIENER, S.: 
Mixed cell tumour of the uterus. Amer. J. Obstetr. 8, H. 2, 211-215 u. 219 (1924). -
WILLIAMSON, H. and BROCKMON: Proc. roy. Soc. Med., sect. obstetr. 13, 136 (1920). Zit. 
nach J. W. BRIDE. - WILMS: Die Mischge~chwiilste der Vagina und der Cervix uteri. 
H. 2. Leipzig 1900. - WINKLER: Ein weiterer Fall von Sarcoma papillare hydropicum 
cervicis et vaginae. Arch. Gynak. 21, 309 (1883). 

XXVIL Adenome. 
Lehrbiicher von KLOB, ORTH, KAUFMANN. 
FRANKL, 0.: Uber das sogenannte Adenoma malignum der Gebarmutter. Mschr. 

Geburtsh. 48, H. 3, 178 (1918). 
HEITZMANN: Uber Papilloma verrucosum der Portio vaginalis. Allg. Wien. med. Ztg. 

1887, 48. 
. KLEEMANN: Papillom der Zervix. Gynak. Ges. Breslau 22. Juni 1920. Zbl. Gynak. 
1921, Nr 2, 85. 

MEYER, R.: Zur Kenntnis des Papilloma portionis uteri, insbesondere des Papilloma 
verrucosum. Arch. Gynak. 115, 176 (1921). - MOHNLE: Solitarer papillomatoser Tumor 
der vorderen Muttermundslippe. Nordwestdtsch. Ges. Gynak. 13. Mai 1922. Zbl. Gyna.k. 
1922, Nr 37, 1492. 

SCHMECHEL, ARTHUR: Zur Frage der Gutartigkeit der Papillome des Corpus uteri. 
Zbl. Gynak. 1927, Nr 34, 2187 u. Gynak. Ges. Dresden 19. Mai 1927. Zbl. Gynak. 1927, 
Nr 40, 2564. - SCHULTZ, A.: Uber zwei bemerkenswerte Tumoren der Portio vaginalis 
uteri usw. Inaug.-Diss. Tiibingen 1917. 

XXVIII. Karzinom. 
ABEL, CARL: Uber das Verhalten der Schleimhaut des Uteruskorpers bei Karzinom 

der Portio. Arch. Gynak. 32,271 (1888). - ABEL und U. LANDAU: (a) Beitrage zur path()
logischen Anatomie des Endometriums. Arch. Gynak. 34, H. 2, 165 (1889). (b) "Eigen
artige" interstitielle Endometritis oder sarkomatbse Degeneration der Uterusschleimhaut. 
Zbl. Gynak. 14, Nr 38, 673 (1890). (c) Sarcoma endometrii und Stiickchendiagnose. 
Zbl. Gynak. 14, Nr 47, 845 (1890). - ADELHEIM, R.: Zur histologischen Friihdiagnose des 
Uteruskarzinoms. Med. Klin. 1923, Nr 38/39, 1290. - AHLFELDER: Klinische und ana
tomische Beitrage zur Genitaltuberkulose des Weibes. Mschr. Geburtsh. 16, 296 (1902). -
ALBRECHT, MARGARETE: Uber das gleichzeitige Auftreten von Karzinom und Tuberkulose 
aneinem Organ. Z. Krebsforschg 17, H. 3, 523 (1920). -ALFIERI: Aproposito dell' oncologia 
dell' utero. Fol. gin. Pavia. Vol. 2, H. 3. 1909. - AMANN: (a) Uber Neubildungen der 
Zervikalportion des Uterus. Miinchen 1892. (b) Uber Kernstrukturen im Uteruskarzinom. 
Verh. dtsch. path. Ges. Gynak. 6, 755. (c) Demonstration von 6 Fallen von peri- und para
urethralen Metastasen von Korpuskarzinom. Ges. Geburtsh. Miinchen 7. Juli 1912. Miinch. 
med. Wschr. 1912, Nr 35, 1932. (d) Ein neuer Weg zur ;Exstirpation des karzinomatbsen 
Uterus. Verh. dtsch. Ges. Gynak. 9, 152 (1901). (e) Uber sekundare Ovarialtumoren. 



Schrifttum: ASCHHEIM-CORDU A. 615 

Munch. med. Wschr. 1905, 50. (Nach E. SCHMID.) - ASCHHEIM: (a) Karzinom der Scheide 
bei achtmonatlichem Saugling. Ges. Geburtsh. Berlin 12. Feb. 1909. Z. Geburtsh. 65, 
H. 1,216. (b) Korpuskarzinom. Verh. Ges. Geburtsh. Berlin 8. Nov. 1912,270. - ASKA
NAZY, M.: Die Pathogenese der t6dlichen Blutungen aus Krebsen. Zbl. Path. 33, 386 
(1923). - AYERS, DANIEL, ROE: Carcinoma of the cervix at an early age. Amer. J. Obstetr. 
69, Nr 4 (1914). Zbl. Geburtsh. 1914, H. 5. 

BABES, A. jun.: Diagnosticul anatomo-patologic al curetajulei explorator. Ginec. si 
obstetr. Bucaresti Nr 1, Nov. 1921. - BABES, A. et M. PALTINEANU: Etude sur la possi
bilite de guerison du Carcinome de l'uterus it la suite d'un curretage explorateur. Gynec. 
et Sem. gynec. Paris 1926. - BABES, A. et PANTZO STELLA: Sur Ie cancer double de l'uterus 
(carcinome solide et adeno-carcinome). (Bibl.) Les Neoplasmes. Tome 5, No 6, p. 321. 1926. 
BALBERINI: Seltene Metastasen des Uteruskarzinoms. Ann. Ostetr., Juli 1912. Ref. 
Mschr. Geburtsh. 36, H. 6, 732. - BASS: Ein Fall von Karzinom und Tuberkulose des Uterus. 
Inaug.-Diss. Ziirich 1899. - BASSANI: Dber Kombination der b6sartigen GeschwUlste 
d!ls Uterus und Eierstocks. Z. Gynak. 77 (1915). (Nach E. SCHMID.) - BENCKISER: 
Dber eine seltene Art von sekundarem Karzinom des Uterusk6rpers. Z. Geburtsh. 22, 
337 (1891). - BENTIDN: (a) Zur Diagnose des Carcinoma uteri. Dtsch. med. Wschr. 1913, 
Nr 38, 1859. (b) Lymphdrusen bei Erkrankungen der Gebarmutter. Med. Klin. 1919, 
Nr 33, 809. (c) Beginnendes Karzinom od,!r atypische Epithelwucherung. Z. Geburtsh. 
81, H. 3, 593 (1909). - BERSCH, ERICH: Dber die sekundare Ansiedlung von Tuberkeln 
in primar erkranktem Gewebe. (Tumor und Osteomalakie.) Zbl. Gynak. 1927, Nr 50, 
3170. - BERTKAU: Maligne Genitaltumoren bei Kindern. Ges. der Charitearzte, 22. Juli 
1909. Berl. klin. Wschr. 1909, Nr 43, 1953. - BEYEA: Sur l'adenome malin du corps de 
l'uterus et son diagnostic. Academic de medic. de Philadelphia 1895. - BIRNBAUM, E.: 
Dber Mukometra, zugleich ein Beitrag zur Frage des Crvixadenoms. Zbl. Gynak. 1908, 
Nr 49,1573. - BLAU: Inaug.-Diss. Berlin 1870. (Nach E. SCHMID.) - BLAVET DI BRIGA, C.: 
Un caso di adenocancroide del corpo dell' utero con ossificazione dello stroma. Arch. Sci. 
med. 46, No 21, 357 (1924). - BONG, P.: Beitrag zur Lehre uber das maligne Adenom des 
Uterus. Inaug .. Diss. Wurzburg 1896. - BONNER, ADOLPH: Carcinoma of the cervix in 
a thirteen yea~s-old patient. Amer. J. Obstetr. 14, Nr 2, 175 (1927). - DE BONNE
VILLE, H. E.: Dber einige FaIle von Carcinoma corporis uteri mit viel Glykogen. Virchows 
Arch. 204, H. 2, 201 (1911). - BONNEY: Squamous celled carcinoma of the cervix coexistent 
with an adenocarcinoma of the body of the uterus. Lancet, Marz 1913, Nr 4726, 892. -
BORRMANN: Zur Metastasenbildung eines Tumors in einen anderen (Fall von Plattenepithel
krebs der Portio mit Metastase in einem Ovarialkystom). Verh. dtsch. path. Ges. 8, 80 
(1904). - BORST: Lehre von den Geschwtilsten. 1902. - BRANDES, TH.: Geschwulst
bildung und Tuberkulose am miBbildeten Uterus. Z. Geburtsh. 89, H. 2, 341 (1925). -
BRAUN, M.: Ein Fall von Implantationsmetastase im Uterus nach primarem Ovarial
karzinom. Inaug.-Diss. Miinchen 1913. - BROHL: Carcinoma gelatinosum uteri. Ges. 
Geburtsh. K6ln 13. Juli 1910. Mschr. Geburtsh. 34, H. 3, 385 (1911). - BRUNET: Ergeb
nisse der abdominalen Radikaloperation des Gebarmutterscheidenkrebses usw. Z. Geburtsh. 
56, 1 (1905). - BUERGER: Karzinom bei jugendlichen Individuen. Inaug.-Diss. Munchen 
1893. - BUETTNER: Zur Histogenese der Adenokankroide des Uterus. Arch. Gynak. 
94, H. 3, 794 (1911). - BULLIARD, CHAMPY et DOUAY: A propos d'un cas de metastase 
cerebrale d'un cancer du col uMrin traite par Ie radium. Bull. Soc. fran9. Etude Canc. 
13, No 4, 238 (1924). - BUMKE: Epitheliale Neubildungen im rectogenitalen Zwischen
gewebe beim Weibe; ein Beitrag zur Pathologie des GARTNERschen Ganges. Virchows 
Arch. 217, H. 1, 83 (1914). - BUMM: Diskussion zu GLOECKNER. Ges. Geburtsh. u. 
Gynak. Berlin 22. Mai 1908. - BURCKHARD, G.: Das gleichzeitige Vorkommen von 
Karzinom am Uterus und Ovarium. Z. Geburtsh. 87, H. 2, 350 (1924). - BURGHEIM, 
F.: Dber Beziehungen zwischen Krebs und Lipoidstoffwechsel. Klin. Wschr. 8, Nr 18, 
828 (1929). 

v. CARLOWlTZ, W.: Myom und Korpuskarzinom an demselben Uterus. Diss. Breslau 
1925. - CARUSO: Zit. bei KUSTER. - CHAJUTIN, D. M.: Zur Kenntnis der primar mul
tiplen Karzinome der weiblichen Geschlechtsorgane. Z. Krebsforschg 1, H. 4, 263 (1928).
CHAUVAIN et Roux: Kontaktmetastase eines Kollumkarzinoms auf einen Uteruspolypen. 
Bull. Soc. Anat. Paris, Marz 1920. Ref. Zbl. Gynak. 1920, Nr 46, 1330. - CIDARI: Zur 
Kenntnis der hamatogenen Geschwulstmetastasen im weiblichen Genitalapparat. Prag. 
med. Wschr. 1905, 229 u. 246. - CIGHERI: Die Lymphdrusen bei der Ausbreitung des Uterus
karzinoms. Mschr. Geburtsh. 24,182 (1906). - CLAIRMONT: Seltene Geschwulstmetastasen. 
Arch. klin. Chir. 89, H. 2, 513 (1909). - CLARKE, J.: On the coliflower excrescence from 
the os uteri. Trans. of Soc. for the improv. of Med. a. Surg. Knowledge 3, 321. 1809. -
CLUVET: Recherches experimentales sur les tumeurs malignes. These de Paris 1910. -
COE: (Mir im Original nicht zuganglich.) N. Y. J. Obstetr. 1893, 599. - COHN, FRANZ: 
Pathologie des Uteruskarzinoms. Sammelbericht 1911/12. Gynak. Rdsch. 8, H. 4, 136 
(1914). - CORDUA, R.: Die M6glichkeit des Transportes extrauterinen Materials in die 



616 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

Tube. Zbl. Gynak. 1926, Nr 12, 720. - CORNIL: Le<;ons sur l'anatomie pathologique 
des metrites, des salpingites et des cancer de l'uterus. Paris 1889. COUVELAIRE: Meta
stase uterine d'un cancer de l'estomac survenue au cours d'une grossesse. Soc. d'obstetr. 
de gynec. et de ped. Rev. Gynec. 1905, Nr 5. Ann. Gynec. Mai 1905. - CRAGIN, E. B.: 
Case of carcinoma of the uterus in a girl 18 years old. Amer. J. Obstetr. a. Dis. Childr. 
67, 144 (1913, Jan.). - CUSHING: Vaginal hysterectomy for cancer; report of 21 cases 
(with 19 recoveries). Ann. Gynec. a. Pediatr. 1891, 458. 

DEHLER, HANS: Das gynakologische Rantgenkarzinom. Arch. Gynak. 130, H. 2, 
239 (1927). - DENGLER, RHEINHOLD: Zur histologischen Schnellerkennung bosartiger 
Geschwillste. Zbl. Gynak. 53, Nr 8, 457 (1929). - DESMARETS et DIAMANT-BERGER: 
Presentation d'un cas clinique polype sphacele repondant anatomiquement it un cancer 
perforant du corps uterin. Soc. Anat. Paris 3. Feb. 1927. Ann. Anat. path. 4, No 2, 201 
(1927).-DIETRICH: Der Gebarmutterkrebs und seine Metastasen, besonders im Peritoneum. 
Inaug.-Diss. Erlangen 1904. - DOOA: Ein Fall von diffusem Myom mit beginnendem 
Karzinom in der hyperplastischen Uterusschleimhaut. Z. Geburtsh. 58, 1 (1906). -
DOEDERLEIN: (a) Rantgenstrahlen und Mesothorium in der gynakologischen Therapie. 
Mschr. Geburtsh. 37, 554 (1913). (b) Zwei Falle von Zervixkarzinom mit Pyometra. Miinch. 
gynak. Ges. 15. Juli 1909. Mschr. Geburtsh. 31, H. 2, 239 (1910). - DORAN: (a) Primary 
cancer of the Fallopian tube. Trans. path. Soc. Lond.39, 208 (1888). (b) Sequel to the 
case of primary cancer of the Fallopian tube reported in the 39. Volume of the 
Societys Transaction. Trans. pathol. Soc. Lond. 40, 221 (1889). - DUBS, J.: Xanthom
zellenbildung in der Uterusschleimhaut bei Funduskarzinom. Zbl. Path. 34, Nr 6, 145. -
DUSE: Nach E. KAUFMANN. Ann. Ostetr. 1908. - DUSTIN: Comment les radiations agissent. 
elles sur les cellules cancereuses? Soc. beIge Gynec. Bruxelles 21. April. 81, No 18, 493 
(1928). - DWORZAK, H.: Ein Beitrag zu den Lipomen des Uterus. Frankf. Z. Path. 34, 
H. 1, 20 (1926). - DYBOWSKI: Zur Statistik des Gebarmutterkrebses. Inaug.-Diss. StraB
burg 1886. (Nach E. SOHMID.) - DYROFF, R.: Das histologische Heilungsbild des Kar
zinoms nach Rantgenbestrahlung. Mschr. Geburtsh. 80, 153 (1928). 

EBERLE, C.: tJ"ber malignes Zervixadenom. Inaug.-Diss. Miinchen 1901. - EOKHARDT: 
Zur Kasuistik mehrfacher maligner, epithelialer Neubildungen am Uterus. Arch. Gynak. 
55, H. 1, 1 (1898). - EDELMANN, H.: Zur Frage der differentialdiagnostischen Verwend
barkeit der Gitterfaserfarbung bei Karzinomen und Sarkomen. Virchows Arch. 258, H. 1/2, 
317 (1925). - EDEN, T. W. and G. LEY: A demonstration of certain transition stages from 
benign to malignant conditions on the ovary, the uterus and the vulva. Amer. J. Obstetr. 
1, 11 (1920/21). - EISENBREY: Nach KEITLER. - EISENSTEIN:. Genitaltuberkulose und 
Portiokrebs. Ref. Zbl. Gynak. 1910, Nr 1, 28. - ELISOHER: (a) tJ"ber Veranderungen der 
Schleimhaut des Uterus bei Karzinom der Portio. Z. Geburtsh. 22, 15 (1891). (b) Adeno
carcinoma corporis und Kankroid der Portio. Z. Geburtsh. 22, 18 (1891). - EMANUEL: 
(a) tJ"ber einen weiteren Fall von Hornkrebs des Corpus uteri. Z. Geburtsh. 32, 477 
(1895). (b) tJ"ber gleichzeitiges Vorkommen von Driisenkrebs und Hornkrebs im Uterus
karper. Z. Geburtsh. 46, H. 3, 434 (1901). - ENGELHORN: Korpuskarzinom bei 
einer Dreiundzwanzigjahrigen. Beitr. Geburtsh. 13, 278 (1909). - D'EROHIA, F.: I 
primi stadii di sviluppo del cancro dell'utero. Riv. ita!. Ginec. 6, H. 4, 357-361 
(1927). - D'EROHIA, FL.: Beitrag zum Studium des primaren Uteruskrebses. Z. Ge
burtsh. 38, 417 (1898). 

FABRICIUS: Knochenmetastase eines Uteruskarzinoms. Diskussion zu einer Demon
stration von LmOTZKI. Zbl. Gynak. 34, Nr 49, 1782 (1913). - FALK: (a) Demonstration 
eines Tubenkarzinoms. Berl. klin. Wschr. 1896, Nr 12, 261. (b) Zur Statistik des 
Gebarmutterkrebses. Z. Krebsforschg 10, 267 (1911). - FAURE, 1. L.: Cancer de l'uterus. 
Paris: Octave Doin 1925. - FELLNER, 0.: Krebs, Eierstock und Plazenta. Miinch. med. 
Wschr. 1925, Nr 17, 676. - FERRARI: Cancer du col de l'uterus Wertheim. Pendant les 
suites de couches metastases multiples. Bull. S<?9. Obstetr. Paris 3, No 5 (1914). Zbl. 
ges. Gynak. 1914, H. 13. - FISCHER, W.: (a) Uber die lokale Anhaufung eosinophiler 
gekarnter Leuk.ozyten in den Geweben, besonders bei Krebs. Beitr. path. Anat. 55, H. 1, 
1 (1912). (b) Dber Fremdkarperriesenzellenbildung in einem Karzinom der Portio vaginalis 
und in dessen Metastase. Arb. path. Inst. Tiibingen (v. BAUMGARTEN) 6, H. 3, 611 (1908). 
(c) Allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie. Histologische Beurteilung von 
Geschwillsten. Fortschr. Zahnheilk. 5, H. 1. - FITz-GEROLD: A case of malignant cyst 
adenoma of the cervix utero. J. Obstetr., 20. Nr 3, 239 (1911). Ref. Gynak. Rdsch. 1914, 
H. 3, lI8. - FLAISOHLEN: (a) tJ"ber den primaren Hornkrebs des Corpus uteri. Z. Geburtsh. 
32, 347 (1895). (b) tJ"ber Implantationsrezidiv der Vagina. Ges. Geburtsh. 12. Jan. 1912. 
Z. Geburtsh. 70, H. 3, 899. (c) Zur Heilung des beginnenden Korpuskarzinoms des Uterus 
durch Abrasio. Dtsch. med. Wschr. 1925, Nr 28. - FLEISOHMANN: Diskussion zu v. GRAFF. 
Ges. Geburtsh. Wien 14. Jan. 1913. Gynak. Rdsch. 7, H. 22, 844 (1913). - FORST, W.: 
Beitrag zur Wachstumsschnelligkeit des Uteruskarzinoms. Zbl. Gynak. 1922, Nr 19. -
FRANK, FR.: Statistische Untersuchungen iiber Uteruskarzinom und vorangegangene 



Schrifttum: FRAENKEL-HALTER. 617 

Geburtenzahl. Diss. Breslau 1925. - FRAENKEL, E.: tJber die Veranderungen des Endome
triums bei Carcinome cervicis uteri. Arch. Gynak. 33, 146 (1888). -FRANKL, 0.: (a) tJber 
das sogenannte Adenoma malignum der Gebarmutter. Mschr. Geburtsh. 48, H. 3, 178 
(1918). (b) Zur KIinik und Pathologie der Adenomyosis. Zbl. Gynak. 1922, Nr 7,241. -
FRANKL und .AlImEICH: Zur pathologischen Anatomie bestrahlter Uteruskarzinome. Strahlen
ther. 11 (1920). - FRANKL, O. und L. KRAUL: Lebensalter und Reifegrad des Karzinoms. 
Wien. med. Wschr. 1925, 34. - v. FRANQUE: (a) Das beginnende Portiokankroid und die 
Ausbreitungswege des Gebarmutterkrebses. Z. Geburtsh.44, 173 (1901). (b) tTher Endo
metritis, DysmenorrhOe und Abrasio mucosae. Z. Geburtsh. 38, 35 (1898). (c) Zur Kennt
nis der LymphgefaBe der Uterusschleimhaut und des Tubenkarzinoms. Verh. dtsch. Ges. 
Gynak. 11, 438 (1905). (d) tJber die Ausbreitung des Krebses yom Halse auf den Kiirper 
der Gebarmutter. Verh. dtsch. Ges. Gynak. 1899, 565. (e) tjber das gleichzeitige Vor
kommen von Karzinom und Tuberkulose an den weiblichen Genitalien. Z. Geburtsh. 
69,409 (1911). (f) Zur Histogenese der Uterustuberkulose. Sitzgsber. Wiirzburg. physik.
med. Ges. 1894, Nr 3, 41. (g) Die Epithelveranderungen bei Tuberkulose der weiblichen 
Genitalien und ihre Beziehung zur Karzinomentwicklung, besonders in der Tube. Dtsch. 
Ges. Gynii.k. Miinchen 1911. (h) tJber maligne Erkrankungen der Tube und Metastasen
bildung im Uterus. Zbl. Gynak. 25, Nr 25,730 (1901). - FREUND, W. A.: tJber Ausgangs
punkte und Verbreitungswege des Karzinoms im weiblichen Becken. Virchows Arch. 
64, 1 (1875). - FRIEDLANDER: tJber Geschwillste mit hyaliner Degeneration. und dadurch 
bedingter netzfiirmiger Struktur. Virchows Arch. 67, 181 (1876). - FUERST: tjber suspektes 
und malignes Zervixadenom. Z. Geburtsh. 14, 352. (1887) - FUNK: mer das gleichzeitige 
Vorkommen von Krebs der Gebarmutter und des Eierstocks. lnaug.-Diss. Ttibingen 
1901. (Nach E. SCHMID.).. .. 

GABRIELIAN, G. G.: Uber die Atiologie des Gebarmutterkrebses. Z. Krebsforschg 
27, H.4. - GAIFAMI, P.: (a) Osservazioni istologiche suI cancro primitivo dell' utero 
equalche nota clinica su di esso. Estratto dal Fol. gynec. (Genova) 3, H. 1 (1910). 
(b) Brevi noti istologiche e clinice suI cancro dell' utero in gravidanza. Ginec. Firence 6, 
Nr 2) (1910) u. Atti Accad. Roma 1909. Jber. Geburtsh. 1909, 104. - GARBRECHT, A.: 
Ein Fall von seltener Metastasenbildung eines Uteruskarzinoms. lnaug.-Diss. Berlin 
1921. - GARKISCH: Demonstration zur karzinomatiisen Degeneration der Myome und zur 
Entstehung pseudosarkomatiiser Partien in Uteruskarzinomen. Prag. med. Wschr. 32, 
Nr 37, 475 (1907). - GEBHARD: (a) tJber die vom Oberflachenepithel ausgehenden Karzinom
formen des Uteruskiirpers, sowie tiber den Hornkrebs des Cavum uteri. Z. Geburtsh. 24, 
1 (1892) (b) tJberdas sog. "Syncytioma malignum". Z. Geburtsh. 37, 480 (1897). (c) tJber 
das maligne Adenom der Zervixdriisen. Z. Geburtsh. 33, H. 3, 443 (1895). (d) Patholo
gische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. Leipzig 1899. - GEIPEL: Karzinom
metastase eines Mammakrebses in der Zervixschleimhaut. Gynak. Ges. Dresden 17. Marz 
1921. Zbl. Gynak. 1921, Nr 38, 1378. - GELLHORN: Zur Kasuistik der Hornkrebse der 
Gebarmutter. Z. Geburtsh. 36, ~30 (1897). - GEMMEL: Adenome malin de l'uterus. Med. 
chronic. 1897. - GESSNER: tjber den Wert und die Technik des Probekurettements. 
Z. Geburtsh. 34, 387 (1896). - GLOCKNER: tJber sekundare Ovarialkarzinome. Arch. 
Gynak. 72 (1904). (Nach E. SCHMID.) - GLOECKNER: Maligne epitheliale Neubildung 
an einem kindlichen Uterus. Ges. Geburtsh. Berlin 22. Mai 1908. Z. Geburtsh. 63 (1908). -
GOLDBERG: (a) Primii.res Psammokarzinom beider Ovarien mit Metastasen in der Uterus
schleimhaut. Gynak. Ges. Dresden 17. Marz 1921. Zbl. Gynak.1921, Nr 38,1375. (b) Car
cinoma cervicis uteri mit Hamatometra, Haematosalpinx duplex und eigentlicher Trabekel
bildung der Uterusmuskulatur. Ges. Geburtsh. 15. Jan. 1920, Dresden. Zbl. Gynak. 1920, 
Nr 21, 554. - GOTTSCHALK: Fall von metastastischem Carcinoma ovarii bei primarem 
Adenocarcinoma corporis uteri myomatosi. Verh. Ges. Geburtsh. Berlin, 26. Jan. 1899. 
Z. Geburtsh. 41. - GRAD, H.: Suspect ed carcinoma of the body of the uterus in a 19 
years old girl. Sonderabdruck aus N. Y. Acad. med. 1913, 859. Amer. J. Obstetr. a. 
Dis. Childr. 69, Nr 5, 859. - v. GRAFF: Karzinomatiiser Uteruspolyp. Gynak. Rdsch. 
7, ~. 22 (1913). Geburtsh.-gynak. Ges. Wien 14. Jan. 1912, 844. - GUSSEROW: 
(a) "Uber Sarkoma des Uterus. 1870. (b) tJber Car!linoma uteri. Volkmanns Slg klin. 
Vortr. 121. Leipzig 1871. - GUSSNAR, V. KURT: tjber einen ungewiihnlichen Fall von 
multipler primarer Tumorbildung im Uterus und Ovarium. Arch. Gynec. 130, H. 2, 
325--341 (1927). - GUTFELD: Die regionaren Lymphdriisen bei Carcinoma uteri mit 
besonderer BeriickEichtigung der epithelialen Einschltisse. Inaug.-Diss. Berlin 1913. 

HAENDLY: (a) Ausbreitung und Metastasierung des Uterus und Ovarialkarzinoms. 
Z. Gynak. 176 (1919). (b) Pathologisch-anatomische Ergebnisse der Strahlenbehand
lung. Strahlenther. 12, H. 1, 1 (1921). - lliGGSTROM, P.: Karzinom einer Parovarial
zyste bei Carcinoma corporis uteri. Acta gynaec. scand. (Stockh.) 2, 47, H. 1 (1923). -
HALLIDAY, CROOM: Adenokarzinoma des Uterus, zugleich mit Myom bei Zwillingsschwestern. 
Edinburgh obstetr. Soc. 1912. Ref. Gynak. Rdsch. 8, 140 (1914). (b) Adenocarcinoma 
complicating myomata of the uterus in twin sisters. J. Obstetr. 21, 330 (1912). - HALTER, 



618 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

GUSTAV: Metastatisches Portiokarzinom. Zbl. Gynak. 1926, Nr 35, 2269. - HANSEMANN: 
(a) Bemerkungen zu HESS: Heilung eines Falles von Ca.rcinoma uteri nach Probeaus· 
kratzung. Dtsch. med. Wschr. 1913, Nr 22, 1040. (b) Dber die Stellung des Adenoma 
malignum in der Onkologie. Virchows Arch. 611, H. 3, 345 (1900). - HARBITZ, FR.: Dber 
das gleichzeitige Auftreten mehrerer selbstandiger wachsender multipler Geschwiilste. 
Beitr. Path. 62, 503 (1916). - HARTMANN, H., D'ALLAINES et J. SURMONT: Adenome du 
col uterin avec debut de transformation cancereuse. Gynec. et Obstetr. 10, No 1, 1 (1924).-
HASBIZUME, K.: Histologische Untersuchungen tiber die Entwicklung des Portiokrebses. 
Ni Tujinkwa Gak. Z. Tokyo 16 (1921). Ref. Jap. J. Sci. Abstract. 1, Nr 3, 240 (1922). -
HAUSER: Multiple primare Karzinome des weiblichen Genitalapparates. Arch. Gynak. 
99, H. 2, 339 (1913). - HEIDLER, H.: Die Frtihdiagnose des Kollumkarzinoms. Wien. 
klin. Wschr. 1928, Nr 24. - HEINEMANN, C.: Zur Frage der karzinomatosen Implantations
metastase im pterus (kasuistischer Beitrag). Virchows Arch. 215, H. 3, 462 (1914). -
HEITZMANN: Dber Papilloma verrucosum an der Portio vaginalis. Allg. Wien. med. Ztg 
1887, 48. - HENGGE, H.: Beobachtungen von gutartiger Mehrschichtung des Epithels 
im Corpus uteri. Mschr. Geburtsh. 15, 786 (1902). - HENKEL, M.: Einige Falle von 
beginnendem Portiokarzinom. Verh. Ges. Geburtsh. 10. Nov. 1905. Z. Geburtsh. 57, 
144. Zbl. Gynak. 1906, Nr 2, 58. - HERRMANN, ED.: Ein Beitrag zur Stellungsfrage 
des Adenoma malignum in der Onkologie. Mschr. Geburtsh. 15, 772 (1902). - HERR
MANN, H.: Endometritis glandularis oder Adenoma malignum. Inaug.-Diss. Heidelberg 
1905. - HERXHEIMER: Dber heterologe Karzinome. Beitr. path. Anat. 41, H. 2, 348 
(1907). - HINSELMANN: Die klinische Frtihdiagnose des Portiokarzinoms. 90. Verslg 
Ges. dtsch. Naturforsch. Hamburg. Zbl. Gynak. 52, Nr 43, 279 (1928). - HINTZE, OTTO: 
Die histologische Bewertung von Schleimhautpolypen des Uterus, nachgeprilit in 277 Fallen. 
Zbl. Gynak. 1928, Nr 38, 2439. (b) Plattenepithelknotchen in hyperplastischen Drtisen 
der Korpusschleimhaut. Zbl. Gynak. 1928, Nr 35, 2209. - HmSCH, GEORG: Karzinom 
mit Tuberkulose des Uterus. Mschr. Geburtsh. 70, 205 (1925). - HmSCH-HoFFMANN: 
Statistischer und histologischer Beitrag zur Frage der mikroskopischen Diagnose: "Erosio 
portionis". Zbl. Gynak. 1928, Nr 32, 2013. - HmSCHBERG: Leistung der Sttickchen
diagnose auf Karzinom. Zbl. Gynak. 1925, Nr 23, 1284. Ges. Geburtsh. Leipzig 23. Febr. 
1925. - HITSCHMANN: Ein Beitrag zur Kenntnis des Korpuskarzinoms. Arch. Gynak. 
69, H. 3, 629 (1903). - HOEHNE: (a) Kombination von Karzinom und Tuberkulose des 
Genitalapparates (zwei Falle). Mschr. Geburtsh. 37, 688. (b) Zwei Kollumkarzinome 
bei Uterus unicornis. Mschr. Geburtsh. 37, H. 5, 686 (1913). (c) Kollumkarzinome bei 
Uterus bicornis unicollis (zwei Falle). Nordwestdtsch. Ges. Gynak. 9. Nov. 1922. Mschr. 
Geburtsh. 37, H. 5, 686 (1913). (d) Demonstration von Abbildungen eines subserosen 
Zystomyoms. Verh. Ges. dtsch. Naturforsch. Hamburg 19.Ql. - HOFBAUER: Leuko
plakia uteri. Z. Geburtsh. 68, 115 (1911) - HOFER, H.: Uber gleichzeitiges primares 
Karzinom der Vagina und der Portio uteri. Schweiz. med. Wschr. 1920, H. 49. - HOFERT: 
Malignes Zervixadenom. Inaug.-Diss. Mtinchen 1897. - HOFFMANN, P.: 8 Falle von 
primaren bosartigen Uterusneubildungen bei Kindern a. d. Lit. von 1901/1911. - HOF
MEIER: (a) Zur Frage der Behandlung und Heilbarkeit des Carcinoma uteri. MUnch. med. 
Wschr. 1890, Nr 42, 719 u. Nr 43, 738. (b) Zur Anatomie und Therapie des Carcinoma 
uteri. Z. Geburtsh. 32, 171 (1895). (c) Sarcoma endometrii und Sttickchendiagnose. 
Zbl. Gynak. 1890, Nr 41, 721 u. 14, Nr 47, 850. - HOLGER, RUD.: Histologische Unter
suchung eines durch Radium- und Rontgenbestrahlung geheilten Falles von Zervixkarzinom. 
Acta obstetr. scand. (Stockh.) 4, H. 1/2, 66--78 (1928). - HOLZAPFEL: Verbrennungs
erscheinungen am Epithel. Scheinbare Anaplasie von Krebszellen. Z. Geburtsh. 62, 
276 (1908). - HOURMANN: Cancer de l'uterus. Vaisseaux lymphatiques, ovariques et 
tubaires penetres de matiere encephaloide. Rev. med. Fer. 1837, 167. - HUEPER, WIL
LIAM C.: Carcinomas of the uterine cervix, their histologic structur, malignancy and pro
gnosis. Arch. of Path. 6, Nr 6 (1928). - HUGGINS: Pre-cancerous conditions of the cervix 
uteri. Amer. J. Obstetr. 4, Nr 5, 552 (1922). 

ISEKI, HISABI: Dber karzinomat6se Polypen und polypose Karzinome. Arch. Gynak. 
122, H. 3, 778 (1924). 

JABOULAY: Krebs der Kollum- und Korpusschleimhaut. Metastase am Nabel. Lyon 
med. 1912, Nr 38. - JOSSELIN DE JONG: Ein Fall von Carcinoma et Tuberculosis uteri. 
Nederl. Tijdschr. Verloskde 16, Nr 2. Ref. Mschr. Geburtsh. 23, 114 (1906). 

KAMPERMANN: A study of two hundred and twelve cases of cancer of the uterus Usw. 
Amer. Obstetr. 66, 596 (1912). - KANTOROWICZ: Zur Pathogenese der akuten allgemeinen 
Karzinomatose und zur Kasuistik seltener Krebsmetastasen. Zbl. Path. 1893, 817. -
KATZ: Dber das Vorkommen des Karzinoms bei Jugendlichen. Inaug.-Diss. Berlin 1910. -
KATZ, H.: Metastase in der Schadelkapsel bei Carcinoma colli uteri. Geburtsh.-gynak. 
Ges. Wien 12. Juni 1928. Zbl. Gyna.k. 1929, Nr 4, 231. - KAUFMANN: Krebsstatische 
Untersuchungen. Zbl. Gynak.1926, Nr 4. (Nach E. SCHMID.) - KAUFMANN, E.: (a) Unter
suchungen tiber das sogenannte Adenoma malignum speziell dasjenige des Cervix uteri. 



Schrifttum: KAUFMANN-LESSING. 619 

Virchows Arch. 1M, H. I, I (1898). (b) Uber Multiplizitat des primaren Karzinoms. Vir
chows Arch. 75, H. 2, 317 (1879). (c) Eine eigenartige Form karizomatiiser Entartung 
des Endometrium corporis uteri. Verh. schles. Ges. vaterl. Kultur 1894. (d) Metaplastische 
Umwandlung in Adenokarzinome des Uterus und deren Verhaltnis zU den "doppelten" 
oder "kombinierten" Karzinomen des Korpus. Virchows Arch. - KAUFMANN, KARL 
und WERNER HOECK: Vergleiche histologisch gutartige Befunde an Schabseln aUs 
dem Uterus mit klinischen Erscheinungen. Z. Geburtsh. 90, 593. - KEHRER, E. 
und H. O. NEUMAN: Uterusextirpat~9n bei einem F/4iahrigen Kind. Mschr. Geburtsh. 
81, H. 1,68 (1929). - KEITLER, H.: Uber Doppelkarzinome des Uterus. Mschr. Geburtsh. 
47, H. 4, 285 (1918). - KELLER, C.: Zur Diagnose des Schleimhautsarkoms des Uterus
kiirpers. Z. Geburtsh. 20, 1I6 (1890). - KERMAUNER und LAMERIS: Zur Frage der erwei
terten Radikaloperation des Gebarmutterkrebses. Beitr. Geburtsh. 5, 87 (1901). -
KITAIN: Zur Kenntnis der Haufigkeit und der Lokalisation von Krebsmetastasen mit 
besonderer Beriicksichtigung ihres histologischen Baues. Virchows Arch. 238, H. 2, 289 
(1922). - KITTLER, EGON: Primares Tubenkarzinom mit Impfmetastase auf dem Endo
metrium. Zbl. Gynak. 51, Nr 16 (1927). -KLEIN, G.: DieJ}eschwiilste der GARTNERschen 
Gange. Virchows Arch. 154, 63 (1897). - KLEINHANS: Uber metastatisches und gleich
zeitiges Vorkommen von Krebs in der Gt;barmutter und in anderen Unterleibsorganen. 
Z. Heilk. 17, H. 2/3 (1906). - KLIEN: UOOr das Karzinom des unteren Gebarmutter
abschnittes im AnschluB an einen Fall von beginnender Papillargeschwulst. Miinch. med. 
Wschr. 1894. - KLINGER: Adenoma malignum portionis uteri. Z. Geburtsh. 63, 56 (1908).
KLOPPER: Ausbreitung eines Ovarialkarzinoms in dem Uterus per contiguitatem. Diss. 
Marburg 1927. (Nach H. O. NEUMANN.) - KNAUS und CAMERER: Adenoma cervicis mali
gnum cysticum. Z. Geburtsh. 34, 446 (1896). - KNOWSLEY, THORNTON: Die friihzeitige 
Diagnose von maligner Erkrankung des Uterus und deren Behandlung durch partielle oder 
totale Exzisiq~. Meeting of the Brit. med. assoc. London 1895. Lancet 10. Aug. 1895. -
KOHLMANN: UOOr die Disposition der Ovarien zur metastatischen Miterkrankung bei Kar
zinomen. Arch. Gynak. 79. (Nach E. SCHMID.) - KONRAD: Klinischer Beitrag zum 
~ampfe gegen den Gebarmutterkrebs. Mschr. Geburtsh. 27, H. 2, 216 (1908). - KRAUS: 
UOOr Wuchel'l!ngen im Korpusepithel bei Zervixkarzinomen. Z. Geburtsh. 54, 383 (1905). -
KRAUS, E.: Uber das Zustandekommen der Krebsmetastasen im Ovarium bei primarem 
Krebs eines anderen Bauchorgans. Mschr. Geburtsh. 14, H. I, I (1901). - KRIWSKY: 
Zur Frage der abdominalen Radikaloperation bei Uteruskarzinom. Zbl. Gynak. 36, Nr 9, 
272 (1912). - KROEMER: (a) Klinische und anatomische Untersuchungen iiber den Gebar
mutterkrebs. Arch. Gynak. 65, 626 (1902) .. (b) Die Lymphorgane der weiblichen Geni
talien uSW. Arch. Gynak. 73, 57 (1904). (c) Uber die Lymphorgane der weiblichen Geni
talien und ihre Verij.nderung bei Carcinoma uteri. Mschr. Geburtsh. 18, 673 (1903). -
KROMPECHER: (a) Uber Basalzellentumoren der Zylinderepithelschleimhaute mit beson
derer Beriicksichtigung der Karzinoide des Darmes. Beitr. path. Anat. 65, H. I, 79 (1919). 
(b) Der Basalzellenkrebs des Uterus. Z. Geburtsh. 81, H. 2, 299 (1919). (c) Zur ver
gleichenden Histologie der Basaliome. Z. Krebsforschg 19, H. I, I (1922). (d) Basal
zellen, Metaplasie und Regeneration. Beitr. Path. 72, H. I, 163 (1923). - KRuKENBERG: 
Zwei neue FaIle von Adenoma malignum der Zervixdriisen. Monatsschr. Geburtsh. 3, 
H. 2, 138 (1897). - KUHL: Zur Frage des doppelten Uteruskarzinoms. Inaug.-Diss. Berlin 
1921. - KUNDRAT: Uber die Ausbreitung des Karzinoms im parametralen Gewebe bei 
Krebs des Collum uteri. Arch. Gynak. 69, 355 (1903). - KUNZE: Ein Fall von zahlreichen 
Impfmetastasen eines primaren Plattenepithelkrebses der Zervix auf der Mukosa des 
Cavum uteri. Beitr. Geburtsh. 4, 31 (1901). - KUSTER: Die Chirurgie der Nieren. Stutt
gart: Ferdinand Encke 1896/1902. - KUSTNER, H.: Entfernung des Uterus wegen einer 
Metastase in der Zervix und Portio. Verh. dtsch. Ges. Gynak. Heidelberg 1923. 

LADINSKI-BoLDT: Contribution to the cure of cancer of the uterus by curretting for 
diagnosis. Surg. etc. 20 (1915, Marz). - LAHM: Gallertkarzinom, S. bei POP. - LAHM, W.: 
(a) tJOOr den EinfluB von Radium-Mesothoriumbestrahlung auf das Zervixkarzinom. Mschr. 
Geburtsh. 39, H. 3, 279 (1914). (b) Uber den Glykogengehalt der Uteruskarzinome und 
der atypischen Plattenepithelwucherungen im Bereich der Os externum. (Vorlaufige 
Mitteilung.) Zbl. Gynak. 52, Nr 35, 2254/55 (1928). (c) Zur Kasuistik des radium
bestrahlten Kollumkarzinoms. Untersuchungen an fortlaufenden Probeexzisionen iiber 
die biologische Strahlenwirkung und Karzinomheilung. Strahlenther. 27, H. 3, 422 (1927).
LANDAU und ABEL: Beitrage zur normalen und pathologischen Anatomie des Gebarmutter
halses. Arch. Gynak. 38, 199 (1890). - LEBERT: Beitrage zm:.Kenntnis des Gallertkrebses. 
Virchows Arch. 4, H. 2, 192 (1852). - LEIDENIDS, LAIMI: Uber die Struktur der Zellen 
der Uteruskarzinome. Arb. path. Inst. Helsingfors, N. F. 5, H. 3/4, 354 (1928). - LEMON: 
Die Pyometra beim Uteruskarzinom. Inaug.-Diss. Paris 1907. Ref. Jber. Geburtsh. 
1908, 383. - LENORMANT: Les metastases pelviennes des cancer de l'abdomen superieur. 
Presse mM. 1910, No 87,811. - LEOPOLD: Untersuchungen zur Entstehung des Karzinoms. 
Mschr. Geburtsh. 4 (1896). - LESSING, A.: Metastasierung beim primaren und sekundaren 



620 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

Ovarialkarzinom. Arch. Gynak.116, 621 (1923). - LEWISOHN: Uber zwei seltene Karzinom
faIle, zugleich ein Beitrag zur Metaplasiefrage. Z. Krebsforschg 3, H. 4, 528. - LIEGNER, B.: 
(a) Zur Histologie des Carcinoma cervicis uteri. Beitr. Geburtsh. 18, H. 3, 329 (1913). 
(b) Zur Friihdiagnose des Gebarmutterkrebses. Gynak. Ges. Breslau 16. Mai 1922. Zbl. 
Gynak. 1922, Nr 42, 1702. - LIMBOECK: Zur Histologie des Karzinoms der Portio vaginalis. 
Prag. med. Wschr. 1886. - LINDQUIST: Bidrag til kaennedomen om uteruspapillomets 
patolog och klinik. Uppsala 1909. Ref. Jber. Geburtsh. 1909, 106. - LITTAUER: 
(a) Kolossalprolaps mit Karzinomentwicklung am auJ3eren Muttermunde. Ges. Geburtsh. 
Leipzig 11. Marz 1912. Ref. Zbl. Gynak. 1912, Nr 36, 1187. (b) Siehe HIBSCHBERG. 
(c) Krebs der Gebarmutter und des Eierstocks bei derselben Person. Zbl. Gynak. Hi, 68. 
(Nach E. SCHMID.) - LORENZ: Eigenartige Form und Ausbreitung eines Uteruskarzinoms. 
Arb. path. lnst. Tiibingen 11,94 (1914). - LUBARSCH: (a) Die Entziindung. Aus Aschoffs 
pathologischer Anatomie. 3. Aun. (b) Einiges zur Metaplasiefrage. Verh. dtsch. path. 
Ges. Stuttgart 1906. (c) Pathologie des Karzinoms. Erg. Path. 10, 850 (1904/05). (d) Arb. 
path. lnst. Posen 1901. (e) Die Grenzen der pathologischen Anatomie und Histologie; 
neue Aufgaben und Fragestellungen. Jkurse arztl. Fortbildg, Jan. 1913. 

MANSFELD, O. P.: Zur Diagnose der Malignitat am Uterus. Z. Geburtsh. 60, 369 (1907).
MANU AF HEURLIN: Zur Kenntnis des Baues, des Wachstums und der histologischen 
J?iagnose des Carcinoma corporis uteri usw. Arch. Gynak. 94, 402 (1911). - MASLOWSKY: 
Dber die Entwicklung maligner aus nichtmalignen Tumoren. Tumoren des Uterus. Edin
burgh. J. Jan. 1882. - MASSON, P.: Diagnostics de loboratoire II. Tumeurs-Diagnostics 
histologiques Paris 1923. - MATTMULLER: Beitrag zur Statistik der Genitalkarzinome. 
Z. Geburtsh. 85, H. 1 (1922). - MATZDORFF: Die Kombination von Krebs und Tuberkulose 
am Uterus. Zbl. Gynak. 1927, Nr 37,2338. - MAUREL: La pyometrie dans Ie cancer uMrin. 
These de Montpellier 1909. - VAN MEERDERVOORT, POMPE: Papillome malignum corporis 
uteri. Ref. Z. Krebsforschg 1904. - MEIGS: Adenocarcinoma of the fundus of the uterus. 
Amer. J. Obstetr. 4, 241 (1922). - MENGE: Uber einen Fall von Carcinoma gelatinosum 
cervicis uteri. Zbl. Gynak. 19, 452, Nr 17 (1895). - MERGELSBERG: Dber Uteruskarzinom 
im Kindesalter. Inaug.-Diss. Berlin 1913. - METZGER, HERMANN: Diffuse Metastasierung 
eines Mammakarzinoms in den Uterus mit isoliertem Freibleiben eines intramuralen Myoms. 
Z. Krebsforschg 23, 229 (1926). - MEURER: ~arcinomatosus cervix-polyp. Nedell. Tijdschr. 
Verloskde 1909, 323. - MEYER, ERICH: Dber scheinbare metaplastische Veranderungen 
an :F1pithelien der Uterusdriisen. Virchows Arch. 166, H. 2, 276 (1901). - MEYER, ROBERT: 
(a) Dber heterotope Epithelwucherung und Karzinom. Verh. dtsch. Ges. Path. Stuttgart 
1906,26. (b) Dber adenomatose Schleimhautwucherungen in der Uterus- und Tubenwand 
undo ihre pathologisch anatomische Bedeutung. Virchows Arch. 172, H. 3, 394 (1903). 
(c) Dber seltene gutartige und zweifelhafte Epithelveranderungen der UterusscWeimhaut 
und ihre karzinomatosen Seitenstiicke. Verh. Ges. Geburtsh. Berlin Juli 1921. Z. Geburtsh. 
(d) Dber Adenom und Karzinombildung an der Ampulle des GARTNERschen Ganges. Vir
chows Arch. 174, 270 (1903) U. Verh. Ges. Geburtsh. Berlin 49, 539. (e) Demonstration eines 
zweiten Falles von Adenom und Karzinom des GARTNERschen Ganges. Verh. Ges. Geburtsh. 
Berlin 9. Juni 1906 u. Z. Geburtsh. 58, 527. (f) Beitrag zur Kenntnis des GARTNERschen 
Ganges beim Menschen. 1. Die Ampulle des Gartner und ihre kongenitalen Abnormitaten. 
2. Dbcr einen zweiten Fall von destruierendem Adenom (Karzinom) an der Ampulle des 
GARTNERschen Ganges. Z. Geburtsh. 59, 242 (1907). (g) Dber seltenere gutartige und 
zweifelhafte Epithelveranderungen der Uterusschleimhaut im Vergleich mit den ihnen 
ahnlichen Karzinomformen. 1. Endometritis, 2. Schleimhauthyperplasie, 3. Plattenepithel
knotchen, 4. Polypen, 5. Papillome. Verh. Ges. Geburtsh. Berlin 8. Juli 1921. (h) Beitrag 
zur Kenntnis der Rontgenstrahlenwirkung auf die anatomische Struktur des menschlichen 
Uterus und der Ovarien. Zbl. Gynak. 1912, Nr 17, 529. (i) Demonstration eines mit Ront
genstrahlen vorbehandelten Uteruskarzinoms. Verh. Ges. Geburtsh. Berlin 25. Okt. 1912.
(k) Zur Frage Tierexperiment und Friihdiagnose des Krebses beim Menschen. Z. Geburtsh. 
91, 464 (1927). (1) Die histologische Grundlage der Karzinomdiagnose. 90. Verslg dtsch. 
Naturforsch. Hamburg 1928. Zbl. Gynak. 1928, Nr 43, 2792. - MEYER-WIBZ: Gallert
karzinom des Collum uteri mit gleichzeitigem Adenokarzinom der Korpusmukosa. Beitr. 
zur Frage der lmpfmetastasenbildung. Arch. Gynak. 110, H. 2, 510 (1919). - MIELECKI: 
Anatomie und Kritik zu 560 Obduktionen mit bosartigen Geschwiilsten (Nach E. SCHMID.)
MmAYASHI, R.: Dber die Wachstumsschnelligkeit des Kollumkarzinoms yom Uterus. 
Kinki Fujinkwa Gakkwai Zass. (jap.) 8, Nr 1, 20 (1925). Selbstberichtin Ber. ges. Gynak. 
9, H. 10/11, 573 (1926). - MILLER: Dber den SchleiInkrebs des Colli uteri. Arch. Gynak. 
89, 76 (1909). - MINTROP: Ein Fall von Uterus bicornis unicollis mit Myom, Karzinom 
des FundUS und Pyometra. lnaug.-Diss. StraJ3burg 1912. - MOENCH: Zur Pathologie 
des Karzinoms. Z. Geburtsh. 80, H. 1, 1 (1917). - MOGLIA, GIOVANNI: Adenoma destruens 
seu malignum corporus uteri. (Sez. ginEcol., istit naz. Vittorio Emanuele III p. 10 studio 
e la cura del cancro, univers. Pavia.) Ann. Ostetr. 50, 1063-1084 (1928). - MOHNLE: 
Solitarer papillomatoser Tumor der vorderen Muttermundslippe. Nordwestdtsch. Ges. 



Schrifttum: MONCKEBERG-POZZI. 621 

Gynakol. 13. Mai 1922. Zbl. Gynak. 1922, Nr 37, 1492. - MONCKEBERG, I. G.: Die Wege 
des Karzinoms im Abdomen. Diisseldorf: VerI. v. Schmitz u. Olbers. - MONOD, RAOUL: 
Metastases osseUses et viscerales dans un cancer du col uterin non irradie. Bull. Soc. nat. 
Chir. Paris 03, Nr 17, 712-716 (1927). - MONTANELLI: Metastasi cutanei di carcinoma 
della portio. Soc. Toscanan Obstetr. 18. Juli 1910. Rass. Ostetr. 21, No 2 (1911). - MORO
SOWSKI, K.: Krebstatistik. Inaug.-Diss. Miinchen 1912. - MOUKAYE, K.: Neoplasie des 
glandes cervicales. Gynec. et Obstetr. 5, No 1, 39 (1922). - MUEGLICH: Sehr groBe 
Pyometra bei Zervixkarzinom. Nordostdtsch. Ges. Gynak. 25. Nov. 1911. Dtsch. med. 
Wschr. 1912, Nr 8, 389. - MULLER, VIT.: (a) Dber Parasiten im Uteruskarzinom. Arch. 
Gynak. 48, H. 2, 361 (1895). (b) Dber Protozoenbefunde im Ovarial- und Uteruskar
zinom. Mschr. Geburtsh. 1, 561 (1896). - MURET: (a) De l'endometrite purulente 
senile. Rev. Suisse MM. 16 (1916). (b) Les surprises du curettage explorateur. Ann. 
Gynec. XI, (1916/1917). 

NASSAUER: Ein Fall von beginnender Tuberkulose der Gebarmutterschleimhaut beim 
fortgeschrittenen Kankroid der Portio vaginalis. Inaug.-Diss. Wiirzburg 1894. - NEU
MANN, H. 0.: Zur Metastasierung primarer Ovarialkarzinome in dem Uterus. Z. Geburtsh. 
92, H. 2, 350 (1927). - NIGUILLON: Contribution a l'etude de la coexistence de la tuber
culose et du cancer de l'uterus. These de Paris 1912. - NOVAK, EMIL: Ovarian metastasis 
with cancer of the uterine body. Is transtubal implantation an important Factor? Amer. 
J. Obstetr. 14, Nr 4, 470-486 (1927). 

OBATA, I.: Statistischer Beitrag zur Morphologie des Uteruskarzinoms. Arch. Gynak. 
99, H. 3, 474 (1913). - ODENTHAL, W.: Plattenepithelkarzinom der Portio mit schleimiger 
Degeneration. Mschr. Geburtsh. 78, H. 4/5, 294 (1928). Ber .Gynak. 14, H. 6,364. - OEHL
ECKER, FR.: Driisenuntersuchungen bei 7 Fallen von Uteruskarzinom. Z. Geburtsh. 48, 271 
(1903). - OFFERGELD: (a) Metastasen in der BauchhOhle, in Pleura, Lunge beim Uterus
karzinom. Arch. Gynak. 78, H. 3, 299 (1909). (b) Hautmetastasen beim Uteruskarzinom. 
Mschr. Geburtsh. 29, Erganz.-H. 870 (1909). (c) Metastasierung des Uteruskarzinoms i~.das 
Zentralnervensystem und die hOheren Sinnesorgane. Z. Geburtsh. 63, 1 (1908). (d) Uber 
seltene Metastasen des Uteruskarzinoms, Muskulatur, Ureter, Driisen, Mediastinum. Mschr. 
Geburtsh. 29, H. 2, 181 (1909). (e) Metastasen im Herzen bei Uteruskarzinom. Beitr. 
Geburtsh_ 13, H. 3, 430 (1909). (f) Dber das sekundare Uteruskarzinom. Z. Geburtsh. 
64, H. 1 (1909). (g) Beteiligung des hamatopoetischen Systems an der Metastasierung 
beim Uteruskarzinom. Z. Geburtsh. 63, H. 2, 217 (1909). (h) Metastasierung des Uterus
karzinoms in Organe mit innerer Sekretion. Arch. Gynak. 87, H. 1, 144 (1909). - OKl, 
TSUNEMATSU: On the relation of glycogen and carcinoma of cervix of uterus. Jap. med. 
World 7, Nr 4, 108-113 (1927). - OLIVARES, S.: D'adenome de l'uterus. These de Paris 
1901. - OPITZ: Zwei ungcwohnliche Uteruskarzinome nebst Bemerkungen ilur Theorie 
der bosartigen Geschwiilste. Z. Geburtsh. 49, H. 2, 169 (1903). - ORs6s: Dber Adeno
carcinoma papillare diffusum corporis uteri metaplasticum. Verh. dtsch. path. Ges. 14, 
326 (1910). - ORTH, J.: (a) Bericht iiber das Leichenhaus des Charite-Krankenhauses 
1911. (b) Pathologisch-anatomische Diagnostik 1900. 

PANKOW: Vergleich der klinischen und pathologisch-anatomischen Untersuchungs
befunde beim Carcinoma uteri USW. Arch_ Gynak. 76,337 (1905). - PASCHEN: Ein Fall von 
doppeltem Uteruskarzinom. Zbl. Gynak. 1895, Nr 40,1064. -v. PAULINCU-BuRLA: Cancer 
incipient al colului uterin la 0 virgina de 19 anni. Gynec. si obstetr. No 2, p. 29. BUcaresti 
1922. - PAVLOVSKY, A. J. und V. WIDAKOVICH: Zum Studium des Uteruskrebses. Semana 
med. 33, No 45, 1249-1269 (1926). - PEISER, E.: Anatomische und klinische Untersuchungen 
iiber den Lymphapparat des Uterus mit besonderer Beriicksich~ung der Totalexstirpation 
bei Carcinoma uteri. Z. Geburtsh. 39, 259 (1898). - PETIT: Dber die Diagnose des be
ginnenden Uteruskarzinoms usw. Soc. Obstetr. et pediatr. Paris 13. Nov. 1905. Ref. 
Zbl. Gynak. 1906, Nr 43, 1194. - PFANNENSTIEL: (a) Beitrag zur pathologischen Anatomie 
und Histogenese des Uteruskrebses auf Grund eines weiteren Falles von "doppeltem Karzi
nom an der Gebarmutter. Zbl. Gynak. 17, Nr 18, 414 (1893). (b) Dber das gleichzeitige 
Auftreten von Karzinom am Kollum und am Korper des Uterus. Zbl. Gynak. 1892, 841. 
(c) Veits Handbuch fiir Gynakologie. II. Aufl. Bd.4, S. 188. -PFEIFFER, G.: Gebarmutter
krebsmetastase in der BARTHOLINlSchen Driise. Orv. Hetil. (ung.) 69, Nr 4, 67 (1925). Ref. 
Ber. Gynak. 8, H. 13/14, 708 (1925). (b) Metastase eines Korpuskarzinoms .in der .BARTHO
LINschen Driise. Verh. dtsch. Ges. Gynak. Heidelberg 1923. - PIERING: -ober ewen Fall 
von atypischer Karzinombildung im Uterus. Z. Heilk. 8 (1887). - PIETRUSKY: Uber das 
Zusammentreffen von GewebsmiBbildungen, gutartigen und bosartigen Geschwiilsten. 
Frankf. Z. Path. 28, H. 1/2, 371 (1922). - P!NCSOHN: Metastatisches Karzinom der vor
deren Muttermundslippe. Gynak. Ges. Breslau 16. Nov. 1920. Zbl. Gynak. 1921, Nr 20, 
711. - PLAUT, ALFRED: Histologischer Befund und Prognose beim Kollumkarzinom, 
nebst Bemerkungen iiber den Begriff der Malignitat. Zbl. Gynak. 50, Nr 19, 1244-1247 
(1926). - Pop, A.: Carcinoma gelatinosum des Collum uteri. Z. Krebsforschg 22, H. 2, 
129 (1925). - POZZI, SO: Traite de gynecologie clinique et operatoire. Paris 1890. -



622 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

PREISSECKER, ERNST: Zur Frtihdiagnose des Portiokarzinoms. Zbl. Gynak. 1920, Nr 1.
FRONAI: Zur Lehre von der Histogenese u.r:d dem Wachstum des Uteruskarzinoms. Arch. 
Gynak. 89, H. 3, 596 (1909). - PUPPEL: Uber die Ausbreitung des Gebarmutterkrebses in 
priiformierten Lymphbahnen. Mschr. Geburtsh. 13, 76 (1901). 

REEB, MAURICE: Le cancer glandulaire mucipare du col de l'uterus. Gynec. et Obstetr. 
17, No 1, 1 (1928). - REEL, PHILIPP I.: The danger of cervical erosion. Amer. J. Obstetr. 
10, Nr 1, 94 (1925). - REICHEL: Gleichzeitiges Vorkommen von Karzinom des Uterus 
und des Eierstocks. Z. Gynak. 15 (1888). (Nach E. SCHMID). - REITHER, H.: Ein Fall 
von echter Knochenmetastase bei Uteruskarzinom. lnaug.-Diss. Miinchen 1910. - RHEIN, 
K.: Uteruskarzinom bei Jugendlichen. Inaug.-Diss. Berlin 1921. - RIECK, H.: Krebs
statistik. lnaug.-Diss. Miinchen 1904. - RIES, E.: Eine neue Operationsmethode des 
Uteruskarzinoms. Z. Geburtsh. 32, 266 (1895) u. 37, 518 (1897). - Rocco, W. R.: 
"Uber die Haufigkeit der weiblichen Genitalkarzinome (Korpus, Zervix, Portio, Vag~na
Vulva) vor, wahrend und nach dem Kriege usw. Diss. Berlin 1921. - ROEMER: "Uber 
scheinbar primare in Wirklichkeit metastatische Krebserkrankung der inneren Geschlechts
organ!J bei Tumorbildung in Abdominalorganen. Arch. Gynak. 66, 144 (1901). - ROESSLE: 
(a) "Uber Bestrahlungswirkungen. Naturwiss. med. Ges. Jena, Sekt. Heilk. 22. Feb. 
1917. Miinch. med. Wschr. 1918, 1018. (b) Demonstrationen. Gynak. Ges. Miinchen 13. 
Juli 1911. Miinch. med. Wschr. 1911, Nr 30, 1644. - ROMER: "Uber scheinbar primare, 
in Wirklichkeit metastatische Krebserkrankung der inneren Geschlechtsorgane bei 
1)1morbildung in Abdominalorganen. Arch. Gynak. 66, H. 1 (1902). ~ ROSENTHAL: 
"Uber Zellen mit Eigenbewegung des lnhalts beim Karzinom des Menschen und iiber 
die sogenannten Zelleinschliisse auf Grund von U:ntersuchungen am lebensfrischen Material. 
Arch. Gynak. 51 (1896). - V. ROSTHORN: "Uber Schleimhautverhornung der Gebar
mutter. Festschr. dtsch. Ges. Gynak. Wien 1894. - RUGE, C.: (a) ~I!-s Mikroskop in 
der Gynakologie und die Diagnostik. Z. Geburtsh. 20, 178 (1890). (b) Uber das maligne 
Ade¥,om und die verschiedenen Formen desselben. Z. Geburtsh. 31, 471 u. 487 (1895). 
(c) Uber Adenom des Uterus, die benigne und maligne Form desselben. Arch. Gynak. 
32, H. 3, 487 (1888). - RUGE, CARL I.: Epithelveranderungen und beginnender Krebs 
am weiblichen Genitalapparat. Arch. Gynak. 109, H. 1/2, 102 (1918). - RUGE und VEIT: 
(a) Der Krebs der Gebarmutter. Z. Geburtsh. 7, 138 (1882). (b) Zur Pathologie der Vaginal
portion. Z. Geburtsh. 2,415 (1878). - Ryss, SARAH: Adenoma malignum colli uteri. lnaug.
Diss. Berlin, Dez. 1913. 

SAENGER: Adenoma cervicis malignum. Verh. dtsch. Ges. Geburtsh. Leipzig 24. Feb. 
1896. Zbl. Gynak. 20, Nr 45, 115, 4 (1896). - SALTIKOW: Vollstandige Entfernung eines 
Uteruskarzinoms mit der bloBen Hand. Dtsch. med. Wschr. 1914, Nr 26, 1316.
SAMPSON, J. A.: Benign and malignant endometrial implants in the peritoneal cavity 
and theit relation to certain ovarian tumors. Surg. etc. 38, Nr 3, 287 (1924). - SANTI: 
Su di Una forma di contemporaneo metrocarcinoma nel colla e nel corpo. Ginec. Firenze. 
5, H.2 (1908). - SAUL, SEIDES, M. D.: Brocklyn N. Y. Early adenocarcinoma of uterine 
body completely removed by curretage. Amer. J. 17, Nr 1, 17. - SAURENHAUS: 
Das Verhalten des Endometrium bei Karzinom der Portio vaginalis oder des Zervix. 
Z. Geburtsh. 18, 9 (1890). - SCHAMONI, H.: (a) Karzinom und Sarkome. Z. Krebs
forschg 22, H. 1, 24 (1924). (b) Karzinome und Sarkome. Eine statistische Unter
suchung. Z. Krebsforschg 22, H. 2, 24 (1925). - SCHAUENSTEIN: (a) Histologische 
Untersuchungen iiber atypisches Plattenepithel an der Portio und an der lnnenflache 
der Cervix uteri. Arch. Gynak. 85, H. 3, 576 (1908). (b) Ein Fall eines primaren 
Plattenepithelkarzinoms der Zervix mit flachenhafter Ausbreitung. Gynak. Rdsch. 1, 
H. 1, 17 (1907). - SCHAUTA: Zit. bei FALK. - SCHEIB: Klinische und anatomische Bei
trage zur operativen Behandlung des Uteruskarzinoms. Arch. Gynak. 87, H. 1/2, 1 u. 233 
(1909). - SCHEYER: Adenokankroid des Uterus. Zbl. Gynak. 1927, Nr 40, 2561. Gynak. 
Ges. Dresden, Sitzg 19. Mai 1927. - SCIDDKOWSKI: Adenoma malignum portionis. Mschr. 
Geburtsh. 23, 457 (1906). - SCIDFFMANN, J.: Zur Diagnose der Malignitat an der Portio. 
Zbl. Gynak. 52, Nr 47, 2995 (1928). - SCIDFFMANN, J. und W. SEYFERT: Ein Nabeladenom. 
Ein Beitrag zur Kenntnis der heterotopen Driisen vom Bau der Uterusschleimhaut. Arch. 
Gynak. 127, H. 1, 208 (1925). - SCHILLER, W.: (a) Carcinoma corporis uteri. Gynak. 
Ges. Breslau 22. Jan. 1907. Mschr. Geburtsh. 25, 9531• H. 6 (1907). Friihdiagnose des 
Portiokarzinoms. 90. Verslg qes. dtsch. Naturforsch. Arzte in Hamburg. Zbl. Gynak. 
52, Nr 43, 2796 (1928). (b) "Uber Riesenzellen bei Uteruskarzinom. Arch. Gynak- 126, 
19, H. 3, 315 ( 1914). - SCHMIDT, ERWIN: Tu berkelknotchen in einem Portiokarzinom. Beitr. 
Geburtsh. 19, H.3, 315 (1914). - SCHMIT: Zur KenIJ.tnis des Karzinoma psammosum uteri. 
Mschr. Geburtsh. 11, 280 (1900). - SCHMITT, W.: "Uber Plattenepithelkarzinom des Corpus 
uteri. Z. Geburtsh. 87, H. 2, 373 (1924). - SCHOENHOLZ, L.: Ulcus rodens der Portio. (Esthio
mene). Zbl. Gynak. 1926, Nr 38, 2433. - SCHOTTLAENDER: (a) Zur histologischen p'iagnose 
bei Frtihstadien von Uterustuberkulose. Mschr. Geburtsh. 21, 53 (1905). (b) Uber die 
von den Genitalgeschwiilsten des Weibes ausgehenden metastatischen Geschwiilste usw. 



Schrifttum: SCHOTTLANDER-W AGNER. 623 

In "Die Erkrankung der weiblichen Genitalien in Beziehung zur inneren Medizin." Wien: 
Alfred Holder. (c) tTher histologische Geschwulstdiagnostik im Bereiche der GeMrmutter. 
Arch. Gynak. 100, 225 (1913). (d) Zur Histologie und Histogenese des Uteruskarzinoms. 
Verh. dtsch. Ges. Gynak. 12, 391 (1907). (e) In welcher Weise laBt sich die Friihoperation 
des GeMrmutterkrebses fordem? Wien." klin. Wschr. 21), Nr 49 (1912). - SCHOTTLANDER 
und KERMAUNER: Zur Kenntnis des Uteruskarzinoms Berlin 1912. - SCHROEDER, K.: 
Das Adenom des Uterus. Zbl. Gynak.1, Nr 1, 14 (1877). - SCHRODER, R.: Granulosazell
tumor des Ovars mit Hyperplasie des Endometrium und beginnendem Karzinom. Zbl. Gynak. 
1922, Nr 5, 195. - SCHROEDER, P.: Lymphknotenmetastasen auf dem Blut- und Lymph
wege beim Uteruskarzinom. Inaug.-Diss. Berlin 1922. - SCHWARZ, E.: Die Lehre von der 
allgemeinen und ortlichen Eosinophilie. Erg. Path. 17, 1 (1914). - SCHWARZ, EMIL: Un
gewohnliche Tumoren. Amer. J. Obstetr. a. Dis. Childr. Okt. 1913. Zbl. Gynak. 38, Nr 6, 
248 (1914). - SCHWELZ: Das primare Ovarialkarzinom und seine lymphogene metasta
tische Aussaat in den Uterus. Inaug.-Diss. Marburg 1927. (Nach H. O. NEUMANN.) -
SEITZ, A.: Eine eigenartige Form einer Karzinommetastase im Beckenbindegewebe, zu
gleich ein Beitrag zur Frage des dimorphen Zervixkarzinoms. Beitr. path. Anat. 69, 395 
(1921). - SELBERG: Uber malignes Adenom. Virchows Arch. 160, H. 3, 552 (1900). -
SELIG, A.: Pathologisch-anatomische Untersuchungen iiber die Ausbreitungswege des 
Uteruskarzinoms im Bereiche des Genitaltraktus. Inaug.-Diss. StraBburg 1894. Virchows 
Arch. 140, 80 (1895). - SIEBKE, H.: Uber multiple Karzinome. Z. Krebsforschg 23, H. 1, 
66 (1926). - SIGNORELLI, E.: Isolierte Lungenmetastase 9 Jahre nach der Totalexstirpation 
eines karzinomatosen Uterus. Riv. ita!. Ginec. 1, H. 4, 581 (1923). Ref. Zbl. Gynak. 1924, 
Nr 24, 1278. - SINCLAIR: Uber Adenoma malignum. ZbI. Gynak. 24, Nr 4, 121 (1900). -
SITZENFREY: (a) Uber mehrschichtiges Plattenepithel der Schleimhautoberflache des 
Uterus benignen und malignen Charakters. Z. Geburtsh. 1)9, 385 (1907). (b) Uber epi
thelia!e Bildungen der LymphgefaBe und Lymphraume in Beckenlymphknoten bei Uterus
karzinom und bei karzinomfreien entziindlichen Adnexerkrankungen. Z. GebUitsh. 1)7, 
419 (1907). - SMITH: Ein Fall von malignem Adenom des Zt'rvix. Med. modeme 1896, 
Nr 69. Ref. Zbl. Gynak. 21, Nr 2,64 (1897). - SPENCER, H.: (a) Two cases of cancer of the 
body of the uterus with secondary growths in vulva and vagina. J. Obstetr. 30, Nr 2, 
197 (1923). (b) Carcinoma adenomatodes cervicis uteri. Proc. roy. Soc. Med. 19, Nr 7, 
sect. obstetr. 4. Marz 1926, 67-74 u. Lancet 1, 12, 601 (1926). - SPIEGELBERG, Z.: Uber 
das gleichzeitige Vorkommen von Myom und Karzinom am Uterus. Diss. Erlangen 1914.
SPINELLI: Un caso rarissimo di sviluppo precoce di cancero del collo dell' utero in giovane 
di 28 anni. Riv. Clin. Univ. Napoli 1890,75. - STEIN: Beitrage zur Kenntnis der Ent
stehung des Gebarmutterkrebses. Mschr. Geburtsh.17, H. 2,209 (1903). - STEINBACH: Uber 
Carcinoma corporis uteri. Inaug.-Diss. WiiIzburg 1901. - STEINER, H.: Uber einen Fall 
von kontinuierlichen Einwachsen eines AdenocaIcinoma oVl!'rii in einen adenomyotischen 
Uterus. Arch. Gynak. 127, H. 1,226 (1925). - STIEDA, A.: Dber das Psammokarzinom des 
Uterus. Arb. path.-anat. Inst. Abt. hyg. Inst. Posen. S. 97. Wiesbaden 1901. - STONE: 
Malignant adenoma of the uterus. N. Y. med. J. 1891). - STRACHAN, G. J.: Combined 
carcinoma and tuberculosis of the uterus. J. Obstetr. 31, Nr 2,289 (1924). - STRATZ, C. H.: 
(a) Heilung von Karzinom durch Probeauskratzung. Zbl. Gynii.k. 1913, Nr 31, 1141. 
(b) Zur Diagnose des beginnenden Karzinoms der Portio. Z. Geburtsh. 13, 89 1886). -
STRONG: Uber Heteroplasie bei Karzinom des Uterus. Arch. Gynak. 104, H. 2, 189 (1915). -
STRONG, J. W.: Diskussion zu Grad. S. GRAD. 

TAKAHASHI: Uteruskarzinom im jugendlichen Alter. Inaug.-Diss. Miinchen 1914. -
THlEss: (a) S. HIRSCHBERG. (b) Zur Operation der Uteruskarzinome. Miinch. med. Wschr. 
1924. - THORNTON s. b. GESSNER 1896. Z. Geburtsh. 34, 387. - TILLMANNS, I.: Ein Bei
trag zur Kenntnis der "Plattenepithelknotchen" in hyperplastischen Driisen der Korpus
schleimhaut des Uterus. Inaug.-Diss. 1922. - TILo: Zur Kenntnis der Implantations
karzinome im Abdomen. Berl. klin. Wschr. 1908, Nr 25, 1180. - TOURNEUX et GEORGES 
(Toulose): Karzinomatose Entartung eines myomatosen Uteruspolypen. ~)lli. Soc. Anat. 
Paris, Marz 1920. Ref. ZbI. Gynak. 41), Nr 37, 1726 (1921). - TSUJI, T.: Uber die Multi
plizitat der Karzinome. Beitr. Geburtsh. 14, 299 (1909). 

UTER: (a) Zur Pathologie der Uterusschleimhaut. Z. Geburtsh. 21), 216 (1893). (b) Einiges 
zur Pathologie der Mucosa uteri. ZbI. Gynak. 11), Nr 34, 689 (1891). 

VASSMER: 1st durch Abrasio eine Dauerheilung des beginnenden glandularen Uterus
karzinoms zu erzielen? Arch. Gynak. 7li, 668 (1905). - VEIT, J.: (a) Fall von Carcinoma 
cervicis mit Pyometra. Z. Geburtsh. 22, 2. (b) Zur Anatomie des Carcinoma uteri. Z. 
Geqvrtsh. 32, 496 (1895). Verh. Ges. Geburtsh. Berlin 26. April 1895. - VIRCHOW, R.: 
(a) Uber Kankroide und Papillargeschwiilste. Gesammelte Abhandl.1856, S. 1015. Sitzgsber. 
physik. Ges. Wiirzburg 4. Mai 1850. Verh. 1, 106. (b) Die krankhaften Geschwiilste. 
1, 66 u. 67 (1863). (c) Zellularpathologie. Auf I. 1, S. 407, Auf I. 4, S. 547. 

WAGNER: Karzinom des GARTNERschen Ganges. ZbI. Gynak. li3, Nr 21, 1329 (1929). 
6. Tagg siidostdtsch. Ges. Geburtsh. Prag. - WAGNER, E.: Der GeMrmutterkrebs. Leipzig 



624 ROBERT MEYER: Die pathologische Anatomie der Gebarmutter. 

1858. (b) Die Nicht-Spezifitat des Gallertkrebses. Arch. Heilk. 2,143 (1862). - W ALDEYER: 
(a) Zusatz zum Artikel von .ABEL und LANDAU. Zbl. Gynak. 14, Nr 47, 849 (1890). 
(b) Die Entwicklung der Karzinome. Virchows Arch. 66, H. 1, 106 (1872). - WALTER, ALE
XANDER: Ein Fall von Metastasen des Uteruskarzinoms in ein Nierenhypernephrom. Z. 
Krebsforschg 27, H. 5, 45 (1928). - WARSTAT, G.: Dber seltene Kombinationen von Karzi
nomen an den weiblichen Sexualorganen. Inaug.-Diss. Konigsberg 1912. - WATJEN, J.: 
Zur Pathologie der Strahlenwirkung beim Krebs. Strahlenther. 29 (1928). - WEIBEL, W.: 
Das Verhalten der Ureteren nach der erweiterten abdominalen Operation des Uteruskarzi
noms. Z. Geburtsh. 62, H. 2, 184 (1908). - WEILL, P.: Dber die Bildung von granulierten 
Leukozyten im Karzinomgewebe. Virchows Arch. 226, H. 2, 212 (1919). - WEINBRENNER: 
Karzinomatos entarteter Schleimhautpolyp. Med. Ges. Magdeburg 18. Dez. 1902. Miinch. 
med. Wschr. 1903, Nr 5, 229. - WEINDLER: Unerwartete Heilerfolge bei inoperablen Uterus
karzinomen. Zbl. Gynak. 1907, Nr 22, 632. - WERTHEIMER: Metastasierung bestrahlter 
und unbestrahlter Uteruskarzinome. Strahlenther. 12 (1921). (Nach E. SCHMID.) -
WILKENS: Das VerhaItnis des Karzinoms des Corpus ut~~i in den Karzinomen der Portio 
und Zervix USW. Inaug.-Diss. Berlin 1904. - WILLIAMS: Uber den Krebs der Gebarmutter. 
Deutsch von ABEL und LANDAU. Berlin 1890. - WILLIAMSON and G. F. ABERCROMBIE: 
A case of inversion of the uterus caused by a squamous celled carcinoma of the fundus. 
J. Obstetr. 30, H. 4, 643 (1923). - WINTER: Uteruskarzinom. Veits Handbuch der Gyna
kologie. Auf!. 1 u. 2, Bd. 3. 2. Halfte, S. 579. 1908. 

ZABLOTZKY: Cancer a cellules plates du corps de l'uterus. Nouv. Arch. Obstetr. 10. -
ZAHN: Beitrage zur Histogenese der Karzinome. Virchows Arch. 117, 209 (1889). - ZALEWS
KY: Karzinome des Genitaltraktus iI}. ihren Beziehungen zur Metastasenbildung. lnaug.
Diss. Freiburg 1910. - ZEROWSKI: Uber das obe#lachIiche Karzinom des Corpus uteri. 
Inaug.-Diss. Berlin 1903. - ZIMMERMANN, B.: Uber Plattenepithelbefunde im Gebar
mutterkorperkrebs. Arch. Gynak. 118, H. 2 (1923). - ZIRINSKI: Paraurethral Metastasen 
bei Korpuskarzinom. Inaug.-Diss. Mtinchen 1913. 

XXIX. Teratome. 
K!wISCH: KIinische Vortrage tiber die Krankheiten der Gebarmutter. 3. Aufl. S. 426.

KLOSS, J. G. H.: Casus rarior ovarii puellae novem annorum crines, concrementa, ossa 
et dentes consistentis. lnaug.-Diss. med. Heidelberg 1838. 

LEBERT: Des Kystes dermoides et de l'heterotopie plastique en general. Gaz. med. 
1862, Nr 52, 808. - LEE, TH. S.: Von den Geschwtilsten der Gebarmutter und der tibrigen 
weiblichen Geschlechtsteile. Aus .dem Engl. tibersetzt. Berlin: A. Forster 1847. 

SCHRODER und HILLEJAHN: Dber einen heterologen Kombinationstumor des Uterus. 
Zbl. Gynak. 1920, Nr 38, 1050. - SHOEMAKER: Uterin dermoid. Amer. J. Obstetr. 1896, 
859. - DE SINETY: Manuel pratique de gynecol. et des malad. des femmes. p. 472. Paris 
1879. 

WAGNER, E.: Von den Geschwillsten der Gebarmutter. Arch. Heilk. 1867,247. N. F. 1. 



2. Mola hydatiformis (Blasenmole) 
und Chorionepithelionla malignum uteri. 

Von 

Robert lIeyer -Berlin. 

Mit 71 Abbildungen. 

Einleitnng nnd normale Plazentation. 
Das Chorionepithelioma malignum ist eine Erkrankung des Eies und hangt 

so nahe mit der Blasenmole zusammen, daB aus praktischen Griinden beide 
zugleich besprochen werden miissen. 

Als Erkrankung der Gebiirmutter gehOrt das Chorionepitheliom zu den 
sekundaren Krebsen. Dieses zu erwahnen erscheint heute angebracht, weil 
einzelne Bestrebungen darauf hinauslaufen, das Chorionepitheliom als eine 
Tumorbildung aus miitterlichen Gewebszellen darzustellen. 

Zur Einfiihrung in die Lehre vom Chorionepitheliom gehort ein kurzer 
AbriB der normalen Vorgange bei der Einbettung und Entwicklung des Eies, 
der zur Vermeidung von Wiederholungen bei der spateren Darstellung der 
iibrigen Erkrankungen der Plazenta hier zusammenhangend die gesamten 
normalen Vorgange als Unterlage bringen solI. - Einzelheiten werden dort 
noch zur Sprache kommen. 

Die normale Plazentation des Menschen grenzt in mancher Beziehung un
mittelbar an pathologische Zustande. AuBer in den bekannteu Lehrbiichern 
der Geburtshilfe findet man eine vorziigliche Darstellung der anatomischen 
Vorgange in GROSSER13 "Vergleichender Anatomie und Entwicklungsgeschichte 
der Eihaute und der Plazenta" (1909) und vom gleichen Verfasser "Ver
gleichende und menschliche Plazentationslehre" (1925) in "Biologie und 
Pathologie des Weibes" von HALBAN und SEITZ und in einer Monographie 
in "Deutsche Frauenheilkunde usw." (Miinchen 1907). Fiir das Verstandnis 
der Pathologie der Plazentation geniige ein kurzer Uberblick iiber die wichtigeren 
normalen Vorgange, von denen uns einzelne wegen ihrer Bedeutung fiir die 
Pathologie mehr als andere beschaftigen werden. Das erste Stadium der Ein
bettung des Eies kann man laienhaft klarmachen durch Auflegen einer heiBen 
Kugel auf eine Eisschicht; das Eis schmilzt, die Kugel sinkt ein. Wahrend hier 
die Warme lost, ist dort die Schmelzung chemischer Art, die von der auBeren 
Eischicht (Ektoblast, Epiblast) auf das miitterliche Gewebe ausgeiibt wird. 
Der geli:iste miitterliche Gewebsanteil - in diesem Punkte hinkt der Vergleich -
wird vom Ei aufgenommen, zum Wachstum verwertet, es erfolgt unter weiterer 
Zerstorung der Umgebung die VergroBerung der Eikammer. Dieses findet seine 
Grenze einmal dadurch, daB das Ei mit zunehmender VergroBerung seiner Hohle 
iiber die Oberflache der Uteruswand mechanisch vorgetrieben wird und sodann 
dadurch, daB in diesem vorgetriebenen Teile die diinne miitterliche Kapselschicht 
bald aufgezehrt wird. Bleibt im miitterlichen Gewebe: der basale Eiteil, ein 
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Kugelsektor, die Plazenta, stecken, die die weitere Ernahrung allein zu be
waltigen hat. In diesem Stadium hort die Zerstorung des miitterlichen Gewebes 
mehr und mehr auf. Der zunehmende Ernahrungsanspruch wird vom miitter
lichen Blute aus durch Vergrollerung der in das Blut eingetauchten aulleren 
Oberflache der Plazenta befriedigt, namlich durch zunehmende Neubildung 
von Zotten. So unwahrscheinlich es im ersten Augenblicke erscheint, das 
Eibett und die bleibende Plazenta liegen fast ausschlielllich in der "Com pacta". 
Tieferes Vordringen ist nicht normal. Das Wachstum der Plazenta ist in der 
Flache anfangs verhaltnismallig sehr groll, mit 2 Monaten ist mit 1 : 3 bis 1 : 2 
schon fast die grollte Flachenausdehnung im Verhaltnis zur Uterusinnenflache 
erreicht. - Unter starken Schwankungen von Fall zu Fall (mindestens 1 : 4, 
hOchstens 4 : 5), ist durchschnittlich das Grollenverhaltnis im 3. bis 5. Monat 
2 : 5, und bleibt annahernd so bis zu 5 Monaten (3 : 7). Dann bleibt das 
Flachenwachstum zuriick, indem durch Fruchtwasserzunahme die Uteruswand 
stark gedehnt wird. Dem entsprechen die Angaben iiber die Gewichtszunahme 
der Plazenta, die bis zu 7 Mondmonaten etwa 100 g im Monat, vom 7. bis 
8. Monat 60 g, vom 8.-9. Monat 40 g und vom 9.-10. Monat nur etwa 6 g 
betragen solI, so dall nach etwa 36 Wochen schon fast der Hohepunkt erreicht 
ist. Das Gewicht der reifen Plazenta betragt etwa 500 g. Der Dickendurch
messer schwankt normalerweise von P/2-i3/4 und hochstens 2 cm. Der 
Flachendurchmesser ist etwa 14-19 cm. Die Plazentaflache wird verhaltnis
mal3ig kleiner 1 : 3 und schlielllich 1 : 4. In der 2. Halfte der Schwangerschaft 
wachst die Plazenta erheblicher in der Dicke. Diese Angaben haben Bedeutung 
fiir die Auffassung des Plazentarwachstums, das sich im 2. Stadium normalet
weise kaum nennenswert im Randgebiete durch Aufspaltung der umgebenden 
Dezidua vollzieht, sondern durch Mitwachsen der Plazentarstelle unter der 
Vergrollerung des ganzen Uterus. 

Das geht daraus hervor, dall verhaltnismal3ig die annahernd grollte Aus
dehnung der Plazentarstelle schon mit 2 Monaten erreicht wird. Es ist auch 
ganz klar, daB jede spatere Einbeziehung der Randbezirke durch Dezidua
spaltung eine Vergrollerung der Plazentarflache iiber den Bezirk der basalen, 
plazentaren Chorionhaut, der "Chorionplatte" zeitigen mull; vgl. Placenta 
marginata. 

1st also das junge Ei rings von Zotten bedeckt, so bleibt spater gewohnlich 
nur der an der Basis gelegene Tell der Zotten als napfformig anhaftendes Organ, 
die "Plazenta" erhalten, wahrend der die Uteruswand iiberragende Kapselteil 
des Eies gewohnlich keine sichtbaren Zotten hat und als "glatte Eihaute" 
und "Chorion laeve" bezeichnet wird. Durch Absonderung besonders aus dem 
Amnionepithel ist die Amnionhohle so groll geworden, dall sie bald den urspriing
lichen extraembryonalen, lockeren mesenchymalen Raum ganz einnimmt, so 
dall die dichteren Bindegewebsdecken der Amnionhaut und der Chorionhaut 
zusammenliegen und verkleben, aber bis zur Geburt leicht voneinander abgelOst 
werden konnen. 

Es verbleibt nur zuweilen zwischen Amnion und Chorion ein wenig Fliissig
keit, die nur in seltenen Fallen krankhaft vermehrt ist. Die mit Fliissigkeit 
gefiillten amniochorialen Spalten und Hohlraume werden auf eine Art epithelialer 
Deckschicht auf der urspriinglichen mesodermalen Seite des Amnion zuriick
gefiihrt (GROSSER). 

Die gefal3lose, duchsichtige, zarte und elastische Amnionhaut kleidet dem
nach als innerste Lage die Eihohle aus und iiberzieht auch die Plazenta und 
den aus dem Bauchstiel des Embryo durch Langenwachstum hervorgehen
den Nabelstrang bis zum Nabel, wo sie in die Bauchhaut iibergeht. Das 
Chorion laeve ist eine diinne Bindegewebshaut, die_AUllen durch feine Faserchen 
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(atrophische Zotten) mit der allmahlich schwindenden Decidua capsularis ver
bunden ist. In der Eikapsel gehen zugrunde: die GefaBe, die Chorionzotten, 
ein groBer Teil der Chorionzellen, auBen die meisten Deziduazellen. Die auf 
der Eikapsel nach AbstoBung aus dem Uterus noch vorhandenen Dezidua
fetzen entstammen der angewachsenen Decidua parietalis 1. 

Wenn im Bereiche der Decidua capsularis Zotten erhalten bleiben, so konnen 
sie trotz zeitweiliger Verkiimmerung wieder von neuem wuchern, wenn die 
Kapsel mit der Decidua parietalis verklebt, und sie konnen die Kapsel und 
Parietalis durchbrechen und zum Teil bis in die Muskulatur eindringen (STIEVE). 
Diese Annahme muB sehr behutsam abgewogen werden, da eine Verkiimmerung 
nicht zuvor bestanden haben muB, auch keine Kapsel an diesen Stellen. In 
solchen Fallen ist es jedenfalls wahrscheinlicher, daB die Zotten von vornherein 
an mehreren Stellen der Uterusschleimhaut FuB gefaBt haben, ohne einseitig 
in die Wand einzusinken. 

Die basale zottige Chorionhaut deckt die normale Plazenta bis zu ihrem 
Rande und laBt sich nicht ohne gewaltsame ZerreiBung von den Zotten trennen, 
die von ihr ausgehen. Auf der miitterlichen Seite der nach der Geburt los
ge16sten Plazenta sieht man Teile der Decidua basalis anhaften; sie sind im 
Vergleich mit den rotlichen Zotten mehr grauweiB. Die Zotten entspringen von 
der Chorionhaut als wenige Stamme, von denen zahlreiche feinverzweigte Aste 
abgehen. 

Die Fliissigkeit in der AmnionhOhle ist klar gelblich, spater durch Mekonium 
griinlich, etwas getriibt. Die ernahrende Funktion des Amnionsekretes fUr 
den Embryo ist gewiB unbedeutend, die mechanische Funktion beruht auf dem 
Schutze des Fetus gegen auBere Einwirkungen und auf der Vorarbeit bei Geburts
eroffnung des Mutterhalses. 

Uberblicken wir kurz die Vorgange der Plazentation im einzelnen. Zunachst 
die Veranderung des Uterus und insbesondere der Schleimhaut und schicken 
die bekannte Tatsache voraus, daB je nach der kiirzeren oder langeren Zeit, 
in der die Befruchtung der letzten Menstruation folgt, das Ei sich in eine mehr 
oder weniger vorbereitete (dezidual) entwickelte Schleimhaut einnistet. 

Schwangerschaftsveranderungen der Gebarmutter. 
Schleimhautveranderungen. 

Die pragravide Uterusschleimhaut geht in die gravide Uterusschleimhaut 
aUmahlich iiber, so daB eine Schleimhaut ohne Graviditat in der vierten Woche 
nach Beginn der Menstruation eine mehr fortgeschrittene Entwicklung zeigen 
kann als die Schleimhaut in einer Graviditat im Alter von drei W ochen nach 
Beginn der Menstruation. Das ausgebildete Endometrium graviditatis, 
wie es heiBen sollte, da es zunachst der Schwangerschaft dient, und erst nach 
dem Ablauf hinfallig wird, heiBt allgemein "Dezidua". Die Bildung der Dezidua 
ist zunachst ein weiterer morphologischer und funktioneller Ausbau der pra
graviden Schleimhaut. Der Nachweis, daB die Deziduazellen aus den Stroma
zellen der Uterusschleimhaut stammen, ist von KUNDRAT und ENGELMANN (1873) 
gefiihrt worden. MARCHAND hat das Auftreten von Mitosen in den kleineren 
Deziduazellen, die Umwandlung und Vermehrung genauer beschrieben. FRO
BOESES Meinung, daB die Deziduazellen aus den Retikulumzellen entstehen, 
entbehrt der Begriindung. 

1 Fur die friiheren Bezeichnungen Decidua serotina, reflexa, vera sind durch die Bas BIer 
Nomenclatura anatomica die topographischen Ausdriicke Decidua basalis, capsularis und 
parietalis eingefiihrt. 

40* 
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Alle Mitteilung iiber Entstehung von Deziduazellen aus anderen als orts
ansassigen Stromazellen stehen auf auBerst schwachen FiiBen. N amentlich 
die aus eingewanderten Lymphozyten, Hystiozyten u. a. - Spatere Unter
sucher werden diese Annahme wohl nur aus der Stromung der Zeit verstehen. -
Rundzellen in den tieferen Lagen sind, soweit nicht pathologische Hyperplasie 
von Lymphozyten vorhanden ist, wesentlich die jugendlichen Stromazellen 
der Schleimhaut seIber. Lymphozyten sind immer vorhanden und sind in der 
Mucosa graviditatis oft vermehrt. Die pragravide Vorbereitung zur Bildung 
der Mucosa graviditatis laBt nirgends einwandfreie Neubildung aus Histiozyten 
erkennen. Der Vorrat an jugendlichen Stromazellen der basalen Schleimhaut
schicht ist kaum zu erschopfen, wie die monatliche Regeneration und die patho
logische Vermehrung ohne fremde Hilfstruppen bei Adenomyosis zeigt. 

Die Abstammung der Deziduazellen aus lymphatischen und lymphartigen 
Zellen ist schon friiher von mehreren Autoren, neuestens von STIEVE, ange
nommen worden; doch trat schon friiher GROSSER dem entschieden entgegen 
und hebt hervor, daB die unreifen runden Zellen des Schleimhautstroma ebenso 
aussehen wie die Lymphozyten. Nur durch strengen Nachweis besonderen 
Verhaltens der Lymphozyten gegeniiber den Stromazellen wiirde sich eine 
schrittweise Umwandlung beweisen lassen; dieses hat bisher niemand versucht. 

Das zellige Stroma der oberen Schichten wird auch im mensuellen Zyklus 
mit etwa 31/ 2-4 Wochen im ganzen dezidual, auf Veranlassung des Corpus 
luteum also hormonal. Immerhin gibt das noch so junge Ei auf die nahere 
Umgebung einen ortlichen, nicht unerlaBlichen Anreiz zu starkerer dezidualer 
Entwicklung, wahrend das Corpus luteum den wichtigeren unersetzlichen 
Antell hat. Die Moglichkeit histologischer Unterscheidung der pragraviden 
und graviden Schleimhaut hat im Ubergangsstadium eine Grenze, da nur 
quantitative Merkmale bekannt sind. Die Schleimhaut hypertrophiert als Ganzes 
und wulstet sich mit tiefen Furchen. Alle Schichten beteiligen sich an der 
Dickenzunahme, die Dreischichtung in Kompakta, Spongiosa und Basalis wird 
viel deutlicher. Die Stromazellen vermehren sich, namentlich in der Umgebung 
des Eies, die meisten quellen zu epitheloiden (mit Plattenepithel oft verwech
selten) groBen Zellen auf, die Glykogen enthalten, zuweilen sichtbare Fettstoffe 
(ASCHHEIM). Bei Entziindung oder sonstwie bedingter Degeneration sind sie 
reichlicher. Aus den Deziduazellen schwindet erst beim Untergang das Glykogen 
und Lipoid tritt auf. Auch FROBOESE bringt ganz allgemein Lipoide in der 
Schleimhaut mit degenerativen Veranderungen in Zusammenhang. HUGUENIN 
dagegen fand Lipoid in der Dezidua und Muskulatur in der ersten Halfte der 
Schwangerschaft und halt dieses fiir ein Zeichen von Funktion. H. RICHTER 
fand ebenso wie in den Plazentarzotten fuchsinophile Granula auch in einzelnen 
Zellkernen der Dezidua, besonders stark, wenn nicht iiberall, in nekrotischen 
Teilen, im Driisensekret und in einzelnen Muskelkernen und -fibrillen. Die 
fuchsinophilen Granula sind im Anfang der Schwangerschaft gering, im 4. bis 
5. Monat zahlreich, und die reife Plazenta enthalt fast gar keine; auBerhalb 
der Graviditat fehlen sie; sie werden fiir Kolloid gehalten, dessen Bedeutung 
fiir den Stoffwechsel unklar ist. 

Zuerst liegen die Deziduazellen locker im feuchten Grunde; unter Zunahme 
der Zelleiber bedrangen diese sich, werden polygonal und stoBen mit scharf 
hervortretenden Zellgrenzen dicht aneinander. Die Driisenmiindungen bleiben 
eng, die Lichtungen sind im iibrigen erweitert, die einzelnen Driisen hyper
trophieren machtig und werden in der funktionierenden Schicht stark aus
gebuchtet mit weit in die Lichtung "sageformig" vorspringenden Leisten und 
Biischeln, und stoBen fast aneinander mit wenig kleinspindelzelligem Zwischen
gewebe. Je tiefer in der Schleimhaut, desto geringer die deziduale Veranderung 
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des Stromas. Die deziduale Umwandlung ist in der Umgebung der GefaBe 
am starksten und erstreckt sich auch entlang derselben am tiefsten, lediglich 
eine Folge besserer Ernahrung, nicht ein Zeichen der Entstehung aus besonders 
gearteten Zellen. 

Nur in der tiefsten Schicht bleibt die Entwicklung der Drusen mehr oder 
weniger zuruck; nicht ganz selten geht jedoch die funktionelle Umwandlung 
in der oben genannten Art bis in die Drusengrunde. 

Die Epithelzellen quellen auf, die Abgrenzung gegeneinander kann unscharf 
werden. 

Durch die Ausbildung der Deziduazellen wird die Sonderung der oberen 
Schicht der Schleimhaut als Kompakta gegen die Spongiosa starker ausge
sprochen als in der pragraviden Schleimhaut. 

Wahrend die deziduale Schleimhautquellung noch zunimmt, werden die 
Drusen mehr und mehr verandert. In der Kompakta beginnt das Epithel der 
Drusen niedriger zu werden, die anfangs zylindrische oder doch noch schlauch
artige Lichtung wird mehr und mehr in breite Spaltraume mit kubischem nied
rigen Epithel verwandelt, die ganz unregelmaBig, im ganzen aber mehr in schrage 
und in horizontale, zur Oberflache der Schleimhaut gleiche Richtung parallel 
gelenkt werden. Auch in die Spongiosa setzt sich dieser ProzeB fort, indem 
die Leisten und Buschel ausgeglichen werden und die mit niedrigem Epithel 
bekleideten Spalten in parallel horizontale Stellung geraten. Die Schleim
haut wird im ganzen dunner. Mit der Wanddehnung halt das Schleimhaut
wachstum nicht Schritt. Verfettung und Nekrose sind schon in der zweiten 
Halfte der Schwangerschaft bemerkbar. Die Form der Deziduazellen wird flach. 

Die kurz beschriebene deziduale Umwandlung der Schleimhaut ist, vom 
Eisitz abgesehen, am starksten ausgebildet im Fundus und oberen Korpus
abschnitt und nimmt nach unten abo Die starker gequollene Schleimhaut des 
Korpus hangt nach dem Isthmus zu hinunter. An der dezidualen Schleimhaut 
unterscheidet man topographisch die Decidua basalis unter der Plazenta, 
die Dec i d u a cap suI a r i s auf der die Wand u berragenden Eio berflache und die 
Decidua parietalis an der ubrigen Uteruswand. 

AuBerdem unterscheidet man an dem Ubergange der Decidua parietalis 
zum Plazentarrande eine Randdezidua: Decidua marginalis. Die veralteten 
Ausdrticke: Decidua serotina, re£lexa, vera sind unbrauchbar. Bei auBerhalb 
der Uterushohle eingenisteten (ektopischen) Eiern ist stets eine Decidua parie
talis ausgebildet. 

Die Kapseldezidua ist nahe der Basis am starksten (kann sogar stellenweise 
und ausnahmsweise einer fetalen Kapselplazenta als Nahrboden dienen) und 
nach dem oberen Eipole hin wird sie schwacher. Nur in den ersten zwei Monaten 
ist die Kapseldezidua noch ansehnlich, sogar Drusenmundungen konnen darin 
liegen. Die Eintrittspforte des Eies in der Kapsel werden wir weiter unten 
beriicksichtigen. Unter VergroBerung des Eies wird die Decidua capsularis 
namentlich im oberen Eiteile zusehends atrophisch. 

Die Decid ua basalis besteht bei jungen Eiern aus einer deutlichen, wenn 
auch dunnen Schicht Kompakta und der Spongiosa mit ihren reich entwickelten 
Drusen und erweiterten BlutgefaBen. Ebensolche finden sich auch in der seit
lichen Peripherie vom Eibett (Decidua marginalis). Das Blut ist in besonders 
weiten GefaBen, die mit dem Ei in Beruhrung stehen, im lebenden Zustande 
geronnen. Die Decidua marginalis ist ebenso wie die Basalis und wird 
gleich dieser von den zerstorenden Vorgangen betroffen, die wir bei der Ein
nistung des Eies besprechen werden. Auch von der Durchsetzung der Decidua 
basalis mit Chorionzellen und GefaBveranderungen und Einschmelzung werden 
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wir spater erfahren. Die Decidua parietalis nimmt anfangs unter Zell
vermehrung 1 und besonders unter VergroBerung der Dezidualzellen in der 
Kompakta und unter maBiger Hypertrophie der Drusenschicht an Dicke mehr 
und mehr zu. Aber schon nachdrei Monaten werden die Zellen der Kompakta 
kleiner und wie es scheint unter dem Drucke des Eies flacher und parallel zur 
Oberflache gestellt. 

In der zweiten Halfte der Schwangerschaft unter zunehmender 
Dehnung der Wand und Druck seitens des Eies werden die Deziduazellen kleiner 
und schwinden zum Teil. FROBOESE vermiBt hierbei fettige Degeneration. 

Die Gitterfasern bleiben auch in der Dezidua erhalten, urn erst gegen Ende 
der Schwangerschaft mit den Deziduazellen gleichzeitig zu atrophieren. Nur 
durch die Chorionepithelien und. Leukozyten werden sie zerstort. Die fetalen 
Ektoblastzellen bilden niemals Gitterfasern (TERASAKI). 

Die Dezidua der Eikapsel = Decidua capsularis, soweit sie erhalten, liegt 
der Decidua parietalis eng an und verschmilzt mit ihr nach Untergang des 
Oberflachenepithels. 1m dritten Monate ist die Sageform der Drusensaume 
mehr und mehr verloren gegangen, sowohl in der Basalis als auch in der Parie
talis. Mit 4 Monaten ist die auffallende Drusenveranderung aHgemein. Der 
epitheliale Saum wird glatt, die Drusenlichtungen erscheinen als weite Spalten 
in paraHeler SteHung zur Oberflache der Schleimhaut; die Umwandlung setzt 
sich von der Oberflache nach der Tiefe allmahlich fort. Die Epithelien werden 
niedriger, die Zellen kubisch, schlieBlich flach und degenerieren (nach FROBOESE 
fettig) und werden auf groBe Strecken abgestoBen. SchlieBlich verbleiben von 
den Drusen nur parallele Spalten mit dunnen Septen. 

Die Veranderungen der Schleimhaut im Isthmus sind unbedeutend im 
Vergleiche mit der im Korpus. Deziduazellen finden sich meistens, sie sind 
jedoch kleiner und die Drusen kaum hypertrophiert. 

Die Schleimhaut der Zervix ist hypertrophiert, namentlich im unteren Teile 
des Kanales; es kommt zu einer sehr lebhaften Schleimsekretion unter erheb
lie her Aufweitung der Drusen, die ein Zurucktreten der bindegewebigen Septen 
und zum Teil eine Atrophie derselben zur Folge hat 2. Eine wesentliche Drusen
vermehrung (STIEVE) findet jedoch nicht statt. Bei vorgeschrittener Schwanger
schaft und namentlich bei wiederholten Schwangerschaften pflegt die Schleim-

1 MARCHAND sah in den kleineren Zellformen Mitosen. FROBOESES Darstellung, daB 
aus den Retikulumzellen Deziduazellen neugebildet wiirden, ist, wie gesagt, nicht iiber
zeugend. 

2 Schon im Jahre 19lO hat GAIFAMI fast gleichzeitig mit BALLERINI zu verschiedenen 
Zeiten der Schwangerschaft und in den ersten Tagen des Wochenbetts charakteristische 
Veranderungen der Portio nachgewiesen. Er hat vor allen Dingen die VergroBerung der 
Driisen und ihre Lageveranderung beschrieben, die starke Sekretion mit Abplattung des 
EpitheIs und ausgedehnter Vakuolisierung. Ferner Veranderungen der Zellen, Pyknose, 
Auflosung der Kerne, atypische SteIlung der Kerne. Alles dieses hangt mit der Bildung 
des physiologisch wichtigen Schleimpfropfens zusammen. Auch die Bildung dezidualer 
Zellen hat er nachgewiesen, die gegen den 8.l}ionat der Schwangerschaft mindestens in 
50% vorkommen. Ferner die Hyperamie, das Odem, die Hypertrophie und vielleicht auch 
die Hyperplasie der MuskelzeIIen sind haufig zu beobachten. REVOLTELLA hat in sorg
faltiger Methodik ein groBeres Material von herausgeschnittenen Stiickchen der Portio 
vom 5. bis 9. Monat untersucht. In allen Fallen fand sich die Odematose Durchtrankung 
der Portio, die in 25% auBerordentlich stark war. Hyperamie war in 65 0/ 0 sehr auffaIlend. 
Muskelfasern waren auBerordentlich sparlich in allen Fallen vorhanden. Namentlich in 
der Spatzcit finden sich kleine unregelmaBig verteilte Blutungen in der Nachbarschaft 
der Driisen oder mitten im Stroma, vermutlich kiinstlich entstanden. Kleinzellige InfiI· 
trationen, namentlich PlasmazeIlen, wurden mehr oder weniger ausgedehnt fast immer 
gefunden, besonders reichlich in nachster Nahe der Driisen und der Oberflache. Neuer
dings sind diese Veranderungen namentlich von STIEVE beschrieben worden unter Betonung 
ihrer Bedeutung fiir die Vorbereitung des Collum uteri auf die Geburt. 
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haut der Zervix am auBeren Muttermunde leicht vorgestiilpt zu sein. 1m iibrigen 
sind UnregelmaBigkeiten der Epithelgrenze wie Driisen im Bereiche der Portio
auBenflache und Plattenepithel im Zervixkanal in der Schwangerschaft nicht 
wesentlich anders als sonst bei alteren Frauen, besonders solchen, die bereits 
friiher geboren haben. Nur ist die rundzellige Infiltration im Bereiche von 
Erosionen in der Schwangerschaft erheblich starker als sonst. Das Platten
epithel der Portio solI ebenso wie das der Vagina in seiner oberen Lage einer 
Einschmelzung unterliegen (STIEVE). Eine maBige AbstoBung von der Zervix
schleimhaut unter der Geburt wird allgemein angegeben; STIEVE sagt, ihr 
groBter Teil gehe dabei zugrunde. 

Funktion der Dezidua. 
Die Funktion der Dezidua wird teils als Abwehr gegen die zerstorende 

Kraft des Eies, teils als Ernahrungsmittel fiir das Ei betrachtet. Beide Teile 
der Funktion sind wichtig, doch begniigt sich das Ei gelegentlich auch mit 
anderen Quellen der Nahrung bei pathologischer Einnistung in der Tube oder 
im Bauchraume. Von den sichtbar zu machenden Stoffen ist Glykogen am 
auffalligsten, mehr kann man zur Zeit davon nicht sagen. Eine vergleichende 
chemische Untersuchung wiirde mehr AufschluB geben. 

Glykogen in der miitterlichen Plazenta wurde schon von CLAUDE BERNARD 
nachgewiesen und von ihm angenommen, daB es der Ernahrung des Embryo 
diene. Das Glykogen der Uterusdriisen und der Deziduazellen ist bekanntlich 
schon vor der Graviditat im Vorrate. Bei reifer Plazenta ist das Glykogen 
ebenfalls in der Dezidua nachweisbar, wahrend das Glykogen in der Placenta 
fetalis abnimmt. Uber die funktionelle Bedeutung herrscht keine Klarheit. 

Die Dezidua enthalt auch sichtbar zu machende Fettstoffe; es entbehrt 
der Begriindung, diesen einen besonderen Wert beizumessen. Fettstoffe werden 
natiirlich auch von den Zotten des Eies aufgenommen, aber es ist keineswegs 
bekannt, in welchem Zustande dieses geschieht. 1m allgemeinen wird man dem 
sichtbaren Fette, wenn es in feinen Granula auf tritt, sowohl in Driisenepithelien 
als auch in Deziduazellen den Wert einer Speicherung fUr den eigenen Wachs
tumsbedarf kaum absprechen konnen, ob man jedoch sich berechtigt fiihlen 
darf, in der pragraviden Ansammlung von Glykogen und Lipoid eine altruistische 
Funktion auf ein Ziel hin anzunehmen, bleibt Sache der personlichen Auffassung. 
Jedenfalls macht sich das Ei aIle Stoffe der zerfallenden Zellen nach Moglichkeit 
zunutze, auch die Nukleine und Proteide. 

Die Veranderungen in der Muskelwand. 
Die Muskulatur des Uterus ist im ganzen aktiv und passiv beteiligt, durch 

VergroBerung und Vermehrung der Muskelfasern und, wie man bis vor kurzem 
glaubte, durch Dehnung, die sich in der allmahlich zunehmenden parallelen 
Schichtung zeigen sollte. Wir werden bald die neuesten Ansichten hieriiber 
mitteilen. Die Muskelzellen bilden nach STIEVE Synzytium. Die Kerne der 
Muskelzellen vergroBern sich nach ihm nur wenig. 

Die Muskelzellen erreichen allmiihlich durchschnittlich eine etwa sechsfache 
Verlangerung, das Plasma der Zellen erscheint weicher, die Fibrillen werden 
mehr gestreckt, parallel gerichtet, so daB eine meist deutliche Langsstreifung 
bemerkbar wird, dagegen ist eine zuweilen angegebene Querstreifung (neuer
dings auch von HOFBAUER) nicht vorhanden, vielmehr besteht diese Erscheinung 
auf einer nicht auf die einzelne Zelle, sondern auf ganze Biindel sich erstreckenden 
Wellung, die auf wahrscheinlich durch Fixationsmittel hervorgerufenen Kon
traktionen beruht. Kernteilungsfiguren werden nach MORALLER, HOEHL, 
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R. MEYER in den ersten Schwangerschaftsmonaten beobachtet, HOFBAUER 
gibt in den Muskelzellen der auBeren subserosen Schicht Kernteilungsfiguren an 
bis zum letzten Monate der Schwangerschaft. STIEVE hat keine gefunden, gibt 
jedoch ebenso wie HOFBAUER an, mehrere Kerne hintereinander gesehen zu 
haben. STIEVE erschwert eine Verstandigung dadurch, daB er jugendliche 
Muskelzellen als "Histiozyten" bezeichnet in der unbewiesenen Annahme, daB 
die Bindegewebszellen auch Deziduazellen und Muskelzellen liefern konnten. 
Er betont, in fertigen Muskelzellen mit Myofibrillen keine Kernteilung gesehen 
zu haben, eine allgemein unbedingt anerkannte Tatsache. Wir nennen jedoch 
STIEVES "Histiozyten" jugendliche oder unreife Muskelzellen, die wir aus der 
Untersuchung der Myome besser kennen, als es in der normalen Histologie 
moglich ist, weil wir die jugendlichen Myomzellen nur zu Muskelzellen ausreifen 
sehen. STIEVE geht noch weiter, indem er die erwahnten "Histiozyten" aus 
"Lymphozyten" hervorgehen laBt. 

Die Beteiligung der Adventitiazellen an der Bildung von Muskelzellen wird 
auch von STIEVE wie von fruheren Autoren angenommen, aber auBerdem noch 
von Perizyten, die aus perivaskularen Histiozyten oder Endothelzellen hervor
gehen sollen. Diese Auffassung der Muskelgenese eilt der Moglichkeit sie histo
logisch greifbar zu machen, weit voraus, und gibt gerade hierdurch der Weiter
arbeit auf dies em Gebiete gute Nahrung 1. Am Ende der Schwangerschaft 
wird die Neubildung von Muskelzellen immer bedeutender. Es besteht nach 
STIEVE ein bedeutsamer Unterschied zwischen der auBeren Muskelschicht, in 
der das Synzytium von Muskelzellen als abgegrenzte Schicht dauernd erhalten 
bleibt und zwischen den tieferen Lagen, in denen die Bindegewebsfasern sich 
bedeutend vermehren und sich auch in sehr viel starkerem Grade Muskelzellen 
neu bilden. 

Der geringe in der Uterusmuskulatur vorkommende Fettgehalt ist Gegen
stand von Meinungsverschiedenheiten. Vertreter einer funktionellen Auffassung 
(namentlich HUGUENIN, auch HOFBAUER, BONDI, SCHICKELE) machen geltend, 
daB der Lipoidgehalt nicht bei Kindern und alten Frauen, wohl aber bei ge
schlechtsreifen Frauen und namentlich in der ersten Halfte der Graviditat vor
komme. Uber die Art der Funktion verlautet nichts. 

Es ist des Ofteren von einer interstitiellen Druse der Uteruswand die Rede 
gewesen, die namentlich in der Schwangerschaft eine besondere Funktion habe. 
ANCEL und BOUIN haben sekretorische Zellen beim Kaninchen beschrieben 
und FORNERO 2 neuerdings beim Menschen; es scheint mir sehr eindeutig, daB 
es sich meist um eingewanderte Chorionzellen und zum Teil um degenerierende 
Zellen des Bindegewebes und der Muskulatur handelt. Wir haben schon im 
Kapitel "Menstruation" davon gesprochen. 

Nach Befruchtung der Eizelle erhalt der Uterus nach FORNEROS Ansicht 
einen positiven Tropismus, der das Ei anzieht, nicht nur passiv aufnimmt 
(bekanntlich gelangen auch nicht befruchtete Eier in die Tuben und in den 
Uterus und ebenso auch Fremdkorper) und die interstitielle Druse wachst 
bedeutend, besonders an der Plazentarstelle, mit Bevorzugung "der inneren 
und mittleren Schicht der muskel- und gefaBverbindenden Wandung". Die 

1 Zu unserem AbriB der normalen Histologie ist nachzutragen, daB sich nach STIEVE 
in der innersten Lage der Muskulatur stets kleinere und gr6Bere Gruppen von Wanderzellen 
(Histiozyten) und kleinste Fibrozyten liegen, die in die Stromazellen der Schleimhaut ohne 
deutliche Grenze iibergehen. Diese undifferenzierten Bindegewebszellen werden im men
suellen Zyklus allmahlich gr6Ber und nach der Menstruation wieder kleiner. Nur in der 
Schwangerschaft werden sie zu Muskelzellen. Schon vor STIEVE hat JOACHIMOVICZ auf die 
von ihm ganz richtig als Myoblasten gedeuteten Zellen aufmerksam gemacht, die im Zyklus 
anwachsen. 

~ FORNERO, Anat_ Anz. 58, Nr.22/24 (1924). 
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Elemente sind stark vergroBert, riesig (nach den Abbildungen ganz zweifellos 
Ohorionepithelien), sie enthalten neben allen anderen Fetten phosphorsaure 
Lipoide und nicht lipoide Substanzen. Am starksten in del' zweiten Halfte 
del' Schwangerschaft. 1m allgemeinen nimmt die "Aktivitat" (also del' Gehalt 
an den genannten Stoffen, del' als Aktivitat aufgefaBt wird) noch bis 15 und 
20 Tage zu. Dann tritt Ruhe ein. Es scheint mil' fraglos, daB die beschriebenen 
Zellen Ohorionepithelzellen sind. 

Die Serosa des Uteruskorpers macht del' VergroBerung des ganzen Organes 
entsprechend die Hyperplasie und Hypertrophie mit, wird abel' doch in letzter 
Zeit gedehnt und es kommt sogar gelegentlich zu kleinen Trennungen im Ge· 
websverband (Dehiszenzen). An solchen Stellen - nimmt man an - tritt 
Deziduabildung auf; die Zellen des serosen und subserosen Bindegewebes selbeI' 
erinnern abel' nicht selten besonders im Querschnitt durch ihre starke Ver
groBerung an Deziduazellen; ebenso die subserosen Muskelzellen. HOFBAUER 
faBt einen Teil del' Subserosa als ein Reizleitungssystem auf. 

Del' enge unterste Teil des Korpus, del' sog. Isthmus wird von etwa drei 
Monaten del' Schwangerschaft an aufgeweitet und in den Brutraum einbezogen. 
Wahrend del' Schwangerschaft wird del' Is th m us jedoch nicht langer, solange 
er geschlossen ist. Angaben entgegengesetzter Art beruhen auf del' irrtiimlichen 
Deutung, daB del' Isthmus zu allen Zeiten unter dem durch das Ei erweiterten 
Teile des Korpus beginne. Das Ei, wenn es wie meistens oben im Korpus sitzt, 
erweitert zunachst nul' dieses und darunter kommt zuerst ein Teil des uner
weiterten unteren Korpusabschnittes und dann erst del' Isthmus. Nur bei 
Eroffnung wird del' Isthmus gedehnt und bleibt nach mehreren Geburten langeI' 
als zuvor. 

Die Zervix wird verdickt, zum geringsten durch anfangliche Hypertrophie 
del' Muskulatur, die im Gegenteil spaterhin unter zunehmender seroser Durch
trankung leidet. Diese ist es, del' die ganze Zervix ihre Verdickung zu verdanken 
hat. Die Fasern werden, wie immer bei seroser Durchtrankung, auseinander
gedrangt, weniger filzig. In del' Bezeichnung "Verjugendlichung" des Binde
gewebes (STIEVE), die SELLHEIM dem EinfluB del' Schwangerschaft auf die 
Mutter zuschreibt, liegt viel Ritterlichkeit. Dabei kommt es zweifellos zu einer 
Vermehrung des Bindegewebes, wenigstens del' Fibrillen und dadurch zu starker 
Auseinanderdrangung del' Muskelbiindel. 

Die elastischen Fasern nehmen in del' ersten HaUte del' Schwangerschaft 
an Menge und Dicke zu, und zwar besonders in den auBeren und mittleren 
Wandschichten, weniger in del' inneren. Doch treten sie in del' zweiten Halfte 
del' Schwangerschaft mehr und mehr zuriick (MORALLER und HOEHL), dagegen 
vermehren sie sich nach STIEVE bis zum Ende del' Schwangerschaft. 

Die Nerven treten reichlicher hervor durch Vermehrung (MORALLER und 
HOEHL) odeI' durch starkeres Langenwachstum (STIEVE). 

Ektopische Deziduaherde. 
Es wurde schon erwahnt, daB in del' Serosa uteri, namentlich auf dem Riicken 

des Uterus deziduale Zellherde gefunden werden, die man auf "Dehiszenzen", 
kleine Einrisse, zuriickgefiihrt hat. Dieses mag an manchen Stellen zutreffend 
sein, so auch an Stellen des Follikelsprunges im Ovarium. Die Folge ist Zell
wucherung und das ist das Wesentliche an del' Sache. An anderen Stellen, 
an denen keine mechanische Verwundung in Frage kommt, wird die Zellneu
bildung durch Entziindung hervorgerufen. In del' Schleimhaut del' Zervix, 
del' Portio, am Ovarium, an del' Tube und an iibrigen Stellen del' Bauchhohle. 
Del' Zusammenhang mit Entziindung wird zuweilen bestritten, weil man sie 
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nicht nach Ablauf erkennt. Freilich sind oft genug Adhasionen u. a. nachweis
bar, die eigentlich schwer zu iibersehen sind. Es kommt jedoch bei der Ent
ziindung wie bei der Verletzung atiologisch nicht auf den ersten A:astoB an, 
sondern auf Zunahme jugendlicher Zellen, die ahnlich wie das "adenoide" 
Stroma des Endometrium corporis begabt sind dezidual zu reagieren. Dazu 
gehoren in erster Linie Zellen des Granulationsgewebes, aber auch die Zellen 
eines nur maBig entziindlich gereizten Bindegewebes. Ubergange zu den kleinen 
Bindegewebszellen sind meist leicht erkennbar. Wir erinnern hier besonders 
an die ektopischen Herde von Deziduazellen, weil sie auch bei Blasenmole 
und Chorionepitheliom auftreten. Ihre Entstehung unter einem bestimmten 
hormonalen Reize (Ovarial- und Plazentar [n-hormon) in normaler und patho
logischer Graviditat steht auBer Zweifel. 

Die ektopischen Deziduazellen werden zuweilen mit Luteinzellen oder auch 
mit Chorionzellen verwechselt, dieses namentlich bei extrauteriner Graviditat. 
Makroskopisch erkennt man sie meist als weiBliche Flecke in oder auf der Serosa. 
Am Ovarium hangen die Knotchen zuweilen pilzformig iiber die Oberflache 
des Ovars und wurzeln in der Albuginea. 1m frischen Zustande sind sie auch 
rotlich, dann ist das zugrunde liegende Gewebe noch jung und stark vasku
larisiert. 

Mikroskopisch sind die "Deziduazellen" der ektopischen Herde der uterinen 
Dezidua weitgehend ahnlich, nur recht oft gequollen und dann weniger glykogen
haltig. Die Zellform wechselt, ebenso wie im Endometrium, das Zellplasma ist 
feinkornig, auch feinwabig oder auch zuweilen gleichmaBig ohne sichtbare 
Struktur. Der blaschenformige Kern ist rundlich oder unregelmaBig oval. 

Getrennte Meinungen konnen nur von verschiedener Auffassung und Be
griffsbestimmung in der Bezeichnung "Entziindung" ausgehen. Wenn man 
die Bildung von Granulationsgewebe zur Deckung von Liicken nach Follikel
sprung als physiologische Regeneration unterscheiden will von pathologisch 
hervorgerufener "entziindlicher" Gewebsneubildung, so sind die Verschieden
heiten der Meinungen oder der Bezeichnungen schnell zu beseitigen, indem man 
zugibt, daB die ektopische Dezidua an Stelle des regenerierten Gewebes oder 
aus Neubildung von Zellen entsteht. An den Namen der "Entziindung" braucht 
man sich nicht zu klammern, urn so weniger, als ihre Ursachen sehr verschieden
artig und ihr Ergebnis verschieden stark sein kann, in sinnfalligen groben Ver
anderungen und feinsten schwer wahrnehmbaren. Die wesentliche Voraus
setzung ist immer die je nach auBerer Veranlassung geringere oder grobere 
Veranderung des Gewebes durch Neubildung von Zellen. 

GefaJ3veranderungen. 
Die GefaBveranderungen in der Uteruswand wahrend der Schwangerschaft 

sind viel beachtet worden; mit der steigenden Zahl der Schwangerschaften 
werden sie bedeutender. Zunachst wird eine Vermehrung der GefaBe ange
nommen, die aber wohl nur die Plazentarstelle betrifft; dagegen ist die Ver
langerung der GefaBe und Erweiterung nicht auf diese Stelle beschrankt, sondern 
betrifft, wenn auch im geringen Grade, die GefaBe der ganzen Uteruswand. 
Von den Veranderungen der GefaBwand ist namentlich die Verdickung der 
Intima aufgefallen; nach unseren Befunden (s. WERMBTER in Virchows Arch. 257 
mit Literaturangabe) ist auch ohne Schwangerschaft eine besondere Dicke 
der Intima ringsum oder nur einseitig zu finden; solchc Polster, Klappen oder 
Ventile sind nicht spezifisch fiir Graviditat (WERMBTER). 

Die Media ist stets aufgelockert, ihre Zel1en quellen auf, von auBen her 
schieben sich Bindegewebsfasern zwischen die Muskelzellen. Auch Intima-
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gewebe schiebt sich stellenweise zwischen die Mediafasern, wahrend die iibrigen 
Partien durch eine elastische Lamelle begrenzt sind. Das Bindegewebe ersetzt 
teilweise die Media. In der Intima und im perivaskularen Gewebe zeigt die 
Zwischensubstanz mit Kresylviolett Metachromasie. Ebenso das in der Media 
eingelagerte Bindegewebe. Aus dieser mukoiden Grundsubstanz geht die Neu
bildung elastischer Fasern vor sich (WERMBTER), die man in der stellenweise 
oder ringsum verdickten Intima und im perivaskularen Bindegewebe findet. 

Eine Zunahme der elastischen Fasern in den GefaBwanden wahrend der 
Graviditat seIber wurde zwar nicht geniigend beobachtet, aber mit der Zahl 
der Schwangerschaften wachst das elastische Gewebe an Menge. AuBerdem 
ist natiirlich das zunehmende Alter beteiligt. 

Mit zunehmender Dehnung der Uteruswand in vorgeschrittener Zeit der 
Schwangerschaft erscheint im allgemeinen die Elastinmenge in den GefaB
wanden eher geringer als vermehrt. Auffallend ist noch das Wachstum der 
GefaBe durch Neubildung und Erweiterung im Collum uteri. Unter zunehmender 
Ryperamie gleicht schlieBlich die ganze Portio einem kavernosen Gewebe 
(MORALLER und ROEHL). Nicht nur die BlutgefaBe sind strotzend gefUllt, 
sondern auch die LymphgefaBe, die ebenfalls vermehrt scheinen. 

Neuerdings wird von STIEVE dieser "Schwellkorperbildung" in der ganzen 
Zervix eine besondere Bedeutung fiir den Geburtsvorgang beigelegt; namlich 
sie solI den VerschluB des inneren Muttermundes des Zervixkanals unterstiitzen 
wahrend der Schwangerscha,ft und nach der Geburt. 

Die miitterlichen GefaJ3e an der Plazentarstelle. 
Unter der Plazentarstelle sind die Venen auch in der Muskulatur erweitert 

und ihre Muskelwand geht derart unversehens in die iibrige Uterusmuskulatur 
iiber, daB die GefaBlichtungen als bauchige "Sinus" der Uteruswand erscheinen. 
Die Arteriender Dezidua werden in den tieferen Schleimhautschichten dick
wandig, starker geschlangelt und treten in kegelformig nach der Oberflache zu 
verjiingten kompakten Deziduapfeilern unter Abgabe von Seitenasten bis in 
die Kompakta, in der sie sich kapillar verzweigen. Die Venen neigen zu erheb
lichen Erweiterungen in der Nahe des Eies, den sog. "Sinus". 

Die Eroffnung der GefaBe im Eibette geschieht auf dem gewaltsamen Wege 
der Wandzerstorung durch die Zellen des Eies, von denen weiter unten zu sprechen 
sein wird. Die Venen erweitern sich, ihr Endothel wird an den Einmiindungs
stellen in die Eikammer von einwachsendem fetalen, ektoblastischen Chorion
epithel ersetzt, das die Blutgerinnung verhindert, solange es lebensfrisch bleibt. 
Das arterielle Blut der Mutter stromt aus Kapillaren in den intervillosen Raum. 
Die Arrosion der Venen geschieht auffallend leicht im Vergleich mit benach
barten Driisen. Aber auch diese werden teilweise angefressen und ihre mit 
Blut gefiillten Lichtungen in den intervillosen Raum einbezogen, unter Ersatz 
des Epithels durch Chorionepithel. Diese einfache Tatsache hat iibertriebene 
Beachtung gefunden. 1m ganzen grenzt sich der intervillose Raum ziemlich 
gut gegen das miitterliche Gewebe ab, so daB dessen GefaBe unter nur geringer 
Erweiterung ein- und ausmiinden. 

Eine regelmaBige Anordnung, wie BUMM sie darstellte, wird nicht mehr 
anerkannt. Immerhin ragen einige deziduale Pfeiler in die Plazenta vor, jedoch 
nicht gerade wie BUMM meinte, zwischen den Kotyledonen. Die dezidualen 
Pfeiler sind bis etwa zur Mitte der Schwangerschaft noch zu erkennen und 
werden allmahlich flacher und plumper. Es haften die Zotten an ihnen ebenso 
wie an der iibrigen "basalen" Dezidua und ihre GefaBe spielen kaum eine be
sondere Rolle. Die Pfeiler bestehen aus kompakter Dezidua und entsprechen, 
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wie es scheint, den vorgebildeten auch auBerhalb der Graviditat stets vor
handenen GefaBpfeilern der Schleimhaut. Meist werden sie schon in den ersten 
Monaten aufgebraucht. Hiermit haben die groBen "Septen" zwischen den 
Kotyledonen nichts zu tun; sie bestehen aus fibrinoid geronnenen Massen, 
denen die Zotten anliegen und die choriale Epithelien enthalten, und wohl auch 
Deziduazellen. Nach GROSSER entstehen sie durch Doppelung der Basalis bei 
der Kotyledonenbildung. 

