
Anatomie und Diagnostik der Carcinome, 
der Bindegewebsgeschwulste und Misch= 
geschwulste des Uterus, def Blasenmole 

und des Chorionepithelioma malignum 



Handbum der Gynakologie 
Dritte, vallig neubearbeitete und erweiterte Auflage 

des Han d b umes de r Oyn akologi e von J. Vei t 

B earbei tet von 

R. Brun ~Z(jrich, F. Engel mann- Dortmund, P. Es ch~M(jnster, O. v. Franque~ 
Bonn, R. Fre Ull d~ Berlin, Th. H eyne mann~ Hamburg, H. Hin s el m an n~ Altona, 
R. H 0 r n u 11 g ~ Berlin, R. Th. von J a s ch k e ~ Giefien, E. K e h r e r ~ Marburg a. L., 
F. K e r m a u n e r ~ Wien, A. La que u r ~ Berlin, G. Lin zen m e i e r ~ Karlsruhe, 
H. Martius~Gottingen, A. Mayer=Tiibingen, J. Meisenheimer=Leipzig, 
C. Men g e ~ Heidelberg, R. M eye r" Berlin, F. von M i k u lie z ~ R a dec k i • 
Berlin, J. W. Miller=Barmen, L. Niirnberger"Halle, Kj. von Oettingen= 
Heidelberg, B. 0 ttow= Berlin, O. Pan k ow" Freiburg i. Br., H. von P eham~ Wien, 
R. S chro der Q Kiel, H. Se II h e i m = Leipzig, A. Sp u I er= Erlangen, W. Stoeckel = 
Berlin, J. Tan die r " Wien, G. A. Wag n e r = Berlin, M. W a It h a r d " Ziirich, 

H. Win tz ~ Erlangen 

Herausgegeben von 

Dr. W. Stoeckel 
Geh. Medizinalrat, o. o. Professor an der Universitat Berlin 

Direktor der Universitatsfrauenklinik 

Semster Band I Erste Halfte 

Anatomie und Diagnostik der Carcinome, 
def BindegewebsgeschwuIste und Misch= 
geschwuIste des Uterus, der Blasenmole 

und des Chorionepithelioma malignum 

Miinchen V e r 1 a g von J. F. B erg man n 1930 



Anatomie und Diagnostik 
der Carcinome, der Bindegewebs=­
gesmwiilste und Mismgesmwiilste 
des Uterus, der Blasenmole und des 

Chorionepithelioma malignum 

Bearbeitet von 

Otto von Franque H. Hinselmann 
Bonn Altona 

Robert Meyer 
Berlin 

Mit 698 zum Teil farbigen Abbildungen im Text 

I 

M ii n c hen . V e r 1 a g von J. F. B erg man n • 1 9 3 0 



Aile Remte, 
insbesondere das der Qbersetzung in fremde Spramen, vorbehalten 
Copyright 1930 by J. F. Bergmann in Munmen. 
Softcover reprint of the hardcover 3rd edition 1930 

Druc.K der Universitatsdruc.Kerei H. S t ii rt z A. G. in Wiirzburg 

ISBN-13: 978-3-8070-0207-1 e-ISBN-13: 978-3-642-96019-2 
DOl: 10.1007/978-3-642-96019-2 



Inhaltsverzeichnis. 

Anatomie, Histogenese und anatomische Diagnostik der uteruscarcinome 
von Geh. Rat Prof. Dr. Otto von Franque, Bonn. 

Seite 

1. Makroskopische Beschreibung. Begriffsbe~timmung und Einteilung . . . . . . . .. 1 
A. Der Krebs des Scheidenteils (Portiocarcinom) . . . . . . . . . . . .. 7 

1. Der Krebs der auBeren Flache des Scheidenteils oder der die Portio iiberziehenden 
Scheidenschleimhaut. . . . . . . . . . . . . . . . 7 

2. Der Krebs des auBeren Muttermundea. . . . . . . . 20 
3. Verschiedene Erscheinungsformen des Portiocarcinoms 22 

a) Ulcus rodens. . . . . . . . . . . . . . . . . 23 
b) Blumenkohlgewachs. . . . . . . . . . . . . . . 26 
c) Das ausschlieBlich Tiefenwachstum aufweisende oder endophytische oder infil-

trierende Portiocarcinom. . . . . . . . . . 28 
d) Carcinomatiiser Krater der Portio . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35 

B. Der Krebs der Cervixschleimhaut (Cervixcarcinom) . . . . . . . . . . . . . . 35 
C. Der zentrale Krebsknoten der Cervixwand und die primaren Uteruswandcarcinome . 43 
D. Der Krebs des Gebarmutterkorpers 46 

1. Endophytische Korpercarcinome 46 
2. Flachenhaft verbreitete Korpercarcinome 47 
3. Vorwiegend exophytisch gewachsene Korpercarcinome 48 

Statistik der verschiedenen Carcinomformen . . . . . 52 

II. Histologische Einteilung, Beschreibung und Histogenese der Uteruscarcinome 54 
A. Das Plattenepithelcarcinom des Uterus. . . . . . . . . . . . . . . . 63 

Plattenepithelcarcinom des Corpus uteri. . . . . . . . . . . . . . 81 
Histologische Beschreibung des Plattenepithelkrebses und Verhalten des Bindegewebes 88 

B. Das von cylindrischem Epithel abstammende Uteruscarcinom . . . . . 97 
1. Adenoma malignum . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 98 
2. Der mittelreife Cylinderzellkrebs oder das Adenocarcinom des Uterus. 104 

C. Das unreife, vollkommen undifferenzierte Carcinom des Uterus 128 

III. Die Ausbreitung des Gebarmutterkrebses . . . . . . 131 
A. Gebarmutterhalskrebs. . . . . . . . . . . . . . 131 

1. Oberflachenausbreitung und Nachbarerkrankung 131 
2. Tiefenausbreitung . . . . . . . . . . 137 

Abfiihrende Lymphbahnen des Uterus. . 143 
B. Ausbreitung des Korpuscarcinoms . . . . . 146 

Cylinderepithelschlauche in Lymphdriisen 148 
C. Ausbreitung durch Implantation und doppelte Carcinome 150 
D. Ausbreitung auf Tube und Ovarien . . . . 158 

IV. Die histologische Diagnose des Carcinoma uteri 160 
Plattenepithelcarcinome. . . 162 

1. Plattenepithelkrebs 164 
2. Carcinom und Tuberkulose . 176 
3. Cylinderzellkrebse • • . . . 177 



VIII Inhaltsverzeichnis. 

V. Prognose aus dem histologischen Bilde 
A. Carcinom und Myom am Uterus . 
B. Stumpfcarcinome. . . . . . . 
C. Carcinom und Sarkom . • . . 
D. Carcinom und Schwangerschaft 
E. MiBbildung und Carcinom . 

a) Korpuscarcinome . . 
b) Collumcarcinome . . . . . 

F. Das sekundare Uteruscarcinom 
Literaturverzeichnis 

Die Pathologie der Bindegewebsgeschwiilste und Mischgeschwiilste. 
Die einfachen homologen Geschwiilste der Bindegewebsreihe 

(Gutartige 'Geschwiilste). Bosartige Geschwiilste und Mischgeschwiilste. 
Von Prof. Dr. Robert Meyer, Berlin. 

A. Myoma uteri . . . . 
Einleitung . 

I. Sitz der Myome 
II. Makroskopische Erscheinungen der Myome . 

III. Mikroskopischer Bau .... . 
a) Rhythmische Strukturen .. . 
b) Contractilitat der Myomfasern 

IV. Histogenese der Myome . . . . 
V. Das weitere Wachstum der Myome 

VI. Zur Atiologie der Myome 
Uterus.MiBbildung und Myome 

a) Ovarialhormon und Myom 
b) Konstitutionelle Zusammenhiinge mit Myom 
c) Infektion in der Atiologie der Myome ... 
d) Alter, Geburtenzahl in der Atiologie. Hyperamie, GefaBtonus 

VII. Sekundare Veranderungen in Myomen. . . . . . . 
a) Regressive Veranderungen des Myomparenchyms. 

1. Fibrose und elastoide Veranderungen 
2. Atrophie . . . . . . . . . . . . . 
3. Verkalkung und Verknocherung ... 
4. Fettige Infiltration und Degeneration 
5. Sogenannte schleimige Degeneration und Verflussigung 
6. Hyaline Degeneration und Amyloid 
7. Nekrobiose, Nekrose, Infarkt ........... . 
8. Entziindung, Eiterung, Gangran .... . . . . . . 

b) Sekundare Veranderungen an den MyomgefaBen und ihre Folgen 
Gefa:Breiche Myome . . . . . . . . . . . . . . 

c) EinfluB der Myome auf den Uterus und Umgebung 
1. EinfluB der Myome auf die Uterusschleimhaut 
2. EinfluB auf das Myometrium . . . . . . . . . 

Blutung bei Myomen . . . . . . . . . . . 
3. EinfluB auf den Uterus im Ganzen, Gestalt, Lage 
4. EinfluB auf die weitere Umgebung . . . 
5. Die Tuben und Ovarien bei Myomen . . 

d) Komplikationen mit anderen Erkrankungen . 
1. Tuberkulose. . . • • • • . • . 
2. Carcinom, Sarkom, Endotheliom • • • • 

Seite 

180 
182 
186 
187 
189 
191 
191 
191 
192 
196 

211 
211 
212 
218 
237 
251 
253 
253 
265 
269 
270 
272 
274 
275 
275 
276 
276 
277 
279 
279 
281 
282 
284 
287 
290 
291 
294 

295 
295 
297 
298 
299 
301 
302 
303 
303 
303 



Inhaltsverzeichnis. 

3. Zusammentreffen von Uterusmyomen mit Tumoren anderer Organe 
4. Metastasen maligner Tumoren in Uterusmyomen 

VIII. Besondere Formen des Myoms 
1. Traubiges Myom 
2. Intravasculare Myome . 

IX. Metastasierung histologisch einfacher Myome . 

B. Die Fibrome des Uterus. . . . . . . . . . . . . 

C. Die Neubildungen an Blut- und LymphgefaBen des Uterus. "Angiom". 
Einleitung .., . . . . . . . . . . 

I. Wucherung der BlutgefaBe . . . . . . . . . 
a) Die verschiedenen Arten der Hamangiome 

1. Granuloma angiomatosum . . . . . . 
2. Teleangiektasien. . . . . . . . . . . 
3. Teleangiektatische Degeneration der Uteruswand 
4. Aneurysma cirsoides 
5. Hamangiome . . . . . . . . . . . . . . . . 

Hamangiofibrom . . . . . . . . . . . . . 
Angiofibrom - Capillares Angiom mit Fibrom 
Angiofibroma uteri . . . . . . . . . . . . . 

6. Angiomyom. Myoma angiomatosum. . . . . . . 
7. Angiomatiise Adenomyosis und Angiomyohyperplasia uteri. 
8. Hamartoma haemangiectodes corporis uteri. 

b) Zur Histogenese der Angiome 
c) SchluBbemerkung. . . . . 

II. Wucherung der LymphgefaBe 
a) Lymphangiom ..... . 
b) Lymphangiocystoma uteri, bzw. lymphocystisches Fibrom 
c) SchluBbemerkung zum Kapitel Angiom . 

D. Adenomyosis, Adenofibrosis und Adenomyom . . . . . . . . . . 
I. Adenomyosis, Adenofibrosis '" . . . . . . . . . . . . 

Einleitung. Geschichtlicher Riickblick. Benennungen. 
1. Die Bezeichnungen ............... . 
2. Einteilung . . . . . . . . . . . . . . . . 

a) Die Adenosis und Adenomyosis tubae. Adenomyosis tubae interna 
1. Anatomie und Histologie. . . . . 
2. Uteriner Tubenteil. . . . . . . . 
3. Mittlerer und ampullarer Tubenteil 

Zusammenfassung . . . . . . . . 
4. Adenomyosis und Adenosis tubae media et externa . 

b) Adenomyosis uteri ..... '.' ....... . 
1. Anatomie und Histologie der Adenomyosis uteri . 
2. Grobe Anatomie der Adenomyosis uteri . . . . . 
3. Histologische Beschreibung der Adenomyosis uteri 
4. Beteiligung an der Schleimhautfunktion und Menstruation 
5. Das Stroma. . . . . . . . . . . . . . . . . . 

IX 

Seite 

305 
306 
306 
306 
307 
308 

309 

311 
311 
312 
312 
312 
314 
317 
319 
320 
321 
323 
325 
327 
333 
334 
335 
338 
338 
339 
339 
355 

356 
356 
356 
361 
366 
367 
376 
376 
382 
388 
390 
392 
392 
392 
397 
401 
403 

6. Die Ausbreitung der Wucherung durch Histolyse 404 
7. Endometrioide Polypenbildung in LymphgefaBen 407 
8. Deciduale Reaktion des Stroma. . . . . . . . . 409 
9. Hyperplasie der Muskulatur. . . . . . . . . . . 411 

10. Fortschritt und Riickbildung der Adenomyosis. Entziindung. Nekrose 411 
11. Adenometritis. Adenomyometritis. . . . . . . . . . . . . 414 
12. Atiologie der Adenomyosis uteri interna . . . . . . . . . . 417 
13. Begleiterscheinungen an den Geschlechtsorganen hei Adenomyosis uteri interna 419 
14. Heterotope Wucherung der Cervixschleimhaut; Adenomyosis oder Adenofibrosis 

cervicis interna . . . . . . . . . . . . . . . . . • • . . . • . . . . • . . 420 



x Inhaltsverzeichnis. 

Seite 
15. Adenomyosis uteri intramuralis s. media. . . . . . . . . . . . . . . . 426 
16. Ruckblick auf die .t\denomyosis corporis et cervicis uteri interna et media 427 
17. Adenomyosis uteri und Carcinombildung. . . . . . . . . . . . . . . . 430 
18. Adenomyosis uteri sarcomatosa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 432 
19. TuberkulOse "Adenomyome". Adenomyosis oder Adenomyometritis tuberculosa 433 

c) Adenofibrosis peritonealis und extraperitonealis . . . . . . . . . . . . . 435 
1. Adenosis und Adenomyosis uteri externa (s. perimetrica) . . . . . . . 436 

a) Die einfacheren Epithelbefunde an der auBeren Oberflache des Uterus. Serosa-
epitheliale Gebilde. Adenosis uteri externa . . . . . . . . . . . . 437 

p) Uterusschleimhaut auf der auBeren Oberflache des Uterusund Adenomyosis 
uteri externa (s. perimetrica) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 445 

2. Adenofibrosis spatii rectogenitalis (Fibroadenomatosis rectocervicalis, rectovaginalis, 
cervicis, vaginae) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 448 

3. Adenomyosis (Fibroadenomatosis) des Septum cervicovesicale und der Blasen-
wand . . . . . . . . . . . . . . . . . . 459 

a) Adenosis und Adenomyosis vesicalis intern a 461 
p) Adenomyosis vesicae peritonealis. . . . . . 462 
r) Adenomyosis vesicae interna et peritonealis externa . 464 

Zusammenfassung. . . . . . . . . . . . . . . . . 467 
4. Adenosis und Adenomyosis auf dem Ligamentum latum und im Parametrium. 468 
5. Adenosis und Adenomyosis an den Ligamenten des Uterus und der Ovarien " 471 
6. Adenomyosis des Lig. rotundum, Pars intrapelvina . . . . . . . . . . . .. 474 
7. Adenomyosis und Adenofibrosis der Pars extrapelvina des Ligamentum rotundum, 

der Leistengegend und der Vulva . . . . . . 477 
a) Anatomie und Histologie der Inguinalherde . . 479 
P) Pathogenese der Knoten in der Inguinalgegend 484 

1. Die Urnierentheorie fur die Leistenknoten . 487 
2. Ciilomepithelgenese. . . . . . . . . . . . 490 

y) Besondere Form von Adenofibrosis ligamenti rotundi 492 
0) Zusammenfassung uber die Herde an den Ligamenten, einschlieBlich der Leisten-

gegend . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 493 
8. Seltener Sitz der extraperitonealen Herde, Beckenbindegewebe, Labien, unterer Teil 

der Vagina, Perineum, Lymphknoten . . . . . . . . . . . . . . . . . 494 
Adenofibrosis im Bindegewebe des kleinen Beckens und am Perineum 495 
Adenofibrosis an der Vulva, Vagina, Rectum . . . . . . . . . . 495 

9. Adenofibrosis in Bauchwandnarben . . . . . . . . . . . . . . . . . . 497 
Anatomie und Histologie der Adenofibrosis der Bauchwandnarben 503 
Endometrioide Adenofibrosis in der Bauchwandnarbe in Kollision mit apokrinen 

Drusen . . . . . . . . . . . . . 504 
Ruckblick auf die Narbenadenofibrosis 508 

10. Adenofibrosis und Adenomyosis am Nabel 508 
a) Bau der Herde am Nabel . . . . . . 511 
P) Carcinomatiise Adenofibrosis am Nabel 512 
y) Cysten und Tumoren des Nabels anderer Herkunft 513 
0) Histogenese und Wesen der Nabelherde . 513 
Ruckblick auf die Nabelherde. . . . 515 

11. Adenosis und Adenomyosis am Darm . . 515 
Ruckblick auf die Darmwandherde . . . 520 

12. Endometrioide Adenofibrosis der Ovarien. Teercysten 520 
a) Anatomie und Histologie der endometrioiden Befunde im Ovarium 521 
fI) Die pathologischen Folgeerscheinungen der endometrioiden Herde im Ovarium 533 
y) Teercysten des Ovarium im Zusammenhange mit anderen ektopischen endo­

metrioiden Herden . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 536 
0) Zur Pathogenese der endometrioiden Herde und der Teercysten im Ovarium 538 

Eindringen von Tubenepithel in das Ovarium . . . . . . . • . . . . . . . 540 



Inhaltsverzeichnis. XI 

Seite 
1. Ubergriff der Adenosis tubae auf das Ovarium. . . . . . . 543 
2. Oberflachenepithel des Ovars oder endometrane Implantation 544 
3. Entstehung der Teercysten . . . . . . . . . . . . . . 545 

Riickblick auf die Ovarialherde und Teercysten . . . . . . . 556 
Pathogenese der Adenomyosis und der Adenofibrosis endometrioides. Allgemeiner Teil 557 
a) Histogenese . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 557 

1. Schleimhautige Genese der Adenomyosis interna uteri et tubarum 558 
2. Embryonale Uberbleibsel als Grundlage der Epithelwucherung 560 

a) Die Urnierentheorie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 560 
fJ) Miillerscher Gang . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 566 
y) Infiltration mit Fremdepithel als Grundlage der Adenomyosis uteri 560 

3. Ortsungewohnliche Differenzierung (Heteroplasie), Tubenepithel, Serosaepithel, 
Rete, Markstra.nge, Oberflii.chenepithel des Ovariums . . . . . . . . 578 

4. Die Metastase· Theorien .... . . . . . . . . . . . . . . . . . 586 
a) Die Theorie der pertubaren Endometriumimplantation (Sampson) 586 
fJ) Die Theorie der Metastasierung von Endometrium durch GefaBembolie; 

pervasale Metastasierung . . . . . . . . . . . . . . 593 
Die Topographie der Herde in Halbans Theorie 595 
Wie solI das Endometrium in die GefaBe gelangen 600 
SchluBbemerkungen . . . . . . . . . . 602 

5. Pathogenese der Stroma- und Muskelwuchernng 622 
b) Atiologie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 606 

1. Ortliche Bedingungen . . . . . . . . . . . . 607 
2. Die Wucherungsfahigkeit des ektopischen endometrioiden Gewebes 6Il 

SchluBbemerkung zur Pathogenese . . . . . . . . . . . . . . . 614 
Das Wesen der Adenomyosis, ihre allgemein-pathologische Einreihung 615 

11. Adenomyom . . . . . . . . . . . . . 622 
a) Myome mit epithelialen Einschliissen . 623 

Einleitung. Historisches. . . . . . . 623 

b) Cystomyome (Adenomyosis cystica und Uteruscysten) 625 
1. Adenomyosis cystica oder Cyst adenomyosis 625 
2. Uteruscysten . . . . . . . . . . . . . . . . . 627 

Eigener Fall von intramuraler Cyste der Hinterwand 633 
GroBe Cyste der Hinterwand (Fall Ottow) . . . . 633 
Cysten der Vorderwand . . . . . . . . . . . . . 634 
Gestielte und lose der Uteruswand aufsitzende Cysten.· 635 
Eigener Fall von gestielter Uteruscyste der Hinterwand . 637 
Gestielte Cyste des Uternskorpers seitlich vorn. . . . . 637 

3. Adenomyome und Cystadenomyome. . . . . . . . . . 638 
Seltenes Adenomyom des Vaginalgewolbes. Cystenadenomyom. 642 

4. Intramurale und polypose Adenomyome und sekundar polypose Adenomyosis sub­
mucosa et subserosa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 644 
Polypose Adenomyome. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 647 
Myoma submucosum polyposum corporis uteri in enger Nachbarschaft mit Adeno-

myosis ...................... . 
Bau der gewohnlichen epithelfiihrenden Myome .... . 

5. Adenomyome aus persistierenden Resten des Gartnerschen 
Cystische Myome intraligamentar 

6. Adenomyome aus Urnierenresten 
c) Regressive Veranderungen. . . . . 

647 
649 

(Wolffschen) Ganges 651 
657 
659 
661 

d) Besondere FaIle von adenomyomatosen Tumoren, malignen Tumoren und Kollision 
mit anderen Tumoren . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 662 

Abgekapselte Schleimhautknoten in einem groBen Myom. . . . . . . . . . . . . 662 
GroBe retroperitoneal gestielte Cyste an einem parametranen Adenomyom mit Platten­

epithelcarcinom und Tuberkulose . . . . . . . . . . . . . . _ . . . . . . . 663 



XII Inhaltsverzeichnis. 

Intraligamentares "Adenomyom" mit abscedierender Tuberkulose . 
Adenocystoma sarcomatosum uteri subserosum ... 

1. Adenomyoma und Adenomyosis carcinomatosa 
2. "Adenomyom" und Adenomyosis sarcomatosa . 
3. Adenomyosis in Kollision mit Myolipoma polyposum corporis uteri 

Seite 

663 
663 

664 
665 
668 

E. Das Sarcoma uteri einschlie13lich "Endotheliom" 670 
Einleitung. Einteilung. Benennung 670 

I. Das Sarkom der Uteruswand. . . . . . 673 
a) Haufigkeit und Sitz der Tumoren . . 673 
b) AuLlere Erscheinung der Wandsarkome 676 
c) Mikroskopische Beschreibung der Wandsarkome 683 

Das Stroma der Sarkome . . . . . . . . . . 684 
d) Muskelzellige Sarkome. . . . . . . . . . . . 686 

Muskelzelliges Sarkom, Sarcoma myocellulare und myofusicellulare und seine atypi-
schen Formen. . . . . . . . . . 686 

e) Bindegewebssarkome der Uteruswand 690 
1. Sarcoma fibrofusicellulare 690 
2. Sarcoma fibroglobicellulare (fibroblasticum) 693 
3. GroLlzellige Rundzellensarkome und Riesenzellen 697 

f) Sekundare und regressive Veranderungen in den Wandsarkomen 698 
g) Besondere Formen des Wandsarkoms 701 

1. Das sogenannte Alveolarsarkom . 701 
2. Rhythmische Struktur . . . 706 
3. Angiosarkom . . . . . . . 707 

h) Histogenese der Wandsarkome . 707 
1. Histogenese der muskelzelligen Sarkome 708 
2. Sarkome in Myomen "Sarkomyome" 712 
3. Histogenese der Bindegewebssarkome 713 

II. Das Schleimhautsarkom des Uterus. . . . 715 
a) Makroskopisches Verhalten. . . . . . . 715 
b) Mikroskopisches Verhalten der Schleimhautsarkome 718 
0) Sekundare Veranderungen in Schleimhautsarkomen 726 
d) Besondere Formen des Schleimhautsarkoms. . . . 727 

1. Ein Fall von sogenanntem traubigem oder papillarem Sarkom . 727 
2. Das lymphatische Sarkom; lymphocytiires Sarkom 729 
3. Sogenanntes Melanosarkom . . . 730 
4. Sogenanntes Adenosarkom . . . 731 

e) Histogenese der Schleimhautsarkome 731 
f) Die Metastasen der Uterussarkome . 732 

III. Sekundiire Sarkome im Uterus . . . . 736 

IV. Angiosarkom und malignes Endotheliom 
Einleitung. Begriffsbestimmung. Benennung. 
I. Reife Formen des Endothelioms, die Angiome 

II. Unreife Formen, malignes Endotheliom . . . 

737 
737 
737 
738 

a) Der histologische Nachweis des Endothelioms . . . 741 
b) Das "Angiosarkom" und verwandte Geschwiilste des Uterus 750 

Theoretische Einleitung . . . . . . . .. ..... 750 
Anordnung der Geschwulstzellen in reifen und regressiven Geschwulstteilen urn alte 

GefaLle . . . . . . . . . . . . . . . . . . 751 
Wachstum im engsten AnschluLl urn neugebildete GefaLle 753 

c) Alveolarstruktur und "Endotheliom" . . . . . . 760 

V. Diagnose des Sarkoms . . . . . . . . . . . . . . 764 

VI. SchluLlbemerkung zur Frage der GefaLlbeteiligung in der Histogenese der bindegewebigen 
Geschwiilste des Uterus. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . • 768 



Inhaltsverzeichnis. 

F. Die Mischgeschwiilste des Uterus . . . . . . . 
Einleitung. Einteilung. Benennung 

I. Homologe Mischgeschwiilste 

XIII 

Seite 

769 
769 

770 
a) Carcinosarcom . . . . . . . . . . . 770 
b) Die homologen Kombinationsgeschwiilste der Bindegewebsreihe 774 

II. Heterologe Gewebe ohne Geschwulstbildung im Uterus 775 

III. Tumoren mit heterologen Geweben . . . . . . . . . 777 
a) Einfache Tumoren mit heterologen Gewebsarten. . 778 

1. Lipome und Lipomyome; gutartige und bOsartige 778 
2. Gutart,ige und bosartige Chondrome und Osteome 782 

Ein Fall von Osteochondroma uteri . . . . . . . 783 
Ein J!'all von Chondrcsarkom "Sarkoma chondrocellulare" . 784 

3. Myxome 786 
4. Rhabdomyome 786 
5. Neurome . . . 786 

b) Die komplizierten Tumoren 787 
1. Gutartigkeit und Bosartigkeit 788 
2. Makroskopisches Verhalten . . 789 
3. Metastasen . . . . . . . . . 790 
4. Mikroskopischer Bau der komplizierten Tumoren 791 

Rundzelliges Keimgewebe-Sarkom S. 791. - Riesenzellen S. 792. - Schleim­
gewebe. Myxom S. 792. - Fettgewebe S. 792. - GIatte Muskulatur S. 793. -
Quergestreifte Muskulatur. Rhabdomyosarkom S. 793. - Bindegewebiges 
Elastin S. 794. - Knorpel-Knochen-Chondrosarkom S. 794. - Epithel-Driisen­
Carcinom, GIia S. 795. - Endothel, Adventitiazellen. Endotheliom S. 800. 

5. Histogenese . . . . 800 
Literaturverzeichnis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 807 

Die Atiologie, Symptomatologie und Diagnostik des Uteruscarcinoms 
von Prof. Dr. H. Hinselmann, Altona. 

Einleitung . . . 

I. Statistik . . . . 
1. Haufigkeit des Uteruscarcinoms • 
2. Altersstatistik. . . 

a) Collumcarcinom. . . . 
b) Korpuscarcinome . . . 

3. Collum: Korpuscarcinom . 
4. Miitter zu Nulliparae . . 
5. Lebensdauer der Erkrankten 

II. Symptomatologie . . . . 
A. Lokalsymptome 

1. Carcinoma portionis 
a) Entstehung der Lokalsymptom{l 
b) Zeitpunkt des Auftretens der ersten Symptome 
c) Die Art der Symptome .... 

a) Blutungen. . . . . . . . . 
Intervallblutung S. 876. - Menopauseblutung S. 878. - Kohabitations­

blutung S. 878. 
f3) AusfluB 
y) Pruritus vulvae 

2. Carcinom des Cervicalkanals 
3. Korpuscarcinom. . • . . . 

854 

855 
855 
857 
859 
860 
864 
865 
866 

867 
868 
868 
868 
874 
876 
876 

878 
878 
879 
880 



XIV Inhaltsverzeichnis. 

a) Blutung .. 
b) AusfluB .. 
c) Schmerzen . 

B. Symptome von seiten der benachbarten Organe . 
1. Bei Carcinom der Portio und Carcinom des Cervicalkanals 

a) Symptome von seiten der Beckennerven 
b) Symptome von seiten des Harntraktus . 

a) Blase ...... . 
fJ) Ureteren und Niere . . . . . . . . 

2. Beim Korpuscarcinom . . . . . . . . . . 
3. Entferntere und einige seltene Metastasen des Uteruscarcinoms 

Kachexie .............. . 
III. Diagnose . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

A. Diagnose des Portiocarcinoms nebst Friihdiagnose . 
B. Die spezielle Friihdiagnose. . . . . . . . 
C. Diagnose des Carcinoms des Cervicalkanals 
D. Diagnose des Carcinoma corporis 

IV. Stumpfcarcinome 
V. Atiologie . . . . . . . . . . . . . 

1. Portiocarcinom . . . . . . . 
2. Grad und Art der das Epithel schadigenden Einfliisse 
3. Carcinom des Cervicalkanals 
4. Carcinoma corporis . . . 

VI. Schwangerschaft und Carcinom . 
1. Carcinoma corporis 
2. Carcinoma colli 

VII. Prognose . . . 
VIII. Prophylaxe . . 
Literaturverzeichnis . 

Die Pathologie der Mola hydatiformis (Blasenmole) und 
des Chorionepithelioma malignum uteri 
von Prof. Dr. Robert Meyer, Berlin. 

A. Vorbemerkung iiber normale Placentation 
I. Einleitung . . ... . . . . 

II. Der Trophoblast . . . . . . . . . 
III. Einzelzellen und Syncytium . . . . 
IV. Die Stufen des histiotrophischen Stadiums 
V. Hamotrophisches Stadium. Bildung der Zotten 

1. Das Bindegewebe und die GefaBe der Zotten 
2. Das Chorionepithel der Placenta . . . . . . 
3. Fibrinoide Gerinnung als Riickbildung des,Epithels 

VI. Das Chorionepithel der Uteruswand . . . . . . . . . 
VII. Embolie von Chorionepithelund Zotten in den miitterlichen Kreislauf 

VIII. Zur Funktion der Placenta ... 
Die Hormone der Placenta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
1. "Ovarialhormon" der Placenta . . . . . . . . . . . . . . . . . 
2. "Prolan", das Hormon des Hypophysenvorderlappens in der Placenta 

IX. Die Bedeutung ii.hnlicher hormonaler Erscheinungen ohne Schwangerschaft 
B. Blasen- oder Traubenmole. Mola hydatidosa oder hydatiformis· ....... . 

I. Namengebung. Haufigkeit, Ausgang, Zusammenhang mit Chorionepitheliom 
II. Grobe Anatomie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Seite 

880 
880 
881 
882 
882 
882 
883 
883 
884 
884 
885 
887 
888 
888 
902 
919 
921 
925 
926 
926 
934 
935 
936 
938 
938 
939 
942 
946 
950 

954 
954 
955 
955 
958 
959 
960 
961 
963 
965 
968 
969 
969 
969 
970 
971 
972 
972 
975 



Inhaltsverzeichnis. xv 

l:ielte 

III. Das Verhalten des Uterus. Reaktion des Gewebes. AusstoBung, Retention. Hamatom-
bildung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 975 

IV. Vollstii.ndige und teilweise Blasenmole. Zwillingsplacenta. Blasenmole mit Fetus 980 
V. Struktur der Blasenmole. . . 982 

1. Alte und junge Blasenmole . . . . . . . . 982 
2. Das Stroma der Blasenmole . . . . . . . : J84 
3. Besondere Zellformen im Stroma der Zotten 986 
4. Die ZottengefaBe. . . . . . . . . . . . . 989 
5. Das Epithel . . . . . . . . . . . . . . . 991 
6. Besonderheiten im Bau der Blasenmole. (Fibroma villorum chorii hydatiforme) 993 

VI. Intraventise Heterotopie der Blasenzotten, sog. "destruierende Blasenmole" 
VII. Embolie und Metastasen der Blasenmole 

VIII. Hormonale Wirkung (Funktion) der Blasenmole 
IX. Formale Genese der Blasenmole . . . . . . . 

999 
1007 
1007 
1007 

X. Kausale Genese der Blasenmole ....... 1013 
1. Allgemeine Bemerkungen iiber die "kausale Genese" 1013 
2. Geschichtliche Einleitung . . . 1014 
3. Ursachen im Ei . . . . . . . 1015 
4. Ursachen von seiten der Mutter 1016 

C. Chorionepithelioma malignum. . . . . 1017 
I. Einleitung und Vorbemerkungen. Wesen des Leidens 1017 

II. Geschichtliches. Namengebung . . . . . . . . . . 1019 
III. AnschluB an Geburten, Abort, Blasenmole. Zeit des Auftretens. Lange Latenzzeit 1022 
IV. Die grobe Anatomie des malignen Chorionepitheliom . . . . . . . . . . . . .. 1024 
V. Histologie ....... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1028 

1. Allgemeines. Die normale Placentation als Vorbild des Chorionepithelioma malignum 1028 
2. Die Einzelzellen . . . . . . . . . . . . . . . . 1031 
3. Das Syncytium . . . . . . . . . . . . . . . . 1034 
4. Die Infiltration der Uteruswand durch Einzelzellen 1036 

VI. Die formale Einteilung der Chorionepitheliome nach histologischen Typen 1038 
VII. Ungewtihnliche Formen ................... . . . . 1044 

VIII. Die tirtliche Ausbreitung des Chorionepithelioma destruens in der Gebarmutterwand und 
die Reaktion des miitterlichen Gewebes, Gewebsltisung, Gewebsgerinnung. 1046 

IX. Riickbildung . . . . . . . . 1053 
X. Metastasen . . . . . . . . . . . . . . . . 1056 

XI. Ektopisches Chorionepitheliom . . . . . . . 1059 
XII. Komplikationen bei Chorionepithelioma uteri . 1064 

XIII. Hormonale Wirkung (Funktion) der pathologischen Wucherung des Chorionepithels 1064 
1. Bildung von Decidua, intrauterin und ektopisch ..... 1065 
2. Wirkung auf die Hypophyse . . . . . . . . . . . . . . 1065 
3. Das Hormon des Hypophysenvorderlappens in der Placenta 1067 
4. Vermehrte Luteinzellbildung im Ovarium als mittelbare Folge hormonaler Wirkung des 

Eies und als unmittelbare Folge der Hormonwirkung des Hypophysenvorderlappens 1068 
5. Funktionelle Zusammenhange . . . . . . . . . . . . . . 1069 
6. Das Ovarialhormon bei Blasenmole und Chorionepitheliom . 1070 

XIV. Formale Genese, Histogenese des Chorionepithelioms . . . . . 1070 
XV. Kausalgenetische Betrachtung des Chorionepithelioma malignum 1076 

1. Einleitung. Geschichtliches im allgemeinen . . . . . . . . 1076 
2. Die einzelnen Bedingungen fiir die Entstehung des Chorionepithelioms 1077 

a) Veranderungen im Chorionepitheliom und im Ei 1077 
b) Ursachen von seiten der Mutter. . . . . . 1079 

a) Ortliche Bedingungen. . . . . . . . . . . 1079 
fJ) Allgemeine Bedingungen im miitterlichen Organismus 1080 
y) Die ovariellen Veranderungen (Wucherung der Luteinzellen) in ursachlicher Be-

ziehung zum Chorionepitheliom und zur Blasenmole ............ 1081 



XVI Inhaltsverzeichnis. 

3. Versuche kiinstlicher Erzeugung von Chorionepitheliom und Blasenmole 
4. SchluBbetrachtung der Genese. . . . . . . . 

XVI. Diagnose und Prognose aus histologischen Zeichen 
1. Blasenmole . . . . . . . . . . . . . . . . 
2. Wucherung des Chorionepithels . . . . . . . 

XVII. Biologische Diagnose des Chorionepithelioma malignum 
Literaturverzeichnis . . . . . . . . . . . . . . . . 

Die Atiologie, Symptomatologie und Diagnostik des Chorionepithelioms 
von Prof. Dr. H. Hinselmann, Altona. 

Vorbemerkung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
1. Symptome. . . . . . . . . . . . . . . 
2. Diagnose des uterinen Chorionepithelioms . 
~. Behandlung 
4. Prognose. . . . . . 
5. Atiologie . . . . . 

Literaturverzeichnis . 

Namenverzeichnis. 

Sachverzeichnis. . 

Seite 

1083 
1084 
1084 
1085 
1087 
1091 
1092 

ll08 
Ill8 
ll20 
ll25 
1126 
1129 
ll32 

ll36 

1158 



Anatomie, Histogenese und anatomische 
Diagnostik der U teruscarcinome 1. 

Von 

Otto von Fl'anque. Bonn. 

Mit 126 Abbildungen im Text. 

I. Makroskopische Beschreibung. 
Begriffsbestimmung und Einteilung. 

Unter Carcinom oder Krebs verstehen wir eine vom Epithel ausgehende, bosartige, 
also zersti:irend und unaufhaltsam in die benachbarten, auch fremden Gewebe und Organe 
vordringende, zu Zerfall und zur Verpflanzung auf entfemte Korperteile (Metastasenbildung) 
sowie zu Riickfallen (Rezidiven) nach Entfemung neigende Neubildung. Sie kann iiber­
all da entstehen, wo sich Epithel befindet. Am Uterus konnen nach dem Orte der Ent­
stehung unterschieden werd~n: 

A. Der Krebs des Scheidenteiles (Portiocarcinom), ausgehend von den nach der Scheide 
zu freiliegenden und von ihr aus sichtbaren und tastbaren Teilen des Gebarmutterhalses, 
namlich 

1. von der auBeren Flache des Scheidenteiles: Krebs der die Portio iiberziehenden 
Scheidenschleimhaut. 

2. Von dem auBeren Muttermund und seiner Umgebung, das ist der Ubergangsstelle 
zwischen Gebarmutterhals- und Scheidenschleimhaut: Krebs des auBeren Muttermundes. 

B. Der Krebs der den Gebarmutterhals auskleidenden Schleimhaut, im Gegensatz 
zu 1., meist kurzweg "Cervixcarcinom" genannt. 

C. Der urspriinglich mit keiner Oberflache in Verbindung stehende Krebsknoten der 
Gebarmutterwand, 

1. des Halses, 
2. des Korpers. 
D. Der Krebs der Gebarmutterkorperschleimhaut. 

1 Das Manuskript wurde im Herbst 1926 fertiggesteIlt, am 1. Februar 1927 erstmalig, am 1. Oktober 
1927 nach nochmaliger Uberarbeitung zum Druck eingesandt. Die spatere Literatur, bis 1. Juni 1928, 
ist nach Tunlichkeit, wahrscheinlich nicht ganz vollstandig benutzt. AIle Abbildungen sind, soweit nicht 
anders vermerkt, im Laboratorium der Bonner Universitatsfrauenklinik dllfCh Frl. Pietsch hergestellt. 
Fiir die histologisehen Abbildungen habe ieh mieh naeh langem Sehwanken fiir die Mikrophotographie 
entsehieden, weil sie die objektivste Darstellung erlaubt. Die Originale der klassisehen Abbildungen von 
Carl Ruge aUs der zweiten Auflage dieses Handbuehes, deren Druekstiieke verloren gegangen waren, 
sowie Abb. 25 und 47a verdanke ieh der Giite des Herm Privatdozenten Dr. C. Ruge in Berlin, dem ieh 
aueh hier meinen herzliehsten Dank ausspreehen moehte. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 1 
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Viele neuere Bearbeiter wollen nur zwischen Gebarmutter halskrebs, unter welchem 
Namen man die unter A., B. und C. 1. erwahnten Arten zusammenfassen kann, und Gebar­
mutter k 0 r per krebs unterscheiden, weil der reine Krebs der AuBenflache des Scheidenteiles 
und der Krebsknoten der Halswand nur in ihren Anfangen und daher sehr selten als solche 
sicher erkennbar sind, aIle Formen des Gebarmutterhalskrebses aber in dem fortgeschrittenen 
Zustande, in dem sie oft erst in arztliche Beobachtung kommen, nicht mehr sicher, sondern 
nur mit groBerer oder geringerer Wahrscheinlichkeit, zuletzt gar nicht mehr voneinander 

e"~",,, 

Abb. 1. Schematischer Frontalschnitt des Uterus 

unterscheidbar sind. Das ist aber kein Grund, 
eine wissenschaftlich fest begriindete und schon 
jetzt fUr jede Form einwandfrei belegbare Ein­
teilung fallen zu lassen, deren praktische Be­
deutung zudem immer groBer werden wird, je 
mehr die immer besser werdende Ausbildung der 
Arzte und Hebammen einerseits, die zuneh­
mende Aufklarung der Frauen andererseits zu 
einer immer haufiger werdenden Friiherkenntnis 
der Erkrankung fUhren wird. Es kann nicht be­
zweifelt werden, daB dieses letzte und hOchste 
Ziel aller Krebsforschung durch eine moglichst 
strenge anatomische Scheidung und Begriffsbe­
stimmung eher gefOrdert wird, als dadurch, daB 
man von vorneherein auf scharfe Grenzfest­
stellungen verzichtet. 

Wir halt en also 1m we sent lichen an der 
alten von R uge und V ei t gegebenen Einteilung 
fest, welche den Portiokrebs ausgehen lieBen "von 
dem Teil des unteren Gebarmutterabschnittes, 
der durch eine vom auBeren Muttermund nach 
oben und auBen etwas iiber den Ansatz des 

mit den ahfiihrenden Lymphbabnen. a - b Grenz· 
linie zwischen den Entstehungsorten der Portio· 
carcinome (unterhalb) und Cervixschleimhaut· 

carcinome (oberhalb). Weiteres s. Abb. 105. Scheidengewolbes gehende Linie an der Cervix, 
d. h. dem iiber dieser Linie liegenden Teil getrennt 

wird", wobei wir allerdings der gesamten Darstellung von R uge und V ei t die von ihnen 
in ihrer Begriffsbestimmung nicht ausdriicklich hervorgehobene Tatsache entnehmen, daB 
sie den auBeren Muttermund noch als unterhalb ihrer Trennungslinie gelegen betrachten 
und also die von seiner Umgebung ausgehenden Krebse zu den Portiokrebsen rechnen 
(s. Abb. 1, a-b). Ubrigens haben weder die unter der Mitwirkung C. Ruges entstandenen 
Lehrbiicher von C. Gebhard und Winter, noch das Handbuch der Gynakologie von 
Schrceder·Hofmeier, das wohl am meisten zu der raschen Ausbreitung der Ruge­
V ei t schen Lehren beigetragen hat, einen Zweifel dariiber gelassen, daB die vom Mutter­
mund und dem daselbst befindlichen Epitheliiberzug ausgehenden Carcinome zu den 
Portiokrebsen gehoren. Namentlich hat dies Hofmeier in seinen neueren Auflagen 
nicht nur durch den Text, sondern auch durch ausgezeichnete Abbildungen hervor­
gehoben. Doch ist es vielleicht am besten, jede Unklarheit durch EinfUhrung der 
beiden oben bezeichneten Unterabteilungen auszuschalten. 



Begriffsbestimmung und Einteilung. 3 

So wird auch der schon von Heitzmann und Amann und seither mehrfach, ganz 
besonders auch in den wichtigsten Bearbeitungen des Gebietes seit R uge und V ei t, 
derjenigen von Schottlander und Kermauner und von Frankl festgestellten Tatsache 
Rechnung getragen, daB die Mehrzahl aller Gebarmutterhalskrebse geradevon der Umgebung 
des auBeren Muttermundes, einschlieBlich Erosionen, Ektropium und Cervixrissen, ausgeht. 
Von "Gebarmutterhalskrebs" oder, wie es der Sprachgebrauch mit sich gebracht hat, 
"Collumcarcinom" schlechtweg, mag man in der Praxis sprechen, wenn im Einzelfalle der 
Ausgangspunkt auch nicht mit einiger Wahrscheinlichkeit mehr feststellbar ist. Auch die 
maBgebensten pathologischen Anatomen, wie Aschoff und Ka ufmann, halt en bis in die 
allerneueste Zeit an der Einteilung in Portio- und Cervixschleimhautkrebs fest, und selbst 
diejenigen Autoren, welche sie theoretisch und grund-
satzlich aufgegeben haben, kommen im Verlaufe ihrer 
Ausfuhrungen gewissermaBen unwillkurlich doch immer 
wieder auf die alte Einteilung zuriick, die sich jedem 
Unbefangenen aufdrangen muB, der die Abb. 2 und 3 
mit Abb. 42 und 46 vergleicht. Auf den erst en Blick 
sieht man, daB es sich anatomisch wie klinisch um 
zwei verschiedene Dinge handelt. 

Der Ausspruch Lahms (S. 699) "Man hat in 
der pathologischen Anatomie diese Einteilung verlassen, 
weil es echte Portio- und echte Cervixcarcinome so gut 
wie gar nicht gibt" entspricht also nicht den Tatsachen 
und ist besonders erstaunlich im Munde eines Autors, 
der nachher seiner genauen Schilderung diese Ein­
teilung zugrunde legt, indem er sie folgendermaBen 
einleitet: ,,1m Sinne unserer oben gegebenen Einteilung 
wollen wir nun der Reihe nach das Po r t i 0- , das C e r v i x-
und das Korpuscarcinom besprechen, und scheuen 

.) 
/ 

Abb. 2. Endophytisches (infiltrierendes) 
Carcinom einer Muttermundslippe. 

Zeichnung von Carl Ruge. 

uns nicht der besseren Ubersicht wegen, die uns jetzt veraltet vorkommende Gruppierung 
noch einmal aufleben zu lassen." Die FaIle, die er dann in Abb. 162 und 163 als "Cervix­
carcinome" abbildet, beweisen allerdings fUr die Existenz dieser Form gar nichts; 
ich wurde sie viel eher als weit fortgeschrittene Portiocarcinome betrachten, zum 
mindestens aber ihren Entstehungsort fiir zweifelhaft halten und sie nur als Collumkrebse 
bezeichnen. Selbst Kermauner, der auch "heute (Herbst 1927) mehr wie je davon 
iiberzeugt ist, daB die Teilung in Cervix und Portiocarcinome weder anatomisch noch klinisch 
genugend zu stiitzen ist", erkennt tatsachlich trotzdem das Vorkommen beider Formen 
an, in dem er (S. 724) sagt: "Es ist ein Gliicksfall, wenn sich einmal die Diagnose Portio­
carcinom etwa aus dem Dauerresultat einer hohen Amputatio colli uteri auch wirklich 
auf die Dauer als gut begriindet erweist" und an verschiedenen Stellen (770, 882) von den 
"freilich auBerordentlich seltenen" Carcinomen des inneren Muttermundes spricht, und 
fiir sie auch eine besonders iible Prognose annimmt. Da er selbst zugibt, daB sich diese 
Krebsform in der Wand des Halsabschnittes ausbreitet und sich hinsichtlich der Wachs­
tumrichtung, der Rezidivgefahr, des mikroskopischen Bildes "ganz ahnlich verhalt", wie 
die Collumkrebse, so kann kein Zweifel sein, daB es sich zumeist um hohe CervixhOhlen-

1* 
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carcinome handelt. Auch Kerma uner bestatigt also im einzelnen, was er im allge· 
meinen bekampft. 

Die Yerwischung der Grenze konnte nur dadurch geschehen, daB die sehr umfang­
reichen Untersuchungsreihen der neueren Zeit fast alle an durch Operationen gewonnenen, 
vorher durch AuslOffelung und Ausbrennung stark veranderten Praparaten fort­
geschrittener Falle und nur sehr selten an wirklichen, unberiihrten Friihstadien ausgefiihrt 
wurden. lch habe mich bemiiht, gerade Beispiele von solchen vorzufiihren. 

Aus ihrem geweblichen Aufbau kann man den Entstehungsort eines Gebarmutter­
krebses nicht mit Sicherheit erkennen. Denn die beiden Epithelformen, die am Uterus 
vorkommen, das Cylinder- und das Plattenepithel, finden sich, wenn auch in sehr 

verschiedener Haufigkeit, sowohl im 
Korpergrunde, als auch in del' HalshOhle 
der Gebarmutter, am Muttermund und 
der AuBenflache des Scheidenteils; an 
allen dies en Stellen konnen daher so­
wohl Cylinderepithel- als Plattenepithel­
krebse entstehen; und auch in ihrer 
Ausbreitungsweise bestehen grundsatz­
liche Unterschiede nicht; doch iiber-

Abb. 3. Endophytisches (infiltrierendes) Carcinom der Portio Abb.4. Flaches carcinomatoses Geschwiir der Portio 
vagina lis. Zeichnung von Carl Ruge. vaginalis. Zeichnung von Carl Huge. 

wiegen im Korper bei weitem die Cylinderzell- oder Driisenkrebse, am Gebarmutterhals 
die Plattenepithelkrebse. Man pflegt im Einzelfalle in del' Bezeichnung den Entstehungs­
ort und geweblichen Aufbau, die man festgestellt hat oder annimmt, gleichzeitig her­
vorzuheben. 

Die auBere Form, in welcher aIle verschiedenen Krebsarten auftreten konnen, ist 
wesentlich abhangig von der Wachstumsrichtung del' Epithelien und von dem 'Yerhalten 
des Bindegewebes. Bei ausschlieBlichem Tiefenwachstum der Krebszellen, senkrecht zur 
Oberflache, der sie entstammen, findet im allgemeinen eine Neubildung von BlutgefaBen 
und Bindegewebe nicht, oder nur in beschranktem MaBe statt, das bindegewebige Geriist 
des Krebses besteht nur aus den mehr oder weniger veranderten Resten des urspriinglichen 
Gewebsbestandes des befallenen Organs. Folgt del' Neubildung der Krebsmassen del' Zerfall 
unmittelbar, begiinstigt gerade durch d.as Zuriickbleiben der GefaBentwicklung und damit 
der Ernahrung gegeniiber der iiberstiirzten Anhaufung massenhafter Epithelien, so kommt 
es zur Geschwiirsbildung an del' Oberflache, dann zur Ausbildung immer tiefer greifender 
ZerfaIlshOhlen, zu sofortiger Zerstorung del' Organe. Bleibt infolge etwas langsameren 



Begriffsbestimmung und Einteilung. 5 

Wachstums und besserer Ernahrungsbedingungen der Zerfall zunachst aus, so kann es zu 
VergroBerung und Verdickung der befallenen Organe im ganzen, bei anfanglich erhaltener 
Form und Oberflache, oder zu umschriebenen Auftreibungen und Hervorragungen an den 
verschiedensten Stellen, bei 
zunachst ebenfalls erhaltener 
ursprunglicher 0 berflache 
kommen. 

Schottlander und 
Kermauner haben diese 
bisher "infiltrierend" ge· 
nannte, in die Tiefe gerich· 
tete Wuchsform, die sich 
fruher oder spater bei jedem 
Krebse einstellt, als "endo­
phytisches W achstum" be­
zeichnet und ihr das vor­
wiegende Wachs tum der N eu­
bildung in die Hohe, senk­
recht von der ursprunglichen 
Oberflache weg, als "exophy­
tisches Wachstum" gegen­
ubergestellt. Bei diesem 
Hohenwachstum ist von 
vorneherein eine tatige Betei­
ligung, ein mehr oder weniger 
lebhaftes Hervorsprossen der 
BlutgefaBe und des Binde­
gewebes und damit wenig­
stens anfanglich eine bessere 
Ernahrung und ein geringerer 
Zerfall der Geschwulst-
massen vorhanden,das binde­
gewebige Geriist des Krebses 
ist, wenigstens in den die 
ursprungliche Oberflache 
iiberragenden Teilen, also 
auch neugebildet, wenn es 
auch dem normalen Binde-

c 

d . 

III 

k k 

Abb. 5. Carcinoma portionis vaginalis. SagittaIschnitt von Christeller. 
(Aus Vox medica Jg. 5, 1925.) Vergr. 1,5:1. 

a Korpus; b Collum uteri; c Cavum Douglasii; d retroperitoneales Fettgewebe; 
e vorderes, f hinteres ScheidengewiHbe; g Carcinomknoten der vorderen 
Muttermundslippe, bis an den aulleren Muttermund i und in das vordere 
Scheidengewolbe reichend; h Krebsknoten im hinteren Scheidengewolbe; 
k normale Scheidenschleimhaut; I intramurale Myome; m Ovula Nabothi. 

gewebe der Ursprungsstatte entstammt, das durch das vorausgehende, emporstrebende 
Wachstum des Epithels zu nachfolgender Wucherung angeregt wurde, und nun umgekehrt 
das weitere Hohenwachstum des Epithels begiinstigt. So kommt es zur Bildung von uber 
die urspriingliche Oberflache hervorragenden Geschwiilsten, die sich nach der Richtung 
der Gebarmutter- oder der Scheidenhohlung zu in der verschiedensten weiter un ten 
zu besprechenden Form entwickeln konnen. 



6 v. Franque, Anatomie, Histogenese und anatomische Diagnostik der Uteruscarcinome 

Als dritte Wachstumsform kennen wir die Ausbreitung des Krebses entlang der 
Schleimhautoberflache, das Flachenwachstum, das allein nicht vorkommt, sondern stets 
mit allerdings oft geringen Graden des Tiefenwachstums verbunden ist, meist auch zu den 
Bildungen ausgesprochenen H6henwachstums hinzutritt. Die Frage, wodurch es in den 
Einzelfallen zu den verschiedensten Verbindungen der drei Wachstumsformen kommt, 
warum einmal ausschlieBliches Tiefen-, ein andermal vorwiegendes H6henwachstum sich 
einstellt, ist einstweilen mit Sicherheit nicht zu beantworten. 

Die Untersuchung ganz junger Carcinome mit eben beginnendem H6henwachstum im 
Vergleich mit beginnenden Carcinomen mit reinem Tiefenwachstum hat mich pers6nlich 
zu der Uberzeugung gebracht, daB die letzte Ursache des verschiedenen Wachstums in 
der verschiedenen biologischen Bescha.ffenheit der primar wachsenden Epithelien zu suchen 
ist. Das eine Mal veranlassen sie das exophytische Wachs tum durch Hervorbringung 
besonderer, anders als bei endophytischem Carcinom gearteter, starker wirkender chemischer 
Substanzen, welche den BlutgefaBbindegewebsapparat in besonders hohem MaBe zum 
Wachstum anregen und die starke Papillenbildung gewissermaBen chemotaktisch hervor­
locken. Das andere Mal liefern sie in besonders hohem MaBe andere, das Bindegewebe 
mehr schadigende oder, vielleicht ahnlich wie die Chorionepithelien junger Eier, fermentativ 
beeinflussende chemische Stoffe, welche sie zu sofortigem Tiefenwachstum und ausgedehnter 
Gewebszerst6rung befahigen; eine Kombination oder ein Wechsel der Erzeugung der ver­
schiedenen Stoffe ist wohl denkbar. Es ist mir aufgefallen, daB dem exophytischen Wachs­
tum eine besonders starke Verdickung des Mutterepithels vorauszugehen pflegt, wahrend 
ich das endophytische Wachs tum von der kaum veranderten, oft sogar verdunnten Epithel­
schicht ausgehen sah. Sonstige morphologische Unterschiede schienen mir nicht vorhanden 
zu sein, insbesondere findet man die verschiedensten sog. Reifegrade und sonstige histo­
logische Variationen bei beiden Formen des Wachstums; auch ein Unterschied in der 
Eosinophilie ist mir nicht aufgefallen, was deshalb erwahnenswert ist, weil ein Autor die 
Meinung ausgesprochen hat, daB gerade die Abfangung schadlicher chemischer Stoffe die 
Funktion der eosinophilen Zellen sei. 

Auch mechanische Momente m6gen, insofern sich dem Tieferdringen der Carcinom­
zellen besondere Gewebswiderstande entgegen stellen, wahrend fur das H6henwachstum 
keinerlei Hindernis besteht, fur das Zustandekommen des letzteren nebenbei maBgebend sein, 
so insbesondere bei den anfangs zunachst fast nur exophytisch wachsenden K6rper­
carcinomen. 

Wir betrachten zunachst die verschiedenen Augenblicksbilder, in denen sich der 
Gebarmutterkrebs klinisch und fUr das bloBe Auge am Praparat darbietet. Es mag gleich 
hier hervorgehoben sein, daB Kombinationen und Ubergange zwischen den verschiedenen. 
Formen haufig vorkommen, so daB die Zuteilung des einzelnen Falles zu einer bestimmten 
Gruppe, auch abgesehen von den eingangs schon erwahnten Schwierigkeiten, oft nur mit 
Wahrscheinlichkeit m6glich und bis zu einem gewissen Grade willkurlich ist. Die auBer­
ordentliche Mannigfaltigkeit der Vorkommnisse kann hier nicht ersch6pft werden; es sei 
deshalb nochmals auf das iiberreiche Material makroskopischer Skizzen (und histologi­
scher Einzelheiten!) hingewiesen, das in dem monumentalen Werke Schottlanders und 
Kerma uners angehauft ist. 
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Wenn er auch nicht so haufig ist wie der Muttermundskrebs, so kann ich der Be­
merkung Frankls doch nicht zustimmen: "Zweifellos sind solche FaIle auBerordentliche 
Seltenheiten." In Frankls eigenem "enormen MateriallieB kein einziger Fall bei strenger 
Kritik nach mikroskopischer Untersuchung eine solche Provenienz sicher behaupten". 
In Schottlanders und Kermauners Material solI nach Frankl nur ein einziger Fall 
(wohl Fall 107) anscheinend ein echtes Portiocarcinom sein, Schottlander selbst halt 
auch dieses nicht fur sicher, ebenso seinen Fall 9, den jeder Unbefangene als einen von der 
AuBenflache der Portio ausgehenden Krebs betrachten wird. Als wahrscheinlich von der 
AuBenseite der Portio ausgehend kann man noch man chen anderen Fall von Schottlanders 
Reihe auch nach seiner Ansicht ansehen, aber er verwirft jeden Fall, bei dem der auBere 
Muttermund uberhaupt von dem Krebs mikroskopisch erreicht ist, mag er auch den 
Cervixkanal frei gelassen und nach Scheidenlumen, Scheidengewolbe oder Cervixsubstanz 
die machtigste Entwicklung erfahren haben. Hier hat ihn das "Prinzip" entschieden zu 
weit gefiihrt. Wenn man auch zugeben muB, daB, wie er an anderer Stelle ausfiihrt, die 
Stelle der groBten Entwicklung des Carcinoms keineswegs immer den Ausgangspunkt der­
selben darstellt, so muB man es doch andererseits als willkurlich und gekunstelt bezeichnen, 
wenn man um "des Prinzips" willen Krebse, welche den auBeren Muttermund eben mit 
ihren auBersten Auslaufern oder gar nicht erreichen, als von dort ausgegangen bezeichnen 
will. Solche FaIle sind die der 2. Auflage dieses Handbuches entnommenen, von Carl Ruge 
untersuchten und gezeichneten Praparate, die in Abb. 2, 3 und 4 dargestellt sind, sowie 
Abb. 5, welche ausgezeichnete Abbildung ich Herrn Dr. Christeller verdanke. Ebenso die 
von Hofmeier als Abb. 201, 204 und 205 abgebildeten Praparate, an deren Deutung 
Hofmeier mit Recht festhalt (Handb. 17. Aufl. 1921, S. 378ff.). Auch der Fall 18 von 
Wertheim (Arch. f. G. 61. S. 644, bei Kundrat Nr. 17) von einer 42jahrigen Nullipara 
kann nur mit gewaltsamer Umdeutung der Befunde als wahres Portiocarcinom der AuBen­
flache geleugnet werden, wahrend bei den Fallen 19, 21, 48 Wertheims die Anzweifelung 
im Sinne S c hot t I and e r s, zwar meiner Meinung nach auch unbegrundet, jedoch eher ver­
standlich ist, da sie von Mehrgebarenden mit Cervixrissen herriihren. Ahnliches gilt von dem 
einer IX para entstammenden Fall 10 Kromers, bei welchem die Intaktheit der gesamten 
Cervixschleimhaut bis zum geschlossenen auBeren Muttermund ausdrucklich hervorgehoben 
und auch auf der Abbildung sichtbar ist. Was die von mir (Zeitschr. 44. 1901) als beginnende 
Cancroide beschriebenen Falle betrifft, so muB ich fur Fall 4 (Tafelabb. 3) noch heute darauf 
bestehen, daB er in der Tat ein zweifellos von dem Plattenepithel der AuBenflache der Portio 
vaginalis ausgegangenes Carcinom ist. Denn die Kranke war eine schon lange Zeit vorher 
(auch von mir) in der Poliklinik wegen Cervixkatarrh und Erosionen beobachtete Frau, 
auf deren PortioauBenflache ab und zu dicke, weiBliche, nieht abwisehbare Fleeke ent­
standen, die, wie die mikroskopisehe Untersuehung zeigte, dureh Verdiekung des Platten­
epithels bedingt waren 1. Auf Grund dieser Leukoplakien entwiekelte sieh dann dieht am 

1 Diese genauen Angaben sind allerdings in der von anderem Gesichtspunkt ausgehenden Arbeit 
aus dem Jahre 1901 nicht noch einmal hervorgehoben, wohl aber in meiner Mitteilung auf der 8. Versamm­
lung d. dtsch. Ges. f. Gynakol. Berlin 1894 und der Arbeit liber Leukoplakie aus dem Jahre 1907. 
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Muttermund, aber auf der Oberflache der Portio, ein kaum markstlickgroBes Ulcus, das 
gelegentlich einer Nachuntersuchung, ohne daB die Kranke irgendwelche Erscheinungen 
gehabt hatte, zufallig entdeckt wurde und das sich bei der Probeexcision als ein vom 
Plattenepithel der AuBenflache ausgehendes kaum einige Millimeter in die Tiefe reichendes, 
am auBeren Muttermund abschneidendes Carcinom entpuppte. Ganz neuerdings ist durch 
den von Esser (Virchows Arch. Bd. 269, 1928) veroffentlichten Fall eines ganz begin­
nenden, von einer Leukoplakie auf der AuBenflache der Portio einer Nullipara ausgehenden 
Plattenepithelcarcinoms jeder Zweifel behoben, da Esser ausdrlicklich hervorhebt, daB 
dieser, ebenso wie ein weiterer, noch nicht ganz so weit gereifter, jedoch auch schon Tiefen­
wachstum zeigender, an der Leiche beobachteter Fall, von dem originaren Portio platten­

epithel,nicht,wiesohaufig, 
vom Plattenepithel der 
Ubergangszone vom Por­
tio- zum Cervixepithel 
(von Hinselmann Um­
wandlungszone genannt) 
ausgmg. 

Ich bin aber der Mei­
nung, daB der vonS c hot t­
lander verlangte Beweis 
schon erbracht war, als er 
den Satz niederschrieb: 
"Der einwandfreie Beweis 
dafiir, daB Carcinome von 
der AuBenflache der Portio Abb.6. Carcinoma papillomatosum pavtmentosum der AuJ3enf!ii,che der Portio 

vaginalis. (Nach R. Meyer.) Vierfache Vergr. 
(Aus Arch. f. Gynakol. Bd. 115, 1921.) ausgehen konnen, ist noch 

nicht erbracht." Unter 
Bezugnahme auf den, allerdings auch nur unter gewisser Zurlickhaltung anerkannten, 
jedoch in jeder Beziehung einwandfreien Fall von Zahn (5-8 mm groBes, 2 mm liber 
die Schleimhaut hervorragendes Plattenepithelcarcinom der hinteren Lippe dicht an der 
Ubergangsstelle der hinteren Scheidenwand) heiBt es freilich auf der nachsten Seite: 
"DaB seltene FaIle von Portiocarcinom vorkommen, soIl nicht geleugnet werden. Aber 
sie sind zum mindesten nicht haufiger, wie die richtigen, auf die Scheide lokalisierten 
Carcinome. " 

Ein jeder Kritik entrlickter Fall von Carcinom der AuBenflache der Portio ist das 
von R. Meyer beschriebene "Carcinoma papillomatosum pavimentosum" mit starker Ver­
hornung bei einer 70 jahrigen mit Prolaps (Abb. 6, vierfache VergroBerung), einen kleinsten, 
1 cm hervorragenden, 1 cm breiten Blumenkohl darstellend. Hierher gehOren auch vier 
altere FaIle von Hei tz mann, die er in monate- ja jahrelanger Beobachtung aus ursprlinglich 
gutartigem Papilloma verrucosum an der Au.Benflache der vorderen Lippe hervorgehen 
sah, moglicherweise auch R. Meyers (1. c.) ebenso benannter Fall, liber dessen Gut- oder 
Bosartigkeit ein sicheres Urteil nicht moglich ist. Auch Fall 61 bei K undra t (s. dessen 
Abb. 24 im Arch. f. Gyn. Bd. 69, S. 392) ist ein ganz einwandfreies Portiocarcinom, welches 
den Muttermund noch nicht erreicht hat: "In die hintere Lippe ragt ein Carcinom etwa 3 cm 
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hinein, in der vorderen Lippe finden wir mitten im Collumgewebe einen umschriebenen 
Carcinomherd. Das Carcinom - ein von Plattenepithel der Portio ausgehendes, ver­
hornendes Carcinom - umgibt ringfOrmig den Cervicalkanal, sich in der vorderen Lippe 
verschmalernd." R. Schroeder, der im Text seines Lehrbuches die Einteilung in Portio­
und Cervixcarcinom ausdriicklich verwirft, bringt selbst in Abb. 300 die schOne Abbildung 
eines Portiocarcinoms der AuBenflache, welches den Muttermund noch nicht erreicht hat. 
Die scheinbare Seltenheit im Sinne Schottlanders und Frankls vollkommen einwand­
freier Carcinome der AuBenflache der Portio riihrt einfach daher, daB sie sich, von ihrer 
Ursprungsstelle aus, zunachst nach allen Seiten gleichmaBig ausbreiten werden, da sie ja 
ringsum von demselben Epithel, dem sie entstammen, umgeben sind, und auch dicht unter 
dem Epithel nach allen Richtungen dieselben Wachstumsbedingungen vorfinden; sie werden 
sich also zunachst im allgemeinen konzentrisch ausbreiten und auch sehr bald den ja niemals 
weit entfernten Muttermund erreichen; sowie dies geschehen ist, sind sie im Sinne Schott­
landers und Frankls nicht mehr einwandfrei. Von dies em Augenblick an fa lIt ihr weiterer 
Verlauf auch nach meiner Auffassung mit dem der Muttermundscarcinome zusammen. DaB 
dieses Stadium aber fast immer erreicht sein wird, ehe die Kranken zum Arzte kommen 
und die mikroskopische Untersuchung vorgenommen werden kann, wird fast selbstver­
standlich, wenn man beriicksichtigt, daB in diesen allerfrischesten Stadien in der Regel 
noch keinerlei ZerfaIl, vor allem noch keine Arrosion der BlutgefaBe bestehen wird, die 
Kranken also auch keine Erscheinungen und keinen Grund haben, den Arzt aufzusuchen. 
Selbst wenn erstere auftreten, lassen die Frauen so gut wie immer zum mindesten einige 
Wochen, meist viel langere Zeit, verstreichen, bis sie sich zur arztlichen Untersuchung 
entschlieBen. Wenn wir aber bei Forst und Mibayashi lesen, daB innerhalb vier Wochen 
sich ein faust groBer, yom Portioepithel ausgehender Blumenkohl der Portio mit starker 
Infiltration beider Parametrien entwickelte bei der 47 jahrigen nUlIiparen Kranken 
Mibayaschis, die im AnschluB an eine weitere vier Wochen vorher ausgefiihrte 
Adnexoperation genau gynakologisch untersucht worden war und abgesehen von etwas 
Fluor keinerlei pathologischenBefund dargeboten hatte, so werden wir uns iiber die seltene 
Moglichkeit, ein ganz "reines" Carcinom der PortioauBenflache festzusteIlen, nicht mehr 
wundern. ForstsKranke war eine 49jahrige Vln para, bei der noch sieben Wochen vorher 
eine Probeexcision mit negativem Ergebnis, 31 Tage vorher die letzte, gar nichts Krebsver­
dachtiges ergebende klinische Untersuchung stattgefunden hatte. Weinzierl sah gar 
innerhalb 9 Tagen nach einer Probeexcision einen hiihnereigroBen Blumenkohl der Portio 
entstehen (Adenocarcinom, in ein ganz unreifes Carcinom iibergehend). Ubrigens schreiben 
auch Schottlander und Kermauner S. 467: "Die FaIle von reinem Portiocarcinom 
sind vielleicht deshalb gar so seIten nachzuweisen, weil die Reinheit der FaIle durch Uber­
greifen auf benachbarte Gebiete bald verwischt wird. Jedenfalls miissen wir den strikten 
Nachweis erst von der Zukunft erwarten"; ich hoffe, ihn zu erbringen. 

Angesichts der Frage Schottlanders: ,,1st es iiberhaupt richtig, anzunehmen, daB 
von der auBeren Portiooberflache, von dem ganzen Teil, der bei Nulliparen gegen die Cervix 
durch den auBeren Muttermund scharf abgegrenzt ist (ob mit oder ohne Erosion, ist hier 
gleichgiiltig) ein Carcinom ausgehen kann?" Angesichts dieser Frage, die Schottlander 
zu verneinen oder wenigstens als noch nicht beantwortbar zu bezeichnen geneigt ist, muB 
darauf hingewiesen werden, daB auch bei den Carcinomen in unmittelbarer Nachbarschaft 
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des auBeren Muttermundes, die also schon zu unserer zweiten Unterabteilung der Portio­
carcinome, den Muttermundskrebsen, gehi.iren, die Herkunft von dem Plattenepithel der 
AuBenflache der Portio vaginalis oft genug einwandfrei festgestellt werden kann, falls sie 
nur in einem wirklichen Fruhstadium angetroffen werden. Dies zeigt von neuem die aus­
gezeichnete Arbeit W. Schillers, die eben erst (Marz 1927), nachdem dieses Manuskript 
schon zum Druck vor lag, erschienen ist, deren in allen wesentlichen Punkten mit meinen 
SchluBfolgerungen ubereinstimmende Ergebnisse ich jedoch ihrer Wichtigkeit halber 
noch in meinen Text eingefUgt habe. Schiller, dessen Arbeit aus Kermauners Labo­
ratorium stammt, hebt sogar hervor, daB er in den von ihm beschriebenen 9 beginnenden 
Fallen einen Zusammenhang zwischen Erosion und Krebs nicht feststellen konnte: "AIle 
jungen Carcinome zeigten intaktes Epithel, das sich ohne Desquamation oder Defekt in 
Krebs umwandelte; sie gingen wohl vom auBeren Muttermund aus, aber nicht von abge­
sprengten und eingewachsenen Teilen des Plattenepithels, sondern von seinem an das 
Cylinderepithel anstoBenden, am zentralsten gelegenen, oberflachlichen Anteil." "Gerade 
in den jungsten, einwandfreier Beobachtung zugangigen Fallen lieB sich der Ausgang vom 
Plattenepithel des histologischen auBeren Muttermunds ganz eindeutig erweisen." Auch 
bei ihm handelte es sich eben um wirkliche FruhfaIle, unter denen ich jetzt allerdings etwas 
ganz anderes verstehe, als in meiner Arbeit uber das beginnende Portiocancroid aus dem 
Jahre 1901, namlich mit Frankl (Zentralbl. 1921) nur solche FaIle, welche nur mikro­
skopisch feststellbar oder wohl mit freiem Auge eben noch erkennbar sind, aber eine nennens­
werte Tumorbildung nicht darbieten und streng auf den Bezirk der Entstehung beschrankt 
sind. Meist wird in solchen Fallen das Carcinom als solches noch gar keine Symptome 
gemacht haben, wie in den beiden von mir selbst beobachteten Falllen, die ich mit einem 
dritten, dessen Praparat mir von Herrn Dr. Dessenis freundlichst uberlassen wurde, zum 
Beweis meiner obigen Behauptung und wegen der grundsatzlichen Wichtigkeit solcher 
Fruhbeobachtungen fur die hier behandelte Frage nunmehr beschreibe, wobei ich allerdings 
der spateren histologischenSchilderung vorgreifen muB, bei welcher ich auf das hier Gebrachte 
nochmals zuruekkommen werde. 

Der erste Fall ist fur mich von besonderer Wichtigkeit, weil es sich um eine Nullipara 
ohne Ektropium und ohne Erosion handelte, bei welcher, wie es Schottlander fur ein 
"echtes Portiocarcinom" verlangt, das Carcinom von demjenigen Teil der Portio ausging, 
"der bei Nulliparen gegen die Cervix durch den auBeren Muttermund scharf abgegrenzt ist." 

1. Fall. 
Frau R., 42 Jahre, Nullipara. 1924/25, Nr. 817. 
Seit 5 Jahren in meiner Behandlung wegen verstarkter Periode bei Myomatosis uteri; die anfangs 

bis zu walnuBgroBen Myomknoten an der vorderen Uteruswand wuchsen, ohne der Kranken wesentliche 
Beschwerden zu machen, allmahlich bis zu F/2 FaustgroBe an. Ais die Kranke am 8. XII. 1924 zu der 
halbjahrigen Untersuchung wiederkam, fand ich an der bisher ganz normalen virginellen Portio an der 
vorderen Lippe eine kleine polypose Masse, wetbhe, ebenso wie die hintere Lippe, bei Beriihrung blutete. 
Die Kranke selbst hatte noch gar nichts bemerkt, die Periode war regelmaBig, 3 Tage lang, schwacher 
als friiher gewesen. lch schlug nun die Operation vor, zu der sich die Kranke erst am 29. XII. einfand, 
nachdem am 16. die Periode wie gewohnlich verlaufen war. Die Portio war diesmal fiir das unbewaffnete 
Auge ganz glatt. 

Am 31. XII. abdominale Totalexstirpation des myomatosen Uterus (linksseitige Hydrosalpinx, 
Hamatome und Verwachsung des Ovariums, Salpingitis R., Appendektomie, glatter Verlauf). Praparat: 
Etwa kindskopfgroBer, durch Myomknollen unregelmaBig aufgetriebener Uterus, kleines Myom in der 
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Cervixwand. An der vorderen Lippe der Portio ein pfennigstiickgroBes Geschwiir, etwas in den Cervix­
kanal hineinreichend. Die hintere Lippe unverandert aussehend. - Mikroskopische Schnitte der hinteren 
Lippe lassen auf eine kurze Strecke der AuBenflache atypisches Plattenepithel (wie auf der vorderen Lippe) 
erkennen, jedoch ohne jede Andeutung von Tiefenwachstum. 

Langsschnitte der vorderen Lippe. Die Grenze zwischen Platten- und Cylinderepithel be­
findet sich etwa 1 cm oberhalb des O.E. Die Grenze zwischen beiden ist ganz scharf, das Epithel der Ober­
flache und Driisen im Cervicalkanal ist unverandert, soweit letzteres nicht von einbrechendem Ca-Epithel 
verdrangt oder zerstiirt ist. Die AuBenflache der Portio ist iiberkleidet von normalem Plattenepithel mit 
deutlicher Basalmembran, cylindrischer Basalzellschicht, Rete Malpighii und stark abgeplatteten, kern­
losen Zellen an der Oberflache, sowie Papillenbildung. 

Auf den ersten Schnitten einer kleinen, die verdachtige Stelle der vorderen Lippe zerlegenden Serie 
sieht man dies Epithel pliitzlich iibergehen in ein wesentlich diinneres Epithel, welches jedoch keinerlei 
Schichtung, auch keine regelmaBige Basalzellenschicht mehr erkennen laBt, sondern aus etwas kleineren 
Zellen als die Stachelzellen besteht, welche einen stark gefarbten, manchmal unregelmaBigen Kern haben, 
aber noch scharf gegen das Bindegewebe abgegrenzt sind (Abb. 7), welch letzteres stark rundzellig in­
filtriert ist. 

Als carcinomatiis ist es hier noch nicht ganz sicher zu erkennen, jedoch muB man es als hiichst ver­
dachtig bezeichnen. In den nachsten Schnitten fehlt eine kurze Strecke weit das Epithel, dann tritt es 
in einer Ausdehnung von etwa 1 cm an der Oberflache wieder auf, jetzt aber deutlich carcinomatiis: Zellen 
und Kerne sind viel unregelmaBiger, auBer der rundlichen Form treten spindelartige und polygonale auf, 
es ist immer noch sehr diinn, dringt aber an einer ganzen Reihe von Stellen in Gestalt von keilfiirmigen, 
an der Spitze meist aus langlichen Zellen bestehenden Zapfen in das auBerordentlich stark rundzellig in­
filtrierte Bindegewebe ein, in welchem weite GefiiBe in ungewiihnlicher Zahl bis dicht unter das Oberflachen­
epithel vordringen, anscheinend den vordringenden Zellzapfen entgegenkommend. Die Grenze gegen das 
Bindegewebe ist bei den kleinen und kleinsten Zapfen ganz unscharf, man kann einzelne Epithelzellen 
zum Teil von spindeliger, zum Teil polygonaler Form in das infiltrierte Bindegewebe vordringen sehen, 
die Basalmembran fehlt an diesen Stellen vollstandig. Die breiteren Zapfen sind dagegen durch eine scharfe 
Linie gegen dasselbe abgegrenzt, es scheint, als ob nach Durchbruch der Basalmembran durch die Zu­
sammendrangung der Bindegewebsfasern des durch die vordringenden Zellzapfen zur Seite gedrangten 
Gewebes diese scharfe Abgrenzung entstanden ist. An einer Stelle sind mehrere Zapfen dicht nebeneinander 
in die Tiefe gedrungen und haben sich dort verbreitert, so daB das dazwischengelegene Bindegewebe zu 
an der Basis ganz schmalen Streifen, die sich samt den enthaltenen GefaBen dicht unter der Oberflache 
kolbig erweitern, zusammengepreBt ist; es entsteht so das Bild bindegewebiger Papillen zwischen den ge­
wucherten Epithelmassen, jedoch liegen dieselben vollstandig unter der noch erhaltenen Oberflache der 
ehemaligen Schleimhaut. Das Carcinom, das nur einige Millimeter in die Tiefe dringt, ist etwa 1 cm breit 
und liegt dicht in der Umbiegung der auBeren Oberflache der Portio nach dem Cervicalkanal, also am auBeren 
Muttermund, aber an dessen AuBenflache. 

Die Zellen des vordringenden Epithels sind auBerordentlich dicht gedrangt, zumeist spindelig mit 
groBen, stabchenfiirmigen Kernen, die verhaltnismaBig selten UnregelmaBigkeiten in GriiBe, Form und 
Farbbarkeit erkennen lassen. Von den Zapfen biegen einige seitlich ab, von einigen dringen seitlich ein­
zelne Zellen ins Gewebe (Abb. 9). An einer Stelle sieht man das wuchernde Epithel in breiten Ztigen in 
die hier liegenden Cervixdriisen einbrechen; es ist m6glich, daB der betreffende Epithelstrang einer urspriing­
lichen Driisenausmiindung entspricht, jedoch ist er viel breiter als ein solcher, so daB auch benachbartes 
Gewebe zerstiirt sein muB; man sieht weiter in der Tiefe er6ffnete Driisen, in welche das Epithel in dreierlei 
Form einbricht: 

1. In Form dichter Wiilste, welche an der Oberflache aus unregelmaBigen, polygonalen Platten­
epithelien mit Andeutung von Stachelzellen, in der Tiefe aus etwas kleineren rundlichen Zellen gebildet 
sind; das Cylinderepithel ist abgehoben, zum Teil stark erniedrigt, zum Teil schon zugrunde gegangen 
(Abb. 10, a). 

2. In Form eines schmalen Bandes von unregelmaBigen, kleinen rundlichen Epithelzellen ohne 
ausgesprochene Eigenart mit stark gefarbten Kernen, in mehrfacher Schicht, welche sich eine ganze Strecke 
weit unter dem noch intakten Epithel vorschieben, gerade so, wie dies R. Meyer von dem sich vorschieben­
den normalen Plattenepithel im Grenzkampf der 2 Epithelarten beschreibt (Abb. 10, b). Doch dringen von 
diesem Band auch Ausbuchtungen seitlich in das Bindegewebe vor, namentlich sieht man am Ende dieser 
Bander mehrfach, wie sie nicht einfach zwischen Epithel und Bindegewebe, das erstere abhebend, vor­
dringen, sondern einen schmalen Sporn von Bindegewebe zwischen sich und dem Driisenepithel freilassend, 
in das Bindegewebe selbst, also zerstiirend vordringen. 
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Abb. 7. Partie von der Grenze eines jungen Portiocarcinoms. Schwache Vergr. ZeiB Ok 2. Obj. 3. Links normales 
Plattenepithel (NE) in normaler Schichtung, rechts (Ca. E) unregelmltBiges, etwas niedrigeres Epithel, welches die 
normalen Schichten nicht mehr erkennen IltBt, hier aber noch nicht in die Tiefe dringt. Dazwischen eine epithellose 
Stelle. Der Spalt in der Mitte Kunstprodukt. Starke rundzellige Infiltration lmter dem veranderten Epithel. 

3. In Gestalt eines dichten Knauels von Spindelzellziigen, die den Faserziigen eines Spindelzellen­
sarkoms genau gleichen (Abb. 9, c), aber an verschiedenen Stellen wieder in kleinere runde Zellen oder 
groBe Plattenepithelien iibergehen. Mehrfach sieht man Epithelstrange seitlich an kleine Driisen heran­
treten und, das Epithel zerstorend, in sie eindringen, also nicht von oben her durch den Ausfiihrungsgang. 

Zwei gr6Bere rundliche solide Epithelmassen scheinen vollstandig zerst6rten und ausgefiillten Lapp­
chen von Driisenacinis zu entsprechen, von denen einzelne an einigen Schnitten der Serie in ihren 
Resten noch erkennbar sind. Die Epithelmassen bestehen aus spindeligen und polygonalen Zellen in 
bunter Mischung und sind zum Teil in der Mitte bereits in Zerfall begriffen. 

---~ I. c'" 

O.E. 

Ab b. 8. Beginnendes Plattenepithelcarcinom der Portio hei 15 - 20 facher V ergr. N.E. normales Epithel; Ca Carcinom, 
rechts in breiter Masse in die Tiefe dringend, in der Mitte in einzelnen Zapfen. O.E. Gegend des ltuBeren Mutter­
mundes, bei x Eindringen einzelner Carcinomzellen in das Stroma, in Abb. 9 in starker VergroBerung dargestellt. 
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Obwohl weder ein grober Zerfall, noch eine Geschwulstbildung an der Oberflache erkennbar ist, 
handelt es sich doch sicher um ein Carcinom im ersten Beginn; es ist moglich, daB an den epithelentbloBten 
Stellen exophytische Wucherungen bestanden, die dem bei der Untersuchung (6. XL) gesehenen kleinen 
polyposen leicht blutenden Gebilde entsprach, welches vor der zweiten Untersuchung am 29. XII. abo 
gestoBen wurde. 

Die carcinomatose Natur wird bewiesen durch die Polymorphie des Epithels, die UnregelmaBig­
keit der Zellen und Kerne, das an verschiedenen Stellen festgestellte aktive Tiefenwachstum, die Auf­
hebung der scharfen Grenze zwischen Epithel und Bindegewebe, das Vordringen einzelner, abnorm ge­
stalteter und gefarbter Zellen in das Bindegewebe, die Verdrangung der letzteren durch das Breiterwerden 
der Zapfen in der Tiefe, die ZerstOrung der Driisen, und den beginnenden Zerfall der Epithelmassen in 
der Mitte. 

Bemerkenswert ist, daB an der Bildung dieses ganz jugendlichen Ca. nicht die Basalzellschicht allein, 
sondern das gesamte Plattenepithel beteiligt ist, und daB sofort die verschiedenen Formen des reifen, 
mittelreifen und unreifen Plattenepi- I, 

thelcarcinoms an den verschied.enen 
Stellen erkennbar sind, so daB es 
ganz willkiirlich ist, welcher Gruppe 
von Ca. man den Fall zuteilen will. 

2. Fall. 
S. H., 44 Jahre, IV para, 

1923/24, Nr. 762. 
Beginn der Erkrankung. 

Von Ca. noch keine Symptome; starkere 
dreiwochentliche Periode, seit 3 Mo­
naten R iickenschmerzen. Vor 10 Tagen 
Probeexcisiondurchden Arzt. Ca. yom 
pathologischen Institut diagnostiziert. 

Klinischer Befund. Faust­
groBer Ovarientumor; beide Lippen 
etwas ektropioniert, an der vorderen 
Lippe eine fingernagelgroBe, dreieckige, 
geschwiirige, leicht blutende Stelle (der 
Probeexcision entsproohend). Opera­
tion: Abdominale Radikaloperation 
nach Wertheim. Keine Driisen. 
22. II. 1924. Primarheilung - post­
operative Cystitis. 

-,~ 

Abb. 9. Fall!. Beginnendes Plattenepithelcarcinom der Portio. Starke 
Vergr. Zei13 Ok, 2. Obj. DD. Seitliches Eindringen vonCarcinomzellen, 
(b) in das Bindegewebe, von einem soliden Zapfen a aus, c unver-

anderte Cervixdriise (Stelle x aus Abb. 8). 

Praparat. Makroskopisch: Total exstirpierter Uterus mit groBer Scheidenmanschette. Roohte 
Adnexe verbacken; klein faustgroBe, einkammerige Cyste des linken Ovarium. MaBiges Ektropium der vor­
deren und hinteren Lippe, an der vorderen Lippe ein kleiner Defekt; sonst keine makroskopische Ver­
anderung. 

Mikroskopisch: Korpus-Schleimhaut normal. 
Hintere Lippe. Cervixdriisen sehr reichlich entwickelt, hohes Palisadenepithel; keine Krom­

pooherzellen, stellenweise starke subepitheliale rundzellige Infiltration, besonders an der Grenze des Platten­
und Cylinderepithels; unter dem Plattenepithel Cervixdriisen, zum Teil geschlossen, zum Teil frei ins 
Plattenepithel ausmiindend; in der Cervix kein Plattenepithel. Das Plattenepithel der Portio sehr dick, 
scharf abgegrenzt, darunter stellenweise starke rundzellige Infiltrate; an der Oberflache deutliche Ver­
hornung; regelmaBige Papillenbildung; die GefaBe derselben und die in dem benachbarten Corium stark 
leukocytenhaltig. Die Zellen des Stratum germinativum und die Basalzellen sehr dicht stehend. 

Vordere Lippe. Die Probeexcision 1 hat die Gegend des auBeren Muttermundes betroffen, man 
sieht auf der einen Seite des Praparates noch das Plattenepithel der Portio in groBer Ausdehnung; es ist 
am Rand des Schnittes schon stark verdickt und an der Oberflache verhornt, sonst normal; das 

1 Anmerkung: Die ersten Praparate, sowie der gesamte Einbettungsblock wurde mir von Herrn 
Prof. Prym und Herrn Dr. Schultz (patholog. Institut) freundlichst zur Verfiigung gestellt, wofiir ich 
auch hier verbindlichst danke. 
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subepitheliale Gewebe ist streckenweise rundzellig infiltriert; dann kommt eine Strecke, an der das Epithel 
verandert ist, offenbar mechanisch durch darunter gelegene Ovula Nabothi; in einiger Entfernung von diesen 
und ganz unabhangig von ihnen, verdickt sich das Epithel allmahlich wieder und geht schlieBlich in ein 
breites, nach dem darunter gelegenen Gewebe sich vordrangendes Polster iiber, an das sich dann eine Strecke 
anschlieBt, wo von dem bald verdickten, bald auch nicht verdickten Epithel eine Anzahl Zapfen in die 
Tiefe dringen, welche auch schon sich zu verzweigen beginnen (Abb. ll), dann folgt Cervixepithel und 
Cervixdriisen, welche nichts Abnormes darbieten; die ganze Stelle des beginnenden Ca. ist nur 4 mm breit 
auf dem Schnitt und laBt sich auf der Serie durch etwa 60 Schnitte verfolgen, allmahlich immer schmaler 

Abb. \0. Junges Plattenepithelcarcinom der Portio. Mittlere Vergr. ZeiLl Ok. 4. Langer Tubus, Obj. AA. Das Krebs· 
epithel dringt zerstiirend in die DrUsen vor, bei a in Form dicker Wiilste, bei b in Form kleiner rundlicher Zellen, 
die sieh als sehmaler Saum weit unter dem Cylinderepithel fortscbieben; bei e in Form dicker Spindelzellstrange. 

werdend. Das Carcinom ist fast vollstandig durch die Probeexcision entfernt; bei Untersuchung der Nach­
barschaft der Entnahmestelle am herausgeschnittenen Uterus findet man nur eine kleine Stelle am auBeren 
Muttermund, wo das verdickte, verhornende Plattenepithel carcinomaWs ist, und gegen das darunter 
gelegene rundzellig infiltrierte Bindegewebe nicht scharf abgegrenzt, aber noch nicht in die Tiefe gedrungen 
ist; es handelt sich um den letzten Auslaufer des Ca., der iiber den untersten Driisen der Cervix liegt; diese 
sind ganz unbeteiligt, der Cervixkanal selbst ist ganz frei von Plattenepithel. Von sonstigen Einzelheiten 
ist folgendes bemerkenswert: Das Portioepithel in einiger Entfernung von dem Ca. zeigt 4 Schichten: die 
cylindrische, regelmaBige, mit etwas starker gefarbten Kernen versehene Basalzellschicht: dariiber eine 
verschieden dicke Schicht polygonaler Zellen. Dann folgen deutliche Riffzellen, die oberste Schicht stark 
abgeplattet, die Zellen oft in kernlose Schiippchen verwandelt, verhornt; kein Stratum granulosum. Die 
erste Veranderung, welche man schon in einiger Entfernung von Ca. feststellen kann, ist Verdickung und 
UnregelmaBigkeit des Stratum germinativum und der Basalzellenschicht, in beiden gleichzeitig auftretend. 
Hier ist das Epithel als carcinomaWs noch nicht zu erkennen und zu bezeichnen, aber auch da, wo dies 
der Fall, treten die betreffenden Veranderungen: zunehmende UnregelmaBigkeit in Form und GroBe der 
Kerne und der Zellen, hyaline Degeneration, Vakuolenbildung, Kernteilungsfiguren und Kernzerfall in 
beiden Schichten gleichzeitig auf, und zwar ehe ein zapfenformiges Eindringen in die Tiefe statthat. An 
diesem beteiligen sich sofort aIle Schichten (s. Abb. 12). Das Eindringen einzelner Zellen in das aufgelockerte 
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Bindegewebe ist sowohl an der polsterartigen Verbreiterung des Epithels, welche vorwiegend durch die 
gleichzeitige Wucherung dieser beiden Schichten bedingt ist, als an der Spitze und den Seiten der Zapfen 
(s. Abb. 13) zu finden. In demselben Schnitt sieht man einige Ca.-Zellen in der Lichtung einer Lymph­
capillare (s. Abb. 14). Zellformen in den Zapfen: Deutliche Riffzellen, polygonale bis rundliche groBe 
Zellen ohne scharfe Grenze, Cylinderzellen, Spindelzellen. Die Grenze der Zapfen nach dem Bindegewebe 
ist bald von groBen Cylinderzellen mit groBen hyperchromatischen Kernen, bald von ganz uuregelmaBigen 
polymorphen Zellen gebildet. In dem granulationsahnlich aufgelockerten Bindegewebe unterhalb des 
Carcinoms mehrfach Riesenzellen (Abb. 13) mit zahlreichen, kranzartig angeordneten Zellen, offenbar 
bindegewebiger Natur, zahlreiche CapillargefaBe. 

Die Zapfen sind alle urspriinglich solide und gehen offenbar aus den Verbreiterungen des Epithels 
hervor; sobald sie aber langer und dicker werden, beginnt in ihrem Innern der Zerfall: Schichtung der 
Zellen, Verhornung, hyaline Degeneration, Detritusbildung; vielfach Anhaufung von Zelltriimmern. 

PIli l'lca 
~ 

·tr 
~ 

Abb. 11. Fall 2. Beginnendes Plattenepithelcarcinom der Portio vaginalis, Probeexcision. Vergr.25fach. (Leitz Ok. 2, 
Obj. 35 mm.) O.E. Gegend des aufleren Muttermundes; C Cervix mit normaien DrUsen und Oberflachenepithei; 
PI. ·normales Plattenepithel, allmahlich Ubergehend in das zunachst stark verdickte carcinomatiise Epithel, Plea, das 
bei Str in Form sich verzweigender Zapfen in die Tiefe dringt. Intensiv starke rundzellige Infiltration und 

Auflockerung des Bindegewebes. Reines Tiefenwachstum. 

So wird der Zapfen hohl und auch die AbgangsstelIe vom Epithel wird hohl, so daB das Ganze nun­
mehr aussieht wie eine Driise, welche von vielschichtigem polymorphen Epithel ausgekleidet ist, ohne daB 
jedoch die Bildung mit Driisen irgend etwas zu tun hat. Diese Entwicklung ist in der Serie an 2 groBeren 
Zapfen zu verfolgen (Abb. 12). Die verschlossenen in kleine Cysten verwandelten Erosionsdriisen sind noch 
nirgends von dem Ca. erreicht; auch an der Grenze des Cylinderepithels der Cervix zieht das Ca. nur ganz 
kurz iiber die Driisenmiindungen weg, ist aber noch nirgends in dieselben eingedrungen. 

Epikrise. Ein sehr kleines Plattenepithel-Carcinom der Portio, das noch keinerlei Erscheinungen 
gemacht hat, zeigt schon aIle Charakteristiken eines reifen Plattenepithelcarcinoms und ist schon in die 
Lymphbahn eingedrungen. 

3. Fall. 
(Deseniss-Fahr.) 
Das mikroskopische Praparat wurde mir auf meine Bitte von Herm Dr. Deseniss (Hamburg) 

freundlichst iiberlassen; nach freundlicher brieflicher Mitteilung von Herm Prof. Fahr (Hamburg)1 er­
bielt er von einem praktischen Arzt eine Abrasio zur Untersuchung, in welche er das unten beschriebene, 
der Cervix entstammende verdachtige Stiickchen neben sonst ganz normaler Korpusmucosa fand. Er 
riet zur Operation, die dann von Herrn Deseniss ausgefiihrt wurde; an dem herausgenommenen Uterus 

1 Beiden Herren spreche ich auch bier meinen verbindlichen Dank aus. 
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fand sich dann das unten beschriebene sehr kleine Portiocarcinom, bei del' Operation auBerdem 5 bohnen­
groBe carcinomatiise Driisen im Gesii.Bdreieck. Del' praktische Arzt teilte Herrn Fahr nachtraglich mit, 
daB er bei del' Probeausschabung die auf del' Portio vorhandene Erosion selbst nicht abgekratzt habe, 
sondern offenbar nur im Vorbeischaben ein Stiick diesel' Stelle mitentfernt habe. 

Herr Prof. Fahr hatte bei del' makroskopischen Besichtigung des sehr kleinen und oberflachlichen 
Geschwiirs aus del' Portio keinen Zweifel an del' carcinomatiisen Natur desselben, die dann auch durch 
die mikroskopische Untersuchung bestatigt wurde. 

Del' mikroskopische Schnitt durch das Carcinom zeigt, daB dasselbe eine Ausdehnung 
von 2 cm hat, meist nul' 2 mm, an einer Stelle bis zu 4 mm in die Tiefe ragt. An beiden Enden des Schnittes 

z, 

Abb. 12. Junges Plattenepithelcarcinom del' Portio. Probeexcision. 
Vergr. 30fach (Leitz Ok. 4, Obj. 35 mm). PI Plattenepithel del' 
Portio, stark verdickt, nach dem Zapfen Z, zu allmahlich carcino­
maWs werdend, Z, urspriinglich solider, durch Zerfall in del' Mitte 
allmahlich hohl und driisenahnlich werdender Zapfen. Z, ebenso 
in friiherem Stadium mit seitlichen Auslaufern_ Zwischen beiden 

diffuse Verdicknng des Epithels mit zwei kleinen Sprossen. 

findet sich normales Plattenepithel und 
unter demselben sofort das derbe fibrillare 
Bindegewebe del' Portio, nirgends ist im 
Bereich des Carcinoms Cervixschleimhaut 
odeI' Cervixdriisengewebe sichtbar. Es 
handelt sich anscheinend um einen Hori­
zontalschnitt del' Portio, denn erst auf 
del' anderen Seite des Praparates, durch 
etwa 2 cm Portiogewebe von dem Car­
cinom getrennt, kommt del' Cervical­
kanal mit typischem Cervixepithel zum 
Vorschein. Das Ca. stellt eine ganz £lache, 
sich vollstandig unter del' alten, fast un­
versehrten und nur an ganz wenigen 
Stellen ober£lachlich nekrotischen Ober­
£lache haltende Bildung dar; es besteht 
also vorlaufig nul' Tiefenwachstum, und 
zwar dringt das Ca. zumeist in ganz breiten 
Zapfen und Wiilsten ziemlich gleichmaBig 
in die Tiefe VOl', so daB die Abgrenzung 
del' darunter befindlichen reaktiven Rund­
zelleniufiltration gegen das unveranderte 
Portiobindegewebe, die sich beiderseits 
auch unter das normale Portioepithel eine 
Strecke weit fortsetzt, eine ganz regel­
maBige scharfe, mit leichter Biegung del' 
Oberflachenkontur folgende Linie bildet, 
bis auf das auBerste Ende auf del' einen 
Seite (Abb. 15 links), wo zwei besonders 
breite Epithelmassen weiter vorstoBen, 
und durch Verbreiterung in del' Tiefe mit 
zackiger Linie auch seitlich zerstiirend in 
das Bindegewebe vordringen und durch 
Umwachsung des Bindegewebsrestes mit 
Strang- und Netzbildung eben beginnen. 
Doch sieht man mitten in dem sonst un-

veranderten Portiogewebe, etwa 2 mm unterhalb del' rundzelligen Infiltrationsgrenze einen Rundzellenherd, 
in welchem bei mittlerer und starker VergriiBerung eine Gruppe zusammenhiingender Epithelzellen mit 
groBen, stark gefarbten, zum Teil verklumpten Kernen, wie sie auch in dem Ca. und in den Driisen­
metastasen zu finden sind, erkennbar sind. 

AuBel' dem geschlossenen Vordringen hat also - was ja auch die ausgedehnten Lymphdriisen­
metastasen beweisen - eine Verschleppung einzeIner Ca.-Zellen, wohl in den Lymphbahnen, in diesem 
friihen Stadium stattgefunden. 

Bei mittlerer und starker VergriiBerung sieht man, daB auf del' Seite del' obenerwahnten tiefer ein­
dringenden breiten Strange das Carcinom das normale Epithel von unten her sekundar erreicht hat; das 
letztere hiirt hier p16tzlich auf, ohne Anzeichen von Tiefenwachstum und gerade da, wo die oberflach­
liche Nekrose beginnt, stoBen die breiten von unten kommenden Carcinommassen an das nekrotisierende 
Oberflachenepithel, durch die Form und Farbung del' Zellen von ihnen scharf getrennt. 
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Die Carcinommassen bestehen hier zum Teil aus groBen, polygonalen, zum Teil scharf abgegrenzten 
Plattenepithelien, die sogar stellenweise Stacheln und Riffe zwischen sich erkennen lassen, zum Teil aua 
kleinen, dicht gedrangten, nicht gegeneiuander abgrenzbaren Zellen, deren Protoplasmaleib urn die groBen, 
plumpen, stark gefarbten und unregelmaBig geformten Kerne als ganz schmaler Saum eben nur erkennbar 
ist. Vielfach scheinen sie rundlich zu sein, jede Andeutung gesetzmaBiger Schichtbildung fehit, auch nach 
dem Bindegewebe zu ist eine Basalzellenschicht nicht vorhanden, es beginnen vielmehr sofort die un­
regelmaBigen kleinen ungeordneten Zellen; nur wo einzelne Zellgruppen aus der breiten Ca.-Masse heraus 
in das Bindegewebe vorstoBen, haben sie gelegentlich ausgesprochene Spindel- oder Nagelform mit lang­
lichen Kernen. In den weiterhin zwar breiten, wulstartigen, nach dem Bindegewebe vordringenden Car­
cinommassen kommen auch Partien vor, in denen die Spindelzellen iiberwiegen. Dazwischen finden sich 

Ri Ra 

Abb.13. FaIl2. SeitlicherRand(Ra)einesPlattenepithel· 
zapfensbeistarkerVergr. Zeill Ok. 2, Obj. DD . A Seitliche 
Einsprossungen am Randa (Ra ) des senkrecht in die Tiefe 

dringenden Zapfens. Ri bindegewebige Riesenzellen. 

Abb.14. Rand eines Carcinomzapfens. R, Bl Blut· 
gefalle, L Lymphgefli13 mit Carcinomzellen in der 
Lichtung; Bindegewebe stark rundzellig infiltriert. 

Starke Vergr. Zeill Ok. 2, Obj. DD. 

mehrkernige Riesenzellen in groBer Zahl mit hyperchromatischen Riesenkernen. Verhornung findet sich 
nicht, dagegen haufig hyaline Degeneration, und zwar nicht nur der Ca.-Massen, .sondern auch des Binde­
gewebes, zum Teil ist sie wohl die Folge der Vorbehandlung, jedoch nicht ganz, da sie auch in der Tiefe 
und vor allem auch in den Driisenmetastasen, in diesen besonders stark, vorhanden ist. Bemerkenswert 
ist das mehrfach zu beobachtende Eindringen von Blutcapillaren in die Epithelmassen. 1m Epithel vor­
herrschend ist das Bild vollkommener Regellosigkeit. 

Am anderen Ende des Praparates stehen die wuchernden Epithelmassen (Abb. 16 rechts) in breiter 
Verbindung mit dem erhaltenen Oberflachenepithel und der Augenschein laBt keinen Zweifel, daB sie von 
diesem ausgehen. Ganz am Rande ist das Epithel in all seinen Schichten ganz normal. Gegen das Carcinom 
kommen dann kurze Strecken, an denen die Grenzmembran gegen das Bindegewebe nicht mehr erkennbar 
ist, ebensowenig die Basalzellenschicht, statt ihrer findet sich eine mehrfache Schicht uuregelmaBig an­
geordneter, zum Teil groBerer, zum Teil kleinerer Zellen, manche mit groBen, unregelmaBigen Kernen, die 
anscheinend in lebhafter Vermehrung begriffen sind; es findet auch eine starkere Einwanderung von Rund­
zellen ins Epithel statt. Man sieht aber sofort, daB nicht nur die ehemalig einschichtigen Basalzellen, 
sondern auch die Malpighische Schicht betroffen ist. Als carcinomatos wiirde man diese Stellen noch 
nicht erkennen konnen. Dann wird die ganze Epithelschicht rasch immer diinner, und plotzlich beginnt 
mit breiter Wulstung nach unten das Carcinom. Man sieht, daB sa m tliche Schich ten des Epi thels 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 2 
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Abb. 15. Ganz junges PJattenepitheicarcinom der Portio, Lupenvergr., 10 -12fach. Keine Beteiligung der DrUsen, 
beiderseits normaies Piattenepithei, links passiv verdrangt, rechts in das Carcinom iibergehend. Beginnendes 

Tiefenwachstum; bei a isolierter Herd von Carcinomzellen in Ider Tiefc. 

gleichzeitig in Wucherung geraten sind; nur die oberste Schicht der stark abgeplatteten Zellen 
zieht unverandert iiber die Wucherung hinweg, deren Zellen jedoch in ununterbrochenem Zusammen­
hang mit ihr stehen und ganz augenscheinlich aus den dort urspriinglich befindlichen Retezellen hervor­
gegangen sind; sofort ist auch das geschilderte Bild vollkommener Regellosigkeit der ZeIlanordnung und 
ZeIl- und Kernformen vorhanden und aIle geschilderten abnormen ZeIltypen finden sich in buntem Durch­
einander. Dieses Epithel ist, obwohl es die rundzellige Demarkationsschicht noch nicht durchbrochen 
hat, sofort als carcinomatos zu erkennen und es geht auch breit und ununterbrochen iiber in die Epithel­
massen, welche an der OberIlache schon nekrotisch sind und weiterhin die anfangs geschilderten, augen­
scheinlich zerstOrend breit in die Tiefe eindringenden Massen bilden. 

Schnitte von 2 der carcinomatOsen Driisen zeigen am AuBenrand noch anscheinend neugebildetes 
lymphatisches Gewebe, sind im Innern vollstandig ausgefiillt von breiten Carcinomstrangen und Nestern, 

Abb.16. Junges Piattenepitheicarcinom der Portio, schwache Vergr. ZeiB Ok. 2, Obj. AA. Rand des Carcinoms; 
man sieht die oberste Schicht der abgepiatteten Zellen ohne Unterbrechung von normaiem Epithei auf das Carcinom 
hiniiberziehen, darunter sind si1mtliche andere Schichten des Epitheis gleichzeitig in Wucherung geraten, die ohne 

weiteres als carcinomatos zu erkennen ist. 



Abb. 17. Fall 3. Metastase eines sehr jungen Portiocarcinoms in einer Beckenlymphdrtise. Schwache Vergr. Zeill 
Ok. 4, Obj. 35 mm. Rechts neugebildetes Iymphatisches Gewebe, das aite Drtisengewebe fast vollstiindig durch 

Carcinom ersetzt. Die hyperchromatischen Kerne schon bei dieser Vergriillerung erkennbar. 

Abb. 18. Aullerster AusIaufer des jungen Plattenepitheicarcinoms der Portio in der CervixschIeimhaut. Mittiere 
Vergr. Zei/3 Ok. 4. Langer Tubus, Obj. AA. Adenomatiise Wucherung der Cervixdriisen mit ganz niedrigem, plattem 
Epithel bei c vollstandig umwachsen von dem Plattenepithel, bei b beginnende Umwachsung und Eindringen des 
Piatten~pitheis ins Bindegewebe; bei a isoliertes Plattenepitheinest mit Kernteilungsfiguren in der Tiefe; "dringend 

earcinomverdachtig". Mittiere Vergr. Zei/3 Ok. 4. Kurzer Tubus, Obj. AA. 

2* 
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die aIle Zellformen des kleinen Primartumors erkennen lassen: Riffzellen, groBe polygonale, polymorphe, 
blasse Zellen, Spindelzellen und Rundzellen, Riesenzellen, Riesenkerne, vielkernige Zellen; ausgedehnte 
hyaline Degeneration der Carcinomzellen, stellenweise auch des eingeschlossenen Bindegewebes, Bildung 
groBer Hohlraume durch Zerfall innerhalb der Carcinombalken. 

Die Corpusmucosa zeigte normale mikroskopische VerhiHtnisse. 
Das in der Ausschabung befindliche Fetzchen Cervixschleimhaut zeigt auch mikroskopisch eine 

groBtenteils unverletzte Oberflache, welche an einem (oberen) Ende normales, hohes Cervixepithel tragt; 
gegen das andere Ende des Stuckchens findet sich an der Oberflache vielfach geschichtetes, aus wohl aus· 
gebildeten Pflasterzellen bestehendes Plattenepithel; dazwischen und darunter ko~mt eine adenom· 
artige Wucherung der Cervixdrusen zum Vorschein, welche aus kleinen, dicht aneinanderliegenden, schleim· 
gefiillten, dem Gewebe ein bienenwabenahnliches Aussehen verleihenden Blaschen besteht, deren Epithel 
zum groBten Teil sehr niedrig, endothelartig ist, aber doch an vielen Stellen den Ubergang in das normale, 
sezernierende hohe Cervixdrusenepithel erkennen laBt. Zwischen diese Drusenacini dringt das Platten· 
epithel vielfach in die Tiefe, derart, daB es oft die ganze Dicke des Gewebes zwischen den einzelnen Blaschen 
einnimmt und diese nun von allen Seiten so einscheidet, daB die Plattenepithelien, wenn man ihren Zu· 
sammenhang mit der Oberflache nicht verfolgen konnte, leicht als von den Drusenepithelien aus gebildet 
aufgefaBt werden konnten. Zum Teil sind auch die Drusenepithelien ganz zerstort, so daB schleimgefiillte 
Lucken zwischen dem Plattenepithel selbst bestehen; dieses selbst ist meist ziemlich regelmaBig, jedoch 
an einigen Stellen polymorph und aus kleineren Zellen wie gewohnlich bestehend; dazwischen finden sich 
einzelne unregelmaBige, groBere und hyperchromatische Kerne; auch sieht man an einigen Stellen diese 
unregelmaBiger geformten Zellen unmittelbar in das Bindegewebe vordringen und auch einige isolierte 
Herdchen in demselben bilden, die jedoch aIle nicht weit von der Oberflache bleiben. Auch Kernteilungs. 
figuren kamen zu Gesicht. Das Bindegewebe zeigt reaktive rundzellige Infiltration, wenn auch nicht sehr 
hochgradig. Das Ganze ist dringend auf Carcinom verdachtig, wenn es auch als solches an dieser Stelle 
nicht mit voller Sicherheit erkannt werden kann. Es handelt sich offenbar urn den obersten, eben noch 
von der Curette gefaBten Auslaufer des an deD;l auf diesen Befund hin totalexstirpierten Uterus gefundenen 
Portiocarcinoms. 

Anamnese, Beschreibung und Abbildungen des Falles lassen keinen Zweifel daruber, daB es sich 
urn ein primares Plattenepithelcarcinom der AuBenflache der Portio handelt, das eben im Begriff war, 
mit seinen auBersten Auslaufern in die Cervixschleimhaut einzudringen, die (auf diesen Reiz hin?) eine 
gutartige, adenomatose Wucherung der Drusen zeigt, wie sie bei Plattenepithelcarcinom iifters beobachtet 
wird (s. a. Schiller 1927, S. 339, Abb. 32). Bemerkenswert ist die fruhzeitige Metastasenbildung, die 
gleichzeitige carcinomatose Degeneration aller Epithelschichten unterhalb der abgeplatteten obersten 
Epithelschicht und die sofort vorhandene Vielseitigkeit des mikroskopischen Bildes in Primartumor und 
Metastasen; es bleibt der Willkur des Untersuchers uberlassen, ob er es wegen der vorhandenen Riffzellen 
als reifes, oder wegen des vorliegenden vollkommen ungeordneten Bildes als unreifes, oder wegen der Kom· 
bination beider als mittelreifes Carcinom bezeichnen will. 

2. Der Krebs des Ru6eren Muttermundes. 
Die drei beschriebenen ganz jungen Plattenepithelcarcinome, die von der AuBenflache 

der Portio ausgegangen, den auBeren Muttermund eben erreichen, bilden den Ubergang 
zu der haufigsten Form aller Gebarmutterkrebse, dem Carcinom des auBeren Muttermundes 
und der Ubergangsstelle zur Cervixschleimhaut, von dem, wie oben schon gesagt, der zuerst 
besprochene Krebs der Vaginalschleimhaut der Portio nur in seinen erst en Anfangsstadien 
sicher zu unterscheiden ist, so daB wir die spatere Entwicklung beider jetzt gemeinsam als 
die des Portiocarcinoms schlechthin verfolgen k6nnen. Die Ubergangsstelle von der Portio­
zur Cervixschleimhaut kann bei kongenitalem und beim Lacerationsectropium auch auf der 
AuBenflache der Portio vaginalis liegen und gerade von dieser Stelle, wo das Cylinder· 
epithel erst nachtraglich und oft in mehrmaligem Wechsel und unregelmaBigem Hin- und 
Herschwanken der Grenze von Plattenepithel ersetzt wird, gehen besonders haufige Carcinome 
aus. Es ist die von Hinselmann als "Umwandlungszone" bezeichnete Zone, deren Er­
kennung jetzt auch bei der Lebenden in situ durch das von Hinselmann angegebene 
Kolposkop haufiger moglich gemacht ist. 



Der Krebs des auileren Muttermundes. 21 

Hierher gehOren also nach unserer ganz im Anfang gegebenen Begriffsbestimmung 
auch alle von einem Ectropium, einer Erosion, den Randern eines Cervixrisses, kurz alle 
von frei in die Scheide schauenden Teilen des Gebarmutterhalses ausgehenden Krebse, weil 
sie, wie schon Winter bemerkt, sich in Verlauf und Ausbreitung ganz wie Portiocarcinome 
verhalten; sie sind zumeist auch Plattenepithelcarcinome. Diese Einteilung ist auch anato­
misch gerechtfertigt: denn "Portio vaginalis" heiBt der unterhalb des Scheidenansatzes 
befindliche Teil des Gebarmutterhalses, wozu auch der unterste, dem Muttermund 
benachbarte Teil des Halskanals und bei Ectropium der freiliegende Teil der Cervixschleim­
haut gehort. Ich bringe in Abb.19 das Beispiel eines solchen, von der stark ektropionierten 
Cervixschleimhaut ausgehenden, jungen Portiocarcinoms. 

4. Fall. 
48 jahrige XIV para. 1924/25, Nr. 800. 
Kommt wegen Schmerzen in der linken Bauchseite seit 4 Wochen; seit 1/2 Jahr ist die noch ganz 

regelmaBige Periode etwas verstarkt, seit 2-3 Monaten leichte Blutung nach dem Verkehr. - Portio 
rechts bis ins Scheidengewolbe eingerissen, starkes 
Ectropium beider Lippen; auf der blol3liegenden 
Cervixschleimhaut der vorderen Lippe sitzt breitbasig 
eine kirschgroBe Geschwulst auf mit ganz glatter, 
spiegelnder, rotlicher Oberflache; nur an der Ein-
buchtung zwischen Geschwulst und vorderem Mutter- 0.0. 

mundsaum eine hochrote Stelle mit ganz feinen 
Papillen, leicht blutend; nirgends ist das Gewebe 
brockelig. Die zur Operation bestellte Kranke kommt 
erst nach 4 W ochen wieder; der Befund ist in der 
Abb. 19 wiedergegeben. Ziemlich hochgradiger Dia­
betes mit Aceton und Acetessigsaure; deshalb nach 
ausgiebiger Probeexcision aus der vorderen Lippe O.c. 

und Verschorfung mit dem Paquelin und Radium Ver­
legung zur inneren Klinik zwecks Insulinbehandlung. 

Die mikroskopischen Schnitte umfassen die 
ganze Geschwulst und ein P/2 cm dickes Stiick der 
Cervixsubstanz. Das Carcinom ist noch nicht tiefer 
in letztere eingedrungen und durch eine, bei schwacher 
VergroBerung ziemlich scharf sich absetzende Zone 
starker rundzelliger Infiltration ohne eosinophile Zellen 
abgegrenzt; seine groBte Dicke in der Mitte betragt 
1/2 cm, an den Seiten nur 2 mm. Die Oberflache ist 
zum Teil noch unversehrt; nirgends kommen Cervix­
driisen und Cervixepithel zu Gesicht. Die Oberflache 

h.L. 

Abb.19. Fall 4. Von der stark ektropionierten Cervix­
schleimhaut ausgehendes Portiocarcinom (Platten­
epithelcarcinom). v.L. vordere, h.L. hintere Lippe; 
Oe Orificium externum. Nach der Natur im Speculum 

aquarelliert von Frl. Pietsch. 

ist gebildet von einem vielschichtigen Plattenepithel, in das fast ganz von stark erweiterten Capillaren 
gebildete Bindegewebspapillen eingedrungen sind, an den Seiten die alte Oberflache noch nicht iiber­
ragend, auf der Rohe des Tumors schon verzweigt und die bekannten, von Cullen besonders hervorgehobenen 
in verschiedener Richtung getroffenen fingerformigen Fortsatze bildend, welche zu der makroskopisch 
an einzelnen Stellen schon erkennbaren, fein papillaren Beschaffenheit gefiihrt hatten. ti"berall ist das 
iiberziehende Epithel schon als carcinomatiis zu erkennen, obwohl es noch eine deutliche Schichtung zeigt, 
jedoch sind alle Schichten in deutlicher Wucherung begriffen, unscharf gegeneinander abgegrenzt und 
Kernteilungsfiguren, zum Teil atypische, enthaltend; die Basalzellen sind hochcylindrisch oder spindel­
formig, die Zellen des Stratum germinativum mehr rundlich und klein, dicht gedrangt, die des Stratum 
mucosum groB bis sehr groil, scharf begrenzt, jedoch ohne deutliche Intercellularbriicken, vielleicht infolge 
der stark verbreiteten hydropischen Quellung. Nur die oberflachlichste Schicht der abgeplatteten Zellen 
zeigt keine Wucherungserscheinungen, ist aber unregelmaBig aufgefasert, hie und da sind auch kernlose 
Schiippchen zu sehen; in den deutlich aus dem veranderten Oberflachenepithel hervorgehenden, in die 
Tiefe vordringenden Strangen findet man stellenweise hyaline Degeneration und rudimentare Rornbildung, 
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sowie Schichtungskugeln, jedoch iiberwiegt auch hier die hydropische Degeneration, die vielfach die Car­
cinomstrange in ganzem Umfange betroffen hat, so daB eine Basalzellenschicht nicht mehr zu lmterscheiden 
iat, wahrend in vielen Strangen die Schichtung noch deutlich ist, so daB auf die Basalzellen rundliche, 
nach der Mitte hin groBere und schlieBlich abgeplattete Zellen folgen. 

Durch Zerfall sind vielfach Hohlraume, die mit Detritus und Leukocyten gefiillt sind, entstanden; 
dazwischen finden sich aber auch solide dicke Strange, die nur aus stark gefarbten Spindelzellen in axialer 
Anordnung bestehen, die gleichen Spindelzellen sind auch zwischen den hydropischen platten Epithel­
zellen vorhanden. Einzelne Riesenkerne. 

Epikrise. Reifes und mittelreifes, an verschiedenen Stellen sehr verschieden gebautes Platten­
epithelcarcinom, deutlich aus der Wucherung aller Schichten (bis auf die oberflachlichste) entstanden. 

Beginnendes exophytisches Wachstum. 
Zum Vergleich gebe ich in Abb. 20 von Fall 5 das Speculumbild eines von einer Erosion des auBeren 

Muttermundes selbst ausgegangenen Adenocarcinoms. 

ii. Fall. 
49 Jahre, VIII para, 1923/24, Nr. 60 und 306. 
Die Kranke, seit 5 Jahren in der Menopause, hatte, wie sie erst nachtraglich mitteilte, in den letzten 

2 Monaten zweimal nach dem Verkehr, einige Tropfen Blut verloren und geringen, manchmalleicht braun­
lichen AusfluB. Nicht dies, sondern Magenbeschwerden hatten die Kranke veranlaBt, die med,izinische 

Abb.20. 
incipiens, 

Fall 5. Carcinoma portionis 
von einer Erosion ausgehend 
(Adenocarcinom). 

Klinik aufzusuchen, welche sie uns mit der Frage zusandte, ob 
die Magenbeschwerden yom Unterleib ausgehen konnten. Es 
fanden sich (17. III. 1923) ein kleiner, vollkommen beweglicher 
Uterus, auf der vorderen und hinteren Lippe eine ganz glatte, 
kaum verdachtige Erosion. Diese wurde zur Sicherheit in der 
poliklinischen Sprechstunde mit der Curette abgeschabt und mit 
5 0/ 0 Arg. nitric. geatzt. Es fand sich mikroskopisch diinne La­
mellen eines Granulationsgewebes, in das liingliche und runde 
Krebsnester eingelagert sind, die Epithelien sind kubisch und die 
Strange enthalten zentrale Hohlen nach Art eines Adenocarcinoms; 
an einigen Brockelchen ist eine oberflachliche Plattenepithelschicht 
mitgetroffen, bis zu deren Papillen einzelne Krebsziige heran­
reichen, ohne jedoch von dem Plattenepithel auszugehen. Leider 
gingen die Praparate verloren, ehe ich sie selbst genauer in Serien 
untersuchen konnte. Nach dem gegebenen Befunde scheint es 
sich um ein aus Erosionsdriisen· hervorgegangenes junges Adeno­
carcinom gehandelt zu hahen. Bei der Aufnahme in die Klinik 
am 21. III. 1923 fand ich an der linken Lippe palpatorisch und 

im Speculum eine kleine UnregelmaBigkeit der Oberflache, wohl von der Abkratzung herriihrend, die 
vordere Lippe ganz unverdachtig. Aus auBeren Griinden habe ich die Kranke nicht operiert, sondern er­
folgreich mit Radium-Rontgenbestrahlung behandelt. Sie ist jetzt (1928) 5 Jahre rezidivfrei. Die Schleim­
haut der Cervixhohle erschien bei der Radiumeinlage unverandert. 1m Gefolge der Radiumbehandlung 
wurde die ganze Portio nekrotisch und deshalb abgesetzt. Die mikroskoPische Untersuchung ergab nur 
schlecht farbbare Binde- und Muskelgewebe, keine epithelialen Bestandteile. 

Es handelte sich also um ein ganz junges, aber nicht von Plattenepithel, sondern von Erosiondriisen 
in der Umgebung des Muttermundes ausgegangenes Portiocarcinom. 

3. Verschiedene Erscheinnngsformen des Portiocarcinoms. 
Wir werden sehen, daB auch in weiter fortgeschrittenen Stadien die histologisch 

verschiedenen Arten des Portiocarcinoms (und des Uteruscarcinoms uberhaupt) dem bloBen 
Auge dieselben Erscheinungsformen darbieten, namlich: 

a) Das Ulcus rodens, oder das oberflachlich fresseilde Krebsgeschwur der Portio. 
b) Das vorwiegend Hohenwachstum aufweisende oder exophytische Oarcinom oder 

das Blumenkohlgewachs der Portio. 
c) Das nur Tiefenwachstum aufweisende oder rein endophytische, oder infiltrierende 

Carcinom der Portio_ 
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d) Das bei Zerfall in die tief ulcerose oder kavitare Form, den carcinomatosen Krater 
der Portio iibergeht. 

a) Ulcus rodens. 

Tritt in den oberen Schichten des Krebses infolge der mangelhaften Ernahrung der 
gewucherten Zellmassen oder traumatischer Einfliisse sofortiger Zerfall ein, so bildet sich 
ein zunachst oberflachliches Geschwiir, wie es Abb. 15 in den allerersten Anfangen, Abb. 21 
schon deutlicher ausgesprochen zeigt. Ich bin aber sehr in Zweifel, ob man das von manchen, 
namentlich alteren Autoren aufgestellte Krankheitsbild des Ulcus rodens, des fressenden 
Krebsgeschwiirs der Portio als solches aufrecht erhalten kann. Auch Schottlander und 
Kermauner bemerken (S. 446), daB ihnen ein "Ulcus rodens" nie begegnet sei. Es solI 
sich dabei namentlich bei alteren Frauen das mit aufgeworfenen Randern versehene Geschwiir 
langsam und ohne wesentliches Tiefenwachstum von der Oberflache der Portio auf Scheiden­
gewolbe und Scheide ausbreiten. Entweder handelt es sich urn Anfangsstadien der unter 
c) und d) aufgefiihrten Formen mit reinem Tiefenwachstum und nachfolgendem Zerfall, 
wobei die durch das Alter bedingte senile Schrumpfung aller Gewebe und Verengerung 
der zu- und abfiihrenden GefaBbahnen eine besonders langsame Ausbreitung verursacht, 
oder die Oberflachlichkeit des Prozesses ist bei nur klinischer Untersuchung nur vorgetauscht, 
denn die auBerlich sicht- und fiihlbaren Veranderungen an der Portio konnen sehr gering­
fiigig sein oder ganz fehlen, wahrend das Carcinom - manchmal auch ohne Form und GroBe­
veranderung des Uterus-in der Tiefe schon weit fortgeschritten ist, wie z. B. Abb. 22 und 23 
von einem rein endophytischen Portiocarcinom zeigt, wo bei makroskopisch fast unver­
sehrter Portio das Carcinom schon so weit vorgedrungen war, daB die vorsichtig ausschabende 
Curette in die Bauchhi:ihle gelangte. Ich lasse die genauere Beschreibung dieses Falles sowie 
des jungen Ulcus von Abb. 21 folgen. Die aufgeworfenen Rander der Ulcera riihren davon 
her, daB sich dort die jiingsten und am lebhaftesten gewucherten, aber noch nicht zer­
fallen den Teile des Carcinoms befinden, welche oft in den Lymphbahnen unter den noch 
unversehrten obersten Schleimhautschichten vorgedrungen sind und letztere emporheben. 

6. Fall. Junges Krebsgeschwiir der Portio (Carcinom des Muttermundes). 

42 jahrige IV para, Klin. J., 1914/15, Nr. 688. 
Kommt wegen zunehmender Schmerzen bei der regelmal3igen, 8 Tage lang dauernden Periode, seit 

der letzten nicht aufhorend; keine Carcinomsymptome; Portio plump, beiderseits eingerissen, Blutung 
bei Betupfung aus der Portio, ohne daB besondere Veranderungen an derselben erkennbar waren. Cervix 
geht iiber in den bis handbreit iiber die Schamfuge reichenden myomatosen Uterus, dessen Betastung 
schmerzhaft ist. 12. XII. 1914 abdominale Totalexstirpation; jetzt 111/, Jahre rezidivfrei (Nachunter­
suchung: 22. IV. 1926). 

Praparat. Myomatoser Uterus, Cervix plump, vordere Lippe verdickt, in der Mitte eine zehn­
pfennigstiickgroBe, leicht geschwiirige Stelle tragend. Auf dem Durchschnitt reicht das veranderte Ge­
webe 1 cm in die Tiefe. 

Mikroskopischer Langsschnitt der Portio (Abb. 21 LupenvergroBerung). An der Spitze 
der Portio zwischen unverandertem Plattenepithel einerseits und der Cervixschleimhaut andererseits 
sitzt das Carcinom mit geschwiiriger Oberflache, so daB der Ausgangspunkt nicht mehr erkennbar ist, 
bestehend aus plexusartig miteinander verbundenen dicken Strangen mit deutlicher Schichtung der Zellen, 
in der Mitte vielfach Hohlraumbildung durch Zerfall. Krebszellen polygonal-rundlich, spindelformig, 
ziemlich groB, in der Mitte der Strange groBe Plattenepithelien, jedoch ohne Intercellularbriicken. Man 
sieht deutlich die Ausbreitung des Carcinoms in den Lymphbahnen, namentlich auch ziemlich weit unter­
halb des noch unversehrten Oberflachenepithels (Abb. 21, a). Die der cervicalen, wie der vaginalen Ober­
flache zum Teil parallel laufenden subepithelialen Lymph. und BlutgefaBe, ebenso die ungefahr in der 
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Mitte der Cervixsubstanz nach oben und auBen strebenden, von Lymphspalten begleiteten GefaBe, deren 
Verlauf fiir die weitere Ausbreitung des Carcinoms maBgebend gewesen ware, treten deutlich hervor. 

Epikrise. Mittelreifes Plattenepithelcarcinom der Portio, mit plexiform-lymphatischer Ausbrei­
tung. Die makroskopische Ulceration der Oberflache ist erst durch die Operationsvorbereitung (Auswischen 
mit Alkohol, Jodtupfen, Ausstopfung mit Jodoformgaze) entstanden, da vorher die Portio zwar leicht 
blutend, aber ohne Geschwiirsbildung erschien. 

Abb. 21. Fall 6. Langsschnitt der Portio vaginalis mit, von der Dbergangsstelle ausgehendem, mittelreifen, in den 
Lymphbahnen sich plexiform ausbreitenden Plattenepithelcarcinom. Bei a noch weit unter dem normalen Platten­
epithel der Aullenflache der Portiocarcinomzellen in den subepithelialen Lymphgefi111en. Lupenvergrollerung. 

7. Fall. Rein endophytisch gewachsenes, infiltrierendes Portiocarcinom. 
38 jahrige I para. 1922/23, Nr. 551. 
Beginn. Schmerzen seit 8 Tagen, Blutung erst bei Untersuchung. 
Klinischer Befund. Muttermundsrand unregelmaBig verdickt, tiefer CervixriB links, nach hinten 

ein derber Strang. Uterus nach hinten fixiert. 
Operation. Perforation der Hinterwand des Uterus beim Versuch der Probeausschabung (Volon­

tar), sofort darauf abdominale Radikaloperation ohne weitere lokale Vorbereitung als Jodauswischung 
der Scheide: Carcinomknoten auf dem Rectum, taubeneigroBe Driisengeschwulst an der Beckenwand. 
Nachbestrahlung. Nachuntersuchung am 2. IV. 1927: DaumengliedgroBe Auflage auf der rechten Becken­
wand nicht groBer als im Oktober 1923. Wohlbefinden; also mindestens 31/ 2 Jahre rezidivfrei. 

Praparat. Uterus von normaler GroBe, 7 cm Lange (Sonde); Portio und vordere Lippe durch 
FaBzange etwas eingerissen, im iibrigen vollstandig glatt. Ebenso die hintere Lippe und die rechte Seiten­
kante. Auf der linken Seite geht der quere Muttermundsspalt in einen tiefen CervixriB iiber, der bis ins 
Parametrium reicht. Auf der Seite ist das Gewebe brockelig und weiBlich. In der Hohe des inneren Mutter­
mundes auf der hinteren Seite eine erbsengroBe Perforationsoffnung. Beiderseits reichlich parametranes 
Gewebe. Auf dem Sagittalschnitt sieht man die vordere und hintere Uteruswand yom auBeren Mutter­
mund bis zur HaUte des Korpus durchsetzt mit weiBlichen Massen, die sich deutlich gegen das normale 
Muskelgewebe des Fundus abhebt. Auf der Riickflache liegt oberhalb der Portio carcinomatoses Gewebe 
in gut TalergroBe frei, offen bar entsprechend der Abtrennungsstelle von den dem Rectum fest ansitzenden 
und zuriickgebliebenem Carcinomknoten. 

Mikroskopisch. 1. Schabsel. Oberflache kommt nicht zum Vorschein; die Gewebsmassen sind 
durchsetzt von schmalen. breiten und sehr breiten Carcinomstrangen und -Nestern, in denen die Zellen 

a 
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sehr verschieden beschaffen sind; nur an einzelnen Stellen sind Stachelzellen ausgebildet, vielfach scharf be· 
grenzte Plattenepithelien, ferner reichlich kleinere und groBere Spindelzellen, zum Teil mit groBem, zum Teil 
mit ganz kleinem stabchenformigen Kern; auch polygonale und rundliche indifferente Zellformen kommen 
vor; vielfach Riesenzellen, mehrfache Kerne, die ebenfalls sehr groB, unregelmaBig und hyperchromatisch 
sind; im Innern der Strange vielfach Zerfall und Lumenbildung; wenige Cervixdriisen, die sich durchaus 
passiv verhalten; das Bindegewebe zum Teil fibrillar und straffaserig, groBtenteils sehr zellreich und granu· 
lationsahnlich; vielfach sind krebsgefiillte Hohlraume als ausgedehnte LymphgefaBe erkennbar. In 

Abb.22. Rein endophytisch gewachsenes Portiocarcinom. 
Operationspraparat Ansicht von hinten. Vollstandige 
Durchwachsung und Perforation der Cervix bei Erhaltung 

der auBeren Form der Portio vaginalis. 

Abb. 23. Rein endophytisch gewachsenes Portio' 
carcinom. Sagittalschnitt des Operationsprl1parates. 
Die Cervixschleimhaut makroskopisch unversehrt, 
aber vollstandig nekrotisch, die Cervixwand ganz 

durch Carcinomgewebe ersetzt. 

demselben Krebszapfen kommen die verschiedensten Zellformen nebeneinander vor; hyaline Degenera­
tion mit Schiippchenbildung, keine eigentliche Verhornung. 

2. Sagittalschnitte durch die ganze Portio, in der Mitte der Cervicalkanal .. Die auBere Kontur 
der Portio ist fast unversehrt. Der Cervicalkanal ist als gerader Kanal erkennbar, dessen Wandungen 
zurn Teil nekrotisch sind, zum Teil unmittelbar von durchgebrochenen Ca.·Massen gebildet werden; Cervix· 
drtisen kommen nicht zu Gesicht. Das gesarnte Portiogewebe ist durchsetzt von breiten Carcinornstrangen, 
die vielfach irn Innern zerfallen sind; die Zellformen sind ganz verschieden, aber Plattenepithelien nur 
nesterweise in nicht sehr groBer Zahl, mehr Spindelzellen, Schichtung nur angedeutet, nirgends deutliche 
Basalzellenschicht; sehr verbreitet ist eine eigentiirnlich hydropische Degeneration der Ca.·Zellen: 
das Protoplasma ist ganz hell, kaurn zu sehen, der Kern wie geschrurnpft in der Mitte, oder auch halb· 
mondformig an die Wand gepreBt, die Grenzen der Zellen zart, aber scharf. Die Zellen meist polygonal, 
aber auch spindelig und rundlich. 

Dieselbe hydropische Degeneration ist auch in den hoheren Schichten des Rete 
Malpighii des unverletzten Oberflachenepithels der Portio mehrfach vorhanden. 

Das Oberflachenepithel verhalt sich verschieden; entweder es ist nur etwas verdickt, aber normal 
geschichtet; an einigen Stellen ist es von unten her von den Ca .. Strangen erreicht, durchbrochen und zero 
stiirt, zum Teil noch im nekrotischen Zustande erkennbar; an einigen Stellen ist es aber in ganz unverkenn· 
barer aktiver Wucherung, sendet Zapfen in die Tiefe und dringt in dicken Wiilsten nach dem sehr stark 
rundzellig infiltrierten Bindegewebe vor. Es ist zu sehen, daB samtliche Schichten bis auf die oberste abo 
geplattete Schicht gleichzeitig in Wucherung geraten sind und die gleiche UnregelmaBigkeit in GroBe 
und Form der Zellen und Kerne erkennen laBt. Sehr merkwiirdige Bilder sind an einigen Stellen ent· 
standen, wo die Basalzellenschicht noch als solche erkennbar ist, aber aus groBen unregelrnaBigen Zellen 
besteht, deren groBe, rundliche Kerne nicht neben der Basis nach dem Bindegewebe zu, sondern nach der 
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Oberflache zu liegen. Zweifellos ist auch dieses Epithel in carcinomat5ser Wucherung begriffen und es ist 
danach kein Zweifel, daB das Ca. yom Plattenepithel der Portio ausgegangen ist. 

3. Horizontalschnitte des Oberteiles derCervix: Die Ca.-Strange reichen bis ans Parametrium­
Ca.-Zellen in den Lymph- und BlutgefaBen; hydropische Degeneration, Cervixschleimhaut, nekrotisch 
oder zerst5rt, keine Cervixdriisen, reichlich eosinophile Zellen. 

Epikrise. Primares, unreifes, rein endophytisch gewachsenes Portiocarcinom, das die ganze 
Portio durchsetzt hat ohne Zerst5rung der Form: "Nekrose der Cervixschleimhaut". Hydropische Degene­
ration im Oberflachenepithel und im Carcinom -lymphatische Ausbreitung; groBalveolar. Beginnender, 
makroskopisch noch nicht erkennbarer Durchbruch nach auBen; wahrscheinlich sekundare oder spatere 
Degeneration anderer Stellen des Oberflachenepithels. 

b) BlumenkohIgewachs. 

Das vorwiegend in die Hohe, senkrecht zur Portiooberflache gewachsene, exo­
phytische, proliferierende, vegetierende Portiocarcinom. 

Abb.24. Exophytisches Portiocarcinom, ganseeigrol3er zerkliifteter 
Tumor der hinteren Lippe, auf das Scbeidengewiilbe iibergegangen. 
Unreifes Plattenepithelcarcinom im 8. Schwangerschaftsmonat, 
Sagittalschnitt des Operationspraparates (Prag, 4. I. 1906, 

Scheib Nr. 87). 

Die Tumorbildung nach der 
Scheidenlichtung zu fallt in diesen 
Fallen am meisten in die Augen, sie 
ist jedoch fast immer mit einer Auf­
treibung der ganzen Portio vaginalis 
durch gleichzeitiges Tiefenwachstum 
verbunden, so daB der in die Scheide 
mehr oder weniger stark hervor­
ragende Tumor als unmittelbare 
Fortsetzung der Portio erscheint (s. 
Abb. 24); in anderen Fallen sitzt die 
Geschwulst mehr weniger breit ge­
stielt oder in Gestalt von unregel­
maBigen Hervorragungen der Portio 
auf, entweder nur von einer Lippe 
(Abb. 26) oder von einer seitlichen 
Begrenzung des Muttermundspaltes 
oder von der gesamten Oberflache 
der frei in die Scheide schauenden 
Gebarmutterhalsteile ausgehend, so 
daB der Muttermund zunachst nicht 
zu finden ist (Abb.25). Selten sind 
ganz diinn gestielte, in Form eines 

einzeln herabhiingenden Polypen gewachsene Portiocarcinome. Meist ist die Oberflache grob­
hOckerig oder papillar, so daB der von J. Clarke (1809) herriihrende Name "Blumenkohl­
gewachs" der Portio vaginalis gut paBt (Abb. 27), bei zunehmendem Zerfall stark zerkliiftet 
und unregelmaBig fetzig. Ein fein papillares Blumenkohlgewachs war auch das bei einem 
8 jahrigen Madchen von Ganghofer beobachtete Adenocarcinom der Portio, welches von 
Schleimdriisen am auBeren Muttermund, vielleicht von einem Fischelschen kongenitalen 
Ectropium ausging und sich auf der AuBenflache der vorderen Lippe ausbreitete. Die 
Farbe der 0 berflache ist anfanglich hochrot, spaterhin infolge der sich einstellenden N ekrosen 
und verschiedenen Entartungen schmutzig braunrot, gelblich, weiDlich, grau gefleckt, 
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gelegentlich sind diese Verfarbungen auch durch starke Verdickungen des epithelialen 
Uberzugs bedingt (s. Abb. 31). Auf dem Durchschnitt ist die Geschwulstmasse je nach dem 
Blutgehalt graurotlich, meist aber blasser als die normale Uterusmuskulatur, grauweiB 
oder gelblich (s. Abb. 30). 

Abb. 25. Exophytisches (papillares) Portiocarcinom in Aufsicht und Durchschnitt. Zeichnung von Car I R uge aus 
dem Jahre 1879. 

Abb. 26. Papillares, fast rein exophytisch gewachsenes, vom auBeren Muttermund ausgehendes malignes Adenom 
der Portio vaginalis. Klinisch nuBgroBer, nicht exulcerierter Tumor der hinteren Lippe. Vergr. 1: 6. 

(Nach Schottlander und Kermauner, Fall 13, S. 57.) 
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c) Das ausschlie.6lich Tiefenwachstum aufweisende oder endophytische oder infiltrierende 
Portiocarcinom. 

Von der makroskopisch oft noch lange unversehrt bleibenden oder nur 0 berflachlich 
geschwurigen zerfallenden Ausgangsstelle am haufigsten der Gegend des au.Beren Mutter­
mundes (s. Abb. 28), aber auch der Au.Benflache der Portio (s. Abb. 2, 3), dringt das Carcinom 
anfangs meist keilformig, dem Verlauf der Blut- oder vielmehr der diese begleitenden Lymph­
gefa.Be folgend (s. Abb. 21), in die Substanz der Cervix ein; so wird eine (Abb. 2) oder 

werden beide Lippen(Abb. 3) in oft sehr um­
fangreiche und plumpe Tumoren verwandelt. 
Das Carcinom kann schlie.Blich die Cervixwand 
fast vollkommen ersetzen, unter Umstanden 

Abb. 27. Typisches Blumenkohlgewachs der Portio vaginalis. Abb. 28. Carcinom des au/3eren Muttermunds mit 
Nach Pankow. (Aus v. Jaschke-Pankow, Lehrb. d. beginnendem Zerfall. Zeichnung von Carl Ruge. 

Gynakol. Julius Springer, Berlin 1923.) 

ohne die au.Bere Form derselben, bis auf die meist doch vorhandene mehr weniger starke 
Verdickung und Vergro.Berung zu verandern (Abb. 29). Der Muttermund kann dabei fUr 
das blo.Be Auge kaum verandert sein (s. Abb. 22, 23 und 29). Der Cervicalkanal und seine 
Schleimhaut kann lange vollkommen erhalten bleiben (s. Abb. 29 und 30). Er wird dabei, 
falls die Entwicklung nur in einer Lippe oder Halfte erfolgt, verdrangt (s. Abb. 32) oder 
ringsum gleichma.Big oder fast gleichma.Big von dem Carcinom umgeben, das meist in breiter, 
nach oben zu abgerundeter Masse vordringend, die Muskulatur der Cervix meist in eine au.Bere 
und innere Lamelle aufspaltet. Zuletzt bricht es doch in den Cervicalkanal ein, und kann 
denselben vollkommen verlegen und zur Bildung einer Pyo- oder Hamatometra fiihren. 
Oder die Cervixschleimhaut wird schon vorher, durch allseitige Kompression der Gefa.Be 
der Ernahrung berauht, in toto nekrotisch und ausgesto.Ben. In beiden Fallen wird es sich 
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von emem ebenso weit fortgeschrittenen primaren Carcinom der Cervixschleimhaut nicht 
mehr unterscheiden lassen. 

lch schalte hier als Beispiel eines Carcinoma orifici externi und zur Erlauterung spater zu besprechen­
der Dinge die genauere Beschreibung des in Abb. 31 und 32 abgebildeten Falles von infiltrierendem Portio­
carcinom ein. Die Aufsicht auf die Portio vaginalis ist frisch gemalt, der Sagittalschnitt des Uterus nach 
Formalinhartung gezeichnet. Portio bis auf eine kleine Stelle (Abb. 32, A) am Ausgangspunkt makro­
skopisch unversehrt, aber von einem dicken Carcinom-Belag bedeckt. 

8. Fall. 

42 Jahre, V para. Jg. 1924/25, Nr. 139. 
Beginn der Erkrankung. Letzte Periode IS. IX. 1923, keine Blutung bis zum Tage des Ein­

tritts; wird mit der Diagnose Placenta praevia vom Arzt eingewiesen. 
Klinischer Befund. Vordere Lippe weich, 

Cervicalkanal fiir einen Finger durchgangig, hintere 
Lippe in einen etwa kleinapfelgroBen Tumor verwandelt, 
der bis zum Orif. inter. reicht. Cervixschleimhaut 
intakt, Mm.-Saum hockerig, nach links eine kleine 
oberflachliche Ulceration. Blase steht, dariiber der 
bewegliche Kopf. 

Abdominelle Radikaloperation am S. V. 
1924 nach Sectio caesarea. Kind, 2S00 g, 50 cm, lebt, 
entwickelt sich gut. 

P rap a rat. Sagittalschnitt in der Mittellinie. 
Die Placenta haftet noch vollstandig und die Eihaute 
ziehen glatt iiber den sehr wenig klaffenden inneren 
Muttermund hinweg; Lange der Cervix 5 cm, des 
Korpus IS cm. Die vordere Lippe ist ganz frei von 
Ca.; die Wand in der Mitte ziemlich diinn, Muskulatur 
2 mm, Schleimhaut 3 mm dick, die HoWe etwas er­
weitert, mit zahem Schleim geffillt; die hintere Lippe 
ist stark aufgetrieben durch das einen weiBlichen 
etwa eiformigen Knoten bildende Ca.-Gewebe, von 
3 cm querem und 4 cm hohem Durchmesser; das Ca. 
bleibt 1/2 cm von dem unteren Uterinsegment entfernt, 
auch von der Peritonealhinterflache der Cervix bleibt 
es 3 mm entfernt, in der Mitte der Cervix, weiter oben 

Abb. 29. Endopbytisches Plattcnepithelcarcinom der 
Portio vaginalis bei sechsmonatlicher Schwanger­
schaft. Sagittalschnitt des Operationspraparates. 
Prag. Mai 1905 (Scheib Nr. 65, Rezidiv nach einem 
Jahr). AuLlerer Muttermund und Cervicalkanal 
erhalten, Cervixwand verschieden stark aufgetrieben. 

und unten noch weiter; im oberen Teil der Cervix bleibt es 6-3 cm von der Schleimhaut entfernt, 
welche in ganzer Ausdehnung mikroskopisch intakt ist; unmittelbar vom auBeren Muttermund ab bis 
2 cm oberhalb desselben steht das Ca. mit der Oberflache in unmittelbarer Verbindung, ohne daB auch 
hier ein Zerfall sichtbar ware. Von der Oberflache der Portio ist der Ca.-Knoten durch einen Sporn eines 
1-4 mm breiten Gewebes getrennt, das fast ausschlieBlich aus stark erweiterten GefaBen besteht; an der 
Oberflache der Portio zieht sich ein etwa 1 mm breiter weiBlicher Streifen hin, welcher bis an das Scheiden­
gewolbe reicht; dort hort er, zum Teil zugespitzt, auf, zum Teil scheint von ihm aus ein neuer Keil carcino­
matosen Gewebes in die Tiefe zu dringen, welches mit dem groBen Ca.-Knoten sonst nicht in Zusammen­
hang zu stehen scheint. In der Aufsicht, entsprechend dem Speculumbilde (Abb. 31) ist die vordere Lippe 
nur entsprechend der Schwangerschaft verdickt, blaurot; die hintere Lippe aber um das Doppelte auf 
21/2 cm Durchmesser verdickt, und von einer zum Teil glatten und weiBen Schicht iiberzogen, zum Teil 
ganz fein papillar graurot und blutbedeckt, nicht geschwiirig. Ein kleiner Defekt findet sich gerade in der 
Gegend des auBeren Muttermundes, von da etwas nach oben sich ausdehnend. 

Die Parametrien sind nicht verdickt, das Carcinom hat dieselben offensichtlich noch nicht erreicht. 
Das Carcinom ist ausgegangen von der Gegend dicht oberhalb des auBeren Muttermundes, ist also 

als Ca. orific. externi zu bezeichnen. 
Mikroskopisch. Block 1. Unterer Teil der hinteren Lippe. 
Die Schnitte umfassen das Scheidengewolbe, die Portio und den unteren Pol des carcinomatosen 

Knotens in der Wand; es zeigt sich zunachst, daB auch mikroskopisch der weiBliche Belag der Portio von 
dem carcinomatiisen Knoten in der Wand durch carcinomfreies, fast kavernos erscheinendes Gewebe 
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getrennt ist; sowohl im Scheidengewolbe, als in der Gegend des auBeren Muttermundes, der Umbiegungs­
stelle der auBeren Kontur, geht er in ein etwas verdicktes, sonst normales Portio-Plattenepithel iiber, 
das 4 Schichten erkennen laBt: die regelmaBige cylindrische Schicht der Basalzellen, die dariiber hier oft 
spindelformigen oder noch cylindrischen Zellen des Stratum germinativum, dann die Schicht der Stachel­
zellen, zu oberst stark abgeplattete, zum Teil kernlose, offenbar verhornte Zellen. Auf beiden Seiten geht 
dieses normale Plattenepithel ganz plotzlich iiber in den sehr viel dickeren Belag (s. Abb. 33), an welchem 
sich anfangs noch die regelmaBige Basalzellschicht erkennen laBt, der im iibrigen aber unter Aufhebung 
aller Schichtbildung in seiner ganzen Dicke besteht aus ziemlich gleich groBen rundlichen und spindel­

Cn. 

Abb.30. Endophytlscheg (infiltrlerendes) Plattenepithelcarcinom der 
Portio. Klinisch groller Knoten der vorderen Lippe, ganz 0 berflttchlich 
geschwiirig. Der voJlkommen erhaltene Cervica.Jkanal (CS) seitlich 
aufgeschnitten, die vordere Lippe durch einen weiteren Langsschnitt 
gespalten, urn das Innere der Geschwulst zu zeigen. 0.1. Orificiurn 
intern.; O.E. Orlflciurn extern.; Sch. Scheide; Ca. Carcinom. Nach 

der Radikaloperation frisch in natiirlichen Farben gemalt. 

formigen Zellen, mit kleinem, kaum sicht­
baren Protoplasmaleib, und groBen blaschen­
formigen, aber auch ziemlich gleichmiHlig 
geformten Kernen. Die Zellen sind viel 
kleiner, als die normalen Zellen des Stratum 
germinativum und mucosum, sie sind gegen­
seitig kaum abzugrenzen. Die Grenze zwi­
schen dem normalen und pathologischen 
Epithel ist in den tieferen Schichten nicht 
ganz scharf, doch findet der Ubergang 

Abb.31. Fall 8. Carcinoma orifiell externi 
bel 9 monatlieher Sehwangerschaft, fast reines 
Tiefenwaehsturn. Die Oberflaehe der Portio 
ist noeh nicht zerfallen, aber von einem dieken 
carcinomatiisen Belag bedeckt. Eigenes Ope­
rationspraparat, Aufsieht auf die Portio von 

der Seheide aus. 

ziemlich rasch statt; die oberflachlichste, verhornte Schicht geht gleichmaBig von der normalen auf die 
pathologische Zone iiber, auf welcher sie, allmahlich diinner werdend, verschwindet. An der Grenze sind 
keine Zerfallserscheinungen vorhanden, auch setzen sich die Bindegewebspapillen in gleichmaBiger Reihe in 
beiden Zonen fort - nur sind sie in der pathologischen Zone viel hoher. Der carcinomatose Herd - urn 
den es sich zweifellos handelt - ist offensichtlich an Ort und Stelle durch Umwandlung des vorhandenen 
Epithels entstanden, nicht unter Zerstorung der urspriinglichen Oberflache von der Nachbarschaft hier­
her vorgedrungen. Das Bindegewebe ist unter dem normalen Plattenepithel wenig infiltriert, und es er­
heben sich sparliche und niedrige Papillen in das Epithel. Unter dem Belag ist es stark rundzellig infil­
triert, die GefaBe erweitert; das Epithel dringt hier nicht in die Tiefe, wohl aber erheben sich lange, faden­
formige Papillen in das verdickte Epithel und verzweigen sich innerhalb desselben in 2, 3 oder mehr Aste, 
die bis dicht unter die Oberflache des Epithels reichen; an einzelnen Stellen ist das Epithel iiber den Spitzen 
dieser bindegewebigen Einwucherungen kuppelformig erhaben, und es weicht hie und da zwischen je 2 der 
Papillen auseinander, so daB an der Oberflache tiefe Einkerbungen und Erhebungen abwechseln; wir haben 
hier die ersten Anfange des exophytischen Wachstums, der von Cullen beschriebenen "fingerformigen 
Fortsatze", der papillomatosen, blumenkohlartigen Carcinomentwicklung vor uns (Abb. 34). 

Die Entwicklung geht also auch hier yom Epithel, nicht yom Bindegewebe aus, zuerst geschieht 
die Epithelverdickung, welche die bindegewebigen Einsprossungen und Verzweigungen innerhalb des 
Epithels nach sich zieht. 
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Nach oben geht das normale Plattenepithel sehr bald wieder uber in einen dicken carcinomatosen 
Belag, darauf folgt eine Strecke, an der die Oberflache zerfallen ist, dann wicder der carcinomatose Belag, 
der sich bis zum Rand des Schnittes fortsetzt, 
wo jedoch die Oberflache nicht mehr intakt, 
sondern oberflachlich zerfallen ist. 

Block II. Oberer Teil des Cervical­
kanals mit der oberen Grenze des Ca. auf der 
Schleimhaut. 

Am unteren Ende des Schnittes, wo der­
selbe sich an Block I anschlieBt, ist die Ober­
flache auf eine kurze Strecke zerstort; dann 
ist sie wieder scharf begrenzt und ohne aHe 
Zerfallserscheinungen, bedeckt von festhaften­
dem Cervixschleim; es findet sich wieder das 
vielschichtige carcinomatose Plattenepithel, 
welches die vollkommen erhaltenen Falten des 
Arbor vitae gleichmaBig uberzieht. Es besteht 
auch hier aus ziemlich gleichmaBig geformten 
kleinen, rundlich-spindelformigen ZeHen mit 
groBem Kern und steht vielfach in breitem 
Z usammenhang mit dickenZellstrangen gleichen 
Baues, welche offen bar aus ihm hervorgegangen 
sind, sehr wenig schmale Bindegewebsstrange 
zwischen sich lassend, und die ganze Ober­
flachenschicht des Cervixgewebes einnehmen; 
Drusen sind sehr wenig vorhanden. Erst am 
obersten Ende des Schnittes werden sie zahl­
reicher; sie sind zum Teil erweitert, und dann 
mit niedrigem Epithel, sonst mit hohem Cylin. 
derepithel ausgekleidet, das keinerlei Wuche­
rungs- und Reaktionserscheinungen aufweist; 
ebenso verhiilt sich das Epithel der Cervix­
oberflache, das etwa fingerbreit unterhalb des 
Orific. into beginnt. Wo das carcinomatose 
Epithel an das Cylinderepithel angrenzt, sowohl 
in Drusen, als an der Oberflache, schiebt es 
sich unter dasselbe, und das abgehobene Cylin­
derepithel geht einfach zugrunde, sich voll­
kommen passiv verhaltend (s. Abb. 35). Der 
Ausgangspunkt des Ca. ist also das Platten­
epithel dicht oberhalb dcs Orificium externum; 
von da aus hat sich das Carcinom in der ganzen 
hinteren Lippe ausgebreitet und auch das nor­
male Portioepithel an einzelnen Stellen erreicht 
und am unteren Ende durchbrochen. Eine Ver-
wechslung dieser Bilder mit aktivem Tiefen­
wachstum des Plattenepithels ist vollkommen 
ausgeschlossen, da das carcinomati:ise und nor­
male Epithel durch Form und Farbung voll­
kommen verschieden sind und sich keinerlei 
Ubergange finden. Die Grenze ist eine ganz 
scharfe, die Durchbrechung ist offen bar durch 

Abb. 32. Carcinoma orificii externi, fast rein infiltrierend 
wachsend. Sagittalschnitt des Operationspraparats, die hintere 
Lippe fast ganz von dem wahrscheinlich bei A ausgegangenen 
Carcinom durchsetzt, Oberflache der Portio und Cervical­
schleimhaut bis auf cine klcine Stelle bei A noch unversehrt, 
aber von einem dicken carcinomatilsen Plattenepithelbelag 

verdeckt. 

eine dem Vordringen des Carcinomzapfen von unten vorausgehende rundzellige Durchsetzung und Auf­
lockerung des Plattenepithels vorbereitet, das sich selbst vollkommen passiv verhiilt (Abb. 36). Auch 
auf die vordere Lippe, die makroskopisch noeh ganz unberuhrt erscheint, hat es sich auf dem Wege der 
Lymphbahn von beiden Seiten her unterhalb des Epithels fortgesetzt. 
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Abb.33. Fall 8. Carclnomatiiser Oberflachenbeiag der Portio in der Umgebung ·eines Plattenepithelcarcinoms des 
auJ3eren Muttermundes. No Normaies Oberflachenepithel, an dem die vier Schichten: Ba Basalzellen, Ge stratum 
germinativum, Mu Stratum mucosum mit Riffzellen, Co Stratum corneum deutlich zu erkennen sind. Gr scharfe 
Grenze gegen das carcinomatiise Epithel, in dem die Schichtung aufgehoben ist. Mittiere Vergr. ZeiJ3 Ok. 4, Obj. AA. 

Abb. 34. Beginnendes Hohenwachstum (exophytlsches Wachstum). Erste Anfange der Bildung "fingerformiger 
Fortsatze" und des Biumenkohigewachses. In den carcinomatosen, stark verdickten Piattenepitheibelag sprossen 
slch verzweigende, stark veriangerte Bindegewebspapillen ein, zwischen denen dann Spaltungen und Einkerbungen 
entstehen. Die so gebi/deten einzeinen aus Bindegewebe und Epithei bestehenden Auswiichse wuchern dann selbstandig 

weiter. Mittlere Vergr. ZelJ3 Ok. 3, Obj. AA. 
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Abb. 35. Abhebung und Verdrangp.ng des normalen Driisenepithels durch das vielschichtige Epithel eines hier 
unreifen Plattenepithelcarcinoms; in der Lichtung Schleim und Leukocyten. Schwache Vergr. Zeif.l Ok. 2, Obj. AA. 

Abb. 36. Fall 8. Sekundiirer Durchbruch cines in den Lymphbahnen ausgebreiteten, hier unreifen Plattenepithel­
carcinoms durch das normale Plattenepithel der Portio. Schwache Vergr. Zeif.l Ok 2, Obj. AA. 

Handb. d. Gynllk. 3. A. VI. 1. 3 
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Abb. 37. Carcinomatiiser Krater bei tief-ulceros-jauchigem Krebs der Portio vaginalis. 
P Portio; CS Cervicalschleimhaut und erhaltener Cervicalkanal; V Vagina; 1M intramurales; SM subseroses Myom. 

(Nach Kaufmann, Lehrbuch der spez. path. Anatomie. Berlin 1922.) 

Vielfach kann man sehen, wie die Carcinomzellen von groBeren, soliden Strangen aus in ganz schmalen 
Streifen oder einzeln in das ooematose sonst nicht veranderte Bindegewebe der Portio vordringen. 

Die Ausbreitung findet sowohl an der Oberflii.che wie in der Tiefe im Gewebe und in den Lymph­
bahnen zunachst in Gestalt der kleinen runden und spindelformigen Zeilen statt. Namentlich sind die 
breiten Strange, die noch mit dem Ca.-Oberflachenbelag zusammenhangen, wo also das Carcinom seinen 
Ausgang genommen hat, zunachst aus diesen Zeilen gebildet, bieten also hier das Bild eines "unreifen" 
Ca.; sobald die Strange breiter werden, beginnen in ihrem Innern verschiedene Veranderungen; auch an 
der Grenze derselben wird steilenweise eine basalzellenartige Anordnung von cylindrischen Zeilen wieder 
bemerkbar; im Innern findet ein Zerfall der Zellen statt, so daB Lichtungen entstehen, die mit kriimeligen 
Massen, Zeil- und Kemtriimmern und Leukocyten gefiillt, oft auch leer sind und dann wie Driisenlumina 
aussehen; in den Zellen sind aile moglichen Zellformen von kleinen bis zu groBen polygonalen und wohl 
ausgebildeten Riffzeilen, hyaline, hydropische Degeneration, Andeutungen von Perlenbildung und Ver­
hornung zu erkennen, also das Bild eines reifen Carcinoms. Die Bildung der polygonalen Plattenepithel­
und Riffzellen, die Verhornung findet bald an der Oberflache, bald in der Mitte, bald auch in der ganzen 
Dicke der Strange statt. AuchRiesenkerne, mehrfacheKerne, unregelmaBige Kernteilungsfiguren kommen 
zu Gesicht. 

Epikrise: Yom auBeren Muttermund ausgehendes Plattenepithelcarcinom, entstanden durch gleich­
zeitige Umwandlung aller Schichten des Epithels bis auf die Hornschicht, vordringend in Gestalt eines 
unrcifen kleinzelligen Carcinoms, das in der Tiefe wieder Reifeerscheinungen verschiedenen Grades zeigt. 
Ausbreitung auf der Schleimhautoberflache nach oben zerstorend, nach unten durch sekundare Umwand­
lung, vorwiegend aber auf dem Lymphwege in die Tiefe der Cervixsubstanz und auf die vordere Lippe, 
sawie unter die Scheidenschleimhallt. 
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d) Carcinomatoser Krater der Portio. 

Die tief ulcerose oder kavitare Form des Portiocarcinoms oder der carcinomatcise 
Krater der Portio vaginalis geht aus der infiltrierenden Form hervor, sobald starkerer Zerfall 
einsetzt und in die Tiefe greift, was ziemlich gleichzeitig mit dem Tiefenwachstum oder 
erst nachtraglich erfolgen kann. Die erst en Anfange sind schon in Abb. 4, 28 und 32, fort­
schreitende AusbiIdung kraterformiger oder fistelahnlicher Zerfallshohlen und Gange in 
Abb. 3 und 2 zu erkennen. Ein klassisches Bild eines weit fortgeschrittenen Stadiums, in 
dem die auBeren Schichten des Scheidenteils vollkommen zerstcirt sind, die inneren Schichten 
mit dem wohlerhaltenen Cervicalkanal wie eine Rohre mit dem noch vorhandenen Orificium 
externum als Mundstiick in die ringsum gebildete, auf die Scheidengewolbe iibergreifende 
ZerfallshOhle hereinragen, zeigt Abb. 37. rch halte dieses selten schOne Praparat als Beweis­
stiick, daB gelegentlich selbst in recht weit fortgeschrittenen Fallen Portio- und Cervix­
carcinome noch unterscheidbar sind, fUr besonders wertvoll. Herr Geheimrat Ka uf mann 
hat mir die fiir sein Lehrbuch von ihm selbst hergestellte Originalzeichnung freundlichst 
iiberlassen, wofiir ich ihm auch hier herzlichst danke. 

B. Der Krebs der Cervixschleimhant (Cervix-Carcinom). 
Hierunter verstehen wir den von der Schleimhaut des Halskanals, so weit derselbe 

eine geschlossene Rohre darstellt, ausgehenden Krebs. Es gehOrt also zur Begriffsbestimmung, 
daB Muttermund und AuBenflache der Portio vaginalis noch unversehrt sind; natiirlich 
konnen sie sekundar befallen werden; aber ist dies in hoherem Grade geschehen, dann wird 
der betreffende Fall von einem Portiocarcinom nicht mehr sicher zu unterscheiden sein, 
und man wird sich mit der allgemeinen Bezeichnung "Collumcarcinom" begniigen miissen. 

\ . 

Abb. 38. Adenoma malignum cervicis als Beispiel eines Cervicalcarcinoms mit gleichzeitigem exo- und endophytischem 
Wachstum. Ubergreifen auf Portio und Korpus, Aushiihlung der Portio von oben her. Eigenes Operationspraparat 

durch Langsschnitt hinten eriiffnet. F Fundus uteri, V Vagina. 

3* 
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Doeh ist das Festhalten des Begriffs Cervixsehleimhauteareinom kliniseh gerade fiir die 
beginnenden friihen Falle besonders wiehtig. Aueh heim Cervixeareinom kann man eine 
exophytisehe, bald mehr papillare, bald mehr polypose Form und eine endophytisehe, 
bald mehr uleeros, bald mehr infiltrierend auftretende Form unterseheiden. Aueh Kombi­
nationen des exo- und endophytisehen Waehstums kommen vor, wie z. B. in Abb. 38 und 39 
von einem malignen Adenom, an dem fein papillare Struktur mit Tiefenwaehstum und 
uleerativer Aushohlung der Portio von innen 
her, sowie das oberflaehliehe und tiefe Uber­
greifen auf das Corpus uteri gleiehzeitig 
siehtbar ist. Wie die mikroskopisehen 

Abb. 39. Dasselbe Praparat von Adenoma malignum 
cervicis wie Abb. 38. Sagittalschnitt der vorderen Wand; 
oberflll,chlicher Dbergang auf die Korpusschleimhaut, 

keilformiges Eindrlngen in die Korpuswand. 

Abb. 40. Das Adenoma malignum cervicis der Abb. 38 
u. 39 bei schwacher VergroJ3erung. Vorwiegendes 

Wachstmn der Epithelien nach auJ3en ("evertierend"). 

Abbildungen (Abb. 40 und 41) zeigen, ist es von Cervixdriisen mit typiseh hoeheylin­
drisehem Epithel ausgegangen und laJ3t mikroskopiseh gleiehzeitige Wueherung naeh 
auJ3en (evertierend) und naeh innen (invertierend) erkennen. 

Sehr schone Beispiele feinpapillarer Cervixeareinome mit dem typisehen Bau reifer 
Plattenepithelkrebse haben Hengge und Bosse beigebraeht, ersterer mit traubenahnliehem 
Hervorquellen der Papillen aus dem unversehrten Muttermund, letzterer mit Bildung von 
Kontaktmetastasen auf der Seheidensehleimhaut. Selten ist die Entwieklung in der Form 
mehr gestielter einfaeher Polypen, die aus dem sieh erweitemden Muttermund hervorragen 
konnen. Am haufigsten ist dies besehrieben bei den malignen Adenomen der Cervix (Kna us 
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und Kamerer, Brose, Krukenberg, Sanger), das auch zu knotigen und blumen­
kohlartigen Bildungen fiihren kann (Frankl). Jseki hat jiingst zwei FaIle isolierten 
polyposen Adenocarcinoms der Cervix beschrieben, deren einen (Nr. 5) er als nachtraglich 
carcinomatos gewordenes polyposes Adenofibrom der Cervixschleimhaut, deren anderen 
(Nr. 16) er als ungewohnlich oberflachlich sitzendes polyposes primares Carcinoma adeno­
matosum bezeichnet. rch sah bei einer 56jahrigen Nullipara aus dem Muttermund eine 
gelappte Wucherung heraushangen, die sich als nachweislich von den Cervixdriisen aus­
gehendes Adenocarcinom erwies, stellenweise aber das Bild eines unreifen Plattenepithel­
carcinoms hervorrief. Makroskopisch fast das gleiche Bild eines gelappten, mit schmalem 
Stiel von der Cervixwand ausgehenden aus 
dem Muttermund heraushangenden Tumors, 
ergab ein mittelreifes Plattenepithelcar­
cinom, das an der Basis des Stiels eben 
in die Lymphbahn eindrang. Sekundare 
maligne Entartung urspriinglich gutartiger 
Schleimpolypen scheint in der Cervix wesent­
lich seltener zu sein als im Korpus; Reeb 
beschreibt die Entwicklung eines Adenom· 
carcinoms in einem einzelnen Cervixpolypen 
bei ausgedehnter, polyposer und cystischer 
"Adenofibromatose" des ganzen Uterus, 
unter Bezugnahme auf einen alteren Fall 
von S cha tz, in dem aber Tied e ld e r noch 
nichts Malignes auffinden konnte. Ein poly­

Abb.41. Stelle des Adenoma mallgnum cervlcls mit 
Wucherung der Epithelien nach innen ("Invertierend"). 

Starke Vergr. 

poses Myom del' Cervix, dem kappenartig ein Plattenepithelcarcinom aufsaB, und das 
im vierten Schwangerschaftsmonat entfernt wurde, schildert Galabin. 

Am haufigsten, wenn auch sichel' weniger haufig als die Portiocarcinome, ist wohl die 
infiltrierend-ulcerierende Form des Cervixcarcinoms; auch hier gehen Schottlander und 
Kermauner in ihrer Skepsis viel zu weit, welche unter ihren 125 Fallen keinen einzigen 
als sicheren, und nur 6 als wahrscheinliche primare Cervixcarcinome gelten lassen und aus 
der Literatur iiberhaupt nur eine einzige Beobachtung, die in Abb. 42 wiedergegebene von 
Hofmeier, anerkennen. Auch wenn in der Cervix die ausgedehnteste Ausbreitung und 
Zerstorung vorhanden und die AuBenflache del' Portio vollkommen unversehrt ist, zweifeln 
sie trotz ausgesprochen eerviealen Charakters der den Ausgangspunkt bildenden Epithelien, 
alle FaIle an, in denen dureh die Auslaufer des Carcinoms del' auBere Muttermund eben 
erreieht oder del' innere Muttermund iibersehritten ist. Das ist nicht gerechtfertigt. rch 
gebe zu, daB in del' Literatur viele FaIle als Cervixearcinome bezeiehnet sind, fUr deren 
Stiehhaltigkeit man den Beweis nieht erbringen kann, weil sie zu weit fortgeschritten 
sind und die bessel' allgemein "Gebarmutterhalskrebse" genannt worden waren. Abel' 
beispielsweise an den dureh klare und eindeutige Abbildungen und mikroskopisehe Unter­
suchung belegten Fallen von Sampson, dessen Arbeit Sehottlander und Kermauner 
allerdings nicht im Original vorgelegen zu haben seheint, zu zweifeln, ist keinerlei Ursaehe. 
Bei dem Plattenepitheleareinom del' Cervixsehleimhaut Nr. 21, 22, 23, 24, 25, 26 waren 
Muttermund und Portio auBerlieh vollkommen frei, letztere nur geschrumpft und runzelig, 
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ahnlich wie in unserer Abb. 38 (malignes Adenom), infolge der von oben herabgreifenden 
Zerstorung der Cervixsubstanz, die im dritten der FaIle, ohne daB eine Ausschabung voraus­
gegangen war, in eine groBe ZerfaIlshOhle oberhalb des wohlerhaItenen Muttermundes ver­
wandeIt war. Ebenso einwandfrei scheint mir Fall 35, 36, ein Adenocarcinom der Cervix, 
das zu vollstandigem VerschluB des Cervixkanals und Pyometrabildung gefiihrt hatte, 
wahrend auf der makroskopisch unverandert aussehenden AuBenflache ein carcinomatoser, 
aber nicht in die Tiefe dringender Plattenepithelbelag vorhanden war. 

Gold berg beschreibt sogar doppelseitige Hama­
tosalpinx und Hamatometrabildung bei kleinem 
Cervixcarcinom einer 51 jahrigen. Ich habe selbst im 
Laufe der Jahre eine ganze Reihe zweifelsfreier FaIle 
gesehen, zum Teil auch mit Verlegung des Cervical­
kana Is und Hydro-, Pyo- oder Hamatometrabildung, 
zum Teil mit BildunggroBer Zerfallshohlen oberhalb 
der wohlerhaltenen zapfenfOrmigen Portio und des 
mitunter vollkommen geschlossenen Muttermundes, 
oder mit gleichmaBiger oder ungleichmaBiger, hOcke­
riger Auftreibung des Gebarmutterhalses, zunachst 
in seinen oberen Teilen, dann von oben nach unten 
fortschreitend, auch der auBerlich unversehrtenPortio. 
Ich gebe als Beispiel einen der jiingsten FaIle (Abb.43, 
44, 45), in welchem der Zerfall des von der Cervix­
schleimhaut ausgehenden Carcinoms eben erst be­
gonnen hat, nachdem die gesamte Cervix unter Er­
haltung der nur vergroBerten auBeren Form bis in 

Abb.42. Carcinom der Cervixschleimhaut. die auBersten Schichten durch Carcinomgewebe 
(Aus Hofmeier, Handb. d. Frauenkrank-
heiten, 17. Auf!., 1921, Abb. 211, S. 389.) ersetzt und die vordere Portiolippe von oben her 

stark aufgetrieben, der Muttermund in einen schmalen, 
glattrandigen, halbmondformigen SpaIt verwandelt war. Freilich konnen solche FaIle nur 
durch eingehende mikroskopische Untersuchung von den oben beschriebenen endophy­
tischen Portiocarcinomen mit Erhaltung der auBeren Form unterschieden werden. 

9. Fall.. 
59 jahrige I para. 1924/25, Nr. 847. 
Blutung seit 1/4 Jahr. Portio kinderarmdick, vordere Lippe schmal, halbmonclfi:irmig wie der spalt­

fi:irmige Muttermund, die hintere Lippe tumorartig aufgetrieben. Der eindringende Finger fiihlt von oben 
herabkommende, weiche Massen; Parametrium frei. Portiooberflache fiir Finger und Auge unverandert. 
Wertheimsche Operation, keine Driisen. Reilung, Praparat abgebildet und oben beschrieben. 

Mikroskopisch: Das volistandig normale Plattenepithel des Scheidengewi:ilbes wird auf der Portio 
allmahlich schmaler und hi:irt schlieBlich auf. Die Oberflache ist gebildet von glattem Bindegewebe, ziem­
lich gefaBreich, an einzelnen Stellen ist es durchbrochen von den von obenher kommenden Carcinom­
strangen, ohne daB eine makroskopisch bemerkbare Ulceration entstanden ist; auch der unterste Teil 
der Cervixschleimhaut oberhalb des Orific. externum ist - wohl durch Dehnung - in eine glatte, faserige 
Bindegewebsschicht verwandelt, ohne Oberflachenepithel und ohne Driisen. Das Carcinom ist ein vor­
wiegend aus kleinen spindeligen und rundlichen Zellen bestehendes Plattenepithelcarcinom mit lymphati­
scher Ausbreitung und weitgehendem zentralen Zerfall der sehr groBen Alveolen. Wenn der Ausgangs­
punkt histologisch auch nicht mehr dargestellt werden kann, so konnte doch mit Sicherheit mikroskopisch 
nachgewiesen werden. daB er sich nicht auf der Portio und nicht auf dem unteren Teil der Cervixschleim-
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haut in der Nachbarschaft des Muttermundes befand; er kann sich also nur auf den oberen Teilen der 
Cervixschleimhaut befunden haben, da, wo auch der Zerfall nach der Cervixhohle zu begonnen hat. 

Angesichts der Anzweiflung durch Schottlander und Kermauner, die selbst 
~{6inen Fall von beginnendem Cervixcarcinom gesehen haben, scheint es mir wichtig, drei 
solche FaIle ausfUhrlich zu bringen, von denen einer von mir selbst beobachtet, zwei, dor 
nouen amerikanischen Literatur entnommon, deutschen Lesem nicht ohne weiters zuganglich 
sind. Dio Arzte gorade auf das Vorkommon und die anatomisch fest begrlindete Stellung 
dieser Cervixcarcinome, die sich in jugendlichem Zustand bei der gewohnlichen klinischen 
Untersuchung durch nichts verraten, aufmerksam zu machen, scheint mir besonders wichtig. 

Abb. 43. 9. Fall. Rein endophytisch gewachsenes Cervixcarcinom. Ansicht Abb. 44. Fall 9. Rein endophytiseh 
des Operationspraparates von hinten. gewachsenes Cervixcarcinom, Sagittal-

schnitt des Operationspraparates. 

Es ist leicht moglich sie zu libersehen, wenn man in Unkenntnis ihres Vorkommens sich 
bei Carcinomverdacht mit einer Probeexcision oder einer Ausschabung des Corpus utori 
begnligt und den Cervicalkanal nicht berlicksichtigt, wie es tatsachlich schon vorge­
kommen ist. Auf die Sonderstellung dieser "Cervixhohlencarcinome" und die loichte 
Ubersehbarkeit derselben hat in aller jlingster Zeit (Dtsch. Gynakologentagung Bonn 1927, 
Arch. f. Gynakol. Bd. 132) Katz hingewiesen; sie konnton noch in 8,9% der operablen 
Collumcarcinome des groBen Materials der Pehamschen Klinik nachgewiesen werden, 
aber von 87 konnten nur 86 durch einfache gynakologische Untersuchung erkannt worden, 
13 erst nach Dilatation und Ausschabung, 6 mal wurden sie als Myome operiert, 2 mal erst 
nach der Operation entdeckt. Mit diesen hohen Cervixcarcinomen ist wohl der, "v om 
Isthmus ausgehende Krebsknoten" identisch, der sich nachR. Schroders Meinung (Lehrb. 
S. 549) "hOchstens noch als selbstandiger Krebsknoten unterscheiden laBt, wii.hrend sich 
die sonstige Einteilung auch anatomisch nicht rechtfertigen laBt, da ein sichorer Beweis 
fUr den ersten Carcinomursprung kaum zu flihren ist". DaB dies fUr die nicht zu weit fort-
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geschrittenen FaIle unzutreffend ist, glaube ich gezeigt zu haben. 1m Gegensatz zu den 
jungen Portio- und Cervixcarcinomen, die als solche vor der Operation sehr wohl erkannt 
werden konnen, ist jedenfalls gerade die Abscheidung eines besonderen "Isthmuscarcinoms" 
vor der Herausnahme des Uterus unmoglich, da man an der Lebenden wohlleider niemals 
wird feststellen konnen, ob das in der Gegend des inneren Muttermundes sitzende diesen 
zerstorende oder verlegende Carcinom oberhalb oder unterhalb des Orificum internum 
entstanden ist. In ersterem FaIle ware es eben ein Korpus- in letzterem ein hohes Cervix­
carcinom. Aber selbst am Praparat ist diese Unterscheidung nicht immer sicher moglich, 
wie z. B. bei Schottlanders Fall 21 (Abb.37, Taf. VII) von Adenocarcinom der Gegend 

Abb. 45. Cervixcarcinom. Vollstandige 
Unversehrtheit der Portio bei voIlstandiger 
Durchwachsung der hinteren CoIlumwand 

von der Cervixschleimhaut aus. 

des inneren Muttermundes, in dem die Autoren 
nach genauester makro- und mikroskopischer Durch­
forschung es als fraglich bezeichnen, ob Korpus oder 
Cervix der Ausgangspunkt war, oder bei dem Fall 
G e llh 0 rns , der in der Literatur die allerverschiedenste 
Deutung erfahren hat. Das stark metaplasierende, 
zu Hornbildung fUhrende Adenocarcinom, hatte sich 
anscheinend von der Gegend des inneren Mutter­
mundes ringfOrmig nach oben zu bis zu halber Hohe 
des Korpus, nach unten bis zur Halfte des Cervical­
kanals ausgebreitet. Ich halte es (im Gegensatz zu 
dem Autor, der einen doppelten Ausgangspunkt in 
Korpus und Cervix annimmt) fUr ein jedenfalls ein­

heitliches Carcinom, dessen Ausgangspunkt nicht mehr bestimmt werden kann. Diese 
Schwierigkeit wird verstandlich, da wir aus Schottlanders hOchst interessantem 
Fall 102, einem im allerersten Beginn befindlichen Carcinom des inneren Muttermundes 
ersehen konnen, daB tatsachlich die hier ineinander ubergehende Korpus- und Cervix­
schleimhaut gleichzeitig und zwar auch gleichzeitig von der Oberflache und den Drusen 
aus, carcinomat5s erkranken kann. Es fan den sich b,ei der Probeausschabung in ein und 
demselben Partikelchen, Cervix, Korpus- und Isthmusdrusen, zum Teil normal, zum 
Teil in carcinomatoser Entartung neben bereits soliden Nestern. Die Sagittalschnitte 
der Ubergangsgegend zwischen Cervix und Korpus zeigten in beiden solche zum Teil noch 
mit der Oberflache in Verbindung stehende, zum Teil schon in LymphgefaBen liegende 
Plattenepithelinseln mit deutlicher Atypie. Auch Hofmeiers Fall 3 (wahrscheinllch 
auch Fall 2 im Anfang der Beobachtung) betraf ein ganz junges Plattenepithelcarcinom, 
das gerade an der Grenzstelle zwischen Korpus und Cervix saB. Derartige FaIle konnte 
man in der Tat Isthmuscarcinom nennen, doch scheint es mir nicht erforderlich und 
wunschenswert, fUr solche auBerste Seltenheiten, die zudem auch in den Anfangsstadien 
erst durch sorgfaltigste Untersuchung der Praparate, in fortgeschrittenen Fallen uberhaupt 
nicht mehr sicher gestellt werden konnen, eine besondere Gruppe aufzustellen. Selbst 
Kermauner will seinem zum Teil hierher gehorigen "Carcinom des inneren Muttermundes" 
keine Sonderstellung einraumen. Die hohen Cervixcarcinome dagegen, wie solche Fall 10 
in ganz jugendlichem Beginn, die Hofmeiersche Abbildung (s. Abb. 42) in voller Aus­
bildung zeigt, sind keineswegs so uberaus selten. Abb. 46 ist ein solcher Fall mit noch 
unversehrter Oberflache, bei median eroffnetem Uterus. Das vorwiegend exophytisch 
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gewachsene Carcinom ist in das Korpus und nach unten ziemlich gleichmiiBig vorgedrungen, 
hat aber den auBeren Muttermund noch nirgends erreicht. Auch das in Abb. 58 abgebildete 
reife Plattenepithelcarcinom stammt von einem solchen, etwas weiter fortgeschrittenen Fall, 
bei welchem die Portio und der retroflektierte Uterus auBerIich ganz unverandert war. Die 
Diagnose wurde durch Entnahme von Gewebsbrockeln aus den oberen Teilen der Cervix 
gesteIlt, vorIaufige Heilung bei der 70 jahrigen durch Radium-Rontgen erzielt. Solche hohe 
Cervixcarcinome sind vermutlich auch die FaIle S eeligmanns gewesen, in denen nach der 
Totalexstirpation nur eine fiinfpfennigstiickgroBe kranke Stelle "in der Gegend des inneren 
Muttermundes", aber mikroskopisch kein 
Ca. mehr gefunden wurde. Trotzdem gingen 
die Kranken aIle an Rezidiven zugrunde. 

10. Fall. 
61 jahrige II para. 1925/26, Nr. 736. 
Menopause vor 13 Jahren. Vor 14 Tagen, 

bei vollstandigem W ohlbefinden, nachts plotzlich 
Abgang eines Tassenkopfes voll Eiter aus der 
Scheide. Keine Blutung, keine Schmerzen. -
Scheide flel1kig gerotet, Portio fiir Finger und 
Auge unverandert, Sondierung ohne Schwierigkeit, 
erregt keine Blutung. Korpushiihle weit. Prohe­
abrasio nach Dilatation am 30. XI. fordert nur 
geringe, gelblichweiBe Schleimhautfetzen zutage. 
7. XII. Abdominale Radikaloperation - Ge­
nesung. Der Uterus zeigt noch etwas Erweiterung 
seiner Rohle, Wandungen glatt, makroskopisch 
nirgends verdachtig. Erst nachdem die gesamte 
Uterusinnenflache in einzelnen Blocken durch­
untersucht war, fanden sich die Reste des Car­
cinoms in Gestalt kleinster Rerdchen carcino­
matosen Plattenepithels, unter dem Epithel einiger 
tiefgelegener Cervixdriisen im obersten Abschnitt 
der Cervix, dicht unter dem inneren Muttermund. 
Die Zellen unterschieden sich durch Form, Farbung 

I 
[, . 

( 

Abb.46. Cervixhohlencarcinom von der Gegend des inneren 
Muttermundes ausgehend und vorwiegend exophytisch 
nach oben und unten fortgeschrittcn. Der au13ere Mutter-

mund ist noch nicht erreicht. 
Zeichnung von Carl Ruge aus dem Jahre 1895. 

und GroBe scharf von den palisadenformigen typischen Cervixepithelien, die zum Teil bereits zerstort 
waren. Die Oberflache der Cervixschleimhaut durch die vorausgegangene Ausschabung und Carbolatzung 
zerstort, der Rest frei von Carcinom. 1m ganzen Korpus noch eine diinne Schicht senil atropischer 
Schleimhaut mit sehr sparlichen, unveranderten Driisen. Das sehr kleine Carcinom hatte durch seinen 
Sitz an der engsten Stelle des Uterus, dicht unter dem inneren Muttermuno, diesen zeitweise verlegt und 
zur Ansammlung von Schleim und Eiter in der Korpushohle gefiihrt, bis der Druck in demselben hoch 
genug war, den wohl noch sehr diinnen VerschluB zu sprengen. In dem Schabsel fand sich auBer 
Fetzchen der senilen Korpusschleimhaut ein Partikelchen eines Plattenepithelcarcinoms mit Schichtungs­
kugeln und einzelnen Stachelzellen. 

Auch in dem FaIle von Martzloff bestand eine Pyometra. Das winzig kleine Carci­
nom fand sich bei A (Abb. 47) 11/2 cm oberhalb des Orif. ext., war aber makroskopisch 
nicht zu erkennen. Die Probeausschabung bei der 5 Jahre nach der Menopause seit drei 
Monaten an waBrig-blutigem AusfluB leidenden Frau hatte sehr geringfiigige Veranderungen 
ergeben: Mehrschichtung des Epithels, UnregelmaBigkeiten in Form, GroBe und Farbung 
der Zellen und Keme, kein Tiefenwachstum. Am herausgenommenen Uterus fand sich bei A 
zunachst nur ein hyperplastisches, geschichtetes Plattenepithel, an dem an einzelnen Stellen 
(Abb. 48 X) die sonst deutliche Schichtung verloren gegangen war und das ganze Epithel 
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aus oval en oder breiten, spindelformigen Zellen bestand, mit hypochromatischen Kernen, 
unregelmaBiger Farbung und reichlichen Kernteilungsfiguren. Kein Tiefenwachstum; 
nicht weit davon Zellnester mit starker ausgesprochener UnregelmaBigkeit in Form, GroBe, 
Farbung und Anordnung der Zellen; noch keine Reaktion des Bindegewebes, in die sich 

A 

Abb.47. 

Abb.47. Martzloffs Fall von beginnendem 
Cervixcarcinom, makroskopisch nicht erkennbar 

(bei A) Pyometra. 
(Aus Bull. of Johns Hopkins hosp. Vol. 33. 1922.) 

Abb. 48. Martzloffs Fall von beginnendem 
Carcinom der Cervixschleimhaut, schwache Vergr. 
Hyperplastl8ches vielschichtiges Epithel ohne die 
normale Schichtung, bei X UnregelmitJ3igkeiten der 

Zellen und Kerne. 

Abb. 49. Martzloffs Fall von beginnendem 
Cervixcarcinom. a Cervicalkanal; b carcinomatoses 
Plattenepithel an dessen Oberflache; c Carcinom­

nester in LymphgetaBen. Schwache Vergr. 

x 

Abb.48. 

Abb.49. 

die Nester wie in Abb. 49 b vorbuchteten. Die Deutung als Carcinom wurde von 4 Fach­
pathologen bejaht, von einem fUnften verneint, bis sich auf Serienschnitten der anderen 
Cervixhalfte dieselben Zellnester an der Ober£lache und in der Tiefe, 2 mm unter der Ober­
£lache, mit Endothel ausgekleidete Raume, also LymphgefaBe fanden, die Haufen von 
Carcinomzellen enthielten (Abb. 49 c). Damit war die Diagnose Plattenepithelcarcinom 
gesichert. Cullens Fall betrifft auch ein fruhes noch auf die Schleimhaut beschranktes 
Stadium eines Plattenepithelcarcinoms der Cervix, doch waren hier schon typische Krebs­
alveolen und fingerformige Fortsatze ausgebildet und die Cervixschleimhaut in groBer 
Ausdehnung mit geschichtetem carcinomati::isen Plattenepithel ausgekleidet, das nur an 
einer Stelle in die Tiefe dringt. 1m Korpus fand sich eine glandulare Hyperplasie, auf 
der Portio ein verdicktes, aber nicht carcinomatoses Plattenepithel. 
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Diese drei FaIle beweisen jedenfalls, daB es primare Cervixcarcinome gibt, auch ohne 
carcinomatose Entartung eines Cervixpolypen, wie sie Schottlander (S. 434) recht will­
kurlich fur den Hofmeierschen Fall vermutet. Dagegen scheinen auch mir die in der 
Diskussion von Schroder und Holzapfel angezweifeIten FaIle Potens von "auf die 
Cervixschleimhaut beschrankte, sehr fruhem Plattenepithelcarcinom" nicht einwandfrei; 
es fand sich auch an dem herausgenommenen Uterus Plattenepithel zwischen Basal­
membran und Cylinderepithel von Cervixdrusen, ein sehr haufiger, meist durchaus harm­
loser Befund. tiber einen abnormen Charakter der Epithelien ist nichts gesagt. 

Endlich verdient erwahnt zu werden, daB von der Cervix- (und Corpus-)Schleimhaut 
ein Carcinom ausgehen kann, ohne daB die Schleimhautoberflache makroskopisch irgend­
welche Veranderung erkennen laBt. Gebhard (1899) beschreibt einen sol chen Fall, in dem 
der Arbor vitae vollkommen erhalten war und auch mikroskopisch die oberen Schichten 
vollstandig normal waren, erst in der Tiefe begannen exzessive Drusenwucherungen, welche 
die gesamte Cervixwand durchsetzten und sich auBerdem durch Mehrschichtigkeit des 
Epithels als carcinomatos erwiesen. Die gleichen Verhaltnisse zeigten sich an den Drusen 
in der Wand des Korpus. Der Uterus war im ganzen vergroBert und ohne vorherige Aus­
schabung total exstirpiert worden, die Kranke hatte nur an heftigen Schmerzen, nie an 
Blutungen gelitten. 

C. Der zentrale Krebsknoten der Cervixwand nnd die primaren 
Uteruswandcarcinome. 

Es ist kein Zweifel, daB die groBe Mehrzahl der in der alteren Literatur als zentrale 
Krebsknoten der Cervixsubstanz beschriebenen FaIle, welche ohne jede Verbindung mit 
der Oberflache in der Tiefe der Muskulatur entstanden sein und erst nachtraglich nach der 
Cervixhohle oder der Portio vaginalis durchgebrochen sein sollten, nichts anderes waren 
als rein endophytisch gewachsene Cervix- oder Portiocarcinome (wie die in Abb. 22, 23 und 
43-45 dargestellten), deren Ausgangspunkt nur nicht festgestellt wurde, weil man noch 
nicht wuBte, daB die Oberflache so lange intakt bleiben und doch einem Carcinom als 
Ursprungsstatte dienen konnte. War dann die Ulceration eingetreten, so fiel die Moglichkeit 
eines solchen N achweises ohnehin fort. Man muBte fUr die Sicherstellung eines solchen 
Falles eine vollstandige Untersuchung des Praparates in Serienschnitten verlangen, durch 
die nachgewiesen wurde, daB das Carcinom wirklich von keiner der Oberflachen ausgegangen 
ist. Dieser Anforderung entspricht keiner der alteren Falle und es erubrigt sich daher auch, 
die Erorterung der V ei tschen Hypothese, daB es sich in diesen Fallen urn Endotheliome 
gehandeIt habe, obwohl ich mit Schottlander und Kermauner der Ansicht bin, daB 
es in der Tat Endotheliome in der Uteruswand gibt, auf die weiter einzugehen jedoch nicht 
meine Aufgabe ist. Doch habe auch ich mich davon uberzeugt, daB sowohl ein ursprung­
liches Plattenepithel, als ein Cylinderepithelcarcinom zu histologischen Bildern fUhren kann, 
die sich von den fur Endotheliome als charakteristisch beschriebenen in nichts unterscheiden. 
Deshalb ist leider der aus meiner Klinik von A. R. Stolz beschriebene Fall nicht ganz 
einwandfrei, trotzdem das histologische Bild und der Verlauf (3 monatliches Ausbleiben 
von Blutungen trotz einer in die Scheide bis zu introitus herabgewachsenen Geschwulst) 
sehr fUr ein zentral entstandenes Endotheliom mit intakter Oberflache sprach; aber die 
Geschwulst wurde schon bei der ersten Ausraumung stark beschadigt, dann die untersten 
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Partien der Cervix duroh die Operationsvorbereitung sehr griindlioh zerst6rt, so daB ihr Ver­
halten an der Gesohwulst nioht mehr studiert werden konnte. Auoh um ein Endotheliom 
in Gestalt eines tiefen Cervixknotens anzunehmen, bediirfte es also einer genauen Serien­
untersuohung, die eine Entstehung der Gesohwulst aus irgendwelohen Epithelien aus .. 
sohlieBen lieBe. Mit absoluter Sioherheit wird dies wohl nur bei nooh jugendliohen Ge­
sohwiilsten moglioh sein. Dooh halte ioh es fiir moglioh, daB der Fall a (S. 395) von Sohott­
lander ein urspriinglioh in der Tiefe entstandenes Endotheliom, also ein zentraler Cervix­
knot en gewesen ist. Schottlander selbst bemerkt dazu (S. 407); "Auf jeden Fall miissen 
wir gleich betonen, daB uns ein wirklich vollstandig parenohymatos lie gender Krebs 
niemals zu Gesicht gekommen ist. Den einzigen Tumor, iiber welch em Portio- und Cervix­
sohleimhaut ansoheinend (wenn auch nicht mehr absolut sieher naohweisbar) intakt 
geblieben war, miissen wir als eine ganz seltene Ausnahme bezeiohnen und wollen ihn 
auch nicht den Carcinomen zuzahlen." 

Auoh ich konnte in der Literatur keinen beweisenden Fall von zentralem Cervix­
knoten finden, abgesehen von den beiden eine Ausnahmestellung einnehmenden Fallen 
von Caroinom der in der Cervix gelegenen Ampulle des Gartnersohen Ganges, welohe 
R. Meyer beschrieben hat. Sie waren beide weit fortgeschritten und an die Oberflaohe 
der CervixhOhle und der Portio durchgebrochen und in der Tiefe auf die Scheidenwand iiber­
gegangen, zeigten aber ein so oharakteristisohes, von allen sonst am Uterus vorkommenden 
Caroinomen so abweichendes Bild, daB R. Meyer den zweiten Fall in der Probeexoision 
aus der Ahnlichkeit mit dem histologisohen Befunde des ersten erkennen konnte; in beiden 
konnte der normale Teil des Gartnerschen Ganges in die Gesohwulst und die Entstehung 
der letzteren verfolgt werden, und zwar aus von dem Gange herkommenden stark gewundenen 
engkalibrigen Kanalohen, in Gruppen, sowie mehr zerstreuten Kanalen mit weohselndem 
Kaliber, mit bald einfaoh flachem, bald zweizeilig-kubischem, bald hoohoylindrisohem 
Epithel, an anderen Stellen mit mehrschiohtigem Epithel und Ubergangen in solide 
epitheliale Strange und carcinomat6se Alveolen, Bildung cystischer Hohlraume mit endothel­
ahnlichem Belag und homogenem kolloiden Inhalt, sowie intrakanalikularer Papillenbildung. 
Die Entstehung konnte ganz diffus im Verlauf der Abkommlinge des Gartnersohen Ganges 
festgestellt werden; im erst en Falle doppelseitig. 

Diese beiden Falle R. Meyers sind bis jetzt die einzigen. Denn der altere, ofters 
angezogene von G. Klein ist ganz unsicher; er wurde nur in zwei Exkoohleationen unter­
suoht, in denen sioh zwisohen langen mit kubischem Epithel und eigener Muskulatur ver­
sehenen Sohlauchen oaroinomatose Stellen fanden, die ebenso gut von Cervixdriisen aus­
gegangen sein konnten. Dagegen kann von Hedfs Fall von Carcinombildung inmitten des 
Beckenzellgewebes der Soheidenumgebung, den er ebenfalls als aus Resten des Gartner­
sohen Ganges hervorgegangen deutet, als Beweis der Mogliohkeit desselben Vorganges 
innerhalb der Cervix herangezogen werden. 

Auoh von versprengten Resten des M iillerschen Ganges oder den epithelialen 
Bestandteilen von Adenomyomen, einerlei ob schleimhautiger, embryonal versprengter 
oder seroser Abstammung, ausgegangene Carcinome sind in der Cervixsubstanz nooh nicht 
besohrieben worden, obwohl man an deren Moglichkeit nioht zweifeln kann. Denn Sohwab 
hat ein derartiges Adenooaroinom naoh seiner Annahme von kongenital versprengten 
M iillersohen Epithelien ausgegangen, gleichzeitig mit drei gleiohen kleinen Bildungen in 
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der Hinterwand des Fundus, gefunden in einem fast gestielt der hinteren Cervixwand 
nach dem Douglas zu aufsitzenden taubeneigro£en Adenomyom. Lahm fiihrt irrtiimlich 
Labhardts (1910) Fall als ein solches zentrales Cervixcarcinom an, das aus einer 
heterotopen Adenomyosis in der Cervixwand entstanden und nach der Portiooberflache 
durchgebrochen sei. Doch nach des Autors eigener Ansicht und genauer histologischer 
Beschreibung handelte es sich trotz des Eindringens auch in das Parametrium nich t urn 
einen malignen Proze£, da histologisch destruierende Vorgange nicht vorhanden waren und 
dem Vordringen der oft cystisch erweiterten yom normalen Korpusepithel ausgekleideten 
Driisen stets das Vordringen des cystogenen Bindegewebes vorausging, ein Verhalten, das 
wir auch heute noch als charakteristisch fiir die gutartigen, heterotopen Wucherungen 
yom Bau des Endometriums betrachten miissen. Doch weist der Fall immerhin auf die 
mogliche Entstehung und Ausbreitung eines solchen zentralen Carcinoms hin. Denn in 
Adenomyomen des Korpus wurde die carcinomatBse Entartung mit der normalen Schleim­
haut nachweislich nicht zusammenhangender Driisenbildungen haufiger beobachtet, so von 
Babes (interstitiell, mit Leber- und Lymphdriisen Metastasen), Babesiu (inmitten eines 
faustgro£en subserosen Myoms), Rolly (hintere Uteruswand), Dillmann (1. Fall: gestieltes 
subseroses Myom, 2. Fall: gro£es cystisches Adenocarcinom der Hinterwand), Hoehne 
(hintere und rechte Seitenwand, mit gleichzeitiger ausgedehnter Tuberkulose des ganzen 
Uterus, urspriinglich als yom Gartnerschen Gang ausgegangen gedeutet, aber hiefiir 
nicht beweisend), I wan 0 ff (hint ere U teruswand, Driisen yom Peritonealepithel aus· 
gegangen); Kaufmann (Hinterwand des Korpus, Handb. S. 1299), Polano (submukoses 
Fibromyom); Frankl (1924) sah ein mittelreifes solides Carcinom in Gestalt bis haselnu£­
gro£er Erhebungen auf der Schleimhaut eines mannskopfgro£en, cystischen Adenomyoms. 
Nicht iiberzeugend ist der oft als hierhergeMrig bezeichnete Fall von Cullen (1903), der 
wie Kleinhans mit Recht bemerkt, einvon der Schleimhaut ausgehendes, in Adeno­
carcinom iibergehendes malignes Adenom darstellt und der jiingste Fall von Becker, 
bei welchem der pathologische Anatom nach der mikroskopischen Untersuchung der 
kirschgro£en auf der Hinterwand des retroflektierten verwachsenen Uterus sitzenden 
Knotens den Eindruck hatte, daB eine Peritonealmetastase im Douglas auf den Uterus 
iibergreift; es best and gleichzeitig ein inoperables Cervixcarcinom, das wohl durch kontinuier­
liches Wachstum in den Douglasschen Raum und von da auf den retroflektierten, fixierten 
Uterus iibergegangen war. 

Auch die haufig vermutete Moglichkeit der Entstehung eines zentralen Cervixknotens 
aus einer von der Schleimhaut abgeschniirten und in die Tiefe der Cervixsubstanz geratenen 
Cervixdriise ist noch nicht durch eine vollgiiltige Beobachtung belegt, aber sie ist sehr wahr­
scheinlich gemacht nicht nur durch die schon erwahnten FaIle Gebhards und R. Meyers, 
in denen noch mit der normalen oberen Schleimhautschicht in Zusammenhang stehende 
Driisen in der Tiefe maligne entarteten, sondern vor aHem durch eine durch guteAbbildung 
belegte Beobachtung von Stone (Surg. Gynecol. a. Obst. Vol. 23). Er fand tief in der 
Cervixwand eine isoliert gelegene Driise, umgeben von rundzeHiger Infiltration, deren 
Epithel im Fundus ausgesprochene Mehrschichtung und Metaplasie mit leichter Atypie 
der Zellen und Kerne zeigte. Es besteht kein Zusammenhang mit dem normalen Platten­
epithel der Oberflache. Der Autor selbst halt eine sichere Deutung fiir unmoglich, denkt 
aber mit Recht an die Entstehungsmoglichkeit tie fer Carcinomknoten innerhalb der Cervix-
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substanz aus solchen Driisen. Moglicherweise gehOrte der von Oullen auf S. 285 seiner 
Monographie beschriebene Fall von umschriebenem Adenocarcinom in der Substanz der 
Oervix hierher, ein rundlicher Knoten von 11/2 cm Durchmesser, ohne GewebszerfaIl, ohne 
Veranderung der au.Beren Umrisse des Uterus, leider fand aber eine genauere Untersuchung 
nicht statt. 

Auch der Fall 41 von Schottlander und Kerma uner konnte hier angefiihrt werden; 
ein mit regelma.Bigem Plattenepithel ausgekleideter Gang fiihrte von der Gegend des au.Beren 
Muttermundes 3,5 cm lang in die Tiefe, etwa vom Ende des 2. cm ab wird das Epithel 
atypisch, dringt in die Umgebung vor und bildet in dieser isolierte Plattenepithelnester. 
Fast der ganze Oervicalkanal ist mit regelma.Bigem Plattenepithel ausgekleidet. Schott­
lander versieht die Diagnose eines beginnenden Plattenepithelcarcinoms, das im Anschlu.B 
an Erosionsbildung und Bildung von Fistelgangen im Parenchym der Oervix entstanden 
ist, noch mit einem Fragezeichen. Aber der Vorgang ist beziiglich des PIa ttenepithels 
identisch mit der oben beschriebenen carcinomat6sen Degeneration der Oervixdriisen in 
der Tiefe bei normaler Schleimhautoberflache. Man konnte sich denken, da.B wie sonst 
die Driisenausfiihrungsgange, gelegentlich auch ein solcher irgendwie trauma tisch oder 
entziindlich entstandener Fistelgang im Laufe der sich anschlie.Benden Vernarbungsvorgange 
wieder veroden oder abgeschniirt werden und das entlang seinen Randern in die Tiefe 
gelangte Oervixepithel spater carcinomatos werden konnte. Dann hatten wir einen von 
der Oberflache voIlkommen getrennten Oarcinomlmoten vor uns und es entstiinde ein 
Bild, wie es Schottlanders Abb. 5 auf Taf. 1 unter Wegdenkung des schmalen, nicht 
carcinomat6sen Verbindungsganges an der Oberflache darbieten wiirde. Damit ist wohl 
das, was iiber die Entstehungsmoglichkeit zentraler Oarcinomknoten gesagt werden kann, 
erschOpft. 

D. Der Krebs des Gebarmntterkorpers. 
Abgesehen von den oben erwahnten sehr seltenen, von der Umgebung des inneren 

Muttermundes ausgehenden, schon besprochenen sog. Isthmuscarcinomen und den sehr weit 
fortgeschrittenen Fallen ist die sichere Abgrenzung des Korpus- von den Gebarmutterhals­
krebsen in der Regelleicht moglich, da erst ere meist ziemlich lange brauchen, ehe sie den 
inneren Muttermund erreichen oder gar iiberschreiten, was sie entgegen der Behauptung 
o ffergelds nach entsprechend langer Dauer oft genug tun. Auch dringen sie, entsprechend 
den Verhaltnissen der abfiihrenden Lymphwege, kaum jemals in der Wand des Organs, 
in das Gebiet des Halsteils so vor, da.B es zu Verwechslungen mit der infiltrierenden Form 
der Oollumcarcinome kommen konnte. Da sie zudem meist friihzeitig Erscheinungen machen, 
kommen sie fast immer noch in einem Stadium zu unserer Beobachtung, in dem ihre 
sichere Lokalisation keinerlei Schwierigkeiten macht. 

Auch beim Korperkrebs kommen aIle drei Wachstumsformen vor. 

1. Endophytische Korpercarcinome. 
Das reine Tiefenwachstum ist au.Berordentlich selten; mir sind nur die schon erwahnten 

FaIle von Gebhard und R. Meyer bekannt, die nur zu einer gleichma.Bigen Verdickung 
des Uterus bei makroskopisch unversehrter Schleimhautflache gefiihrt hatten und bei denen 
auch die Oervix primar beteiligt war; dies war nicht der Fall bei dem FallA von Reckling-
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hausen, bei dem eine enge UterushOhle nicht ganz gleichmaBig umgeben war von einer 
adenocarcinomat5sen, rein infiltrierend gewachsenen Geschwulstbildung. Aber nach der 
genauen Beschreibung von Recklinghausens kann wohl kein Zweifel sein, daB es sich 
urn ein urspriinglich gutartiges und als solches weit in die Uteruswand ausgebreitetes 
schleimhiiutiges Adenomyom, oder eine Adenomyosis mit sekundarer maligner Entartung 
handelte und an diese Moglichkeit muB man bei allen derartigen Carcinomen denken, wie 
z. B. bei den a1teren Fallen von Lohlein und Landerer, in denen die in der Muskulatur 
verteilten reichlichen, zum Teil cystischen carcinomat5sen Driisenimitationen von reich­
Ii chern Stromagewebe beg1eitet waren. Auch aus neuester Zeit kann man den Fall VI von 
Moench hierher rechnen, indem es zur Bi1dung eines metaplabtischen Plattenepithel­
carcinoms innerhalb der cystischen Driisen eines doppelmannsfaustgroBen, gestielten sub­
mukosen, schleimhaltigen Adenomyoms oder nach Moenchs Auffassung adenomyositischen 

Abb.50. Papillares Adenocarcinom im Uterus bicornis septus. C CervicalkanaI. 
Eigenes Operationspraparat. 13. 10. 1923. 

Tumors kam. Ieh selbst beobachtete (s. Abb. 50) in einem Uterus bicornis gieichzeitige 
papillare Adenocarcinomentwickiung der Sch1eimhaut beider KorpushOh1en und adeno­
myositische Herde in der Tiefe. 

Ubrigens betont von Recklingshausen, daB auch bei gewohnlichen Uteruskorper­
carcinomen mitunter eine betraehtliche Neubildung von Muskelgewebe stattfinde, und er 
nennt solche Carcinome "myoplastische". Eine starke Entwicklung der Muskulatur zeigt 
auch Abb. 51, in der eben falls das Tiefenwachstum iiberwiegt. Die auch ohne solches vor­
kommende erhebliche Wandverdickung kann aueh als einfache Arbeitshypertrophie infolge 
der sich auch klinisch bemerkbar machenden immer wiederkehrenden AusstoBungs­
bestrebungen aufgefaBt werden. Marino bestatigt die meist vorhandene Hyperplasie der 
Muskulatur, hebt aber besonders hervor, daB es sich in einigen seiner Falle urn hypo­
plastische Uteri gehandelt habe und meint, daB dieser Umstand, ebenso wie die hiiufig 
vorhandene primare Sterilitat der Frauen mit Korpuscarcinom in der Ursacheniehre 
beriicksichtigt werden miiBte. 

2. FHichenhaft verbreitete Korpercarcinome. 
Auch FaIle von fast reinem Flachenwachstum des Carcinoms gibt es im Corpus uteri 

und Lahm wollte sie unter dem Namen des "Carcinoma uteri diffusum" zusammenfassen, 
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indem er annahm, daB, da auch die Cervix immer beteiligt war, gleichzeitig die gesamte 
epitheliale Oberflache der Mucosa uteri in Plattenepithelcarcinom sich umgewandelt habe. 
Das ist an sich wohl moglich, jedoch fUr diese Falle keineswegs bewiesen. Das Carcinom 
kann ebensowohl an einer umschriebenen Stelle begonnen und sich von da flachenhaft 
ausgebreitet haben. Ein Teil der von L ah m angefiihrten FaIle sind zweifellos primare, 
gewohnliche Cervixcarcinome, die sich flachenhaft nach oben ausgebreitet haben (Ge bhard, 
Kraus, Kunze, Opitz I, Benkiser, Emanuel), ein andererTeil primareKorpercarcinome, 
die neben dem gewohnlichen Hohen- und vor allem Tiefenwachstum sich auch oberflachlich 
nach oben und unten ausgebreitet haben (Flaischlen, Heurlin, Piering, Gebhard, 
Hitschman II, Schauenstein II, Hofmeier I) und nur in Lahms dritter Gruppe 

( 

I 
J 

Abb. 51. Carcinoma corporis uteri mit tiefen Drusen· 
wucherungen. Zeichnung von Carl Ruge. 

Abb.52. Carcinoma corporis diffusum. 
Zeichnung von Carl Ruge. 

(v. Rosthorn, Lahm, Hitschman X und Hofmeier III, ebenso in dem ganz neuen 
Fall von Walter Schmitt) iiberwiegt das Oberflachenwachstum das im Korpus bei 
Rosthorn nur eben beginnende, bei Hitschman X und Hofmeier III schon etwas 
weiter, bei L ah m II in den LymphgefaBen schon ziemlich weit fortgeschrittene Tiefen­
wachs tum so erheblich, daB man es als die primare und das Krankheitsbild zunachst 
beherrschende Wuchsform betrachten kann. Doch ist es moglich, daB in einigen der 
obigen FaIle (Hitschman X und Schauenstein II) der festgestellte Befund nur ein 
weiteres Stadium des urspriinglich reinen Oberflachenwachstums darstellt, indem das 
zunachst nur so gewachsene Carcinom an einer oder verschiedenen Stellen gleichzeitig 
oder nacheinander sekundar in die Tiefe gedrungen ist. 

3. V orwiegend exophytisch gewachsene Korpuscarcinome. 
Die iiberwaltigende Mehrzahl der Korpuscarcinome zeigt endo- und exophytisches 

Wachs tum kombiniert, und zwar uberwiegt im Anfang das letztere meist in hohem Grade, 
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ja das Tiefenwachstum kann zunachst ganz fehlen, so daB eine gewisse Zeitlang das Carcinom 
auf die Schleimhaut, ja sogar auf deren oberflachliche Schichten beschrankt bleibt und sich 
nur in Form von diffuser Verdickung oder flacher, beetartiger WUlste und umschriebener 
Hervorragungen, richtiger Polyp en oder kleiner multipler Papillome, welch letztere R. Meyer 
im Korpus ausnahmslos als carcinomatos befand, nach dem Cavum uteri zu entwickelt. 
Gessner hat (1896) wohl den erst en derartigen Fall mitgeteilt und durch eine sehr lehr­
reiche (Taf. VII) Abbildung belegt, auf der dasaus Drusen hervorgegangene, aber schon 
fast vollkommen solide Carcinom allenthalben noch durch eine Schicht Basalis mit ganz 
normalen Drusen von der Muskulatur getrennt ist. Ich konnte 1898 von einem durch Abrasio 
mucosae entfernten Adenocarcinom mit Plattenepithelmetaplasie nach der Totalexstirpation 
erst nach langem Suchen geringe Reste in der oberflachlichen Schleimhautschicht finden, 
welche durch eine ziemlich breite Schicht einfach hyperplastischen Schleimhautgewebes 
von der Muskulatur getrennt war. Mit diesen Fallen war der Beweis erbracht, daB die 
Oberflache und Pars functionalis mucosae uteri zunachst allein der Sitz eines Carcinoms 
sein kann, was dann auch durch eine groBe Reihe von Fallen bestatigt wurde, in denen 
durch Abrasio mucosae allein die vollstandige Entfernung eines Korpercarcinoms gelang, 
wie zum Teil durch Serienschnittuntersuchung des entfernten Uterus bewiesen wurde, in 
dem sich nichts mehr fand (Gessner 1896, v. Hansemann 1913, Plattenepithelca. bei 
einer 17 jahrigen, P. Prym, dessen Praparate ich selbst noch untersuchen konnte, Adeno­
carcinom; Benthin 1913 Adenocarcinom, R. Meyer 1922, Zeitschr. 85, S. 447, Gold­
schmid 1922, Adenocarcinome, Muret, Hirschberg (5 Falle), Frankl, Zentralbl. 1924, 
Davis 1925 2 Falle, Engelhorn 1915, Adenocarcinom mit Plattenepithelmetaplasie, 
Petersen 1923). Zum Teil wurde die vollstandige Entfernung durch langjahriges Gesund­
bleiben der nicht operierten Kranken (Flaischlen 1925, Hess 1913) und auBerdem 
durch spatere nochmalige Ausschabung (Vassmer-Aschoff 1905, Ladinski II, 1915) 
bestatigt. In man chen der Falle handelte es sich um kleine Polyp en (Unterberger, 
ErbsengroB, Ladinski I und III), meist aber doch um diffus ausgebreitete Carcinome. 
Ladinski fiihrt im ganzen 21 derartige Falle an. Von Guggisbergs 4 Fallen wurde 
einer als ganz zweifelsfreies Carcinom dadurch erwiesen, daB die Kranke trotz freien Uterus 
nach 2 Jahren an multiplen Metastasen zugrunde ging. 

R. Meyer (Zeitschr. 85, S. 446) fand ein nur 1 em Durehmesser haltendes Careinom 
auf die sichtbare Schleimhautschicht bei intakter Basalis beschrankt in einem wegen Myom 
entfernten Uterus. Auch groBere ca~cinomatose Polypen, die nicht zufallig bei der Abrasio 
entdeckt werden, sondern als solche klinisch in den Vordergrund treten, kommen im Corpus 
uteri verhaltnismaBig haufig vor. Dabei kann es sich um ein von vorneherein polyp os 
gewachsenes Carcinom handeln (z. B. Iseki Fall 2, 4, 6, 7, Chodoumsky u. a.) oder, was 
haufiger zu sein scheint, um sekundare maligne Degeneration eines ursprunglich gutartigen 
Schleimhautpolypen (z. B. Gessner, Zeitschr. 34, S. 70, 1896, Weinbrenner, Iseki 
Fall 1, 3, 9, 10, 11, 13). Auch das an der Oberflache von Schleimpolypen ja auBerordentlich 
haufig sich bildende Plattenepithel kann, ursprunglich gutartig, carcinomatos werden und 
den Polypen dann in einen umfangreichen Tumor verwandeln, so z. B. in Opitz Fall 2, 1903, 
in welchem ein langgestielter, vom J1'undus ausgehender Polyp zu einem fast soliden 
huhnereigroBen Tumor geworden war. Ahnlich, nur innerhalb der KorpushOhle geblieben, 
war Isekis Fall 8, wahrend in Fall 10 ein gutartiger adeno-fibromatoser Polyp an Basis und 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 4 
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Spitze von dem auf der iibrigen Corpus mucosa entstandenen Carcinom ergriffen wurde. 
Auch von der Schleimhaut gestielter, submukoser unter Umstanden in die Scheide herab­
hangender Myome (Graff) oder Adenomyome (Iseki 17) kann sich ein primares Carcinom 
entwickeln. 

Die Gesamtheit der Korpercarcinome wird allgemein eingeteilt in die diffuse und 
die umschriebene Form, zwischen denen mannigfache Ubergange (Abb.50, 52) vorkommen. 
Beim Carcinoma corpus diffusum (Abb. 51, 53, 54) erkrankt wahrscheinlich die ganze 
Schleimhaut ziemlich gleichzeitig. Auf die Haufigkeit dieser diffusen Entwicklung legt 

Abb.53. Carcinoma corporis diffusum. Zeichnung von Carl Ruge. 

Lahm besonders Gewicht und baut darauf seine Hypothese auf, daB das "eigentliche 
Korpuscarcinom ein Gebilde eigener Art, ein Produkt der Schleimhaut und der Uber­
funktion sei", bedingt durch hormonale Dysfunktion von seiten des Ovariums, welch letztere 
Auffassung fiir manche FaIle vielleicht erwagungswert ist, insofern yom Ovarium aus ein­
geleitete Wucherungsvorgange mit ihren Folgezustanden des Zerfalls und der immer wieder­
kehrenden und wieder gestorten Regeneration bei der Entstehung des Carcinoms eine Rolle 
spielen konnten. 

Die Schleimhaut ist beim Carcinoma corporis diffusum entweder im ganzen unregel­
rna Big verdickt, in eine die KorperhOhle ausweitende und fiiIlende, schwammige oder markige 
grauweiBe Masse verwandelt (Abb. 54), oder die gesamte Innenflache ist von mehr oder 
weniger hervorragenden Knotchen, feinen oder groberen Papillen (Abb. 50) oder zottigen, 
fetzigen, lappigen Massen (Abb. 53) bedeckt: Ca. proliferans oder vegetans (Marino), 
nodulare, papillomatosum, villosum. In derselben Form kann auch die Oberflache des 
umschriebenen Korpercarcinoms erscheinen (Abb. 55, 56) oder es sind scharf abgegrenzte, 
breitbasig aufsitzende Knoten mit allen Ubergangen zu der schon besprochenen mehr poly­
posen Entwicklung (Abb. 57) oder breite verdickte, nach der Seite flach auslaufende oder 
wulstig vorspringende Beete (Abb. 55) gebildet. Die Oberflache ist grobhOckerig, wulstig, 
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spater durch Zerfall ganz unregelmaBig, fetzig oder grubig. Die schon erwahnten, flachenhaft 
ausgebreiteten Plattenepithelcarcinome zeichnen sich durch ihre starre mattglanzende fast 
ganz glatte Oberflache aus, die nachRuges uberaus treffendemAusdruck wie"ZuckerguB" 
aussieht. An der Aufsicht, wie auf dem Durchschnitt, konnen sich kleine oder groBere, 
mitunter schleimhaltige, mitunter durch papillare Wucherungen wieder ausgefullte groBere 
und kleinere Cyst en bemerkbar machen, weshalb Cervenka seinen Fall "Cystadenoma. 

Abb. 54. Carcinoma corporis diffusum. 

Zeichnung von Carl R uge. 

Abb. 55. Carcinoma corporis 
circumscriptum. 

papillare proliferans" benannte; es handelte sich wohl einfach um ein teils cystisches, teils 
papillares Adenocarcinom.Die Abgrenzung gagen die Muskulatur geschieht meist in bogen­
fOrmigen Linien (Abb. 53), seltener in ganz unregelmaBiger zackiger Form (Abb. 51, 56). 
In einem Fall Sondheimers war das Myometrium noch frei, wahrend das Korpus, 
dessen Wand das Carcinom in Gestalt multipler, sehr weicher bis zu huhnereigroBer 
schwammiger Wucherungen trug, in eine kindskopfgroBe Hamatometra, die entzundlich 
atretische Scheide in eine ebenso groBe Hamatokolpos verwandelt war. 

Das Tiefenwachstum tritt anfangs sehr zuruck; spater kann die Wand bei den diffusen 
Formen von innen her mehr oder weniger vollstandig aufgezehrt sein, bei umschriebenen 
Formen das Peritoneum in rundlichen Buckeln wie bei interstitiellem subserosen Myom 
vorgewolbt sein (Abb. 58). Der Ausgangspunkt kann jede Stelle der Innenflache sein, doch 
scheint im allgemeinen der Fundus und namentlich die Tubenecken bevorzugt (Burkhard, 
Zeitschr. 75, Lah m 1927), ein Punkt, der fUr beginnende FaIle praktisch wichtig ist und zu 

4* 
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besonderer Berucksichtigung dieser Stellen bei der Probeaussohabung ermahnt. DaB auoh 
der Isthmus eine Pradilektionsstelle sei, wie Lahm angibt, kann ich weder nach den An­
gaben in der Literatur noch nach eigener Erfahrung bestatigen, ich halte die hier primar 
entstehenden, oben bereits erwahnten Carcinome sogar fUr recht selten. Die Farbe ist 
meist weiBlich oder gelblich, graurotlich oder durch die verschiedene Zelldegeneration und 
Zerfallserscheinungen fleckig, schmutzig braunrot oder grau-schwarzlich. Die Konsistenz 
ist fast immer sehr weich, fast zerflieBend, nur bei Plattenepithelcarcinom mitunter derber. 

Statistik der verschiedenen Carcinomformen. 

Zum Schlusse der makroskopischen Beschreibung der Uteruscarcinome seien noch 
einige Zahlen uber ihr gegenseitiges Haufigkeitsverhaltnis gebracht; die FaIle von 

Abb. 56. Carcinoma corporis 
circumscriptum. 

a b 

Abb. 57. Carcinoma corporiR circumscriptum. 
a in der Aufsicht. b im Langsschnitt. 

Zeichnung von Carl Ruge. 

verschiedenen Carcinomen in demselben Uterus werden besser erst nach der histologischen 
Schilderung besprochen. Betrachten wir die in der folgenden Tabelle angefUhrten Haufig­
keitszahlen, so falIt vor allem die auBerordentlich groBe Verschiedenheit derselben bei den 
verschiedenen Autoren auf, und zwar selbst bei dem Korpuscarcinom, welches meist doch 
scharf abgrenzbar ist; es mogen dabei territoriale und soziale Unterschiede des Materials 
eine Rolle spielen, jedoch ist bemerkenswert, daB die hOheren Zahlen aIle aus den letzten 
Jahren stammen; es ist also moglich, daB das Korpuscarcinom zugenommen hat, oder 
vielleicht, daB es infolge der haufigeren AusfUhrung der Probeausschabung haufiger 
erkannt wird. 

Beckmann hatte 55% bezuglich der Herkunft von Portio oder Cervix unbestimm­
bare FaIle, ich selbst 34%; jedoch beziehen sich meine Zahlen nicht auf mein gesamtes 
klinisches Material, sondern auf die von mir histologisch untersuchten FaIle, die zum Teil 
aus meiner Sammlung noch aus meiner Wurzburger, GieBener und Prager Zeit stammen; 
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Haufigkeit der verschiedenen Uteruskrebse. 

Insgesamt Korpus Collum Portio Cervix 
Beckmann 1901 226 2,5 % 97,5 Ofo 14,8 % 27,7 0/0 

Henckel 1907 21P 41,7 58,31 " 

Konrad 1908 554 3,13 " 96,87 " 69,3 
" 

27,5 
" Seitz. 1909 883 2,2 

" 
97,8 

" 
42,5 

" 
54,5 

" Weibel 1913 5 95 
A. Mayer. 1920 893 18,8 

" 
81,2 

" Hofmeier 1921 682 17,0 83,0 
Ma tz m tiller 1922 535 17,4 

" 
88,6 

" 38,52 " 32,72 " 

Mahle 1923 855 29,7 70,3 
Lapp. 19233 998 9,7 

" 
99,3 

Frankl 1925 1036 11,2 88,8 
v. Franque 1926 200 22 78 

" 32 12 
" 

es sind sehr viele inoperable, nur ausgelOffeIte FaIle darunter; sie konnen also keineswegs 
mit den ubrigen Zahlen verglichen werden und haben hOchstens bezuglich des Verhaltnisses 
zwischen Korpus und Collumcarcinom Wert. Namentlich 
bei den inoperablen Fallen, aber auch bei fortgeschrittenen, 
noch operablen ist die Unterscheidung oft nicht mehr 
moglich und sie ist auch bis zu einem gewissen Grade 
von dem subjektiven Ermessen des Untersuchers abhangig. 
Urn so bemerkenswerter ist, daB die Unterschiede in der 
Angabe uber die Haufigkeit der Portio- und Cervix­

carcinome in viel geringeren Graden schwanken, als die 
von Korpus- und Collumcarcinomen. Abgesehen von den 
auch hier moglichen Materialunterschieden habe ich den 
Eindruck, daB zur Zeit mit 15-20 der Prozentsatz der 
Korpercarcinome richtig angesetzt wird und daB Portio- und 
Cervixcarcinome ungefahr gleichhaufig sind, mit einem ge­
wissen Uberwiegen der Portiokrebse. Auch die genaue 
Durchsicht des Schottlander-Kermaunerschen Mate­
rials scheint dies zu bestatigen; unter 119 Collumkrebsen 
wurde ich 53 fiir ganz unbestimmbar, mit einiger Wahr­
scheinlichkeit 43 als Portio- und 26 als Cervixcarcinome be-
trachten. In meinem Prager Operationsmaterial (Schei b), 
das ebenfalls sehr energisch durch Ausloffelung und Aus­

Abb. 58. Carcinoma corporis uteri. 
Zeichnung von Carl Ruge. 

brennung vorbereitet wurde, lieBen sich unter 224 genauer untersuchten Fallen nur 21 als 
Portio-, ~6 als Cervixcarcinome mit Sicherheit ansprechen. Was ich mit dieser Zusammen­
stellung hauptsachlich zeigen wollte, ist, daB sich wenigstens bei den operablen Fallen doch 
in einem nicht unerheblichen Prozentsatz der Ausgangspunkt noch sehr wohl bestimmen laBt. 

DaB die Unterscheidung auch klinisch nicht ganz gleichguItig ist, zeigen die Angaben von 
Seitz und Winter, welche bei Portiocarcinomen ein Dauerresultat von 36 und 47,1%. 
bei Cervixcarcinomen von nur 27 und 28,2% fanden; ebenso die Angaben von Katz. 

1 Nur operierte Collumcarcinome. 
2 Diese Prozentsatze beziehen sich auf aile 620 Faile von Genitalcarcinomen. 
3 Material der II. Gynakol. Klinik. Mtinchen 1905-1920. 
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II. Histologische Einteilung, Beschreibung und Histogenese 
der U teruscarcinome. 

Eine brauchbare Einteilung irgendwelcher zusammengehOriger Gruppen von Natur­
erscheinungen mu.B einfach, klar, wissenschaftlich begriindet sein, d. h. sie mu.B auf den 
an der Gesamtzahl der zu klassifizierenden Objekte gemachten Beobachtungen beruhen 
und daher voraussichtlich auf aIle neu zur Beobachtung kommenden FaIle anwendbar sein, 
ohne den Tatsachen, bzw. Befunden, Gewalt anzutun. Da.B sie auch sprachlich und sachlich 
logisch sein mu.B, ist selbstverstandlich. 

Dieser Anforderung scheint mir fUr die histologische Klassifizierung der U terus­
carcinome die folgende, im wesentlichen auf histologischer Grundlage beruhende Ein­
teilung zu entsprechen: 

A. Vom Plattenepithel abstammende Carcinome. 
1. Reife: welche aIle Kennzeichen ihres Mutterbodens, wenn auch verzerrt und unvoll­

kommen ausgebildet, erkennen lassen, namlich (s. Abb. 59): deutliche Schichtung, cylin­
drische und spindelformige BasalzeIlen, gro.Be scharf begrenzte Plattenzellen, Riffzellen 
(Abb. 60) und Schiippchenbildung, unter Umstanden Verhornung (Abb. 61). 

2. Mittelreife: welche nur einzelne dieser Kennzeichen, wenn auch in ganz unge­
ordneter und atypischer Weise erkennen lassen (Abb. 21 und 62). 

3. U nreife: welche keines dieser Kennzeichen mehr mit Sicherheit erkennen lassen, 
sondern nur aus ganz uncharakteristischen kleinen (Abb. 63) oder gro.Beren, gleichma.Bigen 
(Abb. 64) oder polymorphen (Abb. 65) Krebszellen bestehen, deren Herkunft also, falls 
der Zusammenhang mit dem Ausgangspunkt nicht mehr gefunden wird, aus den Praparaten 
nicht mehr unmittelbar abies bar, hOchstens noch aus Nebenumstanden (per exclusionem!) 
erschlie.Bbar ist. 

B. Von Cylinderzellen abstammende Carcinome. 
1. Reife, welche nur aus driisigen Bildungen mit gar nicht oder wenig veranderten 

Cylinderzellen in einfacher Schicht bestehen (Abb. 40 und 41) = Maligne Adenome, 
Driisencarcinom von hoher Reife (Frankl) = Carcinoma cylindercellulare adeno­
matosum Autorum. 

2. Mittelreife, welche die Abstammung von driisenbildendem Cylinderepithel nament­
lich durch Lumenbildungen noch erkennen lassen, aber sowohl nach Beschaffenheit als 
Anordnung der Zellen und driisigen Gebilde, Abweichungen vom normalen Typus, ins­
besondere Mehrschichtigkeit, Atypie und Metaplasie der Zellen in verschieden hohem Grade 
zeigen = Adenocarcinome (Abb. 66). 

3. Ganz unreife verwilderte Carcinome, welche nur noch solide Formationen bilden 
und die Abstammung von Cylinderepithel nicht mehr erkennen lassen (Abb. 66 c). 

Da in den beiden gro.Ben Gruppen in der Untergruppe 3, die Abstammung nicht mehr 
sicher erkennbar ist, kann man, wie es schon friiher mehrfach geschehen ist, diese beiden 
Untergruppen in eine 3. gro.Be Gruppe zusammenfassen als undifferenzierte, oder unreife 
Carcinome von unbestimmbarer Herkunft: Carcinoma medullare (v. Hansemann, 
Chiari) Ca. alveolare simplex, Ca. solidum Autorum, Cancer (Orth). Am Uterus spielt 
diese Gruppe keine gro.Be Rolle, weil, wie ich mit Keitler glaube, sich hier die histolo­
gische Entscheidung nur ausnahmsweise nicht treffen la.Bt, wenn die ganze Geschwulst 
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Abn. 1i9. "Relfes" Plattenepithelcarcinom der oberen Cervlxschlelmhaut mit schon ausgebildeter Basal· 
und RlffzeUenschlcht. Schwache Vergr. Leitz, Ok. 4, Obj. 3. 

Abb.60. "Relies" Plattenepltheicarcinom der Portio bei starker VergroGerung. 
Zeifl Ok. 2, Obj. DD. 
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in einer genugenden Anzahl von Stellen und Schnitten (Serienschnitten) untersucht wird. 
Das ist freilich nicht immer moglich und praktisch auch nicht notwendig. Es verhalt 
sich mutatis mutandis diese 3. Gruppe zu den beiden ersten, wie das "CoIlum"carcinom 
zu den Portio- und Cervixcarcinomen. Wie das Collum carcinoma ursprunglich einem 
dieser beiden Gruppen angehOren muBte, so ist das undifferenzierte Carcinom ursprung­
lich entweder von Plattenepithel- oder von Cylinderepithelcarcinom ausgegangen, nur 
daB wir es im Einzelfalle wegen zu weiten Fortgeschrittenseins der Erkrankung oder 
unzulanglicher Untersuchungsmoglichkeit nicht mehr sicher erkennen ki:innen. Aber wir 
wissen aus der Erfahrung und Untersuchung der jungsten bekannten Stadien, daB in 
der Cervix die unreifen Carcinome zu allermeist aus Plattenepithelcarcinomen entstehen 
und auch im Korpus, wo sie in dieser Form ganz auBerordentlich selten sind, daraus 
entstehen konnen. 

Wenn wir also aIle FaIle, in denen wir die Herkunft von metaplastischem Cylinder­
epithel nicht mehr nachweis en konnen, am Gebarmutterhals ruhig zu den Plattenepithel­
carcinomen, im Korpus, wo die primaren Plattenepithelcarcinome sehr selten und dann 
meist sehr charakteristisch sind, zu den Adenocarcinomen rechnen, machen wir wissen­
schaftlich hOchstens einen ganz geringen statistischen Fehler - praktisch ist es ganz gleich­
gultig. Ich halte es auch nicht fUr berechtigt und notwendig, eine besondere Einteilung 
fUr die Hals- und fUr die Korperkrebse aufzusteIlen, da aIle Formen - wenn auch in sehr 
verschiedener Haufigkeit und mit kleinen, ortIich bedingten Variation en - im Wesen gleich 
an beiden Stellen vorkommen. 

Ganz besonders mochte ich hervorheben, daB die Einteilung der Plattenepithel­
carcinome in die verschiedenen Reifegrade eine recht unsichere ist; es kommen in ein und 
derselben Geschwulst an verschiedenen Stellen ganz verschiedene und zwar oft aIle drei, 
mit allen moglichen Ubergangen vor, so daB der einzelne Untersucher in Verlegenheit ist, 
wie er die Geschwulst eigentlich benennen solI; auch beim experiment ellen Mausekrebs 
fand G. D oderlein (1926), daB derselbe Krebs bald als wohl ausgebildetes Plattenepithel­
carcinom, bald in Gestalt eng. aneinander lie gender schmalspindeliger Zellen mit diffuser 
Ausbreitung wuchs und allmahliche Ubergangsbilder zwischen beiden Formen. Beim Portio­
carcinom ist dem subjektiven Ermessen ein so weiter Spielraum gelassen, daB sehr haufig 
verschiedene Beobachter nach Untersuchung eines und desselben Schnittes ganz verschie­
dener Ansicht uber die Zuteilung zu einer bestimmten Gruppe sein werden. Nur die gar 
nicht haufigen ganz extremen FaIle sind eindeutig. Die WiIlkurlichkeit und Unsicherheit 
in dieser Beziehung geht nicht nur aus der genauen Durchsicht der einzelnen FaIle von 
Schottlander und Kermauner hervor, die zuerst die Einteilung in verschiedene Reife­
grade vorgenommen haben, sondern auch daraus, daB eigentlich jeder Autor, welcher 
nachher das gleiche tun wollte (Kehrer, Frankl mit seinen Schulern, Kra ul und 
Palugyay, Robert Meyer und Ballin, Iseki, Kehrer, Schroeder- Cordua, 
Lahm, Doderlein), andere Kriterien fur die Benamsung der verschiedenen Grade auf­
gestellt hat. Zu einer ahnlichen Auffassung wie ich scheint Ro bert Meyer gekommen 
zu sein, da er Ballin aussprechen laBt: "Um der Frage Lebensalter und Reifegrad des 
Krebses naher zu kommen, muBten einheitliche Normen zur Beurteilung geschaffen werden, 
die jedoch am subjektiven Ermessen und an der ortlichen Verschiedenheit der Struktur 
in gleichem FaIle scheitern werden." 
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Abb.61. Reifes Plattenepithelcarcinom der Portio mit starker Verhornung und Krebsperlenbildung. 
Schwache Vergr. Leitz Ok. 4, Obj. 3. 

Abb. 62. l\iittelreifes Plattenepithelcarcinom der Portio, 
inoperabel; deutliche Schichtung, jedoch keine regelmiU3ige 
Basalzellenschicht, keine Riffzellen, keine Verhornung; 

unregelmiU3ige Riesenkerne, mehrkernige Riesenzellen. 
Schwache Vergr. Leitz Ok. 4, Obj. 3. 

Abb. 63. Ganz unreifes kleinzelliges Plattenepithelcarcinom 
der Cervix, zum Teil schmale Strange, zum Teil ausgedehnte, 
kompakte l\Iassen bildend, sehr wenig Bindegewebe (Car­
cinoma medulJare). Schwache Vergr. Leitz Ok. 4, Obj. 3. 
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Wie ichglaube, vermeidet die von mir oben gegebene Begriffsbestimmung der ver­
schiedenen Reifegrade die Unsicherheit in der Abgrenzung, so weit es uberhaupt moglich 
ist, besser und sie paBt sich den tatsachlichen Befunden der Einzel£alle besser an, als die 
bisher aufgestellten - aber angesichts der flieBenden Ubergange, die ubrigens aIle Autoren 
anerkennen, lege ich, abgesehen, wie ich erwahnte, von den seltenen extremen Fallen­
uberhaupt keinen besonderen Wert auf diese Einteilung. Bei der einseitigen Betonung der 

Abb. 64. Unreifes, strangformig In den Lymphbahnen sleh ausbreitendes Plattenepitheleareinom der Portio 
(Totalexstirpation, bis jetzt 5 Jahre rezidivfrei). Sehwaehe Vergr. Leitz Ok. 4, Obj. 3. 

Riff- und Stachelzellen als Zeichen der Reife scheint mir vergessen zu werden, daB auch das 
normale Plattenepithel der Portio und Vagina die Stachelzellbildung oft genug ganz ver­
missen laBt. Ich lasse die Begriffsbestimmung der verschiedenen Autoren folgen - jeder 
mag sich unter den 9 verschiedenen Formeln die ihm am meisten zusagende aussuchen­
bis man sich auf eine derselben geeinigt hat, was freilich sehr wiinschenswert ware. Ich 
schlage natiirlich die meinige als die einfachste und klarste vor und mochte meinen, daB 
manche der folgenden, namentlich die von Schroeder - Oordua, mit dem Grundsatze 
"simplex veri sigillum" nicht vereinbar sind und wegen ihrer unscharfen Grenzfestsetzungen 
der nie ganz zu vermeidenden Willkur des Untersuchers allzu weit entgegen kommen, 
auch nicht immer dem tatsachlichen Befunde Rechnung tragen. Fur besonders ungluck­
lich - nicht nur in dieser Hinsicht - halte ich die neueste von Lahm 1927 gegebene 
Einteilung, (Nr. VIII), welche sich zwar an die alte R uge - V ei tsche Einteilung anlehnt, 
aber makroskopische und mikroskopische Merkmale, sowie die verschiedenen wirklich 
vorkommenden Formen kunterbunt und willkiirlich durcheinander wirft. Auch ist die 
Zuteilung der verschiedenen Wachstumsformen an bestimmte histologische Bilder keines­
wegs zutreffend. 
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Abb. 65. Unreifes, polymorph· und groJ3zelliges Plattenepithel der Portio mit einzelnenRiesenzellen und Riesenkernen 
und Bildung unregelmi1J3iger Rohlraume durch Zerfall. Eine normale Cervixdruse vollkommen umwachsen. 

(Wertheimsche Operation, keine Lymphdriisenmetastasen, Reilung.) Schwache Vergr., Leitz Ok. 4, Obj.3. 
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Abb.66. Adenocarcinoma corporis uteri mit vielschichtigem Plattenepithel (a), bei b zapfenformige Rervorragung 
desselben mit hyaliner Degeneration und Parakeratose, bei c Bildung solider Zellstrange von dem Aussehen eines 

unreifen Plattenepithelcarcinoms. Schwache Vergr. Leitz Ok. 4, Obj. 3. 
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Auch mit der infolge der groBen Autoritat, welche ihr monument ales Werk den Ver­
fassern mit Recht gebracht hat, fast a.IIgemein angenommenen Einteilung von Schott­
lander und Kermauner, kann ich mich nicht einverstanden erklaren. 

Schon die Aufstellung der beiden groBen Gruppen auf rein formaler Grundlage 
I. primar solide, sekundar driisenahnliche, II. primar driisige, sekundar sehr haufig solide, 
ist wohl fiir die Praxis bequem und fiir den Unterricht, wie Frankl bemerkt, gut brauchbar; 
aber sie ist doch rein auBerlich und gerade wegen des Verzichtes auf die Andeutung tieferer 
FragestellUngen wissenschaftlich nicht befriedigend. Die Gegeniiberstellung von "sekundarer 
Driisenahnlichkeit" bei den primar soliden und der sekundar soliden Beschaffenheit bei den 
"primardriisigen" Carcinomen ist wenig gliicklich, da doch erstere, durch Zerfall oder 
Degeneration bedingt, mit wirklicher Driisenbildung gar nichts zu tun hat, wahrend letztere 
auf aktiven Wucherungsprozessen beruht. Die Einteilung Schottlanders verhalt sich zu 
der histogenetischen wie das Lin n e sche Pflanzensystem zu dem na tiirlichen - und welches 
der letzteren wissenschaftlich den Vorzug verdient, dariiber herrscht doch wohl kein Zweifel. 
Die Unsicherheit der Reifegradeinteilung ist schon besprochen - sie muB jedem aus Schott­
landers eigenen Worten klar werden. Bei primardriisigen Carcinomen scheint mir die 
Benennung "Carcinoma glandulare", "bei welch em durch primare Ausfiillung des Driisen­
lumens der driisige Charakter schnell verwischt wird" dem Schottlanderschen rein 
formellen Einteilungsprinzip zu widersprechen. Man konnte es doch nur yom histogenetischen 
Gesichtspunkte so nennen, wahrend es yom formalen Standpunkte aus ganz widersinnig 
ist, ein Carcinom "glandulare" zu nennen, das gerade die Eigenschaft als driisenartige 
Bildung verloren hat und nicht mehr erkennen laBt. Kann man sie noch erkennen, dann 
ist es eben ein Adenomcarcinom, kann man sie nicht mehr erkennen, dann ist der 
Name "Carcinoma glandulare" unbegriindet und nicht gerechtfertigt, die alten Namen 
Carcinoma medullare, solidum oder der neue "nicht differenziertes" Carcinom, als der 
genauen Erforschung nicht vorgreifend, jedenfalls besser. 

Verschiedene histologische Einteilungen der Uteruscarcinome. 
I. Schottlander, Kermauner. 

1. Primarsolide, sekundar driisenahnliche Carcinome. 
a) Reif: mit den wichtigsten Charakteren des Plattenepithels, die einzelnen Nester reif, wenn 

deutliche Riffzellen vorhanden sind. 
b) Mittelreif: wenn Riffzellen fehlen, einerlei, ob sich Verhornung findet oder nicht, jedoch mit 

gr6Beren Mengen polygonaler noch gut abgrenzbarer Zellen. 
c) Unreif: ohne Verhornung Uberwiegen der kleinen, rund oder langlich gestalteten oder ganz 

unregelmaBigen Zellen. 

"Diese Angaben beziehen sich auf die Kre bsnester. Bei der Rubrizierung der Krebsherde muBten 
wir indes vielfach nach dem Grundsatze "a potiori fiat nomen" verfahren; wir muBten uns, sofern ver­
schieden gebaute Nester darin enthalten waren, darnach richten, welche Art die Oberhand besaB. Dem­
gemaB ist eine ganze Reihe von Fallen mit vereinzelten reifen Nestern als mittelreif, ferner solche mit 
reifen oder mittelreifen als unreif gefiihrt worden" (S. 478). 

2. Primardriisige, sekundar sehr haufig solide Carcinome. 
a) Sehr selten: reine maligne Adenome - rein driisige Bildungen mit einschichtigem Epithel. 
b) Adenocarcinome, mit Zellschichtung und Bildung solider Nester, jedoch Wahrung des urspriing. 

lichen Driisentypus. 
c) Carcinoma glandulare, "bei denen durch primare Ausfiillung des Driisenlumens der driisige 

Charakter schnell verwischt wird". 
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II. Frankl, Kraul, Palugyay: 1925. 

1. Solide Carcinome. 
a) Wenig ausgereift: iiberaus kleinzellig, Zellgrenzen kaum nachweisbar, Verbindung der Zellen 

sehr innig. 
b) Mittlere Reife: wesentlich groBere Zellen, deutliche Zellgrenzen, Ansatze zur Bildung von 

Intercellularbriicken, Kern in der Regel minder tiefgefarbt. 
c) Hohe Reife: deutliche Differenzierung der verschiedenen Schichten innerhalb der Carcinom· 

zapfen; im Zentrum mehr weniger deutliche Verhornung. AuBerste Zellschicht an die Basal· 
schicht des normalen geschichteten Plattenepithels erinnernd, in den mittleren Schichten wohl· 
ausgebildete Intercellularbriicken. 

2. Driisige Carcinome. 
a) Niedere Reife: Aufgabe der Selbstandigkeit der driisigen Gebilde, ZusammenflieBen der 

Driisen, Bildung gefensterter Massen, oder solider Zellhaufen. 
b) Mittlere Reife: Unabhangigkeit des driisigen Krebsnestes, Beibehaltung der Driisenform bei 

atypischer Zellform und Vielschichtigkeit des Epithels. 
c) Hohe Reife: einschichtige Driisenschlauche bei gelegentlich atypischer Gestaltung des Kerns 

und der Zelle, wenig Bindegewebe (Adenoma malignum). 

III. Robert Meyer.Ballin: 1926. 
A. Collumcarcinome. 

1. Plattenepithelkrebs. 
a) Uureif: wenn die Zellen der Carcinomstrange gleichmaBig den Basalzellen ahnlich oder 

wenig groBer sind. 
b) Mittelreif: wenn sich eine Basalzellschicht deutlicher abhebt von den iibrigen, meist groBeren 

Zellen. 
c) Reif: wenn das Epithel der Carcinomstrange in seiner Schichtung mehr oder weniger 

dem normalen Oberflachenepithel der Portio ahnelt. 
2. Adenomatos. 

B. Korpuscarcinome. 
a) Tubular. 
b) Adenomatos. 

IV. Lahm: 1923. 
A. Collumcarcinome. 

I. Plattenepithelcarcinome. 
1. Primar solide Carcinome. 

a) Uureife mit dem Typus der Matrixzellen, d. h. von Zellen, welche reichlich Chromatin 
enthalten, ohne deutliche Grenzen sind und in GroBe, Form und Farbbarkeit die 
groBten Unterschiede aufweisen (polymorphzelliges Ca.); gemeint sind offenbar die 
Zellen des Stratum germinativum, da ihnen die Riffzelle als mittelreife, die verhornende 
Zelle als reife gegeniibergestellt werden. 

b) Mittelreife: aus weniger vielgestaltigen Zellen bestehend, mit Riffzellen, keine Ver· 
hornung. 

c) Reife: mit Verhornung. 
2. Sekundar solide Plattenepithelcarcinome, morphologisch den unreifen und mittelreifen 

Ca. fast gleich. Von Cervixdriisen herzuleiten, infolge mscher und griindlicher Entdiffe· 
renzierung der Zellelemente: Verlust der Schleimbildung; kleinere Form, Bildung schmaler 
solider Zellschlauche; es konnen auch Riffzellen gebildet werden. 

II. Reife Driisencarcinome: sehr selten. Schleimbildung beibehalten; nach einem typischen 
adenomatosen Stadium mehrschichtige Briickenbildung. 

B. Korpuscarcinome. 
a) Ober£lachliches Plattenepithelcarcinom der Uterusschleimhaut. 
b) Adenocarcinome mit Briickenbildung und Adenocarcinome mit Verhornung. 

V. Kehrer: 1920. 
A. Solide Carcinome: Matrix Plattenepithel der Portio. Deckepithel der Cervix. 

1. Sog. primar solide Plattenepithelcarcinome. 
a) Ausgereift: Hornkrebs (Cancroid) mit Riff· und Hornzellen. 
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b) Mittelreif: mit Riffzellen, Basalzellencarcinom (Aschoff). 
c) Unreif: Retezellencarcinom, evtl. mit Driisenimitationen." 

2. Sekundar solides Plattenepithelcarcinom; mittelreife Form: Matrix angeblich das Driisen­
epithel, also primares Adenocarcinom. "Vielleicht handelt es sich differentialdiagnostisch 
bisweilen auch um ein Retezellencarcinom mit Driisenimitationen." 

B. Primar driisiges Carcinom-Adenocarcinom. 
a) Reife Form: Malignes Adenom. 
b) Unreife Form: Adenocarcinom mit Bildung solider Zapfen. 
c) Zunachst unreife, dann reifere - sekundar solide und Verhornung zeigende Form - Adeno­

cancroid. 

VI. Schroeder-Cord ua. 

I. Korpercarcinome werden nicht scharf unterschieden, sondern in fortlaufender Reihe als rein­
driisige, mehrdriisige, mehr solide und sarkomahnlich solide geschildert. 

II. Collumcarcinome. 
l. Nicht differenzierte, unreife Carcinome. Vollig regellos wuchernde, keinerlei An­

zeichen einer Differenzierung zeigende Formen. Wachstum breit infiltrierend, in kleinen 
Ziigen . vielfach, Scirrhusformen. Zellen teilweise mehr gleichmaBig oval, teils stark viel­
gestaltig, Syncytien und Riesenzellen 8% aller FaIle (1922-24). 

2. Carcinome mit N eigung zu driisiger Differenzierung. Vielfach mit Ubergang zu 
Gruppe 4: d. h. es finden sich gemischt mit kompakten Zellhaufen unregelmaBig gestaltete 
Hohlraume mit mehreren iibereinander geschichteten, meist kubischen auch cylindrischen 
Zellen mit variierender Anordnung, die auch an den schon ganz ausgefiillten Hohlraumen 
noch zu erkennen ist. Die Zellen selbst zeigen zum Teil vielgestaltigen Charakter, zum Tail 
mehr gleichmaBige Gestalt mit mehr hellem Protoplasma auch in den Abschnitten, wo es 
sich noch um kompakte Schlauche handelt. Auch Schleimbildung (Mucicarminreaktion) in 
teilweise schon kompakten Partien -3,5%' 

3. Deutliche Adenocarcinome. Vollkommenste Form der nach der Seite der Cylinder­
zelle sich differenzierenden Carcinome, schlauchformige, zum Teil bizarre, mit Einstiilpungen 
versehene Hohlraume; deutliche Schleimbildung, Vakuolenbildung in den mehrreihig in­
und iibereinander geschichteten Zellen. - 2,5%, 

4. Mittelreife Carcinome mit geringer Neigung der PlattenepitheUormation - 52%' 
Solide Formen, die meist in breiten Schlauchen und Zellhaufen gut abgegrenzt im Gewebe 
liegen; bei Zerfall girlandenformig. In der reinen Form noch keine Differenzierung nach 
der Mitte zu. Zellenplasmaarm mit chromatinreichem Kern, meist ovaler, aber auch lang­
lich spindeliger Form. In sehr vielen Fallen besteht am Rande schon ein mehr oder weniger 
deutlicher Saum, der an die unterste Zellage des Stratum germinativum des geschichteten 
Epithels erinnert. Ubergange und Abgrenzungsschwierigkeit gegeniiber Gruppe 1 und 5, 
da sich auch Schichtungskugeln und Vorstadien der Verhornung finden. 

5. Carcinome mit deu tlicher N eigung zu Plattenepitheldifferenzierung - 27%' Uber­
wiegende oder wenigstens vermehrte Andeutung des Plattenepithelaufbaues - "was unter 
Umstanden von einzelnen Betrachtern verschieden beurteilt werden kann". Bildung von 
Riffzellen und immer mehr sich abplattenden Zellen. Dazwischen helle, nahe der Verhornung 
stehende Zellagen - Krebszwiebeln. 

6. Verhornende Plattenepithelcarcinome - 7% - mit allen charakteristischen Zeichen eines 
verhornenden, geschichteten Plattenepithels, besonders reichliche Mitosen, Riesenzellen­
Polymorphie. 

VII. Doederlein, Doederlein und Voltz, 1926, wollen histologisch unterscheiden, 

1. nach der Gewebsstruktur 
a) primar solide Carcinome, 
b) primar driisige Carcinome, 
c) Adenocarcinome. 

II. Nach dem histologischen Reifegrade 
a) gutgereifte Plattenepithel- oder Driisencarcinome, 
b) mittelgereifte Plattenepithel- und Driisencarcinome, 
c) unreife Carcinome ohne Differenzierung. 
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VIII. Lahm: 1927. 

I. Carcinome des auBeren Muttermundes (Lacerationscarcinome). 
A. Exo- und endophytisches descendierendes Wachstum: Portiocarcinome. 

1. Polymorphzelliges, unreifes Plattenepithelcarcinom (vorwiegend endophytisch). 
2. Mittelreifes Plattenepithelcarcinom (exo- und endophytisch). 
3. Reifes Plattenepithelcarcinom (Cancroid, vorwiegend exophytisch, cancroide Papillar­

geschwulst). 
B. Endophytisch ascendierendes Wachstum: Cervixcarcinome. 

1. Reine Adenocarcinome des Deck- oder Drusenepithels (hochdifferenziertes Adenoma 
malignum). 

2. Sekundar solide Adenocarcinome (anaplastisches Carcinom mit Prosoplasie). 
3. Primar soli des Carcinom (sog. P1attenepithelcarcinom oder Cancer; genetisch vom Platten­

epithel der Portio oder Uberwiegen der Prosoplasie). 
II. Carcinome des Corpus uteri (stets exo- und endophytisch). 

1. Reine Adenocarcinome des Deck- oder Drusenepithels (reifes Adenoma malignum). 
2. Sekundar solides Adenocarcinom: das typische Carcinom des Gebarmutterkorpers, Anaplasie 

und Prosoplasie der Zellen. 
3. Adenocancroid: die Prosoplasie geht bis zur Bildung von Riff- und Hornzellen. 
4. Plattenepithelcarcinom des Deckepithels nach Metaplasie desselben (Psoriasis uteri, schleim­

hautige Ausbreitung). 

A. Das Plattenepithelcarcinom des Uterns. 
Zu dem iiber die moglichen und versuchten Einteilungen des Plattenepithelcarcinoms 

bisher Gesagten fiige ich noch hinzu, daB Mar t z I 0 ff (1923) bei einem Versuch, die Zell­
formen des Carcinoms zu ihrer Bosartigkeit in gesetzmaBigen Beziehungen zu bringen -
ganz abgesehen von den auBer Betracht gelassenen Adenocarcinomen - 12 Gruppen der 
verschiedenen Kombinationen der drei Hauptzellenformen unterscheidet, die er in dem 
Collumcarcinom findet, namlich 1. Stachelzellen, 2. Ubergangsform, von den noch nicht 
zu Stachelzellen umgewandelten Zellen des Rete Malpighi hergeleitet, 3. plumpe Spindel­
zellformen. Man wird danach wohl mit mir iibereinstimmen, daB allzu weitgehende Ein­
teilungsbestrebungen zur Klarheit nicht beitragen und daB es fUr den Praktiker jedenfalls 
besser und einfacher ist, ein Plattenepithelcarcinom anzunehmen, das allerdings in flieBenden 
Ubergangen verschiedene Ausgestaltung erfahren kann, wie ich es nachher zusammenfassend 
mit der Entstehung desselben zu schildern versuchen werde. Auch die statistischen Angaben 
liber die Haufigkeit der verschiedenen Ausgestaltung haben nach den obigen Ausflihrungen 

nur einen sehr bedingten Wert und sind untereinander kaum vergleichbar. Doch lasse ich 
einige dieser Anga ben folgen: 

reif mittelreif 

Kermauner-Schottlander . 1912 10 % 42 % 

Pleick . 1922 8,2 " 70,4 " 
Frankl und Kraul . 1925 8,7 " 27,4 " 
R. Meyer-Ballin. 1926 19,8 " 39,5 " 
Doederlein-Voltz 1926 10,0 " 34 

" 

Martzloff gibt fiir seine Hauptgruppen folgende Zahlen: 

Stachelzellen allein: 3,6%, 
Spindelzellen allein: 4,6 %, 
Ubergangszellen allein: 21,4 %, 
vorwiegend Spindelzellen: 12 %, 

unreif 

47,4% 

21,3 " 
63,9 " 
40,5 " 
56,0 " 
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vorwiegend Stachelzellen: 15,5%, 
vorwiegend Ubergangszellen: 66 0/ 0, 

Pomery, Lawrence und Straus fanden Plattenepithelzellen mit Perlbildung 
in 8% (also reif) , ohne Perlbildung (also mittelreif) 41 %, Ubergangszellen 28%, groBe 
unreife Plattenepithelien 8%, neben 15% Adenocarcinomen unter 100 Collumcarcinomen. 

Aus allen diesen Angaben kann man jedenfalls so viel entnehmen, daB vollstandig 
ausgereifte, d. h. den Typus ihres Muttergewebes weitgehend nachahmende Plattenepithel­
carcinome (wie z. B. Abb. 58) verhaltnismaBig selten sind. 

Dies trifft besonders zu, wenn man die von mir vorgeschlagene Abgrenzung anwendet. 
In den Zahlen, die ich aus der Durcharbeitung von etwa 120 eigenen Fallen fiir die Zwecke 
dieser Darstellung gewann, kommt dies nicht zum Ausdruck, da mir die Wiinschbarkeit 
scharferer Grenzbestimmung erst unter der Arbeit klar wurde und ich mich bei dieser im 
wesentlichen an R. Meyers Begriffsbestimmung hielt, dessen Zahlen die meinigen daher 
am nachsten kommen, wenn man die von mir aufgestellte Gruppe "gemischter Befund" 
mit der Gruppe "mittelreif" zusammenzieht; ich fand namlich verhaltnismaBig haufig die 
Bilder zweier, nicht ganz so oft aller drei Grade der "Reife" in einem Tumor und konnte 
mich daher nicht entschlieBen, diese FaIle einer bestimmten Gruppe zuzuteilen. Ich fand: 

reif mittelreif unreif gemischt 

unter 8 ganz beginnenden Fallen 2 1 3 2 
3 Rezidiven 1 1 1 
unter den operablen Fallen 26,8% 17 Ofo 39 % 17 % 
unter den inoperablen Fallen 25 

" 18,4 " 37,5 " 18,4 " 

Ich schlieBe aus der ungefahren Gleichheit der Haufigkeit der verschiedenen Reife­
grade bei beginnenden, operablen, inoperablen, ganz weit fortgeschrittenen und riickfalligen 
Carcinomen, daB man aus dem histologischen Bild des Carcinoms einen sicheren RiickschluB 
auf die bisherige Dauer der Erkrankung und auf die Prognose nicht ziehen kann, auch scheint 
mir danach bei den Plattenepithelcarcinomen (nicht ganz so bei den Adenocarcinomen!) 
der Satz zu gelten, daB sie im allgemeinen den Charakter, den sie von vornherein zeigen, 
beibehalten, wenn ich auch, wie andere, gelegentlich in Metastasen und Rezidiven eine 
starkere Verwilderung (Zunahme der Anaplasie der Zellen und weitere Annaherung an 
das Bild des ganz unreifen, undifferenzierten Carcinoms) gesehen habe. 

Die Entstehung des Plattenepithelcarcinoms kann man einwandfrei nur an 
ganz beginnenden Fallen studieren. Dadie Entstehungsstelle natiirlich die alteste und 
daher bei weiterer Ausbreitung der durch die Krebsmassenbildung selbst bedingten Er­
nahrungsverschlechterung am friihesten und starksten ausgesetzt ist, so wird meist an 
ihr auch am friihesten der Zerfall einsetzen, und so sehr bald auch bei immer noch recht 
jungen Krebsen (s. Abb. 21), der urspriingliche Ausgangspunkt, an dem zuerst das Platten­
epithel in die Tiefe drang, zerstDrt werden und nicht mehr feststellbar sein. Wenn dies trotz­
dem auch bei weiter fortgeschrittenen Fallen am Rande des an der Oberflache schon aus­
gedehnt geschwiirigen Tumors gelegentlich moglich ist, so liegt dies daran, daB sich neue 
Krebsherde in der Nachbarschaft des alten bilden, ein Vorkommnis, das fiir die Anfangs­
stadien selbst Ri b bert zugibt, einer der Hauptverfechter der Theorie, daB das Carcinom 
immer nur aus sich selbst heraus wachse, niemals dutch fortschreitende Erkrankung 
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benachbarter Epithelien. Wir werden darauf noch zuruckkommen. Am sichersten ist 
also jedenfalls die Beurteilung bei allerkleinsten Krebsherden mit noch oder fast unver­
sehrter Ober£lache. Aus den an diesen festgestellten Tatsachen wird man dann SchluB­
folgerungen ziehen durfen, fUr die spater zu eri:irternden, noch fruheren FaIle, welche noch 
kein zerst6rendes Tiefenwachstum erkennen lassen und daher nicht von allen Autoren als 
Carcinom anerkannt werden und fUr diejenigen, deren Entstehung aus dem Oberflachen­
epithel nicht mehr fest stell bar ist, weil der ursprungliche Zusammenhang der Krebski:irper 
mit dies em der Zersti:irung schon anheim gefallen ist. Solche beginnenden, aber durch schon 
eingetretenes Tiefenwachstum zweifelfreie FaIle sind als N r. 1-3 schon ge bracht ; ich schlieBe 
die Schilderung von drei weiteren, grundsatzlich Neues zeigenden Fallen an. 

11. Fall. 
Von der Basalzellenschich t a usgehendes, in der Tiefe sofort zu eine m "rei'fen" sich 

u mwandelndes PIa ttenepithelcarcino m des Portiostu m pfes. 

Frau C., III para. 1912/13, Nr. 136. 
1911 supravaginale Amputation mit Entfernung des rechten Ovarium wegen Myom, nach 1/2 Jahr 

Abb. 67. Fall 11. Von der Basalzellenschicht ausgehendes, in der Tiefe alsbald das Bild eineR reifen 
Plattenepithelcarcinoms annehmendes Portiocarcinom. Schwache Vergr., Leitz Ok. 1, Obj. 3. Mittlerer Tubus. 

wieder Blutabgange trotz dreimaliger Bestrahlung (auswarts). An der Aul3enwand der hinteren Lippe eine 
rote fiinfzigpfennigstiick grol3e verdachtige Stelle. Am 22. V. 1912 Probeausschabung, die nichts Patho­
logisches ergibt, und Probeexcision. 29. V. 1912 Herausnahme des Stumpfes, 1921 rezidivfrei. 

Das Portiogewebe besteht fast nur aus Bindegewebe, in das einzelne Cervixdriisen eingesprengt 
sind. Das Oberflachenepithel ist eine Strecke weit ganz unverandert, sehr dick, die 3 Schichten wohl ent­
wickelt, die Basalschicht aus einer Reihe Cylinderzellen bestehend; dann kommt eine Strecke, an der sich 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 5 
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das ganze Epithel intensiver gefarbt hat; die Grenze ist ganz scharf. Die ubrigen Schichten sind im ubrigen 
unverandert, jedoch die Basalzellschicht nicht mehr cylindrisch mit stabchenformigen Kernen, sondern 
die Zellen sind unregelmaBig geformt, mehr polygonal, die Kerne groB, stark gefarbt, unregelmaBig, zu­
weilen mehrfach in einer Zelle, auch Kernteilungsfiguren sind sichtbar; es ist auch nicht mehr eine Reihe von 
Zellen, sondern mehrere Lagen, welche gegen das Bindegewebe nicht mehr scharf abgegrenzt sind, sondern 
in spitzen und breiten Zapfen in dasselbe vordringen. Verschiedentlich sieht man seitliche Aussprossungen 
dieser Zapfen, ganz von dem Epithel getrennt rundliche, offenbar in LymphgefaBen gelegene Herdchen von 
solchen meist polymorphen Zellen unterhalb des Epithels. Das Bindegewebe ist hier rundzellig infiltriert. 

h 

Abb. 68. Fall 12. Unreifes Plattenepithelcarcinom der Portio vag. bei schwacher Vergr. Leitz Ok. 2, Obj. 3. 
a seitliche Oberflache der vollkommen von Carcinom durchsetzten Portio; b Scheidenlichtung; c gegeniiberliegende 
Oberflache des Scheidengewolbes, an der die Basalschicht und das Stratum germinativum in selbstandige, in die 

Tiefe vordringende maligne Wucherung geraten ist (in Abb. 69 Stelle d bei starker VergroJlerung). 

Sehr viel tiefer, zum Teil durch die volle Breite eines Gesichtsfeldes bei starker VergroBerung von 
der Oberflache getrennt, finden sich zum Teil vollstandig, zum Teil fast vollstandig von den Epithelzapfen 
ausgefiillte LymphgefaBe, kenntlich zum Teil durch die in den erhalten gebliebenen Lymphspalten ent­
haltenen Leukocyten und durch die Endothelreste. Die Epithelzapfen brechen von diesen LymphgefaBen 
aus zum Teil in die benachbarten Cervixdriisen ein, das Epithel derselben vorstillpend, verdtinnend und 
zerstorend, auf der anderen Seite dringen sie zum Teil in das umgebende rundzellig infiltrierte Binde­
gewebe vor (s. Abb. 66). Aber in diesem in der Tiefe befindlichen Epithelzapfen sind schon wieder 2 Schichten 
gebildet, zunachst eine wandstandige mehrschichtige Lage kleiner, dicht gelagerter, rundlich-spindeliger 
Zellen mit kaum erkennbarem, schlecht abgegrenztem Protoplasmaleib; diese Schicht geht rasch iiber 
in eine das Lumen ausfiillende Masse groBer Plattenepithelien mit schaden Grenzen, ja mit deutlicher 
Riffbildung. 



Plattenepithelcarcinom des Uterus. 

12. Fall. 
Unreifes Plattenepithelcarcinom der Portio, Probeexcision als nicht sicher 

carcinomatos aufgefaBt. Operation nach 20 Monaten, sekundare carcinomatose 
N ach barschaftserkrankung der Scheide. 

Frau J. K., 40 Jahre, I para. 1914/15, Nr. 265. 1915/16, Nr. 74l. 

67 

Seit 3 Jahren unregelmaBige Periode. Ruckenschmerzen, beim Beischlaf Schmerzen, aber keine 
Blutungen. Vor 15 Jahren geschlechtskrank, Kopfschmerzen, Wassermann schwach positiv. Kleiner, 

Abb. 69. Stelle d der Abb. 68 bei starker Vergrollerung. Zeill Ok. 1, Obj. DD, 

beweglicher Uterus, Portio unversehrt, nur an der rechten Seite der hinteren Lippe eine etwas weichere, 
fur das Auge nicht auffallend veranderte Stelle. 9. VII. 1914 Abrasio·Endometritis glandularis. Probe­
excision, Verschorfung mit dem Paquelin, fieberhafte Reaktion. 2. VIII. mit der Absicht weiterer Be­
obachtung entlassen. 

Mikroskopischer Befund der Probeexcision. Neben einer kurzen Strecke normalen Portioepithels 
findet sich eine Stelle, an der das Oberflachenepithel aus dicht gedrangten, kleinen, rundlich-polygonalen 
und spindelformigen Zellen besteht, eine Basalzellenschicht laBt sich wohl noch erkennen, doch ist das 
gesamte Epithel in Wucherung begriffen, nur die oberflachlichste Schicht abgeplatteter Zellen nicht, die 
aber nur an einer kleinen Stelle noch vorhanden ist; die Kerne sind stark gefarbt, unregelmaBig, die Zellen 
unscharf begrenzt. Der Ubergang zwischen normalem und verandertem Epithel ist nicht zu sehen, sie 
sind getrennt durch eine Strecke, an der epithelfreies, stark rundzellig infiltriertes gefaBreiches Binde­
gewebe die Oberflache bildet. Das veranderte Epithel ist niedriger als das normale, dringt aber in breiten 
Zapfen und Vorbuchtungen nach unten, die sich zum Teil in der Tiefe etwas verbreitern; im ubrigen ist 
die Grenze gegen das Bindegewebe scharf, so 'daB die Bildungen als ausgefiillte oberflachliche Driisen auf­
gefaBt werden konnen. An einer Stelle sieht man in der Tiefe des Cervixgewebes einen kreisrunden, aus 
den gleichen kleinen Epithelien bestehenden Herd, der fast im ganzen Umfang von einer aus abgeplatteten 
Zellen bestehenden Grenzschicht scharf begrenzt ist; man kann nicht sagen, ob es die Membrana propria 
einer Driise oder die Wand eines LymphgefaBes ist. An einem klein en Bezirk des Umfangs drangen sich 

5* 
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die Zellen dieses Herdchens etwas in das umgebende granulationsahnliche Bindegewebe vor. Das ganze 
subepitheliale Bindegewebe ist sehr stark rundzellig infiltriert. 

Da ein zerstorendes Tiefenwachstum noch nicht zweifelsfrei erkennbar war, wurde die Zellatypie 
zwar als hochst verdachtig, aber nicht als vollkommen beweisend fiir beginnendes Carcinom aufgefaBt 
- zu U nrech t, wie der weitere Verla uf zeigte. Die Kranke entzog sich der weiteren, ihr vorgeschrie­
benen Beobachtung und kam erst am 6. III. 1916 - nach 20 Monaten - wieder. Sie war 1/2 Jahr bei regel­
maBiger Periode ganz beschwerdefrei gewesen, dann wurde die Periode unregelmaBiger, starker, Intervall­
blutungen erst seit 2 Monaten. Jetzt fand sich ein Portiocarcinom der vorderen Lippe. Abdominale Total­
exstirpation in Sakralanasthesie am 16. III. 1916, starke Nachbestrahlung, rezidivfrei am 18. IV. 1918. 
Spater nicht wieder erschienen. 

Praparat: TaubeneigroBes Carcinom der vorderen Lippe von papillarer Oberflache, auf die hintere 
Lippe iibergehend, ebenso auf das seitliche Scheidengewolbe. Sehr breite Scheidenmanschette. Mikro­
skopisch sind die Parametrien frei. Das Carcinom besteht aus kleinen rundlichen und spindelformigen 
Zellen, deren Grenzen meist nicht erkennbar sind; zwischen den Nestern und Strangen nur sehr wenig 
fibrillares Bindegewebe, an dessen Grenzen nur an wenigen Stellen eine kurze Strecke weit niedrig kubische 
Zellen, die in einer Zeile angeordnet sind, wahrend sich sonst eine bestimmte Anordnung und Schichtung 
der Carcinomzellen nicht erkennen laBt. 

Es handelt sich also um ein ganz unreifes Carcinom der Portio, entsprechend dem in der Probe­
excision 20 Monate vorher vorhandenen Typus. 

Die Oberflache der Portio ist in Zerfall begriffen; im Scheidengewolbe findet sich an der Oberflache 
streckenweit ganz normales Plattenepithel, iibergehend in Strecken, an denen die Zellen der noch regelmaBig 
angeordneten Basalzellschicht nachsten Schichten des Stratum germinativum vermehrt und etwas starker 
gefarbt sind, die Grenze ist noch ganz scharf, Papillen fehlen ganz, starke rundzellige Infiltration der sub­
epithelialen Schicht. Dann werden die Basalzellen immer dichter gedrangt, starker gefarbt, langgestreckt 
und spindelformig mit langem, schmalem, stabchenformigem Kerne, und in dieser Form dringen sie zum 
Teil einzeln, zum Teil in roBschweifartigen Biischeln, zum Teil in zugespitzten, an der Seite wie ausgefransten 
Fortsatzen in die Tiefe, andere Fortsatze verbreitern sich in der Tiefe nach beiden Seiten; wahrend hier 
nur die Basalzellenschicht zerstOrend in die Tiefe dringt, sieht man an anderen Stellen deutlich, wie, ehe 
dies geschehen ist, auch in den hOheren Schichten des Rete Malpighii die Zellwucherung und Atypie 18-
ginnt, dann das ganze Oberflachenepithel carcinomatOs wird und in breiten Vorbuchtungen nach der Tiefe 
strebt. An allen Stellen laBt der histologische Befund keine Zweifel daran zu, daB nicht das normale Ober­
flachenepithel von wuchernden, von dem alteren Carcinom herkommenden Ca.-Zellen verdrangt wird, 
sondern daB es selbst an Ort und Stelle carcinomatOse Beschaffenheit annimmt und infiltrierend in die 
Tiefe zu wachsen beginnt, wahrend das daneben gelegene Bindegewebe fum reichlich junge GefaBe ent­
gegensendet (Abb. 68 und 69). 

13. Fall. 
Beginnendes, unreifes Plattenepithelcarcinom der Portio. Malignitat an der Oberflache 

erkennbar, Ausgang vom gesamten Oberflachenepithel. 
Frau W., 45jahrig, VII para. 1921j22, Nr. 466. 
Seit 1/2 Jahr unregelmaBige Blutungen. Vaginale Totalexstirpation wegen Prolaps beider Scheiden­

wande, bei groBer plumper Portio und groBem Ectropium, das etwas schmierig belegt ist. Erst die mikro­
skopische Untersuchung der etwas wunden hinteren Lippe ergibt nachtraglich Carcinom. Am Uterus 
nichts Pathologisches. 

Mikroskopisches Pra para t. Unter der Oberflache unveranderte Cervixdriisen; nach der Cervix 
zu einschichtiges Cylinderepithel, nach der AuBenflache zu fehlt das Oberflachenepithel eine Strecke weit, 
dann folgt ein stark verandertes Plattenepithel: statt des regelmaBig geschichteten Plattenepithels findet 
sich £lin dicker Belag kleiner, unscharf abgegrenzter Zellen mit stark gefarbten Kernen, ganz unregelmaBig 
angeordnet, auch eine cylindrische Basalzellenschicht ist nicht zu erkennen, dagegen finden sich unter den 
rundlichen auch spindelformige Zellen und einzelne groBere mit hyperchromatischen Kernen; das Epithel 
ist durch die UnregelmaBigkeit der Zellen und Kerne und die Vielschichtigkeit als malignes zu erkennen, 
ehe es in die Tiefe gedrungen ist. Es sieht ganz so aus wie die Zellstrange eines ganz unreifen Plattenepithel­
carcinoms, wie £lin solcher auch schon im Bindegewebe liegen~ erkennbar ist. Sonst dringen nur an wenigen 
Stellen breite kompakte Zapfen in das stark rundzellig infiltrierte Bindegewebe vor, auch in einige der 
Cervixdriisen, das Cylinderepithel derselben abhebend und zerstorend. 

Gerade in einer der Driisen sind auch Mitosen vorhanden und in einer derselben ist £line starl!:ere 
Differenzierung der Zellen vorhanden, indem in der Mitte des Stranges groBere, hellere, scharier begrenzte 
Zellen neben den polygonal-rundlichen-spindelformigen Ruftreten. 
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Was lehren uns diese sechs beginnenden und die in der Literatur zu findenden ebenso 
friihzeitigen FaIle von Plattenepithelcarcinomen, zu denen ich die Beobachtungen von 
Martzloff, Cullen, Huggins, Pronai, Schottlander, Rubin, I'Esperance, 
Schauenstein, Ribbert und Schillers Fall 1 und 3-9 rechne, wahrend ich Schillers 
noch lediglich die Oberflache betreffenden Fall 2 aus dem auf S. 65 angefiihrten Griinden 
vorlaufig beiseite lasse. Dagegen gehOren die von Katz (Sept. 1927) und Kermauner 
(1927, S.818, 1. Fall) eben veroffentlichten FaIle noch hierher. Die vier neuen, eben begin­
nenden, nur mikroskopisch erkennbaren, noch keine Ulceration aufweisenden FaIle, 
welche Schiller (Marz 1928) im Arch. f. Gynakol. beschrieben hat, bestatigen im wesent-
lichen die obigen, von mir --\E 

erhobenen Befunde und zum rP~:-~~~'" 

Teil auch die nachfolgenden 
SchluBfolgerungen. 

Zunachst zeigen sie mit 
aller Deutlichkeit, daB es 
sich um eine primare Ent­
artung des Epithels handelt; 
ich will auf die Anschau-
ungen Ri b berts nicht naher 
eingehen, da sie fiir unser 
Gebiet von Schottlander 
bereits endgiiltig widerlegt 
sind, sondern nur hervor­
heben, daB auch in den von 
mir beobachteten beginnen­
den Carcinomen fast aus­
nahmslos die veranderte, 
carcinomat6se Beschaffen­
heit des Epithels schon an 
dem noch nicht in die Tiefe 

~=--- ell 
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Abb. 70. Experimentelles Mausecarcinom im ersten Beginn. 60fache Vel'gl'. 
Praparat von Prof. E. Hoffmann-Zurhelle und Schreus. 

Bl BlutgefaJ3e; Oa in die Tiefe sprossende Epithelstrange, zum Teil schon in 
Lymphbahnen gelegen; AE atypische Epithelwucherung mit starker 

Verhornung; N.E. normales Epithel. 

vorgedrungenen oder sich eben zu Tiefenwachstum an-
schickenden Teil desselben erkennbar ist. Dasselbe tra£ in S chillers Friihiallen zu, 
der sich denn auch in aller Scharfe fiir die Urspriinglichkeit der Epithelveranderungen und 
die rein sekundare Rolle der oft gerade in den jungen Fallen sehr geringen Binde­
gewebsveranderungen ausspricht. Auch Lahm (1927) betont ausdriicklich, daB bei der 
Entstehung des Carcinoms eine Storung der inneren Organisation des Epithels, ein 
"Verlorengegangensein des physiologischen inneren Bauplans" das Primare und Wesent­
liche ist. Auch die neueste, die "Mutationstheorie" der Geschwulstentstehung stimmt 
damit iiberein; Bauer sagt klipp und klar: "Die Geschwulstbildung beruht auf einer 
Mutation somatischer Zellen nach Genanderung" (1928). 

In dem gleichen Sinne sprechen ja auch die reichlichen Erfahrungen bei den experi­
mentellen Teercarcinomen (Fi biger, Deel mann, Lip sch ii tz, E. M iiller, Ya magi va, 
G. Doederlein), bei welch en dem zerst6renden Tiefenwachstum meist weitgehende Atypien 
am Oberflachenepithel, gelegentlich sogar offenbar krebsige Umwandlung desselben (Deel­
mann) vorausgehen. Ich bringe zum Vergleich (Abb. 70) die photographische Abbildung 
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eines beginnenden Mausecarcinoms, dessen Praparate von den Herren Prof. Hoffmann, 
Zurhelle und Dr. Schreus mir freundlichst zum Studium iiberlassen wurden. Doch sah 
ich bei Portiocarcinomen auch gelegentlich plexiformes Tiefenwachstum morphologisch 
nicht veranderter Plattenepithelien und man kann auch in weit fortgeschrittenen Carcinomen 
manchmal Zellnester und -strange finden, welche sich weder in der Form, noch in der 
Anordnung der Zellen und Kerne von normalem geschichteten Plattenepithel unterscheiden 
(s. z. B. meine Abb. 6 in der Zeitschr. f. Gynakol. u. Geburtsh. Nr. 60). Auch Lahm sagt: 
Das reife Plattenepithelcarcinom unterscheidet sich von dem normalen Epithel oft nur 
durch das schrankenlose Wachstum (die Heterotopie) und die Destruktion und er teilt auch 
neuerdings (1928) einen solchen Fall mit. Deelmann hebt hervor, daB es auch beim 
experimentellen Krebs primares krebsiges Tiefenwachstum, ohne hypertrophisches Vor­
stadium gibt, wenn es auch sehr selten ist; auch Yamagiva berichtet ahnliches. Doch 

Abb. 71. Beginnender Plattenepithelkrebs der Portio na{lh 
Ribbert (Beitriige II, Abb.3). Schwache Vergrollerung. 

"Obon zeJlig infiltrierter Randsaum. mit einwachsenden 
Epitheisprossen. unten elne erweiterte DrUse." 

kann ich Rib bert (Beitrage 1907) eben­
sowenig wie Schott lander dies tut, 
zustimmen, wenn er sagt: "In den 
meisten Fallen sieht man an dem 
sprossenden Epithel nichts, was auf eine 
histologische Umgestaltung hindeuten 
konnte, gelegentlich werden die be­
treffenden Zellen groBer, ihr Protoplasma 
heller, das bedeutet aber nichts anderes, 
als die Veranderungen des Epithels bei 
Regenera tion." 

Auch beim Menschen ist es ent­
schieden eine seltene Ausnahme, daB 
morphologisch unverandert~s Epithel 
krebsig in die Tiefe dringt. Mit Recht 
sagt Schiller: Beim Menschen findet 
sich zumeist auf entziindlichem Boden 

sofort Entartung, die erst spater mit Wucherung verbunden ist. Doch gibt auch 
er zu, daB es Falle gibt, in denen bei Carcinomen von hochster Gewebsreife ver­
hornende Zap fen in das Bindegewebe eindringen, unter ganz geringer, oft nur an 
der tiefsten Stelle der eingedrungenen Zapfen kenntlicher Atypie: "hier Mnnen wir 
also den Ubergang von der normalen zur carcinomatosen Zelle nicht feststellen, da wir 
die carcinomatosen von den normalen Zellen morphologisch nicht eindeutig trennen 
konnen. In den meisten Fallen aber erfolgt der Ubergang, auch morphologisch kenntlich 
noch innerhalb des Oberflachenepithels und zwar meist ganz plotzlich, ohne daB eine 
allmahliche, iiber Zwischenstufen vor sich gehende Umwandlung festzustellen ware. 
Der einzelnen, morphologisch noch nicht veranderten Zelle konnen wir es freilich -
auch innerhalb des Oberflachenepithels - mit unserer heutigen histologischen Technik 
nicht ansehen, ob sie schon carcinomatos ist oder nicht, aber die Grenze, wo das Ge­
samtepithel carcinomatos wird, konnen wir meist ziemlich scharf erkennen". In seiner 
neuesten Veroffentlichung (Arch. f. Gynakol. 1928) bringt Schiller ein neues Beispiel 
carcinoma tosen Wachstums ohne ausgesprochen morphologische Anderung der Zellen (Fall 6) . 
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Auch meme Fruhfalle bestatigen diese von Schiller an den selmgen gewonnene 
Auffassung und nicht die altere Ribberts. Ribberts Abbildungen, von denen ich die 
drei charakteristischsten folgen lasse, sind in dieser Beziehung nicht uberzeugend, da sie 
zum Teil schema tisiert, zum Teil bei zu schwacher VergroBerung gezeichnet sind. Doch 
zeigen sie in sehr schOner Weise verschiedenes, was auch bei meinen beginnenden Fallen 
und zum Teil auch beim experimentellen 
Tiercarcinom (s. G. Doederlein 1926) zu 
beobachten ist; namlich (Abb. 71), daB das 
Eindringen des Epithels nicht immer in typi­
schen Strangen erfolgt, sondern gelegentlich 
so vor sich geht, daB die Zellen in sehr dunner 
Reihe hintereinander und vielfach auch mehr 
isoliert vordringen; ferner, daB (Abb. 71, 72, 
73) das Wachs tum auch von nicht verdicktem, 
sondern sogar verdunntem Epithel ausgehen 
kann (s. auch Schiller 1928) und endlich, 
die wichtigste, immer wieder, auch in meinen 
ganz jungen Fallen, sowie bei Schauen-
stein, Rubin, Pronai, Schiller zu be-

Abb. 72. Beginnendes Plattenepithelcarcinom der 
Portio. Nach Ribbert (BeitrageII,Abb. 5). Lupen­
vergroLlerung. "Viele stark erweiterte Driisen, in der 
obersten Lage, deren zellige Infiltration durch dunkle 

Tonung angedeutet ist, zahlreiche, vielgestaltige 
Epithelsprossen. " 

obachtende Tatsache, daB das Carcinom von vorneherein multizentrisch und multicellular 
entsteht, eine Tatsache, welche ebenfalls durch die experimentellen Tiercarcinome bestatigt 
wird (Deelmann, G. Doederlein). Rib berts Abb. 5 (Abb. 72) ist ein besonders 
sChOnes Beispiel eines auf einer Erosion 
multizentrisch entstandenen PIa ttenepithel­
carcinoms. 

Aus der Beobachtung junger Car­
cinomfalle geht ferner hervor, daB die von 
Schottlander (S. 47'7) wieder besonders 
unterstrichene Behauptung, daB aIle von 
Plattenepithel ausgehenden Krebse, in 
erster Linie Basalzellenkrebse seien, also 
nur von der Basalzellenschicht ausgingen, 
nicht richtig ist. Ich habe schon fruher 
die Ansicht vertreten, daB aIle Schichten 
des Plattenepithels, mit Ausnahme der 
obersten, stark abgeplatteten, mitunter 

Abb.73. Beginnender Plattenepithelkrebs nach Ribbert 
(Beitrage II, Abb. 7). Lupenvergr. "Schwarz die ein­
wachsenden Epithelzapfen, L weiter fortgeschrittenes 

Tiefenwachstum; R Driise. Zellige Infiltration durch 
dunklere Farbung bezeichnet." 

schon verhornten Schicht, sich an der Bildung des Carcinoms beteiligen konnen. Schott­
lander verwirft diese Moglichkeit ganzlich, obwohl er selbst zugibt, daB er geeignetes 
Material zur Beantwortung dieser Frage nicht in Randen gehabt habe, da - mit Aus­
nahme des von Pronai beschriebenen Falls 1 - seine FaIle aIle zu weit fortgeschritten 
waren, oder ihre ursprungliche Ausgangsstelle durch die Operationsvorbereitung zerstort 
war. Die von mir damals (Zeitschr. 60. 1907. Abb. 3 u. 5) beigebrachten Abbildungen 
halt er nicht fUr beweisend. Abb. 74, von einem in keiner Weise vorbehandelten Portio­
carcinom stammend, zeigt vielleicht noch uberzeugender, daB aIle Schichten bis auf die 
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oberste, abgestoBene beteiligt sind an der vollkommenen Regellosigkeit der Anordnung 
und Form sowohl der Zellen als der Kerne, den pathologischen Kernteilungsfiguren und 
den beginnenden Degenerationen. Die Basalzellenschicht ist in lange Spindelzellen umge­
wandelt, BlutgefaBcapillaren dringen in das Epithel vor. 

rch konnte in meinem neuen Material 5 mal bei ganz jungen Carcinomen mit noch 
intakter Oberflache (Fall 1, 3, 4, 12 u. 13) feststellen, daB sich von vorneherein aIle Schichten, 
mit Ausnahme der obersten stark abgeplatteten, in Wucherung befanden. Das gleiche 
trifft zu fUr die ganz jungen Fane, von Martzloff (s. Abb. 47 u. 48), Cullen, Pronai, 

Abb. 74. CarcinomaWse Entartung des gesamten 
Oberflachenepithels der Portio. Starke Vergr. 
Reichert Ok. 2, Obj. 7a. Basalzellen in Spindel­
zellform wuchernd, UnregelmaJ.ligkeiten der Zellon 
und Kerne, Kernteilungsfiguren in allen Schichten, 

Eindringen von Capillaren in das Epithel. 

Rubin, Huggins und Schauenstein, sowie 
in 6 Fallen Schillers (1,3, 5, 7, 8, 9), wahrend 
nur in je einem die Wucherung vorwiegend von 
der Basalzellenschicht (4) und von dieser und 
den benachbarten tiefen Schichten der Stachel­
zellen (6) ausging. Auch in seiner neuen Arbeit 
1928 hebt er die gelegentlich rasche Anderung 
des "Reifegrades" des Carcinoms hervor. Ebenda 
spricht er sich allerdings bestimmt dafiir aus, 
daB das Carcinom nur von der Basalis ausgehe 
- aber seine "Beweise" sind nicht schliissig, und 
seine eigenen Abbildungen und Beschreibungen 
sprechen gegen ihn. So scheint mir sein, wahr­
scheinlich aus einer Leukoplakie hervorge­
gangener, Fall 4 deutlich die Beteiligung aller 
Schichten zu zeigen, und in Abb.12 u.12b bringt 
er Abbildungen, welche bei ganz normaler und 
regelmaBiger Basalis ein carcinomatos degene­
riertes St:r;atum germinativum und mucosum 
zeigen. Auch seine Berufung auf Fischer­

Wasels "Cambiumzellen" ist nicht iiberzeugend; 
beide Autoren geben selbst zu, daB solche sich 
"bis jetzt noch nicht darstellen lassen, man 
miiBte denn aIle Basalzellen als Cambiumzellen 
bezeichnen". Auch nach der M uta tionstheorie 

kann jede Zelle, welche noch der Teilung fahig ist, durch plOtzliche Veranderung die 
zur Bildung einer Geschwulstzelle fiihrende Mutation durchmachen, und daB nicht 
nur die Basalzellen, sondern auch die Zellen des dariiber liegenden, noch nicht in 
Stachelzellen umgewandelten Stratum germinativum und die Stachelzellen selbst sehr 
lebhafter Teilung fahig sind, glaube ich gezeigt zu haben. Ebensowenig sind die Erfahrungen 
bei der Gewebsziichtung, daB allein die Zellen niederster Differenzierung (embryonale 
Zellen, Bluthistiocyten) zur Tumorbereitschaft geeignet sind, ein Beweis dafiir, daB n ur 
die den embryonalen, angeblich naher stehenden "Cambiumzellen", nicht auch reife, 
aber noch vollebencle, teilungsfahige Zellen zur Tumorentwicklung gebracht werden konnen. 
Bleiben wir auf dem Boden der Tatsachen, so Mnnen wir aus ihnen entnehmen, daB jede 
lebende, teilungsfahige Epithelzelle unter bestimmten Umstanden der Ausgangspunkt 
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eines Carcinoms werden kann, wohl nicht unmittelbar, sondern auf dem Umweg starker, 
meist regenerativer oder durch auBere oder innere Reize bedingter Wucherung. 

In den ganz neuen Fallen von 
Katz (1927) und Kermauner (1927), 
waren nach Beschreibungen und Ab­
bildungenebenfalls alle Schichten gleich­
zeitig, allerdings ganz besonders die 
Basalzellenschicht betroffen. In einem 
Fall (2) fand ich die Basalschicht gleich­
zeitig mit den benachbarten Schichten 
des Stratum germinativum als Aus­
gangspunkt, und nur in einem einzigen 
(11, Abb. 66) schien in der Tat die Basal­
schichtzelle vorwiegend der Ausgangs­
punkt zu sein, aber gerade hier nahm 
das Carcinom in der Tiefe so fort den 
Charakter eines, ,reifen" Plattenepithel­
krebses an. Das gleiche sieht man ofters 
bei schon fortgeschrittenen Fallen. Ahn­
lich war es in einem FaIle Schillers 

Abb. 75. Heilende Erosion. -AusfUllung der Driisen und Ein­
buchtungen der Oberflache mit P lattenepithel, Wucherung 

der Zellen in allen Schichten bis auf die 0 berste. 
Schwache Vergr. Leitz Ok. 1, Obj. 3. 

(15663), einem vorgeschrittenen, kleinzelligen Carcinom von wechselndem Typus: "ein 
schmaler Epithelstreifen besteht aus abgeflachten, vollkommen typischen oberflachlichen 
Zellen, die auf einer regelmaBigen kubischen Basalis lagern. Aus dies em regularen, wenn 
auch abgeflachten Epithel gehen unmittelbar 
die dyskeratotischen Carcinomzellen hervor, 
die kleine plexiforme Balken und Astchen mit 
Verhornung in der Tiefe bildeten." 

Das primare Tiefenwachstum der Basal­
zellen findet meist (s. Abb. 74, 68 u. 69) in 
Form langgestreckter Spindelzellen statt, die, zu 
diinnen, zugespitzten "styloiden" Fortsatzen 
vereinigt, sich wie scharfe Keile oder Nagel 
in das Bindegewebe einbohren, urn, inner­
halb dieses zu Strangen und Alveolen aus­
wachsend, eine die normale Schichtung und 
Umwandlung in die verschiedenen Zellformen 
des geschichteten Plattenepithels mehr oder 
weniger vollkommen nachahmende Ausge­
staltung zu erfahren. Hiermit stimmt iiber­
ein, daB ich gelegentlich bei einer ersten 
Probeentnahme das Bild eines mittelreifen, 
bei einer zweiten das eines reifen Carcinoms 

Abb. 76. Heilende Erosion. Reichliche Kernteilungs­
figuren in allen Schichten des Plattenepithels bis 

auf die oberste. Starke Vergr. aus Abb. 74. 
Zeil3 Ok. 1, Obj. DD. 

erhielt, in einem anderen FaIle bei einem Rezidiv, das einem schon 11/2 Jahre 
bestehenden Carcinom folgte, ebenfalls das Bild eines mittelreifen bis reifen Carcinoms 
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erhielt, wahrend der primare Tumor augenscheinlich von der Basalzellenschicht aus­

gegangen war. 
Die von mehreren Schichten des Plattenepithels gleichzeitig ausgehenden Krebse 

weisen zum Teil reifen (2), zum Teil unreifen (12), zum Teil mittelreifen (1), oder gemischten 
(3, 13) Charakter auf. Hierbei dringt die tiefste Schicht des carcinomatosen Epithels ofters 
mehr in Form kompakter Massen oder in Gestalt einzelner, plumper, rundlicher, mitunter 
mehrkerniger Zellen von unbestimmter Form und Abgrenzung, mitunter syncytialen 
Gebilden gleichend, in das Bindegewebe ein (s. Abb. 9, 13). Funfmal konnte ich bei schon 
etwas weiter fortgeschrittenen Fallen sofortige Wucherung des gesamten Plattenepithels 
im obigen Sinne feststellen und fand auch bei weitfortgeschrittenen Carcinomen, sofern 
sie irgendwelche Schichtungen erkennen lieBen, immer wieder in allen Schichten Kern­
teilungsfiguren und mehrkernige Riesenzellen als den Ausdruck unvollkommener Zell­
teilung, nicht nur in der Basalzellenschicht. Auch bei der spater zu besprechenden Ent­
stehung sekundarer Nachbarherde ist die sofortige Beteiligung des gesamten Epithels meist 
augenfallig (s. Abb. 33 u. 34), so auch in Fall 12, von dem jedoch nur eine Stelle mit wuchern­
der Basaizellschicht abgebildet ist, wahrend an anderen Stellen das gesamte Epithel in 
Wucherung begriffen ist; umgekehrt konnte ich auch bei fortgeschrittenen Fallen beobachten, 
daB in Gestalt eines unreifen, vorwiegend aus Spindelzellen oder rundlichen Zellen 
bestehenden Krebses von der Oberflache ausgegangene Carcinomstrange in der Tiefe alsbald 
den Charakter eines reifen Carcinoms annehmen. Bei G. Doederlein findet sich die 
Angabe, daB Roussa (Leeuwenhock - Vereenig 1. Amsterdam, de Bussy 1922, Kongr. 
fur experiment ellen Teerkrebs) einen Mausetumor beschrieb, der primar v611ig sarkomartig 
wuchs, in seinen Metastasen jedoch durch Kernteilung als epithelial sich erwies. Auch sonst 
stimmen die Ergebnisse der experimentellen Krebsforschung mit der hier vorgetragenen 
Anschauung uberein. Else Muller nimmt zwar an, daB auch die Hornkrebse von der 
Basalzellschicht ausgehen, nicht von der Stachelzellschicht, und dies ist auch nach den 
Beobachtungen am Menschen, insbesondere bei Portiocarcinomen, wie eben ausgefiihrt, durch­
aus moglich. Aber aus G. Doederleins Angaben geht hervor, daB beim experimentellen 
Mausekrebs und seinen Vorstadien auch in der oberhalb der Basaizellenschicht gelegenen 
Epithelschicht Mitosen vorkommen, daB also auch diese an der pathologischen Wucherung 
sich beteiligen und seine Abbildungen beginnender Mausekrebse (4, 29) zeigen, wie unsere 
Abb. 69 ebenfalls die carcinomatose Wucherung aller Epithelschichten. Auch insofern 
bestatigt die experimentelle Forschung die histologische beim Plattenepithelcarcinom der 
Portio, als sie gezeigt hat, daB sowohl reife, verhornende, als mittelreife, als ganz unreife 
Kre bse und zwar sowohl fast reinspindelzellige (E 1 s eMu 11 e r , R 0 u s s y) als a uch vollkommen 
verwilderte, polymorph-zellige, diffus wuchernde Formen (G. Doederlein) und endlich 
die verschiedenen Reifegrade gleichzeitig bei demselben Tiere aus dem Plattenepithel 
hervorgebracht werden konnen. Selbst Krompecher ubernimmt in seiner letzten Arbeit 
(1926) ohne Widerspruch die Angabe Deelmanns, daB der experimentelle Teerkrebs 
von den suprabasalen Zellen ausgeht. 

1m Sinne einer regelmaBigen Beteiligung aller Schichten bei den pathologischen 
Wucherungsprozessen sprechen auch die Beobachtungen bei gutartigen Prozessen; Abb. 75 
zeigt bei schwacher, Abb. 76 bei starker VergroBerung eine heilende Erosion mit Aus­
fiiIlung oberflachlicher Cervixdriisen. Man sieht, daB alle Schichten an der regenerativen 
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Wueherung beteiligt sind und daB sieh reiehliehe Kernteilungsfiguren (Abb. 76) bis dieht 
unter der oberst en abgeplatteten zum Teil verhornten Sehieht des Plattenepithels finden. 
leh halte es also, wie Cullen, der in seinem sehOnen Bueh von 1900 aueh gute Abbildungen 
des Ubergangs aller epithelialen Sehiehten, in Careinom vor dem Tiefenwaehstum bringt, 
fUr feststehend, daB alle epithelialen Sehiehten, mit Ausnahme der obersten und stafk 
abgeplatteten, zum Teil kernlosen, an dem Einbrueh in das darunter gelegene Gewebe teil­
nehmen, wobei, wie sieh Cullen ausdruekte, "die tiefen eylindriseh-kubisehen Zellen die 
Front der vordringenden Masse bilden". 

Naeh den Befunden von Martzloff, Cullen (1921), Pronai, Rubin bei sehr fruhen 
Plattenepitheleareinomen der Cervix und naeh eigenen Beobaehtungen an etwas weiter 
fortgesehrittenen Fallen, die sowohl vollkommen ausgereifte (s. Abb. 58) als ganz unreife 
Formen betreffen, bildet sieh dieses so gut wie immer gerade so wie an der Portio aus vorher 
bestehendem Plattenepithel, sei es nun, daB dieses aus der Entwieklungszeit, in der ja nach 
den Untersuchungen Robert Meyers ein mehrfacher Wechsel des Epithels und seiner 
Grenze am Gebarmutterhals stattfindet, stammt, oder erst spater von der Portio aus empor­
gewuehert ist in derselben Weise, wie es auf der AuBenflaehe der Portio ein kongenitales 
oder ein Laeerationsectropium uberzogen hat (vgl. Hinselmanns Umwandlungszone), 
oder endlieh dureh metaplastisehe Vorgange aus dem Cylinderepithel der Cervixoberflaehe 
oder der Cervixdrusen hervorgegangen ist. Naeh meinen eigenen Untersuchungen halte 
ich alle diese Vorgange fUr moglieh und ieh bin mit Sehottlander der Meinung, daB die 
uberwiegende Haufigkeit der Plattenepithelearcinome der Cervix auf der Haufigkeit des 
Vorkommens von nieht earcinomatosem Plattenepithel an dies em Orte beruht und nicht, 
wie man fruher glaubte, auf der haufigen direkten Umwandlung des Drusenepithels in 
carcinomatoses Plattenepithel. Aueh dieses kommt - wie ieh entgegen Ro bert Meyer 
aufreeht erhalten muB - vor, fUhrt aber meist zu den eingangs erwahnten Formen der 
indifferenzierten oder ganz unreifen Carcinome, doch ist dies sehr viel seltener, noeh seltener, 
daB die Herkunft gar nicht mehr erkennbar ist und jede Erinnerung an die drusige Ab­
stammung fehlt. Doch sind diese Falle spater fUr sich abzuhandeln. Sicherlich ist fruher 
viel zu oft die drusige Entstehung von reifen und unreifen Plattenepithelcareinomen 
angenommen worden, indem entweder der sekundare Einbrueh eines schon bestehenden 
Plattenepithelcarcinoms in die Driisen oder die gutartige Mehrschichtung der unter dem 
Cylinderepithel zuriickgebliebenen Reste des ursprunglichen Plattenepithels miBdeutet 
wurde. DaB diese unter dem Cylinderepithel nicht selten zu findende einfaehe oder mehr­
fache Sehieht kubischer oder rundlicher abgeplatteter, morphologisch indifferenter Zellen, 
die besonders von Krompecher als Basalzellen und hauptsachliehste Matrix von Cervix­
und auch Korpuscarcinomen bezeichnet werden, aueh durch Abspaltung von ausgebildeten 
Cylinderzellen gebildet werden kann und vielleicht noch haufiger so entsteht, als aus 
Ruckstanden fruherer Entwicklungsstufen, werde ich an anderer Stelle nachweisen. 
lnzwischen hat auch Hinselmann die Entstehung in loco dieser subcylindrischen Zellen 
aus dem Cylinderepithel des Eetropiums einer 19jahrigen virginellen Person nachgewiesen 
(Arch. Bd.133, 1928). Hierher gehort nur die Feststellung, daB diese subeylindrisehe 
Zellenschicht, theoretiseh wohl, wie jedes Epithel, der Ausgangspunkt eines 
Carcinoms werden kann, daB aber diese Entstehung einesPortio- oderCervix­
carcinoms, insbesondere eines Plattenepitheleareinoms an dieser Stelle, 
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noch niemals nachgewiesen worden und zu histogenetischer Erklarung dieserTumoren 
auch gar nicht notig ist, da, wie wir gesehen haben und noch sehen werden, die Entstehungs­
moglichkeit aller bekannten Arten von Carcinomen aus den gewohnlichen, praexistierenden 
Epithelien an wirklich beginnenden Fallen sicher gestellt ist. 

Wir kommen also, wie friiher schon Schottlander und Kermauner, die unter iiber 
1000 Fallen keinen einzigen einschlagigenFall sahen undFrankl sowie neuerdingsLahm zu 
der Feststellung, daB fiir den Begriff eines Basalzellencarcinoms oder Basalioms im Sinne 
und in der Ausdehnung, wie es Krompecher will, am Uterus kein Raum ist, wobei ich 
absehe von den einzelnen, ganz seltenen, ihrer Entstehung nach sehr schwer beweisbaren 
Fallen, in denen, wie oben bereits bemerkt, vielleicht wirklich die subcylindrische Zellschicht, 
die aber keine "Basalschicht" im Sinne Krompechers ist, carcinomat5s degeneriert. 
Sonst hat die Einfiihrung des "Basalzellenkrebses" in die Pathologie des Uterus nur Ver­
wirrung gestiftet und entbehrt der Berechtigung. Dieser Satz wurde niedergeschrieben 
ein Jahr ehe B. Fischer in seiner auf breitester Grundlage aufgebauten Bearbeitung des 
Geschwulstproblems aussprach (S. 1497): Wir miissen daher den ganzen Begriff des Basal­
zellenkrebses als irrefiihrend, weil er irgendein nicht vorhandenes Verstandnis vortauscht, 
und als ganz iiberfliissig ablehnen." Fiir die Plattenepithelcarcinome befinde ich mich in 
Ubereinstimmung mit B. Fischer, der die nicht auf embryonale Anlage beruhenden 
Geschwiilste auf regenerative Wucherungen von sog. Reserve- oder Cambiumzellen zuriick­
fiihrt. Denn er betrachtet, wenn ich ihn recht verstehe (S. 1683), fiir die Epidermis, also 
wohl auch fiir das fast ebenso gebaute Plattenepithel der Portio, die ganze Mal pighische 
Schicht als diejenige der Wachstums- und Reserve-Cambiumzellen. Das wiirde fiir unseren 
Fall Ubereinstimmung mit meiner Auffassung bedeuten, daB die Carcinome der Portio 
nicht nur von der Basalis, sondern auch vom Stratum germinativum und mucosum aus­
gehen konnen. 

Merkwiirdigerweise spricht S chi II e r gelegentlich, wenn auch ohne nahere Begriindung 
von "basaliomahnlichen" Carcinomen der Portio und solchen vom "Typus der Basaliome", 
obwohl unter seinen Friihfallen kein solches enthalten ist; in Fall 4 (15899), der als vor­
wiegend von der Basalis ausgehend und als basaliomartig bezeichnet ist, wird im Text 
ausdriicklich die kleine, polygonale so weitgehend vielgestaltige Form der Zellen 
hervorgehoben, welche bei starker VergroBerung zarte Stacheln zwischen sich erkennen 
lassen, also doch wohl der Stachelschicht entsprechen. Auch Fall 16765 (S. 342), 
ein solides, plexiformes nicht mehr im Friihstadium befindliches Carcinom "vom 
Typus der Basaliome" zeigt in der Abbildung ein einfaches, unreifes, in der Mitte der Krebs­
zap fen zerfallendes, vom Plattenepithel ausgehendes Carcinom und in Fall 15663 (S. 343) 
wird der wechselnde Typus des kleinzelligen vorgeschrittenen Carcinoms besonders hervor­
gehoben, ebenso, daB die von den unmittelbar von der stark verschmalerten und einfachen 
Basalis in die Tiefe gehenden Carcinombalkchen so fort verhornen. Keiner dieser· FaIle 
wiirde also unter den nach Krompecher ja rein morphologischen Begriff der Basaliome 
fallen und genetisch erklart Schiller selbst auf S. 330: "Auch die viel verbreitete Ansicht, 
daB der Plattenepithelkrebs der Portio besonders haufig von Plattenepithelinseln ausgebt, 
die im Verlauf der fetalen Entwicklung oder wahrend der Erosionsheilung zwischen d~s 
Cylinderepithel der Portio eingeschlossen werden und so an einer Stelle liegen bleiben, 
wo ihnen nicht angemessene Lebensbedingungen als standiger Reiz auf sie wirken, auch diese 
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Theorie habe ich durch keinen Fall belegen oder beweisen konnen." Auch nach seinem 
Material iat also kein Grund, an der im nachfolgenden genauer begriindeten Ablehnung 
einer besonderen Gruppe von "Basalzellenkrebsen" am Uterus etwas zu andern, und ich 
kann ihm auch nicht ganz beistimmen, wenn er in seiner Einleitung bemerkt, daB das Platten­
epithelcarcinom auch der Portio und Scheide "entweder von der Basalzellschicht, wie es 
Krompecher geschildert hat oder, und das scheint die Regel zu sein, wenn es sich urn 
Carcinome von hOherer Gewebsreife handeIt, von der Stachelzellschicht ausgeht". Es 
kann wohl von der Basalschicht ausgehen, aber braucht deshalb keineswegs ein Basaliom 
im Sinne Krompechers zu sein, wie Schiller, meine eigene und vieler anderer 
Autoren Befunde zeigen und ein "Basaliom" im Sinne Krompechers, d. h. ein mehr 
oder weniger bis vollkommen unreifes Plattenepithelcarcinom kann, von dem gesamten 
Plattenepithel, nicht nur von der Basal- und Stachelzellschicht ausgehen; und solche unreife 
Plattenepithelcarcinome sind auch Schillers "basaliomartige" FaIle. 

Da Krompecher seit dem Erscheinen der grundlegenden Arbeiten Schottlanders 
und Frankls in mehreren groBeren Arbeiten auf seine Behauptung zuriickgekommen ist, 
und auch Kaufmann und Aschoff noch in der neuesten Auflage ihrer Lehrbiicher von 
der Haufigkeit der Basalzellkrebse des Uterus sprechen, wahrend Borst (1924) diesen Begriff 
ablehnt oder die betreffenden FaIle einfach als unreife Carcinome betrachtet, muB ich auf 
diesen Punkt noch naher eingehen. 

Aschoff (1921) driickt sich freilich sehr vorsichtig aus, indem er sagt: "Mikroskopisch 
findet sich als haufigster Typus der Basalzellenkrebs (Krompecher), wenn man darunter 
die nicht ausreifenden, weichen Plattenepithelcarcinome oder Faserepithelkrebse versteht." 
lch mochte den Nachdruck auf das "wenn" legen: dannist der Satz richtig; denn, wie oben 
bereits ausgefiihrt, iiberwiegen in der Tat die nichtausreifenden Carcinome an Portio 
und Cervix bei weitem; aber es fehIt jeder Grund, diese Carcinome "Basalzellenkrebse" 
zu nennen - genetisch, weil sie zum groBen Teil nicht von den Basalzellen oder wenigstens 
nicht von diesen allein abstammen, morphologisch, weil sie mit den normalen cylindrischen 
Basalzellen meist gar keine Ahnlichkeit haben; denn entweder sind sie unreif (in 46-110 0 '0 
der FaIle!), dann bestehen sie eben nicht aus typischen Platten- oder Faserzellen, sondern 
aus ganz indifferenten, rundlichen oder spindeligen, jedenfalls dem basalen Cylinderepithel 
ganz unahnlichen Zellen, oder sie sind mehr oder weniger reif, dann zeigen sie Schichtung 
und enthaIten nicht nur die Basalzellen - und zwar sehr haufig nicht cylindrische -, 
sondern mehr weniger unvollkommene Nachahmungen aller Zellschichten des normalen 
Plattenepithels. Auch dem weiteren Satze Aschoffs: "Diese Carcinomziige bestehen aus 
vielschichtigen cylindrischen bis spindelzellformig, platten, schmalen Zellen, welche den 
basalen Zellen des Plattenepithels ahneln", kann man nicht ohne weiteres zustimmen. Die 
Cylinderform ist geradezu eine Ausnahme und die Ahnlichkeit mit den Basalzellen beschrankt 
sich meist auf die auBerste Schicht der Krebszapfen reifer und mittelreifer Carcinome. 

Kaufmann bezeichnet als Basalzellenkrebse die nicht verhornenden Hautkrebse 
und iibertragt diese Bezeichnung einfach auf die Plattenepithelcarcinome des Gebarmutter­
halses; dann wiirden die Basalzellenkrebse freilich hier die Mehrheit ausmachen, da die 
Verhornung verhaltnismaBig selten ist; aber das ist selbstverstandlich, da die Verhornung 
ja nicht zu den normalen Eigenschaften des Plattenepithels am Uterus gehOrt und auch beim 
Carcinom eine nebensachliche Erscheinung ist, wahrend sie bei den gewohnlichen Carcinomen 
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oder normaliter in der verhomenden Epidermis die Regel ist, so daB man eben fUr die nicht 
verhomenden Hautcarcinome eine besondere Gruppe aufstellte und nach einer besonderen 
Entstehung, aus versprengten Elementen, Basalzellen vollentwickelter Anhangsgebilde der 
Haut, Drusen und Haarbalgen, suchte. Da aber in der Portio und Cervix solche Anhangs­
gebilde nicht vorhanden sind und uberdies die unmittelbare Abstammung verhommder 
und nicht verhomender Formen in allen Reifestadien yom Plattenepithel selbst ohne weiteres 
nachgewiesen werden kann, fallt die Notwendigkeit und Berechtigung einer solchen Ab­
teilung hier vollstandig fort. Nach den weiteren AusfUhrungen Ka ufmanns kann man 
sogar fiir die Haut an dieser Berechtigung zweifeln; denn nach ihm (S. 1707) legt Krom­
pecher den Schwerpunkt darauf, daB diese Tumoren den Basalzellencharakter standig 
beibehalten: "aber unter den auBerst vielgestaltigen Krompecher Carcinomen gibt es 
nicht wenige, wo die Epithelzellen nicht mehr cylinderartig, sondem indifferent, spindelig 
geworden sind, so daB sie den Zellen eines Spindelsarkoms gleichen." AuBerdem gibt es 
Plattenepithelcarcinome der Epidermis selbst ohne Verhomung und (S.1709) Kombinationen 
von Homkrebs und Basalkrebs, "es haben dann die Zellen des Basalkrebses eine weitere 
Differenzierung erfahren"; auch rezidivieren Basalzellenkrebse als Homkrebse und bei 
Rontgenbestrahlung findet eine Umwandlung derselben in Homkrebs statt. Das alles, 
von Kaufmann fiir das Hautcarcinom gesagt, trifft genau so, in man chen Punkten 
noch mehr zu auf das Uteruscarcinom. Wozu also hier die ganze Einteilung, deren 
Grenzen so verschwommen sind, wozu die Aufstellung eines besonderen "Basalzellen­
carcinoms", dessen Begriff hier vollstandig iiberfliissig ist? 

Krompecher selbst gibt weder die etwas unbestimmte und sich selbst wider­
sprechende Definition Aschoffs, noch die zu bestimmte Kaufmanns, er bemerkt sogar 
ausdriicklich (Zeitschr. 81, S. 324), daB er die bereits aus differenziertem Plattenepithel 
aufgebauten Krebse von den Basalzellenkrebsen trennt und als nicht verhomende Platten­
epithelkrebse, teils als Homkrebse bezeichnet. Er verwahrt sich immer wieder dagegen, 
daB die Benennung "Basalzellenkrebs" histogenetisch verstanden werde, sie beziehe sich 
ausschlieBlich auf die Morphologie; er versteht darunter die nicht oder wenig differenzierten 
Krebse (= Medullarcarcinom, Carcinoma simplex, alveolare solidum). Dann aber wird die 
Bezeichnung fur das Uteruscarcinom wenigstens ganz hinfallig, wie oben bereits ausgefiihrt. 
leh weise hier noeh einmal hin auf die an einem sehr reichlichen Material gewonnenen 
Ergebnisse Martzloffs, welcher neben Staehel- und Spindelzellen in den Plattenepithel­
eareinomen am allerhaufigsten "Ubergangsformen der Krebszellen" findet, die fast voll­
kommen ubereinstimmen mit einer wohlumschriebenen Zellschicht des normalen Platten­
epithels, begrenzt nach oben von den Stachelzellen, nach unten von dem Stratum germi­
nativum, womit wohl deren unterste Schicht, die eylindrisehe Basalzellensehicht gemeint 
ist, also die noch nicht zu Stachelzellen gewordenen Zellen im Stratum germinativum, die 
uber den Basalzellen lagem und die er folgendermaBen charakterisiert: zarte, oder nieht 
erkennbare Zellmembran, stark gefarbter Kem, haufige Kemkorperehen, kleiner und starker 
als bei den Staehelzellen gefarbter Protoplasmahof, "wahrscheinlich dieselben Zellen, welehe 
Krompecher als runde Krebszellen bezeichnet und als eine Varietat der Basalzellen 
betraehtet." Auch ieh bin der Meinung, daB diese, gerade bei den "unreifen" Careinomen, 
die ja Basalzellenkrebse sein sollen, haufigsten Zellen weder von den Basalzellen abstammen, 
noch ihnen ahnlich sehen. lch konnte 6fters, wie Martzloff, eine auffallende Ahnlichkeit 
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der Zellen unreifer, jeder Schichtung entbehrender Carcinome, mit den noch nicht mit 
Intercellularbriicken versehenen Zellen des Stratum germinativum feststellen. Mit Mac 
Callum halt es denn auch MartzloH fiir vergeblich, beweisen zu wollen, daB der epi­
dermoid ale Krebs von irgendeiner bestimmten Zellschicht der Epidermis abstamme 
und lehnt den Begriff und Ausdruck "Basalzellenkrebs" ebenfalls vollstandig abo 

Ganz miBgliickt ist die direkte BeweisfUhrung, die Krompecher in seinen Arbeiten 
aus den Jahren'1919 und 1923 versucht hat. Anscheinend hat er, abgesehen vielleicht 
von dem mehrfach beschriebenen adenomatosen, mit Plattenepithelknotchen versehenen 
Cervicalpolypen Dieners (Zeitschr. t Geburtsh. u. Gynakol. 81, S. 331, Zeitschr. £. Krebs­
forschung 19, S. 11), einem Adenocarcinom, bei dem er iiberdies selbst an ein Hervorgehen 
der vermeintlichen Basalzellen aus den Driisenepithelien denkt und auf das ich bei der 
Erorterung des Adenocarcinoms noch zuriickkommen werde, wirklich beginnende Carcinome, 
an denen allein eine BeweisfUhrung moglich ware, gar nicht in seinem Material. Seine 
Abbildungen zeigen vollkommen ausgebildete unreife Plattenepithelcarcinome oder Adeno­
carcinome, deren Ableitung von "Basalzellen" vollkommen willkiirlich angenommen wird. 
Seine Abb. 9, welche im Text und in der Bilderklarung als "solider Basalzellenkrebs des 
Collum", ausgehend von einer Erosionsdriise, bezeichnet wird, und noch 1923 in der Arbeit 
in Zieglers Beitragen Bd. '[9 als besonders beweisend hervorgehoben wird, zeigt ein breites 
Lager carcinomatosen Plattenepithels, welches das stark gedehnte und abgeplattete, aber 
noch gut erkennbare urspriingliche Driisenepithel nach dem Lumen zu abgedrangt hat 
und genau so aussieht, wie von auBen eingedrungenes "unreifes" carcinomatoses Epithel 
bei nachweislich von Plattenepithel ausgegangenem Krebs, wie Z. B. in unserer Abb. 35, 
und so wird das Bild wohl auch hier entstanden sein, da es ja einem "soliden Carcinom" 
entstammt. In Abb. 10, die als besonders beweisend wiederholt bezeichnet wird, fehlt das 
Epithel an der gegeniiber liegenden Seite, wodurch die Deutung schon erschwert wird. 
1m Text wird die als Bilderklarung angefUhrte "allmahliche Umwandlung von Erosions­
driisenepithel zu Krebszellen" ganz genau beschrieben: "An Stelle dieses Ubergangs 
werden namlich die hohen typischen Cylinderzellen unter Beibehaltung ihres Cylinder­
epithelcharakters allmahlich niedriger, biiBen dann ihren Cylinderepithelcharakter immer 
mehr ein, wandeln sich zu spindel£ormigen Zellen mit zentral gelegenem Kerne urn und 
gehen allmahlich ohne scharfe Grenze in die Basalzellenlage des Krebsgewebes iiber." Wie 
man nach dieser Beschreibung, welcher die nicht sehr gute Abbildung tatsachlich zu ent­
sprechen scheint, von einer Entstehung der Basalzellenbander durch Wucherung der unter­
halb des Cylinderepithels gelegenen "Basalzellage" sprechen kann, ist mir unverstandlich, 
da doch ganz klipp und klar von der Umwandlung der Cylinderzellen selbst, die ich selbst 
und andere oft genug gesehen habe, die Rede ist; es handelt sich also urn ein Adenocarcinom, 
nicht urn einen "Basalzellenkrebs". 

Ebenso unverstandlich ist es, warum bei der haufig zu beobachtenden mehr weniger 
weitgehenden Umwandlung von malignem Adenom und Adenocarcinom in solide 
Formationen von "Basalzellencarcinomen" gesprochen wird, da doch die Entwicklung 
aus den urspriinglichen Cylinderzellen zugestanden wird. 

Die Bezugnahme Krompechers auf Abb. 90 Tat XIII bei Schottlander und 
Kerma uner, welche unter dem Cylinderepithel der Cervixschleimhaut eine ein- bis mehr­
fache Schicht kleiner Zellen mit stark gefarbten Kernen zeigt, beweist fUr die "Basalzell-



80 v. Franque, Anatomie, Histogenese und anatomische Diagnostik der Uteruscarcinome. 

schicht" Krompechers als Matrix des Carcinoms nichts, denn da es sich um ein recht 
weit fortgeschrittenes Plattenepithelcarcinom der Portio handelt, kann diese Zellschicht 
sehr wohl eine Reihe unter dem Cylinderepithel vorgeschobener Carcinomzellen bedeuten, 
wie ich es Cifters gesehen habe. 

Der Beweis, daB die Carcinome der Cervixschleimhaut und wie hier der Einfachheit 
halber gleich ausgefUhrt werden solI, auch im Corpus uteri, aus den subcyli~drischen Zellen, 
die in der Cervix nicht besonders haufig, im Korpus, wie auch Krompecher selbst angibt, 
geradezu selten vorkommen, sichherleiten lassen, ist also auch Kro m p echernicht gelungen, 
wenn ich diese Abstammung des Ca., wie oben bereits bemerkt, fUr seltene Ausnahmefalle 
auch fUr moglich halte. Diese Zellen sind iibrigens nicht, wie Krompecher will, als 
physiologische Bestandteile der Schleimhaut, von denen aus sich die Cylinderzellen 
regenerieren, aufzufassen; die Regeneration erfolgt vielmehr, wie wir schon durch A mann 
und Moukaye wissen und wie es H. R. Schmidt jiingst wieder in einer experimentellen 
Arbeit aus meiner Klinik von neuem einwandfrei nachgewiesen hat, von den Cylinder­
epithelien selbst aus, und dasselbe wissen wir durch Werths ausgedehnte Untersuchungen 
von der Korpusschleimhaut. Beziiglich der Cervixoberflachen- und Driisenepithelien sei 
noch auf die eben erschienenen eingehenden Untersuchungen Stieves hingewiesen, welcher 
in Text und ausgezeichneten Abbildungen sowohl die Schwangerschaftswucherungen, als 
die Wochenbettsregeneration der Epithelien so darstellt, daB nirgends von "Ersatzzellen" 
die Rede ist, sondern, daB die Vermehrung der in einer Reihe mit den iibrigen Zellen 
stehenden einzelnen Zellen des gewohnlichen Epithels durch direkte Kern- und Zellteilung 
seltener durch Karyokinese erfolgt. Seine Abb. 17 stimmt vollkommen mit den von 
H. R. S ch mi d t experimentell erzeugten Bildern iiberein. Von den normal en urspriing­
lichen Cylinderzellen stammen, wie ich an anderer Stelle nachweis en werde, auch die 
subcylindrischen Zellen, sowohl im Korpus, als in der Cervix ab, mit Ausnahme vielleicht 
einzelner, gelegentlich aus friiherer Entwicklungszeit zuriickgebliebener Elemente und sie 
sind nach meiner, durch die Untersuchungen H. R. S ch mi d t s gestiitzten Auffassung weder 
Ersatzzellen im Sinne R. Meyers, noch Basalzellen im Sinne Krompechers, sondern 
entweder Regenerationserscheinungen, die vom Cylinderepithel selbst ausgehen und mit­
unter unregelmaBig verlaufen, oder der Beginn einer Mehrschichtung als Ausdruck eines 
Abwehrversuches des Epithels gegen abnorme, die Epitheloberflache treffende Reize. Sie 
haben also keine andere Bedeutung, wie die von vorneherein nach der Oberflache des 
Cylinderepithels zu sich bildenden und dort sich aufschichtenden Zellen von plattenepithel­
ahnlichem Charakter. Sie sind aber keineswegs die Vorbedingung der Entstehung eines 
Carcinoms an der Gebarmutterschleimhaut, sie konnen aber ein Vorstadium derselben 
werden, denn es ist denkbar und fUr viele FaIle sicher zutreffend, daB bei Andauer oder 
haufiger Wiederholung dieses Reizes die Cylinderzellen selbst oder ihre Abkommlinge, 
die subcylindrischen Zellen, in fortgesetzter Teilung iiber das Ziel der Abwehr und der 
Regeneration hinausschieBend, zu weiterer selbstandiger Wucherung, d. h. zu carcino­
matoser Entartung fortschreiten. Die Erkenntnis, daB der Krebs anscheinend recht 
haufig im AnschluB an regenerative Wucherung des Epithels entsteht, bezeichnet 
iibrigens auch Krompecher in seiner letzten Arbeit (1926) als wesentlichen Fortschritt. 
Ebenso legt B. Fischer mit Recht auf eine regenerative Entwicklungsstorung als 
Grundlage der Geschwulstentwicklung den groBten Wert, wenn auch seine Annahme, 
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daB diese regenerativen Prozesse bei hochdifferenzierten Organen immer von einer 
"Cambiumschicht" ausgehen, fiir das Cylinderepithel des Uterus, wie eben ausgefiihrt, 
nicht zutrifft. Ich befinde mich hier vielleicht sogar in einer gewissen Ubereinstimmung 
mit Krompecher, wenn ich in dem SchluBsatze seiner 1923 in Zieglers Bei­
tragen, Bd. 72, S. 173, gegebenen, freilich sehr unklaren und eine Menge Widerspriiche 
enthaltenden Zusammenfassung in meinem Sinne das Wort "Basalzelle" durch sub­
cylindrische (vom Cylinderepithel aus unter diesem neu gebildete) Zellen ersetze: "Die 
Basalzellentheorie schreibt dies en Zellen die Potenz zu, sich gegebenenfalls zu ortsfremden 
Zellen zu differenzieren. Eine Umwandlung, sei es eine direkte oder indirekte, wird hier 
ebenso abgelehnt, wie die gleichfalls kaum zu stiitzende Annahme embryonal zuriick­
gebliebener Zellen. Nicht auf Umdifferenzierung, Entdifferenzierung, Riickbildung, Riick­
schlag, Umwandlung, Metaplasie wird hierbei Gewicht gelegt, auch nicht embryonal-multi­
potente Zellen bilden den Ausgangspunkt, sondern den noch nicht differenzierten post­
embryonalen pluripotenten Basalzellen wird die Fahigkeit zugeschrieben, sich regene­
ratorisch zu ortsfremden Epithelien zu differenzieren." 

In dieser Zusammenfassung Krompechers bleibt, ebenso wie in seiner letzten Arbeit, 
in der die obigen Satze wiederholt werden, ungeklart, woher denn seine "Basalzellen" 
stammen, wenn sie weder embryonal zuriickgebliebene, noch irgendwie von den normalen 
Cylinderzellen abstammende Zellen sein sollen. Auch ich kann auf aIle groBen Worte und 
verzwickten Benennungen, wie sie die Pathologen zu lieben scheinen, verzichten und nehme, 
wie auch Schroeder und Cordua dies tun, ganz schlicht und einfach an, daB die vom 
M iillerschen Gang abstammende cylindrische Epithelzelle der Cervix- und Korpusschleim­
haut, bei ihrer Teilung nicht nur wieder Cylinderzellen, sondern auch die fraglichen sub­
cylindrischen Zellen und unmittelbar, oder auf dem Umweg iiber letztere, andere, an anderen 
Stellen normaliter aus dem M iillerschen Epithel entstehende Zellformen und schlie.Blich 
auch Carcinomzellen verschiedenster Form bilden kann, genau wie dies die cylindrische 
Basalzelle des Stratum germinativum des Plattenepithels auch tut. B. Fischers Aus­
fiihrungen sind in dieser Hinsicht durchaus nicht iiberzeugend, wenn er (S. 1499) sagt: 
"Wir wissen, daB das Epithel der M iillerschen Gange sich teils zu Driisenepithel (Uterus), 
teils zu Plattenepithel (Vagina) ausdifferenziert. Es ist daher sehr wohl denkbar, daB 
bei embryonalen Differenzierungstorungen auch einmal Gewebskeime, die noch beide 
Differenzierungspotenzen besitzen, ausgeschaltet werden und spater eigenartige Geschwiilste 
bilden." Die Annahme einer Ausschaltung ist keineswegs notwendig. Mit demselben Rechte 
kann man annehmen, daB nicht nur einzelne Zellen, sondern die cylindrische Epithelzelle 
des M iillerschen Ganges iiberhaupt die doppelte Differenzierungspotenz latent beibehalt 
und gelegentlioh zur Entwicklung bringt, zumal B. Fischer selbst an anderer Stelle 
(S.1328) zugibt: "Ausdifferenzierte Zellen k6nnen unter Verlust ihrer spezifischen Strukturen 
sich teilen und zur Regeneration beitragen. Sie k6nnen sich aber nur in der Richtung ihres 
spezifischen Gewebes entwickeln" - und das ist eben im Bereich des M iillerschen Ganges 
sowohl Cylinder- als Plattenepithel. 

Plattenepithelcarcinom des Corpus uteri. 
Am ehesten k6nnte man bei dem seltenen primaren Plattenepithelcarcinom 

des Corpus uteri daran denken, daB es auf kongenitale Verhaltnisse, auf abnormer Weise 
Handb. d. Gynllk. 3. A. VI. 1. 6 
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im Corpus uteri zuriickgebliebene Plattenepithelien (Hunzicker) oder indifferente "Reste 
des urspriinglichen Urepithels der Miillerschen Gange" (Herxheimer) zuriickzufiihren 
sei; sind doch verschiedentlich (R. Meyer, Zeitschr. Bd. 38, 1898, v. Maudach 
1898, Friedlander 1898, Hohl 1901, Natanson 1907 - 10% der Kinder bis zu 
2 Jahren) in Uteris von Feten, Neugeborenen und Kindern bis zum 5. Jahre, v. Bjor­
kenheim auch bei einer 19jahrigen Plattenepithelien gefunden worden, und Natanson 
meint denn auch, "daB die seltenen FaIle von primarem vom Oberflachenepithel ausgehen­
den Plattenepithelcarcinom des Korpus wahrscheinlich von ausnahmsweise persistieren­
den angeborenen Plattenepithelinseln abstammen". Auch B. Fischer (S. 1664) mochte 
gerade diese Befunde fiir die Annahme einer primaren Geschwulstanlage heranziehen. 
Aber die klinischen Daten und mikroskopischen Befunde stimmen in der iibergroBen Mehr­
zahl der FaIle mit dieser Annahme durchaus nicht iiberein. Ein einziger Fall von Platten­
epithel des Korpus, von Hansemann kurz erwahnt, betrifft ein 17jahriges Madchen 
und hier konnte man vielleicht an ein Hervorgehen aus kongenitalen Uberbleibseln denken. 
Die FaIle von Hedinger-Hunzicker und Engelhorn, welche 22- und 23jahrige Mad­
chen betrafen, geh6ren wahrscheinlich nicht hierher; denn wenn ich sie auch im Gegen­
satz zu R. Meyer, der selbst ein Adenocarcinom bei einer 19jahrigen beschrieben hat, 
fiir Carcinom halte, so gingen in dies en Fallen die "Plattenepithelknotchen" von hyper­
plastischen Driisen aus und sind daher zu den Adenocarcinomen zu rechnen. Sonst gibt 
es in der ganzen Literatur - auch nach alteren Feststellungen Engelhorns - nur ein 
einziges Korpuscarcinom bei einem Kinde, und zwar von 21/2 Jahren, von RoB-Adams 
gezeigt. Aber es war kein Plattenepithelcarcinom, sondern ein vom Driisenepithel des 
Korpus ausgehendes papillares Carcinom, das nach der Blase, Scheide und dem Douglas­
schen Raum durchgebrochen war. Auch der ein 10jahriges Kind betreffende Fall Belja­
jewa war ein Cylinderzellcarcinom, und ging nach der mir von Herrn Dr. Mariantschick 
in Kiew freundlichst iibersandten Ubersetzung von der Cervix aus. 

AIle FaIle von primarem Plattenepithelkrebs des Corpus uteri, mit Ausnahme des 
Hansemannschen, betref£en altere, bis auf die v. Rosthornsche Kranke jenseits der 
Menopause stehende Frauen, die zum Teil bis zu 10mal geborenhatten (Gebhard, 66jahrige 
IV para, Herxheimer, laut freundlicher brieflicher Mitteilung des Operateurs, Herrn 
Dr. Kretschmar, Mehrgebarende, in postklimakterischen Jahren, Heurlin, 67jahrige 
? para, Hitschmann VI, 55jahrige IX para, Hitschman IX, 72jahrige I para, Hitsch­
mann X, 61jahrige II para, Schauta-Piering, 54jahrige II para, Flaischlen, 54jahrige 
? para, V. Rosthorn, 42jahrige VI para, auBerdem 3 Fehlgeburten und 3 Ausschabungen. 
Schauenstein, 67jahrige X para, W. Schmidt, 71jahrige VI para, Sprenger, 63jahrige 
? para, W. Williamson-Abercombie, 50jahrige Op., Sitzenfrey III, 50jahrige 0 para). 
Bei allen dies en Frauen, trotz der jahrelangen Menstruation, der Geburten, Fehlgeburten 
und Ausschabungen ein Zuriickbleiben kongenitaler undifferenzierter Teile des Ober­
flachenepithels anzunehmen, scheint mir ein ganz unmoglicher Gedanke, wahrend der 
Gedanke einer nachtraglichen, zunachst gutartigen Epidermoidalisierung der Mucosa 
corporis uteri, Z. B. bei der Kranken Gebhards, welche seit 30 Jahren an Prolaps und 
an einer Pyometra litt, durchaus annehmbar ist. Pyometra war auch bei den Kranken 
von Sitzenfrey, Schauenstein, Flaischlen, Hitschmann X vorhanden. Auch 
ohne Carcinom ist bei Pyometra (Bondi, O. Frankl) mehrfach geschichtetes Platten-
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epithel beobachtet worden und man kann die ebenfalls mit Pyometra verbundenen FaIle 
von Kra us, die freilich auch eine andere Deutung zulassen (Ausbreitung des carcinoma­
tosen Epithels von den vorhandenen Cervixcarcinomen aus, oder einfache gutartige Meta­
plasie) wie der Autor will, als erst en Beginn carcinomatoser Entartung des metaplastischen 
Epithels auf£assen. Lahm (1927) schreibt: "Macht das Oberflachenepithel den Eindruck 
echten, geschichteten Plattenepithels, hat wohl gar eine Hamatopyometra bestanden, 
und handelt es sich um altere Frauen, so wiirde ich unbedingt zur Diagnose Carcinom 
raten" . 

Da nun auch von anderen Organen bekannt ist, daB chronisch entziindliche und 
eitrige Prozesse zur Umwandlung des Cylinder- in Plattenepithel fiihren und daraus Krebse 
entstehen konnen, z. B. in den Respirationsorganen (Brack), so ist der SchluB berechtigt, 
daB die Mehrzahl der primaren Plattenepithelcarcinome aus vorher durch Metaplasie 
entstandenell1, zunachst gutartigem Plattenepithel hervorgegangen sind, selbst wenn dies 
nicht in verschiedenen Fallen, von Sitzenfrey, Hofmeier, Schauenstein, dessen 
Fall mit dem von Schottlander, Nr. 75, identisch ist, Herxheimer, Hitschmann, 
Kroemer (Fall 24 und 74) unmittelbar zu beobachten gewesen ware. Die neuesten Autoren 
(Kaufmann, Gebhard, Heurlin, Hitschmann, Hofmeier, Schauenstein, Schott­
lander) haben denn auch den Zusammenhang so aufgefaBt, Sprenger glaubt eine, wie 
wir sehen werden, auch mogliche nachtragliche Metaplasie nach vorheriger Tumorent­
wicklung annehmen zu miissen; Herxheimer glaubt, daB es sich zunachst um eine Um­
wandlung mehr indifferenter Zellen in Plattenepithel handelt, "das allerdings zunachst 
noch nicht bOsartig zu sein braucht, aber doch als auf Cancroid verdachtig bezeichnet 
werden muB". Fiir den Kliniker ist die Annahme solcher indifferenten Zellen, wie 
eben gezeigt, kaum denkbar, jedenfalls iiberfliissig, wahrend das spat ere Auftreten gut­
artigen geschichteten Plattenepithels im Uteruskorper infolge auBerer Einwirkungen, 
auch wenn wir von der viel angefochtenen alteren Verof£entlichung Zellers absehen, 
durch eine geniigende Anzahl von Beobachtungen belegt ist, die ich selbst noch um einige 
vermehren kOnnte (siehe auch Keitler 1918, S. 299 f£.). Auch hier handelte es sich zum 
Teil um altere Frauen, die mehrfach geboren hatten (Hengge, 44jahrige VI para und 
49jahrige IV para, Berka, 51jahrige Multipara) und mehrfach konnte die Mehrschichtung 
als vorubergehende Erscheinung nachgewiesen werden, indem sie sich bei spateren Aus­
schabungen in immer abnehmenderem MaBe (Si tzenfrey, 28jahrige II para) oder gar nicht 
mehr (Schiitze, 47jahrige 0 para) fand, wahrend sie in Ahlstroms Beobachtung von 
einer 30jahrigen 0 para sich bei 6 Ausschabungen und bei der schlieBlichen Totalexstirpa­
tion nach 6 Jahren immer wieder fanden. Dabei zeigte das geschichtete Epithel oft Un­
regelmaBigkeiten und Abweichungen von normalem geschichteten Plattenepithel (Si tzen­
frey), namentlich fehlten oft ausgesprochene Riffzellen - eine Feststellung, die mir oft 
iiberschiitzt zu werden scheint, da sie auch bei normalem Portioepithel oft fehlen und 
auch bei den offenbar kongenitalen Plattenepithelinseln, welche Natanson in 10% der 
Kinderleichen bis zu 2 Jahren fand, nicht vorhanden waren. In anderen Fallen aber handelte 
es sich um vollstandig typisches Plattenepithel (Bjorkenheim, 77jahrig, auch mit Ver­
hornung (Berka) und Epithelperlenbildung (Schiitze, Bjorkenheim, 19- und 35jahrige 
Frau) und Riffzellen (Cullen). Nehmen wir noch hinzu, daB die Metaplasie in geschichtetes 
Plattenepithel, sogar mit stark carcinomverdachtigem Charakter, bei Menschen so gut 

6" 
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wie experiment ell durch Vaporisation und konzentrierte Formalinatzung hervorgerufen 
wurde (Mainzer) und Teutschlander bei Ratten durch Teerinjektionen verhornendes 
Plattenepithel und Plattenepithelcarcinom in den Uterushornern hervorrufen konnte -
so scheint mir durch das vorliegende klinische, anatomische und experimentelle Material 
der Annahme schlummernder indi££erenter Zellen als regelmaBiger Matrix des Platten­
epithelcarcinoms im Corpus uteri der Boden entzogen zu sein. Denn auch das Ratten­
uteruscarcinom Teutschlanders entwickelte sich nicht aus solchen Schlummerzellen, 
sondern von dem bei der Ratte normalerweise in der Cervix befindlichen Plattenepithel, 
welches nach Zerstorung des Cylinderepithels der UterushOrner durch die Teerinjektionen 
nicht nur bei den in Carcinom iibergegangenen, sondern auch bei einigen anderen Fallen 

n hoch in die U terushOrner emporgedrungen 

Abb. 77. Atypische Wucherungen des Epithels der Korpus· 
schlelmhaut, 3 Wochen nach Abrasio. Mehrschichtung (b), 
Hohen· (c) und Tiefenwachstum (a), Bildung verschiedener 
Zellformen, darunter Plattenepithelien (a, c) und Spindel· 
zellen; Durchsetzung der oberflachlichen Schichten des 
Bindegewebes durch EpithelzeJlen mit ganz unregelmii13iger 

Abgrenzung - kein Carcinom! Schwache Vergr. 
Leitz Ok. 4, Obj. 3, langer Tubus. 

war. Ubrigens sah Teutschlander auch 
aus Cylinderepithel durch Metaplasie her­
vorgegangenes Plattenepithel in den Bron­
chien pneumonischer Ratten. 

1m Uterus der Frau geht das Platten­
epithel- gutartig oder bOsartig~zumeist, 
obwohl auch das Emporwachsen des in 
der Cervix gebildeten Epithels vorkommt, 
aus dem urspriinglichen Cylinderepithel 
selbst hervor, wie dies Sitzenfrey schon 
1907 beschrieben hat (Zeitschr. Nr. 59, 
S. 407): "Wichtig fUr die Erklarung der 
Entstehung ist der Ofters erhobene Befund 
einer ein- bis mehrfachen Lage von Zellen, 
die unmittelbar unter dem einfachen Cylin­
derepithel der Oberflache gelegen sind und 
aus mittelgroBen, oblongen Zellen bestehen, 
welche blasse, nur schwach farbbare Zellen-
leiber und stark hervortretende, haufig 

typische Mitosen aufweisende Kerne besitzen. Je hOher die Lage der Zellen wird, die 
als Keimlinge aus dem einfachen Cylinderepithel hervorgegangen sind, desto ahnlicher 
werden sie Pflasterzellen; sie drangen sich zwischen ihren Mutterzellen empor und 
gelangen so an die freie Oberflache; an letzterer haft en noch einige Zeit noch immer 
einzelne Cylinderzellverbande. Bald gehen auch diese zugrunde, sie werden abgestoBen. 
Inzwischen platten sich die obersten Zellen ab und werden kernlos. Damit ist die 
Umwandlung im geschichteten Plattenepithel beendet". 

In der gleichen Weise schildert Berka die Entstehung der Mehrschichtung im Korpus 
unter Bezugnahme auf Oeris gleiche Befunde und Deutungen an Polypen. 

Auch ich habe mich an solchen von der Bildung der subcylindrischen Zellschichten 
an Ort und Stelle von den Cylinderzellen aus wiederholt iiberzeugt; bei der Wichtigkeit 
dieser Frage fUr die Histogenese des Carcinoms mochte ich an dieser Stelle eine Beobach­
tung einschalten, welche diese Entstehung der subcylindrischen Zellen in verschiedenster 
Form fUr das Korpus unwiderleglich beweist. 
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14. Fall. 
Atypische Epithelwucherung und Regeneration nach Abrasio mucosae. 

Anamnese: 13. XII. 1919 Entbindung, Wochenbettfieber. 3. I. 1924 Abort mens. 2. Wochenbett· 
fieber, 4 Monate bettlagerig. Andauernde Schmerzen seit 9. X. 1924, fast andauernd Blutungen mit 8- bis 
14 tagigen Unterbrechungen. Abrasio auswarts vor 3 Wochen; ohne Erfolg. 

2. II. Abrasio in der Klinik (zur Ausschaltung einer malignen Erkrankung des Uterus). 
7. II. Abdominale Radikaloperation, doppelseitige Pyosalpingen, Amputatio supravaginalis, 1m· 

plantation des rechten Ovariums. 
_ 2. III. Geheilt entlassen. 
I. Mikroskopischer Befund der Abrasio vom 2. II. 1925 (also 3 Wochen nach der ersten Abrasio). 

Die enthaltenen Driisen zeigen nichts Besonderes; die Schleimhautoberflache ist noch sehr unregelmaBig, 
:r.eil5t flache und tiefere Einsenkungen mit faltiger Oberflache und papillaren Erhebungen, das Epithel 

Abb.78. Stelle a1 der Abb. 77 bei starker Vergr. Leitz Ok. I, Obj. 7, langer Tubus. 

iiberzieht die Oberflache fast vollstandig, ist aber ganz ungewohnlich unregelmaBig und atypisch. Neben 
Strecken einfachen, flimmertragenden, einzeiligem, also normalem Epithel kommen Mehrschichtungen 
vor, wobei die Zellen ganz willkiirliche Formen annehmen, vielfach aber noch iiberhaupt keine Abgrenzung 
erkennen lassen, unregelmaBige, rundliche und polygonale Formen wechseln mit spindelzelligen und stern· 
formigen ab, vielfach ist eine starke Ahnlichkeit mit Plattenepithel vorhanden. Anfange von Riffzellen· 
bildung zeigen sich insofern, als die zwischen den noch nicht vollig getrennten Protoplasmamassen als 
Beginn der Zellenabgrenzung auftretenden Spalten durch ProtopJasmafaden nach Art der Stachelzellen 
iiberbriickt werden. Die Mehrschichtungen finden sowohl auf der Oberflache statt, als auch nachder Tiefe 
zu, ja die epithelialen Zellmassen in ihren verschiedenen Formen durchsetzen die lockere, zerfetzte Ober· 
flache des Stromas und dringen auch zapfen. und buckel. oder wulstformig in die Tiefe; dabei bleibt der 
Zusammenhang zwischen den oberflachlichen Cylinderzellen und den oft als spindel. und sternformige 
Gebilde in die Tiefe dringenden und innerhalb des Stromas in plattenepithelahnliche Formen iibergehende 
Zellen deutlich; es kann kein Zweifel sain, daB alle die verschiedenen Zellformen aus den urspriinglichen 
Cylinderzellen oder den endothelartig abgeplatteten Zellen hervorgegangen sind, welche, von den Cylinder. 
zeJlen der Driisen aus gebildet, die entb16Bte Oberflache zunachst iiberziehen. Das Stroma zeigt keine 
Reaktion, ist auch nicht besonders zell· und gefaBreich. Die Abgrenzung zwischen Epithel und Stroma 
ist ganz unscharf, es fehIt den Stellen mit dem unregelmaBigen wuchernden Epithel jede Andeutung einer 
Basalmembran. Die Zellkerne sind meist regelmaBig geformt und normal gefarbt, eine Kernteilungsfigur 
kommt im Epithel zu Gesicht; wenige Kerne sind abnorm groB und hyperchromatisch. (S. Abb. 78.) 

1m ganzen ergibt sich also das Bild einer sehr unregelmaBigen, iiber das Ziel hinausschieBenden, 
hypertropischen und hyperplastischen Regeneration. 
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II. Schleimhaut des Corpus uteri, im Zusa.mmenhang mit der Muskulatur, dem herausgenommenen 
Uterus 5 Tage nach der II. Abrasio entnommen. 

Hier zeigen auch die Driisen lebhafte Zellwucherung und Mehrschichtung und von der cylindrischen 
abweichende Zellformen des Epithels. 

Doch wird nirgends das ganz uuregelmaBige Bild wie am Oberflachenepithel erreicht; die Basal­
mcmbran ist deutJich sichtbar. Die Keme sind in der Tiefe der Schleimhaut stabchenformig, fast den 

Abb.79. Oberflllche ,,!der Korpusschleimhaut, 4 Tage 
nach einer (zweiten) Abrasio. UnregelmllJ3ige Mehr­
schichtung des Epithels, UnregelmllJ3igkeit der Kerne, 
scharfe Abgrenzung gegen das Bindegewebe durch eine 

Abb.80. Oberflllche der Korpusschleimhaut, 4 Tage nach 
der zweiten Abrasio. RegelmllJ3ige Doppelschichtung, die 
unteren Zellen wie "Basal"· oder "Ersatz"zellen aus­
sehend, jedoch aus dem gewlihnlichen Oberflllchenepithel 
hervorgegangen. Starke Vergr. ZeiJ3 Ok. 4, Obj. DD. Basalmembran. Starke Vergr. ZeiJ3 Ok. 4, Obj. DD. 

ganzen Zelleib einnehmend; weiter oben sind sie mehr rundlich, besonders in den mehrgeschichteten Strecken, 
auch da, wo sicher keine Schragschnitte vorliegen, weil man die Zellen auf der Basalis noch aufsitzen sieht; 

Abb. 81. Hornkrebs des Corpus uteri 
nach Gebhard. Starke Vergr. 

die Keme finden sich in jeder Hohe des Zelleibes, reihen­
weise auch regelmaBig auf der dem Lumen zugewendeten 
Seite, nirgends ein Eindringen der Driisenepithelien in 
das Stroma (wie beim Oberflachenepithel der Abrasio). 

Die Oberflache ist zum Teil noch nackt, zum Teil 
sieht man von den Druseni:iffnungen aus sich lang­
gestreckte platte Zellen iiber sie hinschieben; zum Teil 
ist sie schon wieder vom regelmaBigen Cylinderepithel 
iiberkleidet; die Basalmembran tritt scharf hervor; 
stellenweise dariiber ganz deutlich 2 Schichten der Zellen, 
die unteren Zellen heller wie die oberen - so, wie die 
"Basalzellen" beschrieben werden; daB ffi jedoch keine 
solchen sind, geht daraus hervor, daB man an anderen 
Stellen die hellen Zellen auch an der Obmflache und in 
allen Hohen des dann mehrfach geschichteten Epithels 
sieht; iibergroBe und hyperchromatische Keme kommen 
einzeln vor; Einbriiche des Epithels in das Stroma 
kommen im Gegensatz zu der 5 Tage vorher gemachten 
Abrasio nirgends vor (3 verschiedene Blocke!). (Siehe 
Abb. 79 und 80.) 

Die Praparate beweisen, daB die Bilder der sog. "Basal- und Ersatzzellen" durch 
Zellteilung der Cylinderzellen entstehen konnen; denn das Oberflachenepithel ist - ab­
gesehen von der zwelmal vorausgegangenen Schwangerschaft - durch die zweimalige 
Abrasio vollstandig entfernt gewesen, also auch etwaige Ersatzzellen; die neue Uber­
kleidung erfolgt in Form zunachst einschichtigen, stark abgeplutteten Epithels von den 
Drusen aus; erst nachtraglich erfolgt die Wiederherstellung der Cylinderform und die 
Mehrschichtung, also von den Cylinderzellen selbst oder deren abgeplatteten Vorlaufern aus. 
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Wie bei der gutartigen Plattenepithelbildung, so konnen auch bei der Plattenepithel­
carcinombildung die Driisen von vornherein beteiligt sein (Si tzenfrey, Hofmeier, 
Cullen, Kaufmann). Doch wird mehrfach die Nichtbeteiligung der Driisen (z. B. 
Hitschmann VI, Schottlander Fall 75) ausdriicklich erwahnt, meist waren sie im 
Gebiet des Carcinoms vollstandig zerstort und nicht mehr nachweis bar. Ausgebildet unter­
scheidet sich das Plattenepithel des Korpus in seiner Erscheinungsform nicht von dem 
Plattenepithelcarcinom des Gebarmutterhalses; makroskopisch kann es scharf umschriebene, 
"fast kugelige" (Herxheimer) Knoten bilden, ja es hat bei Williamson und Aber­
combic im Fundus breitbasig aufsitzend, zur Inversio uteri gefiihrt; in den meisten Fallen 

Abb. 82. Beginnendes Plattenepithelcarcinom des Corpus uteri nach Cullen (Abb. 275, S.526). 130fache Vergr. 

zeigte es geringe Neigung von Tiefenwachstum, groBe, zu flachenhafter Ausbreitung in 
Form eines starren, opaken und glatten oder brockeligen, mit Warzen versehenen "Zucker­
guBahnlichen" Uberzugs iiber die ganze Uterusinnenflache und geht auch in dieser Form 
auf die CervixhOhle iiber (Heurlin, Hitschmann IX und X, v. Rosthorn, vielleicht 
auch Opitz). DaB die 3 letzten FaIle auch anders, namlich entweder als gleichzeitige Er­
krankungen der gesamten Korpus- und Cervixschleimhaut oder als primare Oervixcarci­
nome gedeutet werden, ist bereits erwahnt. Mikroskopisch kann sich das Bild des voll­
kommenen Hornkrebses ergeben (Abb. 81). Riffzellen, konzentrische Schichtung mit 
ausgesprochener Krebsperlenbildung und Verhornung, aber auch die geringeren Reife­
grade und verschiedenen Entartungen kommen ganz wie beim Oollumkrebs vor. DaB 
es wie dieses auch von ganz umschriebener Stelle ausgehen kann, scheint die von Oullen 
gebrachte Abb. 82 zu beweisen, welche als einzige krebsverdachtige Stelle in einem endo· 
metrischen, gleichzeitig mit einer Hydro- und einer Hamatosalpinx entfernten Uterus 
gefunden wurde. Das aus mindestens 40 Lagen bestehende geschichtete Plattenepithel 
der Oberflache war betrachtlich in die Tiefe gedrungen, der vordringende Wall uneben 
und zusammengeballt, das Stroma stark rundzellig infiltriert, das Driisenepithel in der 
Nachbarschaft ebenfalls mehrschichtig. Oullen fiigt hinzu: ,,1st dies wirklich der 
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Beginn einer bOsartigen Wucherung, so ist die Neubildung in ihrem friihesten Stadium er­
faBt". Bei dem offenbar vorhandenen, zersti:irenden Tiefenwachstum und der groBen Ahn­
lichkeit des Bildes mit einem beginnenden Portiocarcinom mochte ich es - trotz der noch 
fehlenden Atypie der Zellkerne, die auch im Collum ausnahmsweise anfanglich fehlen 
kann - in der Tat fiir moglich halt en, daB wir hier ein umschriebenes Plattenepithel­
carcinom des Korpus im allerersten Beginn vor uns haben. 