Miitterliche Blutlakunen in der Umgebung des Eies und bei jungen Eiern 
sind in beschrankter GroBe normal, in starkerem Grade abnorm, wie man bei 
Aborteiern oft sieht. 

Es wird viel von einem venosen Randsinus der Plazenta gesprochen, der 
keinesfalls als ein besonderer einheitlicher miitterlicher GefaBraum anzusprechen 
ist, sondern als der Randteil des Zwischenzottenraumes, der zum Teil nach auBen 
von miitterlichen GefaBwanden abgegrenzt wird, von GefaBen, die zum Teil 
sich durch Gewebsspannung am Plazentarande leicht zirkular anlegen. Von 
einem einheitlichen RandgefaBe kann keine Rede sein. 1m "Randsinus" ist 
der Kreislauf offenbar besonders erschwert, da es leicht zur Gerinnung des 
Gewebes kommt, das streifenformig einen kleineren oder gr6Beren Teil des 
Plazentarandes umgibt. Die Ausschaltung des Randgebietes aus dem plazen
taren Kreislauf ist eine nicht seltene Erscheinung des Alterns und ist bei der 
Los16sung der Plazenta vielleicht nicht unwichtig. 

Eine besondere Umwandlung erfahren allmahlich viele GefaBe unter der 
Plazentarstelle, sowohl in der Schleimhaut als auch in der Muskulatur dadurch, 
daB das Chorionepithel in ihre Wandung eindringt und stellenweise auch in 
die Lichtung; hierauf werden wir zuriickkommen. 

Die LymphgefaBe der Dezidua bilden ein Netz kapillarer, aber stark 
erweiterter Bahnen (ScmcK). 

Der uteroplazentare Blutkreislauf ist ziemlich einfach. Der Druck in den 
miitterlichen Arterien geniigt, um Blut in den Zwischenzottenraum einstr6men 
zu lassen, eine Uberfiillung wird durch den intraamniotischen Druck verhindert. 
Geringer Uberdruck der Blutfiillung bewirkt auch ohne saugende Kraft der 
Venen RiickfluB in diese. Die Mitwirkung von "Wehen" kann man sich in 
normaler Schwangerschaft in ihrer statischen Wirkung kaum vorstellen, auch 
fehlen Wehen oft sehr lange (WAGNER). 

Fiir die Bewegung des Blutes im Zwischenzottenraum wird auBer dem 
miitterlichen Blutdruck auch Bewegung der Zotten infolge Pulsation verant
wortlich gemacht (HOFBAUER, WAGNER, VON MnmLIcz-RADECKI, R. SCHRODER). 

Verschiebung der Muskelschichten und Muskelbiindel 
gegeneinander in der Schwangerschaft. 

Die Frage der statischen Veranderungen in der Muskelwand durch die 
Weiterstellung der Lichtung in der Schwangerschaft kann nur kurz erortert 
werden. Bis vor kurzem wurde die statische Veranderung in der Muskulatur 
so aufgefaBt, daB unter starker Vermehrung des kollagenen und elastischen 
Gewebes 'und unter Hyperamie mit seroser Durchfeuchtung der Wand eine 
Aufblatterung erfolge durch die anatomische Netzstruktur der Muskulatur 
seIber unter mechanischer Streckung und Verschiebung der einzelnen Schichten 
gegeneinander bei der Weiterstellung der Uteruslichtung. Die Auffassung geht 
wesentlich dahin, daB eine Streckung hauptsachlich in der Langsrichtung erfolge. 
So wird es auch von TERRUHN (1927) dargestellt. Eine Dehnung der Muskel
fasern erschien dab6i unvermeidlich. 
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Neuestens scheint sich vielversprechend eine bess ere mechanische Vorstellung 
anzubahnen. 

Das faserige Bindegewebe in der Muskelwand erfahrt eine starke Zunahme 
und Aufweichung, wie neuerdings besonders von STIEVE geschildert wird. 
Dadurch wird. eine Veranderung in der Lage der Muskelfasern ermoglicht, die 
nach neuester Darstellung von K. GOERTLER selbst bei weitgehender Ver· 
schiebung niemals zu einer Dehnung fUhrt, und deshalb auch nicht zu Kon
traktionsreizen. Die Muskelfasern verlaufen spiralig, alle in einem fur jeden 
Uterusabschnitt bestimmten Winkel gegen die Horizontale (Uterusquerschnitt). 

Plazentation, Plazenta. 
"Plazen ta tion" ist eine Reihe von Vorgangen, die beim Menschen 1. zur 

Einverleibung des Eies in mutterliches Gewebe unter inniger Verwachsung 
dieses mit dem Chorion und 2. zur Vaskularisation des Chorion fUhren ("Zur 
Vermittlung der Atmung und Ernahrung des Embryo und zur Abfuhr der von 
ihm gebildeten Zersetzungsprodukte" nach GROSSER). 

In der Entwicklung der Frucht ist das Material fUr Chorionepithel, der 
"Trophoblast" sehr fruh, wohl schon in den allerersten Teilungen, gesondert 
vom Embryoblast, dem Material zum Aufbau des Embryo mit Mesoderm, 
Amnionektoderm, Dottersack, Allantois (Bauchstiel). Der Trophoblast ist das 
Epithel der auBeren Eihulle oder Chorionhaut, kurz das Chorionepithel, es 
liegt also am weitesten auBen. Sobald der Trophoblast die Fahigkeit gewonnen 
hat, das mutterliche Gewebe anzudauen, erreicht das junge Ei seine Einbettungs
reife. In diesem Augenblicke nistet sich das Ei ein, wo immer es sich befindet, 
in der Bauchhohle, in den Tuben, im Uterus bis herunter zum inneren Mutter
mund, wenn nicht gar bis darunter. Unter Einschmelzung des mutterlichen 
Gewebes, Histolyse, senkt sich das Ei unter die Gewebsoberflache, gewohnlich 
im Corpus uteri. Wie tief diese Einsenkung vor sich geht, ist allenfalls strittig 
und von D'ERCHIA wird mit Recht darauf hingewiesen, daB junge Eier zunachst 
die Oberflache oft uberragen, so daB er auf die Reflexa-Theorie zuruckgreift, 
das heiBt: eine kapsulare Uberwachsung des in Falten der Dezidua oberflachlich 
anliegenden Eies durch Dezidua. Die ober£lachliche Lage beweist indes nichts, 
weil die Schleimhaut von Anfang bemuht ist das Ei vorzutreiben, so wie es 
mit Zysten u. a. ebenfalls geschieht. AuBerdem sind auch Drusen in der Kapsel 
vorhanden und werden beiseite gedrangt. Andererseits ist die Arrosionskraft 
des Eies auch im weiteren Verlaufe seines Wachstums sehr deutlich und die 
16sende Kraft des Chorionepithels wurde an Serumplatten erprobt (POLANO, 
GRAFENBERG, CAFFIER u. a.). Diese Experimente sind auch bemerkenswert, 
weil sie den Nachweis erbringen sollen, daB das Losungsvermogen namentlich 
den Einzelzellen des Chorionepithels eigen ist, weniger dem Synzytium, dem 
die Resorption zugeschrieben wird (GROSSER). 

Die Einbruchspforte in der Schleimhaut schlieBt sich uber dem Ei mit einem 
"VerschluBpfropf", dessen von Fall zu Fall wechselnde Ausdehnung in der 
Flache und in der Dicke sowie seine an Menge wechselnde Zusammensetzung 
aus Chorionzellen, Deziduazellen und ihren fibrioniden Gerinnseln, sowie aus 
Blutfibrin den Embryologen in letzter Zeit ausgiebigen Stoff zu Meinungs
verschiedenheiten bietet. Das Prinzip ist gegeben in der starkeren oder schwa
cheren Entwicklung und des Losungsvermogens des Trophoblasten (Chorion
epithels) und der hiermit zusammenhangenden schnelleren und tieferen oder 
langsameren und ober£lachlicheren Einnistung, ebenfalls ein strittiger Punkt. 
1m letztgenannten Falle ist eine breite Offnung in dunner Eikapsel schwieriger 
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zu verschlieBen als im erstgenannten Falle eine kleine Offnung in dicker Ei
kapsel. Innerhalb dieser beiden auBersten Moglichkeiten kann man sjch Zwischen
stufen ausmalen. Das weitere Schicksal der Einbruchspforte und der Eikapsel 
hangt ebenfalls von den genannten Bedingungen abo Mag die Einschmelzung 
von geringerer oder groBerer Fremdheit zwischen Mutter und Frucht abhangen, 
eine einzelne Bedingung, die im ganzen weiteren Verlauf der Vorgange der 
Beachtung bedarf, fur das Verhalten der Eikapsel und der Einbruchspforte 
ist immer die ursprungliche Dicke der dezidualen Kapsel maBgeblich. Die 
Pathologie der Entwicklung, sowie eine Reihe von Anomalien hangen teilweise 
hiermit zusammen. Eine dickere Eikapsel kann dem verdauenden Einflusse 
des kapsularen Trophoblasten groBeren Widerstand bieten, weil sie, von mutter
lichen GefaBen ernahrt, auf den Reiz mit Anbau ebenso, wenn auch nicht in 
so starkem Grade, antworten kann wie die Dezidua an der Basis des Eies. J e 
dunner und gefaBarmer die Schleimhautkapsel und je geringer also ihre Regene
rationsmoglichkeit ist, desto schneller ihr Verbrauch durch den Trophoblasten 
und desto geringer auch die Moglichkeit, sich an der Pfropfbildung zum Ver
schlusse der Einbruchspforte zu beteiligen. Diese ist bei oberflachlicher Ein
bettung des Eies seicht, bei tieferer kraterartig. Auch das Oberflachen- und 
Driisenepithel kann gelegentlich in den VerschluBpfropf einbezogen werden. 
Bei normaler Plazentation ist der VerschluB der Einbruchspforte trotz kleiner 
Verschiedenheiten soweit gewahrleistet, daB fur die Haftung des Eies kein 
Schaden entsteht. 

In den Erorterungen uber den VerschluB der Eikammer ist die Hauptfrage 
schwer zu beantworten, inwieweit eine breite Offnung in der Dezidua gedeckt 
werden kann und ob Eier mit umfangreicher Einbruchspforte ausgetragen 
werden oder abortieren. 1m ganzen kann man sich wohl H. PETERS anschlieBen, 
der eine kleine Einbruchspforte fUr die Regel und eine nachtragliche Deckung 
breiter Pforten durch uberwachsende Dezidua fur wahrscheinlich oder doch 
moglich halt. So wurde in einzelnen Fallen die Decidua capsularis wenigstens 
teilweise doch eine "Decidua reflexa" sein. In vergleichender Betrachtung 
einerseits der auf fremdes Nahrmaterial angewiesenen Chorionepithelien und 
andererseits der dezidualen Wachstumsbereitschaft wird man kaum eine irgend
wie nennenswerte Beteiligung des Chorionepithels an der Bedeckung der Ein
hruchsp£orte als Dauereinrichtung ansehen konnen. 

Der Trophoblast bildet am jungen menschlichen Ei zunachst eine sehr 
betrachtliche auBere Hulle. Zwischen ihr und dem Embryo hat sich eine groBere 
Masse von Mesoderm differenziert, das bald eine dichtere Lage unter dem 
Trophoblast bildet und ebenso die Embryonalanlage dichter umgibt, wahrend 
im Raum zwischen beiden zahlreiche Lucken im Mesoderm auftreten, die weiter
hin zusammenflieBen. Der anfiinglich von mesoblastischen Zellen gefUllte 
Chorionraum wird auf diese Weise mehr und mehr zu einem von Mesoderm
faden (Magna reticulare) gespinstartig durchzogenem Hohlraume. In diesem 
liegt die Embryonalanlage exzentrisch und bleibt zunachst exzentrisch mit der 
Amnionhaut dicht an dem Chorion und zumeist an der Basis des Eies (der 
spateren Plazentarstelle) angelagert, von der sie bald durch Ausbreitung des 
Magmaraumes (extraembryonales Zolom) abge16st wird, bis auf die dauernd 
bestehen bleibende Verbindung der Chorionhaut mit dem kaudalen Ende des 
Embryo durch den "Haftstiel", die spater dunner und langer werdende Nabel
schnur. In diesen mesodermalen Haftstiel - seine auBere Umhullung fallt 
dem Amnionepithel zu - wachst aus der entodermalen Allantois eine Aus
stiilpung ein, die weiterhin schlauchformig ausgezogen ist, aber keine Allantois
blase bildet. Der Magmaraum enthalt einige starkere Strange, in denen ge
legentlich Kanale gefunden werden, die vom Dottersackentoderm, Amnion und 
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Trophoblast ausgehen. Der Raum gilt als Nahrspeicher fiir den Embryo, 
solange das Ei vom aufge16sten Muttergewebe lebt. Der Magmaraum ver
schwindet erst spater fast vollig, wenn das von dem Embryonalektoderm 
abgespaltene Amnion durch Fliissigkeitsabsonderung zu einer so groBen peri
embryonalen Hohle auswachst, daB das auBenliegende Amnionbindegewebe 
mit dem nach innen liegenden Bindegewebe der Chorionhaut dicht aneinander 
zu liegen kommen. Der Dottersack hat fiir die menschliche Plazentation patho
logisches Interesse, wenn ausnahmsweise bei MiBbildungen (Sirenen) seine zu
fiihrenden GefaBe die Verbindung zwischen Embryo und Plazenta iibernehmen. 
Bei normaler Entwicklung entstehen die GefaBe im Haftstiel und im Chorion
mesoderm selbstandig und treten erst dann mit den intraembryonal entstandenen 
groBen GefiWen durch den Haftstiel in Verbindung. 

Diese wenig zweckmaBig "anallantoidale Plazentation" genannte Vaskulari
sation des Chorion ist von der allantoidalen nur im Ausgangspunkte, aber nicht 
im Enderfolg verschieden, denn die NabelgefaBe des Menschen sind die Begleit
gefaBe zwar nicht eines allantoidalen Kanales und Sackes, aber doch des allan
toidalen Bindegewebes, also allantoidal. Nur bei MiBbildungen (Sirenen) ist 
die Vaskularisation vitellin, unzweckmiWig "omphaloid" genannt, denn auch 
die HaftstielgefaBe sind omphaloid, solI heiBen NabelgefaBe. 

Die beiden in der Einleitung aufgezahlten Teile der "Plazentation": l. Ein
verleibung des Eies in miitterliches Gewebe, Vereinigung desselben mit dem 
Chorion und 2. Vaskularisation des Chorion, stellen zeitlich zwei Zeitfolgen 
in der Ernahrung des Eies dar, die zuerst vom aufge16sten miitterlichen Gewebe 
und erst spater vom miitterlichen Blute erfolgt. Man spricht deshalb von den 
Ernahrungsstoffen als "Embryotrophen" und als "Hamotrophen". Die Unter
scheidung ist ungliicklich; beide ernahren den Embryo; man kann nur die 
Ernahrungsweise, die Versorgung des Embryo als histiotrophisch und hamo
trophisch gegeniiberstellen oder man miiBte dem Embryo zur Zeit der Vas
kularisation einen anderen Namen geben. 

Nach dem Grade der Gewebsvereinigung von Ei und Muttergewebe in der 
Tierreihe unterscheidet GROSSER: Plazenta l. epithelio-chorialis, 2. syndesmo
chorialis, 3. endothelio-chorialis, 4. haemo-chorialis 1. 

Die letzte Art, der starkste Abbau miitterlichen Gewebes betrifft den 
Menschen: er hat im £ertigen Zustande eine Placenta haemochorialis. 
Diesen Abbau des miitterlichen Gewebes miissen wir zunachst betrachten; er 
geschieht wie gesagt unter dem zerstorenden 16senden EinfluB des Chorion
epithels (Fermentation). 

Vorangestellt sei der Satz, daB es nur einen einzigen Ursprung aller Chorion
epithelien gibt, so daB Synzytien (Plasmodien) und Einzelzellen (Langhans
zellen) nur verschiedene Differenzierungsformen des gleichen Epithels sind. 

Die Bezeichnung "Synzytium" (BOUVET) wird fiir verschmolzene, urspriing
lich einzelne Zellen, dagegen "Plasmodium" fiir die nach Kernteilung im Zu
sammenhang bleibenden Plasmamassen verwendet. In Deutschland spricht 
man von chorialem Synzytium, im Auslande mehr von Plasmodium (GROSSER). 
Es steht noch nicht sicher fest, wie weit Zellverschmelzung, also Synzytium 
beteiligt ist, aber es kann als iiberzeugend sic her gelten, daB die meisten viel
kernigen Zellmassen ungeteilte "Plasmodien" sind. Am einwandfreiesten sieht 
man diese in spaterer Zeit an den Ausknospungen des Zotteniiberzuges. 

PETERS hat bereits auf den EinfluB des Elutes auf die Entstehung der Plas
modien hingewiesen. Es ist zu jeder Zeit ersichtlich, daB der Zwischenzotten-

1 Diese Reihemolge ist jedoch nicht zur Aufstellung einer aufsteigenden Linie in der 
Entwicklung der Arten verwertbar. 
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raum in allen Teilen und zu allen Zeiten von Plasmodialstreifen abgegrenzt 
wird. In dem als "Trophoblastschale" bezeichneten Zustande des Eies, wovon 
weiter unten noch die Rede sein wird, tritt eine starke Vermehrung der Chorion
zellen ein und das miitterliche Blut tritt in die Liicken der Zellmassen. Urn diese 
Zeit kann man die Oberflachenabgrenzung der Einzelzellmassen gegen das 
Blut gut sehen. Es ist mir nicht gelungen und anderen Untersuchern auch nicht, 
zu zeigen, daB die oberste Lage der Einzelzellhaufen sich durch Verschmelzung 
in Synzytium umwandle. 

Dagegen sieht man jetzt sehr diinne synzytiale Faden mit flachen lang
gestreckten Kernen auf der Oberflache der Zellhaufen ausgebreitet, ahnlich 
wie man es bei Regenerationsprozessen beobachtet, daB das Epithel sich zunachst 
in sehr flacher niedriger Gestalt auf der Oberflache ausbreitet. 

Aber nicht nur das Blut, sondern auch andere Fliissigkeit wirkt im gleichen 
Sinne auf die Entwicklung vielkerniger Plasmamassen ein. Da auch in patho
logischen Wucherungsformen die beiden Formen des Trophoblasten zu beobachten 
sind und in gleicher Weise von der Beriihrung mit Fliissigkeit abhangen, so 
bedarf fUr uns die Feststellung einheitlicher Herkunft und Umwandlungsfahig
keit, sei es im Entstehen oder nachtraglich, besonderer Beachtung. FLORIAN 
(1928) sieht aIle Plasmodien des Trophoblasten als ZusammenfluB von Einzel
zellen an, gibt jedoch die Moglichkeit einer amitotischen Kernvermehrung in 
den Plasmodien zu. 

Die sekundare Natur der Plasmodien geht hervor aus der Tatsache, daB 
der Ektoblast zunachst zellig ist und erst im miitterlichen Gewebe plasmodiale 
Form annimmt. Die altere Auffassung der Entstehung der Plasmodien aus 
miitterlichem Gewebe ist beseitigt 1. Jiingste Eier zeigen die plasmodiale AuBen
zone scharf getrennt yom miitterlichen Gewebe, das zunachst vollig schmilzt, 
in Losung geht. Erst allmahlich macht sich ein Nachlassen der Losungskraft 
geltend, indem die Chorionzellen unter dauernder Vermehrung in das miitter
liche Gewebe eindringen, so daB sie mit ihm vermischt sind und es langsamer 
losen. 

Das Ei wird jetzt nicht mehr von einer fliissigen Zone abgesondert, sondern 
es ist durch eine fortlaufende Masse seiner Chorionepithelien im miitterlichen 
Gewebe verankert. Auf eine Zone des Detritus folgt nach auBen die yom 
Chorionepithel durchsetzte Zone miitterlichen Gewebes, "Durchdringungszone" 
(GROSSER), friiher unzweckmaBig "Umlagerungszone" genannt. Auch in dieser 
Zone finden sich bei jungen Eiern Einzelzellen und dort, wo sie in GefaJ3e vor
dringen, Plasmodien. Die Einzelzellen innerhalb des miitterlichen Gewebes 
ahneln wenig den Langhanszellen, die in den Haufen innerhalb des intervillosen 
Raumes gefunden werden. Diese sind rundliche oder mehr polygonale, locker 
gefUgte helle Zellen von ziemlicher GleichmaBigkeit des Aussehens; auch der 
rundliche Kern ist wenig gefarbt. An der Durchdringung ist nicht nur die Decidua 
basalis passiv beteiligt, sondern auch die das junge Ei seitlich umgebende Decidua 
marginalis, deren weitere Aufspaltung in Kapseldezidua und basale Decidua 

1 Auch neuerdings wird gelegentlich noch versucht, eine Umwandlung des miitterlichen 
Endothels in "Synzytium" glaubhaft zu machen. An jungen Eiern laBt sich. auf Serien
schnitten stets nachweisen, daB nirgends in miitterlichen GefaBen Plasmodien vorhanden 
sind auBer in unmittelbarem Zusammenhang mit den Chorionepithelien des Eies. Die 
degenerativen Symplasmen miitterlichen Endothels lassen sich leicht von den echten Plas
modien unterscheiden. Das Vordringen schmaler plasmodialer Chorionstreifen in den 
GefaBen kann bei vorurteilsloser Betrachtung nicht tauschen. AuBerhalb des Zusammen
hanges mit dem Ei haben die miitterlichen GefaBe keine plasmodiale Innenbekleidung. 

Fiir die Umwandlung der Zellen in Synzytium sind teils die Ernahrungsbedingungen 
und in der Muskulatur fiir die Riesenzellbildungen auch mechanische Bedingungen maB
geblich (R. MEYER, FRIEDHEIM). 
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hierdurch eingeleitet wird. Diese Durchdringung ist auch schon im Stadium 
der Trophoblastschale zu sehen. 

Gegen den Blutraum grenzen sich die Haufen von Einzelzellen durch plas
modiale Streifen ab, deren weitere Vermehrung ebenfalls in plasmodialer Form 
erfolgt, solange die neugebildeten Teile im Blute oder verflussigten Gewebe 
(Plasma) liegen. Wenn jedoch die neuen Abkommlinge des Plasmodium, das 
die neue mutterliche Gewebsoberflache des Eibettes und die dezidualen GefaBe 
begrenzt, in die Spalten des noch nicht gelOsten mutterlichen Gewebes vor
dringen, so geschieht dies wieder in Form der vorgenannten Einzelzellen, aber 
mit viel dunkleren Kernen als die "Langhanszellen" und mit sehr wechselnder 
der gezwungenen Lage angepaBter Zellform. Erst wenn auch das Gewebe der 
Durchdringungszone aufgelOst wird, entfalten sich die Zellen wieder freier. 
Es ist eine durch nichts gerechtfertigte Annahme, daB die Chorionepithelien 
durch amoboide Bewegungen in die Schleimhautlucken einwandern. Ebenso 
wie bei Tumoren geschicht das Vordringen der Chorionepithelzellen durch 
Teilung und Vermehrung. Ein zusammenhangloses Einwandern der Einzel
zellen durch Eigenbewegung findet nicht statt. Dieses festzustellen ist auch 
fur die spateren Plazentationsstadien und fur das Chorionepitheliom von 
Bedeutung. 

Durch BIELSCHOWSKYSche oder andere Fibrillenfarbung kann man zwar 
in jungen Eistadien (Primitivstreifenstadium) an den Bindegewebsfasern die 
Grenze erkennen (KEIBEL), aber die Einzelzellen des Trophoblasten uberschreiten 
oft in solchen Massen die Grenze und wirken derart zerstorend, daB auch dieses 
Unterscheidungsmittel schon fruhzeitig versagen kann. Bei guter Erhaltung 
erkennt man die Zellen leicht, bei fibrinoider Gerinnung sind sie allmahlich 
schwieriger zu erkennen. 

Die histiotrophische (embryotrophische) Periode wird von GROSSER ein
geteilt in funf Einzelzeiten, in denen der Trophoblast 1. zellig (Implantations
trophoblast) ist, dann 2. eine erste Synzytiumgeneration und Beginn der Zotten
bildung zeigt (Implantationssynzytium), 3. Ruckbildung des letztgenannten 
zugleich mit zweiter Generation des Zytotrophoblasten, 4. starke Wucherung 
dieses mit Ausbildung einer Trophoblastschale, 5. Schwinden der letztgenannten 
mit starkerem Hervortreten einer zweiten Generation des Synzytiums, des 
Resorptions- oder Zottensynzytiums, Ubergang zur hamotrophischen Phase. 
Die schematische Einteilung wird sich starke Einschrankungen gefallen lassen 
mussen. 

Von wesentlicher Bedeutung ist, daB das mit dem Choriongewebe unmittel
bar zusammenhangende Chorionepithel an jungeren Eiern stets einzellig ist, 
und daB in allen Stadien Synzytium sich nur in unmittelbarer Beruhrung mit 
den flussigen Nahrungsstoffen bildet. 

FLORIAN (1927) betrachtet GROSSERS Implantationssynzytium als Langhans
zellen und deren in die Dezidua eingedrungenen Nachkommlinge. Die synzytiale 
Umbildung halt er fUr eine besondere Form der Degeneration. Mir scheint diese 
Auffassung richtiger. Man kann im wescntlichen die Zellvermehrung 
und das aktive Vordringen unter Zerstorung des mutter lichen Ge
we bes den Einzelzellen zuschreiben und die synzytiale oder plasmodiale 
Bildung stets als sekundar auffassen. Ihre hauptsachlichste Funktion ist an 
richtiger Stelle die Resorption der Nahrung, anderenfalls Degeneration. Zuerst 
zeigt das Synzytium wenig Degenerationserscheinungen; es bildet unregelmaBige 
Blatter, die, schwammartig aufgebaut, in den Lucken blutgefUllt sind. Das Blut 
stammt aus den eroffneten mutterlichen GefaBen. Auch Gewebsdetritus liegt 
in den Lucken, den sog. "Lakunen" des Trophoblasten. Ein mutterlicher Blut-

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/I. 41 
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kreislauf ist jedoch noch nicht nachweisbar. Die Trophoblastschale ist ver
schieden stark von Fall zu Fall und an einigen Stellen starker als an anderen 1. 

Basal ist sie fast immer starker als kapsular. Die zweite Einzelzellgeneration 
und die aus ihr hervorgehende zweite Synzytiumgeneration werden spater 
zur Bekleidung der Zotten verwendet. Auch sie enthalt Lakunen, die als Vor
stufen des Zwischenzottenraumes gelten. 

GROSSER macht auf die Verschiedenheit des Trophoblasten in seiner starkeren 
Zerstorung im Randgebiete des Eies und seiner Basis aufmerksam. Hier hort 
sie viel friiher auf als dort. Es bleibt unverstanden, warum im Randgebiete 

Abb. 1. Aus einem jungen Abortei (6062). 55 Tage nach der letzten Menstruation. In der Dezidua, 
deren Zellen unter Odem gequollen sind (rechts im Bilde) hat der Trophoblast vom intervilltisen 
Raum her (oben) eine groCe Lucke gebrochen. Das deziduale Gewebe reagiert nur mit geringer 
fibrinoider Koagulation. Die Einzelzellen des Trophoblast dringen zwischen den Deziduazellen in 
der Tiefe einzeln vor. Man erkennt sie an den dunklen Kernen und an der radiaren Stelhmg in der 
Fortsetzung der Hauptmassc. Rechts und links von der Einbruchsstelle liegen plasmodiale 
(synzytiale) Massen auf der Dezidua als Abgrenzung gegen den intervilltisen Raum, in dem noch 

weitere Plasmodien, Einzelzellen und Triimmer des zersttirten Gewe bes kenntlich sind. 

die fibrinoide Riickbildung des Gewebes der Zellwucherung nicht ebenso Halt 
gebiete wie an der Basis; vermutlich hangt es mit der verschiedenen Art der 
GefaBversorgung zusammen, denn im Randgebiete stellen sich immer neue 
Teile der oberflachlichen Schleimhautschicht dem vordringenden Trophoblast 
zur Verfiigung. Die Losung dieser Frage ist auch fiir die Ausbreitung des Chorion
epithelioms von Bedeutung. 

Die "Durchdringungszone" ist urspriinglich miitterliches Gebiet, das, wie 
gesagt, yom Chorionepithel zum groBen Teile eingeschmolzen ist. In der Um
gebung des jungen Eies findet sich ziemlich reichliche Ausbreitung von Leuko
zyten; sie wird als Abwehr angesehen, mag jedoch durch die Nekrose des 
Gewebes angelockt erfolgen (DELPORTE). Die Durchsetzung des Trophoblasten 

1 Trophoblastschwache Eier fiiliren leicht zu Abort; der Embryo ist dabei oft miJ3-
bildet (GROSSER). 
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mit Leukozyten ist an gesunden Eiern sehr begrenzt; ein Teil von den Leuko
zyten entstammt der Blutung arrodierter GefaBe. GroBere Leukozytenmengen 
sind an Aborteiern zu finden, jedenfalls pathologisch. Die Trophoblastschale 
verschwindet groBtenteils, nur ein kleiner Teil bleibt iibrig. Aus den Einzel
zellen der Trophoblastschale wird die Langhansschicht der Zotten entnommen 
und auBerdem bleibt von ihr das Epithel der "Zellsaulen" bestehen. 

Die Ausbildung der Zotten geschieht im allgemeinen ringsum am Chorion, 
doch bleibt der Kapselteil meist benachteiligt, sowohl in der Dichte der Zotten, 

Abb.2. Plazentation im Stadium der Trophoblastschale. 47 Tage nach der Menstruation. Von 
oben (im Bilde) strahlen die Zotten gegen die Uteruswand; die Zellsaulen an den peripheren Enden 
der Zotten vereinen sich in dem machtigen Zellager, "Trophoblastschale", darin die m eisten 
Einzelzellen sind. Die griilleren dunklen Synzytien (Plasmodien) liegen mehr frei von Fliissigkeit 
und miitterlichem Blute umspiilt, das im unteren Teile des Bildes in und auf der Dezidua liegt und 

zwischen den Zotten. Die Zotten haben doppelten Epitheliiberzug. 

als besonders in der Lange und Verzweigung. Verschiedenheiten sind iibrigens 
schon bei den jungen Eiern mit beginnender Zottenbildung nachweisbar. Der 
Beginn liegt schon in der Zeit der ersten Synzytialbildung (Stadium des Implan
tationssynzytiums) und zur Zeit der Trophoblastschale sind schon ansehnliche 
Zottenstamme mit Verzweigungen zu sehen (Abb. 2). 1m zweiten Monate 
sind die Zotten noch rings am Ei gut entwickelt (Chorion frondosum totale). 
Je diinner im dritten Monate die Eikapsel wird und je mehr das Ei iiber die 
Basis hinaus in die Gebarmutterhohle yorragt, desto mehr bilden sich die Zotten 
des Kapselteiles zuriick, es entsteht das Chorion laeve. Es verbleiben an ihm 
nach auBen eine lockere Epithelschicht, eine fibrinoide mit Zelltriimmern durch
setzte Verbindungszone mit immer sparlicher werdenden Resten der Kapsel
dezidua, die namentlich an der oberen Halfte des Eies schlieBlich ganz schwindet, 
so daB das Chorion laeve unmittelbar die Decidua parietalis beriihrt. 

41* 
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In jungen Eiern konnen die von der Chorionhaut unmittelbar abgehenden 
Zotten, die Stammzotten dadurch an Zahl wachsen, daB die Stamme der Zotten 
bis iiber ihre ersten Teilungsstellen hinaus in die Inhaltsvermehrung der Eihohle 
gedehnte Chorionhaut einbezogen werden (GROSSER), ein in der Entwieklung 
nicht allein stehender Vorgang. Dann geht das weitere Wachstum dureh Gabe
lung der Zottenaste vor sich. Mit zunehmender Teilung werden die Zotten 
immer kleiner. Jiingere Eier haben wenige groBe, sehwach verzweigte Zotten 
dagegen haben altere Plazenten zahllose kleine Verzweigungen. Das Nahrungs
bediirfnis des wachsenden Fetus regelt die OberflachenvergroBerung seines 
Aufnahmeorgans. 

Wahrend im Stadium der Trophoblastschale die groBte Mehrzahl der 
Zotten mit ihr zusammenhangt, so daB, wie GROSSER mit Recht sagt, fast nur 
Haftzotten bestehen, so nimmt die Zahl der Stammzotten verhaltnismaBig 
wenig zu, dagegen die der freien Zotten unermeBlich. 

Bindegewebe nnd GefiiLle der Zotten. 
Sowohl das Bindegewebe als aueh das Epithel der Chorionplatte setzt sieh 

auf die Zotten fort. Anfanglieh ist das Stroma sehr zart, weitmaschig netz
formig verzweigt mit sternformigen Zellen. Nur unmittelbar nahe den GefaBen 
legt es sich in Gestalt von Fibrillen dichter zusammen und unter dem Epithel 
bildet es ein Grenzhautehen. Das Fehlen von GefaBen ist nur in allerjiingsten 
Stadien der Plazentation sieher. 

In den Chorionzotten sind intra- und interzellulare Gitterfasern, erst feinere, 
spater grobere und zuletzt kollagene Fasern zu sehen (TERASAKI). 

Wenn die GefaBe in den Zotten zunehmen, so wird das Bindegewebe beengt, 
aber nicht erdriickt; Tauschungen hieriiber hangen von der Blutfiillung der 
ZottengefaBe und diese von der Zeit der Abbindung der Nabelschnur bei der 
Geburt abo In alteren Plazenten enthalten die Zotten stets kollagene Fasern 
und spindelige Kerne. 

1m Stroma der jiingeren Zotten sind einzelne groBere Zellen aufgefallen, 
die man HOFBAuERsehe Zellen nennt, und HOFBAUER faBt sie als Histiozyten 
oder Retikulumzellen auf. Sie sind etwa 20-25 fl im Durchmesser haltende, 
rundliehe Zellen mit gequollenem, meist vakuolisiertem Protoplasma und 
chromatinreiehem, exzentriseh gelegenen, rundlichem, zuweilen doppelten Kern. 
Bei Blasenmole will HINSELMANN Kernteilung gesehen haben. Doppelte Kerne 
sind zwar nicht selten, aber Mitosen fehlen. Schon MARCHAND hatte die groBen 
Zellen als aufgequollene degenerierte Stromazellen erkannt und wenn man von 
der dureh Fixation kiinstlieh bedingten Einbeziehung von Synzytium in das 
Zottenstroma absieht, so seheinen tatsachlich die seltenen groBeren Zellen des 
Stromas nur riiekschrittliche Bildungen zu sein und sie haben weder mit Blut
bildung (HOFBAUER), noch mit Bindegewebsproliferation (HINSELMANN) etwas 
zu tun. Man kann mit Leichtigkeit die Ubergangsformen von gewohnlichen 
Bindegewebszellen zu etwas groBeren und zu den groBen gequollenen Stroma
zellen finden. Die Braunfarbung nach GIESON, die NEUMANN als bezeichnend 
fiir die epitheliale Natur seiner Zellen ansah, findet sich aueh in den degene
rierenden Bindegewe bszellen. 

Da man ihnen in der Pathologie der Blasenmole besondere Wichtigkeit zu
schreibt, so scheint es am Platze, der neueren Beobachtungen noeh kurz Er
wahnung zu tun. Man findet diese Zellen iibrigens hauptsachlich bei Abort
eiern, dagegen sind sie bei lebensfriseh operiertem Material, soweit ieh gesehen 
habe, viel seltener. 
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H. RICHTER konnte in den HOFBAuERschen Zellen keinen Schleim nach
weisen, noch Fett, und die Plasmazellenfarbung versagte auch. Van Gieson
farbung farbt die Zellen braunlich, die typischen Bindegewebszellen mehr 
rot. Die Herkunft der HOFBAUERschen Zellen konnte nicht erwiesen werden; 
in den Kapillaren fand er keine. Es wird Beziehung der Zellen zum Wasser
transport vermutet. TEN BERGE hat neuerdings die Zellen genauer beschrieben 
als pathologisch degenerierte, fetthaltige Bindegewebs- und Endothelzellen mit 
fibrillaren Auslaufern, kornigem, retikularem vakuolaren Plasma. Sie treten 
in regressiv veranderten Zotten, besonders bei Infarkt und Thromben auf und 
bei Blasenmole. Eine Funktion ist daher abzulehnen. 

Beweisend fUr die riickschrittliche Bedeutung ist, daB nach FROBOESE das 
Fett am starksten in den kernlosen Zellen des Zottenstroma angesammelt ist. 
Solche Zotten pflegen den Epitheliiberzug bereits eingebiiBt zu haben, oder 
wenigstens stark geschadigt zu zeigen. 

LEWIS hat die Zellen durch vitale Farbung mit Neutralrot als bestandigen 
Befund im Zottenstroma yom 2. Monat bis zur reifen Plazenta erwiesen. 1m 
Zottenstroma wird kein Fett gefunden (FROBOESE). Eisenkornchen finden sich 
dagegen nach HOFBAUER im Stroma ebenso wie im Epithel und sie scheinen 
aus miitterlichen roten Blutkorperchen zu stammen, die an der Oberflache 
des Zottensynzytium liegen. 

Die Form der Zotten verdient beachtet zu werden; die Unterscheidung 
von pathologischen Formen ist wichtig genug. Die Zotten sind an jungen Eiern 
von der Chorionhaut ab breite strauchfOrmige Biischel (LAZICH) oder auch 
mit baumartig langem Stamme verzweigt (GROSSER). 

Fiir die Beurteilung von Blasenmole ist es wichtig zu wissen, daB bei jungen 
Plazenten kolbig aufgetriebene und plumpe Zotten vorkommen, die auch den 
Durchmesser jah wechseln und eingeschniirt erscheinen. 1m allgemeinen ver
schwinden diese UnregelmaBigkeiten spater, bleiben aber zuweilen stellenweise 
bestehen (s. Abb. 15). 

Mit fortschreitender Schwangerschaft wachst die Zahl kleiner Zottenaus
wiichse. 

Das Chorionepithel. 
Dieses hat fUr die Pathologie besondere Bedeutung. 
Historisch undfUr das Verstandis friiherer Arbeiten iiber das Chorionepithel 

belangreich ist es, die alteren Anschauungen iiber die Herkunft des Epithels 
zu kennen. Die Wandlungen in der Beurteilung der normalen Plazentation 
spiegeln sich in der Pathologie wieder, weil die Tumorbildung einer gesteigerten 
Proliferation der Chorionepithelien zu verdanken ist. Wie der Zotteniiberzug 
von den friiheren Forschern jeweilig aufgefaBt wurde, erhellt am deutlichsten 
aus einer von WALDEYER (1890) verfaBten Zusammenstellung der Ansichten: 

1. Das sog. Zottenepithel ist einfach und fetalen Ursprungs; es ist ein echtes 
Epithel: KOLLIKER, HEINZ u. a. 

2. Es ist einfach und miitterlichen Ursprungs, d. h. yom Uterusepithel 
abstammend: TURNER. 

3. Es ist (in spateren Stadien) einfach miitterlichen, bindegewebigen Ur
sprungs, von Deziduazellen gebildet: ERCOLANI. 

4. Es ist doppelt, fetalen Ursprungs mit einer inneren Schicht bindegewebiger 
Zellen (Zellschicht, LANGHANS) und einer auBeren epithelialen (ektodermalen): 
LANGHANS. 

5. Es ist doppelt; die innere Lage ist fetales Epithel, dariiber ,;ieht das 
Endothel der miitterlichen dilatierten PlazentargefaBe: WINKLER, W ALDEYER. 
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6. Es ist doppelt; die innere Lage ist miitterlichen, bindegewebigen, dezi
dualen Ursprungs; die auBere ist das miitterliche GefaBendothel: TAFANI, 
ROMIT!. 

7. Es ist doppelt; die innere Lage ist epithelialen und fetalen Ursprungs, 
die auBere stammt von dem miitterlichen Epithel der Uterindriisen ab, in welche 
die Zotten hineinwachsen: JASSINSKI. 

8. Es ist doppelt, beide Lagen sind aber fetalen ektodermalen (epithelialen) 
Ursprungs, die auBere Lage ein Synzytium: KASTSCHENKO, A. SEDGWICK MINOT, 
die auBere Lage mit Flimmerbesatz: KUPFER, SPEE. 

9. Es ist dreifach; zu einer doppelten fetalen Schicht kommt noch das 
miitterliche GefaBendothel: KEIBEL. 

10. Es ist dreifach geschichtet, aIle Schichten sind aber miitterlichen dezi
dualen Ursprungs: SCHRODER VAN DER KOLK. 

Ich habe die Zusammensetzung eines so ausgezeichneten Literaturkenners 
wortlich hier hergesetzt, weil in der Lehre vom Chorionepitheliom gerade an 
die Ansichten von der Genese des Zotteniiberzuges oft unrichtige Autornamen 
gekniipft werden, die erst an zweiter und dritter Stelle zu nennen waren. Spater 
kam noch, nebenbei bemerkt, die vom Grafen SPEE vertretene Ansicht hinzu, 
das Synzytium stamme von miitterlichen Knochenmarksriesenzellen 1. 

Die miitterliche Abstammung des Chorionepithels ist noch spater von einer 
Reihe von Bearbeitern verteidigt worden, hat jedoch durch eine groBe Reihe 
ausgezeichneter Beschreibungen friiher Stadien der Plazentation jeden Boden 
verloren, so daB das neuerliche Zuriickgreifen auf die friihere Ansicht in der 
Lehre vom Chorionepitheliom (BOSTROEM) nicht auf Zustimmung rechnen 
konnte. 

Wir verfolgen nunmehr in kurzen Ziigen den weiteren Ausbau, darin das 
Epithel verhaltnismaBig stark zuriickgeht; es bekleidet den intervillosen Raum 
und verfallt im iibrigen der fibrinoiden Riickbildung. 

Das Epithel der Plazenta ist der Rest und die Nachkommenschaft des 
Trophoblasten; es kleidet den ganzen Zwischenzottenraum als eine Art von 
gerinnungshemmendem Endothel aus, setzt sich von der Chorionplatte auf die 
Zotten und von den Haftzotten stets iiber deren Zellsaulen (stellenweises Fehlen 
ist Kunsterzeugnis) auf die Oberflache des miitterlichen Gewebes zwischen den 
Haftzotten fort und dringt teilweise in die miitterlichen GefaBe. Das Chorion
epithel ist an der Chorionhaut erst nur zweireihig, spater normalerweise mehr
schichtig, mindestens als diinne Schichtung von Einzelzellen und darauf auBen 
eine plasmodiale (synzytiale) Lage; oft ist hier die Zellschichtung bedeutend. 
Auf den Zotten findet sich bis zu etwa 2 Monaten eine doppelte Zellage; zunachst 
dem Stroma die einreihige Langhansschicht, die an den Haftzotten zu den 
Zellsaulen iibergeht und auBen das "Synzytium". Die LANGHANSSchen Einzel
zellen sind rundliche oder unregelmaBig kubische, groBe, hellplasmatische, in 
den Zellsaulen auch polyedrische Zellen mit groBen Kernen, darin unregel
maBige Strukturen. Der plasmodiale (synzytiale) Uberzug ist im Plasma dunkler 
gleichmaBiger gefarbt, dichter, undurchsichtiger, die Kerne sind von sehr un
gleichmaBiger Form und Verteilung, anfangs rundlich, spater bequemen sie 
sich der Lage an, sie sind stark farbbar. Die Grenze zwischen beiden Epithel
schichten ist nicht glatt, vielmehr reichen einzelne Stellen des Synzytium bis 

1 Die Dbersicht ist nicht ganz vollstandig. VIRCHOW (1853) hatte noch gegen die An
sicht von GOODSIR (1845) anzugehen, der vier Schichten unterschied. Sowohl er wie auch 
SCHRODER VAN DER KOLK gaben schon eine innere und eine auBere Epithellage der Zotten 
an, es ist aber fraglich, was sie damit meinten. VIRCHOW kannte nur eine Lage Epithel, 
da das jiingste von ihm untersuchte Ei mit einem Fetus von etwa 4 em Lange wohl keine 
Doppelepithellage mehr besaB. 
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an die Basalmembran und zuweilen liegen Einzelzellen im Synzytium. Eine 
trennende Schicht besteht nicht zwischen beiden Epithellagen, jedenfalls nicht 
in den lebensfrischen jungen Plazenten. Spater auftretende fibrinoide Streifen 
sind bereits als Zeichen von Riickbildung zu deuten. An den Synzytien wird 
keineswegs regelmaBig ein "Biirstenbesatz" gefunden; vielleicht nur in be
stimmten Funktionszustanden (Resorption nach GROSSER). Spater verschwinden 
die Harchen. 

Die Kenntnisse yom feineren Bau des Chorionepithels sind kiimmerlich. 
1m Synzytium sind stabchenfOrmige Mitochondrien beschrieben. Kleine blasen
formige Gebilde auf dem Synzytium werden als Zeichen der Resorption oder 
auch der Sekretion aufgefaBt. 

Feine Lipoidkornchen unter dem Biirstenbesatz und Vakuolen sind ebenfalls 
in ihrer Funktion nicht eindeutig. Es finden sich(nach WOLFF) Granula mit 
Oxydasereaktion mehr oberflachlich im Synzytium. 

Farbung mit polychromsaurem Methylenblau ergibt fuchsinophile Gra
nula in den Kernen der Zottenepithelien und in einzelnen Stromazellen und 
auBerdem freie (H. RICHTER). 

Glykogen findet sich besonders viel in den Einzelzellen, namentlich der 
Zellsaulen, und auch in den synzytialen Knospen, weniger im Zottenbelag. 
Das Glykogen scheint mit dem Wachstum des Epithels seIber zusammenzu
hangen. Spater schwindet es mehr und mehr. 

Von der Plasmodiumschicht gehen Kolbige Auslaufer, auch etwas langere 
rankenformige Streifen in den Blutraum vor. Ob sie eine Funktion haben, 
ist ungewiB, doch mogen sie in friiher Zeit als Vorreiter neuer Zottenbildung 
aufzufassen sein, wenngleich sie dieses Ziel nicht immer, vor allem in spaterer 
Zeit nicht mehr erreichen, sondern bei einiger GroBe zu Aushohlungen und 
Untergang neigen, zum Teil auch abgelOst und mit dem Blutstrom in die Lungen 
verschleppt werden. 

Die Langhansschicht der Zotten ist schon im zweiten Monat stellenweise 
undeutlich, schwindet mehr und mehr und ist nach 4 Monaten nicht mehr 
nachweisbar, so daB das Stroma dem Plasmodium anliegt. Die Einzelzellen 
konnen wohl stellenweise als Ersatz untergehenden Plasmodiums eintreten, 
abcr die Annahme, daB sie allgemein in diese iibertraten, entbehrt der Begriin
dung, vielmehr scheinen sie einfach zu atrophieren, denn man sieht in einer 
fortgesetzten Zellreihe des Zotteniiberzuges im 4. Monat die einzelnen Zellen 
kleiner, niedriger und ganz flach, endothelahnlich werden, mit Unterbrechungen. 

Auf dem miitterlichen Gewebe, soweit es nicht yom Trophoblast der Ekto
blastschale verzehrt ist, verbleibt ein Rest von diesem basal zwischen den 
Haftzotten als Bekleidung der Schleimhaut gegen den Zwischenzottenraum. 

Dieses "basale Ektoderm" ist meist mehrschichtig und bildet eine mit den 
Zellsaulen der Haftzotten mehr oder weniger zusa.mmenhangende mehrschichtige 
Lage, deren Erhaltungszustand von Fall zu Fall verschieden ist und mit dem 
Alter besonders in der zweiten Schwangerschaftshalfte schadhaft wird durch 
fibrinoide Gerinnung. Dieses Chorionepithel geht iiber in die Durchdringungs
zone, in der es zwischen Dezidualzellen unter fibrinoider Gerinnung mit diesen 
ein im einzelnen oft kaum entwirrbares Gemisch eingeht. Die fibrinoide Schicht 
nennt man NITABucHschen Streifen. 

Der Rest der Ektoblastschale, der zwischen den Haftzotten und ohne Zotten
stroma inselweise verbleibt, geht zugrunde. Ausnahmsweise bleiben die Zell
inseln besonders lange bestehen. 

Die "Zellinseln" im Zwischenzottenraum sind "Trophoblastknoten" und 
hangen mit dem Epitheliiberzug von Zotten zusammen; sie wachsen wohl zum 
Teil auch spater. Ausnahmsweise nehmen sie einen groBen Raum ein und bleiben 
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einige Monate erhalten. Meist werden sie bald fibrinoid zuruckgebildet und 
werden durch Niederschlag von Fibrin aus dem Blute vergroBert und geben 
schlieBlich den Grundstock der meisten Fibrinknoten oder "weiBen Infarkte", 
in die auch Zotten einbezogen werden konnen. Die aufgequollenen ZeIlen der 
Inseln werden oft fUr Deziduazellen gehalten. Es kommen zwar nicht oft, aber 
doch gelegentlich auch Deziduainseln als Reste der dezidualen Pfeiler vor. 
Uberall wo Chorionepithel zugrunde geht, liefert es eine homogene "fibrinoide" 
(GROSSER) Masse, die, wie schon gesagt, auf der mutterlichen Plazentarflache 
als NITABucHscher Streifen und an den Zellinseln als weiBe Infarkte bekannt sind. 
Man spricht auch von einem ROHRschen Streifen, der unmittelbar an den 
intervillosen Raum grenze; dieser ist keinesweg3 regelmaBig von dem NITABUCH
schen abgrenzbar. 

AIle diese Gebilde ebenso wie der choriale Schlu13ring werden durch Blut
fibrin verstarkt. In dem ROHRschen Streifen finden sich wenige kleine Zotten
reste, in dem NITABucHschen Streifen oft sehr viele. Auch sie verfallen der 
Ruckbildung. Rote Infarkte gehoren wohl ausnahmsweise in das Gebiet 
pathologischer Blutungen in den intervillosen Raum. 

Der sog. "subchoriale SchluBring" (WALDEYER) wird erst bei reiferen Pla
zenten deutlich; es ist eine zellige Ansammlung unter dem Rande der Chorion
platte, wurde fruher als dezidual, wird aber von GROSSER u. a. als chorioepi
thelial angesehen. Eine deziduale Ansammlung ist hier in Wahrheit kaum zu 
verstehen; nur durch Aufspaltung der Randdezidua konnten Deziduazellen 
oberflachlich aufgespart werden, aber diese werden nach dem Beispiele der 
ausgesprochenen Placenta marginata nicht der Chorionplatte anliegen, sondern 
dem Chorion laeve. Die Chorionzellen des SchluBringes setzen sich an der 
Unterseite der Chorionplatte fort. 

Die Chorionha u t der Plazenta oder Chorionplatte (s. weiter unten) besteht 
aus fibrillarem Bindegewebe, das etwa in der ersten Halfte der Schwangerschaft 
in der dem intervillosen Raume nachstgelegenen auBeren Lage Kapillaren 
enthalt. Solche finden sich nur selten auch noch spater in reifen Plazenten. 
Die innere rauhe mesodermale Seite ist, wie oben gesagt, mit dem Amnion 
verwachsen. An der AuBenseite der Chorionplatte gegen den Zwischenzotten
raum sind Chorionepithelien (fruher fUr Dezidua gehalten) als eine Epithel
platte von sehr wechselnder Dicke vorhanden, sie setzt sich in den W ALDEYER
schen SchluBring fort. In dem Epithel bilden sich durch Verflussigung zuweilen 
echte epitheliale Zysten. 

Es wurde oben schon die fibrinoide Gerinnung der Gewebe wiederholt 
erwahnt; sie gehort zu den Ruckbildungserscheinungen, die teils im Kampfe 
der fetalen und mutterlichen Teile, teils als Zeichen der Altersbegrenzung auf
treten. Ais erstere haben wir den NITABucHschen Streifen kennen gelernt. 
Ferner tritt die fibrinoide Gerinnung an der Chorionplatte auf als LANGHANS
scher Fibrinoidstreifen und in den Zellinseln, die zu den weiBen Infarkten werden. 
GROSSER, der diese Vorgange genau geschildert hat, legt mit Recht Wert auf 
die Unterscheidung des kornig-fadigen Blutfibrins und des homogenen oder 
scholligen, mit Leichen von Zellen durchsetzten Fibrinoids. Das Fibrinoid 
tritt zuerst an den Zellgrenzen und zwischen den Zellen des Chorion auf. Nach 
fibrinoider Gerinnung der Chorionzellen an der Basis der Plazenta sowie an 
der Chorionplatte und in den Zellinseln schlagt sich aus dem mutterlichen Blute 
Fibrin nieder und verdickt die geronnenen Massen. 

Auch das LANGHANSSche Zottenepithel geht, wie gesagt, zugrunde. Dadurch 
ist die Lebensdauer der Plazenta beschrankt. Zwischen den fibrinoid geronnenen 
Massen der mutterlichen Oberflache - "Basalplatte" - liegen auch Zotten 
in verschiedener Menge eingeschlossen, deren Stroma degeneriert, so daB sie 
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oft nur als hellere Flecke an del' Form erkennbar sind, zuweilen auch noch 
an dem allseitig ausstrahlenden Kranze chorialer Epithelien. Zu den AlterE
erscheinungen del' Plazenta gehoren die allmahliche Riickbildung des Chorion
epithels, VergroBerung des Zottenstromas, namentlich in den groBeren Stammen, 
Ablagerung von Fibrinoid, Fibrin, Fett, gelegentlich Kalk im Blutfibrin; ferner 
wurde von WEHEFRITZ eine mit dem Alter zunehmende chemische Veranderung 
nachgewiesen. 

Altersbestimmuug. 
Die Altersbestimmung del' Eier ist in gewissen Grenzen moglich, das Stadium 

del' Implantation dauert etwa bis zum 18. Lebenstage, das del' Trophoblast
schale etwa bis zum 19. Tage. Das hamotrophische Alter beginnt etwa mit 
20 Tagen. 1m 2. Monat sind die Zotten biischel£ormig odeI' strauchformig, 
wenig verzweigt, plump und groB. Das Stroma ist zart, stark durchfeuchtet, 
del' Epitheliiberzug ist doppelt. Die chorialen Zellmassen sind noch reichlich, 
besonders die Einzelzellen. 

Allmahlich werden die freien Zotten sehr viel zahlreicher, starker verzweigt, 
ohne Einschniirungen, weniger plump, mehr walzenformig. Das Stroma wird 
deutlich fibrillar. Die Langhansschicht del' Zotten wird schon im Anfange des 
3. Monats stellenweise unterbrochen und weiterhin zum 5. Monate immer un
deutlicher. Die iiberschiissigen Massen del' Langhanszellen (Zellinseln) werden 
wesentlich geringer, sie degenerieren zu fibrinoiden Knoten. Unter del' Chorion
platte ist die fibrinoide Degeneration bereits erheblich vorgeschritten. Kern
haltige Erythrozyten sind bis zu 3 Monaten als einzelne Blutzellen, in Zotten
gefaBen auch bei alteren Feten nachweisbar; bei Feten von 7 Monaten habe 
ich sie nicht gesehen. 

Die zahlreichen kleinen f1'eien Zotten del' reifen Plazenta haben nul' ein 
Synzytium als Ube1'zug und diesel' ist ungleich, mit seh1' vielen £lachen Knopfen. 
Die Kerne sind unregelmaBig verteilt und gestellt, chromatinreich, klecksig. 

Die forensische Beurteilung des Alters del' Plazenta ist wegen zahlreicher 
UnregelmaBigkeiten in Einzelheiten nul' in weiten Grenzen und bei geniigender 
Masse des Untersuchungsmateriales angangig. 

Sitz der Plazenta, Form,Kotyledonen. 
Die Plazenta sitzt meistens im Korpus oben an del' hinteren odeI' vorderen 

Wand des Uterus, reicht zuweilen in den Fundus hinauf, seltener sitzt sie seitlich. 
Zuweilen werden die Tubenecken odeI' del' innere Mutte1'mund von einem Kapsel
lappen del' Plazenta iiberdeckt. Echte Anhaftung des basalen Teiles del' Plazenta 
im Isthmus, am inneren Muttermund und sogar bis in das Collum uteri hinein 
sind vonschweren Schadigungen gefolgt und gehoren in das Gebiet del' 
Pathologie. 

Del' Sitz del' Plazenta ist von Belang, weil je nach Art del' o1'tlichen Ver
haltnisse und besonders del' dezidualen Ausbildung sowohl die Plazentaform 
als auch die Reaktion des Uterusgewebes verschieden ausfallt. 

Die Form del' Plazenta ist in del' Regel rundlich, napf- odeI' teller£ormig 
mit etwa 16 cm Durchmesser und 2 cm Dicke. 

An del' normalen Plazenta ist die ganze innere Ober£lache bis zum auBeren 
Rande von del' Chorionhaut odeI' Chorionplatte bedeckt, in del' die groBen 
Aste del' NabelgefaBe verlaufen, und zwar unter Verzweigung auch bis 
zum Rande. Die Versorgungsgebiete del' einzelnen Zweige stellen sich in del' 
auBeren (miitterlichen) Lage als etwa 20 Lappen dar, die nach del' AusstoBung 
zum groBen Teile mit den "Kotyledonen" zusammenfallen. Es ist nunmehr 
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unbestritten, daB diese Lappen gesonderte GefiiBbezirke sind, wenngleich sie 
naher der Chorionhaut untrennbar zusammenflieBen (s. Abb. 3). 

Aber nicht selten sind die einzelnen GefaBbezirke lockerer gefiigt, so daB 
sie fast bis zur Chorionhaut vollig getrennt sind; dieses findet man jedoch ganz 
deutlich mehr in den Randpartien der Plazenta. Von hier zu den zerstreuten 
Lappen der sog. Plazenta succenturiata findet man alle Ubergange. 

Es ist sicher richtig, daB die "Kotyledonen" der ausgestoBenen Plazenta 
in der abgegrenzten Form von Lappen kunstliche Gebilde sind (KERMAUNER), 
die bei Ab16sung der Plazenta unter Kontraktion der Muskelwand entstehen, 
denn bei uneroffneter EihOhle fehlen die Kotyledonen (FROMMOLT, VON MIKU
LIcz-RADECKI). Das tut jedoch der Tatsache keinen Abbruch, daB die "Kotyle
donen" mit den GefaBbezirken zusammenfallell, wie GROSSER, R. MEYER u. a. 

Abb. 3. In einer ausgetragenen Plazenta ergibt sich im (verkleinerten) Riintgenbilde die Uber· 
einstimmung der Kotyledonen mit den Versorgungsgebieten der einzelnen griiJ3eren GefiiJ3iiste. 

gezeigt habell. Die Lappellbildung erfolgt wahrelld der AblosUllg der Plazenta 
von der sich zusammenziehenden Muskelwand. Die statischen Bedingungen, 
wie Aufhoren der Blutzirkulation in den Zotten, intraamniotischer Druck, 
aktive Wirkung der Muskelkontraktion sind im einzelnen nicht erforscht. 

Die Lappenbildung erfolgt jedoch nicht, wie KERMAUNER meinte, erst nach 
dem Aufhoren des intraamniotischen Druckes, sondern ist auch bei unverletzter 
Eihaut vorhanden. Die Lappung tritt erst bei Plazenten etwa von 6 Monaten 
deutlicher auf, wenn die Plazenta mehr im Dickendurchmesser zugenommen 
hat; erst dann grenzen sich auch die einzelnen GefaBbezirke gegeneinander 
in der tieferen Schicht scharfer abo 

Die mutterliche Plazenta nennt man den derfetalen Plazenta anliegenden 
Teil der Schleimhaut, die Decidua basalis, deren Kompakta zum Teil von 
Chorionepithelien durchsetzt und als fibrinoid geronnene Schicht mit abge
stoBen wird. 

Die mutterliche Plazentaseite besteht aus Decidua compacta, an die 
sich in sehr verschiedenem Grade im Ganzen geringe Teile der Spongiosa an
schlieBen. Nach AbstoBung verbleiben bei normaler Plazentation stets die 
Drusenfundi in nicht geringer Zahl ubrig. Fehlen von solchen auf groBeren 
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Strecken ist kaum als physiologisch zu bezeichnen. Wichtiger fiir uns ist die 
Uteruswand an der Plazentarstelle. 

Amnion. 
Yom Amnion und Bauchstiel war schon oben kurz die Rede; dieser wird zur 

Nabelschnur. 
Das Amnion verklebt, nachdem die Amnionhohle bedeutend gewachsen 

ist, die Chorionhohle dagegen zuriickbleibt, mit der Chorionhaut. Das Binde
gewebe beider Haute liegt dicht aneinander. Das Amnion bildet Falten und 
Zotten. Das Amnionepithel ist zuerst sehr niedrig, mit etwa 4 Monaten ist es 
kubisch und spater oft zylindrisch mit Stabchen besetzt und mit Granula, 
die als Zeichen der Sekretion gelten. Der plazentare Teil des Amnion hat offen
bar bessere Ernahrungsbedingungen. 

Der Blutsee unter der Chorionplatte ist nach SCHMIDT die Veranlassung 
zur besonderen Fruchtwasserausscheidung an dieser Stelle. 

Das Epithel des Amnion ist am Plazentarrande hoch, der Kern steht in 
der Mitte der Zellen; EMGE hat Mitochondrien dargestellt. Gegeniiber der 
Plazenta am freien Pol wird das Epithel des Amnion immer niedriger. Auf 
der Plazenta selbst ist das Epithel hoch, der Kern steht nahe dem freien Rande; 
das Epithel ist zuweilen geschichtet oder doch zweireihig. Das hOhere Zylinder
epithel zeigt feine Fettropfchen um den Kern. Sekrettropfchen werden abge
sondert. Die Einzelheiten des Epithels sind von MANDL, POLANO, FORSELL u. a. 
geschildert worden. MANDL (1905) hat an den Amnionepithelzellen einen basalen 
Teil unterschieden, der schmale Vakuolen enthalt, so daB er langsgestreift 
erscheint und einen kuppenartig gewolbten Teil des Zelleibes hat; unter dieser 
Oberflache sammeln sich eine Reihe von Kornchen. Der Kern liegt oft dicht 
darunter, steht auffallend hoch. Die Amnionepithelzellen sind auch zuweilen 
aufgefasert oder es finden sich kleine kornige Auflagerungen an der Kuppe. 
Die Zellen sezernieren zweifellos, sie enthalten auch Glykogen. 

NIZZA (1927) verwendet vitale Farbung an der frisch ausgestoBenen Plazenta. 
Das Zytoplasma des Amnion fiirbt sich hierbei hellblau, der Kern bleibt anfangs 
farblos, erst nach 1/2 Stunde wird er gefarbt und ist von einem dunkleren Plasma
hofe umgeben. Das ist eine Entartungserscheinung. Das Zellplasma ist schaumig 
mit einem unregelmaBigen Maschennetz, darin die Granula liegen in wechselnder 
Zahl. Wenn es viele sind, so sind sie klein, sonst groB und tropfig; diese liegen 
dann nicht iiberall zerstreut wie die kleinen, sondern peripher. Nur bel Hinzu
fiigen von Sudan farben sie sich gelbrotlich, mit Nilblau zuweilen himmelblau. 
Auch die extrazellularen Tropfen und Granula farben sich ebenso, sind aber 
scheinbar Produkte der kiinstlichen Zellzerstorung. Die Befunde sind ganz 
gleich in den letzten Monaten und am Ende der Graviditat. Vakuolen fand 
NIZZA nicht wie die friiheren Beobachter. Auch bei Hydramnion fand er das 
gleiche, nur sparlicher. Er halt die Granula fiir Lipoide. Eine trophische Be
deutung wird ihnen zugeschrieben. 

Angebliche Schleimzellen im Amnionepithel sind zweifelhaft. Lipoidtropfchen 
finden sich nicht nur im Bindegewebe und Epithel des Amnion, sondern auch 
im Fruchtwasser, zu dem sich Kot des Fetus und seine Hautabsonderung mengen. 
Mit der Funktion des Amnion hat sich besonders POLANO beschiiftigt; das vom 
Amnion gelieferte Sekret, namentlich Fett geht durch die Haut und durch den 
Verdauungskanal in den Fetus (POLANO). 

Auswanderung fetaler und miitterlicher Leukozyten. 
FUr die Kenntnis der Leukozyten in der Plazenta und Nabelschnur sind 

namentlich in Hinsicht auf die pathologischen Anhaufungen von Leukozyten 
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(Placentitis) wichtig Arbeiten von GRAFF und IKEDA (ASCHOFF). Nach GRAFF 
ist die Auswanderung fetaler Leukozyten im Bereiche der Eihaute und der 
Nabelschnur immer in der Richtung auf die Amnionhohle gegeben, daher nimmt 
er einen von den Beimengungen gegebenen chemotaktischen Reiz an, wobei 
die Leukozyten zu dem Orte der erhohten Konzentration von Wasserstoffionen 
wandern. Die mutterlichen Leukozyten treten gleichfalls innerhalb der Plazenta 
in die Chorionplatte und Amnionhaut. Zu gleichen Ergebnissen kommt IKEDA. 
Von mehr allgemeiner Bedeutung wird von den Autoren unter Voraussetzung, 
daB die fetalen GefaBe keine Nerven hatten, eine rein chemophysikalische 
Reaktion gefolgert; man vergleiche die Angaben MABUCHIS uber Nerven in 
den GefaBen unter Nabelschnur. 

N abelschour uod groBe GefaBe der Plazenta. 
Die N a belschn ur ist ein unregelmaBig zylindrischer Strang mit Windungen 

und einzelnen Knickungen an Stellen ungleichen Wachstums der Arterien. 
Die Oberflache wird von fest anhaftendem Amnion uberzogen, das in die Bauch
haut am Nabel iibergeht. Die Nabelschnur setzt oft exzentrisch und nicht 
selten am Rande der Plazenta an (Insertio funiculi umbilicalis marginalis). 

Das saftreiche Bindegewebe (WHARToNsche Sulze) des Nabelstranges, das 
die Fortsetzung chorialen Gewebes ist, bildet konzentrische schutzende Hullen 
um die zwei dickwandigen Arterien und die ebenfalls kraftige, aber schlaffere 
Vene und alle drei teilen sich an der Plazenta oder kurz daruber (Insertio fur
eata) in die groBeren Aste. Die Muskulatur der GefaBe ist hauptsachlich ring
formig angeordnet, nur in den groBen Stammen der Nabelschnur finden sich 
auch die Langsbundel, die bei Kontraktion als Polster nach innen vorragen. 
Kollagene Fibrillen und weite Interzellularraume lockern netzformig die Mus
kulatur auf (SCHAFFER). 

Die Vene in der Nabelschnur hat Muskellucken. Ausfiihrlich hat sich be
sonders FLORIAN 1922/23 mit dem Bau der NabelschnurgefaBe beschaftigt. 
Das Bindegewebe der Arterien enthalt sternfOrmige und spindelige Zellen. 
Die Muskelzellen haben einen Kern, Sarkoplasma, eine sarkomaplasmatische 
Umhullung, Myofibrillen und eine bindegewebige Hulle, die sich in das reich
lie he interstitielle Bindegewebe fortsetzt. Nach innen von der Muskulatur zur 
Intima hin finden sich "Ubergangszellen", aus denen die Myofibrillen hervor
gehen sollen, wahrend die sarkomaplasmatische Hulle aus violett gefarbten 
Fibrillen (MALLORY) entsteht. FLORIAN beschreibt ausfiihrlich den Werdegang 
der Muskelzellen. 

In den Venen ist die Elastica interna manchmal verdoppelt (HENNEBERG), 
das Bindegewebe der Intima besteht aus nur 2-3 ZelIreihen unter dem Endothel. 
Unter der Elastica interna beginnt gleieh die Muskulatur, aber auch hier sieht 
man "Uberg angszellen" . 

In den aufgeteilten groBen PlazentargefaBen sind die Muskelschichten der 
Venen und der Arterien etwa gleich stark. Elastin fehlt (HARTMANN). Besondere 
Aufmerksamkeit verwendet SKORDANIA auf die GefaBverteilung und ihre Be
ziehungen zur Entwicklung der Frucht. Schon auBerlich fallt an den Plazenten 
eine Verschiedenheit auf, einmal eine groBere Reihe dunnerer GefaBe, das 
andere Mal eine geringe Menge groBerer GefaBe. Sie werden als disperse und 
magistrale Form unterschieden. 1m ersten Falle teilen sich die Grundaste schon 
bei der Annaherungan die Plazenta. 1m letzten FaIle ziehen die Hauptaste erst 
eine Strecke weitauf der Plazenta einher. Durch Rontgenbilder wird die weitere 
Aufteilung verfolgt. Es wird dabei ein gewisses gesetzmaBiges Verhaltnis mit 
den Eigentumlichkeiten in der Entwicklung der Frucht festgestellt. Bei dem 



Fetaleu.miitterl.Leukozyten. Nabelschnuru.groBeBlutgef. Verteilg. Plaz.-Gewicht. 653 

dispersen Typ der PlazentargefaBe sind Gewicht, Lange und Brustumfang der 
Frucht geringer, der Index PIGNETS (Lange - Gewicht + Brustumfang) ist aber 
groBer als beim magistralen Typ. Das Gewicht der Plazenten ist beim magi
stralen Typ groBer als beim dispersen. Mit der Zunahme zum magistl'alen Typ 
bessert sich der Index im Entwicklungsgrade der Frucht. Die Entwicklung 
der Friichte bei allen Typen des GefaBbaues der Plazenten bessert sich mit 
zunehmender Geburtenzahl und dem Alter der Mutter und hangt auch von 
dem Allgemeinzustand der Mutter abo Es ist jedoch auffallend, daB bei wieder
holten Entbindungen sich del' Typus der GefaBveranderung nicht wesentlich 
andert. Die Eigentiimlichkeiten der GefaBverteilung werden von der Mutter 
vererbt. Soweit die Mitteilungen SKORDANIAs. 

Es teilt sich meist die Vene unmittelbar an dem Austritt aus dem Nabel
strang in zwei Aste. Diese beiden venosen GefaBe versorgen meist deutlich 
gesonderte Plazentarteile, wenn auch nicht gerade Plazentarhalften. Von der 
amnialen Seite aus gesehen vel'laufen die Arterien fast immer oberflachlicher als 
die Venen. Nach Einsenkung der geschlangelten gl'oBeren Aste in die Zotten
masse verzweigen sie sich in sehr viele kleine GefaBe, die Anastomosen zeigen. 

Die GefaBe verteilen sich bis in die einzelnen Endzotten mit 2 arteriellen 
und 1-2 venosen kleinen Asten, die sich in ein oberflachliches Kapillarnetz 
auflosen. An den GefaBen der Plazentarzottenstamme und der Nabelschnur 
werden schon in der Mitte des dritten Monats Nerven mit freien Enden in der 
Media von MABUCHI nachgewiesen, die nach anderen Autoren jedoch fehlen. 

RUNGE und HARTMANN untersuchten die GefaBe der Plazenta und stellten 
fest, daB sich die Muskulatur der Vene beim Ubergang von der Nabelschnur 
auf die Plazenta dahin andert, daB die eigenartigen Saftliicken zwischen den 
Muskelfasern fast vollkommen verschwinden. Dabei werden Arterie und Vene 
einander immer ahnlicher. Beide sind sehr muskelstark, haben jedoch keine 
elastischen Fasern. In spitzen Winkeln teilen sich die GefaBe sehr schnell. 
Anastomosen zwischen Arterien und Venen konnten nicht gefunden werden 
bei Versuchen, eine rote und eine weiBe Zelluloidmasse zu injizieren, die nicht 
in die Kapillaren vordringt. Die Muskulatur geht bis zu GefaBen von 80-100 fl 
Kaliber. Die Fiillung der ZottengefaBe ist viel starker, wenn man sofort nach 
Geburt des Kindes abnabelt; infolgedessen liegen die Zotten dann viel naher 
aneinander, als wenn das Reserveblut del' Plazenta in das Kind ubel'geht. In 
der reifen Zotte sind sehl' viel mehr GefaBe als in del' jugendlichen. Das saft
reiche embryonale Bindegewebe tl'itt mit der Zeit zuriick. Die Verff. sind der 
Ansicht, daB die Plazenta keine aktive sekretol'ische Funktion ausiibt, weil 
sie mit del' ALTMANNschen Granulafarbung zwar bei jungel' Plazenta reichlich 
Granula in dem Epithel finden konnten, jedoch nicht in den reifen Zotten. 
Sie stellen sich daher den Stoffaustausch in der reifen Plazenta als einen passiven 
V organg vor. 

Dottersack, Allantois. 
Der Dottersack des Embryo hinterlaBt ein unbedeutendes Blaschen 

zwischen den Eihauten der Plazenta. Die Allantois hinterlaBt zuweilen Spdren 
des epithelialen Kanales und GefaBreste im Nabelstrang (vgl. S. 38). 

Das Chorionepithel in der Uteruswand. 
Das Vordringen des Chorionepithels in die Uteruswand noch iiber die Zeit 

der histiotl'ophischen Versorgung des Eies muB uns besonders beschaftigen. 
Die intramural gelegenen Chorionzellen sind fiir die Pathologie besonders 

wichtig. Sie bilden im Endergebnis eine dritte Form von Chorionepithelien, 
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indem sie weder den Langhanszellen noch den Plasmodien (Synzytien) besonders 
ahnlich sind und durch ihre Lage in der Schleimhaut und in der Muskulatur 
ausgezeichnet sind. 

Es wurde bereits gesagt, daB an der Plazentarstelle das miitterliche Gewebe 
an seiner Oberflache teils durch die Zellsaulen der Haftzotten besetzt ist und 
dazwischen durch "basales Ektoderm" (Chorionepithel) gegen den Zwischen
zottenraum abgegrenzt ist. Es besteht natiirlich kein Unterschied zwischen 
den Zellen des basalen Ektoderms und denen der Zellsaulen und beide beteiligen 
sich an der Durchdringung des miitterlichen Gewebes, anfanglich im gleichen 
MaBe, spater mehr das Epithel der Zellsaulen. Dieser merkwiirdige Vorgang 
hat stets Aufmerksamkeit wachgerufen. 

Es bestanden Meinungsverschiedenheiten iiber den Anfang und das Ende 
der Durchdringung, iiber die Herkunft der Zellen, iiber die Art, wie sie in die 
Tiefe vordringen, iiber ihre funktionelle Bedeutung, sowie iiber die diagnostische 
Abgrenzung des gutartigen Eindringens (Invasion) gegen die bosartige Form. 
Aus diesem Grunde muB dem normalen Vorgange aufmerksame Betrachtung 
geschenkt werden. Wie gesagt, ist der ganze ProzeB zu allen Zeiten der Schwanger
schaft grundsatzlich als einheitlich aufzufassen. Die auflosende Kraft des jugend
lichen Trophoblast ist so bedeutend, daB zunachst keine Durchmischung der 
fetalen und miitterlichen Zellen sichtbar wird. Erst spater, sei es beim Nach
lassen der fermentativen Kraft oder bei erhohter Widerstandsfahigkeit des 
miitterlichen Gewebes oder durch beide Bedingungen vereint, erscheinen miitter
lie he und choriale Zellen vermischt, zunachst im jiingsten Stadium noch zum 
Nachteil des miitterlichen Gewebes und erst allmahlich - wie es scheint -
macht sich mehr und mehr die Gegenwirkung bemerkbar, und die chorialen 
Zellen erleiden ebenso wie dieDeziduazellen Gerinnung, "fibrinoide Koagulation". 

Es tritt namlich in der Grenzzone, wie schon oben gesagt, Nekrose auf und 
zwar an beiden Zellarten sowohl miitterlichen wie fetalen, besonders am Syn
zytium. Es bildet sich eine unregelmaBige Fibrinoidschicht, die als NITABUCH
scher Streifen eine neue unvollkommene Grenze darstellt. Unvollkommen nicht 
nur, weil die miitterlichen GefaBe ihn durchsetzen, sondern auch weil er dem 
weiteren Vordringen der fetalen Zellen keinen Wall entgegensetzt. Dieses se,i 
erwahnt, weil von einer Schutzwehr zuweilen gesprochen wird, die in der Zweck
setzung einen altruistischen Selbstmord der oberen Dezidualschicht voraussetzt 
und in der Wirkung eine ungeniigende Abwehr bedeuten wiirde. Die Fibrinoid
schicht ist individuell sehr verschieden dick und sargt auch ganze Zotten ein. 
Ubrigens ist sie kein Vorrecht der gewohnlich ebenen Oberflachenschicht, sondern 
auch an Stellen unregelmaBigen Vordringens von Zottenkomplexen innerhalb 
der peripheren RandgefaBe oder in der Tiefe der Uteruswand ist die Gerinnung 
des Gewebes zu beachten, ebenso wie in der Kapseldezidua. 

Wie gesagt, in allen Zeiten, zuweilen schon zur Zeit der Ektoblastschale 
oder doch mindestens bei Beginn ihrer Riickbildung finden wir die das miitter
lie he Gewebe durchsetzenden chorialen Epithelien, die man Wanderzellen 
genannt hat oder "serotinale Riesenzellen", wie sie friiher allgemein hieBen, 
neuerdings auch "synzytiale Riesenzellen" genannt, wohl mehr in der Annahme, 
daB sie yom Synzytium stammen, als wegen der immerhin nur sehr entfernten 
Ahnlichkeit. 

Wenn wir gleich dazu bemerken, daB diese hauptsachlich im miitterlichen 
Gewebe gelegenen Zellen zum Teile gar nicht sehr groB und sehr oft einkernig 
sind und auBerdem zum groBen Teile aus den Zellsaulen hervorgehen, aber 
keinesfalls aus der dezidualen "Serotina", so lassen wir zweckmaBig die irrefUhren
den Bezeichnungen fort. Das gleiche gilt fiir den sehr viel gebrauchten Ausdruck 
"choriale W anderzellen", welcher der Annahme entspricht, daB die Zellen 
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infolge amoboider Bewegung in das miitterliche Gewebe einwandern. Davon 
kann aber gar keine Rede sein, vielmehr gelangen sie unter Zellteilung und 
Vermehrung innerhalb der Gewebsspalten in die Tiefe genau wie die Zellen 
einer karzinomatDsen oder sarkomatDsen Wucherung. Es bedarf keiner Erorte
rung, daB - wie von anderen Autoren und auch von mir wiederholt geschildert 
worden - die Chorionepithelien auch vom intervillosen Raum geradewegs 
in die GefaBe verschleppt werden; wenn jedoch J. VEIT die choriale Invasion 
als Verschleppung in "minimale Kapillaren oder Spaltraume" in Analogie 
zur Verschleppung chorialer Teile in Venen treten laBt, so geschieht das seiner
seits nur, weil er die ZerstDrung miitterlichen Gewebes durch kindliche Zellen, 
diese Analogie zu bOsartigen Tumoren, fUr einen dunklen Vorgang hielt, von 
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Abb.4. Aus einem wegen Portiokarzinom exstirpierten Uterus in Schwangerschaft von iiber 4 Monaten. 
Von den Zotten (oben im Bilde) gehen Zellsaulen aus, die mit groJ.\en Zellmassen an einer Stelle tief 
in die Schleimhaut einbrechen. Die Chorionzellen werden nach unten in der Schleimhaut groJ.\er 

und spindelig. (Zeichnung Leitz, 3, Ok. 0.) 

dem er sich nicht iiberzeugen konnte. Er nahm deshalb an, daB die chorialen 
Elemente in priiformierte Bindegewebsliicken oder in Kapillaren vordringen. 
Die Analogie zur Verschleppung auf dem Blutwege ist unzutreffend, weil es 
sich um eine ununterbrochene (kontinuierliche) Ausbreitung der Chorionzellen 
in der Uteruswand handelt. VEIT nahm AnstoB an dem zerstorenden Vor
dringen der Gewebs16sung. Diese betrifft jedoch nur die erste Phase der Ein
bettung. Die spatere, besonders die in der Muskulatur erfolgende Chorion
epithelinvasion bedeutet zwar eine Sprengung des miitterlichen Zellverbandes, 
aber zum groBen Teile zunachst ohne wesentliche Schadigung der miitterlichen 
Zellen seIber. Das gleiche sieht man ja oft genug auch anfanglich bei der Aus
breitung von Karzinomen und Sarkomen. 1m iibrigen ist die normale Durch
setzung der Uteruswand mit Chorionepithel das Vorbild anderer gutartiger 
Heterotopien mit geringem Zerstorungsvermogen, wie sie z. B. bei der Adeno
myohyperplasia (Adenomyosis) bekannt ist. 
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An der basalen Ektodermbekleidung der Decidua basalis spalten sich, wie 
es scheint, die Synzytien auf zu mehrkernigen und einkernigen Einzelzellen, 
aber wesentlich zahlreicher dringen die Langhanszellen von den Zellsaulen 
unter starker Veranderung der Zellform in die Tiefe vor, gelangen auch in die 
GefaBwande bis unter das Endothel (Abb.4) und nach dessen Durchsetzung 
in die Lichtungen der GefiiBe. Gerade die GefaBe haben eine besondere An
ziehungskraft auf die Chorionzellen. Auch dort, wo die Zotten an den Wanden 

Abb. 5. Aus einem normalen Uterus gravidus II 
mens. wegen Lungentuberkulose exstirpiert. 
Yom intervilliisen Raume her (oben) brechen 

grolle Massen Chorionepithelzellen in die 
Schleimhaut und Muskulatur.Alle dunklen Kerne 
sind Chorionzellen. (Zeichnung Leitz, 3, Ok. 0.) 

innerhalb von GefaBen festhaften, sieht 
man das Eindringen der Zellen von 
innen her in die GefaBwand. Dieses 
kann man namentlich auch bei intra
muskularen Zotten beobachten. 

Nur nebenbei solI erwahnt werden 
- weil die gleichen Zellen auch in der 
Geschichte der Histogenese des Cho
rionepitheliom eine groBe Rolle gespielt 
haben -, daB die Autoren als Mutter
zellen der fremdartigen Elemente der 
Reihe nach j ede einzelne Zellart der 
U teruswand angesprochen haben. Einige 
Autoren sehen sich sogar genotigt, ver
schiedene Mutterboden anzunehmen, 
weil sie an der ortlichen Entstehung der 
eigenartigen Zellen an ihrer Fundstelle 
festhalten zu miissen glaubten. 

Ausschlaggebend fiir die chorioepi
theliale Herkunft ist in einigen Fallen 
der sichtbare einwandfreie Zusammen
hang mit den Zellsaulen der Zotten 
(Abb. 4); die Untersuchung auf Serien
schnitten belehrt iiber die ganz willkiir
liche ortliche und quantitative Vertei
lung inder Muskulatur, langs der GefaBe 
und in der GefaBwand. Diese ungleich
miWige Verteilung ist bei der Auffas
sung als "Schwangerschaftsreaktion" 
miitterlichen Gewebes nicht verstand
lich zu machen. Ebenso sind der offen
kundige Durchbruch der GefaBwande 
und andere Zeichen der ZerstOrung 
miitterlichen Gewebes nur aus der histo
lytischen Kraft des Chorionepithels zu 
begreifen. In den letzten 3 Monaten 
der Schwangerschaft laBt die choriale 

Zellinvasion nach und verschwindet in der ersten bis dritten W oche des W ochen
bette;;; bzw. nach AusstoBung des Eies, auBer wenn Plazentarteile zuriickbleiben. 

Die choriale Zellinvasion durchsetzt in personlich sehr verschiedenem Grade 
die Serotina und die ihr anliegende Muskulatur; wodurch diese gradweisen 
Verschiedenheiten bedingt sind, entzieht sich der Beurteilung, doch ist es von 
Belang, schon jetzt darauf hinzuweisen, daB in kranken Uteri die choriale 
Zellinvasion besonders starke Grade annimmt (s. Abb.4, 5 mid 6), wie friiher 
R. MEYER, SCHICKELE u. a. beschrieben haben. Es scheint eines ganz sicher
gestellt, namlich, daB die normale dicke Dezidua eine bedeutend bessere Abwehr 
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gegen die einwuchernden Chorionzellen abgibt als andere Gewebe, insbesondere 
die Muskulatur, denn fehlende oder atrophische Schleimhaut, ungeeignete 
Schleimhaut an den Tubenecken am Isthmus uteri und in der Zervix (ASCHOFF, 
DODERLEIN, NURNBERGER) haben eine ebenso ungewohnlich reichliche Durch
setzung der Muskulatur zur Folge, wie die intramuskularen Graviditaten und 
die Schwangerschaft im uterinen Tubenteil. Die Angaben uber Chorionepi
thelioma malignum tubae sind demnach mit Vorsicht zu verwerten. Wahrend 
ROFJfQ die Ausbildung der Dezidua bei der Einwucherung der Chorionzellen 

Abb. 6. Chorionzellen in der Schleimhaut unter der Plazentarstelle eines Uterus gravidus III mens. 
Die grol3en Zellen in der Dezidua (oben im BUde und ganz unten) sind Chorionzellen, die oben gegen 
die Wand eines erweiterten kapillaren Blutgefal3es vordringen. Das Endothel ist hier abgehoben, 
seine Zellen in Degeneration. Gegeniiber ist das Epithel bereits zerstort, die Chorionzellcn sind in 

das Blutgefii.13 eingedrungen. 
(Lichtbild von ungefiirbtem Schnitt bei Qlimmersion in u1traviolettem Lichte.) 

fur belanglos halt, will STAMMLER mit mangelhafter dezidualer Reaktion die 
Placenta increta ("destruens") erklaren. Nach ROFFO sollen tuberku16se Frauen, 
was ich nicht bestatigen kann, eine besondere Disposition zur chorialen Infil
tration haben. 

Die eingewucherten Zellen werden schon von KOLLIKER (1878) erwahnt 
und der Schilderung MARCHAND8 (1895) entspricht vo11ig die meinige (1906), 
die insbesondere die RegelmaBigkeit des Vorganges und die zuweilen groBe 
Massenhaftigkeit und Tiefenwucherung hervorhebt. In meinen Fallen uberwog 
die Herkunft von den Langhanszellen ganz bedeutend; in viel geringerem 
Grade stammen sie von dem Synzytium. Eine Unterscheidung dieser Zellen 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/i. 42 
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nach Herkunft ist dagegen niemals moglich, sobald die ersten Zellen im miitter
lichen Gewebe liegen. Die Gestalt der Zellen wechselt ebenso wie die GroBe 
mit dem Alter der Zellen, ihrer Umgebung und dem Ernahrungszustande. 

1m allgemeinen nimmt ihre GroBe von der Grenzzone naeh der Tiefe der 
Uteruswand zu (Abb.4). Aus den kleinen rundliehen Zellen werden etwas 
groBere polygonale, aueh spindlige und groBe epitheloide, sehlieBlich unformige 
klumpige und vielkernige Riesenzellen (Abb. 6 und 7). 

Die spindlige Form iiberwiegt. Am auffalligsten werden die ZellvergroBe
rungen in der Muskulatur. 1m Vergleieh mit dem dunklen, fast glanzend homo
genen, oft vakllolisierten Protoplasma des Synzytiums mit seinen schonen, 
gleichmaBig dunkel gefarbten Kernen haben die intramuralen ehorialen Riesen
zellen fadig-korniges Protoplasma, unseharfe Konturen, keine oder wenige kleine 

Abb. 7. Chorionepithelien in der inneren Schicht der Muskulatur eines Uterus myomatosus gravidus III 
mens. GrolJe Mengen von Einzeizellen und einzelnen mehrkernigen Plasmodien liegen zwischen den 

Muskelfasern. (ZeiIJ, Olimmersion 3,0 mm, Apert. 130. Compens. Ok. 4.) 

Vakuolen; ihre Kerne, zu Hanfen zusammengedrangt, haben viel sparlicheres, 
oft an die Kernmembran angelagertes Chromatin. Die einkernigen Zellen haben 
ahnliehe Kerne, die oft plump, klumpig, klexig aussehen, ohne daB man darin 
Einzelheiten erkennen konnte; in anderen Zellkernen ist das Chromatin in 
groben Kornern und Faden verteilt. Wir werden sehen, daB die wesentlichen 
Einzelheiten des Chorionepithels in seinen drei Zellformen bei den malignen 
Tumoren wiederkehren. 

Besondere Bedeutung wird dem Eindringen der Chorionzellen in die 
GefaBwand zugesproehen, weil sie dazu beitragt, die Riickbildung im Wochen
bett einzuleiten. Die Chorionzellen findet man dann von Stelle zu Stelle in 
sehr verschiedener Menge, einzeln oder dieht gelagert in der Wand der GefaBe 
jeder GroBe, und aueh das Kapillarendothel wird durehbroehen. Schon bei 
der Annaherung der Chorionzellen degeneriert das Endothel, es wird abgehoben, 
durchbrochen und die Chorionzellen gelangen in die Liehtung und konnen 
diese nieht nur von Kapillaren, sondern aueh von groBeren GefaBen verstopfen. 
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Die GefaBe der Decidua basalis erleiden unter dem EinfluB der von auBen 
her an sie herantretenden und in ihre Wandung hineindringenden Chorion
epithelien erhebliche Veranderungen. Ihr Bindegewebe quillt stark (hyalin) 
auf unter Verlust der Kerne. Die Chorionzellen konnen groBe Teile der Wand 
falit ganz ersetzen, gehen jedoch allmahlich zugrunde. Sowohl nach Aborten 
als auch nach Geburten findet man die Chorionzellen am langsten in den GefaB
wanden erhalten, namentlich an den Arterien. Die hyaline Riickbildung der 
GefaBe setzt sich nach der Geburt fort bis zum volligen Schwunde der Lich
tungen, doch scheinen engere Lichtungen zuweilen neugebildet. 

In neuerer Zeit hat man versucht, durch Gewebskultur der Frage des Waehs
tums der Chorionepithelien naherzukommen. Nach FRIEDHEIM wachsen in 
Kulturen die Einzelzellen und wandeln sich in Synzytium; dieses wachst jedoch 
nicht selbstandig weiter. Die Langhanszellen sind aktiv beweglich. Die hieraus 
entnommenen Analogien zum physiologischen Geschehen sind immerhin mit 
Vorbehalten zu versehen. 

Embolie von Chorionepithel und von Zotten in den miitterlichen 
Kreislauf. 

Die einzelnen Chorionzellen gelangen, wie geschildert, vom miitterlichen 
Gewebe aus in die BlutgefaBe und auBerdem tauchen die Zotten in die Venen, 
meist nur oberflachlich, pathologischerweise tiefer ein, unter besonderen Um
standen (Placenta increta) sehr tief in die Venen der Muskelwand. Der Abbau 
erfolgt in dem Elute durch ein besonderes Ferment (ABDERHALDEN). 

Zottendeportation. Zuerst von SOHMORL beschrieben, nicht tiefes Vor
dringen in den GefaBbahnen der Uterusmuskulatur (VEIT), sondern AbreiBung 
und Fortspiilen, Embolie von Chorionzotten (SOHMORL), wird von POTEN und 
HITSOHMANN fiir belanglos gehalten, wei! die Zotten ohnehin im miitterlichen 
Blute liegen. Jedoch ist gerade der Untergang der freien Zotten wohl kaum 
belanglos in der Blutbahn, wahrend innerhalb der Plazenta absterbende Teile 
durch einen kraftigen Fibrinniederschlag aus dem Elute heilsam abgegrenzt 
werden. Die Zottendeportation gilt als seltenes Ereignis und kommt bei schwie
rigen Geburtsverhaltnissen zustande. Die Muskelkontraktionen der Uterus
wand mogen hierbei eine Rolle spielen. Die Zottenembolie wiirde ihre patho
logische Bedeutung fUr die Mutter am meisten bei Placenta increta erweisen 
miissen. Es ist dariiber nichts bekant. Dagegen ist Chorionzellenembolic 
sehr haufig, nach SOHMORL in 80% der Geburten; auch nach friihem Abort 
sollen sie haufig sein, aber nicht oder doch selten im Verlaufe der normalen 
Schwangerschaft. Auch LUBARSOH bespricht dieses Vorkommen mit den iibrigen 
Parenchymzellenembolien zugleich als ein in den Folgen belangloses Ereignis. 

Verandernngen der Gebarmutter im Puerperium. 
Gleich nach der Geburt, bei der durch Zusammenziehen der Muskelwand 

die groBeren GefaBoffnungen zusammengedriickt werden, beginnt die Riick
bildung mit Thrombose der GefaBe, seroser Ausschwitzung an die Oberflache 
der Plazentarstelle, A bstoBung einiger an die Plazentarstelle und namentlich 
an der iibrigen Wand iibriggebliebenen nekrotisierenden Deziduateile, Neu
bekleidung der Wundflache mit Epithel von den stehengebliebenen Driisenenden. 

Leukozyten und, nach HORNUNG, histiogene Granulozyten (Oxydasereaktion) 
finden sich schon wahrend der Schwangerschaft und besonders im Wochenbett 
sowohl in der Schleimhaut wie in der Muskulatur. Die in puerperalen Uteri 

42* 
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auftretenden "Lipoide" werden von LUG!, FRoBoEsE mit Recht als nicht doppel
brechend, daher als Myeline bezeichnend. Nur bei septischer Entziindung 
fanden sich doppelbrechende Lipoide. 

Die chorialen Epithelien in der Schleimhaut und in der Muskulatur an der 
Plazentarstelle gehen in etwa 14 Tagen zugrunde, ebenso in den GefiiBwanden, 
die schon gegen Ende del' Schwangerschaft beginnen, hyalin zu degenrieren, 
nicht ausschlieBlich, abel' doch zum Teil unter dem EinfluB del' eingelagerten 
Chorionepithelien. Es ist noch sehr fraglich, ob hierdurch die GefaBverschlieBung 
leidet oder begiinstigt wird. Jedenfalls geht del' weitere VerschluB del' untatig 
gewordenen mittleren und groBeren GefaBe an del' Plazentarstelle unter zu
nehmender hyaliner Sklerosierung im Laufe del' folgenden 4-8 Wochen VOl' 
sich. Nach 4 Wochen sind die meisten GefaBe verschlossen. Wenngleich die 
Zusammenziehung del' GefaBwande fiir den ersten VerschluB sehr wirksam ist, 
so ist ein DauerverschluB nur unter hyaliner Ruckbildung moglich. Durch 
die Aufquellung der Wand wird die Lichtung eingeengt und schlieBlich ver
schlossen. Dort, wo die GefaBe sich nicht durch Zusammenziehung schlieBen, 
gerinnt das Blut nach ASCHOFFS Meinung unter dem EinfluB von Fermenten, 
die aus regressiven Geweben stammen. Diesel' zu den normalen Vorgangen 
gehorige Stauungs- odeI' GerinnungsverschluB (Stagnations- und Koagulations 
thrombose), seltener eine langsame Ausscheidungsthrombose, sind del' Infektion 
leicht zuganglich (s. unter Entzundung). 

Die Media del' GefaBe degeneriert unter Quellung. Ais Ausgleich diesel' 
Riickbildung h.1pertrophiert die Intima, und zwar bei herdformiger Media
degeneration in Ringform als gleichmaBige Intimaverdickung unter Durch
setzung mit Lamellen aus elastischen Fasern, durch deren Verbindung breitere 
elastische Saume gebildet werden. Etwa nach 5 Geburten ist eine breite elastische 
Bandmasse auch im Bindegewebe urn die GefaBe herum gelagert. Es handelt 
sich urn einen nach und nach eintretenden Umbau del' GefaBwand, an dem die 
Media passiven, die Intima und das perivaskulare Bindegewebe aktiven Anteil 
hat. Es findet nicht, wie GOODALL meint, nach jeder Graviditat eine vollige 
Neubildung del' GefaBe statt. 

Nach dem Puerperium bleibt die Elastinmenge groBer als VOl' del' Schwanger
schaft, so daB bei ofterer Wiederholung del' Elastingehalt im ganzen zunimmt, 
freilich auffallend nur an den GefaBen, nicht intermuskular. 

Nach jedem Abort und besonders nach ausgetragener Schwangerschaft 
finden sich hyalin gequollene dicke GefaBe zum Teil in Obliteration. Auch 
die von del' chorialen Epithelinvasion besonders heimgesuchten Partien in den 
tiefen Schleimhautlagen und in den oberflachlichen Muskelschichten unterliegen 
hyaliner Degeneration, deren Ausdehnung von physiologischer Ertraglichkeit 
(Resorption) bis zur pathologischen Steigerung und nekrotischer AbstoBung 
ohne scharfe Grenze ist. In den hyalin degenerierten GefaBen bilden sich oft 
neue Lichtungen. 

Eine Neubildung von GefaBen del' Plazentarstelle habe ich nur dort gesehen, 
wo entziindliches Granulationsgewebe entsteht, sonst nirgends. In del' Mus
kulatur fallen viele kleine GefaBe mit dicht stehenden Endothelkernen auf 
(Abb.8.) 

Auch in der Tiefe der Muskelwand, unabhangig von der Plazentarstelle, 
hinterlaBt die Schwangerschaft, namentlich bei Ofterer Wiederholung gewisse 
GefaBveranderungen, die ihre Einleitung in den oben beschriebenen Schwanger
schaftsveranderungen finden. Del' Ausgang ist Elastinvermehrung in der ver
dickten Intima und im perivaskularen Gewebe. Die Veranderung erinnert an 
den Ausgang der Endarteritis obliterans. Da die erwahnte Metachromasie 
der Zwischensubstanz verschwindet und an seiner Stelle elastische Fasern auf-
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treten, so nimmt WERMBTER mit RUECK, SCHULZ u. a. eine Fasernneubildung 
aus der homogenen Grundsubstanz an. 

Fettinfiltration in der GefiiBmedia haben wir nicht in der Graviditat, sondern 
nur im Puerperium gesehen, so daB sie zu den Ruckbildungserscheinungen 
zu rechnen ist. Doch bleiben die GefaBe im ganzen verdickt und es ge
sellen sich zu den rings gestellten Muskelfasern innen und auBen langs ver
laufende Bundel. 

Die Muskulatur der Uteruswand kehrt auf den fruheren Umfang annahernd 
zuruck. Schon in den letzten 2 Monaten der Schwangerschaft wird diese Ruck
bildung der hypertrophierten Korpusmuskulatur eingeleitet, ohne Auftreten 

Abb. 8. Enge Gefi1Be in der Muskulatur unter der Plazentarstelle 3 Wochen nach Geburt fallen durch 
dichtstehende Endothelzellen und zellige Begleitung auf. (Lichtbild mittlerer VergroBerung.) 

von Fett in den Muskelzellen. Die Muskelzellen erleiden im Wochenbett eine 
starke Ruckbildung zur normalen GroBe, die mit fettiger Infiltration einhergeht 
(SANGER u. a.). Die oben erwahnte fibrillare Langsstreifungder Muskelfasern 
laBt nach, dagegen nimmt die Erscheinung querer und schrager Wellenbildung 
zu, so daB die langsgeschnittenen Muskelbiindel geradezu geknickt aussehen. 

Die Vermehrung der Muskelzellen und Bindegewebszellen wahrend der 
Schwangerschaft muB wieder riickgangig gemacht werden. Nach STIEVES 
Meinung sind es die neugebildeten Zellen, die unter fettiger Degeneration 
zugrunde gehen. Die alten Zellen bleiben bestehen. Nach STIEVE wandern 
Lymphozyten aus den GefaBen und vermehren sich durch Teilung. Wahrend 
sie in der Schwangerschaft zu Ristiozyten, Fibrozyten und Muskelzellen werden 
sollen, wandeln sie sich im W ochenbette in Monozyten um; ebenso die GefaB
wandzellen. Monozyten und Makrophagen nehmen die Zerfallsbestandteile in 
sich auf und gehen unter unbekannten Umstanden zugrunde. 
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Die Regeneration der Schleimhaut erfolgt, wie schon gesagt, von basalen 
Schleimhautresten her, die normalerweise stets als Driisenfundi vorhanden sind. 
Die krankhaften Veranderungen sind unter Endometritis geschildert worden. 

Funktion der Plazenta. 
Chemismus. 

Die Funktion der Plazenta in allgemeinsten Ziigen ist Stoffaustausch zwischen 
Mutter und Kind, kurz Atmung, Ernahrung, Exkretion der Frucht. Im einzelnen 
beginnt sich eine Forschung eben erst anzubahnen mit histologischen, histo
chemischen, chemise hen und biologischen Methoden. Es sind drei zeitliche 
Abschnitte zu beriicksichtigen, die anfangliche oder histiotrophische Zeit, dann 
der hauptsachlichste Abschnitt von etwa 2-8 Monaten, der der Ernahrung 
aus miitterlichem Blute (hiimotrophisches Stadium) und zuletzt die allmahlich 
beginnende Riickbildung als Vorbereitung zur Geburt. 

GroBere Zusammenstellungen der Literatur unter personlicher Stellung
nahme in Frage der Funktion liegen neuestens vor in den Verhandlungen der 
Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie in Leipzig 1928, von A. MAYER, E. VOIGT 
und L. SEITZ, sowie zahlreiche Mitteilungen in der Aussprache hierzu; (s. a. 
GUGGISBERG Bericht 1926.) Aus der groBen Menge wenig gesicherter Ergebnisse 
konnen nur wesentliche Einzelheiten wiedergegeben werden. Der Sauerstoff
verbrauch ist gering, 0,7 cern in der Minute nach RECHS Untersuchungen 
an der kiinstlich durchbluteten reifen Plazenta. - Zu einem anderen Ergebnisse 
kommen H. KUSTNER und SIEDENTOPF. Sie "finden fiir den Sauerstoffverbrauch 
der Plazenta mit 12,07 cern pro Minute und Kilogramm einen Wert, der 
innerhalb der fiir andere Organe des Warmbliiterorganismus gefundenen Zahlen 
liegt. Am meisten gleicht er dem fiir Darm und Leber gefundenen Wert." -
"Es ist also allein aus dem Sauerstofiverbrauch zu schlieBen, daB dieses Organ 
nicht als eine Art bindegewebiger Scheidewand zwischem miitterlichem und 
kindlichem Kreislauf eingeschaltet ist, sondern eine betrachtliche Eigenfunktion 
besitzen muB." 

Es ist nicht festgestellt, ob auBer Diffusion auch noch ein besonderes 
Oxydationsferment in Frage kommt; dagegen soIl die Kohlensa ure rein durch 
Diffusion abgegeben werden (ZUNTZ). Die Plazenta enthalt scheinbar an die 
Zellen gebundene Fermente zur Spaltung des EiweiB (Pepsin ~ Trypsin ~ 
Erepsin n. Arginese wurde von WEHEFRITZ nachgewiesen. AuBer Abbau des 
EiweiB in der Plazenta wird Aufnahme von Aminosauren aus dem miitterlichen 
Elute fUr moglieh gehalten (A. MAYER). 

FiirSpaltung der Kohlehydrate sprechen Diastase in groBer Menge, 
die aus dem miitterlichenBlute aufgenommen wird, Laktase, Invertase, Karbo
xylase (MAEDA u. a.). Glykogen entstammt dem miitterliehen Blute. Ais 
aktiv regulierende Funktion der Plazenta wurde bisher die Tatsaehe angesehen, 
daB der Elutzucker bei Kind und Mutter in verschiedener Menge gefunden 
wird. Die reife menschliche Plazenta enthalt weniger als 0,1 % Glykogen, 
unabhangig von der Art der Ernahrung. Dagegen kann dureh Zuckergabe an 
die Mutter der Zuckergehalt in der Nabelarterie gegeniiber dem in der Nabel
vene bedeutend erhoht werden. Daraus und aus anderen Experimenten schlieBen 
RUNGE und KESSLER auf eine freie Diffusion des Zuckers von Mutter auf Kind. 

Das Fett wird anfangs vom miitterlichen Gewebe, dann vom Blute auf
genommen. Der Uberzug LANGHANsscher Zellen enthalt kein Fett, dagegen 
in den Zellsaulen und den meist nach 2 Monaten verschwindenden Zellinseln 
des Chorionepithels wird Fett gefunden als Zeichen der Riickbildung. In den 
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Synzytien ist nach ubereinstimmender Angabe einer Reihe von Untersuchern 
reichlich Fett nachweisbar, nach FROBOESE ohne Doppelbrechung. Am Ende 
der Schwangerschaft findet sieh aber das Fett nur an degenerierenden Zotten. 

Feine Fetttropfchen treten nach HOFBAUER im Synzytium sowohl oberhalb 
der Kerne auf, als ganz besonders zahlreich in dem basalen Teile. HOFBAUER 
entnimmt daraus eine Fettresorption, wahrend BALLERINI auf die groBen Un
gleichheiten in der Verteilung und GroBe der Fettkornchen und Tropfchen auf
merksam macht. Auch wendet er gegen HOFBAUER ein, daB der anfangliche 
starkere Fettgehalt mit dem Alter der Plazenta abnimmt und gegen Ende 
ganz abhanden kommt. GOLDMANNS Experimente ergeben Ubergang sudan
gefarbten Fettes in die fetale Plazenta. Wahrend ASOHOFF in dem Stroma 
der Plazenta viel Fett fand, hat FROBOESE bei lebenswarm fixiertem Material 
keines gefunden (vgl. Ref. von GUGGISBERG). Es ist jedenfalls nicht angangig, 
aus der Sichtbarkeit des Fettes weitgehende Schlusse auf die Funktion zu 
ziehen. Das Zottenstroma enthalt auch nach den sorgsamen Untersuchungen 
FROBOESES nur Fett bei regressiven Zustanden, die inselweise in jeder Plazenta 
vorkommen und namentlich bei Aborten. Auch in dem Fibrinniederschlag auf 
untergehenden Zotten findet sich Fett. Die Fette werden vermutlich vom 
Zottenepithel verarbeitet, die Art ist nicht klargestellt. 

Die Spaltung der Fette durch Monobutyrase, Tributyrase, Lipase scheint 
einigermaBen gesichert: nach MAEDA entstunde die Lipase in der Plazenta seIber. 
Der Gehalt an Lipase laBt sich an den vergleichenden Untersuchungen von 
ANSELMINO undHoFFMANN durchExtraktion (MAEDA) und durch manometrische 
Untersuchung des Zellstoffwechsels von Gewebsschnitten (RONA und LASNITZKI) 
mit der letztgenannten Methode viel genauer feststellen. Danach steigt der 
Gehalt an einer (wenig giftempfindlichen) Lipase in der ersten Halfte der 
Schwangerschaft und sinkt gegen Ende auf etwa die Halfte des Ausgangswertes. 

Oxydase ist im Gewebssehnitte von A. WOLFF u. a. nachgewiesen. Auch 
Dopa-O xydase (MAEDA, HOFBAUER u. a.). Der Gesamtgehalt der Plazenta an 
Lipoiden vermindert sich imLaufe der Schwangerschaft, namentlich anPhospha
tiden (BIENENFELD). WEHEFRITZ fand eine mit dem Alter der Plazenta zuneh
mende Menge von Phosphor und Lipoidphosphor, dagegen Abnahme des Arginin. 

Eine Reihe von Arbeiten beschiiftigt sich mit dem Kalkgehalt der Plazenta. 
Fruher wurden nur untersucht die degenerativen Kalkablagerungen im mutter
lichen Anteil der reifen Plazenta. Durch die Blutkalkuntersuchung an Mutter 
und Kind wurde auf die wichtige Stellung der Plazenta im Kalkstoffwechsel 
hingewiesen. Neuerdings fand WEHEFRITZ bei chemischen Analysen von Pla
zenten verschiedenen Alters in der Mitte der Graviditat cinen hoheren Kalk
gehalt als am Ende. Er nahm an, daB es sich hierbei um biologisch wichtigen 
Kalk im Gegensatz zu Degenerationskalk in reifen Plazenten handle. Die 
Abnahme des Kalkes wird allgemein zugegeben. 

1m mikroskopischen Praparat gelang es SOHONIG durch Darstellung des 
Kalziums als Ca-Oxalat und Besichtigung der Kristalle im polarisierten Licht 
bereits im 4.-6. Monat der Schwangerschaft Kalzium festzustellen. 

Es finden sich feine nadelformige Kristalle, subepithelial gelagert im Stroma 
der Zotten, dicht unter der Glashaut des Epithels liegend. Bevorzugt sind 
Zotten mit retikularem und gefaBarmem Stroma. Die Durchtrankung mit 
Kalziumsalzen ist viel weiter verbreitet als mit den gebrauchlichen Methoden 
bisher feststellbar war. In zwei Arten kommt Kalzium vor in der Plazenta: 

1. im 4.-6. Schwangerschaftsmonat findet sich in den normalen Zotten 
der fur den Aufbau des Fetus gebrauchte Transportkalk. 

2. Findet sich mit dem Alter der Plazenta zunehmend Kalk in nekrobioti
schen Anteilen (dystrophische Ver kalkung) (SOHONIG). 
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Die Aufnahme von Kalk aus dem miitterlichen Elute erfolgt durch Tatig
keit des Zottenepithels, nicht durch Osmose, weil der Kalkgehalt im Elute der 
Mutter niedriger ist. Der Kalkgehalt der Plazenta ist sehr groB, der Fetus 
nimmt in den letzten 4 Monaten besonders viel Kalk auf. 

SCHULTZ-BRAUNS und derselbe zusammen mit L. SCHOENHOLZ haben die 
Schnittveraschung verwendet, um den Ort der Kalkablagerung in den einzelnen 
Teilen der Plazenta festzustellen. Sie kommen im Gegensatz zu WEHEFRITZ und 
SCHONIG zu den Ergebnissen, daB in reifen Plazenten der in einigen Fallen 
beobachtete, besonders starke Kalkgehalt in erster Linie das Epithel betrifft. 
Auch unreife Plazenten k6nnen schwere Veranderungen einzelner Gewebs
bestandteile zeigen. Vor allen Dingen stellen sie fest, daB auch in unreifen 
Plazenten die Kalkvermehrung nicht physiologisch ist, wie WEHEFRITZ und 
SCHONIG meinten, sondern daB auch in unreifen Plazenten es sich um Schadigung 
des Epithels handele. 

Hamoglobin geht aus zerfallenen roten Elutk6rperchen der Mutter in 
die Zotten so reichlich, daB ihr Epithel sich mit Eosin starker fiirbt, auch mit 
WEIGERTS Hamatoxylin-Saurefuchsin. Eisen wurde von HOFBAUER auf dem 
Wege vom Chorionepithel zu den ZottengefaBen nachgewiesen. 

Der Eisengehalt der Plazenta steigt mit ihrem Alter, indem mehr miitter
liches Blut zerfallt. Bei Ubertragung der Frucht versagt diese Einrichtung 
(HILGENBERG) . 

Der Harnstoffgehalt der Plazenta betragt 17-25 mg%, bei Eklampsie 
40-80 mg %. Als Ursache der Giftwirkung wird teilweise Umlagerung des 
Harnstoffes in Ammoniumzyanat angesehen (WEHEFRITZ). Die Vermehrung 
des Harnstoffs in der Plazenta bei Eklampsie kann auch histochemisch gezeigt 
werden (STUBEL). 1m allgemeinen nimmt der Schwefelgehalt der Plazenta 
mit dem Wachstum der Frucht bis zum 6. Graviditatsmonate zu, um dann 
gleichzubleiben (MADRUZZA). 

Von einzelnen Plazentarstoffen gibt HARODA folgende an: Xanthin, 
Adenin, Hypoxanthin, Arginin, Histidin, Cholin, Lysin, Uracil, 
Leucin, Alanin, Prolin, Glutaminsaure, Phenylalanin (1) und d
Milchsaure, die bei der Autolyse der menschlichen Plazenta eine be
deutende Zunahme erfahrt. Aus der Plazenta kann Karotin (in Petrolather 
l6s1ich) und Lutein (in Alkohol-Azeton 16slich) gewonnen werden; eine Beziehung 
zur Entgiftung wird angenommen (B. ZONDEK). 

Von den zahlreichen an der Plazenta durch chemische Zertriimmerung 
gewonnenen Einzelstoffen, von deren Zusammensetzung und Zusammenarbeit 
im lebenden Organ man keine leise Ahnung hat, faUt Cholin durch sehr groBe 
Mengen in der reifen Plazenta auf (SIEVERS), die jedoch nach KOTTLORS nicht 
auf die Geburt hinwirken, da die Mengen schon im 3. Monate verhaltnismaBig 
die gleichen sind. Die Ansicht von SIEVERS ist zwar nicht bewiesen, wird jedoch 
durch KOTTLORS nicht entkriiftet, da es vieUeicht auf die absolute Menge des 
Cholins ankominen k6nn1ie. 

Der Wassergehalt der Plazenta wird nach WEHEFRITZ in der letzten Zeit 
kleiner (e benso BIENENFELD). 

Die chemische Methodik und ihre Anwendung ohne besondere fachmannische 
Hilfe gebietet bis auf weiteres vorsichtige Bewertung der Ergebnisse. 

Die Hormone der Plazenta. 
Von den Hormonen der Plazenta kommt ein dem "Ovarialhormon" 

gleichwirkendes Hormon in Betracht und ein dem Hormon des Hypophysen
v order la ppens gleichendes. 
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"Ovarialhormon" in der Plazenta. 
Unter sehr verschiedenen Namen geht das Ovarialhormon, liber das ich 

bereits (1927/28) zusammenfassend berichtet habe. Es ist nach voraufge. 
gangenen Untersuchungen, namentlich durch ALLEN und Darsy bekannt ge· 
worden, die als biologisches Testobjekt die weiBe Maus einflihrten, an der das 
auch anderweitig aber besonders aus dem Ovarium und namentlich aus dem 
Follikelsaft von Mensch und Tieren gewonnene Hormon die Brunstreaktion 
hervorruft. 

Diese wird am einfachsten im Scheidensekret an der liberwiegenden oder 
ausschlieBlichen Bildung von Schollen erkannt. Die Produktion von Ovarial
hormon erreicht beim Weibe den Hohepunkt im pragraviden Stadium (Pra
menstruum). Es wird zum geringen Teile an das Blut abgegeben, von dem aus 
es die librigen Geschlechtsorgane beeinfluBt und wird durch den Urin aus
geschieden und auch im Menstrualblute gefunden. Dieses enthalt erheblich 
mehr Hormon als das Korperblut, ein Zeichen, daB es zum groBen Teile aus 
der zerfallenden Decidua menstrualis stammt. 

Die genaueren Kenntnisse liber das Vorkommen des Hormons nach Zeit 
und Ort verdanken wir zum wesentlichsten Teil den Arbeiten von ZONDEK 
und ASCHHEIM. 

Das Ovarialhormon ist im Corpus luteum auch in den ersten Monaten der 
Schwangerschaft beim Weibe enthalten, fehlt dagegen im Blute, wird also 
nicht mehr ausgeschieden. Dann nimmt es im Corpus luteum ab, wird aber auch 
in den sog. "interstitiellen Zellen", das sind die gewucherten Thekazellen atre
sierender Follikel, gefunden, woraus SEITZ den SchluB zieht, daB diese Zellen 
vikariierend fUr das Corpus luteum eintreten. Die Voraussetzung, daB sie seIber 
das Hormon liefern, ist freilich nicht bewiesen, denn unter N achlassen der 
Produktion durch das Corpus luteum tritt yom 5. Monate eine allmahlich 
bedeutend steigende Menge in der Plazenta auf (LAQUEUR U. a.), zugleich auch 
wieder im Blute und im Urin. Nach der Geburt wird das Hormon durch den 
Urin, durch das uterine Blut, die Lochien und die Milch ausgeschieden und ver
schwindet aus dem Blutkreislaufe. 

Die Wirkung des "Ovarialhormons" auf den Korper der schwangeren Mutter 
ist noch wenig bekannt. Nach Experimenten von BANIECKI bringt das kiinstlich 
eingeflihrte Ovarialhormon sowohl bei kastrierten wie bei nicht kastrierten 
weiblichen, nicht schwangeren Tieren in der Hypophyse die Veranderung hervor, 
die wir als bezeichnend flir Schwangerschaft halten. Das Ovarialhormon geht 
auf den Fetus liber, wie der Nachweis im Fruchtwasser (ZONDEK und ASCHHEIM) 
und im Nabelschnurblute (FELS und LOEWE) zeigt und auBert sich in der starken 
Einwirkung auf die Entwicklung des Uterus, der Prostata und der Mammae 
der Neugeborenen, wie zuerst von HALBAN angenommen worden ist. 

Es liegt hier nicht im Plane, liber alle Statten des Korpers zu berichten, 
an denen das die Brunsterscheinungen der Maus hervorrufende Hormon ge
funden wurde. Es geht uns hier nur das gleichwirkende Hormon in der Plazenta 
an, das von ZONDEK und ASCHHEIM und LAQUEUR u. a. nachgewiesen worden 
ist und auch im Blute der Schwangeren nicht fehlt (LOEWE, FRANK, ASCHHEIM 
und ZONDEK, FELS U. a.). Flir die Frage, ob das Brunsthormon in der Plazenta 
seIber hervorgebracht wird, scheint es bedeutsam, daB es hier in besonders 
groBer Menge zu der Zeit erscheint, wenn es im Corpus luteum nicht mehr 
gefunden wird. Immerhin ist hiermit nicht der Beweis erbracht, ob es dann 
wirklich nicht dennoch im Corpus luteum entsteht und nur schneller infolge 
besserer GefaBbildung an die Blutbahn abgegeben wird. 
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Freilich ist die Menge des Hormons in der Plazenta sehr groB (ALLEN und 
DOlSY, GLIMM und WADEHN, DOHRN). E. VOGT stellt sich unbedingt auf den 
theoretischen Standpunkt von J. HALBAN, daB die Plazenta das Hormon seIber 
Hefere. Er stiitzt sich dabei hauptsachlich auf einen Fall von AMATI, in dem 
165 Tage vor der Entbindung einer Frau die beiden durch Dermoide vollig 
funktionsunfahig gewordenen Eierstocke entfernt worden waren und trotzdem 
3 Tage nach der Geburt mit dem Blutserum der Wochnerin die Brunstersch.ei
nungen bei jungen Meerschweinchen hervorgerufen werden konnten. Die SchluB
folgerung ist ohne weiteres abzulehnen, weil die Tiere nicht kastriert waren. 
Ihre Ovarien zeigten aIle Stadien der Follikelreifung. Ob diese durch Hypo
physenvorderlappenhormon hervorgerufen wurden, ist vielleicht nicht mehr 
einwandfrei klarzustellen, zumal auch nicht die Plazenta seIber auf Hormone 
untersucht wurde. Ais Beweis fiir die Anwesenheit von Ovarialhormon in der 
Plazenta kann daher dieser Fall nicht gelten. 

Es solI hiermit nicht die Moglichkeit bestritten werden, daB HALBANB Theone 
richtig sein konne, aber der Beweis wird in kiinftigen Fallen von doppelseitiger 
Kastration in friiher Zeit der Schwangerschaft nur erbracht werden konnen, 
wenn man die Plazenta auf Hypophysenvorderlappenhormon und Ovarial
hormon gesondert untersucht. 

Neuere Arbeiten machen es notwendig nachzutragen, daB das aus dem 
Follikelsafte gewonnene Hormon, das, wie berichtet, auch in der Plazenta 
gefunden wird, das "Brunsthormon" nicht das einzige Ovarialhormon ist. 
CORNER hat ein Luteohormon aus dem gelben Korper hergestellt, das eine 
besondere Wirkung auf das Wachstum und die Funktion des Endometrium 
(bei Kaninchen) ausiibt. Ob dieses in der Plazenta ebenfalls vorkommt, ist 
nicht bekannt. 

"Prolan", das Hormon des Hypophysenvorderlappens in der 
Plazenta. 

Das Primat der Geschlechtsfunktion. 
In der Plazenta ist durch den Tierversuch ein in der Wirkung des Hypo

physenvorderlappens gleiches Hormon nachgewiesen worden, insbesondere von 
ZONDEK und ASCHHEIM. Die wichtige Frage, ob es in der Plazenta gebildet 
werde, oder hier nur gespeichert, ist wiederholt, so besonders von KRAUL und 
RIPPEL, PHILIPP u. a. erortert worden. Die Pathologie wird hier vielleicht 
vorlaufig das letzte Wort zu sprechen haben (s. weiter unten). Das Hormon 
des Hypophysenvorderlappens wird von ZONDEK "I7olan" genannt, zunachst 
unter Hintanstellung der Frage, ob eine stoffliche Ubereinstimmung zwischen 
dem Hormon der Plazenta und dem des Hypophysenvorderlappens besteht oder 
nur in der biologischen Wirkung auf die Ovarien unter unbekanntem Zusammen
spiel mit den iibrigen Organen. 

In diesem Abschnitt sollte von der Funktion der Plazenta die Rede sein, 
aber die Gleichheit in der biologischen Wirkung eines Plazentarhormons mit 
der des "Prolan" im Hypophysenvorderlappen macht es notwendig, auf die 
theoretisehe Deutung des Tierexperimentes einzugehen. 

Ein Zuriiekgreifen auf unsere kurzen Ausfiihrungen iiber die Ovarialfunktion 
laBt sieh hierbei nicht gut vermeiden. In friiherer zusammenfassender Arbeit 
(1927/28) habe ieh bereits Stellung zu der Frage genommen, wieweit es erlaubt 
sei, aus dem Experimente Sehliisse auf das normale Gesehehen zu ziehen und 
es liegt eine kritische Zusammenstellung der hauptsaehliehen Arbeiten in dem 
bereits erwahnten Referate von L. SEITZ (1929) vor. 
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Geschichtlich ist zu bemerken: EVANS und LONG (1921 und 1922) erzeugten 
mit dem Rypophysenvorderlappen machtiges Wachstum aller Organe und zahl
reiche groBe Corpora lutea bei infantilen Tieren .. ZONDEK und ASCHREIM (1926) 
(bald darauf auch SMITH) konnten durch das Rypophysenvorderlappenhormon 
bei unreifen Mausen sexuelle Friihreife auslOsen. Dieselbe Wirkung wurde in 
meist schwacheren Graden erzielt durch Decidua parietalis in den ersten 
Schwangerschaftsmonaten, im Corpus luteum graviditatis, in der Plazenta vom 
2. Monat bis Ende der Schwangerschaft, im Blute der Schwangeren vom zweiten 
Monate bis kurz nach der Geburt, zuweilen im Nabelschnurblute und ebenso 
nur zuweilen in der Tubenschleimhaut, und besonders reichlich im Drin von 
Schwangeren, spatestens in der 6. Woche bis in die ersten Tage des Wochen
bettes. An welchen von den genannten Stellen das "Prolan" nur gespeichert, 
bzw. ausgeschieden und an welchen hervorgebracht wird, ist nicht ohne weiteres 
zu unterscheiden. Die Ausscheidung mit dem Drin wird als sicher angenommen. 

In weiterer Arbeit (1927 und 1928) erklarten ZONDEK und ASCHREIM das 
Ovar der infantilen Maus als spezifisches Testobjekt fUr das Rypophysenvorder
lappenhormon und weiterhin entwickelten sie die Wirkung des Drins auf die 
Mause zu einer spezifischen Schwangerschaftsreaktion, die sich bei anderen 
Dntersuchern und bei uns ausgezeichnet zur Feststellung der Schwangerschaft 
bewahrt hat. Die oben genannten Ergebnisse von ZONDEK und ASCHREIM 
wurden bestatigt von FELS, EHRHARDT, BIEDL, SIEGMUND und MAHNERT, 
SCHUITZE-RoNHOFF und NIEDENTAL, ROESSLER, STEINACH. 

Die Wirkung des "Prolans", namentlich vom Rypophysenvorderlappen 
(Transplantat und Extrakt), sowie von der Plazenta und ebenso vom Drin der 
Schwangeren, auBert sich an Mausen in der Beeinflussung der Follikel, die in 
unregelmaBiger Weise lutinos werden, meist ohne AusstoBung des Eies, oft 
unter Blutung in die Follikelhohle. Da diese Reaktion durch Implantation 
von Rypophysenvorderlappen und Plazenta und deren Extrakte auch an den 
Ovarien junger unreifer Tiere nachweis bar ist und da das Hormon des Vorder
lappens auch von senilen Frauen und ebenso von Mannern wirksam ist, so 
bezeichnen ZONDEK und ASCHHEIM das Prolan als Motor der Geschlechtsfunk
tion. Damit wird der Eizelle der AnstoB zu den geschlechtlichen Funktionen, 
das "Primat" abgesprochen, zumal bei Abt6tung der Eizellen durch R6ntgen
strahlen (PARKES, VON SCHUBERT) die Brunst zyklisch weiterging und rudi
mentare Corpora lutea entstanden. 

L. FRANKEL und FELS haben die Gleichstellung der kiinstlich erzeugten Lutein
bildung mit den natiirlichen Vorgangen auf Grund der histologischen Ver
schiedenheiten beanstandet und ich habe 1927/28 auf das Fehlen der rhyth
mischen Funktion im Experimente mit "Prolan" und auf das Fehlen der Be
fruchtungsreife hingewiesen und vor der U'bertragung der Ergebnisse bei der 
Maus auf den Menschen gewarnt. Darauf werden wir sogleich zuriickkommen 
und es solI noch erwahnt werden, daB auch SIEGMUND undMAHNERT, L. SEITZ u. a. 
die Ovarialveranderung usw. der Tiere nicht als echte geschlechtliche Friihreife 
anerkennen. Dazu kommt, daB das Hypophysenvorderlappenhormon vor und 
nach der Geschlechtsreife, also bei ruhender Funktion unwirksam vorhanden ist 
(SCHULTZE-RoNHOFF und NIEDENTAL, SIEGMUND und MAHNERT, EHRHARDT 
und SEITZ, EHRHARDT und WIESBADER) (Literatur bei R. MEYER und bei 
L. SEITZ). 