Histologische Beschreibung des Plattenepithelkrebses 
und Verhalten des Bindegewebes. 

Kehren wir nun zur weiteren Betrachtung des Plattenepithelcarcinoms iiberhaupt 
zuriick, so fallen an den ganz beginnenden Fallen noch zwei Tatsachen besonders auf: 

1. Der auBerordentlich friihe Einbruch der Carcinomzellen in die Lymphbahnen, 
der auch bei makroskopisch noch nicht einmal als Carcinom erkennbaren Fallen schon vor­
handen war (s. Abb. 14, 15, 49, 67 und Schillers Fall 6) und im FaIle 3 trotz der Klein­
heit des Ausgangsherdes schon zu ausgedehnten Lymphdriisenmetastasen (Abb. 17) ge­
fiihrt hatte, wahrend in dem neuesten, ebenso liegenden Fall von Kat z (1927) noch nach 
der 10 Monate spater ausgefiihrten Totalexstirpation die Parametrien selbst mikroskopisch 
frei von Ca. gefunden wurden, und wohl auch die Driisen frei waren, da die Frau, trotz 
Schwangerschaft, bis jetzt 3 Jahre rezidivfrei blieb. 

2. 1st das Verhalten des BlutgefaBbindegewebsapparates bemerkenswert. Das Binde­
gewebe ist meist auch bei den allerfriihesten Stadien, selbst an den Stellen, die ein Tiefen­
wachs tum noch nicht erkennen lassen, stark aufgelockert, mitunter i:idemati:is und in ver­
schieden hohem, oft hi:ichstem Grade rundzellig infiltriert, also im Zustande einer starken 
Entziindung. Gewi:ihnlich ist diese seitlich noch etwas iiber den Bereich des carcinomati:isen 
Epithels ausgedehnt, selten fehlt sie streckenweise oder ganz oder ist nur sehr schwach 
ausgebildet (Schiller und andere). Lahm hebt das haufige Vorkommen von Plasma­
zellen bei unrei£om Carcinom hervor und glaubt, daB ihr massenhaftes Auftreten eine 
ungiinstige Prognose beziiglich der Malignitat ergebe. Den Rundzellen sind bei starkerem 
Zerfall gelapptkernige Leukocyten in verschiedenem Grade beigemengt, in vielen Fallen 
auch eosinophile Zellen, oft in sehr groBer Zahl. Eine RegellaBt sich, wie Weishaupt, 
die unter 86 Fallen 51 mit, 35 ohne lokale Eosinophilie fand, mit Recht angibt, nicht auf­
stellen, weder nach dem Alter, noch der Zellart, dem Strukturcharakter oder nach dem 
Grade des Fortgeschrittenseins oder des Vorhandenseins von N ekrosen, in welche selbst 
die Eosinophilenzellen nicht eindringen; auch in ein und demselben Tumor ist die Ver­
teilung sehr ungleich. Schoch, der, wie schon friiher Lahm, Bi:ihm und E. Zweifel 
eine bessere Prognose der mit Eosinophilie einhergehenden Portiocarcinome wenigstens 
bei Bestrahlung gefunden zu haben glaubt, halt sie "gewissermaBen fiir spezifische Anti­
carcinomzellen". Der griindlichste Bearbeiter der Lehre von der Eosinophilie, Schwarz, 
halt sie fiir die Folge eines spezifischen chemischen Reizes der Geschwulstzellen, stellt 
aber fest, daB sich die eosinophilen FaIle in keiner Weise anders verhalten, als die aneosino­
philen. Dies halte auch ich fiir zutreffend und die neuesten Untersuchungen Kalberers 
bestatigen es. 

Schon bei ganz jungen Krebsen ist in der subepithelial en Schicht oft der Reichtum 
an capillaren GefaBen auffallend, welche, stark erweitert und prallgefiillt und sich dicho-
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tomisch teilend gegen den jungen Krebs zu vordringen; einzelne Capillaren sieht man 
zunachst ohne weitere Bindegewebsbegleitung in die gewucherte Epithelschicht eindringen 
(s. Abb. 74) und sich in ihr verzweigen (Abb. 34). Analoge Bilder finden sich nach den An­
gaben Deelmanns auch bei ganz jungen experimentellen Teerkrebsen der Maus. 

Wir haben hier den ersten Anfang des Hohenwaohstums vor uns, aus den Capillaren 
werden starkere von einer Bindegewebshiille umgebene GefaBstamme, die sich selbstandig 

Abb. 83. Langs-, Quer- und Schragschnitte "fingerformiger Fortsatze"· von der Oberflache eines jungen Blumenkohl­
gewachses der Portio; mittelreifes bis reifes Plattenepithelcarcinom. Schwache Vergr. Leitz Ok. 4, Obj.3. 

mit den sie als dicken Mantel umhiillenden mitwachsenden Epithelschichten iiber die 
Oberflache erheben und in ihrer Masse den in die Soheide ragenden Blumenkohltumor 
ergeben, wahrend ihre verzweigten Spitzen die feinen Papillen seiner Oberflache bilden, 
welohe in mikroskopischen Schnitten als die von Cullen besonders hervorgehobenen 
"fingerformigen Fortsatze" erscheinen (s_ Abb_ 83), bestehend aus einem diinnen, oft nur 
wenige Capillaren oder sogar nur ein einziges GefaB enthaltenden Bindegewebskern, den 
die Caroinomzellen, je naoh der "Reife" des Krebses, entweder in ziemlioh getreulicher 
Nachahmung der normalen Schichtung des Portioepithels mit radiar angeordneter, mit­
unter hochoylindrisoher Basalzellenschicht, darauffolgendem Stratum germinativum und 
mucosum und schlieBlich einer dunnen Schicht abgeplatteter Zellen, oder als dicker Mantel 
kleiner, rundlicher oder polygonaler Zellen ohne Schichtung umgeben_ Weiterhin kann 
es wieder zu einer Verschmelzung der Epithellager der dicht aneinander gedrangten Pa­
pillen kommen, so daB groBe, gleiohmaBige Felder dicht aneinander gelagerter Epithel­
zellen entstehen, die nur unterbrochen werden von .rundlichen oder eckigen kleinen, von 
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wenig Bindegewebe und weiten GefaBen erfullten Lucken. Dadurch, daB die BlutgefaB­
bindegewebssprossen eine weitere Ausgestaltung und Verdickung erfahren und auch 
seitlich miteinander in Verbindung treten, wird auch hier das bekannte Bild eines 
bindegewebigen Balken- oder Fachwerks mit einem seine Lucken ausfullendem Netz 
miteinander in Verbindung stehender Krebszellennester- und -strange hervorgebracht, 
ein Bild, das in den durch Tiefenwachstum entstandenen Krebspartien von vorneherein 
vorherrscht. Auch in dies en Fallen ist ubrigens gelegentlich, aber nicht regelmaBig, 
eme Neubildung junger Blut- und LymphgefaBcapillaren vorhanden. 

Abb. 84. Ganz unreifes, kleinzelliges Portiocarcinom in der 
Form des Scirrhus. Starke Vergr. ZeiJ3 Ok. 1, Obj. DD, 

Tubusiange 17 cm. 

Die in die Tiefe dringenden zapfen­
oder nagelformigen Wucherungen des kreb­
sigen Epithels verzweigen sich alsbald in 
dem muskulos-bindegewebigen Stroma der 
Portio oder Oervix, dasselbe verdrangend 
und zerstorend, und treten miteinander 
in mannigfache seitliche Verbindung, so zu 
mannigfach gestalteten, dunneren oder 
dickeren Strangen und Nestern auswach­
send - strangfOrmiges oder plexiformes 
Wachstum. Sehr bald werden auch die 
vorgebildeten Bahnen des LymphgefaB­
systems (Abb. 21, 63) zur Ausbreitung 
nach allen Seiten benutzt, doch laBt sich 
diese lymphatische Ausbreitung der ge­
schlossenen Krebsstrange meist nicht scharf 
von dem in den naturlichen oder durch das 
zerstorende Vordringen selbst geschaffenen 
Gewebsspalten erfolgenden Wachs tum 

unterscheiden. Je nachdem nun die Krebsstrange und -Nester schmal bleiben oder sich 
mehr weniger stark entwickeln, kann man ein klein-mittelgroB und groBalveolares Wachs­
tum unterscheiden; zwischen den ganz dunnen, mitunter einzeiligen Krebsstrangen konnen 
groBere Massen derben Bindegewebes stehen bleiben - es ergibt sich die harte und zell­
arme Krebsform des Scirrhus (s. Abb. 84), die aber am Uterus ziemlich selten ist; oder 
die Krebsstrange wachsen so auBerordentlich stark in die Breite und Lange, daB nur ein 
ganz zartes, bindegewebiges Fasernetz mit wenigen diinnwandigen Capillaren zwischen 
ihm ubrig bleibt und es ergibt sich die weiche, auBerordentlich zellreiche Form des Oar­
cinoma medullare (s. Abb. 62, 67), ziemlich haufig am Uterus; am haufigsten sind wohl 
die zwischen beiden extremen Formen stehenden mittel- und groBalveolaren Formen 
(Abb. 36, 58, 59, 60, 63). Wenn auch im allgemeinen der einmal vorhandene Typus in einem 
Tumor erhalten bleibt, so kommen doch plOtzliche oder allmahliche Ubergange zwischen 
den verschiedenen Formen innerhalb eines Tumors vor. Neben dem Wachs tum in ge­
schlossenen Strangen und Nestern und Feldern kommt auch eine ganz regellose, aus­
gebreitete Durchsetzung des ursprunglichen Organs durch vereinzelt eingedrungene 
Carcinomzellen vor, die dabei, ahnlich den chorialen Wanderzellen, die mannigfachsten 
und abenteuerlichsten Formen annehmen konnen (Abb. 85). Ja diese schrankenlose Wuche-
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rung und Ausbreitung aus dem Zellverband der Strange losgeloster Carcinomzellen kann 
so weit gehen, daB ausgedehnte, sich iiber viele Gesichtsfelder erstreckende Bezirke der 
Neubildung, nur von solchen locker und ungeordnet nebeneinander liegenden Zellen ein­
genommen werden, zwischen denen sich, mitunter jede einzelne Zelle umspinnend, zarteste 
Bindegewebsfibrillen finden und diinnwandige GefaBe, an deren Wandung sich die Krebs­
zellen vielfach unmittelbar anschlieBen. Das mikroskopische Bild ist dann von dem eines 
primaren Sarkoms oft nicht mehr zu unterscheiden, und in der Tat ist diese Fehldiagnose 
oft genug auch von erfahrenen Pathologen gemacht worden, wenn nicht der ganze Tumor, 
sondern nur einzelne, ausgeschabte Teile 
desselben untersucht werden konnten (vgl. 
Bosse, Nauwerk, "plexiformes Perithe­
liom", Cotte und Michon, Moench). 

Die GroBe und Gestalt der einzelnen 
Carcinomzellen ist ganz auBerordentlich 
mannigfaltig, wie schon aus der Be­
sprechung der verschiedenen Reifegrade 
hervorgeht, und zwar ist diese Verschieden­
heit schon in den allerjiingsten Stadien, 
selbst vor dem Beginn des Tiefenwachs­
turns, schon vorhanden. Das krebsig ge­
wordene Oberflachenepithel besteht, ebenso 
wie spater die Carcinomstrange und Nester 
in der Tiefe, entweder aus einer dicht ge­
drangtenAnha ufung kleiner,s tar k gefar bter, 
mit dunklem, ziemlich gleichmaBig geform­
ten Kern versehener rundlicher oder poly­
gonaler oder auch spindelformiger Zellen, 

Abb. 85. Portiocarcinom (inoperabel). Neben geschichteten 
Plattenepithelherdchen diffuse Durchsetzung des Binde· 

gewebes durch Carcinomzellen. Schwache Vergr. 
Leitz Ok. 4, Obj. 3. 

deren Protoplasmaleib und Zellgrenzen kaum erkennbar sind und die, aus einer gleich­
zeitigen Entartung aller oder mehrerer Schichten des Stratum mucosum und germinativum, 
einschlieBlich der vollkommen verschwundenen cylindrischen Basalzellenschicht oder in 
anderen, meiner Meinung selteneren Fallen aus dieser letzteren allein hervorgegangen, 
keinerlei Schichtung mehr erkennen lassen; oder aus einem regellosen Gewirr verschiedenster 
Zellformen, unter denen die oft in Spindelzellen, mitunter in groBe, plumpe, polymorphe, 
unscharf begrenzte Zellen verwandelte basale Zellschicht sich noch besonders abhebt, 
wahrend dariiber groBe und kleine, helle und dunkle, rundliche und eckige, spindelformige 
und polygonale, sternfOrmige und polymorphe, zum Teil scharf, zum Teil verschwommen 
begrenzte, zum Teil auch mit mehr weniger vollkommenen Intercellularbriicken ver­
sehene, zum Teil in rundlichen Perlen geschichtete, zum Teil hyalin degenerierte oder 
angedeutete oder vollkommene Verhornung aufweisende Zellen, wobei der Kern erhalten 
sein kann (Parakeratose, Krompecher), in buntem Durcheinander aneinander gelagert 
sind. Auch die Kerne zeigen die groBte Verschiedenheit in GroBe und Form, sie konnen 
hyperchromatisch sein oder die verschiedensten Bilder von Karyorhexis und Karyolysis, 
kornigem Zerfall, oft auch Vakuolenbildung, wie auch die Zellen selbst zeigen. Schiller 
hat sich mit dieser Vakuolisierung der Kerne und Zellen besonders beschiiftigt, sowie 
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mit den in den Vakuolen auftretenden Einschlussen, die sich mit Eosin hochrot, nach 
van Gieson braun bis dunkelgelb farben und die er wohl mit Recht als amorphe 
Degenerationsprodukte des Kernplasmas, nach der Einteilung von Lubarsch als 
"epitheliales, degeneratives Hyalin oder Kolloid" bezeichnet; auf die fruher oft behauptete, 
jetzt wohl endgultig abgetane Auffassung dieser Gebilde als parasitarer Natur und 
die diesbezugliche umfangreiche Literatur gehe ich absichtlich nicht ein. Sie sind auch 
nach Schiller nicht fur Carcinom spezifisch; doch fiel ihm ihr Auftreten gerade in 
der Nachbarschaft ganz junger Caroinome auf, so daB er sie zwar nicht als ein pra­
carcinomatoses Vorstadium schlechtweg betrachtet wissen mochte, aber doch als den 
Ausdruck einer schweren Kernschadigung In degenerativem Sinne, abhangig von der 

Abb. 86. Epitheliale Riesenzellen und Riesenkerne aus 
einem fortgeschrfttenen Plattenepithelcarcinom der Portio. 

Starke Vergr. ZeiB Ok. 2, Obj. DD. 

Voraussetzung einer der Zelle selbst inne­
wohnenden Anlage, hervorgerufen durch 
auBere, von oben (AusfluB) oder von unten 
(Stauung) an das Epithel herantretenden 
Schadigung: "diese Entartung des Zell­
kernes bietet oft die Grundlage fUr eine 
weit schwerere, die mit einer vollkom­
menen Umanderung des Wachstums- und 
Stoffwechsels verbunden ist, fUr die kreb­
sige Degeneration." lch habe mich von 
einer so weitgehenden Bedeutung dieser 
Degenerationsformen nicht uberzeugen 
k6nnen, da ich sie bei beginnenden Fallen 
nur ausnahmsweise, bei fortgeschrittenen, 
allerdings haufig sehr ausgesprochen fand. 
Als Ausdruck der Hinfalligkeit des wuchern­
den Zellmaterials werden sie in zweifel-
haften Fallen im Zusammenhalt mit 

anderen Kennzeichen der Malignitat fUr diese sprechen. 
RegelmaBige und unregelmaBige, asymmetrische multipolare, verzerrte Kernteilungs­

figuren finden sich in allen Schichten, auch Riesenzellen mit mehreren bis zahlreiohen 
Kernen (Abb. 86). Haufig ist eine verschieden starke Durchsetzung mit Rundzellen, Leuko­
cyten, nicht so haufig das Eindringen junger GefaBcapiIlaren. Zwischen beiden Extremen 
des carcinomatosen Epithels finden sich die verschiedensten Ubergange und in jeder Form 
kann das Tiefenwachstum stattfinden und k6nnen die in dem ursprungliohen Stroma des 
Ursprungsorgans sich ausbreitenden Krebsstrange und Nester sich ausbilden und so die 
verschiedenen Grade der "Reife", d. h. der .Ahnlichkeit mit dem ursprunglichen Mutter­
boden, entweder von vorneherein besitzen, oder erst in der Tiefe erlangen, oder wieder 
verlieren, wobei, wie besprochen, wohl oft ein bestimmter Typus in einer Geschwulst vor­
wiegt, aber doch an verschiedenen Stellen derselben Geschwulst die verschiedensten Bilder 
und Zellformen miteinander abwechseln k6nnen. So konnen inmiUen ganz unreifer, aus 
kleinen Spindel- oder Rundzellen bestehender Carcinomstrange, plotzlich Anhaufungen 
groBer, heller Plattenzellen und ausgesprochener Schichtungskugeln (Cancroidperlen) mit 
zentraler Verhornung auftreten und so die Herkunft der Geschwulst verraten, die durch 
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Darstellung des Zusammenhanges mit dem Plattenepithel nicht mehr nach weisbar gewesen 
ware. Oder es finden sich innerhalb oder auch an der Grenze von Carcinomstrangen, welchs 
aus ziemlich regelmaBigen, den Zellen des Stratum germinativum und mucosum ellt­
sprechenden, mitunter mit mehr weniger deutlichen intercellularen Brucken versehenen 
Zellen, manchmal auch aus prachtvoll ausgebildeten Stachelzellen aufgebaut sind (Abb. 59), 
langgestreckte Spindelzellen mit eigentumlich geschweiftem und verschlungenem Verlauf 
einzeln oder in roBschweif- oder peitschenartigen Strahnen. lch habe dabei nur vollstandig 
unvorbehandelte FaIle im Auge, nicht die nach Holzapfels erstmaliger Angabe durch 
das Gluheisen bewirkte Schrumpfung und Streckung der Zellen und Kerne, die zu ahnlichen 
Bildern fUhrt. Die Spindelzellenzuge sind haufig, aber nicht immer, in der Langsrichtung 
der Krebszapfen axial angeordnet, manchmal in unregelmaBigen Wirbeln (s. Abb. 10), 
fast wie die Muskelzuge eines Myoms, mitunter auch radiar, besonders auch dann, wenn 
sie bei den reifen und mittelreifen Formen noch die Entstehung aus einer deutlichen basalen 
Cylinderzellschicht am Rand der Carcinomstrange, oder auf dem GefaB- oder Bindegewebs­
kern im Inneren eines fingerformigen Fortsatzes erkennen lassen (Abb. 82). lch kann 
Krompecher (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 329) nicht zustimmen, wenn er angibt, 
daB sich aus der Anordnung der Krebszellen Schliisse auf die Genese des Tumors ziehen 
lassen. Er sagt: "Wahrend bei den primar soliden Basalzellkrebsen (also dem gewohnlichen 
Plattenepithelcarcinomen) die "Basalzellen" (solI heiBen Krebszellen) eine axiale Anordnung 
zeigen, lassen sie bei den primar drusigen Basalzellenkrebsen mitunter eine del' radiaren 
Anordnung der Dl'usen- resp. Cylinderzellen entsprechende radiare Anordnung erkennen, 
welche selbst dann erhalten bleibt, wenn die Lumina ganz von Krebsepithel erfullt sind." 
Das ist falsch, wie ein Blick auf Abb. 59, 62, 64, 65 und 83 zeigt, die aIle eine mehr oder 
weniger deutlich radiare Anordnung von Cylinder- und Spindelzellen aufweisen und doch 
aIle als vom Plattenepithel ausgegangene, primar soli de Carcinome festgestellt sind. 

Wohl aber laBt sich auch bei nicht mehr darstellbarem Ausgangspunkt die Herkunft 
per exclusionem erkennen, indem man die normale Beschaffenheit aller anderen fUr die 
Entstehung in Frage kommenden Gebilde feststellt. TIber das Vorkommen von Glykogen 
in Plattenepithelcarcinomen der Portio und Plattenepithelformation bei Adenocarcinom des 
Korpus machten Lahm und Schiller neuerdings (1928) genauere Angaben. Lahm 
findet diesen normalen Bestandteil des Portioepithels tiberall da, wo es zur Differenzierung 
mittelreifer und reifer Zellen gekommen ist und halt sein Fehlen fur einen Hinweis auf 
mogliche Malignitat; Schiller (Zentralbl.1928, S. 1564) sogar "fUr ein nahezu eindeutiges 
Symptom der carcinomatosen Umwandlung", allerdings nur bei ganz jungen Carcinomen, 
da es bei alteren, ausgereiften Fallen und bei Verhornung gelegentlich gefunden wird. 
Ohne andere, sichere Zeichen der Malignitat scheint mir vorlaufig der Glykogenmangel 
sichere Schlusse nicht zu erlauben. 

Findet uberhaupt keine Ausreifung und Schichtung statt, so ist die Gestalt und GroBe 
der die Strange bildenden Zellen meist eine gleichmaBigere, meist ziemlich kleine (Abb. 63 und 
64). Doch gibt es auch "unreife" Plattenepithelcarcinome, die aus groBen, helleren, mehr 
weniger scharf begrenzten und ganz unregelmaBig geformten Zellen bestehen (Abb. 65); 
das Bild wird, durch die Hinzugesellung von ganz unregelmaBig geformten, oft syncytialen 
Riesenzellen (Abb. 86) mit mehrfachen, oft riesigen, unregelmaBigen, hyperchromatischen 
Kernen, noch bunter. Gerade diese polymorphzelligen, unreifen Carcinome haben gelegentlich 
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Zweifel an ihrer Herkunft vom Plattenepithel aufkommen lassen, besonders wenn inner­
halb der Krebsstrange und Alveolen Lichtungen auftreten (s. Abb. 65), wodurch eine 
gewisse Ahnlichkeit mit drusigen Bildungen entstehen kann. Doch bemerkt schon Amman 
mit Recht: Ein von atypischen Epithelien umgebener Hohlraum liefert noch keineswegs 
den Beweis, daB es sich urn ein von den Drusenepithelien ausgehendes Oarcinom handelt 
(s. Abb. 21). Diese Hohlraumsbildung durch Zerfall der innersten Zellschichten kommt 
auoh bei reifen (Abb. 61) und mittelreifen (Abb. 21) Oarcinomen vor; die Begrenzung der 
Hohlraume folgt im allgemeinen den auBeren Konturen der Strange (Abb. 65), sie sind 
durch Degeneration und Zerfall der innersten, von dem blutflihrenden Bindegewebe am 
weitesten entfernten Zellen entstanden und oft noch teilweise ausgefullt von Zellen und 
Kerntrummern, kornigem Detritus und eingewanderten Leukocyten. In den zusammen 
gesinterten Massen finden sich gelegentlich Kalkablagerungen. Auch durch hyaline, fettige 
hydropische, selten schleimige Entartung (M uller, Pop, Oord ua, S chottlander, Fall 53, 
eigene Beobachtung, 1927, s. 0 den thaI, Monatsschr. f. Gynakol. Bd. 78, 1928) einzelner 
Zellen und Zellgruppen konnen schein bare oder wirkliche, meist unregelmaBig begrenzte 
Hohlraume entstehen (Amman). Insbesondere sah ich ofters einfache Vakuolisierung der 
Krebszellen, wobei der Kern oft wie in dunnen Faden aufgehangt, in der Mitte der zarten 
blasenformig aufgetriebenen Zelle lag, oder ausgefallen war. Bei all diesen Zell­
degenerationen konnen sich die den ausfallenden Zellen benachbarten Elemente mehr 
weniger radiar urn die entstandenen Lucken anordnen, so daB auf diese Weise auch Drusen­
ahnlichkeiten entstehen und zu falschen Schlussen verIeiten konnen (s. Abb. 12), mit 
Unrecht, da auch im normalen Plattenepithel ahnliohe Bilder vorkommen, wie schon 
Amman bemerkt. GroBere, ganz unregelmaBige Lucken entstehen durch einfache Nekrose 
und nachfolgende Erweichung des gesamten Krebsgewebes, einschlieBlich der Bindegewebs­
balken. Durch den gleichmaBigen Druck des allmahlich vollstandiger Verflussigung anheim­
fallenden Inhalts konnen auch groBere Hohlraume innerhalb des epithelialen Parenchyms, 
eine regelmaBige schlauchartige oder rundliche Form und eine ziemlich glatte innere 
Begrenzung duroh endothelartige platte Zellen erhalten, wahrend urspriinglich die sich 
abstoBenden, innersten, abgeplatteten und kernlos gewordenen Zellen der innersten Schicht 
bei reifem oder mittelreifem, die regellos zerfallenden Zellen bei unreifem Oarcinom fetzig 
in die Lichtung hereinragen (s. Abb. 62). Durch fortschreitenden Zerfall nach innen bei 
gleichzeitigem Wachstum nach auBen, konnen regelrechte Oysten gebildet werden. Auch 
durch Vordringen des carcinomaWsen Epithels entlang der Wandung groBerer Lymph­
raume ohne Ausfullung derselben, konnen unregelmaBig gestaltete epithelausgekleidete 
Hohlraume oder auch langgestreckte von geschichtetem Epithel ausgekleidete Schlauche 
entstehen. Das Endothel kann dabei von der Wand nach der Lichtung zu abgehoben 
werden, so daB es diese begrenzt. Werden kleine BIut- oder LymphgefaBe vollkommen und 
gleichmaBig von Oaroinomzellen umwachsen, so erscheint ein innen von regelmaBigem Endo­
thel ausgekleideter, von breiten geschichteten carcinomatosen Epithelmassen ummantelter 
Hohlraum im mikroskopischen Bild. Endlich konnen die oft stark erweiterten Lichtungen 
ehemaliger Drusen, in welche das Oarcinom zersWrend eingedrungen ist, als mit Schleim­
oder Eiter- oder Zerfallsmassen gefiillte Hohlraume, ubrig bleiben. 

Das Epithel der Drusen kann zunachst erhalten bleiben; es wird von dem zwischen 
ihm und der Membrana propria vordringenden Plattenepithel abgehoben (Abb. 35), naoh 
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dem Lumen zu verdrangt und dabei immer mehr gedehnt und verdunnt, bis es schlieBlich 
durchbricht und zugrunde geht (Abb. 67). Das Plattenepithel fUllt dann entweder die 
Druse vollstandig aus, oder es kriecht als breiter Belag der Wand entlang weiter, bis, wie 
oben beschrieben, eine mit vielschichtigem Epithel ausgekleidete Cyste entstanden ist; 
es ist dabei einerlei, ob es sich urn einen Carcinomstrang handelt, der, etwa von einem 
LymphgefaB oder unmittelbar von dem Bindegewebe herkommend, seitlich an eine 
Druse herantritt und ihre Wand direkt zerstort, oder ob das carcinomatose Oberflachen­
epithel von oben her in die O£fnung des Ausfuhrungsganges eindringt (Abb. 35, 10). In 
letzterem FaIle ist der Vorgang anfanglich derselbe, wie bei der AusfUllung von Cervix und 
Erosionsdrusen durch gutartiges Plattenepithel bei der Erosionsheilung oder Uberkleidung 
eines Ectropiums mit Plattenepithel (s. Abb. 75). Ich kann S cha uenstein nicht zustimmen, 
wenn er (Arch. 85, 1908, S. 611) hier einen Unterschied annimmt. "Wahrend das gutartige 
Plattenepithel nur langs der AusfUhrungsgange der Drusen ganz dunne Zellzuge in Form 
von keilformig sich zuspitzenden Auslaufern von dem Oberflachenbelag auf eine meist sehr 
kurze Strecke unter dem Cylinderepithel in die Tiefe sendet, finden wir in unserem (bOs­
artigen 1) Fall, daB das Plattenepithel in die DrusenausfUhrungsgange in breiten, oft sehr 
langen Zellmassen eindringt, welche durchweg die gleiche Dicke haben, wie der oberflachliche 
Belag." Es ist richtig, daB 'das Carcinom meist in Form der breiten Belage eindringt 
(Abb. 35, 10), aber es kann es auch in Form einer einfachen Reihe kleiner, stark gefarbter 
Zellen tun, wie ich es selbst gesehen habe und es Schottlanders Abb. 90, Taf. XII yom 
Oberflachenepithel der Cervix zeigt, das sich dem andringenden carcinomatosen Platten­
epithel gegenuber genau so verhalt wie das Drusenepithel. Auch Schiller bemerkt, daB 
sich in seinem Fall 2 das carcinomatose Epithel den Drusenoffnungen gegenuber genau 
so verhielt, wie normales im dritten Heilungsstadium einer Erosion. Umgekehrt kann das 
gutartige Epithel bei der Erosionsheilung, wie das Abb. 75 zeigt, in ganz breiten Bandern 
vordringen und das Cavum ebenfalls vollstandig ausfUllen .. Es kommt bei der Unterscheidung 
des gutartigen und bOsartigen Vorgangs nicht auf diese Dinge an, sondern - abgesehen 
von etwa gleichzeitig sichtbaren Zerstorungsvorgangen an den Drusen in der Nachbarschaft, 
etwa seitlicher Einbruch in zwei benachbarte Drusen, wie es Abb. 66 und eine Abbildung 
Docas zeigt - auf die Beschaffenheit des Epithels, die als maligne oder benigne nach den 
mehrfach erwlthnten Kriterien meist unschwer zu bestimmen ist. 

Haufig findet man inmitten eines ausgedehnten Carcinoms vollkommen erhaltene 
Cervixdrusen (Abb. 65). Gelegentlich antwortet das Cervixdrusengewebe auf das Andrangen 
des Plattenepithels (auch nicht carcinomatosen, s. spater!) durch adenomatose Wucherung, 
wobei es seinen Charakter als hochcylindrisches, schleimproduzierendes Epithel ganz ver­
lieren und ein Gewirr kleiner, von niedrig-kubischem bis vollstandig endothelartigem Epithel 
ausgekleideter Hohlraume bilden kann, bei deren Umwachsung durch das Plattenepithel 
eigentumliche, schwer deutbare Bilder entstehen konnen (vgl. Abb. 18). Die Abbildung 
zeigt die letzten Auslaufer des ganz. jungen Portiocarcinoms von Fall 3 nach der Cervix­
schleimhaut zu. Diese adenomatose Wucherung ist nicht destruierend und maligne. S chi 11 e r 
meint, daB dieses Verhalten der Cervixdrusen, das er in seiner Abb. 32 abbildete, besonders 
bei jungen Krebsen vorkommend, auf einen biologischen Unterschied zwischen den 
beginnenden und den vorgeschrittenen Carcinomen schlieBen lasse, bei welch letzteren, 
wie oben schon erwahnt und abgebildet, die Drusen oft ganz unverandert von Carcinom-
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massen vollkommen umgeben gefunden werden. Doch werden wir spater noch sehen, daB 
sich nicht ganz so selten bOsartige Entartung der Cervixdriisen zu den Plattenepithel­
carcinomen gesellt. 

Auch das normale Plattenepithel der Portio vaginalis wird von dem carcinoma to sen 
Epithel angefressen und zerstort, wenn es an der Seite oder von unten her an dasselbe 
herantritt. Dabei ist, wie Abb. 36 und Abb. 15 links zeigt, die Grenze eine vollkommen 
schade. Der Durchbruch von unten sieht aus wie ein geologischer Profilschnitt, welcher 
den Durchbruch eruptiven Gesteins, etwa Basalts, durch die iibergelagerten Schichten 
darstellt. Eine Verwechselung mit dem primaren Tiefenwachstum des Obedlachenepithels 
mit den allmahlichen Ubergangen des ersteren in die der Tiefe zustrebenden Fortsatze ist 
daher nicht moglich. Ganz anders ist die Abgrenzung, wenn es sich um oberflachliche 
Ausbreitung des Carcinoms durch Nachbarumwandlung handelt (Abb. 33); hier findet ein 
sich zwar schnell voIlziehender, jedoch deutlicher allmahlicher Ubergang zwischen dem noch 
normalen und dem in loco carcinomatos entarteten Epithel statt, wahrend die ober­
flachlichste Schicht so gar noch ganz unversehrt iiber die Grenzstellen hinwegzieht und 
an letzteren von Zerstorung nichts zu sehen ist. Es kann dieses verschiedene Verhalteri 
mit zu den Beweisen der ja vielfach bestrittenen Ausbreitung.des Carcinoms durch Nachbar­
entartung gerechnet werden. Schiller geht ausfiihrlich auf dies en Punkt ein, auf den wir 
spater noch zuriickkommen miissen. 

Von den histologischen Einzelheiten des Plattenepithelcarcinoms verdient die Riesen­
zellenbildung und die Verhornung noch eine kurze Besprechung. 

Die letztere, die ja auch normaliter an Vagina und Portio nur ausnahmsweise unter 
besonderen krankhaften Verhaltnissen (Leukoplakie, Prolaps) vorkommt, ist ziemlich 
selten, wenigstens in voller Ausbildung deutlicher Lamellierung und ausgesprochener 
Schichtungskugeln (Abb. 61). Das Stratum granulosum fehlt meist, gelegentlich finden 
sich unregelma£ige Ablagerungen von Eleidinkornern. Haufiger sind rudimentare Formen 
von Verhornung, die ganz regellos innerhalb der Carcinomstrange auftreten, oder wie es 
Krompecher nennt, parakeratotische Vorgange, d. i. die Ablagerung von hornahnlicher 
Substanz in den Zellen ohne Verlust des Kernes; die Abgrenzung gegeniiber der hyalinen 
Degeneration ist haufig schwierig und nur dmcb spezifische Farbungen moglich. Cordua 
fand in 7% der FaIle Verhornung, Schottlander in 8% in vollkommen ausgebildeter 
Form, aber nur bei reifem Carcinom; bei mittelreifem in ganz unregelmaBiger, mehr diffuser 
und nicht sicher deutbarer Form, in 42%, bei unreifen in etwa 25%, wobei jedoch in 
der Halfte der FaIle einzelne "reife" Nester in den sonst unreifen Carcinomen vorhanden 
waren. Aus der radiologischen Literatur (s. diese bei v. Franque, Zeitschr. 77, P. Prym) 
ist endlich bekannt, daB durch die verschiedenen Strahlenarten (Radium, Mesothorium, 
Rontgen) bei Carcinomen, die vorher gar keine oder nur andeutungsweise Verhornung 
zeigten, diese in ausgedehntem MaBe kiinstlich hervorgerufen werden kann. 

Mir scheint, daB auch aus dies en Verhaltnissen die geringe Berechtigung allzu weit 
gehender Einteilungen hervorgeht und daB es beim Uterus, wo die Verhornung nicht zu 
den physiologischen Erscheinungen geh6rt, keinen Sinn hat, diese so variable und neb en­
sachliche Erscheinung zum Einteilungsprinzip zu erheben und, wie es geschehen ist, die 
"verhornenden Carcinome" als Cancroid in einer besonderen Gruppe herauszustellen. 

Auch die Ausbildung von syncytialen vielkernigen Riesenzellen und Riesenkernen 
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in plump en, hyperchromatischen, ganz unregelmaBigen Formen, wird durch die Bestrahlung 
kunstlich hervorgerufen; beide Erscheinungen sind hier ganz oHenbar Vorstadien des Zerfalls 
und kommen als solche, wie P. Prym besonders betont, auch in unbestrahltcn Portio­
carcinomen mit raschem Wachs tum und sehr schlechter Ernahrung der einzelnen Zellen 
haufig vor, und zwar in Tumoren, die an anderen Stellen das Bild ganz gewohnlicher, klein­
zelliger, unreifer Carcinome darbieten. Aber nach eigener und fremder Beobachtung trim 
das nicht immer zu: man findet sie auch gerade an der Grenze des Carcinoms, wo dieses 
ganz oHensichtlich in lebhafter Wucherung und im Vordringen begri££en ist, als Ausdruck 
besonders guter Ernahrung und ubersturztem Zellwachstum und auBerdem in manchen 
Fallen amitotischer Kernteilung (Moench), welcher die Teilung des Protoplasmas nicht 
nachfolgen kann; hier sind freilich die Kerne meist kleiner und ohne Zeichen des heran­
nahenden Zerfalls, wenn auch meist besonders stark gefarbt. Sie kc)nnen auch hervorgehen 
aus Riesenzellen mit groBen, unregelmaBigen, bizarr geformten Riesenkernen, welche 
Schiller als Ausdruck aufs hOchste gesteigerter Polymorphie au££aBt. Sehr haufig finden 
sich, besonders bei verhornendem Carcinom, mit und ohne vorangegangener Bestrahlung, 
dem Bindegewebe entstammende vielkernige Riesenzellen, deren Eigenschaft als Fremd­
korperriesenzellen mit Phagocytencharakter aus ihrer Lagerung zu den abgestorbenen, 
verhornten Massen ohne weiteres klar wird; sie umgeben sie mitunter in dichten Scharen 
und nagen sie sichtlich an. Nach Herxheimer konnen auch durch den Reiz chemischer, 
yom Carcinom produzierter Stoffe im Stroma Riesenzellen in richtigen, epitheloiden 
Pseudotuberkeln gebildet werden, die morphologisch von Langhansschen Riesenzellen 
bei Tuberkulose nicht zu unterscheiden sind; diese konnte Zieher (Munch. med. 
Wochenschr. 1906) experimente\! auch rein toxisch hervorrufen. Bei Kombination von 
Carcinom und Tuberkulose kann, wie eine Beobachtung E. Schmid ts zeigt, die Ent­
stehungsursache der einzelnen Riesenzellentuberkel zweifelhaft bleiben. Schiller 
beschreibt aus Lymphendothelien hervorgegangene Riesenzellen, entstanden zum Teil 
bei unmittelbarer Beruhrung mit den das Lumen ausfiillenden Carcinomzellen, zum Teil 
auch in einiger Entfernung von dem Carcinomzapfen durch chemische Fernwirkung der 
in diesen gebildeten Substanzen. 

SchlieBlich muB noch der Veranderungen der Korperschleimhaut bei carcinomatoser 
Erkrankung des Gebarmutterhalses, einerlei in welcher Form, gedacht werden. Fast regel­

maBig finden sich entzundliche Reizzustande, entweder in Gestalt einfacher rundzelliger 
Infiltration des Zwischengewebes (Wander- und Plasmazellen, Martzloff) oder in Gestalt 
hyperplastischer Wucherungen der Drusen und des Zwischengewebes, die aber etwas Spezi­
fisches nicht darstellen; die von A bel und Landa u gemachte Angabe haufiger sarkomatoser 
Entartung im Korpus hat von keiner Seite Bestatigung gefunden; bei Pyometra ist die 
Schleimhaut in eine granulierende Membran verwandelt, an deren Oberflache ofters Platten­
statt des Cylinderepithels gefunden wurde. DaB auch gelegentlich Carcinomenentwicklung 
vorkommt, wird spater erortert werden. 

B. Das von cylindrischem Epithel abstammende Uteruscarcinom. 
Wenn das Cylinderepithel des Uterus unter Beibehaltung seiner ursprunglichen Form 

in bOsartige Wucherung gerat, so werden immer drusige odeI' drusenahnliche Formationen 
gebildet. Mil' ist wenigstens weder aus der Literatur, noch aus eigener Beobachtung ein 
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Fall bekannt, in dem nur aus Cylinderzellen gebildete solide Tumoren im Uterus entstanden 
waren. Wohl aber kommt eine sofort zu solider Tumorbildung fuhrende Wucherung des 
Epithels unter sofortiger Umwandlung von Gro£e, Gestalt und Anordnung der ZeIlen, 
also unter Meta- oder Anaplasie derselben, vor, aber auch dies ist eine Ausnahme. So gut 
wie immer geht einer solchen Entwicklung ein papillar-drusiges Stadium voraus. Aber auch 
dann ist es eine ziemlich gro£e Seltenheit, daB die maligne Wucherung erfolgt, ohne daB 
eine weitgehende Veranderung des normalen Cylinderzelltypus erfolgt. Diese seltenen 
FaIle, die ich zuerst beschreiben will, bezeichnen wir als: 

1. Adenoma malignum. 
Diese Krebsform hat - wie das mit Plattenepithelbildung einhergehende Adeno­

carcinom - eine kaum mehr zu bewaltigende Literatur hervorgerufen. Meine Darstellung 
beruht - ohne daB ieh voIlkommene Vollstandigkeit gewahrleisten kann - auf der Durch­
sicht von etwa 40 sieh mit dem Adenoma malignum besehaftigenden Arbeiten und auf den 
Studien zweier eigener FaIle, die ich nieht ausfUhrlieh bringe, da sie dem in der Literatur 
Niedergelegten nichts Neues hinzufugen kOnnen. 

Schon der Name hat zu immer wiederkehrenden langwierigen Erorterungen gefUhrt, 
die ieh im einzelnen nieht verfolgen will. lch verstehe darunter, wie wohl die Mehrzahl 
der Autoren, eine Geschwulstform, die aus papillaren und drusigen Bildungen mit gar nicht 
oder sehr wenig veranderten Cylinderzellen in einfaeher Schicht besteht - in ihrem ganzen 
Umfang, oder doeh zum allergro£ten Teil, so daB es erst bei langerem Suchen gelingt 
offenbar spater gebildete, anders gebaute Bezirke zu finden. Es ist gewi£ vom wissen­
schaftlichen Standpunkt aus nichts dagegen einzuwende~, wenn diese Geschwulstformen 
ala Carcinoma eylindercellulare adenomatosum oder als Carcinoma adenomatodes (Spencer) 
oder, wie F ran k I will, als Adenoearcinom von hochster Beife bezeichnet wird; a ber, 
abgesehen von der Umstandliehkeit dieser Bezeichnungen, die eine nahere Erlauterung 
fast unmittelbar herausfordern, sto£en sie den Lernenden, den Arzt und Kliniker, lange 
nioht mit derselben Klarheit und Bestimmtheit auf die iiberaus wiehtige Tatsache, daB 
es Gesehwulste gibt, die im histologischen Einzelbild sich von den gutartigen Wueherungen 
gar nicht zu unterscheiden brauehen und doeh die Bedeutung einer bOsartigen Gesehwulst 
haben, die wie harmlose Adenome aussehen konnen und doeh zerst6rend wachsen und das 
Leben der Tragerin bedrohen und schlie£1ieh verniehten, die eben maligne Adenome sind. 
Der Lehrer, Kliniker und Praktiker wird also fUr die Beibehaltung dieses im ubrigen auch 
voIlkommen eingeburgerten Namens eintreten muss en, sowie dies auch Lahm (1927) 
tut, obwohl er falsehlieherweise angibt, daB Frankl niemals ein "echtes" Adenoma 
malignum der Cervix gesehen habe, wahrend dieser Autor uber drei solehe FaIle berichtet 
und ausdrucklich hervorhebt, daB er mit Sehottlander daran fest halt en musse, daB es 
am Uterus krebsige Geschwulste gibt, welche nieht nur streckenweise, sondern allenthalben 
dem Typus Adenoma malignum Autorum entspreehen. Als Beleg fur die Bereehtigung 
dieses Standpunkts mag der von Paul Zweifel (1925) erwahnte Fall angefuhrt sein, in 
welchem ein malignes Adenom der Cervix mit reiner Einsehichtigkeit des Epithels vom 
pathologisohen Anatomen als einfaehes, gutartiges Adenom bezeiohnet worden war, 
wahrend sioh bei der Operation schon eine kleinapfelgro£e ZerfallshOhle mit Ergriffensein 
der Blasenwand fand. Mansfeld beriehtet uber einen infolge Fehldiagnose der patholo-
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gischen Anatomen zu spat operierten, spateI' in rezidivierendes Adenocarcinom uber­
gegangenen Fall vom Corpus uteri. 

Wie das Adenoma malignum makroskopisch in allen Formen und an allen Orten des 
Carcinoma uteri auftreten kann, als polypose Geschwulst der Portio (Schottlander, 
Hartmann, d'Allaines und Surmont), der Cervix (R. Meyer, Zeitschr. 85, S. 461, 
eigener Fall), des Korpus (R. Meyer, Zeitschr. 85, S. 459), als knollige Auftreibung einer 
Portiolippe oder der ganzen Cervix, als fein papillarer Tumor in Cervix odeI' Korpushohle, 
als brockliger Blumenkohl, als tiefes Geschwur (Moukayes "durchbohrendes Adenome 
terebrant"), als weit ausgefressener Krater der Cervix, als ein die ganze Cervix durch­
setzendes System feinster Spalten und Kanale - wurmstichiges Carcinom Ruges - oder 
schleimgefiillter kleinster oder groBerer Cysten, als zum VerschluB del' Cervix fiihrende 
Wucherung mit Pyometrabildung (Bong, Limnell), so kann es auch mikroskopisch die 
verschiedenste Beschaffenheit aufweisen. Entscheidend fiir die Diagnose ist immer, daB 
das Epithel im ganzen Tumor, oder wenigstens in dem allergroBten Teil desselben, ein­
schichtig ist und die bosartige, zerstorende Eigenschaft der Wucherung zutage tritt, ehe 
die Einschichtigkeit des Epithels verlassen ist. Es ist richtig, daB viele - vielleicht die 
meisten - Falle fruher oder spater Mehrschichtungen und Polymorphie der Epithelien 
aufweisen, mit anderen Worten, in Adenocarcinome ubergehen. Solche FaIle berichten 
von der Portio: Flecker, Ryss, Hartmann, d'Allaines und Surmont; von der 
Cervix: Cullen, Birnbaum, Frankl, Furst, Gebhard, John, Kirchhoff, 
Klinger, Ruge und Veit (Fall 1); eigene Beobachtung, Muller u. a.; vom Korpus: 
Frankl, Bong u. a.). Nach Frankl (1918) ist das maligne Adenom im Korpus sehr viel 
haufiger (10% del' Korpuscarcinome) als in del' Cervix (0,85% aller Collumkrebse), doch 
sah er im Korpus keinen einzigen ganz reinen Fall, wahrend von 5 Cervixfallen 3 allent­
hal ben die reine Struktur des Adenoma malignum zeigten. Reine Falle aus dem Korpus 
sind beschrieben von Bong, Mirabeau, Selberg, Williams; erwahnt ohne weitere 
Beschreibung von Norris und Vogt, von Obata 9 gegenuber 3 Fallen aus del' Cervix 
unter 244 Uterus-Carcinomen davon 112 drusigen. 

Auch nach R. Meyer ist das Stadium der Drusenimitationen mit ausschlieBlich ein­
schichtigem Epithel etwas ganz Gewohnliches. Ganz reine FaIle sind beschrieben von der 
Portio von Heitler, Schidkowsky, Schottlander, Mansfeld, dessen Fall als 
Adenoma malignum nicht diagnostiziert wurde, weil die unzahligen, dicht aneinander 
gelagerten Driisenlumina einschichtiges Cylinderepithel "benignen Charakters" trugen, 
aber sowohl nach dem Verlauf - brockeliger, leicht blutender Tumor del' Portio, 
del' rezidivierte und durch supravaginale Amputation schlieBlich geheilt wurde - und 
nach del' beigegebenen Abbildung ein zweifelloses malignes Adenom war. Von del' 
Cervix von Bong, Brose, Eberle, Frankl, Gebhard, Heurlin, Zweifel sen., 
John, Klinger, Knaus und Camerer, Kromer, Limnell, Kruger, Keitler (1900), 
Hofert, Moukaye, Praetori us, R uge und V ei t (Fall 2), S el berg, Williams (Fall 11), 
Mac Cann, Spencer (1926), dessen Beobachtung durch sehr gute Abbildungen belegt 
und dadurch bemerkenswert ist, daB die Kranke 22 Jahre nach del' vaginalen Total­
exstirpation als gesund beobachtet ist. 

Auch die Metastasen konnen-entgegen del' Behauptung Kaufmanns und Schid­
kowskys - rein adenomatos sein [Gebhard, Ruge, Selberg (Peritoneum und Drusen), 

7* 
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John (Drusen), Marino (Ovarien)], ebenso die Nachbarausbreitungen, namlich auf Scheide 
und Parametrien (Herman, Schidkowsky, Schottlander), Septum rectovaginale 
(Flecker), auf die gegenuberliegende nach querer Durchwachsung des Cavum corporis 
erreichte und angefressene Uteruswand (Heurlin Fall 44), das Korpus bei primarer Ent­
wicklung in der Cervix (Cullen, Heurlin, eigener Fall, Abb. 38-41 und umge­
kehrt) und die Rezidive (Gebhard, Eberle, Hofert, Heurlin Fall 50 u. a.). Die 
an Selbergs Fallen von rein adenomatosen Peritoneal- und Drusenmetastasen von 
Heurlin und Schidkowsky geubte Kritik wurde schon von Schottlander als un­
gerechtfertigt zuruckgewiesen; auch in dem sehr bemerkenswerten, leider nicht genauer 
beschriebenen und abgebildeten FaIle von Norris und Vogt deckte die 6 Wochen nach 
der Probeabrasio bei einer 20 jahrigen Frau gemachte Operation eine rein adenomat6se 
Metastase auf der Oberflache des Ovariums auf, welche als Implantation durch die Aus­
schabung mobilisierter und durch Uteruskontraktionen durch die Tuben getriebener 
Geschwulstzellen gedeutet wurde. 

Ein Implantationsrezidiv am Introitus, ebenfalls von rein adenomatosem Bau, wie 
der Primartumor im Fundus, beschreibt Flaischlen (Zeitschr. 64). In anderen Fallen 
zeigten die Metastasen den Bau des mehrschichtigen bis fast soliden Adenocarcinoms [Cullen 
(Tube !), Frankl (Drusen), Ka ufmann], ebenso die weiteren Ausbreitungen und Rezidive. 
So bot Birnbaums durch sehr starke Schleimbildung ausgezeichneter Fall bei der 
Excochleation das Bild eines ganz reinen Adenoms, bei der wegen Mucometra ein Jahr 
spater ausgefiihrten Totalexstirpation aber nur in den jungsten in den oberen Teilen des 
Korpus befindlichen Partien dieses Bild, in der Umgebung des verschlossenen Orif. intern. 
dagegen das Bild des Adenocarcinoms. Die Geschwulst breitete sich also als malignes 
Adenom aus, ging aber weiterhin immer wieder in Adenocarcinom uber; es ist moglich, 
daB mancher in fruheror Zeit operierte Fall von reinem malign em Adenom, spater ebenso 
in Adenocarcinom ubergegangen ware, wenn die Entwicklung nicht durch die Operation 
unterbrochen worden ware. Mag jedoch auch im einen oder anderen der veroffentlichten 
FaIle die Untersuchung nicht mit der von Kaufmann geforderten Vollstandigkeit und 
Griindlichkeit durchgefiihrt sein, jedenfalls steht fest, daB es FaIle gibt, die den Charakter 
des reinen malignen Adenoms in allen Teilen - Metastasen, Ausbreitungen, Rezidiven -
bewahren, bis Operation oder Tod der Wucherung ein Ende bereiten. Das Adenoma 
malignum ist also doch mehr als, wie Schottlander, der ubrigens Begriff und Namen 
auch beibehalten will, meint, ein seltenes, meist kurz dauerndes Stadium einer den Adeno­
carcinomen unterzuordnenden Krebsart. 

Der Ausgangspunkt der Wucherung ist, und zwar entweder an umschriebener oder 
mehr weniger ausgedehnter oder die ganze Schleimhaut umfassender Stelle, das cylindrische 
Epithel entweder der Oberflache der Cervix oder des Korpus oder der Drusen beider Teile 
oder einer Erosion; neugebildete Erosionsdrusen sind schon von dem erst en und genauesten 
Schilderer Carl Ruge, besonders beschuldigt worden, bei Schidkowsky blieb der Tumor 
2 mm von der auch mikroskopisch wohl erhaltenen Cervixschleimhaut entfernt und fand 
sich in den Drusen dicht unterhalb des normalen Plattenepithels der Portio, konnte also 
nur von Erosionsdrusen entstanden sein. Wie dem Adenocarcinom, so konnen (aber mussen 
nicht!) auch den malignen Adenomen gutartige adenomat6se Wucherungen der Drusen 
vorausgegangen sein, und finden sich daher ofters in denselben Praparaten. Baecker 
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berichtet, daB bei einer Kranken 20 Ausschabungen innerhalb 10 Jahren gemacht wurden, 
wobei 18 mal eine "Endometritis glandularis", dann eine gutartige adenomatose Wucherung 
und zuletzt ein malignes Adenom gefunden wurde. Die Moglichkeit gleichzeitiger maligner 
Wucherung der Cervix- und Korpusepithelien wird durch den Fall Cullens (1900) nahe­
gelegt, in welchem die Schleimhaut des gesamten, bis zur GroBe dreimonatlicher Schwanger­
schaft aufgetriebenen, im Fundus bis zur Serosa durchwucherten Uterus, gleichmii.Big befallen 
war. Es fand sich keine Spur normaler Korpusschleimhaut, das hohe, stark schleim­
sezernierende Epithel glich uberall auch im Korpus normalem Cervixepithel, hie und da 
fanden sich schon Mehrschichtung und unmittelbarer Ubergang der typischen Cervix­
epithelien in kleine und mehr rundliche Elemente, die auch als Metastasen in den Lymph­
capillaren der Tubenschleimhaut sich fanden. In einem eigenen Falle war die Korpus­
schleimhaut noch erhalten, die unregelmiiBigen Drusenwucherungen in derselben mit 
anfangs annahernd normalem, cylindrischem oder kubischem Korpusepithel gingen all­
mahlich uber in hohes, Farbstoff kaum annehmendes, stark Schleim sezernierendes Cervix­
epithel und durchsetzten von der Schleimhaut aus als solches die gesamte Uteruswand und 
die Lymphbahnen, am starksten die innersten Schichten, an vielen Stellen in groBe, un­
regelmaBige, immer noch sehr helle, ausgesprochen carcinomatose, geschichtete Zellen uber­
gehend. In der Cervix lieB sich die gleiche Umwandlung des Epithels der zerst6rend wuchern­
den Cervix drusen mit zumeist typischem, hochcylindrischem Epithel und der Einbruch in 
die Lymphbahnen in noch viel fortgeschrittenerem Grade beobachten und zwar unmittelbar 
unter dem unversehrten Plattenepithel der Portio beginnend, so daB man annehmen muBte, 
daB in diesem FaIle zuerst die Cervixepithelien, im weiteren Verlauf aber auch die Korpus­
epithelien die Umwandlung in malignes Adenom und schlie.Blich in eben beginnendes Adeno­
carcinom erfahren. Auch Zweifels neue (1927) auf S. 286 angefUhrte Beobachtung gleich­
zeitigen malignen Adenoms in Korpus und Cervix kann hier angezogen werden. Diese 
Beobachtungen scheinen mir in morphologischer wie allgemein biologischer Beziehung 
deshalb bemerkenswert, weil ich auch ohne jede Beteiligung der Cervix bei Adenocarcinomen 
des Korpus die Umwandlung des Korpusepithels in typisches "Cervixepithel" wiederholt 
gesehen habe und wei! auffallenderweise das an sich recht seltene und in etwa 30 Fallen 
beschriebene rein maligne Adenom des Collum uteri sich in 3 Fallen (Schottlander, 
Klinger, Hofert) mit Plattenepithelcarcinomen der Portio vergesellschaftet fand, ein 
besonders deutlicher Beweis fur die oft bezweifelte multizentrische Entwicklung bosartiger 
Wucherungen am Uterus. Auch Ovarialtumoren, aber von ganz anderem Bau und unab­
hiingig von dem uterinen Tumor, wurden zweimal (Bong, Kirchhoff) gleichzeitig 
gefunden. 

In den ganz reinen Fallen von malignem Adenom kann das Epithel zunachst dem­
jenigen der Ursprungsstelle, also dem Korpus (Abb. 87) und dem Cervixepithel (s. Abb. 40 
und 41) vollkommen gleich sein. Mit Recht bemerkt ein so erfahrener Untersucher wie 
Frankl: "Ich mochte keineswegs wagen, die isolierte Druse als einem Carcinom angehorig 
zu diagnostizieren", und ahnlich auBert sich R. Meyer (Zeitschr. 85, S. 452). Der Unter­
schied zwischen den im Korpus und in der Cervix entstandenen Formen verwischt sich beim 
langeren Bestand. Die Epithelien werden bald kleiner, mehr kubisch, bald auch groBer, 
als in der Norm, auch im Korpus ganz hochcylindrisch mit langen, stabchenfOrmigen Kernen, 
oft auBerordentlich schmal und hoch, sich in dichten Buscheln erhebend; Messungen hat 
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in der Cervix Hofert vorgenommen und eine Hohe von 23-34 fl des malignen, von 16 bis 
23 fl des normalen Cervixepithels gefunden. Kro mer spricht 1902 von typischen Pseudo­
mucinzellen in seinem zerstorend wachsenden, groBere Cyst en bildenden malignen Adenom 
der Cervix, doch ist eine chemische Untersuchung nicht ausgefiihrt. Auch in der Cervix 
werden oft die Epithelien mehr den weniger hohen Zellen des Corpus uteri ahnlich, ihr 
Protaplasma wird dunkler (Obata), oft sind sie nicht mehr ganz regelmaBig cylindrisch, 
sondern keulenfOrmig oder dreieckig mit der breiten Basis abwechselnd nach oben und unten; 
mitunter wird das Epithel- sowohl im Korpus als in der Cervix - ganz niedrig, endothel­
ahnlich und die Zellgrenzen ganz verwaschen, so daB groBe Ahnlichkeit mit syncytialen 
Bildungen oder endothelialen Wucherungen entsteht. Sehr haufig erscheint das Epithel 
zweizeilig, manchmal auch mehrzeilig, d. h. man sieht eine fast ganz regelmaBige doppeIte 
oder dreifache Reihe von Kernen, welches Bild jedoch nicht durch wirkliche Mehrschichtung 
der Epithelzellen, sondern nur durch gegenseitiges Ausweichen der Kerne der dicht gelagerten 
und abwechselnd mit den schmal en und mit den breiten Polen der Basalmembran auf­
sitzenden Zellen zustande kommt. Auch die Kerne selbst sind meist nicht mehr ganz regel­
maBig, von verschiedener GroBe, oft ungewohnlich stark gefarbt und von ungleichmaBiger, 
mehr rundlicher, eckiger oder quer ovaler oder auch halbmondfOrmiger Form. Sehr ver­
dachtig ist eine ungewohnliche Zahl von Mitosen, die meist regelmaBig, gelegentlich aber 
auch unsymmetrisch und inehr als bipolar sind (Obata). Die Schleimbildung kann ver­
mindert sein oder aufgehOrt, oder umgekehrt sich iibermaBig stark entwickeIt und zu voll­
standiger Degeneration der Zellen gefiihrt haben. Ausschlaggebend fiir die Erkenntnis 
der Malignitat des Prozesses ist aber in erster Linie die Hochgradigkeit und Riicksichts­
losigkeit der Wucherung, wie die durch sie herbeigefiihrte Zerstorung des Grundgewebes; 
dazu kommt die morphologische Beschaffenheit der Zellen, die ofters hervortretende 
Variation in Form und Farbung der Zellen und Kerne. Dagegen ist das Verhalten der Mem­
brana propria ohne Belang, da sie bei bOsartigen Prozessen oft lange erhalten bleibt, bei 
gutartigen fehlen kann. Nach den ausfiihrlichen Schilderungen C. Ruges und Gebhards 
kann die Zellvermehrung zu einer Erweiterung der Driisenraume und zur Erhebung von 
im Querschnitt papillenartigen, rosettenartige Figuren hervorbringenden, in Wirklichkeit 
leistenformigen FaItungen des Epithels nach dem Lumen, in groBerer und sehr groBer 
Dichtigkeit, bald ziemlich regelmaBig, bald in vollkommener UnregelmaBigkeit fiihren: 
invertierender oder einstiilpender Wachstumstypus (s. Abb. 41), oder die Zellwucherung 
fiihrt zu Ausstiilpungen und Sprossungen nach auBen, nach allen Richtungen und an allen 
beliebigen Stellen der urspriinglichen Driisen: evertierender oder ausstiilpender Wachstums­
typus (s. Abb. 40 u. 87). 

Jedoch bemerkt schon Ge bhard mit Recht, daB Ein- und Ausstiilpung sich sehr oft -
ich mochte sagen immer - kombinieren und nur in Ausnahmefallen scharf zu trennen sind. 
Als Einteilungsprinzip verschiedener Geschwulstvariationen mochte ich die beiden Wuchs­
formen nicht anerkennen, sondern nur als Erklarung der Entstehung der verschiedenen 
Bilder und rasch faBliche Charakterisierung des einzelnen mikroskopischen Bildes, das 
aber in ein und demselben Tumor haufig wechselt. Der ganz regel- und gesetzlose Verlauf 
der driisigen Gebilde fiihrt schlieBlich dazu, daB einzelne Driisenindividuen nicht mehr 
erkennbar sind und das Grundgewebe fast vollstandig durch epitheliale Gange ersetzt ist. 
Die Driisenepithelien stehen mit ihrer Grundflache fast unmittelbar aneinander ("Riicken 
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an Riicken"), oft nur getrennt durch eine einzige platte Bindegewebszelle oder deren Aus­
laufer oder eine zarte kaum sichtbare Bindegewebsfibrille. Die Driisenschlauche Hegen in 
wirren vollkommen regellosen Haufen "einem Haufen miteinander verfilzter Regenwiirmer 
vergleichbar" (R uge), aneinander. Ich m6chte auf diese vollkommene Regellosigkeit 
des Verlaufs der einzelnen Driisenlumina und auf die schon von Ribbert hervorgehobenen, 
ebenso regellosen, mitunter aber netzartigen Verbindungen zwischen den einzelnen, oft ganz 
abenteuerlich geformten Driisengangen das gr6Bte Gewicht legen; namentlich die labyrinth­
artige Kommunikation der driisigen Gebilde ist ohne eine Zerst6rung von Stromagewebe 

Abb. 87. Adenoma malignum (Carcinoma adenomatosum) evertens bei starker Vergr. Zeichnung von Carl Ruge. 

nicht m6glich und laBt, neben dem fast vollkommenen Ersatz desselben durch die ganz 
gesetzlos gewucherten Driisen und dem Nachweis, daB sich die cylindrischen Epithelien 
auch schon in Lymphbahnen befinden, die Erkenntnis des malignen Adenoms auch schon 
zu, wenn es noch auf die Schleimhaut beschrankt und nicht schon durch infiltrierendes 
und zerst6rendes Wachstum in der Muskulatur oder den schon beginnenden Ubergang 
in Adenocarcinom ohne weiteres erkennbar ist. Wir Kliniker miissen an dieser vielfach 
bewiesenen Tatsache auch gegeniiber dem Widerspruch namhafter pathologischer Anatomen 
(Lubarsch!) unbedingt festhalten. Das Befallensein der Lymphbahnen der Schleimhaut 
ist durch die Einseitigkeit des Zellbesatzes in den sonst mit gew6hnlichem Endothel aus­
gekleideten Gangen oder Gewebsspalten, oder die charakteristischen einspringenden Winkel 
der Lymphspalten, auch nach vollkommener Verdrangung des Endothels durch das Epithel 
zu erkennen. Auch einzelne oder mehrerer zusammengeballte Tumorzellen finden sich 
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mitunter in der Lichtung weiter Lymphcapillaren mit wohlerhaltenem Endothel, doch 
ist dann meist, wenn auch nicht immer die Cylinderform der Tumorzellen nicht mehr 
gewahrt und der Ubergang in Adenocarcinom schon vollzogen. 

Das Stroma ist meist ausgesprochen fibrillar, auch in den in der Korpusschleimhaut 
entstandenen Fallen, nicht von der gewohnlichen lymphadenoid en Beschaffenheit der 
Mucosa corporis; auch die leukocytare Infiltration desselben tritt meist nicht besonders 
hervor. Uber Eosinophilie habe ich besondere Bemerkungen nicht gefunden. 

2. Der mittelreife Cylinderzellkrebs oder das Adenocarcinom des Uterus. 
Diese Form des Krebses ist am Corpus uteri die haufigste, ja fast ausschlieBlich vor­

kommende, an der Cervix uteri ist sie sehr viel seltener. Ich selbst sah sie unter den fiir 
diese Darstellung im ganzen durchgesehenen etwa 200 Uteruscarcinomen nur achtmal an der 
Cervix, gegeniiber etwa 120 anderen Gebarmutterhalskrebsen und rund 45 Adenocarcinomen 
des Corpus uteri. Schottlander sah unter 140 Uteruskrebsen 20 Adenocarcinome, also 
etwa 15%, merkwiirdigerweise fast ebensoviele (7) von der Cervix, als vom Korpus (10) 
ausgehend, wahrend in 3 Fallen der Ausgangspunkt nicht mehr bestimmt werden konnte. 
Seinen Fall 100 habe ich als sicher metastatisch ausgeschieden, ebenso das schon erwahnte 
reine papilIare maligne Adenom der Portio (13). 

John berichtet aus der Franzschen Klinik iiber 11 Adenocarcinome der Cervix neben 
124 Plattenepithelcarcinomen in denselben 10 Jahren, also etwa 8%; T ay lor und P eigh tal 
iiber 9 = 4,5% Adenocarcinome unter 201 Collumkrebsen, Cordua iiber 2,5%. Obata 
fand 12,3% Adenocarcinome unter den Collum-, 88,5% unter den Korpuscarcinomen. 
Norris sah unter 253 Collumcarcinomen 34, also 13% Adenocarcinome, wahrend die gleich­
zeitig beobachteten 101 Korpuskrebse aIle Adenocarcinome gewesen zu sein scheinen. Bei 
Moukaye (Klinik Faure) machten sie 1/6 der Plattenepithelcarcinome der Cervix aus, 
bei Pleick (Win ters Klinik) in der Cervix 5%, im Korpus 59%; bei Pomeroy, Lawrence 
und Straus 15% der Collumcarcinome, bei Fluhmann 5,4% (6 unter 110 Collum­
carcinomen). Bemerkenswert ist vielleicht noch, daB die drei sicheren FaIle von Collum­
carcinom bei Kindem, welche ich in der Literatur fand, Adenocarcinome waren; es sind 
die Beobachtungen von Ganghofer (8 jahr.) und R. Meyer - Glockner (6-7 Jahre) 
und Bieljajewa (10 Jahre). 

DaB der Entwicklung des Adenocarcinoms vielfach ein Stadium rein driisiger, aber 
schon maligner Wucherung vorangeht, ist schon bei der Schilderung des malignen Adenoms 
gesagt, es geht daraus hervor, daB man sehr haufig Kombinationen beider Bilder finden 
wird und daB auch hier in der Abgrenzung eine gewisse Willkiir Platz greifen kann, wenn 
man sich nicht genau an die Begriffsbestimmung halt. Auch die gutartige adenomatose 
Wucherungen in Form der glandularen Hyperplasie [v. Franqu8, 1898; Flaischlen, 
1925; R. Meyer, Zeitschr. 85, S. 448 u. 450, 451, 3 FaIle; Chong (Ka ufmann) u. v. a. 
auch neue eigene BeobachtungenJ und der Adenomyositis (eigene Beobachtungen, Lohlein, 
Landerer, R. Meyer 1922, Zeitschr.85, S.445, Sitzenfrey, Polano, Moench) sind 
nicht selten die Vorlaufer des Adenocarcinoms, besonders auch bei Polypen (Gessner 
1896,Iseki). Am schlagendsten sah ich den Ubergang gutartiger in bOsartige Wucherungen 
im Jahre 1924 bei einer 60 jahrigen I para, welche nach 5 jahriger Menopause auswarts 
wegen Blutung ausgeschabt worden war. Es fand sich nur eine einfache, ganz unver-
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dachtige glandulare Hyperplasie, wie ich nach eigenem Studium del' Praparate dem patho­
logischen Anatomen, der die Diagnose gestellt hatte, bestatigen konnte. Trotz sach­
gema£ durchgefiihl'ter Rontgenkastration trat 5 Monate spa tel' eine neue Blutung auf, 
und nun ergab die von mir ausgefuhl'te Ausschabung das typische Bild des Adenocarcinoms, 
schon mit einzelnen soliden Strangen von Carcinomzellen, auch in den Lymphcapillaren 
der Mucosa. Heilung des Carcinoms durch Radiumrontgenbehandlung; Tod an Pyelo­
nephritis nach 4 J ahren. 

Aber notwendig ist sowohl die gut- als auch die bOsartige Wucherung der Schleimhaut 
als Vorstadium des Adenocal'cinoms keineswegs; es kann vielmehr die Krebsentwicklung 

Abb. 88. Gleichzeitige Mehrschichtung und atypische Wucherung des Uberfliichen- und Driisenepithels der Mucosa 
corporis uteri einer 44jiihrigen IV para. Die atypiseh gewueherten Zellen befinden sieh sowohl oberhalb als aueh 

unterhalb und inmitten des ursprlinglichen Cylindcrepithels. Schwache Vergr. Leitz Ok. 4, Obj.3. 

unmittelbar in einer bisher ganz normalen Schleimhaut erfolgen und zwar entweder an 
ganz umschriebener Stelle (s. R. Meyer, Zeitschr. 85, S. 446, 1 cm gro£er Herd in del' 
mittleren Schicht der sonst gesunden Schleimhaut) oder herdfOrmig an verschiedenen oder 
an vielen Stellen (eigene Beobachtung, R. M eyer, Zeitschl'. 85) oder allenthalben gleich­
zeitig in der Schleimhaut des Korpus, der Cervix, ja auch der Portio (Her ly), ausnahms­
weise sogar auf verschiedenen Schleimhauten gleichzeitig (eigene Beobachtung: Drusen­
und Oberflachenepithel in Korpus und Cervix gleichzeitig, Gebhard 1899: Drusen der 
tie fen Schichten der gesamten Korpus- und Cel'vixschleimhaut gleichzeitig). Dabei kann 
del' Ausgangspunkt sowohl das Epithel der Oberflache, als das der Drusen sein, oder beide 
zugleich, was eigentlich selbstverstandlich ist, denn es sind ja nicht zwei verschiedene Epithel­
arten, sondel'll sie bilden zusammen ein einheitliches, auch funktionelles Ganzes (vgl. auch 
Herxheimer 1907) und wie in der embryonal en oder auch erst in der kindlichen Zeit 



106 v. Franque, Anatomie, Histogenese und anatomische Diagnostik der Uteruscarcinome. 

die drusigen Ausstulpungen, sowohl in Korpus als in der Cervix, von dem Oberflachen­
epithel aus gebildet werden, so wird umgekehrt bei der reifen Frau das bei der Menstrua­
tion oder Geburt, oder nach Abrasio vollstandig verloren gegangene Oberflachenepithel 
der Korpusschleimhaut, von den Drusen der basalen Schleimhautschicht aus neu­
gebildet (Werth, Geist u. a.). Dasselbe geschieht an der Cervix, wenn das Oberflachen­
epithel durch mechanische Einwirkungen gelegentlich der Geburt, oder bei Operation 
oder experimentell (H. R. S ch mi d t) zerstort wird. Es ist daher durchaus verstandlich, 
daB der unbekannte, die maligne Wucherung hervorrufende Reiz in beiden gleichartige 
und auch gleichzeitige Veranderungen hervorrufen kann, es ist aber auch verstandlich, 
daB diese haufiger und vorwiegend an dem ein sehr viel groBeres Areal einnehmenden 
Drusenepithel zutage treten werden und daB man die gleichzeitige Entartung an beiden 
Stellen nur selten und in den Anfangsstadien wird nachweis en konnen, so daB eine Ein­
teilung der Cylinderzellkrebse in solche, die vom Deckepithel und solche, die vom Drusen­
epithel ausgehen, am Uterus nicht durchfUhrbar ist und in den allermeisten Fallen der 
Ausgangspunkt in dieser Hinsicht histologisch uberhaupt nicht mehr einwandsfrei fest­
stellbar ist. Doch sind einzelne FaIle beschrieben, wo dies noch moglich war und entweder 
an der Oberflache oder an den Drusen (z. B. Hofmeier 1895, Fall 5) oder an beiden gleich­
zeitig der Ubergang des normalen Epithels in krebsiges beobachtet werden konnte. AIle 
diese Vorkommnisse sind deshalb leicht verstandlich, weil nichtkrebsige Epithelmetaplasien, 
Atypien und Mehrschichtungen in derselben Weise an beiden Substraten getrennt oder 
gemeinsam beobachtet werden. In Abb. 88 bringe ich eine solche gleichzeitige Umwandlung 
beider Epithelien, die ich noch nicht als carcinomatos erklaren mochte; ich habe die Kranke 
nicht operiert, naturlich muB sie im Auge behalten werden, da es sich sehr wohl urn eine 
pracarcinomatose Veranderung handeln kann. Maunu-af-Heurlin beschreibt ahnliche 
Atypien in einem wegen Myomatosis entfernten Uterus und betrachtet sie ebenfalls als 
gutartig, allerdings mit der nicht zutreffenden Begrundung, daB ihre Multiplizitat gegen 
die von ihm als Gesetz betrachtete unizentrische Entstehung des Carcinoms spreche. Selb­
standige alleinige Atypien an einer der beiden Stellen sind ziemlich haufig beschrieben 
und auch von mir ofters beobachtet worden. Ich werde spater einige Beispiele bringen. 

Bei isolierter krebsiger Entartung des Oberflachenepithels kommt es wohl immer 
zur Bildung eines Plattenepithelcarcinoms, das schon besprochen ist. Etwa nur vom Ober­
flachenepithel aus neugebildete, carcinomatose Drusen werden kaum von carcinomatos 
entarteten schon vorher vorhandenen Drusen zu unterscheiden sein, so daB wir diese theore­
tische Moglichkeit wohl auBer Betracht lassen konnen. Nur Lehmann glaubte seinen die 
verschiedensten Bilder des Plattenepithel- und Adenocarcinoms darbietenden Fall als vom 
Oberflachenepithel allein ausgehend deuten zu sollen, wahrend Gebhard denselben 
Fall nach Besichtigung der Originalpraparate als ein gewohnliches Adenocarcinom mit 
teilweiser Metaplasie der Cylinderzellen in Plattenepithelien bezeichnete. Auch mir 
scheint die Behauptung Lehmanns nicht bewiesen. Es konnte sich ebensogut urn 
eine gleichzeitige Entartung des Oberflachen- und Drusenepithels handeln. Diese 
gleichzeitige und deutlich voneinander zu trennende carcinomatose Entartung von 
Drusen- und Oberflachenepithel wurde zuerst von Ka ufmann und dann von Hofmeier 
beschrieben, aber nicht allgemein anerkannt, da es sich urn ziemlich fortgeschrittene FaIle 
handelte, in denen auch die Deutung moglich war, daB aUS dem metaplastischen Driisen-



Der mittelreife Cylinderzellkrebs oder das Adenocarcinom des Uterus. 107 

epithel hervorgegangenes carcinomatoses Plattenepithel an der Oberflache und in der Tiefe 
selbstandigweiter gewuchert sei (Eckard t, E manuel, Frankel, Wiener, Hitschmann, 
Heurlin). Kaufmann selbst hat spater (Lehrb. S. 1917) zugegeben, daB auch in den 
Drusen seines Falles selbstandige Metaplasien zu verhornendem Plattenepithel vorkamen, 
halt aber mit Recht daran fest, daB es sich in dies en seltenen Fallen urn eine plurizentrische 
Entstehung des Carcinoms handele, wobei Oberflachenepithel- und Drusen als eine Flache 
zu denken sind. Auch in Hunzikers Fall 3, den ich mit R. Meyer nicht nur fur im hohen 
Grade carcinomverdachtig, wie der Autor, sondern fUr ein ganz zweifelloses Carcinom halte, 
sind die Ubergange des Cylinder- in Plattenepithel gleichzeitig an Drusen und Oberflache 
feststellbar, ebenso in Hitschmann Fall 3, in Hunzikers Fall 5-6, Zi mmermanns 
Fall 6, bei Cullen in einem Fall von Adenocarcinoma cervicis (S. 289/290) und corporis 
(S. 354 u. 375), endlich in Aschheims Fall 3, der vielleicht gutartig ist, aber jedenfalls 
als gleichzeitige Metaplasie von beiden Stellen hierher gehOrt. Nach all diesen Fallen, die 
sieh dem jeder Kritik standhaltenden, weil einzigem ganz beginnendem Fall, den Sitzen­
frey 1907 aus meiner Prager Klinik yom Corpus uteri mitgeteilt hat und dem ahnliehen 
aber weiter fortgesehrittenen Buttners aus der Cervix, angesehlossen haben, wird wohl 
niemand mehr diese Mogliehkeit leugnen wollen, besonders in Hinbliek auf die eben gezeigte 
gleichzeitige Ausbildung gutartiger Atypien auf beiden Epithelien und auf die 
inzwischen - wie ieh noeh zeigen werde - gar nicht so selten beobaehtete multizentrisehe 
Entwicklung von Carcinom am Uterus uberhaupt. Lahm (1927) erwahnt kurz einen Fall 
Gei pels, in welchen eine getrennte Metastasierung des gleiehzeitig vorhandenen Platten­
und Cylinderzelleareinoms stattfand. 

reh bringe in Fall 15 eine neue Beobachtung, die dadurch ausgezeichnet ist, daB 
einerseits Drusen von korporalem Typus und Oberflaehenepithel in Korpus und Cervix 
gleiehzeitig entartet sind, beide aber Zellen verschiedener Art, namlich einerseits Platten­
epithelien, andererseits sezernierende, sieh ebenfalls in dicker Lage schichtende Zellen her­
vorgebraeht haben. AuBerdem habe ieh nicht (oder noeh nicht) carcinomatose Mehr­
sehichtung und Atypie des Oberflaehenepithels bei mehr weniger fortgesehrittenen Adeno­
careinomen des Korpus noch zweimal gesehen. Scheyer beschreibt ein hochdifferenziertes 
Adenoeareinom, an dessen Oberflaehe er nur in der Probeaussehabung einen Platten­
epithelbelag mit Hornperlenbildung ohne jedes Tiefenwaehstum fand, wahrend in Lahms 
Fall (1927), der bei einem typisehen Adenocaneroid yom Fundus bis zur Portio reiehende 
Plattenepitheluberzug an einer Stelle aktives Tiefenwaehstum zeigte. 

IIi. Fall. 
T. J., 49 Jahre, VII para. 1923/24, Nr. 845. 
20. III. 1924. Seit einem Jahr eitriger AusfluB, seit Dezember 1923 verstarkte, doeh immer 

noeh regelmaBige Menses, seit 3 Woehen Blutung. Bef. Portio glatt, Uterus groB, Blutung; daumen­
diekes Infiltrat beiderseits bis zur Beekenwand. Dilatation und Aussehabung, wobei sieh eine Hohle 
bildet, die in der Cervix reehts, bis dieht oberhalb des Muttermundes reieht (Radium-Rontgenbehandlung, 
temporare Heilung). 

Mikroskopiseh: Bei sehwaeher VergroBerung erseheinen die'Driisen ziemlieh regelmaBig verteilt, 
und nieht zahlreieher als bei einer glandularen Hyperplasie, meist dureh breite Stromamassen getrennt; 
sie sind als gesonderte Individuen noeh gut zu erkennen, nur einzelne sind etwas unregelmaBig geformt. 

Die Membrana propria tritt meist deutlieh hervor; es ist etwas Muskulatur mitentfernt, die in die­
selbe eindringenden Driisen bieten nichts Auffallendes dar. Dagegen fallt die papillare Beschaffenheit 
einer Strecke der Oberflache auf, sowie daB dieselbe in groBer Ausdehnung mit geschichtetem Platten­
epithel bedeckt ist. 
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Bei naherem Zusehen und starker VergroBerung erkennt man, daB dieses Plattenepithel bald ganz 
schmal ist, aus spindelformig aneinander gelagerten Zellen besteht. bald ist es dicker und es sind auch wohl 
ausgebildet3 polygonale und groBe rundliche Zellen gebildet, jedoch keine deutlichen Stachelzellen. Die 
Basalmembran ist steUenweise gut erkennbar, an anderen Stellen ist diese Begrenzung unscharf, und 
einzelne Zellkomplexe dringen in einzelnen Spitzen in das Bindegewebe vor; jedoch nur an einer Stelle 
tiefer, einen hohlen Zapfen bildend, welcher aus groBen, polymorphen Zellen besteht (s. Abb. 89). An einer 
anderen Stelle (s. Abb. 90) geht das hier vorhandene Cylinderepithel uber in einen doppelten Wulst ganz 
rundlicher, scharf begrenzter, mit hohen, sekrethaltigen Vakuolen versehener Zellen, die die oberste Lage 
des ursprunglichen Epithels in die Hohe heben, wahrend sie gleichzeitig die Basalmembran nach unten 
vorwolben. Da sich ahnliche Zellen auch im einschichtigen Epithel selbst vorfinden, und am Rande 
Ubergangsbilder zu sehen sind, scheinen sie aus diesem selbst hervorgegangen zu sein, was noch besser 
an den Drusen erkennbar ist, in welchen sie auch vorkommen. 

Abb. 89. Fall 15. Carcinoma corporis et cervicis uteri, gleichzeitig 
von der OberfHiche und den Driisen ausgehend. Hier Bildung 
eines carcinomatiisen driisenahnIichen Zapfens von dem mehr-
geschichteten carcinomatosen Plattenepithel der Oberflache aus. 

Polymorphie der Zellen und Kerne. Aus dem Corpus uteri. 
Starke Vergr. ZeiJ3 Ok. 1, Obj. DD. 

Auch an den Drusen sind an den 
verschiedensten Stellen diesel ben Vorgange: 
Mehrschichtung, sekundare Augenbildung, 
Bildung der erwahnten sekrethaltigen 
Zellen, aber auch von ausgesprochenem 
Plattenepithel zu beobachten; vielfach er­
heben sich pyramidenformige Zellzapfen 
ins Lumen und es sind auch einzelne Bogen 
von wuchernden Zellen gebildet, die neue, 
in die ursprungliche Druse selbst vor­
springende kleinste drusige Lumina bilden 
(siehe Abb. 91), an anderen Stellen bilden 
die sekreterfullten hellen ZeUen dichte 
Lagen. 

Auch hier sind diese, sowie die ge­
wohnlichen Plattenepithelien von dem 
Cylinderepithel selbst gebildet; die Mem­
brana propria ist auch bei starker Ver­
groBerung meist noch kenntlich. Zu voll­
kommener AusfUllung der Drusen und zu 
diffusem Eindringen der Zellen in das Binde­
gewebe ist es noch nirgends gekommen. 
Jedoch laBt die groBe UnregelmaBigkeit 
der Zellen und - allerdings nur ganz 
stellenweise - auch der Kerne keinen 
Zweifel an dem carcinomatiisen Charakter 
des Epithels, die auch durch die bereits vor­

handene Zerstorung der Uteruswand, die sich bei der Ausschabung ergab, sowie durch die Infiltration 
der Parametrien erwiesen ist. Typische Cervixdrusen sind nicht vorhanden. Das Bindegewebe zeigt zum 
Teil die derbfaserige Beschaffenheit wie in der Cervix, zum Teil die retikulare Beschaffenheit der Korpus­
schleimhaut; es sind reichlich neue GefaBe und auch Bindegewebe gebildet. Das Carcinom ist also gleich­
zeitig vom Driisen- und Oberflachenepithel ausgegangen und zwar vomKorpus, und gleichzeitig auch von 
den in dem oberen Teil der Cervix befindlichen Uterindrusen. Fur letzteres spricht der klinische Befund 
der Zerstiirung der Cervixwand; dafUr, daB die ganze Korpusschleimhaut beteiligt war, der Umstand, 
daB sich in allen Brockeln carcinomatiise Veranderungen in den Drusen neben normalen Drusen und bald 
fUr das Korpus bald fUr die Cervix charakteristisches Zwischengewebe und Oberflachenepithel finden. 

Epikrise: Gleichzeitige carcinomatiise Erkrankung von Drusen- und Oberflachenepithel; Ausbreitung 
im Parametrium trotz des an den einzelnen Drusen noch nicht nachweisbaren zerstiirenden Wachstums! 

Die Regel ist, daB sowohl das Carcinoma corporis uteri als die Adenocarcinome der 
Cervix und Portio, von dem Cylinderepithel der Driisen ausgehen, und zwar von diesem 
selbst, nicht von irgendwelchen embryonalen undifferenziert gebliebenen oder spater aus­
geschalteten Zellen; dafiir spricht nicht nur in zwingender Weise der U mstand, daB die 
sichtbare carcinomatose Entartung so haufig allmahlich und in fast unmerklichen, 
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Abb. 90. Fall 15. BiiduDg geschichteter, sekrethaltiger, polymorpher Zellen, zwischen OberfHichenepithel und noch 
crhaltener Basalmembran, vom cylindrischen Oberflachenepithel der Korpusschleimhaut ausgehend. Starke Vergr. 

Zeif3 Ok. 1, Obj. DD. 

Abb. 91. Fall 15. Adenocarcinoma corporis et cervicis. Driise der Korpusschleimhaut. MehrschichtuDg sekrethaltiger 
Zellen, BildnDg von Vakuolen, Girlanden und sekundaren Lichtungen nach dem erweiterten Lumen der Driisen zu. 

Starke Vergr. Zeif3 Ok. 1, Obj. DD. 



110 v. Franque, Anatomie, Histogenese und anatomische Diagnostik der Uteruscareinome. 

flieBenden Ubergangen aus gut- und bOsartigen Wucherungen des Epithels hervorgeht, 
in denen das Epithel sich in ersterem FaIle gar nicht, in letzterem Fall meist sehr wenig, 
mitunter gar nicht vom normalen Drlisenepithel unterscheidet. Das Hervorgehen der 
carcinomat6sen Zellen durch Teilung, Vermehrung und zunehmende Entdifferenzierung, 
Anaplasie oder Verwilderung der spateren Zellgeschlechter aus den Cylinderzellen selbst, 
ist von fast allen Autoren, die sich genauer mit der Sache befaBt haben, unmittelbar 
beobachtet worden; ich habe bei dies en neuen Untersuchungen mein Augenmerk ganz 
besonders auf diesen Punkt gerichtet, und habe sowohl bei beginnenden, wie fort­
geschrittenen Fallen immer wieder die Angaben meiner Vorganger bestatigt gefunden; 
ich sah zehnmal den unmittelbaren Ubergang der wuchernden Cylinderzellen des Korpus 
oder der Cervix in meist vielgeschichtete kleinere, oder gr6Bere, polymorphe oder gleich­
maBig geformte Krebszellen, ahnlich denen eines mittelreifen oder unreifen Platten­
epithelsarcinoms, wie dies schon von Cullen (Cervix), R. Meyer, Frankel-Wiener 
(Korpus und Cervix), Chiari-Ganghofer (Cervix), Herly (Portio), Heurlin (Korpus), 
Jseki (Fall 10), Keitler, v. Nothaft, Kroemer (Fall 5), Schottlander beschrieben 
wurde. Ausgesprochene Plattenepithelien in Adenocarcinomen fand ich 19mal, zum Teil 
mit Verhornung und Eleidink6rperbildung, Krebsperlen, Riffzellen und konnte ihre Ab­
stammung von den Cylinderzellen, abgesehen von den sehr haufigen Ubergangsbildern, 
sechsmal in besonders liberzeugender Weise feststellen, da sie sich nicht nur wie gew6hnlich 
zwischen oder unter den Cylinderzellen, sondern diesen nach dem Drlisenlumen zu auf­
geschichtet, oder an der Spitze papillomat6ser, an der Basis aus Cylinderzellen bestehender 
Wucherungen fanden. Uberzeugende Beobachtungen liber die Abstammung der Platten­
epithelien von den Cylinderzellen sind niedergelegt in den Arbeiten von Doca, Eckardt 
(Fall 1, Schichtung, Perlbildung, Verhornung), Emanuel (Riffzellen), Frankel und 
Wiener, Gellhorn (Verhornung und Keratohyalinbildung), Heurlin (Verhornung und 
Intercellularbrlicken), Hitschmann, Hunzicker, John, Cullen (S. 375), Lahm 
(Keratohyalin, Verhornung, Perlbildung), Moench, (innerhalb einer sonst mit Cylinder­
epithel ausgekleideten Cyste eines Adenomyoma!), Offergeld, der besonders reichliche 
Kernteilungsfiguren gerade an der Ubergangsstelle fand, Orso (Verhornung und Zwiebel­
bildung), Polano, v. Recklingshausen, Sitzenfrey, Stein, Stieda, Zimmer­
mann, Schottlander (Riffzellen), Schridde. Keitler, der selbst 3 FaIle verarbeitet 
und besonders klare Bilder beginnender Metaplasie gebracht hat, fiihrt noch FaIle von 
Prank, Mandel baum-Cullen, Szamschin an, die mir nicht im Original zugangig waren. 

Naeh Keitlers Ausfiihrungen ist es aueh wahrseheinlieh, daB der von Limboek besehriebene 
Portiotumor ein, und zwar das einzige an dieser Stelle beobaehtete, Adenocarcinom mit sekundarer 
Plattenepithelentwicklung war, allerdings nicht ganz sicher, weil nur die Portio amputiert und daher die 
oberen Teile des Uterus nicht untersucht wurden. Dagegen scheint mir Keitlers vorietzter Fall (S. 341, 
Abb. 9a-e) ein solcher Fall von Adenocarcinom der Portio mit allerdings etwas auBergewohnlich disse­
minierter Form der Plattenepithelmetaplasie zu sein, deren Ausgangspunkt infolge der vorausgegangenen 
Kauterisation nicht mehr feststellbar war. Sein letzter Fall (S. 344, Abb. 10) scheint mir ein gewi:ihnliches, 
ziemlich weit fortgeschrittenes Portiocareinom zu sein, mit besonders ausgesprochener Ausbildung ver­
sehiedener Reifegrade und sekundarer Lumenbildung durch Zerfall, bzw. schleimiger Entartung der Zellen, 
wie sie z. B. Miller und Pop-Lahm in Plattenepithelearcinomen beschrieben. 1ch konnte mich nach 
Abbildung und Besehreibung nicht von der Sonderstellung dieser beiden Faile im Sinne einer "dritten 
Kategorie doppelt-epithelialer Carcinome" iiberzeugen, bei welcher nach Kei tIers Meinung die krebsige 
Wucherung von einer unausgereiften Epithelform mit sekundiirer Ausreifun~ einerseits in verhornenrler. 
andererseits in sekretoriseher Richtung ausgehen soli. 
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Die regelmaBige Bildung der verschiedenen Carcinomzellformen des Adenocarcinoma 
uteri durch Entdifferenzierung und indirekte, d. h. durch ZeIIteilung und Vermehrung 
edolgende, mitunter "prosoplastische", d. h. zur Entwicklung weiter und anders als orts­
iiblich differenzierter Zellformen fiihrende Metaplasie der Cylinderzellen, ist also eine 
feststehende Tatsache. Sie erscheint auch gar nicht auffallend, wenn wir uns erinnern, 
welch weitgehenden Form- und Funktionswechsel die Untersuchungen von Zondeck 
und Aschhei m physiologischerweise an M iillerschen Epithelien aufgedeckt haben. Von 
ein und derselben cylindrischen Basalzellenschicht werden bald schleimproduzierende 
Cylinderzellen (im Ruhestadium oder Dioestrus), bald mehrschichtige Pflasterepithelien 
mit Keratohyalinb~ldung und richtiger Verhornung (Pro oestrus und Oestrus) geliefert. 

Es ist daher durchaus verstandlich, daB die M iillerschen Epithelzellen des mensch­
lichen Uterus infolge pathologischer Reize ahnliche Abanderungen edahren, zumal sie dem 
Wechsel in Form und Funktion gelegentlich Schwangerschaft und Regeneration (Verlust 
der Flimmerhaare, Aufgabe der Sekretionstatigkeit) schon physiologischerweise unter­
woden sind. 

Soviel ich sehe, erfreut sich die Metaplasie als histogenetische Grundlage der ver­
schiedenen Bilder des Adenocarcinoms, auch - abgesehen der gleich zu erwahnenden 
Ausnahmen - allgemeiner Anerkennung (Lubarsch, Borst, Schridde, Aschoff, 
R. Meyer, Schottlander, Lahm). Selbst B. Fischer gibt die Moglichkeit der Ent­
stehung von Geschwiilsten auf Grund einer Metaplasie zu, wenn er auch fiir die Mehrzahl 
der Tumoren einer embryonalen Entwicklungsstorung den Vorzug gibt. 

Es fragt sich nur, ob in Einzelfallen auch eine andere Herkunft der Carcinomzellen 
erwogen oder bewiesen werden kann, wobei besonders an die mehrfach erwahnten "sub­
cylindrischen" Zellen, Krompechers "Basalzellen" oder R. Meyers "Ersatzzellen", 
"indifferente Abkommlinge aus der Embryonalzeit her liegengebliebener indifferenter 
Mutterzellen" zu denken ware. 

lch habe "subcylindrische" Zellen 6mal in meinen Fallen von Adenocarcinom ge­
funden und da ich bewiesen zu haben glaube, daB sie postembryonale Abkommlinge der 
Cylinderzellen sind, wiirde eigentlich an der oben dargesteIIten Abstammung der Carcinom­
zellen nichts geandert, dieselbe hochstens urn eine Zelldegeneration zuriickgeschoben 
werden, wenn man sie als vorwiegende QueUe der Carcinomzellen ansehen wollte; aber 
ich habe keinerlei Beweis dafiir finden konnen; meist waren sie an der Wucherun€:;' ganz 
unbeteiligt, niemals konnte ich sie als alleinige oder auch nur vorwiegende Statte der 
carcinomatosen Entartung feststellen, wenn auch die Beteiligung unter dem urspriinglichen 
Cylinderepithel gelegener Zellen mitunter sehr deutlich war (s. Abb. 92). Aber immer war 
in denselben Fallen, oft in denselben Driisen, eine Wucherung des Cylinderepithels nach 
dem Driisenlumen zu, oft in sehr ausgesprochener Weise (s. Abb. 93) und eine Viel­
schichtung des gesamten Epithels vorhanden. Abb. 94 zeigt die subcylindrische Schicht (s) 
noch einzeilig und ohne jede Andeutung von Bosartigkeit; in demselben Schnitt fand 
sich aber an verschiedenen Stellen in den unregelmaBig geformten, aber noch als einzelne 
Individuen gut kenntlichen, meist mit deutlicher Membrana propria versehenen Driisen ein 
Ubergang des mehrschichtigen Cylinderepithels in ganz unregelmaBige, polymorphe, ge­
schichtete, plattenepithelahnliche mit verschieden groBen Kernen versehene Zellen, die 
unregelmaBige Vorspriinge ins Lumen bildeten (Abb. 95). Das Praparat entstammt einer 



112 v. Franque, Anatomie, Histogenese und anatomische Diagnostik der Uteruscarcinome. 

46jahrigen III para, welche auswarts wegen Verdacht auf Korpercarcinom ausgeschabt 
worden war; es wurde von einem namhaften pathologischen Anatomen (Prof. Miller in 
Barmen) als hOchst carcinomverdachtig (pracanceros) erklart und die Kranke mir -
da sie schwer herzleidend war - zur Bestrahlung zugeschickt. Nach Verabreichung 
von im ganzen 7500 Ra.-El.-Stunden intrauterin und Rontgennachbestrahlung ging es 
ihr ein halbes Jahr lang gut, dann kam sie mit einem fortgeschrittenen Rezidiv im 
klein en Becken wieder; lebt aber noch jetzt, Mai 1928. Es hatte sich also in der 
Tat urn Carcinom gehandelt. Aber hat man ein Recht, dasselbe auf die ganz harmlos 

a 

Abb.92. Carcinomat6se Driise eines Rorpuscarcinoms. Nur an 
einer Stelle, bei a noch einschichtiges Epithel nach beiden Seiten 
in vielschichtiges (b) iibergehend; bei c Bildung besonderer Proli· 
ferationszentren in der Tiefe des vielscbichtigen Epithels, bei c" 
das Cylinderepithel nach innen vorbuchtend, bei d nach auJ.len 
wuchernd. e vollkommen ausgefiilltes Driisenlumen. Starke Vergr. 

ZeiJ.l Ok. 1, Obj. DD, 

aussehenden subcylindrischen ZeIlen, 
statt auf die in A~b. 95 vorgefiihrten 
von vornherein hochst verdachtigen 
ZeIlwucherungen nach dem Lumen 
zu zuriickzufiihren? Merkwiirdiger­
weise sagt selbst Krompecher, in 
vollem Widerspruch zu seinen oft 
wiederhoIten Ausfiihrungen, in seiner 
letzten Arbeit 1926 (S. 117): "Auch 
m hyperplastischen Driisen des 
Endometriums wurden mehrfach 
solche knopfartigen V orspriinge be­
schrieben und auch ich hatte Ge­
legenheit, in den Driisen eines Po­
lypen des Gebarmutterhalses solche 
Basalzellenknospen zu beobachten. 
Da aber in keinem dieser Palle Uterus-
krebs vorhanden war, so miissen diese 
Befunde vorlaufig bei der Pathogenese 
des Uteruskrebses unberucksichtigt 
bleiben." 

In dem bereits erwahnten FaIle, 
in welchem ich das noch gutartige 
Ergebnis einer 5 Monate vor der 
Carcinomfeststellung ausgefiihrten 
Ausschabung untersuchen konnte, 

fanden sich weder in den ersten, noch in den zweiten Praparaten subcylindrische ZeIlen; 
ein andermallag die Abrasio 2 Jahre vor der Carcinomentwicklung - es fan den sich keine 
subcylindrischen ZeIlen, wohl aber eine einzelne Driise mit nicht mehr cylindrischem viel­
schichtigem Epithel - vielleicht der allererste Beginn des Adenocarcinoms, das in 
solide Formationen iiberging, die zum Teil aus Plattenepithel, zum Teil aus kleinen rund­
lichen Zellen bestanden, wie in Abb. 96. In diesem FaIle wurde, da es sich urn eine altere 
Frau mit klinisch starkem Carcinomverdacht handeIte, die Totalexstirpation mit gutem 
Erfolge ausgefiihrt, so daB die Entscheidung, ob diese in vielen der unregelmaBigen 
Driisen bei erhaltener Membrana propria offensichtlich von dem Cylinderepithel selbst 
ausgegangenen Wucherungen ein beginnendes Carcinom oder nur pracarcinomatose 
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Abb. 93. Carcinomatose Wucherung des 'Epithels einer 
Korpusdriise nach dem Lumen ZU, beginnende Wueherung 

nach auGen von demselben Fall wieAbb. 92. 

Starke Vergr. ZelG 

Abb. 94. Subcylindrlsche Zellen: einfache Schichtgro/3er, 
plattenepithelahnlicher, polygonaler Ihellerer Zellen (s) 
unterhalb des Cyllnderepithels, von diesem selbst aus-

gehend. Probeausschabung wegen Verdacht auf 
Carcinoma corporis uteri (46jahrlge III para). 

Ok. 1, Obj. DD. 

Veranderungen darstellten, nicht mehr moglich ist. L 0 e b , welcher in seinen Fallen von 
"Adenocancroid" ein Hervorgehen von Cylinder- und Plattenzellen aus einer Mutterzelle 
wegen der innigen Durchmischung und der Ubergangsbilder annimmt, halt zweierlei Ent­
stehung fiir moglich, ,,1. durch entwicklungsgeschichtliche Entgleisung, Liegenbleiben 
oder Absprengung, Aberration indifferenter Zellen, 2. durch indirekte Entdifferenzierung 
im spateren Leben allerdings auch entwicklungsgeschichtlich dazu pradistinierter Zellen", 
bringt jedoch fiir diese aus rein theoretischen Griinden vorgefaBte Meinung keinerlei Beweis. 

Die Annahme, daB gewisse indifferente Zellen der Cervix- und Korpusepithelien von 
vorneherein, entwicklungsgeschichtlich bedingt die Fahigkeit hatten, sowohl Platten- als 

Abb. 95. Ubergang des Cylinderepithels einer Korpus­
driise in vielschichtiges, polymorphes Plattenepithel. 
Probeausschabung wegen Verdacht auf Korpuscarcinom. 
Yom pathol. Anatom als "pracanceros" bezeichnet, 

durch den VerI au! als carcinomatos erwiesen. 
Starke Vergr. Zei/3 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 

Abb. 96. Vielschichtiges, unregelmaGiges Epithel in einer 
einzelnen Driise der Korpusschleimhaut; klinisch starker 
Verdacht auf Carcinom - Totalexstirpation. Carcinomatos 

oder pracanceros! 

Ok. 1, Obj. DD. 

8 
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Driisenepithel hervorzubringen, hat sch?n Herxheimer 1907 gemacht und B. Fischer hat 
sie von neuem hervorgehoben. Auch Lecene spricht 1921 von einer "Dysembryoplastie" 
und meint, daB es nichts AuBerordentliches sei, daB eine beschrankte Gegend des Fundus 
mucosa (es handelte sich bei ihm urn ein nuBgroBes Adenocarcinom des Fundus mit Platten­
epithelzellen) abnormer Weise die Fahigkeit habe, beide Epithelarten zu bilden. Hunzicker 
beschuldigt eine kongenitale UterusmiBbildung derart, daB kongenital an Stelle des Cylinder­
epithels in den Driisen herdweise plattenepithelartige Bildungen sich finden. Er halt seine 
Beobachtung 1 fiir gutartig; ich kann dieser auch von R. Meyer und Aschheim ge­
teilten Auffa~sung nicht folgen, da seine Abbildung deutliche Anzeichen von Gewebs­
zerstorungen, namentlich seitliche Kommunikation unregelmaBig geformter Driisen auf­
weisen, und er selbst von breiten, zum Teil netzartig verbundenen Strangen epithelialer 
Gebilde, die ganz wie Carcinom aussehen, an anderen Stellen des Praparates spricht. Auch 
ist sein Fall 2, indem bei ahnlichen Bildern ebenfalls eine kongenitale MiBbildung ange­
nommen wurde und der identisch mit der von Hedinger 1905 erwahnten Beobachtung 
ist, schlieBlich, wenn auch erst nach 13 Jahren, an Carcinom zugrunde gegangen, dessen 
sehr langsamer Verlauf am Corpus uteri doch nicht ganz beispiellos ist. 1m Falle 1 konnte 
die Curette alles Maligne entfernt haben. 

Auf die groBe Unwahrscheinlichkeit all dieser auf kongenitale Anlage hinzielenden 
Hypothesen gerade bei der Mucosa uteri wurde. schon bei der Besprechung der primaren 
Plattenepithelcarcinome hingew~esen. Ein Beweis fur diese theoretischen Konstruktionen 
ist denn auch nie erbracht oder versucht worden. 

Auch bei den iibrigen mit Bildung geschlossener Plattenepithelknotchen einher­
gehenden Fallen, die ich nunmehr besprechen mochte, handelt es sich mit Ausnahme des 
erst en Hunzickerschen Falles (22 Jahre) und des Engelhornschen Falles (23 Jahre) 
immer urn Frauen in reiferem Alter, in keinem einzigen Falle urn ein noch nicht menstruiertes 
Kind, so daB die Bezugnahme auf die an fetalen und kindlichen Uteris gefundenen Platten­
epithelinseln allgemein abgelehnt wird "da sie wohl sic her mit der erst en Menstruation 
abgestoBen werden" (Aschheim, R. Meyer). 

Auch die Herxheimer-Kretschmarsche Kranke war eine Mehrgebarende in post­
klimakterischen J ahren und es ist kaum verstandlich, daB entwicklungsgeschichtlich 
besonders pradistinierte, vom iibrigen Schleimhautepithel biologisch abweichende Zellen 
sich bei ihr erhalten haben sollten; es ist nicht einzusehen, warum man die von Herx­
heimer nur "gewissen" Zellen zuerkannte Fahigkeit nicht den vom Miillerschen Faden 
abstammenden Cylinderzellen iiberhaupt unter besonderen Umstanden zuerkennen soll. 
Ganz willkiirlich und mit den klinischen Verhaltnissen unvereinbar erscheint es, wenn 
v. Guznar bei dem neuesten Fall von "Adenocancroid" meint: "es wird wohl so sein, daB 
das Adenocarcinom als aus16sender Faktor fiir die atypische Wucherung der im Uterus 
angenommenen Plattenepithelinseln in Frage kommt" - bei einer 63 jahrigen Greisin, 
deren Mucosa mindestens 350 mal menstruell abgestoBen sein muBte! Wie man da der 
kongenitalen Entwicklungsstorung gegeniiber der schlieBlich auch als moglich zugegebenen 
"Meta plasie oder Prosoplasie oder etwas Ahnlichem" den Vorzug ge ben kann, wird dem 
Kliniker immer unverstandlich bleiben. 

S t ron g, der sonst die faserzellige Meta plasie bei Carcinom des U teruskorpers als 
eine hiiufige Erscheinung anerkennt, will in einem Falle von Adenocarcinom die gefundenen 
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Plattenepithelformationen von embryonalen Zellen im Sinne Schriddes herleiten, weil 
er - wie dies auch in einem ~iJteren FaIle Chodoumskys war - keine Ubergange, sondern 
beide Zellarten immer unvermittelt nebeneinander {and. Diese Begrundung scheint mir­
abgesehen davon, daB es sich urn eine 36 jahrige Mehrgebarende handelte - nicht uber­
zeugend: denn da, wie wir noch sehen werden, die einmal gebildeten carcinomatosen Platten­
epithelien selbstandig weiter wuchern konnen und ihr erster, urspriinglicher Ausgangspunkt 
entweder nicht in die untersuchten Schnitte gefallen, oder iiberhaupt bereits der ZerstOrung 
anheim gefallen sein kann - geradeso wie der urspriingliche Ausgangspunkt vieler Platten­
epithelcarcinome der Portio - so ist das Fehlen von Ubergangsbildern, das vollkommen 
fremde Nebeneinanderstehen beider Zellarten, die Zerstorung der weniger widerstands­
fahigen ·Cylinderzellen durch die wuchernden Plattenepithelien, fern von ihrem urspriing­
lichen Mutterboden, durchaus verstandlich. Dasselbe gilt fur Fall 11 von Zimmermann, 
nach dessen Meinung "eine indirekte Metaplasie auf dem Wege der Zellteilung angenommen 
werden konnte, aber nicht beweisbar ist, weil qualitativ indifferente, durch Teilung aus 
den Cylinderzellen entstandene Formen sich nicht erweisen lassen." Warum, wie er meint, 
die subepitheliale Entstehung der Plattenepithelknotchen eine Metaplasie aus Cylinder­
zellen der Drusen nicht aufkommen lassen solI, ist nach meinen obigen AusfUhrungen nicht 
ersichtlich. Doch gibt auch Zimmermann zu, daB fUr die Ableitung von subepithelialen, 
indifferenten, wohl als embryonal verlagert anzusehenden Zellen ein direkter Beweis nicht 
erbracht werden konne. Aschheim, der letzte Bearbeiter der Frage der Plattenepithel­
knotchen, halt fUr seine, als gutartig erklarten Falle von Plattenepithelwucherungen in der 
Mucosa corporis, sowohl die indirekte Metaplasie fUr moglich als auch, daB im Verbande 
der Cylinderzellen bereits indifferente Zellen liegen, die Plattenepithelien, wenn sie in 
Teilung geraten, produzieren." R. Meyer, der zwei als gutartig aufgefaBte, einen sicher 
carcinomatosen Fall beschreibt, neigt mehr zu der letzteren Auffassung, obwohl er selbst 
in seinem ersten Fall Ubergangsbilder beschrieben und abgebildet hat und die Moglichkeit 
der indirekten Metaplasie erwahnt. Doch halt auch er offenbar die Frage fUr noch nicht 
entschieden und hebt mit Recht hervor, daB fUr das Liegenblieben solcher indifferenter 
Zellen aus der Embryonalzeit nur die basale Regenerationsschicht der Schleimhaut in 
Frage kame, welche allein dauernd erhalten bleibt, wahrend die hoheren Schichten bei 
Menstruations- und Geburtsvorgangen, auch Abrasionen immer wieder zu Verlust gehen. 
"In ihr muBten einige Zellen einen indifferent en Charakter behalten und fahig sein, sowohl 
Cylinderepithel wie das sog. "Plattenepithel" zu liefern." Mir scheint diese Annahme sehr 
gewagt und vorlaufig ist sie jedenfalls nicht mehr, als eine unbewiesene, auf theoretischer 
Grundlage aufgebaute Hypothese, die urn so schwankender ist, als in dem von R. Meyer 
hierher gerechnetem 1. FaIle von Hunzicker und in 2 Fallen Aschheims (der 3. Fall 
Aschheims ist nicht histologisch nachuntersucht) die einfache Ausschabung Heilung und 
endgiiltiges Verschwinden der Plattenepithelwucherungen brachte. Die Fremdbildung 
betraf also wohl nur die oberflachlichen Schichten, in denen liegen gebliebene indifferente 
Zellen nicht zu erwarten waren und in der basalen Regenerationsschicht befanden sich 
offenbar keine indifferent en Zellen, was in dem einen Aschheimschen FaIle sogar duroh 
histologische Untersuchung festgestellt werden konnte, da der Uterus zwei Jahre spater 
wegen Pyosalpinx herausgenommen und genau untersucht wurde. Nimmt man hinzu, daB 
auch Aschhei m in einem FaIle "scheinbare" Ubergange zum Cylinderepithel in Gestalt 

8* 
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kubischer Zellen und auBerdem auch im Oberflachenepithel die Plattenepithelknotchen 
fand, so diinkt mir die Annahme der indirekten Metaplasie, die sich auf ein reiches Beob­
achtungsmaterial bei Adenocarcinom stiitzt, als bei weitem gesicherter. Hierfiir scheint 
mir auch zu sprechen, daB der gleiche Vorgang von Orthmann in der Tubenschleimhaut 
beobachtet ist, an der von Basal - oder Ersatz -- und von indifferent en liegen gebliebenen 
Zellen bislang noch nie die Rede war. Auch Liany ZU8 (Askanazy!) schlieBt aus seinem 
Fall von multipler Carcinomentwicklung auf sonst normaler Tubenschleimhaut, daB 
"weder alte Entziindung, noch lokale MiBbildung eine Conditio sine qua non fUr Krebs­

Abb. 97. Adenocarcinoma corporis uteri mit Plattenepithelknotchen und 
-strangen, die aktiv im interstitiel1en Gewebe wuchern und mit mehreren 

Driisen zugleich in Verbindung stehen. Schwache Vergr. 
Leitz Ok. 4, Obj. 3. 

bildung vorstellen." Krom­
pecher, der einen einschlagigen 
Fall von Adenocarcinom mit 
Plattenepithelknotchenbildung 
in einem von Dirner entfernten 
Cervixpolypen erstmalig 1919 
(Zieglers Beitrage 65, S. 84) 
und spater noch mehrmals be­
schreibt, fUhrt aus: "Da nun 
hie und da Bilder anzutreffen 
sind, wo kleinste Basalzellen­
(= Plattenepithel!)-knospen ge­
radezu in die Cylinderzellage 
eingefUgt erscheinen, so muB 
hier sehr ernstlich mit der 
Moglichkeit eines Hervorgehens 
dieser Basalzellengebilde a us 
der Cylinderepithelschicht, resp. 
deren Basalzellenlage gerechnet 
werden." Fiir das letztere bleibt 
er den Beweis schuldig; in der 
Abbildung ist von einer Basal-
zellenschicht nichts zu sehen, 

im iibrigen lehnt er ja, wie bereits erwahnt, die Annahme embryonaler zuriickgebliebener 
Zellen ausdriicklich abo 

Was die klinische Bedeutung dieser Plattenepithelknotchen betrifft, die ich der Kiirze 
halber vorgreifend gleich hier besprechen mochte, so halte ich es, wie iibrigens auch R. Meyer, 
fUr keineswegs endgiiltig entschieden, daB die wenigen FaIle, in denen es iiberhaupt strittig 
ist - die FaIle von Hunzicker 1, Polano, Engelhorn, 3 FaIle Aschheims, 2 FaIle 
R. Meyers - wirklich zweifellos gutartig waren; denn bei Polano, R. Meyer I, Engel­
horn handelte es sich urn Operationspraparate, iiber deren weiteres Schicksal bei Unter­
bleiben der Operation nichts ausgesagt werden kann, ebenso in dem alteren wohl hierher­
gehOrigen FaIle Docas, in den iibrigen Fallen konnte sehr wohl ein beginnendes Adeno­
carcinom, wie in den vielen anderen, oben angefiihrten Fallen, durch die Curette vollstandig 
entfernt sein. Der Fall Hunzicker 2 -Redinger, in dem dies offenbar nicht gelang, ist 
denn auch, wie oben bereits erwahnt, schlieBlich an Carcinom zugrunde gegangen. 
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9 FaIle, von denen 3 nach der, meiner Meinung naeh riehtigen, Ansicht der Autoren zweifel­
lose Carcinome waren, stehen 9 sichere Adenocarcinome gegenuber, in denen sich dieselben 
Bilder fanden, namlich die FaIle Hunzicker 2-3, R. Meyer - Menge, Sitzenfrey 
(2 FaIle), Strong, Zimmermann, Krompeeher und eine neue Beobachtung von mir, 
der Abb. 97 entstammt. leh habe die Praparate des Sitzenfreyschen Falls noeh einmal 
durchgesehen und kann versichern, daB es sich - wie ubrigens auch R. Meyer als moglich 
zugibt - urn ein ganz zweifelloses Adenoeareinom handelt; nicht nur die Plattenepithel­
knotchen sind wirklieh in Lymphbahnen eingebrochen und verzweigen sich auch, sondern 
auch die Cylinderepithelien breiten 
sich in Lymphbahnen aus und zwar 
so, daB ein Teil des ursprunglichen 
Endothels derselben noch erhalten 
ist, ein anderer Teil von carcinoma­
tosem Epithel abgehoben wird, welch 
letzteres zum Teil einschiehtig, zum 
Teil mehrschichtig und polymorph 
ist; an anderen Stellen ist das Epithel 
vollkommen in Spindelzellform uber­
gegangen, wie in Abb. 98, die eben­
falls emem Adenocarcinom ent­
stammt, und fUllt die Lymphspalten, 
die miteinander ganz unregelmaBig 
und die bekannten einspringenden 
Winkel bildend, in Verbindung stehen, 
vollkommen aus. Dieselben Bilder 
fanden sich auch in der Muskularis. 
Das Plattenepithel wird vom Cylin. 
derepithel aus gebildet und zwar 
sowohl nach innen wie auch naeh 
auBen, wuehert dann aber selb-
standig weiter. 

Abb. 98. Urspriingliches Adenocarcinom, hier als solches nicht 
mehr erkennbar, sondern in Form solider Strange vorwiegend 

spindeliger Zellen in den Lymphspalten wuchernd. 
Starke Vergr. Zeill Ok. 2, Obj. DD. 

In dem neuen Fall handelt es sieh, wie in dem zweiten, bei Si tzenfrey kurz erwahnten, 
urn ein ausgedehntes Adenocareinom, in dem sieh, wie bei Zimmermann in einem der 
zahlreiehen Aussehabungsbrockel die abgebildeten Plattenepithelknoten und Strange 
zwischen den earcinomatosen Drusen fanden. Die Zellen sind rundlich polygonal, dieht 
gelagert, durch einen helleren, mehr grauen Farbenton unterschieden von den mehr blau­
violetten sonstigen Gesehwulstzellen; an einzelnen Stellen deutliche Zellgrenzen, einzelne 
epitheliale Riesenzellen mit mehreren Kernen, die Kerne wie die Zellen sonst rundlich und 
ziemlieh gleichmaBig geformt. Die Strange sehen ganz wie die eines unreifen Plattenepithel­
carcinoms aus, sie liegen zum Teil in LymphgefaBen, zum Teil frei im Gewebe und im Lumen 
von Drusen. Mehrfach findet sieh urn einen zentralen solchen Strang ein Kranz kleiner 
Drusen innerhalb eines groBeren Bindegewebsfaches, dessen lnnenseite von cylindrischen 
Zellen ausgekleidet ist, die sich in kleinen Papillen erheben, rundlich werden und dann 
in das zentrale Plattenepithelknotehen ubergehen. An anderen Stellen sieht man auf der 
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Wand einer groBeren Driise mit noch freiem Lumen sich die Cylinderzellen in Biischelform 
erheben, an der Spitze sich zu Girlanden verbinden und gerade an dies en Stellen in Platten­
epithelien iibergehen. 

lch kann, abgesehen von der ja sonst auch oft fehlenden Riesenzellbildung, wesentliche 
Unterschiede zwischen dies en einem ausgedehnten Adenocarcinom entstammenden Bildern 
und denen des ersten Sitzenfreyschen Falles, den Aschheim und halbwegs auch 
R. Meyer fiir gutartig halt, und der mit den iibrigen fUr gutartig gehaltenen Fallen iiber­
einzustimmen scheint, nicht finden. Wie es durch einfache "Verdrangung" ohne Zerstorung 
des Bindegewebes zu Verbindungen zwischen zahlreichen Driisen kommen soIl, ist mir 
nicht verstandlich. Die Grundsubstanz der Schleimhaut ist auch nach der Darstellung 
R. Meyers, mindestens in gleichem MaBe aufgebraucht, wie in den auch von R. Meyer 
anerkannten malignen Adenomen der Korpusschleimhaut. Das geschlossene Wachstum, 
die GIeichmaBigkeit der Zellen und Kerne, das Fehlen atypischer Kernteilungsfiguren 
findet sich oft genug auch bei unreifen Plattenepithelcarcinomen. Wucheiungsvorgange 
an den Driisen sind in allen Fallen, auch in den als gutartig erklarten, beschrieben. Histo­
logisch ist daher meiner Meinung nach eine sichere Unterscheidung von einer beginnenden 
malignen Wucherung in dies en Fallen, die streng von den einfachen Plattenepithelbelagen 
an der Oberflache oder nach der Lichtung der Driisen zu zu trennen sind, nicht moglich. 
Bis jetzt ist nur erwiesen, daB sie durch einfache Ausschabung heilbar sind, nicht, daB es 
keine beginnenden Carcinome sind. lch mochte also dringend raten, in den Fallen, in denen 
sich solche Plattenepithelausbreitungen im Lumen der Driisen, im Zwischengewebe und 
als Verbindung mehrerer Driisenlumina finden, sich nicht bei der Moglichkeit, daB es 
gutartige "GewebsmiBbildungen" sein konnten, zu beruhigen, sondern zum mindesten 
eine Wiederholung der Ausschabung nach einigen Wochen zu fordern, nicht allzu £riih, 
weil sonst unregelmaBige Regenerationsbilder zu neuen Zweifeln AnlaB geben konnten 
(vgl. Abb. 77 u. 78). Die neuerdings (September 1928) von R. Meyers SchUler Hintze 
veroffentlichten FaIle konnen an meiner Auffassung nichts andern. Zwei derselben (Nr. 2 
und 3) wiirde ich ohne weiteres fiir gutartige Plattenepithelwucherungen halten; Nr. 6, 
7, 8, 9 sind durch Totalexstirpation behandelt, ihr Gesundbleiben beweist also nichts 
fiir ihre Gutartigkeit; bei Fall 1, 4 und 5 bleibt der Einwand bestehen, daB die moglicher­
weise carcinomatosen oder pracancerosen Teile der Schleimhaut durch die Ausschabung 
vollstandig entfernt wurden, wie bei Fall 7 und zahlreichen, an anderer Stelle angefiihrten 
sicheren Carcinomen. Die Moglichkeit, daB diese Bildungen schon wirkliche kleinste 
Carcinome oder Vorstadien der Carcinomentwicklung im Korpus darstellen, ahnlich wie 
manche Leukoplakien an der Portio, bleibt also bestehen, und ebenso die Notwendigkeit, 
sie klinisch als hOchst verdachtig zu betrachten, zumal die von Hintze abgebildeten 
Stellen den bei zweifellosen, ausgedehnten Carcinomen gefundenen Bildern durchaus 
entsprechen. Hin tze- R. Meyer meinen schlieBlich, die Diagnose auf gut- oder bOsartig 
sei nicht aus den Platten- epithelknotchen selbst, sondern aus der adenomatosen Wucherung 
zu entnehmen. 

Die Beschreibung Hintzes spricht auch eher fiir die Entstehung der Knotchen 
aus den Uterusepithelien selbst, als aus einer angenommenen besonderen Regenerations­
schicht der Schleimhaut, "von der man sich denken konnte (Hintze), daB in ihr einige 
Zellen indifferent en Charakter behalten haben und befahigt sind, sowohl Cylinder- als 
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Plattenepithelien zu bilden". Diese Fahigkeit kommt vielmehr unter gewissen, uns nieht 
naher bekannten Umstanden der M iillersehen Epithelzelle iiberhaupt zu. 

Wenden wir uns naeh dieser Absehweifung nunmehr der histologisehen Besehreibung 
der Adenoeareinome zu, so kann ieh beziiglieh des Gesamtanblieks ausgebildeter Formen 
und bei sehwaeher VergroBerung auf die Sehilderung des Adenoma malignum verweisen. 
Aueh hier wird das Gesiehtsfeld vollkommen beherrseht von diehtgedrangten, driisigen 
Bildungen, die manehmal noeh eine gewisse RegelmaBigkeit in der Form und Anordnung, 
oft aueh noeh Andeutungen vorwiegend evertierenden oder invertierenden Waehstums 
erkennen lassen, meist aber ein vollkommen regelloses Gewirr labyrinthiseh untereinander 
in Verbindung stehender Gange und Hohlraume von den abenteuerlichsten Formen und 
Verlaufen und von rasch, gewissermaBen willkiirlich wechselnder Weite darstellen. N ur 
ist das Epithel nicht mehr einschichtig, sondern die starke Vermehrung der Zellen hat bald 
an einzelnen und bald an vielen Stellen und schlie.Blich iiberall zur Mehrschichtung des 
:)!}pithels gefiihrt, das dabei zunachst noch cylindrisch bleibt, wobei die einzelnen Zellen 
meist hOher und ihre Kerne kraftiger gefarbt erscheinen, mitunter jedoch anch kleiner als 
die gewohnlichen Cylinderzellen der Corpus mucosa sind. Die Flimmerhaare scheinen dabei 
verloren zu gehen, wenigstens habe ich nie welche in Carcinomen beobachtet und sie auch in 
neueren Arbeiten nicht erwahnt gefunden. Da sie auch bei den normalen Teilungsvorgangen 
und auch sonst im Phasenwechsel haufig verschwinden, ist dies verstandlich. Vielleicht 
liegt es aber auch nur daran, daB wir nicht mehr gewohnt sind, Tumoren an frischen 
Zupfpraparaten zu untersuchen. Bei E. Wagner (1858) findet sich eine Bemerkung liber 
Flimmerepithelien bei einem zottigen Krebs der Cervix mit vielschichtigem Cylinderepithel. 
Der Querschnitt der driisigen Gebilde kann an fangs noch ganz regelmaBig erscheinen, aber 
sobald die Mehrschichtung beginnt, lang ehe das Driisenlumen von Zellmaterial ausgefiillt 
wird, ist der Driisenquerschnitt groBer, meist bedeutend groBer als der einer normalen Uterin­
druse und Gebhard schlieBt daraus mit Recht, daB von Anfang an ein axifugales Wachs­
tum vorhanden ist. Diese Auftreibung des Drusenschlauches durch die Epithelwucherung 
ist besonders schOn zu sehen in Abb. 7 bei Sitzenf.rey (Fall 3), in der die eben und nur 
im Fundus carcinomatos entarteten Drusen im Langsschnitt getroffen sind; sie tritt auch 
in anderen Abbildungen ganz beginnender Entartung (s. Abb. 92, 93, 96, ferner bei R. Meyer 
Zeitschr. 85, Abb. 1, Doca, Kroemer Abb. 4) deutlich zutage. Auch die Membrana propria 
der Drusen bleibt oft lange erhalten, wahrend ihr Inhalt schon ausgesprochen carcinomatos 
entartet ist und eine polster- oder pyramidenformige, papillen- oder quastenartige Vor­
stiilpung der Epithelwucherung nach der erweiterten Lichtung zu findet viel haufiger und 
friiher statt, als eine umschriebene Vorstiilpung oder ein Durehbrueh der Membrana 
propria nach auBen. Jedoch kann man auch, namentlich wenn ein adenomatoses Wueherungs­
stadium nicht vorausgegangen ist, bei ganz beginnenden Fallen sehen, daB yom Anfang 
an die Wucherungen des Epithels gleichzeitig nach innen und auBen erfolgt, wie in Abb. 92 
und 93 (s. Doca, Engelhorn, Sitzenfrey). Bei fortgeschrittenen Fallen sieht man es 
ofters (Pop, Offergeld u. a.). Die Wucherung nach auBen kann sehr fruhzeitig zur 
Bildung solider, sich verzweigender oder auch schon sehr fruh, noch innerhalb der Schleim­
haut in die Lymphbahnen einbrechender Strange fUhren, wie ich dies in einem vollstandig 
auf einzelne getrennte kleine Herde in der Schleimhaut beschrankt gebliebenen FaIle sah, 
sowie in anderen, weiter fortgeschrittenen Fallen neben ausgesproehen drusiger Wucherung. 
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Diese Form der Ausbreitung urspriinglicher Adenocarcinome in soliden Strangen nach Art 
eines mittelreifen oder unreifen Plattenepithelcarcinoms hat auch Schottlander bei 
seinem "primardriisigen" Carcinom, besonders den papillar wachsenden, mehrfach beobachtet 
und im AnschluB an altere Autoren, aber mit merklichem MiBbehagen, "in Ermanglung 
eines besseren Ausdruckes" (S. 500) als "glandulare" Wachstumsform der adenomatosen 
gegeniibergestellt. In ganz ungewohnlicher Ausbreitung bis in die Muskulatur zeigte dies en 
Vorgang Kroemers Fall 5, ein halbbohnengroBes Adenocarcinom des Korpus. 

Aber die Regel ist, daB auf lange Zeit die intracanaliculare Wucherung der Epithelien 
das Bild vollkommen beherrscht. Der Protoplasmaleib der carcinomatos entarteten Zellen 
hebt sich gegeniiber den Nachbarzellen anfangs meist durch hellere Farbung ab, er ist auch 
im Verhaltnis zum Kern umfangreicher und wie dieser selbst, gewinnt er meist bald rundlich­
polygonale Formen (Abb. 92, 93 u. 95). Offergeld legt besonderen Wert auf den Verlust 
der Scheidung der Zelle in einen oberen, sezernierenden und unteren kernhaltigen Teil, 
wobei in letzterem Abschnitt die Kornelungen, in ersterem die Strichelung verloren geht 
und die ganze Zelle mehr homogen erscheint. DaB die Carcinomzellen ihre sekretorischen 
Funktionen aber auch sehr lange beibehalten konnen, zeigen die FaIle, in denen sich in den 
Ausbreitungen des Carcinoms immer wieder Hohlraume, oft groBere Cysten mit anscheinend 
normalem Sekret (Cerwenka, Cullen, Isbruch) bilden, so wie der von R. Meyer 
und Obata ofters erbrachte Nachweis von Glykogen in Adenocarcinomen. Sind Mitosen 
vorhanden, so glauben Gebhard und Offergeld mit Amman, daB man an der 
Richtung der Teilungsachse, d. i. der Verbindungslinie der Centrosomen auf die Gut- oder 
Bosartigkeit schlieBen konne, da sie im erst en FaIle horizontal zur Basis, in letzterem Fall 
schrag oder senkrecht zur Basis gestellt sei. Ich halte dies nicht fiir beweisend, da das 
letztere auch bei unregelmaBiger Regeneration und gutartiger Mehrschichtung vorkommen 
kann; erst das Auftreten irregularer, multipolarer, asymmetrischer Mitosen und von Kern­
variationen beweist im Zusammenhalt mit der Mehrschichtung und Polymorphie der Kerne 
und Zellen die Bosartigkeit. Bei zunehmender Wucherung werden die Zellgrenzen ganz 
unscharf, die Zellen werden ganz unregelmaBig und polymorph, besonders am freien Ende 
der verschieden gestalteten Erhebungen ins Driisenlumen, deren Spitzen sich vielfach 
vereinigen, kleine, rundliche augenahnliche Fenster unter sich frei lassend (s. Abb. 91), 
urn das die nachsten Zellen oft wieder niedrig cylindrische oder kubische Formen annehmen. 
Derselbe Vorgang kann sich, wenn auch weniger haufig und regelmaBig nach Schwund 
der Basalmembran, auch an den nach auBen von dieser gebildeten Ausstiilpungen abspielen 
und so entstehen an Stelle der alten, stark erweiterten Mutterdriise oft groBe Zellkomplexe, 
mit mehr weniger unregelmaBig verteilten und gestalteten neuen driisenahnlichen Hohl­
raumen, die sich durch Sekretion in ihr Lumen wieder vergroBern konnen (s. Abb. 66). 
Oft erinnern bei sehr weit fortgeschrittener Zellwucherung nur noch einzelne solche Lumina 
an die urspriingliche Abstammung von driisenbildendem Cylinderepithel. Denn vielfach 
werden die ehemaligen Driisenlumina durch die in Form von breiten Wiilsten oder Papillen 
von allen Seiten in sie vordringenden Zellwucherungen (s. Abb. 96) erst iiberbriickt, dann 
vollstandig ausgefiillt und in vollkommen solide Strange verwandelt, die netzartig unter­
einander zusammenhangend, dann vielfach dasselbe mikroskopische Bild ergeben wie die 
Ausbreitungen eines urspriinglichen Plattenepithelcarcinoms, je nach der Beschaffenheit, 
welche die urspriinglichen Cylinderzellen inzwischen angenommen haben, von mittelreifem 
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odeI' haufiger ganz unreifem odeI' undifferenziertem, vollig uncharakteristischem Typus 
(Carcinoma alveolare odeI' solidum Autorum). Entgegen dem primaren Plattenepithelcar­
cinom, bei dem man aus dem Grade del' Anaplasie del' Zellen nicht auf das Alter del' Ge­
schwulst schlieBen kann, scheint bei Adenocarcinomen die Anaplasie mit dem langeren 
Bestehen del' Geschwulst immer zuzunehmen; wenn auch Rei tIer gelegentlich schon 
bei ganz oberflachlichen Adenocarcinomen starke Riffzellenbildung und umgekehrt bei 
sehr weit fortgeschrittenen Fallen in del' Tiefe iiberall erst das Bild eben beginnender Meta­
plasie fand, und auch einige del' schon besprochenen FaIle mit "Plattenepithelknotchen" 
sehr junge Carcinome betrafen (R. Meyer-Menge), so geben doch die meisten Autoren 
in Ubereinstimmung mit meinen Erfahrungen an, daB die Metaplasie in Plattenepithelien 
sich erst in den alteren fortgeschrittenen Fallen von Adenocarcinom sehr haufig, odeI' fast 
regelmaBig findet, und selten ganz vermiBt wird (Hitschmann). Dabei muB man, wie 
R. Meyer und Zi m m er mann mit Recht bemerken, 
zwei Gruppen unterscheiden; in del' einen Gruppe 
(s. Abb. 66) tritt die Plattenepithelbildung mehr 
nebensachlich auf und die einzelnen Zellen finden 
nicht ihre volle Ausbildung zu typischen Stachel­
und Riffzellen, sondel'll es bleibt bei del' Bildung 
groBer, blasser, oft sehr scharf begrenzter Zellen 
mit N eigung zu hyaliner und sons tiger Entartung 
und AbstoBung, mitunter abel' auch zu beginnender 
Verhol'llung odeI' Parakeratose und sehr ausge­
spl'ochener Schichtung, auch Cancroidperlbildung 
(s. Abb. 99), oft ganz unvel'mittelt innerhalb del' 
sonst gar nicht differenzierten Zellmassen, ohne 
daB diesen Plattenepithelien eine selbstandige 
Wucherungs- und Zerstorungskraft zukommt, welch 
letztere den driisigenBildungen iiberlassen bleibt, die 
erst sekundar immer wieder die besprochenen Zell­
formen bilden, oft erst in del' Tiefe del' Muskulatur, 

Abb. 99. Plattenepithelinsel mit beginnender 
Verhornung in einem Adenocarcinoma corporis. 

Starke Vergr. Leitz Ok. 1, Obi. 6. 

meist an vielen Stellen zugleich. Den Vorgang deshalb nicht als Metaplasie, ::lOndel'll nul' 
als einfache Degeneration del' Carcinomzellen auffassen zu wollen, wie Zimmermann 
dies tut, halte ich nicht fUr richtig; es sind eben nicht ausgereifte, sondel'll fehlgebildete 
hinfallige Plattenepithelien und wir haben gesehen, daB auch bei den gutartigen Metaplasien 
des Rorpusepithels beide Formen, die mangelhaft und die voll ausgebildete Form des Platten­
epithels vorkommt. In del' anderen Gruppe von Adenocarcinom wachsen die Platten­
epithelformationen neben den driisigen Gebilden selbstandig zerstorend weiter (s. Abb. 97), 
wobei sie jedoch keineswegs immer voll ausgereift zu sein brauchen, im Gegenteil meist 
noch das Bild mittelreifer odeI' ganz unreifer Plattenepithelcarcinome darbieten. Eckart, 
Emanuel, Frankel und Wiener, Heurlin, Hitschmann, Offergeld, Lahm u. v. a. 
haben solche FaIle mit den verschiedensten Reifegraden del' Plattenepithelwucherung 
beschrieben und gerade sie sind es, die gelegentlich zu del' falschen Annahme einer 
doppelten Matrix des Carcinoms gefiihrt haben (z. B. Gellhorn). 

Die aus den urspriinglichen Cylinderzellen hervorgegangene Zellwucherung kann abel' 
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auch von vorneherein jede .A.hnlichkeit mit Plattenepithelien vermissen lassen und so fort 
in dichtgedrangte Anhaufungen kleiner rundlicher, oft merkwurdig gleichmaBig geformter 
Zellen mit stark gefarbten rundlichen Kernen ubergehen (s. Abb. 96, 100), die dann in 
dichten Lagen die Wande der ehemaligen oder neugebildeten Drusenraume in wechselnder 
Dicke austapezieren, schl~e.Blich die Drusenlumina ganz ausfiillen, ins Zwischengewebe 
und in benachbarte Drusen einwuchern und unterhalb des erhaltenen, noch nicht um­
gewandelten cylindrischen Epithels derselben weithin fortwuchern, so daB, wenn nicht 
gerade eine Ubergangsstelle getroffen ist, man den Eindruck gewinnen kann, daB beide 

Abb. 100. Adenocarcinoma cervicis, unmittelbar iibergehend in das Bild eines unreifen kleinzelligen soliden Carcinoms 
durch Umwandlung der Cylinderzellen in rundliche Zellen. Schwache Vergr. I,eitz Ok. 4, Obj. 3. 

Epithelarten gar nichts miteinander zu tun hatten. rch bringe in Abb. 100 ein solches 
Bild von einem Adenocarcinom cervicis, dessen genauere' Untersuchung die tiefen Cervix­
drusen als Ausgangspunkt der Wucherung erwies. 

16. Fall. 
48 Jahre, VI para. 11)20/21, Nr. 977. 
Seit 3/4 Jahren andauernde Blutung; hockeriger Tumor der Portio, links walnuBgroBer ins Para­

metrium vorragender Knoten. Wertheim durch €inen Assistenten, Nachblutung, Exitus. Am Praparat 
Cervixgewebe fast vollstandig durch Carcinom ersetzt, vordere Lippe stark ausgefressen, Korpus o. B. 

Mikroskopisch: Stiick aus der Cervixwand: Man sieht ganz unveranderte Cervixdriisen neben ganz 
unregelmaBigen, tief in die Muskulatur eindringenden, in den Gewebsspalten sich ausbreitenden driisigen 
Gebilden, die nur zum Teil noch hohes Schleimepithel tragen; dasselbe geht zum Teil iiber in niedriges 
kubisches, bis plattes Epithel, und dringt auch als solches an verschiedenen Stellen in hohlen Schlauchen 
in die Umgebung vor, ofters iibergehend in Strange von kleinen rundlichen, ganz uncharakteristischen 
Zellen, die ganze Gesichtsfelder ausfiillen, sehr wenig Zwischengewebe zwischen sich lassend und hier ganz 



Der mittelreife Cylinderzellkrebs oder das Adenocarcinom des Uterus. 123 

wie ein vollstandig unreifes Plattenepithelcarcinom aussehen; dazwischen treten aber immer wieder 
rundliche, mit Sekret gefullte Lucken auf, urn w31che die platten oder nieill:ig kubischen Zellen, ganz wie 
in den ursprunglichen Drusen, regelmaBig kreisf6rmig angeordnet sind; andererseits sieht man auch das 
cylindrische Epithel noch wohl kenntlicher, verzweigter Drusen an verschiedenen Stellen ubergehen in 
ein vielschichtiges Epithel, dessen Zellen immer mehr der rundlichen Form sich nahern, sich in kleinen 
Papillen erheben und sich mit solchen von der gegenuberliegenden Wand vereinigen; man sieht ganz 
deutlich, daB nicht das urspriingliche Cylinderepithel von eingedrungenen kleineren Zellen abgehoben 
wird und zugrunde geht, sondern daB diese vielschichtigen kleinen, mehr rundlichen Zellen aus ihnen 
selbst hervorgehen, Plattenepithelien sind nirgends gebildet. Andere Stellen (die in der Abbildung vor­
wiegen) zeigen das oben beschriebene Bild des Eindringens der kleinzelligen Zellwucherung in noch nicht 
veranderte Drusen. 

Sowohl die plattenepithelerzeugenden Adenocarcinome, welche bei ausgesproehener 
Verhornung und Riffzellenbildung aueh als "Adenoeaneroide" bezeichnet worden sind, als 

Abb. 101. Typisches Cervixdriisenepithel mit starker Sekretion aus einem Adenocarcinoma corp oris uteri. 
In verschiedenen Stellen Dbergang in vielschichtiges polymorphes Epithe!. Schwache Vergr. Leitz Ok. 4, Obj. 3. 

die sofort in das Bild vollkommen unreifer, solider Care in orne iibergehenden Adenoearcinome 
konnen sehlieBlieh zu Ausbildungen breiter, viele Gesiehtsfelder nebeneinander ausfiillender 
vollkommen ungegliederter Massen von Carcinomzellen und auch zu einer ganz diffusen 
gleiehmaBigen Durehsetzung des Bindegewebes und der Muskulatur mit einzelnen Carcinom­
zellen versehiedenster Form, auch mit mehrkernigen Riesenzellen fUhren, so daB das einzelne 
histologisehe Bild von dem eines Sarkoms nicht mehr untersehieden werden kann, wie dies 
Kaufmann 1898 zuerst besehrieben hat (s. auch Garkisch, Heurlin, Hitschmann 
u. v. a.). Doeh kommt dies entsehieden seltener vor, als bei den Plattenepithelearcinomen, 
und anseheinend vorwiegend in den alteren, nach der Uterusliehtung vorgewucherten 
Partien, so daB gar nieht selten an den zur Probe ausgesehabten Partien die Diagnose 
Sarkom und erst naeh Untersuehung der jiingeren, in die Muskulatur vorgesehobenen 
Tumorteile die riehtige Diagnose gestellt werden konnte. Bei Erhaltenbleiben der dieht 
urn diinnwandige GefaBe mantelartig angeordneten Zellen und gleichzeitiger ausgedehnter 
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Nekrose, ergibt sich das als "Angiosarkom" beschriebene Bild; bei papillarer Wucherung 
an der Oberflache kann· ganz wie bei Portiocarcinomen das Bild "fingerfOrmiger Fort­
satze" entstehen, indem sich breite Zellmantel von vielschichtigem Cylinder- oder mehr 
weniger indifferentem Epithel urn sehr zarte Bindegewebskerne oder unmittelbar an eine 
capillare GefaBschlinge legen. Solche BlutgefaB- und Bindegewebssprossen dringen auch 
gelegentlich in die ursprunglich soliden Epithelpapillen in den Drusenlichtungen ein, ver­
asteln sich mit ihrer Epithelbedeckung und rufen so ein dem papillaren Ovarialcystom 
oder -carcinom sehr ahnliches Bild hervor. Das Primare ist aber hier wie dort die Epithel­

wucherung. 
Abb. 101 zeigt Quer- und Schragschnitte solcher papillarer Wucherung. Sie ent­

b 

Abb. 102. Carcinoma geiatinosum corporis uteri. Urspriingliches Adeno· 
carcinom in ein diffus wucherndes, "unreifes" Carcinom iibergegangen, dessen 
breite Aiveoien zwischen den erhaiten gebliebenen GefiU3en fast vollkommen 
pseudomucinos entartet sind. a Gallertmassen, b Reste von Carcinomzell-

strangen zwischen denseiben. Schwache Vergr. Leitz Ok. 4, Obj. 3. 

stammt nicht etwa einer Aus­
schabung, sondern einem so­
fort durch abdominelle Radi­
kaloperation entferntem Car­
cinom des Fundus uteri einer 
50jahrigen Virgo intacta mit 
vollkommen unversehrter 
Cervix und unterem Korpus­
abschnitt. Man sieht hohe, 
stark sezernierende Cervix­
epi thelienin typischer Aus­
bildung, an manchen Stellen 
in polymorphes Epithel uber­
gehend. Auch Plattenepithe­
lien fanden sich an anderen 
Stellen des Praparates; den 
gleichen Befund konnte ich 
noch zweimal erheben; typi­
sche Cervixepithelien neben 
gewohnlichem Adenocarci­
nom fand ich auBerdem noch 
dreimal; Mucicarminreaktion 
und Cervixepithelcharakter 

der Zellen in Korpuscarcinomen beschrieben auch Iseki, R. Meyer, Offergeld. 
Schridde erwahnt als "prosoplastische" Bildung das Vorkommen typischer Becher­
zellen in einem Faserepithelcarcinom des Korpus. Auch in Hal bans (1926) ersten 
Fall handelte es sich wahrscheinlich urn Entwicklung von Drusen mit Cervixepithel­
charakter im K6rpercarcinom, die sich dann auch in dem Rezidiv vorfanden. Die Muskulatur 
des Korpus fand sich durchsetzt von groBen unregelmaBig gestalteten Drusenacinis, die 
von einem ein- oder mehrreihigen, zum Teil sehr hohen verschieden intensiv farbbaren 
Cylinderepithel ausgekleidet waren; 11/2 Jahre nach der abdominalen Radikaloperation 
entstand uber der Scheidennarbe ein Rezidiv, indem sich neben adenocarcinomatosen 
Bildungen mit verschieden hohem Epithel solche mit typischen Cervixepithelien fanden. 
Die Deutung, wonach diese Rezidive des atypisch gebauten Korpercarcinoms waren, ist 
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jedenfalls naheliegender als die von H a I ban gemachte Annahme nachtraglicher Wucherungen 
von vornherein im Fornix befindlicher, vorher nicht beachteter Cervixdriisen. Auch der 
zweite Fall Hal b an s laBt die erstere Deutung zu, doch ist der primare histologische Befund 
nicht beschrieben und die cervical-driisenartigen Wucherungen wuchsen in zwei: Jahren 
langsam von LinsengroBe bis zu einer kronenstiickgroBen Platte im Scheidengrunde heran, 
um in weiteren zwei Beobachtungsjahren unverandert zu bleiben. Bei einer 65 jahrigen 
ware ein solches Verhalten eines Rezidivs im sklerotischen N arbengewe be e bensowohl denkbar 
als die nachtragliche Wucherung hypothetischer Cervixdriisen in der Scheidennarbe. 

Ausgesprochene Gallertcarcinome, d. h. Adenocarcinome mit iibermaBiger Schleim­
produktion, vollstandig schleimiger Entartung der Carcinomzellen in groBeren Bezirken 
und Einbruch des Schleimes in die Binde­
gewebsinterstitien, haben von der Cervix 
Lebert, Ammann, Menge, Winter, 
Miller (ausgezeichnete Abbildungen!), 
Meyer-Wirz und Pop beschrieben; ich 
gebe in Abb. 102 die Abbildung weitgehen­
der pseudomucinoser Entartung eines ur­
spriinglichen (in anderen Schnitten noch 
sehr gut feststellbaren) Adenocarcinoma 
corporis, das in breitere und schmalere 
solide Strange kleiner vollkommen un­
charakteristischer Zellen iibergegangen war, 
die auf weite Strecken einer fast voll­
kommenen schleimartigen Entartung an­
heim gefallen sind, so daB man nur noch 
wenige Reste schmaler Strange und ein­
zelne Exemplare von Carcinomzellen zwi­
schen den die Bindegewebsraume au~­

fiillenden Gallertmassen erkennen kann. 
Die Massen farbten sich bei Hamatoxylin­
eosin graublau, wie Schleim, gaben aber 
nicht die Mucicarminreaktion. Neuer­

Abb. 103. Zum Teil cyJindrische, zum Teil rundliche 
Zellen eines Adenocarcinoma cervicis, in Lymphspalten 
vordringend, deren Endothel zum Teil abgehoben in 
der Lichtung liegt, zum Teil noch der Wand anhaftet. 

Starke Vergr. ZeiJ3 Ok. 1, Obj. DD. 

dings (s. Is bruch) beobachteten wir ein Adenocarcinoma corporis, in dem sich reich­
lich Cysten fanden, deren Inhalt zum Teil die Mucicarminreaktion gaben, zum 
Teil nicht. Sogar die Form des Scirrhus kann das Adenocarcinom annehmen. Ich 
sah dies bei einem an anderen Stellen vollkommen typischen Adenocarcinoma cervicis, 
dessen Ausgang aus den tiefen Cervixdriisen bei vollkommen erhaltenem Portio­
und Cervixepithel noch gut verfolgbar war. Wie die starke VergroBerung (Abb. 98) 
zeigt, bestehen die offenbar in den Lymphbahnen und Gewebsinterstitien ausgebreiteten 
Carcinomstrange hier fast ausschlieBlich aus kleinen plumpen Spindelzellen, die man 
an anderen Stellen neben wohlausgebildeten, groBen Plattenepithelien aus dem ge­
schichteten Cylinderepithel hervorgehen sieht. Das zwei Jahre spater aufgetretene 
Rezidiv zeigte das Bild eines mittelreifen, groBzelligen Plattenepithelcarcinoms mit 
ganz wenigen driisigen Gangen. Neben Bolchen fanden sich in einem anderen Fall von 
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Adenocarcinoma corporis, in welchem ich Plattenepithelien nicht gesehen hatte, 1m 
Rezidiv ausgebildete Riffzellen. 

Wiederholt habe ich endlich von zweifellosen Adenocarcinomen im Korpus und in 
der Cervix ausgehende Tumorteile gesehen, welche aus dichtgedrangten, kleinsten oder auch 
groBeren Hohlraumen bestanden, die mit ganz niedrigen, platten, endothelartigen oder 
kleinen rundlichen Zellen ausgekleidet waren und sich in dichtgedrangten einzeiligen Auf­
reihungen einzelner kleiner Geschwulstzellen zwischen dunnen und dicken Bindegewebs­
septen fortsetzten, oder auch in ganz enge, kaum ein Lumen darbietende, schlieBlich solide 
erscheinende Schlauche und Gange ganz niedriger Zellen fortsetzten, kurz das Bild darboten, 
welches man als fUr Endotheliome charakteristisch beschrieben hat. 

In anderen Fallen ist das Eindringen der carcinomatosen Cylinderzellen in die Lymph­
spalten, unter Abhebung und Abdrangung des ursprunglichen Endothels, das man frei im 
Lumen oder den eingedrungenen Epithelien aufsitzend noch sehen kann (Abb. 103), sowie 
die Umwandlung des Cylinderepithels in mehrschichtiges cylindrisches oder polymorphes 
Epithel innerhalb der Lymphspalten gut verfolgbar. 

In groBeren Lymphbahnen sieht man die Verschleppung in Gestalt einzelner Zellen 
oder lockerer Haufchen rundlicher oder polygonaler Epithelien, gelegentlich auch in Form 
lose in der Lichtung liegender kleiner Kranzchen von kubischen oder cylindrischen Zellen. 

Das Vordringen in das gesunde Gewebe erfolgt meist in Form von mehrschichtigen, 
schon als carcinomat6s erkennbaren drusigen Gebilden, aber auch in Form drusiger Gange 
mit einschichtigem hohen oder niedrigen Cylinderepithel, dem man im einzelnen die 
Malignitat nicht ansehen kann; ferner in Form feinster Schlauche oder solider dunner Gange, 
oder breiter vielschichtiger, gewohnlicher Krebszapfen, am seltensten in Form einzeln vor­
dringender, gansemarschartig angeordneter Geschwulstzellen ohne charakteristische Gestalt. 

AIle beim Plattenepithelcarcinom beschriebenen Besonderheiten, kommen, wenn auch 
weniger haufig, auch bei Adenocarcinom vor; unregelmaBige, vielkernige Riesenzellen 
mit hyperchromatischen Riesenkernen, syncytiale Bildungen, hydropische, schleimige, 
hyaline Degeneration, die beiden letzteren bis zur Unkenntlichmachung der urspriinglichen 
Struktur (Henner, Hi tschmann), schlieBlich Nekrose undZerfall in den von den zufUhren­
den GefaBen nicht mehr genugend ernahrten Partien. Als Psammocarcinom wurden von 
Schmit, Stieda, Hitschmann, papillare Adenocarcinome des Korpus beschrieben, 
in welchen die in den hyalin entarteten Epithelperlen des metaplastisch entstandenen 
Plattenepithels reichlich vorhandenen Kalkablagerungen zur Bildung schon makroskopisch 
sicht- und fUhlbarer Kalkkornchen gefuhrt hatte; S a v 0 r beschreibt dasselbe in einem 
carcinomatosen Cervixpolypen, wahrscheinlich Metastase eines Ovarialtumors, Kroemer 
in einem nach seiner Ansicht gleichzeitig von Oberflache und Driisenepithel der Cervix 
ausgegangenen unreifen Plattenepithelcarcinom. Eine besondere Bedeutung kommt diesem 
Vorgang weder klinisch noch pathologisch-anatomisch zu. 

1m Stroma tritt die Rundzelleninfiltration meist nicht so stark hervor, wie bei dem 
Plattenepithelcarcinom, meist ist es derber fibrillar und reichlicher kollagene Fasern ent­
haltend als die normale Mucosa. Auch Obata sah die Infiltration in bemerkenswertem 
MaBstabe nur 17 mal unter 112 Adenocarcinomen. DaB bei der papillaren Form eine mit­
unter recht erhebliche Neubildung von GefaBen stattfindet, wurde oben schon erwahnt. 
Blavet di Briga beschreibt weitgehende hyaline Degeneration, sowie Bildung osteoiden 



Der mittelreife Cylinderzellkrebs oder das Adenocarcinom des Uterus. 127 

Gewebes, und wirklicher Knochensubstanz sogar rnit Markraurnen in einern "Adenocancroid" 
des total exstirpierten Uterus. Stoerk, spater Dubs und Schiller wiesen Pseudo­
xanthornzellen, d. h. doppelbrechende Lipoide enthaltende Zellen in cytogenern Gewebe 
nach, die aber nach Schiller, der sie auch in nicht carcinornatosen Schleirnhauten und 
iu Arterienwandungen des Uterus fand, rnit dern 
Carcinorn als solchen nichts zu tun haben, vielrnehr 
auf Grundlage einer allgerneinen Bereitschaft, einer 
physiologischen Hypercholesterinarnie entstehen; 
in einern ganz unreifen Portiocarcinorn entstarnrnte 
das doppeltbrechende Fett - wie in der Wand 
der Pyosalpingen - den zahlreich fettig entarteten 
und zerfallenen Leukocyten. 

SchlieBlich rnochte ich noch besonders her­
vorheben, daB sich die verschiedensten, ja wie ich 
gesehen habe, aIle geschilderten histologischen 
Bilder des Carcinorns an verschiedenen Stellen 
ein- und desselben Praparates finden konnen (s. 
auch Garkisch). Ein besonders schOnes Beispiel 
solcher Vielgestaltigkeit eines Carcinorns, das bei 
oberflachlicher Betrachtung sehr leicht den Ein­
druck der Bildung zweier verschiedener Carcinorne 
in einern Uterus hervorrufen konnte, rnochte ich 
zurn Belege des Gesagten noch ausfiihrlicher bringen. 
lch verdanke das interessante Praparat, das, wie 
au cit der in Abb. 4 wiedergegebene Schnitt, in 
ausgezeichneter Weise die Brauchbarkeit und 
Wichtigkeit der neuen Methode, der Herstellung 
sehr groBer, das ganze Organ urnfassender rnikro­
skopischer Schnitte, fiir Unterricht und Forschung 
gerade auf unserern Gebiete dartut, der Giite des 
Herstellers, Herrn Dir. Dr. Christeller in Berlin, 
dern ich auch an dieser Stelle herzlich dafiir danken 
rnochte. 

Abb. 104. Fall 16 (Chris teller). Scheinbar 
"doppeltes" Carcinom, in Wirklichkeit einheit­
lichee Adenocarcinoma corporis uteri mit sehr 
verscbiedenem histologischen Aufbau an vcr-

scbiedenen Stcllen. Praparat des Herrn 
Dr. Cbristeller. Vergr. 1,5:1. 

17. Fall (Chris teller). 

An dem sagittalen Durchschnitt des Uterus sind mit bloBem Auge 2 durch anscheinend normales 
Gewebe getrennte Krebsknoten zu erkennen, der obere dem Fundus uteri breitbasig aufsitzende von offen­
sichtlich driisigem Bau, der untere, in beide Wandungen mit breiter Front eingedrungene, von ganz solidem 
Bau (die Spalten und Liicken sind Kunstprodukte). Der Cervixkanal ist vollstandig erhalten, auch mikro­
skopisch das Oberflachen- und Driisenepithel desselben nicht erkrankt; der Spalt unterhalb des unteren 
Carcinomknotens ist mit Korpusmucosa ausgekleidet, in der sich vereinzelte krebsige Driisen finden, wahrend 
das Oberflachenepithel niedrig-kubisch-cylindrisch ist. Es handelt sich also urn ein Korpuscarcinom. 

Der obere Knoten zeigt mikroskopisch den Typus eines malignen Adenoms, das aber an vielen 
Stellen schon in ausgesprochenes Adenocarcinom mit vielschichtigem, nur an einzelnen Stell en polymorphem 
Epithel iibergeht. Der untere Knoten zeigt den Typus eines kleinzelligen, sehr unreifen soliden "Car­
cinoma alveolare simplex", mit meist sehr breiten Strangen und Feldern ziemlich gleichmaBig geformter 
rundlicher Krebszellen. Zwischen heiden Knoten ist eine kurze Strecke, an der das Lumen nicht getroffen 
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ist und die Schleimhaut (auf diesem Schnitt!) nicht krebsig ist. Aber in der Wand lassen sich einzelne 
krebsige Driisen auch in dieser Gegend nachweisen. Bei genauer Durchsicht finden sich auch in dem oberen 
Knoten einzelne solide Herde und Strange, aus kleineren, demjenigen des unteren Knotens ahnlichen Zellen 
gebildet, und umgekehrt in den unteren Knoten stellenweise einzelne, wenn auch sehr primitive Driisen­
imitationen, sowie ausgesprochen krebsigeDriisen in der Schleimhaut unterhalb des Knotens. Sowohl 
im Bereich des oberen, wie des unteren Knotens findet sich an der Oberflache streckenweise unregelmaBig 
geschichtetes, offenbar carcinomatoses, normalem Plattenepithel nur sehr entfernt ahnliches Oberflachen­
epithel. Es laBt sich nicht mehr sic her entscheiden, ob es sich urn eine gleichzeitig mit der der Driisen 
erfolgte carcinomatose Degeneration des urspriinglichen Cylinderepithels oder urn eine sekundare flachen­
hafte Ausbreitung des aus dem Driisenepithel metaplastisch hervorgegangenen plattenepithelahnlich 
geschichteten Epithels handelt; an einer Stelle - dicht oberhalb des inneren Muttermundes - ist es etwas 
ausgereifter. Die Abstammung aller verschiedenen Zellformen von dem Cylinderepithel des Korpus ist 
jedenfalls sicher, am wahrscheinlichsten die von den Driisenepithelien. 

Es handelt sich also urn ein einheitliches Korpuscarcinom, das an getrennten Stellen des Cavum uteri 
zu Knotenbildung von verschiedenem histologischem Bau gefiihrt hat, und es finden sich in demselben 
Praparat die Bilder des Adenoma malignum, des Adenocarcinom, des mittelreifen Plattenepithelcarcinoms 
und des ganz unreifen Carcinoma alveolare solidum. Einen sehr ahnlichen Fall hat Flaischlen 1910 
(Zeitschr. 65, S. 683) veroffentlicht, nur saB der untere Carcinomknoten schon in der Cervix und der Fall 
wurde aIs "doppeltes Carcinom" aufgefaBt, mit Unrecht, denn die mikroskopische Abbildung zeigt deutlich 
in der angeblich gesunden, beide Knoten trennenden Schleimhautstrecke lymphatische Ausbreitung des 
Carcinoms nach unten, sowie im unteren Knoten adenocarcinomatose Bildungen; es handelte sich also auch 
hier nicht urn ein doppeltes Carcinom, sondern urn die gleichen Verhaltnisse, wie in unserem Falle. 

C. Das nnreife, vollkommen nndifferenzierte Carcinom des Uterns. 
(Carcinoma medullare, alveolare simplex solidum Autorum, 

Cancer (Orth). 

Soweit diese Form, wie an Portio und Cervix fast immer, yom Plattenepithel herzu­
leiten ist, habe ich sie bei dies em schon besprochen. Auch im Korpus hnn sie aus Platten­
epithel hervorgehen, wenn dies auch sicher sehr selten ist; doch scheint es durch einen Fall 
von D a vis bewiesen zu werden, welcher im Korpus ein reines solides Alveolarcarcinom 
fand, wahrend die Metastasen in den Lymphdrusen von Pflasterzellen durchsetzt waren 
bei Abwesenheit drusiger Bildungen. Zwingend ist der Beweis, daB das primare Korpus­
carcinom ursprunglich ein Plattenepithelcarcinom war, allerdings nicht, da wir gesehen 
haben, daB auch Adenocarcinome Drusenmetastasen mit Plattenepithelien bilden konnen. 
Am Corpus uteri ist das vollkommen und in allen Teilen undifferenzierte Carcinom uberhaupt 
sehr selten, ich konnte nur in zwei Fallen, die aber auch nicht in Serienschnitten durch­
untersucht sind, keine Anhaltspunkte fUr die Herkunft finden. In dem einen Fall handelte 
es sich urn sehr breite Strange und Nester, die aus ziemlich groBen, rundlichen, zum Teil 
blasig aufgetriebenen, oft mit Riesenkernen versehenen Zellen mit undeutlicher Schichtung 
bestanden, in dem zweiten FaIle urn Alveolen und ausgedehnte Felder kleiner rundlich­
polygonaler, ziemlich gleichartiger dichtgedrangter Krebszellen ohne jede Besonderheit. 
Beide Male war von der ehemaligen Schleimhaut nichts mehr aufzufinden und der Krebs 
schon tief in die Muskulatur vorgedrungen. 

Finden wir solche Bilder am Gebarmutterhals, so werden wir sie nur dann nicht ohne 
weiteres auf .ihren gewohnlichen Mutterboden, das Plattenepithel auf der Portio oder im 
Cervicalkanal zuruckfuhren diirfen, wenn wir beide Oberflachen vollkommen unversehrt 
und unbeteiligt finden. 1st jedoch schon Zerfall an einer der beiden oder beiden Stellen 
eingetreten, dann ist immer das wahrscheinlichste, daB der urspriingliche Ausgangspunkt 
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vom Plattenepithel auch bereits zerstort und nur deshalb nicht mehr nachweisbar ist, es 
miiBte denn sein, daB man den Ausgang von Cervix- oder Erosionsdriisen noch nachweisen 
konnte. Nach unserer Begriffsbestimmung miiBten wir solche FaIle dann aber zu den Adeno­
carcinomen zahlen und diirften nur solche FaIle hierherrechnen, in denen bei intakter Ober­
flache auch der Zusammenhang mit Driisen nicht mehr nachweisbar ware. Da sich diese, 
ihrer Herkunft nach nicht mehr bestimmbaren FaIle in ihrem weiteren VerI auf nicht von 
den bereits besprochenen, in ihrer Abstammung von Platten- oder Cylinderepithel noch 
erkennbaren, zu ganz unreifen Bildern verwilderten Fallen unterscheiden, hat die Frage 
nur wissenschaftliches Interesse. Denn es wird iiberhaupt bezweifelt, daB das Epithel der 
Cervix- oder Erosionsdriisen ohne eigentliche adenomatose Wucherung dieser selbst, 
unmittelbar plattenepithelahnliche oder unreife Carcinome hervorbringen konne, meiner 
Meinung nach mit Unrecht. Fiir die Korpusdriisen halte ich meinen oben mitgeteilten, 
ganz beginnenden - iibrigens von Pathologen ersten Ranges, es handelte sich urn die 
Gattin eines derselben - bestatigten Fall, sowie den Kroemerschen Fall fUr beweisend. 
In dem letzteren ware die Diagnose der Genese unmoglich gewesen, wenn die oberflachliche 
Schleimhautschicht mit den entarteten Driisen schon zerfallen gewesen ware. 

Fiir das Carcinom corporis uteri bezweifelt meines Wissens auch niemand den auch 
im vorigen Kapitel ausfiihrlich begriindeten Satz Schottlanders: "Die Bildung solcher 
Carcinome aus wirklichen Driisen laBt sich auf Grund von histogenetisch einwandfreien 
Fallen feststellen." Ich sehe nicht ein, warum dies von dem Epithel der Cervix- und 
Erosionsdriisen aus nicht moglich sein solI, nachdem ich dieses Epithel in einer ganzen Reihe 
von Fallen die mannigfaltigsten, oben beschriebenen Umwandlungen, bei Carcinomen 
sowohl wie bei gutartigen Wucherungen oder bei Polyp en habe eingehen sehen. Ich halte 
daher die offenbar von R. Meyer (siehe des sen Kritik an Massazzas Beobachtung) noch 
immer festgehaltene Meinung nicht fiir richtig, daB das in Cervix- und Erosionsdriisen, 
unter Umstanden un t er dem noch erhaltenen Cylinderepithel befindliche, einfache oder 
mehrgeschichtete gutartige oder carcinomatose Epithel immer von auBen eingedrungen, 
oder auf die, aus der Entwicklungszeit und dem Grenzkampf der Epithelien zuriick­
gebliebenen Reste des Plattenepithels, zuriickzufiihren sei. Es ist aber, wie schon oben 
bemerkt, zuzugeben, daB die unmittelbare Umwandlung von Cervix- und Erosionsdriisen 
in solide Carcinome sebr viel seltener ist, als man - auch ich selbst - friiber annahm und 
daB, wie R. Meyer besonders ausfiihrte, diese Auffassung sehr oft auf Tauscbung beruhte. 
Wenn Lahm als eine Hauptgruppe der Halskrebse das sekundare solide Plattenepithel­
carcinom anfiibrt und es herIeitet von Cervixdriisen "infolge einer raschen und griindlichen 
Entdifferenzierung der Zellelemente (Verlust der Schleimbildung, kleinere Form, chromatin­
reicher Kern, Bildung schmaler, solider Schlauche, gelegentlich Riffzellenbildung)" , so 
mochte ich dies Vorkommnis nur als Ausnahme gelten lassen, wenn ich auch Kei tIer nicht 
recht geben kann, wenn er sagt, daB eigentlich ein beweisender Fall von Bildung eines 
Carcinoms aus Cervixdriisen noch nicht bekannt sei. Denn ich glaube einen solchen in 
Fall 3 (Zeitschr. 44) einwandsfrei festgestellt zu haben, da sich in den Serienschnitten bei 
freier Portio- und Cervixoberflache carcinomatose Veranderungen mit Ubergang in solide 
Strangbildungen nur in einer Gruppe von Erosionsdriisen fand. Kermauner (1927) halt 
dies en Fall nicht fUr krebsig, hat aber einen "ahnlichen" selbst unter der Diagnose Carcinom 
operiert. Vielleicht hat er iibersehen, daB, wie im Text erwahnt, mein Fall III Serien 
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geschnitten wurde und dabei auch solide Krebsnester zum Vorschein kamen. Seine Abb. 204 
wurde auch ich zu den auf S. 80 naher erorterten gutartigen Wucherungen der sub­
cylindrischen Zellen rechnen. Auch Kei tIers eigene beide Falle, in denen die Carcinom­
freiheit des Cervix- und Portioepithels durch Serienschnitte festgestellt, die carcinomatose 
Entartung des Drusenepithels aber unmittelbar sichtbar ist, sind beweisend; in Massazzas 
Fall soll ein solides Carcinom ganz in der Tiefe eines bereits ein J ahr bestehenden mandarinen­
groBen Tumors der Portio entstanden sein, der ursprunglich nur aus von einschichtigen 

Abb.l05. Schematischer Frontalschnitt des uterus 
mit den abfiihrendenLymphbahnen. O.i. Orificium 
int.; O. e. Orificium extern.; a - b Grenzlinie 
zwischen den Entstehungsorten der Portiocarci· 
nome (unterhalb) undCervixschleimhautcarcinome 
(oberhalb); c Seeligsche Anastomose zwischen 
den Lymphbahnen der Cervix und des Korpus; 
d Poiriersche Anastomose zwischen den utero· 

ovariellen Abfiihrbahnen (F) und den 
Hauptabfiihrwegen am Collum (e). 

Cylinderzellen ausgekleideten Drusenwucherungen 
mit erhaltener Basalmembran bestand. "In der 
Tiefe ohne Verbindung mit Cervix- und Portio­
epithel solide aus geschichteten cylindrischem 
oder cylindrisch-kubischem Epithel gebildete 
Strange, aus Drusen hervorgehend, die Ahnlich­
keit mit einem Plattenepithelcarcinom haben; 
aber die vollstandige Untersuchung des entfernten 
Cervixteiles konnte nirgends die Gegenwart von 
Zapfen feststellen, welche aus dem Vaginalepithel 
hervorgegangen sein konnten." N ach dieser Be­
schreibung des Autors halte ich die Anzweifelung 
durch R. Meyer fUr nicht uberzeugend, und nach 
der allerdings nicht sehr guten Abbildung halte 
ich es doch fur moglich, daB die Auffassung 
des Autors zu Recht besteht. Ubrigens schreibt 
R. Meyer, der auch Keitlers neue Beobach­
tungen nicht anerkennt (Zentralbl. 1923) selbst 
an anderer Stelle (Arch. 115, 1922, S. 179): "Doch 
mag daran erinnert werden, daB auch bei den bOs­
artigen epithelialen Neubildungen sowohl der 
Cervix, als auch anderer Orte gemischt-drusige­
solide Wucherungen nicht selten beo bachtet werden, 
von denen man meistens wohl mit Recht annimmt, 
daB die soliden Partien aus den drusigen sekundar 
hervorgegangen sind." Sonst habe auch ich be­
weisende Falle in der Literatur nicht finden 

konnen. Bei Schottlander finden sich 3 Falle (36,71,77), in denen bei ausgedehnten, 
an der Oberflache zerfallenden, unreifen Plattenepithelcarcinomen eben beginnende, 
carcinomatose Entartung der Cervixdruse unabhangig und raumlich entfernt von den 
Carcinomen festzustellen war. Das gleiche beschreibt La usc h k e in den allerersten 
Anfangen, ich selbst sah bei einem unreifen Plattenepithelcarcinom der Portio in 
den Cervix drusen reichliche Kernteilungsfiguren, einmal drei zugleich unmittelbar 
benachbart, UnregelmaBigkeit der Zellen und groBen rundlichen Kerne, Mehrschichtung 
vom Drusenepithel selbst aU$gehend, dadurch bewiesen, daB die Kernteilungsfiguren zum 
Teil in einer Reihe mit, zum Teil nach inn en von den ubrigen Kernen der Cylinder­
zellen lagen; ein Driisenlumen war von der Zellwucherung bereits uberbriickt. Schon 
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1912 habe ich in der Arbeit iiber das gleichzeitige Vorkommen von Tuberkulose und 
Carcinom am Uterus neb en der von der Oberflache der Cervixschleimhaut ausgehenden 
Plattenepithelcarcinomentwicklung die carcinomatose Entartung auch des Driisenepithels 
beobachtet, beschrieben und abgebildet. lch halte alle diese Falle fiir beweisend fiir den 
unmittelbaren Ubergang des Cervixdriisenepithels in Carcinomzellen, aber ob bei weitel'er 
Fortwucherungsmoglichkeit ein unreifes plattenepithelahnliches Carcinom oder ein gewohn­
liches Adenocarcinom, das, wie wir noch sehen werden, nicht ganz selten gleichzeitig 
mit Plattenepithelkrebs vorkommt, entstanden ware, ist natiirlich unmoglich zu sagen. 
Mit dem bestehenden ausgedehnten Carcinom hatten diese beginnenden Umwandlungen 
jedenfalls nichts zu tun. Durch diese Falle ist aber auch die Behauptung Lahms (1927, 
S. 750) widerlegt, daB noch niemals im Bereiche des Os externum eine gleichzeitige carcino­
matose Entartung des Plattenepithels der Oberflache und des Drusenepithels beobachtet 
worden sei. 1m Gegensatz zu ihm muB ich feststellen: Solide unreife, mehr weniger 
plattenepithelcarcinomahnliche Krebse aus Drusen hervorgegangen, sind an der Cervix 
selten, an der Portio sehr selten. 

III. Die Ausbreitung des Gebarnlutterkrebses. 
A. Gebarmutterhalskrebs. 

1. Oberflachenansbreitnng nnd Nachbarerkranknng. 
Die Ausbreitung des Krebses ist auBer von del' auf S. 6 erwahnten, den Geschwulst­

zellen von vorneherein innewohnenden, nicht weiter erklarbaren Wachstumstendenz der 
Epithelien in erster Linie abhangig von den mehr oder weniger groBen Widerstanden, die 
sich der Ausbreitung entgegenstellen oder mit anderen Wort en von dem Bestehen und del' 
jeweiligen Ausbildung vorher vorhandener Bahnen, die seine Ausbreitung begiinstigen. 
Es ist bekannt, daB es in erster Linie die Gewebsspalten und die aus ihnen hervorgehenden 
Lymphbahnen sind, welche beim Carcinom diese Rolle spielen und wir haben bei der histo­
logischen Betrachtung der Uteruscarcinome gesehen, wie auBerordentlich fruh die Krebs­
zellen in die Lymphbahnen gelangen; in ihnen werden sie, zwar nicht ausschlie.Blich, aber 
doch am leichtesten und mit Vorliebe in der Richtung des Gefalles und der zunehmenden 
Erweiterung derselben, also in del' Richtung des natiirliohen Lymphstl'omes vol'dl'ingen. 
Beriicksichtigen wir diese Umstande und betrachten wir in Abb. 105 die schematische 
Darstellung des Verlaufes und der Stl'omrichtung der LymphgefaBe am Uterus im Frontal­
schnitt, so wil'd es ohne wei teres verstandlich, daB die unterhalb der Linie a-b entstandenen 
Portiocal'cinome die gl'oBte Neigung haben, sich in der Richtung nach der Scheide zu aus­
zubl'eiten (s. Abb. 24, 106, 2, 3, 4, Abb. 31), denn in diesel' Richtung verlauft zunachst das 
Gefalle des Lymphstromes; haben sie erst das ScheidengewOlbe erreicht, so entsteht ihrer 
unmittelbaren Ausbreitung in den Lymphbahnen der Scheide nach abwarts, die denn auch 
friihzeitig ausgiebig erfolgt, aber auch in den Parametrien und in der groBen abfiihrenden 
Lymphbahn nichts im Wege. Von der letzteren ist ihr ursprunglicher Ausgangspunkt in 
der Nahe des auBeren Muttermund~s wesentlich weiter entfernt als derjenige der oberhalb 
a entspringenden Cervixschleimhautcarcinome. Diese werden entsprechend dem Lymph­
gefalle wenig Neigung zur Ausbreitung auf die Portio, wohl aber zu keilformigem oder 
konvex begrenztem Eindringen in die Tiefe (s. Abb. 42, 39) in del' Richtung nach der 
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auBeren Grenze zwischen Hals und Korper der Gebarmutter haben, wo die groBen Lymph­
bahnen abgehen. Sipd sie einmal in der Mitte der Cervixwand angelangt, so werden die sich 
ziemlich gleichmaBig nach oben und unten ausbreiten konnen (s. Abb. 43-45), denn in 
beiden Richtungen mussen sie gegen das Lymphgefalle wachsen. So erklart es sich, daB 
gerade sie zu der fruher beschriebenen gleichmaBigen Auftreibung des gesamten Gebar­
mutterhalses und zum Vordringen in der Wand des Gebarmutterkorpers neigen, deren 
groBeren Lymphbahnen sie von vorneherein naher sind. Die Bedeutung dieser topo­
graphischen Verhaltnisse fUr die Ausbreitung wird sehr schOn klar gemacht durch die 
Angaben Martzlof£s. Er fand unter 224 Krebsen die Parametrien ergriffen 

Abb. 106. Portiocarcinom, auf die Scheide iibergegangen, nach Operationsvorbereitung, vorn aufgeschnitten. 
Graviditas mens. IV., Parametrien und Driisen frei. Prager Klinik. 16.6.1905. Scheib Nr. 68, S. 124. 

0.1. Orific. internum. F.P. Fester Peritonealansatz. 

m 15 0/0' wenn ein 1/3, 
m 20 0/0, wenn 1/2-% der Cervix, 
m 60,3%, wenn die ganze Cervix 

ergriffen war, in keinem Fall aber, wenn weniger als 1/3 der Cervixdicke befallen war. 
Ka t z hebt ganz neuerdings wieder das besonders fruhzeitige Ergriffensein der Para­

metrien beim CervixhOhlencarcinom hervor. Auch die klinische Angabe (Schindler, 
Kroemer, Winter, Kermauner und Lameris, Cigheri, Baisch, Katz), daB die 
Cervixcarcinome prognostisch ungunstiger sind als die Portiocarcinome, findet ihre Er­
klarung darin, daB sie die Parametrien und groBen Lymphbahnen leichter und rascher 
erreichen und daher auch fruher und haufiger Lymphdrusenmetastasen setzen. Das keil­
formige Vordringen in der mittleren Schicht der Portio und Cervix, entsprechend dem 
Verlauf der groBeren, die BlutgefaBe begleitenden Lymphbahnen, ist auch bei den Portio­
carcinomen haufig zu beobachten (vgl. Abb. 28, 5, 32 und den Verlauf der GefaBe in Abb. 21), 
jedoch nicht ausschlieBlich. GewiB sind fUr die vorwiegende Ausbreitungsrichtung der 
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Ort del' usprunglichen Entstehung, ob naher oder ferner vom auBeren Muttermund, sowie 
die ortlichen Ernahrungsverhaltnisse, welche bestimmte Teile des Tumors besonders 
begunstigen oder hintanhalten konnen, sehr wichtig. Kr 0 e mer sagt mit Recht: "Die vaginalen 
Krebse del' Portio, welche nahe del' Fornix ihren primaren Sitz haben, dringen gerne im 
auBeren Drittel del' Muscularis cervi cis empor; Portiocarcinome, welche nahe dem auBeren 
Muttermund entstehen, wahlen den Schleimhautweg aufwarts (s. Abb. 107)". Die Narben­
bildungen an del' Portio Vielgebarender konnen hier sehr wesentlieh einwirken; ich habe 
1901 in 32 durchuntersuchten Fallen die Ausbreitung 8 mal dicht unter del' Oberflache, 
3 mal in und an del' auBersten Schicht del' Cervix, 15 mal 
gleichmaBig in allen Schichten und nul' 5mal in del' mittleren 
Schicht gesehen. 

Hat das Portiocarcinom in del' Dicke del' Cervixwand die 
Hohe des Scheidenansatzes uberschritten, so wird es sich in 
seiner weiteren Ausbreitung nicht mehr von auf anderen Wegen 
eben dahin gelangten Cervixcarcinomen unterscheiden, ebenso 
wie diese, genau wie die Portiocarcinome (s. Abb. 32, 24), in 
dem reichlich entwickelten LymphgefaBnetz del' Scheide unter­
halb del' unversehrten Oberflache weit hinab iiber die makro­
skopisch sichtbare Grenze des Carcinoms wuchern konnen, 
wenn sie einmal das Scheidengewolbe erreicht haben (be­
sonders schOne Beispiele bei Henkel). Wir konnen die weitere 
Tiefenausbreitung des Portio- und Cel'vixcarcinoms als die des 
"Collumcarcinoms" spater gemeinschaftlich schildern. Hier 
mag nul' noch gesagt sein, daB die Haufigkeit, in del' man eine 
Ausbreitung uber den Uterus hinaus findet, naturlich abhangt 
von dem Stadium del' Erkl'ankung, in welchem die Unter-

suchung vorgenommen wird. Es hat daher eigentlich wenig Abb.107. Carcinom des auJ3eren 

Sinn, prozentuarische Angaben zu machen. Doch mag ange- Muttermundes, vorwiegend in 
der Cervixschleimhaut nach 

fuhrt sein, daB bei den operierten Fallen in durchschnittlich 
60% die Parametrien angegriffen waren (Pankow 68,6%, 
Kundrat 55, Scheib 43,6, Schottlander 72, Martzloff 

oben vorgedrungen. Nullipara. 
Operationspraparat yom 

10. 5. 1924. 

53,6%), die Scheide bei Martzloff in 65,1%, bei Schottlander und Kermauner in 
35%, also durchschnittlich wohl in del' Halfte del' Falle. Die Ausbl'eitung auf die 
Scheide erfolgt fast immer im Parenchym derselben, selten nur auf del' Oberflache 
(Schottlander 35,5, 3 mal beides zugleich). 

Abel' auch in del' Oberflachenausbreitung zeigen sich zwischen beiden Krebsformen 
anfanglich Unterschiede, die ebenfalls, abel' nur zum Teil von del' Entwicklung des 
LymphgefaBsystems abhangen. Schon die groBere Neigung des Portiocarcinoms zu exophy­
tischem Wachstum nach dem Scheidenlumen zu hangt wohl mit dem dortigen Fehlen 
einer wirklichen Schleimhaut zusammen, in del' es sich bequem ausbreiten konnte, 
wahrend in del' CervixhOhle, wo es viel seltener zu dies em Wachstum kommt, eine 
solche vorhanden ist und einem dort primal' entstehenden Carcinom leichtere Aus­
breitungsmoglichkeit bietet, als das starrere Portiogewebe. 1st abel' erst del' innere 

Muttermund erreicht, so ist, wie ein Vergleich del' 1njektionspraparate Kroemel's an del' 
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Cervix (Abb. 10) und der Korpusschleimhaut (Abb. 9) zeigt, die Ausbreitungsmoglichkeit 
innerhalb der viel reichlicheren und breiteren KaniiJe des Lymphsystems der Korpus­
mucosa eine bei weitem gunstigere, so daB die groBe Neigung der Cervixcarcinome zur 
Ausbreitung in die Korpushohle vollkommen begreiflich ist. lch sah einmal eine fast bis 
in den Fundus hinaufreichende Carcinomzelleninjektion der tieferen LymphgefaBe in der 
sonst unversehrten Schleimhaut bei einem in der Wand kaum uber den inneren Muttermund 
empor gedrungenen Cervixcarcinom. So sind auch die mehrfach erwahnten FaIle leicht zu 
verstehen, in denen bei primarem Cervixcarcinom die Portio frei, aber die Innenflache des 
Korpus bei mehr weniger vollkommen zerstorter Mucosa von einer dunnen Lage eines 
Plattenepithelcarcinoms "zuckerguBartig" ausgekleidet war (Schauenstein 3 FaIle 1908, 
Opitz, Benkiser, Ruge und Veit, Pfannenstiel, v. Franque, Zeitschr. 60, v. Rost­
horn nach der Deutung Schauensteins, Kunze, Krause 1). Sehr viel seltener ist die 
Oberflachenausbreitung eines primaren Plattenepithelcarcinoms der Cervix auf die AuBen­
flache der Portio und die Scheide, wie in Schottlanders Fall 121. 

Schwerer zu erklaren ist die geringeNeigung des Portiocarcinoms, in der Cervix­
schleimhaut nach oben zu steigen; zwar muB man mit dieser Moglichkeit rechnen, so bald 
das Carcinom den auBeren Muttermund erreicht hat, wie ich schon in Fall 10 meiner Arbeit 
aus dem Jahre 1901 an einem Uterus 7 Wochen post partum zeigen konnte und die Abb. 24, 
bemerkenswerterweise wieder bei einem intra partum entfernten Uterus, zeigt. DaB das 
Gleiche aber auch bei Nulliparen vorkommt, zeigt Abb.107, ein von der Gegend des auBeren 
Muttermundes ausgehendes, vorwiegend entlang der Cervixschleimhaut nach oben ge­
wuchertes Plattenepithelcarcinom der Portio. lch sah neuerdings bei einem ganz unreifen 
Carcinom auch das Emporwachsen einer dunnen Lage geschichteten, ausgesprochen carcino­
maWs en Plattenepithels unterhalb des erhalten gebliebenen Cervixepithels hoch herauf in 
den Cervixkanal, ganz nach Art des Empordringens gutartigen Plattenepithels nach oben. 
Das gleiche beobachtete Pronai bei einem primaren Portiocarcinom, wobei das carcino­
matCise Plattenepithel zuletzt in eine einfache Lage wagrecht liegender Zellen auslief. Aber 
diese FaHe sind nicht die Regel, wenn sie auch wohl nicht ganz so selten sind, als man 
£ruher annahm. Zuweitgehend scheint mir die Annahme Lahms (S. 712), "daB die 
schleimhautige Ausbreitung stets dafUr spricht, daB der primare Sitz des Carcinoms in der 
Rohe des Os internum sitzt, oder falls dies wirklich ausgeschlossen werden kann, daB ein 
Doppelcarcinom vorliegt." Fur ein primares Cervixcarcinom spricht die schleimhautige 
Ausbreitung allerdings, aber die primare Entstehung braucht nicht gerade in der Nahe 
des inneren Muttermundes oder gar oberhalb desselben (wie Lahm andeutet) ihren Sitz 
gehabt haben. 

DaB auch die reine Oberflachenausbreitung des Portiocarcinoms so stark nach der 
Scheide neigt, hat wohl seinen Grund auch darin, daB der Portiouberzug nichts anderes 
ist, als eine Fortsetzung, ein Teil der Scheidenschleimhaut, und daher die carcinom­
erzeugende Ursache auf dieser eher weiter wirkt, als auf der weniger nahe ver­
wandten, in der Regel anders gebauten und geschutzteren Cervixschleimhaut. Denn 
es ist - trotz des Widerspruchs Ribberts, der ubrigens zuletzt auch kein un­
bedingter mehr war (s. Beitrage zur Entstehung der Geschwulste S. 11, 2. Teil) -
keine Frage, daB die Ausbreitung des Carcinoms nicht allein der Vermehrung und Aus­
brei tung schon vorhandener Krebszellen "aus sich selbst heraus" erfolgt, sondern - wenn 
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schon nieht in jedem Falle - aueh durch nachtragliches Krebsigwerden benaehbarter, 
bisher gesunder Partien, durch "Naehbarerkrankung" erfolgen kann. Ohne mieh auf das 
Allgemeine dieser Fragen tie£er einlassen zu wollen, weise ieh darau£ hin, daB namhafte 
Pathologen wie Lubarsch, Hauser, Hansemann, Orth, an dieser Nachbarerkrankung 
festhalten und auch Borst lehnt sie nicht mehr vollstandig ab, wenn er in seiner jiingsten 
Auslassung (1924) sagt: "Abgesehen von den Fallen, in welehen wir eine Gesehwulst in 
ihrer erst en Entstehung verfolgen konnen, gibt es manehmal Gelegenheit, neue Erkrankungs­
herde in del' Nachbarseha£t einer schon von entwiekelten bOsartigen Geschwulst aufzufinden, 
hier handelt es sich aber nieht um In£ektion, sondern um selbstandige Entartung del' bis 
dahin gesunden Gewebe, was aueh daraus hervorgeht, daB diese neuen Gesehwulstbildungs­
zentren aueh an Stellen ge£unden werden, an welehen von Kontakt mit bereits vorhandenem 
Geschwulstgewebe keine Rede sein kann." Das letztere ist gewiB riehtig, sehlieBt aber 
keineswegs aus, daB gerade in unmittelbarer Angrenzung an schon bestehendes Krebs­
gewebe eine carcinomatose Umwandlung bisher nicht erkrankter Epithelien stattfindet; 
dies ist anatomisch nachweisbar, einerlei ob man die Ursaehe in einer "lnfektion" von den 
benachbarten Krebszellen, oder im Fortwirken der unbekannten krebserzeugenden Ursaehe 
oder in sonstiger, vielleieht ortlieh gesteigerter Disposition sehen will. Schiller nimmt 
(1928) an, daB eine Beeinflussung dureh die Produkte des abnormen Stoffwechsels del' 
bereits carcinomatosen Zellen stattfindet. Anseheinend ist auch die biologisehe und 
serologisehe Krebsforschung von ganz anderen Gesiehtspunkten ausgehend zu einem mit 
der histologisehen Forschung durchaus iibereinstimmenden SchluB gelangt, auch wenn 
man von den vorlaufig noeh del' Bestatigung harrenden Angaben Gyes absieht. So sagt 
einer del' Hauptvertreter dieser Forsehungsrichtung, F. Blumenthal: "Das Wesen der 
Krebskrankheit ist durch die Vergiftung des Organismus durch Krebszellen nieht ersehOpft, 
sondern diese besteht darin, daB urspriinglich und an scheinend fortwahrend 
aus normalen Zellen wieder Krebszellen werden." 

lch verweise noeh einmal auf die bei der Sehilderung del' carcinomatosen Oberflachen­
bildung Fall 8 (Abb. 33, 34 und bei del' Beschreibung des beginnenden sekundaren Oareinoms 
auf der S(Jheide des Falles 12, Abb. 68 und 69) beigebraehten anatomisehen Beweise fUr 
die eareinomatose Nachbarerkrankung; eine der ersten Beobaehtung analoge bringt 
Schottlander in seiner Abb. 117 1, und betont ebenfalls den allmahlichen Ubergang 
von normalem zu krebsigem Epithel. Aueh naeh Winters Beobaehtungen breitet sieh die 
Erkrankung "nieht auf praformierten Bahnen aus, sondern indem immer neue Partien 
der Nachbarschaft carcinomatos degenerieren." Nach meinen obigen Auseinandersetzungen 
muB es heiBen: "nicht nul' in praformierten Bahnen". Besonders wichtig und mit meinen 
Beobachtungen gut iibereinstimmend ist die Angabe Winters, daB er mehrfach bei Portio­
carcinom auf der angrenzenden Partie der Scheidenschleimhaut nur eine Hypertrophie des 
Papillarki:irpers sah, der nach einer gewissen Zeit eine carcinomati:ise Degeneration diesel' 
in groBer Ausdehnung befallenen Abschnitte folgte. lch mochte auch glauben, daB die von 
Schwarz schon 1886 beschriebenen, leider nicht abgebildeten Wucherungen der tieferen 
Schichten des Vaginalepithels bei einem nicht naher geschilderten Oervixcarcinom, in welche 
bereits capillare GefaBe eindrangen, nichts anderes waren, als die erst en Stadien einer 
Oarcinomausbreitung durch Nachbarerkrankung. Kroemer (Arch. 65, S.701) zieht beson­
del's die Verhaltnisse bei Korpercareinomen als Beweis fur die von ihm als "lnfektion" 
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aufge£aBte Ausbreitung durch Nachbarerkrankung heran, und in der Tat ist eine andere 
Deutung kaum moglich in denjenigen Fallen, in denen, wie ich es oft sah, z. B. im Fall 16, 
an offenbar bodenstandigen Driisen sonst noch unversehrter Schleimhaut die ersten Anfange 
maligner Entartung erkennbar sind, wahrend in unmittelbarer Nahe schon fortgeschrittenes 
Adenocarcinom besteht. Doch sind die aus einem malignen Adenom hervorgegangenen 
Faile von Adenocarcinom nicht in dies em Sinne verwertbar, da man ja weiB, daB auch der 
noch ganz normal aussehenden Epithelzelle der gewucherten Driisenschlauche die biologi­
schen Eigenschaften der Carcinomzelle zukommen konnen. Doch haben wir es hier ja 
zuniichst nur mit den Plattenepithelcarcinomen der Portio und Cervix zu tun, fiir welche 
namentlich Pronai und Schottlander und Kermauner klare Beweise fUr reines Ober­
flachenwachstum auf weite Strecken und sehr gewichtige Griinde fiir die Ausbreitung 
durch Nachbarerkrankung beigebracht haben. Pronai weist beziiglich der letzteren 
namentlich auf die abnehmende Atypie nach den beiden Polen eines von ihm beschriebenen, 
nur in der Mitte Tiefenwachstum aufweisenden, sonst als reiner Belag auftretenden Cervix­
carcinoms hin, sowie auf das Vorkommen aller nur denkbarer Ubergange zwischen aus­
gesprochen carcinomatosem Belag und normalem Cervixepithel in der Nachbarschaft eines 
groBeren, primaren Plattenepithelcarcinoms der Portio. Schottlander macht besonders 
auf die Haufigkeit pracanceroser Veranderungen, d. h. von Veranderungen, von denen wir 
wissen, daB sie haufig in Carcinom iibergehen, in der Umgebung ausgebildeter Carcinome 
aufmerksam und bringt eine ganze Anzahl von iiberzeugenden Abbildungen fiir die Nachbar­
erkrankung am Portio-, Cervix- und Korpusepithel. SchlieBlich hat auch die experimentelle 
Krebsforschung gezeigt (Deelman 1922), daB, wahrend nach AufhOren der Teer­
pinselungen das krebsige Wachs tum in der Mitte des Gebietes hypertrophischen Epithel­
wachstums fortschreitet, auch benachbarte Zellen aus dem hypertrophischen Gebiete ein 
atypisches Tiefenwachstum beginnen und so die Anschauung des Krebswachstums durch 
krebsige Entartung der Nachbarzellen bestatigen. In ganz besonders energischer und iiber­
zeugender Weise und mit ausfiihrlicher Begriindung spricht sich auch Schiller auf Grund 
seiner, mit den meinigen iibereinstimmenden Bilder junger Carcinome fUr die oberflachliche 
Ausbreitung des Carcinoms durch Umwandlung der Nachbarzellen, oder, wie er es, statt 
der bisher vielfach gebrauchten Bezeichnung: "appositionelles Wachs tum" , kurz und klar 
nennen mochte, durch "Assimilation oder Angleichung". Wie ich, betont er die deutliche 
Unterscheidbarkeit des sekundaren Zusammentreffens carcinomatosen mit nicht carcino­
mat os em Epithel von dem primaren Zusammenhang beider und das Fehlen der Zer­
storungsbilder an den Ubergangsstellen, ferner, daB in manchen Fallen (wie z. B. in unserem 
FallS, Abb. 33 u. 34) der Ubergang in der Weise erfolgt, daB sich weder die auBere Grenzlinie 
des Epithels, noch seine Dicke, noch die Grenzlinie zwischen Epithel und Bindegewebe, 
noch Form und GroBe sowie Anordnung der Papillen andern. Wenn er die scharfen Grenzen 
und das Fehlen von Bildern, die eine spezifische Veranderung der Nachbarzellen vor der 
carcinomatosen Umwandlung erkennen lassen, in seinen Friihfallen betont, so muB ich 
ihm recht geben, jedoch sehe ich auch nach seinen Abbildungen einen Ubergang, wenn 
auch einen sehr plotzlichen, so z. B. auch in seiner Abb. 46. Aber ich stimme vollkommen 
mit ihm iiberein, wenn er sagt: Der Zusammenhang laBt sich nur so erklaren, daB 
in einem urspriinglich gesunden, zusammenhangenden Epithelbelag die normalen Zellen 
unter Bewahrung der auBeren Grenzen dieses Epithels in Krebszellen umgewandelt werden. 



Oberflachenausbreitung und Nachbarerkrankung. 137 

"Das Carcinom breitet sich so aus, wie es entstanden ist, durch Umwandlung des nor­
malen Epithels in carcinomatoses, und zwar sehr haufig in ganz sprunghafter Weise; gerade 
die jungen Carcinome zeigen in voller Scharfe die plOtzliche, ubergangslose Umwandlung 
von normalen zu carcinomatosen Zellen, ohne daB man in den einzelnen Zellen die 
Vorstufen einer sol chen Umwandlung erkennen kann." 

Nach allen diesen Beobachtungen muB die Oberflachenausbreitung des Carcinoms 
durch Nachbarerkrankung oder Angleichung (Assimilation) als feststehende Tatsache 
anerkannt werden, und daran kann auch B. Fischel's neuerlicher Widerspruch nichts andern, 
den er ubrigens selbst stark abschwacht, durch den Satz: "Abel' nachdrucklich muB hier 
bemerkt werden, daB dieses Gesetz ( ... daB Geschwulste stets aus sich selbst, niemals 
durch Apposition wachs en) nul' ftir fertige Geschwulste, da abel' restlos, gilt." Wann ist 
die Geschwulst "fertig"? und warum solI etwas in einem spateren Stadium unmoglich 
sein, was in einem fruheren moglich war? Die angefUhrten histologischen Beobachtungen 
sind eine vollgultige Widerlegung del' Fischerschen Behauptung. 

J~doch sind nicht alle Palle del' Oberflachenausbreitung auf diesem Wege entstanden, 
vielmehr ist die Ausbreitung durch Wachs tum del' ursprunglichen Carcinomzellen das 
haufigere, abel' auch durch die unmittelbar sichtbare scharfe Abgrenzung, von den gutartig 
gebliebenen Nachbarepithelien, die zum Teil vorher zerstort, zum Teil erst keilformig unter­
wachsen werden, meist ohne weiteres kenntlich (Schauenstein 1907 und 1908). Schott­
lander und Kerma uner sahen 58 mal diese Oberflachenausbreitung des Carcinoms und 
zwar sowohl beim Korpus, als bei Cervix- und Portiocarcinom nach allen Richtungen hin 
seitlich, sowie vom Korpus auf die Cervix und von diesel' auf die Portio und die Scheide 
und endlich umgekehrt von del' Scheide auf die Portio, von diesel' auf die Cervix und von 
del' Cervix auf das Korpus. Es konnen sich, wie auch ich sah, von diesem oberflachlichen 
Krebsbelag aus durch sekundares Tiefenwachstum neue Knoten in groBerer und geringerer 
Entfernung von dem Primartumor bilden. Mit Recht nehmen Schottlander und Ker­
rna uner an, daB die Befunde vom Oberflachenwachstum noch viel haufiger sein wurden, 
wenn sie nicht bei den durch Operation gewonnenen Praparaten durch die Operations­
vorbereitungen sehr oft zerstort wurden. An den meist sehr weit fortgeschrittenen, mit 
ausgedehnter Jauchung und Nekrose einhergehenden Obduktionspraparaten sind derartige 
Beobachtungen uberhaupt nicht mehr zu machen. 

2. Tiefenausbreitung. 
Kehren wir zu del' praktisch bei weitem wichtigeren Tiefenausbreitung des Uterus­

carcinoms zuruck, so ist zunachst festzustellen, daB die hauptsachlichste Ausbreitung 
a) so gut wie immer in ununterbrochen zusammenhangender Masse innerhalb del' 

Uteruswand erfolgt, nicht selten in verschiedener Richtung gleichzeitig, meist fUr das bloBe 
Auge ziemlich scharf abgegrenzt, zirkular und nach oben und unten. So erwiesen sich in 
Schottlanders und Kermauners Material scheinbar isoliert in del' Schleimhaut oder 
in del' Wand haher oben oder auf del' anderen Seite sitzende Herde bei systematischer 
Untersuchung immer als im Zusammenhang mit del' Hauptmasse des Krebses stehend. In 
diesel' Weise gelangt das Collumcarcinom nach 0 ben in den Bereich des Korpus, s ei tlich, 
nachdem es meist schon vorher in del' bereits besprochenen verschiedenen Weise die Scheide 
ergriffen hat, in die Parametrien, auf diese in breiter Front ubergehend und schlieBlich 
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die Beckenwand erreichend, vorn an und in die Blasenwand, hint en entweder in das 
Septum rectovaginale, in dem es sich zungenformig nach unten fortsetzen kann, von 
welchem aus es aber Mufiger dem Verlauf der Douglasfalte folgend und das Rectum in 
Porm starrer, seine Lichtung hochgradig verengender Spangen umfassend, die hintere 
Beckenwand erreicht und endlich in die vordere Rectumwand; hinten kann es auch 
unmittelbar auf das Peritoneum des Douglasschen Raumes durchwuchern und sich zuerst 
in Porm kleiner dasselbe vorbuckelnder Knotchen, dann frei im Bauchraum ausbreiten 
und auf verschiedenem Weg auf andere Organe iibergreifen (Bla u, Offergeld, Arch. 87). 
Dabei geht entsprechend dem noch zu besprechenden Verlauf der Lymphbahnen, die para­
metrane Infiltration fast immer voraus, dann erst wird die Trennungswand zwischen Blase 
und Cervix oder Scheide befallen, welchen die Blase ja unmittelbar angelagert ist, ohne 
daB jedoch der Lymphstrom yom Genitalschlauch zu ihr gerichtet ist (v. Pranq ue 1901), 
zuletzt wird meist das locker mit dem Genitalschlauch verbundene Rectum ergriffen. 
Doch sah ich einmal bei einem Portiocarcinom der hinteren Lippe eine senkrechte Durch­
wucherung der Cervixwand bis auf das Peritoneum des Douglas und der vorderen Cervix­
wand bei noch freien Parametrien, Schottlander (S. 415) einmal die Ausbreitung im 
retrocervicalen Gewebe auBerhalb der Muskulatur. 

Der Infiltration folgt der Zerfall, es entstehen ausgedehnte jauchige Hohlen im kleinen 
Becken, sowie offene Verbindungen zwischen Blase und Mastdarm und dem der zersti:irten 
Scheide und Cervix entsprechenden von zerfallenden Massen ausgekleideten Krater. Die 
Ureteren, welche ein eigenes Blut- und Lymphsystem und starke Ringmuskulatur besitzen, 
werden verhiiltnismaBig selten (Schottlander fiihrt nur 8 Palle an) und spater mid zwar 
kontinuierlich yom Parametrium aus ergriffen, aber von dem Carcinom umwachsen und 
bis zu vollstandigem VerschluB zusammengedriickt - Hydro- oder Pyonephrose und Tod 
an Uramie sind die Polge - oft ehe die geschilderten Ausbreitungsmoglichkeiten erschOpft 
sind. Zahlreiche genauere Obduktionsbefunde dieser Endstadien finden sich in der Mono­
graphie von E. Wagner (1858) und in den Dissertationen von Bla u (1870) und Dybowsky 
(1880). 

b) Der die Regel bildenden Ausbreitung in breiter geschlossener Masse kann aber 
die Ausbreitung in den groBen Lymphbahnen weit vorauseilen; auch diese kann konti­
nuierlich erfolgen, so daB also von der welligen oder rundlichen Oberflache oder keilartigen 
vordringenden Spitze des Hauptherdes lange schmale, mitunter perlschnurartig verdickte 
Strange, die von soliden Carcinommassen ausgefiillten und hie und da erweiterten groBeren 
LymphgefaBe (s. Abb. 108) auf groBere oder geringere Entfernung hin ausstrahlen. Auf 
diese Weise kann das Carcinom auf der von Selig zuerst beschriebenen, dem Verlauf der 
groBeren GefaBe in der mittleren und auBeren Schicht der U teruswand folgenden (s. Ab b. 105 c) 
Anastomose kontinuierlich in diinnstem nur mikroskopisch nachweisbarem Strahl yom 
Hals aus, auf den es fiir das bloBe Auge beschrankt zu sein scheint, in das Korpus und bis 
hoch hinauf in den Pundus gelangen - meist wohl erst dann, wenn die breiteren, leichteres 
Portschreiten ermoglichenden, in das Parametrium fiihrenden Lymphbahnen bereits erreicht 
und verlegt sind - also in Pallen, welche bereits in die oberen Teile der Cervix vorgedrungen 
sind. Denn in der in das Korpus nach oben fiihrenden Anastomose muB ja das Carcinom 
in immer enger werdenden Rohren dem Lymphstrom entgegenwachsen und das wird es 
fiir gewohnlich erst tun, wenn ihm die bequemeren und weiteren AbfluBwege in der natiir-
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lichen Richtung des Lymphstromes verschlossen sind. DaB aber ausnahmsweise auch ein 
Portiocarcinom durch derartige von vorneherein rein lymphatische Ausbreitung in allen 
Schichten hoch hinauf in das Korpus gelangen kann, zeigt Fall 97 von Schottlander 
und Ker rna uner, dessen Skizze ich wegen des charakteristischen "wurmstichigen" Aus­
sehens der Schnittflache in Abb. 108 wiedergebe. Ahnlich, nur unter starker Bevorzugung 
del' auBeren Wandschichten des Uterus, also analog den Fallen Seligs, war die Aus­
breitung unter Benutzung der Lymphbahnen, zum Teil auch der Blutbahn in 2 Fallen 
Haendlys, je einem ziemlich weit fortgeschrittenen Cervix­
und inoperablen Portiocarcinom, in welchem der Krebs auf 
dies em Wege bis in den isthmischen Teil der Tuben gelangte, 
das eine Mal sogar in deren Lichtung durchbrach. DaB 
dieser Weg nur ausnahmsweise betreten wird, liegt an der 
in Abb.105 auf S. 130 schon gezeigten natiirlichen Richtung 
des Lymphstroms, die besonders klar in den Injektionsver­
such en von Leveuf und Godard zutage trat. Bei 46 In­
jektionen in das Corpus uteri fUUte sich 38 mal der yom 
Collum abgehende HauptabfluBweg, bei gleichzeitiger In­
jektion von Korpus und Cervix mit verschiedenen Farben 
horte die Injektion der lateralen GefaBe in der Wand der 
Cervix immer da vollkommen auf, wo die GefaBe aus dem 
Collum hervorkamen und Injektionen im Gebiete des 
Collum fiillten niemals die LymphgefaBe im Gebiete des 
Corpus uteri. 

Darnach ist es vollkommen verstandlich, daB das 
Carcinom in den Lymphbahnen leichter in das Parametrium 
als in das Corpus uteri sich vorschiebt. Das alleinige konti­
nuierliche Vordringen in den Lymphbahnen ist stets die 
Ausnahme. Scheib sah es nur 4mal, Kundrat in 11%, 
Kermauner und Lameris in 21% ihrerFalle; ich selbst 
sah es wie andere (Scheib, Schindler, Schottlander) 

, . 
. • u 

Abb. 108. Diskontinuierliche, sprung­
hafte Ausbreitung eines mittelreifen 
Plattllnepithelcarcinoms der Portio in 
den Lymphbahnen. Fall 97, S. 280. 
(Aus Schottlander·Kermauner: 

besonders in den perivascularen Lymphraumen mehrmals. Zur Kenntnis der Uteruscarcinome.) 

Meist verbindet es sich mit dem Vordringen in den Ge-
websspalten selbst. K undra t und Brunet sahen das Carcinom in den lymphatischen 
Scheiden der Nerven vordringen und von da aus auch Ganglienknoten in den Parametrien 
infiltrieren. Wahrscheinlich ist auch die von R. Meyer (Zeitschr. 76, S. 655) berichtete 
merkwiirdige und seltene Ausbreitung eines Cervixcarcinoms "in den Parametrien ober­
flachlich am Korpus entlang und dann im Uterusscheitel unter der Oberflache in den 
obersten subserosen Schichten" bei freier Schleimhaut und Muskulatur in Lymphbahnen 
und zwar in der Poirierschen Anastomose erfolgt (Abb. 105d). 

c) Eine verhaltnismaBig geringe Rolle spielt innerhalb der Uteruswand und Schleim­
haut die sprunghafte, diskontinuierliche Ausbreitung, d. h. die Festsetzung und Auswachsung 
von Carcinomzellen, die in der Lymph- oder der Blutbahn eine Strecke weit verschleppt 
sind, unter Freibleiben des dazwischen gelegenen Gewebes. Sie findet sich fast nur in 
unmittelbarer Niihe in der Peripherie des Haupttumors, wo sie Scheib unter 231 
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fortgeschrittenen, aber noch operablen Fallen meines Prager Materials 10 mal in Lymph-, 
2 mal in veno sen GefaBen (vgl. auch Schottlander, Fall 5, S. 92) mikroskopisch nachwies. 
Ich selbst sah sie auch sonst mehrfach in beiden; sie gehOren eigentlich schon zur Metastasen­
bildung; innerhalb der Oervix sind solche metastatischen Knotchen in etwas groBerer Ent­
fernung vom Hauptherd von Winter, Gossmann und Scheib beim primaren Portio­
carcinomnachgewiesen worden; auch die 3 oder 4 FaIle, in denen S chottlander "hochstens" 
die Metastasierung innerhalb des Uterus in Erwagung zieht, ohne sich sicher dafUr zu ent­
scheiden, betreffen entweder nur das Oollum oder per continuitatem schon weit auf das 
Korpus fortgeschrittene FaIle; bei diesen, wie auch bei primaren Korpuscarcinomen ist 
aber innerhalb des Oorpus uteri eine derartige Verpflanzung ohne weiteres verstandlich, 
vom Korpus in die Oervix aber nur bei schon gestorten Zirkulationsverhaltnissen. Eine 
Metastasierung von der Oervix auf das Korpus scheint auf diese Weise nur in sehr weit 
fortgeschrittenen Fallen vorzukommen, sie fand sich bei den von mir selbst, Pup pel, 
Kroemer, Schottlander untersuchten Fallen niemals, ~uch nicht in den an inoperablen 
Oarcinomen verstorbenen Fallen Oigheris, und nur 10 mal unter den 213 Obduktions­
protokollen sehr weit fortgeschrittener Falle von Blau und Dybowski, in denen man 
schon sehr weitgehende Anderungen der Zirkulationsverhaltnisse annehmen muB. Das 
ist verstandlich, denn bei normaler Zirkulation ware eine solche Metastasierung nur auf 
dem Wege retrograden Transportes der losen Oarcinomzellen moglich, der naturlich inner­
halb der starren Uteruswand noch viel schwieriger zustande kommt als das kontinuierliche 
Wachstum des Oarcinoms entgegen dem Lymphstrom. Trotzdem mochte ich sie unter 
besonderen Umstanden (z. B. starke Narbenbildung, Lageveranderung, allzu energische 
und ungeschickte bimanuelle Untersuchung, zu ungewohnlichen Druckschwankungen in 
den Beckenorganen fUhrende Tamponaden (Fall Paschen!) nicht fur ganz unmoglich 
halten; zu ihrem Nachweis muBte aber die AusschlieBung der kontinuierlichen Ausbreitung 
durch Serienschnitte vorgenommen sein. Dies ist in dem Falle von Paschen nicht geschehen, 
in welchem bei einem in die obere Halfte der Oervix ragenden Oervixcarcinom 2-3 cm 
oberhalb des inneren Muttermundes zwei Carcinomknoten gleichen Baues saBen, welche 
der Autor wegen der 4 W ochen lang vorausgegangenen Tamponade als Impfmetastase 
deutet, ich selbst eher als lymphatische Metastase auffassen m6ohte, zumal hOher oben an 
der Wand noch weitere, vom Autor selbst als Lymphmetastasen erklarte Knoten sich 
befanden. Der einzige Fall in der Literatur, der als Korpusmetastase bei operablen Portio­
carcinomen angegeben wird, eine Beobachtung L6hleins, ist nach Kermauners Angabe 
von Walther nur mundlich uberliefert und wohl auch nicht hinreichend untersucht. 

Gut untersucht ist dagegen ein Fall Kuhls. Bei einem ursprunglich kleinapfelgroBen 
hOckerigen Portiotumor (mikroskopisch unreifes, klein alveolares Plattenepithelcarcinom) 
fand sich bei dem 5 Wochen nach Aufnahme erfolgten Exitus an Sepsis eine taubeneigroBe 
Metastase in der Korpuswand und davon ausgehend eine Durchsetzung eines fibrosen 
Polyp en mit Oarcinomstrangen von gleichemBau, wahrend die Korpusschleimhaut atrophisch 
war. Mit Recht faBt Kuhl (R. Meyer) den Herd im Korpus als Metastase des primaren 
Portiocarcinoms auf, wohl auf lymphatischem Wege diskontinuierlich entstanden, da sich 
in den Wandpartien zwischen Portio- und Korpusherd kein Oarcinom befand. Aber bei 
der Aufnahme am 26. Juli 1921 war eine Probeexcision aus dem unteren Teile des Hals­
kanals ausgefUhrt worden, der eine Schenkelvenenthrombose folgte; am 20. August war 
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dann eine ausgiebige Ausschabung des "unteren Endes des Halskanals" gefolgt und bei der 
Obduktion am 1. IX. 1921 fanden sich "verdickte Drusen in Parametrium", die leider nicht 
mikroskopisch untersucht wurden, und die Schleimhaut uber den Tumormassen im Korpus 
war nur zum Teil erhalten. Darnach ist auch hier eine spontane Metastasierung eines 
operablen Portiocarcinoms in das Korpus nicht erwiesen, da die Annahme sehr nahe liegt, 
da.B die von der Thrombose gefolgte Probeexcision die ungewohnliche Metastasierung ver­
ursachte, oder da.B die AuslOffelung den ursprunglich vorhandenen Zusammenhang beider 
Herde in den tiefen und subepithelialen Lymphbahnen der Mucosa zerstCirte. 

Dagegen kommt die diskontinuierliche, lymphatische Ausbreitung auf dem Wege 
retrograder Verschleppung vom Uterus aus in die Umgebung sowohl bei entsprechend 
weit fortgeschrittenem, aber noch operablem primaren Korpus- als Collumcarcinom 
anscheinend haufiger vor, als man fruher dachte und die allermeisten, fruher als Implan­
tationsmetastasen in der Scheide gedeuteten FaIle sind wohl so (oder auf dem Blutwege) 
entstanden. Sellheim (Inaug.-Diss.) hat einen sehr lehrreichen Fall multipler erbsen­
gro.Ber lymphatischer Metastasen in der vorderen und hinteren Scheidenwand bei Korpus­
carcinomen mitgeteilt. Franz (Zeitschr. 70, S. 909, 1912) erwahnt einen gleichen Fall 
von Adenocarcinoma corporis mit drei von normaler Schleimhaut uberdeckten Knoten in 
der Scheidenwand. Bumm und Liepmann (Zeitschr. 62, S. 324, 64, S. 406) zeigten eine 
haselnu.Bgro.Be Metastase am Introitus bei Cervixcarcinom, die man zunachst sehr wohl 
als Implantation auffassen konnte. Die mikroskopische Untersuchung nach der Radikal­
operation zeigte aber die Verbindung der Metastasen auf dem Lymphwege mit dem Primar­
tumor. Dasselbe steUte Baisch (1909) zweimal bei carcinomatosen Knoten an der Vulva 
fest. Auch eine Metastase in der Bartholinischen Druse bei Korpuscarcinom wird von 
Pfeiffer als so entstanden gedeutet und in gleicher Weise ist wohl auch die von Petrowa 
beschriebene Metastase "im Sphincter ani" bei Carcinoma portionis entstanden. 

Auf die diskontinuierliche, sprungweise Ausbreitung auf die Parametrien hat zuerst 
Veit (Berl. klin. Wochenschr. 1899, S. 319) aufmerksam gemacht; seitdem ist sie von ver­
schiedenen Autoren verschieden oft (Pankow gelegentlich, Liegner selten, Kundrat in 
11%) gefunden worden; Scheib, welcher die ganzen entfernten Parametrien in Serien­
schnitten untersuchte, sah sie unter 55 Fallen 14 mal, 7 mal in Lymphbahnen, 6 mal in 
Venen, 9 mal in Lymphdrusen des Parametrium, in denen sie auch Kundrat 4 mal fest­
stellte. Bemerkenswert ist, da.B Brunet (unter 9 Fallen einigemal) und Schindler 2mal 
isolierte Krebsherdchen auch vollkommen frei im parametranen Gewebe fanden, wohin 
sie nur durch allmahliche Verschiebung in den vielfach odematosen Gewebslucken oder 
auch aus benachbarLen Lymphbahnen durch Eigenbewegung gelangt sein konnten, welch 
letztere jungen Carcinomzellen zweifellos zukommt. Rib bert (das Carcinom des Menschen, 
1911, S. 288) gibt an, da.B sie bei jungen Zellen des Mammacarcinoms unmittelbar beobachtet 
sind und da.B viele histologische Bilder nur so zu erklaren sind; er fiihrt als Beispiel einen 
Cylinderkrebszell des Uterus an, mit der Bemerkung, da.B hiebei die einzelnen ins Gewebe 
vordringenden Zellen rundlich, nicht cylindrisch sind. Sind sie wieder se.Bhaft geworden, 
dann konnen sie ihre alte Form und Funktion wieder aufnehmen, auch innerhalb der Lymph­
bahnen, wie ich selbst bei Adenocarcinomen gesehen habe. 1m ubrigen lassen sich 
bestimmte Beziehungen zwischen dem Charakter des Primartumors und der Ausbreitungs­
art nicht feststellen. 
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d) Sehr beachtenswert ist, daB Scheib die diskontinuierliche Ausbreitung 6mal in 
den Venen des Parametrium fand, was auch Schottlander (S. 601) bestatigt. Sonst 
spielt das BlutgefaBsystem bei der Metastasierung des Uteruscarcinoms nur eine geringe 
Rolle, obwohl, wie meine eigenen (1899), Scheibs, Schottlanders Untersuchungen 
gezeigt haben, die Capillaren und Venen gar nicht so selten (s. Abb. 109) und schon friih­
zeitig befallen werden, wahrend die starkwandigeren Arterien viellanger standhalten. Dies 
zeigten auch die schOnen Injektionspraparate Richard Freunds, welche zugleich den 
nur auf kurze Strecken geradlinigen, durch haufige Windungen und Knickungen unter­
brochenen Verlauf der BlutgefaBe erkennen lassen, den ich mit Selig als einen Hauptgrund 
fiir die wenigstens anfanglich seltene Benutzung der Blutbahn fUr die Metastasierung 
bezeichnet habe. Die friihzeitige Thrombosierung der befallenen Venen wirkt in gleichem 
Sinne. Gelegentlich kann es trotzdem zu Metastasierung im Uterus selbst auf dem Blut­

Abb. 109. Carcinomatoser Thrombus in einer Vene. 
Schwache Vergr. Leitz Obj. 3, Ok. 4. 

wege kommen; Schottlander deutet wohl mit 
Recht seinen Fall 5 als durch retrograden venosen 
Transport entstanden; es handelt sich urn einen 
durch Serienschnitte als vollkommen isoliert 
festgestellten Knoten in der hinteren Lippe bei 
weiterfortgeschrittenem, unreifemPlattenepithel­
carcinom der vorderen Lippe, bei dem eine Im­
plantationsmetastase der topographischen Lage 
nach unwahrscheinlich war und auch sonst Carci­
nomzellen in den Venen nachgewiesen worden 
waren. Auch zu Scheidenmetastasen kommt es 
auf dies em Wege, selbst bei noch opera bIen 
Adenocarcinomen des Korpus. Die Carcinomteil­
chen gelangen durch die weiten Venen des Plexus 
parauterinus mit Vorliebe durch retrograde 

Embolie in die venosen Geflechte am Urethralwulst oder auch, wie ich es jungst wieder 
gesehen habe, in der Seitenkante der Scheide dicht hinter dem Introitus. Hellendal 
hat 11 solche FaIle von Korpuscarcinom aus der Literatur gesammelt und in seinem 
eigenen die Krebszellhaufen in den Venenlichtungen der Metastasen gefunden. Eine weit­
gehende Metastasierung, zuletzt eine Generalisation des Carcinoms auf dem Blutwege 
kommt, wie die Mitteilungen Wagners, Bla us, Dy bowskys, Offer gelds und Haendlys 
zeigen, sogar in den Endstadien nur ausnahmsweise zustande und es gibt dann kaum ein 
Organ, das nicht gelegentlich befallen werden konnte, entsprechend den bekannten Zirku­
lationsverhaltnissen am haufigsten die Leber (19%), dann die Lunge (7%) und die Niere 
(3,5%). Multiple Hautmetastasen beschreiben Haendly und Nikolaus Temesvary, 
der letztere irrtumlich als "multiples Krompechersches Carcinom der Vulva". Offer­
geld (Arch. 87) gibt, jedoch ohne AnfUhrung bestimmter FaIle an, daB Lebermetastasen 
gelegentlich auch kurze Zeit nach Entfernung des noch operablen Uterus entdeckt wurden, 
wo sie ihrer GroBe nach schon vorher bestanden haben muBten, wahrend aIle anderen Organe 
frei von Metastasen waren. Bruckmayer beschreibt Knochenmetastasen bzw. Rezidive 
nach vaginaler Totalexstirpation im Sternum und Oberschenkelhals, ich selbst sah sie 
mehrfach in der Wirbelsaule, Vaicins ka 4 Jahre nach der Totalexstirpation in der Lunge. 
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e) Diskontinuierlich ist auch so gut wie immer die Ausbreitung bei der Metasta­
sierung in die regionaren Lymphdriisen; meist sind zwar Parametrien und Lymph­
knoten gleichzeitig befallen, bei den inoperablen Fallen wohl immer, bei den operablen 
meistens, jedoch nicht in einem Zuge vom Uterus bis zu den Lymphknoten und Kundrat 
fand in 10%, Pankow in 19,5%, Scheib in 7,3% seiner FaIle die Parametrien auch 
mikroskopisch frei trotz Ergriffenseins der Driisen; umgekehrt sind auch bei sehr weit 
fortgeschrittenen Uteruscarcinomen und Befallensein der Parametrien die Drusen nicht 
ganz so selten frei (18% Scheib, Kundrat 10%, Oigheri 10%) oder auch im sonst 
freien Parametrium nur die dort befindlichen Lymphknoten carcinomatos. Der Prozent­
satz des Befallenseins der Lymphdrusen richtet sich naturlich nach dem Stadium, in dem 
sich die Erkrankung befindet; bei Leichenmaterial fanden sich in 64-72% krebsige 
Lymphdrusen (Schauta, Williams, Oigheri u. a.) bei operativem Material bei Oollum­
carcinom und mikroskopischer Untersuchung in 28 (Pankow, Doederlein) bis 55,7% 
(v. Rosthorn, Kermauner - Lameris). Dazwischen liegen die Zahlen von Kundrat­
Wertheim 35,8, Brunet 50, Baisch - Doederlein 33, Scheib - v. Franque 33, 
Schottlander 44, Ligner 55, Haendly - Bumm 35, Martzloff 42,5, Aschheim­
Franz 30%. DaB auch bei makroskopisch eben erst erkennbarem, nur wenige Millimeter 
in die Tiefe dringendem Oarcinom die Lymphdrusen schon ausgiebig befallen sein konnen, 
zeigt unser Fall 3, und nachdem wir fast in allen ganz beginnenden Fallen, die zum Teil 
klinisch iiberhaupt noch keine Erscheinungen gemacht hatten, schon Oarcinomzellen 
in LymphgefaBen fanden, ist das auch ganz begreiflich. Auch Kundrat, Baisch, 
Pankow (von 7 Fallen, 2 parametrane, 1 regionare Driise) u. a., zum erstenmal wohl 
W erthei m (Arch. 61) fan den in "beginnenden" Fallen Lymphdrusenkrebs, doch bleibt 
es immer eine Ausnahme. 

Abfiihrende Lymphbahnen des uterus. 
Wir haben nun noch den VerI auf der vom Uterus abgehenden LymphgefaBe und die 

Lage der "regionaren" Lymphdriisen, in die sie munden, zu besprechen; ich folge dabei 
unter Berucksichtigung eigener Beobachtungen und der zahlreichen alteren Untersuchungen 
von Poirier, Sappey, Peiser, Bruhns, Schauta, Kroemer und Baisch im wesent­
lichen der neuesten, sehr eingehenden, auf Injektionen bei 150 Neugeborenen und zwei 
Erwachsenen sich stutzenden Darstellung von Leveuf und Godard, deren durch Uber­
sichtlichkeit sich auszeichnendes Schema ich in Abb. 110 bringe, durch die Glandula 
obturatoria und eine Glandula hypogastrica erganzt; bezuglich des Uterus selbst verweise 
ich auf meine schematische Abb. 105. Die Schilderung der Autoren stimmt ubrigens, 
namentlich beim Vergleich der Abbildungen, im wesentlichen mit den alteren Darstellungen 
und den Operationsbefunden uberein, wobei nur noch zu berucksichtigen ist, daB bei Er­
wachsenen eine Anderung im Kaliber der hauptabfiihrenden Wege und auch eine reichere 
Aus- ja Neubildung von Lymphknoten statthat. Das letztere geht nicht nur aus den gleich 
zu erwahnenden, viel haufigeren Befunden mehrfacher Lymphknotchen im Parametrium 
bei Erwachsenen hervor, sondern auch daraus, daB bei Neugeborenen in der Regel nur 
eine iliacale Hauptdriise vorhanden ist, wahrend sie bei Operationen wegen Oarcinom 
fast immer in Mehrzahl gefunden wird. 

Innerhalb der Uteruswand konvergieren die Lymphbahnen des groBeren unteren 
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Korpusanteils und des Collum zu einem Punkt am Rande des Uterus zwischen Scheiden­
ansatz und Orificium internum, wo das Biindel der 5-8 SammelgefaBe austritt (Abb.l05e). 

Der Haupta bfiihrungsweg der Lymphe ist also fiir Korpus und Collum 
gemelllsam. 

Nur ein Tei! der Lymphe aus dem oberen Teil des Korpus str6mt durch die aus 
4-5 Sammelrohrchen bestehenden Bahnen, welche den Uterus unterhalb des Tuben-
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Abb.110. I,ymphbahnen und regionare Lymphdriisen des uterus beim Neugeborenen naeh Leveu! und Godard, 
leicht abgeandert. 

abgangs verlassen (Abb.l05f) und parallel der Tube und den von dieser und dem Ovarium 
herkommenden SammelgefaBen, mit welchen sie 6fters in seitlicher Verbindung stehen, 
weiterhin entlang der Vasa spermatica nach oben verlaufen und in die Glandulae lum­
bales inferiores und superiores als erste Etappe miinden, welche auf und um die Aorta 
oberhalb ihrer Gabelung (inferiores), bis zum Abgang der Arteriae ovaricae (superiores) liegen 
und ihre Lymphe weitergeben in die Cisterna chyli und den Ductus thoracicus; sie stehen 
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aber auch noch in Verbindung mit den entlang der Aorta nach oben angeordneten Glandulae 
coeliacae oder praevertebrales. 

Zwischen dies en utero-ovariellen Bahnen und den Hauptabfiihrwegen vom Collum 
(Abb. 105e, 110) besteht eine, schon von Poirier festgestellte Verbilldung (Abb. 105d), 
in welche ebenfalls seitlich aus dem Uterus kommende SammelgefaBe einmiinden; ein 
solches - von schwa chern Kaliber, auf der Zeichnung nicht angedeutet -, verlauftauch 
entlang dem Lig. rotundum zu den Glandulae inguinales, welche also fur Korpercarcinome 
auch als erste Etappe dienen konnen, es aber nur sehr ausnahmsweise bei weit fort­
geschrittenen Fallen tun. 

Die Sammelrohren des Hauptabfuhrweges (Abb. 105 e) verlaufen mit und urn die 
Arteria uterina im Lig. latum nach auBen und sind zum Teil schon im Parametrium unter­
brochen durch kleine Lymphknoten in verschieden groBer Zahl, am haufigsten durch ein 
erbsengroBes Ganglion (Lymphoglandula parametrana oder ureterica) an der Kreuzungs­
stelle des Ureters und der Arteria uterina, welches Leveuf, Godard in 14% beim Neu­
geborenen fanden, das aber bei der Krebsoperation sehr viel haufiger, bis zu 60% (Brunet), 
gefunden wurde. Auch Scheib fand diese Druse am haufigsten, parametrane Lymph­
knot en uberhaupt in 76% seines Materials; aIle neueren Autoren (Schindler, Brunet, 
Scheib, Schottlander) sind wohl mit Recht der Ansicht, daB diese Lymphknoten zum 
Teil neugebildet sind; sie bestehen auch zum Toil nur aus Anhaufungen des adenoiden 
Gewebes mit Marksubstanz und Rinde, Keimzentren und Lymphsinus, aber ohne Kapsel, 
auch in Parametrien ohne Carcinom; zum Teil sind sie keine wirklichen Stromunter­
brecher, sondern den LymphgefaBen nur an- oder eingelagert (Schindler). 

Die erste groBere Hauptetappe des Hauptabfuhrweges sind die Lymphoglandulat; 
iliacae inferiores an der Vorderflache und dem inneren Rand der Arteria iliaca externa, 
zwischen dieser und der Arteria iliaca interna und vor dem Ureter, bei Neugeborenen 
meist in der Einzahl, in verschiedener Hohe gelegen, gelegentlich auch in mehrfacher Zahl 
wie gewohnlich beim Erwachsenen; auch die Lymph. glandula obturatoria, dicht am 
Nervus obturatorius gelegen, dient gelegentlich auch beim Neugeborenen als Hauptdriise 
und ist hierher zu rechnen. 

Als weniger bedeutende Nebenbahnen bezeichnen Leveuf und Godard die Sammel­
rohrchen, welche als "hypogastrischer Weg" hinter dem Ureter in die Drusen am Innen­
rand der Vena arteria hypogastrica und unterhalb der Iliaca communis liegen (Lympho­
glandulae hypogastricae). Eine zweite Nebenbahn (die "sympathische") fiihrt nach 
Leveuf - Godard entlang dem Nervus sympathicus zu den Drusen an der Vorderseite 
des Kreuzbeins und Promontorium (Glandulae sacrales laterales und media). Ich habe 
die von Baisch und Winter angenommenen, auch bei Sobotta (Atlas der descriptiven 
Anatomie des Menschen, 3. Abs., 3. Heft 1920, S. 757) gebrauchten Bezeichnungen der 
Drusen gewahlt, die zu den Befunden und Abbildungen der verschiedenen Autoren ein­
schlieBlich Leveuf und Godard am besten passen. In Doederlein - Kroenigs operative!" 
Gynakologie und auch sonst vielfach in der Literatur sind die Drusen zwischen Iliaca 
externa und interna als Glandulae hypogastricae bezeichnet, die Drusen nach hint en vom 
Ureter entlang der Hypogastrica und unterhalb der Iliaca communis schon den Glandulae 
sacrales laterales zugerechnet. 

Als zweite Etappe, in welche ihre Vasa efferentia fiihren, dienen allen drei Gruppen, 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 10 
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die Glandulae iliacae superiores oder communes, welche an der AuBenflache der Iliaca extern a 
und communis liegen und die Lymphe ihrerseits wieder an die schon beschriebenen Lympho­
glandulae lumbales abgeben. Noch kleinere und inkonstante Lymphbahnen verlaufen 
von der Hinterwand der Cervix zur Vorderwand des Rectums, von der Vorderwand der 
Cervix zur Hinterwand der Blase. Leveuf und Godard fanden einmal eine Lymphbahn, 
welche von dem isolierten Hauptabfuhrweg vor seiner Einmundung in die Lymphdruse 
entlang der Arteria umbilicalis nach oben verlief und eine gelegentliche auBergewohnliche 
Verbreitung des Carcinoms in dieser Richtung erklaren konnte, ebenso Metastasen in der 
Nabelgegend, wie sie Kroemer (Arch. 73, S. 83) in der Tat bei Korpuscarcinomen sah, 
oder im subperitonealen Fettgewebe der vorderen Bauchwand (Ge bhard, Pathol. Anat. 
S. 154). Verschiedene Anastomosen ziehen auch von den iliacalen zu den tie fen und ober­
flachlichen Inguinaldrusen, die also bei Collumcarcinom als zweite, bei Korpuskrebs als 
erste Etappe dienen konnen. 

Da zwischen allen Lymphwegen und Drusen der mittleren und hinteren Beckenwand 
reichlich Anastomosen bestehen und auBerdem mancherlei Variationen im Verlauf der 
Lymphbahnen und der Lage der Lymphdrusen bestehen (z. B. Einmundung der Haupt­
abfuhrbahnen in die Drusen hinter dem Ureter), genugt praktisch die Kenntnis, daB fUr 
die Collumcarcinome aIle unterhalb der Arteria iliaca communis an der seitlichen und hinteren 
Beckenwand gelegenen Drusen (iliacae inferiores, hypogastricae, sacrales) als erste Etappe, 
die oberhalb gelegenen Glandulae superiores und communes und lumbales als zweite, die 
praevertebrales als dritte Etappe dienen konnen, fUr das Korpuscarcinom als erste Etappe 
auBer den Glandulae iliacae inferiores und hypogastricae, auch die lumbales und inguinales. 

Die Operationsbefunde, die Ergebnisse der Injektionen an Kinder- und Erwachsenen­
lei chen (Peiser, Kermauner, Bruhns, Leveuf und Godard) und die Untersuchungen 
am Uteruscarcinom Verstorbener (Schauta, Cigheri) stimmen darin uberein, daB zuerst 
und vorwiegend die iliacalen und hypogastrischen, dann die sakralen und lumbalen, zuletzt 
die inguinalen und coliacalen Drusen befallen werden. Doch konnen, infolge der vielen 
Anastomosen und Verlegung des normaIen Lymphweges oder durch abnormen VerIauf 
einzelner Lymphbahnen bei der carcinomatosen Infiltration ausnahmsweise auch Drusen 
der ersten Etappe iibersprungen und gleich die der nachsten befallen werden, und mit Recht 
betont S cha u ta die groBe Inkonstanz del' Drusenbefunde. 

B. Ausbreitung des Korpuscarcinoms. 
Die besprochenen Verhaltnisse der Lymphbahnen und Drusen in und um den Uterus 

sind wohl auch die hauptsachlichste Ursache fur die Besonderheiten in del' Ausbreitung 
des Korpuscarcinoms, das bekanntlich sehr langsam wachst und erst sehr spat auf die 
Parametrien ubergreift und Metastasen macht; ersteres geschieht meist erst, wenn, wie 
dies Weibel an 2 Fallen gezeigt hat, die Cervixwandungen schon ergriffen sind und also 
die Abfuhrwege vom Collum aus benutzt werden konnen (s. auch Cigheri, Doederlein). 
Offergeld konnte bei einem pflaumengroBen Adenocarcinom in nicht vergroBertem Uterus 
die infiltrierten Lymphbahnen als weiBliche Strange durch die Cervix in die Parametrien 
verfolgen. Driisenmetastasen fand Weibel nur in 16, A. Mayer - Doederlein in 14%, 
Offergeld in 13% der FaIle, Cullen nur einmal, andere Autoren gar nicht (Pankow). 
Doch fand Offergeld bei noch wenig vergroBertem Uterus eine haselnuBgroBe Iliacal-
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driise, einmal eine offenbar lymphatisch entstandene ebenso groBe Metastase auf der Hohe 
des Labium majus. Es stimmt mit dem oben geschilderten Verlauf der Abfuhrwege iiberein, 
daB auch hier in erster Linie die Iliacaldriisen, dann erst die Lumbaldriisen und nur ganz 
selten (2 mal unter 69 Fallen Wei bel s) die Inguinaldriisen befallen sind. Die Hauptmasse 
der Lymphe, auch des Korpus, wandert eben gleichfalls durch die Hauptabfuhrwege am 
Collum uteri und mit ihr die verschleppten Carcinomzellen. Diese groBen Lymphbahnen 
sind aber besonders weit von den meist im Fundus sitzenden Korpercarcinomen entfernt, 
und, wie schon Selig betont und Kermauner bestatigt, die inneren und der groBere Teil 
der mittleren Muskelschichten des dickwandigen Korpus fallen durch den Mangel breiterer 
Lymphbahnen auf, so daB das langsamere Vordringen des Krebses verstandlich ist. Ich 
mochte dies en Verhaltnissen groBere Wiehtigkeit zusehreiben, als der von Asehheim 
und R. Meyer (Zeitsehr. 76, S. 653 u. 655) hervorgehobenen versehiedenen Natur der 
Krebszellen in Korpus und Collum. Denn aueh die primaren Plattenepitheleareinome 
des Korpus machten spat und selten Metastasen und ieh sah nieht nur bei den Adeno­
eareinomen in der Cervix das friihzeitige Eindringen von Cylinder- und metaplastisehen 
Zellen in die Lymph- oder Blutbahn, genau wie bei dem Plattenepithelearcinom, sondern 
a uch bei noch auf die Mucosa corporis beschrankten Krebsen den Einbruch in die Lymph­
capillaren. Obata macht die Angabe, daB er Krebszellen im Lumen der BlutgefaBe 2 mal 
bei primardriisigen, darunter sogar einem rein driisigen Carcinom fand gegeniiber 9 mal bei 
primar soliden Careinomen; nach den friiher angefiihrten Haufigkeitsverhaltnissen sowohl 
der Korpusearcinome, als aueh der Adenocareinome zu den Cervix- und Plattenepithel­
earcinomen miiBte das Befallensein der BlutgefaBe bei den Adenoeareinomen sehr viel 
seltener sein, wenn die Besehaffenheit der Krebszellen dabei eine so aussehlaggebende 
Rolle spielen wiirde. Aber gerade bei Adenoearcinomen des Korpus werden ja, wie erwahnt, 
Seheidenmetastasen auf dem Blutweg Ofters, von S ellh ei m (S. 8) aueh auf dem Lymphwege 
einmal, naehgewiesen. Freilich wird das Stadium diffuser, sarkomartiger Ausbreitung 
einzelner Carcinomzellen im Gewebe und in den feinsten Lymphspalten und damit die groBte 
Moglichkeit der Verschleppung einzelner Zellen in groBerer Zahl zur Aussaat in entfernte 
Gebiete bei den Adenocarcinomen meist viel spater erreieht, als bei den Plattenepithel­
eareinomen. Jedenfalls ist die langsame Ausbreitung, die spate Ubersehreitung der Grenzen 
des Uterus, die seltene und spate Metastasierung, welche zusammen die verhaltnismaBig 
giinstige Prognose des Korperearcinoms bedingen, anatomisch gut zu begriinden. Hat die 
Geschwulst in Knotenform oder diffus die ganze Muskulatur durehwachsen und die Serosa 
erreicht, so tritt vor dem Durchbrueh in die freie BauchhOhle in der Regel eine Verwachsung 
mit dem gerade angelagerten Organ, Netz, Blat:e, Diinndarmschlingen oder Flexura 
sigmoidea und bei erfolgtem Durehbrueh eine fistulOse Verbindung mit den betreffenden 
Hohlorganen ein. Bleibt die Verwaehsung aus, so kann es dureh multiple Implantation 
oder lymphatisehe Ausbreitung in der Subserosa zu allgemeiner, knotehenfOrmiger Careinose 
des gesamten Peritoneums kommen, wie bei jedem Carcinom in der BauehhOhle. 

Die in den Lymphbahnen versehleppten Careinomzellen des Uteruscareinoms gelangen 
dureh die Vasa afferentia zunachst in die Randsinus der Driise 1, gehen daselbst wohl viel­
fach zugrunde, siedeln sieh aber, wenn die Abwehrkrafte des Korpers ersehOpft sind oder 

1 Bezuglich der Drusenveranderungen vergleiche besonders die Arbeiten v. Kro erner, S cha uta, 
Brunet, Scheib, Schindler, Schottlaender. 

10" 
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die Zufuhr in ungewohnlich starkem Ma13 oder in Gestalt besonders aktiver Epithelien 
erfolgt ist, dort an und erfullen von der Rindenschicht her nach innen vordringend, 
allmahlich aIle Lymphsinus der Druse, schlie13lich auch in das Innere der Follikel und Mark­
strange eindringend und sie zerstorend (s. Abb. 17); jenseits der stark gedehnten, schlie13lich 
gesprengten Kapsel, findet oft eine Neubildung lymphadenoiden Gewebes statt. Wird 
durch vollsti1ndige Verlegung der Lymphbahnen eine Umkehr des Lymphstromes bedingt, 
so konnen die Lymphdrusen auch auf retrogradem Wege erreicht und allmahlich yom 
Hilus aus vollstandig zerstort werden. 

CylinderepithelschIauche in Lymphdriisen. 

Ebensowenig wie beim Parametrium ist im Anfang klinisch und makroskopisch die 
krebsartige Entartung der Lymphdriisen mit Sicherheit zu erkennen; eine kleinste, weiche 
Druse kann schon Carcinom enthalten, eine harte vollkommen sklerosierte kann ebenso wie eine 
stark vergro13erte, weiche oder harte Druse carcinomfrei und nur durch entzundliche Hyper­
plasie verandert sein. Es folgt daraus, daB nur sorgfaltige, mikroskopische Untersuchungen 
in Serien oder wenigstens in Stufen wissenschaftlich verwertet werden konnen. Bei starkeren 
Zirkulationsstorungen in den Drusen finden sich Degenerationen aller Art (fettige, hyaline, 
schleimige, Verkalkung), zuletzt Nekrose im carcinomatosen wie nicht carcinomatosen 
Teil der Drusen. Die Knoten sind dann auf dem Durchschnitt markig, wei13gelblich, es 
la13t sich die aus den zerfallenden Epithelien bestehende "Krebsmilch" ausdrucken. Die 
machtige Ausbreitung des Carcinoms in den Drusen steht manchmal in gar keinem Ver­
haltnis zur GroBe des Primartumors und es kann von ihnen aus nach Sprengung der Kapsel 
eine diffuse exsudatahnliche Ausbreitung des Krebses auf die Umgebung erfolgen (Beck­
mann). Durch zentraleErweichung, peripheres Fortschreiten der Wucherung und sekundare 
Abkapselung konnen cystische Gebilde bis Tauben- oder Huhnereigro13e entstehen, wie im 
FaIle von A. S ei t z, der mir nach Abbildung und Beschreibung ubrigens ein gewohnliches, 
unreifes Plattenepithelcarcinom mit etwas ungewohnlichen Degenerationsformen der 
urspriinglichen einheitlichen Cal'cinomzellen zu sein scheint. In del' Regel zeigen die 
Krebszellen in den Lymphdrusen dieselben morphologischen und biologischen Eigenschaften, 
wie in den Primartumoren, mitunter jedoch weitergehendere oder geringere Anaplasie, wie 
bereits erwahnt. Auch epitheliale, sowie Fremdkorper- und GefaBriesenzellen (Schott­
lander) kommen VOl'. Als Zufallsbefund und unabhangig yom Carcinom sind mehrfach 
typische tuberkulOse Epithelialtuberkel mit Riesenzellen gefunden worden (Sitzenfrey, 
v. Gutfeld 0,2% u. a.). Eine ganze Literatur haben die ziemlich haufig (Wertheim 9,5, 
Scheib 10, Schottlander 11, v. Gutfeld 5,30f0) in den carcinomatosen Drusen, nament­
lich zwischen den Randsinus gefundenen epithelialen 8chlauche hervorgerufen, die mit 
bald kubischem, bald hochcylindrischem, bald flimmerndem (8 i t z enfr ey, Luthy, 
Bulliard und Champy) Epithel ausgekleidet sind. Heute und seit 23 Jahren (Falkner) 
ist so viel sicher, daB sie nicht, wie Wertheim u. a. ursprunglich - spater nicht mehr­
glaubte, Metastasen des Uteruscarcinoms sind; denn sie fan den sich (v. Franq u e, R. Meyer, 
Zeitschr. 119, Brunet, Falkner, Si tzenfrey, Kaufmann, Luthy), auch bei nicht 
carcinomatosen Leichen und Praparaten; es mag dies nochmals hervorgehoben sein, da 
noch 1922 Bulliard und Champy sie in 3 Fallen als "Cylinderzellenmetastasen bei 
primaren Plattenepithelcarcinom" beschreiben, wahrend die Abbildung die altbekannten 
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€pithelialen Schlauche, sogar mit Flimmerhaaren, zeigen. Freilich' kann ein primares Adeno­
carcinom und auch, wie fruher schon gezeigt, auch ein malignes Adenom in Form von 
Cylinderepithelschlauchen metastasieren. Abb. 111 zeigt die Lymphdrusenmetastase eines 
Adenocarcinoma cervicis. Man sieht das Epithel des mit typischen Cylinderzellen aus­
gekleideten Hohlraums ebenso wie in dem Muttertumor, sich in polymorphes, kleinzelliges 
Epithel umwandeln, das (nicht nur an der abgebildeten Stelle) zerstorend in die Tiefe dringt 
und in die LymphgefaBe einbricht, an anderen Stellen solide Papillen nach dem Lumen 
zu bildet. Aber bei primaren Plattenepithelcarcinomen ist derartiges schwer denkbal', 
jedenfalls noch nicht beobachtet, und durch Bulliarq und Champys FaIle auf keinen 
Fall erwiesen; ahnlich wie bei der allzuoft angenommenen Entwicklung von Plattenepithel­
carcinom aus Cervixdrusen, kann es 
auch hier zu Tauschungsbildern kom­
men, wenn, wie Schindler dies beob­
achtet hat, wirklieh metastasiertes 
Plattenepithelearcinom sekundar in die 
vorher vorhandenen drusigen Gebilde 
€inbricht. 

Dievon Schindlerversuchte Ab­
loitung von verschlepptem, normalem 
Uterusepithel wird, obwohl wieder 
naher geruckt, dureh die neueren 
Theorien Sampsons und Halbans 
uber die Genese del' endrometrialen 
Bildungen verschiedensterLokalisation, 
auf deren ungeheure Literatur (s. dar­
uber bei Lauche und Haeuber) hier 
nicht eingegangen werden kann, da­
dureh hinfiilIig, daB die Schlauche an 
S tellen gefunden werden, wohin eine V er­
schleppung von Uterusepithelien nicht 
moglich ist (Oberschenkel, R. Meyer, 

Abb. 111. Metastase eines Adenocarcinoms der Cervix in einer 
Beckenlymphdriise in Gestalt eines von typischen Cylinderzellen 
ausgekleideten Hohlraums, dessen Epithel sich in polymorphes 
umwandelt, zersttirend in die Tiefe dringt und in die LymphgefiUle 

einbricht. Starke Vergr. ZeiLl Ok. 2, Obj. DD. 

Achsel und Halsdrusen, Kaufmann, Lehrbueh S. 1309, Halslymphdrusen, Lu thy­
Lubarsch). Durch diese Befunde wird auch die Ableitung von versprengten Resten des 
W olffschen Ganges hochst unwahrscheinlieh, welche viele Anhanger hatte (Ries, W ulfing, 
Borst, Aiehel, Rossa) und noch hat; Luthy, der die Gange in zwei lumbalen Lymph­
drusen bei einer an Endokarditis verstorbenen 32 jahr. Puella publica mit einer Reihe von 
MiBbildungen (Uterus bicornis, Divertikelbildung des rechten Uterushornes, doppelter 
Gartnerscher Gang) fand, bekennt sich unter ausdrucklicher Billigung Lubarsehs auch 
zu dieser Genese und zieht daraus interessante SchluBfolgerungen fur die Genese des Uterus­
carcinoms uberhaupt, die ich hier anfuhren mochte, obwohl ieh sie fUr nieht richtig haIte. Die 
Haufigkeit, in der sie Wertheim gefunden hat, fUhrt Luthy zu clem Gedanken, daB ein 
groBerer Teil der Uteruscareinome, als bisher angenommen, auf embryonale Storungen 
zuruckzufuhren ist. "Die Einschlusse in den Beekenlymphdrusen waren zwar nicht als 
U rsache des Krebses, aber als Fingerz(Jig auf weitere Epithelversprengungen in Collum, Portio 
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oder in der Vaginalwand aufzufassen, die der unbekannte Carcinomreiz zu pathologischen 
Wucherungen angeregt Mtte." Als Haupteinwand Lii thys gegen die Herkunft der 
Sch1i1uche aus den Endothelien der LymphgefaBe (v. Franque, Sitzenfrey, Schauta, 
Pankow, Cigheri, v. Gutfeld, Schottlander, Kaufmann) infolge der bei Carcinom 
stets vorhandenen entziindlichen Reize, oder von Serosaepithel (Scheib, Schottlander) 
ist, daB "die Metaplasielehre die Verwandlungen des Endothels und des Mesenchyms in 
echtes Epithel nicht erlaubt", und Liithy halt Sitzenfreys Abbildung des Ubergangs 
eines LymphgefaBes in einen solchen Cylinderepithelschlauch nicht fUr beweisend. Es 
scheint mir, daB dieser Einwand nicht mehr stichhaltig ist, denn Krumbein schreibt 
den Deckzellen des Peritoneum, das von vielen, wohl mit Recht, als ein groBer Lymphraum 
aufgefaBt wird, mit iiberzeugenden Grunden die Fahigkeit der Bildung nicht nur 
geschichteten Plattenepithels, sondern auch £limmernden und sezernierenden Cylinder­
epithels zu und er belegt diese letztere Tatsache, auf die es uns hier am meistenankommt, 
durch positive Mucicarminfarbung an der Milzserosa eines an tuberkulOser Peritonitis 
verstorbenen Mannes. Ubrigens ist auch Lii thys Beobachtung der Deutung als Folge 
entzundlicher Reizzustande durchaus zugangig, da es sich um eine 32 jahrige Puella publica 
mit Tubenwinkeladenomyomen handelte, die seit Chiaris und meinen eigenen Unter­
suchungen (Zeitschr. f. Gynakol. 42) als entziindlich hervorgerufen sichergestellt und ganz 
neuerdings durch Ki tai wieder bestatigt sind. Fiir die entziindliche Genese der Epithel­
schlauche spricht endlich die von Scheib 21 mal unter 55 Fallen gemachte und von 
Schottlander bestatigte Feststellung, daB sich solche Epithelschlauche (sogar mit 
Flimmerepithel!) auch frei im Parametrium, oft in unmittelbarer Nahe der Serosa peritonei, 
einmal sogar im Zusammenhang mit dieser fanden; auf diese will Schottlander die Epithel­
schlauche auch in den Driisen zuruckfiihren. Bei der nahen Verwandtschaft der Lymph­
endothelien mit dem Serosaepithel scheinen mir diese Befunde auf jeden Fall fUr die ent­
zundliche Genese des Cylinderepithels an beiden Stellen zu sprechen und somit ist diese 
Ableitung fUr die epithelialen Schlauche in den Lymphdriisen auch heute noch die wahr­
scheinlichste; ich halte sie nicht nur durch die an meiner Prager Klinik gemachten Beob­
achtungen Sitzenfreys, sondern auch durch die Untersuchung des neuesten Bearbeiters 
v. Gutfeld, fUr erwiesen; auch er verfolgte die epithelialen Gebilde genau in Serien und 
konnte alle Ubergangsbilder vom Endothel der LymphgefiWe zu den Cylinderepithelien 
nachweisen. 

C. Ansbreitung durch Implantation und doppelte Carcinome. 
Eine Art diskontinuierlicher Ausbreitung des Carcinoms ist endlich auch diejenige 

durch Implantation von Carcinomzellen von der Ober£lache her, die sowohl zu Metastasen 
im Uterus und Genitalsystem selbst (Scheide, Tube, Ovarien), als auch an entfernteren 
Stellen fUhren kann. Man kann hierbei wieder die Kontaktmetastase, bei welcher das 
Carcinom selbst langere Zeit in Beruhrung mit der gegenuberliegenden Wand steht und 
auf dieser, ohne eigentliche Verwachsung, zur Bildung eines neuen Herdes gefUhrt hat, 
unterscheiden, von der eigentlichen Impf- oder Implantationsmetastase, bei welcher von 
dem primaren Herd losgelOste CarcinomzelIen, auf kiirzere oder weitere Strecken ver­
schleppt und dann eingepflanzt oder eingeimpft, zu einem durch gesundes Gewebe von dem 
primaren Herd getrennten Carcinomknoten herangewachsen sind. 
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Die Kontaktmetastasen, auch Abklatschcarcinome genannt, sind zwar sehr augen­
fallig, aber trotzdem in der ausgezeichneten kritischen Arbeit von Milner wohl mit guten 
Griinden bezweifelt worden. Trotzdem sind sie moglich. 

Ein schOnes beweisendes Beispiel aus dem Corpus uteri bietet der Fall 95 bei Schott­
lander, Implantation eines Adenocarcinoms auf der gesunden Schleimhaut der gegeniiber­
liegenden Wand und der Fall 15 von Iseki, in dem ein fast ganz soli de gewordenes Adeno­
carcinom sich durch Kontakt auf die Spitze eines gutartigen, adenomatosen Polypen iiber­
trug. Es muB zugegeben werden, daB in keinem der friiher mitgeteilten FaIle von Kontakt­
metastasenbildung die mikroskopische Untersuchung durchgefiihrt ist, welche unbedingt 
verlangt werden muB, um sowohl die Ausbreitung als carcinomatoser Oberflachenbelag 
mit sekundarer Knotenbildung auf der Scheide, als die lymphatische Ausbreitung in der 
Tiefe mit selmndarem Durchbruch an die Oberflache auszuschlieBen. Dabei ist noch beson­
ders daran zu erinnern, daB nach Schottlanders Ausfiihrungen ein die Ausbreitung ver­
mittelnder carcinomatoser Oberflachenbelag durch Eiterung oder mechanisch vollstandig 
entfernt sein kann, so daB der Nachweis nicht nur carcinomfreien, sondern auch unver­
sehrten Oberflachenepithels zwischen den beiden fraglichen Herden in Serienschnitten 
erbracht sein muB. Dieser Forderung halt z. B. der Fall von Kunze nicht stand und muB 
daher als zwingendes BeweiBstiick fiir die Implantation ausscheiden, nach Schottlander 
auch Schauensteins Fall, was ich jedoch angesichts der iiberzeugenden Abbildung 14 
und Beschreibung Schauensteins nicht fiir richtig halte. 

Die Forderung der mikroskopischen Sicherstellung einer Kontakterkrankung 
ist dagegen beziiglich der Lymphbahnen erfiillt bei der von Bosse beobachteten Scheiden­
metastase bei primarem, papillarem Cervixcarcinom. Jedoch stoBen wir hier auf eine neue, 
auch von Schottlander schon scharf herausgesetzte Schwierigkeit: die der Unter­
scheidung einer Implantationsmetastase von einer primar multizentrischen 
Entstehung oder einer Ausbreitung des Carcinoms durch sekundare Nach­
barerkrankung. Bosse beschreibt ausdriicklich, daB die carcinomatose Wucherung 
aus dem Plattenepithel der Scheide selbst hervorgegangen sei, "ohne daB etwa das Platten­
epithel abgeworfen und durch carcinomatose Epithellagen von der Seite ersetzt wird". 
Diese Schwierigkeit ist noch graBer bei den ohne Kontakt durch Verschleppung einzelner 
Zellen oder kleinster Carcinompartikelchen entstanden gedachten "eigentlichen" Implan­
tationsmetastasen. Heute, im Zeit alter der Sampsonschen Theorie, bezweifelt wohl 
niemand mehr ihre Moglichkeit, was iibrigens auch Milner nicht tut; er verlangt nur die 
Beibringung neuen, auch mikroskopisch vollstandig durchuntersuchten Materials, das 
inzwischen abgesehen von den Fallen aus dem Uterus namentlich durch eine Reihe zweifels­
freier Beobachtungen sichergestellt ist, auf welche wir bei der Metastasenbildung vom Uterus 
auf die Tube und das Ovarium und umgekehrt noch besonders zuriickkommen werden. 
Hier wollen wir uns zunachst nur mit dem Uterus beschaftigen. Die Verhaltnisse der 
sekundaren Scheidenknoten sind schon auf S. 141 besprochen. Die Unterscheidung wird 
unter Umstanden unmoglich, wenn der Ort der fraglichen Impfmetastasen dieselbe Carcinom­
form hervorzubringen vermag, welche der angenommene Primartumor aufweist. So muB 
Schottlander in den 6 Fallen, in denen beide - Implantation und multizentrische Ent­
stehung - in Frage kommen, beide fiir moglich erklaren und spricht nur von der groBeren 
Wahrscheinlichkeit der einen oder der anderen; ich kann hier auf die zum Teil recht ver-
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wickelten Einzelheiten dieser FaIle (erortert auf S. 578 ff.) nicht eingehen und bemerke nur, 
daB mir in Fall 24 und 39 beides moglich, aber nicht erwiesen, im FaIle 4 und 44 (Platten­
epithelcarcillome) die Implantation, in Fall 21 und 83 (Adenocarcinome) die multizentrische 
Entwicklung am wahrscheinlichsten erscheint, auBerdem letztere in Fall 101 und 42 sicher· 
gestellt ist. DaB die multizentrische Entwicklung am Uterus iiberhaupt gar nicht so 
selten ist, wurde schon friiher mehrfach sowohl bei dem Plattenepithel- als bei dem Adeno­
carcinom und bei der gleichzeitigen krebsigen Entartung des Oberflachen- und Driisen­
epithels, sowie der Korpus- und Cervixdriisen erwahnt. Am klarsten in die Augen springend 
ist die plurizentrische Entwicklung bei den Fallen von "doppeltem" Carcinom am Uterus, 
welche, raumlich voneinander getrennt, so verschiedenen mikroskopischen Bau aufweisen, 
daB das eine Bild nicht aus den anderen hervorgegangen sein konnte, wie es bei den oben 
erwahnten mehrgestaltigen urspriinglichen Adenocarcinomen der Fall war (Fall 16 und 
Fall Flaischlen). 

Diese Falle von wahrem doppeltem Carcinom haben praktisch nicht mehr dasselbe 
Interesse wie friiher, da die supravaginale Amputation als Krebsbehandlungsmethode 
wohl allgemein au£gegeben ist. Ihres wissenschaftlichen Interesses wegen fiihre ich die als 
vollkommen sicher zu betrachtenden Falle hier an: 

1. Eckardt II 1898, Malignes Adenom der Cervix und Adenocarcinom des Korpus. 
2. Routh 1905, Portiocarcinom und Driisencarcinom des Korpus (mir im Original nicht zugangig. 

aber von Ribbert, Fischer, Lubarsch, Keitler als sic heres doppeltes Carcinom angefiihrt). 
3. Lubarsch 1906, Portiohornkrebs und Adenocarcinoma corporis. 
4. Sampson 1907, Adenocarcinoma cervicis und Plattenepithelcarcinom der Portio im Beginn .. 
5. Hofbauer 1910, Plattenepithelkrebs der Portio und Adenocarcinom des Fundus. 
6. Warstat 1912, Plattenepithelcarcinom der Portio und Adenocarcinom des Korpus. 
7. Schottlander 1912, Fall 13, Malignes Adenom der hinteren Lippe, Plattenepithelcarcinom 

der vorderen Lippe. 
8. Bonney 1913, Plattenepithelcarcinom der Cervix und Adenocarcinom des Korpus. 
9. Keitler 1918, Typisches Portiocarcinom und Adenoma malignum des Fundus, beide weit. 

fortgeschritten, in der Mitte des Uterus zusammenstoBend. 
10. Martzloff 1923, Adenocarcinoma corporis und Plattenepithelcarcinom der Cervix. 
ll. Norris und Vogt 1924, Adenocarcinom im linken Horn eines Uterus bicornis und Platten­

epithelcarcinom der hinteren Cervixwand. 

Hierzu kommen noch die von Anfang an nicht als Doppelcarcinom erkennbaren. 
erst durch mikroskopische Untersuchung geklartell FaIle. 

12. Hofert 1897, Plattenepithelcarcinom der Portio und Adenoma malignum cervicis. 
13. Klein 1894, Portiocarcinom und Adenocarcinom der Cervixdriisen. 
14. Klinger 1908, Carcinoma portionis und Adenocarcinoma cervicis. 
15. Bii ttner 1911, Unizentrisches Plattenepithel in der Portio und plurizentrisches Adenocarcinom 

der Portio. 
16. Hauser 1913, Plattenepithelcarcinom der Portio und Adenocarcinom der Cervix, in der Mitte 

ineinandergreifend, an beiden Seiten vollstandig geschieden. 
17. Keitler 1918, Plattenepithelcarcinom der Portio und Adenocarcinom der Cervixdriisen. 
18. Eisenbreys Fall von "Adenocarcinom am Fundus und Epitheliom in der Cervix" war mir 

nicht zugangig, er wird von Kiihl als zuverlassig angefiihrt. 
19. Schiller, Fall 8, 1927, Adenoma malignum ("Driisencarcinom von hoher Reife") im myomatiisen 

Corpus uteri, und beginnendes Plattenepithelcarcinom am auBeren Muttermund. 
20. Kornileff 1926, Plattenepithelcarcinom der Portio und Adenocarcinom der vorderen 

Korpuswand. 

Hieran wiirden sich wohl die FaIle schlieBen, in denen sich bei ausgedehntem Platten­
epithelcarcinom der Portio und Cervix einzelne carcinomatose Driisen fanden (Schott-
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lander Fall 36, 71, 77, Lauschke, Gebhard S. 132, eigene Beobachtung, S. 130) oder 
bei groBeren Adenocarcinomen kleine Stellen mit beginnenden Portiocarcinomen (eigene 
Beobachtung). 

Ausgeschieden habe ich als ungeniigend beschrieben und daher nicht bewiesen oder 
sicher anders zu deuten, folgende, von anderen Autoren hierher gerechnete FaIle: 

1. Paul Ruge 1886, Getrennte Carcinome in Cervix und Korpus, nicht histologisch untersucht. 
2. Abel und Landau II 1889, Plattenepithel der Portio und Adenoma malignum des Korpus, 

letzteres als solches nicht erwiesen, :wie schon Hofmeier 1890 zeigte. 
3. Flaischlen 1890, Carcinomatoses Ulcus incipiens der Cervix; in der ausgeschabtenKorpusmucosa 

an mehreren Stellen carcinomatose Veranderungen; keine genaue mikroskopische Beschreibung. 
Von Winter als Metastase in der Cervix gedeutet. 

4. Gellhorn 1892, Einheitliches "Adenocancroid" von der Gegend des inneren Muttermundes 
ausgegangen und nach oben und unten vorgedrungen. 

5. d'Erchia 1898, Einheitliches, auf das Korpus iibergegangenes, in die Driisen eingedrungenes 
Portiocarcinom. 

6. Opitz 1899, Wahrscheinlich primares Plattenepithelcarcinom der Cervix, flachenhaft auf das 
Korpus iibergegangen. 

7. Thomson 1903, Angeblich Adenocarcinoma corporis und unreifes Plattenepithelcarcinom der 
Cervix. Wahrscheinlich primares Adenocarcinoma corporis mit Ubergang in ganz unreifes Alveolar· 
carcinom ("Einzelne Knoten im Korpus bestehen aus dicht gedrangten Epithelzellen und gleichen 
darin den Knoten der Portio"), und Implantationsmetastase in der Cervix. Das Portio· 
carcinom erst nach der Operation diagnostiziert. Portio und Cervix sehr stark durch alte ver· 
narbte Einrisse zerkliiftet, makroskopisch keine Substanzverluste. "Mehrere erbsengroBe Kugeln 
von harter Konsistenz stehen in sehr losem Zusammenhang mit diesen Partien, von denen sie 
sehr leicht abbrockeln. Ganz unreifes "Carcinoma simplex". Die Cervixschleimhaut weiter oben 
und der gesamte Querschnitt der Cervixwand mikroskopisch frei von Carcinom. 

In dem eben (Februar 1927) von P. Zweifel mitgeteilten Fall konnte es nach des 
Autors eigenem Urteil nicht entschieden werden, ob die Neubildung des Korpus als 
Metastase des gleichzeitig vorhandenen mit Zerstorung der Wand einhergehenden Adenoma 
malignum cervicis aufzufassen war, doch halt es Zweifel fiir unwahrscheinlich, wei I die 
mikroskopischen Bilder stark voneinander abwichen. Auf der Korpusinnenflache fan den 
sich etwa ein Dutzend groBe, hahnenkammartige Warzen mit iibermaBiger Schleim­
sekretion und Zerstorung der Muskulatur. Nach den sehr schOnen Abbildungen handelte 
es sich auch im Korpus urn ein Adenoma malignum von zum Teil cervicalem Typus des ein­
schichtigen Cylinderepithels. Auch ich mochte eine selbstandig im gleichen Sinne erfolgte 
maligne Entartung der Korpus- und Cervixepithelien fiir das Wahrscheinlichste halten, 
da von mir und anderen die primiire Entwicklung von Adenocarcinomen mit cervicalem 
Charakter im Korpus Mters beobachtet wurde (s. S. 124), von Cullen und mir (s. S.101) 
auch gleichzeitig im Korpus und Cervix. 

Die verhaltnismaBig haufige Multiplizitat der Carcinomentwicklung am Uterus (und 
am ganzen Genitalschlauch!) ist also eine Tatsache und sie muB immer mit in Rechnung 
gezogen werden, wenn sich getrennte Carcinomherde am Uterus oder der Genitalschleim­
haut finden, auch wenn dieselben gleichen Baues sind. Schon 1890 erwahnten Landa u 
und A bel - ohne nahere Beschreibung - "zwei voneinander unabhangige Carcinom­
knotchen auf der vorderen und hinteren Lippe einer Portio". Die AusschlieBung oder 
geringere Wahrscheinlichkeit multi pIer Entstehung muB also noch hinzugenommen 
werden zu den von Sellheim fiir den Nachweis einer Implantationsmetastase geforderten 
5 Punkten: 
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1. Es muB der direkte Ubergang von dem primaren Krebsherd zur Metastase durch 
den Befund einer breiten Zone unveranderten Gewebes zwischen beiden Herden aus­
geschlossen sein. 

2. Es miissen die mikroskopischen Bilder beider Neubildungen miteinander iiber­
einstimmen (nicht unbedingt notwendig, wi€" oben gezeigt, siehe Fall Thomson!). 

3. Es muB eine Verschleppung auf dem Weg der Blut- und Lymphbahn mit groBter 
Wahrscheinlichkeit auszuschlieBen sein. 

4. Es miissen die Bedingungen gegeben sein, daB die Krebsteilchen von dem Primar­
herd nach dem Entstehungsort des sekundaren Krebses geschafft werden konnen. 

5. Es miissen sich an dem Orte der Entstehung Veranderungen im Gewebe finden lassen, 
welche durch den Reiz der Aufpfropfung des Geschwulstteilchens entstanden sind, ein 
Nachweis, der nur in den allerersten Anfangsstadien moglich ist, wie Schauenstein mit 
Recht bemerkt. 

Diesen strengen Forderungen geniigt wohl nur der Fall Schauensteins, in dem bei 
primarem Hornkrebs des Korpus drei groBere Herde als multizentrisch entstanden, viele 
kleinere auf der zum Teil wunden Korperschleimhaut als Implantation gedeutet wurden, 
wie ich glaube, mit Recht, da sie sich in Serienschnitten als vollkommen isoliert zwischen 
epithelbekleideten Schleimhautstrecken fanden und ein Haufchen eben sich einpflanzender, 
wohlerhaltener Krebszellen an einer Stelle mit entsprechenden Reizerscheinungen im 
Gewebe nachgewiesen werden konnte. Auch Moench, der in einem myomatosen Uterus 
(Fall 5) neben einem fiinfmarkstiickgroBen Adenocarcinom zahlreiche stecknadel- bis hasel­
nuBgroBe Knotchen auf der sonst atrophischen Schleimhaut fand, halt die letzteren fiir 
Implantate, die sich in Ritzen und Defekten der auBerst diinnen und gespannten Schleim­
haut festgesetzt hatten. Ein Beweis gegeniiber der multizentrischen Entstehung, die zu 
genau demselben Befunde fiihren kann, ist nicht erbracht. Iseki (R. Meyer) hat in drei 
Fallen polypc)se Carcinome gleichzeitig im Fundus und am inneren Muttermund gesehen und 
halt in allen dies en Fallen eine Metastasierung durch Implantation abgelOster Teile fiir "sehr 
wahrscheinlich". Ein anderer SchUler R. M eyer s, Hin t z e, beschreibt neuerdings (September 
1928) eine kleinste Impfmetastase eines Plattenepithelcarcinoms der Cervix auf einem sonst 
gutartigen, glandularen Cervicalpolypen. Mit Schauenstein halte ich die ebenfalls als 
Implantationengedeuteten Falle von Pfannenstiel 2 (1893), Kunze und Krausfiirun­
sicher, weil die Serienschnittuntersuchung fehlt. 1m P f a nn ens tie I schen Falle, einem Cervix­
carcinom, ist iiberdies, ebenso wie in dem bei Win t er erwahnten Fall von R uge und V ei t 
und Winters eigener Beobachtung (s. Abb.112), der innere Muttermund weit iiberschritten. 
Sobald aber das Carcinom in den reichlichen und weiten Lymphbahnen der Mucosa 
corporis angelangt ist, steht namentlich bei den in diesen Fallen immer vorhandenen, 
weitgehenden Verlegungen der in normaler Richtung abfiihrenden Bahnen, seiner Aus­
breitung, kontinuierlich oder diskontnuierlich, nach oben nichts mehr im Wege und 
wenn dies unter unversehrter Oberflache geschieht und weiter oben der Durchbruch eines 
neugebildeten Carcinomknotens in die UterushOhle erfolgt, so wird makroskopisch der 
Eindruck eines "doppelten" Carcinoms. hervorgerufen, wie in den genannten Fallen. 
Ais lymphatische Ausbreitung deutet auch Cullen seinen Fall von ziemlich weit fort­
geschrittenem Cervixcarcinom mit Metastasen in beiden Uterushornern und auf einen 
Polypen (hier vielleicht Kontaktimplantation?, ahnlich wie im Fall 44 bei Schottlander, 
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einem Korpuspolypen bei uber den inneren Muttermund emporgedrungenem Collumkrebs). 
Es ist daher nicht not wen dig, auf die von Piannen stiel herangezogelle, sehr unwahrschein­
liche Implantation durch Ubertragang gelegentlich eiller SOlldierung zuruckzugreifen. 
DaB auch in den ebenfalls als Impfmetastasen von untell nach oben gedeutetem Falle 
Paschens die lymphatische Ausbreitung die wahrscheinlichste ist, wurde schon oben 
(S. 140) erwahnt. Bei den Fallen von Abel III, den Hofmeier und Schottlander wegell 
ungenugender Untersuchung uberhaupt ausschalten, und Binswanger, der auch nicht 
mikroskopisch beschrieben ist, und Zweifel (1892), alle drei Cervixcarcinome mit kleinen 
Herden im Fundus, mochte ich auch eher an die bei verschiedenem Bau ja 10 mal erwiesene 
multiple selbstandige Entstehung denken, zumal bei Binswanger und Zweifel die Fundus­
herde in der Mehrzahl vorhanden waren. Dasselbe trifft 
zu fur den letzten als Implantation im Fundus bei pri­
marem Cervixcarcinom und als durch Retroflexio des 
in eine groBe Mucometra verwandelten Uterus dazu 
besonders pradisponiert gedachten Fall von Meyer­
Wirtz; hier halte ich die Implantation nicht nur fur 
unwahrscheinlich, sondern sogar die multizentrische Ent­
stehung fur gesichert; denn nach den recht guten Ab­
bildungen macht die Wucherung im Fundus durchaus 
den Eindruck einer bodenstandigen, nicht au£gepflanzten; 
und sie ist auch von der cervicalen Neubildung, einem 
Gallertcarcinom, ganz deutlich verschieden. Das Epithel 
hat vollkommen korporalen Charakter, lange, stabchen­
formige Kerne und von Gallertproduktion ist nichts zu 
sehen. Der Zweifelsche Fall ist vielleicht identisch 
mit der von ihm neuerdings (1927) etwas genauer ge­
schilderten, von mir hier auf S. 101 angefuhrte Beob­
achtung multizentrische Carcinomentwicklung im Uterus. 

Keiner der als Implantation von unten 
nach oben gedeuteten FaIle ist also beweisend. 

Abb.112. Carcinoma cervicis mit Meta­
stase im Corpus uteri (scheinbar doppeltes 
Carcinom). (Nach Winter, 2. Aufl. dieses 

Handbuches.) 

Von den als Metastasen aus dem Korpus in die Cervix aufgefaBten Fallen wird der von 
Pfannens tiel 1 (1892), ein ins Cavum durchgebrochener Knoten der hinteren Cervix­
wand bei Adenocarcinoma cervicis, vom Autor selbst als lymphatische Metastase aufgefaBt, 
der altere Fall von Kryzinski stellt eine einfache kontinuierliche Ausbreitung vom Korpus 
auf die Cervix dar. Bei den Fallen von Elischer 2 und 6 (1891) fehlt die mikroskopische 
Untersuchung der Collumtumoren, es bleibt also unbestimmt, ob Carcinome von ver­
schiedener histologischer Beschaffenheit in Korpus und Collum vorlagen, im Falle 2 ist 
nach der freilich sehr ullklaren Beschreibung kontinuierlicher lymphatischer Zusammellhang 
der beiden Herde wahrscheinlich, in Fall 4 nicht ausgeschlossen. Der Fall von Stratz 
(1888) wurde auch als histologisch doppeltes Carcinom aufgefaBt, es war (nach Winter) 
an der Portio ein "Cancroid", wahrend das Carcinom an einer oberhalb des inneren 
Muttermundes gelegenen Stelle mehr aus Spindelzellen zusammengesetzt war. Nach 
Ullseren jetzigen Kenntnissen, nach denen bei Plattenepithelcarcinomen vielfach nur aus 
Spindelzellen zusammengesetzte Strange vorkommen, war es jedenfalls ein eillheitliches 
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Carcinom. Da die Briichigkeit des oberen Carcinomknotens, welcher bei der Operation 
einriB, besonders betont wird, ist die lymphatische "wurmstichige" Ausbreitung und der 
lymphatische Zusammenhang mit dem Carcinom vom Muttermund das wahrscheinlichste. 
1st er durch Serienschnitte ausgeschlossen, was ich nicht weiB, da mir nur die kurze Mit­
teilung im Zentralblatt, nicht die Veroffentlichung in der Gynakol. Zeitschr. f. hollandisch 
Indien zugangig war, so konnte man an eine Implantationsmetastase denken. 1m Falle 
von Piering - Schauta handelte es sich nach der genauen Beschreibung Pierings urn 
ein primares Plattenepithelcarcinom des Korpus, welches sich neben der Bildung eines 
hiihnereigroBen Knotens im Fundus, flachenhaft fiber den ganzen Uterus ausgedehnt und 
auch an der Portio einige bis erbsengroBe Knotchen hervorgebracht hatte, es handelte 
sich also urn kontinuierliche Ausbreitung, nicht urn Metastasenbildung (s. auch S. 48). 

Es bleibt schlieBlich noch der Fall Hofmeier 1 (1895), in welchem sich im Korpus 
gleichzeitig ein vom Oberflachenepithel ausgehendes Plattenepithelcarcinom und ein von 
den Driisen ausgehendes Adenocarcinom fand, zugleich an der Portio ein beginnendes 
Plattenepithelcarcinom und ein kleines malignes Adenom, eben in Adenocarcinom iiber­
gehend. Hofmeier faBt die beiden letzteren Bildungen als getrennte, von den gleichen 
Tumoren im Korpus aus durch herabgeflossene Geschwulstbrockeln gebildete Impf­
metastasen auf. Obwohl ich selbst die mikroskopische Untersuchung dieses Falles seinerzeit 
durchgefiihrt habe und gegeniiber Milners Anzweifelung die carcinomatose Natur der 
Plattenepithelwucherungen als ganz zweifellos erklaren kann, muB ich bekennen, daB ich 
H 0 fmeier sAuffassung heute nicht mehr als gesichert betrachten kann. Die Oberflache der 
Schleimhaut war (S. 174) auf weite Entfernung hin mit Plattenepithel bedeckt, mit Zapfen­
bildung nach der Tiefe zu, der ganze ProzeB war sehr weit vorgeschritten, auBer dem Herdchen 
an der Portio fanden sich auch sonst isolierte carcinomatose Driisen in der Tiefe der Schleim­
haut (S. 174). Damit ist die Moglichkeit diskontinuierlicher lymphatischer Ausbreitung 
gegeben. Serienschnitte zur AusschlieBung des lymphatischen Zusammenhanges der ver­
schiedenen adenocarcinomati.isen Bildungen und des Zusammenhanges durch Oberflachen­
ausbreitung bei dem Plattenepithelcarcinom sind nicht ausgefiihrt; neben der multizentri­
schen Entwicklung miissen daher auch die Moglichkeiten der lymphatischen Ausbreitung 
zugegeben werden, welch letztere Lahm beziiglich des Plattenepithelcarcinoms auch schon 
angenommen hat. 

Auch in dies em letzten Fall ist also die Implantationsmetastase, wenn auch nicht 
unmoglich, so doch nicht erwiesen. 

Genau so steht es mit den als Kontakterkrankung der Scheide bei primarem Uterus­
carcinom beschriebenen Fallen von Thorn, Sippel und Menge (Zentralbl. 1901, S. 672), 
wenn auch die eigentiimlichen topographischen Verhaltnisse sehr dafiir sprechen (Thorn: 
fast kreisrundes kraterformiges Geschwiir der linken Scheidenwand, in das die geschwiirige 
Oberflache der carcinomatosen, stark nach hint en stehenden Portio des durch alte Narben 
nach rechts gezogenen Uterus genau hineinpaBte. Sippel: Descensus uteri; unmittelbar 
hinter dem engen Introitus, wo die krebsige Portio aufruhte, markstiickgroBes Krebs­
geschwiir. Menge: Knoten der hinteren Lippe, £laches Geschwiir, dort wo es die hintere 
Scheidenwand beriihrt). Prim are Multiplizitat nimmt T zuj i bei seiner Beobachtung gleich­
zeitige Krebserkrankung der Nase, der Portio und am Introitus nach dem Ergebnis der 
mikroskopischen Untersuchung an. 
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Die Frage, ob eine etwaige Implantation auf unversehrter Schleimhautoberflache 
moglich ist, kann meiner Meinung nach fUr den Genitalschlauch unerortert bleiben. Denn 
kleine Defekte derselben werden bei den mit starkem AusfluB verbundenen Oarcinomen 
oft vorhanden sein, wenn sie sich der unmittelbaren Beobachtung auch meist entziehen. 
Kunstlich gesetzt sind sie bei den sog. Impfrezidiven, welche schlieBlich nichts anderes 
sind, als nach del' Operation aufgetretene Implantationsmetastasen, fUr welche die letztere 
erst die Gelegenheit geschaffen hat. So verfuhrerisch die Annahme einer Impfmetastase 
fUr den Kliniker in den Fallen ist, bei welchen nach einer erweiterten Scheidendamm­
incision gelegentlich del' vaginalen Totalexstirpation ein Oarcinom in der Narbe auftrat, 
so muB man doch Milner recht geben, daB keiner derselben absolut beweisend ist. Er 
iuhrt 25 derartige FaIle an, die ich hier nicht noch einmal durchsprechen mochte und macht 
besonders auf den Vorgang del' "Ohemotaxe" aufmerksam, das ist del' Anziehung des Lymph­
stromes durch per secundam heilende Wunden und Fadeneiterungen; so konne die ver­
haltnismaBig haufige Lokalisation des Rezidivs in oder an der Narbe erklart werden. "Doch 
werden wir, meint er, zugeben mussen, daB dauernde Rezidivfreiheit nach Exstirpation 
eines Narbenrezidivs mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit fUr Implantation spricht." 
Darnach wird man wohl den Fall von Flaischlen (1909) als erst en einigermaBen sicheren 
Fall von Implantationsmetastase anerkennen durfen; nach Totalexstirpation eines noch 
wenig weit fortgeschrittenen, vorher ausgeschabten malignen Adenoms im Fundus fand 
sich 1/2 Jahr spater links yom Introitus am Ende del' Schnittnarbe ein ebenso gebauter 
haselnuBgroBer Rezidivknoten, nach dessen Entfernung die Kranke dauernd rezidivfrei 
blieb, wie mil' Herr Geh. Rat Flaischlen auf meine Anfrage freundlichst mitteilte. Sie 
wurde 1916 zum letzten Male nachkontrolliert und starb erst 1918, 91/ 2 Jahre nach 
der zweiten Operation in einer Influenzaepidemie. DaB bei del' weiten Entfernung 
Jer Metastase von dem Primarherd, bei del' in so fruhen Stadien iiberhaupt so 
gut wie niemals erfolgenden Metastasierung del' Korpercarcinome, bei del' auf eine 
sehr groBe Strecke entgegengesetzten Richtung des Lymphstromes und del' primaren 
Heilung des Scheidendammschnittes hier eine diskontinuierliche, isolierte Metastase 
vorliegen sollte, ist in del' Tat so gut wie unmoglich, bei einer kontinuierlichen oder 
nicht isolierten diskontinuierlichen Ausbreitung hatte die Kranke abel' ein zweites 
Rezidiv bekommen mussen. 

Die nach Milners Arbeit, abel' anscheinend ohne Kenntnis derselben veroffentlichten 
FaIle von "Impfrezidiven" nach Uteruskrebsoperationen von Zurhelle, den schon Baisch 
und Raa be nicht anerkannten, und Stickel sind nicht zwingend beweisend; die Stickel­
schen, wie schon Flaischlen 1912 bemerkte (zwei in del' Scheide, zwei in den Bauchdecken) 
deshalb nicht, weil stets noch andere lokale Rezidivknoten vorhanden waren oder nach­
kamen. In Zurhelles Beobachtung bildete sich 3 Monate nach Wertheimscher Operation 
wegen Blumenkohls del' Portio im oberen Teil del' Bauchnarbe unterhalb des Nabels ein 
Rezidivlmoten, del' mit Erfolg am 27. IX. 1906 entfernt wurde, wobei sonst nichts von 
Oarcinom entdeckt wurde. Die Kranke wurde bis Juli 1911 als da,uernd gesund verfolgt: 
hier war also del' Tumor unterhalb des N abels die einzige Metastase; abel' die Beweiskraft 
Jer FaIle von Bauchnarbenrezidiv nach Uteruscarcinom wird zweifehaft gemacht durch 
<las Vorkommen spontaner Metastasen in del' Nabelgegend (Raabe) und die von Leveuf 
und Godard einmal gefundene Lymphbahn, die von dem Hauptabfuhl'weg am Oollum 



158 v. Franque, Anatomie, Histogenese und anatomische Diagnostik der Uteruscarcinome. 

uteri, vor dessen Einmiindung in die Iliacaldriisen, abging und entlang der Nabelarterie bis 
zum Nabel verlief. 

Sippels (1923) Fall von Oarcinomrezidiv infolge Kontaktiibertragung kann auch als 
einfaches Impfrezidiv nicht gelten, sondern wiirde zu den von Miln er als gesonderte Gruppe 
angefiihrten Fallen von Rezidiven in Troikart- oder Fadenstichkanalen zu rechnen sein. 
Denn das Rezidiv bildete sich in den Incisionsstellen in den Leistengegenden zwecks Ein­
fiihrung eines Radiumtragers ins Parametrium; entlang dem von dies em eingenommenen 
Kanal konnte das Oarcinom kontinuierlich oder diskontinuierlich leicht die Incisions­
stell en erreichen, namentlich unter Zuhilfenahme von Milners "Lymphotaxe". Die 
Tumoren waren denn auch mit der Unterlage verwachsen. 

Der Kliniker wird sich, wie auch aus der lebhaften Erorterung nach Flaischlens 
zweitem Vortrag hervorgeht, dem Eindruck, den ein Rezidiv gerade in der Narbe nach 
Totalexstirpation macht, nicht entziehen konnen, besonders bei den sonst so selten und 
spat Metastasen machenden Korpuscarcinomen, es sind deren 5 bekannt, auBer den von 
Milner angefiihrten Fallen von Hofmeier, Fritsch und Niebergall der erwahnte 
Fall Flaischlens und ein in Stoeckel- Reifferscheids Lehrbuch der Gynakologie 
ohne nahere Angaben abgebildeter Fall, gegeniiber etwa 21 Oollumkrebsen (20 FaIle bei 
Milner, dazu der von Falk, Zeitschr. 70, S. 913, 1912 kurz mitgeteilte bei einem 
Adenoma malignum der Portio). Beriicksichtigen wir den Fall Flaischlens und die 
Tatsache, daB durch die bekannten Experimente Bergmanns und Hahns die Im­
plantationsmoglichkeit des Oarcinoms in frische Wunden beim Menschen erwiesen ist, so 
wird unser SchluBurteil lauten miissen: Implantationsmetastasen innerhalb des 
Uterus und yom Uterus in die Scheide kommen sicher vor, aber sie sind 
selten. 

D. Ausbreitung auf Tube und Ovarien. 
Bei den Halskrebsen sind Metastasen in den Tuben und Ovarien sehr selten und 

nur bei fortgeschrittenen Fallen und Ergriffensein der Lymphbahnen des Parametriums 
beobachtet, von welch em aus beide Organe kontinuierlich oder diskontinuierlich durch 
die beschriebenen Anastomosen der Lymphwege befallen werden ki::innen, wahrscheinlich 
auch durch die Blutbahnen, obwohl hieriiber Beobachtungen noch nicht vorliegen. Auf 
dem lymphatischen Wege sah Schottlander (unter 140 Fallen), Cullen, d'Erchia. 
Werner die Tube je einmal, Haendly zweimal ergriffen, stets in weit fortgeschrittenen. 
wenn auch noch operierten Fallen, Kundrat unter 80 Fallen iiberhaupt niemals; fast 
ebenso selten ist das Ovarium unter denselben Umstanden befallen, in Martzloffs 290 
Fallen in 1 %, Schottlander 1,5%, bei Werner (Wertheim) unter 326 kein einziges 
Mal, bei Oullen nur in 3 inoperablen Fallen, bei E. Schmid unter 157 operierten Fallen 
einmal = 0,63%, bei inoperablem Obduktionsmaterial in 11,7%. In Menetrier und 
Bertrand - Fontaines Fall war die Beteiligung der groBen Lymphbahnen und der 
Parametrien besonders auffallig, wahrend das eine Ovarium fiir das bloBe Auge noch unver­
sehrt, mikroskopisch von den Lymphbahnen aus weitgehend durchsetzt war. Bei Korpus­
carcinomen wird die Tube natiirlich etwas Ofters, wenn auch immer noch selten und meist 
bei fortgeschrittenen Fallen, befallen und zwar geschieht dies auf dreierlei Weise: 

1. Durch kontinuierlichen Ubergang von der Uterusschleimhaut der Tubenecken 
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auf die Tubenschleimhaut. Ihl hat einen solchen doppelseitigen Fall gezeigt, Werner 
deren zwei (S. 742u. 743) beschrieben. Vielleicht gehOrt auch Maiss' nicht naher beschrie­
bener Fall hierher. 

2. Durch Fortkriechen in den Lymphbahnen yom Uterus in die Wandungen der Tube, 
FaIle vo~ Norris und Vogt, Weibel (1 Fall unter 67 = 0,63%), Kundrat (Fall 1), 
Gar kisch. 

3. Durch die kontinuierliche BefOrderung kleinster Krebsbrockel oder einzelner Krebs­
zellen auf retrogradem Wege durch das freie Tubenlumen und Implantation derselben 
auf die Tubenschleimhaut. Diese Moglichkeit wurde schon 1908 durch Sitzenfrey nahe­
gelegt, welcher im freien Lumen der sonst nicht ergriffenen Tube lebensfrische Teilchen 
eines mit Plattenepithelbildung einhergehenden Korpuscarcinom nachwies, bei welchem 
vorher heftige Uteruskoliken bestanden hatten. Die gleiche Beobachtung machte Schiller 
(1922) und Cordua fand nach WertheimscherOperation normale Schleimhautpartikelchen 
der pramenstrualen Menstruationsphase im Tubenlumen, Sampson (1924) nach einer 
Ausschabung zweimal bei Carcinoma corporis freie Carcinomteilchen in der Tubenlichtung. 
In allen diesen Fallen konnten sie durch die mechanischen Einwirkungen gelegentlich der 
ausgefiihrten Operationen hineingepreBt sein, wenn dies im Sitzenfreyschen FaIle bei 
der Menge und der Erweiterung des Tubenlumens, die sie schon hervorgebracht hatten, 
auch sehr unwahrscheinlich ist. Aber es ist selbstverstandlich, daB die bei Korpuscarcinome 
sehr haufigen, schmerzhaften Kontraktionen, die ja eben durch Verlegung des AbfluBweges 
nach der Scheide zu hervorgerufen werden, dasselbe bewirken konnen. Und so wurde denn 
schon 1895 von Sondheimer eine wahrscheinlich auf diese Weise entstandene Tuben­
metastase eines Korpuscarcinoms bei Hamatometra- und Hamatokolpos infolge Vaginal­
atresie abgebildet, welche Beobachtung nur deshalb nicht zwingend beweisend ist, weil 
die Tube nicht mikroskopisch untersucht wurde. K undra t (1906) beschreibt dann eine 
mikroskopisch untersuchte, hirsekorngroBe Adenocarcinommetastase, "welche den Tuben­
zotten angewachsen ist", und Werner (1913) bezeichnet mit Recht eine schmal aufsitzende, 
fast gestielte Metastase auf der Mucosa der Tube bei gleichgebautem Adenocarcinoma corporis 
ausdriicklich als echte Implantationsmetastase, da die Lymphbahnen sowohl des Para­
metriums, als der Tube selbst frei waren. Einen ahnlichen Fall hat Sampson 1924 mit­
geteilt, indem ebenfalls die Lymphbahnen frei waren; er beschuldigt eine 1 Jahr vorher 
ausgefiihrte Ausschabung als Ursache der Verschleppung, doch ist sie zweifellos auch ohne 
solche moglich, wie der Sondhei mersche Fall zeigt. Leider ist aus Wei bels und Werners 
Angaben nicht zu ersehen, ob die betreffenden Kranken vorher ausgeschabt wurden; wenn 
ja, so ist jedenfalls anzunehmen, daB die Radikaloperation, wie allgemein iiblich, in so 
kurzer Zeit darauf folgte, daB eine organische Verbindung mit der Wand nicht erst in dieser 
Zeit sich herstellen konnte. 

DaB die Eierstocke bei Korpuscarcinom wesentlich haufiger befallen sind, als 
bei Collumcarcinomen, ist bei den nahen Beziehungen der meist benutzten utero­
ovariellen Lymphbahnen, die langs der Tube verlaufen, begreiflich; N orri s und V 0 gt 
(115 FaIle) fanden in 1,7%, Wei bel 4%, Offergeld (Literaturzusammenstellung) 7%, 
Davis (50 FaIle) 10%, E. Schmid (83 FaIle) 10%, Marino (28 FaIle) 10,7% Ova­
rialmetastasen. Littauer stellte aus der Literatur 14 fortgeschrittene FaIle, in denen 
neben dem Uterus nur der Eierstock ergriffen war, zusammen, von denen 12 das Korpus 
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und 2 die Portio betrafen (ohne mikroskopische Untersuchung). Natilrlich ist die 
Ubertragung bei sehr weit fortgeschrittenen Uteruscarcinomen auch per continuitatem 
mi.)glich; nachdem ich schon 1898 (Zeitschr. ·40, Fall 7) eine I:(llplantationsmetastaseauf 
der Ovarialoberflache bei einem in das Peritoneum durchgebrochenen Sarcoma uteri 
beschrieben habe, und spater durch meine Schiller Sitzenfrey und VanvolxS3m solche 
im allerersten Beginn bei Magencarcinomen und Ovarialcarcinom der anderen Seite 
beschreiben lieB, zweifle ich nicht daran, daB auch Uteruskrebse, die auf die Oberflache 
der Serosa durchgewachsen sind, solche machen konnen, ebenso Carcinompartikelchen, 
welche auf die oben beschriebene Weise durch die Tuben auf die Ovarialoberflache gelangt 
sind, eine Ansicht, die auch Milner teilt. Besteht die Sampsonsche Hypothese der Ent­
stehung mannigfacher Krankheitsbilder durch Implantation normaler Uterusepithelien auf 
Eierstock oder Bauchfell zu Recht, eine Frage, die hier nicht zu erortern ist, dann wird 
niemand zogern, die gleiche Fahigkeit verschleppten Geschwulstzellen zuzutrauen, wie icb 
dies schon jetzt tue. Ein Fall Sampsons, in dem es sich aJlerdings auch urn ein Sarkom 
handelt, bei welchem sich feine Geschwulstteilchen in der Tubenlichtung und Implantationen 
auf dem Bauchfell und den Ovarien fanden, scheint diese Annahme zu beweisen. Ebenso 
der schon erwahnte Fall von Norris und Vogt: bei einem nur 1,5 cm groBen malignem 
Adenom wurde bei der 6 Wochen nach der Probeausschabung vorgenommenen Total­
exstirpation eine gleich gebaute Metastase auf der Oberflache des Ovariums gefunden, die 
durch Implantation von durch die Ausschabung mobilisierten, durch postoperative schmerz­
hafte Uteruskontraktionen durch das Tubenlumen hindurch getriebene Carcinomzellen 
hervorgerufen wurde. 

Da die Carcinomausbreitung auf allen besprochenen Wegen auch in umgekehrter 
Richtung von den Ovarien nach dem Uterus erfolgen kann, ist es bei fortgeschrittenen 
gleichgebauten Tumoren, auch ganz abgesehen von del' gar nicht so seltenen Moglichkeit 
unabhangiger Carcinomentwicklung in beiden Organen (Milner, Werner, Hauser, 
Frankl u. v. a.) oft nicht moglich, mit Sicherheit zu erkennen, wo der primare Sitz des 
Tumors war (s. auch Bassani, Burkhard). Offergeld meint, daB es meist del' Uterus 
sei; jedenfalls erfordert jeder einzelne derartige Fall eine genaue makro- oder mikroskopische 
Analyse, deren oft zweifelhaftes Ergebnis aber nicht selten die aufgewandte Milhe nicht 
lohnt. Die bekannten Tatsachen genilgen, zur anatomischen Begrilndung und Forderung 
bei Carcinom corporis uteri stets die Ovarien, bei Ovarialcarcinomen stets den Uterus mit­
zuentfernen, eine Regel, von der nur aus sehr schwer wiegenden klinischen Grilnden 
abzuweichen ratlich ist. 

IV. Die histologische Diagnose des Carcinonla uteri. 
Die Technik der Beschaffung des zu untersuchenden Materials gehOrt nicht hierher; 

nur so viel solI gesagt sein, daB von einer Probeausschabung verlangt werden muB, daB sie 
die gesamte Innenflache des Korpus und, womoglich davon getrennt, der CervixhOhle 
betreffen muB, und daB aIle erhaltenen Schleimhautstilckchen untersucht werden milssen, 
da die jilngsten Carcinome ja makroskopisch uberhaupt noch nicht sichtbar und auBerdem 
auf eine einzige oder wenige Stellen der Schleimhaut beschrankt sein konnen. Die Probe­
ausschneidung aus der Portio vaginalis solI ein nicht zu kleines, mindestens 1 cm langes 
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1/2 cm keilformig in die Tiefe gehendes Stuck des fraglichen Gewebsabschnitts umfassen, 
am besten von der Grenze nach dem gesunden Gewebe; kleine Knotchen und Geschwure 
und Leukoplakien werden am besten gleich ganz ausgeschnitten. lch haIte die ver­
schiedenen zu schneller Gewinnung angegebenen besonderen Zangen oder scherenartigen 
Instrumente fur unzweckmaBig; die damit entnommenen Gewebsteile sind vielfach zu klein 
und oberflachlich und erbringen unter Umstanden gerade in zweifelhaften Fallen un­
genugendes Untersuchungsmaterial. Man muB Pinzette, Messer und Naht benutzen. Probe­
ausschabung und -Ausschneidung sind fUr die Diagnose beginnender Falle unentbehrlich. 
DaB sie gelegentlich durch die Ausbreitung bestehender Infektion (Heynemann, 
Schallehn, Steinbuchel, Kermauner 1927), als Gelegenheitsursache von Meta­
stasierung auf dem Lymph- oder Blutweg (Win tz), durch Anreiz zu schnellerem Wachstum 
auf die Tumorzellen (Weinzierl, Krotkina) schadlich wirken konnen, ist zuzugeben. 
Zur Vorsicht mabnt auch die BeobachtungHinselmanns und Essers, die auf einer aller­
dings kranken Schleimhaut nach Probeexcision Leukoplakien entstehen sahen, aus denen 
sich gelegentlich beknnntlich Carcinome entwickeln konnen. In Wirklichkeit sind solche 
Schadigungen in so verschwindend seltenen Pallen vorgekommen, daB sie praktisch nur 
insoweit ins Gewicht fallen, als sie AnlaB geben, diese Eingriffe nur dann, wenn es wirklicb 
notig ist, und stets mit den notigen antiseptischen VorsichtsmaBregeln auszufUhren und 
ihnen die Operation oder Strahlenbehandlung moglichst bald, innerhalb einiger Tage, folgen 
zu lassen. Ker rna uner hat neuerdings (1927), urn die Gefahren der Probeexcision zu 
vermeiden, eine einfache Abschabung des Oberflachenepithels mit einem kleinen scharfen 
Loffel an den makroskopisch verdachtig erscheinenden Stellen vorgenommen; er hat auf 
diese Weise zweimal aus den im Ober£lachenepithel gefundenen, von mir weiter unten als 
pracanceros bezeichneten, sicher schon malignen Veranderungen (s. seine Abb. 205) das 
Carcinom erkannt, das sich nach der Operation durch an kleinsten Stellen vorhandenes 
Tiefenwachstum (s. Abb. 206) auch als solches bestatigte. Da auch dieser Eingriff nach 
Ker rna uners eigener Angabe (S. 819) nicht gleichgultig ist und zudem doch leicht nicht 
ganz sichere, gelegentlich nicht von allen Untersuchern anerkannte Ergebnisse liefern wird, 
mochte ich ihm doch die Probeexcision vorziehen und seine Anwendung in der Sprech­
stunde nicht empfehlen. Von der Probecurette hat Guggisberg unter 654 Fallen 
niemals einen Schaden gesehen. (Vergl. auch Schiffmann, Zentralbl. f. Gynakol. 1920, 
Nr.47, S. 2993.) 

Da durch schTechte Fixierung Trugbilder entstehen, oder wichtige Tatbestande 
undeutlich gemacht, oder ganz verwischt werden konnen, mussen die entnommenen Teile 
sofort, am besten, nachdem in physiologischer Kochsalz16sung das anhaftende Blut abge­
schwemmt ist, in die Fixationsflussigkeiten (absoluter Alkohol oder 10% Formalin16sung) 
eingelegt werden. Genauere Bezeichnung der Entnahmestelle und sons tiger auBerer Um­

stande ist notwendig, da die Beurteilung je nach der Entnahmestelle und -Zeit eine ganz 
verschiedene sein kann, wenn es sich z. B. urn Teile eines Polyp en oder urn bestehende 
Schwangerschaft handelt. Mirist eine sehr unangenehme Fehldiagnose dadurch begegnet, 
daB mir der letztere Zustand nicht mitgeteilt worden war, und ich infolgedessen eine sehr 
weitgehende adenomatose Wucherung der Cervixdrusen, wie sie gelegentlich in der 
Schwangerschaft vorkommt und sich nach Ablauf derselben wieder zuruckbilden kann, 
fUr ein malignes Adenom erklarte. Die Kranke wurde nicht operiert und blieb gesund. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 11 
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Die Entscheidung kann gerade in der Schwangerschaft sehr schwierig sein; Nagel konnte 
sich erst nach 3-4 wochentlicher Beobachtung und nach wiederholter Probeexcision bei 
fortschreitender Wucherung zur Diagnose Oarcinom entschlieBen und Ohlshausen teilte 
in der Diskussion zu N a ge Is Demonstration mit, daB er dreimal bei solcher adeno­
matosen Wucherung in der Schwangerschaft, die nach der Probeexcision als Oarcinom 
diagnostiziert war, zweimal von Karl Rug e , sich wegen der fehlenden klinischen 
Erscheinungen nicht zur Operation entschlieBen konnte; die Frauen blieben gesund. 

Da es in zweifelhaften Fallen nicht selten notwendig ist, den Sachverhalt durch 
Serienschnitte aufzuklaren, ist regelmaBig die Einbettung in Paraffin oder Oelloidin zu 
empfehlen, urn die Blocke zu nachtraglicher Weiteruntersuchung zur Verfugung zu haben. 
Auf die Technik der verschiedenen Verfahren einzugehen, ist hier nicht der Ort; alle mussen 
mit groBter Sorgfalt durchgefUhrt werden; miBgluckte Pra parate (Verbrennung im Paraffin­
of en, Ausfall einzelner Teile der Schnitte durch schlechtes Aufkleben, mangelhafte oder 
ubermaBige Farbung usw.) konnen die endgultige Entscheidung auBerordentlich erschweren, 
ja unmoglich machen. 

Der operierende oder bestrahlende Gynakologe tragt die Verantwortung fUr das, 
was er tut, gegenuber der Kranken und seinem eigenen Gewissen; er soUte sich daher nie 
auf das Urteil anderer verlassen, sondern sich durch Studium der Praparate, auch wenn 
er sie, wie wohl meistens, nicht selbst angefertigt hat, ein eigenes Urteil zu verschaffen 
suchen. 

1. Plattenepithelcarcinome. 
Die Diagnose ist, wie aus den gegebenen Schilderungen und Abbildungen hervorgeht, 

sowohl bei dem Plattenepithel, als dem Oylindercarcinom leicht, sob aId es sich urn nicht 
allzu junge Falle in voller Ausbildung des histologischen Bildes handelt. Schwierig wird 
die Sache erst bei den ganz beginnenden Fallen, in denen die Anzeichen zerstorenden Tiefen­
wachstums noch sehr wenig oder noch gar nicht ausgesprochen sind. Absichtlich habe ich 
bei der Schilderung der Histogenese des Plattenepithelcarcinoms diese Falle nicht einbezogen, 
um den Einwand einer petitio principii von vOi"neherein auszuschalten. rch stehe aber auf 
Grund meiner eigenen alten (Zeitschr. 60) und hier mitgeteilten Untersuchungen nicht an, 
in Ubereinstimmung mit Pronai, Schottlander und Kermauner, R. Meyer, Frankl, 
Schiller und Kermauner 1927 zu erklaren, daB man die carcinomatose Veranderung 
des Oberflachenepithels unter Umstanden erkennen kann, ehe das zerst6rende Tiefen­
wachs tum eingesetzt hat. Eine Bombe bleibt eine Bombe, auch wenn sie noch nicht 
geplatzt ist, oder wenn sie rechtzeitig unschadlich gemacht worden ist. Wir werden, wie 
Stoeckel in seinem Lehrbuch mit Recht bemerkt, in der Behandlung des Uteruscarcinoms 
nicht weiter kommen, wenn wir nicht die Veranderungen schon berucksichtigen, von welchen 
wir aus vielfacher Erfahrung mit grOBter Wahrscheinlichkeit erwarten konnen, daB sie 
bei ungestorter weiterer Fortentwicklung zu zerstorendem malignen Wachs tum gelangen 
werden, auch wenn wir dies fur den Einzelfall auf Grund des durch das Praparat fixierten 
Augenblicksbildes nicht mit vollkommener Sicherheit beweisen konnen. Es ist schlieBlich 
gleichgultig, ob wir diese Falle als beginnende Oarcinoma oder als in hOchstem Grade 
carcinomverdachtig oder als "pracanceros" bezeichnen. Wir mussen sie als Oarcinome 
behandeln (vgl. auch Huggins!). 

Den Ausdruck "pracanceros" sollte man jedenfalls fUr solche Bilder vorbehalten, die im 
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Einzel£alle schon die eben bezeichnete Wahrscheinlichkeitsvoraussage nahe legen (s. z. B. 
Abb.113, 114,115), nicht auf beliebigeErkrankungen,.die ganz allgemein einmal die Gelegen­
heitsursache fur ein Carcinom werden konnen, wie z. B. eine Erosion, ein Ectropium, eine 
glandulare Hyperplasie, eine Leukoplakie, wenn schon die letztere, auf der Portio wenigstens, 
ebenso wie die Epithelatypien in der entzundlich erkrankten senilen Prostata, die Neller 
und Neuburger beschrieben haben und die Bowensche Krankheit (s. Gutz) schon einen 
Schritt weiter zu den von mir als "pracanceros" bezeichneten Bildern bedeutet; aber wenn 
sie es auch oft tun, so miissen sie doch nicht unbedingt in Carcinom ubergehen. Es geht 
aus dies en schon vor dem Referate R. Meyers in den Springerschen Berichten uber die 
ges. Gynakol. und Geburtsh. (Juli 1927, Bd. XII, S. 366) niedergelegten Satzen hervor, 
daB ich nicht jede Leukoplakie fur 
pracanceros halte, sondern nur die­
jenige, welche die gleich zu be­
schreibenden Veranderungen des 
Epithels aufweist, daB also zur 
Diagnose stets eine Probeexcision 
erforderlich ist. Auch Hinsel­
mann (Wien. klin. Wochenschr. 
1928, Nr. 15) fordert die Entfer­
nung aller Leukoplakien, eben weil 
man ihnen makroskopisch nicht 
ansehen kann, ob sie schon Tiefen­
wachstum zeigen oder nicht. Nach 
einer brieflichen Mitteilung yom 
Mai 1928 hat er bis dahin 48 Leu­
koplakien beobachtet, darunter 2 
mit Tiefenwachstum. lnzwischen 
hat sein Schuler Esser den Uber-
gang der Leukoplakie in Carcinom 
nochmals einwandfrei nachge-
wiesen. Wie oft derselbe stat that, 

Abb. 113. "PriLcancerose" VeriLnderung des Portioepithels nach 
Huggins (Abb.5, s. 557). Schwache Vergr. "Das Plattenepithel 
ist hier in eine atypische Wucherung eingetreten, tief ins Stroma 
eingedrungen, ohne Basalmembran, und zeigt ausgesprochen friihe 
Bosartigkeit. Gleichzeitig finden sich chronische Adenocervicitis 

und hyperplastisch ·cystische Cervixdriisen." 

wird die Zukunft zeigen, nachdem es jetzt moglich ist, vermittels des Hinselmann­
schen Kolposkops die kleinsten Leukoplakien fruhzeitig zu erkennen und zu entfernen. 
Einen neuen Fall von Tiefenwachstum atypischen Epithels von einer Leukoplakie aus hat 
Hinselmann soeben (September 1928) in der Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
mitgeteilt. lch befinde mich mit der obigen Anwendung des Wortes pracanceros keines­
wegil im Widersprucb mit Schiller, welcher sagt: "Wenn wir pracanceros im engeren 
Sinne unter strenger Auffassung des Wortes gebrauchen, so durfen wir damit nur ein 
Bild bezeichnen, dem die Kennzeichen des vollkommen ausgebildeten Krebses wohl 
fehlen, das aber zwangslaufig zu einem solchen fUhren muB. Einen Zustand, der die 
Bezeichnung in dies em Sinne verdienen wurde, kennen wir aber bis heute, zu mindestens 
fUr das Plattenepithel der Portio nicht." Denn spater (S. 314) fUhrt er selbst unter 
Bezugnahme auf seinen Fall 2 aus: "Wenn wir nun das eindringende Epithel als krebsig 
bezeichnen, so muss en wir dem oberflachlichen Epithel, das dem in die Tiefe vordringenden 

11* 
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Epithel morphologisch vollkommen gleichsteht und ohne kenntliche Abgrenzung in 
dieses ubergeht, denselben krebsigen Charakter zuerkennen und zwar auch dann, wenn 
wir die histologische Untersuchung zu einem Zeitpunkte vornehmen, in dem es noch 
nicht zu dem Eindringen in die Tiefe gekommen ist." Das ist eben das Stadium, das 
nach unser beider Auffassung "zwangslaufig" zu einem "vollkommen ausgebildeten 
Krebs" fUhren muB und dieses Stadium nenne ich, obschon ich es als maligne be­
trachte, pracanceros, aber nur, um der althergebrachten Definition des Krebses als 
einer zerstorend in die Tiefe dringenden epithelialen Geschwulst gerecht zu 
werden und diese FaIle auch histologisch allen auf Grund dieser anerkannten Defi­
nition erfolgenden Anfechtungen gegenuber scharf zu umreiBen. Klinisch sind sie, 
wie schon gesagt, als Krebse vor Beginn des Tiefenwachstums aufzufassen 
und zu behandeln und es ist nichts dagegen einzuwenden, wenn man sie, wie 
Schiller und Kermauner (1927) es tun, schlechtweg als Carcinome benennen will. 
Auch Hinselmann betont (Zentralbl. 1928, Nr. 3) Kermauner gegenuber, daB 
nur eine Differenz der Nomenklatur mit Rucksicht auf die noch ublichen Be­
zeichnungen in der Pathologie vorliege, wenn er diese Falle noch nicht Carcinom, 
sondern "Beginn der Carcinomentwicklung" nennt, solange Tiefenwachstum nicht nach­
weisbar ist. 

Die maligne Entartung des Plattenepithels kennzeichnet sich durch folgende bei den 
Einzelfallen beginnender Carcinome eingangs wiederholt beschriebenen Erscheinungen: 
Die regelmaBige Schichtung der Epithelien ist mehr oder weniger vollstandig aufgehoben. 
Infolge des ungewohnlichen Zell- und Kernreichtums und der dichten Lagerung derselben 
sind die betreffenden Stellen schon bei schwacher VergroBerung durch dunklere Farbung 
von dem normalen Epithel abgegrenzt und zwar meist durch eine schrag von unten nach 
oben durch das Epithel ziehende, einen sehr schnellen Ubergang zeigende Linie. Schiller 
(1928) halt diese Abgrenzung allein schon fUr carcinomverdachtig, doch kommt sie auch 
bei einfachen Leukoplakien vor. Entweder besteht die ganze Deckschicht aus kleinen, 
rundlich polygonalen oder auch spindeligen Zellen mit stark gefarbten Kernen und nicht 
mehr erkennbaren Zellgrenzen, oder es finden sich diese kleinen Zellen in ganz unregel­
maBiger Weise gemischt mit groBeren, oft sehr groBen, vollkommen unregelmaBig und 
verschieden gestalteten Zellen mit unscharfer Begrenzung, oft in beginnender hyaliner oder 
vakuolarer Degeneration und rudimentarer Verhornung (Parakeratose). Doch hebt 
Schiller, obwohl er selbst durch die Beachtung derartiger Degenerationen in Kern und 
Protoplasma zu wiederholt en Excisionen und so scblieBIicb zur Entdeckung seines jungsten 
Carcinoms gefUhrt wurde, mit Recht hervor, daB die verllchiedenen Hoblenbildungen 
und Einscblusse allein nicht zur Diagnose des Krebses oder eines pracancerosen Zustandes 
berechtigen. Fur ebenso unsicher halte ich den von ihm und Lahm allerjungst (Mai­
Juni 1928) als Hinweis auf Malignitat hingestellten Mangel von Glykogen im Epithel. 
Gelegentlich finden sich ausgebildete Verhornungen und Scbichtungskugeln inmitten des 
meist sehr stark verdickten Epithels; die Kerne sind verschieden bis sehr groB, 
blaschenfOrmig oder ganz unregelmaBig, hyperchromatisch, oft in Zerfall; man sieht in allen 
Hohen des Epithels zablreicbe, unregelmaBige, asymmetrische, multipolare Mitosen sowie 
Verklumpung, Lappung der Kerne bis zur Bildung mebr- und vielkerniger Riesenzellen; 
auf diese Kernvariabilitat als Kennzeichen der Malignitat legt Borst besonderes Gewicht. 
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Die Abweichungen der Karoykinesehat Ammann zuerst ausfiihrlich behandelt. Nach den 
neuesten experiment ellen Untersuchungen von Teutschlander und Schu~ter bei Teer­
krebs kommen die allermoglichsten UnregelmaEligkeiten des karyokinetischen Prozesses, 
abhangig yom Differenzierungsgrade des Krebses, bei den unausdifferenzierten Krebsen 
regelma.Big vor, bei den Fallen mit ausdifferenziertem Epithel fehlen sie. Da sie anderer­
seits auch bei Regeneration und Entziindung vorkommen, wenn auch quantitativ und 
qualitativ nicht so hochgradig, sind sie fiir Krebs nicht unbedingt charakteristisch und 
beweisend, jedoch wird ihr Vorhandensein, be,sonders in sehr gro.Ber Menge, neben den andern 
Kennzeichen der krebsigen Entartung immer in hohem Grade fiir Malignitat sprechen. 
Pronai und Schottlander machen noch auf eine starke Granulierung der bIas chen­
formigen Kerne aufmerksam. Doch bin ich nicht der Ansicht Cullens und Moukayes, 
da.B der Nachweis von Kernteilungsfiguren allein den Verdacht auf Malignitat begriindet. 
Das geht auch aus den Zahlungen Vasilius hervor, welcher am normal en Collum 1,1-4%0 
Mitosen, bezogen auf die Zahl der Zellen im Gesichtsfeld, fand, bei Geschwiiren am Gebar­
mutterhals und Regenerationsvorgangen 13-24%0' durchschnittlich 17%0 bei den ver­
schiedenen Krebsformen 12-35, durchschnittlich 19%0' AIle seine FaIle von "Cancers 
Tubules" = mittelreife Plattenepithelcarcinome ohne Lumenbildung und fast aIle seiner FaIle 
von "Cancers lobulaires" = reife Plattenepithelcarcinome mit Lumenbildung und deutlicher 
Schichtung, zeigen nicht mehr Kernteilungsfiguren als seine FaIle von "hyperplastischer 
Regeneration", die er als "pracanceros" bezeichnet, ohne da.B seine Abbildung dies en 
Zustand in dem von mir oben bezeichneten Sinne zeigen; er selbst fiigt aber hinzu, da.B 
noch eine Liicke besteht und fahrt fort: "Wie solI man erklaren, da.B man bei den Regene­
rationsvorgangen zu hOheren Bestimmungen der VermehrungsschneIligkeit gelangen kann, 
als bei gewissen Krebsen, ohne da.B das anatomische Kennzeichen des Krebses, das Vor­
dringen in die Tiefe, vorhanden ist?" 

Ich schlie.Be auch aus seinen Untersuchungen, da.B die Zahl der Kernteilungsfiguren 
allein nichts beweist, wenn nicht die anderen geschilderten formalen Abweichungen in 
histologischem Aufbau des Epithels und auch der Kernteilungsfiguren hinzukommen. 
Sogar einzelne Unregelma.Bigkeiten kommen bei iiberstiirzter Regeneration und Erosions­
heilung vor. So hat Hinselmann auf den von ihm kolposkopisch festgestellten eigen­
tiimlichen "Felderungen der Portio", deren genaue Beschreibung nicht hierher gehort, 
Kugelschichtungen und verschiedentliche Atypien des Epithels nachgewiesen. 

Mitunter sind bei beginnendem Carcinom noch Andeutungen einer Basalzellenschicht 
vorhanden, aber die einzelnen Zellen derselben stehen nicht parallel zueinander und senkrecht 
zur Basalmembran, sondern schrag oder ganz unregelma.Big und sie haben nicht mehr die nor­
male niedrigcylindrische oder kubische Form, sondern sind entweder ganz unregelma.Big poly­
morph, oder sie dringen in Form sehr langer ro.Bschweifahnlich zusammengefa.Bter Biindel 
oder nagelartig zugespitzter Bildungen nach dem darunter gelegenen Bindegewebe vor, 
das meist, aber nicht immer, starke rundzellige Infiltration erkennen la.Bt. Das Eindringen 
von Capillaren in das regellos gewucherte Epithel unterstiitzt die Diagnose der Malignitat. 
Da wir von einem so beschaffenen Epithel in den sicheren :Fallen jiingster Carcinome die 
erst en Anzeigen zerstorenden Tiefenwachstum ausgehen sehen (z. B. Fall 1 Pronais, 
unser Fall XII, Abb. 68, Schauenstein Fall 2-3, von Franqu8, Zeitschr. 60, 
Schottlander :Fall 4 und 102, Rubin, Schillers und die zwei neuen Falle 
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Kermauners 1927, S.818, endlich in den jiingsten Fallen Essers 1928), da wir es 
bei der Nachbarerkrankung und bei der Oberflachenepithelausbreitung fortgeschrittener 
Carcinome haufig wiederfinden und auch hier von ihm aus, oft in weiter Entfernung 
von dem ersten Carcinomherd, neue zerstorend in die Tiefe dringende Zapfenbildung 
feststellen konnen (vgl. besonders Schottlander S. 525 Abb. 99 I), so sind wir be­
rechtigt es auch dann als maligne zu bezeichnen, wenn wir es abgefaBt haben, ehe es 
sein zerstorendes Werk beginnen konnte. Ich halte darnach Pronais Fall 3 und Schauen­
steins (Arch. 1908) Fall 1 mit Schottlander ebenso Schillers Fall 2 fUr virtuelle 
Carcinome, bei denen das sicher zu erwartende Tiefenwachstum noch nicht begonnen 
hat. Warum ich sie als pracanceros gegenuber den vollausgebildeten Carcinomen mit 
bereits erkennbarem, zerstorendem Tiefenwachstum einerseits, harmlosen Atypien anderer­
seits besonders herausgehoben habe, wurde oben schon gesagt. Herrn Professor Hins el­
mann in Altona verdanke ich die Praparate zweier ahnlicher, in meinem Sinne pracanceroser 

Abb. 114. Beginnende prllcancerose Verllnderung einer Leuko· Abb.115. Prllcancerilses Epithel. Keinerlei Schichtung, 
plakie. !,inks noch deutliche Schichtung, Wucherung der Polymorphie der ZeIIen und Kerne. Leitz Ok. 2, Obj. 7. 
Basalzellen und des Stratumgerminativum; rechts Aufhebung 
der Schichtung. UnregelmllJligkeiten der Zellen und Kerne, 

ziemIich scharfe, schrilg verlaufende Grenze. 
Leitz Ok. 2, Obj. 7. 

FaIle, bei denen das geschilderte histologisch carcinomatose Epithel noch nicht deutlich 
zerst0rend in die Tiefe gedrungen ist. Makroskopisch boten sie das Bild einer Leukoplakie; 
sie wurden durch hohe Portio amputation behandelt. 1m Zentralblatt 1927 Nr. 15 hat 
Hinselmann makroskopische, ich mikroskopische Abbildungen der Befunde gegeben, 
die auch Kermauner (1927) als maligne anerkennt; sie sind in Abb. 114 und 115 
nochmals wiedergegeben. Zum Vergleich bringe ich in Abb. 116 die Wiedergabe einer 
gewohnlichen, gutartigen Leukoplakie, als deren Kennzeichen die Zellvermehrung bei 
Erhaltung der normalen Schichtung, die Bildung eines Stratum granulosum und Stratum 
corneum, die unruhige Abgrenzung gegen das Bindegewebe deutlich erkennbar sind, 
wahrend aIle Zeichen maligner Entartung fehlen. Klinisch bestand Fluor und ein groBes 
Ectropium, auf dessen "Umwandlungszone" ja die Leukoplakie, ebenso wie das Carcinom 
am haufigsten vorkommt. Schon dem behandelnden Kollegen, um dessen Frau es sich 
handelte, war das haufige Auftreten weiBer Flecken aufgefallen, wie solche auch bei der 
Aufnahme in die Klinik sichtbarwaren. Ich fiihrte die Schroeder-E mmetsche Operation 
aus und entfernte die ganze erkrankte Schleimhaut. Bezuglich weiterer Einzelheiten zur 
Leukoplakie verweise ich auf die ausgedehnten Untersuchungen Hinselmanns. 
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Auch hier stimmen die Ergebnisse der experiment ellen Krebsforschung mit den am 
Mensohen gesammelten Erfahrungen gut uberein. G. Doederlein betont, daB bei der 
teerbehandelten weiBen Maus aus atypisch gewordenem Epithel keineswegs immer Carcinom 
werden m uB, daB es aber ein beginnender Krebs sein kann, steht auBer Frage. Doeder­
leins folgende Satze konnen sehr wohl auch auf die fruhesten Stadien des Portiocarcinoms 
bezogen werden. 

"Die einzelne Zelle unterscheidet sich, jede fUr sich allein betrachtet, abgesehen von 
GroBenunterschieden, wenig von den Zellen eines normalen Epithels. 1m ganzen Zellver­
band ist aber die verschiedene Form, GroBe und Farbbarkeit der einzelnen Zellen unter­
einander, die gar nicht oder nur unvollkommen geordnete Struktur und vor allem die vollige 

Abb.116. Noch nicht bosartige Leukoplakie der vorderen Muttermundslippe. Eigene Beobachtung. Lebhafte 
Zellvermehrung im stratum basilare (a) und germinativum (b), Kernteilungsfiguren auch im Rete Malpighi (c), 
gut ausgebildetes Stratum granulosum (d), vollstandig verhorntes Stratum corneum (e) - aber regelmaJ3ige 

Schichtung und keine Zell- und Kernatypien, kein Tiefenwachstum. Starke Vergr. Zei/3 Ok. 3, Obj. DD. 

Auflosung des epithelialen Verbandes am Rande charakteristisch fur die Umwandlung des 
gutartig hypertrophischen in malignes, carcinomatoses Wachstum. Die Zellatypie allein 
erscheint mir kein genugend stichhaltiges Kriterium fur die Diagnose beginnenden Carcinoms; 
verdachtig ist sie immer, kommt die Auflosung des Zellverbandes hinzu, dann kann man 
von beginnendem Carcinom sprechen." 

Erleichtert wird die Diagnose der Malignitat, wenn schon ausgesprochenes Tiefen­
wachstum und Zerstorung des Nachbargewebes eingesetzt hat. Manchmal ist die Durch­
brechung der Membrana propria gegenuber der auch bei gutartigen atypischen Epithel­
wuoherungen vorkommenden einfachen Vorbuchtung sehr deutlich (s. Abb.112), sowie das 
Eindringen einzelner Zellen und Zellzuge in das Bindegewebe. Besondere Vorsicht in der 
Beurteilung ist aber geboten bei Polyp en, bei Schwangerschaft, nach wiederholten 
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Ausschabungen sowie nachAborten und nach starkenAtzungen (Adelheim), da, wie Abb. 76 
und 77 zeigte, bei unregelmiWiger Regeneration gelegentlich eine ziemlich weitgehende 
Vermis chung der epithelialen und bindegewebigen Elemente vorkommt; doch fehlt hier 
der beschriebene carcinomat6se Gesamteindruck des Epithels, wenn auch einzelne Unregel­
maBigkeiten in Zell- und Kernformen und GroBe vorkommen. Hierher gehoren auch die 
von Lahm aus der Portio beschriebenen atypischen Wucherungen des Epithels im Granu­
lationsgewebe eines luetischen Geschwurs, in welchem gerade die fehlende Anaplasie vor 
der Diagnose Carcinom bewahrte. Nach del' Abbildung scheinen sie sich auch, gerade wie 
in dem von Rohrbach an der Vulva beobachteten FaIle, nul' im Granulationsgewebe 
und nicht tiefer gefunden zu haben. 1m ubrigen kommt nach Gellhorn und Ehrenfest 
bei Lues der Portio recht haufig Leukoplakie VOl', deren Neigung zu carcinomatoser Ent­
artung bekannt ist. Bei Lues der Portio ist letztere abel' noch nicht wirklich beobachtet, 
doch auch nach Ansicht diesel' Autoren sehr wohl denkbar, zumal, wie ich hinzufligen mochte, 
nach S c h er b er bei luetischer Leukoplakie del' Zunge diesel' Ubergang gar nicht selten ist 
und von ihm auch am Penis beobachtet wurde. Hinselmann hat neuerdings auch die 
groBe histologische Ahnlichkeit luetischer Plaques mit del' gewohnlichen Leukoplakie gezeigt. 

Wohl kommen einzelne FaIle VOl', in denen auch bei ausgesprochenem Tiefenwachstum 
die Atypie del' Zellen und Kerne eine sehr geringe und kaum erkennbare ist und die Diagnose 
auf Malignitat kann dann im allerersten Beginn in del' Tat unmoglich sein - ieh habe 
mich nicht getraut, sie in Fall XII anfanglich sichel' zu stellen - und doch ergab del' 
weitere Verlauf ein unreifes Plattenepithelcarcinom. Abel' das sind seltene Ausnahmefalle: 
in der Regel ist die Atypie im Sinne obiger Schilderung ausgesprochen, und sie ist fur die 
Diagnose ausschlaggebend, nicht das Tiefenwachstum allein, namentlich nicht, wenn es 
sich nur urn Eindringen des Plattenepithels in die Drusen handelt, das ja bei Erosions­
heilung, Epidermoidalisierung del' Cervixschleimhaut und an del' Oberflache von Polyp en 
eine groBe Rolle spielt, die von R. Meyer zuletzt 1923, Zentralbl. Nr. 24 gewurdigt wotden 
ist. Der Vorgang selbst kann vollkommen gleich sein; in beiden Fallen konnen die Epithelien 
entweder in breiter Schicht oder in Form einer einfachen Lage niedriger Zellen weit unter 
dem ursprunglichen Cylinderepithel vordringen, dasselbe durchbrechen und die Lumina 
schlie.Blich vollkommen ausfullen. Dadurch und durch Schrag- und Querschnitte solcher 
ausgeflillten Drusen, die auch verzweigt sein konnen, kann zapfenartiges Tiefenwachstum 
und Bildung isolierter Epithelnester in der Tiefe vorgetauscht werden. Seriensohnitte 
klaren den Zusammenhang und die Harmlosigkeit del' Bildungen auf, so fern das Epithel 
sich als gutartig erweist. (S. auoh R. Meyer-Hintze, Zentralbl. f. Gynakol. Sept. 1928, 
S. 2445.) Denn das Epithel selbst· ist meist durch seine RegelmaBigkeit und Gleichartig­
keit mit dem normalen Plattenepithel als gutartig, oder durch die oben gesohilderte 
UnregelmaBigkeit und Abweiohungen vom normalen Zustand als bOsartig zu erkennen 
(s. auoh Hitschmann, A. 1904), aber dooh nioht immer; mit Reoht sagt R. Meyer: 
"Eine groBe Zahl unserer diagnostizierbaren Carcinome haben keine auffallenden Kern­
atypien, und was die Zellform anbetrifft, so kommt oft nul' eine Hochsohichtung des Epithels 
in einer mehr dem Basalepithel zukommenden oder besonders langliohen spindeligen Zell­
form flir das Caroinom in Betracht", ein Satz, weloher mit dem in dies en Blattern gegebenen 
Einzelsohilderungen durohaus ubereinstimmt. Es gibt also Ubergangsformen und Zwischen­
bilder, bei denen die Diagnose unmoglioh werden kann, wenn nioht selbstandiges Tiefen-
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wachs tum des zweifelhaften Epithels in Zapfenform nnabhangig von den Drusen (siehe 
R. Meyer, Zentralbl. 1923), Einbruch desselben in die Lymphbahnen und seitliches 
Anfressen, Zerstorung und AusfUllung der tieferen Driisen, ohne jede Beziehung zu den 
Mundungen und AusfUhrungsgangen derselben, zu Hilfe kommen, urn die Diagnose Carcinom 
sicher zu stellen. 1m Gegensatz zu Lubarsch muB ich mit Schottlander daran fest­
halten, daB der Nachweis der gewucherten Epithelien in den Lymphbahnen, in die das 
Carcinom, wie wir gesehen haben, schon auBerordentlich fruhzeitig eindringt, die Diagnose 
Carcinom sichert. Fehlt dieser Nachweis und ist, wie der letzte eingehende Bearbeiter 
Kei tIer (S.326) bemerkt, "in der Achse des einzelnen Zapfen keine Cylinderzelle mehr 
erkennbar, so kann die Ahnlichkeit des ganzen Zapfenkomplexes mit einem jungen Platten­
epithelcarcinom eine fast tauschende sein. Eine Unterscheidungsmoglichkeit ist nur gegeben 
durch das Fehlen von Zellirregularitaten, von entsprechendem Mitosenreichtum und etwa 
noch durch die Abwesenheit eines umgebenden Rundzelleninfiltrates. Ob solche differentielle 
Merkmale im Einzelfalle genugen werden, urn die Moglichkeit der carcinomatosen Natur 
einer derartigen Konfiguration mit Sicherheit auszuschlieBen, das bleibt personlicher 
Erfahrenheit des jeweiligen Untersuchers anheimgesteIlt." Ioh mochte hier einsohalten, 
daB mit der rundzelligen Infiltration des Bindegewebes niohts anzufangen ist, da sie bei 
Carcinom fehlen kann und bei vielen gutartigen Epithelwucherungen vorhanden ist, da 
diese ja gerade auf entzundlioher Basis entstehen. 

AIle erfahrenen Untersuoher geben denn auoh zu, daB es seltene Ausnahmefalle gibt, 
in denen die Entsoheidung bei einmaliger Untersuchung nioht moglich ist und erst weitere 
klinische Beobaohtung oder die Wiederholung der Probeexcision und Probeaussohabung 
(bei hohem Cervix- oder Korpusoaroinom) notwendig iet. Sobald eine seitliohe Verbindung 
der soliden Epithelzapfen in der Tiefe, eine wirkliohe Netzbildung epithelialer Strange ein­
getreten ist, wird auoh der Anfanger so fort die Diagnose Carcinom steIlen, auoh wenn, wie 
dies bei vielen vorkommt, der einzelne Strang eine ganz regelmaBige Form und Sohiohtung 
der Zellen und Kerne aufweist. Es ist eben dann ein "vollkommen" ausgereiftes Caroinom 
(s. z. B. Abb. 6, Taf. 2 in meiner Arbeit, Zeitschrift 60). 

Nicht aIle als zweifelhaft veroffentliohten FaIle gehOren hierher; so wurde ioh z. B. 
die von Ulesco - Stroganowa verOffentliohten FaIle von vorneherein nicht fur bOsartig 
halten, ebenso die von Geller mitgeteilten. Benthin halt selbst seine FaIle 2-7 fiir nicht 
maligne Epithelatypien auf Grund unregelmaBiger Regeneration (Endometritis post­
abortum!) oder auf entzundlioher Basis. DaB die Gellersohen FaIle niohts AuBergewohn­
liohes darsteIlen, hat sohon Robert Meyer gesagt und namentlioh die fiir Ungeubte 
naheliegende und offenbar haufiger vorgekommene Tausohung bei der Beurteilung von 
Polypen mit Plattenepitheluberzug soharf hervorgehoben. Ioh stimme ihm vollkommen 
bei, nur daB ioh bei Polyp en und auoh sonst gelegentlioh die seit Oeri wohlbekannten 
suboylindrischen plattenepithelahnlichen oder "indifferenten" Zellen nioht immer von im 
Grenzkampf der Epithelien zuruokgebliebenen Plattenepithelien herleite, sondern beweisen 
zu konnen glaube, daB sie, genau wie im Korpus, auoh duroh Metaplasie aus den vorhandenen 
Cylinderepithelien hervorgehen konnen. Jedenfalls hat ihre Ausrustung mit Kernteilungs­
figuren, die Mehrschiohtung, ihr Vordringen ins Drtisenlumen bis zu vollstandiger oder 
fast vollstandiger AusfUIlung des Drusenlumens naoh Erdruokung des Cylinderepithels 
nicht selten zur Fehldiagnose Carcinom gefUhrt (z. B. Pot en), die sich jetzt, nachdem 
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diese Dinge besser bekannt sind unter Beriicksichtigung cler RegelmaBigkeit und fehlenden 
Anaplasie der betreffenden Zellanhaufungen wohl leichter vermeiden lassen. lch 
verfiige iiber 3 FaIle, die ich nicht operiert und bis zu 10 Jahren als gesund nachbeob­
achtet habe. AuBer dem geschichteten Plattenepithelhabe ich an der Oberflache von 
Polypen oder Cervixschleimhaut und an der AuBenflache der Portio auch ein geschichtetes 
Epithel beobachtet, das ich als gemischtes bezeichnen mochte und das aus zum Teil 

Abb. 117. Fall 18. Papilliire Erosion der Portiooberflache. Neubildung von Bindegewebe. Bildung von, zum Teil 
solide, zum Teil driisige Formationen enthaltenden Einstiilpungen von einem gemischten, aus Schleim· und indif· 
ferentem Epithel gebildeten Obergangsepithel der Oberflache aus. Differenzierung zum Teil erst in der Tiefe. 

Schwache Vergr. Leitz Ok. 2, Obj. 3. 

sezernierenden aber nicht rein cylindrischen, zum Teil anscheinend indifferent en rund­
lich-polygonalen Zellen bestand, welch letztere, nach Art der Driisenneubildung bei Neu­
geborenen und Feten in die Tiefe dringend, sich zum Teil erst dort in sezernierendes 
und nicht sezernierendes Epithel differenzierten. Da auch diese Bilder leicht zur irrtiim­
lichen Diagnose Carcinom fiihren konnen und ich Ahnliches nur in dem weiter unten 
zu erwahnenden FaIle R. Meyers beschrieben und abgebildet gefunden habe, sollen sie 
ausfiihrlich geschildert werden. 

18. Fall. 
H. 4. XII. 1925. 
Breitbasig aufsitzende polypiise Bildungen an der AuJ3enflache der Portio. Excision, gleich­

zeitige Ausschabung, durchaus gutartig und unverdachtig. 
lt1ikroskopisch. 1. Block: Oberflache: normales geschichtetes Plattenepithel der Portio, darunter 
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Schleimdriisencysten mit typischer Schleimfarbung, an einigen Stellen Ubergang in niedriges, kubisch 
bis ganz plattes Epithel ohne Schleimfarbung. 

2. Block: 1m ganzen bietet die Oberflache das Bild einer papillaren Erosion; dabei ist auch eine 
aktive Wucherung des Bindegewebes, das stark rundzellig infiltriert ist, und Neubildung von BlutgefaBen 
vorhanden. Das Oberflachenepithel ist zum Teil einschichtig cylindrisch und gibt die Schleimfarbung; 
dazwischen treten ganz unvermittelt und auch in der Serie ohne Zusammenhang mit Portioplattenepithel 
Strecken auf, an dem dasEpithel mehrschichtig ist, wobei die tiefen Zellen zum Teil nicht mehr cylindrisch, 
sondern vielfach polygonal sind, aber die Schleimfarbung zeigen; zum Teil sind sie niedrig cylindrisch, 
kubisch oder mehr rundlich; man sieht nun sowohl von diesem gemischten Epithel Fortsatze in die Tiefe 
gehen, an dem cylindrische und nichtcylindrische Zellen in gleicher Weise beteiligt sind, zum Teil sind diese 
Fortsatze allein von den nichtcylindrischen, kubischen bis rundlichen Zellen gebildet und zunachst ganz 
solide, erst in der Tiefe tritt eine Differenzierung schleimhaltiger und nicht schleimhaltiger Zellen auf; 
die ersten sind zunachst noch rundlich, ordnen sich aber bald im Kreis urn rundliche, schleimgefiillte Hohl­
raume, und sind zum Teil platt, zum Teil kubisch, zum Teil cylindrisch, und es entsteht schlieBlich ein 
unregelmaBiges Konvolut von kleinsten drusigen Gebilden; d 

es handelt sich aber nicht urn Ausfiillung vorhandener 

Abb.118. Fall 19. Oberflache eines Ccrvixpolypen; Ubergang 
einfachen cylindrischen sezernierenden Epit.hels in mehrschich 
tiges, sezernierendes Zylinderepithel, welches das einfache seitlich 

iiberwuchert. Starke Vergr. ZeiJ3 Ok. 4, Obj. DD. 

Cylinderzelldriisen mit Plattenepithel oder Unterwach­
sung des ersteren durch letzteres, sondern urn Neu­
bildung von Driisen von einem indifferenten und gemischten 

n 

h 

c 

A bb. 119. Fall 19. Cervixpolyp mit vielschich­
tigem sezernierenden Cylinderepithel an der 
Oberflache (a), gebildet von einer hier deutlichen 
Basalzellenschicht aus (b); Ubergang in das 
Driisenepithel, das ebenfalls Mehrschichtungen 
zum Teil sezernierender Zellen bildet (c); bei 

d Schragschnitt. Starke Vergr. 
Zeill Ok. 3, Obj. DD. 

Epithel aus (s. Abb. 117). An anderen Stellen wieder ist nur das Schleimepithel gewuchert und bildet 
das lockere Bindegewebe durchsetzende kleinste Driischen, deren Epithel zum Teil ganz niedrig und 
flach, zum Teil kubisch bis cylindrisch ist. 

Die ersten Stellen sehen einem beginnenden Ca. entschieden sehr ahnlich, doch besteht keine Zer­
stiirung, kein Zerfall, keine Anastomosenbildung der Zapfen und die einzelnenZellarten behalten, wenn auch 
zum Teil untereinander gemengt, ihre regelmaBige Gestalt, ebenso die Kerne. Bei starker VergriiBerung 
lassen sich schleimbildende - und nichtschleimbildende Zellen auch in Hamatoxylin - Eosinpraparaten 
ganz gut unterscheiden, die Ubergange zwischen beiden sind bei Mucicarminfarbung deutlicher zu er­
kennen, die in den urspriinglich soliden Ausstiilpungen entstandenen Vakuolen zeigen meist starke Schleim­
farbung. 

Epikrise. Bildung von soliden, spater zu driisigen Gebilden fiihrenden Ausstiilpungen von einem 
gemischten zum Teil indifferenten Epithel mit Ca.-Ahnlichkeit, dane ben adenomatiise Wucherungen des 
Schleimepithels! 

19. Fall. 
G. 27. IV. 1925. 
Querschnitt eines Cervixpolypen, in der Poliklinik abgetragen, Kranke dauernd gesundgeblieben 

(Serie von 30 Schnitten). 
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Mikroskopisch. Der Polyp besteht aus lockerem, fibrillarem Bindegewebe mit sparlichen GefaBen; 
hie und da sind Rundzellenherde, ein Streifen rundzelliger Infiltration findet sich an der Oberflache; gelappt 
kernige Leukocyten durchsetzen an vielen Stellen das Oberflachen- und Drii~enepithel; die Oberflache 
zeigt nirgends geschichtetes Plattenepithel; die eine Halfte ist iiberzogen von einem einfachen hohen 
palisadenformigen Schleimepithel, dem typischen Cervixepithel, von welchem aus einzelne Cervixdriisen 
sich in die Tiefe senken. Auf eine ziemlich lange Strecke ist die Oberflache von einem geschichteten 
Cylinderepithel bekleidet, an das an einer Seite sich ein Gewirr adenomatoser Wucherungen anschlieBt, 
wahrend auf der anderen Seite ein plotzlicher Ubergang in ein einschichtiges Cylinderepithel statthat, 
das hier niedrig ist; die Fortsetzung dieser einfachen Zelischicht bildet die oberflachliche Schicht des mehr­
Bchichtigen Epithels. Diese oberste Schicht ist zum Teil abgeplattet, zum Teil aber noch ausgesprochen 

Abb. 120. Fall 19. Adenomattise Driisenwucherung aus einem Cervixpolypen, zum Teil mit ganz niedrigem, kubischem 
Epithel (a), zum Teil mit mehrschichtigen, plattenepithel!lhnlichen Bildungen unter dem Cylinderepithel (b). 

Schwache Vergr. ZeiLl Ok. 2, Obj. aa. 

cylindrisch und sezernierend; das geschichtete Cylinderepithel iiberragt auf einigen Schnitten zungenformig 
das einschichtige Cylinderepithel und gerade hier sind die von der Wucherung zur Seite gedrangten Zellen 
platt (s. Abb. US starke VergroBerung), auf der anderen Seite geht die oberflachliche cylindrische Schicht 
unmittelbar in die cylindrischen Driisenepithelien iiber (Abb. 119). Diese Bilder zeigen deutlich, daB 
auch das mehrgeschichtete, sezernierende atypische Cylinderepithel aus der Basalzellschicht hervorgegangen 
ist, wie sonst das geschichtete Plattenepithel. Das mehrschichtige Epithel ist ziemlich unregelmal3ig, die 
einzelnen Zellen nicht nur cylindrisch, sondern auch keulen- und spindelformig, oft Vakuolen, meist ein 
feinblasiges, offenbar Sekret abscheidendes Protoplasma, enthaltend. Dieses Epithel sitzt zum Teil dem 
Bindegewebe unmittelbar auf, zum Teil ist zwischen ihm und diesem eine einfache Reihe platter, bis kubischer 
Zellen zu erkennen, welche dann hoher werdend, unmittelbar in die geschichteten Cylinderzellen iibergehen, 
mit denen sie also wesenseins sind. Bei dem Dbergang in die Driisen geht die oberflachliche cylindrische 
Schicht unmittelbar in das Driisenepithel iiber, innerhalb der Driisen gehen dann aus den Cylinderzellen 
wieder Mehrschichtungen zum Teil noch schleimhaltiger Zellen hervor (Abb. 119c). Die adenomatosen 
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Driisenwucherungen tragen zum Teil ein ganz niedriges Epithel (Abb. 120a), das aber noch sezerniert 
und hie und da in Mher cylindrische oder in spindeH6rmige oder in plattenepithelartige Zellen iibergeht 
(Abb. 120b); es treten dann Mehrschichtungen auf, in denen es zur Ausbildung regelmal3iger Riff- und 
Stachelzellen kommt, jedoch nicht zur Verhornung; dazwischen sind immer wieder sezernierende Zellen 
und gr613ere Sekretvakuolen (Abb. 121, stark vergr6l3ert) und zwar ganz durcheinander, so dal3 beide 
Zellarten offenbar aus derselben indifferenten Zellart hervorgehen; iifters sieht man auch bei den sezer­
nierenden kubischen bis cylindrischen Zellen die Kerne nach dem Lumen, das Sekret nach der Bindegewebs­
begrenzung der Driisen oder der dieser aufgelagerten Schicht platter oder niedrig kubischer Zellen zu 
angeordnet. Sowohl Plattenepithelzellen inmitten der cylindrisch-kubischen, als sezernierende Zellen 
inmitten der Plattenepithelanhaufungen kommen vor; auch Kernteilungsfiguren sind in beiden sichtbar. 
Die Keme sind regelmal3ig, in den rundlichen Zellen rundlich, in den cylindrischen und spindeH6rmigen 
stabcheuf6rmig. Manche Driisenlumina sind fast ganz von Plattenepithelien ausgefiillt. 

Epikrise. Bildung mehrschichtigen Cylin­
derepithels an der Oberflache, mehrschichtigen 
Plattenepithels in den Driisen aus ein und der­
selben Matrix, den urspriinglichen Cylinderzellen 
und der unter diesen gelegenen, von ihnen aus 
gebildeten kubischen "Basalzellenschicht". 

20. Fall (Cervixpolyp). 

Poliklinik 26. X. 1925. 
Klinisch ganzlich unverdachtig, auch bei 

weiterem VerIauf gesund geblieben. 
Mikroskopisch. Es sind 2 Bl6cke eingelegt. 
1. Block. Kleinerer Block: Zartes, lockeres, 

nicht rundzellig infiltriertes Bindegewebe bildet 
den Grundstock; wenige typische Cervixdriisen, 
welche starke Schleimfarbung geben; Oberflache 
zum Teil glatt, zum Teil stark pseudopapillar 
zerkliiftet nach Art einer papillaren Erosion; 
hier ist das Epithel zum Teil nicht mehr cylind­
risch, sondern fast rechteckig, der Kern in der 
Mitte; trotzdem enthalt das Protoplasma Schleim 
(Mucicarminfarbung). An einer Stelle findet sich 
inmitten der einfachen Reihe schleimhaltiger 
Zellen 1 Zelle, in welcher die gleichgrol3en, blaschen­
f6rmigen Kerne iibereinander liegen, die Zelle ist 
in Teilung begriffen, die Kerne sind schon geteilt; 
daneben 2 Zellen iibereinander, von denen die 

Abb.121. Fall 19. Stelle aus den adenomatiisen Wuehe­
rungen (Abb. 120) eines Cervixpoiypen bei starker Vergr. 
ZeiJ3 Ok. 2, Obj. DD. Plattenepitheiahnliehe, ZUlli Teil aber 
aueh sezernierende Epitheimehrsehiehtungen unter dem 

Cylinderepithei, von diesem seibst ausgehend. 

obere schleimhaltig ist, die untere nicht; nun folgt in der Reihe wieder eine einfache, nicht schleim­
haltige, dann eine schleimhaltige Zelle, an die sich eine einfache Zelle derselben Art anschliel3t, dann wird 
das Epithel wieder mehrschichtig, 1-2 Lagen nicht schleimhaltiger Zellen liegen unter den schleimhaltigen; 
so wechselt die Beschaffenheit des Oberflachenepithels ab; es kommen daun Strecken vor, wo die geschich­
teten Epithelien die Oberflache bilden, an einigen Stellen deutliche Stachelzellen bildend. Doch findet 
man auch in der Tiefe schleimhaltige Zellen; von diesem Doppelcharakter besitzenden Epithel gehen nun 
driisige Ausstiilpungen in die Tiefe, die zum Teil aus rundlichen Zellen bestehen und erst in der Tiefe eine 
Differenzierung in schleimbildendes und ausgesprochenes Plattenepithel erfahren (Abb. 122). Die Bilder 
sind ganz anders, wie die bekannten des Eindringens von Plattenepithel in vorher vorhandene Cervixdriisen; 
auch der Inhalt der innerhalb des geschichteten Plattenepithels auftretenden Vakuolen nimmt bisweilen, 
nicht immer, die Schleimfarbung an. Inmitten unregelmii.l3ig geschichteter plattenepithelahnlicher Zellen 
finden sich schleimhaltige Zellen, es bilden sich zunachst unregelmal3ige Hohlraume, um die sich die Schleim­
zellen, kubisch oder niedrig cylindrisch werdend, kreisf6rmig anordnen. Auch unregelmal3ige Schichtungen 
von schleimhaltigen, noch nicht cylindrischen Zellen kommen vor. An anderen Stellen sieht man in den 
polsterartigen Schichtungen die schleimhaltigen Zellen sowohl die unterste als die oberste Schicht der 
Erhebung bilden, wahrend dazwischen nicht schleimhaltige, plattenepithelahnliche Zellen liegen; in 
driisigen Einstiilpungen sieht man eine einzige Schicht platter, nicht schleimhaltiger Zellen auf der einen 
Seite iibergehen in vielgeschichtetes, sogar Riffzellen bildendes Plattenepithel, auf der anderen Seite in 
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o 

B 

Abb. 122. Fall 20. Von dem gemischten Epithel der Oberflii.che 0, auf beiden Seiten des bindegewebigen Grund· 
st.ockes B, gehen solide, slch erst in der Tiefe differenzierende Sprossen aus. Schwache Vergr. Leitz Ok. 1, Obj. 3. 

o 

D 

Abb. 123. Fall 20. Cervixpolyp. Gemischtes, vielschicht.iges Epithel, scblelmberelt.end und piattenepitheiartig, 
an der Oberfliich.: 0 und in den Driisen D. Schwache Vergr. Leitz Ok. 1 Obj. 3. 
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allmahlich hOherwachsendes, schlieBlich sehleimhaltiges Cylinderepithel. Alles spricht dafiir, daB sich 
aus den urspriinglichen Cylinderzellen Epithelien abspalten, die sowohl Schleim-, als Plattenepithel bilden 
konnen. 

In den driisigen Ausstiilpungen findet sich fast iiberall das beschriebene, unregelmaBig gemischte 
Doppelepithel. Obwohl ein groBer Teil der Ausstiilpungen solide ist, ist doch nirgends ein zerstG~endes 
Wachstum, eine Anastomosenbildung zwischen den Ausstiilpungen vorhanden und auch das Bindegewebe 
zeigt keine starkere Reaktion. Der ProzeB ist also gutartig! Die Kerne sind ganz gleichartig, und auch die 
Zellen der verschiedenen Arten sind ziemlich gleichmaBig gebildet, wenn sie auch stellenweise durcheinander 
geworfen sind. 

Die glatte Strecke der Oberflache ist bekleidet von einem gewohnlichen Plattenepithel mit 
typischer Schichtung (Basalzellen, Stratum mucosum, oberflachlich stark abgeplattete Zellen mit horizontal 
zur Oberflache liegenden, stabchenformigen, schmalsten Kernen - keine Verhornung). 