DasWesentliche in derDeutung der experimentellen Ergebnisse von ZONDEK 
und ASCHREIM ist, daB sie das Rypophysenvorderlappenhormon als das "iiber
geordnete und allgemeine Sexualhormon" bezeichnen und die funktionelle 
Bedeutung der Eizelle im zyklischen Geschehen in den Hintergrund stellen. 
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Diese Deutung der Experimente erstreckt sich auch auf das normale zy
klische Geschehen im Ovarium. Deshalb ,InuB ich hier einschalten, daB ich die 
Theorie yom Primat des Hypophysenvorderlappens ablehne. Es ist von mir 
nie bezweifelt worden, daB die Eizelle zu ihrer Reifung besonderer Stoffe aus 
dem Korper, besonders aus den Inkreten der iibrigen Organe bedarf, wie aus 
dem Ausfall der Ovarialfunktion bei Erkrankungen der Inkretdriisen schon 
friiher hervorging. Zunachst versteht es sich von selbst, daB auch die funk
tionelle Entwicklung des Hypophysenvorderlappens nur im Einklang mit den 
iibrigen Inkretorganen erfolgen kann. Experimente nach dieser Richtung 
(KIYONARI) durch Ausschaltung von Inkretdriisen miiBten an moglichst jugend
lichen Tieren fortgesetzt werden. Es scheint mir von vornherein verfehlt, in 
das Abhiingigkeitsverhaltnis der morphologischen und funktionellen Entwick
lung der Organe ein Prim at zu bringen, es sei denn, daB man in die phylogene
tisch graueste Vorzeit zuriickgleitet. Die Bezeichnung "Primat der Eizelle" 
hat ASCHNER fiir meine Anschauung yom Wesen der Geschlechtsfunktion 
gepragtund der Ausdruck wiirde gut verwendbar sein, wenn man ihn nicht 
wortkritisch zerlegt, sondern mit ihm einen festgelegten Begriff verbindet. 
Nach meiner Anschauung sollte, wie oben im Abschnitt "Menstruation" kurz 
geschildert worden ist, als das Wesentliche der zyklischen Vorgange in den 
weiblichen Geschlechtsorganen die Eireifung voranstehen. Von der Eireifung 
sollte die Umwandlung des Follikels in ein Corpus luteum abhangig sein und 
von diesem einerseits die Hemmung zur weiteren Eireifung und Follikelbildung, 
andererseits die funktionelle Vorbereitung der iibrigen Geschlechtsorgane aus
gehen, besonders die des Uterus auf eine etwaige Schwangerschaft. Die beiden 
letzten Teile der Anschauung iiber das Corpus luteum sind anerkannt und waren 
schon friiher vorbereitet gewesen (vgl. mein Referat 1928). Es bleibt die Frage 
bestehen, ob im normalen funktionellen Geschehen die Bildung des Corpus 
luteum von der Reifung einer Eizelle abhangig ist, oder umgekehrt die Reifung 
der Eizelle von der Luteinbildung ausgeht oder ob beides zusammen von einem 
iibergeordneten Wirken, etwa von Prolan, abhangig ist. Die Mitwirkung des 
Prolans bei der Luteinbildung kann als gesichert betrachtet werden, nicht nur 
im Tierexperiment, sondern auch durch pathologische Erfahrung am Menschen, 
auf die wir im Abschnitt Blasenmole und Chorionepitheliom zuriickkommen 
werden, im Hinblick auf die wir hier besonders die Frage mit beriihren. 1m 
iibrigen lassen wir das kiinstliche Erzeugnis der Luteinbildung bei Tieren und 
das pathologische beim Menschen in keiner Weise als Gegenstand eines Ver
gleiches mit dem normalen zyklischen Geschehen von vornherein gelten. Man 
konnte ebensogut die kiinstliche Parthenogenese (LOEB) auf die normale Be
fruchtung in allen ihren Einzelheiten beziehen, also den EinfluB des Sperma 
leugnen. 

Aber nicht in theoretischer Voreingenommenheit, sondern auch in Einzel
heiten ist der Vergleich des Experimentes mit der Funktion abzulehnen. Die 
Luteinbildung im Tierexperiment ist, wie oben gesagt, sehr verandert gegen die 
physiologische und es bleibt auBerdem die Wirkung auf Befruchtbarkeit aus. 

Ferner wirkt das Prolan im Experiment und besonders. bei Blasenmole 
und Chorionepitheliom wahllos auf Luteinbildung an zahlreichen Follikeln. 
Also wahllos, ziellos und im Erfolge abnorm. Selbst ASCHHEIM (1928) anerkennt 
eine weitgehende Ahnlichkeit der im Ovarium der Maus experimentell erzeugten 
Luteinbildungen mit den pathologischen Verahderungen im Ovarium bei Blasen
mole und Chorionepitheliom. Eine Vergleichung mit den normalen Vorgangen 
ist nicht einmal bei der Maus, geschweige denn bei den Menschen zu weit
gehenden Folgerungen auf das normale zyklische Geschehen verwertbar, wie 
auch L. SEITZ u. a. hervorheben. Wenngleich hiermit der Vergleich abgelehnt 
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wird, so bleibt dennoch die Mitwirkung des Prolans bei der Luteinbildung 
im normalen Geschehen unangetastet, nur nicht in der Gegeniiberstellung von 
Primat der Eizelle vom Primat des Prolan. Nicht der Motor, sondern der Brenn
stoff der Funktion ist das Prolan. Voraussetzung bleibt die Eireifung. Weder 
die Auswahl von nur einzelnen Follikeln im natiirlichen Geschehen, noch das 
zyklische Auftreten der Funktion geht vom Prolan aus, das zu jeder Zeit in 
die Blutbahn abgegeben wird und weder in der Hypophyse noch in anderen 
Organen gespeichert und zyklisch ausgeschiittet wird, noch zur Zeit der Ovarial
funktion vermehrt ist. Das Prolan trifft keine willkiirliche Auslese, sondern 
beeinfluBt nur die der Befruchtungsreife nachststehenden EiIollikel. 

Es ist in der Kette zahlreicher nicht naher bekannter innensekretorischer 
Bedingungen die Prolanbildung der letzte AnstoB zur Luteinbildung unter 
unbedingt notwendigem Einflusse einer der Befruchtungsreife nahen Eizelle. 
Es ist aber nicht Ursache, am allerwenigsten einzige oder auch nur erste Ursache 
der Eireifung seIber. 

Der Kernpunkt der biologischen Auffassung kann nicht die Fragestellung 
sein, welche von den Bedingungen einen quantitativen Vorrang hat, da sie 
aIle mehr oder weniger unentbehrlich sind, und noch weniger kommt ein zeit
licher V orrang in der Reaktionskette als besonders wichtig in Betracht. 

Wollte man einem Punkte der zeitlichen Folge das Primat zuschreiben, so 
wiirde man nicht im Leben des Individuums Halt machen konnen, sondern 
bis auf den Anfang des Lebens und weiter zuriickgehen miissen. Die Theorie 
vom "Primat" der Eizelle hat jedoch nicht einen Zeitbegriff zum Inhalte, sondern 
sie zielte in bewuBt finaler Denkform auf die Einsicht in das Gesamtgeschehen 
der Geschlechtsfunktion hin, eine Einsicht, die damals durch eine Nebensache -
bald wird es vergessen sein -, namlich durch die zeitweise zufallig in den Vorder
grund gedrangte Menstruationslehre abgelenkt wurde von der heute selbst
verstandlich gewordenen Einsicht, daB die Gesamtfunktion obenan der der 
Befruchtung und der Schwangerschaft, also der Erhaltung der Art und nicht 
der Menstruation gelte. Es lag niemals in der Theorie vom Primat der Eizelle 
einbegriffen, daB die Eireifung autokratisch oder gar autarkisch, also unab
hangig von anderen biologischen Funktionen, von Entwicklungsstoffen sei. 

Kurz, das Hypophysenvorderlappenhormon, "Prolan", wirkt biologisch nicht 
wahIlos noch zyklisch, sondern nur auf die Follikel mit annahernd reifem Ei, 
unter dessen Vorherrschaft auf die Granulosa des eigenen Follikels. 

Diese Abschweifung war teils als Nachtrag zur Lehre von der Menstruation, 
teils als Erganzung zum Verstandnis der Wirkung des Prolans in der normalen 
und pathologischen Plazenta notwendig, freilich hauptsachlich fiir ein zukiinf
tiges Verstandnis, denn die Wirkung der Massenproduktion von Prolan in der 
Plazenta (oder ihrer Speicherung) ist zunachst unklar. Die bei Tieren und in 
der Pathologie erzeugte Massenentwicklung von Luteinzellen hat hochstens 
ein bescheidenes Vorbild in den Ovarien bei normaler Schwangerchaft, namlich 
in Wucherung der Theka atresierender Follikel und dieses hat scheinbar ge
ringen Funktionswert, jedenfalls keinen entscheidenden, da die Eierstocke in 
der Schwangerschaft schadlos ausgeschaltet werden konnen. Andere Wirkungs
weisen des Prolans auf den miitterlichen oder kindlichen Korper sind nicht 
bekannt. Die Wirkung eines Plazentarinkretes in wasseriger Plazentaremulsion 
hatten MURATI und ADACHI schon durch intraperitoneale Injektion bei Nagern 
erwiesen. Schon jugendliche Tiere zeigten an den Ovarien und den Genitalien 
Reifeerscheinungen und erwachsene Tiere hatten bis zu 100 Stiick Corpora lutea 
meist mit zentraler Blutung, mit und ohne EizeIle, geplatzt und ungeplatzt, 
meist groBere als normale. Die gleiche Wirkung erzielten sie mit Blasenmole 
und ChoriOnepithelioma malignum. Sie schlieBen aus ihren Experimtlnten auf 
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eine schiitzende Wirkung des Plazentarinkretes auf das Corpus luteum der 
Graviditat. Offenbar haben die Autoren das dem Hypophysenhormon in der 
Wirkung gleiche Hormon der Plazenta (Prolan) erprobt. Aber erst durch die 
Untersuchungen von ZONDEK und ASCHHEIM ist dieses klar geworden. 

Das Wachstum der Mammae in der Schwangerschaft und ihre Funktion 
ist ebenfalls mit dem Plazentarhormon in Zusammenhang gebracht (HALBAN) 
und ist wahrscheinlich von dem Ovarialhormon in der Plazenta abhangig. 

Vitamine. 
Dber den Wert der einzelnen Ergebnisse hinaus fiihren neuere Betrachtungen 

iiber die Spezifitat der Hormone und deren Beziehungen zu den Vitaminen, 
iiber die E. VOGT (1929) in iibersichtlicher Zusammenstellung mit besonderer 
Beriicksichtigung der Plazentarhormone berichtet hat. Dbergang von Hor
monen der Plazenta auf das Fruchtwasser und Durchdringung der fetalen Haut 
sind darin erwogen worden. Vitamine A, D und E sollen in der Plazenta nach
gewiesen sein. Ihre Beziehung zu den Hormonen ist aber auBerst dunkel. 

Schlu6. 
Dieser kurze AbriB der Plazentarfunktion enthalt sich absichtlich breiterer 

Darstellung der zahlreichen Mitteilungen und widerspruchsvollen Meinungen 
auf dem noch jungen und aussichtsvollen Gebiete der Forschung. Die oben 
genannten Berichte geben breite Darstellung der einschlagigen Fragen. 

Wieweit die normale Ausbildung und Funktion der Plazenta von ortlichen 
Bedingungen in der Uterusschleimhaut und von dem miitterlichen Stoffwechsel 
abhangt, ist wenig erforscht. Die funktionelle Abhangigkeit der Plazenta yom 
lebenden Fetus ist ebenfalls nur in allgemeinster Form bekannt. Sie ist indes 
nicht unbeschrankt, wie wir aus der Wirkung iiberlebenden Plazentargewebes, 
namentlich yom Chorionepithelioma wissen. 

Die Bedeutung ahnlicher hormonaler Erscheiuungen 
ohne Schwangerschaft. 

Die Pathologie fordert oft auf Umwegen die normale Physiologie. Wir 
erfuhren, daB die Frage offensteht, ob die Plazenta "Prolan" hervorbringt oder 
speichert. Da man die Hypophyse bisher nicht ausschalten kann, sind wir auf 
Vermutungen und auf die Erfahrungen der Pathologie angewiesen, mit denen 
das biologische Experiment nicht wetteifern kann, die sie jedoch zu unterstiitzen 
berufen ist. 

Die Wege der hormonalen Wirkung sind wenig bekannt. Umwege fiber 
verschiedene Inkretdriisen sind wahrscheinlich. In dieser Richtung ist ein 
von G. A. WAGNER beschriebener Fall sehr bedeutsam. Eine 34jahrige Frau, 
die vor 6 Jahren einmal geboren hatte, vermiBte seit 4 Monaten die Menses. 
In den Briisten war reichlich Kolostrum. Die blauliche, geschwollene Vagina 
und der vergroBerte weiche Uterus und ein Adnextumor fiihrten wegen Annahme 
einer Graviditas extrauterina zur Operation, bei der sich groBe zystische lutinose 
Tumoren beider Ovarien genau so fanden wie sonst bei Blasenmole und Chorion
epitheliom bekannt. Eine Schwangerschaft bestand nicht. Nach der Operation 
begann unter starker Spannung der Mammae die Milchsekretion wie nach einer 
Geburt und die Frau hatte heftige SchweiBe wie im Wochenbette. In der 
Schleimhaut des Uterus wurde Dezidua gefunden ebenso auf der Serosa; die 
Uteruswand zeigt die fiir Schwangerschaft typische Auflockerung und das 
verdickte Vaginalepithel hat eine starke verhornte Schicht. Als Ursache aller 
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genannten fiir Schwangerschaft bezeichnender Veranderungen fehIt weiter nichts 
als die Schwangerschaft, dagegen wurde auf Grund von Rontgenbildern und 
von klinischen Erscheinungen des Zentralnervensystems und von Augenunter
suchung ein gutartiger Hypophysentumor angenommen. 

Unter Voraussetzung der Richtigkeit dieser Diagnose betrachten wir die 
pathologische, unmaBig gesteigerte Luteinzellenwucherung in den Ovarien als 
mittelbar oder unmittelbar hervorgerufene Wirkung der gesteigerten Funktion 
der Hypophyse, und die Schwangerscha.ftszeichen an Uterus, Vagina, Mamma 
als unmittelbare oder auch mittel bare Folge. Diese Reaktionen werden hier 
ohne Vorhandensein einer Plazenta hervorgerufen, in einem MaBe, das sonst 
nur bei pathologischem Wachstum des Chorionepithels erreicht wird. Die 
Sekretion der Hypophyse allein gentigte in diesem Falle, die Luteinwucherung 
zu erzeugen. 

Dieser Befund W AGNERs und seine Deutung verpflichtet uns also der Frage 
nachzugehen, inwieweit auch normalerweise die hormonale Wirkung der 
Schwangerschaft tiber die Hypophyse auf die Ovarien und tiber diese auf die 
Geschlechtsorgane einschlieBIich der Mamma vor sich geht. 

Die verstarkte Tatigkeit der Hypophyse ist in W AGNERs Falle nicht durch 
Schwangerschaft hervorgerufen, diese ist also nicht unerlaBIich zur Heraus
bringung der genannten Erscheinungen. Daher ist der Befund W AGNERS auch 
von nicht zu unterschatzender Bedeutung fUr die Frage, ob die Plazenta seIber 
das "Polan" liefert oder nur die Hypophyse. Wir werden im Abschnitte iiber 
BIasenmole und Chorionepitheliom darauf zurtickkommen, wollen aber schon 
hier darauf hinweisen, daB die hochgradige Wucherung der Luteinzellen bei 
diesen Erkrankungen nicht geeignet ist, die Annahme einer Erzeugung von 
"Prolan" im Chorionepithel seIber zu beweisen, weil die gleichen Ovarialver
anderungen auch ohne Plazenta im Falle W AGNERS zustande kommen. 

Mit Recht setzt G. A. WAGNER seinen Befund in Vergleich mit den Fallen 
von Persistenz des Corpus luteum, die ebenfalls ohne vorhandene Befruchtung 
eines Eies mit den histologischen und funktionellen Erscheinungen der Schwanger
schaft am Corpus luteum und Uterus einhergehen. 

Die Luteinzellenwucherung gentigte allein ohne Schwangerschaft, die hor
monale Wirkung auf die Geschlechtsorgane einschlieBIich der Mammae hervor
zurufen und WAGNER ist tiberzeugt, daB die in der Eile des N otfalles versaumte 
Schwangerschaftsreaktion positiv ausgefallen sein wtirde. Die Reaktion auf 
Hypophysenvorderlappenhormon, das wohl so gut wie sic her die Luteinwuche
rung hervorgebracht hatte, ware freilich auch nach der Totalexstirpation, am 
Platze gewesen, da die Hyperplasie oder der gutartige Tumor der Hypophyse 
weiter bestand. Man sollte deshalb in Zukunft auch bei einfacher Persistenz 
des Corpus luteum von so langer Dauer, wie in einem FaIle W AQNERS und ganz 
besonders bei pathologischen Wucherungen der lutinosen Zellen ohne Graviditat 
die Schwangerschaftsreaktion mit Urin (ASCHHEIM-ZONDEK) versuchen. Der 
schone Fall von WAGNER gibt aber auch ohne Reaktion, gerade durch die Ver
anderung im Ovarium, GewiBheit, daB die Hypophyse ohne Schwangerschaft, 
also ohne Plazenta enorme Mengen von Hormon hervorbringen kann. 

UnserSchluB hat zu lauten: es ist bis heute der Beweis nicht erbracht, daB 
die Hormone von der Plazenta gebildet werden, wenn auch die Moglichkeit 
nicht abzuweisen ist, und mit Recht sagt L. SEITZ: die Chorionepithelien ver
sehen die Funktion so vieler spaterer Organe, daB man ihnen bei ihrer geringen 
Differenzierung auch die hormonale Funktion zutrauen konnte. 
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Blasenmole. ll'Iola hydatiformis. 

Namengebnng, Vorkommen nnd Ablanf der Blasenmole. 
Blasenmole und Traubenmole, die bei uns gebrauchlichen Bezeichnungen 

entsprechen der Mola vesicularis (s. cystic a) und Mola botryoides. Von der 
alten Anschauung, daB es sich um tierische Parasiten handle, stammt die Be
zeichnung "Mola hydatidosa", die in der besseren "Mola hydatiformis" 
anklingt 1. 

Blasenmole beruht auf VergroBerung der Zotten. - Die Angaben tiber 
die Haufigkeit der Blasenmole, auf Geburtenzahlen berechnet, schwanken 
betrachtlich (von 0,05 bis 3,7 pro Mille). Wenn ich zu den Angaben von ESSEN
MOLLER (1912) aus der Literatur und seinem eigenen Materiale (18 mal bei etwa 
6000 Geburten) noch einige Zahlungen (GALABIN 1: 2000, BRUCKE 1: 1780, 
v. SZATHMAIty 1: 1347) hinzufiige, so kommen auf tiber 60000 Geburten 
66 Blasenmolen. Einen brauchbaren MaBstab kann man aus diesem klinischen 
Materiale nicht entnehmen. Die auBerklinischen FaIle sind nicht faBbar und 
auBerdem fehlen in den Angaben die viel wichtigeren Vergleichszahlen tiber 
Aborte und Fehlgeburten. -

Das Alter der Frauen mit Blasenmole ist nach der Zusammenstellung 
von ESSEN-MoLLER nicht maBgeblich. In die Zeit der groBten Gebarfahigkeit 
(21-40 Jahren) fallen die meisten Blasenmolen, namlich von 181 Fallen 84,5%. 
Es fehlt jedoch ein brauchbarer Vergleich in Zahlen, der die Aussagen anderer 
Autoren vollig entkraften konnte, daB das hohere Alter im Verhaltnis zur 
Geburtenzahl doch bevorzugt sei. - So berechnet GIES aus 30 Beobachtungen 
ein 7mal haufigeres Vorkommen nach dem 40. Lebensjahre als vorher 2. ESSEN
MOLLER bestreitet auch die Haufigkeit der Blasenmole bei Vielgebarenden 
(REMMELT) als Besonderheit, wenngleich Beispiele wiederholter Blasenmolen 
im einzelnen bekannt sind, meist nur 2-3 mal, aber auch 6 mal (HERMONT), 
11 mal (MAIER) und sogar 18 mal (ESSEN-MoLLER). In einem FaIle (BAZAN) 
kam wiederholt Blasenmole zwischen normalen Geburten vor. - Nicht selten 
folgen auf Blasenmole spater normale Geburten (SUNDE). - Die klinischen 
Erscheinungen besprechen wir soweit wie notig in dem Abschnitte tiber die 
Pathogenese. 

Die Erkrankung endet oft mit spontaner AusstoBung, nicht selten mit 
teilweiser Zurtickhaltung und in einigen Fallen mit Chorionepitheliom (s. weiter 

1 Man kann auch "hydatidiformis" sagen, wenn man die Ahnlichkeit mit den Blasen
wiirmern hervorheben will, wahrend hydatiform is nur blasenformig bedeuten solI. Die 
Geschichte der Blasenmole von AETIUS bis MARCHAND siehe bei KOSSMANN und bei ESSEN
MOLLER, BRIQUEL, KLEINWACHTER. Alte Literatur siehe bei BOIVIN et DUGES (1833) und 
in VIRCHOWS Onkologie. Seit dem Altertum bekannt, wird die Blasenmole von SCHENCK 
VON GRAFENBERG als eine besondere Form der Mole genannt. Auch bei SUNDE (1911) 
ist ein kurzer geschichtlicher "Oberblick gegeben. Neuere zusammenfassende Arbeiten und 
Referate siehe auch bei HINSELMANN, LAHM (Literatur 1913-1924) und O. FRANKL (1927), 
R. MEYER 1930 im Handbuche der Gynakologie von STOECKEL Bd. VI. Nach KOSSMANNS 
Angabe hat bereits HIPPOKRATES die Blasenmole richtig erkannt. Der Volksmund spricht 
von Sonnenkind, Teufelsbrut, Windei, Mondkalb (BOlT), um das Widernattirliche zu kenn
zeichnen. Lange Zeit hielt man die Mole fUr einen tierischen Parasiten. RUYSCH (1691) 
erkannte die Zugehorigkeit zur Plazenta. Naheres tiber die Namen siehe bei ESSEN
MOLLER in einem Anhang des Philologen Prof. TEGN:Em. 

2 Es ist L. ZEISS auffallig, daB von seinen 7 Blasenmolenpatientinnen 4 im jugendlichen 
Alter von 16-21 Jahren stehen, 2 Frauen dagegen 40 bzw. 50 Jahre alt sind. Nur eine 
Frau steht mit 35- Jahren in der Mitte. Man ersieht hierausnur den Unwert kleiner Zahlen. 



Blasen- und Traubenmole. Altersstatistik. AuBere Form der Blasenmole. 673 

unten). Die Blasenmole soll nach KEHRER im 4. und 5. Monat am haufigsten 
ausgestoBen werden, doch sind Falle vom 2. und 3. Monat ebenso wie im 6. bis 
9. Monat nicht selten. Ubertragung bis 11 und 14 Monate kommt dagegen nur 
in vereinzelten Fallen zur Beobachtung. GAIFAMI gibt sogar 17 Monate an. 

ESSEN-MoLLER berechnet aus 78 Fallen, daB in etwa 5/6 der FaIle die Blutung 
schon in den 3 ersten Monaten der Schwangerschaft und etwa bei 50% der 
FaIle im 2. Monate zuerst auftritt. Er glaubt nach dem geringen Materiale 
mit brauchbaren Angaben sich zu der Warnung berechtigt, daB fruhzeitige 
Blutungen auf Chorionepitheliom Verdacht erregen musse. - Die Blutungen 
konnen in regelmaBigen Zwischenraumen auftreten, ahnlich wie Menstruationen. 

Trotz der durch teilweise Ab16sung von der Uteruswand bedingten Blutungen 
kann die Blasenmole lange Zeit im Uterus zuruckgehalten werden. Mit der all
mahlichen Ab16sung hangt es zusammen, daB nur von Zeit zu Zeit unbedeutende 
Blutungen erfolgen und daB selbst sehr groBe Blasenmolen, wie in einem FaIle 
von RHENTER nahe dem Ende der scheinbaren Graviditat fast ohne Blutung 
ausgestoBen werden konnen; sie liegen eben schon groBtenteils abge16st im 
Uterus. Die Ab16sung erfolgt mechanisch, durch die VergroBerung der Haft-
zotten, durch die Schwere und Uteruskontraktionen. . 

ESSEN-MoLLER bringt aus der Literatur einige FaIle, in denen die Retention 
der Blasenmole im Uterus 7 -14 Monate dauerte, einmal sogar 17 Monate 
(GAIFAMI). (Siehe auch HALLAUER, KERMAUNER, O. FRANKL.) 

Die groBeren Blasenmolen werden meist in vielen Einzelteilen geboren. 
Zuweilen gehen der Geburt oder der Ausraumung in langeren oder klirzeren 
Pausen Teilentleerungen voraus. Jedenfalls ist das naturliche Bestreben des 
Uterus darauf gerichtet, sich der Blasenmole zu entledigen. Steht die Blasen
mole mit der Chorionhaut noch in gutem Zusammenhange, so kann sie im 
ganzen oder doch zum groBten Teile im Uterus zuruckbleiben, wenn sie auch 
groBtenteils abge16st ist und nur an einer Stelle an der Uteruswand festhaftet, 
wo die Zotten tiefer in den UterusgefaBen vorgedrungen sind. - Die groBeren 
oberflachlich haftenden Zotten losen sich durch die Schwere und durch unver
hiiltnismaBiges Anwachsen ihrer ursprunglichen Haftflache abo 

Die au6ere Form der Blasenmole. 
Es gibt vollstandig blasig entartete Plazenten und teilweise. Man spricht 

dann von totaler und partieller Blasenmole (GREGORINI, ESSEN-MoLLER); in 
diesem FaIle ist ein kleinerer oder groBerer Teil der Plazenta erhalten mit nor
malen Zotten. Die blasige Entartung beschrankt sich auf einzelne zerstreute 
Stellen oder viele Stellen. Solche FaIle sind schon lange (s. VmcHow) bei Abort
eiern bekannt, und nach STORCH soll VILLERS (1841) das gleiche geschildert 
haben (s. auch GIERSE 1847). 

MARTIN (1867) zeigte zerstreut blasige Zotten bis zu KirschgroBe in sonst 
normalen Plazenten bei normalen Feten von 3 und 8 Monaten und STORCH (1878) 
solche an einer ausgetragenen Plazenta, und zwar ausdrucklich an der zu einem 
lebenden Kinde gehorenden Plazenta, nicht an einer Zwillingsplazenta, von der 
er auch einen Fall beschreibt. 

Ein Fall von R. MEYER ist bemerkenswert, weil die Blasenzotten im extra
chorialen Randgebiete einer Placenta marginata mit 22 cm langem Fetus 
ebenso zerstreut lagen wie im ubrigen zentralen Teile der Plazenta. Der extra
choriale Randteil entsteht namlich nachtraglich nach der ersten Bildung der 
Zotten im unmittelbaren AnschluB an die Zottenhaut. Fur die Pathogenese 
der Blasenmole ist dieser Fall zu beachten. AuBer Einzelblasen oder zerstreuten 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/l. 43 
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Blasen in sonst normalen Zottengebieten werden auch bestimmte groBere 
Abschnitte, einzelne GefaBbezirke wie Kotyledonen oder groBere Teile wie 
Quadranten der sonst normalen Plazenta vollig blasig entartet gefunden 
(RUYSCH, VIRCHOW, KEHRER). 

Ungewohnlich ist ein Fall von "zirkularer Blasenmole" (R. MEYER), 
die kranzformig als auBere Zone einen gesunden zentralen Teil umgibt bei normal 
ausgetragenem Kinde. 

Bei sonst normaler Plazenta wurden Blasenzotten im Bereiche des Chorion 
laeve allein gefunden in einzelnen Fallen von MICHAEL, WINOGRAD ow, MEL
CIEUL, V. FRANQL'":E. - Die blasige Entartung hangt hier wie auch in Abort
eiern mit dem Absterben durch mangelhafte Ernahrung zusammen. 

Bedauerlicherweise werden die Bezeichnungen "partielle" und "totale" 
Blasenmole noch in anderem Sinne verwendet als in den eben geschilderten 
Fallen von teils blasiger, teils gesunder Plazenta. Totale Blasenmole werden 
namlich auch solche FaIle genannt, in denen die Blasen angeblich das ganze Ei 
ringsum, also auch im Bereiche der Eikapsel besetzt halten (KEHRER, BOlT). 
Wenn es sich nicht urn junge Eier handelt, durfte diese Art schwer zu erkennen 
sein. Nach KAUFMANN fehlen in solchen Fallen Eihohle und Embryo. An Eiern 
von 3 Monaten Alter ab durfte wohl die Entscheidung schwierig sein. 

Selbst bei sehr junger Blasenmole vermiBte andererseits VAN DER HOEVEN 
Blasenzotten an der Eikapsel. 

Partieile Blasenmole kann vorgetauscht werden durch Zwillingsplazenten 
mit einem normal ausgetragenen Kinde und einem fruher abgestorbenen Kinde, 
dessen blasige Plazenta als Anhangsel der normalen Plazenta oder getrennt von 
ihr erscheint. 

Zwillingsschwangerschaft mit einer normalen Plazenta und einer Blasenmole 
ist ofters beschrieben worden. KEHRER (1894) hat 10 FaIle zusammengestellt. 
ESSEN-MoLLER kennt etwa 20 Faile solcher Zwillingsschwangerschaften 
mit nur einer Blasenmole aus der Literatur. HERRGOTT sammelte (1909) 
bereits 30 FaIle. FRANKL gibt auch Drillingsfalle mit einer Blasenmole 
aus der Literatur an. In mehreren dieser FaIle von Zwillingseiern lebt das 
eine Kind und ist normal. Ich habe zwei solcher FaIle mit unmittelbar an
einander grenzenden Plazenten gesehen, von denen die eine ganz normal ist, 
die andere vollig blasig. In einem meiner FaIle war das Kind vollig ausgetragen, 
ebenso wie bei F ALGOWSKI. - Die Faile fuhren jedoch oft ebenfalls zum Abort 
im 4. und 5. Monat (ANNI VOGELS, GUNTHER), in einem FaIle BIRNBAUMS 
im 6. Monat. Besondere Beachtung verdient ein Fall von BERNUTZ und GOUPIL, 
in dem ein normales Ei im Uterus und eine Blasenmole in der Tube gefunden 
wurde. Einzig ist ein Fall von AusstoBung einer Blasenmole einige Monate 
vor der Geburt eines normal ausgetragenen Kindes (BOIVIN). 

Abgesehen von Zwillingsschwangerschaft, bei der ein Fetus der normalen 
Plazenta anhaftet, ist ein der Blasenmole seIber zugehoriger Fetus recht selten 
beobachtet worden. ESSEN-MoLLER kennt aus der Literatur nur die Falle von 
MEYER, HILDEBRANDT (?), BAMBERG (?), KREITMAIR (1), SCHRODER, GOTT
SCHALK. R. MEYER fiihrt auBerdem Falle von SPIRITO, MUCKE, O. FRANKL, 
DEVRAIGNE und SEGNY (partielle Blasenmole) und 2 eigene an. Die Feten 
sind 8-23 cm lang, totfaul, zuweilen odematos gequollen. Doch werden die 
Feten auch als "normal" bezeichnet von O. FRANKL (8 cm). Meist stirbt der 
Embryo fruhzeitig abo In einem sehr jungen Ei von 5,5 X 5 X 4,4 mm Durch
messer mit Blasenzotten, daruber wir noch sprechen werden, berichtet TODYO 
(SCHMORL) iiber eine 0,8 mm lange lebensfrische Embryonalanlage, die nur eine 
Amnion- und Dottersackhohle ohne weitere Organanlagen hat und mit der 
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Chorionhaut durch einen epithelialen Strang mit wenigen Bindegewebszellen 
verbunden ist. 

Die GroBe der Blasenmole kann bis zu mehreren Litern betragen. Doch 
kommt bei der Gewichtsangabe (4750 g in einem FaIle von KEHRER) Blut
gerinnsel mit in Rechnung. 

Bei alteren Blasenmolen ist der auBere Anblick unverkennbar bezeichnet 
durch die locker gelagerten zur Absonderung voneinander und zur Ab16sung 
geneigten durchscheinend hellen weiBlichen, auch blaulich schillernd-weiBen 
Blasen. - Eine Verwechslung mit Traubensarkom kann vorkommen. 

Abb. 9. Mannskopfgro/ler Uterus mit Myom einer 44jahrigen Frau. 5 Monate nach der letzten 
Menstruation durch Operation entfernt. Sagittalschnitt durch den Uterus. Lichtbild etwa 1/, naturl. 

Gro/le. (Aus R. MEYER in Fest schrift fur MORPURGO 1927.) 

Die Blasen konnen zwar mikroskopische Ausdehnung behalten, aber im 
ausgepragten FaIle erreichen sie von Stecknadelkopf- bis KirschgroBe, selten 
dariiber, meist etwas eiformig, wie die Beeren yom spanischen Wein. Die ganze 
Masse sitzt der Chorionhaut auf. ZahIlose Beeren hangen dicht gedrangt an 
langen bis zu mehreren Zentimeter langen oder kurzen fadendiinnen Stielen 
in mehr oder weniger groBen Doldenhaufen zusammen, zuweilen hintereinander 
rosenkranzartig gereiht. 

Die der Dezidua naherliegenden, peripheren Zottenblasen sind meist am 
groBten. v. D. HOEVEN schlieBt daraus, daB die naher der Chorionhaut gelegenen 
Zotten sich noch vermehren. Dieser SchluB ist keinesfalls berechtigt, zumal 
dieses GroBenverhaltnis die Regel ist, auch wenn die der Chorionhaut anliegenden 
Zotten ebenfalls blasig sind. Die peripheren Zotten werden eher blasig oder sie 
nehmen mehr Nahrung auf, weil sie der Blutquelle naher liegen. - Ich muB 

43* 
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aber ausdriicklich hervorheben, daB ich recht oft die peripheren BIasen kleiner 
gefunden habe. 

MARCHAND (1895) beschrieb als erster ausfiihrlicher die Blasenmole im 
Zusammenhange mit dem Uterus. Friihere FaIle hielt VrncHow nicht 
fiir zuverlassig. 

Von 5 Uteri mit festhaftender Blasenmole, die ich untersuchte, wurden 
2 wegen falschen Verdachtes auf eine bosartige Geschwulst (Sarkom oder 
Karzinom) exstirpiert, 2 wegen tatsachIich vorhandener Myome. Es laBt sich 

Abb. 10. Uterus supravaginal amputiert (Dr. LASERSTEIN, Pro 4502). 45jahrige Frau. (Aus meiner 
Arbeit 1927, Fall 2.) Blasenmole einer 45jahrigen Frau, 7'/, Wochennach der letzten Regel. Kinds
kopfgroller Uterus. Etwa 200 cern der Blasenmole sind bei Er6ffnung des Uterus durch supravaginale 
Amputation bereits herausgefallen. Die festhaftende Masse hat zackig unscharfe Grenze. Zotten 
sind in die Blutgetalle tief vorgedrungen mit lebhafter Epithelwueherung, die in die Umgebung 

zerst6rend einwaehst. Chorionepithelioma malignum. Heilung dauernd. Urin negativ. 

daraus zahlenmaBig nichts entnehmen. 1m allgemeinen scheinen Uteri mit 
Blasenmole und ChorionepitheIiom selten zugleich andere Geschwiilste zu ent
halten. Die Entstehung von BIasenmole hat demnach keine Beziehung zur 
Eiimplantation auf oder iiber einem submukosen Uterusmyom (FaIle von 
SCHRODER, GOTTSCHALK, R. MEYER). Das sind Zufalle und ich habe wiederholt 
normale Plazentation iiber myomatosem Boden gesehen. 

Der Uterus bei Blasenmole wird oft als verhaltnismiiBig vergroBert 
angegeben im Vergleiche mit normaler Schwangerschaftszeit, zuweilen jedoch 
als verkleinert bezeichnet. Dieses hat unberechtigtes Erstaunen hervorgerufen. 
Die Blasenmole hat natiirlich ein groBeres Volumen als die normale Plazenta, 
ihr Wachstum ist aber beschrankt, weil sie abstirbt, und zwar sehr oft vor Ab
lauf der ersten Halfte der Schwangerschaft; es fehlt auBerdem das Fruchtwasser, 
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Abb. 11. Angeblich 4 Monate alte Hamatom-Blasenmole. In einer stark geronnenen Blutmasse 
(durch Retention und Formalin farblos geworden) sieht man auf dem Durchschnitt einige groBe 
und viele kleine Blasenzotten, zum Teil wie Zysten mit weiBlich, schwach blaulich glatter Wand. 

Die Masse ist von derber Eihaut umgeben, Eihohle kaum angedeutet. 
(Lichtbild etwa 1/, natiirl. GroBe.) 

Abb. 12. Blasenmole mit Hamatom 5 Monate nach Beginn der Schwangerschaft ausgestoBen. Das 
dunkle geronnene Blut liegt zum Teil zwischen den Zotten und bildet hauptsachlich auJ3en (rechts 

im Bilde) eine derbe Mantelschicht. (Lichtbild etwa 'I, natiirl. GroBe.) 
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und so bleibt spatestens vom 5. Monat ab der Uterus im Vergleich zur normalen 
Schwangerschaft klein. - Die Form des Uterus gleicht etwa der bei gewohn
licher Schwangerschaft. Seine Innenflache ist zuweilen gar nicht abweichend, 
manchmal aber sehr uneben oder, wie SCHWEITZER bei Blasenmole in situ angibt, 
hOckerig mit Vorsprnngen, richtiger mit Vertiefungen. 

Ais Hamatom blasenmolen werden Falle beschrieben (GAIFAMI, KROMER, 
STOECKEL, HALLAUER, R. MEYER), die bei langerer Zurnckhaltung im Uterus 
intra- und retroplazentare Blutungen veranlassen. In solchen Fallen findet 
man die Blasen an der miitterlichen Seite mit Dezidua besetzt, mit Blutkoagula 
und Fibrin vermengt, so daB besonders nach langerer Zuriickhaltung im Uterus 
ein unentwirrbares Gemenge entsteht. Die starke Durchsetzung der Plazenta 
mit Hamatomen ist Folge der Retention ebenso wie bei anderen Eiern. Die 
teilweise erfolgte AblOsung der Plazenta, die Unfahigkeit des Uterus, sich 
zusammenzuziehen, bedingt Blutungen in den Zwischenzottenraum bis unter 
die Chorionhaut. Durch Absterben des gerinnunghemmenden Synzytiums der 
Zotten kommt es zur sog. "Infarcierung". 

Strnktnr der Blasenmole. 
Die neuere Kenntnis der Struktur der Blasenmole verdanken wir nachst 

EVA CHALETZKY (LANGHANS) besonders MARCHAND; dieser war es auch, der die 
Anschauung VIRCHOWS vom "Myxom" der Zotten beseitigt hat. Es handelt 
sich hauptsachlich um hydropische Aufquellung des Zottenstromas 
und um langeren Bestand und Wucherung des Epithels der Zotten 
und der peripheren Zellmassen, Zellsaulen, Trophoblastschale 
um das Wichtigste vorwegzunehmen. Die Epithelwucherung fehlt oft an 
alteren Blasenmolen. - Junge sind wenig bekannt. 

Auch findet sich die epitheliale Wucherung im gleichen Falle stellenweise 
sehr verschieden stark, zuweilen scheinbar ganz willkiirlich, doch bei genauerer 
Betrachtung ist sie an den peripheren Teilen des Eies, namentlich an den basalen 
Haftzotten langer erhalten. Die Riickbildung der Epithelwucherung laBt sich 
oft als unregelmiiBig dicke Zone in allen Graden der Nekrose unter Verfettung 
und Vakuolenbildung auf den Zotten nachweisen. 

Jiingere Stadien von Blasenmolen sind wenig bekannt, wenn man absieht 
von der Tatsache, daB bei gewohnlichem Abort oft einzelne oder auch mehrere 
Zotten blasig entarten. - Die Epithelwucherung ist in solchen Fallen nicht 
gesteigert gegen die Norm. - TODYO fand eine sehr junge Blasenmole, deren 
Embryo wir oben erwahnt haben, und er glaubte, daB der Zwischenzottenraum 
durch Epithelwucherung beengt sei und gibt an, daB die Blutlakunen fehlten. -
Doch kann man beides nach Kenntnisnahme neuerer FaIle von Eiern im Stadium 
der Trophoblastschale nicht gerade als pathologisch betrachten. - Immerhin 
ist das Ei (TODYO) wegen seiner geringen GroBe (5,5 X 5 X 4,4 mm) erwahnens
wert. Nach der Beschreibung TODYOS ist die Membrana chorii dicker als gewohn
lich und besteht aus besonders zahlreichen feinen Fasern mit langlichen, spind
ligen Kernen; in der Membran gelegene Liicken enthalten Schleim. Die Zotten 
sind an der Eikapsel wenig und im iibrigen nicht viel an der Zahl und im Ver
gleich mit den Zotten eines etwa gleichaltrigen normalen Eies auffallend plump, 
gedrungen und kurz. Das Zottenstroma ist reich an sehr feinen Fasern, da
zwischen schleirnige Massen; der zentrale Teil zuweilen leer, also offenbar ver
fliissigt, umgeben von feinkornigem Gerinnsel. Die Stromazellen sind normal. 
Kapillare GefaBe scheinen unzweifelhaft in den groBeren Zotten vorhanden zu 
sein. In den blasigen Zotten sind Stromakerne in Zerfall begriffen. Der Epithel-
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iiberzug der Chorionhaut und der Zotten ist normal zweischichtig ohne beson
dere Knospenbildung des Synzytiums, doch ist die Peripherie von einer groBen 
Menge Chorionepithel umkapselt, die sich nach des Verfassers Meinung durch 
eine besonders starke Beteiligung an Synzytien auszeichnet. Das Chorionepithel 
grenzt sich durch einen Fibrinstreifen gegen die Dezidua ab, aber es dringen 
in diese auch Chorionzellen ein. 

Nach der GroBe des Eies scheint es in seiner Entwicklung zuriickgeblieben 
zu sein, doch fehlt manches in der Beschreibung, was zur pathogenetischen 
.Wertung wissenswert sein wiirde, namentlich Angaben iiber die GefaBbildung 
im Chorion, Bauchstiel und Dottersack. 

Die iibrigen Kenntnisse iiber den Bau der Blasenmole beziehen sich groBten
teils auf die FaIle yom 3. Monat aufwarts. 

Das Epithel der Blasenmole. 
Das choriale Epithel der Blasenmole ist naturgemaB im Ursprunge nicht 

anders als das gewohnlicher Eier, auch zeigt es, abgesehen von spateren Er
scheinungen der Riickbildung, keine nachweisbare Anderung im Wesen, sondern 
nur einen Unterschied hinsichtlich der Menge. Es bleibt jedoch reichlich zweifel
haft, ob das Epithel von vornherein vermehrt ist. Wir sehen hier ab von den 
zerstreuten Einzelblasen der Aborteier und auch von den umschriebenen oder 
Teilblasenmolen, die, wie es scheint, verhaltnismaBig spat durch ortliche Er
nahrungsstorung bedingt sind. Vielmehr sprechen wir von den jungen Eiern, 
die offenbar schon friihzeitig im ganzen zur blasigen Umwandlung verurteilt 
sind. Die jiingste Blasenmole (TODYO) zeigt den gewohnlichen zweireihigen 
Uberzug der Zotte nund auch PENKERT vermiBte die Wucherung des Epithels 
im 2. Monat. An der Blasenmole unterscheiden wir ebenso wie an normalen 
Eiern das Epithel als Uberzug der Zotten, die intervillosen Zellmassen 
und die intramuralen Chorionepithelien in der Schleimhaut und Musku
latur des Uterus. 

Das Zottenepithel ist anfanglich zweischichtig (Abb. 13) und bleibt so in 
vielen Fallen oder doch an manchen Stellen langere Zeit als gewohnlich erhalten. 
Auch in Blasenmolen mit lebhaft gewuchertem Zottenepithel tragen einzelne 
Zotten nur den gewohnlichen Doppelbelag. Man hat auch zu beachten, daB 
ein Teil der Zotten in jeder Beziehung mehr der Norm ahneln oder gleichen 
und daB diese gewohnliche Epithelbedeckung haben, wahrend die blasig ver
anderten Zotten lebhafte Epithelwucherung zeigen. - Diese fallt bei vielen 
Fallen derart auf, daB sie von den Autoren als das Wesentlichste des ganzen 
Vorganges betrachtet wird (EVA CHALETZKY, MAROHAND, KAUFMANN, L. FRAN
KEL, v. FRANQuE, J. NEUMANN, L. PICK, DURANTE, SEGALL, RISEL U. v. a.). 

1m histologischen Bilde ist die Epithelwucherung neben der Blasenbildung 
das Wichtigste, doch ist sie gerade in jungen Eiern (TODYO, PENKERT) nicht 
immer vorhanden. Auch ich habe bei junger Blasenmole den Epitheliiberzug 
der Zotten durchwegs zweireihig gefunden. 

Man kann den Befund des Epithels im Einzelfalle nicht als MaBstab anlegen, 
sondern muB viele FaIle vergleichen. 1m ganzen stellt sich dann heraus, daB 
der Epitheliiberzug der Zotten anfanglich und an den nicht blasig veranderten 
Zotten auch spater gar keine oder nur geringe Veranderungen zeigt. Hochstens 
ist auffallig, daB er seine Zusammensetzung aus LANGHANS-Schicht und Syn
zytium wesentlich langer bewahren kann als gewohnlich und daB die LANGHANS
Schicht zuweilen besonders gut ausgebildet ist. 
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Die Wucherung des Zottenepithels an den blasigen Zotten erscheint dem
nach nicht sicher primar, sondern ist vermutlich ein Folgezustand. In den 
meisten Fallen geht mit der Wucherung auch Ruckbildung einher oder folgt 
ihr doch bald. Auch hierin sind individuelle und ortliche Verschiedenheiten 
sehr auffallend. Sehr guter Erhaltungszustand des gewucherten Zottenepithels 
ist nicht die Regel und verdachtig, urn so mehr je alter die BIasenmole ist. -
Starke Vermehrung und VergroBerung der synzytialcn Massen ist immer mit 
Ruckbildung vergesellschaftet. Dicke AuswUchse und Rankenwerke der Syn
zytien an den Zotten stehen oft im Vordergrunde des Bildes. Auf das Epithel 

Abb. 13 • .Junge Blasenmole bei Tubargraviditii.t. Die Erweichung ist (im oberen Teile des Bildes ) 
in dem Inneren der Zotte vorgeschritten. Deutliche GeiltJ3e in allen Schichten mltJ3ig erweitert. 

(Lichtbild mittelstarke VergriiJ3erung.) 

werden wir im einzelnen bald zuruckkommen und zunachst noch feststelien, 
daB auch das zwischen den Zotten gelegene und hauptsachlich peripher der 
Uteruswand anliegende Zellmaterial des Ohorionepithels in sehr verschieden 
starkem MaBe an der Vermehrung teilnimmt. Das heiBt: wir finden das Stadium 
der Trophoblastschale zum Teil ungewohnlich lange, sei es erhalten geblieben 
oder neu erstanden. - Es muB wohl mit der Zufuhr frischen mutterlichen 
Blutes an der Peri ph erie des Eies zusammenhangen, daB hier - wie ich nament
lich an den Init der Uteruswand noch zusammenhangenden Blasenmolen fand -
die Epithelwucherung besonders lebhaft ist. Sie kann in den inneren Teilen 
der Blasenmole fehlen und in der AuBenschicht zwischen den Zotten und an den 
Haftzotten sehr stark sein. - Das Stadium der Trophoblastschale erscheint 
hier noch uber die Norm gesteigert - besonders wenn man die wesentliche 
VergroBerung im Vergleich mit jungen Eiern beriicksichtigt 
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Dem EinfluBe frischen Blutes ist es auch zuzuschreiben, daB die Ohorion
epithelien an der Peripherie des Eies zu starker VergroBerung der Zellen neigen 
unter VergroBerung und Ohromatinvermehrung der Kerne und daB diese Hyper
trophie leicht zur Uberernahrung und damit zum Tode fiihrt. Die Farbbarkeit 
der Zellen und der Kerne nimmt zu, der Farbton wird mit allen Farbungs
methoden dem der Erythrozyten ahnlicher und dann sterben die Zellen abo 
Die Art des kausalen Zusammenhanges ist mit dieser Angabe nicht ausgedriickt. 
Es scheint aber die Uberernahrung in unmittelbarem Zusammenhange mit dem 
Absterben sic her zu sein, wenn auch nicht als einzige Ursache. Das Epithel 
ist stets am meisten an den Zotten gewuchert, die in die miitterlichen Blut
gefaBe ragen, ein ganz regelmaBiger Befund bei anhaftender Blasenmole. 

Ein grundsatzlicher Unterschied besteht nicht in der Struktur des Zotten
epithels und der intervillosen und basalen Zellschicht des Ohorion. Nur ist das 
Zottenepithel zunachst in groBerem Umfange dem miitterlichen Blute aus
gesetzt, das jedoch spater fehlt. AIle individuellen und ortlichen Verschieden
heiten sollten stets im Zusammenhang mit der Ernahrung beurteilt werden. 

An frischen Synzytien ist ebenso wie bei normaler Plazentation friiher 
Stadien ein "Biirstenbesatz", ein Saum feiner Harchen von regelmaBiger An
ordnung zu sehen. An groBeren Synzytialmassen fehlen die Harchen. Mitosen 
werden von ESSEN -MOLLER selbst an lebenswarm fixierten Blasenmolen ver
miBt, werden dagegen von MARCHAND und KAUFMANN angegeben. Sie sind 
wirklich selten und neigen leicht zu Zerfall. 

Die Dauer der Lebensfahigkeit des Epithels und auch ihrer Wucherungs
fahigkeit ist begrenzt, namentlich ortlich, die Riickbildung der anfanglichen 
Wucherung ist daher von Stelle zu Stelle verschieden, so daB man nicht aus dem 
Zustande des Epithels ohne weiteres auf urspriingliche Ruhe und daraus auf 
"sekundare Blasenmole" (HINSELMANN) schlieBen kann. - Zuweilen erstaunt 
uns die Lebensfahigkeit des Epithels, wie auch der Zotten in lange zuriick
gehaltenen Blasenmolen. Auch ohne frische Bluteinfuhr, scheinbar durch serose 
Ausschwitzung bleibt das Epithel und auch das Zottenstroma leidlich frisch. 
- HALLAUER sah sogar stellenweise gewuchertes Ohorionepithel 6 Monate nach 
Aufhoren des Wachstums einer Blasenmole, 10 Monate nach der letzten Regel. 

Die Erscheinungen von Riickbildung fehlen mindestens an einzelnen Stellen 
in keinem noch so frischen FaIle. Die Zellen quellen auf und auch die Kerne der 
LANGHANS-Zellen vergroBern sich betrachtlich, wie MARCHAND feststellte. ESSEN
MOLLER hebt hervor, daB der Unterschied zwischen den beiden Schichten 
des Epitheliiberzuges des ofteren nicht deutlich sei. 

Eine Verdickung des synzytialen Zottenbelages ist ebenso wie die zellige 
Knotenbildung zwischen den Zotten der Vakuolisierung ausgesetzt, die die gleiche 
physiologische Bildung im Trophoblastostadium junger Eier erheblich an Menge 
iibertrifft. - Sie ist ein Zeichen der Riickbildung, und zwar einer hydropischen 
Degeneration und Verfettung (KAUFMANN). Die Vakuolisierung wird schlieBlich 
so hochgradig, daB ein Wabenbau oder Schaum entsteht, an dessen Peripherie 
noch einzelne solide synzytiale Knospen liegen. Die Kerne, zunachst noch gut 
erhalten, quellen auch bald auf, bei starkerer Wabenbildung werden sie jedoch 
durch Druck stark entstellt und schlieBlich verschwinden sie ganz. Die Zell
schicht beteiligt sich an der Riickbildung durch bedeutende Quellung der Zellen 
und Kerne. Auch fibrinoide Entartung trifft man inselweise zwischen den 
Zotten; in diesen Fibrinoidknoten erkennt man hier und da noch klumpige 
Zellmassen. 

Ofters findet man den ganzen unregelmaBig zackigen und knospigen Syn
zytialmantel in eine fast kernlose, klumpige, homogene, fibrinoide Masse ver
quollen, das gerinnende Blut schlagt sich darauf nieder, mehrere oder viele 
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Zotten verbacken zu einem kleineren oder auch groBeren Haufen, wie schon 
MARCHAND beschrieben hat. Dieser Zustand kann ganz groBe Teile der Blasen
mole betreffen, so daB man schon makroskopisch die Blasen auf Durchschnitten 
durch die geronnenen Massen erkennen kann. (Abb. 11 u. 12.) 

1m ganzen geht das Bild der Epithelwucherung auf die allgemein als richtig 
anerkannte Beschreibung von MARCHAND zuruck. Wir mussen nur bemuht 
bleiben, die von Fall zu Fall und ortlich verschiedenen Bilder auf das Alter 
der Molen und die Ernahrung zuruckzufuhren. - Ein Fall von H. KAUFFMANN 
scheint mir in dieser Beziehung beachtenswert, namlich eine sehr tief in die 
GefaBe vorgedrungene Blasenmole (s. weiter unten "destruierende Blasen
mole"). Die Mole war 3 Monate nach der letzten Menstruation ausgeraumt 
und hatte noch leidlich erhaltenes Stroma mit GefaBresten sowie durchwegs 
einen doppelten Besatz von Zottenepithelien und uppige Einzelzell
haufen und Zellsaulen, wahrend die nach weiteren 51/ 2 Monaten in die 
parametranen Venen vorgedrungenen Blasenzotten nur noch geringen peri
pheren Stromarest und fast nur synzytiale Bekleidung in Form von gewuchertem 
Balkenwerk hatten. Die Zotten waren also langsam in Ruckbildung geraten, 
trotzdem sie in Gefassen lagen. 

Die oben als dritte Form des Chorionepithels bezeichnete Einwucherung 
in die Schleimhaut und Muskulatur des Uterus werden wir im folgenden noch 
erwahnen mussen, zumal sie in der Lehre yom destruierenden Chorionepitheliom 
besondere Beachtung gefunden hat. 

Die Uterusschleimhaut wird zuweilen bei Blasenmole in fruhem Stadium 
der Graviditat noch als dicke Dezidualschicht gefunden (SEITZ), spater wird 
sie meist sehr dunn; die fibrinoide Degeneration der Dezidua ist oft ausgesprochen 
stark, doch ist das kein qualitatives Vorrecht bei Blasenmole. Die Fibrinoid
schicht der Dezidua kann an Stelle starker chorialer Einlagerung fehlen; auch 
die Dezidua fehlt oft, so daB die Zellmassen direkt mit der Muskulatur in Ver
bindung treten. Teils unmittelbar yom intervillosen Raume, doch zu viel 
groBerem Teile auf dem Umwege der Gewebsspalten und durch die GefaB
wande hindurch dringen die Chorionzellen wie auch bei normaler Graviditat 
in die GefaBe und brechen in die Lumina ein, um sie schlieBlich auszufiillen. 

Oft ist die choriale Zellinvasion in der Decidua basalis und auch in der 
anliegenden Muskulatur vermehrt (MARCHAND, L. FRANKEL, NEUMANN, 
v. FRANQuE, SCHMORL, DURANTE, SEGALL), doch in anderen Fallen nicht in 
starkerem MaBe oder kalim so ungewohnlich stark, wie man es auch bei anderen 
meist pathologischen Uteri findet. LANGHANS vermiBte sogar die hauptsach
lich von MARCHAND hervorgehobene choriale Zellinvasion. FRANKL fand sie 
ebenfalls nicht bedeutend. Auch die ausfuhrliche Beschreibung von ESSEN
MOLLER ergibt in den Einzelheiten nichts, das sich nicht an der Anhaftungs
stelle auch normaler Plazenten nachweisen lieBe. 

Fur den Durchschnitt der FaIle kann man mit einer etwas gesteigerten 
chorialen Zellinvasion in die Uteruswand und einer vermehrten Koagulations
nekrose in dieser rechnen, die einem auf das Mehrfache verdickten NITABlTCH
schen Streifen der normalen Plazentation entspricht. 

Das Stroma der Blasenmole. 
Vor den Arbeiten von LANGHANS und EVA CHALETZKY und namentlich 

von MABCHAND galt zwar nicht unbestritten, aber im allgemeinen anerkannt 
die Lehre VIRCHOWS yom "Myxom" der Zotten, das er nicht nur als hyper
plastische Wucherung, wie des ofteren behauptet wird, sondern als Geschwulst-
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Abb. 14. Blasenmolenzotten ndttIeren Grades. Die Erweichung betrifft unregeImiiLlig mehr die 
inneren -Teile der Zotten. Keine auffiilIige Epithelwucherung. Vakuoliire Degeneration 

des Zottenuberzuges links im Bilde. (Lichtschwache VergriiJ3erung.) 

Abb. 15. UnregeImiiLlige Zottenverzweigung bei Blasenmolc. Das Stroma ist in der Mitte der Zotten 
(axial) verflussigt. Auf der einen Seite der Zotte (oben im Bilde) ist das ChorionepitheI gewuchert. 
aber in ZerfaII, die dunkleren StelIen ebenso in Ruckbildung begriffenes Synzytium. (Lichtbild 

schwache VergriiJ3erung.) 



684 ROBERT MEYER: Mola hydatiformis U1J,d Chorionepithelioma malignum uteri. 

bildung betrachtete, eine Wucherung des embryonalen Schleimgewebes. Nun 
werden wir zwar weiter unten einige FaIle von Blasenmole kennen lernen, die 
nicht nur im fruhen, sondern auch noch im vorgeschrittenen Stadium eine 
deutliche Bindegewebswucherung in den Zotten erkennen lassen, aber im all
gemeinen fehlt die Wucherung des Bindegewebes oder tritt sehr erheblich 
zuruck. Besonders beachtenswert ist der Befund, daB man sehr oft zwischen 
den blasigen Zotten noch gut erhaltene Zotten trifft, deren Bindegewebe keine 
Wucherung erkennen laBt, und solche, in denen die Verflussigung des Stromas 
ohne jede Wucherung beginnt (Abb. 13 und 14). Es gilt daher mit Recht die 
Lehre fur die groBe Mehrzahl aIler BIasenmolen, daB die VergroBerung der 

Abb.16. Aus ciner groJ3en Blasenmole III mens. Verfliissigung des Inneren einer mittelgrollen 
BIasenzotte (nur die Kuppe 1st wiedergegeben). Die Hohle enthiUt Fliissigkeit und Zel!detritus 
und korniges Gerinnsel. Die Aullenschichten des Stromas sind noch verhaItnismaJ3ig in dicker Lage 
erhalten, mit getriibtem, stark durchweichtem Grundgewebe, darin nur wenige Fasern und Kerne 
schlecht erhalten sind. Das Oberflachenepithel ist fast iiberal! einschichtig, synzytial. Unten im Bilde 
eine Kuppe mit stark getriibtem Stroma einer nicht vergroJ3erten Zotte. Daneben zerfallende Reste 

von reichlichen Mengen Chorionepithel. (LichtbiJd schwacher Vergrollerung.) 

Zotten eine rein ruckschrittliche Veranderung bedeutet, die man schrittweise 
bis zur volligen Verflussigung verfolgen kann. 

Einzelne groBere Zotten in Blasenmolen zeigen gelegentlich besondere 
Kerbungen, Verzweigungen und enge AbschnurungssteIlen, ahnlich wie junge 
Plazenten (Abb.15) und man wird erheblichen Graden von Kerbung und 
Lappung der Zotten groBeren Wert als bisher beizumessen haben. - Es scheint 
in Reaktion auf die Lehre VIRCHOWS und in Uberschatzung der Epithelwucherung 
in pathogenetischer Hinsicht die gelegentliche Wucherung des Bindegewebes 
ubersehen oder unterschatzt worden zu sein. - Immerhin hat selbst MARCHAND, 
dem wir die Kenntnis der Blasenmole sehr wesentlich verdanken, eine "gewisse 
regeIlose Wucherung" des Stroma zugegeben, obgleich ihm die QueIlung im 
V ordergrunde des Bildes erschien. 

Es muB besonderes Gewicht darauf gelegt werden, daB in den jugendlichen 
Stadien der Blasenmole (z. B. NEUMANN, TODYO und eigener Fall) die Stroma-
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zelien nicht vermehrt gefunden wurden. Die VergroBerung der Zotten geht hier 
von vornherein mit Verfliissigung einher. In der groBten Mehrzahl alier Blasen
molen enthalten kleinere Zotten annahernd normales Bindegewebe, des sen 
fibrillare Grundsubstanz jedoch namentlich im Zotteninnern bald aufquillt, so 
daB die Verastelung der spindligen und sternformigen Zelien zunachst deutlicher 
wird als an normalen Zotten. Die Quellung nimmt zu bis zur Verfliissigung 
besonders im Inneren der Zotten, bis das faserige Gewebe nur noch in den 
auBeren Schichten unter dem Epithel zu finden ist. SchlieBlich verschwindet 
es fast ganzlich unter zunehmender Verfliissigung und damit einhergehender 
starker VergroBerung der Zotten. Einzelne Faserreste verbleiben als oft undeut
liche, seltener deutliche Reste im Inneren der Zotte. Die Fliissigkeit enthalt 
oft Detritus und sie zeigt Neigung zu leichter feinkorniger Gerinnung (Abb. 16). 

Die Verfliissigung hat eine Abnahme der Muzinreaktion zur Folge (ESSEN
MOLLER). Die Muzinmenge soli in groBeren Zotten abnehmen, wie GSCHEIDLEN 
durch chemische Analyse nachgewiesen hat. Friiher nahm v. FRANQuE eine Ab
sonderung von Schleim aus den von ihm fiir mesodermal gehaltenen LANGHANS
Zellen an und stiitzte dieseAnsicht durch die bessere Schleimreaktion der auBeren 
subepithelialen Stromaschicht. In der Tat kann diese dunkler gefarbt werden, 
weil sie durch die verfliissigten inneren Schichten starker zusammengedriickt 
wird. - Die Verflussigung beginnt namlich sehr oft in der zentralen Achse 
der Zotten und bedrangt das noch nicht verfliissigte umliegende Stroma derart, 
daB dessen innerste Zellage wie eine Endothelbedeckung der verfliissigten Zone 
anmutet (DAELS, HINSELMANN). Dieser Umstand hat einige Autoren (GOTT
SCHALK, FRANKL, LAHM) verleitet, eine anfangliche Erweiterung axialer Zotten
gefaBe anzunehmen. Die schrittweise Erweichung der zentralen Partien, die 
zunachst gar nicht scharfe Grenzen hat, und ihre allmahliche Fortsetzung 
auf die auBeren Stromamassen lassen den Irrtum leicht erkennen. Da kein Blut 
in den zentralen Raumen liegt, sondern ebenso wie in den verfliissigten anderen 
Stellen oftmals Gerinnsel, so ist die Deutung als erweiterte GefaBe abzulehnen. 
Auch physikalisch wiirde die Stauung nicht verstandlich sein, da keine Zir
kulation vorhanden ist in den GefaBen. Ubrigens fehlen die zum Eintritt einer 
Stauung notigen zusammenhangenden GefaBe und ganz besonders in den zen
tralen Teilen der Zotten bei Blasenmole, worauf wir zuriickkommen werden. 

In den "Stielen" und dunnen Verbindungsstrecken zwischen den Blasen 
ist das Stroma dicht und fest. AuBerdem ist bei alteren Fallen von Blasenmolen 
in den einzelnen nicht vergroBerten Zotten ahnlich wie in normalen Plazenten 
das Stroma mehr derbfaserig, kollagen und selbst hyalin gequollen und ver
hartet. 

Ais besondere Arten von Zellen im Stroma sind groBere Zellformen 
und "Riesenzellen" bekannt, die nicht regelmaBig (RIESEL, M. B. SCHMIDT, 
MARCHAND), aber in geringer Anzahl ofters, in groBerer Zahl seltener gefunden 
werden (Abb. 19-24). Solche FaIle wurden beschrieben von EVA CHALETZKY, 
NEUMANN, SCHMORL, L. PICK, GOTTSCHALK, C. RUGE, O. FRANKL, ESSEN
MOLLER, HOFBAUER, HINSELMANN, TEN BERGHE, H. R. SCHMIDT, WEINZIERL, 
R. MEYER u. a. Indem hier die von den Autoren verschieden bewerteten Zellen 
in Bausch und Bogen zusammengefaBt werden, wird ihre von NEUMANN, FRANKL, 
HOFBAUER bestrittene Wesensgleichheit vorweggenommen. In der Tat muB 
ich aus eigener Kenntnis der Praparate NEUMANNB bestreiten, daB er "epithe
liale" Zellen (Wanderzellen) im Stroma gefunden habe. MARCHANDB Kritik 
an den NEUMANNschen Zellen halte ich fiir voll berechtigt und sehe mit HINSEL
MANN, WEISS u. a. auch die HOFBAuER-Zellen nicht als verschieden an von den 
NEUMANN-Zellen. Man spricht viel von "HOFBAuER-Zellen", obgleich die oben 
erwahnten Autoren schon die gleichen Zellen beschrieben haben. Auch mit 
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Abb. 17. In einer Plazenta von 5 Monaten finden sich an mehreren Stellen mitten zwischen den meist 
dem Alter entsprechenden Zotten einzelne hellere griiJ3ere Zotten (rechts im Bilde) mit aufgequollenem 

kernarmen Stroma und Mangel an GefiWen, wahrend die iibrigen Zotten deutliche GefaJ3e 
und kernreiches Stroma haben. (Lichtbild schwacher VergriiJ3erung.) 

Abb. 18. Aus der Plazenta einer Frucht mit 35 em langem mazerierten Embryo. Einzelne Zotten 
haben starke Verzweigungen mit engen Abschniirungsstelien wie bei jiingeren Plazenten. Das Stroma 

ist ZUID, Tell derb, zum. Teil mehr fliissig. (Lichtbild schwacher VergriiJ3erung.) 
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Abb. 19. 

Abb. 20. 

Abb. 19 und 20. Aus einem kleinen Abortei langere Zeit im Uterus zuriickgehalten mit subchorialen 
alten Harnatomen. Nur einzelne Zotten sind blasig aufgetrieben. Sehr viele StromazelIen sind groLl 
mit groLlen Kernen; einzelne sind besonders groLl mit dunklen Kernen. Ein Teil der groLlen Ze!len liegt 
dicht unter dem Epithel der Zotten. Durch unregelmaLlige Schrumpfung (Formalin) ist der Epithel
iiberzug unscharf; auLlerdem ist er zum Tell schief geschnitten und tauscht Mehrschichtung und 

Einlagerung vor. (Lichtbilder schwacher und starkerer VergroLlerung.) 
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der Bezeichnung "NEUMANN-HoFBAuER-Zellen" (wie HINSELMANN, WEISS, 
WEINZIERL sagen) wird der Entdeckung durch CHALETZKY nicht Rechnung 
getragen. NEUMANN hat sie nur unrichtig gedeutet und HOFBAUER hat ihnen eine 
unbewiesene Funktion zugesprochen. HOFBAUER lehnt die Gleichheit ab mit 
NEUMANNS Zellen. 

Wenn wir von Kunstprodukten durch Schrumpfung absehen und von Fehl
deutungen von quer durchschnittenen Faltungen der Zottenoberflache, so sind 
einwandfreie Epithelien (NEUMANN, L. FRANKEL, O. FRANKL) nicht bisher 
gezeigt worden, am wenigstens "synzytiale Wanderzellen". Das gleiche gilt 

Abb. 21. Aus einer Blasenmole. MittelgroOe Zotte wenig aufgetrieben, Stroma noch Ieidlich erhalten 
mit vielen tJbergii.ngen von den gewiihnlichen bis zu den griiOeren Bindegewebszellen. Epithel wenig 
verii.ndert an einer Knlckstelle (rechts) faltig eingezogen, erscheint wie eine Einsenkung und kann 
auf senkrecht durch die Bildebene gelegten Schnitten eine Epithelinsel im Stroma vortii.uschen. 

(Lichtbild mittelstarkcr Vergriillerung.) 

fur die angeblichen "Epithelraume" im Zottenstroma von HINSELMANN und 
LAHM, die durch Einfaltungen sehr oft vorgetauscht werden konnen. 

Die besondere Bedeutung, die NEUMANN den "synzytialen Wanderzellen" 
im Zottenstroma zusprach als Zeichen b6sartiger Wucherung, ist bereits von 
O. FRANKL durch klinische Beobachtung entkraftet und ebenso durch ESSEN
MOLLER. 

Die von HOFBAUER beschriebenen Zellen sind meiner Meinung nach nichts 
anderes, als was CHALETZKY und zum Teil auch NEUMANN gesehen haben, und 
was sich, wie beschrieben, auch im Zottenstroma anderer Plazenten findet, 
und zwar besonders in Zotten, die regressive Erscheinungen zeigen me bei 
Infarkten und anderem (TEN BERGHE). Eine Funktion erscheint deshalb un
annehmbar. 
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Die Zellen sind meist triibe gequollen, das Zytoplasma ist kornig oder netz
formig und enthalt auch nicht selten kleine Vakuolen. Plasma und Kern sind 
bei der iiblichen Hamalaun-Eosinfarbung nach allen Autoren starker gefarbt 
als die ii brigen Zellen. 

Es ist auffallend, daB diese Zellen, denen man eine besondere Funktion 
zusprechen will, grade bei degenerativen Prozessen gehauft auftreten. In blasig 
degenerierten Zotten eines kleinen Eies mit chorialen Hamatomen habe ich 
die Zellen in ganz auBerordentlicher Menge gesehen, so daB sie in einzelnen 
Zotten die groBte Mehrzahl aller Zellen oder iiberhaupt aIle ausmachen, in 
anderen Zotten dagegen nur vereinzelt auftreten mit samtlichen Ubergangen 
zu sternformigen Zellen. - Auch die Endothelzellen der ZottengefaBe quellen 

Abb. 22. Die NEUMANNschen Zellen in der Blasenmole von einem Originalpraparat NEUMANNS (1897). 
Deutliche Stromazellen, identisch mit denen von CHALETZKY und HOFBAUER. (Lichtbild mittel

starker VergroJ3erung.) 

an vielen Stellen in gleicher Weise auf. Die Kerne liegen nicht selten stark 
exzentrisch. An dem degenerativen Zustande ist schon deshalb nicht zu zweifeln, 
weil regelmaBig diejenigen Zotten die gequollenen Zellen enthalten, im ganzen 
zur Quellung neigen, wahrend die frischen Zotten derselben Plazenten frei 
davon sind. Bei zunehmender Quellung gehen die groBen Zellen unter Pyknose, 
Chromatolyse der Kerne zugrunde. 

Doppelte Kerne sind zwar nicht ganz selten in diesen Stromazellen, aber 
die amitotische Kernteilung geht ja dem Absterben oft krampfhaft voraus. 
HINSELMANNS Angabe von Mitosen muB ich deshalb in Frage stellen. 

Die Beteiligung von Endothel an der Bildung der groBen CHALETZKY -Zellen 
scheint mir beachtenswert, weil sie an subepithelialen Kapillaren isoliertes 
Epithel (NEUMANN) vortauschen konnen. Serienschnitte entscheiden. Die Her
kunft auch von Endothelzellen wurde bereits von GOTTSCHALK und TEN BERGHE 
angegeben, wahrend HINSELMANN die endotheliale Genese zwar nicht leugnet, 
aber doch nicht fiir bewiesen halt. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII!i. 44 
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WEINZIERL konnte "diese groBen runden oder polygonalen Zellen mit feinen 
bis groBen Vakuolen, die Rosetten- oder Siegelringform geben konnen, mit 

Abb.23. Leidlich gut erhaltene Zotten aus einer Hamatom·Blasenmole mit Embryo. Ein groBer 
Teil der BindegewebszeUen in vielen Zotten ist in Umwandlung zu groJlen ZeUen (sog. HofbauerzeUen) 
begriffen. Man erkennt namentlich rechts den doppelten Dberzug abgehobenen Chorionepithels. 
Nirgends Zusammenhang der groJlen ZeUen mit dem Epithel. (Lichtbild starkerer VergroJlerung.) 

Abb. 24. An der Oberflache einer Blasenzotte gewuchertes Chorionepithel groBtenteils im Untergange. 
Das Stroma in den Innenschichten stark aufgeweicht, in den auJleren dichter. Das Chorionepithel 
ist an sehr vielen SteUen vieler Zotten gehauft, geht jedoch zugrundc. Man erkennt Auflosung des 
Chromatins. Der Zotteniiberzug seIber ist mit zwei Schichten ziemlich gut erhalten. An zwei Stellen 
sieht man oberflachlich scheinbar im Stroma, in Wirklichkeit in kiinstlich eingezogenen Nischen 
Zellen vom Epithel abgeltist. Diese beiden EpithelsteUen liegen auJlerhalb der Grenzmembran an 

der Oberfliiche der Zotte. 
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1-2 groBen meist exzentrisch gelagerten Kernen deutlich nachweisen. In 
3 Fallen fehlten sie ganz, 9 mal waren sie selten, aber doch regelmaBig, in 
4 Fallen reichlich zu finden. In 3 Fallen sah er sie massenhaft, das ganze Gesichts
feld beherrschend". Kurz, MARCHANDS Deutung der groBen Zellen als riick
schrittliche Bildung scheint mir gesichert. 

Die Zottengefafie. 
Schon friihzeitig wurden in den Zotten der Blasenmole GefaBe vermiBt 

oder nur in Bruchstiicken gefunden. Diesen Mangel hat HENNIG (1872) dahin 
gedeutet, daB die Zotten nicht die Zeit gefunden hatten, mit dem Schleim
gewebe auch die GefaBe aus der Allantois aufzunehmen. 

Auch nach einer neueren Theorie NIJHOFFS dringen entweder keine Nabel
stranggefaBe in die Zotten, oder die Verbindung zwischen den embryonalen 
und ektoembryonalen GefaBbildungen - die, wie in der Einleitung geschildert 
wurde, unabhangig entstehen - unterbleibt. 

Wir wissen heute, daB die GefaBanlagen im Chorion und im Embryo getrennt 
angelegt werden und konnen daher den Mangel an zusammenhangenden GefaBen 
iiberhaupt als eine Hemmung in der Entwicklung verstehen. 

Der Zusammenhang der Epithelwucherung mit Mangel an GefaBen ist 
iibrigens schon von GOTTSCHALK angefiihrt, aber von anderen (KASTSCHENKO, 
HOFMEIER) bestritten worden. 

Auch MARCHAND ist der Mangel an GefaBen aufgefallen; er fand nur einzelne 
Reste von kleineren leeren GefaBen und von etwas dickeren GefaBwanden. 

Der Mangel an zusammenhangenden GefaBen ist allgemein aufgefallen 
(ESSEN -MOLLER, HINSELMANN, R. KELLER); nur in den Stielen findet man 
leichter die GefaBreste (MARCHAND, HILLEBRAND u. a.). Auch in jungen Eiern 
mit blasigen Zotten fallt der GefaBmangel auf (KELLER), wahrend TODYO 
Kapillare fand. 

Unter 19 Fallen konnte WEINZIERL in 15 keine GefaBe nachweisen, dreimal 
waren sparliche GefaBe, vornehmlich in den Stielen, sicherzustellen, in einem 
Falle aber bestanden reichlich machtig entwickelte, zum Teil erweiterte GefaBe. 

Tatsachlich ist das Verhalten wechselnd, jedoch ist eine strenge Unter
scheidung durchzufiihren, ob es sich urn allgemeine Blasenmole oder urn zer
streute Blasenbildung in sonst gewohnlicher Plazenta handelt. In den kleinen 
blasigen Zotten der Aborteier sind noch GefaBe erhalten, wie ich ESSEN-MoLLER 
bestatigen kann. Aber schon in mittelgroBen Zotten verschwinden sie meist 
bis auf Spuren, auch bevor es zur zentralen Verfliissigung kommt. Die GefaBe 
werden mit dem noch besser erhaltenen Stroma durch die zentrale Verfliissigung 
in die peripheren Schichten gedrangt. - Eine Proliferation des Endothels 
wird im allgemeinen nicht gefunden, abgesehen von den besonderen unten zu 
schildernden Fallen von Wucherung des Stroma. 

Die urspriinglich vorhandenen, wenn auch unzusammenhangenden GefaB
anlagen scheinen noch insofern mangelhaft, als meist keine Erythrozyten in 
ihnen gebildet werden, wie in den normalen selbstandig angelegten GefaB
bezirken. N ur zuweilen finden sich erweiterte BlutgefaBe bruchstiickweise 
erhalten, mit Erythrozyten gefiillt. Ich habe niemals Fibrinablagerung noch 
Thrombenbildung darin gefunden. D'ERCHIA spricht namlich von "thrombo
sierten" GefaBen. 

Der Bildung von Erythrozyten muB kiinftig mehr Beachtung zugewandt 
werden. Der Befund von Erythrozyten bedeutet vermutlich eine spatere Schadi
gung, ebenso die Ausbildung starkerer GefaBwandung. 

44* 
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Blasenmole mit Hyperplasie des Stroma. 
Fibroma villorum cllorii hydatiformis. 

Es wurde erwahnt, daB VIRCHOWS Ansicht, es gehe stets eine Wucherung 
des Bindegewebes in den Blasenzotten vorauf ("Myxoma"), nicht anerkannt 
werden kanne, daB jedoch einzelne FaIle sich besonders auszeichnen durch mehr 
oder weniger lebhafte Stromawucherung. Ob VIRCHOW seIber solche gefunden 
hat, ist nicht bekannt. ESSEN-MoLLER berichtet, daB er in groBblasiger Mole 
von gewahnlichem Aussehen das Stroma "in einigen Zotten" gewuchert fand. 
Der EpitheIiiberzug wird als normal bezeichnet, nur das Bindegewebe macht 

Abb. 25. Fibroma villosum chorii hydratiforme. Ein Stiick der Blasenmole von ESSEN-MoLLER. 
(Etwa 'I. natiirl. Grolle.) 

Vorspriinge in mit Endothel bekieidete Spaltraume, die, wenn auch blutleer, 
doch fUr BlutgefaBe gehalten werden. Der V orsprung erinnere an die Zustande 
im Fibroadenoma intracanaliculare. Auch das Endothel scheine zu wuchern, 
und es wird die Bezeichnung "Fibroangioma villorum chorii" vorge
schlagen. 

ESSEN-MoLLER verdanke ich das Material eines FaIles, den ich 1 ausfiihr
licher beschrieben habe. Einen anderen Fall von geringerer Bildung fibromataser 
Stromawucherung habe ich 2 geschildert und habe seitdem einen neuen Fall 
gesehen, der noch geringere Grade im mikroskopischen Praparat erkennen laBt. 

Die klinischen Erscheinungen in den bisherigen 4 Fallen lassen keine auf
fallenden Gemeinsamkeiten erkennen. 

Der Fall von ESSEN-MoLLER betrifft eine 40jahrige viertgebarende Frau 
im 9. Monat nach der letzten Regel. Ein Fetus war nicht vorhanden. Nach 

1 Festschrift fUr MORPURGO. 1927, 
2 Handbuch der Gynakologie. Herausgeg. von W. STOECKEL. Ed. VI/I. Miinchen: 

J. F. Bergmann 1930. 
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4 Jahren hatte sie einen gewohnliehen Abort. Bei einer anderen Patientin, 
einer 29 jahrigen drittgebarenden Frau, war ein 28 em langer toter Fetus mit 
nur teilweiser Blasenmole vorhanden. Der Befund wird als ahnlieh dem vor
genannten Falle bezeiehnet. 

Zu dem von mir in STOECKELS Handbueh gesehilderten Falle (Pr. 9179) 
habe ieh naehtraglieh erfahren, daB bei der 18jahrigen Erstsehwangeren 
41 Tage naeh der letzten Menstruation unregelmaBige starke Blutungen begannen, 
die naeh weiteren 25 Tagen wegen ihrer Heftigkeit zur Aufnahme in die staat
liehe Klinik in Dresden fUhrten. Naeh freundliehem Beriehte des Herrn Dr. 
W. GEISLER war der Uterus so groB wie im 5 Monate der Sehwangersehaft, 
der Mutterhals fUr einen Finger durehgangig. Ausraumung der iiber faust
groBen Blasenmole mit Hamatom. Heilung. 

In meinem letzten Falle (Pr.12 306) hatte die 38jahrige Frau 1 Abort im 
5. Monat und 2 Geburten durehgemaeht, die letzte mit Kaisersehnitt wegen 
Eklampsie. In der jetzt seit 108 Tagen bestehenden Sehwangersehaft trat 
wiederum EiweiB auf und heftige Kopfsehmerzen. Deshalb kiinstliehe Unter
breehung ohne voraufgegangene Blutung. Daher unterseheidet sieh dieser Fall 
dureh seheinbar einfaehe Blasenmole ohne Hamatom von den vorigen. 

Nur in einem Falle von ESSEN-MoLLER war ein Fetus vorhanden. 
Die Falle unterseheiden sieh also kliniseh hauptsaehlieh dureh das langere 

Bestehen der Sehwangersehaft in den beiden Fallen von ESSEN -MOLLER von 
meinen beiden Fallen. Die Ausbildung eines Fetus laBt auf nur teilweise Molen
bildung sehlieBen, wahrend in meinen Fallen die ganze Plazenta blasig ersehien 
mit eingestreuten kleineren Zotten. 

Makroskopiseh ist der Fall ESSEN-MoLLER, soweit er mir zur Verfiigung 
stand, sehr eigenartig (Abb. 25) und unverkennbar. Man sieht ein wurzelartig 
versehlungenes Gestriipp. Es besteht aus ziemlieh derben, unregelmaBig zylin
drisehen und platten, nieht blasigen Strangen von etwa 2 mm Durehmesser; 
sie haften dieht gedrangt auf der miitterliehen Seite an einer 2-3 mm dieken 
glatten, derben Sehieht. Diese peripheren riesigen Haftzotten gehen naeh 
1/2-1-2 em Lange zentralwarts in blasige Zottenteile iiber, die mehr und 
mehr die Form der gewohnliehen, wenn aueh groBenteils etwas derben Blasen
zotten annehmen. 

Die iibrigen Falle sind makroskopiseh ziemlieh belanglos und erst dureh 
besonderes Augenmerk ist es mir gelungen, im letzten Falle die Derbheit einiger 
groBerer kolbiger Zotten zu erkennen. 

Histologiseh (Abb. 26-33) stellt sieh die Besonderheit so dar, daB in einem 
kleineren oder groBeren Absehnitte der Blasenmole einzelne oder viele Zotten 
stark vergroBert sind dureh eine ungewohnliehe Menge von Stroma, jugendlieh 
zartes Bindegewebe und reiehliehe erweiterte GefaBe, und daB diese gleieh 
naher zu sehildernde Wueherung zur Riiekbildung geneigt ist, insbesondere 
zur Verfliissigung des Stroma und zum VersehluB der Gewebe und daB nur 
ausnahmsweise die Wueherung fortsehreitet und soIange bestehen bleibt, wie 
in dem Falle von ESSEN-MoLLER. In den von mir beobaehteten Fallen sind 
einige oder viele Zotten mit gewuehertem Stroma nieht nur kolbig vergroBert, 
sondern aueh gelappt. Die starke Lappung der Zotten wird aueh auffallig 
einerseits in den Angiofibromen des Chorion, andererseits aueh gelegentlieh 
in sonst normalen jugendliehen Plazenten. Es wird also darauf ankommen, 
an groBerem Materiale diesem Punkte die Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Die Lappung der Zotten ist so bedeutend, daB die einzelnen Vorspriinge 
dieht aneinandergedrangt die mit Epithel bekleidete Oberflaehe in Form von 
Spalten gepreBt auf Quersehilitten oder Sehragsehnitten abgesehniirte Epithel
raume im Stroma erseheinen lassen (Abb.30). Diese nieht nebensaehliehe 
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Beigabe der Lappenbildung findet sich in geringeren Graden auch in anderen 
Blasenmolen und ist, wie oben erwahnt, wiederholt verkannt worden. 

Abb.26. 

Abb. 27. 

Wohl das auffalligste Zeichen der Bindegewebswucherung ist die Ausbildung 
erweiterter GefaBe, in die sich intravasale Fibromknotchen vorstiilpen (Abb. 29 
und 33). 
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Ich 1asse eine kurze Schi1derung meines 1etzten Falles (Pr. 12306, 207, 53) 
fo1gen: 

Abb. 28. 

Abb. 29. 

Abb. 26 -29. Mikroskopische Bilder von dem Falle ESSEN-MoLLER (Abb. 25). (Lichtbilder schwacher 
und mittlerer VergroJ3erung.) Erliiuterung im Text. 

(Abb. 25-29 stammen von R. MBYER aus der Festschrift fur MORPURGO 1927.) 

In den Zotten falIt zunachst auf, daB sie selbst bei einer VergriiBerung bis auf 5 mm 
Durchmesser nur geringe Neigung zur Verlliissigung zeigen, sonde:r:n von meist lockerem 
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Abb.30. 

Abb. 31. 
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Abb.32. 

Abb.33. 

Abb. 30 -33. Eigener Fall von "fibroser Blasenmole mit geringer Bildung von Fibromknoten" 
(Pr. 9179, 307, 15). Erlauterung 8. im Text (Lichtbilder). 

Abb. 30 schwache Vergroilerung; Abb. 31 mittlere Vergroilerung; Abb. 32 mittelstarke VergroJ3erung; 
Abb. 33 aus zwei BiJderhaIften zusammengesetzt, von schwacher und mittlerer Vergroilerung. 
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Bindegzwebe gleichmaBig erfiillt sind. Auch die GefaBe sind namentlich in dem durchwegs 
besser erhaltenen peripheren Schichten sehr gut erhalten. Ein anderer Teil der Zotten 
zeigt indes Verfliissigung bis zur vollstandigen AushOhlung und Blasenbildung. Hierbei 
ist der Verlust der Kerne und das Verschwinden der GefaBe sehr betrachtlich. Es ist nur 
auffallig, daB selbst bei diesem hoheren Grade der Erweichung kollagene Fasern in ziemlicher 
Menge, wenn auch in lockerer Verteilung, nachweisbar sind. Kleinere Zotten enthalten 
besonders viele kollagen gequollene Fasern. 

In einzelnen groBeren Zotten falIt eine Menge von unregelmaBig erweiterten GefaBen 
auf, die nur eine Endothelbekleidung haben. In diese GefaBraume stiilpt sich das Binde
gewebe in Form unregelmaBiger Knotchen vor an vielen Stellen, wo die Lichtungen starker 
erweitert sind. Diese Knotchen werden unter Erweichung des Bindegewebes mit Verlust 
der Zellen allmahlich so groB, daB sie die Lichtungen ganz oder fast ganz ausfUllen, so daB 
das Gewebe nur noch von einem Spaltnetz durchzogen scheint. Die Zotten werden in sehr 
ungleicher Weise von diesem Vorgange heimgesucht, einzelne in allen Teilen des Stromas, 
andere nur stellenweise. Das Epithel der Zotten ist an vielen Stellen nur von Synzytium 
bekleidet, an anderen Stellen ist die LANGHANS-Schicht noch sehr deutlich, nur wenige Zotten 
haben Epithelwucherung geringeren Grades an der Oberflache. Zwischen den Zotten wird 
keine Ansammlung von Epithel angetroffen. W ucherung des Epithels betrifft ungleich
maBig manchmal stellenweise Zotten mit starker Faserbildung, an anderen Stellen Zotten 
mit zahlreichen GefaBerweiterungen, an den kleineren Zotten ist keine Epithelwucherung 
nachweisbar. Bei vorgeschrittener Verfliissigung ist der Anblick der Zotten nicht wesent
lich verschieden von dem der gewohnlichen Blasenmole, nur erkennt man doch noch an den 
Spalten die friihere Wucherung des Bindegewebes und der GefaBe. Ein Teil der feinen 
Fibrillen in besserem Erhaitungszuatande sind argentophil. 

Auch in den anderen Fallen ist der Bau der Zotten im Grunde genommen 
gleichartig. Einzelne kleinere Zotten sind auch in meinem friiheren FaIle an
nahernd von normaler GroJ3e, wahrend die Hauptmasse vergroJ3ert ist, und zum 
Teil auffallend gelappt. In diesem FaIle ist auch in vielen Zotten das Binde
gewebe als solches gar nicht besonders zellreich, sondern seine Vermehrung 
wird erst kenntlich, wenn man die starke VergroJ3erung der Zotten ohne starkere 
Grade der Erweichung berucksichtigt. Auch die GefaJ3e sind nicht in allen Zotten 
vermehrt, sondern nur in einigen und hier sind sie ganz launisch verteilt, einzelne 
mit kernlosen Erythrozyten. In diesem FaIle tritt (Abb. 30 und 31) in einzelnen 
groJ3eren Zotten stellenweise ziemlich unvermittelt eine sehr dichte Anhaufung 
von Zellen auf, die von der gewohnlichen Form der Stromazellen zu mehr un
regelmaJ3igen und zu den NEuMANN-HoFBAuER-ZeIlen (Abb. 32) uberleiten, in 
ganz unzweifelhafter Weise. - Die meisten der groJ3eren Zellen zeigen einen 
ungewohnlichen Grad von Ruckbildung, teils bis zur volligen Auflosung des 
Zellplasmas und schlieI3lich auch der Kerne. 

Die zellreichen Herde sind nicht scharf umgrenzt, bilden jedoch geschlossene 
Haufen von rundlicher oder ovaler Form. Die Lage der Herde ist bald mehr 
innen, bald mehr auJ3en in den Zotten. 

Das wichtigste Zeichen der besonderen Art von Blasenmole, namlich die 
Vermehrung des zelligen Stromas und Knotenbildung unter dem Endothel 
der erweiterten GefaJ3e und Einstulpung der Knoten in die GefaI3lichtung ist 
ebenso wie in dem vorgenannten FaIle auf die Minderheit der Zotten und meist 
auf groJ3ere Zotten beschrankt. Auch hier erleiden die intravasalen Knoten 
an manchen Stellen Ruckbildung der Zellen unter Aufquellung der zarten 
Fasern. Hierbei vergroJ3ern sich die Knoten, sie verlieren den Uberzug von 
Endothel, kommen dicht aneinander zu liegen und fullen die Hohlraume so 
aus, daJ3 nur kleine Spalten ubrig bleiben oder die Lichtungen der GefaJ3e vollig 
verschwinden. Auch das Endothel kann hierbei ziemlich verloren gehen, so daJ3 
bei vorgeschrittener Erweichung der Knoten die ursprungliche Bildung unkennt
lich wird. 

1m ganzen unterscheiden sich auch die ubrigen Zotten dieser FaIle ohne 
intravasale Fibromknoten von denen der gewohnlichen Blasenmolen dadurch, 
dass sie weniger stark zur Verflussigung neigen. 
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Von meiner Beschreibung des Falles ESSEN -MOLLER, der den starksten Grad 
der Wucherung des Stromas zeigt, weil er oder obgleich er ein alteres Stadium 
darstellt, gebe ich einen kurzen AbriB. Auch in diesem FaIle sind viele Zotten 
blasig, aber namentlich die peripheren Zotten, die zum nicht geringen Teile noch 
mit einer aus Dezidua und fibrinoid geronnener Masse verbunden sind, sind 
trotz ihrer riesigen GroBe nicht blasig, sondern sehr auffallend bindegewebsreich, 
namentlich in den auBeren Schichten und stark gelappt. Dabei besteht an 
vielen Stellen eine deutliche nachbarliche Beziehung der Wucherung zu den 
GefaBen. 

Vergleicht man die leichteren und starkeren Grade dieser zelligen Begleitung 
der GefaBe, so laBt sich die Entwicklung kurz so darstellen, daB zuerst eine, 
dann einige Reihen dichter gestellter Stromazellen dem GefaBendothel sich auBen 
anschlieBen, dann unter ungleicher Schichtung knotig in die GefaBlichtung 
vorspringen, in der sich gegenuberliegende Knoten mit den Kuppen beruhren 
oder durch Ausweichen "alternierend" ineinander greifen. Manche GefaB
lichtungen werden auf diese Weise auBerst verengt, andere bleiben weit und die 
zelligen Knoten konnen warzenformig oder polypos hineinragen. Das Endothel 
wird hierbei nicht nur nicht gedehnt, sondern hat dicht gedrangte Kerne, wuchert 
also auch mit. - Es folgt Fibrillenvergroberung, Aufquellung, Verdichtung, 
Verhartung (hyaline Sklerose) unter Kernverlust, zunachst an der GefaBwand, 
dann auch in den Knoten und manchmal auch im Inneren der Zotten, doch 
neigt dieses haufiger zur Verflussigung, namentlich in den groBeren Zotten. 

Das Epithel der Zotten steht in diesen Fallen nicht im V ordergrunde des 
Bildes. In keinem der 3 FaIle ist es lebhaft gewuchert, das SYnZytium wenig 
auffallig, die LANGHANS-Schicht stellenweise deutlich erhalten, nicht nur bei 
den jungeren Fallen, sondern auch in ESSEN -MOLLERB FaIle. 

In meinem eigenen ersten FaIle fanden sich auch Zellknoten zwischen den 
Zotten, aber in schlechter Erhaltung bis zu volliger fibrinoider Verklumpung 
unter EinschluB untergehender Zotten. 

ESSEN-MoLLER hat in seinem FaIle von Fibroangioma villorum chorii 
hydatiforme gesprochen, worauf wir bei Besprechung der Pathenogenese 
noch zuruckkommen werden. Die eigenartige Bildung ist wirklich eine scheinbar 
seltene Abart der Blasenmole, doch wird man geringere Grade der Bindegewebs
wucherung wohl ofters finden, wenn man darauf achtet, namentlich groBe 
gelappte und gekerbte Zotten mit gut erhaltenem Stroma. 

Viel auffalliger ist natiirlich die intravasale Knotenbildung des zelligen 
Bindegewebes und die ihr voraufgehende umschriebene Zellwucherung an den 
GefaBen, sowie deren starke Erweiterung. In starkerem Grade als sonst scheint 
mir auch die Neigung des Bindegewebes in den weniger groBen Zotten zur 
Ausbildung kollagener Fasern und deren hyaliner Aufquellung. 

Man darf die Blasenmole von Tieren nur in bedingtem MaBe mit der 
des Menschen vergleichen, weil schon die normale Plazentation erhebliche 
Unterschiede aufweist. Immerhin gibt gerade die oben beschriebene ungewohn
liche Form der Bindegewebswucherung bei menschlicher Blasenmole Ver
anlassung der Blasenmole bei Tieren zu gedenken, die in seltenen Fallen vor
kommt und nur beim Rinde einigermaBen bekannt ist. Sie zeigt wesentliche 
Unterschiede von der des Menschen, insofern keine Besonderheit des Zotten
epitheluberzuges vorkommt entsprechend der geringen Angriffskraft des normalen 
Chorionepithels; ferner ist in den vergroBerten Zotten nach MUHLENBRUCH das 
Stroma hyperplastisch. Die Zellen und Fasern sind vermehrt. ,;Uberall verlaufen 
zugleich mit den Bindegewebsbundeln zahlreiche BlutgefaBe nach den peri
pheren Teilen. Hier liegt oft BlutgefaB neben BlutgefaB." In den dichteren 
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fibrillaren Partien liegt eine Unmenge Kapillare zwischen den Fasern. Hamor
rhagien treten auf und eine Menge RundzeIlen. Die vergroBerten Zotten sind 
zuerst derb und werden erst aIlmahlich vom Zentrum her verflussigt. Selbst 
die faustgroBen Blasen lassen ein feines, netzformig verzweigtes GefaBsystem 
durchscheinen. Man trifft GefaBe an, deren Wandung aus mehreren Lagen 
BinrlegewebsfibriIlen und elastischen Fasern bestehen. Die GefaBe sind auch 
bei vorgeschrittener Verflussigung des Stromas noch ohne Zusammenhang mit 
ihm inselweise zu sehen. Solche Blasenmolen wurden nach der Geburt normaler 
Kalber gesondert ausgestoBen. (Literatur auBer in den Lehr- und Handbuchern 
der Tierheilkunde und Tierpathologie bei MUHLENBRUCH.) 

Intravenose Ausbreitung del' Blasenzotten, 
"destruierende Blasenmole." 

Als "destruierende Blasenmole" (BOIVIN [1827], VOLKMANN [1867]) werden 
einige seItene FaIle bezeichnet, in denen die Zotten die Uteruswand tief durch
setzen und sogar uber diese hinaus in den Ligamenten liegen (VOLKMANN, 
JAROTZKY und WALDEYER, KRIEGER, J. NEUMANN, MACAIGNE, MONOD et 
CHABRY, HERZ, SOLOWIJ und KRZYSZKOWSKI, GOTTSCHALK, DUNGER, HUGUENIN, 
KONIG, H. KAUFFMANN, KOUWER, CURTIS et OUI, PAULINE GOTTSCHALL, AMANN, 
PESTALOZZA (s. POSA), HAMMERSCHLAG, SACHSER, LORD, VOIGT, MOTH, ESSEN
MOLLER, V. FRANQuE, NEVERMANN, WALDO, M. B. SCHMIDT, H. R. SCHMIDT, 
R. MEYER, AMREICH, ROSENSTEIN, MAISS, JOHANSSON, DE BELLA 1 [dieser 
moglicherweise eine Metastase], L. FRAENKEL). 

Die sog. Mola destruens beruht auf zusammenhangender (kontinuierlicher) 
Ausbreitung der Zotten in den Venenlichtungen, zuweilen bis an die Serosa 
und unter Zermurbung der Wand durch die Serosa (Abb. 34) (BOIVIN, VOLK
MANN, JAROTZKy-WALDEYER, WALDO, HAMMERSCHLAG, KRIEGER, JOHANSSON; 
die Kasuistik fiihrt noch FaIle von LORD, MOTH, WILTON an) oder bis in das 
Parametrium (AMANN, H. KAUFFMANN). - Selbst in die Vasa spermatic a 
dringt die Blasenmole vor und kann naturlich von hier aus ebenso wie von 
normaler Stelle aus embolisch werden (SOLOWIJ und KRZYSZKOWSKI). - Das 
Praparat von KAUFFMANN habe ich freundlicherweise erhalten. Die intra
uterine Blasenmole fuhrte durch eine nur schmale Zottenverbindung (Abb. 35) 
zwischen den geringen Resten einer 51/ 2 Monate vorher ausgeraumten intra
uterinen Blasenmole durch die Uteruswand hindurch zu einem groBeren intra
ligamentar gelegenen Blasenmolenhaufen, und zwar durchwegs intravenos ohne 
Epithelwucherung. Es handelt sich hier im FaIle KAUFFMANN nicht urn eine 
"Verschleppung", wie ESSEN-MoLLER im AnschluB an VEITS Bezeichnung sich 
ausdruckt, sondern urn ein zusammenhangendes Zottengebilde innerhalb der 
mutterlichen GefaBe von der Uterushohle bis in das Ligament. 

Die gleiche stielartige Durchsetzung der Uteruswand bis in das Para
metrium fand H. R. SCHMIDT, aber im Gegensatze zum FaIle KAUFFMANN, 
mit destruierendem Chorionepithelioma malignum, das selbstandig ohne Zotten
stroma weiterwuchert. 

1 Die FaIle von WALDO, NEVERMANN, MOTH, LORD fiihre ich nach ESSEN-MoLLER an; 
sie werden zum Teil schon von MARCHAND, v. FRANQUE, VEIT u. a. zitiert. Ein Fall von 
BALLANTYNE und JOUNG wird kurz als "destruierende Blasenmole" referiert, ist mir aber 
nicht im Original bekannt; er scheint maligne gewesen zu sein, da er iiberschriftlich als 
"fatal case" bezeichnet wird. Ein Fall von BROOKE BLAND scheint nach der kurzen Be
schreibung ein malignes Chorionepitheliom im Becken nach perforierender intravasaler 
Blasenmole gewesen zu sein. 
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Die Bezeichnung destruierende Blasenmole ist irrefiihrend, insofern die 
Mehrzahl der bekannten FaIle sich streng in den Lichtungen der Venen halt 
und zuweilen zu nur geringer Ausschwarmung des Epithels durch die GefaB
wandung AnlaB gibt - nicht anders als bei gew6hnlichem Vordringen der 
Zotten in den GefaBen bei Tubargraviditat oder Placenta increta. 

Abb. 34. Aus BUMMS Grundrill der Geburtshilfe. (VOLKMANNS Fall von "destruierender BIaserunoJe".) 
Ar Arrodierte Stellen des Uterus. C Cervix. O.i Orilic. intern. G Eroffnete Gefalle der Dezidua. 

V. Z Venen mit Zotten. 

Nur in wenigen Fallen intraven6ser Zottenausbreitung der Blasenzotten 
besteht wie im FaIle H. R. SCHMIDTS ein Chorionepithelioma malignum (M. B. 
SCHMIDT, R. MEYER, JOHANSSON, vielleicht auch im FaIle MAISS). - Ais maligne 
betrachtet ESSEN-MoLLER, wie mir scheint, ohne Berechtigung, die FaIle von 
VOIGT, H. MEYER, GOTTSCHALK. In einem FaIle ESSEN-MoLLERS fanden sich 
die Blasenzotten bis nahe an die Serosa und in der Zervix ohne Verbindung 
mit dem Zervixkanal. Eine in das Ligamentum latum reichende Blasenmole 
mit einer angeblichen Metastase (Fall AMREICH) erlaubt wegen ungenugender 
Beschreibung keine Beurteilung. 
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Schon ORTH vertritt die Meinung, daB bei der destruierenden Blasenmole 
ein ExzeB der normalen Vorgange und nicht eine Geschwulstbildung vorliege, 
und auch v. FRAN QuE hat schon 1903 die strenge Unterscheidung von "de
struierender Blasenmole" und Chorionepitheliom gefordert. 

Auch M. B. SCHMIDT, der ebenso wie andere Autoren die choriale Epithel
wucherung einer Blasenmole in situ fand, bestreitet, daB die ahnlichen Faile 
(NEUMANN, VOIGT) maligne waren. - Selbst fur den Fall von SOLOWIJ und 
KRZYSZKOWSKI ist es nieht sieher erwiesen, daB die von den Blasenzotten in 
den LungengefaBen ausgehende choriale Infiltration der Umgegend malignen 
Charakter hatte. Auch von P. GOTTSCHALL wurde bei einer die Uteruswand 
vollig durchsetzenden Blasenmole die choriale Invasion der Umgebung der 

Abb.35. KAUFFMANNS F all von "destruierender Blasenmole". (Zeichnung von Dr. VON SZATHMARY.) 

Zotten gefunden. Es muB jedoch hervorgehoben werden, daB der epitheliale 
Anteil der Neubildung in allen diesen Fallen nicht so ausgesprochen war wie 
beim gewohnlichen Chorionepitheliom. - So kommen wir bei vorsichtiger 
Wertung der sogenannten "destruierenden Blasenmole" zu dem Ergebnis, daB 
der destruktive Charakter in den allermeisten Fallen nieht vorliegt und daB 
eine fortsehreitende autonome Neubildung uber den gewohnlichen Rahmen 
der Zottenverzweigung hinaus seitens des Zottenstromas uberhaupt nicht in 
Frage kommt. Aueh kann man nieht zugeben, daB bei der Blasenmole im 
Falle KAuFFMANN eine "myxomatose Stromawucherung ohne Epithelbeteiligung" 
(C. RUGE) im Spiele sei. Die blasige Quellung der Zotten fuhrt zur Umfangs
vergroBerung, aber eine VergroBerung durch Zellvermehrung oder auch nur 
ZellvergroBerung ist nicht vorhanden. Auch muB ich RISEL beistimmen, wenn 
er die von POTEN und V ASSMER als Kernteilungsfiguren gedeuteten Bilder im 
Zottenstroma eines retinierten Blasenmolenteiles nicht als solche anerkennt, 
sondern als Degenerationszeichen ansieht. 

Das Bindegewebe des Chorion ist in keinem FaIle aktiv an der Wucherung 
beteiligt, es destruiert nicht. 
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Aus der Literatur kann ich nicht mehr als etwa 10% der intravasalen Blasen
molen mit Chorionepithelioma malignum verkniipft anerkennen, so daB der 
Unterschied gegeniiber gewohnlicher Blasenmole nicht groB erscheint. - Sehr 
zahlreiche Blasenmolen dringen stellenweise in die Uterusvenen geniigend tief 
ein, um die haufige Zuriickhaltung verstandlich zu machen. An 5 Blasenmolen 
in situ fand ich dieses regelmaBig. Man ersieht hieraus, daB die intravenose 
Ausbreitung nicht immer bOsartig sein kann. Doch ist es nicht unwahrschein
lich, daB der intravasale Aufenthalt der Zotten allein schon durch die langere 
Lebensfrist und andauernde Speisung mit frischem Blute die maligne Ausartung 
begiinstigen kann, wenn die allgemeineren Bedingungen erfiillt sind. 

Abb. 36 (Pr.3572). Bei einer 51jahrigen Frau wurde unter Verdacht cines bosartigen Tumors dcr 
stark vergroBerte Uterus entfernt. Eine Blasenmole scheint im zweiten Monate der Schwanger· 
schaft entstanden zu sein und weitere 3 Monate bestanden zu haben. Die Blasenzotten sind in hoch
gradiger Riickbildung. Nur Haftzotten sind zum Teil gut erhalten; am besten einzelne tief in die 
miitterlichen GefiLBe vorgedrungene Zotten mit gut erhaltenem Stroma und sehr starker Chorion
epithelwucherung in der "typischen" Zusa=ensetzung mit synzytialer Oberflachenbekleidung 
von Spalten zwischen den LANGHANS-Zenen. Die Epi thel wucherung dringt in die Uteruswand, 

aber ohne Stroma. (Lchtbild mittlerer VergroBerung.) 

Gegeniiber von FRAN QuE und ESSEN -MOLLER muB ich hervorheben, daB 
die Blasenzotten nicht in die Muskulatur vordringen oder, wie ESSEN-MoLLER 
sagt, die ganzen Zotten sich in die Muskulatur hineingraben, sondern ausschlieB
lich in den GefaBlichtungen liegen. Eine Tauschung hieriiber kann nur dadurch 
erfolgen, daB das Epithel der Zotten die GefaBwande zerstort, wie solches 
namentlich bei gleichzeitigem malignem Chorionepitheliom vorkommt. 

Nicht aufgeklart ist es, was die Zotten veranlaBt, in den GefaBen ungewohn
lich tief vorzudringen. rch habe schon friiher auf die zuweilen ungewohnlich 
starke Ausbreitung intravasaler Zotten bei gewohnlicher Plazenta hingewiesen. 
Die normale Ausbreitung der Zotten in den GefaBen, namentlich in der Rand
dezidua findet eine besondere Verstarkung in der Ausbildung einer extra
chorialen Zone "Placenta marginata". Auch nach der Tiefe zu wachsen die 
Zotten zuweilen tiefer als normal in den GefaBen vor und fiihren zu einer 
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Dickenzunahme der Plazenta. Der Nahrungsbedarf des Fetus ruft Zottenver
mehrung hervor, wo immer sich Nahrungsquellen bieten. Man darf jedoch nicht 
jede Placenta increta dahin erklaren, daB die Zotten einen groBen Teil oder die 
ganze Uteruswand innerhalb der GefaBe durchsetzen. Der Placenta increta 
liegen oft Verdiinnungen der Muskelwand und atrophische Schleimhaut, Wand
defekte, Narben von Rissen und Kaiserschnitten, seltener Divertikel zugrunde. 

Bei sogenannter "interstitieller", besser intramuraler Gra viditat liegt das 
Ei von vornherein in der Muskulatur und in solchen Fallen kann auch eine 
Blasenmole leichter als gewohnlich in die GefaBe dringen (MARCHAND, J. VEIT 1). 

Ein Teil der Blasenmolen kann ebenso wie die gewohnliche Plazenta increta 
oder interstitiales in abnormer Einbettung (Abb. 38) zur intravasalen Durch
setzung der Uteruswand fiihren, jedoch trifft dieses nicht die Mehrzahl der FaIle 

Abb. 37 (Pr. 46M). 1m Uterus einer 36jahrigen Frau, 18 Tage naeh Ausraumung exstirpiert finden 
sieh Blasenzotten, die nur vereinzelt innerhalb der GefaBe in die Wand des Uterus tief eingedrungen 
sind. Nur hier bildet das Chorionepithel urn die Zotten dieke Mantel, hattet an den GefiiBwanden 
und dringt von hier ohne Stroma destruierend in die Umgebung der GefaJle. Die Frau ist 1'/. Jahre 

spater an Metastasen zugrunde gegangen. (Liehtbild schwaeher VergroJlerung.) 

von intravasaler Ausbreitung der Blasenmole. Die Uteruswand ist hier nach 
der Beschreibung der Autoren nicht in gleicher Weise defekt wie bei Placenta 
increta, sondern oft sind es nur einzelne Ziige von GefaBen, in denen die Blasen
zotten vordringen. 

Auch J. VEITS Annahme, daB malignes Chorionepitheliom die Durchsetzung 
der Wand mit Zotten veranlasse, trifft hochstens einzelne FaIle. 

Endlich die "Zottenverschleppung" in den GefaBen (J. VEIT). Unter Ver
schleppung wiirde man eine Embolie verstehen, aber in der Mehrzahl der FaIle 
scheint es sich nicht um Embolie zu handeln, sondern um zusammenhangende 
Ausbreitung der Blasenzotten in den Venen. 

1 Neben den alteren Fallen VOLKMANN, WILTON (s. VElT) ist ein Fall von HENKEL zu 
den interstitiellen zu rechnen, und WEST hat eine Blasenmole bei Tubargraviditat beschrieben 
mit Vordringen der Zotten in den Fundus uteri und in das Ligamentum latum. Es mag 
also VEIT recht haben, daB einige FaIle nicht extrauterine Graviditaten betrafen, aber das 
andert nichts daran, daB auch bei den "interstitiellen" Graviditaten die Ausbreitung der 
blasigen Zotten intravenos erfolgt und daB sie in die Uteruslichtung durchbrechen konnen. 



Ausbreitung der Zotten. "Zottenverschleppung". Zottenembolie. 705 

Es bestehen Meinungsverschiedenheiten, ob die Einbeziehung der Blasen
zotten in die GefiWe passiv erfolge (J. VEIT), oder ob ein aktives Einwuchern 
notig sei. v. FRANQuE machte gegen J. VEIT geltend, daB die Erweiterung 
der GefiWe und Rarefikation der Uterusgewebe nicht passiv verstandlich zu 
machen seien. - Demgegenuber scheint mir meine Beobachtung wichtig, daB 
die tiefsten Teile der intravenos eingedrungenen Zotten (Abb. 36) zuerst nicht 
blasig sind. Sie werden erst spater blasig, erweitern die GefaBe (Abb. 37) und 
bedrangen die Uterusmuskulatur. 

So erklart es sich auch, wie 51/ 2 Monate nach der intrauterinen Ausraumung 
eine intraligamentare Blasenmole bemerkt wurde im FaIle KAUFFMANNs. Die 

Abb.38. Placenta acereta. Massenhaftes Vordringen intravenos in der Muskulatur des Uterus unter 
der Plazenta nach Geburt. Das Vordringen der Zotten ist viel massiger als bei intravasaler Blasen· 
mole und ohne nennenswerte Wucherung des Epitheliiberzuges an den gut erhaltenen Zotten. 

Zotten durchsetzten die ganze Uteruswand bis in die parametranen und intra
ligamentaren GefaBe. - Diese Beobachtung laBt sich in trbereinstimmung 
mit meinen Befunden am einfachsten dahin erklaren, daB die intravasal vor
gedrungenen Zotten erst normal sind und spater blasig werden. 

Wenn es durchaus moglich erscheint, daB die Zotten der Blasenmolen, die 
in ihren peripheren Teilen am besten erhalten sind, sich aktiv durch weiteres 
Wachstum intravasal ausbreiten, so ist doch auch bis zu einem gewissen Grade 
mit der Ansaugung in die Venen zu rechnen. Ein Einwachsen in die Arterien 
kommt uberhaupt nicht vor. 

SchlieBlich sei darauf hingewiesen, daB die gewohnliche Blasenmole haufig 
zu Zottenembolie fiihrt, dagegen die Embolie und Metastasenbildung bei der 
intravasalen Blasenmole vergleichsweise selten. Auch scheint mir ein Fall von 
AMANN (1916) lehrreich fUr unsere Frage, weil bei einer "destruierenden Blasen-

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/l. 45 
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mole" mit reichlicher chorioepithelialer Wucherung bei der Entfernung eines 
im Parametrium sitzenden faustgroBen Geschwulstteiles ein Teil an der Becken
wand zuriickgelassen werden muBte und dennoch Heilung eintrat. - Ebenso 
sind einige andere Fane zur Ausheilung gelangt (ESSEN-MoLLER, POLANO). 

1m ganzen betrachtet erscheint mir die schon im Namen "destruierende 
Blasenmole" zum Ausdruck kommende verallgemeinernde Auffassung der 
Malignitat nicht begriindet und geeignet der sie begleitenden Invasion von 
Chorionepithelien durch die GeHiBwand hindurch in die Uterusmuskulatur eine 
iibertriebene Bedeutung beizumessen. Gerade weil die richtige Beurteilung 
dieser Invasion schwierig ist, sollte man vorsichtig zu Werke gehen, nicht nur 
wegen der richtigen und praktisch wichtigen Bewertung des Einzelfalles, sondern 
auch, weil unsere Auffassung der Zottenausbreitung in den Venen in ihrer 
ursachlichen Beziehung zum Chorionepitheliom davon abhangt. Zunachst steht 
fest, daB eine ganze Reihe von intravenosen Blasenmolen ohne Epithelwucherung 
einhergehen. Sodann ist es fraglich, ob sie haufiger als andere mehr oberflachlich 
haftende Blasenmolen zum Chorionepithelioma malignum fiihren. Und wenn dieses 
der Fall ist, so werden wir die bessere und langer dauernde Ernahrung in den 
GefaBen zu beriicksichtigen haben. 

Die Zotten als solche destruieren nicht und sie verlassen nicht die GefaB
bahn, sondern die Wucherung des Chorionepithels zerstort die GefaBwand 
und dann kann eine intramuskulare Lage der Zotten vorgetauscht werden. -
Deshalb habe ich in friiherer Arbeit (1924) hervorgehoben, daB ein histio
types Wachstum des Chorionepithelioma malignum extravasal nicht vorkommt, 
sondern hochstens intravasal. Nach Zerstorung der GefaBwande schreitet die 
maligne epitheliale Neubildung in der Uteruswand ohne eigenes Stroma, 
zytotyp fort. 

Des weiteren scheint es mir einwandfrei nachgewiesen, daB nicht Blasen
zotten in die Venen dringen. So wie wir sie bei vollzogener Tatsache erblicken, 
kann die intravenose Ausbreitung nicht von vornherein erfolgen, dazu sind 
die Blasenzotten viel zu dick, die Venen zu eng. Diinne Zotten von fast normalem 
Umfange dringen in die Venen ein und in ihnen vor und werden nachtraglich 
blasig, dehnen die GefaBwande und konnen sie auch ohne Epithelwucherung 
allein durch Druck zur Atrophie und unter Mithilfe des Epithels zur Usur bringen. 
Daraus eine "maligne" Wucherung zu entnehmen, ist nicht statthaft. 

Der Name "destruierende Blasenmole" erweckt falsche Vorstellungen. Die 
Mola hydatidosa intravenosa (accreta, increta) kann mit Chorionepithe
lioma malignum einhergehen, aber an sich ist sie nicht "destruens" und nicht 
maligne. 

Embolie und Metastase bei Blasenmole. 
Die intravenose Blasenmole hat mit der E mbolie von Zotten bei Blasen

mole nahe Beziehung; diese hat zur Voraussetzung ein Vordringen in den 
uterinen Venen. Die Lostrennung von Zottenteilen innerhalb der GefaBe laBt 
mechanische Gewalt voraussetzen, die am nachsten in Kontraktionen der Uterus
muskulatur zu suchen ist und an Knickstellen der intramuskular verschlungenen 
GefaBbahn einen giinstigen Angriffspunkt finden mag. Auch hier wird man nicht 
voraussetzen diirfen, daB umfangreiche Blasenzotten verschleppt werden, 
sondern die der Norm genaherten diinneren Vorlaufer. In den Embolien bzw. 
Metastasen finden sich solche diinne Zotten. Auch in den Metastasen muB in 
vorsichtiger Abwagung der histologischen Befunde und der klinischen Erfah
rungen von Fall zu Fall entschieden werden, ob die begleitende Wucherung 
des Chorionepithels gefiihrlichen Charakter hat oder nicht. Wir werden die Frage 
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im Abschnitte Ohorionepitheliom besprechen und konnen nur voraufschicken, 
daB Embolie der Blasenzotten an sich ebensowenig maligne sein muB, wie die 
intravenose Ausbreitung der Blasenzotten. Dagegen wird sie praktisch viel 
haufiger als bosartig zu gelten haben - aus Erfahrung, der die theoretische 
Erklarung zu folgen hat. 

Die Pathogenese der Blasenmole. 
Die Blasenmole, friiher als tierischer Parasit gedeutet, galt bei VELPEAU, 

J. MULLER, MECKELU. a. als Zottenodem. HEINRICH MULLER (nicht JOHANNES 
MULLER, der oft falsch zitierte) hatte aber schon angenommen, daB eine primare 
Veranderung der epithelialen Teile des befruchteten Eies vorlage. -
VmcHow rechnete sie zu den Myxomen, und zwar nicht, wie man zuweilen 
lesen muB, nur zur Hyperplasie von Schleimgewebe, sondern ganz ausdriicklich 
zu den echten Geschwiilsten (die krankhaften Geschwiilste Bd. 1, S. 405). 
VmcHow gibt eine kurze Ubersicht der iiber das Wesen und Entstehung der 
Blasenmole damals herrschenden, weit auseinandergehenden Meinungen. 

Der Arbeit von ESSEN-MoLLER entnehme ich die historische Einteilung von 
DucHAMP (1880) der friiheren Ansichten iiber die Entstehung der Blasenmole: 

"a) TMorie vasoulaire (RUYsoH, ALBINUS, HELLER, WEISBERG, GREGORINI u. a.). 
b) TMorie Iymphatique (SOEM1I1ERING, V ALLISNIERI, BIDLOO u. a.). 
0) Hydropsie des villosiMs (VELPEAN, MEOKEL, HEGAR, STOLTZ, ROBIN u. a.). 
d) TMorie du myxome (HEINR. MULLER, VIROHOW, CORNIL, RANVIER und DUOHAMP 

seIber)". 

VmCHOws Auffassung fand zwar allgemeine Zustimmung, aber auch Wider
spruch (ORTH). LANGHANS, ORTH u. a. (spater v. FRANQUE, TODYO) vermiBten 
Schleimfarbung. 

Einzelne Autoren dachten, die Blasenmole dem Odem der Plazenta zuzu
schreiben, doch machte schon ORTH auf die Unahnlichkeit aufmerksam. -
Auch neuerdings (HAUCK 1914, ALLEN 1928) wird partielle Blasenmole von Odem 
herriihrend als moglich angesehen, doch muB ich aus der Kenntnis von Fallen 
selbst hochgradigen Odems ORTH darin beistimmen, daB solches nicht zur 
Blasenmole fiihrt, auch nicht bei Albuminurie, noch bei Nephritis der Mutter, 
Leiden, die man atiologisch bei Blasenmole angibt. Die Abbildungen von ALLEN 
sind nicht geeignet, seine Deutung zu rechtfertigen. 

Seit MARcHANDs Arbeiten ist die hydropische Quellung des Zottenstroma 
als regressive Veranderung allgemein anerkannt und die geringe Wucherung 
des Stroma wird als nebensachlich betrachtet. Das "Myxom" im Sinne der 
Geschwulstbildung ist abgetan. Neben MARCHAND nennt ESSEN-MoLLER als 
erste Vertreter der gleichen Ansicht SEGALL, DURANTE, NATTAU-LARRIER 
und BRINDEAU. - ESSEN-MoLLER seIber ist geneigt, seine Erfahrung an den 
oben genannten Einzelfallen von Bindegewebswucherung dahin zu verall
gemeinern, daB diese den regressiven Erscheinungen voraufgehen, doch sind 
gerade seine beiden Fane hierzu nicht geeignet, denn sie betreffen keine Friih
falle. Auch kennen wir friihe Stufen der Blasenmole, in denen die Quellung 
der jungen Zotten bis zur Blasenbildung ohne jede Stromawucherung ein
leuchtet. - Nur braucht man nicht daraus einen grundsatzlichen Gegensatz 
zu entnehmen. Das Epithel wuchert auch in sehr verschiedenen Graden und 
wird dann erst zuriickgebildet. Die ungewohnlichen Verhaltnisse der Ernahrung 
mogen von Fall zu Fall verschieden sein und auch die reaktive Wucherungs
fahigkeit des Bindegewebes, die ja auch im spateren Leben sehr verschieden 
ist. Yom Standpunkte der Konstitution konnte man von Bindegewebsmenschen 
verschiedener Grade sprechen. 

45* 
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Noch weniger scheinen mir die CHALETZKy-NEUMANN-HoFBAuER-Zellen 
geeignet eine Hyperplasie des Stroma zu beweisen, wie HINSELMANN befiir
wortet, da sie bei allen moglichen degenerativen Zustanden in Plazenten vor
kommen. 

Zu pathogenetischen Betrachtungen - dieser Satz ist zu verallgemeinern -
eignet sich kein Gewebe mit Erscheinungen von Ruckbildung. Kurz es mag 
der abnorme Stoffwechsel gelegentlich im Anfange das Bindegewebe zur Ver
mehrung anreizen, bevor es zur Ruckbildung kommt, im allgemeinen setzt 
diese schon im Anfange ein. - Keineswegs ist die Sachlage so, daB eine beson
dere Neigung zur Stromawucherung den AniaB zur Blasenmolenbildung gibt. 

Nachdem die fiihrende (aktive) Rolle des Bindegewebes erledigt war, trat 
an ihre Stelle die des Epithels. Hierzu trug wesentlich die Erkenntnis bei, daB 
zuweilen das Chorionepithel selbstandig weiterwuchert und zur malignen Neu
bildung ausartet. Wie so haufig, wird auch hier der Folgezustand, wenn er 
stark in die Augen fallt, an die Spitze der Vorgange gf'stellt und als ihre Ursache 
bezeichnet. Nach dem Bindegewebe (VIRCHOW) das Epithel (MARCHAND).
Endlich die abnormen Ernahrungsverhaltnisse, die durch GefaBmangel, Sto
rungen im Kreislauf ortlich oder ausgedehnt. die. normale Entwicklung der 
Zotten unterbrechen, ihre Ernahrung storen und teils zu Wucherung namentlich 
des Epithels hauptsachlich aber zu ruckschrittlichen Veranderungen fiihren. 

Diese neuere Anschauung knupft sich nicht an einen einzelnen Entdecker
namen, sondern hat sich mit der oben erwahnten Kenntnis der GefaBstorung 
allmahlich eingeburgert. Schon HEWITT, CHALETZKY, LANGHANS, MARCHAND, 
DURANTE, MICHEL haben "primaren" Tod des Embryo und Uber
ernahrung der Zotten als Ursache der Epithelwucherung angesehen. Auch 
GOTTSCHALK, wenn wir von seiner Auffassung einer Stauung in den zentralen 
ZottengefaBen absehen, fiihrt aus, daB das Zottenepithel, wo es reichlich yom 
Blut umspult sei, ubermaBig ernahrt werde; es speichere die Nahrstoffe auf, 
die es sonst dem Fetus abzuliefern habe, und die Ansammlung chemisch toxi
scher Stoffe sei die Grundlage der bosartigen Epithelwucherung. - Der groBen 
Einschatzung der Kreislaufstorungen kommt zustatten, daB sie je nach zeit
lichem Auftreten und ortlicher Ausdehnung aIle Grade zerstreuter, umschriebener 
und auch ganzer Blasenmolenbildung Rechnung tragen kann. rch nenne die 
ortlichen Hindernisse wie: Stenose der Vena umbilicalis (MASLOWSKY, 
ESSEN-MoLLER), zystische Geschwulst am Nabelstrang (HAHN), Obli
teration der GefaBe eines blasigen Quadranten der Plazenta (KEHRER), 
varikose Erweiterung der GefaBe am Stiel einer einzelnen stark 
hydropischen Zotte (KRUGER), andererseits die allgemeine Verodung der 
ZottengefaBe, die man als obliterierende Endokapillaritis (DURANTE) betrachtet 
oder als Endothelwucherung zugleich mit Wucherung des Bindegewebes ansieht. 
Der fast vollige oder ganzliche Mangel an GefaBen wird von vielen Autoren 
auch als primarer Defekt bezeichnet. 

Andere Autoren wie ESSEN-MoLLER, CLIVIO, FRANKL wendeten ein, daB 
GefaBe trotz blasiger Zotten zu finden seien, jedoch haben sie nicht nach
gewiesen, daB ein ungestOrter Kreislauf bestehe. Bruchstiicke von GefaBen 
werden von vielen Autoren, wie oben gesagt, zugegeben. - Vor allem wird bei 
diesen Betrachtungen das Alter der Blasenmolen zu berucksichtigen sein und die 
Unterscheidung der ortlichen und allgemeinen Blasenbildung. Es ist zweifellos, 
daB eine bessere Kenntnis jungerer Blasenmolen - TODYOS oben erwahnter 
Fall hat Lucken gerade in diesem Punkte der Beschreibung - erst in vielen 
Fallen zum besseren Verstandnis, und zwar dahin fuhren wird, daB die Zeit 
in der die Storung im Kreislauf einsetzt, von groBer Bedeutung fur die Struktur 
der Blasenmole sein muB. Doch sind wir nicht imstande, daraus bestimmte 
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Typen vorauszusagen, wie es vor allen n'ERCHIA 1 giaubt; er unterscheidet 
die "epitheliale Blasenmole", die schon auf grundlegende Veranderungen im 
Blastomerenstadium und der Entwicklung der Keimblatter zuriickgehen, von 
den spater durch Entziindung, Intoxikation und anderes ehervorgerufenen 
teilweisen GefaBveranderungen in den "bindegewebig-epithelialen" Blasen
molen. Diese Unterscheidung trifft nur die GefaBe, nicht das Epithel; es ist 
jedoch grundsatzlich richtig, den Zeitpunkt der Storung zu beriicksichtigen, 
aber auch den Zeitpunkt, in dem wir die Blasenmole zur Beobachtung zufallig 
erhalten. Was niitzt uns die Betrachtung eines Augenblickbildes fiir die Be
urteilung der Entstehungsgeschichte? 1m Einzelfalle wenig oder gar nichts. 
Lehrreich ist in dieser Hinsicht die Vergleichung der histologischen Bilder im 
gleichen FaIle zu verschiedenen Zeiten, wie im Faile KAUFFMANN; hier wurde 
3 Monate nach der letzten Menstruation durch Ausraumung eine Blasenmole 
gefunden, mit GefaBresten, maBig gut erhaltenem Stroma und durchwegs 
doppeltem EpitheIbesatze der Zotten, sowie iippige Einzeizellhaufen und ZeIl
saulen: Nach weiteren 51/ 2 Monaten sind die Blasenzotten bis in das Para
metrium vorgedrungen. Die Blasen haben in den auBeren Schichten einen 
geringen Stromarest und fast nur synzytiale Bekleidung in Form eines ge
wucherten Balkenwerkes. 

Ein einziger derartiger Fall wirft aile Bemiihungen iiber den Haufen, spate 
Stufen der Blasenmole fiir die Pathogenese zu verwerten. 

Ziehen wir dazu die genannten individuell verschiedenen Arten der Reak
tion des Gewebes und gar die verschiedene Ernahrung seitens des miitterlichen 
Blutes in Betracht, so konnen wir grundsatzlich abgeschreckt werden, die 
Bewertung einzelner histologischer Funde zu verallgemeinern. 

HINSELMANN glaubt den Unterschied zwischen den Blasen und den Stielen 
damit erklaren zu· konnen, daB er die Blasen als neue Sprossen ansieht mit 
anderen Ernahrungsverhaltnissen. Diese Ansicht iibersieht, soweit ich sie 
verstehe, daB die Stiele nichts anderes darbieten, wie ~ie Zwischenglieder in 
der Kette von Blasen. - Immerhin ist der Tatsache Rechnung zu tragen, 
daB die diinner erhaltenen "Stiele" GefaBreste enthalten - vermutlich jedoch 
nur deshalb, weil sie von der blasigen Degeneration verschont bleiben. 