Block 2. Auch hier ist die Oberflache zum groBten Teil von mehrschichtigem Epithel iiberzogen, 
mit Ibis vielen Schichten plattenepithelahnlichen oder rundlichen, den Basalzellen entsprechenden Zellen. 
Dariiber niedriges Schleimepithel, oft beide in Wucherung und ziemlich durcheinander; immer wieder 
sieht man beide zusammen in die Tiefe dringen, wobei auch die Schleimzellen wuchern und Mehr­
schichtungen bilden. In den driisigen Gebilden sieht man iiberall dieses aus 2 Elementen, die ineinander 
iibergehen, bestehende Epithel. An einer Stelle sieht man auch dieses Doppelepithel an einen echten 
Cervixdriisenausfiihrungsgang grenzen; das Schleimepithel der Oberflache ist hier durch die Farbung 
und die etwas niedrigere Beschaffenheit der Zellen von dem Driisenepithel unterschieden und scharf ab­
gegrenzt, beide Zellarten der Oberflache dringen gemeinschaftlich gegen das Driisenepithel vor. Auch 
ergeben sich Bilder, in denen die Zellen der basalen Schicht fiir sich alleinZapfen bildend in die Tiefe dringen 
und erst in der Tiefe die Differenzierung in Schleimepithelien und plattenepithelahnliche Zellen eintritt, 
die nun ihrerseits wieder zum Teil jede fiir sich und zum Teil gemeinschaftlich wuchern; auch hier fehlen 
Zeichen der Destruktion. 

lch habe etwas Ahnliches nur in der Beobachtung gefunden, die R. Meyer am Rand 
eines "Papilloma verrucosum" bei einer 20 jahr. Virgo beschreibt, indem er sagt: "Weitab 
yom Cervicalepithel findet sich ein solcher indifferenter Epithelschlauch an der Spitze eines 
tiefreichenden Plattenepithelvorsprungs." Das Papilloma war sonst namlich von einem 
nur unvollkommen geschichteten Plattenepithel uberzogen, das sich nach dem au.Beren 
Muttermund zu in ein bald einschichtig werdendes, "indifferentes" kubisches, die Mucin­
carminreaktion nicht ergebendes Epithel veranderte und an der Grenze zu den Cervical­
drusen eine hyperplastische Drusenwucherung von engen Schlauchen aus indifferentem 
Epithel bildete, "welches keine Schleimreaktion gibt, jedoch zu den Cervicaldrusen nicht 
geringere Verwandtschaft zu haben scheint, als zu dem Plattenepithel". R. M eyer halt 
die Bildung bis zum Auf tau chen gegenteiliger klinischer Beobachtung fiir gutartig. 

Meiner Meinung nach ist fUr derartige adenomatose Wucherungen der Cervixschleim­
haut, wie sie in Abb. 18 und 120 abgebildet sind und wie sie besonders stark in der Schwanger­
schaft vorkommen, die Annahme eines "indifferent en" Epithels keineswegs notwendig, 
wir sehen sie oft genug aus dem schleimsezernierenden Epithel durch allmahliches Niedriger­
werden und Verlust der sezernierenden Eigenschaft unmittelbar hervorgehen. 

Fur meine Falle von Drusenneubildung von einem gemischten, erst in der Tiefe sich 
differenzierenden Epithel ist die Gutartigkeit sichergestellt; denn au.Ber den mitgeteilten, 
aus dem Jahre 1925 stammenden und gesund gebliebenen Fallen verfuge ich noch uber 
zwei weitere, deren einer, eine damals 38 jahr. VII para, welche auf der russelformig ver­
langerten vorderen Lippe einen bohnengro.Ben Polypen mit den beschriebenen Epithel­
bildungen trug, 11 Jahre als gesund nachbeobachtet ist. 
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2. CarcinoID und Tuberkulose. 
Differentialdiagnostisch ist neben der bereits besprochenen Lues und Leukoplakie 

noch die Tuberkulose zu erwahnen, die makroskopisch bekanntlich zu stark carcinom­
ahnlichen Bildern fiihren kann. Mikroskopisch diirfte durch eine sorgfaltige Serienschnitt­
untersuchung eine Verwechslung mit Carcinom, wie sie Rudeloff zustieB, wohl immer 
vermeidbar sein. Auch ich sah einen Fall, in welchem in einigen Schnitten die Oberflache 
des Praparates mit einer gleichmaBigen, mehrfachen Schicht epitheloider Zellen bedeckt 
war; das Auftreten typischer Tuberkelknoten mit Langhansschen Riesenzellen klarte 
das Bild alsbald auf. Auch im Corpus uteri diirften die von mir (1894) zuerst beschriebenen, 
allerdings mitunter recht carcinomahnlichen Epithelmetaplasien bei dem sonst so charakte­
ristischen Bild der Tuberkulose kaum jemals zu Zweifeln AniaB geben, unbeschadet der 
von mir mit vielen anderen vertretenen, erst jiingst wieder von Herxheimer bestatigten 
Ansicht, daB gelegentlich eine Ausscheidungstuberkulose als chronischer Reiz den Boden 
fiir die Entwicklung des Carcinoms vorbereitet. In den von mir genau untersuchten Fallen 
von Tuben- und von Cervixcarcinom im Gefolge von Tuberkulose war aber das Carcinom 
nicht von den tuberkulOs veranderten, sondern von den benachbarten, von der Tuberkulose 
nicht ergriffenen Zellen ausgegangen. So wird es auch wohl meist im Uterus sein. Nur 
W alIart -Ka uf mann beschreiben den unmittelbaren Dbergang der durch Tuberkulose 
veranlaBten atypischen Epithelwucherungen von Cervixdriisen in Adenocarcinom. Frankl 
(Arch. 123) erwahnt kurz einen weiteren Fall von Collumkrebs bei Tuberkulose der Korpus­
schleimhaut. J edenfalls ist der "Zusammenhang zwischen Carcinom und Tuberkulose 
sicher", wie Heimann bei Erwahnung von Bieljajewas Beobachtung von Carcinom 
des Uterus und der Vagina bei Tuberkulose eines 10 jahr. Madchens bemerkt. Gerade 
in diesem FaIle kann allerdings von einer durch 6rtliche Tuberkulose hervorgerufenen 
6rtlichen Disposition zur Krebsentwicklung nicht die Rede sein, denn es fanden sich an 
Korpus- und Cervixschleimhaut neben dem Carcinom keine tuberkulOsen Veranderungen, 
sondern nur vereinzelte miliare Tuberkel in der Muscularis corporis bei ausgedehnten alteren 
tuberkuli:isen Veranderungen im ganzen Korper. Man kann also hochstens eine durch die 
Tuberkulose ausge16ste allgemeine Disposition annehmen. Herxheimer, welcher 16 FaIle 
von Kombinationen - von Genitaltuberkulose - und -carcinom zitiert, erklart mit der 
vorausgegangenen Tuberkulose das relativ jugendliche Alter seiner Kranken (29 Jahre). 
"Tatsachlich sehen wir in der Mehrzahl der FaIle aus dem histologischen Bilde, daB das 
Carcinomjiingeren Datums sein muB" (Heimann). Auch Matzdorf, der eben (Sept. 1927) 
einen Fall von ausgedehnter Tuberkulose des Oorpus uteri mit Portiocarcinom beschreibt, 
nimmt die durch die dauernde Abscheidung hervorgerufene Abhangigkeit des Carcinoms 
von der alteren Tuberkulose an. 

Zusammenfassend kann man beziiglich alIer atypischen Epithelwucherungen 
an der Cervix und Portio aussprechen, daB sie als gutartige Bildungen recht haufig 
vorkommen und keineswegs regelmaBig "pracancer6s" sind und daB man sie als bOsartig 
nur dann betrachten kann, wenn die oben beschriebene carcinomat6se Beschaffenheit des 
Epithels oder destruierendes Wachstum ausgesprochen vorhanden ist. Man darf freilich 
nicht vergessen, daB auch die gutartigen Epithelatypien meist entziindlichen Reizungen 
und iiberstiirzten und unregelmaBigen Regenerationsvorgangen ihren Ursprung verdanken; 
aIle anatomischen und histologischen Befunde deuten darauf hin, daB auf dieselben Vorgange 
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in letzter Linie auch die Carcinomentwicklung zuriickgeht. Ich schlieBe mich vollkommen 
Stern b er g an, welcher sagt: "Es sind vor allem durch verschiedenartige, langere Zeit ein­
wirkende Schadigungen verursachte, immer wieder von neuem angefachte und immer 
wieder gestorte Regenerationsvorgange, die bei bestehender Disposition schlieBlich zu 
schrankenloser Wucherung unreifer Zellen und zu weitgehender Anderung ihres biolo­
gischen Zellcharakters fiihren" (s. auch Teutschlander und Bauers Mutationstheorie!). 

3. Cylinderzellkrebse. 
Was die Diagnose der vom Cylinderepithel ausgehenden Carcinome betrifft, 

so dad ich mich auf die S. 98 ff. fiir das Adenoma malignum und S. 119 ff. fUr das Adeno­
carcinom gegebene genaue Schilderung beziehen. Hier ist nur noch einmal mit aller Schade 
hervorzuheben, daB wir auch hier in der iibergroBen Mehrzahl der FaIle die Diagnose stellen 
konnen und miissen, ehe das zerstorende Wachstum auf die Muskulatur iibergegangen ist. 
Nur bei reinem Adenoma malignum sagt Schottlander, bedad es des Nachweises zer­
storenden Wachstums, aber-muB ich hinzufUgen-nichtin der Muskulatur, sondern inner­
halb der Schleimhaut, welcher Nachweis sehr wohl moglich ist, auch bei nur einschichtigem 
Epithel der malignen Driisenwucherungen; kommt Mehrschichtung und Anaplasie der 
Epithelien auch nur an einzelnen Stellen hinzu, so ist die Diagnose sehr erleichtert. Wollten 
wir, wie es die pathologisch-anatomische Orthodoxie verlangt, bei Carcinoma corporis 
uteri immer warten, bis auch schon die Zerstorungsbilder der Muskulatur in der Probe­
ausschabung erscheinen, dann wiirde die Gesamtheit der Frauenarzte Hunderte von Frauen 
unnotigerweise in Todesgefahr bringen, die durch friihzeitige Operation, solange der 
ProzeB noch auf die Schleimhaut beschrankt war, mit groBer Sicherheit zu retten gewesen 
waren. Der Hinweis auf eine bei Andauer der Blutung mogliche Wiederholung der Probe­
ausschabung geniigt keineswegs, denn erst ens ist die Probeausschabung nur dann ein harm­
loser Eingriff bei positivem Ergebnis, wenn ihr die Totalexstirpation in kiirzeater Frist 
folgt, ja sie kann, allerdings nur ausnahmsweise, selbst zur Metastasenbildung AnlaB geben 
(Norris und Vogt, Sampson) und zweitens kann diese letztere eintreten, der Fall also 
inoperabel werden, bis die klinischen Erscheinungen zu einer zweiten Probeabrasio zwingen. 
Denn, wenn dies auch nicht die Regel ist, so sind doch, wie oben mitgeteilt, bei verhiiltnis­
maBig kleinen, rein exophytisch entwickelten Adenocarcinomen und malign en Adenomen 
des Corpus uteri schon Metastasen auf dem Blutweg, dem Lymphweg, durch Implantation 
beobachtet worden. Norris und Vogt sahen zweimal von klein en Geschwiilsten ausgehend 
eine subperitoneale Ausbreitung entlang den BlutgefaBen. Fiir die Diagnose des Adeno­
carcinoms ist, abgesehen von der unentwirrbaren Gesamtfiguration und den unregel­
maBigen, seitlichen Verbindungen der driisenahnlichen, aber normale Uterusdriisen an 
Umfang meist stark iibertreffenden Gebilde das Wichtigste die Anaplasie der Zellen und 
Kerne: Mehrschichtung allein, oder U mwandlung in Plattenepithel ist kein sicheres Zeichen 
der Malignitat, wie S. 83 ausgefiihrt; ich vediige iiber drei derartige FaIle, von den en 
einer 16 Jahre als gesund nachbeobachtet ist. Ich bringe in Abb. 124 noch ein Beispiel 
einer solchen, unmittelbar aus dem Cylinderepithel hervorgehenden Bildung von Platten­
epithelien. Erst wenn das Epithel polymorph und ganz unregelmaBig, oder sehr vielschichtig 
und kleinzellig, wie bei einem unreifen Plattenepithelcarcinom die Grenzen ganz unscharf, 
die Kerne und Kernteilungsfiguren in derselben Weise, wie beim Plattenepithelcarcinotll 

JIandb. d. Gyniik. 3. A. VI. 1. 12 
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besprochen (s. S. 164), verandert werden, ist der Gedanke an Malignitat gegeben. Die 
Anderung der Polaritat der Zelle ist kein sicheres Zeichen der Malignitat; ich habe ofters 
in Cervix und Korpus die Zellen in langer Reihe mit nach der Oberflache oder dem Lumen 
zu gelagerten Kernen gefunden, wahrend der sekretorische, helle Abschnitt nach der 
Basalmembran zulag. Bei Mehrschichtung kann der sekrethaltige Teil der Zellen ganz 
willkurlich gelagert sein, ohne daB Malignitat vorliegt (z. B. Fall 19 u. 20, S. 171/173). 
Die Grenzmembran spielt gar keine Rolle; sind aber solide, unregelmaBige Erhebungen 
nach innen und Ausstulpungen nach auBen gebildet, finden sich im Stroma schon solide 
Zellhaufchen, dnrch Serienschnitte als solche festgestellt und in den Lymphspalten einzelne 
Epithelien oder Epithelklumpen, dann ist die Diagnose sicher, auch wenn der Herd noch 

Abb. 124. Gutartige Epithelmetaplasie bei uDl"egelma.J3iger 
Regeneration (wahrscheinlich Endometritis post abort.); 

mehrschichtig·es, plattenepithelahnliches Oberflachen· 
epithel, unmittelbar aus dem Cylinderepitbel hervorgehend. 

Starke Vergr. ZeiJ3 Ok. 2, Obj. DD. 

so klein ist. Findet man nnr · an einer 
oder ganz vereinzelten Drusen verdachtige 
Epithelveranderungen, bei noch regel­
maBigem Gesamt bild der Drusenanordnung, 
wie dies z. B. bei Abb. 95 und 96 der Fall 
war, dann wird man bei jungeren Frauen 
mit der Diagnose zuruckhaltend sein; aber 
doch hat sich Abb.95 und ein der Abb. 96 
gleicher Fall, im weiteren Verlauf als Car 
cinom erwiesen. Bei Haufung dieser Bilder, 
bei gleichzeitiger Umgestaltung des Gesamt­
drusenbildes mit mehrweniger vollstan­
diger Aufbrauchung des Stromas, bei alteren 
Frauen, bei sehr verdachtigen klinischen 
Erscheinungen ist es ratsam, den Fall zum 
mindesten als pracanceros im oben bezeich­
neten Sinne zu bezeichnen und zu behandeln. 
Will man nicht gleich operieren, oder mit 

Radium behandeln, so muB zum mindesten nach 6-8 Wochen eine neue Probeausschabung 
gemacht werden, nicht erst dann, wenn neue unregelmaBige Blutungen aufgetreten sind. 
DaB ich die Gutartigkeit der ausgesprochenen Plattenepithelknotchenbei adenomatoser 
Wucherung der Drusen fiir nicht erwiesen, wenn auch im Einzelfalle fiir moglich halte, 
habe ich schon S. 116 u. 118 f. ausgefiihrt. 

Die gutartige Driisenvermehrung, Erweiterung und Schlangelung, weiche vielfach 
zum Bilde pseudopapillarer Erhebungen des Epitheis fiihrt, bei einfacher giandularer 
Hyperplasie, wie sie sowohl in der Menarche, a~~ im Beginne des Klimakteriums vorkommt, 
und auch zur Bildung schwammiger,starke Blutungen veraniassender Massen im Uterus 
fiihren kann, ist von den bOsartigen Wucherungen ,durch eine gewisse. RegelmaBigkeit 
des mikroskopischen Bildes meist gut unterscheidbar; auch sind die einzeinen Driisen­
individuen als solche no.ch kenntlich und ' die seitlichen Verbindungen zwischen den Driisen­
schlauchen fehlen. Dasselbe gilt von dem mikroskopischen Bilde der jungen Decidua, bei 
dieser ist allerdings in der Zona spongiosa das Zwischengewebe auch auf ein Minimum 
herabgesetzt und das Driisenepithel zeigt deutliche Mehrschichtung und auch Papillen­
bildung; "Opitzsche Schwangerschaftsdrusen"; aber die Epithelien, die ja schIieBlich 
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abgestoBen werden und wohl zum Teil als Embryotrophe dienen, lassen deutlich die 
Zeichen des Zerfalls erkennen, namlich helle, oft vakuolare Beschaffenheit des Protoplasmas, 
unscharfe Zellgrenzen, die besonders nach dem Lumen zu oft wie aufgefasert sind, beginnellde 
Los16sung von der Wand; man sieht meist leicht, daB es sich nicht urn aktiv weiter­
wachsende, lebensfrische, sondern urn dem Untergang geweihte Elemente handelt; einzelne 
ausgesprochene GefaBknauel, Nester von Deciduazellen im Stroma, wenn nicht schon die 
Bildung einer deutlichen Zona compacta vervollstandigen das Bild; doch ist eine gewisse 
Ahnlichkeit mit malignen Wucherungen nicht abzustreiten und Verwechselungen sind 
fruher wohl Ofters vorgekommen und noch jiingst wurde uns eine Kranke zur Radikal­
behandlung iiberwiesen, deren mitgesandte Ausschabungspraparate sich bei der N ach­
priifung als Endometritis post abortum erwies. 

1m ganzen erfordert die Beurteilung der zweifelhaften Falle bei Adenocarcinomen 
vielleicht noch mehr Erfahrung, als beim Plattenepithelcarcinom; bei ganz vereinzelten 
Fallen wird die Entscheidung auch hier unmoglich sein oder von verschiedenen Unter­
suchern verschieden getroffen werden, wie z. B. in Benthin s 1. Fall, den er, wie der 
pathologische Anatom Keyserling, fur maligne hielt, wahrend R. Meyer und v. Hanse­
mann die Frage unentschieden lieBen, oder in der Diskussion in der Berliner Gynakol. 
Gesellsch. yom 25. II. 1927 (Zeitschr. f. Gynakol. u. Geburtsh. Bd. 91. S. 65 u. 461) zu 
den Vortragen von G. Doederlein und R. Meyer. 

Aber auch hier sind diese Falle seltene Ausnahmen: meist ist dem Geiibten die Ent­
scheidung doch moglich; daB dazu mitunter die Untersuchung einer groBeren Schnittreihe 
notig ist, sei noch einmal besonders hervorgehoben. R. Meyer und C. Kaufmann geben 
an, daB unter 2000 Probeexcisionen und Probeausschabungen in keinem einzigen Falle 
die histologische Diagnose bOsartig oder gutartig klinisch spater widerlegt wurde. Nur 
dreimal wurde zur Sicherung der Diagnose spater noch einmal ausgeschabt, wobei die 
Diagnose auf Gutartigkeit bestatigt wurde. Ebenso berichtet Hintze (1928) beziiglich 
der Schleimhautpolypen des Materiales von R. Meyer, daB bei jahrelang spater 
edolgter klinischer Nachpriifung die histologische Diagnose sich stets bestatigt fand. 
Zu beriicksichtigen ist dabei, daB, wie auf S. 49 ausgefiihrt, ganz kleine, auf die 
Schleimhaut beschrankte Carcinome durch die Ausschabung vollstandig cntfernt werden 
konnen, ebenso eben beginnende Carcinome der Portio durch Probeexcision (R. Meyer, 
Herly, eigene Beobachtungen, Frankl, Weinzierl). So war bei Hirschberg funfmal 
ein Korpuscarcinom, zweimal ein Collumcarcinom am herausgenommenen Uterus nicht 
nachweis bar ; einmal steUte sich eine vermeintliche atypische Epithelwucherung im weiteren 
Verlauf als Carcinom heraus. Sein Gesamtmaterial bestand aus 116 Probeexcisionen und 
244 Abrasionen. Unter Guggisbergs 654 Fallen von Probecurette wurde nur zweimal 
ein bestehender (wahrscheinlich im Tubenwinkel sitzender) maligner ProzeB nicht erkannt. 
Meine eigenen Fehldiagnosen habe ich bereits erwahnt. 

Da die gleichen histologischen Krebsformen in allen Teilen des Uterus vorkommen, 
kann durch die Probeabrasio der primare Sitz nicht immer erkannt werden (Gessner). 
DaB sehr weit fortgeschrittene und ganz diffus gewucherte Falle von Carcinom gelegentlich 
als Sarkome in der Probeabrasio betrachtet wurden, ist fruher schon erwahnt. 

Auch am ganzen Praparat des herausgenommenen Uterus kann ja mitunter nur die 
Diagnose der Malignitat, nicht aber der ZugehOrigkeit des Tumors zu einer bestimmten 

12 ' 
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Rubrik gestellt werden. Kermauner (1927, S. 891) bringt hierfiir ein schlagendes Beispiel 
N ovaks: zuerst wurde von diesen, Maresch und Kermauner ein Chorioepitheliom ange­
nommen, dann diese Diagnose fallen gelassen, Adler diagnostizierte "polymorphzelliges 
Sarkom", Sternberg Carcinom, R. Meyer und Aschoff lieBen die Diagnose offen. 

Einmal erwies sich ein derartiges zweifelhaftes Bild, wie R. Meyer und Wegscheider 
mitteilten, sogar als durch luetische Gewebswucherung hervorgerufen, worauf man durch 
andere Zeichen von Lues am Korper aufmerksam wurde. Der Verlauf bestatigte die 
Diagnose. Bekanntlich ist es auch an anderen Korperstellen gelegentlich unmoglich, Lues 
vom Sarkom histologisch zu unterscheiden. 

Weniger Geiibten werden bei der Stuckchendiagnose unentschiedene Falle und lrr­
tiimer Ofters unterlaufen als Vielerfahrenen; aber im ganzen hat dieselbe in groBartigstem 
MaBstabe das gehalten, was sich ihr Begriinder und unermiidlicher Lehrer und Verfechter, 
Karl R uge, von ihr versprochen hat. Wir diirfen dies en Abschnitt nicht schlieBen, ohne 
seiner wissenschaftlichen GroBtat in Bewunderung und Dankbarkeit zu gedenken und auf 
die Wiirdigung seines Lebenswerkes durch einen Ebenbiirtigen in der Berliner Gesellsch. 
f. Gynakol. u. Geburtsh. (Zeitschr. 150, S. 216) hinzuweisen. 

V. Prognose aus den} histologischen Bilde. 
lch spreche hier nur von der Prognose unbeeinfluBter, nicht bestrahlter Carcinome, 

also nicht von der Radiosensibilitat der verschiedenen Carcinomformen, iiber die bis in die 
allerneueste Zeit die widersprechendsten Angaben gemacht werden (vgl. v. Franq 11 e, 
Strahlenbehandlung der Genitalcarcinome 1926). Wahrend z. B. Cordua (1926) den mehr 
ausgereiften Formen beziiglich der Bestrahlung eine bess ere Prognose zuschreibt, als den 
weniger differenzierten, erklart die Doederleinsche Schule (Bohm, E. Zweifel 1926) 
gerade das "Carcinoma medullare" mit ganz unreifen Zellen fUr das giinstigste, die hoch­
differenzierten zur Verhornung neigenden Krebse fUr die ungiinstigsten Objekte der 
Bestrahlungsbehandlung. In der Bummschen Klinik miBgliickten aIle Versuche, die 
Bestrahlungsweise dem histologischen Bilde anzupassen (Philipp und Gornick 1926). 
lch selbst glaube wie Doederlein und Wintz fiir die Bestrahlung, sowie fiir jede Art der 
Behandlung, daB der Erfolg in erster Linie abhangig ist von der Ausbreitung des Carcinoms. 
Auch derneueste, von Schmi tz, Hueper und Arnold gemachte Versuch, nach 9 (eigentlich 
12) verschiedenen histologischen Gesichtspunkten einen histologischen "Malignitatsindex" 
in bezug auf die Prognose der Strahlenbehandlung aufzustellen, hat ein iiberzeugendes 
Ergebnis nicht gehabt und ist schon deshalb, wie iibrigens S ch mi t z selbst in der Aus­
sprache betont, nicht stichhaltig, weil eine nur dreijahrige Beobachtung der Kranken vor­
liegt und die Autoren bei der Malignitatsabstufung die IV. klinische ungiinstigste Gruppe 
der FaIle einfach weglassen und selbst sagen, daB alle klinische Gruppen fast den gleichen 
"Malignitatsindex" hatten. Die mehr weniger gute BeeinfluBbarkeit durch Strahlen £alIt 
auf jeden Fall nicht zusammen mit der von vorneherein vorhandenen groBeren oder 
geringeren Malignitat; so gelten z. B. wohl mit Recht, die Cylinderzellencarcinome als 
weniger strahlenempfindlich, als die Plattenepithelcarcinome, wahrend bekanntlich die 
Adenocarcinome des Korpus prognostisch am allergiinstigsten sind. lch bin aber nicht 
cler Ansicht, daB dies daran liegt, daB sie meist in hoherem Grade differenziert sind als 
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die Plattenepithelcarcinome, wie Norris meint. Dieser unterscheidet beim Korpercarcinom 
drei Differenzierungsgrade und je nach der Mischung derselben in den einzelnen Pallen 
vier Grade von Malignitat. Aber seine Einteilung erscheint ziemlich willkiirlich und 
schwer abgrenzbar, seine SchluBfolgerungen sind nicht iiberzeugend. 

Martzloff hat einen ahnlichen Versuch fiir die Plattenepithelcarcinome des Halses 
gemacht: er glaubt, bei operablen, wie inoperablen Pallen zeigen zu konnen, daB die FaIle 
mit gut ausgebildeten Stachelzellen, also die "reifen" Carcinome, prognostisch am 
giinstigsten, die "SpindelzeIlkrebse" am ungiinstigsten sind, wahrend die Wachstumsform 
die Bosartigkeit nicht beeinfluBt. Plaut konnte dies nicht bestatigen und keine Be­
ziehungen zwischen GruppenzugehOrigkeit und Verlauf der Falle finden, abgesehen von 
dem altbekannten langsameren Verlauf der Hornkrebse. Auch Martzloffs neuester Ver­
such (1927) histologischer Prognosestellung ist nicht iiberzeug8nd; hier errechnet er fUr 
Stachelzellkre bs 47% (Klinik May 0 53,3 %), Spindelzellkre bs 9,5 (9,52 %), Ubergangsformen 
29,2 (21,5) % fiinfjahrige Dauerheilung der Palle, welche die Operation iiberstanden. Bei 
den operablen Fallen glaubte er fUr die Stachelzellen etwa 63,6 %, die Ubergangszelle etwa 
46%, die Spindeizelle etwa 14%, die Adenocarcinome 75% fiinfjahriger Dauerheilung 
in Aussicht stellen zu konnen, wenn bei sorgfaltiger postoperativeI' histologischer Unter­
suchung des gesamten Praparats das Carcinom streng auf den Uterus (bei Vorherrschen 
der Ubergangszelle sogar auf die Cervix) beschrankt und die Dauer der Krankheits­
erscheinungen vor der Operation nicht langer als 8-10 Monate betrug. Da die histo­
logische Prognose also erst nach der Operation gestellt werden kann und zudem bei 
der histologischen Zuteilung des Falles zu einer bestimmten Gruppe subjektiver Beurteilung 
die weitesten Grenzen gesteckt sind, ist damit praktisch nicht viel anzufangen. 

Meiner Erfahrung nach kann man aus dem histologischen Bilde iiber die Prognose 
nicht mehr entnehmen, als die sehr alte und fast selbstverstandliche Beobachtung, daB 
sehr zellreiche, mit zahlreichen Mitosen, darunter vielen atypischen, versehene, stark 
anaplastische, unreife Formen bosartiger sind als die ganz ausgereiften, weniger oder 
fast nur normale Kernteilungsfiguren oder ihre Vorstadien (Palugyay) zeigenden, der 
normalen Gewebsanordnung am nachsten kommenden Formen. Damit wiirde iiberein­
stimmen, daB Vasili u, welcher Zahlungen der Mitosen ausgefUhrt und das Ergebnis auf 
die Zahl del' Zellen bezogen hat, bei den ganz unreifen, undifferenzierten Krebsen 28 bis 
35%, bei den ausgereifteren "Cancers lobulaires" (mit Schichtung und Abplattung nach 
dem im Lumen befindlichen Hohlraum der Krebszapfen) 12-30% bei den "Cancers 
tubules" (Krebsstrange ohne Hohlraum) 15-22% Mitosen fand. Die Zahl der Kern­
teilungen ist ein Ausdruck des Grades del' Wachstumsschnelligkeit. J e schneller aber die 
Geschwulst sich ausbreitet, desto geringer wird die Aussicht sein, daB der Arzt nach dem 
Auftreten der ersten Symptome, welche die Kranke zu ihm fUhrten, noch radikal heilend 
eingreifen kann. Man darf nie vergessen, daB alle SchluBfolgerungen aus behandelten, 
operierten oder bestrahlten Fallen gezogen werden miissen und es daher immer ungewiB 
bleiben muB, was von den Enderfolgen, nach denen man den urspriinglichen Charakter 
der Erkrankung beurteilen will, auf die groBere oder geringere primare Bosartigkeit der 
Geschwulst, was auf das friihere oder spatere, in geringerem oder hOherem Grade geschickte 
Eingreifen des Arztes, was auf den urspriinglichen Sitz und die schon erreichte Ausbreitung 
der Erkrankung, was auf die groBere oder geringere Widerstandskraft des Gesamtorganismus 
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gegenuber der ursprunglich immer rein ortlichen Erkrankung zuruckzufUhren ist. An der 
Auffassung des Krebses als einer ursprunglichen ortlichen Erkrankung wird der Histologe 
auch heute noch festhalten mussen, was ich gegenuber neueren, mitunter etwas phantasti­
schen, mehr der Spekulation und den Laboratorien, als dem Leben und der Beobachtung 
entnommenen Anschauungen mit aller Bestimmtheit aussprechen mochte. lch stimme 
hier Lahm (1927), des sen nicht immer klaren und folgerichtigen AusfUhrungen ich sonst 
nicht allenthalben folgen kann, so insbesondere nicht in der Annahme eines stets rein 
unizentrischen Wachstums des Carcinoms ruckhaltslos bei, wenn er klipp und klar sagt: 
(S. 670): "Stets bildet sich das Carcinom lokal, aus lokaler Ursache." 

A. Carcinom und Myom am Uterus. 
Da die carcinomatose Entartung bei Adenomyosis uteri und die FaIle von primarem 

Carcinom innerhalb von Adenomyomen bereits besprochen sind, haben wir es hier nur mit 
dem gleichzeitigen Vorkommen von gewohnlichen Myomen und Carcinomen zu tun. Man 
war bisher wohl allgemein der Ansicht, daB das gleichzeitige Vorkommen von Collum­
carcinom und Myom nur ein zufalliges Zusammentreffen beider, so haufiger Erkrankungen 
sei (Winter), wahrend das sehr viel haufigere Zusammentreffen von Korpuscarcinomen 
mit Myomen einen kausalen Zusammenhang zwischen beiden nahe lege und zwar, da das 
Myom so gut wie immer die altere Erkranlmng ist, in dem Sinne, daB die Myomatosis 
die Carcinomentwicklung begunstigte, was bei der raumlichen Trennung der ubergroBen 
Mehrzahl der Myome vom Collum fUr die dort bodenstandigen Carcinome von vorneherein 
unwahrscheinlich war. Frankl hat diese Anschauung durch seine Statistik zu widerlegen 
gesucht. Er fand namlich, daB im myomatosen Uterus ein Carcinom allerdings Ofter zu 
finden sei, als im nichtmyomatosen, daB jedoch ein Uberwiegen der Korpuscarcinome 
gegenuber den Collumkrebsen nicht festzustellen sei, da er von den Korpuskrebsen 8,5%, 
von den Halskrebsen 6,7% mit Myom vergesellschaftet fand. Die bisherige Annahme, daB 
das Myom ein die Krebsbildung fi:irdernder Faktor sei, sei also nicht zutreffend. Es bestehe 
vielmehr in solchen Uteris nur eine erhohte Tumorbereitschaft "sei es, daB der Gewebswider­
stand gegen schrankenlos wachsende Zellgruppen verringert ist, oder daB auch indifferentes 
Ausgangsmateria1 fUr die Bildung von myomatosen und carcinomatosen Tumoren gegeben 
ist". Abgesehen davon, daB die Annahme einer "erhohten Tumorbereitschaft" doch keine 
Erk1arung, sondern nur eine Umschreibung der vorhandenen oder angenommenen Tat­
sachen ist, glaube ich in den vorstehenden Blattern gezeigt zu haben, daB fUr das Oarcinom 
die Annahme indifferenten Ausgangsmaterials vollkommen in der Luft schwebt. Endlich 
sind auch die Voraussetzungen Frankls nicht zutreffend. Zu der Angabe, daB Korpus­
und Collumkrebse ungefahr gleich oft mit Myomen vergesellschaftet seien, ist er nur dadurch 
gekommen, daB er, von den Carcinomen ausgehend, auch kleinere und kleinste Myome 
beriicksichtigt hat; daB diese atiologisch fUr die Collumcarcinome und, wenn sie nicht 
bestimmte raumliche Beziehungen zur UterushOhle habe, wohl auch nicht fur Korpus­
carcinome in Frage kommen konnen, scheint mir selbstverstandlich, es hat daher keinen 
Sinn, sie mitzuzahlen, wenn man sie nicht auf den Standpunkt Lahms (1927) stellen will, 
welcher die Haufigkeit der Kombination von Korpuscarcinomen und Myomen anerkennt 
und darauf zuriickfUhrt, daB beide die Folge hormonaler Dysfunktion der Ovarien seien, eine 
Hypothese, die mir wenigstens fUr die bei noch bestehender Menstruation - wie meist 
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bei gleichzeitiger Myomatosis - auftretenden Falle als durchaus erwagenswert erscheint. 
Von einem Myom selbst kann man einen EinfluB auf die Careinomentwieklung jedoeh 
wohl nur dann erwarten, wenn es entweder mittelbar oder unmittelbar auf die Sehleimhaut, 
auf der sieh das Carcinom entwickeln kann, eine anatomische oder physiologische Ein­
wirkung gehabt hat; das ware doch nur bei sehr groBem oder multiplem Myom des Korpus 
beziiglich des Collum uteri denkbar; aber bei ihnen finden sich tatsachlich Collumkrebse 
nur sehr selten (wie z. B. in unserem Fall 1) und in einem nach Fertigstellung dieser Arbeit 
eben beobachteten Fall, aber vielleicht nicht einmal hier zufallig. Unter Schillers 9 ganz 
jungen Carcinomen wurden nicht weniger als 3 zufiillig bei Myomkranken entdeekt und 
Schiller hielt es fiir maglich, daB die dauernde Reizung des Epithels in Folge Reibung 
an der Scheidenwand, wenn der Uterus durch das Myom hinuntergedriickt oder schief 
gestellt ist, oder durch Stauung von Blut und Lymphe, die das Myom am AbfluB hindert, 
eine atiologische Rolle spielt. Dagegen ist die Beeinflussung der Korpusschleimhaut durch 
Korpusmyome sehr stark, und wie die nachfolgende.Ubersicht zeigt, ist entgegen der Angabe 
Frankls in der Tat die Carcinomentwicklung in ihr bei bestehender Myomatosis auf­
fallend haufig, was besonders hervortritt, wenn man, wie F ran k I es verlangt, vom 
carcinomatosen Uterus ausgeht, aber sich auch ergibt, wenn man vom myomato3en Uterus 
ausgeht. 

lch selbst habe 7 mal unter 45 Korpuscarcinomen die Komplikation beobachtet, 
wovon ich aber zwei ausschalten muB, weil das Carcinom jahrelang nach Unschadlich­
machung der Myome durch Rantgenbestrahlung auftrat; es sind aber immer noeh 11,6% 
der Korpuseareinome; wie die folgende Zusammenstellung neuerer Angaben zeigt, haben 
die meisten nooh viel hahere Zahlen. 

Kombination von Carcinoma corporis mit Myomen. 

Autor: Jahr: Gesamtzahl: 0/0 der Myome: 

Taussig (nach Weibel) 1912 40 25 
Weibel. 1913 69 28,3 
Goebel (Hofmeier) . 1914 53 34 
Buscemi 1921 97 14,4 
Mahle 1923 186 35,4 
Norris und Vogt 1924 115 70,8 
Frankl 1924 117 8,5 
Klaus. 1925 234 5 
Davis 1925 50 21 
v. Franque . 1926 43 11,6 

Aus diesem Material von 1004 Fallen von Korpuseareinomen ergibt sich also, daB 
sie in 20,4% mit Myom verbunden waren. Marino (1912) gibt 10-20% an. 

Kombination von Collum-Carcinome mit Myom. 

Autor: Jahr: Gesamtzahl: 

Winter. 1906 1270 2% 
Martzloff . 1923 387 90/ 0 

Frankl 1924 919 6,7 0/ 0 

Klaus. 1925 859 2,4 0/ 0 

Naeh dies en 3435 Fallen war also Collumcarcinom in 4,1 % mit Myom verbunden. 
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Korpuscarcinome sind also mindestens 5 mal so oft mit Myomen verbunden als HaJs-
krebse. Betrachten wir die Sache von der Seite der Myome aus: 

Prozentsatz der Carcinome bei Myomatosis uteri. 

Autor: Jahr: Gesamtzahl: Corpus: Collum: 

Winter. 1906 1607 1,20/ 0 

Winter. 1270 2,0 0/ 0 

Weibel. 1913 2,00/ 0 

Goebel. 1914 4014 (Lit.) 2,1 0/ 0 

Jansen. 1914 { 458 2,8 0/ 0 

306 4,2 0/ 0 (nur operierte) 
Fehim 1918 590 3,8 0/ 0 

Buscemi 1921 473 3% 
Frankl. 1924 1878 0,53 0/ 0 3,3 0/ 0 

Sarwey. 

l 
1,40/ 0 

Kelly und Cullen. nach 1,780/ 0 

Noble. Frankl 2,40/ 0 

Tracey. 1,7 0/ 0 

Klaus .. 1925 1091 1,00/ 0 2,00/ 0 

Isbruch gibt 1926 aus der Mackenrodschen Klinik 2,45 "Uteruskrebse" bei 
1608 Myomatosiskranken an. 

Nach diesem gewiB recht ansehnlichen Material kommt als Korpuscarcinom bei 
Myomatosis uteri in durchschnittlich 1,8%, Collumkrebs in 2,8% der Falle vor, das 
Collumcarcinom also, entgegengesetzt der Franklschen Annahme, nicht haufiger 
als iiberhaupt bei dem gynakologischen Krankenmaterial, denn Hofmeier 
(Handb. 1921) gibt an, daB er unter 26200 gynakologischen Kranken 3,1 % Collumkrebse 
fand (3,6% bei 16800 poliklinischen, 2,1 % bei 9400 privaten Kranken). Auch Brandes 
gibt 3,9% Uteruscarcinome fUr das Tiibinger Krankenmaterial an. 

Das Korpuscarcinom, fUr das ich so bestimmte, auf das gesamte Krankenmaterial 
bezogene Angaben nicht machen kann, ist nach meiner auf S. 53 begriindeten Annahme 
etwa 5 mal, nach Frankl ungefahr 10 mal so selten als das Collumcarcinom; es wiirde also 
nach mir in 0,5 nach Frankl in 0,28% der gynakologischen Falle vorkommen. Bei 
Myomatosis kommt es aber in 1,8 0/ 0 der Falle vor, also nach mir etwa 31/ 2 mal, nach 
Frankls Zahlen etwa 61/ 2 mal so oft als seiner normalen Frequenz entspricht, was 
recht gut mit der alten Angabe Olshausens (Zeitschr. 58, S. 344) iibereinstimmt, daB er 
bei Myomatosis uteri etwa 5 fache Vermehrung der Korpuscarcinome beobachtet habe. 

Von groBeren Literaturzusammenstellungen seien noch die von Kriiger und Hal­
lauer erwahnt: ersterer stellte 106 Falle von Korpuscarcinom mit Myom neb en 56 ebenso 
komplizierten Fallen von Collumcarcinom zusammen, letzterer 164 Korpus- gegeniiber 62 
Collumcarcinomen mit Myom. Auch W illei tner, der jiingste Bearbeiter des Gegen­
standes kommt auf Grund ausgedehnter Literaturstudien zu dem Schlusse, daB das Korpus­
carcinom bei myomatosem Uterus reichlich 10 mal so haufig als am nicht myomatosen 
Uterus vorkommt. Wahrend bei letzterem das Collumcarcinom 10-15 mal so haufig ist 
als das Korpuscarcinom, ist dieses am myomatosen Uterus 2-21/2 mal so haufig als das 
Collumcarcinom. 

Unter diesen Umstanden miissen wir die alte Annahme, daB die Myomatosis uteri 
das Zustandekommen des Carcinoma corporis uteri begiinstigt, anerkennen. 
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Der ursachliche Zusammenhang wurde gesucht entweder ganz allgemein in der durch 
die Myome hervorgerufenen Hyperamie, oder in dem Druckreiz, den entweder die gegen­
uberliegende Wand (Kroemer, Lehmann) oder die das Myom selbst iiberziehende 
Schleimhaut (Flaischlen, Olshausen) als Sitz des Carcinoms erfahren sollte, oder in den 
hyperplastischen Zustanden, welche die Myomatosis uteri begleiten (Winter, Buscemi 
u. a.). Frankl wendet sich besonders gegen die letztere Annahme; er muB aber selbst 
zugeben, daB, wenn multiple Myome ins Uteruscavum vorspringen, in den toten Ecken 
mitunter echte Hyperplasie der Mucosa gefunden wird. In der Tat ging bei Halla uer die 
Entwicklung des Myoms von der Fundusecke, bei Moench von dem Winkel zwischen 
vorderer und hinterer Uteruswand aus. DaB echte hyperplastische Wucherungen und 
Schleimpolypen bei Myomen gar nicht so selten sind, jedenfalls haufiger als die 1,8% 
Korpuscarcinome vorkommen, wird jeder Operateur bestatigen, der die entfernten Uteri 
regelmaBig genau untersucht, uberdies hat R. Meyer die Entwicklung von Caroinomen 
in hyperplastischer Schleimhaut bei wegen Myomatosis entferntem Uterus in 2 Fallen 
(Zeitschr. 85, S. 446, 451) unmittelbar beobachtet, sein erster Fall von "Plattenepithel­
knotchen" in der adenomatas gewucherten Schleimhaut, welche dem Carcinom zum min­
desten sehr nahe steht, fand sich ebenfalls in einem myomatasen Uterus, auBerdem 
beschreibt er noch einen Fall von kleinsten adenomatosen Polypen in einem solchen (Zeit­
schrift 85, S. 456). Unter Isekis 17 Fallen von carcinomatosem Polypen waren 6 mit 
multipler Myombildung, davon 2 mit submukosem Myom kompliziert. Auch daB ver­
haltnismaBig haufig ein malignes Adenom gefunden wurde (Halla uer, Buscemi), spricht 
fUr dies en Zusammenhang, der also keineswegs so abgetan werden kann, wie Frankl und 
Moench glauben machen wollen; unter den von letzterem herangezogenen "Spannungsver­
schiebungen" kann ich mir gar nichts vorstellen. Ais Hauptursache der Carcinomentwick­
lung im Korpus bei Myomatosis betrachte ich aber auch hier - ahnlich wie an der Portio -
die immer wieder einsetzenden und vor ihrer Vollendung immer wieder gestorten und neu 
angefachten unregelmaBigen Regenerationsvorgange, sei es nun, daB die Starung hervor­
gerufen wird durch Druck oder Uberdehnung, oder einfach durch die ubermaBig lange 
andauernden, sich wiederholenden GefaBzerreiBungen und Gewebszertriimmerungen, die 
sowohl die hyperplastische, als die atrophische Schleimhaut treffen und deren Folgen in 
der kurzen Zeit zwischen den verHingerten, schlie.Blich gar nicht mehr abbrechenden 
Blutungsperioden nicht vOllstandig uberwunden werden konnen, so daB die wiederkehrende 
neue Schadigung eine noch nicht vollkommen wiederhergestelIte Schleimhaut trim. DaB 
letzten Endes hierbei von Ovarien ausgehende hormonale Storungen eine Rolle spielen 
konnten, wie Lahm meint, ist denkbar. Am Collum uteri falIt dies alles fort und es ist 
daher verstandlich, daB die Myomatosis auf die Entwicklung von Halskrebsen keinen 
EinfluB hat. Wohl aber kann auch der Schleimhautuberzug eines von der Cervix (Gala bin) 
oder von der Portio ausgehenden gestielten Myoms (Ehrendorfer, citronengroB) carcino­
miltas entarten und mehr-weniger tief in das Myom eindringen; in beiden Fallen handelte 
es sich urn Plattenepithelcarcinome. Bei Ehrendorfer lieB sich der kleinfingerdicke Stiel 
mit einem Scherenschlag von der hinteren Lippe abtragen; da sich jedoch an der Abtragungs­
stelle sehr bald ein Rezidiv entwickelte, war das Carcinom flachenhaft wohl schon auf die 
ubrige Portio ubergegangen. 

1m Corpus uteri werden es wohl meist Adenocarcinome sein, die entweder auf der das 
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Myom selbst iiberziehenden Schleimhaut [iiJterer Fall von Buhl, 1878; Ruge und Veit 
(Zeitschr. 6), Flaischlen u. v. a., Literatur beiMetzgerund Siegel berg], oder an beliebiger 
Stelle der Korpusinnenflache in der Nachbarschaft des Myoms entstanden oder, von der 
Cervix aus so weit emporgedrungen (Hallauer), auf dieses iibergreifen und entweder 
in continuo oder den Lymphbahnen folgend wie im FaIle Garkisch, sich innerhalb des 
Myoms ausbreiten; gerade hier sah ich eine ganz diffuse, sarkomahnliche Durchsetzung 
des Myomgewebes mit CarcinomzeIlen; es konnen aber auch zierliche, den Faserverlauf 
innerhalb des Myoms wiedergebende Bilder entstehen, wie im FaIle S c h w a b s, dem schon 
besprochenen, carcinomatos degeneriertenAdenomyom. Das Myomgewebe zeigt mitunter weit­
gehende hyaline oder myxomatose Entartung und Erweichung, kann auch ganz oder teilweise 
von der Ernahrung abgeschnitten und formlich sequestriert werden (Pal m). S chottlander 
(S. 594) sah Ausbreitung im Bett eines verkalkten Myoms. S ch m or I erwahnt die Metastasie­
rung eines Adenocarcinoms corporis auf dem Blutwege mitten in ein interstitielles Myom. 

Das Myomgewebe verhalt sich voIlkommen passiv. Nur in Liebmanns alterem 
und nur mit der primitiven Zupfmethode untersuchten Fall scheint dem Untergange der 
Muskelfasern eine starkere Kernwucherung vorausgegangen zu sein, die ihn zur Annahme 
eines aus den Muskelfasern selbst hervorgegangenen "Myocarcinoms" veranlaBte. Wenn 
es nicht etwa ein Carcinomsarkom oder, wie Lahm annimmt, ein Adenomyoma carcino­
matosum oder ein heterologer Mischtumor war, was kaum mehr feststellbar ist, so wird 
es sich wohl um eine dem endgiiltigen Zerfall vorausgehende reaktive Quellung der Muskel­
fasern und Wucherung ihrer Kerne gehandelt haben, wie sie von mir (Zeitschr. 49, 1903) 
und Kworostansky (Arch. 62, 1900) bei Chorioepithelioma malignum, von Opitz (Zeit­
schrift 49, S. 172) bei Sarkom beschrieben wurde. 

B. Stmnpfcarcinome. 
Die Stumpfcarcinome nach supravaginaler Amputation, von denen unser Fall 11 em 

Beispiel gibt, unterscheiden sich anatomisch nicht von den sonst im Cervicalkanal oder 
auf der Portio entstandenen Carcinomen. Sie betrafen meist die AuBenflache der Portio. 
Fehim berichtet auch iiber je ein Plattenepithelcarcinom und ein Adenocarcinom der 
Cervicalhohle. Nach Frankl- Amreich kamen sie in der Pehamschen Klinik unter 
1255 supravaginalen Amputationen 5 mal = 0,38% vor. Fast immer war Myomatosis die 
Indikation zur Operation, Thaler erwahnt auch 4 andere FaIle. Natiirlich diirfen nur solche 
FaIle gerechnet werden, bei welchen der Krebs nicht schon zur Zeit vor der Operation vor­
handen und nur iibersehen worden war, was bei den meisten mitgeteilten Fallen wohl nicht 
der Fall war; die Zeitdauer von der Operation bis zum Auftreten des Carcinoms betrug 
1/2-15 Jahre, meistmehr als 2 Jahre; ich glaube daher, daB maneine kausale Abhangigkeit 
weder von der Myomatosis, noch von der Operation annehmen kann. Thaler meinte, 
die gleichzeitig ausgefiihrte Kastration konnte EinfluB gehabt haben, weil nach hoher 
Amputation unter Erhaltung der Periode noch kein Stumpfcarcinom mitgeteilt sei. Doch 
liegt dies wohl nur daran, daB diese Operation bei weitem seltener ausgefiihrt wird. Is bruch, 
der 1926 65 FaIle aus der Literatur fand und andere teilten aber auch FaIle mit, in denen 
die Ovarien erhalten geblieben waren. Olsha usen meinte, daB durch die Unterbindung 
der Arteria uterina und die nachfolgende Atrophie des Stumpfes ahnliche Bedingungen 
fiir die Entstehung eines Carcinoms geschaffen wiirden, wie im Alter. 
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C. Carcinom nnd Sarkom. 
DaB die verschiedensten Formen von Carcinom schlieBlich zu einer so diffusen Durch­

setzung des Gewebes mit Geschwulstzellen fiihren konnen, daB das mikroskopische Bild 
von dem eines urspriinglichen Sarkoms nicht mehr unterschieden werden kann, wurde 
mehrfach erwahnt; diese FaIle von "Carcinoma sarkomatodes" gehoren ebensowenig hierher, 
wie die FaIle von Sarkoma carcinomatodes, die zu alveolaren Bildungen gefiihrt haben, 
also ein carcinomahnliches Wachstum gezeitigt haben. Nur die FaIle, in welchen gleich­
zeitig oder nacheinander einerseits das Epithel, andererseits das Bindegewebe am Uterus 
in bOsartige Wucherung geriet, sind hier einzureihen. Die Ergebnisse dieser Wucherungen 
konnen raumlich vollstandig voneinander getrennt sein, dann sprechen wir mit Frankl 
(Arch. 124) von Carcinoma plus sarcoma uteri; solche FaIle sind beschrieben am Korpus 
von G. Klein, Emanuel, Niebergall, v. Franque Fall 16, Schmorl, wobei stets 
ein Adenocarcinom mit Rund-, Spindel- oder Riesenzellensarkomen der KorpushOhle, 
haufig in polyposer Form verbunden war, in Fran kls Fall 7 ein kleines noch vollkommen 
interstitielles Sarkom. Bei Ritter (zitiert nach Winter) fand sich ein Carcinom im 
Fundus und ein kleinzelliges Sarkom (mit Lebermetastase) an der Cervix, bei v. Franq ue 
(Fall 7) ein beginnendes Cervixcarcinom neben einem groBen interstitiellsubmukosem 
Rundzellensarkom des Korpus, bei Montgomery (zitiert nach Albrocht) ein Cervix­
carcinom und ein Korpussarkom. 

Interessanter sind die FaIle, in denen carcinomatose und sarkomatose Gewebe in 
demselben Tumor, also raumlich nicht getrennt, sondern mehr oder weniger miteinander 
vermengt, beobachtet werden. Aber auch in dies en Fallen kann oft genug festgestellt 
werden, daB beide Tumoren urspriinglich selbstandig waren und der eine auf den anderen 
sekundar iibergegriffen hat, und zwar meistens das Carcinom auf das Sarkom: FaIle von 
Moise (Adenocarcinoma portionis auf ein Rundzellensarkom des Korpus), Opitz (Adeno­
carcinom auf Spindelzellsarkom des Korpus), Schaller (Adenocarcinom auf Riesen­
zellsarkom des Korpus), Nebesky Fall 1, Rabl- Riickhard, Prankl 2, 6 (Korpus), 
Frankl 8 (Portio). 

FaIle, in den en das Sarkom auf ein Adenocarcinom, aIle im Korpus, iibergri££, haben 
Forssner und R. Meyer mitgeteilt; wahrscheinlich gehOrt auch Albrechts Fall hierher. 
reh halte es nieht fur richtig, diese FaIle als Carcinomsarkome zu bezeichnen, sondern 
mochte diese Namen fiir die FaIle zuriickbehalten, bei welchen von vorneherein beide 
Bestandteile nebeneinander, offenbar an gleicher Stelle entstanden, beobachtet werden. 
In vielen dieser FaIle war eine Entscheidung, welcher Bestandteil primar gewuchert war, 
nicht mehr moglich, sie waren so innig gemischt, daB ihre 'l'rennung auch mikroskopisch 
nicht moglich war; hierher gehOren die FaIle von Stein (Adenocroid und groBzelliges 
Sarkom, nur als solches rezidivierend), Ballin, Klee, Frankel vom Korpus, Frankls 
Beobachtung 1, 3 und 4, 5 (Plattenepithelcarcinome verschiedener Reife mit rundzelligen 
und polymorphzelligen Sarkomen am Collum uteri). Endlich der neue Fall Schiff mann 
(1928, Spindelzellsarkom plus Adenocarcinoma corporis). 

In diesen Fallen liegt der Gedanke nahe, daB Epithel und Bindegewebe gleichzeitig 
durch einen unbekannten Reiz zu bOsartiger Wucherung angeregt worden sind; es gibt 
aber auch FaIle, in denen zu einem primaren Sarkom ein viel kleineres, zum Teil eben 
beginnendes Carcinom hinzugetreten ist, nnd endlich solche, in denen eine sarkomatose 
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Degeneration im Stroma eines offenbar alteren Carcinoms Platz gegriffen hat. Bei weiterem 
Wachstum erwies sich meist der sarkomatose Anteil als der starkere und uberwuchernde. 
Zu der ersteren Gruppe gehoren die FaIle von Gebhard und 3 FaIle von Opi tz (Zeitschr. 49, 
S. 180-183), bei welch en sich innerhalb groBer Sarkome einzelne carcinomatose Drusen 
fanden, ahnlich bei Riederei (nach R. Meyer). In Amanns Fall entwickelte sich in 
einem polypi)sen sarkomatosen Adenomin den Rezidiven ein Adenocarcinom. Bei Neb e sky II 
fan den sich beginnende carcinomatose Entartung der Drusen in der Schleimhaut und 
Muskulatur bei groBem Rundzellensarkom des Korpus, ebenso in mehrfachen kleinsten 
Herden, getrennt von dem Sarkom, bei Sehrt. Auch R. Meyer meint, daB eine carcino­
matose Wucherung auf dem Boden von Sarkomen haufiger sei, wahrend er die Entwicklung 
eines Sarkoms aus dem Stroma in Ca. fUr noch nicht bewiesen halt. 

In diese 2. Gruppe wurden die FaIle von Benthin, Mannheimer und vielleicht 
noch manche andere der zuerst erwahnten, wegen zu weiten Vorgeschrittenseins nicht mehr 
aufklarbaren GeschwUlsten gehoren. 

Frankl, der letzte Bearbeiter des Gegenstandes, halt den letzteren Vorgang fUr ganz 
hypothetisch, fUr die uberwiegende Mehrzahl der FaIle musse man ein raumlich getrenntes 
Entstehen und allmahliches Ineinanderwachsen der beiden Tumorkomponenten annehmen; 
es sei aber denkbar, daB der epitheliale und der stromatoide Tumor ungefahr gleichzeitig 
und etwa im namlichen Gebiete ihren Ausgangspunkt nehmen, insofern indifferentes 
Ausgangsmaterial fur beide Tumoren vorhanden ist. Er steht namlich (s. Arch. 
123, S. 560ff.) auf dem Standpunkt, daB fertige, physiologisch und histologisch vollwertige 
ausgereifte Zellen niemals in Tumorelemente umgewandelt werden konnten. 

Diese Auffassung ist, wie ich gezeigt zu haben glaube, fUr die malignen epithelialen 
Tumoren nicht aufrecht zu erhalten, sie entspringt rein theoretischen Uberlegungen und 
steht in vollem Widerspruch mit den Ergebnissen nicht nur der histologischen, sondern 
auch der experimentellen Krebsforschung. Ich habe schon 1898 ausgesprochen, "daB die 
Kombination zweier an sich relativ seltener Geschwulstarten (Carcinom und Sarkoma 
corporis uteri) auf eine gemeinsame Ursache fUr beide hinweist, oder darauf, daB die eine 
Neubildung die Entstehung der anderen begunstigt. Auch Opitz meinte 1903, daB dieselbe 
Ursache, welche imstande war, die Epithelien zu carcinomatoser Wucherung zu veran­
lassen, eine sarkomatose Wucherung des Bindegewebes erzeugen konne (Gruppe 2) und 
umgekehrt wie ich hinzufUgen mochte, unter Hinweis auf die Gruppe 1 und meinen Fall 7. 
Auch Schottlander und Kermauner (S.556) mochten sich nach ihren Beobachtungen 
am Ovarium und an Hand einiger FaIle, wo in nachster Nachbarschaft eines Carcinoms ge­
legene selbst krebsfreie Myome eine ausgesprochene sarkomatose Umwandlung zeigten, der 
Ansicht derer anschlieBen, die die Sarkomentwicklung bei dieser Gelegenheit als Antwort des 
Grundgewebes auf den durch das einwuchernde Carcinom gesetzten Reiz ansehen. Das vor­
liegende histologische Tatsachenmaterial macht die hypothetische Annahme Frankls, daB 
uberall da, wo sich ein Carcinom entwickelt, indifferente Elemente gelegen haben soUten, 
hochst unwarhscheinlich, fUr die so wechselvoll auftretende Kombination von Carcinom und 
Sarkom scheint sie mir so gezwungen, daB man sie uberhaupt nicht in Betracht ziehen kann 
(man vergleiche besonders den Fall Sehrt!). Vollkommen widerlegt aber ist sie durch 
die Ergebnisse der experimentellen Krebsforschung. Schon die Beobachtungen Ehrlichs 
und Apolants (vgl. Albrecht, Forssner) vom aUmahlichen Ubergang vom Impfcarcinom 



CarcinoID und Schwangerschaft. 189 

der Maus in reine Sarkome auf Grund einer sekundaren Entartung des Stromas bewiesen, 
daB im Stroma des Carcinoms unter gewissen, freilich nur ausnahmsweise gegebenen 
Bedingungen sich Sarkom entwickeln konne und sie wurden von Bashford, Liep mann 
und Lewin bestatigt. Neuerdings haben die Versuche Yamagivas und Tzutsuis, sowie 
Bierichs und Moellers gezeigt, daB ein wohlbekannter Reiz, die Teerpinselung, gelegent­
lich die Entwicklung von Sarkom an einzelnen Stellen des experimentell hervorgerufenen 
Carcinoms, manchmal auch die Bildung primarer Sarkome hervorrufen kann. DaB es 
sich bei Bierich und Moeller um echte Mischgeschwulste handelte, wurde dadurch 
bewiesen, daB sich bei Transplantationen sowohl das Carcinom, als das Sarkom isolieren lieB. 
Schiff mann zieht fUr die Entstehung des Carcinoms und Sarkoms durch denselben Reiz 
die Tatsache heran, daB er im Tierversuch bei Teerinjektionen in die Vagina 24mal ein 
Vulvacarcinom, einmal aber ein Sarkom der Genitalgegend erhielt. 

Wenn ich auch mit Frankl der Ansicht bin, daB das Gewohnliche die getrennte 
Entstehung und spatere Verschmelzung beider Geschwulstformen ist, so halte ich im Gegen­
satz zu Albrechts neuester VerOffentlichung (1927) doch nach dem gesamten vorliegenden 
Material die Moglichkeit aller drei Vorgange fur erwiesen: die gleichzeitige bCisartige Ent­
artung des Epithels und des Bindegewebes an ein und derselben Stelle der Schleimhaut, 
die sekundare maligne Degeneration des Epithels bei Sarkom und des Bindegewebes bei 
Carcinom. AIle drei konnen schlieBlich zum Bilde eines Carcinosarkoms fUhren. 

D. Carcinom nnd Schwangerschaft. 
Es handelt sich nur um Collumcarcinome, da Korpuscarcinome mit Schwangerschaft 

mir weder in der Literatur noch in Wirklichkeit begegnet sind. Hier ist nur die Frage zu 
priifen, ob sich anatomisch und histologisch Besonderheiten bei Krebsen im schwangeren 
Uterus feststellen lassen, die etwa auf das Bestehen oder Nichtbestehen der fruher von den 
meisten angenommenen, jetzt von A. Mayer u. a. bezweifelten groBeren Bosartigkeit des 
Carcinoms in der Schwangerschaft Schlusse erlaubten. Bei meinen eigenen Beobachtungen 
ist mir aufgefallen, daB das Tiefenwachstum in der Schwangerschaft besonders stark zu 
uberwiegen und auch rascher als sonst vor sich zu gehen scheint. So war z. B. in dem 
eingangs geschilderten Fall 8 uberhaupt bis zur Geburt keine Blutung oder sonstige 
Erscheinung vorausgegangen, und doch war das Carcinom schon fast bis in die Nahe des 
inneren Muttermundes vorgedrungen; in das Corpus uteri dringt das Carcinom aber anschei­
nend in der Schwangerschaft noch viel schwerer vor, als auBerhalb derselben; ich habe es 
nie ergriffen gefunden, obwohl in verschiedenen Fallen (z. B. Abb. 29) die gesamte 
Cervixsubstanz durch Carcinomgewebe ersetzt war. Das hangt wohl mit der Abknickung 
und Verlegung der Lymphbahnen in der Korpuswand zusammen, die eintritt, sobald das 
Ei die UterushOhle vollkommen ausfUllt. Aber in der Oervix selbst und deren Nachbar­
schaft ist anzunehmen, daB die Auflockerung des Gewebes und die Erweiterung der Lymph­
bahnen ein rascheres und leichteres Vordringen des Carcinoms begunstigen; das zeigt beson­
ders der Fall Frankls (ZentralbL 1921, S. 1095), in welchem bei einem nur durch Probe­
excision feststellbaren Portiocarcinom im 5. Schwangerschaftsmonat sich nach der Total­
exstirpation zeigte, daB die stark vermehrten und machtig erweiterten Lymphbahnen bis 
in die Gegend des inneren Muttermundes und durch die ganze Wand der Oervix Krebs­
nester enthielten; auch die Propagation in den BlutgefaBen wird sicherlich in der 
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Srhwangerschaft erleichtert; ich selbst machte schon friiher (Zeitschr. 44, S. 33) fiir 
die einzige isolierte Metastase in einer Vene im oberen Teil der Cervix bei einem Portio­
carcinom die Erweiterung der GefaBe infolge der Schwangerschaft verantwortlich, welche 
fiir den retrograden Transport besonders giinstige Verhaltnisse schafft. 

Sommer hat jiingst eine Beobachtung mitgeteilt, bei welcher nach der Total­
exstirpation im 10. Monat sich vielfach del' Einbruch des Carcinoms in die erweiterten Venen 
feststellen lieB. Das Carcinom war schon auf Blase, Mastdarm, Scheide und Parametrien 
iibergegangen, obwohl im 8. Schwangerschaftsmonat bei wiederholter gynakologischer 
Beobachtung noch nichts Verdachtiges gefunden worden war. Die leichtere und schnellere 
Ausbreitungsmoglichkeit in der Schwangerschaft scheint mir durch diese FaIle anatomisch 
erwiesen. Sie wird auch von Conill angenommen. Auch die sonst so seltene metasta­
tische Erkrankung des Uterus wird durch die GefaBentwicklung in der Schwangerschaft 
begiinstigt, wie der Fall Couvelaires und die nachher zu schildernde eigene Beobachtung 
von metastatischem Krebs der Cervixwand beim Magencarcinom zeigt, ebenso die alteren 
FaIle von Glockner 14 und Ro mer 1 (primare Magen-, sekundare Ovarialcarcinome), 
und W ey 1 (primares Mammacarcinom). 

Ob auch die Wucherungs- und Zerstorungsfahigkeit der Geschwulstzellen selbst 
durch die Schwangerschaft gesteigert wird, ist nach dem histologischen Bilde schwierig 
zu entscheiden. leh fand in einem gestielten, vor der spontanen Geburt abgetragenen 
Portiocarcinom, das fast ausschlieBlich aus Carcinomzellen mit nur sehr wenig binde­
gewebigen Septen bestand, eine so ungewohnlich groBe Zahl von Kernteilungsfiguren, daB 
ich auf ungewohnlich schnelles Wachstum schlieBen muBte. Die gelegentlich vorkommenden 
starken, adenomatosen gutartigen Wucherungen der Cervixdriisen in der Schwangerschaft 
scheinen mir auch fUr die Begiinstigung der Wucherungsprozesse durch die Schwanger­
schaft zu sprechen. Man muB allerdings zugeben, daB die vielfach gemachten klinischen Beob­
achtungen iiber rasches Wachstum in der Schwangerschaft nicht zwingend beweisend 
sind, nachdem auch auBerhalb der Schwangerschaft bis faustgroBe Tumoren innerhalb 
vier Wochen heranwachsen konnen, wie die eingangs erwahnten Fane von Forst und 
Mibayaschi zeigen. DaB das Ca. auch in der Schwangerschaft ganz ungewohnlich langsam 
wachsen kann, zeigt die eben (Sept. 1927) veroffentlichte Beobachtung von Ka tz, in der 
bei einer 31 jahrigen Frau noch 10 Monate nach der Probeexcision, die bei sonst fast ganz 
oberflachlichem Wachs tum schon Carcinomzellen in den Lymphbahnen aufdeckte, die 
vaginale Totalexstirpation mit bisher 3 jahrigem Dauererfolg 5 Monate nach Beginn der 
Schwangerschaft ausgefiihrt und in den Parametrien auch mikroskopisch nichts von Ca. 
gefunden wurde. Freilich wuchs das Ca. auch schon vor Eintritt der Schwangerschaft, 
9 Monate seit Beginn der ersten Erscheinungen, auBergewohnlich langsam, bemerkens­
werterweise auch nach der Probeexcision. 

Wenn, wie es Kermauner scheint (1927) wirklieh "sehr kleine Krebse" eine gewisse 
Hemmung des Wachstums durch die Schwangerschaft erfahren, so miiBte dies durch sero­
logisch-biologische Vorgange bedingt sein, mit denen wir uns hier nicht zu beschMtigen 
haben. 

Die von den meisten, auch von mir anerkannte giinstige Prognose der in der Schwanger­
schaft operierten FaIle hat einen anatomischen Grund, namlich die Erleichterung aus­
gedehnter Operationen durch die odematose Durchtrankung und Auflockerung der Gewebe. 
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GroB zieht auBerdem zur Erklarung heran, daB in seinem Material das prognostisch 
giinstigere Portiocarcinom fiinfmal haufiger war als das Cervixcarcinom. 

E. Mi13bildung und Uteruscarcinom. 
Verschiedentlich ist das Zusammentreffen von MiBbildung mit Uteruscarcinom als 

ursachlich fiir letzteres angenommen worden, besonders von Pick und Josephson, zuletzt 
von Brandes, weil er in dem Tiibinger Material unter 36 genitalen Hemmungsbildungen 
zwei Korpercarcinome, ein Adeno- und ein Plattenepithelcarcinom fand, also in 5,5% 
der FaIle der MiBbildungen Carcinome, wahrend in dem iibrigen Krankenmaterial nur 
3,9 Uteruscarcinome vorkamen; dieser Unterschied von 1,6% ist viel zu klein, um die aus­
gesprochene Vermutung zu rechtfertigen; sie verfliichtigt sich in nichts, wenn wir fest·· 
stellen, daB sich in der gesamten Literatur seit 1777 nur 14 Collum- und 9 Korpus-, sowie 
ein doppeltes Carcinom (N orris und Vogt), zusammen aiso 23 Gebarmutterkrebse gleich­
zeitig mit UterusmiBbildung fanden. Das ist bei der ungeheuren Haufigkeit des Uterus­
carcinoms und dem verhaltnismaBig haufigen Vorkommen von UterusmiBbildung ver­
schwindend wenig, zumal wenn wir noch lesen, daB es sich bei den Collumkrebsen vielfach 
um Mehrgebarende mit 2-16 Kindem handelte, bei denen also eine andere Atiologie bei 
weitem naher liegt; ich lasse die FaIle, die alteren nach Josephson, folgen: 

a) Korpuscarcinome. 
1. Hofmeier 1902, Uterus duplex mit Carcinom im rechten Horn. 
2. Mintrop 1912, Uterus bicornis mit Adenocarcinoma corp. 
3. Unterberger 1913, Ut Jrus duplex unicollis. 
4. Beck, W., Uterus bicornis mit Adenocarcinom corporis. 
5. Petersen 1923, Uterus bicornis unicollis. Malignes Adenom. 
6. Norris und Vogt 1924, Uterus bicornis. Adenocarcinomat6s. Polyp des einen Horn und 

Plattenepithel.Ca in der Cervix. 
7. Brandes 1925, Uterus duplex mit Scheidensept. Adenocarcinom. 
8. Brandes 1925, Uterus bicornis duplex, Plattenepithelcarcinom. 
9. v. Franq ue 1926, Uterus bicornis subseptus. Adenocarcinom (s. Abb. 50). 

b) Collumcarcinome. 
10. Acrel 1777, Uterus bicornis, Carcinoma colli. 
II. Martin und Orthmann 1888, IV para. Uterus septus Ca. colli et corporis. 
12. Huber, VI para, Uterus bicornis duplex Ca. cervicis. 
13. Zweifel 1892, Uterus duplex mit Portiocarcinom. 
14. Rossa 1894, V para, Uterus bicornis unicollis. Ca. cervicis. 
15. W erthei m 1894, XVI para, Uterus bicornis unicollis. Ca. cervicis. 
16. v. Winkel 1899, Uterus subseptus unicollis, Ca. portionis. 
17. Pollosson 1890, IX para, Uterus bifidus bicornis. Ca. cervicis. 
18. Crzerwenka 1900, Uterus bicornis bicollis. Ca. der linken Portio. 
19. Josephson 1901, Uterus bicornis mit rudimentarem Nebenhorn. Ca. portionis. 
20. Rebentisch 1905, VI para, Uterus unicornis sinister, Plattenepithel·Ca cervicis. 
21. Rebentisch 1905, Uterus unicornis dexter. Ca. portionis. 
22. Hoehne 1913, 2 Collumcarcinome bei Uterus bicornis unicollis. 

Diese hochst magere Ausbeute scheint mir sogar als Gegenargument gegen die Be­
deutung kongenitaler Verhaltnisse· und zur Widerlegung der friiher gelegentlich der Cylinder­
epitheleinschliisse und Lymphdriisen erwahnten Hypothese von Liithy (Lubarsch) 
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verwendbar zu sein, daB kongenitale Epithelversprengungen in Collum, Portio und Vagina 
durch den unbekannten Carcinomreiz zur pathologischen Wucherung angeregt wiirden. 

F. Das sekundare Uteruscarcinom. 
1m Vergleich zu dem primaren Uteruscarcinom ist das sekundare recht selten, wenn 

auch nicht in dem hohen Grade, wie man friiher annahm. 
Der Uterus kann von den Nachbarorganen aus ergriffen werden durch Fortschreiten 

des Carcinom auf dem Schleimhautwege, indem ein primares Carcinom der Scheide auf 
die Portio und von da aus, oberflachlich weiter wuchernd, in die Cervix eindringt (siehe 
v. Franque, Zeitschr. 60, S. 260, Schottlander u. a.). Ebenso kann ein - meist papillar­
driisiges - Carcinom der Tube auf der Schleimhautoberflache kontinuierlich in den Uterus 
gelangen (Dru t mann), doch ist dies sehr selten. Bei unmittelbarer Beriihrung mit einem 
carcinomatosen Organ der Nachparschaft (Tube, Ovarium, Dick- oder Diinndarm) kann 
nach geschehener Verwachsung die krebsige Wucherung in breiter Front auf den Uterus 
iibergreifen (Frankl, Schenk und Sitzenfrey, Werner u. a.). 

Haufiger ist bei den in die Bauchhohle durchgebrochenen primaren Eierstockskrebsen 
die Implantation auf die Serosa, die Werner einmal, Frankl 23 mal fand, jedoch wurden 
nur viermal groBere Tumoren gebildet; bei primarem Tubencarcinom fiihrt R uge II 
sechs solche Falle aus der Literatur an. Die Implantationen haben nur wenig Neigung in 
die Tiefe der Uteruswand einzudringen, doch zeigt der Fall von Heinemann, daB auch 
dies moglich ist; von einer von einem Pyloruscarcinom herriihrenden Implantations­
metastase im Douglasschen Raum aus war das Carcinom nicht nur in das parametrane 
Bindegewebe, sondern auch in die Substanz der Portio und die Muskulatur des gesamten 
Uterus eingedrungen, unter der Serosa fortkriechend bis zum Fundus uteri. 

Ebenfalls vom Bauchfell aus, aber auf lymphatisch-retrogradem Wege wurde der 
ganze Uterus vom Carcinom durchsetzt in dem Falle von Metzger bei primiirem Mamma­
carcinom. Durch retrograde Fortpflanzung des Carcinoms in den Lymphbahnen wird 
iiberhaupt der Uterus am haufigsten befallen, so vom Rectum aus iiber Scheide und Portio 
im Falle Kaysers, von der Tube aus im Falle v. Franques 1905 und Carl Ruge II, 
wahrscheinlich auch im Falle Lecenes, der eine nuBgroBe Metastase in der Hinterwand 
des Collums ohne Zusammenhang mit der Oberflache bei Tubencarcinom beschreibt, sie 
selbst allerdings als auf retrogradem venosem Wege entstanden deutet. Am allerhaufigsten 
ist der retrograde Lymphtransport vom Ovarium aus (G lockner Fall 14, Ro mer, Werner, 
Bassani, Frankl, eigene Beobachtung, s. Abb. 122 und 123). Dabei kann anfangs die 
Uterusschleimhaut auch mikroskopisch vollkommen frei sein (Warstat) oder sie kann, 
wie in Romers, Glockners und meinem Fall wenigstens fUr das bloBe Auge vollkommen 
normal erscheinen, solange die Carcinomzellen nur in den Lymphbahnen sich befinden. 
ILl dem (allerdings hamatogen nach Mammacarcinom entstandenen) Falle Chiaris 
bildeten die Metastasen fiinf einzelne groBe, flache markweiche Knotchen, die nicht an 
die Muskulatur heranreichten. Spater bricht das Carcinom in das Cavum uteri durch und 
kann dann makroskopisch ebenso aussehen, wie ein primares Uteruscarcinom oder eine 
Implantationsmetastase. Die Ausbreitung in den Lymphbahnen kann kontinuierlich oder 
diskontinuierlich erfolgen. Mit Recht macht Frankl darauf aufmerksam, daB es vor­
wiegend die selbst schon von einem Magencarcinom aus sekundar entstandenen Ovarial-
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carcinorne sind, die zu einer derartigen Durchsetzung, oft des ganzen Uterus (Frankl, 
Halter) fiihren und demselben, manchmal ohne wesentliche VergroBerung, eine eigen­
tiimliehe knorpelartige Harte verleihen (Frankl). Die primaren Ovarialcarcinome dagegen 
zeigen eine sehr viel geringere Neigung, auf diesem Wege auf den Uterus iiberzugehen, 
so daB Frankl in 36 solchen Fallen Uterus und Tuben frei fand. Schon Offergeld hat 
ausgesprochen, daB bei gleiehzeitigem Uterus und Ovarialkrebs der erstere sehr viel 
haufiger der primare ist. Das liegt wohl daran, daB bei der Fortpflanzung vom Ovarium 
auf den Uterus das Carcinom einen sehr viel weiteren Weg entgegen dem Lymphstrom 
zuriicklegen muB, als umgekehrt. Sehr viel seltener wird der retrograde Blutweg benutzt. 
Kiistner erklarte unter Hinweis auf die Klappenlosigkeit der Uterusvenen eine isolierte 
Metastase in Portio und Cervix so. Sie fiihrte zur Bildung eines Geschwiirs auf der Portio. 
Nur auf der Blutbahn, aber auf der arteriellen, konnen wohl aueh die inmitten eines Myoms 
aufgetretenen Metastasen im FaIle von Schapers (primarer Lungenkrebs) Bender und 
Lardenois (zitiert nach Chiari, Mammaeareinom) und Hallauer (Mammacarcinom) 
entstanden sein, ebenso die Metastase innerhalb der Placenta, die S enge bei Magencarcinom 
bei gleiehzeitigen ausgedehnten Knoehenmetastasen fand; die Uteruswand wurde in diesem 
Falle leider nicht untersueht. Die Careinomzellen lagen frei und in loekeren Verbanden 
im intervillosen Raum ohne jede Stromabildung. Den retrograden Weg durch die Venen 
von einem primaren Adenocarcinoma papillare Ovarii aus nimmt aueh Arzt fUr seine 
polypos im Fundus uteri sitzende Metastase in Ansprueh, weil er in der Uteruswand weite 
Venen mit careinomatosen Thromben, sowie einzelne Carcinomzellen frei im stromenden 
Blute fand. Da jedoeh das Carcinom ganz oberflaehlich war und sieh im Tubenlumen lose 
Tumorelemente befanden, ist auch eine Implantationsmetastase nicht ausgeschlossen. 

Die Moglichkeit des Transportes von in die freie BauchhOhle gelangten Carcinomzellen 
-durch die Tube und del' Implantation derselben auf die Uterusschleimhaut nach Art des 
Ovulums wurde zuerst von Reichel auf Grund des Befundes oberflaehlicher, polyposer, 
fast gestielter, gleich gebauter Metastasen auf der Korpusschleimhaut bei primarem 
Ovarialcarcinom vermutet, aber nieht zwingend bewiesen, weil die mikroskopische Unter­
suehung nicht vollstandig durehgefiihrt war. Auch hier muB man verlangen, daB nicht 
nur die histologische Gleiehheit zwischen Metastase und Primartumor, sondem auch die 
Carcinomfreiheit der dazwisehen gelegenen Gewebssehiehten, der OberfHi,ehe, der Lymph­
und Blutbahnen durch sorgfaltige histologische Untersuchung festgestellt ist. Diese strenge 
Forderung erfiillt aueh die von Gebhard 1891 mitgeteilte Beobaehtung eines metastati­
sehen papillaren Carcinoms in der Cervix, bei papillarem Ovarialcarcinom mit zahlreichen 
papillaren Wucherungen in del' Tube, nicht; ebenso Norris FaIle von primarem Tuben­
carcinom mit Metastasen im Uterus. Nachdem mil' 1898 zuerst del' Nachweis freier Tumor­
zellen im Tubenlumen bei einem in die Bauchhohle durchgebroehenen Rundzellensarkom 
gelungen war, konnte ich 1901 (GieBener Gynakologen-KongreB) in 3 Fallen von primarem 
Tubencarcinom die ersten sicheren del' obigen Anforderung entsprechenden Implantations­
metastasen im Corpus uteri mitteilen; sie sind in del' Dissertation Morinagas ausfiihrlich 
mitgeteilt. Kundrat 1906 hat dann wieder einen einwandsfreien Fall von Implantations­
metastase im Uterus und zwar Fundus und Cervix, bei primarem Tubencarcinom mit­
geteilt, ebenso Ra abe (1910), welcher bei sonst ganz gesundem Uterus eine zehnpfennigstiick­
groBe Stelle auf del' Schleimhaut des Korpus fand, an del' man deutlich erkennen konnte, 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 13 
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daB Carcinompartikel vom Baue des Tubenkrebses auf eine Strecke von 1,2 em, von beiden 
Seiten durch normales Epithel begrenzt, in die Schleimhaut eingedrungen sind und nun 
in die Tiefe wuchern, ferner R uge II (1927), welcher freie Geschwulstbrockel in der Tube 
und die Lymph- und Blutwege frei fand; er erwahnt noch einen anscheinend ebenfalls 
sicheren Fall von Jabozzi (1902), wahrend ich die von ihm noch aufgefiihrten Beobach­
tungen von Doran, Westermark und Quensel, Hofbauer und Schafer nicht fiir 
gesichert halte. Uterusmetastasen iiberhaupt sind nach Ruge II in 12-13% der Fane von 
primarem Tubencarcinom festgestellt, sicherlich aber oft infolge Nichtuntersuchung des 
Uterus iibersehen worden. Sicher sind wohl auch die neuen Fane Gragert und Kittler, 

Abb.125. Fall 21. Metastatisches Carcinom boider Ovarien und der hinteren Cervix- und Portio wand im Anfang 
des 10. Schwangerschaftsmonats. Verdickung der nichtgeschwiirigen hinteren Lippe. 

sowie von Karpel, in welchem die Blut- und Lymphwege frei, dagegen lose Carcinomteil­
chen in der Tubenlichtung gefunden wurden. Das Gleiche gilt fiir den zweiten Fall 
von H. O. Neumann, wahrend ich den dritten Fall als Implantationsmetastase nicht 
fiir einwandfrei halte. Bei Ovarialcarcinom ist die Implantationsmetastase im Uterus 
offenbar sehr selten zwingend beweisbar, wenn man sie auch ofters, wie im Falle 
Arzt, vermuten kann und wenn sie auch von allen neueren Untersuchern (Werner, 
Kiistner, Bassani, Frankl, Milner), als moglich anerkannt wird. Als einigermaBen 
sichere Beobachtung habe ich eigentlich nur Frankls Fall 6278 (Arch. 1920, S. 101) fest­
stellen konnen: GroBes Adenocystoma papilliferum malignum des L. ovariums, in der 
Tube Partien, wo papillar und mannigfach verzweigte Excrescenzen mit atypischem viel­
schichtigem Epithel weit ins Tubenlumen vorragen; im Uterus Herde eines papillaren 
Carcinoms, welche mehr oder minder vollkommen abgeschlossene cystische Hohlraume 
darstellen, die im Inneren reichlich papilliforme Excrescenzen mit lebhaft wucherndem 
Oberflachenepithel erkennen lassen, also ein fiir ein primares Uteruscarcinom sehr unge-
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wohnliches, aber dem primaren OvariaItumor entsprechendes Bild. 1m Adnexstiel keihe 
Krebsherde, lymphatische Herde in der Uterusmuskulatur waren nicht zu finden. 

Metastasen von Krebsen entfernterer Organe (Literatur s. bei Chiari - Offergeld 
und Metzger), zum Teil auf dem Lymph-, zum Teil auf dem Blutwege entstanden, sind, 
auBer den schon erwahnten, beschrieben bei Mammacarcinom von, Forster, Kantor­
rowicz, Weyl (nach Chiari fanden v. Torock und WittelshOfer unter 336 Fallen von 
Mammacarcinom 17 mal Metastasen im Uterus); bei Magencarcinom von Benzelt, 
Trekaki, Benda, Lilienfeld, Scheven, Engel; bei Leberkrebs von Friedrich, 

Nebennierenkrebs von Pawlik. Fast stets ist 
die Uteruswand in hOherem oder gleichem Grade 
erkrankt wie die Mucosa, die Metastasen zeigen 
meist die charakteristischen Eigenschaften des 
Primartumors, z. B. eines Carcinoma simplex 
(Chiari) oder eines tubularen Carcinoms (Wey 1) 
bei primarem Mammacarcinom; besonders ist 
dies der Fall bei den vom Verdauungstrakt aus­
gehenden metastatischen Gallertcarcinomen, wie 
sie aus den Schilderungen der Kruckenberg­
schen Tumoren des Ovariums bekannt sind. Die 
Bildung kleiner Hohlraume, von SiegelringzeIIen, 
weitgehende Schleimentartung bis zu volligem 
Untergang der Carcinomzellen, Einbruch des 
Schleims in die Bindegewebsinterstitien. S ch en k 
und Si tzenfrey haben aus meiner Prager Klinik 
sehr gute Abbildungen aus dem Uterus ver­
o£fentlicht, auf die ich verweise (Zeitschr. 40, 
S. 409-411). Wir konnten darnach in einem 
Fal1e aus der Probeexcision aus der Portio die 
bis dahin nicht vermutete Diagnose stellen. 
Ebenso hatte Gebhard in seinem oben er-
wahnten FaIle aus der Probeaussehabung auf 
einen primaren Ovariumtumor geschlossen. 

Abb, 126, Fall 21. Auf dem Lymphweg entstandene 
Metastase eines Gallertcarcinoms des Magens in 
Cervix und Portio. Sagittalschnitt des nach Sectio 

caesarea entfernten Uterus. 

leh gebe zum SehluB noch die kurze Beschreibung des neuen Falles von metastati­
schem Carcinom der Cervix in der Schwangerschaft, des fiinften nach den Fallen von Cou­
velaire, Glockner, Romer und Weyl: 

21. Fall. 

Frau F., 40 Jahre, XII para 1926/27, Nr. 251. 
Seit langerer Zeit Magenbeschwerden, seit 5 Wochen heftige Riicken- und Leibschmerzen. Nie 

Blutungen. Starke Kachexie: Uterus gravidus mens IX. bis X. In beiden Weichen faustgro13e, bewegliche 
Tumoren. In der Annahme doppelseitiger, wahrscheinlich metastatischer maligner Ovarialtumoren wird 
im Interesse des Kindes die spontane Wehentatigkeit abgewartet, Cervix ungewohnlich derb; Portio 
verdickt, hockrig; am Ubergang ins Scheidengewolbe derbe, bis erbsengroLle Knotchen; keine Ulceration. 
Trotz 2tagiger Wehentatigkeit eroffnet sich der innere Muttermund nur bis 2-Markstiickgro13e; BIasen­
sprengung, Meconiumabgang. Sectio caesarea mit anschlie13ender Totalexstirpation des Uterus, wobei 
sich doppelseitige maligne Eierstockstumoren, ein gro13es Magencarcinom mit ausgedehnten Metastasen 

lll* 
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im Netz, Mesenterium, Bauchfell, aortalen Lymphdriisen ergeben; bei der Obduktion auBerdem in Leber. 
beiden Ureteren, Darm. Kind 2700 g, 49 cm, unmittelbar vor der Herausnahme abgestorben. 

Abb. 125 zeigt das Praparat von hinten; mit dem Fundus etwas n~ch oben geneigt; 
man sieht die aufgetriebene, hintere Lippe; der Sagittaldurchschnitt (Abb. 126) zeigt die 
Auftreibung der ga:qzen hinteren Cervixwand bis iiber den inneren Muttermund, durch 
Geschwulstmassen, wahrend die Cervicalschleimhaut zwar wulstig aber unversehrt erscheint. 

Mikroskopisch ergab sich ein typisches Gallertcarcinom des Magens, im Ovarium das 
klassische Bild eines Kruckenbergtumors. Die Cervix und Portioschleimhaut ist auch mikro­
skopisch unversehrt, doch finden sich dicht unter dem Cervixepithel, zwischen den prall­
gefiillten Cervixdriisen Carcinomzellhaufen frei in erweiterten LymphgefaBen, zum Teil 
in Siegelringform und Mucinreaktion gebend; in der Tiefe der Cervixwand 'kompaktere, 
meist rundliche Carcinomherde, deren Strange meist dem Verlauf der LymphgefaBe folgen 
und noch ziemlich schmal sind; einzelne groBere Lymphbahnen, namentlich neben groBeren 
BlutgefaBen, voll gepfropft mit Carcinommassen. Uberall beginnende Lumenbildungen, 
Siegelringzellen und Gallertbildung; doch ist die gallertige Entartung langst nicht soweit 
fortgeschritten, wie im Ovarium. 

Li t er a t urverz eic hni s. 
(Bis 1. Juni 1928.) 

Abel, H., Ein Fall von circumscriptem Cervixcarcinom und gleichzeitigem isolierten Krebs im 
Fundus uteri. Berlin. klin. Wochenschr. Nr.30. 1889. - Derselbe, Zur Friihdiagnose des Gebarmutter­
krebses. Arch. f. Gynakol. Bd. 64, S.318. 1901. - Abel und Abel und Landau, Uber das Verhalten 
der Schleimhaut des Gebarmutterkorpers bei Carcinom der Portio. Arch. f. Gynakol. Bd.32. 1888 und 
Bd.35. 1889. - Adelheim, Riga, Zur histologischen Friihdiagnose des Uteruscarcinoms. Med. Klinik. 
Nr.58/59. 1925. - Ahlstrom, E., A case of cancerlike changes in the endometrium. Acta gynecolog. 
scandinav. Bd. 2, H. 2. S. 180. 1923. - Aichel, 0., Vergl. Entwicklungsgeschichte und Stammesgeschichte 
der Nebennieren. Zeitschr. f. mikroskop. Anat. Bd. 56. 1900. - Albrecht, Uber das Carcinosarkom 
des Uterus. Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd.2, S. 191. 1909. - Derselbe, Das Carcinosarkom. Halban­
Seitz, Biologie des Weibes. Bd.4, S.612. 1927. - Albrecht und A rzt, Beitrage zur Frage der Gewebs­
verirrungen. Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd.4. S.47. 1910. -Amann, UberNeubildungen derCervical­
portion des Uterus. Miinchen 1892. - Derselbe, Uber Kernstrukturen im Carcinom. 6. Versamml. d. 
dtsch. Ges. f. Gynakol. Wien 1895. S.755. - Derselbe, Mikroskopisch-gynakologische Diagnostik. 
Wiesbaden 1897. - Arzt, Adenocarcinoma papillare ovarii mit einer polyposen Schleimhautmetastase 
im Cavum uteri. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.65. 1910. - Aschheim, Uber Plattenepithel­
wucherungen in der Uterusschleimhaut. Arch. f. Gynakol. Bd. 170, S.300. 1923. - Aschoff, Lehrbuch 
der pathologischen Anatomie. 5. Aufl. Spezieller Teil. 1921. 

Babes, Uber epitheliale Geschwiilste im Uterus myomat. Allg. Wiener med. Wochenschr. Nr.4 
u. 5. 1882. Zentralbl. f. Gynakol. 1882. S.383. - Babesiu, Uber epitheliale Geschwiilste in Uterus­
tumoren. Wien. med. Blatter. 1882. S.36. Zitiert nach Kleinhans, Rolly und Dillmann. - Baecker, 
2 FaIle von Carcinoma corporis uteri.' Zentralbl. f. Gynakol. 1904. S. 735. - Baisch, Der Wert 
der Driisenausraumung bei der Operation der Uteruscarcinome. Arch. f. Gynak. Bd. 75, S. 273. 
1905. - Derselbe, Tubencarcinom mit spaterer sog. Impfmetastase in den Bauchdecken. Verhandl. 
d. dtsch. Ges. f. Gynakol. 13. Vers. 1909. S.491. - Ballin, Uber einen Fall von Carcinosarkom der 
Uterusschleimhaut. Inaug.-Diss. Leipzig 1903. - Ballin, Lebensalter und Reifegrad des Gebarmutter­
krebses. Zentralbl. f. Gynakol. 1926. S. 214. (R. Meyer.) - Bassani, Uber Kombination der biisartigen 
Geschwiilste des Uterus und des Eierstocks. Zeitschr. f. Gynakol. u. Geburtsh. Bd.77. 1915. - Bauer, 
K. A., Mutationstheorie der Geschwulstentstehung. Berlin: Julius Springer 1928. - Beck, Wilh., 
Ein Fall von Uterus bicornis carcinomatosus und ein Fall von Uterus bicornis mit Ovarialcarcinom, 
ein Beitrag zur Lehre von der Beziehung von MiBbildungen und Geschwiilsten. Inaug.-Diss. Berlin 1921. 
(Nicht gedruckt, R. Meyer.) - Becker, Ourt, Carcinomatose Degeneration heterotoper Epitheleinschliisse. 
Zentralbl. f. Gynakol. Bd. 49, S. 2333. 1925. - Beckmann, Einige klinische Beobachtungen iiber Uterus-



Literaturverzeichnis. 197 

carcinome. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.45, S.492. 1901. - Benckiser, Uber eine seltene Art 
von sekundarem Carcinom des Uteruskorpers. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.22, S.337. -
Bennecke, Der zentrale Cervixknoten und seine Beziehungen zu Epithel und Endothel. Festschrift fiir 
Joh. Orth, Berlin: A. Hirschwald 1913. S. 692. - Benthin, Zum Thema Erzeugung atypischer Epithel­
wucherungen. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd.lO, H.2. 1911. - Derselbe, Zur Diagnose des Carcinoma 
uteri. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.38, S. 360. 1913. - Derselbe, Zur Kenntnis des Carci­
noma sarcomatodes des Uterus. Zieglers Beitr. Bd. 60, S. 163. 1915. - Derselbe, Beginnendes Carcinom 
oder atypische Epithelwucherung? Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 81. 1924. - Berka, Zur Frage 
der sog. Psoriasis uteri. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.61, S. 15. 1908. - Bieljajewa, Carcinom 
des Uterus und der Vagina und disseminierte Tuberkulose bei einem IOjahrigen Madchen. Med. Journ. 
H. 3/4. Moskau 1923. S. 160 u. 162 (russisch). Ref. Berichte U. d. ges. Gynakol. u. Geburtsh. Bd. 3, 
H.l/2, S.37. 1924. - Bierich und Moeller, Bemerkungen zur experimentellen Erzeugung von Teer­
carcinQmen. Munch. med. Wochenschr. Nr.42. 1921. - Binswanger, Anatomische Beitrage zur Indi­
kationsfrage der Freundschen Operation. Zentralbl. f. Gynakol. Nr.1. 1879. - Birnbaum, Uber Muco­
metra, zugleich ein Beitrag zur Frage des Cervixadenoms. Zentralbl. f. Gynakol. 1905, S. 153. -
Bjorkenheim, Zur Kenntnis des Epithels im Uterovaginalkanal des Weibes. Anat. Anz. Bd.28, S.447. 
1906. - Blau, Einiges Pathologisch-Anatomisches uber den Gebarmutterkrebs. Inaug.-Diss. Berlin 1870. 
Blavet di Briga, Un caso di adenocancroid del corpo dell Utero con ossificazione della stroma. Arch. 
per Ie scienze med. Vol. 46, Nr.21. p. 443, 1924. Springers Berichte U. d_ ges. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd.6. 1925. - Blumenthal, Das Krebsproblem als Stoffwechselproblem. Zeitschr. f. med. Chern. Jg.4, 
S_ 52. 1926. - Bohm und E. Zweifel, Inwieweit kann man heute aus mikroskopischen Befunden eine 
Prognose fUr die Bestrahlung des Uteruscarcinoms stellen? Zentralbl. f. Gynakol. Bd. 50, Nr. 1. 1926. -
Bondy, Carcinom des ganzen Uterus. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.38. 1913. - Bong, 
Eeitrag zur Lehre uber das maligne Adenom des Uterus. Inaug.-Diss. Wurzburg 1896. - Bonney, V., 
Squamous-celled carcinoma of the cervix-co-exiist with an adenocarcinom of the body of the uterus. 
Lancet. 28. Marz 1914. p. 892 and Proc. of the roy. soc. of med. London. Vol. 7, Nr. 6, p.227. 1914. -
Borst, Pathologische Histologie. Leipzig 1922. - Derselbe, Allgemeine Pathologie der malignen Ge­
schwUlste, in Zweifel und Payr: Die Klinik der bosartigen GeschwUlste. Leipzig 1924. - Bosse, Uber 
das papillare Carcinom der Cervix. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyniikol. Ed. 17, S. 1062. 1903. - Brac k, E., 
Uber echte und falsche Metaplasien des Respirationsepithels. Virchows Arch. Ed. 259. 1926. -
Brandess, Geschwulstbildung und Tuberkulose am miJ3bildeten Uterus. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd.89. 1925. - Brosch, Theoretische und experimentelle Untersuchung zur Patho- und Histogenese der 
malignen GeschwUlste. Virchows Arch. Ed. 162, S.32. 1900. - Brose, Malignes Adenom der Cervix. 
Zeitschr. f. Geburtsh. U. Gynakol. Ed. 31, S. 184. 1895. - Bruckma yer, G., Ein Fall von echten Knochen­
metastasen bei Carcinoma corporis uteri. Inaug.-Diss. Munchen 1923 (nicht gedruckt). - Brunet, Er­
gebnisse der abdominalen Radikaloperation. II. Pathol.-anatom. Teil. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd. 56. 1905. - Derselbe, Uber epitheliale Schlauche und Cysten in Lymphdrusen. Zeitschr. f. Geburtsh. 
u. Gynakol. Bd. 56, S.88. 1905. - Buhl, Mitteilungen aus dem pathologischen Institut zu Miinchen. 
1878. S. 296. - Bulliard et Champy, Trois cas de cancer du col uterin (type vaginal) avec metastases 
ganglionaires cylindriques. Bull. de l'assoc. fran". pour I'etude du cancer. Tome 11, Nr.4. 1922. -
Bumm, Demonstration (Vaginalmetastasen). Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.62, S.374. 1908. 
(Dazu Liepman, Zeitschr. 64, S.406. 1909.) - Burckhardt, G., Uber den Wert der Probeausschabung 
zur Diagnose des Carcinoma corporis uteri. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Ed. 75. 1914. - Der­
selbe, Das gleichzeitige Vorkommen von Carcinom an Uterus und Ovarien. Zeitschr. f. Geburtsh. u. 
Gynakol. Ed. 87, S. 350. 1924. - Burkhardt, L., Zur Lehre der kleinen Darmcarcinome. Frankf. Zeit­
schrift f. Pathol. Bd. 3. 1909. - Buscemi, Sulla coesistenza del carcinoma e del fibroma dell utero. 
Rass. d'ostetr. e ginecol. Vol. 30. 1921. - Buttner, Zur Histogenese der Adenocancroide des Uterus. 
Arch. f. Gynakol. Ed. 94. S.214. 1911. 

Cerwenka, Uterustumor. Zentralbl. f. Gynakol. Ed. 22, S.1373. 1898. - Chang Chi-Kno, 
Uber einen Fall von Adenocarcinom der Uterusschleimhaut kombiniert mit Adenomyosis der Uterus­
wand und Sarkom im Ovarium. Inaug.-Diss. Gottingen. 1923. (Kaufmann, nicht gedruckt.) - Chiari, 
Zur pathologischen Anatomie des Eileiterkatarrhs. Zeitschr. f. Heilk. Bd.8. 1887. - Derselbe, Zur 
Kenntnis der hamatogenen Geschwulstmetastasen im weiblichen Genitalapparat. Prag. med. W ochen­
schrift. Bd.30. Nr.17/18. 1905. - Chodoumsky, R., Beitrag zum Studium der primaren Cancroide 
des Uterus. Zeitschr. tschech. Arzte. Bd.28. 1911. Ref. Zentralbl. f. Gynakol. Bd.37, S.441. 1913. -
Christ eller, E., Eine neue einfache Methode zur normalen und pathologischen Histotopographie der 
Organe. Virchows Arch. Ed. 252. 1924. - Cigheri, Die Lymphdriisen bei der Ausbreitung des Uterus-



198 v. Franque, Anatomie, Histogenese und anatomische Diagnostik der Uteruscarcinome. 

carcinoms. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynak. Bd.24. 1906. - Clarke, John, On the cawliflower 
excrescence from the os uteri. Transactions of -the society for the improvement of medical and surgical 
knowledge. Vol. 3, p. 321. 1809. Zitiert nach Gusswow, Neubildungen des Uterus in Billroth u. Luekes 
Handb. d. Frauenkrankh. Bd. 2. 1886. - Conill, V., Gebiirmutterkrebs und Schwangerschaft. Rev. 
espanola de obstetr. y ginec. Vol. 9. Nr.97. 1924. Springers Ber. ii. d. ges. Gyn. u. Geburtsh. Bd.5, 
S.84. 1924. - Cordua, Zur Klassifizierung des Collumcarcinoms. Virchows Arch. Bd. 254, H.2. -
Derselbe, Die Moglichkeit des Transports intrauterinen Materials in die Tube. Zentralbl. f. Gynakol. 
1926. S. 721. - Derselbe, Die Morphologie der Collumcarcinome des Uterus als Grundlage fUr die 
Beurteilungihrer Strahlenempfindlichkeit. Strahlentherapie. Bd.22, S.688. 1926. - Cotte und Michon, 
Epitheliome du col uterin a forme de peritheliome. Bull. de la soc. d'obstetr. et de gynecol. Tome 12. 
Nr.4. 1923. - Couvelaire, Metastase eines Magencarcinoms im Uterus wahrend der Graviditat. Ann. 
de gynec. et d'obstetr. 1905. Zentralbl. f. Gynakol. Nr. 9. 1906. - Cullen, T. S., Cancer of the uterus. 
London 1900. - Cullen, Thomas S., A rare variety of adenocarcinoma of the uterus. Johns Hopkins 
hosp. reports. Vol. 9, p. 401. - Derselbe, Adenomyome des Uterus. Festschrift fUr Orth. Berlin: 
Hirschwald 1903. - Derselbe, Early squamous-cell carcinoma of the cervix. Surg., gynecol. a. obstetr. 
Vol. 33, p. 137-144. Aug. 1921. 

Davis, Lincoln, Carcinoma of the body of the uterus. Ann. of surg. Vol. 82, Nr. 1. 1925. Springers 
Ber. ii. d. ges. Gynakol. u. Geburtsh. Bd. 9. II. 8. Febr. 1926. - Deelmann, H. T., tJber die Bedeutung 
der Teerkrebse fUr die Krebsfrage. Klin. Wochenschr. Nr. 29, S. 1455, 1922. - Derselbe, tJber die Histo­
genese des Teerkrebses. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 19, S. 126. 1923. - Deseniss, Zur Berechtigung 
der vaginalen Uterusexstirpation beim Carcinom. Zentralbl. f. Gynakol. Bd.23, Nr.3. S. 133. - Dill­
mann, Adenomyome des Uterus und ihre Beziehungen zum Krebs. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 2, S. 333. 
1904. - Doca, Ein Fall von Myom mit beginnendem Carcinom in der hyperplastischen Uterusschleim­
haut. Zeitschr. f. Geburtsh. u .. Gynakol. Bd.58. 1906. - Doederlein, A., Abdominale und vaginale 
Exstirpation des carcin. Uterus. Hegars Beitr. Bd.9. 1905. - Doederlein, A. u. G. und F. Voltz, tJber 
das Uteruscarcinom und seine Strahlenbehandlung. Acta radiol. Bd.6, Nr.29, S.34. Stockholm 1926.­
Doederlein, G., Krebsfragen und experimentelle Krebsforschung. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd.68. Jan. 1925. - Derselbe, Der Teerkrebs der weiBen Maus. Zeitschr. f. Krebsforsch. Nr. 33, H. 4/5. 
1926. - Drutmann, tJber einen Fall von primarem Tubencarcinom mit tJbergreifen auf die Uterus­
schleimhaut. Inaug.-Diss. Miinchen 1913. - Dubs, Irmgard, Xanthomzellenbildung in der Uterus­
schleimhaut bei Funduscarcinom. Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 34, S. 145. 1923. -
Dybowsky, Zur Statistik des Gebiirmutterkrebses. Inaug.-Diss. Berlin 1880. 

Eberle, tJber malignes Cervixadenom. Inaug.-Diss. Miinchen 1901. - Eckardt, Zur Kasuistik 
mehrfacher maligner epithelialer Neubildungen am Uterus. Arch. f. Gynakol. Nr. 55, S. 1. 1898. -
Eckler, Carcinom des Cervixstumpfes nach supravaginaler Amputation des myomatosen Uterus. Zen­
tralbl. f. Gyn§,kol. 1911. S.302. - Ehrendorjer, Die primare carcinomat6se Degeneration der Fibro­
myome des Uterus. Zentralbl. f. Gynakol. Bd. 16, S. 513. 1892. - Ehrler, Ein Beitrag zur Kasuistik von 
Carcinom und Tuberkulose in gleichen Organen. Inaug.-Diss. Miinchen 1906. - Eisenbrey, Doppeltes 
Uteruscarcinom. Proc. of the New York pathol. soc. Marz/April 1916. (Zitiert nach Kiihl.) - Elischer, 
tJber Veranderungen der Schleimhaut des Uterus bei Carcinom der Portio vaginalis. Zeitschr. f. Gynakol. 
u. Geburtsh. Bd. 22, S. 15. 1891. - Emanuel, tJber gleichzeitiges Vorkommen von Carcinom und Sarkom 
im Uteruskorper. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.34. 1896. - Derselbe, Gleichzeitiger Hornkrebs 
und Drnsenkrebs des Corpus uteri. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.46, S.434. 1901. - Engel­
horn, Korpuscarcinom bei einer 23jahrigen. Hegars Beitr. Bd.13, S.278. 1909. - Derselbe, Adeno­
carcinom und Plattenepithelcarcinom des Uterus. Berlin. klin. Wochenschr. Nr.34, S.907. 1915. -
d' Erchia, Beitrag zum Studium des primaren Uteruskrebses. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.38, 
S. 417. 1898. -1' Esperance, Early carcinoma of the cervix. Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 8, 
Nr.4. 1924. (Springers Ber. ii. d. ges. Gynakol. u. Geburtsh. Bd.7, S.164. Februar 1925.) - Esser, 
tJber das Tiefenwachstum der Portio-Leukoplakien. Virchows Arch. Bd. 269. 1928. 

Falk, Implantationsmetastasen. Zeitschr. f. Geburtsh. u.. Gynakol. Bd. 70, S. 913. 1912. (Dis­
kussionsbemerkung.) -Falkner, Epitheliale Hohlraume in Lymphdriisen. Zentralbl. f. Gynakol. Nr. 50, 
S. 1496. 1903. - Faure, Cancer de l'uterus. Paris 1925. - Fehim, tJber Stumpfrezidive nach supra­
vaginaler Amputation des Uterus. Arch. f. Gynakol. Bd.119, S.347. 1918. - Fibiger, Johannes, 
Etat actuel sur la production experimentale du cancer etc. Acta chirurg. scandinav. Bd. 55. 1922. 
Fischer- Wasels, B., Metaplasie und Geschwulstbildung. Handb. d. normal. u. pathol. Physiol. Bd. 14, 
2. Halfte, 2. Teil. Berlin 1927. - Fischer, J., Zur supravaginalen Amputation. Zentralbl. f. Gynakol. 
Nr. 17, S. 919. 1924. - Fischer-Lubarsch, Pathologie des Carcinoms. Ergebn. d. allg. Pathol. u. 



Litera turverzeichnis. 199 

pathol. Anat. Bd.lO, S.936. 1906. - Flaischlen, Zur Radikaloperation des Carcinoma uteri. Dtsch. 
med. Wochenschr. Nr.30, S.652. 1890. - Derselbe, Uber den primaren Hornkrebs im Corpus uteri. 
Zeitschr. £. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 32, S. 347. 1895. - Derselbe, Myom und Korpuscarcinom. 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 58, S. 343. 1906. - Derselbe, Implantationsrezidiv der 
Vagina. Zeitschr. ·f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.64, S.399. 1909 und Bd. 70, S.900. 1912. - Derselbe, 
Uber Rezidive nach der Exstirpation papillarer Ovarialkystome. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd. 65, S. 683. 1910. - Derselbe, Zur Heilung des beginnenden Corpuscarcinoms des Uterus 
durch Abrasio. Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 28, S. II61. 1925. - Flecker, Adenoma malignum 
portionis. Zentralbl. f. Gynakol. 1918. S. 306. - Fleischer, Richard, Zur Kritik der Cervix· 
stumpfcarcinome. Momtsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 65, H. II2, S. 87. 1923. - Fluh· 
mann, Carcinoma of the Cervix uteri. Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 13, Nr. 2. 
1927. (Springers Ber. ii. d. ges. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 12. Juli 1927.) - Forssner, Das Car­
cinomsarkom des Uterus. Arch. f. Gynakol. Bd.87. S.445. 1909. - Forst, Beitrag zur Wachstums­
schnelligkeit des Uteruscarcinoms. Zentralbl. f. Gynakol. 1922. Nr. 19. -Fraenkel, Ein Fall von Adeno­
carcinomsarkom des Uteruski:irpers. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 14, S. 684. 1901. -Frankel 
und Wiener, Driisenkrebs des Uterus. Hegars Beitr. Bd.2, S.351. 1899. - Frankl, Pathologische 
Anatomie und Histologie der weiblichen Genitalorgane. Leipzig: Vogel 1914. - Derselbe, Carcinoma 
ovarii metastatic. Wien. klin. Wochenschr. Nr.34, S.1089. 1916. - Derselbe, Uber das Adenoma 
malignum der Gebarmutter. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.48, S.178. 1918. - Derselbe, 
Beitrage zur Pathologie und Klinik der Ovarialcarcinome. Arch. f. Gynakol. Bd. II3. 1920. - Derselbe, 
Steigert die Schwangerschaft die Bi:isartigkeit des Uteruskrebses. Zentralbl. f. Gynakol. Bd. 45, S. 1094. 
1921. - Derselbe, Uber Friihstadien des Uteruscarcinoms. Zentralbl. f. Gynakol. Nr. 14. 1924. -
Derselbe, Uber Koincidenz und Interferenz von Uterustumoren. I. Teil: Myom-Sarkom. Arch. f. 
Gynakol. Bd. 122. 1924. - Derselbe. Myom und Carcinom. Arch. f. Gynakol. Bd. 123, H. 1, S.1. 1925. 
Derselbe, Carcinom und Sarkom. Arch. f. Gynakol. Bd. 124, H. 1. 1925. - Frankl und Kraul, Lebens­
alter und Reifegrad des Carcinoms. Wien. med. Wochenschr. Bd.75. 30. Mai 1925. Festnummer f. d. 
Dtsch. Gynakol.-Kongr. S.33. - Franque, v., Zur Histogenese der Uterustuberkulose. Sitzungsber. 
d. phys .. med. Ges. zu Wiirzburg. 3. Marz 1894. - Derselbe, Uber Endometritis, Dysmenorrhi:ie und 
Abrasio mucosae. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.38. 1898. - Derselbe, Uber Sarcoma uteri. 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.40. 1899 und Miinch. med. Wochenschr. 1898. Nr.41. - Der­
selbe, Salpingitis nodosa isthmica und Adenomyoma tube. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.42. 
1900. - Derselbe, Uber maligne Erkrankungen der Tube und Metastasenbildung im Uterus. Verhandl. 
d. Dtsch. Ges. f. Gynakol. 9. Versamml. GieBen. 1901. S.606. - Derselbe, Das beginnende Portio­
cancroid und die Ausbreitungswege des Gebarmutterkrebses. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.44. 
1901. - Derselbe, Zur chirurgischen Behandlung des Uteruskrebses. (Cylinderepithelcysten in Lymph­
driisen.) Zentralbl. f. Gynakol. Nr.47, S. 1276. 1902. - Derselbe, Zur Kenntnis der LymphgefaBe der 
Uterusschleimhaut und des Tubencarcinoms. Verhandl. des II. Dtsch. Gynakol.-Kongr. Kiel 1905. -
Derselbe, Leukoplakie und Carcinoma vaginae et uteri. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.60. 1907. 
Derselbe, Die Epithelveranderungen bei Tuberkulose der weiblichen Genitalien und ihre Beziehungen 
zur Carcinomentwicklung. Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. Gynakol. zu Miinchen. Bd.8. 1911. - Derselbe, 
Uber das gleichzeitige Vorkommen von Carcinom und Tuberkulose an den weiblichen Genitalien, ins­
besondere Tube un,d Uterus. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.69. 1912. - Derselbe, Uber den 
gegenwartigen Stand der Strahlenbehandlung des Gebarmutterkrebses. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol., 
Bd. 77. 1915. - Derselbe, Die Strahlenbehandlung der Genitalcarcinome. Strahlentherapie. Bd.21. 
H.1. 1926. - Derselbe, Die anatomische und histologische Einteilung der primaren Uteruscarcinome. 
Med. Klinik. Nr.48. 1926. - Derselbe, Leukoplakie und pracanceri:ise Veranderungen. Zentralbl. f. 
Gynakol. Nr. 15. 1927. -Franz, Scheidenmetastasen bei Adenocarcinoma corporis. Zeitschr. f. Geburtsh. 
u. Gynakol. Bd.70, S.909. 1912. - Freund, Richard, Zur Lehre von den BlutgefaBen der normalen 
und kranken Gebarmutter. Jena: Fischer 1904. - Friedlander, Abnorme Epithelbildung im kindlichen 
Uterus. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 38. 1898. - Fiirst, Livius, Ubtlr suspektes und malignes 
Cervixadenom. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 14, S. 352. 1888. 

Galabin, Polypi:ise Cervixmyome mit Carcinom. Transact. of the obstetr. soc. of London. Vol. 20. 
p. 82. 1878. (Zit. nach V. Liebmann.) - Ganghofer, Ein Fall von Carcinoma uteri bei einem achtjahrigen 
Madchen. Prager Zeitschr. f. Heilkunde. Bd.9, S.373. 1888. - Garkisch, Demonstration zur carcino· 
mati:isen Degeneration der Myome und zur Entstehung pseudosarkomati:iser Partien im Uteruscarcinom. 
Prag. med. Wochenschr. Nr.37. 1907. - Gebhard, Implantationsmetastasen im Uterus. Zentralbl. f. 
Gynakol. 1891. S.576. - Derselbe, Uber die vom Oberflachenepithel ausgehenden Carcinomformen 



200 v. Franque, Anatomie, Histogenese und anatomische Diagnostik der Uteruscarcinome. 

des Uteruskorpers, sowie iiber den Hornkrebs des Cavum uteri. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 24. 
1892. - Derselbe, Vber das maligne Adenom der Cervixdriisen. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 33, 
S.443. 1895. - Derselbe, Maligne Entartung des gesamten Uterus. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd. 42, S. 169. 1899. - Derselbe, Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. Leipzig: S. Hirzel 
1899. - Geist, Untersuchungen iiber die Histologie der Uterusschleimhaut. Arch. f. mikroskop. Anat. 
Bd. 81, S. 196. 1913. - Geller, Vber atypische Epithelwucherungen am Gebarmutterhals. Zentralbl. f. 
Gynakol. Nr. 10. 1923. - Gellhorn, Zur Kasuistik der Hornkrebse der Gebarmutter. Zeitschr. f. 
Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 36, S. 430. 1897. - Gellhorn and Hugo Ehren/est, Syphilis of the 
intern. genital organs of the female. Americ. journ. of obstetr. a. dis. of woman a. childr. Vol. 73. 
New York 1916. - Gerich, 0., Zur Friihdiagnose des Uteruscarcinoms. Med. Klinik. S.1292. 1923. -
Gessner, Vber den Wert und die Technik des Probecurettements. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd.34, S.388. 1896. - Derselbe, Demonstration. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.34, S.70. 
1896. - Glockner, Vber sekundare Ovarialcarcinome. Arch. f. Gynakol. Bd.72, S.41O. 1904. - Der­
selbe, Maligne Neubildung an einem kindlichen Uterus (Adenocarcinoma portionis). Zeitschr. f. Ge­
burtsh. u. Gynakol. Bd.63, S.183. 1908. S. a. R. Meyer, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.76, 
S. 655. 1915. - Goebel, Vber Carcinoma corporis uteri mit spezieller Beriicksichtigung seiner Kombination 
mit Myomatosis uteri. Inaug .. Diss. Wiirzburg 1914. - Goldberg, Carcinoma cervicis uteri mit Hamato· 
metra, Haematosalpinx duplex usw. Zentralbl. f. Gynakol. Bd. 44, S. 554.1920. - Goldschmied, Demon­
stration. Zentralbl. f. Gynakol. Nr.3, S. 103. 1922. - Gossmann, Demonstration. Monatsschr. f. Ge­
burtsh. u. Gynakol. Bd. 5, Erg.-Heft, S. 213.1897. - Graff, E. V., Carcinomatiiser Uteruspolyp. Zentral­
blatt fUr Gynakol. Bd.37, S. 1197. 1913. - Gragert, Hamatometra und Haematosalpinx bilat. in der 
Menopause. Zentralbl. f. Gynakol. Bd.51, S.868. 1927. - Gross (Stoeckel), Das Uteruscarcinom in 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. Zentralbl. f. Gynakol. 1922, S. 567. - Griitz, Vber die 
Bowensche Krankheit, eine pracancerose Dermatose. Miinch. med. Wochenschr. Nr.25, S. 846. 1924. -
Guggisberg, Zur Probeausschabung. Arch. f. Gynakol. Bd. 132. 1927. (20. Vers. d. dtsch. Ges. f. 
Gynakol. in Bonn.) - Gusnar, V., Vber einen ungewohnlichen Fall von multipler primarer Tumor­
bildung in Uterus und Ovarien. Arch. f. Gynakol. Bd. 130. 1927: - Gut/eld, F. V., Die regionaren 
Lymphdriisen bei Carcinoma uteri mit besonderer Beriicksichtigung der epithelialen Einschliisse. lnaug.­
Diss. Berlin 1913. 

H a end 1 y, Ausbreitung und Metastasierung des Uterus· und Ovarialcarcinoms. Zeitschr. f. Geburtsh. 
u. Gynakol. Bd.76, S.634. 1915. - H alban, Hysteroadenosis metastatic a und die lymphogene Genese 
der sog. Adenofibromatosis heterotopica. Arch. f. Gynakol. Bd. 124, S.457. 1925. - Derselbe, Wuche­
rung von Cervicaldriisen im Scheidentrichter nach Uterusexstirpation. Arch. f. Gynakol. Bd. 129. 1926. -
Hallauer, Maligne Metastasen in Myomen. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 63, S. 210. 
1908. - Derselbe, Myom und Korpuscarcinom. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.66, S.456. 1910. 
Halter, Metastatisches Portiocarcinom. Zentralbl. f. Gynakol. Nr. 35. 1926. - H ansemann, V., Patho· 
logische Anatomie und Diagnose des Krebses. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 10, S. 34. 1911. - Derselbe, 
Bemerkungen zu den Berichten von Hess iiber Heilung des Carcinoma corporis durch Abrasio. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1913. S. 140. - Derselbe, Vber pracanceriise Erkrankungen. Zeitschr. f. Geburtsh. 
u. Gynakol. Bd.74, S.149. 1913. - Hartmann, d' Allaines et Surmont, Adenome de col uterin 
avec debut de transformation cancereuse. Gynecol. et obstetr. Tome 10, Nr. 1. 1924. Springers Ber. 
ii. d. ges. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.6, S. 373. 1925. - H iiubner, Die heterotope endometroide Epithel. 
wucherung am weiblichen Genitale in den angloamerikanischen Schriften. Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynakol. Bd.68. 1925. - Hauser, Multiple primare Carcinome des weiblichen Genitalapparates. Arch. 
f. Gynakol. Bd. 99, S.338. 1913. - H edinger, Demonstration. KOIT.·Blatt f. Schweizer Arzte. Nr. 8 
S.261. 1905. -- Heimann, Stumpfcarcinom nach Myomatosis. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd.44, S.32. 1916. - Derselbe, Tuberkulose des Genitalapparates. Springers Ber. ii. d. ges. Gynakol. 
u. Geburtsh. Bd. 7, H. 2. 1925. - Heinemann, Zur Frage der carcinomatiisen Implantationsmetastasen 
im Uterus. Virchows Arch. Bd.215, S.462. 1914. - Heinen, Vber Adenocarcinom der Cervix. lnaug .. 
Diss. Miinchen 1903. - Heitzmann, Vber Papilloma verrucosum an der Portio vaginalis. Allg. Wien. 
med. Ztg. Nr.48, S.596. 1887. - H ellendal, Vber lmpfcarcinome am Genitaltraktus. Hegars Beitr. 
Bd.6, H.3. 1902. - H engge, Beobachtungen von gutartiger Mehrschichtung des Epithels im Corpus 
uteri. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 15, S. 786. 1902. - Derselbe, Vber das papillare Carcinom 
der Cervix. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.15, S.47. 1902. - Henkel, tlber die nach Ent· 
fernung des carcinomatiisen Uterus auftretenden Rezidive usw. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 59. 
1907. - Her ff, V., Vber Carcinombildung inmitten von Beckenzellgewebe der Scheidenumgebung. Zeit· 
schrift f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.41, S.407. 1899. - H erly, Adenomyoma of the uterus, relation to 



Literaturverzeichnis. 201 

malignacy. Surg., gynecol. a. obstetr. Nov. 1924. - Hermann, Ed., Ein Beitrag zur Stellungsfrage 
des Adenoma malignum in der Onkologie. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 15, S. 772. 1902. -
Herxheimer, Uber heterologe Cancroide. Zieglers Beitr. z. pathol. Anat. Bd.41, S.348. 1907. - Der­
selbe, Carcinom und Tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd.27, S.251. 1917. - Hess, Heilung eines 
Falles von Carcinoma uteri nach Probeausschabung. Dtsch. med. Wochenschr. Bd.39. Mai 1913. -
H euner, Kasuistischer Beitrag zur Lehre der Uteruscarpinome. Inaug.-Diss. Erlangen. 1913. - H eurlin, 
M. ai, Zur Kenntnis des Baues, des Wachstums und der histologischen Diagnose des Carcinoma corpus 
uteri, mit Bemerkungen iiber atypische Epithelwucherungen im Uterus. Arch. f. Gynakol. Bd. 94, S. 402. 
1911. - H eynemann, Uber Gefahren der Probeexcision bei Carcinom des Collum uteri. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg.50, S. 1137. 1924. - Hinselmann, Zur Kenntnis der pracancerosen Veranderung des 
Plattenepithels. Zentralbl. f. Gynakol. Nr.15. 1927. - Derselbe, Zur Frage der Friihdiagnose des 
Portiocarcinoms anlaBlich der Ausfiihru.ngen Kermauners. Zentralbl. f. Gynakol. Nr. 3. 1928. - Der­
selbe, Uber Portioleukoplakie. Wien. klin. Wochenschr. Nr. 15. 1928. - Derselbe, Schichtungskugeln 
im Epithel der Umwandlungszone. Zentralbl. f. Gynakol. Nr. 20. 1928. - De 1's el be, Die gefelderte Portio. 
Monat,sschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 79. 1928. - De1'selbe, Das klinische Bild der indirekten Meta­
plasie usw. Arch. f. Gynakol. Bd. 133. 1928. - D el' sel be, Ein weiterer Fall von syphilitischer Veranderung 
der Portio. Zentralbl. f. Gynakol. Nr. 7. 1928. - Derselbe, Carcinomatose Leukoplakie? Monatsschr. 
f. Gynakol. u. Geburtsh. Bd. 80, S.23. Sept. 1928. -H inselmann und Esser, Erzeugung von Portio­
leukoplakien durch Probeexcision. Zentralbl. f. Gynakol. Nr. 11. 1928. - Hi n t z e, Plattenepithelknotchen 
in hyperplastischen Driisen der Korpusschleimhaut. Zentralbl. f. Gynakol. Nr. 35. 1928. - Dersel be, 
Histologische Bewertung von Schleimpolypen des Uterus. Ebenda Nr. 38. 1928. - Hirschberg, Leistung 
der Stiickchendiagnose auf Carcinom. Ge5. f. Geburtsh. u. Gynakol. in Leipzig. 23. 2. 1925. Zentralbl. f. 
Gynakol. Nr.23. 1925. - H itschmann, Ein Beitrag zur Kenntnis des Korpuscarcinoms. Arch. f. 
Gynakol. Bd.69, S.629. 1903. - Derselbe, Portioca im ersten Beginn. Geburtsh.-gynakol. Ges. Wien. 
19. 1. 1904. Zentralbl. f. Gynakol. 1904. S. 848. - H 0 Ibauer, Uber primares Tubencarcinom. Arch. 
f. Gynakol. Bd.55, S.316. 1898. - Derselbe, Uterus mit vollig getrennten und histologisch ungleich­
artigen Carcinomherden. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 31, S. 631. 1910. - Derselbe, Leuko­
plakia uteri. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.68. 1911. - Holert, Uber malignes Cervix-Adenom. 
Inaug.-Diss. Miinchen. 1897. - Hollmann, SchreusundZurhelle, Beobachtungen zur experimentellen 
Geschwulsterzeugung durch Teer verschiedener Herkunft und Paraffin. Dtsch. med. Wochenschr. Nr.20. 
1923. - Holmeier, Zur Frage der Behandlung und Heilbarkeit des Carcinoma uteri. Miinch. med. 
Wochenschr. Nr.42/43. 1890. - Derselbe, Zur Diagnose des Carcinoma corporis uteri. Verhandl. d. 
dtsch. Ges. f. Gynakol. 4. Versamml. Bonn 1891. Leipzig 1892. - Derselbe, Zur Anatomie und Therapie 
des Carcinoma corporis uteri. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.32, S.170. 1895. - Derselbe, 
Demonstration eines Uterus duplex mit Carcinom des rechten Hornes. Miinch. med. Wochenschr. 1902. 
S.1364. - Derselbe, Handbuch der Frauenkrankheiten. 17. Aufl. 1921. S.374ff. - Hoehne, Zwei 
Collumcarcinome bei Uterus bicornis unicollis. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.37, S.686. 
1913. - Derselbe, Carcinom des Gartnerschen Ganges. Verhandl. d. Ges. dtsch. Naturf. u. Arzte. Ham­
burg 1902. II. Teil, 2. Halfte, S. 227. - Hohl, Abnorme Epithelbildung im kindlichen Uterus. Monats­
schrift f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 13. 1901. - Huggins, Precancerous conditions of the Cervix uteri. 
Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 4, Nr.5, p.552. Nov. 1922. - Hunzicker, Uber Platten­
epithel in der Schleimhaut des Cavum uteri. Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 8, H. 1, S. 1. 1911. 

Ihl, Adenocarcinom des Uterus in die Tuben und in eine Ovarialcyste eingewuchert. Zeitschr. 
f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.57, S.456. 1906. - I sbruch, Zur Frage der Stumpfcarcinome nach supra­
vaginaler Amputation myomatoser Uteri. Zentralbl. f. Gynakol. Nr. 27, S. 1777. 1926. - Derselbe, 
Schleimsekretion und Schleimcysten in adenomatosen Korpuscarcinomen. Arch. f. Gynakol. Bd. 135. 
1928. - Iseki, Hisaski, Uber carcinomatose Polypen und polypose Carcinome. Arch. f. Gynakol. 
Bd. 122, H. 3, S. 778. Okt. 1924. - I wanD I I, Driisiges, cystenhaltiges Uterusfibromyom, kompliziert 
durch Sarkom-Carcinom. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.7, S.295. 1898. 

Jansen, Uterusmyom und Carcinom. Petersb. med. Zeitschr. 1914. (Frommels Jahresberichte. 
Bd.28, S. 150.) - John, Paul, Uber die driisigen Carcinome des Collum uteri. Inaug.-Diss. Berlin 
1923. - Josephson, Uber die Neoplasmen der miBbildeten GeMrmutter. Arch. f. Gynakol. Bd.64, 
S. 376. 1901. 

K alb ere 1', Kasuistische Beitrage zum Studium der histologischen Kriterien der Strahlensensibilita t 
bei Portio care. Inaug.-Diss. Ziirich. 1926. - Karpel, Uber den Zusammenhang von Krebs der GeMr­
mutter und des Eierstocks. Inaug.-Diss. Breslau. 1926. - Katz, Die Sonderstellung des Cervixhohlen­
carcinoms im Rahmen des Carcinoma colli uteri. XX. Tagung der Dtsch. Ges. f. Gynakol. Bonn 1922. 



202 v. Franque, Anatomie, Histogenese und anatomische Diagnostik der Uteruscarcinome. 

Arch. f. Gynakol. Bd. 132. - Katz, Zur Frage des Einflusses der Schwangerschaft auf das Wachstum 
des Gebiirmutterkrebses. Zentralbl. f. Gynakol. Nr.36. 1927. - Kaufmann, Eine eigenartige Form 
carcinomatiiser Entartung des Endometrium corporis. Jahresber. d. scbles. Ges. f. vaterl. Kultur. 1894. 
S.52. - Derselbe, Untersuchungen iiber das sog. Adenoma malignum speziell der Cervix. Virchows 
Arch. Bd. 154, H. 1. 1898. - Derselbe, Uber metaplastische Vorgange im Epithel des Uterus, besonders 
an Polypen. Korrespondenzbl. f. Schweiz. Arzte. Nr.7. 1906. - Derselbe, Lehrbuch der speziellen 
pathologischen Anatomie. 7. u. 8. Auf I. 1922. S. 1299. - Kayser, Uber einen in pathologisch.anatomischer 
und klinischer Hinsicht bemerkenswerten Fall von Dickdarmcarcinom usw. Arch. f. Gynakol. Bd. 68. 
1903. - Kehrer, Die Radiumbestrahlung bosartiger Neubildungen. Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. Gynakol. 
Berlin. Bd. 16, Referatenteil, S.104. 1920. - Keitler, Demonstration eines mikroskopischen Praparats 
des sog. malignen Adenoms der Cervix. GynakoI. Ges. Wien. 12. 6. 1900. Zentralbl. f. Gynakol. Bd. 24, 
S. 1300. 1900. - Derselbe, Uber Doppelcarcinom des Uterus. Monatsschr. f. Gynakol. Bd.47, S.285. 
1918. - K ermauner, Klinik und operative Behandlung der Krebsformen der Gebarmutter in Halban 
und Seitz, Biologie und Pathologie des Weibes. Bd.4. 1927. - Kermauner und Lameris, Zur Frage 
der erweiterten Radikaloperation des Krebses. Hegars Beitr. Bd. 5. 1901. - Kirchhoff, Elis, Das 
Schleimhautcarcinom der Cervix und seine Ausbreitung auf das Corpus uteri an der Hand eines malignen 
Adenoms. Inaug.-Diss. Bonn 1923 (nicht gedruckt). - K itai I kusachi, Uber den entziindlichen Ur­
sprung der Atresie und der heterotopen Epithelwucherung in der Tube. Arch. f. Gynakol. Bd. 128. 1926.­
Kittler, Primares Tubencarcinom mit Impfmetastasen auf dem Endometrium. Zentralbl. f. Gynakol. 
Nr.16. 1927. - Klaus, K., Gleichzeitiges Vorkommen von Myom und Carcinom im Uterus. Ber. ii. d. 
ges. Gynakol. u. Geburtsh. Bd.7, H. II u. 12, S.710. 1925. - Klee, Ein Carcinomsarkom des Uterus. 
Zentralbl. f. Gynakol. Nr.5. 1922. - Klein, G., Carcinomatose Entartung der Uterusdriisen bei Sarkom. 
Miinch. med. W ochenschr. 1890. S. 170. - De r s e 1 be, Geschwiilste des Gartnerschen Ganges. Virchows 
Arch. Bd.154, S.72. 1898. - Derselbe, Demonstration eines Kollumcarcinoms. Zentralbl. f. Gynakol. 
Nr. II, S.175. 1915. - Kleinhans, Beitrag zur Lehre von den Adenomyomen des weiblichen Genital­
trakts. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 52, S. 266.1904. - Klien, Uber das Carcinom des unteren 
Gebiirmutterabschnittes im AnschluB an einen Fall beginnender cancroider Papillargeschwulst. Miinch. 
med. Wochenschr. Nr.44, S.862. 1894. - Klinger, Adenoma malignum portionis uteri. Zeitschr. f. 
Geburtsh. u. Gynakol. Bd.63. 1908. - Knaus und Camerer, Adenoma cervicis malignum cysticum. 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.34, S.446. 1896. - Koerner, Zur Frage der Stumpftumoren. 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 74. 1926. - Kohlmann, Marg., Uber die Disposition der 
Ovarien zu metastatischer Erkrankung bei Carcinom und Sarkom eines anderen Organs. Zeitschr. f. 
Geburtsh. u. Gynakol. Bd.79, S.220. 1917. -Komileff, Kritische Betrachtungenim AnschluB an einen 
Fall von Doppelcarcinom des Uterus. Inaug.-Diss. Frankfurt. 1926. - Konrad, Klinischer Beitrag zum 
Kampf gegen den Gebiirmutterkrebs. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.27. 1908. - K onschegg, 
Uber Epithelmetaplasie. Virchows Arch. Bd.259, S. 90.1926. - Kraus, Uber Wucherungen im Korpus­
epithel bei Cervixcarcinomen. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.54, S.383. 1905. - Krizynski, 
Ein Fall von Schleimhautkrebs des Uterus. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 12, S. 1. 1886. -
Kroemer, Klinische und anatomische Untersuchungen iiber den Gebarmutterkrebs. Arch. f. Gynakol. 
Bd.65, S.626. 1902. - Derselbe, Uber die Lymphorgane der weiblichen Genitalien und ihre Verande­
Tungen bei Carcinoma uteri. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 18. 1903. - Derselbe, Die Lymph­
organe der weiblichen Genitalien und ihre Veranderungen bei malignen Erkrankungen des Uterus. Arch. 
f. Gynakol. Bd. 73, S. 56.1904. -Derselbe, Die Verwertung des histologischen Bildes fiir die Therapie des 
Uteruscarcinoms. VerhandI. d. dtsch. Ges. f. Gynakol. 1907. S. 381. - K rompecher, Uber die BasalzeIlen­
tumoren der Cylinderepithelschleimhaute mit besonderer Beriicksichtigung der "Carcinoide" des Darmes. 
Zieglers Beitr. z. allg. Pathol. Bd. 65. 1919. -Derselbe, Basalzellenkrebs des Uterus. Zeitschr. f. Geburtsh. 
u. Gynakol. Bd.81. 1919. - Derselbe, Basalzellen, Metaplasie und Regeneration. Zieglers Beitr. Z. 

pathol. Anat. u. aIlg. PathoI. Bd. 72, H. 1. 1923. - Derselbe, Zur vergleichenden Histologie der Basal­
iome. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd.19, H.1. 1923. - Derselbe, Uber GesetzmaBigkeiten im Aufbau 
der Krebse. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 22, S. 410. 1925. - Derselbe, Vergleichende Studien zur Patho­
genese des Menschen- und Tiercarcinoms. Zieglers Beitr. Z. pathol. Anat. u. aIlg. Pathol. Bd. 76, S. ll3. 
1926. - Krotkina, Ein auBergewohnliches experimenteIles Teercarcinom bei Kaninchen. Zeitschr. f. 
Krebsforsch. Bd.22. 1925. - Kruckenberg, Zwei neue FaIle von Adenoma malignum der Cervixdriisen. 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.5, S. 138. 1897. - Kruger, Uber die Kombination von Myom 
und Carcinom an demselben Uterus. Inaug.-Diss. Konigsberg. 1903. - Kruger, 2 FaIle von malignem 
Adenom der Cervix uteri. Inaug.-Diss. Berlin. 1892. - Krumbein, Uber die Natur der Deckzellen der 
serosen Haute, untersucht an Hand eines primaren Pleuracarcinoms. Virchows Arch. Bd.249. 1924. -



Litera turverzeichnis. 203 

Kuhl, Friedrich, Zur Frage des doppelten Uteruscarcinoms. lnaug.-Diss. Berlin 1921 (nicht gedruckt).­
Kundrat, 2 FaIle von primarem Tubencarcinom. Untersuchungen liber Metastasen in den Tuben bei 
Carcinom des Collum und des Corpus uteri. Arch. f. Gynakol. Bd.80, S.384. 1906. - Der8elbe, tiber 
die Ausbreitung des Carcinoms im parametralen Gewebe bei Krebs des Collum uteri. Arch. f. Gynakol. 
Bd. 69. 1903. - K un z e, Fall von zahlreichen lmpfmetastasen eines primaren Plattenepithelkrebses der 
Cervix auf der Mucosa des Cavum uteri. Hegars Beitr. Bd.4. 1901. - Kurtz, W., tiber Carcinom am 
prolabierten Uterus. lnaug.-Diss. Tlibingen. 1894. - KU8tner, H., lsolierte Metastase eines primaren 
Ovarialcarcinoms in der Cervix und Portio uteri. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 64, 
S. 193. 1923. 

Labhardt, Kongenitale Heterotopie der Uterusschleimhaut in das Collumgewebe. Zeitschr. f. 
Geburtsh. u. Gynakol. Bd.66, S.91. 1910. - Ladin8ki, Complete removal of early Carcinoma of the 
uterus by explorating curettage. Americ. journ. of obstetr. a. dis. of women a. children. Vol. 71, p. 145. 
Jan. 1915. - Lahm, Zur Atiologie und Histogenese des verhornenden und nicht verhornenden Platten­
epithelcarcinoms des Uteruskorpers. Arch. f. Gynakol. Bd.112. 1920. - Der8elbe, Die pathologisch­
anatomischen Grundlagen der Frauenkrankheiten. Dresden-Leipzig: Theodor Steinkopf 1923. - Der-
8elbe, Syphilis der Portio oder Carcinom. Arch. f. Gynakol. Bd. 121. 1924. - Der8elbe, tiber die lokale 
Eosinophilie bei Carcinom. Zentralbl. f. Gynakol. Nr. 11. 1927. - Der8elbe, Das Carcinom des Uterus 
usw. Halban und Seitz, Biologie und Pathologie des Weibes. Bd.4, S.669. 1927. - Der8elbe, tiber 
den Glykogengehalt der Ut,eruscarcinome und der atypischen Plattenepithelwucherungen im Bereich 
des Os externum. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 113. 1928. - Landau und Abel, Beitrage 
zur normalen und pathologischen Anatomie des Gebarmutterkrebses. Arch. f. Gynakol. Bd. 38, 
S. 199. 1890. - Landerer, Ein Adenocarcinom des Corpus uteri. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd.25, S.45. 1893. - Lapp, Aug., Zur Statistik der Uteruscarcinome. lnaug.-Diss. Mlinchen 1923 
(nicht gedruckt). - Lauche, Die extragenitalen heterotopen Epithelwucherungen vom Bau der Uterus­
schleimhaut. (Fibroadenomatosis seroepithelialis). Virchows Arch. Bd.243. 1923. - Der8elbe, tiber die 
heterotopen Wucherungen vom Bau der Uterusschleimhaut. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Ed. 68. 
1925. - Lau8chke, tiber beginnende carcinomatose Entartung der Cervixdrlisen bei einem primar soliden 
Carcinom der Portio. Arch. f. Gynakol. Bd.123, S.660. 1925. - Lebert, Beitrage zur Kenntnis des 
Gallertkrebses. Virchows Arch. Bd.4, S. 239. 1852. - Lecene, Primares Tubencarcinom mit Metastasen 
im Cavum uteri. Ann. de gynecol. et d'obstetr. Tome 6, p. 148. 1909. Zitiert nach Ruge. - Der8elbe, 
Epithelioms it structure mixte it la fois cylindrique et pavimenteuse de la muqueuse du corps uterin. Bull. 
de l'assoc. fran~. pour l'etude du cancer. 15. XI. 1920. Gynecol. et obstetr. Tome 3. 1921. - Lederer, 
Schwangerschaft und Rezidive maligner GeschwUlste. Zentralbl. f. Gynakol. Nr.24, S. 1792. 1924. -
Lehmann, Zur Kenntnis des primaren Carcinoms des Corpus uteri. Arch. f. Gynakol. Bd.62. 1901 und 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.44. 1901 (hier die Diskussionsbemerkung Gebhards). - Leveuf et 
Godard, Les lymphatiques de l'uterus. Rev. de chirurg. Tome 42, Nr. 3, p. 219. 1923. - Liebmann, V., 
tiber einen Fall von Myocarcinom des Uterus. Virchows Arch. Bd.117. 188!!. - Liebmann, C., Ein 
Fall von Myocarcinom des Uterus. Zentralbl. f. Gynakol. Bd. 13, S.291. 1889. - Liegner, Zur Histo­
logie des Carcinoma cervicis uteri. Hegars Beitr. z. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 18. 1913. - Limb6ck, v., 
Zur Histologie der Carcinome der Portio vaginalis. Prag. med. Wochenschr. Nr.25. 1886. - Limnell, 
tiber Adenoma malignum cervicis uteri. Arch. f. Gynakol. Bd.77, S.127. 1906. - Lip8chitz, Unter­
suchungen liber die Entstehung des experimentellen Teercarcinoms der Maus. Zeitschr. f. Krebsforsch. 
Bd.21. 1!!23. - Littauer, tiber Krebs der Gebarmutter und des Eierstocks bei derselben Person. Ges. 
f. Geburtsh. in Leipzig. Zentralbl. f. Gynakol. Nr.3, S. 68. 1891. - Loeb, P. W., tiber Adenocancroide, 
Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd.25. 1921. - L6hlein, Ein Fall von adenomatoser Erkrankung des Corpus 
uteri mit multipler Cystenbildung in der Korpuswand. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 17. S. 930. 
1889. - Lubar8ch, Pathologie der Carcinome und Adenome. Ergebn. d. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 
Jg.7, S.884. 1900/01. - Derselbe, Die Metaplasiefrage und ihre Bedeutung fUr die Geschwulstlehre. 
Arb. a. d. pathol.-anat. Abt. d. hyg. lnst. zu Posen. Festschrift Virchow gewidmet von O. Lubarsch. 
Wiesbaden 1901. - Der8elbe, tiber heterotope Epithelwucherungen und Krebs. - Einiges zur Meta­
plasiefrage. Verhandl. d. pathol. Ges. Bd. 10. 1906. - Der8elbe, Referat liber die Genese des Carcinoms. 
Verhandl. d. dtsch. pathol. Ges. Bd. 12. 1908. - Der8elbe, Die Grenzen der pathologischen Anatomie 
und Histologie; neue Aufgaben und Fragestellung. Jahreskurse f. arztl. Fortbild. herausgeg. von Sarason. 
Mlinchen bei Lehmann. Bd. 4, S. 45. Jan. 1913. - Luthy, tiber angeborene Epitheleinschllisse in Lymph­
knoten. Virchows Arch. Bd.250. 1924. 

Mac Cann, F. J., Malignant adenoma (carcinom) of the cervix uteri. Transact. obstetr. soc. London 
1899. Vol. 40, p.2 (zitiert nach Spencer). - Mahle, A. E., The morpho histology of adenocarcinoma of 



204 v. Franque, Anatomie, Histogenese und anatomische Diagnostik der Uteruscarcinome. 

the body of the uterus in relation to longevity. Surg., gynec. a. obstetr. Vol. 36, Nr. 3. 1923. - M ainzer ~ 
Diskussionsbemerkungen zum Vortrag Hantke uber Vaporisation. Ges. f. Geburtsh. u. Gynakol. zu 
Berlin. 13. 3. 1903. Zentralbl. f. Gynakol. 1903. S. 609. - M aiss, Sekundares Tubencarcinom bei pri­
marem Adenocarcinoma uteri. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.34, S.379. 1911. - Mann­
heims, Carcinosarcoma of the uterus. Proc. of the New York pathol. soc. Vol. 23, Nr.1/5. 1922. (Mil' 
nicht im Original zugangig.) - M ansfeld, Zur Diagnose der Malignitat am Uterus. Zeitschr. f. Geburtsh. 
u. Gynakol. Bd. 60. 1907. - Manteufel, Untersuchungen uber Metastasenbildung in den iliacalen Lymph­
drusen bei Carcinoma uteri. Hegars Beitr. Bd.8. 1904. - Marino, A., Per la iconografia del cancer 
del corpo dell utero. Folia gynaecol. Vol. 16/17. 1922. (Festschrift fUr Pestalozza.) - M a rtzlo It, Carci­
noma of the cervix uteri. Bull. of Johns Hopkins hosp. Vol. 33, p.221. Juni 1922. - Derselbe, Car­
cinoma of the cervix uteri. A path. a. clinic. study with particular reference to the relative malignancy 
of the neoplastic process as indicatet by the predominant type of cancer cell. Bull. of Johns Hopkins hosp. 
Vol. 34, Nr. 387 a. 388. 1923. (Mai-Juni.) - Derselbe, Carcinoma of the cervix uteri. Bull. of Johns 
Hopkins hosp. Vol. 40, Nr.3. 1927. - Massazza, Mario, Osservazioni anatomi-pathologiche interno 
agli epitheliome della mucosa. Ann. di ostetr. e ginecol. Jg. 47, Nr. 9, p. 643-660.1925. - Mattmuller, 
Beitrag zur Statistik der Genitalcarcinome. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.85. 1922. - M atz­
dorf, Die Kombination von Krebs und Tuberkulose am Uterus. Zentralbl. f. Gynakol. Nr.37. 1927. -
M audach, v., Beitrage zur Anatomie des Uterus bei Neugeborenen und Kindern. Virchows Arch. Bd.156. 
1899. - Mayer, A., Uber das Uteruscarcinom und die Ergebnisse seiner Behandlung. Monatsschr. f. 
Geburtsh. u. Gynakol. Bd.33, S.701. 1911. - Derselbe, Steigert die Schwangerschaft die Bosartigkeit 
des Uteruskrebses. Zentralbl. f. Gynakol. Bd.45, S. 629. 1921. - Meigs, Adenocarcinome of the fundus 
of the uteri. Ann. of obstetr. gynec. Vol. 4, p. 241-256. 1922. - M enetrier et Bertrand-Fontaine~ 
Sur un cas de Propagation aux ovaires d'un epitheliome pavimenteux du col uterin traite par Ie radium. 
Bull. de l'assoc. fran9. pour l'etude du cancer. Tome 13, Nr.4. 1924. Springers Ber. U. d. ges. Gynakol. 
u. Geburtsh. Bd. 6, S. 182. 1924. - Menge, Uber einen Fall von Carcinoma gelatinosum cervicis uteri. 
Zentralbl. f. Gynakol. 1895. S. 452. - Derselbe, Kontaktcarcinom. Zentralbl. f. Gynakol. 1901. S. 462. 
M ergelsberg, Uber UteruscarCinom im Kindesalter. Inaug.-Diss. Berlin 1913. - Metzger, Diffuse Meta­
stasierung eines Mammacarcinoms in den Uterus mit isoliertem Freibleiben eines intramuralenMyoms. Zeit­
schrift fUr Krebsforsch. Bd. 23, H. 3. 1926. - Me y e r , E ric h, Uber scheinbar metaplastische Veranderungen 
an Epithelien der Uterusdrusen. Virchows Arch. Bd. 166. 1901. - Meyer, Hans, Plattenepithelbefunde 
im Canalis cervicis uteri und an Cervicalpolypen mit besonderer Beriicksichtigung carcinomahnlicher 
Bilder. Inaug.-Diss. Berlin 1923 (bei Rob. Meyer gearbeitet, nicht gedruckt.) - M eyer, Rob., Uber die 
fetale Uterusschleimhaut. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.38. 1898. - Derselbe, Uber Adenom­
und Carcinombildung an der Ampulle des Gartnerschen Ganges. Virchows Arch. Bd. 174. 1903. -Der­
selbe, Epitheliale Hohlraume in Lymphdriisen. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.49, S.554. 1903. 
Derselbe, ttber epithe1ia1e Gewebseinsch1iisse in den weib1ichen Genita1ieri. Ergebn. d. aUg. Pathol. 
u. pathol. Anat. Bd.9, Abt.2. 1903. - Derselbe, Uber heterotope Epithelwucherungen und Carcinom. 
Verhandl. d. dtsch. pathol. Ges. Bd. 10, S.26. 1906. - Derselbe, Uber einen 2. Fall von destruierendem 
Adenom (Carcinom) an der Ampulle des Gartnerschen Ganges. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 59, 
S.242. 1907. - Derselbe, Carcinomatos degenerierte Adenomyome. Veits Handb. Bd. I, S.483. -
Derselbe, Sarcoma uteri. Veits Handb. Bd.3. 1908. - Derselbe, Uber Erosio portionis. Verhandl. 
d. dtsch. pathol. Ges. Bd. 14, S.256. 1910. - Derselbe, Adenocarcinoma uteri bei einem Kinde und 
ungewohnliche Ausbreitung eines Cervixcarcinoms. Diskussionsbemerkung zu Haendly. Zeitschr. f. 
Gynakol. Bd.76, S.655. 1915. - Derselbe, Die Epithelentwicklung der Cervix und Portio vaginalls 
uteri und die Pseudoerosio congenita. - Die Erosion und Pseudoerosion der Erwachsenen. Arch. f. Gynakol. 
Bd.91, S.579 u. 658. 1910. - Derselbe, "Plattenepithelknotchen" in hyperplastischen Driisen del' 
Korpusschleimhaut des Uterus und bei Carcinom. Arch. f. Gynakol. Bd.115. 1922. - Derselbe, Zur 
Kenntnis des Papilloma portionis uteri, insbesondere des Papilloma verrucosum. Arch. f. Gynakol. Bd. 115. 
1922. - Derselbe, Uber seltenere gutartige und zweifelhafte Epithelveranderungen der Uterusschleim­
haut im Vergleich mit den ihnen ahnlichen Carcinomformen. 1. Endometritis, 2. Schleimhauthyper­
plasie, 3. Plattenepithelknotchen, 4. Polypen, 5. Papillome. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 85, 
S.441. 1922. - Derselbe, Uber Epidermoidalisierung (Ersatz des Schleimepithels durch Plattenepithel} 
an der Portio vaginalis uteri nach Erosion, an Cervicalpolypen und in der Cervixschleimhaut. Ein Beitrag 
zur Frage der Sttickchendiagnose und des pracancerosen Stadiums. Zentralbl. f. Gynakol. Nr.24. 1923. 
Derselbe, Das Lebenswerk Karl Ruges. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.I50, S.2I6. 1926. -
Meyer, R. und C. Kaufmann, Uber den Wert der Sttickchendiagnose. Zentralbl. f. Gynakol. Nr. L 
1925. - M eyer- Wirtz, Gallertcarcinom des Collum uteri mit gleichzeitigem Adenocarcinom der Korpus-



Literaturverzeichnis. 205 

mucosa. Arch. f. Gyniikol. Bd. llO, S.510. 1919. - Mibayashi, R., Uber die Wachstumsschnelligkeit 
des Collumcarcinoms des Uterus. Kiuki Tuj. Gakkwai. Bd. 8. Springers Ber. U. d. ges. Gyniikol. u. 
Geburtsh. Bd.9, H. 10/11. 1926. - Miller, Uber den Schleimkrebs des Collum uteri. Arch. f. Gynakol. 
Bd.89, S.76. 1909. - Milner, Gibt es lmpfcarcinome? Arch. f. klin. Chirurg. Bd.74. 1904. - Min­
trop, Ein Fall von Uterus bicornis mit Korpercarcinom. lnaug.-Diss. StraBburg. 1912. - Mirabeau, 
Adenoma malignum corporis uteri. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyniikol. Bd. ll, S. 108. 1902. - Moench, 
Zur Pathologie des Carcinoms. Zeitschr. f. Gyniikol. u. Geburtsh. Bd. 80, S. 1. 1918. - M ohnle, Papillen 
der Portio. Arch. f. Gyniikol. Bd. ll9, S. 211. 1923. - Moller, Else, Histologische Untersuchungen uber 
den Ausgangspunkt der experimentellen TeerkrebsbiIdung. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 19. 1923. -
Moise, T. S., Adenocarcinom und Rundzellensarkom im gleichen Uterus entstanden. Surg., gynecol. 
a. obstetr. Juli 1924. (Zentralbl. f. Gyniikol. Nr.12. 1926.) - M orinaga, Uber maligne Erkrankung 
der Tube und Metastasenbildung im Uterus. lnaug.-Diss. Wurzburg. 1903. - Mortier, Polyposes 
Carcinom des Corpus uteri. Progr. med. 1906. Zentralbl. f. Gyniikol. Nr. 51, S. 1413. 1906. - M oukaye, 
K ano, Recherches sur les llI30plasies des glandes cervicales. Gynecol. et obstetr. Tome 5. 1922. -
Muller, M. L., Adenoma malignum colli uteri. Nederlandsch. tijdschr. v. verlosk. en gyniikol. Jg. 28, 
S. 162. 1921. - Mundt, Die Carcinomentwicklung in Fibromyomen des Uterus. Arb. a. d. Geb. d. pathol. 
Anat. u. Bakteriol. a. d. pathol. lnst. Tubingen. Bd. 3, S. 264. 1901. - M uret, Les surprises du curettage 
explorateur et Ie diagnostic du cancer de l'uterus. Ann. d. gynecol. Vol. 42. Nov.·Dec. 1916. 

N agel, Carcinoma uteri im 4. Schwangerschaftsmonat. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyniikol. Bd.55, 
S.579. 1904. - N atanson, Uber das Vorkommen von Plattenepithel im Uterus von Kindem. Monats­
schrift f. Geburtsh. u. Gyniikol. Bd.26, S.350. 1907. - N ebeski, Uber das gleichzeitige Vorkommen 
von Sarkom und Carcinom am Uterus. Arch. f. Gyniikol. Bd.73. 1904. - Neller nnd Neuburger, 
Uber atypische Epithelwucherungen und beginnende Carcinome in der senilen Prostata. Miinch. med. 
Wochenschr. Nr.2. 1926. - N euma,nn, H. 0., Zur Metastasierung primiirer Ovarialcarcinome in den 
Uterus. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyniikol. Bd. 92. 1927. - N iebergall, Sarkom, Carcinom, Myom, 
Schleimpolypen an ein und demselben Uterus. Arch. f. Gyniikol. Bd. 50, S. 129. 1896. - Norris, 
G. G., The microscopic as compared with the clinical diagnosis of malignant uterine neoplasma. Americ. 
joum. of obstetr. a. gynecol. Vol. 5. Jan. 1923. - Norris und Vogt, Carcinoma of the body of the uterus. 
Americ. joum. of obstetr. a. gynecol. Vol. 7, Nr. 5, p. 550-566 a. 625-627. Philadelphia 1924. -
N otthaft, v., Uber die Entstehung der Carcinome. Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd.54, S.554. 1895.­
Nov y, Ein Fall von primiirem Tubencarcinom. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyniikol. Bd. 11. 1900. 

Obata, Statistischer Beitrag zur Morphologie des Uteruscarcinoms. Arch. f. Gyniikol. Bd. 99, H. 3. 
1913. - Odenthal, Plattenepithel der Portio mit schleimiger Entartung. Monat.ssehr. f. Geburtsh. u .. 
Gyniikol. Bd.78. 1928. -Oeri, Uber Epithelmetaplasie am Uterus, besonders an Polypen. Zeitschr. f. 
Geburtsh. u. Gyniikol. Bd. 57. 1900. - 0 f fer gel d, Uber die Histologie des Adenocarcinoms im Uterusfundus. 
Arch. f. Gyniikol. Bd. 78, S. 289.1906. -Derselbe, Ovarialcarcinom bei Carcinom des Uterus. Wurzburger 
Abhandl. Bd.8. 1908. - Derselbe, Uber die Metastasierung des Uteruscarcinoms in das Zentralnerven­
system und die Mheren Sinnesorgane. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyniikol. Bd.63. 1908. - Derselbe, 
Die Beteiligung des hiimatopoetischen Systems an der Metastasierung des Uteruscarcinoms. Zeitschr. 
f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.63, S.217. 1908. - Derselbe, Das Uteruscarcinom und seine Metastasen 
in Pleura und Lungen. Arch. f. Gynakol. Bd. 87, S. 286. 1909. - Derselbe, Die Metastasen in der Bauch­
Mhle beim Uteruscarcinom. Arch. f. Gynakol. Bd.87, S.298. 1909. - Derselbe, Uber seltene Meta­
stasen der Uteruscarcinome (Muskulatur, Ureter, Driisen, Mediastinum). Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gyniikol. Bd. 29, S. 181. 1909. - 0 lsha us en, Carcinomiihnliche Cervixdriisenwucherung in der Schwanger­
schaft. Diskussionsbemerkung. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 53, S. 581. 1904. -Opitz, Demon­
stration. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.41, S.348. 1899. - Derselbe, Zwei ungewohnliche 
Uteruscarcinome nebst Bemerkungen zur Theorie bosartiger Geschwiilste. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd.49, S.169. 1903. - Orsos, Uber Adenoma pap. diffusum corporis uteri metaplasticum. Verhandl. 
d. dtsch. pathol. Ges. Erlangen 1910. - Orth, J., Zur Bezeichnung der bOsartigen Geschwiilste. Zentral­
blatt f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Nr. ll, S.445. 1908. - Derselbe, Pracarcinomatose Krankheiten 
und kiinstliche Krebse. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. ll, S.42. 1911. - Orthmann, Fall von Platten­
epithelcarcinom der Tube. Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Gyniikol. Bd.12, S.735. 1907. 

Palm, Myom und Korpuscarcinom. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyniikol. Bd.66, S.454. 1910, -
Palugyay, Reifestadium des Carcinoms und Zellteilung. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd.22. 1925. -
Patti, Uber die verschiedenen klinischen und anatomisch-pathologischen Bilder des Uteruskrebses, mit 
besonderer Beriicksichtigung des Krebses in jugendlichem Alter. Riv. d'ostetr. e ginecol. prato Jg. 5, 
Nr. 10, S. 445. 1923. Ref. Ber. U. d. ges. Gyniikol. u. Geburtsh. Bd. 3. 1924. Berlin: Springer. -



206 v. Franque, Anatomie, Histogenese und anatomische Diagnostik der Uteruscarcinome. 

Pankow, Vergleich der klinischen und pathologisch.anatomischen Untersuchungsbefunde bei Carcinoma 
uteri und ihre Bedeutung fUr die Therapie. Arch. f. Gynakol. Bd.76, H.2, S.337. 1905. ~ Paschen, 
Ein Fall von doppeltem Uteruscarcinom. Zentralbl. f. Gynakol. Bd.19, S.1064. 1895. ~ Petersen, 
Entfernung eines doppelten Uterus wegen Krebs der linken Halfte. Hospitalstidende. Bd.66. 1923. Be­
richtet in Springers Ber. ii. d. ges. Gynakol. u. Geburtsh. Bd.3, S.416. 1924. ~ Petrowa, N edelja, 
Vber seltene Metastasen bei Uteruscarcinomen. II. Gyn. Klin. Miinchen. Inaug.-Diss. Miinchen. 1924 
(nicht gedruckt). ~ Pfannenstiel, Vber das gleichzeitige Auftreten von Carcinom am Kollum und am 
Korper des Uterus. Zentralbl. f. Gynakol. Nr.43, S. 841. 1892. ~ Derselbe, Beitrag zur pathologischen 
Anatomie und Histogenese des Uteruskrebses auf Grund eines weiteren Falles von doppeltem Carcinom an 
der Gebarmutter. Zentralbl. f. Gynakol. Nr. 18, S. 414. 1893. ~ Pfeiffer, Jul., Ein Fall von Metastase 
einesGebarmutterkorpuscarcinomsinderBartholinischenDriise. Arch.f. Gynakol. Bd.120, S. 305. 1923. ~ 
Philipp und Gornik, Die Behandlung der Gebarmutter- und Scheidenkrebse an der Univ.-Frauenklinik 
Berlin. Miinch. med. Wochenschr. Nr.7. 1926. ~ Plaut, Histologischer Befund und Prognose bei Collum­
carcinom. Zentralbl. f. Gynakol. Nr.19, S.1294. 1926. ~ Pleick, Erna, Vber die Beziehungen zwischen 
histologischem Bau und klinischer Prognose bei operablem und operiertem Uteruscarcinom unter Beriicksich­
tigung postoperativ angewandter Strahlentherapie. Inaug.-Diss. Konigsberg 1922.~Polak, 0., Incidence 
of cancer of the cervix in the retained stump after supravag. amput. for fibroids. New York state journ. 
of med. Vol. 21, Nr.2. 1921. ~ Polano, Zur Pathologie des Uterus. II. Ein Fall von Adenomyom 
des carcinomatosen Uterus. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.67, S.422. 1910. ~ Pollak, Beitrage 
zur Metaplasiefrage. Arb. a. d. pathol.-anat. Inst. zu Posen. Festschr. fiir Virchow. Wiesbaden 1901. ~ 
Pomeroy, Lawrence and Straus, Carcinoma of the cervix uteri. A review of 100 cases with especial 
reference to predominating type of cells. Journ. of the Americ. med. soc. Vol. 83, p. 1006. 1924. Springers. 
Ber. ii. d. ges. Gynakol. u. Geburtsh. Nr. 8, S. 177. 1925. ~ Ponatow, Carcinoma uteri prolapsi. Inaug.­
Diss. Berlin. 1893. ~ Pop, Carcinoma gelatinosum des Collum uteri. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd.22. 
1925. ~ Poten, Vber Friiherkennung des Uteruscarcinoms. Zentralbl. f. Gynakol. Bd.45, S. 1052. 1921. 
Praetorius, Ein Fall von Adenoma malignum des unteren Gebarmutterabschnittes. Inaug.-Diss. Halle. 
1896. ~ Pronai, Zur Lehre von der Histogenese und dem Wachstum des Uteruscarcinoms. Arch. f. 
Gynakol. Bd. 89, S. 596. 1909. ~ Prym, P., Vollstandige Entfernung eines Carcinoma uteri durch Probe­
auskratzung. Dtsch. med. Wochenschr. Nr.26. 1913. ~ Derselbe, Die therapeutische Rontgenbestrah­
lung vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus. Handb. d. Rontgentherapie, herausgegeben von 
P. Krause. Lief. 5. Leipzig 1924. ~ Pup pel, Beitrage zum Studium der Ausbreitung des Gebarmutter­
krebses in praformierten Lymphbahnen. Inaug.-Diss. Konigsberg. 1900. 

Raabe, Zur Frage der Implantationsmetastasen in Laparatomienarben. Hegars Beitr. Bd.15. 
S.242. 1910. ~ Rebentisch, Neubildungen am miBbildeten Uterus. Inaug.-Diss. StraBburg. 1903. -
Recklinghausen, v., Die Adenomyome und Cystadenome der Uterus- und Tubenwand. Berlin: Hirsch­
wald 1896. S. 189. ~ Reeb, M., Adeno-fibromatose diffuse partim cystique partim polypo-villeuse de lao 
muqueuse uterine avec debut de transformation carcinomateuse du col. Gynecol. Jg. 24, p. 257. 1925. ~ 
Rehr, Beitrage zum Schicksal des Cervixstumpfes nach supravaginaler Amputation wegen Myom. Inaug.­
Diss. Bonn. 1914. ~ Reichel, Vber das gleichzeitige Vorkommen von Carcinom des Uteruskorpers und 
des Eierstocks. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 15, S.354. 1888. ~ Ribbert, Beitrage zur Ent­
stehung der Geschwiilste. II. Erganzung. Bonn. 1907: "Die Entstehung des Carcinoms". - Derselbe, 
Das Carcinom des Menschen. Bonn. 1912. - Ries, The condition of the pelvic lymphatics in carcinom. 
of the uterus. Americ journ. of obstetr. a. gynecol. April 1903. ~Risk, Plattenepithelkrebs des Gebarmutter­
halses. Bull. de l'assoc. fran<;. pour l'etude du cancer. Tome 13, Nr.7. 1924. Springers Ber. ii. d. ges. 
Gynakol. u. Geburtsh. Bd.7, S.166. 1925. ~ Roedelius, Sekundares Carcinom des Calcaneus bei pri­
marem Portiocarcinom. Dtsch. med. Wochenschr. Nr.37, S. Il15. 1915. ~ Rohrbach, Vber eine hoch­
gradige atypische Epithelwucherung bei Syphilis, ein Beitrag zur Carcinomgenese. Berlin. klin. Wochen­
schrift. Bd.49, S. 589. 1912. ~ Roll y, Adenomyom des Uterus mit Vbergang in Carcinom und Metastasen­
bildung. Virchows Arch. Bd.150, S.555. 1897. ~ Romer, Vber scheinbar primare, in Wirklichkeit. 
metastatische Krebserkrankungen der inneren Geschlechtsorgane. Arch. f. Gynakol. Bd.66. 1902. ~ 
Ross-Adams, Carcinoma of the uterus in a child aged 2 Yz years. Lancet. Mai 1914. S. 1936. ~ Rossa, 
Vber akzessorisches Nebennierengewebe im Lig. lat. und seine Beziehungen zu den Cysten und Tumoren 
des Ligaments. Arch. f. Gynakol. Bd.56. 1898. ~ Rosthorn, v., Vber Schleimhautverhornung der 
Gebarmutter. Festschrift zum 50jahrigen Jubilaum der Berliner Gesellschaft f. Geburtshilfe und Gyna­
kologie. Herausgeg. V. d. dtsch. Ges. f. Gynakol. Wien 1894. ~ Routh, Gleichzeitiger Portiokrebs und 
Driisenkrebs der Korpusschleimhaut. Transact. of the obstetr. soc. of London. Nov. 1902 (zitiert nach 
Fischer-Lubarsch). ~ Rubin, The pathological diagnosis of the incipient carcinoma of the uterus. Americ .. 



Litera turverzeichnis. 207 

journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 62, p. 668. 1910. - Derselbe, Diskussionsbemerkung zur Mitteilung von 
Ladinsky. Americ. journ. of obstetr. a. dis. of women a. childr. Vol. 71, p. 15.1925. - Rudeloff, Beitrag 
zur Diagnose der weiblichen Genitaltuberkulose. Zentralbl. f. Gynakol. 1921. S.855. - Ruge, tJber 
Adenoma uteri malignum und die verschiedenen Falle desselben. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 31, 
S.471. 1895. - Derselbe, Die mikroskopische Diagnose der malignen Erkrankungen des Uterus, der 
Vagina und der Vulva. Winters gynakol. Diagnostik. 3. Aufl. 1907. S.362. - Ruge I, Epitheliale Ver­
anderungen und beginnender Krebs am weiblichen Genitalapparat. Arch. f. Gynakol. Bd.109, S.102. 
1918. - Ruge II, tJber primares Tubencarcinom. Arch. f. Gynakol. Bd. 106, S. 207. 1917, - Ruge, Paul, 
Doppeltes Carcinom. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 12, S. 202. 1886. - Rug e und V e i t., Der Krebs 
der Geharmutter. Stuttgart 1881. - Dieselben, Der Krebs der Gebarmutter. Zeitschr. f. Geburtsh. 
u. Gynakol. Bd.6 u. 7. 1881 u. 1882. - Dieselben, Zur Pathologie der Vaginalportion. Zeitschr. 
f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 2, S.415. 1878. - Ryss, Sarah, Adenoma malignum colli uteri. lnaug.­
Diss. Berlin. 1913. 

Sampson, The various types of carcinoma cervicis uteri, the changes they undergo with the progress 
of the disease and their clinical significans. Bull. of Johns Hopkins hosp. Vol. 18. 1907. - Derselbe, 
Benign and malignant endometrial implants in the peritoneal cavity and their relation to certain ovarian 
tumors. Surg., gynecol. a. obstet. Marz 1924, S. 281. - Samt.er, Beitrage zur Kenntnis des erbfamiliaren 
Krebses. Arch. f. Gynakol. Bd. 122. 1924. - Sanger, Adenoma malignum cervicis. Zentralbl. f. Gynakol. 
1896. S. 1154. - Savor, Psammocarcinom in einem Cervixpolypen. Zentralbl. f. Gynakol. Bd. 21, Nr. 30, 
S.937. 1897. - Schafer, H ert.ha, Fehldiagnose bei Stiickchenuntersuchung am Uterus. lnaug.-Diss. 
Berlin. 1922. - Schallehn, Gefahr der Probeexcision (Diskussionsbemerk.). Zentralbl. f. Gynakol. 1924. 
S. 1918. - Schaller, Gleichzeitiges Vorkommen von Adenocarcinom und Riesenzellensarkom im Uterus. 
Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 24. 1906. Zentralbl. f. Gynakol. 1906. S. 260. - Schaper, tJber eine Meta­
stase eines primaren Lungenkrebses in ein interstitielles Uterusmyom. Virchows Arch. Bd. 129. 1892. -
Schat.z, EinFall von Fibroadenoma cysticum, diffusum et polyposumcorporis et colli uteri. Arch. f. Gynakol. 
Bd.22, S.456. 1884. - Schauenst.ein, Ein Fall von primarem Plattenepithelcarcinom der Cervix und 
flachenhafter Ausbreitung auf der Schleimhautoberflache des Corpus uteri usw. Gynakol. Rundschau. 
Bd. 1, H. 1, S. 17. 1907. - Derselbe, Ein Beitrag zur Lehre der von der Schleimhautoberflache der Uterus­
hiihle ausgehenden Carcinome. Gynakol. Rundschau. Bd. 1, H. 5, S. 193. 1907. - Derselbe, Ein Beitrag 
zur Frage der Entstehung der Plattenepithelcarcinome der Schleimhautoberflache des Uterus auf Grund· 
lage einer sog. Psoriasis. Gynakol. Rundschau. Bd. 1, S.574. 1907. - Derselbe, Histologische Unter­
suchung iiber atypisches Plattenepithel an der Portio und an der lnnenflache der Cervix. Arch. f. Gynakol. 
Bd.85. 1908. - Schaut.a, tJber den neuesten Standpunkt in der Therapie des Carcinoma uteri. Prag. 
med. Wochenschr. Nr. 28. 1887. - Derselbe, Die Berechtigung der vaginalen Totalexstirpation bei Gehar­
mutterkrebs. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 19, S.475. 1904. - Scheib, Klinische und ana­
tomische Beitrage zur operativen Behandlung des Uteruscarcinoms. Arch. f. Gynakol. Bd. 87. 1909, 
und Habilitationsschrift Prag 1909. - Schenk und Sitzenfrey, Gleichzeitiges Carcinom des Magens, 
der Ovarien, des Uterus usw. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.60. 1907. - Scherber, Die Ver­
hiitung vonCarcinomen bestimmterLokalisation. Wien. med. Klinik. Bd. 49.1924. - Scheyer, Adeno­
cancroid. Zentralbl. f. Gynakol. 192'1. S. 2561. - Schidkowski, Adenoma malignum portionis. Monats­
schrift f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 23, S. 451.1906. - Schiffmann, Zur Kenntnis des Carcinosarkoma 
uteri. Monatsschr. f. G~burtsh. u. Gynakol. Bd. 18. 1928. - Schiller, tJber Riesenzellen bei Uterus­
carcinom. Arch. f. Gynakol. Bd. 126. 1925. - Derselbe. Ein Fall von freiliegenden Krebspartikeln in 
der Tube bei primarem Carcinom des Corpus uteri. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 59, S. 301. 
1922. - Schiller, Walter, Untersuchungen zur Entstehung der Geschwtilste 1. Collumcarcinome des 
Uterus. Virchows Arch. Bd. 263, H. 2. 1927. - Derselbe, tJber Xanthomzellen im Uteru/>. Arch. f. 
Gynakol. Bd. 130. 1927. - Derselbe, -Cber Frtihstadien des Portiocarcinoms und ihre Diagnose. 
Arch. f. Gynakol. Bd. 133, 1928. - Derselbe, Zur histologischen Diagnose des Portiocarcinoms. 
Zentralbl. f. Gynakol. Bd. 52, S. 1568. 1928. - Schindler, Statistische und anatomische Ergebnisse 
bei der Radikaloperation des Uteruscarcinom. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynak. Bd. 23. 1906. -
Schmid, E., tJber Ovarialmetastasen bei Carcinoma uteri. lnaug.-Diss. Ziirich 1926. - Schmidt., E., 
Tuberkelkn6tchen in einem Portiocarcinom. Hegars Beitr. Nr. 19, S.316. 1914. - Schmidt., H. R., Die 
Regeneration der Cervixschleimhaut, insbesondere des Cervixepithels. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynak. 
Bd. 90. 1926. - Schmit., Zur Kenntnis des Carcinoma psammosum uteri. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynak. 
Bd. 11, S.280. 1900. - SchmiU, Walther, tJber Plattenepithelcarcinom des Corpus uteri. Zeitschr. f. 
Geburtsh. u. Gynak. Bd. 87.1924. - Schmitz, H., Hueper and A rnold, The significance of the histological 
"malignancy index" for prognosis and treatment of carcinomata of the cervix uteri. Americ. journ. of 



208 v. Franque, Anatomie, Histogenese und anatomische Diagnostik der Uteruscarcinome. 

Roentgen- a. Radium-therapie. Vol. 16, Nr. 1, 1926. Springers Ber. ii. d. ges. Gynakol. u. Geburtsh_ 
Bd. 11. 27.1. 1927. - Schmitz, A study of the action of measured variation doses on carcinoma of the 
uterin cervix. Americ. journ. of roentgenol.-a. radium-therapie. Vol. 10, Nr. 10, p. 781. 1923. - Schmorl, 
Adenocarcinoma und sarcoma corporis uteri. Zentralbl. f. Gynakol. 1906. S.916. - Schoch, Uber die 
lokale Eosinophilie bei Radiumcarcinom. Zentralbl. f. Gynakol. Nr.45. 1926. - Schottliinder und 
K ermauner, Zur Kenntnis des Uteruscarcinoms. Berlin 1912. - Schottliinder, Die von den Genital­
geschwiilsten ausgehenden Metastasen in den iibrigen Korperorganen. Die metastatischen Geschwiilste 
in den weiblichen Genitalien in "Die Erkrankungen des weiblichen Genitales in Beziehung zur inneren 
Medizin". Bd.1. Suppl. zu Nothnagels Handb. Wien-Leipzig 1913. - Derselbe, 5 Y2 Jahre pathologisch­
anatomische Tatigkeit im Laboratorium der II. Universitats-Frauenklinik Wien. Wien. med. Wochenschr. 
Nr.45. 1913. - Derselbe, Uber histologische Geschwulstdiagnostik im Bereiche der Gebarmutter. Arch. 
f. Gynakol. Bd.l00, S.225. 1913. - Schridde, Die Entwicklungsgeschichte des menschlichen Speise­
rohrenepithels und ihre Bedeutung fUr die Metaplasielehre. Wiesbaden: J. F. Bergmann 1907. - Der­
selbe, Die ortsfremden Epithelgewebe des Menschen. Samml. anatom. u. physiol. Vortrage. Gaupp u. 
Nagel. Jena: G. Fischer 1909. - Schroeder, E., Lehrbuch der Gynakologie. Leipzig 1922. - Der­
selbe, Die Carcinome des Miillerschen Epithels. Zentralbl. f. Gynak. Nr. 37, S. 1492. 1922. - Schultz, A., 
Uber zwei bemerkenswerte Tumoren. lnaug.-Diss. Breslau. 1917. - Schutze, Diskussionsbemerkung zu 
Benthin, Leukoplakie, atypische Epithelwucherung, Carcinom. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 55. 
1921. - Schwab, Multiple Adenomyomata uteri in carcinomatoser Degeneration. Hegars Beitr. Bd. 12, 
S. 102. 1908. - Schwarz, Uber maligne Epitheliombildung auf der Vaginalschleimhaut bei gleichzeitigem 
Carcinoma cervicis. Verhandl. d. dtsch. Ges. f. Gynakol. 1. Verhandl. Miinchen 1886. S. 335. - D e l' 8 e 1 be, 
"Die Lehre von der allgemeinen und ortlichen Eosinophilie". Lubarsch u. Ostertags Ergebn. Bd. 17, 
Abt. 1, S. 575 u. 690. 1914. - Seelig, Pathologisch-anatomische Untersuchungen iiber die Aus­
breitungswege des Gebarmutterkrebses. lnaug.-Diss. StraBburg 1894 und Virchows Arch. Bd. 111. 1895. 
Seeligmann, Zur Technik der abdominellen Totalexstirpation des Uterus wegen Carcinom. Zentralbl. 
f. Gynakol. Nr.1. 1908. - Sehrt, Uber Uterussarkom mit sekundarer multipler Carcinombildung. 
Hegars Beitr. Bd.l0. 1906. - Seitz, A., Eine eigenartige Form einer Carcinommetastase im Becken­
bindegewebe, zugleich ein Beitrag zur Frage des dimorphen Cervixcarcinoms. Zieglers Beitr. Bd. 69. -
Seitz, L., Zur Carcinomstatistik. Hegars Beitr. Bd. 14, S. 330.1909. - Selberg, Das maligne Adenom. 
Virchows Arch. Bd.160, S.552. 1900. - Sellheim, Uber die Verbreitungsweise des Carcinoms in den 
weiblichen Sexualorganen durch Einimpfung und auf dem Lymph- oder Blutwege. lnaug.-Diss. Freiburg. 
1895. - Senge, Sekundare Carcinosis der Placenta bei Magencarcinom. Zieglers Beitr. Bd.53, S.532. 
1912. - Siegelberg, Uber das gleichzeitige Vorkommen von Myom und Carcinom am Uterus. lnaug.­
Diss. Erlangen 1914. - Sippel, Uberimpfung des Carcinoms auf gesunde Korperstellen des Erkrankten. 
Zentralbl. f. Gynakol. Nr. 10. 1894. - Derselbe, Carcinomrezidiv infolge Kontaktiibertragung. Zeitschr. 
f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 86, H.2, S. 398. 1923. - Sitzenjrey, Uber epitheliale Bildungen der 
Lymphdriisen im Beckenlymphknoten bei Uteruscarcinom und bei carcinomfreien, entziindlichen Adnex­
erkrankungen. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.57. 1906. - Derselbe, Uber mehrschichtiges 
Plattenepithel der Schleimhautoberflache des Uterus benignen und malignen Charakters. Zugleich ein 
Beitrag zur Lehre des Kaufmann-Hofmeierschen Krebswachstums. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd.59. 1907. - Derselbe, Uber die Verschleppung von Krebskeimen durch die freie Tube. Gynakol. 
Rundschau. Bd.2, Nr.l1. 1908. - Derselbe, Uber lediglich mikroskopisch nachweisbare metastatische 
Carcinomerkrankungen der Ovarien bei primarem Magencarcinom. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Chirurg. u. d. 
i. Med. Bd. 19, H.2. 1908. - Derselbe, Multiple Plattenepithelknotchen der Korpusdriisen bei Adeno­
myometritis uteri. Gynakol. Rundschau. Bd.5, S.221. 1911. - Sommer, Graviditat und Carcinom. 
Zentralbl. I. Gynakol. Nr.14. 1925. - Sondheimer, Primares Korpuscarcinom mit Hamatometra und 
Hamatokolpos bei Atresia vaginae senilis. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 1, S. 348. 1895. -
Spencer, H., Carcinoma adenomatodes cervicis. Proc. of the roy. soc. of med. Vol. 19, p.67. 1926. -
Spranger, Uber einen besonders bemerkenswerten Fall von doppeltem Primarcarcinom. Zeitschr. f. 
Krebsforsch. Bd. 20, S. 243. 1923. - Stein, A., Carcinosarkoma uteri mit Metaplasie des Cylinderepithel­
carcinoms. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Nr.36, S.417. 1917. - Steinbuchel, v., Eine seltene 
Komplikation der diagnostischen Probeexcision. Miinch. med. Wochenschr. Nr. 39. 1905. - Sternberg, 
Uber die Malignitat der Geschwiilste in "Die Krebskrankheit". Wien: Springer 1925. - Stickel, Patho­
logisch-anatomische Untersuchungsbefunde an Rezidiven nach Uteruscarcinomoperationen. Arch. f. 
Gynakol. Bd. 90, S. 395. 1910. - Stieda, Uber das Psammocarcinom des Uterus. In Lubarsch: Arb. a. d. 
pathol. lnst. in Posen. 1901. S. 67. (Festschrift fiir Virchow.) - Stieve, Der Halsteil der Gebarmutter und 
seine Veranderungen usw. Zeitschr. f. mikroskop. Forschung. Bd. 41. 1927.-Stoerck, Sitzungsberichteder 



Literaturverzeichnis. 209 

Akad. d. Wissenschaften zu Wien. Math.-naturw. Kl. Bd. 115. 1906. (Xanthomzelle, zitiert nach Schiller.) 
Stolz, A. K., Ein Beitrag zur Lehre vom Endotheliom des Uterus. Gynakol. Rundschau. Bd. 4, S.813. 
1910. - Stone, Precancerous changes in the uterus. Surg., gynecol. a. obstetr. Vol. 23, p. 248. 1916. -
Derselbe, Precancerous changes in the uterus. Journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 74. 1916. - Stratz, 
Eine Modifikation der Uterusexstirpation per vaginam. Zentralbl. f. Gynakol. Nr. 50. 1888; Geneesk. 
tijdschr. v. Nederlandsch Ind. Vol. 28. - Strong, Uber Heteroplasie beim Carcinom des Uterus. Arch. 
f. Gynakol. Bd.104, S.189. 1915. - Derselbe, Heteroplasie im Carcinoma uteri. Americ. Journ. of 
obstetr. a. dis. of women a. children. Vol. 71. Jan. 1915. 

Taylor and Peigthal, Endergebnisse von 201 Fallen von Cervixcarcinomen. Americ. journ. of 
obstetr. a. gynecol. Vol. 8, Nr. 3, p. 288.1924. - Temesvary, Nikol., Uber ein multiples Krompecher­
aches Carcinom der Vulva, mit ausgedehnter Elephantiasis. Zentralbl. f. Gynakol. Bd. 50, Nr. 24. 1926. -
Teutschlander, Uber Epithelmetaplasie mit besonderer Berucksichtigung der Epidermisierung der 
Lungen. Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 30, Nr. 16. 1. 12. 1919. - Derselbe, Uber Meta­
plasie und Krebsbildungen. 19. Tag. d. dtsch. pathol. Ges. Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 
Bd.33. Erg.-Heft 1923. S. 184. - Derselbe, Uber experimentelle Erzeugung von Cholesteatom-Cancroid 
des Uterus (vorlauf. Mitt.). Dtsch. med. Wochenschr. Bd. 50, Nr. 31. 1924. - Derselbe, Experimentelle 
Erzeugung von Cholesteatom und Cancroid im Uterus der Ratte. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd.23, S. 161. 
1926. - Teutschlander und Schuster, Zur Histopathogeriese des experimentellen Teerkrebses. Zeit­
schrift f. Krebsforsch. Bd.23, S.183. 1926. - Thaler, Stumpfcarcinom nachsupravaginaler Amputa­
tion. Geburtsh.-gynakol. Ges. Wien. 13. V. 1924, Zentralbl. f. Gynakol. Nr.45. 1924. - Thomson, 
Gleichzeitiges Vorkommen von Carcinom des Uteruskorpers und der Portio vaginalis. Inaug.-Diss. Leipzig 
1903. - Thorn, W., Zur Infektiositat des Carcinoms. Zentralbl. f. Gynakol. Bd. 18, S. 228. 1894. -
Tillmanns, Ein Beitrag zur Kenntnis der Plattenepithelknotchen in hyperplastischen Drusen der 
Korpusschleimhaut. Inaug.-Diss. Berlin 1921. - T sui i, Uber die Muitiplizitat der Carcinome. Hegars 
Beitr.Bd. 14, S.289. 1919. 

Uhl, Stumpfcarcinoma nach supravaginaler Amputation des myomatosen Uterus. Inaug.-Diss. 
StraBburg. 1908. - Ulesco- Stroganowa,' Zur Frage der Friihoperation bei der Behandlung des Uterus­
krebses. Zentralbl. f. Gynakol. Nr. 31, S. 775.1911. - Unterberger, Diskussion zurDiagnosedesKorpus­
carcinoms. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.38, S.360. 1913. 

Vaicinska, Pranas, Ein Fall von sekundarem Lungencarcinom. Nach der Totalexstirpation 
uteri carcinomatosi. Inaug.-Diss. Berlin 1923 (nicht gedruckt). - Vanvol xem, Beitrage zur operativen 
Behandlung gutartiger und bi:isartiger Eierstocksgeschwiilste. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 67. 
1910. - Vasiliu, flie, Essai de caracterisation cinetique des stades precancereuse3 (Etude sur les cancers 
pavimenteux du col uterin). Bull. de l'assoc. franCi. pour l'etude du cancer. Tome 11, Nr.6. 1922. -­
Vassmer, 1st durch die Abrasio eine Dauerheilung des beginnenden glandularen Uteruscarcinoms zu 
erzielen? Arch. f. Gynakol. Bd.75, S.668. 1905. - Veit, Uber einen Fall von Carcinom des Uterus­
korpers. Zentralbl. f. Gynakol. Bd. 1. 1877. - Derselbe, Zur Anatomie des Carcinoma uteri. Zeitschr. 
f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.32, S. 469. 1895. - Veit, J., Uber Operationen bei vorgeschrittenem Uterus­
carcinom. Berlin. klin. Wochenschr. Nr. 15, S. 319. 1899. - V ierth, Uber rucklaufige Metastasen in den 
Lymphbahnen. Beitr. z. pathol. Anat. u. anat. Pathol. Bd. 18, S. 1I5. Jena 1895. - Vogt, tiber die Ge­
fahren der Probeexcision bei malignen Tumoren, besonders bei Collum-Carcinom. Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynakol. Bd. 63. 1923. 

Wagner, E., Der Gebarmutterkrebs. Leipzig: Teubner 1858. - Wallert, tiber die Kombination 
von Carcinom und Tuberkulose des Uterus. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.50. 1903. - Warstat, 
tiber seltene Kombinationen von Carcinomen an den weiblichen Sexualorgancn. Inaug.-Diss. Konigsberg 
1912. - Wegscheider, Zur Differentialdiagnose bei Carcinom und Lues der Portio. Zeitschr. f. Geburtsh. 
u. Gynakol. Bd. 73, S. 330. 1913 S. a. R. Meyer. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 60, S. 368. 1907. -
Weibel, Die klinische Stellung des Carcinoma cervicis uteri. Arch. f. Gynakol. Bd. 100, S.135. 1913. -
Weidenreich, Fr., tiber Differenzierung und Entdifferenzierung. Arch. f. mikroskop. Anat. Bd.97, 
1923. - W einbrenner, Carcinomatos entarteter Schleimhautpolyp. Munch. med. Wochenschr. Nr.5, 
8.229.1903. - Weinzierl, Zur Frage der Wachstumsschnelligkeit des Carcinoma colli uteri. Monats­
schrift f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.74, S.322. 1926. - Weishaupt, E., tiber eosinophile Leukocyten 
in entziindlichen Infiltraten, besonders der mit und ohne 8trahlentherapie vorbehande!ten Uteruscarci­
nome. Arch. f. Gynakol. Bd. 101. 1913. - Werner, tiber das gleichzeitige Vorkommen von Carcinom im 
Uterus und in den Adnexen. Arch. f. Gynakol. Bd. 101, S. 725. 1913. - Wertheim, Zur Frage der Radikal· 
operation des Uterus. Arch. f. Gynakol. Bd.61. 1900 u. Bd. 65. 1902. - Derselbe, tiber Lymphdriisen· 
metastasen bei Uteruscarcinom. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 48, S. 545. 1903. - W eyl, Mamma· 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 14 



210 v. Franque, Anatomie, Histogenese und anatomische Diagnostik der Uteruscarcinome. 

carcinom und Portiometastasen in der Schwangerschaft. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.20, 
S.420. 1904. - W illeitner, Eug., tiber die Kombination von Myom und Korpuscarcinom. Inaug.-Diss. 
Miinchen. 1923 (nicht gedruckt). - Williams, John, tiber den Krebs der Gebarmutter. Deutsch von 
Abel und Landau. Berlin 1890. - Williams, R., On the morphology of uterine cancer. Brit. journ. of 
gynecol. Vol. ll, p. 529. 1895/96. - Williamson and Abercrombie, A case of inversion of the uterus 
caused by a squamous celled carcinoma of the fundus. Journ. of obstetr. a. gynecol. of the Brit. Empire. 
Vol. 30, p. 643. 1923. - Winter, Die maligne und benigne Degeneration der Uterusmyome. Zeitschr. f. 
Geburtsh. u. Gynecol. Bd.57, S.8. 1906. - Derselbe, Anatomie des Carcinoma uteri. Veits Handb. 
d. Gynakol. Bd.3. Wiesbaden 1908. - Wintz, Die Riintgenbehandlung des Uteruscarcinoms. Leipzig: 
G. Thieme 1924, S. 13. - Wulfing, Zur Pathologie der Geschwulstbildung im weiblichen Geschlechts­
apparat. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.44. 1900. 

Yamagiva, Katsusabaro, tiber die kiinstliche Erzeugung von Teercarcinom-Sarkom. Virchows 
Arch. Bd. 233. 1921. 

Zahn, Beginnender Plattenepithelkrebs der hinteren Muttermundslippe. Virchows Arch. Bd. ll7, 
S.209. 1889. - Zalewski, Die Carcinome des Genitaltraktus in ihrer Beziehung zur Metastasenbildung. 
Inaug.-Diss. Freiburg. 1910. - Zeller, A., Plattenepithel im Uterus. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd. II. 1885. - Zerowski, tiber das oberflachliche Carcinom des Corpus uteri. Inaug.-Diss. Berlin. 
1903. -Zimmermann, Vorgetauschte Plattenepithelmetaplasie des Uterusepithels. Zentralbl. f. Gynakol. 
Bd.45, S.238. 1921. - Derselbe, tiber Plattenepithelbefunde im Gebarmutterkiirperkrebs. Arch. f. 
Gynakol. Bd. ll8, S.273. 1923. - Zondek und Aschheim, Experimentelle Untersuchungen iiber die 
Funktion und das Hormon der Ovarien. Arch. f. Gynakol. Bd. 127, H. I. 1925. - Zue Liang 
(Askanazy), Was lehrt das primare Tubencarcinom in pathologischer Hinsicht. Virchows Arch. Bd.259. 
1926. - Zurhelle, Ein sicherer Fall von Impfcarcinom. Arch. f. Gynakol. Bd.81, S.353. 1907. -
Zweifel, Vorlesungen iiber klinische Gynakologie. Berlin 1892. S.322. - Zweifel, Paul, Diskussions­
bemerkung iiber maligne Adenome zu Hirschbergs Vortrag. Zentralbl. f. Gynakol. Nr.23, S. 1286. 1925. 
Derselbe, Die biisartigen Geschwiilste des Uterus in Zweifel und Payr: Klinik der biisartigen Geschwiilste 
Bd.3. Leipzig 1927. 



Die Pathologie der Bindegewebs­
geschwiilste und Mischgeschwiilste. 

Die einfachen homologen Geschwiilste der Bindegewebsreihe 
(Gutartige Geschwiilste): 

Myom, Fibrom, Angiom (Angiofibrom und Angiomyom), Adenomyom einschlieBlich 
Adenomyosis und Adenofibrosis endometrioides genitalis et extragenitalis. 

Bosartige Geschwiilste und Mischgeschwiilste: 
Sarkom, Endotheliom. Gutartige und bi:isartige Mischgeschwlilste. 

Von 

Robert Meyer, Berlin. 

Mit 418 zum Teil farbigen Abbildungen im Text J. 

A. Myoma uteri. 
Einleitung. 

Auf dem Gebiete der Pathologie der Myome ist seit der vorigen Auflage dieses Hand­
buches nichts N eues geleistet worden, Doch sind zahlreiche Erganzungen meinerseits 
notwendig geworden. - Die nachste Zukunft der Myome liegt aller Wahrscheinlichkeit 
nach auf dem bisher in tiefes Dunkel gehlillten Gebiete der Konstitutionslehre. 

Aus der Geschichte der Lehre von den Myomen nur kurze Quellenangaben. Man 
erkennt den Wechsel der Anschauungen aus der verschiedenen Art der Bezeichnungen. 
Das Scleroma uteri (Galenus), das noch zahlreiche andere Namen hatte: Corps cellulo­
fibreuses (Bayle), Fleshy tubercle (Hunter), Steatoma (Voigtel), Tuberculum (Mor­
gagni), Desmoid (J oh. M liller), das auch als fibrocartilaginose, chondroide oder sub­
cartilaginase Geschwulst (nach Virchow) den faserknorpeligen Gebilden nahe gestellt 
wurde, auch Sarcom und Tumor desmoides genannt wurde, findet man in der ersten Halfte 
des vorigen Jahrhunderts meist als Tumor fibrosus oder fibroser Korper bezeichnet. 
(Literatur bei Krull - Diss. med. inaug. De natura et causis tumorum fibrosorum uteri 
Groningen 1836 und Walt er liber fibrose Karper der Gebarmutter Dorpat 1842). 

Baillie (Anatomie des krankhaften Baues Berlin 1794 S. 217) und Bayle (Joum. de 
mM. chirurg. pharm. An. XI, T. V, p. 66, Dist. des sciences mM. Paris 1813, T. VII, 
p. 72) erkannten die Ubereinstimmung der fibrosen Polyp en mit denen in der Wand. 
Rokitansky hat dann den Namen "Fibroid" in allgemeinen Gebrauch gebracht, der 
aus der englischen Sprache noch nicht vollig durch das heute gebrauchliche Wort 
"Myom" (Virchow) vertrieben ist. 

1 Vielen Kollegen, die ich einzeln erwl1hnen werde, bin ich fUr Ubersendung von Material und 
Mitteilungen tiber ihre Patienten, und Herrn Dr. Hans Ulrich Hirsch-Hoffmann fUr seine 
wertvolle Hilfe bei Durchsicht der Korrektur zu groBem Danke verpflichtet. 
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Vogel soll1843 als erster die Ubereinstimmung des Baues der Myome mit dem des 
Uterus erkannt haben. Auch Rokitansky erwahnt eine teilweise Ubereinstimmung 
im Bau. 

Virchow unterschied "harte Myome, Fibromyome oder Fibromuskulargeschwulste 
von den weichen Myomen" ~ und gab eine einwandfreie histologische Beschreibung, 
nachdem Roki tansky insbesondere die wesentlichsten makroskopischen Kennzeichen 
zusammengestellt hatte. Auf Einzelheiten der Geschichte einzugehen ist hier nicht der 
Platz. Literatur bei Klob und namentlich bei Virchow, Krull, Walter. 

Die neuere Literatur findet sich in den beiden erst en Auflagen dieses Handbuches 
1897 und 1907 und bei H. Albrecht (in Biologie und Pathologie des Weibes von Halban 
und Seitz Bd. IV). 

Seitdem wir wissen, daB die Fibrillen der Myome zu einem groBen Teile den Muskel­
zellen angehOren und daB die fibrose und hyaline Degeneration, sowohl die Fibrillen der 
Muskelfasern wie die des intermuskularen Bindegewebes, des Myomstromas befallt, ist 
es nicht mehr zu rechtfertigen, wenn man von Fibromyom spricht. Ein Fibromyom ist die 
sicher sehr seltene Doppelgeschwulst oder Mischgeschwulst von Fibrom und Myom zu­
sammen. Da das Bindegewebe im Myom jedoch die Rolle des Stromas spielt und wir die 
ruckschrittlichen Veranderungen eines Tumors niemals zum AnlaB nehmen seinen Haupt­
namen zu andern, so bleibt es auch in seiner Ruckbildung stets ein Myo m. Die Bezeich­
nung des ruckschrittlichen Zustandes, wie Erweichung, Verhartung usw. hat wie bei allen 
anderen Tumoren in Form eines angehangten Eigenschaftswortes zu geschehen. Es ist 
an der Zeit, die veralteten Namen zu vertilgen. 

1. 8itz der Myome. 
Myome, die typischen Gebarmuttergeschwulste des geschlechtsreifen Weibes, konnen 

an jeder Stelle des Uterus vorkommen, doch bevorzugen sie das Corpus uteri, insbesondere 
aber dessen Dorsalseite, sodann den Fundus, wahrend die Cervix seltener befallen wird; 
auch hier wird die Dorsalseite bevorzugt (3:1 Schorler, 2: 1 Haultain). Die Angaben 
uber Haufigkeit der Cervixmyome schwanken von 0% (Amann) und 0,35% (Bigelow) 
bis zu 16% (Guyon, Courty); dazwischen Frankl 6,94%. Man muB allerdings be­
denken, daB die meisten dieser Statistiken sich auf groBe, meist zur Operation gekommene 
Myome beziehen. Diese sind in der Tat selten, und manche mogen wohl als Cervixmyome 
beschrieben sein, welche im Korpus entstanden und herabgewachsen sind. Immerhin 
sind eine Reihe sicherer Cervixmyome bekannt (Sanger, Baer, Delitz, Tillaux), einige 
neuere FaIle stammen von Fritsch, Quaas, Schauta, Zacharias, DoIeris, Ku.stner, 
Brown, von beiden letzteren in einem Cervixstumpf ein bzw. einige Jahre nach der supra­
vaginalen Amputation beobachtet. ~ 

Die Literatur der Cervixmyome ist ausfiihrlich von Quaas zusammengetragen. 
Ein mannskopfgroBes ist von Albert, ein 7 Kilo schweres bei einem 25jahrigen Madchen 
von Reel, ein 25 Pfund schweres von Amann beschrieben. Die groBeren Myome der 
Cervix, bei denen das Corpus ganz frei bleibt, sind nicht haufig und sit zen meist submucos, 
oft polypos; zuweilen ersetzen sie die Cervix. ~ Das erwahnte Myom der Cervix von Reel 
hatte 20 cm Durchmesser, das Korpus uteri nur 1,5 cm. Kleine Myome, etwa erbsen-
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groBe, finden sich intramural nicht selten in der Cervix myomatoser Uteri und meist soli tar. 
- Multiple Cervixmyome sind selten (von Rabenau, Olshausen, Wiener). Nach 
Sangers Vorgang unterscheidet man Myome der Cervix supravaginalis und der Portio 
vaginalis. Diese Unterscheidung ist nicht immer durchfiihrbar; ebenso wie Myome breit­
basig am unteren Teil des Korpus und an der Cervix zugleich anhaften konnen, ebenso 
finden sich Myome, die den supravaginalen und den Portio-Teil zugleich besetzt halten, 

Abb.1. In das reetovaginale Gewebe ausgedehntes 
gro13es Cervixmyom, gefli13reieh, von 7 x 9 x 11 em 

Durehmesser. (LichtbHd, ' I, nat. Gr.) 

Abb. 2. Gro13es Myom des Fundus uteri und kleines 
Myom (etwa 3' /, x 4 em) tief in der Portio, kugelig. 

(Lichtbild, ' I, nat. Gr.) 

wie der sehr groBe Cervicaltumor in Abb. 1, der sich ohne scharfe Abgrenzung als kinds­
kopfgroBer Knoten in das rectovaginale Bindegewebe erstreckte. 

Die Myome der Cervix supravaginalis liegen, wenn sie sich nach hinten ausdehnen, 
subseros unter dem Peritoneum des Douglas und iiber dem Fornix vaginae, sie konnen 
aber auch hinter der Scheide (Spiegelberg zitiert nach Zweifel) oder meist nach vorne 
(Breisky, Schauta) in das retrovesicale Bindegewebe (Wimmer beschreibt ein solches 
Myom von 12kg Gewicht) oder seitlich in das pravaginale Bindegewebe wachsen. Unter­
berger fand ein kindskopfgroBes intraligamentar entwickelt. Schauta hat 30 FaIle von 
"retrovesicalen" Cervixmyomen beobachtet, bis zu MannskopfgroBe, in allen Schichten 
der Cervix, wobei es zur Dehnung, Verdiinnung und Atrophie der hinteren Blasenwand 
kommt. In einem FaIle von Heinsius und in einem eigenen hatten sich groBe pracervical 
entwickelte Myome fast ganz vom Uterus abgestielt, so daB sie noch wahrend der Operation 
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Tumoren der Blasenwand vortauschten. - lch sah ein von der vorderen Wand der Cervix 
unterhalb des inneren Muttermundes mit schmaler Basis entspringendes Myom, welches 
die Blase untergrub, sich links seitlich bis hinter das Rectum einen Weg zur hinteren Becken­
wand bahnte und hinter der Flexur und Colon descendens emporwucherte bis in die Hohe 
des Oberbauches. Mikroskopisch war es ohne Besonderheiten. A mann sah Ureter­
umwucherung. Auch Schickele beschreibt Verlagerung der Arteriae uterinae, der Blase, 
der Excavatio anterior, der Ureteren, Ligg. rotunda, Ligg. infundibulo-pelvica, Flexura 
sigmoides, Torsion der Adnexe durch Cervixmyome. - Fleischmann erlebte in einem 
FaIle von retroperitonealem Wachstum an der hinteren Bauchwand Kompression der 
Ureteren. In Rhombergs Fall war ein "reines Myom" der Cervix teils in das Parametrium 
vorgewachsen und zugleich ein groBer Teil vor die Vagina geboren. - Die retroperito­
neale Ausbreitung an der hinteren Beckenwand und Bauchwand hinauf scheint selten 
zu sein; in einem inoperablen FaIle, welcher in der Universitats-Frauenklinik in Berlin 
zur Sektion kam, waren die Ureteren komprimiert: die Frau starb an Uramie. Mazet 
beschrieb das Einwachsen eines Myoms in das Mesokolon und Mesorectum. Werner 
fand unter 50 Myomen unserer Klinik 3 intra ligament are und 2 retrouterine in Hohe des 
inneren Muttermundes yom Uterus ausgehende Myome. Abgetrennte Cervixmyome 
im Parametrium wurden neuerdings beobachtet von Friedrich. Die Kasuistik einfacher 
Cervixmyome hat in den letzten Jahren zugenommen; auf einzelne auch eigene FaIle ein­
zugehen, hat kein Interesse mehr. 

Myome der Portio sind zusammengestellt von Ge bhard, Zacharias, v. Cackovic, 
Schauta, Schallehn, Kolb, Pappel, Fabricius, Semmelink, Gueissaz (99 FaIle). 

Sieber (1914) steUt zu 29 gesammelten Fallen ein ganseeigroBes Myom der vorderen 
Muttermundlippe. Garkisch gibt ihre Haufigkeit mit 1% aller Myome an. Semme­
lin k s faustgroBes Myom der hinteren Lippe fUUte die ganze Vagina und fiihrte zur Harn­
verhaltung. Auch in einem FaIle Frankls war die ganze Vagina ausgefiillt. Das Portio­
myom war kindskopfgroB; ebenso das von Henkel, welches vollig durchblutet war. Ein 
Fall von Flatau war sogar kopfgro.B. Rolbs Tumor wog 1800 g. leh habe Portiomyome 
mehrfach als Polypen und einmal als diffuse Wucherung der ganzen Portio, ebenso wie 
Fritsch und Zacharias gesehen. Nur ein kugeliges Myom von etwa 35 mm (Abb. 2) 
und in einer anderen Portio ein kleines kirschkerngroBes Myom fand ich als intramurale 
abgegrenzte Knoten. In einem FaIle kam das polypose Myom wahrend der Schwanger­
schaft im 3. Monate zur AbstoBung. Es saB gestielt von der GroBe eines kleinen Apfels 
an der vorderen Lippe und war nekrotisch und durch blutet. 

Nach der bisherigen Kasuistik der Portiomyome wird die vordere Lippe bevor­
zugt im Gegensatz zu den Myomen des Korpus und der Cervix supravaginalis. Seit­
liche sind selten. - Die Portiomyome sind weniger abhangig vom Ovarium (J. Novak) 
und die Menopause hat daher nicht den groBen Einflu.B auf ihre Riickbildung wie auf 
die Korpusmyome. - Auch das isolierte Auftreten der Portiomyome meist ohne Korpus­
myome, das schon vielen Autoren aufgefallen ist, weist auf eine pathogenetische Sonder­
stellung. 

Weiterhin unterscheidet man dem Sitze nach intramurale oder intraparietale 
(der Ausdruck interstitiell ist leicht miBzuverstehen und entbehrlich) von den sub m u­
kosen, subserosen und intraligamentaren retroperitonealen Tumoren. 
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Die Myome kommen in allen U terusschichten vor; fruher nahm man an, daB an.e Myome 
intraparietal, intramural entstanden und erst im Weiterwachsen eventuell einen submukosen 
oder subserosen Platz einnahmen, indem sie je nach der Wachstumsrichtung und nach 
den Druckverhaltnissen sich mehr nach der Uterushohle oder nach der BauchhOhle zu 
entwickeln. So richtig zweifellos diese Anschauung ist, so selbstverstandlich ist anderer­
seits, daB sowohl die subserose als 
auch die submukose Muskulatur 
Myome liefern kann, wofur ich als 
Beweis stecknadelkopfgroBe und 
mikroskopisch kleine Myome an­
sehe, die ich ebenso wie auch 
groBere mehrfach subseros und 

Abb.3. Abb.4. 

Abb. 3. Myoma uteri yom Fundus halbkugeJig in die Hohle hineinragend (Cervixcarcinom). 
Zeichnung von Car I Rug e. 

Abb. 4. Myome in allen Schichten des Uterus. C. U. Cavum uterI. Auf dem Fundus uteri subserose knollige Myome. 
Die intramuralen Myome quellen im frisch aufgeschnittenen Uterus tiber die SchnittfHtche hervor, weil sich die 
Uterusmuskulatur zurtickzieht (Kontraktion), wAhrend die Myome zumeist fibros degeneriert ihre Form bewahren. 

Z cervikales Myom. (Lichtbild, 'I. nat. Gr.) 

submukos gefuaden habe. Frankl sagt wohl, daB die intraparietal entstandenen Myome 
stets, wenn auch nur eine mikroskopisch dunne Lage Muskulatur an der Oberflache haben, 
aber dieses Merkmal kann ich nicht als zuverlassig anerkennen; so ist ein von Frankl 
selbst beschriebenes mannskopfgroBes Myom schwerlich direkt submukos entstanden. Diese 
Frage ist ubrigens nicht von Bedeutung, da es keine Submucosa uteri gibt. Wenn 
Gusserow nur die polyposen Myome als subserose und submukose gelten lassen will, so 
entspricht das nicht dem Sprachbegriff. Schroder, Hofmeier, Winter u. a. lassen die 
Bezeichnung schon gelten, wenn die Myome mit dem groBeren Teile ihres Umfanges bereits 
die innere oder auBere Oberflache der Uteruswandung uberragen und von einer dicken 
Schicht Uterusmuskulatur umgeben sind. - Fur die Kliniker ist es gewiB von Wichtigkeit, 
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sich im Sinne Winters oder anderweitig tiber die Bezeichnungen zu verstandigen wegen 
ihrer Indikationsstellung, jedoch anatomisch betrachtet, sind die Bezeichnungen nur dann 
richtig, wenn die Myome ohne nennenswerte Zwischenschicht, also dicht unter oder in 
der Serosa und Mukosa liegen. Hierzu ist bei kleinen Tumoren auch kein besonderes 
Hervordrangen der Oberflache notwendig. Vom S.tandpunkte der Histogenese kann 

man subserose und sub­
mukose Myome nur solche 
nennen, welche ihren pri­
maren Sitz, also ihre Ent­
stehung in der Subserosa 
oder unmittelbar unter 
der Schleimhaut erkennen 
lassen, das keine Submu­
kosa gibt. - Anfangs breit­
basig werden die submu­
kosen und subserosen Tu­
moren nicht selten gestielt, 

Abb.5. Submukoses Myom wird in der Schwangerschaft uber die innere Oberflache vorgetrieben, weil es derb fibros 
ist und sich nicht wie die ubrige Muskelwand dehnt. Uterus gravidus am Ende der Schwangerschaft mit Anheftung 

der Placenta teilweise auf dem submukosen Myom. (Lichtbild, etwa 1/, nat. Gr.) 

Abb. 6. Langgestieltes submukoses polyposes Myom. Bild aus dem Besitze von Prof. P e h am, Wien. (Etwa '/, nat. Gr.) 

polypos, um SO schneller, je naher ihr ursprtinglicher Sitz der Oberflache gelegen ist, daher 
nicht selten kleine subserose Myome von ErbsengroBe bereits polypos gefunden werden. 
Die Ursache des Hervorpressens tiber die Oberflache ist zum Teil in der Dehnung der um­
gebenden Uteruswand gegeben, die sich zusammenzieht und einen Druck auf den Fremd­
korper austibt; dieser aktive Teil von Druck kommt hinzu zu dem allgemeinen Wider­
stande, den die Umgebung dem wachsenden Tumor entgegensetzt und es erfolgt die 
Austreibung in der Richtung des geringeren Widerstandes an die Oberflache. - Eine 
besondere Rolle spielt gelegentlich die Graviditat; das Myombett wird gedehnt und das Myom 
noch leichter uber die Oberflache vorgetrieben (Abb. 5). Die submukosen Polypen werden 
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meist nicht sehr groB, da sie, WIe Gebhard treffend bemerkt, leicht gangranos werden; 
auch der in Abb. 7 dargestellte groBe myomatose Polyp beginnt im unteren Teil zu nekro­
tisieren. AuBergewohnlich groBe polypose Tumoren hat Amann beschrieben. Die poly­
posen Myome erleiden zuweilen eine Drehung ihres Stieles (Abb. 6), die GefaBe thrombosieren 
dabei in einzelnen Fallen, wie Duhrssen, v. Holst, J. Cuppie, Schroder, Skutsch, 
Homans, Gift, Briggs,Carret, Lomer, Patel,Bonamy, McCreery, Richardson, 
Stein, Tracy, Kroger an subserosen Myomen nachgewiesen haben. Auch vollige 
Abdrehung wurde beobachtet, Goullioud, J a boulay, Meriel. 

Abb.7. Abb.8. 

Abb. 7. Myoma polyposUlU uteri, breitbasig yom Fundus ausgehend bis zum Muttermund; an der unteren Spitze 
nekrotischer Zerfall. (Vergr. etwa '/, nat. Gr.) 

Abb. 8. Ein schmalbasiges, polyposes, langes Myom Yom Fundus uteri aus fiillt die Uterushohle bis ZUlU inneren 
Muttermund. Weitere J\Iyome intramural. (Lichtbild, 'I, nat. Gr.) 

Es soIl bei Stieldrehung zuweilen gefiihrliche intraperitoneale Blutungen aus ober­
flachlichen Venen geben: Steinbuchel, Stein, Scheu. Die submukosen Myom­
polypen werden ebenso wie die adenofibromatosen Schleimhautpolypen durch die Muskel­
kontraktionen nicht selten durch den auBeren Muttermund in die Vagina getrieben und 
konnen dort sehr weit hinabreichen mit langgezogenem Stiel. Die Folgeerscheinungen 
(Verwachsung mit der Vaginalwand, Inversio uteri) s. w. u. Hier sei nur noch erwahnt, 
daB solche aus dem Cervicalkanal heraushangenden Myome ebenso wie andere Polyp en 
zuweilen eine Thrombosierung im Stiele erfahren, welche auBer durch Drehung des Stiels 
auch durch eine Dehnung und durch muskulare wehenhafte Umschnurung seitens des 
Mutterhalses und Muttermundes erfolgen kann. Die Stieldrehung der submukosen Myome 
setzt W ein b er g in Analogie zu der der Ovarialtumoren. Auch vollige AbstoBung kommt 
vor (Fr. Miiller, Zancla, Cookson, Orthmann u. a.). Abdrehung des Myomstieles 
ist zu unterscheiden von AusstoBung intramuraler Myome, - die mit Nekrose einhergeht 
s. w. u.). - Die gestielt anhaftenden Myome konnen mechanisch durch Druck- und 
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Zugwirkung den Zusammenhang mit dem Uterus einbiiBen. - Die freien Myome in der 
BauchhOhle sind meistens abgedrehte subserose Uterusmyome; sie konnen durch Adhasionen 
ernahrt ein langjahriges Dasein fristen. Einen interessanten Fall derart hat Cassabois 
beschrieben. In einem meiner Falle, Pro 9393, waren 15 Jahre nach Exstirpation des 
myomatosen Uterus bei der nunmehr 49 jahrigen Frau zwei in der Serosa des Darmes 
schmal gestielt aufsitzende Myome von Hlihnerei- und OrangengroBe mit Muskelkapsel 
ausgezeichnet erhalten. - Die Darmwand selbst war unbeteiligt. 

Von den su bserosen Myomen ist noch bemerkenswert, daB sie in seltenen Fallen 
symmetrisch am Uterus auftreten; ich habe das in zwei Fallen am Dorsum uteri, nahe 
den Tubenecken am Fundus gesehen; in einem Fall war auBerdem ein symmetrischer 
Sitz von subserosen Myomen an beiden Ligg. rotunda auffallig. Ebenso hat J. G. v. Meyer 
hei einem adenomyotischen Uterus symmetrische Hocker am Dorsum uteri gesehen. Einige 
Autoren haben sich· mit der Frage beschaftigt, ob es auch subserose Myome der Cervix 
gibt. Schauta hebt hervor, daB es solche nur in der Hinterwand der Cervix supravagi­
nalis geben kann, da nur diese von Peritoneum bekleidet werden. 

Die intraligamentaren Myome sind den subserosen Tumoren durchaus analog, 
indem sie ebenfalls die Uterussubstanz nach auBen hin, namlich an den Seitenkanten des 
Korpus ebenso wie der Cervix uberragen und allmahlich auch mit dem groBten Teil ihrer 
Peripherie ganzlich in das Parametriumhineinwachsen. Der Verbindungsstiel mit dem Uterus 
kann schlie.Blich ganz verloren gehen, so daB es nicht immer moglich ist, zu unterscheiden, ob 
das Myom intraligamentar entstanden oder nur eingewandert ist. Bonany fand ein ge­
stieltes Uterusmyom bis zu den IliacalgefaBen im Ligament. In der Universitats-Frauen­
klinik wurde ein 12 kg schweres Myom operiert, welches teils intramural, teils subseros 
sich vom ]'undus uteri intraligamentar und bis in das Mesenterium entwickelt hatte. 

II. Makroskopische Erscheinungen der Myome. 
Die GroBe der Myome schwankt von mikroskopischer Kleinheit bis zu RiesengroBe 

(Hunter 100 Pfund), doch ist UbermannskopfgroBe meist durch Odem hervorgeTufen. 
Das in Abb. 1 dargestellte gestielte Myoma subserosum ist liber mannskopfgroB, obgleich 
es nicht odematos gequollen, sondern stark geschrumpft ist durch fibrose Entartung. -
Odematose Myome werden viel groBer. Die Myome konnen dauernd kleine Knotchen 
bleiben. Bei hypoplastischen Uteri sind Myome nach Rosner selten und werden nicht 
groB; - (siehe den klinischen Teil.) 

Nicht alle Myome haben das gleiche Aussehen. Die gewohnlichste Form ist die 
spharische der sog. Kugelmyome, wie sie am reinsten von den intramural en Myomen dar­
geboten wird, wahrend die suhserosen polyposen Myome leicht durch das Becken, die 
submukosen durch Uteruskontraktionen in der Form beeinfluBt werden; die letzteren 
werden dann leicht "birnfOrmig" oder auch "sanduhrfOrmig", weil sie in dem cervicalen 
EngpaB oder vom auBeren Muttermund am meisten komprimiert werden. - Die spha­
rische Oberflache der Myome erleidet ferner EinbuBe durch die narbigen Retraktionen des 
iibrosen Gewebes (Abb. 9), so daB man schon aus der mehr oder weniger hockrigen 
Beschaffenheit auf den Gehalt an fibrosem Gewebe schlieBen kann. Dies tTifft nament­
lich flir die subserosen Myome zu, welche am haufigsten fibros entarten. Flache Pilzform 
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eines subserosen Myoms mit schmalem Stiel, wie Hoehne bescbreibt, in der Form und 
GroBe einer Placenta sab ich ebenfalls in einem FaIle. Der Fundus uteri wurde uberdacht. 
lcb nehme an, daB der weiche Tumor durch den Druck der Organe vielleicbt in einer vor­
angegangenen Schwangerscbaft beeinfluBt wurde. In Abb. 11 ist ein subseroses Myom 
des Fundus uteri dargestellt, das sich wenig scharf gegen die Uterusmuskulatur absetzt. 
Da es auBerdem fast rein subseros sitzt, batte es auBerlich den Uterus nur besonders lang 
erscheinen lassen und sonst nicht aus der Form gebracht. 

Die Konsistenz der an Muskelzellen reicben Myome ist fleiscbig weich, mit zunebmen­
dem Bindegewebegehalt werden sie harter, und je zellarmer und narbenartiger das letztere 
wird, desto derbere und zahere Konsistenz 
nehmen die Tumoren an, so daB sie in starken 
Graden fibroser Umwandlung selbst einem 
guten Messer unter knirschendem Gerauseh 
betracbtlicben Widerstand leisten. - Die 
meisten Myome baben auf der Scbnittflache 
eine groBknotig wirbelartige Struktur (Ab­
bildung 10), die makroskopisch viel deutlicher 
gegen die kleinbundlige Struktur absticbt, als 
mikroskopisch. Die Farbe ist auf der Schnitt­
flacbe bei den saftreicheren, weicheren zell­
reichen Myomen rotlicb grau oder aucb rein 
rosa, bei den fibrosen Myomen dagegen grau 
weiB oder glanzend weiB, sebnig mit schim­
merndem Glanz. Auf dem Schnitt sieht man 
zuweilen eine Zabl von Einzelknoten, welcbe 
jedoch meist nieM uberall scharf voneinander 
abgegrenzt sind, sondern mit stark ver­
flochtenen Biindeln allseitig ineinander uber­
gehen; dennoch ergibt sich durch retra­

Abb. 9. Uber mannskopfgroiles, bereits fibros ge­
schrumpftes Myom, subseros gestieit vorn an der 
Tubenecke des Uterus, der, obgieich durch intramuraie 
Myome verdickt, wie ein kieines Anhangsei des groilen 
Myoms erscheint. (Stark verkleinertes Lichtbild, etwa 

'/. nat. Gr.) 

hierende Bindegewebssepten eine gewisse Einteilung in einzelne Knollen. Von irgend 
einer besonders gesetzmaBigen Anordnung der Faserzuge kann keine Rede sein. Auf­
fallend ist in seltenen Fallen die scharfere Abgrenzung der Knollen, welche dann einzeln 
ausschalbar sind und zu hunderten von Erbsen- bis KirscbgroBe und einzelne von Apfel­
groBe einen groBen Tumor zusammensetzen. In den meisten Fallen ist diese Abgrenzungnicht 
so vollkommen, auf dem Schnitt erscheinen zwar oft eben falls zablreichere kleine Knoten, 
sie hangen aber zum groBen Teil (Abb. 15) oder uberall miteinander zusammen. Die ganz 
selbstandig entstehenden Herde sind vergleichsweise selten; ein solches Bild aus verhalt­
nismaBig fruher Zeit der Entwicklung von zahlreichen Einzelknoten sieht man in Abb. 13 
mit der nebenstehenden Erlauterung, auf die wir im Abscbnitt uber Histogenese und das 
weitere Wachstum der Myome noch zuruckkommen werden. - Nicht aIle Myome von 
knolligem Aussehen muss en in gleicher Weise entstanden sein. Die in Abb. 15 abgebildete 
Form des Knollenmyoms besteht zum Teil aus isolierten Knoten, die meisten von ihnen 
sind jedoch gewundene Strange in Quer- und Schragschnitten. - Der Unterschied zwischen 
den Fallen, die in Abb. 13 und 15 zur Abbildung kommen, ist nicht nur durch die GroBe 



220 Robert Meyer, Die Pathologie der einfachen homologen Geschwiilste der Bindegewebsreihe. 

der Knollen gegeben, sondern vor allem darin, daB die Knollen im erst en FaIle tatsachlich 
in der Mehrzahl vollig umschrieben, selbstandig sind. Freilich sind sie auch viel junger, 
noch in lebhafter Wucherung der Myomzellen begriffen, so daB mit der Moglichkeit gerechnet 
werden muB, daB sie noch zusammengewachsen sein wurden. Auf diese Entstehung von 
zusammengeballten Myomen werden wir spater zuruckkommen. - Hier sei nur kurz 

Abb.10. Myoma intramurale in der Mitte der Seitenwand des Corpus uteri. Frontaler Langsschnitt zeigt die starke 
Dehnung des mittleren Uterusteiles. Typische groJlfelderige wirbJige Struktur und helle Farbe des derbfibrosen 
Myoms im Vergleiche mit der Biindelstruktur der Uteruswand. Aufblatterung der Uteruswand in der Umgebung des 

Myoms mit erlVeiterten Lymphspalten. (3/, nat. Gr.) 

gesagt, daB mit der nachtraglichen Vereinigung ursprunglich getrennter Knoten als Tat­
sache gerechnet werden darf. -

Andererseits ist hervorzuheben, daB ein ursprunglich einheitlicher Bau zerlegt werden 
kann durch Vorgange von Ruckbildung. Zum Verstandnis sei voraufgeschickt, daB das 
Tumorgewebe in seiner Ernahrung leicht hinfallig ist, wenn seine GefaBe den Anspruchen 
der Ernahrung nicht gewachsen sind; dieser Fehler kann von Haus aus bestehen, W8lln das 
Stroma, GefaBbindegewebe nicht im Wachstum mit dem Tumorparenchym Schritt halt. 
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Aber auBerdem kann nachtraglich die Zufuhr oder Abfuhr von Blut und Lymphe behindert 
werden nicht nur in einzelnen Myompartien, sondern auch im Ganzen; ja selbst der Be­
darf des Tumors kann unbefriedigt bleiben, wenn der Uterus als ganzer Veranderungen 
der Zufuhr oder Abfuhr erleidet, indem er z. B. in der Schwangerschaft hOhere Anspriiche 
zu stellen hat oder durch Nachlassen und Ausfall der Ovarialfunktion auf Umwegen iiber 
das GefaBnervensystem. - Lymphatische Stauung schlieBt sich den interfaszikularen 
GefaBbahnen an und bringt die Nachbarschaft zur Erweichung. So entstehen Kanale 

Abb.l1. Fast rein subseroses :Myom 
(vgl. Text. Vergr. ' I. nat. Gr.) 

B 

c 

c 

Abb.12. Schema der Entwicklung von Myomen nach Fehling, 
A Subserose, B intramurale, Bubmukose Myome. 

B 

zwischen erhaltenen Myomteilen, eme Lagunenlandschaft. Oder die BlutgefaBzufuhr 
geniigt nicht; nur die ihnen nachst liegenden Teile bleiben als GefaBmantel erhalten. Venose 
Stauung hat ebenfalls ortliche Ernahrungsstorungen zur Folge und schlieBlich konnen 
mehrere der genannten Umstande zusammenwirken. Die Folge ist eine Zerlegung des 
Myoms in besser und schlechter erhaltene Strange, Ziige, Lappen u. s. w. - Diesen Ver­
anderungen miissen wir im einzelnen nachzugehen versuchen und die histologischen Bilder 
zu Rate ziehen. 

Die Erscheinung der Knollen und Strangbildung in Myomen kann, urn es noch kurz 
zu wiederholen, urspriinglich sein durch Zusammenlagerung aber auch ein Folgezu­
stan d durch riickschrittliche Veranderungen. Diese hier erlauben niemals histogenetische 
Riickschliisse. 
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Eine mehr oder weniger urspriingliche Sammlung der Myomzellen in Biindeln oder 
Knollen um GefaBe muB unter allen Umstanden zunachst von dem Gesichtspunkte aus 
betrachtet werden, ob zwischen ihnen muskelfreie Felder durch irgendwelche riickschritt­
liche Veranderungen entstanden sind, sei es Atrophie, hyaline, fibrose Entartung oder 
durch Verschleimung und Verfliissigung. Es sei vorweg gesagt, daB nicht etwa die An­
ordnung von Muskelbiindeln um die GefaBe wie z. B. Roeger annimmt, ein primarer 
AnschluB sei. Diese Vorstellung vom Wachstum begegnet iiberhaupt Schwierigkeiten, 
wenn man sich bitte die Ausbreitung des Myoms an seine Gefa.Be gebunden raumlich ver­

Abb. 13. Subserose Myombildung im Corpus uteri; die auBeren 
Muskelschichten einschlieBlich der Subserosa (im Bilde oben) 
sind in einer Ausdehnung von etwa 1 x 1,2 x 1,5 em durchsetzt 
von dicht gelagerten kleinen Knotchen, die etwa Stecknadelkopf­
groBe 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 iibergehen. Den gleichen Uhergang sieht 
man in den mehr nach der Mitte des Bildes gelegenen rundlichen 
Knotchen. Die normale Muskulatur der Uteruswand rechts und 
unten findet sich nicht nur fast iiberal! zwischen den Knotchen 
und Biindeln. sondern geht auch in sie iiber (vgl. Abb. 65 von 
demselben Fal!e). (Lichtbild, etwa 5fache VergroBerung nach 

einem histologischen Schnitte.) 

anschaulichen will. Die Anordnung 
um die Gefa.Be ist bis zu einem 
gewissen Grade bei allen Geweben 
vorhanden, wird aber auch m 
Myomen nicht auffallig, au.Ber wenn 
Erscheinungen von Riickbildung ein­
setzen. Dieses erfolgt bei Kreislauf­
storungen und wirkt sich in der 
Myomstruktur dadurch aus, da.B die 
am leichtesten ernahrbaren den Ge­
fa.Ben zunachst liegenden Partien er­
halt en bleiben, und den Gefa.Ben 
mantelformig angeschlossen erschei­
nen, wenn die weitere Umgebung 
regressive Wandlungen durchmacht, 
sei es fibrose hyaline Verhartung oder 
sei es Erweichung und Verfliissigung. 
Kommt es zur Blutstauung in den 
Gefa.Ben, so daB diese sich erweitern, 
so wird der AnschluB des Muskel­
mantels auch makroskopisch sicht­
bar, indem das Muskelgewebe leicht 
konzentrisch gelagert wird. 

Es sei also hier besonders auf die 
makroskopisch sichtbaren Zeichen 
sekundarer Veranderungen hinge­

wiesen, die des ofteren und besonders auch histologisch irrtiimlich fiir den Ausdruck 
primarer Wachstumsbedingungen gehalten werden. Besonder'l fiir die Anordnung um 
die GefaBe gilt dieses, aber auch fiir die Bildung von fliissigen Kanalen, die durchaus 
nicht Schliisse auf den urspriinglichen Bau und Wachstumsplan zulassen, sondern nur 
die GefaBwege deutlicher hervortreten lassen und ihren Einflu.B auf die nachstliegenden 
Gewebsteile. 

Wenn ich hiermit zugleich grundsatzlich die Folgerungen auf Histogenese und Wachs­
tumserscheinungen an Myomen, wie iiberhaupt an Geschwiilsten aus Teilen mit 
regressiven Erscheinungen nachdriicklich ablehne und solchen Partien hOchstens den 
Vergleichswert mit Injektionspraparaten zur Erkennung von Gefa.Bbahnen zubillige, so 



Makroskopische Erscheinungen der Myome. 223 

sind damit nicht vereinzelte Ausnahmefalle getroffen, in denen tatsachlich gro13ere Ge­
fa13e zum Zentrum und damit gewisserma13en zum Krystallisationspunkt eines Myomes 
werden. Ohne auch solche FaIle histogenetisch auswertbar zu halten, diirften sie sich be­
sonderer Untersuchung empfehlen. Die bisherigen Kenntnisse sind unzulanglich und ein 
Fall von Myom mit sternformiger Anordnung der Muskelbiindel im Durchmesser von 9 cm 
um eine zentrale dicke Arterie (L. Lan d au) steht bisher allein da. In einem von mir unter­
suchten parametran ausgedehnten Tumor lagen au13er anderen gro13en Gefa13en einige 
von unregelma13ig konzentrisch geschichteten Muskelschalen umgebene gro13e Gefa13e. 
Die intraligamentaren Tumoren 
sind in der Richtung histogeneti­
scher Forschung noch weniger 
ma13geblich, als intramurale, weil 
jene Gefa13zuwachs und wenn auch 
selten konzentrische Anlagerung 
hypertrophischer Eigenmuskulatur 
des Ligamentes zu gewartigen 
haben. - Es liegt nicht die Ab­
sicht vor, auf die regressiven Zu­
stan de hier weiter einzugehen, als 
sie die au13ere Erscheinung des 
Myoms ma13geblich beeinflussen 
und zu besonderen Deutungen, 
wie den eben erwahnten Theorien 
Anla13 geben. Auf die histologi­
schen Eigenheiten werden wir 
zuriickkommen. -

Von den grob sichtbaren 
Veranderungen der Myome 
sind auffallig die durch Stauung, 

Abb. 14. Knollig gelapptes Myom. Bild aus dem Besitze 
von Prof. Peham, Wien. ('/, nat. Gr.) 

Erweiterung der Blutgefa13e, manchmal auch vollige Stockung des Kreislaufes ent­
stehende Blutung, hamorrhagische Durchtrankung (rote Degeneration), Kapselblutung 
mit volligem Aufhoren der Blutzufuhr; die verschiedenen Grade des Absterbens (Nekrose) 
mit miBfarbigen Tonen und mit verschiedener Konsistenz, je nachdem vorher bereits ein 
geringerer Grad der Austrocknung durch fibrose und hyaline Verhartung eingetreten 
war; Verkalkung der Peripherie, oder des ganzen Myoms oder einiger hamorrhagisch 
nekrotischer Herde; dann die verschiedenen Erweichungszustande von den geringeren 
Graden odematoser Durchtrankung nur der gro13eren Bindegewebsscheidewande und 
ganzer Myomteile bis zur Bildung gro13erer ZerfallshOhlen, die in starkeren Graden stets 
mit hamorrhagischem Zerfall im Inneren des Tumors verbunden sind, oder bis zur 
Gangran. 

Es sind au13er den oben genannten Bedingungen des Entstehens der Myome aus 
einzelnen oder mehreren oder zahlreichen Einzelknoten fiir das grobe Aussehen der Tumoren 
in erster Linie ma13geblich die eben angefiihrten regressiven Zustande. Bei Stauung im 
Blut- oder Lymphkreislauf sind die groben Veranderungen ohne weiteres ersichtlich. Es 
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liegt lIDS deshalb ob, mehr darauf hinzuweisen, da.B die Unterschiede im Aussehen der 
derberen Myome sich gro.Btenteils aus der Verschiedenheit der Emahrungsstorung ergeben. 
Je nachdem, ob die Blutzufuhr nur in umschriebenen Partien leidet, oder im ganzen, ob 
zuerst im Inneren oder mehr in den Randteilen, wird das grobe Aussehen der Myome ganz 
verschieden ausfallen. Ganz umschriebene Nekrosen, Hyalinisierung bis knorpelhafte 
Urn wandllIDg eines einzelnen knotigen Teiles inmitten eines sonst noch leidlich gut erhal­
tenen Myoms, rote Degeneration eines hal ben Tumors, der sicher seine eigene Gefa.Bzufuhr 

Abb.15. Abb.16. 

Abb. 15. Aus cinem kindskopfgro/3en intramuralen Myom des Corpus uteri. Die umschriebenen rundlichen Knoten 
messen etwa 4 -5 mm im Durchmesser, die Mehrzahl hangt freilich in gewundener Strangform mit Teilen in anderen 
Schnittebenen zusammen. Das zwischenliegende Bindegewebe ist zart, leicht gequollen und zieht sich zuriick. Die 
Myomzellen sind im Gegensatze zu Abb. 13 nicht in frischer Wucherung, sondern mit derber Fibrillenbildung reich 
bedacht, daher die streifige Anordnung in den einzelnen Knoten. Das Myom ist in diesem FaIle durch und durch von 

gleichem Aussehen. (Schwache, etwa 3fache VergroJ3erung nach einem mikroskopischem Praparate.) 

Abb.16. Sagittalschnitt nach Hartung des uterus mit intramuralen und hauptsachlich derbfibrosen Myomen von 
etwa 2 -6 cm Durchmesser. Filzige Verwirrung sehniger Strange. (Lichtbild, etwa '/3 nat. Gr.) 

hat, weil der Tumor aus zwei unabhangigen Knoten zusammengeschwei.Bt ist, femer 
umschriebene Herderweichungen lIDd vor allen Dingen die fibrosen Verhartungen sind 
einige BedinglIDgen des wechselnden Aussehens der einzelnen Myome lIDtereinander und 
einzelner Partien im selben Tumor. - Besser in einigen Bildem als mit vielen Worten 
la.Bt sich die Reihe der hauptsachlichsten Entartungen in ihrem Einflusse auf das grobe 
Aussehen der Myome wiedergeben. ---

Wir beginnen mit der haufigsten Erscheinung, der fi brosen Verhartung der Myome. 
Man erkennt die fibrose Entartung ohne weiteres schon beim Anfiihlen und Durchschneiden. 
Nur VOllig abgeschlossene intramurale Cysten konnen sich au.Berdem so hart anfiihlen. 
Auf dem Schnitt (Abb. 16) erkennt man das fibrose Gewebe an der wei.Blichen Farbe in 
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kleineren odeI' groBeren Partien; in vorgeschrittenen Fallen mit sehnigem Glanze. Die 
Muskulatur ist vergleichsweise roteI'. Die weiBen Flecken in den Durchschnitten durch 
Myome lassen haufig die wirblige Struktur del' Myombiindel deutlich hervortreten odeI' 
es tritt, wie in Abb. 17 (mit del' Lupe zu betrachten) ein Gewirr stark verflochtener odeI' 
verfilzter Strange odeI' Bundel weiBlich hervor gegen kleine dunklere Felder, die in den 
Maschen liegen und gefaBhaltige Muskulatur mit geringerer Fibrillenbildung darstellen. -

Abb.I7. 

In anderen Fallen ist das grobe Aussehen 
del' fibrosen Myome abhangig von ihrer 
besonderen ursprunglich knolligen Struktur, 

Abb.I8. 

Abb. 17. Uterus myomatosus mit junger Graviditat. Starke fibrose Verhartung des intramural en Myoms im Fundus 
(von etwa 7 x 8 em Durchmesser). Einzelne kleinere und groj3ere, namentlich subscrose Knoten sind ebenso hart 

und harter. (LichtbiId, etwa '/, nat. Gr.) 

Abb. 18. Ein sehr groLles, sehr derbes, teiIs intramurales, teiIs subseroses JliIyom auf dem Durchschnitte makro· 
skopisch sieht aus "ie aus vielen Einzelknoten zusammengesetzt; die einzelnen TeiIe hangen aber meist als Striinge 
in Windungen zusammen. Starke fibrose Degeneration; die StraLlen zwischen den KnoIIen sind zarte Bindegewebs· 

Interstitien. Es besteht Beziehung dieser Zwisehenraume zu den Formen der Erweichung. 
(LichtbiId, etwa '/. nat. Gr.) 

die oben erwahnt wurde, und namentlich auch von vorangehender seroser Durch­
trankung. - Vergleicht man z. B. (Abb. 32) ein frisch durchschnittenes Myom mit 
schleimig flussiger odeI' auch gallertiger Erweichung in Gestalt von zahlreichen Zwischen­
raumen, - man konnte fast sagen, KaniiJen, zwischen denen die festeren Myomstrange 
liegen - und unser sehr derbes Myom in Abb. 16, in dem die Myomstrange ahnlich, 
nul' derber sind, und von einem armseligen fibrillaren Gewebe anstatt von Kanalen 
durchzogen werden, so drangt sich die Frage auf, ob eine solche Verflussigung derb 
fibroser Myome denkbar sei, odeI' ob nicht Verflussigung des Zwischengewebes zwischen 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 15 



226 Robert Meyer, Die Pathologie der einfachen homologen Geschwiilste der Bindegewebsreihe. 

Myomstrangen vorausgebt, spater unter Nachlassen der Blutzufuhr eine Eintrocknung 
moglich sei zugleich mit fibroser Verhartung. In der Tat beruht ja die Verhartung 
auf Austrocknung. Man kann die Vergleichung der groben und der histologischen 
Struktur der Myome natiirlich nicht auf zwei Beispiele beschranken, sondern nur bei 
vergleichender Betrachtung einer Reihe von Myomen komme ich zu der Ansicht, daB 
manche Ahnlichkeiten im Aufbau ihre Erklarung in einer vorangehenden Fliissigkeits­
ansammlung finden, je nach dem Ort der Ansammlung des Odems und nach seiner 
Menge. Die Austrocknung hat dann Verbiegungen des iibrig bleibenden Myomgewebes 
durch Zug zur Folge. So sehen wir dann den EinfluB der Eintrocknung und des 

Abb. 19. Dber kindskopfgroOes Myoma subserosum am Fundus uteri gestie1t. Derbfibrose, zum Tell hyaline 
Verhartung mit Knollenbildung an der Oberflache von auJ.\en gesehen. (Lichtbild, '/3 nat. Gr.) 

Narbenzuges in Verunstaltung der Oberflache namentlich an subserosen Myomen, W1e 
in Abb. 19. - Es muB nicht immer ein starker Grad von seroser Durchfeuchtung ein­
hergehen, denn die narbige Austrocknung der starker fibrosen Partien iibt ihre Zugwirkung 
auch ohne voraufgehende besondere Fliissigkeitsansammlung aus. - Besonders auffallig 
wirkt die scheinbar zentrale Durchfeuchtung wie sie in Abb. 21 zutage tritt. Wenigstens 
glaube ich starke faltige Einziehungen der Oberflache, die man in Abb. 22 sieht und 
mit Gehirnwindungen vergleichen kann, so erklaren zu sollen daB ahnlich wie in Abb. 21 
zunachst eine Fliissigkeitsansammlung im Gewebe zentral aufgetreten ist, die spater 
aufgesogen wird. Die Faltung ist Ausdruck eines Ausgleiches des durch Verkleinerung 
des Inneren zu groB gewordenen Mantels. Diese Folgeerscheuinng ist klar und hat wie in 
vielen anderen Dingen so auch Z. B. ein normal physiologisches Vorbild im Altersschwund 
der Ovarien, der ebenfalls je nach dem Grade der Eintrocknung und Schrumpfung der 
zentralen Schichten mit einer geringeren oder starkeren Faltung der zellreicheren Ovarial­
rinde einhergeht. Die starkeren Grade nennt man auch nicht mit Unrecht "OvariuID 
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gyratum", wenngleieh dieses niehts anderes, nur starker ausgepragt ist als die gewohnliehe 
senile Atrophie und so kann man aueh von Myoma gyratum spreehen, wenn die 
Faltung solehe Ausdehnung annimmt, daB man an Gehirnwindungen erinnert wird, Wle 

_ 10' 

.A.bb.20 . .A.bb. 21. 

.A.bb.20. Neben zahlreichen intramuralen und submukosen kleineren Myomen besteht ein groBeres, im J<'undus 
uteri derb fibros mit einem scharf begrenzten, knorpelig glanzenden und knorpelharten Knoten von matt blaulich· 

weiBlicher Farbe. Schwerste Form der hyalinen Entartung, histologisch kein KnorpeI. 
F Fibroser Teil, K knorpelharter Teil des Myoms. (Lichtbild, '/, nat. Gr.) 

.A.bb. 21. Kleiner Myomknoten in der unmittelbaren Nachbarschaft, besser erhaltenerMyomknoten von etwa I x II/,cm 
Durchmesser mit seroser Durchtrankung des Innern. Radiare, strahlige Struktur der Rindenzone. Weiter Lymphraum 

umgibt den Knoten. (Lichtbild von einem histologischen Schnitte bei etwa 6fiwher VergroBerung.) 

.A.bb. 22. Histologischer Schnitt durch die Oberflache eines Teiles von einem kindskopfgroBen Myoma intramnrale 
et subserosum. Myoma gyratum. Die in ihrem zelligen .A.ufbau noch leidlich erhaltene auBere Myomzone ist stark 
gefaltet, ahnlich Gehirnwindungen. Darunter fibrillares, zum Teil seros durchtranktes Gewebe ohne Muskelzellen. 

Das Myom hat an seinem groBten Teil die gleiche Eigenschaft. (Lichtbild, etwa 6fache Vergr.) 

15'" 
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in Abb. 22 von einem kindskopfgro.Ben Myom. Solche Tumoren habe ich wiederholt 
gesehen und zwar auch in Begleitung gewohnlicher Myomknoten im selben Uterus. In 
4 Fallen waren sie apfel- und apfelsinengro.B, in 2 Fallen erheblich kleiner. 

Die fibrose Verhartung der Myome geht oft, ja stellenweise fast immer mit hyaliner 
Entartung einher, die unter Faserquellung und Atrophie der Kerne zu einer strukturlosen 

Abb.23. Stielgedrehtes Fundusmyom. Starke blutige Durchtrankung des ganzen Myoms. Bild aus dem Besitze 
von Prof. Peham, Wien. (Etwa 3/. nat. Gr.) 

mehr oder weniger derben BeschaHenheit fUhrt. Die hyaline Verhartung kann ausnahms­
weise so bedeutend werden, da.B sie makroskopisch ohne weiteres fUr hyalinen Knorpel 
zu halten ist. Diese Tauschung begegnete mir in einem FaIle (Abb. 20), der einen abge­
grenzten knorpelartigen Rnoten von glanzend hyalin-blaulichwei.Ben Aussehen im engsten 
Verein mit eillem stark £ibrosen, ebenfalls teils hyalinisierten Myom im Fundus uteri 
enthielt. Der Fall ist in so ausgesprochener Knorpelahnlichkeit gewi.B sehr selten. 

Gar nicht selten haben die Myome rote Farbe, die von graurosa wie in Abb. 24 bis 



Abb.25. 

Abb.24. Abb.26. 

Abb. 24. GroJ.les, mii.J.lig derb fibroses Myoma submucosum polyposum in sog. roter Degeneration, fiillt das Corpus 
uteri aus und hangt zum auf.leren Muttermund heraus. Sagittalschnitt. An der Basis morsche gelbliche nekrotische 

Partie, die Vorstufe der Verkalkung. (Zeichnung von C. Ruge, ctwa ' I, nat. Gr.) 
Abb. 25. Odematoses nekrotisierendes Myom mit erweichten und vollig verfliissigten Stellen. Bild aus dem Besitze 

von Prof. Peham, Wien. (' /, nat. Gr.) 
Abb. 26. Grof.les intramural submukoses Myom mit Lymphangiektasien und Erweichungsstellen im Corpus hinten 

und im Fundus. Die uteruswand gedebnt, verdiinnt. Sagittalschnitt. (Lichtbild, etwa '/. nat. Gr.) 
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Abb. 27. Myom mit nekrotischem Sequester (Sphazelos). 
Bild ::ms dem Besitze von Prof. Peham, Wien. 

('I. nat. Gr.) 

Abb. 28. Sehr grol3es intramural-submukoses Myom mit grol3en 
Lymphangiektasien. Die Uteruswand gedehnt, etwas verdiinnt. 

Sa.gittalschnitt. (Lichtbild, etwa II, nat. Gr.) 

zu braunrot geht. Dabei ist der 
Feuchtigkeitsgehalt sehr wechselnd; 
es handeIt sich um eine Aufnahme 
von Blutfarbstoff nach flussiger 
Durchtrankung und allmahliche Aus­
trocknung, mit dem Ausgang in 
N ekrose oder seltener Gangran. Ge­
wohnlich ist bereits das ganze Myom 
gleichmaBig durchfarbt; oder fleck­
Welse von verschiedenen Farb­
tonungen. Oft wird von mehreren 
oder zahlreichen Myomen im Uterus 
nur eines befallen. Wenn eine groBere 
Partie eines Myomes oder eine Halfte 
rot ist, die andere weiB, so sind beide 
Teile scharf gegeneinander abgegrenzt 
und man geht nicht fehl in der 
Deutung, daB das Myom aus zwei 
oder mehreren Teilen entstanden ist, 
die ihren eigenen Kreislauf haben. 
Die Aufnahme von Blutfarbstoff ge­
schieht nicht seitens des guten er­
nahrten Myomteiles, auch wenn beide 
Teile mikroskopisch untrennbar ver­
bunden scheinen, sondern es far ben 
sich nur schlecht ernahrte, im Beginn 
der N ekrose stehende Teile und gar 
nicht selten ist vorgeschrittene Ne­
krose schon makroskopiscb am miB­
far bigen, gel blich en ocker- un d orange­
farbenen Randschichten erkennbar, 
wie in Abb. 24. Hier handelt es sich 
ausnahmsweise um ein submukos 
polyposes Myom mit nekrotischer 
Basis, wahrend die rot e "E n t -
artung" meist in intramuralen Myo­
men gefunden wird; nicht nur weil 
diese haufiger vorkommen, sondern 
auch vergleichsweise haufig. Die ne­
krotische Rand- oder Kapselzone ist 
bei den intramuralen Myomen das Vor­
stadium der Ausbildung einer Kalk­
schale, die zuweilen einen Teil oder das 
Myom im ganzen Umfange umgibt. -
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Abb.29. Kugeliges intramurales, uberall in gieicher Weise wie auf diesem Querschnitt von Lymphangiektasien durch­
setztes Myom. Die dazwischen liegenden Muskelpartien etwas erweicht, die auBeren Partien konzentrisch gelagert 

etwas atrophisch. (Annahernd nat. Gr.) 

Abb.30. Schnitt durch frisch operierten Uterus mit groBtenteils erweichtem Myom im Fundus mit einigen 
Lymphangiektasien. (Lichtbild, etwa ' /3 nat. Gr.) 
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Abb. 31. Sagittalschnitt durch vorgeharteten uterus, 
grilBtenteils derb fibrils mit einem intramural subserilsen 
Myom, erweiterten BlutgefiWen und kleinen erweichten, 

nekrotischen Partien. (Lichtbild, '/, nat. Gr.) 

Abb.32. In allen Teilen eines intramuralen faustgroBen 
Myoms gleichmaBiges Schnittbild am frischen Operations' 
praparat. Gewundene Strange maBig derben Myom· 
gewebes werden von etwas schwacheren und ganz schmalen 
Spalten durchzogen, die fast villlig verfiiissigtes, schleimig' 
gallert.iges Gewebe enthalten. Mehrere kleine intramurale 

Myome. (Lichtbild, 3/3 nat. Gr.) 

Die Bildung von Hohlraumen m 
Myomen hat verschiedene Bedeutung. 
Scharf umschriebene Hohlung mit glatter 
Wandung sind fast immer erweiterte 
Lymphraume und Lymphcysten. Solche 
treten vereinzelt auf oder in groBer Zahl; 
die GroBe der Lymphraume . geht von 
rnikroskopischem U mfange bis zu mehreren 
Zentimetern Durchmesser. Die Raume 
haben unregelmaBige, spharische, aber 
kaum jemals regelrecht ovoide oder kuglige 
Form (Abb. 26, 28 und 29 und 38). Diese 
lymphangiektatischen Myome liegen intra­
mural und submukos. Subserose Tumoren 
dieser Art habe ich nicht gesehen; sie 
neigen mehr zur Austrocknung und Ver­
hartung. Eine so weitgehende Ausbildung 
von Lymphcystenbildung wie in Abb. 38 
ist schon selten und die in Abb. 29 dar­
gestellte noch mehr. Hier ist das Myom­
gewebe vollig zuruckgetreten zwischen den 
Lymphcysten; aber nicht alles sind Lymph­
raume, sondern das Zwischengewebe er­
weicht und bildet dann ErweichungshOhlen, 
die unter Umstanden nur mikroskopisch 
von echten Lymphraumen zu unter­
scheiden sind. 

Die durch Erweichung und Verflussi­
gung des Gewebes entstehenden Raume 
sind gewohnlich unregelmaBiger in der 
Form. Die Aufweichung des Gewebes 
in ihren fruhen Zeiten zu 
nicht immer ganz leicht. 
Struktur verschwimmt, das 

erkennen ist 
Die faserige 

Gewebe sieht 
weicher, saftreicher aus. Obgleich "weich" 
ein Begriff aus dem Tastbereich ist, kann 
man die saftreichen Stellen aus der 
Assoziation zwischen Tastsinn und Auge 
als weich bezeichnen, wenn sie in so 
schmalen Zugen zwischen festerem Gewebe 
auftreten, daB die tastende Fingerflache 
zu groB isL - Man sieht die Erweichung 
erst recht in groBeren Partien am Verlust 
der Faserzeichnung, so in Abb. 29 im oberen 
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Teile des Bildes, aber auch in den kleineren Partien in Abb. 26. - Trotz einer gewissen 
Ahnlichkeit zwischen Abb.29 und 30 herrschen in jener die LymphgefaBerweiterung 
und in dieser (Abb. 30) die ErweichungshOhlen vor. Auf dem Schnitt durch das frische 
Praparat erkennt man eine nicht unbetrachtliche Spannung gegeniiber der umgebenden 
Muskulatur, die sich sofort zuriickzieht. Aus den Hohlen tritt leicht schleimige, oft ganz 
klare serose Fliissigkeit aus von gelblicher Farbe. Die Erweichung eines derb fibrosen 
Myoms hat ihre Eigenheiten; sie kann sehr unregelmiWig auftreten mitBildung zerstreuter 
Herde und kleinen Hohlen wie in Abb. 31 oder es bilden sich iiberall Furchen oder richtige 
Kanale, denn beim Aufschneiden des frischen Praparates (Abb. 32) sind die als Furchen 

Abb.35. Graviditas III -IV mens. Intramurale und subserose Myome bis etwa KindskopfgroJ3e ziemlich derb. 
Die dunkleren Fleckchen in den beiden Myomen sind Erweichungsstellen. Unten ill Uterus paxametran kleine, 

fibrose, derbe Myome. Beschreibung siehe im Text. (Lichtbild, etwa 'I, nat. Gr.) 

zwischen den hellen Vorspriingen erscheinenden dunkleren Partien gefiillt mit mehr 
schleimiger oder mehr fliissiger Masse. 

Teilweise N ekrose fiihrt zur Bildung von Hohlen mit unregelmaBig zerfetzter Wandung 
(Abb.33) und ganz groBer Hohlen (Abb. 36), die ofters falschlich als Cystomyome oder 
cystische Myome bezeichnet werden. Freilich hnn die iibrigbleibende Wand des Uterus 
(Abb.36) nach volliger Ver£liissigung eines Myoms ziemlich glatt sein, aber das rechtfertigt 
nicht die Bezeichnung mit "Cyste", darunter ein Hohlraum mit vorgebildeter Innenbeklei­
dung (Epithel oder Endothel) verst and en wird. Die Wand der nekrotisch ausgehOhlten 
Myome ist wenn auch zuweilen glatt, so doch meist an unregelmaBig £leckig rotlicher 
Farbung und geringen Rauhigkeiten erkennbar. Aber eine Verwechslung ist dennoch mog­
lich mit Cysten, wenn diese ihr Epithel durch Blutungen und bei Entziindung verlieren. -

Von EinfluB auf die Erweichung der Myome ist oft die Graviditat. 
Selbst stark fibrose Myome konnen -sich dies em Ein£lusse nicht entziehen. Die bei­
gegebene Zeichnung (Abb. 34), die Carl Buge noch im hohen Alter angefertigt hat, zeigt 
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das Verschwimmen der Struktur in den groBen weiBlichen Feldern des Myoms infolge 
seroser Durchtrankung. - In einem anderen FaIle von Schwangerschaft (Abb.35) sieht 
man kleinere derbfibrose Myome von weiBlicher Farbe und zwei groBere Myome gefleckt. 
Die fleckigen Stellen sind stark erweicht, haben auch histologisch ihre Struktur fast vollig 
oder ganz verloren, wahrend die weiBen Partien fibros entartete Muskulatur zeigen. 

Verjauchung von Myomen (Abb.37) ergibt sich, wenn nicht schon am Geruch, so 
doch an dem sehr miBfarbigen strukturlosen erweichten fetzigen Massen, die in AbstoBung 
begriffen sind und schon bei Lebzeiten aus dem Uterus abgestoBen werden. 

Auch trocken nekrotische Myome kommen wahrend und nach der Geburt zur Aus­
stoBung und werden wegen flacher Form und Fleischfarbe mit Nachgeburtsteilen verwechseIt. 

Abb.36. Abb.37. 
Abb.36. Sehr groJ.\e nekrotische Rohle in einem Myom des Fundus. Cholesterinkrystalle im Inhalt. 

Abb. 37. Intramurale und submukose Myome. davon eines in Verjauchung. 

SchlieBlich die Verkalkung der Myome kann so leicht nicht entgehen; bei Durch­
schneidung aller Myome eines Uterus stoBt man nicht selten auf harten Widerstand im 
Inneren der Knoten und ofters fast in der Randzone. Durch und durch verkalkte Myome 
(Abb. 39) sieht man selten; sie sind nicht nur an der Harte, sondern auch auf dem Schnitte 
an der kriimlichen Beschaffenheit zu erkennen. Die Verkalkung geht selten bis zu dem 
Grade von Knochenharte. Bei langerem Liegenlassen trocknen verkalkte Myome zu harten 
Steinen aus. Bevorzugt werden die fibrosen Myome von subseroser Lage. Nekrotisierende 
Myome mit Kalkschale trifft man subseros und intramural, selten submukos. -

Da sich die verschiedenen Zustande der Riickbildung vermischen, so entstehen 
mannigfache Bilder, die nicht in allen Unterarten aufzuzahlen sind. Immerhin kann man 
aus dem makroskopischen Verhalten der Myome meist ihre histologische Struktur oder 
die Art ihrer Abkehr von dem frischen Zustande entnehmen. -
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Der Umstand, da.B einzelne Myome im selben Uterus weitgehende Veranderung 
zeigen, die anderen frischer sind, beweist die Abhangigkeit von ortlicher Ernahrungs­
storung. So findet man z. B. selbst bei kleinen Myomen von Stecknadelkopfgro.Be einzelne 
in starker fibroser Entartung, wahrend andere noch im lebhaften Wachstum stehen und 
iiberall zellreich und faserarm sind. -

Zu den makroskopisch erkennbaren Eigenschaften der Myome gehort auch die Bil­
dung einer sogenannten Kapsel, auf die wir spater noch histologisch zu sprechen kommen. 

Abb.38. Sehr groJles intramuraies Myom des Fundus uteri. ZaWreiche Teieangiektasien und eine erweichte Partie. 
Kieinere intramuraie fibrose Myome im Corpus uteri. 

Die Myomkapsel ist nicht, wie vielfach angenommen wird, ein fUr die Genese der Myome be­
deutsamer Teil, sie ist weder ein unbedingtes Zubehor, noch geht von ihr weiteres Wachs­
tum aus. Bei groBen Myomen vermi.Bt man sie nur ganz selten - ich habe nur 2 FaIle 
gesehen - aber kleinste Myome haben iiberhaupt keine Kapsel und diese bildet sich erst 
durch den Druck des wachsenden Myoms auf seine Umgebung, so da.B letztere sich kon­
zentrisch um den Tumor anordnet. Da auch die au.Bersten Tumorschichten die Folgen 
zentralen Wachstums in konzentrische schalenformige Lagen gezwungen werden konnen, 
so kann die "Kapsel" zuweilen auch aus Myomgewebe und zugleich aus komprimiertem 
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Uterusgewebe bestehen. - Eine Myomkapsel wurde auch vermiBt von C. Ruge, Cordes, 
Martin- Jung, Hans Saenger, Murray und Glynn. Die Kapsel kann man kunstlich 
zu besserer Anschauung bringen (Abb. 40 und 41). 

Abb. 39. Grol3es subseroses verkalktes Myom. Kriirneliges Aussehen mit einer derberen, fast knochenharten Schale. 

Abb.40. Abb.41. 

Abb. 40 und 41. Kiinstlich aufgelockerte "Kapsel" urn intramurale Myome zeigt die schalenformige Schichtung 
der umgebenden Muskulatur. (Nach Gebhard.) 

III. lUikroskopischer Bau. 
Auch mikroskopisch fehlt es meist an einer besonderen Anordnung der Muskelbundel, 

welche etwa auf verschiedene Arten der Myomentstehung hinweisen k6nnten. MaBgebend 
fur die Struktur ist im geringen Grade der GefaBverlauf; nach Orloff sollten die Muskel-
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biindel sich in kleinen Myomen entweder radiar um das Zentrum oder facherformig von 
ihrem Gefa.Bstiel aus verbreiten. Die radiare Anordnung ist entgegen Heimans Meinung 
selten und kommt auch in gro.Beren Myomknollen vor. Gebhard beschreibt ein 

Abb.42. Struktur eines Myomes nach Art des Loofahschwammes nach Gebhard bei querer Durchsohneidung 
lockerer Myombtindel. (Lichtbild, bei mittlerer Vergrii.i3erung.) 

Apb.43. Wirbelartige Durchflechtung der Muskelbiindel in einem kleinem 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 grii.i3eren Knotens fallen und bei seinem weiterem Wachstum in den 

Kapselbereich einbezogen werden kiinnen. (Mikrophoto, ma.i3ige, etwa 12fache Lupenvergrii.i3erung.) 
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Flechtwerk in der Art eines "Loofah-Schwammes" (Abb.42). Solche Bilder entstehen nur 
bei Quer- und Schragschnitten durch Myombundel. Nach Dntersuchung von uber hundert 
kleinen Myomen kann ich nur sagen, daB man keinerlei Anordnung typisch fUr den Beginn 
nennen kann, auBer der bald einsetzenden Durchflechtung der Bundel in verschiedenen 
Richtungen des Raumes (Abb. 43). 

Die groBeren B I u t g e fa B e der Myome verla ufen in den Bindegewe bssepten, zwischen 
den einzelnen Knollen und senden in diese hinein kleinere Aste oder Capillare. Die 
Tumoren sind relativ schwach vascularisiert, besonders arm an groBeren GefaBen sind die 
reineren Myome. Die fibrosen Myome haben 
mehr GefaBe (Borst). Man kann sagen, 
die gefaBreichen Myome produzieren mehr 
fibroses Gewebe, und zwar hauptsachlich 
perivascular, so daB die GefaBe auBerdem 
hierdurch mehr in die Augen fallen. Wenn 
man neben den kleineren GefaBen die 
Muskelzuge oft parallel angeordnet sieht, 
so scheint es, daB der GefaBverlauf und 
die Muskelzuge sich gegenseitig in ihrer 
Richtung beeinflussen; aber einseitig ist 
diese Bildung nicht zu verstehen. Erst 
GefaBbildung und dann perivasale Myom­
bildung in allen Teilen der Geschwulst ist 
em Dnding. 

die 
als 

Roesger fand in kleineren Myomen 
GefaBe in der Peripherie zahlreicher 
im Zentrum; es fehlt nach diesem 

Autor die Adventitia, die Myomfaserziige 
liegen direkt der Media an. Kleinste mikro­

Abb.44. Von demselben Faile (Abb. 43). Kapsel des Myoms 
(in der linken unteren Ecke) in der Umgebung Knotchen 
und Strange mit sehr dichten Kernen und wenig Fibrillen 
nach Art frischer Hyperplasie der Muskulatur und der 

Myombildung. (Lichtbild, schwacher Vergrol3erung.) 

skopische Myome enthalten iiberhaupt keine groBeren GefaBe, auch die etwas groBeren, 
stecknadelkopfgroBen enthalten kaum jemals GefaBe von nennenswertem Kaliber. Die 
kleineren GefaBe haben aber auch sonst keine Adventitia, so daB hierin nichts Bemerkens­
wertes gefunden werden kann. Orloff hebt jedoch nachdriicklich eine Adventitia in 
erbsengroBen Myomen hervor; das sind zweifellos nur Ausnahmefalle. Auch Klein­
wac h t er sah ebenso wie ich in kleineren Myomen nur selten groBere GefaBe. GroBere 
zentrale Arterien in kleinen Myomen beschreibt Gottschalk; ich habe solche annahernd 
zentral gelegenen GefaBe auch wiederholt in etwa erbsengroBen Myomen gesehen, jedoch 
ist das Kaliber derselben und ihrer Wandstarke unbedeutend; wenn Gottschalk sie 
groBer sah, so ist das wohl nur relativ zu nehmen, und zwar im Verhaltnis zur GroBe 
der Myome, nicht aber im Verhaltnis zu den GefaBen der Dterusmuskulatur. 

Stern fand ein Myomknotchen 0,7 X 1,0 mm, in dem die Muskulatur konzentrisch 
um ein fast zentral gelegenes GefaB geschichtet war. Die GefaBwand ging ohne scharfe 
Abgrenzung in die Myomzellen iiber. - Dieser Zustand ist gewiB selten. Meist sind die 
GefaBe scharf getrennt vom Myomparenchym. 

Nach GefaBinjektion und Rontgenaufnahmen behauptet Sampson, die Arterien 
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in Myomen seien sehr zahlreich, die Venen sehr gering oder garnicht vorhanden, so daB 
das arterielle Blut erst auBerhalb des Myoms in die Venen gelange. - Die GefaBe spielen 

in den histogenetischen Hypothesen 
(s. d.) eine Rolle und haben daher 
eine iibertriebene Beachtung gefunden. 
Die von den Autoren beschriebenen 
"Kleinen Myome" sind jedoch viel zu 
groB fUr solche Betrachtungen. 

Abb.45. Myomfaserung in gekreuzten Biindeln. 
(Leitz Obj. 3, Okul. 4.) 

Die mikroskopischen Anfange der 
Myome haben nichts mit GefaBen zu 
tun; die GefaBe werden erst von 
mehreren sich miteinander verbinden­
den Myomknotchen, d. h. kleinen 
Haufen oder Biindeln wuchernder 
Muskelzellen sekundar eingeschlossen 
(Abb. 43 und 44), so daB Zahl und 
Kaliber der GefaBe in den sog. kleinen 
Myomen histogenetisch belanglos sind. 
- Aber auch in stecknadelkopfgroBen 
und selbst in erbsengroBen Myomen 
sind die GefaBe noch sehr wechselnd 
an Kaliber, jedenfalls nur selten wirk­

lich zentral. Der EinschluB in die GefaBe der kleinsten Myome geschieht zum Teil ebenso 
passiv wie der EinschluB von Bindegewebe und selbst von nicht wuchernder Uterus-

muskulatur. Die Angaben der Autoren sind so ver­
schieden, weil sie Myome klein nennen, die ich 
schon groB nenne. Auch Gebhard fand die zen­
tralen Arterien nicht konstant und glaubt, daB 
ihre Adventitia in den Myomen zugrunde gehe, 
wahrend Roesger, Gottschalk die Adventitia 
der Verlaufsrichtung der "Kernarterie" folgend 
an der Geschwulstbildung sich beteiligen lassen. 
Endothelwucherungen an GefaBen sind in kleinen 
Myomen unbedeutend; die von Gottschalk in 
kleinen Myomen beschriebene Obliteration der 
Arterien beruht meines Erachtens auf einer durch 
zu dicke Schnitte hervorgerufenen Tauschung. 
Einen nennenswerten Unterschied zwischen den Abb.46. Deutliche Fibrillen der Myomzellen 

(Myoglia) eines Myoms. (Uterus gravidus.) 
(Leitz Obj. 5, Ok. 4.) GefaBen in den kleinen Myomen und denen in 

ihrer Umgebung habe ich nicht finden konnen, nur 
sind sie geringer an Menge, wie auch Sampson durch Injektionen bestatigt. - Vor allem 
hebe ich hervor, daB es mir nicht gelungen ist die Muskelbildung der MyomgefaBe aus 
den Myomzellen seIber hervorgehen zu sehen. Die GefaBwande entstehen wenn nicht 
immer, so doch so gut wie immer aus altem GefaBbestande. 
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Allan und Corson fanden Hyper­
plasie der Elastica und des fibrosen Ge­
webes an den GefaBen. Die Lymphbahnen 
sind neuerdings von Polano untersucht 
worden; bei solitaren Myomen gehen die 
Lymphbahnen mit den BlutgefaBen durch 
einen einzigen Stiel, bei multiplen Myomen 
fand er stets den LymphabschluB durch 
viel£ache Bindegewebsbriicken an der Peri­
pherie, doch kommt das gleiche auch an 
solitaren Myomen zur Beobachtung. In 
den zarten Verbindungen zwischen Myom 
und Kapsel fand er auBerdem ofter ein 
feinstes Kanalsystem abfiihrender Lymph­
capillare. Die konzentrischen Lymph­
bahnen bilden makroskopisch betrachtet 
eine Art "Sinus" urn die Myome herum. 
Die kleineren Myome strahlen nach allen 
Seiten hin Lymphbahnen aus. - Es wiirde 
sehr wesentlich sein, bei lymphangiektati­
schen und bei den seros durchtrankten 
und erweichten Myomen festzustellen, wie 
bei ihnen die abfiihrenden Lymphwege 
funktionieren (s. W. u.). - Nur die groBeren 
Lymphbahnen m den bindegewebigen 
Septen tragen Endothel und verlaufen 
nahe den GefaBen, ohne daB es zu einer 
perivascularen Umscheidung kame. Peri­
thelien gibt es hier so wenig, wie iiber­
haupt im weiblichen Genitale (Polano).­
Dem ist nur hinzuzufUgen, daB zwischen 

den einzelnen Faserbiindeln meist reichlich 
LymphspaIten zu finden sind. Lymph­
endothelwucherungen geringen Grades sind 
hi1ufig, man findet dieselbe auch auBerhalb 
der Myome. 

Der Verlauf der Muskelbiindel 
ist auch bei mikroskopischer Betrachtung 
(S-formig sagt Becher) stark verschlungen 
und gewunden, ihre Windungen unter­
scheiden sich von denen des Bindegewebes 
meist sehr deutlich; die Fasern der Binde­

.Abb.47. In einem Uterus mit einzelnen grolleren und 
vielen kleinen und mikroskopiseh kleinsten Myomen 
grenzen sieh teils eiI\ige . kleine Myombezirke ab, die 
ihrerseits bereits 1'lU grolleren makroskopiseh siehtbaren 
Knotehen zusammenfliellen (unten 1m Bilde) oder bereits 
versehmolzen sind (der grollere obere Knoten) oder noeh 
vereinzelt stehen. -·Man beaehte die GefiWe in Naehbar-

. sehaft des grolleren Kilotens und ihre .Aussieht bald in 
die Wueherung einbezogen zu werden. 

(Liehtbild, LupenvergroJlerung.) 

.Abb. 48. Grenze eines solehen zelldiehten Biindels aus 

.Abb. 47 an der Ll1ngsseite gegen die faserreiehe gewohnliehe 
Uterusmuskulatur. (Liehtbild, starkere Vergrollerung.) 

gewebsziige verlaufen mehr parallel untereinander und die Ziige als Ganzes verlaufen unter 
Bildung kurzer Wellen Hingere Strecken in einer Ebene. Die Muskelziige haben weniger 

Handb. d. Gynl1k. 3 . .A. VI. 1. 16 
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Windungen, aber sie biegen p16tzlich aus einer Ebene in eine andere, urn unter starker 
Beugung oder Knickung, so daB man sie schwer verfolgen kann und unmittelbar langs-, 
quer- und schraggetroffene Biindel durcheinander findet. Nur die oben erwahnten radiaren 
Biindel der knolligen Myome und der ihnen schein bar nahestehenden Myome mit Windungen 
zeigen eine gewisse RegelmaBigkeit der Anordnung; selten sind aucb mikroskopisch kleine 
Abteilungen durch schmale Bindegewebsscheiden abgegrenzt. 1m allgemeinen herrscht 
aber keine RegelmaBigkeit. - Diinne Biindel radiarer langsverlaufender Muskelfasern 
wechseln ab mit quergetroffenen, ebenso schmalen Ziigen. Das Zentrum der etwas groBeren 
Knoten ist meist bereits reicher an faserigem Bindegewebe. 

Abb.49. Abb.50. 

Die kleinen Myome bestehen 6fters aus einer Anzahl kleiner Knotchen und in diesen 
sollen die Muskelbiindel nach einem keineswegs immer zentralgelegenen Punkte konver­
gieren, an welchem haufig ein LymphgefaB oder auch nur eine dichtere Anhaufung von 
Muskelkernen zu beobachten sei. Diese Angaben stehen oft unter dem EinfluB der vor­
urteiligen GefaBgenese. 

Das interfaszikulare Bindegewebe ist in den reineren Myomen zart, nur maBig 
zellreich und sendet ein feines Fibrillennetz zwischen die Muskelzellen, zu dessen Nachweis 
man nach Ribbert die von ihm modifizierte Mallorysche Farbung benutzt; die van 
Giesonsche Farbung oder die Eisenhamatoxylin-Saurefuchsin-Pikrinsaure-Farbung nach 
Weigert geben elJenfalls gute Differenzfarben. Mallory-Farbung ist ausgezeichnet. 
Die Kerne des Bindegewebes sind oval oder spindelig, die Zellen selbst meist sebr lang­
spindelig. Nach langerem Bestande wird das Bindegewebe, wie schon erwahnt, mehr 
narbig, es verliert an Kernzahl, die Interzellularsubstanz wird streifig. 

Die Angaben iiber Elastin schwanken sehr; die meisten Autoren urteilen nach 
wenigen Untersuchungen. J ores fand ebenso wie ich Elastin an den GefaBen und zwischen 
den Muskelbiindeln; eine Vermehrung gegeniiber der Umgebung (Jores) ist jedoch nur 
die Ausnahme. E. Schwarz vermiBte Elastin in Myomen vollkommen. - Es kommt 
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eben auf die Art der Myome an, wie ich schon fruher angegeben habe. Kleine Myome und 
auch groBe zellreiche faserarme Myome enthalten kein Elastin; kleinste Myome haben 
niemals Elastingehalt, wie mir Stern bestatigt. In nicht fibros degenerierenden lebens­
frischen Myomen bis zu ErbsengroBe habe ich niemals Elastin gefunden. Nur mit dieser 

Abb. 51 a. 

Abb. 51 b. 

Abb. 49, 50, 51 a und b. Einzelne zelldichtere, wuchernde Muskelbiindel noch nicht scharf abgesondert gegen die 
iibrige Muskulatur, von demselben Falle wie Abb. 47 und 48. (Lichtbild, starkere Vergrollerung.) 

Einschrankung kann man U ngers Behauptung hinnehmen, daB elastische Gewebe regel­
maBig zum Myome gehOre; ein "unentbehrlicher Bestandteil" ist es also nicht. - Reich­
lich und auffallend reichliches Elastin findet man mit steigendem Fibrillengehalt tiber­
haupt besonders in den knolligen Myomen, sowohl auBerhalb der einzeInen Wirbel als 
auch in diesen. In einem tiber kindskopfgroBen Myom fand ich auBerordentlichen Elastin­
reichtum; in solchen Fallen handelt es sich jedoch urn regressive Vorgange (Abb. 44). Das 

16" 
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Abb.52. Abb.53. 

Abb.52. Noch kleinere Anhaufungen solcher Zellen wie in Abb. 51 a inmitten der normalen Muskulatur. 
(Lichtbild, starkere VergroBerung.) 

Abb.53 veranschaulicht die Moglichkeit der Entstehung von Myomen ahnlich wie in Abb.47, aus zahlreichen 
Einzelknoten; auch unten im Bilde nahe unter und fiber den beiden GefaBen sieht man kleinste Myombfindel, durch 

deren weiteres Wachstum jene passiv eingeschlossen werden konnen. (Lichtbild, schwache VergroBerung.) 

Elastin kann namlich hyalin degenerieren, was dem mikroskopischen Bilde ein eigenartig 
gestreiftes Aussehen verleiht. - Der starke Elastingehalt einzelner Myome hat Allan 
und Corson verleitet von Elastomen zu sprechen, obgleich es sich nur urn regressive Myome 
handelt. Nach Faber geht das elastische Gewebe fruh zugrunde, auBer von der Elastica 
interna der GefaBe. Dagegen behauptet Unger, es erhalte sich bei Degenerationszu­
standen am langsten; nur bei Odem fehle es meistens, was zweifellos zutrifft. Eine Ver­
mehrung der Elastica im Uterus auBerhalb der Myome (F a b er) hat offenbar nichts mit 
der Myombildung zu tun. -

Die Muskelzellen in den Myombundeln (Abb. 45) sind ziemlich gradlinig dicht 
nebeneinander gelagert, doch so, daB ihre zugespitzten Enden allseitig zwischen den Aus­
laufern anderer Muskelzellen liegen. 1m reinen Myom, besonders in jungen Myomen liegen 
die Zellen viel dichter als in der normalen Muskulatur und ihre Kerne nehmen eine inten­
sivere Farbung an von den meisten saueren Anilinfarben (Abb. 48, 49, 50 und 51). Die 
Zellen sind lang und schmal, auf dem Querschnitt erscheinen die Bundel in polygonalen 
Feldern geordnet. Haufig sind die Zelleiber gri:iBer als die der normalen Muskulatur; 
nach Hertz 0,045-0,48. Hertz beschreibt auch Spaltungen an den Zellenden in zwei 
oder mehrere Aste und seitliche Fortsatze, unter welchen jedenfalls die Myogliafibrillen 
zu verstehen sind. Das Protoplasma ist sehr fein langsgestreift, zuweilen mehr homogen. 

Die dichtere Lagerung und starkere Farbbarkeit der Myomzellen ermi:iglichen es 
auch kleinste mikroskopische Myome ausfindig zu machen; jedoch gibt es keine spezifi­
schen Reaktionen, vielmehr ist das beginnende Myom von der hyperplastischen Musku­
latur nur aus allen Ubergangstadien kleiner deutlich abgegrenzter Myomkni:itchen zu be­
nachbarten kleineren Zellhaufen zu entnehmen, besonders wenn keine diffuse Hypertrophie 
der Uteruswand vorhanden ist. - In den Abb. 47 bis 55 ist die Bildung kleiner zelldichter 
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Abb.54. Abb.55. 

Abb.54. Auch in diesem Bilde neigt die Umgebung eines gro/3eren GefiWes zur lebhaften Zellneubildlmg unweit der 
Kapsel eines kleinen Myomes rechts oben. Die kiinstliche Lockerung der Kaspel tauscht erweiterte Lymphraume vor. 

Abb. 55. Entstehung der Myome aus vielen Knoten und nachbarliche Beziehung zur nachsten Umgebung von 
Gefa/3en, aber ohne Beziehung zur Muskulatur der Gefa/3wand. (Lichtbild, schwache Vergrol3erung.) 

Muskelstreifen unverkennbar. In dem an kleinen und kleinsten Myomen reich en Uterus 
findet man aIle Abstufungen einzelner kleinster im Zusammenhange mit den normalen 
Muskelbiindeln stehende Zellstrange mit eng gestellten chromatinreichen Kernen und 
wenig Fasern bis zu den breiteren Massen, die sich bereits zu Myomen zusammenballen 
oder geballt sind. Die zelldichten Strange grenzen sich an ihren Langsseiten schon friih­
zeitig scharf ab (Abb. 48), jedoch an den Schmalseiten laufen die Biindel (Abb. 49, 50, 51) 
oftmals in die normalen Muskelbiindel iiber, aus deren Verlauf sie sich erst allmahlich 
durch Wachstum im Querdurchmesser der wuchernden Langsbiindel abheben wie in 
Abb. 47. - Die verdickten Biindel nahern sich unter Verdrangung und Schwund der 
unbeteiligten Muskelzwischenwande (Abb. 47) und werden zu "Konglomeraten", die sich 
nicht nur zusammenballen, sondern bald vereinigen, indem die Biindel sich in weiterer 
Wucherung verha-ken. Es ist in mehreren Uteri dieser Art stets auffallig, daB in der Um­
gebung von gr6Beren GefaBen die ZeIlwucherung mit Vorliebe einsetzt, aber nicht zuerst 
in der GefaBwand - solches habe ich nie gesehen - sondern zunachst in der naheren Um­
gebung, stets scheinbar durch Lymphbahnen von der GefaBwand getrennt. Offenbar 
ein Zeichen der giinstigeren Ernahrung und vielleicht auch von Reserve-Depots besonders 
jugendlicher Zellen. - Solche Zellwucherung in der Umgebung der GefaBe, wie man be­
sonders in Abb. 54, aber auch in Abb. 47 und 55 in ziemlicher Nahe kleiner Myome sehen 
kann, geraten bei weiterem Wachstum, wie aus der Vergleichung vieler derartiger Pra~ 
parate augenscheinlich wird, ·leicht zur Vereinigung unter sich und mit den bereits ver­
schmolzenen Haufen oder bereits starker gewucherten Einzelknoten und so k6nnen dick­
wandige GefaBe ohne ihr Zutun sowohl in den Kapselteil als auch gelegentlich inmitten 
des Myoms zu liegen kommen und obgleich ganzlich unschuldig in den Verdacht kommen, 
daB es die Muskulatur der GefaBwand sei, aus denen das Myom entstehe. - Man sieht 
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zugleieh, wie vorsiehtig der Titel "kleine Myome" bei solchen genetischen Betraehtungen 
zu verleihen ist. - Von den groBen GefiWen verzweigen sieh klein ere und kleinste in die 
wachsenden Myomteile. Die Capillarendothelien liegen der Muskelwucherung scheinbar 
dieht an. Sobald die GefaBe etwas starker werden, sondern sie sich von dem Myom durch 
Bindegewebe abo 

Die dureh starkeres Wachs tum erklarbare Neigung zur schnellen Abgrenzung der 
Myomknotehen yom iibrigen Gewebe erleichtert die Diagnose. Man findet sie in myo­
matosen Uteri zuweilen in groBerer Zahl meist aber nur in kleinen Gruppen oder ganz 
solitar, sowohl intramural, als auch subseros, dagegen seltener submukos. Ais zuverlassig­
stes Farbemittel empfiehlt sich fUr diese Untersuchungen die Weigertsche Hamatoxylin­
Eisenchlorid-Salzsaure-Mischung und Entfarbung mit PikrinsaurelOsung. Santi hat fUr 
den gleichen Zweck Thioninfarbung angewandt und Entfarbung mit 90%igen Alkohol. 
- Die besonderen Beziehungen der starker gefarbten Zellhaufen zu den Capillaren, welche 
Santi angibt, sprechen fUr hyperplastische Wucherung, aber nicht fUr Myom. Stern 
empfiehlt Elastinfarbung zum Aufsuchen kleiner Myome. 

Die Kerne sind zunachst kiirzer, spater in ausgereiften Myomzellen meist langer 
als die der normalen Muskulatur, sie sind ziemlich gleichmaBig lang, an den Enden etwas 
abgestumpft oder abgerundet; man nennt sie deshalb auch wohl stabchen£i:irmig, eine 
Bezeichnung, welche jedenfalls nur fiir die geringste Zahl der Kerne zutre££end ist. Viel 
haufiger sind sie im Ruhezustande spindel£ormig gerade getreckt, haufig aber spiralig 
gedreht von 1/2-2 Drehungen um die Langsachse, oder auch etwas wellig. Sie enthalten 
meist zwei, auch wohl ein oder drei Kernkorperchen und ein Fasergeriist. Die Kernhiille 
ist stark gefarbt. Die manchmal halbmondformigen Querschnitte der Kerne erklaren sich 
durch die spiralige Drehung. Die Muskelzellen kann man nach den obigen Angaben sehr 
wohl von Bindegewebszellen unterscheiden, in erster Linie hil£t jedoch hierbei die An­
ordnung in Biindeln; wenn manche Autoren glauben, einzelne Zellen rekognoszieren zu 
konnen, so beruht das nicht in groBerer Erfahrung, sondern im Gegenteil. Ob die spiralige 
Drehung ein sicherer Beweis fUr Muskelkerne ist, darf man zur Zeit noch nicht behaupten. 
tiber die Kernteilung ist bei gewohnlichen, nicht malignen Myomen wenig bekannt; Gott­
schalk beschreibt Mitosen an drei Stellen des Kernes und direkte ZeIIteilung; diese An­
gaben bediirfen jedoch einer Bestatigung, vielmehr kann man annehmen, daB die direkte 
Teilung auf Kernzerfall beruht. Gehaufte Kernteilungsfiguren sind nur bei schnell wach­
senden Myomen zu finden, meist Myosarkomen. Gewisse UnregelmaBigkeiten der Kern­
bildung kommen auch in einfachen nicht malignen Myomen vor, aber nur immer an ein­
zelnen Zellen, nicht in groBeren Partien wie beim Sarkom. Huguenin erwahnt mehr­
kernige Muskel£asern; ferner Blahung mit Hypochromatose der Kerne, Vakuolenbildung, 
aueh hyperehromatisehe, pyknotisehe Kerne. Alles dieses halte ieh stets fiir regressive 
Erscheinungen. In frischen muskelzelligen Myompartien pflegen die Kerne normal zu 
sein. Die gleichen Beobachtungen hat auch Huguenin gemacht. 

SchlieBlich sei noch der Myoglia (Benda) gedacht,. die von Mallory auch an 
Myomen beobachtet wurde. Die Myogliafibrillen liegen etwa ein Dutzend in oder auf der 
Zellmembran und verlaufen parallel der Langsachse der Zelle, sind aber Hinger als diese; 
Sle sind gr6Ber als FibrogliafibriIIen, die kollagenen Fasern. 

In den Myomen verlieren die Myogliafibrillen an Zahl und Derbheit, bleiben aber 
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dicht an die Zellstrange geschmiegt, ohne sich mit den intercellularen Fibrogliafibrillen 
zu vermischen. Die Myogliafibrillen neigen zu einer Vereinigung, besonders an den zuge­
spitzten Enden, so daB benachbarte Zellen miteinander eng verbunden werden, indem 
entweder die Fibrillen untereinander oder mit dem Zelleibe benachbarter Zellen sich ver­
einigen, wahrend Neuroglia und Fibrogliafibrillen nach Mallory angeblich frei endigen. 
Bei einem rapide wachsenden Uterustumor mit zahlreichen Kernteilungsfiguren konnte 
Mallory die allmahliche Umwandlung der spindeligen Muskelzellen in die mehr spharische 
Form mit unregelmaBigen Kernen und Kernteilungsfiguren nachweisen; die Myoglia­
fibrillen der unregelmaBigen Zellen sind feiner und nicht so gut entwickelt wie die der 
mehr spindeligen Zellen; die mitotischen Zellen enthalten nicht mehr Myogliafibrillen als 
die regularen Zellen. 

In einer neueren Arbeit hat Mallory seine Anilinblau-Farbemethode auf vorher 
mit Silber impragnierte Praparate angewendet und stellt fest, daB die Myogliafibrillen 
sich mit Saurefuchsin rot farben und in dem silbergeschwarzten Reticulum des Binde­
gewebes liegen. Das Reticulum ist in der Langsrichtung der Muskelbundel wellig ange­
ordnet und unterscheidet sich in keiner Weise von kollagenen Fasern. Wo diese Fasern 
einzeln zerstreut sind, sind sie schwarz, in dichteren Bundeln aber rot, so besonders um 
die GefaBe. - Diese Erscheinung des Ubergangs von feinen Reticulumfasern ist uns ja 
auch namentlich in pathologischen Zustanden, Hyperplasie des Endometrium, Adeno­
myosis usw. bekannt und bedeutet eine Umwandlung zunachst feiner Reticulumfasern 
in kollagene Fasern; vgl. dasselbe unter fibroser Degeneration der Myome. Die Myoglia­
fibrillen werden nicht von Silber impragniert. - Heimann hat die Myogliafarbung 
Bendas bei Gefrierschnitten angewendet. Feine Binnenfibrillen soIl en die Zellen fUllen, 
grobe "Grenzfibrillen" liegen rings um die Zellen, ohne in sie einzudringen; sie er­
strecken sich weithinaus uber die Zellenden und verflechten sich in der Verlaufsrichtung 
der Muskelzuge 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 fetalen Uterus fruher 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. 

Zuweilen lassen sich auch die Fibrillen ungefarbt erkennen, insbesondere ist mir 
das bei Myomen in der Graviditat aufgefallen, wenn das Gewebe namlich saftreich ist; 
aber nicht in starkeren Graden von Odem. Bidder, Hertz und Lorey fanden Nerven­
fasern; doch ist ein sekundarer EinschluB von Nervenfasern der Uterussubstanz in diffus 
wachsende Myome ebenso selbstverstandlich moglich, wie der EinschluB normaler Muskel­
und Schleimhautelemente (siehe weiter unter Neurofibrom). 

Neuere Untersuchungen uber die Bindegewe bszellen in Myomen hat Puccioni 
vorgenommen; er hat 40 myomati:ise Uteri untersucht und Reticulumzellen 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 
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vorhanden, ein falscher Nueleolus. Nach Pappenheim farbt sich ein oder einzelne Kern­
korperchen rot. Das Protoplasma des Zelleibes enthalt feinere kleine Chromatinkorperchen; 
es sendet verschiedene Auslaufer in mehrere Richtungen. Histiocyten, langliche Zellen 
mit langlichen Kernen, hangen zuweilen miteinander zusammell. Sie liegen zahlreich an 
der Oberflache der Myome, wo sie mit kollagenen Fibrillen der Kapsel zusammenhangen. 
Er sieht zahlreiche Ubergange zwischen Histiocyten und Reticulumzellen. Wander­
zellen fehlen oft und sind sparlich, da sich meist nicht Entziindung in den Myomen findet. 
Er hat kein Hervorgehen von Adventitiazellen aus Gefa.Bendothel nachweisen konnen. 
Reticulumzellen fanden sich besonders haufig und zahlreich in den kleinen wachsenden 

Abb. 56. Unscharfe Abgrenzung der Myomzellen gegen die 
fibrillenreiche (hellere) Muskelwand des Uterus von einem 
Madchen im 17. Jahre (operiert vom Kollegen Dr. Seelig). 

(Llchtblld, schwache Vergrollerung.) 

Myomen, besonders perivasal. Dagegen 
sind die Reticulumzellen in gro.Beren 
Myomen seltener und fehlen bei Nekrose 
und bei Sklerosierung. Bei Zunahme des 
Bindegewebes finden sich mehr Fibro­
cyten. Fibroblasten im Zusammen­
hange mit Kollagenfasern sind in der 
Kapsel und im Inneren der Myome 
nachweisbar. 

Die vielbesprochenen Mastzellen 
sind fiir die Myome nichts Charakteristi­
sches. Behrens wies sie als erster nacho 
Reich fand sie in weichen und harten, 
auch in verkalkten Myomen, besonders 
nahe den Capillaren und in der Adventitia 
der Gefa.Be; GIinska nur in der Nahe 
von Nekrose und in teleangiektatischen 
Myomen. 

Ihre Menge ist sehr wechselnd, auch 
konnen sie ganz fehlen. Gottschalk 

hat sie ebenfalls beschrieben und eine Ausstreuung der Chromatinkorner in die Muskel­
zellen zu sehen vermeint. Gebhard halt die Ausstreuung mit Recht fiir ein Kunstprodukt. 
Frey fand Mastzellen unter 13 Fallen 7 mal in den Lamellen um das Myom herum und 
5mal im Myom selbst. Gebhard weist die Mastzellen mit Saffranin nacho Die Farbung 
mit polychromsaurem Methylenblau ist wohl immer noch die sicherste und eindeutigste. 
Es ist mir nicht gelungen, zwischen den Mastzellen in Myomen, bei Myometritis und bei 
Endometritis irgendwelche Differenzen nachzuweisen; sie sind demnach fiir die Myome 
nicht mehr von Belang als etwa kleinzellige Infiltrate (siehe auch unter regressiven Er­
scheinungen). 

Die von Frey und GIinska erwahnten Plasmazellen habe ich au.Ber in Ver­
bindung mit lymphocytarer Infiltration nicht in nennenswerter Menge gefunden. Puccioni 
hat besonderes Augenmerk auf die Zellen gerichtet und gibt folgendes an: Plasmazellen 
liegen perivasal und zuweilen adventitial, zuweilen auch zwischen den Muskelzellen. Man 
findet sie von Fall zu Fall in verschiedener, meist geringer Menge; siefehlen zuweilen 
ganz, besonders in kleinen Myomen. Mastzellen wechseln ebenfalls stark an Menge von 
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Fall zu Fall; sie liegen stets vereinzelt und von sehr wechselnder Form. Lymphocyten 
sind sehr selten. Niemals traf er eosinophile Zellen. 

Die Cervixmyome unterscheiden sich nicht wesentlich von den Korpusmyomen 
auI3er durch groI3eren Bindegwebsreichtum. Nur habe ich sie haufig auffallend reich an 
mittleren GefaI3en gefunden; die Angabe Gra mma tica tis (nach Bala ban), ein kavernoses 
Cervixmyom gesehen zu haben, beruht vielleicht auf Verkennung der haufigen Stauung. 
Nach Piccoli ist der Glykogengehalt der Myome im Vergleich mit dem der Muskulatur 
des Uterus erhOht und solI in fibrillenarmen Myomen groI3er sein als in fibrillenreichen. 

SchlieI3lich mussen wir noch auf die sog. "Kapsel" der Myome eingehen, von der 
ich schon oben gesagt 
habe, daI3 sie kein unent­
behrlicher und noch weniger 
ursprunglicher Teil des 
Myomes sei, daI3 sie an­
fangs stets fehlt und nur 
sekundar entsteht, und 
zwar teils aus dem peripher 
bedrangten Myomgewebe 
seIber wie auch ganz be­
sonders aus dem verdrang­
ten Uterusgewebe. SchlieI3-
lich kann auch die Kapsel 
bei groI3en Myomen ganz 
fehlen. 

Neuerdings hat sich 
L. Fraenkel mit dieser 
Frage eingehend beschiiftigt 
und sagt dariiber: "Es gibt 

Abb.57. ApfelgroJ3es Myom an der Peripherie gegen die etwas bedrangte 
Intervallschleimhaut mit erweiterten Lymphspalten, aber ohne Kapsel 

abgesetzt. (40jahr. Frau.) (Lichtbild, Lupe.) 

3 Arten von Myomkapseln die myomatose (eine endotumorale Degenerationserscheinung), 
die fibrose und die myometriale". Keine derselben ist ganz konstant; die myometrische 
ist die wichtigste obwohl sie bei groI3en Tumoren fehlen kann und bei kleinen schon 
vorhanden sein kann. 1. Die "Kapsel" zeigt Ubergange ins Myom und ins Myometrium, 
von dem sie stammt, von dem sie sich aber morphologisch und histochemisch unter­
scheidet. Die parallel angeordneten Kapsel£asern sind durch Gewebsflussigkeit aus­
einandergezerrt. Das Myom dreht sich in der Kapsel. 2. Das Kapselgewebe als Geschwulst­
matrix neigt stark zur Bildung von Tochtermyomen. 3. Die Bildung der myometrischen 
Kapsel stellt einen Auflockerungsvorgang dar, der die AusstoI3ung erleichtert, aber auch 
einen SequestrationsprozeI3 der uberdehnten benachbarten Muskelfasern. In zwei vor­
gezeigten Myomen von Huhnerei- und OrangengroI3e solI eine zentimeterbreite Kapsel 
der Uterusmuskulatur mit ausgetrieben sein, die zu einem zweifellosen Anteil der Ge­
schwulst "klinisch" geworden ist. 

Albrecht wendet ein, daI3 rein submukose oder subserose Myome keine Kapsel 
haben. Die auI3eren Myomschichten konnen konzentrisch gedehnt werden und die passiv 
gedehnte Wandmuskulatur 'des Uterus hat keine funktionelle Bedeutung. 
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Es muB zwar Fraenkel darin beigestimmt werden, daB die sog. "Kapsel" klinisch 
ihre Bedeutung hat, insofern Kontraktionen des Uterus, Blutungen, Kreislaufstorungen 
in den zufiihrenden und abfiihrenden GefaBen der Umgebung fiir das Lebensgeschick 
der Myome von ausschlaggebender Bedeutung sind, aber das kann uns nicht hindern, 
das Entstehen und Wesen der "Kapsel" yom anatomisch pathologischen Standpunkte 
aus unvoreingenommen zu betrachten. Den "myomatosen" und den "myometrischen" 
Anteil der Kapsel habe ich ebenfalls unterschieden, aber den "fibrosen" Teil Fraenkels 
kann ich nur als die fibrose Degeneration der beiden muskuHiren Teile bezeichnen, die 
sowohl unmittelbar durch den Druck, als auch durch schlechte Ernahrung iiberhaupt 

Abb.58. Dasselbe wie Abb. 57 bei mittlerer VergroBerung; 
oben die basale Schicht der Schleimhaut, unten die 
lymphangiektatische periphere Zone des apfelgroBen Myoms 
ohne Kapselbildung. (Lichtbild, rnlttlere VergriiBerung.) 

hervorgerufen wird. Ganz unvereinbar ist 
hiermit die schon alte Ansicht (C. R uge 
u. a.), daB die Kapsel die Brutstatte 
neuer Myome sei. Ich habe schon friiher 
den Befund kleiner Myome in der Kapsel 
damit erklart, daB von mehreren Myom­
knot en eines oder das andere schneller 
wachst, die iibrigen verdrangt und sie 
durch Druck geradezu am Wachstum 
verhindert. Diese Auffassung macht es 
verstandlich, daB nach Ausschalung der 
Myome die in der Peripherie liegen ge­
bliebenen Myome weiterwachsen konnen, 
so daB sich sog. Rezidive ergeben; vor­
ausgesetzt, daB die kapsularen Knotchen 
nicht druckatrophisch geworden sind. 
Man kann sich namlich in man chen 
Fallen iiberzeugen, daB die peripheren 
Knotchen gar nicht neugebildet, zellreich, 
sondern fibros degeneriert sind. Die Frage 

ist pathologisch anatomisch nur deshalb von grundsatzlicher Bedeutung, weil es Geschwiilste 
mit Kapsel als einem unentbehrlichen Bestandteile gibt. Zu diesen gehOrt das Myom 
nicht, sondern eine auBere Kapselschicht bildet sich nur dann, wenn die peripheren Lagen 
des Myoms seIber oder die Uterusmuskulatur bedrangt werden. Ich habe deshalb schon 
friiher auf das Fehlen der Kapsel nicht nur an subserosen, submukosen und intravasalen 
Myomen hingewiesen, sondern auch an intramuralen, wie sie von mir und anderen Autoren 
beschrieben worden sind (C. Ruge, Cordes, Martin-Jung, Murray und Glynn). 

Die intramuralen Myome ohne Kapsel sind selten, sie sind zellreich, weich, hangen 
mit dem Uterus fester zusammen (Virchow), eben darum, weil sie unter bestimmten 
Voraussetzungen sich nicht abkapseln, die wir gleich besprechen werden. 

Ich kenne aus eigenem Material an groBeren Myomen nur zwei FaIle, in denen die 
Kapsel fehlte, obgleich die Tumoren im groBen ganzen betl'achtet kuglig und makro­
skopisch gut abgegrenzt erschienen. In dem einen schon friiher von mir beschriebenen 
Fane eines kopfgroBen Myomes bei einem 16jahrigen Madchen (operiert von Herrn Kollegen 
A. Seelig) fallt neben dem Zellreichtum und einer betrachtlichen Unordnung der meist 
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in schmalen Bundeln dicht gelagerten Muskelzellen auf. Dazu eine unscbarfe Grenze, die 
an einzelnen Stellen (Abb.56) ganz bedeutend erscheint. Doch sind die ubrigen Partien 
meist scharfer begrenzt, jedoch ohne Kapselbildung. Nur kann man keine besonderen 
Erscheinungen von Destruktion nachweis en und trotz des groBen Tumors zeigt die Uterus­
wand eine bemerkenswerte Dicke. 1m Tumor weiter innen sind noch keine Atypien oder 
Zeichen des Verfalls nachweis bar und die schmalen zellreichen Streifen sind von ziemlich 
vielen faserreichen Zwischenstreifen durchsetzt. Die umgebende Muskulatur des Tumors 
ist bei weitem nicht so zelldicht angeordnet, aber es fehlt ihr vollig das gedruckte Aussehen 
der sonstigen Umgebung und die Anordnung 
in Schalenform. 

Auch beieiner40jahrigenFrau (T.6004) 
fand ich das Myom ohne Kapsel gegen die 
Schleimhaut. Das Myom ist maBig zellreich 
(Abb. 57, 58, 59), hat einige Lymphangi­
ektasien und die Intervallschleimhaut 8 Tage 
nach Beginn der letzten Menstruation ist 
maBig gedehnt, etwas dunn, aber von dem 
Myom durch ganz gewohnliche Muskelbundel 
getrennt, die keine Spur von Abkapselung 
bilden gegen den apfelgroBen Tumor. Es 
hat deutlichen Anschein, als ob die Kapsel 
nicht zur Bildung komme, weil die Teleangi­
ektasien eine erhebliche Bedruckung der 
Umgebung verhindern. 

Kapselbildung gehort nicht zum 
Myom, sie entsteht, wenn die zen­
tralen Myomteile bedeutender 
wachs en als die peripheren, aus 

Abb. 59. Zellen aus der lymphangiektatischen Grenzzone 
(aus Abb. 58) bei starkerer VergriiL\erung. 1m oberen 
Teile des BUdes quergeschnittene Muskelzellen, im unteren 
langsgetroffene. Reine Atypien. Rein Sarkomverdacht. 

Patientin ist dauernd geheUt. 

diesen seIber und auBerdem aus der verdrangten Uterusmuskulatur. 
Kleinste Myome haben niemals eine Kapsel. - Die Kapselbildung seitens 
der peripheren Myomzellen seIber unterbIeibt, wenn sie im Wachstum mit 
den mehr zen tralen Schritt halt en und ihrerseits den Druck der umgeben­
den Muskulatur durch Wachs tum uberwinden. 

Die Kapselbildung aus der UterusmuskuIatur unterbleibt selten und 
nur dann, wenn die umgebende Uterusmuskulatur kraftig mitwachst. 
Anderenfalls wird sie durch Druck verdrangt und in der Ernahrung beein­
fluBt, fibros. 

Die Kapselbildung ist stets sekundar und nur eine Frage der Wachs-
t u ms b edin gungen. 

a) Rhythmische Strukturen. 
Nicht ganz selten findet man in Myomen einzelne Stellen von mikroskopischem 

Umfange auffallig gestreift, indem hellere und dunklere schmale Streifen von unregel­
maBigem Verlaufe aber untereinander gleichsinniger Richtung wechseln (siehe Abb. 60 
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und 61). In der Quere der dunkleren Streifen stehen lange Kerne in 2--3 Reihen pallisaden­
fOrmig ungleich hoch nebeneinander, in den helleren Streifen mehr Fibrillen. Das Bild 
erscheint durch den Wechsel der Streifen wellig. Lauche und Krum mbein haben darauf 
aufmerksam gemacht, daB die Kernbander senkrecht zur Langsachse der GefaBe stehen 
und daB die im Schnitte bandformig erscheinende Aufstellung korperlich Scheibenform 
darstellt mit segmentaler Aufreihung der Scheiben urn ein zentrales GefiiB. Nur die dunk­
leren Streifen farben sich nach van Gieson braungelb. Die fibrilliire Masse in den helleren 
Streifen besteht zuweilen aus den Fibrillen der .Muskulatur seIber, in anderen Fallen (nach 
Lauche) aus Bindegewebsfasern. 

Abb.60. Abb.61. 

Abb.60. Aus einem grol3en intramural subserosen Myom (Pr. 4156) tritt nur stellenweise die rhythmische 
Streifung auf mit pallisadenfiirmig aufgereihten Kernen. (LichtbUd, mittlere Vergrollerung.) 

Abb.61. Von demselben wie Abb. 60, eine ander.e, Stelle etwas starker vergriiJlert. 

Die rhythmische Struktur findet sieh in Neurinomen (V ero kay), im verodeten 
Wurmfortsatz, aber aueh im kontrahierten Uterus naeh Geburten und in Sarkomen in 
groBerer Ausdehnung. Lauehe nimmt zur Erklarung der rhythmischen Strukturen ein 
sehubweises Waehstum an. - Hille betont, daB Sympathoblastome die Kernbander 
ohne Beziehung zu den GefaBen zeigen. Das gleiehe mUB ieh jedoeh fUr umsehriebene 
Partien in Myomen aueh geltend machen im Gegensatze zu einem von mir beobachteten 
Sarkom (s. w. u.). - Ieh bin (ebenso wie N estmann) der Ansicht, daB mechanische 
Ursachen, Zusammenziehung der Muskulatur namentlich bei regressiven Zustanden maB­
geblich sind fUr die umschriebenen Stellen von streifigem Aussehen in Myomen und im 
kontrahierten Uterus nach Geburten. In frischen Partien von Myomen habe ich die Streifen 
nie gesehen, wohl aber oft in solehen mit Erseheinung der Ruckbildung. - Ieh halte es 
fur unannehmbar, daB hier neue Myomkeime in alten Myomen die Pallisadenstellung der 
Kerne erzeugen, wie Schiller meint. Die Kernbander betref£en gerade die alteren ge­
schadigten Myomteile. Mir seheint uberhaupt hier kein rhythmisehes Waehstumsproblem 
im Sinne von Lauehe vorzuliegen, sondern nur ein statisehes. 
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Die in Abb. 60 und 61 gegebenen Lichtbilder sind typisch fUr den gar nicht 
seltenen Befund, auf den die besondere Aufmerksamkeit erst nach der Bekanntschaft 
mit Tumoren (s. Sarkom) gelenkt wurde, die in allen Fallen den rhythmischen Bau zeigen. 
Myome dieser Art scheinen nicht bekannt. Dagegen sind die von mir abgebildeten Stellen 
in groBeren Myomen mit Erscheinungen von Ruckbildung nicht selten. Ausnahmsweise 
kommt diese Kernbandstellung auch in kleineren Myomen vor, z. B. in einem kirschkern­
groBen Myom eines myomat6sen Uterus ohne Besonderheiten. Aber auch in dies em kleinen 
Myom war hyaline Degeneration schon ausgebreitet. In zellreichen Myomen und nament­
lich in den zahlreichen von mir untersuchten kleinen Myomen fehlen dagegen die Kern­
bander. Daraus darf man entnehmen, daB der "Rhythmus" nicht eine Sache des schub­
weisen Wachstums ist, sondern nur eine Frage der Statik. 

b) Contractilitltt der Myomfasern. 
Als contractiles Myom bezeichnet Makinen einen Fall von kindskopfgroBem 

odemat6sen Tumor mit ungewohnlich langen groBkernigen Muskelfasern von konzentri­
scher Anordnung. Das Myom war intraligamentar gestielt, so daB bei vorheriger Injek­
tion von Pituglandol und Secacornin Kontraktionen deutlich festgestellt werden konnten. 

In der Tat ist die Myommuskulatur der Zusammenziehung fahig, wie man in peri­
pheren blattrigen Schichten am ehesten erkennen kann an stark welliger Anordnung, die 
zweifelsohne auch eine besondere rhythmische Struktur vortauschen kann. Ich glaube, 
daB die wellig kontrahierten Muskelfasern fur Nervenfasern (s.o.) gehalten worden sind. 

Auf anderem Gebiete mag das von Klinikern huher ofters behauptete An- und 
Abschwellen der Myome in langeren Zwischenzeiten liegen, das nach Virchow auf den 
wechselnden Fullungszustand der GefaBe hinweist. - Aber auch Vir chow hat bereits 
angenommen, daB die Muskulatur von Myomen kontraktionsfahig sei. 

1m allgemeinen kann man wohl die Fahigkeit der Zusammenziehung des Myom­
gewebes in einem maBigen Grade zubilligen. Die vorgeschrittenen Myome mit fibroser 
Degeneration entbehren der Kontraktion vollig. Sicher ist die Kontraktionsfahigkeit der 
ubrigen Uterusmuskulatur auBerordentlich viel groBer, wie man viele Stunden nach Heraus­
nahme des Uterus sieht, dessen Muskulatur sich so stark zusammenzieht, daB sogar kleinste 
Myome uber die Schnittflache hinausgedrangt werden. 

Der Erfolg der Kontraktionen frischer Myommuskelbundel durfte unbedeutend sein 
und sich kaum mehr als auf Beeinflussung des ortlichen Kreislaufes erstrecken. Die schnelle 
fibrose Degeneration reifer Myome macht die Kontraktion meist fruhzeitig verschwinden. 

IV. Histogenese der Myome. 

Hier solI nur von den gewohnlichen Myomen die Rede sein, wahrend die Histogenese 
besonderer Arten weiter unten zur Sprache kommt. 

Die Histogenese hat sich weder mit den auBeren noch den inneren Ursachen der 
geschwulstartigen Zellproliferation zu beschaftigen, sondern nur mit der Herkunft der 
Myomzellen, also mit den Mutterzellen der Geschwulst. Die Frage lautet: aus welchen 
Zellen ist die Geschwulst entstanden? Die Virchowsche "irritative" Theorie ist 
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uberwiegend atiologisch und nur in zweiter Linie histogenetisch; als Grundlage der Myome 
nimmt sie jede beliebige Muskelzelle des Uterus an, wahrend Cohnheim besondere unver­
braucht liegengebliebene Wachstumskeime bei pathologischer Erregung in atypische Ent­
wicklung geraten laBt; diese Theorie ist im wesentlichen histogenetisch. Vor Virchow 
waren die histogenetischen Anschauungen noch auf die aus einem "Cytoblasten" ge­
nannten Exsudate entstehenden Kern- und Zellanlagen gerichtet [J. Vogel (1845)J und 
Kollikers Untersuchungen am wachsenden schwangeren Uterus hatten das gleiche Ziel. 
Schon Vir chow und seine Schuler Runge (1857) sahen in kleinen Myomen Rundzellen ver­
schiedener GroBe und allerlei Ubergange von ihnen zu Spindel- und Faserzellen, die von 
Muskelfasern nicht zu unterscheiden waren. Nach Virchows Ansicht war es fraglich, 
ob die Rundzellen aus dem Bindegewebe oder Muskelzellen herv.orgingen. Auch Klein­
wachter sah Rundzellen langs der Capillaren und ihrer Umgebung, ebenso Orloff zell­
reiches Gewebe; die Herkunft der Zellen bleibt aber unaufgeklart. Forster und StrauB 
lassen die Rnndzellen durch Teilung glatter Muskelzellen hervorgehen. 0 pi t z glaubt an 
die Moglichkeit, daB die Uterusbindegewebe die Fahigkeit, Muskelfasern zu bilden, also 
metaplastisch wieder erlangen unter dem EinfluB vermehrter Blutzufuhr und daB aus 
dem hierbei gebildeten zellreichen Gewebe auch Kugelmyome entstehen konnten. Diese 
Annahme wird von Sames weiter ausgearbeitet. Auch Claisse laBt die Myome aus peri­
vaskularem entzundlich neugebildetem Bindegewebe entstehen, Ulesko - Stroganowa 
aus groBen kugeligen Bindegewebszellen, die in den intermuskularen Septen liegen. Von 
Virchow an hat man, wie gesagt, in den Myomen selbst und auBerhalb im Uterus bei 
Metritis Ubergangsformen von rundlichen und kurzspindeligen Zellen zu Muskelfasern 
beobachtet, aber die Herkunft der rundlichen Zellen ist noch nicht sichergesteIIt und die 
Ubergange sind nicht beglaubigt. Unter keinen Umstanden darf man jedoch die bei Ent­
zundung alltaglichen Befunde der Ubergange von Zellformen mit der Myombildung identi­
fizieren, wie es Opitz, Sames, Claisse tun, zumal man in den kleinsten Myomen diese 
Ubergangsformen vermiBt. Wie Becher die Ansicht von Opitz mit seinen eigenen spater 
zu erwahnenden Befunden an kleinen Myomen vereinbaren will, ist nicht einzusehen. 
Cordes, ein Schuler C. Ruges, fand makroskopisch oder doch mit der Lupe arr den 
Muskellamellen der Myomschalen im frischen Gewebe spindelformige Anschwellungen, 
welche er als Anfange neuer Geschwulstbildung auffaBt; diese Meinung ging von der 
Anschauung des appositinellen Myomwachstums aus. 

Eine Lieblingsrolle in der Myomgenese spielt mit groBem Unrecht die GefaBtheorie; 
auBerdem herrscht eine zunehmende Unklarheit daruber, was unter GefaBmyomen zu 
verstehen ist und welche Zeichen fUr diese Genese beansprucht werden konnen. 

Zunachst sei gesagt, daB man unter "Angiomyom" ausschlieBlich eine Kombination 
von Myom und Angiom oder hochstens im weiteren Sinne ein sehr gefaBreiches Myom 
zu verstehen hat. Mit der Herkunft der Muskelzellen solcher Myome hat aber die Bezeich­
nung Angiomyom gar nichts zu schaffen. Ein Angiomyom besteht aus gewucherten Muskel­
zellen beliebiger Herkunft und aus vermehrten GefaBen. Wenigstens liegt bisher kein 
Befund vor, welcher die Annahme beglaubigt, daB die Myomzellen der Angiomyome nur 
aus GefaBwandzellen entstunden. 1m Gegensatz zu den gefaBreichen Angiomyomen ist das 
"GefaBmyom" genauer gesagt ein "GefaBwandmyom", eine Iiicht miBverstandliche Bo­
zeichnung, welche ausschlie.Blich gebraucht werden soIIte, um zu bezeichnen, daB eiu Myom 
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aus den Elementen der GefaBwand entsteht. Die bisher als auBerst selten bekannten 
GefaBwandmyome an Venen der Extremitaten halten keinerlei Vergleich mit den Uterus­
myomen aus, erstere gehen von einer bestimmten Stelle eines GefaBes aus, wahrend man 
bei den Uterusmyomen meistens die vascuIare Entstehung aus der perivascularen Anord­
nung oder bestenfalls aus der Verfilzung des Myoms mit der Adventitia oder Media ableiten 
will. Beides findet man zuweilen in ganz groBen Myomen, besonders der Cervix an hunderten 
von GefaBasten, so daB also nicht vom Ausgang eines Myoms aus einer GefaBwand die 
Rede sein kann, sondern hOchstens diirfte man 
von einem myomatosen Angiom sprechen, denn 
die GefaBe so groBer Tumoren sind selbstver­
standlich samtlich neu gebildet. Von den auBerst 
seltenen Angiomyomen solI aber hier nicht ge­
sprochen werden, sondern nur von den alltag­
lichen Leiomyomen. 

Aus den GefaBwanden leiten verschiedene 
Autoren die Myome ab (als erster Klebs); 
Roesger aus der Adventitia kleiner Arterien; 
ebenso Tridondani auch von der Media. 
Roesger begriindet seine Ansicht mit dem 
Fehlen der Adventitia an kleinen Arterien in 
kleinen Myomen und erklart den verfilzten Auf­
bau der Myome aus dem verschlungenen GefaB­
verlau£. Gegen die kongenitale Anlage der Myome 
solI auch die am fetalen Uterus nicht vorkommende 
lamellare Struktur der Myome sprechen, welche 
jedoch von v. Rindfleisch und Borst mit 
Recht durch das zentrale Wachstum erklart wird. 
Got t s c h a I k beschreibt gewundene Kernarterien 
in den Myomen. Die Hypothesen, welche Got t­
schalk an die Mastzellen und "kernlose Cytoden" 
kniipft, bezeichnet Lubarsch mit vollem Recht 
als phantastischen Ubergriff in das Reich der 
Spekulation. S c a Ion e geht nicht von den fertigen 

Abb.62. Kleine Myome in der Schleimhaut; 
durch heterotope Driisenwucherung zwischen den 
kleinen Knotchen scheinbar in die Schleimhaut 
einbezogene myomatos wuchernde Muskelbiindel. 
Links ein groLlerer, rechts einige kleinere Knoten 
dicht benachbart, in derselben Schnittebene liegen 
9 -10 ahnlicher Knotchen benachbart in einer 

Reihe. (Lichtbild, mittlere VergroBerung.) 

GefaBen aus, sondern von aberranten GefaBkeimen. Jeder Myomkeim sollte von einem 
zentralen GefaBe mit indifferenterZellbekleidung entstehen. Er geht also auf die 
Cohnheimschen Wachstumszentren zuriick, deren Zellen er jedoch ohne Grund als 
GefaBkeime auffaBt. Von den Myomen in der Schleimhaut vermutet Frankl ohne 
anatomische Unterlage, daB sie von den GefaBen ausgehen. 

In der Schleimhaut, wenigstens in der hyperplastischen und heterotop wachsenden, 
kommen jedoch Muskelinseln vor, wie ich wiederholt beobachtet habe (siehe Abb. 62); es 
bedarf also nicht der GefaBhypothese (s. weiter unten die Befunde Sitzenfreys und des 
V erfassers) . 

Die von den Autoren angefiihrten, oben erwahnten Beziehungen, welche ich hier 
und da auch gesehen, sind ohne Beweiskraft. Insbesondere haben mich in Hayemscher 



256 Robert Meyer, Die Pathologie der einfachen homologen Geschwiilste der Bindegewebsreihe. 

Fliissigkeit fixierte und nach der von Weigert modifizierten Giesonfarbung behandelte 
Praparate aufgeklart, daB selbst erheblicher Gehalt an kleinen GefaBen und Wucherung 
ihrer Wandelemente nichts mit der Myombildung zu tun haben. 

Hoehne hat in einem Myom, das subseros pilzformig gestielt dem Fundus uteri 
aufsaB, innige Beziehung der Myomwellen zur Muskulatur der zahlreichen Arterien ge­
funden und spricht deshalb von Angiofibromyom. Abgesehen von der vedehlten Bezeich­
nung - s. unter "Angiom" - ist durch den Zusammenhang der Myomzellen mit den 
GefaBwanden nichts fiir die Herkunft zu beweisen, sondern kennzeichnet nur die spatere 
Wachstumsart. Zumal an einem gestielten Myom auBerhalb der Uteruswand wird man 
nicht die urspriingliche Entstehungsstelle zu such en haben. 

Die Gruppierung der Myomzellen um GefaBe ist zwar sehr selten besonders auf­
fallig, aber das gleiche kommt bei allen moglichen Tumoren, auch bei sicheren Carcinomen 
schon in Anfangsstadien vor. Auffallende perivasculare Myomanordnung ist im Korpus 
jedenfalls sehr selten, wie ich schon in der vorigen Auflage dieses Handbuches kurz ge­
schildert habe. Stern sah in einem diffus in die Uteruswand iibergehendem Myom die 
kleinen GefaBe ohne Adventitia ohne schade Grenze in die konzentrisch umgebende Mus­
kulatur iibergehen. Er nimmt einen ausgedehnten "postembryonalen" Herd an. Vielleicht 
ein Sarkom? 

Nur die Cervixmyome enthalten haufig nicht nur verdickte GefaBwande, sondern 
auch eine circumvasculare Muskelwucherung, wie sie auch Borst beschrieben hat; die 
Hauptmasse des Tumors wird aber auch hier von Muskelgewebe gebildet, welches unab­
hiingig von den GefaBen auftritt. Diese Tumoren scheinen mehr als aIle iibrigen eine ganz 
diffuse Entstehung zu beweisen, und zwar aus den Muskelelementen der Cervix selbst 
und nur z. T. ihrer GefaBwande. Es handelt sich dann um Angiomyome (siehe diese). 
Immer bedarf es besonderer Beweismittel, wenn man die Myomgruppierung um GefaBe 
nicht fUr sekundar ansehen will. Am allerwenigsten beweisend fiir die vasculare Genese 
ist die perivasculare Gruppierung in degenerierenden Myomen, da sich die Tumorzellen 
um die GefaBe herum infolge besserer Ernahrung langer erhaIten. Als ganz zweifellos 
kann ich es nach meinen Befunden annehmen, daB die GefaBe sekundar in die Myome 
eingeschlossen werden bei der ersten Anlage ebenso wie das Bindegewebe und zuweilen 
auch nicht gewucherte Uterusmuskulatur. 

1m allgemeinen ist man recht geniigsam, da vielen Autoren die "GefaBgenese" der 
Myome lediglich als Schlagwort dient. Man dad wohl fragen, ob es fertige GefaBe der 
U teruswand sein solI en, an denen eine GefaBwandstelle zum Myom wird, wie an der Vena 
saphena u. a. Derartiges ist noch nie gesehen worden und trim keinesfalls fUr die Myome 
im allgemeinen zu. Oder sind es neugebildete GefaBe? Dann miiBte man sich fragen, 
aus welchen Elementen die Myome entstehen; doch wohl aus Muskelzellen. Ein GefaB 
produziert aber keine Muskelzellen, sondern es bildet sich ein Endothelrohr und entlehnt 
Bindegewebe und Muskulatur zur Wandbildung aus der Umgegend. Die kleinsten bekannt 
gewordenen Myome zeigen keine genetische Beziehung zu GefaBwanden (R. Meyer, 
Aschoff, Faber, Willey, Becher). Dagegen muB man aufmerksam vedolgen die Ent­
stehung kleiner Zellherde in der nachsten Umgebung von GefaBen, die wir in Abb.47 
bis 55 veranschaulicht und an der entsprechenden Stelle (S. 245) gewiirdigt haben. 

Nicht die GefaBmantel sind es, aus deren Zellen die kleinsten Myome 



Histogenese der Myome. 257 

bervorgeben, sondern es sind die zum Teil in nacbster Umgebung der GeUBe 
gelagerten indifferent en Zelldepots, die, wenn an versehiedenen Stellen in Wuche­
rung geraten, einzelne mit ihren eigenen Muskelzellen am Aufbau des Myoms ganzlieh 
unbeteiligte GefaBe einseblieBen konnen. lch weise auf die oben gegebene Scbilderung 
zuriick. Das Myom bedarf zu seinem Wachstum der GefaBversorgung, aber 
nicht zu seiner Entstebung die GefaBwande. 

Warum iibrigens die GefaBwande zur Myombildung mehr im Uterus als an anderen 
Korperstellen disponiert sein sollen, ist niemals erortert worden. Das Uteruskorpus als 
haufigster Myomtrager verdankt diese bervorragende Stellung doch jedenfalls seinem 
eigenen Gebalt an Muskelfasern, so daB man an ein Entstehen der Uterusmyome aus 
GefaBwanden nur ganz ausnabmsweise und unter besonderen Beweismitteln denken diirfte. 
Schlie.Blich darf man sicb nicht verbehlen, wie schon eingangs bemerkt wurde, daB die 
GefaBe in den Myomen zum nicht geringen Teile neugebildete sind und daB schon bei 
der gleiehzeitigen N eubildung von Myomzellen und GefaBzellen eine Vermengung beider 
hervorgerufen werden kann. Aber aueh bei hyperplastisehen Prozessen an den GefaBen 
kann eine Mischung mit dem Myomgewebe vorkommen und selbst die perivasculare Muskel­
anordnung kann vollstandig sekundar sein, indem die hypertrophischen GefaBstrange 
zu einer nachtraglichen circumvascularen Zellgruppierung Veranlassung geben. WoIIte 
man aus den nachbarlichen Beziehungen der Gewebe zu den GefaBen eine histogenetiscbe 
Be:tiehung blgern, so konnte man ebensogut von anderen Tumoren und sogar von den 
normalen Organen bebaupten, daB sie aus GefaBen stammen. 

Vergleichsweise sei angefiihrt, daB die multiplen Myome der Raut von den arrec­
tores pilorum, dagegen die solitaren Myome der Raut von den GefaBen allgemein abge­
leitet werden (s. bei Lieber). 

Die folgenden Tbeorien besehaftigen sieh mit der Ausscbaltung, Abschniirung, 
Versprengung von Muskelteilen oder einzelnen Muskelzellen. Die meisten Autoren 
gehen auf embryonale Keimausscbaltung aus, nur in einem besonderen FaIle ist 
es Muskulaturabsprengung bei den Erwaehsenen, wie wir sogleich seben werden. Der 
interessante Befund Sitzenfreys besteht aus miliaren submukosen Myomen, die auf 
dem Boden einer Adenometritis naeh Ansiebt des Autors dadureh entstanden sind, daB 
die von der Oberflaehe in die Tiefe dringenden an den groBen GefaBstraBen entIang 
ziehenden und an den GefaBteilungsstellen sich treffenden Sehleimhautauslaufer und 
Driisenwueherungen Muskelpartien "gewissermaBen abgesprengt" wurden. lnfolge dadureh 
erlangter Bewegliehkeit und Blutreichtum hypertrophierten die Muskelziige und impo­
nieren dureh Annahme konzentriseher Anordnung als kleine Myomknotehen. Die Figuren 
(Sitzenfreys) sind nieht geeignet, diese Annahme zu stiitzen; die Driisenwueherungen 
konnten bestenfalls eine Aquatorialzone der kugligen Knotehen bilden, aber damit ist 
der Gewaltakt einer AblOsung mechaniseh ebensowenig erklart, wie die vorgeschobene 
subepitheliale Lage, noeh das Waehstum bis zu "LinsengroBe". 

leh habe zwar aueh ofters gesehen, daB Muskelteilehen von heteroper Epithelwuehe­
rung (s. Adenometritis) umschlossen werden, aber ohne eine besondere Disposition solcber 
Teile laBt sich nicht Sitzenfreys Befund erklaren, in welehem die Korpussehleimhaut 
mit dem Myomknotehen "dieht besaet" war. Einen ahnliehen Befund gebe ieh in Abb. 62 
wieder. leh habe zwei solcher FaIle gesehen (vgl. Adenomyosis), von denen in einem die 

Handb. d. Gyniik. 3. A. VI. 1. 17 
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kleinen abgeteilten Knotchen eine hOchst geringfiigige, im anderen eine maBige Neigung 
zum Wachstum und tumorartiger Abgrenzung zeigten. 

Ricker laBt aIle Myome aus gleichen Keimen wie die Adenomyome urn einen epi­
thelialen Kern als Krystallisationspunkt hervorgehen, nur daB in der Mehrzahl der 
Myome die epithelial en Teile zugrunde gehen; diese Hypothese ist neuerdings aufgenommen 
von H. Freund. Hiergegen sprechen zahlIose kleinste Myome ohne Epithel (Borst). 
Umgekehrt sieht Rib bert die Versprengung von Muskelkeimen als die Hauptsache an, 
die gleichzeitige Verlagerung von Epithelien als gelegentlich. Wie Ri b bert sich das 
Zustandekommen der Versprengung denkt, ist nicht ersichtlich. Es ist aber Ribberts 
Ansicht zufolge der Myomkern von vornherein ein selbstandiges, ausgeschaltetes ZelI­
territorium, welches nicht in typischer Weise in die Uteruswand eingefiigt ist und dessen 
GefaBsystem nicht den normalen AnschluB an die Umgebung gefunden hat, eine Ansicht, 
die freilich ohne anatomische Grundlage keine Berechtigung hat. Ribbert konstatierte 
an kleinen Myomen (das kleinste hatte freilich fiir unsere Anspriiche riesige AusmaBe, 
namlich schon 3/4 mm Durchmesser, das andere gar 3 mm), daB sie bereits selbstandige 
Gebilde sind und nur capillare GefaBe haben. Die Folgerung aus diesem Befunde, namlich, 
daB demnach "von vornherein ein selbstandiger ausgeschalteter Muskelbezirk sein Wachs­
tum begonnen hat", ist nicht einzusehen. Wir haben ja hier schon ganz fertige Tumoren 
vor uns, welche sogar ihre Umgebung bereits deutlich verdrangen. Woher will man wissen, 
wie die Grundlage des Tumors ausgesehen hat; diese kann ja aus wenigen Zellen bestanden 
haben. Der GefaBmangel in kleinen Tumoren beweist nicht mehr als der GefaBmangel 
in groBen Tumoren, zumal es nur Mangel an groBeren GefaBen ist. Wenn einige Zellen 
und wenn selbst ein kleiner oder groBer Bezirk von Zellen der iibermaBigen Proliferation 
anheimfallt, so kann er wohl noch einige GefaBe einbeziehen, aber wenn diese nicht mit 
in Wucherung zugleich geraten, so ist ein relativer Mangel namentlich an groBeren GefaBen 
gegeniiber der Umgebung die selbstverstandlich unausbleibliche Folge. - Wenn man sich 
iibrigens die ausgeschalteten Bezirke von so bedeutender GroBe wie Ri b bert vorstellen 
wollte, so miiBte man sie schon beim neugeborenen Uterus mit der Lupe sehen konnen. 
Da ich fiir andere Organe die Ausschaltung oder sagen \Vir Abkapselung von Teilchen 
zugebe, so muB ich fiir den Uterus sagen, daB sie erst nachzuweisen ware, bevor man 
Ribberts Hypothesen iiber die Myomgenese als berechtigt anerkennt. Aus seinen Be­
funden geht nichts fiir seine Annahme hervor. 

Ribberts Hypothese schlieBt sich im wesentlichen an die Cohnheims an, insofern 
als sie embryonale Zellen als Geschwulstbildner voraussetzt. Der Unterschied liegt aber 
im wesentlichen darin, daB Ribbert eine pathologische Zellausschaltung im Fetalleben 
annimmt, wahrend nach Cohnheim die Myome aus Zellen entstehen, welche normaler­
weise unverbraucht liegen bleiben und dem physiologischen Wachstum, insbesondere bei 
Graviditat, zu dienen berufen sind 1. 

1 In meiner .Arbeit tiber embryonale Gewebseinschliisse in den weiblichen Genitalien (Ergebnisse 
der allgemeinen Path. u. path. Anat. Bd. 9, 2, S. 703.1903) habe ich von der Moglichkeit "unverwendeter" 
Zellen gesprochen und die Frage aufgeworfen, ob dieselben normalerweise "unverwendet und embryonal 
bleiben, ob sie phylogenetische Bedeutung haben im Haushalt der Organbildungen, retrospektive oder 
prospektive phylogenetische Bedeutung, oder ob sie nur pathologischerweise unverwendet bleiben und unter 
welchen Umstanden dies ihnen erm6glicht wird. Es liegt mir fern, diesen allgemein gehaltenen Gedanken 
ohne ganz besonders treffende .Argumente auf bestimmte Organe anzuwenden. Es gibt insbesondere 
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Da man sich die pathologische Zellversprengung Ribberts "mit abnormem GefaB­
anschluB" nur unter einer Art von Abkapselung vorstellen kann und dieses Vorkommnis 
im fetalen Uterus als etwas besonders haufiges voraussetzen muBte, urn die groBe Zahl 
der Myome zu erklaren, so ist der Standpunkt Cohnheims ungezwungener, zumal heutigen­
tags die lUlgleiche Ausdifferenzierung der Zellen feststeht. Man kann zwar mit Cohnheim 
oder neuerdings mit Schaper und Cohn annehmen, daB die "zellproliferatorischen Wachs­
tumszentren" einen relativ unreifen Zellcharakter bewahren, aber man darf nicht denken, 
daB nur diese allein zur GeschwulstbildlUlg geeignet seien, sondern kann getrost voraus­
setzen und gerade am Uterus beweisen, daB jede teilungsfahige Zelle unter besonderen 
Umstanden zur pathologischen Proliferation geeignet ist, jedoch urn so leichter lUld 
in urn so starkerem Grade, je junger die Zelle ist, also je naher sie den "unreifen" 
Zellen steht. So ist es auch ohne weiteres klar, daB die nicht gerade "embryonalen", 
aber doch unreifen Zellen "der Wachstumszentren" nicht lUlvermittelt in vollig aus­
differenzierte ubergehen, sondern daB sich gewisse Ubergangsstufen zwischen beiden 
finden mussen. 

Wir durfen uns also die "relativ unreifen" Zellen nicht als abgeschlossene lnseln 
vorstellen, sondern als Elemente des normalen Zellverbandes von jugendlicherem Charakter. 
So konnen wir auch die Stielverbindungen der kleinen Myome mit der ubrigen Muskulatur 
verstehen. 

Man sieht, es ist genugend theoretisiert worden und den Hypothesen stehen unzu­
langliche Befunde zur Seite. Die Histogenese der Myome ist, wenn uberhaupt, nur an 
den allerersten Anfangen der TumorbildlUlg aufzuklaren. Aber was verburgt, daB es sich 
auch wirklich urn Tumoranfange handelt? Die folgenden Befunde sind nur gering an 
Zahl und nicht eindeutig. 

Stern fand ein Myomknotchen von 0,7 X 1 mm, in welchem die Muskulatur konzen­
trisch urn ein fast zentral gelegenes GefaB geschichtet ist ohne schade AbgrenzlUlg von 
dessen Muskulatur, ohne Adventitia. Diesem Befunde, der ein bereits fertiges Myom 
betrifft, stehen andere Untersuchungen schroff entgegen. 

Fa b er hat durch vergleichende MesslUlgen der KerngroBe festgestellt, daB die aus­
gereiften Muskelfasern im Myom groBere Kerne haben als die der Umgebung, dagegeu 
zeigen die Muskelfasern der GefaBe diesen Unterschied in- und auBerhalb der Myome 
nicht. Das spricht seiner Meinung nach gegen die Myomgenese aus GefaBelementen; 
auch sonst fand er ebensowenig. wie ich Beziehungen kleiner Myome (0,09 mm) zu den 

retrospektive phylogenetische Reminiszenzen im Bau des Menschen in groBer Menge, ohne daB man 
ihnen eine besondere Disposition zur Geschwulstbildung nachsagen konnte. Urn so verwunderlicher ist 
es, wenn Ri b bert eine so iiberaus haufige Neubildung wie das Myom des Uterus durch eine phylogenetische 
Reminiszenz erklaren mochte, in dem er die Vereinigung des menschlichen Uterus zu einer Kammer 
als eine "Reduktion", als eine "Verkleinerung" anspricht. Fiir den verkleinerten Uterus wird nun zu viel 
Material gebildet. "Wenn dieses dann nicht in Form einer diffusen Verdickung der Wand, sondern etwa 
in Erinnerung an die friiher mehrfach abgeteilte Uterushohle in umschriebenen Bezirken auftritt", so geht 
aus ihnen schlieBlich das Myom hervor. Auf diesem Wege kommt Ribbert schlieBlich dahin, in einem 
cystischen mit dem Uteruslumen kommunizierenden Adenomyom gleichsam einen iiberzahligen Uterus 
zu erblicken und auch die Schleimhautpolypen aus einem SchleimhautiiberschuB bei der durch Reduktion 
verkleinerten Uterusinnenflache abzuleiten. - Die Reduktion, die Verkleinerung - die friiher mehrfach 
abgeteilte Uterushohle, die verringerte Innenflache sind irrige Voraussetzungen, also kann man von den 
SchluBfolgerungen absehen. 

17* 



260 Robert Meyer, Die Pathologie der einfachen homologen Geschwiilste der Bindegewebsreihe. 

GefaBen. Die kleinsten Myome fand er allmahlich iibergehend in die normale Muskulatur; 
die Myome gehen also hervor aus der uterinen Muskulatur. 

Die Untersuchungen von Sakurai und Aschoff betre££en Herde von 0,06 und 
0,02 mm Durchmesser; diese hatten keine Beziehungen zu den GefaBen. DaB sie auch 
keine Capillare enthielten, versteht sich bei der geringen GroBe von seIber. Die groBeren 
Knotchen von 0,2 mm hatten Capillare. Aschoff spricht sich danach gegen die Ent­
stehung der Myome aus den GefiiBen aus und fUr eine GewebsmiBbildung, fiir von Anfang 
an ausgeschaltete Keime. Sak~rai fand die mikroskopischen Herdchen auch in nicht 
myomatosen Uteri und sogar schon bei 20jahrigen; man konnte diesen Umstand jedoch 
eher gegen die Deutung der Herde als "Myomkeime" auslegen, denn wenn sie schon in 
so friihem Alter sichtbar sind, wahrend sie doch erst in spaterem Alter zur Entwicklung 
kommen, so miiBte man sie auch in friiherem Alter schon ebenso sehen konnen. Bei der 
Haufigkeit miiBte es ein leichtes sein, am ganz normalen Uterus (so auch am virginellen 
Uterus) die Keime zu finden, die, wie As choff schildert, ganz scharf von der iibrigen 
Muskulatur getrennt und bindegewebig umkapselt liegen. Diese "Keime" lassen auch 
sonst noch der Kritik weiten Spielraum. Die bindegewebige Umkapselung ist mir deshalb 
auffallig, weil ich an wesentlich groBeren sicheren Myomen keine Abkapselung gesehen 
habe. Wenigstens wiirde ich das Zwischengewebe nicht als Kapsel deuten, welches jedes 
kleinere und groBere Muskelbiindel einhiillt, besonders aber dann, wenn eine hyperplastische 
Stelle schon fiirberisch sich aus dem Rahmen hervorhebt. 

Ubrigens ist jede Angabe iiber kleine oder kleinste Myome als histogenetisch ver­
wert bar strengstens abzulehnen, wenn die Zellen nicht in der Langsrichtung getro££en 
sind. Serienschnitte durch Biindel in der Querrichtung wiirden die Langsschnitte kaum 
ersetzen. Ich muB dieses ganz besonders hervorheben, weil sonst sehr leicht Tauschungen 
unterlaufen iiber die Lagebeziehung der kleinen Myomzellengruppen. Diese sind, wie 
geschildert, in kleine Muskelbiindel eingeschaltet und konnen mit ihrer Langsseite auBen 
an Bindegewebe angrenzen, so daB sie im Querschnitt als Insel abgekapselt erscheinen. 
Dieser Tauschung kann man nur in Langsschnitten entgehen und hat die GefaBrichtung 
in der Nahe als MaBstab zu nehmen, urn Quer- oder Schragschnitte durch die Biindel zu 
erkennen, falls man sie nicht ohnedies erkennt. 

In meinen Fallen habe ich unter Beachtung dieser Vorsicht sehr zahlreiche kleinste 
Myombiindel in naherer und weiterer Umgebung multipler Myomknotchen nachweisen 
konnen, die stets in der LangsricMung der iibrigen MU$kulatur eingeordnet waren. Nur 
in Quer- und Schragschnitten konnen die innerhalb der Muskelbiindel eingeschalteten 
ersten ZeIlwucherungen ausgeschaltete Keime vortauschen. 

Wegen der Tauschungsmoglichkeit mit hyperplastischen Zellgruppen habe ich auch 
zu meinen Untersuchungen Uteri mit kleinen Myomen bevorzugt, in deren Nahe ich zu­
weilen mikroskopiseh kleine Knotehen fand und gerade in dies en fand ieh nieMs, was ieh 
als Kapsel bezeichnen mochte, die ieh selbst an Myomen bis zur ErbsengroBe nur selten 
deutlich ausgepragt fand. Auch Heimann und Becher leugnen die Kapsel oder iiber­
haupt eine besondere Umhiillung. 

Die kleinsten Myome, welche ich schon friiher gezeigt und z. T. schon oben S. 222 u. 
239 besprochen habe, sind weiter nicMs als Muskelbiindel, wie aIle anderen nur durch ihre 
intensivere Kernfarbung und weniger Intereellularsu'bstanz ausgezeichnet; sie sind in keiner 
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Weise abgesondert und fallen eben nur durch die besondere Farbung (s. o. S. 242) und 
durch Vergleich mit benachbarten kleinsten, jedoch scharf abgegrenzten Myomen auf. 
Mit schnell zunehmendem Wachs tum namlich sondern sich schon kleinste Knotchen 
(0,2 mm) von ihrer Umgebung deutlich ab, bekunden jedoch noch lange Zeit ihre Zu­
geMrigkeit zu den normalen Muskelbundeln durch mehrere "Stiel" -Verbindungen, in denen 
man allmahliche Ubergangsstufen zwischen normalen und myomatosen Zellen sehen kann; 
die Proliferation der Zellen klingt allmahlich ab an diesen Stellen. Ja das am meisten 
Auffallige ist der Befund, daB im Verlaufe normal aussehender Muskelbiindel, Strecken 
von jugendlichen Zellen eingeschaltet sind. Solches finde ich zwar auch in Uteri mit dif­
fuser Myohyperplasie, aber an ganz besonders zahlreichen Stellen m der unmittelbaren 
Nahe, aber auch weit entfernt von kleinen Myom­
knotchen und Gruppen von Myomknotchen, die sich 
zu groBeren Knoten vereinigen. lch habe diese Dinge 
genugend geschildert und abgebildet (Abb.47-55), 
urn mit Anspruch auf groBte Wahrscheinlichkeit 
kurz sagen zu durfen, daB unter geeigneten allge­
meinen und ortlichen Ernahrungsbedingungen kurz 
unter einer unbekannten Atiologie die unreifen 
Zellager in pathologische Wucherung geraten konnen, 
die man hyperplastisch oder, wenn zu groBeren 
Knoten angewachsen, Myom nennt. Beide Arten, 
diffuse und hyperplastisch umschriebene "myoma­
tose" Neubildung konnen so Hand in Hand gehen. 

Abb.63. Spindelartige Anschwellung von 
Muskellamellen in der Nahe eines Myoms. 

(Nach Cordes.) 

MaBgeblich ist die unterschiedliche Proliferationskraft der verschiedenen Zellager je nach 
dem Grad der Unreife und nach Ernahrung. Solche Zellen in Wucherung fan den wir 
auch in der Umgebung von GefaBen, viel haufiger aber inmitten scheinbar normaler 
Muskelbundel oder als ihre Auslaufer, aber nicht in der GefaBwand. 

Es ist moglich, daB solche Bundel schon gesehen worden sind, so beschreibt Cordes 
spindelartige Anschwellung von Muskellamellen in der Nahe eines Myomes (Abb. 63), 
sie scheinen aber schon groBere Herde darzustellen. 

In mehreren myomatosen Uteri selbst bei noch ziemlich frischer allgemeiner Myo­
hyperplasie, die zu starker Wandhypertrophie gefiihrt hatte, habe ich feststellen konnen, 
daB kleinere Myome inmitten dieser hypertrophischen Muskulatur immer noch zellreicher 
und faserarmer war als diese. Freilich findet man frische Grade zelliger Hyperplasie in 
der Muskelwand nicht bei fertiger Hypertrophie, sondern nur bei besonders darauf 
gerichteter Aufmerksamkeit moglichst an Uteri mit kleinen Myomen und von jugend­
lichen Personen. Man vergleiche auch die diffuse muskulare Hyperplasie im Abschnitt 
Adenomyosis. 

Je junger die Patientin ist, desto mehr proliferationsfahige Zellen beherbergt ver­
mutlich der Uterus und so ist es wohl kein Zufall, daB ich aus vielen einzelnen Knotchen 
entstehende Myome besonders bei jugendlichen Individuen gesehen habe. In einem FaIle 
sind es neben etwas groBeren Myomen nur einzelne kleinste Knotchen, in dem anderen 
FaIle liegen in einem Flachenraum von 2 qcm ein Haufen mikroskopisch kleiner bis steck­
nadelkopfgroBer Myomknotchen nebeneinander und zwischen diesen teils nicht gewucherte, 
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teils lebhaft gewucherte Muskelbiindel im Bau und dichter Lage der Zellen den Myom­
zellen durchaus gleich, nur von diesen dadurch unterschieden, daB sie die Faserrichtung 
beibehalten wie die normalen Biindel, mit denen sie wie gesagt, vielfach zusammenMngen 
und allmahlich zu ihnen iibergehen. Wie diese gewucherten Bundel einerseits durch Rich­
tung und direkten Ubergang zur normalen Muskulatur ihre Entstehung aus dieser be­
zeugen, ebenso hangen sie direkt mit den umschriebenen Myomknotchen zusammen. 
In diese gehen sie ebenfalls derartig iiber, daB es unmoglich ist, nunmehr zu sagen, wo einer­
seits die Myomstruktur anfangt und wo andererseits die gewohnliche Muskulatur aufhOrt. 
(Abb. 64 und 65.) 

Meinen Befunden ahnlich sind diejenigen von Heimann und die von Becher, 
insofern die Muskelknotchen nicht scharf abgegrenzt sind. Heimann vertritt die Meinung, 
daB das Wachstum des Myoms vom Stiel ausginge, was man jedoch nicht beweisen kann. 
Bechers Myome sind nicht sehr klein, so weit seine Abbildungen und Schilderung ein 
Urteil erlauben. Doch spricht er von den erst en Anfangen in Gestalt kleiner Anschwel­
lungen von Muskelfaserbiindeln, die sich auBer durch farberisches Verhalten nicht von 
der Muskulatur unterscheiden. Die Myome entstiinden aus mehreren solcher Biinde!. 
Kleine Meinungsverschiedenheiten beeintrachtigen nicht die Ubereinstimmung der Be­
funde von Heimann und Becher mit den meinigen in dem Hauptpunkte, daB die kleinen 
Myome nicht abgeschlossene Herde bilden, sondern in das iibrige Muskelgewebe iibergehen. 

Vorausgesetzt, daB es sich in Sakurais Befunden wirklich um kleinste Myomkeime 
handelt, was schwer zu beweisen ist, so wiirde ich darin doch keinen Widerspruch zu den 
sich aus meinen Befunden ergebenden Folgerungen sehen. Aschoff erklart die kleinsten 
Myomkeime fUr abgekapselt. Haben wir nun zwei verschiedene Arten von Myomkeimen 
gesehen, oder kommt die Stielverbindung mit der Umgebung, wie Aschoff meint, erst 
spater zustande? Wenn letzteres der Fall ware, so miiBte ich aus dem allmahlichen Ab­
klingen der Myombildung und der Beibehaltung der Faserrichtung den SchluB ziehen, 
daB sich die urspriinglich ausgeschalteten Myomkeime (Aschoffs) nicht aus eigenem 
Vermogen, sondern unter Zuhilfenahme der Umgebung, also appositionell vergro.Berten. 
Das wiirde jedoch ein harter Schlag gegen die Ausschaltungstheorie sein. Er kann allen­
falls den Beginn der Umwandlung oder richtiger der Vermehrung von Myomzellen gesehen 
haben, er kann aber nicht beweisen, daB diese Keime ausgeschaltet waren, und daB nicht 
zunachst noch in der Umgebung noch weitere Zellen Myomzellen liefern werden. 

Die Stielbildung entsteht nicht durch sekundares Einwuchern in die anliegenden 
Muskelbiindel, denn die kleinen gewucherten Partien liegen zum Teil inmitten von gewohn­
lichen Muskelbiindeln; und zwar so kleine Wucherungsstellen, daB nicht an sekundare 
Verbindung zu denken ist. Es widerspricht sich auch die Annahme der sekundaren Stiel­
verbindung mit der offenbaren Neigung zur Abkapselung der wuchernden Zellgruppen. 

Man muB jedoch an die Moglichkeit denken, daB die Myome einen verschiedenen 
Anfang nehmen; daB in einem FaIle nur einzelne Zellen (Aschoff) den ganzen Tumor 
bilden, in anderen sich viele gleichzeitig oder nacheinander daran beteiligen. Ich erinnere 
an die Verschiedenhaeit der einfchen und der Konglomeratmyome. Es ist aber doch zu 
auffallend, daB auch die einfachen Kugelmyome die Stielverbindungen aufrecht erhalten, 
die ich schon in sehr kleinen Myomen beobachtete. Es geht deshalb meiner Meinung nach 
aus der Zusammenstellung von Aschoffs und meinen Befunden hervor - und das ist 
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fiir die Genese nicht nur der Myome allein von Wichtigkeit zu betonen -, daB einmal 
die kleinsten Myomkeime in keiner Weise von vornherein aus dem Gewebsverbande ge­
trennt sind; zweitens, daB sie zwar bei schneller Proliferation sich sehr bald ringsum, aber 
nicht vollig absondern, wobei die "Stielverbindung" mit dem Myometrium noch den 
friiheren organischen Verband und den allmahlichen Ubergang von normalen zu wuchern­
den Muskelelementen bekunden; schlieBlich beweisen unsere Befunde, daB nicht nur be­
stimmte embryonale Keime zur Geschwulstproliferation allein disponieren, sondern daB 
diese Disposition eine allgemeinere Gewebsdisposition ist. DaB diese Proliferationsfahig­
keit mit dem Alter der Zellen abnimmt, und sich deshalb mit dem Alter des Menschen 

Abb.64. Abb.65. 

Abb.64. Aus einem Uterus myomatosus mit vielen kleinen und kleinsten Myomen. Namentlich in der Umgebung 
kleiner Myome, aber auch weiter entfernt hangen die proliferierten oder richtiger noch wuchernden Zellbiindel 

unmittelbar zUSaDlIl'j.en mit gewohnlichen Muskelbiindeln. (Lichtbild, schwache VergroBerung.) 

Abb. 65. Aus einem Ballen dichtgedrangter Myomknotchen (vgl. Abb. 13). Diffuse Umwandlung zahlreicher Muskel­
herde in einem groBeren Bezirke des Uterus mit lJbergAngen der gewucherten Knotchen in die umgebende, nicht 
proliferierte Muskulatur, Stielbildung der Myome nicht als sekundare Erscheinung durch Einwucherung in die 

Umgebung. (Leitz Okul. 1, Obj. 2.) 

auf einzelne, besonders proliferationsfahig gebliebene Zellgruppen oder "Wachs­
tumszentren" einschrankt, ist hOchst wahrscheinlich. Wenn trotzdem das zunehmende 
Alter wie iiberhaupt zur Geschwulstbildung, so auch zu Myomen hinneigt, so liegt das 
an Teilbedingungen, deren Besprechung in den Abschnitt iiber Atiologie gehOrt. Nur dar­
auf will ich noch hinweisen, daB auch im Sinne der Ehrlichschen Aviditatslehre die Pra­
disposition der indifferent en Zellen zur Geschwulstbildung einleuchtet, insofern diese 
Zellen jene Nahrungsstoffe, Wachsstoffe an sich reiBen konnen, welche frei werden, wenn 
die iibrigen Korperzellen durch Altern oder Konstitutionsschwache an der normalen A vi­
ditat EinbuBe erleiden. Wenn hieraus hauptsachlich die in erheblicherem MaBe indiffe­
rent gebliebenen, embryonalen Zellen Nutzen ziehen, so konnen doch auch die normalen 
zell-proliferatorischen Wachstumszentren in der gleichen Weise zur Geschwulstbildung 
hinneigen. Anomalie der Chromosomenzahl, der neue Ausdruck der Kernpathologie 
hat noch keine verwertbare Bedeutung erlangt. 
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H. Albrecht in seiner neuen Darstellung der Myome weist auf die Wachstums­
bereitschaft der Uterusmuskulatur, die, sonst fast untatig, trotzdem nicht atrophiert, 
sondern auf Beanspruchung durch Schwangerschaft in enorme Wucherung ge:rat. Dadurch 
unterscheidet sie sich von der iibrigen glatten Muskulatur. AnschlieBend sagt Al brech t: 
"Beim Myom haben wir nun die Tatsache, daB einzelne Muskelbezirke, den physiologischen 
Ruhestand aufgebend, ihre schlummernde Wachstumsbestimmung und Wachstumsenergie 
realisieren, urn offen bar so lange weiter zu wachsen, bis die ihnen innewohnenden beson­
deren Wachstumskrafte erschOpft sind. Dabei ist der raumliche Zusammenhang mit dem 
iibrigen Gewebe, wie uns die Befunde von Robert Meyer zeigen, primar gewahrt, und 
die scharfere Absetzung von der Umgebung tritt erst mit dem weiteren Wachstum ein. 
Die betreffenden Zellbezirke miissen gegeniiber den umgebenden, in ihrer physiologischen 
Wachstumsfunktion normalen Muskelzellen mit erhOhter Wachstumsfahigkeit, erhohter 
Fahigkeit zur Nahrungsaufnahme und zur Erregung von Wachstumsdruck ausgeriistet 
sein. Ob dieser fehlerhafte Zellcharakter durch ein Stehenbleiben auf embryonaler Stufe 
oder einen fehlerhaften UberschuB an Wachstumsenergie oder endlich einen Fortfall der fiir 
die umgebenden Zellen bestehenden Wachstumshemmungen - was an sich nur eine negative 
Umschreibung der ersteren Annahme darstellt - bedingt ist, ist nicht zu unterscheiden. 
Nur so viel steht sicher fest, daB die biologische Differenzierung der Myommutterzellen von 
denen der iibrigen glatten Muskelzellen des Uterus verschieden sein muB, und daB dieser 
Unterschied dargestellt ist durch eine den Myommutterzellen zukommende erhOhte Wachs­
tumsenergie. Ebenso steht fest, daB die Myommutterzellen keine histologisch differenzierten 
oder abgekapselten Zellinseln sind, sondern Elemente des normalen. Zellverbandes". 

1m ganzen ergibt sich hieraus eine gute Ubereinstimmung mit der 
von mir vertretenen, aufBefunde kleinsterMyomkeime gestiitzten Anschau­
ung, daB die Myome aus unreifen Muskelzellen hervorgehen, die nicht ab­
gekapselt im interfascikularen Bindegewebe liegen, sondern eingeschaltet 
in Muskelbiindel mit einiger Bevorzugung der in der N achbarschaft von 
groBeren GefaBen liegenden kleinen Muskelbundel, nicht aber von den 
GefaBwandzellen. 

Und nun ein Wort noch zur Bildung der MyomgefaBe! 
Es ist mir niemals gelungen, wie ich besonders hervorheben muB, die GefaBmusku­

latur aus dem Parenchym des Myoms hervorgehen zu sehen. 1m Gegenteil, in sehr wenigen 
Fallen, in denen sich das Myomgewebe an die Muskulatur groBer GefaBe anschlieBt, finde 
ich nur in frischen Stellen der Wucherung in kleinen Myomen die Capillare scheinbar un­
mittelbar von Muskelgewebe umgeben. Sobald das Kaliber dieser Capillare zunimmt, 
wird ihr Endothel von fibrillarem Gewebe umhiillt, dessen Herkunft nicht unmittelbar 
kenntlich wird. Es spricht nur eines gegen die Entlehnung des fibrillaren Gewebes aus 
der Muskulatur und ebenso gegen die Entstehung aus dem Endothel. Namlich die Wand­
verstarkung besteht immer von der Peripherie der Myome her abnehmend gegen das Innere. 
Niemals wird sprunghaft mitten im Myom aus den Capillaren eineeinzelne Wand stelle 
durch fibrillare Umlagerung abgesondert vom Myomparenchym und auch sonst wird nicht 
eine beliebige Wandstelle der GefaBe mitten im Myom sprunghaft dicker; sondern die 
Wandstarke gibt sich, wenn man die GefaBe verfolgt, von den groBeren Asten her allmah­
lich abnehmend bis zu den Capillaren. 
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Ferner ist ebenfalls hervorzuheben, daB an den GefaBwanden eigene Muskulatur 
fast stets von einem Bindegewebsmantel gegen die Myomzellen abgesetzt ist. Verfolgt 
man die GefaBe von den kleinsten bis zu den groBen, so ergibt sieh einwandfrei eine friih­
zeitige Absonderung der eapillaren Endothelrohren dureh bindegewebige Umhiillung, 
Verdiekung derselben und erst spaterhin naeh breiter bindegewebiger Absonderung der 
GefaBe vom Myomparenehym erseheint die GefaBmuskulatur. Und aueh dieses ist niemals 
sprunghaft; es kommt nieht vor, daB an beliebiger Stelle der GefaBwand Muskulatur der 
Media inselformig entsteht, sondern stets geht die Mediabildung in den MyomgefaBen 
Sehritt fiir Sehritt von den groBeren peripheren und wenn aueh von mehr zentral einge­
sehlossenen GefaBen, so doeh stets von den groBeren Asten her im stet en Zusammenhang 
mit deren Muskulatur. 

Diese beiden Punkte, das Auftreten der Muskulatur in den GefaB­
wanden 1. erst naeh bindegewebiger Abgrenzung der GefaBrohren gegen 
das muskelzellige Parenehym und 2. nur im steten Zusammenhang mit der 
Muskulatur der groBen eintretenden GefaBstamme lassen es mir so gut 
wie sieher erseheinen, daB die GefaBmuskulatur weder aus den Gesehwulst­
zellen noeh aus dem GefaBendothel entsteht, sondern von der Muskelwand 
der von auBen in die Gesehwulst eintretenden GefaBe seIber naehgesehoben 
wird. Das gleiehe seheint mir aus obengenannten Griinden fiir das GefaB­
bindegewebe zu gelten und so konnen wir die GefaBe im ganzen als einen 
von den Geschwulstzellen genetisch unabhangigen Bestandteil oder 
"Stroma" auffassen und seine Unabhangigkeit histogenetisch in gleiche 
Linie stellen mit der der GefaBe etwa in Carcinomen. Danach kann man 
mit gutem Rechte als eine Regel aufstellen, von der es vielleicht, aber 
doch nur vielleicht und auBerst selten Ausnahmen gibt, daB das muskel­
zellige Parenchym und die GefaBe einschlieBlich der GefaBmuskulatur 
histogenetisch unabhangige Bestandteile der Myome sind. 

V. Das weitere Wachstum der l\Iyome. 
Es ist zweifellos als wesentlich festzustellen, daB die Myomkeime, die unreifen Muskel­

zellen in der groBten Mehrzahl der Falle eine zwar ganz erhebliche Fahigkeit zur Wucherung 
haben, aber dennoch fast immer zugleieh die Neigung zur Ausdifferenzierung der Zellen 
unter starker Fibrillenbildung. Falle, in denen dieses nicht eintritt, sondern die Muskel­
zellen die Unreife behalten, werden wir bei den Sarkomen und aueh bei Angiomen 
besprechen. 

Das weitere Wachstum der Myome mit Augen sehen zu wollen, ist nicht minder 
schwer als die erste Entstehung festzustellen, jedenfalls darf man nicht beides mitein­
ander gleichstellen, wie U I e s k 0 S t r 0 g a now a, die "zur Histogenese der Myome" in den 
Interstitien eines Myoms gelegene kugelformige Zellen glaubt verwerten zu konnen; 
ganz abgesehen davon, daB der Befund selbst keineswegs junge Muskelzellstadien iiber­
zeugend darstellt. Die "kugeligen" Zellen seheinen Querschnitte dureh gequollene Spindel­
zellen zu sein, wie man sie in odematosen und hyalinen Partien sehr oft trim. Man kann 
Ulesko Stroganowas Befunde fiir Wachstumsfragen nicht verwerten. Ubrigens ist 
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der Befund von "Rundzellen verschiedener GroBe und allerlei Ubergange von ihnen zu 
Spindel und Faserzellen" im schwangeren Uterus und in jungen Myomen nach Virchow 
sehr gewohnlich. Runge, Forster u. a. machten ahnliche Befunde, doch enthielt sich 
Virchow einer bestimmten Deutung. 

Die Myome wachsen meist langsam (Virchow) und da das Wachstum in erster 
Linie abhiingig ist von der Proliferetion der Muskelzellen, so ist es richtig, wenn Gebhard 
sagt, daB die Geschwulst um so langsamer wachse, je reicher sie an fibrosen Elementen sei, 
worunter freilich die fibrillare Stiitzsubstanz zu verstehen ist. Orth nennt das Wachs­
tum im allgemeinen ein rasches, wenn auch, von Fall zu Fall wechselnd, Ge bhard, Bors t, 
Ri b bert dagegen ein langsames. Das Wachstum hiingt jedenfalls vom GefiiBreichtum 
ab und da es nicht selten von Haus aus gefaBarme Myome gibt, so bleiben diese iiberhaupt 
zeitlebens klein. Deshalb darf man in einem Uterus mit multiplen Myomen die kleinen 
Knoten nicht ohne weiteres fiir jiinger ansehen als die groBen. Die der Schleimhaut zu­
nachst gelegenen Myome sind gewohnlich blutgefaBreich und wachsen infolgedessen wohl 
auch schneller, sie werden aber bald polypos, worunter ihre Blutzufuhr oft leidet, wie 
wir noch erortern werden. 

Wachstum und GroBe der Myome hiingt allgemeiner gesagt, von ihrer Ernahrung 
ab, daher also nicht nur von der Zahl, GroBe und Verbreitung der GefaBe im Tumor, son­
dern auch von den sekundaren Einfliissen der Blutzufuhr, Menstruation, Graviditat, Ent­
ziindungen in der Umgebung und Ovarialfunktion, z. B. Klimakterium. Das Weiterwachsen 
nach derMenopausehabenPeterMiiller, Faber, Johnson undHofmeier u.a. beob­
achtet und Virchow fiihrt diese Erscheinung auf eine Ernahrung durch organisierte 
Adhiisionen des Peritoneums zuriick (s. w. u. S. 273). 1m allgemeinen aber atrophieren 
die Myome im Klimakterium. Auch der Sitz der Myome ist zuweilen maBgebend fUr ihr 
Wachstum; es kommt z. B. bei multiplen Myomen vor, daB einzelne subserose zwischen 
anderen eingeklemmt oder zwischen Beckenwand und dem myomatosen Uterus festgelegt 
werden; ihr Wachstum leidet natiirlich unter dem Druck der Umgebunng. Wahrend manche 
Myome stets ganz klein bleiben, so kommen auch solche von ganz bedeutender GroBe 
vor bis zu 140 Pfund (Hunter). Die ganz groBen sind meist lymphangiektatisch und 
odematos durchweicht. 

Wahrend wir nun bei den ganz kleinen Myomen erfahren haben (s. Histogenese), 
daB sie nicht nur aus einer oder zwei vorbestimmten Zellen entstehen, sondern in einem 
etwas umfanglicheren Bezirk, in welch em die Zellen zunachst in eine weniger wucherungs­
fahige Zone allmahlich ausklingen, so wachsen die Myome, nachdem einmal dies Prolifera­
tionszentrum in Wucherung geraten ist, meistens nur aus ihrem eigenen Material weiter; 
sie wachsen also expansiv (Ribbert, Borst u.a.), drangen dasUterusgewebe auseinander; 
das Nachbargewebe bildet die Kapsel. Es ist also im allgemeinen nicht richtig, anzu­
nehmen, daB die Kapsel, wenn sie bei der Operation zuriickbleibt, Myomrezidiv bilde. 
Dagegen konnen in der Kapsel zufiillig gelegentlich Myomkeime liegen, ebenso gut wie 
in weiterer Ferne von dem Myom, die nach Herausnahme des groBen Myoms von dessen 
Druck befreit zu wachsen beginnen oder fortfahren. 

v. Rindfleisch und Borst sprechen den Myomen ein ausgesprochen zentrales 
Wachstum zu, die peripheren Schichten werden durch die neuen zentralen Nachschiibe 
auseinander gedrangt und geschichtet. AusschlieBlichzentral wachsende Myome sind 
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jedoch noch nicht beobachtet. Es wird zwar von den meisten Autoren ein diffuses peri­
pheres Wachstum zugegeben; immerhin kann ich nur einzelne FaIle erwahnen, in denen 
groBe Myome in groBer Ausdehnung diffus und zellreich an der Peripherie gegen die Uterus­
substanz wachsen, ohne eine Kapsel zu bilden und ohne Zeichen von Sarkom, wie bereits 
erwahnt worden ist (S. 249-251 und Abb. 56-59). 

Schon Virchow ist aufgefallen, daB diese weichen, also wohl die zellreichen Myom­
formen fester mit dem Uterus zusammenhangen. Hier ist noch ein ungelOstes Ratsel, 
dessen Losung vielleicht auf dem Grenzgebiete zwischen gut- und bosartigen Geschwiilsten 
liegt. Virchow unterscheidet bereits das Wachstum der Myome von innen heraus, also 
aus ihrem eigenen Zellmaterial und das Wachstum durch Apposition. Das Wachstum 
durch Apposition zieht neue Reserven aus der Umgebung heran, daher die fest ere Ver­
bindung. Hier ist zu bemerken, daB ganz sicher die Myome die Kosten ihres Wachstums 
hauptsachlich nur durch Zellteilung des eigenen Materials bestreiten, sei es nun in seinen 
mehr zentralen oder auch in seinen peripheren Teilen. Das mehr zentrale Wachstum, 
verrat sich dadurch, daB die peripheren Schichten sich zirkular schalenartig anordnen; 
hierzu werden sie mechanisch genotigt, ebenso wie die umgebende Uterusmuskulatur in 
konzentrische Schichten gezwungen wird. Die hierbei erfolgende Druckatrophie der Muskel­
zellen macht aus den auBeren Schichten des Myoms selbst und den umgebenden Uterus­
schichten eine hauptsachlich "fibrose Kapsel", die also kein notiger Bestandteil, sondem 
wenn iiberhaupt vorhanden, eine sekundare Bildung darstellt. Kleinste Myome haben 
keine Kapsel. 

Selten sind die Myome so scharf abgekapselt, daBsie beim Aufschneiden gleich aus 
der Kapsel fallen; bei Cervixmyomen kommt das haufiger vor, wie schon Virchow be­
schrieben hat. Es liegt .das offenbar daran, daB das elastinreiche Gewebe der Cervix sich 
besser zu einer scharfen Umkapselung eignet, weil es ein diffuses Vordringen der Myome 
verhindert. 1m Korpus dagegen gehen auch von den fast allseitig gut abgegrenzten Myomen 
haufig einzelne Muskelbiindel mehr oder weniger diffus in die Umgebung, seltener ist die 
Abgrenzung ringsum ganz scharf. Schon bei den kleinen Myomen laBt sich die oben weit 
besprochene "Stielverbindung" mit der Uterusmuskulatur meist nachweisen, und selbst 
in den Anfangen der Myombildung habe ich sie wie oben beschrieben, nicht vermiBt. 
Wenn nun die Kapsel an groBeren Myomen fehlt, so kann man annehmen, daB auch ihre 
eigene Peripherie und die umgebende Muskulatur wachst, und hier taucht die Frage auf, 
ob das Myom auf Kosten des eigenen Materiales oder auch der Umgebung, also durch Appo­
sition wachst. Die Umgebung kann natiirlich auch durch Arbeitshypertrophie mitwachsen, 
es miissen also Zeichen gefunden werden, die ihre Umwandlung in Myomgewebe bezeugen. 
In dieser Beziehung sind zwei Punkte beachtenswert. Einmal sieht man wie oben gesagt 
haufig einzelne myomatose Biindel mehr unscharf in das umgebende Muskelgewebe iiber­
gehen. In anderen Fallen findet man jedoch und zwar sowohl bei scharf umschriebenen, 
abgekapselten als auch bei unscharfen Grenzen von dem Haupttumor vollig abgesonderte 
Stellen von deutlich myomatosem Charakter. Diese bilden entweder kleine circumscripte 
Knoten einzeln oder in Gruppen, oder auch mehr diffuse Partien. 

Ungewohnlich dagegen ist der folgende Befund: ein circumscriptes Myom ziemlich 
scharf von seiner Umgebung abgegrenzt und peripher davon die auBeren Muskelschichten 
bis zur Serosa in einer 1-2 em dicken Schicht von diffus myomatosem Aussehen. 
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Die Besonderheit dieser diffusen Wucherung liegt darin, daB zwar die Zellen stark 
gewuchert sind und myomatos aussehen, die dichte Zellagerung ebenfalls durchaus das 
Bild der Myome gibt, daB aber die Wucherung die Anordnung zu Biindeln, wie sie in der 
auBeren Muskelschicht und Subserosa herrscht, in keiner Weise beeintrachtigt; die Bundel 
sind nur verdickt, die ganze Partie hypertrophisch. Daneben sieht man in Abstufungen 
dunnere Biindel mit weniger lebhaft proliferierten Zellen bis zu einigermaBen normalen 
Muskelbiindeln. Es liegt hier also weder das gewohnliche Bild einer diffusen muskularen 
Hyperplasie vor noch auch eine echte Myombildung, sondern eine Art Mittelding zwischen 
beiden. Ich bemerke nur noch, daB dieses Bild in dem Umfange sehr selten ist, daB man 
jedoch oftmals in der Umgebung der Myome hypertrophierte Muskelbiindel findet, welche 
auch gelegentlich mit dem Myom in Verb in dung stehen. 

Kommen wir nunmehr auf die Frage des apposition ellen Wachstums zuriick, so be­
deutet eine mehr oder weniger feste Verbindung der Myome mit der Umgebung nichts 
fiir diese Frage. Ein wachsendes Myom muB sich von seiner Umgebung um so mehr ab­
lOsen, je weniger diese mitwachst; hyperplasiert jedoch die Umgebung, so kann ein ziem­
lich allseitiger unmittelbarer "organischer" Zusammenhang gewahrt bleiben; der mehr 
oder weniger intime Connex bedeutet also keinesfalls appositionelles Wachstum. Findet 
man kleine Myomknoten vollig isoliert in der sog. Kapsel oder sonst in der Umgebung, 
so ist das natiirlich ebenfalls kein Beweis fiir appositionelles Wachstum und die auffallige 
Bevorzugung gerade der Myomperipherie erklart sich sehr einfach aus der urspriinglichen 
Nachbarschaft mehrerer kleiner Myome oder Myomkeime, von denen einer oder ein Kom­
plex von einigen Keimen schneller oder friiher proliferiert und dadurch die iibrigen Keime 
oder bereits kleinen Myomknotchen vor sich hertreibt, sie ebenso wie die iibrige Umgebung 
verdrangt und evtl. durch Druck in ihrer Entwicklung hemmt, wie oben ausfiihrlich 
berichtet und abgebildet wurde. So ist es auch leicht verstandlich, daB nach Entfernung 
eines Myoms die bis dahin gehemmten kleineren Knoten der Umgebung Bewegungsfrei­
heit erhalten und sich nunmehr zu groBeren Myomen ausdehnen. 

Schlie.Blich kommen wir zu jenem besonderen FaIle zuriick, in welchem eine myom­
ahnliche Hypertrophie der Muskelziige in breiten Schichten am ehesten als Apposition 
gedeutet werden konnte. Hiergegen ist jedoch einzuwenden, daB diese Struktur hochstens 
ein Mittelding zwischen Hyperplasie und Myom darbietet. Wenn ich hier von einer 
Zwischenstufe von Myom und Hyperplasie spreche, so ist damit nicht ausgedriickt, daB 
Hyperplasie in Myom iibergehe. Vielmehr will ich zum Ausdrucke bringen, daB ein und 
dieselben Vorbedingungen allgemeiner Art, also der atiologische "Reiz" einzelne Partien 
des Uterusgewebes zur Hyperplasie anregt, andere jedoch zur Myombildung je nach der 
Proliferationsbegabung der einzelnenElemente, die ich mir auch nicht schroffunterschieden, 
sondern in gleitenden Ubergangen vorstelle. 

Wahrend also andere Autoren den Unterschied zwischen Hyperplasie und Ge­
schwulst in der Verschiedenheit der auslOsenden Faktoren suchen, verlege ich sie in die 
Zelldifferenzen selbst, so daB die Vorstellung eines Mitteldings zwischen hyperplastischer 
und blastomatoser Wucherung nicht befremdlich ist. 

Es liegt mir vollig fern, eine fortschreitende myomatose Umwandlung der Um­
gebung, wie es unter anderm von C. Ruge angenommen wurde, ursachlich auf den 
EinfluB des Myoms auf "Contagion" zu beziehen; wir haben auch nicht den geringsten 
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Beweis fiir eine derartige Kontaktwirkung der Myome, und wenn ich in seltenen Fallen ein 
appositionelles Wachstum zugebe, so nehme ich als Ursache eine verstarkte Reizung bzw. 
Veranderung der lokalen und besonders allgemeinen Bedingungen an, welche keineswegs 
von dem vorhandenen Myom ausgehen. Vielmehr wurde der in den Anfangsstadien der 
Myome bemerkte sonst vorubergehende Zustand ausnahmsweise ein dauernder sein. 1m 
allgemeinen muB ich jedoch die Annahme der echten Apposition durch fortschreitende 
Umwandlung auBer in den Anfangen der Myombildung zuruckweisen und auf Grund 
der mikroskopischen Befunde behaupten, daB die Myome schon in ziemlich fruher Zeit 
ihr Wachstum aus dem eigenen Material bestreiten und daB, wo bei groBeren Myomen 
eine Apposition vorzuliegen scheint, diese fast ausnahmslos durch gleichzeitige multiple 
Myombildung erklart werden muB, bei welcher einige Myomteile oder selbstandige Myom­
knoten an der Peripherie zeitweise kurzer oder langer durch das Hauptmyom im Wachs­
tum gehemmt werden. Da die submukosen, polyposen, die subserosen, die intravas­
cular vordringenden Myome ebensowenig durch Apposition wachsen konnen wie die 
Myome der Magen und Darmwand und der Venenwand (Vena saphena) aus dem ein­
fachen Grunde, weil sie bei einiger GroBe keine umgebende Muskulatur finden, so haben 
wir ohne besonderen AnlaB keine Berechtigung zur Annahme des appositioiJ.ellen Wachs­
tums der intramuralen Myome. 

Es darf hier nicht unerwahnt bleiben, daB auch Verwechslungen zwischen den dif­
fusen Myohyperplasien (Metropathia, Aschoff) und diffus wachsenden Myomen vorkommen 
konnen. Der "metritische" Uterus kann ausnahmsweise eine besser umschriebene Form 
annehmen als im gewohnlichen. Doca hat uber ein angeblich diffuses Myom der Uterus­
wand berichtet und sich auf einen Fall von mir berufen, von dem ich ihm Praparat und 
Abbildung zur Verfugung gestellt hatte. Es handelt sich um eine faustgroBe Verdickung 
der seitlichen U teruswand, welche zum machtigeren Teile in das Parametrium vorragt 
und ganz diffus in das stark verdickte Corpus uteri ubergeht. In diesem FaIle, welchen 
ich Herrn Mackenrodt verdanke, handelt es sich jedoch, wie ich im Gegensatz zu Doca 
hervorheben muB, um eine ungewohnliche Form der muskularen Hyperplasie, welche 
durch eine partielle einseitige Tumorbildung ein Pseudomyom darstellt, an dessen strei­
figem Bau man die Hypertrophie (Metropathie) erkennen kann. Als einfachster Beweis, daB 
es sich urn Pseudoblastom handelt, dienen einige kleine echte Myome, welche sich aus 
der ubrigen Neubildung durch ihre circumscripte Knotenform, Farbe und welligen 
wirbIigen Faserbau hervorheben. 

VI. Zur Atiologie der ll'Iyome. 
In der Ursachenforschung fehlt es auch nicht an weit aneinander vorbeigehenden 

Fragestellungen, deren Antwort noch in der Ferne steht. Mussen wir Bedingungen auBer­
halb der Muskelzellen suchen, oder genugt die Eigenart besonderer Zellen allein? Wie 
oben berichtet, ist H. Albrecht ebenso wie ich davon uberzeugt, daB die Ursprungszellen 
der Myome zwar nicht aus dem gewohnlichen Zellverbande abgetrennt und auch nicht 
histologisch different sind, aber daB ihre besondere Wachstumsenergie eine biologische 
Differenzierung zur Voraussetzung habe. Er wirft anschlieBend die Frage auf, ob es 
in Anbetracht der besonderen Wachstumsbereitschaft der Uterusmuskulatur und der 
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dariiber hinausgehenden Wucherungsbereitschaft der Myommutterzellen iiberhaupt auBere 
Anregungen notig seien. Diese Frage lieBe wohl eine gewisse Einschrankung dahin zu, 
ob nicht sehr viel geringere auBere Einwirkung zur Geschwulstentfaltung aus der be­
sonderen Wucherungsbereitschaft zu entnehmen sei als bei anderen Tumoren. Die Ant­
wort ergibt sich schon aus der Annahme einer besonders erhOhten Bereitschaft, aber ohne 
auBere Einwirkung geht es doch nicht ab, wenn wir bedenken, daB auch die "Konstitu­
tion", das "Hormon" und alles andere stets von auBen auf die Myommutterzellen ihren 
EinfluB geltend machen. Die Storungen sind mannigfacher Art. Die "Konstitution", 
die angeborenen allgemeinen und lokalen Storungen, die spater erworbenen Storungen 

Abb. 66. Frontaler Langsschnitt durch Uterus biIocuIaris, hintere HaUte 
mit kIeinerem Myom in der Seitenwand und groBerem Myom im 

Korpusteil des Septum, intramural im Fundus. 

hormonaler Art und die all­
gemeine und lokale Infektion 
sind ziemlich ungleiche Konkur­
renten. Beginnen wir mit den 
fetalen Entwicklungsstorungen. 

Uterus-Mi.Bbildung und Myome. 

Pic k glaubt aus zwei Fallen 
von Myombildung im Septum 
bei Uterus bicornis eine Ab­
sprengung einer Zellmasse vom 
Miillerschen Gang beweisen zu 
konnen. Die ganze Beweis­
fiihrung, welche zugleich die 
Ursache der Doppelbildung ein­
schlieBt, beruht auf dem Irrtum, 
daB aus dem Stande der Plicae 

(Zeichnung von Carl Ruge, auf etwa '/, nat. Gr. zuriickgebracht.) palmatae auf eine Langsrotation 
der Mullerschen Gange gefolgert 

wird. Es wird dabei iibersehen, daB die Miillerschen Gange nur aus Epithel bestehen, und 
daB der jeweilige Stand der Faltenbildung (Plicae palmatae) von statischen Momenten 
abhangig ist und iiberhaupt nicht von der Stellung der Miillerschen Gange. AuBerdem 
macht Gunsett geltend, daB das Septum uteri im doppelten Uterus nicht mehr zur 
Myombildung neige als die iibrigen Teile. 

Auch in der Literatur der letzten Jahre findet sich unter den nicht seltenen Myomen 
bei doppeltem Uterus das Septum nur in wenigen Fallen davon ergriffen; Mintrop ist 
nicht abgeneigt, sich Picks Ansicht anzuschlieBen, obgleich er sich bewuBt bleibt, daB 
der Tumor schon im zweiten Fetalmonate bestanden haben miisse, eine ganz unmogliche 
Annahme, welche in der gesamten Entwicklungsgeschichte in keiner analogen Erschei­
nung eine Stiitze findet. In einem Falle von Freund saB das Myom genau im Fundus 
zwischen . zwei Hornern pflaumengroB. AU6h das konnte, wenn es in der Anlage beim 
Embryo bestanden hatte, keinen trennenden EinfluB ausiiben. 

Einen dritten ahnlichen Fall beschreibt Ben thin, ein kleines subseroses Myom 
zwischen den beiden Uterushornern. Dieser und eiu zweiter Fall mit ausgedehnter Myom­
bildung bei doppeltem Uterus sind die einzigen Myombildungen von 24 Fallen von Doppel-
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bildungen, so daB weder im Sinne Picks eine Entstehung des Uterus bicornis durch kono 
genitale Myomkeime, noch eine besondere Myombereitschaft des doppelten Uterus erwiesen 
ist. Letzteres erleidet durch das jugendliche Alter der Kranken eine Einschrankung 
(Benthin), aber auch in weiteren 46 Fallen von Bildungsfehlern, Vagina septa, Hypo­
plasie und Aplasie der Genitalien, insbesondere des Uterus, waren keine Tumoren nach­
weisbal', so daB hierin das von Bartel angegebene zunachst iiberraschend haufige 
Zusarumentreffen von Neubildungen (davon 21 Myomen) mit Bildungsfehlern keine Stiitze 
findet. Auch erleidet Bartels Zusammenstellung, wie Benthin mit Recht bemerkt, 
eine empfindliche Einschrankung, wenn man so unbedeutende Bildungsfehler wie abnol'me 

Abb. 67. Frontalschnitt durch doppelten Uterus (bicorporeus partim bicollis, vordere Halfte) mit iiberwiegender 
Anhaufung von Myomen in den inneren Muskelschichten. 

(Zeichnung von Carl Ruge, auf etwa 'I, nat. Gr. zuriickgebracht.) 

Organlappung und Hautanomalien beiseite laBt. Ohne Bildtmgsfehler ist kein Mensch 
nach R. Meyers Befunden an Embryonen. 

Kerma uner (1924) hat eImge FaIle von Myomen bei MiBbildungen del' 
Geschlechtsorgane und bei fraglichem Geschlechte zusammengestellt. Auch die Annahme 
H. Freunds, daB Infantilismus, mangelhafte Entwicklung im allgemeinen und die der 
Genitalien im besonderen fUr die Myomentwicklung von Bedeutung sei, wird durch Ben t­
hins Befunde widerlegt. Auch in Pietruskys Zusammenstellung ist die Vereinigung 
von Myomen und einzelnen Fehlbildungen ebenfalls recht geringfiigig. Die Frage wiirde 
ein ganz anderes Ansehen haben, wenn eine bestimmte Gruppe von Fehlern mit Myom 
oft zusammentrafe. Auoh ioh habe einzelne FaIle von Myomen im miBbildeten Uterus ge­
sehen; so auch einen mit Myom im sog. Septum eines Uterus bilocularis (Abb. 66), das 
bis in die Cervix reicht. Selbst wenn das Septum in derartigen Fallen sich als besonders 
geneigt zur Myombildung erweisen sollte, so wiirde damit keine angeborene Anlage der 
Myomkeime bewiesen werden, kaum eine besondere Disposition unverwerteter Muskel­
zellen. Vielmehr entspricht dieser Ort der Lieblingsstelle der Myome auoh im normalen 
Uterus, namlich dem Daohe der UterushOhle (Fundus). 1m Uterus bicorporeus (Abb. 67) 
sehen wir eine auffallende Bevorzugung der inneren Muskelschichten. Ein groBer 
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submukoser Tumor sitzt im rechten Uterusteile in der auBeren Seitenwand des Korpus und 
im linken Uterusteile springt aus der inneren Wand ein groBer Myomknoten in die Hohle 
des Korpus vor. Es besteht also keine weitere Symmetrie als die Bevorzugung der inneren 
Muskelschichten, die auch sonst manchmal auffallt. Jedenfalls ist aus den bisherigen 
Bekanntgaben kein Typus herauszuschalen und keine Besonderheit, die den myomatosen 
geteilten Uterus vor anderen auszeichnet. 1m Vergleich mit unserem Material von dop­
pelten oder geteilten Uteri ist jedenfalls die Zahl der myomatosen Uteri nicht groB, nicht 
so groB wie die mit Carcinom versehenen UterusmiBbildungen. Bei allen dies en Fragen 
ist immer zu bedenken, daB wir keine vergleichende Statistik mit einfachem und geteiltem 
Uterus treiben konnen, weil uns die Zahl tumorfreier Uteri mit MiBbildung vollig unbe­
kannt ist. Wir sehen solche eben nur unter besonderen Umstanden und besonders in Ver­
bindung mit GeschwUlsten. 

a) Ovarialhormon nnd Myom. 
Dem EinfluB der Ovarien auf Entstehen und Bestehen der Myome hat man stets 

Aufmerksamkeit geschenkt. Die Einfiihrung des Begriffes "Hormon" hat die Lage ver­
schiirft, nicht geklart. Die Storungel! der hormonalen Organwirkung haben in S ei t z einen 
besonders eifrigen Anhiinger gefunden. Er will den EinfluB des Ovariums auf die Myome 
dahin auffassen, daB "Myomhormone" in Analogie zu den normalen Ovarialhormonen 
bestehen, welche dem normalen Uteruswachstum vorstehen. (Ebenso Rabinovitz u. a.) 

Das Myom ist in dieser Betrachtung, ebenso wie Sterilitat ein Symptom der Dys­
funktion des Eierstockes (Schickele, A. Mayer und Schneider). Es fehlt den Autoren 
auch nicht an histologischen Befunden als Ausdruck fiir 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 Ovarialcysten 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 zum Beispiel ebensogut in der 
Umkehr der Theorie annehmen, das Nachlassen des Einflusses der Ovarien und anderer 
normaler Funktion der Organe gabe besonderen Keimanlagen (Myoblasten) freie Bahn 
zu ungehemmtem Wachstum. Neun Monate nach Ovarientransplantation auf eine als 
Jungfrau regelmaBig, aber seit dem 19. Lebensjahre nicht mehr menstruierte 34jahrige 
Frau konnte Fleischmann Wachstum des Uterus und eines walnuBgroBen Myoms kli­
nisch feststellen. Da das Transplantat schon seit 5 Monaten nicht mehr tastbar war und 
die eigenen Ovarien noch vorhanden waren, so ist nach meinem Dafiirhalten hochstens 
an eine indirekte Beeinflussung zu denken. 

E. StraBmann sieht Myombildung und Hypertonie der Erkrankten als eine Folge 
der ovariellen Dysfunktion an. Es ist beachtenswert, daB nach Kastration und Meno­
pause die Myome kleiner werden, aber die Hypertonie starker und zwar bei den myoma­
tosen 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 voriibersehen, daB Myomkranke normal und regelmaBig 
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menstruiert sein konnen, besonders wenn die Myome ihrem Sitze nach nicht zu Blutungen 
aus ortlichen Griinden Veranlassung geben. AuBerdem zeigt sich das Ovarium zum min­
desten nach der funktionellen Seite erst en Ranges, namlich Schwangerschaft, 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 Schleim­
hauten myomatoser Uteri und an totalexstirpierten Uteri myomatosi mit Ovarien be­
kriiftigen kann. Es ist aber vorlaufig neben der hierfUr erforderlichen normalen Hormon­
wirkung keine andere Ovarialfunktion bekannt, die nach irgend einer Richtung eine atio­
logisch klare Stellungnahme erlauben konnte. Eines ist sicher, die Funktion der Ovarien 
ist fiir Myomentstehung unerlaBlich (Hegar), es ist aber keine pathologische Ovarial­
funktion erwiesen, vielmehr pflegt die Corpus luteum-Bildung - das muB ich besonders 
betonen - regelrecht weiter zu bestehen. Nun gar in verlangsamter Involution der Follikel 
und Corpora lutea in "lipoiden Gebilden" eine Entstehungsursache fiir Myome zu sehen, 
das widerspricht doch gar zu sehr der schon normalerweise sehr wechselnd langsamen 
Riickbildung und noch mehr dem gar nicht seltenen Befunde von besonderer Anhaufung 
dieser "lipoiden" Uberreste ohne Myom. Die SchluBfolgerungen auf dies em Gebiete sind 
gar zu weitherzig und ungenau. 

Fehlt es auf der einen Seite an klaren Tatsachen, die eine Abhangigkeit der Ent­
stehung von Myomen von qualitativ oder quantitativ abnormen Hormonen des Ovariums 
beweisen, so muB' andererseits mit Nachdruck betont werden, daB die vermeintliche 
sklavische Abhangigkeit des Myombestandes und Myomwachstums von der Ovarial­
funktion nicht unbedingt besteht, daB das Ovarialhormon vielmehr nur indirekt iiber die 
uterine GefiiBversorgung auf das Schicksal der Myome des Uterus entscheidenden EinfluB 
hat. Dafiir sprechen einige klare Befunde von Wachstum der Myome bei fehlender Ovarial­
funktion. So wurde z. B. von Gr a e b ke nach Rontgenkastration bei einer 48jahrigen Frau 
schnelles Entstehen oder Wachstum von zwei Myomen festgestellt. Sollte es sich urn 
Sarkome gehandelt haben, so ware der angeblich auf diese Tumoren besonders starke 
EinfluB der Strahlenbehandlung (Kehrer, Seitz) ausgeblieben. DaB die Ovarien 
nicht ausschlaggebend sind fiir den Bestand der Myome, zeigt das post­
klimakterische Weiterwachsen, wenn GefaBverbindungen mit adharenten 
Organ en vorhanden sind. Bestehenbleiben und sogar starkes Wachs tum von Myomen 
nach langjahriger Menopause ist wiederholt beobachtet worden (die Literatur ist kiirzlich-
1922 - von Dichtl zusammengetragen) und hat eine geniigende GefaBversorgung zur 
unbedingten Voraussetzung. Diese wird erfiillt durch Adhasion mit Bauchorganen, in 
einem FaIle von "freiem" Myom meiner Beobachtung, oder bei intraligamentarem 
Sitze - auch ein solcher Fall kam in der Stoeckelschen Klinik kiirzlich zur Operation 
und wie oben gesagt auch bei Portiomyom. Sippel fand das Weiterwachsen eines ante­
uterinen extraperitoneal gelegenen Myoms. Bemerkenswerterweise ist in solchen Fallen 
von postklimakterisch weiter wachsenden Myomen der Uterus atrophisch, ebenso Tuben 
und Ovarien, wie z. B. in Dichtls Fall und in den zwei von mir gesehenen Fallen. Dieses 
ist kennzeichnend fiir den gewohnlichen Zusammenhang des Myomwachstums in oder 
am Uterus und der Ovarien. Der Uterus atrophiert beim Versagen der Ovarial­
funktion. Die Myome atrophieren zugleich; aber offen bar nicht deshalb, 
weil sie zu ihrem Leben eines Ovarialhormones bediirfen, sondern weil die 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 18 
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BlutgefaBe des Uterus versagen. Die Blutzufuhr auf anderem Wege ermog­
licht dagegen das Weiterwachsen der Myome ohne Ovarium. 

Jedenfalls wirft die Unabhangigkeit einzelner Myome (auch die der oben erwahnten 
Portiomyome S. 214) ein grelles Seitenlicht auf die iibertriebene 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 
geschlechtsreifen Alters auftreten. 

Kurz, weder fiir das Entstehen noch fiir den Weiterbestand der Myome 
ist irgendein hormonaler EinfluB wahrscheinlich gemacht worden. Die 
Myome bestehen zweifellos aus besonders unreifen Zellen; ihr Wachstum 
hangt nur von der BlutgefaBversorgung ab und der postklimakterische 
Myomschwund erklart sich aus der ungeniigenden Ernahrung infolge N ach­
lassens des uterinen Kreislaufs. 

b) Konstitntionelle Znsammenhange mit Myom. 
An der Bedeutung der Konstitution zweifelt niemand. Die Zusammenhange seIber 

sind restlos ungeklart. N ach Pap e finden sieh Myome ofter bei groBen als bei kleinen 
Frauen. Es besteht Neigung zu Atherosklerose, Adipositas, Gallensteinbildung. Aueh 
Diabetes, Tumoren, gehaufte Bildungsfehler und Kombination derselben mit Tumoren. 
Diese Schliisse griinden sieh auf 71 Myomfalle unter 417 obduzierten Frauen. Aueh 
Aschner besehaftigt sich besonders mit der Konstitution der Myomkranken, indem er 
auf die Angaben mehrerer Autoren iiber Erblichkeit, familiare Haufung hinweist und 
sieh aueh darauf beruft, daB die disponierte "Tumorrasse" (Bartel) meist breitknoehig, 
fettleibig, plethoriseh, pyknisch ist, mit verspateter Geschleehtsreife, Sterilitat, Dysme­
norrhoe. Das zunehmende Alter mit Neigung zum plethorischen Verhalten ist begiinstigt, 
wahrend jiingere Personen mit Myomen oft schmal gebaut sind mit MiBbildungen. Eine 
haufige Begleiterscheinung der Myome sei S tru ma, wie verschiedene Autoren berichten 
(Literatur bei Asehner). Aueh von neueren Autoren wie Novak und v. Graff, Barrows, 
E. StraBmann wird Struma ausdriicklieh als haufige Erseheinung bei Myomkranken 
erwahnt. Dieser Zusammenhang steht auBer Zweifel, nur darf er nicht falschlich dahin 
gedeutet werden, daB die kranke Sehilddriise seIber eine besondere atiologische Bedeutung 
habe. Die Mehrzahl der Myomkranken hat scheinbar normale Sehilddriisen; aber die 
myomat6se und die Strumakonstitution haben irgendeine dunkle Beziehung. Hyper­
thyreoidismus gilt iibrigens auch als Folge der Myomerkrankung (vgl. den Absehnitt: 
Klinik der Myome). Die Hypophysis cerebri ist aueh ein mit dem Uteruswaehstum 
indirekt zusammenhangendes Organ; es bedarf also auch der Beriicksichtigung; ebenso 
die Nebennieren. Es ist auf diesem Gebiete viel theoretisiert worden und manehes leuehtet 
ein. Die Zusammenstellung aller in Frage kommenden Faktoren siehe bei Aschner. 
Diese atiologischen Gesichtspunkte beriihren nieht die histogenetisehen Fragen. Chemisch 
biologische Unterlagen zur Stiitze der Theorien waren erwiinscht, ein Untersuchungsgebiet 
der Zukunft. 

Die Chemie der Myome macht vorlaufig keine besonderen Aussagen; doeh sei 
nebenbei erwahnt, daB sich ihr Gewebe von der Uterusmuskulatur unterscheidet durch 
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Vermehrung der Ertraktivstoffe (v. Winiwarter) und den Phosphor- und Kalk­
gehalt (Wehmeyer und Burlando) und den des Glykogens. Es ist unangebracht, 
daraus atiologische Tatsachen abzulesen; das gesteigerte Auftreten von Glykogen ist ein in 
allen Geweben bekanntes Zeichen besonderen Wachstums und die ubrigen gesamten Stoffe 
sind Ausdruck ruckschrittlicher Veranderungen. Es fehIt an vergleichender chemischer 
Untersuehung normaler UterusmuskulatUl', frischer Myome, die sehr selten und nUl' klein 
sind und groBerer Myome in Ruckbildung. Abel' auch bei genauel'el' Bekanntschaft des 
Chemismus del' Myome sind Ruckschlusse auf die Atiologie nieht angangig. NUl' die patho­
logisch anatomische und die physiologisch chemische Untel'suchung del' Myomkranken 
konnen weiter fUhren. Die Arbeit muB einmal grundlich in Angriff genommen werden, 
urn den Begriff des konstitutionellen Myomtypus zu ersetzen durch greifbare Abweichungen. 
Wenn auch manches hineingeheimnist wird, so ist doch sicher ein vollblutiger, fettsuchtiger 
Typus von Myomen mehr heimgesucht und zweifellos ist das konstitutionelle Moment 
auBer ortlichen Zellbesonderheiten am Werke; man moge sich abel' vorlaufig nicht ein­
bilden, mit diesel' Feststellung irgend etwas in del' Pathogenese an Einsicht gewonnen zu 
haben. Auch bei Feststellung bevorzugter Konstitutionsarten fehlt noch del' objektive 
MaBstab. Die konstitutionellen Zusammenhange (Erblichkeit, Strumen, Fettsucht und 
vieles andere) sind ganzlich unaufgeklart; ja es bedarf sogar die ganze Frage einer viel 
kritischeren Wurdigung im einzelnen, ehe an die Erklarung del' Zusammenhange heran­
getreten werden kann. 

c) Infektion In der Atiologie der lVIyome. 
Die Infektionstheorien haben ihr Augenmerk auf einfache, lokale und allgemeine, 

also mehr indirekte SWrungen gerichtet. Vir chows Reiztheorie fand dUl'ch Cordes eine 
besondere Auslegung dUl'ch Annahme eines in£ektiosen Prozesses irgendeiner Art. Del' 
besondere Myomkokkus ist naturlich auch schon entdeckt und gezuchtet (von Claisse). 
Die allgemeinen Infektionskrankheiten haben seit langem atiologische Bedenken wach­
geru£en, wie Typhus, Gelenkrheumatismus, Cholera, Pocken, Scharlach, PuerperaIfieber, 
Diphtherie, Influenza und besonders Lues (Gottschalk), die bereits ebenso wie Malaria 
von Prochownick atiologisch wirksam genannt worden war. Castano kommt nach 
Untel'suchung von 300 Fallen zu del' Ubel'zeugung, daB Syphilis allein die Ursache der 
Myombildung sei. Essen - Moller £and jedoch unter 532 Myomfallen nUl' eine Patientin 
mit Lues. Theilha bel' dagegen kennt mehrere FaIle diesen Zusammenhanges und 
Wladimiroff hat bei 60 Myomkranken in del' erst en HaIfte seiner Beobachtungen in 
33-66%, in del' zweiten Halfte sogar in 80-90% Lues atiologisch von Wichtigkeit erklart. 
Die meisten FaIle sind allerdings heriditar, die anderen metasyphilitisch. Es werden zu 
aIlem Uberflusse FaIle herangezogen, wo del' Mann syphilitisch war, die Frau dagegen nicht. 
Sogar die Erweichung del' Myome setzt er in Parallele zum Gumma. Diese Angaben machen 
jede Kritik uber£lussig. 

d) Alter, Geburtenzahl III der Atiologie. Hyperamie, GefaJ3tonus. 
Kehren wir von den genannten Einzelbedingungen ZUl'uck zu den allgemeineren 

Fragen, so genugt es keines£alls, so wenig bestimmte Bedingungen wie Hyperamie in den 
Vordergrund del' Betrachtung zu stellen, selbst wenn man mit Ricker genauer abgestimmte 

18* 
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Grade der Hyperamisierung als verschieden wirksam annimmt. Hyperamie allein tut es 
sic her nicht, wie jeder Kliniker weiB; und H. Al brech t weist mit Recht darauf, daB die 
starksten Grade der Hyperamie in Schwangerschaft und Wochenbett nicht zur Myom­
bildung fUhren. Auch die oft atiologisch angefUhrte Fettsucht wird von H. Al brech t 
auf Grund seiner Beobachtung an 358 Myomkranken bestritten. Eine konstitutionelle 
Geneigtheit besteht wohl, wenn sie auch nicht scharf umschrieben sein mag. Kurz, das 
Kapitel der auslosenden Bedingungen und der allgemein korperlichen Vorbedingungen 
ist weit dunkler und ist doch viel wichtiger als die Frage, welche Muskelzellen zur Myom­
bildung geeignet sind. 

Zur Konstitution - wenn man den Begriff auch fiir den gesamten korperlichen 
jeweilig wechselnden chemisch-physikalischen Gleichgewichtszustand im postfetalen Leben 
als berechtigt hinnimmt - gehOrt auch der EinfluB des Alters, des Geschlechtslebens u. a. 

In der Frage der Atiologie spielte stets das Vorkommen von Myomen bei ver­
heirateten, ledigen, sterilen Frauen, bei verschiedenen Rassen und Standen eine groBe 
Rolle. H. Al brech t hat in seiner ausfiihrlichen Zusammenstellung (unter Benutzung 
des Materiales von Hofmiiller) klar dargelegt, daB die auf privates und klinisches Material 
gestiitzten Berechnungen zu falschen Vorstellungen gefUhrt haben. Unter Berucksichtigung 
der Gesamtbevolkerung stellt sich heraus, daB besondere Geneigtheit zu Myombildung 
nicht mit Geburtenzahl, Rasse, Stand in Verbindung steht. 

Es bleibt als einzig verwertbare Tatsache nur ubrig die Disposition des Alters. Nach 
Albrecht ergibt eine vergleichende Statistik, daB das Optimum derphysiologischen Wachs­
tumsentfaltung der Uterusmuskulatur (Fruchtbarkeit) in die erste Halfte der Geschlechts­
reife fallt und fast vollig ubereinstimmend zu ihrem Abfall in der zweiten Halfte der 
Geschechtsreife (etwa 25-45 Jahre) die Myombildung der Haufigkeit nach betrachtet 
in Elute kommt. 

Wir haben schon oben bemerkt, daB uns aus dieser Kenntnis bisher keine andere 
Einsicht in die Myomentstehung bluht als die Beeinflussung der Ernahrung des Uterus. 

Ohne Anerkennung besonders begabter Zellen kommen wir nicht aus; diese mogen 
in ihrem Vorkommen an bestimmte Konstitutionstypen gebunden sein oder solche Typen 
bevorzugen und es mogen die zum Myomwachstum notigen Stoffe vielleicht bei gewissen 
Konstitutionstypen im Uberangebot stehen. Vielleicht genugt aber allein eine besondere 
dauernde Beeinflussung der U terusgefaBe - nicht nur Hyperamie, sondern ein bestimmter 
Tonus, der bestimmten Stoffen Austritt aus dem Elute gewahrt. Eine Hypothese -­
mehr nicht - aber immerhin ein Hinweis auf Untersuchungsmoglichkeiten. 

VII. Sekundare Veranderungen in Myonlen. 
Sekundare Veranderungen in Myomen sind sehr haufig; Piquand rechnet 30% 

und gibt als das fur Degenerationen disponierte Alter der Patientinnen auf 40-65 Jahre 
an, besonders aber die Zeit des Klimakteriums. 

a) Regressive Veranderungen des Myomparenchyms. 
Es sei auf die Schilderung der regressiven Veranderungen in ihrer Wirkung auf die ma­

kroskopische Erscheinung der Myome im fruheren Abschnitte s. S. 222-236) hingewiesen. 
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1. Fibrose und elastoide Veranderungen. 

Die fruher oder spater einsetzende Vermischung der Myome mit mehr oder weniger 
fibrosem Gewebe ist wie oben geschildert die Norm, d. h. uberwiegend. Haufiger Streit urn 
die Benennung der regressiven Veranderung scheint mir unnotig. Wir finden die erst en 
Spuren der fibrosen Beimengung schon recht fruhzeitig und keinesfalls entscheidet die 
GroBe der Myome uber "normal" oder "regressiv". Das Myom ist nie normal im Vergleiche 
mit dem Uterus; entweder es ist in weiterem Wachstum begriffen und zellreicher als die 
Uterusmuskulatur oder bei Nachlassen des Wachs turns beginnt sehr bald eine Zunahme 
der Fibrillen uber das in der normalen Uterusmuskulatur hinaus gewohnte MaB. Wahrend 
das Myom z. B. zentral wachst, sind 
andere Partien bereits in fribroser Ruck­
bildung. Das Myom altert schneller als 
der Uterus; wohl nicht nur aus Grunden 
der schlechteren Zirkulation, sondern auch 
aus Grunden der einseitig uberspannten 
inneren Zellorganisation. Besonders haufig 
trifft man die starkeren Grade der 
fibrosen Entartung in den subserosen 
Myomen, ein Beweis, daB von Hanse­
manns iibrigens nicht naher begrundete 
Ansicht yom sekundaren Hineinwachsen 
reichlichen Bindegewebes in die regres­
siven Myome von auBen her nicht richtig 
sein kann. Mit dem Wachstum des Myoms 
pflegen die Fibrillen sich zu vermehren, 
besonders dann, wenn die Zellvermehrung 
erst nachlaBt; zweifellos ist es nicht die 
Myoglia, welche die Fibrillenvermehrung 
besorgt, sondern mit zunehmender Vas­
cularisation geM eine Vermehrung und 
vor aHem eine Vergroberung der Binde­
gewebsfibrillen einher. 

Abb. 68. Ineinem aus vielenkleinen Knollen und gewundenen 
Balken zusammengesetztem Myom sind einzelne (oben und 
rechts im BUde) hellere Knoten fibros entartet, wah rend die 

meisten anderen Knoten noch zellreich sind. 
(Lichtbild, schwache VergroLlerung.) 

Es ist jedoch meiner Meinung nach ein Irrtum, die ganze fibrose Entartung einer 
Neubildung von Fibrillen, etwa einer "reaktiven Bindegewebshyperplasie" (F a b er) 
zuzuschreiben. 

Die Fibrillen treten vielmehr nur in den Vordergrund, weil sie grober werden und 
weil auBerdem bei mangelhafter Ernahrung (allmahliche GefaBobliteration u. a.) die Muskel­
zellen seIber atrophieren. Dieser primaren Atrophie der Muskulatur kommt noch die 
Druckatrophie der Muskelzellen in dem hyalin aufquellenden und narbig schrumpfenden 
Gewebe zu Hilfe. Die fibrosen Myome werden nach anfanglicher Aufquellung kleiner, 
sie wachsen dagegen nicht, wie es bei Bindegewebshyperplasie der Fall sein wiirde. 
Niemals habe ich, auch nicht in den kleinsten Anfangen und in den kleinsten Myomen 
eine zeHige Proliferation des Bindegewebes gefunden. 
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Es sei hier an die oben erwahnten Mitteilungen Mallorys iiber den Fibrillengehalt 
der Myome erinnert (S. 247). Mallory sagt: wenn die Muskelzellen sterben, so verschwinden 
die silberimpragnierten Fibrillen des Reticulum in ihrer Umgebung und es vermehrt sich 
das lwllagene Gewebe - o£fenbar durch Umwandlung des Reticulum. Es besteht -
glaube ich - kein Zweifel, daB eine solche Umwandlung auch sonst erfolgt und ich halte 
die fribrose Umwandlung, die Vermehrung kollagener Fibrillen auf Kosten des Reticulum 
durch Wachstum und Vergroberung seiner Fasern in Myomen fiir eine Fortsetzung physio­
logischer Vorgange, die kurz Altern bedeuten. Durch Wasserverlust kommt es zur Ver­
hartung, Slderosierung der Fibrillen. Die fibrose Degeneration fiihrt schlieBlich durch 

Abb.69. Abb.70. 

Abb. 69. Fibrose Degeneration eines kirschgroBen Myoms (S. P. 16. 275, 30 -) (die iibrigen Myome desselben Uterus 
waren nicht in gleicher Weise ge baut.) 

Abb. 70. Bei stl1rkerer Vergril13erung yom selben FaIle wie Abb. 69 sieht man die gewellten Fibrillen in breiten 
Ziigen mit einzelnen atrophischen Kernen und dazwischen etwas zusaJllmengedrl1ngt die Muskelzellen in Biindeln 

und vereinzelt. Uterus myomatosus einer 41jiihr. Frau. 

narbige Schrumpfung zu Veranderungen der groben Gestalt; Einziehungen der Oberflache. 
Balken mit knolligen Auftreibungen. Einzelne Myome haben geradezu einen gewundenen 
Rindenbau; die Rinde besteht aus myomatosen Balken, welche starke Windungen gegen das 
Zentrum vorschicken, das iiberwiegend aus faserigem Bindegewebe besteht. Eine Ahnlich­
keit mit Gehim ist in die Augen springend, besonders wenn die Myome etwas erweichen. 
Myoma gyratum ist ein ganz passender Ausdruck fiir die Form. Man vergleiche unsere 
Mitteilungen iiber den makroskopischen Ausdruck regressiver Erscheinungen (S. 225-227). 

Wie die Myomata gyrata, so zeigen auch die mehr knolligen und ganzlich knolligen 
Myome eine fibrose Degeneration; wie bei dem Myoma gyratum die zentraleren Schichten 
des Gesamttumors, so degenerieren in den Einzelknoten ebenfalls die Zentren zuerst. 
Bei beiden entsteht mikroskopisch betrachtet, eine strahlige radiare Faserordnung, welche 
urn so auffalliger wird, wenn die Fibrillen hyalin degenerieren. Die Muskelfasern bleiben 
an der Peripherie ambesten erhalten, bilden hier Radien, zwischen denen das im Zentrum 
cler Knollen vorherrschend fibrose· Gewebe Speichen peripherwarts vorschiebt. 
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Die fibrose Degeneration ist gewohnlich noch nicht das Endstadium der regressiven 
Metamorphose; es folgt gewohnlich friiher oder spater, meist aber gleichzeitig beginnend 
die hyaline Quellung der Fibrillen, zuweilen auch Odem, Verfliissigung, Nekrose usw., 
da die ohnehin sparliche Blutversorgung durch die fibrose Induration noch erschwert 
wird. Die starke fibrose Degeneration betrifft, wie gesagt, am haufigsten die subserosen 
Myome. 1m Alter kommt sie auch VOl' (J aco bson), doch gibt es auch zellreiche kleine 
Myome im altersatrophischen Uterus. Mit der GroBe der Myome pflegt zwar eine Ver­
starkung der regressiven Erscheinungen Schritt zu halten, aber wie es groBe zellreiche 
Myome gibt, so findet sich noch haufiger Riickbildung in kleineren Knoten und zwar auch 
in recht kleinen (Abb. 68). Die fibrose Degeneration der Myome findet man, wie gesagt, 
selten oder doch nur stellenweise ohne anderweite Erscheinungen der Riickbildung, nament­
lich hyaline Quellung der Fasern. Ein kirschkerngroBes Myom (Abb. 69 und 70) bietet 
einen bunten Anblick durch die weitgehende fibrose Beigabe in Streifen zwischen gedriickten 
Biindeln von Muskelzellen in klein en Biindeln. Die welligen Faserziige lassen zarte Fibrillen 
erkennen und zwar an den meisten Stellen ohne Quellung. 

GroBereElastinmengen sind ebenfalls demBereiche der regressivenErscheinungen 
zuzuschreiben. Es gibt kein.e "Elastome" des Uterus. Doch ist der Elastingehalt in 
einzelnen Myomen tatsachlich so bedeutend, daB man von elastischer oder elastoider 
Degeneration sprechen kann. Ebenso wie bei den fribrosen Myomen ist mit der elasti­
nosen Umwandlung gewohnlich die Riickbildung nicht abgeschlossen, sondern es folgt 
die hyaline Degeneration. Durch die Aufquellung der Fasern tritt die Elastinmenge 
erheblich hervor; s. unten unter hyaliner Degeneration. 

2. Atl'ophie. 

Die Atrophie, von welcher hier die Rede ist, betrifft den Tumor in allen seinenBestand­
teilen, so daB er als ganzes kleiner wird. Freilich ganz ohne fettige Degeneration geht die 
Atrophie nicht einher, wie bereits C. Schroder feststellen konnte. Das Gewebe verliert 
schlieBlich seine Zellen und schrumpft in der Art von Narben. Wenn solche FaIle auch 
ausnahmsweise im geschlechtsreifen Alter vorkommen sollen (Duncan, Graley, 
J aco bson), so tritt die Atrophie gemeiniglich nur zugleich mit der Involution des ganzen 
Genitalapparates als eine Art Senescenz der Muskulatur (Virchow), insbesondere in der 
Menopause und nach Kastration auf und eine teilweise Atrophie auch im Wochenbett, 
selten in der Graviditat (Kasuistik s. bei Gusserow). Hochgradige Atrophie bis zum 
klinischen Verschwinden faustgroBer Myome im Puerperium wurden in Hofmeiers Klinik 
beobachtet (Denne). Opitz gibt den merkwiirdigen Befund von Riickbildung groBel' 
Myome wahrend der Schwangerschaft an. Ich muB als Ausnahme von der Regel anfiihren, 
daB ich in dem hochgradig atrophierten Uterus einer 73jahrigen Frau ein stecknadelkopf­
und ein linsengroBes zellreiches Myom ohne fibrose Degeneration gefunden habe. Sonst ist 
Atrophie mit Schrumpfung der Kerne und zugleich mit fibroser und hyaliner Verhartung 
verbunden. 

3. Vel'kalkung nnd Verknochel'ung. 

Die altere Literatur iiber verkalkte Myome "Uterussteine" findet man bei B oi vin 
et Duges (1833), denen zufolge schon chemische Analysen im Anfange des 19. Jahrhunderts 
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(Amussat) vorgenommen worden sind. Auch in Virchows Geschwiilsten finden sich 
Angaben von Hippokrates bis auf seine Zeit. 

An gut ernahrten Myomen, besonders submukosen, kommt es nicht zur Verkalkung, 
auch selten bei Cervixmyomen (Virchow). Die Verkalkung kommt in mehreren Formen 
vor, die freilich ineinander iibergehen konnen. Die Verkalkung der Arterienmedia ist 
nicht besonders haufig, nicht haufiger als in senilen Uteri. Bei harten, fibrosen Tumoren 
kommt es zur Ablagerung von geringen Kalkmassen, welche in der Richtung der Fasern, 
zunachst als mikroskopische Korner (Virchow) zerstreut umherliegen. Stets handelt 
es sich urn schlecht ernahrte Myome mit hyaliner Degeneration. Verlangsamte Degeneration 
begiinstigt die Kalkablagerung; das Hyalin solI eine erbOhte Affinitat zu Kalk besitzen, 
ebenso wie Fibrin, Kolloid . 

. Ausgedehnte Verkalkung, Bildung sog. U terussteine von groBer Harte ist seltener -
wir sahen einen kindskopfgroBen schweren Stein und einer von Esser wog 6 kg - wie denn 
tot ale Verkalkung nicht ohne Nekrose zustande kommt (Henoq ue, Lubarsch, Thorn, 
R. Meyer). Die Verkalkung von in Nekroboise oder in Erweichung begriffener Myome 
beginnt des ofteren peripher und bildet dann Kalkschalen, welche ich von 1/2 mm Dicke 
urn ein kleines Myom herum bis 2 cm Dicke bei starkerer Einschmelzung eines groBen 
Myomes im ganzen bei 26 Fallen gesehen habe, so daB die Schalenbildung doch nicht so 
selten ist, wie es nach den sparlichen Literaturangaben (s. bei Virchow) scheint. 

Stoerck (s. bei Hoffmann) hat in der Schale den Kalk in Form dicht gedrangter 
Kugeln, dagegen im Inneren 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 Inneren eines 
kindskopfgroBen Steines keine Fasern mehr finden konnen. 

Die Kalkkornchen lagern sich nicht nur zwischen den Zellen, sondern auch in diesen 
selbst ab (Borst) und zwar in den Muskel- und Bindegewebszellen und kon£luieren zu 
Konkrementen (Virchow)); doch ist es nicht richtig, daB die Kalkkornchen sich zu Beginn 
in ganz gesunden Zellen (Piquand) ablagern. Es mag nicht immer leicht sein oder auch 
nur moglich sein, den einzelnen Zellen ihren Gesundheitszustand anzusehen, aber die 
beginnende Nekrobiose kann man an weiteren Stellen stets nachweisen. 

Die Kornchen bestehen aus kohlensaurem, phosphorsaurem und schwefelsaurem 
Kalk (Everett), den man in kleineren Mengen am besten mikroskopisch durch Zusatz 
von 2-3% Schwefelsaure nachweist, wodurch Gips entsteht. Nach Bostock und Guibe 
steht der phosphorsaure Kalkgehalt oben an; als Seltenheit nennt letzterer phosphorsaures 
Magnesium und Ammoniakmagnesium. 

In einer neueren Untersuchung [Murray (1924)J fand sich Calciumcarbonat mit 
Spuren von Magnesiumcarbonat und Eisen, jedoch kein Phosphor. V611ig verkalkte Myome, 
meist "Uterussteine" genannt (Upshur, Briggs, Lehnert, Ho£meier, Saxinger, 
Thorn, Murrey u. V. a.) sind zuweilen sehr groB bis 300 g (Henocque, Guibe,. Yama­
giwa, Fergusson). Uber Los16sung der Steine S. W. u. 

Hoffmann verlangt von den Uterussteinen, daB sie 10sge16st von der Wand sein 
miiBten, der Ausdruck wird jedoch sehr haufig auch fUr die intraparietalen Kalkmyome 
gebraucht. Man kann ja auch Myomsteine sagen oder versteinerte Myome. 

Das makroskopische Aussehen der Steine ist oben besprochen (S. 235). 
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Verknocherung in Myomen, erst seit den histologischen Untersuchungen von Wedl, 
Bidder und von W. A. Freund sichergesteIlt, ist zwar selten, aber doch wohl haufiger, 
als die Kasuistik glauben macht. Die Verknocherung tritt nach voraufgehender Ver­
kalkung auf, ist also metaplastisch und muB als Myoma ossificans streng unterschieden 
werden von der Mischgeschwulst "Osteomyom", in welchem Knochengewebe von vorn­
herein ein Bestandteil des proliferierenden Gewebes ist, bzw. aus dem proliferierenden 
hervorgeht. 

Lubarsch erwahnt vereinzelte Knochenspangen in stark verkalktem Myom; 
Johnston faBte einen Tumor als "Osteofibromyoma" auf, welches jedoch wegen der 
Calcification der Muskulatur und des hyalinen Bindegewebes von Lubarsch mit Recht 
zu den ossifizierenden Myomen gerechnet wird. 

Steinharte und Elfenbeinfarbe sind keine Beweise fiir Knochenbildung; die Diagnose 
kann nur mikroskopisch erhartet werden und auch hier konnen leicht Bindegewebszellen 
im verkalkenden Gewebe mit Knochenzellen verwechselt werden. 

Ich habe in drei derben, zerstreut verkalkten Myomen kleine Knochenspangen 
und an einem groBen Adenofibromyom eine auf groBen Strecken lamellare verknocherte 
Kalkschale gefunden, letztere um Erweichungsherde. Der mikroskopische Nachweis ist 
nach den Methoden v.on SchmorI nach voraufgegangener Entkalkung leicht zu fiihren. 
Die Bindegewebszellen selbst verwandeln sich scheinbar in Knochenkorperchen; auch 
Mark habe ich, wenn auch ziemlich zellarmes gefunden. In einem FaIle von Myom mit 
GefaBthromben, schleimiger Degeneration und nekrotischen Stellen. bildeten sich kleine 
Knochenspangen ohne Mark und ohne Spur von Osteoblasten im verkalkten Gewebe. 

In keinem FaIle von Verkalkung, auch nicht in den ossifizierenden fand ich Knorpel. 
Es wurde schon oben erwahnt (S. 272 f.), daB die Atrophie der Myome nach der Meno­

pause mit der Atrophie des Uterus einzusetzen pflegt, daB jedoch nicht der Mangel an 
Ovarialhormon unmittelbare Schuld ist an der Atrophie der Myome, sondern daB nur 
das Versagen der BlutgefaBe hierbei in Frage kommt. Die Myomzellen brauchen kein 
Ovarialhormon, sondern Blutzufuhr und wenn diese durch Adhasionen an su bserosen 
oder abgetrennten Myomen oder bei retroperitonealen Tumoren vom Beckenbindegewebe 
her gewahrt wird, dann unterbleibt die senile Atrophie der Myome. 

4. Fettige Infiltration und Degeneration. 

In den weicheren Myomen sieht man nicht selten schon makroskopisch gelbe Flecken; 
diese deuten nicht sicher auf eine Fettinfiltration der Myomzellen. Die sogenannte 
"Fettmetamorphose", welche man seit Virchow als eine fettige Degeneration durch lokale 
Umbildung des ZelleiweiB in Fett gegeniiberstellte der "Fettinfiltration", das heiSt der 
Fetteinfuhr, Fettablagerung vom Blute her, wird von vielen Pathologen neuerdings ganz 
in Abrede gestellt (besonders von Ri b bert) und selbst die eifrigsten Verfechter der Fett­
bildung durch protoplasmatischen Umbau bei lokalen Verfettungen (Rosenfeld, Kraus) 
sehen die Fetteinwanderung als das hauptsachlichste an. Es hangt von dem Grade dieser 
Infiltration ab, ob die Zelle darunter dauernd leidet oder nicht und man kann danach mit 
Herxheimer eine "einfache" und eine "degenerative" Fettinfiltration der Gewebe unter­
scheiden. Gebhard fand in den leichteren Graden die Fetttropfchen zuerst an den den 
Kernpolen anliegenden Teilen und erst in starkeren Graden ist die ganze Zelle von 
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Fettkugelchen erfullt. In letzteren Fallen handelt es sich urn degenerative Infiltration; wenn 
insbesondere groBere Partien von Zellen in gleicher Weise befallen sind, dann ist keine 
Reparation mehr zu erwarten. Es folgt Zerfall der Zellen. Die fettige Degeneration kommt 
oft im Puerperium vor, in einzelnen Fallen auch bei groBen Myomen in sehr kurzer Zeit 
(Martin). Kleinhans beobachtete auch in der Schwangerschaft fettige Degeneration 
eines Cervixmyoms. 

Eine besondere Art der fettigen Degeneration wollen Moulonguet und Benda 
in einem FaIle feststellen; die gelblichen Flecken des Myoms enthalten schwammartig 
vakuolare Zellpartien, die reichlich Fett bergen, aber nur in Entzundungszellen lympho­
cytar infiltrierter Partien, nicht in den Muskelzellen, die in groBen Massen aufge16st sind. 

Zu den fragwurdigclll Beobachtungen gehOren FaIle von angeblicher Fibrolipom­
bildung durch fettige Infiltration des Bindegewebes (J ako bson, Gordon) in den Myomen. 
Ieh habe wiederholt Fettgewebe in den Myomen gesehen, aber sie niemals einwandfrei mit 
fettiger Infiltration in Verbindung bringen konnen (s. Mischgeschwiilste). 

5. Sogenannte schleimige Degeneration llud Verfiiissigullg;. 

Man unterscheidet scharf das Myoma und Fibroma myxomatosum, also die sekun­
dare myxomatose Degeneration eines Myoms oder Fibroms von dem "Fibromyxom", 
welches eine aus Fibrom und Myom mit Myxom zusammengesetzte Mischgeschwulst 

Abb. 71. Diffuse schleimige Erweichung cines Myoms mit 
Hinterlassung von Inseln und Ziigen erhaltener Muskelzcllen. 

(Lichtbild bei Lupenvergrol.lerung.) 

bezeichnet. Auch die schleimige Ver­
anderung der Myome befallt mehr die 
saftreicheren Formen und kennzeichnet 
sich makroskopisch durch gallertartige 
durchsichtige Partien; das Gewebe wird 
in steigendem Grade weicher, durch­
sichtiger glasig, haufig mit gelblichen 
und grunlichen hellen Farbtonen; die 
fest en Bestandteile bilden zusammen­
hangende Umfassungen der erweichten 
Massen. Schlie.Blich werden die ver­
schleimten Partien vollig verflussigt und 
bilden dann richtige Hohlen, "Erwei­
chungsherde", welche den groBten Teil 
der falschlich sogenannten "Cysto­
myome" ausmachen. Die Zahl und GroBe 
der Hohlen ist sehr wechselnd, viele 
kleine flieBen zu groBeren zusammen 
und selbst kindskopfgroBeMyome konnen 
zu einer einzigen dunnwandigen Hohle 
entarten. 10 Liter blutige Flussigkeit 
fand Jaboulay in einem "cystischen" 

Myom des Fundus uteri. Die myxomatose Degeneration bedingt an sich keine Ver­
groBerung der Myome, wie Gebhard meint, vielmehr ist diese rapide VergroBerung in 
einzelnen Fallen nur das Zeichen gleichzeitigen Odems. 
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Nach Doleris solI in cler Graviditat kolloide und myxomatose Degeneration nament­
lich oft vorkommen. Lindenheim stellt clie Kasuistik der in der Graviditat cystisch 
gewordenen Myome zusammen. 

Mikroskopisch sieht man die myxomatose, nahezu homogene Masse mit einzelnen 
Kernen und wohlerhaltenen Mastzellen (Gebhard) sowie mit Lymphocyten durchsetzt. 
Die theoretisch selbstverstandliche Forderung, die sekundare schleimige Entartung von 
dem echten Myxofibrom zu scheiden, kann 
selbst bei mikroskopischer Untersuchung auf 
Schwierigkeit stoBen, wenn durch Odem und 
schleimige Erweichung die Zellen weit aus­
einander gezogen werden und sogar vereinzelt 
sternformige Verzerrungen erfahren konnen. 
Hier ist es notwendig und wohl meist auch 
moglich, nachzuweisen, daB in solchen Partien 

Abb. 72. Diffuse schIeimige, aber geringgradige Erweichung 
eines Myoms mit Hinterlassung scharf begrenzter InseIn, 
Ieidlich gut erhaltener Muskelinseln. GemBe sowohl inner­
halb der Muskelinseln, wie der schleimigen Stra13en. Man 

vergleiche den Text. (Leitz Obj. 3, Okul. 3.) 

Abb. 73. VillIige Verschleimung und Verfliissigung 
grilBerer Teile des Myoms mit Hinterlassung 

Rchwacher, fast strukturloser Zwischenwande. 
(Lichtbild von histologischem Praparat 

bei schwacher LupenvergrCiBcrung.) 

vorgeschrittener Verschleimungdie Zellen Degenerationserscheinungen aufweisen und 
in benachbarte nekrotische Teile iibergehen, in denen die Kerne zu klumpigen Massen 
werden und der Zelleib seine scharf en Konturen und Auslaufer verliert. 

Die Verschleimung tritt zuweilen in einer durch Abb. 71 und 72 veranschaulichten 
Form auf in viel verschlungenen und gekreuzten StraBen mit Hinterlassung von Ziigen 
und Inseln, in denen das muskelzellige Gewebe recht gut erhalten scheint. Die gut erhal­
tenen Partien lassen Gruppierung urn GefaBe erkennen, die allmahlich an Deutlichkeit 
zunimmt, je kleiner die Inseln werden. In Abb. 72 erkennt man den Schwuncl cler Mus­
kulatur bis auf konzentrische und wirblige Anordnung urn GefaBe. Durch die schleimig 
entarteten Partien sieht man noch einzelne cliinne degenerierende Biindel von Muskel­
zellen ziehen, die teils mit den GefaBen, teils mit den groBeren Inseln in Verbindung 
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stehen. Man kann bei einiger Aufmerksamkeit leicht erkennen (links im Bilde), wie diese 
diinneren Biindel und die Inseln urspriinglich aIle zusammengehOrten. Man darf also die 
schleimigen StraBen nicht fUr interfasciculares Bindegewebe halten. Die Auflosung des 
Gewebes ist intrafascicular und es verbleiben diejenigen Muskelgruppen am langsten er­
halt en, die den GefaBwanden am nachsten und engsten anliegen, bis auch sie getroffen 
werden. Hieraus eine GefaBgenese der Myome abzulesen, wiirde einer Verkennung des 
Begriffes Histogenese gleichkommen. 

Der storende und zerstorende EinfluB kann nicht gut von den BlutgefaBen ausgehen; 
sie erhalten sich schlie.Blich noch im verschleimten Gewebe zuletzt. Also scheint eine Stauung 
voraufzugehen, die toxisch 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 wie in Abb. 73 schlie.Blich verfliissigt. Andererseits sind hier auch groBere 
Teile langer verschont. Aus der weitgehenden Beteiligung an der Stauung seitens der 
groBeren intraligamentaren LymphgefaBe erhellt der schadliche EinfluB. 

Echte Schleimbildung ist mikroskopisch (Thionin) nachweisbar. Verwechslung 
mit lymphangiektatischen Myomen, die wir weiter unten beschreiben, kann mikroskopisch 
leicht vermieden werden. V gl. die GefaBveranderungen in Myomen weiter unten S.291£. 

Gallertige Massen in Myomen sind stets auf Sarkom verdachtig, das man nur 
in der Peripherie an vorgeschobenen Posten in der Muskulatur erkennt. 

6. Hyaline Degeneration und Amyloid. 

Es wird als bekannt vorausgesetzt, daB zwischen hyaliner, amyloider und schleimiger 
Degeneration Ubergange vorkommen; letztere kann aus ersterer hervorgehen. Makro­
skopisch erkennt man sie auf dem Durchschnitt der Tumoren an dem leicht durch-

Abb.74. Fleckweise hyaline Entartung in griiJ3ter Ausdehnung fiber 
ein Korpusmyom verbreitet. (ZeiJ3 Lupe, Okul. 4.) 

scheinenden "hyalinen" Aussehen 
und an "porzellanahnlich diinnen 
Lamellen" (Frankl). Die hyaline 
Degeneration tritt meist ganz 
diffus auf; der groBte Teil des 
Myoms wird nach und nach be­
fallen. Die hyaline Degeneration 
ist in Myomen sehr haufig, be­
sonders in den subserosen, auch 
in Cervixmyomen; sie kommt so­
wohl in Form intracellular ge­
bildeten Hyalins vor als auch 
intercellular; d. h. es degeneriert 
sowohl die Myomzelle und auch 
die Bindegewebszelle selbst, als 
auch die Intercellularsubstanz. 
Die starkeren Grade hyaliner 

Degeneration sind oft von Nekrose gefolgt. Zuerst macht sich die hyaline Degeneration 
manchmal nur im fibrillaren Bindegewebe und an elastischen Fasern bemerkbar; bald 
werden z. rr. auch die Muskelzellen hyalin, die iibrigen Muskelzellen erscheinen zwischen 
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Abb.75. Feuchthyaline diffuse Entartung eines groBen 
Myoms mit miiBiger Atrophie del' zusammengedrUckten 

Myomzellen. Rein Sarkom! 
(ZeiJ3 Obi. A, Okul. 2. Eosin-Hamalaun.) 

Abb. 78. Hyaline Degeneration in einem groBen intra­
muralen Myom beginnt in den Wanden und zunachst 

del' groBen und kleinen und kleinsten GefaBen. 
(Hamalaun-Eosin. Leitz Obi. 3, Okul. 1, Tubus 7.) 

Abb. 76. Derbhyaline Degeneration eines Myoms mit 
starkem atrophischen Schwund del' Myomkerne. 

(Leitz Obi. 3, Okul. L Tubus 14. Eosin-Hamalaun_) 

Abb. 77. Del'bhyaline Degeneration cines Myoms in 
feineren ZUgen. (Eisenhamatoxylin-Saurefuchsin.) 

Abb.79. Elastoide Degeneration eines Myoms, bessel' 
hyaline Degeneration eines elastinreichen Myoms. 

(Leitz Obj. 3, Okul. 1, Tubus 16.) 
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den gequollenen Fibrillen mehr und mehr isoliert, sehlieBlieh sind groBe Partien fast kern­
los homogen und bereits makroskopiseh erkennbar. In allen Fallen von hyaliner Dege­
neration leidet die Ernahrung aueh der noeh seheinbar gut erhaltenen benaehbarten Muskel­
zellen; sie werden namlieh kleiner, die Kerne werden kUTzer und sehmaler, die Enden 
sind nieht selten spitzer, aueh der Zelleib sehrumpft ersiehtlieh. 

Wenn man unsere Bilder betraehtet, erkennt man in Abb. 74 hyaline Degeneration 
fleekweise zwischen den netzformigen aufgesehlossenen Uberbleibseln der Muskulatur, 
nnd in Abb. 75 versehmelzen die hyalin en Fleeke schon mehr zu StraBen. Wahrend aber 
in beiden Fallen noeh die Muskulatur iiberwiegt, und in Abb. 75 sieh die Atrophie der Kerne 

Abb.80. Elastoide Degeneration eines tiber kindskopfgrol3en 
Myoms mit Weigertscher Elastinfiirbung. 

(Leitz Obj. 3, Okul. 3.) 

schon starker bemerkbar macht, so sehen 
wir in Abb. 76 die hyaline Degeneration 
bereits iiberwiegen und die Muskelzellen 
in den iibrigbleibenden Biindeln aufge­
splittert und die Kerne hOehst atrophisch. 
In diesen Stadien erweeken sehr oft -
wie es seheint - bei Ungeiibten die 
kleinen diehtgedrangten Kerne den Ein­
druek von Fibrom, Sarkom, Endotheliom. 
Es fehlt aueh nieht an solehen Fehl­
diagnosen in der Literatur. 

Unter Vergleieh von Abb. 75 und 76 
moge man aueh zugleieh erkennen, daB 
in jener die hyaline Quellung, in dieser 
die hyaline Verhartung zu starkerem Aus­
druek kommt, ein wesentlieher Unter­
sehied im Fliissigkeitsgehalt der hyalinen 
Massen in Abb.75 und die derbere Be-
schaffenheit des ganzen Myoms, von dem 
Abb. 76 entnommen ist. Die Unterschiede 

des Fliissigkeitsgehaltes sind jedoeh sehr weehselnd und nieht immer abhangig von 
der Ausdehnung der hyalin en Entartung. So kennen wir bereits (Abb. 20) einen auBerst 
derben groBen hyalinen Herd und betraehten vergleiehsweise diffuse derb hyaline Ent­
artung in feinen Ziigen zwischen den Muskelgruppen. Ebenso finden wir die weich ere 
Hyalinisierung in klein en Ziigen und in groBeren Fleeken. Unsere Abb. 77 gibt die 
seltenere Form der Entartung wieder. 1m allgemeinen werden es breitere Ziige und 
groBere Haufen fibrillar (fibros) entarteten Myomgewebes, deren hyaline Aufquellung 
man in einzelnen Fasern in Faserbiindeln und ganzen lnseln verfolgen kann. Hier in 
Abb. 77 treten Fibrillen und zugleieh ihre starke Hyalinisierung auf. 

leh kann nur auf diese siehtbaren Untersehiede hinweisen; es wird aber notwendig 
werden, den zugrundeliegenden Arten der Ernahrungseinfliisse naehzuforsehen. Wahrend 
die Sehiidigung im allgemeinen nieht von den BlutgefaBen ihren Ausgang nehmen, viel­
mehr die GefaBe und ihre Umgebung lange versehont bleiben, so ist ausnahmsweise die 
hyaline Quellung an die groBeren und kleineren GefaBe gebunden. Diese werden durch 
die hierbei erzeugte Verdiekung ihrer Wan de derart in den Vordergrund des Bildes 
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gestellt (es ist an sich schon eine gefii,13reiche Partie ausgesucht zur Abbildung), daB solche 
FaIle als Angiome gedeutet werden. Sie sind aber selten und es bleibt ganz unaufgeklart, 
warum in diesem FaIle von kindskopfgroBem intramural em Myom im Gegensatze zu den 
meisten Myomen die Hyalinisierung an den BlutgefaBen beginnt. 

Auch die elastischen Fasern beteiligen sich wie oben gesagt an der hyalinen 
Degeneration. In einem iiber kindskopfgroBen Myom fand ich eine ungeheure Menge 
Elastin (Abb.79 und 80). Dicke verfilzte zum Teil getriibte ldumpige Stellen senden 
wie Spinnen Beine aus, die ihrerseits wieder zahlreiche Verzweigungen zu immer feineren 
Fasern eingehen und zwischen die Muskelbiindel erstrecken und vielfach kleinste ZeIl­
gruppen und sogar einzelne Zellen umspinnen. Die klumpig verfilzten Stellen sind hyalin 
degeneriert und nehmen mit 3/4 Eosin und mit Saurefuchsin intensive Farbung an. Die 
Bezeichnung "elastoide Degeneration" ist also mit Vorsicht zu gebrauchen und bedeutet 
eine hyaline Quellung elastischer Fasern in elastinreichen Myomen. 

Knorpelartigen starksten Grad der Hyalinisierung habe ich schon makroskopisch 
erwahnt. Chondroide Hyalinisierung habe ich in kleinen Myomknotchen und einen apfel­
groBen abgegrenzten Knollen eines groBen Myomes knorpelhart gefunden und makro­
skopisch fiir Knorpel gehalten; mikroskopisch waren gequollene Zellen auf Querschnitten 
mit Knorpelzellen wohl zu vergleichen, doch gab van Gieson-Farbung noch iiberraschend 
deutlich Muskelzellen zu erkennen; eine Warnung vor der Knorpeldiagnose. Rontgen­
bestrahlung ist regelmaBig von schwerer hyaliner Sklerosierung der Myome gefolgt 
(R. Meyer, Seitz u. a.). Amyloide Degeneration perivascularen Bindegewebes fand 
S tr a t z an einem polyposen Myom mit teilweiser beginnender Gangran. Es wird sich in 
diesem FaIle vielleicht doch urn bamatogenes Amyloid handeln 1. 

7. Nekrobiose, Nekrose, Infarkt. 

Nekrobiose, allmahlicher Gewebstod ohne Infektion ist bei Myomen ziemlich haufig; 
die bakteriologischen Untersuchungen der letzten Jahre (Fairbairn, Murray, Cha­
vannaz) sind ebenfalls negativ verlaufen. Jedenfalls gibt es bakterienfreie Nekrose, wenn 
auch Infektion hinzukommen kann. Sitzenfrey fand 6 FaIle infiziert, 6 FaIle frei. Die 
Nekrobiose fiihrt zur Nekrose. 

Wird die Blutzufuhr schneller abgeschnitten, so kommt es schneller zur Nekrose, 
der Endeffekt ist der gleiche. Starke allseitige Abkapselung der Myome fiihrt leicht zur 
Abschneidung der Blutzufuhr und Nekrose. Es sind in der Tat, wie Gebhard sagt, hiiufig 
groBe, intramurale Myome, welche der Nekrose anheimfallen; freilich werden auch kleine 
Myome nekrotisch. Herrn Kollegen Henkel verdanke ich einen Uterus, in welchem 8 Tage 
nach einem Abort von 5 Monaten auBer einem kopfgroBen auch mehrere kleine Myome 
in allen Uterusschichten nekrobiotisch waren. Nekrose soIl nach Hammerschlags 

1 Eine Reihe von Autoren haben sich mit der Frage beschiiftigt, ou und wie viel von den Ver­
anderungen in den Myomen, nach Rontgenbestrahlung, Atrophie, hyaline Sklerosierung u. a., die sich 
von den spontan vorkommenden Veranderungen hochstens durch besonders starke Grade auszeichnen, 
durch direkte Bestrahlung der Myome und wie viel auf dem Umwege tiber die Kastration erzielt werde. 
Die endgiltige Entscheidung ist kaum zu treffen, doch sprechen meine eigenen Befunde auch fiir direkten 
EinfluB. Eine kritische Ubersicht tiber die Literatur findet sich bei Lubarsch und Watjen (Allge­
meine und spezielle pathologische Histologie der Strahlenwirkung. Handbuch der gesamten Strahlen­
heilkunde, BioI. Path. Ther. 2. Lief. 1. Mtinchen: J. F. Bergmann 1928). 
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Ansicht im Puerperium besonders leicht auftreten infolge der geringer werdenden Blut­
zufuhr und durch Kontinuitatstrennung zwischen Myom und Kapsel. Die altere Literatur 
siehe bei Arnheim. Nekrose in der Graviditat galt fruher als selten, die neuere Literatur 
beweist eher das Gegenteil: Mackenrodt, Schutze, Schenk, Reinecke, Bablet, 
Chavannaz, Ihm, Perner, Sitzenfrey, Speransky- Bachmetem, Mauny. Unter 
16 operierten Fallen von Myom bei Schwangeren fand Guggisberg 7mal Myomnekrose. 
Die Nekrose kommt schon bei sehr fruhem Abort vor (Schutz). Spontane Aussto.Bung 
des Myoms nach Abort sah Rosenstein. Ihm (1912) hat 57 Falle aus der Literatur ge­
sammelt. Ais Ursache wird Schadigung der Blutzufuhr durch Wehen angesehen. In 

Abb.81. Durchbruch eines nekrotischen Myoms in die 
UterushOhle. (Lichtblld, etwa ' /3 nat. Gr.) 

Schenks Fallen eines rasch wachsenden 
Myoms war die Ursache nicht nachweisbar. 
In Reineckes Fall lagen Verwachsungen 
mit Netz und Darm vor; das Myom hatte 
eine gro.Be Zerfallshohle. Toxische Wirkung 
der Graviditat auf Myom nehmen an 
Rib bert, Halban. 

Fraipont halt die Kompression der 
kleinen Gefa.Be fur die Ursache, ebenso 
Ihm. Schon vorher hat Sitzenfrey die 
Ansicht von Franq ues durch histologische 
Untersuchung bestatigt, da.B die Schwanger­
schaft durch Dehnung und Verschiebung 
in der Kapsel die Myomgefa.Be in der 
U teruswand verlege, so da.B entweder bdem 
oder Nekrose auftrete. Endarteriitis ob­
literans gibt E bert an. 

Eine Verschiebung der Myome in der 
Kapsel scheint auch unabhangig von der 

Graviditat vorzukommen. Das kleinste Myom, an welchem ich Blutung in der Kapsel fast 
ringsum fand, war etwa haselnu.Bkerngro.B; ein anderes kleinpflaumengro.B. Win t er hat 
auf die Haufigkeit aufmerksam gemacht, in welcher die Nekrose nach Abort und Puer­
perium auftritt. Win t er macht verschiedene Momente geltend, welche mechanisch die 
Blutzufuhr storen. Auffallend ist jedoch, da.B selbst linsengro.Be Myomlmotchen dege­
nerieren. Die Degeneration betrifft aber immer zuerst ~ie zentralen Schichten, so da.B 
man mit Ri b b ert an eine Anhaufung von Giftstoffen denken kann, welche den Zelltod 
herbeifiihren. Latzko schlie.Bt sich dieser Ansicht an. 

Das Myomgewebe wird zuerst weicher, verliert an Elastizitat, es wird infolge von 
Diffusion des Blutfarbstoffes rosa bis fleischfarben dunkelrot, spater braun und grunlich. 
Erst spater wird das Gewebe trocken und brockelig. Es kommt aber zuweilen eine Ver­
flussigung des nekrotischen Gewebes bis auf eine dunne Wand von 1/2-1 em Dicke vor, 
ein vollstandiger Zerfall in brockelige Massen und braunliche Flussigkeit, wie ich annehme, 
meist nach voraufgegangenen Hamorrhagien. Die Wandung dieser "cystischen Myome", 
unter die sie gewohnlich unberechtigt eingereiht werden, ist zum Teil mit nekrotischen 
Fetzen bedeckt, zum Teil glatt; mikroskopisch zeigt die glatte Partie der Wand zu innerst 
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eine konzentrisch streifige, fast homogene Schicht mit Blutpigment reichlich durchsetzt, 
die auBeren Partien lassen fibroses Gewebe, zum Teil auch noch Muskelzellen erkennen. 
In der Hauptsache ist die Wand als die friihere Myomkapsel aufzufassen. Ein solches 
erweichtes Myom habe ich auch intraligamentar gesehen. Einen sehr groBen Tumor dieser 
Art demonstrierte 0 Ish a use n. 

Die "rote Degeneration" hat seit einigen Jahren lebhafte Teilnahme in der gyna­
kologischen Literatur des Auslandes erregt, ohne daB ihr neue Seiten abgewonnen waren. 
Ahls tro m betont mit Recht, daB sie nicht fiir Schwangerschaft spezifisch sei; auch ist 
es richtig, daB die Nekrose an der peripheren Zone weiter fortgeschritten ist als im Zen­
trum. Ich habe wiederholt "rote" Nekrobiose der Myome mit Gangran der peripheren 
Schichten gesehen. 

S mi t h und S haw unterscheiden zwei Arten, die eine dunklere Art der rot en Myome 
mit GefaBthrombosen, die ihre tiefrote Farbe der Hamolyse verdankt und sie nicht in der 
Kaiserlingschen Fixationsfliissigkeit verIiert, die andere Art ohne Thrombose mit freiem 
Blut im Gewebe, das in der Fliissigkeit ausgelaugt wird. 

Die histologischen Befunde werden von den Autoren verschieden angegeben, je nach 
dem Grade der Riickbildung, dem Verhalten der GefaBe, der Entziindung u. a. Barbouth 
unterscheidet in zu weitgehender Schematisierung drei Stadien: 1. Schwund der Mus­
kulatur, Vermehrung des Bindegewebes, 2. beginnende Nekrobiose mit Thrombose, zu­
weilen Odem, 3. vollige Nekrose. 

Ih m hingegen will nicht nach dem Grade, sondern nach der Atiologie unterscheiden 
die bamorrhagische, die nicht bamorrhagische Totalnekrose und die mit zentraler Er­
weichung. 

Mikroskopisch werden im nekrobiotischen Myom zunachst die Kerne undeutlicher, 
sie zerfallen in Bruchstiicke und bilden schlie.Blich mit dem iibrigen Gewebe eine homo­
gene Masse, die keine Farbstoffe aufnimmt. Nicht selten findet man Fetttropfchen in den 
Zellen und auBerhalb derselben, amorph und kristallinisch (Si tzenfrey). Die fettige 
Degeneration ist jedoch sekundar und nicht immer vorhanden. Odem und Erweichung 
komplizieren das Bild; noch mehr die eitrige Demarkation. 

Uber die GefiWe sind die Angaben ebenfalls verschieden. Die GefaBwand kann 

hyalin degeneriert sein (Funke). Stenose, beginnende und vorgeschrittene Obliteration 
der Arterien (Ebert, Sitzenfrey) zum Teil mit Thromben (Ihm), auch auBerhalb des 
Myoms (Schiitze). Die Veranderungen hangen von der voraufgegangenen Art regressiver 
Metamorphose abo Sekundare Thrombose infolge von Stase habe ich in nekrotisierenden 
Myomen wiederholt gesehen. 

Ein anamischer Infarkt nach Thrombose ist von L. Landau beschrieben; ein bamor­
rhagischer Infarkt von V. 0 t t. 

Koagulationsnekrose beobachteten Ziegenspeck und Uter, letzterer bei einem 
incarcerierten Tumor; vielleicht lag in diesen Fallen N ekrose von hyalin degenerierten 
Myomen vor? 

Glykogen fand Lubarsch in einzelnen Myomen mit Nekrose- und Entziindungs­
herden in den benachbarten Muskelzellen. In zell- und saftreichen Myomen fand er an 
verschiedenen Stellen glykogenhaItige Muskelzellen. Wie oben (S. 249) angedeutet. kann 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 19 
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Glykogen nicht nur regressiv erachtet werden, sondern kommt auch in gut erhaltenen 
Myomen vor, ja sogar in lebhaft wachsenden Stellen. 

Hamato.idinnadeln wies Hammerschlag nach; v. Franque fand Blutpigment 
in der gesunden Umgebung nekrotischer Myome. 

Cholesterin fanden R. Meyer, Cohn, Santi, A. Wolff; es solI sonst angeblich 
nur in epithelial en Tumoren vorkommen (Cohn), diese Meinung ist unbegrundet. 

In der Umgebung nekrobiotischer Massen treten Mastzellen und Piasmazellen auf. 
Uber AusstoBung nekrotischer Myome siehe weiter unten. 

8. Entziindung, Eiterung, Gangran. 

Die Entziindung und Gangran betrifft meist Myome im geschlechtsreifen Alter, 
ausnahmsweise auch in der Menopause (Hofmeier, v. Franque). Die Angaben iiber 
Piasmazellen (Glinska, Weishaupt u. a.) werden wohl meist eine wenn auch geringe 
Entziindung in den Myomen, zur Voraussetzung haben. Rundzelleninfiltrate findet man 
sehr haufig in Myomen meist jedoch in unbedeutender Ausdehnung; Eiterung, vollige 
Vereiterung und Verjauchung ist seltener. Die Infektion erfolgt am leichtesten bei sub­
mukosen, polyposen Myomen; die Gelegenheit zur Nekrose und zur Infektion begiinstigen 
die Verjauchung dieser Tumoren. Dei Verjauchung geht oft trockene Nekrose voraus. 
Ais Raritat gilt Myomvereiterung wahrend der Graviditat (P. Miiller, R. v. Braun, 
Krukenberg). Dagegen werden die polyposen Tumoren, wie Olshausen bemerkt, im 
Puerperium leichter gangranos als sonst, jedenfalls infolge mechanischer Lasionen und der 
Gelegenheit zur Infektion. Eiterung in Myomen ist nicht haufig, aber geniigend oft bekannt 
geworden. Die Eiterungen konnen sehr groB werden, in einem subserosen Myom 22 Liter 
(Hof meier); vermutlich ist hieran schon voraufgegangene odemat6se Erweichung be­
teiligt. Durch kiinstlichen Abort kann ein Myom zur Vereiterung (Brickner) kommen. 
Eiterung und Verjauchung sind seltener bei subserosen Myomen infolge Darmadhasionen 
(Virchow) oder Adhasionen mit Leber und Gallenblase (H. W. Freund). Lubarsch 
halt die Gangran subseroser Myome fiir haufig. Die peritonitische Reizung (Gebhard) 
macht die Darmwand durchgangig fiir Infektionskeime, bzw. Faulniskeime. In der Tat 
ist Bacterium coli in Myomeiter nachgewiesen von Lecene, Gans. Boldt fand in einem 
vereiterten Myom eine Gascyste. Giannettasio und Basso konnte in einem Myom­
absceB 21/2 Monate nach Pneumonie den Diplokokkus Frankels nachweisen. Auch Heil 
sah bei Gasphlegmone des Uterus mit eitriger Endometritis nach Abort Gasodem auch in 
einem intramuralen Myom ("Physomyoma"). In einer Kritik dieses Falles verlangt 
E. Fraenkel den Nachweis des Fraenkelschen Gasbacillus (s. a. Bayse) und lehnt den 
Begriff des Physomyoms fiirs erste ab. Es ist aber selbstverstandlich eine Gascyste (s. o. 
B 0 I d t) im Myom besonders im vorher erweichten moglich. 

Va u trin glaubt merkwiirdigerweise Gangran ohne Infektion beobachtet zu haben. 
Eine Ursache fiir die Eiterung konnte nicht immer gefunden werden. V. Franque 

fand Streptokokken; er nimmt Infektion auf dem Blutwege an; in einem zweiten FaIle 
fand V. Fr anq u e Streptokokken in der Tat nur in GefaBen. Das Peritoneum war schwielig 
verdickt, die Lymphdriisen im Parametrium geschwollen. 

Latzko sah bei multiplen Abscessen eines im Douglas eingekeilten myomatosen 
Uterus anaerobe Streptokokken. Sitzenfrey stellte in 6 nekrotischen Myomen unter 
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12 Fallen Bakterien fest: Staphylokokken, Corynebacterium pseudodiphthericum (Hof­
mann- Wellenhof), Micrococcus pyogenes aureus, letzteren auch in einem FaIle nur im 
Myomblut, nicht aber im Myomgewebe. Nixon schlieBlich sah Gonokokken im Myom­
eiter. Es konnen also aIle moglichen Bakterien in die Myome geraten und namentlich die 
nekrotischen Myome zur Vereiterung oder Verjauchung bringen. 

Die Vereiterung wird durch Ernahrungsstorungen des Myoms begiinstigt. Auch all­
gemeine 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 fand Endo­
karditis als Infektionsquelle. 

Eine besondere Beobachtung von O. Frankl sei noch erwahnt: bei einer graviden 
Frau mit Retention eines abgestorbenen Eies im Uterus werden das entziindlich infil­
trierte Endometrium, die Tuben und das stellenweise entzlindete Perimetrium keimfrei 
gefunden, dagegen sind unter mehreren intramuralen Myomen einzelne nekrotische Knoten 
stark infiziert mit anhamolytischen Streptokokken. Die Infektion wird auf eine kurz 
vorher liberstandene Angina zurlickgefUhrt. Auch in einem anderen FaIle wurde in einem 
odematosen intramuralen Myom perivasale Lymphocyten-Infiltration mit einzelnen Plasma­
zellen nachgewiesen, wahrend das Endometrium frei war. Auch hier wird hamatogene 
Infektion angenommen. Beide Kranke waren fieberfrei. 

Die Eiterung in Myomen gilt allgemein als selten; Klaften beschreibt 3 Falle unter 
2000 Myomfallen. Von den 3 Frauen standen 2 schon langere Zeit in der Menopause, eben­
so wie in den Fallen von Hofmeier und v. Franq u e. Klaften sieht Kreislaufstorungen 
infolge organischer Herzleiden in seinen 3 Fallen atiologisch fUr bedeutsam an, namentlich 
wenn Endokarditis besteht. 

Die Literatur liber Eiterung in Myomen s. b. Bonfils, Lamers und neuerdings 
auch bei Klaften (1927). Michou sah 8 Liter Eiter in einem Myom. Fothergill be­
schreibt Durchbruch des Myomeiters am Nabel als "Marsupialisation". Durchbruch des 
Eiters aus einem mit dem Netz verwachsenen abscedierten Myom in die BauchhOhle mit 
todlicher Peritonitis ist von Vogel, Gans, Durchbruch in das Rectum von Rokitansky 
beschrieben worden. Auch Septikopyamie kann ihren Ausgang von vereiterten und ver­
jauchten Myomen nehmen (Seybert, Lewers, Wiener). Aussto.Bung gangranoser 
Myome siehe weiter unten. 

b) Sekundare Veranderungen an den Myomgefafien nnd ihre Folgen. 
Die Lymphgefa.Bwande sind in den Myomen zuweilen verdickt und die Endothelien 

gewuchert; eine Verwechslung mit Blutgefa.Ben ist moglich, wenn man die Gefa.Be nicht 
weiter verfolgen kann. Auch an den BlutgefaBen finden sich zuweilen Wucherungen der 
Intima und der Media. Mediaverkalkung habe ich einige Male in geringerem Grade ge­
sehen. Auffallenden Reichtum an groBen GefaBen mit hervorragend dicker Wandung 
und starker Wucherung der GefaBwandzellen habe ich zugleich mit Venektasien in Myomen 
eines Falles gefunden, in dem eine chronische Myometritis mi1.Bigen Grades durch diffuse 
interfasciculare lymphocytare Infiltration gekennzeichnet war. Arteriosklerose erwahnt 
L. Landau. 

19" 
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Die Folgen der GefaBobliteration, Stase und Hamorrhagien haben wir bereits er­
wahnt, ebenso die Thrombose und Nekrose; das bdem als Folge von behinderter Zirku­
lation kann dauernd aber auch vorubergehend sein, letzteres in der Graviditat, wodurch 
das Wachstum und beim AufhOren dieser Stauung im Puerperium das Kleinerwerden der 
Myome zum Teil zu erklaren ist. 

Hochgradiges bdem fiihrt zu gallertahnlicher Aufweichung des Myoms und kann 
mit schleimiger Degeneration verwechselt werden. Frankl unterscheidet interfasciculares 

Abb.82. Starke Hyperamie der oberflacWichen GefaJ.le an knolligen 
Myomen In der Graviditiit. 

Bild aus dem Besitze von Prof. Peham, Wien. (Etwa 'I. nat. Gr.) 

und intrafasciculares bdem, doch 
sind nur anfangliche Grade rein 
interfascicular. Erwahnenswert sind 
noch die meist durch weiche Kon­
sistenz auffallenden Myome mit 
Lymphangio- und Hamangioekta­
sien, deren Entstehung nur durch 
Stauung zu erklaren ist und welche 
als zahlreiche kleinere, zuweilen auch 
groBe blut- oder lymphgefiillte 
Cysten erscheinen. Die hamangio­
ektatischen Tumoren erinnern in 
starkeren Graden an kavernoses, 
erektiles Gewebe. Die Lymphraume 
werden zuweilen sehr bedeutend, 
auch konnen zahlreiche kleine 
Cysten ahnlichBienenwaben groBere 
Partien darstellen. Der gelbliche 
Inhalt gerinnt leicht; eine Ver­
wechslung mit Schleimcysten ver­
meidet der mikroskopische Befund 
von nicht immer vorhandener Endo­
thelbekleidung der meist auch. viel 
glatteren Wandung. Die reichliche 
Ernahrungsflussigkeit macht die 
Tumoren schwerer. Die lymph­
angioektatischen Myome sind meist 

groBe Tumoren, doch gehOren solche von 34 Pfund (Chestakoff, Horwitz und 
Obolenskaya), ein 40 Pfund schweres Exemplar (Olshausen) und von 451/ 2 Pfund 
(Lingen) zu den Seltenheiten. Das Hamangioendotheliom wurde nach Virchows Angabe 
von Cruveilhier, das Lymphangioendotheliom von Koeberle zuerst als solches erkannt, 
doch handelt es sich nicht um Endotheliome, sondern GefaBschadigung in Myomen. Hama­
tocystische Myome wurden von Hec ker, groBe Lymphcysten von Spiegel berg be­
schrieben. Fehling und Leopold injizierten von den LymphgefaBen aus die Lymph­
ektasien. Virchow fiihrt das akute An- und Abschwellen der Myome auf muskulare 
Kontraktion kavernoser Tumoren zuruck. Von ihm stammt die Bezeichnung "Myoma 
teleangiectodes". Pilliet und Costes (1894) nahmen nach Motta eine zur Nekrose und 
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Verfliissigung fiihrende VerschlieBung, namentlich der kleinen Arterien an. Mehrere nekro­
tisch verfliissigte Herde flieBen zusammen. Andere Autoren glauben, daB es sich dabei 
um sarkomatose Ausartung der Myome handle, was klinisch sehr bedeutsam sein wiirde. 
Motta fand auch Schadigungen der Intima, zum Teil Proliferation der Intima bis zum 
GefaBverschluB. Auch die Adventitien fand er stark verdickt. Immerhin muB man die 
Erscheinungen in den GefaBwanden als unregelmaBig bezeichnen. 

Uber Hamangiektasien und Lymphangiektasien zugleich in einem Myom berichtet 
Wallart in einem FaIle, der durch plastische Fibrinorrhoe besonderes Interesse hat 
und Haag ebenfalls in einem Myomfalle. Die Ursache der Hamangiektasien ist als Stauung 
verstandlich; das gleiche gilt aber nicht im mechanischen Sinne, wie Arx glaubt fiir die 
Lymphangiektasien; hier miissen toxische Wirkungen mit im Spiele sein. Selten finden 
sich groBe varikose Venen auf der serosen Oberflache der Myome. In einem FaIle Hal­
bans lag die Vene frei ohne Serosaiiberzug. Blutungen aus solchen Varizen siehe bei 
v.Jaschke, Benzel, Ernst und Gammeltoft (23 FaIle aus der Literatur und 2 eigene). 

Mit der starkeren Erweichung von Myomen ist ein auffallend schnelles Wachstum 
verbunden, das in wenigen Wochen zur Verdoppelung und Vermehrfachung des Umfanges 
fiihrt. Da zuweilen auch Ascites auf tritt, wird klinisch leicht Sarkom vermutet. 

Die Erweichung der Myome ist durchaus abhangig von ortlichen Storungen des Kreis­
laufs, die ihrereseits von den aus dem erweichten Myom aufgesogenen Stoffen noch ver­
starkt werden konnen. Die ortliche Storung erkennt man daran, daB von vielen Knoten 
eines Uterus nur einer befallen wird, oder sogar ein Teil eines doppelt faustgroBen Myoms 
(Pr. 6646. 279, 57), darin sich freilich der nekrotische Teil scharf absetzt gegen den iibrigen 
Tumor. Auch dieser Fall fiel dem Kliniker (Geh. Rat Blumreich) auf durch plotzliches 
Wachstum in wenigen Wochen. Makroskopisch sind die beiden Teile des Myoms sehr ver­
schieden. Der groBere Teil submukos im Fundus und Korpus links ist ziemlich derb, auf 
dem Schnitt einheitlich glatt. Mit scharfer Grenze hebt sich gegen ihn ein orangegroBer 
Teil nach auBen ab, der eigenartige kleinlappige Struktur zeigt. Diese erklart sich durch 
ausgedehnte Erweichung schmaler Teile zwischen den besser erhaltenen zellreichen Inseln 
des Myomgewebes, in dem die GefaBe - sehr bezeichnend fiir die Riickbildung - zunachst 
nur maBig erweitert sind, immerhin geniigend, um den Eindruck eines besonderen GefaB­
reichtums vorzutauschen, ein Pseudo Angiomyom. 

Zuweilen bilden sich groBe Lymphcysten in Myomen; es sind das nur besonders 
groBe stark erweiterte Lymphraume auBer vielen kleineren. Die Lymphcysten (Spiegel­
berg) findet man meistens zugleich mit Erweichung der Myome. Lymphcysten haben 
glatte spiegelnde Wande, wahrend ErweichungshOhlen rauh fetzig zerfasert aussehen; 
solche Hohlen werden falschlich Cyst en genannt. 

Ich erwahne als Beispiel in Kiirze einen Fall: KindskopfgroBe Lymphcyste im Myom. 

Das Praparat (Pr. 6056. 275, 14) stammt von einer 50jahrigen Frau, der von Kol­
legen Professor Stickel der myomatose Uterus mit Adnexen entfernt wurde. An diesen 
ist auBer einigen cystischen Follikeln der Ovarien nichts bemerkenswert. Der Uterus 
ist von Myomen stark durchsetzt; mehrere groBe Knoten in der Hinterwand bis zum Fundus 
und bis in die Cervix; ein kopfgroBes retroperitoneal nach hinten entwickelt; dazu mehrere 
kleine Myome. Die Myome sind derb fibros und hyalin mit kleinen, meist nur mikroskopisch 
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kleinen Erweichungsstellen. In einem gut apfelgroBen Myom der Hinterwand eine fast 
hiihnereigroBe Cyste mit glatter Wand mit seroser Fliissigkeit gefiillt. 

Mikroskopisch zeigt sich dieses cystische Myom besonders stark hyalin gequollen 
maBig erweicht; die Cystenwand besteht aus einem Endothel, das in einige einmiindende 
erweiterte LymphgefaBe iibergeht und darunter eine stark verquollene fast kernlose 
fibrillare Membran, der auBen die schlecht erhaltenen Muskelziige ganz ohne Ordnung 
anliegen. 

Die Lymphstauung dehnt sich zuweilen auf die nahere Umgebung des Uterus und 
weiter in den groBeren abfiihrenden LymphgefaBen aus (Schmorl, Todyo); davon 
werden wir noch weiter reden (s. S. 302). 

Wir werden weiterhin Lymphcysten in einer besonderen Tumorart kennen lernen 
(siehe Seite 339). Es sei hier ausdriicklich darauf hingewiesen, daB hier nur von Myomen 
mit LymphgefaBerweiterungen die Rede ist; nicht von Wucherung der LymphgefaBe. 
Die durch Stauung entstandenen Lymphraume konnen auch durch ZusammenfluB so groB 
werden, daB groBe Lymphcysten in Myomen entstehen. Es muB besonders gesagt werden, 
daB weder nennenswerte Lymphangiektasien, noch Lymphcysten in kleinen Myomen 
bekannt sind. lch kenne sie nur in groBen Myomen. 

Am Schlusse dieses Abschnittes mochte ich darauf hinweisen, daB es einzelne FaIle 
scheinbar von Haus aus lymphangiektatischer Myome gibt und daB man solche 
unterscheiden kann und solI von einer durch Stauung sekundar erzeugten Erweiterung 
der LymphgefaBe. Wahrend dieser, wie gesagt, eine Erweichung der Myome folgt, so ist 
das bei den von Haus aus lymphangiektatischen Myomen nicht ohne weiteres gegeben. 
Man muE annehmen, daB in solchen, offenbar selten gut ausgesprochenen Fallen von vorn­
herein wahrend des Wachstums der Myome Lymphscheiden sich bilden, die bei kleineren 
Knoten nur mikroskopisch, bei groBeren auch makroskopisch eine Lappenform hervor­
bringen. Die Lappen hangen zuweilen wie breitbasige Polyp en in die Lymphraume, die 
also die Myomknoten zu einem groBen Teil umscheiden, vielleicht ein Vorstadium oder 
eine Ubergangsform zu den intralymphangischen Myomknoten, die Birch-Hirschfeldt 
beschrieben hat. Die Wand der Lymphraume ist nicht gedehnt, sondern wird von einem 
kernreichen Endothel bekleidet zum Unterschied von der gewohnlichen Stauung in den 
LymphgefaBen. Man muB also annehmen, daB die Lymphendothelien in dies en 
Fallen mit den Myomknollen zugleich wachs en. Ganz ahnliche Befunde trifft 
man noch schOner beim Sarkom, siehe Abb. 393, bei dem der Zustand iiber sehr viel groBere 
Teile des Tumors verbreitet ist, wahrend im Myom nur kleine Partien ausgezeichnet sind. 

Gefa8reiche Myome. 

Unter diesem Namen gehen Myome, die entweder, wie vorstehend geschildert, durch 
Stauung GefaBerweiterung erleiden oder wirklich ge£aBreich sind. Dieses ist entschieden 
seltener der Fall und beides berechtigt nicht zur Bezeichnung "Angiomyom", ein doppeltes 
Hauptwort d'trunter man eine echte Doppelgeschwulst verstehen muB. Selbstandige 
Angiombildung inMyomen und "Angiomyome" werden wir imAbschnitte "Angiom" 
besprechen und hier nur darauf hinweisen, daB es einzelne gefaBreiche Myome tatsachlich 
gibt, ohne daB man daraus stets einen selbstandigen angiomatosen Geschwulstbestandteil 
herauslesen diirfte. Bei Besprechung eines angiomatosen Myoms im Abschnitte "Angiom" 
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werden wir hierauf zuruckkommen. Hier sei nur gesagt, daB einzelne schnell wachsende 
Partien im Myom zuerst gefiiBreich sind und bei weiterer Ausreifung nicht mehr. 

Als "Angiomyome" werden zuweilen GefaBwandmyome bezeichnet; solche gibt 
es bekanntlich an der Vena saphena u. a. als seltene Falle. 1m Uterus sind es demnach 
Uterusmyome, selbst wenn sich die Entstehung aus den Zellen der UterusgefaBe zeigen 
lieBe, dafUr sich (s. o. S. 254-265) keine genugenden Anhaltspunkte finden. Noch weniger 
ist die Bezeichnung fUr die intra vasal vorwachsenden Myome (s. S. 307) angebracht. Die 
gefaBreichen Myome sind nicht haufig; am meisten gefaBreich findet man die Myome 
der Portio und auch der Cervix, sowie die intraligamentar entwickelten Myome der Uterus­
seitenwand, namentlich die etwas weiter unten parametran gelegenen. Es ist anzunehmen, 
daB hier die GefaBzufuhr von auBen her wesentlich beteiligt ist. Die Cervixmyome 
erscheinen zuweilen angiomatos. 

Seltener sind Korpusmyome gefaBreich, soweit nicht, wie gesagt, Erweiterung der 
GefaBlichtung durch Stauung tiber die Menge der GefaBe tauscht. Auf diesen Punkt 
muB wiederholt hingewiesen werden. Als "Angiomyofibrom" des Korpus geht z. B. ein 
Fall von Michel, in dem offen bar nach starker fibroser Ruckbildung die Muskelzellen 
geschwunden waren. Der Reichtum an Capillaren solI in dem kindskopfgroBen Tumor 
sehr bedeutend gewesen sein. Als allgemeine Regel kann man wohl aufstellen, 
daB zellreiche Myome mit auffallender Zahl von Capillaren sarkomver­
dachtig sind und daB der angebliche Capillarreichtum in regressiv ver­
anderten Myomen vorgetauscht wird. 

Auffallenden Reichtum an kleinen GefaBen mit verhaltnismaBig dicker Wandung 
ist in Korpusmyomen, wenn auch selten und nur in einzelnen Teilen zu sehen, wahrend 
die ubrigen Teile der Tumoren keinen nennenswerten GefaBreichtum zeigen. Dabei fallt 
zuweilen auf, daB die Myomzellen sich der hypertrophischen Muskulatur der GefaBe an­
schlieBen. Dieses hat, wie oben gesagt, AnlaB zur Annahme der Entstehung der Myome 
aus GefaBwanden gegeben (siehe Kapitel Histogenese S. 254 f. und "regressive Verande­
rungen der Myome"). 

c) Einflu13 del' Myome auf den Uterus und Umgebung. 

1. Einflu6 der lUyome auf die Uternsschleimhaut. 

Es ist selbstverstandlich nicht angangig, aIle Schleimhautveranderungen den Myomen 
zur Last zu legen. Fruher wurde die ihrem Wesen nach unbekannte pramenstruelle Schleim­
hautschwellung als Hyperplasie angesehen; es ist daher nicht verwunderlich, daB die 
Angaben fruherer Untersucher (Wyder, v. Campe, Uter, Schmorl, Peham, Borre­
man, Pollak) sehr verschieden ausgefallen sind. Ich habe gar nicht selten Hyperplasie 
und oftmals auch kleine Schleimhautpolypen gesehen, es ware jedoch verkehrt, diese 
Zustande ebenso wie das verhaltnismaBig haufige Zusammentreffen mit Korpuscarcinom 
ohne weiteres als Folge der Myombildung zu beurteilen. Andererseits wird in den ent­
gegengesetzten Fehler verfallen, jede Hypertrophie der Schleimhaut mit der Erkliirung 
als pramenstrueller Schwellung (Iwase) abzufertigen. Vor Verwechslung zwischen der 
Hyperplasie und der pramenstruellen Schwellung schutzt zur Not die Untersuchung auf 
Glykogen; meist ist die morphologische Betrachtung ausreichend. Die Hyperamie bei 
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Myomen mag doch vielleicht von EinfluB sein (Pollack). In mehreren Fallen von Hyper­
plasie der Schleimhaut bei Myomen fand ich reife Follikel, aber kein Corpus luteum, so 
daB hier die gleiche Ursache vorzuliegen schien wie bei der Schleimhauthyperplasie ohne 
Myome. Auch die manchmal im Vergleich zu der MyomgroBe auffallende starke also 
nicht arbeitshypertrophische diffuse Muskelhyperplasie moge ovariellem Einflusse zu­
geschrieben werden. 

Die Atrophie der Schleimhaut durch Dehnung ist immer anerkannt worden und 
zwar nicht nur der den Myomen anliegenden Schleimhaut, sondern auch an der gegenuber­
liegenden Wand [Gebhard u. a. (Abb. 84)J. 

Garkischs Untersuchungen ergaben: 

Hyper- normale Alters- Pathol. I Drusen-
trophie Mucosa atrophie Atrophie hyperplasie 

bei 35 subserosen Myomen . 18 mal 14 mal 3 mal 7 mal 
bei 64 intramuralen Myomen 21 mal 26 mal 13 mal lOmal 

(lokal 13mal) 
bei 16 submukosen Myomen 3 mal 6 mal 7 mal 

Das Verhaltnis der drei Sitzarten hinsichtlich der Hypertrophie ist folgendes: bei 
subserosen 50%, bei intramuralen 33%, bei submukosen 20%. 

Die Urteile neuerer Untersucher, Iwase, Frankl, gehen auch noch auseinander, 
doch betonen sie ubereinstimmend den EinfluB der Ovarien auf die Schleimhaut, also die 
zyklische Umwandlung und den Druck der Myome. In letzterer Hinsicht sind GroBe 
und Lage der Myome zu berucksichtigen. Die uber groBeren Myomen stark atrophierte 
Schleimhaut, deren Epithel sich auf einen Oberflachenbezug reduziert, nimmt naturlich 
nur geringen Anteil an der zyklisch en Umwandlung in Form gesteigerter Capillarfullung 
(Frankl). Die Schleimhautverdickung beruht zuweilen auf Odem, wie auch Fran kl 
bestatigt. Eine Schleimhauthyperplasie gibt Frankl nur in den Eckenfaltungen zwischen 
vorspringenden Myomen zu. Nach Frankl hat das intramurale Myom oft schon Atrophie 
der Schleimhaut im Gefolge, bevor es in die Uterushohle vorragt. Bei zentrifugalem 
Wachstum bleibe die Schleimhaut unbeeinfluBt, dagegen bei zentripetalem Wachstum 
entstehe Odem und zuweilen Atrophie. Die submukosen Myome hatten auch in den ersten 
Stadien keinen Uberzug von hyperplastischer Schleimhaut, spater atrophiere sie. Das 
submukose Myom bringe in seiner ersten Entwicklung starke subepitheliale GefaBver­
zweigungen in der Schleimhaut zur Entfaltung. Zentripetal wachsende Myome bringen 
GefaBerweiterungen mit sich. Die Bezeichnungen "zentrifugal" und "zentripetal" sind 
nicht gerade glucklich in Beziehung auf das Uteruslumen gewahlt. Fur die unregelmaBigen 
pathologischen Blutungen, fUr die immer allgemeiner ovarielle Dysfunktion angeschuldigt 
wird, gesteht man bei Myomen doch besondere Ursa chen zu (siehe weiter unten). 

Wenig bekannt scheint bulloses Odem der Schleimhaut, das ich Ofters am frisch 
operierten Corpus uteri myomatosi sehe; die BIasen sind meist flach und erreichen den 
Umfang von 5 und sogar 10 mm. Histologisch findet sich entsprechend starkes Odem!. 

Uber die Schleimhautverwachsungen, Atresie und ihre Folgen siehe weiter unten. 
Die Myome konnen nach Angabe der Gynakologen die Konzeption hindern durch die 

1 Lahm hat es gelegentlich auch beschrieben. 
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Erkrankung der Schleimhaut und reichliche Sekretion und die Vielbuchtigkeit der Uterus­
hOhle (Olshausen, Garkisch) oder durch TubenverschluB (Landau) und durch 
Blutungen (Frankl). 

Bei Graviditat ist die Decidua uber submukosen Myomen der Schleimhautverdiinnung 
entsprechend schlecht ausgebildet (S ch warzen bach, K woros tansky, Pin to, Wert­
hei m). pas Ei kann auf den Myomen inserieren. Die Placenta kann sich dort sehr fest 
verankern (Gonnet). 

2. Einfluf3 auf das Myometrium. 

Man betrachtet den EinfluB der Myome auf die Uterusmuskulatur m erster Linie 
als den eines Fremdkorpers; durch das schnellere Wachstum wird die umgebende Muskulatur 
gedehnt (Abb. 84); infolgedessen ofter zu haufiger Kontraktion gereizt. Die Folge ist eine 
funktionelle oder Arbeitshypertrophie und Hyperplasie der Muskulatur, deren lamellose 
Anordnung ahnlich wie bei Graviditat (C. Buge) durch Verbindungsbrucken das Bild 
der "Muskelrhomboide" darbietet. Aber die primare Hyperamie kommt ebenfalls in 
Betracht, wie nicht nur die gleichzeitige Hypertrophie des gesamten Uterus, sondern die 
seiner Bander beweist. Der hormonale EinfluB des Ovariums ist, wie oben angedeutet, 
nicht zu vergessen. 

Die Einwirkung der submukosen und intramuralen ist selbstverstandlich viel 
bedeutender als die der subserosen. Bertelmann fand bei solitaren,intramuralenMyomen 
vornehmlich "Hyperplasie" des Muskelbindegewebes, rich tiger fibrose Degeneration, bei den 
submukosen Myomen Hypertrophie der Muskelzellen bis zu 166 p Lange und 13,5 p Dicke. 
SchlieBlich aber bei den ganz groBen Myomen kann die umgebende Uterusmuskulatur 
nicht mehr im Wachstum folgen, sie wird immer mehr gedehnt und kann bis auf eine sehr 
dunne Schale atrophieren und wie oben erwahnt, durchbrochen werden; letzteres betrifft 
aber meist nekrotisierende Myome. Es kommen auch FaIle vor, in denen bei groBem Myom 
der ganze Uterus atrophiert. 

Durchbruch intramuraler Myome ist nicht haufig. Die Annahme, daB die Myome 
infolge der Verschieblichkeit ihrer Kapsel (Thoma) die Uterusmuskulatur durchwandern, 
die bedeckende Muskelschicht sprengen oder usurieren, um sodann nach der Bauchhohle 
oder Uterushohle hin geboren zu werden (Gebhard) ist wohl nicht ganz zutreffend, viel­
mehr werden die umgebenden Muskelschichten· nicht einfach durchwandert, sondern 
infolge Dehnung atrophiert und usuriert, bei Nekrose auch infolge von Entzundung 
erweicht. 

Dieser Durchbruch des Myoms, der Austritt aus der Uteruswand erfolgt in die Bauch­
hOhle (Halban, v. Franque, Schiffmann, Luker u. a.) oder in das Parametrium 
(v. Franque, Bender und Burty) und am haufigsten in die UterushOhle meist im 
Puerperium (57 FaIle bei Ihm 1912). In einem FaIle von Myomdurchbruch nach der Uterus­
hOhle zu fand ich das durchbrochene Myombett wie eine Manschette kelchfOrmig um den 
eben noch anhaftenden Myomstiel zuruckgezogen, genauer beschrieben von Henschel. 
Einen anderen merkwurdigen Fall verdanke ich Herrn Kollegen Baumgart (Pr.3544); 
er hatte von der Schleimhaut aus eine Incision gemacht und 3 Tage spater wurde das 
apfelgroBe submukose Myom ausgestoBen, es war nur teilweise nekrotisch und zum groBten 
Teile frisch erhalten. Ein Praparat in dieser Art in situ und zwar an der Placentarstelle 
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gewann auch Kamniker durch Operation, das nekrotisierende Myom hatte bereits die 
Schleimhaut durchbrochen. Einen solchen Durchbruch im Beginne sieht man auch in 
Abb. 81. 

Blutung bei Myomen. 

lch kann die Erfahrung von Theilha ber und Hollinger bestatigen, daB die 
Blutungen aus myomatosen Uteris anhangig sind von dem Grade gleichzeitiger chronischer 
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Abb. 83. Frontaischnitt durch Inversio uteri mit Myom 1m Fundus. R Rectum. U Umschiagstelle d~r Serosa des 
Corpus uteri in dem invertierten Teil. I,. r. Ligamenta rotunda. T Tuben. Das Myom liegt in dem Cervicaikanai 
und in der Vagina. Die Adnexe sind zum Teil in den Peritoneaitrichter des eingestiiipten Uterus einbezogen. 
Die Ovarien und die ampllllitren Tnbenenden iiegen drauL\en. Zeichnung von Car i Rug e nach einem Praparat 

unserer Samminng. (Etwa 3/, nat. Gr.) 

fibroser Entartung des Uterus; jedoch nur zum Teil, denn man muB Pollack zugeben, 
daB es durch Kompression venoser GefaBe zu funktioneller Hypertrophie der Arterien und 
somit zu passiver und aktiver Hyperamie kommt, welche zu Blutungen ftihrt. Anspach 
fand in drei myomatosen Uteri mit Blutungen das elastische Gewebe der GefaBe vermehrt 
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und ebenso das der subserosen und supravascularen Uterusschichten. Das fibrose Gewebe 
war verschieden stark ausgebildet. Allgemein wird der ovariellen Dysfunktion die Unregel­
maBigkeit der Blutungen zugeschrieben. Iwase vermutet als Ursache der Blutungen bei 
Myomen Stromaveranderungen, Frankl typische Fermente und Hyperamie. Der lokale 
EinfluB der Myome durch Stauung wird unterschi1tzt (Fehling u. a.). Das AufhOren der 
Blutung bei Eintritt del' Schwangerschaft erklart Frankl durch die deciduale Schleimhaut­
verdickung, welche die GefaBe schutze. 

Hier ware es am Platze, auf die Beziehung der Myomblutungen zu den allgemeinen 
St6rungen des Korperkreislaufes und zu dem "Myomherz" hinzuweisen, wie es vonseiten 
PI. StraBmann und Lehmann geschehen. Neuerdings hat sich E. StraBmann (1925) 
ausfUhrlich mit den Kreislaufanderungen durch Klimakterium und Kastration besonders 
bei Myom beschaftigt. Hierauf wird im Abschnitte Klinik des Myomleidens naher ein­
gegangen. Es kann nur kurz erwahnt werden, daB die Myomtragerinnen haufiger und 
starkere Blutdrucksteigerung aufweisen und sehr haufig ein vergroBertes Herz haben, 
ein "Myomherz". Wie schon im Abschnitte Atiologie oben erwahnt wurde, wird del' erhOhte 
Blutdruck als Ursache des "Myomherzens" angesehen. Die Kreislaufstorung und die 
Myombildung gelten als Folge einer gestorten Ovarialfunktion. Diese fuhrt zur Myom­
bildung, zu Uterusblutungen und BlutdruckerhOhung, zum Myomherz. E. StraBmann 
bespricht auch die umfangliche Literatur zu diesel' Frage. 

3. Einflu13 auf den Uterus im Ganzen, Gestalt, Lage. 

J edes Myom von einiger GroBe deformiert den Uterus; selten wird er gleichmaBig 
vergroBert, sogar bei multiplen Myomen (z. B. K us tner). Nicht selten erscheint del' Uterus 
nur als kleines Anhi:ingsel der Myome. GroBe Tumoren ziehen, wenn sie in das groBe Becken 
hinaufsteigen, den Uterus aufwarts, zerren und dehnen ihn und die Vagina, wie schon 
Rockitansky beschreibt; dieses Moment wird neuerdings wieder von Hedren auf­
genommen. Thorel glaubt, daB die Abtrennung durch Zugwirkung gelegentlich unter­
stutzt wurde durch das pradisponierende Moment angeborener Anomalien, wie z. B. Cervix­
atresie. Die Zugwirkung allein kann jedoch auch schon A tresie der Cervix und vollige 
Abtrennullg hervorrufen. Kleinere Tumoren begunstigen den Uteruspro1aps, die 
F1exionsanomalien, se1tener seitliche Knickung. 

Die Uterushoh1e wird oft stark verandert, verIangert, verzerrt, besonders nach einem 
Horne hin zu der langgezogenen Tube, vollig abgeknickt und abgeteilt. 

Zu den seltenen Ereignissen gehort die I n v e r s ion des myoma t6sen Uterus (W i Iii a m s 
Semb, Urban, Amann, Unterberger, Vautrin, Hufschmidt). In Abb. 83 findet 
sich ein solcher Fall aus unserer Sammlung von Carl R uge gezeichnet. 

Dabei kann ein submukoses Myom mit del' Scheidenwand verwachsen sein, was 
Amann als Ursache der Inversion ansieht. 

Eine andere Folge ist Achsendrehung des Uterus (Rokitansky, Times, 
Virchow, Kuster, Stratz, Bland- Sutton). B. S. Schultze hat 55 Falle von Achsen­
drehung des myomat6sen Uterus zusammengestellt und Poth (1913) 82 ]'alle. Wert­
heim beschreibt eine hochgradige Drehung um dreimal1800, Ree bum 360°. In Kusters 
Fall war der untere Teil des sehr groBen myomatosen Uterus zu einem fingerdicken Strang 
verji.ingt, welcher von den beiden Lig. rotunda spiralig 21/2 mal umschni.irt war. Die 
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Drehung findet urn die vertikale Achse statt. Eine von Rosens tein gezeigte "Drehung" 
urn die "horizontale" Achse kann doch nur eine Knickung nach vorn, hint en, rechts oder 
links sein. Die Drehung urn die vertikale Achse wird beschrieben am Korpus bzw. Isthmus 
in Hohe des inneren Muttermundes (Meriel), in der Cervix (Schulze, Wiener) und 

Abb.84. 

in der Vagina (Lowe, Barber). In 
einem Falle war der Uterus gravide 
(Lowe). 

Die Torsion des Uterus sollte 
nach Tourneux durch Myome ver­
ursacht werden, die die serose 

)[yom 

crv ix 

Abb.85. 

Abb. 84. Myome in allen Schichten, darunter mehrere submukose und das groOte (iiber faustgroO) im untersten Teile 
des Korpus verunstalten die Form des Uterus und seine Lichtung, deren Schleimhaut teilweise auf den submukosen 
Myomen und den gegeniiberJiegenden Stellen stark gedehnt und atrophisch geworden ist, wahrend sie im mittleren 
Teile und im Fundus funktioniert. Die derbfibrosen Myome haben die typische wirbeJige Struktur. (Etwa '/, nat. Gr.) 

Abb. 85. Abschniirung des Corpus vom Collum uteri infolge Stieldrehung des Korpus mit subserosem Myom 
von der Cervix. (Nach Lennander.) 

Uterusflache uberragen, doch Damlin gab (nach Dambrine und Bernard beig) 2 Falle 
bekannt, in denen die Myome intramural sa.Ben. 

Der Uterus wird nur selten durch den Gefa.Bverschlu.B infolge der Drehung gangranos 
(Barsotti, Ehrendorfer, Lhez). Vollstandige Abtrennung des gedrehten myomatosen 
Uteruskorpus yom Collum (Lennander, Hedren, Schon, Smith, Weinberg). Ich 
ubernehme Lennanders Abbildung einer durch Drehung des Uterus mit Fundus myom 
hervorgerufenen Abtrennung zwischen Korpus und Cervix (Abb. 85) aus den fruheren 
Auflagen dieses Handbuches. 
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Venose Stauung, auch Obliteration der UterushOhle am Drehpunkte gehOrell zu den 
haufigeren Folgen; ebenso peritoneale Reizung; zuweilen Ascites (Studdiford). Als 
Ursache der Drehung wird Platzmangel im kleinen Becken und Kotbewegung angegeben, 
die ein Hin- und Herfallen des myomati:isen Uterus hervorruft (Moench). 

In seltenen Fallen kann eine adhasive Verwachsung des submukosen Myoms 
mit der anliegenden Schleimhaut, z. B. bei Korpusmyom mit der Cervixwand zustande 
kommen. Leyden fand sogar ein seiner Stielverbindung verlustig gegangenes intramurales 
Myom von der Cervicalschleimhaut aus vascularisiert. Ahnliche FaIle stammen von 
Kiister und von Chrzanowski. Amann beschreibt die Verwachsung polyposer Uterus­
myome mit der Vaginalwand. 

Die Uterushohle kann verlegt und verschlossen werden und zwar durch die oben 
erwahnte Dehnungsatresie, durch die in die UterushOhle vorspringenden Myome (Frankl, 
Broun - Miller) und durch die Achsendrehung des Uterus. J aschke beschreibt "Ha rna to­
cervix" durch Achsendrehung bei intraligamentarem Myom. 

Die in den Cervicalkanal vorspringenden Myome konnen die Lichtung leicht ver­
schlieBen, auch die teilweisen Verwachsungen von Myomen mit der Uterusschleimhaut 
fiihren zu Atresien und deren Folgen, Hydrometra (Rockitansky) und Hamatometra. 
Vollige Verodung des Lumens kommt nur durch Entziindung und bei Altersatrophie 
zustande. Schwangerschaft und Geburt bei Myomen siehe Kiistner. 

4. EinfiuJ3 auf die weitere Umgebung. 

Die Umwachsung und Verdrangung der Beckenorgane, die gleichen Erscheinungen 
an der hinteren Bauchwand herauf (Darm, Ureter,) haben wir schon bei dem Wachstum 
und Ausbreitung der Myome besprochen. Die nachstliegenden Folgen, Kompression von 
Blase und Mastdarm, Stauungserscheinungen im kleinen Becken sind bekannt genug; 
ebenso die Verwachsungen der Myome durch Adhasionsmembranen mit den Darmen, 
Blase, Adnexen. Seltener sind BlaSengangran durch Druck eines Cervixmyoms (Leguen) 
und Ileus durch Darmkompression seitens eines losgelosten Myoms (Luys). Die ebenfalls 
erwahnten durch Stieldrehung losgelosten subserosen Myome konnen durch solche Ver­
wachsungen mit dem Darm, Blase, Netz, Mesenterium Tube vascularisiert werden und als 
Parasiten weiterleben (Cullen, Walther, Gouillon, J a boulay, Meriel, Masson, 
Laroynne et Bouysset). Auch nekrotische intramurale Myome kommen wie durch 
Geburt auf vaginalem Wege, so auch manchmal durch AusstoBung nach auBen in die 
BauchhOhle (v. Franque) oder in das Parametrium (v. Franque, Bender und Burty). 
Auch verkalkte Myome, sog. Uterusteine, werden vom Uterus abgelOst (Gile Wylie, 
Knauer, Lisfranc, Duret, Swieciki, Guibe, Payr). Die abgelOsten Uterussteine 
werden dann haufig in den Mastdarm oder in die Blase perforiert gefunden und auch aus­
gestoBen. Die Kasuistik dieser FaIle findet man zusammengestellt bei Pay r. 

Varizenbildung inForm strotzend gefiillter diinnwandiger GefaBnetze frei zwischen 
Myom und Netz ausgebreitet sah Hengge. Todliche intraperitoneale Ruptur der sub­
serosen Myomvarizen wurde in 25 Fallen beschrieben (Literatur s. bei Jaschke, Benzel, 
Ernst und Gammeltoft). 

Auf einen bei groBeren intramuralen Myomen nicht seltenen Befund, den ich ent­
sprechend Todyos (bei Schmorl) Beschreibung ofters, insbesondere bei groBen lymphangi-



302 Robert Meyer, Die Pathologie der einfachen homologen Geschwiilste der Bin<,legewebsreihe. 

ektatischen Myomen gesehen habe, muB ich als wenig bekannt und noch nicht genugend 
geklart hinweisen; namlich auf die in dem Parametrium, zuweilen auch im Ligamentum 
latum vorkommenden starken Ektasien del' LymphgefaBe. Todyo beschreibt das unge­
wohnliche Aufsteigen dieser Lymphangiektasien sogar bis in die Hohe des Nierenhilus. 
Die Wandungen der Ektasien sind meist sehr dunn, sie sind aber gelegentlich hyper­
trophisch, uberreich an glatter Muskulatur und elastischen Fasern. Da oberhalb der 
gestauten Stellen keine Hindernisse zu finden sind, so stellt Todyo die Erscheinung als 
Schadigung der LymphgefaBe in Parallele mit den Herz- und BlutgefaBerkrankungen bei 
Myomkranken (Lehmann und StraBmann). Doch gehOrt die LymphgefaBerkrankung 
offen bar zu den Folgeerscheinungen del' Myombildung, was fUr die BlutgefaBanomalien 
nicht gilt, deshalb scheint mir die Annahme einer sekundaren Funktionsstorung etwa durch 
toxische Schadigung wahrscheinlicher, da es sich um mindestens stellenweise erweichte 
Myome handelt mit intramyomatoser Lymphstauung. Polano, der ebenfalls diese Frage 
erwagt, fand bei Nekrose der Myome im Beginne das Lymphsystem nicht beeinfluBt. 
Starke Netzlymphangiektasien bei Myom beschreibt Frau Trancu-Rainer. 

5. Die Tuben und Ovarien bei Myomen. 

DaB auch fUr die Adnexe die selbstverstandliche Forderung gilt, nicht aIle patho­
logischen Befunde dem EinfluB der Myome zuzuschreiben, ergibt sich schon daraus, daB 
es keine spezifischen Adnexerkrankungen bei Myomatose gibt, vielmehr die Adnexe 
zuweilen leidlich gesund befunden werden. Meist finden sich jedoch entzundliche Affektionen 
und zwar jeden Stadiums, welche zum Teil vorher bestanden haben mogen, welche jedoch 
auch durch die Myome hervorgerufen oder doch verschlimmert werden konnen. Diesel' 
schadigende EinfluB del' Myome ist uberwiegend mechanisch, insofern durch ihren Druck 
einmal Hyperamie, besonders Stauung im Becken hervorgerufen wird, und anderer­
seits durch Adhasionsbildung besonders mit dem Darme Gelegenheit zu Infektionen 
gegeben wird. Auch die Infektionskeime des entzundlich veranderten Uterus werden durch 
Stauung und Adhasion auf seine Umgebung leichter iibertragen. GroBe Myome bringen 
auch nicht selten die Adnexe zur Druckatrophie. Als sehr haufig wiederkehrende Er­
scheinung ist mil' odematose Schwellung del' Ovarien mit sog. kleincystischer Degeneration 
aufgefallen, die ich eben falls der Stauung zur Last lege. Nicht viel seltener sieht man 
Blutungen im Ovarium, besonders intrafollikulare. 

Unter 418 operierten Fallen von Myom waren bei Mackenrodt 20,8% mit "Ovarial­
tumoren", 4,3 % mit Pyovarium und Pyosalpinx vergesellschaftet. De a v er fand bei 
50 Frauen mit U terusmyom 16 mal "chronische Oophoritis" und 9 mal Cysten. Die 
Kasuistik einzelner FaIle von Ovarialveranderungen ist reich an Zahl. 

Unter den einzelnen Befunden, die, wie gesagt, sehr wechselvoll auftreten, 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 fruhzeitiges Vel' schwind en del' Primordialfollikel 
und eine Vermehrung der Corpora fibrosa. In anderen Fallen jedoch kommt es zu schneller 
fibroser Entartung der Ovarien mit Untergang del' Ureier. Wenn Lauwers unter 200 
Myomen 17mal Hamatome im Ovarium und 12mal Hydrosalpinx fand, so scheint auch 
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hierfiir in erster Linie der Druck der Myome verantwortlich zu sein. Ebenso wird Hamato­
salpinx auf DruckverschluB des Tuben- oder Uteruslumens durch Myome zuriickgefiihrt 
(Frankl, Sippel), wahrend Landau Hamatosalpinx fand,wenn das Myom das Tuben­
ostium verschloB. Eine dem hormonal en EinfluB auf die Myombildung gerecht werden de 
spezifische Veranderung des Ovariums ist nicht bekannt. 

Tixier und Pollosson haben in 7 Fallen bei Frauen, die schon altere Myome hatten, 
langere Zeit nach der Menopause Ovarialtumoren entstehen sehen. Ein ursachlicher 
Zusammenhang ist nicht ersichtlich, jedenfalls besteht er nicht in dem Sinne, daB die 
Uterusmyome auf die Ovarialtumoren hinwirken; vielmehr haben wir nach Exstirpation 
des myomatosen Uterus auch gelegentlich Ovarialcarcinom entstehen sehen. Das sind 
mehr beilaufige Zusammenhange. 

d) Komplikationen mit anderen Erkrankungen. 
1. Tuberkulose. 

VaB mer schildert em infolge von Tuberkulose nekrotisiertes "verkastes" Myom 
und erwahnt einen Fall von Osiander. Voll beschreibt ein Myom mit primarer Utero­
tubartuberkulose, Hoesli ein intraligamentares Adenomyom mit Tuberkulose 1. Weitere 
FaIle von Infektion eines Myoms mit Tuberkulose stammen von Dickson. Myome mit 
tuber kulosem Endometrium (S a c h s , Tor g Ie r). Tu berkulOses Granulationsgewe be ersetzte 
die ganze Uterusschleimhaut in einem FaIle Schroders. Myome des Uterus bei Adnex­
tuberkulose sind natiirlich auch bekannt ohne Uterustuberkulose. Unterberger glaubt 
die yom Myom erzeugte Hyperamie gabe einen giinstigen Boden fiir die Tuberkulose; man 
sollte im Gegenteil eine Hemmung davon erwarten. 

2. Carcinom, Sarkom, Endotheliom. 

Mit Unrecht spricht man von carcinomatoser Entartung der Myome (Ribbert, 
Borst, Hegar). Ebensowenig wie Tuberkulose hat das Carcinom histogenetische Be­
ziehung zum Myomgewebe; Uteri mit Schleimhautcarcinom enthalten ebenso oft kleine 
Myome, wie andere Uteri; auch groBe Myome sind nicht selten mit Schleimhautcarcinom 
vergesellschaftet (Literatur zusammengestellt von Kriiger). 

Wenn das Carcinom auf das Myom iibergreift, und es teilweise zerstort, so ist das im 
Prinzip nicht anders, als wenn ein Ovarialcarcinom seine ortsnachsten Metastasen in ein 
Myom pflanzt. Es handelt sich hier nicht urn eine Metaplasie des Myoms in Carcinom, 
wie einzelne Autoren (Lie b mann) meinen, sondern urn eine zufallige Mischung von zwei 
Geschwiilsten. Einzelne Beobachtungen stammen von Hofmeier, Buhl, Ruge, Babes, 
Hegar. Rohrig gibt an, unter 570 Myomen 24mal krebsigeEntartung von Korpusmyomen 
von der Schleimhaut aus gefunden zu haben. Com bris fiihrt 30 FaIle aus der franzosischen 
Literatur an; Singer aus der Gesamtliteratur 211 FaIle, davon 155 Korpus- und 56 Cervix­
carcinome. Wahrend gewohnlich das Myom fiir das Carcinom schwerer zuganglich erscheint, 
als die iibrige Uteruswand, glaubt Singer, daB in seinemFalle das Carcinom in einem bereits 
nekrotischen Myom sich leichter ausgebreitet habe; es ist jedoch wohl anzunehmen, daB 
das Carcinom hier erst die Nekrose mit hervorgerufen, mindestens aber beschleunigt hat. 

1 Siehe weitere Falle im Abschnitt "Adenomyosis". 
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Die submukosen und die polyposen Myome werden natiirlich leichter vom Schleimhaut­
carcinom ergriffen. Carcinom in Adenomyomen siehe weiter unten. 

Eine wesentlich wichtigere Frage als das mehr oder weniger zufiiJIige Ubergreifen 
von Carcinom auf Myome ist das angeblich haufige Zusammentreffen von Korpus­
carcinom und Myom; insbesondere ist von Winter und Olshausen auf die groBe 
Haufigkeit der im ganzen doch sonst selteneren Korpuscarcinome im myomatosen 
Uterus im Vergleiche mit dem Cervixcarcinom hingewiesen worden. Jan sen, der unter 

458 Myomen 13 Korpuscarcinome fand, halt den EinfluB des Myoms fUr unwahrscheinlich, 
weil es keine Entziindung noch Hyperplasie in der Schleimhaut hervorrufe; er laBt die 

Abb.86. Abb.87. 

Abb. 86. Aus einem Myom (5292, 252, 94) in hyaliner Entartung mit einem aus der Korpusschleimhaut 
eingewanderten Carcinom. (Lichtbild, schwache Vergr.) 

Abb.87. Von demselben Faile \Vie Abb.86. 

Hyperamie als begiinstigenden EinfluB gelten. Schonholz und ebenso Hegar leugnen 
iiberhaupt den Zusammenhang. Dagegen sind sich die meisten Autoren iiber die Haufig­
keit des Zusammentreffens einig, so z. B. Piquand, der von 3230 myoma to sen Uteri ver­
schiedener Statistiken je 48 FaIle mit Korpus- und Cervixcarcinomen behaftet fand. 
Schmidtmann berechnet 1,36% der Myome mit Carcinom des Uterus und Olshausen 
fand (Veits Handb. 2. Aufl.) unter 4014 Myomfiillen 85 Korpuscarcinome, also 2,1 %. 

Hert el gibt an, daB sich unter 1100 beobachteten Myomfallen 8 mal Cervixcarcinom 
fand, dagegen unter 469 operierten Myomfallen allein 16 Korpuscarcinome, also vielfach 
haufiger. He a 1 y fand unter 1000 Myomen 12 mal Korpuscarcinome, 16 Cervixcarcinome und 
Schottlander 2,1 % Korpuscarcinome, 3,9% Collumcarcinome, wahrend die Statistiken 
von A. Mayer und von Steinbach und Wilkens nur 11-12% Korpuscarciom unter 
allen Uteruscarcinomen ergeben. Mir ist aufgefaIlen, daB 4 Frauen mit Adenocarcinom 
des Korpus noch wahrend der Menopause an Myom litten. In zwei von diesen Fallen war 
das Carcinom sehr oberflachlich, in den beiden anderen dagegen hatte das Carcinom das 
Myom tiefgreifend zerstort. Die ofters aufgestellte These, daB Uterusmyome an der 
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haufigen Carcinomerkrankung der Korpusschleimhaut die Schuld triigen, ist vollig un­
bewiesen. Selbst wenn man zeigen konnte, daB die Myome immer oder doch haufig zeitlich 
voraufgehen, wiirde das nicht beweisend sein, sondern ebenso gut den SchluB erIauben, 
daB manche Uteri die V or bedingungen (Pradisposition) zu beiden Er krankungen in sich 

tragen. Diese Vorbedingungen konnten so gar fiir beide Erkrankungen gemeinsam sein. 

Auch Sarkom der Uterusschleimhaut kann auf die Myome zerst6rend iibergreifen. 
Andererseits ist ein Entstehen von Sarkom aus Bindegewebe innerhalb der Myome als 
auch aus den Myomen selbst bekannt; siehe genaueres besonders iiber das maligne Myom 

bei Sarkom. tiber gleichzeitiges Vorkommen von Sarkom und Carcinom in Myom siehe 
unter Adenomyom. SchlieBlich sei als besondere Seltenheit ein BlutgefaBendotheliom 

in einem diffus myomat6sen Uterus (Beckhaus) genannt, siehe bei Endotheliom. 

Ich g8be hier in Abb. 86 und 87 ein Bild aus einer von Carcinom der Korpusschleim­
haut ausgehenden Einwucherung in ein Myom wieder. Man sieht hier einen noch maBigen 
Grad yon hyaliner Degeneration. In anderen Partien ist diese noch viel bedeutender und 

hat eine ungewohnliche Ausdehnung; es ist geradezu erstaunlich, wie lange sich trotzdem 
die Carcinomstrange bei so kiimmerlicher Ernahrung am Leben erhalten. Freilich sind 
die Carcinomzellen klein atrophisch, viel kleiner als im Schleimhautteile des Carcinoms. 

Es wird nicht verwundern, daB solche Tumoren als "Endotheliome" gehen, weil man 
sie nicht definieren kann, wenn man den Zusammenhang nicht verfolgt. 

3. Zusammeutre:ffen von Uterusmyomen mit Tumoren anderer Organe. 

Es wird in Riicksicht auf die angeborene Grundlage der Myome dem Zusammen­
treffen mit Bildungsfehlern und anderen Geschwiilsten neuerdings besondere Beachtung 

geschenkt. Die Befunde Bartels haben wir oben erwahnt; das Hineinbeziehen kleiner 
Naevi usw. ist kaum geeignet, den an sich beachtenswerten Gedanken zu fordern; auch 

Zusammentreffen mit Ovarialfibromen (Amann), Tubeneareinom (Thaler), Kropf 
(Elsner, Barrows, v. Graeff) ist zu selten, um verwertet zu werden; von Chorion­
epitheliom (Me Donald) ganz zu schweigen. Tixier und Pollosson bes0hreiben das Ent­
stehen von Ovarialtumoren in der Menopause bei alteren Myomkranken. In unserem Material 
ist das Auftreten von Sarkom (1 Fall) und Carcinom (2 FaIle) der Ovarien 11/2-2 Jahre 
nach der Rontgenbestrahlung wegen Myomen beobachtet worden. 

Aus einer Zusammenstellung Eglis iiber multiple Geschwiilste entnehme ich folgende 
FaIle mit U terusmyomen: Fall 3 zugleich mit Ca. recti, Ca. ventric. incipiens auf Ulcus, 
Nierenfibrom, Uteruspolyp. Fall 4 Ca. ventr., Magenpolyp, Mischtumor a. Kieferwinkel. 
Fall 8 Polyp des Pylor., Polyp en in Corp. und Cervix uteri, Parovarialcysten. Fall 9 
Ca. vesic. fell. Fall 10 Ca. hepat., Fibroma renis. Fall 14 Ca. mamm., Derm. ovar. Fall 17 

Ca. ventr., Cyst. papill. ovar., Cervicalpolypen. Fall 18 Ca. mamm., multiple Hautnaevi. 
Fall 20 Endothel. periton., Polyp des Magens, Polyp en des Uterus. Aus seiner Zusammen­
stellung, welche allerdings keinen durchgreifenden Unterschied zwischen Fehlbildungen 
und Geschwiilsten macht, ergibt sich nach Eglis Meinung eine Disposition zur Geschwulst­

bildung. 

Gleichzeitige Vorkommen von Uterusmyomen mit Fibromyomen oder Fibrolipomen 
der Nierenkapsel sind ofters (5 mal) beschrieben, das gleiche und auBerdem noch em 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 20 
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Hypernephrom der Niere und ein malignes Lipom der Leber wurde von RoeBle 
beobachtet. RoeBle halt die Tumoren fUr unabhangig voneinander entstanden aus embryo­
nalen Keimen. 

4. Metastasen maligner Tumoren in Uterusmyomen. 

N euerdings sind eine Reihe von Fallen bekannt geworden, namentlich durch S c h m or I, 
welche die Ansicht dieses Autors zu bekraftigen scheinen, daB die Uterusmyome eine 
Pradilektionsstelle fiir die Metastasierung von Geschwiilsten abgeben. Es sind das nicht 
nur Ubergriffe von Ovarialcarcinom (Bauereisen) oder von Peritonealmetastasen 
(D a vi d son) aus, sondern embolische Metastasen von einem primaren Lungencarcinom 
(Schaper) und in je 2 Fallen von Magencarcinom und Mammacarcinom. und Portio­
carcinom (Schmorl) und eines Melanosarkoms (Schmorl), eines Melanosarkoms der 
Thyreoidea (Fr an kl). Bemerkenswert bei allgemeiner Metastasierung eines Hamangio­
endothelioms der Leber ist die Beteiligung eines Uterusmyoms (Singer). 

Unmittelbares Ubergreifen von Carcinom der Uterusschleimhaut auf Myome habe 
ich wiederholt gesehen; es ist beachtenswert, daB hierbei so diffuse Ausbreitung vorkommt, 
daB das Carcinom verkannt werden kann als Sarkom oder auch Endotheliom, letzteres 
namentlich, wenn das Carcinom in hyalin degenerierten derben Partien des Myoms liegt. 
Zerstorung der Myome von innen heraus durch Entwicklung eines Sarkoms im Myom oder 
durch solohe eines Carcinoms im Adenomyom siehe unter Sarkom und Adenomyom. 

VIII. Besondere Formen des 1Iyoms. 

1. Traubiges Myom. 

Wahrend die oben beschriebenen Eigentiimlichkeiten der Form meist sekundarer 
Erscheinung sind, fallen einzelne Myome durch ihre lappige, traubenfOrmige Gestalt auf, 
die offenbar eine primare Eigentiimliehkeit ist. Diese traubenformigen Myome sind sowohl 
subseros (0. Frankl) als auch submukos gesehen worden. Das Eigentiimliche dieser 
Tumorform ist, daB sie ohne sog. "Kapselbildung" in lappiger Form an die auBere Ober­
flaohe treten und wie Beeren am Stiel hangen von Hanfkorn- bis zu HaselnuBgroBe. 

In Knorrs Fall war die Neubildung klein, in Mandls Fall zweifaustgroB, er beschreibt, 
daB die Stiele, an welchen die Lappen hingen, zartwandige GefaBe waren und daB das 
Myomgewebe sehr stark vascularisiert war. Ieh teile nicht A I b r e c h t s Meinung, daB die 
starke GefaBbildung fiir den Mangel der Kapselbildung und fiir die Durchbrechung der 
Uteruswand maBgeblich ist. In Knorrs Falle, den ich seinerzeit untersucht habe, war 
die GefaBbildung nicht auffallend; wohl aber eine starke perimetrische Verwachsung an 
der myomat6sen Stelle. Die GefaBversorgung im Stiele der Beeren ware also neben­
sachlich. Voraussetzung fiir diese eigenartige Myomform scheint mir neben subseroser Lage 
und schnellem Wachstum der nicht ganz gleichzeitig, sondern hintereinander entstehenden 
Myomknotchen eine besondere Schadigung der Serosa, eine Auflockerung oder Verdiinnung, 
so daB sie dem schnellen Vordrangen der Knotchen sozusagen in statu nascendi hernios 
nachgibt. Einen scheinbar ahnlichen Fall eines aus dem Uterus zwischen die Blatter des 
Ligamentum latum vordringenden lappigen Tumors zeigte Bauer; 
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2. IntravascnHire Myome. 

Eine sachgemaBe Einteilung der Myome in bestimmte Typen wiirde bei genauerer 
Kenntnis auf histogenetischer Grundlage fuBen. Von einer solchen Einteilung sind wir 
in praxi noch weit entfernt. Die sekundaren 
Veranderungen konnen nicht zur Einteilung 
verwertet werden und es ist nicht immer 
moglich, zu entscheiden, was primar und 
sekundar ist. Wir miissen daher vorlaufig 
besondere Formen der Myome einzeln auf­
fiihren. Erwahnenswert ist hier hauptsach­
lich eine von Birch-Hirschfeld erwahnte 
Myomart, die in die LymphgefaBe hinein­
wachst und hier plexiform weiter wuchert; 
und die analoge Beschreibung Kna uers 
von plexiformen Venenmyomen, die bis 
zweimannskopfgroB werden und sich mikro­
skopisch nicht von anderen Myomen unter­
scheiden. Einen ahnlichen Fall sah Lahm, 
doch war er nicht sicher, ob es sich um 
einen bOsartigen Tumor handelt. Diir k 

Abb. 88. Kleines polyposes Knotchcn im GefiUI. 
(Beschreibung siehe iill Text.) (Leitz Obj. 5, Okul. 4.) 

fand ein Myom durch die Venen bis in das Herz vorgewachsen. Sit zen fr ey fiel bei 
3 Fallen Phlebektasie im Myometrium und m der Myomkapsel und hochgradige hyaline 
Degeneration der intravascularen 
Myomstrange auf. Auch Seyler sah 
polypos m die Vene wachsende 
Myome unter Vortreibung der GefaB­
wand. tiber ein von mir mikro­
skopisch beobachtetes Knotchen, das 
polypos in LymphgefaBe ragt, habe 
ich schon friiher berichtet: 

In einem Uterus mit kl'3inen Carcinom­
knoten in der Cervix, hyperplastischer 
Schleimhaut im Korpus, W ucherung der 
Driisen in die Muskulatur bei geringer 
Myometritis, Lymphangiektasien und 
Lymphcysten im Fundus fand ich in der 
Hinterwand des Korpus mitten in der 
Muskulatur in einer Serie von 38 Schnitten 
it 20 ein Kn6tchen, welches als ein walzen­
f6rmiger Polyp in ein LymphgefaB frei etwa 
0,76 mm lang hineinragt und nur mit 

einem schmalen Stiel mit der Uterus- Abb. 89. Endolymphangisches Myom polypos in der Uteruswand 
substanz zusammenhangt. Auf den Quer- mit sonst gewohnliehen Myomen. (Lichtbild, Vergr. etwa 40fach.) 
schnitten (Abb. 88) erscheint der Polyp 

teils rundlich, teils mehr eckig mit 0,285 gr6Btem Durchmesser und fiillt den Lymphraum bis auf einen 
schmalen endothelbekleideten Spalt aus. Auf das den Polypen iiberkleidende Endothel folgt eine schalem 
Schicht faserigen Bindegewebes mit einzelnen spindligen Zellen, wahrend die Hauptmasse des Kn6tchens 

20* 
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aus Bindegewebszellen mit wenig Intercellularsubstanz besteht. Die Zellen, viel lebhafter tingiert als 
die Umgebung, sind plumper und breiter als Muskelzellen, auf den Querschnitten polygonal. Die Kerne 
sind unregelmii.Big geformt, plump und breit, haben eine Kernmembran und kleine sowie einzelne gr6Bere 
Kornchen. An der Peripherie sind die Zellen stellenweise muskelahnlich. An der Basis des Polypen 
tritt ein dilatiertes weiterhin aber sehr enges capillares GefaB ein, das in Windungen den Polypen durch· 
zieht und um das die Zellen der nachsten Umgebung sich deutlich konzentrisch lagern, ohne daB sich 
eine Zugehorigkeit oder Abhangigkeit direkt ergabe; weiter nach auBen geht die konzentrische Lagerung 
merklich verloren. 

In einem neuerdings von mir gefundenen kleinen intravascularen Myom (Abb. 89) 
von etwa P/2mm Durchmesser ragt sein Stiel betrachtlich in die Umgebung hinein, so daB 
nicht einmal die Entstehung des Myoms in unmittelbarer Nachbarschaft des iibrigens 
sehr diinnwandigen, fast capillaren GefaBes anzunehmen ist. Die iibrigen Myome desselben 
Falles hatten iiberhaupt keine sonderliche Beziehung zu den GefaBen, wie auch in den 
sonst beschriebenen Fallen nur einzelne von mehreren Myomen in die GefaBe hineinwachsen. 

Ein ahnliches polyposes Knotchen beschrieb S ch ii t z. Ein echtes linsengroBes Myom 
in ein LympfgefaB mit schmaler Basis polypos vorragend konnte ich u. a. demonstrieren, 
andere Myome lagen intramural in demselben Uterus. 

Wahrend diese kleinen intralymphovascularen Knotchen fast unmittelbar unter 
dem Endothel ihren Ausgang nehmen, kann man von den groBeren Tumoren zunachst 
nicht behaupten, daB sie ihrer Entstehung nach GefaBwandungsmyome seien, vielmehr 
handelt es sich meist um intramurale Uterusmyome, die mit einem Teile polyp os in die 
stark erweiterten GefaBlichtungen vorwachsen. Ob ein Fall Hormanns von groBem 
Myom mit Einbruch in die Venen, Thrombose der Vena iliaca und Vena cava inferior mit 
tOdlichem Ausgang hierher gehOrt, ist aus dem kurzen Referate nicht deutlich ersichtlich. 
In der vorigen Auflage dieses Handbuches habe ich iiber ein linsengroBes und ein kirsch· 
groBes Myom berichtet, die in endothelbekleideten Raumen liegen. Die Knoten unter· 
schieden sich sonst gar nicht von den iibrigen Myomen des Uterus. 

IX. lVIetastasierung histologisch einfacher Myome. 
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 Diirck gezeigten Fall kurz erwahnt, daB ein reines Uterus­
myom eine groBe Anzahl kleiner, derber Metastasen in beiden Lungen gemacht hatte. 

Man kann selbstverstandlich die Moglichkeit der gutartigen Metastasierung nicht 
leugnen, aber einerseits ist gerade das LosreiBen vieler Einzelteile oder Zellen aus einem 
"derben" Myom sehr schwer verstandlich, andererseits konnen Lungenmyome angeborene 
Fehlbildungen sein und endlich miiBte man wohl eine solche Massenmetastasierung in den 
Lungen klinisch und anatomisch genauer mit Beweisen belegen konnen. AuBerdem miiBte 
der Nachweis erbracht werden, daB die Myomzellen nirgends "sarkomatos" degenerieren, 
atypisch werden. 1m FaIle Kriesche (Orth) ist die sarkomatose Entartung sichergestellt. 
Die Frage ist keine grundsatzliche, sondern nur eineFrage der bisher fehlendenFeststellung, 
wann ein muskelzelliger Tumor Metastasen bilden kann, in welchem Stadium seiner Ent· 
wicklung. An der Moglichkeit der Ausbildung von Metastasen aus Tumoren mit jugend­
lichen unreifen Muskelzellen ist nicht zu zweifeln, es muB nur festgestellt werden, in 
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welchem Stadium der Differenzierung die Embolie edolgt. Embolie ausgereifter Myom­
zellen ist bisher vollig unbewiesen. 

Ob und wie weit man von bOsartig und gutartig sprechen will, tut hier nichts zur 
Sache. 

B. Die Fibrome des Uterus. 
Die Fibrome der Uterusschleimhaut, welche meist als Adenofibrome in Form kleiner 

bohnengroBer, selten pflaumengroBer Polyp en auftreten, sind unter den Erkrankungen des 
Endometrium abzuhandeln. 

Die echten Fibrome der fibromuskularen Uteruswand, die wir in der Einleitung 
von den "fibrosen" Myomen streng schieden (s. S. 212), sind seltene Tumoren. Ent­
sprechend der bedeutungsloseren Rolle der Bindegewebszellen im Corpus uteri sind die 
,echten Fibrome hier sehr selten. Es ist der Unterschied zwischen der Seltenheit echter 
Fibrome des Uterus und der Neigung anderer Organe zur Bildung von Fibromen, der 
Haut, Fascien, im retroperitonealen Raume und namentlich im Ovarium recht auffallend. 
Das Bindegewebe der Uteruswand ist im Vergleich mit jenen Organen wenig wucherungs­
fahig; es kann im Uterus viele Fibrillen liefem, aber wenig Zellen. Das ist auch bei den 
Myomen und noch weit mehr bei der echten Myohypertrophia uteri sehr auffallig, da auf 
ein offenbar meist kurzes Stadium der Vermehrung (Hyperplasie) von Muskelzellen bald 
die Ruckbildung einsetzt unter Vermehrung und dann vor all em unter Vergroberung der 
Fibrillen. Hier sei davon nur die Rede, urn verstandlich zu machen, daB das intermuskulare 
Bindegewebe offenbar keine Neigung zu selbstandiger Betatigung, aktiver Wucherung 
hat, eine Erfahrung, die auch bei der Histogenese der fibrocellularen Sarkome des Uterus 
berucksichtigt werden muB. Jedenfalls hat man sich mit der Tatsache abzufinden, daB 
Fibrome der muskularen Uteruswand au Berst selten sind, so daB man unter volliger 
Achtung der Fibrome und Fibroide der alteren Autoren auch den neueren Mitteilungen 
oder falschen Bezeichnungen von "Fibrom" oder "Fibromyom" mit der gebotenen Vorsicht 
zu begegnen hat. Urn so auffalliger steht dann eine Geschwulstart in dem Vordergrunde, 
die teils fibromatos, aber auch sarkomatos auftritt und wenn auch nur in kleiner Zahl 
von Fallen bekannt, so doch makroskopisch und histologisch gut umrissen ist. Es sind 
das die Lymphocystofibrome, die wir an besonderer Stelle auffuhren. Von den auffalligen 
Erscheinungen an den Tumoren, die dort (S. 339) nachzulesen sind, geht uns hier die Tat­
sache an, daB ihre an sich geringe Zahl von Beispielen dennoch unsere Bekanntschaft mit 
den ganz wenigen soliden Fibromen in den Schatten stellt. Es ist dies kaum durch die 
Vermutung verstandlich zu machen, daB die meisten intermuskularen Fibrome des Uterus 
ihr Schicksal lymphocystischer Entartung in der Brust tragen; vielmehr glaube ich bis 
zur Erweiterung unserer Edahrung annehmen zu duden, daB eine besondere Anlage, 
eine gewebliche Fehlbildung in einem umschriebenen Teile einerseits des Lymph- und 
Bindegewebes und andererseits der umliegenden Muskulatur den Tumoren zugrunde liegt. 
Diese Auffassung fOrdert zwar nicht unmittelbar unsere histogenetische Deutung der seltenen 
solid en Fibrome, doch erscheint es mir zunachst einmal notig, die verschiedenen seltenen 
Tumoren als Arten kennen zu lemen, urn ihre Gruppierung spaterer Sorge anheim zu geben. 
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Diese kurzen Vorbemerkungen werden lang erscheinen, wenn wir die wenigen 
vertrauenswerten Angaben iiber Fibrome des Uterus herzahlen. v. Rindfleisch fand 

Abb. 90. Intramurales Myxofibroma portionis. 
(Leitz Obj. 6, Okul. 3.) 

in einem spindelzellreichen U terusfibrom 
Ganglienzellen und B ors t in demselben 
Tumor noch marklose Nervenfasern und 
sieht mit v. Rindfleisch darin eine gene­
tische Beziehung des Fibroms zu N erven; 
gegen diese Deutung muB man anfiihren, 
daB zwar Neurofibrome allenfalls auch im 
Uterus vorkommen konnen, daB aber der 
Befund von Ganglienzellen auf eine Ge­
schwulst aus embryonal verlagertem Ge­
webe hinweist; der fragliche Tumor wiirde 
demnach in das Ge biet der Mischgeschwiilste 
gehoren. lch selbst habe kein reines gut­
artiges Fibrom des Uteruskorpus gesehen, 
wohl aber FaIle, in welch en Bindegewebs­
zellen mit Muskelbiindeln gemischt waren, 
so daB hier vielleicht schon echte Misch-

geschwiilste vorliegen. 801che FaIle kommen auch im Lig. latum vor. 
AuBerordentlich schwierig ist allerdings die Entscheidung, ob gewisse zerstreut oder 

herdformig auftretende Zellen in Myomen fibromatose oder sarkomatose Beimengungen sind. 

Die Grenzen sind vollig flieBende. 
"Ein Fibrom des Uterus, d. h. einen 
vorzugsweise aus Bindegewebe be­
stehenden intramuralen Tumor habe 
ich nur einmal beobachtet. Absolut 
frei von Muskelfasern war aueh dieser 
Tumor nieht" , sagt Frankl. 

In der Cervix sind die Fi­
brome wohl relativ haufiger, es 
stehen mir 4 FaIle zur Verfiigung, 
von denen einer eine Mischform 
von Fibrom und Myom, der zweite 
Myxofibrom (Abb. 90), darstellt, der 
dritte etwas Fettgewebe enthalt 
und nur der vierte allein An­
spruch auf den Namen eines 
rein en Fibroms machen kann, 
also ein einziger Fall (s. Abb. 91). 

Abb.91. Intramurales Fibroma portionis. (Leitz Obj. 3, Okul. 3.) Der Tumor hat sich als ziemlich 

scharf abgesetzter kugliger Knoten 
von 4-5 em Durchmesser, stellenweise bis dicht an die AuBenflache der Portio vaginalis 
entwickelt, ist reich an mittelgroBen BlutgefaBen wie meist die Cervixtumoren und besteht 
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aus spindligen, meist eiformigen und teils etwas mehr rundlichen Zellen mit allen Uber­
gangen von der langlichen schlanken Spindelzelle mit langem schmalen zugespitzten Kern 
bis zur kurzen Spindelzelle; die ersteren sind in der Minderzahl, die letzteren sind viel 
breiter mit hellerem Protoplasma und kurzem spindligem oder meist eifOrmigem Kern 
versehen. Von dieser Zellform zu mehr polygonalen Zellen mit annahernd rundlichem 
Kern ist dann kein groBer Sprung. Nirgends zeigen die Zellen, auch wo sie etwas dichter 
in Haufen liegen und eine gemeinsame Richtung mit den Langsachsen einnehmen, die 
fUr Muskulatur charakteristische Anordnung zu Bundeln. Meist liegen die Zellen jedoch 
wenig dicht, bilden viel Intercellularsubstanz mit reichlichen, aber meist zarten Fibrillen. 
Schleimzellen sind nicht zu finden. Kleinzellige Infiltration, neugebildete Capillare mit 
plumpen, sehr groBen Endothelien und an vielen Stellen eine leichte, aber unverkenn­
bare Neigung zur schleimigen Degeneration sowohl der Intercellularsubstanz als auch 
der ZeIlen selbst sind noch erwahnenswert. Die Schleimhaut ist in keiner Weise in den 
Tumor einbezogen. 

In Ermangelung eines einheitlichen Fibromtypus sei dieser FaIle hier gedacht, um 
das Augenmerk der Untersucher auf eine strenge Scheidung der l'einen Fibrome von den 
Myomen und den Mischformen zu lenken (s. Einleitung). Die Grenze zwischen Fibrom 
und Sarkom ist und bleibt eine unscharfe 1. 

c. Die N eubildungen an BIut- und LymphgefaBen 
d Ut A ·" es erus." nglom. 

Einleitung. 
Als Angiom und Angiomyom ist manches beschrieben, das nicht hierher gehOrt: 

Stauung und Stockung des Blutes, starkes Hervortreten hyalin degenerierter dickwandiger 
GefaBe in nekrobiotischen Myomen u. a. Die PortiogefaBe werden durch intramurale 
Myome stark zusammengedrangt und fallen dann sehr auf, besonders unter der auBeren 
Oberflache. Die GefaBe des Collum sind ohnehin durch ihre groBe Menge und dicke Wandung 
sehr auffallig und bilden in der Graviditat ein kavernoses Gewebe. In vielen Uteri finden 
sich bei Mehrgebarenden, ferner nach alten Entziindungen (Erosion, Ulceration) reichliche 
Angiektasien, die man zuweilen geneigt sein konnte, als Angioma simplex zu bezeichnen, 
wenn sie abgegrenzt waren; dies sind sie abel' meist nicht. Aus Probeexcisionen der Portio 
kann man nicht leicht entscheiden, ob eine angiomatose Neubildung vorliegt. Nur die 
Seltenheit der Angiome, die Haufigkeit andererseits alter Granulationen ist dann maB­
geblich. Auch die Polyp en der Cervixschleimhaut haben oft ungeheuer viele und nicht 
selten auffallende dickwandige GefaBe. Die Seltenheit von Angiomen im Collum uteri 
zeigt nur, daB die eben genannten Bildungen keine Neigung haben, umschriebene GefiiB­
neubildungen zu liefern. Die Einteilung der GefaBneubildungen ist noch hOchst unbe­
friedigend, wie allgemein zugegeben wird. Die "Teleangiektasie" auch Angioma simplex 
genannt, wird als "Hamartom", Fehlbildung bezeichnet, solche sind zumeist in der Haut, 
aber auch in innel'en Organen bekannt; wir werden sie als kleine, umschriebene Knotchen 

1 Bezuglich der mesodermalen Mischgeschwtilste sei nochmals auf das besondere Kapitel verwiesen. 
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auch im Uterus dieht unter und in der Sehleimhaut kennen lemen. Eine andere Form 
der GefaBneubildung gehOrt zu den Granulationsgeweben; sie ist unter dem Namen 
"Granuloma angiomatosum" (Aschoff) wenig bekannt und tritt seheinbar geme an von 
Haus aus eapillarreiehen Stellen an der Portio, an der Vulva u. a. naeh Entzundung auf. 
Femer werden wir die diffusen aneurysmatisehen und teleangiektatisehen Entartungen 
des Uterus kennen lemen, die zu maehtigen tumorartigen Verdiekungen von groBeren 
Uterusabsehnitten oder der ganzen Gebarmutter fiihren und oft als Angiome bezeichnet 
werden. SehlieBlieh die eehten Hamangiome des Uterus, Gesehwulste, die der Uteruswand 
umsehrieben eingepflanzt sind, aueh in Myomen umsehrieben vorkommen und Angiome, 
die mit geringerer oder starkerer Gesehwulstwueherung anderer Zellen verbunden sind, 
die ieh als Bindegewebszellen auffasse und dementspreehend Fibroangiome oder Angio­
fibrome bezeichne, deren Ubergang zu Angiosarkomen wir naher bezeiehnen werden. 
reh bemerke hier ausdrueklich unter Hinweis auf das Kapitel Endotheliom, daB ieh hier 
nieht von fibromatosen oder sarkomatosen Wueherungen des Endothels spreehe, also nieht 
von Tumoren, deren Ausgangsmaterial die Endothelzellen teils in GefaBform, teils in 
zerstreuter Unordnung Angiofibrome und Angiosarkome bilden sollen (Borst), sondem 
von Misehgeschwiilsten, in denen das Endothel GefaBe liefert, aber nur die endotheliale 
Bekleidung der GefaBe, wahrend das Fibrom oder Sarkom selbstandige Gesehwulstteile 
sind. Man vergleiche das Kapitel "Endotheliom und Angiosarkom". 

I. W ucherung der BlutgefaJ3e. 

a) Die verschiedenen Arten der Hamangiome. 
1. Granuloma angiomatosum. 

Diese Form stellt eine starke GefaBneubildung dar. Aus einer groBen Zahl von Fallen 
alter Erosionen und Uleerationen der Portio uteri finden sieh Ubergangsformen vom 
gewohnliehen entzundliehen Granulationsgewebe zum Granuloma angiomatosum. Die 
neugebildeten Capillare des Granulationsgewebes werden allmahlich diekwandig, nur 

Abb. 92. Angiomartige GefiWwucherung, sehr wahrscheinlich aus Grannlationsgewebe entstanden, im Schabsel 
aus dem Corpus uteri einer 62jahr. Frau mit atrophischem Endometrium, ohne entziindliche Erscheinungen. 

(Leitz Obj. 3, De. 3. Tubus 0.) 
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ein Teil bleibt capillar. Diese Veranderung geht in maBigem Grade bei jeder langer an­
haltenden Entziindung vor sich und fiihrt auBerlich zu der sog. Caro luxurians. Normaler­
weise bildet sich das Granulationsgewebe 
zu fibrosem Gewebe zuriick. Zuweilen 
verbleibt jedoch nach dem Ablaufe der 
Entziindung das GefaBgewebe in um­
schriebenen Partien bestehen. Die Wand 
der GefaBe zeigt kernarmes Fasergewebe, 
Ofters gequollen; das Endothel hat auf­
fallig viele Kerne in dicht gestellten, 
zuweilen kubischen Zellen. Die GefaB­
wand erscheint verdickt durch hyalines 
Bindegewebe. Das Gewebe zwischen den 
GefaBen besteht aus polygonalen Binde­
gewebszellen mit wenigen kollagenen 
Fibrillen. Es ist nach Ablauf der Ent­
ziindung nicht ohne weiteres ersichtlich, 
warum diese angiomatosen Granulationen 
sich nicht zuriickbilden. An der Portio 
alterer Frauen habe ich sie einige Male 

Abb.93. Diffuse angiomatose GefaJ3anhaufung in und unter 
der Uterusschleimhaut des Corpus uteri in den inneren 
Muskelschichten von einer 45jahrigen Frau, vermutlich aus 
Granulationsgewebe hervorgegangen. (Leitz 1, Okul. 3.) 

gesehen. Ein sehr ahnliches Bild einmal im Schabsel aus dem Uterus einer 62jahrigen 
Frau (Abb. 92). Die iibrige Schleimhaut war atrophisch geschrumpft ohne Entziindung 
und Cervicalschleimhaut war nicht 
mit ausgeschabt. Auch das in Abb. 93 
aus einer Abrasion zum Teil abge­
bildete Praparat ergab einen unge­
wohnlichen Anblick. Die nach der 
Auskratzung einsetzende starkere 
Blutung notigte zur Uterusexstirpa­
tion, die keinen umschriebenen Tumor, 
sondern eine diffuse GefaBneubildung 
zum Teil in der Schleimhaut bis in 
die Muskelschicht ergab ganz ebenso 
wie in dem Schabsel (Abb. 93). Es 
ist sehr wahrscheinlich, daB solche 
diffuse GefaBneubildung aus Granu­
lationsgewebe zuriickbleibt. Es sind 
meist altere Frauen, die ahnliche Be­
funde zeigen und auch der folgende 
sehr auffallige Befund an der Portio 
uteri betrifft eine Greisin. 

Abb. 94. Aus einem zur Probe herausgeschnittenen Stiicke der 
Portio vaginalis uteri einer 72jahr. Frau. Zahlreiche enge, dick­
wandige GefaJ3e biindelweise durch Bindegewebsziige in Facher 

geteilt. (Lichtbild, schwache Vergr.) 

Herr Kollege Dr. J erchel (Pankow) schnitt aus der blutenden, stark geroteten 
unebenen Portio einer 72jahrigen Frau (Pr. 7303, 279,63) ein Stiick Gewebe von etwa 
3 X 6 X 8 mm, das der Menge nach hauptsachlich aus engen GefaBen besteht, die durch 
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einzelne unregelmaBig zur Oberflaehe ver­
laufende Bindegewebszuge unvollkommen 
in Bundel abgeteilt dieht nebeneinander 
liegen (s. Abb. 94 und 95). Sie verlaufen 
stark gewunden, ha ben um die enge Lich­
tung dieht stehendes kubisches Endothel; 
daran schlieBt sich eine dicke Lage fibril­
laren Gewebes, das sich in den Fibrillen 
nach van Gieson toils rot, teils gelb wie 
das Blut farbt. Die GefaBwandnng scheint 
hier Blutfarbstoff zu enthalten. Muskel­
zellen sind nicht in den GefaBwanden 
nachweisbar. Elastin fehlt vollig. Zwischen 
den Fibrillen liegen unregelmaBig einge­
streut wenige Kerne. Nach der Oberflache 
der Portio zu sind die GefaBe sehr dicht Abb. 95. Dasselbe wie Abb. 94 bei starkerer VergroJ3erung .. 

(Naheres siehe 1m Text.) 
gelagert, mit wenigen spindligen Binde­

gewebszellen zwischen jenen. In der Tiefe sind die GefaBbundel lockerer und durch 
breitere Bindegewebs- und Muskelstreifen getrennt. Die Bindegewebszuge sind nur 
an 8lmgen Stellen zellreich, meist hyalin aufgequollen. An der Oberflache der Portio 

Abb.96. 47jahr. Frau (1612), 6 Geburten, 1 Abort, 
starke unregelmaJ3ige Blutungen. Kugelig verdicktes 
Korpus, Hypertrophia myometrii et endometrii 
("glandulare HyperplasieH ). Das makroskopisch 
ziemlich scharf umschriebene, blutrote Knotcben 
sitzt in den innersten Muskelschichten des Fundus 
uteri 2 x 3 x 3 mm. Teleangiectasia capillaris. 

S Schleimhaut. M Muskulatur. 
(Lichtbild, Lupenvergr.) 

fehlt das Epithel vollig, das GefaBgewebe liegt 
frei, ist stellenweise in Nekrose und von Leuko­
eyten, Lymphocyten, Plasmazellen durchsetzt. 
Entzundliche Infiltration findet sich auch in der 
Tiefe zwischen dem Muskelbindegewebe, wo die 
dicken engen GefaBe weniger dicht stehen. 

Auch diese angiomartige Neubildung scheint 
mir aus entzundlichem Granulationsgewebe ent­
standen zu sein. Wenn man vorsichtig bewerten 
will, sage man Granuloma angiomatoides. -
Eine sehr ahnliche Neubildung sah ich unter 
dem Bilde einer blutenden Schwelluns an der 
Portio uteri einer 60jahrigen Frau. 

2. Teleangiektasien. 
Teleangiektasien habe ich schon fruher als 

umschriebene, nicht abgekapselte Herde vorge­
zeigt und beschrieben. Zu 5 solcher mir bekannten 
FaIle im Corpus uteri kommen noch einige in 
der Cervix und in Cervixpolypen. Kleinere Tele­
angiektasien habe ich im nicht schwangeren 
Uterus wiederholt gesehen; solche kleinen tele­
angiektatischen Herde habe ich fruher in 4 Fallen 
beschrieben, ohne ihnen eine besondere klinische 
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Abb.97. 49jahr. Frau (4160), 1 Geburt, 1 Abort. UnregelmaJ3ige Blutungen. Gut faustgroJ3er Uterus mit einzelnen 
Myomen und Carcinoma adenomatosum polyposum am Fundus. Der teleangiektatische Herd 2 x 4 mm sitzt makro· 
skopisch ganz ahnlich wie in Abb. 9, in den inneren Muskelschichten (M), aber im unteren Teile des Corpus uteri; 

die ektatischen Capillare dringen auch in die 8chleimhaut (8) vor. (Lichtbild bei schwacher Vergr.) 

Bedeutung beizumessen; sie saBen einmal im Fundus uteri, zweimal im unteren Korpus­
teile, stets in den innersten Muskelschichten, so gar bis unmittelbar an die Schleimhaut 
heran, so daB ein solcher Herd bei einer Ausschabung mit entfernt wurde, nach der 
die Blutungen standen. Die Uterusschleimhaut war in 2 Fallen hypertrophisch (glan­
dulare Hyperplasie), einmal atrophisch, ein-
mal carcinomatos. In den Fallen atrophi­
scher Schleimhaut hestand zugleich Adeno­
myosis. Anatomisch ahneln sie einander 
sehr; man erkennt sie makroskopisch 
als blutrote, ziemlich umschriebene Herde 
mit der graB ten Ausdehnung (3-5 mm) 
parallel zur Schleimhautoberflache. Mikro­
skopisch sind sie wenig scharf umschrie ben; 
unregelmaBig erweiterte Ca pill are in lockerer 
Anordnung durchsetzen zerstreut die Mus­
kulatur, die ohne weitere Besonderheit in 
kleine Bundel aufgeteilt ist. Die graBeren 
Raume liegen mehr zentral, die peripheren 
Auslaufer erreichen die Schleimhaut. Das 
Endothel der GefaBchen besteht aus dicht-
gestellten fast kubischen Zellen ohne andere 
Wandbestandteile. Einzelne dickere Ge­
faBstamme ohne Ungewohnlichkeiten ge­
langen in die Herde. Es besteht keine 

Abb. 98. Kleiner driisiger Polyp der Cervixschleimhaut 
(Dr. Miillerheim, Pro 7677) mit teleangiektatischen Par­
tien an einzelnen nicht scharf umschriebenen, meist ober­
flachlichen 8tellen. Einzelne groJ3ere GefaJ3e durchziehen 
den Polypen in der Langsachse. Histologisch die gIeichen 

Gefall-Bilder wie in der KorpusschIeimhaut. 
(Lichtbild, schwache Lupenvergr.) 
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Stauung, weder in der naheren Umgebung noch im Uterus iiberhaupt. Neben der sehr 
unregelmaBigen sprunghaft weehselnden Form der GefaBliehtungen sind am meisten 
eharakteristiseh die kubischen Endothelzellen. Einen in dem geringen Umfange und 
im Aufbau ganz gleiohen Herd von eapillaren Ektasien habe ieh spater in einer hyper­
plastischen Sehleimbaut seIber gelegen gefunden. Geringe Ansatze capillarer Ektasien 
in der Schleimbaut des Corpus uteri findet man recht haufig; doch der vorliegende Fall 
nimmt Interesse in Ansprueh, weil er sehr ahnlich wie die vier friiheren FaIle einen 
gesehlossenen Herd darstellt, der in den oberen Schichten der Sehleimhaut gelegen, dureh 
das eingelagerte zellreiehere Stroma und besonders dadureh auffidlt, daB die Driisen der 

Abb. 99. Erosio glandularis cystica mit capillaren Teleangiektasien. Probeentnahme aus einer Portio vaginalis uteri 
von 46jahr. Frau (T. 18077). Rechts und links von der Schleimcyste die unregelmaJ3ig erweiterten GefaJ3e nahe der 

auJ3eren Oberflache der Portio. (Lichtbild bei mittlerer Lupenvergr.) 

hyperplastisehen Schleimhaut hier viel weiter auseinander liegen, zum Teil auch zwischen 
den GefaBen seIber. Da es sieh um ein Schabsel handelt, so kann ich leider nieht sagen, 
ob auch tiefere Schiehten der Schleimhaut beteiligt waren. Es handelte sieh um eine 
46jahrige Frau (14,241), die spater gesund blieb. 

Teleangiektatische Partien sind aueh ein freilieh seltener Befund in Polypen der 
Cervix, wie in Abb. 98 von einer 49 jahrigen Frau (Pr. 7677) bervorgeht und ebenso habe 
ieb solche Stellen bei alter Erosion gefunden, ohne sagen zu konnen, ob es sich um 
eine Bildung im AnschluB an Granulationsgewebe handelt, oder um angeborene Fehl­
bildung (Abb. 99). 

1m allgemeinen habe ich den Eindruck sekundarer Veranderung dieser kleinen GefaB­
bezirke gewonnen. 1m geringeren Grade und zerstreut sind die ektatisehen GefaBe in der 
Cervixsehleimhaut und bei Erosio portionis ein reeht haufiger Befund. 

Es geht aus diesen Mitteilungen hervor, daB bei darauf gerichteter Aufmerksamkeit 
kleinere teleangiektatisehe Herde nieht so ganz selten sein werden. Ein Teil von ihnen 
mag angeborene Grundlage haben und den Namen Naevus vasculosus verdienen. 
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1m folgenden Abschnitt kommen groBere GefaBveranderungen zur Sprache, von denen 
es fraglich ist, ob sie mit den hier beschriebenen nur verwandtschaftlichen oder auch 
ursachlichen Zusammenhang haben. 

3. Teleangiektatische Degeneration der Uteruswand . 
. Man kann einen Teil der soeben beschriebenen teleangiektatischen Befunde als 

Naevus vasculosus bezeichnen und die Frage erortern, ob sie in der Schwangerschaft 
gelegentlich an der Placentarstelle wuchern konnen, da sie zuweilen in die Schleimhaut 
reichen. In den Lehrbuchern der Pathologie werden die Naevi vasculosi der Haut als 
angeborene Fehlbildungen bezeichnet, fUr sehr viele FaIle gewiB mit Recht, aber die 
Naevi vasculosi entstehen auch nach Ver­
letzungen und die in der Lippe nach 
kleinen Verletzungen auftretenden tele­
angiektatischen Knotchen sehen dem 
Naevus vasculosus der Haut sehr ahn­
lich. Es ist fur unsere Knotchen im 
Uterus fraglich, ob sie auch im spateren 
Leben entstehen konnen. In der zer­
streuten Literatur gibt es groBere tele­
angiektatische Neubildungen des Uterus, 
die zur Schwangerschaft Beziehung haben. 
Ka uf mann z. B. beschreibt die Erkran­
kung als grobhOckerige Vorwolbung der 
Innenflache an der Tubenecke der U terus­
hOhle infolge enormer Erweiterung der 
Vena spermatica. Die Veranderung breitet 
sich intramuskular so stark aus, daB nur 
wenige Muskelbundel ubrig bleiben. Auch 
die Placentarstelle ist verdunnt. In 
einem anderen Falle Kaufmanns mit 
starken anastomotischen PhlebektiLsien 

Abb.l00. Aus den inneren Lagen Stiickchen der Uterus­
muskulatur 11 Wochen nach Abort ausgekratzt, mit dicker 
Wandung "capillarer" GefaJ3e. Kein AngioID, sondern eine 
meist nicht ganz so starke, aber noch physiologiEche Er­
scheinung 1m Puerperium und post abortum. lIlt vorliegen­
den FaIle ist die Wandverstarkung urspriinglich capillarer 
GefaJ3e durch chronische Entziindung besonders reichlich. 

(Himmler, Obi. 3, Okul. 4, Tubus 4.) 

im rechten Ligamentum latum sind namentlich die auBeren Wandschichten des Uterus 
befallen. Hier werden die Venenwande als verdickt beschrieben, die Intima ist stellen­
weise verdickt, darunter das Elastin in sehr verschiedener Dicke. Dagegen werden die 
Venenwande im unteren Ende der Vena spermatica als sehr dunn, hypoplastisch be­
zeichnet; dazu noch akut erweitert durch Thrombose. ~ Nach Klob solI schon Lee 
eine diffuse teleangiektatische Veranderung des ganzen Uterus beschrieben haben. ~ 
Halbans Fall mit 2 Rissen in der Cervix und im Corpus uteri ist ganz ahnlich. Venen 
mit verdunnten Wanden und Capillaren sind stark erweitert, die Muskulatur sehr ver­
mindert. Diese Befunde sind auch in der Folgezeit so selten erhoben worden, und so 
unbekannt, daB eine kurze Aufzahlung gerechtfertigt erscheint. 

Als teleangiektatische Veranderung fast der ganzen Cervixwand wird von Falk 
(Monatsschr. f. Geburth. u. Gynakol.) bei einer 24jahrigen Frau eine diffuse enorme Dila­
tation der Capillaren beschrieben, die an die kavernosen Angiome der Leber erinnerte. 
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Solche Bildungen konnen groBe praktische Bedeutung gewinnen, wenn namlich die Placenta 
an ihnen zur Insertion gelangt. - Wahrend B a uereisen in einem Falle die Teleangiektasien 
als Folge der Schwangerschaft einer Drittgebarenden mit CervixriB hervorgerufen durch 
Eiinsertion im Isthmus ansieht, so faBt Walthard eine ahnliche Beobachtung als schon 
vor der Graviditat bestandenes "Angiom" auf, weil auf der betroffenen rechten Cervical­
seite der Stamm der Arteria uterina abnormerweise tief, namlich zwischen Ori~icium 

externum und Orificium internum histologicum in die Cervix eintritt und weil die GefaB­
erweiterungen (Angiom) sich nur auf die untere Halfte der Placentarstelle beschranken. 
Die GefaBe der betreffenden Partie des Isthmus und der Cervix liegen dicht aneinander, 
klaffen 2-5 mm (9 Tage post partum!). Das intervasculare Gewebe ist aufgesplittert. 
Die Diagnose Angiom stutzt sich mikroskopisch hauptsachlich darauf, daB die Wande 
der Blutraume nur ganz vereinzelt zarte elastische Fasern, vielfach aber gar keine solchen 
enthalten. Alle diese Merkmale bedurfen noch der Vergleichung mit weiteren Fallen hin­
sichtlich ihres diagnostischen Wertes. 

1m allgemeinen wird man GefaBveranderungen unter der Placentarstelle als Folge 
der Graviditat zu beurteilen haben, da sich solche in geringerem Grade stets wochenlang 
nachher nachweisen lassen, insbesondere auch sehr oft auBerordentlich viele Capillare, 
die kollabiert sind. Die Ektasien mogen durch Stauung entstehen; auch sie gehOren fast 
zum normalen Bestande der subplacentaren Muskulatur im Puerperium (s. Abb. 100). Auf 
ahnliche Gedanken kommt neuerdings Hirsch berg auf Grund atypischer GefaBwuche­
rung im Auskratzungsmaterial nach Abort. Ein moglicherweise so entstandenes Haman­
giom beschreibt er in einem mannsfaustgroBen Uterus einer 64jahrigen Frau mit Blutungen 
ohne Adnexveranderungen; die VergroBerung beruht auf Dilatation durch Blut klump en. 
Die inneren Wandschichten des Corpus uteri nach dem Fundus zu sind durch zahlreiche 
unregelmaBig erweiterte Blutcapillare aufgesplittert. - Di Bern ar d os 26 jahrige Patientin 
blutete oft. Die Portio uteri war ebenso groB wie das Korpus, violett und schwammig. 
Teils gehauft, teils vereinzelte capillare Ektasien ahnlich den von mir geschilderten -
nach der Abbildung zu urteilen - durchsetzten die Portio, aber so stark, daB Durchschnitte 
durch die Partie siebfOrmig durchlOchert aussahen. Die elastischen Fasern sind unregel­
maBig verteilt und in geringer Menge zwischen den GefaBraumen, die sie mit einer oder 
mehreren Lagen umgeben. Die Media und Adventi~ia der groBeren Arterien sind ver­
dickt; einige hangen mit Blutlakunen zusammen. Die Schleimhaut ist von der Neubildung 
nicht ergriffen. In diesem Falle bestandkeine Schwangerschaft., aber es waren zwei Ge­
burt en bei der jungen Frau vorausgegangen und die Blutungen dauerten schon 21/2 Jahre. 

1m allgemeinen besteht Kaufmanns Aussage noch zu Recht, daB es sich um spe­
zifische Schwangerschaftsveranderungen der GefaBe handelt, die man sich heute wohl 
als toxisch verursacht vorstellen kann, soweit nicht mechanische Hindernisse nachweisbar 
sind, aber schon die Seltenheit der mehr bedeutenden Falle laBt vermuten, daB auBerdem 
eme ortliche Anomalie, Hypoplasie im Bereiche der Spermatica oder Vena uterina oder 
eine Teleangiektasie ("Angiom"? Hedinger) bestanden hat. 

Es geht aus den angefuhrten Fallen nicht genugend klar hervor, ob "Angiome" 
darunter waren; Neubildung von GefaBen ist nicht dabei nachgewiesen. Fur die Stellung 
der Falle zur allgemeinen Pathologie ist die Wahl der Bezeichnung in Zukunft vorsichtiger 
zu handhaben wichtig. "Angiom" scheint selten zutreffend. 
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Ein ahnlicher mir nur im Referate bekannter Fall von Vi t a I wird kurz berichtet: 
Der Uterus der mehrfach wegen starker Blutungen behandeIten Frau zeigte eine Wand­
starke, die an einigen Stellen 11/2 cm dick, an anderen Stellen papierdunn war. Unter 
der destruierten Mucosa lag ein stark entwickeltes venoses Geflechte, das zu unstill­
baren Blutungen, Thrombosen und klein en Embolien AniaB gegeben hatte. 

Ich reihe hier zwei FaIle an, die bei alteren Frauen beobachtet worden sind, und 
keine unmittelbare Beziehung zur Schwangerschaft erkennen lassen. Sie erinnern im 
ubrigen· durchaus an die oben beschriebenen FaIle, werden aber von den Beobachtern 
ausdrucklich nicht als Angiome, sondern als Aneurysmen bezeichnet. 

4. Aneurysma cirsoides. 
Unter dies em Namen beschreiben Dubreuil und Loubat emen seItenen Befund, 

der im Uterus einer 62jahrigen Frau gemacht wurde. Sie hatte viermal geboren und ist 
seit 9 Jahren in der Menopause. In dieser Zeit leidet sie an Hamorrhagien. Der Uterus 
war faustgroB, mehr weich, unempfindlich. Da in beiden Parametrien bleistiftdicke Ar­
terien mit sehr starkem systolisch schwirrendem PuIs zu fUhlen waren, wurde ein tele­
angiektatischer Tumor angenommen und daher die Laparatomie ausgefUhrt, die tat­
sachlich die Diagnose bewahrheitete. Dicke, geschlangelte, stark pulsierende Arterien 
und erweiterte Venen an den Seiten des Uterus und vorn unter der U terusserosa wurden 
sichtbar. Die Adnexe atrophisch, die Ligg. rotunda frei. Der stark pulsierende Uterus 
lieB sich schwammartig zusammendriicken. Die Frau starb an DarmverschluB nach der 
Operation und nach Cocostomie. Autopsie fehIt. Das ganze Uterusparenchym ist durch­
setzt von stark erweiterten, zum Toil riesigen GefaBhohlen. Aus der histologischen Unter­
suchung ist zu erwahnen, daB die groBeren GefaBe starke Neubildung von Muskulatur 
in ihrer inneren Wandschicht haben, in der Mittelschicht 2-3 Lagen verschieden gerich­
teter Zuge. In der Adventitia entsprechend starke Verdickung. Viel elastisches Gewebe. 
Dem Gesetze der Widerstandsausgleichung entsprechend ist die Muskulatur steIlenweise 
plexiform geordnet. Es fehlt ein Capillarnetz zwischen den Venen und Arterien, so daB 
man beide nicht leicht unterscheiden kann.-Einen ahnlichen Fall haben Graves und van 
S mi t h beschrieben. Wegen sehr starken Blutungen in der Menopause wurde ausgeschabt 
und so fort zur Exstirpation geschritten, weil sich eine sehr bedrohliche Blutung einstellte. 
Auch hier hatte die aneurysmatische Erweiterung aIle GefaBe, auch die kleinsten 
befallen. 

Die Bezeichnung Aneurysma cirsoides scheint fur diese FaIle richtig gewahlt 
und ihre Verwandtschaft mit einigen der oben genannten FaIle ist augenscheinlich. Finden 
wir in den Fallen von Hirschberg und von Di Bernardo zweifellos lebhafte Beteili­
gung der Capillare, die unseren kleineren Teleangiektasien (Naevi vasculosi) histolo­
gisch sehr ahnlich sind, so handelt es sich in der Mehrzahl der genannten anderen FaIle 
um varikose und aneurysmatische Veranderungen ohne GefaBneubildung. Das Fehlen 
von Capillaren zwischen Arterien und Venen ist zwar bei echten Angionem auch zu beob­
achten, aber es ist kein b~weisendes Kennzeichen, weder fur Angiom noch fUr eine ur­
sprungliche GefaBanomalie. Ein Uterus, der viermal geboren hat (Dubreuil und Loubat), 
muB naturlich ein normales Capillarnetz besessen haben. Die Stauung hat es verwischt. 
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5. Hiimangiome. 
Das Angioma uteri als echter Tumor ist wohl selten. Wir haben zu be­

achten, ob die GefaBneubildung den wesentlichen Teil des Tumors ausmacht, oder ob 
noch andere Bestandteile blastomatos wuchern, Fibrom, Myom, Sarkom, oder gemischte 
Tumoren. 

Die Literatur iiber solche FaIle ist gering und nicht ganz durchsichtig. 
Wie schon gesagt, gibt es vom einfachen blutgefaBreichen Myom bis zu annahernd 

angiomatosem Myom aIle Ubergange. Dagegen ist das echte Angioma uteri selten; es kommt 

Abb.101. GroJ3es Angioma uteri von H. O. Neumann. 
Ein groJ3er 'Teil des Tumors enthaIt kleine und mittlere 
GeflWe im bunten Verlaufe in spindligem Bindegewebe. 

(Lichtbild, schwache Vergr.) 

in Form nahezu abgekapselter, ausschal­
barer, etwa bohnengroBer Herde in Myomen 
zur Beobachtung (De Josselin de Jong, 
Fletscher, Shaw, Kelly und Cullen). 
Eine andere Form stellt das von Myomen 
unabhangige Angiom dar. Boldt beschreibt 
ein: walnuBgroBes kavernoses Angiom reich 
an Capillaren und zum Teil obliterierten 
Venen von myxomatosem und myxofibrosem 
Gewebe, zum Teil hyalinem wachsartigem 
Gewebe umgeben. Bocks Tumor war kinds­
kopfgroB mit kavernosen, venosen und capil­
laren GefaBpartien ohne Muskelgewebe mit 
hyalinem stellenweise zelldichtem Binde­
gewebe. In der Gebarmutterwand fand er 
stark entwickelte GefaBe nicht anders als 
sonst bei Tumoren. Differentialdiagnostisch 
sollte man an die Angiome und Angiofibrome 
der Placenta denken, die sich gelegentlich 

von ihr ablosen und spontan geboren werden. Ein solcher Tumor konnte wohl einmaI 
gar als Placentarpolyp der Gebarmutterwand anhaften. 

Pan t z er operierte einen den ausgedehnten Gesichtsangiomen ahnlichen hiihnerei­
groBen Uternstumor, der abgekapselt war und sich auf Blase und breites Mutterband 
erstreckte, ein ka vernoses Angiom. 

Etwas auffallend bei der Seltenheit des Falles beriihrt in der Diskussion hierzu die 
zu kurze Angabe von Dorsett (2 eigene FaIle) und von Poucher (1 Fall). Auch Pantzers 
Fall entbehrt der histologischen Schilderung, so daB der Gedanke an Varizen naheliegt. 

Neuerdings sind noch einige FaIle von "Hamangiom" beschrieben worden, so von 
Fr. Wright ein Tumor von 5x5, 5x10,5 em Durchmesser, der in das rechte Parametrium 
vorragt und das Aussehen eines kavernosen Gewebes mit Septen hat. Der Tumor betraf 
eine 38jahrige gesunde Mutter von 5 Kindern. 

H. O. Neumann (1927) gibt eine ausfiihrliche Schilderung von einem Tumor 
(10 X 7 X 7 em) submukos polypos das Cavum uteri ausfiillend. mit der Basis im Fundus. 
den Endometriumhohlen im Tumor. Er stammt von einer 38jahrigen Frau, die 3 Aborte, 
den letzten vor 4 Jahren iiberstanden hatte. Der Tumor besteht aus GefaBen verschiedenen 
Kalibers, unter denen klein ere Arterien und Venen iiberwiegen (Abb. 101). Wenigstens 
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fallen sie starker ins Auge als die zahl­
reichen Capillare. Das dazwischen liegende 
Bindegewebe ist gut ausgebildet, aber an 
den Randteilen indifferent, und hier dringt 
es stellenweise diffus in die Muskulatur 
vor. Ferner dringt die Geschwulstmasse 
in den GefaBen vor (Abb. 102) und wird 
auch in entfernteren Partien der Uterus­
wand in GefaBen gefunden. Neumann 
nimmt hier eine multiple Entstehung von 
Geschwiilsten an, die nicht in Verbindung 
mit dem groBen Tumor stunden. Muskulatur 
war im Tumor nicht zu finden. Sarkoma­
tose Anteile konnten ebenfalls nicht nach­
gewiesen werden. Das Ganze wird als Ham­
angiomaufgefaBt aus Gewebsfehlbildungen, 
Hamartien entstanden. Die Abb. 101, 102 
und 103 habe ich nach freundlicherweise 

Abb. 102. Aus dem Angioma uteri von H. O. Keumann 
angiomatoses Gewebe an der Peripherie des Tumors in 
einem erweiterten langsgeschnittenen Gefal3e. Das spinde­
Iige Gewebe der Tumormasse setzt sich in die Muskulatur 
fort, so dal3 Destruktion zu bestehen scheint (vgl. Text). 

uberlassenem Materiale vom Tumor des 
Herrn Kollegen Neumann angefertigt. 

(LichtbiId, schwache Vergr.) 

Diesen Fallen kann ich neue FaIle anreihen, die ich wegen ihrer Seltenheit zwar 
kurz, abel' einzeln anfuhren werde. Das histiologische Verhalten del' Tumoren ist recht 
wechselnd, abel' nach den wenigen Fallen zu urteilen, wird es doch fruher oder spater 
gelingen, eine Reihe aufzustellen, in del' man die 
Unterschiede der Differenzierung und del' Ruck­
bildung zu berucksichtigen hat. 

Hamangiol'ibrom. 

Es ist hier zunachst ein Fall anzureihen, von 
dem ich Herrn Kollegen As c h h e imMaterial 
(11623) und folgende Angaben verdanke, die ich 
einem langeren Bericht entnehme: Frau von 
53 Jahren, Mutter von 11 Kindem, seit 4 Jahren 
in der Menopause. Del' gut kindskopfgroBe Uteru::; 
wurde von einem im klein en Becken eingekeilten 
Ovarialtumor del' rechten Seite nach oben gedrangt. 
Supravaginale Amputation. Der Ovarialtumor ist 
ein driisenschlauchhaltiges Carcinom. 

Es grenzt sich del' Tumor des Uterus histo­
logisch in dem zur Verfugung stehenden Schnitt 
ziemlich scharf gegen die Umgebung ab und im 
Gegensatz zum FaIle von H. O. Neumann gelingt 
es nicht, ein diffuses Vordringen der Tumorzellen 
in die Muskulatur nachzuweisen, obgleich auch 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 

Abb . 103. Aus dem Angioma uteri von H. O. 
Neumann. In der inneren Lage derMuskulatur 
zwischen Tumor und Endometrium ein Gefal3 
schrag durchschnitten mit einem angiomatiisen 
Tumorteil, der polypiis in das Gefal3 ragt und 
von Endothel uberzogen ist. Dieser Tumorteil 
nach innen vom Haupttumor abgeiegen ist 

seibstandig, scheinbar keine Metastase. 
(Lichtbild, mittiere Vergr.) 

21 
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hier an der Peripherie des Tumors die Zellen am meisten indifferent erscheinen; freilich 
bei weitem nicht in dem MaBe, wie im FaIle N eu mann. Der Unterschied liegt darin, 

daB die Zellen weder so klein sind noch so 

Abb.104. Kleineres Angioma uteri (Fall Aschheim). 
Polygonale, miiJ3ig gequollene Zellen in einem Netz von 
kollagenen Fibrillen bilden das Grundgewebe des Tumors, 
in dem die kleineren und mittelgroflen GefiiJ3e eingelagert 

sind; vgl. Abb. 105. (Lichtbild, starkere Vergr.) 

dicht gelagert sind. Der Tumor von As c h­
heim verdrangt die Muskulatur, aber er 
dringt nicht hinein; er ist ferner verschieden 
von jenem durch die auffallende Neigung, 
die nur in der Peri ph erie des Tumors deut­
lich bestehende Spindelform der neuge­
bildeten Zellen bald aufzugeben zugunsten 
einer polygonalen Form groBleibiger Zellen 
mit hellem Protoplasma (Abb. 104) und 
ebenfalls unregelmaBigen Kernen. Von 
diesen Zellen, die in allen Teilen des 
Schnittes in groBer Zahl auffallen, ist nur 
ein kleiner Schritt zu aufgeblahten Zellen 
mit stark aufgehelltem Zellplasma, die 
einzeln und reihenweise eingestreut sind. 
Wenngleich diese Zellen nicht das Bild be­
herrschen und gewiB ruckschrittliche Zu­
stande darstellen, hebe ich sie hervor aus 

Grunden der Vergleichung mit anderen Tumoren. Zu dem Unterschiede in der Zellform 
vom Falle Neumann kommt hinzu die wesentlich starkere Ausbildung der Fibrillen 

Abb.105. Angioma uteri (Fall Aschheim) bei mittlerer Ver­
groflerung. Mittelgrofle Gefafle mit derber faserreicher, muskel­
armer Wand in spindel- und polymorphzelligen kollagenfaser-

zu ungunsten der Zellmenge. Nicht 
nur, daB die Zellen von reichlicheren 
und viel derberen Fibrillen durchsetzt 
werden, sondern im Tumor von As c h­
he i m sind kollagene Fibrillen (van 
Gieson) netzf6rmig ausgesponnen, so 
daB sie alle Zellen einzeln umgeben, 
wahrend in N e urn ann s Tumor gr6Bere 
Haufen von Tumorzellen dicht ge­
lagert keine kollagenen Fasern ent­
halt en und selbst in Mallory-Praparaten 
nur feinste Faserchen zeigen. Trotz­
dem N eu manns Tumor in allen Teilen 
jugendlicher, weniger ausdifferenzierter 
erscheint, steht er an Menge der mitt­
leren GefaBe, Arterien und Venen hinter 
dem Fall Aschheim nicht zuruck. haltigen Bindegewebszellmassen; darin viele Capillare 

(vgl. Abb. 104). 
Nur ist die Wand der GefaBe in diesem 

Falle (Abb. 105) viel derber, stark kollagenhaltig, wahrend in N eumanns Tumor die 
GefaBwande noch gute Muskulatur enthalten und eine schOn erhaltene Elastica. Kurz 
in allen Punkten ist der Tumor Aschheims alter, nicht an Zeit, sondern in der Struktur, 
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trotzdem er wesentlich kleiner ist als der Tumor von Neumann, der noch in allen 
Teilen und namentlich in der Peripherie ein kriiftiges Wachstum verrat. 

In beiden Tumoren findet sich auBer BlutgefaBen eine zellige Wucherung, man kann 
wohl von Angiofi bro m sprechen. Trotz aller Unterschiede besteht eine Ahnlichkeit, 
die Neigung zur Ausbildung der mittleren GefaBe, die als angiomatoser Teil das Bild be­
herrscht. Diese Neigung, viele groBere GefaBe zu bilden, kann man zu den Zeichen von 
verhaltnismaBiger Gutartigkeit zahlen. 1m Falle Aschheim erscheint diese ohne weiteres 
gegeben und im Falle N eu manns ist das Zeichen mit zu beriicksichtigen, wahrend seine 
groBe Menge indifferentzelligen Gewebes, das diffus in die Muskulatur vordringt und das 
Eindringen des capillarangiomatosen Gewebes in die GefaBe groBe Bedenken erregen 
miissen. Nach gefalliger Mitteilung des Herrn Kollegen N eu mann ist die Patientin 
21/2 Jahre nach der Operation noch gesund. Das ist nicht beweisend; nur ist zu bedenken, 
daB die Geschwulstteile in GefaBen weit vom Tumor sowohl nach der Schleimhaut als 
auch nach der Serosa zu sich ausgebreitet haben, so daB eine Metastasierung nach 21/2 Jahren 
wohl moglich gewesen ware. 

Immerhin laBt sich die Frage der klinischen Bedeutung solcher Geschwiilste nicht 
aus kleinem Materiale erkennen. Ich will auch nur hervorheben, daB wir die Kenntnis 
von der klinischen Bosartigkeit von Geschwiilsten, wie Carcinom und Sarkom, die die 
Umgebung infiltrieren und in den GefaBen vordringen, nicht ohne weiteres iibertragen 
diirfen auf die Angiome, besonders nicht auf die Angiome des Uterus, von denen wir gar 
nichts iiber den klinischen Ausgang wissen. Ich muB aber hervorheben, daB wir keinen 
Fall, weder einen operierten noch einen durch Obduktion festgestellten Fall von Angioma 
uteri kennen, der durch ortliche oder ortsentfernte, metastatische Ausbreitung seine klini­
sche Bosartigkeit erwiesen hatte. 

Es wiirde unerlaubt sein, sich hieraus ein abschlieBendes Urteil zu bilden, vielmehr 
solI nur die Aufmerksamkeit auf diese Frage gelenkt werden. Wir diirfen aber hier auf die 
Angiome der Haut verweisen, die histologisch zuweilen hOchst bedenklich erscheinen und 
klinisch gutartig verlaufen, auch wenn sie durch diffuse Infiltration in das umgebende 
Gewebe ganz bedrohlich aussehen. 

Der Grundsatz dieser Auseinandersetzung lautet: man soIl klinische Erfahrung von 
einer Tumorart nicht auf andere iibertragen wollen, nur weil sie histologisch ahnliches 
Verhalten, Zellreichtum, diffuse Ausbreitung, Vordringen in GefaBe zeigen. Angiofi bro m 
und Angiosarkom sind gewiB so nahe verwandt wie einfaches Myom und muskelzelliges 
Sarkom. Der Fall N eu mann konnte als Grenzfall dienen. 

Ich bringe zwei we it ere FaIle, die groBere Partien zelliger Wucherung enthalten, 
so daB die angiomatosen Teile nicht so im Vordergrunde stehen wie in den vorigen Fallen. 
Sie unterscheidet sich von diesen durch Mangel groBerer GefaBe; es sind Capillarangiome. 

Angiofibrom - Capillares Angiom mit Fibrom. 

Bei einer 42jahrigen Patientin wird wegen Verdacht auf Sarkom ein Uterus gravi­
dus II mens (Pr. 6979. 279, 17) mit gut faustgroBem Tumor breitbasig am Fundus und an 
der Hinterwand mit linken Adnexen von Herrn Dr. Buttermann in Spandau exstirpiert. 
Der Tumor fallt durch seine weiche Beschaffenheit und besonders an der Kuppe durch 
dunkle Farbe auf. Auf dem Durchschnitt ist an der Kuppe eine stark blutige Durch-

21* 
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trankung und Erweichung zu erwahnen, die etwa den fiinften Teil des Tumors befallen hat; 
offenbar eine hamorrhagische Nekrose des im iibrigen graulich rotlichen Tumors, den man 
fiir ein Fibrom halten konnte; wenigstens fehlt die derbe myomatose Struktur vollstandig. 

Abb. 106. Mehr als faustgroJ3es Angiofibroma corporis uteri = 

capillares Angiom mit Fibrom von einer im 2. Monate gra· 
viden 42ji1hrigen Frau (Lichtbild schwacher Vergr.). Zwei 
der wenigen groJ3en Gefi1J3e mit dunner'Vand. Sehr capillar· 

reiches, fibrillenreiches Bindegewebe. 

Abb. 107. Yom selben FaIle wie Abb. 106. AIle Spalten und 
unregelmaJ3igen Lichtungen von Endothelzellen dicht bekleidet. 

Sehr wirre Anordnung des Gewebes. 

Gegen den Uterus ist der Tumor gut 
begrenzt, leicht abgekapselt. 1m oberen 
Teile des Korpus haftet ein nicht ganz 
frisches Ei, entsprechend dem 2. Monate 
der Schwangerschaft. Eisack offen, mit 
DIut ohne Fetus. 1m iibrigen ist der 
Uterus normal. Ovarium ohne Besonder­
heiten. 

Das Befinden der Frau ist 6 Mo­
nate nach der Operation ein gutes. 
Histologisch laDt sich keinerlei Ordnung 
im Aufbau entnehmen; im Gegenteil 
ist die vollig wirre Anordnung und 
Durchkreuzung der Gewebsteile am 
meisten auffallig. In der Verteilung der 
groBeren GefaBe ist ebenfalls keine Ord­
nung nachweis bar , sie erreichen nirgends 
eine starke Wan dung. Selbst die groBeren 
Arterien haben eine schwache Media 
und die Adventitia ist durchwegs kiim-
merlich. InAbb.l06 ist eines der groBe­
ren GefaBe dargesteIlt. Es besteht ein 
starkes MiBverhaltnis zwischen der Weite 
der GefaBlichtung und der Wandstarke, 
die noch dazu ganz ungleich ist, so daB 
ein GefaB stellenweise eine diinne Media 
und dicht daneben keine Media hat, die 
von Geschwulstzellen unregelmaBig er­
setzt scheint. 1m ganzen sind auch 
die groBen GefaBe diinnwandig. Eine 
diinne Elastica interna und einige locker 
eingeflochtene Elastinfasern der Adven­
titia sind nur an wenigen GefaBen nach­
weisbar. 1m iibrigen besteht ein sehr 
wirrer Aufbau von Capillaren, die zum 
kleineren Teile eine enge zylindrische 
Lichtung haben, meist ein wenig er­

weitert mit unregelmaBiger Lichtung, offenbar sehr wirr verlaufen, da es nicht gelingt, 
sie zu verfolgen. Das Endothel der GefaBe hat dichtstehende, kleine Kerne von recht 
unregelmaBiger, zwischen. kubisch und kurzspindelig wechselnder Form. Die GefaBe, 
auch die Capillare enthalten DIut. Die Capillare liegen in einem faserigen Bindegewebe, 
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das nur an wenigen Stellen zart und locker zu nennen ist, besonders an einigen peripheren 
Stellen des Tumors. 1m iibrigen enthalt es eine wirr durchflochtene Masse von Fibrillen, 
die zum Teil recht derb sind. In lockeren Teilen liegen unrege1maBige Kerne eingestreut, 
denen man keine Beziehung zu den Endothelien nachsagen kann. 

AuBer diesen rein angiomatosen Partien finden sich solche von fast rein fibromatosem 
Bau und Ubergange zwischen beiden. Nicht nur fibrose Entartung der angioma to sen 
Tei1e, die man auf Schritt und Tritt unter Zunahme und Vergroberung und Quellung der 
Fibrillen und leichter fibroser Verdickung der GefaBwande verfolgen kann, sondern einige 
Teile des Tumors zeichnen sich 
durch ein langzelliges, in brei­
teren straffen Zugen ver1aufen­
des fibrillares Bindegewebe aus, 
das keine wesentlichen Erschei­
nungen von Entartung zeigt 
und keine gefaBreichen Stellen 
enthalt. Die Anordnung der 
Bunde1, die zuweilen an Stab­
chen erinnernden Kerne und 
zarten Fibrillen lassen den Ver­
dacht aufkommen, daB Musku­
latur unterlaufen sei, doch kann 
die leichte Ge1bfarbung nach 
van Gieson namentlich im 
Verg1eich mit der Uterusmus­
kulatur nicht dazu ermutigen, 
myomatose Tei1e anzunehmen. 
Auch mi.Blang der Versuch mit 
Mallory-Farbung Myog1ia zu 
finden. So sind nur fibroma­
tose Stellen festzustellen, die 

Abb. 108. Subseroses, kopfgroJ3es Angiofibroma uteri im frontalen 
Durchschnitt; von einer 30jahr. Frau. Hamorrhagische Partien mit 

starker GefaJ3stauung in den abhangigen Teilen des Tumors. 
(Lichtbild, Vergr. etwa '/3') 

als k1eine Abschnitte ohne scharfe Abgrenzung in den zum gro13ten Tei1 angiomatosen 
Tumor eingestreut sind. Die auBere Schicht des Tumors ist eine ganz dunne Serosa 
und mit angiomatosen Tei1en durchsetzte Subserosa. Die Durchb1utung und tei1weise 
Erweichung des Tumors kundigt sich schon in der Umgebung durch vollige Stauung in 
einze1nen groBeren stark erweiterten GefaBen an, von deren Wand bereits eine Organisation 
der Blutthromben begonnen hat. 1m ganzen ist die Thrombose und Blutung noch 
1eid1ich frisch. 

So ist dieser uber faustgroBe Tumor des Corpus uteri als ein Capillarhamangiom 
mit geringer fibromatoser Beimengung zu bezeichnen oder ein Angiofibrom. 

Angiofibroma uteri. 

Hieran schlieBt sich ein anderer Fall, der einen groBeren fibromatosen Anteil und 
kleinere angiomatose Masse birgt. Konnte man in den vorgenannten Fallen noch zweifeln, 
ob die bindegewebigen Teile die Bezeichnung Fibrom rechtfertigen, wei1 die Mischung 
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Abb.109. Abb.110. 

Abb. 109 und 110. Von demselben Faile wie Abb. 108 das flbromatlise Gewebe des Tumors. Bindegewebszellen ohne 
besondere Anordnung mit zarten Flbrillen und welten Capillaren. (Llchtbilder, mittlere und starkere Vergr.) 

mit angiomat6sem Gewebe sehr innig ist, so haben wir im folgenden FaIle gr6.Bere selb­
standige Partien fibromatoser Wucherung. 

Bei einer 30jahrigen Frau (T. 7281. 279, 7), die vor 11 Jahren einmal geboren hatte, 
wird wegen Blutungen zur Amputation des myomatosen Uterusfundus geschritten mit 
rechten Adnexen und linker Tube. Amputierter Fundus uteri mit einem nahezu manns­
kopfgro.Ben Tumor, der von dem Fundus links an der Tubenecke gut gestielt ausgeht. Der 
Tumor ist ma.Big derb mit mehreren Erweichungsstellen. Er besitzt eine glatte Oberflache, 
die an einzelnen Stellen leicht gebuckelt ist und setzt sich mit einer Kapsel scharf abo Eine 
gr6.Bere Partie erscheint dunkelrot, schein bar mit frischem Blute durchsetzt. Linke Tube 
leicht verdickt. Rechte Tube verdickt und ampullar verschlossen. Rechtes Ovar enthalt 
mehrere cystische Follikel. Auf der Schnittflache zeigt der Tumor einige gr6.Bere nekrotisch 
zerfallende und durchblutete Partien. Die histologische Untersuchung ergibt ein Fibrom 
von wirrer Unordnung, die nur an der Peripherie einer konzentrischen Schichtung Platz 
macht. Die Kapsel besteht aus hyalin gequollenen, in den au.Beren Lagen kernlosen Fibrillen. 
Der Hauptteil des Tumors besteht aus kernreichem Bindegewebe, von dem man kaum 
sagen kann, da.B es in Biindeln geordnet sei (Abb. 109 u.110). Kleine Zellgruppen mit gleich­
gerichteten spindligen Zellkernen sind nicht scharf abgegrenzt und wechseln ungeordnet 
ab mit anders gerichteten Zellgruppen ohne System. Nur sind zuweilen nahe an mittleren 
Gefa.Ben die Kerne mit ihren Langsachsen senkrecht zur Langsrichtung der Gefa.Bwand 
gestellt, aber nur in der nachstliegenden Zellage, wahrend die weiter gelegenen Zellen 
keine Abhangigkeit von der Gefa.Brichtung verraten. 1m allgemeinen la.Bt sich iiberhaupt 
keine Ordnung ablesen. Die Zellen haben einzelne, mehr ovale, rundliche, meist langliche 
Kerne, die zum Teil stumpf, zum Teil abgerundet enden und der Zelleib fasert sich in 
Fibrillen auf, die im Verein mit intercellularen Fibrillen von gewelltem Verlauf sich aus-



breiten und mit anderen zusammen­
hangen. Das Gewebe ist ziemlich zell­
dieht zu nennen; die Fibrillen sind dureh­
wegs zart. Die Oa pillare eng, meist 
ohne Besonderheit, fallen meist nieht 
auf. Die groBeren GefaBe fallen wenig 
auf; sie haben nirgends ein groBes 
Kaliber, wie in Myomen. 

An einigen Stellen sind groBere 
Partien auBerordentlieh gefaBreieh mit 
groBer Neigung zu kavernoser Erweite­
rung und Labyrinthbildung (Abb. 111). 
Das Bindegewebe dieser Partien ist 
das gleiehe wie im ubrigen Tumor, nur 
sind die Kerne durehsehnittlieh kleiner 
und wenig geordnet. Weiterhin findet 
sich an groBeren Teilen des Tumors 
Stauung und Gerinnung des Elutes unter 
starker und starkster Erweiterung der 
GefaBe. In geringeren Anfangen der 
Stauung erinnert das Bild an die aus­
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Abb. Ill. Von demselben Faile wie Abb. 108. Angiomatose 
Partie. Zahlreiche kleine GefiWdurchschnitte und starker 
erweiterte, unregelmal3ig verzweigte, sehr diinnwandige, meist 
capillare GefaJ3e. Das zellige Bindegewebe unregelmal3ig in 
der Anordnung und Form der Zellen ohne Beziehung zu den 

GefaJ3wandzellen. (Lichtbild, starkere Vergr.) 

gesprochenen Kavernome, z. B. der Leber. Spater wird das Zwischengewebe verdunnt, 
nekrotiseh, Elut tritt in das Gewebe und es treten die makroskopiseh dunkelroten Herde auf. 

Selbstandige groBe Partien fibromatoser Wueherung reehtfertigen die Bezeiehnung 
Fibroangiom. Die angiomatosen Teile sind capillar mit Neigung zu Stauung und da­
dureh von kavernosem Aussehen, ohne daB man hieraus bereehtigt ware, von Kavernom 
zu sprechen, da in eehten Kavernomen die Zirkulation bestehen kann wie im normalen 
kavernosen Gewebe. 

6. Angiomyom. Myoma angiomatosum. 
Die meisten sogenannten Angiomyome sind sieher dieser Bezeiehnung unwurdig. 

Mir ist aus der Literatur kein Fall bekannt, in dem wie in den vorgefuhrten Fallen von 
Fibrom eine uberwiegende oder auch nur einigermaBen selbstandige angiomatose Partie 
im Myom zustande gekommen ware. Was die Autoren verleitet von Angiomyom zu 
spreehen, sind meist GefaBerweiterungen, die das Myom gefaBreieher erseheinen lassen als 
ohne Stauung; ferner ruekschrittliehe Bildung im Myom, Erweiehung, fibrose, auch 
hyaline Degeneration mit Hinterlassung von kleinen Myomstrangen - Inseln - Bundeln, 
in deren Zentrum oder Aehse GefaBe verbleiben, auch hier nieht seIten unter leiehter 
Erweiterung der Liehtung. Es ist die ubliehe N eigung zur Veroffentliehung des "seltenen 
Falles". Hiervon durfen wir absehen und feststellen, daB es Myome gibt, die tatsaehlieh 
stellenweise auffallige GefaBe haben. Namentlieh die GefaBe in intraligamentar und 
parametran entwiekelten Uterusmyomen fallen ebenfalls haufig auf. Als Beispiel gebe 
ieh einen von Herrn S toe eke I operierten Fall: 

Bei einer 52jahrigen Patientin (S. 30), die nieht geboren und nicht abortiert hatte, 
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wird der Uterus mit den Adnexen entfernt. Die stark verdickte Hinterwand des ganzen 
Korpus wird durch eine weiche teigige Geschwulst eingenommen. Auf beiden Seiten des 
Uterus (Abb. 112) im unteren Teile des Corpus parametran entwickelte Tumoren mit 
schmalem Stiele am Uterus haftend; der linke faustgroB, der rechte fast ganseeigroB. Die 
Adnexe haben keine auffalligen Besonderheiten. Auf dem Durchschnitt zeigt der intra­
murale Tumor des Korpus einzelne knollige Abteilungen. Die beiden parametran ent­
wickelten Tumoren haben eine breite Kapsel, auf dem Schnitte sind sie auch in Knollen 
geteilt; zum Teil blutig durchtrankt. Die beiden intraligamentar entwickelten Tumoren 

Abb. 112. Vorderseite des Uterus einer 52jahr. Frau. Ein Tumor auf der Dorsalseite, im Bilde nur am Fundus sichtbar. 
Zwei parametran entwickelte, dem Uteruskorpus im unteren Teile gestielt anhaftende Tumoren. 

(Lichtbild etwa '/, nat. Gr., vgl. Abb. 113.) 

sind histologisch gleichartig; in den auBeren Lagen erkennt man Muskulatur, die kapsel­
artig verdrangt erscheint. 1m ubrigen 1st das Tumorgewebe spindelzellig, sehr fibrillen­
reich. Die Zellen farben sieh nur stellenweise sehwaeh gelblieh und stechen dadureh von 
der peripheren Muskulatur abo Aueh ist die Anordnung nieht einwandfrei wie in Myomen 
und es fehlt an vielen Stellen die deutliehe Bundelbildung gleiehsinnig geriehteter Fasern 
und aueh die Kerne sind nieht stabehenformig. Trotzdem erseheint das Gewebe im ganzen 
muskelahnlieh und hat seheinbar die Deutlichkeit muskularen Aufbaues eingebuBt dureh 
die fibrose Umwandlung. Kleine Erweichungsstellen sind an vielen Stellen mikroskopisch 
naehzuweisen und es besteht eine geringe Stauung in den BlutgefaBen. Aber nieht nur 
laBt die hierdureh erreiehte Erweiterung die GefaBe reiehlieh erseheinen, sondern es be­
steht auBerdem ein wirklieher GefaBreiehtum (Abb. 113), wie namentlieh die auffallend 
groBe Menge mittlerer GefaBe dartut. In diesen ist die Elastica interna, in den etwas 
groBeren von ihnen die Elastica externa gut entwiekelt und in vielen ist die ganze Wand 
von Elastin durchsetzt. 

Dieser GefaBreiehtum intraligamentar entwiekelter Uterusmyome ist wie gesagt 
sehr haufig. Man kann hier sehwerlieh von Angiomyom spreehen, sondern nur von gefaB-
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reich en Myomen oder bei sehr auffalliger Gefa13wucherung von Myoma partim angioma­
tosum. 

Um den Begriff des Angio-Myoms oder Angio-Fibroms festzulegen, so ist es klar, 
da13 nicht der wirkliche oder vermeintliche Ausgangspunkt eines Tumors von der Gefa13-
wand, also die histogenetische Beziehung eines Tumors zu Zellen der Gefa13wand ma13-
geblich ist, vielmehr sind diese als GefaBwandtumoren zu bezeichnen, wie z. B. das Myom 

einer Vena saphena. Ebensowenig ist die Ausbl'eitung von Myomen in Gefa13en ma13geb­
lich (s. intravasale Myome), sondel'll aus­
schlie13lich die selbstandige Beteiligung del' 
Gefa13e als Geschwulstbildung. 

Ein Fall von Myoma pal'tim angio­
matosum (Angiomyom?). 

Der Fall (120,23) einer 35jahrigen Frau 
verdient wegen seiner Seltenheit besonders auf­
gefiihrt zu werden. Der ziemlich kugelrunde, rot­
lichwei13e Tumor von etwa 6 em Durchmesser, saB 
intramural im Corpus uteri hinten oben, hatte die 
Schleimhaut vorgebuckelt, von ihr ebenso wie 
von der serosen Oberflache des Uterus durch eine 
breite Schicht schalcnformig verdrangter gedehn­
ter Muskulatur der Uteruswand scharf abgegrenzt. 
Einzelne Stellen waren maJ3ig derb, im ganzen 
war der Tumor maBig weich; nirgends erweichte 
oder hamorrhagische Partien. An allen Stellen 
des Tumors, die zur Untersuchung kamen, boten 
sich dieselben histologischen Bilder, jedoch ein 
groBer Unterschied zwischen der auBeren Zone 
und dem Inneren. Ein meist sehr zelldichtes 

Abb.113. GefiiJ3reiches 1Iyom; dassel be wie Abb.112. 
(Lichtbild, Lupenvergr.) 

spindelzelliges Gewebe laBt sich an allen Stellen des Inneren an der Anordnung zu Biindeln, die sich 
wirr kreuzen und an der spezifischen Farbung mit Hamatoxylinsaurefuchsin als Muskulatur erkennen. 
Die Kerne sind hier lang, schlank, an den Enden nicht immer abgestumpft, stabchenformig und von zarten 
Myofibrillen umgeben. Von der Struktur der gewohnlichen zelldichten Myome ist hier kein wesentlicher 
Unterschied, nur erreichen die Biindel keine erhebliche GroBe. Regressive Veranderungen sind nur in Form 
kleiner fleckweiser Erweichungen bemerkbar, in denen die Myofibrillen sehwinden und wenig atrophische 
Kerne iibrig bleiben. Diese rein myomatosen Partien liegen, wie gesagt, im Innern des Tumors und fallen 
keineswegs durch GefaJ3reichtum auf. Sie gehen in den iiuBeren Gesehwulstteilen in zelldichtere und 
gefiiBreiehe Partien iiber, an den meisten Stellen flieBend, anderwarts mehr sprunghaft, aber nirgends 
unter scharfer Abgrenzung. Die vollige Zusammengehorigkeit der auBeren etwa 11/ 2- 2 em dicken Mantel­
zone des Tumors mit den inneren Myomteil(m geht jedenfalls unzweideutig iiberall hervor. So kann man 
auch leicht feststellen, daB die peripheren Partien das unreife Vorstadium der myomatosen Wucherung 
clarstellen. Ohnedies wiirde man kaum in der Lage sein, die dichtgedrangten kleinen, spindligen, 
schmalen Kerne mit ihrer geringen Menge feinfaserigen Cytoplasmas in der Rinde des Tumors als junge 
Muskelzellen zu erkennen. Quersehnitte durch die Zellen in groBeren Haufen machen es schon ganz un­
moglich, ihre Natur festzustellen. Es ist wie immer, so auch hier entscheidend fiir die Beurteilung der 
Querschnitte durch die Zellen, daB die kleinen polygonalen oder rundlichen Kerne mit zartem Cytoplasma 
umgeben, nur in Partien liegen, in denen auch die GefaBe quer geschnitten sind, oder auch schrag. Die 
zellige Wucherung liegt in derselben Richtung wie die GefaBe (Abb. 114, 115 und 116). 

Die Ubergange zwischen einfacher Myomstruktur und den unreifen angiomyomatosen Partien 
sind auch dadurch gekennzeichnet, daB reifende Stellen in den unreifen mittendrin liegen. Die angiomatos 
erscheinenden Partien sind geniigend bildhaft und lebhaft, um ohne weiteres in die Augen zu springen. Bei 
schwacher VergroBerung erscheint das Gewebe je nach Schnittrichtung durchsetzt von dunkleren kurzen 
Strichen in verschiedener Richtung, iiberwiegend zirkular und von Punkten. Diese sind Querschnitte 
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durch enge GefaBe, jene Langs- und Schragschnitte (s. Abb. 114 und 115) und zwar durch GefaBe, die man 
nach wen Lichtungen als capillare bezeichnen muB. Als BlutgefiiB erkennt man sie nicht nur aus dem 
vielverzweigten Zusammenhange mit groBeren BlutgefaBen, sondern auch an einzelnen Erythrocyten. 
Was zunachst die Menge der GefaBe anbetrifft, so finden sich sowohl die kleinsten wie die kleiner und groBeren 
iibereinstimmend am zahlreichsten in der zelldichten peripheren Zone; zentralwarts nehmen allmahlich 
die sichtbaren Gefii.Be in den myomatiis ausgereiften Partien bedeutend ab und zwar am meisten auffallig 
die sichtbaren Capillare. Aber auch die groBeren GefaBe sind hier viel weniger dicht gelagert. Es besteht 
guter Grund, nach den sehr engen Lichtungen der dicht gesponnenen GefaBe in der angiomatoser AuBen­
zone des Tumors die Bezeichnung Capillare zu wahlen, obgleich ihre Wandung mit einem Zellreichtum 
bedacht ist, der sie so deutlich (Abb.1l5) in Erscheinung treten laBt. Die Eigenwand besteht namlich aus 
Endothel mit dicht gedrangten Kernen, an die sich eine unregelmaBige Schicht jugendlicher Tumorzellen 

Abb.114. Abb. 115. 

Abb. 114. Intramurales, annahernd kugeliges Myom von etwa 6 em Durehmesser (120, 23). In den peripheren 
Schichten angiomatos. Samtliche dunkleren Strange, auch die feinsten strichfiirmigen und capillaren GetaJ3e sind 
von jugendllchen Tumorzellen umgeben. Dazwischen ein wenig ausgereiftere Zellen. (LlchtbUd, schwache Vergr.) 

Abb.115. Von demselben Faile wle Abb. 114. Man erkennt die jugendlichen Muskelzellen mit Fibrillen zwischen den 
GefaJ3en. (Mittlere Vergr.) . 

so eng anschlieBt, daB man sie fiir GefaBwandzelien halten konnte. Wieweit sie dieses wirklich sind, entzieht 
sich der direkten Beobachtung. Ehe wir dieser Frage auf dem Wege mittelbarer Beurteilung naher 
treten, sei noch gesagt, daB eine nicht geringe Zahl von GefaBen offenbar in dickwandigere Aste ausreift, und 
dann sogar schon in frillier Zeit die Neigung zu hyaliner Quellung zeigt (Abb.117), daB jedoch die Mehr­
zahl der Capillare mit der Ausreifung zu einfachem Myom sozusagen von der Bildflache verschwindet. 
Wo bleiben die Capillare und wo die pericapillaren Begleitzellen? DaB die pericapillaren Zellen nicht alles 
GefaBwandzellen, sondern zum Teil Tumorzellen, namlich jugendliche Muskelzellen sind, schlieBe ich nicht 
nlj.r aus dem vielerorten sichtbaren Ubergang, sondern mehr noch aus dem weiteren Schicksal der zunachst 
indifferenten Wucherung. Je mehr sie ausreift, desto unscheinbarer werden die GefaBe; anstatt daB mit 
reifender Muskulatur die GefaBe dickwandiger werden, wie man erwarten sollte, wenn ihre zellige Um­
hiillung besondere GefaBwandelemente waren, werden die angegliederten GefaBe im Gegenteil immer 
dii~nwandiger um schlieBlich fast zu verschwinden. 

Diese leicht zu beobachtende Entwicklung hat gewiB eine ausschlaggebende Bedeutung 
fiir unsere Auffassung des Tumors; ich erkHi,re mir die Sache so, daB das periphere Wachstum 
des Tumors aus unreifen Muskelzellen unter lebhafter Neubildung von zunachst capillaren 
GefaBen die angiomyomatose Struktur hervorbringt, wobei die jiingsten Muskelzellen 
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den Capillaren anliegen. Solange die Neubildung in diesem Stile weiter wuchert, ohne 
myomatos auszureifen, besteht das Bild und unter Umstanden auch der bosartige Charakter 
sarkomatoser Geschwiilste, die wir spater 
besprechen werden (s. a. unter Sarkom, 
Abb.393). Gewinnt die Neubildung jedoch 
Zeit, teilweise oder in allen Teilen muskelzellig 
auszureifen, so entsteht die zunachst iiber­
raschendeErscheinung, da.B die Gefa.Be schein­
bar verschwinden. Diese Erscheinung ist fiir 
uns deshalb wichtig, weil sie in klein em Ma.B­
stabe und an kleineren Stellen des ofteren in 
den Tumoren, besonders in Myomen, Fibro­
men, aber auch stellenweise in Sarkomen in 
ganz gleicher Weise auftritt. Sie ist, wie mir 
scheint, nicht anders zu verstehen, als da.B 
der Zuwachs an Wand dicke, den die neuge­
bildeten Capillare zunachst durch die enge 
Anlagerung der zugleich mitwachsenden Tu­
morzellen gewinnen, allmahlich verschwindet, 
je mehr diese ausreifen und sich dadurch vom 
Gefa.Be mehr entfernen. Dazu kommt, da.B 
die ausreifenden und ausgereiften Partien unter 

Abb. 116. Von demselben Faile wie Abb. 114 u. 115. 
Lebhafte Zellenwucherung in der Peripherie des 

Tumors. Geringerer Grad von Ausreifung. 

Vergro.Berung der Zellen und Vermehrung ihrer Fibrillen einen gro.Beren Raum einnehmen. 
Die Capillare verlieren also ihre anfanglich sehr zelldichte, besondere 

U mhiillung und kommen au.Berdem 
durch die raumraubende Ausreifung der 
Zellen des Tumors weiter auseinander 
zu liegen. Vergleicht man nun die jiingeren 
peripheren, gefa.Breichen Schichten solch eines 
Tumors mit alteren Partien, so will es auf den 
ersten Anblick kaum einleuchten, daB diese eine 
gleiche gefa.Breiche Stufe der Entwicklung durch­
gemacht haben sollen und doch finden sich 
einwandfreie Zeugen der Ubergange. Au.Berdem 
diirfte es kaum annehmbar sein, da.B die Innen­
zone ihre Entstehung einem Sondermaterial von 
anderen Zellen verdanke. 

Allgemeine Lehren zur Bewertung und 
Histogenese dieses Falles. 

Bei meiner Erklarung der Verschiedenheit 

Abb. 117. Von demselben Faile wie Abb. 114 -116. 
Hyaline Entartung der GefiU3wande. 
(Leitz Obj. 3, Okul. 3, Tubus 16.) 

an Gefa.Breichtum in den tmreifen Zonen der Mantelzone und den reifen Myompartien 
des Inneren kann man die Frage steIIen, ob unter solchen Umstanden von "Angiomyom" 
oder auch nur Myoma partim angiomatosum die Rede sein kann. An diesem Namen 
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wiirde ich nicht kleben, wenn ich wii.Bte, ob schlie.Blieh aueh die Rindenpartie die Aus­
reifung zum gewohnliehen Myom durehgemaeht haben wiirde, oder ob sie nieht gar im 
Gegenteil in noeh lebhaftere Wueherung geraten und als angiomatoses Sarkom erschienen 
sein wiirde. Wenn ieh die Frage auf dies en unseren Tumor beschranke, so maeht er mehr 
den Eindruek, als ob er der Ausreifung zustrebe, aueh fehlen beweisende Stellen fiir 
destruierendes Waehstum. 1m allgemeinen la.Bt sich aber nicht gutaehtlieh dariiber 
befinden, weil wir die ma.Bgebliehe allgemeine Konstitution als unberechenbare Unbe­
kannte nicht unberiicksiehtigt lassen diirfen. 

So wie wir den augenbliekliehen Zustand des Tumors sehen, la.Bt sich kaum fUr diesen 
Einzelfall eine sichere Prognose stellen und noch weniger eine Verallgemeinerung aus 
ihm entnehmen. Umgekehrt ware ich geneigt, die giinstige Beurteilung dieses Falles aus 
der allgemeineren Erfahrung abzuleiten, da.B die zwar wesentlich kleineren, aber sonst 
ahnliehen angiomatosen Stellen, die man in zellreichen Myomen trifft, so haufig aus­
gesproehen das Bestreben zur Differenzierung zeigen. 

Aber auch die Betraehtung des vorliegenden Falles fiir sich la.Bt die prognostisch 
giinstige Auffassung nieht unberechtigt erseheinen. Zu diesem Eindrueke verdiehtet sich 
die Beobachtung, da.B die in Abb. 117 gekennzeichnete Ausdifferenzierung der Capillare 
zu mehr diekwandigen Gefa.Ben unter Bildung zahlreicher Fibrillen selbst in der Rinden­
zone des Tumors einen nicht geringen Anteil hat. Ferner sollte man von einer bos­
artigen Gesehwulst erwarten, da.B sie bei solcher Gro.Be doeh schon destruktives Vor­
dringen in die Umgebung zeigen mii.Bte. 

Der so gewonnene Eindruck la.Bt sieh dahin kennzeiehnen, da.B eine in der Mantelzone 
angiosarkomartige (angiosarkomatoide) Gesehwulst im Inneren zum Myom ausreift und 
auch in der Mantelzone seIber den unreifen Charakter willig preisgibt. 

Nun ist schlie.Blich die Art der Tumorzellen seIber abzuurteilen, die wir in der 
Gesehwulstrinde als unreife spindlige Zellen dieht gedrangt und naeh dem Gesehwulst­
inneren mehr und mehr muskelzellig ausreifen sehen. Grund genug, auch in der Gesehwulst­
rinde von jungen Muskelzellen zu sprechen. 

Wichtiger jedoch ist die Frage, wie wir den Ursprung der an die Capillare eng 
angeschlossenen Zellmantel (Abb. 115) ansehen sollen. Es besteht hinreichende Veran­
lassung, sie mit den iibrigen Geschwulstzellen, also den jungen Muskelzellen in gleiche 
Linie zu stellen, denn es finden sich zahlreiche Partien und Einzelstellen, an denen die 
kleinen pericapillaren Zellen nicht so abgegrenzt erseheinen wie in Abb.114 und 115. Diese 
Abgrenzung ist vielmehr als ein spaterer Zustand aufzufacsen, bedingt dadurch, da.B die 
den Capillaren zunachst gelegenen Zellen noch unreifer sind, wahrend die etwas ent­
fernteren Stellen unter Fibrillenbildung loekerer erscheinen, weniger kerndieht. Das dem 
Auge zunaehst sieh aufdrangende Bild (Abb.114) einer helleren Grundlage mit dunkleren 
Streifen beruht eben auf der Ausreifung der Zellen mit Fibrillenbildung und der zell­
dichteren Weiterwucherung der Capillarmantel. Das mehr urspriingliehe Bild allgemeiner 
verbreiteter Unreife der Zellen geht nur wenig hervor aus Abb. 115 und mehr in Abb. 116, 
darin die Absonderung der Gefa.Be dureh Ausreifung der entfernteren Zellen noeh nieht 
so vorgeschritten ist. Man erkennt (Abb. 116) in den heller gefleckten Partien den Beginn 
der fibrillaren Ausreifung und nur geringe Aussonderung der Gefa.Be, die in den dunkleren, 
mehr kerndichten Partien keineswegs weniger zellreich sind, sondern nur weniger auffallen, 
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weil sich die weitere U mge bung noch nicht scharf a bsetzt. AIle die Bilder sind in so zahlreichen 
Ubergangen vorhanden, daB der Gang der Entwicklung wohl abzulesen ist. Also zuerst 
zelldichte Wucherung kleiner -unreifer Zellen (Abb. 116), Beginn der Ausreifung unter 
Fibrillenbildung, Auseinanderriicken der Kerne in den helleren Stellen derselben Bilder. 
Unter fortschreitender Fibrillenbildung ausreifender Partien (Abb. 115). Aussonderung der 
Capillare mit ihrem unreifen dichterenZellmantel, der schlie.Blich (Abb.117) dem allgemeinen 
Zuge zur Ausreifung folgend ebenfalls fibrillenreicher wird. Schlie.Blich, wie oben geschildert, 
unter Weiterbildung der Zellen zu ausgereiften Muskelbiindeln Untertauchen der GefaBe 
in der Masse. 1hre Tatigkeit beschrankt sich schlie.Blich auf die Nahrungszufuhr und reicht 
auch dazu nicht aus, so daB Riickbildung, Uberproduktion von Fibrillen und sogar Er­
weichung einreiBt. Es mutet eigenartig an, daB die GefaBe, denen man nach dem Aussehen 
im Anfange einen bedeutenden EinfluB, vielleicht sogar einen fiihrenden zusprechen mochte, 
den stiirmischen Anlauf in der Geschwulstwucherung so bald aufgeben, daB man die 
urspriinglich durchaus "angiomatose" Eigenart so bald verschwinden sieht. Man fragt 
sich vergeblich, wie es moglich sei, daB ein so groBer Aufwand so schmahlich vertan wird. 
Liegt es an den allgemeinen Bedingungen oder an der Zellart der Geschwulst? Welche 
Zellart liegt der Geschwulst zugrunde? Diese Frage ist vorlaufig nur theoretisch zu 
erortern, aber wir konnen ihr nicht ausweichen. 

Wenn wir die Geschwulst Angiomyom oder auch nur partim angiomatosum nennen 
wollen, so bringen wir zum Ausdruck, daB die GefaBe einen selbstandigen Geschwulst­
bestandteil bilden. 

Wir miiBten die Berechtigung zu dieser Auffassung beibringen, und WIr miissen 
eingestehen, daB dieses sehr schwierig oder kaum moglich ist. Die GefaBe scheinen in den 
weiterwachsenden unreifen Partien sehr zahlreich, oder sie fallen mehr auf. Ob sie tat­
sachlich voriibergehend die Fiihrung im Wachstum iibernehmen oder nur den Anforde­
rungen der wuchernden, unreifen Myomzellen folgen, das ist nicht entschieden. Spater, 
wie gezeigt, sind sie nicht nur nicht fiihrend, sondern sie treten zuriick und versagen 
schlieBlich. 1st es also berechtigt, von Angiom zu sprechen? 

Schrauben wir unsere Anforderungen von der genetischen Priifung zuriick auf die 
morphologische Zustandsbetrachtung, so konnen wir getrost von Angiom sprechen. Unter 
ausgesprochener Einsicht, daB wir damit der Genese nicht Rechnung tragen wollen. Diese 
sich schlie.Blich aufdrangende Selbstbeschrankung iiberhebt uns jedoch nicht der Pflicht, 
auf die angefiihrten Fragezeichen hinzuweisen, ja sie sogar recht deutlich hinzusetzen. 

7. Angiomatose Adenomyosis nnd Angiomyohyperplasia uteri. 
Die Beteiligung angiomatoser oder vasaler Wucherung an der Adenomyosis uteri 

haben wir im Abschnitte Adenomyosis (s. w. u.) erwahnt. Sie kann ebensowenig zu den 
Tumoren gerechnet werden wie die von mir sog. Angiomyohyperplasia uteri, von 
der ich (1925) nur einen Fall gesehen und damals ausfiihrlicher beschrieben habe. Die 
Verdickung des ganzen Corpus uteri ist nur der Hypertrophie der inneren Muskelschicht 
zu danken, die von vielen kleinen, zum Teil mit Blut gefiillten Lumina durchsetzt wird 
(Abb. 118), so daB makroskopisch an Adenomyohyperplasia gedacht wurde. Die innere 
Muskelschicht enthalt aber keine Schleimhautauslaufer, dagegen treten GefaBe aller 
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GroBen in bedeutender Menge ganz unregelmaBig zerstreut auf und zwar in den inneren 
Schichten bis zu etwa 1 cm Tiefe in der Vorder- und Hinterwand. In der Hauptsache 
sind es kleine und kleinste GefaBe, die durch ihre zelldichte Wandung, namentlich dicht 
stehende kleine Endothelzellen stark hervortreten bis unmittelbar an die Oberflache der 
auBerst atrophischen Schleimhaut, die ubrigens vor 14 Tagen ausgekratzt worden war. 

Abb.118. Angiomyohyperplasia uteri IS. R. Meyer: Arch. f. Gyn. 126 
(1925)]. In den kraftig verdickten inneren Schichten des Corpus uteri 
verlaufen ganz unregelmiiJ3ig zum Teil erweiterte, zum Teil enge GefiiBe; 
diese erscheinen auf den Bildern als solide Strange. Diese gehen p16tzlich 

in erweiterte Lichtungen fiber. (Lichtbild, schwache Vergr.) 

Auf groBeren Strecken er­
scheint das Gewebe kavernos 
durch teils mikroskopische, 
meist soeben makroskopische 
buchtige Raume, von denen 
einige einen Durchbruch auf 
die Schleimhautoberflache er­
kennen lassen. Auch in diesen 
Angiektasien ist der Endothel­
saum durch die engstehenden 
kleinen Zellen ausgezeichnet, 
so daB auch hier nicht eine 
passive Dehnung durch Stau­
ung, sondern eine W u c h e -
rung vorliegt. Die 50jahrige 
Frau hatte zwar fruher drei-
mal geboren, aber nicht in 
den letzten Jahren, so daB die 
Graviditaten nur atiologisch 

insofern in Rechnung zu ziehen waren, als wahrend derselben die kleineren GefaBe der 
inneren Uteruswandschichten hypertrophieren, sich aber im Puerperium, wie oben ge­
sagt, zuruckzubilden pflegen. Statt der Ruckbildung konnte unter weiteren unbekannten 
Ursa chen eine Fortbildung stattgefunden haben. Jedenfalls ist die Angiomyohyper­
plasia uteri wegen ihrer Seltenheit pathogenetisch vorlaufig unklar. 

8. Hamartoma haemangiectodes corporis nteri; 
Fehl bild ungen im GefaBsystem sind im ubrigen wenig bekannt. Ich habe fruher 

em "Hamartoma haemangiectaticum corporis uteri" beschrieben, das sich am Uterus­
korpus dorsal etwa 2 X 3 x 3 mm uber die Serosa vorstulpt. In einem lockeren, zellarmen 
fibrillenreichen und elastinreichen Stroma liegt ein verschlungener Haufen erweiterter 
mittelgroBer, arterieller und venoser GefaBe mit geringer meist ungleicher Wanddicke; 
dieses mit Nervenstammen reicher durchsetzte GefaBknauel hangt mit der GefaBschicht 
der Uteruswand breit zusammen und setzt sich als ziemlich gut begrenzter Bezirk ab unter 
schroffer Durchbrechung der auBeren Muskelschicht uber die auBere Uterusflache hinaus 
und ist nur von der Serosa bedeckt. Capillare sind in geringer Menge eingestreut. Muskel­
bundel treten zur Verstarlmng locker an die GefaBe heran und einzelne starkere Muskel­
gruppen sind ohne ersichtliche Ordnung eingelagert. 

Die 50jahrige Frau hatte dreimal zuletzt vor 18 Jahren normale Entbindungen 
gehabt, war seit einigen Jahren unregelmaBig menstruiert. Der Uterus (Pr. 146,35) wegen 
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Prolaps exstirpiert, hatte normale GroBe. Es fiel weiter nichts auf als die kleine von Serosa 
glatt uberzogene blauliche, pilzWrmige Erhebung am Bucken des Korpus. 

Der scharf abgesetzte Herd (Abb. 119) fallt wie ein Fremdling auf und man muB in 
Anbetracht des an dieser Stelle sehr ungewohnlichen Auftretens von betrachtlichen Nerven­
asten den Gedanken zuruckweisen, daB nur eine Art von Varicocele durch einen subserosen 
MuskelriB ausgetreten sei und muB eine gewebliche Fehlanlage annehmen; ein Hamartom, 
das vermutlich zuerst in der Subserosa eingeschlossen spater hernios durchbrach. 

Abb. 119. Hamartoma angiomatodes. Subsertise hernitise Vorstiilpung am Uterusriickcn eines ungewtihnlichen mit 
Nerven durchsetzten Gefl113biindels. (Siehe R. Meyer: Charite-Ann. 3;j). S Serosa. M Subsertise Muskulatur. 

N Nerven. A Arterie. V Vene. (Eisenhamatoxylin-Saurefuchsin. (Leitz Obj. 10, Okul. 1, Tubus 16.) 

Wurde es in solchen fehlerhaften Anlagen zur Wucherung der Muskelbundel oder 
der GefaBe kommen, so wurde ein Tumor entstehen konnen wie ein Angiomyom. Hier 
unsere Fehlbildung ermangelt jedoch der indifferent en Zellen zur Geschwulstwucherung. 

Unter den oben beschriebenen teleangiektatischen und aneurysmatischen Bildungen 
ist kein Fall beschrieben worden, der eine Besonderheit von Nerven zeigte, so daB ich diesen 
Fall vorlaufig fUr sich allein hinstellen muB. 

b) Zur Histogenese der Angiome. 
Die Histogenese der Geschwiilste ist zunachst noch eines der wichtigsten Probleme, 

ohne das aIle andere Betrachtungsweisen unzulanglich und unlosbar bleiben werden. Der 
Schwerpunkt, ja der Kernpunkt der histogenetischen Betrachtung ist die Frage nach dem 
Beifegrade und der Differenzierung der Geschwulstkeime, die ich auseinander­
zuhalten fur geboten halte, indem ich unter Indifferenz den Fruhzustand der Zelle be­
zeichne, auf dem sie sich noch in zwei oder mehrere verschiedene endgultige Gewebszellen 
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ausdifferenzieren konnen, wahrend die einseitig ausdifferenzierten Zellen zwar jugendlich 
unreif aber doch einseitig geweblich festgelegt, MuskelzeIlen, Bindegewebszellen und 
Endothelzellen sind und zwar vermutlich unwandelbar. 

Der zur Zeit beliebte Standpunkt moglichst unitarischer Auffassung in allen Gebieten 
der Zellenlehre sollte in den Geschwiilsten einen besonderen Priifstein finden. Wenn es 
nach den wunschgeleiteten Ansichten der Unitarier ginge, so wiirde sich nichts besser zu 
deren Bekraftigung eignen, als z. B. die vorliegende Geschwulst, in der zweifellos peri­
capillar gelagerte Zellen wuchern und sich schlie.6lich in Muskelzellen - der Unitarier sagt 
verwandeln - ich sage: als Muskelzellen entpuppen. Mir miBgliicken aIle Versuche, den 
einzelnen Zellen eine Umwandlung anzusehen; ich halte es nach jahrzehntelanger Ubung 
ohne jede theoretische Voreingenommenheit fUr ausgeschlossen, die Umwandlung der 
indifferenten Gefa.6wandelemente, Adventitiazellen in Muskelzellen direkt zu sehen. Nur 
eine mittelbare Beurteilung iiber eine ganze Provinz von vielen Zellen erlaubt uns die 
"Entwicklung" - urn ein nichts vorwegnehmendes Wort zu gebrauchen - unreifer Zellen 
in Muskelzellen zu sehen. Eine "Differenzierung" im oben gegebenen Sinne des Wortes 
zu Muskelzellen aus multipotenten Zellen direkt zu zeigen, halte ich mit unseren heutigen 
Hilfsmitteln fUr vorschnelle Umdeutung, nicht fiir annehmbare Beobachtung. 

Eine indifferente Zelle wandelt sich niemals in eine als "MuskelzeIle" eindeutig erkenn­
bare Zelle urn, sondern sie wiirde sich durch wiederholte Zellteilung dem unreifen Stadium 
der Muskelzellen nahern und diese werden weiterhin ausreifen. Das ist die Anschauung, 
die ich aus dieser Geschwulst gewinne, da.6 es nicht gelingen will, zu sehen, ob die lebhaft 
weiter wuchernden Geschwulstpartien unreife Muskelzellen oder indifferente "Mesenchym­
zellen" sind. Was uns bestimmenkonnte, uns iiber diese mi.6lingend~ unmittelbareEinsicht­
nahme hinwegzusetzen, urn den Knoten zu entwirren, das wiirde zunachst die Betrachtung 
der fortschreitenden Neubildung der Geschwulstzellen im engsten Anschlu.6 an die Gefa.6e 
zu ergeben haben. Der Unitarier wiirde diesen Umstand zu seinen Gunsten auslegen und 
sagen: keine Weiterbildung au.6er an den Gefa.6wandzellen. 

Aber was sind denn diese GefaBwandzellen? Sind sie tatsachlich mit den Endothelien 
und den Bindegewebszellen ein und dasselbe? Das ist es, was ich zwar durchaus nicht 
theoretisch als unmoglich betrachte, sondern bis auf weiteres praktisch als vol1ig unbewiesen 
ansehe. Theoretisch solche Moglichkeit zu bestreiten, ware ganz unangebracht fiir jeden, 
der die Differenzierung der Mischgeschwiilste aus indifferent em Zellmaterial kennt. 

Fiir mich gilt es nur festzustellen, welche Geschwiilste wir als echte Mischgeschwiilste 
ansehen diirfen, als Kombinationsgeschwiilste aus gemeinsamen, mehrseitig veranlagten 
"indifferent en" Mutterzellen. Solche anzunehmen, wiirde ich mich ohne weiteres ver­
anla.6t sehen, wenn in unserer Geschwulst sich einerseits Myom andererseits Fibrom oder 
sonst ein zweites differentes Gewebe als Geschwulstparenchym ausweisen wiirde. Der 
Leser wird mit Recht jetzt fragen, ob der angiomatose Teil der Geschwulst nicht als die 
zweite Geschwulstart anzusehen sei, die aus dem gleichen Geschwulstkeime hervorgehe 
wie das Myom. Wenn man es beweisen konnte, gewill - was sollte im Wege stehen? Abel' 
der Beweis ist gewiB nicht einfach. Die enge Umlagerung der Geschwulstzellen sagt mir 
gar nichts. Gleiches kann man bei Epithelgeschwiilsten sehen, ohne da.6 man dabei an 
anderes denkt als an ein Mitwachsen der Capillare auf Beanspruchung. In unserem Tumor 
freilich ist die Gefa.6wucherung anfanglich bedeutend, aber schlie.6lich erweist sich die 
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Angiombildung als Popanz von geringer Bedeutung, je mehr das Muskelgewebe ausreift 
und in diesem Lichte erscheint die GefaBentwicklung recht unselbstandig und mehr als 
ein dem zunachst starken Wachstumstriebe der Geschwulstzellen angepaBtes Mitwachsen, 
das morphologisch betont wird durch die enge Anlagerung der neugebildeten Zellen an 
die neugebildeten GefaBe. Beide entstehen eben gleichzeitig. Nirgends gelingt es, GefaBe 
zu zeigen, die neugebildet werden und die dann Geschwulstmantel ansetzen. Wenn das 
der Fall ware, wiirde ich die Doppelnatur der Geschwulstkeime als echt betrachten. Aber 
solche Stellen gibt es nicht, und ich sehe auch keinen Grund ein, anzunehmen, daB die 
GefaBwandzellen ausgerechnet Muskelgeschwiilste bilden sollten, ohne die mindeste Eigen­
sucht die GefaBe seIber mit kraftigen Muskelmanteln zu versehen. 1m Gegenteil sehen 
WIr das Abriicken der reifenden Muskulatur von den GefaBen. 

Diese Betrachtungen lieBen sich ausspinnen, aber auch einschranken, doch dieses 
nicht ohne Voreingenommenheit oder durch theoretische Vorliebe fUr die eine oder andere 
Geschwulsttheorie und Histogenese. lch habe geglaubt, diese Bemerkungen mehr all· 
gemeiner Art nicht unterdriicken zu sollen, da sie die Schwierigkeit hervorkehren sollen, 
die die histogenetische Bestimmung der Geschwiilste machen konnen. lch kann sie auch 
nicht schlieBen ohne nachdriicklichen Hinweis auf unsere Bemerkungen zur Histogenese 
der landlaufigen Myome. Nach der dort gewonnenen Ansicht iiber die Entstehung der 
Myome aus unreifen Muskelzellen, die nicht einmal dem normal en Verbande entriickt 
sind - in den Anfangstadien - und nach den dort gegebenen Bildern jugendlicher Zell­
form en in mindestens sehr friihen Ansatzen der Myombildung wird die hier geschilderte 
Form eines sehr gefaBreichen -- wenn nicht angiomaWs zunennenden - schonrechtgroBen 
Tumors vergleichsweise sehr auffallen miissen durch das Fortbestehen von so unreifen 
Zellen. .Ahnliches finden wir nicht einmal in kleinen und kleinsten Myomanlagen, was hier 
in groBen Partien der Tumorrinde sich darbietet. Wir miissen - glaube ich - daraus 
entnehmen, daB hier nicht etwa nur andere allgemeinere Bedingungen die Art des Geschwulst­
wachstums beeinflussen, sondern daB die Geschwulstkeime seIber also in der Anlage etwas 
Besonderes waren und wenn es auch nur eine besondere Unreife von Muskelzellen war, 
die hier in urspriinglicher Form liegen geblieben sind. Solche Geschwiilste sind wohl aus 
diesem Grunde so selten und dann Einsiedler im Gegensatze zu den gewohnlichen mnl­
tip len Myomen. 

Lage die Sache jedoch so einfach wie auf dem Brette des Unitariers, daB GefaBwand­
zellen normalerweise indifferente, zwei- und mehrseitig begabte (bi - nnd multipotente) 
Elemente seien, die den Nachschub physiologischen Wachstums besorgten, dann wiirden 
wir auf Schritt und Tritt solche Geschwiilste von besonderer Unreife antreffen und dazu 
unzweifelhafte mesenchymale Mischgesehwiilste, denn gerade je unreifer die Zellen sind, 
desto eher wiirde man Gesehwulstbildung envarten. So aber sehen wir nur ganz selten 
die Geschwiilste, Sarkome, Angiofibrome, und unreife Muskelgeschwiilste, die teils angio­
maWs und wenn man will nnr potentiell bOsartig - sarkomfahig sind. Dagegen sahen 
wir sowohl hyperplastisehe Muskelwueherung als auch die jiingsten uns bekannten Anfange 
der Myombildung ganz sieher nicht an die GefaBwand gebunden, sondern nur zuweilen 
in der Umgebung groBerer GefaBe aber innerhalb von Muskelbiindeln "organiseh", richtiger 
gewe blieh angesehlossen, in der Mehrzahl jedoeh ohne Beziehung zu GefaBen. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 22 
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Von den einfachen Myomen iiber solche mit gefaBreichen Stellen zu der Art unseres 
Tumors mag es Ubergange geben. 

Ich glaube, man solI nicht mit den Augen des Gewebebeflissenen, noch weniger mit 
denen des Gewebeziichters an Histogenese der Geschwiilste herangehen, sondern im Gegen­
teil kann die Pathologie der Geschwiilste den Histogenetiker lehren. Auch die im Abschnitte 
"Lymphangiocystisches Fibrom" geschilderte Tumorklasse gibt uns auf diesem Gebiete 
zu denken; s. S. 339. 

c) Schln6bemerknng. 
Die im vorstehenden unter 7 und 8 zuletzt genannten Besonderheiten liegen weit 

auseinander; die diffuse Angiomyohyperplasia uteri scheint ein seltener Fall zu 
sein, wenigstens habe ich nichts Ahnliches gesehen. Man darf annehmen, daB es sich 
um einen erworbenen Zustand handelt, der mit abnormen postpuerperalen Vorgangen 
in Verbindung stehen mag. 

Dagegen ist das zuletzt beschriebene GefaBnervenbiindel wohl zweifelsohne eine 
Fehlbildung. 

Abgesehen von diesen ganz seltenen Vertretern der GefaBanomalien sind als typische 
Arten der GefaBwucherungen festzuhalten: 

1. diffuse GefaBneubildung, offenbar und wahrscheinlich aus Granulations­
gewebe entstanden, selten im Corpus uteri, Ofters an der Portio uteri, das Granuloma 
angiomatosum. 

2. Umschriebene Teleangiektasien, kleine capillare Herde submukos und intra­
mukos im Korpus und in der Cervix, auch in Polypen. 

3. Geschwulstartige Teleangiektasien groBerer GefaBe und Aneurysma 
cirsoides. 

4. Echte Geschwiilste. a) Reine Angiome in der Uteruswand und im Myom ein­
gebettet. b) Mischtumoren: Angiofibrome. Die Wucherung kann zur Bildung von 
Capillaren oder auch zu groBeren GefaBen fiihren. Das Kaliber der GefaBe hangt nicht 
ab von der mehr oder weniger different en Ausbildung der diffusen Zellwucherung, sondern 
groBere (mittlere) GefaBe kOnnen mit diffuser indifferentzelliger, sarkomahnlicher Wuche­
rung einhergehen (Fall Neumann), groBkalibrige und capillare Angiombildung kann in 
starkerer Ausdifferenzierung von der fibromatosen Wucherung begleitet sein. 

5. Angiomyome sind sehr selten; sichere Falle sind unbekannt. GefaBreiche 
Myompartien kommen vor; besonders gefaBreich sind die intraligamentar entwickelten 
Uterusmyome. Stauung in den GefaBen und Riickbildungsvorgange in Myomen tiiuschen 
oft GefaBreichtum vor. 

II. Wncherungen der LymphgeftUle. 
In diesem Abschnitte stellen wir zwei sehr ungleiche Geschwiilste zusammen, die 

seltenen Lymphangiome des Uterus und eine schwer einzuordnende, aber scharf abge­
grenzte eigene Geschwulstart, die wenig bekannt ist, zuweilen den multiplen lympho­
cystischen Charakter starker hervortreten laBt, in anderen, vielleicht alteren Fallen 
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nur eme groBe Lymphcyste entbalt. Die Tumorwand ist fibromatos oft sarkomartig; 
der Grund, diese Tumorart trotzdem hier anzubringen, wird sich spater ergeben. 

a) Lymphangiom. 
Lymphangiome scheinen den Uterus nur selten heimzusuchen. Mir ist in der Literatur 

nur Zakrzewskis als Lymphangiom bezeichneter Fall begegnet, ein 100 g schwerer 
Tumor dem linken U terushorn gestielt angeheftet; zwar histologisch im ganzen gutartig 
scheine - sagt der Autor - der Tumor doch stellenweise in bOsartige Wucherung (Endo­
theliom) iiberzugehen und sei vermutlich aus embryonaler Fehlanlage entstanden. Die 
Abbildungen zeigen Teleangiektasien ahnlich meiner Abb. 6 und in den soliden Partien 
epitheloide Zellen in schmalen Strangen durch feine Bindegwebsstreifen getrennt. 

Ein anderer Fall von freilich kleinem Lymphangiom (Ch. Krenzer) war zwar auch 
nicht abgekapselt, aber doch scharf begrenzt und sicher gutartig. Das seltene Praparat 
entstammt einer seit 13 Jahren nicht mehr menstruierten Frau von 58 Jahren. Es bestand 
Hydrosalpinx, Verwachsungen, beiderseits Ovarialpapillom. 1m senil atrophischen Uterus 
fand sich in der Hinterwand in der Mitte der Muskulatur ein kirschkerngroBer Knoten 
ohne Abkapselung, kein Myom, sondern ein Lymphangiom, das von Polano bereits 
einmal demonstriert worden ist, und iibereinstimmend mit Schiller nimmt Polano an, 
daB aus den Endothelraumen "Adenomyosis", also Epithel aus Endothel entstehen konne. 

Zu dieser Ansicht verleitet die bekannte und eben wiederholt erwahnte Tatsache, 
daB GefaBendothel zuweilen kubische und hohe Zellen hat; vorlaufig ist noch niemals ein 
Ubergang von Endothel zu Epithel bewiesen. Abgesehen hiervon ist der Fall von Lymphan­
gioma uteri (Polano - Krenzer) als groBe Seltenheit dem von Zakrzewski an die 
Seite zu stell en. 

b) Lymphangiocystoma uteri, bzw. lymphocystisches FibrOID. 
Wir haben in der Ubersicht zum Abschnitt Lymphangiom schon gesagt, daB die Unter­

bringung dieser wohl umschriebenen Geschwulstart strittig sein kann. Einerseits ist ihr 
sarkomatoser Charakter sehr zweifelhaft und mir erscheint er hochstens sarkomatoid, 
andererseits sind im Uterus keine Fibrome bekannt, von denen bei Gelegenheit eine lymph­
angiektatische Abwandlung zu erwarten ware, etwa wie bei den Myomen. Vielmehr tritt 
uns in dieser Geschwulstart ein makroskopisch nicht zu erkennender Typus entgegen, 
eine einzige groBe Lymphcyste oder - in scheinbar frischeren Fallen - eine solche mit 
einer Menge von Nebencysten und ektatischen Lymphraumen, die vielleicht spater ver­
schmelzen zu einer groBen Cyste; sehr auffallig sind in die Cyste vorspringende Knollen, 
meist breitbasig halbkugelig von wenigen Millimetern bis zu einigen Zentimetern Durch­
messer, die genugend weit vorragen, um die Cyste zum groBen oder groBten Teile auszufUllen 
und somit das Bild intracystischer Knollengewachse zu liefern, wie wir es mikroskopisch 
zu benennen pflegen in den intracanalicularen Adenofibromen. 

Auf die histologische Eigenart werden wir genauer eingehen und sehen, daB sie mit 
der makroskopischen wetteifert, um die Sonderstellung der Geschwulstart zu rechtfertigen. 

lch lasse die Kasuistik im einzelnen folgen, weil diese Geschwulstart noch nicht als 
besonderer Typus bekannt ist. Von den 7 Fallen habe ich 5 seIber untersucht. 

22* 
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Fall 1. Ein Fall von Lympbangiocystoma submucosum uteri gravidi. 
Einen Fall von Lymphangiocystofibroma uteri habe ich (1925) bekannt gegeben; er betraf eine 40-

jahrige Frau, die nach mehreren friiheren Schwangerschaften infolge von Placenta praevia an schwerer 
Blutung erkrankte, so daB der 6 Monate schwangere Uterus exstirpiert wurde. Die Placentarstelle ist an 
der Vorderwand im unteren Teile des Uterus zu erkennen. In der Hinterwand links im unteren Teile des 
Korpus sitzt ein derb cystischer Sack (Abb. 120) von etwa 4 X 5 cm Durchmesser, der die deciduale Schleim­
haut und innere Muskelschicht flach vorwolbt. Die Innenwand ist glatt, doch buckeln sich besonders von 
unten her, aber auch von den Seiten her viele breitbasige, meist diinnwandig blasige Cysten und einige 
solide Knollen bis zu 1 und 2 cm Hohe vor, die den groBen Cysteuraum meist ausfiillen. Die basalen und 
seitlichen Partien sind uuregelmaBig dickwandiger und ziemlich scharf gegen die Muskulatur begrenzt. 
Die Schleimhaut ist iiber der Cyste etwas gedehnt, diinn, die Driisen zur Oberflache gleichgerichtet, das 
Stroma zart mit maBig groBen Deciduazellen; eine Compacta fehlt. Es folgt die innere Muskelschicht ohne 

Besonderheiten, ohne auffallende GefaBe. 
F An den oberflachlichen Stellen nahe dem 

() 

Abb.120. Lymphocystofibroma uteri gravidi. (Fall 1 siehe Text.) 
C Cyste. F Fundus uteri. (Lichtbild, etwa 'I, nat. Gr.) 

Cystenpol ist die Muskulatur nur etwa 
1 mm dick, aber nur auf kurzer Strecke. 
Nach der Peripherie der Cyste hin wird 
sie plotzlich erheblich dicker, 5-6 mm. 
Die cystoseNeubildung hat eine besondere 
bindegewebige Wand (Abb.121), die sich 
im ganzen scharf von der Muskulatur a,b­
grenzt, aber doch nicht ganz ohne Betei­
ligung derselben. 1m groBen ganzen ist 
die innere Schicht dicht unter einem sehr 
gedehnten an vielen Stellen fehlenden 
Endothelbelag (Abb. 122) mehr lockeres 
fibrillares zellarmes Bindegewebe, das 
ganz unregelmaBig nach auBen zu in ein 
zellreiches im ganzen spindelzellreiches 
Bindegewebe iibergeht. Die bereits ma­
kroskopisch erwahnten 1-2 cm hohen 
buckligen Vorspriinge in dem mehr ba­
salen Teile der cystosen Neubildung 
haben das gleiche Bindegewebe stellen­
weise in soliden Lagern bis zu 1 cm Dicke. 
Diese finden sich mehr in den auBeren 

Schichten der Neubildung und hier ist auch die Abgrenzung zur Muskulatur unscharfer, so daB eine Aus­
dehnung auf Kosten der Muskulatur seitens des Bindegewebes vorliegt, obgleich diese gerade hier nicht 
zellreich, sondern sehr locker und an zarten Fasern reich ist. Doch sind die Muskelbiindel derart zersprengt, 
daB sie zusehends aufgesplittert erscheinen bis in zellreiche einzelne Muskelfasern, die in der Cystenwand 
tief eingesprengt sind. Die genannten Hiigel sind mit kleinen und groBen Cysten durchsetzt, zum Teil mit 
auBerst diinnen Zwischenwanden. Die Lagerung, GroBe und Gestalt der Raume sind ungemein verschieden. 
Die makroskopischen meist einige Millimeter, aber auch bis zu einigen Zentimetern im Durchmesser. Einige 
scheinen ganz abgeschniirt cystisch, andere gehen in erweiterte Lymphraume und diese in LymphgefaB­
rohren iiber. Das Endothel der Raume wird auBen von einer schmalen Schicht fibrillenreichen Gewebes 
getragen, des sen Zellengehalt sehr ungleich ist und das in zellreiches Bindegewebe der Umgegend unscharf 
iibergeht. Der Inhalt der Cysten und der LymphgefaBe im mikroskopischen Praparat geronnen, homogen, 
schwach gefarbt von Eosin und Eisenhamatoxylin-Saurefuchsin (Weigert) enthalt zunachst dem Endo­
theI einige rundliche Zellen, scheinbar Lymphocyten und abgestoBene Zellen. Das Grundgewebe des cysti­
schen Tumors ist das eines spindelzelligenFibroms ohne Atypien der Zellen (Abb. 121 u. 122). Wechselnder 
Zellreichtum und Fibrillengehalt und ganz unregelmaBig wechselnde Faserrichtung machen das Bild etwas 
bunt. Der Gehalt der soliden Partien an meist sehr engen kleinen und capillaren GefaBen ist wechselnd, 
halt sich jedoch in maBigen Grenzen. Die dickwandigen BlutgefaBe sind so muskelstark, wie sie sonst kaum 
im Uterus vorkommen. 

Ich habe einiges aus der Beschreibung des Falles ausfiihrlich wiedergegeben, da es 
sich zweifelsohne urn eine seltene Art von Fehlbildung handelt, die unter dern gewohnlichen 
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Bilde eines echten Fibroms mit riesigen Lymphocysten und ungewohnlichen BlutgefaBen 
auftritt. Wenn ich nicht Fibroma lymphangiectaticum sage, so geschieht es nur, weil der 
fibromatose Anteil reichlich in den Hintergrund tritt gegeniiber der Menge enormer Lymph­
raume, die selbst in einem sehr groBen Myom oder Fibrom schon auBergewohnlich genannt 
werden miiBten. Besonders muB ich hervorheben, daB keine Erweichungsherde vor­

handen sind. 
Trotz der histologisch nachweisbaren Durchsetzung der angrenzenden Muskulatur, die 

offenbar etwas darunter leidet, ist keine bOsartige Neubildung anzunehmen. Das fibro­
matose Gewebe erscheint durchweg harmlos, typisch und vor aHem ist die Durchsetzung 

Abb.121. Abb.122. 

Abb. 121. Derselbe Fall wie von Abb. 120. SHick aus der Wand der Lymphcyste (C), die mit Endothel bekleidet ist. 
Spindeliges Bindegewebe von ziemlicher UnregelmaLligkeit, aber ohne Atypien. (Lichtbild , mittelschwache Vergr.) 

Abb. 122. Von demselben Falle wie Abb. 120 und 121. Teil eines bindegewebigen Septum in der Cyste. Die innere 
Bindegewebslage ist an vielen Stellen locker, fibrillar, zellarm. Endothel ist hier verloren gegangen. 

(Lichtbild, Echwache Vergr.) 

beider Gewebe an der auBeren Grenze des Tumors ringsum so gleichartig, daB man gar 

nicht an bOsartige Wucherung denkt, zumal sich nicht nur zellreiche Tumor­
partien, sondern auch fibrillenreiche, zellarme daran beteiligen. 

Ubrigens befindet sich die Patientin nach 3 Jahren dauernd wohl. Histologisch und 
klinisch erscheint die Neubildung einwandfrei gutartig, trotzdem sie unscharf in die 
Muskulatur iibergeht. Die unscharfe Grenze ist vielleicht zum Teil der fehlerhaften 
Gewebsanlage (Hamartom) hauptsachlich zu denken, die dem Tumor zugrunde liegt. 
Diese Art von Fehlbildung scheint meist in Tumoren (Hamartoblastom) iiberzugehen und 
kann vielleicht sarkomatos werden. Es ist abe~ nicht richtig, jede Grenzverwischung als 
sarkomatos zu betrachten, wie E. Wolff es bei diesen Neubildungen tun mochte. AuBer­
dem ist es denkbar, daB die Neubildung zunachst zwar gewebslOsend vordringt, dann 
aber trotzdem fibros artet, also dauernd gutartig wird. 
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Fall 2. Von Lymphangiocystofibroma uteri submucosum polyposum. 

Einen zweiten ahnlichen Fall hatte ich dank der Freundlichkeit der Herren Kollegen 
Mackenrodt und Isbruch zu untersuchen Gelegenheit, der von Isbruch (1927) 
beschrieben worden ist und zu dem ich einiges erganze: 

Eine 44 jahrige, herzfeWerkranke Frau hatte mehrere Kinder gehabt, war wegen Blutung aus dem 
"myomatosen" Uterus erfolglos riintgenkastriert worden, so daB wegen schwerer Blutung und ubler Begleit­
erscheinungen der Uterus exstirpiert wurde. Ein apfelsinengroBer submukiiser Tumor ragt von der Vorder­
wand des Fundus in die UterushiiWe polypiis hinein. Er ist stellenweise weich, an anderen Stellen derber, 
scharf abgegrenzt und hat eine mit triibem Serum ausgefiillte glatte Hiihle. In der polypiisen Hervorragung 
finden sich noch kleinere Cysten in groBer ZaW. Die groBen und kleinen Cysten sind von Endothel bekleidet 
und hangen zum Teil mit LymphgefaBen zusammen. 

Der Tumor setzt sich gegen die Muskulatur makroskopisch ziemlich scharf ab, mikroskopisch dagegen 
nicht; jedenfalls besteht keine Abkapselung. Das Gewebe des Tumors besteht an zelldicht und gut erhaltenen 

Abb.123. Abb.124. 

Abb.123. Aus dem submukos·polyposen Lymphangiocystofibrom (Fall von Isbruch). 
Fibrillenreiche, spindelzellige Partie. (Lichtbild, schwache Vergr.) 

Abb.124. Von demselben FaIle wie Abb. 123. Innenwand der grollen Cyste, zuinnerst Endothel uud zeIlarme 
schmale Lage, darunter eine sehr zeIlreiche Lage und aullen die gelockerte J"age, wie in Abb. 123. 

(Lichtbild, mittlere Vergr.) 

Stellen aus unregelmaBig spindligen kleinen und mittellangen Spindelzellen, deren Fibrillen sich lebhaft 
untereinander verfilzen (Abb. 123). GroBe Partien des Tumors sind in beginnender Erweichung, und zwar 
fleckweise, so daB dazwischen die Zellen in Gruppen iibrig bleiben. Diese Gruppierung ist also keine Uf­

spriingliche Erscheinung, vielmehr herrscht keinerlei bestimmte Anordnung vor. Die glatte Innenwand 
der groBen Cyste (Abb. 124) wird von Endothel bekleidet mit einer schmalen Lage kernarmeren fibrlllaren 
Bindegewebes und einer sehr zellreichen Schicht, die an Dicke iiberall wechselt und im Bilde Abb. 124 
etwa den Hiihepunkt erreicht. Diese geht dann iiber in das aufgelockerte Gewebe. 1m ganzen ist der Tumor 
im Vergleich mit den anderen ziemlich zellreich. Es wechseln freilich fibrillenreichere und fibrillenarmere 
Partien, aber die iibrigen Tumoren kiinnen nur an einzelnen Stellen den Zellreichtum aufweisen, der hier 
vorherrscht. Die Erweichung, die sich an vielen kleineren Stellen breit macht, kann vielleicht mit der vor­
angegangenen BestraWung zusammenhangen. Do~h ist dariiber keine Aussage miiglich. - Die Bekleidung 
der kleineren erweiterten Lymphraume ist ahnlich wie die der groBen, erst eine zellarme, dann eine zell­
reiche Lage. 
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Es ist ausdriicklich hervorzuheben, daB nirgends Besonderheiten der Kernstruktur 
Verdacht auf Sarkom aufkommen lieBen. Auch die wenig scharfe Abgrenzung gegen die 
Muskulatur laBt diesen Verdacht nicht zu. Ringsum verbindet sich das Tumorgewebe 
mit der Muskulatur in gleichmaBiger Weise in geringer Durchflechtung ohne irgend­
welche Zeichen von Destruktion. Es sind auch keine Teile des Fibroms vorgelagert, 
noch greifen einzelne Zacken tiefer ein. Es fehlt nur eine Kapsel und das erweckt den 
Eindruck einer von Haus aus bestehenden Fehlbildung. 1m iibrigen gilt hier das gleiche, 
was ich zur Beurteilung im vorigen FaIle vorgebracht habe. 

Fall 3. "Lymphcyste mit sarkomatoser Wand" in der linken Seite der Hinterwand. 

Einen weiteren Fall beschreibt Ernst Wolff: 
Bei einer 41 jahrigen Frau wird am Uteruskorper "an der linken Seite der Hinterwand" eine 

intramulare Cyste gefunden, deren 7-14 mm dicke Wand weicher als die Uteruswand unmerklich in diese 
iibergeht. Die Cyste enthalt Endothel, ebenso die zaWreichen in der Wand gelegenen kleinen Cysten. "Das 
iibrige Gewebe zeigt den Bau eines Fibrosarkoms" mit unmerklichen Ubergangen zur Muskulatur der 
Uteruswand. Auch die in der Cystenlichtung gezogenen diinnen Zwischenwande zeigen Sarkomzellen. 
Die Deutung heiBt: "Teratoide Cyste, von Gar t n e r schen Gangresten ausgehend mit Spindelzellensarkom." 

Diese Deutung ist sehr anfechtbar; es fehlt grundsatzlich jede Berechtigung, epithel­
lose N eubildungen vom Gartnerschen Gang herzuleiten. AuBerdem entspricht die Lage 
in der seitlichen Hinterwand des Corpus uteri nicht der Lage des Gartner. Noch weniger 
kann ich Wolff zubiIligen, zwei von meinen Fallen mit der gleichen Deutung zu belasten. 
1m erst en FaIle wird iiberdies ausdriicklich die Lage in der Hinterwand angegeben und in 
dem zweiten FaIle von einer 30jahrigen Frau liegt der Tumor in der seitlichen Vorderwand 
ebenfalls im Corpus uteri. Aber ganz abgesehen hiervon liegt gar keine Veranlassung 
vor fiir eine irgendwie geartete Neubildung oder Fehlbildung selbst in der Seitenwand 
der Cervix an den Gartner zu denken, der, selbst wenn vorhanden, sich in keiner Weise 
zu Exzessen auBer von seiten seines Epithels jemals geneigt gezeigt hat. Man traut dem 
Gartner eine Macht zu, die er nicht besitzt; seine MuskelbiindelgewebshiiIle entlehnt er, 
nur wenn er persistiert, der Uteruswand. Die erzwungene histogenetische Beziehung 
auf den Gartnerschen Gang hat keine Berechtigung. Wolff erwahnt auch einen Fall 
von Reuter, der in der Tat viel Ahnlichkeit hat, aber auch in derVorderwand des Korpus 
liegt und dessen Cyste der Innenauskleidung fehlt, - der Fall gehort trotzdem hierher; 
wir werden auf ihn zuriickkommen. - 1m iibrigen halte ich dafiir, daB der Fall von Wolff 
nicht mehr sarkomati:is ist als unsere spateren FaIle und daraufhin erneuter Beachtung. 
bedarf. 

Fall 4. Lymphangiocystoma corporis uteri. Vorderwand links. 

Ein weiterer Fall, den E. Wolff nach einer brieflichen Mitteilung von mir erwahnt, 
ist folgender: 

Der normal groBe Uterus (Pr. 3650. 247,42) stammt von einer 30 Jahre alten, stark blutenden 
Patientin des Herrn Dr. Baumgart (Pankow). 

In der linken Seite der Vorderwand des Korpus findet sich eine golfkugelgroBe Geschwulst mit iiber 
kirschgroBer HoWe, in die breitbasige weiche Knollen unregelmaBig vorragen. Durchschnittlich messen 
die Knollen an ihrer Basis etwa 1 cm Durchmesser. Innen ist die HoWe von einer glatten Membran aus­
gekleidet, darunter eine weiche Masse in den Knollen. Daran schlieBt sich nach auBen eine teils fibrose 
Schicht, weitfJr nach auBen ohne schade Grenze Muskulatur. In der rechten Seitenwand des Uterus 
ein kleiner Myomknoten ohne Besonderheiten. 
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Histologisch unterscheiden sich die diinneren und die knollig in die HoWe ragenden dickeren Teile 
der Wand dadurch, daB die diinnen Abschnitte nur die innerste Lage der dicken Wandteile zeigen, namlich 
eineden . ganzen Rohlraum .. a.uBkleidende .Endothellage, deren Zellen an manchen Stellen epithelahnlich 
aufgequollen sind (keine Epithelzellen wie E. Wolff schreibt) und unter dem Endothel ein sehr lockeres 
Bindegewebslager, in dem man eine dem Endothel parallel angelagerte Innenschicht und eine auBere starker 
gelockerte Schicht unterscheiden kann, in der die Zellen zwar unregelmaBig, aber doch im ganzen mehr 
senkrecht und schrag zur Oberflache (Abb. 125) stehen. Wahrend diese Lage in den diinnen Wandstellen 
an die Muskelwand unmittelbar unscharf angrenzt und unter maBiger Erweiterung der Lymphbahnen, 
so findet sich in den knollig verdickten Stellen nach auBen von der eben geschilderten lockeren Innen­
lage eine viel zelldichtere Lage an, die durch starker erweiterte BlutgefaBe in den inneren Teilen aus­
gezeichnet ist, wahrend in den auBeren Teilen die BlutgefaBe keine Muskulatur und mittleres Kaliber 
haben und wenig erweitert sind. Die Richtung der 
GefaBe geht unregelmaBig senkrecht zur Cystenwand 
(Abb. 126). Einige muskelhaltige GefaBe liegen 

Abb.125. Abb.126. 

Abb.125. Lymphangiocystofibrom des Corpus uteri. Fall 4. Senkrechter Verlauf der GefiiBe und der 
Bindegewebszellen zur inneren Oberflitche des Cystoma im Bilde oben. (LichtbUd, schwache Vergr.) 

Abb. 126. Von demselben Falle Nr.4 wie Abb. 125. Zelldichte Partie aus den knolligen Teilen der Cystenwand mit 
groBeren Blutgefi:iBen ohne Muskulatur. Fibrillares Gewebe mit kollagenen Fasern, (Lichtbild, mittelstarke Vergr.) 

ebenfalls in den Tumoren; sie haben keine auffallenden Wande, aber eine gute Media. Die scWankkernigen 
langspindligen Zellen der Tumorwand geben feine Fibrillen ab, die sich nach van Gieson nicht rot 
farben. Zu den BlutgefaBwanden besteht nachweislich starke Beziehung, Verfilzung. Die ZeHfibrillen 
hangen auch miteinander ZU8ammen. Aile BlutgefaBe, auch einige Venen und Arterien mit Muskulatur 
haben dichtstehende Endothelkerne. In den auBeren Teilen der Knollen setzt sich das spindlige Gewebe 
ganz diffus zwischen die Muskulatur fort; man kann jedoch ebenso gut sagen, die auBeren Lagen des Tumors 
sind von Muskulatur durchsetzt, denn die Muskelbiindel sind an Menge geringer und nur weiter drauBen 
iiberwiegt die Muskulatur (Abb. 127). 

Die Durchsetzung von Muskulatur und spindligem Bindegewebe an der Grenze 
der Geschwulst ist nach meiner Meinung keine fUr Sarkom ausschlaggebende Erscheinung, 
schon wei! sie ringsherum in schmaler Zone vorhanden ist; und wenn auch die Abkapse­
lung der Cystenwand vollig fehlt und die Grenze ganz unscharf ist, so besteht hierin gar 
keine Veranlassung auf eine bosartige sarkomatose Neubildung zu schlieBen. Diese peri­
pbere Durcbsetzung beider Gewebsarten findet sich auch dort, wo das Bindegewebe gar 
nicht zellreich, sondern sehr kernarm und locker fibrillar ist. Auch hier sind Muskel-
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biindel eingestreut, und auBerdem sind die Muskelzellen iiberall gut erhalten und sind 
nicht aufgequollen noch sonst verandert, wie wir es beim Sarkom kennen. Die spind­
ligen Bindegewebszellen zeigen iibrigens keinerlei Besonderheiten, die ein Sarkom an­
nehmen lieBen. 

Fall 5. GroBes Lymphangiofibroma cysticum intramurale corporis, auf Sarkom 
verdachtig. 

Herrn Kollegen Dr. Mackenrodt verdanke ich noch ein anderes Praparat von einer 
69jahrigen Frau (Pr. 6313. 275, 6). 

An dem mehr als kindskopfgroBen Uterus iiberragt ein weit iiber mannsfaustgroBer Tumor den 
Fundus uteri, dessen innere Flache der Tumor nach unten in die erweiterte Uterushohle vordrangt. Der 
Tumor liegt intramural, hat abel' von der 
Wand des Fundus im ganzen Besitz er­
griffen, so daB er auBen fast nur von Serosa 
und diinner Muskelschicht und unten von 
atrophischer Korpusschleimhaut bedeckt 
ist. Nur an der rechten Seite ist der Tumor 
noch von einer dickeren Muskulatur be­
kleidet. 

Die Adnexe mit atrophischen Ovarien 
setzen dicht unterhalb des Tumors am 
Uterus an. Del' iibrige Uterus erscheint als 
kleinerer Teil unter dem Tumor breit an­
haftend und ist sehr stark ausgedehnt durch 
eine Ansammlung hell griinlicher seroser 
Fliissigkeit infolge einer volligen Atresie 
der Cervix. Die Wand des Uterus ist in­
folgedessen allseitig sehr verdiinnt und 
innen mit glatter, sehr diinner Schleimhaut 
bekleidet. 

Der Tumor im Fundus uteri wird 
durch eine groBe Hohle zum groBen Teile 
eingenommen, die ebenfalls mit hellgriiner 
seroser Fliissigkeit gefiilIt ist. In diese 
Hohle ragen dicht nebeneinander groBe 
breitbasige Hocker namentlich von der 
rechten Seite her weit vor, so daB hier die 
HoWe beengt ist. Kleinel'e, flachere Hocker 

Abb.127. Aus demselben F aile Nr. 4 wie Abb. 125 und 126. 
Au/3ere Zone der Cystenwand. Fibromatoses Gewebe und Mus ­

kulatur aus der umgebenden Uteruswand durchsetzen sich. 
(LichtbUd, etwas starkere Vergr.) 

bedecken den groBten Teil der Hohlenwand. Drei groBere ragen weiter hinein, Knoten von iiber kastanien­
bis ganseeigroB. Das Gewebe der Knoten ist auf Durchschnitten mii.Big derb mit kleinen erweichten Stellen. 
Die Muskulatur des Uterus liegt dem Tumor konzentrisch gedehnt an mit scharfer Grenze, soweit sich 
makroskopisch feststellen laBt. 

Die makroskopischen Befunde lassen sich hurz fassen. Die inneren Schichten des Tumors sind durch­
weg sehr schlecht erhalten, mit scharfer Grenze gegen die HoWe, aber ohne erkennbare Innenbekleidung. 
Auch sonst ist del' Tumor iiberall stark in Riickbildung mit kleinen Erweichungsherden, Thrombosen, 
kleinen Blutungen und mit ausgedehnter hyaliner Quellung fibrillaren Gewebes bis zum volligen Kern­
schwund. Gut erhaltenes Parenchym des Tumors trifft man nur an del' Peripherie und auch hier nur in 
kleinen Teilen, meist nul' in Herden von wenigen Millimetern Ausdehnung. Dieses fallt urn so mehr auf, 
wei! die kleinen frischen Tumorpartien mehr sarkomatosen Charakter haben mit auBerordentlich zellreichen 
Partien, wie sie in den Bildern 128, 129 und 130 wiedergegeben sind. Die Zellen sind zum Tei! 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 (Abb. 128) zeigen starken Zellreichtum mit polygonalen, lang­
lichen und kurz spindligen Kernen mit sehr wenig feinsten Fibrillen, die sich nur zart farben (van Gieson), 
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wahrend in den iibrigen Partien die kollagenen Fibrillen stark vorherrschen. Diese besser erhaltenen 
kleinen Zellherde sind reich an GefaBen, sie haben nirgends groBere Ausdehnung, gehen in das grob 
fibrillare Gewebe iiber und diese in die hyalin entarteten Partien. Die kernreichen Stellen werden auBer­

dem durch Erweichung bedroht, stark 
aufgelockert. Inmitten der in Riickbildung 
begriffenen fibrillaren Umgebung tauchen 
unregelmaBig begrenzt solche zellreichen 
Herde auf, darunter einer, in dem viele 
Zellen gequollen mit groBem chromatin­
reichen Kern auffallen. Diese Zellen neigen 
zur Zusammensinterung und bilden Riesen­
zellen ahnliche Gebilde (Abb. 129). 

Abb. 128. Lymphangiocystofibroma corporis uteri J<'all 5. lnsel 
gut erhaltenen Tumorgewebes in grolltenteils regresssiven Partien. 

(Lichtbild, starkere Vergr.) 

Auf den ersten Anblick erinnert 
das Gewebe der letztgenannten Stelle 
an Sarkom. Es ist dies aber die 
einzige Stelle, die ich in gr6Beren 
Stucken gefunden habe. 

Es kommt hinzu, daB die Grenze 
der fibromatosen Neubildung gegen 

die Muskulatur nicht uberall ganz scharf ist, sondern daB man in der Grenzzone 
Muskelbundel in der Neubildung findet (Abb. 130). 

Abb.129 . 

Abb.129. Von demselben Faile 5 wie Abb. 128 mit 
riesenzellartigen Zusammensinterungen. 

(Lichtbild, starkere Vergr.) 

Abb.130. 

Abb.130. Von demselben Faile 5 wie Abb. 128 und 129. 
Aus einer gut erhaltenen Partie des Tumors an der Peri­
pherie mit Muskulatur durchsetzt. 1m oberen Teile des Bildes 

Erweichung. (Lichtbild, starkere Vergr.) 

Die Entscheidung ist nicht ganz so einfach, wie es auf den erst en Augenblick scheint. 
Die im groBen ganzen harmlose, zu starker Fibrillenbildung neigende bindegewe bige 
Geschwulst ist in ihren meisten Partien nur als fibromat6s zu bezeichnen, 
stellenweise sarkomartig; mehr nicht. Wir k6nnen in solchen Fallen nicht den ge­
wohnten MaBstab anlegen, den wir von anderen Geschwiilsten entnehmen. Wir mussen 
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eine groBere Reihe solcher Geschwulste abwarten, ehe wir sagen konnen, ob sie tatsachlich 
des ofteren sarkomatos sind. Wir werden eine sarkomatose Geschwulst weiter unten kennen 
lernen, die in dieses Gebiet gehort. Es ist nur auffallend, daB man noch keinen Fall kennt, 
in dem solche Tumoren zum Tode gefuhrt haben durch Metastasierung. Vielleicht weil 
sie langsam wachsen und sehr starke Neigung zu Ernahrungsstorungen und Untergang 
haben. Ich kann auch im vorliegenden FaIle nicht zugeben, daB auf Grund der genannten 
Zeichen hier die Diagnose Sarkom gestellt werde und mochte davor warnen, die land­
laufigen Zeichen: "unscharfe Grenze" und "atypische Kerne" als ein fUr allemal maB­
geblich hinzunehmen. In dies em FaIle - das muB ich besonders hervorheben - ist der 

Abb. 131. Lymphcystoflbroma corporis uteri im Fundus vorne (Fall 6). In die sagittal von hinten aufgeschnittene 
Uterushiihle (rechts und links) ist der (aufgeschnittene) Tumor von vorn und oben vorgetrieben. (Ansicht von hinten.) 

(Lichtbild kaum II, nat. Gr.) 

ProzeB der Abgrenzung des Tumors gegen die Muskulatur nicht beendet, wie es in meinen 
beiden erst en Fallen scheint. Es sind an der Peripherie wenn auch nur schmale Zuge zell­
reich en Gewebes vorhanden, die in bescheidenen AusmaBen unscharf die Muskulatur 
infiltrieren. Aber es ist zu beachten, daB auch vollig fibrose fast zellfreie Tumorpartien 
stellenweise ebenso unscharfe Grenze zur umgebenden Muskulatur haben. 

Es besteht auch hier die Wahl anzunehmen, daB entweder der Tumor seine unscharfe 
Abgrenzung schon in der erst en fehlerhaften Gewebsanlage gehabt habe, oder daB das 
Tumorgewebe zunachst mit zellreichen neugebildeten Teilen destruktiv oder doch - urn 
den hart en Ausdruck zu meiden - histolytisch-gewebslOsend in die Muskulatur vorge­
gedrungen und dann fibros entartet ist. Es ist also mit der Moglichkeit zu rechnen, daB 
der AltersprozeB der fibrosen Abartung in diesem Falle den gleichen Weitergang genommen 
haben wurde wie in den ersterwahnten Fallen. 

Fall 6. Lymphcystofibroma corporis uteri (Vorderwand). 
Es folgt noch ein Fall aus eigenem Bestande. 
Einer 46 jahrigen Frau wird der Uterus exstirpiert (T. 5814.256,26) dessen Vorderwand von einem 

apfelgroJ3en intramuralen Tumor mit groJ3er zentraler H6hle eingenommen wird, so daJ3 der Tumor sowohl 
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die auBere Oberflache des Uterus iiberragt, wie in die erweiterte Uterushohle vordrangt. Der Tumor 
(Abb. 131) scheint scharf abgegrenzt und nach innen von diinner Schleimhaut iiberzogen. 

Die am meisten auffallende Erscheinung ist, daB einzelne groBe und viele kleine Knollen des Tumors 
in die Hohle bucklig, etwa halbkuglig vorragen in so groBer Zahl, daB sie die Hohle zum groBen Teile fiillen. 

Abb. 132. Von dem Fall 6 (Abb. 131) eine mittel-
miU.lige, zellreiche Partie von der inneren 0 berfHtche 

des Tumors. (Lichtbild, mittlere Vergr.) 

Die Adnexe liegen in Adhasionsmembranen einge­
bettet, im linken Ovarium ein Corpus luteum; sonst 
keine Besonderheiten. 

Der Tumor ahnelt auch histologisch in jeder 
Beziehung den vorgenannten, namentlich hinsichtlich 
der einen groBen und mehrerer kleinerer Lymph­
gefaBerweiterungen. Die teilweise mit Endothel be­
kleidete Innenwand der Cyste zeigt zwar an mehreren 
Stellen eine hellere, lockere fibrillare Zone, ist aber 
im ganzen zellreich (Abb. 132 u. 133). Auch kleine 
Erweichungsherde betreffen die kleinen KnoHen 
nicht weniger als die groBeren. 

Wie die iibrigen Tumoren, so besitzt auch 
dieser neben kleinen zahlreichen, geradezu sarkom­
verdachtigen Stellen in den groBten Teilen eine sehr 
ausgiebige Fibrillenbildung und es laBt sich auch in 
diesem Tumor keine Ordnung beziiglich der geringeren 
oder starkeren Ausreifung nachweisen; so finden sich 
zellreiche Partien unter der inneren Oberflache und 
fibrillenreiche Partien in der auBerenZone, obgleich hier 
die Grenze zur Muskulatur unscharf ist. In allen Teilen 
des Tumors wechseln ganz willkiirlich meist kleinere 
zellreiche Flecken und fibrillenreiche Partien, doch 
haben diese bei weitem das Ubergewicht. 1m ganzen ist 
der Tumor zellreicher als der Durchschnitt der Falle. 

1m einzelnen betrachtet, kann man sich 

kein Bild aus Schnitten mit 
laBt die Zellen ungebiihrlich 

von dem Zellreichtum und Fibrillengehalt 
einer einzigen Farbung machen. Die Hamalaunfarbung 
hervortreten, die Malloryfarbung laBt umgekehrt durch 

Abb. 133. Von demselben Faile 6 (Abb. 131 und 132). 
Zelldichte Partie aus der inneren Wand der Cyste. 

(Lichtbild, mittlere Vergr.) 

das Hervorkehren der Faserfarbung 
die Zellmenge fast ersticken und die 
Weigertsche Eisenhamatox ylin-Saure­
fuchsinfarbung ergibt ein mittleres 
Bild zwischen j enen beiden. Die zell­
reichsten Partien bestehen aus langlichenZellen 
mit ebenfalls langlichen, oft unregelmaBig ge­
formten Kernen, wenig Zellplasma, das feinere 
aber auch grobere ]'asern, niemals feinste 
Fasern aussendet. In diesen Partien sind enge 
Capillare mit dichtgelagerten Endothelzellen 
offenbar ebenso neugebildet wie die Tumor­
zellen. 1m ganzen erscheint dieses Bild lockerer, 
wenigstens im Vergleich mit den alteren 
fibrillenreichen Partien, in denen die Fibrillen 
der Zellen sich vergroBern und untereinander 
starker verkniipfen. Je fibrillenreicher das Ge­
webe wird, desto mehr treten die Zellkerne an 
Zahl zuriick. Aber nicht nur verhaltnismaBig, 
sondern auch tatsachlich durch Untergang, 

dafiir sich sehr zahlreiche in heller Auflosung des Chromatins befindliche Kerne verbiirgen. Erweichungs­
herde mit volliger Zerstorung der Struktur sind nur in bescheidener GroBe vereinzelt zu finden. 

Zugleich mit der Zunahme der Zellfibrillen erhalten viele Capillare eine fibrillare Umhiillung, so daB 
ihre Lichtung und ihr Endothel sich besser gegen das iibrige Tumorgewebe abgrenzt. 
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Dann sieht man noch fibrillenreichere Partien aus den ebengenannten durch Ubergange hervorgehen. 
Mit der Zunahme der Zellfibrillen wachst namlich das Kaliber der GefaBe; ihre Wand erhalt starkeren 
Zuwachs von groben stark verschlungenen Fibrillen, die sich in Form grober Netze zwischen den Tumor­
zellen ausbreiten und schlieBlich die Oberhand gewinnen. Es bleiben aber in den fibrillenreichen Partien 
mit groben GefaBen auch Capillare iibrig mit allen Ubergangen zu pracapillaren GefaBen mit feinster 
Media, der das Endothel unmittelbar aufliegt und weiter zu GefaBen mit dicker Media. 1m ganzen sind die 
meisten GefaBe nicht dickwandig, aber stark geschlangelt. Die groBen GefaBe liegen nur in den fibrillen­
reichen Teilen. 1m allgemeinen ist die Adventitia der mittelgroBen Arterien nicht bedeutend, aber an 
einzelnen Arterien besteht eine ganz auBerordentlich starke Adventitia, die in gar keinem verniinftigen 
Verhii.ltnis zum Kaliber steht; die Media derselben ist ebenfalls erstaunlich dick, aber unter Einlagerung 
einer fibrillenreichen Mittelzone. 

Am meisten auffallig ist in vielen groBen Partien die unverhaltnismaBig groBe Menge griiBerer 
GefaBe, denen keine angemessene Ab- und Zufuhr in der Muskelumgebung entspricht. Die Knoten von 
etwa 5-6 mm Dicke haben GefiiBe, die eine zehnmal griiBere Provinz versorgen kiinnten. Dazu kommt, 
daB geschlangelte und gestreckte GefaBe ziemlich geradenwegs zur inneren Oberflache ansteigen und 
dort umkehren, parallel zu ihr laufen oder Schleifen bilden. Stellenweise erscheillt die Knollenbildung 
des Tumors geradezu veranlaBt durch die iippige GefiiBbildung. Das Elastin der GefaBe ist ohne Be­
sonderheit. 

Die griiBeren erweiterten dickwandigen LymphgefaBe im Tumor sind nur vereinzelt vorhanden 
und ebensolche finden sich in der umgebenden Muskelwand ganz einzeln. Auch sonst ist diese nicht gefaB­
reich, nur einzelne GefiiBe fallen durch ihre Weite aber nicht durch dicke Wand auf. 

Die Muskelwand des Uterus ist fibrillenreich, die Muskelbiindel durch viel Zwischengewebe ge­
lockert. Die Grenze zwischen Tumor und Muskelwand ist iiberall unscharf und es hat an einigen Stellen 
entschieden den Anschein eines destruktiven Vordringens der Tumorzellen und der Aufliisung von Musku­
latur. Dieses ist jedoch nicht sehr auffallig und keineswegs so dringlich wie bei Sarkomen anderer Art. 
Vor allem ist die Grenz9 auch dort unscharf, wo der Tumor nicht zellreich, sondern fibrillar und sogar 
erweicht ist. 

In dies em Falle 6 ist die unverhiiltnismaBige Menge der groBen GefaBe auffallig. 
Ubergangs£alle haben wir zwar auch kennen gelernt (Fall 4), aber Fall 6 ist von meinen 
Fallen derjenige, in dem die £ehlerhafte Zusammensetzung der Gewebe am ehesten in die 
Augen springt und der gerade hierdurch am meisten zu dem Falle 7 (Reuter) iiberleitet. 
Doch bemerke ich, daB solche sprunghaften Ungleichheiten in der Dicke der Ge£aBwande 
Wle bei Reuter nicht vorkommen. 

Des weiteren kann ich auch in diesem Falle wohl von Sarkomahnlichkeit sprechen, 
aber nur mit dem schon oben gegebenen Vorbehalten Man kommt trotz des in geringem 
Grade angreifenden, gewebelOsenden Verhaltens der Geschwulstzellen nicht iiber die Tat­
sachen hinweg, daB die umgebende Muskelwand in ihrer Dicke kaum einbiiBt, trotzdem 
sie gedehnt wird von dem stattlichen Tumor, ferner nicht dariiber, daB das Tumorgewebe 
eine so sehr starke Neigung zur fibrosen Abwandlung hat. Es fehlen die Atypien der Kerne 
sarkomaWser Tumoren; und der Fibrillenbildung gegeniiber zeigt sich das Tumorparen­
chym nicht gewachsen, es erstickt. 

Insbesondere ist mir aber bedeutungsvoll die Neigung zu fibrillarer Abartung auch 
dort, wo das Geschwulstgewebe in die Muskulatur der Umgebung erscheint und Biindel 
von ihr eingeschlossen hat. Der aus unseren erst en Fallen gewonnene Eindruck wird nur 
verstarkt, daB die unscharfe Begrenzung gar nichts fiir das weitere Schicksal der Geschwulst 
besagen will. Die an sich geringe Neigung zur Gewebslosung geht verloren durch die 
fibrose Abartung und so scheint es, als ob die erstgenannten Falle weiter nichts sind als 
mehr gealterte Vertreter derselben Geschwulstgruppe, aus der die mehr sarkomahnlichen 
Falle stammen. 
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Fall 7. "Gutartige mesenchymale Geschwulst des Uterus von sarkomahnlichem Bau" 
(Beu ter). 

Dieser Fall ist der alteste von den mir bekannten Fallen, zum mindesten der erste 
ausfuhrlich beschriebene. Obgleich ich ihn kannte, war er mir bei Beschreibung meines 
Falles 1 (1925) nicht gegenwartig, weil ich meine Aufmerksamkeit auf die mir auffalligste 
Erscheinung, die groBe Lymphcyste und die in diesem FaIle besonders vielen kleineren 
LymphgefaBerweiterungen und Lymphcysten gerichtet hatte. Von diesen ist im FaIle 
Beu ters nur die zentrale Hohle vorhanden, die nicht als Lymphcyste erkannt, sondern 
fur eine ZerfaIlshOhle angesehen wurde. Dem Verfasser fiel urn so mehr die unscharfe 

Begrenzung des Tumors und die Eigenheit der groBen GefaBe auf und in der Tat ruft 
hierdurch der Fall B eu t er den Eindruck einer Fehlbildung hervor. 

Reuters Fall betrifft eine 28 jahrige Frau. Eine faustgroIle dickwandige Cyste sitzt in der vorderen 
Wand und wolbt diese nach innen vor. Die Cystenwand setzt sich deutlich von der iibrigen Muskelwand 
ab und zeigt innen polsterartig vorgewolbte Knollen. Die dicke Tumorwand ist weich gelbweiIl. Mikro­
skopisch ist der Tumor stellenweise von der Muskelwand durch dichte Bindegewebsziige abgekapselt. 
Die Grenze ist sonst auch ziemlich scharf. In unmittelbarer Nahe des Tumors finden sich in der Muskulatur 
jugendliche Muskelfasern. Die Muskelhiille ist myofibromatos. Innen zeigt die Hohle kein eindeutiges 
Endothel, auch kein Epithel, auch nicht in den buchtenformigen Einsenkungen. Vielmehr ist eine gewellte 
Schicht lang ausgezogener, in mehreren Reihen dicht aufeinanderliegender Bindegewebszellen zu innerst 
gelegen. Das Tumorgewebe besteht im iibrigen aus Spindelzellen, die auffallig zur Anordnung von GefaIlen 
neigen. Stellenweise sieht der Tumor durch die dichte Anordnung unreifer Zellen sarkomatos aus. Planlose 
GefaIlbildung iiberproduziert in atypischer Ausbildung, stellenweise mit sehr dicker Muskulatur, dann 
wieder fehlend; ebenso wechselnd das adventitielle Bindegewebe und die elastischen Fasern. 

R e u t er nimmt nekrotischen Zerfall im Innern an. N ach a uIlen differenziert sich der "mesenchymale" 
Tumor zu Muskulatur, darum ist er nicht bosartig und hat embryonalen Habitus. 

Es ist sicher richtig, daB auch dieser Tumor hierher gehOrt, wie schon Wolff bemerkt 
hat. Ich habe durch Herrn Kollegen B. Fischer-Was el s seinerzeit mikroskopische Pra­
parate davon gesehen. Die von Wolff stammende Annahme, daB es sich urn ein Sarkom 
handle, ist nicht erweisbar. Beuter selbst spricht von sarkomahnlich; damit kann man 

jeden zelldichten Bindegewebstumor bezeichnen und dem steht nichts im Wege. Die An­
sicht Reuters, daB an der Peripherie die Spindelzellen sich in Muskelzellen umwandeln, 
konnte ich jedoch in seinen Praparaten ebensowenig bestatigt finden wie in den ubrigen 
Fallen. Es kommt in allen Fallen eine unscharfe Grenze in Betracht, die Wolff zum 
Ausgangspunkt seiner Meinung macht, daB es sich urn ein Sarkom handele. Ich habe schon 
oben bemerkt, daB ich dem nicht unbedingt beistimmen kann und muB nochmals ausdruck­
lich vor Uberschatzung der Zeichen warnen, die wir als charakteristisch bei "malignen" 
Tumoren ansehen, namlich die unscharfe Grenze, die Auflosung der Umgebung, und auch 
die Anomalien der Kerne, soweit sie als ruckschrittlich zu erkennen sind und nur stellen­
weise auftreten. Auch die "Zelldichte" jugendlicher Partien ist leider nicht ohne weiteres 
ein Kennzeichen fur Sarkom, man muB vielmehr das weitere Schicksal dieser Partien 

uberwachen, und hat zu beachten, wie ich in der Beschreibung der einzelnen FaIle, 
namentlich in Fall 6 getan habe, daB von den zerstreuten Herden jugendlichen zelldichten 
Gewebes nicht viel ubrig bleibt, daB sie vielmehr zu fibrillenreichen Partien auswachsen 
und daB sie von dem fibrillaren Grundgewebe, das seinen Ausgangspunkt von der nachsten 
Umgebung der GefaBe nimmt, erstickt werden. 

Aus gleichem Grunde mussen wir das im geringen Grade gewebelOsende Vordringen 
der Geschwulste in die muskulare Umgebung mit groBer Vorsicht abwagen. Nicht nur, 
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weil WIr wissen, daB die Histolyse uberhaupt dem zellreichen wuchernden Gewebe zu­
kommt (Adenomyosis), sondern es mahnt uns zu gebuhrender Vorsicht der Umstand, 
daB auch in der Peripherie das Geschwulstgewebe mindestens ebenso sehr wie in den 
ubrigen Partien zur fibrosen Umwandlung hinneigt. Ja es ist ganz besonders auffiillig, 
daB das Geschwulstgewebe, wo es am unscharfsten sich gegen die Muskulatur absetzt 
und zackig vordringt, und selbst, wo es kleine Muskelbundel eingeschlossen, offenbar 
abgetrennt (nicht selbst gebildet) hat, vollig fibros degeneriert ist, wie in unseren ersten 
Fallen oder in fibroser Umwandlung begriffen ist, wie in unseren letzten Fallen 5 und 6. 

Es steht also zur Wahl eine von vornherein unscharf begrenzte Fehlbildung der 
Gewebe, oder ein geringes gewebelOsendes Vermogen der zellreicheren Geschwulstpartien 
mit Ausbreitung auf Kosten der Muskulatur, aber mit nachfolgender fibroser Abartung 
des Geschwulstgewebes, sei es aus Ohnmacht gegenuber dem wachsenden Widerstande 
des Organismus oder aus einem den schnellwuchernden Zellen innewohnendem "Lethal­
faktor". Die fragliche Ursache beruhrt uns hier aber weniger als die Tatsache der Wachs­
tumsbeschrankung seIber, die durch fibrose Umwandlung dem Geschwulstparenchym 
aufgenotigt wird nach den geringen Ansatzen zur Destruktion. 

Ich muB aber einschalten, daB ich die zur Wahl gestellten Erklarungen der unscharfen 
Durchdringung der beiden Gewebe - Muskulatur und Tumor - nicht als unvereinbar 
halte, so daB ein "entweder- oder" zu Recht bestunde. Nein, es ist wohl denkbar, daB ein 
Gewebefehler in der Anlage besteht mit unscharfer Grenze, nur deutet ihr Fortbestehen 
trotz des bedeutenden Wachstums der Geschwulst auf eine weitere Durchsetzung der 
Gewebe, die auch zur Genuge klar aus den mikroskopischen Einzelheiten hervorgeht. 

Die "Geschwulstanlage" ist ohnehin nur eine Hypothese, fUr die noch der Befund 
angeborener Gewebefehler zu erbringen sein wurde, so wie ich sie z. B. in der Niere als 
Grundlage der Markfibrome u. a. nachgewiesen habe. 

Es geschieht aber doch nicht aus reinem Vergnugen an der Hypothese, sondern wir 
werden des weiteren noch sehen, daB die Annahme eines Hamartoblastoms eine Stutze hat. 

Zunachst muB ich - um nicht den Faden fallen zu lassen - den Gedankengang 
ausspinnen, daB die sarkomatose Natur des Tumors in der scharf abgegrenzten Bedeutung 
des Wortes nicht unabwendbar erwiesen ist. 

Andererseits bestimmt mich die Vergleichung unserer lymphocystischen Geschwulst­
klasse mit den bekannten fibrocellularen Sarkomen des Uterus zur Vorsicht in der Aus­
sage, weil jene auch in ihren der GroBe nach umfangreichen Vertretern, nicht die Sucht 
sprunghaften destruktiven Vordringens in GefiiBwande und Gefa.Blichtungen zur Geltung 
bringen. Dieser Mangel im Verein mit der klinischen Harmlosigkeit machen groBte Vor­
sicht der Prognose zur Pflicht. 

Aber das wird uns nicht abhalten durfen, R eu t er darin beizustimmen, daB die Tu­
moren sarkomahnlich sind und ich glaube Wolff auf Grund meiner eigenen 5 FaIle (ein­
schlie.Blich des von Is bruch) das Zugestandnis machen zu durfen, daB ihrer Anlage nach 
diese Tumoren wohl die Fahigkeit, vielleicht sogar Neigung zur sarkomatosen Entartung 
mitbringen, und es ist nicht auszuschlieBen, daB sie hiervon gelegentlich Gebrauch machen 
konnten. 

Ich scheue also nicht zuruck, die sarkomatose Art des Tumors als reversibel zu be­
zeichnen, oder wenn man so will, als sarkomatoid. 
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Es bedarf nur einer offiziellen Festlegung der Begriffe. Will man mit "Sarkom" 
den unter fortgesetzter Gewebedestruktion klinisch unabwendbaren malignen Ausgang 
prognostisch festlegen, so haben wir eben keine Sarkome, sondern allenfalls fakultativ 
sarkomati:ise, aber soviel bisher bekannt, gutartig verlaufende FaIle. Die Destruktion 
der Gewebe besteht nur in schwachem MaBe und nur vorubergehend, wie es scheint; die 
Sarkomnatur, wenn man sie anerkennen wollte, wurde reversibel, aber nicht nur abwendbar 
sein, sondern stets ruckgangig werden. 

Die Eigenart dieser Geschwulstklasse macht es doch unabwendbar, ihrem Ursprunge 
nachzugehen. 

So fragt es sich, welche Art von Zellen dazu befahigt ist. Zunachst fallt auf, daB 
bei der geringen Zahl von Fibromen des Uterus so hiiufig lymphocystische Fibrome auf­
treten. Es mussen wohl schon besondere Keime sein, wenn auch nicht unbedingt me sen­
chymale (Reuter). Von mesenchymalen Keimen wurde man doch wohl in der Mehrzahl 
der Tumoren Ubergange zwischen Muskulatur und Bindegewebszellen oder Zwischen­
stufen erwarten durfen. Solche kann ich aber nirgends auffinden. 

Haben wir nun etwa die Lymphcysten mit der Bindegewebszellwucherung ent­
stehungsgeschichtlich zusammen zu bringen? Dieses mochte ich nicht im Sinne eines 
gemeinsamen Keimes fUr Endothel- und Bindegewebszellen zugeben. Nicht etwa aus 
allgemeinen histologischen Vorurteilen, sondern weil in den jungsten wuchernden Partien 
keine auffallige Bildung von LymphgefaBen zutage tritt, wie denn uberhaupt die Lymph­
gefaBe nicht in besonders groBer Menge, sondern nur durch ihre Erweiterung zu Cyst en 
auffallen. 

Die zentralen groBen Cysten halte ich namlich mit den ubrigen Lymphangiektasien 
fUr gleichartig. Besonders spricht dafUr auch bei Mangel von Endothel die Ahnlichkeit 
der Wandung in der Cyste und in den ubrigen Lymphangiektasien. Das Endothel kann 
schlieBlich verloren gehen durch Druckatrophie. Das Verhalten der 7 FaIle ist schon makro­
skopisch sehr eindeutig. Um Zerfallhi:ihlen (R eu t er) - glaube ich- handelt es sich in 
keinem FaIle. Solche Hohlen habe ich in Sarkomen und Myomen des i)fteren gesehen, 
aber in allen diesen Fallen ist die Wand nicht gebuckelt, sondern ungleich rauh fetzig, 
nekrotisch. Die N ekrose fehlt hier in den Innenschichten unserer Tumoren. Die Knollen 
fUllen auch in mehreren Fallen den groBten Teil der Hohle aus. Es besteht grob betrachtet, 
kein Unterschied von der allgemeinen Neigung des Bindegewebes knollig sich vorzubuckeln 
in allerhand epitheliale Kanale und Cysten und zuweilen auch in GefaBe (Myom, Placenta). 
Zudem ist die Oberflache der Knollen in unseren Cysten auch glatt, wo Endothel fehlt 
und schlieBlich ist ein seroser Inhalt, aber keine trube fetzig durchsetzte Masse im Cysten­
raum nachweisbar. Kurz, ich habe an der Natur als Lymphcysten keinen Zweifel. Verlust 
des Endothels in Lymphcysten und in echten Lymphcystomen ist ubrigens bekannt. 

Wir haben genugende Veranlassung, auBer der typischen makroskopischen Gemein­
samkeit in der Bildung intracystischer Knollenbildung auch die ubrigen Besonderheiten 
der Tumoren ins Auge zu fassen. Es sind kugelige Tumoren, sie grenzen sich ohne Kapsel 
unscharf ab, sie neigen zu einem groBen Teile dazu, ihre Zellen ausreifen zu lassen mit 
Ausbildung von Fibrillen, die von Fall zu Fall an Menge wechselt, aber meist sehr bedeutend 
wird, - dieses um so auffalliger, als andere Stellen unvermittelt und in kleinen Inseln 
sehr zellreich erscheinen. Ferner der schon Reuter aufgefallene Wechsel in der Anord· 
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nung; keine Schichtenbildung, sondern launisch ungeordneter Aufbau. Auffallende Ge­
fa£e, oft in gro£er Menge, vor allem von unsinniger Gro£e und von ungleichem Wandbau, 
wie ebenfalls Reuter festgestellt hat. Die Unordnung des Gewebes ist sogar besonders 
bezeichnend trotz schwacher Versuche zur Schichtenbildung in den inneren Lagen. Es 
besteht bei man chen Unterschieden soviel Gemeinsamkeit, da£ die Tumoren eine Besonder­
heit darstellen nicht nur wegen der Lymphcyste mit den Fibromknollen darin, sondern 
gerade weil es an Tumoren, denen der ubrige Bau zu eigen ware ohne die Cystenbildung 
scheinbar vollig fehlt. Es sind Tumoren von dieser histologischen Eigenart 
ohne Lymphcysten nicht bekannt. 

Ferner ist in einigen Fallen (mein Fall 1 und Fall Wolff) ganz einwandfrei auBer 
der gro£en Cyste eine Menge kleinerer Cyst en und lymphangiektatischer Raume nach­
gewiesen, deren Zwischenwande zum Teil dunn wie Spinngewebe einschmilzt. Man kann 
also annehmen, da£ in den Fallen mit nur einer groBen Cyste eine Verschmelzung der Hohlen 
erfolgt ist. Auch sind die Cyst en keine einfachen Stauungsfolgen, sondern bedeuten ein 
Wachstum der Wan de von LymphgefaBen mit Einwucherung fibroser Knollen. Daraus 
muB man wohl oder ubel entnehmen, da£ die Lymphcysten kein zufalliger und 
nebensachlicher Bestandteil sind. Trotzdem mussen wir deswegen nicht zu einem 
"mesenchymalen" Keime (Reuter) greifen, sondern man kann sich den Tumor als Hamar­
toblastom erklaren. 

Die Grundlage dieser Bildungen mag zunachst ein Hamartom sein, eine Fehl­
bildung, an der die Gefii,£e - auch die BlutgefaBe - durch Anomalien beteiligt scheinen. 
Ob die Lymphstauung mit Bildung einer zentralen Cyste in der Anomalie der GefaBwande 
verursacht sein mag, bleibe dahingestellt. Es ist ebenso einfach oder einfacher vorstellbar, 
da£ ein abnorm gebauter, vielleicht auch in der Anlage der LymphgefaBe abnormer Gewebs­
bezirk mit seinen eigenen Wachstumsbedingungen nicht den notigen AnschluB an die 
abfuhrenden Lymphgefa£e der normalen Umgebung erwirbt und dadurch nur eine Lymph­
stauung zur Cystenbildung fUhrt. Das zellige Wachstum dieser Fehlbildungen mag gering 
bleiben oder starker werden, je nach den von Haus aus verschiedenen Arten der geweblichen 
Zusammensetzung, ferner der groBeren oder geringeren Unreife der Bindegewebszellen und 
den allgemeinen Schadlichkeiten. So kann zwischen Gefa£-, Muskel- und Bindegewebs­
beteiligung an der Wucherung von Fall zu Fall ein Wechsel bestehen. Die Bekanntschaft 
mit weiteren Fallen wird es ermoglichen, eine Reihenfolge von Hamartom zum gutartigen 
und vielleicht auch zum sarkomatosen Hamartoblastom aufzustellen, das bisher nicht 
einwandfrei erwiesen ist. Hiermit sollen Richtlinien, aber keine endgultigen Tatsachen 
gegeben sein. Bei den Erklarungsversuchen solI man nicht auBer Acht lassen, da£ das 
Liegenbleiben unreifer Bindegewebszellen in der Muskelwand des Uterus immerhin seine 
besondere Bewandtnis haben mu£. Denn das Bindegewebe spielt hier eine untergeordnete 
Rolle und Geschwulste aus ihm sind offenbar sehr selten. Um so mehr - das mochte ich 
schlieBlich wiederholen - bedarf die Geschwulstbildung aus Bindegewebe im Verein mit 
Lymphcystenbildung der Beachtung. rch stelle aber nicht mehr in der Geschwulst die 
Cystenbildung in den Vordergrund, sondern halte die zellige Tumorbildung fUr das wich­
tigere. Nur histogenetisch ist beides vereint betrachtenswert und zwar - wie mir erscheint 
- am einfachsten im Sinne einer Fehlbildung in der Anlage. Wenn diese zum Hamarto­
blastom wird, so mag es dadurch mitbedingt sein, daB in dem fehlerhaft eingeschalteten 
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Gewebsteile unreife Zellen in ungewahnlich groBer Menge unverbraucht liegen bleiben, 
deren es fraglos zur Bildung solcher Tumoren bedarf. Dber die Fehlbildung seIber ist vor­
laufig nichts genaues zu sagen und ich erinnere nur mit groBer Vorsicht an eine von mir 
(1912) vorgezeigte makroskopisch entdeckte Lymphcyste im Parametrium beim Neu­
geborenen. Es geschieht dies deshalb mit Zuriickhaltung, weil ich nicht die Dberzeugung 
habe, daB die Cystenbildung zeitlich voraufgehen muB. Doch laBt sich hieriiber nichts 
aussagen, und die verdickte Wandung der groBen und kleineren Lymphraume mag nur 
der Ausdruck nachtraglicher Anforderungen sein infolge der Stauung. Nochmals gesagt, 
erne Wucherung des Endothels ist nicht nachgewiesen. 

So bleibt es bei Erwagungen iiber die magliche Beschaffenheit der Geschwulstanlage. 

Mage hieriiber bis zur Kenntnis vieler FaIle Meinungsverschiedenheit bestehen, 
urn so mehr haben wir Veranlassung, unsere Gruppe von bisher 7 Tumoren zusammen­
zufassen als einen in der Anlage einheitlichen oder doch ziemlich einheitlichen Typus, 
dessen Einzelvertreter hinsichtlich der Intensitat der Wucherung untereinander Abwei­
chungen zeigen, wie die anderen gutartigen und basartigen Muskelgeschwiilste und deren 
Zwischenstufen zweifelhafter Prognose, nur mit besonderer Neigung zur Wucherung in der 
unreifen Zellform. Wechselnd in den Einzelfallen ist mehr der Gehalt an Zahl der er­
weiterten Lymphraume und an groBen BlutgefaBen, als das Tumorparenchym. Die Prognose 
ist trotz der zweifellosen Neigung zu sarkomatoidem Vordringen in die Muskulatur scheinbar 
giinstig. In meinen Fallen ist immer Heilung erfolgt und Metastasen sind nicht bekannt. 
Gemeinsam bleibt makroskopisch die kugelig umschriebene golfball- bis faustgroBe intra­
murale, oder auch submukase Geschwulst von makroskopisch schader, mikroskopisch 
unschader Abgrenzung, innen mit intralymphocystischen Knollen. Mikroskopisch ist der 
bindegewebszellige Bau, mehr oder weniger fibromatas oder sarkomatoid. Die Frauen 
ohne Besonderheiten 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 Ein­
fluB der Altersverschiedenheiten auf die mehr oder weniger sarkomatose Entwicklungs­
richtung. 

Nicht gemeinsam ist den 7 Fallen die Lage im Uterus; die meisten sit zen oben im 
Corpus, einmal ausgesprochen im Fundus, einmal submukas, polyp as im Fundus vorne 
ausgehend. Auch sonst ist noch in 4 Fallen die Vorderwand angegeben; einmal davon 
vorn unten. Die Seitenwande seIber sind iiberhaupt nicht genannt, sondern nur einmal 
vorne links und einmal links hinten. Das bedeutet natiirlich nichts und ich erwahne es 
nur, urn nochmals auf meine Ablehnung der histogenetischen Bezugnahme auf den Wolff­
schen Gang (W o1£f) und ebenso darauf hinzuweisen, daB man an allen Stellen des Corpus 
unsere besondere Art von Geschwulst zu gewartigen hat. So dad wohl mit der Hoffnung 
gerechnet werden, daB die schon makroskopisch unverkennbaren Tumoren bald afters 
zur Beobachtung kommen werden. 

Es wird noch festzustellen sein, ob man diese Geschwiilste besser den Fibromen 
zureiht, oder ob man sie unter den gefaBreichen Geschwiilsten beibehalten oder sie schlieB­
lich den einfachen Mischgeschwiilsten einverleiben will. Aber das macht vorlaufig keine 
Sorge, denn die Mehrzahl der Angiome leidet gleiches Geschick. 
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c) SchluJ3bemerkung zum Angiom. 
Es ist eine bunte Reihe verschiedener GefaBneubildungen aufgefUhrt worden, die 

je nur wenige Vertreter haben, offenbar weil sie selten sind, a ber auch weil nicht genugend 
darauf geachtet wird. 

Dieses zu fOrdern, mage die obige Schilderung beitragen, denn es knupfen sich Fragen 
von allgemeiner Bedeutung an, denen sich nachzugehen lohnt. Ich weise auf die S. 331-333 
oben angeschnittene Frage des Zusammenhanges zwischen dem Zellmaterial der GefaBe 
und des Tumorparenchyms hin. Ich stehe zwar nicht auf dem Standpunkte, daB man 
aus der Wachstumsart der unreifen Tumorpartien unbedingte Ruckschlusse auf die Aus­
gangszellen des Tumors zu ziehen berechtigt ware, aber dieses und nichts anderes geschieht 
ja ganz allgemein, wenn man die Histogenese der Tumoren abhandeIt und es hat zweifel­
los eine gewisse Berechtigung, in den unreifsten schnellwachsenden Zellen wenigstens die­
jenigen zu erblicken, die dem Ausgangsmaterial der Tumoren noch am nachsten stehen. 
Ob eine Art- und Wesensgleichheit besteht, laBt sich naturlich nicht bestimmen, sondern 
nur vermuten. Mit dieser Einschrankung betrachten wir einmal vergleichsweise das oben 
geschilderte angiomatose Myom (Seite 327) und unsere Lymphangiocystofibrome. In beiden 
Fallen ist das Tumorparenchym zunachst engstens an die GefaBe gebunden, aber es sondert 
sich dort muskelzelIiges Gewebe als Tumorparenchym mit GefaBen ohne Muskelmantel 
ab und umgekehrt finden wir in unseren lymphocystischen Fibromen, besonders in FallS, 
Muskelmantel an den GefaBen, ja geradezu eine Vorliebe zur Bildung groBer GefaBe mit 
Media dagegen im Tumorparenchym keine Muskulatur, auch nicht in Spuren. Die Erklarung 
der Entstehung so verschiedenartiger Tumoren aus GefaBwandzellen muBte ganz ver­
schiedene Arten voraussetzen, also keine mesenchymale Zellen, von denen man einen 
Mischtumor erwarten sollte, wie echte Myo-Fibrome oder Angio-Myo-Fibrome. Wie ge­
schieht es nun, daB nicht nur unsere Lymphocysten-Fibrome, sondern ebenso andere 
Tumoren (Fibro-Carcinome) muskelwandige GefaBe erhaIten? Das scheint mir sehr 
einfach zu beantworten, namlich dahin, daB die Muskulatur aus dem normalen GefaB­
bestande der Umgebung stammt, daB sie also ebenso wie die GefaBe selbst von auBen her 
an und mit ihnen nachwachst. Mag eine Geschwulst in ihren jungstenPartien noch so reich 
an Capillaren sein, dieses beweist noch immer nicht ihre angiomatose Natur; ihr Endothel 
gehOrt nicht selbstverstandlich zum Tumorparenchym, sondern nur hachst ausnahmsweise. 
Dieses wird durch unser angiomatoses Myom sehr gut beleuchtet. Die in ihren unreifen 
Teilen scheinbar angiomatose Geschwulst wachst sich zum Myom aus, wahrend ihre GefaBe 
zuruckbleiben, obgleich gerade in dieser Geschwulst die unreifen Muskelzellen in engster 
Gemeinschaft mit den Capillaren wuchern. Andererseits die Fibrome mit den auffallend 
vielen musku16sen GefaBen! Einen starkeren Gegensatz kann man kaum finden. Aber 
die Lasung scheint nur schwierig unter der Annahme der pluripotent en GefaBwandzelle. 
Ohne diese Theorie liegt die Sache sehr diel einfacher. A us unreifen M uskelzellen 
werden Myome, aus unreifen Bindegewebszellen werden Fibrome oder bei 
dauernder Unreife muskelzellige und bindegewebszellige Sarkome. Die 
Wucherung der Parenchymzellen der Tumoren reizt das umgebende Binde­
gewebe und das GefaBendothel zur Stromabildung; die neu gebildeten 
GefaBe entnehmen das Material zu ihrer Wand gewahnlich nicht dem 
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Geschwulstparenchym, sondern dem Stroma und entleihen auch ihre Muskel­
wand aus den GefaBen der Umgebung. 

Selbst in Myomen bildet sich die GefaBmuskulatur im allgemeinen 
nicht aus dem muskelzelligen Geschwulstparenchym, sondern wachst mit 
den GefaBen aus der Umgebung des Tumors. 

Die Lehre von der Beteiligung der GefaBzellen, seien es Endothelzellen 
oder spezifischer GefaBwandzellen an der Tumorbildung, wie Fibrom, Myom, 
Sarkom, entbehrt jeder beweiskraftigen Unterlage. Die ersten Tumorzellen 
konnen in der Nahe von GefaBen liegen; das macht sie jedoch nicht zu 
GefaBwandzellen Bei jungen Myomen ist das Gegenteil oft beweisbar. 

Die M uskulatur der GefaBe entsteht in Fibromen, Myomen, Sarkomen 
ganzlich unabhangig vom Tumorparenchym und dieses geht nicht aus der 
GefaBwand hervor. 

Die unmittelbare Umwandlung von einzelnen GefaBwandzellen III 

Muskelzellen oder Fibromzellen sehen zu wollen, ist Illusion. 

D. Adenomyosis, Adenofibrosis und Adenomyom. 

I. Adenomyosis, Adenofibrosis. 
Einleitung. Geschichtlicher Riickblick. Benennungen. 

Wenngleich dieser Band des Handbuches die "Geschwiilste des Uterus" zur Darstellung 
bringen solI, so laBt sich einerseits die diffuse Adenomyosis uteri zur Zeit noch nicht 
ganz scharf von den Geschwiilsten "Adenomyom" abtrennen, andererseits sind die 
Ansichten iiber die Pathogenese der Adenomyosis uteri interna mit dem gleichen 
Leiden in den Tuben, ferner durch die Adenomyosis uteri externa s. perimetrica 
derart eng mit der peritonealen und durch diese auch mit den extraperitonealen Fallen von 

Adenomyosis oder Adenofibrosis verkniipft, daB hier wenigstens eine umfassende Dar­
stellung der Pathogenese notwendig erscheint. So ergibt es sich, daB wir die Adenomyosis, 
insbesondere soweit sie die Nachbarschaft des Uterus und seine Bander betrifft, auch in 
anatomischer Hinsicht einbeziehen und die gleichsinnigen Befunde an den iibrigen Organen 
mit beriicksichtigen miissen, ohne der Darstellung in den Abschnitten "Tube, Ovarium" 
vorzugreifen. Hiermit bringen wir bereits die allen heutigen Autoren gemeinsame Ansicht 
zur Kenntnis, daB die Adenomyosis uteri und eine ganze Reihe von adenomyosen und 
adenofibrosen Wucherungen an anderen Stellen morphologisch zum mindestens auBer­
ordentlich ahnlich, wenn nicht identisch sind. Daraus ergibt sich dann die heute viel 
besprochene Frage, ob sie auch an allen Stellen gleiche Pathogenese haben, auf die wir als 
den am hei.Besten umstrittenen Plan besonders ausfiihrlich einzugehen haben. 

Anfangs waren nur die Wucherungen an den Tubenecken, dann am Uteruscorpus 
bekannt; man hat sich auch bis heute nicht allgemein daran gewohnt, die Wucherungen 
im Collum uteri, soweit sie von der Schleimhaut des Cervicalkanals ausgehen, den gleichen 
Rang beizumessen. Sie werden vernachlassigt, weil die allgemeine Aufmerksamkeit auf 
die auBen am Uterus und auBerhalb desselben gelegenen Befunde von "Adenomyosis" 
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der Corpusschleimhaut ahnlich sind. Andererseits werden die Schleimhautwucherungen 
in der Tubenwand denen des Corpus uteri angereiht, wenigstens, soweit sie dem uterinen 
Tubenteil angehOren, weil hier die Muskulatur deutlicher mitwuchert, wahrend die Tiefen­
wucherung in den iibrigen Teilen der Tube ebenso wie in der Cervix unverdiente Gering­
schiitzung erfahren. 

Wir gehen im folgenden topographisch zu Werke, wir werden die einzelnen befallenen 
Stellen innen in den Tuben wie im Uterus und ebenso auBen, von dort die peritonealen 
und extraperitonealen Fundorte verfolgen und den Wucherungen im Ovarium besondere 
Beachtung gonnen. 

Die Geschwiilste bezeichnet man mit Adenomyom (Cystomyom, Cyst­
adenomyom). Endometriom bedeutet keineswegs das gleiche, da die Muskelwucherung 
nicht zum Ausdruck kommt. Auch wird der Ausdruck oft falsch angewendet fiir diffuse 
Wucherung. Hochst iiberfliissig sind neue Namenserfindungen wie Solenom (Jay Ie). 
Der Autor faBt darunter sehr verschiedene Dinge zusammen, die weit auseinander stehen 
wie Schleimhautpolypen, cystische Fibrome, Endometriosis usw. Die Namen, die auf 
Entziindung weisen, Adenomyositis, Adenomyometritis werden mehr und mehr aufgegeben. 
Die durch Entziindung hervorgerufenen Wucherungen sind namentlich im Uterus selten, 
in der Tube jedoch sehr haufig. Der von Frankl eingefiihrte Name Adenomyosis ist 
vorteilhaft, da er nichts vorwegnimmt, ebenso Adenofibrosis oder Adenosis (H. Al brech t). 
Die diffuse Wucherung im Uterus heiBt meist "Adenomyosis" (interna). Die auBere 
Wucherung, Adenomysis externa uteri, gehort zu den peritonealen und heiBt in neuer 
Zeit ungenau, weil die Bezeichnung der Muskelwucherung fehIt, Endometriosis, wahrend 
Fibroadenomatose sich weniger einbiirgert. Hysteroadenosis (Hal ban) wird auch kaum 
verwendet. 

Die Kometenlaufbahn, die viele Themata in der Medizin und auch in anderen 
Wissenschaften durchmachen, tritt kaum irgendwo so auffallig zutage, wie in der Lehre 
vom "Adenomyom", wie man urspriinglich alle Uterusschleimhautwucherungen nannte. 
Kurze Vorerscheinungen kiinden ein plOtzlich helles Aufleuchten an, ein langer Schweif 
von Trabanten folgt und nach etwa 3-5jahrigem Bestande verschwindet das Thema 
mit Hinterlassung einiger Nachbilder fUr 20-25 Jahre. Das sturmische Interesse weicht 
einer gemessenen Beachtung. Der erste Anstieg liegt kurz vor der erst en Auflage dieses 
Handbuches, in der Gebhard (1897) das Thema ganz unter dem Einflusse von Reckling­
hausen auf kaum 4 Seiten abhandelt. "In das Dunkel der Histogenese wurde plOtzlich 
Licht gebracht." Das Ausgangsmaterial war die Urniere, das Wesen der Erkrankung 
"Geschwulst" . 

Das durch von Recklingha usens Arbeit erregte Aufsehen war auBerordentlich groB 
und nicht minder die bei den Gynakologen und Pathologen gleichermaBen hervorgerufene 
Anteilnahme. Zur Zeit der zweiten Auflage dieses Handbuches zehn Jahre spater (1907) war 
die Theorie von R e c k Ii n g h a use n begra ben. Die Histogenese beschrankte sich auf die 
Entstehung aus der Schleimhaut und aus dem Serosaepithel. Die Atiologie war die "Ent­
ziindung" und das Wesen der Erkrankung, abgesehen von einzelnen echten Geschwiilsten 
die durch Entziindung eingeleitete diffuse "Hyperplasie". (R. Meyers Adenomyometritis.) 
Wieder 20 Jahre spater hat sich das Bild abermals geandert, die diffuse Hyperplasie besteht 
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zu Recht, die wirklichen Geschwiilste, Adenomyome werden kaum noch beachtet; im 
Vordergrund steht die peritoneale Wucherung, besonders die auBerhalb des Uterus gelegene 
"Endometriosis" (Fibroadenomatosis endometrioides). In der Atiologie ist die Entziindung 
bei der "Adenomyohyperplasia interna uteri" (R. Meyer) mit Recht ganz in den Hinter­
grund getreten, bei der peritonealen und extraperitonealen Endometriosis wird die Ent­
ziindung als aus16sende Ursache oder mindestens als Mitwirkung allgemein zugegeben. 
Der hormonale EinfluB des Ovariums (L a uches besonderes Verdienst) ist unbedingt 
anerkannt als Ursache des funktionellen und damit des morphologischen Ausbaues der 
Wucherungen in der Zeit des geschlechtsreifen Alters; zwar nicht als erster AnstoB zur 
Wucherung, aber es wird doch dem Hormon EinfluB in gewissem Grade auf die Weiter­
wucherung des ortsfremden Gewebes eingeraumt. In der Histogenese gilt die Adenomyosis 
interna unbestritten als eine Sprossung der Schleimhaut. Dagegen ist vollig ungeklart 
die Histogenese im Gebiete der peritonealen und extraperitonealen Endometriosis, auf 
dem infolgedessen die Theorien iippig gedeihen, an erster Stelle die metastatische Implan­
tation von aus dem Uterus durch die Tuben ausgewanderten, menstruell abgestoBenen 
Schleimhautteilen (Sampson), an zweiter Stelle die altere Theorieautochthoner Umwand­
lung des Peritonealepithels in endometrioides Gewebe und an dritter Stelle die metasta­
tische Entstehung auf GefaBwegen. Die extraperitonealen Wucherungen fiigen sich der 
zweiten Theorie, sie sind mit der Annahme der peritonealen Implantation (S amp son) 
nicht unvereinbar, wenn man die etwas gezwungene Hypothese Bungerts hinnimmt, 
daB die urspriinglich intraperitoneal gelegenen Herde durch Briiche extraperitonealisiert 
wurden, aber es besteht auch heute noch viel£ach Neigung, sie unter Hinweis auf die perito­
nealen Einstiilpungen wahrend der Entwicklung vom embryonalen Teile herzuleiten. 
Abgesehen von dieser embryonalen Extraperitonealisierung brauchten sie sich also nicht 
zu unterscheiden von den intraperitonealen Wucherungen, soweit diese in der Theorie 
aus dem Serosaepithel entstehen sollen, sei es aus ortsgehOrigem, indifferent em, proso­
plasiertem oder metaplasiertem Peritonealepithel oder aus ortsungehOrigen, abnorm 
differenzierten oder "versprengten" Epithelien. Die Neigung "Epithelversprengung" 
vom Miillerschen Gange intra- und extra peritoneal (namentlich Cullen) zu bevorzugen, 
hat kaum noch Bedeutung, nachdem der Ein£luB des Hormons auf die Endometriumbildung 
sich Geltung verschafft hat. Dagegen wird an die embryonale Veranlagung vom Miillerschen 
Epithel in der Uteruswand seIber zu wenig gedacht; doch hat sie gewiB nur fiir Ausnahme­
falle Berechtigung. Es wird immer noch nicht allgemein scharf unterschieden zwischen 
wirklicher Aberration der Gewebe, namlich Abtrennung vom gewohnlichen Platze auf eine 
ungewohnliche Stelle, und ortsungewohnliche Differenzierung, obgleich hierzu kaum Ver­
tiefung in die Entwicklungsgeschichte notig ist. 

Galt die Adenomyosis und Endometriosis friiher immerhin als seltenes Vorkommnis, 
so iibertrumpft heute bei einer ganzen Reihe von Autoren jeder allein - namentlich in 
Amerika - mit seinem Material die ganze kasuistische Literatur der Zeit vor 25 bis 
30 Jahren, so daB man neben erhOhter Aufmerksamkeit auf das Leiden wohl auch an 
Vermehrung der Ursa chen denken muB. 

Die Bekanntschaft mit dem Leiden begann mit den Befunden von Epithelcysten 
in Myomen [Ba bes (1882), Diesterweg (1883)J, die von den Autoren unter dem Ein£lusse 
der Lehre Cohnheims als eine Versprengung in Myomkeime geratenem Miillerschen 
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Epithel gedeutet wurden. Auch die Anlage des Myoms selbst galt als eine embryonale 
(Diesterweg). Ahnlich auBerten sich spater StrauB (1893), Hauser (1893) und Ricker 
(1895). Schroder und C. Ruge (1887) entschieden sich dagegen fiir eine passive Ab­
schniirung tiefreichender Schleimhautdriisen durch Umwachsung seitens der Myome; 
auch Schottlander (1893), welcher die erste Theorie nicht leugnete, neigte mehr der 
zweiten zu. In anderer Richtung bewegte sich die Anschauung von Breus (1894), der 
fiir seinen cyst is chen Tumor den Gartnerschen Gang zur Erklarung heranzog. Dann kam, 
angeregt durch W. A. Freunds klinische Beobachtungen (1891) nach einigen Vorarbeiten 
(1893,1895) v. Recklinghausens Monographie (1896) heraus, die mit einem Schlage 
starke Bewegung in die Frage brachte. Seine zunachst einseitige Auffassung der Adeno­
myome als Abkommlinge der Urniere muBte er bereits in einem Nachtrage zugunsten der 
schleimhautigen postfetalen Genese einschranken; dagegen bildeten seine Tubenwinkel­
adenomyome eine groBe Stiitze seiner Lehre, obgleich Chiari diese Erkrankung schon 
friiher (1887) zu den entziindlichen Neubildungen mit dem Ausgangspunkte von der 
Schleimhaut (fUr einzelne FaIle) ganz richtig gedeutet hatte. Chiaris "Salpingitis isthmic a 
nodosa" wurde auch von Schauta (1888) bestatigt und Orth erkannte sie ebenfalls als 
eine Form der productiven Entziindung an mit dem Namen "Salpingitis productiva 
glandularis nodosa" an. 