Kein Zweifel, die GefaBe fehIen nicht selbstverstandlich von vornherein, 
sondern es geht ganz klar aus der Betrachtung junger Blasenmolen hervor, 
daB die GefaBe wahrend der Erweichung des Bindegewebes mit diesem zugleich 
zUriickgebildet werden - und das ist der schwierigste Punkt in der patho
genetischen Betrachtung. Man muB deshalb das Augenmerk auf die noch besser 
erhaltenen Zotten namentlich in jungen Blasenmolen richten. - Wie dem auch 
sei, die Kreislaufstorung mag friiher oder spater eintreten und bedingt sein, 
wie sie wolle, jedenfalls erklart sie am besten die progressiven und regressiven 
Veranderungen durch die abgeanderten Verhaltnisse der Ernahrung. 

Eines scheint sicher: Man kann mit allgemeinen und umschrie
benen Kreislaufstorungen zu jeder Zeit der Entwicklung rechnen 
und daraus sehr wohl die Verschiedenheiten in dem Grade und der 
Ausbreitung der Blasenmole ableiten, zumal wenn erst ein groBeres 
vergleichbares Material namentlich jiingerer Faile vorliegen wird. Auch mag 
die verschleden starke Wucherung des Chorionepithels hiermit bis zu einem 

1 D'ERCIDA (1916) unterscheidet einerseits Blasenmolen mit Epithelwucherung mit 
wenig iildifferentem Bindegewebe oder vollig fehlendem Bindegewebe und fehlenden Ge
fii.llen, die "Mola epiteliale", andererseits "Mola connetivoepiteliale" mit Bindegewebe 
und thrombosierten Gefii.Jlen. - Diese Unterscheidung kann nicht durchgefiihrt werden, 
wei! das Fehlen des Bindegewebes stets eine Folge der Verfliissigung ist. Auch hangt die 
Epithelwucherung nicht davon abo 
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gewissen Grade zusammenhangen, aber sicher nicht ausschlaggebend, da jugend
liche Blasenmolen ohne Chorionepithelwucherung vorkommen und umgekehrt. 

Freilich die Ursachen fUr die GefaBdefekte sind unerforscht und man darf 
sich nicht dabei' beruhigen, daB sie teils von vornherein bestehen, teils spater 
entstehen. In beiden Fallen fehlt nur das Verstandnis fur die Ursachen, die 
sehr verschiedenartig sein kannen. 

Die Art der Stoffwechselstorung, die sich an den GefaBdefekt anschlieBt, 
ist ganzlich unerforscht. Mikrochemische und chemische Untersuchungen 
werden vielleicht spater Auskunft geben. Die umschreibenden Erklarungen 
sind sehr einfach; wir haben sie bereits erwahnt; das Zottenepithel nimmt aus 
dem mutterlichen Gewebe und Blute Nahrungsstoffe und gibt sie zum Teil 
an das Stroma weiter. Beide speichern sie, weil die Abgabe an den Kreislauf 
des Fetus fehlt und so entsteht allgemein gesagt die Ernahrungsstarung, teils 
Proliferation, teils als toxische Folge der Uberernahrung die Ruckbildung. 

Die Rolle, die im einzelnen das Epithel und das Stroma spielen, ist deshalb 
schwer zu beurteilen, weil die Befunde selbst bei jungen Blasenmolen recht 
verschieden sind. - NIJHOFF ist der Meinung, daB der Trophoblast, dessen 
Wucherungsenergie bei normalen Eiern and.;;tuere, bis die GefaBbildung in den 
Zotten ihr Einhalt tue, beim Ausbleiben des normalen GefaBanschlusses un
gehemmt weiterwuchere. 

Eine ursachliche Bedeutung, die dem Epithel zukommen solI (in primarer 
Veranderung FRASSI) erscheint ausgeschlossen, da sie in jugendlichen Stadien 
der Blasenmole fehlen kann. Danach erscheint sie schon als Folge der Uber
ernahrung. 

Gegen die Bedeutung der behinderten Abfuhr der Nahrstoffe (MARCHAND, 
GOTTSCHALK u. a.) hat H. ALBRECHT eingewendet, daB die ZUrUckhaltung 
von Eiern mit totem Embryo keine Blasenmole ergebe. Freilich einzelne Blasen
zotten finden sich gerade in retinierten Eiern haufiger als bei frischen Abort
eiern. Man muB auBerdem die Retention der Eier genauer kennen, wenn man 
Vergleiche anstellen will. Es kommt sicher im Sinne der Entstehung von Blasen
zotten durch Uberernahrung darauf an, ob die Plazenten absterbender Eier 
langere Zeit frischer Zufuhr mutterlichen Blutes ausgesetzt sind oder ob sie 
vallig vom Mutterboden abge16st im Uterus liegen bleiben. - H. ALBRECHT 
stimmt hinsichtlich der quellenden Wirkung abgelagerter Nahrstoffe und osmo
tischer Wasseranziehung auf die Zotten mit den genannten Autoren uberein, 
aber er sucht die primare Storung in der Funktion des Chorionepithels. Seine 
Bezeichnung "choriogene" Erkrankung ist richtiger in "chorioepitheliale Starung" 
zu ubersetzen, denn es fehlt in dieser Theorie der atiologische Faktor. Die Ent
stehung der Starung in der Epithelfunktion ist hier unbekannt. Der histo
genetische Gegensatz zwischen "choriogener" und "embryogener" Storung 
trifft nicht das pathogenetische Wesen. Eine funktionelle Starung im Chorion
epithel ist schwierig anzunehmen, die zu auBerordentlich verschiedenen Zeiten 
der Graviditat und nachher zu Chorionepithelioma mit uud ohne Blasenmole 
fUhren kann, die auch teilweise umschriebene und allgemeine Blasenmolen
bildung mit und ohne besondere selbstandige Epithelwucherung im Gefolge hat. 

Aus allen genannten Erwagungen, die auf die Entstehung der Blasenmole 
aus voraufgegangenen Einzelstorungen hinzielen, ist trotz mancher Einwande 
wohl die Starung im Kreislaufe der Zotten am besten begrundet, 
wenn wir davon absehen, daB die Ursachen fur den GefaBmangel 
nicht erforscht sind. Die Stoffwechselstarungen machen die wesent
lich regressiven, also auch die progressiven Veranderungen begreif
lich. 
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Es bleibt offen, ob die gleiche Wirkung der Blasenmolenbildung nicht zu 
sehr verschiedenen Zeiten und schon diesetwegen aus sehr verschiedenen Ur
sachen eintreten kann, davon bald die Rede sein wird. Es bleibt aber ebenso 
fraglich, ob wir in der Entstehungsgeschichte der Blasenmole den Angriffspunkt 
der Storung stets an demselben Punkte des Gewebes suchen miissen. Zeitlich 
verschiedene Storungen konnen auch wesensverschieden sein, konnen bald hier 
bald dort (Epithel Stroma) angreifen und doch die gleiche Wirkung hervorrufen. 
Das Choriongewebe scheint nicht viele Antworten bereitzuhalten auf Ernahrungs
storungen. 

Die Kette im funktionellen Getriebe kann an irgendeinem Gliede gestort 
sein, um in gleicher Weise mit Betriebsstockung zu antworten. - Ein scheuer 
Blick in die Zukunft der Forschung, die uns die Storung in der Zellfunktion 
seIber erhellen solI und das unbedenkliche Eingestandnis, wie wenig wir wissen, 
um uns nach einer oder anderen Seite mit vorurteiligen Umschreibungen fest
zulegen. 

Bisher war unsere Betrachtung wesentlich formaler Art. Die Storung 
seIber, die Ursachen, ihr Eingreifen in den Ablauf der Entwicklung kennen 
wir noch weniger. Die als "Theorien" bezeichneten Vermutungen iiber die 
Art und den Ort der "Storungen" greifen nach allen Strohhalmen. Die "Storung" 
wird zu verschiedenen Zeiten gesucht: in der Eizelle vor oder nach der Befruch
tung, im Chorion, im Embryo oder in der Mutter. - Danach spricht man von 
"ovulogenen" oder "choriogenen" Storungen und meint Storungen, die schon 
im Ei ansetzen, oder erst im Chorion. 

Die Blasenmole ist stets "choriogen", da sie aus dem Chorion entsteht, wie 
auch die normale Plazenta. Welche Art von Storungen die Eizelle, das Ei, 
das Chorion in falsche Entwicklungsbahn bringen und auf welchem Wege sie 
wirken ist unbekannt. 

Wenn der Embryo geschadigt ist ab ovo oder spater und abstirbt, so ist 
seine Abwesenheit oder seine funktionelle Ausschaltung wahrscheinlich schuld 
an der Blasenmolenbildung, die Storung ist "anembryogen". Die den Embryo 
treffende Storung ist noch weniger embryogen, sie ist schon im Ei vorhanden 
oder sie kommt von auBen in den Embryo. Es konnen die "Storungen" 
im Sinne von Schadigung endogene Anomalien und exogener Art sein. 

Die Entstehung der oben genannten nachweisbaren Veranderungen der 
Blasenzotten (GefaBe, Bindegewebe, Epithel) wird auf sehr ungleiche Be
dingungen zuriickgefiihrt. Nach einer altesten Theorie, die immer wieder auf
getaucht ist, stirbt der Fetus ab und die Plazenta allein verfallt der Erkrankung; 
sie wachst nach alter Auffassung allein weiter. - Die Annahme, es liege die 
Storung im Ei, wird bereits ARISTOTELES, RUYSCH und anderen zugeschrieben, 
als deren neuen Vertreter VmcHow namentlich HEWITT hervorhebt. Jedoch 
bringt VmcHow seIber Gegengriinde an, die von spateren Bearbeitern der 
Frage iibernommen werden. Er sagt unter anderem, daB zuriickbleibende 
Plazenten nach AbstoBung des Fetus gewohnlich nicht weiterwachsen, und er 
ist der Ansicht, daB das vermeintliche aktive Wachstum der Blasenzotten 
besondere, namlich auBere Ursachen benotige. Zur Begriindung fiihrt er aus, 
daB die Zotten zuriickgehaltener Plazenten sich nicht verandern, keine Blasen
mole bilden, bei Abdominalgraviditat sogar 25 Jahre lang. Endlich sagt er, 
die partielle Blasenmole bei gut ausgebildeten Kindern spreche auch gegen 
die Storung im Ei von Haus aus. - In gleicher Zeit beruft sich STORCH auf 
PANUMS Untersuchung an Aborteiern mit MiBbildungen, nach deren Tod das 
Ei allein fortwachsen konne; die Ursache findet PANUM teils in Endometritis, 
andererseits auch in den Hamatomen des Chorion, die wir unter dem Namen 
der BREusschen Hamatommole kennen und die, wie gesagt (S. 678), zuweilen 
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als Begleiter der Blasenmole vorkommen. - Die Theorien und Hypothesen, 
die von jeher teils von einer Erkrankung des Eies, teils der Mutter ausgehen 
und hier und da auch verbunden auftreten, zerfallen wieder jede in mehrere 
Unterarten. 

Auch im Sperma wird eine Anomalie vorausgesetzt von MOENCH. 
Einige Autoren wie KALTENBACH, KREUZMANN, MATWEJEW und SYKOW, 

SCHALLER und PFOERRINGER suchendie Schadigung der Eizelle bereits in 
einer Erkrankung des Follikels. AuBer dieser Moglichkeit betont MARCHAND, 
daB verschiedene andere Schadigungen vorauszusetzen seien, je nachdem teil
weise oder ganze Blasenmole vorliege; fiir ihn steht die Epithelschadigung 
des Chorion im Vordergrunde. 

Tod des Embryo, auch von LANGHANS und CHALETZKY vorausgesetzt, 
fiihrt nicht immer zur Blasenmole und die Ursache seines Absterbens bleibt 
meist unerortert. BERRY HART, der die Blasenmole dem Myxodem vergleicht, 
bezieht dieses auf den Mangel an Thyreoidea des Fetus, aber auch diesen habe 
ich bei miBbildeten Feten ohne Blasenmole gesehen. Bekanntlich gibt es auch 

. Aplasie der Thyreoidea bei ausgetragenen Kindern ohne Blasenmole. R. MEYER 
erwahnt (1927)· einen Fall von teilweiser Blasenmole mit 22 cm langen maze
rierten Fetus mit sehr kleiner Thyreoidea und Mangel an Thymus ohne Odem. 

Kurz iiber die Ursache, die zum Tode des Embryo fiihren, ist kaum etwas 
bekannt. 

Auch sonst entbehren die angeschuldigten Erkrankungen im Ei, die zur 
Blasenmole fiihren konnen, atiologischer Begriindung. 

Erkrankungen seitens der Mutter, die zu allen Zeiten zur Erklarung 
der Blasenmole vermutet wurden, sind teils allgemeiner Art, teils ortliche 
Schaden in dem Uterus. 

Fiir eine Erkrankung der Mutter wird herangezogen das wiederholte 
Vorkommen von Blasenmole bei derselben Frau (bis 18mal ESSEN-MoLLER), 
sogar bei versehiedenen Gatten derselben Frau, dann die verhaltnismaBig 
haufige Blasenmolenerkrankung bei alteren Frauen, sowie bei ortlichen und 
allgemeinen Erkrankungen, wie Nephritis, Anamie, Leukorrhoe (MARCHAND), 
auch Infektionskrankheiten (KWOROSTANSKI, SCHMORL). MARCHAND will also 
partielle Blasenmole gerne lokalen Ursachen im Uterus, allgemeine Blasenmole 
jedoch einer Erkrankung des Eies zur Last legen. 

Die vorausgesetzten konstitutionellen Ursachen im m ii tter lichen Org a
nismus sind teils mehr allgemeiner Art, z. B. Unstimmigkeit in der Zu
sammenwirkung der hormonspendenden Organe (PENKERT), teils naher bestimmte 
hormonale Einfliisse, auf die wir spater zuriickkommen werden (s. unten Chorion
epitheliom) . 

In der Tat ist das wiederholte V orkommen der Blasenmole auffallig, aber 
nicht beweisend. Viel haufiger ist die Beobachtung gemacht worden, daB die 
Frauen vorher normale Geburten bestanden haben und einige auch hinterher. 
Auch von den einzelnen allgemeinen Erkrankungen, namentlich der Nephritis, 
Albuminurie und Toxikosen ist festzustellen, daB Blasenmole nur sehr selten 
mit ihnen verbunden ist. 

Die Einfliisse seitens ortlicher Er krankungen der Ge bar mutter auf 
das Ei wurden namentlich von VIRCHOW angenommen auf Grund "entziind. 
licher" Verdickung und kleiner dezidualer Polypen in Fallen von Blasenmole. 
Seine Anschauung des geschwulstartigen Charakters der Blasenmole glaubte 
er durch die Annahme von entziindlichen Reizen zu stiitzen. Auch nachdem 
die progressive Natur der Blasenmole seine Geltung verloren hatte und an seine 
Stelle der regressive Zustand trat, legte dies en J. VEIT die Entziindung zur Last, 
ebenso KOSSMANN, zumal dieser das Synzytium fiir uterines Epithel hielt. -
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STEFFEK glaubte sogar bakterielle Entziindung nachweisen zu konnen. 1m Falle 
TODYOS von junger Blasenmole, wurden auch grampositive Staphylokokken 
nachgewiesen, aber das leukozytare Infiltrat beschrankte sich auf die Dezidua, 
ohne auf das Ei iiberzugreifen. AuBerdem war in TODYOS Fall der Embryo 
primar miBbildet. 

In letzter Zeit hat WOHLWILL eine Reihe von Aborteiern mit Plazentitis 
gezeigt, ohne daB Blasenmole daraus entstanden ware. Also auch mit dem 
Nachweis der Entziindung laBt sich nichts anfangen. 

Die Dezidua bei Blasenmole zeigt zwar in der Tat nicht selten Verande
rungen, teils entziindlicher, teils regressiver Art, aber sehr viel haufiger und in 
viel starkerem Grade findet man solche Veranderungen bei zahlreichen Aborten 
und in jedem Falle ist die Entscheidung schwierig, ob die genannten Ver
anderungen zufallige unbedeutende Begleiterscheinung oder Folgezustande 
der Blasenmole sind. VAN DER HOEVEN, L. SEITZ haben daher diese Erklarung 
abgelehnt. Die Entziindung kann wohl das Ei toxisch schadigen und in starkeren 
Graden toten. - Die leichteren Grade der Entziindung und geringe regressive 
Erscheinungen sind jedoch so haufig, daB man schon ganz bestimmte Arten 
toxischer Wirkung zur Erklarung der Blasenmole nachweisen miiBte. 

Andererseits fehIt jegliche Entziindung bei alteren Blasenmolen (0. FRANKL) 
und auch in den jiingsten mir bekannten Fallen habe ich sie vermiBt. 

Wenn iiberhaupt die Endometritis einen EinfluB in der Entstehungsgeschichte 
der Blasenmole EinfluB hat, so doch gewiB nur als ein kleines Glied in der Kette 
unbekannter Ursachen. 

Wir schlieBen diese Erorterung mit dem Gestandnis, nichts Wesentliches 
iiber die Atiologie zu wissen. 

Chorionepithelioma malignnm 1 uteri. 

Einleitung. 
Das Chorionepithelioma malignum ist histogenetisch eine sekundare 

Geschwulst des Uterus, insofern sie nicht von den Geweben des Uterus seIber 
ausgeht, sondern von den Zellen des Eies, dem Chorionepithel. Topographisch 
kann sie im Uterus primar entstehen, soweit die Geschwulstbildung von den 
in der Schleimhaut oder Muskulatur gelegenen Chorionzellen ausgeht. Insofern 
kann man sie auch an anderen Stellen primar genannt werden, an denen emboli
sierte Chorionzellen erst dort zur Geschwulst wachsen, wahrend diese im Uterus 
fehlt, ektopisches Chorionepitheliom. 

Die Geschwiilste kommen natiirlich auch bei ungewohnlichem Eisitz auBer
halb der Gebarmutter, namlich in Tuben, Ovarien, wenn allch selten vor. 

1 Die gleiche Geschwulstart ging unter sehr verschiedenen Namen und aUch heute 
noch gibt es Revolutionare der Nomenklatur. Zuerst hie.6 es: Deciduoma (RUD. MAIER), 
dann Deciduo-Sarcoma, Sarcoma deciduale und Sarcoma deciduocellulare 
(SAENGER); Blastoma deciduochorioncellulare (SCHMORL); Sarcoma deciduo
chorioncellulare (GoT'l)SCHALK); Placentoma, Placentome malin (BRIQUEL); Carci
noma syncytiale (KOSSMANN); Syncy1;ioma malignum, Chorioma malignum; 
Epithelioma ectoplacentare (DURANTE); Syncytioma ectodermale, Chorio
carcinom (C. RUGE); Sarcoma choriocellulare (HARTMANN und TOUPET); Exo
chorioma malignum; Karzinom der Plazenta (HUGUENIN); serotinales Epi
theliom, maligne Blasenmole. Mit wenigen Ausnahmen besonders in der aus
landischen Literatur, hat sich jetzt der Name Chorionepithelioma malignum 
(MARCHAND) eingeblirgert. - Chorionepithelioma "mit Stromabildung" nennt WOLFE 
"Chorioadenoma" (!). 
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Eine alB gleichartig angesehene Geschwulstbildung ist in Teratomen nament
lich in denen des Hoden bekannt. 

Bei Tieren ist die Geschwulstart unbekannt, vermutlich weil das Chorion
epithel an den meisten tierischen Eiern nicht die physiologische Durchschlags
kraft hat. Denn beirn Menschen stellt sich zunachst auBerlich betrachtet in 
der Geschwulst die schrankenlose Wucherung des Chorionepithels nicht anders 
dar als ein starkerer Grad der physiologischen ebenfalls gewebelosenden "destru
ierenden" Einnistung des Eies in die Uteruswand. 

In der allgemein anerkannten Herkunft der Geschwulst aus den Zellen 
des Eies liegt das Anerkenntnis eines personJich fremden Geschwulstmaterials. 
In dieser Hinsicht ist das Chorionepitheliom einzigartig abgesehen von experi
menteller Ubertragung von Geschwiilsten. - Wahrend indes bei dieser die 
Verwendung des Stromas des Wirtes moglich ist, findet das embryonale Chorion
epithel in dem erwachsenen Organismus der Mutter kein anzupassendes Stroma 
und wachst zytotyp. 

Nur das embryonale Bindegewebe des Chorion ist geeignet zur Grundlage; 
es wachst jedoch nur mit dem Chorionepithel innerhalb der BlutgefaBe und liefert 
keine eigenen GefaBe, weder embryonale noch nimmt es miitterliche GefaBe 
auf. Es wird ebensowenig wie das Chorionepithel von seiten des miitterlichen 
Korpers "organisiert". Die Ernahrung der Geschwulst erfolgt auBerhalb der 
miitterlichen BlutgefaBe durch Austritt des Blutes in die Chorionepithelmassen. 
Diese sind tatsachlich nur Zellmassen, so daB man streng genommen nicht von 
Geschwulstgewebe reden kann. Das Chorionepitheliom wachst nicht histotyp. 

Hierin folgt die Geschwulst dem normalen Verhalten bei der Einbettung 
des Eies. Wenn sich auch das Zottenstroma des Chorion in die Epithelmassen 
einsenkt und beim weiteren Wachstum der Plazenta die Zotten mit eigenen 
GefaBen vermehren, so bleibt dennoch die eigentliche Nahrungsquelle des 
Chorionepithels das miitterliche Blut. 

So wie das normale Chorionepithel an der Oberflache des Eibettes in Form 
der Zellmassen ohne Stroma sich ausbreitet, so kann auch in der Geschwulst 
eine groBere Zellmasse der Gebarmutterwand angelagert sein unter ausschlieB
licher Ernahrung durch freies miitterliches Blut. Und wie die Chorionepithelien 
bei normaler Plazentation von Fall zu Fall in verschieden starkem Grade das 
miitterliche Gewebe aufiosen und in diinneren oder starkeren Ziigen sich in der 
Uteruswand seIber unter der Plazentarstelle ausbreiten, so wirkt in gleicher, 
nur in starkerem Grade die Geschwulst. 1m wesentlichen erscheint das Chorion
epithelioma malignum als eine an umschriebenen Stellen des Eies einsetzende 
pathologisch gesteigerte Fortsetzung oder Wiederbelebung des Trophoblast
schalenstadiums. Der Verlauf hangt jedoch nicht allein von der verlangerten 
Wucherungsfahigkeit des Epithels, sondern auch von dem verschiedenen Ver
halten der Mutter abo 

Auch funktionell zeigt das Chorionepitheliom nur quantitativ gesteigerte 
Einwirkung auf den miitterlichen Korper. 

Der Unterschied ist also, soweit sich die Sachlage iibersehen laBt - denn 
wir kennen nicht etwaige grundlegende biologische Zellveranderungen des 
Chorionepithelioms - ein gradweiser irn Vergleich mit normaler Plazentation. 
Ebensowenig sind uns die Voraussetzungen bekannt, unter denen ortliche 
und allgemeine Veranderung im miitterlichen Korper die Widerstande gegen 
das Ei einbiiBen. 

Es ist deshalb in der pathogenetischen Betrachtung notig, nicht nur eine 
besondere Abanderung im Leben des Chorionepithels zu bedenken, sondern 
insbesondere auch der abgeanderten Reaktion des miitterlichen Gewebes Rech
nung zu tragen. 
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Geschichtliches. 
Als die alteste Beobachtung unserer Geschwulstart wird eine Schilderung 

von NETZEL (1872) angesehen; ihr folgten die wenig beachteten Arbeiten von 
RUD. MAIER tiber das "Deziduom" (1876), CHIARI (1878), HOFMEIER (1885), 
H. MEYER (1888), bis SAENGER endlich (1888) als erster das Krankheitsbild 
ausfuhrlicher beschrieb und zunachst mit Sarcoma deciduale, sodann als Sarcoma 
deciduocellulare benannte, weil er die Geschwulst in ihrer hauptsachlichen 
Form fUr dezidualzellig ansah und nur in einer zweiten Form' die Beteiligung 
chorialer Zellen annahm, und zwar nach Blasenmole. Ferner glaubte er, daB 
sich zuweilen eine sarkomatose Erkrankung der Chorionzotten anschlosse, die 
er mit "Sarcoma chorion-deciduocellulare" benannte. - Die Bezeichnung 
"Deciduom" von RUDOLF MAIER lehnte SANGER ab, wei! man darunter die 
deziduale Schleimhaut einschlieBlich der Drusen verstand, wahrend er die 
seiner Meinung nach (sarkomatose) stromazellige Wucherung scharfer mit 
deziduozellulare gekennzeichnet glaubte. 

SANGER vermengte seine histogenetische Einteilung, die von der jeweiligen 
Beteiligung der Chorionzellen ausging, mit formalen grobmorphologischen 
Unterscheidungen. So bedeuteten ihm die destruierende Blasenmole VOLK
MANNS und die "destruierenden Plazentarpolypen" (als solche waren Falle von 
PESTALOZZA, ZAHN, V. KAHLDEN, H. MEYER beschrieben) eine besondere Form, 
die "interstitielle destruierende" Geschwulstart. -

Unter den "deziduazelligen" Tumoren unterschied SANGER ferner nach der 
auBeren Form das diffuse ulzeros zerfallende, aber mehr oberflachliche und 
das knollige, intramuskulare deziduale Sarkom, sowie eine gemischte Form. -
Die Koagulationsnekrose, die Neigung zur Durchblutung des Gewebes hat 
SANGER gut beschrieben, dagegen die chorionepithelialen ZeIlmassen zu sehr 
unter dem Eindrucke der dezidualen Genese. - Vor allem war es SANGERS 
Verdienst, den Zusammenhang der Geschwulste mit der Schwangerschaft fur 
alle FaIle zu behaupten. - SAENGERS Arbeit bedeutete einen nicht zu ver
kennenden Fortschritt und noch mehr einen groBen Ansporn. HEGAR und 
KALTENBACH deuteten altere FaIle in seinem Sinne um und andere Autoren 
(PFEIFFER, LOHLEIN, NOvE-JOSSERAND und LACROIX) nahmen seine Deutung 
auf. 

Eine neue Auslegung erfuhr unsere Geschwulst durch GOTTSCHALK (1893), 
der sie vom Stroma und vom Epithel der Chorionzotten ableitete und mit 
WALDEYER als "Sarkom der Chorionzotten" benannte. -

Somit war GOTTSCHALK der erste, der die fetale Herkunft des Tumors 
erkannte, und in seinen spateren Prioritatsstreitigkeiten legte er besonderen 
Wert darauf, daB die Bezeichnung "Sarkom" von WALDEYER herriihre, wahrend 
er seIber sich fur die chorioepitheliale Natur des Tumors eingesetzt hatte 1. -

L. FRAENKEL hat als erster die chorioepitheliale Genese richtig gedeutet und 
dieses in seiner Arbeit uber "Das von dem Epithel der Chorionzotten ausgehende 
Karzinom des Uterus" (1895) zum Ausdruck gebracht, ohne jedoch diese Ansicht 
auf die "Deziduome" zu verallgemeinern. 

In der Folgezeit hat sich die chorioepitheliale Genese in erster Linie durch 
die Arbeiten von MARCHAND durchgesetzt und die Meinungsverschiedenheiten 
im einzelnen versteht man nur aus der anfanglich noch herrschenden Unsicher
heit uber die Herkunft des normalen Chorionepithels in seinen verschiedenen 
Erscheinungsformen der Langhanszellen und des Synzytium. Die bereits 1885 

1 Nach POZZI sollen TOUPET und HARTMANN sowie BEACH (1895) auch die oVlilii.re 
Herkunft der Geschwulst angenommen haben. 
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ausgesproehene Ansieht KASTSCHENKOS, daB beide Epithelformen vom fetalen 
Ektoderm stammten, die (1889) von MINOT erfolgreieh verteidigt wurde, ist 
von ASCHOFF und APFELSTEDT (1896) anerkannt worden und MARCHAND seIber 
ist ihr (1898) beigetreten, wahrend er vordem noeh annahm, daB die LANGHANS
sehen Einzelzellen fetalen und die Synzytien mutterliehen Ursprunges seien 1. 

Es ist im besonderen MARCHANDS Verdienst, nieht nur eine einwandfreie 
Sehilderung der epithelialen "karzinomatosen" Gesehwulst gegeben zu haben, 
sondern diese Deutung aueh auf die samtliehen bis dahin als "Deziduome" 
und ahnlieh be·nannten GesehwUlste ausgedehnt zu haben. Damit war das 
Deziduoma endgultig beseitigt, wenn man von einigen Naehzuglern absieht, 
die keine Geltung mehr haben 2. In den auf MARCHAND folgenden Arbeiten 
(RESINELLI, E. FRAENKEL, LANGHANS, BANDLER u. a.) wurde seine Ansieht 
als riehtig anerkannt und 1896 konnte ihr C. RUGE schon unter Beibringung 
von 39 Fallen aus der Literatur unbedingt beitreten. 

Einige Sehwierigkeiten maehte zunaehst noch die Herkunft des Synzytium, 
bis seine Entstehung aus dem Epithel der in den Venen gelegenen Zotten fest
gestellt wurde von GEBHARD, MARCHAND. Ferner konnte NEUMANN den 
Zusammenhang beider Formen der Gesehwustzellen mit den beiden Epithel
sehiehten des Zottenbelages zeigen - eine heute ganz einfaehe Tatsaehe. 

Des weiteren waren die intramuralen Chorionepithelien fUr J. VEIT, BULIUS 
u. a. noeh "deziduale Sarkomzellen". 

Diese Streitfragen wurden bereits 1900 von ASCHOFF in einem sehr klaren 
Referate in den "Ergebnissen der Pathologie" (1898) dargestellt. Der Ansieht 
MARCHANDS, der die Einzelheiten der Gesehwulst genau besehrieb und sie in 
Parallele mit der normalen Plazentation stellte, sehlossen sieh auBer den oben
genannten bald andere Untersueher an GEBHARD, ASCHOFF, NEUMANN, 
v. FRAN QUE , EIERMANN, A. PICK, L. PICK, SCHMORL, KELLY und TEACHER), 
die beiden letztgenannten im Widersprueh zu den meisten englisehen Autoren, 
ferner SEGALL, PESTALOZZA, LINDFORS und VESTBERG, NIKIFOROFF, ULESKO
STRAGANOVA u. a.). Von PESTALOZZA stammt ein zusammenfassender Berieht 
(1909). - Bald folgte man allgemein der MARcllANDsehen Ansehauung, die 
spaterhin noeh dureh die kritiseh zusammenfassenden Bearbeitungen seines 
SehUlers RISEL (1903 und 1907) an Boden gewann, so daB sieh sehlieBlieh aueh 
J. VEIT dazu bekehrte. 

In England hat MARCHANDS Lehre erst unter dem Einflusse von KELLY 
und TEACHER Anhanger gefunden (MAc KENNA, HAULTAIN, BUIST, BRUCE 
and INGLIS, HALLIDAY CROOM, FERGUSON, GRIFFITH and WILLIAMSON, HICKS 
und zahlreiehe andere), so daB man wohl behaupten kann, daB sie in den Grund
zugen heute ziemlieh unbestrittene Gultigkeit in aller Welt besitzt. 

Einzelheiten, wie die ektopisehen Chorionepitheliome (DUNGER, s. aueh 
RISEL 1914), die Embolie der Zotten und der Chorionzellen (SCHMORL, PICK, 
LUBARSCH u. a.) sind von besonderem Interesse. Uber die Entstehung der 
Chorionepitheliome aus den intramuralen Chorionzellen herrseht noeh keine 

1 KOSSMANN verteidigte noch langer die Herkunft des Synzytium vom Uterusepithel; 
freilich nach Studien am Kaninchen und auch die spatere gleiche Stellungnahme von 
STRAHL fUr den Menschen ist durch voraufgegangene Studien an Menschen hemmend 
beeinfluBt. Eine ansehnliche Reihe in neuerer Zeit bekannt gewordener iunger Eier laBt 
keinen Zweifel mehr zu an der chorialen Herkunft auch des Synzytiums. 

2 Das Deziduom wurde noch verteidigt von EDEN (1907) und FELLNER und ebenso wird 
die deziduochoriale Genese noch befUrwortet (RONCALI 1912). Leider kehrt auch der Name 
"Deziduom" besonders in der auslandischen Literatur noch haufig wieder bei Autoren, 
die im iibrigen auf dem Boden der Lehre MARCHANDS stehen. SchlieBlich wird noch das 
Chorionepitheliom von STAFIANSKIS (1913) auf Grund der alteren Anschauung seines 
Lehrers NAGEL als Uteruskarzinom angesehen. 
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Klarheit, aber im iibrigen ist MARCHANDS Lehre yom Chorionepitheliom un
beriihrt geblieben, auch von der Annahme BOSTROEMS seiner Entstehung aus 
miitterlichen Gewebszellen (1927), darauf wir zuriickkommen werden. 

Chorionepitheliom im Anschln.f3 an Blasenmole, 
Aborte, Gebnrten. 

Der AnschluB des malignen Chorionepithelioms, den wir oben erwahnten, 
wird erwiesen nicht nur am Plazentarsitze durch unmittelbaren AnschluB an 
die Blasenzotten (RISEL stellte schon 1903 aus der Literatur 16 FaIle zusammen, 
sondern auch an den Metastasen embolisierter Zotten. Auch mir ist der Nach
weis dieses Zusammenhanges wiederholt gelungen. - Aber auch die Haufig
keit, mit der Chorionepitheliom nach nicht mehr nachweisbarer aber kiirzere 
oder langere Zeit voraufgegangener Blasenmole folgt, laBt deutlich den gene
tischen Zusammenhang erkennen. Die an Chorionepitheliom erkrankten Frauen 
hatte zuvor Blasenmolen gehabt in 39% bei LADINSKI, in 33-40% bei KEHRER, 
in 50%' bei EIERMANN, in 36% bei TEACHER, in 41,5% bei BRIQUEL, in 44% 
bei HITSCHMANN und CBISTOFOLETTI, in 43,6% bei SUNDE, in 41,86% bei 
ALFIERI; bei FINDLEY waren es 47,1 %, bei FORD 50%. Von meinen Fallen 
hatten 62% Blasenmole vorher gehabt. 

Wie viele Frauen mit angeblich nach gewohnlichen Aborten oder Geburten 
entstandenen Chorionepitheliomen etwa unbemerkt gebliebene zerstreute Blasen
zotten hatten, ist fraglich. Jedenfalls kann man die Zahl der voraufgegangenen 
Blasenmolen mit 40-50% nicht zu hoch schatzen. 

Dagegen wird die Zahl der voraufgegangenen normalen Schwangerschaften 
wahrscheinlich zu hoch geschatzt, zumal in Fallen mit langer Ruhezeit nach 
Geburten. Es konnen inzwischen aufgetretene Aborte leicht iibersehen worden 
sein. Deshalb sind die folgenden bereits von HINSELMANN zusammengestellten 
Zahlen anderer Autoren nicht vollig verlaBlich. 

37 Fallen nach Blasenmole, 49 nach ausgetragener Schwangerschaft, 59 nach Abort 
(TEACHER), 

203 Fallen nach Blasenmole, 99 nach ausgetragener Schwangerschaft, 135 nach Abort 
(POLOSSON et VIOLET), 

116 Fallen nach Blasenmole, 51 nach ausgetragener Schwangerschaft, 73 nach Abort 
(HITSCHMANN und CRISTOFOLETTI), 

77 Fallen nach Blasenmole, 36 nach ausgetragener Schwangerschart, 20 nach Abort 
(PIERCE). 

Dazu kommen 38 FaIle von SUNDE !nit 43,6% nach Blasenmole, 29,3% 
nach Abort, 22,1 % nach normaler Graviditat und 5% nach Extrauteringravi
ditat. 

Von Chorionepitheliomen, die an normale Geburten anschlossen, sind Beob
achtungen von KROMER, MENGE, T6TH, R. MEYER, SUNDE und im Verlaufe 
der Schwangerschaft seIber entstandene Tumoren: WALTHARD, GUSTAFFSON, 
SUNDE und HILL zu nennen. 1m letztgenannten FaIle war die Plazenta normal, 
der Fetus 5 Monate alt und trotzdem war der Uterus bis an die Serosa von 
vielen kleinen Herden von Chorionepitheliom durchsetzt. 

Die Zeit, in der Chorionepitheliom in der Schwangerschaft auf tritt, ist sehr 
verschieden. Friihzeitiges Auftreten erfolgt wohl meist im Zusammenhange 
mit Blasenmole, in einem eigenen FaIle schon im 2. Monate. 

Lange Wartezeit ist an sich sehr wohl moglich - POLANO stellt 35 FaIle 
zusammen - aber die Angaben iiber eine Wartezeit von 21 und 22 Jahren 
(VINEBERG, OUTERBRIDGE) lassen doch wohl die Moglichkeit eines iibersehenen 
neuerlichen Abortes zu. 
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Auch ALFIERI (1915), der 44 FaIle mit langer Wartezeit zusammengestellt 
hat, gibt diese Moglichkeit zu. Aus diesem Materiale entnimmt er 41,86% 
nach voraufgegangener Blasenmole, ferner eine hohe Sterblichkeit (73%), die 
ich nach eigener Erfahrung gar nicht fiir hoch halte, und ein hohes Durchschnitts
alter der Kranken, 62,5% waren 45 Jahre alt und dariiber. In POLANOS Zu
sammenfassung von 35 Fallen war 16mal Blasenmole voraufgegangen, lOmal 
Abort, 7mal normale Entbindung. Auch er fand eine vergleichsweise hohe 
Sterblichkeit. - Beide genannten Autoren nehmen ebenso wie schon friiher 
MARCHAND an, daB die Chorionepithelien langere Zeit ruhig liegen bleiben 
konnen, ehe sie unter veranderten allgemeinkorperlichen Bedingungen, nament
lich mit zunehmendem Alter befahigt werden zu wuchern. 

Eine zweite Quelle der irrtiimlichen Deutung einer langen Wartezeit ist 
auch zu beachten, namlich die irrige Diagnose "Chorionepitheliom" in Fallen 
von Sarkom, wie in einem FaIle von MARZIANI, in dem 10 Jahre nach einer 
Geburt in der Menopause ein sehr groBer papillarer, an Kapillaren reicher 
Tumor, wie ich annehme, ein Sarkom entfernt wurde. - NOWAK hat seIber 
in einem FaIle von 17jahriger Wartezeit seine Diagnose berichtigt. 

Anatomie des Chorionepithelioms. 
Die oben erwahnte Einteilung der "Deziduome" nach ihrer Form von. 

SAENGER entspricht den tatsachlichen Verhaltnissen beim Chorionepitheliom 
Die Tumoren sind selten oberflachlich ausgebreitet mit flachen Defekten der 
Wand, nicht ganz selten polypos und oft knotig, teils intramural, teils iiber 
die Oberflache ragend. 

Von der polyposen Form nahm H. W. FREUND an, sie konnten auf dem 
Boden gewohnlicher Plazentarpolypen entstehen. Diese Ansicht ist nicht 
histologisch gestiitzt und hat wenig Wahrscheinlichkeit fiir sich, da der einfache 
Plazentarpolyp stets zu Riickbildung des Epithels neigt. Auch bedarf es zur 
Erklarung der polyposen Form des Chorionepithelioms keiner anderen Einfliisse 
als der durch die Lage bedingten mechanischen Verhaltnisse. So eignet sich 
besonders die Tubenecke der Uterushohle zur polyposen Vortreibung. Ein 
solcher Tumor in Abb. 39 dargestellt, enthalt z. B. gar keine Zotten und selbst 
die Anwesenheit von einzelnen Zotten wiirde nicht die Ansicht beweisen, daB 
ein gewohnlicher Plazentarpolyp zugrunde gelegen habe. 

Gewohnliche Plazentarpolypen konnen dagegen wie in Abb.4O gezeigt 
werden soIl, makroskopisch Chorionepitheliom vortauschen und gelegentlich 
auch wohl mikroskopisch, wenn die noch von frischem Blute umgebenen Haft
zotten die gewohnliche Einwucherung des Chorionepithels in die Uteruswand 
bewahren. Die Plazentarpolypen sind aber oft sehr derb. 

Die flachenhafte Ausbreitung (SAENGER) ist wie gesagt selten, einzelne 
FaIle haben C. RUGE, R. MEYER beschrieben. In meinem FaIle ist die oberflach
liche Lage auffallig, weil der Tumor schon etwa 6 Monate bestanden hatte. 

Die knotige Form, manchmal scharf oder unregelmaBig, sogar zackig gegen 
die umgebende Muskulatur abgesetzt, iiberragt oft die innere Oberflache und 
ist dann auBen unregelmaBig, zerfallen, schwammig weich, morsch, briichig 
von blaB- oder dunkelrotlicher (Abb.39, 40 und 41) oder bei alteren Knoten 
von braunlicher Farbe; sehr leicht zu Blutungen geneigt, die durch dunkelrote 
Farbe als "Hamatome" im Tumor leicht auffallen. Nekrosen bedingen mehr 
gelbe Farbe und kasiges Aussehen (Abb.41). 

Die Ahnlichkeit mit alten Hamatomen, blutiger Infarzierung des Gewebes 
ist sehr bezeichnend, denn der groBte Teil der Knoten besteht aus geronnenem 
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und gerinnendem Blute, darin nur wenig Gewebe und geringe Chorionepithel
massen erhalten zu sein pflegen. Diese gehen schnell zugrunde und nur in den 
peripheren Schichten gegen das noch erhaltene Gewebe der Umgebung sind 
groBere Tumormassen zu finden, die nur in einzelnen Fallen als eine zusammen
hangende Lage makroskopisch auffallen. Ausnahmsweise kann sie durch mar
kiges Aussehen (Abb. 44) ein Karzinom vortauschen ; hier war das Tumorgewebe 
in groBer Ausdehnung der Peripherie in 5-6 mm dicker Lage erhalten. 

Abb. 39. Polyposes Chorionepitheliom ohne 
Zotten mit schmaler Basis in der Tubenecke 
festhaftend mit massenhafter zerstiirender 
Epithelwucherung tief eingedrungen. Vgl. 

Abb. 54. (Lichtbild 'f. natiirl. GroBe.) 
(Fall 14 meiner Arbeit 1927.) 

Der Lage nach ist das Corpus uteri 
bevorzugt, besonders der obere Teil; dieses 
entspricht dem haufigsten Sitze der PIa
zenta. Der Tumor kann aber (Abb. 45) 
nicht nur auf dieZervix ubergreifen (NETZEL, 
CHIARI, LUCKER), sondern hier ausschlieB
lich sitzen; tiefer Sitz der Plazenta ermog
licht dieses. 

Tiefgreifende Knoten konnen, ausnahms
weise selbst beigut erhaltener innerer Ober
£lache, die auBeren zermorschten Schichten 

Abb.40. Ein harmloser .. Plazentarpolyp" mit vielen 
nekrotischen Zotten, die sehr fest in der Uteruswand 
haften, mit Blutfibrin durchsetzt, nach Abort von 
3 Monaten. Der Knoten ragte in den Zervikalkanal 
hinein und wurde klinisch fiir ein Chorionepitheliom 

geha lten. Histologiseh fand sieh keine Spur von 
Epithelwueherung. (Liehtbild 'f. natiirl. GroBe.) 

der Uteruswand durchsetzen und sie sogar durchbrechen mit Blutung in die 
Bauchhohle [HORMANN, GARKISCH, DORAN, SBROZZI, BUTOMO u. a., s. auch 
RISEL (1907)]; auch mit todlicher Verblutung (NAG::ELSBAcH) . EinriB des 
ScheidengewOlbes mit Verblutungstod (LUKER). In unseren Abb. 43 und 44 
ist die Wand des Korpus durchbrochen. - Seltener ist die Ausbreitung in die 
Parametrien nach breiter Durch brechung der Seitenwand (GOTTSCHALK, SOLOWIJ, 
H. SCHMITT, ADACHI, in letztem Falle mit Ubergriff auf das Ovarium). AuBer 
den von der inneren Oberflache ausgehenden Knoten ist auch auf Metastasen 
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und primiir ektopischen Knoten in der Uteruswand zu rechnen, von denen 
wir spiiter berichten werden. 

Die innerhalb der GefiiBlichtungen fortgesetzte Ausbreitung der Geschwulst 
kann man zuweilen makroskopisch erkennen, ASCHOFF, FRANKL aber nur 
mikroskopisch von einfachen Thromben unterscheiden. 

Der Uterus antwortet selten auf die Tumorbildung mit Hypertrophie der 
Wand (CHIARl); man muB mit anderen Ursachen der Hypertrophie rechnen. 

Abb. 44. GroBer Uterus von vorn sagittal aufgeschnitten. 
Es soil eine Perforation des Fundus durch Versuch der Aus· 
schabung vorausgegangen sein. Starke Verwachsungen be· 
stehen an der auBen zottigen Hinterwand. ApfelgroBer Tumor 
iiberragt im Scheitel 5 -6 cm die Ansatze der Tube. Serosa 
durchbrochen. Der Tumor ragt auch in die erweiterte Hohle 
des Uterus und durchsetzt unregelmaBig die Wand nach allen 
Seiten. Die meisten Teile waren blutrot ; doch ist eine 5 - 6 mm 
starke, dicke, frische Zone (links im Bilde) weiBlich markig, 

etwas brockelig, vOllig "karzinomahnlich" (Lichtbild 
'/, natiirl. GroBe.) (Fall 16 meiner Arbeit 1927.) 

Abb. 45. Sagittalschnitt durch die 
Hinterwand des Uterus. DasChorion' 
epitheliom setzt sich Yom Fundus bis 
unten in die Zervix im wesentlichen 
in den inneren Wandschichten ohne 

Unterbrechung fort. (Lichtbild 
'I. natiirl. GroBe.) 

Der Form nach wird durch groBere Knoten der Uterus veriindert. Geringere 
Grade allgemeiner VergroBerung und Verdickung des Uterus habe auch ich 
bemerkt. - Die VergroBerung kann mit der iiberstandenen Graviditiit im 
Zusammenhange stehen oder etwa hormonal bedingt sein. 

Myome sind seltene und zufiillige Begleiterscheinungen; Adenomyosis 
(GEMELL nennt "Adenomyom") noch seltener, wenn man von den mikroskopisch 
hiiufigen geringeren Graden absieht, die auch die normale Einwucherung der 
Chorionepithelzellen in die Muskulatur oft begleiten. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VIII!. 46 
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Histologie des Chorionepithelioma malignnm. 
Es sei wiederholt vorweggenommen, daB die maligne Wucherung des Chorion

epithels in morphologischer Betrachtung in allen histologischen Einzelheiten 
sich an die der normalen Plazentation anschlieBt und in erster Linie das Stadium 
der Prophoblastschale fortsetzt oder wieder von Neuem aufnimmt. LANGHANS
sche Einzelzellen in Haufen mit Synzytien an der Oberflii.che und intramurale 
Zellen als ausschwarmende V orlaufer sind die drei Erscheinungsformen, unter 
denen wir die Chorionepithelien bei der normalen Plazentation kennen lernten 
und eben dieselben Zellen treffen wir beim Chorionepithelioma malignum 
wieder. Die Zellmassen zeigen oft Atypien der Zellen, insofern nicht immer 
typische LANGHANs-Zellen vorhanden, sondern zuweilen mehr oder weniger 
groBe Mengen von Zellen groBer sind und verhaltnismaBig groBe chromatin
reiche Kerne haben. Aber auch diese kommen schon im normalen Chorion
epithel vor. Die Synzytien treten zuweilen mehr massenhaft auf und die 
choriale zerstreute Einwucherung an der Peripherie des Tumors wechselt an 
Menge, meist ist sie jedoch geringer als bei den einigermaBen starkeren Graden 
der normalen "Invasion". 

Auch das miitterliche Gewebe antwortet auf die maligne Wucherung teils 
mit starkerer, meist mit schwacherer fibrinoider Gerinnung und in diesen Fallen 
mit starkerer Auflosung. Die Zellmassen des Chorionepithels bemachtigen 
sich in mehr aufdringlichem Grade der GefaBe und fiihren so zu starkeren 
Blutungen. 

Kurz, es ist eine in den Einzelheiten histologisch und funktionell machtigere 
Form, aber nicht sichtbar qualitativ andere Art der gewohnlichen Plazentation. 
Es fehlt nur die Beteiligung des Zottenstromas. Bei vorhandenen Blasenzotten 
folgen diese der Epithelwucherung innerhalb der miitterlichen GefaBlichtungen, 
aber nicht dariiber hinaus in das miitterliche Gewebe. Wir nannten daher schon 
oben das Wachstum des Chorionepithelioma malignum zytotyp und stellen 
nochmals dieses in vollige Ubereinstimmung mit der iiberschiissigen Zell
wucb,erung im Beginne der Einbettung normaler Eier. 

Den Aufbau der Geschwulst in seinem von Fall zu Fall und auch im gleichen 
Fall ortlich verschiedenen Graden hat schon MARCHAND eingehend und treffend 
beschrieben und er hat je nach der quantitativen Zusammensetzung aus iiber
wiegend einzelzelligen, synzytialen oder intramuralen Chorionepithelien von 
typischen und atypischen Formen der Geschwiilste gesprochen aber nicht, 
wie oft unrichtig wiedergegeben worden ist, von atypischen Zellformen. 

Die Unterscheidung MARCHANDS will als typische Form der Geschwulst 
solche FaIle hervorheben, deren quantitative Zusammensetzung aus den 3 
genannten Zellformen mehr der normalen Plazentation angenahert ist, wahrend 
unter den atypischen Formen der Geschwulst die Zusammensetzung zugunsten 
einer der 3 Zellformen von der Norm abweicht. Eine ausschlieBlich aus nur 
einer Zellform aufgebauten Geschwulst kommt nicht vor, wenn man sich nicht 
durch Untersuchung von nur einzelnen kleinen Stellen tauschen laBt. Die Zu
sammensetzung wechselt wie gesagt von Ort zu Ort und selbstverstandlich 
auch mit der Zeit, mit dem Alter der Geschwulst. Das Augenblicksbild zur Zeit 
der Entnahme der Geschwulst erlaubt nicht grundsatzliche Einteilung in Typen. 
Immerhin sind die Unterschiede im Aufbau so groB, daB wir auch anderen 
Bedingungen als denen des Ortes und der Zeit Rechnung tragen miissen, namlich 
den individuell verschiedenen allgemeinen Bedingungen, von denen die jeweiligen 
gegenseitige Beziehungen des miitterlichen und embryonalen Gewebes, ihren 
"Reaktion" aufeinander voranstehen sollten. - AIle Beziehungen sind gegen-



MARCHANDS Unterscheidung von typischen und atypischen Formen der Geschwiilste. 723 

seitige und die Art der Reaktion kann verschieden ausfallen etwa bei naherer 
oder entfernterer Verwandtschaft. So wie es Blutgruppen gibt, muB es auch 
Gewebsgruppen der Personen geben. AuBerdem aber hangt, wie schon an
gedeutet, die Weise der Antwort ab von dem wechselnden Verhalten des 
mutterlichen Korpers und vielleicht auch von allmahlicher qualitativer Anderung 
des chorioepithelialen Zellcharakters, der unter dem Einflusse des Mutterblutes 
erfolgen konnte. Jedenfalls beweisen schon die oben erwahnten Falle des 
spaten Chorionepitheliom ebenso die Spatrezidive die wechselnde Art der 
Reaktion auf Gegenseitigkeit. 

Wir schlieBen: typische und atypische Formen in der quantitativen Zu
sammensetzung der Geschwulste aus den 3 verschiedenen Zellformen sind nicht 

Abb.46. Uterus einer 5ljahrigen Frau (Prof. WARNEKROS, Dresden). Nach wiederholten Aus
kratzungen mit Blasenzotten im 3. Monate wurde der Uterus auf die histologische Diagnose Chorion
epitheliom etwa 15 Wochen nach Beginn der Schwangerschaft exstirpiert. Corpus uteri maI.lig 
vergrollert, enthalt nahe der rechten Tubenecke einen mallig in die Hohle vorspringenden haselnull
grollen Knoten. Auf dem Schnitte fanden sich noch einzelne weillliche Blaschen unter der Oberflache 
in rot durchbluteten Massen. Vergleiche den histologischen Befund in Abb.47 und 48. (Fall 1 

meiner Arbeit 1927.) (Lichtbild etwa '/. naturl. Grolle.) 

von grundsatzlicher Bedeutung in der Folge, sondern in der Bedingung all
gemeiner, also vorlaufig unubersehbarer Art. 

Und deshalb die Mahnung, die Augenblicksbilder wohl zu beachten aber 
nicht zu iiberschatzen. 

Aus meiner friiheren Mitteilung einen Fall (Abb. 46-48) hier anzubringen, 
halte ich aus diesen Grunden fUr angebracht, weil die Gelegenheit im gleichen 
Fane zu verschiedenen Zeiten histologische Untersuchung anstellen zu konnen 
selten geboten wird. 

In einem solchen Falle (Abb.47) waren in 8 Tagen Abstand 2 Ausschabungen vor
genommen. An gut erhaltene Zotten schloll sich eine Menge von Chorionepithelien an 
(Trophoblastschale), die bei der zweiten, besseren Ausraumung noch reichlicher war (Abb. 48). 
Einzelne Zotten standen auch jetzt noch mit der Zellwucherung im Zusammenhang; zum 
Teil waren die Zotten blasig, aber enthielten noch stellenweise Reste von GefaI.len. 

Die Abb.47 konnte fast ebensogut aUs einem normalen jungen Ei stammen. Hier 
uberwiegen noch die polygonalen LANGHANS-Zellen im Mosaik, und diese sind gegen die 

46* 
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Abb.47. 

Abb.48. 

Abb.47 und 48 •. Von demselben Faile wie Abb. 46. Beschreibung im Texte. 
(Lichtbilder mittelstarker VergroJ.lerung.) 
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durchbluteten Zwischenraume mit synzytialer Mantelschicht umgeben. 20 Tage nach 
der volligen Ausraumung wurde wegen Blutungen wieder ausgeschabt und Chorionepithelien 
in mittlerer Menge in der Schleimhaut und Muskulatur gefunden. Die Zellmasse war jetzt 
weniger zusammenhangend, streifig zersprengt. Die von Blut umgebenen Einzelzellen 
haben groBeren Zelleib (Abb. 48), groBeren dunklen Kern. Die Synzytien sind vermehrt, 
haben unregelmaBige Formen, liegen auch vereinzelt abgetrennt von der Zellmasse und 
zeigen nicht mehr die regelmaBige Kernstellung, sondern groBe UnregelmaBigkeiten. 1m 
exstirpierten Uterus fanden sich, wie schon makroskopisch bemerkt (Abb. 46), zum Teil 
blasige Zotten in maBiger Tiefe der Uteruswand und anschlieBend groBe Epithelmassen, 
mit noch starkerer Abweichung der Einzelzellen vom Typus der LANGHANS-Zellen, nament
lich in der GroBe und Form der Zellen und Kerne abweichend und mit groBen chromatin
reichen Kernen. Sie liegen gemischt mit Synzytien, zu denen die allerlei Ubergangsformen 
zeigen. 

Die quantitative Zusammensetzung der Tumoren aus den verschiedenen 
Zellformen wird uns noch besonders beschiiftigen; ebenso die Art ihrer Aus
breitung. 

Die Einzelzellen. 
Der Name Einzelzellen ist eingeburgert aber miBverstandlich dahin, daB 

die Zellen vereinzelt, namlich zerstreut liegen. Das ist jedoch nicht der Sinn 
des Namens, sondern er solI im Gegensatze zu den Synzytien bedeuten, daB 
die Zellen nicht verschmolzen sind, sondern getrenntes Zellplasma haben, jeder 
Kern seinen eigenen Zelleib. Besser sollten sie einkernige Zellen heiBen. 

Der Typus der "Einzelzellen", wie sie durch LANGHANS im Uberzug der 
jungen Zotten, in den Zellsaulen und Zellinseln bekannt geworden sind, ist 
nicht immer und nicht uberall gewahrt. - Als Beispiel gebe ich die Abb. 49 
bis 52 von einem Chorionepitheliom mit unscharfen Grenzen gegen die Um
gebung. Die Zusammensetzung aus typischen Einzelzellen und Synzytien 
gemischt wechselt; die Einzelzellen uberwiegen namentlich in den Partien, 
die deutlich in GefaBen vorgedrungen sind und hier zeigen sie dunne synzytiale 
Hautchen als Begrenzung gegen schmale Spalten. An anderen Stellen uber
wiegen Synzytien und wo die Einzelzellen aus den GefaBen in das mutterliche 
Gewebe vordringen, verandern sie ihre typische Erscheinung mehr oder weniger 
stark. Unter Aufzehrung des Muskelgewebes wachsen die "Einzelzellen" zu 
groBeren Massen und werden wesentlich groBer, ebenso ihre Kerne und viele 
werden mehrkernig, synzytiumartig. - Es ist dies im Grunde nicht anders, 
als wenn die LANGHANS-Zellen der normalen Plazenta in die Muskulatur geraten 
und unter veranderten Bedingungen ihr Aussehen grundlich verandern. 

Wir finden also nicht selten den Typus der LANGHANS-Zellen gut gewahrt, 
so wie wir sie bei normaler Plazenta namentlich in den Zellsaulen und Zellinseln 
kennen gelernt haben. Ebenso wie hier verandern die LANGHANS-Zellen ihre Form 
und GroBe, je mehr sie dem mutterlichen Gewebe anliegen und in ihm liegen. 
Diese sind auch bei normaler Plazentation "at ypisch" , wenn man die Zellen 
der Zellinseln und Inseln als Typus hinstellen wollte. 1m Chorionepitheliom 
ist es nicht wesentlich anders. Die Zellen unterscheiden sich auch hier je nach 
ihrer Umgebung, in der sie aufwachsen. - Die typischen Zellen sind dicht 
gelagert, rundlich, polyedrisch, in stark wechselnder GroBe, oft ohne jede 
Zwischensubstanz in durchaus epithelialer Anordnung mit hellem Zelleib und 
rundlichem Kern, in freilich nicht ganz typischer Zuordnung von Synzytium 
und sie gleichen zuweilen vollig den Trophoblastzellen. Sie enthalten Glykogen, 
die Zellmembran ist deutlich und faUt besonders auf, je groBer und heller die 
blasigen Zelleiber werden. In der Nahe der Kerne sieht man wenig feinkornige 
Substanz, von der aus feine Faden zur Zellmembran verlaufen. 
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Abb. 49. (Von Fall 15 meiner Arbeit 1927.) 51jiihrige Frau 7 Monate nach Beginn der Schwanger
schaft, 6 Monate nach Abgang von Blut mit anschlieBender Ausschabung wurde der verdickte Uterus 
exstirpiert. Dauerheilung 16 Jahre. Die Neubildung ist fHichenhaft ausgedehnt, aber reicht nur 

miiBig ticf, mit zackigen Grenzen zur Muskulatur. (Lichtbild schwacher VergroBerung.) 

Abb. 50 gehort zu Abb. 49. (Lichtbild mittlerer VergroBerung.) 

Die blaschenformigen Kerne haben rundliche oder ovale Form, ein oder 
zwei rundliche Kernkorperchen, deutliche Membran und Chromatinnetz. Die 
Zahl der Mitosen ist meist auffallig groB. 
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Die GroBe der einzelnen Zellen ist zuweilen recht verschieden, und ebenso 
die GroBe ihrer Kerne. Sie wechselt in denselben Raufen oft sehr stark, wie 
schon oben erwahnt wurde. 

Abb. 51 gehort zu Abb. 49. Eisenhamatoxylin·Saurefuchsin (WEIGERT). 
(Leitz Obj. 3, Ok. 0, Tub. 14.) 

Abb. 52 ebenso wie Abb. 51. (Leitz Obj. 5, Ok. 0, Tub. 14.) 

Nach IWANOW messen die Kerne der LANGHANs-Zellen der normalen jungen Plazenta 
0,75 X 0,5 ft' bis zu 1,25 X 1 ft', dagegen bei Blasenmole 0,88 X 0,5 ft' bis 2,15 X 0,88 ft' 
und beim Tiefenwachstum des Chorionepithelioma malignum erreichen die Kerne 3,75 X 22 ft' 
Durchmesser zugleich mit Atypien des Zelleibes und des Kernes. 

Die "Atypien" der groBeren Zellen und Kernen sind zunachst als Ryper
trophie anzusehen ahnlich wie bei normaler Plazentation. 
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Abb.53. Chorionepithelioma malignum uteri bei 53jahriger Frau unmittelba, nach Abgang einer 
Blasenmole durch Exstirpation gewonnen. Einzelzellen locker geiagert mit Ubergangen zu mehr· 
kernigen Synzytien. Umgebende Dezidua links oben und rechts unten in Koagulationsnekrose. 

Blutaustritt aus erweiterten Kapillaren. (Leitz Obj. 3, Ok. 1, TUb. 14.) 

Abb. 54. (Am Fall 14 meiner Arbeit 1927.) Aus einem Schabsel aus dem Uterus einer 28jahrigen 
Frau, 6 Wochen nach Friihgeburt von 7 Monaten mit "normaler" Plazenta. Uterusexstirpation. 
Polyposes Chorionepitheliom (vgl. Abb. 39). Tod an Lungenmetastasen nach 2 Monaten. J;Ceine 
Zotten, nur Zellmassen von typischen Einzelzellen mit Synzytium umhiillt (unten im Bilde). Ober· 
gange von diesen zu atypischen Einzelzellen und Synzyticn. (Lichtbild mittelstarker VergroJ3erung.) 
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Das Plasma wird dunkler, kompakter, die Kerne haben unregelma13ige 
Form .. und GroBe und farben sich besonders stark. Auch vielkernige Klumpen 
und Ubergange zu synzytialen Massen treten auf (Abb.53). Dabei wird die 
typische dichte Anordnung aufgegeben und die Zellen sind mehr locker gelagert. 
Solche Stellen erinnern stark an die Zellen der intramuralen Invasion, die eben
falls mit der typischen Form Hand in Hand gehen kann (Abb. 54). Die Zell
massen liegen meist dicht gedrangt und scheinbar in willkiirlicher quantitativer 
Mischung mit dem synzytialen Balkenwerk und kleineren plasmodialen Strangen 
und Klumpen, wovon wir gleich horen werden. 

Abb. 55. (Von Fall 18 meiner Arbeit 1927.) 23jahrige Frau, 9 l\ionate nach Frtihabort gestorben 
unter starkem Zerfall der Uteruswand mit Peritonitis. Der Tumor dringt t eils zackig in den Gefa13en 
vor, teils au13erhalb der Gefa13e. unter starker AuflOsung des miitterlichen Gewcbes ohnc fibrinoide 
Gerinnung (vgl. Abb. 62). Ma13iger Grad lymphozytarer Infiltration au sgebreitet. - Meist atypische 
gro13e Einzelzellen mit chromatinreichen und unregalma13ig geformten Kernen. - Gro13e Mengen 
von synzytialen Massen ZUIll Teil stark va kuolisiert. (LichtbiJd mittelstarker Vergrii13erung.) 

Diese Atypien der Zellen finden sich in der Mehrzahl der FaIle. In anderen 
Fallen ist das Erhaltenbleiben von LANGHANs-ZeIlen in ihrer typischen Form 
sehr auffallig und solches findet sich selbst bei vorgeschrittenen groBen Tumoren, 
die schon einen erheblichen Teil der Uteruswand zerstort haben. 

Eine theoretische Ausdeutung dieser nicht von vornherein gegebenen und 
auch nur quantitativen Abweichungen der Zellen unter auBeren Bedingungen 
erlauben keine Ausdeutung etwa im Sinne v. HANsEMANNs als Anaplasie. 

Das Synzytium. 
Es wurde bereits erwahnt, daB auch das Synzytium dem bei der normalen 

Plazentation gleicht, daB jedoch sehr erhebliche Mengenunterschiede von Fall 
zu Fall auffallen. Die typischen LANGHANs-Zellen in Haufen haben zuweilen 
einen diinnen sogar unscheinbaren synzytialen Belag zu der Oberflache, wo diese 
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fliissiger Nahrung ausgesetzt ist. Das Mengenverhiiltnis zwischen Einzelzellen 
und Synzytium ist sehr wechselnd; kleine Haufen von Einzelzellen sind von 
machtigen synzytialen Balkenwerk umgeben, oder groBere Haufen der LANG
HANs-Zellen lassen Spalten frei, deren endothelartig feine synzytiale Auskleidung 
mit wenigen flachen Kernen leicht iibersehen werden kann. 

Das Synzytium liegt im allgemeinen oberflachlich - es bildet jedoch nicht 
durch eigene Macht Oberflachen, sondern wo solche vorhanden sind, wachst 
das Ohorionepithel in synzytialer Form. Es ist des ofteren eingewendet worden, 
dieses treffe nicht immer und iiberall zu, doch ist die genannte Erscheinung 
von einer solchen RegelmaBigkeit, daB man scheinbare Ausnahmen auf Mog
lichkeiten der Tauschungen sehr viel aufmerksamer zu priifen hat, als es oft 
geschieht. Derartige Tauschungen mogen zuweilen schwierig zu vermeiden 
sein, aber oft konnte man ihnen leicht entgehen. - Es konnen z. B. ZeIl
massen innerhalb von GefaBen von Blut umspiilt synzytial wuchern und 
sich der GefaBwand anlegen, deren Endothel verdecken oder zerstoren und 
schon wird durch Unsichtbarwerden der Ge£aBlichtung die synzytiale Masse 
rings vom festen Gewebe umschlossen erscheinen - auf dem Schnitte! Fragen 
von der immerhin grundsatzlichen Bedeutung, wie unsere Frage, unter welchen 
Bedingungen ein und dieselbe Zellart in verschiedenen Formen auf tritt, ver
tragen keine Beurteilung durch Betrachtung von einzelnen Schnitten. - Zuweilen 
erscheinen Synzytien von Einzelzellen umgeben, wie TEMESVARY einwendet. 
Auch das ist leicht aufzuklaren; so bestand vordem eiRe zentrale Lichtung, 
etwa groBe Vakuolen oder gar ein Blutge£aB von chorialer Zellwucherung um
geben, die nach Einschmelzung des Endothels synzytial wird. Die Lichtung 
wird erdriickt oder sie schwindet kiinstlich im fixierten Praparate. - Schon 
O. RUGE u. a. haben das Bild gekannt, in dem man, umgekehrt wie in der Regel, 
einen zentralen Komplex von Synzytien umgeben von einem Kranze von 
LANGHANS-Zellen trifft; in solchem FaIle, der zunachst befremdlich scheint, 
handelt es sich um Auskleidung eines GefaBraumes mit wandstandigen Lang
hanszellen und im Zentrum, also an der urspriinglichen Ge£aBlichtung locker 
gefiigte Synzytialmassen um geringe Blutmengen. Die kiinstliche LOIllOsung 
der Einzelzellmassen von der GefaBwand und das Zusammenscharen der von 
Synzytium bekleideten Lichtung ruft solche Tauschung hervor. - Bei wand
standiger chorialer Bekleidung der GefiU3raume geht das anfanglich deckende 
Synzytium leicht zugrunde. Umgekehrt sieht man auch lediglich nekrotische 
Massen umgeben von synzytialen Elementen. -

Die Moglichkeiten der Tauschung, denen wir im fixierten Material aus
gesetzt sind, konnen iiberhaupt nicht hoch genug eingeschatzt werden. 

Das Synzytium bildet, wo es freie Raume mit frischer fliissiger Nahrung 
findet, groBe vielkernige Protoplasmamassen (Plasmodien), dicke oder ganz 
diinne Bander, Ranken, Netze mit Vakuolen, darin Blutkorperchen, Leukozyten, 
Zellresten oder geronnener Masse, oder scheinbar leer. In einigen Fallen geht 
die Vakuolenbildung soweit, daB man groBere Hohlraume von diinnen Septen, 
netzartig oder groBschaumig abgetrennt sieht. 

Das synzytiale Protoplasma zuweilen stellenweise mit Biirstenbesatz birgt 
Kerne in auBerst wechselnder Menge, bald dicht gelagert, bald weiter getrennt 
in scheinbar willkiirlicher Anordnung. Mitosen sind selten nachgewiesen, aber 
Abschniirung von Kernstiicken ist oft zu sehen. Die Kerne des Synzytium 
sind von wechselnder, zuweilen bizarrer Form. Zackige Kerne (Granatsplitter
form) bedeutet Riickbildung. Ein groBer Teil der Kerne zeigt Ohromatolyse. 
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Die Infiltration der Uteruswand durch Einzelzellen. 
Wenn wir bei der Einbettung normaler Eier die groBen gewebelOsenden 

Massen des Friihstadium als Trophoblastschale und die mehr zerstreute Form 
der Durchsetzung der Uteruswand mit chorialen Zellen unterschieden, so geschah 
dieses unter Betonung, daB diese beiden Arten der Eroberung miitterlichen 

Abb.56. Diffuses Vordringen der Chorionzellen an der Peripherie eines ausgedehnten Chorion
epithelioma destruens der ganzen Hinterwand einer 35jahrigen Frau, 2 Monate nach Abort ohne 
Blasenmole. Lymphozytare Infiltration mittleren Grades, teils perivasal, teils zwischen den Muske!
biindeln. Die Muskelbiindel sind aufgelockert, auseinandergedrangt, zum Teil (links oben) ersetzt 
durch gehaufte Massen von LANGHANSSchen Einzelzellen, die zu einzelnen groJleren Zellen mit dunk
leren Kernen allmahlich iiberlciten. Maf.\iger Grad fibrinoider Entartung des miitterlichen Gewebes. 

(Leitz 3, Ok. 4, Tub. 10.) 

Abb. 57. (Aus meiner Arbeit 1924.) 40jahrige Frau, 3 Monate nach Blasenmole Uterusexstirpation. 
Dauerheilung 27 Jahre. Es waren die blasigen Zotten tief in den GefaJlen vorgedrungen, zuriick
gelassen, und ihr stark gewuchertes Epithel hatte die GefaJlwandung durchbrochen und das umgebende 
Gewebe zerstort. An der auJleren Grenze der perivasalen Herde der Neubildung dringen atypische 
Einzelzellen in die Muskulatur vor. Schon unter dem Einflusse einiger Zellen reagiert das Muskel
gewebe mit starker Aufquellung der l\1yofibrillen und Schwund der Kerne (rechts im Bilde.) 
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Gewebes in zwar zeitlich nicht scharf abzugrenzenden Stadien vor sich gehe 
und daB ihnen eine allmahliche Abnahme der auflosenden Kraft oder Zunahme 
der miitterlichen Abwehrkrafte oder beides zugrunde liegt. 

Wenn wir beim Chorionepitheliom die gleiche morphologische Unterscheidung 
vornehmen von restloser Einschmelzung des miitterlichen Gewebes durch die 
oben beschriebenen groBen chorialen Zellmassen und von zerstreuter Durch
setzung des miitterlichen Gewebes, so bedeutet diese zweifache Erscheinung 
natiirlich ebenfalls eine starkere oder schwachere Aktion und Kontraa1<.tion 
oder Reaktion aufeinander. 

Abb. 58. Durch Ausschabung aus dem Uterus eines 17jahrigen Madchens gewonnene Schleimhaut 
nnd Muskulatnr mit anllerst starker Ausbreitung des Chorionepithels (Lichtbild mittlerer Ver· 
griillerung). Fur gntartig erklart. ASCTIHEIM·ZONDEKsche Schwangerschaftsprobe blieb negativ. 

Es ist jedoch nicht nachweisbar, daB die wechselnde Form der Erscheinung 
zeitgebunden sei beim Chorionepitheliom, vielmehr wechseIt sie von Fall zu 
Fall und hat MARCHAND den AnlaB gegeben, einen ungewohnIich starken Grad 
der zerstreuten Durchsetzung als besondere atypische Form des Chorionepithe
Iioms aufzustellen. Es muB voraufgeschickt werden, daB eine ausschlieBlich 
zerstreute Form der intramuralen Ausbreitung recht zweifelhaft ist, wie wir 
noch sehen werden und daB sie vorgetauscht werden kann, nicht nur durch 
vorherige Ausraumung, Ausschabung, sondern auch bei Zerfall des oberflachlich 
durch Massenwirkung zerstorten Uterusgewebes. Da die Frage, ob das Chorion
epithelioma malignum aus dem Zellmaterial der gewohnIlchen choriozellularen 
Invasion hervorgehen konne, sich zum Teil auf die eben genannten Befunde 
iiberwiegend oder scheinbar ausschlieBlich zerstreuten Durchsetzung der Wand 
beruft, so miissen wir schon hier auf eine sorgfaltige Beachtung der oberflach
lichen Wanddefekte hinweisen. Nur bei gut erhaItener Oberflache darf man 
der Beurteilung naher treten und gerade dann gilt es auBerdem zu entscheiden, 
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ob die zerstreute Wucherung auch wirklich bosartig ist, eine Entscheidung, 
die nur durch den Nachweis starkerer Grade von Zerstorung und Metasta
sierung gelingen kann. 

Diese Forderung ist urn so wichtiger, als bei normalem Ei die chorioepithe
Hale Infiltration der Uteruswand von Fall zu Fall sehr groBe Unterschiede 
der Menge und Ausbreitung zeigt, wohl gemerkt, nur an der Stelle unter der 
Plazenta seIber. (Abb.58-59.) 

Zunachst nur morphologisch betrachtet, kann in vielen Fallen die zerstreute 
Ausbreitung vollig fehlen, oder in geringen Graden an der auBeren Peri
pherie der geschlossenen Zellmassen in der Tiefe das Uterusgewebe angreifen. 

Abb. 59. Von demse!ben Fall wie Abb. 58. Die Chorionepithelien in der Muskulatur, deren Biinde! 
und Fasern sie weit auseinanderdrangen. Das junge Madchen ist nach der Auskratzung gesund 

geblieben. 

Besonders dort, wo geschlossene Zellmassen innerhalb von BlutgefaBen gelegen 
deren Wand durchsetzen, zerstreuen sich die neugebildeten Zellen in harmlos 
erscheinenden Einzelbahnen. Erst unter weiterer Vermehrung wird das zwischen 
diesen gelegene Uterusgewebe mehr und mehr aufge16st und so entsteht aus der 
anfanglich zerstreuten die geschlossene Form. 

Diese sekundar geschlossene Form kann mogIicherweise von der inneren 
Oberflache des Uterus oder auch von anfanglich in der Tiefe gelegenen Zellen 
ausgehen; solches konnte man aus isolierten Knoten in der Tiefe schIieBen 
(RISEL, R. MEYER, FRANKL u. a.). - Die Deutung bleibt indes insofern zweifel
haft, als es nicht einfach sein wird zu entscheiden, ob das Ausgangsmaterial 
der tiefen Knoten intramural zerstreute Einzelzellen oder intravasal verschleppte 
Zellen waren. Beide Arten scheinen gelegentlich nachweis bar. 

Die intramuralen Zellen bei der Form zerstreuter Ausbreitung sind mor
phologisch beim Chorionepitheliom kaum abweichend von den bei normaler 
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Schwangerschaft (Abb. 58 und 59). Die GroBe und Form der Zellen wechselt 
hier wie dort bedeutend. Neben einkernigen finden sich mehrkernige Riesen
zellen. Die Glykogenbildung fehlt meist. Die Ahnlichkeit mit den Langhans
zellen schwindet mehr und mehr. Ihr Protoplasma ist weniger homogen als das 
der Synzytien. Die intramuralen Riesenzellen haben mehr fadiges und korniges 
Plasma, kleine oder gar keine Vakuolen; die Kerne haben mehr wechselnden 
Chromatingehalt. 

Auch die Frage des Ursprunges der zerstreuten Zellen taucht wieder auf 
ebenso wie bei der normalen Einbettung des Eies. Wie weit sich aus den 
geschlossenen Tumormassen von der inneren OberfHiche des Uterus her die Syn
zytien an der intramuralen Infiltration beteiligen, ist meist sehr schwer fest
zustellen. Zuweilen erscheint es, als ob das Synzytium sich wieder aufsplittere 
und in Gestalt von Einzelzellen vordringe; das kann aber auf Tauschung beruhen, 
da alle in die Tiefe dringenden Zellen eine bessere Farbbarkeit haben als ihre 
Mutterzellen, die LANGHANS-Zellen. Ferner hatte ich den Eindruck, als ob zuweilen 
das Synzytium noch gar nicht fertig ausgebildet sei, wahrend es schon an die 
GefaBwand gerat; in diesem Falle schien es wirklich einzudringen. Das waren 
also Mittelgebilde zwischen LANGHANs-Zellen und Synzytien, zwischen 
denen man auch sonst zuweilen deutliche Ubergangsstufen findet. 

In noch starkerem Grade wechselnd als bei normaler Schwangerschaft 
reagiert" das miitterliche Gewebe und oft erscheint es nur eine Frage der Zeit, 
ob die Gerinnung des Gewebes in Auflosung iibergeht. Die Gerinnung erscheint 
geringfiigig in Abb. 56 und stark in Abb. 57. Jedenfalls bestehen im Grunde 
hierfiir weniger ortliche als vielmehr allgemeine Unterschiede der miitterlichen 
Konstitution, oder wie oben angedeutet, eine von Fall zu Fall konstitutionell 
verschiedene Einstellung von miitterlichem und fetalem Gewebe aufeinander. 

Typische nnd atypische }'ormen des Chorionepithelioma 
malignnm. 

Wir haben die verschiedenen Erscheinungsformen bereits kennen gelernt, 
unter denen die Chorionepithelien in der malignen Wucherung auftreten und 
vergleichend auf die normale Plazentation hingewiesen. Weniger als bei irgend
einer anderen Geschwulst weichen die Zellen von denen des normalen Grund
gewebes ab und dasselbe kann man von der Anordnung zu Zellverbanden im 
Tumor sagen, abgesehen yom fehlenden Zottenstroma, das ja auch nur einen 
Teil des normalen Chorionepithels begleitet. 

1m folgenden wenden wir uns dem Zellverbande des Chorionepithelioms zu, 
der durch verschiedene Beteiligung in der Menge der drei Erscheinungsformen 
der Epithelien zur Einteilung in typische und atypische Formen (MARCHAND) 
gefiihrt hat. Wir weisen zuriick auf oben Gesagtes (S. 722). - Es handelt sich 
nur urn eine formale Einteilung der Geschwiilste, deren mehr oder weniger 
typische oder atypische Zusammensetzung aus den verschiedenen Zellformen 
keine theoretische Aussage iiber das Wesen der Geschwulstzellen beansprucht, 
sei es Anaplasie oder sonstige biologische Zellveranderung. - Die UrsaGhen 
werden bei dieser formalen Einteilung nicht beriihrt, sondern konnen unab
hangig zur Besprechung kommen. 

Wenn wir zuvor wiederholen, daB die Abgrenzung der drei Erscheinungs
formen des Chorionepithels denen der Norm entsprechen und daB sie ineinander 
iibergehen und daB nur ausgiebige Untersuchung vieler Stellen des Tumors 
ein Urteil iiber das wechselnde Mengenverhaltnis der Zellformen erlaubt, so 
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erscheint von vornherein gegeniiber den Angaben in der Literatur einige Zuruck
haltung geboten in der Beurteilung namentlich gegeniiber den Angaben iiber 
die ausschlieBliche Beteiligung nur einer einzigen Zellform. Abgesehen hiervon 
ist aber MARCHANDS Einteilung auch heute vollig berechtigt, denn ohne Frage 
iiberwiegt zuweilen die eine Form der Einzelzeilen oder die andere des Syn
zytium sehr betrachtlich an Menge und wenn wir den der typischen Zusammen
setzung bei normaler Plazentation angenaherten Aufbau der Geschwulst mit 
MARCHAND als typische .. Form bezeichnen, so sind die erstgenannten 
Falle atypische Formen. Ubergangsfalle zwischen typischen und atypischen 
(~SCHOFF, RISEL u. a.) schranken die Einteilung nicht ein. Wo gabe es keine 
Ubergange! 

Die "typische" Form des Chorionepithelioms ahnelt, wie gesagt, nach 
MARCHAND, dem sich die meisten Autoren anschlieBen, mehr den jiingeren 
Stadien der Plazentation, also der Trophoblastschale. Der Vergleich ist ent
schieden richtig, insofern die neugebildeten Epithelmassen ohne Zottenstroma 
nur aus Einzelzellen und Synzytium zusammengesetzt sind. Gelegentlich 
sieht man sogar noch den unmittelbaren AnschluB der Einzelzellen der Ge
schwulst an die LANGHANS-Zellen der Zotten und ebenso den Zusammenhang 
des Synzytium in der Geschwulst mit dem der Zotten (NEUMANN, GEBHARD, 
MARCHAND) ein Befund, den man ganz besonders oft und deutlich erheben kann 
bei intravasaler Ausbreitung der Blasenzotten mit maligner Epithelwucherung 
und ebenso in den Metastasen mit Zotten. 

Der Bezeichnung als typische Form der Zusammensetzung der Geschwulst
massen tut es keinen Abbruch, ob sich intramurale Zellen als dritte Form mehr 
oder weniger beteiligen. 

Ein anderes ist es um die atypische Form der Zusammensetzung; hier 
gibt es nicht nur sehr verschiedene Grade, sondern ihre Einschatzung ist nicht 
leicht objektiv durchfiihrbar. - Ein Uberwiegen der Einzelzellen iiber die 
Norm ist sehr schwer abgrenzbar und man hat besonders die Lage der Ge
schwulsthaufen zu beriicksichtigen. Intramurale Lage verhindert Ausbildung 
von Synzytium, soweit nicht Spalten und freie Raume mit fliissiger Nahrung, 
innen oder auBere Oberflachen zur Verfiigung stehen. Das Ubersehen feiner 
Synzytialbelage laBt sich immerhin vermeiden. 

Rein synzytiale Faile oder rein zelligen Bau (L. FRANKEL, H. W. FREUND, 
KOSSMANN, NEUMANN, KREBS, FLEISCHMANN) wollen MARCHAND und RISEL 
v. RECKLINGHAUSEN nicht zugeben. 

Am meisten strittig ist diejenige Form atypischer Zusammensetzung, die 
nach MARCHAND im besonderen Uberwiegen der intramuralen zerstreuten ZeIl
wucherung bestehen solI. Zunachst ist diese dritte Form MARCHANDS wenig 
beachtet worden, indem viele Autoren nur das Uberwiegen der LANGHANS-Zellen 
oder der Synzytien als Atypien verstanden haben, sodann ist verkannt worden, 
daB die intramuralen Zellen als solche von den physiologischen Zeilen bei der 
normalen Plazentation in ihrem Wesen durchaus nicht mehr abweichen, als 
die freien Zellhaufen, so daB keine Veranlassung vorliegt von Anaplasie zu 
reden. Endlich wird bestritten, daB die dritte Atypie "Chorionepitheliom", 
ein malignes Blastom sei, wie wir noch sehen werden. 

MARCHANDS Einteilung nach formalen Gesichtspunkten habe ich a. a. O. 
folgenden Ausdruck gegeben: 

"I. Als typische Form gelten die FaIle mit geschlossener Zellmasse, in der 
die Synzytien und die (LANGHANSschen) Einzeizellen ungefahr dem Mengen
verhaltnis der normalen fruhen 1mplantationszeit des ersten und zweiten Monats 
entsprechen. 
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II. Atypisch sind die Falle, bei denen 
a) zugunsten der Synzytien oder 
b) der (LANGHANSschen) Einzelzellen das typische Mengenverhaltnis inner

halb der geschlossenen Zellmasse wesentlich verschoben ist. 
c) Atypisch sind auch die seltenen Falle, in denen die intramural zerstreuten 

Zellen im Vordergrunde des Bildes stehen zuungunsten der geschlossenen Zell
massen." -

Das Uberwiegen der Synzytien wurde auBer von MARCHAND auch von 
H. W. FREUND, HOPKINS, HEIMANN, MILLER u. a. beobachtet. - Wie gesagt, 
wird der ausschlieBlich synzytiale Aufbau beanstandet. So ist der Fall von 
H. W. FREUND schon nicht rein synzytial, vielmehr fand v. RECKLINGHAUSEN 
darin die intramuralen Chorionzellen. Ubrigens ergibt sich aus FREUNDS Abb. 4 
keineswegs, daB es sich um Synzytien handelt, vielmehr ersieht man daraus 
eine auffallend gleichmaBige Verteilung und gleichmaBig groBe Kerne, die gar 
nicht in Synzytien vorkommen. 

MARCHAND glaubt, daB in den angeblich rein synzytialen Fallen die chorialen 
Wanderzellen verschmelzen und auch mehrkernig werden. In gleicher Weise 
deutet RISEL den analogen Fall von KREBS (1900) um. Mit Recht weist er die 
Behauptung von KREBS zuriick, daB kein Zusammenhang zwischen dem Tumor 
und der "LANGHANS-Schicht" bestehe. - Neuerdings wird jedoch wieder von 
HEIMANN das Chorionepitheliom in zwei Fallen "nur oder wenigstens fast nur 
aus synzytialen Elementen" zusammengesetzt gefunden. Eine besondere beach
tenswerte Angabe macht HOPKINS, der in dem Primartumor nur vereinzelte 
synzytiale Elemente, dagegen in den Metastasen nur wenige LANGHANs-Zellen 
gesehen hat. 

Man findet zwar in jugendlichen Stadien und in Metastasen von typischen 
Primartumoren bei reichlicher frischer Blutung bedeutende Mengen synzytialer 
Massen, aber doch nicht ausschlieBlich. 

Viel haufiger scheint mir die zweite Art vorzukommen, starkes Uberwiegen 
der einkernigen Zellen, der sog. "Einzelzellen" , wie sie in den Beobachtungen 
von RISEL, HITSCHMANN, BurST vorliegen. Nochmals sei an die leicht iiberseh
baren feinsten Synzytialbedeckungen der Zellhaufen erinnert. AuBerdem 
kommt es gar leicht zur Riickbildung der Synzytien, davon weiter unten zu 
berichten ist. 

Ganzlich ohne Synzytien treten die freiliegenden Zellhaufen nicht von 
vornherein auf. 

Ob man den einzelnen Tumor zu den typischen oder atypischen rechnen solI, 
ist vielleicht nicht so wichtig, daB man ihre Einreihung erzwingen solI, vielmehr 
muB man nach Beriicksichtigung vieler verschiedener Tumorstellen und bei 
sichergestelltem Uberwiegen einer der beiden Zellarten ortliche Ursachen und 
Altersverschiedenheiten der Tumoren beriicksichtigen. Am deutlichsten sprechen 
hierfiir die bekannten Unterschiede zwischen Primartumor und Metastasen. 
In einem Faile mit stark iiberwiegender Zellschicht und Zuriickstehen der 
Synzytien fand ich in den Vaginalmetastasen eine ganz typische Zusammen
setzung, ein Beweis, daB ortliche Bedingungen und zeitliche Veranderungen 
zu Werke sind. Ebenso berichtet neuerdings PAUL iiber einen groBen retro
peritonealen Tumor, der ausschlieBlich aus LANGHANs-Zellen bestanden haben 
solI, wahrend Knoten im Gehirn, in der Leber, Milz, Lunge typisch aus LANG
HANs-Zellen und Synzytien zusammengesetzt waren. Alle derartigen ortlich 
bedingten Abweichungen konnen an der morphologischen Einteilung MARCHANDS 
nicht riitteln. . 
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SchlieBlich die dritte Form der Atypien mit Uberwiegen der intramural 
zerstreuten Zellen. Wenn MARCHAND dieser Form vielleicht groBeren Nachdruck 
gegeben hat, als die Haufigkeit der FaIle rechtfertigt, so wohl deshalb, weil 
er die friiher als Sarkome gedeuteten FaIle richtigstellen wollte. Auch STEIN
RAUS ist in dieser Richtung MARCHAND nachdriicklich gefolgt. 

Wir haben schon oben eine starke Einschrankung bei der Deutung dieser 
Atypie gefordert, namentlich der Beachtung empfohlen, ob etwa geschlossene 
Zellmassen an der inneren Oberflache bereits abgestoBen oder ausgeraumt 
worden sind. - Auch hat man bei der Deutung von scheinbar ausschlieBlich 
intramuraler Zellwucherung den Beweis der Malignitat zu erbringen. So meint 
auch Poso, daB manche FaIle als Choriomipitheliome beschrieben worden sind, 
bei denen von der Epithelwucherung einer Mole nur das Eibett selbst infiltriert 
gewesen sei. Ein Ubergang zwischen dieser harmlosen Infiltration zum malignen 
Chorionepitheliom sei nicht vorhanden. - Insbesondere glaubt Poso, daB die 
intramuskulare choriale Infiltration manchmal falschlich fiir Chorionepitheliom 
gehalten worden sei. - Man muB dem Autor darin beipflichten, daB solche 
Irrtiimer unterlaufen - besonders bei Tubargraviditat und interstitieller Gravi
ditat -, ohne seine SchluBfolgerung zu unterschreiben, daB der Grundsatz 
der Einteilung MARCHANDS erschiittert sei. Fehldeutungen konnen diese nicht 
beeinflussen. 

Posos Bemangelung der einzelnen FaIle ist dagegen richtig angebracht und 
ich seIber fand unter 28 Fallen bei Beriicksichtigung sekundarer Veranderungen 
(Riickbildung des Synzytiums) und der groBen Synzytialmengen bei frischen 
Fallen in frischem Blute sowie unter Hinzuziehung der Metastasen 27mal das 
Bild des Chorionepithelioms ziemlich typisch. Die Abb. 56 und 57 stellen die 
Ausnahme dar. 

Gegeniiber den geringen Atypien der beiden ersten Formen (Uberwiegen 
der einkernigen Zellmassen, oder Synzytien) in meinen zumeist typischen Fallen 
kann ich nur in 2 Fallen von einer hervorragend starken intramural zerstreuten 
Infiltration sprechen und von diesen beiden Fallen ist mir einer (in der Gesamt
zahl nicht eingerechnet) von zweifelhafter Malignitat (R. MEYER, 1909). In diesem 
FaIle (SIPPEL) war die chorioepitheliale Infiltration der Infiltration sehr bedeu
tend, doch hatte sie nirgends zu Nekrose und Blutung gefiihrt. Womit sonte 
man in solchen Fallen die Diagnose rechtfertigen? Namentlich wenn man 
beriicksichtigt, daB die schweren FaIle von malignen Tumoren die zerstreute 
Infiltration nur in geringem MaBe zeigen. - Wir miissen die Beurteilung solcher 
FaIle hintanstellen, bis sie in groBerer Zahl bekannt sein werden. V orlaufig 
verfiige ich nur iiber einen Fall (s. Abb. 57), in dem bei tief intravasal vor
getragenen Blasenzotten an einer Stelle die GefaBwand breit durchbrochen war 
und das Chorionepithel die Umgebung zerstort hatte. In diesem FaIle war im 
iibrigen eine sehr lebhafte zerstreute chorioepitheliale Infiltration der Uterus
wand in groBer Ausdehnung nachweisbar, ohne daB ich sie an sich als destru
ierend bezeichnen konnte. Keinesfalls geniigt es, aus dem Befunde einer destru
ierenden Wucherung des Chorionepithels sei es im AnschluB an Blasenmole 
oder ohne diesen den SchluB zu ziehen, daB auch die gesamte iibrige zerstreute 
Infil~ration maligne sei. Es mliBte der schwierige Nachweis erbracht werden, 
daB die zerstreute Infiltration liberall oder doch an vielen Stellen mit den 
wirklich destruierenden Stellen so innig zusammenhangt, um in ihnen den Aus
gangspunkt der diffusen Infiltration zu rechtfertigen. Zu dieser Vorsicht mahnen 
FaIle von zerstreuter Infiltration, die ganz gefahrlich aussehen und schon nach 
Auskratzung heilen (s. Abb. 58 und 59). 

Die Beurteilung solcher Funde kann nur aus dem Verlaufe zahlreicher FaIle 
von zerstreuter Infiltration gewonnen werden. Insbesondere muB ich auf meine 
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des ofteren wiederholte Bemerkung zuriickkommen, daB die Chorionepithelien 
iiber die gewohnliche Dauer von 2-3 Wochen sich nur lebensfahig erhalten, 
wenn Chorionzotten, normale oder blasige der Uteruswand anhaften bleiben. 
Von ihnen geht ein Reiz aus, der die zerstreut infiltrierten Chorionzellen iiber
leben laBt, nach der AusstoBung oder Ausraumung des iibrigen Eies. - Daraus 
folgt, daB man die Bewertung der Infiltration von den Zotten abhangig machen 
muB. Das heiBt: die ungiinstige Bewertung ist dann erlaubt, wenn bestimmt 
keine Zotten mehr vorhanden sind etwa 3 W ochen nach Entfernung des Eies. 
Dieses ist, wie sich versteht, theoretisch sehr einfach, aber praktisch nicht 
immer moglich. - Wenn die Graviditat einige Zeit voriiber ist und keine Zotten 
mehr vorhanden sind, so ist eine gutartige Infiltration der Uteruswand mit 
Chorionepithel ausgeschlossen. - Nur die maligne epitheliale Neubildung 
wachst (autonom) unabhangig weiter. 

Kurz: mit dem alleinigen Nachweise einer besonders hochgradigen, chorio
epithelialen Infiltration in zerstreuter Form ist nicht der Beweis der Malignitat 
zu erbringen auBer durch den klinischen Ausgang. So hat schon v. FRANQuE 
darauf hingewiesen, daB die als atypische Form des Chorionepithelioms be
schriebenen FaIle eine auffallend hohe Beteiligung an den Heilungsziffern 
zeigen. 

Die dritte atypische Form MARCHANDS kann nur in der Beschrankung 
auf teilweises Uberwiegen der zerstreuten Infiltration iiber starker zerstorende 
Herde aufrecht erhalten werden. Ohne diese sind FaIle mit ausschlieBlich 
diffuser Infiltration mit der groBten V orsicht zu bewerten. N ochmals sei es 
gesagt: als ausschlieBlich kann die zerstreute Infiltration nur gelten, wenn andere 
Herde von Tumorgewebe nicht bestehen noch zuvor bestanden haben. 

Die ortliche Ansbreitung des Chorionepithelioma destruens 
in derGebarmutterwand nnd die Reaktion des miitterlichen 

Gewebes, GewebslOsnng, Gewebsgerinnung. 
Einzelne FaIle zeigen besondere Anordnung des Zellverbandes, also keine 

grundsatzlichen Abweichungen, die eine Abanderung der formalen Einteilung 
MARCHANDS oder Zusatze rechtfertigen. So finde ich die Einteilung von Poso 
in 1. lakunare (das ist MARCHANDS typische Form), 2. villose (das ist die "destru
ierende Blasenmole), 3. alveolare, 4. irregulare Form nicht brauchbar. -
"Lakunar" ist kein nennenswertes morphologisches Merkmal der "typischen" 
Chorionepitheliome. Die Chorionepitheliome, die sich an intravasale Blasen
mole anschlieBen, lassen sich nicht abgrenzen von den Fallen, die von ober
flachlich anhaftender Blasenmole ausgehen. Auch diese tauchen, soviel ich 
erfahren habe, in die Venen ein, mehr oder weniger tief. Der AnschluB an 
Blasenmole, ob an mehr oder weniger tief vorgetragener Blasenmole, gibt dem 
Baue des Chorionepithelioma seIber kein Geprage; vielmehr ist dieses von Fall 
zu Fall verschieden, sobald die epitheliale destruierende Wucherung im Uterus
gewebe vordringt. 

Der AnschluB an Blasenmole, oder gewohnliche Plazenten nach Abort oder 
Geburt ist genetisch bedeutsam, gibt jedoch dem Chorionepitheliom kein 
bestimmendes Geprage. Die villose Form ist deshalb bei der morphologischen 
Einteilung der epithelialen Wucherung nach der Art ihrer Ausbreitung und nach 
Beteiligung der verschiedenen Zellformen hinderlich. Von den "alveolaren" 
Formen (als solche sind FaIle von VESTBERG, FLEISCHMANN beschrieben), ist 
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nur zu sagen, daB sie offenbar eine nur stellenweise und vorubergehende Er
scheinungsform darstellen, die auf intravasaler Ausbreitung beruht. 

Der Einteilung von Poso liegt kein einheitliches Prinzip zugrunde. Schon 
diesetwegen ist sie nicht erfreulich. - AuBerdem HeBe sich die Einteilung 
nach topographischen Gesichtspunkten vermehren, z. B. die perivasale Aus
breitung wurde noch wichtiger sein, als die intravasale, da bei ihr besondere bio
logische Griinde 'vorauszusetzen sind. 

"Die alveolare" Form bestand in dem FaIle von FLEISCHMANN nur in der 
Scheidenmetastase und ich habe a. a. O. eigene FaIle erwahnt, in denen 
einmal in der Metastase, einmal im Korpus und einmal in der zervikalen Aus-

Abb. 60. (Aus Fall 13 m einer Arbeit 1927.) 33jiihrige Frau, 13 Monate nach Bla senmole Auftreten 
einer Vaginalmetastase. Exstirpatio uteri. Chorionepithel1oma maIignum peripher in GetaLlen der 
Muskulatur vordringend. Dberall schmale Tumorzone von unregelmiiLlig geformten Einzelzellen, 
die a n der Oberfliiche von einer Lage Synzytien bekleidet sind (s. Text). (Leitz 1, Ok. 1, Tub. 15.) 

breitung des Chorionepithelioms die "alveolare" Form auffiel und ich habe sie 
als Folge der intravasalen Ausbreitung erkannt. Nach Verlust des Endothels 
wird diese schwierig zu erkennen. Naturlich wird die "Alveole" nur vorgetauscht 
auf Schnitten; in Wirklichkeit ist es eine strangformige Ausbreitung in Ge
faBen ; kontinuierliche oder embolische Art der Ausbreitung, von denen wir noch 
reden werden. 

In diesen vermeintlichen "Alveolen" erscheint gelegentlich durch zentrale 
Ruckbildung ein Kranz von Chorionepithelien; auch kein AnlaB zur AufsteIlung 
weiterer Formen. Die Kenntnis solcher Ge.bilde ist nur notig, urn die Verwechs
lung mit Karzinom zu vermeiden, die bei Untergang der Synzytien unterlaufen 
kann. Diese verschwinden, wenn die intravasalen Zellmassen der GefiWwand 
angelagert sind und wenn sie durchbrochen wird. 

Chorioepitheliale GefaBthrombose mit und ohne Blutgerinnsel gemischt 
gibt besonders unter Ruckbildung allerhand Bilder, die keinen AnlaB zur Auf
steUung besonderer Typen geben soUten. 

47* 
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SchlieBlich gebe ich in Abb. 60 einen Fall wieder, in dem die iiberall in 
gleicher Form wiederkehrende Ausbreitung der Neubildnng ungewohnlich er
scheint. Sie durchsetzt in Form schmaler Bander als Auskleidung offener Ka
nale von verwickeltem Verlaufein der Muskulatur. In dieser werden die Spalt
raume in einer Weise ausgespart, daB papillenartige Vorspriinge entstehen, 
die an Karzinom erinnern, zumal die Bildnng von Synzytien wenig ausgepragt, 
sondern an den meisten Stellen ganz unscheinbar in Gestalt flachen endothel
artigen Oberflachenbelages erscheint. Die Langhanszellen sind zum groBen 
Teile ziemlich typisch und Ubergange zu Synzytien finden sich als groBe Zellen 
mit unformigen dunklen Kernen und undurchsichtigen Zelleibern. Diese liegen 
hauptsachlich am Rande von Hamatomen und nehmen Blutfarbstoff in groBer 
Menge auf. Die histologischen Einzelheiten sind auch im iibrigen belanglos 
und nur die eigenartige gezackte Ausbreitung der Neubildung in der Peripherie 
der Geschwulst ist noch auffallig. Sie erklart sich aus dem Vordringen in Blut
und LymphgefaBen, in diesen an so vielen Stellen, daB sich hieraus die eigen
tiimliche Form verstehen laBt. In der Vagina und Niere sind die Metastasen 
ganz ahnlich gebaut, dagegen neigen die im Gehirn, Leber und Lunge unter 
Blutungen zu Nekrose. Die Lateinzellwucherungen in den Ovarien dieses 
Falles unterstiitzen die Diagnose auf Chorionepitheliom, andernfalls konnte 
die ungewohnliche Anordnung des Tumorgewebes und seine mangelhafte syn
zytiale Beteiligung Meinungsverschiedenheiten iiber die Deutung hervorrufen. 
Jedenfalls weist dieser Fall auf die Moglichkeit einer Verwechslung mit Kar
zinom. (Ich habe den Fall als Nr. 13 in meiner Arbeit 1927 bereits angefiihrt.) 

1m ganzen betrachtet beschranken sich die ungewohnlichen Formen, auf 
die Art der Geschwulstausbreitung, die keineswegs die Mannigfaltigkeit anderer 
Tumoren erreicht und weder in morphologischer noch in funktioneller Be
trachtnng besondere Notwendigkeit zu Gruppierungen geben. 

Auch die peri vaskulare Ausbreitung, die sich gelegentlich in den Lymph
gefiiBen und namentlich in den GefiiBwanden zuweilen besonders ausgepragt 
findet, ist nicht geeignet zur Aufstellung neuer Formen und noch weniger zu 
histogenetischen Betrachtungen, davon spater die Rede sein wird. 

Die Art der Ausbreitung hangt weniger von dem verschiedenen Zellbestande 
seIber ab, sondern dieser richtet sich vielmehr nach den Ausbreitungsmoglich
keiten, die das miitterliche Gewebe dem Tumor bietet. Die Reaktion des miitter
lichen Organismus und der Gebarmutter seIber sind maBgeblich und letzten 
Endes ist es die Einstellnng aufeinander, die im Einzelfalle die verschiedenen 
Formen des Tumors regelt. 

Formal betrachtet dringt die Geschwulst intravasalnnd extravasal im 
Uterus vor, fast ausnahmslos auf beiden Wegen zugleich nnd hochstens anfang
lich nur auf einem der beiden Wege. Doch zeigt sich eine bemerkenswerte 
Verschiedenheit der Falle in der starkeren Bevorzugung einer Art der Aus
breitung. 

Die intravasale Ausbreitung findet sich zum Teil in nnmittelbarem Zu
sammenhange mit der inneren Oberflache des Uterus. Die chorioepitheliale 
WucheflUlg kann yom Ei her, namentlich bei Blasenmole unmittelbar in die 
zum Brutraum hin geoffneten GefaBe eindringen. Ganz deutlich geschieht 
dieses besonders bei Blasenmolen, deren Zotten seIber in die GefaBlichtungen 
eintauchen und zuweilen in den GefiiBen in die Tiefe der Uteruswand vor
dringen. 

Gegeniiber diesem primaren Vordringen des Chorioepithelioms in die Ge
faBlichtungen, das sein physiologisches Vorbild auch bei einfacher Einbettung 
des Eies findet, ist die Moglichkeit einer Durchsetzung der GefaBwande mit 
Chorionepithelien von auBen her im Auge zu behalten und auch dieses haben 
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wir bei normaler Graviditat kennen gelernt. Auch auf diesem Wege, sekundar 
in die GefaBe gelangt, kann das Chorionepitheliom sich teilweise intravasal 

Abb. 61. (Fall 14 meiner Arbeit 1927.) Durch einen frontalen Schnitt ist die Neubildung mit uterus· 
wand abgetragen und umgeklappt (rechts unten). Die dunklen rundlichen Flecke in der Schnittflache 
sind die peripheren intravasalen Auslaufer des Chorionepithelioma. (Lichtbild '/3 natiirl. Grofle.) 

Abb.62. (Von Fall 18 meiner Arbeit 1927.) (Man vgl. Abb.55.) Intravasale Knoten haben die 
Muskulatur verdrangt und dann die Gefaflwande durchbrochen. Restlose Auflosung der Muskulatur 

ohne Koagulation (s. Text). (Lichtbild bei schwacher Vergriiflerung.) 

ausbreiten. - Umgekehrt halt sich das intravasale Wachstum nicht dauernd 
ausschlieBlich an die GefaBbahnen, sondern setzt sich durch die GefaBwande 
in das miitterliche Gewebe fort. 
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Das extravasale Wachstum kann auBerdem unmittelbar von der inneren 
Oberflache der Uteruswand ausgehen und so ergibt sich in vorgeschrittenen 
Fallen nicht mehr die Moglichkeit der Unterscheidung, welcher der beiden 
Wege, oder ob nur einer von beiden zunachst eingeschlagen worden war. Eine 
Frage von untergeordneter Bedeutung gegeniiber der Betrachtung, wie sich 
im weiteren Verlaufe die einzelnen FaIle in der Art ihrerAusbreitung wesent
lich voneinander unterscheiden. 

Die intravasale Ausbreitung erkennt man in Abb.61 (rechts) schon 
makroskopisch an den rundlichen dunklen Flecken in allen Schichten der Uterus
wand; es sind hier die peripheren Auslaufer der Geschwulst quer und schrag 
durchschnitten. 

Die intravasal liegenden Teile des Chorionepithelioms konnen die GefaB
wand schnell durchbrechen oder sie wachsen bei geniigender Blutnahrung 
auch innerhalb der GefaBlichtung zu groBeren Knoten an. Hierbei kommt 
es zur Verdrangung der umgebenden Muskulatur in Schichten. So wenigstens 
deute ich diese Erscheinung, die in Abb. 62 dargestellt ist. - Die Neubildung 
dehnt das GefaB aus, zerstort dabei die Wand und durchbricht sie schlieBlich, 
so daB sie von vornherein im Gewebe zu liegen scheint. 

Die auf beiden genannten Wegen erfolgende Ausbreitung zeigt nun ver
schiedene Grade der Zerstorung des miitterlichen Gewebes, die sich ahn
lich wie bei der normalen Plazentation als zwei Arten, namlich 1. Los ung, 
2. Gerinnung (Koagulation) des Gewebes benennen lassen, ohne eine wesent
liche Verschiedenheit darin zu erblicken, sondern nur eine gradweise mit Dber
gangen, zuweilen nebeneinander. - 1m histiolytischen (histiotrophischen) Sta
dium der normalen Einbettung lost das Chorionepithel (Trophoblast) das Ge
webe restlos auf; es verfliissigt glatt das miitterliche Gewebe und verdaut es. 
Spater im hamotrophischen Stadium laBt die Histiolyse nach, das miitterliche 
Gewebe reagiert mit Gerinnung, fibrinoide Koagulation (Ausbildung des NITA
BucHschen Streifens) und nur die vereinzelt vordringenden Chorionepithelien 
im miitterlichen Gewebe fiihren ein unabhangiges Leben, wahrend sie in der 
Gerinnungszone mit zugrunde gehen. 

Die gleichen Unterschiede, nur unabhangig von zeitlichen Stadien, bietet 
das Grenzgebiet zwischen miitterlichem und fetalem Gewebe beim Chorion
epitheliom. Das heiBt, in einigen Fallen ist die Koagulation starker als in an
deren, und zwar ganz besonders stark in Fallen mit anhaftender Blasenmole. 
Gerade diese bereiten der Beurteilung der Malignitat groBe Schwierigkeiten, 
wie ich in friiherer Arbeit beschrieben habe (1927, Fall 2 und Fall 3). Das Grenz
gebiet besteht in solchen Fallen aus einer nach auBen zu unregelmaBig be
grenzten mehr oder weniger dicken Schicht koagulierten Gewebes, in dem die 
Chorionepithelien zugrunde gehen. Nur an den tiefst vorgedrungenen Partien 
der Neubildung fehlt die "Abwehrreaktion"; die koagulierte Zone wird un
regelmaBig durchbrochen. Schon makroskopisch erscheint auf Durchschnitten 
die Wand an der Oberflache zackig ausgefranst und ausgebuchtet Die innere 
Oberflache der Uteruswand wird ersetzt durch machtige Lager geronnener 
Massen mit tiefen Buchten und Zacken bis zu 1 em Tiefe, so daB schon mit 
bloB em Auge die fibrinoide Nekrose an gelblich zackigem Aussehen erkennbar 
ist. Mikroskopisch ist kein oder kaum Gewebe in der geronnenen Schicht kennt
lich. - An den tiefsten Stellen miinden mikroskopisch nachweisbar miitter
liche GefaBe an die Oberflache. In diese Buchten tauchen stellenweise Zotten, 
haften an den GefaBwanden und hier dringen die Chorionepithelzellen in das 
miitterliche Gewebe. - In die koagulierte Zone ist dort, wo sie am tiefsten 
einschneidet, die ganze Dezidua einbegriffen, wahrend an anderen Stellen die 
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Decidua spongiosa erhalten ist. - In solchen Fallen ist es, wie gesagt, nicht 
leicht oder auch nicht moglich, die Malignitat festzustellen. 

Das koagulierte Gewebe setzt sich zweifellos aus mutterlichen und chorialen 
Zellen zusammen, deren Uberreste in den tieferen Stellen an Ubergangen zu 
gut erhaltenen Chorionepithelien im mutterlichen Gewebe einwandfrei kennt
lich sind. 

Das V ordringen des Chorionepithelioma malignum ohne starke Gerinnung 
des mutterlichen Gewebes, soweit es nicht in den GefaBen erfolgt, bedeutet 
Auflosung des Gewebes. Der Vergleich mit dem ersten Stadium der normalen 
Implantation beruht auf dem Fehlen der Gerinnung, dagegen ist bei normalem 
Ei eine Verflussigung des Gewebes nachweisbar, die vielleicht von austreten
der Lymphe unterstutzt wird. Eine so hochgradige Verfliissigung der Gewebe 

Abb.63. (Aus Fall 16 meiner Arbeit 1927.) Pr.811. Chorionepithelioma malignum. 4'/, Monate 
nach Abort exstirpierter Uterus (Abb. 44) ist von der Wucherung bereits durchbrochen. DUnne, 

synzytiale Lagen bekleiden Spaltraume zwischen den typischen LANGHANS-Zellen. 
(Weiterc Schilderung s . im Text.) (Lichtbild mittlerer Vergrollerung.) 

besteht nicht beim Chorionepitheliom, sondern die Vernichtung des mutter
lichen Gewebes vollzieht sich unauffallig, fast spurlos und dieses bedeutet 
schnelle Auflosung. Selbst die widerstandsfahigen Fibrillen sind nur in Spuren 
im Grenzgebiete zwischen den Chorionepithelien nachweisbar. 

Diese FaIle von Chorionepitheliom traf ich ohne voraufgegangene Blasen
mole und ich muB es dahingestellt sein lassen, ob hier ein regelmaBiger Zu
sammenhang besteht als Gegensatz zu der starken Gerinnung des Gewebes 
bei Blasenmole mit Epithelwucherung. Es ware ein solcher Gegensatz wohl 
verstandlich zu machen, aber vorlaufig wird es notig sein, festzustellen, ob er 
in der Regel besteht. In der ErkIarung fur den genannten Unterschied ist ein
begriffen die Frage, ob er begrundet ist in der verschieden starken Angriffs
kraft des Chorionepithels seIber oder ob die Abwehrkrafte der Mutter ver
schiedene sind von Fall zu Fall. Letzthin ist die Reaktion beider Gewebe auf
einander bei verschiedenen Personen gradweise verschieden. In den Fallen 
mit starkeren Graden der Vernichtung mutterlichen Gewebes zeigt das Chorion
epitheliom keinen bestimmten Aufbau, sondern in einem FaIle (Abb. 62) sind 
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Atypien der Einzelzellen, und besonders ihrer Kerne, sowie Neigung zum 
Zerfall auffallig, wahrend im anderen Falle (Abb. 63) MARCHANDS typische 
Zusammensetzung in sehr dicker Schicht der Neubildung voransteht. In dieser 
finden sich nur wenige Reste von mutterlichen Fibrillen in der au13ersten Lage 
der Neubildung. Das mutterliche Gewebe schmilzt restlos, zuerst die Kerne, 
dann die Muskelfibrillen und schlie13lich die kollagenen Fibrillen. Eine Ge
rinnung fehlt in der jiingst ergriffenen Zone fast ganzlich. - Die Ausbreitung 
der Chorionepithelien in zerstreuter Form fehlt in sol chen Fallen so gut wie 
ganz. Die Tumormasse dringt in geschlossenen Haufen vor, wahrend in den 
Fallen mit zerstreutem V ordringen der Chorionepithelzellen die Gerinnung 
regelmaJ3ig nachweisbar ist. 

Das zerstreute Ausschwarmen von Einzelzellen findet sich in der Mehrzahl 
der Falle, und zwar besonders dort, wo die Chorionepithelien aus den Gefa13-
lichtungen in die Wand durchbrechen, und seltener bei den Tumoren mit ge
schlossenen Massen, wenn sie auch in solchen Fallen stellenweise in geringer 
Menge vorkommen. 

Die zerstreuten Auslaufer bleiben natiirlich nicht dauernd diinne Garben, 
sondern sie wachsen in die Dicke und vereinigen sich unter Aufzehrung des 
zwischenliegenden miitterlichen Gewebes. Zunachst werden die Muskelfasern 
auseinandergedrangt, allmahlich unter Vermehrung der Geschwulstzellen werden 
einzelne Muskelbiindel ganz abgetrennt, bis man schliel3lich fast nur noch Ge
schwulst sieht. Die Muskelfasern quellen zuerst auf, erscheinen weniger scharf 
voneinander abgegrenzt, die Farbbarkeit der Kerne geht allmahlich verloren, 
und schlie13lich verbleibt eine unkenntliche Masse von Schollen. Fibrinoide 
Streifen durchsetzen die Geschwulstzellen, und es entsteht ein unentwirrbares 
Gemenge. - Das Bindegewebsgeriist, die kollagenen und die elastischen Fasern 
bleiben langer erhalten, auch wenn das Gewebe ringsum fibrinoid gequollen 
und nekrotisch ist. Die Gefa13wande werden ebenso wie die Muskulatur der 
Durchsetzung mit Tumorzellen und schliel3lich der Nekrose preisgegeben. 

Die von Stelle zu Stelle verschiedene Art der Ausbreitung des Chorion
epithelioms im selben Falle la13t die Art der miitterlichen Reaktion nicht allein 
yom allgemeinen Korperzustande abhangig erscheinen. - Andererseits ist, 
wie gesagt, nicht nachweisbar, da13 etwa die Chorionepithelzellen seIber von 
Fall zu Fall derart verschiedene Grade der Zerstorungskraft in sich tragen, 
denn der Aufbau der Geschwulst ist wechselnd bei gleicher Art der Ausbreitung, 
und bei den verschiedenen Bildern der chorioepithelialen Zusammensetzung 
la13t sich stets der Einflu13 der Umgebung nachweisen. So miissen wohl all
gemeine Bedingungen in der gegenseitigen Beeinflussung von miitterlichem 
Organismus und Chorionepithel verantwortlich sein fiir das gegenseitige Ver
halten, aber auch ortliche Verschiedenheiten in der Uteruswand. 

Die Koagulation fehlt auffallenderweise unter meinen Fallen bei jugend
lichen Patientinnen im Anschlu13 an vorgeschrittene und ausgetragene Gra
viditat mit scheinbar normalen Plazenten. Dieses mag mit allgemeiner Um
stellung des Korpers in der Schwangerschaft und mit Schwachung der Uterus
wand zusammenhangen. 

Unter den Erscheinungen der Reaktion des miitterlichen Gewebes kann 
man die verschiedenen Grade des Unterganges, Gerinnung und Losung des 
Gewebes als mehr passive betrachten, wenigstens im Endergebnisse, wahrend 
das Auftreten von Ly m phozyten vergleichsweise mehr eine aktive Leistung ist. 

Einige Autoren (GLASERFELD, RISEL) beschreiben die lymphozytare In
filtration als Besonderheit; sie wird wohlleicht iibersehen, weil sie meist ge
ring oder nur stellenweise vorhanden ist, aber sie fehlt nur selten ringsum. 
Starkere Anhaufung von Lymphozyten erklart sich aus Infektion; besonders 
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stark fand ich sie in Metastasen und namentlich bei ,aufgebrochenen Vaginal
metastasen; hier auch Granulationsgewebe. - Die lymphozytare Infiltration 
halt sich meist nur in dem umgebenden miitterlichen Gewebe in diinner Lage 
zerstreut. Durchsetzung der Tumormassen mit Lymphozyten kann man auBer 
bei infektioser Entziindung kaum als Abwehr, sicher nicht als erfolgreiche Ab
wehr betrachten. 1m allgemeinen iiberrennt die chorioepitheliale Neubildung 
die lymphozytar infiltrierte Gewebszone und vernichtet die Lymphozyten 
zugleich. 

Leukozytare Infiltration ist selten und wohl immer durch hinzutretende 
bakterielle Infektion bedingt. 

Solche liegt einzelnen Fallen zugrunde, die zu Thrombophlebitis und tod
licher Sepsis in einem meiner FaIle fiihrte, in einem anderen unter Verwachsung 
mit dem Rektum und Perforation in die.ses zur Pyometra und todlicher Peritonitis. 

Riickbildang and Heilnng. 
Erscheinungen von Riickbildung des Chorionepithelioms sind in allen Fallen 

nachweisbar, und zwar schon sehr friihzeitig. Unsere Art von Tumor ist durch 
eigenes Stroma nicht ernahrt, ist also auf fremdes Gewebe angewiesen und 
wenn dieses sich durch die eben beschriebene Gerinnung der volligen Auflosung 
entzieht und das Chorionepitheliom in das Verderben zieht, allein auf miitter
liches Blut. Diese Quelle kann sogar auch versiegen, wenn das Chorionepithel 
nicht in den GefaBen liegt und wenn es nicht in der Lage ist, neue GefaBbahnen 
anzugreifen. 

Uberall, wo das Blut nicht mehr frisch ist und gerinnt, geht die Neubildung 
zugrunde. Andererseits gerinnt das Blut iiberall, wo das Chorionepithel derart 
leidet, daB es nicht mehr die Gerinnung des Blutes hemmt. Diese normale 
Eigenschaft scheint es im Tumor bald einzubiiBen, wenn es iibersattigt ist. 
Es erscheint wenigstens so aus der Tatsache, daB mit Blutfarbstoff stark ge
sattigte Chorionzellen zu Anomalien der Kerne und Zerfall neigen. So finden 
wir lebensfrische Tumorzellen nur an der neuesten Zone in der Peripherie der 
mit geronnenem Blute durchsetzten Knoten. 

Blutgerinnung und Gewebegerinnung, jene in starkerem, diese in geringerem 
Grade, sind also die Hauptfeinde des Chorionepithelioms. 

Die allgemeineren Ursachen fUr die Riickbildung lassen sich vorlaufig nicht 
aufklaren. - v. VELITS meint, die puerperale Riickbildung des Uterus, die 
auch die gutartige intramuskulare Infiltration mit Chorionepithelien zur Riick
bildung bringe, konne auch die maligne Wucherung zum Schwinden bringen. 
Diese Erklarung kann also nur fUr FaIle von Puerperium gelten und wird daher 
nur selten in Betracht kommen. Die meisten FaIle von Chorionepitheliom 
lassen es gar nicht bis zur puerperalen Riickbildung des Uterus kommen. -
Es erscheint zum mindetsen fraglich, ob diese primar ist, oder ob nicht das 
Chorionepitheliom zunachst zugrunde geht. 

Jauchiger Zerfall des Primartumors im Uterus, namentlich nach Durch
bruch in das Rektum, kann zwar den Tumor vernichten, aber hierbei (ein Fall 
R. MEYERS) kommt es nicht zur Heilung, sondern zu todlicher Peritonitis. 

Ortliche Riickbildung fand M. B. SCHMIDT 4 Monate nach Ausraumung 
eines kleinen Chorionepithelioms aus dem Uterus; er konnte in den Venen der 
Uteruswand nach Ausraumung eines kleinen malignen Chorionepithelioms 
in den Venen der Uteruswand gelegene Blasenmolenreste in bindegewe biger 
Organisation, Granulationsbildung mit Zerstorung des Chorionepithelioms 
nachweisen. Man wird jedoch eher an Ersatz des untergehenden Chorion
epithelioms etwa infolge von Entziindung denken miissen. - So schildert auch 
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RISEL ahnliche Veranderungen in den Lungenmetastasen; durch schollige 
Umwandlung des Zellplasmas und unter Absterben der Kerne entsteht aus den 
Zellstrangen ein Netzwerk fibrinoider Streifen und schlieBlich von homogen 
geronnener Masse. Durch Granulationsgewebe werden diese teilweise organisiert. 

Vollige Ausheilung. 
Spontanheilung der Tumoren zu beweisen hat gewisse Schwierigkeiten in 

der Eigenart des Chorionepithelioms, namentlich in der schwierigen Beurteilung 
der Bosartigkeit aus den histologischen Befunden. Immerhin ist die Zahl der 
angeblich geheilten FaIle groB genug, um einem Teile Glauben schenken zu 
durfen, namentlich in Rucksicht auf die beschriebene ortliche HinfaIligkeit 
des Tumors. 

Ais geheilte FaIle gelten die von MARCHAND-EvERKE, v. FRANQuE, KOLO
MENKIN, SCHMIT, KOLISKO, SCHLAGENHAUFER, PICK, AHLFELD, ASCHOFF, 
BURGER, FLEISCHMANN, HORMANN, GRAEFE, LITTAUER, RISEL, NOBLE, MENGE, 
BLUMREICH, KAUFMANN, LANGHANS, DUNGER, ROSENSTEIN, HITSCHMANN und 
CRISTOFOLETTI, LABHARDT, MEYER-RUEGG, POLOSSON und VIOLET, HICKS, 
M. B. SCHMIDT, O. V. KUTTNER. Eine Zusammenstellung bis 1907 s. bei H. AL
BRECHT. - Zum Teil hatten die Tumoren schon auf die Umgebung ubergegriffen, 
ein Teil war unvollkommen operiert worden. Auch Ruckbildung von Meta
stasen der Vagina und - wie besonders hervorzuheben ist - auch der Lungen 
sind oft genug beobachtet worden, um als Tatsache in Rechnung gestellt zu 
werden; ich erwahne: v. FRANQuE, CHROBACK, LADINSKY, ZAGORJANSKI-KISSEL, 
RISEL, SCHMORL, JAWORSKY, KWOROSTANSKY, LONNBERG und MANNHEIMER, 
LANGHANS, DUNGER, TEACHER, LABHARDT, MICHEL, FRANKL, FLEISCHMANN, 
HORMANN, EDGE und SWAYNE. RISEL und ebenso ZAGORJANSKI-KISSEL haben 
die Ruckbildung in den Metastasen ausfuhrlich beschrieben. 

Es haben sich naturgemaB viele Bedenken erhoben, namentlich weil man 
Bosartigkeit und Heilung ungern in einem Atem nennt. Der Zweifel richtet 
sich namentlich gegen die vermeintliche Bosartigkeit. Auf Gutartigkeit "ge
heilter" FaIle schlie Ben SCHLAGENHAUFER, PICK, ROSENSTEIN und fur einige 
FaIle auch ALFIERI; gegen diese Meinung haben jedoch SCHAUTA, SCHMIT, 
HITSCHMANN und CRISTOFOLETTI, H. ALBRECHT Verwahrung eingelegt. 

Es kommt uns naturlich nur auf die grundsatzliche Anerkennung der spon
tanen Heilung an, wahrend der einzelne Fall, wie gesagt, nicht mehr nach
zuprufen ist. 

Unter den geheilten Fallen befinden sich auch einzelne fur inoperabel und 
hoffnungslos gehaltene (POLOSSON, BASTIANELLI) und rezidivierende echte 
Chorionepitheliome (EVERKE-MARCHAND, MILES). - Diese Tatsachen sprechen 
entschieden fUr die spontane Heilung primarer Tumoren ebenso wie ja auch 
die ektopischen Chorionepitheliome in einer Reihe von Fallen die Heilung 
eines Uterustumors voraussetzen lassen. 

Was den Primartumoren recht ist, muB den Metastasen billig sein; nach 
dieser Richtung ist die einwandfreie Untersuchung ausschlaggebend (MAR
CHAND, ASCHOFF, RISEL, ZAGORJANSKI-KISSEL). 

Die Art der Ruckbildung und ihre Ursachen haben die Autoren oft er
ortert. Vollige Ausheilung, soweit sie nicht vorgetauscht wurde, kann sehr 
wohl durch Ausraumung und ebenso durch spontane AusstoBung be
sonders bei schmaler Basis des Tumors zustande kommen (SCHMORL, SCHLA
GENHAUFER, GREIN, BLUMREICH, v. FRANQuE, RISEL), durch Erdruckung 
der Metastasen infolge Blutung (SCHAUTA, SCHMIT), durch Ruckbildung 
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infolge Ernahrungsstorung, in Ermangelung eigener GefaBe (RITSCHMANN
CRISTOFOLETTI), durch Mobilmachung von Schutzstoffen in der Um
gebung (FLEISCHMANN) oder auch durch Wiederkehr des vorher durch Auf
lockerung eingebiiBten, also mechanischen Gewebswiderstandes (ZAGOR
JANSKI-KISSEL). 

Fiir die Metastasen, namentlich fiir die nach auBen durchbrechenden, 
kommt eher als im Uterus die Infektion und Reilung durch Eiterung in Be
tracht. Auch intravasale Ausbreitung der Neubildung kann durch Thrombo
phlebitis zur Riickbildung kommen, wie wir noch bei den Metastasen bespre
chen werden. - Exstirpation der Ovarien wird von REROLD in einem nicht 
geniigend klargestellten FaIle von Metastase im Parametrium als Grund zur 
Reilung angesehen; die Meinung geht von der unbegriindeten Annahme aus, 
daB die Luteinzysten die Wucherung des Chorionepithels unterhalten (s. w. u.). 
Auch die Lungenmetastasen sollen heilen konnen (ZAGORJANSKI-KISSEL, RISEL). 
Riickbildung in Metastasen sind von RISEL, KREWER ausfiihrlich beschrieben. 

Riickbildung durch Bestrahlung wird berichtet, sogar von Metastasen 
in Lungen und Nieren (NAUJOKS). - OBERNDORFER beschreibt "elektive Ver
kalkung der Synzytien eines Chorionepithelioms nach Radiumbestrahlung". 
Die Patientin starb nach Operation an Metastasen in Lungen und Gehirn. -
Ein ortliches Rezidiv an der Uretermiindung hatte in der Tiefe die typische 
Verfassung des Chorionepithelioms, aber die dem Radium zunachst gelegenen 
Stellen waren nekrotisch mit zierlichen Kalkgittern, die in der Tiefe noch Struk
tur des Gewebes erkennen lassen. Die Langhanszellen sterben leichter ab, 
losen sich vollig auf, die Synzytien leben langer, beladen sich stark mit Kalk
salzen, die in der Gitterform lange erhalten bleiben. - OBERNDORFER folgert 
aus der hOheren Widerstandsfahigkeit der Synzytien, daB sie kein Degenera
tionsprodukt der Langhanszellen seien. 

Nach alledem wird die spontane und kiinstlich geforderte Riickbildung 
nicht zu bezweifeln sein. Hieran andert auch nichts die oft erwogene Moglich
keit einer Tauschung iiber den destruierenden Charakter der Epithelwucherung 
sowohl im Uterus als auch in den Metastasen, namentlich solchen, die mit Blasen
zotten verbunden waren. - Die Meta.stasen halt ALFIERI zum Teil fiir gutartig, so 
bei PICK, SCHMIT, POTEN und V ASSMER, REINRICIUS, SCHICKELE, vielleicht auch 
LABHARDT. - Doch gibt ALFIERI in einer ganzen Reilre von Fallen die Moglich
keit der Reilung zu. - Zweifellos wird die von Blasenzotten ausgehende Infil
tration der Umgebung der Venen mit Chorionepithelien leichter als bosartig 
angesehen, als es im Einzelfalle zu beweisen moglich ist. - Wir haben dieses 
namentlich bei Besprechung der oft irrtiimlich fiir "destruierend" gehaltenen 
intravenos ausgebreiteten Blasenmole besprochen. 