Es sei hier eingeschaltet, daB man die Bezeichnung "productive Entziindung" friiher 
weitherziger anwendete unter anderem auch auf hypertrophische Zustande, deren im 
strengen Sinne entziindliche Genese nicht bestand ("Metritis chronica") oder doch nicht 
mehr nachweisbar war. 

v. Recklingshausens Arbeit hat nicht nur durch seinen autoritativen Namen, 
sondern vor allem auch durch die ganze Beschreibung einer groBen Anzahl von Beob­
achtungen Aufsehen erregt und Anklang gefunden, so bei Pick in mehreren Arbeiten 
(1897-1900), v. Aschoff (1900) und Schickele (1904), urn nur die hervorragendsten 
von sehr zahlreichen friiheren Arbeiten zu nennen; so auch wie gesagt bei Ge bhard in der 
ersten Auflage dieses Handbuches (1897). Die erste lebhafte Opposition fand die Lehre 
von v. Recklingshausen bei KoBmann (1897) auf Grund der anfechtbaren entwicklungs­
geschichtlichen Ansichten von Recklinghausen. KoBmann sieht die epithelialen 
Einschliisse als "accessorische" Teile der Miillerschen Gange an und als Schleimhaut­
abzweigungen und Abtrennungen. Legueu et Marien (1897) erklaren das Epithel in 
den Adenomyomen rundwegs fiir schleimhautig. Auch von Lockstadt (1898) und Cullen 
(1903) sind gleicher Ansicht wie KoBmann, nur lehnen sie von Recklinghausens Lehre 
nicht fiir aIle Falle ausnahmslos abo Die "Salpingitis isthmic a nodosa" als entziindliche 
Erkrankung kam auch bald wieder zur Geltung [KoBmann (1897), V. Franque (1900), 

Opi tz (1900), R. Meyer (1900 und 1903), Kehrer (1902), "Salpingitis nodosa interstitialis", 
Maresch (1907) u. V. a. Autoren]. Eine andere Richtung sucht einen Teil der subserosen 
Driiseneinschliisse aus dem Serosaepithel zu erklaren [Opitz, Aschoff (1899), R. Meyer]. 
Des Verfassers eigene friihere Arbeiten haben in einer Reihe von Veroffentlichungen Anteil 
an der allmahlichen Klarung der Adenomyomfrage; sie betreffen die normale und patho­
logische Anatomie des Gartnerschen Ganges und die abnormen embryonalen Gewebe­
einschliisse im Uterus (1897, 1899, 1905), die "entziindlichen" Schleimhautwucherungen 
in den Genitalien (1897, 1900, 1903, 1909), den Anteil des Serosaepithels an der Hetero-
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topie und Geschwulstbildung (1900, 1905). Auch Oohen (1899) Ltrbarsch (1901) 
stellten fest, daB die Typen von Recklinghausen auch in Schlehnhautwucherungen 
vorkamen. 

Einen Fall von Uterusadenomyom, der wegen seiner einziggartigen Struktur alI­
gemein als Urnierentumor aufgefaBt wird, nahm ich zum AnlaB (1903) einer eingehenden 
Kritik der Urnierentheorie v. Recklinghausens, der eine weitere (1905) und ebenso in 
der zweiten Auflage dieses Handbuches (1907) folgten. 

Habe ich durch Befunde aller Art versucht, allen theoretischen Moglichkeiten gerecht 
zu werden, so war doch mein anfanglicher Standpunkt hinsichtlich der Haufigkeit der 
einzelnen Arten schon damals erheblich verandert worden zu ungunsten der Ansicht von 
Recklingshausen und aus der nachfolgenden Literatur geht hervor, daB man immer 
mehr meinen Standpunkt annahm, die meisten "Adenomyome" des Uterus iiberhaupt 
nicht als Tumoren anzuerkennen, sondern soweit sie die Uterusinnenwand betrafen, als 
hyperplastische Veranderungen, die von der Uterusschleimhaut ihren Ausgang nehmen. 
Auch die zuerst als besondere Stiitze der "Urnierengenese" angesehenen "Adenomyome der 
Fornix vaginae" muBten sich eine andere Auffassung gefallen lassen, namlich [R. Meyer 
(1909)J die Deutung als entziindlich hervorgerufene Wucherung, die yom Serosaepithel 
des Douglas ausging. Diese Auffassung gewann zahlreiche Anhanger, wie schon aus der 
Namensanderung dieser rectocervicovaginalen Wucherungen hervorgeht. (Auf die neueren 
Gesichtspunkte dieser FaIle komme ich spater zuriick.) 

Wenn trotzdem noch Bland Sutton (1913) sagen konnte: der My thus des Ursprunges 
yom Wolffschen und MiilIerschen Gange stirbt sehr schwer, so schiittete er zwar das Kind 
mit dem Bade aus, aber die kritikfreien Mitteilungen iiber mesonephrische Adenomyome 
standen zu jener Zeit immer noch in starkem MiBverhaltnis zu dem sicher iiberaus seltenen 
Vorkommen solcher Geschwiilste. Demgegeniiber darf nicht unerwahnt bleiben, daB die 
neueren Lehrbiicher der Pathologie, insbesondere Aschoff, Kaufmann, O. Frankl, 
Herxheimer, schon damals der veranderten Lehre Rechnung trugen. Als bemerkens­
werte Referate der friiheren Literatur gelten die bereits in voriger Auflage genannten 
Arbeiten von Lubarsch, Aschoff, Hartz, Schickele. Die entwicklungsgeschichtlichen 
Grundlagen habe ich in den "Ergebnissen der allgem. Pat hoI. ", Bd. 9, Teil II niedergelegt; 
auch von Frankl sind sie ausfiihrlich behand€lt worden. Die neueste Wendung in der 
Geschichte der Adenomyosis hat weniger den Uterus, am wenigsten die Adenomyosis 
uteri interna zum Ziele, als vielmehr die ektopischen Herde, die intra- und extraperitonealen. 
Sie kniipft sich an den N amen Sam p son. Dieser Abschnitt beginnt langsam mit seiner 
erst en Arbeit (1921), die erst spater bei uns bekannt wurde. Seit 1925 folgte ihm eine 
Sturmflut von Veroffentlichungen, unter der andere Meinungen, lymphatische Metasta­
sierung (Hal ban) kaum auftauchen. Wir stehen noch mitten in der Bewegung. In diesem 
Abschnitte wird nur ihr Anfang genannt. Die Sache seIber wird von uns weiterhin geniigend 
zur Sprache gebracht werden. 

Von zusammenfassenden Berichten in der neueren Bewegung seien einige wichtige 
hervorgehoben; Haeuber, Lauche (1925), Polster, Waegeli (1926), Jayle (1927) 
und namentlich eine sehr schOne Darstellung von H. Al brech t (1927). 
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1. Die Bezeichnungen. 
Das Adenomyom ist, wie der Name ausdruckt, eine Geschwulst; es bedad nicht nur 

soweit wie moglich, einer mit der Zeit schader vorzunehmenden Abgrenzung der Geschwulste 
von den entzundlichen und hyperplastischen Prozessen, wenngleich zuzugeben ist, daB 
diese Grenze keine ganz schade sein mag; auBerdem muB noch streng genommen im 
Adenomyom der epitheloide Teil nicht ein zufalliger und gleichgultiger EinschluB, sondern 
ein wesentlicher Geschwulstbestandteil sein. 

Der epitheliale Gehalt kann sowohl quantitativ (Pick), aber auch qualitativ neben­
sachlich sein. Es kommt eben darauf an, daB die epithelial en Teile geschwulstmaBig mit­
wuchern, andernfalls die Bezeichnung Adenomyom ebenso unzutreffend ist, wie der Name 
Fibromyom fur Myome mit fibrosem Stutzgewebe oder Fibrocarcinom fur Scirrhus. Diese 
theoretische Unterscheidung ist unbedingtes Erfordernis im Interesse fortschreitender 
Erkenntnis, wenngleich wir noch keine absolute anatomische Differentialdiagnose auf­
stellen konnen. 

Der Beweis, daB Muskel- und Drusengewebe beide tatig an der Geschwulstbildung 
teilnehmen, durfte in vielen Fallen uberhaupt nicht zu erbringen sein. Es kann namlich 
nicht nur das wachsende Myom irgendwelche passiven epithelialen Teile einschlieBen, 
sondern es konnen entzundlich hyperplasierende Drusenschlauche in die Uteruswand 
wuchern und von einem gleichzeitig entstehenden Myom umschlossen werden, und 
schlie.Blich konnen sie sogar in das fertige Myom hineingelangen, wie wir noch besprechen 
werden, ohne daB man in diesen Fallen von epithelialer Geschwulstbildung sprechen kann. 

Von diesem Standpunkte aus sind sicher viele der bisher beschriebenen Adenomyome 
keine Mischgeschwulste, sondern teils Myome mit entzundlich hyperplastischen Einlage­
rungen von Drusengewebe, teils Myome mit zufalligen nebensa:;hlichen Epithelinseln, 
teils uberhaupt keine Myome, sondern nur entzundlich angeregte Muskel-Drusenwucherungen 
(v. Franque, R. Meyer u. a.). Demnach gehoren wirkliche MischgeschwUlste mit adeno­
mat6sem und myomat6sem Gewebe im Uterus zu den Seltenheiten. Noch schwieriger 
ist es jedoch, unter den Adenomyomen Analoga zu finden zu den "fibroepithelialen" 
Geschwulsten, wie Ribbert diejenigen nennt, in welch en beide Gewebe in einem gegen­
sei tigen Abhangigkeitsverhiiltnis zueinander stehen und demzufolge Strukturen liefern, 
die mit denen der entsprechenden normal en Organe in allen wesentlichen Punkten iiber­
einstimmen. Ausschlie.Blich derartige Tumoren sind als "organoide Fehlbildungen" 
(Albrecht) anzusehen. Ais solche hatte von Recklinghausen urspriinglich die Mehrzahl 
aller "Adenomyome" der weiblichen Genitalien in Anspruch genommen, indem er sie als 
"paroophorale" Tumoren auffaBte. 

Noch weniger als die Myome mit nicht blastomatosen, mehr beilaufigen Epithel­
einschliissen verdient eine Reihe von anderen Fallen die Bezeichnung des Adenomyoms, 
welche nach dem Vorgange v. Recklinghausen als solche galt en. 

Wenn man nicht auf den alten Standpunkt zuruckverfallen will, jede umschriebene 
oder unscharfe Anschwellung als Geschwulst zu bezeichnen, was ausschlie.Blich ein raum­
licher Begriff war, so muB man zugeben, daB echte myoepitheliale Blastome des Uterus 
sehr selten sind und muB die sehr groBe Uberzahl adenomyotischer Wucherungen als 
besonderes Krankheitsbild abtrennen. Das ist nun heutzutage soweit geschehen, daB man 
die Geschwulste dabei fast ubersieht. 
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Lag somit schon seit Jahren und vor dem Ansturm der neueren pathogenetischen 
Theorien die Versuchung nahe, bei der Vorbereitung zu dieser Auflage die "Adenomyome", 
soweit sie echte Geschwulstfalle angehen, vollstandig gesondert von den diffusen hyper­
plastischen Wucherungen zu besprechen, so empfiehlt sich doch die gemeinsame Behand­
lung, soweit die histogenetischen Fragen Geschwiilste und hyperplastische Wucherung 
gemeinsam angehen. 

Zu Anfang dieses Jahrhunderts bedurfte es eindringlicher AusfUhrungen, daB die 
Einwucherung der Schleimhaut in die Muskulatur und deren Mitwucherung keine Geschwulst 
bedeute. Friedlanders "atypische Epithelwucherung" der Haut, das "infiltrative" 
(v. Recklinghausen) oder das "infiltrierende Wachstum" (Borst), die "heterotope" 
Epithelwucherung" (Lubarsch und R. Meyer) bedeutet eine Grenzuberschreitung von 
Epithel, von Drusen, bzw. von Schleimhaut in die Tiefe. Vor 20-25 Jahren war es auch 
noch notig, besonders zu betonen, daB die Grenzuberschreitung an sich nicht Carcinom 
bedeute. Als solches wurde sie fruher gedeutet in den Fallen, die wir heute als Adenomyosis 
kennen (Landerer, Lohlein). Der Name der "heterotopen Wucherungen" hat 
naturlich den Nachteil, daB man ihn in anderem Sinne anwenden kann als im ursprunglich 
gedachten. Es ist auch ein groBer Unterschied, ob mit dem Adjektiv "heterotop" oder 
mit dem Substantiv "die Heterotopie" gearbeitet wird. So unterscheidet Lauche Hete­
rotopien auf erwor bener Grundlage von den Heterotopien auf ange borener Grundlage, 
was an sich ja durchfuhrbar sein wurde, wenn man nur die Grundlage unterscheiden wollte, 
indes mit Heterotopien immer das gleiche verstehen wurde, namlich eine von diesen ver­
schiedenen Grundlagen ausgehende grenzuberschreitende Wucherung; solche Wucherung 
kann "reparatorisch" oder "hyperplastisch" oder erst das eine und anschlieBend das andere 
sein. Lauche wechselt den Begriff der Heterotopie, wenn er die "reparatorische" und 
hyperplasiogene" 1 Wucherung (Grenzuberschreitung) als "Heterotopien auf erworbener 
Grundlage den "atavistischen" und "dysontogenetischen Heterotopien" gegenuberstellt. 
Diese angeborenen ortsungewohnlichen Gewebe konnen bei passender Gelegenheit ebenso 
in reparatorische und hyperplastische Wucherungund Grenztiberschreitung geraten. Kurz, 
Heterotopie bedeutet nicht ohne weiteres Wucherung, man kann daher nur von "heterotoper 
Gewebswucherung" sprechen, um auszudrucken, daB ein beliebiges ortsungewohnliches, 
also auch ein im atavistischen, dysontogenetischen Sinne ortsungewohnliches Gewebe in 
reparatorische oder hyperplastische Wucherung geraten ist und in das unterliegende Nach­
bargewebe eingedrungen ist, seineursprtingliche Begrenzuug tiberschritten hat. In La uches 
Einteilung kommt die Tatsache nicht zum Ausdruck, daB ein am fremden Platze gelegenes 
Gewebe sowohl von Haus aus als auch durch Metastasierung ortsungewohnlich sein kann 
und daB in diesen beiden Fallen das ortsfremde Gewebe mit und ohne Wucherung (repara­
torischer und hyperplastischer) bestehen kann. Der Einteilung Lauches liegt vielmehr 

1 Eine "hyperplasiogene Wucherung" ist meiner Meinung nach ein Pleonasmus, wei! wir die nicht 
rein reparative, vielmehr pathologische Zellvermehrung an sicb schon Hyperplasie nennen, soweit sie mehr 
zu diffuser als geschlossener (gewachsartiger) Gewebswucherung fiihrt. Die solcher Hyperplasie (Zell­
wucherung) zugrunde liegenden Reize konnen sich einer reparativen Wucherung aufpflanzen. Die Summie­
rung der gleichen Reize karin zur patbologischen Wucherung fiihren. Zwischen Regeneration und Hyper­
regeneration gibt es keine scharfe Grenze. Lauche glaubte die verschiedene Art derWucherung scharf 
scheiden zu konnen, nach ihrer Entstehungsart; da aber Hyperplasie auf verschiedene Reize hin ent­
stehen kann, unter anderem auch auf entziindliche Reize hin, so diirfte der Ausdruck hyperplasiogen 
vermeidbar sein. 
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der Gedanke zugrunde, daB die angeborenen Gewebsanomalien zu "Organoiden", "Ohorista" 
und GeschwUlsten neigen, wahrend wir auf dem Gebiete der Adenomyosis (Endometriosis, 
Adenofibromatosis) mit einer grenziiberschreitenden, "infiltrierenden" Wucherung rechnen, 
die zum Ausgangspunkt ("als Grundlage") sowohl ortsgehorige als auch ortsfremde 
Gewebe haben kann. Um ein Beispiel zu nennen: die grenziiberschreitende, infiltrierende 
Schleimhautwucherung kann zunachst nur topographisch betrachtet, ausgehen von der 
gewohnlichen Hohlenbekleidung, also der ortsgehi:irigen Uterusschleimhaut (Endometrium), 
sie kann ebenso ausgehen von einer mitten in der musku16sen Uteruswand gelegenen lnsel 
[sei es verlagertes Epithel des Miillerschen Ganges oder Metastase (Hal ban)] und kann aus­
gehen von der auBeren Uterusoberflache. Adenomyosis 1. interna, 2. media s. intramuralis, 
3. externa, womit nur der ortliche Ausgangspunkt unterschieden wird. Das ist unsere topo­
graphische Einteilung. Man hat auch versucht, die Ausdriicke Ektopieund Heterotopie be­
grifflich auseinander zu halten, was natiirlich auch nur unter willkiirlicher Auslegung der 
beiden Bezeichnungen gelingt. Sampson, den iibrigens wie die meisten Amerikaner solche 
spezifisch deutschen Angelegenheiten nicht kiimmern, spricht auch von unserer Adenomyosis 
interna als einer "ektopischen" oder "primaren". Wenn die Theorie einer metastatischen 
Endometriosis auf dem Lymphwege oder dem tubaren Wege sich bewahrte, konnte man in 
der Tat von primarer und sekundarer Endometriosis, Adenomyosis sprechen. 

Es ist jedoch zu beanstanden, daB man Ausdriicke wie ektopisch, heterorop u. a. 
bei einem Krankheitsbild anders verwendet als beim anderen. Die Vergleichung und 
Zusammenfassung von Krankheitsbildern ahnlicher Art in der allgemeinen Pathologie 
verlangt gewisse Riicksichtnahme. So spricht man z. B. seit langerer Zeit von ektopischem 
Ohorionepitheliom, wenn man ausdriicken will, daB die pathologische Wucherung des 
Ohorionepithels nicht an dessen Ursprungstelle entstanden sei, also nicht an der Ein­
bettungsstelle des Eies sitzt. Auf die pathologische Wucherung des Endometrium iiber­
tragen wiirde man also keinesfalls die Adenomyosis interna eine ektopische nennen, 
sondern als solche nur die nicht in direktem Zusammenhange mit der Uterusschleimhaut 
stehenden Wucherungen bezeichnen. 

Mein Wunsch geht nicht auf Durchsetzen der von mir angewendeten Ausdrucksweise, 
sondern auf eine Einigung, damit wir der babylonischen Verwirrung entgehen. Dazu muB 
jeder beitragen, zunachst durch Entsagung. 

Solange die Art der Entstehung, die Ursachen der Erkrankung, das Wesen der 
Erkrankung nicht gleichmaBig anerkannt werden, ist die Anwendung nichtssagender Aus­
driicke kaum zu umgehen. Das Wesen des Prozesses ist keineswegs derart festgelegt, daB 
endgiiltige und wesensbezeichnende Ausdriicke moglich waren. Es wird ziemlich allgemein 
anerkannt, daB die Ahnlichkeit der ektopischen Wucherung mit dem Endometrium in 
vielen Fallen morphologisch und funktionell so weit geht, daB man von endometroider 
Wucherung oder kurz Endometriosis sprechen kann. Man tut gut, aIle Wiinsche beiseite 
zu lassen, die der Herkunft des ektopischen Gewebes gerecht werden sollen, und tut besser, 
auch auf Bezeichnungen mit atiologischem Einschlag zu verzichten, da die "aus16senden" 
und weit~r wirksamen Einfliisse (Entziindung, Hormon, Hyperregeneration) von Fall zu 
Fall verschieden sein konnen und auch sicher verschieden sind. La u c h e meint, es bestiinde 
kein Zweifel dariiber, was "endometrioides Gewebe" sei, schrankt aber diese Aussage 
sogleich dahin ein: es sei in ausgebildetenFiillen eindeutig gekennzeichnet durch seinen 
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Aufbau aus cylinderepithelbekleideten Driisen, die in ein zellreiches Stroma vom Bau 
des Stromas der Uterusschleimhaut eingelagert sind. Das histologische Bild dieser Wuche­
rungen sei so typisch, daB man es auf den erst en Blick erkennen konne. Schwierig 
werde die Entscheidung nur, wenn sekundare Veranderungen eingetreten seien bei langerem 
Bestehen, namentlich in der Menopause; Artusi habe namentlich solche untersucht, daher 
sei eine Verstandigung mit ihm gescheitert. Die Schwierigkeit beruht eben dann, wenn 
die FaIle nicht eindeutig gekennzeichnet sind, aber nicht nur bei langeremBestehen nament­
lich in der Menopause, sondern auch in vielen anderen Fallen, in denen der ProzeB noch 
im Werden ist, oder wo ein ungewohnlicher Boden, derbes Bindegewebe die endometroide 
Charakterausbildung erschwert, verhindert, oder wenn der hormonale EinfluB des Ovariums 
wie im Klimakterium dauernd oder auch nur voriibergehend fehlt, oder wenn er gegeniiber 
anderen Reizen (Entziindung) zuriicksteht. Wenn iiber die Bezeichnung der eindeutig 
endometroiden FaIle keine Meinungsverschiedenheit notig ist, so greift schwere Unsicherheit 
iiber die Genese der FaIle von weniger eindeutigem Aussehen in den Reihen der Autoren 
um sich, die ihren krassen Ausdruck z. B. darin findet, daB Sampson nach Ermessen 
der geringen oder groBeren oder gar nicht vorhandenen Ahnlichkeit mit Schleimhaut 
bestimmen will, ob es sich um metastatisches Endometrium oder um Tiefenwachstum 
"metaplastischen" Serosaepithels handle. Je nachdem laBt er dann die Bezeichnung 
Endometriosis zu oder nicht und man muB sie folgerichtig in einer ganzen Reihe von Mittel­
fallen als fragwiirdig hinnehmen. Dariiber ist kein Wort zu verlieren. 

1st somit bei den ektopischen Fallen der Epithelwucherung der Name "Endometriosis" 
keinesfalls fUr aIle Wucherungen einwandfrei, so sollte man meinen, iiber die Bezeichnung 
des heterotopen oder infiltrierenden Einwachsens des Endometriums (im topographischen 
Sinne) , also des Eindringens der ortsgewohnlichen Schleimhautauskleidung der Uterus­
innenwand in die Muskulatur miisse leicht eine Einigung erzielt werden konnen. Da es 
zur echten Geschwulstbildung nur auBerst selten kommt, so ist "das schleimhautige 
Adenomyom" (v. Recklinghausen) eine nur ganz ausnahmsweise statthafte Bezeich­
nung und auch die Adenomyositis uteri oder Adenometritis (Adenomyometritis) mit 
dem Schwergewicht auf der entziindlichen Atiologie ist von der Verallgemeinerung aus 
einzelnen seltenen Fallen fUr den Sprachgebrauch auszuschlieBen. 

Das Wesen der Erkrankung im Uterus ist unzweifelhaft eine gutartige Infiltration 
der hyperplasierenden Schleimhaut in die Muskulatur, die meist zugleich mitwuchert, 
hyperplasiert, eine Endomyometrohyperplasie, auch Adenomyohyperplasia uteri, die der 
Abkiirzung wegen vorentscheidungslos Adenomyosis (Frankl) genannt werden mag. Die 
zur Hyperplasie fUhrenden Bedingungen bediirfen besonderer Erorterung. Wir werden 
diese im Ka pitel ii ber Pa tho genese besprechen; es solI hier nur gesagt werden, daB La u c h e 
die von mir eingefUhrte Bezeichnung Adenomyohyperplasia uteri als die das Wesen der 
Sache am besten treffende, wenn auch zu umstandliche halt, wahrend Albrecht die 
"Hyperplasie" als "wesensverschieden" von der Adenomyosis beanstandet hat. Das ist 
aber nicht richtig, das We sen ist die Zellwucherung, der Unterschied liegt in der Beteiligung 
der tieferen oder oberflachlichen Schichten. Wenn ich exophytische und endophytische 
Hyperplasie der Schleimhaut unterschieden habe, so ist damit der Unterschied gekenn­
zeichnet, wahrend das Wesen einer diffusen gutartigen Gewebswucherung. Hyperplasie 
heiden gemeinsam bleibt. Beide, die Adenomyosis uteri interna und die iiber die Oberflache 
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hin wachsende "Hyperplasia endometrii" beteiligen sich meist gar nicht oder nur ganz 
unvollkommen an der Schleimhautfunktion; beide gehen etwa in der Halfte der FaIle 
zusammen einher (s. Kapitel Pathogenese). 

AIle diese Fragen mussen von vertieften Kenntnissen und weiterer Verstandigung 
abhangig gemacht werden und da dieses noch gute Weile haben durfte, so lasse man es 
dabei bewenden von Adenomyosis uteri interna zu reden. Das Gegenstuck, Adeno­
myosis uteri externa, wird dann kaum auf Gegnerschaft stoBen und auBerdem gibt es; 
von der inneren und auBeren Oberflache unabhangige Adenomyosis media. Eine echte 
ektopische "Endometriosis" sollte in der Tat eine Ortsveranderung (Deplacement, change 
of place), eine Auswanderung (emigration) aus dem Uterus (vasale oder tub are Metasta­
sierung) zur Voraussetzung haben. Wird jedoch die Tiefenwucherung eines ursprunglichen 
(autochthonen) Oberflachenepithels der peritonealen Oberflache, parietales, viscerales 
Serosaepithel (einschlieBlich des Ovars) der Uterusschleimhaut ahnlich, so genugt auch, 
wenn diese Ahnlichkeit die Funktion einbegreift, die Bezeichnung endometrioide Wucherung 
dieses oder jenes naher zu bestimmenden Epithels. Der Ausdruck "Fibroadenomatosis" 
(Lauche) uberhebt uns aller Schwierigkeiten und kann bei Gelegenheit mit Adenofibro­
myomatosis erganzt werden. Bleiben wir aber bei Adenomyosis interna media, externa 
uteri, tubae, so genugt auch Adenofibrosis, Adenomyofibrosis ovarii, inguinale usw., und 
kann bei Schleimhautahnlichkeit in den ektopischen Fallen erganzt werden in "Adeno­
fibrosis en do metrioi des". 

Lauche rechnet zwar unsere Adenomyosis tubarum interna auch zu den intra­
peritonealen, unseren ektopischen, wegen der freien Verbindung der Tubenlichtung mit 
der BauchbOhle, ich halte diese Begrundung jedoch nicht fUr ausreichend; von der Tuben­
lichtung zum Uterus besteht ebenfalls freie Verbindung. N ur ist zu berucksichtigen, daB 
die Adenomyosis tubae 1. aus dem bodenstandigen sowohl a) ortsgewohnlich wie b) orts­
ungewohnlich differenzierten Epithel und 2. theoretisch auch aus implantierter Schleimhaut 
hervorgehen kann. 

Es muB noch gesagt werden, daB nur die Auffassung gewisser Bildungen als echte 
Blastome die Wortendigung: "om" rechtfertigt. Namentlich in der amerikanischen 
Literatur liest man noch ofters "Adenomyom" [z. B. Cullen (1920)J und neuestens 
"Endometriom", ohne daB der Geschwulstcharakter unter Beweis gestellt wird. Die 
BeweisfUhrung wird uberdies nicht streng genug genommen (vgl. oben S. 361). Geschwulst­
ahnlich oder Herkunft von embryonalen Teilen genugt z. B. auch manchen Autoren z. B. 
Pick, Lauche, de Josselin de Jong zur Geschwulstauffassung. tiber das auch von 
J osselin de J ong angenommene Wort "Endometriom" der Amerikaner lieBe sich ubrigens 
streit en ; er beruft sich auf die Analogie mit Hypernephrom als eines Organoms (kurz 
gesagt), aber bei uns bemuht man sich gerade, diese Bezeichnung zu tilgen (Marchand, 
Lubarsch), weil nicht das Organ zur Geschwulst wird, sondern einzelne Gewebe oder 
Zellen desselben. Das gleiche gilt auch fUr Organteile. So wurden sich hum Liebhaber 
fUr die Wortbildung "Metriom" finden zur Bezeichnung von Adenomyomen. Das "Endo­
metrium" ist nun einmal das lnnere der Gebarmutter, ein Organteii, eine Tapete, und ist 
ursprunglich keine histologische Bezeichnung. Jeder Streit urn diese Fragen ist Geschmack­
sache, GefUhlssache des Ohres und Sache des Einzelnen, je nachdem ihm Namen Schall 
und Rauch oder sinngemaBe Bezeichnung sind. Bei "Endometrium" bOre ich zunachst 
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buchstablich Gebarmutterinneres; etwas anderes bedeutete es auch nicht vor Erfindung 
des Mikroskops. In der topographischen Bedeutung hat sich spater die histologische oder 
die funktionelle Seite associiert. Die Autoren, denen nur diese Seite anklingt, werden durch 
den topographischen Sinn des Wortes offenbar nicht empfindlich beriihrt (in Amerika 
wird kaum Griechisch getrieben). 

Es ist ein MiBverstandnis der Autoren, wenn sie meine Abwehr gegen die "Endo­
metriosis" und "Endometriom" in Zusammenhang bringen mit der histologischen oder 
funktionellen Seite der Frage; sie haben meinen Einwand unrichtig verstanden, weil ihnen 
die Empfindlichkeit fUr die Wortbedeutung fremd ist, oder sie diese nicht kennen. Immerhin 
die Majoritat wird doch den Ausschlag geben, und die liegt zur Zeit in Amerika und 
schlieBlich wird man den urspriinglichen Wortsinn ebenso abstreifen wie den der Decidua. 
Freilich s prich t man in Amerilm a uch schon von M iilIeriom ; man denke sich "von 
Recklinghauseniom" u. a. 

2. Einteilung. 
Wir sind durch unsere bisherige, manche Einzelheit vorwegnehmende Erorterung 

nunmehr geniigend vorbereitet, um die Einteilung des Stoffes nach praktischen Gesichts­
punkten ins Auge fassen zu konnen. Eine pathogenetisch befriedigende Einteilung ist 
natiirlich noch nicht moglich. 

Als eine Grundlage der Einteilung kann die Topographie dienen; Schleimhaut der 
Tube und des Uterus gehOrt sich als Bekleidung der Innenflache und Serosaepithel auf die 
auBere Oberflache; das ist: ortsgehorig = orthotop. An allen anderen Stellen, sei es 
mitten in der Wand dieser Organe oder auf ihrer auBeren Oberflache oder fern von ihnen 
ist Schleimhaut ortsfremd-ektop. Das Gemeinsame alIer Wucherungen unbeachtet des 
Ortes und der Art ihres Ausgangsmateriales ist das Wesen des gutartigen, infiltrierenden 
Tiefenwachstums. Die Bauart mag mit Serosaepithel, Tuben oder Uterusschleimhaut 
mehr oder weniger Ahnlichkeit haben, fUr uns ist das Wesen der Tiefenwucherung der 
gemeinsame Angelpunkt. Eine topographische Einteilung verzichtet zunachst auf histo­
genetische Gesichtspunkte, oder geht ihnen vorauf. 

Wahrend im Innern des Uterus die Wucherung fast stets von der ortsgehorigen 
Schleimhaut ausgeht - auch hier kann ortsungewohnliche Differenzierung vorkommen -, 
so ist in der Tube die Entwicklung von Endometrium vielIeicht nicht so ganz selten und 
auBerdem wird theoretisch noch mit Implantation von Brockeln des Endometrium gerechnet, 
die riicklaufig dm::ch das Ostium uterinum in die Tubenlichtung gepreBt werden. 

Ortsungehorig = ektopisch ist Adenomyosis media et externa uteri et tubarum, 
sowie die Wucherungen mehr oder weniger entfernt von ihnen in den Ligamenten, Ovarien 
und extragenital, teils intra- teils extraperitoneal. Die Adenomyosis des Uterus und 
der Tuben ist entweder I orthotop oder II ektop. 

I a) partis ampullaris, 
I. orthotop: A. interna 1. tubarum b) partis uterinae, 

c) partis intramuralis tubae. 

B. media 2. uteri {a) corporis, 
C. externa b) cervicis. 

Diese leiten iiber zu den Wucherungen: 
II. ektop 

D. auBerhalb des Genitalschlauches: 
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1. intraperitoneal: (Ovar, Ligamente, Darm) , 
2. extraperitoneal: (Bauchwand, Leistengegend, Vulva, 

im Beckenbindegewebe.) 

Uber die Verteilung der Adenomyosis auf die einzelnen Stellen gibt es statistische 
Angaben bei Judd und Foulds, bei Sampson und King. Zusammenstellungen dieser 
Zahlen bei Polster und bei Derocque ergeben das ohnehin bekannte starke Uberwiegen 
am Uterus, an den Tuben und Ovarien. Die Tabelle von Deroq ue lautet: 

Judd u. Foulds Polster King 

Rectovaginale 14 90 52 
Vesicovaginale 17 
Tubare. 464 1000 4 
Ovarielle . 23 
Peritoneale . 26 
Inguina.Ie. 3 34 
Intestinale 5 80 
Umbilicale 1 30 
Bauchwand. 6 56 

Zusammen 493 1290 122 

a) Die Adenosis uud Adenomyosis tubae. 
Adenomyosis tnbae interna. 

Dieser Abschnitt muB hier allgemein beriihrt werden, und im einzelnen nur soweit 
es unerla.Blich ist, den Zusammenhang mit den iibrigen Gebieten zu wahren. Die weitere 
Behandlung desselben muB dem Abschnitte iiber Tubenerkrankungen 1 vorbehalten werden. 

Es ist vorweg zu nehmen, daB die oben gemachte Unterscheidung der auBeren peri­
tonealen und inneren schleimhautigen Wucherung ebenso durchzufiihren ist wie am Uterus; 
dagegen ist die Tubenwand in dem gri:iBten Teil ihrer Lange so diinn, daB eine mittlere 
Adenomyosis fast nur theoretischen Einteilungswert hat. Besonders am uterinen Abschnitt 
der Tube mit seiner verhaltnismaBig dicken Wand wurde friiher von v. Recklinghausen 
und wird auch jetzt noch von Liebhabern der Entwicklungsfehler den in der Muskelwand­
eingeschlossenen, "embryonalen" Epithelien ein groBer Teil der Wucherungen zugedacht. 

Zunachst muB vorausgeschickt werden, daB die infiltrierende Schleimhautwucherung 
in allen Tubenabschnitten vorkommt und daB sie alB eine haufige Folgeerscheinung ent­
ziindlicher Erkrankungen, Endosalpingitis gefunden wird. Besonders starke Grade der 
heterotopen oder infiltrierenden Schleimhautwucherung begleitet die Tuberkulose der 
Tuben, die namentlich v. Franque wiederholt beschrieben hat, ferner die Gonorrhoe; 
dieses wohl deshalb, weil Salpingitis sehr haufig durch sie hervorgerufen wird und sehr 
lange anhalt. 

Letzthin hat sich Horile k eingehend mit der tuberkuli:isen Entstehung der Sal­
pingitis beschaftigt; er benennt die epitheliale Invasion als "Abwehrreaktion". Aus 
der eingehenden Besohreibung ist hervorzuheben, daB die Ausbreitung der Tuberkulose 
m der Tube descendierend sich verfolgen laBt, so daB im lateralen Teile schon altere 

1 Die besondere Literatur liber die Adenomyosis tubae siehe bei O. Frankl, H. Albrecht (1927); 
sie wird in diesem Handbuche noch zur Sprache kommen. 
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Zustande als im medialen zu finden sind. Dies gilt jedoch nicht nur fUr Tuberkulose, 
sondern gelegentlich auch fUr andere Prozesse und ist bei der Betrachtung der Atio­
logie bedeutsam. 

A hI>. 1:1<1. Allb. 1:35. 

Ahb. l ~G. AlJlJ. l:H . 

Ahh. 134, 135 und 136. Heteroplastiscbe Bildung von funktionierendem Endometrium im uterinen Tubenteil einer 
31 jabrigen Frau mit Hamatosalpinx. In Abb. 135 infiltrative Einwucherung in die Mllskulatur. 

(Licbtbilder mittlerer VergroLlerung.) 

Abb.137. Dem hyperplastischen Endometrium einigerma13en abnlicbe infiltrative Wucherung der Tubenschleim­
haut in der Tubenmuskulatur einer 25jabrigen Frau, die bereits geboren bat. Hydrosalpinx mit verschlossener 

Tubenofinung beiderseits. (Lichtbild mittlerer Vergrof.lerung.) 

SchlieBlich kann jede Art von chronischer Entzundung in der Tubenwand zur 
epithelialen Infiltration der Muskelwand fUhren; aus der reparativen Einwucherung in 
das entziindliche Gewebe kann schlieBlich eine hyperregenerative oder hyperplastische 
Tiefenwucherung werden. Diese Anschauung wird von einigen . Autoren neuerdings 
angegriffen. 



Die Adenosis und Adenomyosis tubae. Adenomyosis tubae interna. 369 

Nachdem schon lange Jahre hindurch, auch bevor einige Klarheit und Einigkeit 
iiber die Bedingungen (Atiologie) herrschte, allgemein anerkannt wurde, daB die Adeno­
myosis uteri interna eine Erkrankung der von Haus aus normal angelegten Schleimhaut 
mit zeitlebens normaler Funktion darstellt, indem ihr Epithel und Stroma aus den basalen 
Schichten in die Muskulatur einwuchert und nachdem man sich an die Erfahrung gewohnt 
hat, daB diese infiltrative Wucherung der Uterusschleimhaut durch ihre Alltaglichkeit 
fast physiologisch zu nennende Anfangsgrade hat, wundern sich einige Autoren, daB auch 
in der Tube infiltrative Schleimhautwucherung von einer urspriinglich normalen Anlage 
moglich sein solI. Und so suchen sie abnorme Anlagen. Teils kommen diesem Wunsche 
einzelne Befunde ortsungewohnlicher Differenzierung nach Art von Endometrium in 
der Tube entgegen, daraus unangebrachte Verallgemeinerungen entnommen werden, 
teils werden aus den auBerst verwickelten Bildern von Spatstadien der Erkrankungen 
urspriingliche fehlerhafte Anlagen gedeutet, weil man nicht die Friihstadien und die 
allmahliche Umgestaltung der Tubenwand durch die pathologischen Vorgange beachtet. 
Namentlich Schridde und Schonholz wollen moglichst alle Befunde einer miBbildeten 
Anlage zur Last legen. Von ihrem theoretischen Ausgangspunkte aus sehen sie selbst 
die begleitenden schweren Entziindungen als eine Folge der kongenit9len Fehlanlage an. 
Also von einer Seite wird jede Adenomyosis tubae als endometrioide Fehldifferenzierung 
der Tubenschleimhaut und von anderer Seite als defekte Bildung der Tube angesehen. 

Die beiden uns entgegentretenden Ansichten haben das gemeinsame in der Annahme 
fehlerhafter Anlagen. Die eine fuBt, wie gesagt auf der endometrioiden Fehlbildung 
(Abb. 134 bis 136), die man zuweilen bei Erwachsenen an Stelle von Tubenschleimhaut 
gefunden hat und auf zwei Arten deutet, entweder als ortsungewohnliche Differenzierung 
desMiillerschenEpithels ao einzelnenStellen derTube (Hoehne, Schonholz, Schindler, 
R. Meyer, Lahm, Mestitz, Hammer und Dongen, Cord ua) der als "Implantatioon" 
von Endometrium, das aus dem Uterus losgelOst und sich in der Tube eingepflanzt habel. 
In beiden Deutungen der endometrioiden Tubenschleimhaut schwebt aber obenauf der 
Gedanke, daB dieser Befund die heterotope infiltrative Wucherung in der Tubenwand ganz 
einfach erklare. Wahrend die gewohnliche Tubenschleimhaut, das Endosalpingium zu dieser 
Leistung den Autoren nicht befahigt diinkt, konne das ortsungewohnliche Endometrium 
in der Tube das gleiehe leisten, wie an seiner gewohnlichen Stelle im Uterus, namlieh die 
Muskulatur durchwuchern. Dieser Gedanke wird offenbar als Erlosung von allen Be­
klemmungen begriiBt, weil nunmehr die infiltrierende Schleimhautwucherung in der Tuben­
wand verstandlich sei. Richtig an dieser Vorstellung ist, daB die endometrioide Fehl­
differenzierung tatsachlieh in der Tubenwand infiltrative Wucherung zustande bringt 
und es ist sogar denkbar, daB sie dazu besonders befahigt ist. Ieh muB aberder Anschauung 
entgegentreten, daB die endometrioide Fehldifferenzierung in jedem FaIle zur Adenosis 
oder Adenomyosis tubae fiihren miisse; ihren besonderen Drang zur Ausbreitung verdankt 
sie sehr wahrscheinlich dem Mangel an Platz, sobald die gewohnlichen hormonalen und 
pathologischen Reize zur "basalen Hyperplasie" fiihren. Ohne diese auslOsenden Reize 
wiirde das Endometrium an der fremden Stelle in normalen Grenzen bleiben. Aber dieser 
Einwand ist nicht so gewichtig. Viel dringlicher scheint mir die Warnung vor der unbe­
rechtigten Verallgemeinerung der wenigen Befunde von endometrioidem Gewebe in der 

1 Uber einen neuen Fall. den ich kiirzlich gefunden habe, wird noch berichtet werden. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 24 
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Tube. Wenn namlich allen Fallen infiltrativer Wucherung in der Tubenwand die endo­
metrioide Fehlbildung ihrer Schleimhaut zugrunde liegen solI, so miiBte diese eine alltagliches 
Vorkommen sein und miiBte sehr leicht nachweisbar sein, denn zahllose FaIle von Endo­
salpingitis sind von infiltrativer Epithelwucherung begleitet oder, urn es gleich in unserem 
Sinne richtig auszudriicken, von ihr gefolgt. Uberzeugt man sich nun, daB die Endo· 
salpingitis, namentlich die gonorrhoische und tuberku16se in gewissen Graden der Er­
krankung bei fast allen Frauen zur infiltrativen Epithelwucherung fiihrt und erfahrt man 
auBerdem, daB diese die Wand in allen Tubenabschnitten oft der ganzen Lange nach erfolgt, 
so wird man schon darauf verzichten miissen, in der ganzen Tubenlange und bei beliebigen. 
zufallig gonorrhoisch infizierten Frauen endometrioide Fehldifferenzierung der Tuben­
schleimhaut vorauszusetzen; weil anders es ein leichtes Spiel sein miiBte, diesen Fehler 
in zahlreichen Tuben zu sehen 1. 

Man bedarf aber gar nicht der unzulassigen Verallgemeinerung aus den wenigen 
Befunden endometrioider Fehlbildung, wenn man sich die Miihe macht, die sehr Mufigen 
entziindlichen Erkrankungen der Tube histologisch zu untersuchen. Dann kann sich jeder 
leicht iiberzeugen, daB die hierbei sehr haufige infiltrative Epithelwucherung und vor 
allem die Tubenschleimhaut seIber keine Ahnlichkeit mit Endometrium hat. Weder in 
den erkrankten noch in den gesunden Teilen der meisten solcher Tuben findet sich "Endo­
metrium" 2. 

Wenn wir also ausdriicklich anerkennen, daB es eine Adenomyosis tubae endo­
metrioides interna gibt, so miissen wir ebenso nachdriicklich hinzufiigen, daB die 
besondere Form nur als seltene Ausnahme vorkommt und als solche scharfer Abgrenzung 
bedarf gegen die sehr groBe Uberzahl der gewohnlichen Formen von Adenosis und Adeno­
myosis tubae, die aus urspriinglich normal angelegter Schleimhaut der Tube hervorgeht. 
Auf diese kommen wir bald zu sprechen und lassen nunmehr die Theorie del' endometrioiden 
Grundlage aller Tubenschleimhautwucherungen beiseite. 

Die zweite oben angedeutete Anschauung (Schridde und Schonholz) ist noch 
durchgreifender; nach ihr ist alles, was wir da als heterotope Wucherung und Folge von 
Entziindung deuten, teils iiberhaupt keine sekundare Veranderung, sondern eine angeborene 
MiBbildung der Tube, zum Teil ist die Wucherung die Folge der kongenitalen Fehlbildung. 
Warum? Weil man nicht glauben mag, daB urspriinglich normales Gewebe unter patho~ 
logischen Bedingungen derartige Leistungen vollbringen kann. 

Bemerkenswert in atiologischer Hinsicht ist ein Fall von Dougal, weil doppelseitige 
knotige Adenomyosis del' UterushOrner entstanden war, 11 Jahre nach doppelseitiger 
Salpingektomie wegen gonorrhoischer Salpingitis. Auch im Ovarium fand sich eine groBe 
Schokoladecyste und Endometrium, von dem del' Autor annimmt, daB es direkt von del' 
U terushOhle in das Ovarium gewachsen sei. 

1 Nach Salpingektomie fand Sampson in 30 von 36 Fallen "Endometriosis", die von der Schleim­
haut der Tubenstiimpfe ausgeht und in die Uterushorner, Ovarien, Ligamente lata und sogar in die Bauch­
wandnarben durch Adhasionen eindringt. Zuweilen bleibt das Epithel wie urspriingliches Tubenepitbel, 
zuweilen wird es endometrioid, morphologisch und funktionell. 

2 Wir weisen auf die Ansicht von Me s tit z, daB die heterotope Driisenwucherung in der Tubenwand 
bei Endometrium an Stelle von Tubenschleimhaut auf "lymphogen-metastatischem" Wege entstehe, unter 
Pathogenese. 
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Ich lasse hier eine Reihe von Bildern folgen, die ich aus praktischen Griinden zum 
Teil aus del' Arbeit von Kit ai iibernehme, zumal ich sie seIber angefertigt habe. Eben­
sogut konnte ich die Zahl· del' Bilder verzehnfachen, urn die entziindliche Entstehung del' 
schleimhautigen Infiltration in die muskulare Tubenwand zu zeigen. 

Wenn man jedoch sehr viele Tuben mit entziindlichen Veranderungen gesehen hat, 
bei denen sich regelmaBig und iiberall die infiltrierende Epithelwucherung mit der rund­
zelligen Infiltration vereint, erscheint der Gedanke, daB die Entziindung das sekundare 
sein konne, als eine theoretische Konstruktion und fast als praktische Unmoglichkeit. 
Gegen die eben erwahnte Theorie von Schridde und Schonholz hat Kitai bereits 
unsere Einwande vorgebracht; diese Frage nochmals zu erortern, erscheint mir iiberfliissig. 
Man darf nur nicht, wenn man die Entstehung der Erkrankung untersuchen will, alte 
abgelaufene Prozesse mit Atresien vornehmen oder man muB sie doch mit frischeren Fallen 
der Pyosalpinx in allen Stadien vergleichen. Immerhin diirfte Entziindung, die distal 
von atretischen Tubenstellen gefunden wird, nicht ohne weiteres mit der Theorie der 
angeborenen Atresie vereinbar sein; z. B. Gonorrhoe, die in del' Schleimhaut aufsteigt. 
Wie sollte Gonorrhoe und andere aufsteigende Endosalpingitis die atretischen Stellen 
iiberspringen? 

Die Frage, ob angeborene MiBbildung oder Entziindung die Ursache der Tuben­
schleimhautanomalien, insbesondere der Heterotopien ist, hat meiner Meinung nach gar 
keine Berechtigung und sichel' keine praktische Bedeutung, wenn man die Tatsache der 
auBerst haufigen entziindlichen Entstehung und aller Ubergange bis zur Ausheilung ver­
gleicht mit der anderen Tatsache, daB die angeborenen Anomalien noch niemals gezeigt 
worden sind, obgleich das ein leichtes sein miiBte, da das Leiden auBerst haufig ist. Es 
ware Pflicht der MiBbildungstheoretiker, an del' kindlichen oder fetalen Tube die gewiinschten 
Fehlbildungen in brauchbarer Menge zu zeigen, denn nur durch die Anregung zu Taten 
rechtfertigen sich Hypothesen. Mir ist es nie gelungen, die angeborenen Anomalien zu 
finden und meine Versuche, Schiiler fUr die weitere Bearbeitung der Frage zu fesseln, 
scheiterten wiederholt an dem mit negativen Ergebnissen schwindenden Interesse. Auch 
wiirde ein oder das andere kongenitale Divertikel gar nichts beweisen. Die Zahl solcher 
Befunde miiBte einigermaBen in Einklang stehen mit der Haufigkeit der Schleimhaut­
infiltration in den Tuben. Die Befunde von Schonholz - einige seiner Praparate habe 
ich durch seine Freundwilligkeit gesehen - sind als Beweisstiicke gar nicht brauchbar. 
Seine unrichtige Beurteilung beruht auf Flachschnitten durch die Tubenlichtung, die infolge 
des gewundenen Verlaufes sehr oft zu Gesichte kommen und die die Schleimhautfalten an 
ihren basalen Verbindungsstellen in N etzform u. a. erscheinen lassen. N ur Querschnitte 
sind brauchbar. AuBerdem stammten die Praparate von S chonholz teilweise von 
maceriertem Material. 

Das negative Ergebnis meiner Untersuchungen an fetalen und kindlichen Tuben im 
Laufe vieler Jahre fordert geradezu auf, die Bedingungen zu ergriinden, warum Befunde 
von angeborenen SchleimhautunregelmaBigkeiten und abgesprengten Teilen derselben im 
Vergleiche zum Uterus so selten sein miissen und mindestens in der ganzen uterinen Tuben­
halfte ganzlich unbekannt sind. Am abdominalen Tubenende und auch noch im auBeren 
Tubendrittel sind kleine UnregelmaBigkeiten del' Epitheleinstiilpungen in der Umgebung 
des Miillerschen Trichters zu allen Zeiten der Entwicklung zu beachten, die neben kleinen, 

24* 
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zuweilen der Tubenwand eng angelagerten, selten eingelagerten Teilen der Urniere die gestielten 
und ungestielten, die offenen und geschlossenen Anhange der Tubenwand und der Meso­
salpinx abgeben. Zuweilen hangen sie mit der Tubenlichtung zusammen als Nebentrichter 
und wenn sie au.Ben verschlossen werden, erscheinen sie spater als "Divertikel" der Tuben­
lichtung. Diese Bezeichnung ist falsch. Es bildet sich keine Ausstiilpung der Lichtung, 
die die Muskulatur bruchsackartig vor sich hertreibt, oder verdiinnt und durchbricht. 
Divertikelbildung setzt einen aktiven und einen passiven Anteil voraus. Das Epithel 
mii.Bte an einer Stelle ungebiihrlich ungebandigt wuchern, urn seine natiirlichen Fesseln, 
die Muskulatur zu sprengen, oder diese mii.Bte eine Schwache, eine Liicke haben. Beides 
sind sehr gewagte Hypothesen. Dem Tatendrang des Epithels steht die Faltung in die 
Tubenlichtung frei und die Muskulatur wachst auf Beanspruchung. Es ist noch niemals 
gezeigt worden, da.B ein ange borenes "Tu bendivertikel" von innen durch die Wand vor­
getrieben worden ist; dazu gehOren Gewalten, wie Stauung durch Fiillung (wie bei Hernien) 
und schwache Wandstellen. Diese letzten konnte man nun gerade am abdominalen Tubenteil 
viel eher voraussetzen als am uterinen Tubenende, wo die Muskulatur - man mochte fast 
sagen - einen unverhaltnisma.Big dicken, fest en Mantel bildet, der sich nicht von einem 
Epithelrohr sprengen la.Bt, sondern es vielmehr beherrscht. 

Ferner ist den Freunden unbewiesener Mi.Bentwicklung entgegenzuhalten, da.B dies en 
Fragen, wenn nicht mit Befunden, so erst recht nicht mit wei ten Vorstellungen iiber die 
Moglichkeiten der Entstehung solcher Gewebsmi.Bbildungen beizukommen ist. Es gibt 
Zeit en oder Wegstrecken der Entwicklung, die zu Storungen fiihren konnen. Aber die 
Entwicklung verlauft nicht so ungebardig, da.B wir sie willkiirlich in einem beliebigen 
Zeitpunkt eines Fehltritts verdachtigen konnten. Die erste Anlage des Miillerschen Epi­
thelganges zwischen Urnierengang und Colomepithel der Urogenitalfalten ist ein verhaltnis­
ma.Big einfacher, ziemlich reibungsloser Vorgang. Primare oder nachtragliche Epithel­
schwachung des Miillerschen Ganges, ungewohnliche Widerstande im Mesenchym, Schwache 
derselben in der Anlage, konnen gewill erhebliche Defekte oder konnten schwere Mi.B­
bildungen, (die nicht bekannt sind) zur Folge haben. Die erste Anlage ist im iibrigen derart 
einfach, da.B eng umschriebene Luxusbildungen nur in der Phantasie entstehen konnen. 
Die schwierigen Zeiten der Miillerschen Gange kommen erst bei ihrer Vereinigung, betreffen 
also nicht die Tuben. Kein Wunder, da.B ich im Uterus und Vagina viele, jedoch in den 
Tuben keine Fehler finden konnte. Dazu kommt dann spater die Driisenbildung im fetalen 
Uterus, die je nach Anlage und Hormonwirkung eine iippige werden und iiber die Strange 
schlagen kann. Die Tube hingegen hat normaler Weise keine Driisen, aus denen be­
sondere Abschniirungen als Anlagefehler zu erwarten waren. Schon friiher (von Reck­
linghausen) und neuerlich ist die knotige Verdickung des uterinen Tubenteiles als 
Zeichen besonderer Fehlanlagen betrachtet worden. 

Auch mit dieser Hypothese kann man den Mangel von Befunden an den kindlichen 
Tuben nicht verdecken. Doch wollen wir kurz darauf hinweisen, da.B die Verschiedenheit 
der Muskelhyperplasie im ampullaren und uterinen Tubenende keiner weitliegenden Er­
klarungen bedarf. Der Unterschied in der Reaktion zwischen den beiden Tubenabschnitten 
liegt viel einfacher als in kongenitalen Fehlbildungen begriindet; namlich in ihrer physio­
logischen Verschiedenheit. So finden krankhafte Ansammlungen von Eiter, Wucherung 
von Carcinom und auch Tubargraviditat im ampullaren Tubenteile einen vorziiglichen 
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Platz in der Lichtung seIber, weil sich hier die Wand leichter dehnen liiBt. Die gleichen 
Prozesse dehnen die Lichtung des uterinen Tubenteiles viel weniger, aber sie infiltrieren 
ihre Wand urn so starker. Und wie verhalt sich die Muskulatur? In dieser Hinsicht hat 
das uterine Tubenende ebenso wie der intramurale Tubenkanal des 'Urterushornes seine 
Eigenheit, die fast mehr in seiner dicken Muskelwand als in Besonderheiten der Schleim­
haut vor der ubrigen Tubenstrecke zur Geltung kommt. Jedenfalls neigt die Schleimhaut 
des interstitiellen Tubenkanals und des uterinen Tubenabschnittes in seinem Anfangs­
teile ahnlich wie die Uterusschleimhaut zur infiltrierenden Wucherung scheinbar unter 
ahnlichen (wenigstens teilweise ahnlichen) Bedingungen. Namlich beides kommt oft 
gleichzeitig vor und auBerdem vermiBt man hier meistens die Entzundung. Einschrankend 
muB gesagt werden, daB die Entzundung die 
heterotope Wucherungin den uterinen Tuben­
teilen viel i:ifters begleitet als die im Uterus. 
Aber sie fehlt hier im Vergleich zum lateralen 
Tubenabschnitte oft und es fehlen auch 
Spuren derselben, so daB die Ahnlichkeit 
namentlich bei gleichzeitigem Vorkommen 
im Uterus auch ahnliche Bedingungen der 
Entstehung voraussetzen laBt. 

Hier muB noch daran erinnert werden, 
daB nicht in jeder knotigen Verdickung der 
Tubenecken (Abb. 133) des Uterus die ein-
gelagerten Drusenwucherungen von der 

Abb. 138. "Salpingitis isthrnica nodosa" (C hiari) oder 
"Tubenwinkeladenornyom" (v. Recklinghausen), 

Adeno'myosisisthmica tubarum. (Lichtbildg ' /, nat. Gr.) 

Schleimhaut des Tubenkanales seIber ausgehen, sondern, W18 ausdrucklich spater ge­
schildert wird, von der Corpusschleimhaut her in die Tubenmuskulatur eingedrungen 
sind. Die Muskelwucherung wird naturlich nicht aus dem Uterus mitgebracht, sondern 
gehi:irt dem Tubenteil seIber an. Dieses nur nebenbei, weil es die Abhangigkeit der Muskel­
wucherung deutlich beleuchtet und. weil in diesen Fallen die heterotopen Wucherungen 
endometran ausgehen. Die Kenntnis dieser Dinge ist fur unsere Anschauung maBgeblich, 
weil man, wie gesagt, aus der knotigen Muskelverdickung der uterinen Tubenenden eine 
Besonderheit der Pathogenese, erne Fehlanlage herauslesen wollte, sehr mit Unrecht. 
Es ist namlich als besonders beweisend fUr die angeborene fehlerhafte Anlage eingeschatzt 
worden, daB die heterotope Epithelwucherung von "eigenen" Muskelmanteln umhullt ist. 
Man kann hieraus nur dann eine Bedeutung entnehmen, wenn man die Tuben allein be­
trachtet und nicht den Uterus. Wir werden es noch bei der Adenomyosis uteri sehen und 
wir wuBten es schon durch v. Recklinghausen, daB sich die Muskelwucherung der 
epithelial en Wucherung uberall anschlieBt; daB also die Muskulatur wie wir heute sagen, 
auf den formativen Reiz des Epithels antwortet. Es ist das im Grunde die Beibehaltung 
einer gewissen Abhangigkeit, die schon im Fetalleben das Muskelgewebe durch spat ere 
Einhullung der voraufgegangenen Epithelbildungen zeigt. Also keine nur auf die Ent­
wicklungszeit beschrankte Reaktion, so daB es v611ig unzulassig ist, aus der Umhullung 
der infiltrativen Tubenschleimhautwucherung mit Muskelmanteln auf angeborene Ano­
malien wie "Divertikelbildung" zu folgern. 

Behalten wir als nachgewiesene Tatsachen im Auge, daB die Muskulatur an dem 
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uterinen Tubenende von Haus aus in ihrer Ausbildung dem ampullaren Tubenteile wesent­
lich iiberlegen ist und ebenso wie die Uterusmuskulatur auf die sie infiltrierenden (hetero­
topen) Schleimhautwucherungen mit Hyperplasie antwortet, ganz einerlei, ob dieselben 
von der Tubenschleimhaut oder vom Corpus uteri her in die Tubenwand gelangen. Die 
knotige Muskelwucherung ist also keine brauchbare Begriindung der Fehlbildungstheorie. 

Wir haben in den Tubenecken des Uterus und den angrenzenden Tubenabschnitten 
kennengelernt: die Adenomyosis: 

1. als Eigenerzeugnis ihrer Schleimhaut (primare Adenomyosis); 

a) Yom einfachen ortsgewohnlichen Tuhenepithel, 

b) von endometrioidem Aussehen im Falle vorangegangener ortsungewohnlicher 
Differenzierung. 

2. Als Anleihe von infiltrierender Schleimhautwucherung aus dem Corpus (sekun­
dare 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 Tiefenwuche­
rung abschrecken laBt, - ebensowenig sollte man die zuweilen gleichzeitig mit denen im 
Uterus entstehenden Wucherungen der Tubenecken auf MiBbildungen zuriickfiihren. 
Da auch hier die Menge der Auslaufer immer noch viel zu groB ist, um 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 kon­
stitutioneller Anlage absieht, die fiir alles verantwortlich ist, dad man auch diese ange­
nommenen ortlichen fetalen Anomalien fiir ein Angsterzeugnis vor der Annahme spaterer 
postfetaler Einwirkungen ansehen. Es darf immer wieder gesagt werden, daB mit An­
nahme fetaler Anomalien und Anlagen besonderer Art gar nichts brauchbares geschaffen 
wird. Wir brauchen solche Schreckgespenster gar nicht, wenn wir beachten, daB in der 
Tubenwand nichts anderes geschieht als in der Uteruswand und daB jene um so mehr mit 
dieser ahnliche Reaktion 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 Tubenteils und wenn man einwirft, der abdominale Teil der Tube reagiere 
nicht ebenso mit Knotenbildung, so ist die SchluBfolgerung doch nur dahin erlaubt, 
daB hier tatsachliche Verschiedenheiten schon im normalen Bau begriindet sind. Die 
Verschiedenheit der Reaktionen liegt natiirlich in der verschiedenen Beschaffenheit des 
Bodens, aber bei normaler Anlage in seiner besonderen Reaktionsfahigkeit und nicht 
in besonderen hypothetischen Fehlern der Anlage. Die "uterine" Tubenmuskulatur ist 
eben mehr "uterin" und die knotige Verdickung 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 Unterschied mag allein im groben Bau liegen. Also kurz, die knotige Verdickung 
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als Vorrecht des uterinen Tubenteils kann als Stutze der Hypothesen wegfallen. Der 
uterine Tubenteil ist eben anders gebaut und bildet auch zuweilen Myome, was die Mus­
kulatur der abdominellen Tubenhalfte so gut wie nie tut, noch seltener als die ebenfalls 
dunne Muskulatur des Darmes oder der GefaBe. Dagegen ist auch sie nicht ganz so un­
empfindlich auf den Reiz der Epithelwucherung, wie es erscheinen konnte, sondern auch 
sie proliferiert zuweilen, aber die lockere Struktur, die Dehnbarkeit laBt es wenig zur 
Geltung kommen. 

lch weise hier nochmals auf die letzthin erschienene Arbeit von Horilek uber tuber­
kulOse Salpingitis, aus der klar hervorgeht, daB die Durchsetzung der Tubenwand durch 
das wuchernde Epithel der Tuberkulose folgt, nicht umgekehrt, wie sich seit den Arbeiten 
v. Franques u. a. von jeher klar ersehen lieB. 

Zusammenfassend ist zu sagen: in allen Abschnitten der Tube ist heterotope Wuche­
rung aus der ortsgewohnlichen (von Haus aus normalen) Schleimhaut haufig; meistens 
unter entzundlicher Entstehung. Auch die Schleimhaut des uterinen Tubenendes rechnet 
hierzu, doch kommt hier au.Berdem 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 fuhren konnen. Diese aus der 
Erfahrung sich ergebenden Tatsachen werden dadurch nicht beruhrt, daB ausnahmsweise 
ortsungewohnlich endometrioide Schleimhaut ("Endometrium") in der Tube vorkommt 
und ebenso wie die Uterusschleimhaut seIber zur infiltrativen Wucherung gereizt werden 
kann, aber nicht etwa deshalb infiltrativ wuchern muB, nur weil sie eine Anomalie in der 
Anlage darstellt. Es handelt sich in dies en Ausfuhrungen darum, erst ens das Vorurteil 
zu beseitigen, als ob zur infiltrierenden Wucherung nur Epithel von besonderen ange­
borenen Qualitaten befahigt sei und zweitens, als ob ortsungewohnliches Epithel wie uber­
haupt irgendeine 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. 

Mestitz hat wie oben erwahnt (S. 369) in einem FaIle endometrane Schleimhaut 
an Stelle von Endosalpingium gefunden und ebenso wie Schindler und R. Meyer infil­
trierende Wucherung dieser Stelle in die Tubenmuskulatur nachgewiesen. 1m Uterus 
dieses Falles fand sich eine infilterierende Schleimhautwucherung geringen Grades. Unter 
Hinweis auf dies en Befund und auf einige Fane von gleichzeitiger Adenomyosis uteri et 
tubae auBert Mestitz die Ansicht, daB die heterotope Wucherung in der Tubenwand 
auf lymphogen-metastatischem Wege entstanden sein durfte. Es ist kaum verstandlich, 
warum nicht folgerichtig das Endometrium an Stelle der Tubenschleimhaut auch als meta­
statisch angegeben wird, da doch von dieser Stelle aus die heterotope Wucherung ausgeht. 
Statt dessen halt er die Heteroplasie, die angeborene ortsungewohnliche Gewebsdifferen­
zierung mit Schindler und R. Meyer fUr einleuchtend. Mit gleichem Grunde sollte 
Mestitz die heterotope Wucherung der Schleimhaut im Uterus seIber ebenfalls fur lym­
phogen metastatisch erklaren. 

Die Adenomyosis tubae interna ist am meisten bemerkenswert in dem uterinen 
Tubenteil, wo sie einerseits so wie im Uterus als exophytische Hyperplasie, andererseits 
ebenso wie in den mehr distalen Teilen durch Entzundung hervorgerufen wird. So finden 
wir jene zuweilen mit Adenomyosis uteri verbunden, und die zweitgenannte mit Pyosalpinx. 
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1. Anatomie und Histologie. 
Aus dem bisher gesagten ergibt sich schon, daB der uterine Tubenabschnitt jeden­

falls soweit, als er enge Lichtung hat und durch dicke Muskelwand dem Uterus naher ver­
wandt ist, in der anatomisch histologischen Betrachtung abgesondert werden muB. Als 
Bastard zwischen der ubrigen Tube und dem Uterus hat der uterine Tubenteil die Auswahl 
zwischen Beteiligung an der Adenomyosis uteri und der entzundlich heterotopen Wuche­
rung, zu der auch der auBere Tubenabschnitt begabt ist. Der Unterschied ist zunachst 
ein atiologischer; der uterine Tubenteil spricht ahnlich wie der Uterus, wenn auch nicht 
so hochgradig, schon auf die leichten Reize an, aber ebenso auch auf schwer entzundliche 
Reize. Man kann also auch hier Adenomyosis und Adenomyositis des uterinen Tuben­
teiles unterscheiden (Adenomyosalpingitis), ebenso wie wir es spater beim Uterus tun 
werden. 

Der uterine Teil der Tube hat also seine Besonderheiten im Bau dadurch, daB in ge­
wissen Fallen die Wucherung von vornherein rein hyperplastisch ist ohne entzundliche 
Begleiterscheinungen. Aber auch bei der allgemeinen Salpingitis mit ausgedehnter in­
filtrativer Schleimhautwucherung ist der uterine Tubenteil durch die straffe Muskulatur 
und durch deren Fahigkeit zur Hyperplasie in der Struktur ausgezeichnet. 

2. Uteriner Tubenteil. 
Die knotige Verdickung des uterinen Tubenendes spricht sich in der alten Bezeichnung 

"Salpingitis isthmica nodosa" aus. Das uterine Tubenende ist knotig verdickt und wenn 
man mit dem Ausdruck "Salpingitis" nur einige solcher FaIle richtig bezeichnet, so ist 
Adenomyosis tubae nodosa (Abb. 3) fUr die Erkrankung des uterinen Tubenendes 
zur Unterscheidung von der Adenosis und Adenomyosis an den ubrigen Tubenabschnitten 
brauchbar. Das auBerliche Merkmal der Knotenform ist sehr bezeichnend; sie betrifft 
meist nur die Tube bis 1, hi:ichstens 2 cm von ihrer Ansatzstelle und geht von dieser auf die 
nicht seIten gleichzeitig verdickten Uterushi:irner uber und diese zuweilen auf das eben­
falls verdickte iibrige Corpus uteri, wie weiter unten S. 396 geschildert wird. Seltener ist 
der Uterus ganz frei und die uterinen Tubenenden sind allein verdickt, dann freilich meist 
nicht so stark. Sie erreichen dann nur etwa 1 cm Durchmesser. Bei gleichzeitiger Be­
teiligung der Uterushi:irner ist eine Abgrenzung nicht leicht moglich, zumal dann auch die 
Ansatzstellen der Ligg. rotunda mit in die Verdickung einbezogen sein konnen. Die Ver­
dickung betrifft meist den uterinen Tubenansatz ringsum, doch oft mit deutlicher Bevor­
zugung der oberen Seite. Doch setzt sich die Verdickung auch manchmal in das Lig. latum 
(Parametrium) fort. Sehr oft aber durchaus nicht immer sind beide Tubenansatze in an­
nahernd gleicher Weise verdickt. 

Die Veranderung ist im FaIle von Entzundung durch geringere oder stark ere Grade 
der entziindlichen Infiltration bis zu schwerer AbsceBbildung und Narbenbildung 
(Abb. 139, 140, 141) verwickelt. Die Abscesse sind nur in einzelnen Fallen makroskopisch 
und set zen sich nach dem Ligament oder auch nach dem Uterushorn fort. 

Auf Querschnitten ist die Tubenlichtung bei leichteren Veranderungen kenntlich, 
doch sehr oft nicht auffindbar, weil es zuweilen atretisch ist oder weil die sonst so bezeich­
nende, zirkulare Muskulatur von Cyst en durchsetzt ist. Die Lichtung liegt auch haufig 
exzentrisch bei ungleicher Verdickung der Wande. Bei starkeren Graden der Adenomyosis 
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kann in spateren Stadien die Cystenbildung so hochgradig werden, daB der ganze Quer­
schnitt siebartig durchlochert ist, in starksten Graden derart, daB zwischen den Cysten­
lichtungen nur ganz wenig Gewebe Zwischenwande, Maschen bildet (Abb.142). Die Cysten 

Abb. U~. 

Abb.140. Abb.141. 

Abb. 139, 140 und 141. Adenomyosis tubae nach Ablauf der Entziindung. Schwere Schleimhautinvasion durch 
aile Schichten der Wand des isthmischen Tubenteils, mit Resten der Entziindung in Gestalt von interfascicularer 
Bindegewebsquellung und Narbenbildung. Die helleren Stellen in den Bildern entsprechen dem Narbengewebe. 

(Lichtbild LupenvergrOl3erung.) 
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erreichen mehrere Millimeter Durchmesser. Die cystische Durchsetzung, man kann gerade­
zu sagen cystische Degeneration, trifft man nicht nur bei starker knotiger Verdickung 
des uterinen Tubenendes, sondern auch bei geringer Verdickung. 1st die Muskelverdickung 
iiberwiegend, so gleicht sie im Querschnitt der in der Uteruswand, nur ist eine im ganzen 
iiberwiegende kreisfOrmige, also mantelformige Anordnung wenigstens in den auBeren 
Schichten erhalten und zum Teil auch in den inneren Schichten. Doch kann diese fast 
ganz verwischt sein. 

Histologisch betrachtet ist der Unterschied zwischen der driisigen Wucherung 
in dem uterinen Tubenteil und der im Uterus nicht grundsatzlich, sondern hangt ab davon, 

Abb. 142. Starke cystische Entartung der Adenomyosis 
tubae. (LupenvergroBerung, Lichtbild.) 

(Nach Kitai: Arch. f. Gynakol. Bd. 128.) 

ob die Wucherung aus dem Uterus iiberge­
griffen hat oder an Ort und Stelle von der 
gewohnlichen Tubenschleimhaut ausgeht. 
Aber auch im ersten FaIle ist die Struktur 
selten ausgesprochen endometran wie im 
Uterus seIber, weil die Muskulatur hier, 
scheint es, unnachgiebiger ist. Die Tuben­
schleimhaut, wenn seIber beteiligt, sendet 
meist einzelne, selten an vielen Stellen ihre 
Auslaufer in die Muskulatur. Auch dieses 
ist mechanisch zu verstehen. Der enge Muskel­
mantel bietet im Vergleiche mit der U terus­
wand geringe Angriffsflache, da die Epithel­
infiltration zunachst in die Muskelzwischen-
raume interfasciculares Bindegewebe) dringt. 
So sind es auch oft nur einzelne schlauch­
artige Auslaufer (Abb. 143) die den Stamm 
der epithelialen Wucherung ausmachen, der 
sich dann ebenso wie im Uterus den Wegen 
geringsten Widerstandes anbequemt und da­

bei in der ringfOrmigen Muskulatur zirkular und spiralig verlauft. Die reiche Verzweigung 
der einzelnen Auslaufer bringt es mit sich, daB diese iibersehen werden oder nach Ab­
schniirung (Abb.144) (v. Franq ue, R. Meyer) voIlig fehlen. Ebenso ist es manchmal 
spater gar nicht mehr zu bestimmen, welche von den vielen mit Muskelmanteln umgebenen 
Lichtungen des mikroskopischen Schnittes der Tubenkanal war, so er noch besteht. 1m 
Ganzen verglichen mit dem Uterus erreicht die infiltrative Schleimhautwucherung in dem 
uterinen Tubenende viel leichter die subserosen Muskelschichten; genau so wie die In­
filtration mit Chorionepithel hier sehr schnell die Wand durchsetzt. Die Muskelwuche­
rung kann fehlen, ist jedoch meist verhaltnismaBig ebenso stark wie im Uterus. 1m 
iibrigen ist auf bestimmte Formenbildung, wie sie von Recklinghausen als bezeichnend 
ansah, keineswegs zu rechnen. Auch ist wie gesagt der endometrioide Charakter der Wuche­
rung oftmals selbst dann nicht ausgesprochen, wenn sie aus dem Corpus uteri in die Tuben­
wand eingewuchert ist und sogar nicht in dem einen von mir beschriebenen FaIle, in dem 
die infiltrierende Schleimhautwucherung von ortsungewohnlichem "Endometrium" der 
Tubenlichtung ausging. In dies em FaIle hatte die endometrioide Tubenschleimhaut auch 
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II 

'1" 

1, 

Abb.145. Abb.146. 

Abb. 145. Mittlerer Grad entziindlicher Schleimhaut. Heterotope Adenomyositis tubae im mittleren Drittel der 
Tube. Muskulatur stark gelockert. Die Invasion halt sich an die zirkularen Bahnen. T Tubenlichtung, h heterotope 

Wucherung in entziindlich infiltrierten Muskelbahnen. (Lichtbild schwacher VergriiJ3erung.) (Nach KitaL) 

Abb. 146. Tuberkulose der Tube mit starker heterotoper Epithelwucherung. (72,63 Leitz Obj. 3. Okul. 1. Tubus 20.) 

Abb.147. MaJ3iger Grad der Epithelinvasion in die Muskulatur bei Tuberkulose. 
(8229 Leitz Obi. 3. Okul. 1. Tubus 20.) 
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Abb.U8. Epitheliale Demarkation des nekrotischen Gewebes gegen das besser erhaltene. Tuberculosis tuboovarialis. 
Zahlreiche kleine EpithelschH1uche (E). (60,58 Leitz Obj. 3. Okul. 3.) 

Abb. 149. Starke allseitige ganz dichte epitheliale Invasion im entziindlich infiltrierten Gewebe im auJ3eren Drittel 
der Tube (Grenze zum mittleren Drittel). Die Wand ist fast vollig ersetzt durch die Wucherung in hunderten 

von Auslaufern auf jedem Schnitte. Subserosa stark infiltriert. (Lichtbild Lupe.) 
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funktionell vollig den Schleimhautcharakter der Uterus, aber ebensowenig wie in diesem 
FaIle ist in ahnlichen Fallen von "Uterusschleimhaut" der Tube (Schindler, Lahm u. a.) 
die heterotope Wucherung in der Tubenwand besonders "endometrioid", geschweige 
denn funktionierend. Diesen Mangel an pragravider Funktion hatten die infiltrativen 
Wucherungen in der Tubenwand mit denen im Uterus gemein und ebenso selten scheint 
Deciduabildung bei beiden zu sein, wobei allerdings zu berucksichtigen ist, daB die 
Adenomyosis selten bei Graviditat beobachtet worden ist. Den erst en Fall von Deci­
duabildung bei Adenomyosis - damals noch "Adenomyom" des Tubenwinkels und des 
Isthmus tubae genannt - habe ich (1905) gezeigt und Cullen (1908) hat ebenfalls ein 
Tubenwinkeladenom mit Decidua gesehen, worauf wir in Zusammenhang mit anderen 
Fallen decidualer Adenomyosis zuruckkommen werden. 

Entzundliche Infiltrate sind sehr viel haufiger als im Uterus zu finden und wie 
gesagt zuweilen Abscesse. Meistens ist dann zugleich auch der ubrige, namentlich der 
ampullare Tubenteil entzundlich mehr oder weniger stark ergriffen und oft mit epithelialer 
Infiltration der Muskelwand bedacht. In solchen frischeren Fallen ist die epitheliale 
Wucherung sehr oft in entzundlich infiltrierten Bahnen zu verfolgen. Auch kommen hier­
bei viel grobere Durchbruche in die Muskelwand zustande und kleine AbsceBhohlen werden 
wahrend der Ruckbildung vom Epithel ausgekleidet. Voraussetzung ist, daB die AbsceB­
hOhle mit dem Epithel in Verbindung kommt, wie sie z. B. bei Durchbruch einer AbsceB­
hohle in die Tubenlichtung von R. Meyer fruher geschildert wurde mit Eindringen des 
Tubenepithels in den Fistelgang. Dieses ist jedenfalls ein selteneres Ereignis, dagegen 
Auflockerung des Gewebes an der Grenze der Schleimhaut zur Muskulatur ein haufiger 
Befund, wie ich ebenfalls fruher beschrieben habe. Grundsatzlich ist es das Gleiche und 
ist von mir als eine Art von feinerer Fistelheilung, d. h. regenerative Epithelwucherung 
bezeichnet worden, die jedoch ohne weiteres in hyperplastische Wucherung ubergehen 
kann. 

In der Entstehung unterscheidet sich die Adenomyosis des uterinen Tubenteiles 
sehr haufig nicht von der Schleimhautheterotopie im ampullaren Tubenabschnitte. 

Man kann, wie H. Albrecht, der auBeren Gestaltung nach auch in den uterinen 
und den isthmischen Tubenteilen "adenomatose, schlauchformige und cysti­
sche Bildungen" voneinander unterscheiden, ohne darin die Entstehungsgeschichte 
zum Ausdrucke zu bringen; denn die Cystenbildung bedeutet immer den letzten Abschnitt 
der Bildungsgeschichte. Weniger bekannt als dieses ist, daB auch im uterinen Teile 
fib rill are intramuskulare Quellung, Einschmelzung und Narben zuruckbleiben (Abb. 139, 
140 und 141). 

3. Mittlerer und ampullarer Tubenteil. 
1m ampullaren Tubenteile und auch im mittleren Drittel der Tube ist die entzund­

liche Entstehung der heterotopen Schleimhautwucherung so haufig (Abb. 145 und manch­
mal so riesig Abb.149 und 153), daB man, urn sie nicht unbedingt anzuerkennen, an ihr nur 
mit verschlossenen Augen vorubergehen kann. Die AusfUhrungen meines Schulers Ki t ai 
geben daruber hinreichenden Einblick und ich kann nur wiederholen, daB es uberhaupt 
keine noch so leichte und noch so schwere Veranderung in der Tubenschleimhaut und in 
der umgebenden Muskelwand gibt, zu der nicht samtliche Ubergangsstufen in verschiedenen 
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Abb.150. 

Ab b. 150. Frische epitheliale Heterotopie des Tubenschleimhaut­
epithels in Granulationen bei Gonorrhoe. 

Abb. 151. Salpingitis gonorrhoica in Ausheilung unter Nachlassen 
der Infiltration und Schrumpfung des Muskelbindegewebes, das in 
starkstem Grade von Epithelwucherung (E) durchsetzt ist; auch in 

Form kleiner Spalten. 

383 

Abb.151. 

Abb. 152. Heilende Ulceration bei Pyosalpinx gonorrhoica (88,44) vom gleichen Faile wie Abb. 151. E Epithei. 
(Leitz Obi. 3. Okui. O. Tubus 10.) 
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h 

Abb. 153. Schwere Salpingitis im ampuliaren Tubenteil mit hochgradiger entziindlicher Infiltration der 
Muskulatur mit infiltrativer Schleimhautwucherung (h), ringsum in die inneren Muskulaturschichten. 

(Lichtbild Lupe.) (Nach RitaL) 

)1 

Abb.154. Adenomyosis nach Verschwinden der entziindlichen Erscheinungen. Durchsetzung der Wand mit 
Schlauchen und Cysten im ampuliaren Tubenteil bis in die Mesosalpinx (M). (Lichtbild Lupe.) (Nach RitaL) 
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Fallen fiihrten: von der entziindlichen Entstehung, namlich von der reparativen Aus­
kleidung entziindlich infiltrierter Bahnen durch eindringendes Epithel bis zu den "folli­
kularen" Abschniirungen in der Schleimhaut und auBerhalb, den Faltenverwachsungen 
und Atresien der ganzen Lichtung und zu der (luxuriierenden) hyperplastischen Weiter­
wucherung durch die ganze Tubenwand. Nach Ablauf der Entziindung schwerer Grade 
ist dann stets die Muskulatur zuweilen reichlich, aber doch meist deutlich mit vermehrtem 
fibrillar em Bindegewebe durchsetzt. Es gibt freilich auch Tuben, in denen die Muskulatur 
sklerotisches Bindegewebe enthalt und von dies em stellenweise ersetzt wird, aber bei den 
schwersten Graden der Entziin-
dung mit Bildung von Granu­
lationsgewebe wird manchmal 
die Schleimhaut derart einge­
schmolzen, daB es iiberhaupt 
nicht zur epithelialen Infiltra­
tion der Wand kommt. 

Wir ha ben besonderen 
Wert darauf gelegt zu zeigen, 
daB den von Schridde und 
Schonholz als Typen an­
geborener Veranderungen be­
zeichneten Fallen, Fehlen der 
Schleimhautfalten, Maschen­
bildung am auBeren Rande der 
Schleimhaut (die "Follikel" der 
alteren Autoren) und Maschen­
werk oder Rohrencysten an 
Stelle einer einfach gelichteten 
Schleimhaut in unserem Ma-
terial ganz genau entsprechende 
Bilder entgegenzustellen sind, 

Abb.155. Hochgradige cystische Schleimhautinvasion im arnpuIIaren 
Tubenteil. Adenomyosis nach Schwund der entziindlichen Erscheinungen. 
L Lichtung der Tube erweitert. (Lichtbiid. schwache VergroJ3erung.) 

(Nach Ritai.) 

deren entziindliche Entstehung ohne weiteres einleuchtet. Man darf nur nicht alte abge­
laufene Zustande wahlen (Abb. 160) wenn man die Entstehungsgeschichte kennen lernen 
will. Ferner haben wir die entziindliche Entstehung der Atresie gezeigt (Abb. 156 bis 
Abb.159) und haben besonders darauf hingewiesen, daB solche A tresien mi t allen un­
geheuerlich erscheinenden Veranderungen der cystischen und hyperplasti­
schen Wucherung bei Frauen bestehen, die gebore-n . haben. Eigentlich ist das 
gar nichts besonderes, wir kennen ja geniigend viele FaIle entziindlicher Atresien im Uterus 
bei Frauen, die geboren haben, ohne daB in der Schleimhaut besondere Narben zu finden 
waren; ich habe aber Wert darauf gelegt, bei Frauen die geboren haben, die verschlossenen 
ampullaren Tubenenden zu untersuchen. Herr Dr. M u tilow hat sich bemiiht, auf Serien­
schnitten narbige Partien oder doch wenigstens Stellen zu finden, an denen die Ver­
schluBstelle nachzuweisen ware. Er fand keine Spur der friiheren Offnung und bei 
nicht zu sehr verdiinnter Wandung (wie bei Hydrosalpinx starkeren Grades) iiberzieht 
sogar die Muslmlatur liickenlos die Kuppe bei der verschlossenen Tube, genau als ob es 

Handb. d. Gyniik. 3. A. VI. 1. 25 
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Abb.156. Adenomyosalpingitis mit Verwachsung in der Mitte durch Granulationsgewebe. In der Peripherie weiteres 
Vordringen der Schleimhautwucherung im infiltrierten Muskelgewebe. (Lichtbild Lupe.) (Nach Kitai.) 

Abb. 157. Aus demselben wie Abb. 156. Das Granulationsgewebe im Zentrum starker vergroBert. (Nach Kitai.) 
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sieh urn einen natiirliehen Zustand handelte, 
obgleich Geburten vorausgegangen waren. 

Ferner haben wir, solange die Entzun­
dung noch bestand, stets nachweisen konnen, 
daB zwar die entziindliche Infiltration ent­
lang der GefaBbahnen ohne Epithelhetero­
topie vor sich geht, daB aber umgekehrt 
sich die letztere an zahlreichen Stellen den 
entziindlichen Bahnen anschlieBt (Abb. 161 
bis 163). Immerhin ist bei genugender Uber­
reizung der Schleimhaut auch ein selbstan­
diges infiltratives Vordringen derselben mog­
lich, wie wir es yom Uterus her wissen 
und gelegentlich in der Peripherie der Tuben­
sehleimhautwueherungen aueh sehen. 

Ieh nehme keine Veranlassung, diese 
in das Gebiet der Salpingitis gehOrenden Be­

Abb. 158. Aus demselben wie Abb. 156. Die entziind· 
liehe Infiltration und epitheliale Invasion der Musku· 
latur in der Peripherie starker vergroJ.\ert. (N aeh Kit ai.) 

funde noeh im Einzelnen wie fruher (1903) zu sehildern, konnte sie aber nieht unbeaehtet 
lassen, weil sie dem Gesamtgebiete der Adenomyosis in pathogenetiseher Deutung nieht 
gut entzogen werden konnen. Ieh will nur eine Einzelheit aus meinen fruheren Befunden 
erwahnen, die in der Literatur nieht weitergegeben worden ist; die heterotope Wueherung 
der Tubensehleimhaut hat dureh Verwachsungen mit dem Ovarium hindureh sieh bis in 
dieses erstreekt. Es ist das niehts anderes im Grunde genommen, als wenn die Wueherung, 
wie oben erwahnt, die Tubenwand durehsetzt, urn bis tief in das Lig. latum zu dringen. 

Abb. 159. Ein ahnliehes Bild wie Abb. 156, nur mit beginnender cystischer Abschniirung. (Liehtbild Lupe.) 

25* 
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Abb. 160. Endergebnis der Tubenatresie im Gebiete der 
Adenomyositis mit Vernarbung des zentralen Granulations­
gewebes, das wir im anderen Faile (Abb. 156 und 157) 

fanden. Abschniirung zu Cysten. (Lichtbild Lupe.) 
(Nach KitaL) 

Auf diese infiltrative Durehsetzung des Li­
gamentes und des Ovariums werden wir an 
den betreffenden Orten zuruekkommen. 

Zusammenfassung. 

In kurzer Fassung lautet das 
wesentliehe Ergebnis dieser Bespreehung 
in unserer Auffassung: die heterotope 
infiltrative Sehleimhautwueherung befallt 
oft die Tubenwand; sie wird in allen 
Absehnitten der Tube dureh Entzundung 
hervorgerufen und nur im uterinen und 
isthmisehen Teile der Tube entsteht sie 
auBerdem noeh unter ahnliehen Bedin-
gungen wie im Uterus ohne naehweis­
bare Entzundung und in diesen Fallen 
meist mit Adenomyosis uteri zugleieh. 
Es ist erst noeh zahlenmaBiger Naeh-
wew zu erbringen, ob im uterinen 

Tubenteil die nieht entzundliehe AuslOsung ebenso oft erfolgt wie die entzundliehe. 
Die Wueherung der Muskulatur am uterinen Tubenende begleitet die epithelia Ie Wuehe­
rung fruher oder spater, einerIei ob diese entzundlieh entstanden ist oder nieht. 
Die Muskelwueherung ist sekundar und tritt aueh dann ein, wenn bei Adenomyosis 
uteri die uterine Sehleimhautwueherung bis in die Tubenwand vordringt. Die infil­
trative epitheliale Wueherung geht fUr gewohnlieh in allen Tubena.bsehnitten aus der 
ursprunglieh normal angelegten Sehleimhaut seIber hervor. Ausnahmsweise kann 
endometrioide Sehleimhaut als ortsungewohnlieher Ersatz des Endosalpingium nament-

Abb. 161. 

lich am inneren uterinen Tubendrittel 
beobachtet werden mit der besonderen, 
iiberlegenen Neigung zur Adenosis­
Bildung. 1m allgemeinen bedarf es 
jedoch keiner theoretischen Annahmen 
von Fehlbildungen oder MiBbildungen 
der Schleimhaut, fUr die es weder 
anatomiseh -histologisehe Unterlagen 
gibt, noeh entwieklungsgesehiehtliehe 
Wahrscheinlichkeit. 

Die Adenosis interna geht m 
der groBten Zahl der FaIle vom ge­
wohnliehen Tubenepithel aus, und die 
auslOsende Entzundung fUhrt unter 
starken Gewebseinschmelzungen in der 
Schleimhaut und daruber hinaus zu 
den schweren Tubenveranderungen mit 
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Abb. 162. 

)1 

II 

Abb.163. 

Abb. 161, 162 und 163. Adenomyosalpingitis oder Adenomyositis salpingis. Aus drei verschiedenen. Fallen wird 
das Tiefenwachstum der Sohleimhaut in die Muskulatur in lebhaft entziindlich infiltrierten Bahnen gezeigt. I Zentral 

wird das Gewebe nooh eingeschmolzen in Abb. 161. h heterotope Wucherung, 1\1 Muskulatur . . 
(Lichtbilder mittIerer VergriiBerung.) (Nach Kitai.) 
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Abschniirung einzelner oder vieler Teile bis zur teilweisen und volligen VerschlieBung 

der Tubenlichtung. 
MiBbildungen solI 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 Erkrankung in allen Stadien an geniigend groBem Material histologisch leichter zu 
verfolgen ist, als irgend ein anderes Krankheitsbild. 

4. Adenomyosis und Ac.lenosis tubae media et externa. 
Wie gesagt, ist Adenomyosis tubae media so gut wie unbekannt und Adenosis tubae 

externa fallt mit den anderen peritonealen Wucherungen derart zusammen, daB sich eine 

o ------:::4; ... 

Abb. 164. Adenomyosis tubae externa. Unter entziindlichen 
Adhasionen an der Oberflache (0) der Tube entstanden. Die 
epitheliale Invasion der Subserosa ist von entziindlichem Infiltrat 
begleitet. (Lichtbild schwacher VergriiJ.lerung.) (Nach RitaL) 

gesonderte Besprechung so ziemlich 
eriibrigt. Es mag daher darauf hin­
gewiesen werden, daB das Serosa­
epithel der Tube ebenso wie das des 
Ligamentum latum eine besondere 
Neigung hat in und unter Adhasions­
membranen kleine solide Epithel­
haufen zu bilden, deren Zellen platten­
epithelahnlich aufquellen und nach 
Verfliissigung den Inhalt kleiner 
Cyst en bilden. Diese auch vorher 
bekannten Gebilde habe ich ausfiihr­
lich .(1903) beschrieben und darauf 
hingewiesen, daB sie verhaltnismaBig 
sehr haufig sind im Vergleich mit 
der Bildung von Schlauchen mit 

kubischem und zylindrischem Epithel, ahnlich denen an der Serosa des Uterus. Kleine 
Auflagerungen endometrioiden Gewebes werden von Sampson beschrieben. Unter 
dem Serosaepithel und in der Subserosa habe ich so haufig kleine Cyst en und 
Schlauche in Fallen von Adenosis tubae interna gesehen, daB ich ohne Zuhilfenahme 
von Serienschnitten nicht die Unabhangigkeit der erstgenannten fur bewiesen hielt. 
Sie kommen aber sicher auch im AnschluB an die haufigen perisalpingitischen Adhasionen, 
die die Adenomyosis interna begleiten, unabhangig von dieser vor. Ein solches Bild ist 
in Abb. 167 dargestellt. 

In allen derartigen Fallen verlagertes Endometrium anzunehmen, halt selbst Sam p son 
nicht fiir angebracht, nur sieht er sie riicht fiir geniigend endometriumahnlich an, und das 
trifft auch tatsachlich fiir viele FaIle zu, wie auch z. B. in Abb. 165 u. 166 in denen die 
unter peritubarem Hamatom sehr oft entstehenden Wucherungen des Serosaepithels 
besonders deutlich zur Anschauung kommen. 

Wir werden im weiteren Verlaufe unserer Zusammenstellung aus der Literatur und 
aus eigenen Fallen solchen begegnen, in denen auBer anderen peritonealen Stellen auch 
zugleich die AuBenseite der Tube befallen war. Es lohnt sich nicht, diese hier einzeln auf­
zufiihren. Erwahnung verdient ein Fall N eu weilers von Fibroadenosis auBen auf der 
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Abb. 165. Abb. 166. 

Abb. 165. Serosaepithel unter Blutauflagerungen (peritubarem Hlimatom infolge geplatzter Tubargraviditat) auf 
der Aullenflache der Tube dringt (oben im Bilde) massenweise in die Tubenwand und breitet sich in Form von 

Schlauch en und Strangen aus im infiltrierten Gewebe. (Lichtbild schwacher Vergriillerung.) 

Abb.166. Starkere Vergriillerung von demselben Bilde wie Abb. 165. 

Tube, die durch menstruelle Blutung m die BauchhOhle begreiflicherweise zur Annahme 
emer Tubargraviditat verleitete. 

Uber Knotchen an den Fimbrien siehe weiter unten. 

Abb. 167. Adenomyosis in der Subserosa tubae. (Lichtbild schwacher Vergrollerung.) 
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b) Adenomyosis uterP. 
1. Anatomie und Histologie der Adenomyosis uteri. 

Wie schon angedeutet, laBt sich eine topographische Einteilung der Adeno­
myosis durchfUhren, wenn man will, ganz unabhangig von pathogenetischen, insbesondere 
von histogenetischen Vorurteilen und kann man Adenomyosis corporis et colli uteri 
unterscheiden, dieses urn so mehr, als beide unabhangig voneinander vorkommen. Ferner 
ist bei beiden Arten ein Zusammenhang, 1. mit der inneren Oberflache, also der Schleimhaut, 
2. mit der serosen Oberflache nachzuweisim oder der fruhere Bestand eines Zusammen­
hanges anzunehmen oder 3. es fehlt von vornherein ein solcher Zusammenhang und es 
besteht eine ursprunglich insulare Wucherung in der Muskelwand. Das wichtigere ist 
naturlich fUr pathogenetische Betrachtung der ursprungliche Ausgangsort. So ist zu 
bedenken, daB unsere Befunde gelegentlich daruber keine unmittelbare Auskunft geben, 
weil ursprungliche Zusammenhange abgetrennt, neue Zusammenhange nachtraglich ent­
standen sein konnen. Wir sind also auf FaIle angewiesen, die ihre ursprungliche Lage­
beziehung noch einwandfrei erkennen lassen und solche gibt es genugend viele. 

Wir unterscheiden als topogenetisch: 1. Adenomyosis interna (endometrica), 
2. Adenomyosis media (intramuralis), 3. Adenomyosis externa (perimetrica). 
Mogen die Ausgangsgewebe dieser drei verschiedenen Ursprungsstellen verschieden oder 
gleichartig sein, mogen sie an die fremden Stellen gekommen sein, wie man es auffassen mag 
und mogen die Ursachen der Wucherung verschieden oder gleich sein, das alles steht der 
Feststellung nicht im Wege, daB sie genugend viele Gleichartigkeiten haben, die ihre 
Zusammenstellung rechtfertigen. Das bezweifelt niemand. Ihre histologische Beschreibung 
kann demnach gemeinsam erfolgen. 

Zunachst sind einige die Topographie und die grobe Anatomie betreffende 
Bemerkungen am Platze. Topographisch ist nicht gleichbedeutend mit topo­
genetisch. Die Adenomyosis interna nimmt ihren Ausgang von der Schleimhaut, doch 
braucht sie sich nicht auf die inneren Wandschichten zu beschranken, aber meistens tut 
sie es uud ebenso ergeht es den anderen Arten, so daB man im allgemeinen aus dem Orte 
auf ihre Herkunft schlieBen kann. 

2. Grobe Anatomie der Adenomyosis uteri. 
Die makroskopische Betrachtung des Uterus ergibt ein oft kuglig verdicktes 

Corpus uteri unter Bevorzugung der oberen Teile einschlieBlich des Scheitels. Die Ver­
dickung ist jedoch meist nicht gleichmaBig verteilt. Einen deutlicheren Einblick in die 
ungleiche Verdickung erreicht man erst auf Schnitten, am besten sagittalen und frontalen 
Langsschnitten. Die pathologisch verdickten Teile, die man an bald zu besprechenden 
Eigenheiten erkennt, verdrangen die unbeteiligten Wandpartien. Das sieht man bei 
schwacheren Graden der Verdickung nur in ihrer nachsten Umgebung und auch das 

1 Adenomyosis bei Hiindinnen wird von Letulle und Petit in 2 Fallen angefiihrt in Form 
umfangreicher kugeliger Vorbuckelungen an beiden Uterushornern, deren innere Wandschichte von einer 
groBen Zahl von Cysten eingenommen war. Die Schleimhaut war vollig ersetzt durch ein gefaBreiches 
Bindegewebe, das mit der Muskulatur zl1sammenhing. Diese hai.te sich konzentrisch um driisige Schleim­
hautinseln gelagert, die mit cystogenem Gewebe und zylindrischen Epithelschlauchen vollig dem Endo­
metrium glichen. Es bestand keine Entziindung. Die Neubildung wird als gutartige Hyperplasie gedeutet. 
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gewohn1ieh nur mit Lupe, denn im Anfange - das ist hoehst bedeutungsvoll - tritt die 
Adenomyosis keineswegs in Form der umsehriebenen Knoten auf. Ich habe in einer betracht­
lichen Zahl voil Fallen gesehen, daB die Adenomyosis uteri interna an vielen Stell en zug1eieh 
mit kraftigen Aus1aufern die innerste Musku1atur einige Millimeter tief befallt und daB diese 
bereits mit Hyperp1asie antwortet. Zunaehst sind die Herde noch voneinander getrennt. 
Diese, wie man wohl fiir manche FaIle bestimmt sagen kann, anfanglichen Stufen 
der Erkrankung werden 1eicht iibersehen, trotzdem sie bei einiger Aufmerksamkeit durch 
ihre weiBliche Farbe und ba1diges Hervorquellen 
iiber die frische Schnittflache auffallen sollten. 

Abb. 168. Abb. 169. 

Abb. 168. Adenomyosis uteri interna. Innere \Vandteile verdickt. AuJ.lere Schicht der verdickten \Vand (links) 
konzentrisch geschichtet. L Lumen uteri. Frischer Durchschnitt, einige Zeit stehen gelassen. 

(Lichtbild 'I. nat. Gr.) 
Abb. 169. Adenomyosis uteri externa mit Cysten. AuJ.lere \Vandteile verdickt mit Adhasionen. Innere \Vand­
teile frei; Lichtung des Uteruskorpus leicht nach hinten verbogen, fixiert. S~Jittalschuitt. (Lichtbild //, nat. Gr.) 

(Nach Kitai: Arch. f. Gynakol. Bd. 126.) 

Man geht kaum feh1 in der Annahme, daB jede Adenomyosis so anfangt,r~ ganz zer­
streut und vollig unahnlich den schon im Beginne scharf umrissenen Myomen_ 

Bei vorgeschrittenen Graden tritt erst die Abgrenzung ein, indem die unbeteiligte 
Wandpartie ebenso wie bei Myomen in schalenformiger Weise gedriickt,· verdrangt, in 
konzentrische Lamellen gelegt wird. Bei Adenomyosis interna betrifft dieses die AuBen­
seite (Abb. 168), bei Adenomyosis externa die Innenseite (Abb. 169) und wenn bei 
der letzteren die Verdickung, wie so haufig, einseitig ist, so wird die Uteruslichtung 
vorgebuckelt (Abb.169 und 170). 

Trotz recht erheblicher Verdickung der Innenschichten durch die Adenomyosis 
interna auf etwa 3-5 em, seltener bis auf 10 cm (Abb.170), ist meist nur die innere und die 
mittlere Muskelschicht von der Wucherung betroffen, se1tener wird die Schicht der groBen 
GefaBe mitbeteiligt (R. Meyer, Jakubowitz), meist wird sie mitsamt den ~uBeren 
Sehichten verdrangt. Die einseitig starkere oder die vollig einseitige Verdickung einer 
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Wand ist in 1/4-1/3 der FaIle von Adenomyosis interna festzustellen wieder unter Bevor­
zugung einer Seite des oberen Corpusabschnittes oder des Uterusscheitels. Die Vorder­
wand ist ebenso wie die Hinterwand zuweilen allein verdickt, seltener die Seitenwand 
oder ein Uterushorn allein. Auch mehrere verdickte Partien treten ohne Zusammenhang 
auf, wie auch Frankl (1925) beobachtet hat. Recht haufig sind die Tubenansatze befallen, 
aber meist in Verbindung mit irgendeiner, wenn auch schwacher Beteiligung des Corpus. 
Die Einseitigkeit der pathologischen Verdickung ist durch die auf eine Wand beschrankte 

Abb. 170. 

Tiefenwucherung der Schleimhaut 
gekennzeichnet. Die nur von 
Schleimhaut der Vorder- oder 

Abb. 171. 

Abb. 170. Adenomyosis uteri externa posterior mit Adhasionen, darin Cysten. Cysten in den verdickten aul3eren 
Wandschichten und besonders im unteren Teil. Innere Schichten der Wand verdrangt. Lichtung verbogen. 

(Lichtbild '/, nat. Gr.) 

Abb. 171. Adenomyosis uteri interna. Die Gefiil3schicht wird eben erreicht. (Der Schnitt ist nach Hartung des 
Praparates angelegt.) (Zeichnung von Carl Ruge. 'I. nat. Gr.) 

Hinterwand ausgehende Wucherung (Abb. 171) beschrankt sich auf diese und befallt 
nicht die Muskulatur der Seitenwande. Sind diese verdickt, so gehen von ihr seIber heterotope 
Driisenwucherungen aus. 

Einen Fall von nur einseitiger Verdickung der Uteruswand mit maBiger Ausdehnung 
in das Parametrium habe ich von Ki t ai (im FaIle Nr. 22) verOffentlichen lassen. Solche 
FaIle bieten im iibrigen weiter keine Besonderheit, nur ihre Lagerung ist wegen der Selten­
heit bemerkenswert. Auch in anderen Fallen haben wir intraligamentare Ausdehnung 
der lateral gelegenen Adenomyosis uteri interna gesehen und ich erwahne es, urn gegen die 
BezeiclInung "intraligamentares Adenomyom" Einspruch zu erheben. Als solches geht 
Z. B. ein Fall von Cullen (1903), der weiter nichts als eine ungewohnlich starke (7 X 6 cm) 
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Adenomyosis interna mit teils submukoser, teils intraligamentarer Ausdehnung. Es sei 
schon hier erwahnt, daB hierbei die adenomyohyperplastische Wucherung der Uteruswand 
das Ligament passiv durch Ausdehnung ebenso wie ein intramurales Myom beansprucht, 
nicht aber dadurch, daB das Gewebe des Ligamentes selbst mit in Wucherung gerat. Es 
ist eine andere Sache, wenn die epitheliale Wucherung durch die Uteruswand hindurch­
wachst und das Ligamentgewebe infiltrierend durchsetzt. Davon spater, bei den Liga­
menten und der Wucherung im Septum recto-genitale. 

Abb. 172. Abb. 173. 

Abb. 172. Ziemlich scharf umschriebene Adenomyosis interna (A) der Hinterwand des Corpus uteri tumorartig 
abgegrcnzt, aber mikroskopisch unscharf. Myoma fibrosum simplex (M) schon makroskopisch leicht unterschcidbar. 

(Lichtbild 'I"~ nat. Gr.) 

Abb, 173. Adenomyosis uteri media rechts und links. Schleimhaut unbeteiligt. Nekrotisierendes Myom 
mit peripherer Verkalkung. (' /, nat. Gr,) 

Es konnen naturlich auch mehrere Partien der Uteruswande einzeln befallen werden 
(Abb. 175). Man konnte daran die Frage knupfen, ob uberhaupt die Verdickung des ganzen 
Corpus uteri von vornherein allseitig aus einer in allen Wandteilen zugleich erfolgenden 
Schleimhautwucherung hervorgeht, oder ob zunachst einzelne Stellen befallen werden, 
die nachher zusammengeschweiBt werden. Die Moglichkeit liegt von vornherein betrachtet 
vor, aber man wird kaum zur Aufklarung der Entstehungsweise im Einzelfalle kommen. 
Die Frage hat nur deshalb Anspruch auf Beachtung, weil sie atiologische Bedeutung hat 
dahingehend, ob die allgemeinen oder die ortlichen Entstehungsbedingungen fUr die 
Wucherung ausschlaggebend sind. Wenn wir diese nicht fur aIle FaIle lOsen konnen, so 
sind uns die vorgeschrittenen FaIle einseitiger Ausbildung der Adenomyosis doch genugende 
Gewahr fur die bedeutsame Mitwirkung ortlicher Bedingungen. Als Beispiel getrennter 
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mehrseitiger Wucherung erwahne ich einen Fall mit diffuser Verdickung des Uterusscheitels 
und des oberen Corpusteiles und zugleich eine umschriebene seitliche Verdickung im unteren 
Corpus. Es bedarf kaum del' Erwahnung, daB es zwischen del' allseitigen und einseitigen 
Erkranku~g auch Mitteldinge gibt, indem zwei oder drei Seiten zusammenhangend 
befallen sind, oder nachtraglich zusammenflieBen. 

An del' Verdickung des Corpus sind die Tubenwinkel ziemlich oft in maBigem Grade 
beteiligt, abel' nicht so oft durch Wucherung del' eigenen Schleimhaut, als meist durch 

Abb. 174. Adenomyosis corporis uteri mit 
starker infiltrativer Schleimhautwucherung 

und Cystenbildung, aber mit geringer 
Muskelwucherung. (Lichtbild ' I, nat. Gr.) 

Ubergreifen del' gewucherten Schleimhaut aus dem 
Corpus und Fundus auf die Uterushorner bis an oder 
zuweilen in die Tubenansatzstellen. Die anschlieBende 
Muskelwucherung ist jedoch del' Wand del' Horner 
und Tubenansatzstellen seIbel' entlehnt. In 2 Fallen 
fanden wir sie so stark, daB hierdurch die interstitielle 
Tubenlichtung stellenweise erstickt schien und eine 
vollige Atresie bestand. Bei del' eigentlichen Salpin­
gitis isthmica nodosa mit del' bekannten knotigen 
Verdickung del' Tubenansatzstellen ist die Tuben­
schleimhaut meistens seIbel' an del' Wucherung be­
teiligt. 

Auf den Schnitten fallt mit bloB em Auge die 
verdickte Partie durch ein ganz unregelmaBiges 
Flechtwerk sehr wechselnd breiter und schmaler 
he11erer, weiBlicher Streifen auf (Abb. 170), in deren 
Maschen etwas dunklere, schwach graue, graurotliche 
Felder liegen, die sich am frischen Durchschnitt 
schon nach kurzer Zeit von del' Oberflache zuriick­
ziehen, so daB das Flechtwerk sich deutlicher als 
wirres Relief abhebt (Abb. 168). 

In den Feldern erkennt man seltener deutlich 
weiche Schleimhaut, nicht ganz selten kleinste und 
groBere (bis 5 mm Durchmesser und dariiber), manch­
mal blutgefiillte Cysten. Del' Inhalt ist meist braun­
lich. Wenn Cysten fehlen, kommt makroskopisch leicht 

Verwechslung mit del' einfachen Muskelverdickung "Metropathia hyperplastica" oder 
"Myohyperplasia uteri" VOl', deren Haufigkeit friiher sichel' stark iiberschatzt worden 
ist, und unter a11erhand Namen, besonders chronischer Metritis ging. In den meisten Fallen 
klart die mikroskopische Untersuchung iiber die Beteiligung del' Driisenwucherung auf. 
In etwa 1/3 unserer Fa11e, bei Frankl etwa in del' H~lfte fan den sich gleichzeitig kleine 
Myo me, meist intramural (Abb.172 u. 177) gelegen und nur in etwa 5% mittlere Tumoren 
von ApfelgroBe. Diese Myome enthalten nur ausnahmsweise epitheliale Einschliisse. 
Auch inmitten del' adenomyotisch verdickten Wandpartien fand ich zuweilen kleine reine, 
d. h. epithelfreie Myomknoten, die sich durch ihre hellere mehr sehnige Farbung und wellige 
Struktur mit scharfem UmriB makroskopisch abheben. Auf Myome mit epithelialen Ein­
schliissen werden wir besonders zu sprechen kommen. 
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Die Schleimhaut des Uterus ist entweder nur in den basalen Lagen hyperplastisch 
bei normaler Funktion der oberen Lagen oder sie befindet sich als Ganzes im Zustande 
pathologischer Hypertrophie "glandularer Hyperplasie", die Frankl ebenso wie wir etwa 
in 50% fand. Mit dies em Zustande steht indes die Schwere der Adenomyosis durchaus 
nicht in regelmaBiger Ubereinstimmung. Auch nach Atrophie der Schleimhaut finden 
wir noch erhebliche Grade von Adenomyosis, mussen aber ann ehmen, daB mindestens die 
basalen Schleimhautlagen hyperplastisch waren, als die Adenomyosis entstand. 

3. Histologische Beschreibung del' Adenomyosis uteri. 
Die mikroskopische Untersuchung ergibt abgesehen von einzelnen Eigentilmlich­

keiten, die zum Teil von der bedrangten Lage in der Muskulatur, zum anderen Teile von 

Abb. 175. Abb. 176. 

Abb. 175. Adenomyosis corporis uteri interna. Die Schleimhaut im ganzen machtig verdickt, hat einen Teil der 
Muskulatur ersetzt. (Lichtbild schwacher VergroJ3erung.) 

Abb. 176. Adenomyosis uteri interna. Die Schleimhaut (links oben in Funktion) ist hauptsachlich in der basalen 
Lage dargestellt; hier ersetzt sie die innere Muskelschicht und dringt mit breiten Massen nioht ticf yor. 

(Lichtbild schwacher VergroJ3erung.) 

der gr6Beren oder geringeren Kraft der Wucherung und endlich vom Alter abhangt, im 
groBen ganzen Ahnlichkeit mit dem nicht funktionierenden oder leicht hyperplasierenden 
Endometrium mit den schlauchfOrmigen oder unregelmaBig geformten Drusen und dem 
"cytogenen" Stroma. Die Wucherung geht von den basalen Schleimhautschichten aus und 
schon an diesen Abgangsstellen ergibt sich ein von Fall zu Fall wechselndes Bild, je nachdem 
einzelne Schlauche wie bei den meisten Frauen jenseits von 35 Jahren in die Muskulatur 
dringen, oder schon an der Wurzel breit.ere und tiefere W ucherungen von der Basalis 
abgehen. 

Es geht aber Breite und Tiefe der Auswuchse keineswegs immer Hand in Hand, 
sondern wir finden zuweilen fast die ganze innerste Muskellage 1-5 mm tief ersetzt durch 
Schleimhaut mit unregelmaBigen kurzen Auslaufern (Abb. 175 u. 176) und in anderen 
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Fallen dringen einzelne Schlauche oder wenige gemeinsam zwischen den Muskelbiindeln 
auf Umwegen auBerordentlich tief vor (Abb. 178 u. 179). Dazwischen gibt es zwar aIle 
moglichen Abstufungen, aber man kann als durchschnittliches Verhalten doch bezeichnen, 
daB bei vielen massigen Schleimhauteinsenkungen diese auch besonders ausgedehnto 
Tiefenwucherung mit sich bringen (Abb. 180 u. 181). Dadurch, daB sich die infiltrierenden 
Schleimhautstrange zunachst dem Bindegewebe zwischen den MuskelbUndeln und dem 
Verlaufe der LymphgefaBe anschlieBen, sind ihre Verzweigungen ohne Serienschnitte 
kaum zu verfolgen. Der haufige Richtungswechsel, das ZusammenflieBen mehrerer Strange 
kann aber doch nicht uber ihren im allgemeinen zentrifugalen Lauf tauschen. Man hat 
sich durch Plattenmodellrekonstruktion der MUhe unterzogen, nachzuweisen, daB aIle 
die auf den Schnitten schein bar einzeln insularen Herde untereinander und so auch mittel bar 

Abb. 177. Adenomyosis uteri mit Neigung zur Cystenbildung, urn die herurn das Muskelgewebe dichtere zellige 
Mantel von konzentrischer Schichtung bildet. AuJ.lerdem unmittelbar benachbart ein kleines Myom. 

(Lichtbild Lupe.) 

mit dem Endometrium der U terushOhle zusammenhangen. Es gelingt bei der ziemlich 
bedeutenden GroBe der Auslaufer leicht, sie selbst auf Stufenschnitten im Zusammenhange 
mit der Schleimhaut zu finden; doch ist der durch Rekonstruktion gelungene Nachweis, 
daB aIle Schlauche zusammenhangen, fUr diejenigen Autoren ein nachahmenswertes Beispiel, 
die den Befund rein insularer Adenomyosisherde ohne Zusammenhang mit der inneren 
oder auBeren Uterusoberflache fUr haufig halt en (z. B. Halbans Schuler Mestitz). Nach 
personlicher Erfahrung finde ich abgelegene Schleimhautinseln in der Muskulatur sehr 
selten und wenn man solche Befunde pathogenetisch verwerten will, muB die Moglichkeit 
nachtraglicher Abtrennung durch zwischengetretene lebhafte Muskelwucherung und binde­
gewebige Abschnurung durch besonderen Nachweis ausgeschaItet werden, um die insulare 
Ursprunglichkeit wahrscheinlich zu machen. 
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Die auf Einzelsclmitten mit der Schleimhaut ersichtlich zusammenhangend~n Aus­
laufer sind entweder einzelne Schlauche mit wenig Bindegewebe oder groBere geschlossene 
Schleirnhautmassen mit vielen 
Schlauchen und reichem Stroma. 
In gleicher Schnittebene gehen 
dann hier und dort solche ge­
schlossene Schleimhautstrome mit 
freien Zwischenraumen aus der 
basalen Schleirnhautlage hervor. 
Betrachten wir die Schleimhaut­
herde mehr in der Tiefe, so finden 
wir auch hier teils einzeln lang­
liche Schlauche oder mehrere ge­
sammelt, teils erweiterte unregel­
maBig geformte Raume, in die 
solche Scblauche, wie von R e c k -
linghausen sagt, "einmunden". 
Es solI gleich vorausgeschickt 
werden, daB haufig in mikroskopi­
schen Beschreibungen Gescheh­
nisse beschrieben werden anstatt 
der vorliegenden Zustande. Darin 
liegt oft ein Vorurteil pathogene­
tischer Deutung. Eine Druse, ein 
Schlauch "miindet" auBerordent­
lich selten. Eine solche "Mundung" 
bedeutet sinngemaB einen sekun­
daren Zustand, die Herstellung 
einer Verbindung, die anfanglich 
nicht bestand. In Wirklichkeit ist 
das sehr selten und die haufig bei 
der Adenomyosis wiederkehrenden 
Bilder bedeuten Ausstiilpungen, 
Auslaufer der groBeren Raume 
und Verzweigungen der Auslaufer, 
aber nicht Sammlung und EinfluB 
in "Sammelbecken". Naturlich ist 
bildhafter Vergleich erlaubt, aber 
er darf nicht ein "Geschehen" zum 
irrefiihrenden Ausdruck bringen, 
wo wir einen Zustand zu beschrei­
benhaben. Von den groBerenRau­
men gehen die Schlauche nur 
selten an allen Seiten in gleich-

Abb. 178. AdenolIlyosis uteri interna corporis uteri. Einzelne Aus­
laufer gehen von der Schleimhaut aus und bilden in der Tiefe starkere 

Wucherungen, die nur zum Teil von verstarkter Muskulatur 
lebhafter umwuchert werden. (Lichtbild Lupe.) 

Abb. 179. Schleimhaut steht an einzelnen Stellen mit der 
epithelialen Tiefenwucherung zusammen. (Lichtbild Lupe.) 
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miLBige~ Menge ab, sondern sehr oft an einer Seite in viel groBerer Zahl als auf der anderen 
oder fast aIle einseitig. v.Recklinghausen nannte diese Seite den Boden derCyste, im 

Abb. 180. Adenomyosis uteri interna mit krMtiger Ausbreitung 
in der Tiefe und Neigung zur Cystenbildung. (LichtbiId Lupe.) 

Abb. 181. Starke Hyperplasie des Endometrium mit Ersatz 
der inneren Muskelschichten und- starker Tiefenwucherung_ 

BiIdung von "Ampul\en". (v. Recklinghausen.) 

Gegensatze zu dem Dache mit wenigen 
oder gar keinen Auslaufern. Die ein­
seitige (v. Recklinghausens kamm­
fOrmige) Ausstiilpung (nicht "Ein­
miindung") zahlreicher Schlauche ist 
nun keineswegs etwas sehr regel­
maBiges, aber in geeigneten Schnitten 
WIt sie wirklich recht bezeichnend 
auf, namentlich wenn mehrere solcher 
Inseln mit den Verzweigungen nach 
einer Seite gerichtet sind. Dieses Bild 
ist durch die statische Einwirkung der 
Muskulatur zu erklaren, kommt zwar 
nicht allzu oft wieder, verdient aber 
allgmein histomechanische Beachtung. 

v. Recklinghausen hatte ge­
glaubt in seinem erst en FaIle, der 
die auffalligen Strukturen trug, einen 
Idealtypus sehen zu diirfen und die 
meist bis zur Unkenntlichkeit fiihren-
den Abweichungen davon unter den 
einen Gesichtspunkt der Urnieren­
iihnlichkeit bringen zu miissen, indem 
er unter Vergleichung der einzelnen 
Driisenbilder mit den Einzelheiten im 
Aufbau der embryonalen Urniere zu­
nachst aIle FaIle als "paroophorale 
Urnierenadenomyome" ansah. Hier­
gegen muB eingewendet werden, daB 
dieser Fall eine Ausnahme bildet, mit­
hin nicht als Typus dienen kann und 
daB es weder am Uterus noch am 
eigentlichen Sitz der Urnierenreste 
Adenomyome gibt, welche auch nur 
annahernd allseitig dem v. Reckling­
hausenschen "Typus" nahe kame. 

Die Formation hat v. Reck-
linghausen als geschlossene Systeme 

beschrieben, namlich als Endkolben mit Pseudoglomeruli, Sekretionsrohren und Sammel­
rohren, die in kammfOrmiger Anordnung in einen Hauptkanal (Hauptampulle) "ein­
miinden" sollten. Wenn wir von den Bezeichnungen absehen, so fallen in der Tat einzelne 
dieser Bestandteile in den Adenomyomen nicht selten auf, insbesondere die einseitige, 
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wenn auch nicht kammformige, so doch buschelformige Ausstrahlung von Kanalen 
(Abb. 182) aus einer Cystenwand und die "Pseudoglomeruli", ferner meist gewisse 
Unterschiede in der EpithelhOhe und Verteilung des cytogenen Bindegewebes. 

Wer immer aber vorurteilslos an die Betrachtung dieser Dinge gebt, wird erstaunen 
iiber ihren Mangel an der angeblichen Ahnlichkeit mit der Urniere und wird bemerken, 
daB die Formen in den einzelnen Fallen untereinander mehr Wechsel als Ahnlichkeit 
darbieten. 

SchlieBlich muB besonders hervorgehoben werden, daB zuweilen der"Schleimhaut­
typus", den er als etwas Besonderes beschrieben hat, und der eigentliche v. Reclding­
hausensche Typus in ein und demselben 
FaIle vereint miteinander bestehen und 
auch in solchen Fallen vorkommen, 
welche so zahlreich!:l Zusammenhange mit 
der Schleimhaut zeigen (v.Franque, 
Wulfing, R. Meyer, Eipper), daB 
sie nur als schleimhautige Adenomyosis 
s. interna bezeichnet werden konnen. 

Wegen der pa thogenetischen Frage 
werden wir noch hierauf spater zu 
sprechen kommen und beachten zu­
nachst ohne Voreingenommenheit die 
Schlauche mit engen oder maBig er­
weiterten zylindrischen Lichtungen. In 
alteren Herden fUhren starkere Er­
weiterungen der Schlauche, wo man 
sie auf Querschnitten durch ganze 
Buschel von Schlauchen antrifft, zu 
sehr unregelmaBigen Bildern netzartiger 
Epithelbildungen. 

Abb. 182. Eine "Ampulle" mit einseitiger (1) Sammlung von 
Kanalen; das heillt Abgang vieler Verzweigungen von einer 

Cyste aus bei Adenomyosis uteri interna (aus Abb. 181). 
(Lichtbild schwache Vergriil3erung.) 

4. Beteiligung an der Schleimhautfllnldion und lUenstruation. 

Die verbreitete Meinung, daB die funktionelle Beteiligung der Adenomyosis eine 
neue Entdeckung sei, ist nicht ganz zutreffend. Nur kannte man fruher weder den 
monatlichen Schleimhautcyklus noch das Zauberwort "Hormon". Wohl aber erkannte 
man schon fruh die menstruelle Beteiligung. 

Das Epithel in den Herden hat gewohnlich keine Funktion und so stehen die Kerne 
oval oder langlich ovalar inmitten der zylindrischen Zellen, meist nicht genau in 
einer Reihe, sondern unregelmiiBig hOher und niedriger ohne genaues "AIternieren". 
Wirkliche Mehrreihigkeit von Kernen wird jedoch nur manchmal bei sehr gedrangter 
Zellanordnung erreicht. Trotzdem wir in etwa der Halfte der FaIle das normale Endo­
metrium der geschlechtsreifen Frau (Intervall und funktionelles Stadium) finden, ist die 
heterotope Schleimhaut ebenso selten wie die basale Schleimhautlage seIber an der Funktion 
beteiligt. Deutliche Sageform der Driisen und glykogenhaItige Sekretion des Epithels 
ist sogar nur ganz selten in den intramuskularen Herden der Adenomyosis zu finden, so 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 26 



Abb. 18·1. 

Abb.183. Funktionierende Driisen aus einem Herde in (len inneren MuskelJagen bei Adenomyosis interna uteri 
gravidi. (Lichtbild starkerer VergriiJ3erung.) 

Abb. 184. Cystenbildung bei Adenomyosis uteri interna mit lebhafter Proliferation des Epithels unter 
Papillenbildung. (Lichtbild mittlerer VergriiJ3erung.) 

Abb. 185. Einbruch der Schleimhaut in die Muskulatur der Tubenecke. (ZeiJ3 Lupe Okul. 1.) 
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in der Graviditat (Abb. 183). Dem erst en klinischen Schilderer des Leidens, W. A. Freund 
war trotzdem mit Recht eine menstruelle Kongestion in den Tumoren aufgefallen und 
schon v. Recklinghausen hat die zur Zeit der Menses vermehrte Blutung in das Stroma 
und in die Cyst en erkannt. 

Bei Menstruation am 2. Tage fand Blair Bell die adenomatosen Inseln mit Blut 
iiberfiiIlt; die gleiche Erscheinung habe ich friiher an kleinen adenomatosen Knoten de.; 
Lig. rotundum gesehen. 

Ebenso wird schokoladefarbenes Blut in den Hohlen eines Adenomyomes von 
Young als altes Menstrualblut angesehen. Auch O. Frank l hat Blutung in den Driisen 
nachgewiesen, deutete sie aber damals (1925) als unabhangig von der Menstruation, 
weil er das Blut in einem FaIle 3 Wochen nach der Menstrution frisch fand. Zweifellos 
kommen durch Blutdruckschwankungen in dem abnormen Gewebe mitten in der Uterus­
wand pathologische Blutungen auch ohne menstruellen Vorgang leicht zustande. Man 
sollte daher in der Beurteilung der Blutbefunde im allgemeinen vorsichtiger sein. 

Wenn J a k u b 0 wi t z sagt, daB die heterotope Schleimhaut sich oft an der Menstruation 
beteiligt, so entspricht dieses ebenfalls der allgemeinen Erfahrung, daB oft Blutung gefunden 
wird, aber die Blutung in den Herden be­
weist, wie gesagt, nicht Beteiligung an 
den pragraviden funktionellen Schleim­
hautveranderungen; diese sind viel seltener 
und fehlen oft auch dann, wenn das Endo­
metrium seIber in Funktion steht. Es ist 
nachdriicklich zu beachten, ob die Schleim­
hautherde morphologisch und funktionell 
dem pragraviden Stadium des Endome­
trium gleichen und der menstruellen N e­
hose anheimfallen oder ob nur die kon­
gestionelle Blutung ohne pragravide Vor­
bereitung eintritt, wie es gelegentlich auch 
zur Blutung in anderen Organen zur Zeit 
der Menstruation vorkommt. 

1m allgemeinen ist jedenfalls echte 
Schleimhautfunktion in den Adenomyosis­
herden selten, aber trotzdem maBige BIu­
tung wahrend der Menses haufig. Der BIut-

Abb. 186. Getallreiches Stroma mit eigens gebildeten 
ungewohnlich vielen Gefallen in breiten Wucherungen bei 
Adenomyosis interna. (Lichtbild mittlerer Vergrollerung.) 

(Nach Kitai: Arch. f. Gynakol. Bd.124.) 

erguB liegt zunachst im Stroma, durchbricht aber auch das Epithel und bringt es 
stellenweise zur AbstoBung in die Lichtungen der Cysten. Das Hamosiderin wird von 
den Bindegewebszellen aufgenommen und haufig finden sich mit strohgelbem Pigment 
beladene Zellen in den Cyst en (v. Recklinghausens Herzfehlerzellen). 

5. Das Stroma. 
Die Driisenschlauche sind von einem retikularen Bindegewebe begleitet, das auch 

wenig passend "cytogenes" oder "adenoides" genannt wird. Es ist im frischen Zustande 
der Wucherung das gleiche wie das Schleimhautstroma; neugebildet hat es zunachst nur 

26* 
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ein undeutliches, bei etwas langerem a ber noch frischem Bestande ein nach Mall 0 r y , 
Bielschowsky leicht darstellbares Netzwerk feiner Fibrillen, die sich von den kollagenen 
Fibrillen der Umgebung gut unterscheiden lassen. Man kann im selben Praparate frischere 
und altere Stellen der Wucherung an der Art des Stromas erkennen. Auch die GefaBe 
dieses Stromas sind neugebildet, fallen aber erst bei starkerem Wachstum der Herde be­
sonders auf durch enge Lichtung mit dicht gedrangten kleinen Endothelzellen, die den 
Stromazellen eng angeschlossen sind (Abb.186). Die groBere oder geringere Ahnlichkeit 
der pathologischen Wucherung mit hyperplastischer, funktionierender und atrophierender 
Schleimhaut wechselt naturlich mit der Zeit des Bestandes und hat zunachst fur uns 
wemger Interesse als die Art und Weise, wie sie sich in der Muskulatur ausbreitet. 

6. Die Ausbreitung der Wucherung durch Histolyse. 
Die heterotopen Schleimhautstrange gewinnen an Ausdehnung durch Vermehrung 

des Epithels, des Stromas und der GefaBe und zwar in wechselndem MaBe. Eine starkere 
Vermehrung der Drusenschlauche geht nie ohne Vermehrung der Stromazellen und der 
GefaBe vor sich, aber eine besonders lebhafte Stromawucherung mit GefaBneubildung 
kann einen gewissen Grad von Selbstandigkeit gewinnen, so daB sie nicht nur im engen 
AnschluB an die Drusen, sondern auch als breitere HOfe erscheinen, die mit ganz unscharfen 
zackigen Grenzen in die Muskulatur ragen. Es gibt zwei Wege oder dynamisch betrachtet 
zwei Grade der Ausbreitung innerhalb der Muskelwand, den interfascicularen und den 
intrafascicularen. 

Es war mir von Anfang an die Besetzung des intermuskularen Bindegewebes auf­
gefallen und besonders die Ausbreitung langs der Lymphbahnen, darin nichts weiter zum 
Ausdruck kommt als die allgemeinste Regel, daB infiltrierendes Wachstum die Wege 
geringsten Widerstandes einschlagt. Die GefaBhulle (perivasales Gewebe) ist der zarteste 
Teil der derben Muskelwand des Uterus. Man findet den innigen AnschluB der schleim­
hautigen Wucherung an die LymphgefaBe ganz regelmaBig und zwar auch bei recht leichten 
Graden und besonders deutlich gerade bei diesen, bevor eine starkere Wucherung der 
Stromazellen einsetzt und damit zugleich eine zwar meist geringfUgige, aber gar nicht selten 
sehr kraftige Auflosung der Muskulatur seIber. Damit beginnt dann die zweite Form oder 
richtiger der zweite Grad der Wucherung, namlich der Ausbreitung auf Kosten der Musku­
latur. 1st im geringeren Grade das interfascikulare Gewebe mit Bevorzugung der perivasalen 
Bahnen befallen, so werden jetzt die Muskelbiindel seIber ergriffen und verfallen mitsamt 
den intrafascicularen Bindegewebsfibrillen einer Auflosung, die wir noch kurz zu be­
trachten haben. Es muB nur noch beilaufig eingeschaltet werden, daB der starkere Grad 
der Gewebslosung nicht immer erst nach langerem Bestande des ersten Grades einsetzt, 
sondern daB diese von Fall zu Fall verschieden starke Gewebsauflosung scheinbar auch 
friihzeitig einsetzen kann, denn man findet sie auch in einzelnen Fallen von ganz seichter 
Schleimhautheterotopie ohne groBe Massenentwicklung des Stromas (Abb.187-190). 

Ferner scheint mir schon an dieser Stelle ein Hinweis auf ungenaue oder miBver­
standliche Wiederga be der beschriebenen Verhaltnisse notig. Die Verfechter der meta­
statischen Ausbreitung der "Endometriosis" (Halbans Hysteroadenosis), namentlich 
Mestitz machen geltend, wenn die Adenosis das Uterusgewebe bis an das Lymphendothel 
heran auflost, dann sei nicht einzusehen, warum nicht auch dieses mit aufgelost werde, 
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so daB die Wucherung frei in die Lichtungen der LymphgefaBe gelangen konne. Dem­
gegeniiber ist zu betonen, daB die starkere hystolytische Einwirkung sich gegen die 

.\1111. 1 • 
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Abb. 189. Abb. 190. 

Abb. 187 -190. Aufsplitterung der Muskulatur (M) und ihrer Fibrillen (F) durch die Zellen des Stromas (St) bei 
Adenomyosis interna. (Aus friiherer Mitteilung von R. Meyer und KitaL) 

(Lichtbilder mittlerer und starkerer VergroJ3erung.) 

Muskulatur wendet, wahrend eine Besetzung des perilymphangischen (perilymphendothe­
lialen) Gewebes einen anfanglichen und geringeren Grad der Wucherung darstellt, und auch 
einen geringeren Grad der Auflosungskraft. Diese Frage ist aber nicht mit Theorien aus­
zufechten, sondern nur mit Befunden und ich muB deshalb besonders hervorheben, daB 



4{)6 Robert Meyer, Die Pathologie der einfachen homologen Geschwiilste der Bindegewebsreihe. 

trotz sorgfaltigster Untersuchung an dem riesigen Materiale es mir nie gelungen ist, die 
Durchbrechung des Endothels nachzuweisen; ich verhehle mir aber nicht, daB eine nicht 
sehr sorgfaltige Betrachtung leicht zur Annahme der Edotheldurchbrechung fiihren 
kann. Davon haben mich einzelne Deutungen von Praparaten Sampsons, Mestitz u. a. 
uberzeugt. 

Man kann, wie gesagt, von zwei Arten oder auch Graden der Ausbreitung sprechen. 
Ganz ohne Gewebslosung ist uberhaupt keine Ausbreitung moglich; auch die interfas­
ziculare Art solI man sich nicht rein mechanisch denken, sie setzt vielmehr eine Losung 
des Zellverbandes voraus, auch wenn hierbei nur auBerst geringe Gewebsmassen einge­
schmolzen werden. Zwischen den Muskelbiindeln einmal eingelagert konnen die Schleim-

Abb. 191. Abb. 192. 

Abb. 191 und 192. Histolyse in der GefiUlwand eines groLleren GefaLles G durch das Stroma der Adenomyosis 
interna . (Lichtbilder mittlerer und starkerer Vergrol3erung.) (Nach Kitai: Arcb. f. Gynakol. Bd.124.) 

hautstrange nunmehr an Querschnitt und Umfang (extensiv) wachsen, indem die um­
gebenden Muskelbundel einfach weiter auseinander gedrangt werden. 1st in diesem FaIle 
der Gewinn an Boden mehr auf mechanischem Wege der Verdrangung erzielt, so liegt 
der Ausbreitung in den Muskelbundeln seIber eine starkere Auflosung zugrunde, eine 
Infiltration des Muskelgewebes. Hiervon kann man sich bei starkeren Graden sehr leicht, 
aber auch bei schwacheren Graden uberzeugen. Man sieht zuweilen in der Peripherie der 
Herde eine Verklumpung der unmittelbar beruhrten Muskelbiindel, die bei naherer Be­
trachtung auf Quellung der Zellen mit Trubung ihres Plasmas beruht zugleich mit starkerer 
Farbbarkeit der Kerne. Die Auflosung der Zellen geschieht dann auf sehr unscheinbare 
Weise, so daB sie nur hie und da besonders mit Giesonfarbung zu erkennen ist. Dagegen 
erkennt man leicht das infiltrative Vordringen der Stromazellen zwischen den Muskel­
zellen an dem gradweise verschiedenen Mengenverbaltnis zwischen beiden nach der Peri­
pherie zu und an den aufgesplitterten Muskelbundeln, deren Reste noch von der Peri­
pherie her in die Zellherde ragen. An den zentralen Spitzen dieser Muskelstrahlen muB 
man die lmtergehenden Muskelzellen suchen. Leicht sieht man die Auflosung an den 

(I 
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Resten von Fibrillen, die peripher in die Zellherde ragen und in Bruchstiicke zerfallen. 
Diese erkennt man an der van Gieson Farbung und nach der Darstellung mit Biel­
schowsky, zumeist in den AuBenbezirken der Herde, wahrend die inneren Teile frei da­
von sind (Abb. 193). 

1m allgemeinen sind die Wande groBerer GefaBe recht widerstandsfahig, so daB 
sie zuweilen von der Zellwucherung sozusagen iiberrannt werden und dann mitten durch 
die Herde verlaufen. Aber zuweilen werden sie auch von der zelligen Wucherung auf­
gesplittert und es hebt derselbe Zerstorungseifer in der GefaBwand an (Abb. 191 u. 192). 
Eine Auflosung der elastischen Fasern in der Adventitia ist bei Elastinfarbung sehr auf­
fallig. Die Auflosung des Elastins in den UterusgefaBen galt mir friiher als wesentliches 
Zeichen, daB die Wucherung entziindlichen 
Ursprunges sei (Virchows Archiv 1909 
Bd. 195). 

Es ist jedoch besonders hervor­
zuheben, daB die Auflosung des um­
gebenden Gewebes weder grenzenlos noch 
andauernd ist, sondern daB der Vorgang 
nur in frischem Zustande zu erkennen ist. 
Friiher oder spater erlahmt die Angriffs­
lust jedenfalls in Abhangigkeit von all­
gemeinen Reizen (Ovarium u. a.), die 
Wucherung wird nicht "autonom" im 
Gegensatz zu malignen Geschwiilsten und 
dann unterliegt das Stroma der gewucher­
ten Herde einer allmahlichen Riickbildung, 
die damit eingeleitet wird, daB das an­
fanglich sehr kerndichte Stroma mehr und 
mehr von kollagenen Fibrillen durchsetzt 
wird. Dieselbe Erscheinung der Fibrillen­
durchsetzung geht dann in der Muskulatur 

Abb.193. Am peripheren Teile eines Schleimhautstranges 
bei Adenomyosis interna uteri sieht man die intramusku­
laren Fibrillen noch erhalten, mehr im Innern (im Bilde 

oben) gehen sie zugrunde. 
i(Lichtbild starkerer Vergrollerung.) (Nach Kitai.) 

vor sich. Damit wird der Beginn nicht mIT eines Nachlassens der Wucherung, sondern 
auch der Beginn von Riickbildung gekennzeichnet, auf die wir noch zu sprechen 
kommen. Es ist daher vergebliches Bemiihen, den Vorgang der Ausbreitung durch 
Gewebslosung in jedem beliebigen Fane zu verlangen und aus Fehlbefunden andere 
Schliisse als auf das Alt-er und derzeitigen schwacheren Grad der Durchschlagskraft, 
gegebenenfalls Riickbildung der Wucherung zu ziehen. 

7. Endometrioide Polypenbildung in LymphgefiiJ3en. 
Zunachst ist noch eines eigentiimlichen Bildes zu gedenken, das zu besonderen Er­

orterungen gefiihrt hat. Wir fan den in LymphgefaBen polypose Vorspriinge, die von den 
wuchernden Schleimhautherden ausgehen, und eben diesel be Beschaffenheit des Stromas 
und nicht selten kleine epitheliale Schlauche zeigen. Diese intravasalen Teile (Zungen, 
Polypen) treiben das Endothel und zuweilen das subendotheliale Bindegewebe vor sich 
her, stiilpen es ein, wie wir es auch schon friiher bei kleinen Myomen kennen gelernt haben. 
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Diese Bildungen (Abb.194 u.195) sind von einigenAutoren (namentlich Sampson, Hal ban, 
Mestitz) als Zeugen dafur angerufen worden, daB aus ihnen Abtrennungen, Embolien, 
Metastasen werden konnen. An sich theoretisch denkbar gibt eine genauere Betrachtung 
des Befundes jedoch keinen Anhaltspunkt hierfur. Gerade intravasale polypose 
Wucherung ist ein treffendes Zeugnis fUr die Widerstandskraft des Endothels. Eine (bis­
her noch nicht widerlegte) schwere Uberwindlichkeit, um nicht zu sagen Unuberwindlich­
keit beweist das Endothel dadurch, daB es selbst dem starken Anprall des wuchernden 
Stromas gewachsen ist, indem es zwar hernios (handschuhfingerformig) in die GefaBe 
vorgetrieben wird, aber durchaus nicht aufgelost und nicht einmal durch Druck stark 
gedehnt wird, so daB Usur zu befurchten ware. Vielmehr ist das Endothel auf diesen 

Abb. 194. Abb. 195. 

Abb. 194. Polyposes Vordringen der Adenomyosis in Lymphraume. (Lichtbild schwacher vergro13erung.) 

Abb. 195. Polyposes Vordringen der Adenomyosis in ein Lymphgefiifl. (Lichtbild schwacher VergroJ3erung.) 
(Aus Kitai: Arch. f. Gynakol. Bd. 124, Abb. 13.) 

Polypen offen bar noch teilungsfahig, sonst konnten seine Zellen auf der vielfach ver­
groBerten Oberflache nicht so eng aneinander stehen, wie es oft der Fall ist . . 

Das Durchbrechen des Endothels durch Dehnung ist an sich leicht vorstellbar, eben­
so wie durch AuflOsung, aber das ist kein Grund, mit dieser Vorstellung als einer Tatsache 
zu operieren, wie es hie und da geschieht. Der Durchbruch in'LymphgefaBe solI erst an 
einwandfreien Praparaten bewiesen werden. Von allen Praparaten, die von den 
Autoren als Beweisstucke angesehen wurden, konnte ich kein einziges bis­
her anerkennen. Schon die Technik lieB meist stark zu wunschen ubrig. Weitere Beur­
teilung dieser Frage ersehe man im Abschnitt uber Pathogenese. 

Zuweilen treten die polyposen Vorsprunge gehauft auf in dichter Nachbarschaft. 
Der Befund als solcher ist wiederholt bestatigt worden. Jakubowitz macht darauf auf­
merksam, daB das polypose intravasale Vordringen zuweilen im Bereiche des Stratum 
vasculare uteri und sogar einmal jenseits desselben vorkommt. Der Befund im Stratum 
vasale uteri elleichtert die Erkennung der durch die en do metrioi den Polypen eingestulpten 
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GefaBe als lymphatische Begleiter der groBeren BlutgefaBe. Wir haben iibrigens niemals 
Blut in den betroffenen Raumen gesehen und andere Autoren auch nicht. Wenn Sam p­
son trotzdem die Deutung "BlutgefaBe" ohne Begriindung vorzieht, so geschieht dieses 
in Hinblick auf die von ihm in BlutgefaBen gefundenen meist nekrotischen Schleimhaut­
teile. Er hat wiederholt solche Befunde abgebildet. Ich mache deshalb auf folgende Punkte 
besonders aufmerksam. Es besteht ein auffaIlender Widerspruch zwischen dem Befunde 
der polyposen Herde in LymphgefaBen und dem Befunde 10sge16ster, freigelegener Schleim­
hautbrockel in BlutgefaBen Sampsons. Die letzteren gleichen unseren BlutgefaBen 
in keiner Weise an Form und Zusammensetzung; in ihnen iiberwiegt zuweilen Epithel, 
das Gewebe hat unregelmaBige Form, ist brocklig und liegt in groBen Fetzen in Venen 
sogar unter der Serosa. Uberdies in einem FaIle, wo keine Menstruation kurz vorher be­
standen haben kann, wenn man die Schleimhaut betrachtet. Bei langerem Aufenthalte aber 
wiirde sich das Gewebe im Blute mit dessen Farbstoffe getrankt haben, das Blut wiirde 
gerinnen und es wiirde eine Organisation von der BlutgefaBwand her erfolgen. Von alle­
dem keine Spur in Sampsons Fallen. Der Autor hat sich auch nicht bemiiht, irgend 
ein Zeugnis dafiir beizubringen, daB der endometrioide GefaBinhalt sich als Embolus 
kennzeichnet. Dazu muB ich eine technische Bemerkung einflechten; es ist ein leichtes, 
Fetzen von Endometrium, namentlich wenn es morsch ist (hyperplastisch u. a.) absicht­
lich in die GefaBe zu bringen, wie ich meinen Schiilern vorgefiihrt habe. Aber unabsicht­
lich geschieht das vielleichter und das ist Sampson jedenfalls passiert. Vermeiden kann 
man das Grobste nur durch grundsatzliche Beseitigung von Scheren und Pinzetten und 
durch Schneiden mit einem sehr scharfen Messer von der Serosa her, vorausgesetzt, daB 
diese nicht endometrioide Oberflachenwucherung zeigt. Auch darf das Messer nur einen 
einzigen Schnitt machen und muB dann abgewischt werden. Und trotz aIler Vorsicht 
kann man nicht gewahrleisten, daB nicht etwa von den intramuralen Herden Teilchen 
durch das Messer verschleppt werden. Deshalb hiite man sich gerade ganz besonders vor 
den Befunden von lockeren Teilen in den groBeren "sinuosen" GefaBen, die Sam p s on 
als HauptfundsteIlen angibt. Ganz vermeiden laBt sich Verunreinigung iiberhaupt kaum 
und man entgeht ihr auch nicht ganz dadurch, daB man die einzubettenden Stiicke in 
dicke Scheiben schneidet und erst nach Paraffineinbettung diinner schneidet. Auch die 
in den Fixierungsfhissigkeiten liegenden Stiicke konnen noch durch abgestoBene, abge­
geschwemmte Gewebsteilchen verunreinigt werden. Geiibte Augen konnen Tauschungen 
natiirlich verhiiten. Mir scheint jedoch, daB das Suchen nach Befunden zugunsten vor­
gefaBter Theorien den Blick triibt. Die bisherigen Befunde von endometrioiden losgelosten 
Teilen in GefaBen rechtfertigen nicht ihre Aufnahme in den Bestand gesicherter Tatsachen. 
Operationen mit Zangen und Ziigelnahten bringen natiirlich auch Kunstprodukte zuwege. 
Mir sind solche Endometriumteilchen in den GefaBen natiirlich auch begegnet, aber nicht 
nur Corpusschleimhaut, sondern auch Cervixschleimhaut. 

8. Deciduale Reaktion des Stroma. 
Besonderes Interesse hat das Stroma der Wucherung in decidualer Reaktion gefunden. 

Ebenso selten oder noch seltener als Driisenfunktion beobachtet ist die deciduale Reaktion, 
obgleich man voraussetzen konnte, daB das Stroma leicht auf den Reiz der Schwanger­
schaft ansprechen miiBte. Aber gerade die bedeutenderen Grade der Adenomyosis interna 
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hat man bisher selten bei Graviditat und dann uberhaupt selten in decidualer Umwand­
lung gefunden. Dieses ist urn so mehr beachtenswert, weil bei Adenomyosis externa 
geringeren und starkeren Grades Decidualbildung in ausgedehnterWeise vorkommt. Amos 
(1904) hat bei Adenomyosis interna Decidua gezeigt, zugleich in einem fibrosen Knoten 
einer Bauchnarbe derselben Schwangeren. Auch Melnikow- Raswedenkow hat sie 
beschrieben. Bei Adenomyosis externa uteri ist sie ebenfalls seit 1905 (R. Meyer) bekannt, 
und ebenso in einem damals noch "Adenomyom" genannten Fane von Adenomyosis des 
Tubenwinkels und Isthmus tubae (R. Meyer 1905). Auch in einer spateren Arbeit uber 
die ektopische Decidua (1913) habe ich diese FaIle im Zusammenhange mit den Entstehungs­
ursachen nochmals besprochen, doch sind sie hier nicht von Belang. Ebenso hat Cullen 
(1908) bei Tubargraviditat ein "Tubenwinkeladenom" der anderen Seite mit periglandu­
larer Decidua beschrieben, eine offenbar diffuse Adenomyosis. Sowohl in meinem als in 
Cullens FaIle fehlte Verbindung mit der Tubenschleimhaut und in meinem FaIle war 
diese nicht decidual, sondern nur das Stroma der Adenomyosis. 

Auch Ferroni beschreibt deciduale Reaktion in "Adenomyomen". Ich muB aber 
hervorheben, daB die deciduale Reaktion auch fehlen kann in den Adenomyomen. 

In einem FaIle von Doderlein und Herzog solI eine 6monatige Schwangerschaft 
in der Hohe eines "Adenomyomes" bestanden haben, die durch einen Spalt mit der Uterus­
hOhle am linken Tubenwinkel in Verbindung stand. 

Einen besonders schOnen Fall von Adenomyosis uteri interna im dritten Monat der 
Schwangerschaft mit hochgradiger herdweiser Decidua in der Neubildung zeigte Asch­
heim. Auch andere Autoren, Lahm, Sadyer, Lochrane haben deciduales Stroma 
bei Adenomyosis gefunden. 1m Septum rectovaginale ist deciduale Stromareaktion in 
mehreren Fallen nachgewiesen worden, die wir weiter unten anfUhren. 

Bei Adenomyosis uteri externa haben De Josselin-de Jong und De 8noo aus­
gedehnte Wucherung einer decidualen Schleimhaut auBen in und auf dem Uterus und 
Ligamenten beschrieben, auf die wir zuruckkommen werden. 

Kurz, wir wei sen auf diese FaIle schon jetzt hin, weil sie zeigen, daB die deciduale 
Stromareaktion kein Vorrecht der Adenomyosis uteri interna ist, vielmehr hier weniger 
beobachtet worden ist. Dieses ist zweifellos recht auffallig und zwar urn so mehr, als auch 
ohne ektopische Schleimhautbefunde die intraperitoneale Deciduabildung bekanntlich 
recht haufig und allgemein bekannt ist. Ferner ist mir in den ersten 3 Monaten der 
Schwangerschaft eine Beteiligung der Drusen (an der Funktion) (Schlangelung, Sageform, 
J"eisten und Buschelbildung, Glykogenbildung) in den basalen Schleimhautlagen des Endo­
metrium und daruber hinaus in den heterotopen Auslaufern in der Muskulatur des ofteren 
begegnet ohne deciduales Stroma. 

Hieraus kann man entnehmen, daB das Epithelleichter auf den Reiz der Schwanger­
schaft antwortet als das Stroma und ferner scheint ein bestimmter Unterschied im Stroma 
zu bestehen, je nachdem, unter welchen ubrigen Bedingungen es steht. Diese glaube ich 
daher in einem besonderen Zustande der ektopischen Stromazellen suchen zu mussen. 

Die deciduale Umwandlung gibt keinen MaBstab fUr die Herkunft des Stromas 
und nicht einmal fur eine bestimmte Art von Zellen, da sie im subserosen Gewebe des 
Peritonealraumes uberall, parietal und visceral, im Ovarialstroma usw. ganz unabhangig 
vom Epithel herdweise beobachtet wird. Diese herdweise Bildung laBt auf ortliche Unter· 



Hyperplasie der Muskulatur. Fortschritt nnd Riickbildung der Adenomyosis. Entziindnng. Nekrose. 411 

schiede der Stromazellen schlie13en, als deren oberste Ursache zweifelsohne entziindliche 
Reize zu gelten haben; daneben auch mechanische Reize. 

Jedenfalls mu13 man sich mit der Tatsache abfinden, daB deciduale Stromareaktion 
bei der Adenomyosis uteri interna selten ist. 

9. Hyperplasie der Muskulatur. 
1st die Uteruswand wie in den meisten Fallen verdickt, so ist dies wesentlich mit 

auf Rechnung der muskelzelligen Hyperplasie zu setzen. Es ist aber eine unaufgeklarte 
Tatsache, warum sie so sehr verschieden starke Menge einnimmt, die durchaus nicht 
in bestimmtem Verhaltnis zur Schleimhautwucherung steht. 1m Gegenteil kann ich 1. ein­
zelne FaIle anfiihren, in denen trotz kraftiger Tiefenwucherung der Schleimhaut die muskel­
zellige Hyperplasie vOllig ausbleibt, ebenso wie 2. allerdings ebenfalls selten muskelzellige 
Hyperplasie diffuse Wandhypertrophie ohne heterotope Schleimhautwu,cherung nur 
durch die muskelzellige Hyperplasie hervorgerufen wird, die erst in spateren Stadien durch 
Riickbildung mehr fibros wird (die friihere "chronische Metritis"). Die Mehrzahl der FaIle 
zeigt nun 3. eine zwar nicht iiberall gleichma13ige, aber doch in allen Teilen auffindbare 
Durchsetzung der im ganzen hyperplastischen Muskulatur mit Schleimhautziigen von 
verschiedener Starke. Diese verschiedene Zusammensetzung ist rich tiger dahin zu deuten, 
daB die Muskulatur auf den Reiz der heterotop vordringenden Schleimhautziige von Fall 
zu Fall in sehr verschieden starkem Grade mit Hyperplasie antwortet, womit nicht gesagt 
sein solI, da13 die Driisenwirkung die einzige Bedingung der Muskelwucherung ist. Gerade 
die gro13en Mengenunterschiede decken eine verschiedene, anderweitig bedingte Empfind­
lichkeit der Muskulatur auf. 1m allgemeinen kann man auf ein Uberwiegen der muskel­
zelligen Hyperplasie gegeniiber der schleimhautigen rechnen und zwar um so mehr, je 
bedeutender die Uteruswand verdickt ist. Aber in vielen Fallen erkennt man den ortlichen 
Einflu13 der Schleimhautwucherung an der Bildung besonders zellreicher Muskelhiillen 
um die einzelnen Herde. 

10. Fortschritt uud Riickbildung der Adenomyosis. Entziindung. Nekrose. 
Wie das Individuum von Geburt an altert und sich neben fortschrittlicher Bildung 

riickschrittlich einstellen, so auch in den pathologischen Wucherungen. Das betrifft Mus­
kulatur Stroma und Epithel. Jede einzelne Stelle in sich altert, wahrend sie in der Peri­
pherie weiter wachsen kann. 

Vergleicht man nun die hyperplastische Muskulatur mit der des iibrigen Uterus, 
so hat man auf das Alter des Leidens Riicksicht zu nehmen, nicht etwa die klinisch unbe­
bekannte Zeit des Bestehens, sondern die yom Ovarium und anderen Einfliissen abhangige 
Frische oder Welke. Der Erhaltungszustand betrifft in gleicher Weise die Schleimhaut­
und Muskelwucherung und ebenso die urspriinglichen Bestandteile des ganzen Uterus. 
Immerhin ist die schleimhautige Wucherung der empfindlichere Teil, insofern sie bei Riick­
bildung an raumlicher Ausdehnung mehr verliert, starker schrumpft als die Muskulatur 
die zunachst mehr fibrose Umwandlung erleidet und erst spater erheblicher schrumpft. 

Unter Beachtung dieser Deutung der gro13en Verschiedenheiten wird man diejenigen 
Falle als frischer auffassen, in denen die Schleimhautherde in zellreichem, feinfaserigen 
(retikularen) Stroma Driisenschlauche mit hohem Cylinderepithel enthalten. Zu dies en 
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Fallen gehOren sowohl solche, in denen das ortsansassige Endometrium noch funktioniert 
als solche, in denen es hyperplasiert. Die Muskelwucherung dieser frischeren FaIle ist im 
Vergleich mit der unbeteiligten Muskulatur an anderen Stellen desselben Uterus zelldichter, 
armer an fibrillarem Zwischengewebe. Die Muskelzellen sind kleiner, spindlig, ihre Kerne 
ebenfalls, sie farben sich starker, die MuskelfibriIlen sind sparlicher. Die neugebildeten 
MuskelzeIlen sind nicht in kleine wohlabgegrenzte Bundel angeordnet wie die un­
beteiligte Muskulatur, auch fehlt die gewohnliche Durchflechtung kleiner Bundel. 
Dieser frischere Zustand wird naturgemaB selten angetroffen und ist selbst bei Unter­
suchung an groBem Material immer noch Zufallsbefund (Abb. 196 u. 197). 

Von dem beschriebenen jugend­
frischen Zustand entfernt sich das 
Aussehen der N eubildung mit steigen­
dem Alter durch zunehmende Ahn­
lichkeit mit der gewohnlichen Musku­
latur, indem ihre Zellen sich aus­
differenzieren, mehr MyofibriIlen bil­
den, ~o daB die jetzt langeren Kerne 

Abb. 196. Abb. 197. 

Abb. 196. Frische, sellr lebhafte muskelzellige Hyperplasie bei Adenomyosis interna im Fundus uteri. In del' 
Xachbarschaft ein Carcinom (vorgelegt Deutsche pathologische Ges.ellschaft in Stuttgart 1906). Die dunklcll 

Ziige in dem Lichtabzuge unmittelbar vam mikroskopischcn Schnitte sind die frischeren, sehr zolldichtcn 
Stelleu del' Muskelhyperplasie. 

Abb. 197. Von demselben stitrkere Vergr6f.lerung. 

weiter auseinanderrucken. Auch das intramuskulare Bindegewebe wird besonders in der 
Umgebung der GefaBe starker. SchlieBlich treten kollagene Fibrillen in steigender Menge 
hervor, und allmahlich verschwimmt unter gleicher Veranderung der ubrigen U teruswand 
der histologische Unterschied zwischen beiden mehr und mehr, so daB die makro­
skopische Abgrenzung leichter ist als die mikroskopische. Nur starkere blatterige 
Schichtung der unbeteiligten AuBenschichten, Dehnung und sogar .z.uweilen dadurch 
bedingte Atrophie ahnlich wie in del' sogenannten Myomkapsel erlauben manchmal 
mikroskopische Abgrenzung. 

Die oben erwahnte Abhangigkeit del' Muskelwucherung von der Schleimhautwuche­
rung ergibt sich nicht nur aus dem allgemeinen Zusammenhange der beiden in bestimmten 
umgrenzten Wandbezirken, sondern die ebenfalls erwahnte starkere Anhaufung del' Mus­
kulatur in unmittelbarer Umgebung der heterotopen Schleimhautstrange fallt urn so mehr 
auf, je geringer die Muskelwucherung im ganzen ist und ebenso wird sie dadurch kenntlich, 
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daB bei den beschriebenen Zeichen der Riickbildung die "Muskelmantel" der Schleim­
hautstrange langer ein frischeres Aussehen ha ben, also nicht etwa durch Verdrangung 
auffalliger werden, sondern durch dichtere Lagerung der Kerne und geringere FibriIlen­
menge ihre bessere Erhaltung bezeugen. Hieraus kann man den "formativen Reiz", 
den Reiz der infiltrierenden Schleimhautstrange auf Wachstum und Erhaltung der 
Muskulatur erkennen. 

Mit der geschilderten Entwicklung der groBeren Stromaherde hat es eigene Bewandt­
nis; wahrend ihre Zellen an der Peripherie noch durch Gewebs16sung neuen Boden gewinnen, 
tritt im Zentrum der Herde schon Umwandlung des feinen eigenen Reticulum in kollagene 
Fibrillen ein; das ist schon ein Altern. Die Neubildung altert auch in einzelnen Auslaufern, 
wahrend andere frisch weiter wuchern; es ist nicht klar, wie we it hier Einfliisse der Um­
gebung mitwirken. Ais ganzes pflegt die Wucherung erst im Klimakterium nachzulassen; 
jedoch besteht hier nicht geniigende Erfahrung. Extrauterine Herde, die der Beobachtung 
zuganglich sind, bilden sich auch zuweilen im geschlechtsreifen Alter zuriick oder 
wuchern doch nicht weiter; doch erlauben solche FaIle keinen RiickschluB auf den Uterus. 
Je mehr gealtert der einzelne Herd oder die ganze Wucherung ist, desto sparlicher 
wird das Stroma; es atrophiert, indem die Zellen kleiner werden und weniger werden. 
Die Fibrillen nehmen nicht nur verhaltnismaBig zu, sondern hypertrophieren. Das 
Epithel wird niedriger, Cysten schniiren sich abo Die Muskulatur atrophiert und wird 
fibrillenreich. Das "Alter" der Wucherung erkennt man mit einem Blicke am schnellsten 
und sichersten am Stroma. Das "Alter" ist hier gleichbedeutend mit dem Riickgang der 
Leistungsfahigkeit. 

Die starkere fibrillare Entwicklung bedeutet stets Riickschritt; auch die zwischen 
den Muskelbiindeln. Dabei kann auch zuweilen das Elastin vermehrt sein (E. Schwarz). 
Die Riickbildung im postklimakterischen Alter scheint sehr verschieden zu sein. In einem 
FaIle fand ich 9 Monate nach der letzten Menstruation eine sehr starke Fibrillenmenge, 
in einem anderen FaIle nach 4 Jahren der Menopause bei erheblicher Riickbildung der 
Schleimhaut die Uteruswand noch stark verdickt und mit sehr gut erhaltener Muskulatur, 
die noch reichliche und groBe schleimhautige Herde beherbergte; eine Riickbildung konnte 
hier hochstens in der Kleinheit der spindligen Bindegewebszellen erblickt werden. 1m 
vollig senilen Uterus bei Frauen iiber 60 Jahren habe ich einige Male sparliche driisige 
Schleimhauthyperplasie gesehen, aber ohne Spur von Muskelhyperplasie. Diese fand je­
doch schon von Recklinghausen in einer Reihe von Fallen noch recht bedeutend. 

Von Recklinghausen hat in mehreren Fallen bis in hohes Alter die Verdickung 
der Tubenwinkel gefunden und fand es auffallig, daB hierbei haufig "die teleangiektati­
sche Form des Adenomyoms" vorkomme, doch ersieht man aus seinen Abbildungen nur 
verhaltnismaBig dickwandige GefaBe mit engen Lichtungen. 

Bei allgemeinen Stauungserscheinungen im ganzen Uterus habe ich auch in den 
adenomyotischen Partien starke Erweiterungen der Blut- und LymphgefaBe gefunden. 

Entziindung schwerer Grade mit teilweiser Einschmelzung des Endometrium und 
der infiltrativen Wucherung seIber habe ich in einigen Fallen und leichtere Grade lympho­
cytarer Infiltration haufig, Plasmazellen selten gefunden. Es ist schwer zu entscheiden, 
wenigstens in einzelnen Fallen, ob die entziindlichen Veranderungen zu den Entstehungs­
bedingungen der Adenomyosis gebOren, oder ob sie zufallige Begleiterscheinungen sind. 
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Das letzte ist fur alle leichten Grade das wahrscheinliche. Wie weit die Entzundung atio­
logische Bedeutung haben kann, solI weiterhin besprochen werden. 

N ekrose kommt fast niemals vor (vgl. Adenomyom). 

11. Adenometritis. Adenomyometritis. 
Es ware fast zeitgemaBer, diesen Abschnitt zu uberschreiben: "gibt es Adenomyo­

metritis?" Diese Bezeichnung gleichbedeutend mit "Adenomyositis uteri" habe ich fruher 
im Gegensatze zu von Recklinghausens Aliffassung der im vorigen Abschnitte be­
sprochenen Adenomyohyperplasie (Adenomyosis) eingefuhrt. Es soUte darin erst ens zum 
Ausdruck kommen, daB die Neubildung keine Geschwulst, sondern eine diffuse Wucherung 
sei und daB die Entzundung atiologisch besondere Bedeutung habe. Da diese Theorie 
zugleich mit dem Namen Adenomyometritis langere Zeit vorherrschte, so muB ich sagen, 
daB ich zu ihr gedrangt wurde, weil ich damals keine andere Atiologie fUr die diffuse Wuche­
rung wuBte, ferner weil schwere heterotope Schleimhautwucherung in der Tubenwand 
auBerordentlich oft durch Entzundung ausgelOst wird, sodann auch, weil mir fUr die von 
mir schon damals betonte gewebslosende Kraft der Wucherung keine andere Ursache 
bekannt war und schlie13lich weil ich in einzelnen Fallen einen unmittelbaren AnschluB 
der heterotopen Wucherung an entzundlich infiltrierte Bahnen traf, also gleiches Verhalten 
wie in der Tube; und weil ich einige Veranderungen als Reste von Entzundung glaubte 
deuten zu sollen. Neuerdings habe ich meinen Standpunkt in dieser Frage sehr wesent­
lich eingeschrankt und namentlich nach der atiologischen Seite wesentlich gegenuber 
der in der II. Auflage dieses Handbuches vorgetragenen Auffassung verandert, wie schon 
aus meinen Veroffentlichungen (Zentralbl. f. Gynakol. 1925, Nr. 22 u. a.) hervorgeht. 
Diese Anderung, wie sie schon im vorangegangenen Abschnitt zum Ausdruck kommt, 
betrifft zunachst den Namen, weil wir, wie schon in der Einleitung S. 357 gesagt wurde, 
heute mit der Endigung it is wesentlich sparsamer geworden sind gegen fruher, als man 
hypertrophische Zustande noch zur "produktiven Entzundung" rechnete. Doch habe 
ich schon betont, daB ich auch frillier (1909) nicht das ganze Leiden seinem Wesen nach 
als Entzundung aufgefaBt habe, sondern als entzundlich en ts tandene "Hyperplasie". 
Die Entzundung hielt ich auch nicht fUr den einzigen, wenn auch hauptsachlichen aus­
lOsenden Faktor, sondern berucksichtigte auBerdem eine erhohte Proliferationskraft 
(Hyperplasie) des Epithels, vermehrte Nachgiebigkeit und Durchlassigkeit des Gewebes 
unter besonderen Schadlichkeiten. 

Immerhin kam in meiner fruheren Auffassung der Entzundung eine so bedeutsame 
Rolle zu, daB sie im Verein mit dem Namen Adenomyometritis als besonders hervorragend 
erscheinen muBte. Das hat sich nun wesentlich geandert, erst ens weil die atiologische 
Bedeutung anderer Faktoren, namentlich der hormonale EinfluB des Ovariums (Frankl 
Lauche) und anderes (s. w. u.) als bedeutend wichtiger erkannt wurde, auBerdem der 
tatsachliche Nachweis einer Entzundung nur in Ausnahmefallen gelingt und schlie13lich, 
weil die Bezeichnung Adenomyometritis selbst dann nicht mehr dem engeren Sprach­
gebrauch entspricht, wenn eine Entziindung tatsachlich den ProzeB eingeleitet oder be­
dingt hat, aber nicht mehr nachweisbar ist. 

Mit diesem nach mehreren Seiten einengenden MaBstabe gemessen ist die obige 
zweifelnde Frage "gibt es eine Adenomyometritis" wirklich zeitgemaB. 
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Unter Hinweis auf zusammenfassende Bemerkungen im Abschnitte Pathogenese 
verzichten wir hier auf weitere Besprechung der angeschnittenen Fragen und stellen gleich 
fest, daB strengen Anforderungen an den Beweis der entzundlich nicht nur eingeleiteten, 

Abb. 198. 

Abb. 199. 

Abb. 198 und 199. Fall von Endomyometritis mit anschlieJ3ender Schleimhautinvasion. Die Entziindung ist nicht 
an die Ausbreitung der Adenomyosis gebunden, sondern geht selbstandig in den Muskelzwischenraumen und langs 

der GefaJ3bahnen in die Tiefe. (Lichtbilder mittlerer und starkerer VergroJ3erung.) 

sondern auch fortgeleiteten heterotopen Schleimhautwucherung kaum jemals Genuge 
geleistet werden kann. Gesellt sich zur entzundlich eingeleiteten "reparativen" Epithel­
einwanderung eine aus eigener Kraft tiefer greifende Wucherung hinzu, so nennen wir 
das bereits nicht mehr entzundlich, regenerativ, sondern hypergenerativ, hyperplastisch. 
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Gelegentlich findet man aber doch die heterotope Wucherung ausschlie.Blich an schwer 
entziindliche infiltrierte Bahnen gebunden und die Entziindung breitet sich auch viel 
weiter peripher aus als die Epithelwucherung. Sehen wir also ab von Fallen, in denen 
lymphocytare Infiltration nicht nur in der Schleimhaut, sondern auch in der Muskulatur 
und in den heterotopen Schleimhautstrangen, aber hier nur stellenweise und nicht gerade 
an den neuesten, tiefstgelegenen Spitzen der Auslaufer zu finden ist, und betrachten wir 
kurz einen Fall von echter Adenomyometritis, den ich auch von Kitai habe erwahnen 
lassen (s. Abb. 200). Die linke Seite des Corpus und des Fundus einschlieBlich des Tuben­
winkels sind verdickt, in letzterem einzelne makroskopische Cysten mit schmierigem In­
halte und eine AbsceBhohle von 10 mm Durchmesser. Uberall im Bereiche der verdickten 
Partie gequollenen Bindegewebszellen, Fibroblasten und starke Infiltration mit Lympho­

cyten, Leukocyten, Plasmazellen. Von 
der ebenfalls stark infiltrierten, maBig 
hypertrophischen Schleimhaut sowohl 
des Corpus als auch des linken Tuben­
teiles gehen zahlreiche Auslaufer tief 
in die Muskulatur, iiberall umgeben 
von dem entziindlichen Infiltrat und 
dementsprechend sind sowohl die Form 
der Driisen als besonders das Epithel 
stark beeinfluBt, die Zellen gequollen, 
zuweilen geschichtet mit Vakuolen, 
darin Leukocyten. Die Form der Driisen 
ist nicht so einfach schlauchformig, 
sondern bizarr, mit sehr unregelmaBigen 
Ausstiilpungen. Aber auch Schlauche 
mit enger, mehr zylindrischer Lichtung 

Abb.200. Typische Adenomyometritis. (Nach KitaL) und niedrigem, offenbar neugebildetem 
Epithel werden ausgesendet ; in der Mehr­

zahl der Schla uche ist die Lichtung mehr unregelmaBig spaltfi:irmig wie bei allen heterotopen 
Wucherungen regenerativer Art. Geringere Grade der Entziindung in der Schleimhaut, 
weniger tiefe Myometritis mit entsprechend kiirzeren Schleimhautauslaufern in der Muskel­
wand trifft man im unteren Teile des Corpus, aber ohne Muskelverdickung. Es entspricht 
also dieser Fall in allen Teilen den Anforderungen, die wir wie im Darm, so in der Tube 
u. a. an eine entziindlich verursachte reparatorische heterotope Epithelwucherung stellen. 
Die Muskelhypertrophie ist nicht so bedeutend wie in anderen Fallen der Adenomyosis 
und fehlt (noch?) im unteren Corpusteile; immerhin begleitet sie (bereits?) einen groBeren 
Abschnitt der heterotopen Epithelwucherung in der entziindlich veranderten Muskelwand. 
Derartige FaIle stehen in solcher Ausdehnung wegen ihrer Seltenheit vollig abseits. Da­
gegen findet man bei vielen Arten echter Myometritis und auch bei vorgeschrittenen Graden 
der Pyometra die reparatorische Form der Driisentiefenwucherung mit den eigenartigen 
unregelmaBigen epithelbekleideten Spaltraumen ahnlich wie in Abb. 200. Die tuber­
kulose Adenomyometritis besprechen wir weiter unten. 
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12. Atiologie der Adenomyosis uteri interlla. 
Die Beschreibung der Adenomyosis und Adenomyometritis verlangt dringend 

nach kurzer Besprechung der Atiologie, wenigstens der ortlichen Besonderheiten im Uterus. 
Ich habe in den letzten Jahren wiederholt und auch oben in der Vorbesprechung bekundet, 
daB erstens die Bezeichnung Adenomyometritis (Abb. 200) nur fUr solche Aus­
nahmefiille zulassig ist, wie soeben (S. 414-416) beschrieben worden ist. Es ist 
sogar moglich, daB selbst bei der erst en AuslOsung der Schleimhauttiefenwucherung 
die Entziindung hiiufig fehlt. Es ist "moglich", mehr kann man hieriiber nicht sagen. 
Atiologie in der Pathologie beruht auf dunklen Kombinationen; sie ist Modesache 
insofern bald eine, bald die andere Bedingung des iitiologischen Massenbiindels heraus­
gepfliickt und ins Licht gestellt wird. Uber die erst en Anfange wissen wir nichts 
sicheres; nur wenn wir diese kennten, diirften wir vielleicht der einen oder anderen 
Bedingung zeitlichen Vorrarig gonnen. Also zeige man die ersten Anfange. Das 
scheint sehr einfach. Man sieht die kleinen kurzen Auslaufer der basalen Schleim­
hautschicht ja so haufig; es miiBte sich dort vielleicht sehen lassen, wie der Vorgang 
beginnt. Aber welche Auslaufer sind neu? 

Schon hier stockt die Beurteilung. Was entscheidet iiber schwere oder leichte Grade 
der Wucherung und was iiber ihr Alter? Diese Fragen miissen Hand in Hand gehen. Wie 
oft hart man nicht die Bezeichnung "beginnende Adenomyosis" fiir die alltaglichen leichten 
Grade des infiltrativen "Eindringens" einzelner Schlauche in die Muskulatur. "Ein­
dringen"? Nein, wir sehen nicht ohne weiteres den Vorgang, sondern den augenblicklichen 
Zustand, von dem wir beweisen sollen, ob de~ Vorgang abgelaufen ist oder ob er weiter­
lauft. Die Unterscheidung des Vorganges, seines etwaigen Fortlaufens oder seiner Vollendung 
des Dauerbestandes macht Schwierigkeiten. Das Stroma spielt bei starkeren Graden der 
Wucherungen eine bedeutsame Rolle in der weiteren Ausbreitung, wie wir noch sehen 
werden und zwar durch Auflosung des interfascicular en Bindegewebes und der Muskulatur 
seIber. Auch beim Vordringen einzelner oder mehrer Driisenschlauche aus den basalen 
Schleimhautschichten in die Muskulatur kann man zuweilen deren beginnende Auflosung 
erkennen. Wenn man in der Beurteilung der Schleimhaut geniigend beschlagen ist, kann 
man sagen, hier ist der geringe Grad endometraner (schleimhiiutiger) Tiefenwucherung 
(Heterotopie) noch ziemlich frisch. Ob es wirklich ein erster Beginn ist, das kann man auch 

dann nicht behaupten, oder doch nicht wahrscheinlich machen. 1m haufigeren FaIle sehen 
wir jedoch die einzelnen driisigen Sprossen der Schleimhaut mit einer maBigen Menge 
spindliger Zellen des Stroma vorgedrungen und haben keine Handhabe zu sagen, ob sie 
noch im Weiterwachsen sind oder nicht. Den Einzelfall als solchen beurteile ich nach der 
Menge des Stromas, nach der Menge und Art der Fibrillen, nach der Hohe und Dichte der 
Epithelzellen usw. Aber der einzelne Fall ist uns nicht maBgeblich in atiologischer Be­
trachtung, fiir die wir gerade die frischen Fane der beginnenden Adenomyosis, der basalen 
Schleimhauthyperplasie mit Tiefensprossen beanspruchen. Die Menge der FaIle lehrt 
uns, daB die geringen Grade der infiltrativen Einsprossung (endophytische Hyperplasie) 
sicher nur in einem geringen Bruchteile zu nennenswerten Graden der Adenomyosis fiihren. 
Es muB ein dauernder Reiz vorhanden sein, eine dauernde Proliferationsfahigkeit der 
Schleimhaut, eine "Uberreizung", anders wird es keine Adenomyosis. Die meisten FaIle 
von geringer Tiefenwucherung lehren nur, daB wir es mit Stillstand, mit abgelaufenen 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 27 
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Zustanden zu tun haben, nicht mit "beginnender Adenomyosis". Der Beginn mag jahrelang 
zuriickliegen; das weiB man nicht im Einzelfalle. Deshalb kann man auch nicht die Ent­
stehungsbedingungen hier suchen. Als solche habe ich und haben andere Autoren (Frankl, 
Adler), Auflockerung der Muskulatur in der Graviditat, bei Geburten und Aborten bezeich­
net und auBerdem gibt man dem Hormon des Ovariums einen wesentlichen Entstehungs­
reiz zu. Hieriiber werden wir bei den Bedingungen im allgemeinen hOren. Was jedoch 
die ortlichen Bedingungen im Uterus betrifft, so kann die friihere Vermutung des 
Einflusses der Graviditat als zutreffend bezeichnet werden. Es begegnet mir im graviden 
Uterus auch jugendlicher Personen haufig der Befund von Tiefensprossen der basal en 
Schleimhautlage im Bereiche der Placenta. In der Placentarstelle fand ich, keineswegs 

Abb. 201. 

in allen Fallen, immerhin iiberraschend 
oft die Schleimhautauslaufer in dem 
Bereiche der chorioepithelialen lnfiltra-

Abb. 202. 

Abb. 201 nnd 202. Typisches Bild der Adenomyosis im Gebiete chorionepitheliaier Invasion an der 
PiacentarsteIIe. (Lichtbild mittJerer nnd starkerer Vergro/3ernng.) 

tion in der Muskulatur. Die Placentarstelle ist ohnedies durch Odematose Auflockerung, 
Wachs tum der GefaBe, wechselnde Spannungszustande, auch bei und nach der Geburt 
durch Entziindung in einem fragwiirdigen Gleichgewicht des Gewebebestandes und nach 
Abort und Geburt kommt hinzu die hyaline Gewebsriickbildung an den dickwandigen 
GefaBen und nicht seIten die pathologisch verstarkte hyaline Nekrose groBerer Partien 
der nicht abgestoBenen Decidua mit verzogerter Riickbildung; endlich die Ausschabung 
des Uterus, die der Placentarstelle die letzten Weihen gibt. 

Die Placentarstelle ist aber nicht nur durch Theorien gefahrdet, sondern die haufigen 
Befunde besonderer Eindringlinge von Schleimhaut (Abb. 201 u. 202) an dieser Stelle schon 
wahrend der Graviditat namentlich an den durch Chorionepithel aufgepfliigten Stellen geben 
eine Saat, die als der Keirn zu spaterer Adenomyosis vielleicht noch besonderer Diinge­
mittel bedarf, als die sich Hormon und Entziindung empfehlen. Besonders die Hormone, 
die allerdings nicht als chemischer Diinger dem diirren Boden aufhelfen, sondern auf dem 
Wege der menstruellen Regeneration stets von neuem reizen. 1m iibrigen hat es wenig 
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Sinn, bei der Auswahl der atiologischen Dinge zu schreiben: "Am Anfang war ... ". Das 
mag von Fall zu Fall wechseln. Es ist moglich, daB sich die oben (S. 394) beschriebene 
Beschrankung der Adenomyosis auf nur eine Uteruswand mit Befallung der Placentar­
stelle fUr einzelne FaIle erklart. Keineswegs fUr aIle FaIle. 

Soviel uber ortliche und allgemeine Bedingungen im Uterus bei der Entstehung der 
Adenomyosis interna. 

Nur kurz sei hier auf die fUr den Uterus so haufige Gelegenheit der traumatischen 
Eroffnung der Muskelwand hingewiesen, wie Durchbohrung der Wand (Abb. 203). Schnitt-

Abb.203. Von del' Lichtung des Uterus (links im Bilde) setzt sich eine wuchtige Schleimhautmasse (rechts) in 
die Muskulatur fort, und anschlieJ3end Narbengewebe. Eine unsachgemiWe kiinstliche Ausraumung war 1 JabI' 

vorausgegangen. (Lichtbild schwacher VergriiJ3erung.) 

narben, starke Auskratzung in Verbindung mit Auflockerung und Entzundung nach 
Abort u. a. 

Wir werden in der allgemeinen Besprechung der Pathogenese auf diese atiologischen 
Fragen zuruckkommen. 

13. Begleiterscheinungen an den Geschlechtsorganen 
bei Adenomyosis uteri interna. 

Es ist gewiB notwendig, aus einer groBen Zahl von Fallen die Begleiterscheinungen 
der Adynomyosis uteri zusammenzustellen. Es ist ein besonderes Verdienst von Sam p son, 
auf das haufige Zusammentreffen mit Ovarialhamatomen (Teercysten) und endometrioiden 
Herden in der PeritonealhOhle und zuweilen auch extraperitonealen hingewiesen zu haben. 
Solches war fruher nicht genugend beachtet, obgleich schon W. A. Freund namentlich 
auf die fruhzeitige Pelveoperitonitis mit schweren Verwachsungen aufmerksam gemacht 
hat und trotzdem die einzelnen Herde an anderen Stellen schon vor Sampson genugend 
bekannt waren. Sampson hat auch auf die meist offenen Tuben und den gelegentlich 
nachweisbaren Blutaustritt aus denselben groBen Wert gelegt. Jedenfalls ist sein Verdienst 
nach dieser Richtung als groB anzusehen, auch wenn man seine pathogenetische Ansicht 
nicht gelten lassen will. Es fehlt jedoch noch an groBer Zusammenzahlung der Begleit-

27* 
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erscheinungen bei reiner Adenomyosis interna, wahrend die Befunde von Sam p son 
sich mehr auf die Adenofibrosis peritonealis beziehen. 

Wir fanden bei der Adenomyosis interna sehr verschiedene Zustande an den Ovarien, 
in etwa 10% Ovarialtumoren verschiedener Art (s. Kitai), darunter ein Sarkom und ein 
Folliculom, die ich als Ursache der Schleimhauthyperplasie und der mit ihr verbundenen 
Adenomyosis in dies en Fallen angesehen habe. Auch Frankl gibt gleichzeitiges Bestehen 
eines Cystadenocarcinoma ovarii an. 1m iibrigen deckt sich der Befund in den Ovarien mit 
der gewohnlichen Erfahrung, nach der man bei glandularer Hyperplasie des ganzen Endo­
metrium cystische Follikel, dagegen bei funktionierender Schleimhaut ein Corpus luteum 
findet. Der Befund von alteren Adhasionsmembranen um die Ovarien und frischem ent­
ziindlichen Granulationsgewebe, Perioophoritis ist des Ofteren vorhanden und Membran­
bildung ist auch bei etwa 20% unserer FaIle am Uterus im maBigen Grade zu finden. Auch 
nach Frankls Angaben ist Entziindung der Adnexe nur in etwa 25% vorhanden. 1m 
Uterus haben wir ein Carcinom der Portio, und ein Sarkom derselben nicht in unmittel­
barem Zusammenhang mit der Portio gebracht, doch diirfte auch hier erhOhte Aufmerk­
samkeit entfernte Gemeinsamkeiten aufdecken konnen. Gewohnliche Myome begleiten 
die Erkrankung nicht selten, wie schon berichtet worden ist. 

Entgegen Sampsons Angaben fanden wir in etwa 25% der FaIle TubenverschluB, 
und zwar unter 10 solchen Fallen 7 mal doppelseitigen TubenverschluB. 

Die Adhasionsmembranen werden nach der Statistik von Kudoh (1905) mit 89,5% 
angegeben, wahrend sie bei einfachen Myomen nur in 39% bestanden. Die Statistik ist 
freilich noch zu klein und bedarf der Erganzung, besonders auch durch scharfe Trennung 
der FaIle von Adenomyosis interna und externa. 

Bei Adenomyosis externa uteri ist die Bildung von Adhasionsmembranen am Uterus 
regelmaBig zu nennen, wenn sie auch zuweilen nur gering sind und nicht im Verhaltnis zur 
Ausdehnung der endometrioiden Wucherung stehen. Der Befund von Teercysten ist hier 
entschieden viel haufiger als bei Adenomyosis interna und in Ubereinstimmung hiermit 
namentlich nach Sam p son s Befunden auch anderweitige endometrioide Herde. Wir 
werden auf diese Befunde noch an anderer Stelle zuriickgreifen. 

Die Teercysten und andere Ovarialveranderungen werden von manchen Autoren 
vermiBt oder als selten bezeichnet (Kermauner, Adler, Frankl), doch ist, wie unsere 
eigenen Befunde zeigen, eine Unterscheidung zwischen der Adenomyosis interna und der 
Adenomyosis peritonealis, zu der die Adenomyosis uteri externa uteri gehort, stets im Auge 
zn behalten. Es besteht kein Zweifel, daB Teercysten wohl zu den peritonealen Adenofibrosen 
oft zugehOrig sind, dagegen in der Adenomyosis uteri et tubarum interna keine Rolle spielen. 

Ferner ist hervorzuheben, daB das gleichzeitige Vorkommen von Adenomyosis interna 
uteri und externa zu den Ausnahmen gehort. 

14. Heterotope Wucherung der Cervixschleimhautj 
Adenomyosis oder Adenofibrosis cervi cis interna. 

Es wurde bereits erwahnt, daB wir Adenomyosis corporis uteri und zugleich solche 
in der Cervix finden; solches ist nicht dahin zu verstehen, daB die heterotope Wucherung 
aus dem Corpus in die Wand der Cervix eindrange, sondern daB die Cervicalschleimhaut 
seIber in heterotope Wucherung gerat. Da~selbe tut sie auch ganz allein ohne Beteiligung 
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des Corpus (Abb. 204). Es scheint mir diese Feststellung, daB heterotope Wucherung 
im Corpus und Cervix unabhangig auftreten konnen, besonders wichtig, weil damit eine 
verschiedene Genese beider aufgedeckt wird. Friiher wurde die cystische Durchsetzung des 
Collum uteri als "follikulare Hypertrophie" bezeichnet. In der neueren Literatur geht 
sie auch als Adenoma cysticum (Segalin). Labhardt beschreibt einen Fall ohne Muskel­
hyperplasie. Auch Frankl sah einen solchen Fall. 

Abb.204. 

Die Adenofibromyosis cervicalis interna 
erfreut sich sonst eines stillen Daseins, ob­
gleich sie eigentlich gar nicht unbekannt 
sein diirfte. lch habe verschiedene Male auf 
die grundsatzliche Gleichartigkeit von hetero­
toper Wucherung der Schleimhaut im Corpus 
und der Cervix hingewiesen. Aber die letz­
tere interessiert nicht sosehr, erstens weil die 

Abb.205. 

Abb. 204. Grollcystische Cystadenomyofibrosis cervicis uteri interna. Die Hinterwand fast Yollig yon Cysten 
durchsetzt. (Annahernd nat. Gr.) 

Abb. 205. Adenomyofibrosis cervicis uteri interna. (Lichtbild schwacher Vergrollerung.) 

makroskopischen Veranderungen gerade in den wichtigsten Stadien nicht so auffallig sind, 
denn das Muskelbindegewebe antwortet nicht so leicht mit Hypertrophie. Bilden sich aber 
spater Cysten, die me is tens die Schleimhautoberflache der Cervix oder Portio iiberragen, 
so werden sie als cystische Erosionsdriisen Nabotheier genannt und mit dies em ehrwiirdigen 
Namen behaftet hat die Erkrankung keinen Anspruch auf weitere Betrachtung. Nur ver­
einzelt findet man Autoren in der Literatur, die die Durchsetzung der ganzen Portio oder 
Cervicalwand mit Cervixdriisenwucherung beschreiben oder FaIle, die durch Auftreibung der 
Wand bis an die AuBenseite infolge von Cystenbildung besonders auffallig werden. Wird der 
Adenomyosis cervicis, soweit sie nicht vom Endometrium corporis abzuleiten ist, sondern 
vom Schleimepithel der Cervix seIber ausgeht, wenig Beachtung zuteil, weil sie nicht zu 
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so starker Verdickung des Organs fiihrt, wie Wucherung im Corpus uteri, so kommt hinzu, 
daB jene nicht so wie diese zu klinischen Blutungen, menstruellen Beschwerden und nicht 
zu den Verwicklungen mit ektopischen endometrioiden Herden fiihrt. Es fehlt die gewebs­
losende Kraft des Stromas. Dennoch durchsetzt die cervicale Epithelwucherung zuweilen 
die ganze Wand und dringt zuweilen auch in das Laquear vaginae posterius vor. Da auch 
Schleimhautepitheldriisen tiefer in der Vagina und zuweilen in Polypenform im Corpus 
uteri vorkommen, auch Schleimepithel in Form von Cysten und Cyst omen im Ovarium 

. bekannt ist, so konnten kiihne Theoretiker die Sampsonsche und Halbansche Theorie 

Abb.206. Adenomyosis cervicis uteri interna. Man erkennt die Muske!wucherung im unteren Teile des Bildes. 
Epithe! typisch cervical. (Lichtbild mittIerer VergrtiJ3erung.) 

auch hier anwenden. lch will aber keineswegs dazu ermuntern, da sich die genannten 
Befunde zwangloser erkHiren lassen. 

Aber auch ohne dieses verdient die Adenomyosis der cervicalen Schleimhaut mehr 
Beachtung, urn so mehr, als sie in seltenen Fallen - ich kenne nur wenige solche - ganz 
erhebliche diagnostische Schwierigkeiten gegeniiber einer seltenen reifen Form Carcinoma 
adenomatosum (tubulare) mit einschichtigem Schleimepithel machen kann. MaBige Grade 
von cervicaler Schleimheterotopie sind durchaus nicht selten. Zunachst findet sie sich 
im AnschluB an verheilte Cervixrisse und Einschnitte, wie ich (1901) beschrieben habe; 
auch nach Uterusexstirpation konnen Cervixdriisen adenomartig im Scheidentrichter 
wuchern (Hal ban). 

Ferner geht sie nicht selten von Erosionen aus. Man spricht von Erosionsdriisen, 
wenn im "ersten Heilungsstadium" der neue Schleimepithelbezug seine Einstiilpungen 
und Driisenbildungen genau so macht, wie das Schleimepithel im Cervicalkanal wahrend 
der Entwickhing gewohnt ist. 

Es bildet sich also eine Art Cervicalschleimhaut auBen auf der Portio. Von dieser 
Erosionsschleimhaut dringen nun gar nicht selten die driisigen Bildungen in die tieferen 
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Schichten der Wand und durchsetzen sie mit einzelnen Asten oder gleichzeitig von vielen 
Stellen aus mit vielen Schlauchen. So gelangen sie mit Leichtigkeit in die Schicht der groBen 
GefaBe und gelegentlich dariiber hin­
aus. Einzelne tiefe Verzweigungen und 
Cystenbildungen kann man zuweilen 
sogar in Probeexcisionen finden und 
die Diagnose stell en. 

Die Driisenraume unterscheiden 
sich zum Teil wenig von normalen 
Cervicaldriisen, sie erleiden wohl durch 
Gewebsdruck der Umgebung Beein­
trachtigung, so daB sie beengt er­
scheinen, zuweilen sogar schlauch­
formig mehr zylindrisch, aber erstaun­
lich oft bilden sich die gewohnlichen 
Ausbuchtungen der Schlauche. 

Zuweilen erleidet das Epithel 
EinbuBe an Differenzierung, es ahnelt 
dann mehr dem Corpusepithel (Abb. 
207 u. 208) mit seinen hOheren Kernen 
und ungeniigender oder vollig fehlen­
der Schleimreaktion. Der Vergleich 
mit Corpusepithel ist naheliegend, 
aber es ist unerlaubt, daraus zu 
schlieBen, daB eine congenitale "Ver­
lagerung" zugrunde liege, denn solche 
corpusahnlichen Driisen gehen ganz ein­
wandfrei von oberflachlichen Schleim-
epitheldriisen aus und verlieren erst 
bei starkerer Proliferation schrittweise 
ihre Funktion, die sie vermutlich bei 
ruhiger Entwicklungszeit wiedergewin­
nen. Wenigstens laBt sich dieses aus 
dem wechselvollen Verhalten der 
Driisenschlauche schlieBen. Man kann 
im Gegenteil es fiir weit merkwiirdiger 
ansehen, daB zuweilen trotz sehr erheb­
licher Tiefenwucherung sowohl die 
Driisenform als die Ausbildung eines 

Abb. 207. 

Abb.208. 

Abb. 207 und 208. Adenomyosis diffusa interna am "Isthmus" 
und in der Cervix uteri mit teilweise wenig ausdifferenziertem 
Epithel, teils Cervicalepithel. Lebhafte Muskelhyperplasie. 
(T. 7239.) (Lichtbilder ganz schwacher und mittlerer Vergr.) 

hochfunktionierenden Schleimepithels den normalen Cervicaldriisen nichts nachgibt. 
Bei Cystenbildung flacht das Epithel entsprechend ab, kann ganz niedrig, ja druck­

atrophisch werden, vollig untergehen, so daB der Schleim in das Bindegewebe gedriickt 
wird, von wo aus er schein bar reaktionslos resorbiert wird. Dieser Vorgang betrifft aber 
durchaus nicht etwa Falle von besonders groBer Cystenbildung, sondern kleinere, so daB 
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dann ungewohnliche Druckempfindlichkeit des Epithels vorliegen mag. Die Bildung von 
Cysten kann derart ausgebreitet sein, daB zwischen ihnen nur ein dunnes Netz atrophierenden 
Bindegewebes ubrig bleibt und es wabenfOrmig ausgehohlt erseheint. 

Die Cysten haben mikroskopisehe GroBe und oft daruber hinaus, ja selbst erbsengroBe 
sind haufig, dagegen kirsehgroBe (uber 15 mm Durehmesser) selten. Eine sehr groBe 
sehleimgefullte Cyste hat 25 mm Durehmesser und hat die linke Collumwand stark auf­
getrieben und hat den Kanal der Portio vaginalis derart verdrangt, daB der auBere Mutter­
mund an der reehten Seite stand. Auch reieht die Cyste unter starkster Wanddehnung 
seitlieh breit in das Parametrium vor. In einem anderen FaIle bestand ein langsgestellter 
umfangreieher Fistelgang in den mittleren Lagen der Wand des Collum mit Ausmundung 

Abb. 209. Kieincystische Adenomyosis cervicis uteri 
interna im senilen Uterus einer 57 jahrigen Frau. Unter 
der OberfUtche der Cervix kleine, in der Tiefe grtil3ere 

Schieimcysten. (Lichtbild bei Lupenvergriil3erung.) 

in den Cervixkanal dieht uber dem auBeren 
Muttermunde. Es klarte sieh der ungewohn­
liehe Fall dureh eitrige Einsehmelzung der 
Wand einer Sehleimeyste auf, die noeh an 
einzelnen Stellen unversehrt war und 
Sehleimepithel trug. 

In solehen Fallen besonders groBer 
und tiefliegender Cyst en denkt man natur­
lieh an angeborene Versprengung, aber es 
stellt sieh bei mikroskopiseher Untersuehung 
heraus, daB in der Umgebung zum Teil 
flaehgedruekte, kleinere Sehleimepithel­
drusen liegen, die teilweise aueh mit der 
Sehleimhaut zusammenhangen. Andererseits 
muB man aueh Teile des Wolffsehen Ganges 
berueksichtigen, die reeht groBe Ausbreitung 
erfahren konnen, wie ich fruher gezeigt habe 
und die ebenfalls Cyst en bilden. Es ist mir 
mehrfaeh begegnet, daB ieh wegen des 
niedrigen Epithels, der ungewohnlichen 

Drusenform dieser tiefgelegenen Epithelraume und wegen einer auffalligen Muskelumhullung 
zunaehst Gartnersehen Gang annahm oder doeh in Frage stellte. Wir konnten dann 
erst dureh Mueiearminfarbung den Sehleimepitheleharakter sieher naehweisen und aueh 
dureh Stufensehnitte zuweilen den Zusammenhang mit der heterotop gewucherten 
Schleimhaut feststellen. Naturlieh konnen, wie ich das fruher schon naehgewiesen habe, 
Reste des Gartnersehen Ganges und heterotope Wueherung der Cervixschleimhaut 
gleiehzeitig vorkommen. Es fragt sieh, ob in dieser Weise ein Fall von S. Wolff auf­
zufassen ist, in dem eine kindskopfgroBe Cyste der Cervix in das Parametrium hinein 
entwiekelt war in Naehbarsehaft mit hasel- bis walnuBgroBen Cysten. Nieht jeder ein­
zelne Fall wird einwandfrei erklart werden konnen, um so dringlieher erwachst die 
Aufgabe genauer Untersuehung. Dazu bedarf es groBerer Beaehtung der heterotopen 
Schleimhautwueherung in der Cervix. 

Die Cystendurehsetzung der Cervixwand kann sehr hochgradig werden, so daB das 
ganze Collum oder nur die Portio stark aufgetrieben wird, ohne daB das Muskelbindegewebe 
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wucherte und nur selten fand ich an mehr einzelnen Driisen und Cyst en die Muskelwucherung, 

ohne die man eigentlich nicht von Adenomyosis sprechen diirfte. S ega Ii n faBt ein "Adenoma 
cysticum" der Cervix als "Adenomyometritis" auf. Zuweilen ist zweifellos der Name 
Adenoma gerechtfertigt. Ich gebe 
in Abb. 205 einen kleinen Teil einer 
Wucherung wieder, die die Portio 

stark verdickt hat und iiberall 
gleichmaBig dichtgelagerte Driisen 

mit so wenig Zwischensubstanz ent­
halt, daB nur die hohe Entwicklung 
des Epithels eine gutartige Neu­

bildung anzunehmen erlaubt. In 

diesen und anderen Fallen kann 
offenbar die heterotope diffuse 
Wucherung geschwulstartigen Cha-

Abb.210a. Adenomyosis cervicis uteri interna. Driisenschlauche 
ahnlich wie in der Korpusschleimhaut. (Lichtbild mittlerer Vergr.) 

rakter annehmen. 
So bBt sich von Fall zu Fall der Driisenneubildung eine Reihe aufstellen, die von 

den Erosionsdriisen zu hyperplastischer Tiefenwucherung bis zum Adenom fiihrt. 

Die cervicale Driisenwucherung kann auch die Grenzen des Uterus durchbrechen. 
Wir haben mit Absicht diesen Abschnitt iiber Adenomyosis cervicis interna zu der 

Adenomyosis corporis interna gestellt und 
wiederholen am Schlusse, daB kein Grund 
vorhanden ist, eine grundsatzliche Trennung 
vorzunehmen. Wir finden die heterotope 
Epithelwucherung in der Tube, im Corpus 
uteri und in der Cervix. Soweit die Tube 
im uterinen Teil kr11ftige Muskulatur ent­
halt, ruft ihre Beteiligung an der Wucherung 
eine Ahnlichkeit mit der Adenomyosis uteri 
hervor. 1m iibrigen Bereich der Tube und 
in der Cervix ist dagegen die Ahnlichkeit 
auBerlich weniger groB, weil die Muskel­
wucherung geringfiigig ist oder oft ganz 
ausbleibt. Dieser Unterschied ist unter­
geordnet und falIt umso weniger ins Ge­
wicht, wenn wir daran erinnern, daB die 
Uterusmuskulatur auf den physiologischen 

Reiz der Schwangerschaft mit Hypertrophie 
antwortet und auch unter ganz anderen patho-

Abb.210b. Von demselben Faile wie Abb. 210a. Dus 
Schleimepithel der heterotopen Driisen stellenweise 
differenziert, stellenweise nicht. (I,ichtbild lllittierer 

V ergr6I3erung.) 

logischen Umstanden und sogar auf fremde Eindringlinge gleichfalls hypertrophierend 

reagiert. Die Wucherung der Corpusschleimhaut und wahrscheinlich auch ihr verwandtes 
Gewebe erhalt durch den hormonalen Antrieb besonderen Charakter; daraus erwachst 

nicht die Berechtigung einseitiger Betrachtung und Nichtbeachtung der cervicalen Adeno­

myosis, auch wenn sie anders aussieht und auch eine andere Atiologie hat, die sie mit der 
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Tube teilt, die Entzundung. Hier ist nicht der Platz, diese Frage ausfuhrlich zu behandeln; 
auch muB die Entzundung nicht alleinige Ursache sein. Nur wissen wir nichts daruber. 

Schlie.Blich nochmals der Hinweis darauf, daB die hier besprochene Adenomyosis 
cervicis interna ihre eigenste Angelegenheit ist, wahrend die Adenomyosis cervicis externa 
mit der Adenomyosis corporis externa und der Adenomyosis (Fibroadenomatosis) recto 
uterina zusammengehi:irig ist. 

15. Adenomyosis uteri intramuralis s. media. 
a) Adenomyosis corporis medi a. Es wurde sich gar nicht lohnen, diese Gruppe 

herauszuheben, wenn sich nicht bestimmte pathogenetische Fragen daran angeschlossen 
hatten, auf die wir hier nur kurz hinweisen konnen, urn sie im besonderen Abschnitte der 
Pathogenese weiter zu besprechen. 

Zur anatomischen Kennzeichnung gehi:irt kaum etwas anderes als die Beschreibung 
der abgeschlossenen Lage. Die insulare Lage muB freilich moglichst einwandfrei, unab­
hangig von der Schleimhaut und namentlich von der auBeren Oberflache des Uterus sein, 
weil von ihnen die intramuskulare Wucherung des Epithels wohl ursprunglich ausgegangen 
sein und nachtraglich abgeschnurt sein konnte. Solche insulare Adenomyosis findet sich zu­
weilen fur sich allein, aber sie wird auch gelegentlich in Fallen von Adenomyosis interna oder 
externa gefunden und gibt dann besondere Veranlassung zur Frage nach ihrer Herkunft, 
namlich ob sie auf angeborene Verlagerung von Schleimhautinseln zuruckgehen oder ob sie 
embolisch angesiedelt sind wie H al b an meint. Zur Anatomie dieser Gebilde ist nur zu sagen, 
daB sie gleichzeitig an mehreren Stellen gefunden werden konnen. Besondere Beachtung moge 
die Lage in der sagittalen Mittelebene des Uterus finden, weil hier die angeborenen Ver­
lagerungen durch Abtrennung von den Mullerschen Gangen bei der Vereinigung der Ge­
schlechtsfaIten am besten bekannt ist. So weit solche Herde nach Art eines rudimentaren 
Horns accessorische Hamatometra unter dem Bilde von Cystomyomen bilden, sollen 
sie weiter unten besprochen werden. Hier interessieren sie uns nur von dem Stand­
punkte der heterotopen Wucherung, die nicht von ihnen ausgehen muB, wie in der 
Einleitung schon gesagt wurde, wohl aber bei Gelegenheit ausgehen kann. Es mussen 
dieselben Bedingungen sein, die die ortsgehi:irige Schleimhaut zur heterotopen Wucherung 
mit infiltrativem Wachstum reizen. Wahrend also die intramuskulare Lage besondere 
Beachtung verdient, ist von den embryonal verlagerten Schleimhautinseln hochstens eine 
zentrale Lichtung von auffallenden AusmaBen zu erwarten, aber im ubrigen darf kein 
histologischer Unterschied von der gewohnlichen Adenomyosis verlangt werden. 

Altere FaIle dieser Art gehen in der Literatur als Adenomyom vom Wolffschen 
Korper [v. Recklinghausen, M. Voigt (1896) u. a.]. 

b) Adenomyosis (Fibroadenomatosis) cervicis media. Der Grundlage 
unserer topographischen Einleitung wegen muB ich diese Gruppe erwahnen und zugleich 
in der Absicht, die Aufmerksamkeit darauf zu lenken, daB solches ebensogut vorkommen 
kann, wie soeben im Corpus beschrieben. Auch hier ist mit Absprengungen vom Muller­
schen Gange zu rechnen und zwar erstens mit indifferentem Epithel, das unter Umstanden 
nach Art des CorpusepitheJ ausdifferenzieren kann, wie wir noch unter der Adenomyosis 
cervicis externa zu erwahnen haben werden. Es kann aber auch aberrantes Epithel 
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cervicalen Charakter haben. In beiden Fallen durfte es Schwierigkeiten machen, den Sach­
verhalt hinreichend unter Beweis zu stellen. Nur kleinere Herde ringsum eingeschlossen 
in der Mitte der Cervicalwand konnen allenfalls als Abirrungen erkannt werden. Sobald 
eine diffuse Ausbreitung von ihnen ausgehen sollte, so wurde sekundare Verbindung mit 
der Schleimhaut oder gar gleichzeitige heterotope Wucherung derselben die Erkennung 
der Sachlage erschweren, weil der Raum namentlich im Vergleich mit der Wand des Corpus 
sehr eng ist. Handelt es sich aber nicht um cervicales Schleimepithel, so kommen wir in 
Verlegenheit mit dem Gartnerschen Gange und der Adenomyosis cervicis externa Ver­
wechslungen zu begehen. 

16. Riickblick auf die Adenomyosis corporis et cervicis uteri interna et media. 
In unserer topogenetischen Anordnung unterschieden wir vorbehaltend, daB sie nicht 

in jedem Einzelfalle anwendbar ist, je nach Lage des Ausgangsmaterials innen, mitten 
in der Wand oder auBen darauf die Adenomyosis uteri interna, media, externa 
und zeigten die Erkrankung sowohl im Corpus wie im Collum uteri. Der Zahl der FaIle 
nach uberwiegt der Ausgang von der ortsgewohnlichen Schleimhaut, dem "Endometrium" 
im eigentlichen topographischen Sinne des Wortes ganz auBerordentlich, etwa in 90%. 
An allen Stellen ist die Wucherung in den Grundzugen gleich, endometriumahnlich 
mit Abstufungen je nach Widerstand und der Wucherungsfahigkeit der Muskulatur. Die 
Strukturen v. Recklinghausens sind in sicher yom Endometrium ausgehenden Wuche­
rungen nachweisbar, daher nicht als Beweis fUr irgendwelche Histogenese anzusehen. 

Die Beteiligung der endometrioid gewucherten Teile an der Schleimhautfunktion 
ist im Bereiche der Muskelwand sehr geringfUgig und fehlt oft ganzlich, selbst dann, wenn 
die ortsgehorige Schleimhaut in pragravider-funktioneller Blute steht. Im scheinbaren 
Gegensatze hierzu ist Blutung in das Stroma und in die Cyst en der Wucherung sehr haufig, 
wenn auch meist nur in schwachen Graden. "Menstruell" ist diese Blutung nur, weil sie zur 
Zeit der Menstruation passiert ebenso etwa wie an anderen Orten Blutungen um diese Zeit 
vorkommen. 

Bemerkenswert ist die histologische Art der Ausbreitung in der Muskulatur. Auch 
die schwachsten Grade des infiltrativen Schleimhautwachstums sind niemals als rein 
mechanische Sprengung der Muskelinterstitien anzusehen, aber erst die starkeren Grade 
der Gewebs16sung lassen sich durch Zerfall der Zellen nachweisen und namentlich der 
Fibrillen, sowohl der Myofibrillen, wie der kollagenen und elastischen Fibrillen. Die Gewebs­
auflosung ist in sehr schwachem Grade, aber im Wesen ahnlich der einer bOsartigen Neu­
bildung. In den Fallen starkerer Gewebs16sung hat das Stroma auch eine etwas groBere 
Unabhangigkeit von den gewucherten "Drusen", insofern die Stromazellen mit den Durch­
schnittsbefunden verglichen wesentlich groBere Zuge bilden und den epithelialen Kanalen 
vorauseilen und Bresche in die Muskelbundel schlagen. 

Das Endothel der GefaBe scheint der gutartigen endometrioiden Wucherung Wider­
stand zu leisten, wird aber leicht an den polyposen Vorsprungen ubersehen. Selbst sarko­
matose Polypen (s. w. u.) lassen lange Zeit das Endothel verschont. Erst nach langerem 
intravasalem Wachstum, oft unter riesiger Ausdehnung der GefaBlichtung dringen sie 
bei Sarkom durch den Endotheluberzug und in die anliegenden Gewebe. Dieses wird bei 
gutartiger Wucherung niemals gefunden. Die bisherigen Befunde intravasaler polyposer 
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Vorspriinge betrafen LymphgefiiBe, nicht BlutgefaBe, wie Sampson riickgreifend aus 
endometrioiden Teilen in sinuosen Venen erschlieBen wollte. Solche sind als Kunst­
produkte anzusehen, die jedem erfahrenen Histologen bekannt sind. Es sind noch keine 
Befunde intra.vasaler freier endometraner oder endometrioider Bestandteile glaubhaft dar­
gestellt worden. 

Schwangerschaftsreaktion der infiltrierenden Wucherung ist selten, was in Uber­
einstimmung mit der Erfahrung steht, daB die basalen Schleimhautlager iiberhaupt viel 
weniger auf Schwangerschaft ansprechen als die Spongiosa und Compacta. Noch seltener 
als Funktion der Driisen ist deciduale Reaktion der Stromazellen; dies ist um so auffalliger, 
als ektopische, extrauterine und extragenitale und schlie.Blich extraperitoneale und endo­
metrioide Herde bei Schwangerschaft nicht selten decidual werden. Aus dem Ausbleiben 
der decidualen Reaktion und auch aus dem Ausbleiben der pragraviden Funktion in den 
Hel'den der Adenomyosis interna lernt man zunachst, daB die Herkunft vom Endometrium 
nicht zur Funktion verpflichtet; die hyperplasierende Schleimhaut funktioniel't im All­
gemeinen nicht. Die fehlende Reaktion ist somit kein negatives Beweismittel fiir die Histo­
genese; ebensowenig wie die positive Reaktion in extraperitonealen Stellen, z. B. Decidua 
in Lymphknoten oder am Zwerchfell die Herkunft der Zellen aufdeckt. 

Neben allgemeiner Riickbildung im Klimakterium zeigen die ortlich verschiedenen 
einzelnen Teile der Wucherungen Zeichen des Alterns. Wahrend entziindliche Erschei­
nungen in den meisten Fallen einen untergeordneten, jedenfalls bei der weiteren Ausbrei­
tung der Wucherung keinen fUhrenden Anteil haben, so haben wir doch Falle kennen 
gelernt von echter "Adenomyometritis", in denen eine schwere Entziindung die 
Wucherung nicht nur beilaufig begleitet, sondern ganz ebenso wie in den Tuben die Gewebs­
lOsung einleitet, fOrdert und den Schleimhautwucherungen die Tore offnet oder offnen hilft, 
denn man kann nicht sehend urteilen, wie weit der Wucherungstrieb der Schleimhaut 
aktiv mitwirkt; doch glaube ich annehmen zu diirfen, daB es ohne solchen besonderen 
Wucherungstrieb nicht abgeht, weil sonst das Epithel del' Entziindung nicht lange wider­
stehen wiirde. Diese Meinung grlindet sich nebenbei bemerkt auf allgemeine Erfahrung 
liber das von Fall zu Fall und auch von Ort zu Ort im gleichen Falle verschiedene Verhalten 
jeder Epithelart bei chronischen Entziindungsvorgangen. 

Wir bezeichnen solche FaIle mit gutem Rechte als Adenomyometritis, ohne da­
mit die Entziindung als einzig wirksame Bedingung anzusprechen; aber sie steht derart 
im Vordergrunde des Bildes, daB wir von Adenomyometritis ebenso sprechen, wie von 
Adenosalpingitis. Die Folge ist Adenomyosis, vorausgesetzt, daB die Entziindung eines 
Tages aufhOrt, ebenso wie wir es von der Tube wissen. Es ist unbedingt notig, das Krank­
heitsbild der infiltrierenden Schleimhautwucherung mit Metritis verbunden zu kennen. 
Es ist der wichtige Ausnahmefall, von dem wir nicht einmal behaupten diirfen, daB die 
Entziindung das primare war, also die einleitende Bedingung. Bei der Salpingitis wissen 
wir es; aber wir entnehmen unser Wissen nur aus der Haufigkeit der FaIle, der ganz all­
taglichen Erfahrung und dem Nachweis einer Reihe von Fallen von den leichtesten bis 
zu den schwersten Graden. Yom Uterus wissen wir noch nicht so viel; die Entziindung 
hat im Uterus nicht die groBe Bedeutung der Schwere und Haufigkeit wie in den Tuben 
bei Gonorrhoe, Tuberkulose u. a. Es ist sogar schwer zu entscheiden, wie weit Tuberkulose 
als Schrittmacher der epithelialen Infiltration im Uterus ist, wahrend wir dieses von den 
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Tuben sehr genau wissen. Die Erfahrung aus den Tubenerkrankungen liiBt sieh aber nieht 
auf den Uterus iibertragen, sie lehrt nur Mogliehkeiten in Erwagung zu ziehen. 

Es kommt nieht auf den Namen "Adenomyometritis" an; diese Bezeiehnung 
ist vieIleieht belastet dureh ihre friihere Anwendung auf die Adenomyosis iiberhaupt; 
dann lasse man sie beiseite und sage Adenomyosis inflammatoria, was wieder gleieh­
bedeutend ist mit "Adenomyositis". Das Krankheitsbild als solehes, wie es uns in den 
Abb. 200 entgegentritt, muB jedoeh bekannt bleiben, damit man nieht von einer lassigen 
Art einseitiger atiologiseher Betraehtung in die andere falIt, heute die hormonale und iiber 
ein Jahrzehnt die neurovasale. In der Gesamtheit der Bedingungen wird man der Ent­
ziindung bei den ektopisehen und extrauterinen Herden von "Endometriosis" ohnehin 
niemals entraten konnen. 

Wenn ieh hervorhebe, daB die Entziindung in der Atiologie der Adenomyosis uteri 
interna nieht die groBe Bedeutung zukommt, die sie ganz zweifeIlo'l fiir die meisten FaIle 
von Adenosalpingitis (Adenomyosis tuba e) hat, und die aueh bei allen Fallen von Adeno­
fibrosis extrauterina mehr oder weniger mitwirkt, so ist diese wesentliehe Einsehrankung 
gegeniiber der friiheren Auffassung auf die Erkenntnis gestiitzt, daB zur Auflosung der 
Gewebe keine entziindliehe Infiltration notig ist, sondern daB die Stromawueherung 
seIber histolytisehe Fahigkeit besitzt. Wir unterseheiden jedoeh erste Anlasse und dau­
ernde Wirkung und miissen zu erfahren traehten, weleh,e Anlasse dem Stroma die zur 
Histolyse fiihrende Wueherungsfahigkeit verleihen. Diese Anlasse sehen wir nieht und 
konnen sie uns nur vorstellen. Ieh habe die pathologiseh gesteigerte Wueherungsfahigkeit 
niehtdes Stroma allein, sondern der ganzen Uterussehleimhaut als "Hyp erregenera tion" 
bezeiehnet, hervorgerufen dureh die zu haufige Inanspruehnahme der Regeneration. Sie 
wird veranlaBt dureh die Notwendigkeit, aIle 4 Woehen die funktionelle Sehleimhautsehieht 
naeh menstrueller AbstoBung zu ersetzen. Diese durehaus naturwidrige Beanspruehung 
der basalen Sehleimhautlagen birgt allein schon die Gefahr der Uberreizung und geniigt, 
um bei jeder Frau - man kann sagen ausnahmslos - zu einer Hyperplasie der Basalis 
zu fiihren. Bei manehen Frauen mag diese dauernde Uberreizung der Basalis allein schon 
geniigen, eine Durehbreehung der Muskelinterstitien herbeizufiihren. Bei anderen sind 
zweifellos Aborte und Geburten und Entziindung wesentliehe Veranlassung zur Loekerung 
des Gewebsverbandes - also Hilfsbedingungen. - Es ist also naeh meiner Meinung die 
Adenomyosis niehts anderes als eine Fortsetzung der gewohnliehen basalen Hyperplasie 
in die geloekerte Muskelwand. 

Wenn ieh die Hyperregeneration der Basalis als Vorbedingung der Adeno­
myosis bezeiehne, so ist das keine Theorie, sondern wird unter Beweis gestelIt dureh die 
stets vorhandene Wueherung in der Basalis. Die Entziindung kann, aber muB nieht eine 
wesentliehe Bedeutung haben; einmal in der Auslosung der Regeneration und Hyper­
regeneration, die aueh sonst zu Hyperplasien aller Art fiihrt, andererseits aber aueh bei 
der Eroffnung der Muskelzwischenraume. Der Anteil der Entziindung bei Gelegenheit 
von Abort und Geburt ist von Fall zu Fall versehieden. Ganz ausschlieEen kann man 
ihn in keinem FaIle. 

Dieses muE betont werden, weil Modestromungen leieht das Kind mit dem Bade 
ausschiitten. Der hormonalen Wirkung ihr Recht als "hyperplasiogener" Dauerfaktor, aber 
unter den iibrigen Bedingungen ist als Aus16sung die Entziindung obenanzustellen und 
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auBerdem kann sie seIber hyperplasiogen wirken. Ais Dauerfaktor ist sie im Uterus nur 
in den wenigen Fallen echter Adenomyositis anzusehen. 

1m iibrigen muB auf die zusammenfassende Besprechung im Abschnitte iiber die 
Pathogenese hingewiesen werden. 

Die einseitige Ausbildung der Adenomyosis interna weist in starkeren Graden deut­
lich auf besondere ortliche Bedingungen und zeigt dadurch, daB die allgemeinen Beding­
ungen, wie hormonale Wirkung allein keine Wucherung zuwege bringen. 

Die Wucherung der Muskulatur, die Myohyperplasie ist kein selbstandiger, sondern 
ein abMngiger Begleitvorgang. Nur in dieser AbMngigkeit, der myoplastischen Reaktion 
finden wir Verstandnis dafiir, daB sie auch dann erfolgt, wenn ganz fremdartiges Epithel 
in der Uteruswand zur Wucherung gerat, wie wir noch sehen werden. 

Die Adenomyosis uteri interna ist abgesehen von Adhasionsmembranen von anderen 
Erkrankungen des Genitales unabMngig; ihre Verbindung mit endometrioider Adeno­
myosis an anderen Stellen im gleichen FaIle ist sogar ausgesprochen selten. Auch Tuben­
verschluB ist hier haufig (25%) im Gegensatz zum Sampson-Komplex. Auch die zu diesem 
gehi:irigen Teercysten fehlen. 

Dem Kapitel "Adenomyosis interna uteri" steht die Adenomyosis und Adenofibrosis 
endometrioides der anderen Stellen atiologisch nicht ganz nahe. 

Die Adenomyosis colli uteri interna ist weniger auffallig, weil oft die Muskel­
wucherung gering ist oder fehlt, Adenosis colli interna. Die infiltrative Schleimhaut­
wucherung der Cervix uteri ist manchmal recht bedeutend. Zuweilen durchsetzt sie die 
Wand bis in das Parametrium und erlangt differentialdiagnostische Bedeutung gegen 
eine hochst unangenehme Art des adenomati:isen oder tubulOsen Carcinoms vorge­
schrittener Reife, das heiBt in Gestalt unregelmaBiger einfacher Schlauche mit einreihigem 
Schleimepithel. 

Die Adenomyosis uteri media ist nur histogenetisch belangreich. Die urspriing­
lich im Myometrium gelegenen Inseln Miillerschen Epithels haben kein besonderes Vor­
recht auf Wucherung; nicht mehr, als die Schleimhaut rudimentarer Uteri. Ihre Bedeutung 
ist nicht groB. Einzelne Fane von sogenannten "Cystomyomen" aus dies en angeborenen 
Endometriuminseln werden wir noch kennen lernen. 

Abtrennung vom Miillerschen Gang sind auch im Cervicalteil des Uterus bei der 
Vereinigung beider Seiten moglich. Solches auBert sich auch bei Schwierigkeiten der Ver­
einigung der beiden Genitalfalten. Bei einem Fetus von 8 Monaten mit Uterus supra 
bicornis, infra septus fand ich im Cervicalteile zahlreiche Epithelcysten in der Muskulatur 
und zwar vornehmlich im medianen Septum (R. Meyer 1905). 

17. Adenomyosis uteri und Carcinombildung. 
Es solI hier nicht die Frage aufgeriihrt werden, die uns vor 30 Jahren beschaftigte, 

als man noch annahm, infiltrative Epithelwucherung bedeute Carcinom. Vielmehr solI 
hier erortert werden, ob und wie die gemeinsamen Befunde von Adenomyosis und Carcinom 
an gleicher oder benachbarter Stelle genetisch zusammengehoren. 

Die Carcinombildung 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 Carcinombildung auf dem Boden einer Adenomyosis entstanden 
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darf man kein zufalliges Zusammentreffen verstehen, sondern nur die spatere maligne 
Ausartung anfanglich gutartiger infiltrativer Schleimhautwucherung. Zum Beweise dessen 
dad das Carcinom im Uterus nicht mit seiner Schleimhaut unmittelbar zusammenMngen. 
Es ist natiirlich ein Leichtes, Adenomyosis und Carcinom der Schleimhaut nebeneinander 
zu zeigen. Das ist bei Carcino.m der Corpusschleimhaut ein Mufiger Befund. Auch habe 
ich ein kleines Carcinom in der hyperplastischen Schleimhaut des Corpus demonstriert, 
das kaum in die Muskulatur eindringt, und in dessen unmittelbarer Nachbarschaft die nicht 
carcinomatose Schleimhaut in kraftigen Biindeln in die Muskulatur vorgedrungen ist. 
Kurze Zeit spater konnte man in solchem FaIle vielleicht schon Carcinom und Adeno­
myosis vereint in der Tiefe finden und bei ungliicklicher Schnittfiihrung sogar den Aus­
gang des Carcinoms von der Schleimhaut vermissen. In zwei Fallen geringer Grade von 
Adenomyosis fand ich Herde in den basalen Schleimhautschichten, die ich auf Grund 
besonderer Wucherung und Atypie des Epithels fiir carcinomatos ansah. lch konnte je­
doch nicht nachweisen, daB sie aus der adenomyotischen Wucherung hervorgingen. Ais 
"Carcinoma adenomatosum" uteri ist eine besonders hochdifferenzierte Art, ein "Car­
cinoma tubulare" durch Beibehaltung der Schlauchform in der malignen Wucherung 
ausgezeichnet. Dieses kann zu Tauschungen fiihren, indem die ~armlos aussehenden 
driisigen Bildungen teilweise fiir gutartige Adenomyosis gehalten werden. Schon ein alter 
Fall Cullen von Adenocarcinom im Adenomyom wurde von Kleinhans als einfaches 
Adenocarcinom erkannt und das gleiche muB ich von zwei Fallen Momiglianos sagen, 
die er als Carcinom der adenomyosen Wucherung ansieht. Zum Beweise der Entstehung 
des Carcinoms aus der Adenomyosis gehort an erster Stelle die vollige EinschlieBung des 
Carcinoms in der Muskulatur bei vollig carcinomfreier Schleimhaut und auBerdem der 
Zusammenhang mit dieser durch die carcinomfreien adenomyotischen Strange. Dieses 
ist erforderlich, weil ein intramurales Carcinom auch ohne Adenomyosis aus verlagerten 
Epithelkeimen entstanden sein kann. 

Solchen Anspriichen geniigen die in der Literatur niedergelegten Falle nicht. So hat 
von Recklinghausen ein von der Schleimhaut des Corpus uteri ausgehendes Carcinom 
beschrieben, das wie er seIber es auffaBte, die Bahnen einer gutartigen Adenomyosis 
("Adenomyom") zur weiteren Ausbreitung in die Tiefe "bevorzugte". Wir wiirden sagen, 
daB es in den schleimhautigen Ziigen der Adenomyosis den geringsten Widerstand, oder 
die bequemste Ausbreitungsmoglichkeit wie bereits oben gesagt fand. Seine Anschauung, 
daB das "Adenomyom" von dem Wolffschen Korper ausging, bedingte es, daB fiir von 
Recklinghausen das Schleimhautcarcinom und die Adenomyosis verschiedener Her­
kunft waren. Nur glaubte er auBerdem aus der Ausbreitung des Carcinoms langs der adeno­
myotischen Herde eine bosartige Umwandlung in diesen sehen zu diirfen. 

lch habe friiher (1906) einen Uterus gezeigt, in dessen Fundus Adenomyosis und 
Carcinoma adenoma to sum, beide in kleiner Ausdehnung nebeneinander in das gleiche 
hyperplasierende Myometrium eingelagert sind. Daraus laBt sich auch noch keine sichere 
Gemeinschaft entnehmen. Die Muskulatur antwortet auf die gutartige und auf die 
bOsartige infiltrierende Neubildung mit Hyperplasie. Aber selbst diese Verbundenheit 
erlaubt keine genetische Gemeinsamkeit zu folgern; immerhin dad man eine solche ver­
muten. lch habe jedoch in jenem Falle ausdriicklich davor gewarnt, die einfachen epi­
thelialen Heterotopien als "beginnendes Carcinom anzusehen", oder sie als "auslosendes 
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Moment bei der Carcinombildung" zu betrachten. Als Gemeinsamkeit habe ich vielmehr 
nur die auslosende Ursache betrachtet, namlich die Entzundung. Welche von den fruher 
beschriebenen carcinomatosen "Adenomyomen" in das Gebiet der Adenomyosis gehort 
haben mogen, ist kaum sic her festzustellen. Wir werden bei den Adenomyomen darauf 
zuruckkommen. Neuerdings wird eine "carcinomatose" Degeneration heterotoper Epithel­
einschlusse" von L. Becker kurz beschrieben, ein Carcinoma adenomatosum in den AuBen­
schichten der Uterusmuskulatur. Nach der Begutachtung von v. Gierke dringt die Ge­
schwulst von auBen ein. rch bemerke, daB von einer Adenomyosis dabei nichts gesehen 
worden ist, weil Becker annimmt, daB der Fall der Adenomyosis seroepithelialis nahe­
stehe. Besondere Beachtung hat ein Fall Si tzenfreys von Adenomyosis erregt, bei dem 
er Plattenepithelnester in und zwischen den epithelialen Bildungen fand und fUr Carcinom 
hielt. rch habe dies en Fall jedoch spater dahin umgedeutet, daB es sich um jene gutartigen 
"Plattenepithelknotchen" handelt, die man zuweilen in hyperplastischer Corpusschleim­
haut findet, seltener auch in der Cervixschleimhaut. 

Eine teilweise carcinomatose Cyste in der Tubenecke fand O. Frankl (s. Cysten). 
Zugleich mit Adenomyosis und Carcinom vereint wurde Tuberkulose als drittes 

Leiden beobachtet (v. Recklinghausen, Schutze); im letzten FaIle fan den sich auch 
Psammomkorperchen, das Epithel der Drusen zeigte im AnschluB an die tuberkulOsen 
Herde die ublichen Wucherungen, wie sie namentlich seit v. Fr anq u e s Untersuchungen 
an der Tube bekannt sind. Man soIl deshalb dies Diagnose "Carcinom" mit der notigen 
Vorsicht und sogar mit MiBtrauen betrachten. Wenigstens sind die Epithelwucherungen 
bei Tuberkulose der Tuben sehr haufig carcinomahnlich, ohne wirklich carcinomatos zu 
sein. Gleichzeitigkeit von Carcinom der Cervix oder des Corpus unabhiingig von Adeno­
myosis ist hiiufig. Dagegen Sarkom (Fall Cullen) selten. Man vergleiche auch Abschnitt 
Carcinom und Adenomyom. 

18. Adenomyosis uteri sarcomatosa. 
Einen solchen Fall habe ich friiher (1919) demonstriert. Schon makroskopisch zeigt 

die sehr stark verdickte Uteruswand kleinfleckig speckige Durchsetzung im Corpus, 
zum Teil auch in der Cervix und in den Tuben. Eine knotige Metastase am Ureter lieB 
zum UberfluB die Bosartigkeit erkennen. Auffallend ist an der Schleimhaut, daB sie an 
einzelnen Stellen die gewohnlichen geringen maBig tiefen Abstecher in die Muskulatur 
macht. An anderen Stellen werden innerhalb der Schleimhaut seIber die Drusen weit aus­
einander gedrangt durch sehr zelldichte Wucherung des Stromas. Diese typische Form 
des Schleimhautsarkoms begleitet die adenomatose Wucherung tief in die Muskelwand, 
dringt in die GefaBe und breitet sich in ihnen aus und zerstort wiederum von innen deren 
Wand, um erneut in die Muskulatur zu gelangen. So wird innerhalb der stark hypertro­
phierten Muskulatur kein einheitlicher sarkomatoser Tumor gebildet, sondern die Wuche­
rung breitet sich in ganz zerstreuten Zugen aus. Die sarkomatose Wucherung schlieBt 
sich nicht ganz ausnahmslos aber doch sehr ausgedehnt der adenomatosen Wucherung an, 
deren epithelia Ie Anteile noch gut erhalten sind, hat aber deren Stroma fast uberall ersetzt. 
Die Muskulatur ist in der befallenen Partie ganz allgemein derart verdickt ohne Abkapse­
lung, daB die Bezeichnung Adenomyosis uteri sarcomatosa gerechtfertigt erscheint. Man 
vergleiche auch die sarkomatosen Adenomyome. 
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Als "Adenomyome.tritis sarcomatosa" der Cervix beschreibt Momigliano eine mit 
heterotoper Cervicaldrusenwucherung durchsetzte gemischt rund-, spindel-, riesenzellige 
Geschwulst von 51/ 2 cm Durchmesser in der Cervix. 

19. TuberkulOse "Adenomyome". Adenomyosis oder 
Adenomyometritis tuberculosa. 

lch fasse hier die verschieden benannten Neubildungen zusammen, da es sehr frag­
lich ist, ob "Adenomyome" darunter waren. Tuberkulose eines "Adenomyoms" im Corpus 
uteri zugleich mit Tuberkulose der Tuben sehen Archambault und Pearce als wahr­
scheinlich auf dem Blutwege von Lungentuberkulose entstanden an. AuBerdem ist die 
Kombination mit Tuberkulose geschildert von v. Recklinghausen, v. Lockstadt, 
Schutze, Constantini, Hoesli, Lichtenstern, Grunbaum. Der letzte fand in einem 

Abb. 211. Adenomyometritis corporis tuberculosa. (Leitz Obj. 3. Okul. 1. Auf 'I, verkleinert.) 

diffusen Adenomyom des Corpus uteri verkasende Tuberkulose; die Verkasung hielt sich 
hauptsachlich an die adenomyomatosen Partien. Grunbaum sieht die Tuberkulose 
nicht als atiologisch von Bedeutung fiir die Entstehung der Adenomyosis an. In einem 
von mir friiher schon (u. a. 0.) erwahnten FaIle (Abb. 211) von sehr ausgedehnter Adeno­
metritis war die epitheliale Heterotopie uberall angeschlossen an die tuberkulosen Partien, 
wahrend an anderen Stellen das Epithel von dem gewohnlichen zellreichen Bindegewebe 
begleitet wird. Letzteres geht allerdings an mehreren Stellen in Granulationsgewebe iiber, 
so daB es moglicherweise an ausheilenden fruher tuberkulosen Stellen aus dem Granula· 
tionsgewebe hervorgeht. An vielen Stellen scheint jedenfalls die Tuberkulose der Epithel­
heterotopie den Weg zu bahnen, wie man es in den Tuben ofters sieht. Auch Hoffmann 
beschreibt tuberku16se Entzundung in Verbindung mit Adenomyosis uteri. Tuberkulose 
im intraligamentaren Adenomyom s. a. Hoesli und der Fall von Recklinghausen. 

1m Falle Lichtensterns handelt es sich um eine diffuse Adenomyosis mit Cysten 
mit Tuberkulose, die er nicht als Ursache der schleimhautigen Wucherungen ansieht. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 28 
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Auch in einem zweiten Falle, den ich von Kit ai habe beschreiben lassen, konnte 
ich zwar auch an vielen Stellen, aber durchaus nicht iiberall die Abhangigkeit nachweisen. 
Urn 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 irgend eine atio­
logische ZusammengehOrigkeit schlieBen. Vielleicht ist aber umgekehrt der adenomyotische 
Bezirk fUr Tuberkulose empfanglicher. Die Blutungen allein geniigen moglicherweise 
schon zur Ansiedlung der Tuberkelbacillen in den Adenomyosisherden. -

Nach AbschluB dieser Arbeit habe ich einen Fall von sehr ausgedehnter Tuberkulose 
des ganzen Corpus uteri gesehen mit heterotoper Epitheleinwucherung, die jedoch nirgends 
die tuberku16s befallenen inneren Muskelschichten iiberschreitet. Andererseits habe ich 
einen Fall von Uterustuberkulose untersucht, die sich knotenformig auf einen umschriebenen 
Bezirk der submucosen und mittleren Muskulatur beschrankt und nur dieser Bezirk ist 
von der heterotopen Epithelwucherung befallen. 

Fall von Tuberkulose mit Adenometritis. 

Den Uterus einer 40jahrigen Frau (Pr. 9349) verdanke ich Herrn Kollegen Heller, nachdem ich 
aus dem Schabsel Tuberkulose mit erheblicher reaktiver Schleimhautwucherung festgestellt hatte. Der 
Uterus klein, im oberen Teile verdickt, zeigt auf dem Sagittalschnitte in der Vorderwand eine knotige 
Einlagerung in und Unter der Schleimhaut bis in die Mitte der Wand. Die innere Oberflache ragt wulstig 
in die Uterushohle vor, ist zerfallen und auch die Schleimhaut des Uterus unterhalb des Knotens ist ulceriert. 
Die Cervix, ge.sondert beigegeben, ist frei. 

In dem SJhabsel war keine Stelle normaler Schleimhaut zu finden; die Oberflache, fast iiberall 
des Epithels beraubt, besteht aus stark lymphocytar infiltriertem Granulationsgewebe, das an mehreren 
Stellen in vollig nekrotische, zum Teil kasige Massen iibergeht. In den tieferen Schichten finden sich 
Epitheloidtuberkel mit Riesenzellen einzeln und gehauft, zum Teil in Verkasung. Soweit driisige Gebilde 
vorhanden sind, fehlt die zylindrische Schlauchform normaler Driisen fast ganzlich. UnregelmaBig 
geschichtete, meist enge Raume mit sehr unregelmaBiger Verzweigung liegen dicht und ungeordnet in 
einem Bindegewebe, das nur stellenweise dem norIlJa,len Stroma der Korpusschleimhaut ahnelt, meist 
aufgelichtet, odematiis, mit Rundzellen infiltriert in das Granulationsgewebe iibergeht. Das Epithel ist 
nUr dort einigermaBen normal, wo das Stroma gut erhalten; an den iibrigen Stellen ist ,es aufgehellt, Hefert 
in die wenig erweiterten Drusen ein schleimig trubes Sekret. An vielen Stellen wird der Epithelsaum von 
dem Grdnulationsgewebe durchbrochen oder ganzlich zerstort und es mischen sich Rundzellen, meist Leuko­
cyten in das Sekret. 1m exstirpierten Uterus ist der Knoten aus zahlreichen einzelnen Knotchen von 
wenigen Millimetern Durchmesser zusammengesetzt, zwischen denen noch hyalin faseriges Bindegewebe, 
stellenweise wenig Muskelfasern erhalten sind. Die Knotchen sind zum Teil in vorgeschrittenem kasigen 
Zerfall, zum Teil sind es Haufen von Tuberkeln mit zentralen Riesenzellen, zum Teil mischt sich diffuses 
rundzellenreiches Granulationsgewebe dazwischen. Das Epithel infiltriert in sehr unregelmaBiger Wucherung 
in das tuberkulose Gewebe, beschrankt sich jedoch streng auf dieses, ohne andere Stellen zu befallen, 
wahrend die Tuberkulose auch ohne heterotope Epithelwucherung noch weiter in die Tiefe Auslaufer 
vorsendet. 

Der Beginn der Epitheleinwucherung von der Oberflache her an der Peripherie des Knotens ge­
schieht in Form enger Spalten mit teils sehr niedrigem schief gestellten, teils hellgequollenen Epithel­
zellen. Auuh hier ist die heterotope infiltrierende Schleimhautwucherung streng an das tuberku16s infil­
trierte Gewebe gebunden. 

Es handelt sich demnach urn eine von der Entziindung abhangige Wucherung, eine 
Adenometritis tuberculosa zunachst ohne Muskelwucherung. Beachtenswert ist 
ferner auch die oberflachliche starke hyperplastische Wucherung epithelialer Schlauche, 
ahnlich wie bei Tuberkulose der Tuben. 

Diese FaIle veranlassen mich mehr die Ursache in der Tuberkulose zu suchen. 
Zugleich bestand im letztgenannten FaIle eine ademat6se Wucherung in der tuber-
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kulOsen Schleimhaut von so starken AusmaBen, wie sie sonst nur m der Tube be­
kannt ist. 

Die FaIle Recklingha usen s. S. 432, v. Lockstad t und Hoesli unter Adenomyom. 

c) Adenofibrosis peritonealis und extraperitonealis. 
Die im folgenden zu erwahnenden Herde endometrioider Art auf und unter dem Peri­

toneum sind zwar im einzelnen schon langer bekannt und sind von mir zum groBten Teil 
dem Serosaepithel zugeschrieben, davon die im Septum recto-genitale zum Teil und die 
in der Leistengegend dem Epithel der embryo­
nalen Colomtaschen, aber erst in der neuesten 
Zeit sind sie von La u c h e aIle als einheitlich 
zusammengefaBt worden und eben so von Sam p -
son, so daB sie heute als eine Gruppe fiir sich 
gelten. Selbst die Unterscheidung der peri­
tonealen und extraperitonealen Herde wird 
unter den neuen Theorien aufgegeben, aber den­
noch werden wir sie topographisch beibehalten. 
Auch die Trennung in genitale und extra-
g e nit ale Herde ist nur noch von ..l0pogra.phi­
scher Bedeutung und es darf besonders daran 
erinnert werden, daB die Grenze "Peritoneum" 
ohne weiteres fallen muB, wenn die Herde ihre 
Gemeinsamkeit in der Entstehungsart nachweis­
bar haben soUten. So werden Abgrenzung der 
Wucherung schwinden zwischen den intra- und 
extraperitonealen Abschnitten, Teile des Lig. 
rotundum von seiner uterinen Ansatzstelle bis 
in die Vulva vom Douglas bis zum Perineum, 
von der peritonealen Seite der Bauchwand bis 
zur Haut. Voriaufig und vielleicht auch endgiiltig 
wird man einer verniinftigen Ubersicht der topo­
graphischen Einteilung nicht entraten konnen. 
Es ist insbesondere kaum moglich, eine Adeno-
myosis uteri externa von den iibrigen intra-

J) 

Abb.212. Adenosis peritonealis uteri externa. 
Unter Adhasionsmembranen des Dorsum uteri 
ist die scharfe Begrenzung der serosen Ober­
flache, die man im oberen Teile und am Scheitel 
des Uterus sieht, aufgehoben. Die Oberflache 
ist makroskopisch rauh und darunter erscheinen 
eine groCe Reihe kleiner, blutgefiillter Spalten 
und Cystchen in der Serosa. Der Uterus ist 
sonst irei von Epithelwucherung, ebenso die 
Tuben, aber es besteht eine Teercyste des 
Ovariums. (Zeichnung von C. Ruge; '/, nat. Gr.) 

(Nach Ritai : Arch. f. GynakoL Bd. 126.) 

peritonealen Fallen von Adenomyosis oder Fibroadenomatosis endometrioides zu trennen, 
da mit Sicherheit an eine verwandte, wenn nicht gleichartige Pathogenese gedacht 
werden muB. Als solche kommen zunachst in Betracht die unmittelbare Nachbar­
schaft des Uterus mitsamt seinen Bandern, also seitlich die Lig. lata, rotunda, ovarii 
propria, sowie die Fortsetzungen des Perimetrium seitlich auf den Tuben hinten 
im Douglas mit den Ligg. sacrouterina bis in das recto-cervico-vaginale Zwischen­
gewebe einschlie.Blich der Vaginalwand und der Rectalwand, und vorne in das vesico­
vaginale Zwischengewebe einschlie.Blich der Blasenwand. Es ist jedoch hervorzuheben, 
daB die Adenomyosis uteri externa uteri sich auf alle die genannten Stellen unmittel­
bar zusammenhangend fortsetzen kann, daB aber auch schein bar unabhangig eme 

28* 
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ganz gleichartige Wucherung an den genannten Stellen vorkommt. Ebenso die gleichen 
Herde in den Ovarien, Tuben, am Darm und die vollig extraperitonealen Herde am Nabel, 
in der Leistengegend usw., sowie in Operationsnarben namentlich der Bauchwand. Die Zu­
sammengeMrigkeit dieser so sehr verschiedenartig gelegenen Herde ergibt sich zunachst nur 
aus der ihnen eigenen Uterusschleimhautahnlichkeit (Abb. 213), die freilich mit dem Augen­
maB der Autoren steigt und fallt. Man muB dazu entschuldigend bemerken, daB die Ahnlich­
keit nicht immer ausgesprochen sein kann, selbst wenn es wirklich transplantiertes Endo­
metrium sein sollte, wie es Sampson annimmt. Hierauf kommen wir noch zuriick. Die 
Ahnlichkeit liegt oft mehr im begleitenden zelligen Stroma als in den Driisenschlauchen, 
aber manches Mal ist sie ganz ausgesprochen endometrioid und wird ganz einwandfrei, wenn 
sich die ektopischen Schleimhautherde an der pragraviden Funktion und an der echten 

f) 

Abb.213. Adenomyosis uteri externa. Die Dorsalflache des Uterus ist auGen mit Schleimhaut bekleidet (D). 
Von hier aus gehen kraftige Auslaufer in die Tiefe (rechts im Bilde). (Leitz Obj. 1. Okul. 4.) 

Menstruation beteiligen. 1m ganzen ist dieses nicht gerade oft der Fall. Als BeteiIigung 
an der Menstruation, - dieses sei nochmals betont - gelte jedoch nur die im AnschluB 
an die pragravide Funktion auftretende hamorrhagische Gewebsnekrose. 

Es ist fiir die histogenetische Betrachtung wichtig, die Ahnlichkeit nicht unter allen 
U mstanden erzwingen zu wollen. So wird denn selbst von Sam p son zugestanden, daB 
es auch Oberflachenepitheleinstiilpungen und epitheliale Bildungen unter der Oberfliiche 
gibt, die keine Schleimhautahnlichkeit haben und die er gerade deswegen von seinen Endo­
metriumimplantaten abtrennen will. 

1. Die Adenosis und Adenomyosis uteri externa (s. perimetrica). 
Es waren schon wiederholt in Adhasionen kleine und groBere Cyst en aufgefallen; 

soweit mir indes bekannt ist, habe ich zuerst eine richtige Schleimhaut (Endometrium) 
auf dem Dorsum uteri nachgewiesen. Nach der meist gangbaren Auffassung handeIt es 
sich hier nicht in allen Fallen um gleichartige Befunde. 
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Wir durfen, ohne in jedem Einzelfalle eine sichere histogenetische Entscheidung 
treffen zu konnen, unterscheiden: 

a) kleinere, meist in und dicht unter der Serosa gelegene Epithel­
her de ohne bestimmten Charakter = Adenosis 

fJ) und endometrioide Herde, die teils ange blich der Oberflache an­
haften oder mit geringem Zusammenhange oder ganz ohne nachweisbaren 
Zusammenhang mit der auBeren Oberflache die auBeren Uterusschichten 
einnehmen und die Muskulatur beteiligen=Adenomyosis uteri externa. 

a) Die einfacheren Epithelbefunde an der auBeren Oberflache des Uterus. 
Serosaepitheliale Gebilde - Adenosis uteri externa. 

Es liegen in der Serosa und auf derselben fast immer unter Adhasionsmembranen, 
die dem Uterus locker oder fest anhaften, kleine Cysten, von mikroskopischer GroBe bis 
zu mehreren Millimeter Durchmesser. Die ganz oberflachlich gelegenen entstehen meist 
einwandfrei vom Serosaepithel, das kleinere oder groBere Spaltraume zwischen Uterus­
serosa und den aufgelagerten Membranen mit niedrigen, zuweilen flachen, meist kleinen 
kubischenZellenauskleidet (Abb.214-216). Die groBeren liegen als schlaffe und sehrdunn­
wandige Cyst en etwas flach linsenformig oder halbinselformig (planconvex) der Ober­
flache auf. Die Adhasionsmembranen sind zuweilen in alteren Fallen makroskopisch 
schwer zu erkennen und selbst der mikroskopischen Betrachtung konnen sie entgehen, 
wenn man nicht eine Reihe von Vergleichsfallen hat. Es darf hier eingeschaltet werden, 
daB die Anwesenheit solcher Membranen sehr oft verkannt wird, namentlich wenn sie alter 
und gut organisiert sind. Das gilt nicht nur fur die Uterusoberflache, sondern ebenso fur 
die ubrigen oben genannten Stellen, insbesondere auch fur das Ovarium. Man erkennt, 
wenn man darauf achtet, gerade am leichtesten an der Anwesenheit epithelialbekleideter 
Spalten die ursprungliche Oberflache unter den Adbasionen. 

Fabricius (1895) hat sie als Keimepithelcysten aufgefaBt und auch von Reckling­
hausen erwahnt subserose Cysten mit niedrig zylindrischem Epithel ohne Flimmern. 
Pfannenstiel dagegen beschreibt flimmerndes Cylinderepithel. Pick faBt ahnliches 
als Mullersches Epithel auf, aber seine kleinen Adenocysten scheinen in einem Falle die 
Aussaat eines Adenocystom des Ovarium zu sein. Doch hat er auch subserose Cysten und 
Drusen beschrieben in den auBersten Lagen der Hinterwand des Corpus uteri. Dabei war 
das Perimetrium stark verdickt, injiziert und es lagen auf dem Uterusrucken weiBliche 
leistenartige Bauchfellverdickungen. Die Capillaren waren stark gefullt. Die Muskulatur 
war an den Herden hyperplastisch. Das Stroma derselben war cytogen. Nach alledem 
handelt es sich um ahnliche Befunde, wie wir sie heute in groBerer Zahl kennen. 

Die Adhasionscysten bis ErbsengroBe werden auch von R. Meyer und Huguenin 
erwahnt, doch habe ich sie haufig noch wesentlich groBer gesehen, schlaffen Brandblasen 
ahnlich mit hellgelblich serosem Inhalt. 

AuBer dies en meist flachen Cyst en an der auBeren Oberflache finden sich ferner 
einzelne kleinere Einstulpungen der Oberflache in Form einfacher oder auch ver­
zweigter Schlauche mit kubischem oder niedrigem Epithel. Auch diese Befunde (Abb. 
214-217) trifft man an Stellen, die mit Adhasionsmembranen bedeckt sind. Die Schlauche 
werden von spindelzelligem Bindegewebe eingehullt, das zuweilen ziemlich zellreich ist, 
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., 

Abb.214. 

so daB Schleimhautahnlichkeit ent­
stehen kann; oder das Bindegewebe 

-,-O-L-___ A ist zellarm faserreich. Durch syste­

matische Untersuchungen (1897 und 
1901) hatte ich solche Herde unter 

o der Oberflache zum Teil im Zusam­
menhang mit ihr nachgewiesen und 
zwar an Uteri ohne Adenomyosis. 
Diese Herde konnen an allen Stellen 
des U teruskorpus und noch darunter 
in der Subserosa und auch etwas 
tiefer liegen und sie haben, nachdem 
sie auch von Pick (1900) mit reich­
lichem cytogenem Stroma ohne Zu­
sammenhang mit der serosen Ober­
flache nachgewiesen worden waren, 
zu allerhand MutmaBungen iiber die 
Herkunft vom Miillerschen Gange 

und Wolffschen Korper gefiihrt (Pick, Landau u. a.). 
Barbour hat neuerdings ahnliches gesehen, und betont, daB es sich nicht um Car­

cinom handelt. Auch Malloffs Befunde gehOren hierher, obgleich er die subserosen Cyst­
chen vom Lymphendothel ableitet. Ebenso ist Huguenin nicht sicher, ob zahlreiche 
Cysten, die er an der Uterusoberflache, zum Teil auch in der Muskulatur fand, vom Peri­
toneum oder Lymphendothel stammen. 

Zwischen dies en kleineren subserosen und serosen Inseln und groBeren Schleimhaut­
auflagerungen mit Eindringen in den Uterus oder in Myome besteht aber nur ein 

U nterschied der Masse. 

Abb.215. 

Die Befangenheit der friiheren 
Autoren in der Lehre von den kon­
genitalen Gewebsverlagerungen ver­
hinderte selbst in ganz Idaren Fallen 
von Entstehung der Epithelbildungen 
aus der Serosa die richtige Deutung. 

A Bezeichnend hierfiir ist ein von L. 

() 

Landau 1899 geschilderter Fall von 
Uterus myomatosus mit meist sub­
serosen und gestielten Myomen, die 
alle epithelfrei waren bis auf den 
groBten Tumor, an dem sehr reich­
liche Adhasionen und ein anhaften­
des Stiick Netz zuriickgeblieben 
waren und gerade ausschlieBlich an 
dieser Stelle wurden feinere unregel­
maBige Spaltchen und schleimhaut-
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ahnliche Drusen und Cysten mit 
kraftigem Stroma gefunden. Trotz­
dem folgte Lan d a u dem Zuge der 
Zeit und nahm Verlagerungen vom 
Mullerschen Gange an. 

Zu meinen Befunden hat sich 
andererseits Cullen (1903) zustim­
mend geauBert: "Oft findet man 
kleine cystenartige Raume offenbar 
dicht unter der peritonealen Decke 
des Uterus. Sie sind mit einer ein­
fa chen Schicht wurfelformiger Zellen 
bedeckt und ruhen direkt auf dem 
Muskel. Sie beruhen auf Einsen­
kungen des in einer anderen Ebene 
geschnittenen Peritoneum. An ge­
eigneten Stellen laBt sich ihre Kon­
tinuitat mit der PeritonealhOhle ver­
folgen." Wie am Uterus, so fand 
sie Cullen auch an Tube und Ovarien 
unter Adhasionen. 

~:-;-';-'-----A 

___ 0 

Abb.216. 

Abb. 214, 215 und 216. Diese Abbildungen stammen aus dem 
Uterus (Abb. 212) mit oberflachlicher seroser und subseroser 

Epitheleinwucherung unter Adhasionsmembranen (A). 
o Oberflache des Uterus. (Nach KitaL) 

Aus neuerer Zeit ist ein Fall von v. Franque (1925) zu nennen, in dem auBen am 
myomatosen Uterus einer 56jahrigen Frau (Vpara) teils intraperitoneal nach dem Douglas 
zu, teils in der subperitonealen Muskelschicht "Teercysten" unabhangig von den wohl­
erhaltenen, nicht entzundeten Tuben 
und Ovarien gefunden wurden. Die 
Cystenwand an der hinteren Uterus­
flache sieht aus "W1e erne men­
struierende Uterusschleimhaut mit 
in die Tiefe dringenden Drusen­
schlauchen". Auch auf der Ruck­
seite der Ligg. lata lagen kleine 
endometrioide Herde ahnlicher Art. 

Der Fall v. Franq ues zeigt, 
daB auch klein ere oberflachlich ge­
legene endometrioide Herde an der 
Menstruation teilnehmen konnen. 
Er bildet den Ubergang von den 
kleineren zu den groBeren und 
tieferen Herden, die wir gleich kennen 
lernen werden. 

Mestitz hat ebenfalls kleine, 
schon makroskopisch auffallende 
Knotchen auf dem mit Adhasionen 

Abb. 217. Diese Abbildung stammt von dem Faile von Adeno­
myosis externa uteri (Abb. 169). Es besteht Teercyste des 
Ovariums. A Adhasionsmembran am Uterus. 0 Subserosa mit 

epithelialer Einsenkung. 
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bedeckten Uterus bicornis bicollis myomatosus als Endometriuminseln gedeutet; 
auch auf der Vorderwand, die mit der heraufgezogenen Blase verwachsen war. 
Es wird im Bereiche des Fundus uteri "im auBersten Muskellager" ein von Endothel 
bekleideter Hohlraum beschrieben, in dem eine kleine Uterusdriise mit Stroma als Metastase 
im LymphgefaB beschrieben wird. Aus dem Bilde geht hervor, daB es sich weder um ein 
LymphgefaB noch um Muskulatur handelt, sondern um einen Epithelraum in Adhasionen. 
Auch die iibrigen mit epithelartig gewuchertem "Endothel" bekleideten "LymphgefaBe" 
sind als solche keineswegs einwandfrei. 1m iibrigen enthalt auch die auBere Muske1schicht 
Endometrium, so daB dieser Fall auch schon den Ubergang zur Adenomyosis bildet. 
Zugleich bestand Adenosis am Blinddarm und Teercyste des Ovarium. Klinisch und 
anatomisch ein k1assischer "Sampsonkomplex". 

Die Falle von v. Franq ue, Mes ti tz und eigene Befunde (Abb. 222) sind Beispiele 
fiir die Mog1ichkeit, ja Wahrschein1ichkeit eines Uberganges der k1einen oberflach1ichen 
und subserosen Herde (Fabricius, v. Recklinghausen, Pick, R. Meyer, Huguenin, 
Barbour, Malloff, Landau, Cullen) in die Adenomyosis uteri externa und es sei 
schon jetzt darauf hingewiesen, daB von hier aus auch Imp1antationsmetastasen mog1ich sind. 

Es diirften Befunde von J oachimovi ts am Uterus von Affen besondere Bedeutung 
er1angen, wenn sie weiter verfo1gt werden. Er fand meinen oben erwahnten Herden in 
der Subserosa ahn1iche Inse1n, die ebenfalls, wie ich das schon friiher geschi1dert habe, 
zuwei1en einen k1einen, schrag zur Oberflache ver1aufenden Gang haben. Wir werden 
weiter unten darauf zuriickkommen. 

Es heiBt ofters, die Umwand1ung des Serosaepithe1s sei nicht zu beweisen. Die 
Umwand1ungsfahigkeit des Serosaepithels zu zylindrischen Zellen ist in allen mog1ichen 
Falten, Buchten an den Ligamenten und auch am Uterus schon von Aschoff und von 
R. Meyer bei Feten und Kindern gezeigt worden 1. In solchen sind sie weiter nichts als ein 
Zeichen der Entspannung. Aber auf dem graviden Uterus sollte man durch Spannung 
besonders flaches Epithel erwarten und doch hat Alfieri (1903), wie ich ihm bestatigen 
konnte, mit Recht hervorgehoben, daB hier das Serosaepithel hypertrophiert und hyper­
plasiert, so daB es kubische und zylindrische Zellgestalt hat; trotz der Zunahme der Uterus­
oberflache. Auch am puerperalen Uterus hat Alfieri stellenweise hohes zylindrisches 
pallisadenartiges Epithel nachgewiesen. Das sind keine pathologischen Veranderungen, 
sondern sie beweisen, daB eine solche Umwand1ung physiologisch vorkommen kann, ohne 
daB hier von Metaplasie oder ahn1ichen Kunstausdriicken zu sprechen ist. Man sonte 
meinen, daB solche Befunde einen gut en Fingerzeig auf gleiche Umwand1ungsfahigkeit 
unter patho1ogischen Umstanden geben. Der Beweis fiir solche kann unter Adhasions­
membranen in Spalten und Einsenkungen leicht erbracht werden. Eine kleine Auswah1 
davon ist in der Arbeit Kitais angebracht. Auch an Uteri mit starkeren Graden tiefer 
dringender Adenomyosis externa haben wir mit der auBeren Uterusoberflache 
zusammenhangende Einstiilpungen (Abb. 214-219) gesehen und hier gleichfalls unter 
Adhasionsmembranen. 

Selten findet man am Uterus frische Einwucherung von Serosaepithe1 in Form solider 
Strange und enger Schlauche, so zu sagen im Status nascendi, wie sie an der Tubenserosa 
und an den Ligamenten ein ziemlich haufiger Befund sind. In Abb. 220 fand ich auf dem 

1 Sehr beachtenswert in meiner Monographie (1899) sind Abb. 12, 13 und 14. 
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Uterusrucken dieses Bild, zugleich maBige lymphocytare Infiltration; aber es muB beachtet 
werden, daB Adhasionen mit einem Cystoma ovarii serosum bestanden, so daB mit der 
Moglichkeit der Implantation yom Ober£lachenepithel des Ovarium gerechnet werden 
muB. Der gleiche Einwand kann naturlich erhoben werden bei Adhasionen mit anderen 
Organen, Darmserosa usw., doch stort dieser Einwand unsere Betrachtung wenig, weil 

... ~- o 

Abb.218. 

Abb.219. 

Abb. 218 und 219. Adenomyosis uteri externa der Vorderwand nach Vaginifixur. Schleimhaut und innere Muskel· 
schichten nicht daran beteiligt. Linke Adnexe gesund. Rechte Tube verschlossen. Keine Teercysten. Corpus 
luteum mit Mucosa in Funktion. Das Oberflachenepithel (0) des Uterus hat unregelmaLlige groJ3e Zellen, die in 
Abb. 219 in die Muskulatur in einen Schlauch (D) iibergehen. Das gleiche fand sich auch an anderen Stellen. 

(Lichtbilder starkerer VergriiJ3erung.) (Nach Ki taL) 

wir weiterhin grundsatzlicheErorterungen anzustellen haben, ob uberhaupt anderes Epithel 
als die Uterusschleimhaut seIber ebenfalls endometrioiden Charakter annehmen kann. 

Nur die Form der Einwucherung interessiert uns hier (Abb. 220) und es bleibt 
abzuwarten, ob sich andere ahnliche FaIle finden werden ohne den Verdacht zu erwecken, 
daB an Stelle der Uterusserosa anderes Epithel getreten sein konne. Im unteren Teile 
des Bildes sieht man erweiterte Capillaren und leichte Infiltration, das ganze Gewebe ist 
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aufgelockert. Es ist sehr wohl moglich, daB hier das Serosaepithel des Uterus seIber in 
das entzundlich gelockerte Gewebe eingedrungen ist. Wir kennen leider keine anderen 
FaIle von so frischer Art. Nicht uberall ist dieOberflache in gleicher Art verandert, sondern 
an anderen Stellen desselben Falles ist das Oberflachenepithel nicht eingewuchert, nur 
hochgestellt, darunter entzundliche Infiltration, an anderen Stellen haben sich unter den 
festhaftenden Adhasionen epithelbekleidete SpaIten gebildet. Es muB besonders hervor­
gehoben werden, daB der Uterus in diesem FaIle (T. 7484; 248, 59) sonst keine Besonder­
heiten zeigte. 

Wir kommen bei Besprechung der Genese darauf zuruck, ob man berechtigt ist, von 
Einstulpungen zu sprechen. Meiner eigenen Warnung zufolge, nicht jede Verbindung mit 
der Oberflache fUr primar zu halten, hat Halban die Moglichkeit des sekundaren Durch­
bruchs nach auBen neuerdings befUrwortet. In der Abb. 221 ist die Bildung von SpaIten 
mit Epithel, Schlauchen und Cyst en auf die Oberflache unter Adhasionen und auf diese 
seIber beschrankt. Die Subserosa ist ganz frei, wie eine Untersuchung auf Serienschnitten 
ergeben hat. Dieser Befund ist ubrigens dem Uterus und an den Adnexen in ganz ahnlicher 
Weise mir derart gelaufig, daB ich einen Zweifel uber die Tfatsache einer zunachst 
oberflachlich aufliegenden nicht durchgebrochenen Epithelspaltenbildung ablehnen muB. 
Die Tatsache ist so haufig und leicht nachweisbar, daB sie als unbestreitbar bezeichnet 
werden muB. 

Hal ban und Mes ti tz haben ebenfalls seIber ahnliche Befunde an der Serosa gefunden 
und wollen daran zeigen, daB die Drusen unter der Oberflache liegen. Nichts ist fUr diese 
Deutung so ungeeignet wie die Abbildung von Mestitz. Zur genaueren Beurteilung wurde 
zwar ein groBerer Ausschnitt des Praparates erforderlich sein, aber ich 3ehe genugend 
daran, urn die Deutung stark in Zweifel zu ziehen. Nach meiner Meinung liegt der Epithel­
raum nicht unter der ursprunglichen Oberflache, sondern oben darauf, durch einen SpaIt 
von ihr getrennt in Adhasionsgewebe ahnlich wie in unseren Bildern. 

N aturlich kann Durchbruch nach auBen erfolgen; das scheint mir jedoch keine Ver­
anlassung mit diesem Ereignis grundsatzlich zu rechnen, urn Halbans Theorie der 
Metastasierung den Steigbugel zu halten. Die subserosen Herde haben keineswegs eine 
besondere Vorliebe zum Durchbruch nach auBen bewiesen. Brechen jedoch Cysten auf, 
so haben wir viel mehr Veranlassung, angeborene Epithelverlagerung anzunehmen. 
Wir kennen genugend viele FaIle von groBeren subserosen Cystomen und Cystomyomen, 
die keine solche Neigung verraten, aber einzelne FaIle lassen doch darauf schlieBen, siehe 
w. u. Wenn wir umgekehrt die Neigung des wuchernden Oberflachenepithels in die 
Tiefe zu dringen, hervorheben, so ist das nicht nur auf unsere Befunde an der Uterusserosa 
gestutzt, sondern auf die allgemeine Erfahrung an allen anderen Stellen, wie wir noch 
sehen werden und am Endometrium seIber. Der histologische Befund ist aber recht ein­
deutig. Die N eigung des Serosaepithels zur Bildung von Cyst en unter Adhasionen ist unum­
sto.Blich klar; hier fehIt es meist an subserosen Epithelherden. Nur an einzelnen Stellen 
sind solche oder auch nur einfache Einstulpungen von auBen nach innen vorhanden. 
Wollte ich mit Hal ban sagen, das seien keine Einstulpungen, sondern Durchbruche nach 
auBen, und die Bildung von Adhasionen und Serosacysten sei die Folge dieses Durchbruchs, 
so wurden wir den Tatsachen Gewalt antun, denn die meisten Stellen von Adhasionen 
und Serosacysten verraten nichts von solcher Genese. Schlie.Blich genugen zur Adhasions-
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Abb.220. Von del' Serosa und Subserosa eines Uterus (T. 7484-248, 58) in der Nahe von Verwachsungen mit 
einem Cystoma serosum ovarii. Epitheleinwucherung von del' Oberflache in das entziindlich gelockerte 

subserose Gewebe (vgl. Text). Keine Teercysten. (Lichtbild starkerer VergroJ3erung.) 

bildung die landlaufigen Ursachen leichter Entziindung und nur hie und da fiihren sie zu 
den Einstiilpungen, die dann freilich oft durch den Epithelcharakter und Anhiiufung von 
Stroma leicht den Eindruck endometrioider Bildungen erwecken und von der Oberflache 
abgeschniirt subseros zu liegen kommen, ein Vorgang, den wir auch ohne endometrioiden 
Charakter an anderen Stellen, besonders an den Ovarien ohne Ubertreibung vielhundert­
faltig, also ganz gewohnlich nennen diirfen. Nach personlicher Erfahrung und allgemeinen 

Abb.221. Epithelspalten, Schlauche und Cysten in den Adhasionsmembranen auf dem mit dem Netz bei Graviditas 
tubaria verwachsenen Uterusl'iicken. Die epitheliale Wucherung beschrankt sich auf die Auflagerungen. Die 

Subserosa ist frei. Keine Adenomyosis, keine Teercysten. (Lichtbild mittlerer VergroJ3erung.) 
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Gesichtspunkten wiirde ich auf 1000 FaIle von Abschniirung hOchstens einen Durchbruch 
rechnen. Der allgemeinste Gesichtspunkt ist der, daB jede Differenzierung zur Abschniirung 
fiihrt. Das Serosaepithel unter entziindlichen und hormonalen Reizen zur Tiefenwucherung 
befahigt, schniirt sich ab vom Epithel der Oberflache, weil es sich differenziert hat. 

Die Einwucherung von der auBeren Oberflache in die Muskulatur hinein bedarf 
ebensowenig einer Erorterung, wie am Peritoneum oder am Ovarium. Wir brauchen keine 
Schwierigkeiten zu suchen, wo keine sind. Der Schwerpunkt der Streitfrage darf nicht 
verschoben werden; er liegt ausschlieBlich in der Entscheidung, ob das Serosaepithel sich 
in endometrioides umwandeln kann, oder ob aIle endometrioiden Einwucherungen von der 
peritonealen Oberflache her schon von transplantierten Teilen der Uterusschleimhaut 
stammen mussen. 

Als eine Besonderheit [R. Meyer (1905)J ist zu erwahnen, daB in einem FaIle papillare 
Bildungen in den kleinen subserosen Epithelraumen mit decidualem Stroma gefunden 
wurden; es handelte sich um einen Fall von Graviditat von 3 Monaten. 

So haben wir unter dem Sammelnamen der Adenosis uteri externa eine nicht geringe 
Zahl von Befunden ober£lachlicher Rerde kennen gelernt, die teils auf und in der Serosa, 
teils zugleich subseros oder nur subseros in der Uteruswand gelegen sind und die sich von 
den kleinsten Anfangen bis zu £lachenhaft ausgedehnten zeigen lassen. Wir werden sogleich 
sehen, daB sie auch nach der Tiefe zu sich ausdehnen konnen und so zu dem als Adenomyosis 
uteri bekannten Krankheitsbilde iiberleiten; nicht nur dem Namen nach, sondern in der 
Tat ohne merkliche Grenzen zu ihnen iiberleiten, indem wir beides, ober£lachliche und tiefer 
dringende Wucherung in gleichen Fallen vereint finden. 

Aber nicht die topographischen Beziehungen, viel mehr muB uns interessieren, ersehen 
zu haben, daB eine qualitative, namlich morphologische und funktionelle Stufenleiter 
besteht, auf der wir Schritt fiir Schritt das "Peritonealendothel" als Einwucherung in 
Strangen als Bekleidung £lacher Cysten, Spalten unter Adhasionsmembranen, das Roher­
werden der Zellen beobachten konnen soweit dieses moglich ist. Wir haben erfahren, daB 
in dem physiologischen Zustande der Schwangerschaft schon die formale Veranderung 
der Zellen der Uterusserosa von £lachen zu hohen cylindrischen Zellen vorkommt, also das 
gleiche wie in den pathologischen Befunden und wir konnen mit ziemlicher Selbstverstand­
lichkeit damit rechuen, daB die morphologische Veranderung auch eine funktionelle Ver­
anderung bedeutet, deren Sinn vielleicht ErhOhung der Sekretion und Gleitfahigkeit ist. 

Die Fahigkeit, hohere Zellen zu liefern, ist uns auch bekannt geworden in den kleinen 
Einsenkungen von Schlauchen in die Subserosa, Bildung kleiner "adenomati:is" genannter 
Rerde, in denen wir von Fall zu Fall, aber auch im Einzel£all wechselnde Menge der Stroma­
zellen und steigende Ahnlichkeit mit endometranem Stroma antre££en. Schlie.Blich 
menstruelle Beteiligung (v. Franque) und deciduale Reaktion (R. Meyer). 

Wir haben die Wahl, diese Reihe als natiirliche Ordnung zu betrachten oder nicht; 
mir erscheint sie ebenso natiirlich wie die Zusammenstellung von Zwergpintscher und 
Bernhardiner in der Reihe der Runde. 

Doch wiirde es unrichtig sein, jeden Befund von subserosen Driisen und Schleimhaut­
teilen ausschlie.Blich auf Rechnung postfetaler Einstiilpungen zu setzen. Es muB nicht 
alles aus indifierentem "Serosaepithel" oder aus Colomepithel entstehen, sondern wir 
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werden uns weiterhin der Verlagerungen von ZeIlen des M iillerschen Ganges erinnern, 
die nachgewiesenermaBen zur Bildung von Schleimhautinseln tief in die Wand fiihren. 
Auch diese konnen mehr zur auBerenOberflache des Uterus gedrangt werden und bei 
Gelegenheit infiltrierender Wucherung auch nach auBen durchbrechen. Das eine schlieBt 
das andere nicht aus. 

{J) Ute r u s s chi e i m h aut auf d era u B ere nOb e rf I a c h e des Ute r u s 
und Adenomyosis uteri externa s. perimetrica. 

Die Adenomyosis uteri externa war auch friiheren Autoren schon bekannt, doch 
ging sie unter dem Namen der Adenomyome (v. Recklinghausen, v. Lockstadt, 
L. Landau u. a.). In der vorigen Auflage dieses Handbuches habe ich aIle an der auBeren 
Oberflache des Uterus und der darunter gelegenen Schleimhautbefunde ihrer Herkunft 
nach zu dem Serosaepithel gerechnet; auch wenn sie wie in Abb. 213 als breite Schleim­
hautlager die auBere Oberflache bedeckten und in betrachtlichen Massen in die diffus 
verdickte Uteruswand und einzelne kuglige Myome dieses FaIles einriickten. In gleicher 
Weise wuchs das endometrioide Gewebe von auBen infiltrierend in das uterine Ende der 
linken Tube und des Lig. rotundum ein [R. Meyer (1905)J. NeuereAuffassungen (Sampson, 
Hal ban) lassen Vorsicht geboten erscheinen, deshalb sei die Bezeichnung zunachst un­
parteiisch gewahlt: "Uterusschleimhaut" auf der auBeren Oberflache und Adenomyosis 
uteri externa. 

Fast gleichzeitig mit mir (1905) haben Semmelink und de J osselin de J ong 
von der AuBenfHiche des Uterus eine "spongiose" Neubildung in die Uterussubstanz 
infiltrierend vordringen sehen, ebenso in das rechte Lig. latum. Die 'Schleimhaut des 
Uterus war nicht daran beteiligt. Dagegen bestand ein Adenomyom an der Vorderseite 
des linken Uterushornes. Der Fall interessiert besonders dadurch, daB die ausgesprochen 
endometrioide Neubildung von beiden Liga;menten her in die Ovarien dringt, in denen auch 
endometrioide Teercysten vorhanden sind. Auch das Lig. rotundum war ergriffen. Die 
Verfasser standen damals noch auf dem Boden der Urnierengenese ihres Falles, betonen 
aber die groBe Ahnlichkeit mit der Uterusschleimhaut. 

Neuerdings sind Befunde von Schleimhaut auf der Serosa und unter ihr allgemein 
bekannt geworden und es ist dies neben Cullen ganz besonders Sampson zu verdanken, 
der in zahlreichen Arbeiten auf kleine der Uterusoberflache anhaftende Brockel, Anhangsel, 
Auflagerungen hingewiesen hat, die histologisch mehr oder weniger typische Uterusschleim­
haut darstellen. Es ist sicher auffallig, daB solche Gebilde nicht nur am Uterus in viel 
groBerer Menge in Amerika als bei uns bekannt sind; auch an unserem Material sind sie 
selten. Wo immer ich sie in einzelnen Fallen als wirkliche kleine bis erbsengroBe Vor­
spriinge der Oberflache des Uterus habe anhaften sehen, waren sie mit Adhasionsmembranen 
verbunden. An Operationspraparaten sind diese abgerissen, so daB die Schleimhaut­
brockel auBen raub, aufgefasert oder auch stark zerrissen sind. 

Oberflachliche Schleimhautbefunde ebenso wie die tiefer greifende Adenomyosis 
externa sind oftmals zugleich mit anderen ektopischen endometrioiden Herden besonders 
den bekannten Teercysten im Ovarium verbunden, darauf ebenfalls Sam p s on stets nach­
driicklich aufmerksam gemacht hat. 
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Die Schleimhaut kann die AuBenflache des Uterus in groBer Ausdehnung oberflachlich 
einnehmen (Abb. 213), ohne daB oder bevor es zu besonderer Tiefenwucherung gekommen 
ware. Einen sol chen Befund stellt auch Abb. 212 dar, in dem das Corpus uteri im ganzen 
etwas verdickt und starr ist. An der Hinterwand sieht man bindegewebig organisierte 
Auflagerungen = A und darunter stellenweise ein kubisches bis zylindrisches Epithel, das 
mit Schleimhautstroma umgebene driisige Schlauche in maBige Tiefe der subserosen 
Muskulatur sendet (Abb. 215 u. 216). Es darf schon hier gesagt werden, daB in solchen 
Fallen der oben erwahnte Einwand Halbans gegen meine Auffassung der Einstiilpung 
des Oberflachenepithels mit Schlauchbildung hinfallig wird. LaBt es sich verteidigen, 
daB einzelne subserose driisige Herde wohl einmal sekundar mit der auBeren Oberflache 
in Verbindung treten konnen und will man sogar zugeben, daB das Driisenepithel sich 
dann auch auf der Oberflache um die neue Ausmiindungsstelle ausbreiten konne, so scheitert 
diese Vorstellung im vorliegenden FaIle an der sehr groBen Ausdehnung des Befundes. 
Es sind nicht nur zu viele Miindungen nach auBen, sondern der groBere Teil der Bildungen 
liegt eben nicht zunachst in der Serosa oder darunter, sondern ganz offensichtlich auBen 
darauf zwischen Uterus und Adhasionsmembranen. Ich bezeichne den Befund als einen 
geringen Grad von Adenomyosis ext erna , ohne damit sagen zu wollen, daB er erst kurze 
Zeit bestanden habe. Es bestanden zugleich Teercysten und "Endometrium" im Ovarium. 
Dariiber siehe weiter unten. Auf diese begleitenden Teercysten ist namentlich von Sa mpson 
und in Deutschland .von Linden aufmerksam gemacht worden. Wenn sie auch haufig 
zu sein scheinen, so konnen sie doch auch fehlen (Kitai, Heim). 

Die Adenomyosis uteri externa unterscheidet sich von den oberflachlichen 
Befunden endometrioider Herde dadurch, daB die auBeren Wandschichten muskular 
verdickt sind und von den heterotopen Schleimhautziigen durchsetzt sind. v. Reckling­
hausen hat diese auBere Adenomyosis bereits gekannt. In seinem FaIle 2 beschreibt er 
mit sehr deutlicher Abbildung die Wucherung in den auBeren Schichten der Hinterwand 
mit starken Adhasionsmembranen zum Rectum. Spater wurden einzelne FaIle beschrieben­
wenn wir von richtigen Myomen absehen - von Cullen, Meyer (Leipzig), dessen Fall 
durch symmetrische seitliche Knoten auBer der diffusen Hinterwandverdickung aus­
gezeichnet war. 

Dem Sitze der Befunde nach ist der obere Teil des Uterusriickens mit dem Scheitel 
und iiberhaupt die Riickseite bevorzugt. 

Die V orderwand des Uterus allein ist seltener befallen, a ber in zwei von unseren 
Fallen sehr kraftig bis zu Faustdicke; hier war eine Vaginofixur vorausgegangen. Das 
Endometrium seIber war unbeteiligt. Dber die Ausdehnung in die Tiefe laBt sich im all­
gemeinen nach unseren Befunden sagen, daB die Verdickung meist nur die auB·eren Schichten 
betrifft, die nicht selten bis iiber 3 cm Dicke erreichen. In einem FaIle war die ganze Hinter­
wand und namentlich seitlich nach den Parametrien hin sehr stark verdickt auf 12 cm Breite, 
10 cm Hohe und 6 cm Dicke (von Kitai als Fall 6 beschrieben). 

Bei geringeren Graden der Verdickung bleibt die ubrige Muskulatur unberuhrt, bei 
starkerer Verdickung der AuBenschichten werden die inneren Lagen verdrangt, gedehnt 
und verdunnt, blatterformig angeordnet unter Vorbucklung gegen die Uteruslichtung, so 
daB deren Porm entstellt wird. Einen leichteren Grad dieser Art erkennt man schon bei 
maBiger Verdickung der auBeren Hinterwandschichten in Abb.169 Die inneren Schichten 
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sind dabei aktiv unbeteiligt und es ist ganz besonders hervorzuheben, daB ich innere und 
auBere Adenomyosis zugleich noch nicht in einem einzigen Falle kennen gelernt habe. 
Jakubowitz erwahnt solche Falle. Dieser Hinweis ist notig, weil Halban zunachst 
die ektopische Endometriosis mit Metastasierung aus Adenomyosis interna erklart hat. 
Auch bei starker Ausdehnung der Wucherung auf der Hinterwand wird der unterste Teil 
des Korpus und die Cervix meist verschont. Ausnahmen bieten ein Fall von Beckling­
hausens, ein Fall von Fiith und Kitais Fall 2. Dagegen sind zerstreute gleichartige 
Wucherungen im Douglas, im rectovaginalen Zwischengewebe nicht selten (Cullen, 
Sampson, Jakubowitz u. v. a.). Zu solchen Fallen leitet ein Befund von Cullen (1903) 
iiber, der eine auf die Cervix aus-
gedehnte Adenomyosis externa 
betrifft, sich aber auf die rechte 
Seite beschrankt und als intra­
ligamentar bezeichnet wird. 

Von den starken Anhef­
tungshauten und Bandbildungen 
zwischen dem Uterus und seinen 
Nachbarorganen, die seine Ex­
stirpation erschweren, sieht der 
anatomische Untersucher nur die 
zerrissenen Beste am Uterus, die 
oft an Derbheit nichts zu wiinschen 
iibrig lassen, aber gelegentlich 
noch frischer und dann recht zart 
sind. Beste yom abgerissenen 
N etze haften am Uterus. Die 
auBere Oberflache ist also rauh, 
unregelmaBig und fetzig. In den 
auBeren Schichten sind groBe 
Cysten oft mit blutigem Inhalt 
recht auffallend (s. Abb. 169 u. 

Abb. 222. Adenomyosis uteri externa. In der Subserosa und in 
Adhasionen auf dem Uterusriicken (im Bilde oben) liegen nur lange 
Spalten mit niedrigem Epithel, in der auBeren Muskelschicht das 
typische BUd der Adenomyosis. Schleimhaut frei. Reine Teercysten. 

(LichtbUd schwacher VergroBerung.) 

177) ; ebensolche Cyst en liegen in den Adhasionsmembranen, weniger in den tieferen 
Wandschichten des Uterus. Die histologische Untersuchung ergibt ganz gleiche Bilder 
wie bei der Adenomyosis interna, so daB man im wesentlichen kaum etwas zur Unter­
scheidung vorbringen kann. Die Muskelwucherung ist bei der auBeren Adenomyosis viel­
leicht etwas kraftiger, jedoch auch im engen AnschluB an die schleimhautartige Wucherung, 
also ohne Selbstandigkeit. Die schleimhautartige Wucherung bevorzugt der Menge nach die 
auBeren Muskelschichten, wahrend das serose Bindegewebe unter der Oberflache nur 
sparliche Mengen und auch die subserose Muskulatur verhaltnismaBig wenige Schleimhaut­
herde beherbergt (Abb. 222). 

Die Adhasionen am Uterus sind in einigen Fallen frische AUBSchwitzungen, zum 
grijBeren Teile bereits organisierte, vascularisierte Membranen mit entziindlichen InfiItraten, 
die zuweilen auch etwas tiefer in die Uteruswand eindringen. Wenngleich sie zur Auf­
lockerung des Uterusgewebes beitragen, so ist diese doch zur Zeit der Organisation der 
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Membran ohnehin geniigend vorhanden, um dem Oberflachenepithel (ganz gleich, welcher 
Herkunft) den Eintritt zu gewahren. Eine besondere Infiltration in der Umgebung der 
mit der Oberflache zusammenhangenden Schlauche ist meist nicht vorhanden. 

Deciduale Umwandlung des Stromas bei Adenomyosis uteri externa ist schon 
erwahnt worden im Zusammenhang mit den gleichen Vorgangen bei der Adenomyosis 
interna S. 410, ferner bei den oberflachlichen Epithelwucherungen S. 444. 

Ein Fall von de J osselin de J ong und de Snoo zeichnet sich aus durch deciduale 
Adenomyosis und Adenosis in sehr groBer Ausdehnung auf der Hinterwand des Uterus und 
in derselben bis 1,5 cm tief ferner in die Ovarien, linkes Lig. latum und rotundum. Die Frau 
war am Ende einer intrauterinen Schwangerschaft und die genannte Wucherung entsprach 
histologisch einer normalen decidualen Schleimhaut, nur daB sie ektopisch auBen saB. 
Adenosis oder Endometriosis decidualis nennen die Verfasser ihren Fall. 

Einen Fall von multiplen cystischen "Adenomyomen" der Cervix beschreibt Gaifami 
(1926) bei einer 52jahrigen Frau mit gesunden Adnexen. Die traubige cystische, mit soliden Knoten durch­
setzte Masse sail retrocervical in und an der hinteren Collumwand. Die Cysten enthielten Blut und 
hingen zum Teil mit dem Cervicalkanal zusammen. Die H6hle des verdickten Corpus uteri enthielt eine 
weiche cystische Masse, also scheinbar eine cystisch polypose Hyperplasie des Endometrium. -Uber die 
Wand der Cysten und ihr Epithel ist nichts ausgesagt. 

Riickblick auf die Adenomyosis uteri externa. 

Wir unterscheiden einfachere Epithelbefunde, einfache Adenosis seroepithelialis, 
Adhasionscysten, geringe Einstiilpung in die auBersten Schichten der Uteruswand mit 
unscheinbaren Ubergangen zu endometrioidem Aussehen und zu der zweiten Gruppe. Ein­
wucherung von auBen ist ganz zweifellos; es ist nur schwer zu entscheiden, ob Serosaepithel 
sich endometrioid umwandelt, weil mit der Moglichkeit der Implantation von Epithel 
aus Teercysten usw. gerechnet werden muB. Ich halte die Umwandlung fiir moglich, aber 
schwer beweisbar. Den schweren Grad, die Adenomyosis uteri externa mit tieferer Aus­
breitung der Wucherung meist nur in den auBeren Schichten der Muskulatur und mit 
deren Beteiligung an der Wucherung kann man nicht scharf von den leichteren und ober­
flachlichen Wucherungen abgrenzen. Die Bildung ausgedehnter schleimhautiger Partien 
auBen auf dem Uterus ist oft mit Teercysten verbunden, und die richtige Adenomyosis 
uteri externa ebenfalls oft. 

Man muB damit rechnen, daB auch angeborene Herde von Miillerschem Epithel in den 
auBeren Schichten namentlich der Hinterwand liegen und nach auBen durchwuchern konnen. 

2. Adenofibrosis spatii rectogenitalis (Fibroadenomatosis rectocervicalis, 
rectovaginalis, cervi cis, vaginae). 

Aus der Uberschrift geht hervor, daB wir als Befunde von endometrioiden Herden 
im Spatium rectogenitale alles zusammenfassen, was hi:iher in der Cervix und tiefer in der 
Vagina sitzt oder hineinreicht, bald mehr nach hint en zur Rectalwand, bald mehr in 
die Genitalwand oder in beide iibergreift. 

Diese Gruppe leitet von der peritonealen Adenomyosis uteri (externa) iiber zu den 
transperitonealen. 

Eine Zusammenstellung Polsters iiber 1000 Falle von endometrioiden Heterotopien 
an Ovarien, Tuben und Uterusbandern ergibt 34 Leisten, 56 Narben-, 90 Sept. rectovaginale, 
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5 Sept. vesicovaginale, 30 Nabel- und 80 Darmwucherungen. Es hat natiirlich keinen 
Wert, alle Falle aufzuzahlen und die weitere Vermehrung der Kasuistik und theoretischer 
Auseinandersetzung diirfte mit der Zeit einer ausgiebigeren, mehr unvoreingenommenen 
und sachverstandigen Untersuchung des einzelnen Falles weichen. 

Die Fibroadenomatosis rectogenitalis ist also topographisch geschieden in die 
Fibroadenomatosis oder endometrioide Adenosis rectocervicalis und rectovaginalis, 
beide kommen getrennt und vereint vor; die Wucherung muB nicht immer die rectale 
Wand mitergreifen, sondern kann sich mehr aufdengenitalen Schlauch, Cervix einschlieBlich 
Portio oder Vagina erstrecken. 

Die Erkrankung gehOrt nur zum Uterus, soweit dieser mitbefallen ist; das ist jedoch 
nicht immer der Fall. Dem Wesen nach gehort sie meistens zu der Adenomyosis externa, 
mit der sie auch ahnliche oder gleiche Genese hat. Historisch ist zu vermerken, daB die 
Erkrankung noch nicht allzu lange bekannt ist; von Herff, Pfannenstiel, GoB mann, 
v.Franque, Kleinhans, Pick, Cullen, Fiith, R.Meyer beschrieben sie zum Teil mehr 
als Knoten, zum Teil als mehr diffuse Wucherung. Entsprechend den oben beschriebenen 
topographischen Beziehungen finden wir schon bei den erst en Autoren alle verschiedene 
Ortlichkeiten angegeben. 

von Herffs Knoten saB im hinteren Vaginalgewolbe und Pfannenstiel beschrieb 
als "Adenomyom" einen der Hinterwand des Uterus dicht oberhalb des Ansatzpunktes 
des linken Douglasschen Bandes breit aufsitzenden walnuBgroBen Knoten und im zweiten 
Falle einen kleinen Tumor im Scheidengewolbe und zugleich einen kaum walnuBgroBen 
Tumor in der Leistengegend nach unten yom auBeren Leistenring. In beiden Fallen bestand 
schwere Adnexenentziindung. 

von F ran que s Fall betraf eine Verwachsung des Uterus in Hohe des inneren 
Muttermundes mit dem Rectum, in das sich ein taubeneigroBer Knoten vorbuckelte 
unter dem Bilde der Adenomyosis. Die gleiche Wucherung betraf die Riickwand der 
Cervix. 

In Kleinhans Falle reicht die Neubildung, die mit Lappchen und papillaren Aus­
wiichsen der Vagina breit aufsitzt, bis zur Portio hinauf, betrifft also mehr die Vagina und 
durchsetzt deren Wand mit ihren Driisenschlauchen auch bis zurn Vaginalepithel, mit dem 
es Zusammenhange zeigt. 

Ahnlich ein Fall von L. Landau (1899), in dem mehr das paravaginale Gewebe 
befallen war mit einzelnen Driisen in der Vaginalschleimhaut. Besondere Erwahnung 
verdient ein von Landau und Pick (1901) zeitentsprechend als mesonephrisches Adeno­
myom aufgefaBter Fall mit Hamatometra, Hamatosalpinx, Blutcysten der Ovarien infolge 
von Vaginal- und Cervixatresie. Die Verfasser deuteten damals unter dem Einflusse von 
Recklinghausen die adenomyose Wucherung als angeborene MiBbildung und zugleich 
Ursache der cervicalen Atresie. Die Beschreibung laBt keinen Zweifel an einer diffusen 
Adenomyosis cervicis externa mit dem gewohnlichen endometrioiden Charakter des Korpus, 
also kein Cervixepithel. Die Befunde an den Adnexen, die pelveoperitonitischen Ver­
wachsungen von Uterus und Darm lassen die Deutung einer rectogenitalen Adenomyosis 
mit besonderer Ausbreitung auf die Cervix zu. 

Dieser Fall ist namlich deshalb wichtig, weil er im Sinne der Sampsonschen Deutung 
zu bedenken gibt, ob bei Atresie der Vagina oder Cervix in die Bauchhohle flieBendes 
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Menstrualblut mit oder ohne Endometriumteile Ofters zur Adenomyosis eotopioa fiihrt, 
was nioht bekannt ist. Die kiinftigen FaIle miissen daraufhin untersuoht werden. 

Diese ersten FaIle sind also sohon die Vorbilder fiir den Sitz der rectogenitalen 
Tumoren, der wie gesagt, rectocervical und rectovaginal sein kann und einmal mehr sioh 
nach oben zu gegen das Corpus uteri ausdehnt (Fiith), oder mehr nach der Vagina zu 
(Kleinhans, Landau und Piok und spater mein eigener Fall 190). Auch ein Fall von 
Heine (1903) zeigte schon eine unbedeutende Entwicklung der Driisen nach der Vagina 
hin. Die Arbeit ist erwahnenswert, weil hier auch offene Verbindung der Schlauohe zur 
Serosa des Douglas bestand und daraus auf eine Abstammung der epithelialen Wucherung 
aus dem Serosaepithel gesohlossen wurde. 

Waren die erst en FaIle als nicht soharf umschriebene Knoten bezeichnet, so fanden 
Lichtenstern, Fiith, v. Franqu8, Kleinhans, Moraller sie mehr diffus und der 
Nachdruck wurde auf die Einbeziehung des Reotum gelegt. Heute, wo kein Gewicht auf 
den Charakter als Blastom gelegt wird, besohreibt man mehr diffuse Wuoherung, doch 
bleibt auch dann ein groBer Teil der Wucherung knotig derb. Damals erregte es ziemliohes 
Befremden, daB eine gutartige Wuoherung bis tief in die Rectalwand eindrang und das 
Reotum verengte. So faBte Fii th seinen Fall zuerst als bOsartige Wuoherung auf, konnte 
sich aber spater eines anderen iiberzeugen, da trotz unvollstandiger Operation Heilung 
eintrat. Auoh 3 von meinen Fallen dieser Art blieben dauernd geheilt. Almliches wurde 
spater von R. Freun d berichtet und ist heute allgemein bekannt. Spater (1909) habe 
ioh sie als entziindlich entstandene heterotope Etlithelwucherung der Serosa gedeutet, 
teils aus dem Douglas, und wenn sie nioht mit ihm zusammenbangen, aus den Resten einer 
embryonal verklebten Douglastasche, die urspriinglioh bis zum Beckenboden reicht. lch 
spraoh von Parametritis und Paravaginitis posterior mit heterotoper Epithelwuoherung 
und konnte ebenso wie Stein in einem FaIle den Zusammenhang mit dem Peritonealepithel 
nachweisen (ebenso Sitzenfrey und Renisch), so daB dieses als Ursprungsgewebe 
angesehen wurde. Renisoh bildet auoh den "Ubergang" vom Serosaepithel zum Cylinder­
epithel abo 

Diese Bildungen gaIt en gelegentlioh als Abkommlinge des Gartnersohen Ganges 
(Bumke) oder des Miillersohen Ganges (Raspiri, Labhardt, den Schindler bereits 
riohtig gestellt hat), aber die Mehrzahl der Autoren nahm die gleiohe Deutung wie R. Meyer 
an; Sitzenfrey, Renisch ("Serosaadenomyositis"), Ballessaniam, Frankl, Lokyer, 
Bazy, Cullen, Amann ("Serositis fibroadenomatosa rectovaginalis"), Fries, A. Mayer 
(mit Literatur bis 1915), Stevens, Henkel, Stemmelen, Cullen, Meiys, Sohickele, 
Heim, Davis und Cron, Neuweiler, Becker, Hinterstoisser, Haarbleicher, 
R. Freund (mit Literatur), Bockelmann, H. W. Freund, Lauohe, Sohindler, 
de J osselin de J ong, Mesti tz u. a. Bedeutenden Zuwachs brachte die neue amerikanisohe 
Literatur durch Sampson und seine Anhanger. 

Die Zahl der kasuistischen Mitteilungen ist nach der Zusammenstellung von Polster 
(1926) auf 90 und eeitdem auf nooh mehr gestiegen, ohne daB die Saohlage anatomisoh 
gewonnen batte. Eine sehr ausgiebige Zusammenstellung der Literatur der paravaginalen 
und vaginalen "Endometriome" von Derooque (1926) umfaBt 196 FaIle. 

Die neuere Literatur, namentlich die amerikanische, unter Fiihrung von Sampson 
hat gezeigt, daB eine sehr haufige Verkniipfung mit den sog. Teeroysten im Ovarium vor-
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handen ist, von denen angenommen wird, daB sie platzen und eine endometrioide Aussaat 
in den Douglas machen. Sampson hat das Zusammentreffen beider Krankheitserschei­
nungen durch ein groBes Material belegt (vgl. bei Teercysten der Ovarien). 

An dieser Tatsache wird nicht mehr gezweifelt. Insbesondere hat Linden sie bestatigt 
und H. Albrecht maeht darauf aufmerksam, daB in der alteren Literatur auffallend 
haufig "Ovarialhamatome" beobaehtet wurden. Doeh fehlen aueh in manehen Fallen 
die Teereysten. Die starke Vermehrung der Literatur hat im ubrigen keine neuen 
Zuge des Krankheitsbildes hinzugefUgt. Es bestatigt sieh, daB die Knoten, wie gesagt, 
meist sehr derb sind,· daB aber trotzdem ihre diffuse Ausbreitung im allgemeinen 
vorherrseht. Scharfe Abkapselung besteht nicht. EinigermaBen umschrieben sind meist 
nur die klein en, hOchstens kirsehgroBen Knoten. Jedenfalls entspricht der klinische Tast­
befund nicht dem Ergebnis der histologischen Untersuehung. Diese ergibt stets unscharfe 
Begrenzung und zwar urn so mehr, je ausgedehnter die Wucherung ist. 

Wie aber schon erwahnt, ist der Sitz der Erkrankung verschieden und ebenso die 
weitere Ausdehnung. Der Uterus wird meist erst in zweiter Linie betroffen, 
ebenso wie die Rectalwand, doch kann yom Douglas aus zu gleicher Zeit die Uteruswand 
und das rectovaginale Zwischengewebe erreicht werden und von diesem aus nochmals der 
Uterus. In einem solchen FaIle fand ich die Douglastasche leicht verodet durch binde­
gewebige Organisation von Exsudat. Hier fand sieh unter den Adhasionen im Douglas 
Epithel, das sowohl den intraperitonealen als auch den extraperitonealen Teil der Cervix 
befallen hatte. In Fortsetzung dieser drusigen Wucherung finden wir gelegentlich nach 
oben zu das Corpus uteri mit befallen nicht etwa dadurch, daB die heterotope Wucherung 
aus der Substanz der Cervix hinauf in die des Korpus weiter wucherte, sondern dann, 
wenn sich zugleich Adhasionen zwischen Korpus und Rectum finden. Die Verodung 
der Douglastasehe durch Bindegewebsneubildung 'erstreckt sich we iter hinauf. Wir 
finden in sobhen Fallen die Adenomyosis externa selbstandig zugleich im Korpus und 
Cervix. 

Haufiger erstreckt sich die Wucherung unter dem Douglas nach unten, in dies em 
Falle als weitere Fortsetzung teils in die Portio, haufiger in die Vaginal wand, mit deren 
Schleimhaut sie in Beruhrung kommen und sie durchbrechen kann (s. w. u.), doch gibt 
es auBer dieser Adenomyosis recto-cervico-vaginalis auch eine reine eervieale und reine 
vaginale, ohne daB hieraus grundsatzliche Verschiedenheiten zu entnehmen waren. 

Wir werden weiter unten noch auf die Beteiligung der einzelnen Organe besonders 
zuriiekkommen. Es ist nur Bedingung der topographischen Zugehorigkeit in diesem Ab­
schnitte, daB die Wucherungen von auBen her (Douglas, Spatium rectogenitale) ein­
dringen. Dieses darf aus Grunden der pathogenetischen Deutung nicht ubersehen werden. 
Ein Herd mitten im Gewebe des Collum - solche sind nieht hinreichend bekannt, auch 
der neuestens von Fels beschriebene paBt nicht hierher - wiirde die Uberlegung verlangen, 
ob nach den Theorien angeboren oder embolisch verschleppt. Die bisher bekannten, hier 
zu beschreibenden Palle sind, soweit sie den Uterus, Collum, Portio oder die Vagina betreffen, 
immer von auBen her eingedrungene endometrioide Wucherungen. 

Die Adenomyosis uteri interna kann aus dem unteren Teile des Uterus bis in das 
Septum rectogenitale wuchern (Heine berg); mit dieser Moglichkeit wird man nur 1Il 

seltenen Fallen zu rechnen haben. 
29* 
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Was zunachst den B a u betrifft, so ist die Wucherung meist derb, fibros, oft narben­
artig, weiBlich mit eingestreuten Cysten, darin dunkle zuweilen teerartige Fliissigkeit. 

Die histologische Beschreibung der erst en FaIle (Herff, Pfannenstiel, von 
Rosthorn, Pick) stand noch sehr im Banne der Lehre von Recklinghausens. Man 
legte Nachdruck auf die Driisenformen, halbmondfOrmige Cysten, die in der Tat fUr harte 
Tumoren bezeichnend sind, auf halbkuglige Vorstiilpungen, die "Pseudoglomeruli", auf 
Beziehung zu zentralen GefaBen, auf die "Pigmentkorperchen" im capillarreichen Stroma 
der Cyst en und "Ampullen" usw. Auch war den Autoren, namentlich schon Pick die 
hamorrhagische Zertriimmerung ganzer driisiger Inseln aufgefallen, die zu pigmentreichen, 
scharf umschriebenen Herden und Organisation derselben fUhrte; Vorgange, die nach 
heutiger Auffassung der menstruellen Hyperamie zur Last fallen. 

Die spateren Autoren beschreiben die Wucheru,ngen mehr yom Standpunkte der 
Schleimhautahnlichkeit, iiber die kein Streit mehr gefUhrt wird, weil sie zu allen anderen 
verschiedenen kausalgenetischen Theorien paBt. 

In Wirklichkeit ist die Ahnlichkeit mit Uterusschleimhaut mit einigem guten Willen 
meist an einzelnen Stellen der retrocervicalen Wucherung zuzubilligen. Zuweilen unter­
scheidet sich die Wucherung wirklich kaum von der Adenomyosis uteri interna mit reich­
licher Bildung zellreichen Stromas in Herden mit ampullaren Cysten und Schlauchen. Die 
Angaben, daB das zellige Stroma fiir sich allein Herde bilde, ist dahin einzuschranken, 
daB es um ein geringes die Schlauche iiberragt und durch ungiinstige Schnittrichtung 
"allein" getroffen wird. Die Autoren versaumen zur Feststellung vollig selbstandiger 
Stromawucherung Serienschnitte anzulegen. Die "adenomatose" Wucherung tritt an 
Menge manchmal erheblich gegen die fibrose Masse zuriick und ist dann weniger schleim­
ha u tahnlich. 

Oft ist der Bau der Korpusschleimhaut nur angedeutet, doch ist zu beriicksichtigen, 
daB sowohl das straffe Cervicalgewebe, wie auch das meist sklerotisch narbige rectocervicale 
Bindegewebe die Formenbildung behindert und daB auch die Ernahrungsbedingungen 
ungiinstiger sind als im Corpus uteri, Bauchhohle oder Ovarium. Die Epithelien bilden 
mehr unregelmaBige Raume mit kleinen Cysten in meist ganz zerstreuter unregelma.6iger 
Anordnung; das Epithel wechselt die ZellhOhe stark und ebenso das zellige Stroma an Menge 
und Fasergehalt. Tatsachlich sind, wie oben erwahnt, halbmondfOrmige Cysten, flache 
bis halbkugelige Vorspriinge zuweilen vorhanden, Dinge, die ebenso wie Verteilung der 
Stromamenge und Epithelhohe sehr wesentlich statischen Einfliissen unterliegen. 

Das urspriingliche Gewebe des Septum genitorectale erleidet erhebliche 
Veranderungen, die nur zum Teil entziindlich bedingt sind, im iibrigen als Antwort auf 
den Reiz der epithelialen Infiltration anzusehen sind. Die kausale Beurteilung dieser 
Vorgange hat zu beriicksichtigen, daB zunachst das Vordringen der Schleimhaut eine lockere 
Beschaffenheit des Bodens zur Voraussetzung hat, die durch Entziindung hervorgerufen 
oder bedingt sein kann, dann antwortet das Bindegewebe und die Muskulatur, soweit 
sie vorhanden ist, mit Hypertrophie, wahrscheinlich in verschieden starkem Grade je nach 
Zeit und Ortlichkeit (Beteiligung der Rectalschleimhaut kann hier von EinfluB werden), 
schliemich kommt es Zur narbigen Schrumpfung. So werden wir von Fall zu Fall groBen 
Verschiedenheiten begegnen, die mit dem Grade der Entziindung, dem Alter der Patientin 
(Ovarialfunktion) und dem Alter der Wucherung zusammenhangen. Das erst lockere 
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A 

Abb. 223. Sagittalschnitt durch Cervix uteri mit Adenomyosis cervicis interna und unabhangig davon Adeno­
myosis rectocervicalis mit Eindringen der Wucherung in die Hinterwand der Cervix (A). (Lichtbild Lupe.) 

fibrillare Bindegewebe des Septum rectogenitale tritt meist zuriick gegen Uberhandnahme 
derber gequollener Fibrillen. 

Entziindliche Infiltrate von Lymphocyten werden verhaltnismaBig oft gefunden. So 
von den meisten der oben genannten Autoren in einzelnen Fallen; von Goldstein in allen 
seinen 4 Fallen. Neben Lymphocyten sind Plasmazellen vorhanden. Ich habe sie nicht 
in besonders auffalliger Menge gefunden. 

Abb.224. Typisches Bild der einfachen Cystenbildung bei Adenomyosis rectovaginalis mit Wucherung des fibrillaren 
Bindegewebes. Rechts unten eine sogenannte Ampulle mit einzelnen Schlauchen und cystogenem Stroma. 

(Lichtbild schwacher VergroBerung.) 
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Muskel- und Bindegewebswucherung ist immer nachweisbar, besonders die letzt­
genannte mit starker Neigung zur Faserquellung und Hyalinisierung. Auch die Blutgefa.B­
wande sind verdickt. bdematose Aufweichung °anter Erweiterung der Lymphgefa.Be ist 
seltener. Die Grenzen zwischen Cervicalwand, Septumgewebe und Rectalwand sind ver­
wischt. Der Gehalt anmuskularer Wucherung ist von Fall zu Fall wechselnd; das Cervical­
gewebe neigt uberhaupt nur zu ma.Biger Hyperplasie, das rectovaginale Zwischengewebe 
ist an sich schon individuell und ortlich verschieden mit Muskulatur bedacht. Die Rectal­
wand gerat ebenfalls in Wucherung unter lebhafter Durchsetzung der Muskulatur mit 
fasrigem Bindegewebe. Neuweiler gibt ausdrucklich an, da.B dOer Knoten im hinteren 
Scheidengewolbe "Drusen in glatter Muskulatur der Uteruswand" zeigte, womit der 
Charakter der Muskulatur gekennzeichnet werden solI. 

Die Muskulatur der Scheidenwand seIber ist bei den tiefergreifenden Wucherungen 
im rectovaginalen Bereiche nicht erheblich durch Wucherung beteiligt, was im ubrigen 
mit der geringen Neigung zur Muskelwucherung (Myombildung) der Scheide im Zusammen­
hang steht. 

Elastische Fasern, die von Albrecht an der Peripherie der zelligen Herde in 
Form verfilzter, gequollener, dicM gedrangter Faden besonders nahe gro.Beren Gefa.Ben 
gefunden werden, gehOren der Adventitia derselben an und beteiligen sich nicht an der 
Wucherung, sondern fallen allmahlicher Auflosung anheim. 

Selten werden die genannten Cysten gro.Ber; in einem Fall von Adenomyosis im 
Septum rectovaginale fan den Goldstine und Fogelson endometranes Gewebe mit 
einer Schokoladencyste. Die ganze Masse hatte etwa 4 cm Durchmesser. 

Teilnahme an der pragraviden Funktion erwahnt Wagner, auch Max 
Ballin in 2 Fallen. 

Auch Decid ua ist in einer kleinen drusig cyst is chen Wucherung gefunden worden. 
Freund, Rosenstein, Griffith, Lahm, in dessen FaIle papillare Wucherungen im 
Douglas Verdacht auf Carcinom erregt hatten; ferner Lochrane, Ulesko-Stroganowa, 
White, Wagner. Letzterer sah enorme Decidualbildung, die an "Deciduome" erinnerten. 

Als besonderen Bestandteil sowohl in dem uberwiegend fibrosen Gewebe eines Knotens, 
der im rectovaginalen Zwischengewebe in der Hohe der Portio sa.B, als auch in den spar­
lichen endometrioiden Herden fand Baer sympathische Ganglienzellen, woraus er 
auf Ausbreitung langs der Lymphspalten der Nerven schlie.Bt. An den ubrigen Geschlechts­
organen konnte durch klinische Untersuchung nichts besonderes festgestellt werden. 

Zu den Ruckbildungserscheinungen gehOren die oben erwahnten Zertriimme­
rungen des Gewebes durch Hamorrhagien, die zweifellos mit menstrueller Kongestion 
zusammenhangen. Es wird von der Blutung, namentlich das gewucherte zellreiche Stroma, 
betrotlen; dabei wird das Epithel zerstort und es bleibt langere Zeit Blutpigment in den 
Zellen sichtbar. Der Zusammenhang mit der Menstruation wird acuh klinisch durch 
Anschwellung und Schmerzen bezeugt. Auch Thrombosenbildung (Sitzenfrey) fiihrt zu 
umschriebener Ruckbildung einzelner Herde. 

Es mag schon hier darauf hingewiesen werden, da.B die zertriimmerten Herde mit 
blutgefiillten Cysten und Epithelfetzen in diesen leicht verkannt werden und als Beweis 
fiir Schleimhautdeportation in Blutgefa.Ben geIten. Eine aufmerksame Betrachtung 
kann solche Tauschungen leicht vermeiden. 
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In einem meiner FaIle (102, 68) besteht im rectovaginalen Gewebe ein nur kleiner 
Knoten, von dem aus die adenofibrose Wucherung in einen im Douglas verwachsenen 
Zipfel des Omentum majus eingewachsen ist. Dnter dem EinfluB der schleimhautartigen, 
mit kleinen Cysten durchsetzten Wucherung scheint das Netz fibros zu degenerieren; 
nur die letzten Auslaufer liegen noch yom Fettgewebe umgeben (Abb. 225). 

SchlieBlich ist zu erwahnen, daB auch die Schleimhaut der benachbarten 
Organe in Mitleidenschaft gezogen werden kann, deren Wandung von der Adenomyosis 
.rectocervicovaginale infiltriert wird, also die Schleimhaut des Rectum, der Cervix und 
der Vagina. 

Die epithelial infiltrierte Schleimhaut wird leicht entziindlichen Reizell preisgegeben 
und diese wirken wiederum fOrdernd auf 
die epitheliale Wucherung. 

Bei starkerer Beteiligung des Rec­
tum entstehen ohnedies leicht Beschwer­
den durch Stenose; kommt es gar zur 
Inangriffnahme der Schleimhaut, so 
konnen sich Cysten, Polypen, Ulcera­
tionen mit Blutungen herausstellen. Die 
Beteiligung der Schleimhaut ist in der 
Hauptsache passiv. Kleinere Auslaufer 
der infiltrierenden Epithelwucherung 
fanden sich ebenfalls in einigen Fallen 
bis an und in die Schleimhaut (Cullen, 
Kleinhans, R. Freund, Jessup, R. 
Meyer, Lauche, de Josselin de 
J ong). Dabei entstehen auch klinische 
Erscheinungen der vermehrten Rectum­
stenose zur Zeit der Menstruation (Cul­
len, Lauche). 

Auch in der neueren Literatur ist 
die Verengung des Mastdarmes als schwere 

Abb. 225. Adenomyosis rectocervicalis. Netz fest ver­
wachsen im Douglas. Das Fettgewebe im oberen Teite 
des Bitdes gehort dem Netze an. Die urspriinglichen Ober­
flachen des Douglas und des Netzes sind verschwunden. 
Die epitheliale Wucherung Iiegt in ihrem oberen Teite 
noch im Netzgewebe. (Lichtbild schwacher VergroBerung.) 

Erkrankung wiederholt beobachtet, z. B. Heim (1925), Monat (1926) und von v. Meigs, 
der in 2 Fallen zur Resektion des Darmes schreiten muBte. 

Aber auch die Riickbildung schwerer stenosierender Erscheinungen wurde nach 
Kastration von v. Meigs beobachtet. Graves beschreibt sogar inoperable stenosierende 
Wucherungen am Kolon und im Septum rectovaginale der gleichen Patientin, die durch 
Kastration geheilt wurde. 

Die Wucherung im Septum rectocervicale kann auch die Cervicalschleimhaut 
in Anspruch nehmen, teils passiv, insofern die Driisenwucherung von auBen bis in sie 
vordringt, teils indem sie seIber auch in Proliferation und heterotopes Tiefenwachstum 
gerat. Man kann dann ein Durcheinander von Schleimepitheldriisen und Cysten und mehr 
endometrioiden Bildungen erleben, das falsch gedeutet werden kann, wenn man nicht 
die beiden verschiedenen Quellen auffindet. Auch die Vaginalschleimhaut kann 
ergriffen werden, natiirlich mehr passiv, insofern die heterotope Driisenwucherung an sie 
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heranreicht und sie cystisch und polypos vorstulpt und sogar durchbricht. Es kann auch 
hier zur Funktion und zu Blutaustritt wahrend der Menses kommen. 

Abb. 226. Adenomyosis rectovaginalis mit sehr ausgedehnter Durch· 
wucherung der Vaginalschleimhant in allen Teilen. Cysten stiilpen die 
verdiinnte Vaginalschleimhaut knotig vor. Driisenform und Epithel ohne 

besonderen Typns. (LupenvergroJ3erung.) 

Solche Stellen kommen 
auch an der Portio vor und 
am Vaginalgewolbe; nament­
lich Cullen und Sampson 
haben solche in deutlichen 
Abbildungen wiedergegeben; 
abef auch weiter abwarts im 
oberen Drittel kann die Vagina 
lebhaft in Mitleidenschaft ge­
zogen werden. Namentlich in 
einem Falle habe ich (1905) 
die ganze Vagina in "cyst­
adenofibromatoser Degenera­
tion" gefunden und konnte 
den Befund damals nicht 
deuten (s. Ergebn. d. Pathol. 
Bd. 9, Teil II, S. 559). Die 
Vagina wurde fUr carcinomatCis 
gehalten und exstirpiert. Sie 
war allseitig mit Knotchen 
besetzt. Die histologische 
Untersuchung ergab kein Car-
cinom, sondern "diffuse 

Adenofibromatose" der Vagina. Das eigenartige Bild bewog mich, an eine vom 
Plattenepithel ausgehende Wucherung zu denken. rch schrieb: "das Plattenepithel 
senkt sich als solches in die Tie£e und bildet dort Schlauche und Cyst en mit kubi­
schem oder zylindrischem Epithel, oder letztere sitzen direkt an der Oberflache. Die 

Abb.227 . Abb.228. 

Abb. 227. Vom selben Faile wie Abb. 226. Das Plattenepithel der Vagina ist in die Driisen eingedrnngen. 
(Leitz Obj. 1. Okul. 4.) 

Abb.228. Vom selben FalJe wie Abb. 226 und 227. Die Driisenwucherung bat die Oberfliicbe durchbrochen. 
Plattenepithel ist in die Driisen eingedrungen. (Leitz Obj. 3. Okul. 3.) 
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Sehlauehe verbreiten sieh in fibromyomatosem Gewebe" (vgl. Abb. 226,227 u. 228). Den Zu­
sammenhang mit dem Plattenepithel fasse ieh naturlieh langst nieht mehr als beweisend 
fUr die Entstehung auf. Die tiefen Einsenkungen des Plattenepithels erklaren sieh viel­
mehr dureh naehtragliehes Einwaehsen in die naeh auBen durehgebroehenen Drusen, so 
wie wir es als AusheilungsprozeB bei der Erosio glandularis portionis kennen. Aus der 
Besehreibung des Operateurs (Dr. Weidling) geht hervor, daB das reetovaginale Zwisehen­
gewebe derart beteiligt war, daB die Operation unvoIlkommen blieb im oberen Teile der 
Vagina. Die Frau ist trotzdem geheilt worden. 

Andere FaIle derart, wenn aueh weniger ausgedehnt, sind besehrieben worden von 
Rosenstein, Cullen, Freund, Heine berg, La uche, N eu weiler, Schindler, 

Abb.229. Knoten im Fornix der Vagina bei einer 34jabrigen Frau. Durcbbrucb einer Druse auf die Oberflacbe 
der Vagina. 

Terosaki, Nadal, in diesem FaIle saB der 2 em lange, 6 mm breite adenomatose 
Knoten offenbar in der unteren Halfte der Vagina, namlich naher der Vulva als dem 
Uterus. Meist handelt es sich urn kleinere umschriebene Durchbruche in die Vaginal­
sehleimhaut. 

Walthard beobachtet menstruelle Blutung aus einem im AnschluB an parametrane 
Adenomyosis entstandenen Divertikel mit punktformiger Offnung in die Vagina und aueh 
in einem FaIle von Mestitz von Adenosis im hinteren Seheidengewolbe bestanden mehrere 
kleinste FistelOffnungen auf dem blauroten Knoten. 

Die oben erwahnte polypose Form der vaginal en Wueherung nimmt selten solche 
GroBe an, wie es von Shaw bei einer 38jahrigen Frau besehrieben worden ist. Zuerst 
bestanden reeidivierende Cerviealpolypen, dann sehr starke Adenomyosis rectocervico­
vaginalis mit adenomyomatoser Polypenbildung an der Portio und im hinteren Vaginal-
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gewolbe. Die typisch a denomyoma to sen Polypen hat ten 11/2 Zoll Lange und hatten Platten­
epithelii berzug. 

Die kleineren Vorspriinge sind meist mehr warzig wie in einem Falle von Schindler. 
Auch ich habe in 3 Fallen endometrioides Gewebes nachweisen konnen, das einmal aus 
blutendem und zweimal aus kleinem polyposem Gewebe und "papillomatosem" Gewebe 
des Vaginalgewolbes durch Kiirettage gewonnen wurde. Die Frauen sind ohne weitere 
Eingriffe viele Jahre geheilt geblieben bis heute. 

1m letztgenannten FaIle handelte 
es sich urn eine seit 5 Jahren steril 
verheiratete 26jahrige Patientin. Das 
Gewebe hatte nach Angabe des Herrn 

Abb.230. Papillomatose Wucherung in der hinteren 
Vaginalwand einer 26jl1hrigen Frau (269, 52) mit Platten' 
epitbel der Oberfll1cbe und funktionierendem Endometrium 

im Innern. (Licbtblld mittlerer VergroJ3erung.) 

Abb.231. Adenomyosis im linken Scbeidengewolbe zum Teil 
in bober Funktion = "prl1menstruell". (Pr. 6465-296, 1) 
s. Text. Von Plattenepitbel iiberzogen, das an anderer Stelle 

durcbbrocben ist. (Licbtbild, Lupe.) 

Dr. Buttermann in Spandau in Form spitzer Kondylome der hinteren Vaginalwand 
breitbasig aufgesessen in der Flachenausdehnung einer breiten Daumenkuppe. Die 
Menses waren regelmaBig aIle 4 Wochen aufgetreten ohne Beschwerden; zum letzten Male 
24 Tage vor der Entnahme der Wucherungen. 4 Tage nachher, also ganz piinktlich trat 
die Menstruation wieder auf. Dementsprechend finden sich die endometrioiden Driisen 
in voller Funktion (Abb. 230). Auch diese Frau ist nach Auskratzung und spaterer 
Atzung eines Recidives dauernd gesundet. 

Die papillomatosen Bildungen der Vagina entstehen offenbar im AnschluB 
oder auf Anreiz der endometrioiden Wucherungen; nicht durch passives Vortreiben der 
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Vaginalschleimhaut, deren Plattenepithel nicht etwa gedehnt wird, sondern sich papillar 
wulstet. 

In dem anderen Falle sind die polyposen Vorsprunge nur kleine Knopfchen; das 
endometrioide Gewebe ist reich an weiteren BlutgefaBen. Blutung erfolgt in das Gewebe. 
Funktion ist hier nicht mehr vorhanden (Abb. 232). 

Ungewohnlich starke Adenomyosis im Fornix vaginae. 

Ein vom Herrn Kollegen Br. Wolff (Pr. 6465-296, 1) bei einer 35jahrigen Frau aus dem linken 
Scheidengewolbe herausgeschnittener Knoten stellt eine ungewohnlich groDe Masse von hoch funktio­
nierenden Endometrium dar, das mehr Raum beansprucht als die weit auseinandergedrangte Muskulatur 
(Abb. 231). Zum Teil sind einzelne ScWauche und kleine Cysten locker zerstreut, aber zumeist werden 
groDe Felder funktionierender ScWeimhaut gebildet bis uber 1 cm Lange. Ein kleiner Teil der Drusen wird 
unter frischer Blutung in Spaltraume abgestoDen, die gegen die Oberflache gerichtet sind unweit des diese 
bedeckenden Plattenepithels. 

Es ist das eine Adenomyosis von demrt weitgehender Gleichheit mit dem Endometrium 
corporis und so guter funktioneller Ausbildung, wie ich sonst ektopisch nie gesehen habe, 
auch nicht im Ovarium. 

Ruckblick auf die Adenofibrosis spatii rectogenitalis. 

Endometrioide Wucherung kann hochst selten von Adenomyosis uteri interna her, 
6fters von Adenomyosis uteri peritonealis, meist yom Douglas her oder unter demselben 
entstehen und einerseits in das Rectum, andererseits in die Cervix und Vagina ein­
wuchern. Die Entstehung meist unter deutlichen entziindlichen Erscheinungen fant, 
wenn yom peritonealen Raume herstammend, als Fortsetzung der intraperitonealen 
Wucherungen mit diesen und mit der Adenomyosis uteri externa unter die gleichen histo­
genet is chen Gesichtspunkte. AuBerdem kommen auch hier angeborene Versprengungen 
vor, die bessere Beachtung verdienen. 

3. Adenomyosis (Fibroadenomatosis) des Septum cervicovecicale 
und der Blasenwand. 

Die peritoneale Hinterflache des Uterus ist sehr viel starker gefahrdet als die vordere, 
durch aIle entzundliche Vorgange im Bauch- und Beckenraum namentlich der Adnexe, 
aber auch des Darms; so namentlich auch leidet die Douglastasche, der "Schlammfang" 
des Beckens. Die Excavatio vesico-uterina ist dementsprechend we it mehr geschutzt 
sowohl gegen unmittelbare Fortsetzung der selteneren Adenomyosis externa an der Ober­
flache als auch gegen vereinzelte Herdbildung durch Schlammfang. Dieses gilt, wie immer 
man sich die Entstehung vorstellen mag, sei es durch Implantation (Sampson) oder durch 
Umwandlung des Peritonealepithels infolge entzundlicher Reizung. Auch ist in dem Spatium 
vesicocervicale nicht im gleichen MaEe mit embryonalen C610mepithelresten zu rechnen 
wie unter der Douglastasche, die urspriinglich bis zum Beckenboden reichte. Das Cavum 
peritoneale anterius ist von vornherein viel seichter. Diese theoretischen Erklarungen 
sollen der Tatsache gerecht werden, daB das Septum cervico-vesicale (Parametrium cervicale 
anterius) und die Blasenwand unvergleichlich viel seltener befallen sind als die Riickseite 
der Cervix mit Rectum und Vagina. Dabei ist freilich zu beriicksichtigen, daB der ProzeE 
vorne meist so geringfiigig ist, daB geringere Grade leicht zu ubersehen sind, zumal schwere 
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klinische Symptome seitens der Blase nicht so schnell zu erwarten sind, wie etwa die 
Rectumstenose. Dennoch empfiehlt es sich, der Erkrankung eingehende Aufmerksamkeit 
zuzuwenden. Es sind nur wenige FaIle bekannt, aber vermutlich werden sie anatomisch 
ofters iibersehen und klinisch falsch gedeutet. Wir finden in der Blasenwand mehrere 
Gruppen von driisiger Tiefemvucherung: 

a) solche, die von der Blasenschleimhaut ausgehen: 
Adenomyosis vesicalis interna, 

(3 ) solche, die von der peritonealen Oberflache, sei es aus der Tasche oder vom Uterus 
her in die Blasenmukulatur vordringen: 

Adenomyosis peritonealis, 

y) und kombinierte FaIle: 
Adenomyosis peritonealis et vesicalis propria. 

Wenn die erste Gruppe der Wucherungen, die von der Blasenschleimhaut ausgehen, 
scheinbar hier nicht her gehOrt, so lege ich doch besonderen Wert auf ihre Beachtung, 

Abb. 232. Durch Curettage gewonnene polyp lise Vorspriinge 
im Laquear vaginae (269, 19). Endometrioide Wucherung 
mit vielen GefaBen im reichlichen cytogenen Stroma und 
Blutung in das Gewebe. Oberflache hat Plattenepithel. 

(Lichtbild mittIerer VergrliBerung.) 

weil in den Wucherungen der Blasen­
schleimhaut sehr verschiedene Differen­
zierungsarten zu Worte kommen, nam­
lich neben den Brunnschen N estern und 
ihnen gleichenden , etwas langeren 
Schlauchen mit "Ubergangsepithel" 
zuweilen darmdriisenartige Gebilde, 
Schlauche und Cysten mit Schleimepithel 
und Becherzellen und auBerdem Schlauche 
mit zylinderzelligem Epithel ohne Schleim­
reaktion. Diese Schlauche sind es zu­
nachst, die in Zukunft groBte Aufmerk­
samkeit erfordern. Nicht nur, weil sie 
in den von mir als Gruppe 3 ange­
fiihrten Fallen mit den Driisenschlauchen 
der Adenomyosis peritonealis ortlich 
durcheinander geraten konnen, sondern 
weil sie moglicherweise seIber endo­
metrioid werden konnen. Goebel hat 
bei Bilharziaerkrankung am Trigonum 

der Blase neb en papillaren Wucherungen auch Driisenschlauche erwahnt und abgebildet, 
ohne daB man daraus einen bestimmten Charakter erkennen konnte. Diese Befunde 
Goebels werden gelegentlich in der Literatur als den Uterusdriisen ahnlich zitiert, 
ohne Grund. 

Ferner sind Schleimdriisen der Blasenschleimhaut bekannt bei SpaItblase. Auch 
bei wohlgebildeter Blase solI gleiches vorkommen, wofiir S t 0 er k des ofteren zitiert wird, 
von dem ich jedoch nur ein Schleimdriisen - Carcinom des Trigonum der Blase kenne. 
Schleimdriisen gibt es nun in der Tat in der Schleimhaut des Trigonum Lieutaudii, wie 
wir sehen werden, aber wichtiger wiirde der biindige Beweis sein, daB vom Blasenepithel 
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auch endometrioide Bildungen entstehen. Natiirlich miiBte genaue Untersuchung ergeben, 
daB jeder einzelne Schlauch der Blasenschleimhaut in der Tiefe den endometrioiden Cha­
rakter annimmt. 

Immerhin ist auch schon die Differenzierung von Blasenschleimhaut zu Darmdriisen 
1m Verlaufe entziindlich entstandener Wucherung ebenso wie andere derartige Hetero­
plasien geniigender Grund fiir die an der Adenomyosis-Forschung Beteiligten den Blasen­
leiden viel mehr anatomisches Interesse entgegen zu bringen als bisher. So wie Schleim­
driisen dem Entoderm der Blasenanlage zukommen konnen, so darf man auch mit der 
Moglichkeit besonderer epithelialer Wucherungen aus dem mesodermalen Blasenteil des 
Trigonum Lieutaudii rechnen. 

Die Bedeutung des noch wenig bekartnten Leidens veranlaBt uns zur Betrachtung 
der einzelnen Falle. 

a) Adenosis und Adenomyosis vesicalis interna. 

Hierher gehOren zwei Falle, von denen der erste von Fletscher wenig bekannt ge­
worden ist. 

Bei einer an Blasensteinen erkrankten Frau wurde durch Sectio alta eine Wucherung der 
Blasenwand entfernt, die innen mit Harnsalzen inkrustiert war. Ausser papilliirer Wucherung in das 
Blaseninnere hatten sich auch Schliiuche gebildet, die Schleimepithel mit Becherzellen trugen, so daB 
sie durchaus an Driisen des Rectum erinnerten. 

Es diirfte am Platze sein, dieser Gruppe von Driisenbildungen eine besondere Auf­
merksamkeit zu widmen. 

Die ortsungewohnliche Differenzierung der Blasenschleimhaut in rectale Driisen, 
die auch bei Ekstrophie der Blase bekannt ist, kommt hochstwahrscheinlich i.ifters vor, 
aber gerade ihr Erscheinen bei Reizungszustanden und nur an einzelnen Stellen lehrt 
uns, daB nicht nur auBere Anlasse, sondern auch ortliche Disposition vorhanden sein muB. 

Einen :Fall [Frommolt (1927)], von dem schon Stoeckel das makroskopische Operations- und 
Obduktionspriiparat demonstriert hatte, habe ich seinerzeit ausgiebig untersucht. 10 Jahre zuvor waren 
die linkenAdnexe entfernt worden wegen entziindlicher Erkrankung. Es bestand bei Lebzeiten eine kirsch­
groBe Vorwolbung in die HoWe der Blase hinter der rechten Uretermiindung. Ein Tumor, der von der 
rechten Scheidenwand aus neben der Portio zu fiihlen war, und ein anderer apfelgroBer Teil des Tumors 
wurde zwisphen Blase und rechtem horizontalem Schambeinast festgestellt. Der Tumor lag zum Teil in der 
riesig verdickten Blasenwand und hatte sich mit einem groJ3en Teil paravesical bis in daB seitliche vordere 
Vaginalgewolbe entwickelt, von wo aus schon vor der Operation aus einer Probeexcision Adenomyosis 
diagnostiziert worden war. 

AuJ3erdem.bestand eine miichtige tumorartige Verdickung der Urethralwand und ihrer Umgebung Der 
Fall ist in allen Einzelheiten, die hier nicht zur Sache gehoren, sehr beachtenswert. Es fanden sich erstens 
unbedeutende, nioht dem Hauptleiden zugehorige Driisenwucherungen zwischen Uterus einerseits und 
der Blase und dem Ureter andererseits, auch zwischen diesem und dem Mesovar in dem entziindlich Vef­
wachsenen Gewebe. 1m iibrigen wurde in dem riesenhaft verdickten, entziindlich veriinderten Gewebe 
nichts an driisiger Wucherung gefunden. Der Fall ist klinisoh sehr bemerkenswert, aber uns interessiert 
hier nur der Befund einer von der Blasenschleimhaut ausgehenden Wucherung, die eine tumorartige 
Wucherung nicht nur der Blasenwand selber, sondern mehr noch des paravesicalen Gewebes und in unmittel­
barer Fortsetzung bis zum vorderen seitlichen Scheidengewolbe hervorgerufen hatte. Diese ausgedehnte 
Wucherung ist iiberall von epithelialen Schliiuchen und Cysten durchsetzt, die sich schon bei der vaginalen 
Probeexcision ergeben hatten. Trotzdem die driisige Wucherung mit so zahlreichen Stellen der Blasen­
scWeimhaut und insbesondere mit den durch geschichtetes Ubergangsepithel ausgezeichneten Krypten der­
selben zusammenhiingt (Abb. 233, 234 u.235), daB die Neubildung zweifellos als aus der Schleimhaut der Blase 
hervorgegangen anzusehen ist, so besteht sie dennoch aus ScWeimepithel tragenden Gehilden, die durchaus 
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den Driisen der Rectumschleimhaut gleichen. Die Entziindung, deren rie,ige Folgen sich von der Niere 
bis in das Beckenbindegewebe iiberall breit machen, ist auch in der Blasenwand und der paravesicalen 
Wucherung tatig. 

Dieser Fall mit allen seinen schweren Folgen hat bedeutendes klinisches Interesse; 
uns fesselt hier vor allem der Befund einer Adenomyosis vesicae propria. Die Drusen 

Blld der 
l 'ystiti. cysuc. ... 

Ilrii ~ \'0111 T)' 1l d r 
.hlCllomyo i utcri 

Abb. 233. Ubersicht des exstirpierten Teiles vom Blasentumor. 

Abb.234. Abb.235. 

Abb.234. Driisige SchHtuche mit Becherzellen. Links zwei Brunnsche Nester. 

Abb. 235. Ubergangsstelle vom gewohnlichen Biasenepithel zum Cyiinderepithei der driisigen Einstiilpungen. 

Abb. 233 -235. (Aus Frommolt: ZentralbI. f . Gynakol. 1927.) 

entstammen der Blasenschleimhaut. Die Muskulatur in derselben ist als hypertrophische 
Blasenmuskulatur kenntlich, antwortet also auf den Reiz der epithelialen Neubildung 
ahnlich wie die Uterusmuskulatur. 

fJ) Adenomyosis vesicae peritonealis. 

Wir wenden uns nun der Gruppe II zu, die uns hier hauptsachlich angeht, der Adeno­
myosis vesicae peritonealis. Der erste Fall wird von v. Rosthorn nur kurz erwahnt. 
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Einen Fall von Starr-Judd (1921) kenne ich nur aus der Wiedergabe von J. Muller; er ist be­
merkenswert dadurch, daB 2 Jahre zuvor die Gebarmutter entfernt worden war und daB starke Blasen­
beschwerden bestanden, die zur Entdeckung eines Blasentumors fiihrten, der von der rechten Becken­
seite ausging, mit dem Sigmoideum zusammenhing und den Ureter mit umfaBt 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 cystoskopisch 
festgestellt aber schein bar sind sie dennoch zur Gruppe II geh6rig. Bemerkenswert ist hier der Befund von 
geplatzten Teercysten des Ovarium und nach deren Exstirpation del' Ruckgang der Blasenwandtumol'en. 
Auch Sampson sah in einem FaIle aus geplatzten Oval'ialcysten hel'stammendes "Endometrium" in del' 
Blasenwand. 

Ein Fa.ll von Leo Brady war bemerkenswert durch die klinischen Erscheinungen; die Blasenwand 
war auch mitel'griffen. Das gewucherte Gewebe wil'd als "Endometrium" geschildert. Am Uterus seIber 
fanden sich nur Myome. Ein uberzahliges Ovar gibt dem FaIle besonderes Interesse. 

Schindler hat bei Adenomyosis interna et externa uteri Ubergreifen auf die Ligamente auf 
Rectum und Blase geschildert. In der 4 cm hohen Verwachsungsflache zwischen Blase und Uterus 
hatte die adenomyotische Wucherung breit auf die Blasenwand ubergegriffen. Es konnte wegen enormer 
Verwachsungen nul' unvoIlkommen opel'iert werden, abel' es trat, da die Ovarien auch entfernt wurden, 
Reilung ein. 

Von den Fallen, die ich untersucht habe, ist einer von Brakemann (1924) vorgezeigt worden 
und J. Muller hat ihn spateI' ausfiihrlicher beschrieben. AuBel' mehrerenMyomknoten des Uterus bestand 
in del' Blasenwand ein haselnuBgroBer Knoten, der im Muskelgewebe del' Blase endometriumartige Schlauche 
und Cysten in geringel' Zahl zerstreut enthalt. Auch dieser Fall geh6rt zur Gruppe II der Adenomyosis 
peritonealis s. externa. 

In einem FaIle von Mestitz von ausgedehnter Wucherung in derUterusnarbe nach fruheremKaiser­
schnitt war das endometrioide Gewebe tumorartlg auf die Excavatio vesico-uterina und die Wand der 
Rarnblase ubergegangen. 

SchlieBlich ein Fall von cystischem Tumor der ganzen vorderen Uteruswand (White­
house) bei einer 22jahrigen Kranken ohne Menses, aber mit monatlichen Beschwerden. 
Bei starken Verwachsungen in den Beckenorganen fand sich endometrioide Wucherung 
von der Cystenwand ausgehend bis tief in die Blasenwand vorgedrungen. 

Hinzu kommt ein eigener Fall: 

Knotenfiirmige Adenomyosis decidualis vesicae externa. 

Das Praparat (Pr. 9151) verdanke ich ReITn Kollegen Prof. Seegert, del' bei Gelegenheit einer 
Sectio caesarea transperitonealis cervicalis den haselnuBgroBen del' ben Tumor aus der hinteren Rarn­
bla,enwand herausgeschnitten hat. Der Knoten ist nach der Oberflache zu von der Serosa und einerstark 
gedehnten subser6sen Muskulatur bedeckt, die sich in gam; llnregelmaBigen Zugen in den Knoten in Gestalt 
lockerer Muskelbiindel mit erweiterten Lymph- und Blutgefal3en fortsetzt. Del' gr613te Teil des Knotens 
ist von Decidua eingenommen, die sich in h6chst unregelmaBigen groBen Feldern ausbreitet und ganz 
unregelmaBig in die Muskulatur fortsetzt, die sie offenbar zum Teil aufl6st. An del' Grenze zur Muskulatur 
sind an wenigen Stellen Ubergange del' Deciduazellen zu kleineren ("cystogenen ") Stromazellen nach­
weisbar. 1m ubrigen stellen die Deciduaherde einen auBerordentlich starken Grad del' typischen decidualen 
Zellhypertrophie dar. Del' Glykogengehalt ist sehr wechselnd, fehlt teilweise ganz und ist namentlich 
in den kleineren Zellen starker. Ein Teil del' Deciduazellen befindet sich in starkerer Ruckbildung, vak'lOlarer 
Degeneration mit Chromatolyse in den Kernen. Epithelraume teils spaltfiirmig, teils mit "Papillen" in 
etwas weiteren Lichtungen, sowie einzelne Cysten haben einen meist niedrigen Epithelbelag. Glykogen 
fallt in groBen Mengen nur in den weiteren Lichtungen auf. Die Muskulatur hat ebenfalls einen scheinbar 
sehr willkilrlich wechselnden, im ganzen nicht groBen Glykogengehalt in den Zellen. Lymphocytare 
Infiltration findet sich meist nul' in bescheidener Menge, nul' stellenweise ein wenig gehauft langs del' 
GefaBe in del' Decidua. Die LymphgefaBe sind in del' Decidua erweitert, die BlutgefaBe weniger. 

Alles in all em eine typische Adenomyosis endometrioides decidualis, in der die groBe 
Masse von Deciduazellen im Vergleich zu der geringen Zahl von Drusen auffallt bei 
geringer lymphocytarer Infiltration. 
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y) Adenomyosis veSIcae interna et peritonealis externa. 

Diese Gruppe beider Arten von Wucherung ist besonders wichtig durch die Mag­
lichkeit von Collision. 

Zunachst lasse ich nachtraglich noch einen neuen Fall folgen, den man als Ubergang 
von der zweiten zu dieser dritten Gruppe ansehen kann. Er wurde von Herrn Dr. Ottow 
in unserer Klinik cystoskopisch entdeckt und zugleich mit einem anderen rantgenkastrierten 
FaIle bei der Tagung der Deutschen Gynakol.-Gesellschaft in Leipzig 1929 vorgelegt. 

Bei der Laparotomie wurde eine enorme chronische Entziindung mit Adhasion an den Adnexen 
gefunden. Da bei der jungen Frau Wunsch nach Kindern besteht, wird nur der starke Blasenbeschwerden 
hervorrufende etwa walnuBgroBe Knoten als ein Keil herausgeschnitten, dessen Spitze in der Uterus­
wand und des sen Basis in der Blasenschleimhaut sitzt. An dem Stiick wird der groBere Teil von der Blasen­
wand eingenommen. Die typisch endometrioide Bildung halt die Muskulatur des Uterus, das Fettbinde­
gewebe des Zwischenraumes und die Blasenwand besetzt. Doch ist die Einbruchstelle in die Blase nicht 
breit, vielmehr sind die seitlichen Teile des Septums frei von Driisen, obgleich hier gute Ausbreitungs­
moglichkeiten im lockeren Fettbindegewebe in der Umgebung groBerer GefiiBe gegeben ware. 1m mittleren 
Teile des Stiickes fehlt das Fettbindegewebe, hier liegen Uterus- und Blasenmuskulatur sehr dicht benach­
bart, nur von schmalen Keilen derben fibrosen Bindegewebes seitlich durchsetzt. An dieser Stelle steht 
die Wucherung der Driisen im Uterus und in der Blase im Zusammenhange, wahrend sie in den seitlichen 
Teilen getrennt sind durch das Fettbindegewebe. Wenn man diesen Befund beriicksichtigt, kann man 
nicht sagen, daB die Wucherung vom Septum urogenitale ausgegangen sei und sich nach vorn und hinten 
ausgebreitet habe. Da jedoch nur ein kleiner Teil, die Spitze des keilformigen Stiickes von Uteruswand 
eingenommen wird und hier die Menge der Driisen nicht groB ist, so ist kein Urteil iiber den Ausgangs­
punkt der Wucherung moglich. Mit dieser Erorterung wird keine grundsatzliche Entscheidung getroffen, 
vielmehr solI sie nur den Weg zu den Fragen zeigen, die bei der Beurteilung des EinzelfaUes aufzuwerfen 
sind. Nur im Zusammenhange des ganzen Praparates lieBe sich der Entstehungsort der Wucherung klar­
stellen. 

Die Uterusmuskulatur liegt der typisch endometrioiden Wucherung eng an und ist wohl ein wenig 
hypertrophisch. Die Blasenmuskulatur erkennt man an den scharf abgesetzten Muskelbiindeln mit den 
breiten Bindegewebssepten; nur in diesen breitet sich das endometrioide Gewebe aus, ohne daB die Musku­
latur durch Wucherung die fremden Herde einschlieBt. Nur an einzelnen Stellen dringt das cytogene 
Gewebe auflosend und aufteilend in die Blasenmuskulatur seIber vor. Immerhin scheint diese im ganzen 
etwas starker als sonst. Es tut nicht viel zur Sache, ob man trotzdem von Adenomyosis vesicae sprechen 
will, aber es besteht der Eindruck, daB die endometrioide Wucherung noch nicht sehr vorgeschritten sei, 
der ProzeB noch nicht sehr alt sei. Es steht aus anderen Fallen fest, daB auch die Blasenwand mit musku­
larer Hyperplasie antworten kann. Vielleicht ware diese spater noch erfolgt, wenn die schleimhautige 
Wucherung die Muskelbiindel seIber durchsetzt hatte. Zur Zeit findet sie an den meisten Stellen noch 
geniigend Platz zur Ausbreitung in den Septen, deren Bindegewebe iibrigens auch nicht gewuchert ist, 
und nur an einigen Stellen mit Faserquellung und Verhartung antwortet. 

Die endometrioide Wucherung ist typisch, hat reichlich cytogenes Stroma, kolbige Vorspriinge 
(Pseudoglomeruli) in den groBeren Hohlraumen, mit altem Blut gefiillte Cysten, einseitige Ansammlung 
von Driisen an Cysten usw. 

Am meisten Beachtung verdient das Verhalten der epithelialen Wucherung in def Schleimhaut, 
in der sie sich leicht ausbreitet, auch hier nur steUenweise unter geringer Quellung und Verhartung des 
lockeren Fasergewebes. Mehr faUt stellenweise odematOse Auflockerung auf, entziindliche Infiltrate langs 
der GefaBe und die Neigung der endometrioiden Wucherung zur Cystenbildung, durch die die Oberflache 
der Blasenschleimhaut buckelig vorgetrieben wird. Diese Buckel konnten schon cystoskopisch und am 
herausgeschnittenen Stiicke als Blaschen festgestellt werden. 

Nun kommen wir zu dem wesentlichsten Teile des Befundes, namlich dem Verhalten 
des Blasenepithels. Es bestehen namlich offene Verbindungen zwischen den Lichtungen 
der endometrioiden Wucherung und der BlasenhOhle und in den Verbindungsgangen finden 
wir das geschichtete Blasenepithel, sogenanntes Ubergangsepithel und dieses tragt als 
oberste Lage eine Reihe hellerer Schleimreaktion gebender Zellen. An sich ist dieses 
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nicht auffallend. Es wird vielmehr erst bemerkenswert dadurch, daB einzelne kleine 
unregelmaBig drusige Verzweigungen dicht unter der Schleimhautoberflache nur ein­
reihiges hoher zylindrisches Schleimepithel tragen ohne darunter liegende andere Zellen. 
Diese Drusen stehen in Verbindung mit der ubrigen epithelialen (endometrioiden) Wuche­
rung. Daraus entstehen Zweifel, ob deren Raume yom Schleimepithel der Blasenwand 
eingenommen werden, oder ob dieses in selbstandige Drusenwucherung gerM. In beiden 
Fallen ist es eigenartig, daB nur das Schleimepithel allein besteht. Es ist kaum anzunehmen, 
daB beim Eindringen des Blasenepithels gerade dessen oberste Zellschicht allein weiter 
wuchert; sie ist die am wenigsten aktive, wird leicht abgestoBen und von unten erganzt. 
Mit weit groBerer Wahrscheinlichkeit ist anzunehmen, daB die basale Zellreihe des Blasen­
epithels in die Gange wachst und sich sofort in zylindrisches Schleimepithel ausdifferenziert, 
ohne erst in Mehrschichtung zu verfallen. Jedenfalls ist beachtepswert, daB das Schleim­
epithel ohne die geschichtete Dnterlage viel hOher ist als auf dieser und daB sie dort zweifel­
los auch eine starkere Schleimforderung in den Zellen und auch im Druseninhalt zeigt. Es 
muB aber im Hinblick auf die folgenden FaIle gesagt werden, daB keine annahernde Ahnlich­
keit mit Darmepithel besteht. Die Zellen sind nicht so hoch und es fehlen die Becherzellen 
vollig. 

Weiterhin nach der Tiefe zu geht das Schleimepithel in einfaches zylindrisches Epithel 
uber, ohne daB es moglich ware, bestimmt zu sagen, ob es unter Verlust der Schleimgebung 
noch weiter in die Tiefe dringt oder ob hier noch endometroides Epithel vorliegt. 

In Hinsicht auf die weiteren FaIle ist es auBerdem wichtig, die Frage anzuwerfen, 
ob hier nur ein Eindringen des Blasenepithels in die endometrioiden Drusen vorliegt, oder 
ob das schleimzellige Blasenepithel selbstandige Drusenschlauche durch eigene Wucherung 
liefert. Es ist dieses nicht ganz ausgeschlossen, jedoch ist es wohl an den meisten Stellen 
nicht der Fall, da man an ihnen das Ubergangsepithel der Blase mit oberster Schleim­
epithellage in den Mli.ndungsgangen sieht und da sich auch noch weiter in der Tiefe dieser 
Gange das Schleimepithel allein findet. Immerhin ist eine aktive Schleimepithel-Drli.sen­
wucherung nicht ganz ausgeschlossen. 

Die offene Verbindung der endometrioiden Kanale mit der Blasenlichtung stelle ich 
mir durch Platzen der erwahnten Cyst en vor und nicht durch zufallige Verbindung mit 
vorher bestandener Drusenbildung der Blasenschleimhaut, da solche an den ubrigen Stellen 
fehlen. Auch nicht durch kollaterale Tiefenwucherung des Blasenepithels unter dem 
meehanisch entspannenden oder chemotaktischen Reize del' endometrioiden Annaherung, 
weil auch hierfur keine Anhaltspunkte in der Nachbarschaft in Gestalt von Anfangen solcher 
gegenseitiger Annaherung vorhanden sind. Danaeh glaube ieh die einfachste Lasung 
darin find en zu kannen, daB die endometrioiden Cysten platzen und das Blasenepithel 
in die Fistelgange der kollabierten Raume einwachst. Als solches ist dieses Einwachsen 
bemerkenswert; es beweist nicht ohne weiteres eine einfach mechanisch ausgelOste Neigung 
zur Wucherung des normalen Blasenepithels, es zeigt viel eher, daB das endometrioide 
Epithel der Benetzung mit Drin nicht gewachsen ist und deshalb zuruckweicht; so fUIlt 
das Blasenepithel den freiwerdenden Platz aus. Aber wir stehen hier - wie ieh schon 
aus dem ubrigen Verhalten entnahm - scheinbar einem noch nicht alten Vorgange gegen­
uber; es beginnt eine entzundliche Reaktion und es erscheint maglich, daB sich nach weiterem 
Bestande die Saehlage erheblich verandert haben wurde - etwa in ahnlicher Weise, wie 
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in den folgenden Fallen, in denen das Blasenepithel erheblichen Anteil an der Wucherung 
nimmt. 

Insofern bedurfte - wie ich glaube - dieser Ubergangsfall von der Gruppe der 
vorangegangenen FaIle zu den folgenden der Schilderung. 1m iibrigen ist dem weiteren 
klinischen Verlaufe mit Spannung entgegenzusehen. 

In einem von Frommolt (1927) beschriebenen FaIle II aus unserem Material lag die Wucherung 
zum Teil in der Blasenwand und zum anderen Teil in den AuBenscbichten des mit der Blase fest verwach­
senen Uterus. In diesem FaIle war die Schleimhautahnlichkeit groBer infolge starkerer Ausbildung des 
Stromas. Die Wucherung ergriff Uterus und Blasenwand zugleich. AuBerdem besteht aber noch getrennt 
von dieser durch eine driisenfreie Mittelschicht der Blasenwand eine andere Epithelwucherung von der 
Blasenschleimhaut seIber. Das Ubergangsepithel der Krypten und Epithelnester geht teils in groBere 
Raume und darmdriisenahnliche Schlauche iiber mit Schleimepithel und BecherzeIlen, teils in Schlauche 
mit indifferenten CylinderzeIlen ohne Mucinreaktion. Fiir beide getrennte Wucherungen, den von der 
Blasenschleimha.ut und den des vesicouterinen Verbindungstumor ist atiologisch gemeinsam die nament­
lich in der Blase nachweisbare Entziindung. 

Die im FaIle I von Frommolt gefundene Wucherung von Epithel, das nichts mit der Blasenepithel­
wucherung zu tun hatte, war so gering, daB ich Abstand genommen habe, ihn bier einzureihen. Immerhin 
darf die gemeinsame entziindliche Atiologie auch hier hervorgehoben werden. 

Ein Fall von J. Miiller verdient ganz besondere Aufmerksamkeit. Der Kranken waren 1/2 Jahr 
zuvor Eileitergeschwiilste und der Blinddarm entfernt und die Gebarmutterverlagerung beseitigt worden. 
Ein hiickeriges hyperamisches Gebilde findet sich an der rechten binteren Blasenwand etwas innerhalb und 
oberhalb der rechten Uretermiindung. Unmittelbar nach der Regel war bezeichnenderweise der cysto­
skopische Befund viel bedeutender als 8 Tage spater; der Tumor war jetzt auf die Halfte verkleinert, 
kaum gebuckelt, die Hyperamie hatte stark nachgelassen. Der harte Tumor durchsetzte die Blasen­
'Wand in ganzer Dicke, so daB es beim Herausschneiden notig wurde, bis auf die peritoneale Seite 
durchzugehen. 

Die histologische Beschreibung des Falles ist sehr eingehend und zahlreiche Bilder ermoglichen 
genaueren Einblick. Danach ist da.s ganze Gebilde von verzweigten Driisen und Cysten durchsetzt, um die 
herum steIlenweise im ganzen hypertrophische Muskulatur mantelformig angeordnet ist. 

In der Submucosa liegen groBere Cysten, wahrend in der Muskulatur verzweigte Driisen in cytogenem 
Stroma liegen, das auch die Muskulatur aufsplittert. Die Abbildung laBt gar keinen Zweifel iiber, daB es 
endometrioide Schleimhaut ist. Diese sendet bier und da einen schmalen Strang nach der Subserosa zu aus. 
Ein Teil der driisig -cystischen Raume hat leistenformige V orspriinge und hohes Epithel mit durchaus 
heIlem ZeIleib und basalstaladigen Kernen. Diesen ZeIlen werden Flimmern nachgesagt und den Cysten 
ein eiweiBhaltiger kornig geronnener Inhalt. Es ist mir jedoch ganz sic her, daB es sich um Schleimepithel 
handelt. Miiller sagt von diesen Bildungen, daB sie binausgehen iibet solche, die man bei einfachen endo­
metrioiden Wucherungen sieht. Es muB besonders betont werden, daB die Operation mehrere Tage nach 
beendeter Regel vorgenommen wurde. Aber auch ohne dieses wiirde ich nicht an partieIle pragravide 
Funktion der Driisen denken. Ihre Gestalt und ihr Epithel ist vollig den Schleimdriisen entsprechend 
und ihre Lage stimmt mit der in den Fallen von Frommolt und Fletscher iiberein. 

In den endometrioiden Herden riihren frische und altere Blutungen und Eisenpigment offenbar von 
menstrueller Beteiligung her. Die Cysten stehen nach der Schleimhaut zu mit langen verastelten Driisen 
in Verbindung. Die von der Schleimhautoberflache ausgehenden Driisenbildungen sind zum Teil mit 
gewohnlichem Blasenepithel ausgekleidet, das nach der Tiefe zu in ein immer deutlicheres Cylinderepithel 
iibergeht. Brunnsche Nester gehen in ausgesprochen adenomatose Bildungen iiber (nach den Bildern zu 
urteilen Schleimepithel Verf.). 

Auch in der Schleimhaut liegen bisweilen deutlich ausgebildete Herdchen mit typischen Uterin­
driisen. 

Alles in allem ist der Befund Miillers ahnlich den anderen Fallen; Ubergang des Oberflachenepithels 
der Blasenschleimhaut und der Brunnschen Nester in einreihiges Epithel, das nach meinem Urteil zweifellos 
Schleimepithel ist. Auch in dem ersten FaIle von Fr 0 m m 01 t waren Driisenschlauche vorhanden, die weniger 
different waren, trotzdem sie mit dem Schleimepithel unmittelbar zusammenhingen. An sich ist das nicht 
merkwiirdig - es sei auf den Fall von Adenomyosis pseudomucinosa S. 575 hingewiesen - aber in J. M iiller s 
Fall findet sich bis in die innersten Lagen der Blasenwand deutliches endometrioides Gewebe mit dem Haupt­
gewicht der Masse in der Muskelscbicht, wahrend die Subserosa scheinbar kaum bedacht ist. 
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Uberblickt man diese Falle, so ist die zweite Gruppe einwandfrei peritonealer Her­
kunft (rein topographisch gesprochen) Adenomyosis externa und hangt offenbar mit 
anderen Krankheitserscheinungen (Sampsonscher Komplex) zusammen. 

Ebenso einwandfrei ist die erste Gruppe der reinen oder doch fast reinen Adeno­
myosis vesicae internae oder Cystitis cystica mit heterotoper Wucherung des Blasenepithels 
unter der Erscheinung von dickdarmartiger Schleimepithelwucherung. Der eine Fall 
Frommolt II leitet mit geringen periuterinen Epithelbefunden iiber zur dritten Gruppe, 
in der ein Fall (F rom mol t I) beide Arten (vesicale und endometrioide) Wucherung, a ber 
scheinbar getrennt enthalt. Diese Gruppe wird gekr6nt durch Fall von J. M iiller, in dem 
beides durchmischt ist, oder richtiger dreierlei gemischt erscheint, namlich Blasenepithel in 
den Brunnschen Nestern, Schleimepithel in den daran anschlieBenden Driisen und Cysten 
und schlieBlich endometrioides Gewebe. Es ist zu bedauern, daB hier nicht ganz klar ge­
stellt ist, ob und in welchem AusmaB die endometrioide Wucherung mit den beiden anderen 
Epithelarten zusammenhangt und ferner, ob tatsachlich, wie M iiller annimmt, das endo­
metrioide Gewebe nicht von auBen herstammt, sondern einem Entwicklungsfehler zur 
Last fallt, der nicht naher bezeichnet wird. 

Besonderes Interesse erfordert unser nachtraglich eingeschobener neuer Fall (Ottow) 
wegen des offenbar friiheren Stadiums einer Beteiligung der Blasenschleimhaut, die zu­
nachst mehr behelfsmaBig als aktiv beteiligt scheint. Sie greift mit ihrem Ubergangs­
epithel und Schleimepithel als Ersatz und Schutz in die Bresche der Miindungsteile der 
geplatzten Cysten, deren endometrioides Epithel dem Urin keinen Widerstand bietet. 
Man kann annehmen, daB bei langerem Bestande der endometrioiden Wucherung die 
Blasenschleimhaut noch an vielen Stellen der Beriihrung und Durchbrechung in Mit­
leidenschaft gezogen sein wiirde. Die unter vereinter Reizung der Blutung, menstrueller 
Nekrose und Urinbenetzung entstehende Entziindung und der 6fters auf das Blasen­
epithel in den Gangen ausgeiibte Regenerationsreiz k6nnen schlieBlich zu einer aktiven 
Wucherung fiihren, wie wir sie in der Blasenschleimhaut der Falle von Frommolt und 
M iiller sehen. 

Allen drei Gruppen ist gemeinsam die Erkrankung der Adnexe, Salpingitis, Teer­
cysten usw. und entziindliche Veranderungen, die ganz besonders stark in den Fallen 
mit Wucherung der BIasenschleimhaut zum Ausdruck kommen. 

Wir werden im Kapitel Pathogenese hieriiber weiter sprechen. 

Zusammenfassung. 

Wir unterscheiden unter den epithelialen Wucherungen in der Blasenwand, die uns 
hier besonders beschaftigenden endometrioiden Wucherungen, Adenomyosis peritonealis 
und die Adenomyosis vesicalis interna, die von der Blasenschleimhaut seIber ausgeht. 
Diese Unterscheidung erscheint notwendig, weil beide Vorgange vereint vorkommen und 
in schwer auseinanderzukennende Durchmischung (Kollision) geraten Mnnen. Bemerkens­
wert ist die Fahigkeit der Blasenmuskulatur auf den Reiz der driisigen Infiltration beider 
Arten, sowohl der endometrioiden, wie der vesicalen Driisenwucherung mit Hyper­
trophie zu antworten. 

Die Schleimdriisen entstammen dem entodermalen Blasenteil, aber es finden 
sich auch von der Blasenschleimhaut ausgehende Schlauche, deren wenig differentes 
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Aussehen den Gedanken aufnotigt, der mesodermal en Herkunft des Trigonum zu gedenken. 
Der Beachtung muB empfohlen bleiben, ob vom Trigonum ausgehende Wucherungen ein 
den endometrioiden Bildungen ahnliches Aussehen annehmen konnen. 

4. Adenosis und Adenomyosis auf dem Lig. latum und im Parametrium. 
Es ist nicht ganz leicht, die in der Literatur niedergelegten FaIle einwandfrei zu 

sichten. Es lassen sich unterscheiden: 

1. Adenomyosis uteri interna a) mit knotiger intraligamentarer Ausdehnung 
nach Art der Uterusmyome, b) mit diffuser intraligamentarer Ausbreitung epithelialer 
Wucherung. 

2. Adenomyosis uteri externa mit Ausbreitung der epithelialen Wucherung 
auf die Oberflache der Ligamente und von hier in diese hinein. 

Diese beiden Arten sind zusammen als sekundare Ausbreitung in und auf das 
Ligament zu bezeichnen. 

Es gibt dann weiter Herde, die scheinbar oder wirklich unabhangig vom Uterus 
teils auf dem Lig. latum, teils zwischen den Blattern liegen, meist nicht in Knotenform, 
sondern als weniger umfangreiches endometrioides Gewebe. 

Lassen wir zunachst einmal ganzlich ausscheiden die intraligamentare Ausdehnung 
der Adenomyosis uteri interna, die wir oben S. 304 in eigenen Fallen und in einem FaIle 
von Cullen erwahnten. Nicht von der passiven Ausdehnung des Ligamentes durch Adeno­
myosis uteri ist hier die Rede, sondern von infiltrierender Einwucherung in das Gewebe 
des Ligamentes, das dann aktiviert auch an der Wucherung teilnehmen kann. 1m Grunde 
ist es naturlich dasselbe, was wir oben bei der Besprechung des rectogenitalen und vesico­
genitalen Gewebes fanden. Auch dort sahen wir die epitheliale Infiltration von auBen 
auf der peritonealen Oberflache ausgehen, aber auch auf Umwegen kann die Einwan­
derung gleich subperitoneal geschehen. 

Am Lig. latum ist das Eindringen von der Oberflache her wohl das haufigste, wie 
z. B. in dem oben (S. 445) erwahnten FaIle von Semmelink und De Josselin de Jong. 

Die topographische Einteilung in oberflachliche und intraligamentare Herde wurde 
sich erubrigen, weil die erste in die zweite ubergeht. Die Abtrennung der rein intraliga­
mentaren Herde wurde dagegen aus dem Gesichtspunkte ihrer moglichen Entstehung 
aus eingeborenen Teilen im Ligamente wichtig sein. Die intraligamentaren Herde sind 
besonders sorgfaltig daraufhin zu untersuchen, ob sie mit dem Endometrium tatsachlich 
entschiedene Ahnlichkeit haben oder nicht. MaBgeblich wurde die Funktion sein. Ferner 
ist der ortliche Ausgangspunkt der intraligamentaren Herde nach Moglichkeit genau zu 
prUfen. Diese Forderung ist als dringlich zu beachten, weil hier eine Reihe verschiedener 
Ursprungsgewebe in Betracht kommen. Zunachst ist es das Tubenepithel, das ich 
wiederholt und in recht groBer Ausdehnung aus der Tubenwand in das Ligament habe 
ubergreifen sehen. Man vergleiche die Tubenepithelwucherung im Ovarium (s. w. u.). 
Sodann ist mit Wucherung der embryonalen Urnierenreste, namentlich des Epoophoron, 
aber auch des Rete zu rechnen. Es werden hiermit alte Anspruche erneuert, die ganz 
ungebuhrlich vernachlassigt werden. 

Endometrioide Befunde von Schickele (1901) die intraligamentar liegen s. S. 473. 
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Ich habe auf dem Lig. latum unter Adhasionen und zwischen den Blattern £ruher 
wiederholt endometrioide Herde demonstriert, auch hier sind sie gelegentlich in Funktion 
zu finden. Auch Albrecht gibt eine Abbildung (nach 
einem Praparat von Schindler), in der die Funktion 
der Drusen bei "Adenomyosis externa des Lig. latum" 
gut zu erkennen ist. Ich gebe aus meinen fruheren 
Befunden (1913) einige Abbildungen, die erstens. die 
Serosaepithelwucherung in Adhasionen am IJig. latum 
(Abb. 236) darstellen und dann die (Abb. 237), in der 
von einer Epithelspalte zwischen aufgelagerten Mem­
branen = A und dem Lig. latum eine groBere Menge 
von Schlauchen in dieses hinein wuchert. Lympho­
cytare Infiltration begleitet die Wucherung. 

Auch fruher waren schon gelegentlich Epithelien, 
Cysten und Schlauche auf dem Lig. latum in Zusam­
menhang mit anderen Orten erwahnt worden, ohne 
daB der endometrioide Charakter besonders betont 
worden ware. Erst durch Sampsons zahlreiche Ver­
offentlichungen ist die Aufmerksamkeit mehr darauf 
gelenkt worden. Aber es gibt auch altere FaIle von 
betrachtlicher Ausdehnung der Wucherung auf und in 
dem Ligament. So zeigt ein Fall von Semmelink und Abb.236. Endometl'iumabnliche 

\Vucherung im Ligamentum latum am 
De J osselin de J ong (1905), den wir schon wiederholt Epoophoron. (Zeill A. Okul. 3.) 

(S. 445) erwahnt haben, besonders bemerkenswerte Be-
teiligung der Ligamenta lata. Auf der linken Seite fand sich eine endometrioide Wuche­
rung im Hilus ovarii, deren Auslaufer in die blutgefiillten endometrioiden (Teer-) Cysten 
einlaufen. Die Autoren fassen die intra­
ligamentare Wucherung als den Ausgangs­
punkt auf. Auf der rechten Seite breitet 
sich wie oben gesagt die "Schleimhaut" 
yom Uterusrucken her auBen auf das Lig. 
latum aus, durchsetzt das letztere und 
dringt aus dem Hilus ovarii in die Ovarial­
substanz. Fur die Entstehung von Teer­
cyst en und endometrioiden Herden im 
Ovarium ist dieser und ein Fall S chin d­
lers im Auge zu behalten. Der eben ge­
schilderte Fall zeigt besonders schon die 
sekundare Ausbreitung auf und im IJig. 
latum. In dem schon erwahnten FaIle 
Schindlers von ausgedehnter Adenomyosis 
interna et externa uteri mit Beteiligung 

Abb.237. Unter Adhasionen (A) dringen aus einen 
peritonealen Epithelspalt zahlreiche enge Epithel­

schlauche in das Ligamentum latum. 
(Leitz Obj. 3. Okul. 3.) 

des Rectum und der Blase war das linke Lig. latum und das Parametrium in breiter Aus­
dehnung und tief ergriffen. Besonderes Interesse bringt dieser Fall dadurch, daB vom 
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Uterus aus die Wucherung infiltrierend durch das Ligament hindurch bis auf das Ovarium 
iibergreift. Auch in der rechten Mesosalpinx geht die Wucherung bis zur Tube und bis 
an den Eierstock. 

Unter mehreren Fallen Sampsons ist einer bemerkenswert, den er in seiner Arbeit 
iiber die Ovarialcysten (1921) und iiber Adenomyosis des Lig. rotundum (1925) schildert, 
weil er besonders die Mehrheit der extraperitonealen Herde an verschiedenen Stellen be­
leuchtet. Es waren die gleichen Herde vorhanden im linken Ovarium, linker Tube, an 
hinterer Uteruswand auBen, linken Lig. latum, linken Lig. rotundum, Sigmoideum, 
Ileum und Apendix vermiformis; s. w. o. den Fall von De Josselin de Jong und 
de Snoo (S. 448). 

Die intraligamentare Lage, namentlich die parametrane Lage der Adeno­
myosis ist immerhin selten. Ais erste Autoren scheinen Ballantyne und Williams 
(1893) endometrioides Gewebe im Lig. latum gesehen zu haben, da sie Beteiligung an der 
Menstruation angeben; doch hatten sie die Bildungen dem Epoophoron zugeschrieben. 
Unter den von v. Recklinghausen angefUhrten Fallen gehOren einzelne dem Epoophoron 
an und dem Gartnerschen Gange. Cullens oben (S. 447) erwahnter Fall von Adenomyosis 
externa lag "intraligamentar" und in der Cervix. Ein von E. Vogt beschriebener 
kastaniengroBer Knoten saD in Hohe des inneren Muttermundes der rechten Uteruskante 
breit auf zwischen Arteria uterina, hinterer Blasenwand, Ureter, GefaBen und Nerven, 
stark verwachsen. Man denkt natiirlich an den Gartnerschen Gang, zumal es sich urn ein 
erst 19jahriges Madchen handelt, aber es war schon eine Blinddarmoperation voraus­
gegangen und die histologische Untersuchung ergab typisches Adenom der Uterus­
schleimhaut. 

Die Einbeziehung der Ureteren ist iibrigens auch schon von anderen Autoren 
beschrieben worden, (Fiith, Funke und Tilp, Cullen, Lockyer, Derocque) und fiihrt 
gelegentlich zur Stenose mit Erweiterung oberhalb derselben. Meist handelt es sich dabei 
nicht urn ausschlieBlich parametrane Lage der Herde. Diese ist vielmehr mit rectovaginaler 
Neubildung mehr oder weniger verbunden, so auch in einem Falle von doppelseitiger 
Einengung der Ureteren mit todlichem Ausgang in einem Fane von ausgedehnter Wucherung 
im kleinen Becken, wahrend der Uterus innen unversehrt war (Morse and Perry). 

In einem Fane Wilsons (zit. bei Cullen) bestand zuerst ein Knoten im rechten 
Parametrium, weiterhin dehnte sich die Neubildung rectovaginal aus und fiillte nach 
Operation spater das kleine Becken aus. 

Ais Nebenbefund in den Parametrien bei Adenomyosis uteri erwahnen J osselin 
de J ong und de Snoo noch endometrioide Herde mit Decidua. Besondere Aufmerksam­
keit hat schlieBlich Schiller den Herden im Parametrium gewidmet, weil er glaubte, 
die Epithelien aus dem Lymphendothel ableiten zu konnen. Ich habe durch die Freund­
lichkeit des Autors seine Praparate zum Teil sehen diiden, ohne jedoch fUr seine Deutung 
Anhaltspunkte zu finden. Besonders beweisend scheinen dem Autor epithelbekleidete 
Spalten in decidualem Gewebe, so daB er auch den genannten Fall von J osselin de J ong 
und de Snoo glaubte in seinem Sinne umdeuten zu konnen, wogegen sich J os selin de 
J ong schon verwahrt hat. Mit Recht, denn die gleichen Bilder finden sich auch in der 
Decidua compacta der Uterusschleimhaut, in der die weniger sezernierenden Ausfiihr­
gange zu Spalten zusammengedriickt werden. Jeder edahrene Untersucher kennt auch 
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sonst bei Adenomyosis die niedrigen Epithelien, in einzelnen Teilen der Drusen, nament· 
lich solchen mit wenig zellreicher Umgebung, und die nahe Beziehung an den Lymph­
gefaBen macht eine Tauschung moglich, doch laBt sie sich vermeiden. 

Uber die Histologie der intraligamentaren Herde ist nichts Besonderes zu sagen, 
sie gleichen den ubrigen peritonealen Herden; auch intra vasale polypose Vorsprunge 
fand Sam p son in einem groBen 
Lymphraum des Lig. latum. 
In einem der FaIle hing die 
Wucherung unmittelbar mit 
dem Fimbrienende der Tube 
zusammen (Abb.238). Ein oft 
erwahnter Fall von Brunet 
hat keine Beziehung zur Adeno· 
myosis endometrioides. 

Das "Adenomyom" von 
Brunet ist von einem intraliga­
mentaren groBen Cystom der klei­
nere, immerhin im groBten Quer­
schnitt 3 X 5 cm messende solide 
Anteil, der dem Mesovarium zu­
nachst liegt und mit dem Ovarium 
sonst keine Beziehung hat. In 
Muskelgewebe liegen lange verzweigte 
zylindrische und unregelmaBig ge­
lichtete und verlaufende Kanale mit 
hohem Cylinderepithel. Zwischen' 
diesem und dem Muskelgewebe sieht 
man meist schmale Lagen zelligen 
Bindegewebes, kein Schleimhaut­
stroma. Der Tumor ist ohne Bezie-

Abb. 238. Mit dem Fimbrienende der Tube zusammenhangende durchaus 
endometrioide Wucherung im Ligamentum latum (137). 

(L!chtbild mittlerer Vergro/3erung.) 

hung zum Uterus noch Tube, liegt an Stelle des Epoophoron und 
mentgeschwiilsten von v. Recklinghausen, Pick, Aschoff. 

hat keine Ahnlichkeit mit den Liga-

5. Adenosis und Adenomyosis an den Ligamenten des Uterus und der Ovarien. 
Am Ligamentum ovarii proprium sind nur wenige FaIle von Adenosis bekannt; 

es ist zwar kurzer als das Lig. rotundum, aber darauf kommt es weniger an. Vergleichbar 
ist vom Lig. rotundum nur seine uterine Ansatzpartie mit dem Lig. ovarii proprium und 
dieses liegt hint en am Uterus, muBte also nach Sam p son eigentlich mehr gefahrdet er­
scheinen als die Ansatzstelle des Lig. rotundum an der geschutzteren Vorderseite des 
Uterus. Ubrigens ist die Zahl del" FaIle von intraperitonealer Adenomyosis an beiden 
Bandern recht unbedeutend, so daB die Vergleichung ohnehin auf schwachen FuBen steht. 
Wir werden weiter unten erfahren, daB das Lig. rotundum den Ruf haufiger Erkrankung 
an Adenomyosis wie iiberhaupt mit Tumorbildung fast nur seinem extraperitonealen 
Teile verdankt. 

Adenomyosis am Lig. ovarii proprium ist selten berichtet worden. 
In einem Faile, den ich fruher (1902) (Abb.239) noch der Urnierengenese zugedacht habe, sind die 

Wucherungen nach heutiger Anschauungsweise endometrioid zu nennen. Der Fall hat seine Besonder­
heiten dadurch, daB das Ligamentum ovarii proprium infolge intraligamentarer Ausbreitung eines UteruE-
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myoms stark in die Lange (9 cm) gezogen und trotzdem fingerdick geworden war. Das ovarielle Ende 
ist ausgezogene Ovarialsubstanz, das uterine Ende 2 cm lang rein muskular. 1m iibrigen durchsetzten 
Cysten, einzelne lange Kanale (bis F/2 cm lang) und driisige Partien die ganze Dicke des Bandes yom 
Bindegewebe des Ligamentum latum bis zur Serosa des freien Randes. 1m Mesovarium liegen einzelne 
epithelbekleidete Cysten mit Auslaufern gegen den Hilus ovarii zu; auch schlauchformige Kanale finden 
sich vereinzelt im Mesovarium. Da das Ligamentum ovarii proprium von hier aus bis in die Nahe des 
Uterus adenomyos verdickt ist, wahrend dieser ebensowenig wie das Myom und die Tuben adenomyose 
Veranderungen zeigen, so lag es damals nahe, an die Urnierenreste in Ligament zu denken. Nur war ein 
groBes Hamatom des Ovariums verzeichnet, von dem nichts naheres gesagt ist. Ob es eine Teercyste war, 
weiB ich nicht, aber es wurde im Ovarium nichts verdachtiges gefunden. Jedenfalls waren die driisigen 
Wucherungen im unteren, dem Uterus naher liegenden Abschnitte des Bandes starker ausgebildet. Er­
neute Untersuchung des Falles lehrt mich, daB die ovarialwarts gelegenen epithelialen Gebilde keine 
Urnierenreste, iiberhaupt keine dem normalen Bestande des Mesovariums zugehorigen Teile sind, sondern 

Abb. 239. Endometrioide Wucherung im Ligamentum ovarii proprium. Beschreibung siehe im Text. 
(Schwache VergriiBerung.) 

daB die Adenomyosis sich im Ligamentum ovarii proprium bis in die Nahe des Mesovars und in dasselbe 
mit letzten Auslaufern ausbreitet. 

1m allgemeinen scheint das Lig. ovarii proprium wenig befallen, so daB ich nur noch 
in einem zweiten FaIle geringere Mengen adenomat6ser Strange in dem maBig verdickten 
Bande gefunden habe in einem FaIle (102, 57), in dem auch die Uterushinterwand und 
die Tube der gleichen Seite von Adenomyosis interna befallen waren. Ferner ist ein Fall 
von Sitzenfrey durch besondere GroBe ausgezeichnet; die Wucherung hob sich als 
hOckeriger kugeliger Tumor stark ab und wurde ebenfalls als Urnierentumor aufgefaBt. 
Seine ZugehOrigkeit zu den Adenomyomen von endometrioidem Charakter scheint jedoch 
nunmehr einwandfrei. Ebenso die Genese eines kleinen Knotchens von Frankl, die er 
von den Markstrangen des Ovars ableiten \Vollte. Herd (1925) gibt an, in vier Fallen 
habe sich das Endometrium vom Uterus her entlang des Lig. ovarii bis auf das Ovarium 
ausgebreitet. Auch Schindler hat in einem schon oben erwahnten Falle mit Schoko­
ladencysten der Ovarien bei diffuser innerer und auBerer Adenomyosis uteri Ubergreifen 
auf Blase und Mas-tdarm, sowie auf Parametrium und Lig. latum eine Beteiligung des 
Lig. proprium nachgewiesen (s. S. 463). 
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Am Lig. "infundibulo-pelvicum" sah Albrecht einen Herd, und am "Lig. 
suspensorium ovarii" wird von Schindler iiber eine kleine Insel berichtet. 

Als "Adenome und Adenomyome des lateralen Tubenabschnittes" hat Schickele 
kleine hanfkorngroBe, hochstens 3 mm groBe Gebilde beschrieben und damit als SchUler 
von Recklinghausen die Urnierengenese beweisen wollen. Diese 
Absicht spiegelt sich in seiner Beschreibung fiir das Verstandnis 
erschwerend wieder, doch geht aus Text und besonders aus seinen 
Abbildungen deutlich hervor, daB das 3 mm groBe Knotchen im 
Falle VII im Ligament liegt und endometrioiden Bau hat. In zwei 
anderen Fallen nahe dem Tubenostium handelt es sich um sehr 
kleine subserose Driisenherde, deren Kanalchen zum Teil nach auBen 
zum Peritonealepithel hin offen sind, zum Teil ebenfalls cytogenes 
Gewebe haben. Die Muskulatur ist in diesen kleinen Knotchen 
offen bar sehr unbedeutend. 

R. Freund (1907-1908) hat ein "Adenomyom auf del' Fim­
bria ovarica" vorgezeigt, und hat mir von dem Falle die Abb.240 
und ein histologisches Praparat freundlichst iiberlassen, von dem 
ich ein Mikrophotogramm (Abb.241) gebe. Das linsengroBe Knot-
chen zeigt nach R. Freund "verschieden gestaltete cystische 

Abb. 240. Kleiner Knoton 
an der Fimbria ovarica 

(Richard Freund). 

Raume mit teils niedrigerem, stellenweise flimmerndem Cylinderepithel, die ohne Ver­
mittlung cytogenen Gewebes direkt in das fibromyomatose Grundgewebe eingelassen sind. 
Ein Zusammenhang mit dem Epithel der Fimbrien oder gar mit der Serosa laBt sich nirgends 
erbringen, so daB die Annahme eines echten Urnierenadenomyoms sehr nahe gelegt ist.'" 

Nach meinen Befunden bei Neugeborenen von Epoophoronteilen unmittelbar an der 
Wand des ampullaren Tubenendes und zum Teil sogar in der Tubenwand gelegen, muB 

Abb. 241. Histo\ogisches Obersichtsbild zu Abb. 240. 
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ich die Entwicklung kleiner Cyst orne mit Muskulatur aus Urnierenresten gerade hier am 
haufigsten erwarten; auch Verzweigungen der Epoophoronkanalchen habe ich beschrieben, 
so daB selbst adenomatose Bildungen unter Umstanden zu erwarten waren. Die Erfahrung 
ergibt indes, daB gerade am ampullaren Tubenende trotz der zahlreichen Moglichkeiten, 
die hier in Gestalt der accessorischen Bildungen des MiiIlerschen Ganges und der Urnieren­
reste ganz regelmaBig an jeder Tubenampulle zur Verfiigung stehen, keine nennenswerten 
Neubildungen beobachtet werden. Gerade in der RegelmaBigkeit der hier vorhandenen 
Uberbleibsel ist ihre Harmlosigkeit begriindet. Wenn dem nicht so ware, so wiirde 
die Menschheit schon langst an der Pathologie ihrer embryonal en Gewebsreste aus­
gestorben sein. Man vergleiche die Befunde in den wichtigen Mitteilungen von H. Peters. 

Das endometriale Aussehen der Herde im FaIle von Schickele spricht ebenso wie 
in meinem Befunden der Endometriumherde im Ligamente mehr gegen die Urnieren­
reste als dafUr. Es wiirde sich lohnen, an neuem Materiale ohne Vorurteile nachzupriifen, 
bis wie weit die Ahnlichkeit der kleinen Herde am Tubenende mit Endometrium gehen 
kann, besonders in Fallen, die keinerIei Adenomyosis (Endometriosis) anderer Art auf­
zuweisen haben. 

Die Uterusbander. Lig. sacro-uterinum. 

Die Ligg. sacro-uterina werden meist sekundar befallen durch unmittelbare Fort­
setzung vom rectovaginalen Zwischengewebe her, doch kommen auch alleinstehende 
erbsen- bis nuBgroBe Knoten in einiger Entfernung vom Uterus vor (Ries, Cullen, 
Russel, Michou et Comze, Wilson, Sampson. 

6. Adenomyosis des Lig. rotnndnm, Pars intrapelvina. 
Friiher wurden die Knoten im intrapelvinen Teil des Bandes stets zusammengestellt 

mit denen in der Leistengegend wegen der meist deutlichen Beziehung zum extrapelvinen 
Abschnitt des Leistenbandes. Sampson spricht von "Endometriosis inguinalis" in der 
offenbaren Absicht, die Beziehung zum Bande als nebensachlich und genetisch belanglos 
hinzustellen. In beiden Darstellungen eilt die theoretische Deutung voraus. 

Wir werden darauf zuriickkommen und zunachst gelten lassen, daB die FaIle von 
Adenomyosis am intrapelvinen Teile des Lig. rotundum heutzutage besonders dank den 
Arbeiten von Lauche und Sampson den iibrigen intrapelvinen Fallen der Adenomyosis 
sich ohne weiteres einreihen lassen. 

Die Wucherung kann an der Oberflache sitzen, sich vom Uterus oder vom Liga­
mentum her auf die Bander erstrecken, wie schon oben (R. Meyer, Semmelink und 
J os selin de J ong, Schindler) erwahnt worden ist. Auch Artusis 2 FaIle am uterinen 
Ende des Lig. rotundum und Frankls Fall am mittleren Teile des Bandes werden hier­
her gerechnet. Dagegen gehOren groBere Cysten, z. B. ein oft genannter Fall Martins 
einer groBen Cyste mit 12 Liter Fliissigkeit und eine faustgroBe Cyste von Ulesko Stro­
ganoff nicht hierher. Zieht man nur die FaIle von diffuser Adenomyosis in Betracht, 
so scheinen diese noch viel seltener als die Statistik Kan thers (1923) mit 17% intra­
peritonealer zu 83% inguinaler namlich 5 zu 23 zeigt. Polster (1926) kennt noch 3 FaIle 
von intraperitonealer Adenomyosis des runden Bandes mehr und 10 FaIle von inguinalen 
Herden; doch waren ihm nicht die FaIle von Sampson (1925) bekannt, der 8 FaIle intra-
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peritonealer und 4 inguinaler Adenomyosis am oder nahe am Lig. rotundum anfiihrt. 
Neuerdings ist ein Fall von Mestitz hinzugekommen und einer von Comte et Michon. 

In Sampsons 8 Fallen intraperitonealer Adenomyosis des Lig. rotundum hatten 
zugleich andere intraperitoneale Herde bestanden, in ahnlicher Verteilung wie beim Car­
cinom. In 4 Fallen best and ein Haematoma endometriale eines Oval's, in 3 anderen Fallen 
nul' kleine Endometriumherde im Oval'. Er nimmt fiir 7 von diesen Fallen eine Explan­
tat ion aus dem Uterus an. In einem FaIle fand er bei endometrialer Wucherung im Uterus 
und auBerhalb (Ovarium, Tube, Lig. ·latum und rotundum, Sigmoid, Ileum, Appendix 
und Lig. rotundum) einen kleinen freien endometrialen Herd frei in del' Lichtung 
eines GefaBes (LymphgefaB oder Vene). Hier laBt er die metastatische Theorie 
Halbans gelten, die er schon friiher vertreten hat. Es muB jedoch ausdriicklich gesagt 
werden, daB die Deutung Sampsons irrig war, da es sich nach Einsichtnahme des Pra­
parates (Sampson Fall 3) um eine polypose Vorstiilpung mit Endotheliiberzug handelt, 
Wle wir sie oben (S. 407-408) geschildert haben. 

Eine Warnung ist sichel' am Platze. Wurde friiher mit der Bezeichnung "Adeno­
myom" und mit der Annahme angeborener Gewebsverirrungen, "Versprengung" zu weit 
gegangen, so verfallt man heutzutage in den gegenteiligen Fehler, alles auf eine Karte 
nur von anderer Farbe zu setzen. Es ist mehr Wert darauf zu legen, die Befunde objektiv 
zu schildern. Nur so wird man ein Tatsachenmaterial ansammeln, das seine zwanglose 
Erklarung finden wird. 

Es sei als Beispiel hier ein kleiner Knoten vom Lig. rotundum angefiihrt, dessen 
Bewertung einfach nicht ohne Willkiir moglich ist. 

Adenofibroser Knoten am intrapelvinen Teil des Lig. rotundum. 
Es handelt sich um einen Fall (3964/248,4), von dem Dr. Kitai bereits kurze Notiz genommen hat. 

42 jahrige Frau, 2 Geburten, 3 Fehlgeburten mit Fieber. Starke Blutungen mit Schmerzen. Retroflexio 
uteri. Adhasionen an der Hinterwand des Uterus und den Adnexen. Hamatosalpinx rechts. Fundus uteri 
undHinterwand verdickt, hauptsachlich durch mehre;-e bis walnuBgroBeMyome und zum Teil durch diffuse 
Adenomyosis interna. Endometrium corporis hyperplastisch dringt mit zahlreichen starken Auslaufern 
in die Muskulatur. 

"LinsengroBes Adenomyom am Ligamentum rotundum." Einzelheiten hat Kitai von diesem 
Knotchen nicht gegeben; es saB von der uterinen Ansatzstelle nahe dem freien oberen Rande der Vorder­
seite des im ganzen verdickten Bandes auf. Schon an seiner Basis ist hier das Band auffallend dick, nahezu 
1 cm und fast ebenso hoch. Es enthalt auffallend machtige GefiiBe und einen starkenNervenstamm; im 
iibrigen kraftige Muskulatur, die man vergleichsweise hypertrophisch nennen kann. N ahe dem freien Rande 
etwa 1 mm unter der Serosa durch breite Lage von Muskelbiindeln von ihr getrennt und ebenso von dem 
gleich zu besprechenden Knotchen sind vereinzelte epitheliale Bildungen eingelagert, ziemlich zwanglos mit 
geringer Anpassung etwas dichterer Muskulatur. Es sind das mit bloBem Auge eben sichtbare Cystchen 
von 1/2_3/4 mm Durchmesser mit unregelmaBigen kurzen Ausstiilpungen und breiteren Buchten, zwischen 
denen schmale Septen in die Lichtung schauen. Die ganze Gestaltung hat gar nichts fiir irgendwelche 
Herkunft Besagendes an sich. Das Epithel unregelmaBig zylindrisch, zum Teil hochzylindrisch mit Neigung 
zur Bildung kleiner papillarer Vorspriinge. Das Epithel hat eine unbedeutende Lage fibrillaren Bindegewebes 
zur Abdeckung gegen die Muskulatur; kein cytogenes Stroma, sondern fibrillares Gewebe mit einigen lang­
lichen Kernen. 

Das erwahnte Knotchen, etwa 3 : 3 : 2 mm, sitzt nahe dem freien Rande des Ligamentum rotun­
dum knopfformig mit leicht eingeschniirter Basis auf. Das serose Bindegewebe und die subserose Muskulatur 
des Bandes setzen sich auf die untere Halfte des Knotchens in seinen auBeren Schichten fort, die Muskulatur 
bildet hier eine AuBenschicht. Der obere Teil entbehrt derselben und besteht nur aus leicht durchbluteten 
zartem Bindegewebe der Serosa. Der Kern des Knotchens ist ein mit fibrillarem kollagenem Bindegewebe 
umhiillter Haufen epithelialer cystischer Raume, die mit vielen Ausbuchtungen versehen, scheinbar aIle 
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oder doch meist zusammenhangen. Die eigentiimliche Gestalt der Cysten erkennt man in Abb. 242. Das 
umgebende Bindegewbe bildet mit seinen kollagenen Fasern und spindligen Zellen einen nach auBen leid­
lich scharf abgegrenzten Mantel, in den basal nur wenige Muskelzellen einstrahlen. Adenoides, retikulares 
Gewebe fehlt vollig. Das Epithel, teils niedrig, teils zylindrisch ist zu wenig regelmaBig in der Anordnung 
und Stellung der Kerne und Form der Zellen, um irgendeinen Typus darzustellen. Das auffallende Knot­
chen ist im wesentlichen adenofibros, mehr organoid als den Fallen peritonealer Adenomyosis ahnlich 
und auch ohne endometrioiden Charakter. Die auBere Muskelschicht kann man nicht als myomat6s bezeich­
nen, vielmehr ist das Knotchen aus der subserosen Muskelschicht iiber die Oberflache oben nur von Serosa 
bekleidet hinausgeraten, wohl mehr passiv. Eine Zusammengehorigkeit der etwas tiefer im Ligament ge­
legenen Epithelcystchen mit denen im Knotchen ist einleuchtend. 

Es hat dieser an sich nicht sehr ansehnliche Befund in Zusammenfassung mit den 
iibrigen Genitalbefunden einiges Interesse, weil auBer der Adenomyosis uteri interna eine 

Abb. 242. Pars intrapelvina ligamenti rotundi mit epithelialer Wucherung und ebensolcher in einem die serose 
Oberflache iiberragendem Knotchen (naberes siebe Text). (3964, 248, 4.) (Lichtbild schwacher VergroLlerung.) 

geringfiigige Adenomyosis rectocervicalis unmittelbar am Douglas besteht. Wenige Cysten 
mit Buchten und ganz vereinzelten Schlauchen mit belanglosem Stroma an einigen Stellen 
liegen in knotig verdickter Muskulatur, eine Adenomyosis ohne jeden schleimhautigen 
Charakter. Die Anhanger der Sampsonschen Theorie wiirden weder diesen Befund am 
Douglas noch am Lig. rotundum mit Beschlag belegen. Dieses zur Warnung, aIle Befunde 
von ortsungewohnlichen Epithelinseln histogenetisch zwangsweise zu einen. Es kann 
auch im selben FaIle eine Vielzahl ganz verschiedener Dinge unterlaufen. 

Einen Fall von Calza vara dad man wegen besonderer Eigenheit nicht vergessen. 
1m linken Lig. rotundum saB im mittleren Drittel seines intraperitonealen Abschnittes 
ein steinharter Knoten 11: 24 mm mit elfenbeinweiBen lamellar knochernen Partien, 
unvollstandiger knocherner AuBenschicht, Biindel glatter Muskulatur darin "adeno­
myomahnliche Wucherungen" von einzelnen und unregelmaBig zu Gruppen angeordneten 
Epithelschlauchen. Nekrotische Herde lassen an verkaste Tuberkel denken. Aus der 
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Beziehung der jungeren Stadien der Knochenbildung zu den nekrotischen Bezirken ergibt 
sich der reizende EinfluB der Nekrose. 

Die Ruckbildungserscheinungen in diesem Falle sind besonderer Art, atypisch zufiiJIige. 
Ein cystischer Tumor mit 12 Liter Flussigkeit war mit lockerem Bindegewebe am 

Lig. rotundum angeheftet (Martin). 
Am oberen Ende des Lig. rotundum nahe dem myomatosen Uterus saB eine faust­

groBe Cyste, die nach Ulesko- Stroganowa vom Wolffschen Korper stammen soUte. 
Die Wand war muskular und innen mit Flimmerepithel bekleidet. Nach Lage und Bau 
kommt· eher der Gartnersche Gang in Betracht. 

7. Adenomyosis und Adenofibrosis der Pars extrapelvina des Lig. rotundum, 
der I~eistengegend und der Vulva. 

Historisch ist zu erwahnen: der erste Fall von "Adenomyom" des Lig. rotundum 
wurde 1896 von Cullen beschrieben und wegen der Anklange an die Tumoren von v. Reck­
linghausen vom Wolffschen Korper abgeleitet; bald folgte v. Recklinghausen 
(1896), Pfannenstiel (1897), Blumer, Bluhm (1898) Aschoff, Engelhardt, Ro­
sinski (1899), R. Meyer (1900). Cullen hat -Bich 1903 mehr fUr die Herkunft vom Muller­
sehen Gange ausgesprochen. Nach dies en erst en Fallen folgen zunachst nur einige andere. 
Zusammenstellungen der Literatur finden sich auBer in den oben erwahnten allgemeinen 
Arbeiten (s. S. 359 u. 360) bei Cullen (1903), Lecene (1909), Chevassu (1909), Fin­
sterer (1910), WeiBhaupt (1913), Heller (1913), Taussig (1914), Kanther (1923). 

Immerhin gibt Polster nur 34 Falle an. Sampson beschreibt noch 4 Falle. Ich 
habe nur 3 untersucht. De J osselin de J ong (1927) hat einen neuen Fall; Palmer 
(1925), Stewart (1927), Comte et Michon (1928). 

1m Vergleiche mit dem intra pelvinen Teile des Bandes sind wie gesagt die inguinalen 
Knoten sehr viel haufiger. Dieser Punkt bedarf besonderer Beachtung in allen Erklarungs­
versuchen, sowohl den entwicklungsgeschichtlichen als den pathologischen. Man ist von 
fruher gewohnt, die Knoten der Leistengegend, weil hier das Lig. rotundum verlauft in 
Zusammenhang und Vergleich zu setzen mit den Neubildungen im Bereiche des intra­
peritonealen Bandteiles. Die Berechtigung hierzu entnahm man der Annahme, daB die 
inguinalen Knoten dem Leistenbande zugehoren. Auch die Knoten in der Vulva wurden 
aus gleichem Grunde hinzugerechnet. In dieser Hinsicht ist heute mehr Zuruckhaltung 
am Platze. Die Entwicklungsgeschichte erlaubt nicht den untersten Teil des Lig. rotundum 
unter gleichen Entstehungsbedingungen zu betrachten. Nur soweit der ursprungliche 
Processus vaginalis peritonei begleitet, ist der den Leistenkanal durchsetzende Abschnitt 
des Bandes ein Stuck des ursprunglichen Leistenbandes der Urniere. Der untere Teil des 
Bandes entsteht als selbstandiges Erzeugnis der Bauchwand, in die er von Anfang an ein­
gebettet ist. Dieses muB bei entwicklungsgeschichtlichen Theorien der Entstehung von 
Adenofibrosis in der Leistengegend und Vulva berucksichtigt werden. 

Fur die Theorien Sampsons, Halbans u. a. ist eine auf die Verhaltnisse des Lig. 
rotundum besonders zugeschnittene Zusammenstellung der intra- und extraperitonealen 
pathogenetisch unwichtig. Die intraperitonealen Herde des Bandes fallen hier mit allen 
anderen intraperitonealen zusammen und ebenso bedarf der extraperitoneale Bandteil 
fur diese Theorien keine Sonderstellung. Namentlich fUr die Sampsonsche Auffassung 
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ist im Gegenteil eine Trennung del' intra- und extraperitonealen Herde yom Standpunkte 
del' genetischen Betrachtung erforderlich. 

Wahrend die Knoten am intrapelvinen Teil des Bandes, wie oben gesagt wurde, 
den iibrigen intrapelvinen Wucherungen auf das engste verbunden sind, so stehen die 
extraperitonealen Herde des Bandes den Tiefenwucherungen im Septum rectovaginale 
und den noch zu schildernden Knoten im Beckenbindegewebe und Damm naher. 

Die Zusammenfassung intra- und extraperitonealer Herde des Lig. rotundum ent­
spricht daher nur dem Vorhaben unserer topographischen Einteilung ohne histogenetische 
noch atiologische Vorbeurteilung. Die Fragen der Pathogenese begegnen gerade 'fUr die 
Wucherungen in diesen Teilen noch so starken Meinungsverschiedenheiten, daB vorlaufig 
unparteiisch nur die Vorziige und Nachteile del' Theorien abgewogen werden kannen. 
Die Vertreter der einzelnen Theorien denken dariiber natiirlich anders. So spricht Sam p­
son von Endometriosis inguinalis, den "sog. Adenomyomen des Lig. rotundum" in der 
vielleicht unbewuBten Absicht, den an das Leistenband gekniipften entwicklungsgeschicht­
lichen Hoffnungen Boden zu entziehen. Tatsachlich kann del' Zusammenhang mit dem 
Bande fehlen, wie ich Sampson bestatigen kann (s. W. U. S. 479), aber zunachst sind die 
entwicklungsgeschichtlichen Theorien nicht restlos an das Band seIber gebunden, sondern 
das Peritonealepithel des Processus vaginalis und die Beste des nephrischen Blastems 
sind die vermeintlichen Bildner des adenomatasen Teils der Wucherung. Durch den Nach­
weis der Nichtbeteiligung des Bandes in einigen Fallen werden diese Theorien nicht er­
schiittert. 

1st es iibrigens ausschlaggebend fUr die topographische Bezeichnung der Herde, 
welchen Ausgangspunkt das Epithel hat? Sprechen die Autoren nicht auch von der Adeno­
myosis uteri externa oder peritonealis, auch von Adenomyosis des Lig. rotundum in seinem 
intraperitonealen Abschnitte ganz unabhangig von der theoretischen Vorstellung der 
Herkunft des Epithels? 

Bleiben wir bei der topographischen Einteilung der Herde, so ist festzusteIlen, daB 
tatsachlich der Zusammenhang mit dem Lig. rotundum in der Inguinalgegend fehlen kann, 

daB er sogar vielleicht friiher iibertrieben sein mag, daB aber del' Gehalt an glatter Musku­
latur meistens fUr eine Beteiligung des Bandes spricht und dieses trifft fiir die groBe Mehr­
zahl der bisherigen Befunde zu; und zwar besteht oft, wenn nicht meist, eine aktive Teil­
nahme des Bandes an der Wucherung, namlich durch Muskelwucherung. Mag diese sekun­
dar sein, wie auBen am Uterus, am Darm usw., so spricht man doch von Adenomyosis 
uteri interna, intestinalis usw. Die Genese des Epithels wird dadurch nicht beriihrt und 
so kann man ebenso gut Adenomyosis ligamenti rotundi sagen, ohne dadurch genetische 
Fragen zu beriihren. Adenomyosis fibrosis inguinalis ist freilich kurz und biindig und 
mage die FaIle ohne Beteiligung des Lig. rotundum treffen. Kurz, es ist eine topographische 
Bezeichnung. Es ist klar, daB die £riiher beschriebenen FaIle von Adenomyom des Lig. 
rotundum oder der Leistengegend in allen Punkten mit der heutigen gleichartig sind, aber 
unter dem Einflusse theoretischer Deutung anders geschildert wurden; ebenso daB in der 
heutigen Schilderung die .Ahnlichkeit mit normalem Endometrium iibertrieben wird. 
Ganz unnatigerweise, denn einem in ganz fremde Umgebung versetzten "Endometrium" 
wird man Abweichungen von der Norm nachsehen diiden. Solange die Wucherungen 
in der 1nguinalgegend als unbedingte Angelegenheit des Lig. rotundum betrachtet wurden, 
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war es not wen dig, die Haufigkeit in dieser Gegend im Vergleiche mit der am oberen Teile 
des Bandes zu erklaren. Dieses wurde mit auBeren Reizen in Zusammenhang gebracht. 
Auch erregten sie angeblich mehr Aufmerksamkeit, zumal sie nicht selten durch monat­
liche Anschwellung und Schmerzhaftigkeit sich bemerkbar machen. Tatsachlich sind die 
klinischen Symptome beiden auBeren Knoten auffallig an die Menstruation gebunden 
und es kann sogar zu Blutungen kommen (Lauche, Sampson, Fletscher). In 
dieser auBeren Beziehung sind die Knoten in der Leistengegend denen des Nabels und 
der Bauchwand etwas naher geriickt. Mit den Nabelknoten haben sie aber gemeinsam 
die vollig extraperitoneale Lage, die freilich fiir die Leistengegend erheblich erschiittert 
wird, wenn sich Befunde Sampsons allgemeiner bestatigen, daB hiiufig zugleich andere 
endometrioide Herde vorhanden seien. Fur die Nabelknoten trifft das offenbar nicht zu. 

a) Anatomie und Histologie der Inguinalherde. 

Das Gewebe der Tumoren ist fibros, meist derb, geht nach auBen in das Fettgewebe 
oder in das Ligament iiber; es ist mit Muskelbiindeln mehr oder weniger schwach durch­
setzt, je nach den oben genannten Arten des Zusammenhanges mit dem Lig. rotundum. 
So konnen natiirlich auch die Muskelfasern fast oder ganz fehlen (Aschoff, Sampson, 
eigener Fall). Es handelt sich nicht um eine grundsatzliche Frage del' Herkunft, sondern 
wie oben gesagt, nur um eine Feststellung del' topographischen Beziehung zum Leisten­
bande. Fiir die Frage del' Pathogenese ist die Beteiligung des Bandes und die Wucherung 
der Muskulatur belanglos. lch lasse kurz eine Beschreibung folgen von einem FaIle, in 
dem ich bei ausgiebiger Untersuchung keine Muskulatur .finden konnte. Der Knoten saB 
entsprechend oberflachlich, wie unten erwahnt (S. 485). 

Den Angaben menstrueller Beschwerden entsprechend fand sich ziemlich viel Blut in den Cysten 
der adenofibrosen muskelfreien Neubildung, die in einigen Teilen - Ampullen mit Schlauchen am Boden­
denAngaben vonv.Recklinghausenin bescheidenemMaBegerecht wird, im tibrigen mehr im Epithel als 
im Stroma die Uterusschleimhaut nachahmt. Zwar ist die Menge des Stromas verhaltnismaBig reich, 
so daB stellenweise auffallend breite Ztige und Hofe in Begleitung weniger Kanale das im tibrigen mehr derb 
fibrillare (fibrose) Grundgewebe durchstreifen, aber die zelligen Herde haben durchaus nicht tiberall die 
dichte Stellung der Kerne, die wir im gewohnlichen Endometrium oder bei Adenomyosis uteri zu sehen 
gewohnt sind. Dieses ist um so mehr auffallig, als die Stromaztige, wie gesagt, verhaltnismaBig groBe 
Ausdehnung gewonnen haben. Nur in der Nachbarschaft der Schlauche ist das Stroma an Zellreichtum 
dem "retikularen" Stroma angenahert; dagegen mehr peripher und namentlich in der Umgebung erw~iterter 
Raume, isolierter blutgeftillter Cysten ist das Stroma aufgelockert, die Kerne unregelmaBig langlich, schmaler 
als sonst, in einem krtimeligen Grundgewebe. Es scheint dieses durch frtihere Blutung verursachte Auf­
lockerung zu bedeuten, die sich auch in ortsgewohnlichen Endometrium i:ifters findet. Muskulatur konnte 
nicht gefunden werden. Abgesehen von diesem Mangel haben wir hier den typischen Vertreter der In­
guinalknoten (Abb. 243 u. 244). 

lch erwahne noch einen Fall von £riiher, bei dem ebenfalls Muskulatur vollig fehlt 
und keine Beziehung zum Leistenbande bestand. 

Papillomatose Adenofibrosis del' Leistengegend. 

Einen "seltsamen Tumor der groBen Labie" (114,75) habe ich Herrn Kollegen Mackenrodt 
senior zu verdanken. Aus meiner frtiheren Mitteilung (1909) entnehme ich das notigste und muB 
einiges wichtige hinzufiigen. Der kaum walnuBgroBe Tumor hatte maulbeerartige Oberflache der 
braunen Haut nach Art von warzigen Papillomen. Dem entspricht eine lebhafte unregelmaBige Papillen­
bildung der behaarten Haut zwischen blattrigen schmalen Epithelstrangen. Haare und Talgdrtisen 
normal; starke Ausbildung von SchweiBdrtisen (Abb. 245) und zum Teil sezernierendem Epithel bei 
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Abb.243. 

erweiterter Lichtung. Die meisten 
Driisen sezernieren normal. Die derbe 
adenofibrose Neubildung (Abb.246) 
liegt im Unterhautfettgewebe, ist 
nicht scharf begrenzt, reicht nahe bis 
an die Haut, hat ein fibrillenreiches 
Grundgewebe, das sich in breiten 
Manteln um die kleinen driisigen 
Herde legt. Zellreiches endometri­
oides Stroma ist nur stellenweise gut 
entwickelt. Die weitverzweigten 
Schlauche der umfangreichen Neu­
bildung sind meist eng, wenig cystisch 
erweitert. Blutungen, schon damals 
als "menstruell" aufgefaBt, lympho­
cytare Infiltration, wie gewohnlich. 
Hauptsachlicher Wert wurde in 
Text und Bild der Auflosung der 

elastischen Fasern durch die zellige Wucherung gewidmet und 
Neubildung geschlossen. 

hieraus auf die entziindliche Natur der 

Es ist kein Zweifel, daB es sich urn die gewohnliche endometrioide Form der Adeno­
fibrosis handelt, ohne Beteiligung von Muskelwucherung; dieses erklart sich aus der ober­
flachlichen Lage der Wucherung in dem subcutanen Gewebe der Labie. 

Die Beziehungen zum Leistenbande werden von den Autoren verschieden angegeben; 
es liegt dem Knoten an, oder wird von ihm umwachsen, zieht gewisserma.Ben hindurch oder 
der Knoten sitzt mehr im Bande drin, dessen Fasern ihn umgeben. In Abb. 249 erkennt 
man den quergestreiften Musculus cremaster internus des Bandes. Die glatte Muskulatur 
ist zuweilen erheblich gewuchert; meist aber unbedeutend. Den Zusammenhang mit dem 
Bande vermiBten auch andere Autoren (Pfannenstiel, Blumer, Lauche, Mahle und 
Mc. Curty, De J osselin de J ong und wie gesagt namentlich Sampson). 

Die epi thelialen Teile des Knotens wurden fruher als besonders bezeichnend fUr 
die Abkommlinge des Wolff-

Abb.244. 

Abb. 243 und 244. Aus meinem friiheren Faile von Adenomyosis am 
Ligamentum rotundum. (Zeil3 Obj. A. Okul. 1.) 

schen Korpers angesehen; 
ebenso wird neuerdings die 
Ahnlichkeit mit Endo­
metrium gepriesen. Letzteres 
mit Recht nur in einzelnen 
Fallen, wenn sich in reich­
licher Menge zellreichen 
Stromas Schlauche mit zylin­
drischem Epithel finden 
Nachdem schon KoBmann 
u. a. die Urnierentheorie fUr 
diese Knoten abgelehnt hat­
ten, hat sich auch Cullen, 
wenn auch nicht fiir aIle 
FaIle abgewendet, und wegen 
der gro.Ben Ahnlichkeit mit 
Endometrium und wegen 
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Abb.245. Auffallende SchweiJ3drusenwucherung (s. Abb. 246). 

Beteiligung an der Menstruation in seinem Falle von Knoten an beiden Ligg. rotunda 
Versprengung vom Miillerschen Gange angenommen. Natiirlich ist die zuweilen geringere 
Ahnlichkeit mit Endometrium nicht ohne weiteres geeignet die gleichartige Pathogenese 
zu entkriiften. Aber es ist gerade hier besondere Vorsicht zu empfehlen, weil die Leisten­
gegend eine der wenigen Stellen ist, an denen beim Embryo nephrisches Blastem zu 
finden ist. Die histologische Beschreibung soUte sich also nach Moglichkeit von der 
Theorie frei machen. Meistens finden 
sich maBig verzweigte tubulare 
Schlauche oft in Zusammenhang mit 
Hohlen, die recht deutlich die 
Zeichen der Ampulle (v. Reckling­
hausen) haben, Dach und Boden, 
Sammlung der Schlauche an letz­
teren, ferner die Verschiedenheit der 
EpithelhOhe und namentlich oft 
wurden die sogenannten "Pseudo­
glomeruli" gefunden. 

Sie scheinen sich hier tatsach­
lich haufig zu bilden, aber diese Be­
zeichnung ist leicht irrefiihrend und 
trim fiir die Mehrzahl der in den 
Cystenraum ragenden Vorspriinge 
nicht zu, weil sie auBerst unregel­
maBige Formen haben und zuweilen 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 

Abb. 246. Adenomyosis endometrioides. (Lichtbilder, Lupen­
vergroJ3erung.) 

Abb. 245 und 246. Adenomyosis, walnuJ3groJ3er Tumor in der 
Labie unabhanglg vom Ligamentum rotundum (siehe Text). 

31 
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mehr papillar sind. Selbst Chevassu, der aus dem Befunde eines "echten Glomerulus" 
in seinem Tumor besondere Ursache entnimmt, die Herkunft yom Wolffschen Korper zu 
verteidigen, gibt zu, daB die Ahnlichkeit der "Pseudoglomeruli" nur dann bestehe, wenn 
das "cytogene" Stroma gefaBreich sei und daB noch manche Unterschiede zwischen 
diesen Pseudo glomeruli und den embryonalen Glomeruli bestehen. 

Chevassu fand auch zweireihiges Epithel in den Kanalen, davon er die untere Reihe als Ersatz­
zellen benennt. Der Befund eines "Nachnierenglomerulus" in dem Tumor des Ligamentum rotundum von 
Chevassu ist nach zwei Richtungen hin einer genaueren Betrachtung zu unterziehen. Einmal, well tat­
sii.chlich Nachnierenglomeruli von mir und von Forssner in der Leistengegend nachgewiesen worden sind 
und zweitens, well derTumor Chevassus im iibrigen Bau durchaus der Adenosis endometrioides (Endo­
metriom) gleicht. Die neuere Literatur kiimmert sich zwar wenig urn diesen Bcfund, aber er ist doch dringend 
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Abb.247 . Abb.248. 

Abb. 247. Aus der Arbeit von Chevassu (Abb.2). Deutlich endometrioide Wucherung. 

Abb. 248. Chevassus Abb.3 mit dem als Glomerulus bezeichneten Gebilde (endolymphangischer polyposer 
Vorsprung cystogenen Gewebes). 

der Nachpriifung bediirftig, wei! er von vielen Seiten als letztes Beweisstiick der Theorie von Reckling­
hausen angesehen worden ist und als solcher noch heute gilt. Deshalb sei des Falles hier gedacht, der sehr 
ausfiihrlich beschrieben worden ist und von dem ich durch die Gefalligkeit von Chevassu in den Besitz 
eines Schnittes gelangt bin. Ich gebe die Bilder aus der Arbeit wieder, die den Beweis fiir den Nierenglome­
rulus erbringen sollten. Ich muB ihn aber gegen Chevass u und Letulle, der ihn bestatigt hat,ablehnen. 
Aus der Abb. 247 geht zur Geniige der endometrioide Charakter der Neublldung hervor, der in 
Abb. 248 wiedergegebene "Glomerulus" von Chevassu ist kein Glomerulus, sondern ein polypiiser Vor­
sprung des endometrioiden Gewebes in ein Gefii.B im Querschnitt, wie wir sie oben (S. 408) kennen gelernt 
haben. Man kiinnte den in Abb. 248 von Chev assu mit "Canal excreteur" (beiD) bezeichneten Teil geneigt 
sein, tatsii.chlich fiir einen epithelialen Kanal zu halten, aber die Tauschung wird durch einen etwas flachen 
Schnitt durch die GefaBwand heraufbeschworen; es handelt sich urn halb schrag, halb flach getroffene 
Endothelien, die iiberdies nicht in der linearen Fortsetzung des von Chevassu als Kapselepithel des Glo­
merulus aufgefaBten Endothelsaumes liegen, sondern nach einwarts von diesem. So entsteht der Eindruck 
der Zweischichtung und zugleich die Epithelahnlichkeit. Das GefaB scheint ein LymphgefaB zu sein und 
von Lymphocyten umgeben. Mir scheint diese Umdeutung des Befundes von C h e vas s u fiir die Frage 
der Pathogenese wichtig genug, urn sie besonders vorzubringen, weil sich hiermit der Fall ordnungsmaBig 
den iibrigen einordnet. Es ist iibrigens schon von Lauche angenommen worden, daB es sich urn einen 
"Pseudoglomerulus" handle, wie man sie in den Wucherungen des Lig. rotundum gerade besonders haufig 
findet. 
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So steht zur Zeit das anatomische und histologisehe Bild der Adenomyosis und Adeno­
fibrosis in der Leistengegend im ganzen geniigend klar vor uns, um sagen zu diirfen, dal1 
die Herde den "endometrioiden" Charakter haben, den sie funktionell durch Blutung bei 
der Menstruation bekunden; freilieh in dieser parafunktionellen Einschrankung auf die 
Blutung (Bluhm, Finsterer, Engelhardt, WeiBhaupt, Lauehe, Palmer und in 
meinem FaIle), wahrend die Beteiligung an der pragraviden Sehleimhautfunktion bisher 
nur einmal nachgewiesen worden ist von Kanther, dessen Befund auch von L. Frankel 
als "pramenstruell" bezeiehnet wurde. 

Es sind noeh keine Tumoren oder Wueherungen von irgend einer histologisehen An­
wartsehaft auf Abkommlinge der Urniere bekannt. Insoweit die Struktur der Herde den 
endometrioiden Bau undeutlich oder ganz 
ungeniigend zeigt, ist die Einbettung in 
meist sehr derbes hyalines und gar oft 
entziindlieh infiltriertes fibrillares Binde­
gewebe als erste Bedingung anzusehen. 
Die Besonderheiten der Struktur nach 
dem Typus von Reeklinghausen sind 
oft vorhanden, wenn das Epithel, die 
Sehlauchform und das Stroma gerade 
besonders schOn den endometrioiden 
Charakter Z81gen; sie geben ebensowenig 
wie an anderen Stellen Veranlassung, 
Urnierenverlagerung anzunehmen. 

Zeiehen von Riiekbildung sind 
m den Knoten sehr hiiufig zu finden. 
Sie entstehen ortlieh zum Teil dureh 
hamorrhagisehe Zerstorung der kleineren 
Herde, Cifters umsehrieben, aber zuweilen 
in recht groBer Ausdehnung. Ferner ist 
wie an anderen Orten aueh die sklero-

Abb.249. Ligamentum rotundum mit den zentral gelegenen 
(im Bilde rechts oben) Musculus cremaster internue Adeno­
myosis lig. rotundi reicht bis nahe an den Cremaster (248, 90). 

(Lichtbild schwacher VergroLlerung.) 

tische Veranderung des Bindegewebes nieht nur der weiteren Entwicklung hinderlich, 
sondern aueh mit Atrophie der Herde verbunden. 

Eiterung in einem FaIle Palmers gehort zu den Seltenheiten. Die Knoten in der 
Leistengegend sind mit Ausnahmen, auf die wir noeh zu sprechen kommen, also in der 
Mehrzahl nach ihrer Struktur als endometrioid anzuerkennen. Wie sieh der endo­
metrioide Charakter in dieser entlegenen Gegend erklaren laBt, darf die histologische Be­
traehtung nicht beeintraehtigen. 

Eine Muskelwucherung ist nur bei Einbeziehung des Lig. rotundum vorhanden. 
Ausnahmsweise kOnnte auch die quergestreifte Muskulatur des Cremaster internus in 
Betraeht kommen. Eine Wueherung derselben ist aber an anderen Stellen (Bauchwand) 
auch nicht bekannt (s. Abb. 249). 

31* 
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fJ) Pathogenese der Knoten in der Inguinalgegend. 

Die Knoten in der Leistengegend und am inneren Abschnitte des Lig. rotundum 
machen allen ErkHirungsversuchen uniibersehbare Schwierigkeiten. Die metastatische 
Theorie scheint durch die lymphatischen "Beziehungen" keineswegs gestiitzt; zum Min­
desten ist es unverstandlich, warum nicht in erster Linie die Lymphknoten der Leisten 
befallen werden. Die Knoten in den Labien verlangen andere Erklarung. Neben den 
Gelegenheitsursachen, den nur selten voraufgegangenen Operationen in den Leisten, ferner 
den ebenfalls selten gefundenen Hernien ist die Theorie der direkten Ausbreitung yom 
Peritoneum aus sehr beachtenswert. Man miiBte mehr hierauf achten. Aber damit werden 
wir kaum mehr als einzelne FaIle aufklaren. Vielmehr erwecken viele bisher bekannte 
Befunde den Anschein einer vollig in sich abgeschlossenen Neubildung. Ob dies wirklich 
der Fall ist, muB die Zukunft entscheiden. Fiir vollig abgeschlossene Herde der Leisten­
gegfllld einschlieBlich der Labien bliebe dann nur die angeborene Grundlage, sei es aus 
eriibrigten Resten der Peritonealtasche, sei es aus ungewohnlichen Epithelarten, wie wir 
sie im Nephroblastem finden. 

Wir wollen die angefiihrten Erklarungsversuche mit den Befunden der Autoren 
belegen. 

1m Zusammenhang mit Hernia inguinalis wurden Knoten in der Leistengegend 
gefunden von Hickel (1923), Lemon und Mahle (Schenkelhernie), Sampson (1925), 
Palmer (1925), Polster, 2 FaIle (1926) Christopher (1927). Hickels Fall war durch 
menstruelle Anschwellung wichtig, weil diese zur Differentialdiagnose von Hernien ofters 
angegeben wird. Sampson fand eine Schenkelhernie und deutlich getrennt von ihr einen 
Herd von Adenomyosis. Bungarts Annahme, daB alle extraperitonealen Herde urspriing­
lich intraperitoneal gesessen hatten, ist etwas zu kiihn, besonders wenn man den weiten 
Weg in die Labien und auBerdem beriicksichtigt, daB man so gut wie immer mit ihrer 
Umgebung fest verwachsene Herde und keine scharf umkapselte Knoten findet. 

Christopher hat ebenfalls eine Adenofibrosis mit Hernia in der Leistengegend be­
schrieben und sich Sampsons Theorie angeschlossen. Steichele gibt in seinem Falle 
eines endometrioiden Herdes an der Anhaftungsstelle des Lig. rotundum am Tuberculum 
pubicum ausdriicklich an, daB keine Verbindung zum Peritoneum oder einer Hernie be­
standen habe und auch ohne diese ausdriickliche Versicherung glaubt man den friiheren 
Autoren, da.B ihnen bei der Operation eine Hernie nicht entgangen ware, auch nicht ein 
Bruchsack. Immerhin ist die Zahl der oben genannten Falle von Zusammenhang mit 
Hernien gro.B genug, um in Zukunft die genauere Feststellung anzuregen, ob noch ander­
weit Genitalherde bestanden und welcher Art der histologische Zusammenhang mit dem 
Bruchsacke war. 

Die 0 per a t ion e n in der Leistengegend, die a tiologisch irgend wie verwend bar waren, 
sind wie gesagt, selten vorausgegangen. Andererseits wird von Steichele angegeben, daB 
2 Jahre zuvor eine Cholecystectomie vorgenommen worden war; der atiologische Zu­
sammenhang ist hier natiirlich zweifelhaft. Einige FaIle von friiheren Operationen in der 
Leistengegend sind erwahnenswert; es ist fiir die atiologische Heranziehung wichtig zu 
unterscheiden, ob das Lig. rotundum heruntergezogen wurde oder ob etwa ein Bruchsack 
oder Hydrocele bestanden haben. Wenn keinerlei Beziehungen zum Peritoneum direkt 



Adenomyosis u. Adenofibrosis der Pars extrapelvina des Lig. rotundum, der Leistengegend u. der Vulva. 485 

oder indirekt nachweis bar waren, so ist die Bildung eines adenofibrosen Knotens infolge 
des Traumas nur mit Hypothesen, wie embryonale Verlagerung, Metastase u. a. zu belegen. 
Unter den wenigen Fallen voraufgegangenen operativen Traumas verdient ein Fall von 
Fletscher, kurze Wiedergabe. 10 Jahre nach einer Probelaparotomie wegen Dys­
menorrhoe findet sich ein golfballgroBer Tumor in der Gegend des inneren Leistenringes 
in der rechten Leistengegend, der nach Incision teerartige Fliissigkeit entleert und spater 
bei jeder Menstruation fliissiges Blut entleerte. Der doppelte Uterus und Ovarien wurden 
exstirpiert, das rechte Ovarium enthalt ein Adenomyom! (Muskulatur?). Der Leisten­
tumor verblieb; die Wunde heilte, die Beschwerden blieben aus. 

Auch in einem FaIle von 8 e m b (1926) war eine Operation dem Leiden 6 Jahre vor­
ausgegangen, bei der das Lig. rotundum heruntergezogen worden war. 8emb glaubt 
daher, daB das in die Leistenbeuge heruntergezogene Peritoneum Ausgangspunkt der 
Adenomyosis gewesen sei, aber es bestanden auch Ovarialcysten (Teercysten ?), so daB es 
fraglich ist, ob die Wucherung, die eine schwache Beziehung zum Lig. rotundum hatte 
und in der Bauchwand saB, nicht mit inneren endometrioiden Bildungen zusammenhing. 

Auch in unserer Klinik kam eine Adenomyosis nach Operation zur Beobachtung. 
Ein walnuBgroBer Knoten wurde bei einem 32jahrigen nulliparen Fraulein (T. 7487) am 
31. XI. 1927 operiert und von mir untersucht. Dieser machte seit 10 Wochen wahrend der 
Menstruation 8chmerzen und 8chwellung an der rechten 8eite des 8chamberges, an der 
Stelle einer kleinen Narbe, die von der vier Jahre voraufgegangenen Entfernung einer akut 
entziindlichen Leistendriise stammte. Es bestand hier keine Hernie und nichts laBt Be­
teiligung des Lig. rotundum vermuten, das auch bei der erneuten Operation nicht erkannt 
wurde. Die histologische Beschreibung dieses Falles (8. 479) sagt ausdriicklich, daB Musku­
latur nicht zu finden war. 

Diese wenigen FaIle von voraufgegangener Operation betreffen also nur zweimal 
die Entstehung von Knoten in der Gegend des Operationsfeldes; einmal nach Herunter­
ziehung des Ligamentes, ein anderes Mal nach Entfernung einer "akut entziindeten Leisten­
driise". Der Bericht stammt von zuverlassiger 8eite, andernfalls lage der Gedanke eines 
Rezidives nahe. Die beiden Fallen lassen sich auch nicht als Adenofibrosis in Narben be­
zeichnen. Die Narben waren nicht beteiligt. Das ist zu wenig, um atiologisch verwertbar 
zu sein. Andererseits sind in 2 Fallen Operationen am Bauche vorausgegangen, die gar 
nichts mit der Leistengegend zu schaffen haben. Der Ort geringen Widerstandes ware 
hier die Bauchwandnarbe gewesen; solI man hier an einen ursachlichen Zusammenhang 
denken? Kaum, und am allerwenigsten aus Implantation von der Bauchhohle her. 

Man muB iibrigens in der Beurteilung dieser Frage vorsichtig sein, wie der Fall von 
Ohriptopher lehrt, der seIber sagt, daB er den Inguinalknoten fiir die Folge einer 9 Jahre 
zuvor gemachten Uterusexstirpation gehalten haben wiirde, wenn nicht die Inguinal­
beschwerden zur Zeit der Menses schon seit 15 Jahren bestanden hatten. 

Auf eine ziemlich gezwungene Art versucht Bungart, wie schon angedeutet worden 
ist, die extraperitoneale Adenomyosis zu erklaren; zunachst liegen die Herde intraperitoneal, 
sie entstehen auf dem Epithel des Bauchfelles und haben das Bestreben, sich zu extraperi­
toneisieren. Er meint namlich, sie wiichsen nicht infiltrativ, sondern mehr expansiv in die 
unterliegenden Gewebe. Diese Meinung ist mindestens in ihrem ersten Teile unannehmbar, 
ebenso wie die Ansicht, daB die extraperitonealen Herde von Lymphknoten umwachsen 
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werden. Vielmehr wachsen die epithelialen Herde in die Lymphknoten infiltrierend hin­
ein. Es ist ohne weiteres glaubhaft, daB ein Herd in der Gegend einer Bruchpforte ge­
legentlich einmal mit dem Bruchsack nach auBen gerat, aber doch nur ausnahmsweise. 
Auch die Ausdehnung der Ansicht Bungarts auf die Herde in Bauchwandnarben ist 
abzulehnen. Die Wucherung wird nicht als Ganzes verlagert, sondern sie wachst infil­
trierend, wie ich schon in meinem ersten Falle von Narbenadenofibrosis beschrieben habe, 
von der Serosa her durch alle Muskel- und Hautschichten hindurch. 

Wie steht es nun mit der Implantationstheorie? Zu unterscheiden sind die 
Falle mit und ohne Hernie. Bei Hernie gelangt das "Endometrium" in Sampsons 
Theorie in den Bruchsack und wuchert von hier aus in die Tiefe. So deutet auch C hri p­
topher seinen Fall. Die Theorie ist einfach genug und man soUte glauben, daB ihre An­
wendbarkeit durch den histologischen Befund zu beglaubigen ware, was bisher nicht ge­
schehen ist. Es wird auch schwerlich gelingen, rest los zu iiberzeugen, aber der Versuch 
soUte sich lohnen. Zum mindesten wiirde es sehr wichtig sein, den Zusammenhang der 
epithelialen Wucherung mit dem Boden des Bruchsackes nachzuweisen. Liegt zwischen 
beiden ein freies Zwischenstiick, so diirfte der Wahrscheinlichkeitsbeweis fUr Sampsons 
Theorie mi.Blingen. Besteht der epitheliale Zusammenhang mit dem Bruchsack, so tritt 
wiederum die Serosaepitheltheorie in Handlung und zwar in der doppelten Gestalt der 
Colomepitheltheorie vom Processus vaginalis wie in der spateren Entstehungsmoglichkeit 
Epithel des Bruchsackes. Divertikelbildungen jeder Art neigen zu Gewebswucherungen 
an der Spitze, namentlich freilich angeborene Divertikel. 

Ohne Hernien liegt die Implantationsfrage nicht 'Wesentlich anders, aber doch 
schwieriger. 

Die Implantation (Sampson) vom inneren Leistenring her kann man sich nur so 
vorstellen, daB sich hier Streuteilchen der Schleimhaut fangen, oder daB eine Fortsetzung 
anderer intraperitonealer Wucherung bis in die Leistengegend reicht und von hier aus 
langs des Leistenbandes in die Tiefe wandert. Tatsachlich entspricht dieses der theoretischen 
Auffassung Sampsons. Er legt diesem Gedanken die Beobachtungen zugrunde, in denen 
zugleich mit Herden in der Leistengegend noch andere Herde ge£unden wurden. Er land 
unter 9 Fallen 5 mal groBere Teercysten und 3 mal kleinere Herde im Ovarium. Schon 
Pfannens tiel hatte in seinem Falle gleichzeitig einen intrapelvinen Herd gefunden. 
Heim (1925) ist ebenso wie Sampson (1925) der Ansicht, daB die Wucherung zusammen­
hangend entlang des Bandes von oben nach unten gewachs.en sein konne, eine Erklarung, 
die sehr beachtenswert ist und unbedingt zur genaueren Untersuchung nicht nur der Knoten 
in der Leistengegend, sondern aller tiefer gelegenen adenosen Wucherungen auffordert. 
Freilich ist solches nur an Leichenma terial moglich. 1m ii brigen bevorzugt Sam p son 
die Theorie der Metastasierung auf dem Blutwege und laBt sich dadurch in seiner Beschrei­
bung beeinflussen. Ihm ist es jedoch zu danken, daB er auch hier nachdriicklich auf den 
Zusammenhang der inguinalen Adenomyosis mit anderen Herden hingewiesen hat. In 
einem Falle fand Sampson einen groBen adenomyomatosen Knoten nahe dem unteren 
Ende des linken Leistenbandes und zugleich peritoneale "Endometriosis", daran auch 
die linken Adnexe und das uterine Ende des linken Lig. rot un dum beteiligt waren. In 
einem anderen Falle fand Sampson die "Endometriosis" lateral vom rechten Lig. 
rotundum in der Leistengegend unter Beteiligung des rechten Ovarium, entlang der GefaBe 
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zwischen den Blattern des rechten Lig. latum und des Uterus. In dem oben erwahnten 
FaIle Sampsons von Hernia cruralis und einem endometrioiden Knoten in der Leisten­
gegend war dieser an der V orderwand der Vena femoralis fest verwachsen. In der genetischen 
Deutung seiner Befunde legt Sampson Wert auf die Feststellung, daB die endometrioiden 
Herde nicht Tumoren des Lig. rotundum seIber waren, sondern nur in der Nachbarschaft 
des Bandes lagen, doch spricht er von "Adenomyom", woraus man auf Muskelgehalt 
schlieBen konnte, und er kann nicht verhindern, daB die Mehrzahl der bekannten Tumoren 
nicht nur wirklich am Bande saBen, sondern auch oft Muskulatur enthielten. Aber das 
entscheidet schlieBlich gar nicht die Herkunft, sondern die von Sam p son O£ters hervor­
gehobene nachbarliche Beziehung zu GefaBen spricht viel eher fur eine paravasale als 
fur die von ihm bevorzugte endovasale Ausbreitung, wenn man schon glauben will, der 
nachtraglichen Einschleppung von Epithel nicht entraten zu konnen. In den fruheren 
Fallen wurde meist eine sehr enge Beziehung der Wucherung mit dem Lig. rotundum 
abgegeben, entweder indem dieses die Neubildung umgab, oder sie durchsetzte oder sich 
darin einzupflanzen schien. Sam p son leugnet fUr mehrere seiner FaIle die engere Beziehung 
zum Ligament. Doch ist die Zahl der FaIle zu groB, in denen die Teilnahme des Lig. 
rotundum einwandfrei schon wahrend der Operation festgestellt wurde. Es wird beob­
achtet, daB das Band dem Knoten anliegt, daB es den Knoten durchsetzt oder um­
gekehrt, daB der Knoten im Leistenband liegt und seine Fasern auseinanderweichen. 

Ubrigens ist Sampson nicht einseitig auf die Theorie der Metastasenbildung bedacht, sondern 
gibt die Moglichkeit zu, die inguinale Endometriosis konne entstehen: 

1. Als lymphatische Metastase vom uterinen Ende des runden Bandes und vom breiten Mutter­
bande her. 

2. Direkte oder metastatische Ausbreitung langs des Lig. rotundum von peritonealer Endo­
metriosis durch den Leistenring hindurch. 

3. Metastasis durch direkte Invasion von der Uterus oder Tubenschleimhaut mit Ausbreitung auf 
die oberflachlichen Lymph- und BlutgefaBe, auch durch Einbeziehung des Endometriums bei der Men­
struation in uterine GefaBe. 

4. Implantation in einen Bruchsack. 

Uber die Versuche, die Theorien glaubhaft zu machen, ist man indes bisher nicht 
hinausgekommen, wie wir noch spater sehen werden. 

Die lymphatische Metastasierung wird von Mestitz (Halban) auch mit dem 
Auftreten mehrerer Herde begriindet, so insbesondere von intraperitonealen Herden. Diese 
lassen sich freilich mit Sam p son als unmittelbare Fortsetzung langs der GefaBe am Lig. 
rotundum besser verstehen. Die intraperitoneale Lage ist an sich nicht gerade als Stutze 
fUr Halbans Meinung geeignet; jedenfalls nicht mehr als andere Herde. Fur die Lymph­
metastasierung gibt es keine indirekten Beweismoglichkeiten. 

1. Die U rnierentheorie tur die Leistenknoten. 

Die fUr die Leistengegend besonders ausgedachten Erklarungsversuche "angebore­
ner" Grundlagen sind die Urnierentheorie, die seinerzeit von den Anhangern von 
Recklinghausens angewendet wurde. Ferner Cullens Annahme der Versprengung 
vom Mullerschen Gange, die ohne entwicklungsgeschichtliche Grundlage, vollig unver­
mittelt dasteht und keine ernste Verteidigung findet. SchlieBlich das Serosaepithel des 
Processus vaginalis peritonei (R. Meyer). Der Urnierentheorie stehen bei Erwachsenen 
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keine Befunde zu Gebote, wenn wir den Fall von Chevassu (S. 482) nicht anerkennen. 
Die Theorie hat von mir eine Abanderung dahin erfahren, daB moglicherweise Nachnieren­
blastem (Felix meint Zwischenblastem) in persistenten abgelOsten Teilen die Grundlage 
von Wucherungen abgeben konnten. Soweit solche unweigerlich endometrioid gebaut 

01. 
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- 1. _ 

Abb. 250. Glomerulus (Gl.) in rtickgebildetem Zustande 
im Mesovarium eines neugeborenen Madchens. 

(Leitz Obj. 3. Okul. 3. Tubus 14.) 

sind, wird man kaum nephrisches 
Blastem zur Erklarung herbeinotigen . 
Der von mir (1911) und Forssner 
(1921) erbrachte Nachweis, daB in der 
Gegend des Leistenkanals bei Feten 
Glomeruli vorkommen, muB trotzdem 
im Auge behalten werden fiir FaIle 
etwaiger besonderer Adenome. Wir 
werden bald darauf eingehen, hier sei 
nur eingeschaltet, daB, wie schon oben 
gesagt worden ist, die Knoten in der 
Leistengegend den von Recklinghausen­
schen Typus einschlieBlich der "Pseudo­
glomeruli" besonders haufig wieder­
geben. Auch ich habe in meinem ersten 

FaIle solche dargestellt (s. Abb. 251) und bringe hier zum Vergleiche einen Glomerulus 
im Mesovarium eines neugeborenen Madchens (Abb. 250) und einen Pseudoglomerulus 
aus der adenomatosen Wucherung vom cervicalen Schleimepithel (Abb. 252), bei dem 
man ebensoviel und ebensowenig an Urnierenreste denken darf, wie bei dem in der 
Leistengegend. Nur mit dem Unterschiede, daB man bei dem Schleimepithel ganz sicher 

Abb. 251. Adenomyosis des Ligamentum rotundum. 
Die sogenannten "Pseudoglomeruli" (v. Recklingha usen). 

(ZeiB Obj. A. Okul. 2.) 

ist, daB es der Cervicalschleimhaut 
entstammt. 

Zur Erklarung der Adenofibrosis 
in der Leistengegend haben wir uns, 
wie gesagt, zuerst mit del' "Urnieren­
theorie" befriedigt. Nachdem ich 
hiervon zuriickgekommen war, weil 
die Urniere zur Leistengegend keine 
urspriingliche Beziehung hat, ist 
nochmals die Theorie v. Reckling­
hausens durch ForBner (1921) 
wieder verteidigt worden auf Grund 

der Befunde von Glomeruli bei Embryonen in der Leistengegend. Auch glaubte 
ForBner durch seine Befunde die Moglichkeit zu erweisen, daB die Urniere einmal aus­
nahmsweise bis in die Leistengegend reichen konne. Nicht auf dem Wege des Leistenbandes 
vom Uterushorn her; in dieser Beziehung stimmen unsere Auffassungen iiberein. Fiir 
den Unbefangenen scheint die hieran angekniipfte Erorterung (R. Meyer 1923) vielleicht 
untergeordnet. Sie dreht sich urn die einzelnen verschiedenwertigen Teile des nephrischen 
Blastems in ihrer urspriinglichen Lagebeziehung zur Leistengegend. Es sind das Sonder­
£ragen, die jedoch in dem Untergrund eines allgemeinen Gesichtspunktes ankern; 
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namlich, daB bestimmte topographische Beziehungen wie die zwischen Organblastem und 
Ausfiihrungsgang vom Entwicklungsanfang bestehen und nicht erst nachtraglich durch 
Verschiebungen erzielt werden. Fiir die N achniere heiSt das, ihr Blastem sei nicht nur 
der urspriinglich am weitesten caudal gelegene Teil des nephrischen Blastems, was all­
gemein bekannt ist, sondern auch, dieses Blastem entspricht schon bevor wir es sehen, 
nachbarlich derjenigen Stelle des Urnierenganges, aus der die Ureterknospe spater sich 
vorstiilpen wird. AIle Ortsverschiebungen, die diese UrsprungsteIle des Ureters am Ur­
nierengange eingeht, sind mit den gleichen Verschiebungen des Nachnierenblastems ver­
bunden. Dariiber hinausgehend muB ich es heute dahin ausdriicken, die Ureterknopse 
entsteht iiberhaupt nur an der Stelle, wo das Nachnierenblastem dem Urnierengange an­
liegt und sie entsteht nur zu einer bestimmten Zeit der Differenzierung des Nachnieren­
blastems. Ureteren entstehen nicht an zufaIligen Stellen, sondern in Abhangigkeit nur 
auf Beanspruchung durch anliegendes Nachnierenblastem. Der Urnierengang muB mit 

Abb.252. "Pseudoglomerulus" (vergleichsweise zu Abb. 251) aus einem FaIle von Adenomyosis cervicis mit 
cervicalem Schleimepithel (114, 75). 

der Stelle des Nachnierenblastems von vornherein verbunden sein und bleiben. Der caudale 
Teil des Urnierenganges iiberkreuzt urspriinglich dem Ektoderm angelagert die Leisten­
gegend, so daB das sich zwischenlagernde nephrische Blastem sehr wohl ausnahmsweise 
Teile in der Leistengegend zuriicklassen kann; vielleicht nicht ganz selten, denn WIT kennen 
bereits Befunde von Glomeruli in der Leistengegend beim Embryo von 23 mm (R. Meyer 
1911) und von 10 cm (ForBner 1921). In der Erorterung zwischen ForBner und mir 
iiber die Deutung dieser Glomeruli gehe ich von dem oben genannten Standpunkte im 
Allgemeinen aus und bet one im Besonderen, daB die topographische Beziehung zwischen 
nephrischen Blastem und Leistengegend einmal normal bestanden haben muB, sodann, 
daB hierfiir nur das Nachnierenblastem in Frage kommt. Ferner zeigen die betreffenden 
Embryonen eine normale caudale Endigung der Urniere und schlieBlich tragt in meinem 
Falle der Glomerulusbefund in der Leistengegend durchaus den normalen Aufbau der 
Nachnierenglomeruli, der urn diese Zeit der Entwicklung noch vollig verschieden ist von 
dem der Urniere. Fragt sich hochstens noch, ob wir mit dem "Zwischenblastem" rechnen 
sollen (Felix). Dem Fernstehenden mag es unwichtig erscheinen, welche Art von nephri­
schem Blastem die Leistengegend beriihrt; aber wenn wir iiberhaupt auf Dauerbestand 



490 Robert Meyer, Die Pathologie der einfachen homologen Geschwiilste der Bindegewebsreihe. 

solch abnorm gelagerter Teile rechnen, so ergeben sich doch erhebliche Unterschiede der 
Entwicklungsmoglichkeiten. Das "Zwischenblastem" schwindet sehr fruh; es ist eine 
sehr kummerliche Erinnerung an stammesgeschichtliche Durchgangstufen. J e fruher und 
schwacher solche Ahnenerbstucke in der Entwicklung auftauchen, desto wirkungsloser 
pflegen sie zu sein und rest los zu verschwinden. Auch der caudale Urnierenteil tragt den 
Stempel schneller Verganglichkeit schon im fetalen Leben. Von Nachnierenteilen lie.Be 
sich eine gro.Bere Lebensfahigkeit eher erwarten, wenngleich auch hier mangels Abfuhr 
der Excretion der Gewebsbestand gefahrdet ist. Mit der abnormen Lagerung allein ist 
es nicht getan, auch mu.B das Gewebe nicht nur persistieren, sondern ein Reiz mu.B hinzu­
kommen, der das Gewebe zur Genuge im Wachstum erhalt, um die spat ere Bildung von 
Wucherungen zu ermoglichen. 

Was uns au.Berdem angeht, ist der Umstand, da.B wir von Nachnierenresten ganz 
andere Bildungen zu erwarten haben, als wir sie tatsachlich in der Leistengegend finden. 
Cystome, Adenome, wie wir sie in und neb en den Nieren kennen, finden wir in der Leisten­
gegend kaum. 

2. Colomepithelgenese. 

Fur die inguinal en en do metrioi den Wucherungen der gewohnlichen Art durfen wir 
also von der Urnierenhypothese Abschied nehmen und mussen nur daran denken, da.B 
in der Leistengegend auch einmal anderes als nur endometrioide Wucherung vorkommen 
kann. Wenn wir nur die endometrioide Wucherung im Gebiete der Leistengegend und der 
Labien histogenetisch erfassen wollen, so ist in erster Linie darauf zu achten, ob wirklich 
abgeschlossene Knoten die Fragestellung nach von vorneherein extraperitonealen Grund­
lagen zulassen. Eine Fortsetzung intraperitonealer Herde langs der Gefa.Be und Hernien 
mu.B im Einzelfalle zuerst ausgeschaltet werden. Der primar vollig isolierte und wirklich 
"endometrioide" Herd in der Leistengegend kann wortlich genommen bisher ausschlie.B­
lich durch ortsungewohnliche Differenzierung des Peritonealepithels vom Processus vagi­
nalis erklart werden. Die Metastasierung auf dem Lymphwege ist hier von uns au.Ber 
Betracht gelassen, weil sie die Hauptfundorte extraperitonealer Herde Nabel und Leisten­

gegend nicht verstandlich macht; davon werden wir noch bei der Besprechung der Nabel­
herde (s. w. u.) und im allgemeinen Teil reden. 

Zu berucksichtigen ist, da.B die Bevorzugung des unteren Abschnittes des Lig. rotun­
dum von unserem Standpunkte der "Serosaepithel-Theorie" nur dann verstandlich ist, 
wenn wir ebenso wie bei der Ruckbildung des Cavum Douglasii und des physiologischen 
Nabelschnurbruches nicht nur mit Uberresten des Colomepithels des Processus vaginalis 
rechnen, sondern auch damit, da.B die versteckte Lage etwa persistent en Colomepithels 
ihm besonderen Schutz angedeihen la.Bt, der es indifferent erhalt und zur Sonderdifferen­
zierung endometrioider Heteroplasie befahigt. 

Von der Theorie bis zum Nachweise sicherer Umwandlung des Colom- oder Serosa­
epithels ist ein weiter Schritt; er ist noch nicht getan. Die von den Autoren gebrachten 
Befunde, die besonders auf den Zusammenhang mit dem Processus vaginalis peritonei 
hinweisen, sind folgende: der Zusammenhang mit Hydrocelen ist Ofters beobachtet und 
als solcher gilt wohl auch der Befund von gro.Ben Cysten. In solchen Fallen ist immer die 
Feststellung Erfordernis, ob es sich nicht nur um eine Hydrocele mit fibros veranderter 
Umgebung handelt. Fur die Histogenese des Epithels ist diese Frage von grundsatzlicher 
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Bedeutung. 1m FaIle Rosinskis wurde ein vor dem Leistenring auBen gelegener walnuB­
groBer cystischer Tumor zunachst punktiert, er enthielt serose Fliissigkeit. Ein halbes 
Jahr spater rezidivierte eine Cyste im Leistenkanal und konnte weit nach der BauchhOhle 
zu sondiert, aber nicht vollig entfernt werden. Die Wand des Cystensacks ist aus Muskel­
und Bindegewebsfasern zusammengesetzt, darin endothelbekleidete Raume als Lymph­
angiektasien aufgefaBt wurden. AuBerdem wurden driisenartige Hohlraume mit hohem 
Cylinderepithel ausgekleidet nachgewiesen. Da die Spalten in den Hauptsack miindeten, 
so galt dieser als Lymphangiektase oder "Lymphcyste". GroBere Lichtungen, KaniiJe 
wurden an der Oberflache des Bandes auch von Bluhm, v. Recklinghausen, Engel­
h ar d t beschrieben. Auch C h e vas s u fand einen engen Blindsack an der Stelle, wo das 
Ligament in den Tumor iiberging. Der 
Blindsack ahnelt zwar einem peritonealen, 
aber die topographische Beziehung war 
nicht mehr festzustellen. Ferner sind 
cystische Bildungen mit kubischen und 
zylindrischen Epithelzellen neben anderen 
driisigen Gebilden beobachtet von V aB­
mer, Semmelink und De Josselin 
de J ong u. a. Altere FaIle von Cyst en 
(s. Heller 1913) sind nicht einheitlicher 
Art, meist Hydrocelen; doch sind auch 
bei diesen driisenartige Epithelwuche­
rungen beschrieben und ihre Beziehung 
zu der Adenomyosis erortert worden 
(Foederl, R. Meyer). Lombardi faBt 
in seinem FaIle von Adenomyosis des 
Lig. rotundum eine Cyste als Hydro­
cele auf. 

Die epithelialen Wucherungen 
hingen zwar ganz deutlich in meinem 
FaIle mit dem Serosaepithel einer Ham-

Abb.253. Aus einem vom Ligamentum rotundum ent 
fernten kleinen cystischen Tumor, vermutlich vom Pro· 
cessus vaginalis peritonei. 1m entziindlich infiltrierten 
Bindegewebe oben 1m Bilde ein groaerer Hohiraum mit 
epitheiartiger Bekleidung. Darunter eine Epitheicyste 
(Pr. 7131, 183, 9). (Lichtbild schwacher Vergroaerung.) 

atocele zusammen, aber die Wucherung war nicht "endometrioid" und den gleichen Ein­
wand erhebt Sampson. In einem kiirzlich von mir untersuchten FaIle von Cyste des 
Lig. rotundum handelte es sich offenbar auch urn den Processus peritonealis. 

An der Austrittsstelle des Lig. rotundum aUB dem Leistenkanal saB eine mit seroser Fliissigkeit 
gefiillte kirschgroBe Cyste (Pr. 7181. 283, 9) die schmerzhaft war und herausgeschnitten wurde. Innen 
ist sie nur stellenweise von sehr niedrigen Zellen bekleidet, daran schlieBt sich lymphocytar infiltriertes 
lockeres Bindegewebe und entfernter etwa im halben Umkreise glatte Muskulatur. Innerhalb des lockeren 
Bindegewebes sind noch einige gr6Bere Raume mit ahnlichem Bau, aber teilweise epithelahnlichen Zellen 
bekleidet (Abb. 253 oben der gr6Bere Raum) und eine kleine deutlich mit Epithel bekleidete Cyste. Es 
scheint sich um einen Processus vaginalis peritonei zu handeln mit Abschniirung einzelner Teile, die 
stellenweise ein hoheres Epithel bekommen haben. 

Es bestanden keine weiteren Zeichen von Genitalerkrankung bei der 23jahrigen Patientin. 

Solche Fane einzeln beweisen nichts, deshalb muB man ein groBeres Material ab­
warten, um beurteilen zu konnen, welcher Wandlungen bei Wucherung das Serosaepithel 
des Processus peritonealis fahig ist. 
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Die Herkunft der Epithelien in der Inguinalgegend von den BarthoIinischen Driisen (v. Lock­
stadt) ist seinerzeit von Aschoff mit Recht zuriickgewiesen worden. Es besteht keine ortliche Beziehung. 
Die Bartholinsche Driise ist eine Schleimepitheldriise und deren gibt es noch andere im Vestibulum. 
Mit dieser Hypothese braucht man nicht zu rechnen und sie ist auch allgemein vergessen worden. 

y) Besondere Form von Adenofibrosis ligamenti rotundi. 

(Ein apokrines Adenofibroma inguinale.) 

Es ist mir nur ein Fall von Adenofibrosis am auBeren Teil des Lig. rotundum bekannt, 
der eine Sonderstellung einnimmt. Szili besehrieb 1902 von einer 49jahrigen Frau ein 
walnuBgroBes Adenofibrom im oberen Drittel der reehten Labie im Zusammenhang mit 
dem Lig. rotundum bis in den Leistenkanal gelegen. Die Grundsubstanz besteht aus derb­
faserigem hyalinem Bindegewebe mit wenigen Spindelzellen und Wanderzellen ohne elas-

Abb.254. Abb.255. 

Abb.254 und 255. Aus einem apokrinen Adenofibroma inguinale. Naheres siehe Text. (Lichtbilder: Abb. 254 
bei schwacher VergroBerung, Abb.255 bei starkerer VergriiBerung.) 

tiseho Fasern, auBer an den GefaBen und ohne Muskelfasern. Ohne bestimmte Anordnung 
sind weitere Kanale oder Cyst en an den beiden Enden mit engen gewundenen, verzweigten 
Sehlauehen versehen. Etwas zellreicheres, aber nieht eytogenes Gewebe hiiIlt sie ein. 
Es fehlt jede Ahnliehkeit mit den von v. Reeklingha usen besehriebenen Formen, aber 
aueh mit Endometrium. Neben der eigenartigen Sehlangelung und Verzweigung der meist 
ziemlieh engen Sehlauehe ist ganz besonders auffallig eine Zweisehiehtung des Epithels 
in allen Teilen der driisigen Bildungen. Die innere Lage best and aus hohen zylindrisehen 
Zellen mit glasigem Zelleib und mit basalem, gut farbbarem groBen Kern. Die Rohe der 
Zellen ist weehseInd. Die auBere Lage erinnert zum Teil an "Stiitzzellen", an anderen 
Stellen ist eine Zweisehiehtung epitheIiaIer Ordnung vorhanden, aber die untere Reihe 
hat kleinere Zellen. Meist sitzen sie auf einer Membrana basalis aus feinen Bindegewebs­
fasern hie und da mit Spindelzellen. Es fehIt vollig an Blutung, Pigment und pigmen­
tierten Zellen. Es wird ausdriieklieh gesagt, daB das Bild an "Milehdriisenadenome" 
erinnert und dieser Vergleieh ist bereehtigt. leh habe seiner Zeit die Praparate untersueht 
und bringe davon Teile in Abb. 254 und 255. 
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Es fallt auBer der unteren Lage der Zellen als Besonderheit das gleichmaBige fibrillare 
Bindegewebe auf, das in keinem FaIle von Adenofibrosis seinesgleichen findet. Die Zwei­
schichtigkeit ist derart ausgesprochen, daB uberhaupt kein Vergleich mit den ubrigen 
Fallen aufkommen kann; und dazu die eigenartige Schlangelung der engen Drusenschlauche. 
Ich habe (1903) dies en F:111 zum Ausgangspunkt einer Erorterung uber die Moglichkeit 
von accessorischer Mammabildung in der Leistengegend gemacht und gegen Widerspruch 
von Schickele aufrecht erhalten (1905). Saugetiere stammen von Vorfahren mit ingui­
nalen Mammae. Didelphier und Nagetiere besitzen solche. Beim Menschen ist ein Fall 
von Hartung bekannt geworden1. Trotzdem ist damit nicht gesagt, daB dem Tumor von 
S zili echtes Mammagewebe zugrunde liegt, sondern es wird sich wahrscheinlicher um eine 
von den apokrinen Drusen in der Leistengegend ausgegangene Bildung handeln. Diesen 
Drusen wird von Loeschke bekanntlich ein funktioneller Zyklus beigemessen und es 
besteht eine Analogie hier zu der funktionellenHyperplasie mancher Brustdrusen (Brink­
mann, Scheffer u. a.). Es bedarf also keiner echten Mammaranlage zur Erklarung des 
bisher einzigartigen Falles von Szili, sondern es ist die Deutung als Adenofibrosis oder 
Adenofibroma inguinale apokrinen Ursprungs sehr viel einfacher. 

<5) Zusammenfassung uber die Herde an den Ligamenten, 
einschlieBlich der Leistengegend. 

Die FaIle von Adenomyosis an den Bandern der Ovarien und ~n den Bandern des 
Uterus sind im intrapelvinen Bereich selten und meist unbedeutend. Es sind kleinere 
drusige Herde und Knotchen am Lig. infundibulopelvicum, ebenso wie an der Ala vesper­
tilionis des Lig. latum zu beachten, die zu den Urnierenresten gehOren. Eine Verwechslung 
mit Adenomyosis ist hier nicht immer auszuschalten und nicht schwerwiegend fUr den 
Einzelfall; um so strenger ist darauf zu achten, daB nicht aus der heutigen Einstellung 
auf "Endometriosis" herau- die Kenntnis der aus anderen Geweben stammenden 
pathologischen Wucherungen verschleiert werde. Wir verweisen deshalb auch hier auf 
die Cysten und Tumoren des Lig. latum, die an anderer Stelle dieses Handbuches zur 
Sprache kommen werden. 

1 Ernst Hartung, Dber einen Fall von Mamma accessoria. lnaug.-Abh. Erlangen 1875. 
Hartungs oben erwahnter Fall ist ziemlich unbekannt; deshalb werde ich ihn kurz wiedergeben: 

Der ganseeigroBe Tumor einer 30jahrigen Frau saB gestielt an der lnnenflache der groBen Schamlippe, 
nahe dem unteren Rande. Der Tumor bestand seit Jahren und wahrend der Lactation entleerte 
sich nach einer oberflachlichen Ulceration eine vollstandig milchartige weiBe Fliissigkeit. Auch bei der 
Abtragung floB milchige Flussigkeit abo Er bestand aus zwei einzelnen Knoten, einem etwa walnuBgroBen 
und einem groBeren. Beim Durchschneiden der Tumorknoten trat Milch aus. Mitten auf der ulcerierten 
Kuppe eine Art verkummerter Warze mit Mundungen zum Teil sondierbarer Kanale. Der Tumor zeigt 
Lappung wie eine acinose Druse. Die einzelnen Lappchen sind durch derb fibrose Bindegewebsstrange 
voneinander getrennt. GroBere und kleinere Lappchen bestehen aus traubenformig angeordneten Drusen­
lichtungen mit Cylinderepithel ausgekleidet und mit einer feinen Membran begrenzt. 

Die angeftihrte Literatur ergibt eine milchgebende Mamma an der AuBenseite des linken Oberschenkels; 
in einer Familie mit erblichen Anomalien der Bruste. Auch Muroltus erwahnt eine Mamma in der 
lnguinalgegend mit drei Warzen. Der Tumor wuchs enorm und war offenbar ein Lipom. Ferner werden 
Mammae in der Leistengegend beschrieben von Robert und Jussieu und neuerdings von Purves und 
Hadley (1927) an einer Frau, bei der beide Mammae amputiert worden sind. In beiden groBen Labien 
sollen orangegroBe Knoten wahrend einer Schwangerschaft entstanden sein, die sich histologisch als lac­
tierendes Mammagewebe erwiesen. 
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Es ist nicht damit abgetan, daB wir Ahnlichkeit mit Endometrium erkennen. wo 
es uns paBt. Mit dem Nachweis, daB auch am extr peritonealen Teile des Lig. rotundum 
und unabhangig von ihm in der Lei'ltengegend richtige endometrioide Adenomyosis und 
Adenofibrosis tatsachlich nicht selten ist, durfen wir das Aufmerken auf andersgeartete 
Gewebsarten nicht einschlafe:n. Das zeigt schon der Fall von Adenofibroma aus apokrinen 
Drusen der Leistengegend (S. 492) und der Befund von Glomeruli in der Leistengegend 
von menschlichen Feten. Die Warnung vor unberecht;gter Einseitigkeit in der histo­
genetischen Betrachtung ist gerade hier besonders am Platze. Abgesehen hiervon darf 
die "Adenofibrosis inguinalis" als endometrioide Wucherung in den allermeisten Fallen 
gelten und es ist kein Zweifel, daB ihre unter den extrapelvinen Herden zweifellose Haufig­
keit eine Pradisposition des Ortes verrat. Die Frage lautet, ob eine angeborene gewebli he 
Grundlage zu finden ist, oder ob nur eine besondere Empfangsbereitschaft des Ortes anzu­
nehmen ist. Die extraperitoneale Lage bis weit entfernt von der BauchhOhle macht eine 
Vergleichung zur P£licht mit den Nabelherden, die ebenfalls durch den obliterrierenden 
Oolomfortsatz im Verdachte genetischer Beziehungen zu angeborenen Resten des Oolom­
epithels stehen, ja die nach bisheriger Kenntnis kaum eine ebenburtige Erklarung anderer 
Art zu gewartigen haben. Von den neuesten Theorien scheint die von Hal ban am wenigsten 
geeignet; die Lymphbahnverbindung zur Vulva wird von Geschwulstemboli ebensowenig 
bevorzugt wie zum Nabel. Dagegen konnte eine direkte Fortsetzung der Wucherung vom 
Peritoneum aus entlang der GefaBe sehr wohl in Frage kommen (Sampson, Heim), nur 
muBte man den Ta'tbestand histologisch nachweisen. Es ist namlich nicht verstandlich, 
warum nur an einer Stelle die adenomaose Wucherung sich knotig umschrieben aus­
wachst. Die Frage ist also ganzlich ungeklart. 

8. Seltener Sitz der extraperitonealen Herde. Beckenbindegewebe, LabieD, 
unterer Teil der Vagina, Perineum, LymphknoteD. 

Die im folgenden zu erwahnenden Befunde sind nicht wesentlich anders geartet als 
die bisher genannten. Nur der Sitz ist so ungewohnlich, daB er besonderes Augenmerk 
erfordert; einmal in der hieran geknupften Erwartung, der Pathogenese sicherer beizu­
kommen, sodann aber auch wegen der klinischen Bedeutung. Es ist unter Umstanden 
die richtige Diagnose solcher entlegener Herde ausschlaggebend fur die Wahl der Behand­
lungsart. Sie konnen den Anschein von Varizen und von Ohorionepitheliom erwecken. 
Als ungewohnlich kann der Sitz im kleinen Becken am unteren Teil der Vagina, 
am Vestibulum vulvae, am Perineum und in Form von Polyp en <Ier Labie bezeichnet 
werden. 

Unvoreingenommen wird man zunachst nicht eine ganz besondere Genese fUr diesen 
Sitz der Befunde annehmen; denn sie lassen sich einerseits den Herden im rectovaginalen 
Gewebe angliedern, andererseits denen der Inguinalgegend. Dieses schon hier zu erwahnen, 
gebietet die Fragestellung, ob die besonders weit vom Peritoneum gelegenen Herde eine 
zusammenhangende Bahn von intraperitonealen Herden zurucklegen, oder ob sie embolisch 
metastasieren oder ob embryonale ortsfremde Keime in Betracht zu ziehen sind. Die 
gleichen Fragestellungen wie sonst, nur durch die Entlegenheit des Ortes besonders 
strittig. 
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Adenofibrosis im Bindegewe be des kleinen Beckens und am Perineum. 

Ein alterer Fall (1913) stammt von S chickele; er fand am medialen Rande des 
Musculus levator ani in schwieligem entziindlich infiltriertem Narbengewebe zahlreiche 
Driisenschlauche mit kubischem und zylindrischem Epithel. Der Autor nahm als wahr­
scheinlich an, da.B bei einer Abortausraumung eine Verletzung vorgekommen sei. Der 
Fall ist leider zu kurz erwahnt, urn eine Beurteilung zu erlauben. 

Pal mer (1925) fand in einer alten Dammri.Bnarbe eine mit Plattenepithel ausgekleidete 
Cyste und einen endometrioiden an den Menstruationen beteiligten Driisenherd, von dem der 
der Verfasser annahm, da.B er aus decidualer Implantation in den Dammri.B entstanden ist. 

Neuweilers Fall (1926) ist sehr beachtenswert; im Laufe von 5 Jahren nach einer 
Geburt bildet sich in einer genahten DammriBnarbe allmahlich eine hiihnereigro.Be Schwel­
lung mit hockeriger Oberflache, die von der Seitenwand der Vaginalschleimhaut zum 
Introitus vaginae und subcutan am Perineum zum After sich erstreckte. Es schimmerten 
au.Ben kleine Cyst chen durch und wahrend einer Menstruation konnte Blutaustritt aus 
einzelnen kleinen fistelartigen Offnungen beobachtet werden. Endometrioides Gewebe 
mit glatter Muskulatur, entziindliche Erscheinungen werden genauer beschrieben und von 
N euweiler seIber, ebenso wie von Palmer wird erwogen, ob im Wochenbett ausgesto.Bene 
Schleimhaut in die Wunde von au.Ben kam oder Teile des Miillerschen Ganges in Wucherung 
gerieten. Zu diesen zwei Erklarungsmoglichkeiten, die sich an die bei ahnlichen Narben­
wucherungen in der Bauchwand und Leistengegend anschlie.Ben, kommt der Versuch von 
Mestitz (Halban), den Befund fiir die embolisch metastatische Theorie nutzbar zu 
machen. 

Adenofibrosis an der Vulva, Vagina, Rectum. 

Einen. dem N euweilers ahnlichen Fall habe ich fruher einmal erwahnt; er sei kurz beschrieben. 
Herr Kollege Strempelin Bad Oeynhausen schickte die am 16. 4. 26 exstirpierte Geschwulst mit folgenden 
.Angaben: die 45 jahrige Frau hatte 6 Jahre zuvor bei ihrer ersten Entbindung einen DammriB gehabt. 
Damals war 10 Tage nach der Entbindung ein Placentarpolyp entfernt worden. 4 Jahre spater, also vor 
nun 2 J ahren, ein Abort mit Placentarausraumung. Seit 3/4 J ahren klimakterische Beschwerden. Seit 
3 Monaten starkere Menses mit Schmerzen, starke Anamie. Seit 6 Wochen bemerkte sie die Geschwulst, 
die skh zunachst als ein schwarzlich blauer Doppelknoten an derlinken Seite der Vulva unterhalb der 
linken Bartholinischen Druse erwies. Das Septum recto vaginale fand sich in dem untersten Teil knotig 
infiltriert bis zum Sphincter. Schwarzlich blaue Knotchen in der Vaginalsehleimhaut reehtsseitig, davon 
eines 2 em oberhalb der Vulva blutete. Parametrien, Adnexe frei. Uterus kaum vergroBert, etwas derb. 
Auskratzung, Exstirpation der Knoten im Gesunden. Das Aussehen der Knoten, die Anamie und dazu 
die Anamnese erregten so starken Verdacht auf Chorionepithelioma malignum, daB die sofortige Uterus­
exstirpation in Frage kam, aber wegen der Sehwache, Anamie der Patientin bis zur Erledigung der 
mikroskopisehen Untersuchung vertagt wurde. 

Das Praparat (Pr. 4079, 269, 44) war ein unregelmaJ3iges Gewebsstuek von fast HuhnereigroBe, 
zum Teil mit Oberhaut bedeckt. Einige blutgefiillte Blasen uberragen die Oberflaehe. In der Tiefe zum 
Teil Muskelbindegewebe mit kleinsten, groBeren bis erbsengroBen Cysten zerstreut. Einzelne Cysten sind 
haselnuBgroB. AIle sind blutgefiillt. Teilweise ist Fettgewebe, namentlich am Rande des Stiickes zu sehen. 
Die histologische Untersuchung des Falles ergibt typisches endometrioides Gewebe zum Teil in der Anord­
nung nach v. Recklinghausen. An der Peripherie der Herde ampullare Cysten mit dem Dache nach 
auBen (peripher) angeordnet (Abb. 256); und nach innen gerichtet der Boden der Cysten mit hohem Epithel, 
einmundenden meist engen Schlauchen und dazwischen unregelmaBige Erhebungen, zum Teil recht groB, 
aber ohne Ahnliehkeit mit Glomeruli. An den Ansammlungen der Drusen reichliche Menge typischen 
endometrioiden Stromas. AuBerdem groBere und ganz groBe Cysten, meist mit Blut und einigem Blut­
pigment tragenden Zellen gefiillt und mit abgestoBenem oder niedrigem Epithel. Einzelne Partien zeigen 
Umscheidung von kleineren, zum Teil cystischen Herden mit wenig endometrioiden Stroma und breiterer 
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Lage, leicht kollagenen, fibrillaren Bindegewebes. Uberall Blutung in das Stroma der Herde, aber auch 
weit und breit in das Gewebe der Umgebung. Diese besteht entsprechend der Angabe des Operateurs 

Abb.256. Typus v. Recklinghausens. 
(Schwache Vergrol3erung.) (S. Abb. 257 u. 258.) 

zum Teil aus auGerer Haut mit Talgdriisen und Haaren, 
zum Teil aua geschichtetem Plattenepithel und Unterhaut­
bindegewebe. In der Tiefe und seitlich quergestreifte 
Muskulatur Fettbindegewebe, reichliche Nervenverzwei· 
gungen und meist glatte Muskulatur. In dieser liegt der 
groBere Teil der NeubildUIig, ohne daG eine besondere Be­
teiligung von ihr an der Wucherung festzustellen ware; da­
gegen ist stellenweise eine Aufsplitterung der Muskelbiindel 
und Auflosung der Muskelzellen deutlich (Abb. 258). Die 
Driisen stehen stellenweise mit der Haut in epithelialer Ver­
bindung unter Durchsetzung des Unterhautbindegewebes 
mit Stromazellen. Die quergestreifte Muskulatur leidet in 
der Nachbarschaft der Herde unter Aufquellung. Entziind­
liche Infiltration in den Herden nur in der Umgebung im 
maBigen Grade. Nach PI, Jahren erfahre ich durch die 
Freundlichkeit des Herrn Kollegen Strempel, daB die 
Menstruation der Patientin regelmaBig, ganz normal, ein 
wenig schwacher als friiher verlauft, daB keine weiteren 
Operationen noch Bestrahlung vorgenommen worden ist, 
das Korpergewicht etwas zugenommen hat und daB keine 
Beschwerden bestehen. 

Aus diesen klinischen Angaben darf man nicht 
schlieBen, daB der vulvovaginale perineale Knoten von 
Adenofibrosis der einzige endometrioide Herd gewesen sei. 

Der negative Befund am Genitale laBt keine Moglichkeit einer pathogenetischen Deutung zu. 

Noch ein ungewohnlicher Sitz wurde von J aco bs am rechten Lig. sacrospinosum 
nach Mestitz angefiihrt. In allen diesen Fallen versagt die Feststellung der volligen 
Abgelegenheit. 

Zu den tiefgelegenen Adenofibrosisfallen werden von Halban und Mestitz auch 
die bekannten Epithelbefunde in Lymphknoten des Beckens und der Inguinalgegend 

Abb. 257. Endometrioide Bildung. 
(Mittlere Vergrol3erung.) 

Abb. 258. Gewebsauflosung durch das Stroma. 
(Starkere Vergrollerung.) (Lichtbilder.) 

Abb. 256, 257 und 258. Adenomyom an Vulva, Vagina, Rectum bis zum Perineum. 
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gerechnet. Ais erster hat Schindler die Entstehung dieser Herde als embolischeMetastasen 
von Endometrium betrachtet. Es dad wohl an diese Befunde erinnert werden, aber inso­
weit ihr nicht endometrioider Charakter feststeht, fehlt ihnen das wichtigste Kennzeiche~ 
der ZugehOrigkeit, so daB man sich nicht mit Hypothesen beruhigen dad. 1m Abschnitt 
liber die Pathogenese werden wir uns darliber noch zu verbreiten haben (s. w. u.). Der 
Einwand von H a I ban und Me s tit z, daB die chemisch -biologische Besonderheit diesen 
embolisierten Uterusepithelien nicht die Entwicklung mit cytogenem Stroma gestatte, 
wird durch Befunde von richtigen endometrioiden Herden in Lymphknoten der Leisten­
gegend, bei Eindringen von auBen in die Lymphknoten und ebenso am Darm (s. w. u.) 
hinfiiJIig. 

1m auffalligen Gegensatze zum Mangel cytogenen Stromas an den Epithelschlauchen 
in Lymphknoten steht die Neigung zur Deciduabildung in diesen. Geipel hat sie in zahl­
reichen Fallen nachgewiesen und zwar in Lymphknoten mit und ohne Epithelbildungen, 
die er librigens wie L u t hy u. a. vom Wolffschen Karper herleiten will. 

9. Adenofibrosis in Baucbwandnarben. 
Die Herde in Bauchwandnarben haben ihre besondere 'praktische und nicht weniger 

theoretische Bedeutung, weil von ihrer Auffassung das Verhalten des Operateurs bei 
Laparotomien abhangig wird. Es fragt sich, ob die Epithelien bei der Operation implan­
tiert werden, was ohne weiteres maglich ist, namentlich bei Kaiserschnitten, aber auch bei 
Anheftungen des Uterus, wenn die Nadel durch dessen Schleimhaut mitgefiihrt wird 
(v. Franque, Fraas, Lauche, Lochrane) und ihreZellen mit in die Bauchwand naht. 
Auch kann bei tiefer Nadelflihrung die Schleimhaut nachtraglich entlang den Stichkanalen 
bis in die Bauchwand gelangen. Ais weitere theoretische Maglichkeiten wetteifern auch 
hier neben den besonderen Bedingungen die allgemeineren: Sampsons Theorie der Endo­
metriumverschleppung auf dem Tubenwege, Halbans auf dem Lymphwege. 

Andererseits das Peritonealepithel, das von der Serosa des angenahten Uterus oder 
von der Bauchwand seIber in die Narbe wuchern kann (R. Meyer). Kurz, die gleichen 
Annahmen wie bei den intraperitonealen Wucherungen mit der besonderen Begiinstigung, 
daB die Narbe als schwache Stelle guten Angriffspunkt gibt. So ist schlie.Blich auch die 
herniose Extraperitonisierung eines ursprunglioh intraperitoneal gelegenen Adenosisherdes 
hierher zu rechnen. Die Auswahl der Theorien wird nicht erleichtert durch unsere Bekannt­
schaft mit der Tatsache, daB auch ohne Beruhrung der Genitalien nach Laparotomie, z. B. 
wegen Appendicitis die gleiche Narbenadenofibrosis auftritt; selbst dann, wenn die Ope­
ration vor der Geschlechtsreife vorgenommen worden war. In solchen Fallen versagt zwar 
die Annahme einer Verschleppung bei der Operation, aber in die Narbe kann ja noch spater 
jeder Zeit Epithel gelangen, dessen Herkunft strittig bleibt. Wenn wir kurz die Theorien 
betrachten, so gilt es hier nur den besonderen Verhaltnissen der Wundsetzung und Narben­
bildung gerecht zu werden, ohne die allgemeinen Aussichten der Theorien hier vorzutragen. 
In neuerer Zeit sind es die Sampsonsche und die Halbansche Theorie der Implantation 
und Metastasierung, deren Vertreter ohne Grund glauben, ihre Stellungnahme zu erleichtern, 
wenn sie der alteren "Serosaepithel-Theorie" zu Leibe rlicken. 

Beiden Theorien steht auf dem Felde der Narbenimplantation kein anderes Bedenken 
entgegen als an anderen Stellen. 1m Gegenteil kannten die Narben als locus minoris resi-

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 32 
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stentiae der Ansiedlung Vorschub leisten. Das bedarf wohl kaum der Erorterung. Mit 
der Halbanschen Theorie laBt sich jedoch vorlaufig nicht arbeiten, solange sie nichts tat­
~achliches zutage fordert. Von Anhangern beider Theorien wird vorlaufig gegen die 
Serosatheorie angegangen, auch von Lauche, dessen Ansicht von der Entstehung der 
extraperitonealen Herde im Nabel und in der Leistengegend aus den Resten der Col om­
taschen ihn eigentlich berechtigen solIte das Peritonealepithel allgemein als mogliche QueUe 
der Adenofibrosis, die er fruher angestochen hatte, weiter flieBen zu lassen. Aber er 
wunscht, daB man die Ubergangsbilder aus den Beweisen der Serosatheorie vollig beseitige; 
er halt diese Waffe fUr stumpf, aber immerhin ist es eine Waffe, ohne die wir in der ganzen 
morphologischen Betrachtung uberhaupt wehr los sind, und deshalb erscheint mir das 
Verlangen sie auszuliefern, aprioristisch und unannehmbar. DaB die Methode der optischen 
Vergleichung ihre subjektiven Mangel hat, ist sicher, aber ich kann nicht zugeben, daB 
man nur auf sie den Vorwurf munzt, sie sei nicht obj ektiv beweisend. Es gibt in unserem 
inexakten Zweige der Naturwissenschaft uberhaupt keine unanfechtbaren Beweise. Wir 
konnen nur einzelne Befunde als Glieder zu einer Kette der Anschauung schlieBen und 
diese an der Hand neuer Befunde festigen oder sprengen. 

Warum, fragt Lauche,'kommen die endometrioiden Herde so haufig bei den Ventro­
fixationen des Uterus vor und nicht bei jeder anderen Laparotomie? Die Fragestellung 
mochte ich doch der Besonderheit der Fixationsnarben angepaBt dahin zuruckgeben: 
warum kommen die endometrioiden Herde gerade an der Fixationsstelle zuwege und nicht 
an den ubrigen Stellen derselben Narbe? Weil hier etwas implantiert wird. Diese Antwort 
wunscht Lauche auch zu hOren. Aber es fragt sich nur, was implantiert wird und wann. 
Es muB nicht Endometrium durch die Nadelstiche in die Bauchwand gelangen. Es kOnnte 
dieses wohl der Fall sein, aber ich mochte doch sehr bezweifeln, daB es haufig vorkomme. 
Der Annahme einer Implantation durch Nadelstiche sowie der Implantation von Endo­
metrium kann man immer wieder entgegenhalten die groBe Anzahl der Kaiserschnitte, 
die stan dig im Wachsen begriffen ist, andererseits die fruhere epidemische haufig, jetzt 
stark ruckgangige Operation der Ventrofixur des Uterus. Bei der Sectio caesarea die ver­
gleichsweise auBerst giinstige Gelegenheit, Endometrium zu zerstreuen, bei der Ventro­
fixur hingegen die geringe Gefahr einer Implantation, aber dafur die dauernde Vereinigung 
der Bauchwand und des Uterus. Eine gunstigere Gelegenheit zu langsamer aber sicherer 
Einwanderung des Serosaepithels in die Bauchwand gibt es uberhaupt nicht und wenn 
man einen Blick auf die Abb. 259 meines Falles I wirft, so wird man sich gewiB nicht dem 
Eindrucke verschlieBen, daB genau von der Anheftung der UterusauBenflache aus die 
die drusige Wucherung in die Bauchnarbe "vordringt", wahrend in dem angehefteten 
Stucke der Uteruswand, soweit sie zur Verfugung stand, seIber keine Spur von Schleim­
haut nachweisbar war. Eigentlich ist es selbstverstandlich, daB das traumatisch in die 
Wunde eingebrachte Serosaepithel und ebenso das an der Anheftungsstelle verbleibende 
Serosaepithel sowohl des Uterus als auch das parietale die groBte Anwartschaft auf Ein­
wanderung haben. Warum diese so ungern anerkannt wird, gehort in unsere allgemeine 
Besprechung; hier sei aber besonders hervorgehoben, daB wir keine Veranlassung haben, 
dem Serosaepithel weniger Regenerationskraft, weniger Wucherungsfahigkeit zuzumuten, 
als irgend anderen Epithelien, die durch Adhasionen eingezwangt werden und Narben 
durchsetzen und Fisteln bilden. Bleibt nur zu zeigen, daB das Serosaepithel unter dem 
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"richtunggebenden" Einflusse des Ovarialhormons (Lauche) m endometrioider Form 
wuchere. 

Die Adenofibrosis, Adenomyosis in Bauchnarben kennt man noch nicht allzulange; 
sie sind fruher nur deshalb ubersehen worden, weil keloide Bildungen, Fibrosis und reine 
Fibrome der Bauchnarben schon langer bekannt waren. Fruher galt en die Narbenfibrosen 
meist als Tumoren, obgleich es bekan:rit war, daB sie zuweilen entzundlich entstanden 
waren und ruckbildungsfahig waren. Insbesondere waren auch eine ganze Reihe von 
postoperativen und entzundlichen Narbenfibrosen in der neueren Zeit der Bauchoperationen 
bekannt geworden. Da in einer ganzen Reihe von sol chen Fallen genaue mikroskopische 
Untersuchungen vorgenommen worden sind - ich habe seIber mehrere solcher Knoten 
untersucht - so steht es fest, daB 
bei Frauen in der Bauchwand auch 
ohne Epithelbeteiligung Fibrome und 
Fibrosis, besonders auch nach Opera­
tionen in Bauchwandnarben unter­
laufen ohne epithelialen Anteil. 
Rieran soUte nicht achtlos voruber­
gegangen werden bei der Uberlegung, 
wie Adenofibrosis entstehen konne. 
Es darf auch nicht unerwahnt 
bleiben, daB es fast nur Frauen, 
kaum je Manner sind, die an Bauch­
deckenfibrosis auch spontan erkran­
ken, namentlich Mehrgebarende, so 
daB es aus Traumen durch Dehnung 

H 

M 

erklart wird. Abb.259. Medianer Sagittalschnitt durch Bauchwand mit KeU 

Der erste Fall von Adenofibrosis 
der Bauchnarbe ist seit 1903 (R. 
Meyer) bekannt; die weiteren FaIle 
blieben zunachst auch noch verein­
zeIt [Stratz (1905), Amos (1905), 

des angehefteten Uterus. R Raut, ScF subcutanes Fettgewebe, 
M Muskulatur der Bauchwand, N Netz, G Gekrose oder Sus­
pension des Uterus (U), SpF subperitoneales Fettgewebe, NC 
Vordringl)n der Cysten aus der Muskelnarbe bis in die narbige 
Cutis. Das dreieckige Feld zwischen Haut und Uterus, zwi.schen 
der Muskulatur (M) rechts und links im BUde ist di.e cystisch 

durchsetzte Muskelnarbe. (Vergr. etwa 1,6: 1.) 

Klages (1912), Amann (1915), v. Franque (1916), Wagner (1918), R. Meyer (1919), 
Fraas (1919), Cullen (1920), Mahle und Mac Carty 2 FaIle]. Diese 10 FaIle hat Lauche 
1923 zusammengestellt und 4 eigene FaIle hinzugefUgt. Es ist sein Verdienst, die Zusammen­
gehorigkeit dieser FaIle mit den ubrigen Adenofibrosen unter besonders nachdrucklichem 
Rinweis auf das ausschlieBliche Vorkommen bei geschlechtsreifen Frauen und die Beteili­
gung an den Menstruationsblutungen nachgewiesen zu haben. Weiteren einzelnen Fallen 
folgte dann das Gros: [Dietrich (1923), Geller (1924), Judd und Foulds (1925) 6 FaIle, 
Lemon und Mahle (1925) 9 FaIle, Tobler (1923) 5 FaIle, davon 2 ohne Laparatomie, 
VaBmer (1924), Sampson (1925) und Cullen (1925) je 3 FaIle, Reany (1925), Danforth 
(1925) und eine weitere Anzahl zerstreuter Fiille, die Pol s t er (1926) bereits mit 56 beziffertJ. 
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) 1 Fall und N euweiler (1926) 2 eigene FaIle, Polano 1 Fall, Albrecht ebenso, 

32* 
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Verse (1927) 2 FaIle, Goullioud et Michou 1 Fall (1928), Douglass 3 Falle (1928), 
Haeusermann (1928), Rieck (1928), M. Ballin 3 FaIle (1928), German 2 Falle (1928). 

Wahrend VaBmer von den damals 17 Fallen 11 FaIle nach Ventrofixura uteri fest­
stellen konnte, berechnet Albrecht 1927 nur etwa bei der Halfte der voraufgegangenen 
Laparatomien eine Ventrofixur und die ubrigen meist nach Kaiserschnitten, aber auch 
nach Operation wegen gutartiger Ovarialtumoren, entzundlicher Adnexentumoren, Appen­
dicitis, Uterusperforation, Tubargraviditat und nach Tubensterilisation. Immerhin darf 
es als auffallig bezeichnet werden, wie Heany beizupflichten ist, daB bei der Haufigkeit 
des klassischen Kaiserschnittes verhaltnismaBig wenige FaIle von Narbenadenofibrosis 
bekannt geworden sind; denn gerade hier scheint die Gelegenheit zur Implantation wahrend 
der Operation besonders gunstig 1• Die Erklarung dieser Tatsache ist nicht einfach; mog­
licher Weise deutet sie darauf hin, daB erst spater die Epithelien in die Narbe gelangen. 
Doch ist auch mit der langsamen Entwicklung der Implantate zu groBeren Herden unter 
allmahlicher hormonaler und entzundlicher Reizung zu rechnen. Es ist ja bekannt, daB 
in der Kaiserschnittnarbe des Uterus das Endometrium bis zur Serosa wuchern kann 
- auch ich habe solches gesehen - aber auffaIlenderweise in den auBeren Uterusschichten, 
so daB sowohl bei als nach der Operation Gelegenheitziu:- Epithelimplantation in die Bauch­
wand gunstig ist. Schwarz (1927), der in 2 Fallen solche Wucherungen operierte, be­
richtet, daB bei experiment ellen Kaiserschnitten an Meerschweinchen in mehreren Fallen 
spater sich Endometrium auf der peritonealen Uterusflache und in der Schnittnarbe fand. 
Das Experiment muBte meiner Meinung nach von einem Operateur oft wiederholt werden 
ohne Kenntnis der theoretischen Fragestellung. In einem von V ers e vorgelegten FaIle 
war abdominale Ausraumung des schwangeren Uterus mit Tubensterilisation 13/4 Jahre 
vorausgegangen. 

Die FaIle sind wirklich auffallend selten bei der Haufigkeit der Kaiserschnitte. 
Neuerdings einige FaIle, je 2 von Abobtt und von Heany und 1 Fall von Douglass. 

Unter meinen eigenen 7 Fallen von Adenofibrosis in Bauchnarben, die zwei fruher 
mitgeteilten eingerechnet, sind 3 nach Ventrofixur des Uterus, 1 nach Suspension des 
Uterus durch Annahung des Lig. rotundum an die Fascie des Musculus rectus abdominis, 
1 Fall von Ventrofixation nach Olshausen nach Entfernung beider Tuben (Hydro­
salpingen), 1 Fall nach Herausschalung eines Myoms und Exstirpation beider Hydro­
salpingen und Ventrofixatio uteri und 1 nach Operation einer Tubargraviditat entstanden. 
Unter den neueren Fallen ist der Befund nach Operation der Tubargraviditat noch an­
gegeben von Polano, nach Amputation des myomatosen Uterus vor 5 Jahren (Verse), 
nach Suspension des Uterus am Bande von Heany, Pratt, nach Alexander-Adams 
und nach Appendicitis (Lemon und Mahle), nach Adnexentfernung (Novak, Mark). 
Lemon und Mahle fanden 9 FaIle von Tumoren in der Bauchwand nach Laparatomien, 
davon 4 FaIle nach Anheftung des Uterus an die Bauchwand, 1 Fall nach der Alexander 
Adamssschen Operation. 1 Fall nach Verkurzung der Ligamente wegen Prolaps, 1 Fall nach 
mehreren Laparotomien, 1 Fall nach abdominaler Uterusentfernung, 1 Fall nach doppel­
seitiger Salpingektomie, rechtsseitiger Oophorektomie und Appendektomie vor 9 Jahren. 
Der Knoten in der Narbe trat meist etwa 6 Jahre nach der Operation auf, aber auch schon 

1 Zu 12 Fallen aus der Literatur fiigt Ger man 2 eigene (1928). 
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2 Jahre und erst 20 Jahre hinterher (Pratt). Ein Fall Pankows von 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 Transplantation rechnet. Immer­
hin vom Standpunkt der seroepithelialen, peritonealen Genese konnte sehr wohl bei oder 
nach der Operation Peritonealepithel in die Bauchwand gelangt sein, das spater unter 
dem Einflusse des Ovarialhormons endometrioide Art sich aneignete. 

Fiir einen Fall von Rieck kommt das Serosaepithel nicht in Betracht, da die Bauch­
wandnarbe nach extraperitonealem Kaiserschnitt nicht mit der Serosa zusammenhing. 

Haeusermann teilt einen Fall mit von endometrioider Wucherung in der Bauchwanclnarbe 
5 Jahre nach Anheftung cler Ligamenta rotunda. Die Pertubdtion vor und nach der Laparotomie ergab 
Durchgangigkeit cler Tuben. Zur Beurteilung des Falles wird als bedeutsam angesehen, daB die Patientin 
schon bald nach der Operation Schmerzen an cler Operationsnarbe versptirt habe und daB vor 1 Jahr ein 
AbsceB eroffnet und ein Faden aus der Narbe (?) entfernt wllrde. Es geht nicht klar hervor, ob dieses 
an derselben Seite war, wo die Endometriosis bestand. 

Das schnelle Auftreten der N arbenschmerzen laBt keineswegs auf die Implantation, 
sondern nur auf die Entziindung einen RiickschluB zu. Haeusermann spricht sich 
zwar nur bedingt fiir die Theorie Sampsons aus, aber die wichtigste Vorbedingung zum 
Beweise - das muB wohl bemerkt werden - fehlt, namlich der Beweis, daB die Pertubation 
das Endometrium in die BauchhOhle verschleppt habe. Der EinfluB der Pertubation wird 
wohl in Rechnung zu stellen sein, wenn bereits Schleimhautfetzen losgelost sind; man 
soUte deshalb die Angabe machen, zu welcher Zeit des mensuellen Zyklus die Pertubation 
gemacht wurde und ob pathologische Veranderungen am Uterus bestanden. 

Die sehr verschiedene Art und Zeit der voraufgegangenen Operationen gibt jeden­
falls AnlaB 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 fiir aIle Falle als einheitlich gelten diirfte. 

Die FaIle ohne vorangegangene Operation betreffen den Nabel und werden von 
Bungert, wie l'Ichon oben bei den Wucherungen in der Leistengegend gesagt wurde, auf 
Extraperitoneisierung vorher intraperitonealer Herde durch Hernien zu erklaren ver­
sucht. To bIers Fall war tatsachlich an eine Hernie gebunden. Wir werden die Nabel­
wucherungen weiter unten noch berucksichtigen. Hier ist nur zu sagen, daB ebenso deut­
lich wie die spontanen Nabeltumoren auf kongenitale Anlage weisen, umgekehrt die Narben­
tumoren als Operationsfolge sehr deutlich fiir Implantation sprechen; namentlich dort, 
wo der Uterus an die Bauchwand genaht ist. Es ist deshalb VaBmers Annahme kon­
genitaler Dystopien des Colomepithels in der Bauchwand unwahrscheinlich und an sich 
unhaltbar, wenn man die Entwicklungsgeschichte der Bauchwand beriicksichtigt. 

Den Hernien wird in der Pathogenese der Adenomyosis auch am Nabel und in 
der Leistengegend EinfluB in dem Sinne zugeschrieben, daB die urspriinglich intraperi­
toneal gelegenen (Implantations-)Herde durch Hernien extraperitonisiert wiirden. Natiir­
lich muB in beiden Fallen, einerlei ob mit oder ohne Hernie, die adenomatose Wucherung 
durch das Peritoneum hindurchwachsen. Die Herde konnen nur im Augenblicke der 
vermuteten Ansiedlung "intraperitoneal" sein; dann durchsetzen sie das Peritoneum. 
Es ist auBerdem zu bedenken, ob nicht umgekehrt durch das Entstehen einer Adenofibrosis 
in der Bauchnarbe deren Gefiige leidet und eine Hernienbildung begiinstigt; vielleicht 
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nicht nur durch Lockerung, sondern auch durch Narbenzug (siehe weiter unten meinen 
Fall 7). 

Klinisch sind die Symptome meist gleichlautend: Schmerzen, Ziehen und nament­
lich bei der Menstruation, Knotchen und Blutung und Blaschen in der Haut. Novak 
gibt ausdrucklich an, daB seine Patientin keine Menstruationsbeschwerden in dem Knoten 

Abb. 260. Adenomyosis uteri nach Ventrofixation, mit dem narbig ver­
wachsenen Stiick Bauchwand; Frontalschnitt durch den Uterus mit den 
knotig verdickten Tubenecken. Es besteht unmittelbarer Zusammen-

hang der schleimhautigen Wucherung mit der Adenofibrosis der 
Bauchdecken (T. 6915). (Lichtbild annahernd nat. Gr,) 

der Bauchwand hatte und 
fiihrt es auf die Nichtbeteili­
gung des "hyperplastischen" 
endometrioiden Gewebes zu­
ruck. In den meisten Fallen 
lauten die Angaben jedoch 
iibereinstimmend auf Men­
struationsbeschwerden, auch 
wenn die Wucherung hyper­
plastisch ist, wie in meinen 
Fallen und in 2 Fallen von 
Verse. 

Es kommt hierbei zu­
nachst gar nicht in Betracht, 
ob die wahrend der Menstrua­
tion bestehenden Schwellun­
gen mit funktionierender 
Schleimhaut in den Narben­
knoten zusammenhangen oder 
ob es nur die Hyperamie ist, 
die sich storend bemerkbar 
macht. Die Autoren geben 
jedoch in der Uberzahl der 
FaIle die Schwellung an, so 
Lauche in 3 seiner 4 FaIle, 
und Tobler 6mal unter 
7 Fallen. Auch Blutung zur 
Zeit der Menstruation wurde 
von H. Al bre ch t beobachtet 
(siehe auch Rieck, M. Ballin 
in 3 Fallen). 

Auch in einem Fall unserer Klinik, den Doderlein und Hornung (Gesellsch. f. 
Gynakol. u. Geburtsh. Berlin 1926) vorfuhrten, wurde zur Zeit der Menstruation, 
namentlich uber schmerzhafte Schwellung zu beiden Seiten der Mittellinie des Bauches 
geklagt; diese Stellen waren von auBen tastbar und entsprachen den Tubenecken, 
die an der Adenomyosis beteiligt waren, davon sogleich weiter unten die Rede 
sem wird. 

Von Adenomyosis des fixierten Uterus seIber scheint nichts bekannt zu sein, auBer 
in unserem eben erwahnten FaIle (Doderlein und Hornung). 
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Es handelt sich hier um eine 35 jahrige Frau (T. 6915 vom 1. Nov. 1926), die vor 8 Jahren wegen 
Retroflexio uteri mit Ventrofixur und zugleich mit Entfernung des Blinddarms behandelt wurde. Seitdem 
bestehen Schmerzen in der Bauchwandnarbe, namentlich vor und nach der Menstruation; zugleich An­
schwellung, blaurote Verfarbung und Blutaustritt aus Blaschen zwischen Nabel und Symphyse in der 
narbigen Mittellinie des Bauches. AuBerdem wie oben erwahnt schmerzhafte Anschwellung zu beiden 
Seiten der Mittellinie; diese Stellen konnte man als Tubenecken des Uterus durch die diinnen Bauchdecken 
hindurchtasten und daraus eine Adenomyosis auch des Uterus entnehmen. Die Verbindung des Uterus 
mit der Bauchwand war ebenfalls in ziemlicher Breite abzutasten. Die breite Verwachsung bestatigte 
sich bei der Operation, ebenso die knotige Verdickung der Tubenansii.tze und uterinen Tubenenden und 
des ganzen Corpus uteri mit geroteter Serosa beider Organe; auBerdem fanden sich Adhasionsmembranen 
am linken Ovarium. Das verdickte und namentlich im Fundus verbreiterte Corpus uteri mit der fest 
anhaftenden Bauchwandnarbe wurde samt Tuben und linkem Ovarium entfernt (Abb.260). Nach 15 Tagen 
konnte die Frau geheilt entlassen werden. Corpm uteri und die knotig maBig verdickten uterinen Tuben­
enden zeigen den typischen Befund der Adenomyosis durch die ganze Wand von der Schleimhaut bis zur 
Serosa. Tuben und Ovarien sonst ohne Besonderheiten. Die histologischen Einzelheiten dieses Falles werden 
wir weiter unten (S. 505) besprechen. 

Der Uterus seIber scheint sonst in den meisten Fallen keine Besonderheiten aufgewiesen zu haben, 
auBer gelegentlich Myome. 

Anatomie und Histologie der Adenofibrosis der Bauchwandnarben. 

Makroskopisch wird die Wucherung in der Bauchwand als derber unscharfer Knoten 
beschrieben, dessen fibroses Gewebe, darin Cysten, blutigen oft teerigen Inhalt haben. 
Die Knoten sind durchschnittlich nur etwa kastaniengroB. Die Wucherung umgrenzt 
sich gewohnlich nicht scharf, sondern dringt, wie schon in meinem erst en Fall dargestellt 
wurde, durch aIle Schichten bis in die Unterhaut oder auch bis in das Hautepithel. 

Wenn der fixierte Uterus noch mit der Bauchwand zusammenhangt, so besteht 
eine, derbe, narbige strangformige Verbindung. Das Netz ist gelegentlich verwachsen im 
Winkel zwischen Uterus und Bauchwand. In einem FaIle, der nur unvollstandig unter­
sucht werden konnte, war der Uterus mit der Bauchwandnarbe durch einen bluthaItig 
kanalisierten Strang verbunden, der vielleicht die Tube war (Polster). 

Die histologischen Bilder sind nach meiner eigenen Erfahrung nicht so einwandfrei, 
wie an irgend anderen Stellen. Die fibrose Wucherung beeintrachtigt stellenweise stark 
den endometrioiden Charakter. 1m allgemeinen wird derselbe aber zugestanden und auch 
Tobler sagt, daB die Struktur nur entfernt an die Bilder v. Recklinghausens erinnert. 
Irgend besondere Strukturen sind nicht bekannt geworden. Blutung, Blutpigment, hie 
und da entztindliche Infiltration; fibrose Durchsetzung der ganzen Bauchwand. V ers e 
gibt an, daB Hamosiderin auch in dem kernfreien Teile der Cylinderepithelien vorkomme. 
Der Befund ist mir ebenfalls gelaufig. In Polanos Falle werden Lymphangiektasien 
besonders hervorgehoben. Der tiberwiegend haufigen Angabe von menstruellen Be­
schwerden im Knoten der Bauchwand auch ohne angenahten Uterus entspricht der ge­
nannte Befund von Blutresten. Dies ist deshalb besonders auffallig, weil die Wucherungen 
wenig Ahnlichkeit mit funktionierender Schleimhaut haben. Auch in meinen Fallen, 
wie den oben genannten von Novak und Verse wird derCharakter der Wucherung mit 
hyperplastischer Schleimhaut verglichen. Die menstruelle Kongestion und selbst die 
Blutung ist demnach auch bei sehr geringer oder fehlender Funktion moglich. 

Glatte Muskulatur ist zuweilen vorhanden. Lauche fand starke Muskelbtindel, 
ebenso Klages, Abbott in 2 Fallen. Cullen findet auffallend haufig Muskulatur. To bIer 
in seinen 5 Fallen keine. Ein Fall dieser Art mit Muskulatur von Mark ist hier zu 
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erwahnen, weil der Uterus nicht mit der Bauchwand in Verbindung stand. 2Sjahrige Frau 
vor 11 Jahren wegen gangranoser Appendicitis laparotomiert; eitrige Peritonitis. Aus 
einer Narbenfistel entleert sich bei Menstruationen eine blutige serose Fliissigkeit. Die 
Untersuchung des herausgeschnittenen Stiickes durch C. Sternberg ergab Uterusschleim­
haut mit viel Uterusmuskulatur dicht unter der Raut, ohne daB der Uterus mit der Raut 
in Beriihrung stand. Ebenso berichtet V ers e in einem Falle 5 Jahre nach supracervicaler 
Amputation des myomatosen Uterus von einzelnen isolierten Biindeln glatter Muskulatur 
in der endometrioiden Narbenwucherung. Wie die glatte Muskulatur zu erklaren ist, 
bleibt unentschieden. Man kann natiirlich mit Implantation rechnen (R. Albrecht). 
Bei Annahung des Uterus ist der Befund durch direkte Einbeziehung erklarlich. Bei Nicht­
beteiligung des Uterus miiBte man genaueres iiber die Stelle des Muskelbefundes wissen. 
Die normalen oder hyperplastischen Muskelbiindel der Raut kommen namlich auch in 
Betracht, moglicherweise auch die der GefaBe und der Rautdriisen. 

In meinen friiheren Fallen 1 und 2 habe ich keine glatte Muskulatur nachweisen 
konnen, und ebensowenig in 3 neuen Fallen, die ich kurz schildere; nur im Falle 6 ist 
Muskulatur nachweisbar und im FaIle 7 in so bedeutender Menge, groBtenteils in der 
Umgebung der schleimhautigen Wucherung und nur stellenweise mit ihr im Zusammen­
hange, so daB ihre Entstehung ratselhaft erscheint. Freilich war ein Myom enucleiert 
worden. 

Fall 3. Das Operationspraparat (Pr. 2325. 264,10) verdanke ich Herrn Kollegen Dr. Hallauer 
vom 10. Juli 1924. Es stammt der etwa walnuBgroBe Tumor aus der Bauchwandnarbe einer 34 jahrigen 
Frau 5 Jahre nach Laparotomie wegen Extrauteringraviditat. 

Das Praparat bringt histologisch nichts neues und erlaubt auch keine topographische Feststellung. 
Es zeichnet sich aus durch cine ausgedehnte driisige Wucherung, zum Teil in Begleitung typischen endo­
metrioiden Stromas. Die nahere Umgebung der Herde und Strange ist von zarterem fibrillarem Gewebe 
in breiten HMen gegen das derbere Bindegewebe abegrenzt, das sich in ganz ungeordneten Ziigen 
kreuzt. Blutung in einigen Cysten. MaBige entziindliche Infiltration. Eine Muskelbeteiligung 
ist nicht nachweisbar; dagegen gibt eine Partie hyalin gequollenen Bindegewebes durch 
gelbe Farbung mit Saurefuchsin-Pikrin Gelegenheit zur Verwechslung mit Muskulatur, 
die - glaube ich - nicht selten vorkommen wird. 

Die beiden folgenden FaIle schildere ich ebenfalls kurz; und zwar mit Betonung der 
zwar schon bekannten aber noch nicht genug gewiirdigten Verwicklung mit SchweiBdriisen­
wucherung. Sie gibt Veranlassung zu derFrage, ob die Wucherung eine Folge der endo­
metrioiden Wucherung ist oder von den teils entziindlichen Reizzustanden der Narbe 
abhangt. 

Endometrioide Adenofibrosis in der Bauchwandnarbe in Kollision mit 
apokrinen Driisen. 

Fall 4 (Pr. 2075254,86) verdanke ich Herrn Dr. Kuntzsch in Aschersleben. Die 30 jahrige Frau 
war 2 Jahre zuvor wegen Retroflexio uteri gravidi laparotomiert worden. Der Uterus wurde suspendiert 
ausschlieBlich durch Vernahung des Lig. rotundum dextrum mit der Fascie des Musculus rectus abdo­
minis. Es trat Abort ein. Schon bald nach der Operation wurde an der Anheftungsstelle eine Schwel­
lung in der Bauchwand bemerkt, 'die langsam in 2 Jahren wuchs, wahrend der Menstruationen An­
schwellung zeigte und verstarktes Gefiihl von harter Schwellung hervorrief. Die Frau ist nach Ent­
fernung des Knotens dauernd genesen. Am Uterus und an den Adnexen war weder bei der ersten noch 
bei der zweiten Operation etwas abnormes aufgefallen. 

Der Knoten etwa 15 X 20 mm saB an der Rectusscheide fest auf. Leider war an dem etwas zerfetzten 
Gewebe keine genauere topographische Bestimmung moglich, ala die histologische Feststellung, daB die 
adenofibrose Wucherung bis in die Nahe der Haut ging, immerhin etwa I cm unter der Oberflache. Doch 
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fehlt die Moglichkeit einer scharfen Abgrenzung, da auch das Unterhautgewebe derb fibros verandert ist. 
Histologisch ist die adenoIibrose Wucherung nur mii.Big ausgebreitet, zerstreut, aber durchaus "endo­
metrioid, so daB sie an sich kaum Interesse bietet. 

Besonders hervorzuheben ist jedoch, daB bis tief in der Unterhaut Knaueldriisen gelegen sind, die 
sich durch eine besondere Hiille sehr feinfaserigen Gewebes auszeichnen; das Bindegewebe bildet einen 
scharfen Hof urn den Driisenknauel als Ganzes und hebt sich nicht nur dadurch, sondern noch mehr durch 
seine Struktur sehr stark von der Umgebung abo Bei Haniatoxylin-Eosinfarbung nimmt dieser Hof einen 
mattblaulichen Farbton an zum Unterschiede von dero rosagefarbten iibrigen Bindegewebe und bei W eig erts 
Eisenhii.matoxylin.Saurefuchsinfarbung fehlt den Hiil1en der Knaueldriisen der Gehalt an kollagenen 
Fibrillen, was um so mehr auffallt, als diese in der Umgebung breite gequollene gewellte Bander sind. Durch 
Thioninfarbung wird ein schwachvioletter roter Farbton hervorgerufen. Das Grundgewebe ist netzWrmig 
mit sehr feinenFaserchen, darin die wenigen kleinen spindligenKerne locker eingestreut sind. Dieses feine 
Fasernetz umspinnt die einzelnen Schlauche der Knaueldriisen rings mantelformig; einzelne langliche 
Kerne liegen unmittelbar an der besonderen Basalmembran der Schlauche, soweit eine soIche vorhanden 
ist; sie fehlt namlich an vielen Stellen. Noch mehr wird nach auBen gegen das kollagene Gewebe der Um­
gebung die Grenze betont durch Ansammlung langlicher Kerne und stellenweise durch die kleinen GefaBe 
der Knauel. Das Epithel ist zweischichtig hOchst unregelmaBig in der Zellform, namentlich die untere Zell­
lage wechselt an GroBe von unscheinbaren bis zu groBen gequollenen Zellen. 

Die Driisenknauel liegen zuweilen mehrere iibereinander mit einem gemeinsamen Ausfiihrgange, 
der ala enges Rohr wenig geschlangelt schlieBlich gestreckt in die Haut miindet. Talgdriisen und Haare 
fehlen. 

Kurz, es handelt sich um die bekannten apokrinen Driisen der Haut, die in enge 
Nachbarschaft zu der endometrioiden Wucherung treten. In gr6.Berem Ma.Bstabe findet 
sich die gleiche Verwicklung der endometrioiden Wucherung mit der Wucherung von 
Knaueldriisen in dem anderen Falle, den ich oben (S. 503) wegen seiner periodischen 
Beschwerden und der Adenomyosis des angenahten Uterus erwahnt habe. 

Fall 5. Auf dem Frontalschnitt durch den Uterus mit anhaftender Bauchwandnarbe (Abb.260) 
erkennt man die kriiftige adenomyotische Wucherung und ihre Ausbreitung auf die dicken Tuben­
ansatze. 

Die adenomyotische Wucherung zeigt im Uterus geringe Beteiligung der Stromabildung und Neigung 
zu cystischer Erweiterung der Kanii.le, die meist in geringer Sammlung und viele einzeln verlaufen. Dem 
entspricht die sehr fibrillernreiche Uterusmuskulatur mit vorgeschrittener Riickbildung der Muskelzellen. 
Die schleimhautige Wucherung durchsetzt die Muskulatur bis in die auBersten Schichten und durch sie 
hindurch in die adharente Bauchwand, in der man die narbig und mit rundzelligen Infiltraten durchsetzte, 
stark degenerierte Muskeldecke mit adenofibroser Wucherung maBig belastet sieht. Auffallend scharf 
setzt sich die auBere Haut ab, die einen derben, fast tumorartigen Knoten mit scharfer Umgrenzung bildet 
(etwa 10 mm hoch und 15 mm in der sagittalen Ebene). Um diesen Knoten herum liegt wenig ver­
andertes subcutanes Fettgewebe, das nur zwischen dem Knoten und der narbigen Bauchmuskulatur stark 
bedriickt wird. An anderen Stellen hangt Muskelwand und Hautknoten unmittelbar zusammen. Auf 
die nichts Neues bietenden Einzelheiten kann ich verzichten um hervorzuheben, daB der groBe Hautknoten 
zum Teile aus SchweiBdriisenknaueln, zum anderen Teile aus endometrioider Wucherung besteht. Die 
Beschreibung wiirde eine Wiederholung vom vorigen FaIle sein, nur daB hier die Erweiterung der SchweiB­
driisen und das Durcheinander mit der endometrioiden Wucherung viel groBer ist, so daB ich mich nicht 
an allen Stellen getraue, den Ursprung der einzelnen Driisen zu bestimmen. 1m Gegensatze zur endo­
metrioiden Wucherung im Uterus ist hier das die Driisen umhiillende Stroma sehr zellreich. Auch in 
diesem FaIle miinden die Ausfiihrgange der Driisen zum Teil auf der Raut. 

Mir ist kein anderer Fall bekannt, in dem eine Adenomyosis uteri die Narbenwuche­
rung begleitet und oHensichtlich verschuldet hat. Leider la.Bt sich in keiner Weise fest­
stellen, wann das Leiden entstanden ist. 

Die apokrinen Driisen interessieren uns hier nach verschiedenen Richtungen, erst ens 
weil wir gesehen haben (s. S. 506), da.B sie adenofibr6se Knoten bilden k6nnen. Sodann 
aber werden sie allerdings ohne Grund als Zeichen besonderer kongenitaler Anlagen patho­
genetisch ins Feld gefiihrt. Schlie.Blich k6nnen sie diagnostische Schwierigkeiten bereiten, 
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weil in unseren Fallen einzelne Knaueldrusen unregelma.Big erweitert sind und den Ver­
dacht aufkommen lassen konnten, da.B die Adenofibrosis hiermit zusammenhange, um so 
mehr, als ein Teil der adenomat6sen 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. Trotzdem 
ist mir das Epithel und stellenweise das Stroma genugend deutlich um eine endometrioide 
Bildung zu diagnostizieren. 

Auf diese FaIle habe ich die Aufmerksamkeit gerichtet, weil sie verstandlich machen, 
da.B die Schwierigkeiten der Diagnose in gewissen Fallen unlOsbar werden konnen. Es ist 
dieser Hinweis angebracht unter Berucksichtigung einer Arbeit von F. Neugebauer 
(1925), der in der Bauchwandnarbe nach Operation einer Appendicitis drusige Wuche­
rungen fand, die er als cystische Hidradenome auffa.Bt. Der Befund teerartiger Fhissig­
keit in den Cysten la.Bt freilich mehr an endometrioide Wucherung denken, immerhin 
schlie.Bt eines das andere nicht aus, wie man aus meinen oben erwahnten Fallen entnehmen 
konnte. Auch in einem FaIle von endometrioidem "Nabeladenom" erwahnen Schiff­
mann und Seyfert den Befund von Schwei.Bdrusen ahnlich denen bei "Hypermastia 
axillaris", sie nennen sie hypertrophische Schwei.Bdrusen und sagen, da.B sie in ein eigen­
tumliches sulziges Gewebe eingebettet seien und finden auffallend wenige Ausfiihrungs­
gange, von deren Mundung freilich nicht gesprochen wird. Es besteht trotzdem kein 
Zweifel, da.B hier die gleichen Bildungen vorliegen wie in unseren Fallen. Auch in ihrem 
FaIle fanden die Autoren cystische Erweiterungen der "Schwei.Bdrusen" und ein ortliches 
Durcheinander derselben mit den endometrioiden Bildungen, die bis dicht unter die Epi­
dermis vordringen. Nicht nur, da.B dieser Fall von Schiff mann und Seyfert mit den 
unsrigen weitgehende Ahnlichkeit zeigt, macht ihn uns wichtig, sondern weil er wie einige 
ahnliche FaIle zu den sogenannten Nabeladenomen gehOrt, denen gerne eine Sonderstellung 
eingeraumt wird, darauf wir bald zu sprechen kommen. 

An unserem oben beschriebenen FaIle 4 ist zu beachten, da.B er in der Bauchwandnarbe 
nach Suspension des Uterus nur am runden Mutterbande, also ohne Einstich in den Uterus 
entstanden ist. Es liegt sonst in dies em FaIle klinisch kein Anla.B vor, irgend anderweitige 
Herde von endometrioider Adenofibrosis anzunehmen. Der Knoten hat sich auch bald 
bemerkbar gemacht nach der voraufgegangenen Operation. Er ist an einer Stelle ent­
standen, die keine Anwartschaft auf embryonale Besonderheiten hat. Hier mu.B denmach 
mit der Moglichkeit der Entstehung aus dem eingenahten Peritonealepithel gerechnet 
werden. Schlie.Blich zeigt er, da.B die starke Ausbildung der apokrinen Drusen kein Sonder­
recht der Nabelgegend ist. Ihre Hypertrophie hangt vielmehr wahrscheinlich mit Reizungen 
zusammen, die auch die Bildung der endometrioiden Adenofibrosis hervorrufen, begunstigen 
oder ihnen folgen. 

Die Befunde hypertrophischer Schwei.Bdrusen, auch apokriner Drusen ist vielleicht 
in der Gruppe der Adenofibrosis in Bauchwandnarben nur deswegen nicht so haufig, weil 
das narbige Gewebe der Haut, wie z. B. in meinem ersten FaIle, iiberhaupt keine Drusen 
hat. Aber die Nabelgegend ist auch nicht besonders reich an Schwei.Bdrusen. 

Fall 6. Dieser Fall, den ich Herrn Kollegen Pro£. Seegert verdanke, ist bemerkenswert durch 
die vorangegangene Operation. Vor 9 Jahren war bei der nunmehr 46jahrigen Patientin wegen Prolaps 
die Colporrhaphia anterior und posterior nach Curettage, ferner Entfernung beider Hydrosalpingen und 
die Ventrofixatio uteri nach Olshausen gemacht worden. Das nunmehrige Leiden der bisher regelrecht 
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menstruierenden Patientin scheint sich erst viel spater und langsam entwickelt zu haben, denn nach ihren 
Angaben hat sich erne Bauchwandgeschwulst unter Schwellung und Schmerzen wahrend der Menses erst 
im Laufe der letzten 3 Jahre entwickelt. Herr Kollege Seegert entnahm daraus ein "Endometriom der 
Bauchwand nach Laparotomie" und entfernte aus dem Musculus retus abdominis den Tumor, der mehr­
kammerig, dtinnwandige, prall gefiillte Cysten enthielt, "Teercysten". Hierbei fand er den Uterus nament­
lich mit den excidierten Tubenecken dem Bauchwandperitoneum breit verwachsen, eng anliegend. Das 
Prii.parat (Pr. 9015) ist entsprechend der Angabe Prof. Seegerts aus erbsen- bis kirschgroBen Teercysten 
mit derbem Zwischengewebe zusammengesetzt und tiberrascht im Vergleiche zu den groBen Cysten durch 
die geringe Menge von Drtisenschlii.uchen mit zellreichem Stroma von endometrioidem Charakter, ohne 
die man aus den Cystenwii.nden allein und unbeeinfluBt von der Vorgeschichte kaum den Zustand erkennen 
konnte. Die Cysten haben namlich, soweit nicht erodiert und ulceriert, ein niedriges Epithel und keine 
so dtinne zellarme bindegewebige Wand, daB nur aus ihrem Zusammenhang mit einigen bezeichnenden 
Driisenschlauchen die ZugehOrigkeit zur endometrioiden Wucherung erkannt werden kann. Viel Blut­
pigment (Hii.mosiderin) in dicht gedrii.ngten Zellen des Bindegewebes und in Resten der in vorgeschrittenem 
Zerfall befindlichen quergestreiften Muskulatur. Cholesterinkrystalle in dem pigmentreichen Zerfall­
gewebe mit Fremdkorperriesenzellen und einzelne kleinere Herde von lymphocytii.rer Infiltration des 
narbenden Bindegewebes vervollstii.ndigen das gewohnliche Bild der endometrioiden Wucherung in Bauch­
wandnarben. 

Nebenbei mag erwii.hnt werden, daB die Degeneration der quergestreiften Muskelfasern mit Ver­
lust der Streifung, fettiger Infiltration des Protoplasmas und nur scheinbarer Kernvermehrung einhergeht, 
die leicht eine Zellwu.:Jherung vortii.uscht. Diese kommt zustande unter Aufblii.hung der Kerne und ihr 
dichteres Aneinanderriicken. Auf Querschnitte entsteht dadurch leicht das Bild von vielkernigen Riesen­
zellen. Man kann jedoch deutlich schrittweise verfolgen, daB diese Verii.nderung der q uergestreiften Muskel­
fasern zu endgilltigem Zerfall fiihrt. 

Wichtiger ist festzustellen, daB an mehreren Stellen des Knoten glatte Muskulatur 
gefunden wird, die jedoch keinen besonderen AnschluB an die epithelialen Bildungen zeigt 
und deren genauere topographische Beziehung zu den friiher angenahten Tubenecken 
des Uterus nicht mehr feststellbar ist. Da nach den Untersuchungen von Sampson nach 
Entfernung der Tuben eine Durchwucherung des endometrioiden Gewebes durch die 
Tubenstiimpfe ofter vorkommen solI, so ware in dieser Beleuchtung die Einwanderung 
von hier aus in die Bauchwandnarbe sehr wohl denkbar, und ebenso die Einwucherung 
oder Einbeziehung von glatter Muskulatur in die Bauchnarbe. 

Fall 7. Den letzten Fall (Pr. 9335) verdanke ich Herrn Kollegen Hillel mit folgenden Angaben: 
Frau E. H., 37 jii.hrig, wurde vor 2 Jahren und 8 Monaten nach Querschnitt durch die Bauchwand ein 
Myom aus dem Uterus ausges('haIt und beide Sactosalpingen entfernt, sowie eine Keilexcision aus dem 
rechten Ovarium vorgenommen. Der Uterus wurde fixiert durch Annii.hen in die Muskulatur. Die Menses 
waren regelmaBig. Geburten und Aborte waren nicht eingetreten. Seit etwa 4 Monaten bestehen Be­
schwerden in der Bauchnarbe, die zur Entfernung eint1s Tumors aus dieser Veranlassung gaben. Der 
Tumor saB oberhalb der Fascie neben einer kirschgroBen Hernie. Herr Kollege Hillelgibt auf Befragen 
ausdrii('klich an, daB ein Zwischenraum zwischen der Hernie und dem Knoten hestand, so daB keine 
unmittelbare Beziehung nachweisbar war. Eine Verbindung unter der Fascie zur Bauchhohle zu wird 
mit Nachdruck in Abrede gestellt. 

Der Tumor war herausgeschnitten, so daB keine Haut damn war, ebensowenig quergestreifte Musku­
latur. Eine narbig derbe Partie unterscheidet sich von einer weniger derben, die sich von jener durch 
zwei Dinge unterscheidet. Erstens enthii.1t sie den groBten Teil der endometrioiden Wucherung, zweitens 
sind ganz groBe Teile mit kleinen Biindeln glatter Muskulatur durchsetzt, die durch breite Streifen fibril­
laren Gewebes getrennt sind. Die driisigen Anteile greifen zwar auch auf diese Muskelgebiete tiber, aber 
die Hauptmasse der endometrioiden Wucherung ist in mllskelfreies fibrilla.res Gewebe eingelagert. Histo­
logisch ist der Befund sonst nicht ungewohnlich. 

Der Fall hat besonderes Interesse nach zwei Seiten; erstens wegen der Nachbar­
schaft zu einer Hernie, ohne engere Beziehung zu ihr und zweitens durch die 
betrachtliche Menge glatter Muskulatur in der Umgebung. Sollte die Myom­
enucleation daran beteiligt sein? Mir scheint ~as sehr wenig wahrscheinlich, nicht nur 
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wegen der spaten Entstehung der Wucherung, ferner weil keine Myomstruktur vorhanden 
ist, sondern organoide Biindelstruktur in weiten Abstanden. 

Man muB hier auch an eine angeborene Grundlage denken - aber auch fUr diese 
gibt es keinen Anhalt. Theoretisch laBt sich wohl annehmen, daB eine besondere Anlage 
von heteroplastischen Colomepithelien nach Art des M iillerschen Epithels ebenso Stroma­
wie Muskelkeime friihzeitig aus dem indifferent en Mesenchym herausgelockt habe. Aber 
auch dieses bleibt Theorie. 

Riickblick auf die Narbenadenofibrosis. 

Uberblicken wir die Aussagen iiber Adenofibrosis in Narben der Bauchwand, so 
kann man wohl behaupten, daB nirgends die Entscheidung iiber die Entstehung so schwierig 
ist. Auf der einen Seite die Moglichkeit der Einp£lanzung wahrend der Operation am Uterus, 
andererseits auch nach Operationen, sogar solchen, bei denen das Genitale unberiihrt 
blieb. Ferner die Disposition der Narbe. VerhaltnismaBig viele FaIle nach Ventrofixation 
des Uterus, meist ohne Adenomyosis in diesem. Wettbewerb der Implantation durch 
Nadelstiche oder Einwucherung von Serosaepithel, die durch die lange Dauer der Anheftung, 
Zerrung, Entziindung, insulare Einschaltung des Serosaepithels in die Narbe begiinstigt 
wird. Auch Einwucherung oder Einbeziehung von glatter Muskulatur aus dem angenahten 
Uterus in die Narbe der Bauchwand scheint moglich. 

10. Adenofibrosis nnd Adenomyosis am Nabel. 
Die endometrioide Adenofibrosis (angeblich auch Adenomyosis) des Nabels hat 

durch verschiedene Eigentiimlichkeiten Anspruch auf erhOhte Aufmerksamkeit. Der 
Nabel ist die Stelle, an der die Histogenese den Wettbewerb der embryonalen Gewebs­
reste, Allantois, Dottergang und des sen Peritonealkanal zum Exocolom nicht nur theo­
retisch, sondern auch durch wirkliche Befunde kongenitaler Anomalien und pathologischer 
Bildungen aus solchen auszufechten hat. Ferner ist hier der Platz sekundarer Nabel­
carcinome - ich kenne seIber die Metastasen je eines Ovarialcarcinoms und eines Magen­

carcinoms am Nabel, und auBerdem wird die Moglichkeit eines Carcinoms aus endometrio­
iden Nabelherden zugegeben vo~ La uche. 

Klinisch ist das hOhere Alter der Frauen nach Schiffmann und Seyfert: 45 Jahre, 
im Vergleiche mit den Bauchwandnarbenknoten 32 Jahre auffallig; ferner das langsame, 
zuweilen unterbrochene Wachsen (Lauche) und die groBe Haufigkeit der Blutung. 

Histologisch besteht eine ziemliche Haufigkeit der Wucherung von "SchweiBdriisen" 
und eine Kollision mit solchen. SchlieBlich ist in iiber 30 Fallen von Adenofibrosis des 
Nabels keine Operation voraufgegangen und es besteht auch mit wenigen Ausnahmen 
kein Zusammenfallen mit anderen endometrioiden Herden bei den Patienten noch Anzeichen 
fUr Adenomyosis uteri. Auf diesen hochwichtigen Punkt muB die Aufmerksamkeit spater 
genauestens gerichtet sein. 

Griinde genug, die Knoten des Nabels genauer zu beachten. Friiher kannte man 
einzelne Nabeladenome. Insbesondere hatte Min tz (1899) die Knoten als echte Adenome 
des Nabels vom Dotter abgeleitet. Einzelne friihere FaIle haben Cullen und Lauche 
zusammengestellt. Cullen hat (1912) zuerst 9 FaIle von Nabelgeschwiilsten beschrieben, 
von denen 4 FaIle zweifeIlos wie Uterusschleimhaut aussehen. Er hielt sie deshalb fiir 
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Abkommlinge von den Mullerschen Gangen. Die Beschwerden, sogar Elutungen bei den Menses 
waren ihm mid den anderen fruheren Autoren nicht entgangen und auch Waegeler (1913), 
Gui be (1914), der sie vom Serosaepithel ableitete, waren die histologische Ahnlichkeit 
mit den Adenomyomen des Uterus schon aufgefallen, aber erst Cullen betonte die Gleich­
artigkeit der Herde mit denen an allen anderen Stellen. 

Waegeler hatte bei Aschoff ein "Fibroadenoma cysticum" beschrieben, die Lite­
ratur der Nabeladenome zusammengetragen und in seinem FaIle von kastaniengro.Ben 
Tumor im Einzelnen (Flimmerepithel mit deutlichen Basalknotchen, Sekretion der Zellen 
in Form halbkugeliger Pfropfen auf den "Zapfenzellen" usw.) auf die Ahnlichkeit mit dem 
Epithel des Genitales, namentlich der Tube hingewiesen. Doch war er noch in der Ur­
nierenhypothese befangen. 

Es blieb jedoch Lauche (1923) vorbehalten, die Adenofibrosis des Nabels mit unserem 
ganzen Gebiete restlos zu vereinen, unter Zusammenstellung von 24 Fallen aus der Lite­
ratur und Beschreibung von 2 eigenen Fallen. Es geht aus Lauches kritischer Beschrei­
bung und Sichtung der FaIle hervor, da.B die kleinen bis kastaniengro.Ben langsam wachs en­
den Knoten nur bei Frauen im geschlechtsreifen Alter im Nabelgewebe vorkommen, da.B sie 
mindestens histologisch durch Blutung, aber auch klinisch durch vermehrte Schwellung, 
Schmerzhaftigkeit und Elutung zur Zeit der Menses "Beteiligung am Menstruationszyklus" 
zeigen; ferner da.B sie histologisch in jeder Hinsicht den Fallen von Adenofibrosis und durch 
angeblichen Muskelgehalt der Adenomyosis an allen ubrigen Stellen gleichen. 

Fast gleichzeitig erschien die oben erwahnte Arbeit Toblers mit 2 eigenen Fallen; 
auch er erkannte die ZusammengehOrigkeit und das Vorkommen nur bei Frauen, ohne 
dieses deuten zu konnen. Polster (1926) zahlt etwa 30 Nabeladenome; einzelne FaIle 
Guibe (1914), Andrews (1915), Edwards and Spencer (1925), Schiff mann und 
Seyfert (1925), Kohler (1927), Baltzer (1927) Faderl, Oberling und Hickel (1927), 
H. Steiner (1927), Busser, Van der Horst und Drouhard (1928), waren noch nach­
zutragen, ohne das Bild wesentlich zu andern. 

Die erwahnte baufige Beteiligung an der menstruellen Kongestion ist besonders 
hervorzuheben, weil es bei der histogenetischen Bedeutsamkeit gerade der Nabelwucherung 
wichtig ist, den endometrioiden Charakter unumsto.Blich festzustellen. So sei hervor­
gehoben, daB Mintz, Cullen, Green, Wageler, Tobler, Goddard, Zitronblatt, 
Busser, Steiner, Foderl die gleichlautenden Angaben uber die Schwellung und Elau­
farbung der Nabelknoten zur Zeit der Menses machen (Einzelheiten sind in Lauches 
Zusammenstellung angegeben). 

Die Seltenheit der FaIle und einige Besonderheiten in einem eigenen FaIle machen 
dessen kurze Schilderung hier angebracht: 

Fall von Adenofibrosis endometrioides des NabeIs. 

Einen Fall (Pr. 9439) Adenofibrosis des NabeIs verdanke ich Herrn Kollegen Schiller in Breslau. 
Frau Kr., 40 Jahre, einmal entbunden, keine Aborte, Menses stets regelmaBig, stets gesund gewesen, 

ist niemals operiert worden. Hat keinen Nabelbruch und angeblich auch in der Kindheit nicht gehabt. 
Der groBe Nabel ist flach eingedriickt, darunter ein Knoten. Bei Gelegenheit der Exstirpation eines Uterus 
myomatosus wird der Nabelknoten mit entfernt, der zuweilen schmerzte. Der Uterus enthalt viele kleine 
und einzelne etwas groBere bis kastaniengroBe Myomknoten, makro- und mikroskopisch ohne Besonder­
heiten, in allen Schichten der Uteruswand. Das Endometrium erscheint etwas weich, geschwollen. In 
beiden Ovarien einzelne kJeine Follikel und altere Corpora lutea. Tuben und Ovarien zeigen keine 
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Besonderheiten; nichts was auf Adenomyosis hinwiese, ebensowenig der Uterus. Bei cler Laparotomie 
wurden auch keine Herde an anderen Stellen in der Bauchhohle gefunden. 

Der Knoten sitzt unmittelbar am Nabel, der mit herausgeschnitten wurde; der Knoten reicht bis 
an das Bauchfell heran. Ein kleiner Netzzipfel leicht adharent. 

Der Nabel etwas vorgetrieben, ziemlich groB mit dunkler Haut und normaler Hautumgebung. 
Unmittelbar unten und in der Haut des Nabels ein Knoten von der GroBe einer kleinen Kirsche mit 
unscharfen Grenzen von teils weiBlicher, teils gelblicher und rotlicher Farbung deutlieh unterseheidbar 
von dem mehr rotliehen und mit Fettgewebe durehsetztea. Gewebe. Naeh unten erstreekt sieh der Knoten 
nicht bis an die Abtragungsstelle des Gewebes, von der er etwa 4-5 mm entfernt ist. Einzelne mit Blut 
gefiillte Cysten liegen in dem ziemlich derben Gewebe. 

Ein Zusammenhang der endometrioiden Wucherung mit dem Peritoneum konnte trotz ausgiebiger 
mikroskopiseher Untersuehung des ganzen Knotens nirgends naehgewiesen werden; vielmehr ist die Lage 
im ganzen oberflaohlieh. 

Mikroskopisehe Untersuehung ergibt einen im ganzen ziemlich gut abgegrenzten Knoten, der genau 
inmitten unter dem Nabel sitzt und diesen ein wenig vordrangt. Auf allen Schnitten sieht man die Ein­
kerbung der Haut zu einer wallgrabenartigen Nabelvertiefung, wahrend der mittlere Teil vorgebuekelt 
ist. Dieses riihrt daher, daB der Knoten sieh gerade an dieser zentralen Stelle entwiekelt hat. Ringsum 
auBerhalb der Nabelfurehe bildet die Haut SehweiBdriisen, nur die vorgetriebene Mitte des Nabels zeigt 
eine wenig gedehnte Epidermis ohne SehweiBdrlisen. Das periphere subeutane Gewebe mit den Knauel­
driisen, wird in der Tiefe, wo der Knoten mehr Umfang hat als an der Oberflaehe, nach auBen verdrangt. 
1m groBen ganzen ist der Knoten ziemlich gut abgegrenzt durch ein fibrillares Bindegewebe, das zum 
Teil sogar in konzentriseh gelagerte Sehiehten gedrangt wird. Die bindegewe bige Grundlage des 
Knotens laBt zwei Bestandteile deutlich voneinander unterseheiden, namlieh das gewohnliehe fibrilliire 
Gewebe mit kollagenen Fasern und ein Sehleimgewebe oder wenigstens ein diesem sehr nahestehendes 
Gewebe mit unregelmaBigen, locker gestellten, zum Teil mehrzipfeligen Kernen und sehr zarten Fibrillen. 
Dieses Gewebe gibt mit Thionin deutliehe Sehleimreaktion, wahrend es sich an den ausgesproehenen 
Stellen mit van Gieson nieht oder hum fiirbt. An einzelnen Stellen miseht sich das Sehleimgewebe und 
kollagene Gewebe in allen MengenverhaItnissen, so daB bald das eine, bald das andere die Oberhand ha.t. 
Die epitheliale Wueherung ist in beiden Bestandteilen gelegen und gerade hier ist der Bestand beider 
Bindegewebsarten sehr weehselnd. Beide stehen ganz zweifellos in Abhangigkeit von der driisigen Wuche­
rung, der sie sieh na,,,h Art von Manteln ansehlieBen. In dem sehleimigen Gewebe haben die Driisen im 
allgemeinen eine geringere Menge von cytogenem Stroma als in dem kollagenen Gewebe. Eine Beziehung 
des schleimigen Bindegewebes zu den SehweiBdriisen ist nicht nachweis bar, vielmehr liegen diese, wie 
schon gesagt, an der Peripherie verdrangt und lassen an keiner Stelle eine besondere Wueherung erkennen. 
Trotz gelegentlieher dichterer Nachbarsehaft ist es l}ieht zu einer Vermengung der Kniiueldriisen und 
der endometrioiden Wueherung gekommen. Die epitheiiale Bildung ist in jeder Beziehung an vielen Stellen 
typiseh endometrioid, doeh finden sieh an einzelnen Stellen inmitten des Knotens sehr enge, teils spalten­
formige Verzweigungen der Epithelsehlauehe, die ohne eytogene Bekleidung im sehleimigen Bindegewebe 
sieh derart ausbreiten, daB man sie allein und ohne Zusammenhang mit der iibrigen Partie nieht als endo­
metrioid erkennen wiirde. Man konnte sie sogar fiir eine bOsartige Neubildung halten, wenngleieh sie 
nur locker verstreut sind. Einzelne groBere, aueh makroskopisehe Cysten von mehreren Millimetern 
Durehmesser sind mit der endometrioiden Wueherung teilweise noeh in Zusammenhang. In kleineren 
und groBeren Cysten finden sieh Reste von Blut und Gewebstriimmer. Die Blutung im Bindegewebe 
besehrankt sieh nieht auf das Stroma der Wueherung seIber, sondern findet sieh aueh an anderen Stellen 
der weiteren Umgebung. Lymphoeytiire Infiltration trifft man besonders an der Peripherie des Herdes 
und in geringeren Mengen auch im Stroma. Muskelbiindel sind nur vereinzelt an der Peripherie des Herdes, 
und zwar nach der Hautoberflache hin zu sehen. Der Knoten grenzt sich nach untensehr scharf ab und 
iiberschreitet nicht eine bindegewebige Tiefenschicht mit groBen GefaBen. Erst unterhalb dieser liegt 
Fettgewebe und ganz unten in der Tiefe ein derbes fibroses Gewebe einer Fascie iihnlich. An keiner Stelle 
erreicht der Knoten dieses derbe Bindegewebe, die Drusen nicht das Fettgewebe. 

Wir haben es also mit einer Adenofibrosis des Nabels zu tun, die im ganzen 
leidlich gut abgegrenzt ist nach allen Seiten und sich in keiner Weise von anderen 
Knoten dieser Art unterscheidet. Nochmals muB der auffallende Gehalt von Schleim­
gewebe betont werden, der im Zusammenhang mit der Abgrenzung des Knotens im 
Fehlen anderer Herde und ohne voraufgegangene Operation und ohne Zusammen-
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hang mit dem Peritoneum den Gedanken an eine angeborene Anlage des Epithels 
nicht von der Hand weisen la.Bt. 

a) Bau der Herde am Nabel. 

Makroskopisch ist kaum etwas besonderes zu erwahnen; au.Ber Gleichzeitigkeit 
mit Nabelhernie (Mintz, Ehrlich). 1m ubrigen das gewahnliche Bild des narbig harten 
Knotens meist mit blutig oder teerig gefUllten kleinen Cysten. In Lauches Zusammen­
stellung wird bereits erwahnt, da.B zuweilen eine Art von Stiel zur peritonealen Seite fUhrt, 
so bei Wullstein auch bei Faderl und ebenso bei Oberling und Hickel, aber ohne 
endometrioide Herde im Stiele. Sonst ist das Peritoneum nicht in Mitleidenschaft gezogen, 
worauf nachdrucklichst zu achten ist. 

Die Haut ist selten verschieblich uber dem Knoten (Lindau), meist fest am Knoten. 
Der Knoten sitzt ober£lachlicher als in den Narbenadenofibrosen der Bauchwand. Es mu.B 
hervorgehoben werden, da.B in einem FaIle von Herzenberg (1909) das "Nabeladenom" 
einen Monat nach Laparotomie wegen "Fibroma uteri" entstand; die Narbe ging von der 
Symphyse bis zum Nabel, das Netz war am Nabelgrunde angeheftet, am Tumor! Auch 
in einem FaIle von Mintz war Laparotomie vorausgegangen, wegen Nabelhernie und 
Tumor. Sonst war in keinem FaIle Beziehung der Herde zum Peritoneum angegeben. 
Ein weizenkorngro.Bes Knatchen sa.B im narbigen Nabelgewebe unmittelbar unter der 
Haut und hatte eine Fistel nach au.Ben in dem FaIle von Busser, van der Horst und 
Drouhard. 

Wie gesagt, ist histologisch nicht allzuviel Besonderes zu erwarten. Ein Punkt 
bedarf der Aufklarung, namlich die Angabe des Gehaltes an glatter Muskulatur. In der 
Mehrzahl der FaIle fehlt sie offenbar und namentlich ist es auffallig, da.B die pathologi­
schen Anatomen sie nicht fanden. Es ist ja bekannt, da.B die Entscheidung, ob Muskulatur 
oder Bindegewebe, zuweilen gro.Be Schwierigkeiten bereiten kann. "Muskulatur" ist so 
wichtig fur pathogenetische Fragen, da.B sie in Zukunft durch Farbung bekraftigt und 
durch Wort und Bild genauer geschildert werden sollte. Sie ist in wenigen Zugen von 
Zellen unabhangig von den Drusenherden vorhanden in demFalle vonBusser, van der 
Horst und Drouhard; sie scheint mehr der Haut anzugehOren. 

GlatteMuskulatur wird genannt von Min tz, Barker, Waegeler, Guib e,Mathias, 
Oberling und Hickel, Green und Goddard reichlich. Der Fall von Andrews ist da­
durch bemerkenswert, da.B er ahnlich wie 2 als Nabelcarcinome geltende FaIle (s. w. u. 
S. 512) und ein Fall Barkers (41/2 Jahr spater Knoten der Leistengegend) noch einen 
anderen Herd aufwies, namlich im Douglas. Wahrend aber dieser Muskulatur enthielt, 
fehlte solche im Nabelknoten. Ferner ist bei den Nabeladenomen wiederholt von reich­
lichen Schwei.Bdrusen die Rede; uber dem Tumor waren die Drusen stark hypertrophisch 
in einem FaIle von Lindau, ebenso in je einem von Lauche und Tobler; besonders 
Cullen gibt in 2 Fallen Vermehrung der Schwei.Bdrusen an und in einem FaIle fand er 
im ganzen Knoten zwei verschiedene Arten von Schlauchen, solche, die Uterusdrusen 
und solchen, die Schweilldrusen glichen. Baltzer berichtet uber "Fibromyxoadenom" 
der Schwei.Bdrusen in dichter Nachbarschaft der endometrioiden Wucherung des 
Nabels. H. Steiner fand die Schwei.Bdrusen vermehrt und hypertrophisch; ebenfalls 
Faderl. 
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Besonders habe ich schon auf den Fall von Schiffmann und Seyfert (S. 506) 
hingewiesen, weil die Beschreibung auf meine FaIle von Adenofibrosis der Bauchnarbe 
paBt. Damit sollte gesagt sein, daB die Beteiligung von SchweiBdrusen (Cullen) oder 
apokrinen Drusen an der endometrioiden Adenofibrosis keine Besonderheit des Nabels 
ist. Auch ein Ruckblick auf eine apokrine Adenosis der Leistengegend (S. 481) ist hier 
angebracht. Da die Nabelgegend iibrigens arm an Talgdrusen und Haaren ist, so sollte 
man zukiinftig auf die genauere Bestimmung des Charakters der gewucherten "SchweiB­
drusen" Wert legen. Auch wird man darauf zu achten haben, daB Verwechslungen wie 
oben gesagt vorkommen, wenn endometrioide und apokrine Drusen beide cystisch dege­
nerieren und ortlich durcheinander geraten, kollidieren. Man muB sich auch hut en, aus 
dem von mir oben erwahnten ahnlichen Befunde schleimig sulzigen Stromas auf genetische 
Ubergange zu schlieBen. Denn die endometrioiden Drusen konnten wohl wie uberall fremden 
Boden, so auch hier das schleimige Bindegewebe der Hautdriisen durchsetzen. Es stellen 
sich hier also noch Aufgaben fur kiinftige FaIle ein. Gelegentlich ist das Bindegewebe 
am Nabel ohnehin dem Schleimgewebe etwas ahnlich. Mintz fand in dem die Drusen 
umhullenden hellen gequollenen Gewebe sternfOrmige Zellen, so daB eine Ahnlichkeit mit 
Nabelschnurgewebe entsteht; ahnlich schleimgewebsartig findet Lindau das periglan­
dulare Gewebe. Als ungewohnlich muB der Befund von "Deciduazellen" gelten, den 
Schiff mann und Seyfert in ihrem FaIle angeben, zumal bei einer 57jahrigen Frau, 
die freilich noch an unregelmaBigen, aber starken Menses leidet. Da jedoch die "Decidua­
zellen" nur an einer einzigen Stelle lagen und nur an dieser Stelle auch einige Riesenzellen 
lagen, so wird man sie trotz des Fehlens von Rundzelleninfiltration vorsichtig einzuschatzen 
haben, ohne das Vorkommen von Deciduazellen im allgemeinen abzulehnen. 

(3) Carcinomatose Adenofibrosis am Nabel. 

Carcinomatose Entartung ist nach Lauches kritischer Wiedergabe von 2 Fallen 
aus der Literatur, die als primares Nabelcarcinom aus endometrioidem Gewebe in Be­
tracht kamen, nicht ganz sicher nachgewiesen; das ist sehr vorsichtig ausgedruckt, denn 
ich wurde aus der Beschreibung die Carcinomdiagnose ablehnen. 1m FaIle Bruggemanns 
besticht der Befund ahnlicher Drusenraume in Lymphknoten der Leistengegend, die wir 
spater kennen lernen werden, die ich jedoch nicht als Metastasen ansehen kann. 1m FaIle 
Lindaus waren auBer am Nabel noch Knotchen im Douglas und auf der Uterusserosa 
vorhanden, von denen Lauche jedoch mit Recht sagt, daB sie nicht Metastasen zu sein 
brauchten, sondern als "Serosa-Adenomatosis" angesehen werden konnten. Wichtiger 
scheint mir, daB der Nabeltumor keine deutliche carcinomatose Struktur zeigt. 

Wenn Lauche diese beiden FaIle als Carcinom nicht ablehnte, so lieB es sich vielleicht 
durch das hohe Alter der Frauen (69 und 62 Jahre) zuruckhalten, doch kann in beiden 
Fallen das spate Erscheinen durch entzundliche Veranderungen vielleicht erklart werden. 

Jedenfalls ist Lauche darin beizustimmen, daB beide FaIle zu den endometrioiden 
Bildungen zu rechnen sind. 

Carcinome des Nabels konnen naturIich auch andere Herkunft haben und ich will 
nur kurz an einen gelegentlich von mir fruher erwahnten Fall einer Metastase vom Magen­
carcinom im Nabel erinnern, weil der Knoten histologisch von anderer Seite als Adeno­
fibromatosis gedeutet worden war. Das kann verhangnisvoll fUr die Kranken werden. 
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y) Cysten undTumoren des Nabels anderer Herkunft. 

Lauche verlangt mit Recht die schade Abgrenzung der endometrioiden Adeno­
fibrosis des Nabels von anderen epithelialen Bildungen desselben - soweit das moglich 
ist. Auch in Riicksicht solcher Befunde beim Manne ist diese Trennung notig, wie Lauche 
an einem FaIle zeigt, der in der Literatur als Nabeladenom sich fortschleppte. Der Autor 
seIber (Koslowski) hatte ihn richtig als Geschwulst vom Urachus nicht am Nabel, sondern 
in der Mittellinie zwischen Nabel und Symphyse beschrieben. 

1m ubrigen besteht eine ganze Reihe von Mitteilungen uber Divertikel und einzelne 
"Adenome" des Nabels, die meist auf den Dottergang hinweisen. Die Literatur uber pri­
mare Nabelcarcinome ist nicht sehr ausgiebig; es scheint sich meist urn Carcinom der Haut 
zu handeln, vielleicht auch mit Schwei.Bdrusenwucherung kompliziert. Wir konnen dieses 
Gebiet hier nicht weiter vedolgen und lenken nur die Aufmerksamkeit auf die Moglichkeit 
der Verwechslung der Adenofibrosisknoten mit diesen primaren und den bereits oben 
erwahnten sekundaren Nabelcarcinomen. 

t5) Histogenese und Wesen der Nabelherde. 

Welches ist das Ausgangsmaterial fUr die Adenofibrosis des Nabels? Das spatere 
Eindringen von Epithel irgendwelcher Art scheint au.Ber bei Bruchen nicht annehmbar. 
Sampsons Implantationstheorie £alIt also aus. Die gro.Bte Anwartschaft hat der physio­
logische Gehalt des Nabels an abnorm persistent em Colomepithel; ich habe diese Annahme 
fruher beilaufig vertreten, aber Lauche war es, der sie ausfUhrlicher begrundete. Halban 
sagt hierzu: "und Lauche mu.Bte zu der Hilfshypothese greifen, daB Reste eines oblite­
rierten physiologischen Nabelbruches die Matrix fUr die Geschwulst abgeben." Hierzu 
sei gesagt, da.B ich genau denselben Standpunkt mit Lauche teile und mochte ich zur Unter­
stutzung von Lauche sagen, daB die Sachlage gar nicht so fraglich oder "hypothetisch" 
ist, wie Halban und Kohler meinen. Der BauchfeIlkanal, der die LeibeshOhle mit dem 
Exocolom verbindet, verodet im Allgemeinen, aber man braucht gar nicht bis in den dritten 
Monat des Fetallebens zuruckzugehen, urn die Persistenz des Colomepithels im Nabel 
wahrscheinlich zu machen; es liegen hier nicht wesentlich andere Verhiiltnisse vor als 
am Processus vaginalis peritonei inguinalis. Auch am Nabel sind angeborene Hernien 
und noch viel haufiger beim Kinde des ersten Lebensjahres Hernien bekannt, die meistens 

zur Ausheilung kommen. Solche Nabelhernien sind viel bedeutsamer als der normale 
Colomgang; denn an ihnen erleidet das Peritonealepithel eine Dauerreizung, die auch 
nach Heilung der angeborenen Bruche sehr leicht mit Persistenz von Epithel des Bruch­
sackes enden kann. Wie dem auch sei, die Theorie von Colomepithelresten im Nabel hat 
gute anatomische Grundlagen und ist daher viel annehmbarer als die unbewiesene Vor­
liebe des Nabels fUr Metastasen gutartiger Embolien. 

Kohler, Anhiinger Halbans sagt, da.B die von Lauche zur Erklarung der Nabel­
adenome herangezogene Abschnurung vom physiologischen Bruchsacke wohl haufig vor­
kommen dudten, Nabeladenome aber selten beobachtet wurden. Das ist kein Beweis­
grund und kann au.Berdem nicht als Einwand gegen Lauche gelten, so lange nicht eine 
bessere Erklarung vorliegt als die Halbansche Metastasentheorie, die gerade den Nabel­
tumoren noch weniger gerecht wird, als Herden an anderen Ortlichkeiten. Gerade durch 
die oben erwahnte Einzigkeit von Nabelherden ohne gleichzeitig andere endometrioide 
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Wucherungen wird die metastatische Theorie sehr unwahrscheinlich, denn die von Hal ban 
angefiihrten Lymphverbindungen zwischen Nabel und Genitale auf dem Umwege tiber 
die Lymphknoten der Leistengegend geben kaum "eine einfache und ungezwungene Er­
klarung", wie Hal ban wtinscht. Auch dadurch nicht, daB er die ungeheuren seltenenNabel­
metastasen des Uteruscarcinoms zu Hilfe holt. Zu diesem Vergleich miiBte man wirklich 
noch hinzudeuten, daB der Nabel zu den gutartigen endometrioiden Embolien bessere 
"Affinitat" (Halban) habe als zu den Carcinomzellen. Von dies en aber wissen wir, daB 
sie ohne sehr frtihzeitige Operation immer in die Lymphbahnen gelangen und wissen, daB 
sie ebensogut und ofters zu Metastasen im ganzen Oberkorper ftihren als ausgerechnet 
am Nabel. 

Ein Fall von Busser, van der Horst und Drouhard ist sehr geeignet, die ange 
borene Grundlage wahrscheinlich zu machen, erst ens nach seiner geringen GroBe und Lage 
unmittelbar unter der Haut, und dadurch, daB das Knotchen schon immer bestanden 
haben solI, wie die erst 30jahrige Frau angab. 

Mangels einer anderen Erklarungsmoglichkeit scheint mir die Entstehung der Adeno­
fibrosis des Nabels aus dem embryonalen Colomepithel durchaus angebracht. Vorlaufig 
ist sie unabweislich, und wird es vielleicht bleiben. Und dann wird sie uns auBerordentlich 
wichtig werden, wie wir noch bei der allgemeinen Besprechung der Pathogenese (s. w. u.) 
erortern werden. Einen Einwand konnte man machen, namlich, daB bei den bisherigen 
Beobachtungen zu wenig Wert auf etwaige iibrige Herde an anderen Stellen gelegt worden 
sei. Baltzer beschreibt gleichzeitige Herde am Darm und iiber das Wesen der Wucherung 
nur wenige Worte unter Hinweis auf unsere allgemeinen Bemerkungen (s. w. u.). Wir haben 
die Nabelherde als Adenofibrosis bezeichnet und schon hiermit zum Ausdruck gebracht, 
daB wir sie allen· anderen endometrioiden Herden wesensgleich erachten und auch dann 
erachten miissen, wenn ihre Histogenese wesentlich verschieden sein soIIte als die der 
anderen Herde. Dieses muB ich auch hier hervorheben, weil La uche die Nabelherde als 
"Choristoblastome" den GeschwUlsten anreihen will. Dazu verleiten ihn zum Teil theo­
retische Voraussetzungen, nach denen aus embryonal en Fehlanlagen Geschwiilste ent­
stehen. Dagegen habe ich bereits eingewendet, daB aus Fehlanlagen meist keine Ge­
schwiilste entstehen, und daB die Fehlanlagen, und insbesondere die abnorme, das intrau­
terine Leben iiberdauernde Persistenz embryonaler Gewebe meist zu normaler Ausdiffe­
renzierung fiihre. Eine Verpflichtung zu besonderer Indifferenz haben solche Gewebe 
ebensowenig, wie eine Verpflichtung indifferenter Gewebsreste zur Geschwulstbildung 
besteht. Aber ein gewisser Grad von Indifferenz ist notwendig zu ortsungewohnlicher 
Differenzierung, wie wir z. B. aus den Endometriumherden in der Tube oder in den Magen­
schleimhautinseln des bsophagus kennen. Es erweckt den Anschein, als ob Lauche 
unter dem Eindrucke der theoretischen Auffassung die nur makroskopisch "scharfe Be­
grenzung" der Nabelherde gegen ihre Umgebung mehr hervorhebt, als sie histologisch 
sich herausstellt, ein Gegensatz, den wir bei den extraperitonealen Herden im Septum 
urorectale und in der Leistengegend auch schon hervorgehoben haben. Ferner halt La uche 
den Befund glatter Muskulatur fiir wesentlich bei seiner Beurteilung. Das scheint mir 
nicht angebracht, wei! auch an anderen ungewohnlichen Stellen Muskulatur gefunden 
wird, ohne daB der Uterus oder seine Bander in Frage kamen; so einzelne oben erwahnte 
Herde in der Bauchwandnarbe und namentlich solche im Ovarium. Auch hiervon werden 
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wir noch zu sprechen haben, doch sei schon hier vorausgeschickt, daB fiir die Muskulatur 
gerade im Nabel auBer den bei den Bauchwandherden schon erwahnten Moglichkeiten: 
GefaBmuskulatur, Hautmuskulatur auch noch an die Reste des Allantois und des Dotter­
ganges zu denken ist. La uche seIber meint, daB das im Nabel vorhandene "indifferente 
Colombindegewebe" sich moglicherweise auf Beanspruchung durch das Epithel zu Musku­
latur wandIe. Er spricht diese Moglichkeit nur als entfernt an bei Erorterung der Halban­
schen These. 

Endlich sei nochmals auf die Moglichkeit von Irrtiimern in der Deutung als "Musku­
latur" hingewiesen. 

Riickblick auf die Nabelherde. 

Wir schlie Ben: Die end 0 met rio ide n Herde des N a bels sind scharf a bzugrenzen 
(Lauche) gegen andere Wucherungen am Nabel; das hat in gleicher Weise theoretische 
und praktische Bedeutung. Die Herde sind histologisch gleichwertig den iibrigen extra­
genitalen Adenofibrosen; sie liegen, vielleicht mit Ausnahme der nach Operationen ent­
standenen Neubildungen vollig extraperitoneal, ohne jede Verbindung mit dem Peri­
toneum. Nach bisheriger Kenntnis scheinen sie nur ausnahmsweise zugleich mit ahnlichen 
Herden an anderen Stellen vorzukommen. Es sind namentlich bisher keine Teercysten 
der Ovarien nachgewiesen, worauf ganz besonderes Augenmerk notwendig ist. Sonte 
sich weiter heraussteIlen, daB die Nabelherde isolierte, meist von Nabelhernien, Opera­
tionen und von anderen "Endometriosen" und von Adenomyosis uteri unabhangige Wucho­
rungen sind, so laBt sich daraus ihre Pathogenese nur auf eine angeborene epitheliale Grund­
lage beziehen, die geniigend Verwandtschaft mit dem Miillerschen Gange hat, um die endo­
metrioide Bildung zu erklaren. Als solche wird einzig das Colomepithel genannt, das 
physiologischerweise im Nabel liegt und meist friih atrophiert, wenn nicht der embryonale 
Nabelschnurbruch als Nabelbruch das Fetalleben iiberdauert. Angeborene und in der 
Kindheit erworbene Nabelbriiche, wenn sie ausheilen, werden wohl am ehesten die Per­
sistenz des Colomepithels im Nabel nach sich ziehen. 

Die lymphatische Metastasierung (Halban) wird abgelehnt aus Mangel an analoger 
Metastasierung bosartiger Geschwiilste. Die Nabeladenofibrosis steht bisher als einzige 
da, die den ubrigen Theorien keinen Raum gonnt. Mit dem Zugestandnis ihrer Abstammung 
yom Colomepithel (Lauche) wird iiberhaupt dem Peritonealepithel unter Umstanden 
gleiche Wandlungsfahigkeit zuerkannt. 

Weiterer Beachtung bedarf die Hypertrophie der SchweiBdriisen. 

11. Adenosis und Adenomyosis am Darm. 
Von extragenitalen endometrioiden Herden ist besonders die Adenosis und Adeno­

myosis am Darme bekannt. Sie verdient den Namen der intraperitonealen Adenosis aus 
dem wenig belangreichen Grunde, weil die Entstehung von der peritonealen Oberflache 
des Darmes her so gut wie sicher ist. Sie macht aber dem Namen intraperitonealer Adeno­
myosis wenig Ehre, insofern sie nicht zur flachenhaften Ausbreitung auf der Serosa neigt, 
sondern im wesentlichen in die Darmwand eindringt, und zuweilen kaum noch den Zu­
sammenhang mit der Oberflache bewahrt, wie z. B. in dem von mir geschilderten FaIle. 
Es sind deshalb auch aIle Beziehungen wie "Peritonitis adenoides" (Hueter) oder ahn­
liches vermeid bar. 

33* 
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Mit dem Ausgange von der peritonealen Ober£lache ist nichts iiber die Genese aus­
gesagt, auBer daB sie ebensowenig wie andere peritoneale Herde mit der embolischen Meta­
stasierung Halbans vereinbar sind. 1m iibrigen besteht noch Meinungsverschiedenheit 
iiber die Genese des Epithels; zwar meldeten sich einige Anhanger der Annahme (IJauches) 
der Serosaepithelwucherung (Pick, R. Meyer, Suzuki, GroB u. a.), doch hat Lauche 
seIber seine Ansicht zugunsten Sam p son s geandert wie a uch die Mehrzahl der ii brigen 
Autoren; wenn auch nicht gerade durch Implantation von ausgewandertem Endometrium 
aus dem Uterus, so doch aus geplatzten endometrioiden Ovarialcysten. Deshalb ist auf 

Abb.261. Dbersichtsbild. Teil eines Querschnittes durch die narbig 
verengte Lichtung der Flexura sigmoides mit polypartigem Wulste 
(P), mit dem die epitheliale Wucherung in der Submucosa (S) 
und in der Muskulatur (M) und ebenso in dem Mesosigmoideum (Me) 
fortlaufend zusammenhangt. In diesem ein ebenfalls von der 
Adenomyosis befallener Lymphknoten (L). An der Serosa des 
Darmes seIber wurde nichts gefunden. (Lichtbild schwacherVergr.) 

die intraperitonealen Herde zugleich 
an anderen Stellen zu achten, was 
vor Sampson nicht geniigend und 
gar nicht beriicksichtigt wurde. 

Geschichtlich ist wemg zu 
sagen; die Literatur entstammt 
den letzten 20 J ahren. Als erster 
Fall dieser Art gilt der von mir 
(1908) beschriebene Fall (Abb. 261, 
262 u. 263), den ich seinerzeit als 
eine von der Darmschleimhaut aus­
gehende Wucherung betrachtet habe. 
Es handelte sich um eine verdickte 
und verhartete Partie des Mesocolon, 
an der nichts weiter auffiel, als ver­
engte Lichtung, in die Wiilste und 
ein polyposer V or sprung ragten. 
Die Oberflache derselben war von 
einem neugebildeten Epithel besie­
delt, das auch in Gestalt von 
Schlauchen in die Tiefe drang, sich 
besonders stark in der Submucosa 
ausbreitete, an verschiedenen Stellen 
die Muskulatur durchsetzte und sich 
in vielen Ziigen nach der Wurzel 
des Mesocolon ausbreitete und da­

bei auch in Lymphknoten und mit polyposen Vorspriingen in LymphgefaBe drang. 
Die Neubildung breitete sich entlang der LymphgefaBe und besonders auch entlang 
der BlutgefaBe aus, hatte einschichtiges regelrechtes Epithel ohne Schleimsekretion und 
war von breiten dichten zelligen Manteln begleitet. Bei der Operation blieb ein Teil der 
Neubildung zuriick, doch war die 45jahrige Patientin ein Jahr spater gesund. "Die Bildung 
erinnert stark an die Schleimhautheterotopien, an die sogenannten Adenomyome des 
Uterus und besonders der Tuben, welch letztere in einzelnen Fallen auch bis tief in das 
Lig. latum durchdringen und ebenfalls hauptsachlich langs der GefaBe wandern. Die 
Ahnlichkeit geht so weit, daB man sie stellenweise mit Schleimhautwucherungen in Tuben 
und Uterus vergleichen kann." Trotzdem wollte ich damals auf die morphologische Ahn-
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Abb.262. Ein Teil aus der typisch endometrioiden Wucherung im Mesosigmoideum. (Leitz Obj. 3. Okul. 1.) 

lichkeit keine Schliisse bauen, weil ich an der AuBenflache des Darmes nichts gefunden 
hatte und die Neubildung ihren Schwerpunkt im Inneren der Darmwand und im Meso­
colon hatte. Natiirlich wurde damals auch nicht der Serosa soweit Aufmerksamkeit ge­
schenkt, um heute behaupten zu konnen, sie ware gar nicht beteiligt gewesen. Spater 
haben Cullen und Lauche diesen Fall den iibrigen Fallen der peritonealen Adenosis 
gleichgestellt und ich habe mich dieser Deutung (1924) angeschlossen. 

Inzwischen war ein ahnlicher Fall von endometrioiden Knoten am Diinndarm, aber 
im Gegensatze zu meinem Falle ganz in der Serosa gelegen, von De J osselin de J ong (1913) 
beschrieben und von dem Serosaepithel 
abgeleitet worden. Weitere Falle sind 
von Hueter (1918), Cullen und 
Lauche (1923), Plaut (1923), Dou­
gal (1923), To bIer (1923) beschrieben 
worden und seitdem hat sich die Zahl 
der FaIle erheblich vermehrt, nament­
lich durch Judd-Foulds (1923), 
Outerbridge (4 FaIle an derAppen­
dix 1925) und Sampson (1925), der 
in kurzer Zeit in 16 Fallen den Darm 
ergriffen fand, freilich meist von viel 
kleineren Herden. Polster (1926) 
zahlte bereits 80 FaIle von Darm­
wucherungen, zu denen noch einige 
(Semb, GroB, Oberling und 
Hickel, Biebl, der einen alteren Fall 
Kaufmanns ausfiihrlich beschreibt 
u. a.) hinzukommen. 

Abb.263. Polyptise "halbinselitirmige" Vorspriinge der adeno­
myotischen Wucherung im LymphgefaJ3e des Mesosigmoideum. 

(Leitz 3. Okul. 1.) 

Abb. 261, 262 und 263. Von einem FaIle von Adenomyosis 
endometrioides des Darmes. 
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Es ist das Verdienst Lauches gezeigt zu haben, daB auch die Wucherungen am 
Darm sich den iibrigen intraperitonealen Herden gleichwertig anschlieBen und nur bei 
Frauen im geschlechtsreifen Alter vorkommen und mit menstruellen Beschwerden ein­
hergehen. 

So wird denn auch iiber gleichzeitiges Bestehen von Wucherung am Darm oder 
Mesenterium und an anderen Stellen berichtet (Oullen, Sampson), und so scheint nament­
lich nach den verdienstvollen Arbeiten Sampsons sein Gedanke einer genetischen Zu­
sammengehorigkeit ohne wei teres einleuchtend, nur fehlt der Beweis fiir die Herkunft 
des Epithels. 1m allgemeinen werden die den Mastdarm betreffenden endometrioiden 
Wucherungen, die zuweilen bis in die Schleimhaut vordringen, gesondert von den iibrigen 
Darmknoten besprochen, weil sie meist vom Septum rectogenitale aus in die Darmwand 
gelangen. Natiirlich ist in der Wirkung kein Unterschied. Es solI aber hier auf die oben 
(S. 448 ff.) beschriebenen FaIle hingewiesen werden, in denen die Rectalwand auch von der 
Serosa aus unter Verwachsung des Rectum mit dem Uterus befallen wird. 

Sam p son gibt an,unter seinen 16 Fallen sei 6 mal das Sigmoideum, 9 mal das Recto­
sigmoideum, 3 mal der Diinndarm, 1 mal der Wurmfortsatz befallen gewesen. 

tiber die Haufigkeit der Befunde an den verschiedenen Stellen des Darmes laBt 
sich noch kein abschlieBendes Urteil abgeben; aber zweifellos werden die tiefer gelegenen 
Partien der Darme besonders getroffen, Sigmoideum, Appendix, Ileum im unteren Teile, 
Ooecum, Rectum. Diese Feststellung ist fiir die genetische Betrachtuqg natiirlich wichtig, 
weil sie von den Autoren in beiden Lagern nach ihrer Weise gedeutet werden konnen; 
einerseits sind entziindliche Adhiisionen bei Genitalerkrankungen hier hiiufig und konnen 
Serosaepithelwucherungen begiinstigen, andererseits wird theoretisch angenommen (S amp­
son), daB Endometrium aus den Tuben leicht an die abhiingigen Partien der Darme ge­
langen konne. Am wenigsten dagegen ist Halbans Theorie der Metastasierung fiir das 
FuBfassen der GefaBembolie an den genannten Stellen brauchbar, da hier keine bevor­
zugte LymphgefaBverbindung mit dem Uterus besteht; ganz abgesehen von den Griinden, 
die wir bei der allgemeinen Besprechung der Pathogenese (s. w. u.) auszufiihren haben. Wenn 
die Knoten am Darm in der Tat so hiiufig sind, wie neuere Mitteilungen giaubhaft machen, 
dann ist vermutlich friiher manches Gleichartige als Wucherung vom Darmepithel, Dotter­
gang aufgefaBt worden. 

Die anatomischen Erscheinungen sind nicht wesentlich verschieden von anders 
gelagerten Stellen; die Schrumpfung des sklerosierenden Bindegewebes kann allmahlich, 
wie in meinem oben genanten FaIle zu Stenose des Darmes mit erheblichen Beschwerden 
fUhren. Dazu die entziindlichen Verwachsungen mit der Umgebung. Auffallig ist die 
fast polypose Wulstung der Schleimhaut an der betroffenen Darmstelle, die ebenfalls 
wiederholt ahnlich gesehen wurde (R. Meyer, Tobler, Biebl). Sie scheint Folge der 
von auBen bedingten Stenosierung zu sein. Ebenso die Ulcerationen (R. Meyer, Ober­
ling und Hickel). 

Die Ausbreitung der Wucherung ist sehr verschieden; in einzeinen Fallen finden 
sich die Herde auf der Serosa in Gestalt kieiner cystischer und hiimorrhagischer Herde 
(Sampson, J osselin de J ong) oder des Mesenterium (Hueter). Die Beziehungen 
zur Serosa konnen ganzIich fehien trotz starker Ausbreitung in der iibrigen Wand 
(R. Meyer, GroB, Bie bI). Die Wucherung hat in der Subserosa und in der Submucosa 
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gute Ausbreitungsmoglichkeit, so daB der groBere Teil hier zu such en 'ist, wahrend die 
Muskulatur nur von wenigen Drusenschlauchen durchsetzt wird. Die Schleimhaut seIber 
wird ebenfalls erreicht und kann bei entzundlicher Scbadigung derselben bis auf die innere 
Ober£lache gelangen. Das zarte Gewebe der Subserosa und Submucosa erIaubt auch der 
Wucherung freiere Entfaltung, so daB sie histologisch die ubliehen Bilder zuwege bringt, 
von denen Lauche namentlieh aueh die eystisehen Bildungen mit zelIreieher Basis und 
einmundenden Kanalen und mit Cystendaeh (v. Reeklinghausens Ampullen) gesehildert 
hat. Diese sind besonders auffallig dadureh, daB sie nebeneinandergereiht mit dem Daeh 
naeh der Sehleimhaut zu gekehrt sind, wahrend die Drusensehlauehe zentripetal in den 
Cystenboden "munden", wie sieh aus den ortliehen Gewebswiderstanden leieht erklaren 
laBt. Die gleiehe Anordnung findet sieh aueh sehr deutlieh in Toblers Fall ("Peritonitis 
adenoides") . 

NaturIieh weehselt in der Wueherung die Gestalt der Drusen und die Menge des 
Stromas von Fall zu Fall, teils unter dem Ein£lusse der Entzundung, teils der fibrosen Ver­
bartung des Bindegewebes. Das Einwuehern der Neubildung mit eigenem Stroma in 
Lymphknoten (R. Meyer) solI als bedeutungsvoll noehmals hervorgehoben werden. Bie bl 
und aueh To bIer sahen ebenfalls einen Drusensehlaueh in subserose Lymphknoten 
eingedrungen, allerdings ohne deutliehes eytogenes Gewebe, aber mit zahlreiehen eisen­
haltigen Zellen. Blutung ist bei vielen Fallen beobaehtet, ebenso Eisenpigment. 

Auf die Gewebszerstorung namentlieh kenntlieh am Elastin, habe ieh fruher 
naehdrueklieh hingewiesen. Das eytogene Stroma lost zuweilen deutlieh das Gewebe. 
Ruekbildungserseheinung sehildert GroB in seinem FaIle endometrioider Wueherung 
am Sigmoideum; es kommt hier ebenso wie oben am Uterus u. a. gesehildert zur Bildung 
von Cyst en mit niedrigem Epithel, mehr faserigem und weniger zellreiehem Stroma, Fehlen 
von Blutung. Die Entzundung ist nieht immer in gleieher Weise deutlieh wie in meinem 
FaIle, bei der sie ubrigens, wie bei allen Stenosierungen des Darmes, von der Sehleimhaut 
her mindestens begiinstigt, wenn nieht gar sekundar hervorgerufen worden sein kann. 
,Jedenfalls hat man zu beachten, ob entzundliehe Erseheinungen aueh auBen oder starker 
auBen als innen vorkommen. H uet er sprieht von entzundlieher Genese, im Sinne ent­
zundlieh hyperplastiseher Neubildung, also ebenso wie ieh. Wenn E. Petit pierre 
(naeh De ,J osselin de ,J ong) die Gegenuberstellung von Entzundung und Gesehwulst­
bildung nieht fur glueklieh halt und De J osselin de J ong sieh ihr ansehlie.Bt, so mu.B 
noehmals hervorgehoben werden, da.B nieht die Entzundung, sondern die entzundlieh 
entstandene Hyperplasie oder uberhaupt die Hyperplasie in Gegenuberstellung zur 
Gesehwulstbildung gelangt. Daran konnte eigentlieh nur blind vorubergegangen werden. 

1m ubrigen werden allgemein entzundliehe Begleiterseheinungen zugegeben und 
aueh ihre Bedeutung als auslOsender Reiz (L a uehe, To bIer u. a.). 

In der Auffassung eines Teiles der Wueherungen als "Tumoren" sind J osselin 
de ,J ong und Suzuki (Pick) zu nennen, der letztere, weil in einem FaIle die Wueherung 
am Blinddarm sieh knotig abhebt, was jedoeh nur auf einen starkeren Grad der Muskel­
zellen-Hyperplasie nieht auf Tumor hinweist. Es ist zur Zeit noeh sehr fraglieh, ob von 
den endometrioiden Wueherungen im extrauterinen Bereiehe uberhaupt eehte Adenomyome 
ausgehen. OberIing und Hickel fan den betraehtliehe Muskelwueherung um die drusigen 
Herde im Ileum. De J osselin de J ong (1924) legt ebenfalls besonderen Wert darauf, 
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in seinen 2 Fallen Muskelwucherung festgestellt zu haben. 1m iibrigen kann ich aus seiner 
Darstellung keinen wesentlichen Grund fiir die Auffassung als "Geschwulst" finden. Seine 
Verweigerung der Anerkennung der entziindlichen (R. Meyer) und hormonalen (Lauche) 
Reize besagt natiirlich nichts fUr den Geschwulstcharakter. E. Kaufmann sah bei einer 
53jahrigen Frau eine Adenomyosis in der Flexura sigmoidea an zwei Stellen zu tumor­
artiger Verdickung und Verengerung fiihren. K a uf mann fUhrt diese "subserose Adeno­
myomatosis" bei den Darmtumoren auf. 

Riickblick auf die Darmwandherde. 

1m kurzen Riickblick auf die Befunde scheint Sam psons Theorie am giinstigsten 
gesteUt, soweit sie die Implantation aus den Ovarialcysten vorsieht. Zur weiteren Klarung 
wiirden freiIich eine Reihe von Fallen gehoren, in denen besser als in den friiheren Fallen 
nach Sampsons Beispiele auf den Zusammenhang mit anderen Herden und namentlich 
mit Ovarialcysten zu achten sein wird. Biindige Beweismittel gegen die Serosaepithel­
Theorie diirften zwar schwierig beizubringen sein, aber einerseits diirfte es noch schwieriger 
sein, sie zu beweisen und andererseits wird sie iiberfliissig werden, wenn die Implantations­
moglichkeit zugestanden wird. Die erste Herkunft des Epithels bleibt vorlaufig nicht 
sicher; a ber die FaIle der Zukunft werden sie klaren. Hal ban s Theorie versagt hier vollig; 
die lymphatische Beziehung zwischen Uterus und den abhangigen Partien des Dick- und 
Diinndarmes wird nicht zugegeben. 

Das Wesen der Herde als hyperplastische infiltrierende Wucherung wird durch 
geringere oder starkere Muskelwucherung keinesfalls beeinfluBt. Es sind keine Tumoren. 

12. Endometrioide Adenofibrosis der Ovarien. Teercysten. 
Zuletzt das wichtigste, jedenfalls mit Recht heute im Brennpunkte des Interesses 

stehende Vorkommen endometrioider Herde und Cysten in den Ovarien. 
Historisches. Beides, die Herde und die Cyst en hat Russel (1899) zuerst als 

der Uterusschleimhaut ahnlich erkannt und als Verlagerung yom Miillerschen Gang be­
trachtet. Auf seinen Abbildungen, die H. Al brech t 1927 durch Wiedergabe der All­
gemeinheit zuganglich gemacht hat, sieht man den Zusammenhang oberflachlicher und 
tiefer Herde und dieser mit den Teercysten. Nach einigen weiteren Mitteilungen von 
Babo (1900), Kahlden (1902), Walthard (1903), hat Pick (1905) eine ausfiihrliche Be­
schreibung der Wucherung gegeben, die er in starkerem Grade als "Adenoma endometri­
oides" bezeichnete und sie von Urnierenteilen herleitete; auch nahm er an, daB durch 
menstruelle Blutungen cystische Hamatome entstehen konnten, mit denen er sie im Zu­
sammenhange fand. Unbekannt geblieben ist, daB Semmelink und De J osselin de J ong 
(1905) in einem Fall von Adenomyosis uteri externa die Fortsetzung dieser Neubildung 
auf und in die Ligg. lata und von hier aus in die Ovarien fanden, darin sich endometrioide 
Teercysten bildeten. Die Autoren erkannten zwar die Schleimhautahnlichkeit, waren 
aber von der Theorie v. Recklinghausens befangen. 

Weitere einzelne Mitteilungen iiber endometrioide Funde [Pfannenstiel (1908), 
Si tzenfrey (1909 und 1910), Koch (1912), R. Meyer (1913), A. Mayer (1915), Wagner 
(1918)J waren dem Befunde Picks sehr ahnlich, auch Hamatome waren damit verbunden; 
sie ergaben den Eindruck eines immerhin seltenen Befundes, bis durch die Mitteilungen 
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von Sam p son (1921 und 1922) die menstruelle Beteiligung der endometrioiden Herde 
als die Ursache der Bildung von Teer- oder Schokoladencysten und deren Bedeutung fiir 
die weitere Ausbreitung endometrioider Herde im Peritoneum und von hier aus in das 
extraperitoneale Gewebe in den Vordergrund der Erorterung gebracht wurde. Seitdem 
hat sich die amerikanische und nicht weniger die deutsche Literatur mit groBer Energie 
dem Vorkommen der "Endometrium" -Befunde, oder wie wir rich tiger sagen, der endo­
metrioiden Herde im Ovarium angenommen. 

So verdanken wir es besondel's Sampson, daB heute der Befund als etwasHaufiges 
und namentlich im Zusammenhang mit der auBeren Adenomyosis uteri wie jeder anderen 
Art intra- und extraperitonealen Adenofibrosis endometrioides als nichts Seltenes gilt. 
Es sind auBer Sampson von Amerikanern zu nennen: Blair Bell, Donald, Shaw, 
Cullen (1922), J oudd and Foulds (1923), Goldstine and Fogelson (1924), Schwartz 
and CroBen (mit Literatur bis 1924), Herd (1925), Carl Semb (1926) und viele andere. 

In der deutschen Literatur waren es besonders Lauche, Menge, v. Oettingen 
und Linden, Vogt, Albrecht, A. Mayer, Schindler, Katz und Szenes, Frankl, 
De Josselin de Jong und de Snoo, Pick, R. Meyer, Aschheim, Stiibler, Vogt, 
Kircht, Kitai, Ballin und andere, die sich mit der Frage beschaftigt haben. 

a) Anatomie und Histologie der endometrioiden Befunde im Ovarium. 

Die Beschreibung nackter morphologischer Bilder wiirde sich wohl ohne die Zutaten 
genetischer Deutung ziemlich einfach gestalten, aber beides laBt sich kaum voneinander 
trennen. Die Begleiterscheinungen sindim iibrigen peritonealen Bereiche von Fall zu 
Fall verschieden und namentlich sind die Geschlechtsorgane in Mitleidenschaft gezogen 
durch Verwachsungen mittels diinner Hailtchen bis zu derberen Schwarten unter starker 
Verklumpung, namentlich der Adnexe. Nach Sampson ist zugleich mit den Teercysten 
in 96%, also fast immer das Cavum Douglasii befallen, wenn die Cysten geplatzt waren, 
dagegen nicht befallen, wenn die Ovarialcysten ungeplatzt waren. Ferner war er es haupt­
sachlich, der zeigte, daB bei den endometrioiden Herden am Darm zugleich fast immer 
Teercysten des Ovariums bestanden. Besonderen Nachdruck legt Sampson darauf, daB 
die endometrioiden Herde am Sigmoideum und Rectum in der Mehrzahl seiner Falle (6: 8) 
mit Teercysten im linken Ovarium und die am Blinddarm mit Teercysten am rechten 
Ovarium vergesellschaftet waren. Dieser Befund spricht natiirlich in hohem Ma13e fUr 
irgend eine Gemeinsamkeit in der Entstehung, sofern er an groBerem Materiale Bestati­
gung erfahren wird. Makroskopisch sind anfanglich kleinere bluthaltige Cyst en und 
spater besonders auffallig die meist diinnwandigen, sehr haufig geplatzten Cyst en des 
Ovariums, die durchschnittlich gut pflaumengroB werden, selten dariiber, so daB Angaben 
iiber groBere Teercysten unbedingt des histologischen Beweises bediirfen, weil jede Art 
von Cysten und Cystomen durch nekrotischen Verlust der inneren Ober£lache, Entziindung, 
Blutung den gleichen teerigen Inhalt haben konnen. Dieser allein geniigt niemals zur 
Diagnose. So haben insbesondere v. Oettingen und Linden, ebenso wie ich und andere 
(Ki t ai, B ullin) nachgewiesen, daB Verwechslungen auch mit Lutein- und Follikelcysten 
leicht vorkommen Mnnen. Die groBeren Cysten, apfelgroBe, faustgroBe usw. mit teerigem 
Inhalte sind dagegen meist Cyst orne mit ulcerierter Wand. Auch kann unter Umstanden 
ein endometrioider Herd sich polypos in ein echtes Cystom vorstiilpen (R. Meyer), so 
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daB hieraus irrige Deutung hergeleitet werden, kann. GroBere Cysten sind schon deshalb 
ungewohnlich, weil die diinne Wand leieht zum Platzen geneigt ist, sowohl wenn sie zu­
nachst von dunner Schleimhaut und Ovarialgewebe, als spater, wenn sie von Narben­
gewebe gebildet wird. Die bindegewebige Eigenwand von Cyst omen ist hingegen meist 
zaher. Dieses zur Differenzialdiagnose, weil wie gesagt, Verwechslungen durch den teerigen 
Inhalt hervorgerufen werden konnen. Ein absolutes GroBenmaB als Grenzmarke zwischen 
endometrioiden Teercysten und anderen, eehten Cystomen laBt sich freilich nicht zugeben, 
aber wenn Sampson von 15 em Durchmesser einer Teercyste spricht, so kann ich ent­
sprechend groBe echte Cystome zeigen, die teerigen Inhalt haben. Da nun auBerdem endo­
metrioide Teercysten und teerhaltige Cystome im gleichen Ovarium vorkommen, so kann 
sogar die histologische Unterscheidung schwierig werden, wenn die endometrioide Wuche­
rung sich der Cystomwand bemachtigt; deshalb muB man versuchen, schon makroskopisch 
auf die Unterscheidung zu achten. Hierher rechne ich eine doppelfaustgroBe Cyste von 
Terasaki. 

Typisch ist ein mir kurzlich zugegangener Fall in dem ein fast hiihnereigroBer Teil 
des Ovariums durch und durch schwer verandert mit endometrioiden Auflagerungen und 
kleinen Teercysten und mit nur wenigen Resten erhaltener Ovarialsubstanz einer uber 
mannsfaustgroBen teerhaItigen Cyste auBen breitbasig aufsitzt. Die Wand der Cyste ist 
innen sehr rauh und hat viele Defekte und blutig fetzige Auflagerungen. Die Wand ist 
derb und zah, durchblutet; sie setzt sich gegen das kappenformig aufliegende Ovarium 
scharf ab durch eine breite Trennungssohicht, die in der Mitte der zusammenhangenden 
Flache etwa 3 mm dick ist und nach auBen zu etwa 1,5 mm. Der freie Teil der groBen 
Cyste hat eine Wanddicke von 1 mm. 

In diesem FaIle erkennt man an der Abseitslage bereits ein Cystom, das zufallig mit 
einer endometrioiden Adenofibrosis des ubrigen Ovariums verbunden ist. 

De J osselin de J ong und de Snoo beschreiben kurz eine bis zum Rippenbogen 
reichende Ovarialgeschwulst, die zum groBten Teil pseudointraligamentar entwickeIt war und 
mit einem anderen Teile frei in das Cavum Douglasii reichte. Diese riesige Geschwulst 
wird als endometrioide Teercyste angefuhrt, weil sie eine groBe Menge aItes Blut enthielt. 
Etwas anderes wird zum Beweise der unwahrscheinlichen Deutung nicht angefiihrt. 

Man wird, glaube ich, bei geniigender Au£merksamkeit echte Cystome mit teerigem 
Inhalte oft ausscheiden k6nnen. Makroskopische Unterscheidung teerhaItiger Follikel­
cysten diirfte dagegen sehr schwierig sein. Auch solche k6nnen das Bild der endometrioiden 
Ovarialerkrankung verwirren, wie wir noch besprechen werden. Und nicht zu vergessen 
ist, daB endometrioides Gewebe Cystomwande durchsetzen kann. Je nach dem ErhaItungs­
zustande kann die Wand weicher, innen stellenweise schleimhautartig in der Graviditat 
sogar decidual gewulstet sein, oder derber, fibr6s narbig und dann sehr oft innen mit Rauhig­
keiten, Unebenheiten, landkartenartiger Zeichnung mit schmutzig grunbraunen und braun­
roten de£ekten Stellen. In zwei Fallen von Schwangerschaft fand ich die innere Schicht der 
Wand von Teercysten bereits makroskopisch stellenweise decidual gewulstet etwa 3mm 
dick. Sonst ist es recht seIten, daB man groBere Schleimhautpartien makroskopisch er­
kennen kann. Ebenfalls nur im allgemeinen gesagt ist der frische Grad der Erkrankung 
weniger, der altere mehr durch Teercysten und weniger dureh groBere Schleimhautherde 
gekennzeichnet. 
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Die Teercysten sind nicht seIten mehrfach in einem Ovarium vorhanden und werden 
zuweilen auch doppelseitig gefunden (nach Sampson 18mal unter 64 Fallen). Die Cysten 
sind einkammerig und konnen moglicherweise zusammenflieBen. Die Autoren behaupten 
es, ohne es bewiesen zu haben. Der Inhalt der Cyst en ist von alten und neuen Blutungen 
entstanden, im frischeren Zustande mehr schokoladefarbig, spater mehr teerig, letzteres 
insbesondere, wenn die Cystenwand schon groBere Defektehat, so daB aus ihr starke, zellige 
Beimengung mit den im Gewebe veranderten Blutresten erfolgt; neben Lymphocyten, 
Plasmazellen, Leukocyten sind es namentlich die "Pseudoxanthomzellen", die durch Ab­
stoBung oft in groBen Mengen dem Inhalte beigemengt werden. An den geplatzten Stellen 
bilden sich unter dem reizenden EinfluB des austretenden Inhaltes entziindliche Ver­
klebungen und durch Organisation des Exsudates und Blutes entsteht Granulationsgewebe, 
das allmahlich feste Membranen bildet. Gar nicht selten stehen sie aber in epithelialer 
Verbindung mit der Oberflache. 

Histologische Beschreibung. Wenn wir typische FaIle zum Ausgangspunkte nehmen, 
so konnen wir uns den Entwicklungsgang der Herde so vorstellen, ohne iiber den Aus­
gangspunkt zu orakeln. 

1. Herde im Ovarialgewebe gelegen, haben ausgesprochen endometrioiden Charakter; 
mehrere Herde von unregelmaBiger Form hangen untereinander oder oft auch mit ober­
flachlich gelegenen Herden zusammen. 

2. Kleinere cystische Raume bilden sich in den Herden, zunachst mit Epithel be­
kleidet. 

3. Funktionelle AbstoBung fiihrt zu Blutung in diese Raume. 
4. Sehr haufig, man kann fast sagen, ausnahmslos stellen sich, sob aid diese Blut­

cyst en etwas groBer werden, Entziindungserscheinungen ein, die die Cystenwand erheblich 
verandern. 

5. Die Entziindung fiihrt zur Granulationsbildung, zuweilen Abszedierung und 
schlie.Blich zu narbiger Verhartung der Wand. 

Diese Vorgange konnen an verschiedenen Stellen nebeneinander beobachtet werden. 
Verwickelt und verwirrt werden sie durch Abflauen der Entziindung, Regeneration des 
Epithels auf der inner en Oberflache der veranderten Cystenwand, Aufbruch der Cyst en 
nach auBen, Austritt von Epithel auf die Oberflache, von wo aus die Innenwand nach 
AbstoBung des Epithels wieder neu bekleidet werden kann. 

Es liegt dieser zusammenfassenden Beschreibung bereits die kombinierende Vor­
stellung yom Ablauf der Vorgange zugrunde, zu der man durch zeitliche Ordnung der 
einzelnen Bilder gedrangt wird. Sie soIl diese unserem Verstandnis naher bringen, als es 
die reine Aneinanderreihung der einzelnen Befunde vermochte. 1m iibrigen konnte man 
sich fast darauf beschranken, zu sagen, es handelt sich wie an anderen Orten, um endo­
metriumahnliches Gewebe, wenn nicht die Teercystenbildung die Sache verwickelter er­
scheinen lieBe und wenn nicht die Pathogenese ein besonderes Interesse an der Deutung 

hatte. 
Die Herde sind nicht nur typisch endometrioid (Abb. 264), sondern sie sind sehr oft 

sehr· viel besser entwickelt als in anderen ektopischen Herden, auBer im Vaginalgewolbe 
in Polypenform. Sie kommen mitten im Ovarium, manchmal auffallend tief bis zum 
Mesovarium, aber auch in der Rindenschicht und wie gesagt, an der Oberflache des 
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Ovariums zur Beobachtung. Ahnlich gute Entwicklung der Herde habe ich nur in der 
Vagina gesehen an polyposen Vorragungen. Das Gemeinsame liegt nur in der Geraumigkeit. 

Zuweilen ragt ein Wulst von endo­
metrioidem Gewebe einseitig gesammelt 
m einen Hohlraum (Abb. 265) vor. 
Die "Schleimhaut" der Cysten 1m 

Abb.264. Abb.265. 

Abb. 264. Adenofibrosis endometrioides im Ovarium groLle Herde. (Lichtbild Lupe.) 

Abb.265. Adenofibrosis endometrioides ovarii. Schleimhautiger Wulst ragt in eine kleine Cyste (Nr. 9891). 
(Leitz Obj. 1. Okul. 1. Tubus 14.) 

frischen Zustande kann gegen die Umgebung sehr scharf abgetrennt sein, aber bei 
genauerer Betrachtung find en sich meist Stellen, an denen das endometrioide Gewebe 
diffus in dem Ovarialgewebe infiltrierend sich ausbreitet. Es ist dann gar nicht leicht 

Abb.266. starke Schleimhautahnlichkeit in einem cystischen und endometrioiden Herde. 
(Nach einem Praparat von Herrn Dr. Aschheim.) (Lichtbild mittlerer VergrilLlerung.) 



Endometrioide Adenofibrosis der Ovarien. Teercysten. 525 

zu bestimmen, welcher Ort zuerst ergriffen war, ob der cystische Teil oder der iibrige. 
Unter Voraussetzung, daB die Cyste als eine Eigenbildung des endometrioiden Gewebes 
durch funktionelle Sekretion und 
Blutung beurteilt wird, wird man 
den cystischen Teil ftir alter halten, 
als die diffus infiltrierenden mit 
ihr zusammenhangenden Ausbrei­
tungen des endometrioiden Gewebes. 
Aber die Voraussetzung ist nicht 
immer richtig, wie wir noch be­
sprechen werden, sondern das endo­
metrioide Gewebe kann in die 
Wand belie biger Cysten eindringen. 
In den meisten Fallen wird man 
das kaum entscheiden konnen. 

Die oberflachlichen Herde 
endometrioiden Gewebes liegen in 
Adhasionsmembranen eingebettet. 
Wenn sie die Oberflache frei tiber-
ragen als kleinere Erhebungen, so 
sind sie des Oberflachenepithels 

Abb.267 . 

beraubt und unregelmaBig zerfetzt und verraten dadurch nicht etwa ihre Implantation, 
sondern nur, daB bei der Operation oder durch nachherige Hantierung die Adhasions­
membranen abgerissen sind. Endometrioides Gewebe ruft an der peritonealen Ober­
flache stets eine Reaktion der anliegenden Gewebe hervor. Nur unter dem Schutze 
von Membranen kann unter Spalten das Endometrium sein Oberflachenepithel erhalten. 

Abb.268. 

Abb.267 und 268. Adenofibrosis endometrioides ovarii. (Nach Kit a L) 1<'unktionierende Schleimhaut mit reich­
lichem Stroma (St), das das Ovarialstroma (0) zersttirt, entziindlich infiltriert ist und viele Pseudoxanthomzellen (Ps) 

enthiilt. (Aus Kitai: Arch. f. Gynakol. Bd. 126, H.2 /3.) . 

o 

1'8 
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Dazu kommt, daB es bei Funktionsbeteiligung seine Oberflache abstoBt. So findet man 
wohl gelegentlich auf kurzen Strecken eine diinne Schleimhautlage mit eigenem Ober­
flachenepithel auf dem Ovarium, aber keine groBeren Teile funktionsfahiger Schleim­
haut mit unversehrter freier Oberflache. Solche oberflachlichen Herde sind beschrieben 
worden von C. Koch (1911), der ihre entziindliche Entstehung aus dem Ober­
flachenepithel befiirwortete und auf das Vorkommen von "Psammomkorpern" in den 
Herden hinwies, die man sehr haufig im Ovarium unter entziindlichen Membranen in 
Verbindung mit Einwucherung des Oberflachenepithels findet. Dieselben Herde an der 
ovariellen Oberflache sind auch von R. Me yer (1913) Walt hard t u. a. gezeigt worden. 

Neuerdings ist solchen oberflachlichen Herden namentlich von Sampson Be­
achtung geschenkt worden, um seine Implantationstheorie zu stiitzen. Beteiligung an 
der Schleirnhautfunktion wurde Ofters nachgewiesen (Sampson, R. Meyer, Asch­
heim, Shaw, Kitai, Polster, Ballin). 

Abb. 269. Endometrioide Ovarialcyste mit Decidua ausgekleidet. (Lichtbild schwacher VergrOLlerung.) 

Die en do metrioi den Befunde im Ovarium sind wie gesagt, ausgezeichnet durch die 
oft iiberraschende gute Ausbildung zu funktionierender Schleimhaut und die hieraus her­
vorgehende Bildung von bluthaltigen Cysten. Die gute funktionelle Ausbildung der endo­
metrioiden Herde wird mit den besonders giinstigen Bedingungen zu erklaren versucht. 
Es ist natiirlich recht unsicher, ob die hormonale Einwirkung hier etwa unmittelbarer, 
sozusagen konzentrierter sein mag. AuBerdem scheint die Ovarialsubstanz der Aus­
brei tung wenig mechanischen Widerstand entgegenzusetzen und schlieBlich ist die GefaB­
versorgung besonders giinstig. Es sind das Bedingungen, die nicht einmal einzeln und 
noch weniger vereint den iibrigen ektopischen endometrioiden Herden zugute kommen, 
die sich oft mit fibrosem oder gar narbigem Boden behe1£en. 

Das Stroma der Herde ist typisch endometrioid, solange keine entziindlichen Ver­
anderungen vorliegen. Seine Betrachtung ist im Einze1£alle wichtig, um zu einer genet i­
schen Auffassung zu gelangen, die bei den Autoren sehr verschieden ist. 

Deciduabildung in Cystenwanden erwahnte ich schon makroskopisch; hier kann 
sie (Abb. 269) ganz erstaunlich typisch sein mit niedrigem Epithel an der Oberflache und 
in den Faltungen zwischen den Wiilsten. Die Decidua beschrankt sich indes auf eine Com­
pacta mit wenigen engen Driisen. Es handelt sich hier um eine seit 3 Monaten schwangere 
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Abb. 270. Umschriebene chronische Oophoritis Graviditas mens. IV. Decidua in Adhasionen (A) und in der 
lymphocytar infiltrierten (I) Ovarialrinde. Das Oberflachenepithel (0) bildet Spalten unter den Adhasionen 

(212, 44). (Leitz Obj. 3. Okul. 3. Tubus 14.) 

Frau (T. 6717) von 39 Jahren, bei der das linke Ovar exstirpiert wurde, weil es eine apfel­
gro.Be Cyste enthielt, die wie schon oben (S. 522) gesagt, makroskopisch Decidua enthielt. 
Der entziindliche Adnextumor war mit dem Rectum und der seitlichen Beckenwand ver­
wachsen. Zwei Tage nach der Operation trat Abort ein. Patientin wurde geheilt ent­
lassen und ist seit 13/<1 Jahren gesund. 

In dem anderen FaIle (Dr. Kuntzsch, Aschersle ben) war kiinstlich die Schwanger­
schaftsunterbrechung angezeigt. Die UterushOhle war leer, das Ei hatte sich in dem Uterus­
horn intramural eingenistet. Der Uterus wurde exstirpiert. An ihm fand sich au.Ber der 

A 

o 

Abb. 271. Chronische Oophoritis bei Graviditat von 5 JVIonaten. Decidua (D) ZUlli Teil in der Rinde des Ovarium 
im Albuginae und stroma (St) inseiformig; in Beziehung zu Adhasionsresten (A). Die Deciduazellen sind ZUlli 

Teil in Riickbildung. Das stroma in der Umgebung derb, zellarm, faserreich. Das Oberflachenepithel des 
Ovarium (0) in Proliferation mit kieinen Faltungen und mit kieinen Abschniirungen links bei O. 

(Leitz Obj. 3. Okul. 3. Tubus 14.) 
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"interstitiellen" Schwangerschaft nichts Bemerkenswertes. Das Ovarium enthielt mehrere 
Teercysten, die nur stellenweise decidual erschienen. 

Ich habe in beiden Fallen dieselbe Erfahrung gemacht, die auch Winestine, der 
eine hiihnereigroBe Teercyste im Ovarium fand: das endometrioide Stroma reagiert nicht 
iiberall decidual, sondern bleibt an vielen Stellen unverandert. Auch in soliden endometrio­
iden Herden ist die Deciduabildung erstaunlich tauschend. De J osselin de J ong und 
de Snoo haben sie beschrieben; auch wir haben gleiches gesehen. DaB Decidua auch sonst 
im Ovarium und aus den organisierten Adhasionsmembranen an seiner Oberflache em 
haufiger Befund ist, wird als bekannt vorausgesetzt. 

In friiheren Arbeiten habe ich die ursachliche Bedeutung der Entziindung fiir die 
Entstehung ektopischer Deciduaherde hervorgehoben. Diese Frage hat durch Zufall Inter­
esse und Erorterung erfahren, die noch heute anhalt. Es wird oft dagegen angefiihrt, daB 
man keine Zeichen von Entziindung finde; ein hOchst belangloser Einwand. Das Ge­
dachtnis der Zellen ist besser als die Optik des Mikroskopikers. Es sind mehrere Punkte 
auseinanderzuhalten. 1m Vordergrunde stehe der Satz, die deciduale Umwandlung ge­
schieht nicht an irgend beliebigen Stellen, sondern es miissen die Zellen eine besondere 
Eignung haben, anders ist es iiberhaupt nicht zu verstehen, warum nicht die ganze Ovarial­
rinde, das ganze Peritoneum, aIle Lymphknoten des Korpers in jeder Graviditat decidual 
reagieren, sondern nur an einzelnen Stellen inselweise. Zweitens findet man wie in den 
Abb. 270 u. 271 die decidualen Inseln im Ovarium und sonst auch subseros iiberwiegend 
haufig an Stellen in Verbindung mit Resten von Adhasionsmembranen, oder man findet 
die deciduale Reaktion mehr ausgedehnt unter Adhasionen und schlieBlich sehr oft in 
dies en seIber, die doch zweifellos entziindliche Neubildung darstellen. Wenn entziindliche 
Infiltration vorhanden ist, so besteht leicht erkennbar eine ortliche Beziehung zu den 
decidualen Herden und zwar nicht nur im Adhasionsgewebe, son4ern auch im Organ­
gewebe. Die letzten Reste der Adhasionen werden oft iibersehen und verkannt; sie konnen 
sich auch sonst zuriickbilden. Ja ich kenne seIber FaIle oder SteIlen, an denen man die 
friihere Veranderung nicht mehr nachweisen kann, aber auch dann traue ich meinen Augen 
weniger als dem Gedachtnis der Zellen, weil das inselformige Auftreten der Decidua nur 
aus ortlichen Besonderheiten verstandlich wird. 

Es steM zwar aus zahlreichen eigenen Beobachtungen und auch aus anderen fest, 
daB diese Zellbesonderheit sehr oft auf Entziindung zuriickgefiihrt werden kann und muB. 
Aber damit ist nicht gesagt, daB die nun einmal unbedingt vorhandene Zellbesonderheit 
in allen Fallen und an allen Orten entziindlich entstanden sein muB; namlich besonders 
dort, wo endometrioides Gewebe vorhanden ist, auch wenn es wie z. B. in der Tube hetero­
plastisch beanlagt entsteht. 

Ferner ist von mir nicht verlangt worden, daB die Entziindung infektios gewesen 
sein miisse. Es wird namlich entgegengehalten, daB es auch physiologisches Granulations­
gewebe gebe; darauf kann man nur antworten, daB es auch physiologische Entziindung 
gibt. Es kommt eben nicht darauf an, wie man es nennt. Die nach Follikelspriingen am 
Ovarium oder nach subserosen Einrissen am Uterus u. a. O. entstehenden Vorgange 
der Heilung, auch mit Granulationsbildung oder doch mit rundzelliger Infiltration und 
lebhafter Zellneubildung einhergehende Vorgange mag man physiologische Entziindung 
nennen oder nicht. Auf den Namen kommt es nicht an, nur darauf, daB diese Vorgange 
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und auch ihre Folge hinsichtlich der Deciduabildung unmittelbar verwandt, wenn nicht 
gar nur Unterschiede in der LebhaHigkeit sind. Wenn ich aber auch gerne darin ent­
gegenkomme, daB die letztgenannten Vorgange nicht "entzundlich" genannt werden 
mussen, sobald man sich auf ihre passendere Einordnung einigt, so kann ich keineswegs 
zugeben, daB man daruber die fur eine uberwiegend groBe Zahl von Fallen die Decidua­
bildung an fremden Orten im Gefolge pathologischer Entzundung leugnen durfe. 

Es solI nur nebenbei erwahnt werden, daB das Serosaepithel und das Oberflachen­
epithel des Ovariums sich auf und in den decidualen Herden zuweilen so verhalt, daB man 
es von dem der endometrioiden Herde kaum unterscheiden kann. Aber auch dort, wo es 
nicht ausgesprochen endometrioid aussieht und keine deutlichen Driisenschlauche bildet, 
ist das Oberflachenepithel wie in Abb. 271 sehr oft durch deutliche Proliferation am 
Erregungszustand des Stroma beteiligt, genau so, wie wir es auch oft unter entzundlichen 
Adhasionen und bei und nach chronischer Oophoritis oder nur Perioophoritis finden. 

Kurz, es scheint mir zwar ein Teil der Streitfrage nur in der Benennung mit "Ent­
zundung" zu haften, aber sie aus der Atiologie wegzustreichen, halte ich fUr unstatthaft. 

Wir wenden nun unsere Aufmerksamkeit von der decidualen Reaktion, die wie ge­
sagt, auch sonst vorkommt und nur zuweilen ausgesprochen endometrioide Herde des 
Ovariums betrifft, wieder diesen selbeI' zu und entnehmen zugleich die Lehre, daB deciduale 
Reaktion des Stromas kein Beweis fur die endometrioide Herkunft ist. 

Die Herkunft des Stromas ist schwer zu beurteilen, viel schwieriger als in der 
Uterusmuskulatur, weil das Stroma des Ovariums und besonders das der Rinde durch 
seinen Reichtum an kleinen Zellen sich weniger gut abgrenzen laBt. 

So sagt S e m b, man konne einen direkten Ubergang von dem cytogenen Stroma 
zum Eierstocksbindegewebe sehen. Auch das Epithel entsteht nach S e m b im Ovarium 
seIber aus dem Follikelepithel und sucht dieses mit Lichtbildern zu belegen; auch ohne 
diese versteht man die irrtumliche Deutung solcher Ubergange. 

Andere Autoren (Stubler, Haeuber, Kitai, Ballin) bemiihen sich zu zeigen, 
daB das Stroma mit dem Epithel von der Albuginea oder aus den aufliegenden Adhasionen 
entsteht. Ballin hat versucht zu zeigen, daB das Oberflachenepithel des Ovarium in 
die Tiefe dringt und unter den veranderten Spannungsbedingungen in der Tiefe 
hOher wird. 

Die mechanischen Bedingungen sind schwer ubersichtlich. Wir werden noch auf 
die Deutung der Herkunft zuruckkommen und wollen nur bekennen, daB wir niemals in del' 
Lage waren, Ubergange zwischen Ovarialstroma und endometrioidem Stroma nachzu­
weisen, wohl aber zuweilen den zerstorenden EinfluB des Stromas auf das Ovarialgewebe. 
Rucksichtsloses Vordringen kennzeichnet die Wucherung in frischeren Graden. 

Ban der Teercysten. Aus den Hohlraumen in den endometrioiden Herden entstehen 
durch Blutung groBere Hohlen, Cysten oder das endometrioide Gewebe bemachtigt sich 
der Wand fremder Cysten, wie wir noch erortern werden. Das macht im Ergebnis keinen 
groBen Unterschied; wir betrachten hier nur den Bau der Teercysten. An den Teercysten 
kann man zuweilen noch endometrioides Gewebe an einzelnen Stellen erkennen. Oder 
man findet eine kurzere oder langere schmale Brucke endometrioiden Gewebes zu gut 
erhaltenen umfangreicheren Herden. Sehr oft findet man nur trube Reste einer Wand­
bekleidung, die nur mit gut em Willen an Schleimhaut erinnert und sehr oft iiberzieht 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 34 
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einreihiges Epithel ein groBzelliges (pseudoxanthomatoses) oder narbiges Gewebe mit 
Unterbrechungen von Granulationsgewebe, das teilweise in AbstoBung begriffen ist. Je 
nach dem Erhaltungszustande wechselt das Bild. 

Uber die Haufigkeit des Epithelbefundes sind die Angaben sehr verschieden, ver­
mutlich je nach der makroskopisch getroffenen Auslese des Materials. So wurde von 
Nystroem epithelialer Befund nur einmal unter 52 Fallen von Teercysten angegeben, 
eine offenbar sehr niedrige Ziffer. Bei uns fand Kitai 5mal Epithel unter 21 Teercysten, 
aber das muB betont werden, in Fallen ohne Adenomyosis uteri noch Adenofibrosis anderer 
Stellen. Untersucht man hauptsachlich Teercysten in Fallen der genannten Leiden, so 
ist der Epithelbefund sehr viel haufiger, ja sogar fast regelmaBig. 

Die Zahl der Befunde von v. Oettingen und Linden ist ahnlich den unsrigen. 
In Abb. 272 sehen wir eine stark rostbraun gefarbte Innenwand einer Teercyste mit endo· 
metrioidem, nur teilweise erhaltenem Gewebe; benachbart kleinere Cysten. 

Abb.272b. 

Abb. ~;2 u. 

Abb. 272 a und b. Kleine Teercyste im Ovarium (166, 48) in OriginalgroJle und mikroskopisch (Leitz Obj. l. 
Okul. o. Tubus 17); mit niedrigem Epithel nicht iiberall bekleidet und einzelnen Anhaufungen endometroiden 
Gewebes. In der Wand zahlreiche blutpigmenthaltige Zellen namentlich Pseudoxanthomzellen, daher die teer· 
braune Farbung. Unter der Schleimhaut fibrillares, zur Sklerosierung neigendes Bindegewebe. Weiter auJlen 

Rindengewebe des Ovarium (blaulich mit zwei kleinen Teercysten). 

Teercysten enthalten stets epithelfreie Bezirke; sie enthalten stets Wandbezirke 
starker Entzundung, es sei denn, daB diese vOllig abgelaufen ist und nur narbiges Gewebe 
hinterlassen hat. 

Ein nicht geringer Teil der Teercysten gleicht den verschiedenen Stadien der AbsceB­
hOhlen. Der Reihe nach vollzieht sich nach Zusammenstellung einzelner Bilder der Vor­
gang so, daB durch lymphocytare Durchsetzung . die schleimhautige Wand tiefgreifend 
zerstort wird und durchGranulationsgewebe ersetzt wird. Bei starkeren Graden kommt 
es zur eitrigen Einschmelzung. Meist vollzieht sich der Vorgang der Gewebszerstorung 
milder unter auffallender Bildung von Lipoidzellen oder sogenannten Pseudoxanthom­
zellen, groBer Zellen, die zuweilen unter Kernverlust, ZusammenfluB der Leiber in groBen 
Mengen zur AbstoBung kommen. Dieses lipomatose Gewebe macht immer einen auf­
gelockerten Eindruck; je starker die Neigung zur nekrotischen AbstoBung, desto lockerer 
der Zusammenhalt. Demnach in den innersten Lagen am lockersten; dann sind die Zellen 
mehr rundlich. In den besser erhaltenen Lagen sind die Zellen polygonal, epitheloid ge­
lagert (Abb. 273, 274 u. 275), in GroBe und Form den Zellen des reifen Corpus luteum 
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ahnlich. Die Verwechlsung mit solchen zieht sich durch die Literatur bis heute. Der Unter­
schied ist jedoch meist leicht zu sehen, nicht nur an der wechselnden ungleichen GroBe 
der Zellen unter sich, sondern vor allem an den Kernen, die niemals schon blaschenfOrmig 
groB wie in den Luteinzellen sind, sondern klein mit vielen unregelmaBigen Formen und 
auBerdem liegen die Kerne oft exzentrisch, etwas verloren in dem unverhaltnismaBig 
reichen Plasmaleib. Das Plasma ist 
sehr verschieden, manchmal feiner, 
manchmal grober wabig und durch­
sichtig. Die besser erhaltenen Zellen 

Abb.273. 

Abb.274. 

Abb.275. 

Abb.273. Aus kirschgroLler Cyste im Ovarium (164, 90) teilweise narbig, teilweise ulceriert, in groLler Ausdehnung 
mit Pseudoxanthomzellen, die mit Cylinderepithel bekleidet sind. Die untere Lage der Pseudoxanthomzellen 
mit Hamosiderin braun gefarbt, liegt in fibrillarem geringfiigig lymphocytl1r infiltriertem Bindegewebe im Beginn 
narbiger Verh11rtung. Nach oben zu horen das Bindegewebe und die Gef11Be auf. Die Zellen liegen ein· und 
rnehrkernig ohne Grundgewebe und stehen kurz vor der AbstoJ3ung mitsamt dem Epithel, unter dern wenige 

Leukocyten liegen. (Leitz Obj. 5. Okul. O. Tubus 14.) 
Abb.274. Dieselben Pseudoxanthornzellen, unten mit H11mosiderin, Kerne noch leidlich gut, blaschenfOrmig, oben 

Zellplasma verschwimmt leicht, Kerne unregelm11/.lig. (Leitz Obj. 1/1.' Okul. O. Tubus 14.) 
Abb.275. Aus einer kleinen, in der Markschicht des Ovars liegenden Teercyste mit groLlenteils gut erhaltenem 

Oberfl11chenepithel, darunter m11L1ig zellreichem Stroma endometrii. Es folgt eine Pseudoxanthomaschicht 
(Granulationsgewebe) und au/.len fibroses Gewebe (166, 38). (Leitz Obj. 5. Okul. O. Tubus 14.) 

sind manchmal homogener, leicht schmutzig gefarbt mit leicht gelblich bis schwach 
braunlichem Farbton. Eisenpigment ist seltener und wenig beigegeben und meist nur in 
den tieferen Lagen. Das Plasma des Zelleibes reagiert sehr verschieden stark auf Sudan­
farbung, enthalt aber stets maBige Fettmengen diffus verteilt. Zwischen den in groBeren 
dichten Haufen auftretenden Zellen fehlen die in der Luteinschicht stets vorhandenen 
Fibrillen und Eigenfibrillen. AuBerdem verschwimmt ihr Zellplasma. 

Die Pseudoxanthomzellen sind nichts Spezifisches fur Teercysten; W a tj en hat sie 
zuerst 1911 in Abscessen des Ovariums gefunden. Aber sie gehoren zum regelmaBigen 

34" 
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Befund in der Wand von Teercysten und wir haben sie auch abseits von diesen sowohl 
an der Oberflache des Ovariums gesehen, wo sie mit Deciduazellen verwechselt werden 
konnen, als auch mitten im Ovarium in entziindlich verandertem Gewebe gefunden. Die 
Entziindung betrifft zwar die Teercystenwand hauptsachlich und kann anderweit ver­
schwind end gering sein, aber bei geniigender Untersuchung findet man mehr oder weniger 
ausgedehnte Entziindung zuweilen in Massen und dann auch zuweilen die Pseudoxanthom­
zellen. 

Es dad eingeschaltet werden, daB das Stroma der Uterusschleimhaut fast niemals 
Pseudoxanthomzellen enthalt, und ebensowenig Blutpigmentzellen. Nur nach schweren 
entziindlichen Veranderungen findet man ausnahmsweise Pseudoxanthomzellen. In der 
Tube findet man sie bei Salpingitis 6fters. Aber an Menge und bliihendem Aussehen kann 
sich kaum ein Befund mit dem im Ovarium messen. 

Die Pseudoxanthomzellen gehen niemals aus den Zellen des endometrioiden Stromas 
hervor, sondern man kann ihre Entstehung aus den Zellen des Ovarialstromas deutlich 
vedolgen. 

Zuweilen regeneriert sich yom Rande der veranderten Partien das Epithel und iiber· 
zieht die besser erhaltene Pseudoxanthomschicht mit einreihigem kubischem bis zylin­
drischem Epithel, das in keiner Weise sicher endometrioides Epithel sein muB, aber doch 
sehr haufig sein mag. Es muB nur eingeschaltet werden, daB man hier nicht vergesse, daB 
auch in anderen Cyst en und namentlich in Cystomen ein proliferationsfahiges Epithel 
besteht, das ulcerierte Wandpartien bei Nachlassen der Entziindung bekleiden kann. 
Eine Bestimmung der Eigenschaften ist an dem einschichtigen Epithel ohne Driisen, ohne 
Stroma oft nicht moglich. 

Die Pseudoxanthomzellen sind entweder einem lymphocytenreichen und nur zu­
weilen plasmazellreichen Granulationsgewebe beigemischt oder dieses tritt zuriick und die 
lipoidalen Zellen beherrschen das Feld. Nach den auBeren Wandschichten zu nehmen 
die Fibroblasten an Menge zu und hier findet man massenhaft Eisenpigment in den Zellen 
und zwischen ihnen. In den inneren Lagen verschwindet mehr und mehr die fibrillare 

Grundlage und es fehlt ganz an GefaBen. Die Zellen haben nur noch losen Zusammen­
hang und werden dann bald abgestoBen. 

In einem spateren Stadium wird das Gewebe der Wand zuerst in den auBeren Schichten 
zunehmend fibros. In dem fibrillenreichen Gewebe nehmen die Zellen ab, die kollagenen 
Fasern an Menge zu, sie quellen auf, werden derb trocken, schlieBlich wandelt sich die 
Wand immer unter zeitlichem Vorrang der auBeren Lage in sklerotisches Gewebe, schlieB­
lich in derbes Narbengewebe urn. Je schwerer die Entziindung war, desto starker und 
derber ist die Narbenschicht. Dabei findet sich oft noch innen ein abscedierendes Granu­
lationsgewebe auch mit Pseudoxanthomzellen, wahrend die auBeren Lagen bereits sklero­
tisch sind. Die haufige Verwechslung mit einem Corpus luteum in Riickbildung kann 
vermieden werden, wenn man beachtet, daB diese zentrifugal fortschreitet. Sie beginnt 
zentral und die inneren Lagen sind bereits narbig, wenn auBen noch alte Luteinzellen kennt­
lich sind. Bei den vernarbenden Teercysten und anderer Abscesse ist umgekehrt die narbige 
Schicht auBen. 

An vollig vernarbten Wanden konnten eher Schwierigkeiten in der Unterscheidung 
yom cystischen Corpus albicans entstehen. Nebenbei bemerkt, hauft sich zuweilen in der 
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stark entziindeten Wand bei der Riickbildung Cholesterin in Kristallen an und einmal 
habe ich in ihrer Nahe Fremdkorperriesenzellen gefunden. 

Wichtig ist die Feststellung, daB in fast allen Abschnitten des geschilderten Vor­
ganges das Epithel Regenerationsversuche macht und selbst auf narbigem Boden sind zu­
weilen noch traurige Epithelreste stellenweise zu sehen. 

Muskulatur in endometrioiden Wucherungen des Ovariums. Drastischer konnte die 
Uberschrift dieses Abschnittes heiBen: Achtung auf Muskulatur in der endometrioiden 
Wucherung der Ovarien! Eine sehr viel genauere Beachtung muB zukiinftig die Muskulatur 
in den Ovarialherden erfahren. Diese kann von grundsatzlicher Bedeutung werden, wenn 
sie in nennenswerter Menge zu finden ist. Dieser Punkt wird bisher unterschatzt. Die An­
gaben der Autoren sind zu unbestimmt und ohne Mitteilung des Ortes, wo die Muskulatur 
saB, wie sie verteilt war, ob sie besondere Farbung ergab. Man kann in diesen Fragen gar 
nicht geniigend kritisch zu Werke gehen. 

Russell beschreibt als erster Muskulatur. 1m rechten Ovarium fand er Driisen 
mit Bindegewebe und an manchen Stellen mit Muskelbiindeln umgeben. Die Muskel­
biindel sind mehr oder weniger konzentrisch urn die Hohlraume geordnet mit Auslaufern 
in das Ovarium. Das Ganze gleicht genau einem Teil von der Uterusschleimhaut und der 
Uterusmuskulatur. 

Auch bei Schindler (Fall 2) findet sich eine Beschreibung von anerkennenswerter 
Deutlichkeit. Die endometrioide Wucherung geht durch das Lig. latum bis in das linke 
Ovarium. Der Vorderflache des rechten Eierstockes ist Adhasionsgewebe aufgelagert, 
darin sich glatte Muskulatur mit Schleimhautinseln findet, die sich in den Eierstock ein­
senken und bis zum Hilus desselben verfolgen lassen. Die "Muskelwucherung" hOrt da­
gegen in Hohe der Rindenoberflache auf. Das scheint mir deutlich eine Verwachsung des 
Ovariums mit der Mesosalpinx oder mit der Tube gewesen zu sein. Ich habe gar zu haufig 
Muskulatur der Nachbarorgane in schwerer Verwachsung mit dem Ovarium gefunden 
und irrige Deutung dieser Beziehung erlebt, urn nicht griindlich vorsichtig gegeniiber den 
Angaben zu sein. 

Zuweilen fehlt die Muskulatur in der Beschreibung und in den Abbildungen und 
taucht dann plotzlich in den SchluBfolgerungen auf (z. B. bei Fletscher, Shaw 
und Addis). 

In .den Abbildungen von Sampson (1922), Blair Bell (1922) ist Muskulatur an­
gegeben, ferner wird der Befund von Muskulatur van Herden zugeschrieben (nach De 
J osselin de J ong; die Arbeit ist auch in Holland unzuganglich). 

Achtung auf Muskulatur! 

(J) Die pathologischen Folgeerscheinungen der endometrioiden Herde im 
Ovarium. 

Die Folgen der endometrioiden Bildungen in Ovarien werden mehr theoretisch aus­
gemalt, als unter Beweis gestellt. Da ist zunachst einmal die Ovarialgraviditat, die sich 
auf solchen Herden einnisten soIl (Sutton), dessen Befund und Ansicht indes nicht voll­
stan dig wiedergegeben wird. Der von S u t t on gebrauchte Ausdruck Miillersches Gewebe 
(in Amerika iiblich) ist freilich irrefiihrend; auBerdem gibt er seIber an und bildet ab: 
papillose Verlangerungen in der Tubenschleimhaut, die weder endometrioid sind noch dem 
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Ovarium zu entstammen scheinen, sondern sehr viel eher den Tubenfimbrien; und sie 
hangen nicht mit dem Ei zusammen. 

Auch Decidua ist nicht gefunden worden. Wenn Sutton trotzdem sagt, daB der 
Befund an Implantation eines Eies in ein endometranes Implantat auf das Ovarium denken 
laBt, so kann er seinen eigenen Fall nicht als Beweis gemeint haben und auBerdem fUgt 
er hinzu, daB ein anderer Mechanismus ebenso begreiflich erscheine, namlich sekundarer 
Eisitz in einer endometrioiden oder FoIlikel- oder Corpus luteum-Cyste des Ovars nach 
AusstoBung des Eies aus der Tube. Ebensowenig und noch weniger sind einzelne andere 
FaIle in der Literatur maBgeblich fiir die theoretische Meinung, das Ei niste sich in endo­
metrioiden Herden des Ovariums ein. An sich ist die Moglichkeit theoretisch zuzubilligen, 
aber das Verlangen nach Beweisen ist ein grundsatzliches und zwar deswegen,weil die 
Suche nach einem endometrioiden Eibette nicht nur fiir die Ovarialgraviditat, sondern 
fiir alle Arten von Extrauteringraviditat von vielen Autoren eifrig betrieben wird. Diese 
Bemiihung riihrt zum Teil von der allgemeinen aber unbegriindeten Annahme her, daB zur 
Einbettung des Eies Decidua gehOre. Die Annahme kOnnte sich auf einzelne Befunde von 
"Endometrium" an Stelle von Tubenschleimhaut in einem FaIle von Tubargraviditat 
der anderen Seite (Web s t er) und in einem Falle von Graviditat in der gleichen Tube, 
aber entfernt von dem "Endometrium" (Hoehne) stiitzen. Mit der Moglichkeit einer zu­
falligen Ansiedlung der Eier auf Tuben-Endometrium kann gerechnet. werden, der Zufall 
wiirde darin bestehen, daB das Ei mit verlangsamter Wanderung zur Zeit der Einbettungs­
reife (Haftstadium) gerade an die endometrioide Insel gelangt oder hier aufgehalten sei. 

Meine schroffe Ablehnung der theoretischen Forderung von obligatorischem "Endo­
metrium" fiir Einbettung eines Eies griindet sich auf die Tatsache, daB Tubargraviditat 
so?,usagen zufallig entsteht nach allerhand Wegschwierigkeiten infolge von Salpingitis 
und besonders darauf, daB die jiingsten Eier in der Tube in Serienschnitten kein Endo­
metrium als Bett hatten, ebensowenig wie bei den jiingsten Eierstocksschwangerschaften 
Endometrium je gefunden wurde. Der Glaube an die Notwendigkeit des "Endometrium" 
ist ein Nachfolger des Glaubens an die Notwendigkeit der "Decidua". Und doch weiB man 
langst, daB im Uterus bei Graviditat an atrophischen Stellen, bei intramuraler Einnistung 
oder im atretischen Horne Decidua vollig fehlen kann, weiB auch langst, daB die Tuben­
schleimhaut gerade am Eisitz nicht decidual funktioniert, wenn an anderen Stellen Tuben­
falten mit Infiltraten Decidualherde zeigen, und sollte wissen, daB bei Einbettung des 
Eies im Uterus 8-14 Tage nach Beginn der Menses selbst das Endometrium noch nicht 
decidual ist. 

Kurz, es handelt sich mir im Gegensatze zu den Autoren darum, den endometrioiden 
Herden nicht mehr pathologische Bedeutung a priori beizumessen, als sie seIber zu zeigen 
belieben. So kann ich auch Sampsons Versuche, moglichst viele Ovarialcarcinome und 
Cystome den endometrioiden Herden zuzuschieben, nicht stillschweigend iibergehen, um 
so mehr als ausnahmsweise Carcinom aus endometrioider Wucherung sicherlich entstehen 
mag. Es ist aber sehr fraglich, ob Sampsons nach dieser Richtung iibertriebene Be­
fiirchtung Anhanger seiner Theorie zu werben geeignet ist. Er begriindet seine Meinung 
mit der Haufigkeit der "Implantate von Endometrium" al11 und im Ovarium, mit der 
Ahnlichkeit im Bau vieler Ovarialcarcinome mit Carcinoma adenomatosum corporis uteri 
und mit der Ubereinstimmung im Alter der von dies en Leiden befallenen Patientinnen, 
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ferner mit der haufigen Doppelseitigkeit einerseits der endometrioiden Herde und der 
Carcinome der Ovarien, sodann mit der Haufigkeit der Ovarialcarcinome verglichen mit 
den Hodencarcinomen. Nicht genug mit den adenomat6sen Carcinomen des Ovariums, auch 
papillomatose Formen werden herangezogen. Papillomatose Cystome werden haufig 
krebsig und fiir die Papillome habe man die Fimbrien der Tube zur Erklarung ihrer Genese 
herangezogen. Das untersuchte Material Sam p sons ist alles andere als iiberzeugend: 
in 2 Fallen von "endometrial" genannten Ovarialcysten werden einzelne Stellen als pot en­
tiell maligne-pracanceros bezeichnet, ohne daB die Abbildungen solches verrieten. 1m 
ganzen waren es 4 FaIle von "offenbar gutartigen Ovarialcysten oder endometrialen Hama­
tomen", deren Epithel in Carcinom ii berging, oder wie Sampson seIber sagt, von ihm 
ersetzt wurde, zwei freilich grundverschiedene Deutungen. Gerade die Deutung von 
"Ubergang", also von Verwandlung in Carcinom verdient scharfste Kritik. Die Er­
setzung von anderem Gewebe durch Carcinom ist keine Umwandlung in Carcinom; wenn 
das Carcinom im Bindegewebe oder Muskulatur vordringt, denkt niemand an Umwand­
lung dieser Gewebe in Carcinom. Dringt solches in epitheliales Gewebe, so hat man keine 
Veranlassung, anders zu urteilen. Der Gedanke als solcher ist nicht neu; er wurde schon 
durch den Befund von Russell nahegelegt, namlich endometrioides Gewebe in einem 
Ovarium und Carcinom im anderen; die theoretische Moglichkeit habe auch ich (1924) 
besprochen, aber die Theorie darf nicht unsere Deutung der Befunde derart beeinflussen, 
daB wir endometrioide Primarcarcinome des Ovariums fiir haufig halten und mit histo­
logischen Ahnlichkeiten Aufwand treiben. Am allerwenigsten zur Deutung seroser, papillo­
mat6ser und pseudomucinoser Cystome, wie Sampson gerne mochte. Wenn in solchen 
Tumoren in ihren benignen und malignen Formen wirklich die Ahnlichkeiten mit "Endo­
metrium" vorhanden sind, die Sam p son ihnen zuschreibt, dann ist nur eine einzige Lehre 
daraus zu ziehen, namlich, daB die Ahnlichkeit iiberhaupt nichts beweist, und damit wiirde 
Sampson seiner eigenen Lehre das Grab bereiten. Es muB hier stark unterstrichen werden, 
daB Sampson sich in Widerspruch zu sich seIber setzt, wenn er einerseits die driisigen 
und adenomat6sen Wucherungen, die yom Serosaepithel und yom Oberflachenepithel des 
Ovariums ausgehen oder doch mit ihm zusammenhangen, nur dann als endometrioid an­
erkennen will, wenn cytogenes Stroma, Flimmerzellen und Funktion das Erkennen von 
Endometrium erlauben, und auf der anderen Seite solches im Ovarium von Frauen von 
iiber 50 und 60 Jahren erkennen will, um die endometrioide Genese des Ovarialcarcinoms 
zu erschlieBen, in einem Alter, in dem alle Endometriosen und selbst die Adenomyosis 
uteri interna durch Riickbildung nicht nur ihre funktionellen, sondern auch ihre wesent­
lichsten morphologischen Kennzeichen eingebiiBt haben. 

Das solI uns jedoch nicht hindern, der Frage volle Aufmerksamkeit zu schenken, 
unter besonderer Suche nach etwaigen endometrioiden Herden in allen Fallen primarer 
solider Ovarialcarcinome. Bei den Cyst omen und aus ihnen hervorgehenden Carcinomen 
kann man sich die Miihe sparen; ihre Genese ist zum mindesttjn nach der negativen Seite 
hinreichend bekannt, namlich daB sie nicht aus "endometrioiden Implantaten" entstehen. 
Wollen wir a ber in den ii brigen Fallen von primaren Ovarialcarcinomen, die besondere 
Ahnlichkeit mit den Uteruscarcinomen haben - solche gibt es tatsachlich - versuchen, 
ihre Genese aus ektopischem Endometrium durch die Suche nach anderweiten gleichartigen 
Herden zu stiitzen, so mage man beriicksichtigen, daB Sampson bei 64 Ovarialherden 
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56mal - 95% anderweitige Herde im Becken und am Peritoneum gefunden hat. Man 
mu.Bte demnach bei "endometrioiden" Carcinomen des Ovars auch fast immer noch andere 
Herde nachweisen konnen. 

Schlie.Blich soUte man von den endometrioiden Wucherungen erwarten, da.B sie nicht 
nur im Ovarium zu Carcinom fuhren. Nach dieser Richtung sind die wenigen Befunde in 
ihrer Deutung noch sehr unzulanglich. Wichtiger sowohl praktisch als theoretisch ist die 
Tatsache, da.B die Wucherungen im Ovarium bersten konnen. Den Folgen dieses Ereignisses 
Sel ein besonderer Abschnitt gewidmet. 

y) Teercysten des Ovarium im Zusammenhange mit anderen ektopischen 
endometrioiden Herden. 

Unsere fruhere Annahme, da.B es sich bei den endometrioiden Herden um seltene Bil­
dungen handle, ist grundlich umgesto.Ben. Weiter besteht jetzt allgemein die Uberzeugung, 
da.B es einen "Sampson-Komplex" gibt, insofern Teercysten des Ovariums und die mit ihnen 
oft verbundenen endometrioiden Herde im Ovarium sehr haufig mit anderen endometri­
oiden Ektopien, namentlich intraperitonealen Herden einhergehen. Dieses betrifft in aller­
erster Linie die intraperitonealen Herde, seltener die Herde in del' Leistengegend, kaum 
jemals die im Nabel und auch fast zufallig nm die Adenomyosis uteri et tubarum interna. 

Sampson fand Endometrium im Ovarium im Jahre 1922 unter 296 Laparotomien 
45 mal in einem Ovarium oder in beiden und au.Berdem andere "Implantate" in 20 anderen 
Fallen. 1m Jahre 1923 fand er unter 332 Laparotomien bereits 98 mal endometrioide Herde, 
darunter 64mal in den Ovarien. 1m einzelnen lauten die Zahlenangaben unter den 98 
letzten Fallen: 28 mal kleinere Herde auf den Ovarien und im Becken, 34 FaIle nm im 
Becken, 8 FaIle nm im Ovarium ohne andere Herde, au.Berdem 28 FaIle meistens durch­
gebrochene Hamatome des Ovariums verbunden mit ausgedehnten und tiefen Wuche­
rungen auf dem Peritoneum. 56 von 64 Ovarialherden, also fast 95% sind mit anderen 
im Becken oder Peritoneum verbunden. Eine Feststellung von uberraschenden Ausma.Ben, 
die weitere Priifung und hochste Beachtung verlangt, aber schon jetzt durch andere Mit­
teilungen, wenn auch nicht in gleichem Umfange Bestatigung gefunden hat. Das mag an 
Unterschieden des Krankenmaterials liegen und vielleicht an der mehr oder weniger aus­
giebigen Einrechnung kleiner unscheinbarer Herde. 

Auch die anderen Autoren, Shaw and Addis, Blair Bell, Linden, Herd, De 
J osselin de J ong und de Snoo melden in einer ganzen Reihe von Fallen mehrfache 
intraperitoneale Herde in Begleitung von Teercysten. 

Deshalb wird allgemein eine ursachliche Beziehung zwischen den Befunden in der 
Weise angenommen, wie Sampson zuerst vorgetragen hat. Die Teercysten platz en und 
machen eine Aussaat des Gewebes im Bauchraum. Die Moglichkeit del' Ausstreuung aus den 
Teercysten wird von Lauche, Albrecht, Menge, v. Oettingen und Linden anerkannt 
und Lauche sagt hierzu, zugunsten del' pertubaren Implantationstheorie Sampsons, 
die Frage nach del' Lebensfahigkeit der Zellen sto.Be hier auf die gleichen Bedenken, wie 
die der Endometriumzellen. Doch scheint mil' notig, auf einen Unterschied aufmerksam 
zu machen. Bei der menstruell abgesto.Benen Schleimhaut scheint die Nekrose ziemlich 
weit vorgeschritten, dagegen handelt es sich bei geplatzten Teercysten nicht nul' um 
menstruelle Absto.Bung, sondern hier konnen schon an del' Ruptmstelle Teile losrei.Ben und 
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auch weiterhin kann jede aktive Hyperamie den Ansto£ zur Losreillung nicht nekrotischer 
Schleimhautteile geben. Fiir diesen Vorgang haben wir eine vorziigliche Parallele in der 
Absto£ung von Granulosazellen im jungen Corpus luteum, die je nach dem Grade der 
Hyperamie nur Zellgruppen, aber auch gro£e Streifen betreffen kann. Diese bleiben im 
Blutkoagulum lange Zeit gut erhalten, und werden auch nach Abdeckung des iibrig bleiben­
den Luteinsaumes als vorgelagerte Zellhaufchen oder Streifen im Koagulum lebensfrisch 
erhalten. Dieser Vorgang ist durch die Vergleichung vieler Objekte ganz eindeutig klar. 
Nach Abdeckung der Luteinschicht ist ohnehin die LosreiBung ihrer Zellen unmoglich 
und die vorgelagerten Zellen sind in der Differenzierung oft den Luteinzellen der wand­
standigen Schicht unterlegen. Kurz, hier haben wir einen fast physiologischen Vorgang 
der AbstoBung lebenden Zellmaterials infolge von Blutung. Der Vergleichspunkt mit den 

Abb. 276. Abb.277. 

Abb. 276. Teil eines Rete im Hilus ovarii (212, 31) ohne Besonderheiten. (Leitz Obj. 3. Okul. 1. Tubus 14.) 

Abb. 277. Teil des Rete ovarii in cystiiser Erweiterung. (Leitz Obj. 3. Okul. 1. Tubus 14.) (9473.) 

Ovarialcysten liegt in der frischen Blutung durch Hyperamie und diese kann zur 
Zeit der entziindlichen Vorgiinge und begiinstigt durch die Zerrungen des an Uterus, Tuben, 
Darmen gehefteten Ovariums Schleimhautteile aus den endometrioiden Cysten 10sreiBen 
und in die BauchhOhle bringen. Auf diese Weise liiBt sich, wie ich glaube, doch ein wesent­
licher Unterschied zwischen dem menstruell nekrotischen Endometrium in der Sampson­
schen Theorie und den Ovarialcysten aufdecken. Es ware das nichts anderes als die peri­
toneale Aussaat aus gutartigen Cystomen der Ovarien. Man mii£te also in Zukunft bei 
den Laparotomien nicht so sehr in den alten ausgemergelten Teercysten als mehr in frischeren 
endometrioiden Cysten eine Bestatigung meiner Annahme zu erwarten haben, wenn sie 
richtig ist. So viel scheint klar, daB eine vollige Gleichstellung der Ausstreuung aus Teer­
cyst en mit der aus dem Uterus nicht angeht wegen einer Reihe ungleicher Bedingungen 
im Bau der Gewebe, der begleitenden Entziindung, der Lage u. a. Sampson seIber hat 
angenommen, daB die Ovarialherde und die iibrigen intraperitonealen Herde teils gleich­
zeitig durch Aussaat des Endometriums auf dem Tubenwege entstehen und teils durch 
sekundare Aussaat aus den geplatzten Teercysten des Ovariums. 
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Abb.278. Rete ovarii einer 60jahrigen Frau (176, 14). (Leitz Obj. 3. Okul. 1. Tubus 14.) 

6) Zur Pat ho gen es e der en dom et ri oi d en Herd e un d d er T eercys t en 
im Ovarium. 

Die Entstehung der Wucherung, ihr Ausgangsmaterial ist auBerst hart umstritten; 
ein Beweis, daB dieser Frage sehr schwer beizukommen ist. Der AuBenstehende wird kaum 
in dieses Labyrinth eindringen. 

Mit Recht ist zur histogenetischen Deutung der Be£unde ihrem Sitze groBe Beriick­
sichtigung zuteil geworden. Die Haupt£ragen sind: Kommt Schleimhautmaterial von 

)[ 

Abb. 279. Markcysten (Mz) in den gegen den Hilus vorspringenden Pyramiden der Markschicht (M). Rete (R) 
im Hilus ovarii (H) (71, 24). (Obj. 1. Okul. 1. Tubus 17, 5.) 
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M 

Abb. ~~U. Markcysten in der Markschicht (M) stark ausgebildet reichen bis in den Hilus (H) (212, 75). 
(Leitz Obj. 3. Okul. 3. Tubus 16.) 

auBen in die Ovarien und zwar von der Tube (R. Meyer 1913) oder vom Oberflachen­
epithel des Ovariums, dem besondere embryonale Eigenschaften anhaften kOnnten (Pick, 
R. Meyer u. a.) oder werden sie im geschlechtsreifen Alter implantiert? (Sampson). 
Oder liegen sie von vornherein im Inneren des Ovariums und werden dorthin 
versprengt vom Miillerschen Gange (R us­
sell, Cullen) oder von Urnierenteilen 
(Pick u. a.), oder gehen sie unter beson­
deren Umstanden aus den normalerweise 
persistierenden embryonal en Organresten, 
Rete ovarii und Markschlauchen aus? 
Gegeniiber diesem Uberangebot von Theo­
rien stoBt - das wollen wir doch im 
Voraus sagen - die Deutung der Befunde 
auf auBerordentliche Schwierigkeiten. 

1. An die im Ovarium meist per­
sistierenden Markschlauche, oder 
sogar Wucherungen vom Rete ovarii ist 
ofters gedacht worden, neuerdings auch 
von Kitai und von Ballin, weil sie 
endometrioide Herde fanden, die auffallend 
tief im Ovarium saBen und keine Be­
ziehung zur OberfHiche hatten. Ball in 
hat Serienschnitte angelegt, um dieses zu 

T 

Abb. 281. Pathologische Wucherung des Rete ovarii von 
einer 42jahrigen Frau ('1'.60, 204,48). Die Retespalten (R) 
gehen iiber in gewundene Schlauche (T), die zmn Teil 

zwischen den Spalten, zmn Teil auBerhalb T, liegen. 
(Leitz Obj. 5. Okul. O. Tubus 15.) 
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beweisen. Es wurde schon oben erwahnt, daB auch andere Autoren, namentlich 
v. Oettingen und Linden, R. Meyer u. a. die tiefe Lage der Teercysten zum AniaB 
nahmen, den Ausgang im Ovarium zu suchen. Hiergegen k6nnen zwei Einwendungen 
gemacht werden; das Epithel kann zuerst an der Oberflache gesessen haben, dann ent­
weder in Furchen des Ovars oder in RiBstellen von Follikeln gelangt sein und die V erbindung 
mit den oberflachlichen Teilen ging verloren; diese k6nnten in Adhasionsmembranen 
ersticken. Hierauf kommen wir bald zuriick. 

Ein Fund von Markcysten und Reteschlauchen, das Alltagliche der ganz normalen 
Beigaben des Ovars wird von Mestitz als metastatisches Endometrium angefiihrt. Es 
sind vielleicht einige Abbildungen angebracht (naheres siehe in meiner Arbeit iiber das 
Rete und Markschlauche in Studien zur Pathologie der Entwicklung Bd. II, H. 1, 1914), 
da diese normalen und zuweilen pathologisch gewucherten Organteile wenig beachtet 
werden, obgleich man sie mit weniger regelmaBig finden kann. Die Bilder 276, 277 
zeigen die gew6hnliche und die seltenere cystose Form des Rete ovarii der Erwachsenen. 
Die Abb. 278 stent das stark ausgebildete Rete ovarii dar, wie ich es namentlich bei 
alteren Frauen 6fters gesehen habe. Das Rete ovarii hat fast immer die Verbindung mit 
den Kanalen der zellreichen Markschicht eingebiiBt und liegt im lichteren Bindegewebe 
des Hilus ovarii. Es zieht sich in Gruppen von engen retefOrmig verzweigten Kanalen oder 
Spalten bis zu 20 mm lang durch den Hilus und erreicht namentlich am oberen Pol des 
Ovarium des sen Markschicht. Spindelzellen des elastinhaltigen Bindegewebes und 
zuweilen kleine Muskelbiindel begleiten das Epithel, dessen Verbindung zum Epoophoron 
fehlt. Dessen Kanale sind mehr drehrund, selten verzweigt und haben auBer bei beson­
derer Verzweigung einen deutlichen, meist starken drehrunden Muskelmantel. An diesen 
gr6bsten Kennzeichen wird man diese Teile leicht voneinander unterscheiden k6nnen 
und ebenso von den Markkanalchen und Markcysten (Abb. 279 u. 280), topographisch 
durch die oben erwahnte Lage und durch die zelldichte elastinfreie Bindegewebsschicht, 
die fiir das Parenchym haltende Ovarialsubstanz typisch ist. 

Die Grenze ZUlU Hilus ist nur selten so unscharf wie in Abb. 280, mit besonders 
starker Ausbildung der Markepithelien. 

Das pathologisch gewucherte Rete ovarii Abb. 281 von einer 42jahrigen Frau mit 
Uterusmyom hat unmittelbaren AnschluB an das Epoophoron und an die Reste der Mark­
strange. Das Reteepithel der Spalten geht in gewundene Schlauche tiber, die dicbt ge­
lagert sind und sich weiterhin zerstreuen. 

2. Miillersches Epithel gelangt in das Ovarium im embryonalen Leben. Diese 
Hypothese Cullens entbehrt der Grundlagen. Es sei denn, man beschranke die Theorie 
auf das Epithel der Fimbria ovarica. 

3. Tubenepithel gelangt in das Ovarium. Diese Deutung hat histologische 
Befunde zum Grunde, die eine kurze Besprechung erfordern. Wir unterscheiden zwel 
Arten. 

Eindringen von Tubenepithel in d'as Ovarium. 

Fimbria ovarica. Hiluskanal. Ais besonders beachtenswert muB die Beziehung 
des Tubenepithels zum Ovarium empfohlen werden. Bisher ist diese Frage noch nicht 
gentigend gewiirdigt worden. 
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Die Infiltration von Tubenschleimhaut in das Ovarium ist auf mehrere Arten moglich. 

Zunachst besteht eine physiologische Beziehung der Fimbria ovarica, von der Kocks 
behauptet hat, daB ihre Halbrinne sich am Ende zu einem Kanal schlieBen und in den 
Hilus ovarii eindringen konne. Diese Theorie entnahm er vergleichend anatomischer Be­
trachtung unter besonderem Hinweis auf einen "Hiluskanal" der Fimbria ovarica, den er 
bis zum Rete ovarii freilich ohne Verb in dung mit diesem und nur in einem Falle bei der 
Fischotter gefunden hatte. Ich bestritt ihm damals den Hiluskanal als einen physiologi­
schen Befund nach Untersuchungen am Schwein, Kaninchen, Meerschweinchen und Mensch 
und namentlich lehnte ich die Berechtigung ab, den "Hiluskanal" als oberstes Ende des 
Miillerschen Ganges anzusprechen. Letztere entwicklungstopographische, kurz topo­
genetische Streitfrage hat hier keine Bedeutung. Sie ist von Wichmann in meinem 
Sinne entschieden worden durch Befunde, die andererseits den Befund von Kocks fiir den 
Menschen bestatigen und dahin erweitern, daB bei einem menschlichen Fetus ein Hilus­
kanal die Fimbrienrinne mit dem Rete ovarii verband. 

Der Befund ist als nicht ganz einzig dastehend zu betrachten, wenn er auch als ausnahmsweise von 
Wichmann bezeichnet wird. Bei einem weiblichen Fetus von 7 Monaten setzt slch beiderseits die Rinne 
der Fibria ovarica zuerst in einem mit Flimmerepithel bekleideten Kanal fort, der in das Ovarium eindringt 
und mit dem Rete durch Sprossen verbunden ist. Auf der rechten Seite endet er kurz darauf blind, dagegen 
auf der linken Seite verlauft er mit abgeflachtem Epithel beinahe den ganzen dem Epoophorongebiete 
entsprechenden Teil des Rete ovarii entlang, wobei er mehrmals mit dem Rete ovarii und mit den am 
meisten medial gelegenen Epoophoronkanalchen in offene Verbindung tritt. Es besteht also hier als offene 
Urogenitalverbindung ein "Tuboreteepoophoronkanal". 

Fiir die Pathologie ist dieser Befund nicht allein wegen der topographischen Be­
ziehung des Miillerschen Fimbrienepithels zum Hilus ovarii von Wichtigkeit, weil man 
hierdurch genotigt wird, den Befund von besonderen Epithelwucherungen im Hilus ovarii 
auf seine Histogenese hin vielseitig zu priifen. Vor allem aber ist die Deutung, die Wich­
mann seinen Befunden gibt, fiir unsere Betrachtung einschneidend, indem sie in der 
Pathologie der Adenomyosis und Adenomyome den Kampfruf: hier Urniere, hier Miiller­
scher Gang wenigstens fiir den oberen Bezirk der Geschlechtsleisten verstummen mach en 
muB. Nach Wichmann konnen die Retestrange ihre primare Verbindung mit dem Ge­
schlechtsleistenepithel beibehalten und zwar in Kanalform. Dann erhalten sich offene 
Verbindungen der Urnierenkanalchen durch diese Retekanale mit der ColomhOhle, die 
als Homologa der Vornierennephrostome gelten. Solche Nephrostome miinden regelmaBig 
in der Fimbria ovarica. So besteht ebenso, wie es bei Amphibien und Reptilien der Fall 
ist, auch bei Saugetieren ein Zusammenhang zwischen Nephrostomen der Vorniere und 
Miillerschem Epithel. Das Epithel der Fimbria "wahres Miillersches Epithel" entsteht 
am kranialen Teile der Geschlechtsleiste von dem Zellmaterial der Nephrostome. Man 
soUte danach meinen, es ware wohl angebracht, die Differenzierungsfahigkeit von Colom­
zellen dieser Gegend nicht mit Verboten zu paragraphieren. Besonders eindringlich muB 
man sich merken, was Wichmann iiber die Entstehung des Miillerschen Ganges denkt. 
Bei einigen niederen Wirbeltieren wachst der Nierenrandkanal selbstandig gegen die 
Kloake zu; er bildet sich aus den mittelbaren Abschnitten der Erganzungskanalchen. 
"Ebenso entsteht wahrscheinlich auch der im AnschluB an das Zellmaterial der Nephro­
stome der Erganzungskanalchen gebildete Miillersche Gang durch Auswachsen der Be­
standteiledes Erganzungskanalchens". Diese Ansicht ist bereits von anderen Forschern 
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Abb.282. GroJ.le Epitheicysten im Ligament zwischen der Tube links und dem Ovarium rechts, von dem rechts 
unten ein Teil eines' Corpus iuteum mitgetroifen ist. Oben im Bilde typische endometrioide Wucherung und 
Cysten im Zusammenhattg mit der Fimbria ovarica (auf dem Bilde nicht zu sehen), von hier aus erstrecken 
sich epitheliale Raume von unregelmaJ.liger Form mit dunkleren Hoten = cystogenes Gewebe und darin kleinen 

Driisenschiauchen bis in die Ovarialsubstanz. (Lichtbild Lupe.) 

der vergleichenden Entwicklungsgeschichte ausgesprochen worden und fordert uns auf, 
in der Abgrenzung der Bildungsstatten und Differenzierungsfahigkeiten der einzelnen 
Bestandteile der Urogenitalanlage vorsichtig zu sein. Schon Roth (1882) hat bei einzelnen 

Abb. 283. Ahnliches Bild wie Abb. 282. Man erkennt die epitheliale Wucherung auch in dem gefaJ.lreichen 
Ligament (Mesovarium nahe dem freien Rande rechts). Unten das Corpus luteum. (Lichtbild Lupe.) 
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Kindem und Erwachsenen offene Kanalverbindungen zwischen Epoophoron und Bauch­
hOhle nachgewiesen und bei den Erwachsenen "Tuboparovarialkanale" gefunden; auch 
er fand Ausmiindung in der Rinne der Fimbria ovarica und sieht die Offnungen als ver­
wandte Bildungen der Ci:ilomtrichter der Umiere an. Beim Absuchen dieser Gegend bei 
Erwachsenen findet man wirklich von der Fimbria ovarica ausgehende Kanalchen, viel 
i:ifters Cyst en im Mesovarium meist ganz ober£lachlich gelegen. Nur einmal fand ich bei 
einer Erwachsenen (3969 in 264, 65) einen etwas langeren Kanal in VerIangerung der 
Fimbrienrinne im Mesovarium, mit dem gleichen Epithel, das sich indes nach der Tiefe 
zu abflacht. Nun muB ich ganz besonders darauf hinweisen, daB sich in dieser 

Abb. 284. Adenomyosis tubae mit starker epithelialer Wucherung von endometrioidem Aussehen, die nach links 
in das Ovarium zieht, von dem man links unten 2 Corpora albicantia erkennt. (Lichtbild Lupe.) 

Gegend zwischen dem Ende der Fimbria ovarica und dem Rete ovarii zu­
weilen ein endometrioides Gewebe inselweise aufgereiht findet, so daB 
man seiner Lage nach wohl auf Dberbleibsel des Hiluskanales zuruck­
fuhren ki:innte (Abb. 282 u. 283). 

Zum Beweise dieser Annahme muBten freilich ausgiebige Untersuchungen vorge­
nommen werden, an denen es bisher vi:illig fehIt. 

Wi Iii a m s fand eine kleine pa pillare Cyste im Ovarium in der Verlangerung des 
Epithels der Fimbria ovarica. Sonst schweigt die Literatur fast ganzlich uber diese gewiB 
nicht seltenen Befunde. 

1. Ubergritt der Adenosis Tubae aut das Ovarium. 

Als zweites habe ich schon fruher (1913) auf die Verwachsungen zwischen Tube und 
Ovarium aufmerksam gemacht, die mit einem Einwachsen von Epithel in die Ovarial­
substanz enden kann. Dieses nicht als Theorie, sondem als Beobachtung an einer Reihe 
von entzundlichen Adnexverwachsungen. Dabei stehen zwei Arten zur Verfugung, die 
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beide im Wesen gleich das infiltrative Einwachsen zeigen, namlich einmal das Einwuchern 
von Fimbrienepithel in das verklebte oder verwachsene Ovarium; das andere Mal durch in­
filtrative Epithelwucherung der Tubenschleimhaut durch die Wand der Tube hindurch. 
Die Wucherung kann tatsachlich die ganze Tubenwand durchsetzen und von deren AuBen­
flache in das angewachsene Ovarium eindringen. Solches habe ich schon fruher (1915) 
vorgezeigt (Abb. 284). Zu erwahnen ist hier Goodalls Bemerkung, daB er in 30% das 
Tubenepithel der Fimbria ovarica in das Ovarialgewebe mit typischem endometrioidem 
Gewebe habe eindringen sehen. Man denkt sogleich an die obigen Ausfuhrungen uber den 
Hiluskanal und meinen dort erwahnten Fall von endometrioidem Gewebe im Mesovarium, 
aber Goo dall spricht yom Ovarium seIber, so daB ich seine Befunde glaube den hier be­
sprochenen pathologischen, unter entzundlichen Verwachsungen zustande kommenden 
Wucherungen des Fimbrienepithels zurechnen zu mussen. Es ist wohl auch anzunehmen, 
daB Goodall nicht normale Genitalien untersucht hat, sondern daB seine 30% nur auf 
pathologische Zustande der Adnexe sich beziehen konnen. Immerhin fordert seine Angabe 
ebenfalls dringliche Verfolgung dieser grundsatzlich wichtigen Frage, in wieweit das Epithel 
der Tube in seinen pathologischen Einwucherungen in das anliegende Mesovarium und 
Ovarium endometrioide Lebensart annehmen kann. 

Fur Sam p s on personlich bestehen offenbar keine Bedenken, dem Tubenepithel 
unter Umstanden die gleiche Fahigkeit der Endometriumbildung im Ovarium einzuraumen, 
wenn er auch sich auf die Annahme der LosreiBung von Tubenepithel und Implantation 
auf dem Ovarium beschrankt. Auch diese Theorie bedarf naturlich eingehenderer Studien. 

Es steM keineswegs mehr in meiner Absicht, als auf die gelegentliche Moglichkeit 
der endometrioiden Umwandlung von tubaren Einwucherungen hinzuweisen und ich habe 
deshalb hervorgehoben, daB dem gewohnlich nicht so ist, sondern daB das Tubenepithel 
auch in seinen infiltrativen Wucherungen den mehr indifferent en Bau zeigt. 

Hierher gehOrt auch eine Bemerkung von Herd, das Tubenepithel am abdominellen 
Ende konne sich in Endometrium "umwandeln" und in das Ovarium eindringen. 

Es durfte, um es nochmals zu betonen, in Zukunft wichtig sein, dieser Gegend be­
sonderes Augenmerk zuzuwenden. Um den Anteil des Tubenepithels, insbesondere auch 
den Anteil der Fimbria ovarica und seiner Fortsetzung des Hiluskanales genauer aus­
einander zu halten. 

2. Oberflachenepithel des Ovars oder endometrane Implantation. 

Wir folgen in diesem Abschnitte dem Kampfe der Meinungen nicht als Verfechter 
der einen Theorie gegen die andere, weil dieses nur in subjektiver Parteinahme geschehen 
konnte. Wir wollen vielmehr zeigen, daB die Waffen, mit denen gestritten wird, nicht 
scharf genug sind, um den Sieg zu entscheiden. Am Ende kommt es gar dazu, beiden 
Parteien ihr Recht zu lassen, wenn es klar wird, daB ihre Meinungen einander nicht aus­
schlieBen, beide zu Rechte bestehen konnten - denn viele Wege konnen zum gleichen Ziele 
fiihren. 

Wenn wir die beiden Theorien gemeinsam aufmarschieren und ihre Waffen sich 
kreuzen lassen, so geschieht das, um Wiederholungen zu vermeiden. Die Schwierigkeit der 
Verstandigung uber die Deutung der Befunde sind allgemeine. Die histologische Beschrei­
bung eines Zustandes artet gar zu leicht in kinematographische Deutung eines Geschehenen 
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aus. Als ob wir einen Vorgang sahen! Bei dieser Deutung, ohne die es kaum abgeht, 
verfolgt der Mikroskopiker das Zustandsbild von einem beliebigen Punkte aus; der eine 
von der Oberflache zur Tiefe, der andere umgekehrt von innen nach auBen und fiir beide 
ist ihr willkiirlicher Ausgangspunkt zugleich Axiom und Beweismittel. Als unparteiische 
Kritiker miissen wir die Grundfehler dieser Kampfhandlungen bloBstellen. 

Dieses im Einzelnen durchzufiihren, wird die Aufgabe der folgenden Abschnitte sein, 
die uns zeigen sollen, wie man im Ganzen und im Einzelnen das Problem anzugreifen sich 
bemiiht. Zuerst die Teercysten, ihren Ausgang und dann die endometrioiden Herde 
seIber. 

Von historischem Interesse scheint es mir, daB Russel der erste Entdecker der 
en do metrioi den Herde im Ovarium, die er zwar iiberschriftlich als Aberration von Teilen 
des Miillerschen Ganges nennt, mit der Bemerkung schlieBt: "Somit haben wir den un­
mittelbaren Beweis, daB Keimepithel fahig ist, Driisen zu bilden, die denen der Uterus­
schleimhaut ahnlich sind". 

3. Entstehung von Teercysten. 

Die Bildung der friiher als einfache Ovarialhamatome verkannten Teercysten aus 
den endometrioiden Herden wird heute allgemein zugegeben. Dieses wurde, wie oben 
gesagt, schon von den erst en Autoren erkannt. Ich habe ihnen (1913) eine Betrachtung 
gewidmet, danach ich sie fiir AbsceBhOhlen hieIt, die nach erfolgtem Aufbruch nach auBen 
von dorther epithelialisiert wiirden. Die meisten meiner damaligen Beobachtungen waren 
eben Cysten mit vorgeschrittenen entziindlichen oder narbigen Veranderungen, die wir 
oben beschrieben haben. SeItene "schleimhautahnliche Partien" an dies en Cyst en wurden 
von mir im Sinne einer Neigung zur Wucherung des eingewanderten Oberflachenepithels 
aufgefaBt. Auch andere Autoren (E. Runge, L. Pick, Ihm) hatten friiher die ahnliche 
Vorstellung gehabt, daB be-im Bersten der Follikel das Epithel von der Oberflache in die 
Hohlen gelange. In einer Reihe von Fallen hielt man die Cyst en fiir Luteincysten, in denen 
einschichtigesEpithel der "Luteinschicht" aufsaB (SteHeck, E. Frankel, Orthmann u. a.). 
Frankel fand das Epithel sogar flimmernd. In damaliger Zeit begegnete die Anschauung 
einer Umwandlung von Granulosaepithel oder Luteinzellen in flimmerndes Cylinder­
epithel keiner Schwierigkeit und so iibernimmt Pfannenstiel (1908) in der vorigen Auf­
lage dieses Handbuches gerne die gleiche Bedeutung der Befunde und bringt das Bild 
eines "Corpus luteum-Haematoms" mit Epithelbekleidung. Seine Deutung beruht auf 
der Verwechslung von "Pseudoxanthomzellen" oder "Lipoidzellen" der entziindlich ver­
anderten Hamatomwandung mit Luteinzellen, denen sie ahnlich sein konnen. Ubrigens 
wurden damals die epitheltragenden Cyst en mit richtigen Cyst omen vermengt besprochen, 
zumal viele Autoren, auch noch Pfannenstiel die Cystome aus den Follikeln entstehen 
lassen wollten. Erst durch die Arbeiten namentlich von Sampson, wie schon gesagt, 
ferner vonOettingen undLinden und sehr viele neuesteVeroffentlichungen ist die Ent­
stehung der Teercysten kaum noch ein Streitobjekt. Es ist klar, daB Teercysten auch 
aus Follikeln und Corpora lutea entstehen konnen (v. Oettingen undLinden,Nystroem, 
R. Meyer, Kitai, Ballin.) 

Es fragt sich nur, wie oft die Teercysten endometrioid sind. N ys troe m fand sie 
nur einmal endometrioid unter 89 Fallen, Sampson dagegen in der Uberzahl seiner FaIle. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 35 
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Hierbei ist zu beriicksichtigen, daB das Operationsmaterial sehr verschiedenartig ist. Von 
den Hamatomen in Follikeln und Corpora lutea ist hier nur nebenbei die Rede, wir sprechen 
vielmehr von den Hamatomen und Teercysten, die entweder seIber noch stellenweise 
Epithel fiihren, oder in deren Nachbarschaft endometrioide Herde gefunden werden. Beide 
sind zusammengehOrig und tragen gleiches Epithel; nur ist eine Frage noch nicht all­
gemeiner Beantwortung zuganglich, namlich ob die Teercysten ausschlie.Blich innerhalb 
endometrioider Herde entstehen oder ob sie auch aus beliebigen Cysten und Cyst omen 
entstehen konnen, in deren Wand sich endometrioide Herde infiltrativ ausbreiten, um 
schlie.Blich sich ihrer ganz zu bemachtigen, wie ich es in einem FaIle gedeutet habe. 
In diesem Zusammenhange ist es doch wohl wichtig, darauf hinzuweisen, daB teeriger 
Inhalt in Hohlraumen des Ovariums nicht zum Vorurteil fiihren dad, als ob damit der 
endometrioide Charakter zum Ausdruck kame. Diese Gefahr erscheint vielleicht gering 
fiir die kleineren Hohlraume, nachdem die oben genannten Autoren den Beweis erbracht 
haben, daB ein groBer Teil von ihnen follikular ist. Aber die ganz groBen, schon die iiber 
apfelgroBen Cysten mit teerigem Inhalte soUte man grundsatzlich mit dem groBten MiB­
trauen betrachten, ehe man sie zu den endometrioiden Cyst en rechnet. Der teerige Inhalt 
findet sich in allen Cyst omen, sob aId in ihrer Wand Entziindung die Innenbekleidung 
in Granulationsgewebe verwandelt, aus dem es nicht selten zu blutiger und zelliger Bei­
mischung zum serosen Sekrete des Cystomepithels kommt. Das gleiche betrifft bekannt­
lich auch Cyst en teratoider Bildung mit starkeren Erscheinungen der Riickbildung. Selbst 
der Befund eines Cystoms im Zusammenhange mit endometrioider Bildung mahnt zu 
besondererVorsicht. Wir werden hierin sicher nicht denSpuren Sampsons folgen, die 
Zufalligkeit solchen Zusammentreffens zum AnlaB von histogenetischen Deutungen 
zu machen. 

Aber wir kommen hier an einen Punkt, der beiden Parteien den Scheideweg bedeuten 
kann; namlich in histogenetischer Betrachtung. Wir werden bald hiervon zu reden haben 
und hier nur andeuten, daB die Parteien sich an diesem Punkt aus entgegengesetzter 
Richtung begegnen. 

Den Befund VDn Endometrium in der Wand von Cyst omen , die nicht teerigen, son­
dern serosen Inhalt haben, wird man unter allen Umstanden fiir ein beilaufiges Zusammen­
treffen haJten; sonst wiirde man genotigt sein, entweder anzunehmen, daB das Epithel 
des serosen Cystoms an einer Stelle endometrioiden Charakter annahme, oder noch schlimmer, 
man wiirde glauben, daB das "funktionstiichtige Endometrium" im Ovarium stellen­
weise seinen Charakter vollig andere und in Form des serosen und papillaren Cystomes 
wachse, eine Annahme, zu der Sampson geneigt ist. An diesem Treffpunkt aus ver­
schiedener Richtung kommt man in peinliche Verlegenheit. Man sieht sich wohl beider­
seits genotigt, reinlich zu scheiden. Serose Cystome und endometrioide Teer­
cysten sind von Haus aus verschiedene Dinge; doch konnen endometrioide 
Herde in die Cystomwand infiltrierend vorwachsen. Die Fahigkeit infiltrieren­
den Wachstums widt aIle theoretischen Versuche iiber den Haufen. Mit ihr muB man 
rechnen, aber dad nicht vergessen, daB jede Art der Einwucherung sich immer die be­
quemsten Wege aussucht. So ware es sicher denkbar, daB das endometrioide Gewebe 
von der Oberflache des Ovariums, ganz gleichgiiltig, nach welcher Theorie es dorthin ge­
langt, sich den bequemen Weg in nach auBen offene Hohlraume oder maBig vernarbter 
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RiBstellen von Follikeln wahlt. Das Epithel wachst freilich nicht auf Epithel, sondern 
auf Bindegewebe weiter. Hier miissen erst einwandfreie Befunde den Theorien griindlichst 
nachhelfen. Ich kann mir zwar vorstellen, daB von der Oberflache endometrioide Wuche­
rung die alten Sprungstellen ausgedienter cystischer Corpora lutea und Corpora albicantia 
leichter durchsetzt als die iibrige Ovarialrinde, aber die bisherigen Befunde sind noch 
recht zweideutig. Ich habe seIber (1915) den Zusammenhang des Epithels, besonders in 
Hamatomen mit der Oberflache demonstriert und aus diesem Zusammenhang auf die 
Herkunft von auBen geschlossen. Ferner konnen Cyst en jeder Art und Cystome einen 
Flankenangriff der endometrioiden Herde ausgesetzt sein, soweit sie nicht unmittelbar 
an der ovariellen Oberflache mit den Herden in Beriihrung kommen. Wichtiger als die 
Stelle des Angriffs: Kuppe oder Flanke der Hohlraume ist hierbei im Gegensatze zu dem 
Einbruch in oberflachliche bffnungen die Annahme, daB die infiltrierende Wucherung 
an beliebiger Stelle von auBen an die Wand von Cyst en oder Cyst omen treten, diese durch­
setzen, polypos in ihre Hohlen hineinragen, die epithellose Cystenwand besetzen und viel­
leicht auch das Epithel von einfachen Cyst omen ersetzen kann. An epithelfreien Cysten 
fehlt es ja fast niemals, namentlich bei den etwas alteren Frauen, namentlich cystisch 
atresierenden Follikeln, Thecacysten und Luteincysten mit partiellem Luteinsaum. Auch 
einfache Cystome gehen ihres Epithels oft verlustig durch einfache Atrophie bei Uber­
dehnung oder durch entziindliche Veranderung. So scheint an sich die Moglichkeit, daB 
infiltrierend wachsendes Endometrium sich vorhandener Cyst en bemachtigt, recht ein­
fach gegeben. Es fragt sich, ob ein Bediirfnis fiir solche Annahme vorliegt und ob sich Be­
funde in diesem Sinne deuten lassen. Mag das letztere oft groBen Schwierigkeiten be­
gegnen, so heischt doch die erstaunlich groBe Zahl von Teercysten im Ovarium und nament­
lich ihre GroBe eine Erklarung. Es ist dieses um so dringlicher, als oft eine nur sehr geringe 
Menge endometrioider Herde im Ovarium zur Zahl oder GroBe der Cyst en in einem MiB­
verhaltnis steht, das kaum durch Riickbildung der Herde, zumal im funktionsfahigen 
Alter erklart werden kann. Eine andere passende Erklarung der endometrioiden Teer­
cysten ist nicht einfach; so die Ausdehnungsfahigkeit der Ovarien, die bessere Funktion 
der endometrioiden Herde im Ovarium. Einfacher erscheint die unverhaltnismaBige 
GroBe und Zahl der endometrioiden Teercysten durch sekundaren Einbruch in vorhandene 
Raume erklarlich. 

Was nun die Befunde betrifft, so gibt es wohl einzelne Mitteilungen, daB Lutein­
cysten, Corpus albicans-Cysten befallen seien, auch Cystome (R. Meyer), doch hat man 
bisher einerseits dieser Frage zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt, andererseits unter­
liegt die Deutung, wie gesagt S chwierigkeit en. 

()rtliche Herkunft der ovariellen Herde. 1m iibrigen ist diese soeben durchgesprochene 
Frage zwar nach mancher Richtung hin wichtig genug, aber sie tritt in der Frage der Her­
kunft des endometrioiden Gewebes nur in dem einen Punkte in den Vordergrund, wo sich 
Zweifel regt, ob das endometrioide Gewebe iiberhaupt zuerst auf der Oberflache liegt. 
Wie es dorthin kommt, ist eine weitergehende, von uns noch nicht beriihrte Frage, und 
zwar die allerschwierigste Frage. Zu ihrer Losung miiBte man zunachst in einer Reihe von 
Fallen zeigen, daB es sich ausschlie.B1ich auf die Oberflache beschrankt, wahrend das Innere 
des Ovariums vol1ig frei davon ist. Ebenso wiirde es andererseits sehr wertvoll sein, ein­
wandfreie Befunde von Endometrium tief im Ovarium ohne jede Beteiligung der Ober-

35* 
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flache zu finden. Gibt es sole he Falle, ist der Befund siehergestellt und als primarer Herd 
unantastbar? Meist trim man Oberflache und Inneres des Ovarium betroffen und nun 
beginnt die schwierige Frage, was zuerst bestanden habe. 1m allgemeinen ist die Deutung, 
was primar sei, das oberflachliche oder das tiefer gelegene zwar lebhaft hin und hergewendet 
als ein Drehpunkt, von dem aus ein Einblick in die Histogenese zu gewinnen sein mochte 
und wenn auch nur in Form des Ausschlusses einer oder der anderen Theorie. Und hiermit 
betreten wir ein Feld, das im Kampfe der Meinungen mehr aufgewiihlt, als von ein oder 
der anderen Partei als wirksam angegriffen bezeichnet werden konnte. Allen Deutungs­
versuchen voran heiBt es: beweisende Funde stehen aus. Ohne Klarstellung der Topo­
genese keine solche der Histogenese. 

Schwierigkeiten, die man eher unter- als iiberschatzen kann. Uberall, wo bereits 
starkere Blutungen erfolgt sind, wo entziindliehe Veranderungen und Vernarbungen das 
urspriingliche Bild einer Cystenwand verwischt haben, wird die Beurteilung schwierig 
oder unmoglich. Tritt nun etwa endometrioide Wucherung in den Bereich von Tumoren, 
wie es in spater zu besprechenden Fallen von Sampson der Fall sein mag, oder wie in 
einem unserer FaIle in die Nahe von teratoiden Einlagerungen, die leicht zur Mischung 
fiihren konnte, so wird man mit sekundarer Durchdringung ohne wei teres rechnen. Ebenso 
solI man, glaube ich, zukiinftig der sekundaren Besetzung von den aus Ovarialparenchym 
entstandenen Cyst en und einfachen Cyst omen erhohte Aufmerksamkeit schenken, und 
zwar urn so mehr, je groBer die "Teercysten" sind. Natiirlich all dieses ohne Vorurteil 
und immer mit der anderen Deutungsmoglichkeit vor Augen, daB die Hamatome auch 
innerhalb der endometrioiden Herde durch menstrueIlen ZerfaIl und Blutung hervorgehen 
konnen. Es gibt histologisch aIle Ubergange von beginnender endometrioider Hamatom­
bildung bis zu Teercysten im gleichen Ovarium; und wenn solches auch nicht beweisend 
ist, so sind doch aIle Einzelheiten von Stelle zu Stelle dahin zu priifen. Die eine Ent­
stehungsart schlieBt die andere nicht aus. Wenn man den Sitz der Herde zum Ausgangs­
punkt topogenetischer Betrachtung machen will, begegnet man groBen natiirlichen Hinder­
nissen. Es ist nieht angangig, allein aus dem oberflaehlichen Sitze des endometrioiden 
Gewebes Schliisse zu ziehen. Aueh dann nicht, wenn sie mit Herden innerhalb des Ovariums 
in Verbindung stehen. Es muB moglichst versueht werden, klarzustellen, ob die inneren 
Herde naeh auBen aufgebrochen sind und sieh auf der Oberflache ausgebreitet haben oder 
Db sie hier zuerst gelegen waren und infiltrativ in die Tiefe gewaehsen sind. Es ist von 
vornherein als sicher anzusehen, daB sich zu dieser Betraehtung die groBte Mehrzahl der 
Falle nicht eignet, weil sie zu weit vorgeschritten sind. Friihere oberflachliche Ver­
bindungen konnen verloren gehen und Durchbriiche konnen bereits bestanden haben 
und wieder verheilt sein. Eine einwandfreie Deutung wird nur sehr selten moglich sein. 
Die Bilder Z. B. von Russel (s. b. H. Albrecht) mit sehr breit offenen trichterformigen 
8chleimhautherden scheinen Durchbriiche von cystischen Herden zu sein, den gleichen, 
wie sie aueh tiefer im Inneren liegen. Die breite trichterformige bffnung laBt darauf 

.schlieBen. 
In der Tat kann man zum Vergleiche Corpora lutea nehmen, die naeh Au£bruch einen 

iiberflieBenden Rand der Luteinschieht urn die RiB stelle zeigen, eine Eversion, die sogar 
zum starken Prolaps der Luteinschicht fiihren kann . .Ahnlich sind Russels endometrioide 
AuBenherde als aufgebrochene Cyst en deutbar. 
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Zur Di££erentialdiagnose schreibt Albrecht, kommen Follikelhamatome und 
Corpus luteum-Hama tome und Abscesse in Betracht, die nachtraglich epithelialisiert 
werden konnen. "Robert Meyer hat diese Entstehung einwandfrei nachgewiesen. Er 
und Aschheim glauben, daB sich in solchen sekundar vom Oberflachenepithel des Ovariums 
her epithelialisierten Hohlraumen ab und zu schleimhautartige Wucherungen, welche 
meist in die Hohlung vorspringen, bilden Mnnen." Ich muB aber gegen die histogenetische 
Beweiskraft der eigenen Falle anfiihren, daB aus meinen Praparaten nicht die Herkunft 
des Epithles klar hervorgeht, weil man den Einwand erheben kann, das eingewanderte 
Epithel sei im Sinne Sampsons einer Aussaat von endometranem oder tubarem Epithel 
entsprungen. Kurz, es herrscht auf diesem Gebiete eine Fiille von Moglichkeiten zu Deu­
tungen, denen die histologische Betrachtung des Einzelfalles kaum je ein Paroli bieten 
kann. Zuerst miiBte einwandfrei gezeigt werden, wo die Wucherung beginnt; vorgeschrittene 
Falle eignen sich dazu nicht. 

Wenn schon nach Sampsons eigener Meinung Teercysten wiederholt platzen und 
zuheilen konnen, was sehr leicht denkbar ist, so miiBte er auch damit rechnen, daB beim 
Platzen die epitheliale Ausstreuung auch auf die Oberflache des Ovariums seIber erfolgt. 
Es niitzt ihm also gar nichts, auf der Oberflache des Ovariums" Endometrium" zu finden, 
wenn nicht zugleich ausgeschlossen wird, daB im Ovarium auch Herde liegen. Wer beweist 
dann, was das Primare war? 

Aber auBer dem Aufbruch von Cysten, den auch Herd fiir die Verbindung intra­
ovarieller endometrioider Wucherung mit der Oberflache verantwortlich macht, gibt es 
noch zur Erklarung dieses Befundes einen zweiten Weg. Es bedarf dazu keines Aufbruches 
von Cysten, denn mit oder ohne Anwesenheit von Cyst en kann ja das Epithel auch aus der 
Tiefe in schmaleren und breiteren Zugen und auch auf mannigfachen Umwegen irgendwo 
an die Oberflache des Ovars oder Ligamentes gelangen. So sieht man mitunter zwischen 
tiefer gelegenen Herden endometrioiden Gewebes schlauchfOrmige Verbindungen zur Ober­
flache; diese Kanale haben gelegentlich niedriges Epithel, das auf die Oberflache des Ovarium 
ubergeht. Friiher haben wir die Beschreibung unserer Auffassung anbequemt und gesagt, 
es wachsen Schlauche von der Oberflache in die Tiefe und machen dort endometrioide 
Herde. Es kann aber auch umgekehrt sein, daB von den tiefer gelegenen Herden ein Schlauch 
nach auBen durchbricht. Aber angenommen, der Schlauch entsteht von der Oberflache her, 
so ist damit noch nicht entschieden, von welcher Art Epithel er ausgeht; von urspriing­
lichem normalen oder dysplastischem Oberflachenepithel des Ovariums, oder von sekundar 
implantiertem (Sampson). Man miiBte nachweisen, daB bei sonst normalem Genitale 
(selbst das ist fast utopisch) von dem Oberflachenepithel des Ovariums Schlauche in die 
Tiefe dringen, von denen einige sich endometrioid umwandeln. Es bleibt aber auch dann 
unbenommen, die Beweiskraft zu bezweifeln. 

Auch neuere Autoren haben solche verbindenden Schlauche der endometrioiden Herde 
im Ovarium mit der Oberflache zumBeweise angefiihd (v. Oettingen undLinden u. a.). 

Ebensowenig wie die Schlauchverbindungen mit der Oberflache kann man die groBere 
Menge der endometrioiden Herde entscheiden lassen, von wo sie ausgegangen ist. Einen 
wesentlichen Anteil an der Ableitung der endometrioiden Herde vom Oberflachenepithel 
des Ovariums hat unsere altere Kenntnis von der Fahigkeit des Oberflachenepithels in 
mannigfacher Gestalt in das Ovarium einzudringen. Hier kennen wir die 8infachen Grade 
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Abb. 285. Tube und Ovarium bei chroniscber Perioophoritis miteinander verwachsen. Das Oberflachenepitbel 
hat zwischen beiden Organen Spalten (Sp) von unregelmal3iger Form hinterlassen, von denen aus das Epithel 
in Gestalt von Schlauchen (Sch) mit zelldichtem Bindegewebe in die Tiefe wuchert, unten zur Tubenwand (M) 
hin undloben-gegen die Wand einer Epithelcyste (0) im Ovarium, zwischen der Oyste und der Tube ein fibrillares 
zellarmes Bindegewebe (B) mit geringer lymphocytarer Infiltration (T. 370). (Leitz Obj. 1. Okul. 1. Tubus 20) 

der reparativen Vorgange bei chronis chen Entziindungen, ferner einen sehr haufigen 
Befund, schlauchfOrmige Einstiilpungen und Cystenbildungen, von denen es nicht 
immer feststeIlbar ist, ob sie zu den Folgen der Entziindung gehi:iren. Von diesen zu 
den Cystadenomen der Ovarien kennen wir aIle Ubergange, so daB wir keine Bedenken 
haben, aIle diese Dinge yom Oberflachenepithel herzuleiten; zugegeben daB auch 
Abschniirungen desselben, im Fetalleben besondere Wucherungsfahigkeit haben mogen. 
So ergab es sich, daB bei der groBen Fiille solcher Befunde von Cylinderepithelbildungen 
aus dem Oberflachenepithel es uns gar nicht schwierig schien, auch die endometri-

oiden Bildungen im Ovarium 
den iibrigen einzureihen und 

A ~. ihre besondere Differenzierung 

Abb. 286. Schleimhautahnliche Wucherung (Sch) in Adhasionen (A) 
zwischen Ovarium (0) und Fimbrienende der Tube (195, 79). 

(Leitz Obj. 3. Okul. O. Tubus 14.) 

aus einer besonderen hetero­
plastischen Anlage zu erklaren. 
Die Bezeichnung "Keimepithel" 
fUr das Oberflachenepithel des 
Ovariums tat ein iibriges, uns 
an die embryonalen Verhalt­
nisse zu erinnern und ihm aIler­
hand Fahigkeiten zuzutrauen. 
Wir miissen in kurzen Ziigen 
die Bilder voriiberziehen lassen, 
die uns die Umwandlung des 
Epithels nahelegten. 
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Abb. 287. Reste chronischer Perioophoritis. Das Epithel (E) bildet langliche Spalten parallel zur Oberflache, auf 
der Adhasionsmembranen (A) zunachst in dichterer, dariiber in lockerer Form lagern. St Stroma der Rinde (55, 49). 

(Leitz Obj. 3. Okul. O. Tubus 14.) 

Die Entstehung von epithelial en Raumen an der Oberflache des Ovariums unter 
frischen Auflagerungen ist so eindeutig wie irgend moglich. Ich habe ihr an Hunderten 
von Ovarien Aufmerksamkeit zugewendet und sie in den allerersten Anfangen bis zu den 
letzten Andeutungen unter den starren narbigen Membranen mit Kalkbildung verfolgt. 
Es kommt Anfangs unter entzundlichen Erscheinungen, leichter Rotung der Oberflache, 
Hyperamie, leichter Infiltration zum Verlust des Oberflachenepithels an einzelnen oder 
vielen Stellen, Austritt von Infiltratzellen und seroser Flussigkeit auf die Oberflache, 

St 

Abb. 288. Frischerer Grad von schwerer chronischer Oophoritis, Perioophoritis. Teils in Organisation begriffene 
Exsudation als Auflagerung (A) auf dem Ovarium. Das Epithel (1j:) der Oberflache ist zum Teil erhalten, 
beginnt zu wuchern. Das Stroma (St) ist iiberal! und besonders an der Oberflache lyrnphocytar infiltriert, 
weiterhin stark aufgelockert, ein in Riickbildung begriffenes G<'anulationsgewebe (Gr). Zerfal!ende Partien (Z) 

sind stark erweicht. (195. 42.) (Obj. 3. Okul. 3. Tubus 15.) 
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Organisation durch Bindegewebszellen aus der Albuginea und GefaBen zu anfanglich sehr 
zarten Membranen. Die gleichen Prozesse spielen sich an dem Gewebe der anliegenden Organe, 
Tube, Ligament, Darm abo Uberhaupt, der Vorgang ist uberall der gleiche, auch am Uterus. 
Die neugebildeten Membranen liegen den Organen, in unserem FaIle dem Ovarium steIlen­
weise unmittelbar an; es bilden sich also Verwachsungsflachen, anfanglich zart. Das Epi­
thel, soweit oberflachlich erhalten, erlaubt keine Verwachsung der Auflagerungen, viel­
mehr uberzieht es von der Peripherie her die untere Seite der anliegenden Membranpartien 
und so entstehen die Epithelspalten zwischen Ovarium und Adhasionsmembranen, meist 
eng, zuweilen flach blaschenformig mit geringer flussiger Exsudatmasse gefiillt. Auch 
dringt das Epithel, wenn die Entzundung nicht vollig oberflachlich, sondern ein wenig 
tiefer vor sich geht, sowohl in das Ovarialgewebe in Gestalt ganz kleiner enger, unregel­
maBiger Schlauche ein als auch in die Adhasionsmembranen. Nur zuweilen gehen diese 
Schlauche auch tiefer in das Ovarialgewebe in Form unregelmaBiger Lichtungen; solches 
habe ich nur bei starkeren Graden gesehen. Diese Epithelwucherung halt sich zunachst 
meist in den bescheidenen Grenzen reparativer oder regenerativer Auskleidung von Lucken 
in entzundetem oder granulierendem Gewebe der Albuginea oder auch zuweilen des Rinden­
stromas. Immerhin kommt unter der Auflockerung des Gewebes zuweilen eine recht er­
hebliche Aussaat des Oberflachenepithels zustande, die man sich kaum anders als durch 
einen auf das Epithel ausgeubten Wucherungsreiz entstanden denken kann. Sind die 
Granulationsmembranen anfanglich auBerst zarte, spinnwebendiinne, oft in mehreren 
Schichten gelagerte und mit kolbigen Auswiichsen versehene Schleier, so festigen sie sich 
durch Vermehrung der Bindegewebszellen und Ausbildung von reichlichen kollagenen 
Fibrillen zu derben Auflagerungen, die nicht selten so gleichmaBig werden, daB sie ohne 
weiteres als Albuginea angesehen werden. Vor dieser Tauschung bewahren uns die Epithel­
spalten, die durch ihre im Schnitt leicht zu verfolgende Reihenstellung die urspriingliche 
Oberflache des Ovariums verraten. 

Betrachtet man diese Befunde an einem groBen Materiale, so muB man sagen, daB 
das Epithel sich in der Mehrzahl der FaIle ziemlich passiv verhalt, wenn man ab'sieht von 
dem erst en reparativen Vorgehen. Daneben findet sich jedoch eine groBe Reihe von Fallen, 
in denen das Oberflachenepithel Neigung zur Wucherung zeigt. Diese auBert sich teils 
ohne Adpasionsmembranen in Form kleiner Sprossen und Papillenbildung, oder auch 
richtiger kleiner Papillome, teils entstehen in den soeben geschilderten Spalten Papillen­
bildungen und Ausstiilpungen. Die Spalten sind dabei zu Cyst en erweitert, deren Ent­
stehungsgeschichte sehr eindeutig daraus zu entnehmen ist, daB sie mit mehr oder weniger 
veranderten und gar nicht veranderten Spalten in Reih und Glied, das heiBt in gleicher 
Gewebsschicht der Albuginea und des Rindenstroma unter den alten Adhasionsmembranen 
liegen 1. 

Wenn ich die entzundlichen Veranderungen in fruhen Graden schrittweise bis zu 
den altesten Fallen mit narbig verharteten Adhasionsmembranen von Stufe zu Stufe ver­
folgen kann, so habe ich kein Bedenken, die Entziindung nicht nur als ausli:isenden voriiber­
gehenden Reiz, sondern auch als Dauerreiz in Einzelfallen anzusehen. Keineswegs will 

1 Mestitz miBdeutet in einem einzigen ihm zur Verfiigung stehenden Schnitte diesen iiberaus ge­
wohnlichen Befund als metastatische Endometriuminseln unter der Oberflache des Ovars. Das hatte sich 
wohl vermeiden lassen bei Untersuchung von nur einem Dutzend alterer Ovarien mit alter Adhasion. 
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ieh damit ausdriieken, daB 
das Epithel nur auf den 
entziindliehen Reiz allein 
mit Vermehrung reagiert. 
Die iibrigen Reize sind nur 
noeh weniger bekannt. Ferner 
unterliegt es fUr mieh keinem 
Zweifel, daB das Oberflaehen­
epithel des Ovariums von 
Fall zu Fall und von Stelle 
zu Stelle versehiedene Fahig­
keiten (Potenzen), versehie­
dene Differenzierungsstufen 
haben wird, daB so gar be­
sonders geartete Zellen ein­
gelagert sein konnen (Hetero-

Abb. 289. Das OberiHtehenepithel des Ovarium dringt in Gestalt von 
Sehlauehen in das durch chronische Entziindung aufgeloekerte Bindegewebe 
und bildet Cysten. Das Oberflaehenepithel sehlagt sieh links auf eine noch 
frische Adhasionsmembran urn. Das Rindenstroma ist lymphocytar infiltriert. 

(Leitz Obj. 3. Okul. 1.) 

plasie). Je naeh den Fahigkeiten wird die Epithelproliferation ausfallen und sehlieBlieh 
darf nieht vergessen werden, daB der Differenzierungszustand, der Reizzustand der Zelle 
niehts absolutes ist, sondern in Beziehung zum iibrigen Gewebe, zum ganzen Organismus 
steht in gegenseitiger Abhangigkeit. 

Kurz, es hangt von inneren und auBeren Bedingungen ab, ob die Zellwueherung fort­
sehreitet oder nieht. So kann unversehens unter seheinbar ahnliehen Bedingungen aus 
den papillaren Bildungen, aus den Sehlaueh­
bildungen das Bild kleiner Cystadenome 
und Papillome entstehen. Keineswegs 
miissen alle diese Blastoide und Blastome 
unter siehtbaren Veranderungen an der 
Ober£laehe des Ovariums entstehen, son­
dem es ist sehr wahrseheinlieh, daB viele 
epitheliale Neubildungen des Eierstockes 
aus besonderen Keimen hervorgehen, die 
unter der Ober£lache oder tiefer liegen 
mogen (Walthard, R. Meyer, Akagi). 
leh will hier nur in Kiirze feststellen, daB 
das, was v. Kahlden sehr ausgiebig dar­
gestellt hat, zu Reehte besteht, namlieh, 
daB yom Oberflachenepithel des Ovariums 
ausgehende Schlauch bildungen zu adeno­
matoser Wucherung und richtigen Tu­
moren fiihren konnen. Hiermit haben die 
endometrioiden Bildungen zunaehst keine 
unmittelbare Beziehung. Diese mlr III 

Hunderten von Fallen bekannten grad­
weise verschiedenen Oberflaehenepithel-

Abb.290. Chronisehe Oopboritis in Heilung. Von der Ober­
Wiehe (0) abgescbniirte Epitbeleysten in der teilweise 
sklerotisehen Rinde. P Primarfollikel. Auf der Oberflaehe 

schwache Reste aufgel&<\,erter Membranen (213, 66). 
(Leitz Obj. 3. Okul. 1. Tubus 14.) 
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einwucherungen stehen in engster genetischer Beziehung zu den Serosen Cystomen 
und Papillocystomen. 

Diese Betrachtungen konnten als abseitig angesehen werden, doch scheint es mir fur 
die Pathogenese der endometrioiden Wucherungen zunachst einmal wichtig, sie morpho­
logisch abzugrenzen, wenn dieses moglich ist. Auch v. Oettingen und Linden haben 
sich nach dieser Richtung bemuht und unterscheiden 2 Gruppen, von denen sie die Ein­
senkungen von oben her als typische Einlagerungen (v. Kahldens) bezeichnen, jedoch her­
vorheben, daB in allen ihren 5 Fallen dieser Art die cytogene Reaktion des umgebenden 
Gewebes mehr oder weniger stark ausgesprochen ist. Sie glauben an den verschiedenen 
Stellen eines Falles die Umbildung zu endometrioidem Gewebe verfolgen zu konnen. Der 
Zusammenhang mit der Oberflache ist an vielen Stellen gewahrt; die "Einstulpungen" 
von engen Schlauchen mit niedrigen Epithelzellen sind von kaum verandertem Ovarial­
stroma begleitet. Bei weiterem "Vordringen" in die Tiefe und bei Ausdehnung in die 
Breite tritt Auflockerung des Stromas ein, unter "Umwandlung" der spindligen Zellen 
in cytogenes Gewebe. "Gleichzeitig wird" das Epithel der Schlauche hochzylindrisch, 
und erst jetzt beobachtet man die typische Sageform der Uterindrusen. Diese Schilderung 
hat als unbedingte Voraussetzung ihrer Gultigkeit, daB Vorgange sich zeitlich und raumlich 
in der genannten Reihenfolge vollziehen. Das Nebeneinander der Bilder wird in Form 
des zeitlichen Geschehens geschildert, wie ich durch die gesperrt gedruckten Bezeichnungen 
hervorhebe. 

Immerhin Mnnen zuweilen einzelne Falle durch genaue Untersuchung AufschluB 
geben. Namentlich, wenn sich nur einzelne Herde finden. Auf solche hat man also genauer 
zu achten. Herr Dr. Bruhl hat in einem unserer Falle, den er wegen einer atherombrei­
artigen Masse in einer Cyste zwischen Tube und Ovarium am freien Rande des Ligamentes 
genauer untersuchte, zufallig einen sehr kleinen endometrioiden Herd gefunden. Die 
weitere genaue Untersuchung ergab we iter keine Spur ahnlicher Herde. Die Folgerung 
wurde fUr Sampson lauten, der einzige Herd nahe dem abdominalen Tubenende spricht 
fUr die Implantation einer Anschwemmung aus der Tuben6££nung, wenn eine s01che be­
stunde. Die Tube war aber in unserem FaIle derb verschlossen; sicherlich schon seit langer 
Zeit, nicht looker verklebt, sondern narbig verwachsen. Der sehr kleine endometrioide 
Herd wurde also sehr lange Zeit gebraucht haben, sich oberflachlich zu bilden, ohne in 
die Tiefe zu wachsen. Man kann weiter schlieBen, deshalb ist in diesem FaIle Sampsons 
Theorie nicht angebracht; der kleine endometrioide Herd unter entzundlichen Adhasionen 
scheint aus ortsansassigem Epithel zu stammen. 

Aus solchen kleinen Steinchen, wenn sie eifrig gesammelt werden, lieBe sich schlieB­
lich ein Mosaik fUgen, das ein besseres Bild geben kann, als es heute aus den gefarbten Be­
richten moglich ist. 

In ahnlicherWeise wie von v. Oettingen und Linden werden die Vorgange von 
Kitai, Ballin, Pischzek und P. Schmidt aufgefaBt, und schlieBlich ist es kaum etwas 
anderes als das, was auch Sampson zugibt, wenn er auch mit der einen Hand wegzieht, 
was er mit der anderen gibt. Auf diesen Punkt seiner AusfUhrungen muB ich noch wieder­
holt hinweisen, weil sich zeigt, daB auch dieser Autor in den Tiefenwucherungen des Ober­
flachenepithels, soweit sie nicht ausgesprochen endometrioid sind, ein peinliches Hindernis 
findet. Sampson sagt, daB er eine Reihe von Fallen untersucht habe, wo er auf Aus_ 
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streuung von Endometrium durch die Tuben nicht rechnete, wie z. B. bei Tubargraviditat 
und anderen Erkrankungen, die mit Bildung von Adhasionsmembranen einhergingen. Er 
muB zugestehen, daB stellenweise den endometrioiden ganz ahnliche und schwer zu unter­
scheidende Wucherungen von Oberflachenepithel der Ovarien und yom Peritonealepithel 
ausgehen. Er glaubt, daB das aus den Tuben austretende Menstrualblut die Stellen reize 
und sich dadurch die genannten Wucherungen bilden. Es sind das ganz dieselben Stellen, 
von denen er annimmt, daB durch Menstrualblut Uterusschleimhaut angeschwemmt zur 
Ansiedlung komme. Welche von beiden Theorien er im Einzelfalle anwendet, will er davon 

Abb. 291. Die lockeren oberen Schichten ~~ Adhasionen sind an der Unterseite (links) mit niedrigem Epithel 
bekleidet, die sich auf und in die Ovarialrinde fortsetzen und Wer ebenso wie die kleineren Cysten und Schlauche 

rechts zum Teil deutlich endometrioid sind (T. 6104). (Lichtbild schwacher VergroJ3erung.) 

abhangig machen, ob die Wucherung mehr, oder weniger endometriumahnlich ist und so 
sieht er sich schlieBlich genotigt, in ein und demselben Falle aus einzelnen Stellen endo­
metrioide Implantation, an anderen Stellen Wucherung des ortsansassigen Epithels anzu­
nehmen. Und so kommt er schlieBlich an den gleichen Punkt, von dem wir fruher aus­
gegangen sind. 

Damit schlieBe der Reigen der histologischen Deutungen und der aus ihnen ent­
standenen Ansichten uber die Genese der endometrioiden Herde im .Ovarium. So viel 
geht aus unseren Auseinandersetzungen hervor, daB den Fragen vorlaufig objektiv nicht 
beizukommen ist. Das darf nicht ~1bschrecken, vielmehr ist zu hoffen, ja zu erwarten, daB 
bei systematischer Untersuchung sich Anfangsstadien finden werden, die die Wagschale 
starker beeinflussen werden, vielleicht ausschlaggebend sein werden. Mit der kritischen 
Abwagung ist vorlaufig nur ein Gleichgewicht festzustellen. 
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Riickblick auf die Ovarialherde und Teercysten. 

Nur ein Teil der Teercysten gehOrt zu den endometrioiden Bildungen. und nur ein 
Teil der endometrioiden Teercysten geht aus ursprunglich endometrioiden Herden durch 
mentsruelle Blutung in die schleimhautigen Hohlraume hervor. Ein anderer Teil besteht 
aus ursprunglich anders gearteten Cysten wie Parenchymcysten und Cystomen, die 
von der endometrioiden Wucherung sekundar befallen werden, sei es von der Oberflache 
des Ovariums her oder auch aus dessen Innerem. Kurz, das endometrioide Gewebe kann 
in die Wand beliebiger Hohlraume und Cysten, gegebenenfalls auch AbsceBhohlen ein­
brechen und ihre Hohle auskleiden. 

Der Bau der endometrioiden Herde im Ovarium ist oft auBerordentlich hoch 
entwickelt und sie funktionieren oft besonders gut. Der Gehalt an Muskelzellen 
ist nicht genugend einwandfrei dargestellt. Die Bedeutung der Herde fUr Ovarialgraviditat 
und fUr Carcinombildung wird auBerst stark uberschatzt. Dagegen wird die Aussaat von 
Endometrium aus geplatzten Teercysten auf das Peritoneum mit Bildung neuer Herde am 
Darm, im Douglas usw. fur moglich und wahrscheinlich gehalten unter Betonung, daB 
die Aussaat nicht aus menstruell abgestoBenen, sondern aus lebensfrischen ausgestoBenen 
Teilen entstehen kann. 

Die tief im Ovarium liegenden endometrioiden Herde werden zuweilen von den 
Markcysten und Retekanalchen theoretisch abgeleitet, wofur Beweise ausstehen; 
sogar werden diese normalen Teile irrtumlich als Endometrium gedeutet. Tubenepithel 
kann auf zwei Wegen in das Ovarium wuchern, erstens von der Fimbria ovarica aus durch 
den sogenannten Hiluskanal; zweitens von der Tubenlichtung aus durch infilt~ative Wuche­
rung der Tubenschleimhaut (Adenomyosis tubae interna). Es steht noch der sic here Nach­
weis zu erwarten, daB solche Wucherungen von Tubenepithel und Fimbrienepithel endo­
metrioiden Bau und Funktion annehmen konnen; doch scheint das sehr leicht moglich. 

Es steht nach Hunderten von Befunden, die man wegen ihrer Haufigkeit geradezu 
banal oder landlaufig nennen muB, sicher fest, daB yom Ober£lachenepithel des Ovars 
nicht nur unter Adhasionen oberflachliche Wucherungen entstehen, sondern auch Tiefen­
bildungen in der Ovarialrinde geringeren und starkeren Grades, hyperplastische, organoide 
und blastomatose Neubildungen (Abb. 285-291). 

Eine andere Frage ist, ob hieraus endometrioide Bildungen entstehen; den Beweis 
hierfur darf man sich nicht zu leicht machen. Die "Umwandlung" ist kaum zu beweisen. 
An der Ober£lache des Ovariums muB man freilich mit der Moglichkeit rechnen, daB das 
sogenannte Keimepithel ausnahmsweise einige indifferente Zellen mit besonderen Differen­
zierungsfahigkeiten birgt, oder daB solche gelegentlich dicht unter der Oberflache im 
Ovarium liegen und sowohl nach auBen als nach innen wuchern. AuBerdem steht jedoch 
Sampsons Theorie in Wettbewerb, daB auf pertubarem Wege endometranes und tubares 
Epithel auf die Ovarialoberflache zur Einnistung und Tiefenwucherung gelangt. Ein Be­
weis, ob das Epithel von auBen nach innen oder umgekehrt wuchert, ist kaum moglich zu 
erbringen. Die Deutung ist auf vOllig auBen oder vollig in der Tiefe gelegene Herde zu 
beschranken, unter Serienschnittfuhrung des ganzen Organs und unter genauester Beruck­
sichtigung der ubrigen Organe. Es eignen sich Falle mit altern TubenverschluB dazu und 
nur kleinste alleinstehende Herde. 
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Die Entstehung der ovariellen Herde ist nicht geklart und braucht nicht notwendiger 
Weise in allen Fallen gleichartig zu sein. 

e) Pathogenese der Adenomyosis nnd der 
Adenofibrosis endometrioides. 

AllgemeineI' Teil. 

a) Histogenese. 
Mit Vorbedacht haben wir die Pathogenese, insbesondere die Histogenese schon in 

den einzelnen Abschnitten besprochen, soweit es ortliche besondere Eigenheiten ver­
langten. Wir wollten damit die Betrachtungen iiber das Gemeinsame und Trennende 
iibersichtlicher gestalten. Wir weisen wegen der Einzelheiten im Abschnitte iiber die 
Tuben auf S. 367f., den Uterus auf S. 392f., die peritoneale Adenofibrosis S. 435£., Darm 
S. 515£., die extraperitoneale auf S. 477f., Leistengegend S. 474f., Bauchwand S. 497f., 
Nabel S. 50S£., Ovarien S. 520f. 

Schon aus unserer Einleitung geM hervor, daB die einzelnen Theorien iiber die Patho­
genese allgemein Kinder ihrer Zeit sind. Die embryonalen Aberrationen, die heterotope 
Wucherung als Folge der Entziindung, die Metaplasielehre, die Hormonlehre, die Men­
struationslehre, die Lehre von der Metastasierung gutartiger Gewebe. Erster Ausgangs­
punkt aller Studien war namentlich die klinische Beobachtung von W. A. Freund, der 
v. Recklinghausen auf die eigenartigen Tumoren des Uterus aufmerkasm gemacht hat. 
Ende der Beobachtung ist wiederum die klinische Erfahrung, daB spontan menstruelles 
Blut aus den Tuben treten kann und durch Pertubation auch kiinstlich in die Bauchhohle 
gelangen kann. Die hierauf gegriindete Theorie Sampsons ist die originellste von allen, 
so originell, daB sie zunachst bei uns groBe Uberraschung und auBerst lebhaften Wider­
stand hervorgerufen hat, der einer ruhigeren Wiirdigung in manchen Punkten gewichen ist. 

Wir stehen noch mitten im Streite und keine der alten Theorien ist ganz aufgegeben. 
Keine der neuen wird allgemein anerkannt. Nur eines steM heute so fest, wie keine andere 
der vielen Fragen, das ist die Histogenese der Adenomyosis interna, auf die wir sogleich 
zu sprechen kommen werden. 

Es ist sehr lehrreich zu ersehen, wie stark theoretische Bedenken uns in der richtigen 
Deutung, ja selbst in der einfachen Beobachtung gehemmt haben. Die an sich als richtig be­
statigte Theorie Oohnheims, daB manchen Geschwiilsten embryonal verlagerte Gewebs­
keime zugrunde liegen, hat in ihren Ubertreibungen durch Andere und in falscher Umkehr Ver­
heerung angerichtet. Es bedurfte groBer Anstrengung, die Meinung durchzusetzen, daB 
weder diffuse Wucherung der Schleimhaut, noch cytogenes Stroma in der Muskulatur an 
sich eine embryonale Versprengung bedeute, daB sie vielmehr bei den Erwachsenen ent­
stehen konne. Es galt als selbstverstandliche V oraussetzung, daB embryonal verlagertes 
Gewebe andere starkere Fahigkeiten habe, als das Gewebe der Erwachsenen; man hatte 
nicht daran gedacht, daB jenes auch an abnormer Stelle normal ausdifferenzieren und daB 
dieses indifferente oder unreife Zellen enthalten konne. Die "embryonale V erlagerung von 
Gewebsteilen" war begrifflich falsch ausgelegt worden. Die falsche Voraussetzung muBte 
ausdriicklich zuriickgewiesen und es muBte nachgewiesen werden, daB gerade Uterusschleim­
haut, wenn embryonal verlagert, sich genau so ausdifferenziert wie die ortsrichtige Schleim-
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haut, das "Endometrium". Ja wir diirfen heute unter Hinweis auf die ausdifferenzierten 
Schleimhautinseln im Uterus der Neugeborenen und Kinder besonders hervorheben, daB 
bei Erwachsenen kein Befund bekannt ist, der ein Indifferentbleiben von embryonal ver­
lagerten Teilen des Miillerschen Epithels wahrscheinlich macht. Es muBte das schwere 
Vorurteil aus dem Wege geraumt werden, daB nur bOsartige Neubildung die Grenze iiber­
schreiten konne. Es bedurfte - fast unwahrscheinlich - groBen Aufgebotes zu zeigen, 
daB die Wucherung das Aussehen der Uterusschleimhaut habe. 

Diese Dinge sich in das Gedachtnis zuruckzurufen und allgemeine Lehren daraus zu 
ziehen, wurde weit uber den besonderen Fall der Adenomyosislehre hinaus von Wert sein. 

1. Schleimhautige Genese del' Adenomyosis interna uteri et tubarum. 
Zuerst hart umstritten von den Gegnern v. Recklinghausens, der sie nur fUr einen 

einzigen im Nachtrag seiner Monographie gegebenen Fall anerkannte, ist die schleimhautige 
Genese der Adenomyosis heute und seit langem so selbstverstandlich, daB daruber kein 
Wort mehr verloren wird. Die jiingere Generation mag sich iiber v. Recklinghausens 
Einstellung verwundern, deshalb sei gesagt, daB sie durch einige Befunde von wirklichen 
auch subserosen Adenomyomen und durch Adenomyosis uteri externa beeindruckt war 
und daB die von ihm geubte Technik der Handschnitte die Aufklarung der ortlichen Zu­
sammenhange der Adenomyosis mit der Schleimhaut, die auch von anderen Autoren ver­
kannt wurde, erschwerte. 

Die Beschreihung friiherer Autoren laBt nicht immer erkennen, ob sie Adenomyosis 
interna kannten, oder ob sie Myome mit epithelialen Einschlussen gesehen haben. Jeden­
falls sind schon vor der Arbeit v. Recklinghausens einzelne FaIle bekannt gewesen: 
Schroder, C. Ruge (1887), Hauser, Schottlander (1893), die eine Umwachsung 
tiefer Schleimhautdrusen durch Myomgewebe annahmen. Spater haben Lu barsch, 
Ri b bert, C. R uge; R. Meyer das infiltrierende Eindringen einzelner Schleimhautdriisen 
in die Muskulatur verfolgt und daraus auch die tiefer liegenden Adenomyome entstehen 
lassen. Die Kenntnis der schleimhautigen Entstehung ist zumeist der Tube (v. Fr anq u e, 
Hoehne, R. Meyer, Maresch) entnommen, und von ihr aus die entzundliche Ursache 
auf den Uterus iibertragen worden. 1m ubrigen habe ich bereits in meinem ersten Vortrage 
(1897) trotz damaliger Anerkennung der Theorie v. Recklinghausens ein schleim­
hautigesdiffuses Adenom in der Uteruswand vorgezeigt, aber erst 1899 und 1900 habe ich 
auf die bis dahin unbekannte Haufigkeit der "erworbenen Schleimhautwucherungen" 
in der Uterusmuskulatur aufmerksam gemacht durch Mitteilung von 7 leichteren und 
6 schweren Fallen von schleimhautiger Adenomysois. 

Damals war iibrigens die Theorie v. Recklinghausens schon erschiittert durch 
KoBmann (1897), Cohen (1899) u. a. Auch v. Lockstadt (1898) hatte bereits den 
Zusammenhang der "Adenomyome" mit Drusen der Schleimhaut gefunden, sie aber mit 
der Hypothese einer embryonalen Versprengung yom Mullerschen Gange erklart. Dagegen 
hat Cullen in seiner ausgezeichneten Monographie (1903) das Bild der diffusen schleim­
hautigen Adenomyosis in einer groBen Reihe von Fallen klar beschrieben und mit gut en 
Abbildungen belegt. 

Erst allmahlich ist die Ansicht der Urnierengenese und der embryonalen Ver­
sprengung (Ri b bert) iiberhaupt zuruckgetreten und in den Lehrbiichern (Ka uf-
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mann, Aschoff, O. Frankl u. a.) erscheint die Schleimhautgenese der Adenomyosis 
uteri gesichert. 

Die Herkunft der Adenomyosis interna tubarum (Abb.134-163) ist zwar zeit­
weise auch durch die Theorie v. Recklingha usens fiir die sogenannten Tubenwinkeladeno­
myome in Frage gestellt worden, aber bald ist die Herkunft der intramuskuliiren Epithel­
wucherung von der Schleimhaut der Tube seIber (Chiari) durch den Nachweis des Mufigen 
Zusammenhanges klar erkannt worden [v. Lockstadt (1898, v. Franque (1900), R. Meyer 
(1900 und 1901), Gottschalk (1900), Stein (1903), Kehrer (1901), Cullen (1903), 
Wallert (1910)J. Neue Versuche, einen Teil der Tubenschleimhautanomalien fiir kongenital 
anzusehen, haben wir oben (S. 396ff.) abgewiesen. Bald wurde es selbstverstandlich, da13 die 
Wucherung der Schleimhaut des Uterus und der Tube die groBte Mehrzahl der friiheren 
"Adenomyome", der heutigen "Adenomyosis" stelle, denn zugleich setzte sich damit die 
von mir gegen v. Recklinghausen verfochtene Ansicht durch, daB es keine Tumoren 
waren, sondern diffus hyperplastische Wucherungen. Uber die atiologische Seite dieser 
Frage s. S. 417. Wenn H. Albrecht (1927) sagt: "die postfetale Epithelheterotopie ist 
als Ausgangspunkt der mit der Schleimhaut des Uterus und den Tuben zusammenhangen­
den Adenosis heute iiber allen Zweifel erhaben", so trifft das unbedingt fiir die groBte 
Mehrzahl aIler erfahrenen Untersucher zu. Dariiber hinaus mu13 man sagen, daB die Her­
kunft der Adenomyosis von der Schleimhaut nach Zahl der FaIle ganz auBerordentlich 
iiberwiegt, auch ganz abgesehen von den alltaglichen geringen Graden der basalen Hyper­
plasie des Endometriums mit ihren Ubergangen zu leichter Adenomyosis (R. Meyer), und 
zwar so sehr iiberwiegt, daB man zum Beweise einer anderen Herkunft sich keinesfalls 
mehr wie friiher darauf berufen kann es bestehe kein Zusammenhang mit der Schleimhaut. 
Dieser friiher beliebte Einwand gegen die Schleimhautgenese hat zwei groBe Schwachen; 
die eine beruht auf ungeniigender Untersuchung, weil einzelne Auslaufer der Schleimhaut 
in der Tiefe sich gewaltig verzweigen konnen. Die krummen Bahnen langs der GefaBe er­
lauben keinen schnellen Uberblick iiber den Zusammenhang, dessen Fehlen oder Vor­
handensein besonders in der Tube nur durch Serienschnittfarbung oder Injektion (Maresch), 
dieses besonders in den Tuben, entschieden werden kann. Namentlich im uterinen Tuben­
teil ist die entIegenste "Schleimhautinsel" in allen Wandschichten verdachtig. Genaue 
Untersuchung fordert in nicht zu alten Fallen den Zusammenhang zutage. Muskelwuche­
rung und deren fibrose Riickbildung kann Trennung der Zusammenhange zuwege bringen; 
wie in der Tube, so im Uterus. Daraus dad nicht auf eine primar isolierte Lage geschlossen 
werden. Namentlich im Isthmus tubae kommt es zu einzelnen Abschniirungen. Es sei 
deshalb nochmals gewarnt, hieraus angeborene Anlagen herauslesen zu wollen. Es gibt 
nur einen sicheren Weg, angeborene Fehler zu zeigen, die Untersuchung an Feten und Neu­
geborenen. 

In der ganzen Lehre von der Adenomyosis ist nichts so sicher gesteIlt wie das infil­
trative Vord.ringen der Schleimhaut der Tube und des Uterus in die Muskelwand beider 
Organe bei Erwachsenen. Von dieser Tatsachenkenntnis der Adenomyosis interna konnen 
uns Theorien nichts mehr nehmen. Die Alltaglichkeit der geringeren Grade von infiltra­
tiver Schleimhauteinwucherung in die Muskulatur ist bei der iiberaus haufigen fast physio­
logisch zu nennenden "basalen Hyperplasie" des Endometriums corporis (R. Meyer) ebenso 
unumsto13lich wie die Haufigkeit der an sie anschlie13enden maBigen Grade von Adeno-
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myosis corporis. AuBer auf die eigenen sehr zahlreichen Befunde kann ich mich auf die 
ebenfalls groBe Erfahrung O. Frankls und Aschheims berufen. Kurzlich bestatigte auch 
Mestitz an mehr als 100 Uteri die Haufigkeit dahin, daB die Befunde kaum noch zahlen­
maBig zu erfassen seien. Die Grenze zwischen Physiologie und Pathologie ist nicht inne­
zuhalten. 

Die Adenomyosis cervicis und tubae interna ist dagegen ausnahmslos pathologisch 
bedingt, aber in ihren geringeren Graden auBerst haufig. Nach dieser Richtung vollig 
normale Organe bei alteren Frauen gibt es kaum. 

2. Embryonale Uberbleibsel als Grnndlage der Epithelwucherung. 
Betrachten wir weiter, welche Tatsachen uns erlauben, die Theorie der embryonalen 

Gewebsfehler anzuwenden, als die wir in erster Linie die Urnierentheorie v. Reckling­
hausens und die der Verlagerung von Miillerschem Epithel kennen. Bei der Adenomyosis 
interna kommen sie fUr uns nicht mehr in Betracht, doch sehen wir, wie weit sie auf die 
ubrigen FaIle anwendbar sind. 

a) Die Urnierentheorie. 