Auch die zerstreute Infiltration der Uteruswand mit ChorionepitheIzellen 
ist mit besonderer Vorsicht zu beurteilen. Mit Recht machte v. FRANQuE den 
Einwand, daB solche FaIle in auffallender Anzahl unter den geheilten Fallen 
zu finden sind. In mehreren Fallen (MENGE, BLUMREICH, v. FRANQuE, RISEL, 
KROMER, GRAEFE) glaubt ALFIERI an Verwechselung mit gutartiger Infil
tration des Endometrium mit Chorionepithelzellen. 

Die nur auf Untersuchung von kiirettiertem Material gegriindete Diagnose 
der malignen Wucherung kann wohl nur ausnahmsweise in Fallen von Reilung 
als beweisend gelten. Die Annahme einer Ausheilung von "Metastasen" griindet 
sich zuweilen auf den klinischen Befund, Lungenembolie, Schwellung im Para
metrium, die auch anderweitig bedingt sein konnen. In den Fallen von Reilung 
angeblicher parametraner Metastasen (KOLOMENKIN, v. FRANQuE, SANDBERG) 
glaubt ALFIERI eine entziindliche Anschwellung annehmen zu miissen. Auch 
die Lungenembolie, soweit sie nur klinisch nachgewiesen ist in den Fallen von 
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EDGE, SWAYNE, ZAGORJANSKI-KISSEL, MICHEL, v. FRANQuE, PESTALOZZA, 
LONNBERG-MANNHEIMER, LADINSKI konnten auch durch gutartige Zellembolie 
zustande gekommen sein. 

Kurz zusammengefaBt HiBt sich trotz aller Bedenken gegen die Falle im ein
zelnen nicht bezweifeln, daB vollige Riickbildung des Primartumors moglich 
sei. Dafiir spricht unter anderem auch die Eigenart des Chorionepithelioms in 
manchen Fallen nicht an der Plazentarstelle, sondern "ektopisch" aufzutreten, 
wie wir noch besprechen werden. 

Unter den genannten ortlichen Ursachen der Riickbildung wird in Zukunft 
die allgemeine Konstitution der Frau ein gewichtiges Wort zu reden haben, 
wenn wir ihr erst greifbare chemisch-biologische Unterlagen geben konnen. 

Einstweilen beschlieBe diesen Abschnitt ein Hinweis auf die Tatsache, 
daB die lange Ruhezeit nach Schwangerschaft bis zum Entstehen eines Primar
tumors, wie denn auch die lange Ruhezeit von Metastasen oder Resten eines 
operierten Uterustumors bis zur Entwicklung eines sekundaren Tumors den 
EinfluB der miitterlichen Abwehrkrafte deutlich macht. Wir konnen daraus 
nicht die Sicherheit, wohl aber die Erwartung entnehmen, daB der miitter
liche Organismus nicht nur das Chorionepitheliom lange in Schach halten, 
sondern auch gelegentlich vollig austilgen konne. 

Metastasen. 
Die nahe Beziehung des Chorionepithels zu den BlutgefaBen bei normaler 

Einbettung des Eies, sowie die zum Teil noch an der Grenze des Physiologischen 
stehende, zum Teil auch pathologische Ausdehnung der normalen Plazentar
zotten in die miitterlichen Venen, ferner die ebenfalls oben erwahnte Embolie 
von Chorionzellen und Chorionzotten bei normaler Schwangerschaft lassen die 
Metastasierung der chorionepithelialen Tumoren auf dem Blutwege als selbst
verstandlich erscheinen; so selbstverstandlich, daB sogar Metastasen in Lymph
knoten von KROMER u. a. auf dem Blutwege entstanden betrachtet werden. 
Damit hangt auch die Haufigkeit der "retrograden" Embolie zusammen, die 
den Metastasen in der Scheide, Vulva u. a. zugrunde liegt, wie PESTALOZZA 
(1891), L. PICK (1897) und viele andere erkannt haben. Die Metastasierung des 
Chorionepithelioms steht als Todesursache weit voraus vor der ortlichen zum 
Tode fiihrenden Ausbreitung. 

Die Embolie von Chorionzotten bedeutet noch keine Metastasierung und 
selbst das Anhaften der Zotten an den GefaBwanden und zerstreute Infiltration 
mit Chorionepithel ist kein sicherer Beweis fiir abnormes destruierendes Ver
halten. Hier entscheidet eben so wie im Uterus seIber nur das Vordringen des 
Epithels in geschlossenen Massen, so daB bei frischer Embolie die Beurteilung 
kaum moglich ist. 

Unter den nachstliegenden (regionaren) Metastasen ist besonders der 
Uterus seIber zu nennen, in dessen Wand in der Tiefe unter der Plazentar
stelle und auch entfernt von ihr Moten abgesondert vom Primartumor nicht 
selten gefunden werden. Bei Plazentarsitz im unteren Uterusabschnitte kann 
auch der Primartumor unten, die Metastase oben im Korpus liegen, wie GRANZOW 
fiir einen Fall annimmt, weil die ganze Zervikalwand zerstort war, wahrend 
im Korpus der Knoten intramural saB. - Metastasen im Collum uteri s. bei 
DUNGER, E. FRANKEL, SPENCER, WiNKLER, KOLOMENKIN, BURDZINSKY, MAD
LENER, KROMER, VIANA, LOMER, HUGUIER et LORRAIN, GuERARD, FUTH, VEIT, 
MUHSAM, ALFIERI, R. MEYER. 

In meinem FaIle (Abb. 64) sah man in der ganzen rechten Halfte des Uterus bis in die 
Portio in allen Schichten zahIlose, groBe, erweiterte GefaBe mit roten und zum Teil eitrig 
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gelbgriinliehen Massen gefiillt, als langliehe Streifen bis F/2 em Lange in den auBeren 
Sehiehten. GroBe Knoten kirseh- und pflaumengroB, zum Teil erweieht, mit Eiter gemiseht, 
treiben dieht gehauft das Parametrium, das Ligamentum latum, den medialen Teil der 
Tube der linken Seite knollig auf. Der Tumor ist am Ligamentum latum durehgebroehen, 
sehmierig braunliehe Massen sind aufgelagert. 

Die samtliehen Metastasen erleiden Riiekbildung in starkerem Grade dureh die be
gleitende Thrombophlebitis. - Den Fall habe ieh bereits anderenorts genauer gesehildert. 

Ortliche Metastasen zunachst dem Uterus werden gefunden im 
Lig.latum (GARKISCH, HANNES, R. MEYER) und Parametrium (GOLDBERG, 
SCHMORL, R. MEYER), im Ovarium (SOLOWIJ, 
KRZYSZKOWSKI, SCHOTTLANDER), in den Tuben 
(RESINELLI, NEUMANN), im Becken (BROOKE). 

In der Vagina fallen sie meist friihzeitig 
varizenahnlich als blaue Knoten auf, die nach 
Arrosion der Oberflache braunlich blutende Ge
schwiire bilden. Sie sind haufig beschrieben wor
den (NEUMANN, PICK, BURDCZINSKI, HEINRICIUS, 
SCHICKELE, STANKIEWICZ, POTEN und V ASSMER, 
ENGSTROM, SUNDE, H. KAUFFMANN, BERTINO, 
BRENNER, CATURANI, LEHMANN). Das vaginale 
Chorionepitheliom wurde wahrend der Sch wan
gerschaft bemerkt von WALTHARD, DAVIS und 
HARRIS, KELLY und W ORKMANN bei normaler 
Schwangerschaft (nach ALFIERI). Seltener sind 
sie in der Vulva (COHN, HORMANN, R. MEYER), 
Urethra (HOLZAPFEL, SELLHEIM, 2 eigene FaIle) 
und am Perineum (R. MEYER). Durch die 
Spermatikalvenen und die Vena cava gelangen 
sie in den groBen Kreislauf, Lungen, Gehirn, 
Le ber. Seltener in Nieren, Milz, Herz, 
Darm, Haut, Unterhaut, Muskulatur. Kiirz
lich zeigte mir Herr Kollege HAD! (Stambul) 
Metastasen in Nebennieren, Hypophyse, Thyreo
idea neben anderen Metastasen in den Lungen, 
Leber, Nieren. - JedenfaIls gehoren zu den Aus
nahmen Metastasen in der Thyreoidea (KREBS), 
Arteria pulmonalis (LISSAUER), in den retroperi
tonealen Lymphknoten, die auf dem Blutwege 
erklart werden (Risel u. a.). Ebenso in den Media
stinaldriisen (MALCOLM-HEBB). Die metastatischen 
Tumoren sind meist nicht sehr groB, BRASCHE fand 
neb en kirschgroBen Knoten zahlreiche kleinste 
tuberkelahnliche Knotchen in den Lungen, das 
gleiche beschreibt NEPRJACHIN. 

Abb. 61. Langsschnitt durch die 
rechte Seitenwand des Uterus, der 
im Korpus von dem ganseeigroJ3en 
Chorionepitheliom fast ganz einge' 
nommen ist bis auf eine schmale 
Schicht auBerer Muskulatur. Em
bolien, Metastasen und Thrombo· 
phlebitis bis zur Portio. (Lichtbild 

etwa 'J. naturl. GroBe.) 

Der Bau der Metastasen ist nicht wesentlich verschieden von dem des 
Primartumors, es sei denn, daB die Bedingungen fUr die Ernahrung andere 
sind, namentlich die Zufuhr frischen Blutes. Die Metastasen sind zuweilen in 
viel starkerem MaBe von Blut umspiilt, als der Primartumor. So konnen die 
Metastasen in der Zusammensetzung bald mehr typisch und bald mehr atypisch 
erscheinen als der Primartumor. - Deshalb mochte ich auch der Frage keine 
Bedeutung zulegen, ob die embolischen Chorionepithelmassen in den GefaBen 
stets typische Zellen enthalten (PESTALOZZA) oder auch atypische (MARZIANI). 
Da sich schon in den UterusgefaBen atypische Zellformen finden, so konnen 
diese natiirlich ebenfaIls fortgeschleppt werden in andere Organe. Besteht 
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aber der frische Embolus haufiger aus typischen Zellen, so konnen diese spater
hin atypisch werden. - Den Zellveranderungen im einzelnen ortlich nach
zuspiiren moge nicht vernachlassigt werden und so ist auch RISELS Meinung 
erwahnenswert, daB das abweichende Aussehen in den Metastasen mit der Ent
stehung aus den "isolierten", von auBen in die GefaBe "eingewanderten" chorio
epithelialen Zellen zu erklaren sei. 

Die Hauptsache ist, daB die embolisierten Chorionepithelien lebensfrisch 
sein miissen, urn ihr Zerstorungswerk fortsetzen zu konnen. Die geringeren 
oder starkeren Abweichungen vom Typus der Langhanszellen oder vom Bau 
des Primartumors werden wir stets als Funktion des Ortes betrachten, die 
ihrerseits auch mit der gesamten Konstitution zusammenhangt. - Unter den 
auBeren Einfliissen verandern die Chorionepithelien ihr Aussehen und so auch 
ihre Zusammensetzung in den Haufen genau wie in den Primartumoren, so daB 
wir diesen Bedingungen mehr Wichtigkeit beizumessen haben als dem Augen
blicksbilde bei der Entstehung der Metastasen. Ohne lebensfrisches Material 
kommen diese nicht zuwege. 

Es seien noch kurz einige histologische Beobachtungen erwahnt, die zu den 
Abweichungen im Bau der Metastasen gerechnet werden, ohne daB hierfiir 
gewichtige Griinde vorliegen. So bestehen in einem FaIle von RISEL die Lungen
metastasen aus sehr eigentiimlich angeordneten breiten Strangen von hellen, 
einzelnen, dicht nebeneinander liegenden, einkernigen Zellen, die am Rande 
von einem ganz schmalen Saum tief dunkel gefarbter, lang ausgezogener Zell
elemente umschlossen werden. Ubergange zwischen beiden Zellarten lassen 
dem Autor die Identitat zweifellos erscheinen. In diesem FaIle kam es zu der 
bereits oben erwahnten Riickbildung und Organisation durch Granulations
gewebe. - In FLEISCHMANNS oben erwahntem FaIle zeichnete sich das histo
logische Bild der Vaginalmetastase dadurch aus, daB die Chorionzellen viel
fach die GefaBwandung vollig ersetzten, ohne das Endothel zu durchbrechen. 
Dieser Fall kam zur Heilung, obgleich der ebenfalls von stark destruierenden 
Geschwulstmassen besetzte Uterus nicht entfernt wurde. - Das Zottenstroma 
in den Metastasen haben wir bereits erwahnt, doch ist grade in diesen Fallen 
der Beweis des destruktiven Charakters besonders wichtig. - Zottenembolie 
findet sich auffallend haufig bei retrogradem Transport. 

Die Frage der Ausheilung von Metastasen, die hier mehrfach gestreift wurde, 
hangt von der richtigen Beurteilung ihres Charakters abo 

Ektopisches Chorionepitheliom. 
Als "ektopische" (DUNGAR) bezeichnet man den zuerst von SCHMORL 

beschriebenen Befund eines Chorionepithelioms ohne unmittelbaren Zusammen
hang mit der Plazentarstelle und ohne Primartumor an dieser. Streng ge
nommen soUte von einem ektopischen Chorionepitheliom nur dann gesprochen 
werden, wenn aus verschleppten gu tartigen Plazentarteilen, Chorionepi
thelien mit oder ohne Zotten ein destruierender Tumor entstiinde, ein kaum zu 
erbringender Nachweis. Wenn an der PlazentarsteUe seIber bereits der bosartige 
Charakter einiger Zellen bestanden und grade diese Zellen embolisiert werden, 
so kann daraus genau betrachtet eine ganz gewohnliche Metastase entstehen. 
Es braucht auch nicht einmal zufallig der ganze, etwa in einem BlutgefaBe 
liegende u:p.d dort besonders wucherungsfahig gewordene Zellhaufen durch 
Embolie von der Plazentarstelle des Uterus entfernt werden. Es ist vielmehr 
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moglich, daB ein kleines Chorionepitheliom des Uterus, nachdem es bereits auf 
embolischem Wege Metastasen gesetzt hat, seIber zugrunde geht, etwa durch 
Ruckbildung oder AusstoBung, wahrend die Metastase unter der Gunst des 
Ortes weiter gedeiht. 

Diese Fragestellung bringt also die Erwagung mit sich, ob urspriinglich 
gutartige Embolie an fremder Stelle "ektopisch" zum Primartumor fiihren 
kann; sie ist namentlich friiher lebhaft erortert worden. Wahrend SCHMORL 
und mit ihm SCHLAGENHAUFER, KOSSMANN, NEUMANN daran dachten, daB 
der Primartumor ausgestoBen sei, so sind PICK, MARCHAND, RISEL und zahl
reiche andere Autoren unter Berufung auf die haufige chorioepitheliale Ver
schleppung bei normaler Graviditat fiir die Annahme eingetreten, daB die maligne 
chorioepitheliale Wucherung erst ektopisch entstanden sei; SCHMORL selbst 
hat sich dieser Meinung nicht verschlossen. Er und DUNGER halten jedoch daran 
fest, daB auch die embolisierten Zotten von einer stellenweise pathologischen 
Plazenta herstammen konnen, weil SCHMORL bei seinen Untersuchungen an 
den so sehr haufigen embolisierten Plazentarzellen in den Lungenarterien zwar 
epitheliale Wucherungen nachweisen konnte, nicht aber bei ganz gesunder 
Plazenta. Die choriale Embolie in den Lungen £iihrt otters zu starker Gegen
wehr bis zu fester Narbenbildung (DUNGER). 

Der Primartumor kann verkannt werden oder er kann zwar fehlen, aber, 
wie gesagt, nur riickgebildet oder ausgestoBen sein; hierfiir bietet die Literatur 
sprechende Beispiele. KREWER fand in einer Uterusnarbe kleine chorioepi
theliale Herde, und HAMMERSCHLAG sah 7 W ochen nach AusstoBung eines 
Blasenmole im ausgekratzten Uterusgewebe wahrscheinlich atypisches Chorion
epitheliom, wahrend nach einem weiteren Vierteljahr die erneute Auskratzung 
nichts Verdachtiges ergab. Die Patientin ging dann nach 21/4 Jahren an ektopi
schem Chorionepitheliom des Ligamentum latum zugrunde. - Ich selbst habe 
in einem FaIle 8 Tage nach Blasenmole mit nachfolgender Ausraumung mehrere 
Vaginalmetastasen mit sicher destruktiver Wucherung gesehen, wahrend im 
Uterus, der sofort exstirpiert wurde, makroskopisch gar nichts zu finden war 
und mikroskopisch nur an einer ganz kleinen vertieften Stelle unbedeutende 
Reste von Zotten, von denen nur zerstreutes chorioepitheliales Einwachsen 
in die Uteruswand ausging. 

Die Schwierigkeit der Deutung mag im Einzelfalle uniiberwindlich sein, 
und besonderer Beachtung miissen die drei Punkte empfohlen werden, einer
seits die Moglichkeit irrtiimlicher Deutung, und ebenso die Moglichkeit einer 
friihzeitigen Metastasierung von kleinsten Primartumoren und endlich die 
Moglichkeit von Riickbildung nicht nur solcher kleiner, sondern auch groBerer 
Primartumoren. 

An sich besteht kein theoretischer Einwand gegen die Moglichkeit, daB 
erst am neuen Platze der Ansiedlung aus embolisierten Stellen unter besonderen 
Bedingungen der Ernahrung und der gegenseitigen Beeinflussung der Gewebe 
eine destruierende Wucherung en-tstehe. Besonders die Ausbildung ektopischer 
Tumoren wahrend der Schwangerschaft spricht dafiir; schon RISEL hat in diesem 
Zusammenhange auf verhaltnismaBig haufigen AnschluB an normale Geburten 
und an Aborte bei ektopischen Tumoren und besonders bei todlich verlaufenen, 
also sicheren Fallen aufmerksam gemacht. So konnte z. B. W ALTHARD in einem 
Falle von lebend ausgetragener Schwangerschaft bei normalem Uterus mit 
normaler Plazenta Metastasen in der Scheide, Leber, Lunge, Niere und Gehirn 
nachweisen. 

Nich·t sehr oft ist Blasenmole vorausgegangen: PICK, LANDAU, SCHMIT, 
v. GuERARD, SCHICKELE, T6TH, MARCHAND-RISEL, HAMMERSCHLAG, KER
MAUNER, GLASERFELD, SUNDE, R. MEYER. 
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Ebenso wie bei den Metastasen von primaren Uterustumoren herrschen in 
der Literatur Zweifel iiber die Deutung des ektopischen Chorionepithelioms. 
So hat PICK den ersten Fall von SCHMORL beanstandet und auch in seinem 
eigenen FaIle von embolisierten Blasenzotten in der Vagina die lebhafte Epithel
wucherung fiir gutartig gehaIten, weil es zur Heilung kam. Aber auch histo
logisch ist die Deutung embolisierter Blasenzotten nicht immer einwandfrei. 
Es werden namentlich Scheidenmetastasen teils diesetwegen, teils auch wegen 
der nicht seltenen Ausheilung fiir gutartig gehalten (VEIT, HORMANN, HITSCH
MANN, R. MEYER, LIEBE, ASCHHEIM u. a.). 

Andererseits hat NEUMANN den im allgemeinen gewiB berechtigten Ein
wand erhoben, daB die Heilung nicht beweisend sei. Solche geheilten FaIle 
sind auch von anderen Autoren bekannt gegeben, wie: SCHLAGENHAUFER, 
H. SCHMIDT (2 FaIle), ZAGORJANSKI-KISSEL, MOLTRECHT, R. MEYER. 

Auf Grund besonders der oben erwahnten FaIle von ektopischem Chorion
epitheliom bei gesunder Plazenta kann man, ohne die Kritik an den einzelnen 
Fallen zu unterlassen, doch mit der Moglichkeit rechnen, daB ein Teil der ektopi
schen Chorionepitheliome erst am fremden Orte aus anfanglich harmlosen 
Ze1hnaterial hervorgehen. Dieser theoretischen Erorterung entgeht man im 
allgemeinen durch Bezeichnung mit "ektopischem Chorionepitheliom" in allen 
Fallen, in denen zur Zeit seiner Auffindung kein Primartumor an der Plazentar
stelle nachweis bar oder nachgewiesen ist. 

Wenn auch nicht aIle in der Literatur angefiihrten FaIle sicher ektopisch 
entstanden sind, so bleibt doch ein groBer Teil von ihnen geniigend sichergesteIlt. 

Aus der Literatur ersieht man, daB das ektopische Chorionepitheliom topo
graphisch die gleichen SteIlen befaIlt, wie die iibrigen Metastasen. 1m Uterus 
seIber k6nnen Chorionepitheliome ektopisch genannt werden, wenn 
sie in der Wand getrennt vom Plazentarsitz entstehen. Es ist natiirlich der 
Nachweis nicht leicht zu erbringen, da die Zotten sehr tief in die GefaBe des 
Uterus hineinreichen und bei AusstoBung des Eies zuriickbleiben k6nnen. Auch 
die Moglichkeit vorausgegangener intramuraler Graviditat erschwert den Nach
weis. Ais ektopisch in der Zervix oder in der Wand des Korpus gelten FaIle 
von SCHMORL, HOLZAPFEL, FIEDLER, ALFIERI, H. SCHMIT, KLEINHANS, PESTA
LOZZA, FRANKL, V. ROSTHORN, FINDLEy-SANDBERG, WEST, CUZZI, STROHAUER, 
R. MEYER. - NAGI fand nach Auskratzung eines Chorionepithelioms am spater 
exstirpierten Uterus angeblich ganz unabhangig vom Primartumor eine ver
schleppte Zotte in einem GefaB der Uteruswand ebenfaIls mit maligner Chorion
epithelwucherung. Er halt beide fUr unabhangig entstandene primare Tumoren, 
wofiir der Beweis aussteht. 

1m Collum uteri: STERNBERG, ALFIERI, CUZZI, HUGUIER et LORRAIN. 
An der Portio: v. GuERARD, SCHIMMEL, VITRAC und BRANDOIS, R. MEYER, 
2 FaIle. In der Umgebung des Uterus sind ebenfaIls einige FaIle von ektopi
schem Chorionepitheliom bekannt und ebenso in den Adnexen. Es sind dies, 
kurz aufgezahlt: 

1m parazervikalen Gewebe: BAUEREISEN. 
1m Ligamentum: MOSCHCOWITZ, HAMMERSCHLAG, ENGELHORN, BARAK, 

LECENE. 
1m BECKEN: R. T. FRANK. 
1m paravaginalen Gewebe: SUNDE, 2 FaIle. 
In den Tuben: MARCHAND-AHLFELD, THORN, ROSNER, GEBHARD, ROSSlER, 

NIOSI (doppelseitig), LOFQUIST, DAVIDSOHN, USCHAKOW, HOFMEIER, VIETING, 
KLEINHANS, RrSEL, VEIT, SCHON, PHILIPPS, JEANNERET, ROSSIER, BARY, 
HUGIER und LORRAIN. 
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1m Ovarium: KLEINHANS, IWASE, ASSMUTH, SEITZ, MILLER, FAIRBAIRN, 
RISEL, MOLLER und ALs NILSEN, VARO, WEHLE, HALLIDEY (s. a. DODERLEIN 

Abb.65. (Von Fall 8 meiner Arbeit 1927.) (St. 5989.) Aus einem ektopisehen Chorionepithelioma 
malignum der Vagina. Primartumor fehlt. Tod an Sepsis. In dem kleinen Knoten finden sieh eine 
Menge sowohl blasiger als auch nichtblasiger Zottenteile, diese mit gut erhaltenem Stroma. Sehr 
grol3e Menge destruierender Epithelwucherung sehliel3t sieh an die Mehrzahl der Zotten an. Nur 

einzelne haben einfaehen Epitheliiberzug. (Liehtbild schwaeher Vergrlil3erung.) 

Abb. 66. Von demselben Fall wie Abb. 65. Eine andere Stelle mit sehr lebhafter Epithelwueherung 
(links). Einige Zotten reehts mit gewlihnlichcm Epitheliiberzug. (Lichtbild mittelsehwaehllr 

Vergrli/3erung.) 

1907). - Ein Fall von KLOTZ wird als Epithelioma ectodermale (PICK), also 
als teratomatos aufgefaBt, weil keine Graviditat vorangegangen sein solI, wahrend 

Handbueh der pathologisehen Anatomie. VIllI. 48 
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ihm RISEL als ektopisches Chorionepitheliom P/2 Jahre nach Graviditat zur 
Anerkennung verhilft. - FORGUE und MASSABUAN beschreiben Ovarialtumoren 
mit chorionepitheliomartigen Massen. 

1m Labium vulvae: HALLIDAY. 
1m Orificium urethrae: R. MEYER. 
Am haufigsten wird die Vagina als Sitz angegeben (SCHMORL, SCHLAGEN

HAUFER, SCHMIT, WERLE, LINDFORS und VESTBERG, HUBL, LANDAU und PICK, 
HOLZAPFEL, PETERS, MARCHAND und RISEL, HUBL, W ALTHARD, V ASSMER, 
WERLE, ENGSTROM, SCHMAUCH, ZAGORJANSKI-KrssEL, liAMMERSCHLAG, HICKS, 
POREMSKY, BUSSE, DAVIS und HARRIS, RISEL, MOLTRECHT, SCHICKELE, BURGER, 
A. W. FISCHER, FLEISCHMANN, BURDZINSKIJ, DUPLAY, WALTHARD, GLASER
FELD, KERMAUNER, KELLY und WORKMANN, MARIE, T6TH, POLANO, HEIN
RlCIUS, SUNDE. 

In einem von mir beschriebenen Falle war besonders auffallig die Embolie 
groBer Mengen von Zotten (Abb. 65), in einem auch aus den durchgebrochenen 
infizierten vaginalen Knoten, zum Teil mit mach tiger Epithelwucherung 3 Wo
chen nach AusstoBung einer Blasenmole. Dagegen ergab die Ausschabung 
des Uterus auBer einzelnen nekrotisierenden Riesenzellen nichts von Belang-. 
Auch bei der nach weiteren 3 Wochen erfolgten Obduktion wurde im Utert:s 
nichts gefunden. Metritis und Parametritis thrombophlebitica hatten zum 
Tode durch Sepsis gefiihrt und es bleibt in diesem wie in ahnlichen Fallen nur 
zu erwagen, ob der Primartumor an der Plazentarstelle etwa durch Entziindung 
vernichtet worden war. 

Ebenso wie bei gewohnlicher Metastasierung findet sich das ektopische 
Chorionepitheliom auch in den weiter abliegenden Organen. 

In der Le ber: B. FISCHER, GUREWITSCH, CHRISTELLER und OPPENHEIMER, 
ZOLKA (bei diesem zugleich in der Lunge). 

1m Magen wird von KORITSCHONER. ein Chorionepitheliom ohne Primar
tumor mit 22jahriger Latenzzeit angegeben wegen der Verbreitung auf dem 
Blutwege und des einheitlichen Baues der Metastasen. Die Geschwulst war 
zum Teil "adenomatos", ist also nicht hierher gehorig. 

In der Lunge: ASKANAZY, 14 Monate nach Geburt; ferner BORRIS, AULHORN. 
1m Gehirn: MARCHAND, BR. WOLFF, SUNDE; an der Dura mater und 

Lunge: B. FISCHER; in Gehirn und Lunge: EICHHORN. 
1m Riickenmark: AUERBACH. 
Ferner wird iiber FaIle berichtet, in denen mehrere Organe Sitz von ektopi

schen Tumoren ohne Primartumor an der Plazentarstelle waren, z. B. Gehirn, 
Lunge, Leber und Niere. Solche Falle sind wiederholt beschrieben: MARCHAND, 
RISEL, BUSSE, SCHMORL und DUNGER, DAVIS und HARRIS,· W ALTHARD, EICH
HORN, PALTAUF, RIDGE, BERTINO, NOLASCO, ZOLKA, ALFIERI, SUNDE, KED
RIERSKI (Riickenmark und Lunge). 

Histologische Diagnose. 
Fast aIle Autoren, MARCHAND voran, haben die Schwierigkeit der histo

logischen Diagnose hervorgehoben und sie findet sich tatsachlich ineiner ganzen 
Reihe von einzelnen Fallen. Bestehen selbst am herausgenommenen Uterus 
Meinungsverschiedenheiten iiber die Bewertung der Epithelwucherung, so ist 
sie noch schwieriger an oft unzulanglichem Ergebnis der Ausschabung. Wir 
wissen nicht, was unter der Oberflache sich abspielt, wann diese auch unbedenk
liche Infiltration mit nekrotisierendem Chorionepithel oder gar keines zeigt. 
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Finden wir andererseits geniigende Mengen Chorionepithel, so bietet die Ab
grenzung von der gutartigen Einwucherung nicht selten erhebliche Schwierigkeit. 

Die Bewertung muB eine andere sein, wenn wir Blasenzotten finden, als 
bei reinen Epithelmassen und es ist keine bestimmte Aussage moglich, ob trotz 
fehlenden Befundes von Blasenzotten solche nicht tiefer in den Venen haften 
oder kurz vorher ausgestoBen waren. 

MARCHAND hat bereits gezeigt, daB von den Epithelwucherungen bei Blasen
mole bis zum malignen Chorionepitheliom aIle Ubergangsstufen im mikroskopi
schen Bilde vorhanden sind, ohne daB es gelingt, irgendeine Grenze nachzuweisen, 
und dieser Standpunkt wird auch heute noch allgemein geteilt: Das Stroma 
der Zotten ist nicht ohne weiteres maBgeblich, namentlich gilt dieses fiir die 

Abb. 67. (Von Fall 13 meiner Arbeit 1927.) Chorionepitheliome 13 Monate nach Blasenmole, Tod an 
zottenfreienMetastasen. An der Peripherie der Neubildung unter dem Einflusse von Blut dunkler f ar b -
bare und zum Zerfall neigende groJ3e zenen mit unformigen dunklen Kernen und undurchsichtigen 
Zellplasma, mit tJbergangen zu mehrkernigen Zellen und Syncytien. (Lichtbild starkererVergroJ3erung.) 

NEUMANNschen Zellen, die er fiir synzytiale Wanderzellen hielt; ebenso an
fanglich SCHMORL. - Gegen die Bedeutung der NEUMANNschen Zellen haben 
sich bereits viele Autoren ausgesprochen, wie MARCHAND, ASCHOFF, PICK, 
GOTTSCHALK, LANGHANS, VOIGT, KWOROSTANSKY, POTEN und VASSMER, BREI
TUNG, O. FRANKL, ESSEN-MOLLER. Andererseits fehlen beim sicher destruieren
den Chorionepitheliom in noch vorhandenen Blasenzot"ten die NEUMANNschen 
Zellen vollstandig, wie schon RISEL festgestellt hat und wie auch aus meinen 
eigenen Fallen hervorgeht. 

Die Schwierigkeit der Diagnose wird durch den Nachweis von Blasenzotten 
erhOht, weil diese ebenso wie die zuriickbleibenden einfachen Zotten bei Abort 
aber noch in starkerem Grade erfahrungsgemaB das gleichzeitige Uberleben 
von Chorionepithel begiinstigen, auch das Uberleben der intramural gelegenen 
Chorionzellen. - Die Blasenzotten haften wie gesagt nur leicht an der Ober
£lache, von der sie sich durch Zunahme ihres Inhaltes leicht lockern und sind 
daher, wenn sie haften bleiben, verdachtig auf intravenose Lage. Hier aber 
bleibt fur gewuchertes Epithel besser ernahrt, auch wenn es gutartig ist, und 
andererseits ist bei langem Uberleben die Moglichkeit einer Ausartung gegeben. 
Das laBt sich natiirlich nicht im gegebenen FaIle entscheiden. 

48* 
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Die Diagnose kann bisher nur am Chorionepithel der Blasenmole seIber ge
stellt werden und auch das nur aus der Massenhaftigkeit und dem guten Er-

Abb. 68. Pro 5140. Dr. MONDEN. Wiederholte Auskratzungen des Uterus ergaben BIasenmole. 
Amangs mit starker Wucherung des ChorionepitheliHlerzw~es der Zotten (rechts). Das Epithel er
ECheint (im Vergleiche mit Abb. 67) im Beginne der Riickbildnng_ (Lichtbild starkererVergrollerung.) 

Abb. 69. Von demselben FaIle wie Abb. 66. Aus einer spateren Anskratzung. Blasenzotten mit 
vorgeschrittener N ekrosc des dicken Mantels von Chorionepithelzellen. 

haltungszustande und, wo der Nachweis gelingt, an der Zerstorung des mutter
lichen Gewebes. Diese Zeichen sind, wie es sich von selbst versteht, hochst 
unzulanglich, insofern sie auf Beurteilung der Menge beruht; kein objektiver 
MaBstab und daher nur bei genugender Erfahrung ausreichend. Diagnostik 
treiben heiBt Erfahrung sammeln und verwerten. Deshalb bedeutet es fur 
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die Aligemeinheit nicht viel, wenn der Einzelne genugende Erfahrung hat und 
andere behaupten, sie konnten gutartige und bosartige Blasenmole voneinander 
nicht unterscheiden (z. B. LEvy-SOLAL und DUPONT, BRIQUEL, PROUST und 
BENDER). - In der Verallgemeinerung wurde das falsch sein und hoffnungslos. 
Eine ganze Reihe von Blasenmolen kann man ohne weiteres als gutartig er
kennen, wenn die Wucherung des Chorionepithels fehlt oder verhaltnismaBig 
sehr gering ist, oder wenn sie uberall deutliche Zeichen der Ruckbildung zeigt, 
wie in einem FaIle (Dr. MONDEN, Abb. 68), in dem eine Kurettage blasige Zotten 
zutage forderte, an die sich eine groBe Menge von Chorionepithel anschlieBt. 
Solche Massen fanden sich auch ohne Zotten im Blutgerinnsel. Nur auf Grund 
der beginnenden Ruckbildung der Epithelien, die man im Vergleich mit der 
frischen Wucherung in Abb.68 ersieht, habe ich eine giinstige Prognose ge
stent. In spaterer Ausschabung (Abb. 69) durch Herm Kollegen MONDEN 
fanden sich Zotten mit Epithelwucherung in starker Ruckbildung. Die Frau 
ist dauernd gesund geblieben und der Urin ist frei (s. weiter unten). 

1m Vergleiche mit dem in Abb.67 dargestellten Chorionepitheliom, das 
ich aus der Probeexzision eines Vaginalknotens zu diagnostizieren Gelegenheit 
hatte, erkennt man in den beiden Bildern 68 und 69 leicht die Ruckbildung. 

Je starker bei der Blasenmole die Vakuolisation des Synzytiums ist, mit 
wabiger, schaumiger Struktur, desto geringer ist die Bedeutung prognostisch 
einzuschatzen. - Dunkler, undurchsichtiger Leib der Langhanszellen und 
groBe unregelmaBig geformte chromatinreiche Kerne sind in groBerer Anzahl 
und Anhaufung hOchst verdachtig. Auch groBe Mengen lebensfrischer Syn
zytien sind bedenklich. Innige Durchmischung der gleichzeitig stark gewucherten 
Langhanszellen und Synzytien an denselben Zotten und Chromatinreichtum 
der Kerne (DURANTE, PICK und besonders VOIGT) ist auch kein sicheres Unter
scheidungsmerkmal und ebenso wird GOTTSCHALKS Meinung, daB auffallende 
Chromatinanhaufung in den Kernen des Synzytiums und rankenformige Wuche
rung des verdickten, wenn auch einschich tigen synzytialen Balkenwerkes ein 
verwendbares Kennzeichen sei, von RISEL bestritten. Der Mangel an Epithel
wucherung oder der Nachweis von Ruckbildung hat natiirlich keinen Wert, 
wenn sich die Untersuchung auf einzelne Stellen beschrankt. Diese Unter
lassungssunde wird leider weit und breit begangen. Wenn man groBere Teile 
von Blasenmolen erhiilt, so kann man auf die Untersuchung der groBen Blasen 
ohne weiteres verzichten und muB sich die makroskopisch kleinen Zotten 
heraussuchen, namentlich auf Stellen fahnden, wo sie mit Dezidua in Ver
bindung stehen, denn an der auBeren Peripherie ist die Wucherung am frischesten 
und der Nachweis der Destruktion des mutterlichen Gewebes ist der wichtigste. 
Bei ausgedehnter Zerstorung bleibt oft nur ein Rest von Fibrillen. 

Kurz, ein vollig sicheres, allgemeingiiltiges Merkmal zur Unterscheidung 
der gutartigen und bosartigen Blasenmole ist zur Zeit nicht bekannt. 

Vor allen Dingen ist die Bewertung der Epithelmassen eine andere bei jungen 
Plazenten als bei alteren, aber auch dieses nur in gewissen Grenzen; auffallend 
starke Epithelwucherung wird um so verdachtiger, je langer die Schwanger
schaft bestanden hat. 

Man kann nicht nur die gutartige Blasenmole in den meisten Fallen leicht 
erkennen, sondern in einer ganzen Reihe von Fallen auch die bosartigen diagno
stizieren. 

Es wiirde falsch sein, zu verzichten, nur weil es in manchen Fallen nicht 
gelingt, eine sichere Entscheidung zu treffen. Vollig abzulehnen ist der theore
tische Einwand, die Gut- und Bosartigkeit bange nicht vom Chorionepithel 
aHein ab, sondern von dem Verhaltnis zwischen Mutter und Frucht. Mit solcher 
Theorie kann man jede Diagnostik ablehnen, auch jede klinische. 
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Eine Krankheit an ihren Symptomen zu erkennen, bedeutet nicht die Sym
ptome als das Wesen der Krankheit zu bezeichnen. Das veranderte Lebens
verhaltnis der Teile zueinander, in diesem Fane der miitterlichen und fetalen 
Gewebe, auBert sich in Veranderungen, die giinstigen Falles bedeutend genug 
sind, urn diagnostisch verwendet werden zu konnen. 1m miitterlichen Gewebe 
die Einschmelzung, im fetalen die ungewohnliche Massenhaftigkeit lebens
frischen Zellmateriales. Die einzelnen Zeichen mogen versagen, die Abwagung 
aIler Anzeichen bleibt Sache der Erfahrung. 

Wenn keine Blasenmole vorhanden ist, die auszuschlieBen durch Ausschabung, 
wie gesagt, nicht imnier moglich ist, so ist eine selbstandige Wucherung groBerer 
Massen von Chorionepithel bei vorgeschrittener Graviditat etwa vom 3. Monate 
ab immer hochst bedenklich. In den zwei ersten Monaten hat man mit der 
kompakten Trophoblastschale zu rechnen. Dieses hervorzuheben notigt mich, 
die Kenntnis von Fehldeutungen anderer Untersucher in Fallen, die durch 
Anwesenheit jugendlicher Zotten leicht als junge Eier hatten erkannt werden 
konnen. In einem solchen FaIle hatte die Angabe, es sei vor 5 Monaten eine 
Schwangerschaft normal abgelaufen, die SchluBfolgerung auf Chorionepitheliom 
veranlaBt, obgleich jugendliche Zotten unverkennbar waren. Die Vorgeschichte 
ist also mit Vorsicht zu verwerten. Auch die Moglichkeit mehrerer aufeinander
folgender Aborte ist in Erwagung zu ziehen, wenn man das Alter der augen
blicklichen Schwangerschaft abschatzt. Das Aussehen jugendlicher Zotten 
haben wir oben beschrieben. 

Nochmals muB ich hervorheben, daB das langere Verweilen von festhaften
den Zotten nach gewohnlichen Aborten und Geburten das Uberleben der "zer
streuten" Infiltration in der Schleimhaut und in der Muskulatur begiinstigt, 
so daB beim Nachweis von festhaftenden Zotten die Anwesenheit von Chorion
epithel an sich nicht geniigt zur Diagnose einer malignen Wucherung. Diese 
kann dann nur durch den Nachweis der Destruktion oder ganz erhebliche Mengen 
von lebensfrischem Epithel erbracht werden. Ohne Anwesenheit von Zotten 
ist das selbstandige Uberleben von Chorionepithel von 3 Wochen ab nach Ab
lauf eines Abortes oder einer Schwangerschaft unter allen Umstanden bedenk
lich. - Diese von mir schon friiher gemachte Aussage darf nicht umgekehrt 
werden. Dieses ist von J. VEIT geschehen und seine irrige Auslegung ist 
von HITSCHMANN und CRISTOFOLETTI, O. FRANKL, SCHEYER iibernommen 
worden. 

Ieh habe niemals behauptet, daB die Anwesenheit von Zotten die Diagnose des Chorion
epithelioms malignum aussehlieBe. Ganz im Gegenteil! Wenn die Zotten fehlen und es 
sind trotzdem noeh frische Chorionepithelien in der Uteruswand, "dann mogen sie geartet 
sein, wie immer sie wollen, dann sind sie bedenklieh. Vorher aber geniigen die groBen ein
zelligen epithelialen und epitheloiden Elemente wechselnder Form mit groBen klumpigen 
klecksigen Kernen und die mehrkernigen Riesenzellen keineswegs zur Diagnose auf maligne 
Neubildung, auch wenn sie in Reihen und breiteren Strangen auftreten und die GefaBwand 
ersetzen und durchbrechen". Solange also Zotten vorhanden sind, ist groBte Vorsicht 
die Platze; nicht als ob die Anwesenheit von Zotten oder Dezidua unter allen Umstanden 
am Diagnose auf maligne Neubildung unmoglich machte. Die erheblichen ausgesprochenen 
FaIle lassen sich immer erkennen, aber solange Plazentarreste vorhanden sind, geniigt der 
Nachweis hamorrhagisehen und nekrotisehen Gewebes, kleinzelliger Infiltration, Lang
hanszellen innerhalb der Schleimhaut keineswegs, weil diese im Bilde der Plazentarretention 
ebenfalls vorkommen". 

Die Schwierigkeit der Diagnose ist schon von MARCHAND, ASCHOFF, RISEL 
hervorgehoben worden, namentlich weil kein durchgreifender histologischer 
Unterschied zwischen gutartiger und bosartiger Wucherung vorhanden sei. 
Die Mehrzahl der Autoren hat dieses Urteil unterschrieben. Es ist dieses be
rechtigt, wenn man das Aussehen der Zellen allein beriicksichtigt, die Gleich
artigkeit im einzelnen, auch in der Art des Vordringens in das miitterliche 
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Gewebe. Es bleibt dann nur die erfahrungsgemaBe Abschatzung der Menge 
der Wucherung, besonders des gut erhaltenen Chorionepithels. 

Das einzelne Zeichen als solches mag nicht geniigen und doch kann es die 
Ausdehnung erlauben, es zu benutzen. 

Die Ansichten der Untersucher gehen bei Bewertung der einzelnen Zeichen 
weit auseinander, weil es kein einziges Merkmal gibt, das nicht bei normaler 
Plazentation oder gar bei gutartiger Blasenmole stellenweise vorkame. 

So will v. VELITS die giinstigere Prognose aus einer herabgesetzten Vitalitat 
der Langhanszellen ablesen. Doch dieses Zeichen kann nur verwertet werden, 
wenn man den Tumor in allen Teilen derart verandert fande. Noch ein anderes 
Zeichen sollte nach v. VELITS die gute Prognose 'ermoglichen, namlich aus
gedehnte Nekrobiose; diese sei bei fortgeschrittenem Stadium schon makro
skopisch wahrnehmbar und mikroskopisch verrate sich die verminderte Lebens
fahigkeit durch sparliche oder fehlende Mitosen in den Langhanszellen und in 
der gesteigerten Zahl von chorialen "Wanderzellen", die er mit Unrecht als 
Zerfallsprodukte des Synzytiums ansieht (RISEL). Nekrobiose gebOrt auBer
dem so regelmaBig zum typischen Bilde des malignen Chorionepithelioms, wie 
schon HORMANN erwidert hat, daB hieraus kein SchluB gezogen werden darf. -
Auch unregelmaBig gezacktes Aussehen, sehr starker Chromatinreichtum der 
Keme und wechselvolle Gestalt der synzytialen "Wanderzellen", sowie fast 
volliges Fehlen der Langhanszellen sind nicht maBgeblich, wie V. VELITS glaubte, 
denn auch solche Falle (BUTZ, KREBS) fiihren zum Tode (RISEL). 

SCHAUTA und SCHMIT glaubten, daB ein Blutkoagulum die Scheidenmeta
stasen ihrer FaIle behindert habe, weiter zu wachsen. RISEL hat demgegeniiber 
auf die Haufigkeit der Blutkoagula hingewiesen. 

1m allgemeinen sprechen Blutungen eher fiir Bosartigkeit, namentlich wenn 
keine zottigen Plazentarreste nachweisbar sind, aber das ist an sich keine histo
logische Bewertung. 

Die Auflosung der Synzytien in Einzelzellen, von BRENNER als Anaplasie 
aufgefaBt, solI nur bei pathologischer bOsartiger Wucherung vorkommen. Man 
kann von der Deutung absehen, denn eine "Auflosung" dieser Art ist nicht 
nachweisbar. Wie oben erklart, ist am Orte der Anlagerung von Synzytien an 
miitterliches Gewebe ein weiteres Vordringen in dieses bemerkbar, so daB man 
wohl eine weitere Wucherung von Synzytium in Form von Einzelzellen aus
gehend annehmen darf. Aber eine Aufteilung der Synzytien in Einzelzellen 
ist nicht nachgewiesen, vielmehr ist in freiliegenden, nicht im Gewebe des Uterus 
eingeschlossenen Massen von Chorionepithel das Nebeneinander von Lang
hanszellen, Synzytien und morphologischen "Obergangsbildem, die formale 
Verschiedenheit auf Rechnung der Lage des Epithels zur Nahrungsquelle zu 
setzen. Der Befund von zahlreichen Zellen, die zwischen Synzytien und Lang
hanszellen "Obergangsformen darstellen, ist trotzdem bei der Diagnose zu be
riicksichtigen. 

Die chorialen Einzelzellen in der Uteruswand wird man im Schabsel meist 
nur in kleineren Stiicken finden. 

Selbst im exstirpierten Uterus konnen die "Einzelzellen" nur durch Massen
haftigkeit und Destruktion als bOsartig erkannt werden, aber nicht, wie Poso 
meint, in jedem Falle. - Auch unregelmaBig gezacktes Aussehen, sehr starker 
Chromatinreichtum der Keme und wechselvolle Gestalt der synzytialen "Wander
zellen", sowie fast volliges Fehlen der Langhanszellen sind nicht unbedingt 
maBgeblich, wie v. VELITS glaubte, denn auch solche FaIle (BUTZ, KREBS) 
fiihren zum Tode (RISEL). 
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"Es unterscheiden sich ausgesprochene Chorionepitheliome meist auch 
von den starksten demonstrierten Graden der einfachen Invasion durch viel 
massenhafteren Einbruch in breiteren Ziigen, durch die Beteiligung kleiner 
Langhanszellen oder gar echter synzytialer Massen (s. 0.). Die groBen epithe
loiden Zellen sind bei der malignen Neubildung zum Teil durch Mitosen, zum 
Teil wenigstens durch lebensfrischeres Aussehen, insbesondere durch scharfer 
umschriebene Kerne und gleichmaBigere Chromatinverteilung kenntlich. SchlieB
lich beachte man massenhafte leukozytare Infiltration, Nekrosen und Throm
bosen" (R. MEYER). 

Auf Grund der zweifellosen Spontanheilung von Chorionepitheliomen wird 
selbst die Heilung nach Ausschabung zu einem sehr zweifelhaften MaBstabe 
der Beurteilung. In solchen Fallen haben v. FRAN QUE , LITTAUER, GRAEFE, 
THALER, TSCHAMER angenommen, der bosartige Tumor sei vollig ausgekratzt 
worden. Dieses ist wohl denkbar, doch muB die Diagnose unzweifelhaft sein. -
SchlieBlich miissen wir nochmals eingestehen, daB es keine vollig verlaBlichen 
Merkmale fUr die histologische Diagnose aus kleinen Teilen gibt, diirfen aber 
wiederholen, daB der Geiibte aus der Massenhaftigkeit lebensfrischer Chorion
epithelien vom 3. Monate der Schwangerschaft ab, besonders wenn Blasen
zotten fehlen, und bei auffallig starkem Abweichen vieler Zellen vom Typus 
der Langhanszellen die Diagnose oft stellen kann. 

Namentlich ist der Nachweis von Resten des zerstorten Gewebes wertvoll. 

Angesichts dieser Schwierigkeiten ist es erforderlich, die histologischen 
Diagnosen nachzupriifen mit der Schwangerschaftsdiagnose, als die sich 
die Einspritzung von Urin auf infantile Mause nach ASCHHEIM-ZONDEK am 
besten bewahrt hat. Das positive Ergebnis, die Entwicklung von Corpora 
lutea in den Ovarien der jugendlichen Tiere, das auf Wirkung des "Prolan" 
zurUckgefiihrt wird (s. S. 667), bedeutet praktisch genommen fast immer die 
Anwesenheit lebenden Chorionepithels. Freilich muB die Nachwirkung einer 
entfernten Blasenmole oder eines operierten Chorionepithelioms abgewartet 
werden. - Der negative Ausfall der Probe ist nur ein Zeichen der Ruhe. Kleine 
Reste der Wucherung konnten spater wieder aufleben. - Deshalb muB die 
Probe ofters wiederholt werden. In einer Reihe nachuntersuchter FaIle von 
gutartiger Blasenmole hat sich die Reaktion bei uns bewahrt, insofern sie nach 
Wochen, selten nach Monaten negativ ausfiel, wahrend bei Anwesenheit eines 
Chorionepithelioms und in einem FaIle langere Zeit nach Uterusexstirpation 
die Reaktion sehr stark vorhanden war. Titrierung, Verdiinnung des Urins er
gibt in solchen Fallen einen so ungewohnlich hohen Gehalt an "Prolan", daB 
hieraus mit Sicherheit die Diagnose auf Malignitat entnommen wurde. 

Mitteilungen hieriiber liegen vor von ASCHHEIM, W. STOECKEL, ROESSLER, 
FELs, OTTO. - Wir werden im nachsten Abschnitt auf diese Funktion des 
Chorionepithelioms zuriickkommen. 

Es wird groBerer Erfahrung bediirfen, um die Urinprobe ausschlaggebend 
zu gestalten. Vorlaufig ist die hist-ologische Diagnose des Chorionepithelioma 
uteri unersetzlich - wenn auch nur in der Hand einzelner erfahrener Unter
sucher. 
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Fnnktioneller Einfln8 der chorionepithelialen 
Wncbernng anf den miitterlichen Korper. 

Die funktionelle Einwirkung der normalen Plazentation scheint zum wesent
lichen Teile von dem Chorionepithel auszugehen, denn wir sehen das gleiche 
zum Teil verstarkt nicht nur bei der Blasenmole, sondern auch ohne Anwesen
heit von Fetus noch Zottenstroma beim reirien Chorionepithelioma malignum. 
Die Reaktion des miitterlichen Korpers auf die pathologische Wucherung des 
Chorionepithels stellt sich dar als Bildung von intra- und extrauteriner Dezidua, 
Funktion der Mamma, als Serumreaktion, in Luteinzellenwucherung der Ovarien 
und in der Ausschiittung von "Prolan", dem Hormon des Hypophysenvorder. 
lappen. 

Bildung von Dezidna. 
Die ektopische Dezidua, so an der Serosa des Uterus (DUNGER, JAFFE, SEITZ, 

WXLLART) ist nicht oft beobachtet worden. Auch an den Ovarien scheint sie 
gelegentlich vorzukommen in Gestalt von Flecken und warzigen Vorsprungen 
an der Oberflache, wie bei normaler Schwangerschaft, wenigstens scheint mir 
der Befund solcher Knotchen, die von POTEN und VASSMER als Durchbruch 
von Luteinzellen aufgefaBt wurde, von DUNGER, JAFFE, SEITZ richtig gedeutet, 
weil solche Verwechslung auch sonst vorkommt. Auch spricht die Beschreibung 
von POTEN und V ASSMER von rundlichen und spindligen und groBen epitheloiden 
Zellen, Leukozyten und Neubildung von Kapillaren gut fur Bildung von Dezidua 
im Granulationsgewebe, das wir auch sonst an der Oberflache der Ovarien so 
haufig dezidual reagieren sehen. 

Deziduabildung im Uterus seIber kommt bemerkenswerterweise auch beim 
ektopischen Chorionepitheliom vor (SCHMORL, FIEDLER, HOLZAPFEL, MAR· 
CHAND-RISEL, BUSSE, DUNGER, PESTALOZZA, GLASERFELD, GARKISCH) und wird 
von SCHMORL der intrauterinen Dezidua bei Extrauteringraviditat gleichgestellt. 

In einzelnen Fallen, oder auch in vielen kann der Erwagung anheimfallen, 
ob die Dezidua die erste Zeit der normalen Implantation des Eies iiberstanden 
und sie bei Ausbildung einer Blasenmole oder eines Chorionepithelioms iiber· 
dauert hat. Derartige "Persistenz" der Dezidua, das Ausbleiben der Riick· 
bildung ist bei Aborten namentlich mit Zuruckhaltung von Zotten oder PIa· 
zentarpolypen ortlieh beschrankt und auch bei zuruckbleibenden. Resten der 
Blasenmole, auch bei dieser ohne nennenswerten Bestand des Chorionepithels 
ist ortlich gut erhaltene Dezidua gar nicht selten. Das gleiche findet sich auch 
ortlich beschrankt im Bereiche des Chorionepithelioms (PESTALOZZA, FLEISCH
MANN, RISEL, DUNGER, STERNBERG, BUSSE, R. MEYER). In dem Falle von 
PESTALOZZA bestand sogar eine vollkommene Decidua parietalis. 

Wenn das Chorionepitheliom schon friihzeitig auftritt wie in einem meiner 
Falle im AnschluB an junge Blasenmole, so ist die gute Erhaltung von Dezidua 
auch auBerhalb des Eisitzes an der iibrigen Wand nicht weiter auffallig. Da· 
gegen wird die neue Ausbildung von Dezidua im Uterus erwiesen, als Wirkung 
seitens eines Chorionepitheliomes, wenn dieses erst langere Zeit nach Schwanger. 
schaft zur Ausbildung kommt. So schildert ALFIERI einen derartigen Fall 
bei einer bereits 2 Jahre in der Menopause befindlichen Frau 9 Jahre nach der 
letzten Geburt und GENTILI berichtet von einer angeblich seit 7 Jahren un· 
beriihrten Witwe, daB der Uterus wie in der Schwangerschaft dicke Muskel. 
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fasern und eine deziduale Schleimhaut mit Kompakta und Spongiosa hatte 
mit erweiterten BlutgefaBen. 

Bei der haufig vorgeschrittenen Tumorbildung unter Zerstorung der Schleim
haut wird man natiirlich keine Dezidua erwarten. 

Funktion der Mamma. 
Als hormonale Wirkung ist Laktation zu betrachten. FISCHERS Fall von 

ektopischem Chorionepitheliom der Dura mater und der Lunge ergab bei der 
Obduktion eine Mamma lactans. Bei Lebzeiten bestand Kolostrumbildung. 
Der Fall ist urn so mehr beweisend, als keine vorgeschrittene Graviditat be
stand, sondern ein Jahr zuvor ein Abort im zweiten Monat vorausgegangen war. 

Serumreaktion. 
Als weiteres Zeichen des hormonalen Einflusses des Chorionepithelioms auf 

den miitterlichen Korper ist die positive ABDERHALDENsche Reaktion an
zusehen, die von WILLIAMSON, PALTAUF festgestellt wurde. Sympathikus
storung mit SpeichelfluB bestand und verschwand mit einer Blasenmole in 
einem FaIle TENINIs. 
Die Einwirkung auf die Hypophyse und das Prolan in der Plazenta. 

Als Erster hat BERBLINGER (1920) in 2 Fallen von Chorionepitheliom die 
Hypophyse auf Schwangerschaftsveranderung untersucht. In einem FaIle 
fand er 2 Monate nach Entfernung eines Vaginalknotens bei der Obduktion 
ein Rezidiv in der Vagina, in beiden Lungen und in Lymphknoten. Trotzdem 
waren die Schwangerschaftszellen in der Hypophyse zwar noch reichlich, aber 
doch in weit vorgeschrittener Riickbildung. Immerhin muB auch hier ein, 
wenn auch nicht bedeutender, EinfluB des Chorionepithelioms angenommen 
werden, da ein friiher Abort etwa 10 Monate dem Tode voraufgegangen war. 
In einem anderen FaIle fand BERBLINGER bei Blasenmolenabort im 4. Monate 
der Schwangerschaft 3 Monate nach Exstirpation des Uterus Metastasen des 
Chorionepithelioms in den Lungen und im Gehirn neben Schwangerschafts
zellen sehr zahlreiche eosine ZeIlen, aber keine Abnahme der basophilen Zellen. 
Also auch hier keine typischen Veranderungen. 

GENTILIS obenerwahnter Fall mit Dezidua im Uterus ist deshalb bemerkens
wert, weil die nach der Operation eines Chorionepithelioma uteri gestorbene 
Frau schon seit 2 Jahren in der Menopause war und angeblich seit 7 Jahren 
unberiihrt. Bei ausgedehnten Metastasen in den Organen (Vagina, Meningen, 
Lungen, Leber) sowie Geschwulstthromben in der groBen Bauchvene wurden 
im Vorderlappen der Hypophyse auffallend reiche Mengen von Schwanger
schaftszellen gefunden, wenige basophile und azidophile Zellen. AuBer Blut
stauung bestand Haufung von Kolloid und Lipoid. - Die gleichzeitig in diesem 
FaIle bestehenden Storungen in den Nieren sind baufig, nach KROMER in 53% 
der FaIle, und konnen als sekundar gelten. 

DE SNOO fand in einem FaIle von Chorionepitheliom der Tube, der durch 
Metastasen zum Tode fiihrte, die Hauptzellen in der vergroBerten Hypophyse 
vermehrt, die eosinophilen Zellen reichlich, doch nicht so erheblich wie bei 
normaler Schwangerschaft. 

Da auch in einem von mir beobachteten Todesfalle an Metastasen durch 
Chorionepitheliom nach dem Urteile BERBLINGERS die Hauptzellen vermehrt 
und hypertrophisch und in der Anordnung der Schwangerschaft entsprechend 
sind, jedoch nicht auf dem Hohenstande, wie bei normaler Schwangerschaft, 
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so wird man mit allgemeinem Urteile zuriickhaltend sein miissen, bis zahl
reiche Befunde vorliegen werden. Der EinfluB laBt sich nicht leugnen, zumal 
in den genannten Fallen die Tumoren oder Metastasen spat aufgetreten sind, 
oder der Tod spat erfolgte, so in meinem FaIle etwa 2 Jahre nach der Exstir
pation des Uterus. 

Die Frage der Schwangerschaftsveranderungen in der Hypophyse steht 
imZusammenhangemit derEntscheidung, ob das beiBlasenmole und Chorion
epitheliom in reicher Menge ausgeschiittete "Prolan" von der Hypo
physe geliefert wird oder yom Chorionepithel. - Das "Prolan", als welches das 
Hormon des HJpophysenvorderlappens bezeichnet wird (s. S.666), tritt bei 
diesen Erkrankungen in sehr groBer Menge auf, wie sich im Urin der Kranken 
nachweisen laBt (ASCIDIEIM, ROESSLER, R. MEYER, FELS, OTTO). 

AuBerdem ist das "Prolan" in der Blasenmole (ASCHHEIM) und im Chorion
epitheliom ohne Zotten (ROESSLER) seIber in reicher Menge durch Transplan
tation auf Mause nachgewiesen worden. Dagegen wirkten Transplantate der 
Hypophyse seIber in unserem FaIle (ROESSLER) nicht auf die Mauseovarien. 
Man konnte hieraus und aus den beigebrachten Befunden in den Hypophysen 
auf den SchluB kommen, daB die Chorionepithelien seIber die Bildungsstatte 
des "Prolans" sei, wie dieses auch von einigen Autoren angenommen wird. Es 
ist jedoch keine sichere Entscheidung bisher zu treffen. Namentlich ist die 
geringe Wirkung, die mit der Hypophyse seIber auf die Mauseovarien erzielt 
wird, nicht ausschlaggebend, da etwaige vermehrte Erzeugung von Prolan in 
ihr ohne weiteres an die Blutbahn abgegeben und in dem Chorionepithel ge
speichert werden konnte. 

Eine vermehrte Produktion in dem Hypophysenvorderlappen seIber scheint 
auch aus der Einwirkung auf das Ovarium hervorzugehen in einem besonderen 
Faile von Luteinzellenwucherung, von der nunmehr zu sprechen ist. 

Vermebrte LuteinzeIlbHdnng iin Ovarium. 
Die abnorme Luteinzellbildung wird im Kapitel Ovarium von MILLER histo

logisch behandelt werden und beriihrt uns hier nur im funktionellen Zusammen
hange mit der Blasenmole und dem Chorionepitheliom 1. 

Statistiken fiber die Haufigkeit des Zusammentreffens der lutinaren -ober
produktion mit unseren Erkrankungen [(E. RUNGE (1903), PATELLANI (1905), 
PESTALOZZA (1909)] ergeben zwar keine brauchbaren Vergleichswerte, aber 
doch die Sicherheit einer haufigen, wenn auch nicht regelmaBigen Zusammen-

1 Es sei nur kurz erwahnt, daB die lutinose Wucherung zuerst von SCHALLER und I'FOR
RINGER (1899) und von W. STOECKEL (1901) ausfiihrlich beschrieben worden ist und daB 
die Ergebnisse ihrer Untersuchungen, abgesehen von der verschiedenen histogenetischen 
Deutung, oftmals bestatigt worden sind. Wahrend namlich SCHALLER und PFORRINGER 
die Zysten als Corpus luteum-Zysten deuteten und teilweise karzinomaWse Wucherung 
annahmen, hat W. STOECKEL diesas bestritten und die Zellwucherung der Thekazellen in 
Corpus luteum-Zysten zugeschrieben. 

Ausfiihrliche Schilderung aus neuerer Zeit stammen von R. SCHRODER, LAHM, AsCH
HElM, von denen die Beteiligung der Granulosazellen der Follikel an der Wucherung in den 
Vordergrund geriickt werden. Auch ich habe (1927) das gleiche in einem eigenen FaIle 
gesehen, nur muBte ich einwenden, daB der Nachweis der Granulosabeteiligung nicht wesent
lich iiber das anfangliche Proliferationsstadium hinausgehe und daB die meisten Lutein
herde und Zysten aus der Theka hervorgehen. Das gleiche gilt fiir die Praparate von AsCH
HEIM und eigene neuere. Neuere italienische Autoren (GAIFAMI, VOZZA) betonen ebenfalls 
die Herkunft von Thekazellen und geben zu, daB das Corpus luteum graviditatis auBer
dem erhalten bleibt. Das gleiche fand ich in den meisten Fallen. 

RISEL hat 1907 die Literatur gesammelt und berichtet, daB der Befund der ovariellen 
Zysten bereits GREGORINI bekannt war. 
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gehorigkeit. Wahrend die lutinose Wucherung in einer Reihe von Fallen fehlt 
- dafiir ich als besondere Griinde die kurze Zeit des Bestehens chorialer Epithel
wucherung und bei alteren Personen das Fehlen von Ovarialparenchym an
sehe, so ist bisher eine auffallige Luteinzellwucherung ohne Blasenmole nach 
Chorionepitheliom und iiberhaupt ohne Schwangerschaft nur in einem FaIle 
(G. A. WAGNER) bekannt, der uns deshalb besonders angeht 1. 

Die von WAGNER angenommene Abhangigkeit der sehr bedeutenden Lutein
zellwucherung in seinem FaIle mit einer vermehrten Absonderung der ver
groBerten Hypophyse stiitzt sich hauptsachlich auf die von ZONDEK und ASCH
HEIM mit Transplantation der Hypophyse und Injektion von Extrakten aus 
ihr bei Mausen erzielten Luteinwucherung, die ASCHHEIM mit der bei Blasen
mole und Chorionepitheliom verglichen hat. Auch bei den Mausen bestand keine 
Schwangerschaft. So ist also durch den Fall von WAGNER im AnschluB an 
diese Experimente sehr wahrscheinlich gemacht, daB es keiner unmittelbaren 
Wirkung der normalen oder pathologischen Graviditat bedarf zu der starken 
Luteinwucherung, die wir sonst nur hierbei antreffen. Daraus ergibt sich wieder
um die Fragestellung, ob die abnorme Chorionepithelwucherung seIber mit 
eigenem Hormon das Ovarium zur abnormen Luteinwucherung anreizt oder 
ob dieses auf dem Umwege iiber besondere Schwangerschaftsveranderungen 
der Hypophyse zuwege gebracht wird. 

Die praktische Verwertung der "Prolan"-Reaktion bei der Diagnose auf 
Chorionepitheliom haben wir oben (S. 760) erwahnt. - Der Fall WAGNER be
kundet die Moglichkeit von Irrtiimem; die jedoch praktisch nicht von Be
deutung sind. 

Histogenese des Chorionepithelioms. 
Nach der oben geschilderten Zusammensetzung der Tumoren aus Zellen, 

die in allen ihren Erscheinungsformen den normalen Chorionepithelzellen in 
den drei ineinander iibergehenden Formen der Langhanszellen, Synzytien und 
intramuralen Zellen in jedem Punkte gleichen, mochte es iiberfliissig erscheinen, 
von einer histogenetischen Frage zu sprechen. Die Antwort ergibt sich von 
seIber, besonders wenn man berucksichtigt, daB zeitlich unmittelbarer und 
mittelbarer AnschluB der Neubildung nicht nur an Blasenmole, sondem auch 
an morphologisch normale Plazenta nicht bestritten wird und daB auch ort
lich unmittelbarer tJbergang der Tumorzellen in die Epithelien der normalen 
und blasigen Plazentarzotten oft genug nachgewiesen ist. 

Demnach ist ein Zweifel an dem Entstehen des "Chorionepithelioms" aus 
dem Chorionepithel nicht gut denkbar. Es konnte hochstens die Frage er
ortert werden, woher das normale Chorionepithel seIber stamme und diese 
Frage hat, wie oben besprochen, nicht nur die Histologen, sondem insbesondere 

1 Der bereits oben erwahnte Fall von WAGNER lautet: Eine 34jahrige Frau, die vor 
6 Jahren einmal geboren hatte, vermiBte seit 4 Monaten die Menses. In den Briisten war 
reichlich Kolostrum. Die blaulich geschwollene Vagina und der vergroBerte weiche Uterus 
und ein Adnextumor fiihrten wegen Annahme einer Graviditas extrauterina zur Operation, 
bei der sich groBe zystische lutinose Tumoren beider Ovarien genau so fanden wie bei Blasen
mole und Chorionepitheliom. Eine Schwangerschaft bestand nicht. Nach der' Operation 
bestand unter starker Spannung der Mammae die Milchsekretion wie nach -einer Geburt 
und die Frau hatte heftige SchweiBe wie im Wochenbette. In der Schleimhaut des Uterus 
wurde Dezidua gefunden, ebenso auf der Serosa; die Uteruswand zeigt die fiir Schwanger
schaft typische Auflockerung, und das verdickte Vaginalepithel hat eine starke verhornte 
Schicht. Als Ursache aller genannter fiir Schwangerschaft bezeichnender Veriinderungen 
fehlt weiter nichts als die Schwangerschaft, dagegen wurde auf Grund von Rontgenbildern 
und von klinischen Erscheinungen des Zentralnervensystems und der Augenuntersuchung 
ein gutartiger Hypophysentumor angenommen. 
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auch die Pathologen im Zusammenhange mit der Erforschung des Chorion
epithelioms bewegt. 

Von den "historisch" gewordenen, d. h. uberwundenen Ansichten erkUirt 
sich die der dezidualen Herkunft des Chorionepithelioms (Deciduoma malignum) 
am einfachsten aus der damals ungenauen Kenntnis der Plazentation, ins
besondere auch aus der Verwechslung von "Deziduazellen" mit Langhans
zellen, die im gerinnenden Gewebe auch heute noch Manchem unterlauft, und 
aus der Verkennung der intramuralen Chorionzellen. Friiher fand man sogar 
Schwierigkeit darin, Langhanszellen von Stromazellen der Zotten zu unter
scheiden. So hat C. RUGE W ALDEYERS Deutung als Zottensarkom dahin auf
geklart, daB dieser durch die oberflachliche synzytiale Bekleidung von LANG
HANsschen Zellhaufen verleitet wurde, diese fUr sarkomatose Stromazellen 
von Zotten zu halten. 

Weniger einschneidend fUr die Frage war die urspriingliche Ansicht von 
LANGHANS, daB die Zellschicht dem fetalen Mesoderm entstamme; v. D. HOEVEN, 
v. FRAN QuE hatten sich LANGHANS angeschlossen. 

WINKLER, W ALDEYER, TAFANI und ROMITI hatten das Endothel der mutter
lichen BlutgefaBe fUr die Geburtsstatte des Synzytium angesehen und fanden 
Anhanger in H. W. FREUND, MUNZER und namentlich in PFANNENSTIEL. Die 
Verdrangung des Endothels durch das eindringende fetale Synzytium kann in 
der Tat schwierig festzustellen sein, aber es ist die angenommene Umwandlung 
des Endothels leicht auf Trugbllder zuruckzufiihren, die zum Tell durch De
generationsformen der beiden verschiedenen Arten von Zellen erzeugt werden. 
Zum Tell wird auch durch die unrichtige Beurtellung des topographischen Ver
haltens beider Zellarten zueinander aus Einzelschnitten ein Ubergang an
genommen. Am leichtesten ist es nachzuweisen, wenn die Chorionepithelien 
von auBen her gegen das Endothel der mutterlichen GefaBe vordringen, da
gegen kann es Schwierigkeiten bereiten, wenn die Chorionepithelien vom Ei
bette aus in die hier einmundenden GefaBlichtungen eindringen und das Endo
thel ersetzen. 

Die Herkunft des Synzytium aus dem uterinen Drusenepithel (JASSINSKY, 
anfanglich auch von LANGHANS, MARCHAND angenommen), wurde auch, nach
dem LANGHANS und MARCHAND schon diese Ansicht aufgegeben hatten, noch 
von KOSSMANN und von STRAHL verteidigt. Ihre Untersuchungen betrafen 
jedoch kein menschliches Material und bei der Untersuchung eines jungen 
menschlichen Eies von STRAHL und BENEKE wird diese Ansicht nicht mehr als 
zweifellos aufrecht erhalten. Auch ZIEGLER (1902) sah das Chorionepitheliom 
als gemischter Herkunft an, tells von mutterlichem und tells fetalem Gewebe 
und nannte es Karzinom der Plazenta resp. der Dezidua und des Chorion. 

MARCHAND hatte, wie oben geschlldert, zuerst die Langhanszellen fUr fetal, 
die Synzytien fUr mutterlich gehalten, hat sich aber spater nach eigenen Unter
suchungen der Ansicht angeschlossen, daB beide Zellformen gemeinsam ekto
blastischen Ursprungs seien, wie schon vorher KASTSCHENKO, MINOT, KUPFER, 
Graf SPEE begriindet hatten. Danach war fur MARCHAND seIber die Frage 
auch fUr das Chorionepitheliom entschieden und es ist hauptsachlich seinen 
Arbeiten zuzuschreiben, daB die groBte Zahl der Arbeiter auf diesem Gebiete 
sich die gleiche Ansicht zu eigen machten. Nur L. FRANKEL hatte schon kurz 
vorher die gleiche Ansicht von der Zusammengehorigkeit der beiden Zellformen 
in der Geschwulst vertreten. MARCHAND hat zugegeben, daB auch anderes 
Epithel, besonders auch das Uterusepithel, synzytial werden konne, wie PELS
LEUSDEN, GEBHARD (im Karzinom), L. FRANKEL festgestellt haben; aber das 
stort die Betrachtung des Chorionepithelioms als rein fetales Erzeugnis heut
zutage nicht im geringsten, wie selbst J. VEIT schlieBlich zugegeben hat. 
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Nachdem die Ansieht Allgemeingut geworden war, daB Langhanszellen und 
Synzytium gemeinsam fetaler Herkunft seien, bedurfte es zur Feststellung, 
daB auch das Chorionepitheliom mit den beiden gleiehartigen Zellformen als 
Geschwulst aus fetalem Materiale stamme, kaum noeh des Nachweises, daB 
unmittelbarer Zusammenhang der beiden Zellformen der Geschwulst mit den 
Synzytien und Langhanszellen der Zotten besteht. MARCHAND seIber hat diesen 
Beweis erbracht, ebenso RISEL, SEGALL, NEUMANN, GEBHARD, SMYLY, VAN 
DER HOEVEN, MERTTENS u. a. - Heute erscheint es uns ein Kinderspiel, den 
Vbergang namentlich von den einkernigen Zellen der Zellsaulen in die des Tumors 
zu zeigen und auch der synzytiale Uberzug der Zotten und Zellsaulen geht, 
wie es leicht nachzuweisen ist, in das Synzytium der Geschwulst iiber. Das 
gleiche wurde an den Metastasen zuerst von RISEL gezeigt und ist uns heute 
als Mufiger Befund gelaufig. 

Einige Zweifel haben sich geregt, ob auch die intramuralen Chorionepi
thelien den Ausgang zur Geschwulstbildung geben konnen. Die Annahme 
einer solchen erscheint besonders berechtigt, wenn die Plazenta seIber normal 
war und wenn die Geschwulst nur in Form intramuraler Knoten amtritt. Ein 
triftiger Beweis ist hierin nicht gegeben. Ein intramularer Tumor kann ebenso 
wie ein anderes ektopisches Chorionepitheliom aus verschleppten Zellen mit 
oder ohne Zotten hervorgehen. SCHMORL, LUBARSCH, MICHAELIS, KASSJANOW, 
POTEN und besonders VEIT haben die Verschleppung von Plazentarteilen in 
die Uteruswand betont. Man wird diese Entstehung von Chorionepitheliomen 
mitten in der Uteruswand ohne weiteres als moglich zugeben, ohne VEITS An
sicht beizutreten, daB die choriale Zelleinwanderung nicht auch zur Tumor
bildung fiihren konne. Das eine schlieBt das andere nicht aus. Vielleicht sind 
intravasal verschleppte Teile besser ernahrt und deshalb wucherungsfahiger 
als die intramuralen Chorionzellen, in deren Umgebung sich leicht Gerinnung 
des Gewebes einstellt. Aber dieses ist die physiologische Norm und bei patho
logischer Wucherung reagiert das Uterusgewebe anders. 

Die verschiedene Zusammensetzung der Tumoren je nach der Menge der 
Synzytien und Einzelzellen, die MARCHAND zur Einteilung in typische und 
atypische Formen der Geschwulst benutzt hat, hat mit der Herkunft der ersten 
Geschwulstzellen keine unbedingt notige Beziehung. Keinesfalls kann man aus 
dem wechselnden Verhalten auf die Entstehung der Geschwulst aus Aborten 
oder verschleppten Zotten (REEB) oder Blasenmole schlieBen. 

An sich ist die Frage berechtigt, aus welchen ortlich verschieden gelegenen 
Zellen die Tumoren herstammen konnen und aus welchen sie ofter oder seltener 
entstehen, so besonders die oben erwahnte Moglichkeit der Entstehung intra
muraler Geschwulstknoten aus den zerstreuten intramuralen Chorionzellen. 
Dagegen verbietet der iiberall ersichtliche "Obergang der verschiedenen Zell
formen ineinander, aus der fertigen Geschwulst histologisch ersehen zu wollen, 
von welchem Zellmaterial sie ausgegangen sei. Vielmehr muB nachdriicklich 
darauf bestanden werden, daB die Geschwiilste ihre verschiedene Zusammen
setzung anderen Einfliissen in spaterer Zeit verdanken, wie oben besprochen 
worden ist. Danach entstehen die Synzytien wahrend der Kernvermehrung 
unter dem Einflusse der mehr fliissigen Nahrung und deshalb liegen sie ober
flachlich. Ebenso scheint nach Befunden von Zellgrenzen und Mitosen im Syn
zytium die Anschauung berechtigt, da.B eine nachtragliche Aufteilung in Einzel
zellen moglich sei. Dieses entspricht ja allgemeiner entwicklungsgeschicht
Hcher Erfahrung. Insbesondere steht nichts im Wege, die Aufteilung der Syn
zytien bei Anlagerung an das miitterliche Gewebe und Eindringen der fetalen 
Zellen anzunehmen, besonders in den miitterlichen BlutgefaBen. Die Synzytien 
umgeben die fetalen Zellmassen und kommen infolgedessen zunachst mit dem 
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miitterlichen Gewebe in Beriihrung. Wenn jetzt von hier aus fetale Einzel
zellen eindringen, dann sind diese entweder zum Teil aus dem Synzytium durch 
Teilung des Plasmas bei der Kernvermehrung hervorgegangen oder das Syn
zytium ist zugrunde gegangen, denn stets verschwindet es, sobald die Zell
massen in die Wand vordringen. MIT scheint sowohl bei der normalen Plazen
tation als auch beim Chorionepitheliom eine Aufteilung der Synzytien bei dem 
Vordringen der Chorionepithelien in das Uterusgewebe ersichtlich, nicht durch 
einfache Abgrenzung der vorhandenen Kerne mit getrenntem Zellplasma 
(BURDZINSKY), sondern nur unter lebhafter Kernvermehrung, also Neubildung 
von Zellen, nicht Aufteilung. 

Die Ansichten iiber die Aufteilung der Synzytien haben verschiedene Mei
nungen hervorgerufen, namentlich auch beim Vordringen der Einwucherung 
der Epithelien in die Uteruswand. Man sollte meinen, daB die weitgehende 
Ahnlichkeit im Verhalten der Chorionepithelien bei normaler Plazentation 
und pathologischer Wucherung auch in der eben genannten Frage nicht die 
Annahme grundsatzlicher Unterschiede erlaube, doch raumt STEINHAUS den 
Synzytien die Fahigkeit ein, bei der pathologischen Wucherung in die Uterus
wand unter Aufteilung in Zellen einzudringen, dagegen bei normaler Einbettung 
des Eies nicht. Diese Ansicht ist, wenn auch nicht richtig, so doch verstand
lich, weil die Zellenneubildung aus Synzytien bei' normaler Graviditat oft in 
viel geringerem Grade erfolgt in den Fallen, in denen die choriale Invasion 
in die Wand des Uterus gering ist. In denjenigen Fallen, in denen die chorialen 
Zellen in groBeren Massen in die Uteruswand vordringen, ist auch bei normaler 
Plazentation die Neubildung von Zellen aus Synzytien ersichtlich. Zwischen 
der normalen und pathologischen Zellwucherung ist iiberhaupt keine klare 
Scheidung nach einzelnen Merkmalen mtiglich. 

Schon LANGHANS stellte in Abrede, daB bei der normalen Plazentation aus 
dem Synzytium wieder Einzelzellen hervorgehen konnten, und beim Chorion
epitheliom neigt er zu der Ansicht, daB die Ubergangsbilder auf Degeneration 
der Synzytien beruhen. 

Nach NEUMANN, KLEINHANS, POTEN und VASSMER u. a. entstehen die intra
muskularen Chorionzellen aus den Langhanszellen, dagegen nach KREBS, BUTZ, 
L. FRANKEL aus den Synzytien. Zu dieser Ansicht neigte auch MARCHAND, 
doch nahm er in dieser Hinsicht keine scharfe Trennung zwischen den beiden 
Zellarten vor. 

BRENNER leitet die intramuralen Zellen sowohl von Synzytien wie von 
Langhanszellen ab und SANDBERGER halt den Ubergang der Synzytien und 
Langhanszellen ineinander sowohl bei normaler Plazentation als auch beim 
Chorionepitheliom fiir gegeben. - Die Ansichten der Autoren iiber die Ent
stehung der verschiedenen Zellformen sind begreiflicherweise verschieden, weil 
man den "Obergang der Zellen ineinander nicht sehen kann, aber man kann ihn 
aus den typischen, topographischen Beziehungen erschlieBen. 

Aus diesen gar nicht so wichtigen Einzelfragen ragt die Frage der Entstehung 
der Geschwulst hervor und diese kann heute als endgiiltig dahin geltist betrachtet 
werden, daB das Chorionepitheliom seinen Namen mit Recht tragt. Es ent
steht aus dem Chorionepithel des Eies und dieses Ursprungsmaterial der 
Geschwulst kann mit den Zotten. im unmittelbaren Zusammenhange gestanden 
haben oder schon in der Uteruswand gelegen haben innerhalb und auBerhalb 
der GefaBe. Die wechselnde Form der fertigen Geschwulstzellen ist unabhangig 
von ihrer tirtlichen Herkunft und nur abhangig von den Bedingungen der Um
gebung. 

Endlich miissen wir auf den alten Einwand zuriickkommen, das Chorion
epithel ktinne nicht fetal sein, weil es das miitterliche Gewebe zersttirc. Dieses 
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Zuruckgreifen auf fruhere Zeit erscheint als Anachronismus unserer Schilderung, 
wird jedoch durch eine neuere Arbeit von BOSTROEM (1927) herausgefordert 1. 

Einleitend zu der Auffassung von BOSTROEM sei daran erinnert, daB es 
schon fruheren Autoren, wie VErT und KOSSMANN, als bedenkliche Annahme 
erschien, daB genetisch embryonale Zellen also korperfremdes Material sich 
des mutterlichen Gewebes bemachtigen und es zersWren sollten. Dazu erschien 
ihnen mutterliches Gewebe in irgendeiner Abartung besser geeignet, aber diese 
theoretische Meinung entsprang besonders bei KOSSMANN seiner histogene
tischen Auffassung des Chorionepithels als mutterliches Gewebe und das gleiche 
scheint mir fUr BOSTROEMS Einwand zu gelten, das Chorionepitheliom wurde 
in der allgemein anerkannten Herkunft aus fetalem Zellmaterial die einzige 
Geschwulst mit korperfremden Zellen sein. Ich habe auch anderen Orts dagegen 
geltend gemacht, daB man auch die teratomaWsen GeschwUlste als korperfremd 
betrachten konne. :Ferner ergeben die Experimente der Ubertragung korper
fremder Geschwu.lste und die Erzeugung solcher aus embryonalem Zellmaterial 
(ASKANAZY u. a.) genugende Beispiele fUr die Moglichkeit, gegen deren An
erkennung die genannten Autoren Einwand erhoben. 

Auch BOSTROEM stand, wie mir scheint, noch unter dem Einflusse von der 
Ansicht STRAHLS, der die Chorionepithelien bei Tieren, namentlich beim Ka
ninchen, dem mutterlichen Gewebe zuschrieb. 

Seit den Arbeiten von KOSSMANN, STRAHL und vielen Anderen hat sich 
auf vergleichend entwicklungsgeschichtlichem Gebiete manches verandert und 
es ist namentlich GROSSERS Verdienst, die verschiedenen Arten der Plazentation 
in eine Reihe gebracht zu haben, in deren Anfange die Eier dem Uterusepithel 
nur anliegen, des weiteren dieses zersWren, andere Eier auch das Bindegewebe 
angreifen und schlieBlich auch das Endothel der GefaBe. Er teilt daher mit 
ROBINSON die Plazenten ein in Placenta apposita und conjuncta, die erstgenannten 
in Placenta epithelio-chorialis und syndesmo-chorialis, die Placenta conjuncta 
in die endothelio-choriale und hamo-choriale :Form. Damit ist kIar zum Ver
standnis gebracht, daB in der Zerstorung mutterlichen Gewebes durch die Eier 
nur Verschiedenheiten im Grade bestehen, der am starksten unter anderen 
beim Menschen ist. 

Die Bedenken von KOSSMANN, VErT und BOSTROEM sind damit beseitigt 
und zugleich entfallt damit der Grund, sich gegen die ze rWrende Fahigkeit 
der pathologisch gesteigerten Wucherung des Chorionepithels zu sperren. 

Die Abstammung des Chorionepithels der menschlichen Plazenta vom 
Eigenmaterial der Eier ist heute, nachdem eine ansehnliche Reihe junger Sta
dien der Implantation bekannt sind, nicht mehr fraglich. GROSSERS Zusammen-

1 Auf Wunsch von L UBARSCH unterziehe ich mich der Aufga be, die Auffassung BOSTROEMS 
ausfiihrlich zu besprechen. Obgleich sie keinen Anklang gefunden hat und von jedem 
Kenner der normalen Plazentation und des Chorionepithelioms oIme wei teres abgelehnt 
wird, erscheint eine Besprechung dennoch ratsam, damit nicht der Anschein erweckt werde, 
MARCHANDS Lehre sei so leicht anfechtbar, wie es fiir den in diesen Fragen Unbewanderten 
erscheinen k6nnte. Insbesondere soUte die von BOSTROEM gegebene Auffassung des Chorion
epithelioms den Auftakt zu einer Reihe weiterer Angriffe auf die geltende Auffassung der 
Geschwiilste im Allgemeinen abgeben. Von den in Aussicht gestellten Arbeiten ist nur eine 
weitere erschienen, die hier nur gestreift werden solI. Das Chorionepitheliom erschien ihm 
seine Auffassung von der Entstehung aller Geschwiilste aus iiberall vorhandenen mesen
chymalen indifferenten Zellen am besten zu beweisen. Der Tod hat den trefflichen Mann 
und aufrechten Streiter entwaffnet. Es ist mir schmerzlich, meine Einwande gegen seine 
Lehre nicht ihm seIber vorfiihren zu k6nnen und es ist kein Trost, fiir die Lehre MARCHANDS 
einzutreten, der den Angriff BOSTROEMS erlebt hat und ihn abzuwehren leider nicht mehr 
imstande war. Die Art des Denkens der beiden Forscher, auf die wir stolz sind, war so 
verschieden, daB es ohnehin nicht hatte zu einer Verstandigung kommen k6nnen. BOSTROEM 
ging von der Idee aus, MARCHAND von der Beobachtung. 



Zerst6rende Fahigkeit des Chorionepithels. Seine embryonale ZugehOrigkeit. 769 

stellung der bekannten FaIle und auch die seitdem veroffentlichten FaIle lassen 
keinen Spielraum fiir Verschiedenheit der Meinungen. 

Bei Tieren ist der epitheliale Trophoblast schon vor der Einbettung be
kannt. - Es kann nur eine Frage der Zeit sein, auch beim menschlichen Ei das 
Friihstadium vor und kurz nach der Einbettung zu finden und dann wird von 
der ersten Teilung des Eies bis zur volligen Einnistung die Entstehung des 
Trophoblasten aus eigenem Materiale des Eies eine luckenlose Reihe bestehen. 
Aber auch das vorliegende Material an jungen Eiern sollte uberzeugen, daB 
eine andere Herkunft des Chorionepithels als aus dem Ei seIber nicht in Frage 
kommen kann. Die Einbettung des Eies in die Gewebe der Mutter bedeutet 
eine Einverleibung eines fremden Individuums, oder eine Eroberung fremden 
Nahrbodens durch das Ei, wenn man es von einer der beiden Seiten betrachten 
will. Die gegenseitige Durchsetzung kann man einen Kampf nennen, Aktion 
und Reaktion, kann sie als Abwehr und Altruismus auffassen. Wir sehen nur 
die Reihe der Bilder, schlieBen auf den Vorgang und konnen das Ergebnis nicht 
anders deuten als ein Ineinandergreifen zweier lebender Organismen, dabei es 
Verluste von Zellen auf beiden Seiten gibt. Die "Zerstorung" ist nicht ein
seitig zuungunsten der Mutter. Aber der Kampf endigt mit AusstoBung der 
Frucht. - Es muB eine'Verschiebung des Krafteverhaltnisses hinzukommen, 
um zum Ausgange zuungunsten der Mutter zu fiihren. In diesem FaIle ist die 
"Zerstorung" auch nicht einseitig. Der Tod zerstort die Krankheit. 1m ubrigen 
ist die korpereigene Zelle in ihrer Abartung zur Geschwulstzelle nicht ratsel
hafter, noch verstandlicher als die korperfremde, und wenn man mit BOSTROEM 
die Allmacht der embryonalen Zelle anruft, dann ist das Chorionepithel gewiB 
nicht schlechter gestellt. - 1m gauzen sollte Gefiihlsbewertung der Zellfahig
keiten auBer Spiel bleiben. "Zerstorung" ist ein biologisch-chemischer Vorgang 
auf Gegenseitigkeit. Ferner habe ich bereits gegen BOSTROEM folgendes geltend 
gemacht: 

"Wollte jemand mit BOSTROEM darauf bestehen, daB das Chorionepithel 
der Mutter korpereigenes Gewebe sei, so muBte er daran AustoB nehmen, daB 
es einerseits bei der normalen Plazentation sich mit dem nicht nur fremden, 
sondern uberdies embryonalen Stroma in normale Verbindung setze, und daB 
es andererseits als Geschwulst keine Verbindung mit dem Stroma der Mutter 
eingehen kann. Das wiirde die einzige Geschwulst sein, die nicht das Stroma 
des eigenen Korpers benutzt. - BOSTROEMS Einwand kehrt sich also gegen 
seine eigene Ausicht. 

Wenn die embryonale Zugehorigkeit des Chorionepithels nicht bereits an 
vielen jungen Eiern klargestellt ware, so wiirde man sie wohl aus ihrer Un
fahigkeit zur Herstellung eines Gewebeverbandes mit dem mutterlichen GefaB
bindegewebe entnehmen konnen". 

Betrachten wir nun die Darlegungen von BOSTROEM im einzelnen. 
BOSTROEM halt das gauze Lehrgebaude des Chorionepithelioms fur hypo

thetisch und stutzt sich auf MARCHAND, daB aIle Betrachtungen uber die Natur 
dieser Geschwillste hypothetisch seien, so lange nicht die Genese des Epithel
uberzuges des Chorions wirklich bewiesen sei. - Bekanntlich hat MARCHAND 
seine Auffassung dahin abschlieBend ausgesprochen, daB der Zottenuberzug 
in seinen beiden Schichten yom fetalen Ektoderm stamme. Ferner hat MAR
CHAND niemals daran gezweifelt, daB das Zellmaterial der Chorionepitheliome 
mit dem des Zottenuberzuges gleiche Herkunft habe und endlic\! hat fur MARCHAND 
die Geschwulstbildung aus dem epithelialen Zellmaterial defl Eies seIber nicht 
nur von vornherein als selbstverstandlich gegolten, sondern er hat nachdruck
lich den Zusammenhang mit dem Zottenepithel festgestellt. Aus allen Erorte
rungen MARCHANDS uber die Herkunft des Chorionepithelioms teils unmittelbar 
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aus dem Zottenepithel, teils aus den intramural zerstreuten chorialen Epithel
zellen ist iiberhaupt gar kein Zweifel iiber seine Ansicht moglich und BOSTROEM 
stellt sehr zu Unrecht MARCHANDS Aussage iiber den hypothetischen Charakter 
der Tumorgenese als Grundlage an den Anfang seiner eigenen hypothetischen 
Betrachtungen. BOSTROEM hat MARCHANDS "klassische Beschreibung" der 
histologischen Bilder als solche anerkannt, weicht jedoch in seiner Erklarung 
der Vorgange so weit von der MARCHANDS ab, daB man sie als eine Umkehr 
bezeichnen kann, ein Beispiel dafUr, daB man nach Aufstellung einer Reihe aus 
histologischen Ahnlichkeiten die Deutung des zeitlichen Ablaufes der V organge 
von beiden Enden der Reihe aus versuchen kann. 

Zum Verstandnis seiner Anschauung muB man wissen, daB diese sich nicht 
auf das Chorionepitheliom allein beschrankt, sondern die Entstehung aller 
Gewebsneubildung umfaBt. Er hat die "Uberzeugung" gewonnen, daB die 
iiberall vorhandenen indifferenten GefaBwandzelIen den Mutterboden fUr aIle 
formativen Prozesse des erwachsenen Korpers abgeben. Diese "Uberzeugung" 
griindet sich - wie sogleich gesagt sein muB - nicht auf beigebrachte Ta'~
sachen. Vielmehr sind nur theoretische Voraussetzungen maBgeblich, an deren 
Spitze die Annahme steht, daB die fertigen Gewebe keiner Neubildung von 
Zellen fahig seien, weil sie "ausgereift" seien. Diese fiir ausgereifte Zellen 
oft ausgesprochene und bei schaderer Umschreibung des Begriffes der Aus
reifung annehmbare Voraussetzung beschrankt jedoch BOSTROEM nicht auf die 
ausgereiften Zellen der fertigen Gewebe, sondern er glaubt, daB im fertigen Ge
webe iiberhaupt nur ausgereifte Zellen bestehen. - Deshalb kann die Regene
ration nicht in dem fertigen Gewebe, z. B. der Epidermis seIber entstehen, 
sondern von eingewanderten mesenchymalen ZelIen, die "offensichtlich" aus 
dem Bindegewebe nachdringen 1. 

In BOSTROEMS Annahme - denn das Nachdringen der Zellen ist nicht "offen
sichtlich", sondern wird hineingedeutet, ist namlich "ein Teil des mesenchy
malen Gewebes in der Form von Blutkapillaren fiir die Dauer des ganzen Lebens 
als ein omnipotentes Keimgewebe erhalten geblieben, das zu hochbedeutsamen 
Leistungen im Haushalte des Organismus befahigt ist und als Muttergewebe 
fiir aIle formativen Zellbildungen gelten dad". Die Funktion des Ortes be
dingt es, daB die gleichen omnipotenten Zellen an jeder Stelle des Korpers 
und in allen seinen Organen verschiedene Tumoren hervorbringen. In dieser 
Auffassung wird die in der Entwicklung bedeutsame "Funktion des Ortes" 
dahin erweitert, daB auch das fertige Organ auf das omnipotente mesenchymale 
Keimgewebe formgestaltend und funktionell wandelnd einwirkt! 

Mit diesen allgemeinen Anschauungen geht BOSTROEM an die Beurteilung 
des Chorionepithelioms und seine zum groBen Teile wortlich wiederzugebenden 
Deutungen beginnen mit "also", aus der "Uberzeugung", daB das indiffe
rente Keimgewebe fur "aIle formativen Prozesse des erwachsenen 
Korpers" den Ursprung abgebe. Daraus ersieht man schon, daB auch das 

1 BOSTROEM bestreitet die Berechtigung, von "Ektoderm" zu reden; die Epidermis 
sei mesodermal. Das Epithel erscheint ihm gewissermaBen als unselbstandige Beigabe, 
eine Art Absonderung aus dem Mesoderm an die Oberflache ohne Fahigkeit zur Regeneration. 
Und die Mitosen im wachsenden Epithel bei scharfer Abgrenzung zur Unterlage? Der 
Name "Ektoderm" tut natiirlich nichts zur Sache, da das Epithel und das Mesenchym 
urspriinglich auf gemeinsame Zellen zuriickgehen. Wenn man mit BOSTROEM auch das 
Epithel in die Bezeichnung Mesoderm einbeziehen will, kann man die Sachlage auch um
kehren und das Bindegewebe mit zum "Ektoderm" rechnen. Die Unterscheidung, die in 
den Namen Ektoderm und Mesoderm ausgedriickt wird, hat mit der urspriinglichen Ent
stehung nichts zu tun, sondern bezeichnet die spatere Differenzierung der Zellen zu ver
schieden funktionierenden Geweben, und ihre Abtrennung voneinander gilt wohl unbestritten 
als Ausdruck oder Folge der Differenzierung (BENEKE u. a.). 
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Chorionepitheliom dem erwachsenen Korper zugerechnet wird und deshalb 
aus dem "Keimgewebe" entstehen soll, als das er mit anderen Autoren die 
"GefaBwandzellen" bezeichnet. "Also" das Chorionepitheliom entsteht aus 
den GefaBwandzellen. 

"Die synzytialen Massen des Chorionepithelioms kommen also vorzugsweise durch 
einen Vorgang des ZusammenflieBens und der Verschmelzung zustande. Zu ahn
lichen mehr dem Zellcharakter entsprechenden Bildungen kommt es aber innerhalb 
des Bindegewebes durch Auswachsen und VergroBerung einer Keimgewebs
zelle. Jedenfalls sind es aber immer vollig indifferente Gebilde, die als Zwischen
stufen zwischen Zelle und Gewebe bezeichnet werden konnen. Die Kerne der Synzytien 
entsprechen zunachst in Form und GroBe denen des Keimgewebes. Durch wieder
holte Teilung der Kerne, ohne nachfolgende Teilung des auch an Umfang zunehmenden 
Protoplasmas, die nur die Bedeutung der Oberflachenvermehrung des Kern
apparates hat, nimmt die Zahl der meist gleich groBen Kerne immer mehr zu. Sie liegen 
in der Regel in bestimmten Abstanden, so daB jeder Kern offenbar auch zu einem bestimmten 
Bezirk des Protoplasmas gehiirt; man wird daher wohl auch das Vorhandensein gewisser 
Zellgrenzen annehmen diirfen, obgleich solche gewohnlich nicht zu erkennen sind." 

Danach entstehen, wofiir Belege nicht beigebracht werden, die Synzytien 
durch Verschmelzung der GefaBwandzellen und wachsen durch Kernteilung ohne 
Teilung des Protoplasmas, in dem aber trotzdem Zellgrenzen um die Kerne 
vermutet werden. 

Die Anhaufung von Kernen im Synzytium zu Gruppen, sowie das Auf
treten groBerer Synzytialmassen ist "krankhaft". Unter "krankhaft" ist, 
da die Neubildung im ganzen pathologisch ist, ein besonderer Grad von Ab
artung zu verstehen, Degeneration. 

Der Vergleich mit anderen "Krebsen" darf nicht miBverstanden werden. 
Nur fiir das Chorionepitheliom ist die Aufteilung von Synzytien in Einzel
zellen typisch, beruflich. 

Der Vorgang der Aufteilung wird folgendermaBen geschildert: 
In dem homogenen oder leicht granulierten dunkel geWnten Protoplasma der Syn

zytien bildet sich um einen Kern, dessen Kerngeriist heller geworden und dessen 
Kernkorperchen auffallend deutlich hervortreten, ein standig an Umfang zu
nehmender heller Hof, in dem kleinste Vakuolen auftreten und der sich dann gegen das 
umgebende Protoplasma scharf membranartig begrenzt und schlieBlich ab
setzt. Geschieht das an mehreren nebeneinander gelegenen Kernen, so kann man sehen, 
wie um und zwischen einer jeden dermaBen selbstandig gewordenen Zelle zu
nii.chst noch ein schmaler Protoplasmasaum sich findet, nach dessen Verschwinden 
die Zellen dann frei werden. Hin und wieder scheint auch cine wahre amitotische 
Teilung dieser hellen, noch im Verbande der Synzytien gelegenen ZeBen vorzukommen. 

Von groBter Bedeutung erscheinb mir aber die Tatsache, daB sich diese aus den in
different en Synzytien geborenen, membranos begrenzten hellen Zellen auch 
insofern als echte Zellen erweisen, als sie es sind, die sich durch mitotische Teilung 
vermehren. 

Der Befund ist: Enge nachbarliche Be2;iehung von Einzelzellen und Syn
zytien zueinander, die man umgekehrt wie BOSTROEM dahin auslegen kann: 
freie einkernige Zellen vermehren sich mitotisch, liegen zum groBen Teil mit 
scharfer Zellbegrenzung dicht aneinander und gehen unter Verlust der Grenzen 
in Synzytien iiber. Richtiger, wir sehen: freie Zellen, Synzytien und Mittel
gebilde, und schlieBen: aus demselben Zellmaterial entstehen Einzelzellen und 
Synzytien, weil wir mittlere Bildungen sehen. Wir nehmen an: es sind fiir 
gleiche Anlagezellen verschiedene Bedingungen gegeben, die sie stellenweise 
m Einzelzellen, an anderen Stellen zu Synzytien, werden lassen und wieder 
an anderen zu Mitteldingen. Dann sind die Bedingungen ortlich verschieden 
zu deuten und wir haben unser oberstes Augenmerk auf die ortliche Lage
beziehung der beiden Zellformen zu richten. 

Nach BOSTROEM ist die amitotische Teilung der Einzelzelle beschrankt, 
einmalig, und zwar aus der Beobachtung, daB diese Zellen "sehr bald" starker 

49* 
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geblaht werden und ihre Kerne zerbrockeln und aus der Hypothese: "denn die 
durch Teilung entstandene reife Zelle verliert mit der sofortigen Uber
nahme der Funktion, hier der Glykogenspeicherung oder vielleicht noch 
anderen uns bisher vollig unbekannten Funktionen, ihre Teilungs- und 
damit Vermehrungsfahigkeit". 

Diese Hypothese besagt: einmalige Zellteilung bedingt sofortige Zellreifung 
und deshalb Verlust der Teilungsfahigkeit; die sofortige Reifung wird aus der 
"Funktion" entnommen, Glykogenspeicherung, eine traurige Funktion auch 
untergehender Zellen. Die von der Nahrungsquelle, dem Blute, mehr ent
fernten Zellen inmitten der Haufen leiden Mangel, deshalb gehen sie zugrunde, 
wie in allen Geschwulsten. - Horen wir weiter: 

"Dagegen ist unzweideutig festzustellen, daB sich aus dem Protoplasma des betreffen
den Synzytiums immer wieder neue Zellen freimachen, die sich dann mitotisch 
teilen. So kann es vorkommen, daB sich zwei oder mehr Kernteilungsfiguren ziemlich 
dicht nebeneinander, aber immer in fast unmittelbarer Nahe eines Synzytiums 
finden." 

"Immer" ist zwar nicht ga,nz, aber annahernd richtig und bedeutet, daB 
die dem Synzytium anliegenden Einzelzellen der Nahrungsquelle zunachst 
liegen. Das gleiche, was wir beim Karzinom als zentralen oder axialen Zerfall 
der Strange bezeichnet haben (Abb.318). Bei diesen erfolgt die Ernahrung 
yom Stroma aus, beim Chorionepitheliom yom Blute unmittelbar. - Auch die 
groBeren Karzinornzellen speichern Glykogen, und es bleibt eine periphere 
Schicht unreifer teilungsfahiger Karzinomzellen mit Mitosen. Funktionell be
trachtet ist das nicht nur ein Vergleich, sondern eine Gleichstellung mit dem 
Wachstum des Chorionepithelioms. 

Auf einer unzweifelhaft irrigen Deutung der Bilder beruht BOSTROEMS 
Aussage uber die Zellsaulen: 

"Diese Zellsaulen kommen stets zwischen zwei nebeneinander verlaufenden 
BlutgefaBen zustande, indem sich die, aus dem synzytialen AuBenbelag dieser Blut
gefaBe freiwerdenden hellen Geschwulstzellen von beiden Seiten vorschieben und schlieB
lich den ganzen Raum zwischen den beiden kapillaren BlutgefaBen ausfiillen. Es werden 
daher die altesten Geschwulstzellen im Zentrum der so entstandenen Zellsaulen liegen" 
usw. 

Hier liegt ein schwerer Fehler in der Beobachtung und ein ebenso schwerer 
in der Deutung. Die an sich unwahrscheinliche Annahme der zwei neben
einander verlaufenden BlutgefaBe ist das geringste. Schwerer wiegt der Mangel, 
daB gar nicht der Versuch gemacht wird, die ursprunglich zwischen den an
geblichen GefaBen liegenden Gewebe wenigstens in Resten innerhalb der "Zell
saulen" zu zeigen. Ganz unverstandlich ist es, daB BOSTROEM die altesten Ge
schwulstzellen im Inneren dieser Zellsaulen sucht, wenn er im gleichen Satze 
als Ausgangspunkt der Zellsaulen den synzytialen AuBenbesatz der mutter
lichen GefaBe bezeichnet. Die Schuld an dieser MiBdeutung liegt an der Ver
kennung der Synzytien als "Endothel" mutterlicher GefaBe. Der in BOSTROEMS 
Abb. 1 gegebene Befund ist an sich sehr einfach und kaum miBzuverstehen; 
denn seine "Zellsaule" liegt nicht zwischen zwei Kapillaren, sondern in einem 
Blutraume und hat oberflachlich einen synzytialen Belag, der, wie wir oben 
als nicht seltenen Befund beschrieben haben, endothelartig dunn ist, aber nur 
stellenweise endothelahnlich erscheint. - Die obenerwahnte Vorstellung Bo
STROEMs verleitet ihn, die zwischen Massen von Langhanszellen (im Schnitte) 
erscheinenden, Erythrozyten enthaltenden Spalten auch dann als Kapillare 
zu bezeichnen, wenn ein deutliches Synzytium die Zellhaufen gegen die Spalten 
abgrenzt und nicht endothelahnlich ist. Die Theorie ihrer Entstehung laBt 
BOSTROEM die Synzytien verkennen und sie als Endothel bezeichnen. 

Der Burstenbesatz der Synzytien "beweist fUr BOSTROEM keineswegs 
ihre Epithelnatur, weil er an allen mesodermalen Deckzellen vorkommen 
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kann und auch gar nicht selten vorkommt". Da die Deckzellen Epithel ge
nannt werden, so scheint BOSTROEM ihnen diesen Charakter nur deshalb ab
zusprechen, weil er "Mesoderm" fUr bindegewebig halt, wahrend man an ihm 
Mesenchym und Mesothel unterscheidet. - Folgerichtig wiirde es auch kein 
Zottenepithel geben. - Weiter: 

"Die Entstehung der sog. Geschwulstthromben, d. h. oft umfangreicher, besonders 
langer, groBtenteils freier Geschwulstmassen im Lumen dementsprechend erweiterter, 
aber sonst meist unveranderter, Kapillaren solI durch eine aktive Invasion der Ge
schwulstzellen in und durch die GefaBwand und durch eine Vermehrung und 
durch ein Weiterwachsen der Geschwulstzellen im Lumen der Kapillaren er
folgen. Da aber ein solcher Geschwulstthrombus stets nicht nur aus den eigentlichen 
hellen Geschwulstzellen, sondern auch aus Synzytien und aus, die letzteren ja 
erst produzierenden Blutkapillaren zusammengesetzt ist, so ist, da die letzteren un
moglich erst sekundar in dem Gewebe des Geschwulstthrombus entstanden sein konnen, 
schon a priori die Folgerung eine notwendige, daB nicht die Geschwulstzellen, sondern 
junge BlutgefaBsprossen durch die GefaBwand hindurch in das Lumen derselben 
gewachsen sein miissen, und daB sich hier unter fortgesetzter Vermehrung der Kapil
laren, aus dem diesen, wenn man so sagen kann, anhaftenden Keimgewebe die Kom
ponenten des Geschwulstthrombus entwickelt haben, zuerst die Synzytien und aus diesen 
die eigentlichen hellen Geschwulstzellen. Stufenschnitte ergeben, daB auch diese, 
aus vollem Geschwulstgewebe bestehenden Thromben, stets an einer meist nicht sehr um
fangreichen Stelle mit der GefaBwand fest verbunden sind und daB an dieser Stelle die 
Quelle fiir das Gewebe des Geschwulstthrombus liegt, hier die Sprossen der 
Blutkapillaren mit der Matrix fiir das Keimgewebe in das GefaBlumen hinein
gewachsen sind. Die oft recht bedeutende Lange dieser Geschwulstthromben deutet 
auf auBerordentlich giinstige Wachstumsbedingungen hin. Meist handelt es sich bei einer 
solchen intravaskularen Geschwulstthrombenbildung urn kapillare BlutgefaBe. Gelegent
lich finden sich solche aber auch in Venen, deren Wand dann auf der einen Seite oder auch 
an der ganzen Peripherie von Geschwulstzellen infiltriert ist. Da in der Venenwand be
kanntlich stets ziemlich zahlreiche Vasa vasorum vorhanden sind, die, wie GOLDMANN fest
gestellt hat, bis an die Intima heranreichen, so ist eine geschwulstmaBige Wucherung 
des Keimgewebes gerade in der Venenwand, sowie eine Sprossung der Vasa vasorum 
in das Lumen und die weitere Entwicklung des Geschwulstgewebes in diesem durchaus 
verstandlich." 

Die Voraussetzung in dieser Deutung BOSTROEMS ist, daB die intravenosen 
Geschwulstthromben Blutkapillare enthalten. Wir haben zwar bei der Be
sprechung der Riickbildungserscheinungen erfahren, daB untergehende Ge
schwulstmassen organisiert werden konnen, aber BOSTROEM spricht nicht von 
diesen seltenen Befunden, sondem er behauptet, daB die intravenosen Ge
schwulstmassen stets Kapillare enthalten. Diese Meinung entspringt der ein
leitenden Theorffi oder Hypothese, daB die Synzyticnnur ausGefa13wandzelIen 
hervorgehen, und deshalb erscheinen ihm aIle mit Synzytium bekleideten Spalten 
als Kapillare. Da es sich aber nicht nur urn Spalten, sondern auch urn groBere 
Raume von ganz unregelmaBigen Formen handelt, sowohl in intravenosen als 
auch in freien Geschwulstmassen, so sollten wir lieber den Ausdruck "Be
kleidung" von Spalten mit Synzytium vermeiden, urn nicht in den Fehler zu 
verfalIen, die mit miitterlichem Blut gefiilIten Zwischenraume in den Ge
schwulstmassen als miitterliche BlutgefaBe anzusehen. Nur aus BOSTROEMS 
V oraussetzung, das Synzytium entstehe aus GefaBwandzellen, versteht man 
seine Meinung, es konnten zuerst kapillare GefaBe in die Lichtung der Venen 
frei hineinwachsen, ein niemals beobachteter Vorgang und aus ihnen konnten 
die Synzytien entstehen, und diese wiirden dann die Einzelzellhaufen bilden, die 
den intravenosen Thrombus ausmachen. 

Besondere Miihe hat BOSTROEM der Deutung der "atypischen" Form des 
Chorionepithelioms zugewendet und er leitet diese folgendermaBen ein: 

"Bei der von MARCHAND deshalb als "atypisch" bezeichneten Form des Chorionepi
thelioms, weil hier "das Chorionepithel iiberall ganz oder wenigstens groBtenteils seine 
eigentiimliche normale Anordnung aufgege ben oder verloren hat", bildet das K ei m g ewe b e 
keine zusammenhangenden synzytialen Bander und verastelten Kernproto-
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plasmamassen, sondern einzelne ZeIIen, die aber unverkennbar den ersteren gleich
wertig sind. Die Angabe, daB Zellen vom Charakter der LANGHANSSchen ZeIIen bei der 
atypischen Form nur sehr selten vorkommen, ist ebensounrichtig, wiedie, daB typische 
Formen nur aus LANGHANSSchen ZeIIen oder nur aus synzytialen Massen be
stehen sollen." 

Die letzten Worte deuten auf ein MiBverstandnis. Die "typischen" Formen 
MARCHANDS sollen nicht "nur aus LANGHANSschen ZeBen oder nur aus 
synzytialen Massen bestehen", sondern aus beiden ZeIIformen in einer 
Mischung, die den Bildern bei der normalen Plazentation ahneln. Die Abweichung 
hiervon, das sehr auffallige "Oberhandnehmen einer der beiden ZeIIformen, das 
Zuriicktreten der anderen ist "atypisch". - Hiervon abgesehen mussen wir 
uns der Deutung BOSTROEMS zuwenden, die sich mit der von MARCHAND be
schriebenen besonderen, dritten Atypie beschaftigt, bei der es zu "einer diffusen 
Infiltration des Uterusgewebes mit Geschwulstzellen kommt" .... , "die man 
nach Form und Aussehen mit den sog. chorialen Wanderzellen in der Decidua 
basalis zu vergleichen pflegt" (BOSTROEM). - Nach BOSTROEM entstehen 
diese nicht zusammenhangend, sondern weit voneinander entfernt unabhangig. 
BOSTROEM macht keinen Versuch, diese Meinung zu rechtfertigen. Seine 
Fehldeutung beruht auf Beurteilung der Sachlage aus Einzelschnitten und 
ohne Rucksichtnahme auf die ihm wohlbekannte starke Neigung der Einzel
zellen zur Ruckbildung. Er geht also von der unbewiesenen Vorausseztung 
aus, daB die Einzelzellen isoliert hier und dort entstehen und da sie oft "in 
mehr oder weniger weiter Entfernung von den erweiterten BlutgefaBen, isoliert 
oder in kleinen Gruppen, auch zwischen den Fasern des Uterusgewebes liegen", 
und trotzdem BOSTROEM richtig bemerkt, daB "diese Geschwulstzellen ihre 
Gestalt der Faserrichtung des Uterusgewebes zum Teil anpassen, so daB keulen
formige bis kurzspindelige Zellformen mit entsprechend langgezogenen, aber 
fast immer unregelmaBig gestalteten hyperchromatischen Kern entstehen", 
so sieht er zuliebe seiner Deutung der Geschwulstentstehung aus GefaBwand
zellen sich genotigt, "eine genetische Beziehung auch der letzteren (namlich 
der intramural zerstreuten Zellen) zu allerfeinsten, noch nicht erweiterten Blut
kapillaren sehr wahrscheinlich" zu erachten. - Das Uterusgewebe erscheint 
namlich "durchfeuchtet" und man findet darin "gar nicht selten auch rote 
Blutkorperchen in unmittelbarer Nahe dieser Zellen". 

Bald darauf spricht BOSTROEM von "den teils deutlich perivaskular, teils 
zwischen den Fasern des Uterusgewebes entstandenen Geschwulstzellen". -
Entstanden! 

Trotzdem heiBt es bald weiter, die Zellen "entwickeln sich ganz zweifel
los aus dem indifferenten mesenchymalen Keimgewe be" und es 
"fehlen jegliche Anhaltspunkte fUr die Vermehrung dieser einmal gebildeten 
Zellen durch Teilung, sowie auch fUr die Moglichkeit ihrer selbstandigen Fort
bewegung und Wanderung im Gewebe. Dagegen lassen sich direkte Beweise 
dafiir erbringen, daB sie aus dem, dem ausgebildeten Geschwulstgewebe vor
gelagerten in Wucherung befindlichen Keimgewebe hervorgehen". An dieser 
Stelle (S. 317) wird die Schilderung unklar. Es ist bisher immer von den atypi
schen Zellen gesprochen, die zerstreut und isoliert entstehen, doch tut dieses 
wenig zur Sache, denn es kommt BOSTROEM darauf an, zu schildern, daB die 
vorgelagerten zerstreuten Zellen "atypisch" sind, sich nicht vermehren, aber 
doch mit den typischen Formen der Synzytien zu identifizieren sind. Er 
nennt sie die "primaren GeschwulstzeBen", denn sie kommen auch mehr 
oder weniger zahlreich in den eigentlichen Geschwulstpartien vor, die aus groBen 
hellen typischen Zellen mit blaschenformigen Kernen (also Langhanszellen) 
bestehen. Kurz, in der Deutung von BOSTROEM entstehen im typischen 
Chorionepitheliom die Langhanszellen aus den Synzytien und in den at yp i s c hen 
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Fallen aus den den Synzytien analogen "atypischen" isoliert entstehenden 
und isoliert bleibenden Zellen. Die Analogie besteht in der Herkunit aus 
GefaBwandzellen und in der Fahigkeit, das eigentliche Geschwulstgewebe, 
Langhanszellen zu liefern. Dieses versucht BOSTROEM unter Wiedergabe einer 
Reihe von Abbildungen einzelner Zellen (Abb. 70 = BOSTROEMS Abb. 2) zu 
zeigen. Er beginnt die Reihe mit einer "gewucherten Keimgewebszelle", die sich 
jedoch von den Langhanszellen in keiner Weise unterscheidet und stellt daneben 
zwei "primare Geschwulstzellen" , die sich von der angeblichen Keimgewebszelle 
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Abb. 70. (Aus BOSTROEMS Arbelt, Abb. 2, mit seiner Deutung) : Atypisches Chorionepitbeliom des 
Uterus. Entwlcklungsreihe der endogenen Geschwulstzellenbildung. 1 Gewucherte Keimgewebs
zelle. - 2 Typen von primaren Geschwulstzellen. - 3 - 8 Verschiedene Stadien der endogenen 

Zellbildung; Kernkorperchen-Zerschniirung; amltotische Kernteilung. - 9 Ausdlfferenzierte 
Geschwulstzelle, 10 mit Mitose. (BOSTROEM.) 

wie Tag und Nacht unterscheiden. Es folgen dann Langhanszellen mit ruhen
den, sich teilenden und geteilten Kernen, mit einer in einzelnen Bildern deutlich 
angelagerten dunkelkernigen Zelle, die als Mutterzelle der Langhanszelle "primare 
Geschwulstzelle" gedeutet wird. Die "endogene Zellbildung" aus den dunkel
kernigen Zellen, ein unerhOrter Grad inaqualer Teilung, wird ebensowenig dar
gestellt, wie deren Entstehung aus den Keimgewebszellen. Es besteht in keinem 
der Bilder ein Zusammenhang der hellen Langhanszellkerne und den dunklen 
Kernen. Dieses stort BOSTROEM ebensowenig wie das vollig ungleiche Aus
sehen der typischen hellen und dunklenatypischen Kerne unmittelbar nach 
ihrer angenommenen Teilung. Diese angenommene, hochst ungleiche Teilung 
fiihrt nun nach BOSTROEM dazu, daB die der Mutterzelle im Kerne gleichbleibende 
Zelle, der Rest der "primaren Geschwulstzelle" nach Abgabe der Langhans
zelle zugrunde gehe, wahrend diese sich mitotisch vermehre. - Es ist aus den 
genannten Mangeln an beweisenden Tatsachen ohne weiteres klar, daB die 
"endogene Zellneubildung" ein theoretisches Erzeugnis ist. Es scheint mir 
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dariiber hinaus nicht einmal wahrscheinlich, daB das, was BOSTROEM in den 
zusammenhangslosen Abbildungen an hellen und dunklen Kernen mit einem 
gemeinsamen Plasmahof umgeben darstellt, eine Zelle darstellt, sondern eng 
gedrangtes und kiinstlich gefordertes Zusammenliegen von NachbarzeIlen. 

In unserer Auffassung der dunkelkernigen Zelle als degenerative Zellformen 
fallen aile Schleier der geheimnisvollen Deutung. 

Mit demselben angewendeten Mittel der Bezeichnung der hellen Zellen, 
einmal als Langhanszellen und ein anderes Mal als Keimgewebszelle, gelingt 
es BOSTROEM leicht, die Bildung der "noch nicht ganz reifen primaren Ge
schwulstzellen" in der GefaBwand der Arterien zu schildern. Die Keimgewebs-

Abb. n. (Aus BOSTROEMS Arbeit, Abb. 3 mit seiner Deutung): Atypisches Chorionepitheliom des 
Uterus.· Segment aus e iner dickwandigen Arterie an der Grenze eines Geschwulstknotens.. An der 
Spitze der Geschwulstzellenbildung, im aufgehellten, von roten Blutkorpercben durchsetzten Bezirk 
der Media gewucherte K eimgewebszellen (a); in der Adventitia in Ausbildung begriffene (aa) und 

noch nicht'·ganz reife (b) . prim are Gescbwulstzellen. Auflosung der Lamina elastica interna (c). 

zellen liegen in diesem FaIle in der Media und haben diese in Abb. 3 von Bo
STROEM (Abb. 71) griindlich aufgelost - BOSTROEMS "Uberzeugung" in Ehren -
seine Abbildung zeigt iiberzeugend Zerstorung, die sich sogar auf die Elastica 
interna erstreckt. - Die "noch nicht ganz reifen primaren Geschwulstzellen" 
sind die dunklen, noch nicht ganz atypischen, aber schon im Beginne der 
Degeneration stehenden Einzelzellen. 

Zusammenfassend meint BOSTROEM, den Unterschied zwischen atypischen 
und typischen Formen des Chorionepithelioms genetisch erklaren zu konnen, 
weil, wie er: 

"feststellen darf, die ausgebildeten Geschwulstzellen beider Haupt
formen, trotz der Mannigfaltigkeit ihrer Gestalt und Form zwar aus dem glei
chen Gewebe, dem mesenehymalen Keimgewebe der Uterussubstanz hervorgehen, ihre 
indifferent en Stadien aber durchaus versehieden sind und aueh keine ganz einheit
liehe Abstammung zeigen. Denn die fiir die typisehe Form eharakteristischen indiffe
renten Stadien, die vielkernigen Synzytien bilden sieh nur aus dem, der Wand gro berer 
Blutkapillaren zugehorigen Keimgewebe, wahrend sieh die fiir die atypisehe Form 
eigentiimliehen indifferenten Stadien, die isolierten Zellen von kompakter Form 
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und stark farbbaren Kern, an dem eine besondere Struktur nicht zu erkennen ist, 
vorzugsweise aus dem Keimgewebe entwickeln, das den feinsten mesenchymalen 
Kapillarschwamm der Uterussubstanz bildet, aber auch perivaskular entstehen kiinnen, 
isoliert bleiben und keine Tendenz zur Synzytienbildung haben." 

Also, die Chorionepitheliome sind verschieden, je nachdem das "Keim
gewebe" der Wand groberer Blutkapillare angehort, oder dem "feinsten mesen
chymalen Kapillarschwamm", womit BOSTROEM die angenommenen, endothel
losen, stellenweise bluthaltigen Zwischenraume zwischen den Muskelzellen belegt. 
Man konnte hier fragen, ob die Keimgewebszellen je nach ihrer Lage perivaskular 
oder intramuskular so verschieden sind, daB daraus der Unterschied zwischen 
typisch synzytialen und atypisch isolierten primaren Geschwulstzellen zu er
klaren ware. Aber der Unterschied ist gar nicht durchgreifend, denn die atypi
schen Formen mit isolierten primaren Geschwulstzellen en'bstehen nach BOSTROEM 
nicht nur intramuskular, sondem auch perivaskular, ebendort, wo auch seine 
typischen synzytialen primaren Geschwulstzellen entstehen sollen. - Diese Art 
seiner Betrachtung fuhrt unfehlbar zu Widerspruchen, weil sie den Ursprung der 
Geschwulst unter theoretischen Voraussetzungen an beliebigen Stellen sucht. 
Dazu kommt der Fehler, aIle intramuralen Chorionzellen als zur Geschwulst 
gehorig zu halten. - Die besondere atypische Form des Chorionepithelioms 
solI nicht nur ihre Eigenatt in dem intramural zerstreuten (nicht "isolierten") 
Vordringen der Einzelzellen morphologisch zeigen, sondem sie hat neben der 
Beobachtung primarer intramuraler Knoten besonders MARCHAND u. a. zu der 
Erwagung gefuhrt, ob aus den intramuralen Chorionepithelzellen der gewohn
lichen Schwangerschaft gelegentlich eine Geschwulstbildung erfolge. Aber nicht 
aus samtlichen intramuralen Zellen, sondem aus einzelnen oder auch an mehreren 
Stellen. Es geht deswegen nicht an, mit BOSTROEM ohne Vorbehalt die "zer
streuten" Zellen in Bausch und Bogen der Geschwulst zuzurechnen. 

Es darf nicht unerwahnt bleiben, daB BOSTROEM auch 2 FaIle von ektopi
schem Chorionepitheliom anderer Organe zu Hilfe nimmt, eines der Leber, 
ein anderes im Ovarium. Bekanntlich wird von anderen Autoren (B. FISCHER
WASELS) die Ahnlichkeit als beweisend fur seinen Fall (MARx) von Leber
tumor abgelehnt. - Aus BOSTROEMS Abbildungen kann man die Ahnlichkeit 
nicht ersehen. 

SchlieBlich glaubt BOSTROEM fUr seine Annahme der Genese aus dem mutter
lichen Keimgewebe die Berechtigung daraus entnehmen zu konnen, daB das 
Geschwulstgewebe zum Zerfalle neige. Anstatt die Ursache dieses Zerfalles 
in der von uns immer betonten Unzulanglichkeit der Emahrung alterer Stellen 
zu erblicken, und anstatt die von uns geschilderten Arten der Ausbreitung der 
Geschwulst an den neugebildeten peripheren Partien zu prufen, greift BOSTROEM 
zu der befremdlichen Annahme, daB das omnipotente indifferente Keimgewebe 
weiter nichts leisten konne, als auf dem Wege uber Synzytien hinfallige kurz
lebige ausdifferenzierte Zellen mit einmaliger Teilung zu bilden. Die Synzytien 
seIber zeigen nur amitotische Kemvermehrung und sind deshalb nicht die Ge
schwulst seIber. So bleibt fur BOSTROEM nichts anderes ubrig, als die weitere 
Ausdehnung der Geschwulst als appositionelle unmittelbar anschlieBende oder 
weiter entfemte Neubildung der Geschwulst aus weiteren GefaBwandzellen anzu
nehmen. Folgerichtig aus :o:einer theoretischen Annahme heraus leugnet BOSTROEM 
die zerstOrende Fahigkeit des Chorionepithels bei der normalen Einbettung des 
Eies, leugnet er die Bedeutung der Embolie fur die Metastasenbildung und 
setzt an deren Stelle die selbstandige Entstehung der Metastasen, die sich "durch 
Wucherung ortsangesessener Elemente des mesenchymalen Keim
gewebes, und zwar genau in der gleichen Weise entwickeln, wie 
die primaren und primar multiplen Geschwulstknoten", namlich: 
"an Ort und Stelle aus dem indifferenten GefaBwandmesenchym". 
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Die Geschwulstmassen in den Gefa/3en sind nach BOSTROEM keine Embolie, 
sondern von au/3en eingedrungen. Finden sich aber freie Embolie in Gefa/3en, 
die BOSTROEM nicht leugnen kann, so ist von vornherein fur ihn eine Metastasen
bildung aus den embolisierten Zellen nicht moglich, "weil sie als ausdiffe
renzierte Zellen das Verm6gen, sich zu teilen und zu vermehren, 
verloren haben". Auch hier wird die Theorie zum Verhangnis. 

Die Epithelien in den sekundar befallenen Organen, einerlei, ob entodermal 
(Lunge) oder mesodermal (Niere) usw. sind nach BOSTROEM ausgereifte Mesen
chymzellen, k6nnen also nicht die Geschwulst bilden, sondern diese entsteht 
"sic her" aus dem indifferenten mesenchymalen Keimgewebe. In der Frage 
der Metastasierung wird nicht erwahnt, da/3 wir embolisierte Zotten mit 
Chorionepitheliom im Zusammenhange finden, und ganz besonders in den 
"retrograden Embolien" finden, die fur BOSTROEM einen "zweifelhaften Be
griff" abgeben, dessen Anwendung "kein gutes Zeichen fUr die allgemein an
genommene Lehre" sei. 

Den "Nachweis eines direkten Zusammenhanges der Geschwulstzellen mit dem 
Epithelbesatz von in Venen hinein verschleppten Chorionzotten" entbehrt nach 
BOSTROEM der "notwendig zu fordernden Sicherheit und Beweiskraft, gibt jeden
falls keine befriedigende Erklarung fur die bisherige Auffassung von der fetal
ektodermalen Abstammung und Natur der Zellen des Chorionepithelioms". 

Vielleicht hatte BOSTROEM bei rich tiger Einschatzung und eigener Kenntnis 
der intraven6sen Zotten und deren Embolien doch eine andere Ansicht uber 
"die zu fordernde Sicherheit" erhalten, ob auch fur die "Beweiskraft 1" 

BOSTROEM erklart nicht, warum das Chorionepitheliom des Uterus zeitlich der 
primare Tumor ist und die ubrigen, unsere metastatischen Tumoren, spater 
entstehen. Wichtiger als diese Regel erscheinen ihm die Ausnahmen der ektopi
schen Chorionepitheliome und der Spatrezidive und Spatmetastasen fUr seine 
Auffassung. ~ Es beruhrt ihn auch kaum die von uns weitlaufig geschilderte 
Ubereinstimmung mit den V organgen der normalen Plazentation, die seit 
MARCHANDS Arbeiten ausschlaggebend geworden sind. Die aus diesem Zu
sammenhange erwachsende Schwierigkeit bei der Abgrenzung der normalen 
und pathologischen chorioepithelialen Wucherung und Infiltration in der Uterus
wand entfallt damit aus der Betrachtung BOSTROEMS. Er versprach, spater 
die Folgerung zu ziehen und die normale Plazentation gleichsinnig zu erklaren 
wie die Tumoren, ein Vorhaben, das auf der alten, durch zahlreiche Befunde 
neuerer Autoren widerlegten Anschauung von der mutterlichen Herkunft der 
Synzytien beruhte. 