Die Urnierentheorie enthalt zwei wesentliche Gesichtspunkte: die histogenetische 
Seite, Abstammung der "adenomyomatosen" Wucherung von versprengten Urnierenblastem 
und dadurch bedingt die Auffassung yom Wesen der Krankheit. Embryonale Keimver­
sprengung und Tumorenbildung war nach damaliger wesentlich durch Cohnheim 
hervorgerufener Anschauung eine selbstverstandliche Gedankenverbindung. Hier sprechen 
wir von der Pathogenese, nicht yom Wesen der Erkrankung. Von allen Theorien zahlt 
heute die geringste Anhangerschaft die U rnieren theorie v. Recklingha us ens. Die 
Beweiskraft seiner Erklarungen ist buchstablich zerpfluckt worden. Er stutzte sich auf 
die Morphologie der epithelialen Wucherung und auf die Bevorzugung bestimmter Orte. 

Die Ahnlichkeit mit der Urniere sollte in den zu Systemen geordneten Endkolben 
mit Pseudoglomeruli, Sekretionsrohren und Sammelrohren erkannt werden, die in kamm­
fOrmiger Anordnung in einen Hauptkanal mundeten. Es war nicht schwierig zu zeigen, 
daB aIle diese Bildungen doch nicht Anspruch auf entfernte Ahnlichkeit mit der Urniere 
des Embryo machen konnten. Auch waren Irrtumer uber deren Bau unterlaufen und die 
obengenannten Einzelheiten waren weit entfernt, der Reihenfolge in ihrer Zusammen­
setzung zu entsprechen, die ihnen v. Recklinghausen zuschrieb. 

Besonders hervorheben mochte ich, daB die spater nochmals von ForBner (1921) 
fUr die Urnierenahnlichkeit ins Feld gefUhrte "kammformige Aufstellung" der Schlauche 
in Wirklichkeit gar nicht besteht. Erstens mUnden die Kanalchen nicht ausschlieBlich 
einseitig in die "ampullaren" Cysten, sondern nur zuweilen und sehr viel haufiger und zwar 
im gleichen Tumor und dicht nebeneinander an drei Seiten oder ringsum. Uberdies in 
zweifelloser Abhangigkeit von statischen Bedingungen. Was aber noch viel wichtiger ist, 
wird niemals genugend hervorgehoben und das ist, daB selbst bei einseitiger EinmUndung 
eine Kammform nur durch die irrefUhrende Betrachtung eines oder einiger Bchnitte her­
vorgerufen wird. Dieser Tauschung kann man durch Serienschnitte entgehen oder, wenn 
man es fUr wichtig genug halt, durch Rekonstruktion zu Modellen, die keine Kammform, 
sondern eine Burstenform ergeben mussen. Mit der Reihenaufstellung der embryonalen 
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Urnierenkanalchen hat das natiirlich gar keine Ahnlichkeit. Aber schon die einseitige Auf­
steHung der Kanale ist die Ausnahme; nicht einmal eine Flache, sondern ein spharischer 
Teil der "Ampullen" ist oft genug gespickt mit den "einmiindenden" Kanalchen. Natur­
lich munden sie nicht ein, denn sie kommen gar nicht von Sekretionsteilen her, sondern die 
Kanale stiilpen sich aus. 

Zu all diesen Unzulanglichkeiten im Vergleiche mit der Urniere kam hinzu, was schon 
anderen Autoren aufgefallen war, daB diese Bilder auch mit denen vereinigt vorkommen, 
die V. Recklinghausen seIber als schleimhautartig anerkannte und dieses sogar in Fallen, 
die schon durch ihre zahlreichen Zusammenhange mit der Schleimhaut, unsere heutige 
"Adenomyosis interna" ihren Ursprung eindeutig verrieten (v. Franqu8, Wulfing, 
Heyne, R. Meyer, Lubarsch, Eipper u. a.). Es war nur notig, die in einigen Wuche­
rungen mehr, in anderen weniger hervortretenden Eigenheiten zu erklaren, die V. Reck­
linghausen auf Grund einzelner Befunde zu sehr in den Vordergrund geschoben und als 
"typisch fur Urnierentumoren auf den Schild gehoben hatte. Er hatte den "organoiden" 
Bau stark betont; hiergegen machte ieh statisehe Momente geltend, die die Hohe des 
Epithels, die Ausstulpung der Sehlauehe an bestimmten Stellen, die Ansammlung von 
Stroma usw. erklaren soHten und zum groBen Teil - das muB ieh aufreeht erhalten -
aueh richtig erklart haben. Die Abhangigkeit der Gestalt der driisigen Bildungen von 
dem umgebenden Gewebe ist ganz einwandfrei iiberall zu erkennen und selb~t in der Darm­
wand sind die einzelnen Herde mit dem "Dach" der ampuHaren Cysten geb,,:n die Schleim­
haut gerichtet und der "Boden" mit den "Sammelkanalen" nach der Muskulatur zu; eine 
Aufstellung der einzelnen Herde, die V. Recklinghausen besonders als "organoide" 
angesehen hatte. Die Morphologie ist tatsaehlieh von Stelle zu Stelle weehselnd, je nach 
den statisehen Waehstumsbedingungen, die von der Wueherungsfahigkeit einerseits des 
Epithels, andererseits der Muskulatur und des Bindegewebes abhangig sind. So einfach 
und klar es heute erseheint, daB eine Urnierenahnliehkeit nicht besteht und daB die stati­
sehen Verhaltnisse fUr den Bau maBgeblich sind, so lieBe sieh naturlieh doeh iiber den 
Begriff des organoiden Waehstums streiten, den ieh seinerzeit in der Abwehr der Urnieren­
ahnlichkeit naeh Moglichkeit zu beseitigen trachtete. Schon friiher hatte aueh Amann, 
freilich ohne Parteinahme fiir die Theorie V. Recklinghausens im Sinne Eugen 
Albrech ts geltend gemacht, daB jede Geschwulstbildung als "organoide Fehlbildung" 
aufzufassen sei, und daB die schon vorher im Organ vorhandene Art der Gewebsverteilung 
die charakteristischen Eigentiimlichkeiten des aus jenem entstehenden Tumors bedingen. 
Hieruber kann gar kein Zweifel sein, sonst waren die Tumoren verschiedener Organe nieht 
versehieden gebaut. Es wird als bekannt vorausgesetzt, daB das Tumorparenehym weit­
gehende Ahnlichkeit mit den Ursprungszellen haben kann und daB es histoiden Bau zuwege 
bringt. Die wuchernde Zelle und ebenso das wuchernde Gewebe geraten nicht gleich aus 
Rand und Band, sondern zeigen ihre Heimatziige. Nieht anders die hyperplastisehe Wuehe­
rung. Sobald aber das Muskelgewebe mitwachst, ist es sehr fraglieh, ob wir bereehtigt 
sind, von Organoid zu reden. So klar die infiltrative Sehleimhautwueherung histoiden 
Bau hat, so willkiirlieh ist es von uns, wann wir von organoid em Bau reden sollen. So 
wachst Z. B. die Uterusmuskulatur nieht nur auf den Reiz der infiltrierenden Uterus­
sehleimhaut mit, sondern auch das wildeste Careinom, das seinen histoiden Bau bereits 
eingebiiBt hat, wirkt "myoplastisch". Aber es wirkt aueh "osteoplastisch". leh glaube 
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deshalb, man muB vorsichtig sein in der Bewertung der pathologischen Wucherung. Ver­
steht man weiter nichts unter "organoid" als eine gewisse auBerliche Organahnlichkeit, 
dann ist die Sache belanglos. Albrecht jedoch hatte das entwicklungsphysiologische 
Prinzip im Auge. Er war weit entfernt, sich mit auBerlichen Ahnlichkeiten zu begniigen, 
vielmehr lag ihm an der Erkenntnis der treibenden Krafte. Er woUte namentlich die ein­
zelnen Arten der Neubildung abgestuft nach ihrer groBeren oder geringeren Abweichung 
yom nonnalen Bauplan betrachten. So kam es ihm auch darauf an, in bestimmten Ge­
schwiilsten die von Haus aus komplexe Anlage zu erkennen. Es kommt hierbei nicht auf 
das organoide Aussehen an, sondern auf die Erforschung der "Geschwulstanlage", der 
"Matrix", in der von vornherein die "Gewebsverteilung" wie im Organ ist (Amann). 
Das trifft also fUr die Urniere nicht zu, die zu keiner Zeit den muskularen Bau ahnlich der 
Adenomyosis uteri zeigt. 

Nachdem man weiB, daB die Wucherungen der Uterusschleimhaut die "Forma­
tionen" v. Recklinghausens liefern, moge man sie getrost histoid oder organoid nennen .. 
Die Uterusschleimhaut hat offenbar auch in ihren Wucherungen noch "histoide" oder 
auch "organoide" Tatkraft genug, Lichtungen und Schlauche zu bilden, die entfernte 
Ahnlichkeit mit der Uterushohle aufweisen. Die Struktur der Adenomyosis wurde also 
als Beweismittel fiir die Urnierenabkunft abgelehnt, zumal sich heraussteUte, daB Tumoren, 
die ihrer Lage nach sehr bestimmteAnwartschaft haben, von den Resten der Urniere ab­
zustammen, allc~ andere zeigten als eine Ahnlichkeit mit dem Typus v. Recklinghausens. 
Als solche sind zu nennen die retroperitonealen Geschwiilste von Hartz, Kronig u. a., 
meistens Cystome, ferner die Tumoren des Epoophorons, die ebenfalls meist einfache Cy­
st0me, zuweilen mit Papillen, oder auchFibroadenocystome sind, seltener soli de Tumoren, 
wie ein Fall von Brunet, den ich seinerzeit untersucht habe und der keine zu histogeneti­
schen Theorien dienliche Eigenart zeigt. 

Die im Verlaufe des Gartnerschen Ganges gefundenen cyst is chen Tumoren, auf 
die wir bei den Adenomyomen zuriickkommen und sonstige Wucherungen in der "Am­
pulle" des Gartnerschen Ganges (R. Meyer) waren durch ihre Strukturen der Theorie 
v. Recklinghausens ebensowenig dienlich. 

Gewichtiger als die mehr oder weniger personliche Willkiir der Ahnlichkeitsfest­
stellung durch einzelne scheint mir der allgemeinere Einwand, daB Urnierenblastem, 
selbst wenn es verlagert oder nicht verlagert ausnahmsweise unverbraucht liegen und 
iiberleben bleiben sollte (abnorme Persistenz indifferenten Urnierenblastems), es keines­
falls die Bedingungen, insbesondere nicht die metamere Korperanlage zum notwendigen 
Untergrunde ihrer typischen embryonalen Struktur antreffen wiirde, wie namentlich die 
"kammfOrmige Aufstellung" der Kanale, auf die v. Recklinghausen besonderen Wert 
legte und die sich in jedem einzelnen Herde seiner "Adenomyome" wiederfand, so daB 
Dutzende embryonaler Anlagen notig geworden Waren. So einfach, wie die V orstellung 
jener Zeit es sich machte, sind die pathologischen Entwicklungsbedingungen doch nicht. 
Meine Kritik der Theorie v. Recklingha usens soUte nicht nur zeigen, daB die von ihm 
zum MaBstab genommene Ahnlichkeit mit der Urniere weder im Ganzen noch im Ein­
zelnen bestand, sondern dariiber hinaus ging das Ziel auf die allgemeine Feststellung, 
daB embryonales Gewebe, selbst wenn es in vollig indifferent em Zustande 
verbliebe, im erwachsenen Organismus weder die statischen Bedingungen 
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noch die der biologisch chemischen Konstitution des embryonalen Gesamt­
korpers vorfinde, die zur Entwicklung embyronaler Organstrukturen un­
erlaBlich sind. 

Dieser Kernpunkt der ganzen Frage wird in den Erorterungen iiber die "Adeno­
myome" von den Autoren iibersehen in der Beschiiftigung mit den vielen Einzelheiten, 
und er ist doch viel wichtiger als sie. Was aus Urnierenresten werden kann, zeigen die oben 
genannten Cystome mit ihrem nichtssagenden Bau, der kein Organoid kennzeichnet und 
was bestenfalls als "Organoid" aus Urnierenresten hervorgehen kann, das wird durch einen 
Einzelfall in handgreiflicher Weise klargelegt; ein "Organoid", daB in keiner Weise der 
Struktur der embryonalen Urniere ahnelt, sondern dem fertigen Organ, das aus ihren 
normalen Uberresten hervorgeht, dem Epoophoron, dem Epoophoron-Gang, dem Gartner­
schen Gang, dem Nebenhoden und dem Ductus deferens. Natiirlich nicht ahnlich in der 
kammfOrmigen Aufstellung der Kanale wie im Epoophoron (Epididymis) - das ist nach 
obigen Bemerkungen unmoglich - sondern in dem Bau der einzelnen Kanale, die den 
wesentlichen urspriinglichen Bauplan des Tumorgewebes ausmachen. Die Eigenart dieser 
bisher nur einmal beobachteten Form des Tumors wird von allen Autoren, die sich mit 
unseren Fragen beschaftigt haben, anerkannt. Es handelt sich aber um ein echtes BIastom 
und nicht um eine endometrioide Wucherung, so daB wir auf die kurze Wiedergabe der 
Beschreibung unter den Adenomyomen verweisen. Hier ist der Fall nur insofern von Be­
deutung, als er die theoretischen Auseinandersetzungen dahin bestatigt, daB wir selbst 
von Urnierenresten in ihren organoiden Strukturen nicht auf die Ahnlichkeit mit dem 
embryonalen Organ zu rechnen haben. 

Andererseits sei hier nochmals daran erinnert, daB die zweifellosen Wucherungen 
von Uterusschleimhaut die besonderen Recklinghausenschen Strukturen zeigen und endlich 
solI nicht vergessen werden, daB H. Al brech t sogar experimentell durch Transplantation 
von Endometrium des Meerschweinchens in das Netz "typische Recklinghausensche For­
mationen" erzielt hat. 

Der zweite Hauptbeweis der Theorie v. Recklinghausens war die "Lokalisation 
der Tumoren"; es geniigte ihm, daB sie den Uterusriicken, den Uterusscheitel und die 
"Tubenwinkel" bevorzugten. Auch legte er keinen Wert auf die Unterscheidung des 
W olffschen Ganges und des W olffschen Korpers; vielmehr sah er sich d urch die Uberreste 
des Ganges, die zuweilen wuchern oder Cyst en bilden, bestarkt in seiner Annahme, daB dem 
"Paroophoron" gleiche Fahigkeiten zukamen. Es bedurfte entwicklungsgeschichtlicher 
Vertie£ung, um diese Ansichten richtig zu stellen. Zuerst war es KoBmann, der die Topo­
graphie der Urniere gegeniiber der Theorie richtig stellte und ich habe dal'!-n ein iibriges 
getan, indem ich nach zahlreichen Untersuchungen mit Nachdruck darauf hinwies, daB 
erst ens das Paroophoron, der untere Teil der Urniere im Gegensatze zum oberen Teile 
(Epoophoron, Waldeyer) zugrunde geht und daB seine Reste gar nicht in die Nahe der 
Uterushorner kommen, sondern weit lateral und dorsalliegen bleiben. Solche Reste finden 
sich bei alteren Feten und Neugeborenen nur in kiimmerlicher Menge in einzelnen Fallen 
(Aschoff, R. Meyer, Rielander) und zeigen iiberdies so erhebliche Zeichen der Riick­
bildung, Atrophie, Verhornung, daB man auf ihre Erhaltung im postfetalen Leben nur 
in ganz seltenen Fallen rechnen darf. Dem entspricht auch die geringfiigige Zahl der Be­
funde retroperitonealer Adenocystome im genannten Gebiete. 

36* 
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Die Erorterungen iiber die Stellen des Korpers, an denen man aus der topographischen 
Beziehung der urspriinglichen Lage der Urniere und ihrer spateren Verschiebung auf ab­
norme Uberbleibsel rechnen konnte, haben sich im engeren Kreise der embryologisch 
arbeitenden Autoren abgespielt. Schon KoB mann hatte auf die Unmoglichkeit der topo­
graphischen Vorstellungen v. Recklinghausens iiber die Urniere hingewiesen, ebenso 
haben R. Meyer und Frankl betont, daB die Urniere nur bis zu den Ansatzstellen des 
Lig. ovarii proprium und des Lig. rotundum uteri am Uterushorn reicht. Niemals ist von 
Embryologen eine tiefere (mehr caudale) Entwicklung der Urniere bei Embryonen gefunden 
worden. Der unterste Teil der Urniere wird iiberdies bei der medianen Vereinigung der 
Uterushorner nicht mitgenommen. Diese entfernen sich unter Verlangerung und Ver­
schmalerung ihrer lateralen Gekrose (Ligamenta lata) und der gesamten Bander von der 
seitlichen Beckenwand nach der Mitte des Beckens zur Bildung des Uteruskorpers so 
stark, daB die winkelige Stellung zur Tube immer bedeutender, erst rechtwinkelig, 
dann spitzwinkelig wird. Die im Lig. latum seitlich verbleibenden Teile der Urniere 
werden dadurch yom Uterus standig mehr entfernt. Eine Verkniipfung von Teilen der 
Urniere mit dem Uterus kann man sich nur in einer friihen Zeit vorstellen unter der Vor­
aussetzung, daB die Urniere einmal ganz ausnahmsweise weit caudal entwickelt ist und 
daB eine iibrigens topographisch schwer verstandliche Verkniipfung (illegale Gewebsver­
bindung) eintritt. Schwer verstandlich, weil die Urnierenkanalchen immer mehr ligament­
warts (dorsal oder lateral) yom Urnierengang und durch diesen yom Miillerschen Gang 
getrennt liegen. Es muB schon eine besonders ungliickliche Zusammenstellung von un­
iibersichtlichen Verlagerungen ausgekliigelt werden, um die pathologische Verbindung 
der Urnierenteile mit der Geschlechtsleiste zustande zu bringen. Gesehen hat man sie 
noch nicht und auch die Feststellung ForBners, daB der Wol£fsche Gang noch caudal 
von der Umbiegungsstelle einen Seitenzweig besitzt, bedeutet gar nichts in unserer Frage. 
Solche oder ahnliche Dinge habe ich ebenfalls beschrieben und halte sie fiir interessant 
genug, um in der Pathologie der Ligamente erwahnt zu werden, aber sie beweisen 
nur das oben Gesagte, narnlich, daB die Seitenzweige (Sarnrnelkanale) des Urnieren­
ganges lateralwarts, ligarnentwarts, aber nicht zum Uterus verlaufen. Mit ForBner 
bin ich einig, daB die Urniere nicht zu der Gegend der Ansatzstelle des Lig. rotun­
dum am Uterus ortliche Beziehung hat, und daB ihre caudalen Teile spater in der 
Basis des Lig. latum und besonders an der hinteren Bauchwand liegen und meist 
vollig atrophieren. 

O. Frankl, der sich ebenfalls durch eigene Untersuchungen mit der Entwicklung 
des caudal en Urnierenteiles beschaftigt hat, kam zu dem gleichen Ergebnisse, daB keine 
Beziehung zwischen diesem und dem Uterus besteht. 

Ais Ergebnis der ganzen Frage kann man sagen: der sekretorische Teil der Urniere 
geht verloren; diese Erfahrung kann man nicht nur als Norm obenanstellen, sondern man 
muB hinzufiigen, er geht so regelmaBig verloren, daB man als abnorme Reste ganz besondere 
Bildungen nachweisen miiBte, die sich nach Fundort und Bau nicht anders deuten lassen. 
Die giinstigste statische Bedingung fiir die Persistenz ware der obere Teil der Urniere, aber 
hier geht der sekretorische Teil des embryonalen Organes noch £riiher zugrunde. Dagegen 
verb lei ben hier die Sammelkanalchen als Epoophoron bestehen, aus dem die Cyst orne u. a. 
entstehen. Der untere caudale Abschnitt der Urniere erhalt beim Fetus langere Zeit seine 
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sekretorischen Teile als der obere, aber sie liegen wie gesagt, noch weiter yom Uterus ent­
fernt als das Epoophoron. 

Eine pathologische Verkniipfung von Teilen der Urnierenreste mit dem Corpus uteri 
ist beim Uterus simplex nur als auBerste Seltenheit zu erwarten und zwar konnte er wohl 
einmal in engerer ortlicher Beziehung zum Ausfiihrungsgang der Urniere und dessen weit 
caudal gelegenen Sammelkanalchen abnormer Weise verbleiben. Dazu miiBten diese Teile 
abnorm persistieren. Denkbar ist solches; aber gezeigt ist es noch nicht. Von pathologischen 
Wucherungen haben wir aber morphologisch nichts anderes zu erwarten als die auBerste 
Seltenheit des von mir beschriebenen Tumors (s. w. u.). 

Diese Sonderfragen topographischer Beziehungs- und abnormer Verkniipfungs­
moglichkeiten zwischen verschiedenen Organen mogen vielleicht den Unbeteiligten ganzlich 
verschlossen bleiben. Immer noch besser, als wenn sie topogenetische Unmoglichkeiten 
zu Hypothesen verwenden. Die Erorterungen, die sich an v. Recklingha usens Arbeit 
ankniipften, haben weit iiber den Einzelfall der Adenomyosis hinaus dahin gefiihrt, in der 
Frage der GewebsmiBbildungen iiberhaupt von den mageren und dunklen Vorstellungen 
iiber "Versprengung" (Aberration) und von den urn so iippiger wuchernden Kombinationen 
zur Erklarung von Geschwiilsten Abstand zu nehmen - wenn man von gelegentlichen 
MiBgriffenabsieht. Man kann heute nicht mehr theoretisch embryonale Gewebe 
aus ihrem Zusammenhange nehmen und an beliebigen Ort verpflanzen, wo 
man es glaubt zur "Erklarung" auffalliger Geschwulststrukturen verwenden zu konnen. Die 
"Aberration" eines Gewebes auf ein anderes ist nur dort moglich, wo die 
beiden Gewebe urspriinglich in unmittelbarer Beziehung gestanden haben 
und wenn bei ihrer Entfernung voneinander ihre Abgrenzung gegenein­
ander geniigend unscharf ist, urn eine reinliche Trennung zu verhindern. 
Nur die Kenntnis der normalen topographischen Beziehungen in der Ent­
wicklung erlaubt Beurteilung der "Aberration". 

Die Vorstellung von beliebiger Abtrennung und Wanderung an elUen 
beliebigen anderen Ort ist der Lehre von der illegal en Gewebsverbindung 
gewichen. 

Ohne uns in diese zu besonderem Studium zu empfehlenden Fragen zu vertiefen, 
solI hier nur gemahnt werden, weder die Urniere noch iiberhaupt "embryonales" Gewebe 
hypothetisch zu transplantieren, eine Gedankenoperation, die nicht zur Erklarung orts­
ungewohnlicher Gewebe geniigen kann. Soviel iiber die Frage der "Urnierengenese" im 
Allgemeinen und fiir ihre Anwendung auf den Uterus im Besonderen. Die besondere 
Stellungnahme gegeniiber den Wucherungen in der Leistengegend habe ich oben (S. 474 f.) 
geniigend ausfiihrlich behandeIt. Hier sei daraus nur entnommen, daB zwar nicht die Urniere 
seIber mit der Leistengegend in Beziehung gebracht werden kann, wohl aber das N ach­
nierenblastem, von dem ich Glomeruli gezeigt habe. Aber Befunde bei Erwachsenen 
rechtfertigen bisher nicht die Theorie einer abnormen Persistenz verlagerten Nierenblastem 
als Grundlage von Adenofibrosen der Leistengegend. AIle bisher bekannten Fane ein­
schlieBlich von Chevassu (S. 482) sind endometrioide Wucherungen und bediirfen anderer 
Erklarungen. 

Kakuschkin deutet geringfiigige Driisen- und Cystenbildungen im Tubenwinkel 
der Gebarmutter bei Mangel der Tube und des Ovariums derselben Seite als Adenomyom, 
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das aus dem Eileiter und Uterusresten des Wolffschen Korpers und Ganges entstanden 
sei, ohne neue entwicklungsgeschichtliche Grunde beizubringen. 

Wolffscher Gang. 

Es ist nicht bekannt, daB Adenomyosis cervicis aus den Resten des Wolffschen (oder 
Gartnerschen) Ganges hervorginge. Wohl aber werden Adenomyome mit ihm des Ofteren 
in Zusammenhang gebracht. Wir verweisen deswegen auf den Abschnitt Wolffscher 
Gang unter Adenomyom (s. w. u.). 

(3) Mullerscher Gang. 

Mit der allgemeinen Verurteilung entwicklungsgeschichtlicher Fehlvorstellungen 
konnten wir auch alle jene Hypothesen ubergehen, die "Teile des Mullerschen Ganges" 
mit unbedenklichem' Glauben versetzen, wo immer endometrioides Gewebe gefunden 
wird. Mit der "Versprengung" ist hier schon gar nichts zu erreichen, weder am Nabel noch 
in der Leistengegend. 

Hier ist eine Einschaltung fUr diejenigen Leser notig, denen die Unterscheidung 
ortsungewohnlicher Differenzierung und der "Versprengung" nicht gelaufig ist. In der 
Cohnheimschen Lehre, die von Alters her und heute erst recht allgemein nur von Horen­
sagen unvollstandig bekannt ist, wird nicht ausschlie13lich, sondern nur unter anderem 
auch die "Versprengung" von Geweben im Embryonalleben vorgesehen. Dieser Teil von 
Cohnheims Lehre ist zu Unrecht verallgemeinert und vergrobert worden. Die potentielle 
Anlage zur "Geschwulstbildung", also nur die fakultative Fahigkeit sollten unter anderen 
auch "an eine ungeh6rige Stelle geratene Zellhaufen" bewahren. Fur Cohnheim war das 
wesentlicqe die Beibehaltung des indifferent en oder embryonalen Zellcharakters. Cohn­
heim hatte sich mit dem Mechanismus ("formalen Genese") der Ortsungeh6rigkeit nicht 
naher beschaftigt. Erst allmahlich hatte sich durch Vernachlassigung die Idee gebildet, 
daB die "Gewebsversprengung" eine leidige Gewohnheit des Embryo sei. Zu der hierdurch 
angerichteten Verwirrung habe ich fruher kritisch Stellung genommen in meinen Arbeiten 
uber embryonale Gewebsanomalien. Hier kann ich nur anfUhren, daB die im nachsten 
Abschnitte zur Sprache kommellde Theorie der ~ntstehungendometriojden Gewebes aus 
Peritonealepithel oder Colomepithel sich auf bekannte andere Befunde ortsfremder Ge­
webe stutzt, die man als ortsungewohnliche Differenzierung aufzufassen hat. Das ist etwas 
ganz anderes als "an ungeh6rige Stelle geratene Zellhaufen" im Sinne eines Ortswechsels 
oder "Versprengung". Bezeichnend fur die hier gemeinte Auffassung der fruheren Autoren 
uberhaupt ist z. B. die Ausdrucksweise von Cullen: "Viele Autoren behaupten, daB Teile 
des Wolffschen Korpers wahrend der Entwicklung des Embryo abgerissen und zum Lig. 
rotundum herabgeschleppt worden sind" - wahrend er seIber sich fUr "verschleppte 
Teile des Mullerschen Ganges" einsetzt. 

Es ist hier nicht angebracht, meine Kritik der Vorstellungen oder Bedenkenfreiheit 
bei der theoretischen AnfUhrung von "Versprengungen" wiederzugeben; ich kann sie aber 
auch heute noch zum Lesen empfehlen. So viel sei nur gesagt, daB der Mullersche Gang im 
Verlaufe seiner Entwicklung wenig Gefahren zu bestehen hat. 

Man hat sich fruher wenig beschwert gefUhlt bei der Annahme der Versprengung im 
allgemeinen und yom Mullerschen Gange im besonderen. Auch Ri b berts Stellungnahme 
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hierzu war sehr unklar. KoBmann, der auch als Anhanger der Versprengung vom Muller­
schen Epithel gilt, meinte mehr die ortsungewohnliche Dif£erenzierung. Wir haben schon 
erortert, daB der Entwicklungsgang des Mullerschen epithelialen Kanales keine entfernten 
Extratouren ermoglicht. Die Abtrennung einzelner Zellen des Ganges, namentlich bei un­
genauer Vereinigung der beiden Genitalfalten, ist zur Erklarung der Schleimhautinseln 
notig, die wir im Uterus und in der Vagina schon bei Feten und Kindern finden. 

Gegenuber den Hypothesen scheint mir die systematische Untersuchung der fetalen 
und der kindlichen Geschlechtsorgane auf angeborenen Anomalien sehr viel mehr ver­
sprechend. Aber trotz des groBen Interesses, das solche Untersuchungen fruher erregten, 
hat die neuere Zeit sie nicht weiter gefordert. Wir sind daher auf die fruheren Mitteilungen 
angewiesen, die nur kurz erwahnt werden sollen. Meine eigenen Untersuchungen sind 
1897, 1899, 1901, 1905 verof£entlicht worden. Von 4 epithelialen Inseln (Cyst chen und 
Schlauche), die bei jungeren Feten gefunden wurden, lagen 3 in der Medianlinie des Uterus, 
2 im Korpus, 2 in der Cervix, von diesen 1 in der Vorderwand, die anderen in der Hinter­
wand. Die Ahnlichkeit der Inseln mit dem Epithel des Genitalkanales ist mehrmals nicht 
weitgehend. Bei den alteren Feten und Neugeboreneri ist die Ahnlichkeit zwischen den 
Inseln und bei Uterusschleimhaut sehr ausgesprochen (Abb. 292). Auch hier fand ich zwei­
mal die sagittale Medianlinie der Hinterwand im oberst en Korpusteile befallen. Auch 
bei einem 6jahrigen OrangoUtan lag eine Schleimhautinsel genau in der sagittalen Median­
linie hint en in den auBeren Schichten der oberen Korpuswand. Ebenso fand v. Maudach 
(1899) im Fundus uteri eines 5jahrigen Madchens eine Schleimhautcyste nicht weit von 
der Serosa und ebenso hat Ferroni (1902) einen kompakten Zellhaufen in der sagittalen 
Mittelebene der hinteren Uteruswand etwa in Hohe des inneren Muttermundes beim neu­
geborenen Madchen nachgewiesen. 

Betrachten wir diese Gruppe von 10 Fallen, so ist ihnen gemeinsam die insulare 
Lage, die weite Entfernung von der Uteruslichtung, die Bevorzugung der Hinterwand 
8 mal, des oberen Uterusteiles 7 FaIle, gegen Cervix (3 FaIle). SchlieBlich die Lage in der 
sagittalen Mittelebene 9: 1 = 90%. Die 7 FaIle im oberen Korpusteile betreffen die sagit­
tale Mittelebene hint en 6: 1 = 85,7%. Die FaIle in der Cervix betref£en aIle 3 die sagittale 
Mittelebene, davon allerdings eine sehr groBe Cyste die ganze Vorderwand, die 2 anderen 
die sagittale Mittelebene der Hinterwand. Den Fall Ferronis in Rohe des inneren Mutter­

mundes habe ich hier eingerechnet. Man konnte ihn naturlich auch dem Korpus zurechnen. 
Die Absonderung dieser 10 FaIle von anderen Befunden rechtfertigt sich durch die weite 
Entfernung der Schleimhaut zum Teil bis nahe an die AuBenwand. Damit wird zum Aus­
druck gebracht, daB sie Fruhversprengungen sind, zum Unterschiede von solchen, die 
bei ausnahmsweise fruher drusiger Entwicklung der Uterusschleimhaut alterer Feten, 
namentlich der Cervixschleimhaut einmal durch Abtrennung tiefgreifender Drusen bei 
der scharferen Abgrenzung der Schleimhaut gegen die Muskulatur in diese zu liegen kommen 
k6nnen. Solche FaIle sind ebenfalls von mir und Ferroni, aber nur selten, bei Neugeborenen 
und kleinen Madchen gefunden worden. Sie konnen naturlich auch gelegentlich durch 
vollige Abschnurung zu Inseln in den inneren Muskelschichten werden, jedoch ohne Vor­
liebe fUr die sagittale Mittelebene. Nach meiner Kenntnis der normalen Entwicklung und 
nach meinen Befunden auf dem Gebiete der embryonalen Gewebsfehler uberhaupt kenne 
ich nur zwei hauptsachliche Vorgange, die zur Abschnurung fUhren: 
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1. Das eine ist die ortsungewohnliche Differenzierung eines Gewebsteiles, sei es im 
Zuriickbleiben auf niederer Stufe oder eine Differenzierung eines Teiles in ortsfremder 
Art. Unterdifferenzierung (seltener ist ,;Uberdifferenzierung") und Fremddifferenzierung 
Heteroplasie. Diese ortsungewohnlichen Grade und Arten der Differenzierung miissen 
zwar nicht zur Abschniirung fUhren, aber sie werden leicht abgestoBen, wie denn jeder 
Trennung, auch der normalen Gewebsarten eine Differenzierung vorausgeht und Ursache 
der Trennung ist. Betrachten wir nach dieser Richtung hin unsere FriihfiiJle, so habe 
ich bereits in meiner erst en Veroffentlichung (1899) auf einige Unahnlichkeiten zwischen 
dem Epithel der lnseln im Uterus und der Uteruslichtung aufmerksam gemacht. Der 
Unterschied erschien mir damals bedeutsam genug, anzunehmen, daB kaum Abspren­
gungen vom Miillerschen Gang in Betracht kommen konnten. Es handelte sich um Feten 
von 11 und 151/ 2 cm Korperlange. In einem Fall lag die ansehnliche Epithelcyste nahe 
der Mittellinie des Fundus in den auBeren Wandschichten der Hinterwand, im anderen 
ging ein Schlauch ohne Zusammenhang mit dem Epithel der Uteruslichtung in der rechten 
Seite der Hinterwand oben im Korpus schrag durch die Schleirnbaut bis an oder in die 
Muskulatur. Spater (1905), als sich mich nach ausgedehnteren eigenen Untersuchungen 
von der Lehre v. Recklinghausens freigemacht hatte, glaubte ich auf die Abstammung 
vom Miillerschen Epithel nicht verzichten zu konnen trotz einiger Abweichungen im Aus­
sehen des Epithels. lch mache dies en Unterschied zwischen den 2 Gruppen nicht so sehr 
wegen der topographischen Lage der lnseln, die erste Gruppe meist mehr in den auBeren 
Muskellagen, die zweite mehr der Schleimhaut benachbart, denn die Lage kann sich im 
spateren Leben andern. Wichtiger ist mir der Grund fiir diese verschiedene Lage, namlich 
die Art der Abtrennung zu verschiedenen Zeit en des Fetallebens. 1m Gegensatze zu den 
durch Unkenntnis der Entwicklung befliigelten Hypothesen mochte ich ganz eindeutig 
hervorheben, daB sich Abtrennung von Teilen der Miillerschen Gange nicht zu beliebigen 
Zeiten vollziehen, sondern fast ausnahmslos an zwei bestimmte Etappen des Entwick­
lungsganges gebunden sind. Die Minderzahl der FaIle von Schleimhautinseln betrifft wie 
gesagt, Absclmiirungen von iippig wuchernden Drusen etwa im letzten Fetalmonate und 
fast nur der Cervix. Die Korpusschleimhaut kommt hierfiir kaum in Betracht, da sie iiber­
haupt nur eine ganz geringfiigige Driisenbildung wahrend des Fetallebens aufkommen 
laBt. lch rechne mit der Wahrscheinlichkeit, daB solche Abschniirungen die Grundlage 
von Polyp en abgeben konnen, die haufig als polypose Adenomyome beschrieben werden. 
Manche von ihnen tragen diesen Namen mit Unrecht, insofern es keine Geschwiilste, sondern 
mehr organoide Gebilde sind. Noch weniger sind sie mit der Adenomyosis zusammen ein­
zuschachteln. Wichtiger scheinen mir fUr unsere Adenomyosislehre die intramuralen und 
subserosen Inseln, fiir die nur die friihe Zeit der Entwicklung und zwar nach meiner Meinung 
fast ausschlieBlich die Zeit der Vereinigung der beiden Genitalfalten und der beiden in 
ihnen gelegenen Miillerschen Gange in Betracht kommt. Uber die Art, wie diese Ab­
sprengung vom Miillerschen Gange moglieh sei, habe ich mir damals einige mehr mecha­
nische Vorstellungen gemacht, auf die wir bald zuriickkommen werden. Hier miissen wir 
die Frage aufwerfen, auf die eine Antwort zu geben heute noch die Zahl der Befunde zu 
klein ist, namlich, ob die Unahnlichkeit der abgetrennten Epithelteile auf eine AbstoBung 
durch Differenzierungsungleichheit zu erklaren ist. 1m auffallenden Gegensatz zu diesen 
Friihbefunden stehen namlich die bei alteren Feten und Neugeborenen gefundenen tief 
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in der Muskulatur gelegenen Inseln, insofern sie in ganz gleicher Weise wie die Uterus­
schleimhaut differenziert sind. Stroma und Epithel stimmen zwischen beiden vollig iiber­
ein (Abb.292). Daraus konnte man nun keinen Unterschied in den Entstehungsbedingungen 
entnehmen; vielmehr lieBe sich annehmen, daB ein Epithelteilchen zunachst unterdiffe­
renziert zur AbstoBung gelangt, spater die Differenzierung nachhole. Auch lieBe sich denken, 
daB eine andere Epithelart £riih in den Uterus (etwa von auBen) gelangt unter dem Ein­
flu sse des Ortes sich uterusschleimhautartig ausdifferenziere. Die Erfolge mit transplan­
tierten Geweben in der Experimentalzoologie lassen weite Ausblicke in der genannten 
Richtung offen. Wir miissen nur jeden Fall nach Art und Lage fiir sich betrachten. Eine 
groBere Zahl wiirde den Einblick sicher erweitern und vertiefen helfen. 

2. Als zweite Art, wie die Abtrennung yom Miillerschen Gang zustandekommen 
konnte, habe ich mechanische Momente in Aussicht genommen. 1m biologischen Geschehen 
von "mechanischen" Vorgangen zu reden, konnte gewagt erscheinen. Man muB das 
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Abb. 292. Querscbnitt durcb den Fundus uteri cines neugeborenen ~Iadcbens. An der Hinterwand (b) eine 
buckelige Vorragung (B). Darunter genau median eine Scbleimbautinsel (1). Recbts und links die Tuben (T). 

Eine mediane Ausstillpung der Scbleimbaut der Uteruslicbtung (a). (Leitz Lupe 42 =, 18facbe Vergr.) 

Wort nicht auf die Wagschale legen. Auch bei den vorher genannten Differenzierungs­
anomalien kann man statischer Einfliisse nicht ganz entbehren, ebenso kann man bei 
genauerer Betrachtung der mechanischen Entwicklungsstorung selbst von grober Art 
die besonderen Stoffwechselvorgange nicht ausschalten. Unsere Einteilung trennt sche­
rna tisch die der groberen Betrachtung zugangigen Storungen mit iiberwiegend mechani­
schem Einschlag abo Man solI mechanische Storungen nicht an den Haaren herbeiziehen. 
Meine Untersuchungen haben den allgemeingiiltigen Grundsatz ergeben, mechanische 
Storungen nur auf Grund der Kenntnis der Entwicklung in solchen Zeiten des Geschehens 
zu suchen, die besonders schwierigen Mechanismus erkennen lassen. Nochmals gesagt, 
nicht reinen Mechanismus. Also schwierige Zeiten hat der Miillersche Gang zu zwei Zeiten 
durchzumachen, namlich die erste Schwierigkeit wahrend seiner Ausbildung, die unter 
Zellteilung zu seinem Langswachstum in kranio-caudaler Richtung zwischen dem Colom­
epithel (Oberflachenepithel der Geschlechtsleiste) und dem Wolffschen Gange fiihrt. Eng 
zwischen beiden Epithelarten eingeklemmt muB die neueste (caudale) Spitze des Miiller­
schen Ganges sich den Weg bahnen und unmittelbar darauf durch Dickenwachstum (im 
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Querschnitt) die beiden Nachbarn auseinanderdrangen. Dann erst umhiillt sich der Miiller­
sche Gang mit Mesenchym, das zwischen die 3 Epithelarten zu treten, also den Miiller­
schen Epithelstrang (bald kanalisierten Miillerschen Gang) von den beiden anderen zu 
trennen hat. Ob ohne sonderIiche Anomalien der Differenzierung ein rein mechanisches 
Hindernis unterIaufen kann, das gewissermaBen zu umgehen ware, bleibe dahingestellt. 
Eine Verlangsamung in der Abwartsentwicklung der Miillerschen Gange ist denkbar; so 
finden wir zuweilen betrachtliche Unterschiede auf beiden Seiten. Man kann sich vorstellen, 
daB durch Verspatung eine veranderte Lage angetroffen wird, indem sich Mesenchym 
zwischen die beiden Nachbarn, Colomepithel und Urnierengang, bereits eingeschoben hat. 
Dann fragt sich nur, ob der Miillersche Gang dieses Hindernis iiberhaupt iiberwindet. 
Eine betrachtliche Lage Mesenchym wiirde sicher das weitere Abwartswachsen ganz ver­
hindern, aber nur einzelne Mesenchymzellen zwischen den beiden Nachbarn mochten wohl 
im Stande sein, den Miillerschen Gang an seiner Spitze zu trennen. Wir 'Wollen uns nicht 
weiter vertiefen. Diese ganze Auseinandersetzung bezweckt nur darauf hinzuweisen, daB 
mit einer allgemeinen Annahme "Versprengung" gar nichts Brauchbares ausgesagt wird. 
So kann ich auch iiber das zweite Stadium kurz hinweggehen, das bereits angedeutete 
Stadium der Trennung des Miillerschen Ganges yom Colomepithel und namentlich yom 
Wolffschen Gange durch zwischentretendes Mesenchym. Diese Trennung ergibt sich aus 
der verschiedenen Wesensart der beiden Epithelarten (M iiller und Wolff); es miiBte 
also wohl schon eine Differenzierungsanomalie im Spiele sein, diese Trennung unter Ab­
schniirung einzelner Zellen unvollkommen zu gestalten. Solche Inseln wiirden in der 
Seitenwand zu sehen sein, wo ich sie bereits gefunden und entsprechend geschildert habe. 

Weniger belangreich ist die Abgrenzung yom Colomepithel. Nur im Bereiche der 
spateren Tube wiirden wir in der (ligamentaren) Unterwand auf Befunde zu achten haben. 

Schlie.Blich kommt die schwierigste Stufe der Entwicklung, die Vereinigung der 
beiden Geschlechtsleisten zum Uterus. Es ist ganz gewiB kein Zufall, daB wir die Mehr­
zahl der epithelialen Inseln, im fetalen und kindlichen Uterus in der sagittalen Median­
ebene, oben im Korpus und in der Hinterwand angetroffen haben. Diese drei Merkmale 
konnen wir geradezu als Kennzeichen der Entstehung bei der Vereinigung der Geschlechts­
leisten zum Uterus hinstellen: Auch eines der drei Merkmale, die sagittale Medianebene 
muB schon daran denken lassen. Die meisten finden sich aber auBerdem hinten und oben 
und dieses lehrt, daB die zur Abschniirung fiihrende UnregelmaBigkeit dort am leichtesten 
vorkommt, wo die Vereinigung am spatesten zustandekommt, namlich oben im Korpus 
und im Fundus. Die Bevorzugung der Hinterwand erklart sich moglicherweise durch 
die yom zwischengelagerten Mastdarm erzwungene Winkelstellung und Behinderung der 
Geschlechtsleisten. Die Vereinigung zum Uterus erscheint dadurch zuweilen ernstlich 
erschwert, nicht nur im Korpus, sondern auch anfanglich tiefer unten. Nebenbei bemerkt, 
bangt die Mechanik von dem ganzen Beckenwachstum und der Organe abo 

Das friiheste Stadium einer UnregelmaBigkeit bei der Vereinigung der M iillerschen 
Gange habe ich (1899) bei einem Embryo von 31 mm Scheitel-Stei.Blange gesehen. Die 
Miillerschen Kanale sind bereits zu einem gemeinsamen Kanal mit annahernd zylindrischer 
Lichtung im groBten Teile des normal gebildeten Uterus verschmolzen. Die Abb. 293 
stellt einen Querschnitt durch den oberen Teil des Corpus uteri dar, in dem die beiden 
obersten Teile der Miillerschen Gange im Uterus in Flachenschnitten (in Aufsicht) 
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getroffen sind. Diese Stelle entspricht zur Zeit dem Fundus der UterushOhle. Die Unregel­
miLBigkeit in der Vereinigung der beiden Kaniile besteht, wie im Bilde ersichtlich, in einer 
etwas ungleichen Lage der Kanale. Der rechte Miillersche Gang (m. d.) liegt weiter 
vorne (= v.), der linke Gang (m. s.) liegt weiter hinten. Dadurch erhalt die verschmolzene 
Lichtung eine schiefe Lage. Nebenbei bemerkt, trifft man bei jiingeren Embryonen, bei 
denen die mesenchymale Verschmelzung der Horner (Genitalfalten) noch nicht so weit 
vorgeschritten ist, zuweilen ahnliche Ungleichheiten. Die Genitalfalten liegen nicht immer 
in vollig genau frontaler Lage, sondern die eine etwas mehr vorne als die andere. Neben 
dieser durch Druck der Nachbarorgane bedingten ungenauen unstimmigen Stellung der 
Falten bereitet einer Vereinigung der beiden Kanale auch noch eine Unstimmigkeit ihrer 
Lage innerhalb der Genitalfalten seIber. 1m vorliegenden Falle konnten die beiden Genital­
falten wohl eine normale Stellung im Becken eingenommen haben, denn die mesenchymale 
Vereinigung ist symmetrisch. Nur die Lage des rechten Miillerschen Ganges erscheint 
hier zu weit in der Vorderwand (v). Es ist gut moglich, daB die Schwierigkeit der gesuchten 
Vereinigung der beiden Kanale die Bildung eines 
verhaltnismaBig sehr groBen Vorsprunges (e) in 
die Vorderwand verschuldet hat. Es ist wohl 
selbstverstandlich, daB dieses nur cine Art der 
Erklarungsmoglichkeiten darstellt, auf die ich im 
iibrigen verzichte. Es kommt mehr darauf an, 
die Tatsache festzustellen, daB bei der Vereini­
gung der Miillerschen Gange im oberen Teile 
zum Uterus UnregelmaBigkeiten vorkommen, als 
ihren Entstehungsmechanismus einwandfrei klar­
zulegen. Dazu wiirden viele Falle gehOren. 

Hinten, oben, median sind also die 

ni1i;i-01~- Ill. d . 

Abb. 293. Querschnitt durch Fundus uteri eines 
Embryo von 31 mm Lange. m. s. linker, m. d. 
rechter Miillerscher Gang. e Epitheizapfen in 
der Vorderwand (v). Naheres siehe im Text. 

Kennzeichen der schwierigen Vereinigung. Nun aber kommt die Frage, welcher Ver­
einigung? Die der Geschlechtsleisten oder der in ihnen verlaufenden Miillerschen Gange. 
Vielleicht beides. Fiir die Moglichkeit einer UnregelmaBigkeit in der Vereinigung der 
Miillerschen Gange spricht der Befund, den ich soeben geschildert habe. Die Lage der 
Gange zueinander ist in diesem Falle hier etwas ungewohnlich. Es ist das der bisher 
einzige Befund, der ein unmittelbar anschauliches Bild von der Entstehungsmoglichkeit 
der Abtrennung von Teilen der Miillerschen Gange bei ihrer Vereinigung gibt. Es ist 
daher fraglich, ob es ein typischer Fall ist, zumal die Abzweigung in die Vorderwand geht. 

Meine Frage, ob etwa bei der Vereinigung der Geschlechtsfalten noch eine andere 
UnregelmaBigkeit zustandekommen konne, beruht auf der Beobachtung, daB das Colom­
epithel auf den Geschlechtsfalten manchmal recht hoch ist und scheinbar nicht immer 
restlos oder wenigstens nicht immer sofort restlos verschwindet an den Stellen der Ver­
einigung. Die Beobachtung dieser Dinge im Zustande der Entstehung ist sehr schwierig 
und wird nur durch zufallige Befunde bei Untersuchung an sehr groBem Material gelingen. 
Ich will nur die Aufmerksamkeit darauf lenken, daB Epithelinseln (spater Cysten) in der 
Vereinigungsebene der beiden Uterushalften nicht nur aus Miillerschem Epithel, sondern 
auch aus Colomepithel entstanden sein kOnnten. Wir werden spaterhin darauf zuriick­
kommen. 
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Abb. 294 a. Rudimentares Horn des Uterus mit Adenomyosis cystica 
bei einer Erwachsenen. Das andere Horn zeigte keine Anomalien. 

(Lichtbild Lupe.) 

Wir konnen diesen Beitrag 
zur Frage der Bedeutung von 
Abtrennung Mullerschen Epi­
thels fUr die Lehre von der 
Adenomyosis und der Adeno­
myome nicht abbrechen, ohne 
einen Hinweis auf die Epithel­
versprengung im miBbildeten 
Uterus. Ich habe fruher (1905) 
beim Neugeborenen ubm den 
Befund von zahlreichen Epithel­
cyst en in der Muskulatur und 
vornehmlich im medianen Sep­
tum des Cervicalteiles berichtet. 
Es handelt sich um einen 
Uterus supra bicornis, infra 

septus eines 8 Monate alten Fetus. Ebenso hatte ich bei einem Neugeborenen mit nur 
einem wohlgebildeten Uterushorn in dem rudimentaren Uterushorn zwei abgetrennte 
groBere Schleimhautcysten, eine in der Schleimhaut seIber und eine in der Musku­
latur gefunden. Ich habe diese Befunde damals als geeignet erklart, die schwierige 
Passage des Mullerschen Ganges bei diesen MiBbildungen zu bekraftigen und auch 
die Ofters behauptete Haufigkeit der Adenomyosis (Adenomyom) im doppelten Uterus 
zu erklaren. Die Schwierigkeit der Passage mag in dem FaIle von rudimentaren 
Nebenhorn (Abb. 294a und b) in dem oben angedeuteten Sinne dahin beleuchtet 
werden, daB der Mullersche Epithelstrang auf mesenchymale Hindernisse stoBt und 
an seinem neuesten Ende sozusagen zersplittert, zerteilt wird. Wenn namlich die 
blinde Endigung in solch einem FaIle mit primarer Epithelschwache zusammen­
hinge, so ware die iiberschiissige Bildung und Ahsprengung gerade am Ende des 
rudimentaren Ganges schwer zu verstehen. Ich muB aber hinzufUgen, daB die ver­
wickelten Verhaltnisse bei den MiBbildungen nicht eindeutig sind. 

Abb. 294 b. Uterus bicornis von 5ljahriger Frau mit Metrorrhagien (T. 7562). 
Querschnitt durch das mit Lichtung versehene Horn (im BUde links) mit 
geringer Adenomyosis, und durch das viillig atretische Horn mit starkerer 

Adenomyosis (im BUde rechts). (Lichtbild, wenig verkleinert.) 

SchlieBlich sei gesagt, 
daB die Absprengung von 
Epithelien sich nichtauf 
den U term beschrankt und 
es scheint mir gerade im 
Hinblick auf die Adeno­
myosis im Beckenbinde­
gewebe und namentlich der 
Vagina und des Septum 
rectovaginale sehr notig, 
Befunde in Erinnerung zu 
bringen, die gerade heute 
besser beachtet werden 
sollten. 
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Bei einem 14 cm langen Fetus mit normalen Genitalien fand ich im oberen Drittel 
der hinteren Vaginalwand (Abb. 295) in der sagittalen Medianebene mitten zwischen 
Schleimhaut und rectovaginalem Zwischengewebe eine schlauchartige Oyste mit ein­
reihigem kubischen Epithel, wahrend das Epithel des einfachen Vaginalkanales seIber an 
verschiedenen Stellen verschieden, aber doch iiberall in normaler Differenzierung zu ge­
schichtetem Plattenepithel sich befand. Die Lage in der sagittalen Medianebene hinten 
stimmt wiederum mit dem oben gesagten iiberein und veranlaBte mich, auch diese Oyste 
als Absprengung bei der Vereinigung der Miillerschen Gange aufzufassen. Die Epithel­
verschiedenheit zwischen der Oyste und der Vagina kann natiirlich verschieden gedeutet 
werden. Entweder ist das Epithel zwar dem der Vagina identisch, aber infolge der Ab­
trennung in der Differenzierung gehemmt, wie man es auch von hypoplastischen Vaginen 
kennt, oder es ist abnorm differenziert gewesen und deshalb abgestoBen. Die letzte Annahme 
diirfte natiirlich nicht die Lage in 
der sagittalen Medianebene erklaren, 
die auf Schwierigkeiten der Vereini­
gung deutet. 

Wir diirfen aber auch hier 
nicht die oben genannte Moglich­
keit der Erklarung iibersehen, daB 
das Oystenepithel nicht dem Miiller­
schen Gange, sondern der Serosa 
entstammt. Die Annahme macht 
auch Ferroni fiir eine groBe OystE', 
die er angeboren ohne Zusammen­
hang mit dem Peritoneum in der 
Medianlinie in den meist peripheren 
Schichten des Vaginalgewolbes 

E 

Abb. 295. Schlauchartige Epithelcyste (E) (infolge gekriirnrnten 
Verlaufes zweimal durchschnitten) median in der Hinterwand der 
Vagina (Quersehnittsbild) eines 14 em langen Fetus. Die Cyste 

hat kubisehes Epithel (200, 42). (Leitz Obj. 1. Okul. 4.) 

dicht unter dem Douglas gefunden hat. Auch diese Oyste hatte ein einfaches regel­
maBiges kubisches Epithel ohne weitere Eigenwand. Gegen seine Deutung laBt sich 
einwenden, daB das Epithel nichts gegen die Herkunft vom Miillerschen Gange aussagte. 
Vielleicht ist aber auch seine Annahme richtig. 

Hier sei auch an die subserosen Epithelbefunde am Affenuterus von J oachi mowi ts 
erinnert, die er geneigt ist vom Peritonealepithel herzuleiten. Es muB noch entschieden 
werden, ob hier eine Heteroplasie des Oolomepithels oder eine Versprengung vom Miiller­
schen Epithel vorliegt. 

Auch eine kleine Oyste, die beim 71/ 2 em langen Fetus zum Teil in der Vaginalschleim­
haut seIber, zum Teil im Muskelbindegewebe liegt, fand Ferroni 1mbisches Epithel. Meine 
Befunde von Oysten in der Vagina bei alteren Feten und Neugeborenen zum Teil vom 
Epithel des Sinus urogenitalis (Vestibulardriisen), teils Plattenepithelcysten u. a. haben 
fiir uns hier keine Bedeutung. Ich erwahne nur noch, daB von mir noch zwei weitere FaIle 
(1912) vorgelegt worden sind, eine Epithelinsel tief in der Vorderwand der Vagina eines 
Fetus von 3,4 Monaten und eine Oyste ebenfalls in der Vorderwand der Vagina eines Fetus 
von 5 Monaten. Auch diese Gebilde liegen nahe der sagittalen Mittelebene, oder ziemlich 
genau in ihr. Auch hier das Fehlen der Differenzierung in Vaginalepithel. Gerade die 
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Differenzierungshemmung dieser Herde ist es, die uns die Moglichkeit spaterer Hetero­
plasie zu "Endometrium" offen laBt. 

Diese Epithelversprengungen in der Vagina aIle oder zum Teil yom MiiIlerschen 
Gang, aber auch moglicherweise einzelne yom Colomepithel sind fast noch wichtiger als 
die insularen Epithelfunde im Uterus. Bei der Besprechung der Histogenese ektopischer 
Endometriumfunde namentlich im Septum recto-uterinum verdienen sie eine ausgiebige 
Wiirdigung und sollten Verzweiflungstheorien entschieden vorgezogen werden. Es ver­
steht sich, daB unsere bisherigen Befunde auch noch nicht ausreichen und daB sie noch 
einigen Arbeitsgeschlechtern zu schaffen machen werden. 

Es fehlen vermittelnde nur in systematischer Arbeit erreichbare Befunde bei 
Kindern und jungen Madchen. Der Versuch, aIle endometrioiden Herde an ungewohn­
lichen Stellen durch Metastasierung zu erklaren, iibersieht die immerhin schon statt­
liche Reihe von Befunden angeborener Aberration im Gebiete der weiblichen Geschlechts­
organe. 

Es sei schlieBlich wiederholt betont, daB wir das weitere Schicksal der embryonal ver­
sprengten Herde von MiiIlerschem Epithel nicht vorausbestimmen konnen. Wir sehen 
es bei einigen Neugeborenen und noch beim 6 Jahre alten Orang Utan ausdifferenziert 
zu einer gewohnlichen Schleimhautinsel. Daraus konnen Cysten entstehen und vielleicht 
auch gelegentlich Adenomyosis uteri intramuralis und externa; oder beides zusammen 
Cyst en mit Adenomyosis. Man wird auch auf Durchbruch nach auBen und Al1sbreitung 
von Schleimhaut oder endometrioiden Tiefenwucherungen namentlich auf dem Uterus 
rechnen diirfen. Eine ganze Reihe groBerer Cysten, die wir spater kennen lernen werden, 
lassen sich kaum anders deuten und es sei schon hier darauf hingewiesen, daB sie ebenso 
wie die Befunde von Inseln bei Feten die Mittelebene, den Fundus, die Riickseite des 
Uterus bevorzugen. Auch die Adenomyosis uteri externa bevorzugt das Dorsum uteri. 

AuBerhalb des Geschlechtsstranges wird man jedoch vergeblich kongenital "ver­
sprengtes Endometrium" suchen; man vergleiche den nachsten Abschnitt. 

Bei dieser Gelegenheit muE ich an einen Befund erinnern, von dem ich schon friiher 
(1905) gesprochen habe. Bei zwei Frauen fand ich in ziemlich gleichartiger Weise am 
uterinen Tubenteil, einmal fast am uterinen Tubenende, am oberen freien Rande 
aufsitzend eine groBe derbwandige Cyste mit Serosa, Muskulatur und kubischem Epithel. 
Also ahnliche Befunde, wie man sie sonst am abdominalen Tubenende haufiger sieht. Es 
ist natiirlich nicht zu entscheiden, wie sie entstehen. Damals habe ich angenommen, daB 
bei der LoslOsung des Miillerschen Epithels yom Colomepithel Teilchen versprengt wurden. 
Natiirlich konnte dieses auch schon bei dem erst en Abwartswandern des Miillerschen 
Ganges passiert sein~ 

Noch niemals ist auBer am oberen Ende der Geschlechtsleiste ein zum Peritoneal­
raum offener Trichter nach Art eines accessorischen Tubenendes entlang der Tuben oder 
des Uterus gesehen worden. Deshalb ist KoB manns Theorie von der Entstehung von 
accessorischen Tuben und Uteri an beliebigen Stellen nicht anwendbar. Abschniirungen 
dagegen kommen iiberall vor. 

Die Anomalien des Miillerschen Ganges, Abtrennungen des Epithels 
wahrend der Entwicklung und Verlagerung in die mittleren und auBersten 
Wandschichten des Uterus und der Vagina bediirfen viel mehr der Beachtung. 
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Ein gro£er Teil der Cysten des Uterus, vermutlich auch ein nicht geringer 
Teil der FaIle von Adenomyosis externa kann aus solchen Inseln entstehen. 

Es darf nicht unerwahnt bleiben, daB kiirzlich Joachimovits an Affenuteri ahnliche Befunde 
erhoben hat wie ich am menschlichen Uterus, namlich Driisenbildungen unter der Serosa. An manchen 
Affenuteri erhob er den Befund von zahlreichen aneinander gelagerten Driisengangen, zum Teil noch 
soliden Epithelstrangen, die in der Muscularis uteri peripher vom Stratum vasculare liegen und von der 
Serosa durch eine Schicht Uterusmuskulatur getrennt sind. Diese Driisengange haben kubisches, zum 
Teil schon etwas zylindrisch aussehendes Epithel. An Serienschnitten konnte man in dem einen Faile 
sehen, daB dieses Driisenkonglomerat bis unterhalb die Serosa reicht, also schrag von dem Peritoneum 
muskelwarts zieht: wohl auch ein Hinweis auf die Genese vom Peritoneum aus, sei sie embryonal oder 
postembryonal. Es sind ausgesprochene Driisen, wohlgemerkt im nicht graviden Uterus und - wenigstens 
in diesen Fallen - nicht mit cystischen LymphgefaBen zu verwechseln (Joachimovits). 

Die .Ahnlichkeit mit einzelnen meiner Befunde und der oben erwahnten Autoren gibt 
Veranlassung dieser Frage weiter nachzugehen. 

y) Infiltration mit Fremdepithel als Grundlage der Adenomyosis uteri. 
(Mit den Abbildungen 296, 297, 298, 299, 300.) 

Adenomyosis pseudmucinosa. Es ist von mir an der Hand von 2 Fallen (Deutsche 
Pathol. Gesellsch. Wurzburg 1925) vorgezeigt und von Ki tai in einem FaIle ausfiihrlich 
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Abb.296. Das Pseudomucincystom (K) ist mit ganz unscharfer Abgrenzung (G) mit dem Uterus (U) verwachsen. 

Einzelne Oysten (0) zerstreut in der Uterusmuskulatur. (Schwache VergroJ3erung.) 

beschrieben worden, wie das Epithel von Pseudomucincystom des Ovarium unter ent­
zlindlicher Verwachsung mit dem Uterus in diesen einbricht und dort das Bild der Adeno­
myosis uteri hervorruft. Makroskopisch mu£te man Adenomyosis uteri annehmen, ohne 
den Ursprung des Epithels erraten zu konnen. Der Fundus uteri, verlangert und verdickt 
bot mit dem strangformig durchzogenen und mit Cysten besetzten Wandgewebe durch­
aus das Aussehen der gewohnlichen Adenomyosis und sie wurde auch mikroskopisch als 
solche durchgehen, wenn nicht der Einbruch des Pseudomucinepithels und seine diffus' 
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Abb. 297. Das Pseudomucinepithel (Ps) dringt von einer Verwacbsungs­
stelle her aus dem Kystom (K) in den Uterus (U) vor. 

(Mittlere VergroLlerung.) 
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Abb. 298. Stelle aus der inneren 1\1uskelschicht (1\1) der Uteruswand. 
Pseudomucinepithelschlauche (Ps) gehen zum Teil in enge Schlauche 

mit mehr indifferentem Epithel tiber. (Mittlere VergroLlerung.) 

infiltrierende Ausbreitung zwi­
schen den Muskelbiindeln und 
bis in die Schleimhaut die orts­
fremde Herkunft bewiese. Dabei 
ist mehrerlei hOchst auffiiJlig; 
am wenigsten vielleicht die An­
ordnung eines groBen Teils der 
epithelialen Wucherung in Grup­
pen vonzylindrischen Schlauchen 
zwischen den MuskelbUndeln und 
in der Form des zylindrischen 
nicht schleimliefernden Epithels 
ganz ahnlich den Schlauchen 
und dem Epithel der gewohn­
lichen Adenomyosis. Das Epi­
thel des Pseudomucincystoms 
verliert wie jedes andere Schleim­
epithel gelegentlich bei schneller 
Wucherung die Schleimproduk­
tion und die Umwandlung in 
Schlauchform kann statischen 
Einfliissen der Umgebung zur 
Last fallen. 

Sodann ist die Begleitung 
der Epithelwucherung von cyto­
genem Stroma auffallig. Es ist 
nicht von dem der gewohnlichen 
Adenomyosis uteri zu unter­

scheiden und selbst wenn es von 
der Wand des Cyst oms mit ein­
gewandert ist, so laBt die Zu­
nahme des Stromas in der Wuche­
rung doch eine sehr auffallige 
Beeinflussung erkennen. 

Noch wichtiger ist die 
Wucherung der Muskulatur als 
Antwort auf den Reiz des Ein­
dringens fremden Epithels. Dazu 
muB ich hervorheben, daB die 
55 jahrige Kranke bereits 3 Jahre 
in der Menopause war, entspre­
chend a trophisches Endometrium 
ohne heterotope Einwucherung 
hatte und daB trotzdem die 
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Wucherung des ortsfremden 
Epithels in Bliite war und die 
Muskulatur eine erhebliche 
Hyperplasie getatigt hatte. Es 
ist nicht auszumachen, wann 
die Muskelhyperplasie einge­
treten ist, ob vor oder nach 
der Menopause, aber eines ist 
sicher, daB sie auf unmittelbare 
Veranlassung seitehs des ein­
dringenden ortsfremden Pseudo­
mucinepithels erfolgt ist. Ein 
Gegenstiick zu der oben be­
schriebenen Muskelhyperplasie 
an allen moglichen Stellen 
ektopischer endometrioider Ade­
nomyosis. 

So wie die endometri­
oide Einwucherung die 
Muskelzellen der Blasen-
wand, Darmwand usw. zur 
Mitwucherung anreizt, 

Abb. 299. Aus der Muskulatur (M) in der Mitte der Uteruswand ein 
Teil eines Herdes mit groJler Cyste (Z), mit teilwelse indifferentem 
Epithel (I), teilweise Pseudomucinepithel (Ps). Auch In den einzelnen 
Schlauchen wechselt das Epithel den Charakter. (Mittlere Vergr.) 

also Muskulatur, die dem Einflusse del' Ovarien nicht unterliegt, ebenso 
wird die Uterusmuskulatur ohne den Umweg iiber die Ovarien durch 
Fremdepithel unmittelbar 
zur Wucherung angetrieben. 

Der Bedeutung dieses 
Falles wiinsche ich die notige 
Beachtung durch Wiedergabe 
der Bilder (Abb. 296-300) zu 
geben. 

In der Umgebung des Fim­
brientrichters der Tube sind 
Unregelma13igkeiten nicht selten, 
accessorische Ostien und so 
weiter (s. H. Peters). Solche 
Gebilde haben nur Beziehung 
zum ampullaren Tubenende 
seIber und allenfalls dem oberen 
Teile der Mesosalpinx. Ferner 
haben wir (S. 540-543) auf 
den sogenannten Hiluskanal der 
Fimbria ova rica hingewiesen, 
dessen Abnormitaten weiterer 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 

Abb. 300. Bezeichnungen wie In Abb. 299. 
Abb. 297 -300. Vier Lichtbilder aus der Arbeit von Kitai. 

37 
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Forschung bediirfen. Damit ware ein Teil der endometrioiden Befunde im Mesovarium 
und allenfalls auch Ovarium vielleicht erklarbar, wenn sie fiir sich vereinzelt, also 
auBerhalb des Wettbewerbes mit anderen endometrioiden Herden nachgewiesen werden. 
Einzelne Befunde dieser Art sind moglicherweise schon unerkannt geblieben (s. S. 543). 
Bedingung hierfiir ist, daB solche Ausschweifungen des Miillerschen Epithels am 
oberen Teile der Tube iiber das normale Ziel hinausgehen und auBerdem, daB sie 
die ortsungewohnliche Differenzierung zu "Endometrium" eingehen; einwandfreier 
ausgedriickt, wenn sie endometriumahnlich, "endometrioid" arten. Ob dies friiher oder 
spater geschieht, ob und wie weit das Ovarialhormon hierbei mitsprechen muB, Roll hier 
auBer Frage bleiben; es muB aber gesagt werden, daB wir in solchen Fallen nicht e1ne Ver­
sprengung, keine Transplantation yom Miillerschen Gange annehmen und damit verlassen 
wir diesen Abschnitt, der die Hypothese von der Versprengung Miillerschen Epithels in 
die Schranken abwagender Enthaltsamkeit verweist. Man hat schon gelegentlich die 
Frage erwogen, warum die Verwandlung nur in Endometrium corporis vorkomme. In 
der Tat sind nicht benachbarte Teile bei der ortsungewohnlichen Differenzierung stets 
bevorzugt; doch kommt auch Plattenepithel in der Tubenschleimhaut vor (R. Meyer, 
Priesel) und Schleimepithel in einem "Adenocarcinom" der Tube (Haselhorst). 

3. Ortsungewohnliche Di:fferenzierung (Heteroplasie), Tubenepithel, Serosa­
epithel, Rete, Mal'kstrange, Oberfiachenepithel des Ovariums. 

Wir haben soeben schon aus der nachgewiesenen Tatsache einer ortsungewohnlichen 
Differenzierung des Tubenepithels den Hinweis auf die Moglichkeit entnommen, daB ge­
wisse UberschuBbildungen Miillerschen Epithels am oberen Tubenende am Ligament auch 
vielleicht endometrioid wuchern konnten. Zu diesem Gedanken drangen einzelne endo­
metrioide Befunde in dieser Gegend (s. S. 543) und es berechtigt dazu, wie gesagt, die 
erwiesene Tatsache der endometrioiden Tubenschleimhaut auch an anderen Stellen. 
Ortsungewohnliche endometrioide Entwicklung des Tubenepithels hat mit Versprengung 
nichts zu tun. Diese Heteroplasie = Andersartung findet ihre Seitenstiicke an zahlreichen 
anderen Korperstellen, von denen die Magenschleimhautinseln im Osophagus als haufiger 
Befund bekannter geworden sind und deshalb oft angefiihrt werden. Es gibt fiir uns naher 
liegende Beispiele, Cervixepithel im Korpus und umgekehrt; Plattenepithel im Cervical­
kanal (nicht hinaufgewandertes, sondern aus urspriinglicher Anlage) und Schleimepithel 
in der Vagina. Ebenso kommt, wenn auch selten, Plattenepithel in der Tubenschleimhaut 
vor (R. Meyer, Priesel). 

Die endometrioide Heteroplasie in der Tube entsteht scheinbar erst im spateren 
Leben. Wir mogen als notwendige Voraussetzung dieser ortsungewohnlichen Differen­
zierung eine besondere Anlage oder ein Indifferentbleiben von Epithelzellen, ,;;ielleicht 
auch ein subepitheliales Sonderlager annehmen, immerhin erkennen wir die Heteroplasie 
zu Endometrium an. 

So stoBen wir unweigerlich auf die Frage, ob das Serosaepithel in naherer oder weiterer 
Umgebung der Bildungsstatte Miillerschen Epithels nicht ebenfalls aus Sonderanlagen oder 
Statten indifferent en Epithels und unter besonderen Reizen (Entziindung, Harmon) endo­
metrioide Differenzierung eingehen kann. Einen Glauben hieran diirfen wir mit Bejahung 
ebensowenig wie mit Verneinung abfertigen. Heteroplastische Bildung, die ortsungewohn-
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liche Di££erenzierung als solche ist ein nicht wegzuleugnender Faktor begrenzter Moglich­
keiten. Nur fehIt es an unbestreitbaren Befunden, solange es Gegnern beliebt, Metastasierung 
von Endometrium unter allen Umstanden vorzuziehen. Beweise fehlen auf beiden 
Seiten und es handelt sich nur darum, vorlaufig die Wahrscheinlichkeit abzuwagen. Auf 
die Metastase-Theorien werden wir zuruckkommen. Wenn sie uns nicht restlos fUr aIle 
Befunde befriedigen, so werden wir der Heteroplasie den Vorzug geben. Immer unter Vor­
behalt, daB was an einer Stelle, in einem FaIle unmoglich scheint, im anderen FaIle an 
anderer Stelle nicht abzuleugnen ist. Nicht eine von unseren histogenetischen Deutungs­
versuchen schlieBt notigerweise die anderen aus. 

Von embryologischer Seite hat die Serosaepitheltheorie eine warme Fursprache 
durch A. Fischel neuerdings gefunden. Fischel geht in seiner Auffassung weit uber das 
hinaus, was wir dem Serosaepithel zutrauen. Er halt aIle Ausdifferenzierungen der Gewebe 
fUr moglich, die seinem Ausgange vom Keimblatte entsprechen. Das beschrankt sich 
naturlich auf fruhembryonale Entwicklungsstufen, aber er ist der Ansicht, daB die in­
different en Mutterzellen des Peritoneums die ihnen von Haus aus innewohnende Fahigkeit 
zur Bildung von Uterusschleimhaut beibehaIten und bei Gelegenheit entwickeln konnen. 
Auf die Bezeichnung kommt es schlieBlich nicht an, wenn wir unsere ernstc Aufmerksam­
keit der heteroplastischen Entwicklungsmoglichkeit zuwenden. Mit Recht hat man die 
"Meta plasie", die U mdifferenzierung fertiger Gewe be in andersgeartete, bis zu einer ge­
wissen Grenze mit Zweifeln verfolgt und sie auf unabweisbare FaIle wie Knochenentwicklung 
aus Bindegewebe beschrankt, aber manche Autoren auf dem Gebiete der Endometriosis 
kennen scheinbar keine andere Theorien fur ortsungewohnliche Gewebe als die der embryo­
nalen "Versprengung" und der spateren "Metaplasie"; und wenn die erst ere nicht fUr 
Embryonen, letztere nicht fur Erwachsene ausreicht, dann greift man zur Metastase (Ver­
sprengung) bei Erwachsenen. Warum nicht zur Metaplasie bei Embryonen? Oder doch 
zur ortsungewohnlichen Differenzierung embryonaler oder indifferenter Zellen? Mit unreifen 
und indifferent en Zellen mussen wir uberall rechnen, anders konnen wir nicht die Vorgange 
normaler und pathologischer Regeneration erklaren. Die ortsungewohnliche Differenzierung 
ist eine unwiderlegbare Tatsache. Wie weit sie auf das Serosaepithel der BauchhOhle an­
wend bar ist, bedarf noch sehr der Aufklarung, aber wenn wir sie fUr moglich halten oder 
erweisen, dann konnen wir sie ebensogut auf die obere Halfte des Bauchraumes - das 
ist die Ursprungstatte des Mullerschen Trichters, wie auf den Nabel ausdehnen, der ur­
spriinglich breiter ist als der Rucken des Embryo. 

Gerade der Nabel ist die Statte, fUr dessen endometrioiden Herde bisher keine bessere 
Erklarung abgegeben worden ist, als die der heteroplastischen Differenzierung. Nicht 
die hOchst unwahrscheinliche Voraussetzung einer Bevorzugung durch lymphatische 
Metastasierung, noch die Theorie Sampsons, die hier ebenso scheitert, soweit nicht 
einzelne Ausnahmen fUr FaIle von Operationen am Nabel und Hernien zulassig sind. 
Nur durfen solche Hernien nicht in fruhester Kindheit oder uberhaupt nicht in der 
Jugend vor der Menstruation ausgeheiIt sein, denn in sol chen Fallen sind sie mechanisch 
betrachtet, ebenso unzuganglich fUr die von Sampson angenommene Einpflanzung von 
Endometrium wie der angeborene Bestand des Exocolom, der physiologische Nabelschnur­
bruch der Feten. Wir haben bei Besprechung der Adenofibrosis des Nabels besonders 
darauf hingewiesen, daB eine Beziehung der Herde zum Peritoneum nicht besteht. Ein 
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strangfOrmiger Stiel ohne Endometrium besteht gelegentlich nach Hernie in der Kindheit. 
Die bisherigen Befunde erlauben kaum eine andere Erklarung als die einer angeborenen 
Bereitschaft iiberbleibenden Colomepithels (kongenitalen Disposition abnorm persistenten 
Colomepithels). Die ungewohnliche Lebensdauer des Colomepithels im Nabel kann mit 
langerem Verbleiben des physiologischen Nabelschnurbruches zusammenhangen; das 
mag uns wenig kiimmern. Die Persistenz als solche ist moglich wie die einer jeden anderen 
urspriinglichen Verbindung (s. R. Meyer, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 711912). 
Von dieser Frage hangt so viel fiir unser wei teres Verhalten in der Beurteilung der orts­
ungewohnlichen Differenzierung des Peritonealepithels ab, daB wir mit groBem Nach­
druck auf die genaueste Feststellung der anatomischen, histologischen und klinischen 
Befunde hinweisen, die weitere FaIle von Nabelherden edahren miissen. Nach bisheriger 
Kenntnis scheint es, als ob die Nabelherde ohne anderweite Herde vorkommen und das 
ware ein weiterer Grund, ihre selbstandige Entstehung anzunehmen. Bestatigt sich diese 
Erwartung, dann kann man nur sagen, die Herde im Nabel verdanken ihre Entstehung 
vielleicht dem besonderen Schutze, den das Colomepithel hier findet, aber dariiber hinaus 
konnen wir sagen: was an dieser einen Stelle hier moglich ist, dad auch anderwarts er­
wartet werden; denn keineswegs ist die umbilicale Einka pselung des Colomepithels als 
Erfordernis seiner ungewohnlichen Differenzierung anzusehen. So grobe Mittel konnen 
durch feinere sehr wohl ersetzt werden. 

Die Herde in der Leistengegend einschlie.Blich der Labien sind mit den Nabelherden 
unbedingt in eine Linie gestellt worden, solange man sie wie selbstverstandlich als ab­
geschlossene Herde betrachtete. Der Beweis fiir diese Voraussetzung liuB in jedem Einzel­
falle erbracht werden. Wir haben ihn £riiher fiir geniigend erbracht gehalten, wenn der 
inguinale Herd scheinbar umschriebene Knotenform und keine Fortsetzung zum Peri­
toneum hat. Auch hier mu.B wie beim Nabel die Moglichkeit einer Fortsetzung intra­
peritonealer Wucherung langs der GefaBe durch Untersuchung des einzelnen Falles aus­
geschlossen werden, ehe wir ihn aus dem Epithel des Processus peritonei durch ortsun­
gewohnliche Differenzierung hervorgehen lassen. Man gebe sich jedoch nicht der Tau­
schung hin, daB Zusammenhang zwischen intra- und extraperitonealen Herden ohne weiteres 
den Beweis fiir die Ausbreitung von innen nach auBen erbringen konne. Nur sorgfaltige 
Abwagung alIer Einzelheiten des Befundes konnte gelegentlich annehmbaren AufschluB 
bringen. Man muB sich stets vor Augen halten, daB die Wucherung ebensogut den Weg 
von auBen nach inneD. einschlagen kann. Ein volIig vereinzelter extraperitonealer Herd 
ist natiirlich mehr beweiskraftig. 

Welche Art von Erklarung sich bewahrheitet, ist noch unentschieden, aber beide 
konnten wohl nebeneinander bestehen und von Fall zu Fall strenger Priifung unterliegen. 
Es ist unbedingt Sampsons Erklarung einer ununterbrochenen Ausbreitung intraperi­
tonealer Wucherung langs der GefaBe und ebenso die Extraperitoneisierung mit Hilfe 
von Hernien moglich anzusehen. So konnen wir die Leistenherde nicht in so einwand­
freier Weise in Bausch und Bogen als Beweis unserer Theorie ansehen, wie fiir die groBe 
Mehrzahl der Nabelherde, miissen aber erwarten, daB der obigen Forderung auf,Feststellung 
einwandfreier Tatsachen Geniige geschehen wird. 

Es muB nochmals besonders gesagt werden, daB wir mit der "Extraperitonisierung" 
durch Hernien nicht als einer einfachen Tatsache rechnen diiden. 1m Gegenteil wachst 
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sich der Befund von Adenofibrosis in Gemeinschaft oder im Zusammenhange mit Hernien 
bei naherer Betrachtung zu einer Tatsache von verwickelter Fragestellung aus. Was hat 
zuerst bestanden, der Herd, von Adenomyosis oder die Hernie? Diese Frage laBt sich 
nicht willkiirlich entscheiden. Man wird sie verschieden beantworten, je nachdem man 
eine peritoneale Implantation, eine Lymphmetastase oder eine Serosaepithelwucherung 
voraussetzt. Die Hernie fiihrt zu Gewebsreizungen, die der Serosaepithelwucherung 
giinstig ware. In Operationsnarben kann das Serosaepithel einwuchern, endometrioid 
werden, die Narbenfestigkeit schiidigen und so die Hernienbildung vorbereiten. 

Auch muB nochmals ausdriicklich gesagt werden, daB die Hernienbildung als solche 
nicht die "Extraperitoneisierung" hervorrufen kann. Durch die Einstiilpung des Peri­
toneums als Bruchsack wird das Peritoneum nicht extraperitoneisiert; nur bei Abschniirung 
des Bruchsackes von der iibrigen BauchhOhle konnte hiervon die Rede sein. Aber ebenso 
wie das Bauchfell mit seiner gedehnten Umgebung im Zusammenhang bleibt, ebenso 
bleibt auch eine etwaige vorherige endometrioide Implantation zunachst intraperitoneal 
- wenn sie nicht bereits seIber das Peritoneum aktiv durchwachsen hat. 

Die Extraperitonisierung geschieht eben immer aktiv, auch ohne Hernie, durch 
eigenes infiltratives Wachstum. Eshat deshalb hOchstens die Frage - auch praktisches­
Interesse, ob die Hernienbildung als eine Folge der durch die Adenomyosis entstandenen 
Schwachung der Bauchwand oder Bauchwandnarbe aufzufassen sei. Dabei ist noch zu 
bedenken, ob nicht beides unabhangig entsteht oder gar nebeneinander besteht wie in 
unserem FaIle 7 von Bauchwand-Narbenadenofibrosis. 

Der Befund von Hernien konnte fiir die Frage der Histogenese adenofibroser Wuche­
rung eher in Betracht kommen, wo keine Operationsnarben bestanden hatten, aber selbst 
hier ist die Sachlage noch unentwirrbar verwickelt. Aus der Begleitung von Hernien 
konnen wir also fiir die iibrige Pathogenese, namentlich die Histogenese, keine entscheidende 
Belehrung schOpfen. 

SchluB: Die Theorie der ortsungewohnlichen Differenzierung des Peritonealgewebes 
in endometrioides Gewebe stiitzt sich im Besonderen auf die bisher nicht besser erklar­
baren Nabelherde und griindet sich allgemein auf Seitenstiicke, auf ahnliche oder gleich­
artige (analoge) Vorgange an iibrigen Geweben, zum Beispiel der Tubenschleimhaut. Der 
endometrioide Ersatz der Tubenschleimhaut, soweit nicht durch Implantation entstanden, 
erlaubt die Annahme, daB heterotope Wucherung endometrioiden Tubenepithels von der 
Fimbrie aus (S. 542) und durch die Tubenwand hindurch (S. 543) in das Ligament und 
in die Ovarien gelangt. 

Ein irgendwo aus dem Peritonealepithel entstandenes Endometrium hat natiirlich 
weitere intraperitoneale Ausbreitungsmoglichkeiten. Man hat theoretisch noch die Frage 
zu behandeln, ob nur eine besondere heterotope Anlage einzelner Zellen des Serosa­
epithels in endometrioide Wucherung geraten kann oder jede indifferent gebliebene 
Zelle. Diese Frage ist neuerdings namentlich von Walz bejaht worden. Nach seiner An­
sicht waren die Colomepithelien sozusagen bipotente Basalzellen, die den Miillerschen 
Gang und die Peritonealserosabekleidung liefern. Aus ihnen entwickeln sich Basalzellen 
zweiter Ordnung, die sich zu nicht weiter vermehrungsfahigen "Arbeitszellen" ausbilden .. 
Das Liegenbleiben indifferenter Colomzellen erklart die endometrioiden Wucherungen; 
es ist sogar Vorbedingung. 1m Cohnheimschen Sinne verlagert ist die Beziehung dieser 
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Zellen zur Geschwulstbildung verstandlich. Die Veranderung der auBeren Bedingungen 
wirkt als Reiz, daher die haufige Entziindung atiologisch, das Ovarialhormon richtung­
gebend anerkannt wird. Wenn Walz sagt, daB Metaplasie, ebenso wie Entdifferenzierung 
abzulehenen ist, so bin ich stets Vertreter dieser Ansicht gewesen, wenn er aber "Meta­
plasie" im Sinne einer "Prosoplasie" ablehnt, so lehne ich umgekehrt "Prosoplasie" als 
im Sinne einer Art von "Metaplasie" ab. "Prosoplasie" ist die ortsungehOrige Ausdifferen­
zierung indifferenter Zellen und dann herrscht volle Ubereinstimmung. 

Auch von De J osselin de J ong wird das heteroplastisch entwicklungsfahige 
Peritonealepithel als indifferent angesehen und ebenso von Terasaki (Sternberg). 
Nach meinen friiheren Darlegungen habe auch ich diesen Standpunkt immer eingenommen 
und eine "Metaplasie" im Sinne einer Umwandlung fertiger, einseitig ausdifferenzierter 
Zellen allgemein abgelehnt. 

Lauche hat die Anschauung gewonnen, die intraperitonealen Herde seien aus Im­
plantation nach Sampson, die extraperitonealen aus dem Colomepithel dahin zu erklaren, 
daB die extraperitonealen Colomepithelien embryonale Eigenschaft behalten, indifferent 
bleiben sollen. Diesen Gedanken habe ich in friiheren Arbeiten schon allgemeiner ver­
treten; mit der Moglichkeit des Indifferentbleibens des Colomepithels im Nabel kann 
man vielleicht mehr rechnen als an den iibrigen Stellen des Peritoneums. Ich habe die 
Processi peritoneales weiter oben als geschiitzt bezeichnet. Mit dieser theoretischen Mog­
lichkeit kommen wir natiirlich nicht iiber unverbindliche Erorterungen hinaus. Einerseits 
ist nicht von der Notwendigkeit eines Indifferentbleibens in den extraperitonealen Stellen 
die Rede, andererseits beschrankt sich die Theorie des Indifferentbleibens durchaus nicht 
auf diese Stellen. Es ist kein Grund, hier Halt zu machen, und so habe ich ebenso wie 
A. Mayer, Menge, Albrecht gegeniiber Lauche geltend gemacht, und muB diesen 
Punkt nochmals hervorheben, daB wir gerade aus den extraperitonealen Herden die Fahig­
keit des Peritonealepithels auch an anderen Stellen zur en do metrioi den Umwandlung ent­
nehmen. Wenn ich nunmehr fiir einen Teil der Leistenherde die nachtragliche Extra­
peritonealisierung, oder unmittelbare Fortsetzung intraperitonealer Herde zugebe, so 
bleibt doch noch fiir einen Teil der Herde in der Leistengegend, aber besonders fiir die 
Nabelherde bis heute die Theorie ortsungewohnlicher Differenzierung unangetastet. Der 
Nabel ist die Hochburg der Serosaepitheltheorie im allgemeinen. Sie darf nicht kapitu­
lieren, ehe jene von den Gegnern eingenommen wird. Das gleiche gilt natiirlich fiir das 
Oberflachenepithel des Ovariums u. a. 

Man hat also meine Einwande gegen die eigenen Befunde nicht als Riickzugsgefechte 
aufzufassen, sondern als Bemiihen, die Tatsachen moglichst tatsachlich zu geben ohne 
Riicksicht auf die Meinungen, auch nicht auf die eigenen friiheren. 

Von Mestitz (dem Parteiganger Halbans) wird geltend gemacht, daB die urspriing­
liche Lage der kleinsten Driisenschlauche gegen die Serosatheorie zu sprechen scheine, da 
wir bei Annahme der Umwandlung von Peritonealepithel doch wohl gerade die kleinsten 
Bildungen mehr oberflachlich gelagert finden miiBten. Wir befinden uns somit zwischen 
Scylla (Sampson) und Charybdis (Halban). Liegen die Epithelien auf der Oberflache, 
dalm sagt Sampson, sie seien angeschwemmt und noch nicht implantiert und Halban 
sagt, nein, sie sind durchgebrochen. Liegen dIe Herde unter der Oberflache, dann heiBt 
es bei Halban, hier sind sie entstanden und noch nicht durchgebrochen und wir sagen, 
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sie sind von auBen eingedrungen (Serosaepithel oder Endometrium) und abgeschniirt oder 
vielmehr sie konnen es sein. 1m letzteren Punkte sagt Mes ti tz: "Wir konnen uns auch 
nicht vorstellen, daB eine solche von der Oberflache ausgehende Bildung bereits in ihren 
Anfangsstadien, mit welchen wir es der GroBe nach zweifellos zu tun haben, eine derartige 
Invasivkraft aufweist, daB sie sich gerade in der Richtung des groBten Widerstandes 
(Uterusmuskel, Ovarialrinde) fortentwickelt und hierbei unter der Oberflache gewisser­
maBen untertaucht, ohne an ihrer Ursprungsstelle irgend ein Stigma zu hinterlassen. lch 
fiirchte, Mes ti tz ist sich nicht bewuBt, daB sich gegen diesen Einwand ein dickes Buch 
schreiben lieBe, das zum Gegenstande das "Untertauchen" unter die Oberflache und die 
Abschniirung infolge Differenzierung (Sonderartung) in der gesamten Ontogenie und 
Pathologie haben mochte. Aber es wird ihm der Vorgang am Oberflachenepithel des Ovars 
und bei der Bildung glandularer Erosio portionis und vieles andere auf dem Sondergebiet 
der gynakologischen Pathologie nur voriibergehend entfallen sein. 

Abgesehen von dieser theoretischen Meinungsverschiedenheit kann man zugunsten 
der allgemeinen Wandlungsmoglichkeit indifferenter Serosaepithelien anfiihren, daB das 
serose Bindegewebe des Peritoneums auch iiberall Decidua bilden kann. Gegen die Theorie 
einer Ausstreuung von Deciduazellen auf dem Tubenwege (Taussig), die Sampsons 
Theorie zeitlich voraufgeht, ist anzufiihren, daB auch am Zwerchfell Deciduazellen vor­
kommen. Immerhin sind gerade die Deciduainseln des Peritoneums ohneEpithelwuche­
rung nachweisbar. Fehlt es hier an indifferenten Colomepithelzellen? 

Die ungewohnliche Differenzierung des Colomepithels an einzelnen Stellen wie am 
Nabel zu Miillerschem Epithel wiirde geniigen, urn nicht nur Stromazellen, sondern unter 
Umstanden auch Muskelzellen aus dem indifferent en Mesenchym herauszudifferenzieren. 
Eine Wucherung aller dieser Elemente muB nicht eintreten, sondern kann bei Gelegenheit 
die Knoten bilden. Ob auBer den Nabelherden auch andere in gleicher Weise aufgefaBt 
werden konnen, muB abgewartet werden. 

Das Oberflachenepithel des Ovariums hat, wie oben (S. 544) ausfiihrlich ge­
schildert, den gleichen Anspruch angemeldet wie das peritoneale Oberflachenepithel. Schon 
Russel vertrat diese Ansicht. Man wird auch hier sich nicht damit begniigen diirfen, 
jeder beliebigen Zelle die Fahigkeit endometrioider Umwandlung zuzuschreiben, sondern 
wird mit der besonderen verborgenen heteroplastischen Anlage rechnen, wie wir sie in der 
Tube kennen, und im Colomepithel voraussetzten. Das gleiche gilt fiir die Markkanalchen, 
moglicherweise auch das Rete, eine Annahme, die schon von Fellner, Kitai u. a. gemacht 
worden ist. Die Schwierigkeiten, die dieser Deutung im Wettbewerb mit der Sampson­
schen Theorie entgegenstehen, haben wir oben (S. 545 £.) ausfiihrlich besprochen. Es ist 
immer das gleiche Hindernis, an das wir anstoBen; wir haben kein Machtmittel einwandfrei 
zu beweisen, ob ein Herd nach auBen aufgebrochen ist oder ob eine Wucherung von auBen 
nach innen vorgedrungen ist. Daraus entnahmen wir die Lehre, daB nur einwandfrei iso­
lierte Herde ohne Durchbrechungsmoglichkeit als primar angesehen werden konnen. Die 
Literatur hat nach dieser Richtung noch keinen einwandfreien Befund zutage gefOrdert. 

Wenn man nach allgemeinen Eindriicken gebt, so wird dem Serosaepithel wenig 
Vertrauen entgegengebracht, weniger als dem Ober£lachenepithel des Ovariums, von dem 
man wenigstens bestimmt weill, daB es recht haufig in die Tiefe wachst und sogar groBe 
Tumoren bildet. Die Abneigung der Autoren gegen die Fahigkeiten des Serosaepithels 
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riihrt von der Unscheinbarkeit des "Deckepithels" her. Es erschien friiher notwendig zu 
zeigen, daB es in Vertiefungen, Faltungen kubische und zylindrische Gestalt annehmen 
k6nne. Das Vorurteil gegen das harmlose Serosaepithel war urn so unverstandlicher, 
als schon lange seine Fahigkeit der Carcinombildung allgemeine Anerkennung ge­
funden hatte. Primare Pleura-, Peritoneal- und Netzcarcinome sind in geniigender 
Anzahl bekannt. 

Die physiologische Umwandlung in Cylinderepithel wahrend der Graviditat haben 
wir (S. 440) erwahnt. Heute liegt bei dem groBen Operationsmaterial die Sache anders. 
Es ist ein leichtes, sich in Fallen, die keinerlei Verdacht auf Adenofibrosis peritonealis 
durch Riickstauung menstruellen Blutes durch die Tuben zulassen, namlich in jedem be­
liebigen FaIle von Adhasionsbildungen sich zu iiberzeugen, daB sowohl das Peritoneal­
epithel, wie auch das Oberflachenepithel des Ovariums sich nicht nur in hohe Zellen um­
wandeln, sondern auch in die Tiefe ,wuchern kann. Selbst Sampson gibt nach eigenen 
Untersuchungen zu, daB diese Wucherungen den endometrioiden Herden ahnlich werden 
k6nnen. Wir werden bei seiner Implantationstheorie darauf zuriickkommen. 

Cordua und Mestitz meinen, im Vergleich zu den so hiiufigen Wucherungen am 
Serosa- und Oberflachenepithel seien die BBfunde der heterotopen Schleimhautwucherung 
zu selten. Dieser Einwurf iibersieht den wesentlichsten Teil. der Theorie, namlich die 
Forderung, daB die Zellen einer besonderen Disposition bediirfen. 1m iibrigen geniigte 
wohl der Hinweis, daB die M6glichkeit einer ortsungewohnlichen Differenzierung in "Endo­
metrium" von Halban und Mestitz fiir die Tubenschleimhaut zugestanden wird. Warum 
sollte nicht iiber die erste Ursprungstatte des Miillerschen Epithels hinaus das Colomepithel 
gleiche Differenzierungsfahigkeit haben oder versteckt bewahren? 

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 6rtlichen Reizen und mit 
Hilfe allgemein hormonaler Reize zu endometrioiden Wucherungen fiihren. Es darf nicht 
unerwahnt bleiben, daB kiirzlich J oachimovits an Affenuteri ahnliche Befunde erhoben 
hat wie ich am menschlichen Uterus, namlich Driisenbildungen unter der Serosa. An 
manchen Affenuteri erhob er den "Befund von zahlreichen aneinander gelagerten Driisen­
gangen, zum Teil noch soliden Epithelstrangen, welche in der Muscularis uteri peripher 
yom Stratum vasculare liegen und von der Serosa durch eine Schicht Uterusmuskulatur 
getrennt sind. Diese Driisengange haben kubisches, zum Teil schon etwas zylindrisch 
aussehendes Epithel. An Serienschnitten konnte man in dem einen FaIle sehen, daB dieses 
Driisenkonglomerat bis unterhalb die Serosa reicht, also schrag von dem Peritoneum 
muskeleinwarts zieht: wohl auch ein Hinweis auf die Genese yom Peritoneum aus, sei 
sie embryonal oder postembryonal. Es sind ausgesprochene Driisen, nota bene im nicht 
graviden Uterus und - wenigstens in diesen Fallen - nicht mit cystischen Lymphge£aBen 
zu verwechseln". 

Die Ahnlichkeit mit einzelnen meiner Befunde und der oben erwahnten Autoren 
gibt Veranlassung, dieser Frage weiter nachzugehen. 

Gibt man einE) Umwandlung des Serosaepithels und des Oberflachenepithels des 
Ovariums zu, so wird man in atiologischer Betrachtung zur entziindlichen Reiztheorie 
gezwungen, wenn man beriicksichtigt, daB sich bei nicht zu alten Befunden stets Ent-
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ziindung findet. Das ist nicht nur von mir stets hervorgehoben worden, sondern gilt auch 
den neueren Autoren (Oettingen und Linden, Sampson u. a.) als ausgemacht. Ais 
Ursache der Entziindung sehen sie den AusfluB aus den Tuben, namentlich den des Men­
struationsblutes (Sampson) an. Nur will Sampson nicht zugeben, daB solche Wuche­
rungen des Serosaepithels endometrioid werden; wohl ahneln sie bis zu einem gewissen Grade 
dem Endometrium, aber richtiges Endometrium bilden sie nicht unter dem Einflusse des 
Blutes. Dazu gehOrt nach seiner Meinung Implantation pertubar ausgespiilten Endo­
metrium oder Tubenepithels. Nachdem er diesen Unterschied durch seine Theorie geklart 
ansieht, fragt er, warum das Blut durch seinen Reiz nicht iiberall endometrioide Wuche­
rung erzeuge, das Blut komme doch iiberall hin. Man muB zuriickfragen, warum bilden 
sich auch einfache Epithelwucherungen der Serosa iiberall? Das Serosaepithel muB 
natiirlich erhalten bleiben und wucherungsfahig sein. Der "Reiz" allein tut es frei­
lich nicht; es mnE etwas auf Reiz empfindliches vorhanden sein, anders wirkt das 
Blut nicht als "Reiz". 

Nochmals sei gesagt, daB der haufig widerkehrende Einwand gegen die Serosaepithel­
theorie, beim Manne fehlten ahnliche Bildungen, an tausend unbekannten Verschieden­
heiten embryonaler Differenzierung und postfetaler Reaktionsweisen scheitert. Die mann­
liche Konstitution scheint in der Tat nach dieser Richtung im Verzuge; selbst die vor­
nehmste Leistung des mannlichen Colomepithels, einen Miillerschen Gang zu bilden, ist 
schmahlich vertaner Aufwand, wie seine Riickbildung lehrt und zur Bildung von Endo­
metriosis scheint es geradezu unbegabt. Auch das Oberflachenepithel des Hodens gefallt 
sich in kiihler Zuriickhaltung, wo das des Ovariums die kleinsten und groBten Cyst en und 
Cyst orne liefert und der Uterus des Mannes zieht sich noch mehr von der Bauchhohle zu­
riick. Dafiir entbehrt die Frau unter anderem die Prostatahypertrophie, obgleich sie eine 
Prostata besitzt. Die Unterschiede der sexuellen Konstitution, die selbst bei gleicher 
pathologischer Anlage im Keime - man denke nur an die Teratome der Keimdriisen -
hOchste Verschiedenheiten in den Tumoren verschulden, vollig zu klaren, ist die Lebens­
aufgabe kommender Generationen, wir diirfen sie vorlaufig als allmachtig widerspruchslos 
hinnehmen. 

Ais Anhangsel der Serosaepithelgenese miissen wir noch die Annahme Schillers 
bewerten, daB sich Lymphendothel in endometrioides Gewebe umwandeln konne. Schiller 
seIber bringt die beiden in Verbindung. Seine Beschreibung und Bilder erlauben kein 
Urteil iiber die Befunde; urn so mehr bin ich Herrn Kollegen Schiller fiir seine Bereit­
willigkeit dankbar, mir Einsicht in seine Praparate gegeben zu haben. Leider mnE ich 
feststellen, daB sie seine Auffassung nach meinen Anspriichen nicht rechtfertigen unter 
wiederholtem nachdriicklichem Hinweis auf die leichte Tauschungsmoglichkeit durch die 
nachbarliche Beziehung der Driisenschlauche zu den LymphgefaBen und auf die Kunst­
fehler in den Praparaten. 

Es gibt nach dieser Richtung keine Beweismittel. Meine eigenen Befunde beschranken 
sich auf die Epithelraume in Lymphknoten, fUr die ich bisher keine bessere Erklarung 
kenne, doch ist meine theoretische Deutung weder be.wiesen, noch mochte ich sie von dem 
besonderen Falle der Lymphsinus der Lymphknoten einschlieBlich der zufiihrenden Lymph­
gefaBe, deren Endothel retrograd ersetzt werden konnte im Sinne Schillers verallge­
meinern; (vgl. Halbans Theorie). 
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4. Die Metastase-Theorien. 
Die Ahnlichkeit der ektopischen endometrioiden Herde mit der Uterusschleim­

haut, anfanglich verdunkelt durch die Theorie v. Recklinghausens trat immer klarer 
zutage, bis plotzlich in den letzten Jahren von vielen Seiten dieFunktion der Wucherungen 
mehr und mehr erkannt wurde, so da.B manchen Autoren die Ahnlichkeit zu bedeutend 
erschien, als da.B man noch von endometrioiden Wucherungen sprechen konnte. Schon 
oben habe ich mich mit der Bezeichnung "ektopisches Endometrium" als einer contra­
dictio in adjecto auseinandergesetzt. Entweder sitzt Schleimhaut im Uterus oder au.Ber­
halb und Endometrium hei.Bt Uterusinneres. Davon abgesehen, birgt die Bezeichnung 
mit ektopischem "Endometrium" die Gefahr der Anerkennung, da.B nicht nur eine Ahn­
lichkeit, sondern eine Identitat mit dem Uterusinneren vorhanden sei, die nicht anders 
als durch Transport nach au.Ben zu erklaren sei. 

So sind die Metastasetheorien entstanden zu denken, die in ihrer Art sehr kUhn sich 
iiber alle Hindernisse hinwegsetzen; die pertubare und die pervasale. 

Die erste la.Bt das Endometrium auf dem Tubenwege in die Bauchhohle und von 
hier weitergelangen, die zweite auf dem Gefa.Bwege, Blutgefa.Be und Lymphgefa.Be. Der 
pertubaren Metastasierung steht nur das Abdomen zur Verfiigung und von hier aus 
hochstens dessen Umgebung durch direkte Fortsetzung. Fiir vollig isolierte Herde au.Ber­
halb der Bauchhohle ist die pervasale Metastasierung rein theoretisch im Vorteile. Diese 
Vorteile werden aber aufgewogen, dort wo diese Herde aus angeborenen Teilen entstanden 
sein konnen; und wenn die Herde nicht weiter entfernt vorkommen, namlich nur dort, 
wohin das Carcinom des Uterus, der Ovarien usw. metastasiert. 

a) Die Theorie der pertubaren Endometrium-Implantation (Sampson). 

An den Namen Sampson (1921 und 1922) kniipft sich der Gedanke einer Ver­
schleppung von Teilen des Endometriums durch die Tuben in die Bauchhohle. Das Staunen 
iiber dies en Gedanken spiegelt sich in der ebenso lebhaften wie umfangreichen Erorterung 
wieder, die sich seit einigen Jahren in der internationalen, meist gynakologischenLiteratur 
erho ben hat. Man mu.B H. A I b r e c h t beistimmen, wenn er sagt: "die sero-epitheliale 
Entstehung der intraperitonealen endometrioiden Heterotopien am Ovar, visceralem und 
parietal em Peritoneum ist durch die von Sampson begriindete Implantationstheorie 
ernstlich in Frage gestellt worden." Dieses Zugestandnis aus der Feder eines urspriinglichen 
Gegners der Theorie schlie.Bt sich an ahnliche Riickziige und Bekehrungen anderer Autoren, 
insbesondere von A.Lauche an, der wie oben gesagt, nur noch fur die extraperitonealen 
Herde in der Leisten- und Nabelgegend "dysontogenetische" Grundlagen annimmt. Ebenso 
habe ich anfanglich die Theorie fUr abenteuerlich gehalten, spater jedoch in Anerkennung, 
da.B die Serosaepithel-Genese streng genommen schwer beweisfahig ist, die Theorie Samp­
sons der weiteren objektiven Priifung empfohlen. 

Auch die hier vorliegende Arbeit wird dem augenblicklichen Stande der Frage durch 
vorsichtige Abwagung der Deutungsversuche gerecht. Namentlich weise ich auf die kriti­
schen Ausfiihrungen in dem Abschnitte iiber die endometrioiden Herde und Cysten im 
Ovarium hin (S. 540f.). Die Schwachen unserer Stellung habe ich nicht verdeckt, aber oben 
(S.508f.) hervorgehoben, da.B sie nicht von den Anhangern Sampsons einnehmbar ist, 
solange einzelne extraperitoneale Herde, namentlich die des Nabels nicht durch Sampsons 
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Theorie erklart werden. Die Unzulanglichkeit der lymphatischen Metastasierungs-Theorie 
fUr den Nabel haben wir schon erortert (S. 513f.). 

Es bleibt vorlaufig zu erwagen, ob Sampsons Theorie nebenbei oder hauptsachlich 
in die Bresche treten kann. Die Theorie lautet: bei der Menstruation kommt abgesto13ene 
Uterusschleimhaut durch Riickflu13 auf dem Tubenwege in die Ballchhohle und implantiert 
sich dort. Die Theorie der retrograden Menstruation und Implantation von Endometrium 
wird von Sampson gestiitzt durch die Ahnlichkeit der intraperitonealen Herde mit 
Endometrium; sie entstehen im ge$chlechtsreifen Alter, sind nicht nur morphologisch 
gleich, sondern auch funktionell, menstruieren ebenso wie die Uterusschleimhaut seIber, 
bilden ebenso wie sie Decidua und erleiden in der Menopause Riickbildung. 

Die Ursache des menstrueHen Riickflusses sind in Hindernissen des au13eren Blut­
abflusses durch Lageverkehrtheiten, Polypen, Myome nicht selten nachweisbar. Kon­
stitutionelle Minderwertigkeit ist Grundlage der Leiden. Auch intrauterine Eingriffe 
wie Ciirettagen, Dilatationen, Durchblasungen der Tuben, briiske Untersuchungen und 
Operationen am Uterus konnen zu Transport von Endometrium durch die Tuben fiihren. 
Der Blutaustritt wurde wahrend der Menstruation beobachtet, frisches Blut im Douglas 
gefunden. Die Tuben sind meist offen. In der Tubenlichtung und in dem austretenden 
Blute finden sich Endometriumteilchen. Die der abdominalen Tubenoffnung zunachst 
liegenden Teile sind am meisten gefahrdet und zunachst und am haufigsten befallen, namlich 
die Ovarien und die Hinterflachen der Ligg. lata, der Douglas und die Ligg. sacrouterina. 
Die Moglichkeit einer Implantation sieht er in den Bauchwandherden nach Operation am 
Uterus und durch experimentelle Implantation von Endometrium (J aco bson u. a.) be­
WIesen. 

Die intraperitoneale Implantation wird durch wiederholte Reizung des Peritoneums 
und der Ovarialoberflache unter dem menstruellen Blutabflusse allmahlich vorbereitet. 
Die iibrigen Herde konnen sekundar entstehen und zwar besonders von den Ovarien her. 
Die Endometriumteilchen implantieren sich von den Tuben her auf der Oberflache der 
Ovarien, dringen von hier aus nach bekannter Art der Adenomyosis in die Tiefe der Ovarien. 
Sie finden hier einen besonders giinstigen Nahrboden, funktionieren, bilden durch men­
struelle Blutung Cysten, die bekannten Teercysten, die platzen und eine Aussaat von 
Endometrium in die BauchhOhle machen und daher an ahnlichen Stellen Implantations­
metastasen im Becken machen, wie geborstene Ovarialcystome. Der teerige Inhalt iibt 
bei seinem Austritt aus den Ovarialcysten wiederum besonderen Reiz auf das Peritoneum 
aus, fiihrt zu Adhasionsmembranen, in denen die Epithelien aufgefangen werden und sich 
ansiedeln. Die ZusammengehOrigkeit der endometrioiden Ovarialcysten und der ahnlichen 
Herde im Douglas, an den Darmen usw., auf die Sampson mit Nachdruck hingewiesen 
hat, sind schon in den einschlagigen Abschnitten geniigend dargestellt worden. Auf ihre 
Wichtigkeit in der Beweiskette Sampsons sei hier nochmals hingewiesen. 

So sind zwei Wegeder Implantation mit Endometrium gegeben, der unmittelbare 
mit dem Menstrualblut und der sekundare aus den Ovarialcysten. Da nun die peritonealen 
Herde, die zugleich mit Teercysten einhergehen, also nach Sampson wahrscheinlich 
sekundare Implantate sind, eine besonders starke Wucherungsneigung haben, so scheint 
das Ovarium eine vorziigliche Brutstatte fiir Endometrium zu sein, also dessen Wucherungs­
kraft zu starken. Wir erwahnten oben schon die besondere Neigung der Ovarialherde zur 
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Funktion, die sie freilich gemeinsam haben mit Herden an Stellen mit mechanisch freier 
Entfaltungsmoglichkeit, z. B. in der Vagina. 

Bleiben wir zunachst bei der Theorie Sampsons, so sucht sie an Originalitat ihres­
gleichen. Anfanglich kamen nur Bruchteile zu uns, so daB sie in Deutschland glatt ab­
gelehnt wurde. Lauche war Sampsons erster Parteiganger und heute wird die Theorie 
in ihren Einzelheiten kritisch abgewogen. Ubereinstimmend wird als der heikelste Punkt 
der ganzen Theorie die Lebensfiihigkeit menstruell abgestoBener Uterusschleimhaut be­
trachtet. La uches Einwand gegen die Autoren, die wieMenge, v. Oettingen und Linden, 
die Aussaat aus dem Ovarium zugeben, aus dem Uterus dagegen nicht, iibergehe ich hier 
unter Hinweis auf bereits Gesagtes. 

Ebenso erfreut sich allerseits, einschlieBlich Sampson und Lauche die Meinung 
der Anerkennung, daB nur auf experiment ell em Wege die Frage gelOst werden konne. 
Zwei Versuchswege sind begangen worden, der erste die experimentelle Ubertragung von 
Schleimhautteilchen in die BauchhOhle (Autotransplantation). Solche Versuche liegen 
vor von Jacobson, Albrecht, Katz und Szenes, Ferracciu, Gaifami, Michon, 
Spirito. 

Ferracciu transplantierte bei Kaninchen und Hunden Teile yom Uterus auch in 
die Vagina und subcutan ergebnislos. Die Teile verschwinden, wahrend sie intraperitoneal 
verpflanzt ganz ansehnliche Cyst en geben. Bemerkenswert ist die Bildung von Cyst en 
aus dem Peritonealepithel nach Einpflanzung nur von Uterusmuskulatur ohne Epithel; 
wahrend durch Milzstiickchen dieser EinfluB nicht ausgeiibt wird. 

Albrecht sagt seIber, daB die Cysten und Wucherungen ganz anders aussehen als 
die endometrioiden Herde, sie wachsen nicht infiltrativ in die Gewebe. Das ist auch kaum 
zu erwarten, wenn man beriicksichtigt, welchen Reizen das Epithel im menschlichen Korper, 
auch schon im Uterus ausgesetzt ist. Diese Vorbedingungen miissen zuvor experimentell 
ersetzt werden (Reizungen aller Art, intrauterin, Entziindung, Hormon). 

Die positiven Ergebnisse dieser Autoren meist an Kaninchen haben iiberdies mit 
unserer Frage gar nichts zu tun und Lauche sagt mit Recht, daB sich nur anthropoide 
Affen zum Experimente eignen, die Menstruation haben. Das Experiment wird ja nicht 
ausbleiben; deshalb sei gleich vorweg gesagt, daB nur solche Experimente Anspruch auf 
Brauchbarkeit haben werden, die den natiirlichen Vorgang am meisten nachahmen. Es 
gibt Hindernisse fiir den AbfluB von Menstrualblut zu schaffen. Allenfalls auch Ciirettagen 
und Sondierungen vornehmen. Dagegen ist jede Art von Entnahme von Material aus dem 
Uterus und Uberpflanzung in die BauchhOhle als vOllig unbrauchbar abzulehnen. 

Das gleiche gilt fiir den zweiten Weg, den der Gewebekultur. Es handelt sich noch­
mals gesagt urn den Nachweis, daB menstruell abgestoBene Schleimhaut lebensfiihig ist. 
Alles weitere ergibt sich dann. Solche Versuche liegen vor. Unveroffentlicht sind miB­
gliickte Versuche, die Herr Kollege Louros auf meine Veranlassung schon vor Jahren 
vorgenommen hat. rch woIIte den Versuch nach allen Richtungen hin moglichst einwand­
frei angestellt haben: Operation wahrend der Menses (1, 2, 3 :I'age), aseptische ErOffnung 
des exstirpierten Uterus, sterile Entnahme vollig abgestoBener Schleimhautteile, Kultur. 
Das schein't mir der gegebene Weg. Das Auffangen am Muttermunde kann kaum steril 
gemacht werden und Eingriffe mit der Ciirette laufen immer Gefahr, andere Teile heraus­
zunehmen, als spontan abgestoBene. 
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Die Autot'en Cron und Gey haben sich vorsichtig der Curette bedient am 2. Tage 
der Menstruation und glauben anfanglich Auswuchse der Epithelzellen in der Kultur ge­
sehen zu haben. K. Heim sagt uber seine Versuche: "An eigenen Explantationsver­
suchen konnte ich feststellen, daB es bei der Explantation menstrueller Schleim­
hautstuckchen nur dann zum Auswachsen in der KuItur kam, wenn, wie 
histologische Kontrollschnitte zeigten, proliferationsfahige Teile basaler 
Schichten mit zur Auspflanzung gelangt waren. Danach mochte ich auch dieVor­
stellung, daB diese absterbenden oder nekrotischen Sequester auf dem Peritoneum zu neuem 
Leben und expansivem Wachstum erwachen konnten, als recht unwahrscheinlich ablehnen". 

In einer neueren Mitteilung (1928) ist Heim der Vorstellung zugeneigt, daB in den 
GewebskuIturen die regenerationsfahigen Zellen indifferent seien, so daB sie unter An­
passung an die neuen UmweItbedingungen eine neue gleichartige Erscheinungsform an­
nehmen, die mit der ihrer Abstammung entsprechenden Differenzierung nichts gemein hat. 
Heim laBt es unklar, was er aus dieser Vorstellung fur die Frage der Sampsonschen 
Theorie glaubt entnehmen zu sollen. Mir scheint nach den bisherigen Ergebnissen auch 
die Endometriumkultur mit den bis jetzt benutzten Mitteln ungeeignet, Licht in die Frage 
zu bringen. Nur der positive Befund, daB Epithel der menstruell spontan abgestoBenen 
Uterusschleimhaut kulturfahig ist, kann uns helfen. Zu dieser Ansicht ist auch C affier 
gekommen, der in den neugebildeten Zellen seiner Kulturen nicht die Herkunft bestimmen 
kann, ob Epithel oder Bindegewebe. Er hatte iibrigens Curettage-Material benutzt. Wenn 
es gelingen soUte, einwandfrei festzustellen, daB spontan ausgestoBene Teile von Endo­
metrium lebensfahig sind, dann wird die ganze Frage restlos zugunsten Sampsons ent­
schieden sein. Vorlaufig bleibt ihm noch das kiinstlich abgestoBene Endometrium nach 
intrauterinen Eingriffen. Aber die Reihe der Frauen mit endometrioider Adenofibrosis, 
bei denen solche Eingriffe fehlten, ist doch zu groB, um sich mit jener Annahme aus der 
Not zu ziehen. 

Eine Gewebskultur von Endometrium, die H. F. Traut (1928) mit gutem Erfolge 
vorgenommen hat, ist fiir unsere Frage nicht von ausschlaggebender Bedeutung; nur 
menstruell abgestoBene Schleimhaut ohne jede andere Beigabe ist maBgeblich. Jedoch 
gibt das Experiment Anhaltspunkte zu weiteren Versuchen, da durch Zusatz von Em­
bryonalextrakt und Corpus luteum-Extrakt ein besonders starkes Wachstum in den 
Kulturen auftrat. 

Nachtraglich muB ich aus der letzten ausfuhrlichen Mitteilung von K. Hei m (1929) 
das Endergebnis seiner fortgesetzten Untersuchung anfiihren: 

"Durch die 1926 zum ersten Male von mir erreichte KuItur menschlicher funktions­
reifer Uterusschleimhaut war es moglich, vergleichend die Wachstumspotenzen der Decidua 
menstrualis und ihrer Desquamate im Explantationsversuch zu priifen. Die Ziichtung 
der Sequester gelang bisher ebensowenig wie die Verflanzung von oberflachlicher Decidua 
menstrualis durch Autoimplantantionen in die BauchhOhle von menstruierenden Affen­
weibchen. Ergebnislos verliefen auch die Versuche, durch Anlegen einer Uterus bauch­
hOhlenfistel wahrend der Menstruation oder Uberpflanzung menschlicher Sequester in 
die BauchhOhle der Versuchstiere heterotope endometroide Wucherungen hervorzurufen. 
Die Transplantate verschwanden spurlos und es konnten lediglich entzundliche Verande­
rungen beobachtet werden. 
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Auf Grund dieser Versuche kann die Sampsonsche Theorie, soweit sie die Verschlep­
pung menstrueller Sequester auf dem Tubenwege betrifft, mit groBerer Bestimmtheit als 
bisher abgelehnt werden." 

Sehen wir nun einmal ab von der unentschiedenen Frage, ob und welcher Art von 
abgestoBenen, abgekratzten Schleimhautteilchen lebensfahig sind und verfolgen den 
weiteren VerIauf nach Sampson, so steht wohl dem Transport derselben mit Blut durch 
die Tuben an sich nichts im Wege, wenngleich der menstruelle RiickfluB durch die Tuben 
nach Novak zu selten ist, als daB ein so haufiger Befund wie die intraperitoneale Adeno­
fibrosis damit erklart werden kOnnte. Darauf lieBe sich erwidern, daB es nicht notig sei, 
aIle FaIle nur nach der Sampsonschen Theorie zu erklaren. Der menstruelle RiickfluB 
wurde schon von Czyzewicz, Jageroos, H. H. Schmidt gezeigt; auch Menge, v. 
Oettingen und Linden erkennen ihn an. Bei derartigen Fallen soIIte man freilich die 
Bezeichnung "menstruelle Blutung" jedesmal beweisen durch die histologische Unter­
suchung des Endometriums. Verwechslung mit abortierender junger Tubargraviditat ist 
immer moglich. 

Den menstruellen RiickfluB zugegeben, so soUte man doch in Zukunft namentlich 
die FaIle von Atresien mit Hamatometra (des doppelten oder einfachen Uterus), Hamato­
salpinx auf intraperitoneale Herde untersuchen. v. Oettingen hat bereits bei einer freilich 
erst 22jahrigen Frau mit doppeltem Uterus, doppelter Vagina darauf gefahndet. Die 
linke Vagina war im unteren Drittel atretisch. Trotz einseitigem Hamato-kolpos-metro­
salpinx und Hydrocele im Douglas konnte er nirgends Adenomyosis finden. 

Ein solcher negativer Fall will noch nicht viel sagen, sondern es miissen ihm viele 
folgen. 

Einstweilen sind wir auf andere Funde angewiesen. Befunde von losen Teilen des 
Endometriums im Tubenlumen sind bekannt; z. B. Jageroos, Heim, Lahm (bemerkens­
werterweise erst 10-12 Tage nach der Menstruation) und sind scheinbar nicht ganz selten, 
wenn Novak 7 FaIle, allerdings unter hunderten von Tuben finden konnte. Novak ist 
jedoch kein Anhanger der Sampsonschen Theorie und macht gegen sie geltend, daB er 
die freiliegenden Endometriumteile 8-26 Tage nach Beginn der Menstruation gefunden 
habe und daB sie viel zu groB seien, urn die Enge des Ostium tubae uterinum zu dureh­
wandern. Er glaubt daher, daB sie eher umgekehrt vom Ovarium her in die Tube gelangen 
und halt dies in 2 Fallen fUr sieher. Die Deutung N ovaks hat viel fiir sich und ist jeden­
falls fiir Falle zu beachten, in denen bereits Teercysten nachweis bar sind. AIle FaIle werden 
sich jedoeh kaum auf diese Weise erklaren lassen und gegen die schon ofters eingewendete 
Enge des Ostium tubae macht Heim rontgenographische Untersuchungen an der Lebenden 
geltend, die eine wechselnde Weite unter abnormen Druckschwankungen beweisen. Sicher­
lich ist die Tubenlichtung geniigend erweiterungsfahig, urn kleinere Schleimhautteilchen 
durchzulassen 1. 

1 Kiirzlich kam in unserer Klinik ein Fall von junger Graviditat im uterinen Anfangsteil der Tube 
ungeplatzt zur Operation. Nach Tagen wurde unter Blutungen ein Gewebsstlick abgestoBen, das durch 
Chorionzotten und besonders durch einen langeren Streifen der fetalen Chorionhaut iiberraschte. Diese 
war unverhaltnismaBig groB im Vergleich zur geringen Zottenmenge; dagegenfanden sichin der geschlossenen 
Tube nur Zotten. Hieraus schloB ich, daB die Chorionhaut mit Zotten durch das Ostium uterinum in den 
Uterus gelangt sei und sowohl das maBig erweiterte Ostium uterinum tubae als der weitere klinische Ver­
lauf schienen diese Deutung zu rechtfertigen. Jedoch nehme ich den Befund als Folge del' Operation an. 
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Ist die Lebensfahigkeit menstruell abgestoBener Schleimhaut ohnehin sehr unwahr­
scheinlich, so wird man in jedem Einzelbefunde von losen Schleimhautteilen in der Tuben­
lichtung genau die Menstruationszeit feststellen, allenfalls durch Curettage oder am exstir­
pierten Uterus die Schleimhaut nachpriifen miissen, um zu erfahren, in welch em Stadium 
die pertubare Wanderung stattgefunden haben kann. Es ist kaum glaublich, daB die 
menstruelle Schleimhaut viele Tage in der Uterus- oder Tubenlichtung locker liegen bleibt, 
ohne aufgelost zu werden. 

Bei Exstirpation des Uterus kann sehr wohl Endometrium in dieTube kiinstlich gepreBt 
werden, zumal wenn Teile nach vorausgeschickter Ausschabung locker liegen geblieben sind. 
Das gleiche kann sogar am herausgenommenen Uterus nachtraglich geschehen. 

Die Befunde an Operationspraparaten sind vermutlich meist Operationsfolgen, 
man muE also sicher mit ihnen rechnen und es ist die praktische Folgerung Sampsons 
aus seinen Ansichten, daB man grobe Handhabungen vermeiden miisse. 

Fiir die retrograde Durchgangigkeit der uterinen Tubenlichtung hat man auch den 
Befund von Teilchen des Uteruscarcinoms angefiihrt, der durch Si tzenfrey, Werner, 
Schiller u. a. erhoben wurde, oder von Uterussarkom (v. Franque). Vogt beruft sich 
auf diese Befunde, aber Albrecht erklart sie mit Recht als auffallend selten. 

Wenn auch die pathologischen Veranderungen bei Carcinom der Korpusschleimhaut 
(allmahliche Dehnung der Tubenecken, Vorwachsen des Carcinoms mit wenigen Zellen 
in der engen uterinen Tubenlichtung, und wieder starkeres Anwachsen in dem weiteren 
Tubenteile und LosreiBen) vielleicht anders sein mogen, so geniigt schlie.B1ich auch die 
Ausschwemmung kleinster Teilchen. AuBerdem muB man mit der Zusammendriickbar­
keit des Schleimhautmateriales rechnen. 

Wollten wir mit den Tatsachen als feststehend rechnen, daB Riickstauung moglich 
ist, ebenso solche mit Endometriumteilen, so ware nur noch zu erwagen, ob die Teile an­
siedlungsfahig sind. Wir pflegen sie im allgemeinen als nekrotisch zu bezeichnen. Lauche 
hat aber schon darauf aufmerksam gemacht, daB nach Seki ba trotz der vorgeschrittenen 
Nekrose des Stromas in den abgestoBenen Schleimhautteilchen die Epithelien noch leidlich 
gut erhalten seien. Tatsachlich iiberrascht im Anfange der Menses namentlich das Ober­
flachenepithel durch gutes Aussehen. Die Nekrose beginnt auch in der Spongiosa. Wir 
diirfen demnach die Lebensfahigkeit des Epithels nicht als unmoglich bezeichnen. Doch 
ware der Beweis auf dem oben (S. 589) erwahnten Kulturwege zu erbringen. 

Die Befunde von K. Heim sprechen deutliche Sprache gegen Sampsons Theorie. 
Es darf dem Ubereifer nachgesehen werden, wenn Wieloch Sampsons Theorie 

durch die Meinung gut zu begriinden hofft, "daB es sich bei der AbstoBung von Endo­
metriumfetzen um wohlerhaltenes, durch mechanische Momente abgelostes Material 
handelt und nicht um in Degeneration befindliches funktionell minderwertiges". Es geniigt 
wohl, wenn man mit der Moglichkeit rechnet, daB zuweilen lebensfahige Epithelien mit 
abgehen, anderenfalls wiirde man das Gegenteil aus den nichtssagenden Ergebnissen der 
Gewebskultur und ebenso aus den negativen Befunden bei den Atresien (s. 0.) entnehmen 
konnen. Auch T a uBigs Annahme, daB ektopische Decidua aus Endometriumver­
schleppung entstehe, wird von Wieloch verallgemeinert. 

Ferner scheint es mir eine unnotige Ubertreibung der Sampsonschen Theorie, wenn 
Sella und ebenso Ortel in Adhasionen "Plattenepithel" auf Scheidenepithel zuriickfiihren. 
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Wir kennen zur Geniige diese "Plattenepithelinseln", die von Serosaepithel ausgehen und 
namentlich in und unter Adhasionen an den Ligamenten und an den Tuben entstehen. Sole he 
Serosaepithelknotchen habe ich bei beiden Geschlechtern ausfiihrlich beschrieben und 
zwar auch bei Neugeborenen. Diese Dinge sollte man nur in Erinnerung bringen bei der 
Erorterung, welcher Wandlung das Serosaepithel fahig ist. 

Die Durchgangigkeit der Tuben ist unbedingte Voraussetzung. Wenn sie fehlt 
- Mestitz fiihrt gegen Sampson die Falle von Janney, Meigs, Stiibler mit Tuben­
verschlu.B an, so ist mit dessen Entstehung nach der pertubaren Implantation unter Um­
standen zu rechnen im Sinne Sampsons moglich, wenn auch nicht ohne weiteres erlaubt. 

Alles in allem betrachtet ist die MehrzahI der Untersucher und Kritiker geneigt, 
Sampsons Theorie nicht gerade als erwiesen, aber doch als eine Erklarung anzusehen, 
die allen Befunden, wenn man sie gemeinsam ins Auge fa.Bt, am ehesten gerecht wird. 
Aus dem Lager der friiheren Gegner ist ihm ein Saulus und sind ihm einzelne Jiinger gefolgt. 
Vollig ablehnend steht ihm De J osselin de J ongs gegeniiber, der seinen anfanglichen 
Standpunkt der Serosaepithelgenese nicht verandert hat. 

Die Losung auf so einfachem Wege wie dem von Sampson gegebenen, besticht 
ohne weiteres den Unbefangenen; Unsere Zweifel sind teilweise schon oben angefiihrt 
worden. Da ist zunachst an die Nabelherde zu erinnern, fiir die wir keine andere·, zunachst 
wenigstens keine bessere Erklarung wissen, als ihre Entstehung aus den Resten des Colom­
epithels. Von ihnen ausgehend konnen wir nicht zugeben, da.B nicht ebensogut andere 
Stellen des Peritoneums mit Heteroplasie zu Endometrium aufwarten konnten; ebenso­
gut wie die Tubenschleimhaut. Die Befunde, die uns in dieser Richtung bestarken 
konnten, sind gewi.B nicht von iiberwaltigender Beweiskraft, immerhin sind sie derart, 
da.B wir nicht achtlos an ihnen voriibergehen konnen. Auf keinen Fall ist es erlaubt, 
vor den Befunden von Endometrium tief im Ovarium, den Ubergangen des Oberflachen­
epithels in endometrioide Bildungen die Augen zu verschlie.Ben, nur weil Sampsons 
Theorie der pertubaren Implantation blendend einfach ist. Er seIber hat sich auch 
der Tatsache nicht verschlieBen konnen, daB nicht nur endometrioides Gewebe, sondern 
auch Oberflachenepithel am Ovarium und am Peritoneum sich in die Tiefe fort set zen 
kann, wie wir schon oben erwahnt haben. Sampson hat zugegeben, da.B solche Wuche­
rungen des Peritonealepithels zuweilen schwer unterscheidbar seien von den "echten 
"Endometriosen". Das hei.St, er beurteilt nach der gro.Beren oder geringeren Ahnlichkeit 
mit Endometrium die Herkunft des Epithel. Er wendet diesen Grundsatz nicht nur auf 
die Tiefenwucherung verschiedener Falle, sondern auch auf verschiedene Stellen im gleichen 
Falle an. Dazu notigt ihn fast seine Annahme, da.B der Reiz des aus den Tuben austreten­
den Menstrualblutes das Peritonealepithel zur Wucherung reize. So kann man also an 
gleichen Stellen des abflie.Benden Elutes einfache Einwucherungen des Peritonealepithels 
und Implantation von Endometrium erwarten und beides wiirde man mit Sampson 
auch aus der geringeren oder gro.Beren Ahnlichkeit beurteilen. Aber mit gleichem Rechte 
konnten die Anhanger der Serosaepithelgenese sagen: wir sehen an denselben Stellen bald 
einfache, bald endometriumahnliche Tiefenwucherung und zuweilen Ubergange. Wenn 
wir schon logisch vorgehen wollen, dann kommen wir iiberhaupt zu keiner Entscheidung. 
Aber ich darf diesen Abschnitt nicht schlie.Ben, ohne die gro.Ben Vorziige der Sampsonschen 
Theorie hervorzuheben und mich ihr ebenso wie Lauche u. a. fiir die Bedeutung mindestens 
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der Teercysten bei der Entstehung der intraperitonealen Herde anzuschlieBen. Das Material 
ist nach dieser Richtung uberzeugend. Damit ist freilich fur die Entstehung der Ovarial­
herde seIber nichts endgiiltiges ausgesagt und auch nicht fur die extraperitonealen Herde, 
fUr die Sam p son seIber zu anderen Erklarungen sich genotigt sieht. Insofern kann man 
ihn nicht der Einseitigkeit bezichtigen; aber er ubersieht gerne oder ungerne die Gefahrdung 
seiner hauptsachlichen Theorie durch die Annahme. der pervasalen Metastasierung, die 
jener an Reicp.weite uberlegen ist und er ubersieht ferner, daB die von ihm zugegebene 
geringere oder groBere .Ahnlichkeit der Tiefenwucherungen des Serosaepithels und Ovarial­
epithels mit Endometrium fUr jeden einzelnen Fall die Unmoglichkeit einer objektiven 
Entscheidung mit sich bringt. Sampson wird zur Annahme verschiedener Theorien 
gedrangt, weil die seinige nicht fur alles ausreicht. Das ist ihre Schwache, die von 
Hal ban ausgenutzt wird zum Preise seiner Theorie, von der wir gleich sprechen werden, 
und von uns fur die Serosaepithelgenese. 

In unseren SchluBsatzen werden wir die augenblicklichen Kompromisse zusammen­
stellen. 

(3) Die Theorie der Metastasierung von Endometrium durch GefaBembolie; 
pervasale Metastasierung. 

Dieser Erklarungsversuch hat seine Vorlaufer in der Anwendung auf einzelne FaIle. 
Als solche ist die Deutung eines Falles von Hart zu nennen, in dem erst 22 Jahre nach 
Exstirpation eines nicht untersuchten Uterus Adenomyomknotchen in der Lunge gefunden 
wurden. Der Fall wird bereits von De J ongh als eine Gewebsanomalie der Lunge gedeutet. 
Ernster zu nehmen ist schon ein Fall von Dawidowsky, der bei einer postpuerperalen 
Frau in den Lymphknoten an der Aortenbifurkation in den Sinus und in der Pulpa um­
fangreiche Ansammlungen von Decidualgewebe und darin "Drusenelemente mit nicht 
hohem Cylinderepithel'" gefunden hat. Ebenso gibt er an, bei chronischer ulceroser Colitis 
Drusenheterotopien in den Kapseln und bindegewebigen Strangen und in den Sinus und 
in den Follikeln retroperitonealer Lymphknoten gefunden zu haben. In den zufuhrenden 
LymphgefaBen hatten drusenartig angeordnete Epithelien frei gelegen. Er wertet auch 
seinen Befund aus, indem er glaubt, das Gegenteil von R. Meyers Annahme, das gutartige 
Epithel dringe nicht in die Lymphge£aBe, bewiesen zu haben. 

Diese Mitteilung und Beurteilung Dawidowskys, die darin gipfeln, daB er die 
Metastasierung aus dem Uterus fur unzweifelhaft halt, bediirfen sehr vorsichtiger Beur­
teilung und bedurfen vor all em der Nachuntersuchung. Seine Wendung gegen meine aus 
der Untersuchung der Adenomyosis entnommene Meinung, daB das Epithel nicht in die 
LymphgefaBe metastasiere, ist ganzlich unberechtigt, da in seinem FaIle gar nicht von 
Adenomyosis die Rede ist. 

Die freiliegenden drusenartig angeordneten Epithelien in den zufUhrenden Lymph­
gefaBen retroperitonealer Lymphknoten bei Colitis ulcerosa sind hOchst merkwiirdig. Man 
muB fragen, ob ganze Drusen metastasiert sind, oder ob losgeschwemmte Epithelien in 
LymphgefaBen freiliegend sich zu Drusen auswachsen? 

Uber den Wert der Mitteilung Dawidowskys kann man in erhebliche Meinungs­
verschiedenheiten geraten, auf die wir bei Besprechung der Epithelien in Lymphknoten 
eingehen werden. Des weiteren legt Sampson Wert darauf, fiir eine gewisse Auswahl 
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von Fallen, namentlich fur solche in der Leistengegend, also fur extraperitoneale Herde, 
die keinerlei Zusammenhang mit intraperitonealen oder uterinen Wucherungen haben, 
den Gedanken der Metastasierung durch Verschleppung in den GefaBen als Erster erortert 
zu haben. Abgesehen von den oben erwahnten Vorlaufern hat er wirklich Anspruch auf 
die Originalitat des Gedankens, den er bereits 1922 vertreten hat. Er berichtete damals mit 
Abbildungen uber Eindringen von endometrioidem Gewebe in LymphgefaBe im Lig. latum 
und bald darauf uber ahnliches im Sigmoideum. Es handelt sich aber nicht, das muB 
ausdrucklich hervorgehoben werden, um freies Endometrium, sondern um polypose Vor­
sprunge, die scharf umrissen sind und einen endothelialen Uberzug haben; der Befund 
als solcher ist bereits bekannt gewesen. Schon 1900 habe ich daruber folgendes geschrieben: 

"Ich schilderte oben, daB diese langen Drusen oft dem Verlauf der Lymphraume 
folgen; das Stroma der Auslaufer legt sich dabei oftmals den LymphgefaBen direkt an 
und zwar zuweilen so innig, daB sie die endothelialjj Wand rinnenfOrmig einstulpen. Die 
LymphgefaBe umgeben dann in Gestalt eines halben Zylinders der Lange nach die Drusen­
zuge. In dieser Rinne verlaufen die Drusen mit ihrem Stroma durch lange Strecken. Auf 
Querschnitten erhalt man ein mit kleinspindelzelligem Bindegewebe bekleidetes Drusen­
lumen, welches mit einem groBen oder groBten Teil seiner Circumferenz von einem Lymph­
spalt umgeben und nur mit einer schmalen Brucke mit der Muskulatur verbunden scheint. 
Auch der bindegewebige Vorlaufer allein in solchen lymphatischen Halbrinnen erweckt 
auf Querschnitten groBes Erstaunen, wenn man den Zusammenhang nicht kennt; man 
konnte der Tauschung verfallen, daB die gewucherte Schleimhaut in den LymphgefaBen 
sel bst liegt". 

Dieser "Tauschung", vor der ich vor 28 Jahren gewarnt habe, unterliegt Sampson 
und sie wird dadurch nicht gemildert, daB er durch Haufung undeutlicher Mikrophoto­
gramme in seinen neueren Arbeiten den Irrtum wiederholt, auf den ich ihn nach Einsichi­
nahme einiger von seinen Praparaten aufmerksam gemacht habe. 

Der Befund von intralymphatischen Schleimhautherden ist auch sonst bei Gelegen­
heit schon erhoben worden, also nicht neu. Aber Sampson hebt hervor, daB er schon 
1922 den Gedanken ausgesprochen habe, daB solche Bildungen zur Metastasierung ge­
eignet seien. Dazu hat er auch damals schon geauBert, daB ebenso Metastasen durch un­
mittelbares Eindringen von Schleimhaut in die Muskulatur des Uterus und der Tuben, 
also bei der von uns bezeichneten Adenomyosis interna entstehen mochten. Auch Schind­
ler hat schon den gleichen Gedanken gehabt. 

In der Tat hat Halban die erste Mitteilung seiner Theorie 2 Jahre spater (1924) 
als Sampson gebracht, aber noch 15 Jahre fruher (1909) habe ich die Frage ausgiebig 
besprochen, "ob und warum nicht etwa auch die benignen Epithelwucherungen aus den 
Bindegewebsinterstitien in die mit Endothel bekleideten Lymphraume gelangen konnten". 
Ich habe nur das Vorkommen verneint, weil ich niemals "den Nachweis erbringen konnte". 
Dieser Nachweis steht auch heute noch aus, und die Sachlage hat sich in den 20-30 Jahren 
nicht wirklich verandert, und ich erklare nochmals, daB Sampsons Befunde, ebensowenig 
wie die von H a I ban s Schuler Me s tit z die Theorie der lymph a tischen Metastasierung 
von Endometrium stutzen. 

Das wird uns jedoch nicht hindern, die Theorie zu verfolgen, denn an sich ist der 
Gedanke einer Metastasierung gutartiger Gewebswucherung durch Usur der GefaBwand 



Die Metastase-Theorien. 595 

lebensfahig, wie bekannte Vorgange anderer Art, namentlich Metastasierung von Chorion­
epithel und Zotten, Thyreoida u. a. zeigen. 

Da nun Halban mit groBem Geschick ausfiihrlich die Theorie zu begriinden ver­
sucht hat, so sollte man sie gegen andere Prioritatsanspriiche nach dem hochverdienten 
Forscher weiterhin die Halbansche Theorie betiteln. 

Die Stiitzen, die Halban seiner Theorie gibt und die in seinem SchUler Mestitz 
einen beredten Mitstreiter gefunden haben, sind im wesentlichen Angriffswaffen gegen 
die iibrigen Theorien. Da wir ihr Fiir und Wider in den einzelnen Besprechungen der 
anderen Theorien bereits als nicht geniigend wichtige Gegengriinde gegen die Serosatheorie 
und gegen Sampson abgewogen haben, so ist eine Wiederholung der Einwande von 
Halban und Mestitz hier nicht am Platze. Wir haben hier nur mit der Theorie 
Halbans seIber zu tun. 

Die Topographie der Herde in Halbans Theorie. 

In Halbans Theorie hat di~ Lage der ektopischen Herde eine groBe Bedeutung; 
deshalb will er nicht Wort haben, daB sie auf der Oberflache zuerst liegen, oder daB sie 
von dort in die Tiefe wachsen (Mestitz). Dieses ist ein nicht recht verstandlicher Einwand, 
da das infiltrative Vordringen das am meisten Bezeichnende ist. Wir kennen zwar Tiefen­
wucherung auch von anderem als nur endometrioidem Gewebe, aber gerade die histo­
lytische Fahigkeit verleiht diesem die Besonderheit. Man kann wohl im Einzelfalle iiber 
die Wachstumsrichtung von innen nach auBen oder umgekehrt streiten und beides kann 
nebeneinander vorkommen, aber das Eindringen in die Tiefe hat schon das Vorbild im 
Uterus seIber und wiederholt sich iiberall. Die Abschniirung tut ihr iibriges, die urspriing­
liche Lage zu verdecken. Dariiber brauchen wir kaum noch Worte zu verlieren. 

Halbans Theorie wiirde den Vorteil haben, diejenigen Herde zu erklaren, die von 
der Bauchhohle her nicht erreichbar sind; namentlich die oben erwahnten Herde tiefer 
im Becken; soweit nicht das embryonale Colom Teile hinterlassen haben kann, und wenn 
nachgewiesen wird, daB tatsachlich nicht von anderen Herden her entlang der Lymph­
gefaBe noch auBen fortgeschrittene Ausbreitung erfolgt ist. Die Herde miiBten also voll 
kommen abgeschlossen sein. Diesen Nachweis zu erbringen, ist kaum moglich, auBer z. B. 
bei den Nabelherden, vielleicht auch den inguinalen Herden, und gerade diese beiden Stellen 
sind extraperitoneale Lieblingsstellen und durch embryonale C610mepithelreste erkHtrbar. 

Andererseits haben wir schon oben auf die Unzulanglichkeit der Halbanschen Theorie 
hingewiesen, weil sie weder den eben genannten noch den abhangigen Stellen der Darme 
gerecht wird und weil sie der vom Genitalcarcinom bevorzugten Metastasierung im Lymph­
knotenbereich und den nicht seltenen Metastasen in anderen Organen des ganzen Korpers 
an Ahnlichkeit des Verhaltens alles schul dig bleibt. Mit allen Erklarungsversuchen, die 
sich noch haher auftiirmen lassen, kommen wir auch iiber diesen schwachen Punkt der 
Halbanschen Theorie nicht fort. 

Halban geht, wie gesagt, zur Erhartung seiner Theorie von ektopischen Herden 
aus, die nach seiner Meinung von den iibrigen Theorien nicht erklart werden konnten. 
Ais solche gelten ihm die tiefgelegenen Herde; z. B. mitten in der Muskelwand des Uterus, 
Herde, die wir mit Leichtigkeit und bestem Rechte durch embryonale Epithelverlagerung 
erklaren, oder tiefer im Ovarium, wo sie nach unseren Befunden wahrscheinlicher aus der 
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Tube, dem Hiluskanal und anderen fetalen Organresten entstehen konnten. Die intra­
peritoneale ober£lachliche Lage leugnetHalban entweder, oder sie ist ihm sekundar durch 
Aufbruch. Das ist zwar kein Beweis fiir lymphatische Metastasierung, aber die Lage unter 
der Oberflaohe scheint ihm leicht erklarlich aus den verlangsamten Stromverhaltnissen, 
die jedoch keine Rolle spielen, da es sich fast ausschlieBlich um retrograden Transport 
handeln muBte. Die Lage an und unter der Ober£lache ist ohnehin ebensowenig beweisend, 
wie die in der Tiefe fUr die eine oder die andere Entstehungsart, aber wir haben schon 
oben die Ansichten uber die ursprungliche Lage der Herde am Peritoneum und Ovarium 
besprochen und zum Teil widerlegt. Nach meinem Eindrucke von der ober£lachlichen 
Lage der Herde wiirde ich nicht zogern, der Theorie Sampsons den Vorzug vor der 
Hal bans zu geben, soweit sie nicht der Serosaepithelgenese und den aufgebrochenen 
embryonalen Einschlussen im Uterus zuzuschreiben sind. 

Die Befunde an kleineren Herden von Halban und Mestitz ·sind moglichst un­
geeignet, die Metastasetheorie zu stutzen. Die kleinen Herde sollten in GefaBen liegen, 
aber nicht im Gewebe, wo wir sie schon lange kennen und richtig gedeutet haben. Da 
ist der schon oben erwahnte Fall von Epithel auf dem u'terus in Adhasionen; dann schildert 
Mestitz den (schon von vielen Autoren und von mir (1913) in zahlreichen Fallen ge­
brachten) Befund von Oberflachenepithelinseln des Ovars in einem FaIle und in einem 
anderen FaIle das ganz gewohnliche Rete ovarii und einzelne Markcysten als "metastati­
sches Endometrium". Alles in all em eine Reihe von vermeidbaren Fehldeutungen, die wir 
nicht der Theorie Halbans an sich zur Last legen durfen. 

Von den Epithelbefunden an fremden Orten wird mit Recht von Hal ban und Mestitz 
sehr groBes Gewicht auf die Lymphknoten gelegt. Es ist selbstverstandlich, daB wir ebenso 
wie beim Carcinom die lymphatische Metastasierung zu allermeist in den Lymphknoten 
finden oder wenigstens suchen sollten. Diese Aufgabe hat sich Mestitz leicht gemacht, 
indem er aus der Literatur einige FaIle der bekannten Epithelbefunde in Lymphknoten 
zusammentragt und erwahnt, daB in sol chen Fallen von Ries, Borst und Wiil£ing und 
Luthy "Adenomyome" der Tube bestanden und in Halbans Fall 5 ein "cystischerTumor 
an der Hinterwand der Cervix, der wohl aus einer heterotopen Druse hervorging". Dieser 
Fall Halbans betrifft einen Uterus mit Collumcarcinom, Cysten der Ovarien (nicht naher 
benannt), einen eigroBen, dunnwandigen, cystischen "Tumor" (5 X 9 mm) auBen mit 
Serosa, innen mit Flimmerepithel bekleidet, an der Hinterwand der Cervix. Man 
erfahrt nichts naheres uber den Sitz noch die Wand cler Cyste. Sie entzieht sich 
damit der Beurteilung und konnte ebensowohl von Teilen des Miillerschen Ganges, 
wie von Ovarialteilen ausgehen. Endometrioiden Charakter durfte wohl Inhalt und Bau 
der Cyste erwiesen haben, wenn er bestanden hatte. SchlieBlich bringt Mestitz noch 
zur Geltung, daB in einem seiner beiden FaIle eine beginnende Adenomyosis interna be­
stand. ! Er versaumt jedoch zu betonen, daB in seinen beiden Fallen von Epithel in Lymph­
knot en auch Carcinom des Uterus bestand; hierauf hatte er nach den bisherigen Kennt­
nissen groBeren Wert legen soIlen, denn nach den bisherigen Untersuchungsergebnissen 
hat man immer noch den Epithelbefund in Lymphknoten in der Uberzahl der FaIle bei 
Carcinom des Uterus gefunden. Zwar konnte ich gegen Wertheim, der die Lymphknoten­
epithelien fiir Carcinommetastasen hielt, geltend machen, daB solches auch ohne Carcinom 
bei chronisch entzundlichen Zustanden und auch in den Inguinaldrusen vorkomme und 



Die Metastase-Theorien. 597 

das ist von anderen Autoren (Sitzenfrey, Falkner, ferner von Kaufmann, Geipel 
in Lymphknoten des Halses und der Achsel, auch bei eitriger Entziindung) bestatigt worden, 
aber das andert nichts an der Tatsache, daB die groBte Mehrzahl der Falle bei Carcinom 
des Uterus gefunden wird und ohne Adenosen anderer Art; ebenso wie in dem Falle von 
Mestitz war auch in den von ihm zitierten alteren Fallen mit "Adenomyoma tubae" 
u. a. Carcinom des Uterus vorhanden. Die Adenosen in einigen Fallen und ganz besonders 
die Alltagsfalle geringer Adenomyosis uteri konnen schon ganz auBer Rechnung bleiben. 

Wenngleich nun nach meinen Befunden und den anderer Autoren zu erwarten ware, 
daB chronische Entziindung, die so haufig mit peritonealen Adenofibrosen verbunden 
ist, gelegentlich durch chronische Reizung nach meiner Deutung in den Lymphknoten 
Epithel gefunden werden konnte, so halte ich es dennoch fiir Hal bans Anhanger geboten, 
auf Lymphknoten bei Adenomyosis jeder Art zu fahnden. Natiirlich wiirde haufiges 
Lymphknotenepithel bei Adenomyosis interna am ehesten iiberzeugen, wie auch Peham 
bemerkt hat. Praktisch lieBe sich das freilich nur an Leistendriisen oder bei Obduktionen 
durchfiihren. 

Gegen Halbans Theorie habe ich (1925) unter anderem geltend gemacht, daB 
"Epithelbefunde in den Lymphdriisen funktionell und morphologisch noch niemals endo­
metriumahnlich befunden worden sind. Diesen Satz muB ich fiir die bisherigen Befunde 
voll und ganz aufrecht erhalten und verstehe nicht recht, wie Mestitz ihn fiir widerlegt 
halten kann durch EinschlieBung der Lymphknotenepithelien unter die Fundorte von 
Adenosis. Fiir L ah m, - dessen Praparate von "Epitheleinschliissen in GefaBen" mir 
freundwiIlig zur Verfiigung standen, die ich jedoch samtlich ablehnen muBte - fiir Lahm 
als Anhanger der Theorie Halbans mag der Lymphknotenbefund eine Stiitze sein, aber 
weder er noch die anderen von Mestitz angefiihrten Autoren (Halban, Dawydowski) 
haben bisher gezeigt, daB die Epithelien in Lymphknoten "funktionell und morphologisch 
endometriumahnlich" seien. Der Satz ist also keineswegs widerlegt worden, ich wiirde 
aber jede Lasung der Frage als eine Erlosung von vielen Zweifeln begriiBen, also auch den 
bisher ausstehenden Beweis, daB in den Lymphknoten metastatisches Endometrium ge­
funden werde. Den Mangel an Ahnlichkeit sucht Halban und nach ihm Mestitz zu 
erklaren durch den besonderen Chemismus des Ortes. Auch fehle zuweilen im Uterus oder 
bei Narbenwucherung das Stroma. Es fehlt zwar nur im Uterus bei fibraser Umwandlung 
und auch nur stellenweise, wie wir seit 30 Jahren wissen, und es fehlt bei jeder Art von 
Riickbildung als Folge von Mangel des Hormons. Aber in den Lymphknoten fehlt es nicht 
etwa ausnahmsweise und stellenweise, sondern stets und iiberalI, wenn es sich urn isolierte 
Lymphknotenherde handelt. DaB aber die Halbansche Deutung vom chemischen Einflusse 
des Ortes fiir die Lymphknoten nicht zutreffend ist, beweisen diejenigen FaIle, in denen 
die endometrioiden Herde (Darm, Leistengegend) sicb. auch in benachbarte Lymphknoten 
erstrecken. Das laBt sich nicht, wie Mestitz mochte, iiber einen Leisten schlagen, sondern 
das deckt gerade den Fehler in der Rechnung auf und wird nicht dllrch die Bemerkung 
aufgehoben, daB dem cytogenen Stroma keinerlei besondere Bedeutung beizumessen sei, 
weil es kein integrierender Bestandteil sei. 1m Gegenteil - wenn nicht die Funktion des 
Epithels, so muB mindestens das endometrioide Stroma nachgewiesen werden, wenn wir 
nicht in die Anarchie wiIlkiirlicher Deutungen fallen wollen. Nur bei Riickbildung kann 
das Stroma gering sein. Es fehlt niemals ganzlich bei Adenomyosis. 
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Beziehung der Adenomyosis zu den Lymphknoten habe ich zuerst in jenem Falle 
geschildert, den ich seinerzeit (1908) als Wucherung von Darmepithel ausgehend angesehen 
hatte, und der von Lauche mit Recht als Adenomyosis endometrioides gedeutet worden 
ist, nach seiner damaligen Ansicht aus Serosaepithel entstanden. Hier interessiert uns 
nur das Vordringen des endometrioiden Gewebes in Lymphknoten, das ich ausfuhrlich 
beschrieben habe (Abb. 301). 

Das gleiche wird von Hollmann in einem Fall von Adenomyosis in der Leisten­
beuge geschildert. Auch im Falle Bungarts fan den sich bei Adenomyosis inguinalis 
eingeschlossen in Lymphknoten Drusen mit hohem Cylinderepithel umgeben von zell­
reicher Schleimhaut, weiterhin von Bindegewebe und glattem Muskelbundel. Das Gewebe 
sieht genau aus wie Uteruswand. 

Wenn also Halban meint, das lymphatische Gewebe sei der Entwicklung von 
cytogenem Stroma abhold, so ist zwar von vornherein diese Ansicht bei der nahen Ver­
wandtschaft des retikularen zellreichen Stromas nicht sehr einleuchtend, aber man wurde 
sich mit Tatsachen, wenn sie nachweisbar waren, abzufinden haben. Nun zeigen aber die 
Falle von R. Meyer, Hollmann und Bungart eine sehr schOne Stromaentwicklung 
an der endometrioiden Wucherung auch innerhalb der Lymphknoten zweifellos auf Kosten 
des lymphatischen Gewebes. Es ist sogar besonders auffallend, daB das cytogene endo­
metrioide Stroma das lymphatische ersetzt und daB in einem von den 3 Lymphlmoten 
Hollmanns nur eine Cyste im Hilus liegt und das cytogene Gewebe trotzdem den Lymph­
knoten stark durchdrungen und ersetzt hat. Hollmann lehnt deshalb auch Halbans 
Ansicht abo Bei kiinftiger Untersuchung ist besonders darauf zu iJ,chten, ob die Epithelfunde 
inden Lymphknoten zunachst in der Rindenschicht liegen - als solche sind die Cyst en und 
Schla.uche ohne Stroma bekannt - oder ob sie vom Hilus her eindringen, wie deutlich 
ersichtlich in meinem Falle, sowie bei Hollmann und Bungart (von letzterem verdanke 
ich Herrn Kollegen Dietrich in Kaln ein Praparat). In diesen Fallen besitzen die Herde 
ihr Stroma und dringen von auBen langs der BlutgefaBe in den Hilus. Die Entstehung 
von Decidua (Geipel) in Lymphknoten haben wir schon oben angefuhrt. 

Man kannte in Hal ban s Theorie nur einfiigen, in die Lymphknoten wurden nur 
Epithelzellen ohne Stroma embolisiert, aber das geht nicht in Rucksicht auf aIle anderen 
ektopischen Herde mit Stroma. Unter den Kronzeugen von Mestitz dient besonders der 
oben erwahnte Befund von Dawydowski. Mestitz teilt aus einem Briefe dieses Autors 
mit, daB auch sein Fall von Colitis eine Frau betraf und daB er seine Meinung dahin andere, 
daB vieUeicht ein damals nicht mehr nachweis barer ProzeB im Endometrium bestanden 
habe. Dieser Ruckzug zugunsten der Theorie Halbans ware nicht natig gewesen, weil 
wie aus obigen Angaben hervorgeht, der Epithelbefund in Lymphknoten sehr wohl mit 
der Colitis ulcerosa zusammenhangen kann, aber ohne Metastasierung. Wie aber kam 
Dawydowski auf den Gedanken der Metastasenbildung? Weil wie oben gesagt, nicht 
nur einzelne Cylinderzellen, sondern auch ganze Driisen frei in LymphgefaBen lagen. Man 
kann eigentlich nicht erwarten, daB graBere ganze Driisen teils in LymphgefaBen bis in 
die Lymphknoten verschleppt werden, noch daB sie dort freiliegend sich bilden. Herr 
Kollege Da wydowski schreibt mir, er sei jetzt (20. 5. 1928) der Meinung, daB die drusigen 
Bildungen "eine eigenartige Sinusendothelmetaplasie darstellen"; es sei ein MiBverstandnis 
von Mestitz, daB er (Dawydowski) endometrioide Bildungen in den Lymphknoten 
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annehme. Auch Lauche fiihlt sich, wie er mir gefalligst mitteilt, von Mestitz in gleicher 
Hinsicht miBverstanden. 

Nun wird noch die "Lokalisation" der Einschliisse in den Lymphknoten heran­
gezogen. Diese ersetzt natiirlich nicht den Mangel beweisender Befunde von Embolie. 
Nur die Embolien konnen wir je nach ihrer Lage im Hilus oder in der Rinde und Kapsel 
der Lymphknoten als wahrscheinlich venos oder lymphatisch ansprechen. Aber die peri­
phere Lage beweist nichts fiir Embolie. Immerhin haben auch schon die friiheren Autoren 
wegen der peripheren Lage am Randsinus und wegen des keilformigen verzweigten Vor­
dringens in den Septen angenommen, daB die Epithelraume zunachst innerhalb von zu­
fiihrenden LymphgefaBen liegen. Schon Wertheim und seine Anhanger haben an­
genommen, daB es lymphatische Metastasen seien vom Carcinom und ich habe Umwand­
lung des Lymphendothels in epitheliale Zellformen angenommen und zwar unter dem 
Reize dauernd zugefiihrter Abbau­
stoffe bei chronischer Entziindung 
im Wurzelgebiete der betroffenen 
LymphgefaBe. So kann auch diese 
Theorie die lymphangischen Ein­
gangspforten fiir sich bean­
spruchen. Der Umstand, daB die 
Epithelraume sich nicht mit 
LymphgefaBen in Zusammenhang 
fanden, erklart sich in meiner An­
nahme der Endothelumwandlung 
aus der Abschniirung anders ge­
arteten (differenzierten) Gewebes. 

Die Lage der Epithelraume 
in der Peripherie kann uns nur 
in der Annahme der Metamorphose 

Abb. 301. Lymphknoten im Mesosigmoideum bei Adenofibromyosis 
der Darmwand. Die endometrioide Wucherung dringt mit reichlicher 

Menge cystogenen stromas in einen Lymphknoten. 
(Leitz Obj. 1. Okul. 3.) 

bestarken; die Haufigkeit des Befundes bei Carcinom schlagt in unsere Kerbe; ebenso 
Kaufmanns oben erwahnter Befund am Halse und in der Achsel. Kurz, der Befund 
von Epithel in Lymphknoten ist zwar nicht restlos aufge16st, aber es ist bisher noch 
keine Embolie darin sicher nachgewiesen worden und die Wahrscheinlichkeitsgrunde 
sind fUr beide oben genannten Theorien die gleichen, demnach nicht einmal Wahrschein­
lichkeitsbeweise. Nur wenn sich in den Lymphknoten Endometrium unabhangig von 
Herden der Umgebung finden sollte, ware der Halbanschen Theorie naher zu treten. 

Die Deutung Dawydowskis von Decidua in der Umgebung der epithelialen Raume 
im Lymphknoten verdient voIles MiBtrauen. Irgend etwas ist unrichtig in seiner Deutung; 
die Embolie ist noch im Gange, die Epithelien liegen zum Teil noch frei in Lymphraumen 
und schon hat sich Decidua gebildet. In den LymphgefaBen seIber war kein Stroma ge­
legen; nur Epithel war verschleppt. Das deciduale Stroma seIber miiBte sich erst gebildet 
haben unter dem Reize des Epithels, was sonst nie in den Lymphknoten an den Epithel­
raumen beobachtet worden ist. Vermutlich ist auch diese Deutung Dawydowskis 
falsch. Ein Sinuskatarrh bringt ebenfalls epitheloide Strange zustande, nicht zu 
vergessen! 
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Stern b erg hat die Befunde von Speicheldriisen in Lymphknoten des Halses in Vergleich 
zu denen in der Inguinalgegend gesetzt in der Annahme, daB beide durch Embolie ent­
stehen. Auch Hal b an hat in seiner ausfiihrlichen Arbeit dieses ausgesprochen. Die 
Deutung ist irrig, es handelt sich nicht urn Metastasen durch Verschleppung, sondern 
wie ich schon friiher 1912 und 1925 auseinandergesetzt habe, urn die bereits im Embryonal­
leben erfolgende Mischung benachbarter Organe. Gegenseitige Durchsetzung von Driisen 
der Parotis des Pankreas u. a. mit lymphatischem Ge-webe. Das ist ebensowenig eine 
Metastasierung wie die Mischung von Plattenepithel mit lymphatischer Substanz in Thymus 
oder Tonsillen. Die Durchsetzung von Lymphknoten mit Speicheldriieen auf dem Wege 
gutartiger infiltrativer Wucherung halte ich auch im postfetalen Leben fiir moglich, wenn 
auch nicht bewiesen, aber das ware weiter nichts als ein ParaIlelfaIl zu den oben genannten 
Fallen von Einwachsen endometrioiden Gewebes in unmittelbar benachbarte Lymph­
knoten. 

Wir schlieBen, die Epithelbefunde in den Lymphknoten rechtfertigen in keiner 
Beziehung die von Halbans Theorie an sie gekniipften Erwartungen und damit wird 
ihnen die allerwichtigste Stiitze genommen. Denn ohne Legitimation durch richtige endo­
metrioide Herde in den Lymphknoten konnen wir der Theorie der gutartigen Metasta­
sierung auf dem Lymphwege kein Heimatrecht in der Adenomyosislehre gewahren. Bis­
her gibt es solche Befunde nicht und es ist die zweite Forderung an die Vertreter der Theorie 
Halbans, sie aufzusuchen. 

Wie soIl das Endometrium in die GefaBe gelangen? 

Urspriinglich lautete Halbans Theorie, daB bei Adenomyosis uteri interna die in 
die Tiefe gewucherten Schleimhautstrange bis in die LymphgefaBe vordringen. Sodann 
ist von Sternberg angenommen, die bei der Menstruation eroffneten LymphgefaBe 
nehmen die losgelOsten Endometriumteilchen auf. 

Das Eindringen in die LymphgefaBe dachte sich Halban zunachst als einfache 
beinahe selbstverstandliche Fortsetzung aus den Gewebsspalten in die Lymphgefa.Be. 
Sampson legte mehr Wert auf die polyposen Vorspriinge in den GefaBen, aber auch 
Halban (Mestitz) hat sicb dieser Annahme zugewendet. Gegen Halbans Annahme 
habe ich geltend gemacht, daB gerade die starksten Grade der Adenomyosis uteri interna 
die ektopischen Herde vermissen lassen und umgekehrt bei Vorhandensein solcher der 
Uterus frei. Natiirlich soIl man nicht wenige FaIle des Zusammentreffens und beson­
ders nicht die alltagliche basale Hyperplasie mit geringfiigigen Schleimhautauslaufern in die 
Muskulatur als Gegenbeweise anfiihren. Auch Polster betont gegen Halban, daB er 
Adenomyosis uteri interna und Adenomyosis uteri externa nie vereint gefunden habe. 

Zu Halbans Anhiingern werden von Mestitz angefiihrt Lauche, Heim und 
bedingt auch ich. Mestitz schreibt Lauche die Meinung zu, daB er das Eindringen der 
Wucherungen in die LymphgefaBe fiir einwandfrei erwiesen halte; dieses geht aus keiner 
Arbeit hervor, die mir von Lauche bekannt ware. 

Lauche wendet sich im Gegenteil gegen Halbans Theorie besonders aus dem 
Grunde, weil sie fiir die Nabelherde unzulanglich sei, wie wir schon ausfiihrlicher be­
sprochen haben und sieht au.Berdem im Muskelgehalt der Nabelherde ein Hindernis fiir 
die Halbansche Annahme; fiigt aber seIber einen Gedanken ein, obgleich er ihm zu fern-
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liegend anmutet, namlich ob nicht moglicherweise die embolischen Metastasen im Nabel 
ein indifferentes Colom-Bindegewebe zur Differenzierung in Muskulatur anregen konne. 
An genannter Stelle habe ich den Gegenstand behandelt, muB aber hier hinzufUgen, daB 
grundsatzlich einer Embolisierung von Muskelelementen ebensowenig im Wege steht, wie 
einer solchen von Endometrium. Als Analogie denke ich an 2 FaIle von Hansemanns 
(Dill mann), in denen adenomyomatose Uteri mit Carcinom muskelhaltige Metastasen 
angegeben werden. 

Auf die Theorie der Embolie von einfachem Endometrium angewendet wirkt natiir­
lich die Annahme, daB auch Muskelelemente verschleppt werden konnten, nur ab­
schreckend. 

Heim glaubt scheinbar tatsachlich der Theorie der lymphatischen Metastasierung 
einen Dienst zu erweisen, indem er die kontinuierliche Ausbreitung entlang den Muskel­
spalten und GefaBbahnen infolge der histolytischen Kraft vom Uterus her bis in die 
Leistengegend fUr moglich zugibt. Heim sagt aber ausdriieklich, daB die Annahme eines 
Einbruches in die LymphgefaBe selbst dabei nicht notwendig und in seinen Fallen auch 
nicht nachweisbar ist. Es ist ganz klar, daB Heim damit die Halbansche Theorie nicht 
unterstiitzt. SchlieBlich werde ich als verkappter Anhanger Halbans angefUhrt, leider 
durch MiBdeutung von Zitatan auBerhalb des Zusammenhanges, in dem ich ausdriicklich 
die Notwendigkeit der Theorie Halbans und ihre Abanderung durch Sternberg be­
streite, ohne dringliche Beweise. Sternberg meinte, die wahrend der Menstruation ge­
Offneten Lymphspalten konnten losgerissene Teilchen aufnehmen. Theoretisch beseitigt 
er damit das Hinderins der geschlossenen Lymphendothelbahn, das Hal bans Theorie 
erst zu iiberwinden hat. Das bedeutet also fUr Stern b er g einen theoretischen Vorteil. 
In der TheOl'ie Sternbergs entfallt das Hindernis der geschlossenen Lymphbahn. Diesen 
theoretischen Vorteil teilt sie mit Sampsons Annahme, daB die Endometriumteilchen 
bei der Menstruation in Venen gelangen konnen. Ebenso haben beide Theorien den ge­
meinsamen Nachteil, daB sie nekrotisch abgestoBenes Gewebe metastasieren lassen, des sen 
Lebensfahigkeit noch nicht bewiesen ist. Sam p sons theoretische Vorstellung hat den 
Vorzug, daB die erweiterten Venen, die sogar sinuos sein konnen, ungleich geraumiger 
sind als die LymphgefaBe. Die losgelOsten Endometriumfetzen kommen jedoch durch 
Theorien weder in LymphgefaBe noch in Venen und deshalb verlangte ich nach beweisen­
den Befunden in LymphgefaBen. Solche liegen nicht vor und Sampson hat die Blut­
gefaBmetastasierung vorgezogen, weil er beweisende Befunde in den Uterusvenen erhoben 
zu haben glaubt. RiickwartsschlieBend ist er infolgedessen geneigt, unsere polyposen 
Vorspriinge in LymphgefaBen umzudeuten in solche der BlutgefaBe. Letzteres ohne jede 
tatsachliche Unterlage. Von der Unzulanglichkeit der intravenosen Schleimhautteilchen 
in Sampsons Praparaten habe ich mich iiberzeugt. Auch wiirde man bei der venosen 
Embolie noch mehr als bei der lymphatischen die Metastasen im iibrigen Korper erwarten, 
und nicht nur retrograd. 

Sehr eindringlich sei davor gewarnt, aus fertigen Herden endometrioider Wuche­
rung den Beweis embolischer Metastasierung zu erbringen. Sampsons Versuche nach 
dieser Richtung konnen als abschreckendes Beispiel dienen. Durch die menstruelle 
Blutung hervorgerufene Zerstorung einzelner Strange und Gruppen und durch AbstoBung 
von Epithel in bluthaltige Cysten werden GefaBraume vorgetauscht. 
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SchIuB bemer kungen. 

Der allgemeine Eindruck, den man von Halbans Theorie empfangt, ist nicht be­
sonders angetan, ihr Anhanger zu werben. Durch die kritischen Einwande H a I b an s werden 
die iibrigen Theorien nicht beseitigt. Die eigene Theorie H a I ban s, so sehr sie geeignet 
ware, endometrioide ektopische Herde an der Bauchhohle fernen und von embryonalen 
Epithelien freien Orten zu erklaren, hat den sehr groBen Mangel, daB sie die von Halban 
selbst gewiinschte AhnIichkeit mit der carcinomatosen Metastasierung hinsichtlich der 
Fundorte nicht hat. Die von dieser betroffenen Orte werden von jener frei gelassen und 
umgekehrt. Die als Hauptstiitze der Theorie angesehenen Herde in Lymphknoten sind, 
soweit sie nicht aus deren unmittelbaren Umgebung eindringen, nicht als endometrioide 
Herde zu bezeichnen. Damit tut man ihnen Gewalt an; sie sind die einzigen Herde, die 
immer ohne Stroma auftreten, nicht Funktion zeigen und nicht menstruell bluten. Fiir 
diese Epithelraume im Lymphknoten hat die Umwandlung des Lymphendothels mehr 
Wahrscheinlichkeit, ohne indes als bewiesen zu gel ten. Die Theorie der pervasalen Meta­
stasierung - wenn richtig - sollte es leicht haben, bewiesen zu werden. Die Annahme, 
daB die Adenomyosis interna zur Metastasierung fiihre, kann als ungeeignet bezeichnet 
werden, ja statistisch widerlegt werden. Die Abanderung durch Sternberg (urspriing­
lich von Sampson) entspricht durchaus nicht dem Wunsche Halbans, die pertubare 
Implantations-Theorie Sampsons zu ersetzen. Stern berg und Sampson rechnen 
beide mit Lebensfahigkeit menstruell abgestoBener Schleimhaut. Wenn dieses schon 
angenommen wird, dann hat die pertubare Metastasierung ungleich mehr Wahrschein­
lichkeit als die pervasale. 

Beweisende Befunde fehlen fiir die GefaBembolie vollstandig. Nicht ein einziger 
Befund der intravenosen Embolie (Sampson) noch der intralymphangischen (Dawy­
dowski, Sampson, Schiller, Mestitz, Lahm) ist ernstlich beachtenswert. 

SchlieBlich muB mit Nachdruck darauf hingewiesen werden, daB einige FaIle von 
ektopischer Akromyosis eine so erhebliche Muskelwucherung zeigen, wo ortsansassige 
Muskulatur fehlt, daB sie durch Ralbans Theorie nicht faBbar werden. 

5. Pathogenese der Stroma- und Muskelwucherung. 
In dem gehauften Angebot von Theorien zur Erklarung der ektopischen Adeno­

fibrosis werden wichtige Einzelfragen in den Hintergrund gedrangt, die friiher eindring­
licher erortert wurden, die Herkunft des Stromas und die der Muskulatur. 

Das Stroma der Adenomyosis uteri interna ist uns heute ganz selbstverstandlich 
Eigenerzeugnis der Schleimbaut; es dringt von der basalen SchIeimhautschicht her mit 
dem Driisenepithel in die Muskulatur und hat, wie oben dargestellt worden ist, einen sehr 
lebhaften aktiven Anteil an der Ausbreitung, indem es nicht nur dem Epithel vorauseilt, 
sondern nicht selten im MiBverhaltnis zu den Driisen sich durch iippige Zellvermehrung 
stark ausbreitet. Zur Beurteilung dieser Verhaltnisse ist nicht jeder Fall und sind vor 
aHem nicht alte FaIle geeignet. Geringe Grade der Adenomyosis sind nicht ohne weiteres 
als beginnende FaIle einzuschatzen! 

Friiher wurde die Entstehung des Stromas aus dem intermuskularen Bindegewebe 
iiberschatzt, wie man besonders aus der vorigen Auflage dieses Handbuches ersehen kann. 
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Ja, es wurde sogar trotz diffuser Durchsetzung der inneren Muskelschichten (Adenomyosis 
uteri interna) eine fetale Versprengung vom Mullerschen Gange von Stein (1903) fur 
notig gehalten, weil bei postfetaler Wuchemng das Stroma nicht mit in die Muscularis 
wachse; eine heute kaum mehr begreifliche Auffassung, die seinerzeit erst besonders ent­
kraftet werden muBte. Heute findet die Frage, ob aus dem intermuskularen Bindegewebe 
ein cytogenes Stroma hervorgehen konne, kaum noch Widerhall. Sie ist aber keineswegs 
abgetan, vielmehr bedarf sie experimenteller Klamng. Kann Uterusepithel von Er­
wachsenen ohne eigenes Stroma an fremden Ort gebracht spezifisches Stroma hervormfen? 
So lautet die Frage, die eine wesentliche Bedeutung fUr die ektopischen Herde der endo­
metrioiden Adenomyosis und Adenofibrosis hat. Je nach der Einstellung zur Genese des 
Epithels in diesen Herden werden die Meinungen auch uber das Stroma geteilt sein. Im 
allgemeinen wird die Bedeutung der Frage unterschatzt. Wird fur den Nabel und anderes 
eine besondere Fahigkeit des Colomepithels zu ortsungehoriger endometrioider Diffe­
renzierung sich als unerlaBliche Annahme erweisen, dann bedarf die Differenziemng des 
serosen Bindegewebes in gleicher Richtung keiner weiteren Begrundung. Ebenso wie bei 
der ortsungewohnlichen endometrioiden Differenzierung in der Tube wurden wir auch 
an beliebigen Stellen des Peritoneums die Entwicklung cytogenen Stromas in Begleitung 
des Epithels von uterinem Charakter fUr naturlich und selbstverstandlich halten. 

Wie liegt das im FaIle der Metastasentheorien? Im allgemeinen wird es fUr selbst­
verstandlich gehalten, daB Epithel und Stroma zusammen verschleppt werden. Das versteht 
sich aber keineswegs von selbst, namentlich wenn man den menstruellen Zerfall der Schleim­
haut, sei es im gewohnlichen Endometrium oder bei Adenomyosis, in unseren intralympha­
tischen Polypen als Vorbedingung der Verschleppung ansieht. Der menstmelle Zerfall 
fuhrt an groBen Strecken zur volligen Auflosung des Zellverbandes in einzelne Zellen und 
kleine Zellgruppen. Fur den Fall der Bewahrheitung einer der metastatischen Theorien 
wurde es von gmndsatzlicher Bedeutung sein, das Schicksal der ausschlieBlich epithelialen 
und der ausschlieBlichen Stromaverschleppung kennen zu lernen. Das bleibe der Zukunft 
uberlassen. Die Muskelwucherung erklart diese Theorie, wie gesagt, nicht. 

Die Muskelwucherung fand ebenfalls fruher lebhaftere Beachtung als heute. 
Sowohl v. Recklinghausen, als namentlich Ribbert hielten es theoretisch fur not­
wendig, dafur besondere embryonale Keime anzunehmen; v. Recklinghausen: Keime 
der Urniere, Rib bert: yom embryonalen Uterus seIber, wie schon vor ihm Ricker 
und Hauser angenommen hatten. Aber auch fUr v. Recklinghausen ergab sich 
die Notwendigkeit fUr groBere schleimhautfreie Partien seiner Adenomyome die Utems­
muskulatur seIber zu Hilfe zu nehmen. Die "mantelformige" limgebung der einzelnen 
drusigen Herde konnten sich die fruheren Autoren nicht gut anders vorstellen und auch 
jetzt noch begegnet man Resten solcher Anschauungen in der Arbeit von Schridde und 
Schonholz uber die Muskelwuchemng bei der Adenomyosis tubae. 

Andererseits war es v. Recklinghausen seIber, der ebenso wie Schottlander 
einen reizenden EinfluB der "versprengten" Epithelherde auf die Muskulatur annahm. 
Dieser Annahme habe ich besonders insoweit widersprochen, als die infiltrierende Schleim­
hautwuchemng keinesfalls im Sinne eines Geschwulstreizes wirke, also keine Myo m­
bildung hervormfe. Namentlich wollte ich nicht Wort haben, daB die epithelialen 
Einschlusse in angeblich echten "Kugelmyomen" beweisend seien fUr die genetische 
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Abhangigkeit des Myoms von den driisigen Einschliissen, da diese passiv umwachsen 
werden konnten. 

Ri b berts Ansicht von Muskelversprengung des "Miillerschen Ganges" lagen 
mechanische Momente zugrunde, deren Einzelheiten zwar nicht bedacht waren, die aber 
allgemein darauf hinausliefen, daB eine Isolierung und Versprengung von Muskelkeimen 
Epithelien mit sich zoge. Diese Vorstellungen haben sich jedoch nicht als halt bar erwiesen. 
Die von mir hauptsachlich nachgewiesenen Abtrennungen von Epithel der Miillerschen 
Gange beim Fetus und Kinde haben ein schleimhautiges Stroma. Die Keime hierzu mogen 
von vornherein dem Epithel angelegen haben; die Versprengung geschieht namlich in den 
hauptsachlichen Fallen so friihzeitig, daB von einer Differenzierung zu Stroma noch nicht 
die Rede ist. Das Stroma mag sich also auf Beanspruchung des eingeschlossenen Herdes 
zu cytogenem Stroma differenzieren genau wie am richtig gelagerten Miillerschen Gange. 
Diese normale Stromabildung an den von mir nachgewiesenen Schleimhautinseln in der 
Uteruswand ist deshalb bemerkenswert, weil die Muskulatur urn diese Herde sich nicht gegen 
die iibrige abgrenzt und nicht einmal eine auffaIlige Anordnung urn sie eingeht. Es ist 
also nicht zu erwarten, daB solche "versprengte" Schleimhaut innere, mittlere, auBere 
Muskellagen urn sich versammelt, noch iiberhaupt irgendwelche besondere vorbestimmte 
Ordnung. Sondern so eine Insel abgetrennter Schleimhaut liegt recht anspruchslos in der 
mittleren oder in der auBeren Muskulatur und diese bequemt sich ihr recht und schlecht 
an, ohne Anspruch auf Besonderheiten in del' Differenzierung, die sich im spateren Leben 
zu Geschwulstbildung eignete. Wir werden denn auch bei der Besprechung der Adenomyome 
darauf zuriickkommen, daB gewisse FaIle von sog. Cystomyomen, deren epitheliale Grund­
lage auf unsere abgetrennten Miillerschen Epithellager schlieBen lassen, meistens gar keine 
Myome, Geschwiilste sind, sondern Schleimhautcysten mit allenfalls kompensatorisch 
hypertrophierter Muskelwand. 

Bei Besprechung der Adenomyosis media haben wir dem Gedanken geniigend Ausdruck 
gegeben, daB sie aus unseren embryonalen Verlagerungen Miillerschen Epithels hervorgehen 
kanne, nicht miisse; daB namlich aus solchen angeborenen Inseln Adenomyosis nicht 

selbstverstandlich, sondern nur unter gleichen Bedingungen entstehe, wie aus der gewohn­
lichen Schleimhaut. "Gewohnlich" im Sinne d8s "Orts", also ortsgewohnlich. Auch die 
versprengte Schleimhaut hat keinen anderen EinfluB auf die Muskulatur als die orts­
gewohnliche Schleimhaut. 

Wir sehen nun ab von den embryonalen Fehlern und wenden uns wieder der Adeno­
myosis interna zu. Wir kennen FaIle von Adenosis uteri interna ohne wesentliche Muskel­
wucherung und andererseits kennen wir die muskulare Hyperplasie der U teruswand ohne 
Adenosis. Kurz, es gibt Adenosis und Myosis unabhangig voneinander und auBerdem 
Adenomyosis mit einem auBerst wechselnden Mengenverhaltnis der muskularen und 
schleimhautigen (endophytischen) Hyperplasie von Fall zu Fall, von geringen epithelialen 
Beigaben bis zur Uberschwemmung der Muscularis mit Schleimhaut. Diese Laune des 
Spieles laBt erkennen, daB die Muskulatur von Fall zu Fall verschieden vorbereitet ist, 
auf die infiltrierende Schleimhautwucherung zu antworten. Natiirlich sehen wir von 
Alterszustanden ab mit Riickbildung der Muskulatur und mit Hinterlassung oft abge­
schniirter Adenosisherde. Die Vorbereitlillg mag so stark sein, daB nur ein geringer AnstoB 
geniigt, hellen Aufruhr zu entfachen. Jedenfalls liegt die Sache in der Mehrzahl der FaIle 
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so, daB die Schleimhautinfiltration den Anfang macht und die Muskelwucherung auslOst. 
Das erkennt man nicht nur an der anfanglichen und dauernd mehr ausgepragten naheren 
Umgebung der Schleimhautherde, man erkennt es daran, daB nur die von Drusenwucherung 
befallene Wand oder Wandpartie der Uterusmuskulatur hypertrophiert, ganz einerlei, ob 
oben, unten, hinten, vorn, seitlich, in den inneren oder auBeren Muskelschichten. Und 
ebenso erstaunlich wie die AuslOsung der gleichen Muskelwucherung im Uterus durch 
infiltrierende Epithelwucherung ganz anderen Charakters (Pseudomucinepithel), oder fast 
noch erstaunlicher ist die gleiche "myoplastische" oder "myohyperplastische" Einwirkung 
endometrioider Wucherung auf die Muskulatur der Blase, des Darms, der Ligamente und 
auch der desmoplastische Reiz auf das periuterine und jedes andere Bindegewebe. 

Die Beigabe von Muskulatur als solcher bedarf an den ektopischen en do metrioi den 
Herden solcher Stellen keiner Erklarung, wo sie von Haus aus wie etwa am Darm, Ligament 
usw. vorhanden ist; hier interessiert uns nur ihre Pahigkeit zu hypertrophischer Mit­
wucherung, die allerdings von Pall zu Pall verschieden stark und meist nur maBig ist. 
Zuweilen ist sie wohl ein wenig erheblicher, z.B. am Blinddarm (Suzuki), ohne daB hieraus 
eine Besonderheit entnommen werden durfte. 

Anders liegt die Prage an Stellen, an denen wir fUr gewohnlich Muskulatur vermis sen, 
wie im Nabel, im Ovarium, am Peritoneum, auch in Bauchwandnarben, soweit nicht etwa 
die glatt en Muskelfasern aus dem angenahten Uterus eingewachsen sein konnen. 

Zunachst wiederhole ich aus unseren obigen Einzelbetrachtungen die Warnung, die 
Deutung glatter Muskulatur leicht zu nehmen. Perner muB man vor allen theoretischen 
Erklarungen an die Moglichkeit denken, daB doch et,Ya schon Muskulatur vorhanden 
gewesen sein kann, so besonders im Ovarium von dem auch sonst Muskelgehalt in der 
Rinde und an Pollikeln beschrieben worden ist. Sol chen Angaben kann man zweifelnd 
gegenuberstehen, aber einige Palle von Ovarialmyomen sind beschrieben worden, die der 
Kritik standhalten. 

In der Haut sind glatte Muskelfasern in kleinen Bundeln stets vorhanden und am 
Nabel kann man ausnahmsweise mit Persistenz von Resten des Allantois- und Dotterganges 
rechnen, deren Muskulatur entliehen sein kann. Die Pahigkeit des Nabelbindegewebes 
zur Muskelbildung steht jedenfalls bei der genannten abnormen Persistenz fest, und so 
konnte man gelegentlich auch mit einer ortsungewohnlichen Differenzierung des Binde­
gewebes auf den Reiz der endometrioiden Wucherung rechnen. Ich mochte diese Annahme 
naturlich nicht dahin verallgemeinern, daB an beliebigen Stellen glatte Muskulatur durch 
"Metaplasie" ortsansassigen Bindegewebes entstehe, wie de J osselin de J ongh, St u bIer 
und Haeuber annehmen. Lauche ist kein Preund dieser Idee, halt aber seinerseits 
die "organisch urn die Drusen angegliederte Muskulatur fur ein Kennzeichen der durch 
Entwicklungstorung entstandenen endometrioiden Wucherung; Dysontogenese." Hierin 
kann ich ihm nicht folgen, wenigstens nicht in den Kennzeichen der organoiden Angliederung. 
Das sehen wir im Uterus und Tuben und haben oben gegenuber Schridde besonders 
hervorgehoben, daB die Anlagerung hypertrophierender Muskulatur keinesfalls als Beweis 
fur kongenitale Starung anzusehen ist, vielmehr mechanisch (automatisch) auf beliebige 
Einlagerung auch auf Premdkorper entsteht. Nicht die Hypertrophie und nicht die 
Gruppierung sind wesentlich, sondern das Vorhandensein von Muskulatur an ungewohnlichen 
Stellen und gerade an diesen Stellen pflegt die Muskulatur keinen organoid en Eindruck 
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zu machen. Man hat jedenfalls allen Grund, mit der Beurteilung und Auswertung der 
Muskulatur vorsichtig zu sein. 

Bei aller Vorsicht in dieser Richtung halte ich es fUr geboten, nochmals darauf hin­
zuweisen, daB einzelne oben genannte Falle von ektopischer Adenofibrosis endometrioides, 
z. B. im Nabel oder auch im Ovarium und in der Bauchnarbe, wenn keine Anheftung 
und keine Adhasion des Uterus oder der Tuben bestand (wie in meinem Falle 7), so reich­
liche Muskulatur enthalten, daB sie nicht durch Implantation oder ortliche Entstehung 
aus Hautmuskeln oder GefaBwanden entstanden sein kann. In diesen Fallen versagen 
in erster Linie die Metastasetheorien; sowohl die der Implantation von Sam p son, wie 
die der Lymphmetastasierung von Halban. 

Ob wir dann dysontogenetische Befunde vor uns haben, wird sich erst bei Kenntnis 
vieler Befunde dieser Art herausstellen. 

b) Xtiologie. 
Die atiologischm Anschauungen haben natiirlich mit den histogenetischen ge­

wechselt. Die Anhanger der embryonalen Genese, "Dysontogenese" halt en im all­
gemeinen ihre Aufgabe mit der Annahme eines ortsungewohnlich gelegenen Gewebes 
fiir erledigt. Wir haben oben wiederholt hervorgehoben, daB wohl gelegentlich die 
Herkunft des ortsungewohnlichen Gewebes bestimmt werden kann. Was aber dieses 
Gewebe veranlaBt, in Wucherung zu geraten, bleibt weiterer Uberlegung iiberlassen. 
Mogen sie unter Umstanden infolge geringerer Ausdifferenzierung leichter auf Wuche­
rungsreize ansprechen, es sind doch die gleichen Reize erforderlich, die eine Wucherung 
hervorrufen. 

Schon von Anfang an wurde durch W. A. Freund die allgemeine Konstitution 
zu den hervorragenden Bedingungen der Adenomyosis uteri gerechnet. Neuerdings hat 
man auch die Sterilitat der Frauen mit in die Frage der Konstitution einbezogen (v. Meyen­
burg, v. Oettingen, Linden, Vogt, Kermauner, Frankl, R. Meyer u. a.). Es 
besteht jedoch scheinbar ein groDer Gegensatz zwischen den Fallen von Adenomyosis 
interna und denen von ektopischer Adenomyosis (fibrosis). Nach der Zahl der Geburten 
und Aborte ist anzunehmen, daB die Frauen mit Adenomyosis uteri zuvor meist normal 
geschlechtsfahig gewesen waren, daB hingegen unter den Fallen mit ektopisch, extrauterinen 
Adenofibrosen auffallend viele sterile Frauen sich befinden. Nun muB man freilich bedenken, 
daB unter dem Material von W. A. Freund auch ektopische Falle vorhanden waren und 
daB auBerdem diese bisherigen Angaben keine sichere zahlenmaBige Auswertung vertragen. 
Yom Standpunkte der Sampsonschen Theorie ist iibrigens die erste Veranlassung der 
pertubaren Schleimhautmetastasierung in Hindernissen des menstruellen Blutabflusses 
gegeben. Demnach sind ganz verschiedene Dinge wie Stenosen der Uteruslichtung ange­
borener Art, entziindlicher Natur oder durch Retroflexion hervorgerufen, ferner Schleim­
hautpolypen und Myome die Bedingungen der Riickstauung des Menstrualblutes und 
zugleich auch der Nichtbefruchtung. Die Sterilitat ist denmach kein brauchbares Zeichen 
fiir eine besondere Art von Konstitution. Die Sterilitat kann hOchstens fiir die 
Berechtigung der Sampsonschen Theorie angefiihrt werden in dem Sinne, daB die sie 
bedingenden Fehler auch den RiickfluB des Menstrualblutes begiinstigen. Konstitutionell 
ist alles. 
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DieMiBbildungen des Uterus werden Ofters als konstitutionelle Pradisposition wie 
fUr allerhand Leiden so auch fUr Adenomyosis angesehen. FaIle dieser Art finden wir 
angegeben bei Pick, R. Meyer, Jakubowitz u. a. 

Meist handelt es sich urn Uterus bicornis. Es ist mir in einem FaIle aufgefallen, daB 
nur ein Horn erkrankt war (s. S. 572). Dieser Befund erlaubt zwar nicht die allgemeine 
Disposition auBer Acht zu lassen, notigt aber unbedingt, den besonderen ortlichen Be­
dingungen Rechnung zu tragen. 

Man hat sich daran gewohnt, in OrganmiBbildungen ohne weiteres die Zeichen 
allgemeiner konstitutioneller Minderwertigkeit zu sehen und iiberdies die miBbildeten 
Organe seIber fUr geschwacht, gefahrdet fur allerhand Erkrankungen anzusehen. Unter­
schiedslos werden degenerative Zustande, Neigung zu Infektionen, progressive Erkrankungen 
wie Hyperplasien und Geschwulstbildungen den OrganmiBbildungen zugeschrieben. Man 
hat noch nicht versucht, ein System in die Verschiedenheit dieser N eigungen zu bringen. 
Der doppelte Uterus hat bekanntlich so oft seine funktionelle Leistungsfahigkeit bewiesen, 
daB man nur ausnahmsweise seine Neigung zur Adenomyosis zugeben kann. Aber diese 
scheint verhiiJtnismaBig haufiger zu sein als beim einfachen Uterus. 

Kakuschkin versucht den Tatsachen eine Erklarung abzuringen, die jedoch nicht 
uber allgemeine Wendungen wie gestorte Korrelation, in der Folge lokale Zirkulations­
storung usw. hinausfuhren. Fur seinen besonderen Fall von Drusen- und Cystenbildungen 
im Tubenwinkel des Uterus bei angeborenem Mangel der Tube und des Ovariums dieser 
Seite nimmt er mechanische Ursa chen wie fetale Peritonitis oder Drehung, Abschnurung 
an mit folgenden Kreislaufstorungen. Dazu "herabgesetzte Widerstandskraft", die haufige, 
jedoch nie greifbare "Erklarung" oder Umschreibung. 

1. Ortliche Bedingungen. 
Die besonderen ortlichen Bedingungen sind, wie wir bereits m den einzelnen Ab­

schnitten erfahren haben, sehr verschieden. 
Die Verschiedenheit der Bedingungen bei intrauteriner und extrauteriner Adenomyosis 

ist augenscheinlich. Sie kommen selten vereint vor. Unterschiede scheinen sich auch 
im Alter zu ergeben, die allerdings erst am groBeren Materiale sich feststellen lassen. Der 
Unterschied tritt aber mehr nach der unteren Altersgrenze zu deutlicher vor Augen. Bei 
extrauteriner Adenomyosis kommen auch jungere Personen in Betracht, bei intrauteriner 
scheinbar viel weniger. 

Die jungstePatientin war, so viel ich sehe, einFall von Adenomyosis intraligamentaris, 
ein 19jahriges Madchen (Vogt). 

Die Adenomyosis uteri interna bedarf zweifelsohne gesonderter Betrachtung. Es 
ist ganz sicher, daB sie in erster Linie mit der Geschlechtsfunktion zusammenhangt und 
zwar nur teilweise mit der Funktion des Uterus seIber. Einen sehr wesentlichen Anteil 
hat die ovarielle Funktion, die wie wir bereits gesagt haben, durch die naturwidrige 
haufige Wiederholung der Corpus luteum-Bildung und Ruckbildung infolge der Nicht­
befruchtung die basalen Schleimhautschichten allmahlich zur Hyperregeneration reizt. 
Diese auBert sich in der "basalen Hyperplasie", die als gewohnliche Begleiterscheinung 
geringe Grade der infiltrativen Schleimhauteinwucherung in die Muskulatur, Adenosis 
und geringe Grade von Adenomyosis zeigt. 
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AuBer dem haufigen menstruellen Regenerationsreiz sind noch andere Reize als 
sehr gewohnliehe zu bezeiehnen, die zum Teil in gleicher Richtung wirken, zum Teil die 
Auflockerung der Muskelgrenze bedingen. Es mag niitzlich sein, dariiber klar zu werden, 
daB zwei Bedingungen zu erfiillen sind, Uberreizung der basalen Schleimhautlagen zu 
hyperplastischer Wueherung und Eroffnung der Muskelgrenze. 

Man spricht von auslosenden Ursachen bei der infiltrierenden Schleimhautwucherung. 
Man unterscheide dabei die Bedingungen, die die Sehleimhaut befahigen, iiber das physio­
logisehe MaB hinaus zu waehsen, pathologisch zu wuchern, kurz die Waehstumsreize; 
zweitens die Bedingungen, die der Schleimhaut gestatten oder sie befahigen, in die Muskulatur 
einzudringen. Wenn ich sage: "gestatten oder befahigen", so wird darin ein Passives 
und ein Aktives zum Ausdruck gebracht. Die Erseheinung des Eindringens der Sehleimhaut 
in die Muskulatur setzt natiirlieh eine Angriffsbereitschaft voraus, aber vergleichsweise 
etwa nicht mehr als der Druck einer Wassermenge im Behalter. Die Widerstandsfahigkeit 
der Wand des Behalters kann ortlieh geschadigt werden, aber die Wassermenge kann 
aueh unter erhOhtem Drueke die Wand sprengen. Es ist klar, daB in jedem Falle Druck 
und Gegendruek in Rechnung kommen. Der Vergleich soIl nur in Erinnerung bringen, 
daB der Druck und selbst ein stark erhOhter Druck die Wand nieht ohne weiteres sprengt, 
sondern nur bei mangelhaftem Gegendruck. 

Man suche also unter den Bedingungen nieht nur nach erhohter Wucherungs­
fahigkeit der Sehleimhaut, sondern auch nach schwachen Stellen ihrer Grenze. Die Grenze 
kann dureh andere Bedingungen gesehwacht werden, aber auch durch die Sehleimhaut 
seIber. Setzen wir dem Wasser im GefaBe allmahlich Saure zu, so kann die metallene Wand 
aufge16st, verdiinnt, in ihrer Widerstandsfahigkeit geschwacht werden. Auch die Uterus­
schleimhaut kann unter besonders starken Waehstumsreizen histolytische Kraft gewinnen. 
In diesem FaIle ist die Grenz16sung eine mehr aktive Leistung der Schleimhaut. 

Sehwieriger wird es sein, nach diesen Richtungen hin die Bedeutung der einzelnen 
Bedingungen im Einzelfalle abzuschatzen. Man kann hier vorlaufig sicher nicht sagen, 
welcher Anteil in der GroBenordnung den einzelnen Reizungen bei der ErOffnung der 
Muskelgrenze zukommt. 

Bei Pyometra soUte man meinen, miiBte sich die entziindliche Atiologie leicht zeigen 
lassen und das gelingt in der Tat, nur nicht in jedem Falle. Bei starker Entziindung wird 
das Epithel ganz oder zum groBen Teil eingeschmolzen. In einem FaIle ist die adenomatose 
Wucherung zu weit vorgesehritten, die Entziindung abgeflaut. In zwei Fallen war der 
atiologische Zusammenhang ganz klar. Der eine Fall betrifft das Corpus uteri bei Carcinom 
der Cervix. Trotz vorgeschrittener Einschmelzung bis etwa 1/3 der Uteruswand des Corpus, 
also der ganzen inneren Schieht unter Ausbildung einer betrachtlichen Eiterhohle sind 
doch noch stellenweise reichlich Epithelschlauche vorhanden, welche in dem weniger stark 
infiltrierten Gewebe in der Tiefe vordringen, wahrend sie an der Oberflache im Granu­
lationsgewebe einschmelzen. An einigen Stellen sind die Schlauehe von infiltriertem 
spindelzelligem Gewebe reich umhiiUt; teilweise liegen sie in Granulationsgewebe. 

In einem anderen Falle von Pyo m etr a fand ich maJ.lige Durchsetzung der Uteruswand mit Lympho­
cyten, Leukocyten, Plasmazellen, einzelne Kokken durch die ganze Wand hindurch. Die Driisen dringen 
in vereinzelten Auslaufern sehr tief durch die Wand ohne Stromaumhiillung, umgeben von kleinzellig il\fil­
trierter MuskuJatur. Die Eiterzellen dringen an zahlreichen Stellen zwischen die Epithelzellen und in 
die Lichtungen der Schlauche in groBen Mengen und zerstiiren das Epithel auf groBen Strecken. Anderer-
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seits dringt das Epithel an weniger stark infiltrierten Stellen in Spalten vor; der Verdacht auf Carcinom 
ist hinfallig nicht nur wei! das Epithel der nur etwas gehauften Infiltration griindlich unterliegt, sondern 
wei! auch die Epithelien mit ihrem stark gequollenen Zelleib und ebenfalls gequollenen chromatinarmen 
Kern durchaus dem Bilde entsprechen, welches ich auch sonst in den friihen Stadien der entziindlichen 
heterotopen Epithelwucherung gesehen habe. 

Weniger starke, immerhin nennenswerte Entziindung in der Schleimhaut mit Fortsetzung auf die 
Muskulatur unter Einsetzung von Driisen fand ich in einem FaIle von Retention fetaler Knochenreste 
in der Schleimhaut. 

Besonders bemerkenswert scheint mir die beginnende Adenometritis in einem 
Uterus mit gonorrhoischer Pyosalpinx. 

Gonokokken waren im Uterusgewebe selbst nicht nachweisbar, dagegen eine ausgebreitete Durch­
setzung der Schleimhaut und Muskulatur mit Lymphocyten und wenigen Plasmazellen. Die Schleimhaut 
ist dadurch auffallend, daB in den meisten Driisen die Epithelien in Proliferation, Aufquellung, Abschilferung 
begriffen sind. Die Driisenschlauche, obgleich durchwegs dilatiert sind doch ganz ausgefiillt mit den lockeren 
gequollenen Epithelien. Die Schleimhaut sendet diffuse epitheliale Auslaufer in die Muskulatur; nur ein­
zelne sind von Stroma begleitet; die anderen verlaufen entlang der maBig infiltrierten GefaBbahn. 

Die Endothelien sind ebenfalls gequollen und epithelahnlich gestellt; das intramuskulare Binde­
gewebe etwas zellreicher als in der Norm. Die epitheliale Invasion ist nicht sehr ausgedehnt. 

E" besteht eine unberechtigte Scheu, die entzundliche Atiologie anzuerkennen, weil 
man verhaltnismiWig seIten Beweise im Uterus dafUr erbringen kann, wahrend es in der 
Tube ofters gelingt. 

Die Entzundung ist zweifellos ein hervorragendes Mittel der GrenzlOsung. Dagegen 
wird sie nur ausnahmsweise und nur bei langerer Dauer einen hervorragenden EinfluB 
auf die Wucherung der Schleimhaut ausuben. Andererseits ist die Wirkung der Ovarial­
funktion auf die Wucherungsfahigkeit der Uterusschleimhaut sehr bedeutungsvoll, da­
gegen ist es fUr die meisten FaIle von Adenomyosis uteri interna hOchst fraglich, ob ihr 
EinfluB allein genugt, die Muskelgrenze zu sprengen. Wir sind ja auBerstande, die an­
fangliche Wirkung zu durchschauen. Wir sehen nur, daB die histolytische Wirkung der 
wuchernden Schleimhaut in einigen Fallen schon fruhzeitig im Spiele ist. Nach meiner 
Erfahrung sind es namentlich die FaIle von sehr ausgebreiteter basaler Hyperplasie mit 
Massenersatz der inneren Muskelschichten durch die Schleimhautwucherung, in denen 
das histolytische Moment von bedeutendem Einflusse auf die Sprengung der Grenze ist. 

In sehr vielen Fallen dagegen sehen wir zwar uberall basale Hyperplasie ausgepragt, 
aber nur an einzelnen Stellen sind schmachtige Schleimhautauslaufer tief in die Muskulatur 
vorgedrungen. Wie sollen wir das verstehen? Die Erscheinung der Histolyse tritt hier 
weniger in den Vordergrund, denmach haben wir gewiB ortliche Bedingungen zu suchen, 
die einzelnen Schleimhautauslaufern den Durchtritt gestatten. Wir haben schon erwahnt, 
daB hierbei die Schwangerschaften zweifellos mitwirken, so daB wir auch fUr die scheinbare 
Bevorzugung der Mehrgebarenden eine Erklarung besitzen. Der EinfluB der Schwanger­
schaft auf den Uterus ist naturlich fur ihn von umwalzender Bedeutung. Vielleicht ist 
weniger von Ausschlag die Dehnung der Muskulatur, obgleich sie mit Zerrung verbunden 
sein mag. Die Auflockerung der Muskulatur, die "Entfesselung" S ellhei ms mag bei­
tragen, aber die Parallelstellung, die Gleichrichtung der gedehnten Muskelbundel zur 
Oberflache bildet eher eine AbschlieBung gegen die Schleimhaut; denn ihr Vordringen in 
die Muskulatur sehen wir naturgemaB nicht dort, wo diese zur Oberflache zirkular konzen­
trisch liegt, sondern dort, wo quer zur Uteruslangsachse radiar oder schrag zur Oberflache 
verlaufende Muskelbundel Lucken gegen die Schleimhaut darbieten. Es mag durch haufigen 
Umbau des Uterus die Muskulatur an der inneren Oberflache eine groBere Zahl solcher 
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verwundbarer Stellen auftreten. Wahrend der Schwangerschaft halte ich wie gesagt, die 
Dehnung der Muskulatur im Bereiche der Eikapsel fiir keine Gefahrenzone. Anders viel­
leicht nachher bei der Regeneration. Dagegen sehe ich in der Placentarstelle [R. Meyer 
(1900)] auf Grund oben erwahnter Befunde eine bedenklich gefahrdete Wandstelle. An 
Uteri nicht nur im Puerperium, sondern an normal en Uteri, die zu verschiedenen Zeiten 
der Schwangerschaft wegen Tuberkulose der Lungen exstirpiert worden sind, habe ich 
einzelne Schleimhautauslaufer so oft im Bereiche der mit Chorionepithel infiltrierten 
Muskulatur gefunden, daB ich die Placentarstelle fiir besonders gefahrdet halt en mu.B. 
Ich habe mich in solchen Fallen iiberzeugt, daB die Schleimhaut im iibrigen Bereiche des 
Uterus die Grenze nicht oder nur unbedeutend iiberschritt. 

Es muB nun hervorgehoben werden, daB die Placentarstelle durch die regelmaBige 
Entziindung im Puerperium noch einen weiteren Angriffspunkt gibt. Die Schwanger­

.schaft seIber und die Schadigungen nach der Geburt scheinen mir zu den sehr haufigen 
Bedingungen zu gehOren, denen die Lockerung der Muskelgrenze zu danken ist. 

Die Entziindung wirkt stark lOsend auf die Grenze, weniger stark und nur bei langer 
Dauer wucherungsreizend auf die Schleimhaut. 

Die oft wiederholt en, also die Dauerreize des Ovarialhormons bewirken in weit 
hOherem MaBe Wucherung der Schleimhaut und erst in der Folge und in geringerem MaBe 
GrenzlOsung. Die Schwangerschaft begiinstigt mechanisch durch Muskeldehnung und 
auBerdem durch Schadigung der Placentarstelle, durch Chorionepithelinvasion, durch 
physiologische Auflockerung, durch Infiltration und pathologische puerperale Infiltration 
die Schwachung der Grenze, im geringerem Grade die Schleimhautwucherung. Die auf­
fallende Bevorzugung oder ausschlie.Bliche Ergreifung einer Wand, namentlich des Fundus 
uteri durch Adenomyosis interna mag in vielen Fallen damit erklart werden, daB die 
Placentarstelle geschwacht ist. 

Den eingefleischten Hormontheoretikern mag die einseitige Ausbildung der Adeno­
myosis unter allen Umstanden eine Warnung sein, das Prinzip zu iiberspannen. Ganz beson­
ders muB man ihnen die durch Trauma ausgelosten Fane ganz umschriebener und gar 
nicht selten auf den Wundbereich beschrankter Adenomyosis oder Adenosis entgegenhalten. 

Das Endometrium hat mit allen Epithelarten die Neigung, gemeinsam Fistelgange 
auszukleiden und hat die Besonderheit dabei, auch das eigene Stroma zu verwerten. So 
habe ich schon friiher (S. 419) auf das Einwachsen des Endometriums in Perforations­
wunden und Schnittwunden des Uterus aufmerksam gemacht. Das gleiche wird nament­
lich bei Kaiserschnitt von vielen Autoren angefiihrt (Jolly, Geller, Liitzenkirchen, 
P. Schafer u. a.). Auch wir haben solches gesehen. 

Auch die Perforationswunden mit endometranen Eindringlingen sind von anderen 
Autoren (Reifferscheidt und Schugt) und ebenso Stichwunden bei der Naht (West­
phalen, Hartmann und Laschke) beschrieben worden. Da sich in solchen Fallen haufig 
die Wucherung ausschlie.Blich im Bereiche der traumatisch geschadigten Uteruswand 
findet, so tritt hier der ausschlaggebende EinfluB lokaler Bedingungen ganz klar zutage. 
Die Wucherungsfahigkeit der Schleimhaut bleibt natiirlich eine Vorbedingung und diese 
hangt bis zu einem gewissen Grade immer yom Ovarium abo Bei diesen vallig auf die 
Wunde beschrankten Wucherungen mag auBer dem Fortfall des gewahnlichen Gewebs­
widerstandes oft genug die Entziindung mitwirken, teils reizend, teils lasend. 
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An dieser Stelle m6chte ich auf den EinfluB der Entziindung und der Urinbenetzung 
hinweisen, die wir bei der Adenomyosis in der Blase mit infiltrativer Wucherung des 
Blasenschleimhautepithels atiologisch in Rechnung gestellt haben. Diese besonders eigen­
artige Nebenwirkung der endometrioiden Wucherung bedarf weiterer Aufmerksamkeit. 

Nebenbei solI erwahnt werden, daB die hormonalen Reize, die zur basalen Hyperplasie 
fiihren, gelegentlich auch von den "Granulosazelltumoren" des Ovariums ausgehen k6nnen 
(ein Fall von Tietze und ein eigener), so daB ausnahmsweise die Adenomyosis uteri 
postklimakterisch entstehen kann, ebenso wie exophytische Hyperplasie bei Greisinnen 
(R. Meyer). 

2. Die Wucherungsfahigkeit des ektopischen endometrioiden Gewebes. 
Hier gibt es noch mehr Frage als Antwort; aber die Fragestellung ist unvermeidlich. 
In den Fallen ektopischer endometrioider Herde ist durch die etwaige L6sung der 

Frage des Ausgangsmateriales noch keineswegs Klarheit iiber die Wachstumsbedingungen 
gegeben. Von Seiten der Urheber der verschiedenen Theorien wird dieser Frage keine 
sonderliche Bedeutung beigemessen. Fiir sie ist das Ratsel der ektopischen Wucherung 
ge16st, wenn sie erklaren, aus welchem Zellmaterial am fremden Orte endometrioides 
Gewebe entsteht, sei es aus angeboren versteckter Anlage oder sei es durch Umwandlung 
ortsansassigen Gewebes; oder wenn sie erklaren, auf welch em Wege das wirkliche "Endo­
metrium" aus dem Uterus an den fremden Platz verschleppt wird. Der Metaplastiker 
und der Metastatiker erklaren jedoch nur den Ausgangspunkt, nicht die Ursachen der 
Wucherung. Die Frage fangt namlich eigentlich erst dann an, ein Ratsel zu werden, wenn 
das fremde Epithel am fremden Orte vorhanden ist und wenn es dann anfangt zu wuchern. 
Warum wuchert das Endometrium am fremden Platze? Wuchert es unter allen Umstanden 
sobald es am fremden Platze entsteht oder dorthin verschleppt wird? Oder nur unter 
Erfiillung besonderer Bedingungen und welcher? Kurz: unter welchen Umstanden kann 
man mit infiltrierendem Wachstum ektopischen Endometriums rechnen? Die U rsachen­
forschung setzt an diesem Punkte erst an, in die Tiefe zu dringen; sie begniigt sich nicht 
damit, das Epithel auf dem Wege yom Uterus bis an den fremden Platz zu begleiten, 
sondern sie verfolgt ihr infiltratives Wachs tum in die Tiefe. Warum wuchert das Gewebe? 
Die Antwort erscheint uns sehr einfach. Die Schleimhaut tut ja hier nichts anderes als 
im Uterus seIber, bei der Adnomyosis interna. Sehen wir aber das Ausgangsmaterial der 
Metastasentheorie genauer an, so scheint mir die Wucherungsfahigkeit desselben zunachst 
erst unter Beweis gestellt werden zu miissen. Bei Adenomyosis uteri interna ist es nicht 
die obere funktionierende Schleimhautlage, sondern die zu pathologischer Wucherung 
gereizte "hyperplastische" basale Lage, denen sich die Muskelliicken 6ffnen. In den 
Metastasetheorien erscheint das ektopische Endometrium als "Sesam 6ffne Dich". Aber 
erinnern wir uns doch der Art des embolisierten Materials. Nicht die basalen Lagen, 
sondern die oberflachlichen Schichten der funktionierenden Schleimhaut sind es, von 
denen beim menstruellen Zerfall einzelne Teile in die Tube oder in die GefaBe gelangen 
sollen. Auch in Halbans Theorie, daB bei Adenomyosis interna die Wucherung in die 
GefaBe sich fortsetze, verlangt, wie ich mit Sam p son annehme, das Endometrium nach 
menstruellem Zerfall, urn zur Embolie zu fiihren. Ganz abgesehen davon, daB Adenomyosis 
interna und ectopica nur selten bei derselben Frau zusammentreffen und daB je starker 
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die Wucherung, desto weniger Funktion und menstrueller Zerfall nachweisbar ist. Und 
Halban seIber ist deshalb nicht abgeneigt, Sternbergs Abanderung seiner Theorie 
(S. 601) in Kauf zu nehmen. 

So ist neben die Frage, ob d!J,s durch menstruellen Zerfall pertubar oder pervasal 
verschleppte Gewebe lebensfahig, also implantationsfahig sei, die ebenso wichtige Frage 
zu stellen, ob oder unter welchen Umstanden dieses Material zur infiltrativen Wucherung 
geeignet sei oder gebracht werden k6nne. 

Diese vielleicht manchem unbequeme Fragestellung ist nicht zu umgehen und wichtig 
- auch wenn sie zunachst nur dazu fiihren sollte, die Wucherungsfahigkeit, das hyper­
plasiogene Moment nicht in jedem verschleppten Endometriumfetzen als eine selbst­
verstandliche Voraussetzung hinzunehmen. Es ist meine Fragestellung auch nicht als 
begriindende Ablehnung der Metastasierung iiberhaupt mi.Bzuverstehen, sondern sie lauft 
ganz klar auf den oben gegebenen Wortlaut hinaus: "unter welchen Umstanden kann 
man mit infiltrierendem Wachstum ektopischen Endometriums rechnen?" 

Der Nachweis der Verschleppung geniigt dem theoretischen Kausalbediirfnis eben­
sowenig wie die durch bekannte Tatsachen selbstverstandlich gewordene Voraussetzung 
der Ansiedlungsfahigkeit. Das wichtigste ist die Wucherungsfahigkeit; wenn sie nicht 
von vornherein in den verschleppten Teilen des menstruell abgebauten Endometriums 
mitgebracht wird, wie entsteht sie am fremden Platze? 

Auch hier wissen wir natiirlich nicht mehr, als yom Endometrium seIber. Ent­
ziindung und hormonale Reize werden angefiihrt. Die Entziindung wird als aus16sendes 
Moment von den meisten Autoren, auch von Lauche, H. Albrecht, Sampson aner­
kannt; dann kann das Ovarialhormon in Kraft treten (H. A I b r e c h t). 

Wir sind uns natiirlich aIle klar dariiber, daB wir mit Entziindung und Hormon­
wirkung nur die uns unbekannte Einzelreaktion umschreiben, durch die das Gewebe 
zur Hyperplasie gereizt wird. Es diirfte auch wenig Sinn haben, den Wert der einzelnen 
Bedingungen gegeneinander abzuschatzen. Nicht einmal die Reihenfolge ist genauer zu 
bestimmen und ihre Dauer. Die Zellen miissen in einen Erregungszustand versetzt werden, 
der sie zur Weiterwucherung reizt. Das befallene Organgewebe muB aufge16st werden. 
Welchen Anteil die Entziindung hat, ist schwer einzuschatzen. In frischen Graden ist 
sie vorhanden. Spater kann sie fehlen. Wenn tatsachlich verschlepptes Endometrium 
zur Ansiedlung kommt, so ist die Entziindung die unvermeidliche Folge. Von dem Grade 
der entziindlichen Reaktion des neuen Wirtsbodens hangt dessen Bereitschaft ab, ein 
Tieferdringen des verschleppten Endometriums zu gestatten und von der gleichen Ent­
ziindung mag auch die Wucherungsfahigkeit des Endometriums gestarkt werden. Die 
Hormonwirkung auf das ektopische Endometrium k6nnen wir uns nicht anders vorstellen 
als auf den Uterus seIber. So wenig wie jede beliebige Uterusschleimhaut auf das Ovarial­
hormon mit Hyperplasie reagiert, ebensowenig selbstverstandlich ist die hormonale 

Wirkung allein auf ektopisches Endometrium als hyperplasiogen anzusehen. 
Wir wollen also doch recht vorsichtig mit den symbolischen Umschreibungen "Ent­

ziindung" und "Hormonwirkung" fUr die uns qualitativ und quantitativ unbekannten 
Werte umgehen. 

Nur wenige Worte noch zur atiologischen Seite der Frage der Entstehung von Endo­
metrium aus bodenstandigem Gewebe. Zur Umwandlung des Peritoneums oder der Tuben-
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schleimhaut in Endometrium oder zur Bildung eines solchen an Stelle von Peritoneum 
oder Tubenschleimhaut werden wie oben gesagt, bestimmte Zellqualitaten vorausgesetzt. 
Die Frage, welche Bedingungen das Hervorkehren der vorhandenen endometranen Quali­
taten auslosen, ist an erster Stelle aufzuwerfen. 1m allgemeinen denkt man nur an funktions­
fahiges Endometrium des geschlechtsreifen Alters, zu dessen Herstellung das Ovarial­
hormon unerlaBliche Bedingung ist. Um es auch hier hervorzuheben, das Verdienst 
La u c h e s ist es, den einheitlichen Charakter, den iibereinstimmenden Bau der vielleicht 
histogenetisch verschiedenen Adenofibrosisherde als Erfolg der ovariellen Hormonlieferung 
geschlechtsreifer Frauen in den Mittelpunkt der Betrachtung gestellt zu haben. Naherer 
Erorterung bediirfte die der Beantwortung vorlaufig wenig zugangliche Frage, in wieweit 
man diesen "richtunggebenden" Ein£luB des Ovarialhormons entweder auf die Aus­
losung 1. der eingeborenen endometranen Qualitaten, 2. oder nur auf deren funktionelle 
Betatigung, 3. oder auch auf die hyperplasiogene Wucherung ausdehnen darf. 

In Lauches von Ribberts Anschauung beein£luBter Vorstellung ist fUr' uns die 
Ausnahmestellung sti.irend, die er den extraperitoneal gelegenen Herden der Nabel- und 
Leistengegend einraumt, insofern er ihrem "dysontogenetischen" geweblichen Ausgangs­
material von Haus aus andere Wucherungsfahigkeit zutraut und ihnen damit atiologisch 
sozusagen mildernde Umstande zuspricht. Er glaubt von vornherein, daB hier weder 
regeneratorische noch hyperplastische Reize notwendig seien, um sie in Wucherung zu 
bringen. Diese Au££assung, an sich unbewiesen, bringt ihn nicht nUr in die Gefahr, das 
Wesen der Herde in der Nabel- und Leistengegend anders einzuschatzen als der iibrigen 
durchaus gleichartigen Herde, sondern verleitet ihn auBerdem aus der vermeintlich 
besonderen Atiologie der Nabelherde u. a. den RundschluB zu ziehen, daB der Entziindung 
auch an den iibrigen Stellen keine besondere Bedeutung zukomme. Nach unserer Auf­
fassung der Wucherungsfahigkeit der yom Embryonalleben her besonders gelagerten Aus­
gangsgewebe kann nur die etwaige unter dem Schutze des Ortes erhaltene lndifferenz 
als Bevorzugung in Geltung gebracht werden. Aber auch diese lndi££erenz darf nicht als 
Aktivposten an verschiedenen Stellen der Rechnung zutage treten. Hat das Ovarial­
hormon seine zur Ausbildung geschlechtsreifen Endometriums notigen Dienste geleistet, 
so hOrt die besondere lndi££erenz des "dysontogenetischen" Ausgangsmaterials auf. Des 
Ausgangsmaterials! Nur dieses ist "dysontogenetisch", nicht die Wucherung, deren Aus-

16sungsbedingungen erst festzustellen sind. Betrachten wir also die Nabelherde u. a. 
nicht anders als andere! Sie lassen sich nicht dem Wesen und nicht der Atiologie nach 
besonders abgrenzen, und wenn die Entziindung in ihnen keinen wesentlichen wachstums­
aus16senden oder wachstums£Ordernden EinfluB haben soUte, so wiirde das vieUeicht ihre 
meist unbedeutende GroBe, die selbst in vielen Jahren unverandert bleiben kann, erklaren, 
aber nicht ihnen eine dysontogenetische bedingte VorzugssteUung einraumen. Es sind 
keine Geschwiilste und sie unterliegen der Riickbildung bei Entziehung des ovariellen 
Ein£lusses ebenso wie andere Herde. 

Seine urspriinglich weitere Au££assung yom Ein£luB des Ovarialshormones auf 
kompensatorische Entstehung von Endometrium hat La u c h e aufgegeben, so daB wir auf 
die £riiher vorgebrachte Entgegnung verzichten diirfen. 

1m iibrigen schatze ich Lauches Verdienst mit der Einfiihrung der hormonalen 
Bedingung in unsere atiologische Betrachtung sehr hoch ein. Die atiologische Betrachtung 
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darf nicht schlieBen ohne Hinweis auf einen wesentlichen Punkt. Die Wucherung kommt 
sowohl an einzelnen Stellen der Neubildung als auch diese im ganzen zum Stillstand, 
scheinbar sogar einem gewissen Grade von Ruckbildung auch noch zur Zeit der Geschlechts­
reife, also gegen den EinfluB des Hormons. Die ortlichen Bedingungen sind es, die hier 
genauerer Untersuchung bedurfen. Dagegen hort die Wucherung fast immer auf mit 
AuBerdienststellung der Ovarien. 

Die "Adenomyome" unterscheiden sich aber nicht hierin von der Adenomyosis, wie 
ich Polster entgegnen muB. 

SchluLlbemerkung zur Pathogenese. 
Mein Streben, die Grunde und Gegengrunde der einzelnen Ansichten uber die 

Pathogenese abzuwagen, entspricht dem Bedurfnisse nach moglichst weitgehender 
wissenschaftlicher Klarung. Das Wort "Beweis" sollte vorlaufig keine ernstliche Anwendung 
finden Ulid ebensowenig der "Gegenbeweis". Noch weniger ist es erlaubt, die verschiedenen 
Entstehungsmoglichkeiten gegeneinander auszuspielen, als ob nicht dasselbe Ergebnis 
auf mehreren Wegen entstehen konne. Diese Mahnung trifft nicht nur die Histogenese, 
sondern auch die Atiologie. 

Verschiedene Reize konnen gleiche Wirkung hervorbringen; im allgemeinen wirken 
sie ja nur auslOsend, seltener richtunggebend auf Bau und Funktion, wie das Hormon. 
In der Stammesgeschichte sehen wir aus verschiedenen Teilen des Embryo dieselbe Organ­
bildung bei verschiedenen Tieren hervorgehen; und aus der Ontogenese, insbesondere auch 
aus der experimentellen Pathologie, aber auch aus den SpontanmiBbildungen lernen wir, 
daB auch an ungewohnlichen Korperstellen Gewebe entstehen konnen, die nur unter 
richtunggebendem Einflusse bestimmter Teile gebildet werden. 

Der "Beweis" ortsfremder Entstehung von Endometrium liegt in der Tube so gut 
wie erbracht vor. Fur die Nabeladenome wissen wir keine bessere Erklarung. Ein kleiner 
Schritt nur von der Tube, und schein bar auch yom Nabel zum ubrigen Epithel der Bauch­
hohle und alles laLlt sich nach der alten Theorie der Heteroplasie erklaren ("Metaplasie" 

ist verfehlt !). Die Befunde subseroser Epithelherde im Uterus bei Mensch und anthropoid en 
Affen tun ein Ubriges. 

Die Theorie der vasalen Embolie steht auf schwachen FuBen; zunachst fehlen ihr 
zur Lebensberechtigung die notigsten histologischen Grundlagen. Die bisher gelieferten 
sind keineswegs brauchbar. An sich steht kein Hindernis im Wege; die Moglichkeit zugeben 
und sie beweisen ist zweierlei; und sie zu verallgemeinern ist ausgeschlossen. Die Ortlichkeit 
der ektopischen Herde ist der GefaBembolie gar zu ungunstig. 

Die Sampsonsche Theorie der pertubaren Auswanderung von menstruell abge­
stoBenem Endometrium mit Implantation in der BauchhOhle kann nicht annehm bar 
erscheinen. Arztliche MaBnahmen konnen dagegen wohl zur AblOsung von Teilen leben­
cler Uterusschleimhaut und zur Austreibung und Implantation fUhren. 

Man unterscheide die Entstehung der intraperitonealen Primarherde und cler weiteren 
Aussaat; diese kann von allen Herden aus entstehen. Die Entstehung der Primarhercle 
ist wichtiger und am unsichersten. 

Die Aussaat aus Teercysten hat vieles fUr sich. Wie diese entstehen, ist unbewiesen. 
Die Teercysten sind am haufigsten in den Ovarien zu finden. Es ist vollig ungeklart, 
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wie sie entstehen. Sampson seIber will die extraabdominalen Herde anders erklaren. 
Das geht, soweit direkte Verbindung mit intraabdominalen besteht; es scheitert aber an 
den vollig isolierten Herden, besonders des Nabels, bei denen zudem keine primaren 
Herde an anderen Stellen bekannt sind. Am Nabel treffen Halbans und Sampsons 
Theorien auf ein schweres Hindernis. 

Man spare sich den oft wiederholt en Satz, es sei erwiinscht, gleiche oder ahnliche, 
also zusammengehOrige Erscheinungen "einheitlich" zu erklaren. Dieser Wunsch, zum 
Grundsatze der Betrachtungen erhoben, wiirde sich zu einem mit den oben angefUhrten 
Gesichtspunkten unvereinbarem Vorurteile herausbilden. Erwiinscht ist nur Klarstellung 
und an dieser fehlt es soweit, daB man sich zur Zeit mit dem Gesamteindruck begniigen 
muB. Danach scheint mir die Sampsonsche Theorie den groBten Teil der intraperiton­
ealen Herde durch Ausstreuung zu erklaren am meisten geeignet; namentlich soweit sie mit 
Teercysten einhergehen. Unbrauchbar ist nur - wie gesagt der erste Teil seiner Theorie. 

Man hiite sich trotzdem, die Heteroplasie zu vernachlassigen; an sich ist sie schwer 
beweisbar, aber die Ahnlichkeit von Wucherungen, die von der Tube ausgehen, von der 
Blase, vom Pseudomucincystolli, vom Peritoneum mit den endometranen Wucherungen 
verlangen dringend die Arbeit nach dieser Richtung fortzusetzen. Neuerdings habe ich 
bei N etzadhasion an einem subserosen groBen Myom und in einem FaIle von Verwach­
sung eines serosen Ovarialkystoms die Bildung typischer endometrioider Wucherung in 
der angrenzenden Uterusmuskulatur bzw. in dem Myom gesehen. 

Schlie.Blich seien die embryonalen Verlagerungen von Epithel, besonders des MiiIler­
schen Ganges sowohl fUr die AuBenseite des Uterus, als auch fiir das Septum rectogenitale 
und urogenitale in stete Erinnerung gebracht. Sie werden leider allgemein vernachlassigt. 
Von der Adenomyosis uteri externa auf angeborener Grundlage kann Aussaat erfolgen; 
es ist deshalb auch von hier aus mit Implantationen zu rechnen. 

Die in den auBeren und subserosen Schichten des Uterus bei Mensch und AUe nach­
gewiesenen driisigen Inseln konnen teils vom Miillerschen Gange abgetrennte Zellen zum 
Ausgange haben, zum Teil auch konnen sie auf besonderer endometrioider Wandlungs­
fahigkeit des Seroseepithels beruhen. Auch diese beiden Annahmen mogen nicht gegen· 
einander, sondern nebeneinander stehen. 

Einheitlichkeit der Genese wiirde vorl au fig nur mit Einseitigkeit der Beurteilung 
erreichbar sein. 

Das Wesen der Adenomyosis, ihre allgemein 
path ologische Einreihung. 

Hier soIl kein Wort iiber die Histogenese der ektopischen Herde verloren werden. 
Es geht geniigend deutlich aus unseren AusfUhrungen oben hervor, daB wir selbst mit 
dem sicheren Nachweis endometraner Metastasierung oder kongenitaler Keime gar nichts 
weiteres von dem Wesen der ektopischen Wucherung als solcher wissen wiirden als von 
der Adenomyosis der Uterusschleimhaut auch, namlich daB sie unter Umstanden fahig 
ist, in die Gewebe infiltrierend einzuwachsen. Die Bedingungen hierzu haben wir einer 
Besprechung unterzogen. Das infiltrierende Wachstum gehort zu den wesentlichsten auBeren 
Zeichen der Adenomyosis und bedarf besonderer Beriicksichtigung, wenn wir das Wesen 
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der Erkrankung unserem Verstandnis naher bringen wollen. Man liest des (meren, das 
Wesen der heterotopen Wucherung sei noch nicht genugend bekannt. Man sollte - glaube 
ich - sich doch klar daruber werden, daB wir das "Wesen" anderer Vorgange durchaus 
nicht besser kennen und daB es uns vorlaufig hochstens gelingen kann, den pathologischen 
:v organg zwischen ahnlichen Vorgangen einzureihen und sie von diesen abzugrenzen. Das 
Wesen der gutartigen heterotopen Wucherung ist genau so gut in ihrer auBeren Erscheinung 
und genau so wenig nach den inneren Vorgangen bekannt, wie das Wesen der lympho­
cytaren Infiltration oder des Carcinoms. Der Unterschied liegt nur in der Neuheit, oder 
von der anderen Seite her betrachtet in der Gewohnung. Wir haben uns mit unserer 
geringen Kenntnis yom Wesen der entzundlichen oder der carcinomatosen Gewebs­
infiItrationen abgefunden. Wir wissen davon fast noch weniger. Yom Wesen der 
Adenomyosis sehen wir auBerIich folgendes: 1. das endometrane oder endo­
metrioide Gewebe zeigt pathologische "Wucherung", Zellvermehrung, 
Hyperplasie, zuweilen mit Neigung zu normal funktioneller Ausdiffe­
renzierung; 2. es wachst zerstreut "infiltrierend" in anderes Gewebe ein, 
unter meist sehr geringer, zuweilen etwas starkerer Losung der Gewebe; 
3. halt sich aber fast immer in "gutartigen" Schranken; 4. sie reizt die 
befallenen (infiltrierten) Gewebe, die Muskulatur und das Bindegewebe 
zur Mi twucherung. 

Beachten wir schon jetzt, daB erst diese sekundare Muskelbindegewebswucherung 
der an sich diffusen, zerstreuten Wucherung die Zusammenfassung zu einer einheitlichen 
geschwulstahnlichen Masse gibt. Zu diesen 4 Punkten ist folgendes zu bemerken: wir 
rechnen das Leiden, wenn es notig erscheint, es allgemein pathologisch einzureihen, zu 
den Hyperplasien. Dazu habe ich es immer gerechnet. Mein Bestreben, die Hyperplasie 
entzupdlich entstanden zu erklaren, hat zu dem Namen Adenomyometritis u. a. 
gefuhrt. Da gewohnlich nur ein Schlagwort oder ein Name weitergegeben wird, so ist 
es unbekannt geblieben, daB ich darunter hyperplastische Wucherungen verst and en habe. 
Man unterscheide Atiologie und Wesen einer Sache! Meine fruhere Bezeichnung wird 
jedoch dadurch nicht in ihrer Verallgemeinerung gerechtfertigt. Meine fruhere Ansicht 
geht aus manchen anderen Stellen und aus folgenden Zitaten hervor: "daB ein Teil der 
Adenomyome mit Unrecht so benannt wird, da es sich oft nur um hyperplastische Wuche­
rungen handelt, in denen zudem die Drusenwucherung im Vordergrunde steht bis zu jenen 
Fallen, in denen das Muskelgewebe uberhaupt keine nennenswerte Rolle spieIt." Ferner 
"Adenomyosalpingitis und Adenomyometritis uteri et tubarum entsprechen den viel 
haufigeren Befunden der hyperplastischen Wucherungen jedenfalls viel besser, als die 
Bezeichnung Adenomyom" [R. Meyer (1905, S. 616)J. 

Hyperplasie beruht auf Zellvermehrung als Antwort auf Reize, unter denen man 
(initiale) auslosende, d. h. kurz dauernde und fortdauernde unterscheiden moge. Der 
EinfluB von Entzundung und von Hormon kann mehr oder weniger lange dauern. Die 
Reize wirken auf pathologische, d. h. abnorm starke Zellteilung hin, die man Hyperplasie 
nennt. Hyperplasie bedeutet weiter nichts als ungewohnlich lebhafte Zellteilung, die zur 
Gewebsvermehrung ftihrt. Anstatt Regeneration eine Hyperregeneration, eine beschleunigte 
Zellvermehrung unter quantitativ (schwerlich qualitativ wesentlich) verandertem Stoff­
wechsel infolge einer Dauerreizung. Kurz, wie we it ist Dauerreizung zur Unterhaltung 
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der Weiterwucherung notig? Man konnte aus der postkastrativen und postklimakterischen 
Riickbildung auf eine besondere Unselbstandigkeit der Wucherung schlieBen und glauben, 
unsere Frage damit entschieden zu haben. Aber wir miissen bedenken, daB Blutzufuhr 
unbedingtes Erfordernis ist, so gewiB wie Atmung fiir das Leben. Tad durch Ersticken 
beweist nichts gegen die Lebensfahigkeit der Zellen. Wenn wir dem Carcinom aIle GefaBe 
unterbinden oder sonstwie seine Nahrung entziehen konnten, so wiirde es ebenfalls sein 
Wachstum einsteIlen, sich zuriickbilden. Der Funktionstod der Ovarien beeinfluBt den 
Kl'eislauf del' Genitalien auf nervosem Wege. Wenn Myome, Adenomyosis u. a. in der 
Menopause kleiner werden (nicht verschwinden), das Carcinom dagegen weiterwachst, 
so beweist das zwar seine groBere Unabhangigkeit (iibertrieben "Autonomie" genannt), 
jedoch nichts gegen einen gewissen Grad von dauernder besonderer Aktivitat del' Adeno­
myosis in Vergleich mit normalen Geweben. 
Es bleibt vorlaufig unbekannt, welchen An­
teil und welchen Wil'kungsweg das Hormon 
bei der Adenomyosis hat. 

lch fiihre nochmals kurz an, daB 
die Adenomyosis interna in etwa 50 yom 
Hundert mit exophytischer Hyperplasie der 
Corpusschleimhaut und in den iibrigen 
Fallen mit basaler Hyperplasie verbunden 
ist. Abb. 302 zeigt die an der Basis einer 
umschriebenen exophytischen hyperplasti­
schen Stelle endophytische Adenomyosis. 

Nach diesen beilaufigen Andeutungen 
wiedel'holen wir: yom Wesen del' gutartigen 
infiltrierenden Wucherung wissen wir ad 1. 
daB die Wucherung, d. h. die Zellvermeh­
rung nach ihren Ursachen nicht weniger be­
kannt ist, als andere Gewebswucherungen, 

Abb. 302. Ein umschriebener hypel'plastiscbel' Herd, 
knopffol'migel' Vol'spl'ung (im Bilde l'echts und unten) 
auf del' Utel'usschleimhaut und dal'untel' Adenomyosis. 
Links im Bilde gel'inge Vel'andel'ung del' Schleimhaut. 

(Lichtbild Lupe.) 

eher in einer ihrer Bedingungen besser (Hormon) und wir betonen die Berechtigungvon Hyper­
regeneration oder Hyperplasie zu sprechen, ohne hierdurch etwas erklart zu haben. Hyper­
plasie heiBt pathologische Zellvermehrung, Zellw~cherung. Sehen wir zunachst ab yom 
infiItrativen Vordringen, so ist unsere Gewebswucherung durch die Beteiligung von Driisen­
bildungund eigener Stromabildung nichts anderes als die diffuse exophytieche Hyperplasie und 
unterscheidet sich wie diese von den iibrigen Neubildungen insbesondere yom Carcinom, abel' 
auch schon von den adenomati:isen Polypen durch ihre sehr viel geringeren Abweichungen 
von der normal en Schleimhaut. 1m Gegenteil konnte man einwenden, die Adenomyosis 
und insbesondere die ektopische endometrioide Adenofibrosis seien weniger abweichend 
yom normal en Schleimhauttyp, als die exophytische Hyperplasie des Endometriums. 
Namentlich die Beteiligung an der Funktion stehe im Widerspruche mit der Hyperplasie. 
1st trotzdem - so fragen wir - die Einreihung unter die Hyperplasien berechtigt? GewiB, 
denn die Wucherung setzt zweifellos immel' unter Hintansetzung del' Funktion ein, und die 
funktionierenden Teile wuchern nicht. Pathologische Hyperplasie schaltet freilich nicht 
die Funktion dauernd aus, sondern nach Zeiten der Wucherung setzen solche der Funktion 
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wieder ein. Wir brauchen gar nicht Beispiele aus der Pathologie anderer Organe herbei­
zuziehen. Auch die lebhaft hyperplastische Wucherung des Endometriums junger Madchen 
kann spater in normale Funktion iibergehen. Auch in Schleimhautpolypen des Corpus 
findet sich zuweilen Funktion. Gemischte Zustande von Funktion und Hyperplasie finden 
wir sogar im Endometrium seIber. Auch bei Adenomyosis uteri interna finden sich 
funktionierende Partien, wenn die meisten Stellen funktionslos bleiben. 

Kurz: pathologische Hyperplasie schlieBt nicht Funktion dauernd aus. Unser Ein­
teilungsbediirfnis kommt zwar bekanntlich nicht ganz auf seine Rechnung, wenn wir 
Hyperplasie und Geschwulst scharf scheiden wollen, aber ich muB hier noch auf die 
unbequeme Tatsache aufmerksam machen, daB in den oben erwahnten Fallen von Pseudo­
mucincystom das gleiche Epithel einerseits im Ovarium ein Cyst om bildet, das nach seinen 
proliferativen Fahigkeiten mit Recht zu den Geschwiilsten gerechnet wird, und daB es 
andererseits im Uterus sich als diffuse hyperplastische Wucherung gebardet. Es ist diese 
Art Mimicry eine h6chst beachtenswerte Anpassung an gegebene Entwicklungsmoglich­
keiten und lehrt das vergebliche Bemiihen einer ernst lichen Scheidung zwischen Hyperplasie 
und Geschwulst. 

Diese Bemerkung trim jedoch nur den Ausnahmefall einer Adenomyosis uteri 
pseudomucinosa und wenn wir zunachst nur die schleimhautige Wucherung betrachten 
und von der Muskelbindegewebswucherung absehen, so haben wir keine Wahl zwischen 
Geschwulst oder Hyperplasie, sondern rechnen sie ohne weiteres zur Hyperplasie mit dem 
Beiwort endophytisch, dariiber sogleich weiter zu sprechen sein wird. 

Zu 2. Die endophytische Schleimhauthyperplasie erfolgt auf dem Wege 
der zerstreuten Gewebsdurchsetzung. An dies em Teile unserer Kennzeichnung 
des Wesens ist der wichtigere Bestandteil das infiltrative Vordringen. Die Zerstreuung 
der Infiltration ergibt sich aus ihrer Beschrankung seitens des Wirtsgewebes. Es wird 
nicht sehr riicksichtslos vorgegangen. Die Zerstreuung wird von uns bei der Kennzeichnung 
der Erkrankung hervorgehoben nicht nur, weil die auBere Erscheinung damit gekenn­
zeichnet wird, sondern auch, weil hierin eine Abgrenzung gegen andere gutartige epitheliale 

Neubildungen gegeben ist. Die infiltrative Durchwachsung eines Wirtsgewebes setzt eine 
abnorme Beziehung der beiden Gewebe, der Schleimhaut und der Muskulatur zueinander 
voraus. Wird die Muskulatur durchlassiger oder greift die Schleimhaut den Gewebsverband 
der Muskulatur durch ihr Losungsvermogen an oder wirkt beides, also die passive und 
aktive Bedingung zusammen? 1st schon die Fragestellung als solche . einfacher als die 
unter 1. genannte, so ist ihre Beantwortung - glaube ich - leichter. Die auflosende 
Wirkung der wuchernden Schleimhaut geht aus den schweren Graden unserer Beobachtungen 
so deutlich hervor, daB man die leichteren Grade zum Teil auch noch erkennen kann und 
die nicht mehr erkennbaren erschlieBen kann. Kurz, die histolytische Leistung scheint 
mir auch bei vorlaufig vollig unsichtbarem Wirken in allen Fallen notwendige Bedingung. 

Damit ist aber die verschiedene Widerstandskraft der Muskulatur keineswegs als 
bedeutungslos gekennzeichnet. Vielmehr muB sie von Fall zu Fall verschieden sein, je nach 
der angeborenen und erworben~n Beschaffenheit ("Konstitution"), seien die Erwerbungen 
pathologischer oder seien sie physiologischer Natur, wie Z. B. Folge des Alterns, der 
funktionellen Inanspruchnahme u. a. Auch die ortlichen Verschiedenheiten sind ganz 
klar ersichtlich (S. 452). Wie schon erwahnt, ist es selbstverstandlich, daB die Schleim-
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haut zunachst an den Liicken von interfascicularen Muskelbiindeln eindringt und daB 
sie zwischen ihnen in den gefaBfiihrenden Bindegwebssepten den Weg des geringsten 
Widerstandes einschlagt, besonders entlang der LymphgefaBe. Auch dieses geschieht schon 
kaum rein mechanisch durch Sprengung und Aufweitung der intercellularen Raume. 
Vielmehr wird allem Anschein nach schon hierbei ein maBiger Grad von chemischer 
Gewebs16sung im Gange sein, die wir erst bei starkerer Wucherung eindeutig erkennen. 
Dieser Vorgang bei der Tiefenwucherung der Schleimhaut - man mag sich dariiber 
wundern, solange bis er wie alles gewohnte selbstverstandlich erscheinen wird - dieser 
Vorgang der Histolyse ist nicht mehr und nicht weniger bekannt als bei der entziindlichen 
Infiltration oder bei carcinomati:iser oder sarkomati:iser Infiltration; bei allen drei Vorgangen 
finden wir die Gewebs16sung von den schwachsten unsichtbaren Graden bis zur sichtbaren 
Zertriimmerung von Zellen und Fasern, nur ist die Histolyse bei heterotoper Tiefen­
wucherung im ganzen unscheinbarer, in der Wirkung weniger eindrucksvoll, aber keines­
wegs ratselhafter bei der "malignen" Wucherung, oder bei der Entziindung. 

Punkt 3 unserer Umschreibung vom We sen der Adenomyosib ist die Gutartigkeit 
des infiltrativen Vordringens, das sie gemeinsam hat, z. B. mit hyperplastischer 
lymphocytarer Wucherung oder mit gewissen Graden der Entziindung oder mit malignen 
Tumoren. Es konnte reizen, die Frage aufzu weden, welch em von dies en Prozessen unsere 
infiltrative Schleimhautwucherung im Wesen mehr ahnlich sei, aber es ist durchaus nicht 
notig, daB die Beziehung zu einer von beiden iiberhaupt eine nahere sei, als die zwischen 
der Gewebsauflosung durch Entziindung und der durch maligne Neubildung seIber. Ich 
habe schon £riiher die histolytische Wirkung der infiltrierenden Schleimhautwirkung der 
eines Sarkoms verglichen, muB aber sagen, daB der Vergleich nur die auBere Erscheinung 
trifft, also nicht geeignet ist, das Wesen, den Vorgang der Gewebslosung naher zu klaren. 
Keinesfalls konnen wir aus der histolytischen Erscheinung einen Grund entnehmen, das 
Wesen der endometrioiden Wucherung dem der Tumoren naher zu bringen; unbeschadet, 
daB moglicherweise aus den Zellen der Adenomyosis selbst Carcinome und Sarkome 
hervorgehen konnen. Sicher nicht hiiufiger, sondern wie es scheint, im Gegenteil seltener 
als aus ortsgehOriger Schleimhaut. 

Wenn ich recht sehe, scheint roir die Redewendung der Autoren, das Wesen der 
Adenomyosis sei nieht geniigend bekannt, in erster Linie noeh immer aus dem Erstaunen 
dariiber zu entstammen, daB auch gutartige Gewebswucherung infiltrierend wachst. Das 
historische Werden unserer Kenntnis ist daran schuld. Man kannte zuerst die infiltrierende 
Ausbreitung nur der bOsartigen Geschwiilste und kann sich noch immer nicht ganz von der 
falschen SchluBfolgerung befreien, daB jede infiltrierende Wucherung bosartig sei. Das 
ist der psychologische Untergrund, auf dem die neue Erkenntnis so schwer Anker faBt. 
Trotzdem man heute genau weiB, daB auch gutartige Gewebswucherung infiltrieren 
kann, stoBt man sich noch daran und fliichtet sich in die Redewendung, das Wesen sei 
ungeklart. 

Ungeklart ist weiter nichts als die gesamte chemisch biologische Reaktionskette 
bei der Histolyse 1. des Carcinoms, 2. der Entziindung, 3. der Adenomyosis. 

Bleiben wir also bescheiden beim Vergleiche der Adenomyosis und ihrer wesent­
lichen Erscheinung der histolytischen Infiltration mit den iibrigen infiltrativen Neu­
bildungen. 
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Die Fahigkeit zu gutartiger infiltrierender Schleimhautwucherung - ich muB das 
nochmals hervorheben - ist keineswegs ein ausschlieBliches Vorrecht der Corpusschleim­
haut, sondern wird auch von der Cervix-, Tuben- und Blasenschleimhaut ausgeiibt. 

Die Adenomyohyperplasia (Adenomyosis) uteri interna ist also durchaus nicht so 
herausgehoben aus allen anderen (endophytiEchen) heterotopen oder infiltrativen Hyper­
plasien, daB sie scharf von ihnen geschieden werden konnte. Da ist namentlich die mit 
Cystitis einhergehende heterotope Wucherung der Blasenschleimhaut vergleichbar, wie 
sie bei Bilharzia (Goebel), worauf Korner hingewiesen hat, aber auch bei anderen 
Entziindungen (Fletscher, Frommolt u. a.) als tief in die Muskulatur greifende 
Infiltration mit Epithel zur Beobachtung kommt. Obgleich in Cervix, Tube, Blase die 
Entziindung eine fiihrende Ursache bedeutet, ist der Ubergang zu einer hyperplastischen 
Wucherung deutlich gegeben. Nicht bei allen hyperplastischen Prozessen, aber auch nicht 
bei umschriebenen Wucherungen ist die Atiologie so einwandfrei "entziindlich". Die so 
haufig im Magendarmkanal (Gallenblase usw.) beobachteten, "reparativen" Heterotopien 
(Lubarsch u. a. und neuerdings auch Lauche) scheinen sehr selten in hyperplastische 
Heterotopien iiberzugehen. Die in einigen Fallen von Adenomyosis hochgradiger hervor­
gekehrte Auflosung des Wirtsgewebes ist wie gesagt, dem Stroma der Schleimhautwucheru.ng 
zu danken, was uns zum Vergleiche mit Sarkom fiihrte, der sehr viel zutreffender ist als 
der Vergleich mit Carcinom. Bei den starkeren Graden der Stromawucherung vermehren 
sich zunachst die Zellen ohne eigenes Reticulum. Es besteht ein gewaltiger Unterschied 
von der bOsartigen Neubildung, der sich in der geringeren Unabhangigkeit, in der geringeren 
Ausdehnung, also in der geringeren Auflosungskraft auBert. Es fehlt die riicksichtslose 
Raubtiernatur der bOsartigen Neubildung und es scheint, als ob der gewohnlichen Schleim­
hautheterotopie vom Endothel der GefaBe eine Schranke gezogen ware. Diese Schranke 
halt die Wucherung mindestens in der groBten Mehrzahl aller FaIle und aller Orten Stand, 
denn die nachbarliche Beziehung der Wucherung zu den LymphgefaBen ist stets auBerst 
eng. Sollte nun die theoretisch keineswegs zu leugnende aber unbewiesene Moglichkeit 
bestehen, daB ausnahmsweise das Endothel nicht nur durchbrochen wird, sondern auch 
Teile der endometranen Wucherung abreiBen und fortgespiilt werden und Metastasen 
bilden, so wiirde sich unser Krankheitsbild auch in den Metastasen von den bosartigen 
Metastasen durch seinen geringen Grad von Durchschlagskraft und Selbstbehauptung 
unterscheiden. Aber man zeige zU,nachst, daB lebensfahiges Endometrium in GefaBe gelangt! 

In der Bezeichnung "gutartige" Gewebswucherung mit "geringer Autonomie" ist 
einbegriffen, daB sie sich von dem normalen Bauplane weniger entfernt als die bOsartige. 
Das histoide Wachstum der malignen Neubildung ist freilich auch von Fall zu Fall sehr 
verschieden, aber der gewohnlich nur im' Anfange mehr typische Bau wird mit langerem 
Bestande immer mehr atypisch, nicht selten bis zur Aufgabe regelrechter Stromabildung 
und regelh;er Durchdringung des Wirtsgewebes mit Einzelzellen. Die bOsartige Neu­
bildung neigt letzten Endes fakultativ zum cytotypen Wachstum. 

Die gutartige Schleimhautheterotopie wird im Gegenteil fast mehr typisch mit 
langerem Bestande und mit gr~Berer Ausdehnung. 

4. SchlieBlich gehort zu der gutartigen infiltrierenden Schleimhautwucherung die 
desmo-myoplastische Wirkung. Sie gehOrt mit zum Wesen der Erkrankung, ohn'e 
daB diese Wirkung alleinstehend, ausschlaggebend (spezifisch) ware. Denn einerseits 
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wirken Careinome zuweilen aueh "formativ" waehstumsanregend, wie aueh andere Prozesse, 
andererseits antwortet die Uterusmuskulatur nieht nur auf endometrane Einwueherung, 
sondel'll aueh auf fremdartige mit Hypertrophie (s. S. 575). Doeh iibt die endometrane 
Tiefenwueherung aueh auf fibrillares Bindegewebe entsehieden besonderen Reiz zur 
Wueherung aus, die sieh in :B'ibrillenvermehrung starker als in Zellvermehrung auBert. 
Die Wueherung derMuskulatur ist im allgemeinen sekundar abhangig von del' endometranen 
Infiltration; als Nebenbedingung ist Wueherungsfahigkeit unerlaBlieh, dazu hormonal 
bedingte Versorgung gehort. Es ist so gar zuzugeben, daB besonders starke Versorgung 
die Muskulatur zu besonders starker Antwort auf die eingedrungene Sehleimhaut befahigt. 
Abel' es ist doeh meist nul' eine abhangige Wueherung del' Muskulatur. So bleibt diese 
aueh nur auf den Bezirk del' Infiltration besehrankt, bildet abel' doeh ein zusammen­
hangendes Ganzes, das sieh mehr oder weniger scharf gegen die Umgebung abhebt, weil 
diese nieht mitwuehert, sondel'll verdrangt wird. Dadureh wirkt die Wueherung leieht 
als eine umsehriebene Neubildung, und ahnelt als solehe den Tumoren, als die sie auch 
von v. Reeklingha usen aufgefaBt und daher Adenomyom benannt wurde. 

Wir wiesen schon oben darauf, daB die begleitende Muskelwueherung nieht 
unbedingt notig sei, daB sie je naeh anderweiten Bedingungen gering oder stark sein oder 
ausbleiben konne, daB sie eine sekundare Erscheinung sei, die auch durch anderes infil­
trierendes Gewebe (Pseudomueineystom u. a.) hervorgerufen werde. Die myo-desmo­
plastische Wucherung ist eine Wirkung, die wir auch vom Careinom kennen. Nul' halten 
wir sie hierbei nicht fiir wesentlich, nicht nur weil sie meist geringer ist, sondel'll weil wir 
das Carcinom an sich eine Geschwulst, ein Blastom nennen, auch wenn besondere Desmo­
plasie fehlt. Bei der infiltrierenden Schleimhauthyperplasie ergibt abel' erst das sekundar 
mitwuchernde Muskelgewebe oder Bindegewebe die einheitliche Zusammenfassung del' 
zerstreuten Epithelwucherung zu einem Knoten und wenn diesel' Knoten gar die unbe­
teiligte Umgebung kapselartig verdrangt, dann entsteht erst recht del' Eindruek einer 
"Gesehwulst". Es wird also in diesem FaIle eine sekundare Erseheinung aussehlaggebend 
fiir die Bezeichnung "Geschwulst" = Adenomyom. In del' Tat sind manehe FaIle so gut 
abgegrenzt, daB es auBerlich betraehtet schwer fallt, nicht von Gesehwulst zu spreehen. 
SolI man nun aus del' individuell versehiedenen Reaktionsfahigkeit des Muskelbindegewebes 
einen Unterschied herleiten in der Bezeichnung des Leidens oder gar in del' Auffassung 

seines Wesens? Ich glaube uns dazu nicht berechtigt. Ebensowenig wie wir bei Desmo­
oder Myo- oder Osteoplasie von Carcinomen, von Carcinomyom usw. sprechen. DaB 
es sich selbst bei den groBten muskularen Wucherungen bei del' Adenomyosis nicht urn 
Myome handelt, ersehen wir zuweilen aus dem gleiehzeitigen Bestehen von Myomknoten, 
die manchmal mitten im adenomyotischen Gewebe eingesehlossen sind. 1m Wesen del' 
Adenomyosis und Adenofibrosis halten wir die schleimhautige Tiefenwucherung fUr den 
wesentliehsten Teil, die Muskelbindegewebswucherung fiir den meist abhangigen unter­
geordneten Teil. 

Zum SehluB: das Wesen del' Adenomyosis und endometrioiden Adeno­
fibrosis umschreiben wir mit den auBeren Kennzeiehen dahin, daB die 
Erkrankung eine gutartige infiltrierende Hyperplasie endometranen oder 
endometrioiden Gewebes mit myo-desmoplastischer Wirkung ist. Die In­
filtration geht unter leichter Histolyse VOl' sich: Del' spezifisehe funktionelle 
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Charakter hangt von der Funktion des Ovarium ab, kann aber fehlen und dem 
Bilde der nichtfunktionierenden Schleimhaut oder der exophytischen Hyper­
plasie weichen. 

II. Adenomyom. 
Historisches. Zur Geschichte der Cysten, der "Cystomyome" und der 

"Aden 0 myo me" ist unter Beiseitelassung der Kritik am Einzelfalle, ob Tumor oder 
nicht, zunachst daran zu erinnern, daB die altere von Heer (1874) gesammelte Literatur 
als veraltet und unbrauchbar beiseite gelassen werden kann, weil sie unter den "Fibro­
cyst en" des Uterus sehr viel mehr ErweichungshOhlen als Cyst en mit Eigenwand enthalt. 
Die Geschichte der Adenomyome und Adenomyosis kann nicht reinlich geschieden werden; 
wir konnen nur einige hauptsachliche Namen und Daten angeben. 

Babes (1882) und Diesterweg (1883) hatten epitheliale Cyst en in Myomen gefunden 
und unter dem Einflusse der Cohnheimschen Lehre eine Versprengung vom Miillerschen 
Gange angenommen, die zufallig in einem Myomkeim geraten sein sollten. Nach Diester­
wegs Ansicht war auch die Myomanlage selbst eine embryonale. Hauser (1893), StrauB 
(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. 

Dazu kam Breus (1894) mit der Erklarung eines cystischen Tumors als Abkommling 
des Gartnerschen Ganges. 

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 von Pick (1897-1900), Gebhard 
(1897), Aschoff (1899-1900), Schickele (1904). 

Als Gegener kamen RoB mann (1897), der die epithelialen Einschliisse als akzes­
sorische Teile der Miillerschen 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 vom Miillerschen 
Gange, Wucherungen des Wolffschen Ganges und postfetale Schleimhautwucherungen 
und Serosaepithelwucherung in Betracht kommen, zunachst noch unter Anerkennung 
del' Urnierenhypothese. 

Chiaris "Salpingitis isthmica nodosa" (1887) von Schauta (1888), bestatigt und 
auch von Orth als produktive Form der Entziindung anerkannt, wurde in v. Reckling­
hausens "paroophoralen Tubenwinkeladenomyomen" bald wieder erkannt [KoBmann 
(1897), v. Franque (1900), Opitz (1900), R. Meyer (1900) und 1903), Kehrer (1902), 
Maresch (1907)J und allgemein als entziindlich entstanden anerkannt. 

In weiteren Untersuchungen kam Verfasser, der iibrigens den einzigen bisher allgemein 
anerkannten "Urnierentumor" des Uterus beschrieben hat, zur Ablelmung der IJehre 
v. Recklinghausens, in ihrer entwicklungsgeschichtlichen (s. a. Frankl) und morpho­
logischen Begriindung und zu der schon von Franque geforderten Abtrennung der hyper­
plastischen Wucherung von den Blastomen. 
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Nachdem noch die heterotope Wucherungsfahigkeit des Serosaepithels [I wanoff, 
Aschoff, Opitz und besonders R. Meyer (1900, 1905)J und ihre Einbeziehung in 
Myome festgestellt worden war und damit die letzte Stiitze der "parophoralen" Genese 
der" Adenomyome" der Fornix vaginae (v. Recklinghausen, Pick, Pfannenstiel u. a.) 
genommen worden war, die Verfasser (1909) ebenfalls als entziindliche heterotope 
Epithelwucherung erkannte, ist heutzutage von der Urnierentheorie nur das bescheidenste 
MaB iibrig geblieben. 

Von friiheren Referaten sind zu beach ten Lubarsch, Aschoff, Hartz, Schickele, 
R. Meyer. Die neueren Lehrbiicher (Aschoff, Kaufmann, Frankl) vertreten etwa 
den gleichen Standpunkt wie Verfasser. Doch sei wiederholt darauf hingewiesen, daB 
vieles, was unter dem Namen "Adenomyom" gebt, zur Adenomyosis gehort. 

a) Myome mit epithelialen Einschliissen. 
Einlei tung. 

Durch die Bezeichnung "Myome mit epithelialen Einschliissen" wird zum Ausdrucke 
gebracht, daB der Gehalt an Epithel meist keinen wesentlichen Bestandteil der Geschwulst 
ausmacht. Wenn wir mit zusammengesetzten Hauptworten nur solche Geschwiilste 
be~eichnen wollen, in denen mindestens zwei verschiedene Gewebe - sei 
es miteinander verbunden oder jedes fiir sich - einen we sent lichen Anteil 
an der geschwulstartigen Wucherung nehmen, so gibt es kaum "Adeno­
myome" des Uterus. 

Der myoepitheliale Doppeltumor ist auBerordentlich selten. Die Literatur iiber 
solche FaIle ist stark gemischt mit Beigaben von Adenomyosis und die Beschreibung der 
FaIle oft getriibt durch die iibertriebene Bedeutung, die man den epithelialen Anteilen 
beigelegt hat. Es ist kaum moglich, die einzelnen FaIle von echtem Adenomyom heraus­
zulesen. 

Nicht wesentlich besser ist es mit den "Cystomyomen", von denen der groBere 
Teil sicher nicht zu den Myomen gebOrt, sondern zu den Epithelcysten der Uteruswand 
mit und ohne hypertrophische Muskulatur. 

Zur Geschichte der Adenomyome, Oystadenomyome und Uteruscysten, die 
sich mit der Geschichte der "Adenomyosis "verwirrt, sei nur auf hauptsachliche Dinge 
hingewiesen. Es ist schwer, die Literatur der genannten Gebiete kasuistisch abzuteilen. 
Vom Standpunkte der Geschwulstlehre mag es bedauerlich erscheinen, von der histo­
genetischen Seite aus betrachtet, mogen die Grenzen scharf oder verwischt sein, die 
Herkunft des Epithels steht uns in dies em Gesichtspunkte am nachsten. Wie im 
Gebiete der Adenomyosis uteri, so gilt es auch hier, die Abstammung der Cysten 
und Tumoren des Uterus, soweit sie aus gewohnlicher Uterusschleimhaut entstehen, 
abzutrennen von den ahnlichen Gebilden, die aus besonderen Epithelarten hervor­
gehen, dahin wir die von der Uteruslichtung von Haus angetrennten 1nseln MiiIler­
schen Epithels, ferner Reste des Gartnerschen Ganges und von auBen auf entwicklungs­
pathologischem Wege in den Uterus gelangten Epithelarten rechnen. Als solche nennen 
wir die schon oben (S. 571) besprochene Moglichkeit einer Einstiilpung oder Einklemmung 
von dem Colomepithel. das die beiden Geschlechtsleisten vor ihrer Vereinigung zum Uterus 



624 Robert Meyer, Die Pathologie der einfachen homologen Geschwiilste der Bindegewebsreihe. 

uberzieht. AuBer dieser sicher sehr seltenen Mi:iglichkeit, zu deren Annahme einige FaIle 
von nicht genugend endometriumahnlichen Cyst en fuhren ki:innen, ist noch die in ihrer 
Bedeutung fruher stark ubertriebene Einlagerung von Urnierenresten als auBerste SeIten­
heit an letzter Stelle zu nennen. Die Histogenese, namentlich der epithelialen Grundlage 
aller vorkommenden Gebilde ist fUr die verschiedenen Dinge, die daraus entstehen ki:innen, 
das einigende Band. Wir haben sie schon oben (S. 557 ff.) zusammenhangend besprochen, 
sodaB wir in diesem Kapitel sie nur von Fall zu Fall anzudeuten haben. Hier solI nur 
nochmals einleitend betont werden, daB wir das Vorurteil bekampfen, nachdem aus normal 
gelegenen, also ortsgewi:ihnlichen einerseits und aus verlagerten Geweben gleicher Herkunft 
andererseits verschiedenartige Wucherungen hervorgehen muBten. Urn gleich das uns hier 
bei weitem am meisten angehende Beispiel in den Vordergrund zu stell en, die U terus­
schleimhaut kann hyperplastisch wuchern; sie kann mit ihren infiltrativen Einwucherungen 
in der Muskulatur Hyperplasie ausli:isen und so in einzelnen leidlich "organoide" Bildungen 
hervorrufen, die als ganzes betrachtet freilich mindestens ebensogut oder schlecht an einen 
Tumor erinnern wie an eine normale Organbildung. Die ortsgewi:ihnliche Uterusschleim­
haut kann mit ihren pathologischen Wucherungen auch in Myome hineingeraten oder 
auch passiv einbezogen werden. 

Die Art und Weise, wie die muskulare Wucherung des echten Myoms mit epithelialen 
Teilen durcheinander gerat, ist vi:iIlig unbekannt. Neben dem gleichzeitigen Entstehen 
aus besonderen Anlagen ist das aktive Hineinwuchern der Drusen in Myome denkbar, 
abel' praktisch unbekannt. Passive Einbeziehung wurde schon fruher (Sitzenfrey, 
R. Meyer) fur mi:iglich erklart. So fand Sitzenfrey bei Adenometritis die Uorpusschleim­
haut dicht besat mit hanfkorn- bis linsengroBen Myomkni:itchen. Einen ebensolchen 
Befund gebe ich im Abschnitt "Myom" Abb. 62. Es handelt sich urn einen myomati:isen 
Uteru8, in dem auBer gri:iBeren Myomen auch einzelne klein ere intramurale und die im 
Bilde sichtbaren mikroskopisch kleinen Muskelkni:itchen submuki:is gefunden wurden. 
Die Drusen der atrophischen Schleimhaut dringen in die Muskulatur und ziehen urn die 
Myomknotchen herum, so daB der Anschein erweckt wird, als ob die kleinen Myome in 
der Schleimhaut lagen. Geringere Grade diesel' Art habe ich in zwei anderen Fallen ganz 
gleich gesehen und wiederholt fand ich bei Adenomyosis uteri interna intramural eingelagerte 
reine Myomkni:itchen, die von den infiltrierenden Schleimhautauslaufern umzingelt werden, 
ohne daB diese eindringen. Daraus ersieht man, daB die Binbeziehung von Schleimhaut­
wucherung in Myome nicht immer einfach ist; zugleich kann man sich abel' aus der 
Abbildung eine Vorstellung machen, wie bei starker em Wachstum del' Myomkni:itchen 
diese sich zu einer gri:iBeren Tumormasse zusammenballen und die Schleimhaut ein­
schlieBen ki:innen. 

Was kann aus angeborenen Inseln des Mullerschen Ganges werden? Der Vorstellung 
der alteren Autoren, daB die Umgebung einer Epithelinsel ringsum myomati:is wuchere, 
ist mir aus den oben gesagten Grunden zu wenig wahrscheinlich. Als Krystallisations­
punkt kann eine wachsende Epithelinsel jedoch zur Muskelhypertrophie fUhren und 
besonders, wenn solch ein Knoten polypi:is vorragt, den Eindruck eines Myoms erwecken. 

Es wurde ein ganzlich unbegrundetes Vorurteil sein, anzunehmen, daB daraus eine 
Geschwulst entstehen muBte, ja es ist selbst zahlenmaBig verglichen, durchaus fraglich, 
ob diese verlagerten Mullerschen Inseln irgendeinen Vorzug vor der ortsgewi:ihnlichen 
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Schleimhaut besitzen. Ich muB dieses zu wiederholt en Malen hinaussteIlen, urn den 
leidigen Glauben wie an eine Selbstverstandlichkeit zu zerstoren. Also nochmals: eine 
sehr friihzeitig abgetrennte Insel MiiIlerschen Epithels hat zunachst weiter keine Fahigkeit 
als eine entsprechend gleich groBe Menge des ortsgehOrigen MiiIlerschen Epithels; und 
ebenso wie in einem rudimentaren Uterus die Schleimhaut eine selbstandige UterushOhle 
bilden kann, ebenso kann die Insel eine "gesonderte" Uterushohle bilden und wirklich, 
das tut ein Teil der Uteruscysten, die urn so groBer werden konnen, je weiter sie in den 
AuBenschichten der MuskeI-wand gelegen, deren Gegendruck entzogen werden. Ebens6 
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 
Cyst en und infiltrativen Herde Aufmerksamkeit von uns verlangen; einmal, damit wir 
nicht von Tumoren reden, wenn es keine sind und dann auch, weil die angeborenen Inseln 
manche Bildungen in den auBeren Uterusschichten und auBen auf der Uteruswand ein­
wandfreier erklaren mogen als die Theorien postfetaler Verschleppung. 

Wir haben in dies em Abschnitt reichlich Gelegenheit, die Dinge beim richtigen Namen 
zu nennen, Retentionscysten nicht falschlich als Tumoren zu bezeichnen und ebensowenig 
FaIle von Adenomyosis nur wegen ihrer ungewohnlichen Lage zu den Adenomyomen zu 
zahlen. Wenn die hier betonten Gesichtspunkte in der Zukunft dazu verhelfen, die echten 
Tumoren hinauszusteIlen, dann mag manches der zu Unrecht sog. Adenomyome in 
Vergessenheit geraten. 

b) Cystomyom (Adenomyosis cystica und Uteruscysten). 
Unter dem Namen Cystomyom sind in der Literatur eine kleine Reihe von Fallen 

beschrieben, die als solche sich in den Arbeiten und Lehrbiichern forterben, jedoch einer 
kritischen Beanstandung bediirfen und dann in der groBten Mehrzahl den Anspruchen 
an das "Blastom" nicht geniigen und als "Fehl bild ung" zu bezeichnen sind. Nur aus­
nahmsweise geht die Fehlbildung stellenweise in Adenomyosis iiber. Die "Cystomyome" 
oder Cyst en sind im Corpus uteri beschrieben von Bauereisen, Amos, Piquand, 
Neumann, Bortkiewitsch, Vautrin, V. Recklinghausen, Stubler, Schubert, 
V. Jaschke, Herzog, V. Gierke, Ivens; in und auf dem Uterusscheitel von Amann, 
Piquand, Ernst, Frankl, C. Ruge, Hauschting, R. Meyer; als submukose Polyp en 
von Piquand, R. Meyer, Henke; in der Cervix gut abgekapselt mit Cerviealdriisen von 
Schwartz, polypos von Vautrin, Stade. 

Auch im Ligament sind Cystomyome beschrieben, zuerst von Breus. 
Es steht nicht in meiner Absicht, aIle eben genannten FaIle einzeln aufzufiihren, fiir 

eine Reihe laBt es sieh freilich nicht umgehen, urn zu bekraftigen, daB die FaIle meist zu 
Unrecht die Bezeichnung Myom fiihren. 

Es sind darunter zwei ganz verschiedene Arten von Befunden eingereiht, erst ens 
Adenomyosis mit Cystenbildungen, 1. Adenomyosis cystica oder Cystadenomyosis 
und 2. Uteruscysten mit und ohne hypertrophische Muskelwand. 

1. Adenomyosis cystic a oder Cystadenomyosis. 
Als FaIle dieser Art sollte man die wenigen Befunde von Adenomyosis zusammen­

fassen, in denen int gewucherten Muskelgewebe nicht nur einzelne Cysten durch besondere 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 40 
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Abb. 303. Einzelne groJ3e Cyste (links) unrnittelbar unter der Korpusschleimhaut (rechts). 
(Lichtbild Lupe.) 

GroBe auffallen, sondern diese Cyst en auch den hauptsachlichsten oder alleinigen epithelialen 
Anteil ausmachen. Handelt es sich also urn Adenomyosis, bei der in einer starken muskularen 
Hyperplasie neben geringfiigiger infiltrativer Epithelwucherung auffallend groBe cyst.ische 
Bildungen im Vordergrunde stehen, so moge man Cystadenomyosis oder Adenomyosis 
cystic a sagen. Es ist einleuchtend, daB diese Unterscheidung nur Unterarten betrifft und 
ebenso, daB zwischen allen diesen Fallen mit besonders groBen Cysten oder fast ausschlieB­
licher Cystenbildung und der gewohnlichen Adenomyosis (Abb. 303,304,305,306,307) 
mit kleineren Cysten und schlieBIich der einfachen Adenomyosis ohne Cysten kein grund­
siitzlicher Unterschied, sondern nur eine fortlaufende Reihe besteht, so daB die Notwendig­
keit solcher Unterscheidung bezweifelt oder als nebensachlich angesehen werden kann. 
Es stunde der Unterlassung solcher Einteilung nicht viel im Wege; sie konnte unterbleiben, 
sobald sich die Uberzeugung Bahn gebrochen haben wird, daB einige FaIle von sog. Cyst-

Abb. 304. Intramurale Cyste auJ3en in der Tubenecke des Uterus 
bei geringer Adenomyosis interna. (Lichtbild Lupe.) 

Abb. 305. GroJ3e subserose Cyste ohne Adenomyosis uteri. 
(Lichtbild Lllpe.) 
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Abb.306. Adenomyosis uteri mit sehr groJ3er intramuraler Cyste. (Lichtbild Lupe.) 

adenomyomen tatsachlich nur gradweise Abanderungen der Adenomyosis vulgaris sind 
in der Reihe der Adenomyosis microcystica, macrocystica. 

2. Uteruscysten. 
Urn so klarer hebt sich dann das Gesamtbild der Adenomyosis mitund ohne Cysten­

bildung gegen die Uteruscysten ab, die als wirkliche und seltene Besonderheit v611ig abseits 
stehen. Der grundsatzliche Unterschied besteht eben darin, daB die Uteruscysten, ganz 
gleichgultig, ob sie mit einfachem Epithel oder mit endometrioider Schleimhaut bekleidet 

Abb. 307. Adenomyosis mit groJ3er Cyste im Funclus uteri. (Lichtbild Lupe.) 

40* 
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sind, nicht einer diffusen Muskelwucherung einverleibt sind, sondern daB die Muskulatur 
nur auf Beanspruchung hypertrophisch geworden ist, nicht anders wie die Uterusmuskulatur 
in der Umgebung eines Myomes oft reagiert. Aber ebenso wie bei den Myomen, so ist 
auch bei den Uteruscysten die Hypertrophie der Muskelumgebung von Fall zu Fall ver­
schieden, wie leicht verstandlich ist je nach ihrpr Lage in der inneren, mittleren oder 
auBeren Wandschichten, je nach der hormonal bedingten Reaktionsfahigkeit der Muskulatur 
und je nach der GroBe der Cysten oder SchneIligkeit ihres durch Inhaltsvermehrung 
bedingten Wachstums. Der wesentlichste Unterschied zwischen Adenomyom und Adeno­
myosis einerseits und Cystomyom und Uteruscysten andererseits liegt aber zunachst einmal 
in dem Verhalten des Epithels. Bei der Adenomyosis handelt es sich klar um ein aktives 
infiltratives Vordringen von Schleimhaut zwischen die Muskelbiindel und in dieselben 
hinein (S. 404). Das ist der Kernpunkt der Unterscheidung von den Uteruscysten. Hier 
liegen die Cyst en von vornherein passiv in der Muskelwand; d. h.: die Grundlage dieser 
Cysten ist eine Epithelverlagerung in die Muskulatur wahrend der Entwicklung. Daraus 
bildet sich eine Schleimhautinsel, die spater cystisch werden kann. Dieselbe Schleimhaut­
insel, auf gleicher Grundlage entstanden, kann in einem FaIle zu einer akzessorischen 
Uterushohle und Cyste mit Schleimhautbekleidung werden und sie kann im anderen FaIle 
zur Adenomyosis media (intramuscularis) werden (s. S. 426). Es hangt eben ihr Schicksal 
davon ab, ob sie von normalen Hormonreizen getroffen wird oder uberdies von pathologischen 
Reizen. So versteht es sich von seIber, daB von ursprunglich reinen Cyst en (akzessorischen 
UterushOhlen) spater unter den besonderen Reizen Hyperplasie, infiltratives (heterotopes) 
Vordringen in die Muskulatur ausgehen kann. Dadurch konnen die oben aufgestellten 
Grenzen verwischt werden. :Nur groBere Cyst en dieser Art mit spateren Adenomyosisbil­
dung sind nocb. kenntlich. Stellen wir uns aber vor, daB aus der kongenitalen Anlage keine 
groBe Cyste gebildet wird, sondern eine oder mehrere klein ere, so ist es klar, daB bei spater 
von ihr ausgehender infiltrativer Wucherung schwer zu entscheiden ist, ob die Cyst en 
wirklich zuvor bestanden haben oder erst im Verlaufe der Wucherung entstanden sind. 
leh glaube jedoeh, daB man sieh an dieser unbedeutenden Sehwierigkeit nieht zu stoBen 
braucht und daB es genugt, den Unterschied zwischen der aus materiell gleicher angeborener 
Anlage entstehenden Adenomyosis media ohne oder mit Cysten (Cystadenomyosis) und 
andererseits den Uteruscysten ohne infiltrative Wucherung aufrecht zu erhalten. Danach 
fragt es sich, ob aus gleicher Anlage auch echte "Cystomyome" also echte Myome mit 
Cyst en entstehen. Die Priifung der einzelnen FaIle solI es naher beleuchten, nur sei vorauf 
geschickt, daB der Muskelmantel als solcher keinen Anhaltspunkt fur die Bezeichnung 
Myom im Sinne einer Geschwulst abgibt. Es ist zunachst die kompensatorische Hyper­
trophie der umgebenden durch Zug zur Gegenwirkung gereizten Muskulatur. Von dieser 
verschieden ist die von pathologischen Reizen ausgeloste diffuse Hyperplasie der Muskulatur. 
Myombildung endlich ist keine diffuse Wucherung der gesamten Muskelbundel, sondern 
die aus wenigen Zellen entstandene und aus eigenem Material weiter wachsende umschriebene 
Geschwulst. Zur Myombildung gehOrt entschieden etwas anderes oder mehr als zur 
Hyperplasie. Ein Teil der ubrigen Bedingungen kann vielleicht ganz gleich sein, der 
hormonale Reiz des Ovariums, der formative Reiz der eingeschlossenen Schleimhaut, der 
kompensatorische Reiz auf Beanspruchung (durch Muskelkontraktion), doch ergibt das 
noch keine Myombildung, sondern diese kommt nur aus besonderen Zellen zustande, deren 
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Eigenart wir zwar nicht kennen, die aber wohl im \vesentlichen auf Unreife beruht. 
Diese Uberlegung verp£lichtet die nahere muskulare Umgebung der in der Uteruswand 
eingeschlossenen Schleimhautinseln genauer zu betrachten und nicht besondere zur Myom­
bildung disponierende Eigenschaften bei ihnen als selbstverstandlich vorauszusetzen. 
Zunachst erscheint an den mir bekannten Fallen einer Schleimhautinsel oder akzessorischen 
UterushOhle im fetalen und kind lichen Organ die muskulare Umhiillung keineswegs nach 
auBen gegen die iibrige Muskulatur abgesetzt, sondern ganz harmonisch eingefiigt, wenn­
gleich sie sich selbstverstandlich innen der Schleimhautinsel gut anpaBt. Ferner solI 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 Schleimhaut­
inseln, die in einem FaIle beim Neugeborenen ein voIles Drittel der Hinterwand im Quer­
schnitt durch den Uterus einnimmt, so kann man sich vorsteIlen, von wie zahIlosen Muskel­
zellen die Schleimhautinsel umgeben wird. Es widerspricht nicht nur der Vorstellung, 
sondern auch den bekannten Tatsachen, wollte man annehmen, daB eine so enorme ZeIlen­
menge zur Myomwucherung disponiert sei. Weder die Schleimhautinsel seIber zeigt 
abnorme Differenzierung, noch die muskulare Umgebung. lch 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 funktionierende Schleimhaut und aus der Muskelumgebung eine hypertrophie­
rende Mantelschicht, aber keine Myome, sondern eine Mantelschicht, in der unter 
Umstanden kleine Myome eingebettet sein konnen (wie im Fall 0. Ruge II) ebenso 
wie in der iibrigen Wand. Aus diesen Erwagungen sollte man mit der Bezeichnung 
"Oystomyom" sparsamer werden. Man solI natiirlich nicht das Kind mit dem Bade aus­
schiitten und "Oystomyombildung" ausschlieBen, aber sie mit viel scharferer Kritik als 
bisher betrachten. Adenomyome oder epithelhaltige Myome konnen in der von mir schon 
friiher beschriebenen Art der mehr zufalligen EinschlieBung heterotoper Epithelwucherung 
wah rend der Myombildung unter ZusammenschluB mehrerer Myomteile zu einem Ganzen 
und durch nachtragliches Eindringen jener in fertige Myome entstehen. Dagegen wird 
man unsere aus verlagerten Inseln entstehenden Organoide in den allerseltensten Fallen 
als echte Myome ansehen und ganz besonders vorsichtig die Cysten mit hypertrophischer 
Muskelwand einschatzen. Mit diesen VorsichtsmaBregeln kann man den Einzelfallen 
nahertreten. Die von Babes, Diesterweg, Schroder, 0. Ruge 1 beschriebenen FaIle 
von Epithelcysten sind oft zitiert worden, weil sie als zuerst bekannte FaIle mehr auffielen, 
sich jedoch vor den kugligen echten Adenomyomen v. Recklinghausens und spateren 
Fallen keineswegs auszeichnen. Teils waren es adenofibromatose Polypen (Diesterweg, 
Schro der, R uge), denen wir heutzutage wegen ihrer gar nicht groBen Seltenheit hOchstens 
dann Beachtung schenken, wenn sie auffallig viel Muskulatur enthalten, und teils waren 
es Myome mit geringen Mengen von epithelialen Beimengungen, Oysten von Erbsen- bis 
HaselnuBgroBe. 

Als ganz besonders wichtiger Fall von cystischem Myom schleppt sich ein Fall von 
Diesterweg seit 1901 durch die Literatur, trotzdem der Autor ausdriicklich bemerkt hat, 
daB die halbfaustgroBe rechte Vorderseite des Uterus corpus durch eine diffuse Ver­
dickung der Wand ohne Ka psel gebildet wurde, also· nach unserer heutigen Auffassung 
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nicht zu den Myomen gehorte. Der Fall ist ubrigens nicht genugend ausgiebig untersucht 
worden, urn entscheiden zu konnen, ob in dieser diffus verdickten Muskulatur nicht an 
vielen Stellen diffuse epitheliale Infiltration vorhanden war. Dem Verfasser fielen auf: 
ein geschlossener Hohlengang von 3/4 cm Durchmesser mit einer endometrioiden Schleimhaut­
bekleidung von 2 mm Dicke (scheinbar im Beginn der Menstruation) ein zweiter Hohlraum 
von nur 1/2 cm Lange und eine dritte noch viel klein ere Hohle. Die beiden letzteren uber­
treffen keineswegs die Cyst en der gewohnlichen Adenomyosis und auch die groBte Hohle 
hat keine so uberwaltigenden AusmaBe, urn als groBe Besonderheit zu gelten. Es ist zwar 
bedauerlich, daB wir nicht mehr feststellen konnen, ob es sich urn eine Adenomyosis partim 
cystica media gehandelt hat und zwar auf der Grundlage angeborener Epithelverlagerung, 
oder ob die Muskulatur nur mit kompensatorischer Hypertrophie reagiert hatte. Aus 
der makroskopischen Beschreibung der Schnittflache, aus der wei.Bliches Flechtwerk sich 
hervorhob, glaube ich jedoch eine echte Adenomyosis entnehmen zu dilrfen. Nebenbei 
der Fall war durch Tuberkulose kompliziert, die vielleicht die fruhe Entstehung der 
Adenomyosis bei der erst 22jahrigen Frau erklaren kann. Es handelt sich danach weder 
urn einen Tumor, noch urn besondere Cysten, also kein Cystomyom, sondern urn einen 
Fall von Adenomyosis cystica media, vielleicht auf angeborener Grundlage von Epithel­
verlagerung. 

Wir mussen noch zur Sauberung der Kasuistik einen Fall von KoB mann ausschalten; 
er wird als "cystisches Myom" zitiert, ist jedoch nach des Verfassers eigener Meinung eine 
durch Pelveoperitonitis hervorgerufene kleinapfelgroBe "Hypertrophie oder Hyperplasie" 
der Muskulatur urn den interstitiellen Tubenteil herum, der einen ziemlich nuBgroBen 
Hohlraum enthalt, angefullt mit rotbrauner Fliissigkeit und bekleidet mit Tubenschleim­
haut. Diese diffuse Muskelhyperplasie urn den durch menstruelle Blutstauung erweiterten 
intramural en Tubenteil wird man wohl als Arbeitshypertrophie ansehen durfen. Bemerkens­
wert ist, daB die Verdickung 4 Jahre vorher bei der Exstirpation der gleichseitigen Adnexe 
nicht vorhanden gewesen ist. Man wird diesen Fall aus den "cystischen Myomen" aus­
scheiden miissen. 

O. Frankl hat ferner eine Cyste in der Tubenecke gefunden, darin eine markstiick­
groBe flache Erhebung ein papillares Carcinom zeigte. Auch dieser Fall ist nach der kurzen 
Notiz schwer unterzubringen. Kurz, es wird in der Literatur, wie so haufig, vieles weiter­
gegeben, was gar nicht zusammen gehort. 

Wir geben nun einige FaIle aus der Literatur und eigene wieder, weil dieses Gebiet 
in genetischer Beziehung unter der Deutung der Befunde stark gelitten hat. Teils sind 
sie als Uteruscysten, teils ohne Grund als Cystomyome beschrieben worden. Sie finden 
sich auffallend haufig im Corpus und Fundus uteri median. 

Ein beachtenswerter Fall von kindskopfgroBem kugligem "Cystomyon" [C. Ruge II (1910)] des 
}1'undus uteri ist innen mit Schleimhautinseln ausgekleidet, die mit sageformigen Drusen ("Opitz-Ge bhard") 
nach Beschreibung und Abbildung ganz zweifellos ein hochfunktionierendes Endometrium darstellen, 
jedoch (unter EinfluB von C. Ruge I) nicht als "pramenstruell", sondern als pathologische Hyperplasie 
angesehen wurde. Die unrichtige Deutung beruhte auf dem Vergleiche mit der Schleimhautauskleidung 
des Cavum uteri, die als typisch senil atrophisch aufgefaBt wurde, - die 35 jahrige Frau war regelmaBig 
menstruiert - wahrend sie nach der Abbildung eine der Oberflache beraubte Schleimhaut zeigt mit maBiger 
Atrophie. Zwischen den verschiedenen Bildern in Cyste und in Cavum uteri besteht trotzdem kein Wider­
spruch, sondern der groBte Teil der Cystenschleimhaut ist auch abgestoBen, liegt in Brockeln in der truben 
Flussigkeit und nur einzelne Inseln sind noch nicht abgestoBen. Es handelt sich offenbar um menstruelle 
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AbstoBung. Die Wand der Cyste besteht aus 2 Schichten, einer eigenen Wand, die "Myommantel" 
genannt wird (3-25 mm dick) und der Uteruswand, normaler Muskulatur von 2-20 mm, darin mehrere 
kleine Myome eingesprengt sind. 

Es ist naturlich fUr den Einzelfall nicht so wichtig, aber fUr die Gesamtheit doch nicht 
belanglos, ob die verhaltnismaBig dunne "Eigenwand" der 11 X 9 cm groBen Oyste eine 
erst durch Beanspruchung hypertrophierende, spater gedehnte Muskulatur war oder ein 
wirkliches Myom. Es scheint mir kein Myom gewesen zu sein, sondern ein hypertrophierender 
Muskelmantel, weil in ihm "zahlreiche kleinste Myome im mikroskopischen Bilde sichtbar 
waren". Der Fall gewinnt in dieser Betrachtung an Bedeutung, weil er einen fetalen 
EinschluB, einen Uterus in utero darstellt. Die ursprungliche Schleimhautinsel im Fundus 
uteri scheint median gessesen zu haben nach der gleichmaBigen Ausbreitung zu urteilen. 
Durch Beteiligung an der Menstruation, spater nach wiederholter menstrueller Nekrose, 
auch durch Exsudation aus defekten Stellen ist die Oyste gewachsen und hat wie eben 
gesagt, eine funktionelle Muskelhypertrophie in der sie umgebenden Muskelschicht her­
vorgerufen. 

Ebenfalls eine kindskopfgroBe mit klarer Fliissigkeit gefiillte Cyste im Fundus uteri O. Frankls 
mit 3-4 mm dicker Wand enthielt innen kubisches flimmerndes Epithel und auBerdem war sie auBen 
mit einem schmalen Spaltraum umgeben mit gleichem Epithel; die Cyste hatte also eine andere invaginiert. 
Es wurde Entstehung vom Miillerschen Gange angenommen. 

Auch diese Oyste, scheint nach der dunnen Wand zu urteilen, in denAuBenschichten 
des Fundus gelegen zu haben. 

Die gleiche Lage namentlich an der Hinterwand und median wird noch in anderen 
Fallen angegeben. 

So bringt I yen (1925) die kurze Mitteilung einer mitten auf der hinteren Uteruswand 
einer 32jahrigen Person gelegenen mit Endometrium bekleideten Oyste von 1/2 Zoil im 
Durchmesser. Der Autor spricht zwar von "Endometriomyoma", aber es handelt sich 
nach dem Bilde offensichtlich um eine leicht verdickte Oystenwand, eine maBige Arbeits­
hypertrophie. 

Dem Bestreben der Autoren, die Genese zu erortern, ist meist deutlich der Stempel 
der Zeit aufgedruckt. Bei den vorhergehenden wie den folgenden Fallen liegt es greifbar 
nahe, an angeborene Anomalien zu denken, wie andererseits die stattlichen Befunde im 
Uterus bei Feten und Neugeborenen danach schreien, ihr spateres Schicksal durch ent­
sprechende Befunde bei Erwachsenen aufgeklart zu sehen. 

Statt des sen konstruieren die Autoren theoretisch den Ursprung der peripher gelegenen 
groBen Oysten aus einer angeblichen Adenomyosis interna, selbst wenn gar kein Zu­
sammenhang besteht und selbst wenn keine Adenomyosis interna vorhanden ist. 

Fukushima beschreibt eine etwa kindskopfgroBe Cyste, die bei einer sterilen 40jahrigen Frau 
dem Uterusfundus breit aufsitzt. Die Lage scheint nicht ganz median gewesen zu sein, doch ist aus den sich 
widersprechenden Angaben nicht zu ersehen, welche von beiden Tubenecken bevorzugt war. Die Musku­
latur um die Cyste ist zwiebelschalenartig gegen die iibrige Muskulatur abgesetzt und geht in sie iiber. Die 
groBe Cyste ist Leicht ab16sbar. Eine taubeneigroBe und eine ganseeigroBe Tochtercyste sind beide diinn­
wandig in die groBe Cyste basal eingeschlossen prolabiert und eine dritte daumengroBe Cyste saB der groBen 
Cyste auBen auf. Diese enthiilt ein Blutkoagulum, wii,hrend die anderen Cysten eine Leicht getriibte, weiB­
liche helle eiweiBreiche Fliissigkeit enthalten. Die "Innenbekleidung" besteht aus einreihigem hohem 
Cylinderepithel mit Flimmerhaaren. In der Cystenwand, besonders in der Umgebung der Basis fanden 
sich zahlreiche Driisen; auBerdem dringen einzelne Driisenschlauche tief zwischen die Muskelfasern vor, 
zum Teil mit und zum Teil ohne bindegewebiges Stroma. Zwischen der Uterusschleimhaut und der Cyste 
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fanden sich abgesonderte Schleimhautherde, deren Zusammenhang mit der Cystenwand oder der Uterus­
schleimhaut festzustellen leider verabsaumt wurde. Es geht auch aus der Beschreibung nicht hervor, ob 
die Cystenwand endometrioiden Charakter hatte. 

Trotz der Driisen in der Cystenwand und dem Blutklumpen in der einen Cyste ist der eigentliche 
Charakter nicht ganz aufgeklart. Die Lage tief in der Muskulatur allein geniigt nicht, um die Herkunft 
der Cyste vom Miillerschen Gange zu sichern. Wir erinnern an die (S. 571) besprochene Moglichkeit der 
Einschaltung anderen Zellmaterials, namentlich des Colomepithels zwischen die beiden Geschlechtsleisten. 

Es mu.B nur hervorgehoben werden, da.B eine so gro.Be Cystenbildung bei Adeno­
myosis uteri interna iiberhaupt nicht vorkommt und da.B mir die Deutung als einer ange­
borenenen Anomalie ganz unabweislich scheint. 

Auch Amanns faustgro.Be Cyste im Uterusfundus scheint mir schon ihrer Lage 
wegen hierher zu geMren. Kleinere kirschgro.Be Cysten in den au.Beren Uterusschichten 
habe ich in mehreren Fallen an der Dorsalwand des Corpus gefunden. 

Eine iiber 5 Liter Fliissigkeit enthaltende Cyste wird von S tanca beschrieben; 
sie "entspringt" breitbasig am Fundus uteri nahe der linken Tubenecke. An der Basis 
ist die Wand 2 cm dick, dariiber 5 mm und an dem oberen Pole nur 2 mm. Die Wand 
besteht aus Muskulatur und uterinartiger Schleimhaut. 1m Zwischengewebe finden sich 
Leukocyten. Uber die Schleimhaut der UterushOhle seIber wird histologisch nichts mit­
geteilt. Nur wurde makroskopisch an ihr in der linken Tubenecke eine "kleine Einsenkung" 
gefunden, durch die sich die Uterusschleimhaut intramuskular bis in die Cystenschleim­
haut fortsetzt. Es verlautet nicht, ob dieser Befund histologisch gepriift worden ist, noch 
ob Adenomyosis bestanden hat. Deshalb erscheint die Deutung des Autors anfechtbar, 
danach eine chronische Endometritis zur Proliferation von Uterusdriisen und zum Ent­
stehen der Cyste gefiihrt habe. Geburten und Traumen waren nicht vorausgegangen, 
doch bestand Adnexentziindung und Perimetritis. Diese Angaben zur Unterstiitzung 
der Auffassung des Autors scheinen nicht geniigend. Es ware zu wiinschen, da.B fest­
gestellt wiirde, ob der Verbindungskanal zwischen UterushOhle und Cystenschleimhaut 
als einzige Einsenkung oder ob diffuse Adenomyosis uteri interna bestand. 

Keinesfalls ist der Befund ausreichend, urn auf eine spater erworbene Grundlage 
der Cystenwand zu schlieBen. lch erinnere daran, da.B in meinem FaIle von "Adenomyom 
aus Urnierenresten" (s. w. u.), das sicher keinen Schleimhautursprung hatte, die Schleim­
haut des Corpus uteri bei starker Adenomyosis in die zum Tumorstiel ausgezogene 
Tubenecke Auslaufer sandte, von denen einzelne sogar mit den fremdartigen Tumor­
kaniiJen in Verbindung standen. Solche nachtragliche Verbindungen kommen auch ander­
weitig vor ohne Beweiskraft fiir genetische Gemeinschaft. Es muB sogar daran gedacht 
werden, da.B der Zug des gro.Ben Tumors an der Bildung von AusstUlpungen der Uterus­
schleimhaut beteiligt sein konnte. 

Der Fall von Stanca ist zwar ohne genauere Angabe iiber das weitere Verhalten 
der Korpusschleimhaut und iiber die Art und Lange des von ihr ausgehenden Kanales 
zur Cyste hin und iiber das Verhalten der umgebenden Muskulatur zu ihm keiner naheren 
Beurteilung zuganglich, doch habe ich schon wegen der Au.Benlage und Gro.Be der Cyste 
die Vermutung, da.B sie zu den iibrigen genannten Fallen angeborener Fehlbildungen 
gehOre. Zur Klarstellung sei nur gesagt, da.B auch ein voIlstandiger Verbindungsgang 
zwischen UterushOhle und Cystenwand oder gar CystenhOhle nicht an sich ausschlag­
gebend sein kann fUr die eine oder andere Annahme und da.B er keinesfalls gegen angeborene 
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Fehlbildung spricht, nur mochte ich geltend machen, daB ein auffallender Gegensatz 
besteht zwischen der haufigen Adenomyosis groBter Ausdehnung ohne 
wesentliche Cystenbildung einerseits und den Einzelfallen riesiger Cysten­
bildung ohne Adenomyosis oder nur mit geringer Wucherung des Endo­
metriums andererseits. Dieser Gegensatz fiihrt dazu, selbst gleichzeitige Adenomyosis 
und ihre Verbindung mit der Cystenwand mit Vorsicht zu betrachten. 

Eine entfernte Beziehung kann bestehen, aber die Entstehung der Biesen­
cysten aus Adenomyosis ist reichlich unwahrscheinlich, wie ich auch auf weiter 
unten zu besprechende FaIle schon jetzt bemerke. 

Eigener Fall von intramuraler Cyste der Hinterwand. 

Das Praparat, ein von Herrn Sanitatsrat Vollmann supravaginal amputierter Uterus 
(Pr. 1623,251, 48) ist in der Hinterwand auBen tumorartig vorgewolbt. Die Hinterwand 
ist im mittleren Teile durch einen etwa 
kugligen intramuralen Tumor gleichmaBig 
verdickt in der GroBe eines kleinen Apfels 
von 5-6 cm Durchmesser. Auf dem 
Durchschnitt stellt sich eine Cyste heraus 
von etwa 3 X 4 cm Durchmesser, die mit 
heller Fhissigkeit gefullt und durch ein 
annahernd sagittal gestelltes dunnes Segel 
nicht vollig in zwei Teile zerlegt ist. Die 
rings etwa 1 cm dicke anscheinend 
muskulare Wand laBt keine Besonder-
heiten erkennen, sondern erscheint als 
U terusmuskula tur ohne A bgrenzung gegen 
die ubrige Wand. Innen ist die Hohle 
glatt und tragt (Abb. 308) nur noch kaum 
kenntliche Spuren von Epithel auf einer 
dunnen zart fibrillaren Bindegewebslage. 
Einzelne schlauchformige Einsenkungen 
verstarken den Eindruck, daB es sich urn 

Abb. 308. GraGe Cyste mitten in der Hinterwand des 
uterus (Dr. Vall mann) mit Epithelresten. 

(Lichtbild schwacher VergroGerung.) 

eine Epithelcyste gehandelt habe. Gegen eine Lympbcyste spricht auch die Art der Wand. 
Von einem Tumor, wie es zunachst auBerlich schien, kann gar keine Bede sein; wohl aber 
ist die Muskulatur hypertrophisch. Man kann jedoch nicht sagen, daB die Cyste eine be­
sondere Muskelwand habe, sondern die Bundel der Muskulatur gehen allseitig ineinander 
uber, ohne sich makro- oder mikroskopisch abzusetzen. 

Die Cyste ist also auch hier in der Mitte der Hinterwand des Corpus uteri gelegen 
und im ubrigen ist die Uteruswand und Schleimhaut ohne jede Besonderheit. 

GroBe Cyste der Hinterwand (Fall Ottow). 

Die umstehende Abbildung stammt von einem FaIle, den Herr Kollege Ottow 
kurzlich vorgezeigt hat (Ges. f. Geburtsh. u. Gynak., Berlin, 22. Juni 1928), eine sehr 
groBe breit der Hinterwand und dem Fundus mitten aufsitzende Cyste mit stark gedehnter 
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Muskelwand, die an der Basis der Cyste kraftig, nach oben bald dunner wird, in den unteren 
Teilen eine regelrechte uterine Schleimhaut tragt, wie ich nachtraglich festgestellt habe, 
wahrend der groBte Teil der Wand entblOBt ist. Die Uteruswand ist im ubrigen ohne 
Besonderheit, die Schleimhaut normal (Abb. 309). In dem Collum uteri Carcinom. 

Abb. 309. Sehr groLle Cyste auf der Hinterwand und 
Fundus uteri (Dr. ottow). (Lichtbild etwa '/, nat. Gr.) 

Cysten der Vorderwand. 
Einen Ausnahmefall bildet eine groBe 

Cyste in der Vorderwand. 
Die Cyste lag im Falle Martha Herzogs 

(1923) fast genau in der Mi ttele bene der Vorder. 
wand des Fund us uteri. Bei der Operation 
hatten sich 1_1/2 Liter klarer seroser Fliissigkeit 
entleert. An der entleerten Cyste ist die Vorder­
wand der Cyste 1/2 em dick und hat groBtenteils 
zirkular angeordnete Muskulatur. Zwischen der 
Uterushiihle und der Hinterseite der Cyste liegt 
eine 2-3 cm dicke Muskelschicht. Es besteht keine 
Verbindung zwischen beiden. Die unregelmaBig ge­
faltete Innenwand hat eine papierdiinne Bekleidung, 
die zum Teil in Fetzen abgestoBen ist. Eine ein­
fache glatte Epithellage wird von dichtem cyto­
genem Schleimhautstroma umgeben. Die Musku­
latur hat keinen myomatosen Bau. Da leichte 
Schleimhautheterotopie im Corpus uteri besteht 
mit entziindlicher Infiltration und diese auch in 
der Cystenwand gefunden wird, so glaubt die Ver­
fasserin, daB die groBe Cyste eine Folge der 
Schleimhautwucherung sei und nennt den Fall 
"Adenomyometritis cystica". 

Es handelt sich offenbar um eine an-
geborene Grundlage, eine Fehlbildung, die 
von der Verfasserin auch nicht grundsatz­
lich in Abrede gesteIIt wird. Auch diese 
Cyste enthalt keine blutige Flussigkeit, die 
Schleimhaut funktionierte offenbar nicht. 
Es steht der Deutung von Cyst en als Pro­
dukte einer Adenomyosis nachdrucklich im 
Wege der Inhalt klarer, nicht bluthaltiger 
Flussigkeit. Bei Adenomyosis, namentlich 
bei Adenomyosis interna finden wir fast 
immer BIut in den Cysten. 

Noch in einem anderen FaIle lag die Cyste vorne intramural, aber diesmal seitlich: 
Ein intraparietales "Cystomyom" [L. Landau (1899)] lag seitlich in der Vorderwand des Uterus 

unterhalb der Ansatzstelle des Lig. rotundum. Das cystische Gebilde ragte wenig und flach iiber 
die Oberflache vor, hatte keine Verbindung mit der Schleimhaut; es enthielt eine mit rotbrauner 
Masse gefiillte Cyste, deren GroBe nicht angegeben ist, mit Epithel bekleidet, das zum Teil nur durch eine 
schmale Lage fibrosen Bindegewebes von der Muskulatur abgetrennt ist. Stellenweise Anhaufung von 
Pigment im maBig zelligen Bindegewebe. Die Hohle wird in 4-5 mm Dicke von konzentrisch geschichteter 
Muskulatur urngeben, die in die iibrige Muskulatur sich zerstreut. Es handelt sich also nicht urn ein Myorn, 
sondern im seitlichen Teile der Vorderwand um cine Uteruscyste, deren Herkunft mit Recht offen gelassen 
wird. 
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Da wir auch unter unseren embryonalen Befunden abgetrennte Inseln in der Seiten­
wand des Uterus kennen gelernt haben, so steht nichts im Wege, die groBe intramurale 
Cyste auch auf kongenitale Verlagerung zuriickzufiihren. Der blutige Inhalt allein 
geniigt freilich nicht zur Erkennung einer endometrioiden Cyste. 

Einen weiteren Fall von Cyste der Vorderwand erwahnen wir wegen seiner Stielung 
III der nachsten Gruppe von Fallen: 

Gestielte und lose der Uteruswand aufsitzende Cysten. 

Die Cysten konnen der Uteruswand auch gestielt aufsitzen oder so locker, daB SIe 

als selbstandige perimetrische oder selbstandige Gebilde erscheinen. 

Einen merkwiirdigen Fall von Uteruscyste beschreibt Pribam (1926), die manns­
kopfgroB mit der Muskulatur am Uterushorn mit dem interstitiellen Tubenteile scheinbar 
zusammenhing und deren Innenwand an Tubenschleimhaut erinnert. Pribam nimmt 
an, daB die Cyste nach einer Geburt entstanden sei. 

In einem FaIle Ottos bestand bei einer 25 jahrigen Frau nur ein fingerdicker Stiel von der Cyste 
zu der Vorderwand des Uterus genau in der Mittellinie in Hohe der Tubenabgange. Der iiber kindskopf­
groBe cystische Tumor enthalt eine gut faustgroBe Cyste und zwei hiihnereigroBe rechts und links von ihr 
und in der rnuskulosen Zwischenwand rechts nach oben zu noch drei erbsengroBe Cysten. Der teerige In­
halt der Cysten undDriisen mit zellreichem Stroma in der Wand und die mediane Abgangsstelle des cysti­
schen Tumors bewegen denAutor mit Recht, die Herkunft vom Miillerschen Gange fiir wahrscheinlich 
zu halten. 

Dagegen kommt Ernst (1908) bei einem groBen gestielten "Adenocystomyom" des Uterusscheitels 
in der Nahe der Tubenwinkel wieder auf den W olffschen Korper zuriick. 

Es ist nicht immer einfach nachzupriifen, wie die Muskulatur zu deuten ist; 0 t t 0 

lehnt im eben erwahnten Fall die Bezeichnung Myom ausdriicklich abo Ebenso deutet 
Vautrin eine walnuBgroBe Cyste der hinteren Cervixwand bei einem 15jahrigen Madchen. 

Zu den ganz oberflachlich gelegenen Cyst en gehOrt auch der oben erwahnte (S. 439) 
Fall v. Franque. Am myomatosen Uterus lagen teils in der subperitonealen Muskel­
schicht der Hinterwand, teils intraperitoneal mit teerigem Inhalt gefUllte Schleimhautcysten. 
Ebenso laBt Bild und Text eines Falles von Cullen auf sehr oberflachliche Lage schlieBen. 

Er fand an einem Uterus mit subperitonealen, interstitiellen und submukosen 
Myomen "multiple Cysten in einem subperitonealen Myom" von ErbsengroBe bis zu 
3,5 em Durchmesser. Die groBen Cyst en sitzen auBen auf, haben sehr diinne Wand. 

In dem Bilde wiirde man sie fUr Peritonealcysten halten konnen, aber diese Deutung 
wird von Cullen abgelehnt mit dem Hinweise, daB auch die auBere diinne Wand muskular 
sei. Die Cyst en sind mit Cylinderepithel bekleidet. In den Zwischenwanden finden sich 
unregelmaBig zerstreute, gewundene, driisenartige Hohlen ahnlich denen bei Schleimhaut­
hypertrophie. Pigment in den Wanden laBt auf Teilnahme an der menstruellen Blutung 
schlieBen, es wird deshalb mit Recht Abstammung des Epithels vom Miillerschen Gange 
angenommen. 

Die Lage der Cysten wird in den folgenden Fallen noch mehr oberflachlich, aber so 
lange sie eine eigene Muskelwand haben, wer~en w~r sie fUr aus der Uteruswand vorgedrangte, 
dann gestielte und schlieBlich ganz losge16ste Cysten halten. 

Der Fall einer mannskopfgroBen Cyste von De J osselin de J ongh und de Snoo steht noch in 
breiter Verbindung mit dem Uterus bei einer 38 jahrigen Frau. Die riesige Cyste liegt in schweren AdM­
sionen gefangen in der AuBenschicht der verdickten linken seitlichen Hinterwand des Corpus uteri. Die 
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vorher geplatzte Cyste war noch bluthaltig und hatte 6-7 cm Durchmesser. Die auBere freie Wand 
der Cyste sehr diinn wird weiterhin zum Uterus hin dicker, muskular mit schmaler innerer Schicht zellen­
reichen Gewebes und stellenweise niedrigem Epithel. Auch einige Driisenschlauche mit kubischem und 
zylindrischem Epithelliegen in der auBeren Wand. 

Die Cyste ist aus einem "Adenomyom" entstanden, einem "Endometrioyom" 
nach Ansicht der Verfasser. Dieser Ansicht kann man nicht beipflichten. Es ist eine 
Uteruscyste in den seitlichen Teilen del' Hinterwand, aber ohne Myom und mit nur geringer 
Muskelhypertrophie; vermutlich weil die Cyste von Haus aus ziemlich an der Oberflache 
gesessen hat und bald dariiber hinaus gedrangt worden ist. Ganz besonderes Interesse 
bietet der folgende Fall. 

"Cystadenomyom" in perimetrischen Adhasionen und kleines Adenomyom der Riick­
wand des Uterus beschreibt v. Recklinghausen als Fall 7. Dieser hat besonderes Interesse erstens 
durch die sehr lockere oberflachliche Lage einer 8 cm Durchmesser haltenden platten Cyste in perimetri­
schen Adhasionen; sodann durch die genau mediane Lage an der Hinterwand 2 cm unterhalb des Fundus 
und ferner durch ein "Adenomyom" von 7 X 3 cm GroBe dicht iiber der Cyste im Uterusscheitel, diesen 
flach iiberragend und nicht scharf abgegrenzt, eine zweifellose Adenomyosis externa, deren Drusen bis in 
die Adhasionsmembranen verlaufen. Die Wand der groBen Cyste ist vorn 1,5, hinten 0,5 cm dick. Aus der 
ausfiihrlichen Beschreibung ergibt sich, daB die Cyste eine Muskelwand hat, die Schlauche, Cysten und 
cytogenes Gewebe einschlieBt. AuBerdem geht. iiber der groBen Cyste· von der adenomyotischen Partie 
des Fundus mit einem strangformigen driisenhaltigen Strange noch eine kleine Cyste (1 mm) ab, die eben­
falls in den perimetrischen Adhiisionen liegt. Dber den Inhalt der Cysten wird nichts gesagt; das Wand­
epithel war jedoch an vielen Stellen abgestoBen. 

Dieser Fall hat besonderes Interesse durch die selbstandige Lage del' groBen Cyste 
auBerhalb der Uteruswand in perimetrischen Adhasionen. Ihre ZugehOrigkeit zum Uterus 
geht jedoch nicht nur durch die benachbarte Adenomyosis uteri externa hervor, sondern auch 
durch die eigene Muskelwand. Fiir die Art, wie durch perimetrische Adhasionen die Cyste 
zur Loslosung vom Uterus kommen kann, ist bezeichnend die kleine Cyste, die im Bereiche 
der Adenomyosis externa gestielt in die Adhasionsmembranen gelangt. 

Wichtiger scheint jedoch die Frage, ob wir in solchen Fallen als angeborene Anomalien 
Inseln vom Miillerschen Epithel annehmen sollen oder Cystenbildung auf dem Boden einer 
Adenomyosis. Die Frage ist grundsatzlich wichtig, weil sie zur Entscheidung bringen kann, 
ob auch Adenomyosis externa angeborene Anomalien zur Grundlage haben kann und viel­
leicht ofters hat, als man ahnt. Die groBen Cysten von mehreren Zentimetern 
Durchmesser, die wir bereits kennen gelernt haben und namentlich solche 
mit nicht blutigem Inhalte sind so gut wie immer als kongenitale Fehl­
bild ungen anzusehen. Es fehlt an Beobachtungen, die ein Entstehen so groBer Cysten 
mit und ohne Blut aus Adenomyosis interna wahrscheinlich machen konnten. Anderer­
seits diirften in perimetrischen Adhasionen gelegene Cysten nicht aus nach den Theorien 
von Sampson und Halban angeschwemmtem Endometrium entstehen, weil sie, wie 
ausdriicklich von den Beschreibern und auch in unser em Falle betont wird, eine Muskel­
wand haben. Die groBen Cysten in del' Uteruswand, namentlich die so haufig 
in den AuBenschichten gelegenenCystenleiten iiber zu den breit aufsitzenden, 
diese zu den schmalgestielten und diese zu den ganzlich vom Uterus los­
gelosten. Die Myome lehrten uns bereits solche Befreiung vom Mutterboden kennen. 
Del' Fall v. Recklinghausens i~t uns nun besonders bedeutungsvoll, weil die unmittelbare 
Nachbarschaft del' freien abel' muskelwandigen Cyste mit endometrioider Innenbekleidung 
zu del' Adenomyosis externa darauf schlieBen laBt, daB beide von gleichem Material 
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abzuleiten sind. D. h., daB wir in dies em FaIle die Entstehung der Adenomyosis 
externa aus angeborener Verlagerung von Epithel in die auBersten Muskel­
lagen fur gegeben halten. Neuestens (1928) ist noch ein gestieItes Polycystom am 
Fundus uteri "fast genau in der Mittellinie" von Halter beschrieben worden. 

Eigener Fall von gestieIter Uteruscyste der Hinterwand. 

Herrn Kollegen Dr. Moraller verdanke ich ein Praparat (Pr. 6525), eine kindskopf­
groBe Cyste mit einer unvollkommenen Scheidewand. Die Cyste geht von der Hinterwand 
des Uterus schmal gestielt ab, der Stiel war gedreht; die Cyste mit der Umgebung durch 
Adhasionsmembranen verbunden. Ihre Wand ist ziemlich derb, zum Teil blutig durch­
trankt. Die Innenflache ist zum Teil glatt, zum Teil ein wenig rauh. Die Cyste war beim 
Herausnebmen geplatzt, daher ohne Inhalt. Histologisch besteht sie an der Basis aus 
kraftiger Muskulatur, die jedoch in kleinen Bundeln angeordnet ist, etwa wie die Serosa, 
jedoch wesentlich starker bis zu 1 cm. Weiterhin ist die Wand nur sehr dunn. Nach der 
Hohle zu ist die Wand rundzellig infiItriert, erodiert und an einigen Stellen findet sich 
Granulationsgewebe, reichlich mit Pseudoxanthomzellen und Hamosiderin durchsetzt. 
An einigen Stellen ist eine einfache Lage zylindrischen Epithels mit unregelmaBig gequollenen 
zylindrischen Zellen erhalten geblieben, das einige Faltungen macht, aber keine Drusen 
bildet. Infolge der Entzundung ist die subepitheliale Bindegewebslage nicht zu erkennen. 
1m basalen Teile der Wand liegt eine eben makroskopisch sichtbare kleine Cyste mit ein­
schichtigem Epithel und zelligem Stroma ganz gleich dem Endometrium, darum gruppiert 
sich die Muskulatur ein wenig dichter, aber ganz ungeordnet. Die Lichtung des kleinen 
epithelial en Raumes ist unregelmaBig gebuchtet ohne Drusen. 

Der Fall ist unvollkommen zu beurteilen, da der Uterus fehIt. 1m ubrigen ist er 
als Cyste vom Mullerschen Epithel mit Uterusmuskulatur den ubrigen gestielten Uterus­
cyst en einzureihen. die die Hinterwand des Uterus zweifellos bevorzugen. 

Einen weiteren Fall lasse ich folgen: 

Ge s tiel t e Oys ted es U t eru skorp ers s ei t Ii ch vo rn. 

Der Fall hat - wie ich glaube - Bed~utung,· da er unvoreingenommen betrachtet 
nicht auf Ahnlichkeit mit Uterusschleimhaut Anspruch machen kann. 

Die 46jahrige Frau (Pr. 9801) hatte dauernde Blutungen. Vaginale Totalexstirpation 
(Herr Kollege Dr. Mendelsohn). Der Uterus im ganzen verdickt, derbwandig mit etwas 
rauher wulstiger Schleimhaut tragt an der linken Seitenkante vorne nicht weit von der 
Ansatzstelle des I,igamentum rotundum eine gut apfelgroBe Cyste mit einem Stiele von 
etwa 1 X 2 cm Durchmesser und 1 cm Lange. Die derbe Wand ist nur an der Basis 8 mm 
dick und wird nach oben zu erheblich dunner. Die Innenwand der (bereits geOffneten) 
Cyste ist groBtenteils weiBlich glatt mit einzelnen mehr rotlichen schleimhautigen Feldern 
und mit leichten balkenartigen Zugen. Die einkammerige Cyste hat eine breit offene gut 
kirschgroBe Nebenkammer mit Schleimhaut. AuBen geht die Uterusserosa glatt auf die 
Cyste uber. 

Die histologische Untersuchung ergibt: Der Stiel der Cyste ist im wesentlichen von 
Muskulatur gebildet, die sich aus der Uteruswand in der Langsrichtung des Stieles fort­
setzt, urn in der Cystenwand im wesentlichen in langsgerichtete Faserbundel uberzugehen. 
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Es mischen sich jedoch auch erhebliche Bilndel in gekreuzter Richtung ein. Die Muskel­
bundel sind in der Cystenwand durch interstitielles Bindegewebe nicht mehr voneinander 
geschieden als im Uterus und im Stiele. Es folgt sodann nach innen eine Bindegewebslage 
von kollagenen Fasern an Menge wechselnd, im ganzen mit weniger Kernen. Zuinnerst 
liegt eine Epithelschicht, die Buchten und Falten in ziemlicher Menge mit sich bringt und 
sowohl oberflachlich als in dies en Buchten leicht gekrauselt ist und kleine schmale Papillen 
tragt. Das Epithel hat langliche Zellen mit hohen Kernen, es fehlt vollstandig ein zell­
reiches cytogenes Stroma, auch besteht sonst keinerlei Ahnlichkeit mit Schleimhaut des 
Uterus. Die Wand der Cyste ist an der Basis und in den angrenzenden Teilen dicker, 
namentlich durch eine dickere Schicht des Bindegewebes. Die Muskulatur setzt sich auch 
auf die'mehr polwarts gelegenen Teile der Cyste fort, wird aber hier wesentlich dunner. 
An der Basis find en sich einige mittelstarke GefaBe. An der ubrigen Wand fallen kleinere 
GefaBe und Capillare durch leichte Erweiterung auf. An den groBeren makroskopisch 
weiBen glatten Stellen der Cyste ist das Epithel abgestoBen. Die Fibrillen des Binde­
gewebes sind hier starker gequollen, leicht lymphocytar infiltriert. Die Uterusschleimhaut 
ist im ganzen hyperplastisch mit leichter Adenomyosis interna. In der Tubenecke und 
an der Basis des Cystenstiels sind in der Uteruswand keine drusigen Bestandteile vor­
handen. Eine Deutung dieser Cyste ist nicht ohne weiteres zu geben; sie kann ebenso­
gut von dem Wol££schen Gange wie yom Mullerschen Gange stammen, wenn man nur 
das Epithel berucksichtigt; im letzten Falle wurde die Ahnlichkeit mit Tubenepithel nicht 
groB genug sein. Der Lage nach wiirde man vielleicht den Wol££schen Gang bevorzugen. 
Der Operateur versichert, daB keine Beziehung zu Tube und Ovarium bestand, wie auch 
an dem allein exstirpierten Uterus ersichtlich ist. Leider konnte deshalb das Ligament 
nicht auf Reste der Urniere untersucht werden. 

Es bleibt zu betonen, daB die organisch geordnete Muskulatur keinen Verdacht 
auf Myom zulaBt, also auch hier kein Cystomyom, sondern eine gestielte Uterus­
cyste. 

3. Adenomyome und Cystomyome. 
Die wirklichen Adenomyome und cystischen Myome, in denen es sich um echte 

myomatose Wucherung handelt, aus der Literatur herauszuschalen, diirfte kaum gelingen. 
Soweit sie noch in den Sammlungen bestehen, bediirfen sie in der groBten Mehrzahl einer 
N achprufung. 

Der Lage nach kann man subserose, intramurale und polypose unterscheiden, daran 
sich die parametranen und intraligamentaren und sonstigen intraperitonealen an den 
Uterusbandern anschlieBen. Ein groBerer Teil scheint subseros oder in den AuBenschichten 
des Uterus zu sitzen, namentlich die Falle mit groBeren Epithelcysten. Kleine sub s e r 0 s e, 
zum Teil gestielte Myomknoten enthalten zum Teil diffus zerstreut, zuweilen sogar als 
Mittelpunkt epithelia Ie Teile (Ricker, Orloff). Spatere Autoren (I wanoff, 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 Jongh, R. Meyer, 
Nebesky, Futh, V. Franque, V. Rosthorn. Auch diese Falle wurden dem Serosa­
epithel zugeschrieben. Zweifellos sind hier in Zukunft durch grundliche Untersuchung 
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viel scharfer zu trennen die Myome mit epithelialen Gebilden ausschlieBlich 1m Inneren 
von solchen mit Schleimhautauflagerungen auf der Serosa der Myome und endlich etwaige 
Mischformen. 

Tatsachlich gibt es subseri:ise "Kugelmyome", gestielte und ungestielte, deren Epithel­
gehalt keinen unmittelbaren Zusammenhang mit der Oberflache erkennen laBt, ja sogar 
solche, bei denen die Epithelinsel zentral gelegen von den alteren Autoren als KristalIi­
sationspunkt der Myombildung betrachtet wurde. Dagegen sind manche Falle von 
subseroser Adenomyosis in Gefahr, tiber die auBere Oberflache zu geraten und falschlich 
als Adenomyome bezeichnet zu werden. 

"Subperitoneale Adenomyome" hat Cullen (1903) beschrieben. Kleinere Knoten 
derart sind bekannt. Es werden hier kleine Myome mit geringen epithelialen Einschltissen 
und Cysten mit Muskelwand unter dem gleichen Namen der Adenomyome zusammen­
gestellt. Cullen beschrieb jedoch einen groBeren Tumor, der besondere Besprechung 
erfordert. 

In einem Faile saB ein 13 X 10 X 8 cm groBer Knoten breitbasig subperitoneal dem Uterus auf. 
Die groBere Halfte ist eine unregelmaBige teils blutgefiillte dunnwandige Epithelcyste; der basale Teil wird 
als solide myomatos beschrieben mit mehreren kleinen Cysten bis zu 1 em im Durchmesser, die mit Epithel 
bekleidet sind, zum Teil mit eigenem Stroma. 

Es ist nach der kurzen Schilderung schwer zu beurteilen, ob die Muskelwucherung 
myomatos genannt werden darf; aber es kann auch nicht bestritten werden. Die Abbildung 
erweckt in der Tat den Eindruck eines Adenomyoma partim cysticum; oder vielleicht 
richtiger eines Adenosismyoms. Es bestand auBerdem "diffuse myomatose Verdickung 
der Uteruswande" und stellenweise Adenomyosis interna, aber keine Verbindung zwischen 
dieser und dem subserosen "Adenomyom". 

Ais "Cystomyom" ist ein bemerkenswerter Fall von Halban nicht mit wunschenswerter Deutlich­
keit beschrieben worden. Der 4 Kilogramm schwere Tumor war uber mannskopfgroB, "welcher dem Uterus 
angehorte". Die soliden Teile des Tumors bilden kirsch- bis apfelgroBe, kuglige solide Myome, die "meist 
noch eine umgebende Uterusmuskelschicht erkennen lassen". lch £tihre diese Stellen an, weil sie es zweifel­
haft erscheinen lassen, ob die cystischen Teile mit den Myomen durchmischt waren oder allein standen. 
Von ihnen wird gesagt, daB etwa 20 verschiedene Cysten von KirschgroBe bis zu MannerfaustgroBe vom 
Fundus des Uterus ausgingen. Die Hauptcyste hat KindskopfgroBe. "Alle sind ganz dunnwandig und 
prall mit einer klaren, serosen, rotlichen Flussigkeit ge!iillt." Einige der kleineren Cysten sind "noch 
ringsum von Uterusmuskulatur umgeben". Die groBeren Cysten "sind nur von Serosa iiberzogen, die 
samtlich Anteile des Tumors bekleidet". Nach dem Anschein lag also ein Haufen von Myomen in der 
Uterusmuskulatur und ein Haufen von Cysten nur zum kleinsten Teil in der Muskulatur, jedenfalls nicht 
zwischen oder in den Myomen. Die Cysten enthielten Flimmerepithel. Die Natur der ser6sen Fliissigkeit 
ist nieht bekannt. 

Wenn man das mehrkammerige cystis(Jhe Gebilde als Cystom bezeichnen will, so 
ist hier die Bezeichnung als eines "Cystomyoms" im Sinne einer Doppelgeschwulst an­
gebracht; aber es fragt sich, inwieweit beide Geschwulstarten zusammengehOren. Aus 
der Beschreibung ersieht man nur, daB das Cystom und die Myome benachbart waren. Eine 
genetische ZusammengehOrigkeit ist keinesfalls erwiesen, insonderheit ist kein Myom mit 
einer Cyste im Inneren oder eine Cyste mit Myomwand vorhanden. 

Auch ein oben kurz erwahnter Fall von Ernst laBt es unklar, ab es sich um ein Myom gehandelt 
hat. Von der linken Tubenecke der Uterushinterwand entspringt mit daumendickem 2 em langem Strange 
eine kindskopfgroBe Cyste mit muskularer Wand, die in ihrem vorderen Teile und im Stiele nicht besonders 
typische Cysten und Drusen enthalt. Nichts laBt auf ein Myom schlieBen, wohl aber auf Adenomyosis in 
der Nahe der Cystenwand. 
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In einem FaIle von Piquand fanden sich mehrere groBe Epithelcysten in einem Myom des Fundus. 
Ein Fall von Amos wird ebenfalls als "cystisches Adenomyom" bezeichnet. Eine hiihnereigroBe 

Cyste der Uteruswand lag unmittelbar unter dem Abgange des rechten Ligamentum rotundum. Die 3 mm 
dicke Wand enthalt konzentrisch angeordnete Muskelfasern. In der "Uterusmuskulatur" der mit heraus­
geschnittenen Cystenbasis liegen zahlreiche epitheliale Schlauche. Die Cyste hat schOnes Cylinderepithel 
innen. Der Fall gehort auch zu den nicht geniigend aufgeklarten. 

Ferner ein Fall von subserosem Myom von 4 cm Durchmesser sitzt mit schmaler Basis der rechten 
Seite des Fundus uteri auf und enthalt einzelne Epithelschlauche und viele Cysten mit teilweise cytogenem 
Stroma. Der Tumor war abgetragen; Beschaffenheit des Uterus unbekannt [Lockstadt (1898), Fall 5]. 

Ein Uterusmyom des Korpus mit schleimhautartigen Wucherungen im Zentrum und zugleich ahn­
liche Herde unter der Serosa wird von v. Rosthorn geschildert. Ferner ist zu erwahnen, daB ein friiher 
unter dem Einflusse der Anschauungen v. Recklinghausens fiir "mesonephrisch" erklartes Adenomyom 
(Schickele) bei der Nachuntersuchung von J ako bs dahin umgedeutet worden ist, daB die Serosa als 
Ausgangspunkt angesehen werden muB. 

Kleine erbsen- bis walnuBgroBe subserose Myome enthaIten nicht selten epitheliale 
Einschliisse; Verfasser verfiigt iiber 7 solcher FaIle ohne besonderen Aufbau der driisigen 
Inseln; in 2 Fallen waren die subserosen Knoten gestieIt (s. Abb. 310). In einem bereits 
veroffentlichten FaIle ist die Serosa des Uterusriickens in ein, der Uteruschleimhaut durchaus 
ahnliches breites Lager verwandelt, welches in kuglige Myome und in den diffus metritisch 
vergroBerten Uterus, tiefe Auslaufer in betrachtlichen Massen sendet. Das ist Adenomyosis 
externa in Kollision mit Myomen. Ahnliche FaIle scheinen wenn auch unter verschiedener, 
Deutung bekannt zu sein (Nebesky, Fiith, v.Franque undKleinhans, v.Rosthorn, 
Semmelink und De J osselin de J ongh, v. Meyen burg, Cullen). 

Seltener ist der untere Teil des Uterus befallen: 
Stade fand hinter dem Uterus in Hohe des inneren Muttermundes ansitzend einen Tumor in der 

Form und GroBe eines normalen Uterus mit mehreren cystischen epithelialenHohlraumen; der Inhalt war 
triibe, fadenziehend. Die Abstammung vom MiiIlerschen Gang halt der Autor fiir wahrscheinlich. 

Ba uereisen beschreibt ferner ein "Cystoadenomyom", welches auBen gestielt aufsitzt und mit 
seiner groBen Hohle in der Gegend des inneren Muttermundes in die Uterushohle miindet und deutet es 
als einen primar akzessorischen MiiIlerschen Gang. Da der Tumor kein abdominelles offenes Ende hat, 
ist doch eine sekundare Abtrennung vom epithelialen Miillerschen Gang wahrscheinlicher. 

Ebenso zu deuten ist mit einiger Wahrscheinlichkeit ein walnuBgroBes "cystisches Myofibrom" 
im unteren Teile der rechten ventralen Uteruswand, das sich im FaIle VI v. Recklinghausens aus der 
Substanz des Uterus unter den Bauchfelliiberzug der Excavatio vesico uterina vorschiebt und dessen 
Hohle mit der Uteruslichtung in Verbindung steht. 

Diese mit der Uteruslichtung zusammenhangenden "Cystomyome" verdienen mehr 
Beachtung in Hinsicht auf die Divertikelmyome des Magendarmkanals. 1m Uterus konnen 
zwar nach tiefgreifenden Placentationen auch Divertikelbildungen entstehen, im all­
gemeinen sind jedoch die genannten FaIle angeborene Fehlbildungen. Auch der Gartner­
sche Gang kann mit der Cervicallichtung zusammenbangen (s. w. u. Breus und den 
Fall von Arx). 

Ein rein cervicales Cystadenomyom (Pr. 5229) verdanke ich Herrn Kollegen 
Blumreich; es war klein, hiihnereigroB in die Scheide geboren. 1m Tumor auBer 
mehreren kleineren bis erbsengroBen oberflachlichen Schleimcysten eine zentrale kirsch­
groBe, ebenfalls schleimgefiiIIte Cyste, umgeben von 1-1,5 cm dicker Muskulatur. Die 
Cyst en und die Oberflache des Tumors tragen cervicales Schleimepithel. 

Noch einen anderen Fall halte ich fiir erwahnenswert. 
Bei einer 49 jahrigen Frau (Pr. 5679. 260,92) wurde der Uterus wegen eines Tumors herausgenommen, 

der eine 4 cm Durchmesser haltende Cyste enthielt; sie lag in den auBeren Schichten der Seiten-
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Abb. 310. Subseroser schmal gestielter derb fibroser Muskelknoten mit Epithelcyste am Fundus uteri. 
"Cystomyom" Lichtbild etwa 3: 1. 

wand des Collum uteri bis in die Portio vaginalis abwarts und seitlich bis tief in das Parametrium. Das 
Epithel der Cyste ist 8ehr niedrig, sondert jedoch Schleim ab, der die Cyste fiillt. Eine starke infiltrative 
Driisenwucherung der Cervixschleimhaut dringt tief in die Wand bis unmittelbar an die groBe Cyste. Auch 
kleinere Schleimcysten liegen in nii.chster Nahe der groBen Cyste. Die Umgebung der groBen Cyste hat 
keine Besonderheiten. Man sieht an der Abbildung 311 von der Hand Carl Ruges, daB das Collum aus 
der Form gebracht, der auBere Muttermund nach der Seite sieht. 

Der Fall ist erwahnenswert als erneute Warnung, aus der Lage der Cyst en allein 
auf die Herkunft zu schlie.Ben. Kann man hier eine angeborene Storung nicht ausschlie.Ben, 
so doch die Herkunft yom Gartnerschen Gange; und am wahrscheinlichsten ist die Tiefen­
wucherung der Cervicalschleimhaut im Anschlu.B an einen Cervixri.B bei Geburt entstanden, 
fur die aus der kurzen Ananmese kein Beweis zu entnehmen ist, an die man jedoch stets 
denken solI, wenn die heterotope Wucherung sich auf die eine Seitenwand beschrankt. 
Solche Falle sind kaum als selten anzusehen und fordern dazu auf, Frauen mit Cervix­
rissen methodischer Nachuntersuchung zu unterziehen. 

Abb.311. Cyste des Collum uteri (Beschreibung siehe Text). (Zeichnung von C. Ruge.) 

Handb. d. Gyniik. 3. A. VI. 1. 41 
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Abb. 312. Teil aus Cystadenomyoma des Laquear 
vaginae und der Portio von ungewohnliehem Aussehen 
(siehe Text). Die helleren Partien sind fibrillares Binde· 
gewebe, die dunkleren Teile Muskulatur. Die grollen 

Cysten ragen tiber die Oberflii.che. (Liehtbild, 
Lupenvergrollerung 4faeh.) 

Abb.313. Von demselben Falle wie Abb.312. 
(Mittel starke Vergrollerung.) 

Seltenes Adenomyom des Vaginal­
gewolbes. Cystadenomyom. 
Sehr ungewohnlieh ist ein Fall von Cysto­

adenomyom auBen in der Portiowand des hinteren 
Vaginaigewolbes (26,35), das von Herrn Maeken­
rodt herausgenommen worden ist. 

Die Oberflaehe war von groBen Cysten 
iiberragt, davon die groBten 10-15 mm Dureh­
messer hatten und dem Tumor ein fast traubiges 
Aussehen gaben. Man erkennt eines aus den im 
Abbildung 312 abgebildeten Teile der GesehwuIst 
und sieht darin zugIeieh die starke Faitung der 
Innenwand, die nur an den iiberragenden Kuppen 
geringer wird, aber aueh dort nieht fehlt. Die 
ganze Gesehwulst hatte etwa 3 X 4 em Dureh­
messer an der Basis und iiberragte die Oberflaehe 
des Vaginalgewolbes um etwa 11/2 em, wahrend 
sie einsehlieBlieh des breitbasig in der Tiefe wur· 
zeinden Teiles eine Hohe von 21/ 2-3 em hatte. 

Dem wie schon makroskopiseh auf Dureh­
sehnitten dureh die vorher geMrtete Gesehwulst 
bemerkten faitigen, stellenweise wuIstigen Aus­
sehen der Cystenwand entsprieht mikroskopiseh 
(Abb. 313) eine Bildung dieht gelagerter breiter 
niedriger WiiIste mit Epithel bekieidet, das sieh in 
maBige Tiefe weiter gefaltet einstiiIpt, und aueh 
in kurzen engen Sehlauehen endet. So wenig wie 
in der Form, ebensowenig ahneit die Neubildung 
histologiseh der Uterussehleimhaut, weder des 
Corpus noeh der Cervix. Zylindrisehes Epithel mit 
Iangliehen, die Zellen fast ausfiillenden aber sehr 
dieht, daher nieht einreiliig gestellten Kernen hat 
keinen ausgesproehenen Charakter. Dem fliissigen 
hellen Inhalt der Cysten ist ein mikroskopiseh 
feinkomiges Sediment beigegeben, das sieh auf 
dem Epithelsaum reiehlieh aufgelagert findet. 

Das Stroma hat iiberhaupt keine entfernte 
Ahnliehkeit mit dem der Uterussehleimhaut, son­
dem besteht aus kurz ovalen und hauptsaehlieh 
Ianger spindligen Zellen mit reiehliehen Fibrillen. 
Unmittelbar unter der Oberflaehe und namentlieh 
in den papillar gewuIsteten Vorspriingen ist es 
kernarmer, in der Tiefe an den driisenartigen Ver­
zweigungen sehr kernreieh dieht. Aber aueh hier 
weehselt die Zelldiehte auBerordentlieh willkiir­
lieh. Dieses Stroma besehrankt sieh auf eine 
schmale Zone und geht mit wenig seharfer Grenze 
in Muskulatur iiber. Wo die Cystenwand keine 
Driisensehlauehe und wenige Papillen bildet, liegt 
die Musk.ulatur dem Epithel sehr viel naher und 
dureh wenig Stroma gesehieden, und zwar zirkular 
angesehmiegt, wahrend an den Partien mit rei­
eherer Sehleimhaut die Anordnung der Muskel· 
biindel reeht ungebunden ist. Immerhin erkennt 
man in vielen Teilen die mantelformige Anord­
nung langgestreekter Muskelbiindel um die Cysten 
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Abb.314. Apfelgrofle adenomyotische Wucherung ragt breitbasig in die stark erweiterte Rohle des Corpus uteri 
(Pr. 6645) nach Art eines submukosen Myoms. (' /. nat. Gr.) 

und zwar in gekreuzten Schichten. Auch die iiberragenden Cystenteile haben einen freilich gedriickten 
schmalen Muskelmantel. Die Muskelzellen sind offenbar noch in lebhafter Wucherung, meist sehr dicht 
gelagert und mit kleinen spindligen Kernen. Die reiferen fibrillenreichen Partien beschranken sich auf 
die Umgebung der Cysten. Entfernter von ihnen ist das Muskelgewebe jiinger und ungeordnet. 

In der Basis des Tumors findet sich eine nicht geringe Zahl ansehnlicher GefaBe mit lockerem fibril­
larem Bindegewebe, das sich sehr unregelmaBig mit jugendlichem sehr zelldichtem Muskelgewebe durch-

Abb.315. 

setzt und mit GefaBverzweigungen in den oberen Teil des Tumors 
vordringt, wo es sich ebenfalls zwischen den Muskelmanteln hoch­
gradig unordentlich verbreitet. Es kommt hiermit zum Ausdrucke 
die Unreife der Muskelzellen, die entgegengesetzt der reifen Muskel­
partien sicb noch nicht in Biindeln schader begrenzen, sondern 

Abb.316. 

Abb.315. Adenomyosis uteri intramuralis et submucosa partim polyposa necroticans. Der untere T~ der polyp os 
gewordenen Adenomyosis (schwarz) 1st nekrotisch. (Lichtblld '/3 nat. Gr.) 

Abb.316. Sekundar poiypose Adenomyosis der Korpushohie von elner 41jahrigen Frau. 
(Lichtbild schwacher Vergroflerung.) 

41* 
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aufgelost weiter wuchern, wenn man so will sarkomahnlich, ohne daB der Verdacht berechtigt ware. 
Vielmehr ist an der Basis die stattliche Menge lockeren groBziigig angelegten GefaBbindegewebes eine 
Grundlage von beruhigendem Aussehen. 

Dieses Cystadenomyom der Portio und des Vaginalgewolbes ist also ein 
ungewohnlicher Tumor mit lebhaftem Wachstum des Epithels und der Muskulatur, aber 
er erlaubt keine Einordnung in sicher bekannte Gebiete. 

Nach 12 Jahren war die Patientin noch gesund. 

4. Intramurale und polypose Adenomyome und sekundar polypose 
Adenomyosis submucosa et subserosa. 

Die Literatur iiber ausschlie.Blich intramural gelegene echte "Adenomyome", wenn 
ich von einzelnen oben angefiihrten Cystadenome absehe, ist mit groBter Vorsicht zu 

Abb.317. Sekundar polypose Adenomyosis. Rein Adenomyom. 
(Lichtbild etwa 4,5: 1,0.) 

betrachten. Einzelne FaIle von 
v. Recklinghausen, Cullen, 
ein Fall von Santi mogen viel­
leicht dahin gehOren. 1m Ver­
gleich zu den subserosen und 
submukosen und zu den Cyst en 
sind solide scharf abgekapselte, 
intramurale Myome mit epithe­
lialen Teilen sicher sehr selten. 
Dazu kommt, daB groBere Herde 
von Adenomyosis Myome leicht 
vortauschen. In einem FaIle ahn­
lich einem von Cullen beschrie­
benen bin ich selbst in Zweifel 
geraten, ob ich ihn der Adeno­
myosis zurechnen sollte oder dem 
Adenomyom. Freilich ist die 
Lage des gut a pfelgroBen Ge bildes 
(Abb. 314) zugleich intramural 
und submukos. Ich verdanke 

den Uterus der 50jahrigen Frau dem Herrn Kollegen Kuntzsch Aschersleben. Histo­
logisch handelt es sich um eine ganz gewohnliche Adenomyosis, insofern von dem Schleim­
hautbezug des Knotens die zahlreichen Auslaufer unmittelbar einwuchern. Es besteht 
keine Zwischenschicht etwa in Art einer Myomkapsel und ebenso ist nach der auBeren 
Seite hin die Wucherung unscharf abgegrenzt und hat nirgends die typische Struktur 
von Myomen. 

Ich muB hervorheben, daB man sich auch bei rein intramuralen Fallen der Adeno­
myosis durch die makroskopisch scharfe Abgrenzung tauschen lassen kann, aber nicht 
durch die makroskopische Struktur. 

Leidlich gut abgegrenzte Adenomyosis kann, wie wir in Abb. 314 sehen und in ahn­
lichen Fallen (Cullen, Albrecht) Bowohl bei submukoser Lage in das Cavum uteri, wie 
bei subseroser Lage iiber die auBere Oberflache des Uterus breitbasig vorgetrieben und 
schlie.Blich sogar polypos werden. Dabei paBt sich die Form der polyp os gewordenen 
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Abb.318. Knotig vorragende subserose Adenomyosis uteri mit Decidua . Die hellen Bote urn die Lumina sind 
decidual. (Lichtbild Lupe.) 

Adenomyosis wie in einem meiner FaIle deutlich zu sehen war (Abb. 315), der Form der 
Uteruslichtung an und kann, wie man sieht, ebenso wie Polyp en anderer Art im unteren 
Teile durch Abschniirung nekrotisch werden. Durch die Vortreibung iiber die innere oder 
au£ere Oberflache werden solche FaIle von Adenomyosis durchaus nicht zu Tumoren im 
genauen Begriff. Auch unterscheiden sie sich keineswegs histologisch von gewohnlicher 
Adenomyosis und entbehren der myomatosen Struktur. Als Adenomyosis partim 
polyposa wird der sekundare Zustand rich tiger gekennzeichnet als mit Adenomyom. 

Aus einem submosen vollig polypos gestielten Tumor (2024, 248, 18) vom Corpus 
uteri einer 41jahrigen Frau gebe ich Abb. 316) wieder, um die voIlstandige histologische 
Gleichheit mit der Adenomyosis zu zeigen. Auch in diesem FaIle glaube ich dem 
Wesen der Neubildung gerecht zu werden mit der Bezeichnung "sekundar polypose 

Abb.319. Zum Teil knotig vorragende subserose Adenomyosis am Fundus uteri. (Lichtbild Lupe.) 
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Adenomyosis", urn zum Ausdruck zu bringen, daB es sich nicht urn einen echten Tumor 
handelt. 

Das gleiche nehme ich auch fUr den Fall Pro 2258, 248, 31, einen kirschgroBen sub­
mukosen Polypen des Corpus an, der sich im Bau nicht von der diffusen Adenomyosis 
unterscheidet (Abb. 317), und dessen Muskulatur diffus in die der ubrigen Wand ubergeht. 

Bemerkenswert ist im erstgenannten dieser beiden FaIle nebenbei bemerkt, daB 
der Polyp intra menses entfernt wurde, aber nicht an der Funktion sich beteiligte. 

Von subserosen Knoten erregen nur wenige meiner FaIle den Verdacht Adenomyome 
zu sein, so ein polypos im Fundus uteri aufsitzender Knoten (XI, r. 57) von WalnuBgroBe 
(Abb. 310) mit sehr derb fibroser Muskulatur und einem unregelmaBig gebuchteten groBen 
Hohlraum, der mit atrophischem "Endometrium" ohne Drusen nur einfachem Cylinder­
epithel und cytogenem Stroma bekleidet ist. In der Uteruswand keine Epithelheterotopien, 
so daB hier eine besondere Bildung vorliegt. 

Ebenfalls subseros aber breitbasig liegt ein adenomyoser Knoten mit Deciduamantel 
urn die epitheliale Hohlraume (Abb. 318) am Uterushorn. Andere Herde fehlten. 

In diesem wie in einem anderen FaIle (Abb. 319) von ausschlie.Blich subserosem, 
teilweise vorragendem adenomyosen Knoten ist es schwer zu sagen, wie man sie einreihen 
soIl, aber besonders der letzte Fall ist so wenig abgegrenzt und in beiden Fallen erinnert 
der Bau der muskelhaltigen Partien so wenig an Myom, daB ich mehr dazu neige, eine 
sekundare uber die Uterusoberflache gedrangte Adenomyosis externa anzunehmen unter 
Beiseitelassen der histogenetischen Fragen. 

Ebenso mogen auch groBere subserose Herde wie in den submukosen Polypen gelegent­
lich auf gleiche Art erklart werden konnen. Nur ist bei den submukosen Adenomyosis­
fallen, wenn sie schein bar GeschwUlste sind, leichter der Beweis zu erbringen, daB die 
Schleimhaut des Uterus wie bei jeder gewohnlichen Adenomyosis in die Tiefe wuchert 
und nicht in Form eines abgegrenzten Tumor; dieses und die fehlenden Merkmale der 
myomatosen Struktur, gelegentlich die Zugabe echter kleiner Myome in der Nachbar­
schaft oder im Bereiche der Adenomyosis seIber erleichtern die richtige Bewertung. 

Bei den Fallen subseroser Adenomyosis, namentlich, wenn sie kuglig uber die Ober­
flache vorragen kann man sich nur an die Struktur halten. Weder die mehr oder weniger 
scharfe Begrenzung, die immer erst sekundar erzeugt wird - Anfiinge der Adenomyosis sind 
niemals scharf begrenzte Knoten (S. 558, 609) - noch die oberflachliche Lage an der 
AuBenflache geben Gewahr fUr echte Geschwulst, sondern man muB berucksichtigen, 
daB die gewohnliche Adenomyosis ebensogut tiber die serose wie uber die innere Uterus­
oberflache breitbasig und polypos vorgetrieben werden kann. 

So vermag ich auch einen Fall von H. Albrecht in seiner Abb. 51 als "Adenomyom 
des Dorsum uteri" bezeichneten Fall nicht fUr ein wirkliches Myom zu halten, sondern 
fUr eine zwar leidlich kuglig oder doch spharisch vorgetriebene aber doch diffuse Adenomyosis 
der mittleren Muskellagen. 

Die altere Literatur laBt sich nach dieser Richtung kaum aufklaren, so namentlich die FaIle von 
Recklinghausens. Auch ein merkwiirdiger Fall Voigts (1896) sei erwahnt. Bei der 51 jahrigen Frau 
war vor II Jahren eine Myomoperation vorgenommen worden. Urn einen Seidenfaden hatte sich eine 
Entziindung gebildet, drum herum eine gri:iBere Anzahl von driisigen zum Teil cystischen mit Cylinder­
epithel ausgekleideten HoWraumen umgeben von kleinzelligem Bindegewebe. Das alles eingescWossen 
in ein Myom von Kleinapfelgri:iBe, das oben an der linken Uteruskante saB. 
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Der Fall ist beachtenswert, weil hier die Muskulatur (Myom oder Myohyperplasie?) 
die Stellen eingeschlossen hatte. 

Polypose Adenomyome. 

An den sog. polyposen Adenomyomen, von denen ich 12 Exemplare in etwa 
Kirsch- bis PflaumengroBe gesehen habe, lassen sich zwei Arten, namlich die oben beschrie­
bene polypose Adenomyosis und muskelhaltige Polyp en und unter den muskelhaltigen 
Driisenpolypen zwei Formen unterscheiden, je nachdem die Muskulatur mehr zentral 
oder zerstreut liegt, oder als Mantel die driisigen und cystischen Bildungen umhiillt. In 
beiden Fallen ist die Oberflache von Schleimhaut bekleidet, aber auch hier kann man 
unterscheiden. Die Polyp en mit Muskelmantel treiben die Schleimhaut passiv vor sich 
her, dehnen sie meistens. In den anderen hangen die driisigen Bildungen mit der schleim­
hautigen Oberflache mehr oder weniger deutlich zusammen, die AuBenschicht ist entweder 
wenig gut abgegrenzt oder eine mehr kompakte Bindegewebslage mit Driisenmiindungen. 
Kurz, die Verbindung mit der Oberflache ist mehr oder weniger klar, bei den Polyp en mit 
Muskelmantel ist sie gering oder fehlt. 

Man kann sich vorstellen, daB diese beiden Formen nicht im Wesen verschieden sind, 
sondern nur bedingt sind durch die urspriinglich oberflachliche oder tiefere Lage der 
in Wucherung geratenen Driisen; ihre Lage in der basalen Schleimhautschicht oder in der 
Muskulatur entscheidet. Bei der ersteren werden im Vorwachsen tiber die Oberflache 
die tieferen GefaBe und die benachbarte Muskulatur mehr passiv, zentral trichterfOrmig 
eingezogen. Liegen dagegen die Driisen schon angeboren in der Muskulatur, was vor­
kommt, oder geraten sie in diesel be nachtraglich durch Einwucherung und werden dann 
vorgetrieben, tiber die Oberflache, so haben sie einen Muskelmantel. Dieser muB nicht 
ein Myom sein, sondern ist hypertrophierte Umgebung der Schleimhauteinschliisse. Das 
sind adenomyose Polypen. Submukose Myomknoten werden bekanntlich auch zuweilen 
polypos, solche konnen gelegentlich kleine oder wie im Falle Diesterweg groBe polypose 
Myome mit epithelialen Einschliissen abgeben. Damit nahern wir uns den polyposen 
Adenomyomen seIber, als welche wir polypose echte Tumoren mit geschwulstartiger 
Wucherung beider Bestandteile, Adenomyom im Gemisch oder im Verb and mit Myom 
zu bezeiehnen hatten, nieht anders als intramurale. 

Wie sehr man Tauschungen iiber die Natur eines polyposen Tumors ausgesetzt ist, 
zeigt die kurze Beschreibung eines Falles, den ieh zunachst flir ein Adenomyom hielt und 
erst bei neuerlicher Untersuchung als polyposes reines Myom erkannte mit einer Auf­
lagerung submukoser Uterusmuskulatur und darin Adenomyosis. 

Myoma submucosum polyposum corporis uteri in enger Nachbarschaft 
mit Adenomyosis. 

Das Praparat, von dem ich Herrn Kollegen GroB in M iins ter, Schnitte verdanke, 
erhielt er zur Untersuchung von Herrn San.-Rat Dr. Wolters in Rheine mit der Angabe, 
daB bei einem 18jahrigen Madchen mit sehr starker Menstruation und jetzt mehrjahriger 
Blutung ein hiihnereigroBer, polyposer leicht zerreiBlicher Tumor aus der Cervix entfernt 
wurde. Einer spateren Mitteilung zufolge ist das Madchen 2 Jahre spater gesund 
geblieben. 
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Das histologische Praparat (248, 55) besteht in der Hauptsache aus Muskulatur und 
laBt an der Oberflache eine Korpusschleimhaut erkennen, die an einer Stelle des Schnittes 
von etwa 1/2 cm Ausdehnung eine dunne Schicht funktionsloser Drusen enthaIt, und in 
Form leichter basaler Hyperplasie unregelmaBig in die Muskulatur eindringt, hier enthalt 
sie zwei umschriebene Lymphocytenhaufen. Auf der weiteren Strecke von etwa 1 cm 
Ausdehnung besteht die Schleimhaut nur aus einfachem Oberflachenepithel mit dunner 
Stromaschicht, die sich unscharf gegen die Muskulatur absetzt und sich mit ihr durchsetzt, 
zwar in leichtem Grade, aber doch auffallig deshalb, weil die parallel zur Oberflache 
liegenden, offenbar etwas gedebnten Muskelbundel der schleimhautigen Infiltration 
ungiinstige Bedingung gibt. Die Muskulatur unter der Schleimhaut ist trotz der Dehnung 
an einer freilich schrag geschnittenen Ebene bis zu etwa 11/2 cm 'I'iefe in kleinen Bundeln 
angeordnet, die sich schrag durchflechten; sie wurde zuerst fUr Myom gehalten, sodann 
aber als Muskulatur der Uteruswand erkannt, darunter der Myomknoten liegt. Die groBe 
Dicke dieser polypos vorgestulpten Muskelwand erklart sich nur zum Teil dadurch, daB 
sie nicht senkrecht zur Oberflache getroffen ist, sondern mehr flach, wenigstens schrag, 
wie man aus der Schnittrichtung durch die Schleimhautdrusen erkennt. Aber es ist auBer­
dem anzunehmen, daB hier die Basis des Myombettes zum Teil mit herausgenommen 
worden ist. AuBerdem scheinen mehrere kleinere Myomknoten den ganzen Tumor zusammen­
gesetzt zu haben, da die vorhandenen Knollenteile bei weitem nicht zu der angegebenen 
GroBe des Tumors passen. 1m zweiten Schnitte ist ein groBerer Myomteil getroffen, der 
nur von einer sehr dunnen submukosen Muskelschicht der Uteruswand und von atrophische 
drusenloser Schleimhaut bedeckt ist. 

Der anfangliche Irrtum bestand nun meinerseits darin, daB ich glaubte) ein Adeno­
myom zu sehen, wahrend in Wirklichkeit eine Infiltration mit heterotop gewucherter 

\ 

Schleimhaut nur in der die Myomknoten bedeckenden Uteruswand besteht. 
Die Myome zum Teil fibros und hyalin dagegen enthalten keine Schleimhaut. 
Das Interesse des Falles beschrankt sich nicht nur auf die Tatsache, daB eine Adeno­

myosis in Nachbarschaft von Myomknollen und zwischen ihnen Adenomyome vortauschen 
konnen. Daruber hinaus ist der Fall durch die Bildung erst ens von diffuser Adenomyosis 
und ihre Nachbarschaft zu den Myomen bei einem 18jahrigen Madchen sehr bemerkens­
wert. Das Stroma der Adenomyosis lost auch hier die Muskulatur auf. 