BOSTROEM hat ubersehen, da/3 eine der allgemeinen Grundlagen seiner 
Anschauung, namlich die spezifische "Funktion des Ortes" bei dem Chorion
epitheliom, wie auch bei anderen Geschwiilsten versagt, wenn es sich um Meta
stasen handelt oder gar um ektopische Primartumoren des Chorionepithelioms. 
Wir diagnostizieren den Primartumor aus der Erfahrung, da/3 er von dem be
fallenen Organe in seiner Struktur nur in gewissen Grenzen abweicht, so da/3 
die Tumoren der verschiedenen Organe sich unterscheiden lassen. N ach Bo
STROEM ist es die }'unktion des Ortes, die dem gewucherten Mesenchym der 
Tumoren die besondere organoide Form des besonderen Ortes aufzwingt. Fur 
die Metastasen kann das naturlich nicht gelten und das ist fur uns einer der 
Hauptgrunde, sie als sekundar anzusehen, abgesehen davon, da/3 sie spater ent
stehen als der Primartumor. Eine allgemeine Disposition des K6rpers zu 
multiplen Tumoren gleicher Art durch besondere "Reizstoffe" (BOSTROEM) 
besteht au/3er bei Systemerkrankung nicht, denn bei rechtzeitiger Exstir
pation des primaen Tumors bleiben die Metastasen aus. Die Annahme endo
gener Reizstoffe, enterogener Toxine fallt hiermit. 
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BOSTROEM hat sich mit Andeutungen und der spateren Hoffnung begniigt, 
fiir das Chorionepitheliom aus der Luteinwucherung der Ovarien eine allgemeine 
Disposition des Mesenchyms zu der bestimmten chorioepithelialen Wucherung 
zu erweisen. - Wir wissen, daB die Luteinwucherung nicht immer besteht 
und daB sie nicht zu Anfang vorhanden ist und daB sie ausnahmsweise selbst 
vorhanden sein kann (Fall WAGNER), ohne Chorionepitheliom zu erzeugen. 

Insbesondere fUr die Spatmetastasen nach Exstirpation des Uterus und der 
Ovarien kommen diese atiologisch nicht mehr in Frage. Dieses erwahne ich, 
weil BOSTROEM die Spatmetastasen als Primartumoren ausgeben will. 

Die Funktion des Ortes ist beim Chorionepitheliom nicht besser geeignet 
als bei anderen Arten von Tumoren, den bestimmten Aufbau der Metastasen 
zu erklaren, den Aufbau, den wir in Uterusgeschwiilsten nicht finden auBer 
im AnschluB an Plazenobation. 1st es demnach das Ei, das die Funktion des 
Ortes abgibt, oder sind es die Chorionepithelien des Eies, die den Tumor bilden 1 

Die gewebsgleiche Metastasierung der Geschwiilste hat fiir uns nicht die 
Funktion des Ortes zur Voraussetzung, sondern einen Tumor von bestimmten 
Bau, einen Primartumor aus bestimmten Zellen von ortlich verschiedener 
Art, in unserem FaIle von Chorionepithelien des Eies. 

BOSTROEM hat einen Anhanger in NEVINNY gefunden; er fiihrt aus, daB 
bei typischem Chorionepitheliom in 3 Fallen starke Geschwulstmantel um die 
GefaBe lagen, und glaubt daraus schlieBen zu diiden, daB dies auf "geschwulst
artige Umwandlung von benachbarten miiUerlichen Gewebselementen zuriick
zufiihren sei" und nicht auf Wucherung des Chorionepithelioms entlang der 
GefaBwande oder in den Lymphraumen. Er glaubt auch aus dem Umstande, 
daB dieses gerade die jiingsten Patientinnen betrifft, entnehmen zu konnen, 
daB bei ihnen ein besonders wachstumsfahiges GefaBkeimgewebe zur geschwulst
artigen Wucherung befahigt sei. Das gleiche nimmt er auch fiir die Metastasen 
an. Irgendwelche Beweise fUr die Umwandlung der einzelnen Zellen werden 
jedoch nicht erbracht. 

Es gibt keine Geschwulstart, bei der nicht in einigen Fallen GefaBmantel 
von Geschwulstzellen gebildet wiirden - nicht etwa, weil sie aIle aus GefaB
wandzellen entstehen, sondern weil sie sich hier gut ausbreiten konnen, wie wir 
bei den verschiedenen Geschwiilsten der Gebarmutter oben beschrieben haben. -
Die besondere Vorliebe der Chorionepithelien, auch die der normalen Plazenta 
die miitterlichen GefaBe nicht nur zu begleiten, sondern auch ihre Wandung 
zu zerstoren, ist nicht verlockend, sie als miitterliche Zellen zu betrachten. 

Wie in der Einleitung zu· der Besprechung der Deutung des Chorionepi
thelioms von BOSTROEM gesagt worden ist, wollte er in weiteren Arbeiten, 
von denen nur eine (1928) erschienen ist, das gesamte Geschwulstproblem neu
gestalten. Ich habe die zweite Arbeit friiher kurz, aber kritisch referiert und 
kann hier nur feststellen, daB sie aus demselben Geiste geboren ist, wie die 
Arbeit iiber das Chorionepitheliom. Und trotzdem ist es lebhaft zu bedauern, 
daB es ihm nicht vergonnt war, sein Werk zu vollenden. Jeder Versuch, ein
gewurzelte Anschauung iiber den Haufen zu rennen, ist mit .. Freuden zu be
griiBen. Es verhindert zum mindesten das Geniigen an der Uberlieferung, es 
erweckt die eingeschliiferte Sicherheit und deckt Schwachen der Beweisfiihrung 
auf. Es zeigt uns zum mindesten Wege, llllSere Anschauung besser zu begriinden 
und einwandfreier zu lehren. Als Mahnung, nicht zu rasten, ist BOESTROMS Auf
fassung des Chorionepithelioms willkommen. Die Beobachtung voran! Die 
Beschreibung verbessern! Die Theorie hintan! 

MARCHANDS Lehre geht im groBen ganzen unversehrt hervor, aber weitere 
Arbeit hat sie so auszugestalten, daB sie unanfechtbar wird. Eine "Beweis
fiihnmg" gibt es nicht, "fehlende Beweiskraft" (BOSTROEM) ist deshalb kein 
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Einwand gegen eine Kette von gut beobachteten Bildern, Zustanden, die wir 
bei keiner anderen Geschwulst so gut aufreihen konnen wie beim Chorion
epitheliom, weil keine andere Geschwulst das physiologische Vorbild in so hohem 
Grade nachahmt und dieses, weil es sich unmittelbar zeitlich und ortlich an die 
physiologische Entwicklung anschlieBt. 

Die ganze Kette von Tatsachen: Normaler Zottenepithelbelag, normale 
intravasale Ausbreitung der Zotten in den Venen der Randdezidua, Verschlep
pung von Zottenteilstiicken mit Epithel in die Lungenvenen, intravenoses 
V ordringen der Blasenmole mit Epithelwucherung durch den ganzen Uterus, 
Blasenzottenembolie, prograde und retrograde, mit gutartiger und destruieren
der Epithelwucherung laBt sich ohne unnotige theoretische Eindeutung ab
rollen und gibt eine Anschauung im Sinne MARCHANDS, an der sich die Grund
ziige nicht andern werden, wohl aber viele Einzelheiten ausbauen lassen. 

Es steht fest: der Ausgang des Chorionepithels vom Eie; das 
Chorionepitheliom entsteht aus dem Chorionepithel des Eies, aus 
dem der Zotten und aus den basalen Zellmassen. Wahrscheinlich 
auch aus intramural zerstreuten Chorionepithelien. Doch konnen 
intramurale Tumoren auch aus Chorionepithelien hervorgehen, die 
mit und ohne Zotten in den GefaBen vordringen. Diese Einzelheiten 
sind wenig belangreich neben der Feststellung: Das Chorionepitheliom ist 
eine em bryonalzellige Gesch wuls t. 

Kansale Genese des Chorionepithelioma malignnnl. 
In den kausalgenetischen und atiologischen Betrachtungen iiber das maligne 

Chorionepitheliom greifen die Stromungen der Zeiten ineinander, lassen sich 
jedoch abgrenzen in die Suche nach ortlichen Bedingungen, wie Endo
metritis, auch durch Infektion, sogar Parasiten, sodann die "Keim
ausschaltung" im Sinne von COHNHEIM und RIBBERT, die "Anaplasie" der 
Chorionepithelien und in neuerer Zeit die Bedingungen der miitterlichen 
Konstitution und Anomalien des Eies seIber, die in der Anlage gegeben 
sind, oder erst durch die allgemeinen Veranderungen im miitterlichen Organis
mus, toxische Einfliisse bedingt sind. Daran reihen sich die Abwehrbestre
bungen des miitterlichen OI:ganismus, .seine Reaktion auf den Angriff des Eies, 
insbesondere li:isende Stoffe in der Dezidua und Fermente. SchlieBlich die 
Hormonlehre, die besonders auf den Beziehungen der abnormen Lutein
wucherung im Ovarium zu den Erkrankungen des Chorion fuBt. 

Der haufige AnschluB des Chorionepithelioma malignum an Blasenmole 
laBt diese als Vorbedingung von besonderer Bedeutung erscheinen, da sie jedoch 
sehr oft fehlt oder nicht nachweisbar ist, so sah man sich genotigt, beide Er
krankungen auf einen gemeinsamen Grund zuriickzufiihren, wie sich aus zahl
reichen Arbeiten ergibt. 

Veranderungen im Ei und im Chorionepithel 
in kausalgenetischer Betrachtung. 

Als Umschreibung wird oft die Veranderung des Zellcharakters im 
Chorionepithel gegeben, sei es "Anaplasie" der Zellen ohne atiologische Er
klarung, die von HANSEMANN und nach ihm viele andere aus den Atypien der 
Zellen entnahmen. Wir haben diese Annahme wiederholt abgelehnt, zunachst 
weil solche Atypien am Anfange gar nicht bestehen und sodann, wenn sie 
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spater als sichtbare Veranderungen der Zellen au£treten, sekundar den Er
nahrungsbedingungen zur Last fallen, nicht ohne besondere Hinfalligkeit der 
Chorionzellen iiberhaupt. 

Das Verharren des Chorionepithels auf dem jugendlichen Stadium der 
Trophoblastschale (HITSCHMANN, PETERS und namentlich O. FRANKL), "ab
norme Persistenz" bringt uns nur einen morphologischen Vergleich oder 
auch einen biologischen, insofern der jugendliche Charakter der Chorionzellen 
eine starkere Angriffskraft vielleicht haben konnte. Wodurch dieses Verharren 
bedingt wird, miiBte besonders nachgewiesen werden; es konnten die allgemeinen 
Bedingungen des gegenseitigen Verhaltens zwischen Mutter und Frucht aus 
dem Friihstadium unverandert bleiben, sich mit der Zeit zugunsten der Frucht 
andern oder aber es konnten auch ortliche Bedingungen einwirken, zumal 
bei den im AnschluB an gewohnliche Aborte und Geburten anschlieBenden 
Tumoren. Denn sie entstehen nur aus einzelnen Zellen oder Zellhaufen an einer 
oder wenigen Stellen. 

Die Ahnlichkeit mit der Jugendform des Trophoblast besagt jedoch nicht 
ohne weiteres eine abnorme Persistenz im strengen Sinne, vielmehr ist bei 
jedem Ei mit einem Verharren der Wucherungskraft der Chorionepithelien 
an der Grenze zum miitterlichen Gewebe zu rechnen. Wahrend an alteren 
Eiern das Epithel der Zotten riickgangige· Erscheinungen zeigt, Verlust der 
Langhanszellen, Chromatinschadigung der Kerne im Synzytium, so verbleibt 
an der Basis des Eies ein angriffsbereiter Vorrat von Langhanszellen, die jeder
zeit in die Uteruswand neue Schiibe zu senden fahig sind, wo das miitterliche 
Gewebe nicht durch Koagulation abwehrt. Die unter nicht bekannten Be
dingungen erfolgende pathologische Wucherung dieser Zellen ist also keine 
"abnorme Persistenz", sondern kann ein ahnliches Wachstum wie die Tropho
blastschale zuwege bringen. Die Chorionepithelien altern zwar und degene
rieren, aber sie differenzieren sich nicht in dem MaBe wie Korperzellen. Es 
geniigt die Erhaltung der Fahigkeit zur Regeneration, urn im Fane der Wuche
rung das Friihstadium der Plazentation in gewissen Grenzen nachzuahmen. -
Die Bedingungen kennen wir nicht. 

Es ist zwar oben wiederholt die Rede davon gewesen, daB das Chorion
epithel bei der bOsartigen Wucherung eine gewisse Jugendlichkeit wahrt, so 
z. B. in der Form des doppelten Epitheliiberzuges bei Blasenmole. Aber die 
Jugendlichkeit allein macht es nicht, wie gerade die Haufigkeit der gutartigen 
Blasenmole zeigt. Einen gewissen Grad von Jugendlichkeit miissen wir ohne
hin auch bei den in spater Zeit der Schwangerschaft oder hinterher an hinter
lassenen Resten anerkennen. - Es ist auch sehr fraglich, ob solche Jugendlich
keit bei Zellteilung erst wiedergewonnen wird. Auch in diesem Fane muB die 
Fahigkeit dazu in den sich teilenden Mutterzellen gewahrt bleiben. Kurz, urn 
die besonderen pathologischen Bedingungen werden wir nicht herumkommen. 

Insbesondere bei dem erhaltenen doppelten Epithelbelag der Zotten diirfen 
wir Ursache und Wirkung nicht verwechseln. Als Folge besonderer Verande
rungen der Ernahrung, als Folge eines gestorten biologischen Verhaltnisses 
ist der Bestand des doppelten Zottenbelages nicht anders als die oft angeschlossene 
iibermaBige Wucherung beider Epithelschichten der Blasenzotten einleuchtender. 

Mit besonderer JugendHchkeit des Chorionepithels rechnen auch die 
Versuche, einen Unterschied festzulegen zwischen den in friiher Zeit der Schwan
gerschaft und spater entstehenden. Schon weiter oben habe ich den Versuch 
von D'ERCHIA zuriickgewiesen, der darauf ausgeht, die verschiedenen morpho
logischen Befunde mit unterscheidbaren Zeiten der Entstehung der Blasen
mole zu erklaren. Aus gleichen Griinden scheint mir eine verwandte Ansicht 
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G. A. WAGNERS nicht einleuchtend. Sie griindet sich auf das angeblich "destru
ierende" Vorwachsen der Blasenmole. WAGNER entnimmt daraus Entstehung 
dieser Molen in verschiedenen Stadien der Implantation des Eies in Anlehnung 
an die Einteilung GROSSERS in ein Stadium des Implantations- und des Re
sorptionssynzytium. Deshalb muB ich nochmals hervorheben, daB die Blasen
mole, also die Zotten seIber nicht auBerhalb der GefaBe in die Uterusmuskulatur 
gelangen. Auch in den Fallen von sicher destruierendem Chorionepitheliom 
(M. B. SCHMIDT, H. R. SCHMIDT, ebenso wie in meinen eigenen Fallen) wird von 
den Blasenzotten nur die venose Blutbahn innegehalten. Man erkennt sogar 
noch das Endothel. Auch liegen die Stadien GROSSERS viel zu nahe beieinander, 
urn nennenswerte Unterschiede zu ergeben, und endlich kann ich diese iiber
haupt nicht als wesentliche Unterschiede in der Art der Synzytien anerkennen. 
Nur in den auBeren Bedingungen (Histiotrophe, Hamotrophe) liegb der Unter
schied. 

Auch der Begriff der "Ausschaltung" (RIBBERT) wiirde, wenn solche iiber
haupt in Anwendung gebracht werden konnte, nicht auf eine Sinnesanderung 
der Zellen als Folge hinauslaufen, sondern hochstens auf ein Erhaltenbleiben 
der Jugendlichkeit, zwar nicht im Sinne RIBBERTS, wohl aber im AnschluB 
an die wirklich nachgewiesenen Uberbleibsel von Geweben am falschen Orte. 
Aber gerade das Hineingeraten am falschen Platz erscheint bei der Plazentation 
ausgeschlossen. Uberhaupt ist der Begriff der "Ausschaltung" von mir als 
unzulanglich abgelehnt worden und in seiner Anwendung auf das Chorion
epithel von MARCHAND, LANGHANS, RISEL, R. MEYER zUrUckgewiesen. Nament
lich MARCHAND hat unter Hinweis auf das physiologische Vorbild der Zellein
wucherung in die Uteruswand betont, daB die "Ausschaltung" als solche keine 
Bedeutung habe; ebenso R. MEYER. 

Die "Ausschaltung" wird als Bedingung auch nicht dadurch wahrschein
licher gemacht, daB durch sie die Ernahrung verandert werde (VEIT) oder daB 
eine besonders friihzeitige Ausschaltung (SCHLAGENHAUFER) starkere Wuche
rungsfahigkeit bedinge, weil zu allen Zeiten der Graviditat Chorionepithelien 
sowohl auf der inneren Oberflache des Uterus als in seiner Wand topographisch 
ausgeschaltet sind. Eine funktionelle Ausschaltung miiBte besondere Bedin
gung haben und ist iiberdies nicht notig anzunehmen, ebensowenig wie die 
Annahme einer "abnormen Persistenz", die im Grunde auf das gleiche hinaus
lauft. - Wenn iiberhaupt das Chorionepitheliom aus intramural eingeschlossenen 
Zellen hervorgeht, so miiBten wir doch, da sie zum normalen Bestande der 
Schwangerschaft gehoren, eine pathologische Bedingung hinzufiigen, urn ihre 
hemmungslose Wucherung zu verstehen. Deshalb geniigen auch nicht die fol
genden Erklarungen von MARCHAND u. a. 

Nach MARCHANDS Ansicht in dieser Frage haben die normalen Chorion
epithelien vermoge chemotaktischer Reibzarkeit die Fahigkeit, in die miitter
lichen Gewebe einzuwandern und sie bis zu einem gewissen Grade zu zerst6ren. 
Die normale Entwicklung des Eies beschrankt die Wucherungsfahigkeit; beim 
Absterben des Eies oder bei Abtrennung einzelner Zotten (Stillstand der Zotten
zirkulation) hort diese Regulierung auf, das Epithel wird iiberernahrt und 
wuchert jetzt destruktiv, wobei die mechanischen und chemischen Verande
rungen der Uteruswand mitwirken mogen. - Auch POZZI sieht unter Berufung 
auf ESTEQULE die Entstehungsursache fiir das Chorionepitheliom in der Re
tention von gewohnlichen Plazentarresten nach Abort. Nach meinen, sehr 
zahlTeichen Untersuchungen solcher bei uns ganz alltaglicher zuriickbleibender 
Plazentarreste muB ich das in Abrede stellen; sie degenerieren meist schnell. 
Natiirlich kann nach Abort Blasenmole oder auch Chorionepitheliom entstehen, 
abeT die Zellretention als solche erklart das nicht. Auf das, wie gesagt, von 
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MARCHAND schon hervorgehobene Vorbild der physiologischen Chorionepithel
invasion habe auch ich besonders hingewiesen, nicht nur - wie durch die ganze 
Literatur geht - in pathologischen Uteri, sondern, wie ich in einer weiteren 
Mitteilung feststellte, auch in ganz normalen Uteri, die wegen Lungentuber
kulose von BUMM exstirpiert worden waren (1909). 

Das Chorionepithel als Eindringling in den mutterlichen Organismus hat 
vor dessen eigenen Zellen eine schon physiologisch vorhandene Angriffskraft 
voraus, die der Uterus gewohnlich einzudammen versteht. Wenngleich mit 
dem Altern des Eies die Fahigkeit, mutterliches Gewebe zu lOsen, im ganzen 
abnimmt, so bleibt sie doch in einem Rest der Zellen an der Basis der fetalen 
Plazenta erhalten, nicht nur pathologisch, sondern in bestimmten ortlich 
beschrankten Grenzen bis zum Ende der Schwangerschaft. Quantitative Unter
schiede in der Erhaltung der StoBkraft oder in der Menge solcher regenerations
fahiger Zellen mogen von Fall zu Fall vorhanden sein, sehen wir doch den Be
stand an intramuralen Zellen und vor allem ihren Erhaltungszustand zu jeder 
Zeit der Graviditat yom jungsten Ei bis in das Wochenbett fallweise (individuell) 
verschieden. Daraus ergibt sich jedoch nicht ohne weiteres eine personlich 
verschiedene Fahigkeit des Chorionepithels, sondern wir konnen hochstens 
die schrankenlose Wucherung als Ausdruck einer besonderen, vielleicht nur 
quantitativen Veranderung der Zellfunktion ansehen. Dagegen steht nicht 
fest, ob diese eine qualitative Verandernng zur Voraussetzung hat. Gerade das 
personlich verschiedene Verhalten in der Menge der Zelleinwucherung bei nor
maIer Schwangerschaft verpflichtet in hoherem MaBe als bisher in der Genese 
des Chorionepithelioms einer Stornng des Gleichgewichts in den reaktiven 
Beziehungen zwischen den Chorionepithelien und den mutterlichen Geweben 
und Saften besondere Bedeutung beizumessen, denen wir uns im folgenden 
zuwenden werden. 

Auf welcher Seite, Mutter oder Frucht, der Fehler liegt, ist nicht leicht zu 
sagen; vielleicht ist es sogar verkehrt, darnach zu fragen. Ein Mangel in der 
Anpassungsfahigkeit, der gegenseitigen Einstellung aufeinander kann in einer 
Fremdheit zwischen beiden Organismen bedingt sein durch Erbe heterogener 
Eigenschaften. Kennen wir doch auch FaIle von "habituellem Abort", der sich 
bei einigen Frauen in fruher Zeit der Schwangerschaft, bei anderen in spateren 
Monaten regelmaBig einstellt, ohne daB bei Mutter und Kind besondere Ver
anderungen nachweisbar sind. Und doch sind solche vorzeitig absterbenden 
Kinder lebensfahig, wenn man kunstliche Friihgeburt einleitet. 

Es scheint aber nicht nur aus diesem vielleicht unzutreffenden Vergleiche, 
sondern auch aus der allgemeinen Sachlage notwendig, die Bedingungen der 
schrankenlosen Epithelwucherung im Epithel allein zu suchen. 

Die Abwehrkrafte der Mutter konnten sehr wohl nicht nur im allgemeinen 
geandert sein, sondern vielleicht auch ortlich geschwacht. Jedenfalls reagieren 
die Frauen sehr verschieden auf die Blasenmole mit starker Wuchernng des 
Chorionepithels. Daraus mag es entspringen, daB wir dieser Wucherung nicht 
immer ansehen konnen, ob sie dauernd wirkt und mit Destruktion obsiegen 
wird. Wir konnen deshalb aus dem frischen oder regressiven Zustande der 
Epithelwucherung nur die Folge ablesen, oder die augenblickliche vorhandene 
oder mangelnde Bereitschaft der Mutter zur Abwehr. 

Die ortlichen Unterschiede zu bedenken ergibt sich aus den Tatsachen, 
daB Zottenembolie mit destruierender Metastasierung zur Ausheilung kommt 
und daB Chorionepitheliom ektopisch entsteht, wie es scheint, primar bei 
Ausheilung im Uterus seIber. 

Diese vorlaufig theoretische Art der Betrachtung wird in Zukunft die 
Bewertung der Befunde begleiten mussen. Der Nachweis beliebiger 
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Veranderungen im mutterlichen Organismus genugt nicht, man zeige denn, 
daB sie regelmaBig zur Blasenmole oder Chorionepitheliom fUhren. - Der 
Befund ungewohnlich starker Wucherung des Chorionepithels ohne nach
gewiesene, vielleicht nur vorlaufig nicht nachweisbare Veranderungen seitens 
der Mutter beweist auch nichts fUr die von der Mutter unabhangige primare 
Storung im Chorionepithel oder im Ei. 

Die Ursa chen seitens der Mutter. 
Die vom mutterlichen Korper ausgehenden Bedingungen werden teils ort

lich, teils allgemein gesucht und naturgemaB konnen ortliche Einflusse des 
Uterus auch von allgemeinen Veranderungen des gesamten Korpers hervor
gerufen werden. 

Zu den rein ortlichen Veranderungen zahlen die Entzundung der Uterus
schleimhaut. Namentlich VEIT hat ihr zugesprochen und den Widerspruch 
von MARCHAND, ASCHOFF, SCHLAGENHAUFER hervorgerufen. 

RISEL fUgt dem hinzu, daB die Befunde von metastatischen Tumoren vom 
Bau des Chorionepithelioms bei gesundemUterus, femer die yon ganz gleich
artigen Wucherungen in Teratomen durch die VEITsche Theorie in keiner Weise 
zu erklaren seien. 

Keinesfalls genugt der Nachweis der "entzundlichen" Infiltration zur atio
logischen Beanspruchung. Als nebensachliche Begleiterscheinung, spater als 
Reaktion auf die Zerstorung und Nekrose ist sie genugend anerkannt. - Die 
Entzundung des Endometriums als Ursache von Aborten ist ebenso bekannt, 
wie starkere Grade rundzelliger Infiltration bei normaler Graviditat. 

LA TORRES Angaben uber Blastomyzeten hat RISEL bereits mit groBter 
Skepsis betrachtet, und ahnliche Mitteilungen von ROSSI DORIA verdienen 
kein anderes Schicksal. 

v. FRANQuE hat die parasitare Atiologie ganzlich ausgeschlossen. Jeden
falls liegt bisher kein Befund vor, der es rechtfertigte, dieser Frage ernstlich 
nachzugehen. 

Die Widerstandskraft des Uterusgewebes ist herabgesetzt; KWOROSTANSKY 
macht hierfur "lokale Ernahrungsstorungen" verantwortlich, und SCHICKELE, 
JOKERS "Zirkulationsstorung". 

Die Schleimhaut solI fehlen (KWOROSTANSKY). Die postpuerperale In
volution des Uterus ist verzogert (HITSCHMANN, PETERS, FRANKL). Alle diese 
Bedingungen fUr "Ernahrungsstorungen" sind zu alltaglich im Uterus gegeben, 
urn sie fUr bedeutsam halten zu konnen. Allgemein fUhrt Entzundung starkeren 
Grades oder mangelhafte Einbettung zum frtihzeitigen Abort. Das Fehlen der 
Schleimhaut als solches ist gleichgtiltig und bedingt hOchstens teilweise oder 
ausgedehnte Placenta increta, wie denn der N ahrungsmangel bei ungunstigem 
Sitze der Plazenta meist oder doch sehr oft ausgeglichen wird durch Zotten
neubildung und Ausbreitung der Zotten auf allen gangbaren Wegen, ohne daB 
jemals hierbei eine Neigung zur Bildung von Chorionepitheliom bemerkt worden 
ware. REEB macht sogar nicht Halt mit der Annahme der ortlich herabgesetzten 
Widerstande, sondern dehnt deren EinfluB auch auf den Grad der Ausbreitung 
und die zellulare Zusammensetzung des Tumors aus. Auch vermiBte er die 
seiner Meinung nach sonst reichliche leukozytare Infiltration der Uteruswand 
bei Chorionepitheliomen, die durch wiederholte Blutungen zum Tode fUhrten. 
Der Zusammenhang ist nicht klar, da leukozytare Infiltration auBer bei schwerer 
Eiterung nicht das Wachstum des Tumor hemmt und noch weniger die 
Blutung verhindert. 
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Esversteht sich, daB die Widerstandsfahigkeit des Uterus irgendwie herab
gesetzt sein muB, aber in welcher Art, das ist unklar. Die genannten Bedin
gungen versagen ganzlich. Die ortlichen Bedingungen konnen von allgemeinen 
Veranderungen im miitterlichen Korper abhangen. Als solche hat man zunachst 
nur ganz allgemein Stoffwechselstorungen unbekannter Art genannt. Die 
vorausgesetzten allgemeinen Storungen (MARCHAND, L. PICK, LANGHANS, RISEL, 
ASCHOFF, ZAGORJANSKI-KISSEL, R. MEYER, VEIT, W ALTHARD, v. FRANQuE. 
SCHMAUCH, FLEISCHMANN) wurden mit "veranderten allgemeinen Ernahrungs~ 
bedingungen" oder mit "verringertem Widerstande des miitterlichen Organis
mus" umschrieben, mit Mangel an Widerstand namentlich im Alter (POLANO). 
Diese allgemeinen Bezeichnungen, dazu auch "Verringerung der normalen 
Schutzkrafte" gehoren, wurden dann auch nur vermutungsweise ersetzt durch 
mangelhafte Gerinnbarkeit des miitterlichen Blutes (AUlERT, O. 
SCHMIDT) auf den Mangel an "Synzytiolosin" (SCHMAUCH, J. VEIT, KWORO
STANSKY), neuerdings auch (IWANOW), auf Hamoglobinarmut (KWORO
STANSKY), Infektion, Anamie (SCHMORL). 

Bestimmte Storungen, wie Herz- und Nierenkrankheiten (KWORO
STANSKY) sind natiirlich geeignet, den Widerstand herabzusetzen, aber zahl
lose Schwangere mit solchen Leiden haben kein Chorionepitheliom und die 
beim Chorionepitheliom gefundenen Erkrankungen der Niere, nach KRoMER 
53 %, sind oft gewiB Folgen der Erkrankung, in hoherem MaBe durch In
toxikation, als bei normalem Ei. 

O. FRANKL versuchte der Frage des verminderten Widerstandes experimen
tell naherzutreten. Das Serum gravider Frauen lOst fetale Zellen auf, dagegen 
hat FRANKL in 3 Fallen von Chorionepitheliom diese Eigenschaft vermiBt. 
Ebensowenig wurden die Krebszellen gelost. - Danach waren die biochemi
schen Qualitaten des Blutes und der Gewebssafte Forderer der destruierenden 
Geschwulstbildung. - Es wird festzustellen sein, ob diese Veranderung des 
Serums von vornherein besteht, oder erst durch das Chorionepitheliom hervor
gerufen wird. O. FRANKL nimmt theoretisch an, daB die Heilung einzelner 
FaIle mit der Wiederkehr der normalen Schutzkrafte zu erklaren sei. Danach 
wiirde die Veranderung des Serums in solchen Fallen eine voriibergehende 
gewesen sein. Wodurch sie bedingt gewesen war, ist nicht abzuschatzen. 

Wie verhalt sich die allgemeine Azidose (B. FISCHER-WASELS) b3im Chorion
epitheliom ~ 

Hormonale Storung liegt nach der heutigen Vorstellung der Theorie 
zugrunde, daB die Blasenmole und das Chorionepitheliom durch die I u tinose 
Wucherung im Ovarium hervorgerufen werde. Diese Ansicht ist zwar 
jetzt widerlegt, muB jedoch aus historischem Interesse kurz dargestellt werden. 

Die Auffassung von BORN-FRANKEL, daB die Einbettung und weitere Ent
wicklung des Eies durch die innere Sekretion des Corpus luteum beeinfluBt 
werde, fiihrte RUNGE dazu, anzunehmen, daB die hohere Luteinproduktion die 
Blasenmole und Tumorbildung der Chorionzellen zur Folge haben konne. !hm 
folgten L. PICK, JAFFE. L. FRANKEL seIber kam dagegen allmahlich zu der 
Ansicht, daB das Ei zwar yom Hause aus gesund gewesen sei, aber wahrend der 
Einbettung oder spater erkranke, weil das Corpus luteum, das der Insertion 
und Weiterbildung des Eies vorstehe, durch den Zystendruck geschadigt werde. 
Der wesentliche Unterschied beider Anschauungen wurde schon von PICK 
dahin festgelegt, daB er und seine Parteiganger ein Zuviel von Luteinsubstanz, 
L. FRANKEL dagegen ein Zuwenig fiir die Entartung des Eies maBgeblich machten. 
Der Ansicht PICKS sind einige Autoren willig gefolgt (BAMBERG, KREBS, B. FI
SCHER, HAAS). - BmNBAUM neigte zwar PICKS Auffassung zu, aber nicht un
bedingt, da die Vberproduktion von Lutein nicht ohne wei teres Blasenmole 
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hervorruie, wie die Zwillingsschwangerschaften mit Blasenmole nur des einen 
Eies zeigen. - Auch die Angabe von HEROLD, daB in einem FaIle nach 
Blasenmole ein Chorionepitheliom im Uterus mit parametranen Metastasen 
nach Exstirpation der lutinos zystischen Ovarien sich zuruckgebildet habe, 
kann nicht die Theorie stutzen, da auch trotz Verbleiben der Ovarien das Chorion
epitheliom ausheilen kann. Umgekehrt bringt die Entfernung der Blasenmole 
oder des Chorionepithelioms die Luteinzysten zur Ruckbildung (RUGE, FRANKEL, 
SANTI, GOUILLOUD, ESSEN-MOLLER, MATTHES). 

Zu der Theorie von PICK lllld FRANKEL steht in der Umkehr die Anschauung 
DUNGERS, daB die Luteinzystenbildllllg eine Folge der chorionepithelialen Neu
bildllllg sei; er bezieht sich dabei auf den EinfluB der normalen Graviditat 
auf das Corpus luteum. Gegen die PIcKsche lllld FRANKELsche Theorie fiihrt 
DUNGER den bekannten Umstand ins Feld, daB die Chorionepitheliome zuweilen 
erst lange Zeit nach Geburten und Aborten zur Ausbildung gelangen. Auch 
GOTTSCHALK hielt die Luteinzystenbildung fur seklllldar, namlich eine Folge 
der Stauung in den OvarialgefaBen, die ihrerseits durch Kreislaufstorungen 
im Uterus bei der Blasenmolenbildung bedingt seien. 

Da die Luteinzellenwucherung, wie schon von DUNGER hervorgehoben wurde, 
nach einer Zusammenstellllllg der Kasuistik nur in 39 unter 63 Fallen beobachtet 
wurde, da sie bei starken Graden von Chorionepitheliom sehr gering sein kann 
(W ALLART, SEITZ), so fand die Theorie bald Gegner in PFANNENSTIEL, BOSHAGEN, 
HAMMERSCHLAG, RISEL, ESSEN-MOLLER, PINTO, BURGER, SANTI, R. MEYER u. a. 

Es war natiirlich, daB man in der Folge die Luteinwucherllllg als einen Er
folg der Blasenmole und des Chorionepitheliom ansprach, nicht nur der 'Blasen
mole, wie KUSTNER annahm, weil auch das ohne Blasenmole entstehende Chorion
epitheliom die gleiche Wirkung hervorruft. 

Fur die Abhangigkeit der Luteinwucherung von der Blasenmole lllld Chorion
epithelioma ist auch entscheidend die oben erwahnte Tatsache, daB die Ovarial
zysten sich klinisch nachweisbar zuruckbilden, wenn das erkrankte Ei oder 
der Uterus entfernt werden. Die vom Ovarium unabhangige Entstehung der 
Erkrankung des Eies ist auBerdem, wie ebenfalls besprochen wurde, aus dem 
haufigen Fehlen der Luteinwucherung zu entnehmen. Namentlich in friihen 
Stadien der Erkrankung fehlt sie und ebenso bei alten Frauen mit atrophieren
dem Ovarium (R. MEYER). 

Bei abgestorbener, im Uterus zUrUckgehaltener Blasenmole fehlt die Lutein
wucherllllg ebenfaIls; vielleicht hat sie sich auch in diesem FaIle schon zuruck
gebildet. 

Das Chorionepitheliom im Hodenteratom bedarf ebenfalls keiner lutinosen 
Anregllllg. 

Die Luteinzellwucherllllg wird, wie wir oben gesehen haben, auch experi
mentell durch "Prolan" hervorgerufen lllld im mehrfach erwahnten Fane von 
G. A. WAGNER ohne Schwangerschaft nur durch Hyperfunktion einer schein
bar adenomatosen Hypophyse. So kann man diese Frage der kausalen Genese 
zu den historischen Akten legen und hat nur noch zu entscheiden, ob das patho
logisch gewucherte Chorionepithel durch eigene Produktion von "Prolan" 
oder auf dem Umwege iiber erhohte Tatigkeit der Hypophyse die Luteinwuche
rung hervorruit. 

ExperimenteUe Erzeugung von Blasenmole oder Chorionepi
theliom ist bisher nicht gelllllgen. Selbst die Implantation von Chorion
epitheliomgewebe bei Kaninchen subkutan und intraperitoneal (VASSMER) 
oder intraperitoneal und intrauterin (SCHUMACHER) blieb erfolglos. E.igene 
Versuche mit Implantation arteigener und korpereigener Plazenta mit Ather 
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und Scharlachol verliefen ebenfalls nichtssagend; ebensowenig konnte ich mit 
letztgenannten Mitteln allein am schwangeren Kaninchenuterus Wucherungen 
erzielen. Injektion von Plazentargewebe bei Ziegen und Kaninchen (A. BIRCH
HIRSCHFELD und GARTEN, KRUCKMANN und LENGEMANN, LUBARSCH) ergab 
ebenfalls negative Resultate. 

Durch mechanische Einwirkung (Quetschung der Plazenta mit Pinzetten 
bei Hiindinnen) will AICHEL der Blasenmole ahnliche Veranderungen hervor
gerufen haben, deren histologische Beschreibung RISEL freilich als zu kurz 
beanstandet. TODYO setzt einen Fall von jungen Blasenmolenabort 3 Wochen 
nach Treppensturz in eine wohl etwas zu gewagte Parallele mit AICHELS Ex
periment. - AICHELS Praparate waren fiir die Ahnlichkeit mit Blasenmole 
nicht einmal iiberzeugend. 

Der Abschnitt iiber die kausale Genese erweckt kein Behagen, aber die 
Hoffnung auf Klarung wenigstens einzelner biologischer Zusammenhange, 
da diese vielseitige und von Fall zu Fall verschieden sein mogen. Die letzten 
Bedingungen sind vollig verschlossen. Das wechselnde Verhalten bei morpho
logisch gleichartigen Neubildungen, oft mit todlichem Ende, zuweilen mit 
Heilung, selbst nach Embolie und Metastasierung, machen es hochst wahrschein
lich, daB das Reaktionsverhaltnis zwischen Mutter und Kind maBgeblich ist. 
Darin bestarkt uns auch der auffallige Dnterschied in der Antwort des uterinen 
Gewebes mit Koagulation oder AuflOsung. Die Bereitschaft des normalen 
jugendlichen Trophoblasten zur Wucherung liegt ebenso klar zutage wie die 
wechselnde normale Abwehr der Mutter. Die langere Dauer der Losungskraft 
des Chorionepithels oder ihr Wiedererwachen kann durch Storung der gegen
seitigen Balance verstanden werden, namentlich bei Chorionepitheliom im An
schluB an gewohnlichen Abort und ausgetragene Schwangerschaft. Es ist nicht 
unbedingt notig, in diesem Falle die Schuld an der Wucherung zuriickbleiben
der Chorionepithelien nur einer besonderen primaren Veranderung von ihrer 
Seite zuzuschreiben. Auch in diesem Falle konnen veranderte Bedingungen der 
Ernahrung nach Entfernung der Frucht den AnlaB zur pathologischen Wuche
rung geben. - Sehen wir doch mit sehr groBer Wahrscheinlichkeit die Wuche
rung des Chorionepithels bei Blasenmole durch die Veranderung im Stoff
wechsel bedingt an. 

Wenn wir die Entstehung der Blasenmole bis zum ortlichen oder allgemeinen 
Aussetzen des fetalen Kreislaufes zuriickverfolgen konnen - die Drsachen fUr 
die GefaBdefekte, die Anlagefehler kennen wir nicht - so miissen wir doch 
beriicksichtigen, daB zahllose Falle von Absterben des Embryo und sehr viele 
Falle von ortlichen GefaBdefekten oder Unterbrechungen nicht den gleichen 
Erfolg haben. Was bedeutet es, daB z. B. ein ganzer Quadrant der sonst nor
malen Plazenta als Blasenmole erscheint, offensichtlich durch Kreislaufstorung 
im versorgenden Hauptaste und Wenn die gleiche St6rung in einem anderen 
Falle nur zur Atrophie des Quadranten fiihrt 1 

Dnd wie laBt es sich erklaren, daB in meinen Fallen von Blasenmolen in 
situ die starke Chorionepithelwucherung namentlich begiinstigt durch die frische 
Blutzufuhr, in einem FaIle die Uteruswand starker angreift als im anderen. 
1st es nur eine Frage der Daued Warum fiihren die Blasenmolen zuweilen sehr 
friih, in anderen spat und sehr spat zum Chorionepitheliom und in vielen Fallen 
gar nicht 1 Dnd wie kommt die lange Ruhezeit des Chorionepithels oder die 
Wartezeit der Metastasen zustande 1 In allen diesen Punkten ist die Annahme 
eines von Fall zu Fall und auch im gleichen Falle zeitlich und ortlich wechseln
den Einflusses der Mutter nicht zu umgehen. - Diesen zu erforschen wird die 
wichtigste Aufgabe sein. 

50* 
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3. Tube. 
Von 

Oskar Frankl-Wien. 

Mit 23 Abbildungen. 

I. Entwicklungsanomalien. 
Die auf Storungen der im Fotalleben vor sich gehenden Bildungsvorgange 

zUrUckfiihrenden AnomaIien der Tube sind weit seltener zu beobachten als die 
EntwicklungsanomaIien der Gebiirmutter. Es kommen hier Defektbildungen, 
beruhend auf primarer Aplasie, parlielles Unterbleiben der physiologischen 
Gewebsbildung, angeborene Form- und LageanomaIien, sehr selten auch ExzeB
bildungen in Betracht. 

VoIlkommener Mangel beider Tuben bei sonst ganz normal ausgebildeten 
iibrigen inneren Genitalorganen soIl nach NAGEL iiberhaupt nicht vorkommen 
und ist nach KOSSMANN nur bei gleichzeitigem Defekt der Gebarmutter beobachtet 
worden. Den von BLOT beschriebenen Fall von voIlkommenem Fehlen einer 
Tube bei normalem Uterus halt KERMAUNER fiir zweifelhaft. Hingegen fehlt 
bei Mangel eines Uterushornes fast immer die entsprechende Tube (CHIARI, 
ROSENBERGER). HASELHORST beschreibt einen Uterus bicornis mit rudimen
tarem Uterushorn und fast voIlkommenem Fehlen der rechten Tube. lch beob
achtete dasselbe. Rudimentare Bildung der Tube bei rudimentarem Uterus
horn erklarle KERMAUNER so, daB der MULLERsche Gang zwar angelegt war, 
aber nicht fahig war, sich das Mesenchym der Umgebung anzupassen, um daraus 
die Muskelwand zu schaffen. Bei Fehlen des Uterus und der Ovarien wurde 
Fehlen der Tube mehrfach beschrieben (BOYD, BUSCH u. a.). WINCKEL 
beschreibt vollkommenes Fehlen der Adnexe bei rudimentar entwickeltem 
Uterus. BLOT (zit. nach KLOB) beschreibt Fehlen der linken Tube bei 
normalem Uterus und normaler rechter Tube. Einseitigen partiellen Tuben
defekt bei ansonsten normalen inneren Geschlechtsorganen beobachtete TANDLER. 
Auch HOBBING beschreibt 1917 Fehlen der rechten Tube und des rechten Ovarium 
bei normalem Uterus. 

Hierbei darf nicht vergessen werden, daB nicht sehr selten Tubenanteile, 
sogar die ganze Tube im extrauterinen Leben abgedreht werden und dann 
nahezu oder spurlos verschwinden konnen. Die Untersuchung der Pars inter
stitiaIis tubae ist in solchen Fallen ausschlaggebend. 1st sie voIlkommen erhalten, 
so ist von einem totalen kongenitalen Tubendefekt nicht zu sprechen. KER
MAUNER halt auch die FaIle von rudimentarer Bildung des abdominalen Tuben
endes (SACHS, HAUSER, HERZL) nicht fiir gesichert. Auch hier kann Torsion 
eine primare MiBbildung vorlauschen. NURNBERGER beschreibt 2 FaIle von 
Defektatresie im interstitiellen und isthmischen Teil der Tube. Teilweisen 
Defekt im Verlauf des Tubenrohres bei normalem Fimbrienende und normalem 
Uterus beschreiben NATANSON, PANROSE, SPENCER. KRAUL beschreibt ein 
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interessantes Praparat unserer Klinik. Die linke Tube geht 3 em weit yom 
uterinen Ende in einen zwirnfadendiinnen Strang iiber. Nach 8 em Distanz 
wird die Tube wieder normal, der Fimbrienapparat ist gut entwickelt. Nahe 
dem Fimbrientrichter liegt ein kleiner Fettkorper. Das defekte Stiick ist solid, 
bindegewebig. Rudimentare Ausbildung der Tuben bei Pseudohermaphroditis
mus erwahnte KERMAUNER. 

Mangelhafte Anlage der Tube kommt bei Entwicklungsstorungen des 
Uterus nicht allzu selten vor. Dabei kann die mangelhafte Anlage soweit 
gehen, daB nur der Fimbrientrichter wahrnehmbar ist, wahrend das Haupt
stiick der Tube sonst gar nicht angelegt erscheint. Abb. 1 betrifft einen Fall, 
den ich Dr. CASSIDY in Dublin verdanke. Bei einer 18jahrigen Frau lag in einem 
Leistenbruchsaek rechts ein solides, kleines Uterushorn mit Tube und Ovarium, 
in einem linken Leistenbruchsaek ein stark vergroBertes, makroskopisch eher 
einem Testikel gleiehsehendes Ovarium mit zahlreichen Primordialfollikeln 
und einem wohl ausgebildeten Corpus luteum. Dem Eierstock anliegend fand 
sich ein Fimbrienbiischel; sonst war von einer Tube nichts nachweisbar. Ein 
erbsengroBer, runder, strohgelber Korper, aus FeU und sparlichen eingestreuten 
Biindeln glatter Muskulatur bestehend, konnte vielleieht als Aquivalent der 
nieht ausgebildeten Tube gelten. Ein 
Uterushorn war auf dieser Seite nicht 
naehweisbar. Unser Museum birgt einen 
Fall von Hypoplasie der reehten Tube 
mit partieller Atresie und Agenesie des 
rechten Ovarium bei vol1kommen nor
mal entwiekeltem Uterus. Eine post
fotale entziindliehe Entstehung ist in 
diesemFalle wohl auszuschlieBen. Mehr
fach wurde die Tube bloB als stumpf-, 
knopf- oder stummelformiges Anhangs
gebilde der Tubenecke des Uterus ge
funden (SPENCER), oder aber die ganze 
Tube steUte einen soliden Strang dar 

Abb. 1. Mif3bildung. Ov Eierstock. 
Fb Fimbrienbiischel. Fk Fettkorper. 

F"b 

(kongenitale Atresie). Die Anordnung der Muskulatur innerhalb desselben kann 
mehr oder weniger regelrecht entwickelt sein, oder aber es findet sieh iiberhaupt 
nur ein solider, bindegewebiger Strang. SACHS beschreibt bei fehlendem Ovarium 
eine 4 mm dicke, 5 em lange, solide, strangfOrmige Tube ohne Fimbrienende. 
DOLERIS beschreibt angeborene Atresie beider Tuben, LEJARS angeborene Atresie 
der linken Tube; SACHS beschreibt bei Mangel des Ovarium eine rudimentare 
Tube, welche einen 4 mm dicken Wulst darstellt, der sieh nach einem Verlauf 
iiber 5 em im subperitonealen Gewebe verliert. Es fehlt ein Lumen, auch ist 
kein Fibrienende vorhanden, am Uterus ist kein Tubenostium naehweisbar. 
OGOREK sah an Stelle der Tube einen kurzen Strang, der im breiten, wulstigen 
Ligament verschwindet, ohne einen Fimbrientrichter zu bilden. Auch diese 
Tube war total atretisch. Er bezieht die Entstehung dieser MiBbildung auf 
spate Fotalepoehen. THALER besehreibt bei Uterus bieornis mit linksseitigem 
atretisehem Horn eine 15 em lange linke Tube, die atretisch war, aber das laterale 
Endstiick zeigt in einer Lange von 5 cm wieder normale Entwicklung. Aus der 
alteren Literatur sei hier der Fall KIRCHGASSER erwahnt, wo bei Uterus rudi
mentarius solidus anstatt der Tube ein bindegewebiger solider Strang gefunden 
wurde. Hingegen beschreibt SANGER angeborene Hypoplasie beider Tuben 
bei fast normal gebautem Uterus. 

So finden sieh denn sehr verschiedene Grade der Hypoplasie, wozu viel
leieht aueh angeborene Kiirze und unvollkommene Ausbildung des Fimbrien-

51* 
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apparates (POPOFF) gezahlt werden darf. Ob Divertikelbildung, das heiBt 
Fortsetzung epithelialer Schlauche in das Gebiet del' Tubenmuskulatur, stets 
auf Entwicklungsanomalien zuruckzufiihren ist, wie das GOBEL getan hat, 
ist heute weniger denn je feststehend. Es ist eher angezeigt, diese Bildungen 
fur die meisten Falle auf postfotale Prozesse zuruckzufuhren Immer
hin scheint es auf fotaler Fehlbildung beruhende Divertikelbildung der Tube 
zu geben. SZENES beschreibt eine genau untersuchte Tube mit Divertikel und 
drei Nebentuben. Es handelt sich hier um tief, allenfalls bis an die Serosa rei
chende Schleimhauthernien. KERMAUNER meint, daB es zur Divertikelbildung 
dadurch kommt, daB an solchen Stellen das Wandmesenchym mangelhaft 
ausgebildet wurde. JAYLE und HALPERINE beschreiben einen yom isthmischen 
Tubenabschnitt abzweigenden Kanal, der in den Eileiterkanal einmundet und 
blind endet. Der VerschluB am Fimbrienende ist fast immer postfOtaler Genese. 

Hiel'an schlieBen sich angeborene Formanomalien der Tube, die weniger als 
Entwicklungsstorungen aufzufassen, als vielmehr auf Stehenbleiben auf dem 
Status der letzten Fotalzeit zu beziehen sind. Dahin gehoren die abnorm 
starken Windungen der Tuben (FREUND), wohl auch die abnol'male Lange 
und spiralige Drehung. 

Auch Lageanomalien konnen gelegentlich auf kongenitale Bildungen zuruck
gefUhrt werden. Zur Diagnose ist es notwendig, jedwede entzundliche Alte
ration, Tumordruck, postfotal erfolgte Verzerrung mit Sicherheit auszuschlieBen. 

Die Tube und das Ovarium machen wie der Testikel, freilich nicht in so 
weitem AusmaB, einen Deszensus durch. Bleibt dieser Abstieg aus, so kommt 
das Ovarium und mit ihm del' Eileiter abnorm weit kranial zu liegen. Del' oben 
beschriebene Dubliner Fall HWt daran nicht zweifeln, daB die Lagerung del' 
Tube innerhalb des Brucheackes auf Grund schwerer, in fruhen Fotalepochen 
erfolgter Entwicklungsstorungen entstanden ist. HEINECK stellte 80 FaIle von 
Tuboovarialhernie zusammen, wovon 35 FaIle Kinder betreffen. Dazu kommen 
mehrere FaIle aus letzter Zeit, so die Beobachtungen von BARR, RENNY u. a. 
EUSTACE und MAC NEALY beschreiben einen Fall von strangulierter, nekrotisch 
gewordener Tube in einem Bruchsack bei einem 6monatlichen Kinde. LEVY 
und GUILLAUME beobachteten eine Schenkelhernie mit Tube als Bruchinhalt. 

Als echte ExzeBbildnngen konnen nur die Tuba tertia, keineswegs abel' die 
akzessorischen Ostien und nul' mit stark en Einschrankungen die akzessorischen 
Tuben angesehen werden. Die Tuba supernumeraria, d. h. eine vollkommen 
entwickelte Tube neben del' yom Tubenwinkel abgehenden normalen Tube 
derselben Seite wurde nur sehr selten beobachtet, so von PICK, VOIGT, PEAN, 
FALK, KEPPLER, DE SINETY, BAB, AGNES. Doch sind diese FaIle zum Teil 
zweifelhaft. MONCH beschreibt ein drittes Ovarium mit dritter Tube und drittem 
Ligamentum ovarii. NAGEL und WENDELER sahen bei menschlichen Embyonen 
zwei MULLERsche Gange nebeneinander. KERMAUNER bestreitet das Vorkommen 
einer Verdopplung des Eileiters. 

Alrzessorische Tubenostien sind ein haufig zu erhebender Be£und. Sie wurden 
wohl zuerst von RICHARD im Jahre 1851 beschrieben. Unsere Sammlung besitzt 
2 Praparate, deren eines drei, deren anderes vier akzessorische Ostien mit wohl 
entwickelten Fimbrienbiischeln erkennen laBt. ROKITANSKY hat eine Tube mit 
drei Ostien beschrieben; 'WALDEYER hat an einer Tube 13 AbdominalOffnungen 
festgestellt. W ALDEYER erklart die Entstehung del' akzessorischen Ostien 
mit nur teilweise erfolgendem Abschlusse des MULLERschen Kanales.. so daB 
eine mehrfache Verbindung mit del' BauchhOhle bestehen bleibt. KERMAUNER 
erklart sie als partielle Wanddefekte, eine Auffassung, die naturgemaB eine 
Einreihung diesel' Anomalie unter die ExzeBbildungen ausschlieBt. ROKI
TANSKY hiilt sie fiir die Folge einer Dehiszenz del' an einer umschriebenen Stelle 
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verdunnten Tubenwand. FERRARESI unterscheidet, dem Zeitpunkt der Fim
brienbildung Rechnung tragend, ein prafimbriales und ein fimbriales Stadium. 
Die Bildung akzessorischer Ostien verlegt er in das erste Stadium. 

Die akzessorischen Ostien liegen wohl meist antimesosalpingeal, kommen aber 
auch an anderen Stellen des abdominalen Tubenendes vor und konnen Fimbrien
buschel tragen oder solche vermissen lassen. Mitunter sind sie weiter kalibriert 
als die Hauptoffnung. Sie konnen mit dem Tubenkanal zusammenhangen, 
konnen aber auch bloB mit in der Muskulatur der Tube liegenden Schlauchen 
in Verbindung stehen, die allerdings ihrerseits mit dem Hauptkanal in Zusammen
hang sind. DaB derartige 0ffnungen fur das Zustandekommen einer Konzeption 
von Belang sein konnen, leuchtet ein. 

Die akzessorischen Tuben (Nebentuben, Parasalpingen) erweisen sich ent
weder als der Tube gestielt aufsitzende Zystchen mit wohl erkennbarem Fim
brienbuschel oder als kleine, wenige Milli
meter bis einen Zentimeter lange, rohren
formige Gebilde mit mehr oder weniger 
gut ausgebildetem Fimbrienkranz. Sie 
weisen histologisch groBe Ahnlichkeit mit 
dem Bau der normalen Tube auf. Sie 
finden sich wohl meist in der Nahe des 
abdominalen Endes, konnen aber auch 
nahe dem uterinen Ende inserieren. Sie 
konnen mit dem Hauptkanal anastomo
sieren oder blind enden. lch muB MEYER 
und FRANQUE Recht geben, daB nicht 
jedes zystische Gebilde an der Tube als 
Parasalpinx (Hydroparasalpinx) zu be
zeichnen ist (Abb. 2). Zweifellos gibt es 
Zystchen, welche - obwohl gestielt -
doch epoophoralen Ursprunges sind. Da-

v 

Z.A. 

Abb.2. Tube mit zwei zystischen Anhiingen. 
Ov Eierstock. T Eileiter. F Fimbrienende 
der Hauptube. Z.A. Zystische Anhange mit 

wohl ausgebildeten Fimbrienbiischeln. 

hin gehoren insbesondere die am Ligament inserierenden Blaschen, gestielt oder 
ungestielt, welche keinen Fimbrienkranz erkennen lassen. Die Bildung echter 
Nebentuben erklaren KOSSMANN und NAGEL als Folge uberzahlicher Embryonal
anlage, wahrend MEYER, ROSSA, FRAN QUE auch diese vom Parovarium herleiten. 
MEYER bezieht die epithelialen Zysten am freien Tubenrand auf Absprengung 
von Epithel bei der ersten Anlage des MULLERschen Ganges. THALER meint, 
daB die Grundlage fur die Bildung von Nebentuben gegeben ist, wenn die 
Rinnenbildung und Einstulpung des Coelomepithels auch von Nebenzentren 
aus erfolgt. Schlie13lich sei hier der schonen Arbeiten von PETERS gedacht, 
der unter 128 mensch lichen Embryonen bei 41 nicht weniger als 91mal abnorme 
Coelomabsprengungen konstatieren konnte. Er bezieht die Genese akzesso
rischer Ostien auf Einstulpungen des Coelomepithels, die sekundar mit dem 
MULLERschen Gang in Kommunikation treten. Auch konnte er die Annahme 
KERMAUNERS, daB die Komunikation durch eine Abirrung des MULLERschen 
Ganges gegen die Oberflache der Urnierenleiste und nachtragliche Arrosion 
des Deckepithels zustande komme, durch den Befund an einem Embryo 
stutzen. Aus der Zahl der beschriebenen Parasalpingen seien hervorgehoben 
die Darstellungen von KOSSMANN, NAGEL, KUBE, KLEINHANS, WENDELER, 
AMANN, HENNIG (unter lOO Frauenleichen dreimal), BELL, HANDLEY, THALER. 

Schwangerschaft in einer akzessorischen Tube sahen FINSTERER, DEMONS 
et FIEUX, HENROTIN und HERZOG, LOVRICH, EKLER. W ALTHARD beschreibt 
ein junges menschliches Ei im Mesosalpingiolum erner Nebentube. 
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Hier sei der Fimbrienzysten Erwahnung getan, die, wie ich glaube 
mit Unrecht, von KOBELT seinerzeit mit den gestielten Hydatiden identifiziert 
wurden. Die meisten dieser Gebilde durften, wie ich gleich KOLLIKER annehme, 
auf Lymphangiektasien zu beziehen sein. Es sind dies mit den Fimbrien gestielt 
oder breitbasig in Verbindung stehende Blaschen von Hirsekorn- bis Kirsch
groBe. GEBHARD bezieht ihre Bildung auf Einstulpungen des Keimepithels, 
was fUr manche dieser Gebilde wohl zu Recht bestehen mag. ROKITANSKY, MIHAL
KOVIKS haben sie fur Abkommlinge des Epoophoron erklart. 

Auch sei hier der endometrioiden Fehlbildung der Tubenschleimhaut gedacht, 
die von WEBSTER, SCHRIDDE und SCH()NHOLZ, HOHNE, SCHWARZ und CROSSEN, 
SCIDNDLER, MEYER, SZAMEK beobachtet wurde. SCIDNDLER findet Uterus
schleimhaut im Eileiter bis 11/2 cm weit vom Uterus. MEYER sah pragravide 
Veranderungen am tubaren Endometrium. Es handelt sich hier um eine 
Heteroplasie, wie sie ja auch in anderen Teilen der Mukosa von der Vulva 
bis zum Fimbrienende bekannt ist. MEYER spricht von angeborener orts
ungewohnlicher Gewebsdifferenzierung. 

SchlieBlich sei der wiederholt in der Mesosalpinx gefundenen Nebennieren
rindenknotchen Erwahnung getan (TOURRAUX). 

II. Zirkulationsstorungen, Form- und Lageanomalien. 
Storungen im Blutkreislauf der Tube beobachten wir bei allgemeinen Kreis

laufstorungen, insbesondere solchen im Gebiete der Vena cava, bei den ver
schiedensten akuten Infektionskrankheiten, bei Intoxikationen, Verbrennungen. 
Auch bei Lage- und Gestaltanomalien sowie Tumoren des Uterus konnen Stau
ungen in der Tube die Folge sein. Bei pathologischer Hyperamie kann durch 
Bersten der GefaBe zur Zeit der Menstruation Blutaustritt in die Tubenhohle 
erfolgen. Die Tube ist bei bestehender Stauung blaurot, ihre Wand verdickt, 
das Lumen mehr oder minder von ausgetretenem Blute dilatiert. Die Wand 
erweist sich oft von Blutungen durchsetzt, wobei nicht nur zwischen den Muskel
bundeln, sondern auch innerhalb der Schleimhaut Hamorrhagien nachweisbar 
sind. Bei langerer Bestandesdauer der Blutungen kommt es zu sekundaren 
Veranderungen der Muskulatur im Sinne hyaliner Degeneration und scholligen 
Zerfalles, auch die Mukosa kann unter dem Einflusse der Blutung einer schweren 
Nekrose anheimfallen (MARTIN, ORTHMANN). 

AnzuschlieBen waren hier die Blutansammlungen im Innern der Tube, 
wie man sie bei Gynatresien beobachtet. Das vom Uterus her ruckgestaute 
Menstrualblut sammelt sich in der Tube an. Doch spielt hier, wie VEIT richtig 
bemerkt, auch meist ein entziindliches Moment mit, insoferne der VerschluB 
des abdominalen Tubenendes nicht auf Entwicklungsstorung, sondern auf 
sekundarem, durch Entzundung bewirktem VerschluB basiert. Der Inhalt 
solcher Bluttuben ist meist braun, chokoladefarben, dickfliissig. 1m Gefolge von 
Myomen findet man, wie ich seinerzeit betont habe, nicht selten partielle Hamato
metra und im Gefolge derselben Hamatosalpinx. Zu den schwersten Zirku
lationsstorungen kommt es durch Strangulation und Torsion der Tube. Strangu
lation kommt zustande durch entzundliche Strange, welche quer zur Langs
richtung der Tube verlaufen und die Tube umschniiren, wobei das distale Ende 
zunachst hyperamisch wird, bei Fortdauer und Intensitatssteigerung schlieBlich 
vollkommen abgetrennt werden kann. Dahin gehoren die Beobachtungen 
von ROKITANSKY, KUSTNER, FREUND, SCHWEITZER, HIRSCH, THORN, OLS
HAUSEN, CAWIS, SELLHEIM, PAYR, BEUTHNER, OGOREK, NURNBERGER, PULVI
RENTI, wahrscheinlich auch der Fall von LAHM. Wenn die Tube als Bruchsack-
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inhalt figuriert, kann es auch zu Strangulationserscheinungen kommen, wie in 
dem Fall ABELIO, der ein 11 monatliches Kind betrifft. .Ahnlich verhielt es sich 
in dem von ESTER und AIMES beschriebenen Faile, ein 5monatliches Kind 
betreffend. VENETIANER beschreibt Stieldrehung der Adnexe in einer Inguinal
hernie bei einem einjahrigen Madchen. Die Literatur zeigt, daB die Tube als 
Inhalt einer akquirierten Hernie ofter in Schenkelbriichen, seltener in Leisten
briichen erscheint. In einem Schenkelbruch wurde die Tube von ECOT gefunden. 
Das Ovarium war auBerhalb des Bruchsackes geblieben. BIALAS beschreibt 
die Tube als Inhalt einer Hernia abturatoria. Ais alleinigen Inhalt eines Leisten
bruches wurde die Tube von VOGEL, BILLARD, MONTAGNARD, SCHOELLER, 
SIROLL! gefunden. WALTER sah eine Hydrosalpinx in einer Leistenhernie. 
BIRMANN beobachtete eine schwangere Tube in einer Leistenhernie. 

Zu Lageveranderungen, zu schweren Zirkulationsstorungen, ja selbst zu 
Strangulationserscheinungen kann es im Bereiche der Tube auch dann kommen, 
wernl bei bestehender Inversion des Uterus die Eileiter in den Trichter hinein
gezogen werden, und der Inversionstrichter, was wiederholt beobachtet wurde, 
Stenosenerscheinungen darbietet. DaB die Tuben bei Deszensus und Prolaps 
des Uterus an der Lageveranderung teilnehmen, liegt auf der Hand. 

Drehung der Tube bei gleichzeitiger Stieldrehung des veranderten Ovarium 
oder Parovarium findet sich ungemein haufig. Es seien hier die Beobachtungen 
von AULHORN, AUVRAY, NORRIS, COHEN, ROST, SCHEID, BECKER, KRAUL, 
NEUGEBAUER, MURRAY, KUSTNER, HElL, CASSIDY, VENETIANER erwahnt. 
Aber auch bei normalen iibrigen Adnexen kann die Tube fiir sich allein eine 
Torsion erfahren. Die Drehung der normalen Tube wird als Torsion, die Drehung 
der vorher krankhaft veranderten Tube wird als Stieldrehung bezeichnet. 
Isolierte Torsion einer normalen Tube beschreiben AUVRAY, LEJARS, LORI, 
HOFMANN, BILLMANN, EUNIKE, MICHEL, HussY, HANSEN, LAMMLE, HESS, 
HAIM, STARK, FUCHS, SCHWEITZER, SCHWARZWALLER, LAQUIERE, GROSSMANN, 
DARNER, GILLIES, JEFFERSON. TERRUHN erblickt in abnorm langer, infantil 
geschlangelter Tube die Pradisposition, wobei der langen Mesosalpinx sowie 
abnormer Lange des Ligamentum ovarii eine besondere Bedeutung zukommt. 
Neben verschiedenartigen mechanischen Momenten solI der menstruellen Kon
gestion eine bedeutsame Rolle zufallen. Bei Beeintrachtigung der Blutzirku
lation sei im Sinne der hamodynamischen Theorie von PAYR die Moglichkeit 
einer Torsion gegeben. Volle Befriedigung wird diese Erklarung vorerst kaum 
gewahren, wie schon der Fall HAIM beweist. Denn die Bander konnen normal 
lang sein und die primare Stauung ist oft nicht nachweisbar gewesen. Dabei 
kann die vorher pathologisch veranderte Tube, z. B. eine Hamatosalpinx 
(MEYER, HERFF, LORY), Pyosalpinx (GRAFF), Tuboovarialzyste, Tubargraviditat 
(MARTIN, POZZI, FREUND, LITTAUER, MANDELSTAMM), Hydrosalpinx (eigene 
Beobachtung einer gestielten iiber kindskopfgroBen Waflsertube, Falle von 
ALFIERI, RUBSAMEN, TOURNEUX, HORNUNG, DELMAR, NAGEL, PEINE, ROEDER), 
Sarkom STROGANOFF), Karzinom (W ARNECK) oder die vollkommen normal 
gewesene Tube der Drehung anheimfallen (SCHWEITZER, PIOTROWSKY, MICHEL, 
RUDER, HElL, HOFMANN, HANSEN, BITTMANN). Die Drehung der Tube ist 
auch bei Kindern beobachtet worden (SEEDORF, 4jahriges Madchen). Ais 
atiologisch wichtiges Moment wird dabei Turnen (RUDEg), StoB gegen eine 
Tiirklinke (HElL) und ahnliche Traumen angegeben, wahrend andere Autoren 
hamodynamiflche Momente ins Tref£en fiihren. Ich darf an dieser Stelle viel
leicht auf die von mir gegebene Erklarung der Stieldrehung von Ovarialtumoren 
(Gynakol. Rundschau 1917) verweisen. Die der Drehung anheimgefallene 
Partie der Tube ist stets hamorrhagisch infarziert. Es kann hier zur voll
kommenen Kontinuitatstrennung kommen. 
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DaB durch Tumoren in der Nachbarschaft schwere Lageanomalien der Tube 
hervorgebracht werden konnen, ist bekannt. Durch Anlagerung an veranderte 
Ovarien kommt es haufig zu Verlangerung der Tube, die sich im Bogen urn den 
oft machtigen Ovarialtumor oder Parovarialtumor legt und dabei eine Lange 
bis zu 60 und 70 cm erreichen kann. In unserem Museum befinden sich 
mehrere derartige Praparate. Untersucht man die Tube, nachdem man sie frei
prapariert hat, mikioskopisch, so merkt man, daB bloB Dehnung ohne weit
gehende Veranderungen erfolgt ist. Nicht selten sieht man sogar Hypertrophie 
der Tubenwandelemente (LEPMANN). 

Lymphstauung im Gebiete der Tube findet sich bei groBeren Uterusmyomen 
nicht selten. Die LymphgefaBe konnen zu weiten Schlauchen dilatiert sein. 

Knochenbildung in Form von Einschaltung osteoider Plattchen in die Tuben
wand war schon ROKITANSKY bekannt, der verkalkte Korperchen amabdominalen 
Tubenende gesehen hatte. Ebenso berichtet KLOB uber einschlagige Befunde, 
und vielleicht ist auch der ORTHsche Tubenstein dahin gehorig. In neuerer 
Zeit befaBten sich MICHAUD und LEHMACHER mit dieser Frage. Auf Grund 
tuberkuloser Veranderungen kommt es zuerst zu Nekrose und Verkalkung, 
zu reaktiver Bildung von gefaBhaltigem Granulationsgewebe, Differenzierung 
von Osteoblasten aus den Fibroblaste~ dieses Granulationsgewebes. LEHMACHER 
zitiert die Beobachtungen von EMELIJANOW, POZZI und BENDER, STRONG. 
Es kommt vermutlich in all diesen Fallen der von LEHMACHER beschriebene 
Modus in Frage, wahrend Keimversprengung und Knochenbildung aus knorpe
liger Anlage meist auszuschlieBen ist. Phlebolithen in Tubenfimbrien konnte 
KERMAUNER na.chweisen. Ihre Entstehung wird erklart durch Verkalkung 
von Thromben. 

Die frUber sehr selten gewesenen Beobachtungen von ]i'remdkorpern in der 
Tube (Hakelnadel, MINAR) sind heute, im Zeitalter der kriminellen Frucht
abtreibung, bei weitem nicht mehr so selten. Die Literatur weist eine Reihe von 
Fallen auf, wo es zur Sondierung der Tube gekommen ist und sofern kleinere 
Instrumente (Federkiel, Stricknadeln u. dgl.) zur Anwendung gekommen sind, 
ist ein Entgleiten derselben in den Uterus und von da in die Tube des Ofteren 
beschrieben worden. 

III. Entziindnng. 
Die entzundlichen Erkrankungen der Tube sind ausnahmslos infektiosen 

Ursprunges. Die hierbei in Betracht kommenden Mikroorganismen sind ver
schiedener Art. Am haufigsten erfolgt die Infektion durch Gonokokken, 
Streptokokken, Tuberkelbazillen, Staphylokokken; selt,ener sind Entzundungen 
bedingt durch Bacterium coli, Diplococcus pneumoniae FRAENKEI,-WEICHSEL
BAUM, Typhusbazillen, Spirochaeta pallida, Strahlenpilz, vom Darm herruhrende 
Faulniskeme, FRIEDLANDER s Pneumoniebazillus, Influenzabazillus, Micro
coccus tetragenus, Bacillus capsulatus, Bazillus des malignen Odems, Proteus. 
Bezuglich der Frequenz der einzelnen Infektionsarten gehen die Meinungen weit 
auseinander. Zweifellos wurde die Frequenz der Gonorrhoe gegenuber den 
anderen Tubenentzundungen ehedem stark uberschatzt. Sie ist gewiB ungemein 
haufig, aber man kann doch GoTHS Angabe, daB unter 700 Adnextumoren fast 
nur gonorrhoische Erkrankungen festzustellen waren, nicht verailgemeinern. 
HEYNEMANN halt 2/3 seines Salpingitismateriales fiir gonorrhoisch, 1/, beruht 
auf puerperalen Prozessen. PANKOW fiihrt 43% auf Gonorrhoe zuruck, 13% 
auf Streptokokkeninfektion, 22% auf Tuberkulose, wahrend 22% von ent
ziindlichen Erkrankungen der Appendix ihren Ausgang nehmen. Exakte 
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bakteriologische Untersuchungen wurden von SCHOTTMULLER und BARFURTH 
ausgefiihrt. Unter 89 Fallen fanden sioh in 35,4% anaerobe, in 34,2% aerobe 
Spaltpilze. In 55 Fallen war die Tubenentziindung Folge von Beckeneiterungen, 
die nach Abortus odeI' nach Geburt odeI' ExtrauterinschwangerschaH auf
getreten waren. CUMMINGS konnte in 38% seiner Fane Gonorrhoe, in 43,4% 
Sepsis post abortum, in 10% Tuberkulose nachweisen. CURTIS macht in 5 0/ 0 

den Tuberkelbazillus verantwortlich. In den iibrigen Fallen war die Atiologie 
unbekannt. Hingegen meint FRANQuE, daB 75% seiner FaIle gonorrhoischen 
Ursprunges seien. Diese Angabe stimmt beilaufig auch mit unserem Material 
iiberein, insbesondere dem Material del' letzten 10 Jahre, in welcher Zeitspanne 
die Frequenz del' Gonorrhoe bekanntlich wesentlich zugenommen hat. Auch 
CURTIS macht mindestens in 70% seiner FaIle den Gonokokkus verantwortlich. 
Hohere Ziffern erhielten WERTHEIM, MENGE, HEYNEMANN. Letztgenannter 
Autor findet 80% seines Hamburger Salpingitismateriales gonorrhoisch. 
Immerhin muB reichlich ein Viertel del' Salpingitiden auf bakterielle Infektion 
anderer Art zuriickgefiihrt werden. Wie ich bereits an anderer Stelle betont 
habe, ist es beziiglich del' Tuberkulose zumeist leicht, den nicht immer mit 
Sicherheit zu erhebenden bakteriologischen Befund durch das hiGtologische 
Bild zu erganzen und zu stiitzen. Bei Infektion durch andere Keime kann 
uns das histologische Bild - ich bet one dies trotz del' so wertvollen Arbeiten 
SCHRIDDES - doch nur mit einiger Wahrscheinlichkeit, aber nicht mit Sicher
heit auf Gonorrhoe odeI' auf das Fehlen einer solchen schlieBen lassen. Um 
den Bakteriennachweis steht es in del' Eitertube meist recht schlecht. Wir wissen, 
daB bei langerem Bestande des Prozesses die Mikroorganismen zugrunde gehen, 
und in einer Serie von 100 Pyolsapingen konnte ich nul' 32mal Mikroorganismen 
nachweisen. v. FRANQuE findet den Tubeneiter in 50 0/ 0 seiner FaIle steril. 
CURTIS konnte Streptokokken viel langere Zeit lebend finden als Gonokokken. 
Doch kann, wie WAGNER betont, del' Gonokokkus im Gewebe sich lebend 
erhalten, indes er im Eitel' langst abgestorben ist. 

Die Tube kann auf sehr verschiedene Weise infiziert werden, und entsprechend 
den mannigfachen Infektionswegen sind auch die Erscheinungsformen del' 
Salpingitis recht verschieden. Die Infektion kann zunachst durch Aufsteigen 
del' Mikroorganismen odeI' durch passiven Transport derselben von del' Vagina 
durch den Uterus erfolgen. Diesel' Modus spielt bei del' gonorrhoischen Infektion 
eine iiberragende Rolle. Dann kommt del' lymphatische und del' hamatogene 
Transport in Frage. Bei del' septischen Infektion ist neben del' direkten Propa
gation entlang del' Schleimhaut del' endolymphatische Transport von hoher 
Bedeutung. Die hamatogene Infektion erfolgt bei pyamischen Prozessen und 
ist bei Tuberkulose, Syphilis, Typhus, Influenza, Pneumonie beobachtet worden. 
Was speziell die streptomykotische Infektion del' Tube betrifft, so kann dieselbe 
gleichzeitig mehrere Wege betreten. Zunachst kommt wohl die Infektion del' 
Lymphwege von del' Uterusschleimhaut her in Frage, indem durch die Anasto
mosen del' uterinen und del' tubaren LymphgefaBe del' Keimtransport in die 
Tube erfolgt. Daneben kann abel' auch nicht nur direkt vom Uteruskavum 
her, sondern auch vom streptomykotisch infizierten Peritoneum her die Tube, 
und zwar nicht bloB deren Peritoneum, sondern auch deren Schleimhaut, infiziert 
werden (BUMM, MENGE, FROMl\IE). Ich konnte mich gelegentlich selbst 
von diesem gewiB nicht haufigen Geschehnis iiberzeugen, indem bei schwerer 
streptomyokotischer Peritonitis nul' das abdominale Tubenende Eitel' enthielt, 
indes das Mittelstiick und del' Isthmus del' Tube frei waren. DaB del' Strepto
kokkus auch den Blutweg beniitzen kann, wurde oben hervorgehoben. Auf die 
Infektion del' Tuben nach Laminariadilatation, ja selbst nach einfacher Sondie
rung des Uterus haben AMERsBAcH, SCHRIDDE, ASCHOFF, WATJEN hingewiesen. 
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Der letztgenannte Autor fand in 16 Fallen einfache Endosalpingitis, in 14 Fallen 
lag mittelschwere Entziindung mit Wandlymphangitis, in 6 Fallen schwere 
phlegmonose Entziindung samtlicher Wandschichten vor. 

Der Gonokokkus bleibt innerhalb der Tube nicht immer auf das Epithel 
beschrii.nkt. Wie WERTHEIM nachweisen konnte, wandert er mitunter in die 
Tiefe der Muskulatur und kann innerhalb derselben farberisch nachgewiesen 
werden. 

Die direkte Fortleitung der Entziindung von der erkrankten Appendix 
auf die Tube ist gewiB nicht so selten, und ein gut Teil der Falle von Tuben
verschluB ohne vorangegangene Gon9rrhoe ist auf eine in der Jugend durch
gemachte Periappendizitis zuriickzufiihren. In der Regel wird es sich hier urn 

Abb. 3. Uterus mit Perimetritis, von riickwarts gesehen. Verlotung der Appendix (App) und des 
Netzes (Om) mit den Tuben. 

vorzugsweise Entziindung des Perisalpingium handeln. Aber es kann auch 
ausnahmsweise das abdominale Tubenende lange genug offen bleiben, urn eine 
Infektion der Tubenschleimhaut zu gestatten, was freilich von KRONIG und 
SCHRIDDE angezweifelt wird. Ich mochte diese Moglichkeit auf Grund reicher 
Erfahrung nicht so ganz ablehnen. Die Fortleitung der Entzilndung muB nicht 
immer durch ein Exsudat erfolgen. Man sieht nicht gar selten Verlotungen 
der Appendixspitze mit dem Tubenisthmus (Abb. 3). Ich sah einmal Verlotung 
der Spitze des Wurmfortsatzes mit dem Isthmus der linken Tube. 

Auch bei appendikularer Infektion der Tube kann der Keimtransport sich 
innerhalb der retroperitonealen Lymphbahnen vollziehen. Andererseits muB 
mit der Beeinflussung des Blinddarmes, bzw. des Dickdarmes durch die ent
ziindete Tube gerechnet werden. Eine Pyosalpinx kann mit verschiedenen 
Darmpartien ver16ten. So beschreibt PAYR die Perforation einer Pyosalpinx 
ins Coecum, in eine Diinndarmschlinge und ins Colon sigmoideum. BloB ein
seitige Pyosalpinx besteht nach MARTIN in 39%, nach GOTH in 14,28%, nach 
DESMAREST und CVITANOVITSCH in 4% der Fane. 
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AIle Versuche, die verschiedenen Formen der Salpingitis in Gruppen zu son
dern, muBten miBgliicken, wei! ja so haufig Kombinationen und Ubergange 
aller Art festzustellen sind. Endo-, Myo- und Perisalpingitis gehen nur zu oft 
nebeneinander her, die Sonderung in nicht zystische und zystische Formen, 
welche GEBHARD vorschlagt, trifft keine Wesenunterschiede. Am ehesten zu
treffend ist die alte ROKITANSKYSche Sonderung in einfach katarrhalische 
und eitrige Salpingitis. Die einzige gerechtfertigte Scheidung erfolgt nach der 
bakteriellen .Atiologie, wobei freilich betont werden muB, daB es nicht immer 
auf Grund bakteriologischer Untersuchung, noch weniger auf Grund einfach
histologischer Untersuchung moglich sein wird, die strikte Differentialdiagnose 
zu stellen. Darum miissen gewisse pathologisch-anatomische Erscheinungs
formen, welche von verschiedenen Mikroorganismen verursachten Salpingitiden 
gemeinsam sind, vorerst besprochen werden. 

Die akut entziindete Tube ist gerotet, geschwollcn, erscheint etwas verlangert, 
mitunter kolbenartig gestaltet, die Schllingelung kann etwas vermehrt sein. 
Eroffnet man den Eileiter durch einen 
longitudinalen Schnitt, so findet man die 
geschwollenen Falten; sie sind gerotet, von 
milchig triiber Fliissigkeit oder von Eiter, 
mitunter auch von triib-blutiger Fliissig
keit bedeckt. Das Ostium abdominale zeigt 
die prall gespannten, stark verdickten, den 
Zugang zur Tube verengenden Fimbrien. 

Die chronisch entziindete Tube kann 
sich sehr verschieden prasentieren. Trotz 
langer Bestandesdauer der Entziindung, Abb.4. Mechanik des Tubenverschlusses 
zumal bei nicht gonorrhoischer und nicht nach Oprrz. Tube geoffnet. 
streptomykotischer Infektion, kann das R. F. Retrahiertes Fimbrienbiischel. 
abdominale Tubenende offen gefunden 
werden. Bei Infektion durch diese beiden Erreger ist die Tube ungemein 
haufig geschlossen zu finden, und zwar gegen den Uterus hin durch Schwel
lung der Mukosa, durch epitheliale Verklebung vermittels des Exsudates. Der 
VerschluB des abdominalen Tubenendes vollzieht sich in mehrfacher Weise, 
die besondere Besprechung erheischt. Es kann nicht bezweifelt werden, daB 
mitunter die bloBe Schwellung und Verklebung der Fimbrien einen VerschluB 
des abdominalen Tubenendes herbeifiihrt. In anderen, gewiB haufigeren Fallen, 
ereignet sich der VerschluB in folgender Weise. Die Fimbrien sind nichts 
anderes als die direkte Fortsetzung der Tubenfalten iiber den peritonealen 
SchluBring der Tube hinaus. Bei entziindlicher Schwellung der Falten wird 
die Substanz der gleichfalls geschwollenen Fimbrien zur Deckung der ver
groBerten Oberflache, welche bei der Dehnung der Tube entstanden ist, heran
gezogen, wobei die Fimbrien im Tubenlumen verschwinden. Man sieht dies 
sehr deutlich an dem verschlossen gewesenen, aufgeschnittenen Tubenende 
in Abb. 4. OPITZ hat diesen VerschluBmechanismus aufgeklart und der Befund 
am Praparat gibt ihm sehr oft recht. Durch die SchweUung werden die Tuben
falten ins Kavum hereingeholt die peritoneale Tubenrohre iiberragt dann 
lateralwarts das alsbald miteinander verbackende Fimbrienkonvolut. Doch 
darf nicht vergessen werden, daB auch, wie ROSTHORN das beschrieben hat, 
mitunter peritoneale Schwarten sich iiber das abdominale Tubenende legen 
(FORGUE und GRYNFELTT), daB das Ovarium sich dem Fibrienende anlegen 
kann (DORAN), oder daB, wie dies KLEINHANS beschrieben hat, wie auch ich 
wiederholt gesehen habe, eine Ovarialzyste sich an das Ostium abdominale 
anlegt und dadurch den VerschluB bedingt. Allerdings kann diese Anlagerung 
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auch erfolgen, nachdem bereits durch den OPITzschen Mechanismus ein Tuben
verschluB vorher zustande gekommen ist. Es gibt nicht wenige FaIle, wo die 
verschiedenen VerschluBmechanismen sich in mannigfacher Weise kombinieren. 
Spontanoffnung einer verschlossenen Tube konnte ROSENBERGER durch Re
laparotomie feststellen. 

Die Tubenwand ist bei langerer Bestandsdauer der Salpingitis verdickt, 
ihre Konsistenz ist derb, der Peritonealiiberzug zeigt Auflagerungen, die von 
feinen, spinnwebigen Membranen bis zu derben, unzerreiBbaren, oft ungemein 
dicken Schwarten variieren (Abb. 5). Durch derartige peritoneale Adhasionen 
wird naturgemaB die Gestalt del' Tube in der verschiedensten Weise beeinfluBt. 
Sie kann spiralig gewunden, korkzieherartig gestaltet sein, in dicht nebeneinander 
liegenden Falten verlaufen, posthornformig erscheinen, und ist dem Ovarium, 
besonders der Hinterwand des Uterus, del' anderen Tube angelagert, mit dem 
Beckenperitoneum verwachsen. Verlotungen mit del' Appendix, mit dem Netz 

Abb. 5. Pyosalpinx bilateralis, Perisalpingitis adhaesiva. 

(Abb.3) sind nichts seltenes. Auf entziindlichem Wege entstandene Zystchen 
von Stecknadelkopf- bis HanfkorngroBe finden sich ungemein haufig. Durch 
schwere entziindliche Prozesse kann die Tube mit dem Ovarium derart ver
wachsen sein, daB eine makroskopische Sonderung schlechtweg unmoglich 
geworden ist und man spricht dann von entziindlichen Konglomerattumoren. 
Dieselben konnen durch Einlagerung von Zysten und Abszessen ins Ovarium, 
durch Wandverdickung del' Tube und Eiteransammlung in deren Kavum 
bis zu MannskopfgroBe gelangen. Del' Tubeninhalt ist je nach dem Infektions
erreger und je nach dem Stadium del' Entziindung verschieden geartet. 
Wir sehen bald diinnfliissigen, bald schleimigen, bald rahmig dicken Eitel', 
von griingelber bis schwefelgelber, nach Beimengung von Blut braunlicher 
und dunkel miBfarbiger Tonung. Rings urn die Eiterherde ist die Tuben
wand nicht selten durch Einlagerung von Pseudoxanthomzellen (PICK, 
ASCHOFF) schwefelgelb gefarbt. Das Lumen der Tube ist in sehr vielen Fallen 
fiir die Sonde nicht passierbar, weil durch die Faltenschwellung und Faltenver
wachsung del' Weg ungangbar geworden ist. Die Folge des Abschlusses beider 
Tubenenden ist die haufige Entstehung del' Pyosalpinx, der Eitertube, welche 
von Bleistiftdicke bis zu KindskopfgroBe (unser Museum enthalt derartige 
Praparate) und dariiber (SZILI) gelangen konnen. Durch entziindliche Hyper
amie kann es zur GefaBruptur kommen, was die Entstehung einer Hamatosalpinx 
zur Folge hat. Doch soll gleich hier daran erinnert werden, daB eine 
Hamatosalpinx nicht nur durch Riickstauung des Elutes yom Uterus her, 
z. B. bei Atresie odeI' durch entziindliche Prozesse erzeugt werden kann, 
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sondern, wie neuere Untersuchungen ergeben haben, es kann auch durch 
Spontanriickgang einer Tubargraviditat in seltenen Fallen zur Bildung einer 
Hamatosalpinx kommen. Es ist allgemein bekannt, daB auch bei Stieltorsion 
Blutaustritt in die Tube erfolgen kann. 

Von besonderer Bedeutung wegen ihrer hohen Frequenz ist die Ansamm
lung einer wasserhellen Fliissigkeit in der durch den Inhalt gedehnten und wand
verdiinnten Tube, die sog. Hydrosalpinx, von alteren Autoren als Sacto
salpinx serosa bezeichnet. Wahrend bei der Pyosalpinx die Tubenwand aus
nahmslos mehr oder weniger verdickt ist, finden wir bei der Hydrosalpinx stets 
eine Wandverdiinnung bis zur Papierdiinne und zu vollkommener Transparenz. 
Die Wassertube zeigt die Gestalt einer Keule, einer Retorte, manchmal die ge
schwungene Gestalt eines Posthornes, wobei das enge isthmische Ende gegeniiber 
dem ampullaren dilatierten Teil absticht. lch selbst habe ebenso wie GuENIOT 
kindskopfgroBe Hydrosalpingen beobachtet. Unter den zahlreichen Hydrosal
pingen, welche zu beobachten ich Gelegenheit hatte, fand ich keinen einzigen Fall, 
in welchem das Peritoneum ganz intakt gewesen ware. Schon daraus ergibt sich, 
daB die Entziindung des Perisalpingium, die sich oft genug in Anwesenheit feinster 
membranoser Auflagerungen oder derberer Fixationen kundgibt und die damit 
verbundene Hyperamie der Serosa bei der Entstehung der Hydrosalpinx eine 
Rolle spielt. Dagegen sprechen auch nicht die Versuche von KEHRER, LANDAU, 
DOLERIS, ROSTHORN, WOSKRESSENSKY, JOSEPHSON, ROULAND, WALDSTEIN 
u. a., welche durch artefiziellen TubenverschluB einen FliissigkeitserguB inner
halb der Tube erzeugen konnten. Denn einmal muB die kiinstlich erzeugte 
Hydrosalpinx bei Tieren nicht mit jener des Menschen identisch sein, zum 
anderen ist daran zu denken, daB bei derartigen Experimenten zweifellos eine 
Peritonitis mit im Spiele sein kann. MENGE bemerkt, daB eine Hydrosalpinx 
entstehen kann, wenn die Entziindungserreger den Tubenkanal gar nicht passiert 
haben, sondern wenn durch eine peritoneale Entziindung das Ostium abdominale 
verschlossen ist. Ein solcher Vorgang ist gewiB moglich, wenngleich in der 
Regel, wie FRANQUE mit Recht betont, in der Mehrzahl der Fane ein katar
rhalisches Entziindungsstadium der Tubenmukosa vorangeht. Wenn LAHM 
fiir die Entstehung der Hydrosalpinx Differenzierungshemmungen der Tube 
voraussetzt, so vermag ich ihm hier nicht zu folgen. Die Pyosalpinx geht 
wohl nur ganz ausnahmsweise der Hydrosalpinx voran, und zwar in Fallen 
ganz geringfiigiger Eiteransammlung. 1st es aber zur typischen Pyosalpinx 
mit Wandverdickung gekommen, dann ist eine Umwandlung in cine Hydro
salpinx so gut wie ausgeschlossen. Denn daB aus eingedicktem Eiter je eine 
klare, serose Fliissigkeit entsteht und daB die verdickte, stets anatomisch ver
anderte Pyosalpinxwand zu einer lediglich durch Dehnung verdiinnten, sonst 
aber nahezu normalen Tubenwand wird, ist mehr denn unwahrscheinlich. 
Immerhin glauben an eine solche Moglichkeit ZWEIFEL, HOFMEIER, ENGSTROM, 
HEYNEMANN , WAGNER. lch kann mich ihnen nicht anschlieBen, zumindest 
nicht beziiglich der echten Hydrosalpingen mit wasserheller Fliissigkeit und 
durch Dehnung verdiinnter Tubenwand. Wohl aber kann sich an eine eitrige 
Sekretion spater eine serose anschlieBen (FRANQuE). Es ist KLEINHANS 
darin beizustimmen, daB die Hydrosalpinx nicht nur gonorrhoischen, son
dern auch puerperalen Ursprunges sein kann. Dariiber hinaus ist zuzugeben, 
daB alle Mikroorganismen, welche eine Pyosalpinx erzeugen konnen, auch eine 
Hydrosalpinx hervorbringen konnen. Der infizierende Keirn hat das Tuben
kavum passiert, ohne die Schleimhaut wesentlich zu affizieren, wahrend das 
Tubenperitoneum mit lebhafterer Entziindung und Hyperamie reagiert. Es 
kommt zu VerschluB des abdominalen Endes, indes die reich vaskularisierten 
Membranen an der Tubenoberflache das hyperamische Peritoneum zur Bildung 
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eines Transsudates ins Tubenkavum fiihren. Dabei darf freilich nicht iibersehen 
werden, daB auch die Faltenreste mitunter auffallend dilatierte GefaBe zeigen und 
daB das Tubenepithel nicht selten deutliche 8ekretionserscheinungen darbietet. 
In letzter Zeit hat iiber meine Anregung JAGERROOS aus Helsingfors die Hydro
salpinx an einem groBen Material bearbeitet und ist zu ganz ahnlichen Schliissen 
gekommen. Er findet den Eiwei13gehalt der Fliissigkeit innerhalb weiter Grenzen 
schwankend, und zwar von nicht me13baren Mengen bis zu 6,75%. Der Salz
gehalt entspricht ungefahr jenem des Blutplasma. Darin finden sich abgestoBene 
Epithelien, wei13e und rote Blutkorperchen, Detritus. Auch JAGERROOS ver
tritt die regelma13ige bakterielle Ursache der Hydrosalpinx. Der Mechanismus 
des Tubenverschlusses vollzieht sich auch bei der Hydrosalpinx zumeist im Sinne 

Abb. 6. Tuboovariaicyste. 

der von OPITZ vertrerenen Auffassung. Das uterine Ende wird durch Schleim
hautschwellung verlegt. Der ProzeB beginnt nach JAGERROOS mit einer Exsu
dation ins Tubenlumen, aber bald schlieBt sich daran eine Transsudation. Da 
die Hydrosalpinx meist von zarten, fadenformigen, und nur ungemein selten 
von dicken adhasiven Membranen bedeckt ist, ist die Fixation mit den Organen 
der Umgebung eine lose und wird immer weniger intensiv mit dem Grade der 
fortschreitenden Dehnung der Tubenwand. Es kann so schlieBlich zu voller 
Befreiung der Tube aus ihren friiher bestandenen membranosen Verbindungen 
kommen. Dadurch wird die Moglichkeit einer Stieldrehung, die nicht allzu 
selten erfolgt, erklart. SCAGLIONE will auch abakterielle Perisalpingitiden als 
Entstehungsursache der Hydrosalpinx heranziehen. 

Entleert man eine Hydrosalpinx, so kann man entweder eine rasche Wieder
herstellung der Tubenwanddicke feststellen, oder aber - und das gilt besonders 
fiir die wei ten Tubensacke - es bleibt auch nach Entleerung der Hydrosalpinx 
ein diinner, schlaffer Sack zuriick, was auf Atrophie der Tubenwandmuskulatur 
hinweist. Die Tubenfalten konnen entweder erhalten und bloB an die Wand 
angelegt erscheinen, urn sich nach Entleerung der Tube wieder au£zurichten 
oder aber es ist durch Druck zur kompletten Atrophie der Falten gekommen, 
die bis auf niedere Stummel geschwunden sind. 
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Gerat eine Hydrosalpinx in Kontakt und Verwachsung mit einer dem 
Ovarium angehorigen zystischen Sehwellung (Zyste, Kystom, AbszeB), so kann 
es nach einiger Zeit zur Obliteration des trennenden Septum kommen, wodurch 
eine Tuboovarialzyste, ein TuboovarialabszeB entstehen kann (Abb. 6). Man 
sieht auBen eine Einkerbung als dauerndes Zeichen der ehedem vorhanden 
gewesenen trennenden Platte; an Stelle derselben erhebt sich innen ein sichel
fOrmiger Vorsprung. 

x 

Abb. 7. Salpingitis isthmica nodosa. x der isthmische Knoten. 

Nach NIDEREHE kann das Ostium abdominale tubae von vornherein offen 
bleiben oder sekundar eroffnet werden. STRUWER meint, daB es zur Offnung 
der Tube in der Weise kommen konne, daB die Fimbrien durch den Inhalts
druck der Tube in die Ovarialzyste hineingepreBt werden. leh beobachtete 
eine Hydrosalpinx, mit dem Corpus luteum eines unwesentlieh veranderten 

(x ) 

Abb. 8. Salpingitis nodosa mit walzenformiger Anschwellung (x) fernab vom isthmischen AnteiJ. 
Der laterale Anteil enthiilt Eiter und zeigt diinne Wandanteile. 

Eierstoekes verbaeken (Lab.-Prot. Nr. 7808). Interessant war das pathologisch
anatomisehe Bild eines Falles, der einerseits eine gravide Tube, andererseits eine 
Hydrosalpinx zeigte (Lab.-Prot. Nr. 7499). 

SehlieBlich ist von makroskopischen Erscheinungsformen der Tuben
entziindung noeh der sog. Salpingitis nodosa (Syn. Adenomyosalpingitis, 
Adenosalpingitis, Epitheliomyosis tubae, Adenomyosis tubae, - die beiden 
letzten Bezeichnungen entsehieden abzulehnen!) Erwahnung zu tun. Sie besteht 
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in einer knotigen, walzenfOrmigen Verdickung der Tube, die sich auf eine eng 
begrenzte Partie erstreckt, in der Mehrzahl der FaIle auf den Isthmus beschrankt 
bleibt, und als Salpingitis nodosa isthmic a bezeichnet wird. Man sieht dann 
(Abb. 7), daB der Uterus an der Tubenecke nicht in sanft abfallender Linie 
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Abb. 9. Perisalpingitis, Myosalpingitis. 

in die Tube iibergeht, sondern in Gestalt 
plumper, nach aufwarts ragender Zipfel, 
so daB bei £liichtiger Betrachtung eine 
Verwechslung mit einer UterusmiBbildung 
oder mit einem Myom des Tubenwinkels 
droht. Die lokale Verdickung kann auch 
die Pars interstitialis, resp. die Pars am
pullaris (Abb. 8) betreffen. 1m Bereiche 
der knotigen Verdickung ist die Tube auf
faIlend derb, spulrund, ihre Konsistenz ist 
gegeniiber den nicht knotig verdickten 
Nachbaranteilen der Tube wesentlich 
harter . 

Die histologische Untersuchung 
der entziindeten Tube ergibt ein auBerst 
vielgestaltiges Bild, da.s sich nicht nur 
nach dem infizierenden Keirn, sondern 
auch nach der Virulenz desselben, nach 

dem Stadium des Krankheitsprozesses und der Eintrittspforte richtet. Immer
hin laBt sich fUr aIle Entziindungen ein gemeinsamer Komplex von Merkmalen 
festlegen, der fallweise nur dem Grad nach verschieden ausgepragt angetroffen 
wird, aber nie ganz vermiBt wird. 

Die frisch entziindete Tube zeigt eine hyperamische Schleimhaut, das Epithel 

Abb. 10. Pyosalpinx. Faltenschwellung, partielle Epithelverluste. 

ist verwaschen, zeigt Neigung zur Abhebung. Die Blut- und LymphgefaBe 
sind erweitert. Reicht die Entziindung in die Tiefe, so findet man Hyperamie 
und rundzellige Infiltration der Muskulatur. 1st das Entziindung erregende 
Agens von auBen her an die Tube hera.ngetreten, so findet man das Peritoneum 
hyperamisch, lnit Exsudat bedeckt und es kann schon sehr friihzeitig Membran
bildung einsetzen (Abb. 9). In vorgeriickteren Stadien der Entziindung find~t 
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man die Tubenfalten geschwollen, durch Hyperamie, 0dem, Lymphozyten
und Plasmazellinfiltration bis zur gegenseitigen Beriihrung aneinander gedrangt. 
Es kommt zur Exsudatbildung im Tubenlumen, zur stellenweisen Epithel
abhebung, insbesondere dort, wo die 
Falten einander beruhren und mit
einander verkleben (Abb. 10, ll). 
Dadurch entstehen Bildungen, welche 
die vorher bestandenen Faltenein
heiten nur mehr schwer erkennen 
lassen. Dort, wo das Epithel erhalten 
bleibt, resultieren Buchten, Taschen, 
driisenartige Raume, so daB die Be
zeichnung en tziindliche Pseudo
driisen berechtigt erscheint. Die 
alteren Autoren sprachen von Sal
pingitis pseudofollicularis. Doch ent
stehen nicht aIle driisenahnlichen 
Formationen in der Tube lediglich 
im Gefolge der Faltenverklebung. 
Wie MEYER, ich selbst, :FRANQUE, 
ULESKO - STROGANOW, HOHNE und 
andere Autoren hervorhe ben, sieht 
man mitunter proliferative Vorgange 
des Epithels, die zu adenomahn
lichen Bildungen fiihren konnen, wo
bei es zu partiellem Eindringen der 

Abb. 11. Pyosalpinx. Verklebung der Falten. 
Sinusbildung. 

Schlauche in das Gebiet del' Tubenmuskulatur kommen kann. Derartige Bilder 
sind nicht ganz leicht von Karzinomen zu unterscheiden. In anderen Fallen 
wieder, und man sieht solche besonders bei streptomykotischer Infektion, macht 
sich eine Mehrschichtung des Epi-
thels geltend, wobei jedoch das ver
waschene, unscharfe Aussehen des Epi
thels und fehlendes Tiefenwachstum 
die Differentialdiagnose gegenuber 
einem Tubenkrebs fordert (Abb. 12). 

Nach Riickgang del' Faltenschwel
lung bleiben die mannigfachen, auch 
flachenhaft erfolgten Verklebungen 
del' Tubenfalten miteinander bestehen, 
so daB das zentrale Lumen nicht mehr 
praktikabel erscheint, daB vielmehr 
ein wirres System mannigfacher Buch
ten, Taschen und driisenartiger Raume 
und Zysten bestehen bleibt. Die Gange 
laufen in sehr mannigfacher Richtung 
und dauernd erhalt sich nunmehr das 
Tubenlabyrinth (Abb. 13). (Salpingitis 
pseudofollicularis, MARTIN.) Es solI 
nicht geleugnet werden, daB mitunter 

Abb. 12. Pyosalpinx. Epithel mehrschichtig, 
verwaschen. 

in der Tubenmuskulatur kongenitale drusige Abzweigungen des Epithels ge
funden werden konnen. In del' weitaus iiberwiegenden Mehrzahl del' FaIle ist 
jedoch die entziindliche Atiologie del' tubaren Pseudodriisen und in die Mus
kulatur gewachsenen Gange nachweisbar. Uber diese Frage hat sich in letzter 
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Zeit ein literariseher Disput entsponnen, der dureh die Arbeiten von SCHRIDDE 
und SCHOENHOLZ, LAHM eingeleitet wurde. SCHOENHOLZ fand zytogenes Gewebe 
innerhalb der Tubenschleimhaut bei fehlenden Entziindungserseheinungen 
und schlo13 daraus auf Entwicklungsstorung, wogegen sich NURNBERGER, HOEHNE 
und KITAI ausspraehen. SCHRIDDE und SCHOENHOLZ erklaren die als Ver
wachsungen der Tubensehleimhaut imponierenden Veranderungen als Folgen 
abnormer Differenzierung des MULLERschen Fadens und sprechen von Epithelio
fibrose. Finden sich Schlauche in der Muskulatur, so nennen sie den Proze13 
Epitheliomyose. LAHM findet in solchen Tuben Anklange an den fotalen Zu
stand der Tube. Er meint, da13 die nicht voll ausdifferenzierte Tubenschleimhaut 
am Menstruationsproze13 teilnimmt, es komme zur mensuellen Desquamation 

Abb. 13. Tubenlabyrinth. 

und dadurch zur Verschmelzung der TubenfaJten. Angeboren sei also nur der 
an das fotale Bild erinnernde Zustand der Tube, wahrend die Verwaehsungen 
naeh der Pubertat entstehen. Somit sei die Mehrzahl der Fane von Salpingitis 
pseudofollieularis nieht entziindlieher Genese. F~~ die Riehtigkeit dieser Hypo
these fehlen siehere Unterlagen vollkommen. Uberdies fallt es auf, da13 in 
LAHM s Fallen entziindliehe Prozesse nachweisbar waren. 

Gegen SCHRIDDE und SCHOENHOLZ hat sieh besonders KITAI ausgesproehen, 
mit speziellem Hinweis darauf, da13 man bei Neugeborenen und Foten weder 
heterotope Gange oder Ausstiilpungen, noeh Aufteilung der Tubenliehtung 
in zahlreiehe kleinere Hohlraume findet. Hingegen sieht man bei hoehgradiger 
Heterotopie stets eine Durchsetzung der Muskelbiindel mit mehr oder weniger 
reiehlichem fibrillarem Bindegewebe. Entlang den Gefa13en findet sieh entziind
liehe Infiltration. Weder zytogenes Gewebe, noeh eine Muskelmantelbildung 
urn Drusen und Zysten, noch Fehlen von Narbenbildung beweisen etwas fUr die 
Annahme einer Mi13bildung. Wenn aueh kongenitale Veranderungen nieht 
auszusehlie13en sind, so spielen sie doeh angesiehts der Haufigkeit entzundlieh 
entstandener heterotoper Epithelwueherungen keine Rolle. Keinesfalls sei 
zuzugeben, da13 vorhandene entzundliche Erscheinungen etwa Folgen einer Mi13-
bildung seien. Die so selten auffindbaren Divertikel in den Tuben Neugeborener 
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sind nicht in Parallele zu stell en mit Wucherungen des Epithels bei Erwachsenen, 
die auf entziindlicher Basis entstanden sind. Diese AuBerungen von KITAI 
stehen in voUem Einklang mit dem Standpunkt, den ich schriftlich und miind
lich seit vielen Jahren vertrete. lch leugne nicht die kongenitale Genese ver
einzelter Krypten in seltenen Fallen, worauf schon KROEMER hingewiesen hat, 
aber die so zahlreichen FaIle von "Tubenlabyrinth", die wir zu sehen bekommen, 
sind in der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle entziindlichen Ursprunges. 
Das gleiche betont neuerdings ALBRECHT. 

Schreitet deT EntziindungsprozeB in die Tiefe, so findet man die Muskulatur 
von streifigen, meist in der Umgebung der Gefa13e liegenden lnfiltraten, aus 
Lymph- und Plasmazellen bestehend, durchsetzt. Bei alten Prozessen tritt die 
Bindegewebsneubildung in den Vordergrund, wobei die Muskulatur auch an 
Masse zunehmen kann, in anderen Fallen freilich eineT ausgebreiteten Narben-
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Abb. 14. Gonorrhoische Endo- und Myosaipingitis. PlasmazelIfarbung. Zeill, Obj. Aa~ 

bildung Platz gemacht hat. Das Peritoneum ist von reichlichen BlutgefaBen 
durchzogen, von Membranen bedeckt; unter demselben finden sich gleichfalls 
entziindliche Infiltrate (Abb. 14). 

1m Berciche alterer Blutaustritte findet man mitun' er groBere, Luteinzellen 
nicht unahnliche, fettimpragnierte Zellen (GARDLUND). Ich sah groBe Lager 
von solchen Zellen in einer groBeren Anzahl von entziindlich veranderten Tuben. 
1m Gegensatze hierzu sprechen DANIEL und BABES von Xanthom der Tube, 
wobei hirsekorn- bis bohnengroBe, gelbe, in das Tubenlumen vorragende Tumoren 
entstehen, deren groBe, polyedrische Zellen reichlich Cholesterin enthalten. 
Auch SCHILLER unterscheidet zwischen Pseudoxanthomzellen, die aus zerfal
lenen Leukozyten stammendes Fett abtransportieren, und Xanthom infolge 
Speicherung von Cholesterin in Bindegewebszellen. Durch die Anwesen
heit von Pseudoxanthomzellen (ASCHOFF, PICK) konnen strohgelbe Partien 
schon makroskopisch erkennbar werden. Diese Zellen sind mit doppelbrechender 
Substanz gefiillt und funktionieren als dem Abtransport lipoidartiger Zufalls
produkte dienende Elemente. 

Auch bei schweren Entziindungen kann das Epithel nicht nur innerhalb 
der beschriebenen Taschen und Buchten, sondern auch auf der Hohe der Falten 
auffallend lange erhalten bleiben. Man ist eTstaunt, bei langer Dauer der Sal
pingitis noch ein recht wohl erhaltenes Epithel vorzufinden. 1st indes die Eiter
tube beiderseits kompleU geschlossen, bleiben die Keime geniigend lange Zeit 

52* 
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am Leben und sind dieselben von geniigend hoher Giftigkeit, so kornmt es nicht 
selten zu volliger Zerstorung des Epithels. Wir sehen dann an Stelle der 
einstigen Schleimhautfalten nur dicht entzlindlich infiltrierte Bindegewebs
stummel ohne Epithel. 

Die gonorrhoische Salpingitis wurde von WERTHEIM, in letzter Zeit von 
SCHRIDDE einem eifrigen Studium unterzogen. WERTHEIM nahm den Standpunkt 
ein, daB rein pathologisch-anatomisch die gonorrhoische Natur einer Pyosalpinx 
oder eines chronischen Tubenkatarrhs nicht zu erkennen sei. Hingegen hat 
ZWEIFEL schon vor 30 Jahren darauf hingewiesen, daB der Tubendurchschnitt 
bei streptomykotischer Entziindung ganz anders aussieht als nach gonorrhoischer 
Infektion. SCHRIDDE meint, in jedem FaIle die histologische Unterscheidung 
zwischen gonorrhoischer und streptomykotischer Eitertube durchfiihren zu 
konnen. In frischen Fallen besteht nach diesem Autor der Eiter aus Leukozyten, 

Abb. 15. Dasselbe. Obj. Dd. 

sparlichen Lymphozyten und Plasmazellen, wobei auch irn Epithel Gonokokken 
nachweisbar sind. In etwas spateren Stadien findet man die Tubenfalten ge
schwollen, hyperamisch, von Lymphozyten und Plasmazellen auBerordentlich 
dicht durchsetzt; es kommt an der Oberflache der Falten zu Epithelverlusten, 
Verklebungen und Taschenbildung in dem oben geschilderten Sinne. Nicht nur 
im Eiter, sondern auch in der Muskulatur der gonorrhoisch erkrankten Tube 
finden sich groBe Mengen Plasmazellen als herdfOrmige oder streifige Infiltrate 
(Abb. 15). 

Fiir die streptomykotische Salpingitis steUt SCHRIDDE ein vollkommen 
differentes Bild als regelmaBig hin. Es unterscheidet eine Endosalpingitis 
purulenta von der Lymphangitis purulenta. Bei der erstgenannten Form ent
halt die Tube einen an Leukozyten reichen, an Lymphozyten und Plasmazellen 
armen Eiter. Die Streptokokken sind wohl im Eiter, aber nicht im Epithel 
zu finden Bei dieser Form sind die LymphgefaBe frei. Bei der lyrnphangitischen 
Form sind die Lymphbahnen voll Eiter und enthalten auch Streptokokken. 
Von diesen Eiter enthaltenden I.ymphgefaBen gehen Wandabszesse aus. Die 
Verklebung der Tubenfalten sei bei der streptomykotischen Salpingitis die 
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Ausnahme, die Tubenfalten bleiben dunn und enthalten nur eine geringe Menge 
von Plasmazellen. 

Diesen Angaben wurde von mehreren Autoren, so von MILLER, W ALTHARD, 
MENGE, WOLFF, PLOEGER, WATJEN, WEISHAUPT, SCHROEDER, HEYNEMANN, 
TESTA widersprochen. Die Autoren betonen, daB auch bei Infektion durch 
den Tuberkelbazillus, 8-treptokokkus, Diplokokkus und Staphylokokkus im 
Eiter Plasmazellen vorkommen konnen. Dabei konnen die Tubenfalten ver
wachs en, was auch ich betonen mochte. Die Tubenwand kann auch bei 
diesen Infektionen Plasmazellen und Lymphozyten bergen. Wir finden den 
Weg aus diesen Schwierigkeiten, wenn wir daran denken, daB der Infektions
modus fallweise verschieden ist, und danach richten sich im wesentlichen 
die nachweisbaren mikroskopischen Erscheinungen. 1st der infizierende Keirn 
endolymphatisch in das Gebiet der Tube eingedrungen, was sich so oft bei 
Streptomykosen ereignet, so wird logischerweise das Endosalpingium weniger, 
zumindest viel spater tangiert sein als bei einer entlang der Schleimhaut fort
schreitenden Infektion, welche bei der Gonorrhoe die Regel darstellt. MILLER 
bemerkt, daB bei der streptomykotischen Entzundung der Tube die fur die 
Gonorrhoe so charakteristischen Veranderungen nur deshalb nicht wahrnehmbar 
werden, weil ein groBer Teil der im Wochenbett infizierten Frauen stirbt, ehe 
es zu den eben beschriebenen anatomischen Alterationen kommt. Ein gut Teil 
dieser FaIle zeigt aber endolymphatische Propagation. Wo bei direkt aufstei
gender Streptomykose das Krankenlager sich auf eine genugend lange Zeit 
erstreckt, kommen an der Tube die fUr Gonorrhoe ala charakteristisch beschrie
benen Veranderungen zustande. WATJEN warnt vor einseitiger Hervorhebung 
der Piasmazellen als differentialdiagnostisches Merkmal. Auch dieser Autor 
betont, daB unter Umstanden eine Streptokokkensalpingitis dieselben Merkmale 
zeigen konne wie eine gonorrhoische Tubenerkrankung. WATJEN und PLOEGER 
bemerken, der gonorrhoische Eiter sei in seiner Zusammensetzung, insbe
sondere hezuglich der Plasmazellen, sehr schwankend. Auch HEYNEMANN 
erklart, daB die Anwesenheit von Plasmazellen, selbst im Lumen der Tube, 
nicht ohne weiteres fur die Diagnose der gonorrhoischen Salpingitis verwertbar 
sei. Sowohl bei gonorrhoischer als auch bei streptomykotischer Pyosalpinx 
findet man im Eiter zahlreiche polynukleare neutrophile I,eukozyten. SehlieB
lich findet auch WEISSHAUPT, trotz Anerkennung der Bedeutung des postiven 
Plasmazellbefundes, daB bei Infektion durch Streptokokken, Staphylokokken, 
Kolistabchen und andere Keime bei langerer Bestandesdauer die gleichen Erschei
nungen wie bei Gonorrhoe auHre"Gen konnen. 

Obwohl in all diesen Einwanden viel Wahres liegt, ist doch die Feststellung, 
daB bei der gonorrhoischen Salpingitis ein besonderer Reich"Gum an Plasmazellen 
zu beobachten ist, nicht zu unterschatzen. Die gonorrhoische Erkrankung 
mobilisiert eben eine besondere groBe Menge von Plasmazellen, wobei freilich 
zu bemerken ist, daB in gewissen Stadien der gonorrhoischen Erkrankung auch 
der Reichtum an Plasmazellen wesentlich zuruckgegangen sein kann. DaB durch 
eine Streptokokkenerkrankung dasselbe histologische Bild, insbesondere bezug
lich der Faltenveranderungen entstehen kann, wie nach gonorrhoischer Infektion, 
muB ich auf Grund eines reichen Beobachtungsmateriales gegenuber SCHRIDDE 
festlegen. Dies gilt jedoch nicht fur jene FaIle, wo die Infektion auf dem Lymph
wege erfolgt ist, was bei Streptomykosen indes in der groBen Mehrzahl der Falle 
zutrifft. In diesen Fallen - und sie stellen eben die Regel dar - ist das histo
logische Bild von jenem der gonorrhoisch erkrankten Tube verschieden und im 
Sinne der SCHRIDDEschen Darstellung leicht und sicher zu differenzieren. Wir 
kOnnen somit sagen, daB die streptomykotische Lymphangitis, die strepto
mykotische Perisalpingitis und appendilmlare Perisalpingitis histologisch 
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unschwer voneinander differenziert werden konnen. Bei aufsteigender strepto
mykotisoher chronischer Endosalpingitis kann es indes vorkommen, daB auch der 
sehr gesohulte Histologe ohne bakteriellen Nachweis aus dem Schnitt die 
Differentialdiagnose gegen gonorrhoische Erkrankung nich t stellen kann. 
Wie bereits betont, ist die appendikulare Erkrankung der Tube meist eine vor
zugsweise peritoneale. Fiir die sicher vorkommenden, wenn auch seltenen Falle 
von Endosalpingitis ex appendicitide gilt dasselbe, was eben fiir die aufsteigende 
streptomykotische Endosalpingitis gesagt wurde. 

Anhangsweise mag hier die leukamische Infiltration der Tube erwahnt 
wer<len, die zuerst von SCHLAGENHAUFER, vor kurzem von THALER aus unserer 
Klinik beschrieben wurde. In THALERS Fall bildete eine Streptokokkenangina 
den Ausgangspunkt einer lymphagisch myeloischen Leukamie. In den Tuben 
fand sich bei der Obduktion Streptokokken enthaltender Eiter. Die Wand der 
Eileiter zeigte eine dichte leukamische Infiltration. In den WandgefaBen, 
innerhalb der Tubenfalten sowie im Kavum der Tube fanden sich aus Lympho
zyten und myeloischen Elementen bestehende leukamische Infiltrate. Die Tube 
ist in diesem Falle zwiefellos metastatisch erkrankt. Das iibrige Genitale 
erwies sich als normal. 

Die Histologie der Hydrosalpinx zeigt gleichfalls kein einheitliches Bild. 
Sind auch bei hoheren Graden der Dehnung die Tubenfalten meist nur als Stum
mel vorhanden, so kann man doch mitunter Verlotung der. Tubenfalten wahr
nehmen. Wahrscheinlich sind diese· Verwachsungen' nicht als Ausdruck der ini
tialen Endosalpingitis anzusehen, sondern als Folge der Aneinanderpressung 
der Falten durch den Fliissigkeitsdruck, wobei die Falten vielfach flachenhaft 
aneinander zu liegen kommen. Entziindliche Erscheinungen sind an den Falten 
nur in sehr geringfiigigem MaBe zu sehen. Um so sicherer kann man auf Entziin
dungserscheinungen am Perisalpingium rechIien. Hyperamie, subserose Infil
trate, Pseudomembranen, die meist sehr gut vaskularisiert sind, werden kaum 
je vermiBt. SITZENFREY beschreibt deutlich wahrnehmbare Sekretionserschei
nungen, an den Tubenepithelien, was ich auoh gelegentlich sehen konnte. 

Die Muskulatur ist in der Regel stark atrophisch, nicht selten enthalt sie 
streifige entziindliche Infiltrate. Sind die Schleimhautfalten gut erhalten ge
blieben, so zeigen sie mitunter iiberraschend weite GefaBe. Doch gibt es genug 
Falle, wo von den Falten nur ganz geringfiigige stummelformige Reste zuriick
geblieben sind und auch diese konnen vollkommen fehlen, so daB der Querschnitt 
durch den Hydrosalpinxsack von Tubenfalten gar nichts erkennen laBt. 

SchlieBlich waren einige Bemerkungen iiber das histologische Bild der Sal
pingitis nodosa anzufiigen. 1m Bereiche der knotig-walzenformigen Partie 
der Tube, sei sie nun im interstitiellen, im isthmischen, oder im ampullaren Teil 
der Tube gelegen, findet man innerhalb der bindegewebsreichen Tubenwand 
verzweigte, epithelisierte Gange, zum Teil eng, zum Teil zystisch erweitert, 
teils einfach, teils ramifiziert, stets aber von typischem einschichtigem Epithel 
bedeckt, welches dem TUbenepithel vollkommen gleicht (Abb. 16). In der 
Umgebung dieser Gange findet sich nicht selten ein entziindliches Infiltrat. 
Schon das veranlaBt mich, gegeniiber LAHM diesen ProzeB von der seinerzeit 
durch mich genauer beschriebenen und so benannten Adenomyosis uteri streng 
zu differenzieren. Die Gange kommunizieren, wie HOHNE und MARESCH durch 
Serienschnitte und durch Injektion nachweisen konnten, in der Regel mit dem 
Tubenkavum. Dieses kann dabei so eng sein, daB es schwer als solches 
erkennbar bleibt. 

Es handelt sich bei der Salpingitis nodosa um Wandabszesse, welche sekundar 
ins Tubenlumen durchgebrochen und yom Tubenkavum her epithelisiert worden 
sind (MARESCH, MEYER, HOHNE), oder um eine ohne AbszeBbildung erfolgte 
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entziindliche Heterotopie des Tubenepithels, welches in die Muskulatur ein
gedrungen ist. Nicht selten fehlen jedoch die Zeichen der vorangegangenen 
Entziindung, denn die epithelisierten Gange iiberdauern den Entziindungs
prozeJl. Dann ist nicht immer auszuschlieBen, ob es sich nicht um praformierte 
Gange handelt, die als Tubendivertikel aufzufassen waren (MARESCH). Die 
ungemein haufige Anwesenheit anderer entziindlicher Stigmata an der Tube 
spricht dafiir, daJl auch die nodose Verdickung mit ihren charakteristischen 
Wandschlauchen zumeist entziindlichen Ursprunges ist. Mit Recht hat LEDERER 
auf die haufige Koinzidenz von Salpingitis nodosa und Hydrosalpinx hin
gewiesen. Gegeniiber HEYNEMANN, dem ein solches Zusammentreffen nicht 
aufgefallen ist, betone ich, daB ich es sehr haufig gesehen habe. Bekannt
lich hat seinerzeit RECKLINGHAUSEN diese Herde als mesonephrische Adenomyome 
gedeutet. Es ist vom entwicklungsgesehiehtlichen Standpunkt nieht in Abrede 
zu stellen, daB an der Tubenecke mesonephrisehe Tumoren sich etablieren konnen 
und MEYER hat den gleichen Standpunkt eingenommen, doch sind derartige 

Abb. 16. Salpingitis isthmica nodosa. LupenvergroJ3erung. 

Vorkommnisse ungemein selten. Wie CHIARI bereits 1887 riehtig erkannt hat 
und seither FRAN QUE , KEHRER, WALLART, ALFIERI, MARESCH, ASCHOFF, 
LUBARSCH, FRANKL, RABINOWITZ, SCHRODER, MAHLE und andere Autoren betont 
haben, ist die Salpingitis nodosa in der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl der 
FaUe die Erscheinungsform einer Entziindung, und, wie ieh glaube annehmen 
zu konnen, die Folge einer rezidivierenden, in Nachschiiben sich abspielenden 
Entziindung. Kann das Virus infolge Weghemmung durch eine bereits voran
gegangene entziindliche Attacke sich nicht nach der Flache ausbreiten, so 
sehreitet es in die Tiefe fort, bildet Wandabszesse und die Folge davon ist die 
Salpingitis nodosa. Sie kommt vorzugsweise im Gefolge von Gonorrhoe und 
Tuberkulose vor. Bei Puellae publicae ist sie besonders oft zu beobaehten. 
Auch die Tuberk ulose ist eine in Nachschiiben vor sich gehende Erkrankung, 
und so mag es denn kommen, daB auch bei der Tuberkulose knotige Verdickungen 
der Tube nicht selten anzutreffen sind. DaB es daneben echte Tubenwinkel
adenomyome gibt, geht aus den Fallen von MEYER, IWANOFF, RICKER, LAHM 
und einem selbst beobachteten Fall mit Sicherheit hervor. Die driisigen 
Elemente gehen dabei bald vom Tubenepithel, bald von der Serosa aus. GARA
VEN und MERLE beschreiben Tribenwinkeladenome, welche sie auf den WOLF
schen Gang beziehen. Man hiite sich vor Verwechslung mit der Salpingitis 
nodosa interstitialis, die leicht einen Tumor der Tubenecke vortauschen kann. 
Wiederholt beobachtete ich knotige Tubenverdickung entziindlicher Genese in 
der Tubenmitte. 
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Die lii.ngst abgeschlossen scheinende Frage wurde aufs neue aufgerollt im 
Zusammenhang mit den oben zitierten Arbeiten von SCHRIDDE l:lnd SCHOEN
HOLZ, LAHM, ROSENBERGER sowie mit den Arbeiten, welche sich mit heterotopem 
Endometrium in der Tube befassen. Besondere Verwirrung scheint mir durch 
die wahllose Verwendung der Bezeichnung "Adenomyosis" in die ganze An
gelegenheit getragen worden zu sein. Es wurde bereits oben erwahnt, daB 
SCHRIDDE und SCHOENHOLZ die Bezeichnung Epitheliomyose eingefiihrt wissen 
wollen und Storungen in der Entwicklung des MULLERSchen Fadens fiir 
deren Entstehung verantwortlich machen. LAHM und RoSENBERGER sahen 
Deziduabildung rings um die paratubaren Gange bei frei bleibender Tuben
schleimhaut und schlossen daraus auf kongenitale Atiologie. MESTITZ laBt 
einen Teil der FaIle als entziindlich entstanden gelten. Fiir die FaIle ohne 
Entziindungserscheinungen will er die von lIALBAN fiir die Adenomyosis uteri 
geltend gemachte Theorie der lymphatischen Verschleppung von Uterusepithelien 
auch hier in Anwendung bring en. LAHM deutet die Salpingitis nodosa als 
AnlagemiBbildung, indem bei der Entstehung des uterovaginalen Mesenchym
blockes Liicken geblieben sind, in welche die Schleimhaut des Corpus uteri 
und der Tube unter dem EinfluB von bestimmten Reizen hineinwachsen. Die 
Entziindung sei sekundar. Die verzweigten Kanale seien Schlupfwinkel fiir 
allerlei Keime, die daselbst wohl gedeihen. Die an sich bedeutungslose Ent
wicklungsanomalie gewinne erst durch die aufsteigende Entziindung klinische 
Bedeutung. 

Gegen diese Darlegungen wurde von verschiedener Seite Einspruch erhoben. 
KrTAI berichtet iiber Falle, in welchen die Adenomyosis uteri auf die Tubenecke 
iibergegriffen hatte. 1m interstitiellen Tubenanteil hat sich auch die Muskulatur 
an der Hyperplasie beteiligt wie im Uterus, ohne daB das Epithel der Tube be
teiIigt war. Es gebe aber auch Falle, in welchen der Anfangsteil des intra
muralen Tubenteiles sich an der Adenomyosis beteilige, wobei die knotige Ver
dickung hervorgerufen sei durch heterotope Wucherung des Tubenepithels 
mit anschlieBender Muskelwucherung. Doch sei nicht jede Adenomyosis tubarum 
"hyperplasiogen". Fehlen von Entziindungserscheinungen spreche noch nicht 
fiir MiBbildung. Denn das Bild der Salpingitis nodosa finde sich nicht beim 
Fotus oder Neugeborenen. Aus der geringeren oder starkeren Beteiligung 
der Muskulatur sei kein SchluB auf die Atiologie zu ziehen. Keinesfalls seien 
die Entziindungserscheinungen Folge einer TubenmiBbildung. Die zuweilen 
in Foten vorfindlichen Divertikel seien nicht zu vergleichen mit den unzahligen 
Wucherungen durch aile Wandschichten hindurch. Die iiberwiegende Mehrzahl 
der Falle von Salpingitis nodosa sei entziindlicher Natur. Bei abgelaufener 
Entziindung sei Narbenbildung nicht zu erwarten. Rein hyperplasiogene 
Adenomyosis sei in den Tubenecken moglich, in allen iibrigen Teilen unbekannt. 
MEYER kann die Adenomyosis als kongenitale Anomalie nur dann ansehen, 
wenn der Nachweis von Endometrium gegliickt ist. 1m uterinen Anfangsteil 
der Tube komme eine Adenomyosis bei Bereitschaft des Uteruskorpers zu der 
gleichen Erkrankung ohne entziindliche Ursache vor. 1m weiteren Verlauf der 
Tube sei Endometrium noch seltener als im interstitiellen Teil; die heterotope 
Wucherung schlieBe sich hier an Entziindung an. Unter mehr als 200 Fallen 
von Adenomyohyperplasie (Adenomyosis) der Tuben hat MEYER bis auf einen 
Fall niemals Ahnlichkeit der heterotopen Wucherung mit Endometrium fest
stellen konnen. Entziindliche Prozesse, namentlich Gonorrhoe und Tuber
kulose, sind die Ursachen der Epithelwucherungen. 

FOGEL konnte an Serienschnitten das Aufbrechen von Tubenwandabszessen 
ins Tubenlumen einerseits und das Einwachsen des Epithels andererseits in den 
Hohlraum des Abszesses verfolgen. ALBRECHT meint, "daB eine Proliferation 
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fOtaler Organreste oder fOtal entstandene Epithelheterotopie als Ausgangs
material fur Adenomyome und Adenomyosis nur in Ausnahmefallen in Betracht 
kommt." LAHM.s Hypothese sei durch keinerlei ontopathologische Unter
suchung erweisbar. Gegenuber SCHRIDDE und SCHOENHOLZ betont ALBRECHT, 
daB die Entstehung einer Tubenadenomyosis auf dem Boden einer Fehlbildung 
nur fUr Ausnahmefalle in Betracht komme. Trotzdem halt er es nicht fUr 
ausgesehlossen, daB bei dem Weehsel der Ansehauung, welehen die fruher ent
zundliehe Theorie der uterinen Adenomyosis durehgemacht hat, die Bedeutung 
der bei der Adenomyosis tubae gleiehzeitig bestehenden entzundliehen Verande
rungen als auslOsendes Moment ebenfalls in den Hintergrund geruekt werde. 

leh glaube, daB die Verwirrung in dieser Frage weit geringer ware, wenn die 
Bezeiehnung "Adenomyosis" weniger wahllos gebraucht wiirde. leh habe 
seinerzeit diese Bezeiehnung fur die auf nieht entzundlieher Basis ent
standene Grenzubersehreitung von Stroma und Drusen der Uterussehleimhaut 
in das Gebiet der Gebarmuttermuskulatur eingefUhrt. Die zuvor herrschende 
Ansehauung, daB diese Grenzubersehreitung auf Entzundung beruhe, habe ieh 
zuerst widerlegt und es haben sieh mir MEYER, OGOREK, KERMAUNER, LAHM, 
SCHILLER, ADLER, KITAI, ALBRECHT u. a. angeschlossen. MEYER weist darauf 
hin, daB das zellige Stroma der Uterusmukosa histolytisch auf die Muskulatur, 
ihr kollagenes und auf das elastisehe Gewebe wirkt. lch selbst habe oft gesehen, 
daB zuniiehst das Stroma ohne Drusen vordringt, dann erst folgen die Drusen 
naeh. Man sieht besonders bei beginnender Adenomyosis Stromazipfel ohne 
Drusen in die Muskulatur vorragen. Es mag wohl sein, daB iill Sinne ADLERS 
bei der Grenzubersehreitung hormonale Einflusse eine gewisse Rolle spielen. 
Eine Entzundung kommt als atiologischer Faktor hierbei nicht in Betraeht, 
das ist gewiB. leh verfuge jetzt uber 97 FaIle von schleimhautiger Adenomyosis 
uteri, die das zur Genuge beweisen. Dureh die Arbeiten von WEBSTER, SCHRIDDE 
und SCHOENHOLZ, HOEHNE, SCHWARZ und CROSSEN, SCHINDLER, MEYER, KITAI 
steht es heute fest, daB Uterussehleimhaut sieh in der Tube finden kann. Das 
gilt besonders fUr den ganzen interstitiellen Teil, weitaus seltener, aber doch 
siehergestellt, auch fur die Pars isthmiea und Pars ampullaris (endometrioide 
Fehlbildung). leh habe in der Pars interstitialis tubae gleiehfalls Uterus
schleimhaut feststellen konnen, die bis an die Uteruskante heranreiehte. Es 
ist nun keine Frage, daB in den seltenen Fallen, wo die Pars interstitialis bis weit 
hinaus von Endometrium ausgekleidet ist, sowie in den sehr seltenen Fallen, 
in welehen die Pars isthmiea oder gar die Pars ampuJlaris tubae partiell oder in 
toto von Gebarmuttersehleimhaut ausgekleidet ist, aueh das Bild der nieht 
entzundliehen, eehten Adenomyosis auftreten kann. Mein Schuler Dr. DAVIS 
wird uber solche Falle beriehten, wo das in der Pars interstitial is bei gleich
zeitiger Adenomyosis uteri der Fall war. Doeh findet sich ein solches V orkommen 
uberaus selten in der Pars isthmiea oder ampullaris tubae. Die Salpingitis 
nodosa aber ist ein uberaus haufiges Ereignis. Wie schon ALBRECHT betont, 
sind die Gange und Zysten entweder gar nicht von Bindegewebe umgeben, 
oder aber dasselbe gleieht nicht dem zytogenen Gewebe der Uterusmukosa. 
lch finde aueh die Epithelien dieser Gange und Zysten nieht identiseh mit dem 
Uterusepithel. Uberdies fand ieh so ungemein haufig Entzundungserseheinungen 
im Gebiet der knotigen Verdickungen und so haufig Koinzidenz mit Hydro
salpinx (ebenso wie LEDERER), daB ieh an der entzundlichen, postfOtalen Genese 
der Salpingitis nodosa nicht den geringsten Zweifel hege. lch behalte deshalb 
den durehaus zutreffenden Namen Salpingitis nodosa bei. Unter 
97 Fallen von schleimhautiger Adenomyosis uteri fand ieh nur einen mit 
Salpingitis isthmica nodosa, der sieh als sicher entzundlich deklarierte, in
des der Uterus weder in seiner Sehleimhaut noeh in seiner Muskulatur 
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Entziindungserscheinungen erkennen lieB. lch lehne daher fUr die weitaus iiber
wiegende Mehrzahl der FaIle die Bezeichnung Adenomyosis tubae ab und 
lasse dieselbe ebenso wieMEYER nur fiir solche seltene FaIle gelten, wo Uterus
schleimhaut in der Tube auffindbar ist, welche die regelrechte Grenze iiber
schritten hat. Solche FaIle sind nicht entziindlicher Genese, ebenso wie die 
uterine schleimhautige Adenomyosis nicht auf Entziindung beruht. lch habe 
einen einschlagigen Fall vor kurzem beschrieben. Hier handelte es sich urn 
echte, nicht entziindliche Adenomyosis tubae bei Anwesenheit einer Endo
metriuminsel im Tubenkavum. 

Verkalknng der Tubenfimbrien beschreibt WAGNER; THIES und STRASS
MANN beobachteten Steinbildung in der Tube. Knochenbildung im Eileiter 
wurde beschrieben von MICHAUD, EMILIANOFF, POZZI und BENDER. Die beiden 
letztgenannten Autoren beziehen die Verknocherung auf vorangegangene Ver
kalkung und diese wieder auf regressive Veranderungen des Bindegewebes. 
Auch REICHELT sah 2 FaIle von Knochenbildung im Eileiter, beidemale auf 
Grund entziindlicher Erkrankung. Der zunachst entstandene Kalkherd wird 
vaskularisiert und mit Markraumen versehen. REGNAULT sah 2 Steine in 
einer Tube, deren einer erbsengroB, deren anderer kleiner war. Sie bestanden 
aus Karbonaten und zeigten deutliche Schichtung. Kalkablagerungen sahen 
WAGNER, MARTIN, KLEINBAUER. 

Kommt es zur Ausheilung einer Salpingitis, so wird der Eiter zunachst ein
gedickt, hernach mehr oder weniger vollkommen resorbiert; es erfolgt Binde
gewebsneubildung in der Tubenwand, ja es kann sogar das ganze Tubenlumen 
von Bindegewebe durchwachsen und so verschlossen werden. Eine anatomische 
restitutio ad integrum ist bei leichten Entzundungen durchaus moglich, bei bereits 
ausgebildeter Pyosalpinx undenkbar. Hingegen kann selbst nach schweren 
Entziindungen die Funktionsfahigkeit der Tube wieder ganzlich befriedigend 
werden. 

IV. Tuberkulose. 
Die Tube ist relativ haufig tuberkulOs erkrankt. WILLIAMS meint, daB 8%, 

MENGE nimmt an, daB 10% aller entziindlich erkrankten Eileiter tuberkulos 
infiziert sind. Andere Autoren finden kleinere Zahlen, so z. B. GEPPERT. Unser 
eigenes Material zeigt bloB in etwa 5% der entziindlichen Erkrankungen tuber
kulose Atiologie. Ganz auffallend ist die Haufigkeit der tuberkulOsen Tuben
erkrankung im Rahmen einer tuberkulOsen Genitalerkrankung beim Weibe 
iiberhaupt. KRONER fand unter 32 Fallen von Genitaltuberkulose die Tube 
immer miterkrankt, und zwar zumeist beiderseits; das gleiche konnte GREEN
BERG unter 200 Fallen, KUNDRAT unter 66 Fallen von Tuberkulose der inneren 
Genitalorgane feststeIlen. MERLETTI fand unter 172 Fallen nicht weniger 
als 157mal, das entspricht 91 %, die Tuben ergriffen. Von 200 Fallen von 
Genitaltuberkulose sah GREENBERG in 99% beide Tuben befallen; in 68% 
waren das Bauchfell, in 72% der Uterus, in 33% die Ovarien, in 3,5% die 
Zervix, in 0,5% die Vagina befallen. Dagegen stechen die relativ kleinen 
Zahlen, die ORTHMANN angibt, namlich 18%, auffallend abo Auch das 
Material unserer Klinik zeigt ungefahr in 90% der Fa.lle von Tuberkulose 
des inneren Genitales eine tuberkulose Erkrankung der Tube. Die Tuben
erkrankung ist meist beiderseitig (MACLEAN, OSTRZYCKI). DaB die Tube eine 
entschiedene Tendenz zu tuberkuloser Erkrankung zeigt, lii.Bt sich nicht in 
Frage stellen. lch mochte nicht behaupten, daB die Tube mangelhaft 
vaskularisiert ist, wie dies FROMME und HEYNEMANN betonen. 1m Gegenteil, 
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die Tube ist reeht gut und von 2 GefaBgebieten her mit Blut versorgt. 
Insbesondere das abdominale Ende zeigt normalerweise zahlreiehe weite 
BlutgefaBe. Es ist vielmehr offenbar die GefaBanordnung in der Tube, sowie 
die Riehtung des Blutstromes, die ein Hangenbleiben von mitgesehwemmten 
Bakterien mit sieh bringt, wobei freilieh die Sehlangelung der Tube (AMANN), 
sowie die eigenartige Gestalt der Tubenfalten (HEGAR, SIPPEL) mit eine Rolle 
spielen mag. SCIIRODER setzt die Tube in Gegensatz zum Uterus insofern sie 
eine ruhende Sehleimhaut hat, der Uterus eine wandelbare. 

Die Infektionswege fiir die Tuberkulose der Tube sind, rein theoretisch 
betraehtet, von mehrfacher Art. Eine primare tuberkulose Erkrankung der 
Tube ist unmoglieh. Zunaehst kann der Tuberkelbazillus von der Seheide 
her dureh den Uterus eindringen und die Tube infizieren, ohne daB die 
tiefer gelegenen Genitalwege dabei selbst erkranken, oder aber nach erfolgter 
tuberkuloser Erkrankung derselben. Es kann ferner, und darauf hat FRANQUE 
hingewiesen, und hat es durch einschlagige Beobachtungen erhartet, in der Vulva 
oder in der Vagina durch Wunden zum Eindringen von Tuberkelbazillen kommen, 
die auf dem Lymphwege in das Gebiet der Tube gelangen. SchlieBlich kann 
von einem tuberkulOsen Herd, der in der Lunge oder in den Bronchialdriisen 
gelegen ist, das Eindringen von Bazillen in die Blutbahn erfolgen und die Er
fahrung zeigt, daB dies der haufigste Infektionsmodus des Eileiters ist. Es kann 
schlieBlich vom tuberkulOs infizierten Beckenperitoneum her die Einschwem
mung tuberkulOsen Materiales in die Tube stattfinden. 

Wenngleich keiner der bisher beschriebenen Falle von aszendierender Infek
tion ganzlieh einwandfrei festgestellt ist, so kann andererseits bisher auch kein 
stringenter Beweis gegen die Moglichkeit eines solchen Ereignisses erbracht 
werden. So halt BAUEREISEN auch jetzt noch den viel zitierten Fall von SIM
MONDS, eine Frau betreffend, die von ihrem tuberkulosen Gatten infiziert worden 
war, wobei nur eine Endometritis tuberculosa ohne sonstige tuberkulose Herde 
festgestellt worden war, fiir eine sicher primare Genitaltuberkulose mit aszen
dieIender Bakterienpropagation. JUNG und BENNECKE vertraten die Lehre 
von der aszendierenden Infektion auf Grund von Tierversuchen, doch wurde 
ihren Angaben von BAUMGARTEN, BLAU und anderen Autoren widersprochen. 
Jedenfalls steht fest, daB die aszendierende Infektion sei es durch die Vagina 
oder durch die paravaginalen Lymphbahnen bestenfalls ein enorm seltenes 
Ereignis darstelit, das in seiner praktischen Bedeutung vollkommen zuriicktritt 
gegeniiber dem bei weitem haufigeren hamatogenen und per continuitatem 
fortschreitenden Infektionsvorgang, letzterer bei vorangegangener tuberkulOser 
Infektion des Peritoneums. Zweifellos ist ebenso, wie die Tube vom Peritoneum 
her iruiziert wird, auch die Iruektion des Peritoneums von der Tube her zu Recht 
bestehend (KRONER). Die Meinungen beziiglich der iiberwiegenden Frequenz 
des einen oder des anderen V orkommnisses gehen weit auseinander. Die primare 
Iruektion des Peritoneum und sekundare Erkrankung der Tube vertreten COHN
HElM, CRUVEILHIER, BIRCH-HIRSCHFELD, SCHLIMPERT, KAFKA; wahrend 
ROKITANSKY, SIMMONDS, BAUMGARTEN, ALBRECHT, LABHARDT annehmen, daB 
haufiger die Tube primar, das Peritoneum sekundar erkrankt sei. Diese Mog
lichkeit wurde von KRONIG und SCHLIMPERT vollends bestritten. WEIBEL 
findet durch Sammelstatistik, daB die weibliche Genitaltuberkulose in 52 bis 
68,5% mit einer Bauchfelltuberkulose kombiniert ist, indes bei der Bauchfell
tuberkulose des Weibes die Genitalien in 31-44% der Falle tuberkulOs erkrankt 
sind. BERTOLINI und KAFKA halten auf Grund eines reichen Obduktions
materiales die Einschwemmung des tuberkulosen Virus vom Peritoneum her 
iiberhaupt fiir den haufigsten Infektionsmodus der Tube, wobei damn zu er
innern ist, daB die tuberkulOse lruektion des Bauchfells schon im friihen 
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Kindesalter statthaben kann, daB abgekapselte Herde entstehen, die lange 
Zeit latent bleiben, und daB die Tube erst in spateren Lebensaltern vom 
Bauchfell her tuberkulos erkranken kann. WEIBEL halt die Tubentuberkulose 
durch Einschwemmung sicher fiir seltener als die hamatogene Infektion. 
Gegeniiber SIMMONDS, der eine Ausscheidung von Tuberkelbazillen aus den 
BlutgefaBen in das Tubenlumen annahm und dem sich neuestens HUEBSCHMANN 
anschlieBt, betont BERBLINGER, daB in der Regel zunachst in der Tubenwand 
Tuberkel erscheinen. Er glaubt weniger an einen primaren tuberkulOsen Katarrh, 
als vielmehr an eine. tuberkulose Schleimhauterkrankung als Folge eines Ein
bruches von Wandtuberkeln mit Verkasung. Jedenfalls entstehe die Tuben
tuberkulose nicht lediglich durch Bazillenausscheidung, sondern es treten zu
nachst interstitielle Tuberkel auf. Es ist gewiB KRONER zuzugeben, daB bei 
Tubentuberkulose nicht selten das Fimbrienende offen ist, so daB eine Infektion 
des Peritoneums von der Tube her durchaus moglich ist, indes auch der um
gekehrte Weg nicht von der Hand zu weisen ist. Bei experimentell erzeugter 
Peritonealtuberkulose konnte BAUMGARTEN nie eine Tuberkulose der Tube her

vorbringen. Doch ist zu be
tonen, daB beim Kaninchen 
doch ganz andere anatomische 
Verhiiltllisse vorliegen als beim 
Weibe. In einer iiberaus fleiBi
gen, monographischen Arbeit 
beschreibt HORALEK die ver
schiedenen Phasen und Erschei
nungsformen der Tubentuber-

Abb. 17. TuberkulOse Pyosalpinx. Das Perisalpingium kulose. Nach seiner Erfahrung 
mit Knotchen. schreitet die Tuberkulose zu-

meist vom Peritoneum entlang 
dem Tubenlumell fort. Dabei kann das Ostium abdominale offen bleiben. Die 
Erkrankung schreitet deszendierend fort. 

Es wurde wiederholt versucht, verschiedene Erscheinungsformen der Tuber
kulose festzulegen. Unter diesen Versuchen verdient am ehesten der von 
MERLETTI Erwahnung, welcher a) tuberkulOse Perisalpingitis, b) miliare paren
chymatose Salpingitis, mit Tuberkeln in der Mukosa und Muskularis, c) tuber
kulOse Endosalpingitis, wobei die Tuberkel in der Mukosa liegen, von einander 
sondert, sowie die von WILLIAMS getroffene Untersoheidung in a) miliare, 
b) chronisch diffuse und c) chronisch fibroide Tuberkulose, wozu zu bemerken 
ist, daB die letztere Form zweifellos Ausheilungsprozesse einbegreift. Ohne an 
eine Klassifikation denken zu wollen, mochte ich die Auseinanderhaltung dreier 
Stadien empfehlen, namlich das Stadium des solitaren Tuberkels als Anfangs
stadium, der konfluierenden verkasenden Tuberkulose als vorgeschrittenes 
Stadium und der fibros-verka.l.kenden Form als Heilungsstadium. Dem Bestehen 
eines dieser drei Stadien entspricht das so ungemein vielgestaltige makroskopische 
und mikroskopische Bild. 

Wenngleich ROSTHORN und HUEBSCHMANN darin beizupflichten ist, daB in 
sehr vielen Fallen die Tuberkulose makroskopisch nicht erkennbar ist, so gibt 
es doch recht zahlreiche Falle, wo auf den ersten Blick die tuberkulose Erkran
kung zu diagnostizieren ist. Dahin gehOren insbesondere die Falle, wo die 
Tuberkulose des Eileiters noch nicht zu lange besteht. Man findet dann auf 
dem Peritoneum der Tube die charakteristischen gries- und hanfkorngroBen 
Knotchen, die graugelb gefarbt sind und ringsum einen entziindlichen, geroteten 
Hof erkennen lassen. Man darf dieselben nicht verwechseln mit Serosazystchen, 
prall gespannten, ungefahr hanfkorngroBen, mit einer wasserklaren oder 
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schleimigen Fliissigkeit erfiillten Blaschen, die mit Tuberkulose nichts zu tun 
haben, sondern auf Abschniirung des Serosaendothels beruhen. Abb. 17 zeigt 
eine in einen Eitersack verwandelte Tube, an deren Oberflache sich zahlreiche 
charakteristische Tuberkelknotchen vorfinden. Der ProzeB kann zunachst als 
Schleimhautkatarrh beginnen, doch wird bei Serienuntersuchung meistens schon 
in diesem Stadium hie und da ein typischer Schleimhauttuberkel wahrnehm
bar sein. Dabei kommt es zu Exsudation in das Tubenlumen. Die tuber
kulOse Tube kann von normaler Dicke sein, zumal wenn die Schleimhaut bloB 
sparliche solitare Tuberkel birgt. Aisbaid wird sie jedoch dicker, indem die 
Schleimhaut schwiIlt, die Muskulatur durch lnfiltrat, nicht selten durch Tuber
kulisation, spater durch Bindegewebsneubildung an Masse zunimmt, insbeson
dere aber dadurch, daB sich bald innerhalb der Wand, bald innerhalb des 
Lumens kasiger Eiter ansammelt. Man sieht bei der Tubentuberkulose mit
unter Sacke von ganz exorbitanter GroBe. So beschreibt MONTANELLI tuber
kulOse Tubensacke von 600, bzw. 445 g Gewicht. STEHMANN fand in einer 
tuberkulOsen Tube 2 Liter Eiter. Die Mitbeteiligung des Peritoneums bringt 
in zahlreichen Fallen Verlotungen mannigfacher Art und damit im Zusam
menhang Knickungen und Windungen der Tube mit sich. Der Eileiter wird 
dadurch an den Eierstock, an die hintere Gebarmutterflache, an das Becken
und Darmbauchfell fixiert. Wie ALFIERI richtig betont, konnen die tuber
kulosen Eileiter die Hinterflache des Uterus ringformig umgreifen. Die 
Schwarten konnen von ganz besonderer Dicke sein, konnen hie und da 
Tuberkelknotchen aufweisen; doch vermiBt man solche in zahlreichen Fallen 
ganzlich, wodurch die Diagnose der Tuberkulose erschwert wird. Vor Kurzem 
sah ich eine von fast normalem Peritoneum bedeckte, bloB etwas verdickte 
Tube, welche an einer Stelle einen haselnuBgroBen, kugelrunden, kasigen 
Eiterherd trug, der von glattem Peritoneum bedeckt war. Die Tubenschleim
haut zeigte gleichfalls ausgebreitete Tuberkulose. 

Die tuberkulose Tube kann ebenso wie die nicht tuberkulose Eitertube 
Walzenform (Lab.-Pr. Nr. 9930, 21835), Retortenform, PO'lthorngestaIt u. dgl. 
annehmen. lch beschrieb seinerzeit bilateral symmetrische kugelige Anschwel
lungen der Tuben in deren Mitte, wobei das Bauchfell vollkommen frei war. Es 
handelte sich um kasige Massen in der Tubenwand. Auch W ALLART beschreibt 
walzenformige Tuben mit kasigen Massen im lnnern. WELLS beobachtete 
Torsion eines tuberkulos erkrankten Eileiters. Spontanruptur unter dem 
Bilde einer Tubengraviditat sah ULLMANN. DaB eine Salpingitis nodosa bei 
Tuberkulose vorkommt, wurde bereits erwahnt (CHIARI, HEGAR, ALTERTHUM, 
FRANQuE, KEHRER, STOLPER, W ALLART). lch beobachtete eine Salpingitis 
isthmica nodosa tuberculosa mit machtiger Kalksalzeinlagerung (Lab.-Pr. 
Nr. 8065). Es handeIt sich auch hier wie bei der GonorrhOe zumeist um 
isthmische Herde. HORALEK findet an seinem Material, daB die Salpingitis 
nodosa haufiger tuberkulosen als einfach entziindlichen Ursprunges ist. lch 
fand bei jiingst erfolgter Durchsicht meines Materials, daB 12% der FaIle von 
Salpingitis isthmica nodosa meines Materials tuberkuloser Natur sind. 

Die tuberkulos erkrankte Schleimhaut prasentiert sich in den Anfangsstadien 
als hyperamisch, mit triib-schleimigem Sekret bedeckt, verdickt, sulzig. 
SICHEL sah bei beginnender Tuberkulose Knotchen an der Schleimhaut. In 
weiter vorgeschrittenen Stadien kann man Geschwiire feststellen, die in ihrer 
Peripherie Knotchen erkennen lassen, und die mit kasigem Eiter bedeckt sind. 
Es kann nachgerade die ganze Tubenschleimhaut in ein Geschwiir verwandelt 
sein, das von nekrotischen Massen bedeckt ist. BERTOLINI beschreibt hamor
rhagischen lnhalt, eine Beobachtung, die ioh gleichfaIls gelegentlich machte. 
Die Schleimhaut ist mitunter schwammig, warzig verdickt und kann makro-
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skoph,ch solide, mikroskopisch adenomatose (WOLL) oder grob-papillare Massen 
bilden (GAIFAMI, MONTANELLI). Wie ASKANAZY und WOLFF betont haben, 
kann die Tuberkulose wie in anderen Organen so auch in der Tube tumorartige 
Bildungen erzeugen, die makroskopisch als Karzinom imponieren. Wie HORALEK 
richtig betont, bleibt die Isthmusschleimhaut verschont. Hier schreitet die 
Tuberkulose leichter in der Muskulatur als in der Mukosa fort. Wird die 
Tubenmuskulatur, was nicht selten der Fall ist, von der Tuberkulose ergriffen, 
so konnen sich groBe kasige Herde innerhalb der Tubenwand etablieren. Man 
findet bei der Tubentuberkulose das abdominale Ende haufig offen und bei 
leichtem Druck, manchmal aueh ohne einen flOlchen, quellen kasige Massen 
aus dem Tubenpavillon hervor. Durch Fortpflanzung des Prozesses auf die 
N achbarorgane entstehen nicht selten Fisteln. Solche konnen in den Darm, in die 

Abb. 18. Tuberculosis tubae. Tuberkel im Be
reiche der mannigfache Buchten bildenden 
Falten und teilweise im Gebiete derMuskulatur. 

Blase, durch die Bauchdecken fiihren. 
Die mikroskopische Diagnose 

der Tu bentu berkulose ist fast ausnahms· 
los ungemein leicht. Die runde Form 
des Tuberkels, der ihn umgebende 
Saum, von Lymphozyten und sparliehen 
Plasmazellen gebildet, innerhalb des 
Tuberkels die (mit Unrecht so genann
ten) Epitheloidzellen, zwischen welchen 
Plasmazellen fehlen, die so oft das Bild 
vervollstandigenden Riesenzellen lassen 
die tuberkuli:ise Natur des Prozesses 
leicht richtig beurteilen. 1m Eiter findet 
man Detritus, nekrotische Gewebspar
tikel, sparliche Leukozyten, vereinzelte 
Plasmazellen, manchmal Riesenzellen 
mit Zerfallserscheinungen. Der Bazillen
nachweis ist sowohl im Gewebe als auch 
im Eiter bei alteren Fallen meist un
moglich, in frisehen Fallen mitunter 
leicht zu erbringen. Oft sind Tuberkel 
nicht bloB innerhalb der Tubenfalten, 
sondern auch in der Muskulatur (Ab-
bildg. ] 8) und auf dem Bauchfell mikro

skopisch nachweisbar. Konfluieren die Tuberkel, so ist der zirkulare Lympho
zytenring nicht mehr deutlich oder gar nicht ausgepragt, und nur in der Peri
pherie des ganzen tuberkulosen Areales sind noch halbmondformige Lympho
zytenhofe zu erkennen. Die Verkasung beherrscht alsbald das histologische Bild. 
Zwischen den kasigen Massen findet man mehr oder weniger reichliche Riesen
zellen. Nachgerade kommt es zur Bindegewebswucherung, doch zeigt das 
junge Bindegewebe Tendenz zu rasch einsetzender hyaliner Degeneration; 
es besteht ausgesprochene Neigung zu Kalksalzprazipitation und auf dem Boden 
der Verkalkung kann auch Verknocherung eintreten (SCHOTTLXNDER, eigene 
Beobachtung). Der tuberkulose ProzeB macht vor den Epithelien nicht Halt, 
und es kann das Oberflachen- und Driisenepithel zugrunde gehen. Andererseits 
ist daran zu erinnern, daB wie bei der einfachen Salpingitis es auch im Verlaufe 
der Tuberkulose zur Bildung eines Faltenlabyrinthes kommt, daB epithelisierte 
Schlauche entstehen, die einerseits der Faltenverklebung ihre Entstehung ver
danken, daB andererseits durch Epithelwucherung (FRANQUE) adenomatose 
Bildungen (WOLL, FRIST) und papilliforme Wucherungen zustande kommen 
konnen. DaG Epithel wird vielschichtig, polymorph, sieht verwaschen aus, 
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daneben kommt es zum Auftreten von Riesenzellen. Das Epithel kann tief 
in die Muskulatur eindringen, was HORALEK als Abwehrvorgang deutet. Die 
Differentialdiagnose gegenuber einem Karzinom wird durch die wohl kaum 
fehlenden Tuberkel, die regressiven Erscheinungen am Epithel (verwaschenes 
Aussehen, schlechte Farbbarkeit, unscharfe Zellgrenzen, KUNDRAT) gestellt. 
Doch kann sie gelegentlich namhafte Schwierigkeiten bieten. Immerhin hat 
es seine Berechtigung, wenn FRAN QUE behauptet, daB chronische Tuberkulose 
eine Pradisposition zur Krebsbildung in der Tube abgibt. Denn man mag 
uber die Krebsgenese wie immer denken, das lokale Reizmoment spielt sieher 
neben anderen Faktoren eine nicht zu unterschatzende Rolle. Wie bereits 
oben erwahnt, kommen derartige Epithelwucherungen auch bei nicht tuber
kulaser Tubenentzundung vor, worauf FRANQU:E und MEYER aufmerksam 
gemacht haben. 1m ubrigen sind derartige Epithelveranderungen an tuber
kulOsen Tuben schon vor langeI' Zeit von LANDAU und RHEIN STEIN, MUNSTER, 
ORTHMANN beschrieben worden. 

V. Syphilis. 
Die syphilitische Erkrankung del' Tube wurde bisher nur im tertiaren, gum

masen Stadium beobachtet, und zwar nicht nul' an Erwachsenen, sondern aueh 
an Kindem (DONHOFF, BALLANTINE und WILLIAMS). Bei einer 40jahrigen Frau, 
welche an universeller gummoser Syphilis litt, fanden BOUCHARD und LEPINE 
drei Gummen an den Eileitern. Aueh HOFFMANN beriehtet uber einen ahnliehen 
Fall. 

VI. Aktinomykose. 
Die Tube kann auch einer aktinomykotisehen Erkrankung anheimfallen, 

indem - meist vom Darm her - eine Invasion des Strahlenpilzes in die Substanz 
del' Ovarien und im Zusammenhang damit der Tuben erfolgt, die dann in derbe 
Schwarten eingebettet, von aktinomykotisehem Eiter umgeben erseheinen 
und endlich vollkommen zur Einschmelzung gelangen kannen. Es erfolgt dabei 
fast immer fistuI6ser Durchbruch, meist gegen die Bauchdecken hin. Derartige 
Falle wurden von HAMM und KELLER, HUFFER, ZEMANN, BRANDENSTEIN, 
GRAINGER STEWART und MUIR, SHATTOCK, LEITH, SCHMIDT, REDTENBACHER, 
HELWIG, DRAPER und STUDDIFORD beschrieben. Ob die Infektion aueh durch 
die Vagina aufsteigend die Tube erreichen kann, steht vorlaufig dahin. In 
SCHLAGENHAUFERS Fall handelte es sich um metastatische Erkrankung, aus
gehend von einer Aktinomykose des Unterkiefers. STEIN beschreibt eine aktino
mykotisch erkrankte Tube von 7 em Lange und 1,6 em Dicke mit stark ver
diekter Wand von rotziger Beschaffenheit. Die AuBenflache geratet, durch
blutet, mit feinen Adhasionen. 1m Lumen Eiter. 

VII. Tllbargraviditat. 
Unter Tubenschwangerschaft versteht man die Folge einer Einnistung 

des befruchteten Eies in irgendeinem Abschnitte des Eileiters, eine Erscheinung, 
die gewiB weit seltener ist als die normale Einbettung innerhalb der Gebarmutter, 
aber doch wegen ihrer relativen Haufigkeit ein besonderes Interesse in Anspruch 
nimmt. WEISSWANGE behauptet, daB 3% aller gynakologischen Erkrankungen 
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sich als Extrauterinschwangerschaft herausstellen. Wichtig ist der Hinweis 
auf die steigende Frequenz der Tubargraviditat in den letzten Jahren, der durch 
RUBSAMEN erfolgt ist. Dieser Autor fand, daB im Jahre 

1917: 1,8%0 
1918: 3,4%0 
1919: 8,9%0 
1920: 19,3 %0 

der Schwangerschaften sich als extrauterine erwiesen hatten. Er bringt diesen 
Anstieg mit der gesteigerten Frequenz der gonorrhoischen Erkrankungen in 
Zusammenhang. 

Das Ei hnn sich in der Pars interstitialis tubae, das heiBt innerhalb des von 
Uterusmuskulatur umschlossenen Anteiles der Tube festsetzen, man spricht dann 
von Graviditas interstitialis sive tubo-uterina. Etabliert sich die Schwanger
schaft in der Pars libera der Tube, so spricht man von Graviditas isthmica, 
ampullaris, infundibularis, tuboabdominalis, Graviditas fimbriae ovaricae. 

Anhangsweise sei auf das Vorkommen der ovarialen und abdominalen 
Schwangerschaft hingewiesen. WERTH bemerkte ebenso wie PALTAUF, LARSEN, 
VEIT, SCHAFFER und HOPKINS, daB gelegentlich Tuboovarialschwangerschaft 
vorkommt, die durch Einbeziehung des Ovarium (oder einer Ovarialzyste) 
in den tubaren Fruchtsack zustande kommt. DaB das Ei primar am Ovarium 
haften kann, ist langst als sichergestellt zu betrachten. Die vielfach angezweifelte 
prim are Einsiedelung auf dem Bauchfell scheint durch die Beobachtungen 
von WALKER und insbesondere von REIFFERSCHEID, MEYER, BUTTNER, FLEISCH
HAUER (Eisitz zwischen den Insertionspunkten der Ligamenta sacrouterina), 
KOEHLER (Haftung am Mesosigma), RAY, SEELIGMANN (Eisitz an der Leber) 
doch dahin entschieden, daB das Ei, ohne zuerst in der Tube gehaftet zu 
haben, sich primar am Bauchfell festzusetzen vermag. 

Die Atiologie der Tubenschwangerschaft ist keine einheitIiche, vielmehr 
konnen verschiedene Ursachen dasselbe Resultat ergeben. Jedes Moment, 
welches das Ei zu langsamerer Wanderung veranlaBt, die Zeit der Durchwande
rung der Strecke yom Ovarium bis in den Uterus verlangert, ohne daB dabei die 
Reifung des impragnierten Eies gehemmt wird, kann die Einnistung des Eies in 
der Tube zur Folge haben. Kann, sage ich, aber muB nicht. Denn einerseits 
kann es sein, daB trotz verzogerter Durchwanderung der Tube das Ei dennoch 
erst innerhalb des Uterus zur Einbettung gelangt, andererseits kann das Ei 
im Verlaufe seiner verzogerten Wanderung absterben, wie dies MANDL und 
SCHMITT im Tierexperiment sahen. Als die tubare Einbettung begiinstigende 
Momente wurden zunachst hervorgehoben die mangelhafte Ausbildung der 
Tube, infantile Gestaltung, Schlangelung (FREUND). Hierbei kann es sich 
entweder urn mangelhafte Ausbildung des Flimmerapparates (HOHNE, FREUND, 
FORCHE) oder aber, was wahrscheinlicher ist, urn mangelhafte Ausbildung der 
Tubenmuskulatur handeln (GRIESER); denn es kann heute keinem Zweifel 
mehr unterliegen, daB fiir den Eitransport innerhalb der Tube neben dem 
Flimmerschlag die peristaltische Aktion der Tubenmuskulatur in hervorragen
dem Maile beteiligt ist. Es kann somit der das Ei bewegende Apparat geschadigt 
sein, aber es kann auch das Ei selbst infolge Uberenergie (POORTEN, MAYER) 
fiir die intratubare Einbettung verantwortlich werden, indem die Nidations
reife (MEYER), das ist die zur Einbettung des Eies norwendige Arrosionskraft 
(Haftstadium nach COVA) erreicht ist, ehe das Ei in den Uterus gelangt ist. 
Auch MAYER legt auf das Wachstumstempo des Eies Gewicht. SIPPEL denkt 
an ein Erhaltenbleiben eines Teiles der Corona radiata als verlangsamendes 
Moment bei der Einwanderung. Hierbei kann auch eine auilere Uberwanderung 
in Frage kommen, wahrend welcher das Ei reichlich Zeit gefunden hat, die 
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Nidationsreife zu erlangen, um bereits haftfahig in die Tube zu gelangen (GoTT
SCHALK, HOFMEIER, MARTIN, SCHRENCK). Die Storung des Flimmerapparates 
wird nicht bloB durch mangelhafte Anlage, sondern ganz besonders oft durch 
vorangegangene Entzundung erklarlich, worauf schon vor langer Zeit MARTIN, 
HOHNE, WESENBERG u. a. hingewiesen haben. In neuerer Zeit sprach sich eine 
Reihe von Autoren dahin aus, daB MiBbildungen als Hauptursache der Tubar
graviditat anzusehen seien. So halt SCHOENHOLZ maschenartige Verwirkung 
der Falten, Divertikelbildung, die er alB Bildungsanomalien ansieht, ffir die 
wesentliche Ursache tubarer Eiansiedlung. Mc NALLEY halt angeborene Diver
tikel fur haufiger, als man ehedem dachte, und weist denselben fur die Ent
stehung der Tubengraviditat besondere Bedeutung bei. Doch diirfte in diesen 
Fallen die entzundliche Genese der Divertikel schwer auszuschlieBen sein. 
Denselben Standpunkt wie SCHONHOLZ nimmt PANKOW ein, da er zu oft 
Entzundungserscheinungen und Narbenbildung vermiBt. Wohl aber konne 
durch nicht gonorrhoische Entzundung Perisalpingitis, Knickung und Divertikel
bildung der Tube entstehen. LAHM sah deziduale Schleimhautwandlung und 
erkiarte deren Entstehung als Folge praexistenter Differenzierungshemmung. 
Dieser Autor findet in 80% aller FaIle von Tubengraviditat pathologische 
Veranderungen. Doch halt er die Faltenverschmelzung fur etwas Erworbenes, 
nicht durch Entziindung bedingt, sondern alB Folge von EpithelabstoBung 
und BloBlegung des Schleimhautstromas entstanden. Durch Differenzierungs. 
hemmung dazu befahigt, zeige die Tubenmukosa eine menstruelle Reaktion, 
als deren letzte Folge (nicht entziindliche) Faltenverklebung sich ergeben. 
Eine originelle, aber schwer zu beweisende Argumentation! Bei abnormaler 
Anlage, zum Beispiel bei Ausbildung einer Nebentube, kann es zu Schwanger
schaft in derselben kommen, wie dies durch die FaIle von WALTHARD, HEN
ROTIN und HERZOG, FINSTERER, EKLER, HOEHNE illustriert wird. KERMAUNER 
will diese Falle allerdings nicht als Schwangerschaften in Nebentuben 
anerkennen. Schon hier werden mechanisohe Faktoren als unabweisliche 
Beweismomente in den Vordergrund geruckt. Noch mehr ist dies der Fall 
bei denjenigen Beobachtungen, wo die Verlagerung des Tubenlumens durch ein 
Myom erfolgte, wie z. B. in den Fallen von BUBENHOFER, WEIDERER, TAYLOR, 
FABRICIUS, WAGNER, FRAZIER, SEELIGMANN, KUNCZ oder gar im FaIle von 
OUTERBRIDGE, wo ein Fibrom das Tubenlumen verlegte; DUHRSSEN, WYDER, 
BECK, LAHM beschrieben Falle von Tubenpolyp mit Tubargraviditat. Dahin 
gehOrt auch die Tubargraviditat bei Druck auf die Tube seitens einer Paro
varialzyste, wie dies LEHMANN sah, die Graviditat in einer schwer miBbildeten 
Tube (MARSHALL, DUFF), nach vorangegangener Tubenplastik (WESENBERG), 
schlieBlich die Schwangerschaft im Tubenstumpf nach vorher erfolgter 
Resektion infolge vorangegangener Tubarschwangerschaft (BENZEL, GLITSCH, 
MORFITS, LESSE, HOFMEIER, VINEBERG, DIENER mit 2 Fallen, JOSEF, BRACHT). 
SCHWARZWALLER sah Tubengraviditat 6 Jahre nach doppelseitiger Tubenunter
bindung. Doch ist sicher nicht selten Zystenbildung am Ovarium nicht Ursache, 
sondern Folge der Tubengraviditat. BECKMANN konnte in 32% der ektopischen 
Schwangerschaften zystische Veranderungen am Eierstock nachweisen. 

Der wichtigste Faktor fur die Entstehung der Tubargraviditat liegt nach den 
heutigen Anschauungen zweifellos in durch Entzundung hervorgebrachten 
Schleimhautveranderungen, welche oben als Taschen, Buchten, Pseudodrusen, 
intramuskulare und Wanddivertikel beschrieben worden sind. Schon WERTH, 
desgleichen SIPPEL und OPITZ haben darauf hingewiesen, daB sich das Eichen 
in diesen Fallen verfangt, seinen Weg gegen den Uterus hin nicht mehr fort
setzen kann; entweder wird es hier befruchtet oder es gelangte bereits alB be
fruchtetes Ei in diese Tasche und erlangt hier die Nidationsreife. Diese durch 
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zahlreiche Autoren vertretene Anschauung gewinnt dadurch eine feste Stiitze, 
daB man an so vielen graviden Tuben die Residuen alter Entziindung oder die 
Zeichen noch bestehender Entziindung nachweisen kann, wie dies WIEGAND 
in der Halfte der untersuchten Falle, KRATZEISEN in 90 0/ 0 , SUWELACK in 63 
von 80 Fanen, MAUTHNER in 40%, PRITZl durch Plasmazellfarbung in 100%, 
HOHNE unter 61 Fallen fast durchwegs nachweisen konnte. Nachpriifung 
unseres Materiales bestatigte die Richtigkeit von HOHNEs Angabe. DaB hierbei 
die Gonorrhoe eine bedeutsame Rolle spielt, geht aus zahlreichen Beobachtungen 
hervor, nicht zuletzt aus der, daB mit dem Anstieg der Gonorrhoefrequenz auch 
ein deutlicher Anstieg der Frequenz tubarer Schwangerschaften festgestellt wurde 
(GRAEFE). Auf die GonorrhOe als Ursache der Tubargraviditat wurde schon 
1876 von HENNIG hingewiesen. FOSKET fand unter 117 Fallen siebzehnmal 
noch sicher gonorrhoische Residuen. OSTRCIL sah vor dem Kriege 0,3-0,64% 
Extrauteringraviditaten, bezogen auf alle Geburten, wahrend des Krieges 0,2 bis 
0,3%, nach dem Kriege 0,54-0,9%. Er berichtet iiber absolute und relative 
Frequenzsteigerung und schreibt der gonorrhoischen und septischen Infektion 
die Hauptrolle zu. SIEGEL, PRITZl finden Vermehrung der Tubargraviditaten 
auf das Doppelte, ENGELMANN gar auf das Dreifache. BABES, KUNCZ sehen 
auch einen Anstieg, wenn auch nicht in so hohem MaBe. SCHMIDTHALS be
schreibt erhebliche Zunahme der Gonorrhoe und Vermehrung der Extrauterin
schwangerschaften urn 31,7%. DaB auch andere entziindliche Erkrankungen 
eine wichtige Rolle spielen konnen, ist bei der differenten Atiologie der Sal
pingitis begreiflich. BROSE, SCHOTTMULLER konnten Streptokokken nachweisen, 
BERTELSMANN konnte die Appendizitis als Ursache heranziehen und in einer 
ansehnlichen Reihe von Fallen repra.sentierte die Tuberkulose den verantwort
lichen Faktor, wie dies die Falle von ALEXANDER und MosZKowICz, SCHOBER, 
FRERIKS, BOVIN, FERRONI, KRONER, STEIN, ein eigener Fall (Lab.-Pr. 
Nr. 26377) u. a. beweisen. GARFUNlrEL findet in 52% seiner Falle entziindliche 
Erscheinungen. PUPPEL findet unter 34 Fallen 28 mal frische oder alte entziind
liche Prozesse im kleinen Becken. SchlieBlich ist hier auf die Angabe RICHTERS 
zu achten, daB bei Tieren die Tubenschwangerschaft ein iiberaus seltenes Er
eignis darstellt. W ozu SELTHEIM in der Diskussion betre£fend bemerkte, daB 
hier eben die entziindliche Ursache (Abortus, Gonorrhoe) in Wegfall kommt. 

Fiir die entziindliche Atiologie sind als indirekt stiitzende Momente auch 
die wiederholte Sch wangerschaft und die beiderseitige Tuhargravi
ditli.t heranzuziehen. Seit der NEUGEBAUERschen Zusammenstellung von 
244 Fallen sind. in den letzten Jahren eine groBe Reihe von Fallen wiederholter 
Tubargraviditat publiziert worden, wobei allerdings zu bemerken ist, daB es 
nach den Untersuchungen von DIETRICH haufiger vorkommt, daB nach Tuben
schwangerschaft eine intrauterine Graviditat eintritt als neuerlich eine extra
uterine. Nach GUDDEN werden 25,8 0/ 0 der extrauterin schwanger gewesenen 
Frauen nachher intrauterin und nur in 5,7 % nochmals extrauterin gravid. 
Aus der groBen Zahl von Beobachtungen wiederholter Tubenschwangerschaft 
hebe ich bloB jene von PESTALOZZA, PENKERT, DOUGAL, DUFFEK, WASSMER, 
RABINOWITZ, SIGWART, TUROLT, AUVRAY, GUDDEN hervor; auch drei Tuben
schwangerschaften bei derselben Fra.u wurde beobachtet, so von SMYNCE, 
JOSEF. Die Frequenz der wiederholten Tubenschwangerschaft, bezogen auf 
die gesamte Zahl der Eileiterschwangerschaften betragt nach FORcHE 7%, 
nach SMITH 3,8%, nach WIGAND 5%, KYNOCH 5-6%, GUDDEN 5,1 %, nach 
LOHNBERG 5,2%, wahrend FINSTERER 9,7% errechnet. HASSELBACH sammelte 
17 FaIle von wiederholter Schwangerschaft in derselben Tube. 

Doppelseitige, teils gleichzeitig, teils kurz nacheinander ernsetzende Tuben
schwangerschaft wurde zuerst eingehend von LABHARDT, nachher von PREISS, 
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BURFORD, WENZEL, KRISTINUS, LAURELL, FLAm, BROSSMANN, CHEVAL, LAUNAY 
et SEGUINOT, DAVIDSOHN, FINDLEY, SCHREIBER, MOMIGLIANO, CRAMER, 
BORDJOSCHKI, SCHWARZWALLER beschrieben. Der letztgenannte Autor konnte 
bis zum Jahre 1927 insgesamt 31 FaIle finden, wozu als 32. der Fall BLAGODAROW 
kommt. BORELL beobachtete Tubargraviditat auf der einen, spon~ane Riick
bildung eines tubaren Eies auf der anderen Seite. Genau den gleichen Befund 
konnte ich in einem sehr genau untersuchten FaIle erheben. Hier sei bemerkt, 
daB auch isochrone intra- und extrauterine Schwangerschaft ofter beobachtet 
wurde, so von STOLZ, EHRENDORFER, BICHET et MARCHAL, TUROLT, AUVRAY 
et DELATER, DUPONCHEL, PAROLI, HOFFMANN, SIPPEL, NOVAK, VINEBERG, 
STEIN u. a. NEUGEBAUER sammelte bis zum Jahre 1913 nicht weniger als 
243 FaIle, wozu STEIN weitere 35 FaIle aus der Literatur und einen eigenen fiigt. 

Wie aus den grundlegenden Arbeiten von WERTH und FUTH hervorging, 
bettet sich das Eichen in der Tube auf Grund derselben Krafte und Gesetze ein, 
welche bei intrauteriner Schwangerschaft maBgebend sind. Auch hier ist, wie 
das Graf SPEE fiir das Ei in utero vertritt, die arrodierende Kraft des Eies wirk
sam, der Trophoblast benagt das Gewebe, wo eben das Eichen zu Hegen kommt, 
zerstort das Oberflachenepithel, dringt in das subepitheliale, diinne, offenbar 
durch Odem gequollene Bindegewebslager ein (PENKERT), findet aber hier ganz
Hch andere Verhaltnisse vor aIs in der Uterusmukosa, und darum auch andere 
Einnistungsbedingungen. Wahrend das Ei im Uterus sich in der Mukosa, im 
Lager der oberflachlichen, gequollenen Stromazellen, zwischen den Ausfiihrungs
gangen der Driisen einbettet und hier fiir die ganze Schwangerschaftsdauer 
verbleibt, indes das Stratum der aktiven Driisen unterhalb des Eies zu Hegen 
kommt, und nachher die spongiose Deziduaschicht bildet, der durch das Ei 
in zwei Teile gespaltene Stromaanteil oberhalb des Eies die Reflexa, unterhalb 
des Eies die Compacta basalis darstellt, findet das intratubar eingebettete Ei 
kein geeignetes Material zur Bildung einer Dezidua vor. Hier gibt es keine 
Driisenschichte, die geeignet ware, eine Decidua spongiosa zu bilden, aber auch 
keine kompakte, gleichmaBig dioke Stromalage, die imstande ware, sich in eine 
Decidua compacta umzuwandeln. Damit fehlt die Schutzvorrichtung fUr die 
Tubenmuskulatur, die von der Dezidua fiir den Uterus in so vollkommener Weise 
hergestellt wird und das Eichen gelangt unter Aufspaltung der Muskelbiindel 
in das Gebiet der Tubenmuskulatur. WERTH unterscheidet die Einbettung 
innerhalb einer Tubenfalte als kolumnare und die Einbattung zwischen zwei 
TubenfaltE.>ll aIs interkolumnare Eiimplantation. KERMAUNER ist mit Recht der 
Anschauung, daB eine kolumnare Einbettung nicht sicher erwiesen ist, und daB 
durch Stielung cine solche vorgetauscht werden kann. Wie dem auch sei, jeden
falls ist die interkolumnare Einbettung mit Vordringen des Eies in das Gebiet 
der Tubenmuskulatur weitaus iiberwiegend gegeniiber der moglicherweise 
am kolumnare Implantation zu deutenden Eilokalisation. PANKOW will iiberdies 
Divertikelimplantation unterschieden wissen. Eine solche eindeutig festzustellen 
diirfte wohl sehr selten gelingen. 

Die Ernahrung des in der Tube haftenden Eies erfolgt in derselben Weise 
wie das intrauterin sitzende Ei emahrt wird. Zunachst erfolgt die Erhaltung 
des Eies durch Embryotrophe, das heiBt, es wird erhalten durch vermittels 
des Trophoblastes gelostes miitterliches Material. Alsbald aber kommt es ebenso 
wie bei der intrauterinen Schwangeroohaft zur Arrosion miitterlicher Gefaile, 
die allerdings nicht im Gebiete der Schleimhaut, sondem intramuskular oder 
zwischen Mukosa und Muskulatur gelegen sind, wodurch es zur intervillosen 
Zirkulation kommt. Das miitterliche Blut umspiilt den im iibrigen genau wie 
beim Intrauterinei angelegten Trophoblast, bzw. die Chorionzotten. Der Unter
schied besteht eben nicht in den f6talen, sondern in den miitterlichen Geweben, 

53* 
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bedingt durch die Unterschiede des anatomischen Baues der Uterusschleimhaut 
einerseits, del' Tubenschleimhaut andererseits im nicht graviden Zustand. 

Bekanntlich ist auch bei del' uterinen Schwangerschaft eine scharfe, lucken
lose Abgrenzung del' fotalen und maternen Gewebe durch den Nitabuchschen 
Fibrinstrei£en nicht gegeben. Die chorialen Wanderzellen, insgesamt als Elemente 
del' chorialen Invasion bezeichnet, erstrecken sieh - fallweise und phasenweise 
in verschiedener Menge - in die Dezidua und Muskulatur. Die Dezidua stellt 
gleichwohl eine gute Sehutzwehr gegen die vordringenden ehorialen Elemente 
dar; wenn gleich yom Ei konstant neue fotale Elemente ausgesandt werden, 
gewinnen dieselben doch de norma keine destruktive Kraft, weil sie innerhalb 
del' Dezidua immer wieder in ihrer Kraft erlahmen und partieU zugrunde gehn. 
Es besteht so wahrend del' ganzen Schwangerschaft ein Wettstreit zwischen 

Abb. 19. Tubenialten bei Tubarabort. Deutliche 
Deziduazellinseln. 

den proliferierenden fotalen Epithe
lien und del' Schutzkraft del' Dezidua. 
Bei del' tubaren Schwangersehaft 
abel', bei welcher es zu einer Dezidua 
als kompletter Schutzschichte nicht 
gekommen ist, werden wir nicht uber
rascht sein, die fOtalen Elemente 
stets in relativ groBer Menge vorzu
find en und innerhalb del' Tubenmus
kulatur destruktive Eigenschaften 
entfalten zu sehen. 

Das ist del' wesentliche Faktor bei 
del' Tubargraviditat, daB es keine 
wirkliche Dezidua, wedel' eine Sero
tina noch eine Reflexa im Sinne del' 
uterinen Graviditat gibt. Wohl sehen 
wir mitunter deutliche deziduale 
Reaktion sowohl in del' nachsten 
Umgebung des Eies als auch inner-
halb der Tubenfalten (Abb. 19), 

abel' derartige deziduale Zellinseln sind niGht gleichzustellen einer typisehen 
aus Kompakta und Spongiosa bestehenden Dezidua, wie wir sie im Uterus 
als komplette, dieke Decksehiehte des Muskels wahrnehmen. Da in del' nieht 
graviden Tube keine sezernierenden Drusen vorhanden sind, kann keine Spongiosa 
entstehen. Eine wahre Kompakta abel' kommt nicht zustande, weil das Stroma 
im Endosalpingium gegenuber dem Stroma del' Uterusschleimhaut, das im 
Pramenstruum eine dicke, oberflaehliche, zwischen den Ausfiihrungsgangen del' 
Drusen gelegene Schichte darstellt, vollkommen minderwertig ist. Mit Recht 
weist LITZENBERG darauf hin, daB von einzelnenAutoren offenkundigTrophoblast
zeUen mit Deziduazellen verwechselt wurden. Auf Grund eingehender mikro
skopischer Studien leugnet auch diesel' Autor das Bestehen einer Decidua basalis 
bei Tubenschwangerschaft. Ebensowenig bestehe eine echte Decidua capsularis. 

Sitzt nunmehr das Ei in del' Tubenmuskulatur, ganz odeI' partiell, so wird 
es von einer kapsularisartigen Schichte gedeckt, die abel' mit del' rein dezidualen 
Kapsularis des intrauterinen Eies nicht in Parallele zu stellen ist. Denn beim 
tubaren Ei besteht diese Deckschichte, sofern sie bei erhaltenem Tubenlllmen 
erkennbar bleibt, aus odematoser, hyperamischer Schleimhaut plus Muskulatur, 
welch letztere zumeist total atrophisch wird. Durch diese Verhaltnisse wird 
eine ungestorte Proliferations- und Arrosionskraft des fotalen Trophoblastes 
bewirkt, es werden nicht nur die GefaBe del' Schleimhaut, sondern auch jene 
del' Tubenmuskulatur eroffnet. Wir finden hier ein ausgiebiges Eindringen 
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fotaler Elemente in die miitterlichen GefaBe. Daneben wird die Muskulatur 
der Tube durch Odem, Quellung, Blutungen geschadigt. Wo die Spitzen der 
Trophoblastsaulen das miitterliohe Gewebe beriihren, kommt es, wie WERTH 
beschrieben hat, zu Fibrinniederschlagen, ahnlich dem Nitabuchschen Streifen 
an der Grenze zwischen Trophoblast und Dezidua bei uteriner Graviditat. 

Das Tubenlumen gelangt ungemein oft zu vollkommener Obliteration, 
insbesondere wenn das Ei sioh im Isthmus festsetzt, wo das Tubenlumen ohnedies 

Eb 

Tr 

Abb. 20. Tubargraviditiit, Ei in situ. Ch Chorionmembran. Eh Eihohle. Z Chorionzotten. 
Tr Trophoblast. Sy Synzytium. Tw Tubenwand. 

schon besonders eng ist. Es kann das Ei aber auch stark ins Tubenlumen pro
minieren und es kann dadurch eine zentrale Einbettung vorgetauscht werden. 
In anderen Fallen wieder unterminiert das Ei die Tubenkaviditat, indem es sich 
rings um das Tubenlumen eingrabt, so daB eine dissezierende Einbettung resul
tiert, wie sie von FUTH, RISEL, MEYER u. a. beschrieben wurde. Bei Implan
tation im ampullaren Teil der Tube bleibt das Lumen zumeist, durchaus nicht 
immer, erhalten. Es wolbt sich dann das Ei, das von einer bindegewebig-musku
laren Deckschichte umschlossen ist, stark ins Lumen vor. Die diinne Deckschichte 
des Eies kann von Elementen del' chorialen Invasion, respektive von Zotten 
durchsetzt werden, wobei es zur Vereinigung der reflexartigen Hiillschichte 
und der gegeniiberliegenden Oberflache des Tubenepithels kommen kann 
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(HOFMEIER). Durch Dehnung, aber auch durch Odem, Hamorrhagien, fibrinoide 
Degeneration geht die Muskulatur im Bereiche des Eisitzes, zumal der Eibasis, 
unter lebhafter MitwiI·kung der arrodierenden Krafte der fOtalen Elemente, 
immer mehr zugrunde, wodurch die Bedingungen fiir den Aufbruch der Eikapsel 
gegeben werden (Abb. 20). 

Das makroskopische Bild der graviden Tube ist recht mannigfaltig und zu
nachst verschieden je nach dem Sitze des Eies. Wahrend HOHNE unter 61 Fallen 
den Eisitz 42mal in der Ampulle, 6mal in der Tubenmitte, 13mal im Isthmus 
fand, kann FOSKETT an der Hand von 117 Fallen einmal tiber interstitiellen, 
64mal iiber isthmischen, 52mal tiber ampullaren Eisitz berichten. Dagegen 
behauptet WIEGAND, dal3 der Eisitz am haufigsten im Isthmus, dann in der 
Ampulle, am seltensten in der Pars interstitialis gefunden wird. Nach meiner 
Erfahrung ist der haufigste Eisitz in der Pars ampullaris, etwa in der Nahe der 
Tubenmitte, gelegen. 

Die nicht geborstene gravide Tube zeigt an der Stelle des Eisitzes eine 
kugelige Anschwellung von verschiedener GroBe. Diese Partie, mitunter die 
ganze Tube, ist tiefrot gefarbt, die Stelle der Eiinsertion ist weich, elastisch, 
llicht seHen blutig durchschimmernd. Entwickelt sich die Anschwellung ins 
Ligamentum latum hinein, so spricht man von intraligamentarer Graviditat 

Abb. 21. Tubarruptur. UnverhiUtnismiU3ig groBes Loch. 

(GILLES und Roux, JELLINGHAUS). Viel haufiger prasentiert sich die Tube 
im Stadium der auJ3eren oder inneren Aufsprengung. Wir sprechen von Ruptur 
(auBerer Kapselaufbruch), wenn ein RiB an der peritonealen Oberflache der 
Tube nachweisbar ist (Abb. 21). Dieser RiB ist nicht seHen tiberraschend grol3 
in Anbetracht der kurzen Schwangerschaftsdauer. Er zeigt fetzige durchblutete 
Rander; die eillgefiihrte Sonde dringt vom RiB aus nicht ins Tubenlumen, 
sondern in das Gebiet des Eibettes. Wie ich an zwei Fallen von isthmischer 
Graviditat nachgewiesen habe, kann dieses Bett in den oberflachlichsten Schichten 
der Muskulatur, respektive zwischen Tubenmuskulatur und Peritoneum liegen, 
so dal3 der RiB nur das Peritoneum zu betreffen scheint. (Lab.-Prot. Nr.6852, 
12580). Ein6 derartige "subserose" Eiimplantation hindert nicht das Zustande
kommen einer recht schweren Blutung, weil auch dieses Eibett sehr gut vasku
larisiert ist und weil bei der Ruptur weit kalibrierte GefaBe erOffnet werden. 

In anderen Fallen erblickt man an der Oberflache der Tube keinen Ri/3, 
wohl aber geht das abdominale Tubenende in ein kugeliges oder diffuses 
Hamatom tiber, das bei langerer Bestandesdauer an der Oberflache bindegewebig 
verandert, ja von einer derb-fibrosen Hiillschicht umschlossen sein kann. Das 
Hamatom verbindet die Tube mit dem Ovarium, mit dem Beckenbauchfell 
und bildet mit den dariiber liegenden Darmen ein Dach iiber dem Beckenein
gang. Hebt man die Tube in Verbindung mit dem Koagulum aus dem Becken 
heraus, so ist es auch am exstirpierten Praparat manchmal nicht leicht zu sagen, 
wo das Tubenostium liegt, wo die Tube endet und wo die das Hiimatom deckende 
Hamatokelenmembran beginnt. Denn durch die hamorrhagische Infarzierung 
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der Tubenwand und die gleiche Farbung und Konsistenz der die Blutgerinnsel 
umgebenden neugebildeten Membran wird die Unterscheidung mit freiem Auge 
sehr erschwert. Die mikroskopische Untersuchung bringt allerdings meist volle 
Klarheit. Ein sagittal durch die Hamatokele gefiihrter Schnitt ermoglicht die 
AuslOsung der im Innern liegenden, meist lockeren Koagula aus der derberen, 
bindegewebig-blutigen Schale, und man sieht dann mitunter sehr schon den 
Tubenpavillon und das Fimbrienbiischel im Innern des Hamatokelensackes. 
Es kann aber auch, wie WERTH bemerkt hat, der Tubenpavillon oberhalb der 
Hamatokele zu liegen kommen, und man bezeichnet dann das Blutgebilde als 
paratubares Hamatom. 

Die Entstehung der Hamatokele ist folgendermaBen zu erklaren. Wahrend 
bei der Tubarruptur das aus den erOffneten TubenwandgefaBen und wohl auch 
aus dem intervillosen Raume stromende Blut in die freie Bauchhohle sich ergieBt 
und an der Rupturstelle selbst nicht gerinnt, weil das Blut sich hier rasch in 
die weite Bauchbeckenhohle ergieBt, flieBt beim inneren Kapselaufbruch, beim 
sog. Tubarabort, aus der dem Tubenkavum zugekehrten RiB stelle das Blut 
in das Tubenlumen, somit in einen relativ engen Hohlraum. Gleichzeitig wird 
das Ei aus seinem Bett in toto oder unter Zertriimmerung des Zottenbaumes 
und der Eiblase ins Tubenlumen geboren, um mit dem ergossenen Blute gegen 
das abdominale Tubenende, den weiteren Teil der Tube passierend, ausgestoBen 
zu werden. Innerhalb der Tube ist das Blut in ausgiebigem Kontakt mit der 
Schleimhaut und gerinnt dabei. Auch spielen die sich stets beim Tubarabort 
einstellenden Kontraktionen als blutstillendes Moment eine Rolle, wozu der 
Faktor kommt, daB die zirkularen Muskelfasern nicht durchbrochen, daher 
aktionsfahig geblieben sind, was bei der Tubarruptur nicht der Fall ist. So 
gerinnt denn das Blut in der Tube mehr oder minder vollkommen und erscheint 
in koaguliertem Zustande am Ostium abdominale. Das hinterher nachsickernde 
Blut wolbt das vorangegangene, am Tubenostium haftende Blutgerinnsel vor, 
dadurch entstehtdie deutlich nachweisbare Schichtung innerhalb der Hamatokele. 
Daneben stromt freilich auch eine gewisse Menge ungeronnenen Blutes aus, 
die um so groBer ist, je weiter das Lumen der eroffneten GefaBe ist. Innerhalb 
der Hamatokele kann sich das gesamte, ungeborstene Ei befinden, so zwar, 
daB die EihOhle im Zentrum der Hamatokele zu liegen kommt. Haufiger ist 
bei der AusstoBung des Eies aus seinem Bett, oder wahrend der Passage des 
lateralen Tubenanteiles, das Ei zertriimmert worden und man findet dann die 
auseinander gerissenen Anteile des Eies im Koagulum, nicht selten fernab von 
der Tube, im Douglas oder an anderen Stellen des Peritoneums, frei oder in 
Blutmassen eingebettet. 

Durch Eindringen von Keimen kann es zur Vereiterung einer Hamatokele 
kommen. SCHNEIDER sah Vereiterung durch Paratyphuserreger. Die Bildung 
eines dissezierenden Hamatoms der Tubenwand im Sinne von Mc DONALD, 
ZIMMERMANN kommt selten vor. 

Die Haufigkeit des Tubarabortes, verglichen mit der Frequenz der Tubar
ruptur, war Gegenstand vielfacher Nachforschungen. FEHLING nahm die 
Frequenz des Abortus im Vergleich zur Ruptur wie 8 : 1 an. Nach KUSTNER 
kommen auf 16 Tubarrupturen 75 Tubaraborte, nach LINDENTHAL auf 18 
Rupturen 91 Aborte, was ungefahr dem Verhaltnis 1 : 4 entsprechen wiirde 
(SCHOTTLANDER). Hingegen berechnet WIEGAND 79 Rupturen auf 95 Aborte, 
also 4 : 5. Nach HADA BENZO stellt sich das Verhaltnis der Abortus zu den 
Rupturen wie 1,8 : 1,0. FOSKETT sah 49 Rupturen auf 68 Aborte. SUWELACK 
findet gegeniiber 53 Aborten 27 Rupturen. Man sieht also, daB die Zahlen 
innerhalb sehr weiter Grenzen schwanken. Zweifellos ist HOHNE im Recht, 
wenn er bei Graviditat im Gebiete des Isthmus die Ruptur, bei Graviditat 
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in der Pars ampullaris den Tubarabort fUr das haufigere Ereignis erklart. Hat 
sich das Ei in der Ampulle so entwickelt, daB es in das Tubenkavum prominiert, 
ein Zustand, den WERTH als Folge kolumnarer Einbettung gedeutet hat, der 
aber auch durch Entwicklung des interkolumnar gelagerten Eies ins Tubenlumen 
verstandlich ist, so kommt es wohl viel after zum innern als zum auBeren Kapsel
aufbruch. Mit Sicherheit ist indes dieser Ausgang nicht vorauszusagen. Denn 
es hangt die Stelle, wo der Aufbruch erfolgt, von mehreren Umstanden ab, 
nicht bloB von der Topik des Eies. Es fuhrt diese Frage ZUl' Besprechung des 
friihzeitigen Endes der Schwangerschaft nach tubarer Nidation uberhaupt, 
und es soIl hierauf in Kurze eingegangen werden. 

Es ist bekannt, daB tubare Schwangerschaften bis ans normale Ende aus
getragen werden kannen, daB die Tube in seltenen Ausnahmefallen die Fahig
keit zu derartiger Wandhypertrophie besitzen kann, daB das Ei usque ad termi
num ausgetragen wird. In der Regel aber besitzt die Tube die Fahigkeit zu 
derartiger Gewebshypertrophie nicht, insbesondere ist die Anbildung der Musku
latur ganz ungenugend. Gerade unter dem Einflusse des wachsenden Eies, 
in der Nachbarschaft der Chorionzotten, sehen wir eine Auflockerung und Atro
phie der muskularen Elemente eintreten. Es scheint hier wohl das Fehlen einer 
Dezidua, wie wir sie im Uterus sehen, schwer ins Gewicht zu fallen. Dazu kommt 
dann das Moment der mechanischen Dehnung seitens des wachsenden Eies 
und die mitunter schr stark ausgepragte Wucherungstendenz des fatalen Ekto
blastes. VEIT und seine Schuler FROMME, KIUTSI, TANIGUCHI meinen, daB 
das Eindringen von Zotten in die tubaren GefaBe, FELLNER meint, daB die Ver
stopfung der tubaren Venen durch fatale Zellen (Autothrombose) die Ruptur 
der Tube herbeifiihrt. Doch konnten andere Beobachter, darunter auch ich, 
diese GefaBverlegung nur ganz ausnahmsweise nachweisen. Andere Autoren 
haben Tubenkontraktionen, Tubentorsionen, Traumen mit zur Erklarung 
der Ruptur herangezogen. KRATZEISEN glaubt, daB die Dehnung keine Rolle 
spielt, daB vielmehr die Usur von besonderer Bedeutung ist. Hingegen glaubt 
RAVENSTEIN gerade der Dehnung die Hauptrolle bei Entstehung der Ruptur 
zuschreiben zu sollen. Ich glaube, daB die mangelhafte Gewebsanbildung, 
der gesteigerte Inhaltsdruck, vereint mit der arrodierenden Tatigkeit der fatalen 
Zellen den Kapselaufbruch herbeifuhren, und es kommt fur das Entstehen 
des inneren oder au13eren Aufbruches neben dem grob anatomisohen Sitz des 
Eies vor allem als bestimmender Faktor in Betracht, nach welcher Richtung 
die fatalen Elemente eine besondere Proliferations- und Arrosionstendenz 
entfalten. Was speziell die auBere Ruptur anlangt, so machte ich dabei die passive 
Dehnung der Tube nicht vernachlassigen, aber doch weniger betonen als die 
Arrosion des mutterlichen Gewebes im Verein mit der Erweichung, Degeneration 
und Durchblutung der Muskulatur. Das Loch kann sekundar eine machtige 
Erweiterung erfahren (Abb. 21), die nicht so sehr durch den Durchtritt des 
Eies, das sich ja beim Durchschlupfen sicher verschmachtigt, als vielmehr auf 
die Retraktion der RiBrander zu beziehen ist. Sind die Ringfasern durchtrennt, 
so wird deren Kontraktion eine Erweiterung des Loches zur Folge haben, und 
damit im Zusammenhang wird auch die Blutung ins Peritoneum verstarkt werden. 

Sitzt das Loch in der Tube zwischen den Blattem der Mesosalpinx, so kommt 
es zu einem intraligamentaren Hamatom (PAUSOT). Die Blutung stammt aus 
den GefaBen des Eibettes, aber auch aus dem intervillasen Blut. Sie kann auch 
in sehr fruhen Schwangerschaftsstadien sehr schwer und rasch todlich sein. 
Ich konnte mehrmals sekundare Ruptur der schon recht derb gewordenen 
Hamatokelenmembran im Gefolge von Arrosion durch fatale Elemente konsta
tieren (Spatruptur). Sekundarruptur der Tube nach vorher bereits erfolgtem 
Tubarabort kann bei inkompletter AusstoBung des Eies erfolgen, und ich habe 
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mehrere Falle diesel' Art selbst beobachtet. Sie wurden seinerzeit von PANKOW 
eingehend beschrieben, waren abel' schon vorher von WERTH, SCHAUTA, CHROBAK, 
KRONIG, MANDL und SCHMIT, SANGER, BOZEMANN, BRAUN erwahnt worden. 
In letzter Zeit sind sie von verschiedenen Autoren, darunter HADA BENZO, 
ZIMMERMANN, KRAUL beobachtet worden. Ich sah eine Sekundarruptur del' 
bindegewebigen Hiillschicht einer Hamatokele mit sehr schwerer Blutung. 
Es kann auch gleichzeitig zu innerem und auBerem Kapselaufbruch, also gleich
zeitig zu Tubarabort und Ruptur kommen, und in seltenen Fallen durch Arrosion 
del' Tubenwand an mehreren Stellen zu gleichzeitiger multipler Tubarruptur. 
Eroffnet man eine Tube nach erfolgtem Tubarabort, so sieht man ein molen
formiges, durchblutetes, pilzformiges Gebilde von einer Stelle del' Schleimhaut
oberflache ins Tubenkavum hineinragen. Dieses Gebilde kann sich bis an das 
Fimbrienende erstrecken, ist aber meist doch nicht so lang. Diese "Blutmole" 
enthalt Zotten mit wohl erhaltenem Epithel, bei Schwangerschaft in friihen 
Stadien reichliche Trophoblastmassen. Liegt del' Tubarabort langere Zeit zuriick, 
so findet man weniger odeI' gar keine fotalen Elemente, und del' Pilz besteht 
bloB aus durchblutetem Bindegewebe. 

Die Frucht bei tubarer Graviditat unterscheidet sich in nichts vom intra
uterin wachsenden Fotus. Ebenso wie im Uterus ist auch in del' Tube Mehrlings
schwangerschaft wiederholt beobachtet worden, so von AMANN, STERNBERG, 
NEUGEBAUER, BRAHM, FETZER, AREY; DIAMANT sah sogar Drillinge in einer 
Tube. Das Ei zeigt wie bei del' uterinen Graviditat zuweilen ausgesprochene 
Blasenmolenbildung (RUMPEL, WEISHAUPT), woran sich auch die Bildung eines 
Chorioepithelioms schlieBen kann (ROSSlER, COPE). 

Del' Uterus reagiert auf das Vorhandensein eines lebenden Eies, welches 
seinerseits das V orhandensein eines funktionierenden Corpus luteum gewahr
leistet, mit Entwicklung einer Dezidua. Dieselbe ist dick, sukkulent, in Spongiosa 
und Kompakta teilbar, fiillt das ganze Uteruskavum aus und legt sich in Langs
falten. Mit dem Einsetzen des Fruchttodes wird die Dezidua zum groBten Teil 
ausgestoBen, was sich unter Abgang von Blut vollzieht. Beziiglich del' Dezidua
bildung in del' Tube wurde bereits erwahnt, daB dieselbe sich nul' in dezidualer 
Umwandlung einzelner bindegewebiger Elemente auBert, indes eine wahre 
Dezidua, vergleichbar mit del' uterinen, in del' Tube nie wahrnehmbar ist. 
Die dezidualen Inseln liegen hauptsachlich auf den Kammen der Schleimhaut
falten, abel' auch im intermuskularen Gewebe und rings um GefaBe, auch in 
den GefaBwanden selbst. Abel' es kommt, wie bereits VOl' langeI' Zeit MANDL 
und SCHMIT betont haben, nicht jeder Tube die Fahigkeit zu, Deziduazellen 
zu bilden. LANGES fand sie unter 20 Fallen nul' 2mal, KERMAUNER unter 41 Fallen 
nul' 6mal, KRATZEISEN in 13 0/ 0 seiner FaIle. MEYER wies darauf hin, daB man 
Deziduazellen, einzeln odeI' in Inseln, auch in del' nicht schwangeren Tube 
(MANDL, NOVAK und DARNER), im Netz (PROCHOWNIK, LANGE, PENKERT, 
TAUSSIG, OUTERBRIDGE), an del' Appendix, in Parovarialzysten, am Peritoneum 
(TRANKU-RAINER), am Ovarium (FRANKL), und zwar bei uterineI' oder extra
uterineI' Schwangerschaft. 

Del' Ausgang einer Tubargraviditat ist abgesehen von dem Eintreten eines 
inneren odeI' auBeren Aufbruches noch nach anderer Richtung hin denkbar. 
Zunachst kann eine junge Tubarschwangerschaft spontan spurlos verschwinden. 
In dem oben erwahnten, etwa VOl' 10 Jahren beobachteten eigenen FaIle beob
achtete ich auf del' einen Seite eine ungeborstene gravide Tube, in del' Tube 
del' anderen Seite eine sparliches Blut enthaltende intramuskular gelegene 
Hohle mit wenigen fOtalen Elementen. Es war hier offenbar symptomenlos 
zum Eitod und zur Resorption gekommen, ein Vorgang, auf welchen in letzter 
Zeit SCHIFFMANN hingewiesen hat. FINK betont, daB eine Eileiterschwangerschaft 
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im Wege trockener Resorption des unzerstorten Eies nach vorangegangener 
Blutmolenbildung, oder aber im Wege der Ver£lussigung mit Bildung einer 
Hamatosalpinx, seltener unter zystischer Entartung oder Verkalkung spontan 
schwinden kann. Dahin gehort auch BORELLS Beobachtung einer beiderseitigen 
Tubargraviditat mit spontaner Ruckbildung auf der einen Seite. Einen ganz 
ahnlichen Fall sah REICHEL. 1m ubrigen hat schon MARTIN damuf hingewiesen, 
daB das extrauterine Ei in den ersten Stadien zugrunde gehen und resorbiert 
werden kann. 

Nicht selten findet man in der Tube ein Ei, das nach dem Typus des BREUS
schen subchorialen Hamatoms, das heiBt unter buckelformiger Vorwolbung 
des Amnion und der Chorionmembran infolge von Gerinnung des Blutes in den 
erweiterten intervillosen Sinus, obliteriert ist. Solche Beobachtungen wurden 
von FEHLING, FERRON!, WEIBEL, SCHAUTA, WERTHEIM, FLEISCHMANN u. a. 
Autoren gemacht. 

Die in die Bauchhohle ausgestoBene Frucht und Plazenta kann daselbst, 
insbesondere wenn es sich um Friihstadien der Schwangerschaft handelt, 
spurlos verschwinden. Stand die Graviditat aber bereits in vorgeschrittenen 
Stadien, so kann sich verschiedenes ereignen. Entweder die Plazenta ist in situ 
geblieben und nur die Frucht ist ausgestoBen worden. Dieselbe kann sich dann 
innerhalb der Bauchhohle, entweder frei oder eingekapselt in entzundliche 
Membranen, weiter entwickeln. In anderen Fallen ist die Plazenta von ihrem 
primaren Mutterboden abgelOst und die Frucht stirbt ab, weil sie keine genugende 
Ernahrung mehr findet. Die Frucht wird dann mit ihren Hullen oder ohne diese 
eingekapselt. Bei langer dauernder Retention kann es zur Eintrocknung des 
Fotalleibes und Ablagerung von Kalksalzen in denselben kommen, ein Vorgang, 
den man als Lithopadionbildung bezeichnet. Lagern sich auch innerhalb der 
Fruchthulle Kalksalze ab, so spricht man von Lithokelyphos. 1st sowohl die 
Frucht als auch die Fruchtkapsel von Kalksalzen impragniert, so spricht man 
von Lithokelyphopadion. Der sekundare Fruchtsack kann mit den Eingeweiden 
verwachsen und durch Eindringen von Entzundungserregern kann es zur 
Vereiterung undDurchbruch in die benachbartenHohlorgane kommen. CROSGLIK 
beschreibt 30jahrige Retention mit schlieBlichem Durchbruch in die Blase. 
Dieser Autor konnte 24 einschlagige FaIle sammeln. AUVRAY beobachtete 
Krebsbildung um ein 30 Jahre getragenes Lithopadion. BOCKENHEIMER berichtet 
uber eine nicht verkalkte Tubenschwangerschaft, bei der Durchbruch in den 
Mastdarm erfolgte. Aber auch innerhalb der Tube selbst kann es zu Litho
padionbildung kommen, indem das Ei retiniert bleibt; es kommt weder zur 
Ruptur noch zum Abort, und es erfolgt Kalksalzinkrustation des Eies. AUVRAY 
beobachtete Krebsbildung rings um ein 30 Jahre getragenes Lithopadion. 

Die Tube erweist sich in einer - allerdings nicht sehr groBen Anzahl -
von Fallen als besonders dehnbar und ihre Muskulatur hat die Fahigkeit zu weit
gehender Hyperplasie und Hypertrophie. Dann kann sich die Frucht innerhalb 
der Tube bis ans Schwangerschaftsende entwickeln. Haufiger allerdings erfolgt 
die Entwicklung der Frucht usque ad terminum bei aus der Tube ausgestoBenem 
Ei, sei es innerhalb der Eihaute oder sekundar inkapsuliert. Die Plazenta muB 
dabei nicht allen Kontakt mit der Tube au£recht erhalten haben. Denn wir 
wissen, daB der Mutterkuchen die Fahigkeit hat, sich sekundar am Peritoneum 
zu implantieren, wodurch die Ernahrung der Frucht gesichert wird. Zur 
Bildung einer echten Dezidua kommt es hierbei an der sekundiiren Ha£tstelle 
nicht, obgleich Inseln ektopischer Dezidua vorkommen. Die Zahl der 
bisher publizierten FaIle von sekundarer Abdominalgraviditat mit reifem, 
lebendem Kinde ist bereits sehr ansehnlich. ROSENBLATT konnte 295 FaIle 
aus der Literatur sammeln. Freilich finden sich haufig miBbildete Fruchte, 
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worauf HOEHNE, OLOW, SITTNER, MALL (bis zu 59% der FaIle 1), DORLAND 
hingewiesen haben. LICHTENSTEIN befaBte sich in letzter Zeit mit dieser Frage 
und gab der Meinung Ausdruck, daB bei basiotroper Entwicklung der Plazenta, 
das heiSt bei Eiansiedlung in der unteren Halfte der Tubenwand die besten 
Chancen ftir die Persistenz der Schwangerschaft gegeben sind, wahrend die 
antimesosalpingeale Plazentation zum Abortus disponiert. Akrotrope Plazen
tation ist ftir das Weiterbestehen der Schwangerschaft ungtinstig. HISGEN 
konnte diese Beobachtungen bestatigen. HOHNE beschreibt ahnlich wie WERTH, 
BUMM, SCIPIADES, STOECKEL, PFEIFFER, BECKMANN, LEVY DU PAN eine echte 
intraligamentar-parametrane Tubenschwangerschaft im 1. Monat mit lebender 
Frucht und schlieBt daran den Bericht tiber 4 FaIle von weit vorgeschrittener 
Schwangerschaft, in welchen das Ei sich in der unteren, d. i. der mesosalpin
gealen Wand eingenistet hatte. Ebenso wie MEYER gibt er aber zu, daB dies nicht 
unbedingt der Fall sein muB. Neben der Stelle des Eisitzes wird die friihere 
oder spatere Ruptur auch durch die aggressiven Krafte des f6talen Ektoblastes 
und die Resistenz der Tube bestimmt. Mehrere Beobachter ausgetragener 
Tubengraviditaten (BURGKHARDT, HISGEN, ROSENBLATT) konnten basiotrope 
Plazentation feststellen. 

Tubarruptur ins Ligamentum latum hinein konnte ich in einem FaIle (Lab.
Prot. Nr. 8167) deutlich feststellen. 

Auch die reife Frucht kann viele Jahre retiniert bleiben, wie dies der Fall 
LETOUX beweist, wo eine voll entwickelte Frucht nach 33 Jahren operativ ent
fernt wurde. Durch entztindliche Veranderungen des Fruchtsackes kann es 
zur Vereiterung, Verjauchung auch der ganz ausgetragenen Frucht samt Ei
htillen kommen (KLEEMANN). 

Von interstitieller Schwangerschaft spricht man, wenn sich das Ei 
innerhalb jenes Teiles der Tube, welcher bereits von Uterusmuskulatur um
schlossen ist, einbettet. Es kann sich hierbei dag Ei kranialwarts gegen den 
Fundus hin oder gegen die Seitenkante, gegen die vordere oder hintere Uterus
flache hin entwickeln. VEIT spricht von 3 M6glichkeiten, und zwar von der 
tubointerstitiellen, der tubouterinen und der rein interstitiellen Schwanger
schaft. GLAESMER halt drei andere M6glichkeiten fiir gegeben. 1. Entwicklung 
des Fruchtsackes in die Fundusmuskulatur hinein, 2. in die Seitenwand
muskulatur, 3. nach dem isthmischen Teil der Tube hin. 

Als schon makroskopisch erkennbare Zeichen der interstitiellen Graviditat 
gelten die Steilstellung des schwangeren Fundusanteiles, der laterale Abgang 
des runden MutterbandeG vom Fruchthalter und das vom Fruohtsack scharf 
abgrenzbare uterine Tubenende (RUGE, SIMON). Aber wie bereits WERTH, 
nachher GLAESMER betont haben, ist keines dieser Zeichen absolut verlaBlich. 
Hingegen kann wohl von der mikroskopischen Untersuchung in jedem Faile 
volle Klarung erwartet werden. GLAESMER halt dag breitbasige Aufsitzen 
des Fruchtsackes am Uterus ftir ein ganz konstantes Zeichen. Hierin kann ich 
dem Autor auf Grund dreier eigener Beobachtungen vollkommen beipflichten. 
Der Ansatz des runden Bandes ist nicht immer als verlaBliches Zeichen zu werten. 
So sah THIES in seinem Falle von Graviditas tubointerstitialis- das runde Band 
direkt tiber und etwas lateral vor der Eibettstelle verlaufen_ SCHWEITZER 
betont das Auseinanderweichen des Tubenansatzes vom uterinen Ansatz des 
Ligamentum ovarii. 

Wie WERTH und ULESKO-STROGANOW A betont haben, und wie neuerdings 
LITZENBERG auf Grund eines genau untersuchten Praparats beweist, besitzt 
der interstitielle Eisack ebensowenig eine echte Dezidua wie sonst der tubare 
Eisack. Das Ei zerwiihlt die Muskulatur, lockert sie auf und es kommt zu 
tiefem Eindringen der chorioektodermalen Elemente in die Muskulatur, weil 
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eben der Damm einer gut entwickelten Dezidua fehlt. Hierdurch kann die 
Wand des Fruchtsackes auBerordentlich verdiinnt und die Ruptur angebahnt 
werden. Doch sind auch hier Ausnahmen moglich. Denn es kann, wie bereits 
betont wurde, im interstitiellen Teil der Tube echtes Endometrium vorkommen. 
Kommt es in einem solchen FaIle zu interstitieller Eiansiedlung, so wird eine 
typische Dezidua zur Entwicklung gelangen. In allen anderen Fallen besteht 
keine echte Dezidua, und LITZENBERG weist wohl mit Recht darauf hin, daB 
die sogenannten "deziduaartigen" Zellen nichts als Trophoblastzellen sind. 

Das Ei kann im Laufe seines Wachstums stark in den Uterus vordringen 
oder aber sich in der Richtung gegen den Isthmus entwickeln, um dann einer 
gewohnlichen Tubargraviditat ahnlich zu werden. Behalt das Ei seinen inter
stitiellen Eisitz bei, so kommt es in seltenen Fallen sogar zur Entwicklung 
des Kindes ad terminum. HEYN sah eine Berstung des interstitiellen Eisackes 
im 9. Lunarmonat. Haufiger allerdings erfolgt die Ruptur. In einem von 
FABRICIUS operierten FaIle konnte ich eine BREussche Mole bei interstitieller 
Graviditat beobachten. BOXER sah beiderseitige interstitielle Schwangerschaft. 
BILE beobachtete eine interstitielle Graviditat bei Salpingitis nodosa, was 
freilich weniger dafiir spricht, daB Entwicklungsstorung als Atiologie zu gelten 
habe, wie das der Autor meint, sondern viel eher fUr entziindliche Genese 
Anhaltspunkte gibt. 

1m Uterus erfolgt die Bildung einer typischen Dezidua (LITZENBERG). 
Me JLROY beschreibt einen Fall von ausgetragener interstitieller Graviditat. 

Eiansiedlung am Fimbrienende beschreiben WALTHARD, DESMOND 
et FIEUX, LOVRICH, HOEHNE, VIANNAY, AeeONCI (bei tuberkuloser Schleim
hauterkrankung der Tube i). 

Als Graviditas tuboovarica bezeichnet man eine Lokalisation der 
Eikapsel gleichzeitig im Gebiete der Tube und des Ovarium, wobei durch primare 
entziindliche Verwachsung zwischen Tube und Ovarium oder durch primare 
Bildung einer Tuboovarialzyste mit nachfolgender Implantation des Eies zwischen 
tubarem und ovarialem Gewebe eine Fruchtkapsel sowohl yom tubaren als auch 
yom ovariellen Gewebe beigestellt wird. Derartige FaIle wurden beschrieben 
von P ALTAUF, LARSEN, LINDFORS-HELLMANN, ENGELKING, HOPKINS; Schwanger
schaft auf der Fimbria ovarica, bzw. auf der Plica infundibulo ovarica sahen 
WERTH, ZWEIFEL, LEOPOLD, VOIGT, ALEXANDER und MOSZKOWICZ. 

Auf die Ovarial- und Abdominalschwangerschaft naher einzugehen muB ich 
mir versagen und verweise auf meine Ausfiihrungen in meiner "Pathologischen 
Anatomie und Histologie der weiblichen Genitalorgane". 

VIII. Zysten und gutartige Tnmoren. 
Zysten von Hanfkorn- und KleinerbsengroBe, an der Serosa der Tuben 

gelegen, sind ein ungemein haufiges Ereignis. Durch Einschniirung des Peri
tonealendothels entstanden, geben sie dem Unerfahrenen nicht selten AulaE 
zu Verwechslungen mit Tuberkelknotchen. Das Fehlen des kasig-gelben Inhaltes, 
das Fehlen einer zirkularen Reaktionszone, das Vorhandensein eines wasserklaren 
Inhaltes sichern die Diagnose dieser vollkommen harmlosen Zystchen. FABRICIUS 
und KLEINHANS nehmen an, daB das durch entziindlichen Reiz zur Einstiilpung 
gelangte Serosaendothel kubische Gestalt annehmen kann, ahnlich wie dies 
an Lymphendothelien (z. B. innerhalb der Sinus in Lymphdriisen) vorkommt. 
SeHlFFMANN und STEINER stell en die Zystchen als Entwicklungsstadium der 
soliden Plattenepithelknotchen hin, die an den Tuben sehr oft wahrnehmbar 
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sind. Sie supponieren besondere Potenzen bestimmter Peritonealpartien, 
schlieBen aber Entzundung als Ursache aus. DIETRICH nimmt entzundliche 
EinstUlpung und Wucherung des Serosaepithels an. 

GroBere Zysten der Tube werden sehr selten beobachtet. MEYER sah 
in einem Fane mehrere Zysten der Tube und erklarte deren Entstehung durch 
Epithelabschnurung in fruhen Katwicklungsetappen des MULLERschen Ganges. 
GroBere Zysten wurden von BOLDT und STOLZ beschrieben. Die Fimbrienzysten 
sind nach meiner Meinung auf Lymphangiektasien zuruckzufUhren. 

Polypen in der Tube stellen keinen haufigen Befund dar; sie waren schon 
ROKITANSKY wohl bekannt. BRESLAU, LEOPOLD, WYDER, LAHM fanden solchc 
bei Tubargraviditat. Wenngleich die Tubenschleimhaut keine Drusen enthah, 
konnen doch adenomatose Polypen vorkommen, wobei an Endometrium inner
halb der Tube als Ausgangsmaterial gedacht werden muB. ZWEIFEL beschreibt 
ein polyposes Adenom, das erdbeerartig, gestielt im lnnern der Tube lag, schwam
mig weich war und Drusen mit hohem einschichtigem Epithel aufwies. HENNIG, 
HOFFMANN, LEWERS beschreiben einschlagige Falle. SCHIFFMANN beschreibt 
unter der Bezeichnung "exophytische Adenomyosis" ein adenomat6s-zystisches 
Gebilde; MEYER sah ein endometrioides Adenofibrom mit angiofibromatoser 
Beimengung, ein polypos-walzenformiges Gebilde der Tube darstellend. 

Mit adenomatosen Polyp en durfen die so haufigen, auf entziindlicher 
Basis beruhenden diffusen adenomartigen Verdickungen der Schleim
haut, welche FRANQUE genau beschrieben hat, nicht verwechselt werden. 

Papillome der Tube wurden after beschrieben, doch ist es mehr als zweifel
haft, ob die geschilderten Bildungen noch als gutartige Papillome und nicht 
bereits als papillare Karzinome anzusprechen sind. MULLER halt die Papillome 
fUr Dbergangsformen zwischen der auf entzundlicher Basis entstandenen papil
laren, invertierenden Wucherung des Schleimepithels und papillarem Karzinom 
der Tube. lch neige der Meinung zu, daB es sich in den beschriebenen Fallen 
bereits urn Krebse handelt (EBERTH und KALTENBACH, ALBAN DORAN, DOLERIS, 
BLAND SUTTON). 

Fibrome, Myofibrome, Lipome, Adenomyome der Tube finden sich 
after geschildert; man muB sioh hierbei stets vor Verwechslungen mit Tumoren 
der Tubenecke des Uterus, Tumoren des runden oder breiten Bandes huten. 
Die Tumoren sind meist nicht groB, in seltenen Fallen sind sie gestielt. Interessant 
ist der Fall von OUTERBRIDGE, ein Fibrom im Tubenkavum, das von Tuben
epithel bedeckt war. 1m lnnern desselben war eine Knorpelinsel, wodurch sich 
der Tumor als heterologe Bildung kennzeichnet. SANGER und BARTH berichteten 
im Jahre 1895 uber 5 Falle von Myom, FROMME und HEYNEMANN sammehen 18, 
AUVRAY (Arch. mens. d'Obstetr. 1912) zahlt 32, SCHAFER zahlte 1923 berefts 
38 FaIle. Dazu kommt neuerdings der Fall HOCHLOFF. Einzelne der Tumoren 
waren von ansehnlicher GroBe. GewiB sind nicht alle beschriebenen FaIle von 
Myom der Tube, sondern mitunter den Nachbargebilden angehorig. OTTOW 
beschrieb 1918 ein kastaniengroBes Myom zwischen mittleren und ampullarem 
Teil der Tube, DIETRICH 1920 ein taubeneigroBes Myom zwischen innerem und 
mittlerem Tubendrittel. PAPE beschrieb vor kurzem ein gestieltes, dattel
groBes Fibrolipom der Tube. LEFORT und DURAND, PARONA beschrieben 
Lipome des Eileiters. Der Fall SAMPOERNOS stellt ein kirschgroBes Gebilde 
dar, das ebenso wie der von LEFORT und DURAND beschtiebene Tumor subseros 
gelagert war. Die FaIle von PAPE und von PARONA stellten submukos-polypose 
Lipome dar. FRANZ sah Kombination eines Lipoms mit Lymphangiom. 

Bezuglich der Adenofibrome und Adenomyome mu13 darauf hinge
wiesen werden, daB Verwechslung mit der Salpingitis isthmica nodosa nur zu 
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leicht geschehen kann. Andererseits darf man das Vorkommen echter driisen
haltiger Tumoren von fibromuskularem Bau nicht ganz leugnen. Scharfe Ab
grenzung des Tumors vom umge benden Tubengewebe ist unbedingte V oraussetzung 
der Diagnose Adenomyom. SANTI fiihrt seinen Fall auf "embryonale Extra
£lexionen der Tubenschleimhaut" zuriick. IWANOW beschreibt ein Zystadeno
fibromyoma papilliferum, wobei das Tubenlumen von der Geschwulst unregel
maBig umgeben ist. In beiden Fallen war kein Zeichen einer vorangegangenen 
Entziindung nachweisbar. BONDY beschrieb 1914 ein intrakanalikulares Adeno
fibrom der Tube; ich selbst habe ein weniger als nuBgroBes Adenofibrom der 
Tube gesehen. 

Lymphangiome der Tube wurde von HOEHNE, DIENST, KERMAUNER, 
FRANZ, LEIGHTON-FRANKL, DIETRICH, STRONG, SILVA, ASCHHEIM, SCIDFFMANN, 
beschrieben. Sie sind linsen- bis kirschengroB, innerhalb der Muskulatur ge
legen, wohl abgegrenzt, am Durchschnitt grauweiB. Sie bestehen aus dicht 
aneinandergedrangten LymphgefaBen, deren Epithel einschichtig oder unregel
maBig gewuchert erscheint. In der Peripherie der Tumoren sind Lymphozyten
haufen wahrnehmbar. MULLER beschreibt ein karzinomatoses Lymphendotheliom, 
das aber eher den Karzinomen als den Lymphangiomen anzureihen ist. 

Teratoide Bildungen kommen in der Tube recht selten vor. Mit gelbem, 
talgartigem Brei gefiillte Hohlen in der Wand der Tube oder im Tubenlumen 
sind meist Folgen tuberkulOser Prozesse und es miissen solehe zunachst auf 
Grund mikroskopischer Untersuchung ausgeschlossen werden. Nur wenige Falle 
konnen als echte Tubenteratome angesprochen werden. STARK fand ein doppel
seitiges Tubendermoid mit Talg, Haaren, Knochen. Ahnliches sahen SCHOUW
MAN, JACOBS, NOTO, POZZI, MUGLICH, PROCHOWNIK, POTHERAT, ROBERTS, 
SNEGIREFF, NEUMANN, DELAMOY,ORTHMANN, OSTRCIL. Die FaUe der beiden 
letztgenannten Autoren sind besonders interessant, weil sich in diesen Tumoren 
aueh Bestandteile des Zentralnervensystems finden. Hierher gehort auch der oben 
zitierte Fall von OUTERBRIDGE sowie das von AMANN beschriebene Praparat eines 
Adenokarzinosarkoms der Tube mit Knochen- und Knorpelanlagen. In NEu
MANNS Fall wurde die Teratomhohle durch das Tubenlumen gebildet. 

IX. lUaligne Tnmoren. 
Sarkome der Tube wurden bisher nur in geringer Zahl beschrieben und nicht 

jeder Fall halt einer scharfen Kritik stand. DODD zahlt 1924 nur 12 FaUe. 
Es werden Sarkome der Tubenschleimhaut und der Tubenmuskulatur geschildert. 
Die ersteren erweisen sich als pilzartige, in anderen Fallen als papilliforme 
Wucherungen von grauer bis grauroter Farbe, wobei Blutungen in das Tumor
gewebe die Farbe mannigfach verandern konnen. Es handelte sich in den 
meisten Fallen um rundzellige oder spindelzellige Sarkome mit gelegentlicher 
Einlagerung von Riesenzellen (KAHLDEN, SCHEFFZEK). JANVRIN beschreibt 
ein Wandsarkom mit embryonalen Schleimzellen. Auch JACOBS sah ein 
myxomatoses Sarkom. GOSSETS Fall ist wahrscheinlich als perivaskular 
wachsendes Sarkom aufzufassen. Von mehreren Autoren wird auf das relativ 
langsamc Wachstum der Tubensarkome hingewiellen. FRANQUE beschreibt ein 
Karzinosarkom der Tube. Hierher gehort auch in gewissem Sinne der oben 
erwahntc Fall AMANNS und der von KERMAUNER und LAMERIS beschriebene 
Fall von Uterusendotheliom mit Metastasierung in die Tube. 

Das Karzinom der Tube wird zwcckmaBig in ein primares und sekundares 
gesondert. 1m Jahre 1886 von ORTHMANN zum erstenmal genau beschrieben, 
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ist heute das primare Tubenkarzinom als ein wohl bekanntes und vielfach 
geschildertes NeoplaGma zu bezeichnen. Die altere Literatur bis zum Jahre 
1903 wurde von PEHAM llickenlos zusammengestellt. STANA zahlte 1922 bereits 
147 Faile, nachdem RUGE 1917 schon 150 Faile aus der Literatur kannte. 
WECHSLER zahlt bis 1926 bereits 196 Falle, SCHLAAK bis 1926 sogar 200 Faile. 
Seither wurde wieder eine groBe Reihe von Einzelbeobachtungen mitgeteilt, 
ohne an dem schon vor Jahren beschriebenen Gesamtbild des Tubenkarzinoms 
etwas Wesentliches zu andern. Ich selbst habe in 20 jahriger Tatigkeit insgesamt 
12 Falle von primarem Tubenkrebs gesehen. Dazu kommt ein Fail von Krebs
bildung im Tubenstumpf nach vaginaler Exstirpation des Uterus. In vier Failen 
war der Eileiterkrebs beiderseitig. 

Der mit freiem Auge zu erhebende Befund ist folgender. 1m Beginne der 
Krebsbildung sieht man im Tubenkavum sehlanke Papillen, mitunter erweisen 
sich einzelne Tubenfalten als besonders erhaben, von warzigen Wucherungen 

Abb. 22. Doppelseitiges. primares, wenig vorgeschrittenes Tubenkarzinom. Lt Hiihle der linken 
Tube. P Karzinomatiise Proliferationen in beiden Tuben. F Karzinomatiis veranderte Falten 

in der rechten Tube. 

bedeckt, verbreitert und verastelt . Das Bild kann dem Zottenbaum cines jungen 
Chorion sehr ahnlich werden (Abb. 22). Die papillaren Exkreszenzen konnen 
sich zu hockerigen, knotigen Konglomeraten verbacken, die bis zu Faust- und 
KindskopfgroBe (AMANN) erreichen konnen. Eine der von mir beschriebenen 
Tuben war kinderfaustgroB, eine andere mannskopfgroB. Die Geschwulst
massen sind weich,zellreich und bindegewebsarm, dem Gehirn eines Kindes 
nicht unahnlich-enke-phaloid-, schmutzig weiB bis graurot, bei Vorhandensein 
von Nekrosen gelb, rot oder braun gefarbt. Die Tumormassen ragen als breit
basig oder dunngestielte Polypen in die Tubenhohle. LATZKO machte auf das 
Vorkommen einer bernsteingelben Flussigkeit aufmerksam, die sich im Tuben
lumen findet und auch als AusfluB erscheint, aber nicht regelmaBig nachweis
bar ist. Die Tube ist entweder knotig angeschwollen oder haufiger wurstformig 
aufgetrieben. STEINWEG, KEHRER, WARNECK, ROSTHORN, STROGANOFF, 
ZANGEMEISTER sahen Torsion der karzinomatos erkrankten Tube. Keulen
oder Retortenform wurde oft beschrieben; auch ich habe sie des ofteren 
feststellen konnen. Der ProzeB beginnt meist in der Ampulle, seltener im 
Isthmus (STRASSMANN, THALER). Soferne die Tumormassen die Tubenwand 
nicht durchbrochen haben, ist das Perisalpingium glatt, die Tubenwand ist 
durch Dehnung verdunnt, reich vaskularisiert. Diese reiche GefaBversorgung 
macht es verstandlich, daB der Tumor ernahrt wird, denn die dunne Wand 
der Tube konnte die Existenz des voluminosen Neoplasmas nicht verstandlich 
machen. Allerdings sieht mall. oft genug Nekrosen innerhalb der Geschwiilste. 
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Durchwachsen aber die Tumormassen die Eileiterwand, so erscheinen Pro
luerationen von feinpapillarem bis grobknotigem Bau an der Oberflache 
und fiihren von hier aus zur Verbreitung des Tumors iiber die Becken-Bauchhohle. 
Solche Falie wurden oft beschrieben, so von FISCHEL, FONYo, auch wir 
verfiigen iiber einschlagige Beobachtungen. Das abdominale Tubenende ist 
entweder geschlossen oder es quellen die papilliformen Massen aus dem oHenen 
Ostium hervor (BULTEMANN, BECK). Das primar verschlossen gewesene Tuben
ostium kann von Geschwulstmassen durchbrochen werden. Nicht selten ent
wickelt sich das Tubenkarzinom im Innern einer Hydrosalpinx, wie dies ORTH
MANN, MAIS, WEINBRENNER, THALER, MOENCH BRETSCHNEIDER, STANCA u. a. be
schrieben haben. Da die Saktosalpinx durch Vereinigung mit einer Ovarialzyste 
oft zu Tuboovarialzysten fiihrt, ist es zu begreifen, daB mitunter Krebsbildung 
auch innerhalb von Tuboovarialzysten einsetzt (ORTHMANN, FABRICIUS, BOXER, 
LATZKO). Es kann hierbei die Krebsbildung im tubaren Teil beginnen und 
gegen den ovariellen Anteil fortschreiten (EDGE, PFANNENSTIEL, BOXER) oder 
das Karzinom beginnt im Innern des ovariellen Anteiles und breitet sich 
gegen den. tubaren Anteil hin aus (PATEL). GURD, OSTERLOH sahen Krebs
bildung in einer Pyosalpinx. 

Seit der ZusammensteIlung von STOLZ iiber 10 doppelseitige Tubenkarzinome 
ist noch eine groBe Anzahl solcher Falle dazugekommen; ich nenne bloB die Falle 
von NURNBERGER, LEWITZKY, RUGE, HORRMANN, SCHAFER, BUTTNER, aus 
unserer Klinik: KALMANN, der bereits 40 FaIle fand. Auch ich sah viermal 
doppelseitige Krebsbildung. 

Die mikroskopische Untersuchung des primaren Tubenkrebses zeigt 
in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle papillare Gebilde, aus einem zarten 
Bindegewebsgeriist bestehend, dariiber ein mitunter einschichtiges, meist viel
schichtiges Epithel von atypischer Form und verschieden weit gediehener Aus
reuung. Die Tendenz der Krebselemente, in die Tiefe der Tubenwand einzu
dringen, ist zunachst nicht sehr auffallend, weil ja die leichte Dehnbarkeit der 
Tubenwand ein Wachstum in das Tubenlumen leicht zugibt. 

Immerhin ki)nnen auch in friihen Stadien bei geniigend griindlicher Durch
musterung Partien mit sehr ausgesprochenem Tiefenwachstum gefunden werden. 
Die Epithelmassen an der Oberflache der papilloiden Gebilde wuchern rasch 
und bringen das Stromageriist immer mehr zum Schwinden, allmahlich ver
wischen sich die Grenzen zwischen den Papillenastchen, so daB solide Zellherde 
zustande kommen. Nun dringen die Zellmassen energisch in die Tubenwand, 
substituieren die Muskulatur, urn hier in Gestalt alveolarer Herde zu erscheinen. 
Es kann ein plexiformes, an der Peripherie des Herdes wohl auch endo
lymphatisches Wachstum einsetzen, wobei die Krebszellen zumeist niedere 
Reife beibehalten, in seltenen Fallen allerdings auch zu hoher Reife gelangen 
und bis zur Plattenepithelkrebsbildung ausreifen (ORTHMANN). KURCZ sah 
ein Tubenkarzinom mit riesenzellahnlichen Gebilden. Auch in der Tuben
wand kann das Stroma eine nahezu vollstandige Verdrangung erfahren, wo
durch ein medullarer Charakter der Geschwulst zutage tritt. 1m allgemeinen, 
wenngleich sicher nicht ausnahmslos, trifft die Annahme KEHRERs und 
SCHWEITZERS zu, daB das papillare Karzinom das Friihstadium, das alveolare 
das Spatstadium des Eileiterkrebses darstellt. Hingegen liegt bisher kein 
Beweis fiir die von DORAN, FEARNE, MULLER vertretene Anschauung vor, daB 
sich das Tubenkarzinom auf dem Boden eines gutartigen Papilloms entwickelt. 
Ebensowenig ist der Beweis dafiir erbracht, daB das Papillom ein Zwischen
stadium zwischen chronisch produktiver Endomyosalpingitis und primarem 
papillarem Karzinom der Tube ist, wie dies von MULLER behauptet wurde. 
Dieser Autor geht noch weiter: Er meint, die vorangegangene Entzundung 
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habe zuerst zu einem Papillom gefiihrt, das dalUl in ein Karzinom ubergeht. 
Zu derartigen Konklusionen fehIt delUl doch noch ein gutes Stuck sicherer 
Erkenntnis iiber die allgemeine Karzinomgenese. 

Andererseits steht es heute durch mehrfache Beobachtungen, denen ich eigene 
anreihen kann, vollkommen fest, daB das Tubenkarzinom als exquisit drusiger 
Krebs auftreten kann. Solche FaIle wurden von QUENU und LONGUET, SALIN, 
FONYO, ECKARDT beschrieben. In letzter Zeit kommen dazu die FaIle von 
FLEISCHMANN, der ein Carcinoma tubulare sah, das ihn an den Bau maligner 
papillarglandularer Kystome erinnert, und die von THALER und AMREICH an 
unserer Klinik beobaehteten Falle. Das Tubenepithel ist zweifellos imstande, 
drusige karzinomatose Wucherungen ent
stehen zu lassen (Abb. 23). 

Das Stiitzgerust der papilliformen Kar
zinome zeigt stets diehte entziindliehe 
Infiltration. Es kann aueh odematos, 
hyalin degeneriert und bis auf geringe 
Reste obliteriert sein. Psammokarzinome 
wurden ofter beschrieben, so von BOXER. 
HASELHORST sah ein primiires, sehleim
bildendes Karzinom der Tube, wobei ein 
Krebs des Magendarmtraktu'l auszu
sehlieBen war. Der Tubentumor war also 
sieber primar. Es fand sieh in Zysten
raumen muzikarminpositiver Sehleim. 

Wie bereits oben erwahnt, sehen wir 
beigonorrhoiseherund tuberku16ser Endo
salpingitis nieht selten die von FRANQuE 
genauer beschriebenen Epithelverande
rungen, welehe von krebsartigen Wuehe
rungen nicht immer leiehtzu unterschei
den sind. Es kalUl indes nicht behauptet 
werden, daB Vbergange zwischen entziind
lieher Mehrsehiehtung und Karzinom be- Abb. 23. Primares Carcinoma tubae. Primar 
stehen, insbesondere aber daB die entziind- driisiges, ~~~~~r~de~olt::zin~~. plexiform 
liehe Mehrsehiehtung des Epithels eine 
Pradisposition fUr Krebsbildung in sieh sehlieBt. Es mag hier daran erilUlert 
werden, daB eine groBe Reihe von Autoren die vorangegangene Entziindung 
als atiologiseh wichtigen Faktor fur die Krebsbildung in der Tube postuliert. 
Es wird somit fiir das spezielle Gebiet der Tube eine Feststellung beziiglich der 
Krebsatiologie unternommen, die zu treffen bisher auf keinem anderen Gebiete 
moglich war. Das ist kaum statthaft. Damit solI die Rolle, welche die Entziin
dung als die Krebsbildung favorisierender Faktor spielt, nicht ganz geleugnet 
werden. Fiir die "entziindliehe Atiologie" des Tubenkarzinoms setzen sieh 
SXNGER und BARTH; FRANQuE, THEILHABER und EDELBERG, ORTHMANN, 
LEWITZKY, BRETSdHNEIDER, ELORIS ein. Doch fehlt es nieht an Widersprueh, 
so seitens PE~M, STOLZ, ZANGEMEISTER, KEHRER, SCHWEITZER, AMREICH, 
ECKHART. Es ist ini Einzelfalle kaum je zu sagen, ob die entziindliehen Ver
anderungen nicht zeitliehe Folge des Karzinoms waren. BUTTNER betont die 
Seltenheit des Tilbenkarzinoms bei ehroniseher Gonorrhoe. Und ZWEIFEL 
fiigt hinzu, daB Falle mit offenem Ostium abdominale gegen vorangegangene 
gonorrhoische Salpingitis sprechen. DIETRICH weist auf die Doppelseitigkeit 
der Entziindung, die haufige Einseitigkeit des Karzinoms hin. Kombination 
des Eileiterkrebses mit Tuberkulose ist kein haufiger Befund. WECHSLER stellte 
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bis 1926 bloB 6 Falle aus der Literatur zusammen (FRANQuE, LIPSCHUTZ, BLUM
REICH, STUBLER, BENNEKE, SCHMIDLECHNER). Ieh beobaehtete ein Tuben
karzinom bei gleiehzeitiger tuberkulOser Perimetritis. Zeiehen einer tuber
kulosen Erkrankung der Tubensehleimhaut waren nieht zu erheben (Lab.
Prot. Nr. 6579). 

Das Tubenkarzinom besitzt hoehgradige Malignita.t, und zwar wegen der 
geringen Dicke der Tubenwand und wegen der leichten Ausbreitungsmoglichkeit 
naeh versehiedenen 'Riehtungen hin. Das Tubenlumen selbst bietet einen be
quemen Ausbreitungsweg. So wie es reiehlieh bekannt ist, daB bei Uteruskarzi
nom Krebspartikel dureh das uterine Tubenende in die EileiterhOhle eindringen 
(FRANQuE, SITZENFREY, VOGT, JAGERROOS, WERNER, SAMPSON, LAHM, SCHILLER, 
CORDUA), und hier zur Implantation gelangen konnen, wodureh ein sekundares 
Tubenkarzinom entsteht, kann a uch der umgekehrte Vorgang eintreten (KITTLER). 
Wir sehen hamiges Ubergreifen auf den Uterus, kontinuierlich und diskontinuier
Hch, aueh unter Vermittlung der Lymph- und Blutbahnen, wie dies aus den 
Beobachtungen von FALK, DORAN, FRANQUE, RUGE, SCHOTTLANDER-KER
MAUNER hervorgeht. Das Karzinom kann, wie BAISCH, KUNDRAT, RUGE 
betonen, durch das offene Tubenlumen ins Uteruskavum eindringen. THALER 
sah lose Krebsbrockel in der Uterushohle liegen. Es konnen aber auch Tumor
partikel durch das abdominale Ende der Tube austreten und zur Implantation 
auf der Serosa fiihren. Hierdureh kann auch das Ovarium erkranken (SANGER, 
KUNDRAT, AMANN, FRANQUE, BOXER, WEINBRENNER, RUGE, AMREICH). RUGE 
findet den Uterus in 12-130/ 0 aller Falle krebsig miterkrankt. Es kann aber auch 
auf dem Lymphwege zur krebsigen Erkrankung des Uterus und Eierstockes 
kommen, wie dies RUGE, THALER, LATZKOS gesehen haben. Ieh beobaehtete 
Anlagerung der krebskranken Tube an die Hinterwand des Uterus und Ein
dringen des Karzinoms in das Myometrium bei· freibleibender Mukosa. Die 
Lymphdriisen sind in verschiedenen Etappen ergriffen, in vorgesehrittenen 
Fallen fast ausnahmslos. DURET und ROSTHORN fanden krebsige Erkrankung 
der Inguinaldriisen. Der Darm ist oft auf dem Wege per implantationemerkrankt. 
Bemerkenswert ist der von THALER in unserer Klinik erhobeneBefund lympha
tiseher Metastasen in der Appendix. Die Herde waren kranzartig rings um die 
lymphoide Sehiehte der Appendix gelagert. BAISCH, SCHWEJKART, RAABE 
sahen lymphogen entstandene Metastasen in den Bauehdeeken. HORRMANN 
besehreibt Durchbruch eines Tubenkarzinoms in den Diinndarm. Das Peri
toneum parietale istsehr ha,ufig von Implantationsherden bedeckt. Metastasen 
in der Leber beobachtete MANTEL, WESTERMARK, QUENSEL. Vaginalmetastasen 
wurden von PEHAM, DORAN, ZANGEMEISTER, SPE~CEF, Rektalmetastasen von 
PEHAM, CULLEN, Lungenmetastasen von LIPSCHUTZ beobachtet. RUGE denkt 
aueh an hamatogenen Transport von Krebszellen. 

Die sekundare Erkrankung der Tube bezieht ihr Material aus ver
schiedenen Quellen. Die haufigste Abgabestation ist der Uterus oder das Ovarium. 
Es kommt, wie bereits' bemerkt wurde, bei Korpuskarzinom nicht se1ten vor, 
daB sich die Krebsmassen kontinuierlich auf die Tubenschleimhaut ausbreiten, 
aber auch auf lymphatischem Wege kann sieh die Propagation vollziehen. 
Derartige Beobaehtungen wurden u. a. schon von KIWISCH, spater von SCHOTT
LANDER-KERMAUNER, KUNDRAT, D'ERCHIA, TAUSSIG, CULLEN und mir gemacht. 
SlTZENFREYS Fall ist dadurch bemerkenswert, daB er beweist, daB durch 
Kontraktionen des Uterus Krebspartikel in das Tubeniumen gepreBt werden 
konnen. 

Sekundares Tubenkarzinom wurde beobaehtet naeh K%rzinom der Pleura 
(CHIARl), der Mamma (KANTOROWICZ), der Gallenblase (WAKASUGI, CHIARI), der 
Niere (KEHRER). Aueh bei Kollumkrebs kann es zu lymphatiseher Erkrankung 
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der Tube kommen, wie SCHOTTLAENDER und KERMAUNER, TAUSSIG, CULLEN, 
WERNER beschrieben haben. 

Yom Ovarium her kann direktes "Obergreifen karzinomatoser Tumoren auf die 
Tube leicht erfoigen und SXNGER, LANDERER, ORTHMANN, WINTER, GEBHARD 
haben einschIagige Falle gesehen. Als nahezu regelmaBigen Befund sehen wir 
Iymphatische Mestastasen in der Tube· bei metastatischem Eierstockskrebs 
auftreten, wobei der primare Herd im Magen, im Darm, in der Leber, in der Gallen
blase sitzen kann. Ich habe den metastatischen Ovarialkarzihomen in eiher 
Spezialarbeit besondere Aufmerksamkeit zugewendet und hierbei der lympha
tischen Herde in der Tubebesonders gedacht. Die von solchen Herden durchsetzte 
Tube zeichnet sich durch knorpelartige Harte aus, die, wie ich giaube, durch 
Lymphstauung bedingt ist. Die lymphatisch in die Tube geschwemmten Krebs
partikel zeigen die den primaren Krebsherden im Magendarmtrakt eigenen schIei
migen Veranderungen des Zellprotoplasmas (SiegelringzeUen) mitunter sehr 
deutlioh ausgepragt. 

Chorionepitheliome der Tube wurden nicht bloB als sekundare Tumoren 
naoh primarem Chorioepitheliom des Uterus, sondern auch als orthotopische, 
primare Tumoren mehrfach beschrieben; wo das Ei inseriert war, wo chorio
epitheliale Elemente im miitterlichen Gewebe liegen geblieben sind, kann es 
zur Bildung eines Chorioepithelioms kommen, sofern der miitterliche Organismus 
die ihm de norma innewohnende Fahigkeit, diese Elemente aufzulOsen, verloren 
hat. In meinem Lehrbuch der pathologischen Anatomie und Histologie der 
weiblichen Genitalorgane konnte ioh im Jahre 1914 von 18 bis dahin bekannt 
gewordenen Fallen sprechen. DIETRICH spricht bereits von 22 einschlagigen 
Beobachtungen. Seither wurde der Fall HARTZ bekannt, ein primares Chorio
epitheliom der Tube nach geplatzter Tubargraviditat betreffend und aus 
unserer Klinik wurde ein iiberaus interessanter Fall von THALER beschrieben. 
Es war ein Chorioepitheliom der Tube, welches dem verlangerten Eileiter an 
seihem abdominalen Ende knotig aufsaB. Die Frau war durch Verblutung 
aus einer Douglasmetastase zugrunde gegangen. In Ietzter Zeit beschreibt 
KLEIN einen ahnlichen Fall. Es fanden sich auch in der Lunge und Leber 
Metastasen. Der Uterus war frei. DE SNOO sah ein Chorioepitheliom der Tube 
bei normalem Uterus. Der Tumor setzte Metastasen in die Lunge, in die Bauch
narbe, in die Leber, die Nieren, ins Gehirn. DaB die Chorioepitheliome des 
Eileiters meist zum Tode fiihren, hat seinen Grund darin, daB eine Friih
diagnose unmoglich ist. Die Tumoren konnen sehr groB werden. So berichtet 
ROSSlER iiber einen mannskopfgroBen l'umor. Auch operative Abtragung der 
Tube schiitzt nicht sicher gegen das Auftreten eines Chorioepithelioms, wie der 
Fall DAVIDSOHN beweist, wo in dem Stumpf nach Abtragung der graviden 
Tube sich ein Chorioepitheliom entwickelte. 1m Falle LOFQUIST kam es durch 
Zufall zur relativen Friilidiagnose. Eine Frau wurde im Jahre 1906 wegen 
Tubargraviditat operiert, die Tube ausgeraumt, aber zuriickgelassen. Zwei 
Jahre spater erfolgte Schwangersohaft in derselben Tube. Bei Exstirpation 
desselben wurde das noch nicht weit vorgeschrittene Neoplasma entdeckt. 

X. Parasiten. 
1m Beckenbindegewebe oder im Peritoneum gelegene Echinokokkus

blasen konnen nicht bloB durch Verlotung mit der Tube Beziehungen 
gewinnen, sondern auch durch das abdominale Ende ins Tubenlumen ein· 
dringen. DAszKlEWIcz beschrieb einen kindskopfgroBen Tumor, aus Eahino-
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kokkusblasen bestehend, im Douglas gelegen. In der blasig aufgetriebenen 
Tube fanden sieh mehrere Eehinokokkuszysten. .Ahnlieh verhielt es sich in 
den Fallen von KROPH, ABRAMITSCHEW, DOLERIs, VAUTRIN, GROSS und 
KESZLY, THOMSON-KLISITSCH, NURNBERGER, HOLZBACH. 

MARRO und TSCHAMER berichten uber das Vorhandensein von Oxyuris 
in der Tube. Die Wiirmer konnen entweder unter Perforation der Darmwand 
oder von der Vulva her in die Tube gelangen. 

Den seltenen Befund einer Ascaris lumbrieoides in der Tube konnte 
NAcKEN erheben. In der von Eiter ge£ullten Tube steekte ein 25 em langer, 
abgestorbener Wurm. Das Ileum war perforiert und wahrseheinlich wanderte 
von da aus der Wurm ein. HOFSTOTTER £and im versehlossenen Eileiter einen 
15 em langen Spulwurm. Derselbe hat. die Appendix durchbohrt und ist o££enbar 
von hier in die Tube eingewandert, deren Offnung nachher verklebte. 
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ABDERHALDENsche Reaktion bei Chorionepi

theliom 762. 
Abdominalschwangerschaft, primare 832,863, 

864, 867, 869; sekundare mit reifem, 
lebendem Kinde 842. 

Abortus: 
- Blutung nach 1l0. 
- Endometritis nach 149, 151. 
- Gasbrandbazillen s. d. 
- Uterusruptur bei 71, 73. 
Achselhohle, Driisen der, im pragraviden 

Stadium 84. 
Achsendrehung, angeborene der Tube 855; 

des Uterus 62; als Folgeerscheinung der 
Myome 223. 

ADDIsoNsche Krankheit, Amenorrhoe bei 77. 
Adenofibrom, papilloses, des Uterus 423. 
Adenofibroma polyposum cervicis vom Cha-

rakter der Korpuspolypen 208. 
Adenofibrome, karzinosarkomatiise des Ute

rus 403. 
Adenofibrome der Tube 845, 846. 
Adenofibrosis 249; in Bauchwandnarben 298; 

verschiedene Entstehung 299; makro
und mikroskopische Befunde 299; am 
Nabe1300. 

- cervicis interna 273; Atiologie 274; 
Zystenbildung 275; entziindliche Ent
stehung 275. 

- endometrioides im Fornix vaginae 291. 
- intraperitonealis 279. 
Adenokankroide 457. 
Adenokarzinosarkom der Tube mit Knochen

und Knorpelanlagen 846. 
Adenom des Uterus 421; malignes der Zervix, 

Mukometra bei 70; Schrifttum 614. 
Adenom, polyposes der Tube 845, 871. 
Adenoma malignum s. destruens 427, 428, 

451; Bezeichnung 535; Beziehungen zum 
Krebs 428, 429. 

Adenomartige Verdickungen der Tuben
schleimhaut 845. 

Adenomatiise Wucherung des GARTNERschen 
Ganges in der Cervix uteri einer Erwach
senen 45, 46. 

Adenome, myoplastische 252. 
Adenomyohyperplasia uteri 249, 251; interna 

und externa 258. 
Adenomyoma psammopapillare (PICK) 326. 
Adenomyome 249, 314, 319; der GARTNER

schen Gange 322; aus Urnierenresten 
324. 

Besonderheiten 326. 
- intramurale 322; ihrc Seltenheit 322. 
- karzinosarkomatiise 405. 
- krebsige und sarkomatose 326, 327; Ver-

wechslungsmoglichkeiten 326. 

Adenomyome: 
- regressive Veranderungen 325_ 
- Schrifttum 586 f. 
- tuberkuliise 278, 327. 
Adenomyome der Tube 845,846; Verwechs

lung mit Salpingitis isthmica nodosa 
845. 

Adenomyometritis 251, 272, 305; typisch 
entziindliche Faile 272, 273. 

Adenomyometritis tuberculosa 278. 
Adenomyosis 249; der Leistengegend und der 

Vulva 297; Schrifttum 586f. 
- Benennung 249. 
- cervicis interna 273; externa 276. 
- cystica 302; in rudimentarem Horn des 

Uterus, das andere Horn ohne Anomalie 
313, 314. 

Einteilung 255; nach Lage und Ur
sprungsort 252; reparatorische und 
hyperplastische Wucherung 253, 254; 
Heterotopie und Wucherung 253, 254; 
statistische Angaben 255. 

- extraperitoneale Herde 296. 
- Herde im Eicrstock und in der Darm-

wand 295. 
- intraligamentare Lage 294. 
- intraperitonealis 279. 
- Lymphknotenherde 296. 
- rectocervicalis 288; Lokalisation 288; 

histologische Befunde 289; Verhalten 
der elastischen Fasern und Muskulatur 
290; Beteiligung der Menstruation 290; 
Dezidua bildung 290; Beteiligung der 
Schleimhaut des Rektum, der Zervix 
und der Vagina 290. 

- sarcomatosa 388. 
- tubae 256, 824, 825, 826, 856, 857; Be-

ziehungen zwischen Entwicklungsstii
rungen und Entziindungen 256. 

- Urnierenhypothese 250. 
- uteri: 

- Anatomie: diffuse und umschriebene 
Formen 258; grobanatomisches Ver
halten bei Adenomvosis interna 259, 
260; Adenomyosis der UterushOrner 
und der uterinen Tuhenteile (Salpin
gitis isthmica nodosa [CmARI]) 260, 
261; einseitige umschriebene Adeno
myohyperplasie, endometrane Ade
nomyosis 262; Zystenbildung in der 
Muskulatur 264; histologische Be
funde 265; Schleimhautahnlichkeit 
265; Veranderungen der Driisen in 
Menstruation und Schwangerschaft 
266; Ausbreitung der Wucherung 
267; polyposes Eindringen in 
Lymphgefalle 268, 271; Adeno-
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angiohyperplasie 269; unregelmaBi
ges Verhaltnis zwischen Geriist-, 
Epithel- und Muskelwucherung 271. 

Adenomyosis uteri! 
- - Eierstockskystomepithel als Grund

lage von 285. 
- - Karzinom und 276. 
- - Pathogenese 302; angeborene Verlage-

rungen 303; histologische Befunde 
304; Rolle der Entziindung 305; 
Adenomyometritis 305; Verhalten 
des Stroma 306; Muskelwucherung 
307. 

- - sarcomatosa 278. 
- - sekundare Veranderungen bei 301; 

Blutungen in den adenomyotischen 
Herden 302. 

- - tuberculosa 278. 
- uteri externa s. perimetrica 279, 294. 
- - - Entstehung aus angeborenen Ver-

lagerungen 318. 

Amenorrhoe: 
- uterogene 78. 
- Uterusatrophie bei 78. 
- Uterusschleimhaut bei 78. 
Amnion 651. 
- Funktion des 651. 
Amnionepithel 651. 
Amnionfliissigkeit 627. 
Amnionverwachsungen 13. 
Amyloidablagerung in Myomen 241. 
Amyloide Entartung des Uterus 140. 
Anamie des Uterus 105. 
Aneurysma cirsoides uteri 329,335; s. Arteria 

uterina. 
"Angioblastische" und "angioplastische" 

Sarkome 394. 
Angiofibroma uteri 338, 339. 
Angioma uteri 336; Schrifttum 60lf. 
Angiomc: 
- Hamangiome s. d. 
- Kapillarangiome s. d. 
- Lymphangiome s. d. 
Angiomyohyperplasia uteri 134, 342. 
Angiomyom 340. 
Angiosarkom 394, 396, 397; im Mischgewachs 

398. 

- - - Pathogenese 307 ; Theorie der Proso
plasie indifferenter Bauchfell
epithelien 308; Einpflanzungs
theorie von SAMPSON 308; Meta
stasentheorie von HALBAN 310; 
mangclhafte Begriindung 310; 
ursachliche Befunde der Ent- Anteflexio uteri 51, 52; iibermaBige ange-
ziindung 311; sekundare Aussaat borene Anteflexion des Corpus uteri bei 
der Herde 312; zusammen. Neugeborenem 52, 53; Folgen der Ante-
fassende Kritik aller Theorien flexion 53. 
312, 313. Antepositio uteri 55. 

___ Uterusschleimhautahnlichkeit 280; Anteversio corporis cum anteversione cervicis 
subperitoneale Zysten 281; sub- 61. 
serose Zysten in Verwachsungs- Anteversio uteri gravidi 53. 
strangen 280, 282; grobanato- Anteversioflexio uteri 1. 
mische und histologische Be- Aphthen der Portio vaginalis uteri 162. 
funde 284; Bildung von Papillen Aplasie beider Ovarien 41. 
in subserosen Epithelspalt- Aplasie des Uterus und der Scheide 22, 23. 
raumen 285. Apoplexia utero-placentaris 109, lIO. 

- uteri interna 294. Appendix: 
- vesicalis interna (propria) 292; vesicae - Deziduazellen an der 841. 

interna et peritonealis externa 292, 293; - Metastasen, lymphatische bei Tuben-
vesicae peritonealis externa 292, 293. karzinom 850. 

Adenosarkome des Uterus 388. - Verlotung mit den Tuben 810. 
Adnexe: Arbor vitae 5. 
- Stieldrehung normaler 854, 855; im Arsengehalt des Menstrualblutes 98. 

Kindesalter 855. Arteria uterina 6. 
- Verlagerung bei Inversio uteri 66. - - Aneurysmen der, als Ursache von 
Adrenalingehalt des Blutes bei Prolapsinver- Blutungen des Uterus Ill. 

sion 66. - - Fehlen der 34. 
Agenesie oder Riickbildung der Urogenital- Ascaris lumbricoides in der Tube 852. 

kanalanlage auf friihester Stufe 1I; Atonie des gebarenden Uterus, Verblutungs-
doppelseitig 22; einseitig 23. tod durch 1I0. 

Aktinomykose der Tuben 831; Schrifttum Atresia vaginae, Hamatometra und 68. 
862; des Uterus 199; Schrifttum 574. Atresie, angeborene des Uterus 67; erworbene 

Allantois 653. bei Erwachsenen 67; der UterushOhle mit 
Altersatrophie des Uterus 7, 137, 138. Hamatometra als Folgeerscheinung der 
Altersbestimmung der Eier 649. Myome 223. 
Alveolarsarkom (?) 369, 371. Atrophia endometrii 138; histologische Be· 
AmenorrhOe 77; trotz funktionierender Ova- I funde 139; Odematrophie 139; Verkal-

rien 78; bei Unterernahrung 78. kung 139; Amyloidablagerungen 140. 
- Lipoidstoffwechsel bei 82. Atrophie: 
- Ovarialstorungen bei 78. - Myom- 236; senile Atrophie 236. 
- Schleimhauthypertrophie, ultramensuelle - Uterus- 135; s. Altersatrophie. 

99. Autolyse der menschlichen Plazenta 664. 
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Bacillus emphysematosus 158,: 159. 
Bakterien im Eiter bei Vereiterung von My

omen 244; in nekrotischen Myomen 244. 
BAltTHOLINSche Druse, Uooruskarzinommeta

stase in der 499. 
Basalzellenkrebse (KROMPECHER) 431, 434; 

des Corpus uteri 472. 
BASEDowsche Krankheit, Myom und, dnrch 

Rontgenkastration geheilt 235. 
Bauchfellepithelien, Prosoplasie indifferenter 

308. 
Bauchhiiblenblutung bei der Tubenschwan

gerschaft 865. 
Bauchhohlenschwangerschaft: ausgetragene 

863; prim are 832; nach Tubarabort 865. 
Bauchorgane als Ursache von Mil3bildungen 

des Uterus 15. 
Bauchwandnarben, Adenofibrosis in 298; 

verschiedene Entstehung 299; makro- und 
mikroskopische Befunde 299. 

Becken: Chorionepitheliom, ektopisches 752. 
Beckenbodenmuskulatur, Uterusprolaps und 

57. 
Bilharzia der Cervix uteri 200. 
Bindegewebe und Gefal3e der Zotten 644. 
Bindegewebszellen in Myomen 227. 
Bindegewebszellige Sarkome 361; Beziehun-

gen zu den Blutgefal3en 363. 
Blasenkrebs, Uterusmetascase bei 535. 
Blasenmole 625, 672; im Zusammenbange mit 

dem Uterus 676; bei Zwillingsschwan
gerschaft mit einem gesunden Ei 792; 
bei Zwillingsschwangerschaft mit leben
dem Kinde 674; bei Tubenschwanger
schaft 841; in der Tube und normales 
Ei im Uterus 674. 

- Chorionepitbeliom im Anschlul3 an 717. 
- destruierende 700. 
- - Chorionepitheliom und, Unterschei-

dung 703. 
- Dezidua bei 713. 
- Embolie und Metastase bei 705, 706. 
- Epithel der 679. 
- experimentelle Erzeugung 786. 
- Fetus mit 674, 693. 
- Form, aul3ere 673. 
- Geschichtliches 672. 
- gutartige und biisartige 757. 
- Hamatom- 678. 
- Haufigkeit 672. 
- intravasale, Chorionepithelioma malignum 

bei 703. 
- Lebensalter und 672. 
- Luteinzysten bei 788. 
- Namengebung 672. 
- Ovarialveranderungen, zystische; Be-

ziehungen 794, 797, 800. 
- partielle und totale 673, 674. 
- Pathogenese 673, 707. 
- Stroma der 682; Hyperplasie des Stroma 

692; Zellarten im Stroma 685f. 
- Struktnr der 678. 
- Uterus bei 676. 
- Uterusschleimhaut bei 682. 
- Vorkommen und Ablauf der 672. 
- wiederholt auftretende 788. 

Blasenmole: 
- zirkulare 674. 
- Zottengefal3e 691. 
Blasenmole von Tieren ~99. 
B1asenmolenteile, Verschleppung von, in die 

Vagina 795. 
"Blasenpolypen" 206. 
Blasenruptur, Uteruszerreil3ung und 72. 
Blasenwand s. Adenomyosis vesicalis 292. 
Blasenwurm, verkalkter an der hinteren 

Uteruswand 75. 
Blasenzotten, intravenose Ausbreitung der 

700. 
Blastoma deciducchorioncellulare 713. 
Blut, Gerinnbarkeit wahrend der Men-

struation 80. 
Blutansammlungen im Innern der Tube 806. 
Blutbild bei Menstruation 81. 
Blutdruck, Menstruation und 81. 
Blutgefal3e des Uterus 6; Embolien s. d.; 

menstruelle Veranderungen 95; Neubil
dungen an 329. 

Blutgefal3versorgung, uterine, ihr Einflul3 auf 
das Wachstum der Myome 234, 235. 

Blutkreislauf, uteroplazentarer 636. 
Blutungen: 
- intraperitoneale beim Chorioepitheliom 

der Gebarmutter 789, 793, 796. 
- Myom-, Ursache der 222. 
- Nekrosen und, in Sarkomen 368. 
- Uterus- 105; Ursachen und Entstehungs-

weise 106; auf Allgemeinstorungen be
ruhende und ortlich bedingte Blutungen 
107, 108, 109. 

BREussche Mole bei interstitieller Graviditat 
844. 

Bronchialkarzinom, Uterusmetastase bei 535. 
Brustdrusenkrebs, Uterusmetastase bei 535;. 

s. Mamma. 

Canalis cervicis 2. 
- isthmi 2. 
Carcinoma: 
- adenomatosum 429, 536; colli 451; cor

poris 459; des Ovarium, Menstruatio. 
praecox und 76. 

Schleimhauthyperplasie, drusige und 
504. 

- cervicis, Pyometra bei 69. 
- colli uteri et vaginae von 7 monatigem 

Kinde, atypisches Plattenepithelkar
zinom mit ausgedehnter VakuolisatioD. 
der Zellen 480. 

- cylindrocellulare 451. 
- gelatinosum 457. 
- glandulare s. tubulare 451, 453, 461. 
- mucocellulare 451. 
- psammosum 484. 
- solidum colli 442; Plattenepithel an vieleIL 

Stellen spindelzellig 446, 447. 
- syncytiale 713. 
- uteri s. Uteruskarzinom. 
Cavum uteri 2. 
Cervix uteri (s. a. Zervix) 1. 
- - Adenofibrosis s. d. 
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Cervix uteri: 
- - Adenom, malignes, Mukometra bei 70. 
- - Bilharzia der 200. 
- - Carcinoma cervicis s. d. 
- - ExzeBbildung, kongenitale 50. 
- - Faltenbildungen in der 50. 
- - Hydatidenzyste der 75. 
- - narbige Verwachsungen der 67. 
- - Papillom, gestieltes, mit intrakanali· 

kularen Fibromknotchen 421, 422. 
- - partimsepta s. infra (supra) bilocularis 

34. 
- - Plattenepithel in der 181; Unterschei

dung von der bosartigen karzinoma
rosen Plattenepithelneubildung 181. 

- - Plattenepithelkarzinom, Kalk im 
Bindegewebe und Epithel 484. I 

- - Schleimepithelkrebs der 454. 
- - Schleimhautsarkome 382;. grob-ana-

tomische Befunde 382. 
- ·-supravaginalis 1, 3. 
- - Uterustorsion und 62. 
- - Uterusversion und 60, 61. 
CHALETZKy-NEUMANNsche Zellen 793. 
Chemie der Myome 236. 
Chemismus der Plazenta 662. 
Cholesteatom 176; der atretischen· Gebii.r-

mutter 70. 
Cholesterin in nekrotischen Myomen 243. 
Cholesterinablagerung, Uteruskarzinom und 

479. 
Cholesterinbildung in Adenomyomen 325. 
Cholesterinstoffwechsel, Menstruation und 

82. 
Cholin im Menstrualblut 98. 
Cholingehalt der Plazenta 664. 
Chondrofibrom, polyposes der Tube bei 

gleichzeitiger Tubargraviditat 845, 870. 
Chondrome des Uterus 4lO. 
Chondrosarkom des Uterus· 410, 411. 
Choriokarzinom 713. 
Chorion frondosum totale 643. 
- laeve 626, 643. 
- Vaskularisation des- 637. 
Chorionepithel. 645; Herkunft 645; Vor

dringen in die Uteruswand 653. 
- Eindringling in den miitterlichen Organis

mus 783. 
- zerswrende Fahigkeit das 768; seine 

embryonale Zugehorigkeit 769. 
Chorionepithelien, intramurale, und Ge

schwulstbildung 766. 
Chorionepitheliom, ektopisches 750; des 

Beckens 752; der Dura mater und der 
Lunge mit Sekretion von Kolostrum 762, 
790; in Gehirn und Lungen 754; intra
ligamentar gelegenes 752; intraligamentar 
gelegenes mit sehr langer Latenzzeit 788; 
der Leber 754; parazervikal entwickeltes 
752; nach Blasenmole 788. 

Chorionepitheliom, ekto.pisches im Uterus 
752. 

Chorionepitheliom der Tube 752, 762, 841, 
851. 

Chorionepithelioma malignum uteri 625, 713. 
- Aborte und 717. 

Chorionepithelioma malignum uteri: 
- Adenomyosil! und 721. 
- Anatomie 718. 
- Begleiterscheinungen 721. 
- Blasenmole und 717. 
- embryonalzellige Geschwulst 780. 
- Entstehung: Kritik der Ansicht von 

BOSTROEM 769f£.; Zellsaulen 772; Ent
stehung von Synzytien 772; "aty
pische" Form des Chorionepithelioms 
773; genetische Erklarungsweise 776. 

- experimentelle Erzeugung 786. 
- Funktioneller EinfluB der chorionepithe-

lialen Wucherung auf den miitterlichen 
Kotper.761; Bildung von Dezidua 761; 
Funktion der Mamma 762; Serumreak
tion 762; vermehrte Luteinzellbildung 
im Ovarium 763; Ausschiittung von 
"Prolan" 763, 764. 

- Geburten und 717. 
- Geschichtliches 715. 
- Heilung durch Rontgenstrahlen 796. 
- Herkunft des 764; fetaler Ursprung 765. 
- Histogenese 764. 
- Histologie 722; Einzelzellen 725; Syncy-

tium 729; Infiltration der Uteruswand 
durch Einzelzellen 731. 

- Histologische Diagnose 754; Nachpriifung 
mit der Schwangerschaftsdiagnose nach 
ASOHHEIM-ZONDEK 760. 

- intraperitonea.le Blutungen bei 789, 793, 
796. 

- Kausale Genese 780; Veranderungen im 
Ei und im Chorionepithel in kausalgene
tischer Betrachtung 780; Ursachen 
seitens der Mutter 784. 

- Latenz, lange 797. 
- MAROHANDS Unterscheidung von ty-

pischen und atypischen Formen der 
Geschwiilste 722; Ablehnung der Poso
schen Einteilung 737. 

- Metastasen 748. 
- - spontane totale Riickbildung 794. 
- Myome und 721. 
- Nomenklatur 713. 

Ortliche Ausbreitung in der Gebii.rmutter
wand und Reaktion des miitterlichen 
Gewebes, Gewebslosung, Gewebsgerin
nung 738. 

- Riickbildung und Heilung 745; vollige 
Ausheilung 746. 

- Schrifttum 788-801. 
- 'l'ypische und atypische Formen 734. 
- Verkalkung der Synzytien nach Radium-

bestrahlung 797. 
Chorionplatte 648, 649. 
Chorionwucherung, verschiedene Zeit-

abschnitte der 640, 643. 
Chorionzellen: 
-. Eindringen in die GefaBwande 656, 658. 
- fibrinoide Gerinnung der 648. 
Chorionzellenembclie 659. 
Chorionzotten, Sarkom der 715. 
Coelomepithel, Heterotopien des 805, 853. 
Collum uteri l. 
- - Zyste des 275, 276. 
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Colpitis exfoliativa s. dissecans 100. 
Cornu sinistrum rudimentarium uteri defi

cientis 23. 
Corpus luteum: 
- - Bildung, Hyperplasie des Endo-

metrium und 117. 
- - Menstruation und, Beziehung 78. 
-- persistens ohne Schwangerschaft 100. 
- - Untersuchungen 85, 86. 
Corpus uteri 1. 
- - Gumma in der Muskulatur des 197. 
- - Muskulatur 6. 
- - "Plattenepithel" im 176; makro- und 

mikroskopische Befunde 177. 
-- - Schleimhaut 4; Riickbildung im Alter 

7. 
- - septum, Cervix simplex 12. 
- - septum einer Neugeborenen 35. 
-- - simplex, Cervix septa 12; Cervix bi-

locularis s. septa 34. 
- -- subseptum 12. 
- - supra biloculare, infra simplex 34. 
- - supra simplex infra septum biloculare 

34. 
- - Tuberkulose des 189. 
Cotyledonen, kiinstliche Entstehung der 649; 

s. Kotyledonenfurchen. 
Cystadenofibromyoma papilliferum der Tube 

846. 
Cystadenomyofibrosis cystica colli uteri 275. 
Cystadenomyosis 302. 

Decidua: 
- basalis 627, 629. 
- capsularis 627, 629, 630. 
- hypertrophica tuberosa (KEHRER) oder 

hyperplastica (SEITZ) 130. 
- marginalis 629. 
- menstrualis 100. 
- parietalis 627, 629, 630, 643. 
Deciduoma 713. 
Declinatio uteri 61. 
Dehiszenzen 633. 
Dementia praecox, Menstruationsstorungen 

bei 78. 
Depressio fundi 64. 
Dermoid der Tuben 846. 
Dermoidzyste, Tubendrehung bei 854. 
Descensus uteri 56. 
Dezidua: 
- entziindete bei Abort 150. 
- Funktion der 631. 
- intra- und extrauterine 76l. 
- LymphgefiWe der 636. 
- Polypen der 204. 
- starke im nicht graviden Horn 29, 42. 
- Tubargraviditiit s. d. 
- Tuberkulose der 191. 
Deziduabildung 627; in der graviden Tube 

835, 841, 869. 
- Adenomyosis rectouterina 290. 
- Metritis und 161. 
- Portiopolypen 213. 
- Schleimhautpolypen 203. 
- Zervixpolypen 210. 

Deziduaherde, ektopische 633; entziindliche 
Entstehung 634. 

Deziduale Reaktion im Verlaufe der Erosion 
beim Eintritt von Graviditiit 173. 

Deziduale Schleimhautquellung 627, 629. 
Deziduazellen, Morphologie der 628. 
Deziduazellen in der nicht schwangeren Tube 

841; im Netz, an der Appendix, in Par
ovarialzysten, am Peritoneum, am Ova
rium: bei uteriner oder extrauteriner 
Schwangerschaft 841. 

Deziduen, Einteilung der 629. 
Diaphragma pelvis 2. 
Divertikel: 
- angeborene der Tube als Ursache der 

Tubargraviditiit 833. 
- Uterus- s. d. 
Divertikelbildung der Tube 804, 853. 
Dopa-Oxydase in der Plazenta 663. 
Doppelkarzinome des Uterus 474. 
DoppelmiBbildungen des Genitaltraktus: 

Mammae bei 17; Hypertrichosis bei 17. 
Dottersack 653. 
Drillinge in einer Tube 841, 864. 
Drillingsfiille mit einer Blasenmole 674. 
Drillingsschwangerschaft bei Uterus-

verdoppelung 41. 
Driisenwucherung, heterotope bei Endometri-

tis 148; bei Zervikalkatarrh 149. 
Dysmenorrhoea membranacea 100. 
- - Histologie 101. 
- - Ursachen der 102; entziindliche und 

nichtentziindliche Entstehungsweise 
103; Auffassung als degenerative 
Entziindung 105. 

Dystrophia adiposo-genitalis, Uterusatrophie 
und 136. 

Echinokokkus der Tube 851, 852; retro
zervikaler als Ge burtshindernis 75; im 
Uterus 74; Schrifttum 552f. 

Ei: 
- Einbettung in der Tube 835; Fehlen 

einer typischen Dezidua 835; Ein
bettung auf der Fimbria ovarica bei 
Tubentuberkulose 844, 863; Eiansied
lung am Fimbrienende 844; Einnistung 
in Wanddivertikel des Uterus 71; Im
plantation auf dem Stumpf einer wegen 
Tubargraviditiit friiher exstirpierten 
Tube 833, 863. 

Eier: 
- Altersbestimmung der 649. 
- zwei befruchtete in einem Eileiter 867. 
Eikammer, VerschluB der 638. 
Eikapsel, Bedeutung der 638. 
Eizelle, Primat der 668, 669. 
Eierstocke, angeborener Mangel beider 40, 

41; s. Ovarium. 
Eierstockskrebs, metastatischer, lymphati. 

sche Metastasen in der Tube bei 85l. 
Eierstockskystomepithel als Grundlage von 

Adenomyosis uteri 285. 
Eierstocksmetastasen bei Uteruskarzinom 

495. 
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Eileiter (s. a. Tube): 
- Chorionepitheliome, bCisartige 752; s. 

Chorionepitheliom. 
- Fehlen und mangelhafte Ausbildung des 

802; rudimentare Bildung der Tube bei 
rudimentarem Uterushorn 802. 

- Gummen an den 831. 
- Knochenbildung im 826, 870, 871. 
- Nebenoffnungen am 804, 805. 
- Spontanruptur unter dem Bilde einer 

Tubengraviditat 829. 
- Torsion eines tuberkulOs erkrankten 829. 
- Umschniirungen und Drehungen des 806. 
- Uterusschleimhaut im 806, 825, 853. 
Eileiterbriiche 854. 
Eileiterentziindung 808. 
- Anatomie, pathologische 811; histologi. 

sche Untersuchung der entziindeten 
Tube 816; Faltenschwellung, partielle 
Epithelverluste, Verklebung der Falten 
817; entziindliche Pseudodriisen 817; 
. Entstehungsweise,Mi13bildung oder Ent
ziindungsfolge? 817, 818. 

- Entstehungsweise und -wege 809. 
- Haufigkeit 808. 
Eileiterkrebs (s. a. Tubenkarzinom) 846, 847. 
- Anatomie: grob-anatomische und mikro-

skopische Befunde 847, 848. 
- Ausbreitung und Metastasen 850. 
- Friihstadium und Spatstadium 848. 
- Haufigkeitsstatistik 847. 
- Kombination mit Tuberkulose 849, 850. 
- metastatis.cher 850. 
- Salpingitis und: Beziehung 849. 
- sekundarer 850. 
Eileiterschwangerschaft (s. a. Tubargravidi

tat) 831. 
- Ausgange 840, 841, 842; symptomenloses 

Verschwinden 841, 842. 
- ausgetragene; basiotrope Plazentation 843. 
- BauchhOhlenblutung bei 865. 
- beiderseitige mit spontaner Riickbildung 

auf der einen Seite 842. 
- Blasenmolenbildung bei 841. 
- Chorionepitheliom der Tube infolge 841. 
- Drillinge in einer Tube 841. 
- Durchbruch in den Mastdarm 842. 
- Frucht bei 841. 
- Haufigkeit 831, 832. 
- interstitielle 843; grob-anatomische Be-

funde 843. 
- - ausgetragene 844; rupturierte 844, 

865. 
- - beiderseitige 844. 
- - BREussche Mole bei 844. 
- - Salpingitis nodosa und 844. 
- intraligamentar-parametrane, echte 843. 
- makroskopisches Bild der gra"iden Tube 

838; Zerrei13ling, Blutungen 838; Bil
dung der Hamatokele 839. 

- Plazentation, akrotrope 843. 
- Schrifttum 863. 
- Ursachen 832; Haufigkeit entziindlicher 

Veranderungen 833, 834; mechanisches 
Hindernisals Ursache 833. 

- Uterus bei 841. 

Eileiterschwangerschaft: 
- Verjauchung der ausgetragenen Frucht 

843. 
- Zwillingsschwangerschaft in der Tube 

841. 
Eileitertuberkulose 826. 
- Entstehungsweise und -wege 827. 
- Formen und Stamen der 828f. 
- Haufigkeit 826. 
- Karzinom und, Differentialdiagnose 831. 
- makro- und mikroskopische Befunde 

828f. 
Eileiterverschlu13, angeborener 803. 
Eisengehalt der Plazenta 664. 
Eitertube 812. 
Eklampsie, Harnstoffgehalt der Plazenta bei 

664. 
Ektoderm 770. 
Ektopie, inguinale eines rudimentaren Uterus-

homes 30, 63. 
Ektropion, Erosion und 164 . 
Ektropium, "kongenitales" 174. 
Elastische Fasern: 
- - Adenomyosis rectouterina 290. 
- - Krebsstroma und 473. 
"Elastoide Degeneration" eines Myoms 226, 

241, 242. 
Elevatio uteri 56. 
Elongatio colli 56, 58; mit Prolaps der 

hinteren Scheidenwand 59. 
Embolie: 
-- Chorionzellen- 659. 
- Metastase und, bei Blasenmole 706. 
Embolien, karzinomatose der Blutgefa3e bei 

Zervixkarzinom 498. 
Embryo, VerfliissigungshOhlen im Binde

gewebe des 21. 
Embryome der Tube 870. 
Embryonale Gewebsanomalien im Uterus 

43-51; Schrifttum 542f. 
Endokarditis, septische bei Metritis 161. 
Endometrioide Fehlbildung der Tuben

schleimhaut 806. 
Endometritis 140; Schrifttum 563. 
- cervicis 148; Ursachen 148; histologische 

Befunde 148. 
- decidua 149. 
- decidualistuberosa (VIRCHOW) 130. 
- Driisenwucherung, heterotope 148. 
- Epithel bei 146. 
- exfoliativa dissecans 100. 
- Geschwiire bei 146. 
- glandularis (der friiheren Autoren) 146. 
-- gonorrhoische 141, 142; histologische 

Befunde 144, 145. 
- gummosa 195, 862. 
- Haufigkeit 147. 
- Heilungsvorgange 147, 148. 
- kruppOse 151. 
- makro- und mikroskopische Befunde 143. 
- Menstruation und 141. 
- phlegmonosa 157. 
- placentaris gummosa 198; Verwechslung 

mit Tuberkulose 199. 
- Plasmazellen bei 141. 
- post abortum 149, 151. 
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Endometritis: Epithel: 
- puerperale, Heilungsvorgange 161. - Uterustuberkulose s. d. 
- septica 158, 159, 160. EpithelabstoBung im Uterus der Neugebo-
- syphilitica 196; unsichere und mehr- renen mit fester Aneinanderlegung der 

deutige Befunde 196, 197; Fehlen der Wande 67. 
Spirochaten 197. Epithelfiihrende Myome 314, 320. 

- tuberculosa 185, 186, 187. Epithelheterotopie im Septum beim Neu-
- - Haufigkeit 187. geborenen 35; kongenitale im Myo-
- - Lebensalter und 187. metrium 47. 
- - miliare Tuberkulose des Endometrium Epitheliale Bestandteile in Mischgeschwiilsten 

189. 415. 
- Ursachen der 141, 142. Epitheliome, gutartige des Uterus 421. 
Endometrium 3, 4, 5. Epithelmetaplasien 176. 
- Atrophie. des 138; histologische Befunde Epithelwucherung, heterotope 249, 251. 

139; Odematrophie 139; Verkalkung Erblichkeit: 
139; Amyloidablagerungen 140. - Uteruskarzinom 502. 

- graviditatis 627. Ernahrung, s. Unterernahrung. 
- Hyperplasie, glandulare 114; Abgrenzung Erosion der Portio vaginalis uteri 162; 

und Benennung 114; Geschichtliches granulierende Erosion 162, 164; Epithel-
115; Entstehungsweise und Ursachen verhaltnisse und Zystenbildung 163; 
der Hyperplasie 116; EinfluB der Eier- Ausgang in Karzinom 163, 507; ver-
stocke,116; Beziehungen zwischen Eier- schiedene Arten von Erosion 164; Ur-
stocksgewachsen, besonders Granulosa- sachen 164; grob-anatomische und histo-
zellgeschwiilsten und H yperplasie des logische Befund.e 165; Pseudoerosion 165; 
Endometrium 118; ursachliche Bedeu- erstes Heilungsstadium 166, 167; "Ero-
tung von Entziindungen 120; gro b- sionsdriisen" 166, 167; Entstehungsweise 
anatomische Befunde bei der Hyper- der Erosion 166; Einschmelzungsvor-
plasie 120; histologische Befunde 122; gange 166, 167; zweites Stadium der Hei-
Aufhiiren der Schleimhautdreiteilung lung 168, 169; Verdrangung des Schleim-
122; Epithelwucherungen 123;. Be- epithels durch Plattenepithel an Ober-
schaffenheit des Epithels 126; Platten- flache und Driisen 169; Erosionsheilung 
epithelknotchen 127; Odem, Blutungen durch Nachlassen der Entziindung und 
und Thromben der Schleimhaut 127, Plattenepithelwucherung 170; kein meta-
128. plastischer Vorgang 171; Langsamkeit 

- Hypertrophie des 130. volliger Heilung 172; Abschniirung der 
- Odem des 105. Driisen 172; "Exazerbationen" und "Re-
Endometrium in der Tube 859, 860. zidive" 172; Ausgange der Erkrankung 
Endo-Myometritis, puerperale 154; Erreger 173; "Erosio papillaris" 173; deziduale 

155; anatomische Befunde 156; Ausbrei- Reaktion im Verlaufe der Erosion beim 
tung 156. Eintritt von Graviditat 173; "angeborene 

Endothel in Mischgeschwiilsten 415. Erosion" 47, 174; Allgemeine Bemerkung 
Endothelgenese 395. iiber Erosion 174; Schrifttum 567 ;s. 
Endothelzellen der ZottengefaBe 689. Portio vaginalis. 
Endotheliom: Erythrozyten s. ZottengefaBe 691. 
- Aligemeines 394. Excavatio recto-uterina 3; vesico-uterina3. 
- malignes 394; Kritik der als Uterusendo· Exfoliatio mucosae fibrinosa 100; mucosae 

theliome beschriebenen FaIle 395; dia- menstrualis 100. 
gnostische Schwierigkeiten 397. Extrauterinschwangerschaft 832, 869. 

Schrifttum 609f. - ausgetragene 843, 865, 868. 
Entwicklungsanomalien, gewebliche der Ge- - Gonorrhoe als Ursache der 834. 

barmutter 43-51. - Intrauteringraviditat, gleichzeitige 835. 
Entwicklungsanomalien der Tube 802; - Intrautering~avi?itat nach 834. 

Schrifttum 852-854. - Myoma uten mIt 833. 
Entziindung inder Atiologie der Hyperplasie I - Retention der ~ruc~t durch 30 Jahre und 

des Endometrium 120; s. Metritis; s. Durchbruch III dIe Harnblase 842. 
Endometritis; s. Myometritis. - Retention der reifen Frucht, operative 

Epidermisierung 176; bei Erosionsheilung Entfernu~g na.ch 33 Jahren 843. 
169; der Zervikalpolypen 209; Karzinom- - t~boabdomIllale 1m 9. Monat 863. 
ahnlichkeit 209. - wlederholte 834. 

Epithel: - Zahl de~ Schwangerschaften vor und 
- Eierstockskystomepithel s. d. nach erner 865. 
- Erosion s. d. 
- GARTNERScher Gang s. d. 
- Schleimhautpolypen der Gebarmutter 

202. 
- Uterus- s. d. 

Facies intestinalis uteri 2; vesicalis uteri 2. 
Faltenbildungen in der Cervix ,uteri 50. 
Familiare Anlagen in der Genese der MiB-

bildungen des Uterus 18. 
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Fermente in der Plazenta 662. 
Fette und fettspaltende Fermente in der 

Plazenta 662, 663. 
Fibrinoidstreifen, LANGHANSScher 648. 
FibrinorrhOe 15l. 
Fibroadenomatose des rektouterinen Septum 

287. 
Fibroangioma uteri 340; villorum chorii 

692, 699. 
Fibrogene Sarkome in Uteruswand und in 

Mvomen 36l. 
Fibroglia 3. 
Fibroid s. Myom 213. 
Fibrolipom der Tube 845. 
Fibroma lymphangiocysticum 342; Alters

statistik 344; Sitz 344; Hohlraume 344; 
histologischer Bau 345; scheinbar sar
komatose Abschnitte 346; Deutung als 
Hamartoblastome 347; Verhalten der 
BlutgefaBe 347, 348; Einreihung in die 
Gewachsgruppen 348. 

Fibroma villorum chorii hydatiforme 692. 
Fibrome der Tube 845. 
Fibrome der Uteruswand 328; lympho

zystische 329; Schrifttum 575f.; s. Myxo
fibroma. 

Fibrose Umwandlung der Myome 236. 
Fimbria ovarica s. Graviditas. 
Fimbrienzysten 806, 845. 
Fissura uteri peritonealis bei vorzeitiger 

Plazentarlosung 72. 
Fisteln: 
- Zervix-, s. d. 
Fistula: 
- cervico-laqueatica 49. 
- cervico-vaginalis laqueatica 73. 
- stercoracea uteri-intestinalis 70. 
Fremdkorper in der Tube 808; im Uterus 74; 

Schrifttum 552f. 
Frucht bei tubarer Graviditat 841. 

Gallertige Massen in Myomen 240. 
Ganglioma embryonale sympathicum 412. 
Ganglion: in der Subserosa des Korpus baim 

Neugeborenen 49; mit Nervenfaseru im 
Uterus der Neugeborenen 406. 

Gangran, Uterus- 157. 
GARTNERscher Gang: 
- - Adenomvome des 322. 
- - Erhaltenbleiben des 43; Verhalten des 

Epithels 45; Zystenbildung 45. 
- - Krebse des 530; Histologie und Topo

graphie 532. 
- - Zysten des, Auftreibung der Portio 

durch 134, 135. 
Gasbazillenbefund bei Tympania uteri 158, 

159. 
Gasbrandbazillen, Sepsis durch, nach krimi-

nellem Abort 16l. 
Gasstoffwechsel, Menstruation und 8l. 
Gaszysten im Myom 244. 
Gebarmutter (s. a. Uterus): 
- Achsendrehung 62; als Folgeerscheinung 

der Myome 223. 
- Adenomyosis s. d. 

Gebarmutter: 
- Aktinomykose 199. 
- Anamie der 105. 
- Anatomie, normale 1; MaBe, Gestalt, 

Einzelteile 2, 3; Muskulatur 3; Histo
logie der Muskulatur 3, 4; Korpus- und 
Zervixschleimhaut 4, 5; Muskulatur 
des Uterushalses 6; Histologie der 
Portio 6; Blut- und LymphgefaBe 6; 
Nerven 7; Ruckbildung der Gebar
mutter im Alter 7. 

-- Anatomie, pathologische 8f. 
- Atresie, angeborene 67; erworbene bei 

Erwachsenen 67. 
- Blutungen 105; Ursachen und Ent

stehungsweise 106; auf Allgemein
storungen beruhende und ortlich be
dingte Blutungen 107, 108, 109. 

- Depressio fundi 64. 
- Divertikel 70. 
- Echinokokkus 74; Schrifttum 552f. 
- Eileiterschwangerschaft und 841. 
- Entwicklungsfehler 8f. 
- Fissuren 72. 
- Flexionen, abnorme 51; Geschichtliches 

51; Entstehungsweise 51, 52; ortliche 
und allgemeine Einflusse 52; Trauma 
53. 

- Fremdkorper 74; Schrifttum 552f. 
- Gewebsanomalien, embryonale 43-51; 

Schrifttum 542f. 
Hamangiome 336. 

- Hernia uteri s. d. 
- Heterologe Gewebe in der 49. 
- Hyperamie der 105; Ursachen und Ent-

stehungsweise 106. 
- Hysterozele s. d. 
- Invaginatio s. d. 
- Inversio uteri 64, 65, 66. 
- Kapillarangiome 337. 
- Korpuspolypen 200. 
- Korpusschleimhaut 4; Knotchen in der, 

beim Neugeborenen 49. 
- Kreislanfstorungen 105-113; Schrifttum 

558-560. 
- Lage, Haltung und Lichtung, Anomalien 

der 51-71; Schrifttum 544£. 
- Lageabweichungen 55; Ursachen 55. 
- Lymphangiome 342. 
- MiBbildungen 8-42; Schrifttum 538f. 
---,- ~ Darstellungen in schematischen Fi-

guren 12. 
- - Einteilung; ihre Schwierigkeit; Ein

teilungsgrundsatze; weitere Ein
teilungsversuche; Kritik der Ein
teilungen und Einteilungsgrund
satze 8, 9, 10, 11. 

Genese 12; mechanische Storungen, 
Keimvariationen 13; Bedeutung des 
Ligamentum suspensorium uteri, 
der Bauchorgane, der fetalen Peri
tonitis 14, 15; Bedeutung ortlicher 
und allgemeiner Storungen fUr die 
Entstehung der UterusmiBbildungen 
16, 17; Bedeutung der Konstitution, 
familiarer Anlagen, EinfluB des 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/I. 58 
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Zentralnervensystemsc 18, 19; Be
deutung der Winkelsteilung der 
UrogenitaJfalten und der Streckung 
des Genitalstrangs 19, 20, 21. 

Gebiirmutter: 
- MiBbildungen: 
- - GenitaHalten, Ausbleiben der Ver-

wachsung der 12. 
- - Geschichtliches 8. 
- - Gewachsbildungen bei 43. 
- - Klinik 43. 
- - Lageveranderung miBbildeter Uteri 

42. 
- - Menstruation und Graviditat bei 41. 
- - Urogenitalkanalanlage, .Agenesie und 

Riickbildung auf friihester Stufe II; 
doppelseitig 22; einseitig 23. 

- MyoID s. d. . 
- Odem der 105; "bulloses Odem" 105. 
- Rotation der 62. 
- Riickbildung im Wochenbett 659; GefaB-

veranderungen im Uterus 660; Hyalin
ablagerung 660; VerOdung 660. 

- Sarkome, metastatische 393. 
- Schleimhautblutungen bei Neugeborenen 

112. 
- Schleimhauthyperplasie 112. 
- Schleimhautpolypen 200; makro. und 

mikroskopische Befunde 201, 202; 
Epithelverhaltnisse 202; "pramenstru
elle" und deziduale Umwandlung 203. 

- Schleimhautpolypen, sarkomatose, und 
polypose Sarkome der Schleimhaut, 
Unterscheidung 388. 

- Schwangerschaftsveranderungen 627; 
Schleimhautveranderungen 627; Ver
anderungen in der Muskelwand 631; 
angebliche Beteiligung von Adventitia
und Lymphzellen 632; interstitielle 
Driise der Uteruswand 632; Gefii.6-
veranderungen 634; miitterliche Ge
faBe an der Plazentarstelle 635; Ver
Bchiebung der MuskeIschichten und 
Muskelbiindel gegeneinander in der 
Schwangerschaft 636. 

- Stenose, angeborene 67; erworbene 67. 
- Syphilis 192; des graviden Uterus 198. 
- - Geschichtliches 192. 
- - histologische Anzeichen, Unsicher-

heit der 198. 
- - Primaraffekt 192; Beteiligung der 

Portio 192; histologische Befunde 
193; Primaraffekt am Collum uteri 
wahrend der. Schwangerschaft 194; 
Spirochatenbefund 194. 

-- - Sekundare Syphilis 194. 
- - Tertiare Syphilis 194. 
- Torsion der 62. 
- Verlagerungen, Blutungen bei Ill. 
- Verletzungen und ZerreiBungen 71-74; 

Schrifttum 550. 
- Version, Abweichungen der 60; Begriffs-

bestimmung und Namengebung 60. 
- Vorfall s. Prolapsus uteri. 
GefaBe: 
- Bindegewebe und, der Zotten 644. 

GefaBe: 
- BlutgefaBe s. d. 
- Gebarmutter s. d. 
- miitterliche an der Plazentarstelle 635. 
GefaBsystem, plazentares, Regressivveriinde

rungen des; rontgenologische Unter
suchungen 789. 

GefaBveranderungen in der Uteruswand 
wiihrend der Schwangerschaft 634; in 
Myomen 245; Mediaverkalkung 245. 

Gehirn, Chorionepitheliom im 754. 
Gehirnmetastasen bei Uteruskarzinom 498. 
Geistige Hochstleistung schaffender Frauen 

in der pragraviden Zeit 80. 
Genitalblutungen bei Neugeborenen 112. 
GenitaHalten, .Ausbleiben der Verwachsung 

der 12, 24; Septumpersistenz nach Ver
einigung der 12, 34. 

GenitalmiBbildungen, Myome und 43. 
Genitalstrang, Streckung des, in der Genese 

der GenitalmiBbildungen 21. 
Genitaltuberkulose : 
- Haufigkeit 187. 
- primare 186. 
- Tubenerkrankung bei 826. 
Geschlechtliche Friihreife 76. 
Ge/!chlechtsstrang 10. 
Geschwulstgewebe, embryonales, EinfluB auf 

die Driisen mit innerer Sekretion 762, 788. 
Geschwulstmaterial, Verschleppung aus der 

UteruskorperhOhle durch die Tuben 875. 
Geschwiire: 
- phagedanische (?) bei Myometritis 154. 
- umschriebene bei Endometritis 146. 
Geschwiirsbildungen der Portio vaginalis 175. 
Gewachse: 
- bOsartige, Metastasierung und Ubergreifen 

in Myome 247. 
- geschlechtliche Friihreife und 77. 
- Inversio uteri bei 64, 65, 66. 
Gewachsbildungen bei UterusmiBbildungen 

43. 
Gewebsanomalien, embryonale im Uterus 

43-51; Schrifttum M2f. 
Gewebskultur s. Ziichtung. 
Gitterfasern, intra- und interzellulare in den 

Chorionzotten 644; s. Menstruation 94. 
Gliomartiges Gewebe in Karzinosarkomen des 

Uterus 416. 
Glykogen in den Amnionepithelzellen 651; 

im Chorionepithel 647; in der Dez~dua 
631. . 

Glykogenablagerung in adenomatosen Kar
zinomen 469. 

Glykogenbefunde in nekrotischen Myomen 
243; im Plattenepithelkarzinom des Ute
rus 449, 450. 

Glykogengehalt der Plazenta 662. 
Glykogennachweis zur Diagnose des Portio

krebses 526. 
Glykogenspeicherung in der pramenstruellen 

Uterusschleimhaut 91. 
Gonorrhoe: 
- Eileiterentziindung und 808, 809. 
_. Endometritis und 142; Endometritis 

cervicis 148. 
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Gonorrhoe: 
- Myometritis und 151. 
- Tubargraviditat und 834. 
Granuloma angiomatosum uteri 329, 330; 

histologische Befunde 331; Beziehung zu 
Entziindungen 331, 332. 

Granulosazelltumoren des Ovarium, Hyper
plasie des Endometrium und lI8. 

Graviditas ampullaris 832. 
- extrauterina . infundibulo - ovarica bei 

Tubentuberkulose 844, 863. 
- fimbria.e ovarica.e 832, 865. 869. 
- infundibularis 832. 
- interstitialis s. tubo-uterina 832, 869. 
- isthmica 832. 
- tuboabdominalis 832. 
- tubointerstitialis 843. 
- tuboovarica 844. 
Gra. viditat: 
- intraligamentare 838. 
- intra.uterine nach beiderseitig operierter 

Tubargraviditat 869; im Mesosalpingio
lum einer Nebentube 805. 

Grundumsatz, Menstruation und 81. 
Gummata s. Gebarmutter, Syphilis, tertiare. 
Gummen an den Eileitern 831. 
Gynatresien, Hamatosalpinx bei 806, 855. 

Hamangiome des Uterus 336. 
Hamatoidinkristalle in der Umgebung nekro

tischer Myome 243. 
Hamatokele, Entstehung der, bei Tubarrup

tur 839; Vereiterung durch Paratyphus
erreger 839. 

Hamatom: 
- dissezierendes der Tubenwand bei junger 

rupturierter Tubargraviditat 839. 869. 
- intra.ligamentiires 840. 
- paratubares 839. 
Hamatomblasenmolen 678. 
Hamatometra 68, 69; cervicalis 69; bei 

Uteruskarzinom 500. 
Hamatosalpinx 69,812,813; bei Gynatresien 

806, 855. 
- stielgedrehte 854. 
Hamoglobingehalt des Blutes, Menstruation 

und 80, 8l. 
Hamophilie, Uterusblutungen und 107. 
Haftstiel- und NabelgefaBe 639. 
Hamartoblastom, Fibroma lymphangiocysti-

cum als 347, 348. 
Hama.rtoma ha.emangiotodes corporis uteri 

342. 
Harnrohrenwulst, Chorionepitheliom am 799. 
Harnstauung in Vagina und Uterus bei MiB-

bildungen 67. 
Harnstoffgehalt der Plazenta 664. 
Harnstoffwechsel, Menstruation und 82. 
Hautdriisen, Menstruation und 84. 
Hautkrankheiten, Menstruation und 82, 83. 
Hernia obturatoria, Tube als Inhalt 807. 
Hernia uteri 62. 
Hernie der Uterushorner 30. 63. 
Herpes der Portiovaginalis uteri 162. 

Heterochromosomstudien, MiBbildungen der 
Genitalien und 18. 

Heterologe Gewebe im Uterus 49. 
Heterologe Gewebe ohne Geschwulstbildung 

im Uterus und in einfachen Geschwiilsten 
des Uterus4Ott; heterologe Geschwiilste 
der Bindegewebsreihe 407; Lipome 407, 
417; Chondrome und Osteome 410; 
Myxom, Rhabdomyom 411; Neurome 
411; kompliziertere Tumoren 412; gut
artige Mischgewachse 412, 413; Vor
kommen der verschiedensten ortsfremden 
Gewebe in Mischgeschwiilsten 413. 414, 
415; s. Mischgeschwiilste. 

Heterotopie: s. Driisenwucherung; s. Kaiser
schnittwunden; s. Schleimhautwucherung. 

Hoden, Chorionepitheliom des, Wucherung 
der LEYDIGschen Zwischenzellen 792. 

HOFBAuERsche Zellen 644, 645, 685. 
Hormon des Hypophysenvorderlappens s. 

Prolan. 
Hormone, fetale 801; der Plazenta 664f. 
Hornkrebs, primarer 442, 443. 
Hyalinablagerung im Puerperium 660. 
Hyaline Degeneration der Myome 240; Sitz 

des Hyalins 240. 
Hyaline "Degeneration" eines elastinreichen 

Myoms 226, 241, 242. 
Hyaline Stromasklerosierung eines Carcinoma 

adenomatosum corporis uteri 482. 
Hydatidenzyste, kindskopfgroBe der Cervix 

uteri 75. 
Hydramnion 651. 
- akutes, und Chorionepitheliom 797. 
Hydrometra 70; bei Uteruskarzinom 500. 
Hydroparasalpinx 805. 
Hydrosalpinx 813. 
- bakterielle Ursache 814. 
- Histologie 822. 
- Hydrometra bei 70. 
- kindskopfgroBe 813. 
- Peritoneum bei 813. 
- stieigedrehte 854, 855. 
- Tubenkarzinom im Innern einer 848. 
- TubenverschluB bei, Mechanismus 814. 
Hydrosalpinxfliissigkeit, EiweiBgehalt der 

814. 
Hydrozephalus, sexuelle Friihreife und 77. 
Hymen, Atresien des 68. 
Hyperamie: Uterus- 105; Ursachen und Ent

stehungsweise 106. 
Hypernephrom-Knoten an der linken Tuben

ecke des Uterus 407. 
Hyperplasia decidua.e tuberosa 130. 
Hyperplasie, glandulare des Endometrium 

114; s. Endometrium; s. Zervixschleim
haut. 

Hyperthyreoidismus, Myom und 235. 
Hypertonie, Myombildung und 234. 
Hypertrichosis bei DoppelmiBbildungen am 

Genitale 17. 
Hypertrophia endometrii in graviditate 130. 
Hypertrophia uteri 130f.; Schrifttum 560f. 
Hypertrophie: 
- Portio vaginalis 134. 
- Zervix- 134. 

58* 
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Hypophyse: 
- Hormonbildung in der., ohne Schwanger

schaft; Fall von G. A. WAGNER 670. 
- Myom und 235. 
- Schwangerschaftsveranderung der, bei 

Chorionepitheliom 762. 
Hypophysenvorderla ppen: 
- histologische . Veranderungen nach Ent

fernung verschiedener endokriner Drii
sen 794. 

- Hormon des 666; s. Prolan. 
Hypoplasia ovarii 18. 
Hypoplasie der weiblichen Genitalien, Tuber

kulose und 187. 
Hypothyreosis, Menstruation bei 77. 
Hysterozele 62. 

Ichthyosis uteri (ZELLER) 176. 
Impfmetastasen bei Uteruskarzinom 499. 
"Indifferent" und "different", Begriffe 435, 

436. 
Indifferent und unreif, Unterscheidung 351, 

402. 
Infantilismus, Flexionsabweichungen des 

Uterus und 52. 
Infarkt: 
- Uterus- s. d. 
Infektionskrankheiten, Uterusatrophie bei 

135, 136. 
Infektionswege fiir die Tuberkulose der Tube 

827. 
Insertio funiculi umbilicalis marginalis 652. 
- furcata 652. 
Invaginatio uteri 66. 
Inversio uteri 64; im jugendlichen Alter 66; 

bei Ers~gebarenden 65; im Greisen
alter bei Spina bifida sacralis 66. 

-- - chronische 66. 
- - KarziJ:l.omentwicklung am invertierten 

Fundus 66. 
- - "Prolapsinversion" 65, 66. 
-- -- totale, gleichzeitig totale Vaginal-

inversion 66. 
- - Ursachen 64, 65. 
Inversio uteri carcinomatosi 501. 
Isthmus 1, 2, 4. 
Isthmusdriisen 4. 
Isthmusschleimhaut 4. 

Kaiserschnittnarben, UteruszerreiBungen und 
72. 

Kaiserschnittwunden, Heilung von 74; Ein
lagerung von Schleimhautinseln 74. 

Kaliumstoffwechsel, Menstruation und 82. 
Kalk im Bindegewebe und Epithel eines 

Plattenepithelkarzinoms der Zervix 484. 
Kalkablagerungen in der Tube 826. 
Kalkgehalt der Plazenta 663, 664. 
Kalkstoffwechsel, Menstruation und 82. 
Kapillarangiome des Uterus 337; histologi-

sche Befunde 337. 
Kapillarhamangiome mit bindegewebiger Bei

mischung 339. 

Kapillarwande, Verdickung der, als Folge der 
gestorten Involution des puerperalen Ute
rus 154, 161. 

Karzinoide der Korpusschleimhaut 178. 
Karzinom: 
- Adenomyosis uteri und 276. 
- Einbruch in sarkomatose Polypen 403, 

404, 405. 
- Entwicklung am invertierten Fundus 66. 
- Leukoplakia uteri und 182. 
- primares der.Tube 846; primares, schleim-

bildendes 849; sekundares 846. 
- Tuberkulose und, .am Uterus 191. 
- Uterus- aus embryonalen Gewebsresten 

530; s. Uteruskarzinom. 
Karzinomatose "Adenomyome" 326; Ver-

wechslungsmoglichkeiten 326. 
Karzinomzellen, "synzytiale" 481. 
Karzinosarkom der Tube 846. 
Karzinosarkom des Uterus 403; Vorwiegen 

der "Kompositionsgeschwulst" 403; Ein
bruch von Krebsen in sarkomatose Po
lypen 403, 404, 405; Einzelfalle 405, 
406. 

Karzinosarkome mit Knorpel, Nerven, 
gliomartigem Gewebe 416. 

Keimdriisen, UterusmiBbildungen und 18. 
Keimversprengung, Theorie der 418, 419. 
Kernstudien an Plazenta, Blasenmole und 

Chorionepitheliom 793. 
Knochen: 
- fetale, Zuriickhaltung im Uterus 74. 
- Knorpel und, im Uterus 411. 
Knochenbefunde im Endometrium 139. 
Knochenbildung in den Tuben 808, 826, 870, 

871; im Uteruskarzinom 484. 
Knochenherd im fetalen Uterus 49. 
Knochenmetastasen bei Uteruskarzinom 498. 
Knorpel, Karzinosarkom mit 416. 
Knorpelbefunde im Uterus 49, 406. 
Knotchen in der Korpusschleimhaut beim 

Neugeborenen 49. 
Knotchen und Zystchen an der Tube 844, 

871. 
Kollisionstumoren 400. 
Kolloidtropfchen in adenomatosen Zervix

karzinomen 479. 
Kollumkarzinom 441. 
- papillomatoses von zervikalem Epithel-

typus 442, 443. 
- solides 442. 
Kombinationstumoren 400. 
Kompositionstumoren 400. 
Kondylome, spitze der Portio vaginalis uteri 

162, 423, 425. 
Konstitution: 
- Adenomyosis. externa und 314. 
- Dysmenorrhoe und 105. 
- Flexionsabweichungen des Uterus und 

52. 
- Myom und 235. 
- UterusmiBbildungen und 18. 
- Uterusprolaps und 57. 
Konstitutionsanomalien: 
- Menstruationsstorungen und 78. 
- Uterusblutungen und 108. 
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Konzeption, Myome und 222; ;Konzeption 
durch ein akzessorisches Tubenostium 
805, 853. 

Korpuskarzinom 437; 2. Uteruskarzinom. 
-- Ausbreitung 491. 
- Histologie 458. 
- Metastase in der BARTHOLINschen Druse 

499. 
- multiples 437, 438. 
Korpuspolypen, karzinomatose 440, 473. 
Kotyledonen,kiinstliche Entstehung der 649. 
Kotyledonenfurchen der Plazenta 791. 
Krebsbildung: urn ein 30 Jahre getmgenes 

Lithopadion 842; in einer Pyosalpinx 848 ; 
in der Tube 831; im Tubenstumpf nach 
vaginaler Exstirpation des Uterus 847; 
innerhalb von Tuboovarialzysten 848. 

Krebspartikel, Verschleppung durch die freie 
Tube 850, 874. 

KriegsamenorrhOe 77; histologische Befunde 
138. 

Kystome, intmligamentare 46. 

Labium anterius portionis 3; posterius portio. 
nis 3. 

Lageabweichungen des Uterus 55; Ursachen 
55. 

Lageveranderung miBbildeter Uteri 42. 
Laktationsatrophie des Uterus 136, 137. 
Laminariadilatation, Tubeninfektion nach 

809. 
LANGHANS - Schicht der Zotten 646, 647, 

793. 
LANGHANS-Zellen, synzytialer Belag der 729. 
Lateroflexio uteri 51, 55; angeborene 55. 
Lateropositio uteri 55; rechtsseitige 55. 
Leber: 
- Chorionepitheliom, ektopisches 754. 
Lebermetastasen bei Uteruskarzinom 498. 
Leiomyoma uteri 213. 
Leukamische Einlagerungen in der Muskula-

tur bei Myometritis 153, 154. 
Leukamische Infiltration der Tube 822. 
Leukoplakia uteri 176, 181. 
- - Erosion der Portio und 173. 
- - Karzinom und 182. 
- - Ursachen 182; chronische Reize, Ront-

genbestrahlung 184. 
Leukozyten, fetale und mlitterliche 651. 
Leukozyteninfiltration in der menschlichen 

Plazenta 793. 
Leukozytenzahl wahrend der Menses 81. 
Ligamenta rotunda 22, 24; als Ursache der 

Bikornitat 16. 
Ligamentum: 
- inguinale (rotundum), Entwicklung des 

16. 
- rectovesicale 26, 27, 28, 30. 
- suspensorium uteri 14; Bedeutung in der 

Genese von MiBbildungen des Uterus 
15. 

- vesicorectale mediale 14. 
Lipasegehalt der Plazenta 788. 
Lipoidablagerung, Uteruskarzinom und 478, 

479. 

Lipoidbefunde: 
- Uterusatrophie und 137. 
- Uterusblutungen und Ill. 
Lipoidstoffwechsel, Menstruation und 82. 
Lipome: 
- Tuben- 845. 
- Uterull- 407, 408, 409, 417. 
Lipomyom des Uterus mit Ubergang in 

Sarkom 409. 
Lithokelyphopadion 842. 
Lithokelyphos 842. 
Lithopadion 863, 866. 
- Krebsbildung urn ein 30 Jahre getmgenes 

842. 
Lithopadionbildung 842; in der Tube 842. 
Lochiometra 70. 
Lungen, Chorionepitheliom in den 754. 
Lungenmetastasen bei Tubenkarzinom 850; 

bei Uteruskarzinom 498, 499. 
Luteinbildung, Prolan und 668. 
Luteinzellbildung, vermehrte im Ovarium 

bei Chorionepitheliom 763. 
Luteinzellen, Histogenese 800. 
Luteinzellenwucherung 764; und Chorionepi

thelioma malignum, biologische Be
ziehungen 792. 

Luteinzysten bei Blasenmole 788. 
Lymphangiektasien in Myomen 245; in Sar

komen 369. 
Lymphangiome der Tube 845, 846; des Uterus 

342. 
Lymphangiozystisches Fibrom des Uterus 

342. 
Lymphangitis: 
- Metrolymphangitis 160. 
Lymphatische Sarkome des Uterus 385. 
LymphgefaBe der Dezidua 636; des Uterus 

6, 7; Neubildungen an 329. 
Lymphknotenmetastasen bei Uteruskarzinom 

4097; Bau der Metastasen in den Lymph
knoten 498. 

Lymphstauung im Gebiete der Tube 808. 
Lymphzysten in Myomen 245. 

Magendarmkrebs, Uterusmetastasen bei 534. 
Mamma lactans bei ektopischem Chorion

epitheliom der Dura mater und der Lunge 
762. 

Mammae: 
- schlecht entwickelte bei DoppelmiBbil

dungen des Genitaltmktus 17. 
- Wachstum in der Schwangerschaft 670. 
- zyklische Veranderungen beiMenstruation 

83, 84. 
Margo latemlis dexter et sinister uteri 2. 
Mediaverkalkung s. GefaBveranderungen in 

Myomen 245. 
Mehrlingsschwangerschaft in der Tube 841. 
Melanosarkome des Uterus 387, 393. 
Menorrhagie 77, 78, 112; ovarielle 113. 
Menstrualblut 98. 
- Arsengehalt 98. 
- Gerinnbarkeit 97. 
- gestautes der Hamatometra 69. 
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Menstrualblut: 
- morphologisches und chemisches Ver· 

halten 98, 99. 
- Retention des 69. 
- riicklaufiger Austritt durch die Tuben 99. 
Menstruatio praecox 76. 
Menstruation 7.y-l05; bei Affen 86; Schrift-

tum 552-558. 
- Adenomyosis rectouterina und 290. 
- Allgemeinzustand und 80. 
- alternierende zweier zusammengewachse-

nen Madchen 85. 
- Beginn der ~nses 76. 
- Blut bei 80, 81. 
- Blutbild bei 81. 
-Blutdruck und 81. 
- Cholesterinstoffwechsel bei 82. 
-- Corpus luteum und, Beziehung 78. 
- Endometritis und 141. 
- Gasstoffwechsel bei 81. 
- Grundumsatz in der 81. 
- Harnstoffwechsel bei 82. 
- Hautkrankheiten und 82, 83. 
- bistologische Veranderungen im Ovarium 

76. 
- Kaliumstoffwechsel bei 82. 
- Kalkstoffwechsel bei 82. 
~- Leukozytenzahl bei 81. 
- Lipoidstoffwechsel bei 82. 
- Mamma bei 83, 84. 
- pramenstrueller Zustand 86. 
- Schwangerschaft und 79, 80. 
- Seelenleben und 80. 
- Temperatur bei 80; Temperatursteigerung 

vor den Menses bei Tuberkulosen 80. 
- Tuben bei 83. 
- UterusmiBbildungen und 41; Menstrua-

tion wahrend der Graviditat aus dem 
nichtgraviden Horn 41, 85. 

- Vaginalschleimhaut bei 84; Sauregrad des 
Scheidensekretes bei 85. 

- Wesen der 85. 
Menstruationsblutung, Auffassung als patho-

logische Muskelveranderungen 87. 
Menstruationsstorungen: 
- Dementia praecox und 78. 
- Konstitutionsanomalien und 78. 
Menstruationsvorgange in der.Uterusschleim-

haut und -muskulatur 87. 
Mensuelle Wellenbewegung 80. 
Mensueller Zyklus 1, 75. 
Mesenchymdefekte 16, 17. 
Mesometrium 3. 
Metaplasie: 
- Epithelmetaplasien s. d. 
- Erosionsheilung und 171, 173. 
- Unmoglichkeit der, bei den verwickelt 

gebauten Mischgeschwiilsten des Uterus 
418. 

Metaplasielehre s. Uteruskarzinom, Histo-
genese 508, 509, 510. 

Metastasen: 
- Chorionepithelioma malignum uteri 748. 
- Eileiterkrebs 850. 
- Embolie und, bei Blasenmole 706. 

Metastasen: 
- lymphatische in der Tube bei metasta

tischem Eierstockskrebs 851. 
- Uteruskarzinom 495; Haufigkeit 495; 

makroskopische Metastase in der Wand 
des Uterushorns bei Carcinoma adeno
matosum corporis 495; s. Uterus
karzinom, Ausbreitung. 

- Uterussarkom 367, 389. 
Metastasierung der bOsartigen Myome 390, 

391; maligner Tumoren in Myome 247. 
Metritis 140. 
- Ausgange; Heilung 161. 
- chronische 130. 
- Deziduabildung bei 161. 
- dissecans 152, 157. 
- emphysematosa 158; Gasbazillenbefund 

158, 159. 
- gangraenosa 157. 
- gummosa 195. 
- puerperale 154; Ursachen 155; Erreger 

155; anatomische Befunde 156; Aus
breitung 156 .. 

- - Kapillarwandverdickung als Folge der 
gestorten Involution des puerpera
len Uterus 154, 161. 

- syphilitica 196; unsichere und mehr-
deutige Befunde 197. 

-~ thrombophlebitica 160. 
- tuberkulose 185. 
Metrolymphangitis 160. 
¥etropathia chronica 130. 
Metrorrhagien des gebarenden Uterus llO. 
Miliartuberkulose des Endometrium 189. 
Mischgeschwiilste der Tube 846. 
Mischgeschwiilste des Uterus 400; Einteilung 

einheimischer und ortsfremder Gewebe 
400,401; illegale Gewebsverbindung 401, 
402; verschiedene Folgen 402; WILMS
sche Theorie 402; gutartige Mischge
wachse 412, 413; Vorkommen der ver
schiedensten ortsfremden Gewebe in 
Mischgeschwiilsten 413, 414, 415; Un
moglichkeit der Metaplasie bei den ver
wickelt gebauten 418; Bedeutung der 
illegalen, ortsungehorigen Zellverkniip
fung 420; Schrifttum 6IOf.; s. Hetero
loge Gewebe. 

MiBbildungen: 
- Gebarmutter s. d. 
- Genital-, Uterustuberkulose bei 187. 
- lebensunfahige, Fliissigkeitsansamm-

lungen bei 68. 
- Ursache der Tubargraviditat 833. 
Mola botryoides 672. 
- destruens 700. 
- hydatidosa 672; intravenosa 706. 
- hydatiformis 625, 672. 
- - Schrifttum 788-801. 
- vesicularis (s. cystiea) 672. 
Mucosa corporis uteri 3. 
Mukometra 70;bei Uteruskarzinom 500. 
MULLERscher Gang 9, 10, 20, 21, 22. 
- - Dystopien des 530; Krebs des 530. 
Muskelgewebssarkome 358. 
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Muskelwandveranderungen der Gebarmutter 
wahrend der Schwangerschaft 631. 

Muskulatur des Uterus 3; Histologie 3, 4; 
des Collum uteri 6; quergestreifte im 
Uterus 4, 411; quergestreifte in Misch
gewii.chsen des Uterus 415. 

Mutterhalsscheidenfisteln 73. 
Muttermund: 
- auBerer: 
- - angeborene Enge bei hypoplastischer 

Portio 67. 
- - Stenose des, und Stenose durch einen 

Polypen am inneren Muttermund 
69. 

- innerer, Stenose des 67. 
Muzinfarbung 165. 
Myofibrome der Tube 845. 
Myogene Sarkome 358. 
Myoglia 3. 
Myohyperplasia corporis 130. 
Myokarzinom 252. 
Myolipoma polyposum uteri in Kollision mit 

Adenomyosis 409. 
Myom (s. a. Uterusmyom) 213; im Septum 

eines Uterus bilocularis 42, 43; bei MiB
bildung der Genitalien und fraglichem 
Geschlechte 233; Schrifttum 575. 

- Altersstatistik 213. 
- AuBere Erscheinung 214. 
- Bindegewebssarkom in 361. 
- Blutung bei 111; Ursache der Blutungen 

222. 
- oosartiges, Metastasierung 390, 391. 
- elastinreiches, hyaline "Degeneration" 

226, 241, 242. 
~ epithelfiihrendes 314, 320. 
- gleichzeitiges Vorkommen anderer Ge-

wachse 224. 
- hamatogene Infektion 244. 
- H,amatosalpinx im Gefolge von 806. 
- Histologie 225; gekreuzte Faserbiindel-

anordnung 225; Wirbelform 225, 226; 
Blut- und LymphgefaBe 225; Verhalten 
der Myofibrillen und der Bindegewebs
fasern und -zellen 226, 227; Zusammen
ziehung der Myommuskulatur 228; 
rhythmische Struktur der Myome 228, 
229. 

- intraligamentares 216, 320. 
- intramurales 320. 
- intravaskulares 219. 
- Inversio uteri bei 64, 65, 66. 
- Kapselbildung 214. 
- Knollenbildung 218. 
- Knorpel- und Knocheneinsprengungen im 

410. 
- "Konglomerat-Myome" 218. 
- kontraktiles 228. 
- lymphangiektatisches 245; Lymphstau-

ung 246. 
- metastasierendes 220, 221. 
- Metastasierung und Ubergreifen bOs-

artiger Gewachse in Myome 247. 
-- nekrotisches, Durchbruch in' die Uterus

hOhle 242; spontane AusstoBung nach 
Abort 242; im Wochenbett 242. 

Myom: 
- Ovarien bei,.wechselvolles Verhalten 248. 
- Pathogenese 229; Ableitung der Myome 

von unreifen, im Zwischengewebe ge
legenen Muskelzellen 230; Unabhangig
keit der GefaBmuskulatur 232,233; Be
ziehung zwischen Eierstock und Uterus
myom 233, 234, 235; Myombildung 
und Hypertonie 234; EinfluB der ute
rinen GefaBversorgung auf das Wachs
tum der Myome 234,235; Beziehungen 
zu Schilddriise, Hypophyse, Neben
nieren 235; Chemie derMyome 236. 

- polyposes: im Uteruskavum 216 •. mit 
epithelialen Einschliissen 320; Ver" 
eiterung im Puerperium 244. 

- Portio- 216. 
- regressive Veranderungen 236; fibrose 

Umwandlung 236; Atrophie 236; senile 
Atrophie 236; Strahlenwirkung 236, 
237; Verfettungen, Verschleimung und 
Verfliissigung der Myoma 239; gallertige 
Massen in Myomen 240; hyaline Um
wandlung, Sitz des Hyalins 240; Amy
loidablagerung 241; Nekrose 241; "rote 
Degenerati9n" 243; histologische Be
funde 243; Glykogenbefunde 243; Ent
ziindung, Vereiterung und Verjauchung 
243,244; Ba.kterien im Myomeiter 244; 
Gaszysten 244; Verkalkung 244; Ver
knocherung 245; GefaBveranderungen 
in Myomen 245; Lymphstauung 246. 

- Rundzellensarkome im 365. 
- sarkomatoses 326. 
- Sarkomyome 358. 
- Schnittflache 217. 
- Schwangerschaft und 221, 222; Schwan-

gerschaft und Geburt bei 224. 
- Sitz 215. 
- Stieldrehung, venose Stauung 246, 247. 
- subseroses 216, 320. 
- traubenformiges 219. 
- . Tuberkulose in Myomen 248. 
- Umwandlung in Sarkom, Atiologie 374. 
- Uteruskarzinom und, gleichzeitiges Vor-

kommen 223, 502. 
- UterusmiBbildungen und 43. 
- Uterusschleimhaut bei 221. 
- Uterus -Verunstaltungen und -Achsen-

drehung ala Folgeerscheinungen 223. 
- verkalktes 410. 
- Wachstum 215; bei fehlender Ovarial-

funktion 234; postklimakterisches 
Weiterwachsen 234. 

- Zervix- 214, 215, 216. 
- zystisches 321. 
Myoma: 
- gyratum 218, 221. 
-- malignum 358; Bezeichnung 535. 
- partim angiomatosum 340. 
- "teleangiectodes" (VIRCHOW) 245. 
Myometritis 140, 151. 
- chronica 152, 153. 
- - Pseudoxanthomzellen in der lympho-

zytar infiltrierten Muskulatur 151, 
152. 
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Myometritis: 
- eitrige und abszedierende Formen 152, 

153. 
- gonorrhoische 151. 
-~ leukamische Einlagerungen in der Mus-

kulatur 153, 154. 
- phagedanische (?) Geschwiire bei 154. 
-~ phlegmonosa 160. 
- tuberculosa 185. 
Myometrium 3. 
- Epithelheterotopie, kongenitale im 47. 
Myomvarizen, subserose, intraperitoneale 

Ruptur der 223. 
Myosarcoma fibroglobicellulare: 365. 
Myosarkom 398. 
Myosis 130. 
Myxodem, Uterusblutungen und 108. 
Myxofibroma portionis vaginalis uteri 328, 

329. 
Myxomatose Erweichung in Sarkomen 411. 
Myxometra 70. 
Myxosarkom der Tube 846; des Uterus 411. 

Nabel, Adenofibrosis am 300. 
NabelgefaBe, Haftstiel- und 639. 
Nabelmetastase bei Uteruskarzinom 498. 
Nabelschnur 652. 
NabelschnurgefaBe 652. 
Nachgeburt, architektonischer Aufbau der 

GefaBe und ihre Beziehungen zur Ent
wicklung der Frucht 800. 

Naevus vasculosus uteri 332. 
Nebeneileiter 805. 
Nebennieren, Myom und 235. 
Nebennierenrindenknotchen in der Meso-

salpinx 806. 
Nebennierenrindentumor des Ovarium als 

Ursache der sexuellen Friihreife 76. 
Nebentuben, Schwangerschaft in 833. 
Nekrose: 
. - menstruelle 98, 99. 
- Myom- 241, 242; in der Graviditat 242. 
-- Portio vaginalis s. d. 
- regressive Veranderung in Sarkomen 368. 
- Uterus s. d. 
N erven des Uterus 7. 
Nervose Bestandteile in Karzinosarkomen des 

Uterus 416. 
Netz s. Deziduazellen 841. 
NEUMANNsche Zellen 685, 688, 689. 
Neurome 411. 
Nidationsreife 832. 
NITABucHscher Streifen 647, 648, 654. 

Odem: 
- Hyperplasia endometrii 127, 128. 
- Uterus- 105; "bulloses Odem" 105. 
Odematose Aufquellung und Verfliissigung 

im Uteruskarzinom 480. 
Odematrophie der Schleimhaut des Uterus 

139. 
Orificium: 
- canalis cervicis externum 2; internum 2. 
- isthmi erlernum 2; internum 2. 

Orificium: 
- uteri externum 2, 3; internum anatomi

cum 2; internum histologicum 2. 
Osteoides Gewebe im fetalen Uterus 406; 

im Uteruskarzinom 484. 
Osteome 410. 
Ovarialfunktion, Thyreoidea und 77. 
Ovarialhormon im Menstrualblut 98; in der 

Plazenta 664, 665. 
Ovarialkarzinom, Uterusmetastasen 533. 
Ovarialkystom : 
- Bruchsackinhalt 64. 
- Metastasierung eines Plattenepithelkar-

zinoms der Portio in 496. 
Ovarialtumoren: 
- Hyperplasie des Endometrium und 118. 
- Menstruatio praecox und 76. 
Ovarien: 
- Degeneration, kleinzystische, Uterusblu

tungen bei 112. 
- Degeneration, zystische als Folge ge-

schlechtlicher Enthaltung 78. 
- Deziduazellen s. d. 
- Echinokokkus 75. 
- "groBe", konstitutionell bedingte 116. 
- histologische Veranderungen bei Men-

struation 76. 
- Hyperplasie des Endometrium und 166. 
- Luteinzellbildung, vermehrte bei Cho-

rionepitheliom 763. 
- Psammokarzinom, Metastasen in der 

Portio 533. 
- Sarkom bei Kindern, Menstruatio praecox 

und 76. 
- Uterusmyom und, Beziehung233; Wachs

tum der Myome bei fehlender Ovarial
funktion 234; wechselvolles Verhalten 
der Eierstocke 248. 

- Uterussarkom-Metastasen in, Seltenheit 
389. 

- Zystenbildung an, und Tubargraviditat 
833 . 

- zystische Veranderungen; Beziehungen 
zur Blasenmole und zum Chorion
epitheliom 794, 797, 800. 

Ovula Nabothi 163, 165. 
Oxydase in der Plazenta 663. 
Oxyuris in der Tube 852. 

Papillome der Tube 845. 
Papillome des Uterus 421; papillomatoses ge

stieltes Gebilde der Zervix mit intrakanali
kularen Fibromknotchen 421, 422; papil
lomatoser Tumor des Corpus uteri mit 
Korpusepithel, zervikalem Schleimepithel 
und geschichtetem Plattenepithel 422, 
423; "organoide" Bildung 423; Portio
wucherung nach Art spitzer Kondylome 
423, 425; pa pilloses Adenofibrom 423 ; 
Papilloma verrucosum portionis uteri (mit 
hyperplastischer Driisenwucherung von 
indifferentem Epithel) 424, 425, 426; Ab
grenzung von Krebs 426. 

Parametrien, Metastasen in, bei Uteruskarzi
nom 496, 497. 
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Parametritis lymphatica 161. 
Parametrium 3. 
Parasalpinx 805. 
Parasiten der Tube 851; Schrifttum 875. 
Parovarialzysten s. Deziduazellen 841. 
Pemphigus der Portio vaginalis uteri 162. 
Perimetritis, tuberkulose, Tubenkarzinom bei 

850. 
Perimetrium 3. 
Perisalpingitis adhaesiva 812. 
Peritoneum: 
- Deziduazellen am 841. 
- Portiokankroid-Metastasen im 499. 
Peritonitis, fetale als Ursache von MiBbildun

gen des Uterus 15. 
Phagedanische (?) Geschwiire, Myometritis 

und 154. 
Phlebolithen in den Tubenfimbrien 808. 
Phlegmone s. Myometritis phlegmonosa 160. 
Physometra 70, 158. 
Physomyoma 159. 
Placenta: 
- accreta 796, 797. 
- - Inversio uteri bei 65. 
- - Uterusruptur bei 72. 
- haemochorialis 639. 
- marginata 703. 
Plasmazellen 859; bei Endometritis 141, 144; 

bei Endometritis cervicis 148; bei den 
Salpingitiden 860; bei Salpingitis gonor
rhoica 820. 

Plasmazellinfiltrate bei gonorrhoischer Sal
pingitis 857. 

Plasmodien, Entstehung 639, 640. 
Plasmodium, Bezeichnung 639; s. Tropho

blast. 
Plattenepithel im Corpus uteri 176; makro

und mikroskopische Befunde 177; in der 
Cervix uteri 181; Unterscheidung von der 
bOsartigen karzinomatiisen Plattenepi
thelneubildung 181. 

Plattenepithelbaumchen 181. 
Plattenepithelkarzinom der Tube 848. 
Plattenepithelknotchen 127, 177; in der 

hyperplastischen Korpusschleimhaut und 
in Korpuspolypen 178, 520; Unterschiede 
vom Karzinom 178, 181. 

Plattenepithelkrebs des Uterus 436,437,443, 
444, 445, 448, 449, 451, 470, 471; des 
Uteruskorpers, Histogenese 508. 

- atypischer, mit ausgedehnter Vakuoli
sation der Zellen 480. 

- Ausbreitung in LymphgefaBen 449, 450. 
- Entwicklung auf dem Boden der Erosion 

173. 
- Glykogenbefunde 449, 450. 
- Kalk im Bindegewebe und Epi thel eines P. 

der Zervix 484. 
Plattenepitheliiberzug der Zervixpolypen 210. 
Plazenta: 
- Alterserscheinungen der 649. 
- Blutkreislauf der 636. 
- Chemismus der 662. 
- Cholingehalt 664. 
- Eisengehalt 664. 
- Fermente in der 662. 

Plazenta: 
- Fette und fettspaltende Fermente in der 

662, 663. 
- Form der 649. 
- Funktion der 662. 
- Gewichte und MaBe der 626. 
- Glykogengehalt 662. 
- Harnstoffgehalt 664. 
- Histologie 799. 
- Kalkgehalt 663, 664; Transportkalk und 

dystrophische Verk.tlkung 663. 
- Kotyledonen 8. d. 
- Kotyledonenfm:chen der 791. 
- Leukozyten in der 651. 
- Leukozyteninfiltration in der mensch-

lichen 793. 
- Lipasegehalt 788. 
- Menschen- und Affen- 801. 
- miitterliche 650. 
- Ovarialhormon in der 664, 665. 
- Oxydasegehalt 663. 
- Prolan, da.s Hormon des Hypophysen-

vorderlappens in der 666. 
- Sauerstoffverbrauch der 662. 
- Schwefelgehalt 664. 
- Sitz der 649. 
- Vitamine in der 670. 
PlazentargefaBe 652; GefaBverteilung und 

ihre Beziehungen zur Entwicklung der 
Frucht652; disperser und magistralerTyp 
652, 653. 

PlazentarliiBung, vorzeitige, Fissura uteri bei 
72. 

Plazentarpolypen der Tube 864, 868. 
Plazentarstelle, miitterliche GefaBe an der 

635. 
Plazentarsyphilis 198. 
Plazentation 625, 637; im Stadium der 

Trophoblastschale 643. 
- akrotrope bei Tubargraviditat 843. 
- basiotrope bei Tubargraviditat 843. 
Plexus cervicalis, Inversio uteri durch me

chanische Schadigungen des, bei schweren 
Geburten 66. 

Plexus uterovaginalis 6. 
Plicae palmatae 5. 
Polypen (s. a. Gebarmutter, Schleimhaut-

polypen) 200; Schrifttum 574. 
- "Blasenpolypen" (Zystopolypen) 206. 
- Dezidua- 204 .. 
- fibroepithelialer Polyp in der Tubenecke 

der KorpushOhle beim Neugeborenen 
50. 

- Korpus-, "Plattenepithelknotchen" in 
178. 

- Portio- 211; Formen 211; kanalisierte Po
lypen 211, 212; Entstehungsweise der 
Portiopolypen213; Deziduabildung213. 

- sarkomatiiBe, Einbruch des Karzinoms in 
403, 404., 405. 

- Tuben- 845. 
- Uterus-, Blutungen bei Ill. 
- Zervix- 205; s. Zervixpolypen; im 

Zervikalkanal Neugeborener 49. 
Polypose Sarkome der Korpusschleimhaut 

379. 
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Portio cervicis supravaginalis 1; vaginalis 
cervicis 1. 

Portio vaginalis uteri 3. 
- AbreiBungen der 71. 
- Aktinomykose der 200. 
- Atrophie der 140. 
-- Auftreibung der, durch groBe Zysten des 

GARTNERschen Ganges 134, 135. 
- Erosion 162; granulierende Erosion 162, 

164; Epithelverhaltnisse und Zysten
bildung 163; Ausgang in Karzinom 163; 
verschiedene Arten von Erosion 164; 
Ursachen 164; gro1>-anatomische und 
histologische Befunde 165; Pseudo
erosion 165; erstes Heilungsstadium 166, 
167; "Erosionsdriisen" 166, 167; Ent
stehungsweise der Erosion 166; Ein
schmelzungsvorgange 166, 167; zweites 
Stadium der Heilung 168, 169; Ver
drangung des Schleimepithels durch 
Plattenepithel an Oberflache und Drii
sen 169; Erosionsheilung durch Nach
lassen der Entziindung und Plattenepi
thelwucherung 170; kein metaplasti
scher Vorgang 171; Langsamkeit volli
ger Heilung 172; Abschniirung der 
Driisen 172; "Exazerbationen" und 
"Rezidive" 172; Ausgange der Er
krankung 173; "Erosio papillaris" 173; 
deziduale Reaktion im Verlaufe der 
Erosion beim Eintritt von Graviditat 
173; "angeborene Erosion" 47, 174; 
Erosion bei Uterusprolaps 59, 60; all
gemeine Bemerkung iiber Erosion 174. 

- Histologie 6. 
- Hypertrophie der 134; angeborene 41, 51; 

primare als Ursache von Uterusprolaps 
58. 

- hypoplastische, angeborene Enge des 
auBeren Muttermundes bei 67. 

- Kleinheit, angeborene 41. 
- Leukoplakia 176, 181-185; Beziehungen 

zum Krebs 182; Ursachen 182, 184. 
- Myxofibrom der 328, 329. 
- Nekrose durch Pessare 73. 
- papillare Wucherung nach Art spitzer 

Kondylome 423, 425. 
- Plattenepithelkrebs 44.4, 445; Metasta

sierung in Eierstockskystom 496. 
- Polypen der 211; Formen 211; kanalisierte 

Polypen 211, 212; Entstehungsweise 
der Portiopolypen 213; Deziduabildung 
213. 

- Primaraffekt, syphilitischer 192, 193; 
Lymphknotenschwellung 194. 

- Syphilis, tertiare unter dem Bilde von 
Sarkom 197, 198. 

- Tuberkulose und Karzinom kombiniert 
191. 

- Ulzeration der 162, 175. 
Portiokarzinom: 
- Ausbreitung 490. 
- Diagnose 520; Fehldiagnose 521; Epithel-

kolben und Zapfen 521; Zellabwei
chungen 522; Mehrdeutigkeit der Zell
atypien 523; unreife Zellformen 523; 

Versuch der Diagnosenstellung aus dem 
Epithel allein 525; Bedeutung der Ver
hornung und des Glykogennachweises 
525, 526; Tiefenwachstum des Epithels 
526; Verwechslungsmoglichkeiten 526f. ; 
epithelioides Geriist 529; Zusammen
fassung 529, 530. 

Portiomyome 216. 
- Seltenheit 216. 
Portiorisse 74. 
Portiosarkom, rundzelliges 365. 
Portioschleimhaut, Talgdriise in der 46. 
Portiotuberkulose: 
- isolierte, Lebensalter und 187. 
- primare 186. 
- Seltenheit der 187. 
Prakanzeroses Stadium 505. 
Pramenstruelle Veranderungen der Uterus

schleimhaut 87, 88; Phaseneinteilung 88; 
histologisches Bild der funktionellen 
Phase 88; Deziduaahnlichkeit 89; Ver
halten des Stroma 90; Epithelzer£all und 
-abstoBung 91; Glykogenbefunde 91; Um
fang der SchleimhautabstoBung 92; Ver
fettungen und sonstige Epithelverande
rungen 93; menstruelle Regeneration 93, 
94; Gitterfaserverhalten im Intervall 94; 
Verhalten der BlutgefaBe 95; StOrungen 
der menstruellen Veranderungen durch 
krankhafte Vorgange 96; chemische Be
funde in der Schleimhaut 97; Teilnahme 
der Schleimhautpolypen an der sog. "pra
menstruellen" Umwandlung der Schleim
haut203. 

Primat der Geschlechtsfunktion 666. 
Prolan, Hormon des Hypophysenvorder

lappens 666; in der Plazenta 666; Motor 
der Geschlechtsfunktion 667; Tier
versuche; Deutung der Tierversuche 667, 
668; Mitwirkung des Prolans bei der 
Luteinbildung 668, 669. 

Prolan-Reaktion bei Chorionepitheliom 762, 
763, 764. 

Prolapsus uteri 56; uteri gravidi 60. 
- - "angeborener" 56; Anatomisches 56; 

Ursachen 56. 
- - erworbener 57; Ursachen 57. 
- - Folgen 58, 59, 60. 
-- - Mechanismus des Vorfalles, Becken-

bodenmuskulatur 57, 58. 
- - Prolapsinversion 65, 66. 
- - Pseudoprolaps 56. 
Proliferationszysten bei Hyperplasia endo

metrii 123. 
Prosoplasie indifferenter Bauchfellepithelien 

308. 
Prosoplastisches Epithel auf der Portio und 

"Leukoplakie" 181. 
Psammokarzinome der Tube 849; s. Ovarium. 
PsammOse Krebse 484. 
Pseudodriisen, tubare 817. 
Pseudohermaphroditismus 22; secundarius 

(HALBAN) 18. 
- Tubenbildung, rudimentare bei 803. 
Pseudoxanthomzellen s. Myometritis 151, 

152. 
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Psoriasis uteri 176, 177; Schrifttum 568. 
Psyche, Menstruation und 80. 
Pubertas praecox 76, 77. 
Puerperale Metritis s. Metritis. 
Puerperalfieber, Tuben bei 857. 
Puerperium: 
- Gebarmutter s. d. 
- Uterustuberkulose im 187. 
Pyometra 69; bei Uteruskarzinom 500; bei 

Carcinoma cervi cis 69. 
- Histologie 69. 
- intermittierende 69. 
Pyosalpinx 812, 813. 
- Ausheilung 826. 
- Bakteriennachweis 809. 
- Darmkomplikationen 810. 
- einseitige 810. 
- Krebsbildung in einer 848. 
- tuberkulose 828, 829. 

Quellung, hydropische des Zottenstroma 678, 
707. 

Querscheidewande im Zervikalkanal 50. 

Rachitis, sexuelle Friihreife und 77. 
Randsinus, venoser der Plazenta 636. 
Regeneration, menstruelle s. Uterusschleim-

haut 93. 
Rektalmetastasen bei Tubenkarzinom 850. 
Retroflexio uteri 51, 52, 53; anatomischer 

Befund am Uterus 54; Folgezustande 
54; angeborene Retroflexion 54, 55; 
Retroflexio corporis cum anteversione 
cervicis 61. 

Retroflexio uteri gravidi 55; Uterusprolaps 
bei 60. 

Retropositio uteri 55, 56. 
Retroversio corporis cum anteversione cervi-

cis 61. 
Retroversio uteri gravidi 61, 62. 
Retroversio-Retroflexio uteri 61. 
Rhabdomyome des Uterus 411. 
Rhythmische Struktur in Sarkomen 371. 
Riesenmyome 214. 
Riesenzellbildung im Adenomyom 325; in 

Sarkomen 367. 
Riesenzellbildungen, eigenartige in hyalin ge

quollenen Partien eines muskelzelligen 
Sarkoms 360. 

Riesenzellensarkom des Uterus 367. 
ROHRscher Streifen 648. 
Rontgenkastration: 
- Basedowerkrankung mit Myom des Uterus 

geheilt durch 235. 
- Myombildung nach 234. 
Rontgenstrahlen, Uteruskarzinom und 477, 

478. 
Rotation des Uterus 62. 
Rote Degeneration der Myome 243. 
Rundzellensarkom der Tube 873. 
Rundzelliges Bindegewebssarkom 365. 

Sactosalpinx serosa 813. 
Salpingitiden, pathologisch·anatomische 

Erscheinungsformen 811. 

Salpingitis: 
- Ausheilung 826. 
- Eileiterkrebs und, Beziehung 849. 
- gonorrhoica 809, 820; histologische 

Diagnose 809. 
- - Plasmazellinfiltrate bei 857. 
- - Streptokokkensalpingitis und, histo-

logische Unterschiede 820, 
- nodosa 815. 
- - Entstehung 823; Bedeutung von Ent-

wicklungsstiirungen 824. 
- - Graviditas interstitialis bei 844. 
- - histologisches Bild 822. 
- -- Hydrosalpinx und, Koinzidenz 823. 
- -- isthmica 250, 260, 261, 815, 816, 856, 

857; Atiologie 870. 
- - isthmica tuberculosa 829. 
- pseudofollicularis 817, 818. 
- streptomykotische 820. 
- xanthomatosa 819, 856. 
Sarcoma: 
- deciduale 713. 
- deciduocellulare 713, 715, 799. 
- fibrofusicellulare 361. 
- fibroglobicellulare 365. 
- lymphoblasticum 350. 
- lymphocyticum 350. 
- myocellulare 350. 
- - adenomatosum der Zervix 327. 
- myofusicellulare 350. 
- myoglobicellulare 350. 
- polyposum mucosae corporis uteri 379, 

380; cervi cis uteri 382, 383. 
Sarkom (s. a. Uterussarkom) 349; Schrift-

tum 602f. 
- Adenomyosis uteri und 278. 
- Chondrosarkom s. d. 
- Chorionzotten 715. 
-- Inversio uteri bei 66. 
- metastatisches im Uterus 393. 
- myogenes 358. 
- Ovarium s. d. 
- Tuben- 846, 873, 874. 
- vorgetauscht durch tertiare Syphilis der 

Portio vaginalis 197, 198. 
Sarkomatose, sekundare beider Tuben durch 

peritoneale Implantation 872, 874. 
Sarkomatiise "Adenomyome" 327; Verwechs-

lungsmoglichkeiten 327. 
Sarkomyome 358. 
SauerstoHverbrauch der Plazenta 662. 
Scheidensekret, Sauregrad des, wahrend der 

Menstruation 85. 
Schenkelhernie, Tube als Bruchinhalt 804, 

807. 
Schilddriise, Myom und 235. 
Schleimbildung in Uteruska.rzinomen 479, 

480. 
Schleimepithelkre bs des Corpus uteri 468; 

der Zervix 454. 
Schleimgewebe in der Muskula.tur eines 

Corpus uteri 407. 
Schleimhautmetastasen im Korpus von 

Zervixkrebsen 495. 
Schleimhautpolypen 200; Schrifttum 574; 

s. Gebarmuttcr. 
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Schleimhautquellung, deziduale 627, 629. Spina bifida, Prolapsus uteri und 56; In· 
Schleimhautsarkom 374. versio uteri im Greisenalter bei Spina 
Schleimhautveranderungen der Gebarmutter bifida sacralis 66. 

wahrend der Schwangerschaft 627. Spindelzellensarkome des Uterus 361; Selten-
Schleimhautverlagerung, typische im Fundus heit reiner 363; lymphangiektatisch ge-

uteri eines neugeborenen Madchens 48. lapptes 363, 364. 
Schleimhautwucherung, heterotope in einer Spirochatenbefund bei syphilitischem Pri-

Perforationsnarbe des Uterus 73. maraffekt der Portio 194. 
Schleimige Degeneration der Myome 239. Spontanabtrennung der weiblichen Adnexe 
Schleimkrebs 457. 855. 
Schleimstauung in der UterushOhle 67. Status lymphaticus, Genitalhypoplasie und 
Schwangerschaft: 17. 
- Adenomyosis uteri und 266. Steinbildung in der Tube 826. 
- Eiimplantation s. d. Stenose: 
- ektopische 865. - angeborene des Uterus 67. 
- - zystische Veranderungen am Eier- - klappenfOrmige des inneren Mutter-

stock bei 833. mundes 67. 
ektopische in Nehentuben 805, 833; in Stieldrehung normaler Adnexe 854; im Kin-

einer tuberkul6sen Tube 834; im desalter 855; der Adnexe in einer Ingui-
Stumpf eines unvollstandig exstirpierten nalhernie bei einem einjahrigen Madchen 
Eileiters 863. 807; isolierte, gravider Tuben 854, 855; 

Geburt und, bei Myom 224. s. Myom. 
- Hysterozele und 62. Strahlenbehandlung: 
- interstitielle 843. - regressive Veranderungen in den Uterus-
- intraligamentare 843. karzinomen durch 477, 478. 
- intrauterine und extrauterine, gleich- Strahlenwirkung auf Myome 237. 

zeitige 835. Strangulation und Torsion der Tube 806. 
- Menstruation und 79, 80. Stratum musculare submucosum 3. 
- Myombildung und 222. - subserosum 3. 
- Myomnekrose in der 242. - supravasculare 3. 
- Myomvereiterung in der 243. - vasculare 3. 
- Syphilitischer Primaraffekt am Collum Streptokokkensalpingitis, Salpingitis gonor-

uteri wahrend der 194. rhoica und, histologische Unterschiede 
- Teleangiektatische Degeneration der 820; Grenzen der histologischen Unter-

Uteruswand 333 334. scheidung 822. 
- Uterusatresien wahrend der 68. Stroma der Korpuskarzinome 472. 
- UUlrusdivertikel s. d. I Struma, Myom und 235. 
- UterusmiBbildungen und 41; Menstrua- "Stuckc~endiagnose" .427, 512. 

tion aus dem nicht graviden Horn 41; Subchon~ler SchluBrmg (W ALDEYER) 648. 
Lageveranderung des miBbildeten Ute- Sympa~hlkoblastom des Uterus 412. 
rus in der Graviditat 42. Synzytlale Krebszellen 481. 

Ute,russarkommetastasen und 390. Synzytiale Wanderzellen im Zottenstroma 
Uterustorsion bei 62. 688. 

_ wiederholte in derselben Tube 834. Synzyt~aler Bela!) der LANGHANS-Zellen 729. 
_ Zervixmyom s. d. Synzyt:en, Auftellung der 767. 
Schwangerschaftsreaktion nach ASCHHEIM- Synzytl~m 647. 

ZONDER bei Chorionepitheliom 760. - B~~eIChnung 639. . 
Schwangerschaftsveranderungen der GeMr- SyphIlIs der Tube 831; Sc!:mfttum 862; des 

mutter 627; in der Hypophyse bei Uter~s 192; des gravld~n Uterus 198; 
Chorionepitheliom 762. Schnfttum 572; s. Gebarmutter. 

Schwefelgehalt der Plazenta 664. 
Semiuterus 11. 
Sepsis thrombophlebitica bei Metritis 161. 
Septum: 
- cervicovesicale, Adenomyosis des 291. 
- Epithelheterotopie im, beim Neugebo-

renen 35. 
Quersepten im Zervikalkanal 50. 

- rektouterines, Fibroadenomatose des 287. 
Septumpersistenz nach Vereinigung der 

Genitalfalten 12, 34. 
Serosazysten der Tube 871. 
Sexuelle Fruhreife 76. 
Siegelringzellen, schleimartige in einem pri

maren Karzinom der Zervix 455. 

Talgdruse in der Portioschleimhaut 46. 
Teleangiektasien, umschriebene der Uterus

wand 329, 332. 
Teleangiektatische Degeneration der Uterus

wand 332; Beziehungen zur Schwanger
schaft 333, 334; kavernose Durchsetzung 
des Collum uteri 334. 

Temperaturmessungen bei Menstruation 80. 
Temperatursteigerung vor den Menses bei 

TuberkulOsen 80. 
Teratogenetische Terminationsperiode 

(SCHWAI,BE) 9. 
Teratoide Bildungen in der Tube 846. 
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Teratom, karzinomatoses beim Kind mit Tube (s. a. Eileiter): 
korperlicher Friihreife und Menstruation - Achsendrehung, angeborene 855. 
76. - Adenom, polyposes 845. 

Teratome des Uterus 537; Schrifttum 624. - Adenomyosis 824, 825, 826. 
Thromben bei Hyperplasia endometrii 128. - Aktinomykose 831; Schrifttum 862. 
Thrombopenie, Uterusblutungen und 107. - akzessorische 805. 
Thrombophlebitis s. Metritis thrombophlebi- - - Schwangerschaft in 805. 
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tica. -anatomische Veranderungen bei Men-
Thyreoidea, Ovarialfunktion und 77. struation 83. 
Torsion normaler Adnexe bei Enteroptose -- appendikulare Infektion 810. 

855; der Tube 806, 807; isolierte der nor- - Ascaris lumbricoides in der 852. 
malen Tube 855; der karzinomatiis er- - Blutansammlungen im Innern der 806. 
krankten Tube 847; des Uterus 62; des - Bruchinhalt 804. 
graviden Uterushorns eines doppelten - Chorionepitheliom der 762, 851. 
Uterus 42. - Deziduazellen in der nicht schwangeren 

Traubenmole 672. 84l. 
Traubige Sarkome des Uterus 385. - Divertikelbildung der 804, 853. 
Trauma: - Drehung der 807. 
- Flexionsabweichungen des Uterus und - Echinokokkus 851, 852. 

53. - Ei in der, nach dem Typus des BREUS-
- psychisches, Menstruation und 80. schen Rubchorialen Hamatoms 842. 
- Uterusdivertikel und 7l. - Entwicklungsanomalien 802; Schrifttum 
Trophoblast 637, 638, 642. 852-854. 
- Plasmodien des 640. - Entziindung 808; Ursprung 808; lnfek-
Trophoblastknoten 647. tionswege 809; histologische Unter-
Trophoblastschale 640, 642, 643, 649. suchung der entziindeten Tube 816; 
Trypsingehalt der pramenstruellen Schleim- Schrifttum 856. 

haut 98. 1- ExzeBbildungen 804. 
Tuba supernumeraria 804. - Form- und Lageanomalien 806; Schrift-
- tertia 804. tum 854. 
Tubarabort 839. - Fremdkorper 808. 
- Bauchhohlenschwangerschaft nach 865. - Geschwulstmaterialverschleppung aus der 
- Haufigkeit839. Uteruskorperhiihle durch die 875. 
- Spatruptur nach 866. - gravide, makroskopisches Bild 838. 
- Tubarruptur und, gleichzeitig 841; Se- - Hypoplasie 803. 

kundarruptur der Tube 840, 84l. -- Infektion nach Sondierung des Uterus 
- Tubenfalten bei; Deziduazellinseln 836, oder nach Laminariadilatation 809. 

841. ~ Kalkablagerungen 826. 
Tubargraviditat (s. a. Eileiterschwanger- - Knochenbildung in der 808, 870, 871. 

schaft) 831; auf der einen Seite, spon- - Konglomerattumoren, entziindliche 812. 
tane Riickbildung eines tubaren Eies - Leukamische Infiltration der 822. 
auf der anderen Seite 835; 6 Jahre - Lymphstauung im Gebiete der 808. 
nach doppelseitige.r Tubenunterbin- - mangelhafte Anlage der 803. 
dung bei auBerer Uberwanderung des - miBbildete, Graviditat in 833. 
Eies 833. - Oxyuris in der 852. 

- beiderseitig operierte, intrauterine Gravi- - Parasiten 851; Schrifttum 875. 
ditat nach 869. - Puerperalfieber und 857. 

- Eieinbettung in der Eileiterwand 835; - rudimentare Ausbildung bei Pseudo-
Fehlen einer typischen Dezidua 835, hermaphroditismus 803. 
841. - Rundzellensarkom 873. 

- gleichzeitige doppelseitige 834. Sarkom, primares 873, 874. 
- Gonorrhiie als Ursache der 834. -- Sarkomatose, sekundare durch perito-
- Polypen in der Tube bei 845. neale Implantation 872, 874. 
-- Schrifttum 863. - Serosazysten der 871. 
- Seltenheit bei Tieren 834. - Spontanamputation, unvollkommene 855. 
- Tubenentziindung und 833. - Steinbildung in der 826. 
-- Tuberkel in der spontan ausgestoBenen - Syphilis 831; Schrifttum 862. 

Uterusdezidua 187. - Torsion der karzinomatos erkrankten 847. 
- wiederholt'e 834; in derselben Tube 834; - Tuberkulose 826; Schrifttum 860; s. a. 

dreirualige 834. Tubentuberkulos.e. 
- Zystenbildung am Ovarium und 833. - tuoorkulose, Schwangerschaft in 834. 
Tubarruptur 838; in das Ligamentum latum - Tumoren, gutartige 844; Schrifttum 869. 

hinein 843. - Tumoren, maligne 846; Schrifttum 87l. 
- Entstehung 840. - Uteruskarzinomausbreitung auf 496. 
- gleichzeitige multiple 841. - Verkalkung in den Fimbrien der 826. 
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Tube: Tubenstumpfgraviditat 833. 
- Verlangerung der, bei Ovarial- und Tubenteratome 846. 

ParovarialzYBten 808, 855. Tubentorsion 806, 807. 
- Xanthom der 819. Tubentuberkulose 186, 826, 860; s. a. Eileiter-
- Zirkulationsstorungen 806; Schrifttum tuberkulose. 

854. - Eileiterkrebs und 849, 850. 
- Zysten 844; Schrifttum 869. - GraviditaB extrauterina infundibulo-ova-
Tubenblasenmole 841. rica bei 844, 863; Einbettung des Eies 
Tubendefekt: auf .der Fimbria ovarica bei 844, 863. 
- einseitiger partieller 802. - Haufigkeit 187. 
- totaler kongenitaler 802. Tubenverdickung, knotige in der Tubenmitte 
Tubendermoid 846. 823. 
Tubeneiter: TubenverschluB, Zustandekommen des 8Il; 
- Bakterien im 809. SpontanOffnung einer verschlossenen 
- Pneumobazillus FRIEDLANDER im 859. Tube, durch Relaparotomie festgestellt 
Tubenembryom 870. 812. 
Tubenerkrankung, tuberkulose, Haufigkeit Tubenwinkeladenomyome 823, 857. 

der 826. Tuberkel in der bei Tubargraviditat. spontan 
Tubenfibrom mit Stieldrehung 870. ausgestoBenen Uterusdezidua 187. 
Tubenfimbrien, Phlebolithen in 808. Tuberkulose: 
Tubenkarzinom: - Adenomyosis uteri und 278. 
- Differentialdiagnose 817. 1- AmenorrhOe als Friihsymptom der 77. 
- doppelseitiges primares 848; mit gleich- - Dezidua- 191. 

zeitiger Tuberkulose der Tuben 871.., - Infektion eines Myoms mit 248. 
- driisige karzinomatose Wucherungen 849. - lymphogene des Uterus 186, 188. 
- Durchbruch in den Diinndarm 850. - miliare des Endometrium 189. 
- Eindringen in das Myometrium bei frei- - primare der weiblichen Geschlechtsorgane 

bleibender Mukos<1 850. 186. 
- Entwicklung im Innern einer Hydro- - Schrifttum 570. 

salpinx 848. - Tuben- 826; s. Tuben. 
- primares 846, 847; mit vielfachen Tor- - Uterus- s. d. 

sionen der Tube 847, 874. - Uteruskarzinom und, ursachlicher Zu-
- - Impfmetastase auf dem Endometrium sammenhang 504. 

8OO, 873. Tuberkuliise "Adenomyome" 278, 327. 
- - Metastasen in den Bauchdecken 850, Tuboabdominalschwangerschaft: 

871, 874; in der Leber 850; Rektal- - ausgetragene bei osteomalazischem 
metastasen 850; Vaginalmetastasen Becken 866. 
850. TuboovarialabszeB 815. 

- - mikroskopische Befunde 848. Tuboovarialhamatom mit Stieldrehung 855. 
- - schleimbildendes 849. Tuboovarialhernien 804. 
- riesenzellahnliche Gebilde im 848. Tuboovarialschwangerschaft 832. 
- sekundares 846; bei primarem Korpus- - ausgetragene 863, 866. 

karzinom 850, 873. Tuboovarialzysten 814, 815. 
- Seltenheit bei chronischer Gonorrhiie 849. - Krebsbildung innerhalb von 848. 
Tubenkarzinommetastasen im Uterus 534. - Salpingitis isthmica nodosa und, Be
Tubenlabyrinth 817, 818, 819. ziehungen 858. 
Tubenlumen, Verlagerung durch Myom bzw. - tuberkuliise 864. 

Fibrom 833. Tumoren: 
Tubenlymphangiome 846. - gutartige der Tube 844; Schrifttum 869f. 
Tubenmenstruation, echte 83. - maligne der Tube 846; Schrifttum 871. 
Tubenostien, akzessorische 804, 805. Tunica mucosa cervicis 5; corporis 4. 
Tubenostium, abdominales, VerschluB bei - muscularis 3. 

Salpingitis 856. - serosa corporis uteri 3. 
Tubenperistaltik 855. Tympania uteri 70, 158. 
TUbenplastik, Tubargraviditat nach voran-

gegangener 833. 
Tubenpolyp mit Tubargraviditat 833. 
Tubenpolypen 845; adenomatose 845. 
Tubensarkom 846; langsames Wachstum 846. 
Tubenschleimhaut: 
- adenomartige Verdickungen der 845. 
- Differenzierungshemmung der 866. 
- Fehlbildung, endometrioide 806. 
Tubenstumpf, Krebsbildung im, nach vagi

naler Exstirpation des Uterus 847. 
Tubenstumpfgranulom 856. 

Ultramensuelle Schleimhauthypertrophie mit 
Amenorrhiie 99. 

Ulzeration der Portio vaginalis uteri 162, 175. 
Unterernahrung, Amenorrhoe bei 78. 
Urethra,: Chorionepitheliom-Metastasen 749. 
Urnierengenese von Adenomyomen 858. 
Urnierenhypothese s. Adenomyosis. 
Urnierenreste, Adenomyome aus 324. 
Urogenitalfalten 10. 
- Winkelstellung der 19, 20. 
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Urogenitalkanalanlage, Agenesie oder Riick- Uterus: 
bildung auf friihester Stufe 11; doppel- - Nekrose des, und der Adnexe nach 
seitig 22; einseitig 23. Schmierseifenspiilung zwecks Abort-

Uterus (s. a. Gebiirmutter): einleitung 139. 
- acollis 37. - Neubildungen an Blut- und Lymph-
- arcuatus 12. gefii.l3en des 329. 
- - planifundalis 36. - normaler aIs Bruchsackinhalt 63, 64; 
- Atonie des gebarenden, Verblutungstod Schrifttum 549. 

durch 110. - obliquus 34, 37, 38. 
- atrophicus 39. - - infantilis 12. 
- bicornis 9, 12, 18, 28; Untergruppen 29; - - rudimentarius 12. 

ohne Verkiimmerungen 30; mit - Perforation, instrumentelle 71; Fistelbil-
rudimentarem Uterushorn und fast dung nach 73; Todesfalle 73; Heilung 
vollkommenem Fehlen der rechten durch Narbenbildung oder durch Ver-
Tube 802. wachsung mit der Bauchwand 73; 

- ---,- asymmetricus 25. heterotope ScWeimhautwucherung in 
- - bicollis s. pseudodidelphys 27. einer Perforationsnarbe 73. 
- - cornu rudimentarium 32, 33. - planifundus s. incudiformis 12. 
- - duplex mit Lig. recto-vesicale zwischen - "posthornformiger" 53. 

den anteflektierten UterushOrnern - pseudodidelphys 12. 
26, 27. - Riickbildung, friihe 22. 

- - feWis 9, 32. - rudimentarer 22. 
- - Ligamenta rotunda und 16. . - Ruptur: 
- - rudimentarius, Beschaffenheit der - - spontane 71; Heilungsmoglichkeit 74. 

rudimentaren Horner 32, 33; Ver- - - unvollstandige 72. 
halten der Adnexe 34; hypo- - Sarkom des Korpus mit Miliartuberkeln 
plastische ScWeimhaut im mii.Big 191. 
vei'kiimmerten Horn einer Erwach- - "schneckenformiger" 53. 
senen 34. - septus 19. 

- - rudimentarius bilateralis 12, 31; - - Vagina simplex 12; mit Vagina eines 
lateralis 12, 32. Neugeborenen, mit ungewohnlicher 

- - seltene Form, vom Neugeborenen 32. Septumstellung in verschiedenen 
- bicorporeus: Hohen 21. 
- - partim bicollis (separatus) 12. - - Winkelstellung der Urogenitalfalten 
- - unicollis 12. und 19, 20. 
- - unicollis gravidus V mens. 29. - septus bilocularis 34. 
- - unicollis myomatosus 43. - simplex: 
- bilocularis, Myom im Septum 42, 43. - - atrophicus 12.-
- didelphys 12, 24; 26; doppelseitige und - - fetalis 12, 39. 

einseitige Verkiimmerung 24, 25; Selten- - -hypoplasticus 12. 
heit der echten Didelphie 26. - - infantilis 12. 

- "Diphtherie" des 151. - - rudimentarius 12, 38, 39. 
- doppelter beim Neugeborenen 28. - _. virgineus pubescens 12. 
- duplex separatus 12, 20, 27; et Vagina - solidus bicornis rudimentarius symmetri-

duplex separata 12, 24. cus 3l. 
- Durchbohrung bei Abtreibungsversuchen, - subseptus 34. 

nach Geburt und Abort 71; Durch- - suprabicornis 29, 30; asymmetricus 38. 
bohrung eines sarkomatiis durchsetzten - suprabicorporeus 12. 
Fundus uteri 71. - suprabilocularis 34. 

- hypoplastic us 39. ~ Syphilis des 192; Schrifttum 572. 
- - membranaceus 39. - Teratome des 537; Schrifttum 624. 
- infantilis 39, 40; ohne Ovarien 40, 41; - Totaldefekt des, und der Vagina 22. 

eigene Beobachtungen 40. - unicollis, Inversion eines Homes bei 66. 
- infra septus 34. - unicornis 11, 32; mit rudimentarem 
- Karzinoide der KorpusscWeimhaut 178. Nebenhorn 25. 
- Karzinome des, aus embryoIialen Ge- - unicorporeus simplex, cervix et vagina 

websresten 530. septa asymmetrica 35. 
- Korpuspolypen, "Plattenepithelknot- - unilateralis 11; et vagina unilateralis, mit 

chen" in 178. FeWen oder Vorhandensein der Tuben 
- Korpusschleimhaut, "Plattenepithelknot- und Ovarien 23, 24. 

chen" in der hyperplastischen 177,178; - virgineus 39. 
Unterschiede vom Karzinom 178, 181. Uterusatresie s. Atresie. 

- membranaceus 137. Uterusatrophie 135; bei AmenorrhOe 78; bei 
- Mischgeschwiilste 400; Schrifttum 610£. Infektionskrankheiten 135, 136; 
- miBbildeter im Bruchsack 62; Schrifttum Schrifttum 562. 

549. - Histologie 137. 
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Uterusatrophie: 
- LaktatiQnsatrophie 136, 137. 
- postpuerperale 136. 
- senile 137, 138. 
Uterusblutungen 105; Ursachen und Ent

stehungsweise 106; auf Allgemeinstorun
gen beruhende und ortlich bedingte 
Blutungen 107, 108, 109. 

Uterusdivertikel 70; Inhalt 70; Einnistung 
des Eies in Wanddivertikel des Uterus 71; 
Ruptur des Di vertikels 71; traumatische 
Entstehung der Divertikel 71; Ver
bindungsgang zwischen der Divertikel
schwangerschaft im Fundus uteri mit der 
iibrigen KorpushOhle 71. 

Uterusendotheliom mit Metastasierung in die 
Tube 846. 

Uterusepithel, Abweichungen des fetalen 46. 
Uterusgangran 157. 
UterushOhle: 
- Erweiterung der 68; angeborene 67. 
- Schleimstauung in der 67. 
UterushOrner, Hernie der 30, 63. 
Uterusinfarkt, infektiOser hamorrhagischer 

109, no. 
Uterusinversion s. Inversio uteri. 
Uteruskarzinom 427; Einleitung 427; Ade

noma malignum (s. destruens) 427, 428; 
Benennungen 428; Beziehul!gen zum 
Krebs 428; mannigfache Ubergange 
430; neue Bezeichnungen 430; Carcino
ma uteri partim adenomatoides partim 
cancroidale 431; Carcinoma adenomato
sum, solidum, diffusum 431; Ge
schwulstumbau 431. 

- Anatomie 436; Plattenepithelkrebs 436, 
437; krebsige Zervixpolypen 437; Krebs 
des Uteruskorpers 437; verschiedene 
Formen 437; pseudopapillarer Zerfall 
439, 440; "ZuckerguB" (RUGE) 440; 
geweblicher Bau der Krebse 440; Hau
figkeit der drusigen und soliden Formen 
441; Kollumkrebs 441; Gegensatz 
zwischen mikroskopischem Bau und 
Abstammung 441,442; Carcinoma soli
dum colli 442; primarer Hornkrebs 442, 
443; verhornende Krebse 443; groB-, 
klein- und gemischtalveolare Formen 
44,1); unreife Krebsformen 445; Pseudo
drtisentypus druch Zerfall 446; Zell
atypie 446, 447; diffuse sarkomahnliche 
Ausbreitung der Karzinome 447; diffuse 
Ausbreitung der Krebszellen 448; Er
kennung der ersten Anfange von Karzi
nom (prakanzeroses Stadium?) 448, 
449; falsche Deutungen 449; Glykogen
befunde 449, 450; feinerer Bau der 
Krebszellen450; morphologische Man
nigfaltigkeit 451; reine Falle von destru
ierendem Adenom und Carcinoma ade
nomatosum 452; Schleimepithelkrebs 
der Zervix 454; Schleimnachweis 455; 
Seltenheit von "Siegelringzellen" 455; 
Schlauch- und Strangformen 455, 456; 
Schleimzysten 457; Schleimkre bs 457; 

Adenokankroide 457; Bedingungen det 
abweichenden Typen 458; Histologie 
des Carcinoma corporis uteri 458; 
Carcinoma: adenomatosum corporis 
459; Carcinoma glandulare s. tubulare 
461; tubulare und adenomattise Krebse 
auf hyperplastischer Schleimhaut 462; 
multizentrische Entstehung 462; Um
wandlung des Zylinderepithels in "epi
dermoidales" Epithel in adenomattisen 
Krebsen 465; scheinbare Plattenepithel
inseln in adenomatosenZylinderepithel
krebsen 466, 467; Schleimepithelkrebse 
468; Glykogenablagerung 469; Car
cinoma adenomatosum yom 6jahrigen 
Kinde (ungewohnliche Form )469; zottige 
Form des Zylinderepithelkrebses 469; 
primar solides Korpuskarzinom 470; 
reine Plattenepithelkrebse 470, 471; 
Kankroide 471; basalzellige Krebse 472; 
Geriist der Korpuskrebse 472; Fehlen 
elastischer Fasern 473; krebsige Kor
puspolypen 473; Doppelkrebse d.es 
Uterus 474; Schwierigkeiten in der Be
urteilung 475; Doppelkrebs in Korpus 
und Zervix 475, 476; Beurteilungs
grundsatze 476; regressive Verande
rungen in den Uteruskarzinomen, spon
tan und kiinstlich erzeugt 477; durch 
Bestrahlung bedingte Zerfallsvorgange 
477; Lipoid- und Cholesterinablagerung 
478, 479; Vakuolisation 480; "synzyti
ale" Krebszellen 481; Riesenzellen 481; 
Kern- und Plasmazerfall 481; Zerfalls
vorgange an den Krebszellen 482; Hya
linablagerung 482; Verflussigung und 
Verscbleimung des Stroma 482; Ver
kalkung 484; Carcinoma psammosum 
484; Knochen- und Osteoidbildung 484; 
bakterielle Infektion 485. 

U teruskarzinom : 
- Ausbreitung: angebliches appositionelles 

Wachstum 485; zusammenhangende 
Ausbreitung des Krebses 486; Neigung 
der reifen Plattenepithelkrebse zur 
Oberflachenausbreitung 488, 489; Be
dingungen der Krebsausbreitung 490; 
Ausbreitung der Portio- und Zervix
krebse nach der Scheide 490; Ausbrei
tung im Eileiter und Eierstock 491, 492; 
langs der Nerven und um kleine Blut
und LymphgefaBe 492, 493; todliche 
Blutungen aus dem Krebs 494, 495; 
Haufigkeit der Metastasen 495; 
Schleimhaut- und Eierstocksmetastasen 
495; Metastasierung in Eierstocks
kystom 496 ; sprunghafte Metastasierung 
auf Eierstock und Eileiter 496; Meta
stasierung auf dem Blutwege 497, 498; 
Metastasen iunerer Organe 498; Impf
metastasen 499; Struktur der Meta
stasen 499; regressive Veranderungen in 
den Metastasen 500; Veranderungen der 
Nachbarschaft bei Uteruskrebs 500; 
H vdrometra, Pyometra, Mukometra, 
H~matometra 500. 
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Uteruskarzinom: 
- Diagnose 511; "Stiickchendiagnose" 512; 

Fehlerquellen 512; ortsfremde Wuche
rung 513; geringe Menge des Stroma 
513, 514; Fehlen der "Membrana pro
pria" 513; labyrinthische Driisennach
ahmungen 514; Irrtiimer 515; menstru
elle AbstoEung der .\tufgelockerten 
Schleimhaut 516, 517; Ubergange von 
Hyperplasie zu Krebs 517; Unzuver
lassigkeit des Nachweises wirren Drii
senbaues und der Epithelmehrschichtig
keit 518, 519; gutartige "Plattenepi
thelknotchen" 520. 

- Diagnose des Portiokarzinoms 520; Fehl
diagnose bei Portiokrebs 521; Epithel
kolben und Zapfen 521; Zellabwei
chungen 522; Mehrdeutigkeit der Zell
atypien 523; unreife Zellformen 523; 
VerslIch der Diagnosenstellung aus dem 
Epithel allein 525; Bedeutung der Ver
hornung und des Glykogennachweises 
525,526; Tiefenwachstum des Platten
epithels 526; Verwechslungsmoglich
keiten 526f. 

- Einteilung der Uteruskrehse 433; unreife 
lInd ausgereifte Krebse 434; Basal
zellenkrebs 434; Begriffe "indifferent" 
und "different" 435, 436. 

- Haufigkeit, Altersstatistik 432; Be
deutung des Gebarens 432, 433. 

- Histogenese 506; bindegewebige lInd epi
theliale Krebsgenese 506; Erosionskrebs 
507; Entstehung des Plattenepithel
karzinoms des Uteruskorpers 508; Di
morphie 508; Metaplasie 509; Griinde 
gegen die Metaplasielehre 510; orts
fremde Epithelarten aus indifferenten 
Zellen' 511. 

- Myom und, gleichzeitiges Vorkommen 223. 
- Pathogenese 502; Erblichkeit 502; Krebs 

bei Zwillingen 502; Krebs und Myom 
502; ortliche Reizungen 502, 503; Be
deutung der Tuberkulose 504; driisige 
Hyperplasie der Schleimhaut und Car
cinoma adenomatosum 504; Beziehung 
der Polypen zu Karzinomen 505; "pra
kanzeroses Stadium" 505; rasche 
Krebsentstehung 506. 

- primares, von Nebennierenrinde? 535. 
- Schrifttum 614£. 
- sekundares 533. 
- - Impfmetastase 534. 
- - Krebsmetastasen vom Magen und 

Darm her '534. 
- - Metastase bei Brustdriisenkrebs 535. 
- - Metastasierung bei papillarem Ovarial-

karzinom 533. 
- - Tubenkarzinommetastasen im Uterus 

534. 
-- - Uterusmetastase bei Bronchialkarzi

nom 535. 
Uterusleistenhernie 24, 30, 63. 
Uteruslipome 407, 417; Vorkommen, Sitz, 

Gestalt 408; hi~~ologische Befunde 408; 
Lipomyom mit Ubergang in Sarkom 409. 

UterusmiEbildungen, Uterusruptur bei 71. 
U terusmuskulatur: 
- Menstruationsvorgange in der 87. 
- Schwangerschaft und 631. 
Uterusmuskulaturhypertrophie 131; EinfluE 

desEierstockes 131; Entziindungsfolge 133. 
Uterusmyom mit Extrauteringraviditat 833. 
Uterusprolaps s. Prolapsus uteri. 
Uterussarkom 349; Schrifttum 602f.; s. 

Sarcoma. 
- Atiologie 374; Bedeutung des Alters 374. 

Bezeichnungsgrundsatze 349, 350. 
Bindegewebssarkom 361; spindelzelliges 

361; rundzelliges 365; groEzellige Rund
zellsarkome 366; gemischtzellige Sar
kome und Mischtumoren 366. 

- intramural submukoses, im unteren Teile 
polypos, durchbohrt mit seinem freien 
Ende die Uteruswand 355, 356. 

- Metastasen 367,389; wurmartige ("plexi
forme") Ausbreitung in den Blutge
faEen 389; seltene Metastasierung in 
den Ovarien 389; Metastasierung der 
Wand- und Schleimhautsarkome und 
der bOsartigen Myome 389, 390, 391; 
EinfluE der Graviditat auf die Metasta
sierung 390; regionare Me tastasierung 
391; Beteiligung der Scheide 389, 391; 
Impfmetastase 392; Impfmetastasen in 
der Vagina 391, 392; metastatischer 
Kollisionstumor 392; metastasierende 
Polypen 392; Bau der Metastasen, Dber
einstimmung zwischen Ursprungs- und 
Tochtergewachsen 392; metastatische 
Sarkome im Uterus 393. 

muskelzelliges, Metastasierung 390, 391; 
muskelzellige und in Myomen gelegene 
Sarkome 358. 

Rhythmische Strukturen 371. 
Schleimhautsarkom 374; Seltenheit und 

Formen 375; mikroskopische Befunde 
375; typische und atypische Formen 
376; allmahlicher Ubergang von 
SchleimhalItstroma zum Sarkom 376; 
Eindringen der typischen Formen in 
die Muskulatur 378; Histologie der 
polypiisen Sarkome 379; atypischer 
Bau der Kerne 379, 380; Sarkome der 
Zervixschleimhaut 382; grob-anatomi
sche Befunde 382; regressive Verande
rungen der Schleimhautsarkome 384; 
diagnostische Schwierigkeiten 384; ge
webliche Abstammung 388; Metasta
sierung 390. 

Schleimhautsarkom, be~ondere Formen: 
Lymphatische Sarkome 385; "Traubige 
Sarkome" 385; mikroskopische Be
funde 386; "Melanosarkome" 387, 393; 
"Adenosarkome" 388. 

Schleimhautsarkome, polypose, und sar
komatOse Schleimhautpolypen, Unter
scheidung 388. 

- sekundare regressive Veranderungen 368; 
Nekrosen 368; Verschleimung368; 
Blutungen 368; Lymphangiektasien 
369. 
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Uwrussarkom: 
- Wandsarkome 351; Haufigkeit 351; 

widerspruchs volleHiiufigkeitsstatistiken 
352; .Altersstatistik 352; Sitz, Gestalt 
und GroBe 353; grob.anatomisches Ver
halwn .353, 354; Abweichungen bei 
Zellatypien und Zerfall 355; Durch
bruch nach der UterushOhle 356, 357; 
Histologie der Wandsarkome 357; syn
zytiale und nichtsynzytiale Formen 357 ; 
Stroma 357; Fibrillenbefunde 357, 358; 

Uteru,szerreiBungen: 
- Blasenruptur und 72. 
- Ursachen 71, 72. 
Uteruszysten 314; Grundsatzliches iiber Ab

grenzung von Adenomyomen 315; Ab
grenzung von Zystomyomen 316; Lage 
der Uwruszysten 317; Epithelverhaltnisse 
318; Auffassung als embryonal en ,standen 
319; Schrifttum 586f. 

gewebliche Herkunft 372; Beziehungen Vagina: 
zu BlutgefiiBen 373; Metastasierung - Atresie 68. 
389, 390. i-duplex separata 12, 24. 

- Wandsarkome, besondere Formen 369; 1- septa 12, 19. 
alveolarer Bau 369; knollig abgeteiltes . - Totaldefekt des Uterus und der 22. 
Sarkom mit radiarer Anordnung 370, - unilateralis lI. 
371. Vaginale Metastasen bei Chorioepithelioma 

- Wandsarkome, fibrogene 361. uteri 749; bei Tubenkarzinom 850. 
Uterusschleimbaut: Vaginalinversion, totale, gleichzeitig totale 
- -Hypertrophie, ultramensuelle mit Ame- Uwrusinversion 66. 

norrhOe 99. Vaginalschleimhaut, Menstruation und 84. 
- Menstruationsvorgange in der 87; l'hasen- Vakuolisation der Zellen im Uwruskarzinom 

einteilung 88; histologisches Bild der 480. 
funktionellen Phase 88; Deziduaahn- Varizen: 
lichkeit 89; Verhalten des Stroma 90; - Myom- s. d. 
Epithelzerfall und -abstoBung 91; Gly- Venen des Uterus 6. 
kogenbefunde 91; Umfang der Schleim- Verblutungstod durch Atonie des gebiirenden 
hautabstoBung 92; Verfettungen und Uterus lIO. 
sonstige Epithelveranderungen 93; men- Verbrennungen, Menstruation und 80. 
struelle Regeneration 93, 94; Gitwr- Verfettungen der Myome 239. 
faserverhalten im Intervall 94; Ver- Verfliissigung der Myome 239. 
halwn der BlutgefaBe 95; Storungen VerfliissigungshOhlen im Bindegewebe des 
der menstruellen Veranderungen durch Embryo 21. 
krankhafte Vorgange 96; chemische Verhornung, Portiokarzinom und 525, 526. 
Befunde in der Schleimhaut 97. Verkalkung des Endometrium 139; der 

- Myom und 221. Myome 244; der Tubenfimbrien 826; 
Uterusschleimhaut im Eileiter 825. in Uteruskarzinomen 480, 484. 
Uterusstarrheit 60, 61; Ursachen 61. Verknocherung der Myome 245. 
Uterusswine 47, 74, 244. Verkiimmerung, symmetrische des doppel-
Uterustorsion 62. h6rnigen UWrus 30; asymmetrische (ein-
- Schwangerschaft und 62. seitige) 32. 
Uterustuberkulose 185; Schrifttum 570. Verschleimung inSarkomen368;s. Schleimige 
- akute im Puerperium 187. Degeneration. 
- Anatomie 188; geschwiirige, warzige, kno- Version s. Uwrusversion. 

tige, groBknotige, indurierende Form Vitaririne in der Plazenta 670. 
189; histologische Befunde 190; Ver- Volvulus des Eileiwrs 829, 862. 
halten des Epithels 191; Krebs und Vulva, Adenomyosis 297. 
Tuberkulose am Uterus 191. 

- Ausbreitung auf dem Lymphwege 188. 
- Entstehungsweise 186. 
- Haufigkeit und Ausbreitung 185. 
- Lebensalter und 187. 
Uterusverdoppelung, Menstruation bei 41. 
Uterusverschliisse, histologische Befunde 68. 
Uterusversion: 

WHARToNsche Sulze 652. 
Wochenbett, Inversio uwri im 64; s. Gebiir

mutter. 
W OLFFscher Gang 17. 
- - Persiswnz des 43. 

- Anomalien der 60. Xanthom der Tube 819. 
- Begriffsbestimmung und Namengebung 

60. 
Uteruswand: 
- Chorionepithel in der 653. 
- Fibrome der 328; lymphozystische 329; 

Schrifttum 575t 
- Teleangiektasien s. d. 
UteruszerreiBungen 71; bei Geburwn 71, 72. 
- Anatomische Befunde 72. 

Zellkerne der Myomzellen 227. 
Zentralnervensyswm, UterusmiBbildungen 

und, Zusammenhang 19. 
Zervikalkanal: 
- Neugeborener, Polypen im 49. 
- Querscheidewande im 50. 
Zervikalkatarrh 148, 149. 
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Zervixatresie 68. 
- histologisehe Befunde 68. 
Zervixfisteln, forensisehe Bedeutung 73; 

s. Fistula. 
Zervixhypertrophie 134; Atiologie 135. 
Zervixinversion, partielle 66. 
Zervixkarzinom: 
- Ausbreitung 490, 491; Sehleimhautmeta

stasen im Korpus 495. 
- Embolien, karzinomat6se der BlutgefaBe 

bei 498. 
Zervixkarzinome, polypose 442. 
Zervixmyome 215. 
- Ausbreitung 214, 215, 216. 

Zotten: 
- Bindegewebe und GefaBe der 644. 
- Synzytium- und LANGHANS - Sehiehten 

646, 647. 
Zottenembolie 705; bei Blasenmole 705. 
Zottenepithel: 
- Bau des 647. 
- LANGHANSSehes 648. 
Zottenform 645. 
ZottengefaBe, Endothelzellen der 689. 
Zottenkrebs 436. 
ZottenOdem 707. 

- fettige Degeneration in der 
sehaft 239. 

Zervixpolypen, krebsige 437. 
Zervixrisse 71. 

Zottenstroma, hydropisehe Quellung des 678, 
707; synzytiale Wanderzellen im 688. 

Sehwanger- , Zottentiefenwueherung, Uterusruptur und 72. 
. Zottenversehleppung 659, 704. 

- angeborene 74. 
- Prolapsinversion dureh 66. 
Zervixsehleimhaut 5. 
- Drusen der 5. 
- Hyperplasie der 128; hyperplastisehe 

zystenreiehe Sehleimhaut 129. 
- Plattenepithel in der 181; Unterseheidung 

von der bosartigen karzinomat6sen 
Plattenepithelneubildung 181. 

- Polypen der 205; GroBe und makrosko
pisehe Befunde 205; histologisehe Be
funde 206; Blutverhaltnisse 206; Epi
thelabweiehungen 206; Zervixpolypen 
mit Korpusepithel 208; Ubergang der 
Zervixpolypen in Papillome 208; Epi
dermisierung der Polypenoberflaehe 
209; Plattenepitheluberzug der Zervix
polypen 210; Deziduabildung 210. 

Zervixtuberkulose 187, 189, 191. 
- isolierte 188. 
- Lebensalter und 187. 
- primare 186. 
ZervixvergroBerung, angeborene 50. 
Zirbeldrusentumoren, sexuelle Fruhreife und 

76, 77. 
Zirkulationsstorungen der Tube 806. 
Zotten: 
- Ausbildung der 643. 
- Ausbreitung der 703. 
- Bau der 698; Fall ESSEN-MoLLER 699. 

I Zuehtung Von mensehliehem Chorionepi. 
, theliom in vitro 659, 791. 
"ZuekerguB" 176; (C. RUCE) 183, 440. 
Zusammengewaehsene Madehen, Menstrua

tion bei 85. 
Zwillinge, Uteruskarzinom bei 502. 
Zwillingssehwangersehaft: bei Uterus

verdoppelung 41; mit Entartung nur 
eines Eies zur Blasenmole 674, 792; in 
der Tube 841; mit uteriner und tubarer 
Entwieklung der Fruehte 835, 868. 

Zwillingstubensehwangersehaft mit Tubar-
abort eines Zwillings 863. 

Zysten: 
- epitheliale am freien Tubenrand 805. 
- GARTNERseher Gang s. d. 
-- Ovula Nabothi 163. 
- subperitoneale s. Adenomyosis uteri ex

terna 281. 
- subserose in Verwaehsungsstrangen bei 

Adenomyosis uteri externa 280, 282. 
- Tuben- 844; Sehrifttum 869. 
- Uterus- 314. 
Zystenbildung: 
- Adenofibrosis eervieis interna 275. 
-- Adenomyosis uteri 264. 
- GARTNERseher Gang s. d. 
Zystenbildung am Ovarium, Tubargraviditat 

und 833. 
Zystomyome 314, 319. 
- Uteruszysten und, Abgrenzung 316. 
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