Polypose Adenomyome sind meistens keine solchen FaIle, wie der eben vorgetragene 
Fall von Myom mit Adenomyosis in der bedeckenden "Kapsel", sondern es ist in den meisten 
Fallen eine zunachst submukose Adenomyosis polypos geworden. Echte Geschwulste, 
polypose Adenomyome sind dagegen auBerst selten. 

In der Literatur wird diese Unterscheidung nicht gehandhabt; die als polyposen 
Adenomyome bezeichneten FaIle sind meist keine Myome, sondern ebenso wie manche 
subseros gestielte Adenomyosisfiille entweder adenomyose Polypen oder polypose Adenome 
mit Muskeleinschlussen oder teilweiser Muskelhulle. In der Aussprache uber ein solches 
polyposes "Adenomyom" der Cervix von Henke habe ich bereits hervorgehoben, daB 
man kaum von Myom sprechen durfe. Es handelt sich in Henkes und ahnlichen Fallen 
urn Fehlbildungen, in denen eine mit Schleimhaut bekleidete Hohle von einem einfachen 
:Muskelmantel umgeben wird. Bei gleicher Gelegenheit gab Schmorl an, einen dem Henke­
schen Fall ahnlichen gesehen zu ha ben, wahrend v. G i e r k e einen in das Parametrium 
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entwickelten blutgefiillten Tumor erwahnte. Die polyposen "Adenomyome", die iibrigens 
mit den Schleimhautpolypen der Anlage nach nichts gemein haben, lassen auch im Cervical­
teil des Uterus zuweilen das Schleimepithel vermissen; kubisches oder zylindrisches Epithel 
ohne Spur von Schleimreaktion mit langlichen oder rundlichen Kernen begrenzt zylindrische 
und unregelmaBige Lichtungen. Auch das die Driisen umgebende Stroma erinnert mehr 
an Korpusschleimhaut. Der Gehalt an Driisen und Cyst en ist gering, eine an Muskel­
und Bindegewebe wechselnde Grundlage iiberwiegt. Der Driisengehalt in einem polyposen 
Adenomyom einer 57 jahrigen Frau (3095) ist sogar sehr gering. Die submukose Herkunft 
der Polypen verrat sich stellenweise durch den gedehnten Uberzug von Cervix- oder 
Portioschleimhaut. 

In einem anderen FaIle von teils adenomyomatosem Polyp der Cervix (Pr. 2279, 
248, 34) mit enorm spindelzellreichen sarkomatosen Partien von einer 69 jahrigen Frau 
ist das Epithel der Driisen durch cystische schleimige Erweiterung gedriickt, niedrig fast 
unkenntlich als Cervicalepithel bis auf wenige besser erhaltene Driisen. Der groBe Polyp 
hing mit Plattenepithel bekleidet nahe dem auBeren Muttermund in der Vagrna. Das 
Praparat verdanke ich Herrn Kollegen RiB mann in Hannover (siehe weiter unten 
unter Sarkom). 

Ein Fall Cullens (1896) von Adenomyoma polyposum cervicale hatte 2,5 cm Durch­
messer, saB nahe dem inneren Muttermund und enthielt in groBer Menge von Muskel­
gewebe iiberall Driisen und Cyst en bis zu 3 mm Durchmesser, die in allen Einzelheiten 
mit den Cervicaldriisen iibereinstimmen. 

Piquand beschreibt 2 FaIle von epithelialen Cystomyomen, von denen eines polypos, 
das andere breitbasig in die UterushCihle vorragt. Auch Unger manns Polyp der Cervix 
mit einer dem Uterus ahnlichen Gruppierung der Schleimhaut und Muskulatur um ein 
zentrales Lumen wird als friihzeitig abgeschniirter SeitensproB des Miillerschen Ganges 
gedeutet. AIle solche "Adenomyome und Cystomyome" sind mit Vorsicht unter den 
Geschwiilsten aufzunehmen. Viele von ihnen sind nur normal ausgewachsene Fehlbildungen, 
keine Blastome. Selten sind die Knoten der Cervix gut abgegrenzte Knoten, soweit sie 
nicht etwa dem Gartnerschen Gange angehCiren, sondern Cervixepithel enthalten. 
E. Schwartz fand ein gut abgekapseltes Adenomyom mit Cervicaldriisen, welche auch 
die Wand durchsetzen. 

Saylors groBes (10x8x5 cm), polyposes Adenomyom mit knotig iiber die Ober­
flache ragenden Cysten entsprang langgestielt oberhalb des inneren Muttermundes und 
fUUte die Vagina aus. 

Bau der gewohnlichen epithelfiihrenden Myome. 

Die Struktur der sog. "Adenomyome" schleimhautiger Abkunft und solcher, die 
aus verlagerten Teilen der Miillerschen Gange stammen konnen, und die wir als die gewohn­
lichste Form der epithelfiihrenden Myome betrachten miissen, bietet gegeniiber der Adeno­
myosis keine we sent lichen Unterschiede. Die Diagnose ist zunachst und am sichersten 
makroskopisch zu stellen am scharf umschriebenen abgekapselten kugligen Tumor von 
weiBlich sehnigem Glanze. D. h., man erkennt die Adenomyome zunachst nur als Myome 
und die zerstreuten epithelialen Herde konnen sich dem bloB en Auge ganz entziehen. Nur 
die Cyst en wird man erkennen. 
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Histologisch sind die von der Schleimhaut oder von der auBeren Uterusoberflache 
her einbezogenen epithelialen Einschliisse oft recht unbedeutend und verhalten sich, wenn 
sie ausnahmsweise starkere Herde bilden, nicht anders als bei Adenomyosis. In den alteren 
Fallen der Literatur werden die v. R e c k lin g h a use n s c hen Strukturen als bezeichnend 
angesehen. 

Die Adenomyome und die muskelhaltigen Polyp en der Oervix konnen wie erwahnt, 
den cervicalen Driisentypus wahren .. 

Besonders aufgefallen ist uns bereits oben die nichtssagende Struktur der Oysten 
in der Uteruswand und die der sog. Oystomyome. Sehr oft wird die Wand der Oysten als 
einschichtiges Flimmerepithel angegeben oder als kubisch. Von einer bindegewebigen 
Eigenwand ist nur selten die Rede und ganz selten erfahrt man von driisigen Bildungen, 
die in der Wand oder in der benachbarten Muskulatur liegen. 

Je mehr man in Zukunft auf die oben gegebene Kritik der sog. "Adenomyome" 
eingehen wird, desto seltener werden die sog. Adenomyome der Schleimhaut werden. 
Mir ist kein vi:illig einwandfreier Fall echten schleimhautigen Adeno­
myoms bekannt. Myome mit epithelialen Einschliissen kommen ganz 
vereinzelt vor; es sind zufallige Einschliisse. Alles andere ist Adeno­
myosis interna, media, externa. 

Uberblicken wir das aus den recht verschiedenen Fallen etwas bunt 
zusammengerettete Bild, so lassen sich eine Reihe von Fallen, wie oben 
gesehen, als "Uteruscysten" abgrenzen, von denen die groBeren zweifellos 
wegen ihrer intramuralen, subserosen und gestielten Lage als besondere 
Gruppe gelten konnen. N atiirlich gehoren auch von den kleineren Oysten 
einige dazu, wahrend andere haufig mit Adenomyosis verbunden sind. 
Es ist wichtig, zu beachten, daB die auf angeborener Versprengung 
vom Miillerschen Epithel beruhenden "Inseln" von Schleimhaut in der 
Muskelwand sowohl die groBen Oysten, falschlich "Oystomyome" ge­
nannt, liefern als auch Adenomyosis hervorbringen ki:innen, genau so 
gut wie es die abgeschlossenen Schleimhauthohlen atretischer Uterus­
horner zuwege bringen. Auch rechne ich mit dem AJ.!.fbruch solcher sub­
seros gelegenen Inseln, wenn sie wuchern, auf die auBere Uterusober­
£lache. 

Ubergange von Adenomyosis cystica, microcystica und macrocystica 
zu groBen Uteruscysten mit geringer Adenomyosis sind ohne wei teres in 
einer Reihe von Fallen aufstellbar. Die nicht cystischen oder nur mikro­
cystischen Neubildungen mit starkeren Muskelwucherungen sind zum aller­
groBten Teile als Adenomyosis aufzufassen. Auch wenn sie makroskopisch 
noch so scharf abgegrenzt erscheinen, haben sie nicht die Struktur der 
Myome und das sollte uns verp£lichten, mit der Benennung Adenomyom 
zu sparen. Auch die Polypen sind zum groBen Teile einwandfreie FaIle von 
Adenomyosis, wahrend die Adenomyome als einwandfreie Tumoren sehr 
selten sind. Erheben wir nur die auBere Erscheinung der spharischen Form 
zum MaBstab, dann laBt sich freilich vieles als Adenomyom bezeichnen. 
Echte Myome mit epithelialen Einschliissen sind dagegen sehr selten und 
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dann sind diese manchmal noch so geringfugig, daB man kaum von elllem 
adenomatosen Teile sprechen darf. 

Schleimhautpolypen, die aus verlagertem Epithel aus der Wand vor­
gedrangte adenomatose Gebilde darstellen, namentlich in der Cervix und 
an der Portio, konnen einen Muskelmantel vor sich hertreiben, oder a ber 
einfache Schleimhautpolypen zerren mit den GefaBen Muskulatur mit sich. 
Das sind keine Adenomyome. 

Ebensowenig darf die hypertrophische Muskulatur urn Cyst en herum 
als myomatoser Teil gedeutet werden. Man moge zukunftig unter Beruck­
sichtigung der aufgezahlten Einzelheiten die Natur der "Tumoren" genauer 
festlegen. 

5. Adenomyome aus persistierenden Resten des Gartnerschen 
(Wolffschen) Ganges. 

Die Wolffschen Gange hinterlassen in den Parametrien und in den seitlichen Wanden 
der Cervix und Portio und auch in den seitlichen Wanden der Vagina oft genug Beste, 
urn gelegentlich pathologische Wucherungen einzugehen. Es hat stets eine Anziehungs­
kraft auf die Gemuter ausgeubt, diese "embryonalen" Gewebsreste zu genetischen Deutungen 
anzupreisen, nicht ganz ohne mystischen Schauer, der hochstens durch die Unkenntnis 
der Dinge erklarlich ist. Die Sucht, einen Fall durch den Nimbus des Ungewohnten, 
Unbekannten interessant zu machen, wirkt daher mehr oder weniger unbewuBt mit. Es 
darf wohl bei solcher Gelegenheit die psychologische Seite dahin klargestellt werden, daB 
die Autoren - wie alle Menschen - in zwei Gruppen fallen, deren geistiger Bedarf in 
der kleineren Gruppe durch moglichst restlose Auflosung, in der groBeren Menge durch 
den unaufgelOsten Best einer Frage mehr befriedigt wird. 

Der W olffsche (Gartnersche) Gang eignet sich indes sehr wenig als Mysticum, denn 
er ist heute so ausreichend bekannt, seine Beste kommen an den genannten Stellen so 
hiiufig vor, daB man eines mit Bestimmtheit sagen kann: pathologische Wucherung dieser 
Beste ist selten und Adenomyome entstehen aus ihnen sicher nur in auBerst seltenen Fallen 
und das hat seine Grunde, von denen wir zwei als hOchst wahrscheinliche herausgreifen 
durfen. Die Beste der Gange und ihre Anhangsel in der Cervix sind keine "embryonalen" 
Gewebe; aus der embryonal en Zeit ub;riggebliebene, im postfetalen Leben nicht funktions­
notwendige Beste, in diesem Falle "heterosexuelle" Beste sind an sich keine "embryonalen" 
Gewebe im Sinne geringerer Ausdifferenzierung. Die Gefahr, diese einfache Tatsache zu 
verkennen, wird durch den Ausdruck "embryonale Gewebsreste" hervorgerufen. Das 
Gewebe ist nicht embryonal geblieben, so wenig wie irgendwelche anderen Gewebe, die 
alle einmal embryonal waren. Die Gewebsreste hatten vielmehr eine Bedeutung nur im 
Embryonalleben. Als solche sind sie spater hOchstens hinfalliger als die imspateren Leben 
gebrauchsnotwendigen Gewebe. Das Unheimliche, das ihnen bei den Uneingeweihten 
anhaftet, ist unter anderem offenbar darin zu finden, daB diese Organreste, obgleich im 
spateren Leben unnotig, zum Teil sogar aus dem Urvaterhausrat tierischer Ahnen ent­
nommen, dennoch persistieren. 1hre "Uberflussigkeit" gibt ihnen den Anschein einer 
Gefahrenquelle. Auch das ist ein Vorurteil. Die embryonalen Organe funktionieren im 
Embryonalleben; ihr Funktionswert entzieht sich nur unserer Kenntnis, wenigstens 
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vorlaufig. Nur vom Wolffschen Gange des Weibes, der den AnlaB zu diesen AuBerungen 
gibt, kann ich eines mit Bestimmtheit sagen, namlich, daB seine scheinbar ziemlich passive 
Rolle als Leitbahn fiir den Miillerschen Gang zu dienen hat (s. S. 569), und fiir den Bestand der 
Menschheit ebenso wie der groBen. Reihe verwandter Tiere von ausschlaggebender Be­
deutung ist. Ohne Wolffschen Gang kann kein Miillerscher Genitalschlauch zu normaler 
Entwicklung kommen. Ohne Wolffsche Gange des Weibes wiirde die Menschheit aus­
sterben. Die Gange sind nicht "iiberfliissig"; sie sind eine unumganglich notwendige 
Einrichtung. Das ist niichtern betrachtet ein geradezu grobmechanischer Tatbestand und 
bedingt an sich keine Scheu vor vermeintlichen gefahrlichen Folgen der teilweisen Persistenz. 
ZahlenmaBig betrachtet sind die Reste des Wolffschen Ganges in etwa 20% der Erwachsenen 
im Uterus zu finden. Das diirfte geniigen, um seine Ungefahrlichkeit ein fUr allemal als 
ausgemacht hinzustellen. Die Ungefahrlichkeit ist bedingt dadurch, daB das Gewebe dieses 
"rudimentaren" Organs nicht embryonal bleibt, sondern sich voll ausdifferenziert, so daB 
es dem mannlichen Partner kaum etwas nachgibt. Es besteht nur auBerst selten Neigung 
zur pathologischen Wucherung. Andererseits neigt das Gewebe der Cervix nur sehr wenig 
zur Myombildung, noch zur Muskelhyperplasie. Adenomyome des Wolffschen Ganges 
wird man daher nur in den allerseltensten Fallen zu gewartigen haben; allen falls Myome 
der Cervix mit mehr oder weniger passiver zufalliger EinschlieBung von Teilen des Gartner­
schen Ganges. 

Zu der Frage Adenomyom und Cystomyom des Wolffschen Ganges muB 
ferner noch eines, namlich die Beteiligung der Muskulatur betreffend hervorgehoben werden. 
Bekanntlich hat der Wolffsche (Gartnersche) Gang eine eigene Umhiillung; eine "Eigen­
wand". Der Gang "bringt" nicht eine Eigenwand von irgendwelcher Eigenart in den Uterus 
"mit". Er "dringt" nicht in den Uterus. Wenn etwas eindringt, so ist es urspriinglich 
der Miillersche Gang, denn der Wolffsche ist zuerst vorhanden, phylogenetisch und onto­
genetisch. Miillerscher und Wolffscher Gang liegen nebeneinander und bleiben nebeneinander 
liegen. Das Mesenchym differenziert sich in der Umgebung des Wolffschen Ganges in 
seinem intraligamentaren Teile zu einem schwa chen Muskelmantel aus. Der Miillersche 
Gang erhalt beim Weibe im Bereiche des Corpus uteri einen unverhaltnismaBig starkeren 
Muskelmantel. Dort, wo beide Kanalsysteme enger beieinander liegen bleiben, also weniger 
weit getrennt werden, namlich in der Cervix, bildet sich die Muskelwand in Abhangigkeit 
vom Miillerschen (Cervical) Epithel und schlieBt auch den Wolffschen Gang ein. Die 
Muskelmasse der Cervix wird nicht groBer dadurch, daB der W olffsche Gang persistiert. 
Weder die Muskelmasse noch die Form der Cervix wird irgendwie verandert durch Fehlen 
oder Bestehenbleiben des Wolffschen Ganges. Die gemeinsame Muskelhiille folgt auch im 
groBen ganzen der Gestalt des Cervicalkanales, wie man auf Querschnitten erkennen kann. 
Die Muskelhiille des Wolffschen Ganges innerhalb der Cervix beschrankt sich auf dessen 
oberen Teil und verliert sich weiter nach unten vollig im ampullaren Teile. Es ist richtig, 
daB die Muskelzellen um den Gang herum zum Teil kleiner sind und durch reichliches 
interfasciculares Bindegewebe in der auBeren Muskellage der Mantel "die Eigenwand" 
des Ganges hervorsticht, aber es ware hOchst willkiirlich, zu glauben, daB dieser Muskulatur 
irgendeine Eigenart anhaftete, die sie zu besonderer Wucherung geeignet machte. 1m 
iibrigen gilt hier das gleiche, was wir bei den Cystomyomen gesagt haben. Etwaige aus 
besonderer Sekretion hervorgehende Stauungscysten aus Teilen des Gartnerschen Ganges 
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konnen wohl zur reaktiven Muskelhypertrophie fiihren, aber das bedeutet keine Cystomyome. 
Man darf aueh nieht glauben, daB die Arbeitshypertrophie der Muskulatur sieh in diesen 
seltenen Fallen auf die Eigenwand des Wolffsehen Ganges besehranke, sondern die Mus­
kulatur der Cervix seIber sehlieBt sieh der Reaktion auf Beanspruehung an. 

Ieh lasse einige Bemerkungen aus der Gesehiehte und aus eigenen Arbeiten friiherer 
Zeit voraufgehen. 

Gartner (1824) hat Uberreste des Wolffschen Ganges im Uterus bei der Kuh entdeckt; beim mensch­
lichen Weibe wurden die Gartnerschen KanaIe zuerst von B a u del 0 que und D u ge s (1833) und beim mensch­
lichen Zwitter von Meckel (1848) beschrieben; spater von Dohrn, Fischel, Klein, Rieder, 

.\ hI!. a20. 

Abb.321. 

Abb.320. Schematische Darstellung des Verlaufs des Urnierenausfiihrganges (Gartnerscher Gang) im fertigen 
weiblichen Genitale, als punktierte Linie lauft der Gang vom Epoophoron im Ligament bis in die Gegend des 
inneren Muttermundes, von hier ab Iiegt er in der Cervix, ist hier und namentlich in der Portio ampullar 
erweitert mit vielen Auslaufern, die adenomatas werden konnen. 1m seitlichen Laquear vaginae wird er wieder 
eng und verlauft in der Mitte der seitlicben Vaginalwand (nicht paravaginal) bis zum Hymen, an dessen freien 

Rande er ausmiindet. Schematischer Frontalschnitt durch Uterus und Vagina. 

Abb. 321. Querschnitt durch Uterus unicornis im Korpus des Neugeborenen. An Stelle des fehlenden Hornes ein 
bandfOrmiges Rudiment, Peritonealfalte mit stark geschlangeltem Wolffschen Gange (W). (llfache Vergriillerung.) 

R. Meyer, v. Maudach, Vassmer, Thumin, Hengge, Schottlander. Die folgende Schilderung 
entnehme ich den eigenen Befunden. Der Gartnersche (Wolffsche) Gang ist der bei Erwachsenen im 
Uterus in etwa' 20 0/ 0 teilweise persistierende Rest des Urinerenganges; nur bis zu etwa 3 Monaten 
des Fetallebens ist der Kanal stets im Uterus noch teilweise vorhanden. 

Der Kanal tritt aus dem Parametrium in Hohe des inneren Muttermundes oder dieht dariiber in 
den Uterus ein, Abb. 320); ausnahmsweise schon nahe der Tubenmiindung. 1m unteren Teile der Cervix 
geht der Kanal medialwarts bis tief in die Portio hinein; hier ist der Kanal nach unten zunehmend ampullar 
erweitert und steigt mit einer Knickung oder Schleife noch erweitert zum seitlichen Scheidengewolbe 
wieder auf. Die Ampulle besitzt vom 8. Fetalmonate an Ausstiilpungen und Verzweigungen, die schon 
beim Neugeborenen gelegentlich bis in die Schleimhaut und von der Seitenwand aus bis in die 
Schleimhaut und von der Schleimhaut und von der Seitenwand aus bis in die vordere und hintere 
Wand der Cervixmuskulatur reichen. Die Auslaufer sind schlauchformig und an den Enden meist 
enge, geschlangelte Kanalchen, die bei hochgradiger Ausbildung sich biischelartig durcheinander 
winden. 

w 
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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 ab­
warts allmahlich abgelost durch maBig rund und spindelzellreiches Bindegewebe. Ais kongenitale Abnormi­
taten des Gartnerschen Ganges fand ich im Bereiche des Uterus: cystische Dilatation mit starkem Muskel­
mantel, starke Entwicklung des Gartnerschen Ganges bei Fallen von rudimentarem Nebenhorn (Abb. 321) 
(s. a. Schott lander), ferner Kommunikation der Verzweigungen mit dem Uteruslumen, Papillenbildung in 
der Ampulle, adenomartige Hyperplasie der Verzweigung (Abb. 322, 323 u. 324) und Bildung kleiner End­
alveolen an den Schlauchen. Als besondere MiBbildung eine groBe Cyste in der Wand des Uterus und der 
Vagina infolge persistenter Einmundung des Ureters in den Wolffschen Gang. Einen ahnlichen Fall siehe 
bei Tangl. 

Bei Erwachsenen nehmen die Verzweigungen oft stark zu, Cystenbildung einzelner Teile stellt sich 
ebenfalls oft ein, nicht selten auch intracystische Papillenbildung. Aus diesen Resten konnen sehr groBe 
Cysten (Breus, Stohr, Weibel, Stu bIer) hyperplastische Drusenwucherungen, Adenome, Adenomyome 

~nd Carcinome (s. u. Carcinom) hervorgehen. 

Abb.322. 

Die pathologische Bedeutung ist zahlenmaBig 
recht gering. 

Abb.323. 

Abb. 322 und 323. Aus einer adenomatosen Wucherung des Gartnerscben Ganges in der Cervix uteri der 
Erwacbsenen. Querschnitt durch die Seitenwand der Cervix supravaginalis. 

(Abb. 322 LupenvergroJ3erung, Abb. 323 ZeiJ3 Obj. A. Okul. 1.) 

Betrachten wir nun die Literatur, so gelten einige Cyst en in der seitlichen Wand 
der Cervix als Abkommlinge der Wolffschen Gange. Nur unter strenger Berticksichtigung 
des Verlaufes der Gange wird man diese Deutung billigen. Dagegen wird das Epithel 
der groBeren Cyst en ebensowenig wie die arbeitshypertrophische Muskulatur al~ Erkennungs­
mittel dienen konnen. Es wird nach Moglichkeit notwendig sein, den Zusammenhang 
der cystischen Gebilde mit weniger oder gar nicht veranderten Resten der Gange im oberen 
oder unteren Teile nachzuweisen oder die ziemlich charakteristischen driisigen Anhange 
des ampullaren Gangteiles aufzufinden. Diese lassen sich wenigstens oft mit ziem­
licher Sicherheit von dem Schleimepithel der Cervix unterscheiden. Doch muB man 
besonderes Augenmerk der Topographie (s. Abb. 230) der Gebilde zuwenden. Cystische 
Gebilde, die teilweise in der Cervix und teilweise in der Langsrichtung tiber ihnen 
im Ligament liegen, haben am ehesten Anwartschaft auf den Wolffschen Gang als 
Ausgang. 
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Als solcher gilt ein Fall von Breus, der einen kindskopfgroBen myomatosen Tumor beschreibt, 
der erbsen- bis apfelgroBe Cysten beherbergte. Breus legt bei seiner Deutung Wert darauf, daB die Cysten 
iibereinander gelagert waren und in schneckenhausartigen Windungen miteinander in Verbindung standen. 
Die unterste groBte Cyste stand in offener Verbindung mit der HoWe des Corpus uteri oberhalb des inneren 
Muttermundes. Breus faBte die Muskelwucherung als sekundare Myombildung auf infolge des Reizes 
und der Hyperamie und glaubte, daB die auBeren Lagen der Muskelwucherung dem Uterus angehorten. 
Gottschalk (1894) deutete den Fall von Breus als Arbeitshypertrophie der Muskulatur des Ganges seIber. 
Breus beharrte jedoch bei seiner Ansicht. Der Streit scheint mir dahin zu schlichten, daB zwar keine 
Myombildung, sondern eine Arbeitshypertrophie vorlag, an der sich aber selbstverstandlich auBer der 
Eigenwand des cystischen Ganges auch die Uterusmuskulatur beteiligt, und zwar schon von dem Augen­
blick an, in dem sie beginnt, Dehnung zu erfahren. Die offene Verbindung mit dem Uterus ist als sekundar 

Abb.324. Ein Teil der Verzweigungen des Gartnerschen Ganges in der Seitenwand der Cervix supravaginalis 
(Querschnitt). (Lupenvergrli.l3erung.) 

anzusehen durch Dehnung der Wand und Muskelkontraktionen. Daher kolikartige Schmerzen unter Ent­
leerung von Sekret. 

Einen ahnlichen Fall wie Breus hat v. Recklinghausen als Fall 6 beschrieben, 
ahnlich insofern, als auch zwischen einer in der rechten Vorderwand des Uterus gelegenen 
Cyste und der KorpushOhle oberhalb des inneren Muttermundes eine offene Verb in dung 
bestand. Nach der Abbildung wurde man doch geneigt sein, von einem Divertikel zu 
sprechen, ahnlich wenn auch kleiner als im obengenannten Falle von Bauereis en. Die 
muskulare Wand des Divertikels ist so regelmaBig gebaut, daB v. Recklinghausen 
seIber sie nicht mit den gewahnlichen Myomen vergleichen will. Das Divertikel enthielt 
aber nur ein einschichtiges niedriges Cylinderepithel ohne Drusen. v. Recklinghausen 
denkt an einen sekundaren Durchbruch der Cyste, gibt aber unter Wiedergabe einer 
UterusmiBbildung Kaberles zu, daB der Gartnersche Gang ausnahmsweise hOher in die 
MuskelhOhle munden kanne. Eine primare Ausmundung als Ende des Ganges ist naturlich 
nur am Uterus unicornis denkbar. Auch in einem FaIle von Arx war eine offene 
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Verbindung einer hiihnereigroBen, hauptsachlich intraligamentar gelegenen Cyste mit dem 
Cervixkanal vorhanden; offenbar sekundar. Einen cystischen Gartnerschen Gang beschreibt 
Klein (1890) beim neugeborenen reifen Madchen mit Uterus septus und vagina septa. 
In der rechten Seitenwand des Uterus verlief als geschwulstahnliche Verdickung der ganzen 
Uteruskante ein cystischer Gang, der in der unteren Halfte geschlangelt war. Das Epithel 
des Ganges fehlte, was mit Maceration vereinbar ware, von der freilich nichts gesagt 
wird. Aber der Epitheldefekt und die cystische Auftreibung des Ganges konnen zu­
sammenhangen und zwar am wahrscheinlichsten dadurch, daB der Ureter in den Gang 
miindete wie in einem von mir beschriebenen Fall von Uterusvaginalcyste des Wolff­
schen Ganges. AIle FaIle von cystischem Gartner bediirfen nach dieser Richtung hin 
genauerer Priifung. Auch bei der Erwachsenen kann ein solcher Zustand bestehen, 
wie Tangl beschrieben hat. 

In einem von v. Recklinghausen berichteten FaIle Koberles von Uterus 
bicorporeus, cervix et vagina septa zieht aus der rechten Seitenwand des Collum uteri 
der Wolffsche Gang bis unten und miindet in die rechte atretische Vagina durch "ein 
schlauchfOrmiges Divertikel der Vagina", das einen feinen Kanal zur linken Vagina sendet. 
Auch dieser Fall scheint nichts anderes zu sein als das Bestehenbleiben der Urogenital­
verbindung. lch erwahne diese FaIle nur nebenbei, weil sie gemahnen, bei Uteruscysten, 
die man mit dem Wolffschen Gange glaubt in Verbindung bringen zu soIl en, stets auf die 
Niere und Ureter zu achten. Eine gewisse Sekretion kann dem Epithel des Wolffschen 
Ganges zugetraut werden, aber eine zu erheblicher Cystenbildung des Ganges fiihrende 
Absonderung setzt doch eine Besonderheit des Epithels voraus. Dieses hat schon Kna uer 
(1895) bemerkt, der eine ganseeigroBe Cyste in der mit Cylinderepithel und driisigen Aus­
stiilpungen in der Cervixseitenwand ohne muskulare Wucherung dem Wolffschen Gange 
zuschreibt. Einen Fall von intraperitonealer Cyste in der Uteruswand mit zwei Schiisseln 
gelbgriiner Fliissigkeit hat Rosenthal als Gartnerschen Gang gedeutet. tiber den Ureter­
verlauf ist nichts gesagt. 

In der linken Seite der Cervix mitten in der Wand ein wenig nach vorn rand 
O. Burckhardt (1897) eine Cyste (7x14 mm) mit kubischem Epithel ohne Basalmembran 
mit innen zirkularer, auBen langsgerichteter Muskelwand. Der weiBe geronnene, eiweiB­
ahnliche Inhalt fiel heraus. 

Eine Besonderheit auf diesem Gebiete stellt ein Fall von M. Voigt (1896) dar, in 
dem eine Cyste 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 (Abb. 325). 

Kleinere Cyst en (v. Recklinghausen, Fall 12, kleinerbsengroB) habe ich inmitten 
a,nderer schlauchfOrmiger und driisiger Reste des Wolffschen Ganges in der Cervix uteri 
mehrfach geshen. 

Als Cysten vom Wolffschen Gang gehen noch einige FaIle in der Literatur, so 
ein Fall [Seliga (1926)1 von polycystischem Tumor, von dem das Referat sagt: 

51 jahrige Frau. KindskopfgroBer, mit dem Uterus innig zusammenhangender cystischer Tumor. 
Er besteht aus 4 groBen und mehreren kleinen Cysten. Cysteninhalt teils schleimig, teils dickflussig, schoko­
ladebraun. Die gr6Beren Cysten sind mit einer dunnen Membran ausgekleidet. Morphologisch imponierte 
das Gebilde als ein Myoadenocystom. Das auskleidende Epithel ist meist mehrschichtig und senkt sich 
stellenweise in Form von Drusen in die darunter gelegene Schicht, wahrend es an anderen Stellen papillen-
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oder pseudopapillenartig gegen die Oberflache zu wuchert. Diese epitheliale Schicht sitzt einer ziemlich 
breiten Schicht lockeren Bindegewebes auf, die sich nach auBen verdichtet. Nach auBen folgt sodann 
eine Schicht aus glatter Muskulatur mit regelmaBig angeordneten Biindeln. An einzelnen Stellen ist die 
Cystenwand von gleicher Struktur. Einzelne Gange verzweigen sich fingerartig. Die Gange, die auf dem 
Schnitt geschlossen erscheinen, haben infolge ihres schleimhautahnlichen Epithels das Aussehen eines 
Papilloms. 

Die histologische Beschreibung erlaubt keine Stellungnahme zu dem FaIle. 
Ferner hat Djakonow (1925) 2 FaIle beschrieben und ebenso Gudim - Lewko­

witsch, die mir ebenfalls nur in kurzen Referaten zuganglich sind. 
Ich muB nachdrucklich darauf hinweisen, 

daB Schleimcysten nicht vom Gartnerschen 
Gange stammen, auch wenn sie in der Seiten­
wand liegen oder intraligamentar. 

Nur nebenbei erwahnt seien cystische 
Bildungen des Wolffschen Ganges im Para­
metrium und in der Vagina, weil sie, wie wir 
oben gesehen haben, mit den Uteruscysten 
vereint vorkommen konnen. Auch intraliga­
mentar der seitlichen Uteruswand anhaftende 
"Cystomyome" (Cullen, Stubler, Frankl mit 
Carcinom) konnen nur nebenbei erwahnt werden. 

Cystische Myome intraligamentar. 

Breus Fall 1 (1894): 1m Ligamentum 
latum fand Breus ein riesengroBes, teilweise 
cystisches Myom mit braunlichem Inhalte. Eine 
groBe Cyste ist mit einfachem Cylinderepithel 
bekleidet. In einem zweiten FaIle von Breus 
entsprang von der Hinterwand des Uterus, 
bedeckt vom Peritoneum des Douglas und deE 
linken Ligamentum latum ein kindskopfgroBes 
Myom mit mehreren bis apfelgroBen Cysten im 
Inneren. Der Inhalt ist schokoladefarbene 
Flussigkeit. Sie sind teilweise mit flimmerndem 
Cylinderepithel ausgekleidet. Eine Cyste hangt 
der Uterushohle zusammen. 

Abb. 325. Henkels Fall von Cysten aus Resten des 
Gartnerschen Ganges. 

in Hohe des inneren Muttermundes mit 

Ein intraligamentar kindskopfgroBes, von der rechten hinteren Collumwand aus­
gehendes "Fibromyom" enthalt zentral eine groBe Cyste und in deren unterem Pole 
mehrere kleine schleimgefiillte Cyst en eingeschlossen sind. Der Autor Stubler nimmt 
die Herkunft vom Gartnerschen Gange an. 

SchlieBlich noch die Moglichkeit einer Fehldeutung, die meiner Meinung nach 
Kustner (vgl. auch Gombert) unterlaufen ist; er fand an der linken Uteruskante eine 
"Uteruscyste", die offenbar ein Pseudomucincystom des Ovariums war; das Ovarium 
fehlte, die Innenwand erinnerte tauschend an Darmschleimhaut, die Wand war fibros 
mit dunner Muskellage, der Inhalt fadenziehend. DaB Pseudomucincystome unter 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 42 
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entziindlichen Vorgangen in die Uteruswand hineinbezogen werden konnen, habe ich friiher 
demonstriert. Nochmals sei es gesagt: Schleimhautepithel kommt am Gartnerschen Gange 
nicht vor. 

Solide Tumoren, richtige Adenomyome des (Gartnerschen) Wolffschen Ganges 
beschteiben einige Autoren, M. Voigt (1896), v. Recklinghausen und ich habe die 
Falle von Landau und Pick und von Josephson auch dazu gerechnet (Aufl. II dieses 
Handbuches) und hinzugefiigt: "Wenngleich es nach den Befunden von Adenomen an 

o 

der Ampulle des Gartner von beson­
derer Konfiguration (R. Meyer , 
Thumin) zu urteilen sehr wohlmog­
lich ist, daB auch besonders charak­
terisierte Adenomyome in der Cervix 
gefunden werden, so gestatten die 
bisherigen Befunde die Diagnose nur 
aus der Lage zu entnehmen, wah­
rend der Aufbau sich nicht wesent­
lich von dem Typus der Tumoren 
mit geringer Driisenbeteiligung unter­
scheidet. Solche Tumoren scheinen 

K immerhin selten zu sein; ich selbst 
verfiige nur iiber einen unbedeuten­
den Fall .. Die Cervixmuskulatur hat 
bekanntlich keine besondere N eigung 
zu myomatoser Wucherung." 

Auch heute liegen die Verhalt­
nisse noch nicht anders und es 

Abb. 326. Adenomyoma uteri im Uterushorn. Makroskopiscber 
Durchschnitt durch einen kleinen Teil der sehr groJ3en Geschwulst. 
Man erkennt mit einer Lupe bewaffnet kanalisierte Strange (K) 
und Cyste (C) mit wandstandigen Knollen (intracystische 

miiBten schon ganz besondere, vom 
"endometrioiden" und vom eervi­
calen Schleimhauttypus abweichende 
adenomatose Bildungen in Myomen 
sein, die wir in der Cervix uteri auf 
den Wolffsehen Gang beziehen konn­
ten. Ieh gebe einige Bilder (Abb. 
322, 323 u. 324) von sol chen adeno­

Fibromknoten). (Lichtbild.) 

matosen Bildungen des Ganges, bemerke aber ausdriicklich, daB in diesen Fallen keine 
Myombildung vorhanden war, die ich stets als ein mehr zufalliges Zusammentreffen 
ansehen wiirde. · Auch in der Vagina im oberen Teile habe ich solcha Wucherung des 
Gartner gesehen, aber auch nur mit geringer Muskelhyperplasie zugleich Carcinom des 
Gartner im Collum uteri. 

Ich habe einen Polypen der Cervix gesehen, der so ungewohnlich ist, daB 
ich ihn kurz wiedergeben mochte. In dies em Falle habe ich an die Moglichkeit gedacht, 
daB gelegentlich eine Muskelbindegewebswueherung mit Einschliissen des Gartnerschen 
Ganges polypos zum Vorsehein kommen konnte. Beweisen kann ich es nicht, doch geben 
uns andere polypose Myome mit epithelialen Einschliissen die Moglichkeit an die Hand, 
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zumal in der Cervix die adenomatosen Wucherungen des Ganges mit der Schleimhaut 
in unmittelbare Beriihrung kommen. 

1m allgemeinen mu.B man mit der Deutung dieser Herkunft sehr vorsichtig sein, 
da das cervicale Epithel seine schleimbildende Fahigkeit zuriickstellen oder dauernd ein­
bii.Ben kann. Namentlich bei alten Frauen ist dieses nicht selten und au13erdem zur Zeit 
lebhafter Driisenneubildung. 

Einen cystischen adenoma to sen Polypen an der Portioau.Benflache als Tumor aus 
Resten des Wolffschen Ganges (Caruso) anzusehen, liegt kein Grund vor, wenn nicht aus­
driicklich eine Besonderheit des Epithels bezeugt wird. Denn Polyp en mit Schleimepithel 

Abb.327. Der organoide Aufbau aus kana lisierten Strangen beherrscht den ganzen Tumor. (LichtbiId, Lupe.) 

und mit Korpusepithel gehen gelegentlich von der Portio und sogar von dem Vaginal­
gewolbe aus. Ebensowenig Vertrauen zu der Entstehung aus dem Gartnerschen Gange 
habe ich bei den retrocervicalen "Adenomyomen" (Go.Bmann, V. Franque, V. Herff, 
Otto, Bumke), die als "Adenomyosis endometrioides" heute richtiger gebucht werden 
konnen. 

6. Adenomyome aus Urnierenresten. 
Wahrend durch V. Recklinghausen die oben erwahnte Adenomform mit Unrecht 

als Urnierentypus beansprucht wird, und heutzutage allgemein bei Adenomyosis jeder 
Art und auch in Adenomyomen als typisch fUr "Endometrium" gilt, und wenn auch wie 
oben (S. 565) gesagt wurde, die Urniere hochstens ausnahmsweise unter entwicklungs­
pathologischen Bedingungen mit dem Uterus in Beriihrung kommen konnte, dafUr es noch 
keinen einzigen Befund bei Feten gibt, so ist doch ein von mir beschriebener Fall von 
Tumor an der Tubenecke des Uterus geeignet, die Moglichkeit einer Entstehung aus 

42* 
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Urnierenresten zuzugeben. Dieser Fall ist allerdings bisher-nur einmal bekannt geworden 
und es muB gleich vorausgeschickt werden, daB er gar keine Ahnlichkeit mit der 
embryonalen Urniere hat noch mit den Adenomyosisstrukturen, die fUr v. Reckling­
ha usen als typisch fUr Urniere galten. In diesem FaIle besteht vielmehr groBe Ahn­
lichkeit mit den Epididymiskani1len und den analogen persistenten Epoophoron­
kanalen, die bekanntlich bei geschlangeltem Verlauf im Vergleiche zu ihrem starken 
Mantel eine nur enge Epithellichtung haben, oder dem Gartnerschen Gange (Abb. 326 
und 327). 

In meinem FaIle besteht die Grundlage des Tumors zunachst aus ganz ahnlichen stark 
gewundenen engen Schlauchen mit unverhaltnismaBig dicker Wand. Dieser Fall fallt 
deshalb auch derart aus dem Rahmen aller iibrigen Adenomyosisstrukturen heraus, daB 
er geradezu als Warnung dient, andere Tumoren ohne zwingende Griinde mit der Urniere 
in Beziehung zu bringen. 

Der aus fast zwei mannskopfgro13en Teilen bestehende Tumor geht vom rechten Uterushorn bzw. 
Ansatzstelle der Tube aus; er hat das Uterushorn zu einem kurzen Stiel ausgezogen, so da13 das uterine 
Tubenende an dem Stiel inseriert und der intramurale Tubenkanal in den Stiel hineingezogen ist. Die Uterus­
schleimhaut des Corpus sendet Auslaufer nach allen Seiten durch das Myometrium bis in die au13eren 
Schichten. Der Tumor selbst besteht aus sehr dickwandigen Kanalen oder besser kanalisierten zylindrischen 
Strangen deren Hauptmerkmale eine au13erordentliche Schlangelung und eine Schichtung in zwei oder 
drei Lagen meist spindliger Zellen sind. Die au13ere Schicht ist zirkular, daranf folgt eine longi­
tudinale und evtl. als innerste dritte Schicht wiederum eine zirkulare; jedoch erleidet die Schichtung 
Variationen; am bestandigsten ist die au13ere Schicht zirkular. Die Zellen sind meist Bindegewebszellen, 
weniger Muskelzellen. 

Ais zweiter Bestandteil des Tumors finden sich Cysten mit intrakanalikularer Fibromentwicklung 
von mikroskopischer bis zu Pflaumengrii13e; sie lassen sich mit Sicherheit auf die kanalisierten Strange 
zuriickfiihren, aus denen sie durch ungleichseitiges Wachstum der Tunica und Vordringen einzelner Wand­
partien zu Anfang stets an den konkaven Teilen der Strangwindungen entsteben. Der Bau der Wand ist 
der gleiche wie bei den Kanalen. 

Kanale und Cysten sind mit einschichtigen kubischen und zylindrischen Epithelien bekleidet, welches 
auf den intrakanalikularen Fibromen niedriger wird. Faseriges Zwischengewebe trennt mit schmalen 
Septen die Strange und Cysten und hangt mit der fibriisen, teilweise verknocherten Kapsel des Tumors 
zusammen. 

Die Strange geben durch ihre dicke Tunica und ihre starke Schlangelung, die Cysten durch ihre 
halbkugeligen und nahezu kugligen Knoten im Inneren sowohl makro- als mikroskopisch dem Tumor ein 
au13erordentlich charakteristisches Geprage, welches bisher noch nie beobachtet wurde. 

Der ausschlieBliche AnschluB des fibromuskularen Gewebes an die Kanale und an 
die daraus hervorgehenden Oysten, sowie die Schichtung der Tunica in Langs- und Ring­
fasern geben dem Tumor das Aussehen eines Organs. Das Organ, des sen Imitation am 
nachsten liegt, ist der Wolffsche Gang oder die Kanale des Epoophoron. 

Es wird von allen Seiten widerspruchslos zugegeben, daB dieser Fall g\1nz aus dem 
Rahmen alles dessen herausfallt, was wir sonst an Adenomyomen und Adenomyosis kennen; 
daB er ferner einen organoiden Typus darstellt und daB dieser Typus mit den fertigen 
ausdifferenzierten Kanalen der Urniere, Epididymis, Ephoophoron weitgehende Ahnlichkeit 
hat. Der Samengang (Wolffscher Gang) sieht ebenso aus, nllr traut man ihm nicht die 
Fahigkeit einer so enormen Vervielfaltigung zu. Es kommt auch wohl tatsachlich mehr 
ein Teil der Urniere in Betracht, der in ganz ungewohnlicher Weise in diese Gegend des 
spateren Uterushornes geraten ist. 
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c) Regressive Veranderungen. 
Die regressiven Vorgange in den Adenomyomen sind im ganzen nicht anders als III 

den iibrigen Myomen; es ist aber nicht viel dariiber berichtet worden. 
Das einzige, was in den Adenomyomen wohl ofters auffallt, als in anderen Myomen, 

ist die Cholesterinbildung (Cohn, Garkisch). Atrophie der Adenomyome erfolgt im 
Alter; auch im geschlechtsreifen Alter lassen sich fibrose Degeneration und Verkal\mng 
nachweisen. Westmann hat besonders auf regressive Veranderungen in submukosen 
Adenomyomen hingewiesen. Was im ubrigen in der alteren Literatur aber das Fehlen 
regressiver Veranderungen namentlich der Entzundung und der Nekrose behauptet wird 
und durch die gute Emahrung seitens zahlreicher Blutge£a13e erklart wird (Pick, Landau 
u. a.) bezieht sich auf Adenomyosis 
wie H. Albrecht mit Recht bemerkt. 

Die nekrotischen Myome miiB­
ten systematisch auf ihren Epithel­
gehaIt durchgesehen werden, ehe man 
die Frage aburteilt. Partielle Nekrose 
habe ich in einem kindskopfgro13en 
"Adenomyom", einem Myom mit 
ma13iger Menge epithelialer schleim­
hautiger Ziige und kleiner Cyst en 
gesehen. Also erst Beobachtungen 
an nekrotischen Myomen machen! 
Die Polyp en (Abb. 315) nekrotisieren 
gelegentlich. 

Zacharias fand zentrale Er­
weichung eines "Adenomyoms" im 
zweiten Monate der Schwangerschaft 
und Kauffmann zeigte ein kinds­
kopfgro13es subseroses Adenomyom 
in starker schleimiger Erweichung 

Abb.328. Aus dem Adenomyom von Lauche (siehe Text). 
(LichtbHd mittelstarker VergroJlerung.) 

mit Hohlenbildung. Es handelt sich nicht urn einen Mischtumor, Myxadenomyom, son­
dem urn eine Bchleimige Degeneration. 

Eine kleine ErweichungshOhle in einem intramuralen Adenomyom will Schiller 
mit einer Fermentwirkung der Drusen erklaren. Dessen bedarf es gewi13 nicht. Die 
fibrose Riickbildung (vgl. Adenomyosis) ist auch in umschriebenen "Adenomyomen" 
im allgemeinen nicht anders als in gewohnlichen Myomen. Sehr schwere Grade hyaliner 
Quellung und Verhartung habe ich bei aIten Frauen, am starksten in zwei Fallen kleiner 
subseroser Adenomyome gefunden. 

Riesenzellbildung als regressive Erscheinung im Adenomyom scheint eine SeIten­
heit zu sein. Herr Kollege Lauche stellte mir Schnitte von einem faustgro13en Adenomyom 
zur Verfugung, das neben anderen Knoten subseros gesessen haben soll. Bei der 50jahrigen 
Frau war etwa 5 Wochen zuvor eine Ausschabung vorgenommen mit dem histologischen 
Ergebnis "Hyperplasie". Die Laparotomie wurde wegen plotzlicher heftiger Beschwerden 
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vorgenommen. Weiteres lieB sich anamnestisch nicht feststellen. In dem Tumor fielen 
schon makroskopisch Cysten auf. Histologisch handelt es sich urn ein fibrillenreiches 
Adenomyom vom Schleimhauttypus mit stellenweise starker hyaliner Ruckbildung und 
einigen erweichten Stellen. GroBe Zellen ~it unfOrmigen Kernen, von sehr unregelmaBiger, 
oft gelappter Form, teils in Zerfall mit starken Chromatinklumpen und Chromatolyse 
liegen in nicht geringer Menge, aber doch zerstrE)ut in den ruckschrittlichen Muskelpartien 
und nur zum geringen Teil zwischen den Zellen des Stromas, das in wechselnder, meist in 
geringer Menge die Drusen begleitet (Abb. 328). 

1m ubrigen ist zu berner ken, daB die Angaben uber Ruckbildung in Adenomyomen 
der Uberprufung bedurfen, wie weit diese wirkliche Tumoren und nicht Adenomyosis 
darstellten. 

d) Besondere FaIle von adenomyomatosen Tumoren, malignen 
Tumoren und Kollision mit anderen Tumoren. 

Hierunter reihe ich ohne Gewahr einige Seltenheiten und die malignen Tumoren 
unter ausdrucklicher Betonung, das nicht immer klar unterschieden worden ist zwischen 
Adenomyosis und Adenomyomen, vor allem nicht zwischen Myomen mit epithelialen 
Beimengungen und der Kollision zwischen Myomen mit Adenomyosis. 

Abgekapselte Schleimhautknoten in einem groBen Myom. 
Ein von mir friiher (1897) als atypische, aber gutartige Form von Adenomyom beschriebener Uterus­

tumor scheint nicht seinesgleichen zu haben. Die Besonderheit liegt nicht im histologischen Bilde der Herde, 
die einer "cystisch veranderten Uterusschleimhaut" ahnlich waren; sie enthielten "ein dichtes und sehr 
reichliches cytogenes Bindegewebe, in welches Driisen und Cysten eingebettet sind". Der Bau, teilweise 
Nekrose und Blutung lassen heute keinen Zweifel mehr zu, daB es dem Endometrium gleiche Schleimhaut­
herde sind, in denen aber damals "a.n nur wenigen Stellen" ein Driisensysten nach Art v. R e c kling ha usens. 
gesehen wurde. Also nicht histologisch sind die endometrioiden Herde auffallig, sondern dadurch, daB sie 
nicht nach Art der Adenomyosis infiltrativ gewuchert waren, vielmehr durch eine schmale Bindegewebszone 
vom Myomgewebe scharf abgegrenzt waren; nur an einzelnen Stellen sind kleine Biindel des Muskelgewebes 
mit den Schleimhautherden verflochten. Fast auffalliger noch war der Befund makroskopisch, denn 
mitten in dem iiber mannskopfgroBen an der Vorderwand des Uterus bis zum Fundus breit ansetzenden 
kugligen Myom fanden sich weit voneinander entfernt die etwa mandelgroBen Schleimhautherde scharf 
abgekapselt im Muskelgewebe. Von den Knoten waren 4 an einer Seite mit der Muskulatur fest 
verbunden, im iibrigen locker umkapselt, wahrend 2 Knoten am geharteten Pcaparat sich vollig 108-
gelo8t hatten. . 

Wie gesagt ist mir ahnliches nicht bekannt geworden. Wir haben hier ein sehr groBes 
Myom mit einigen zerstreut eingelagerten scharf begrenzten Herden von Schleimhaut, 
die nicht adenomatos gewuchert sind und nicht infiltrierend wachsen. Ein Myom mit 
eingekapselten Schleimhautteilen. Der auBerlichen Lage des Myoms nach ist eine angeborene 
Grundlage sicher. Ebenso sicher ist der Charakter endometranen Gewebes. Man wird 
nicht mit der Moglichkeit rechnen, daB die verlagerten Schleimhautteile, ohne seIber 
zu wuchern, zu einer so riesigen Myombildung Anregung geboten haben konnten. Nur 
bleibt die Frage offen, ob die Muskelzellen von Haus aus in der Umgebung der Schleimhaut­
inseln eine abnorme lndifferenz und Wucherungsfahigkeit bewahrt haben oder ob ein 
Spiel des Zufalls die Schleimhautteilchen der gewohnlichen Myombildung einverleibt, 
naturlich zu einer Zeit, als sie noch ganz klein waren. Gewohnlich war das Myom in seiner 
ganzen Struktur und auch in der naheren Umgebung der Schleimhautherde. Die Ent-
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scheidung falIt schwer. Beide Vorstellungen stoBen auf Schwierigkeiten. Weitere ahnliche 
FaIle konnten entscheiden, deshalb sei dieser Einzelfall der Vergessenheit entrissen. 

GroBe retroperitoneal gestielte Ciste an einem parametranen 
Adenomyom mit Plattenepithelcarcinom und Tuberkulose. 

v. Lockstadts Fall 4 zeigt auBen auf der rechten Uteruskante breitbasig aufsitzend, aber scharf 
abgegrenzt einen Doppelknoten in GroBe von 2 Walnussen, die miteinander verbunden sind und seitlich 
an ein intraligamentares Cystom grenzen. Mit der hinteren Seite des unteren Knotens hangt durcb einen 
2 cm langen Stiel eine mannskopfgroBe Cyste zusammen. Die Cyste entbalt Drusenscblaucbe und Bundel 
glatter Muskulatur in groBer Zahl unter der serosen Oberflache. Der knotige Teil des Tumors ist ein Adeno· 
myom, enthaIt Drusen mit maBigen Mengen cytogenen Stromas, auBerdem Tuberkeln und Plattenepithel. 
carcinom, das sich auch in den Cystenstiel erstreckt. AuBerhalb der Knoten im Uterus seIber keine adeno­
matiisen Teile. 

Zur Erklarung des Plattenepithelcarcinoms denkt von Lockstadt an Dermoid­
anlage; aber dessen bedarf es nicht, vielmehr kann anderes Zellmaterial, auch das des 
Gartnerschen Kanals Plattenepithel bilden. Die ganze Beschreibung laBt mehr an den 
Gartnerschen Gang, moglicherweise mit seitlichen Abzweigungen abnormer Art denken. 
Aber leider genugt die Darstellung nicht zu einem Urteile. 

In traligamen tares "Adenomyom" mit a bscedierender Tu berkulose. 
Ein Fall von Hoesli deckte in einem faustgroBen im Ligament gelegenen "Fibromyoma adeno­

matosum" verkasende Tuberkulose auf mit groBer A bsceBhohle. Hinter dem Uterus saB von peritonitischen 
Adhasionen bedeckt, eine apfelgroBe subperitoneale Cysteund auBerdem eine zweite, aber intraligamentar 
uber dem Adenomyom gelegene Cyste. Leider ist uber die Cysten nichts bekannt. In den myomatiisen 
Tumoren wurden nur wenige Drusen mit cytogenem Gewebe gefunden, das im Bilde nicht deutlich zur Geltung 
kommt. Es konnte sein, daB durch die Tuberkulose ein Teil der Drusen zerstiirt wurde, jedenfalls wird 
durch den Nachweis weniger Drusen die Bezeichnung "Adenomyom" nicht gerechtfertigt. Der Autor 
zieht genetisch den Mullerschen Gang heran. Warum nicht eher den Gartner? 

Uber Tuber kulose vergleiche man im ubrigen das im Abschnitt Adenomyosis 
(S. 433 f.) gesagte. 

Adenocystoma sarcomatosum uteri subserosum. 
v. Lockstadt (1898) beschreibt einen jedenfalls sehr seltenen Fall von Adenocystoma sarco­

matosum uteri subserosum. 
Eine sehr groBe cystische, mehrkammerige diinnwandige Geschwulst durch einen etwa vier Finger 

dicken Stiel mit der hinteren Uteruswand verbunclen, enthalt gelbliche serose Flussigkeit. Das Cystom 
ist scharf gegen die Uterusmuskulatur abgesetzt. In der Cyste erhebt sich an der Basis eine polycystische 
Geschwulst von etwa 10 cm Durchmesser. In der rteruswand seIber keine epithelialen Teile. Die Cysten­
wande haben einschichtiges EpitheJ, das einzelne Schlauche Ausbuchtungen und niedrige halbkpglige 
papillare Erhebungen. In den Cysten ein spindelzeUiges Gewebe, das in der Mitte der Cysten so zellreich 
ist, daB es als Sarkom gedeutet wird. 

Die Beschreibung ohne Abbildungen g:mugt nicht zur Sicherung der Sarkomdiagnose 
und das ganze Gebilde ist in seiner Eigenart derma Ben fremd, daB man vorlaufig nichts 
uber die Herkunft auszusagen vermag. v. Lockstadt seIber ist die Ahnlichkeit mit 
Ovarialcystomen derart aufgefaIlen, daB er in Erwagung zieht, ob es nicht aus gleichem 
Materiale wie die Flimmerepithelcystome des Eierstocks entstanden sei. Die Ovarien 
waren aber beiderseits gesund, so daB die Annahme einer sekundaren Verbindung mit dem 
Uterus und Los16sung yom Ovarium kaum annehmbar ist. Auch spricht die Schilderung 
des Cystenhaufens an der Innenwand im Bereiche der uterinen Anheftung des Tumors 
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mehr fur die primare Entstehung an dieser Stelle, weil sich die gleiche Erscheinung in 
Cystomen aller Art, auch in Dermoiden findet, daB an der Basis mit der GefaBversorgung 
die bevorzugte Wandstelle fur die intracystosen Wucherungen, Cystom, PapiIIom, Dermoid­
zapfen ist. 

Auch haben wir bereits oben mehrere FaIle kennengelernt, in denen mehrere Cyst en 
der Uteruswand dicht benachbart und auch solche, die ineinander eingeschachtelt waren. 

Bei Ribbert ist ein Adenomyom, welches mit der Schleimhaut mehrfach zusammen­
hiingt, ausgezeichnet durch Vakuolen in den Epithelien, ahnlich Becherzellen der Schleim­
haute, oder Zellen der Gallertkrebse. In einem anderen FaIle von walnuBgroBem Myom 
fand er vielfach Vakuolenbildung in den Epithelien und vielfach langliche und rundliche 
Raume mit groBen kubischen Epithelzellen oft ganz ausgefiiIIt, wie Carcinomalveolen, 
doch hieIten sich die epithelialen Gebilde streng an die Grenzen des Myoms, so daB Carcinom 
anzunehmen noch keine Veranlassung vorlag (?). 

Ais Besonderheit ist anzusehen Picks Fall von Adenomyoma psammopapillare 
und ein ahnlicher Fall von Wiener, schlieBlich ein sarkomatoses Myom (Bauereisen), 
von dessen Kapsel ein papillarer mit Drusen und Cysten versehener Tumor die Serosa 
breit durchbricht. 

1. Adenomyoma und Adenomyosiscarcinomatosa. 
Ich komme in Erganzung der Angaben uber carcinomatose Adenomyosis nochmals 

zuruck auf angebliche "Adenomyome" mit Carcinom. 
Die carcinomatose Wucherung in den Adenomyomen selbst gehOrt entschieden zu 

den seltenen Ausnahmen. Aber auch die Adenomyosis fiihrt ganz selten zum Carcinom; 
ahnlich sind die Verhaltnisse bei den heterotopen Wucherungen der Magenschleimhaut, 
deshalb kann ich Beitzkes Ansicht nicht zustimmen, daB es sich um pracancerose Stadien 
handle. Die nur seltene carcinomatose Ausartung rechtfertigt die Bezeichnung keineswegs. 

v. Hansemann spricht den Adenomyomen eine weit groBere Neigung zu, bosartig 
zu werden, als den gewohnlichen Myomen. Dieser Behauptung kann man nach der Zahl 
der vorliegenden Mitteilungen nicht beipflichten. Echte carcinomatose Adenomyome sind 
sehr selten und selbst unter Einbeziehung der maligne ausartenden Adenomyosis bleibt 
die Zahl gering. Auf die oben erwahnten FaIle von Carcinom mit Tuberkulose (v. Lock­
stad t, S. 663 und andere S. 431ff.) sei verwiesen. 

Theoretisch denkbar ist es, daB epitheliale Einschusse in Myomen carcinomatos 
werden, wie es vielleicht im Fall von Babesiu war. Auch ich habe in einem intramuralen 
apfelgroBen, muskelzelligen Sarkom, teilweise Myom des Uterusfundus eine groBe Zerfalls­
hOhle mit sparlichen Resten carcinomatoser Zellverbande gefunden; die Uterusschleimhaut 
war normal. Wenn jedoch in solchen Fallen kein Ubergang von einfachen adenomatosen 
Teilen im Myom zu Carcinom nachweisbar ist, so ist der Ausdruck carcinomatoses Adeno­
myom verfehIt, wenn auch die epitheliale Grundlage dieselbe sein mag. Jedenfalls ist eine 
nachtragliche carcinomatose Entartung in Adenomyomen auBerordentlich selten. Einzelne 
Falle sind von Babesiu, v. Recklinghausen, Rolly, Dillmann bzw. v. Hansemann, 
Cullen, Polano, Yolk, Moench, Gorisantow beschrieben worden, die unter sich 
gewiB nicht wesensgleich sind, weil Adenomyosis, Adenomyom und Myocarcinom damals 
nicht scharf getrennt wurden. 
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In 3 Fallen sah ich Carcinom in einer Schleimhaut, die zugleich leichte Adenomyosis 
zeigte. Diese erkennt man daran, daB sie tiefer reicht als das Carcinom und auch an anderen 
Stellen vorkommt. In diesen Fallen (Pr. 7112 und Pro 4681) war es einmal auffallend, 
daB ein ganz kleines Carcinoma adenomatosum sich ausgerechnet der adenomyotischen 
Wucherung anschloB; wohl nicht zufallig, sondern weil der Ausbreitungsweg bequem ist. 

Auch ich habe 2 FaIle von Adenocarcinomyom gesehen, offenbar Myome, in die von 
der Schleimhaut her Carcinom eingedrungen war. Das ist also etwas ganz anderes. Bei 
Rolly und bei Dillmann hingegen hing die epitheliale Wucherung nicht mit der Schleim­
haut zusammen. Ein von Cullen beschriebenes carcinomatoses Adenomyom ist von Klein­
hans mit Recht in ein malignes Adenomyom umgedeutet worden. Die Schleirnhautcar­
cinome des Uterus wirken, wie oben angegeben (S. 431) zuweilen myoplastisch. Ebenso ist 
mit der Moglichkeit von Metastasen adenomatoser Carcinome in Myome zu rechnen; als 
solches zieht H. Albrecht den Fall von Babesiu in Erwagung, in dem Metastasen in 
der Leber und Pleura saBen. Metastasen in Adenomyosis, also in sekundar carcinomatoser 
Adenomyosis scheinen nicht hiiufig zu sein; ich habe ausgedehnte Metastasen eines rund­
zelligen alveolaren Ovarialsarkoms in Adenomyosis gesehen und in einem anderen FaIle 
eine kleine Adenocarcinommetastase vom Ovarium her in einer Adenomyosis des UterU'l. 

In Polanos Fall handelte es sich um die "Plattenepithelknotchen" (R. Meyer) in 
einem polyposen Myom, nicht um Carcinom. Solche "Plattenepithelknotchen" werden 
in hyperplastischer Schleirnhaut und in Schleirnhautpolypen zuweilen gefunden. Multiple 
carcinomatose Adenomyome beschreibt Schwa b; interessant ist in diesen auch von mir 
untersuchten kleinen Tumoren die radiare Anordnung der Fasern in den aus einzelnen 
Knotchen zusammengesetzten Tumoren wie ich sie auch in gewohnlichen Myomen 
beschrieben habe. DaB es sich hier um multiple primare Tumoren handelt, beweist 
eine Art epithelialer Einhiillung derselben, gewissermaBen eine Kapselbildung wie 
bei Glomerulis. Bemerkenswert ist in 2 Fallen (v. Hansemann, Dillmann), daB 
in den Carcinommatastasen sich auch glatte Muskulatur fand. Die SchluBfolgerung von 
Zieler und Fischer aus diesem Befunde, daB indifferentes Gewebe verschleppt sei, dem 
sowohl die Fahigkeit Muskulatur wie Driisengewebe zu bilden innewohne, ist nicht berechtigt. 
Ein Carcinom, das metastasiert, kann ebensogut bindegewebiges, als auch muskulares 
"Stroma" embolisch verschleppen. Nur wenn das Myom auBerordentlich zellreich ist, 
konnte man daran denken, daB es ein malignes Myom ware, das gleichzeitig mit dem 
Carcinom embolische Metastasen macht. Ein gemeinsames Muttergewebe fiir das Myom 
und Carcinom anzunehmen, scheint mir ganzlich unnotig. Als histologisch benigne Metastasen 
faBt Hart zahlreiche subpleurale, ausschalbare erbsen- bis kleinkirschengroBe Knotchen 
auf, in der Annahme, daB ein 22 Jahre vorher exstirpierter Uterustumor ein Adenomyom 
gewesen sein moge. Diese Deutung ist wohl reichlich gewagt. Zusammenhangendes 
unmittelbares Einwachsen eines Carcinoma ovaarii in einen adenomyotischen Uterus hat 
H. Steiner beschrieben. 

"Adenomyom" und Adenomyosis sarcomatosa. 
Ein sarkomatoses "Adenomyom" schildert Bauereisen, ein "Myofibrosarko­

adenom" mit Metastasen Cesaris Demel. Sarkom und Carcinom zugleich beschrieben 
Iwanoff, Vitrac, die Carcinomdiagnose wird hier von Lubarsch angezweifelt. Siehe 
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Abb. 329. Abb. 330. 

Abb. 329 und 330. (Pr. 3036. 256, 65.) Aus einem Polypen des Collum uteri einer 67 jiihrigen Frau (siehe Text). 
Sarkomatoser adenomyomatoser Polyp. (Lichtbilder schwacher VergroBerung.) 

auch das sarkomatose Adenocystom (v. Lockstadt oben S.663). Thomsons Adeno­
myom 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 fibro­
myomatosen interstitiellen Tumor, der zum groBten Teil myosarkomatos umgewandelt 
war und hie und da auch in geringer Menge Knorpel und Knochen enthielt". Im Inneren 
war er von schleimhautahnlichen Drusen mit Stroma durchsetzt. Offenbar ein Mischtumor. 
Ich erinnere noch an meinen schon oben gegebenen Fall von Sarkom der Uterusschleim­
haut mit Adenomyosis sarcomatosa (S. 432). 

Eine seltene Art von polyposen Adenomyom ist in Abb. 329 u. 330 dargestellt. Bei einer 
67jahrigen Frau (Pr. 3036, 256,65) ist ein groBer Polyp breitbasig in dem Collum uteri 
befestigt. Eine erbsengroBe und mehrere kleinere Cyst en sind auf dem Durchschnitt 

Abb.331. Gestielter adenomyomatiiser Polyp der 
Cervix uteri (vgl. Abb. 332-334). 

erkennbar. Die Besonderheit besteht darin, 
daB sich zunachst eine breite Lage lang­
spindelzelligen, zarten, fibrillenreichen Ge­
webes sowohl an die Cysten, als auch an 
8lmge engere Schlauche anlegt. Die 
Schlauche liegen zum Teil in diesem binde­
gewebszelligem Cystenmantel, zum Teil ver­
laufen sie weiter fort und bilden offenbar 
schlieBlich die kleineren Cysten. AuBen legt 
sich Muskulatur in nicht bedeutender Menge 
unregelmaBig geschichtet an. Das Epithel 
in den Schlauchen und kleinen Cysten ist 
niedrig zylindrisch und ebenso in einem Teil 
der groBen Cyste, aber an einer Stelle ist 
dieses unterschichtet von einem Platten-
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epithel, das zunachst einreihig vordringt, das zylindrische Epithel abhebt, sich dann 
bis zu 4 und 5 Reihen gro.Berer polygonaler Zellen schichtet unter Beibehaltung einer 
Basalreihe kubischer Zellen. 

Die Grenze der Neubildung ist nicht scharf, vielmehr geht von der Basis des Polypen, 
an der kein Rest von Schleimhaut besteht, an 
mehreren Stellen ein sehr dichtes kleinspindel­
zelliges Gewebe (Abb. 330 links) in die Musku­
latur riicksichtslos vor, immerhin ziemlich ober­
flachlich. 

Bei der vorangegangenen Auskratzung 
waren au.Berdem solide sarkomatose Massen ent­
femt worden. Es ist dies also eine besondere 
Bauform des sarkomatosen Adenofibromyome 
polyposum. 

Oben wurde bereits ein adenomatoser 
Polyp der Cervix (Pr. 2279-248, 34) (Abb. 331 
bis 334) mit sarkomatosem Stroma erwahnt, 
weil er nicht unbetrachtliche Massen von Musku­
latur enthalt und somit als polyposes Adeno­
myom gelten konnte. Ein enorm gefa.Breiches 
kleinspindelzellreiches Gewebe, an den meisten 
Stellen au.Berordentlich kemreich, grenzt sich 
ma.Big scharf gegen eine faserige periphere 
schmale Zone ab, die von Plattenepithel iiber­
zogen ist. Dieses ist stellenweise nach Art 
der Leukoplakie verdickt mit starken Epithel­
zapfen zwischen langen Papillen und verhomt. 

Abb. 332. Cysten mit Schlelmhauteplthel. Aullen 
Plattenepithel, oben 1m Bilde gewuohert und 

verhornt. (Lupe.) 

Abb. 333. Das sarkomatose Gewebe gefallreich. Abb. 334. Dasselbe starker vergrollert. 

Abb. 331-334. (Pr. 2279. 248, 34) (siehe Text) . 



668 Robert Meyer, Die Pathologie der einfachen homologen Geschwiilste der Bindegewebsreihe. 

Die Driisen werden zum Teil vom Plattenepithel besetzt; die Mehrzahl liegt aber tiefer 
im sarkomatosen Stroma. Die Muskulatur ist iiberall in geringen Mengen zu erkennen, 
aber derart, daB es nicht leicht ist, oder kaum moglich ist, zu entscheiden, ob die Musku­
latur zuvor allgemeiner bestanden hat und vom Sarkom zersWrt ist, oder ob es sich um 
ein muskelzelliges Sarkom handelt. Das letzte scheint vorzuliegen, ohne daB deshalb 
die erste Annahme auszuschalten ist. Also ein Sarcoma myocellulare adenoma tosum. 

1m ganzen ist iiber sarkomaWse Adenomyome zu sagen: 
1. daB sie zum Teil in die Klasse der diffusen Adenomyosis gehoren (Abb. 335), 

und daB die sarkomaWse Wucherung von der Schleimhaut seIber, oder gelegentlich auch 

Abb.335. Adenomyosis sarcomatosa uteri dringt 
zerstorend in die Muskulatur rechts im Bildc. 

(Rimmler Obj. 3. Okul. 4. Tubus 0.) 

von dem Stroma der heterotopen Wucherung 
ausgehen kann und 

2. daB submukose Myome, besonders Po­
lypen gelegentlich Driiseneinschliisse enthalten 
und sarkomatos werden. 

Man vergleiche auch den Abschnitt Sar­
kom (s. w. u.). 

Es wird in Zukunft groBer Sorgfalt be­
diirfen, um die malignen Tumoren zu trennen 
in solche: 

1. die aus Adenomyosis hervorgehen, Car· 
cino-Sarcom; 

2. die sich mit Adenomyosis zufallig ver­
binden; 

3. Adenomyome, m denen der myomaWse, 
der bindegewebige oder epitheliale Teil carcino-
maWs oder sarkomatos wird; 

4. Adenomyome und einfache Myome in Kollision mit bosartigen Neubildungen 
oder Metastasen anderer Tumoren in Adenomyosis; 

5. Mischtumoren mit Epithel und Muskeleinschliissen und Wucherung derselben. 

3. Adenomyosis in Kollision mit Myolipoma polyposum corporis uteri. 
Schlie.Blich weise ich auf die Beschreibung eines Falles von Myolipoma polyposum 

uteri in Kollision mit Adenomyosis in Abschnitte Mischgeschwiilste (s. w. u.) 
hin, daraus ich kurz entnehme, daB ein polyposes Lipomyom mit jugendlichen unreifen 
Muskelzellen in seinem der Uteruswand eingefiigten Stiele einen endometrischen Herd 
Herd mit eigenem Muskelmantel enthalt, der mit der submukosen Muskulatur breit 
zusammenhangt. Das wichtigste ist, daB dieser Herd von Adenomyosis abgesehen von seiner 
muskularen Basis in den Stiel des Myolipoms einbezogen ist, so zwar, daB er sich gegen 
dieses nur teilweise scharf abgrenzt und an anderer Stelle vom jugendlichen Muskelgewebe 
des Myolipoms teilweise ersetzt wird. Zur Beurteilung des Falles ist wichtig die Auffassung, 
daB diese jugendlichen Muskelzellen nicht der Adenomyosis urspriinglich angehoren, weil 
immerhin der Gedanke auftauchen konnte, die Adenomyosis sei ein wesentlicher Bestandteil 
der Mischgeschwulst, danach sie wahrscheinlich von manchem Autor willig als "Adeno­
myolipom" bezeichnet werden wiirde. 
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Nach meiner Deutung des Befundes, handelt es sich bei dem im ubrigen drusenfreien 
Polypen des Fundus uteri nur urn Lipomyoma, dessen intramuskularer Stiel zufallig mit 
einer Adenomyosis kollidiert. Man konnte hieran die Frage knupfen, ob die Adenomyosis 
durch nachtragliche Einwucherung in die Polypenbasis gelangt sei, oder ob der Polyp 
erst spater entstanden und auf bereits adenomyotischem Boden Wurzel geschlagen habe. 
Die Frage laBt sich kaum beantworten, nur ware zu bedenken, daB bei nachtraglicher 
Einwucherung der Schleimhaut in die Polypenbasis, deren jugendliche Muskulatur durch 
den endometrioiden Eindringling zur Reifung in dessen Umgebung gefOrdert sei. Das 
klingt unwahrscheinlich, zumal die reife Muskelhulle der Adenomyosis mit der submukosen 
Wandmuskulatur breit zusammenhangt. 

Es ist mir jedoch diese Frage weniger bedeutsam, als uberhaupt die Erorterung der 
Moglichkeit, daB Adenomyosis und insbesondere endometrioides Gewebe in nachtragliche 
Kollision mit Polyp en oder Tumoren kommen konnte. Denn wenn wir auch meine obige 
Frage dahin beantworten wollen, daB das Fibrolipom zufallig auf Adenomyosis FuB faBt, 
so ist der umgekehrte Weg auch weiterhin noch denkbar. Denn wer sagt uns, ob nicht 
ein so aktives Gewebe, wie das reiche endometrioide Stroma unseres Herdes schlie.Blich 
tiefer in den Polypen hatte eindringen konnen? Eine gegenseitige Durchdringung des 
jugendlichen Muskelgewebes und der endometrioiden Wucherung wurde neue Wachstums­
fragen ergeben. Was wuchert starker? Wer wird obsiegen? Ahnliches ergibt sich bei 
Adenomyosis mit Sarkom. 

Fur uns ergibt sich, abgesehen von diesen Moglichkeiten, schon aus dem Befunde 
selbst von Adenomyosis in dem Stiele des Polyp en die Warnung nicht gleich von Adeno­
myolipom zu sprechen und des weiteren andere GeschwUlste mit zufalliger oder doch bei­
laufiger Beimengung von Endometriosis ebensowenig als adenomyomatose Mischgeschwulst 
in Anspruch zu nehmen. Wir haben hier ahnlich wie auch in dem Falle GroB von 
Myom in Nachbarschaft mit Adenomyosis ein Lipomyom in Kollision mit Adeno­
myosIs. 

In beiden Fallen konnen Dinge zusammengeraten, die gar nicht einander un­
mittelbar angehorten, deren Nachbarschaft zwar mehr oder weniger atiologische Gemein­
samkeiten annehmen laBt, die jedoch lose benachbart bleiben oder auch sich durchsetzen 
konnen. 

Die endometrioide Wucherung kann in Tumoren geraten, ein infiltrierender und ein 
destruierender Tumor kann in Adenomyosis hineinwuchern, so daB bei der Deutung der 
verwickelten Wucherungen sorgsame Abwagung der Einzelheiten geboten ist. Es ist 
nicht richtig zu glauben, daB eine komplizierte Bildung dadurch interessanter werde, 
daB man sie auf eine gemeinsame Unbekannte zuruckschiebt. Auch die beilaufigen und 
zufalligen Mischungen enthullen neue Aussichten in unbekannte Formen, denen eine 
Annaherung lohnt. . 

Weder die polypose Form der Adenomyosis noch die zufallige Mischung 
echterTumoren mitAdenomyosis fordert bisher dieAnschauung, vonAdeno­
myomen als echten Blastomen zu sprechen. Der Nachweis echter ando­
metrioider Adenomyome ist keinesfalls so einfach, wie man es sich £ruher 
vorgestellt. Dieses stellt sich immer deutlicher heraus. 
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E. Das Sarcoma uteri einschlieBlich "Endotheliom". 
Einleitung. 

Nachdem die heute unter dem Namen Uterussarkom gangbaren Geschwulste in 
einzelnen Fallen von Lebert als "fibroplastische Tumoren" sowie von Hutschinson, 
Callender, Paget, West als "recurrent fibroids" bekannt geworden waren, hat Virchow 
(1860) ein von Carl Meyer operiertes polyposes Uterusarkom beschrieben. Schon 1861 
erklarte Rokitansky die sarkomatose Degeneration der Uterusmyome fUr ziemlich haufig. 

Eine genauere Darstellung der Sarkome gab dap.n Virchow 1864/65 in seiner 
Geschwulstlehre. Zusammenfassende .Darstellungen der Uterussarkome folgten 1867 von 
G. V ei t, dann von Gusserow (1870), Hegar (1871), spater von Terillon (1890), sodann 
von GeBner (1. AUflage dieses Handbuches), Gebhard (1899), Piquand (1905), R. Meyer 
(2. Auflage dieses Handbuches 1908). Die zahlreiche Kasuistik auf dies em Gebiete kann 
nicht vollstandig aufgefUhrt werden; die wichtigeren Arbeiten werden bei den speziellen 
Fragen zur Geltung kommen. Eine sehr detaillierte Literaturverwertung findet man bei 
Piq uand; siehe auch die Handbucher und Lehrbucher der speziellen Pathologie, ms­
besondere von O. Frankl (1914) und in Halban-Seitz Handbuch der Gynakologie von 
Hans Albrecht (1928). 

Die Literatur wurde auch berucksichtigt von Pick (1894), W. Williams (1894) 
und schlieBlich ware noch der Sammelbericht von Klein (1898) zu erwahnen, sowie die 
Berichte in Lubarschs Ergebnissen der allgem. Pathologie und pathol. Anatomie. 

Einteilung. Benennung. 

Unter Sarkomen versteht man zellreiche Geschwulste aus der Bindegewebsreihe, 
die destruierend wachsen und klinisch einen malignen Verlauf nehmen. Da verschiedene 
Arten von Bindegewebe im Uterus existieren, auch embryonale Keime von verschiedener 
Wertigkeit darin vorkommen konnen, so gibt es auch eine Reihe verschiedener Sarkome, 
von denen wir eine Anzahl als mesodermale heterologe Mischgeschwiilste, "Kombinations­
geschwulste" in einem besonderen Kapitel besprechen werden. 

In der Namengebung der Sarkome sind wir von einer Einigung noch weit entfernt; 
an anderer Stelle habe ich zu dieser Frage StellUng genommen und den beiden haupt­
sachlichen Grundlagen der Einteilung Rechnung zu tragen versucht. Man benennt sie 
teils nach der besser theoretisch als praktisch erkennbaren Histogenese und nach der 
Struktur. Letztes hat den Nachteil, daB man immer nur Augenblicksbilder sieht, welche 
zudem oft nicht einheitlich sind. Es ist deshalb wunschenswert, beides zu vereinigen unter 
Voranstellung der histogenetischen' Anhaltspunkte. Als erschwerender Umstand wirkt 
noch die Anwendung gleicher Namen in verschiedenem Sinne. Die Endigung "odes" z. B. 
"Sarcoma carcinomatodes" bedeutet seit Virchow, der diesen Ausdruck in abgeandertem 
Sinne von Abernethy ubernahm, eine Doppelgeschwulst, ein Sarkom und ein Carcinom, 
nur· wachs en nach Virchows Anschauung beide Tumorarten "wie zwei Aste desselben 
Stammes". Dieses wurde jedoch eine besondere Geschwulstform sein, die wir in dem 
Kapitel der Mischgeschwulste unterbringen mussen. Der Sinn der Endsilbe "odes" ist 
aber einerseits zuweilen irrtumlich als gleichbedeutend mit "oides" angesehen worden 
und ist gegen Virchows Absicht von anderen Autoren dahin abgeandert worden, daB 



Das Sarcoma uteri einschlieBlich "Endotheliom" 671 

das Parenchym einer Geschwulst sich umwandelt in ein anderes. So hat Williams die 
Umwandlung fertiger Muskelzellen in Sarkomzellen, die er und manche Nachfolger irrtum­
lich gedeutet haben, mit "Myoma sarcomatodes" benannt. Man kann auf di,ese Ausdrucke 
leicht verzichten; ebenso auf die Endsilbe "oides", welche eine Ahnlichkeit bezeichnet. 
Ich habe, weil hierdurch nur ein Zustand gekennzeichnet wird ohne klare Berucksichtigung 
der Histogenese, meine fruhere Bezeichnung "Sarcoma myomatoides" fallen lassen. 

Uber die Anwendung des Namens "Sarkom" ist man sich heute weniger einig als 
fruher, da man darunter seit langerem unbedingt eine destruierende Geschwulst verstand, 
ebenso wie unter Carcinom. Borst u. a. legen mehr Wert auf den Nachweis der unreifen 
Zellformen. Danach stellen sich Carcinome mit sehr vorgeschrittener Reifung (Platten­
epithel) als Gegensatze zu den aus sehr jugendlichen Muskelzellen bestehende Tumoren, 
denen man keine Destruktion nachweisen kann. Ich glaube aus letzterem Umstande, 
keine Scheidung in der Namengebung herleiten zu sollen in der Annahme, daB solche 
Tumoren, wenn,ihre Zellen dauernd unreif bleiben, fruher oder spater destruktives Wachstum 
zeigen werden. Es wird zwar dadurch die Bewertung des einzelnen Falles in Frage gestellt, 
was fUr die Praxis unangenehm sein kann, aber man tut gut daran, auch in der Praxis 
vorlaufig bindegewebs- und muskelzellreiche Tumoren von uberwiegend jugendlichem 
Zelltypus fUr gefahrlich anzusehen. Die theoretische Bewertung, die in der Bezeichung 
zum Ausdrucke kommen solI, kann sich meiner Meinung nach nicht bei den Ubergangs­
fallen 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 Namen 
Sarkom kann man freilich die Tumoren nach ihrer Zellreife bezeichnen und - vorlaufig 
nur willkurlich - abstufen. 

Fur DoppelgeschwUlste zieht Ri b bert "Sarkom im Myom" vor anstelle von Doppel­
namen wie Sarkomyom oder Myosarkom, die sonst ziemlich allgemein fur Doppel­
geschwulste gebraucht werden. Eine Beibehaltung der Doppelnamen in dies em Sinne 
erscheint mir sehr annehmbar. Die Doppelgeschwulst hat zwei Parenchymarten, die auf 
verschiedene Arten zueinander gehOren konnen; s. Mischgeschwulste. 

Ganzlich verlassen ist Virchows Anwendung der Doppelnamen fUr nebensachliche 
Eigenschaften, insbesondere regressive Veranderungen. Leider wird die Unterscheidung 
solcher Ruckbildungen nicht immer ihrem Wesen nach berucksichtigt. Ein Myxosarkom 
ist ein Myxom und Sarkom, also eine Doppelgeschwulst; ein Sarkom kann aber auch 
myxomatos degenerieren, das ist ein Sarcoma myxomatosum; s. unter regressivell Erschei­
nungen bei Myom. "Carcinom" und "Sarkom" sind beide doppelsinnig in der jeweiligen 
Anwendung in der Literatur, namlich abwechselnd in histogenetischem Sinne und dann 
wieder als Strukturbezeichnung. Mit der Mehrzahl der Autoren ziehe ich die histogenetische 
Bedeutung der Namen vor und spreche also von Carcinom nur als von einer epithelialen 
und von Sarkom nur als einer Geschwulst der Bindegewebsreihe. Fur die carcinomahnliche 
Struktur nichtepithelialer GeschwUlste und fUr die sarkomahnliche Struktur der epi­
thelialen Geschwulste konnte man "carcinomatoides" und "sarkomatoides" sagen, aber 
auch das fUhrt leicht zu MiBdeutungen, so daB man besser von alveolaerer und diffuser 
Struktur spricht, z. B. Endothelioma alveolare oder diffusum. 
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Das Wort "Leiomyoma malignum" bedeutet im strukturellen Sinne ursprunglich 
rein muskelzellige Tumoren, erweckt jedoch schon eine Erinnerungsreihe verschieden­
artiger Anschauungen, so daB Ghons Verallgemeinerung des Namens auf aIle Arten 
von Sarkomen muskelzelliger Herkunft nicht annehmbar erscheint, zumal dadurch das 
Augenblicksbild einer Tumorart auf ahnliche und unahnliche Augenblicksbilder aller Art 
angewendet wird. 

Durch Sarcoma "myogenes" will Kathe das Myoma sarc,omatodes (Williams) 
kennzeichnen; die Erfahrung lehrt jedoch, daB sich fertige Geschwulstparenchyme nicht 
umwandeln. 

Unter Sarcoma "myoblasticum" versteht B 0 r stein reifes muskelzelliges Sarkom; 
Kathe und R. Meyer haben denselben Ausdruck histogenetisch verstanden. Beides 
ist irrefUhrend: "myoblasticum" bezeichnet in der Tat ein Zustandsbild aber nicht die 
reife Form, sondem die unreife noch aus den ursprunglichen Myoblasten bestehende 
Sarkomform. Histogenetisch verstanden muBte es "myoblastogen" heiBen und diese 
Bezeichnung kann sehr wohl zur Anwendung kommen, wenn man in der Bezeichnung 
auBerdem dem Augenblicksstande der Struktur Rechnung tragt. Doch kann man die 
langatmige Bezeichnung der Histogenese dadurch abkurzen, daB man sie an erster Stelle 
eines zusammengesetzten Eigenschaftswortes anbringt. 

Sarcoma myoglobicellulare ist das unreife (myoblastische) Stadium. 
Sarcoma myofusicellulare, das etwas reifere (muskelspindelzellige) Stadium. 
Sarcoma myocellulare (myotypicum) = das fruhere Leiomyoma malignum, die 

reifste Form. 
Das gleiche gilt fUr das Sacroma fibroglobicellulare, fibrofusicellulare = fibrotypicum; 

Sarcoma lymphocyticum und lymphoblasticum. Fur die Atypien der Zellform, soweit 
sie die Erkenntnis der Histogenese nicht vollig beeintrachtigen, 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 wurde als Eingestandnis der unbekannten Histogenese fUr gewisse 
FaIle zu gelten haben. 

Die Mischtumoren machen im einzelnen der Namengebung Schwierigkeiten durch 
die Mannigfaltigkeit ihrer Mischung, allein schon die Zusammensetzung aus zwei Geschwulst­
parenchymen, von denen eines oder beide "maligne sein konnen, schafft mehrere Kombi­
nationen. Bleiben wir beim muskelbindegewebigen Blastom; 1. beide gutartig: Myofibrom; 
2. bindegewebiges Sarkom im reifen Myom: fibroblastogenes Sarkomyom = Myosarcoma 
fibroblastogenes = Myosarcoma, a) fibrofusicellulare, b) fibroglobicellulare, c) fibro­
atypicum; 3. muskelzelliges Sarkom im Myom: myoblastogenes Sarkomyom = Myo­
sarcoma myoblastogenes, Myosarcoma a) myocellulare, b) myofusicellulare, e) myoglobi­
cellulare, d) myoatypicum; 4. bindegewebiges Sarkom im Fibrom als Analogon zu 3: 
fibroblastogenes Sarkofibrom, Fibrosarcoma fibroblastogenes, a) fibrofusicellulare usw. 
5. bindegewebiges Sarkom und muskelzelliges Sarkom gemiecht: Sarcoma myofibro­
blastogenes mit allen Unterabteilungen; 6. muskelzelliges Sarkom in reifem Fibrom: 
myoblastogenes Sarkofibrom = Fibrosarcoma myoblastogenes. Nur ein Teil dieser 
theoretisch unterscheidbaren Sarkomformen laBt sich vorlaufig praktisch erkennen 
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nnd anBerdem gehoren manohe von ihnen zn den besonderen Formen der Misoh­
gesohwiilste; s. d. 

Anstatt "Lymphosarkom" sagt man lymphatisohe Sarkome nnd nnterscheidet 
lymphocytare, lymphoblastisohe nnd wenn man will, vorlanfig theoretisch atypisohe Form. 

I. Das Sarkom der Uternswand. 
Die bereits von Virohow durchgefiihrte Einteilnng in Sohleimhant- nnd Wandnngs­

sarkome ist mit Recht bis hente beibehalten worden, da die Sarkome in allen Organen 
verschieden sind nnd sioh der Ban der Schleimhant sehr wesentlich von dem der Uternswand 
nntersoheidet. Die Mogliohkeit einer schleimhantigen Sarkombildnng in der Uternswand 
von verlagerten Teilen der Schleimhaut ausgehend und umgekehrt beeintraohtigt das 
Prinzip dieser Einteilung ebensowenig wie eine sekundare Grenziiberschreitung des Sarkoms. 

a) Haufigkeit und Sitz der Tumoren. 
Unter 329 Sarkome aller Organe fiihrt Schamoni 27 = 7,5% Uterussarkome an. 

Sowohl die Sohleimhaut als auch die Wandungssarkome kommen sehr viel haufiger im 
Corpus uteri vor als in der Cervix; nach Poschmann (Hallenser Klinik) 11 zu 5, naoh 
Krukenberg (Berliner Klinik) 18 zu 1, wahrend GeBner aus der gesamten Kasuistik 
8 zu 1 berechnet. Wenn ~an die Wandungssarkome allein rechnet, so ist nach meiner 
Erfahrung (76 im Korpus, 5 in der Cervix) das Zahlenverhaltnis zugunsten des Korpus 
noch viel erheblicher. 

TIber den Sitz der Tumoren in den einzelnen Uterusabschnitten gibt 
Albreoht eine Zusammenstellung friiherer Autoren, in der meine Angabe 29 Korpus­
sarkome auf 1 Cervixsarkom duroh einen Druckfehler mit 9: 1 angegeben wird. Neuerdings 
hat sioh mein Material zugunsten der Collumcarcinome erheblich verschoben, vielleicht 
weil die Myome nioht mehr aIle auf kleine Sarkombezirke untersucht worden sind. 

Cervix- und Portiosarkome gelten aber allgemein als SeItenheit, wie auch die 
Beschreibung einzelner FaIle in letzter Zeit bezeugt. 

Cervixsarkome: Deutsch, Herrenschmidt und Mognot, Weinbrenner, Vertes 
und Zacher; ferner je 2 FaIle: Katz, Fuchs, Peine, Steinhardt 5 Falle u. a. (siehe 
Albrecht). 

Sarkom im Korpus und Cervix zugleich: Bondi. 
Portiosarkome: Gartner, Davies, Malinowsky, Peine, Ehrlich, nach 

Kiihne im ganzen nur 10 Fane. 
H. H. S c h mi d t beschreibt die Entstehung von Portiosarkom zwei Jahre nach 

supravaginaler Uterusamputation und fiihrt ahnliche FaIle an von Wehner, Menge, 
Chrobak und Wachenfeldt. 

Die Zahl der Portiosarkome lieBe sich vermehren, wenn man die als "Endotheliome", 
beschriebenen Tumoren an ihren richtigen Platz stellen wiirde, aber jedenfalls ist das 
Korpussarkom we it haufiger. 

Das Schleimhautsarkom gehOrt zu den ungewohnlichen Befunden. Nach meinem 
eigenen Material zu urteilen, ist das Wandungssarkom auBerordentlich viel haufiger. Die 
Schleimhautsarkome sind recht seIten; ihre friihere TIberschatzung im Vergleich mit den 

Handb. d. Gynl1k. 3. A. VI. 1. 43 
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Wandsarkomen liegt abgesehen von Zufallen jedenfalls daran, daB man die haufig wie 
Myome aussehenden Wandungssarkome nicht mikroskopisch untersucht hat und wohl 
auch daran, daB manche in die Schleimhaut durchgebrochene Wandungssarkome der 
Schleimhaut zugerechnet worden sind. Williams beanstandet zwar auch die bisherigen 
Statistiken wegen der zweifelhaften Herkunft polyposer Sarkome, aber auch diese treten 
gegenuber den intramuralen Sarkomen an Haufigkeit derartig zuruck, daB sie meine 
Angaben nicht beruhren. Die Zusammenstellung Albrechts ergibt (R. Meyer 27: 3, 
v. Franque 13: 2, Schottlander 40: 7, Steinhardt 31: 5, Gal 26: 0, Knott 46: 33) 
einen ungefahren AufschluB und auch meine erweiterte Erfahrung halt sich auf gleicher 
Stufe des Durchschnitts. 

Das Entstehen von Sarkom in Myomen namentlich in den intramuralen Myomen, 
ist neuerdings mehr beobachtet worden. 

So wird in Ubereinstimmung mit meinen fruheren Angaben von Steinhardt, 
Frankl, Gal die groBte Zahl von Sarkomen in intramuralen Myomen gefunden, nur ganz 
selten in subserosen Myomen (1 % Steinhardt). Steinhardt findet jedoch, daB nur die 
absolute Zahl der Sarkomfalle in Myomen groBer sei, wahrend die Zahl submukoser Myome 
relativ haufiger Sarkom enthielten. Dabei ist naturlich zu berucksichtigen, daB die 
submukosen Myome in groBer Zahl anatomisch betrachtet ursprunglich intramurale sind, 
doch ist Steinhardts Angabe insofern wichtig, als die Ernahrungsverhaltnisse fUr die 
submukosen Myome im allgemeinen giinstiger liegen. 

Seit der vorigen Auflage, in der ich auf die fruher oft unterschatzte Haufigkeit 
(Gusserow, Rogione u. a.) der Sarkome unter den "Myomen" aufmerksam gemacht 
habe, sind eine Reihe von statistischen Angaben erschienen, die recht verschieden aus­
gefallen sind. Raab 0,3%, Bereitter 0,5%, Holzbach (s. Schlimpert und Miller) 
1/2-1,0%, Traci 1 %, Deaver 1,2%, ebenso Ohlshausen, Lewis 1,4%, Sarwey 1,7%, 
Miller 2%, Eckler 2%, ebenso Hofmeier, Hertel 2,8%, Doderlein 3%, Schott­
lander 3,4%, Geist 5%, Begouin 5%, Olow 5,2%, Basso 5,7%, Jmhauser 6%, 
Klein 7,9%, Schottlander bei Hinzuzahlung sarkomverdachtiger FaIle 8,4%, Werner 
(Warnekros) 10%, Gar kisch 3,2% der subserosen, 4,6% der submukosen Tumoren. 

In diesen Statistiken werden oft aIle Wandungssarkome zusammen gegenuber den 
Myomen aufgefUhrt; man erfahrt daraus nicht, wie viele Sarkome in Myomen entstehen. 

Die groBe Differenz· der Angaben erklart sich aus der subjektiven Stellungnahme 
der Autoren zur 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 ungewohnlichen niedrigen Zahl 0,3% bei einem Untersuchungsmaterial von 
329 Myomen, weil er nur die ausgesprochenen Zeichen der sarkomatosen "Degeneration", 
gehaufte Mitosen, mehrkernige Biesenzellen und atypische Abgrenzung der Geschwulst als 
diagnostische Merkmale anerkennt. Diese Vorsicht laBt sich nicht verteidigen, da ich selbst, 
wie auch Huguenin auf das Vorkommen geringer Abweichungen der Zellstruktur auch 
in gewohnlichen Myomen aufmerksam gemacht haben. Wenn man andererseits immer 
gehaufte Mitosen oder Biesenzellen zur Diagnose erwartet, so entgehen einem sicher viele 
muskeizellige Sarkome. Baa bs Prozentsatz von 0,3% erscheint mir daher ebenso unbrauch­
bar wie Werners von 10%' der sich auf eine zu kleine Untersuchungsreihe bezieht. Auch 
Bereitter (bei B. Fischer) kommt nur zu 0,5%, weil er in allen malign en Myomen 
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Riesenzellen angibt. Zugegeben, daB bisher kein sicheres Wahrzeichen der malignen 
Degeneration aufgepflanzt werden kann, daB also dem personlichen Ermessen Spielraum 
gelassen wird, so scheint mir doch bei vorsichtiger Einschatzung des Materiales der 
Berliner Universitats-Frauenklinik der Prozentsatz von 2-3% nicht zu groB, da wir in 
letzten Jahren nur makroskopisch verdachtige Myome daraufhin untersucht haben. 

Auch H. Al brech t ist die groBe Schwankung in den Statistiken aufgefallen, von 
errechnen, daB auf 77076 Myome 1088 Sarkome = 1,41 % kommen. Aber auch H. Al brech t 
denen er eine Zusammenstellung von etwa 70 Autoren bringt, urn ausder Gesamtzahl zu 
erkennt die Genauigkeit der Angaben nicht an, die zum Teil auf makroskopischer Be­
trachtung fuBen. Aus den histologisch untersuchten Fallen ergeben die Statistiken von 
Winter, Bumm, Fehling, Werner, Schottlander, Reel, Frankl, Steinhardt, 
1mha user, Gal nach Al brech ts Zusammenstellung 3% aller operierten und mikro­
skopisch untersuchten Myome als sarkomatos; also nicht aller Myome, sondern nur die 
operierten. 

Die folgenden Zahlen entnehme ich von H. Albrecht; er schreibt: 
Krukenberg registriert 16 Sarkome auf 2369 Uterustumoren (0,67%), Gurlt 2 Sarkome auf 2649 

Uterustumoren (0,08%), Roger Williams 8 bei 4115 Uterustumoren 0,10%, Braun schatzt sie auf 
0,4% seines Materials, Healy sah 2 Uterussarkome bei 1500 Fallen (0,13%), Frankl verzeichnet unter 
2952 Uterustumoren 1878 Myome, 1036 Carcinome (36%), 38 Sarkome (1,2%); Poschmann bei 403 Krebsen 
387 Carcinome, 16 Sarkome. 

Danach berechnet H. Al brech t noch nicht 1 % auf die Gesamtheit der Uterus­
tumoren. 

Des weiteren ersieht man aus H. Albrechts Zusammenstellung von Statistiken 
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 Tumoren. 

Virchow war es bereits bekannt, daB das Uterussarkom in Form der "Myome" oder 
als selbstandiger Teil in Myomen auftreten. C. Schroder ging soweit, aIle Wandsarkome 
als urspriingliche Myome anzusehen. Wenn man mit GeBner die Wandsarkome ihrem 
Sitze in den einzelnen Wandschichten nach einteilen will, so ware eine Verstandigung 
iiber die Begriffe des intramuralen, submukosen und subserosen Sitzes notwendig, wie 
wir sie bei Besprechung der Myome versucht haben. Dieile verhalten sich nach 
Piquands Zusammenstellung wie 60: 63: 45. 

Nach GeBner verhalt sich die Haufigkeit der rein submukosen, der der submukos­
interstitiellen, interstitiell-subserosen, interstitiell-intraligamentaren und rein subserosen 
Sarkome wie 12: 10: 2: 2: 1. 

Auch Winter, v. Franqu8, Garkisch, Hertel halten die submukosen Myome 
fiir die am haufigsten sarkomatCis entarteten. 1ch muB das intramurale Sarkom, ins­
besondere das intramurale muskelzellige Sarkom fiir das weitaus haufigste halten; es ist 
jedoch wahr, daB diese groBen Tumoren haufig gegen die UterushOhle zu wachsen und 
schlieBlich als breitbasige Polypen erscheinen. Nur einmal fand ich in einem groBen 
subserosen Myom kleine sarkomatose Stellen, nur zweimal ein wirklich submukoses 
Sarkom. 

43* 
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b) AuJ3el'e Erscheinung der Wandsarkome. 
Die intramuralen Sarkome sind der auBeren Form nach meist spharisch, vielfach 

kuglig, und die wirklich von Haus aus sarkomatcisen Tumoren sind ebenfalls im ganzen 
kuglig wie Myome und gar nicht selten scharf abgekapselt, wahrend in den "Myosarkomen" 
die sarkomatcise Neubildung meist nur anfanglich als scharf abgekapselter Knoten auf tritt, 
und nicht selten als diffuse Neubildung in den Myomen sich ausbreitet unter Zerstcirung 
des myomatosen Gewebes. In Ubereinstimmung mit GeBner u. a. fand ich das Sarkom 
in den Myomen meist mehr zentral gelegen. Bemerkenswert ist bei dieser zentralen Sarkom­
entstehung jedoch, daB nicht nur myomahnliche, sondern auch spindelzellige und rund­
zellige Sarkome hierunter gefunden werden, z. B. Moraller, Selbach, Dobbertin, 
Frattin; zuweilen sind sie scharf abgegrenzt vom Myom (Dobbertin, Gebhard). In 
dem erwahnten groBen subserosen Myom fand ich mehrere peripher gelegene, darunter 
einzelne sogar subseros stark vortretende Sarkomknoten mit maBigen Strukturverande­
rungen del' Zellen, von denen wir noch mikroskopisch berichten werden, wahrend auch 
ich sonst in 19 Fallen das nicht muskelzellige Sarkom stets im Zentrum von Myomen fand, 
das oft nur eine schmale auBere Zone fUr das Sarkom abgibt. 

Von Bedeutung fUr den Kliniker ist es, daB das Sarkom, auch wenn es polypos ist, 
sich durch den Stie1 in die Uteruswand fortsetzt. Wenn Gusserow stets eine Kapsel 
vermiBte, so trifft das mikroskopisch meist zu und auBerdem liegt es makroskopisch 
daran, daB "Myosarkome" von ihm verkannt werden. Schreher und GeBner haben 
bereits eine ganze Reihe von abgekapselten Fallen gekannt, unter welch en sich freilich 
schon Myosarkome befinden mogen. Aber auch einfache Sarkome treten makroskopisch 
als scharf umschriebene myomahnliche Tumoren auf, die jedoch bei mikroskopischer 
Betrachtung stets an vielen Stellen meist in konzentrischen Bahnen in der verdrangten 
Umgebung sich ausbreiten, also auDer dem exstruktiven Wachstum auch ein infiltrierendes 
erkennen lassen. DaB eine s01che Kapsel nicht dem Tumor angehort, sondern seiner 
Umgebung ent1ehnt wird, ist bereits bei den Myomen besprochen worden. Eine Verall­
gemeinerung liber das Wachstum der Wandsarkome ist librigens nicht angebracht, da 
wir unter diesen zweifellos mehrere verschiedenwertige Tumorarten zusammenfassen, 
deren Trennung zwar noch nicht vi:illig durchfUhrbar ist, aber doch auf Grund der bis­
herigen Erfahrungen versucht werden muB, wie oben bereits geschehen. Am scharfsten 
sind zweifellos die myomahnlichen Sarkome abgegrenzt, aber auch spindelzellige, fibrom­
ahnliche Sarkome und se1bst s01che mit leichter P01ymorphie sind manchma1 makroskopisch 
scharf umschrieben und dringen nur mikroskopisch in die Umgebung vor. Dahingegen 
findet man das Sarkom in Myom haufig diffus sich ausbreitend und die Sarkome mit 
starkerer Zellenatypsie ersetzen nicht selten groBe Teile der Myome und auch der Uterus­
wand; auch findet man in solchen Fallen schon makroskopische Metastasen in der Uterus­
wand. Jedenfalls schein en die Sarkome mit starken Zellatypien eine sehr viel erheb1ichere 
Destruktion zur Folge zu haben. 

Die frliheren Autoren unterscheiden primare Wandsarkome von den in Myomen 
auftretenden Sarkomen, sog. sekundaren Sarkomen. Nach unserer im Kapite1 liber 
Histogenese gegebenen Darstellung sind die in Kugelform auftretenden Tumoren haufig 
Sarkome und wir fassen sogar eine Reihe solcher Tumoren a1s eine primare Mischung von 
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Sarkom und Myom und einzelne direkt als Grenztumoren auf, die zwischen gutartig 
und bOsartig stehen. Danach wiirden wir den Unterschied der friiheren Autoren zwischen 
primaren Wandsarkomen und sekundaren nicht in der Scharfe wie bisher geIten lassen, 
sondern wir wiirden unter den primaren Wandsarkomen unterscheiden die diffus wachsenden 
und die in Kugelform auftretenden Sarkome. Die diffus wachsenden primaren Sarkome 
sind in der Tat, wie schon friihere Autoren, insbesondere Klien hervorheben, seltener, 
wahrend sie, wie geschildert, innerhalb von Myomen nicht selten diffus vordringen. rch 
habe nur ein etwa walnuBgroBes Sarkom im Corpus uteri submukos gesehen, das 
ohne jede scharfe Abgrenzung sich rings urn die Tubenecke ausbreitete. 

Diffuses Wandsarkom beschrieb neuerdings Frankl in einem Fall. Auch Frankl 
betont die Seltenheit des diffusen Wachstums der Sarkome. Die GroBe der Tumoren ist 
im allgemeinen unter den operierten Fallen nicht sehr bedeutend, doch kommen auch 
einzelne Riesentumoren sowohl unter den muskelzelligen als auch den gemischtzelligen 
Sarkomen zur Beobachtung. Die groBten Exemplare sind durch Lymphangiektasien und 
Erweichung wie bei den Myomen zustande gekommen. tiber kopfgroBe Sarkome ohne 
Erweichung habe ich nur ganz vereinzelt gesehen. Portiosarkome erscheinen als plumpe 
Auftreibung der Portio (R. Meyer, Frankl) oder als ulceroser Tumor (Malinowski). 
Portiosarkome konnen blumenkohlartig, also den Carcinomen ahnlich auftreten. Die 
falschlich sog. Endotheliome der Portio haben die gleiche Form. 

Polypose Wandsarkome S. Veit, V. Franque, Mac Lennan. Die Schleimhaut 
kann iiber den submukosen Wandsarkomen langere Zeit gut erhalten bleiben. Uterus­
inversion durch den Zug der Tumoren ist nicht so haufig wie bei den Myomen (s. bei 
Kiistner, Williams, Kamann, Swayne, H. Albrecht). 

Die Sarkome des Collum sind haufig polypos und dann selten reine Sarkome (3 eigene 
FaIle), sondern entweder sarkomatose Adenofibrome oder Carcinosarkome. Zuweilen 
(3 eigene FaIle), sind die mit einheitlicher Basis entspringenden Polypen stark gewulstet 
nahezu papilomatos. Geringere Papillenbildung ist nicht so selten. 

Die Polypen werden zuweilen verkannt, so in einem FaIle von Kuncz und Zacher, 
indem sie erst als fibrose Polyp en gaIt en und 11/2 Jahre spater bei der 43 Jahre alten Frau 
mit groBen Tumormassen im Uterus, Tuben, Ligamenten und in einem Ovarialcystom 
sowie Lymphknotenmetastasen endeten. 

Die polypos in das Uteruslumen vordringenden Wandsarkome konnen gelegentlich 
ihre kuglige Form bewahren, sie werden aber meist deformiert ebenso wie die Myome, also 
walzenfOrmig. Seltener ist die Oberflii,che hockerig oder gelappt; diese Lappung kann 
soweit gehen, daB eine richtige Traubenform entsteht, die jedoch jede Art von Polypen 
betreffen kann und nicht etwa nur Sarkome. Wenn Pick meint, daB ein solches Wachtum 
nur dann vorkommen konnte, wo die Neubildung sich in einer erweiterten Uterushohle 
entwickelt oder in die dehnungsfahige Scheide hinein, so kann man sich zwar keine erweiterte 
Uterushohle vorstellen, ehe etwas darin ist, aber wohl eine erweiterungsfahige und soviel 
ist verstandlich, daB die Neubildung in einem Hohlraum die lokalen Wachstumsdifferenzen 
freier entfalten kann. So findet sich auch sonst an Polyp en die gelappte und traubige Form 
als haufiges Attribut; sogar papillare Form ist an Portiosarkomen beobachtet, die 
dann dem blumenkohlartigen Carcinom ahneln (vgl. die traubigen Polypen auch unter 
Schleimhautsarkom). Aus dem Umstande, daB die traubigen Polyp en an der Oberflache 
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nicht von Schleimhaut bekleidet sind, ersieht man, daB die Tumoren durchgebrochen sind 
(GeBner). Auch ein Durchbruch durch die Serosa kommt gelegentlich vor [v. Rosthorn, 
Nurnberger und ein eigener Fall (siehe unter Metastasen w. u.)]. 

Es darf hervorgehoben werden, daB die lappige Tumorform nicht ein verlaBliches 
Zeichen bestimmter Struktur der Geschwulst ist. Auch muskelzellige Sarkome werden 
zuweilen polyp os und gelappt, doch sind diese weiche, zellreiche, stark atypische Muskel­
zellsarkome. 

Stieldrehung subseroser Sarkome ist schon deswegen selten, weil die Sarkome 
nur selten subseros gestielt sind. Einen Fall von Stieldrehung mit Blutung, Nekrose, 
Platzen und ErguB in die BauchhOhle zeigte Halban. 

Inversion des Uterus ist nicht gerade haufig, aber nach einer Zusammenstellung 
von S cha mig (1911) der Uterusinversion infolge bosartiger Uterustumoren findet sich 
die uberraschend hohe Zahl von 12 Sarkomen unter insgesamt 25 Fallen. Hillmann, 
der gleichfalls einen solchen Fall beschreibt, erklart S cha migs Ergebnis mit der Wider­
standsbrechung des Gebarmuttergewolbes durch den Tumor. 

Die intraligamentare Sarkomausbreitung (Heinzer, Enderlein, de 
Monchy, Katz, Kurz, Stallmann, Hennicke, Frankl, H. Albrecht) ist scheinbar 
auch nicht selten, freilich habe ich selbst diese Ausbreitung nur in einem Falle von multiplen 
Myosarkomen und bei groBen Solitartumoren zweimal gesehen. 

Die Sarkome der Uteruswand treten meistens in der Einzahl auf; jedoch kommen 
auch mehrere vor wie ich Ulesko - Stroganowa beistimmen kann; so fand auch von 
Kahlden im ganzen Uterus sehr zahlreiche umkapselte, mikroskopische bis haselnuBgroBe 
sarkomatose Fibromyome. Einen ahnlichen Fall erwahnt GeBner gesehen zu haben; er 
fand auBer groBerer Sarkomknoten in der Uteruswand massenhafte kleinste bis walnuBgroBe, 
weiche markige, uber die Schnittflache hervorquellende Knoten, zum Teil aus Fibromyom, 
zum Teil aus Sarkomgewebe bestehend. Handelt es sich in dies em Falle vielleicht urn 
Metastasen? 

Ebenfalls einen Fall von multiplen sarkomatosen scharf umgrenzten Knoten beschrieb 
Busse; ich selbst habeFalle mit zwei bzw. drei Myosarkomen gesehen und in einem Falle 
multiple Rundzellensarkome in einem kindskopfgroBen Uterus. Die nahe Verwandtschaft 
mit den Myomen geht auch daraus hervor, daB oftmals unter zahlreichen Myomen in einem 
Uterus nur ein einziger selbstandiger Sarkomknoten oder Sarkom in nur einem der Myome 
gefunden wird. 

In einem Falle fand ich in der Nahe eines Sarkoms noch einen kleineren, ebenfalls 
schein bar primaren Knoten. In einem anderen Falle fand ich in einem groBen Myom viel 
kleine stecknadelknopf- bis bohnengroBe sarkomatose, teils circumscripte, teils etwas diffuse 
Partien (s. auch Terillon, Enderlein), die auf Metastasen schlieBen lassen. 

Aus Gals Zusammenstellung ergibt sich bei 13 Sarkomiallen in Myomen nur viermal 
ein einziges Myom befallen und 9 mal mehrere oder aIle Myome. 

Ich finde diese Angabe gegensatzlich zu meiner; sie ist aber fur weiteres Verstandnis 
der Sarkomentstehung nicht unwichtig, deshalb wurde es erwunscht sein, daruber Klarheit 
zu schaffen, welchen MaBstab die einzelnen Autoren an die Sarkomdiagnose legen. Zweifellos 
beruhen viele Meinungsverschiedenheiten schon auf Unterschiede der Technik. Dicke 
oder dunkelgeiarbte Schnitte erscheinen zellreicher. Gefrierschnitte sind uberhaupt nicht 
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zu gebrauchen. Selbst die Fixierungen und die Art der Farbemethoden ergeben sehr ver­
schiedene Bilder. Es mu.B eine Vereinbarung iiber N ormierung der Technik getroffen 
werden, damit man in der Lage ist, sich iiber "Zelldichte" zu einigen, die sehr oft zum 
subjektiven Ma.Bstab der Sarkomdiagnose gemacht wird. 

Die Gro.Be der Uterussarkome kann au.Berordentlich werden, das gro.Bte, das 
ich gesehen habe, wurde von Ohlshausen operiert; es war ein weit uber mannskopfgro.Bes, 
polymorphzelliges Sarkom mit gro.Ben Nekrosen und Erweichungsherden. Der Uterus 
war im ganzen enorm, aber gleichma.Big vergro.Bert, und die au.Beren Muskelschichten 
waren gut erhalten, sie bildeten eine Art Schale urn das S!1fkom, das die inneren 
Schichten vollig ersetzt, bzw. zersti:irt hatte. Gro.Be Tumoren bis zu 20 kg beschreibt 
Terillon. 

Das makroskopische Aussehen der Sarkome auf Durchschnitten ist naturgema.B 

Abb. 336. Uberwiegend spindelzelliges, teils "rundzelliges" Sarkom, miiflig weich intramural im Korpus, mit 
Erweichungsstellen. (Anniihernd nat. Gr.) 

em sehr verschiedenartiges. Zunachst begegnen wir sehr haufig Sarkomen, die mehr 
oder weniger myomahnlich sind und dann auch mikroskopisch meist myomatoses Gewebe 
enthalten. Nun gibt es einerseits zweifellos Myome, in denen fruher oder spater Sarkom 
auf tritt, wie ich ganz besonders aus zwei Fallen entnehme, in denen sehr lange, in einem 
FaIle seit 10 Jahren bestehende und zwar sehr gro.Be Myome nur relativ kleine Sarkomherde 
zeigten und in diesen Tumoren hangt das makroskopische Aussehen sehr wesentlich davon 
ab, ob in den sarkomatosen Partien die Zellen myomahnlich oder fibromahnlich werden 
oder wenigstens nicht zu sehr von den normalen Zellformen abweichen. In dies em FaIle 
treten die kleineren, sehr zelldichten sarkomatosen Partien in den Myomen gar nicht 
erheblich hervor, nur die gr6.Beren Partien fallen auf durch geringeren sehnigen Glanz 
und Fehlen der welligen Durchflechtung. Frankl sagt, das muskelzellige Sarkom sehe 
auf dem Durchschnitte aus wie gekochtes Hammelfleisch. Erst starker abweichende ZeIl­
formen, wie rundzellige und polymorphzellige Sarkome heben sich sehr deutlich aus dem 
Myomgewebe ebenso wie aus der normalen Uteruswand ab (s. Abb. 336) in anfiinglichen 
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Graden durchstumpfere weiBlich grauere Farbung, durch morscheres, weniger straffes 
Gefiige und in starkeren Graden durch speckiges markartiges Aussehen von hellerer gelb­
lichgrauer Farbung, mehr durchscheinend als Myome. 

Die Sarkombildung kann auch das ganze Myom durchsetzen und ersetzen, so daB 
von letzterem meist nur eine periphere Schale ubrig bleibt, ohne daB die Kugelgestalt 
der Myome leidet. 

Ja selbst die Struktur kann makroskopisch einigermaBen beibehalten werden; nur 
sind die Faserbundel nicht so scharf umschrieben, sie erscheinen weniger stark verflochten 
und haben weniger sehnigen Glanz, sondern sind weicher, saftreicher und nicht so elastisch 
wie die fibrosen Myome. Jedenfalls kann die Myomahnlichkeit der Sarkome so bedeutend 
sein, daB sie makroskopisch tatsachlich sehr oft unerkannt bleiben. AuBer der sekundaren 
Sarkombildung in Myomen gibt es nun auch Sarkome, die aus besonderen Keimen 
hervorgehen und den Bau der Myome mehr oder weniger nachahmen, indem ein Teil der 
Zellen unreif, sarkomati:is bleibt, wahrend ein anderer zu Muskelzellen ausreift. Wir haben 
bisher kein Mittel an der Hand, derartige Tumoren im vorgeschrittenen Zustande sicher 
als solche zu erkennen, da auch sekundar sarkomatos gewordene Myome ahnlich aussehen 
konnen. 1m allgemeinen wird man aber die mit einer peripheren Myomschale versehenen 
Sarkome als sekundar sarkomati:is durchsetzte Myome auffassen mussen. Selbst wenn die 
Kapsel fehlt, so kann dennoch das Sarkom sekundar in einem Myom entstanden sein und 
die Kapsel durchwachsen haben (Schreher, Pick). Welche Bedeutung die sekundaren 
Sarkome im Verhaltnis zu den primaren haben, muB im Kapitel uber Histogenese gesagt 
werden. 

Das makroskopische Aussehen der spindelzelligen Sarkome auf dem Durchschnitt 
laBt sich schon nicht so einheitlich beschreiben, weil die Ubergange zu den regressiven 
Formen dies haufig erschweren. Wenn aber solche fehlen, so ist auch das spindelzellige 
Sarkom selbst bis zur GroBe eines Kindskopfes und daruber ein ziemlich gut umschriebener 
Tumor, der bei oberfIachlicher Betrachtung leicht als "Myom" unterlaufen kann. 
Jedoch ist selbst beim Fehlen jeglicher Nekrosen an dem spindelzelligen Sarkom das 
Fehlen der charakteristischen Myomzeichnung auffallig; zuweilen werden die Spindelzuge 
von groBeren Lymphspalten abgeteilt, so daB ein kompliziertes, vielverzweigtes Kanal­
system schon makroskopisch sehr auffallig hervortritt, wie ich in einem Falle fand. Die 
rein spindelzelligen Sarkome sind zuweilen makroskopisch ziemlich scharf umschrieben, 
zuweilen wachsen sie auch mehr diffus und gleichzeitig mehr destruktiv. 

Alle Ubergange yom fast rein en spindelzelligen zum muskelzelligen Sarkom kommen 
vor daher eine scharfe Trennung makroskopisch nicht moglich ist. 

Das Rundzellsarkom wachst meist infiltrierend im Myom oder im Myometrium. Die 
frischeren, wohlerhaltenen Gewebszuge des Rundzellensarkoms lassen sich makroskopisch 
leicht sehen (aber naturlich nicht als solches erkennen) durch ihr auffallend stumpfes, 
glanzloses lockeres Gefiige und erinnern an abscedierendes Gewebe. In einem Falle von 
Rundzellensarkom, das ich in einem groBen Myom (aus Dr. Seeligs Klinik) fand, 
war, trotzdem es sich um eine noch in schmalen Zugen an einer circumscripten Partie vor­
dringende, also ziemlich frische Neubildung handelte, die Herkunft nicht vollig sic her zu 
beweisen, da die Schleimhaut, wenn auch nicht erheblich, mitergriffen war. Moraller 
beschrieb jedoch im Zentrum eines Myoms ein kleinzelliges, rundzelliges Sarkom, das 
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Abb. 337. Wandsarkom des Corpus uteri in vorgescbrittener Erweicbung. Histologiscb atypiscb, nur stellenweise 
deutlich muskelzellig. (Annllhernd nat. Gr.) 

scheinbar ahnlich wie unser Fall war, als opake unregelmaBig vordringende Masse. Meist 
handelt es sich urn Bindegewebssarkome, wahrend muskelzellige Sarkome nur selten 
Rundzellen enthalten; andererseits greifen rundzellige Schleimhautsarkome auch auf 
die Muskulatur uber. 

Das Sarkom mit starken 
Strukturabweichungen der Zellen 
verdient, wie oben bemerkt, eine 
Sonderstellung nur in ausgepragten 
Fallen, da die geringeren Grade 
Strukturveranderungen makrosko­
pisch nicht zum Ausdruck kommen. 
Bei starker von der Norm ab­
weichender Zellstruktur haben die 
Tumoren auch makroskopisch Eigen­
heiten. Sie werden zunachst weicher 
und markahnlicher, sodann treten 
bei allen Tumoren dieser Art 
Nekrosen auf. Man kann mit ziem­
licher Sicherheit sagen, daB ein 
Sarkom von einiger GroBe ohne 
Nekrose meist auch keine nennens­
werten Abweichungen der Zellstruk­
turen aufweisen wird. Die myom­
ahnlichen, intramuralen Sarkome 
haben am wenigsten Hamorrhagien 
und Nekrosen; es folgen die Spindel­
zellensarkome, dann dierundzelligen 

Abb.338. Muskelzelliges Wandsarkom des Uterus. Teilweise er­
weicht, blutig durchtrllnkt, teilweise dem gewohnlichen Myom 

makroskopisch lIhnlich. (Etwa '/, nat. Gr.) 
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Abb.339. Kugeliges Wandsarkom im Begriffe durchzubrechen; durch vorberige Ausschabung gewonnenes Material 
(Pr.6749), diagnostiziertes spindelzelliges Bindegewebssarkom einer 55jahrigen Frau. (Lichtbild 'I, nat. Gr.) 

Abb.340. Submukiis gelegenes kleinspindelzelliges Wanl!· 
sarkom des Corpus uteri hat verschiedene kleine breit· 
basige und polypiise warzige Vorspriinge und am unteren 
Ende einen griiBeren polypiisen Fortsatz, der mit seinem 
unteren Teile ein Loch in die Uteruswand durch Ein· 
schmelzung gebohrt hat; links im Bilde erkennt man die 
Vertieiung, in die der Polyp sich mit einem Teile ein· 
senkt und irei darin liegt. (Praparat und Zeichnung von 

Carl Ruge, 'I, nat. Gr.) 

und die starksten Nekrosen findet man 
bei den polymorphzelligen Sarkomen mit 
degenerativen Zellveranderungen. Die Sar­
kome mit hochgradiger Strukturverande­
rung der Zellen bieten makroskopisch sehr 
bunte Bilder. Das gut erhaltene Sarkom­
gewebe setzt sich mehr oder weniger 
scharfrandig gegen das hyaline oder 
schleimige oder vollig erweichte nekro­
tische Gewebe ab, so daB das Sarkom in 
Inselform erscheint. Gelbgraue oder 
schmutzig-weiBe markige Felder heben sich 
uber einer mehr glasig durchscheinenden 
blaulichen Masse hervor. Wenn einzelne 
Autoren das Gewebe mit Fischfleisch ver­
gleichen, so trifft das mehr oder weniger 
zu; die gut erhaltenen Sarkompartien 
kann man mit gekochtem, die hyalin 
degenerierten mit rohem Fischfleisch ver­
gleichen. Auch gelbliche oder rot braun­
liche hi1morrhagische Partien finden sich 
fast regelmaBig. Diese Sarkome unter­
scheiden sich ferner von den einfacheren 
dadurch, daB sie fast immer in die GefaBe 
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eindringen und dann auch makroskopisch als lange Strange bzw. auf dem Querschnitt 
als runde Felder scharf abgegrenzt erscheinen; zuweilen mit einer zusammenhangenden 
Endothelbekleidung (Lahm, Hennicke, Verfasser). Auch kann man die regenwurmahn­
lichen Sarkomstrange aus den groBeren GefaBen am frischen Praparat zuweilen leicht 
herausziehen. Das gleiche kommt aber auch bei Sarkomen ohne besondere Zellatypien vor. 

Jedenfalls kann man von den Sarkomen mit starkeren Strukturabweichungen sagen, 
sie sind im allgemeinen intensiver und diffuser gewachsen, sie metastasieren und nekroti­
sieren leichter und ausgiebiger. Wenn solche Sarkomherde in Myomen vorkommen, 
so tritt das markartige Sarkomgewebe meist deutlich schon makroskopisch aus dem der­
ben, mehr rotlichen, wellig gestreiften Myomgewebe hervor. 

Es versteht sich von selbst, daB erhebliche Nekrosen und Hamorrhagien das makro­
skopische Bild auch stark beeinflussen. AuBer gelblichen, braunlichen, rotlichen und 
schwarzlichen, meist unreinen oder geradezu schmutzigen Farbentonen macht sich eine 
Abnahme der Gewebsspannung bemerkbar; eine ~eiche brocklige, schlieBlich zerflieBende 
Masse (mostrichartiger Brei, StraBmann) kann allmahlich die Oberhand gewinnen und 
zuletzt kann der ganze Tumor bis auf eine dunne periphere Schale cystisch werden. In 
den Cyst en finden sich Sequester und kleinere Brockel. Nekrosen und Blutungen treten 
aber auch in Sarkomen mit weniger abweichenden Zellformen auf, jedoch in sol chen 
Tumoren meist erst dann, wenn sie eine erheblichere GroBe erreichen und infolgedessen 
ihre Blutzufuhr bzw. Blutabfuhr leidet. Bei polyposen Sarkomen erfolgt naturlich die 
Nekrose unter den Bedingungen, wie bei allen anderen Polypen, also auch bei Myo­
sarkomen. 

Eigenartig ist die Fahigkeit des Sarkoms in Abb. 340, mit der Spitze seines polyposen 
Teiles die Uteruswand zu durchbohren. 

c) Mikroskopische Beschreibnng der Wandsarkome. 
Nach der Zusammenstellung Piquands sind beschrieben 42 Spindelzell-, 34gemischt­

zellige, 26 Rundzellsarkome, 42 muskelzellig; 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 statist is chen Angaben der Autoren Piquand, 
Heist, Evans, Vogt, Steinhardt und eigenen Fallen kann man ohne weiteres die 
Unbrauchbarkeit aus der ganzlich verschiedenen AuffasBung der Autoren erkennen. 
Piquand hat unter der groBen Zusammenstellung von 144 Fallen kein einziges groB­
zelliges erwahnt, dagegen haben Vogt unter 29 Fallen 6 groBzellige und Steinhardt in 
49 Fallen 8 groBzellige Sarkorne 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 
gemischtzelligen Sarkome stellen eine so groBe Menge dar unter allen Angaben, daB sie 
nur durch die Nichtachtung erklarlich ist, die allgemein der Unterscheidung von Zell­
querschnitt und Langsschnitt zuteil wird. Man beachte den GefaBverlauf! Fur 
dieBeurteilung der Zellformen durfen grundsatzlich nur Gewebspartien mit 
langsgetrofienen GefaBen dienen. Wo diese fehlen, ist entsprechende 
Vorsicht und ein Sondervermerk in der Beschreibung notwendig. 
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Nur eines kann man getrost sagen, wirkliche rundzellige Sarkome sind sehr selten 
und von den spindelzelligen ist die iiberwiegend groBe Mehrzahl muskelhaltig. 

Wir haben bereits erwahnt, daB viele Sarkome nicht nur von einer streng bestimmten 
Zellform aufgebaut werden; trotzdem werden wir die Wandsarkome nach dem Dberwiegen 
einer Zellform auseinanderhalten und die Mischformen und Dbergange anschlieBen. 
Wichtiger als die Zellform ist jedoch die Zellart; eine Spindelzelle kann eine junge Muskelzelle 
oder eine Bindegewebszelle sein, sie kann normal oder sarkomatos sein. 

Es soll auch hier nicht versaumt werden, auf die immer wiederkehrenden Irrtiimer 
hinzuweisen; odematos durchblutete, hyalin degenerierte und nekrotisierende Partien 
diirfen nicht zur Erkennung und Bezeichnung des Zelltypus herangezogen werden, sondern 
sind ausdriicklich als regressive Veranderungen hervorzuheben, sonst lauft man Gefahr, 
Myome fiir Sarkome zu erklaren und die Histogenese falsch zu deuten. Querschnitte 
durch langliche Zellen werden immer noch fiir Rundzellen gehalten, oder fUr polygonale. 
Noch auf eines mochte ich hinweisen; die Randzone von Herden ist zuweilen viel zelldichter 
und dunkler; das ist eine Druckerscheinung seitens der Umgebung. Die Herde liegen hier 
manchmal in praformierten GefaBraumen und dehnen diese ungeheuer aus, ehe sie in die 
Umgebung dringen. Der Druck verandert hier auch die Zellformen hochgradig. 

Anstelle der Einteilung nach Zellformen miissen wir versuchen, der histogenetischen 
Gruppierung naher zu kommen und unterscheiden bei den Wandsarkomen: 1. Gemische 
von muskelzelligem Sarkom mit Myom, wobei entweder zuerst ein myomatoser Anteil 
ausreift, der spater von einer destruktiv wachsenden Muskelzellgeneration kompliziert 
und allmahlich aufgezehrt wird, oder in welchem die Zellen gleichzeitig stellenweise 
myomatos ausreifen und in unreifen Zellformen sarkomatos wuchern. Diese Tumoren 
(myoblast ogene Sarkomyome) machen ungefahr 50% der Wandungsarkome aus; 2. Binde­
gewebssarkome in Myomen (fibroblast ogene Sarkomyome) sind etwa 25%; 3. Binde­
gewebssarkome ohne myomatosen Anteil hochstens 25%, wobei die Moglichkeit offen 
bleibt, daB manche von ihnen den muskelzelligen zugehoren. 4. Gemischte Sarkome mit 
muskelzelligem und bindegewebszelligem Parenchym (Sarcoma myofibroblastogenes) sind 
jedenfalls selten und schwer zu erkennen. Fibrom und Sarkom gemischt ist vorlaufig 
nicht bekannt. 

Das Stroma der Sarkome. 
Dber das Stroma der Sarkome ist noch keine Einigkeit erzielt und zwar deshalb, 

weil es Sarkome mit vielen und mit wenigem Stroma gibt; ob das fremde Stroma vollig 
fehlen kann, ist noch nicht sicher gestellt. Immer halt sich das Stroma in viel bescheideneren 
Grenzen als beim Carcinom; breite Septen sind nicht neu gebildet, sondern Reste des im 
iibrigen zerstorten oder auseinander gedrangten Gewebes. Ein groBer Teil der Sarkome 
liefert also seIber geschwulsteigenes fibrillares Stiitzgewebe. Bei langsamem Wachstum, 
also bei geringer Bosartigkeit ist die Zwischensubstanz vermehrt (Rib bert). Immer sind 
Parenchym und Zwischensubstanz sehr eng verbunden. Die Fibrillen farbt man am ein­
fachsten nach Mallory, Rib bert oder del Rio. Es ist kein groBer Gewinn mit der 
Darstellung nach Bielschowsky zu erzielen, noch in den davon abgeleiteten Methoden 
(Achucarro, Ranke). 

An den Resultaten von Ranke und von Hulisch ist immerhin beachtenswert, daB die Fribillen 
einiger Sarkomaten Syncytien sind. Ranke behauptet, daB das mesenchymale Gewebe stets syncytialen 
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Charakter bewahre; in diesen protoplasmatischen Netzen verlaufen die freien Silberfibrillen gekreuzt. 
Es gibt Sarkome, bei denen die Zellen im syncytialen Verbande verbleiben, und solche bei denen sie mit 
einem Plasmateile austreten. Bei den ersteren ist das mesenchymale Gewebe selbst das Sarkom mit enormen 
Protoplasmabalken, sehr reichlichen Silberfasern und wenigen "kollagenen" Fibrillen. Das GefaBbinde­
gewebe reagiert an den Randstellen dieser Sarkome mit diffuser Netzbildung. Bei der zweiten Sarkom­
gruppe "ist das Sarkomelement eine anscheinend aus der GefaBadventitia hervorgegangene Rundzelle 
von sehr konstanten Formen"; bei diesen Tumoren reagiert das GefaBbindegewebe mit Proliferation 
regelmaBig gestalteter faserarmer Netze, in deren Maschen Tumorzellen liegen. In der Nachbarschaft des 
Tumors reagiert die Adventitia mit einer konzentrischen, nicht diffus das Gewebe durchsetzenden Netz­
bildung. H ulischs Nachuntersuchung betrifft u. a. auch einen Fall von Uterussarkom, dessen Fibrillen 
sich genau den Zellkonturen anschmiegen, wahrend bei den Lymphosarkomen (Darm), die Fibrillen zarter, 
regelmaBiger, aber selbstandiger gegeniiber den Sarkomzellen auftreten. 

H ulisch schlieBt sich nicht der Sarkomeinteilung Rankes in zwei Gruppen an, unterscheidet sie 
aber doch nach ihrer syncytialen Anordnung, von denen die etwas reifere Form sich ihr Stiitz­
geriist innerhalb ihres Plasmas seIber bildet, wahrend die nicht syncytiale Form (kleinzelliges Rundzellen­
sarkom) keine Stiitzsubstanz bildet, also den Carcinomen ahneln, insofern sie fremdes Stroma benutzen. 

Das hauptsachlichste Ergebnis dieser Untersuchng ware also das syncytiale Gefiige 
der eigenen Zellfibrillen einzelner Sarkomarten, denn daB es Sarkome mit und ohne eigene 
Faserbildung gibt, ist nicht neu. Mit Mallorys Farbung erhalt man die gleichen Ergebnisse, 
sowohl das reticulare Netz des Lymphosarkoms, als die sich den Zellen eng anschlieBenden 
Fibrillen, als auch die syncytial "verbundenen Netze" lassen sich darstellen; ebenso nach 
del Rio. 

Nachdem ich bereits friiher 40 Sarkome auf Fibrillen nach Mallory, v. Gieson und einige nach 
del Rio untersucht hatte, habe ich mit Herrn W. Bayer zusammen 31 Sarkome verschiedenster Kiirper­
stellen untersucht, die er mit Hamalaun-Eosin, We igerts Eisenhamatoxylin-Pikrinsaure, Mallory, 
Ach ucarro und eigener Pyronin-Tannin-Methode farbte, wahrend del Rio bald verlassen wurde. Auch 
Achucarro versagt oft. Die Methoden erganzen einander; eine allein geniigt nicht. Unter II Rundzellen­
sarkomen waren 5 mit sparlicher oder fehlender Grundsubstanz und nur mit Stromafibrillen versehen, 
die von Reticulumzellen und von GefaBwandungen ausgehen. Die iibrigen 6 FaIle haben viel Grundsubstanz, 
Parenchymfibrillen und Stromafibrillen. Eine wirre netzfiirmige Grundsubstanz enthalt die Kerne in den 
Maschen mit geringem Protoplasmahof, die in die feinfadige Grundsubstanz iibergeht. Die Stromafibrillen 
von einem Reticulum und den GefaBen ausgehend sind nicht iiberall sicher zu unterscheiden, aber meist 
dicker. 

Die 20 Spindelzellsarkome gehen ineinander iiber von solchen mit mehr vollstandigem Zelleib in 
andere Tumoren, deren Zelleiber sich weniger scharf oder gar nicht von der Umgebung abgrenzen lassen. 
Beide Formen kommen im selben Tumor zuweilen dicht nebeneinander vor. Die Fibrillen liegen in der 
letzteren Form dem Kerne unmittelbar an, wirr oder straff, kurz- und langwellig und unterscheiden sich 
nicht von den Fibrillen einer Grundsubstanz. Die Unterscheidung von Stroma£ibrillen gelingt nur an ein­
zelnen Stellen, wo die Herkunft von Reticulum und GefaBwandzellen klar ist; sonst geht alles wirr durch­
einander. Den Hauptanteil an den Fibrillen haben die Parenchymzellen. Die wirren Fibrillennetze sind 
nicht als selbstandige Syncytien aufzufassen. Die Zellen wachsen an Zahl durch Teilung und liegen zunachst 
getrennt, zuweilen epitheloid. Dann erst entstehen aus ihnen Fibrillen und verbinden sich untereinander. 
Solches kann man in einem groBrundzelligem Sarkom des Uterus und in einem Spindelzellsarkom der Knie­
kehle erkennen, und zwar in den intravascular vordringenden, eben durchbrechenden, also frischen und 
vom Stroma des Organs unabhangigen Stellen des Tumors. Die Untersuchung der Fibrillen nach bisherigen 
Methoden gibt den Theorien der Autoren keine geniigende Unterlage (vgl. Bayer. Dissert. 1923). 

Die Ausbreitung der Sarkome an der Peripherie ist sehr wechselnd bei den muskel­
zelligen und spindelzelligen Formen; hier sieht man zuweilen unscheinbares, infiltrierendes 
Vordringen zwischen den Muskelbiindeln und dann wieder einmal die Ausbreitung in GefaBen 
mit ihrer an Riesenalveolen gemahnenden Form. Bei den iibrigen Sarkomen ist diese 
"unscharfe" unregelmaBige Abgrenzung haufiger, man sieht dann einzelne Sarkomfelder 
mit spharischen Konturen der Hauptmasse vorgelagert. 
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d) Muskelzellige Sarkome. 
Muskelzelliges Sarkom, Sarcoma myocellulare und myofusicellulare 

und seine atypischen Formen. 

Die Griinde, aus denen wir das "maligne Myom" unter den Sarkomen beschreiben, 
werden sich im Kapitel iiber Histogenese ergeben. Es gibt Tumoren, die auBer Rund­
zellen und Spindelzellen auch erhebliche Mengen von Muskelzellen enthalten, ja selbst die 
Sarkome mit hOchster Polymorphie zeigen zuweilen noch deutliche Ubergangsformen 
zwischen den ungewohnlichsten Zellformen und Muskelzellen. Es sei gleich vorausgeschickt, 
daB wir hier von Ubergangsformen, nicht aber von Ubergangen reden, daB wir hier also 
histogenetische Fragen vermeiden wollen. 

Haufiger finden sich Tumoren, in welchen Spindelzellen und Muskelzellen gemischt 
sind und zwar ebenfalls mit allen Ubergangsformen, so daB es an vielen Stellen unmoglich 
wird, den Zellcharakter zu entscheiden. Die Zellen von den Tumoren konnen von den 

Abb.341. Abb.342. 

Abb. 341. Muskelzelliges Sarkom (Myoma malignmn) verhaItnismliJ3ig hohe ZeIlreife. (Leitz Obj. 3. OkuJ. 3.) 

Abb.342. Vom selben FaIle wie Abb.341. Geringe Atypien der Kerne. (Leitz Obj. 7. OkuJ. 3.) 

normal en Zellen oder richtiger gesagt von den gewohnlichen Zellen eines Fibroms und eines 
Myoms gar nicht unterscheidbar sein, sie konnen aber auch geringe oder erhebliche Ab­
weichungen in der Zellstruktur und zwar manchmal in ein und demselben Tumor neb en 
normalen Zellpartien aufweisen. Die Spindelzellen verlieren dann ihre schlanke Form, 
sie werden zum Teil sehr groB und breit, ebenso die Kerne. Letztere besonders nehmen 
unregelmaBige Formen an oder werden aufgeblasen und zeigen eine ungleiche Ohromatin­
verteilung, zum Teil vermehrtes, zum Teil vermindertes Ohromatin, daher eine sehr 
wechselnde Farbbarkeit (s. Abb. 341 u. 342). Auch die Muskelzellen konnen mehr oder 
weniger bedeutende Veranderungen der Zellstruktur zeigen, die sie von Bindegewebszellen 
nicht unterscheidbar macht; auffallend ist zuweilen an den veranderten Muskelzellen teil­
weise die zunehmende Lange der Kerne und eine amitotische Teilung oder ein Zerfall in 
mehrere Abschnitte. Eine betrachtliche VergroBerung der Muskelzellen liber das norma Ie 
MaB in einem noch frischen Uterussarkom zwischen meist gut erhaltenen Muskelzellen ist 
in Abb. 343 zu sehen; dies erklart sich durch eine Uberernahrung infolge abnormer 
Korrelationen. 

Sarkome, die mehr oder weniger deutliche und zahlreiche Muskelzellen enthalten, 
sind oft genug beschrieben worden, jedoch ist in vielen Fallen der Kasuistik nicht zu ent-
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scheid en, ob hier Sarkome vorliegen, in denen 
die Muskelzellen zum Parenchym des Sarkoms 
gehoren oder ob sie einem Myom angehoren, 
in dem sich sekundar ein Bindegewebssarkom 
aufbaut, also einer Mischgeschwulst. Diese 
Unterscheidung liWt sich oft in der Praxis 
uberhaupt nicht durchfuhren. 

Jedenfalls gibt es Sarkome, deren Paren­
chym aus Muskelzellen besteht oder aus un­
reifen und reifen M uskelzellen zugleich; von 
dies en sind die unreifen Zellen die mit Destruk­
tionskra£t begabten also die eigentlichen Muskel­
sarkomzellen. 

Vollig reme muskelzellige Sarkome 
sind j edenfalls selten; nur diese sollten als 

Abb. 343. Muskelzelliges Sarkom. Kerne zum Teil 
groBer als in Abb. 342 bei gleicber VergroJ.lerung. 

(Leitz Obj. 7. Okui. 3.) 

Leiomyoma malignum bezeichnet werden duden. Als wirkliches muskelzelliges Sarkom­
parenchym kann auBerdem solches angesehen werden, in dem ganz diffuse unsichtbare 
Ubergange zwischen Spindelzellen und Muskelzellen vorkommen in gut erhaltenem Gewebe 
oder Degenerationserscheinungen und ohne Besonderheiten der Zellstruktur. 

Reine maligne Leiomyome sind beschrieben von Krische, Minkowski, von 
Beesten, Schlagenhaufer, von Hansemann, Ribbert, Mallory, von Franque. 
Auch ein von Langerhans beschriebener Fall kann zu den annahernd reinen Leiomyomen 
gerechnet werden, in welchen ein Teil der Zellen kurzer als Muskelzellen war oder An­
schwellungen, UnregelmaBigkeiten und Auslaufer zeigten, die sich zum Teil verasteln. 
Vermutlich werden auch die ubrigen genannten FaIle einer eingehenderen Priifung auf ihre 

Abb.344. Abb.345. 

Abb. 344. (6714. 256, 42.) Es bestehen kleine "weiche" gefaBreicho Stellen, unreife, kernreiche, fibrillenarme 
Partien im sonst gewohnlichen Myom. (Giesonfarbung vollig negativ.) (Lichtbild mittelstarker VergroBerung.) 

Abb.345. Aus einem durchwegs unreifen muskelzelligen Tumor der Uteruswand einzelne Partien mit deutlichen 
Muskelzellen. Ein Gegenstiick zu Abb. 344. (Lichtbild mittelstarker VergroBerung.) (Pr. 3191. 256, 69.) 
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Abb. 346. Sarcoma uteri myocellurae (Pr. 7215) mit Lymph· 
angiektasien. Die kleinen Zellen sind querdurchschnittene 
Zellen, von denen schraggeschnittene zu den langen Zellen 

iiberleiten. (Lichtbild mittelstarker Vergriil3erung.) 

Zellreinheit nicht in allen Teilen stand­
halten. J edenfalls unterscheiden sie sich 
von gewohnlichen Myomen durch groBe 
Zelldichte (schnelles Wachstum) Mitosen, 
infiltrierendes Wachstum und Metastasen­
bildung. 

Ich habe schon fruher eine fort­
laufende Reihe von Tumoren zusammen­
stellen konnen vom muskelzelligen zum 
gemischtzelligen Sarkom. Meine neueren 
Erfahrungen erlauben diese Reihe noch 
zu vervollstandigen. Es gibt nur flieBende 
tJbergange vom einfachen zum zellreichen 
Myom und von dort zu den muskelzelligen 
und gemischtzelligen Sarkomen (Abb. 344 
und 345). 

Die uberwiegende Anzahl der histo­
logischen Beschreibung und Einreihung 
von Sarkomen in Gruppen in der inter­

nationalen Literatur leidet an der falschen Deutung von Querschnitten und Schrag­
schnitten durch Spindelzellformen. So werden auch die Muskelzellen auf Querschnitten 
als polygonale oder rundliche Zellen beschrieben und entsprechend ein "gemischtzelliges" 
Sarkom gedeutet. Beschreibung von Zellformen, die nicht diesen Grundfehler vermeidet, 
moglichst unter Berucksichtigung des GefaBverlaufes, kann keinen Gultigkeitswert be­
anspruchen (vgl. Abb.346). 

Die einzelnen Tumoren lassen sich folgendermaBen aufreihen: 
1. Zellreiche Myome mit uberwiegend ausgereiften Muskelzellen, wemgen spindel­

zelligen Teilen, ohne Kernatypien, ohne deutliches diffuses Vordringen in die Umgebung. 
Es ist hier manchmal ganz unmoglich, festzustellen, ob ein Sarkom vorliegt oder nicht; 

Abb. 347. Muskelzelliges Sarkom in Degeneration. Eine 
Partie mit starkerer, regressiver Strukturveranderung 

der Kerne. (Leitz 7. Okul. 4.) 

die weitere Entwicklung hangt nicht nur 
von der Struktur allein abo 

2. Dasselbe mit deutlich diffusem 
Vordringen in die Umgebung. 

3. Infiltratives Vordringen des uber­
wiegend muskelzelligen zellreichen Tumors 
mit diffusen Ubergangen zwischen muskel­
zelligen und zelldichten spindelzelligen 
Partien ohne besondere Kernatypien. 

4. Dasselbe mit uberwiegend gut 
erhaltenen Zellen, aber auch mit starkeren 
Ungleichheiten des Chroma tins ; zunachst 
durchgangige Punktierung der Kerne. 
Auch Veranderungen in Form, GroBe 
der Kerne. 
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5. In weiteren Fallen fand ich ebenso wie andere Autoren (Gebhard, GeBner, 
Beckmann, v. Hansemann) aIle quantitativen Abstufungen zwischen den Spindel­
zellen und Muskelzellen und ihren Ubergangszellen. Fast reine Spindelzellensarkome mit 
wenig Muskelzellen bis zu groBeren muskelzelligen reifen Partien. 

6. Gemischtzellige Sarkome aus Muskelzellen mit Ubergangsformen zu ganz atypischen 
Zell£ormen, meist groBspindeligen "Sarkomzellen" mit starken Kernatypien. 

Die Einteilung in Nummern ist naturlich willkurlich und vermehrungsfahig, sie 
umfaBt aber nur die myoblastogenen Sarkome, nicht die mesenchymalen Mischformen. 
Die Mehrzahl det Wandsarkome sind muskelzellige Sarkome; die ganz reine reife Form 
des Sarcoma myocellulare ist wie gesagt, selten ("Myoma malignum"). Die Mischung 
von kleineren Spindelzellen mit Muskelzellen ist haufig; die jugendliche Spindelzell£orm 
uberwiegt an Menge gar nicht selten: "Sarcoma myofusicellulare", die Mischung mit 

Abb.348. Abb.349. 

Abb. 348 und 349. Intramurales rein muskelzelliges Sarkom mit stellenweise weit verbreiteten Atypien der Kerne. 
Eigentiimliche Riesenzellenbildung. (Leitz Obj. 3. Okul. 5 und Obj. 5, Okul. 3.) 

kleineren Rundzellen gehort zu den ungewohnlicheren Befunden. Die Muskelspindelzell­
sarkome sind meist wohlumschriebene Geschwulste, wahrend die mit Rundzellen durch­
setzten mehr diffus wachsen. Das Sacroma myofusicellulare unterscheidet sich von dem 
reiferen muskelzelligen Typus durch kleinere, protoplasmaarmere Zellen mit geringerer 
Fibrillenbildung. Das was man in den muskelzelligen Sarkomen als Sarkomzellen zu 
bezeichnen p£legt, zeichnet sich von den normalen Muskelzellen mehr oder weniger durch 
Veranderungen des Zelleibes und besonders des Zellkernes aus, zunachst in den bereits 
genannten Ungleichheiten des Chromatins. Die Ubergange von den normalen zu den 
ausgesprochen sog. Sarkomzellen sind in allen Stufen zu beobachten. 

Die Autoren nennen das zum Teil' Anaplasie, zum Teil Metaplasie von Muskelzellen 
in Sarkomzellen. Demgegenuber habe ich an anderen Orten auseinandergesetzt, daB es sich 
urn eine Degeneration in Muskelzellen handelt, deren Sarkomcharakter nur fUr unser Auge 
verborgen ist und erst durch die Degeneration auffalliger erkennbar wird. Man findet 
namlich zugleich mit dem erst en Auftreten der Kernveranderungen auch eine leichte 
hyaline oder auch schleimige Degeneration der Intercellularsubstanz. Diese Degeneration 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 44 
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geht oftmals direkt proportional den Veranderungen an den Zellen und besonders den 
Zellkernen bis zur N ekrose. 

Danach betrachte ich das Sichtbarwerden des sarkomatCisen Zellcharakters in dem 
muskelzelligen Sarkom als eine beginnende Zelldegeneration, nicht aber als Anaplasie 
oder Metaplasie. Dieses Sichtbarwerden des malignen Sarkomcharakters ist rein auBerIich, 
wahrend er fakuItativ bereits den scheinbar normalen Muskelzellen innewohnt. Die muskel­
zelligen Sarkome kann man also in ihren Anfangsstadien nicht an den Zellen erkennen, 
sondern hochstens an der dichtenZellagerung und anzahlreichenMitosen und infiltrierendem 
Vorwachsen. Da die Zellatypien immer zunehmen mit fortschreitender regressiver Meta­
morphose, so miiBte man eine fortschreitende "Anaplasie" annehmen. Je erheblichere 
Strukturveranderungen durch Degeneration 1 der Zellen vorliegen, desto schwieriger wird 
natiirIich der Nachweis des muskularen Charakters des Sarkomparenchyms. Die Dege­
neration auBert sich zu Anfang durch "Punktierung" der Kerne mit einzelnen groberen 
Chromatinkornchen; letztere werden groBer, das iibrige Kernplasma durchsichtiger, 
heller. Die Kerne quellen auf, nehmen auch gelappte Formen an und zedallen schlie.Blich. 
Das Zellplasma behalt langere Zeit fibrillare Struktur, die Zellkonturen werden un schader 
(s. Abb. 347). Gleiche oder ahnliche degenerative Vorgange konnen die Muskulatur in der 
Umgebung betreffen, so daB die Grenze zwischen degenerierten Tumorzellen und degenerierten 
Zellen der iibrigen Uteruswand ganzlich verwischt wird. Man vergleiche auch hiermit 
die eingehenden Schilderungen von C. Ruge, Ulesko - Stroganowa, Mastny u. a. 
Freilich gehen die meisten Autoren bei der Beschreibung dieser Dinge von der Meinung aus, 
daB das Sarkom appositionell durch fortlaufende Umwandlung der normalen Muskel­
umgebung in Sarkomzellen wachse (s. Pathogenese w. u.). 

Die Schwierigkeiten, die myomatCise Grundlage von Sarkomen zu erkennen, moge 
aus folgendem FaIle (T. 5154) erhellen: 

Ein liber kindskopfgro13es spindelzelliges Sarkom, das den unteren Teil des Korpus und das ganze Col­
lum zerstiirt hatte, scheint viillig bindegewebszellig zu sein und ebenso eine gro13e Metastase im oberen Teil 
des Korpus; vielkernige Riesenzellen und Kernatypien an vielen Stellen. Dennoch la13t ein kleiner Teil 
des Tumors erkennen, daB er aus einem Myom hervorgegangen und muskelzellig ist (Abb. 348 und 349). 

In dem Kapitel tiber Histogenese wird noch der iibrigen Autoren gedacht werden, 
die die Umwandlung der fertigen Muskelzellen oder Myomzellen in Sarkomzellen fest­
gestellt zu haben glaubten; es sei nur jetzt nochmals hervorgehoben, daB die Degeneration 
der Zellen das Studium der Histogenese ganz erheblich erschwert. 

e) Bindegewebssarkome der Uteruswand. 
1. Sarcoma fibrofusicellulare. 

Es ist ganz gewiB nicht in allen Fallen moglich, festzustellen, ob em muskel­
zelliges oder ein bindegewebiges Sarkom vorliegt. Am wenigstens kann man die literarische 
Kasuistik daraufhin begutachten. Doch scheinen in der Literatur sehr viele Tumoren als 
Spindelzellensarkome untergelaufen zu sein, die mehr den mit Muskelzellen gemischten 
Formen hatten zugerechnet werden miissen. Diese sind jedenfalls bei weitem die haufigeren 
(s. voriges Kapitel). 

1 "Degeneration" ist hier als regressiver, katabiotischer Vorgang zu verstehen, der schlie13licb zum 
Tode der Zelle fiihrt. 
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Reine Spindelzellsarkome werden beschrieben von Ricker, v. Franque, 
v. Hansemann, Ka tz, Leopold, Geist (5 Fane unter 12 Sarkomen, also wahrscheinlich 
zum groBen Teil jugendliche Muskelzellen), ferner Zacherl, der annimmt, das Sarkom 
sei aus dem interstitiellen Gewebe des Myoms hervorgegangen. 

Abb.350. 

Unter den als Polypen angefiihrten Sar­
komen ist ein Fall von Kuncz und Zacher, der 
mit "fibrosen Polyp en" anfing und mit Aus­
breitung durch den Uterus mit Metastasen endete, 
zu erwahnen. Die Autoren nennen den Tumor 
dem Granulationsgewebe ahnlich, das stellenweise 
zellreich, an anderen Stellen zellarm gebaut ist, 
viele Capillare und Wandzellen enthalt. Neben 
den Partien mit meist unreifen Zellen findet 
sich auch faseriges Gewebe, auch sehniges und 
sternfOrmige Zellen. 

Abb.351. 

Abb. 350. Spindelzelliges Bindegewebssarkom der Cervix uteri, teilweise im Zerfall. Knotige tiefgebende Zerstiirung 
der Wand. V Vagina (' /, nat. Gr.) 

Abb.351. Aus dem in Abb. 339 makroskopisch dargestellten, nach hinten in die Uterushohle dnrcbbrechenden 
Wandsarkom. Ein anscheinend rein spindelzelliges Bindegewebssarkom. (Lichtbild mittlerer VergroBerung.) 

Spindelzellsarkom der Cervix nennen Grenser, Deutsch und in der Portio 
Davies, Prochownick. Die Bindegewebssarkome enthalten Fibroglia und kollagene 
Fasern, selbst die zellreichen Formen, wenn auch nur geringe Mengen (Mallory). Zur 
Differentialdiagnose zwischen muskelzelligen und bindegewebszelligen Sarkomen ist dieses 
Moment wohl nur in wenigen Fallen ausreichend. Die Spindelzellen stehen entweder den 
Rundzellen naher und haben dann einen mehr eifOrmigen Kern und kurzen diirftigen Zell­
leib und sind dann auch haufig mit Rundzellen vermischt, oder sie sind langlicher mit 
spindlig zugespitztem Kern, so daB sie an junge Nerven oder Muskelzellen erinnern, wie 
bereits Billroth, Virchow u. a. aufgefallen ist. 

44* 
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Ganz reine Spindelzellsarkome sind sehr selten Ribbert nennt die kleinspindel­
zelligen Sarkome die reinsten Formen. 

Die Mehrzahl der sogenannten Spindelzellsarkome sind mit Vorsicht zu betrachten; 
besonders die der Korpuswand. Es laufen darunter teils muskelzellige Wandsarkome, 
namentlich die kugelig abgegrenzten, und teils schleimhautige Sarkome, und zwar be­
sonders die kleinzelligen, die sich auch hinsichtlich ihrer Ausbreitung in GefaBen ahnlich 

Abb. 352. Spindelzelliges Sarkom des Corpus uteri von lappiger Form 
auf dem Durchschnitt infolge ausgedehnter lymphangiektatischer 

Spaltrii.ume. (Lupe.) 

Wle Schleimhautsarkome ver­
halten. Es konnen jedoch solche 
Sarkome wohl gelegentlich in 
der Muskelwand entstehen, da 
Schleimhautstroma auch in die 
Muskulatur 
oder (mit 
sein kann. 

tief eingedrungen 
Epithel) verlagert 
Die kugeligen Tu-

moren andererseits miissen nicht 
unbedingt muskelzellig selll; 
meine wenigen FaIle reinster 
spindelzelliger Wandsarkome, die 
auch in den reiferen, fibrillen­
reicheren, nicht degenerierten 
Partien nicht muskelzellig sind, 
waren auch zum Teil kugelig. 
Unsere Abb. 351 aus elllem 
kugeligen Tumor (in Abb. 339) 
geniigt dies en Anforderungen 
und scheint mir daher einen der 
wenigen FaIle von bindegewebs­
zelligen Sarkomen darzustellen; 
in allen Teilen zeigt der Tumor 
das gleiche Bild eines meist zeIl­
reichen fibrillaren Bindegewebes 
mit groBen Ungleichheiten der 
Zellform und GroBe und N eigung 
zur Hyperchromatose. Der Tumor 

ist gefaBreich, zeigt nur geringe Grade von Aufweichung. Die Begrenzung nach auBen ist 
unscharf ohne Kapsel. Die Schleimhaut ist durchbrochen. 

Einen fast reinen Fall habe ich einmal gesehen, es handelt sich urn einen eigenartig lymphangi­
ektatischen, fast lymphangiomat6s zu nennenden iiber kindskopfgroBen Tumor, der intramural gelegen 
makroskopsch ziemlich scharf abgegrenzt erschien und viele makroskopische Spalten aufwies; mikroskopisch 
ist die Abgrenzung dagegen unscharf, kleinspindelzellige Ziige wachsen entlang enger GefaBkanii.le diffus in 
die Umgebung. Eine groBe Menge sehr komplizierter weitlaufiger endothelbekleideter Spalten teilt das 
Gewebe in Provinzen, gri:iBere und kleinere Lappen, auf Schnitten in hi:ichst mannigfacheFelder ein. Das 
ganze Tumorgewebe prolabiert gewissermaBen in die weitlaufigen Spaltraume (Abb. 352) und hangt 
in diesen als halbinselformige Lappen, sodaB viele der Tumorlappen an ihrem groBten Umfange von den 
Spaltraumen umgeben sind. Auch in den breiteren Tumorpartien, die weniger in Lappen eingescheidet 
sind, fallen zahlreiche Lymphspalten auf. Die meisten Spalten sind mit sehr reichlichen, dicht gestellten 
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Endothelien bekleidet; die grol3eren Raume werden durch eine schmale Zone kemarmeren Stromas an ein­
zelnen Stellen von den Sarkomzellen getrennt. Die Form der Zellen ist vielfach dadurch unkenntlich, 
dal3 ihre Fibrillen in die ebenfalls fibrillare Intercellularsubstanz ubergeht. Die Keme von sehr verschiedener 
Grol3e haben teilweise richtige Spindelform, meist jedoch sind sie an den Enden abgerundet, nur wenige 
erinnern an Muskelkerne. 

Andere Keme sind ungestaltet lappig, mit mehr oder weniger erheblichen Chromatinabnormitaten. 
Intercellularsubstanz ganz gut, aber in mal3igen Grenzen entwickelt. Rundzellen fehlen. 

Eines zweiten Falles will ich auch noch kurz Erwahnung tun, weil es der einzige Fall 
von Wandsarkom des Uterus ist, das ziemlich diffus in die Uterusmuskulatur iiberging, 
auch makroskopisch nicht umschrieben erschien, und nicht in einem Myom auftrat. 

Es handelt sich urn ein etwa wal· 
nul3grol3es submukoses Sarkom des rech­
ten Tubenwinkels; kleine schmale Spindel­
zellen, auch schmale Muskelzellen, meist 
aber kurzspindlig an hyperplastisches, 
intermuskulares Bindegewebe im frischen 
Stadium erinnemd; die Keme sind ent­
sprechend auch meist kurzspindlig, nur 
zum Teil stabchenformig. Intercellular­
substanz schwach; reichliche neugebildete 
Capillare. 

Auffallend starke Nekrose im Zen­
trum des Tumors; die Neubildung geht 
diffus peripher in die Muskulatur und 
dringt tief in meist capillaren Gefal3en 
bis weit in die Umgebungvor (s. Abb. 353). 
In den Gefal3en sind die Sarkome kurz­
spindlig, dunkIer gefarbt. 

Es handelt sich in dies em FaIle 
wie gesagt um einen submukosen 
Knoten, anderenfalls wiirde man ihn 
fiir ein Schleimhautsarkom halten 
konnen mit passiv eingeschlossenen 
Muskelzellen. 

Ein absolutes MaB, welch en 

Abb. 353. Intramurales fast reines Spindelzellensarkom breitet 
sich in GefiiLlen aus. (ZeiB Lupe a. Okul. 3.) 

Grad von Zelldichte man fiir sarkomverdachtig zu halten hat, gibt es natiirlich nicht. 
MaBgebend fiir die Diagnose bleibt in einem solchen FaIle, wo sonderliche Zellmeta­
morphosen fehlen und Anomalien del' Chromatinverteilung nicht augenfallig werden, 
das infiltrative Wachstum. 

2. Sarcoma fibroglobicellulare (fibroblasticum). 
Die rundzelligen Sarkome konnten wohl gelegentlich auch myoblastisch sein, wie 

oben erortert, aber wenn man vermeidet jede beliebige polygonale Zelle, unregelmaBige 
Zellformen und Querschnitte durch Spindel- und Muskeizellen leichthin als Rundzellen 
anzusehen, so werden die meisten echten rundzelligen Sarkome fibroblastischer Herkunft 
sein. Sehr haufig findet man dem spindligen Bindegewebssarkom Rundzellen beigemischt. 
Ganz reine Rundzellensarkome sind als primare Wandsarkome scheinbar ziemlich selten. 
Verwechslung mit sehr ausgedehnten entziindlichen Rundzellinfiltraten kann vorkommen, 
besonders, wenn nul' ein kleines Stiick zur Untersuchung vorliegt. Am seltensten sind die 
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kleinzelligen Sarkome wahrseheinlieh deshalb, weil sie im weiteren Verlauf groBzelliger 
werden. 

Die Spindelzellen bindegewebiger Herkunft (Abb. 354) unterseheiden sieh, so lange 
die Zellen typiseh sind, von den Spindelzellen myoblastiseher Herkunft (Weigerts Hamato-

' .. .. " , 
'. :.:. 

Abb.354. 

xylin-Saure-Fuehsin) in der Farbung; wenigstens 
pflegen letztere in einigen Partien den Farbton der 
Muskelzellen anzunehmen. Die bindegewebigen 
Spindelzellen haben viel unregelmaBigere Kernform, 
die Spindelform ist undeutlieher. Die Anordnung in 
Biindeln erreieht selten eine gewisse RegelmaBigkeit. 

1st schon der dem 1nneren und der Rinde der 
Erde vergleiehbare Befund fast kugeliger Sarkome 
umgeben von einer Myomsehale reeht auffallig, so 
ist fast noeh merkwiirdiger und aueh seltener das 

Abb.355. 

Abb.356. 

Abb.354. Spindelzelliges Sarkom mit atypischen Kernformen als zentraJer umschriebener Knoten in einem groJ3en 
Myom (im Bilde unten) gelegen; innerste Schicht (im Bilde oben) hyalin degeneriert. 

(Leitz Obj. 3. Okul. O. Tubus 15.) 

Abb. 355 und 356. Polymorphzelllges, in kleinen Herden zerstreutes Sarkom inmitten eines Myoms. Die gelb­
gefArbten Muskelzellen in Abb. 356 gehen zugrunde. Die gelben Biindel in Abb. 355 sind noch erhaltene 

Muskelzellen. (Leitz Obj. 3. Okul. 4. Tubus 20 und Olimmersion ' /12 Okul. O. Tubus 10.) 
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Auftreten zerstreuter kleiner, oft mikro­
skopisch kleiner Herde, wie es in Abb. 
355 und 356 zur Darstellung gelangt. Sie 
liegen so wildfremd inmitten des muskel­
zelligen Gewebes ohne jeden Ubergang 
zu diesen, daB man die Sarkomzellen 
schwerlich fUr gleicher Herkunft be­
trachten kann. Das Myomgewebe erliegt 
selbstverstandlich der Angriffskraft des 
Sarkomes, aber trotz der wilden Durch­
setzung erkennt man leicht, daB die 
Myomzellen nicht aktiv beteiligt sind. 

Die Spindelzellen des sarkomat6sen 
Bindegewebes Mnnen auch recht groB 
werden mit reichlicher Fibrillenbildung; 
hier fallt die verschiedene Farbbarkeit 
noch viel mehr auf und ebenso die 
geringe N eigung sich in gekreuzten 
Biindeln wie die Muskeln anzuordnen. 

Abb. 357. Rund· und spindelzelliges Sarkom mit erweiterten 
Capillaren durchsetzt, ganz ausgedehnt in Ziigen ein Myom 

(siehe Text). (Leitz Obj. 3. Okul. 3.) 

In einem kindskopfgro13en intramuralen und submukosen Myom fand ich einen kleineren Teil diffus 
durchsetzt von unregelma13igen Ziigen sehr zelldichten au13erordentlich stark farbbaren Gewebes (s. Abb. 357) 
das stellenweise auch mit einigen Ziigen in die Schleimhaut vordringt und die ohnehin durch das Myom 
gedehnte und atrophierte Mucosa stellenweise ersetzt. Der Schwerpunkt dieser kleinzelligen Neubildung 
liegt aber tiefer im Myon, nicht zunachst der Mucosa, so da13 der Ausgangspunkt jedenfalls nicht in dem 
normalen Schleimhautstroma, sondern hochstens in verlagertem gesucht werden konnte. Die Zellen sind 
sehr kurzspindlig und kleinzellig rund; die spindligen sind im Langsdurchmesser meist nur 11/2 mal gro13er 
als der Querdurchmesser, zuweilen auch doppelt so lang. An Zahl werden sich die kurzspindligen und 
rundzelligen nicht viel nachgeben; der dunkle Kern Wllt fast die ganze Zelle aus; Intercellularsubstanz 
au13erst gering. Stellenweise findet sich eine unvollkommene Einteilung in Felder durch besonders 
dunkle und kleine Zellreihen. 

Bindegewebsfasern finden sich nur in sehr geringer Menge und nur langs der kleinen, aber zahlreichen 
Gefa13e. Capillare Raume mit sehr kurzen Endothelien dicht bekleidet sind auffallig dilatiert, aber leer. 

Abb. 358. Leitz Obj. 1. Okul. 1. Tubus 10. 

Die Neubildung dringt entlang gro13erer Ge£a13e 
vor und stellenweise tief in die GefaBe ein. Urn 

Abb. 359. Leitz Obj. 5. Okul. 4. Tubus 20. 
Abb.358 und 359. Diffus verbreitetes Rundspindelzellsarkom (Ch. 465) (siehe Text). 
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die Neubildung herum zum Teil hyperplastisches Muskelgewebe, stellenweise geringe hyaline Entartung 
und Nekrose des myomatosen Gewebes. In dem Sarkom seIber beginnende Nekrose erst punktformig, 
dann allmahlich in Fleckchen, um die die noch erhaltenen Zellen netzformig gruppiert erscheinen. 
Entlang der MyomgefaBe hyperplastisches Bindegewebe. Kleinzellige Infiltrate fehlen. 

In einem anderen FaIle fand ich etwas griiBere, immerhin noch leidlich kleine Rundzellen vermischt 
mit sehr kurzen Spindelzellen mit ovalem, kurzen, fast rundem Kern. Zellplasma und wenig Intercellular­
substanz feinfaserig. Sehr diffuse Ausbreitung namentlich in GefaBen. Reichlich neugebildete Capillare. 
Muskulatur auseinandergedrangt und hyalin degeneriert. Hyaline Thromben in den Capillaren der Neu­
bildung (Abb. 358 und 359). 

FaIle von Rundzellensarkom in Myomen sind veroffentlich von v. Fran que, 
Moraller, Guibe et Bender, Strunk. In Morallers kleinrundzelligem Sarkom fiel 
auBer Capillaren auch eine reiche Anzahl kleiner Arterien auf. Hieraus und aus einer dichten 
Lagerung der Zellen urn die GefaBe auf einen genetischen Zusammenhang der Sarkom­
zellen mit der GefaBwand zu schlieBen, ist keinesfalls angangig. Doch ist das Rundzell­
sarkom nach Art der kleinzelligen Infiltration hauptsachlich urn kleinere GefaBe gruppiert. 
Strunk fand zwei Knoten, von denen der eine rundzellig, der andere spindel- und riesen­
zellig ist. Spindelzellen und Rundzellen gemiseht fanden v. Franque u. a. 

Depage erlebte nach Entfernung eines fUr Fibrom gehaItenen Tumors der Cervix 
uteri bei einem dreijahrigen Kinde ein Rezidiv von Rundzellensarkom. Dies Verhalten 
erinnert an die Kombinationsgesehwiilste, bei denen zuweilen auch erst der bOsartige 
Geschwulstcharakter im Rezidiv erkannt wurde. 

In solchen Fallen bleibt zuweilen das indifferente Keimgewebe an der Basis des 
Tumors und das ausdifferenzierte Gewebe liegt mehr peripher in den Polypen. 

Besonders auffallend ist bei der bekannten Seltenheit der Sarkome in der Portio 
die Beobachtung von Rundzellensarkomen (Emanuel, v. Wenczell, Peine und ein 
eigener Fall); durch diese FaIle wurde ieh auf die Mogliehkeit hingewiesen, daB ein von mir 
unter den Fibromen als Anhang zu den Myomen beschriebener Tumor der Portio eine 
Verwandtschaft mit jenen Fallen hat, wenigstens in der Keimanlage, nicht in dem End­
resuItat, da in meinem FaIle die Zellen zuviel Intercellularsubstanz produzierten, als daB 
einer Sarkomdiagnose erlaubt ware. E man uels rundzelliges Sarkom der Portio enthielt 
groBe dunkle Zellen und protoplasmatisehe Riesenzellen. Genauere Beschreibung fehIt; 
v. Franq ue besehreibt ein submukoses intramurales Rundzellensarkom mit Riesenzellen. 

Ieh nehme an, daB die rundzelligen Sarkome der Cervix und Portio bereits i:ifters 
beobaehtet, aber als Endotheliome gedeutet worden sind. Die Veranlassung zu dieser 
Annahme gibt mir die groBe Haufigkeit der "Endotheliome" der Cervix und Portio, sowie 
die eigene Beobachtung eines Falles von Rundzellensarkomen der Portio, der mit 
mehreren in der Literatur beschriebenen sog. Endotheliomen sehr weitgehende Ahnlichkeit 
hat und deshalb noeh genauer (unter Endotheliom) besehrieben wird. 

Die relative Haufigkeit der Rundzellsarkome der Cervix und Portio erklart sich 
wohl daraus, daB hier die Muskulatur an Bedeutung gegeniiber dem Bindegewebe mehr 
zuriicktritt als im Corpus uteri. Auch an das Stroma des Gartnerschen Ganges als Aus­
gangspunkt rundzelliger Sarkome kann man hier denken. 

Ich will nieht verfehlen, nochmals auf zwei Irrtiimer hinzuweisen, erstens findet 
man unter den gemischzelligen Sarkomen zweifelsohne manche Angabe iiber das Vor­
kommen von runden oder polygonalen Zellen, wahrend es sich lediglieh urn Querschnitte 
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von Muskel- oder Spindelzellen handelt; dieser Irrtum ist zu vermeiden, wenn man das 
gruppenweise Auftreten der Querschnittsbilder und die GefaBrichtung beachtet. 

Ferner habe ich einen als Rundzellensarkom beschriebenen Fall nachuntersucht, 
der sich als Granulationsgewebe mit Rundzelleninfiltration frischeren Grades heraus­

stellte. 

3. GroJ.\zellige Rundzellensarkome und Riesenzellen. 
Es ist fraglich, wie viele von den groBzelligen Rundzellensarkomen der Literatur dem 

Bindegewebssarkom zugehoren; es mogen manche zu den myoblastogenen gerechnet 
werden mussen. 

GroBzellige Rundzellensarkome sind des ofteren beschrieben worden; eine scharfe 
Abgrenzung der groBen Rundzellen gegen polygonale und Spindelzellformen gibt es noch 
weniger als bei den kleinzelligen. Meist handelt es sich urn stark abweichende Zellformen 
mit vielen degenerativen UnregelmaBigkeiten in der Chromatinverteilung und zwar in 
diffus infiltrierenden und in den GefaBen vorwachsenden, vielfach nekrotisierenden Sarkomen. 
Es ist aus diesem Grunde schon anzunehmen, daB diese Zellart keine besondere ist, sondern 
aus kleinen Rund- und Spindelzellen hervorgeht. Unterstutzt wird diese Annahme durch 
die nicht seltene Vermischung mit kleineren Rundzellen, deren Kerne noch gleichmaBiger 
gefarbt sind. Sie bilden einen groBen Teil der Tumoren, die leicht metastasieren und 
von denen wir schon makroskopisch erwahnten, daB Nekrosen und Blutungen in ihnen 
haufig seien. 

Die groBzelligen Tumoren haben nach Borst mitunter ausgepragte Alveolenbildung, 
die ihnen Carcinomahnlichkeit verschafft. RoBle l fand beimlOjahrigenMiidchen in einem 
Tumor groBe lockere Komplexe ganzlich indifferenter Zellen von embryonalem Charakter, 
am ehesten an die Zwischenzellsarkome des Rodens oder groBzellige Ovarialsarkome 
erinnernd. Bei allen ungewohnlichen Formen der Sarkome, die sich nicht einfiigen, muB 
man an die Vorstufen des Bindegewebes, an das Mesenchym denken, besonders wenn 
gemischte Formen auBerordentlicher Art auftreten. Was man gemeiniglich gemischtzellige 
oder polymorphzellige Sarkome nennt, ist dagegen keiner besonderen Aufstellung wurdig. 
Zuweilen sind jedoch die verschiedenen Zellarten in annahernd gleichen Mengen gemischt 
hier die Bezeichnung berechtigt ist. Muskel-, Spindel- und Rundzellen finden sich Ofters 
vorhanden, so daB in einem Tumor vereint, meist aber uberwiegen die zwei erstgenannten 
oder die zwei letztgenannten Zellarten. 

Einer besonderen Erwahnung bedurfen die Riesenzellen; sie sind ziemlich selten 
in den Wandsarkomen, stets handelt es sich urn gemischtzellige Sarkome. Vogler fand 
Spindel-, Rund- und Riesenzellen und Schleimgewebe (?) im Fibromyom. Die Riesen­
zellen in den Sarkomen sind keine bestimmte Zellart, sondern degenerative Zellformen; 
die protoplasmatischen Riesenzellen, auch Parenchymriesenzellen genannt, sind haufiger; 
es sind groBe Zellen mit groBen Kernen von haufig absonderlicher Gestalt, biskuitformig, 
gelappt, rosettenfOrmig; es unterbleibt die Teilung des Kernes. Bei den sehr viel selteneren 
vielkernigen Riesenzellen unterbleibt nur die Teilung des Zelleibes, oder sie bleibt unvoll­
kommen, wie gewisse Einschnurungen zuweilen lehren. Das Chromatin in diesen Zellen 
wird kornig und verschwindet schlieBlich vollig; das Plasma wird durchsichtiger; es treten 

1 Der Tumor scheint mir vom Ovarium ausgegangen zu sein. 
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Vakuolen im Zelleib auf. Eine zweite Art der Riesenzellenbildung entsteht angeblich durch 
Zusammensinterung, ZusammenfluB mehrerer Zellen. Die letztere Art der Riesenzellen 
solI viel groBer werden als die erstgenannte. 

Beide Arten der Riesenzellbildung beschreiben Emanuel, Borrmann; ichhabe mich 
bei solchen Bildern nicht uberzeugen konnen, daB die Zellen wirklich zusammensintern. 

Riesenzellen im Portiosarkom sah Frankl, im Korpussarkom Fleischmann, 
Bronn, Nijhoff. 

.Ein von V igi beschriebener Sarkomfall beim 26 Monate alten Kinde, der von der 
Portio auszugehen schien und schlieBlich das Becken ausfuIlte, wird als Riesenze11-
sarkom bezeichnet. 

Eine genaue Schilderung direkter amitotischer Entstehung der Riesenzellen gibt 
Wurhaff. 

Zusammenstellung der alteren Kasuistik von Riesenzellsar komen siehe bei M 0 r a 11 e r 
und Piquand (28 FaIle). Was von einigen Autoren als Kernkorperchen (z. B. Heinrich) 
oder als Teilungserscheinungen (Rheinstein) in Riesenzellen beschrieben ist, sind bOchst­
wahrscheinlich Zerfallserscheinungen der Kerne gewesen. Ich sah Riesenzellbildung in 
muskelzelligen Sarkomen etwa ebenso haufig wie in den ubrigen Wandsarkomen: namlich 
in annahernd 8 %. 

f) Seknndare nnd regressive Verandernngen in den 
Wandsarkomen. 

Leichtere Grade der schleimigen und hyalinen Degeneration findet man fast aus­
nahmslos. Wahrend die muskelzellhaltigen Sarkome relativ wenig und spat regressive 
Veranderungen erleiden und sogar betrachtliche GroBe erreichen konnen, ehe sie stellen­
weise nekrotisieren, so sind die reineren Spindelzellsarkome schon mehr und die rund­
zelligen Sarkome noch viel mehr zu schnell em Verfall geneigt. Die polymorphzelligen, 
die riesenzelligen Sarkome sind an sich bereits Tumoren mit regressiven Vorgangen; die 
Zellformen selbst sind dann nicht mehr urspriingliche. 

Die Veranderungen an den Zellen des Sarkoms sind bereits mikroskopisch beschrieben 
worden. 

Einfache N ekrose, haufig mit Verfettung verbundener korniger Zerfall ist ein fast 
regelmaBiger Befund; er kann punktformig beginnen, dann Fleckchen bilden, urn die die 
erhaltenen Zellen noch netzformig gruppiert erscheinen; auch groBere Strecken werden 
davon befallen; im Gewebe entstehen groBe Lucken, Hohlen; Verjauchung tritt ein an 
Polyp en nach Umschnurung durch die Cervix wie bei den Myomen und nach unvoll­
kommenen Versuchen der Exstirpation, wie GeBner in einem Fall schildert, oder im 
Wochenbett (R. Freund). 

Hamorrhagien vervollstandigen die Nekrosen auf groBere Strecken (s. makroskopische 
Beschreibung). Sie geben AnlaB zu der falschen Bezeichnung "Melanosarkom". Auch 
mikroskopisch konnen groBe Haufen Blutpigment fUhrender Sarkom- und anderer Gewebs­
zellen zu dies em Irrtum fUhren. Einmal fand ich Mediasklerose bei enorm verdickter 
Wandung der GefiiBe in einem muskelzelligen Sarkom mit Blutergussen. 

Blutstase und GefaBthrombosen fuhren zu sehr ausgedehnten Nekrosen, die 
schlie.Blich den groBten Teil des Sarkoms vernichten und unter Verflussigung des Inhalts 
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sog. "Cystomyome" bilden, von denen Virchow einige besonders gro.Be FaIle beschreibt; 
ebenso Henkel, Nagel, Weishaupt. Piquand stellt mehr als 20 FaIle zusammen. 
Eiterung in starkeren Graden ist nicht haufig (Liihmann). Gar nicht selten findet man 
das Sarkomgewebe nur in den periphersten Partien noch gut erhalten und sonst zum 
gro.Bten Teil nekrotisch. Die GefaBe werden dann nicht allein durch Stase und Sarkom­
massen thrombosiert; auch obliterierende Arteriitis und hyaline Degeneration der Gefa.B­
wande mit Verschlu.B des Lumens habe ich beobachtet; auch einmal hyaline Thromben. 

Kalksalzdepots (Frankl) im Sarkom sind im Gegensatze zum Myom, eine sonst 
nicht beobachtete Beigabe der Sarkome, so daB man sie fast als Beweismittel gegen die 
Sarkomdiagnose benutzen konnte. 

Hyaline Degeneration und Nekrose habe ich Ofters gesehen, als man nach der 
Kasuistik erwarten sollte und zwar auch bei gro.Ben muskelzelligen Sarkomen (s. auch 

Vogler, v. Kahlden, Ka ble, v. Fran­
que, Kleinschmidt, Heinzer). Myo-

Abb. 360. Leitz Obj. 3. Okul. 3. Tubus 17, 5. Abb. 361. Leitz Obj. 5. Okul. 3. Tubus 17, 5. 

Abb.360 und 361. Spindelzelliges Sarkom der Uteruswand in Verschleimung (Haemalaun eosin) mit Resten von 
Muskulatur. SogenannteR Gallertsarkom. 

matose Degeneration wird ofter genannt (Virchow, Ricker, Finley, v. Franque, 
Schultes, Ritter, Vogler, Pick, Heinzer, Gusserow, Kundrat, Kable u. a.). 

Schleimige Degeneration beschreibt ferner Kolde unter dem Namen "Myxosarkoma"; 
ich habe den Tumor ebenfalls untersucht und myxomatose Erweichung im gro.Bten Teil 
desselben in allen Stadien von den zelldichten spindelzelligen Partien bis zur Verfliissigung 
verfolgen konnen. 1m Gegensatz zu anderen Fallen von Verschleimung war hier Schleim­
farbung (Thionin) vorhanden (Abb. 360 u. 361). 

Ein anderes Sarkom in einem submukosen orangegroBen Myom (Nr. 4427) einer 
56jahrigen Frau war in allen Teilen bis unmittelbar an die Grenze der myomatosen Partie 
gelatinos erweicht und war nur mikroskopisch an den intramyomatos vorgeschobenen 
diffusen und knotig umschriebenen Herden kleinspindliger dicht gesater Zellen als Sarkom 
kenntlich. 

Erweichungsherde und Hohlen gehen immer noch gelegentlich als "Cystische Sarkome", 
so noch kiirzlich in einem polymorph-, rund- und spindelzelligen Sarkom (Fall Halter). 

Kavernose Gefa.Be, Teleangiektasien in Sarkomen nennen Breisky, Aslanian, 
v. Franque, Johannowsky, Jacubasch und Kurz. 
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LymphgefiWerweiterungen haben wir oben schon erwahnt; sie bilden groBe, meist 
flachgedriickte Spaltraume von komplizierter Gestalt; wahrend diese eigenartigen Raume 
als dilatierte Lymphspalten anzusehen sind, in welche das Tumorgewebe gewissermaBen 
prolabiert, so daB es lappenfOrmig, ja fast polypos in die Raume vordringt, so ist ein Teil 
der LymphgefaBerweiterungen in anderen Fallen rein regressiver Art und mit Virchow 
auf den EinfluB der Erweichung in dem umgebenden Gewebe zuriickzufiihren. Diese 
Raume erscheinen nicht als enge Spalten, sondern als dilatierte Hohlraume, ahnlich 
Wle die in Myomen beschriebenen. 

Lymphangiektasien (Menge, GeBner) werden oft gefunden. Miiller, v. Kahlden, 

G 

G 

Abb. 362. Polymorphzelliges Wandsarkom stellenweise mit Stauung (St) in den Blutgeil1Jlen und Nekrose. Die 
besser erhaltene Partie des Sarkoms (S) mit ganz diffuser Zellordnung geht in nekrotisierende Partien tiber, in 
denen das Geschwulstparenchym nur noch in der nl1chsten Umgebung der erweiterten Geil1Lle (G) erhalten ist. 
Auch diese "GefaLlml1ntel" von Geschwulstzellen gehen zugrunde, wenn in den Gefl1Jlen volliger Stillstand des 

Blutkreislaufes, Stase (St) eingetreten ist, und das nekrotische Gewebe verfallt der Verfltissigung bei N. 
(Dbersichtsbild. ) 

Hegar, Morgenroth sprechen von lymphangiektatischem Angiosarkom; auch Moraller 
beschreibt ahnliches. Die Histogenese dieser Tumoren ist nicht bewiesen (s. unter Angio­
sarkom). Lymphcysten wurden nachgewiesen von W. Miiller und Kiihn. Wichtiger 
als der Nachweis von Serumstoffen (Kuhn) scheint mir der von Endothelbekleidung 
zur Diagnose der Lymphcysten. 

Bei der Degeneration treten nicht so selten eigenartige Zellgruppierungen zu den 
GefaBen auf; besonders bei Blutstauungen ist dies auffallig, die GefaBe werden dilatiert, 
die Tumorzellen ordnen sich manchmal sogar mit einer gewissen RegelmaBigkeit urn das 
dilatierte Lumen und werden infolge der besseren Ernahrung, solange das Blut noch fliissig 
ist, als ein GefaBmantel am Leben erhalten, wahrend die Umgebung nekrotisiert. 
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Erst wenn die Blutstase vollig wird, gehen auch die GefaBmantel zugrunde (s. Abb. 362, 
bei N.). Dieses Bild wird immer noch verkannt und als Angiosarkom beschrieben. Al brech t 
jedoch gibt meine Deutung als richtig zu. 

Bei den sog. Angiosarkomen werden wir hierauf zuruckkommen mussen. 

g) Besondere Formen des Wandsarkoms. 
1. Das sogenannte Alveolarsarkom. 

Ich muB vorausschicken, daB ich mit dieser Abteilung einiger GeschwUlste nicht 
glaube, eine besondere Art hinzusteIlen, sondern im Gegenteil bin ich vollig davon ab­
gekommen, das "Alveolarsarkom" der Autoren als eine umschriebene Geschwulstart 
anzusehen. Die hierunter angefUhrten FaIle sind so verschiedenartig, daB schon hierdurch 
die Berechtigung zu einer besonderen Gruppenbildung ausscheidet. 

Abb. 363. Zeill Lupe. Okul. 1. Abb. 364. Leitz Obi. 3. Okul. O. 

Abb.363 und 364. Sarcoma uteri in kleine Knollen abgeteilt, in denen eine radiare Anordnung von Parenchym 
und Stroma auUMlt. (AU8 meiner Arbeit in Beitr. z. Pathol. Bd. 42.) 

Zudem stellt sich bei genauerer Betrachtung immer deutlicher hera us, daB die 
alveolare Form yom Standpunkte der Geschwulstgenese eine ganz nebensachliche Erschei­
nung ist, namlich eine Folgeerscheinung in erster Linie ruckschrittlicher Natur. 

Die alveolare Struktur tritt einmal auf bei GefaBerweiterungen, namlich, wenn 
erweiterte GefaBe netzformig Sarkomzellgruppen weiter auseinanderdrangen und zweitens, 
wenn erweichte Partien und gut erhaltene Partien einer Geschwulst aufeinanderdrucken. 
Letzteres geschieht wie bei Myomen dann, wenn perivasale Zellmantel der Geschwulst 
langer gut erhalten bleiben als die weitere Umgebung. Von beiden Arten werden wir FaIle 
kennen lernen. 

Zunachst befassen wir uns kurz mit einem Tumor, der noch eine besondere seltene 
Gruppierung der Zellen in Knollenform hat, aber auch mit Erscheinung von Ruckbildung. 

Es ist das der schon fruher von mir gegebene Fall, fur dessen Art sich noch kein 
weiteres Beispiel gefunden hat; in jenem FaIle (Prof. PinkuB) ist der Uterus durch 
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Abb. 365. Von demselben Faile wie Abb. 363 und 364. Carcinom­
artiges Vordringen des Sarkoms in Strangen ("Alveolen") aus dem 

Randgebiete del' Geschwulst. (Leitz Obj. 3. Okul. 0.) 

eme groLle scharf umschriebene 
Geschwulst del' Hinterwand 1m 
Korpus auf KindskopfgroLle auf­
getrieben und unter Dehnung del' 
Uteruswand. Die Geschwulst ist 
vOllig aus vielen erbsen-, hiihnerei­
groLlen durch Bindegewebe getl'enn­
ten Knoten zusammengesetzt, von 
denen die groLleren wieder aus 
strangfOrmigen und mehr kugligen 
Knoten engel' zusammengefiigt sind. 
Einige Knoten sind derb, sogar 
sehnig derb wie Myome, andere 
innenerweicht. Inmanchenherrscht 

mehr markiges Gewebe von gelblicher Farbe VOl'. Einzelne Knoten sind einfach 
muskelzellig, andere enthalten nur kleine unregelmaLlig geformte, meist kurzspindlige 
und polygonale Zellen, keine Muskelzellen. 1m groLlten Teil (Abb. 363, 364 u. 365) 
fand sich eine organoide Aufteilung des Gewebes in den einzelnen Knollen durch eine 
zentral, mehr netzfOrmige, peripher selir regelmaLlige radiare Anordnung von fibl'illaren 
Ziigen. Bei mittlerer VergroLlerung erkennt man an einem Teil aus del' Peripherie eines 

~t 
. ... r. 

I'a 

Abb. 366_ Cystiscbes Uterussarkom peripher diffns; zentral 
alveolar geordnet. Anf die · periphere myomattise Schicht (M) 
folgt eine rundzellige dichtgelagerte Schicht des sarkomatiisen 
Tumorparenchyms (Pa), diffus gemischt mit Stroma (St); und 
weiter zentral eine strangftirmige Anordnung in Balkenfol'm (B) 
mit sehr zarten Stromapepten, nach innen eine alveolare 
Partie (Alv), die nach innen verflussigt wird. (ZeiJl A. Okul. 3.) 

sol chen Knollens sehr deutlich den 
strahligen Bau; abwechselnd helle 
Streifen hyalin degenerierten fibril­
laren Gewebes und dunklere Streifen 
des sarkomatosen Gewebes. Dort, wo 
die Knollenform weniger odeI' gar 
nicht ausgesprochen, bewegt sich das 
sal'komatose Gewebe III unl'egel­
maLligen Ziigen carcinomahnlich. 
Auch diesel' Tumor bestatigt unserG 
obigen Bemerkungen iiber die 
flieLlenden Ubergange von Sarkom 
und Myom aus gleichen Keimen. 
rch habe ihn als Pseudoalveolar­
s a I' k 0 m bezeichnet III del' An­
nahme, daLl III den praformierten 
Ziigen eines knolligen Myoms mit 
strahligem Bau sich sekundar ein 
Sarkom eingenistet hat; ahnlich 
em von mil' untersuchter Fall, ein 
strahlig gebauter Myo~~nollen (von 
Schwab veroffentlicht; siehe unter 
Adenomyome) bestarkte · in diesel' 
Annahme. 
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Nunmehr ein B eis piel der Alveolars truktur d urch GefaBerwei terung: 
In einem Falle (Abb. 366 u. 367) handelte es sich um ein cystisches Sarkom (in 

einem Myom?) ; an der Peripherie des Tumors sind Stroma und Parenchym diffus angeordnet, 
so daB man sie kaum scheid en kann; zentralwarts tritt eine immer mehr deutlich werdende 
Scheidung ein in diinne Bindegewebssepten und kleine Alveolen nahezu kubischer Zellen. 
Durch Einschmelzung im Inneren der Alveolen entstanden adenomartige Partien. Der 
Tumor (1902, Nr. 267) von Mackenrodt operiert, war intraligamentar entwickelt, fast 
kuglig, etwa 11 em im Durchmesser und hatte die ganze linke Seitenwand und die seitliche 
Vorderwand des Uterus bis in den obersten Teil der Cervix als breiten Ausgang. Der Tumor 
ist zum groBten Teil erweicht bis auf eine weiDlich markige Schicht, die an den meisten 
Stellen nur 1/2 em dick ist. Die auBere Lage der Tumorwand besteht iiberall aus Muskulatur 
(Abb. 366 bei M), innen von myomati:iser 
Struktur, zellreich. Das sarkomatose Gewebe 
setzt sich in das Myomgewebe fort. Von dem 
Sarkom ist nur eine groBere Stelle 4-5 em 
dick erhalten, nicht nekrotiseh, davon die 
histologisehen Bilder entnommen sind. Es 
handeIt sich mit Wahrscheinlichkeit um ein 
Sarkom in einem Myom. Die naheliegende 
Vermutung, daB es sich um einen Neben­
nierentumor handelt, etwa eine Metastase in 
einem Myom, hat sich durch den Ausgang 
in dauernde Heilung (naeh 13 Jahren) nicht 
rechtfertigen lassen. Die Annahme eines ver­
sprengten Nebennierenkeimes miiBte ieh zwar 
schon theoretiseh ablehnen, aber die Ahnlich­
keit ist iiberhaupt nur weit hergeholt, wie 
ich ausdriieklieh hervorheben muB, da in den 
beiden auBeren Lagen gar keine epitheliale 
Struktur vorhanden ist und die entfernte 

Abb. 367. Von demselben Faile wie Abb. 366. Die 
innere alveolare Schicht mit Erweiterung der Blut­
gefaBe, dadurch die "Alveolen" auseinander gedrangt 

werden. (ZeiB DD. Okul. 3.) 

Adenomahnlichkeit der innersten Schicht nur dUTch regressive Quellung der Zellen, 
Zerfall und Anordnung in Strangen in Querschnitten hervorgehoben wird. lch habe 
diesen Tumor als kleinalveolares Sarkom bezeichnet und die Histogenese in Zweifel 
gelassen. 

Wenn ich die beiden eben erwahnten FaIle als Besonderheiten wieder auffiihre, so 
hat das wohl eine gewisse Berechtigung wegen der eigenartigen Formen. Doeh will ich 
keineswegs daraus Typen entnehmen, die einer besonderen Zellart ihre Eigenheit verdanken, 
sondern man wird ohne weiteres auf ihre Sonderstellung verzichten konnen, wenn man 
bei naherer Bekanntschaft mit mehreren Vertretern dieser Art die sekundaren Veranderungen 
besser verstehen lernen wi~d, die solchen eigenartigen Strukturen ursachlich zugrunde 
liegen. Man wird solehe Tumoren dann bei den regressiven Veranderungen besser unter­
bringen. 

leh lasse sie hier als besondere Formen nieht aus histogenetischen Riicksiehten 
stehen, sondern um die erforderliche Aufmerksamkeit auf ihre Eigenart zu lenken. 
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Insbesondere kann ich auch wie schon gesagt nicht rechtfertigen, daB die Tumoren 
mit Alveolarstruktur abgegrenzt werden. Wir werden solche alveolaren Strukturen 
auch bei den Schleimhautsarkomen treffen, bei den "Angiosarkomen", den "Endotheliomen" 
usw. Es ist nicht berechtigt, aus der alveolaren Struktur irgendwie histogenetische Folge­
rungen zu ziehen. 

Das sog. Alveolarsarkom hat in der Literatur zuweilen Erwahnung gefunden, 
nicht immer im gleichen Sinne. Gebhardt wendet den Ausdruck sogar makroskopisch 
auf grobere Septen an. 

Alveola.res Myosarkom nennt v. Franque einen Fall, alveolares Spindel­
zellensarkom Lerchenthal einen Tumor in der Portio mit Muskelbindegewebssepten. 
Es ist hier einzuwenden, daB der Bau der Portio die Ursache des alveolaren Baues ist, 
worauf wir noch zuruckkommen. GeBner laBt die fruher als Alveolarsarkom beschriebenen 
FaIle nicht gelten. Einzelne FaIle (DreBler, Poschmann, Sternberg) sind zu kurz 
beschrieben. Uterussarkome, welche durch neugebildete Septen in Alveolen eingeteilt 
werden, sind meist nicht einwandfrei geschildert worden. Auch habe ich ein "Portio­
sarkom", welches unter dies em Namen rangierte und welches teils diffus, teils in Alveolen 
wuchs, als Carcinom umzudeuten Gelegenheit gehabt. Einen gleichen Irrtum konnte 
Lerchenthal richtigstellen. 

Albrecht fand an einzelnen Stellen seines Rundzellensarkoms das typische Bild 
des "kleinalveolaren Sarkoms". Da auch in den Metastasen solche Bilder auftreten, 
so glaubt er, daB das Stroma der Geschwulst selbst entstammt, nicht etwa dem Organ­
stroma. 

Netzformig verzweigte Capillare in groBen Mengen beschreiben Beckmann und 
Duret, wodurch alveolare Struktur entsteht; ahnliches habe ich ebenfalls in einem polyposen 
Schleimhautsarkom gesehen. Die alveolare Struktur falIt erst dort auf, wo die Capillaren 
erweitert sind. Andere, ganz diffus angeordnete Partien desselben Tumors zeigen, daB die 
histogenetische Beziehung zu GefaBen fehlt. 

Es handelt sich in dem von mir untersuchtenFalle urn einen kleinapfelgroL\en, oberflachlich gelappten 
Polypen der Corpusseitenwand. 

Mikroskopisch besteht er aus auBerordentlich verschiedenen Zell- und Kerniormen mit vielen Ab­
normitaten der Chromatinverteilung. Die besser erhaltenen Zellen sind zum Teil klein, rundlich und poly­
gonal und zum Teil spindlig. In den oberflachlicheren Partien wird durch dilatierte Capillare eine alveolare 
Anordnung hervorgerufen; die Sarkomzellen liegen dem Endothel unmittelbar an. Uberwiegend ist aber 
keine bestimmte Zellordnung nachweisbar. 

Die Metastasen dieses Tumors in den inguinalen Lymphdriisen bieten ein anderes Bild dar; die Ge­
faBe sind mit einem relativ breiten hyalinen Mantel umscheidet, so daB die Sarkomzellen nicht unmittelbar 
an das Lumen der kleinen GefaBe heranreichen. Eine solche zufallige alveolare und perivasculare Andeutung 
hat gar keine Bedeutung fUr die Histogenese. 

Wir werden bei den Endotheliomen auf das "Alveolarsarkom" zuruckkommen. 
Es ist kein ersichtlicher Grund, jedes alveolar gebaute Sarkom alsEndotheliom zu bezeichnen, 
nur weil gewisse alveolare Tumoren aus theoretischen Erwagungen als Endotheliome 
gelten. Unter Alveolarsarkom hat man also keine festbegrenzte Tumorgruppe auf bestimmter 
histogenetischer Grundlage zu verstehen, sondern man betrachte den Namen als einen 
Verlegenheitsnamen, der nur den auBeren Formen Rechnung tragt. 

Man wird sogar v. Hansemann darin beistimmen durfen, daB der Name "Alveolar­
sarkom" entbehrlich sei. Auch er weist auf die GefaBanordnung als Ursache des alveolaren 
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Baues hin und zieht deshalb den Namen des Angiosarkoma fur solche Falle vor. 
Daruber laBt sich jedoch streiten, ob und wann man die Menge der GefaBe nicht als Stroma, 
sondern als selbstandigen Parenchymteil auffassen dad, der das "Angiosarkom" als 
Doppelgeschwulst rechtfertigen wurde. 

Die Berechtigung von "Alveolarsarkomen" als einer bestimmten, abgrenzbaren 
Geschwulstklasse zu sprechen, kann ich aber nicht aufrecht erhalten. GroBzellige Rundzell­
sarkome haben auch ein reiches Netz von Capillaren; auch werden wir bei den Metastasen 
der alveolaren Struktur noch als Folgeerscheinung der Stauung in den Capillaren wieder 
begegnen. 

Die Alveolarstruktur kommt auch in anderen Tumoren vor. Die originale Bezeichnung 
galt den Carcinomen, deren scheinbares Wachstum in Maschen Lucke (Alveolen) den 
Namen hervorgerufen hat. In Wirklichkeit sind es keine rings abgegrenzten Haufen, 
sondern zusammenhangende Strange, wie man heute weiB, nur im Schnitt sieht es wie 
ringsum abgegrenzt aus. Der wesentliche Unterschied vom Sarkom liegt zunachst darin, 
daB beim Carcinom der "alveolare" Bau nicht den Bau des Tumors beruhrt, sondern nur 
seine Art der Ausbreitung. 

Beim Sarkom gibt es eine Ahnlichkeit dieser Art, namlich bei Ausbreitung in GefaBen, 
die zunachst ausgedehnt und spater auch von innen durchbrochen werden. So entsteht 
zuweilen das grobe Bild der Alveolen. Dieses wird jedoch im allgemeinen nicht 
mit Alveolarstruktur bezeichnet, sondern zum Unterschied von Carcinom bezieht sich die 
"Alveolarstruktur" bei Sarkomen nicht auf ihre Art der Ausbreitung, sondern auf ihre 
Eigenstruktur, namlich das Verhaltnis zwischen Parenchym und eigenem Stroma des 
Sarkoms, kurz auf die GefaBanordnung. 

Tatsachlich ist diese Anordnung der GefaBe in einer Art regelmaBiger Netzform, 
Z. B. nicht den muskelzelligen Sarkomen eigen und auch nicht den groBspindelzelligen 
Bindegewebssarkomen und ebensowenig den groBspindelzelligen Bindegewebssarkomen 
eigen, sondern mehr den kleinspindelzelligen und den rundzelligen. Aber sowohl den 
groBzelligen wie den kleinrundzelligen Sarkomen. Die netzartige Anordnung der GefaBe 
betrifft Wandsarkome und Schleimhautsarkome und zwar ganz einwandfreie Sarkome 
des Schleimhautbindegewebes seIber. 

Es scheint deshalb nicht angangig aus der GefaBanordnung eine besondere Sarkomart 
zu entnehmen; zumal wir die "alveolare" Anordnung der GefaBe erst dann auffallig sehen 
werden, wenn sie durch Stauung erweitert werden. Wir werden bei den Angiosarkomen 
darauf zuruckkommen. 

Ganz besonderes Augenmerk ist bei allen solchen Tumoren auf regressive Zustande zu 
lenken. Es wird durch Erweichung des Gewebes in Sarkomen in gleicher Weise wie bei an­
derenTumoren (s. Myom S. 282 £.) die Gruppierung der den GefaBen zunachst gelegenene Zellen 
besonders auffallig. Die Ursa chen hiedur sind allgemeiner Art, teils Fragen der Ernahrung, 
teils der Druckverhaltnisse. Vir chow hat den Druck der erweichten Teile auf das ubrig­
bleibende Gewebe schon berucksichtigt. Es ist klar, daB Flussigkeitsansammlung groBere 
Raumbeanspruchung zur Folge hat, aber auch weniger und schlieBlich gar nicht zusammen 
druckbar wird; das um die GefaBe zunachstliegende Gewebe des Tumors kann dagegen 
noch wachsen und dann drucken sich die auBeren Lagen an der Grenze zu den erweichten 
Stellen und es entsteht sogar eine Art Basalzelle, die dem Gewebe unter Umstanden einen 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 45 
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epitheloiden Anstrich gibt, der durch die scharfe Abgrenzung noch verstarkt und dann 
irrigerweise "alveolar" genannt wird. 

Zu den genannten Erscheinungen, die der Alveolarstruktur eigen sind, kommt noch 
manchmal eine hinzu, das epitheloide Aussehen der Zellen in den alveolaren Partien. 
Das epitheloide Aussehen der Zellen bedeutet stets eine Besonderheit in der Lagebeziehung 
der Zellen zueinander und zur Umgebung. Die epitheloide Bauart kommt dort zustande, 
wo verhiiltnismaBig wenig Zwischensubstanz die Zellen trennt, wo sie sozusagen auf sich 
angewiesen sind, sich aneinanderpassen, also namentlich in jugendlichen Partien binde­
gewebszelliger Tumoren. 

Wir haben schon auf die Abgrenzung fliissiger Partien gegen die besser erhaltenen 
unter Abbildung einer den Basalzellen ahnlichen Lagerung hingewiesen. 

2. Rhythmische Struktur. 
In einzelnen Sarkomen ist die Pallisadenstellung der Kerne in parallelen Bandern, 

wie sie besonders in Neurinomen aber auch in Myomen und Sarkomen beschrieben worden 

Abb.368. Abb.369. 

Abb.368 und 369. Sarkom von durchwegs rhythmischer Struktur (Fall Geisler). 

Abb.368. Man erkennt zahlreicbe dunkle Linien, die stellenweise annabernd gleichsinnig verlaufen und senkrecht 
zu LymphgefllBen. 

Abb.369. Die starkere VergroBerung der palisadenformig aufgestellten Kerne 2-3reihig und die kernfreien Faser­
partien wechseln ab; in diesen liegen einzelne Kerne, ktirzere und rundliche, ofienbar schrag und quer getrofien. 

ist (Lauche, Krumbein), durch den ganzen Tumor hindurch auffallig gut durchgebildet, 
besonders in einem FaIle (Pr. 2616) meiner Sammlung bei einer 48jahrigen Frau. AuBer 
einigen erbsen- bis kirschkerngroBen Myomen findet sich eine ziemlich gut umschriebene 
weiche Geschwulst von der GroBe eines halben Hiihnereies intramural. AuBerdem ein 
carcinomatoses Ovarialcystom. Die kleine Uterusgeschwulst, ein spindelzelliges Sarkom 
ohne Kapsel, ohne Gehalt an Muskelzellen zeigt in allen Teilen die gleiche Struktur wie 
in Abb. 368. Der Fall ist von W. Geisler (1925) genauer beschrieben worden. 
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Aueh diese Struktur (Abb. 368 u. 369) reehtfertigt nieht durehaus sieher eine Sonder­
stellung in histogenetiseher Riehtung. Es bleibt abzuwarten, ob ahnliehe FaIle Beziehungen 
zu Neurinomen haben, oder ob wir es hier mit besonderen, rein statiseh auswirkenden 
Waehstumsbedingungen zu tun haben, die ganz ahnliehe Strukturen in den Myomen 
(s. S. 252 und Abb. 60) zustandebringen. Hierfiir sprieht ein besonders sehoner Fall von 
rhythmiseher Struktur in einem muskelzelligen Sarkom: 

Einen unserem FaIle (Geisler) ahnlichen Tumor hat Brakemann (1929) beschrieben, dessen 
sarkomati:ise Natur jedoch ohne weiteres durch die riesige Ausbreitung auf Uterus und Ovarium durch 
das Parametrium hindurch klargesteIlt war. Die Natur eines muskelzelligen Sarkoms ergab sich erst 
aus zahlreichen mehr innen gelegenen GeschwuIstpartien, wahrend die AuBenschichten weniger sarkomati:is 
aussehen, aber urn so klarer die rhythmische Struktur zeigen. Brakemann konnte nicht die koIlagenen 
Fibrillen nachweisen wie Geisler. Wie dieser so fand auch Brakemann die Beziehung der Kernbander 
zu LymphgefaBen, aber auBerdem auch zu BlutgefaBen, die wie die Achse eines Quirls oder wie der Stamm 
einer Tanne stehen, von dem die Kernreihen (im Schnitt) in regelmaBigen Abstanden wie Zweige abgehen. 
AuBerdem schildert Brakemann urn GefaBlichtungen in mehreren Reihen iibereinander radiar auf· 
gesteIlte, dem Endothel sich anschlieBende ZeIlen mit reichem Plasma und mit groBen runden und ovalen 
chromatinreichen Kernen. Die so entstehenden Sternformen der perivascularen Geschwulstmantel heben 
sich gegen die Umgebung scharf abo AuBerdem fand Brakemann ebenfaIls urn GefaBe zu rundlichen 
Mosaiken zusammengefaBte xanthomahnliche ZeIlen. "Ihre nach Art von PflanzenzeIlen gegeneinander 
schart abgegrenzten Protoplasmaleiber mit kleinen, dunklen, runden Kernen sind im Hamatoxylin.Eosin­
schnitt fein geki:irnt. Haufig gruppieren sie sich konzentrisch urn ein zentrales Lumen (Fig. 8) oder 
bewirken durch starkere, einseitige Entwicklung eine exzentrische Verlagerung der scheinbar eingeengten 
Lichtungen (Fig. 9). Letztere ist durchweg von einem gequollenen, homogenen Bande ausgekleidet; 
naoh auBen nmstehen TumorzeIlen von der Art und dem Aussehen der oben beschriebenen GefaBwand­
zeIlen diese h6chst auffaIlenden Zellkomplexe. Ob diese Zellen glatte Muskelzellen der GefaBwand, Lymph­
enddhelien oder Geschwulstzellen darstellen, die infolge Lipoidspeicherung aus dem GefaBinhalt diese 
Gestalt angenommen hahen, ist nicht zu sagen" (Brake mann). 

3. Angiosarkom. 
Diese Gesehwulstart, unter deren Namen zweifellos sehr viele einfaehe Sarkome mit 

auffalligen GehBen versehiedenster Art einhergehen, wiirde dem Doppelnamen naeh zu 
den Misehgesehwiilsten gehoren. Die histogenetisehe Beziehung, in die sie dureh die Theorien 
der Autoren zu den "Endotheliomen" gezwangt werden, notigt uns aus Griinden der Dar­
stellung, sie bei diesen anzubringen, wenn aueh nur urn mogliehst klar zu stellen, daB die 
"Angiosarkome" keineswegs zu den Endotheliomen gehi:iren, ebensowenig zu den Perithe­
liomen und urn zu zeigen, daB sie keinen Stutzpunkt abgeben fUr die Diagnose von 
Endotheliomen. 

b) Histogenese der Wandsarkome. 
Die Frage der Histogenese habe ieh a. a. O. ausfiihrlieh besproehen, namentlich die 

Histogenese der Muskelzellsarkome. 
Man kOnnte sieh kurz fassen mit der theoretisehen Aussage, ein Teil der Sarkome 

geht aus Muskelzellen hervor, ein anderer aus Bindegewebszellen. Die Schwierigkeit liegt 
darin, festzustellen, welehe Sarko.marten muskelartige und welche bindegewebige genannt 
zu werden verdienen. Urn es vorwegzunehmen, es ist noeh manches nieht geklart und viele 
Sarkome lassen sieh noeh nieht einwandfrei unterbringen; O. Frankl halt es mit mir fiir 
einen befriedigenden Fortschritt, die muskelzelligen Sarkome besser als friiher von den 
bindegewebigen Sarkomen gesehieden zu wissen. War man doeh friiher geneigt, Binde­
gewebssarkome anzuerkennen und einzig dariiber zu streit en, ob sie direkt aus den Binde-

45* 
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gewebszellen oder durch Umwandlung (Metaplasie) aus den Muskelzellen bzw. Myomzellen 
hervorgingen. Wir haben oben erfahren, daB die jugendlichen Muskelzellstadien seIber 
destruktive Fahigkeit gewinnen konnen, also "maligne Tumoren" oder "Sarkome" sind, 
wahrend man fruher etwaige Metastasierung von Myomen auf eine zufallige Einbeziehung 
von Myomteilchen in GefaBe und LosreiBung dafUr haftbar machte. Neben dies en haufigeren 
Muskelzellsarkomen sollen die selteneren Bindegewebssarkome des Uterus ihre berechtigte 
Sonderstellung erhalten. 

1. Histogenese der muskelzelligen Sarkome. 
Die bereits oben erwahnte Entstehung des Sarkoms durch Metaplasie, Umwandlung 

von Muskelzellen und besonders von Myomzellen in Sarkomzellen wurde angenommen von 
Hegar, Rothweiler, Rheinstein, v. Kahlden, Williams, Pick, Glaser, Aschoff, 
GeBner, Gebhard, Mastny, Prochownick, Stallmann, Morpurgo, Fricke, 
Heinrich Stallmann, Ulesko- Stroganowa, Hohlfeld, Basso, Geist, Ogorek u.a., 
dagegen von C. R uge nur mit Reserve. Die meisten von diesen Autoren sprechen dabei 
von Metaplasie, weil sie die Sarkomzelle fUr eine Bindegewebszelle im engeren Sinne halt en. 

Wenn Zieler und Fischer sagen, die Metaplasie von Muskelzellen in Sarkomzellen 
habe lmum noch Anhanger, so kann das heute mit einiger Einschrankung als richtig gelten. 

Anfangs begnugte man sich zur Begrundung der Metaplasie mit der einfachen Angabe 
von Ubergangsbildern zwischen Sarkomzellen und Muskelzellen (Hegar, Rothweiler, 
v. Kahlden). Rheinstein berucksichtigt bereits die Lagerung der Gewebe zueinander, 
wie die Muskelfasern sich buschelformig gegen das Sarkom ,zu verzweigen und diffus darin 
aufgehen. Sehr ahnlich schildern Pick und Stall mann die Vermischung der Muskel 
und Sarkomelemente. Als erster beschreibt Willia ms genau die Ubergangsformen zwischen 
Muskel- und Sarkomzellen; ihm folgen Pick, Stallmann, Morpurgo, C. Ruge, 
GeBner, Gebhard, Mastny, Fricke, Ulesko - Stroganowa u. a., zum Teil auch 
Glasner. GeBner und Gebhard berucksichtigen hauptsachlich die Ubergangsformen an 
der peripheren Grenze von Sarkom und Myom; beide beschreiben die Umwandlung der 
Muskelzellen in groBe lange Sarkomzellen, sogar an der Grenze eines Rundzellensarkoms 
und Schultze das gleiche bei Schleimhautsarkom. Mastny, Fricke, Hohlfeld, 
Heinrich u. a. sehen die elektive Gelbfarbung des Zelleibes bei Giesonfarbung als beweisend 
an. AIle diese Autoren sprechen sich fur die "Metaplasie" der Muskelzellen in Sarkomzellen 
aus, neuerdings auch Geist, Og6rek. 

Bemerkenswert ist, wie schon Lubarsch hervorgehoben hat, daB die Autoren oftmals 
nur ihre eigenen FaIle fur beweisend ansehen; und die ihrer Vorganger nicht gelten lassen. 
Gegen die Umwandlung von Myomzellen in Sarkomzellen sprechen sich aus Ricker, 
Lubarsch, (Glasner nicht prinzipieIl), v. Franqu8, Borrmann, Hansen. Die 
Bedenken dieser Autoren sind sehr triftig und man kann sich ihnen nur anschlieBen; nur 
irren sich einzelne von ihnen, wenn sie aus diesem Grupde aIle Uterussarkome fUr binde­
gewebige Tumoren halten. Neuerdings haben sich meiner Anschauung, die ebenfalls die 
Metaplasie der Muskelzellen ausschlieBt, O. Frankl und Hoevels angeschlossen und 
ebenso in ausfiihrlicher Darstellung H. Albrecht. 

Das Nebeneinander sarkomatoser und myomatoser Stellen beweist gar nichts, genau 
so wenig wie eine innige Durchmischung, die Williams und Pick fUr ausschlaggebend 
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ansehen. Ebenso wie beim Carcinom, so dringen auch beim Sarkom gar nicht selten die 
neugebildeten Zellen ganz zerstreut, sogar in einzelnen Reihen zwischen den Muskelfasern 
vor, so daB sie auf Schrag- und Querschnitten durch die Muskelbiindel vielfach ganz 
isoliert angetroffen werden. Die Sarkomzellen schlieBen sich notgedrungen dem Verlauf 
der Muskelfasern an, so daB auch die unmittelbare Fortsetzung der Muskelbiindel in Sarkom­
ziige ganz selbstverstandlich ist, auch wenn es sich urn Bindegewebssarkome handelt. 
DaB Muskelzellen in der Nachbarschaft des Sarkoms zunachst proliferieren konnen, dann 
degenerieren und dabei unter korniger Verteilung des Chroma tins und Aufhellung des 
iibrigen Kernplasmas und Auffaserung des Zelleibes aufquellen und allerhand abenteuerliche 
Gestalten und besonders merkwiirdige Kernformen annehmen konnen, und daB solche 
Zellformen mit ebenfalls degenerierenden Sarkomzellen Ahnlichkeit haben, ist ganz selbst­
verstandlich. Die ganzen Abbildungen dieser angeblichen Ubergange beweisen weiter 
nichts als Degeneration von Muskelzellen 1 im Gemisch mit haufig ebenfalls degenerierenden 
Sarkomzellen. Am schlagendsten eigentlich gegen die Absicht der Autoren sind die Angaben 
Ge.Bners, Gebhards und Schultzes, die in der Umgebung von Rundzellen bzw. 
Schleimhautsarkom ebenfalls die "sarkomatose" Umwandlung der umgebenden Muskel­
zellen beobachtet haben wollen. 

Duels kommt nach seiner unter meiner Leitung ausgefiihrten Untersuchung der 
Myomfibrillen zu folgendem Schlusse: "In den Sarkomen des Uterus, welche keine Muskel­
sal'kome waren, fan den wil' degenel'ierende Muskelzellen mit deutlicher Myomfibrillen­
farbung und an der Grenze zur Uterusmuskulatur auch gut erhaltene Muskelzellen mit 
deutlicher Myomfibrillenfarbung. Es dient dieser Befund als Warnung, aus solchen Ein­
schliisse~ und Degenerationsfol'men von Muskelzellen der Lteruswand im Sarkom 
Folgerungen zu ziehen auf die Entstehung des Sarkoms. Eine Umwandlung del' Muskel­
zellen in embryonale Zellformen von sarkomatosem Charakter konnte nicht nachgewiesen 
werden." 

Auch das was die Autoren Kernteilungen, Karyomitosen in solchen Fallen nennen, 
ist sehr haufig nichts anderes als Karyorhexis (Kernzerfall). Die "Ubergangsbilder", 
die von den Autoren geschildert werden, beruhen aber nicht aIle auf Degeneration der 
eingeschlossenen oder umgebenden Muskelzellen, sondern diese Muskelzellen selbst Mnnen 
bereits Sarkomzellen sein. Wir geben also einen Teil der Beobachtungen von Umwandlung 
der Muskelzellen zu, nur mit dem bedeutsamen Unterschiede, daB hier nicht eine Um­
wandlung normaler Muskelzellen oder von fertig ausdifferenzierten Myomzellen in Sarkom­
zellen vorliegt, sondern daB das Sarkom in solchen Fallen selbst ein muskelzelliges ist, 
und daB diese muskularen Sarkomzellen erst in ihren Degenerationszustanden (Hyper­
chromatose, Hypochromatose, Karyolyse usw.) von den Autoren als Sarkom erkannt 
werden. Aus diesem Grunde miissen wir bei unseren histogenetischen Betrachtungen die 
Sarkomformen mit degenerativen Zellformen zunachst moglichst au.Bel' Betracht lassen 
und uns moglichst reinen Formen zuwenden, also den bereits oben geschilderten, muskel­
zellahnlichen und muskelzellhaltigen Spindelzellsarkomen und den malignen Leiomyomen 
mit gut erhaltenen Zellen und in den iibrigen gemischtzelligen Sarkomen, welche auch in den 
Metastasen gut erhaltene Muskelzellen enthalten. Diese Tumoren lassen in der Tat keinerlei 

1 Degeneration im Sinne von regressiv, katabiotisch. 
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Zweifel, daB zwischen Muskelzellen und Spindelzellen ebenso einwandfreie Ubergange 
vorkommen, wie zwischen Rund- und Spindelzellen. Beweisen diese Tumoren also morpho­
logisch eine Metaplasie von Muskelzellen in Spindelzellen, beweisen sie die Metaplasie 
von Myomzellen in Sarkomzellen? Nein, keineswegs. Theoretisch liegt die Moglichkeit 
freilich vor, daB sich die Muskelzellen bei der Zellteilung in Spindelzellen verwandeln, wie 
es z. B. Gebhard, GeBner und v. Hansemann annehmen, aber das ist eine nur 
vorubergehende Form, die wieder zur Muskelzelle heranreift. Ausgewachsene Muskel­
zellen zeigen keine Mitosen und es ist gerade in den muskelzelligen Sarkomen auffallend, 
daB die Mitosen sich in den Partien mit gehiiuften Spindelzellen zahlreich finden, nicht 
aber in den benachbarten reiferen Muskelpartien. Es ist also vollig berechtigt, wenn schon 
fruher einige Autoren [Lu barsch (1895), Pa viot et Berard] die Ansicht auBerten, daB die 
spindelzelligen Parenchymzellen des Sarkoms zum Teil in Muskelzellen ausreifen und auch 
Busse sieht Rund- und Spindelzellen als die Vorstufen der Muskelzellen an. Die ausgereiften 
Zellen, sofern es sich nicht urn unreife jugendliche Muskelzellen handelt, sondern urn 
wirkliche ausgereifte Muskelzellen, werden wahrscheinlich nicht die Eigenschaften eines 
malignen Tumors haben, so daB die Geschwulst dann nur in ihren unreiferen Elementen 
sarkomatCis ist, das heist destruierend urn sich greift. Je nach den allgemeinen Korrelationen 
und den lokalen Wachstumsbedingungen konnen demnach aus gleichen Zellanlagen sehr 
verschiedene Tumoren entstehen. Einmal findet sich mehr Zeit zur Ausreifung zu Muskel­
zellen, so daB zunachst ein Myom gebildet wird und erst nachtraglich aus dem Rest der 
unreiferen Zellen ein Sarkom entsteht; ein anderes Mal wuchern die unreifen Keime erst 
allseitig als unreife Elemente im schnell en Wachstumstempo zu einem Sarkom heran und 
spater finden einzelne Partien des Tumors Zeit, zu Muskelelementen auszureifen. Es konnen 
also maligne Leiomyome, Myome mit sarkomatCisem Zentrum und Sarkome mit mehr 
oder weniger Gehalt an Muskelzellen aIle aus gleicher Anlage hervorgehen. Dadurch, daB 
nun das sarkomatose Gewebe nachtraglich den myomatCisen Bestandteil der gleichen 
Geschwulst angreift und zerstCirt, kann das ursprungliche Mengenverhaltnis der beiden 
Bestandteile yerwischt werden. 

Die "malignen" Myome bestehen in der Hauptsache nicht aus ausgereiften Muskel­
zellen, wie die zweifellos haufige Spindelform ihrer Kerne und die geringe Myogliabildung 
zeigt; sie stehen auf der Grenze zwischen den malignen und benignen Geschwiilsten. 
Das Fehlen der "bindegewebigen Fasern" in den malignen Leimyomen ermoglicht nicht 
etwa erst ein unbeschrankteres Wachstum, wie Ribbert, Minkowski, van Beesten 
meinen, sondem ist bereits der Ausdruck eines zu schnellen Wachstums und mangelnder 
Ausreifung. lch' fasse also nicht mit Ri b bert u. a. die Metastasierung von "Myomen" 
als eine Art Zufall auf, der jedes Myom betreffen kann, sondern glaube aus dem bisher 
stets nachgewiesenen Zellreichtum der malignen Myome schlieBen zu duden, daB sie eine 
besondere Proliferationskraft haben, die auBer in konstitutionellen allgemeinen Ursa chen 
auch in Besonderheiten der Zellorganisation bedingt sein muB. 

Die Ubergange zwischen Myom und muskelzelligem Sarkom mit nahezu reifen und 
mit unreifen spindligen Zellen sind nach dem oben Gesagten vOllig flieBende, aber es 
handelt sich nicht urn eine Metaplasie von Muskelzellen in Bindegewebszellen resp. binde­
gewebige Sarkomzellen, sondern urn eine destruierende Wucherung mehr oder weniger 
unreifer Muskelzellen. Wir unterscheiden also Muskelsarkomzellen und Bindegewebs-
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sarkomzellen; die Degenerationsformen beider konnen sich vollig gleichen und daher nicht 
histogenetisch verwertet werden. 

Die "Besonderheit der Zellorganisation" ohne die man keine Tumorbildung ver­
stehen kann, suche ich, wie auch andere Autoren zum Teil in der geringeren und groBeren 
Unreife der Zellen und glaube gerade an den Uteruswandsarkomen ersehen zu durfen, 
daB die Aussichten zum destruktiven Wachstum dem Grade der Unreife entsprechen, 
abgesehen von den notwendigen Storungen in den allgemeinen und lokalen Wechselbeziehun~ 
gen. Dadurch wird also den reiferen Zellen die unumschrankte Wucherung nicht vollig abge­
sprochen, vielmehr soIl nur damit ausgedriickt werden, daB geringere Korrelationsstorungen 
notig sind, um unreife Zellen zur Wucherung zu bringen, starkere Storungen, um reifere 
Zellen dazu zu veranlassen; eine Entdifferenzierung der reifen Zellen in dem Sinne, daB 
sie wieder unreif werden, ist bisher vollig unbewiesen und von vornherein an sich nicht viel 
wahrscheinlicher als der Jungbrunnen. Wohin die Verjiingungsmethode fuhrt, mochte 
ich doch noch kurz zeigen; die vollausgebildet reife norma Ie oder myomatose Muskulatur 
wird durch Entdifferenzierung riickwarts zu unreifen Zellen (bis zum "Keimgewebe" 
sagt z. B. Kathe; er nennt das myogenes Sarkom), nun sollen sich die unreifen Keime 
zum Teil wieder zu rei fen Muskelzellen ausdifferenzieren (myoblastisches Sarkom); jetzt 
kann man mit vollem Rechte an den ausgereiften Zellen durch Entdifferenzierung wieder 
eine Verjiingung zu unreifen Zellen vornehmen und dies en Circulus vitiosus nach Belieben 
oft wiederholen. 

Der Fehler der Betrachtung liegt meiner Meinung nach in der unbegrundeten Voraus­
setzung, daB der Verlust an Differenzierung zur Norm zuriickfiihre, zu einer unreiferen 
Zelle mit den Qualitaten der groBeren Vielseitigkeit und starkeren Proliferationskraft. 
Der Verlust an Differenzierung seIber solI damit nicht in Abrede gestellt werden 
(Chromosomenverlust), nur die Riickkehr zur Norm \:liner embryonalen oder indiffe­
rent en Zelle. 

Von den Autoren wird haufig eine appositionelle VergroBerung der Sarkome durch 
metaplastische Veranderung der Umgegend des Tumors angenommen; als Zeichen einer 
solchen gilt zuweilen der haufige Befund von vorgelagerten Sarkomstreifen in der Um­
gebung des Tumors. Diese Streifen lassen sich immer zum Haupttumor auf Schnitt­
reihen verfolgen und bedeuten infiltratives Vordringen in die konzentrisch verdrangte 
Umgebung. In der Abbildung liegt ein polygonalzelliges Sarkom vor mit zum Teil epithel­
ahnlichen Zellen, iiber das wir noch bei den Endotheliomen zu sprechen haben werden. 
Das gleiche kommt auch bei Carcinomen vor; mit appositionellem Entstehen des Tumors 
aus der Umgebung hat das nichts zu tun. 

Es scheint mirwichtig, am Schlussenochmals zu betonen, daB zwar in den von Sarkomen 
passiv eingeschlossenen und in ihrer Umgebung befindlichen Muskel- oder Myompartier: 
Zelldegenerationen die Tauschung hervorrufen konnen, als ob Muskelzellen oder Myomzellen 
sich in Sarkomzellen verwandeln konnten, daB aber auch zweifellose Ubergangsformen 
zwischen "Muskelzellen" und sog. "Sarkomzellen" vorkommen. Dies ist aber unter keinen 
Umstanden als eine Metaplasie anzusehen, sondern die betreffenden "Muskelzellen" sind 
selbst bereits Sarkomzellen und nur die Degenerationsformen, also die beginnenden 
Zerfallserscheinungen machen diese Zellen erst auffallig. Es sind aber von Haus aus Muskel­
sarkomzellen im Gegensatze zu Bindegewebssarkomzellen. 
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Diese Auffassung der Sarkomgenese aus unreifen Zellstadien nennt F ran k I "moni­
stisch" und schlieBt sich ihr an mit der Einschrankung, daB er die Zellatypien nicht fUr 
regressiv sondern fiir abnorme Differenzierung ausgibt; auch ich halte einen groBen Teil der 
Zellatypien fiir den Ausdruck falscher Differenzierungsrichtung, die auch schneller zur 
Regression fUhrt als normale Differenzierung, andererseits scheint mir ein nicht zu unter­
schatzender Teil der "Zellatypien" an zunachst in normaler Richtung differenzierten Zell­
Iormen nachweisbar; man sieht die "Degeneration" der mit Myoglia ausgeriisteten Muskel­
zellen, ebenso der Spindelzellen in allen Stadien, und zwar wie oben geschildert, im AnschluB 
daran allmahliche Nekrose. Der Begriff der abnormen Differenzierungsrichtung scheint 
mir nicht unvereinbar mit dem der daraus folgenden Neigung zur Regression. 

Die spate Entwicklung von Sarkom in lange bestehenden Myomen macht es unwahr­
scheinlich, daB die "abnorme Differenzierungsrichtung" eine den Myoblasten von vornherein 
innewohnende Eigenschaft bekundet. 

Die Histogenese der muskelzelligen Sarkome aus jugendlichen Muskelzellen bzw. 
Myoblasten scheint mir somit im groBen ganzen vollig klar. Dieses Ergebnis wird nicht 
beeinfluBt dadurch, daB eine Reihe von Sarkomen weitgehende Atypien der Zell£orm zur 
Schau tragen, die nicht klar erkennen lassen, ob sie in einem Mangel der Kernstruktur 
begriindet sind oder ob die Tumoren in ihrer Keimanlage rein myoblastisch oder gemischt 
waren. Ebenso sind noch nicht aIle Schwierigkeiten iiberwunden, die bindegewebigen und 
muskelzelligen Arten der Spindelzellform voneinander praktisch abzugrenzen. 

2. Sarkome in Myomen "Sarkomyome". 
Nachdem wir die Muskelzellen und die Bindegewebszellen als Sarkombildner anerkannt 

haben, bieten die Sarkome nicht der theoretischen, sondern nur im Einzelfalle der praktischen 
Erkenntnis Schwierigkeiten. 

Sarkome in Myomen erklaren sich zum Teil, wie auch Borst annimmt daraus, 
daB myoblastisches Material im Myom liegen geblieben ist und spater gelegentlich als 
Sarkom zur Entwicklung gelangt. Wie schon aus der Histologie der FaIle hervorgeht, ist 
es meistens aber sicher nicht immer myoblastisches, sondern auch zuweilen fibroblastisches 
und angioblastisches Material, dass in Myomen sarkomatos wuchern kann. 

Es sind also nicht nur muskelzellige Sarkome im Myom zu erwarten, sondern auch 
bindegewebige, sei es aus dem Stroma der Interstitien, sei es aus einem gemeinsamen 
mesenchymal en Keim. Es gelangt also auffallenderweise zuerst das Muskelgewebe zu 
teilweiser Reifung als Myom, wahrend die Bindegewebs- und GefaBanlage sich als Stroma 
einfUgt; erst spater bei iiberstiirzter Proliferation aus allgemeinen oder lokalen Ursachen 
nimmt im Innern des Myoms entweder muskelzelliges oder bindegewebiges Zellmaterial 
"sarkomatosen" Charakter an. 

Eines der kleinsten muskelzelligen Sarkome des Uterus, die mir begegnet sind, besteht 
aus zwei benachbarten Teilen diffuser Wucherung von Spindelzellen in kaum 1 cm groBter 
Ausdehnung in unmittelbarer Umgebung eines Myomknotchens von etwa 3 mm Durch­
messer. In dem myomatosen Uterus der 48jahrigen Frau (3205, 238, 60) konnte sonst 
kein Sarkom gefunden werden. Man erkennt soeben die muskulare Natur des iiberaus 
spindelzellreichen Sarkoms, so daB der Zusammenhang des kleinen Myoms und Sarkoms, 
soweit es das Ursprungsmaterial angeht, ohne weiters einleuchtet. Bei weiterem Wachstum 
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wiirde das kleine Myom bald aufgezehrt werden. Es erhellt aus dem FaIle nur die Mahnung 
zur Vorsicht bei der Bewertung des Ausganges' von Wandsarkomen. In dies em FaIle 
scheint ein Teil des Muskelzellmateriales myomatos, also verhaltnismaBig reif geworden zu 
sein, wahrend ein anderer Teil unreif geblieben, muskelzelliges Sarkom gebildet hat. Es 
ist nicht gesagt, daB ein Unterschied in der Anlage vorhanden war, sondern weitere 
Bedingungen sind hinzugekommen, die nach langerem Bestande von Myomen im Uterus 
eine noch unreif gebliebene Stelle zum Angriffspunkt iiberstiirzter "Sarkom"wucherung 
genommen haben. Es kommt auf gleiches heraus, ob unreife Stellen in Myomen selbst oder 
auBen an ihnen, oder abseits fiir sich in der iibrigen Uteruswand liegen. 

3. Histogenese der Bindegewebssarkome. 
Die Annahme der bindegewebigen Sarkomgenese ist ebenso alt, wie die der muskularen 

Entstehung; sie wurde vertreten von Virchow, v. Winiwarter (Chroback), Birch­
Hirschfeld, Ricker, Lubarsch, v. Kahlden, Ritter, Heinzer, GeBner, Veit, 
Stocklin, Bommer, v. Winckel, v. Franque, Glasner, Borrmann, Hansen, 
Borst, Flatau, Hohlfeld, Hyenne. Nur wurde sie oft in Gegensatz zur muskel­
zelligen Herkunft gestellt, obgleich beide Arten einander gar nicht ausschlieBen. 

Einzelne Autoren weisen auf gewisse Tumoren hin, die ohne Myom entstanden 
sind (Williams, Vogler, v. Franque, v. Kahlden). Dieses ist zweifellos gerecht­
fertigt gegeniiber der friiheren extremen Anschauung, daB die Sarkome nur in Myomen 
bzw. aus Myomen entstanden. 

Auch jetzt noch werden Sarkome in Myomen oder ohne solche als Bindegewebs­
sarkome gedeutet, weil keine "Umwandlung" von Muskelzellen in Sarkomzellen zu sehen 
ist (Zacherl, RodIer, Zi p kin). Wahrend die Herkunft muskelzelliger Sarkome verhaltnis 
maBig leicht nachweisbar ist, gelingt es schwer einen Typus der bindegewebszelligen 
Sarkome abzugrenzen; noch weniger gelingt es vorlaufig fiir die Wandsarkome bestimmte 
Bindegewebselemente als Ausgangspunkt festzulegen. 

Ritter will Teilungsvorgange im interstitiellen Bindegewebe nachweisen und all­
mahlich zunehmendes Auftreten (?) von Zellhaufen und Muskelfasern. Nach Ricker 
liegen in inselartigen Zellhaufen des Bindegewebes blaschenf6rmige "endotheloide" Kerne 
zentral dicht gedrangt und peripher locker, so daB man die zarten Bindegewebsfasern aus 
der Umgebung in die Zellinseln hineintreten sieht. 

Besonderer Beliebtheit als Ausgangspunkt der Sarkome erfreuen sich ebenso wie 
bei den Myomen die verschiedenen Elemente der GefaBe. Fiir Flatau geniigt die Gesamt­
nekrose des Sarkoms infolge Thrombose zur Annahme der Sarkomgenese aus der Intima 
der GefaBe! 

Es werden von den Autoren beschuldigt die Wandungen kleiner LymphgefaBe 
(Menge), der Capillaren (Meslay et 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 vergewaltigen, 
hat auch neuerdings wieder Capellani veranlaBt, ein Sarkom der Cervix uteri nicht aus 
einer Zellart, sondern aus Muskelbindegewebs- und GefaBwandzellen zugleich entstehen 
zu lassen. 



714 Robert Meyer, Die Pathologie der einfachen homologen Geschwiilste der Bindegewebsreihe. 

In dem Kapitel iiber besondere Sarkomformen haben wir bereits zum Ausdruck 
gebracht, daB den perivascularen Anordnungen der Sarkomzellen meist eine unbegriindete 
histogenetische Bedeutung zugemutet wird. Obgleich wir nach Klebs die erste Ent­
stehung der Sarkome in der Nachbarschaft von GefaBen zugeben fiir einige Tumoren, weil 
hier auch bei entziindlichen Prozessen die jugendlichen Zellen zuerst auftreten, so beweist 
das natiirlich gar nichts fiir einen Zusammenhang der Sarkomgenese mit Elementen der 
GefaBwand selbst. 

Ferner ist es bei Neubildung capillarer GefaBe gar nicht wunderbar, daB die schnell 
proliferierenden Sarkomzellen dem Endothel der Capillare direkt anliegen, wieviele Autoren 
und ich selbst gesehen haben. AIle das erlaubt nicht von GefaBwandsarkomen zu reden. 
Wir haben bei den Endotheliomen und Angiosarkomen Gelegenheit, hierauf zuriick­
zukommen. Fiir die Mehrzahl der Bindegewebssarkome gibt es keinerlei AnlaB, aus ihrem 
Aussehen Schliisse auf ihre Mutterzellen zu ziehen. Nur erinnern zuweilen einzelne Wand­
sarkome 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 entziindlich hyperplastischer Wucherung 
im intermuskularen und namentlich perivascularen Bindegewebe beruhen kann. 

Vorlaufig muB man sich damit begniigen, iiberhaupt in einer Reihe von Sarkomen 
die bindegewebige Genese festzusteIlen, was im Einzelfalle nur durch das Moment der 
Ahnlichkeit mit anderen Bindegewebessarkomen und durch das der Unahnlichkeit mit den 
muskelzelligen Sarkomen moglich ist, wie wir namentlich bei dem spindelzelligen Binde­
gewebssarkom gezeigt haben (s. unter Sarcoma fibrofusicellulare). 

Die Schwierigkeit kann bedeutend werden bei starken Abweichungen der Zellstruktur, 
die muskelzellige Herkunft auszuschlieBen. Die echten, rundzelligen Sarkome sind fast 
immer Bindegewebssarkome. Reine Myoblastensarkome, also Sarkome in der urspriinglich 
runden Zellform der Muskelkeime sind noch nicht bekannt geworden; aber auch keine 
FaIle mit groBeren rundzelligen myoblastischen Partien. 

Auf atiologischem oder "kausalgenetischem" Gebiete liegen keine nennens­
werten Beitrage vor; mit all em Vorbehalt ist ein Fall von Nag y zu erwahnen, den er 
durch tertiarluetische Erkrankung des Uterus verschuldet glaubt. 

H. Albrecht hat bereits auf einen Fall von Adreani hingewiesen, der fiir familiares 
Vorkommen sprechen soll; die Patientin war erst 13 Jahre alt und zwei Schwestern von 
ihr sollen ebenfalls an Uterussarkom gestorben sein. 

Der EinfluB des Alters ist ohne weiteres aus allen Angaben iibereinstimmend ersicht­
lich. Das Sarkom im Myom wird vor der Menopause gefunden, nach Gal 61 % unter 
40 Jahren, nach Frankl 60% unter 50 Jahren, wahrend das Sarkom ohne Myom meist 
altere Frauen befiillt, nach Gal 66% iiber 60 Jahren, nach Frankl 80% iiber 50 Jahre. 
Der Unterschied ist sicher bedeutsam, und zwar in gleicher Weise fUr die formale wie fiir 
die kausale Genese, deren schade Abgrenzung hier versagt. Wenn die Myome durch das 
Nachlassen der uterinen Ernahrung (s. Myom S. 273 u. 279) zuriickgebildet werden, so leuchtet 
es ein, daB sie aus gleichem Grunde spaterhin keine Sarkombildung aufkommen lassen. 
Wenn sich nun trotzdem noch Sarkome im Uterus nach der Menopause bilden konnen, 
so muB den Geschwulstkeimen wohl eine besondere Wuchskraft innewohnen. Oder stromen 
ihnen, nachdem sie so lange geruht haben, besondere Reize, Nahrstoffe zu, die die verringerte 
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uterine Ernahrung mehr als ausgleicht? Oder wird die uterine Ernahrung durch auBere 
Umstande angefacht, wie wir es bei Ovarialtumoren der Greisinnen kennen. In diesem 
FaIle wiirde man neben dem Sarkom auch ein Wachstum des ganzen Uterus zu erwarten 
haben. 

II. Das Schleimhautsarkom des Uterus. 
a) Makroskopisches Verhalten. 

Das Schleimhautsarkom ist entgegen der Annahme friiherer Autoren, besonders 
seitdem man den sekundaren Durchbruch der Wandsarkome in die Schleimhaut besser 
beriicksichtigt, als das weitaus seltenere Uterussarkom erkannt worden (GeBner) und 
es mag hinzugefiigt sein, daB die Zahl der Schleimhautsarkome sich noch einschranken 
lieBe, wenn man den ersten Ausgangspunkt der Tumoren iiberhaupt feststellen konnte; 
denn derselbe mag urspriinglich ebensogut submukos 
wie in der Schleimhaut liegen (Williams). 

Man unterscheidet eine diffuse Form und eine 
polypose Form, bei der haufig in der Mehrzahl knollige 
oder gelappte, auch warzige zottige Teile (Abb. 370), 
manchmal diinngestielte Knoten auftreten bis zu Faust­
groBe (Abb.371), mit meist glatter Oberflache. Piq uand 
berechnet 97 circumscripte und 54 diffuse Schleimhaut· 
sarkome auf 154 Wandsarkome aus der Kasuistik. Uber-
gange beider Formen sind auch bekannt (z. B. Beck­
mann). Die Konsistenz der polyposen Form ist weich, 
die Schnittflache gleichformig weiB, markig, auch speckig 
und feucht, in spateren Stadien wird sie mehr brockelig. 
Die Farbe ist weiB, etwas gelblich, manchmal jedoch 
durch Ramorrhagien verandert. Die Angabe, daB die 
weich en Partien zuweilen in ein derberes faseriges Gewebe 
€ingefiigt erscheint (Virchow), legt die Vermutung nahe, 

.A.bb. 370. PolyposesSarkom derCervix, 
knollig gekerbt, auch "traubig" ge· 
nannt. (Lichtbild annahernd nat. Gr.) 

daB hier Wandsarkome vorliegen. Nur wo die Schleimhautsarkome bereits in die Muslmlatur 
iibergreifen, wie in einem meiner FaIle von walnuBgroBem Polypen ist ein derberes, faseriges 
Gewebe verstandlich. Friiher glaubte man, die Traubenform oder Beerenform der Sarkome 
als eine Besonderheit der mesodermalen Kombinationstumoren ansehen zu miissen. Diese 
Form ist aber bereits bei den Wandsarkomen als nicht verbindlich fiir bestimmten Bau der 
Tumoren bezeichnet worden; van Rerff und Keitler haben auch Schleimhautsarkome 
des Corpus uteri in Traubenform gefunden und ein unten noch zu erwahnender Fall erinnert 
durch sein lappiges Aussehen ebenfalls an die Kombinationstumoren. Die oben angefiihrte 
Vermutung Pic k s, daB die U terushohle in sol chen Fallen dila tiert sei, wird von K e it 1 e r 
fiir seinen Fall bestritten (vgl. auch unter Kombinationsgeschwiilsten). Es ist aus der 
Literatur nicht immer klar zu ersehen, ob die traubigen Sarkome wirklich der Schleimhaut 
entstammen oder der Uteruswand. Unter den traubigen Schleimhautpolypen sind ein­
zureichen je ein Fall von Spiegel berg, Winkler, K unitz, Pick, GeBner, Emmet und 
Keitler, Backer und Minich, Constantini. Uber einen besonderen Fall (Fellander) 
s. w. u., ebenso iiber einen eigenen Fall. 
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Die Mehrzahl der bekannten FaIle von traubenformigem Sarkom dtirfte dagegen den 
Kombinationsgeschwtilsten (s. d.) angehOren. Cervixcarcinome sind haufig polypos und 
hangen gestielt oft in die Vagina hinein. Das diffuse Schleimhautsarkom hat seinen 
Sitz meist im Korpus; nach Piq uand war in 33 von 54 Fallen die ganze Korpusschleimhaut 
ergriffen. Es tritt im Gegensatz zu den polyposen Tumoren flacher in Gestalt vorgebuckelter 
Knoten auf und wuchert, obgleich es zunachst auch umschrieben ist, leichter in die Um­
gebung und kann auch die Schleimhautoberflache unregelma13ig zerkltiften. Eine scharfe 
Abgrenzung gegen die Muscularis ist selten. Mikroskopisch ist die Grenze viel unscharfer. 

Abb.371. Kleinspindelzelliges Bindegewebssarkom der Schleim· 
haut hat links im Korpus und oben im Fundus einen Teil der 
inneren Wand durchsetzt (die hellere innere Zone) und hangt 
nur am Fundus befestigt polypos in die erweiterte Hohle bis 

zum auJ.\eren Muttermund herunter. (Lichtbild etwa 2: 3.) 

Auf dem Schnitt sind auch diese 
Sarkome weich und markig weiBlich, 
seltener teilweise faserig streifig. 
Durch Hamorrhagien, Erweichung 
und Nekrosen werden diese Sarkome 
ebenfalls aufgequollen, glasig rotlich 
oder braunlich gefarbt, sproder und 
brocklig, gangranos, "wie Brockel 
murben Holzes oder Baumschwam­
mes" (Virchow). Die abgeli:isten 
Brockel fullen zuweilen die ganze 
UterushOhle aus (Beckmann). Ein­
zelne FaIle von Sarkom haben eine 
dunklere Farbe und sind sogar als 
Melanosar kome beschrie ben worden; 
bei der mikroskopischen Betrachtung 
werden wir darauf zuruckkommen. 
Der Uterus wird meist gleichma13ig 
vergroBert; sehr groBe Tumoren dieser 
Art beschreiben Beckmann, J ouon 
et Vignard, Terillon. Meist wird 
der Uterus aber nicht viel mehr als 
faustgroB. 

Als "beginnendes Sarkom" be­
zeichnet S pi r ito eine teils urn Ka pil­

lare angeordnete Masse von Rundzellen in einem auf der Mitte der hinteren Uteruswand 
haftenden kleinen Polypen. Die Rundzellen fast ohne fibrillare Zwischensubstanz haben 
intensiv gefarbte Kerne und sehr wenig Cytoplasma. Man konnte sie - glaube ich -
ebenso fur Lymphocyten halten. Auf der OberfIache trug der Polyp 3-4schichtiges 
Plattenepithel, das vom Verfasser als eine Folge des Reizes von seiten des Sarkoms an­
gesehen wird. Nach der Abbildung konnte es eher als teilweise Zerstorung des Platten­
epithels durch das lnfiltrat angesehen werden. leh erwahne dieses, weil ich einige Male 
Gelegenheit hatte, "Sarkom"diagnosen als lymphocytare lnfiltrationen richtig zu stellen. 
Diese haben nach langerem Bestande des i:ifteren rundlich-polygonale Zellformen. 

In der Cervix nehmen die Sarkome meist eine polypose Form an und hangen dann 
haufig durch den Muttermund bis tief in die Vagina hinein. Die Form ist zuweilen stark 
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geswulstet (Abb. 370) oder traubig. An der Portio sollen zuweilen breitbasige Sarkome 
vorkommen, die den Cancroiden ahnlich, jedoch meist groBer und weicher sind, aber 
trotzdem weniger oberflachlichen Zerfall zeigen. Da selbst mikroskopische Fehldiagnosen 
vorgekommen sind, wie ich mich uberzeugen konnte, so hat man mit der makroskopischen 
Deutung solcher Tumoren jedenfalls besonders vorsichtig zu sein, wie schon Winter 
hervorhebt. Ich habe solche Tumoren nicht gesehen. Weil fiihrt einige Falle an, von 
denen GeBner bereits einen als Carcinom erkannt hat. Ein Teil dieser Tumoren geht von 
der Schleimhaut des Cervicalkanals aus (Leopold, Hunter, DreBler, Kaltenbach), 
in anderen Fallen von der Portio (Braetz, Scanzoni, v. Rosthorn, Weil, Grenzer, 
Souligoux et Milian, Bommer, Jeffreys). Naturlich kann man den submukosen 
Ursprung der Portiotumoren noch weniger als von den ubrigen Sarkomen ausschlieBen. 
Ein Portiosarkom war polypos gestielt (Weil). 

Die Ausbreitung der Schleimhautsarkome auf die Uteruswand laBt gewohnlich nicht 
lange auf sich wart en ; die Muskulatur wird bald infiltriert, und zuweilen vollig durchwuchert, 
so daB sich dann subserose Knoten bilden, die durchbrechen und die Bauchhohlenorgane 
ergreifen konnen. Auffallend ist die Angabe einzelner Autoren, die ich jedoch bestatigen 
kann, daB das Sarkom von den tieferen Schichten der Mucosa ausgehend, diese ziemlich 
unversehrt laBt und die Uteruswand stark durchsetzt (Keller, Bommer, v. Franque). 
Die Durchbrechung des Peritoneums ist zuweilen von tOdlicher Peritonitis gefolgt, zuweilen 
von Fistelbildung mit dem Darm oder auch der Haut. Selten ist die Ausbreitung diffuser 
Schleimhautsarkome des Korpus auf die Tubenschleimhaut (Griffith) oder gar bis durch 
das Ostium abdominale tubae hindurch (Simpson). after, wenn auch nicht sehr haufig, 
greift das Korpussarkom auf die Cervixschleimhaut uber. 

Ebenso erreicht das Cervixsarkom die Korpusschleimhaut erst ziemlich spat; auch 
auf die Scheidenschleimhaut greift es spat uber, dagegen durchwuchert es nicht selten die 
Cervixwand und das Parametrium. Obgleich es hierbei zu starken Infiltrationen des Becken­
bindegewebes kommt, ist eine Fistelbildung nach Blase und Mastdarm (Amann) und 
UreterenverschluB (Kaltenbach) sehr selten. 

Die Schleimhaut des Uteruskorpus wird oftmals ganzlich zerstort, doch scheint sie 
abgesehen von akuter und chronischer interstitieller Endometritis gar nicht selten gut 
erhalten zu sein, besonders in den oberflachlichen Schichten halten sich die Drusen mitten 
im Sarkomgewebe; selbst uber den Sarkomknoten erhalt sich die schleimhautige Oberflache 
oftmals lange intakt. GeBner fand in einem Uterus die ganze Uterusinnenflache von 
Granulationsgewebe bedeckt, in einem anderen senile Atrophie. 

Der Uterus ist im ganzen nicht nur vergroBert, sondern auch zuweilen stark hyper­
trophiert. Bei Verwachsungen in der Cervix kommt es namentlich bei alteren Frauen zu 
Sekretanhaufungen, auch Pyometra und Hamatometra. (Virchow erwahnt die altere 
Literatur.) Gelegentlich sind solche sarkomatose Uteri auch irrtumlich als cystische Sarkome 
beschrieben worden. Die von Weil als Cystosarkome bezeichneten Tumoren sind wahr­
scheinlich Wandsarkome (GeBner). Hamatometra fanden Veit, Jouon und Vignard. 
Fafius, Terillon, Kotschau. 

Die Hamatometra kann sehr bedeutende Dimensionen annehmen und bis zu 15 1 
Flussigkeit enthalten (T erillon). 
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Pyometra scheint in geringeren Graden Ofter vorzukommen (GeBner), seltener in 
groBeren Mengen (Kay, Meniere, W. Williams, Aubry). 

Erwahnenswert ist ein Fall von Hydrometra bei Sarkom des Fundus uteri bei 
doppeltem Uterus (W. A. Freun d). 

Diese F91geerscheinungen sind ebenso wie die Inversion des Uterus (Virchow, 
Spiegel berg, Sim pson, Weil, Beishei m, M ores tin), partielle Verdunnung des Uterus 
mit Inversion, (Williams) mehr von klinischem Interesse. 

Bemerkenswert ist noch eine Durchsetzung der Uterusmuskulatur mit Teleangi­
ektasien (Duret) und ein Fall P eans mit einer groBen blutgefUllten Cyste in der Uteruswand. 

b) Mikroskopisches Verhalten der Schleimhantsarkome. 
In der Schleimhaut herrschen vor die Rund- und Spindelzellensarkome, fast immer 

sind beide Zellarten gemischt. GeBner rugt, daB viele Autoren das Sarkom nach der 
vorherrschenden Zellart allein bezeichnen. Die Rundzellen sind zuweilen sehr klein und 
haben einen sparlichen Zelleib, liegen sehr dicht; ofter ist die GroBe der Rundzellen sehr 
wechselnd. Die Spindelzellen werden ebenfalls von wechselnder GroBe, oft mit eifOrmigen 
Kernen angegeben. Es sei auch hier wieder daran gemahnt, Querschnitte durch Spindel­
zellen nicht fUr rundzellig zu erklaren unter stetiger Berucksichtigung des GefaBverlaufes. 

C. Ruge unterscheidet 1. groBzellige Sarkome mit rundlichen, zuweilen 
spindelformigen, unregelmaBig angeordneten Zellen verschiedener GroBe, deren Kerne 
oft sehr groB werden; 2. Sarkome mit deciduazellenahnlichen, groBen, spindel­
formigen Zellformen; 3. Riesenzellensarkome, in denen die Riesenzellen einzeln 
zwischen meist kleineren, rundlichen und spindelformigen Zellen liegen und 4. kleinzellige 
Rundzellensarkome. Wahrend man die letzteren wohl am ehesten als ein Sarkomtypus 
aufstellen kann, erlauben die ubrigen Formen schon wegen der vielfachen Ubergange und 
wegen der degenerativen Vorgange in den Zellen keine besondere Einteilung. 

Riesenzellen werden beschrieben von G. Veit, Ahlfeld, Williams, C. Ruge, 
Terillon, Seeger, v. Kahlden, E man uel, Riederer, Eckstein, GeBner, Beckmann 
Kunike, K. Coleman; auch ich habe solche gesehen. 

Als einer Besonderheit ist noch zu gedenken eines Falles von "Elephantiasis endo­
metrii fibrosarcomatosa gigantocellulare" (Fellander); das ganze Endometrium corporis 
war in eine lappige, vielfach polypos besetzte Geschwulstmasse verwandelt. 

Der Tumor lieB sich angeblich trotz alIer Charaktere der Sarkomzellen nicht in das 
Schema der Tumoren einreihen, da zu reichlich IntercelIularsubstanz, stark entwickeltes 
fibrillares Bindegwebe vorhanden war. Dieses ist in der Tat auffallig, wahrend die 
Vorliebe der Riesenzellen fur zellarmere und nicht sarkomat6se Partien des Uterus Ana­
loga in anderen Tumoren findet. Die in gesundes Gewebe vordringenden Tumorzellen 
bilden leicht Riesenzellen; es ist nicht erwiesen, daB diese in Fellanders Fall uberall 
autochthon waren. Rundzellen werden am allerhaufigsten gefunden (v. Franque, 
Terillon, Doleris, Hooper, Lerchenthal, Maresch, Stumpf). 

Rund- und Spindelzellen (Pean, Coleman, W. Williams, Hayden u. a.); Spindel­
zellen (Simpson, Glasner, Beckmann, Costantini). 

Nach einer Berechnung Piquands sind bei den polyposen Formen die gemischt­
zelligen am haufigstell; es folgen spindel- und rundzellige, beim diffusen Sarkom dagegen 
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fanden sich meist rundzellige, sodann gemischtzellige, sehr selten spindelzellige (nur ein 
Fall). In einem polyposen Schleimhautsarkom fand ich die oberflachlichen Schichten 
rundzellig, die tieferen Schichten uberwiegend groBspindelzellig mit Ubergangen beider 
Zellformen. In einem anderen, ebenfalls teilweise polyposen Schleimhautsarkom sind die 
Zellen iiberall, auch in der Muskulatur mehr gleichmaBig rundlich und weniger spindlig. 
Jedoch ist es in vorgeschrittenen Stadien nicht immer moglich, die Zellen einer bestimmten 
Ausgangsform zuzuschreiben, wie die beiden Abb. 379 und 380 zeigen sollen. Auch 
hier gilt, was wir bei den Wandungssarkomen besprochen haben; die Atypie der Zellen 
geht mit den regressiven Veranderungen Hand in Hand. Unter den wenigen sarko­
mat6sen Polyp en der Schleimhaut, die ich gesehen habe, befinden sich auffallenderweise 
zwei Carcinosarkome. 

Das diffuse Schleimhautsarkom mit unbedeutender Zellabweichung (4 eigene FaIle) 
kann als "typisches" Schleimhautsarkom gelten wegen seiner bedeutenden Ahnlichkeit mit 
dem normalen Stroma. Die Zellen sind nicht groBer und kaum anders gefarbt als die des 
normalen benachbarten Stromas; die auffallendsten Veranderungen bestehen nur in der 
Zellvermehrung, die durch Verdrangung der Drusen auffallt und zweitens in der Ver­
mehrung der Capillare und kleinen GefaBe. In der Umgebung dieser ist das fibrillare 
Gewebe grober und dichter und setzt sich mit feinen Fibrillen zwischen den Sarkomzellen 
fort. Die Sarkomzellen produzieren wenige zarte Fibrillen, die untereinander zusammen­
hangen. 1m Vergleich mit der umgebenden Muskulatur erscheint das Fibrillennetz auBerst 
zart; auch im Vergleich mit dem der meisten Wandsarkome. Das Stroma ahnelt dem der 
normalen Schleimhaut. 

Allmahlich werden die Driisen zerst6rt; sehr lange halt en sich jedoch die als "Lymph­
follikel" bezeichneten Rundzellenherde der Schleimhaut, wenn auch sonst keine Spur 
von Schleimhaut mehr vorhanden ist. 

In Abb. 374 sind die GefaBe des typischen Schleimhautsarkoms dargestellt. 
In der Muskelwand breiten sich die typischen Sarkome schnell aus, teils durch Auf­

splitterung der Muskelbundel, teils in den GefaBen, wie auch die ubrigen Sarkome, siehe 
weiter unten. Auffallend ist dabei nur die dichtere Lagerung und zunehmende Farbbarkeit 
der Zellkerne innerhalb der GefaBlichtung. 

Bei den Schleimhautsarkomen finden sich Ge£iiBe in sehr wechselnder Menge und 
GroBe, auch Teleangiektasien; zuweilen sind sie so zahlreich, daB man von Angiosarkomen 
gesprochen hat. Kaum ein Begriff wird von den Autoren verschiedener aufgefaBt als der 
des GefaBreichtums. Sehr oft sind die GefaBe kleinkalibrig, diinnwandig, aus Endothel­
rohren mit wenig Bindegewebsfasern bestehend. 

Die Drusen der Schleimhaut werden meist durch das Schleimhautsarkom zerst6rt; 
zuweilen halt en sie sich auffallend lange (Veit, HackeIing, Emanuel, Keller, 
GeBner, R. Meyer, Frankl, Momigliano) und konnen sogar starker wuchern. Ob 
der Name "Adenosarkom" hierfiir angebracht ist, muB sehr zweifelhaft sein; er konnte 
gelten, wenn die driisige Wucherung so erheblich ist, daB man sie auch ohne Vorhandensein 
eines Sarkoms mit Adenom bezeichnen wiirde. Bei der diffusen Sarkomform kommt es 
schneller zum Zerfall des Sarkoms und mithin auch der Schleimhaut als bei der polyposen 

Form. 
In einem an der Universitatsfrauenklinik zu Berlin zur Operation gekommenen 
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sarkomat6sen Polypen, der wegen gleichzeitigen Carcinoms noch im nachsten Kapitel 
Erwahnung findet, waren die Drusen zum Teil ganz gut erhalten mitten in sarkomatoser 
Umgebung an den meisten Stellen jedenfalls aber zugrunde gegangen. 

In einem anderen Praparate der Universitatsfrauenklinik fiel mir eine besonderec 
dichte periglandulare Sarkomausbreitung auf, wahrend in den Zwischenraumen die sarko­
mat6se Wucherung weniger dicht auftrat. 

C. R uge nimmt fur diesen Fall eine Entstehung des Sarkoms aus interstitieller 
periglandularer Endometritis an; die besonders dichte, periglandulare Anhaufung der 
Sarkomzellen lieBe sich wohl einfacher aus der von Haus aus geringeren Menge faseriger 
Intercellularsubstanz in del' Umgebung der Drilsen verstehen; sogar normal erhaltenes 
periglandulares Stroma verstarkt den Eindruck der Zelldichte. 

Das Schleimhautsarkom durchsetzt die Uterusmuskulatur bis in groBe Tiefe; 
manchmal ganz diffus, zuweilen mehr in einzelnen, scharf abgegrenzten Strangen, fast 
alveolar unter polyposem Vordringen in die Blut- und groBeren LymphgefaBe, wobei der 
vorgestulpte Endotheluberzug lange erhalten bleibt. Die Muskulatur wird nicht nur aus­
einandergedrangt, sondern auch in kleine Bundel aufgesplittert, zersprengt, die fast 
unauffallig dem volligen Schwunde anheimfallen. Das auffallende ist im Gegenteil die 
vorzugliche Erhaltung der Muskulatur an del' Grenze zum Sarkom; erst die von diesem 
eingeschlossenen Muskelbundel verschwinden schnell und spurlos. Uber die sarkoma­
tose Adenomyosis, ein Schleimhautsarkom, das sich wenigstens teilweise in Begleitung 
der heterotopen Epithelwucherung in die Muskelwand erstreckt, siehe unter Adenomyosis 
uteri (S. 432). 

Die kleinzelligen Sarkome einschlieBlich des auf dem Boden einer Adenomyosis uteri 
interna entstandenen Sarkoms haben oft sehr groBe Ahnlichkeit, wie schon oben gesagt, 
mit dem Schleimhautstroma, nur daB die Zellkerne meist etwas kleiner sind und viel dichter 
aneinander stehen. Es ist anzunehmen, daB ein von Casler (1819) beschriebener Fall 
von anderer Deutung ebenfalls zu diesen Schleimhautsarkomen gehart. Der Fall mage 
kurz· erwahnt werden: 

Ein "Adenomyoma ohne Drusen" nach des Autors Bezeichnung ist eine Stromawucherung, die das 
Muskelgewebe mit groBen Herden in ein grobes Netzwerk aufteilt, bis zur Serosa des in allen Richtungen 
stark vergroBerten Uterus. Die Schleimhaut wird mikroskopisch nur an wenigen Stellen gefunden 
und ist hier viel dunner und mehr zusammengedruckt als sonst und ohne Drusen, nur in einem 
Schleimhautpolypen finden sich einige Drusen von wucherndem Stroma erdruckt. Die Wucherung des 
Stromas im Polypen setzt sich in die Schleimhaut und in die Muskulatur fort und erdruckt diese. Die Stroma­
wucherung besteht aus einem sehr stark vascularisiertem embryonalen Gewebe eng zueinander liegender 
ovaler und spindliger Kerne ohne sichtbares Protoplasma. Mitten in den Herden liegen kleine Inseln von 
Muskelzellen, die in Degeneration begriffen sind aber nicht in Nekrose. Trotzdem halt er die "sarkomahn­
liche" Wucherung fUr gutartig, weil die Zellen keine "malignen Veranderungen", also keirie besonderen 
Kernatypien zeigen. Der Fall hat nebenbei Interesse, insofern in den nach der Uterusexstirpation zuruck­
gebliebenem Ovarium Uterusschleimhautherde wucherten, die durch eine Vaginalfistel 4 Jahre lang men­
struierten. 

Lenken wir unsere Aufmerksamkeit den Bildern zu, so wird eine Vergleichung derselben 
das Verstandnis erleichtern. Das typische Schleimhautsarkom des Korpus ist 
aus kleinen, rundlichen und kurzspindligen Zellen zusammengesetzt. Es erstreckt sich in 
die Muskulatur (Abb. 372), splittert sie auf unter Auflosung der Muskelzellen und Fibrillen, 
breitet sich entlang und auch innerhalb von GefaBen aus (Abb. 373), zunachst in Form 
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von Polypen, dann im Weiterwachsen dehnt es die GefiWe, durchbricht deren Wand und 
setzt sich unregelmaBig in die Muskulatur fort (wie in Abb. 372). Die Wucherung wird 
von sehr vielen GefaBen begleitet, die nicht iiberall, und nur durch besondere Faserfarbung 
so deutlich hervortreten wie in Abb. 374. Zwischen den rundlichen Zellen liegt ein feines 
Fasernetz, in das die Kerne bei besonderer Faserfarbung locker eingestreut erscheinen 
(Abb. 375). Zur Unterscheidung diene die gleiche Farbung eines spindelzelligen Wand­
sarkoms (Abb. 376). 

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. 377) oder stark aufgelockertes Gewebe 
(Abb. 378) zutage fordert. 

Abb.372. Abb.373. 

Abb.372. Typisches Schleimhautsarkom durchsetzt die Muskulatur und splittert sie auf. 46jahrige Frau teils 
polyposes Sarkom des Corpus uteri (2858. 119, 86). (Himmler Obj. 3. Okul. 1. Tubus 16.) 

Abb.373. Von demselben FaIle wie Abb. 372. Peri· und endovasale Ausbreitung des Schleimhautsarkoms in der 
Muskelwand. (Leitz Obj. 3. Okul. 1. Tubus 16.) 

Das letzte Bild ist besonders notwendig zu kennen; in mehreren Fallen dieser Art 
haben wir Sarkom daraus erkannt und durch die Exstirpation des Uterus bestatigt erhalten. 
In letztem FaIle konnten wir sogar polyposes Sarkom annehmen, da ein groBer Teil 
der ausgeschabten Stiickchen Endometrium corporis zeigte. Die gleichen oder ganz ahnlich 
aufgelockerten Sarkomteile kommen aber auch bei Cervixpolypen vor. Die sarkomatose 
N a tur solcher Tumoren lieB sich erst an dem destruktiven V ordringen in die U teruswand 
beweisen. 

Einzelne FaIle (wie Abb. 379 u. 380) von Schleimhautsarkom zeigen durch und 
durch atypische Kernformen. Es handelt sich hier urn einen apfelgroBen, breitbasigen 
Polypen bei einer 45jahrigen Frau, weich, teils nekrotisch, briichig zerflie.Blich. Die besser 
erhaltenen Partien zeigen iiberall das gleiche buntscheckige Bild vielgestaltiger groBer 
Kerne, zum Teil mit Auflosung des Chromatins, zum Teil mit klexigem Chromatin. Nur 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 46 
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ein Teil der Kerne laBt noch die urspriingliche Form langspindliger Kerne erkennen 
und alles liegt in einer gequollenen fibrillaren Substanz, in die das Protoplasma der 
Zellen iibergeht. 

Ein kurzer Uberblick lehrt, daB die polyposen Schleimhautsarkome des Korpus 
sich von dem typischen, kleinrundzelligem Schleimhautsarkom ebenso unterscheiden wie die 

Abb.374. Leitz Obj. 4. Okul. 1. Tubus 16. Abb.375. Leit z Olirnmersion , /" Okul. 1. Tubus 16. 

Abb. 374 und 375. Von demselben F aile wie Abb. 37 2. Malloryfarbung. Feinfaseriges R eticulum mit eingestreuten 
K ernen. 

Abb.376. Abb.377. 

Abb.376. Syncytiales Fibrillennetz eines muskelspindelzelligen Wandsarkoms. 
(Leitz Olimmersion ' /". Okul. 1. Tubus 16.) 

Abb. 377. Durch Ausschabung gewonnenes Mat erial eines Sarcoma corporis uteri polyposum mucosae mit Neigung 
zu Zerfall, Blutungen. Nur wenige Stellen im Schabsel so gut erhalten (wie 1m Bilde) mit faserreichem Binde· 
gewebe und erweiterten Capillaren und Spindelzellen. Zahlreiche Kerne unregelmaflig geformt; vergro13ert mit 
klecksigem Chromatin. Der exstirpierte Uterus zeigt ein breitbasig vorragendes Sarkom der Schleimhaut im 

hamorrhagischen Zerfall. (50jahrlge Frau 226, 96.) (Rimmler Obj. 3. Okul. 4. Tubus 16.) 

Schleimhautpolypen von dem Endometrium corporis. Namlich das typische Schleimhaut­
sarkom des Corpus uteri hat das feine Reticulum des Endometriums und die polyposen 
Sarkome haben das fibrillare Stroma und wie die gewohnlichen Polyp en die urspriinglich 
spindligen Zellen. Auch die Polypen mit atypischen Kernen (wie Abb. 379 u. 380) lassen 
noch das grobere fibrillare Stroma erkennen. 
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. Wenn man nun daraus eine Verwandtschaft der sarkomatosen mit den einfachen 
Polypen des Endometrium corporis herauslesen mochte, so kann das wohl seine Berechtigung 
fur das gemeinsame Anlagematerial haben, 
denn das im Vergleich zum Endometrium 
grober fibrillare Gewebe der Polyp en laBt 
schon allein auf ein besonderes Anlagematerial 
schlieBen, von dem man sich ubrigens bei 
kleinen einfachen Polypen oft und leicht iiber­
zeugen kann, daB es in den basalen Schleim­
hautpartien, wenn nicht noch tiefer wurzelt. 

Aus del' Gemeinsamkeit des Anlage­
materials, des grober fibrillaren Gewebes mit 
langeren Spindelzellen, wie wir es an den 
groBeren GefaBen der basalen Schleimhautlage 
kennen und das wir in den gutartigen und 
sarkomatosen Polyp en sehen, kann man 
jedoch nicht schlieBen, daB in einem anfang­
lich gutartigen Polyp en spater Sarkom ent­
stiinde. Der Gedanke liegt ja nahe, wenn 
man das Entstehen von Sarkom in Myom 
zum Vergleiche heranzieht. Man kann wohl 
mit del' Moglichkeit rechnen, abel' es fehlen 

Abb. 378. Ein ahnlicher Fall wie Abb. 377 (Pr. 4193. 
256, 40). Schabsel aus dem Corpus uteri. Stark auf­
gelockertes faseriges Gewebe mit unregelmaLlig spinde­
ligen Kernen, vielen Kernatypien. Es bestand ein 
taubeneigroi.les Sarcoma polyposum corporis bei der 

50jahrigen Frau. (Lichtbild mittelstarker Vergr.) 

Befunde. Es ist namlich auffallend, daB wir keine Driisen in den sarkomatosen Polyp en 
des Korpus finden, wahrend die gewohnlichen Schleimhautpolypen mehr oder weniger 
driisenhaltig, meist sogar drusenreich sind. Man kann zwar annehmen, die Driisen 
des einfachen Schleimhautpolypen wiirden 
von Sarkom aufgezehrt, aber entsprechende 

Abb. 379. Leitz Obj. 3. Okul. O. Abu. 380. Leitz Obi. 7. Okul. O. 

Abb. 379 und 380. Polyposes Schleimhautsarkom des Corpus uteri mit vorgeschrittenen Atypien der Kerne. 
Chromatinreichtum, UnregelmaLligkeiten der Kernform, Zusammensinterung. Stark gequollenes Fasergewebe. 

Funde waren um so mehr erwiinscht, einerseits, weil wir die carcinomat6se Ausartung 
von Schleimhautpolypen wiederholt gesehen haben und andererseits, weil adenomatose 
oder wenigstens drusenhaltige Sarkome der Cervix in polyp6ser Form vorkommen. 

Wesentlich ist die Unterscheidbarkeit der polyposen von der diffusen Sarkomform 
46* 
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des Schleimhautsarkoms im Korpus an der Art der Zellen und ihres Fasergehaltes .. Die 
Zahl der FaIle ist zu klein; um auch hinsichtlich der Metastasierung endgiiltiges auszusagen, 
aber es scheint das kleinzellige und rundzellige Sarkom viel leichter in die GefaBe zu 
gelangen und zu metastasieren. 

Die Schleimhautsarkome der Cervix habe ich ebenso wie andere Autoren oft 
polypos gefunden. In Abb. 381 und 382 handelt es sich um ein iiberwiegend 
spindelzelliges Sarkom mit unregelmaBigen Kernen' und vielen, aber zarten und nicht 
kollagenen Fibrillen. Man konnte an Fibrom denken, wenn nicht das destruktive Vor­
dringen in die Muskulatur beweisend ware. Auch lassen viele Kernatypien schon die sarko­
matose Natur erkenen. Driisen sind hier nicht neugebildet und auch keine erhalten geblieben, 
wohl aber kann man stellenweise das Oberflachenepithel noch erkennen. 

Abb.381. Abb.382. 

Abb.381 und 382. Taubeneigrolles bindegewebszelligE1 Sarcoma polyposum cervicis uteri einer 60jahrigen Frau 
(5770. 256, 16). Das typische polypose Sarkom der Cervix uteri ist faserreich, die Zellen unregelmallig spindelig; 
die rundlichen Zellen sind quergetroffene Spindelzellen. (Lichtbilder schwacher und mittlerer Vergrollerung.) 

Die Vorliebe fiir die polypose Form notigt uns, auch hier wieder die Frage aufzuwerfen, 
ob anfanglich einfache Schleimhautpolypen sarkomatos werden; dieses um so mehr, als 
driisige und adenomatose Beimengungen den Verdacht nahelegen. Aber wir miissen auch 
hier vorsichtig zu Werke gehen, weil die nicht polyposen Sarkome der Cervix ebenfalls 
driisenhaltig sind. Zuweilen jedoch ist die Deutung dennoch mog1ich, z. B. bei einem groBen 
Po1ypen (etwa von der in Abb. 370 dargestellten Art) etwas knollig, papillomatos mit 
tiefen Einbuchtungen. Hier finden wir die Oberflache abwechselnd von cervica1em Sch1eim­
epithe1 und vie1schichtigem P1attenepithe1 iiberzogen und dazu Ubergangspartien zwischen 
beiden durch Unterschichtung des Sch1eimhautepithe1s mit Plattenepithel. Dieses vollzieht 
sich auch in zahlreichen k1eineren Buchten (Abb. 383) der Oberflache, mit denen driisige 
Raume (Abb. 384) in Zusammenhang stehen. Solche tragen das cervica1e Sch1eimepithel 
und setzen sich zum Teil von sarkomatosem Gewebe begleitet, zum Tei1 auch in typischer 
Gestalt der Oervicaldriisen fort, und dieses in einer bindegewebszelligen Umgebung, der man 
keine sarkomatose Natur ansehen kann, einem welligen grobfibrillaren Gewebe, das nur 
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zunachst den Drusen einen schmalen zarteren, kernreicheren Mantel bildet. 1m ubrigen 
enthalt es die dickwandigen GefaBe, wie wir sie in allen groBeren Cervixpolypen kennen. 

Abb.383. Abb.384. 

Abb. 383. Plattenepithel (links im Bilde) ersetzt in Buchten das Schleimepithel. Das Stroma ist rein sarkomatDs. 
(Schwache VergroJ3erung.) 

Abb. 384. Ein epithelialer Raum rings von Sarkom umgeben, das Epithel wird klumpig und nekrotisiert. 
(Schwache VergroJ3ernng.) 

Abb.385. Abb.386. 

Abb.385. Aus dem mittleren Polypenteil; derbes GefaJ3bindegewebe wird vom Sarkom zerstort; dieses ist an 
drei Stellen in GefaJ3en zn finden. (Mittlere VergriiJ3erung.) 

Abb. 386. Sarkom perivasal zart' fibrillar, endovasal zelldichter. (Mittlere VergriiJ3erung.) 

Abb. 383-386. Sind einem etwa pflaumengroJ3en Polypen der Cervix entnommen (vgl. Abb. 370). 
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Nun kommt es an einigen Stellen vor, daB gr6Bere driisige Raume zum Teil in dies em 
groben GefaBbindegwebe liegen und an deren Stellen von dem zarten Sarkomgewebe 
angegangen werden. Man kann es so bezeichnen, denn die sarkomat6se Masse durchsetzt 
von weither mit Auslaufern das fibrillare Grundgewebe des Polyp en, gelangt an einer 
Stelle an eine Driise und zerst6rt ihr Epithel. Die Mehrzahl der epithelialen zum Teil 
driisigen Raume liegen schon mitten im Sarkomgewebe und dieses bildet sogar Mantel, 
um die Driisenauslaufer, indem es der iibrigen Sarkommasse entlang der Driisen vorauf 
in die Tiefe dringt, namlich nach dem Inneren des Polyp en zu, indem man noch den grob­
fibrillaren Stock des Polypen erkennt. Das grobfibrillare Gewebe erstreckt sich an den 
GefaBen entlang auch nach der Peripherie zu, aber hier wird es starker von der sarkomat6sen 
Masse durchsetzt. 

Das Sarkom dieses Falles ist ein zarteres, lockeres Gewebe mit vielen feinen Fibrillen, 
die ganz unregelmaBig verlaufen. Die Fibrillen gehen vom Protoplasma der unregelmaBig 
geformtenZelle aus und stehen in lebhafter Verbindung miteinander. Das Gewebe erinnert 
in dieser Beziehung ihrer Faserung entfernt an Neuroglia. Dieses zarte Gewebe (Abb. 
383 u. 384) ist reich an kleinen GefaBen, halt wie gesagt, hauptsachlich die Peripherie 
des kleinen Polypen inne und dringt zentral gegen und in das grobe GefaBbindegewebe 
vor (Abb. 385) und in die GefaBe hinein. In den GefaBen finden sich hunderte solcher 
zunachst polyp6ser Eindringlinge. An allen endovasalen Tumormassen fallt auf, daB 
sie dichter gestellte dunklere Kerne haben, als das perivasale Sarkomgewebe (Abb.386). 

Sehr ahnlich dies en Polypen k6nnen die sog. traubigen Sarkome sein, in denen 
gelegentlich das zarte fibrillare, gar nicht kernreiche Stroma recht ungefahrlich aussieht 
im Vergleich mit anderen Sarkomen. Dementsprechend gehOrt zur Diagnose aus Probe­
teilchen von Schleimhautsarkomen eine ziemliche Erfahrung. 

Ferner sei noch an den sarkomat6sen Polyp en der Cervix uteri ein muskelzelliges 
Sarkom mit epithelialen Schleimcysten erinnert, das wir unter Vorbehalt zu den Adeno­
myomen rechnen (Abb. 331--334). 

Der Mangel an Kernatypien ist auch in meinen Fallen von Schleimhautsarkom fast 
durchweg bemerkenswert, ohne daB ich dadurch an der Sarkomdiagnose irre werde, denn 
die Destruktion der Muskulatur und namentlich der GefaBwand ist offensichtlich. Auch 
in dem oben erwahnten FaIle von Casler ist weitgehende Zerst6rung der Muskulatur 
vorhanden. Die sehr reiche GefaBbildung dieser Tumoren gewahrleistet wohl eine vorziig­
liche Ernahrung, so daB keine regressiven Veranderungen, "Atypien" genannt, auftreten. 

c) Sekundare Veranderungen in Schleimhautsarkomen. 
Die bereits erwahnten sekundaren Veranderungen in den Schleimhaut­

sar ko men (Teleangiektasien), und insbesondere die regressiven Veranderungen, Hamor­
rhagien, Nekrosen, myomat6se Erweichung (van Herff, Gei.Bler, Dre.Bler, v. Franque 
u. a.) unterscheiden sich im mikroskopischen Verhalten nicht von dem bei den Wand­
sarkomen erwahnten Vorgangen. Das Myosarkom ist freilich ein Geschwulsttypus fiir sich, 
so daB z. B. der Fall Riederer und der von Siedamgrotzky mit wirklichem myxo­
mat6sem Gewebe nicht unter die regressiv veranderten Sarkome eingereiht werden darf, 
sondern den Mischgeschwiilsten verfallt. 
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Die 0 berflachlichen 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. 

Es wurd\:l schon hervorgehoben, daB unsere "typische" Form des Schleimhaut­
sarkoms (S. 720f.) fast gar keine regressiven Erscheinungen erkennen laBt. Erst in vor­
geschrittenen groBen Tumoren dieser Art kommt es zu Nekrosen und Blutung. Wie gesagt, 
bringe ich den Mangel an Kernatypien mit der geringen N eigung zu regressiven Veranderun­
gen in Zusammenhang infolge der guten Ernahrung durch sehr bedeutende GefaBneubildung, 
die wir in den schleimhautstromaahnlichen Sarkomen finden. Je mehr die Zell- und Kern­
form und GroBe von der normalen Stromazelle abweicht, desto mehr werden Atypien der 
Kerne und zugleich Ernahrungsstorungen, Erweichung, Nekrose bemerkbar. 

Kuncz und Zacher geben in dem bereits erwahnten FaIle von polyposem Sarkom 
mit meist indifferent en ZeIlen, teils auch faserigem und sehnigem Gewebe mit zellreichen 
und zellarmen Partien und mit vielen GefaBen an, daB es dem Granulationsgewebe ahnlich 
sehe. Der Vergleich trifft manchmal zu, aber dann sind stets regressive Veranderungen im 
Spiele. Regressive Veranderungen hangen stets mit Storungen im Kreislauf eng zusammen. 

d) Besondere Formen des Schleimhautsarkoms. 
1. Ein Fall von sogenannten traubigem oder papilHirem Sarkom. 
Der in Kurze zu schilder de Fall ist von Belang, weil er das fruhe Stadium von ziemlich 

harmlosem Aussehen einer schweren Sarkomerkrankung zeigt, ohne daB die Traubenform 

Abb. 387. Leitz Obj. 3. Okul. 3. Tubus 16,6. 

besonders gut ausgebildet war. 
Ich verdanke den Fall und die 
Notizen daruber Herrn Dr. 
Prochownick (Hamburg): 

Er exstirpierte bei einem 19 jah­
rigen Madchen mit Blutungen nach 
zweimaliger Curettage den Uterus 
wegen eines kleinen traubigen Tu­
mors der Cervix uteri; 21/4 Jahr 
spater 11/2 mannskopfgro13es Rezidiv 

Abb. 388. Leitz Obj. 5. Okul. 3. Tubus 16,5. 
Abb. 387 und 388. Papillomatoses, traubiges 
Sarkom der Cervix eines 19jahrigen Madchens 

(siehe Text). 
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im gallertartigen Zerfall. Bald daraufam Rezidiv gestorben, das das ganze kleine und groBe Becken 
erfiillte (Obduktion Prof. Simmonds). Sarkom mit Riesenzellen. Zugleich wurde eine Struma thyreoidea 
gefunden, an der die Kranke auch schon friiher operiert worden war. Die anfangs kleine Geschwulst des 
Uterus ragte polypos in groben soliden Papillen, auf die die Bezeichnung Traubenbeeren nicht sehr treffend 
paBt, zum auBeren Muttermund heraus unter teilweiser Zerstorung der sie umgebenden Portiosubstanz. 

Die einzelnen Papillen (s. Abb. 387) sind walzenformig etwa 5 X 5 X 10 mm groB, einzelne kleiner. 
Ein Teil des Portioplattenepithels ist zerstort, ebenso des Cervicalepithels; einzelne Papillen werden noch 
teilweise yom Plattenepithel iiberzogen, die iibrigen voncervikalem Schleimepithel. Die Tumorzellen 
bilden keine groBere geschlossene Masse, sondern bewahren iiberall eine ganz unregelmaBig zerstreute 
Ausbreitung in dem fibrillaren Cervixgewebe und beschranken sich in der Hauptsache auf die oberflach­
lichen Lagen und ganz besonders auf die Papillen, wahrend man ein tieferes Vordringen in die Cervix bis 
zu I cm in die Muskulatur nur an einer Stelle unauffallig zerstreut in den Gewebspalten nachweisen kann. 
Es besteht keinAnschluB an die BlutgefaBe, wohl aber an die LymphgefaBe, wenn auch nicht in auffallendem 

• l< 

Abb.389. 

MaBe. Dagegen ist die dichte AnIagerung 
breiterer Geschwulstgiirtel sowohl an das 
Oberflachenepithel als auch an die tiefer 
gelegenen Cervicaldriisen hochst augenfallig, 
aber nicht iiberall vorhanden (Abb. 388). 

Abb.390. 

Abb. 389 und 390. Rezidivierendes "traubJges" Sarcoma polyposum der Cervix~ uteri von einer 56jiLhrigen Frau 
(Dr. Brakemann). 

Das Epithel von seiner normalen Unterlage stellenweise vollig abgelost, behalt trotzdem bemerkenswert guten 
Bestand, ehe es wie an manchen Stellen aufgelost wird. 

Die Geschwulstzellen sind unregelmaBig geformt, nur stellenweise mehr kuglig, namlich wo sie 
gehaufter auftreten; die Kerne sind groB, dunkelgefarbt, der Zelleib klein, hat feine fibrillare Auslaufer, 
die meist bei der zerstreuten Anordnung zwischen dem fibrillaren Cervixgewebe nicht auffallen, es sei denn 
dadurch, daB die Kerne scheinbar ohne Zelleib frei zwischen den Fibrillen liegen. Nur an mikroskopisch 
kleinen Stellen ist das Cervixgewebe derart aufgelost, daB die Geschwulstzellen mit eigenen fibrillaren Aus­
laufern auf hellem Grunde erscheinen, dem Schleimgewebe ahnlich. Riesenzellen mit vielen Kernen (5 bis 
15) treten nur in kleinen Gruppen ganz selten auf. Vereinzelte Haufen in der Nahe von GefaBen mit rund­
lichen, exzentrischen Kernen erweisen sich als Plasmazellen; Faserbildung der letzteren oder irgendwelche 
Beziehungen zu den Geschwulstzellen fehlen. Die Korpusschleimhaut pramenstruell geschwollen mit 
einzelnen Cysten und mit Auslaufern in die Muskulatur, sonst ohne Besonderheiten. 

Die Geschwulst ist durch ihr papillar zerkliiftetes Aussehen viel auffallender als 
durch den ziemlich unscheinbaren mikroskopischen Befund, aus dem hervorzuheben 
ist: die Polymorphie der Zellen mit ganz wenigen Riesenzellen, wahrend das Rezidiv wie 
gesagt, viel Riesenzellen enthielt; ferner die subepitheliale Anhaufung der Geschwulst­
zellen und ihre sehr lockere zerstreute Ausbreitung langs der Lymphbahnen. Der geringen 
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Andeutung schleimiger Degeneration scheint im metastatischen Rezidiv eine erhebliche 
Schleimbildung gefolgt zu sein. Die oberflachliche Lage rechtfertigt nicht unbedingt die 
Bezeichnung als "Schleimhautsarkom". Es bleibt vielmehr die Frage, ob diese Geschwulst 
nicht etwa eine nicht ausdifferenzierte Form der mesodermalen Mischgeschwiilste darstellt. 
Irgendein Beweis liegt dafiir nicht vor. Man hat aber des 6fteren mit Recht auf das Vor­
kommen solcher Geschwiilste bei jugendlichen Personen hingewiesen. 

Auch ein Fall von Herrn Kollegen Brakemann, von dem ich Material bekam, war 
ein rezidivierender traubiger Tumor (Abb. 389 u. 390), der jedoch auch kein heterologes 
Gewebe enthalt, sondern ein ziemlich zellreiches Bindegewebe darstellt mit zarten Fibrillen. 

Das Epithel der Oberflache ist teilweise erhalten, verschwindet an den meisten Stellen 
und die Driisen ebenso. 

Es wurden etwa 8 mal Polypen abgetragen, die immer wieder nachwuchsen. Ais die 
Patientin in die Klinik kam, war sie inoperabel und starb bald (Brakemann). 

2. Das lympbatiscbe Sarkom; lympbocytares Sarkom. 
Ais eine besondere Form des Schleimhautsarkoms findet man vereinzelt das "Lymph­

sarkom" angefiihrt, eine weiche, saftreiche, die Uteruswand und das Beckenbindegewebe 
bald durchwuchernde und leicht metastasierende Geschwulst, die runde Zellen in einem 
blutgefaBreichen Reticulum ahnlich dem lymphatischen Gewebe enthalt. Gut beobachtete 
FaIle liegen vor von Wilischanin, Wagner, Lerchenthal, Schlagenhaufer, auBer­
dem noch Beobachtungen von Gow, Janvrin. Diese Tumoren scheinen zum Teil wirklich 
eine besondere Klasse von Sarkomen darzustellen, die den von Kundrat, neuerdings 
von Ghon genauer beschriebenen "Lymphosarkomen" gleichen und auch klinisch deren 
auBerordentliche Malignitat besitzen. Man kann sie mit G hon einteilen in lymphocytare, 
lymphoblastische und solche mit anastomosierenden Zellen. 1m Uterus ist nur die erste 
Form beschrieben worden. 

Diese Tumoren sollen nach Wagner aus einem besonders reichlich entwickelten 
"adenoiden" Gewebe der Schleimhaut und nach Schlagenhaufer aus Lymphfollikeln 
hervorgehen, bei den ahnlichen Tumoren anderer Organe nach Ghon und Romann aus 
einer "mesenchymalen" Mutterzelle. Wir sagen nicht mehr adenoides Gewebe, sondern 
lymphatisches und sprechen deshalb besser von lymphatischen Sarkomen, deren atypische 
Formen vielleicht bisher verkannt werden. 

Schlagenhaufer bezieht diese Tumorart auf die Lymphfollikel der Uterusschleim­
haut, die bekanntlich nichts ungewohnliches sind. Schlagenhaufer beanstandet 
die meisten FaIle und erkennt nur den Fall von Wagner an, in dem lymphatische Zellen 
in retikularer Grundsubstant des Uteruskorpus, die verlangerte Cervix, die vordere Vaginal­
wand, die Parametrien, die Tuben und run den Bander durchsetzen. WeiBliche Massen 
verdicken makroskopisch die befallenen Organe. Ahnlich beschrieb S chlagenha ufer 
seinen eigenen Fall, in dem auBer Uteruskorpus und stark verlangerter Cervix, Tuben, 
Ovarien und Parametrien, auch Magenschleimhaut, Netz und die Serosa des Diinndarms 
und Wurmfortsatzes teils knotig, teils ausgebreitet befallen waren. Schlagenhaufer 
warnt mit Recht vor der Verwechslung mit leukamischer Infiltration, doch ist seine Um­
deutung des Falles Lerchenthal in dieser Richtung nicht berechtigt. Die Frau war in 
der inneren Klinik Tiibingens vorher in Behandlung und bei der Obduktion wurden Sarkom-
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metastasen gefunden, wahrend die Milz nur vergro.Bert gefunden wurde. Das Praparat ist, 
wie mir v. Baumgarten (1911) auf meine Anfrage gearitwortet hat, noch in der patho­
logischen Sammlung. Nach v. Baumgartens eigener Untersuchung ist es ein "Lym­
phosarkom", wahrend fUr Leukamie "nicht der geringste Anhaltspunkt vorliegt". 

Ein weitmaschiges, oder ungleichma.Big derbes Bindegewebsnetz, wie es bei rund­
zelligen oder anderen Sarkomen gelegentlich vorkommt, erlaubt naturlich keinen Vergleich 
mit der ebengenannten Sarkomform. 

3. Sogenanntes Melanosarkom. 
Unter den Namen Melanosarkom gehen einzelne FaIle in der Literatur, die mit den 

echten Melanosarkomen schwerlich etwas gemeinsam haben. Schon Virqhow halt die 
Sarkome innerer Organe nicht fur echte Melanome und erklart die Farbung fUr Blut­
extravasate. Zum echten Melanosarkom gehoren verzweigte, sternformige Chromatophoren 
(Ri b bert). 

Auch die neueren Kenner der Geschwulste (Ribbert, Lubarsch, Borst) teilen 
Virchows Meinung. Rib bert glaubt, da.B kleine Primartumoren von Melanom ubersehen 
werden; Schmorl hat bereits eine solche Metastase im Myom beschrieben. Melanome 
teratomatoser Herkunft sind a~lerdings auch denkbar; aber solche sind nicht bekannt. 

Die bekannten FaIle Johnston, Seeger neuerdings Hertel von sog. Melano­
sarkomen sind keineswegs genugend klargestellt und beruhen hOchstwahrscheinlich auf 
Blutimbibition. 

Der Fall von Williams mit Gehirnmetastasen gilt als der einzig gut beobachtete; 
er bestand aus Spindel- und Riesenzellen mit gelblich braunen Pigmentkornchen. Warum 
der mannskopfgro.Be Tumor im Fundus der Cervix zu den Schleimhautsarkomen gerechnet 
wird, ist mir nicht einleuchtend. Auch mu.B man natiirlich an einen primaren Tumor des 
Gehirns denken. Das ist jedenfalls die bessere Losung. 

Als primares Melanosarkom des Uterus gilt fUr H. Albrecht ein Fall von Schickele. 
S chickele fand an der Portio blaue Flecke mit kleiner Ulceration, umgeben von 

hamorrhagischen Inseln. Die Zellen waren nach Art Naevustumoren mit feinem schwarzen 
Pigment beladen, batten fadenfOrmige Verlangerungen wie Langerhans-Zellen; daneben 
finden sich Zellen in epithelialer Anordnung, breite Bander ovaler und runder Zellen, die 
in das Gewebe der Portio eindringen und auch in die Lymphgefa.Be. Nach wenigen Tagen 
starb die Patient in , und man fand bis stecknadelkopfgro.Be Knotchen (Metastasen) in 
dem parametranen und paravaginalen Gewebe, zum Teil auch unter der Blasenschleimhaut 
von gleichem Bau. Es ist aber nicht gesagt, ob epithelialer Bau und ob pigmentiert. In 
der Haut und sonst wurde nichts von Tumoren gefunden; aber es ist nicht gesagt worden, 
ob das Auge oder das Gehirn untersucht worden sind, oder ob fruher ein "Naevuspapillom" 
excidiert worden ist. 

H. Albrecht fUhrt zur Stutze der Deutung von Schickele einen Befund von 
A. B a b es an, der bei Totalprolaps eine braunrote Farbung der Portio nahe dem au.Beren 
Muttermund sah und als Erklarung der Farbe melanotisches Pigment in den Basalzellen 
und in Zellen des Papillarkorpers angibt. Derselbe Autor bringt nunmehr (1927) in einem 
kleinen Polyp en der Cervix, der zum au.Beren Muttermunde heraushing, eine Pigmentation 
im Bindegewebe zur Kenntnis, die er als den Langerhansschen Pigmentzellen ahnlich 



Histogenese der Schleimhautsarkome. 731 

bezeichnet. Die beiden FaIle haben nur die Gemeinsamkeit, daB das Organ und der Polyp 
exterritorialisiert war, wie der Verfasser seIber bemerkt. Dieser Umstand durfte kaum die 
Unterschiede ausgleichen zwischen der Pigmentation des Epithels, die allenfalls durch 
medikamentose Vorbehandlung entstehen kann oder auch bei weitgehender Epithel­
prosoplasie und den "Pigmentzellen" im Bindegewebe, deren Natur als Zellen mir nicht 
sicher genug erscheint. Ich denke an eine Reihe von Praparaten mit Niederschlagen 
kunstlicher Art. 

4. Sogenanntes Adenosarkom. 
Besonders erwahnt sei ein myxomatos entartetes Adenosarcoma cervicis (irre£iihrend 

"Adenomyxosarkoma") v. Winckel, das durch zahlreiche Cyst en einer Blasenmole 
ahnelte, o££enbar ein sarkomatoses breitbasiges Adenom. 

In einem FaIle von Amann solI aus einem ursprunglich sarkomatosen Adenom 
spater erst ein Carcinom geworden sein. GeBner hat einen sarkomatos entarteten, adeno­
matosen Polypen folgendermaBen beschrieben: "Die Drusen sind hierin entweder in ein 
Gewebe eingelagert, das dem Grundgewebe eines gutartigen Schleimhautpolypen ent­
spricht, oder aber sie sind auch mitten in sarkomatoses Gewebe eingeschaltet". Aus 
welch em Grunde GeBner den Tumor "Myxosarkom" nennt, ist freilich nicht ersichtlich. 

Auch von meinen Schleimhautsarkomen sind drei FaIle polypos und auBerdem fand 
ich in zwei Fallen Carcinom und Sarkom getrennt und durchmischt in Polypen. Die 
meisten Schleimhautpolypen enthalten Drusen, es hangt also nur vom Alter der sarko­
matosen Neubildung ab, ob man die meist unbedeutende glandulare Wucherung noch 
erhalten oder schon zerstort findet. Die meisten Polypen der Uteruschleimhaut sind ja 
Fehlbildungen, oder umschriebene Hyperplasien, deren ZugehOrigkeit zu den autonomen 
Blastomen mehr als zweifelhaft erscheint. Nur einmal fand ich wirklich geschwulstartige 
adenomatose Wucherungen mit Carcinom und Sarkom in walnuBgroBen und kleinfinger­
groBen Polypen. 1m allgemeinen rechtfertigen die geringeren Befunde von Drusenein­
schlussen in Sarkomen nicht die Bezeichnung "Adenosarkom", also eines Doppeltumors. 

Froeschmanns Fall von adenomatosem Schleimhautsarkom mit mehrschichtigem 
EpitheI an der Oberflache und in Sarkomspalten wurde bereits oben erwahnt (s. u. Adeon­
myom). Von diesem unterscheidet sich mein ebenfalls dort erwahnter Fall von Schleim­
hautsarkom mit sarkomatoser Adenomyosis, insbesondere durch die hyperplastische 
MuskeIwucherung. 

Sarkomatose Adenomyome sind bereits bei den Adenomyomen besprochen worden (Abb. 332-335). 
Uber Liposarkome und andere zusammengesetzte Geschwiilste mit sarkomatosem Charakter, siehe unter 
Kombinationsgeschwiilste. 

e) Histogenese der Schleimhautsarkome. 
Wir wissen uber die Histogenese der SchIeimhautsarkome nicht viel, so daB es sich 

kaum verlohnt, die Ansichten der Autoren zu erwahnen. Es heiBt nur, daB das Sarkom 
meist nicht in den oberflachlichen Schleimhautschichten, sondern in der Tiefe (Keller, 
v. Kahlden) entsteht, oder vielleicht gar nicht in der Schleimhaut, sondern submukos 
(Paviot et Berard). Die Entstehung aus GefaBwandelementen ist oft diskutiert; wir 
verweisen auf das mehrfach gesagte, daB die circumvasculare Anordnung die Entstehung 
des Sarkomparenchyms aus GefaBeIementen anzunehmen nicht gestattet. 
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Es ist sehr wahrscheinlich, daB einzelne FaIle von polyposen Schleimhautsarkom 
aus Schleimhautpolypen, polyposen Adenofibromen hervorgehen. 

Unsere "typischen" Schleimhautsarkome des Corpus uteri entstehen aus dem Schleim­
hautstroma und breiten sich so fort diffus darin aus. 

f) Die Metastasen der Uternssarkome. 
Die meisten Angaben uber Metastasen beziehen sich auf die Wandsarkome; doch 

ist zweifelhaft, wie viele Schleimhautsarkome darunter waren, uber deren ortliche Aus­
breitung wir schon 0 ben gesprochen ha ben (S. 717). 

Bemerkenswert ist in unserem FaIle von typischem Schleimhautsarkom eine kleine 
Metastase subseros im Tubenwinkel des Uterus. 

Die Uteruswandsarkome gelten fur relativ harmlos, weil sie langsam 
wachs en. DaB es sich nicht etwa dabei nur urn Myome handelt, die spater sarkomat6s 
werden, geht aus einzelnen Fallen hervor, so in einem Fall von V ei t, in dem nach Exstir­
pat ion eines sarkomat6sen Cervixpolypen Bezidiv nach 10 Jahren auftrat. 

GeBner gibt an, in 33 SektionsfiiJlen von Wandungssarkom nur 9mal Metastasen 
vermiBt zu haben. Die Lungen waren 15mal befallen, Leber 10, Darm 8, Netz 5, 
Nieren 5, Pleura plumonalis 5, retroperitoneale Lymphknoten 4, Herz, 
Perikard, Mesenterium, Ovarium je 3mal; Scheitelbein, Dura mater, Gehirn, 
Wirbelsaule, Pleura parietalis, Peritoneum parietale, Bippen, Harnblase, 
Musculus psoas je 2mal; Oberschenkelmuskulatur, Haut, Beckenknochen, 
Milz, Nebenniere, Pankreas je einmal. 

Die Embolie erfolgt also meist auf dem Blutwege. Die verhaltnismaBig 
seltene Metastasierung m Ovarien wird neuerdings beschrieben von Peine, 
V. Franque, auch Geraudel fand Ovarialmetastasen, die er, allerdings unter Wider­
spruch von Letulle und Bender, fur Metastasen von Uterus fib rom haIt. Einer von 
unseren Fallen (T. 1846) von spindelzelligem Sarcoma corporis setzte Metastasen in den 
linken Adnexen, auch im Ovarium und im paraurethralen Gewebe. 

Hecht beschreibt Metastasen in Scheide, Bartholinscher Druse und Harn­
blase; Schottlander in retroperitonealen Lymph kno ten und Neb enD iere. Lungen­
metastasen (Amann, Georgiadis, Klein). Beckenperitoneum (Goldstein). 

Die wurmartige ("plexiforme") Ausbreitung in den BlutgefaBen haben 
wir bereits erwahnt; die Sarkomstrange sind dabei nieht ganz selten noeh von Endothel 
uberzogen, das zusammenbangend in das ubrige Endothel der locker anliegenden GefaBwand 
ubergeht. In einem solchen FaIle von Lahm blieb es zweifelhaft, ob es sich urn intravas­
culares Myom oder Sarkom handeIte; in diesem FaIle geschah die Ausbreitung in den 
LymphgefaBen der Uterusmuskulatur und in den Venenstammen des Ligamentum latum 
(Vena spermatica). 

Man sieht sehr haufig die durchaus fest zusammenhaftenden sarkomat6sen Thromben 
auf langen Strecken in den GefaBen, ohne daB es zu Embolien gekommen ware; ja zuweilen 
haben die intravasalen Strange nicht nur einen endothelialen Uberzug sondern, wie 
Hennicke beschreibt, auch noch andere GefaBwandschichten, mit denen bedeckt sie intra­
vasal weit vordringen; also ohne Durchbrechung der GefaBwand einfach polypos. Naturlich 
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ist in jedem "Einzelfalle zu erwagen, ob es sich in solchen Fallen um Sarkom handelt, 
jedoch sind es gerade die kleinzelligen, spindelzelligen, unzweifelhaften Sarkome, die mit 
Endothel bedeckt in den GefaBen vordringen (vgl. Adenomyosis S. 432). 

In Albrechts Fall fanden sich Geschwulstthromben in den Venen und ein sarko­
matoser Embolus in einer Arterie des rechten unteren Lungenlappens. 

Eine auffallende Tatsache ist die, daB die Sarkome, obgleich sie oft 
fruh in dieBlutbahnen 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 Falle wie der von Peham in dem ein Jahr nach Exstirpation eines nuB­
groBen Sarkoms des Fundus uteri Tod infolge Metastasen eintrat. 

GeBner macht auf den Unterschied aufmerksam zwischen den Schleimhaut­
sa r k 0 men, die wahrscheinlich erst nach Durch bruch in die Parametrien metastasieren 
sollen und den Wandungssarkomen, bei denen in zwei Fallen (Ritter, GeBner) die 
retroperitonealen Lymphknoten Metastasen enthielten, ohne daB die Parametrien ergriffen 
waren. Wenngleich die seitlichen Parametrien jedenfalls die hauptsachlichsten Lymph­
bahnen enthalten, so ist doch wohl anzunehmen, daB das Schleimhautsarkom genau so gut 
wie das Wandungssarkom auf demLymphwege metastasieren kann, wenn, wie in den Fallen 
von Ritter und GeBner, die vordere oder hint ere Uteruswand bereits durchwuchert 
sind (s. Metastasen bei Schleimhautsarkom). 

Von EinfluB auf die Metastasierung scheint manchmal die Gravi­
ditat zu sein; in Borrmanns Fall von Cervixsarkom waren die LymphgefaBe erweitert; 
das Sarkom war in ihnen zusammenhangend iI). die retroperitonealen Lymphknoten und 
in die Ligg. lata gewachsen und langs der Tuben bis in die Ovarien, die in groBe Sarkom­
massen verwandelt waren. Auch Lungenhilusdrusen 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 Diinndarm, Dickdarm, 
Magen, Lymphknoten, Leber, Nieren, Muskulatur, Haut, Zwerchfell, Netz, Pleura, Epikard. 

Ich halte es im FaIle Krische fiir 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 Gewebswiderstand an umschriebenen GefaB­
wandstellen 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 GefaBwandzermiirbung (U sur) und Fortschwemmen von Myom­
zellen. Freilich kann man sich diese zufallige Art der Embolisierung als moglich vorstellen, 
zumal im Anblick der kleinen intravasal vordringenden Myomteile (s. Myom S. 307), aber 
ich mache erneut darauf aufmerksam, daB die FaIle von Metastasierung muskelzelliger 
Geschwiilste, soweit sie genauer untersucht und ausfiihrlich beschrieben worden sind, 
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niemals einfache, d. h. gut ausdifferenzierte Myome betroffen haben. Die so' g. met a s t a­
sierenden Myome sind ausnahmslos sehr zellreich, 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 heute zur Bedingung fiir die Bezeichnung "Sarkom" machte. 

Es kommt nicht darauf an, mit welchem Namen wir die Dinge belegen, und sie werden 
sich niemals den Bedingungen unterordnen, die wir zum MaBstabe schulgerechter Ein­
teilung erheben. Vielmehr haben wir festzustellen: wie sind die Geschwiilste gebaut, die 
Metastasen setzen? Darauf lautet bei den muskelzelligen Tumoren des Uterus die Antwort: 
sie sind - soweit bekannt - ausnahmslos unreife Tumoren. 

Es besteht kein Zweifel, daB die Tumoren um so leichter metastasieren, je un­
reifer sie sind, nicht notwendigerweise in allen Teilen, sondern es geniigt die lokale 
Unreife zur Auflosung, Durchbrechung der GefaBwand und zum LosreiBen von Ge­
schwulstteilen. 

Ferner kann unbestreitbar als moglich angesehen werden, daB von dem polyposen 
Vordringen der "intravascularen" Myomknotchen bis zur "destruktiven" Begabung der 
metastasierenden Tumoren eine flieBende Grenze besteht. Aber nicht die Moglich­
keiten sind maBgeblich. Es gilt festzustellen, ob durch und durch 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 Durch­
brechung der GefaBwand eigen ist und die so locker - weil zellreichund 
faserarm - sind, daB Teile von ihnen leicht losgerissen und fortgeschwemmt 
werden. Beweis: Zellreiche Stellen im Haupttumor und Destruktionskraft 
der Metastasen. 

brtliche Ausbreitung, sog. regionare Metastasierung in die Parametrien 
ist nicht selten, wie bereits oben erwahnt; sie fiihrt zuweilen zur Ureterkompression (Ka tz, 
Stallmann, Kurz); weniger haufig werden die Ovarien durch kontinuierliche Sarkom­
entwicklung ergriffen, wie bei Borrmann, Albrecht. Ich habe in drei Fallen durch 
direkten Durchbruch eines sarkomatosen Myoms das festanliegende Ovarium in sarkomati:ise 
Mass en verwandelt 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. 

GeBner gibt eine Zusammenstellung der Metastasen der Schleimhautsarkome, 
daraus 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 dBm 
Lymphwege. In einem unserer FaIle fanden sich groBe Metastasen in den inguinalen 
Lymphknoten. Die sehr hiiufige Beteiligung der Scheide faBt GeBner mit Recht 
meist als kontinuierliche Ausbreitung auf, entgegen Spiegelberg und Ahlfeld, 
die Impfmetastaseannehmen. DaB auch echte Metastasen auf dem Blutwege in der 
Vagina vorkommen, ist wohl zweifellos (Gusserow). 



Die Metastasen der Uterussarkome. 735 

Eine Metastase in der Operationsnarbe (Warnekros) kann als Impfmetastase 
geIten. Bedingung fUr diese Deutung ist zum mindesten, daB keine weiteren Metastasen 
noch Tumorreste (Rezidiv) bestehen. 

Auch v. Franque beschreibt ahnlich wie Spiegelberg, Ahl£eld, Albrecht, 
Impfmetastasen in der Vagina. 

Wenn 0 pit z bei Gelegenheit der Demonstration eines U terussarkoms mit faust­
groBen Metastasen urn den Scheideneingang herum diesen Sitz sowohl bei Sarkomen wie 
bei Carcinomen als "in einer ganzen Reihe von Fallen" beobachtet bezeichnet, so kann 
ich das nicht bestatigen. 

Hal t e r nimmt in einem FaIle von gemischtzelligem Sarkom im Uterus und im retro­
peritonealen Gewebe bei gleichartigem Bau beider Tumoren eine doppelte Anlage embryo­
naler Keime an, ohne die Moglichkeit einer Metastase zu erortern. 

Als metastatischen Kollisionstumor kann man einen merkwiirdigen Fall von B a 1 t z e r 
bezeichnen; die Metastasen eines driisenhaltigen gemischt- und riesenzelligen groBen 
polyposen Korpussarkoms waren unter anderen in das Netz geraten und hier mit den 
Metastasen eines Ovarialcarcinoms zusammengeraten. 

Kuncz und Zacher fanden nach F/2jahrigem Bestehen von "fibrosen Polypen" 
der Korpusschleimhaut groBe Tumormassen im Uterus, Tuben, Ligamenten und in einem 
Cystoma ovarii mit Ausbreitung in der Vena ovarica und spermatica und in den retro­
peritonealen Lymphknoten. 

Diese metastasierenden Polypen gehOren offenbar zu den Schleimhautsarkomen, wie 
vermutlich manches andere, das als Wandsarkom ging. 

Was den Bau der Metastasen anbetrifft, so stimmen sie darin meist mit den 
primaren Tumoren genauestens iiberein; da die zusammenhangenden Tumormassen in 
den GefaBen gleichsam polypos vordringen, so wird auch das Stroma mit embolisiert. 
Ganz besonders auffallig ist deshalb, wenn die Metastasen als anders geartet angegeben 
werden; so fand Heinrich auBer den Spindelzellen des Haupttumors in den Metastasen 
an der Tube auch Rundzellen. Es ist anzunehmen, daB im Haupttumor mindestens friiher 
Rundzellen vorhanden waren, da diese sich wohl in Spindelzellen umwandeln, aber schwerlich 
umgekehrt. Es sei denn, daB statische Unterschiede den Zellen verschiedene Ausdehnungs­
moglichkeit bieten. Auch die Kreislaufbedingungen sind zu beriicksichtigen, einschlie.Blich 
bdem und schlie.Blich dad man nicht frische Metastasen mit aIten Stellen des Primar­
tumors vergleichen. 

Auch bei mir ist ein kopfgroBes rein bindegewebszelliges fein retikulares Sarkom der Uterushinter­
wand und Fundus (T. 7318,286, 25) mit Ausdehnung auf die Parametrien und Tubenansatze zur Unter­
suchung gekommen und kurz hinterher ergab die Obduktion groBe metastatische Knoten in den Lungen 
der 42 jahrigen 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 fliissigen 
Maschen, in denen die Kerne sich spindlig und unregelmaBig rundlich verlieren etwa wie in Abbildung 351, 
wenn auch nicht ganz so locker. In den Lungenmetastasen 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 Metastasen. 

Man muB also die Wachstumsbedingungen beriicksichtigen und nicht frische Stellen 
an den Metastasen mit vorgeschrittenen oder regressiv veranderten Teilen der Haupt­
geschwulst vergleichen und ebensowenig umgekehrt. 
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In einem FaIle von typischem Schleimhautsarkom des Corpus uteri (s. Abb. 372-375) 
fand ich wie erwahnt, eine kleine Metastase im Tubenwinkel des Uterus subseros. 
Sehr auffallig ist im histologischen Bilde (Abb. 391) der Metastase der starke Reichtum 
an neugebildeten Capillaren und doch kann man daraus keine wesentliche Verschiedenheit 
vom Primartumor entnehmen. Es finden sich in beiden gefaBreiche und schein bar weniger 
gefaBreiche Stellen, je nach dem GefaBkaliber, das durch ortliche Schwierigkeiten im 
Stromlaufe bedingt wird, und je nach dem Alter der einzelnen Stellen. Auch im Primar­
tumor wechseln Partien mit auBerst feinen Capillaren in riesiger Menge, die gar nicht 
auffallen, sondern nur bei aufmerksamer Betrachtung zu finden sind, und andere Partien, 

Abb.391. GefaJ3reiche Metastase 1m Tubenwinkel von 
einem Schleimhautsarkom (vgl. Abb. 372-375) 1m 
Corpus uteri. 1m Primartumor fallen die GefaJ3e 

weniger auf. 

in denen zwar enge, aber doch dickwandige 
GefaBe in Haufen vorherrschen und wieder 
andere Stellen mit erweiterten Capillaren. 

Diese Beobachtungen seien erwahnt, 
um bei der Vergleichung von Metastase und 
Primartumor scharfere Kritik zu empfehlen. 
Die Metastasen konnen keine Eigen­
schaften entfalten, die nicht im Pri­
martumor enthalten sind und im all­
gemeinen sind die ortlichen Bedingungen fUr 
die Entwicklungsmoglichkeiten der Metastasen 
von Uterussarkomen keinewesentlichanderen. 
Auch im Ovarium, das z. B. durch die 
starke Bindegewebswucherung beim sekun­
daren Magencarcinom (Kruken berg) aus­
gezeichnet ist, zeigen die Metastasen des 
Uterussarkoms keine wesentlichen Abwei-
chungen vom Primartumor. 

Sehr wichtig fiir die histogenetische Betrachtung ist, daB in einzelnen Fallen 
(Paviot et Berard, Busse) die Metastasen ebenso wie der Primartumor aIle Uber­
gange zwischen Rundzellen, Spindelzellen und Muskelzellen enthalten, auch Riesenzellen 
in einem FaIle Mastnys. 

III. Sekundare 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. Walthard 
beschrieben, ist schein bar primar im extraduralen Raum des Spinalkanals gelegen. Ein 
weicher, weiBlicher Knoten mit Blutungen erweist sich histologisch dem Primartumor 
gleich gebaut als Gewirr von Fibroblasten mit Lymphocyten, Epithelzellen und den Stern­
bergschen 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 Schmor 1 beschriebeneMetastase 
eines Melanosarkoms in einem Uterusmyom und auch der erwahnte Fall von Williams 
gehOrt hierher. 
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IV. Angiosarkom nnd malignes Endotheliom. 
Einleitung. Begriffsbestimmung. Benennung. 

Wesentlich Neues ist seit der vorigen Auflage nicht hinzugekommen, so daB einiges 
wortlich iibernommen werden konnte. Trotzdem enthalt das Ganze ein neues Gesicht in 
der Anordnung, Begriffsbestimmung und auch in manchen anderen Einzelheiten. 

Wenn ich in dieser Auflage die beiden Dinge "Angiosarkom und Endotheliom" 
zusammenbringe, so tue ich dieses nicht, weil sie tatsachlich zusammengehoren, sondern 
trotzdem sie nicht zusammengehoren und zwar geschieht es hier nur deshalb, weil in der 
Literatur diese beiden Tumorarten noch derart vermengt werden, daB es kaum moglich 
ist, den einzelnen Fall unterzubringen. Die vorurteilige, histogenetische Deut~ng driickt 
den Beschreibungen ihren Stempel auf. Die beiden Tumorarten sollen in begrifflicher 
Scheidung und in histologischer Beschreibung nicht einander zugeordnet, sondern gegen­
einander gestellt werden. 

Nur die Gegeniiberstellung in der Absicht einer zukiinftigen klaren Scheidung recht­
fertigt die Abhandlung der beiden Geschwulstarten in diesem Abschnitt. 

Die folgende Einteilung der Geschwiilste mit Beteiligung des Endothels 
am Parenchym ist rein theoretisch hergestellt. Sie geht davon aus, daB ahnlich wie 
beim driisigen Epithel eine reife und eine unreife Form der Wucherung zu unterscheiden 
sei. In den reifen Formen Adenom, Angiom, ordnet sich das Bindegewebe organisch 
den Epithelschlauchen und Endothelschlauchen an. Dem tubularen Adenom entspricht 
das Angiom. 

Die unreife Form der Endothelwucherung kann atypische Endothelrohre bilden 
und schrittweise zur soliden endothelialen Wucherung iiberleiten. Die Analogie zur driisigen 
Epithelwucherung in ihrer unreifen Form liegt in den bekannten malignen Adenomen 
mit ihren Ubergangen zu dem soliden Carcinom des Driisenepithels. 

So wie die epitheliale Neubildung kann auch die endotheliale Neubildung in beiden 
Formen, der reifen und der unreifen Form gemischt mit anderen Gewebswucherungen 
vorkommen. 

Die Analogie zum Epithel ist nicht ganz willkurlich, sondern tragt den tatsach­
lichen Formen endothelialer Geschwiilste, soweit sie brauchbar dargestellt worden sind, 
Bechnung. Sie geht aber daruber hinaus, um den· zukiinftigen Beobachtungen fraglich 
endotheliomatoser Bildungen Fragestellung auf den Weg zu geben. Die Analogie beruht 
indes auf der Voraussetzung, daB das Endothel ebensowenig wie das Epithel Stromazellen 
und -fasern seIber hervorbringt, sondern der Umgebung entlehnt. Diese Voraussetzung 
widerspricht der meiner Meinung nach unzulanglich begriindeten Annahme, daB Endothel 
Bindegewebszellen bilden konne. 

1. Beife Formen des Endothelioms, die Angiome. 

1. Die echten "Angiome", alsreifste Form des Endothelioms, etwa wie das tubuHire 
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. 

Handb. d. Gyn1Lk. 3. A. VI. L 47 



738 Robert Meyer, Die Pathologie der einfachen homologen Geschwiilste der Bindegewebsreihe. 

II. Unreife Formen, malignes Endotheliom. 

1. Die unreife Form, das maligne Endotheliom, in der die unreifen Endothel­
zeBen nur wenig Neigung haben, GefaBe zu bilden und in atypische diffuse Wucherung 
geraten miiBten, dazu sie freilich ein Stroma benotigen, da sie seIber kein Stutzgewebe 
hervorbringen. Sie solI te Endothelio ma des truens- malign um heiBen. 

2. Die unreife Form der Mischgeschwulst. 
a) Endothelio - Sarkom, eine in beiden Parenchymteilen der Mischgeschwulst 

bOsartige destruierende Mischgeschwulst, die dem Carcinosarkom entsprechen wurde. 
b) Die Mischgeschwulst ist nur in der endothelialen Wucherung bos­

artig und wachst in einem Fibrom oder Myom u. a., wie es auch beim Carcinom als 
zufallige Mischung vorkommt. 

Das Endotheliom des Uterus ist eine Geschwulst, die theoretisch ausgiebiger behandelt 
wird, als praktisch bekannt ist. Gegenuber dem Vorwurfe, daB ich dieser Tumorart einen 
"ubertriebenen Skeptizismus" (Schottlander) entgegenbringe, muB ich erstens betonen, 
daB meine Kritik nicht der Tumorart gilt, sondern der leichtmutigen Diagnose, die oft 
an Selbsttauschung grenzt. Es gibt keine Art von bindegewebiger und epithelialer 
Geschwulst, die nicht schon als Endotheliom geschildert worden ware. Struma, Neben­
nierentumoren, Mischgeschwulste jeder Art, Carcinome, Sarkome, Myome, um nur die 
hauptsachlichsten zu nennen. Das Endothel liefert angeblich Hyalin, Kolloid, Schleim, 
Schichtungskugeln, Kalk, Bindegewebsfibrillen, Blutkorperchen, Knorpel, Cylinderepithel, 
Plattenepithel, Adenome, endo- und perivasculare, peritheliale Wucherungen, plexiforme, 
netzartige, alveolare, diffuse, rosenkranzWrmige Anordnung, fibroblastische Sarkome, 
Angioblastome jeder Art, Carcinome, Sarkome und Carcinoma sarcomatodes. 

Diese Musterkarte gibt aber nur die gebrauchlichsten Formen wieder. Nach solchen 
Erfahrungen ist eine Sauberung unvermeidlich, selbst auf die Gefahr unbarmherzig ein 
echtes Endotheliom mit auszuschutten. Es ist viel wichtiger, die Diagnose "Endo­
theliom" zukunftig nicht aus Neigung zum Ungewohnlichen, sondern mit scharfster 
Kritik und erstklassiger Sachkenntnis zu stellen. 

Die weiblichen Genitalien, Eierstock und Uterus gehoren zu den Lieblingsplatzen 
nicht des Endothelioms, wohl aber der Autoren, an denen sie das Endotheliom 
diagnostizieren. Dementsprechend sind die von ihnen aufgewendeten diagnostischen 
Kennzeichen mehr oder weniger wertlos. 

Sehr kritisch stehen den Endotheliomen gegenuber Lu barsch, Rib bert und in 
letzter Auflage seines Lehrbuches E. Kaufmann. Theoretische Erorterung widmet 
Borst den Endotheliomen. 

Zum Verstandnis der Namen ist vorauszuschicken, daB die GefaBbildner in der 
Entwicklungsgeschichte "Angio blasten" heiBen und daB die Mutterzellen, die GefaBe 
oder gefaBahnliches als Geschwulstparenchym hervorbringen, ebenfaBs oft Angio blasten 
genannt werden, daher solche Tumoren als "angioblastische" Tumoren bezeichnet 
werden, oder auch "angioplastische"; unter letzteren wurde ich jedoch Tumoren ver­
stehen, die im Stroma GefaBbildung hervorrufen, in Analogie zum osteoplastischen Carcinom 
oder zum desmoplastischen Scirrhus nach eingeburgerten Ausdriicken, namentlich durch 
v. Becklinghausen. Angioplastisch sind nicht nur Myome und Sarkome, sondern auch 
Carcinome. Als "angioplastisch" kann man jede beliebige gefaBreiche Geschwulst bezeichnen. 



Angiosarkom und malignes Endotheliom. 739 

Diese Geschwiilste sind ihrem Zellparenchym nach auch unter den Tumoren der Binde 
gewebsreihe sehr verschieden, bilden also keine scharf umschriebene Klasse. Vielmehr 
ist es eine Eigentumlichkeit der schnell wachsenden BIastome das Endothel zur Mit­
wucherung unter GefaBbildung anzuregen. 

Diese BIastome k6nnen ebensogut Sarkome des endometranen Schleimhautstromas, 
wie fibro- oder myocellulare Sarkome sein, aber sie k6nnen sich auch trotz anfanglich 
sturmischen Wachstums ausdifferenzieren. 

Die "angioplastische" Wirkung ist zunachst keinBeweis fUr die Art des Tumors; 
sie ist weder histologisch noch klinisch bedeutsam. 

Sodann ist die yom Tumorparenchym ausgeubte "angioplastische Wirkung" nicht 
zu verwechseln mit Bildung eines "Angioms". Jene bedeutet eine abhangige Leistung, 
dagegen das "Angiom" eine selbstandige aktive Leistung. 

Freilich ware es denkbar, daB der andauernde angioplastische Reiz des Tumor" 
parenchyms (z. B. im Sarkom) schlieBlich zur Aktivitat zur selbstandigen Wucherung 
des Endothels der StromagefaBe fUhren k6nnte, etwa wie man annimmt, daB das 
zunachst einfache Stroma der Carcinome spater sarkomatos werden kanne. Aber das 
tSind Dinge, die man nicht sehen, also kaum mit einiger Sicherheit wird nachweisen 
k6nnen. Die theoretische M6glichkeit wurde lauten, daB in den "angioplastischen'l 
Tumoren jeder Art ein selbstandiger angiomatoser Teil des Tumors entstiinde, z. B. 
ein Angiosarkom. 

Es hat naturlich sein Bewenden bei der Theorie; es muB aber zur Klarstellung in 
der Benennung erwahnt werden. 

Sehen wir nun einmal von dem Namen der "angioplastischen" Tumoren verschiedenster 
Herkunft ab, weil er zunachst nichts fUr eine aus Endothel, geschweige denn aus indif­
ferenten Endothelioblasten hervorgehende Geschwulst besagt, so bleibt noch die Be­
zeichnung "Angioblasten" und "angioblastogene" Geschwulst zu besprechen. 

In der Pathologie kann es nur verwirrend wirken, wenn man den "Angioblasten" 
nicht streng dem Zellmaterial vorbehaIt, das Endothel und rote BIutk6rperchen 
liefert; demnach ware ein "angioblastisches Sarkom" ein aus Angioblasten bestehender 
Tumor, der nur daran zu erkennen sein wurde, daB sich seine indifferent en Keime stellen~ 
weise ausdifferenzieren zu Endothelrohren und roten Blutkorperchen. 

"Angioblastogene" Geschwulste wurden von Angioblasten abstammen; je nach 
ihrer Differenzierung k6nnten sie Angioblastome (Angiom) oder bei abnormer Differenzierung 
diffuse BIastome sein, deren Struktur nicht theoretisch vorausgesagt werden kann, sondern 
nur aus Fallen zu erschlieBen sein wurde, in denen einzelne Teile des Parenchyms sich zu 
Endothelrohren und BIutk6rperchen differenzieren; ob sich das mit Sicherheit erkennen 
lieBe, ist eine andere Frage. 

B 0 r s t unterscheidet Endotheliome verschiedener Reife, den reifen angio blastischen 
Wachstumstypus, Angioblastome, dieadenomahnlich werdenkannen, Adenoma endotheliale 
(v. Hansemann). Weitere Zellwucherung verwischt den Charakter; statt der hohlen 
entstehen solide Zellstrange, Carcinoma endotheliale (v. Hanse mann), das Sarcoma 
carcinomatodes der alteren Autoren. Die geringe Gewebsreife auBert sich nach Borst 
in den soliden GefaBsprossen, die allerdings nachtraglich hohl werden k6nnen. Die 
niederste Form der Reife ist ausgezeichnet durch solide Haufen und Strange von gr6Beren, 
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manchmal platten Zellen mit reichlichem Bindegewebe, Alveolarsarkome (Sarcoma endo­
thelioides alveolare) oder durch diffuse Wucherung. 

Warum die unreifste Form besonders reichliches Bindegewebe hat, ist nicht recht 
verstandlich. 

Borst erortert dann noch die theoretischen Moglichkeiten der fibromahnlichen 
Endotheliome, weil die Endothelien nach der Ansicht einiger Autoren auch Fibrillen 
liefern sollen. Wer die ganze GefaBwand als endotheliales Produkt ausgibt, kann 
natiirlich Fibrillen der Geschwulst hinzurechnen, ich muB jedoch vorlaufig bis zum 
Beweise der Richtigkeit Mallory beistimmen, der dieses in Abrede stellt. Wir konnen 
daher auf die endotheliale Abstammung der Fibrome (Klebs u. a.) verzichten, urn 
so leichter als sie im Uterus kaum vorkommen, sondern heute als Myome meistens 
zu entlarven sind. Nach Mallory entstehen aus dem Endothel zwei Geschwulstarten, 
die Hamangioendotheliome und Lymphangioendotheliome, die ersteren in capillarer und 
kavernoser Form. Die Endothelzellen bilden manchmal mehrere Lagen urn die GefaB­
lumina herum und selten papillore Wucherungen in die Gefa.Blumina hinein bis zu deren 
volligem VerschluB. Spater wachsen die kollagenen Fasern des Bindegewebsstromas 
zwischen die Zellen und geben dem Tumor Ahnlichkeit mit Fibrosarkomen, doch fehl~ 
die "Fibroglia" (Mallory), richtiger Endothelioglia. Dieses muB deutlich hervorgehoben 
werden gegeniiber der obengenannten Ansicht, als seien die Endothelzellen auch die Erzeuger 
von Elastin, kollagenen Fasern, Bindegewebs- oder gar Muskelzellen, also Erzeuger der 
GefaBwand. 

Das sind sie sicher nicht, sondern der GefaBmantel bildet sich auf Anspruch des 
Endothels entwicklungsgeschichtlich durch Differenzierung aus Mesenchym und in den 
Geschwiilsten yom Material der StammgefaBe. Auch der extreme Unitarier Maximow, 
der in allen Fragen der Zellbildung im spateren Leben mit weitgehender Indifferenz, 
namentlich perivasaler Zellen rechnet, halt die Endothelzellen nach der erst en Bildung aus 
indifferent en Blutzellen fUr einseitig und gegeniiber den auseinander und durcheinander 
gehenden Bezeichnungen der Autoren zunachst fUr notwendig, darauf hinzuweisen, daB der 
Name "Angioblast" fUr die noch nicht in allen Teilen genau bekannte indifferente Stamm­
zelle der Erythrocyten und Endothelzellen festgelegt werde. Es ist zwar zu bemerken, daB 
der Angioblast als eine von vornherein selbstandige Anlage, die sich im embryonalen Korper 
ausbreite (His), von neueren Autoren bestritten wird. Aber trotzdem ist der Name Angio­
blast beizubehalten, denn es wird angenommen, daB beim Embryo die GefaBbildung durch 
intercellulare Ausscheidung aus Blutzellherden entsteht, aus denen ein Teil die endotheliale 
Bekleidung, ein anderer die primitiven Blutzellen bildet, von denen einige extra vasal bleiben 
ohne sich zu differenzieren. Es wird aber nicht behauptet, daB sich aus diesen "primitiven 
Blutzellen" auch spaterhin rote Blutzellen und Endothelien bilden. 

Es darf also zunachst einmal festgehalten werden, daB sowohl die Histologie 
(Maximow) wie die Pathologie (Mallory) die einseitige Differenzierung des Endothels 
behaupten, daB also die Angabe iiber Faserbildung aus ihnen zu bezweifeln ist, ebenso wie 
die Bildung von anders gearteten Zellen. Es ist einzuschalten, daB die Fibrillen wenigstens 
die kollagenen in der Entwicklungsgeschichte und auch in der Histologie als extracellulare 
Erzeugnisse gelten. Die Kolloidchemie fliistert diesen Gedanken den Autoren ein, ausgehend 
von derMicellarstruktur (Naegeli) der Fasern. Doch darf man diese Dinge zunachst 
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nicht in Rechnung stellen. Die Myoglia (Mallory) ist zum mindesten Eigenprodukt del' 
Zellen und doch konnen auch sie kollagen "abarten". Abel' auch wenn die Faserbildung 
der Bindegewebszellen nicht als Eigentum der Zellen gelten soIIte, so wurden diese immerhin 
von ausschlaggebendem EinfluB sein fUr die fibrillare Anlagerung aus del' Grundsubstanz. 
Fur die Endothelzellen ist gleiches nicht bekannt. 

Wie gesagt, haben wir zunachst mit del' einseitigen Differenzierung von Endothel­
zellen zu rechnen, die wohl zur GefaBbildung ausreichend jugendlich sind, aber es muBte 
daruber hinaus zunachst einmal bewiesen werden, welche Strukturen jugendliche Endothel­
zellen auBerdem hervorbringen konnen und woran man sie zu erkennen hat. Die auBer­
ordentliche Schwierigkeit diesel' Frage werden wir besprechen. 

Unser Standpunkt lautet demnach, daB wir "Angioblasten" nur fur 
die Endothel- und Erythrocyten bildende Geschwulst gel ten lassen sollten, 
die im Uterus nicht bekannt ist; daB "angioplastische" Geschwulste keine 
Endotheliome sind, sondern beliebige Geschwulste, die einen starken Reiz 
auf die GefaBbildung des Stromas ausuben. Als "Endothelioni" kann uns, 
da Endothel keine Fibrillen bildet, nur eine Geschwulst gelten, die aus un­
reifen Endothelzellen odeI' deren mesenchymalen Mutterzellen entsprungen, 
zum Teil indifferent weiter wuchern als solides Geschwulstparenchym und 
zum Teil GefaBe bilden. 

a) Der histologische Nachweis des Endothelioms. 
Die mikroskopische Diagnose des Endothelioms und mit ihr die richtige histo­

genetische Wertung geh6rt zu den allerunsichersten histologischen Erkenntnissen. Nirgends 
herrscht mehr "histogenetischer Schlendrian" (Lubarsch) und mehr willkurliche Voraus­
setzung in der Deutung mikroskopischer Bilder als bei der Diagnose Endotheliom. Es 
muB rund herausgesagt werden, daB wir ganz sichere Unterscheidungsmerkmale uberhaupt 
noch nicht besitzen, geschweige denn wissen, in welchen Formen das Endotheliom morpho­
logisch auftreten kann. Selbst zugegeben, die Zahl del' Endotheliome mochte wesentlich 
groBer sein als wir vermuten, viel groBer ist sicherlich die Zahl der Fehldiagnosen; denn 
kein morphologisches Merkmal ist, wie gesagt, so einwandfrei, daB jeder daraufhin eine 
Diagnose bauen konnte. Die allgemeinen Streitfragen konnen hier naturlich nicht aus­
fuhrlich besprochen werden; man braucht nur die noch heute gultigen Erorterungen in 
Lubarsch, Ergebn. d. allg. Pathol. u. pathol. Anat., insbesondere Bd. 2, S. 592 nach­
zulesen und die bekannten Lehrbucher uber Geschwulste einzusehen, urn sich daruber zu 
unterrichten. 

"Erythoblastome" im Gewebe sind zwar an blutbildenden Organen beschrieben 
worden, abel' sie gehoren nicht zum Geschwulstbestande anderer Organe, um so mehr uber­
rascht die von v. Albertini gestellte Diagnose eines "Erythroblastoms" in del' Hinter­
wand der Cervix uteri, das Walthard als "embryonalen Tumor" vorgezeigt hat. 

Der Tumor fiillte zunachst als inoperable Masse das kleine Becken bis an die Knochen aus, war un­
verschieblich und gegen die Vagina jauchig zerfallen. Nach bedeutender Verkleinerung durch Riintgen­
bestrahlung konnte der Uterus exstirpiert werden mit einem Tumor in der Hinterwand der Cervix, mit 
einem machtigen retroperitonealen Tumoranteil. Das zellreiche Tumorgewebe enthielt zwar griiBere Nester 
von Fettzellen und eine groBe Zahl eigenartiger Nester von dunklen Zellen iiberall zerstreut; sie beherrschen 
das Bild. AIs" Typus I" der Erythro blasten stellen sich groBe helle Zellen dar, deren homogenes Protoplasma 
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sich leicht mit Eosin farbt und deren groBe Kerne Chromatingeriist und Membran zeigen. Diese Haupt. 
zellen des Tumors liegen ohne Zwischensubstanz in groBen soliden Nestern. In diesen Herden und nament· 
lich in ihrer Peripherie treten Zellen vom "Typus II" auf mit dichten dunklen chromatinreichen Kernen, 
und deren homogenes Protoplasma durch seinen "Hamoglobingehalt". Beide Zelltypen haben viele Mitosen 
aber der Typus II vorwiegend amitotische Kernteilung. Die kleinsten Zellen haben einen Durchmesser 
von kaum 2 ft (vermutlich dieKerne). Durch die amitotische Teilung entstehen sehr atypische Kernformen. 

Zahlreiche BlutgefaBe sind zum Teil.ausgebildet, zum Teil ohne eigene Wand, nur von den Tumorzellen 
beider Typen umlagert. In den GefaBlichtungen meist Erythroblasten, stellenweise Erythrocyten. Den 
Typus I halt er fiir hochembryonale Zellen, vielleicht "Angioblastzellen", gibt aber keine Beschreibung 
von neugebildeten Endothelien aus den fraglichen Zellen, so daB die Bezeichnung Angioblastzellen nicht 
gerechtfertigt erscheint. Nach der Bestrahlung waren die typischen Zellen verschwunden und es bestanden 
nur noch Xanthomzellen und an Stelle der GefaBe hyaline Kugeln. Von dem "zelligen Grundgewebe" 
ist von Al bertini nichts weiter gesagt, nur gibt Wal thard an, daB das Probestiick ein Spindelzellsarkom 
ergeben habe. 

Als ein "Spindelzellsarkom" mag der Tumor aueh weiter gelten und aIle SehluD­
£olgerungen aus unzulangliehen und durchbluteten Praparaten, die zu sehen mir durch 
Herm Kollegen W a 1 t h a r d s Lie benswurdigkeit erlau bt war, muD ich bun dig a blehnen. 

1m ubrigen ist entwicklungsgeschichtlich keineswegs festgestellt, daD die Endothel· 
zellen und Erythroblasten eine gemeinsame Stammzelle haben. 

Wenden wir uns nun den Zeichen zu, an denen die Autoren das 
Endotheliom im Uterus erkennen. Wie in der Pathologie der ubrigen Organe, so 
gelten auch im Uterus Tumoren mit doppeltem Antlitz geme als Endotheliome, 
obgleich auch Carcinome haufig "sarkomatos" diffus waehsen. Auf solche Tumoren und 
die alveolare Form werden wir zuruckkommen. 

Was die ubrigen histologischen Kennzeichen der Endotheliome betrifft, so sind sic 
wehr oder weniger "ad hoc" au£gebaut und genugen samtlich nieht zur Diagnose. 

Die einzige kritische, spezielle Arbeit uber Endothelioma uteri stammt von S p er b er, 
der die von den Gynakologen zu wenig beachteten, in der Geschwulstlehre langst 
allgemein giiltigen Grundsatze bei der mikroskopischen Betrachtung zur Anwendung bringt. 

Die von den Autoren zur Begrundung der Diagnose auf Endotheliom vorgebrachten 
morphologischen Kennzeichen sind: 

1. Die Anordnung der Zellen in Reihenform, in perlschnurartigen, 
meist einreihigen Strangen, und zuweilen auch in SpaIt- und Schlauchform, 
in para,llelen Reihen oder netz£ormig verbund.en, in praformierten Kanal· 
systemen mit Ubergangen zu alveolarer und schlieBlich auch zu diffuser 
Ausbreitung. Zuweilen auch die perivasculare Anordnung. SchlieBlich 
aueh der feste und innige Zusammenhang mit dem Stroma. 

2. Die Ubergangsbilder zwischen den Geschwulstzellen und dicht 
benachbart,en Endothelien. 

3. Die Gestalt· der Zellen, die sehr verschieden gesehildert wird. 
4. Die Beimiscbung von vie len Leukocyten zwischen den Geschwulst­

zellen und in den mit Geschwulstzellen austapezierten Hohlraumen. 
5. SchlieBlieh der fehlende Zusammenhang mit epithelialen Teilen. 
Diese fUnf Merkmale, die die Autoren anfUhren, beweisen bei genauerer Be­

trachtung gar nichts. Die Anordnung der Tumorzellen in Reihen und Strangen 
hat mit dem Zellcharakter des Tumors gar nichts zu schaffen, vielmehr hangt die Aus­
breitlUlgsweise von dem Charakter des umgebenden Gewebes abo Speziell in dem derben 
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Gewebe der Portio ist die reihenartige Ausbreitung in den Saftspalten auch bei Carcinomen 
etwas ganz alltagliches; ebenso in anderen Organen, insbesondere beim Scirrhus mammae 
und auch bei Sarkomen ist reihenfOrmige Anordnung der Zellen bekannt (v. Hansemann). 

Die unter dem Namen des "wurmstichigen" Carcinoms (C. Ruge) unter den 
Gynakologen bekannte Tumorform gehOrt z. B. auch hierher. Ein Carcinom, welches 
in der supravaginalen Cervix selbst in groBen, geschlossenen Massen erscheint, sendet 
in der Portio gar nicht selten wurmstichige, perlschnurartige, netzformige Auslaufer in 
die Lymphspalten aus und selbst eine vollstandige epithelia Ie Austapezierung von kleinen 
LymphgefaBen unter Verdrangung des Endothels durch die Zellen eines malignen Adenoms 
oder Carcinoms kann das Trugbild des Endothelioma andenomatosum hervorrufen. 

Besondere differentialdiagnostische Merkmale zwischen Endotheliom und "Carcinoma 
lymphaticum", unter welchem wenig empfehlenswerten Namen ein Carcinom mit intra­
lymphangischer Ausbreitung verstanden werden soll, glaubt Gebhard geben zu konnen. 
Bei diesem sollen die Verzweigungen den Adern des Marmors ahnlich sehen, bei den 
Endotheliomen den Bohrlochern des Holzwurms (C. Ruge). So treffend die Vergleiche 
an sich sind, so wenig beweisend sind sie fUr die Histogenese. Man vergleiche z. B. in 
Winters Diagnostik C. Ruges Abb. 255 "Endothelioma corporis" mit seiner Abb. 215 
"Carcinoma lymphoides". 

Es ist fiir die Form der Verzweigungen zunachst maBgebend der Verlauf der prMor­
mierten Bahnen und dann die Widerstandskraft des Gewebes, aber nicht der Charakter 
der Tumorzellen. Durchbruch in die BlutgefaBe ist bei Carcinomen speziell in der Cervix 
nicht so sehr selten. Des weiteren ist es selbstverstandlich, daB, wenn Tumorzellen in die 
Lymphbahnen oder in die GefaBe eindringen, die Endothelbekleidung zugrunde geht, 
ebenso wie z. B. Driisenepithelien durch das vordringende Carcinom vernichtet werden, 
und wenn an der Grenze der vorgeschobenen Tumorzellen in den Lymphspalten und Lymph­
gefaBen die Endothelien zuerst proliferieren, so werden sehr leicht tjbergangsbilder zwischen 
Geschwulstzellen und Endothelien vorgetauscht. Eine Bemerkung v. Hansemanns ist 
fiir unsere Tumoren von Wichtigkeit, weil die meisten FaIle der als Endotheliome gedeuteten 
Tumoren in der Portio gefunden wurden, in deren GefaBen die Endothelien "schon bei 
gewohnlichen Entziindungen" als Pflaster und sogar als Cylinderepithelien erscheinen 
konnen, so daB man an solchen Stellen einen GefaBschnitt kaum von einem Driisenschlauch 
unterscheiden kann. Wer nur einige Polyp en der Cervix untersucht hat und Erosionen 
der Portio, wird diese Erfahrung jedenfalls bestatigen konnen. 

Bei der Annahme von "Ubergangsbildern" liegt immer die Anschauung zugrunde, 
als ob der Tumor durch Apposition wachse, namlich durch peripher fortschreitende Um~ 
wandlung benach barter Zellen, in diesem FaIle also der Endothelien. Dieser Wachstums­
modus solI nicht als absolut unmoglich hingestellt werden, aber solange er nicht durch 
auBerst charakteristische und einwandfreie Bilder bewiesen wird, ist das Wachstum der 
Geschwulst aus sich heraus also durch Vermehrung ihrer eigenen Zellen das bei weitem 
Wahrscheinlichere, jedenfalls das bei weitem Haufigere, wie nun allgemein anerkannt 
wird, und man muB stets versuchen, aIle Bilder auf diese Moglichkeit hin zu priifen, ehe 
man sich auf die "Ubergangsbilder" verlaBt. 

Die Gestalt der Zellen erscheint den meisten Autoren als eine feststehende Form, 
wahrend sie doch auBerordentlich wechselnd ist undsich vollstandig den mechanischen 
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und den Ernahrungsbedingungen anpaBt, so daB die Polymorphie der Zellen maligner 
Tumoren geradezu sprichwortlich ist. 

Bei dem unbestimmten Zellcharakter der Endothelien ist natiirlich noch weniger 
als bei epithelialen oder bindegewebigen Tumoren ein feststehender Zelltypus in Endo­
theliomen vorauszusetzen und so nimmt es gar nicht Wunder, daB die Zellen in den frag­
lichen Tumoren ganz verschiedene Formen aufweisen. So schildern einzelne Autoren 
kleine runde oder groBere rundliche Zellen mit groBem runden Kern (Braetz), andere 
Autoren bezeichnen sie als rhombisch und dachziegelartig iibereinandergelegt (Gebhard, 
Svo bo da), wieder andere als kubisch oder als groBen, flachen Epithelien ahnlich (Gra pe), 
polygonale (Silberberg) oder polymorphe Zellen mit basalen Cylinderzellen (Kroemer), 
wahrend Gebhard das Fehlen der basalen CylindBrzellen fiir charakteristisch halt. Auch 
das Vorhandensein axialer Hohlraume (Gebhard) oder die Auskleidung von Hohlraumen 
mit sehr niedrigem Zellsaum (KirchgeBner) solI charakteristisch sein. Beides kommt 
in Carcinomen gar nicht selten vor durch Zellverfall im Zentrum der Strange (s. Abbildungen 
Ge bhards) oder Sekretion, wie im FaIle KirchgeBner, der nach meiner Durchsicht der 
Praparate ein von Erosiondriisen ausgehendes Carcinom ist. Die Carcinomzellen sind so 
wandlungsfahig, daB sie jede beliebige Form annehmen konnen. Nebenbei bemerkt solI 
man wahrend der Mitose Endothel von Epithel (v. Hansemann) und auBerdem die 
Endothelzelle an feinerem Zellgranula (Lubarsch) unterscheiden konnen. An Tumorzellen 
solche Unterschiede aus der normalen Histologie als entscheidend fiir die Genese heran­
zuziehen, diirfte wohl nur sehr ausnahmsweise und doch wohl nur dann gelingen, wenn wir 
bereits reifes Endothel in GefaBform finden. Man kann daher nicht miBtrauisch genug sein. 
Auch ein Myom mit Sarkom und Carcinom, in dem F 1 a tau den Beweis des Sarkomursprungs 
aus der GefaBintima durch Elastinfarbung glaubt erbringen zu konnen, hat keinen groBeren 
Wert als die iibrigen FaIle. SchlieBlich werden auch noch Schichtungskugeln als 
charakteristisch angesehen z. B. von S v 0 bod a; daB solche auch in Carcinomen vorkommen, 
diirfte bekannt sein. Silberberg fand hyaline Kugeln und Kalkkonkremente; auch das 
spricht nicht gegen Carcinom. 

Wenn groBere LymphgefaBe von Tumorzellen sekundar ersetzt werden, so ist das 
Vorkommen von Lymphocyten nicht wunderbar, aber sowohl in Carcinomen wie 
in Adenomen ist eine innige Durchmischung von Tumorzellen, Lymphoeyten und Leuko­
eyten haufig genug, als daB daraus auf die Genese der Zellen irgendwelehe SehluB­
folgerungen moglich waren. 

SehlieBlich ist noeh des mangelnden Zusammenhanges der Neubildung 
mit Epithelien zu ~edenken; vielen Autoren geniigt es nachzuweisen, daB der Tumor 
nicht mit der Schleimhaut zusammenhangt, oder daB diese nieht gewuchert ist, soweit 
sie erhalten ist. Die Autoren sehen darin einen Beweis dafiir, daB der Tumor nicht von 
Epithelien ausgegangen sein konne. Das ist aber ganz unverstandlich; es geniigen ja 
wenige Epithelien zur Produktion eines Tumors; ist die Proliferation erfolgt, woran will 
man den Ausgangspunkt des Tumors erkennen? Auch kommen gerade in der Portio und 
Cervix auBerordentlich haufig Absprengungen epithelialer Schleimhautteile vor und ferner 
Epithelien des Gartnerschen Ganges, die wie Verfasser beschrieben, auch Carcinom von 
sehr weehselvollem Aufbau liefern konnen. 

Sperber hat auch hierauf aufmerksam gemacht und den Gartnerschen Gang haupt· 
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sachlich deshalb ins Auge gefaBt als Ausgangspunkt der sog. Endotheliome des Uterus, 
weil diese hauptsachlich in der Cervix und Portio vorkommen sollen; von den 18 Fallen 
in der Literatur war 14mal die Cervix und Portio Sitz der Neubildung, wahrend in den 
ubrigen 4 Fallen der Sitz nicht genugend festgestellt sei, so daB kein Fall sicher vom Korpus 
ausging. Wenn wir nun auch den Fall Pick als Tumor des Korpus gelten lassen wollen, 
so genugt die Zahl der Cervixtumoren (die durch die neueren FaIle von Co va, S v 0 bod a, 
Huizinga noch vergraBert wird) um den Verdacht zu erwecken, daB die Diagnose auf 
Endotheliom unberechtigt sei. Wenn wir auch bedenken mussen, daB die GefaBe in der 
Cervix und Portio eine andere Rolle spielen als in dem Korpus, so ist doch kein Grund 
einzusehen, warum sie gegenuber den anderen gefaBreichenund besonders den erektilen 
Partien der Genitalien zur Endotheliomwucherung besonders disponiert sein sollten. Was 
nun die Annahme Sperbers betri££t, daB eine Verwechslung mit Carcinomen des Gartner­
schen Ganges die Haufigkeit der fraglichen Tumoren in der Portio und Cervix vielleicht 
erklaren kanne, so glaube ich, daB das wohl nur fUr vereinzelte FaIle zutri££t. Die von mir 
bisher als Carcinome des Gartnerschen Ganges gedeuteten FaIle sind Adenome zum Teil 
mit papillaren Wucherungen und in einem FaIle mit deutlich epithelialen Krebsalveolen und 
Strangen. Charakteristisch fUr diese Tumoren sind auBer der Topographie und neben den stark 
verzweigten und stark geschlangelten, engen Kanalen mit klein en kubischen Epithelien die 
dilatierten Kanale gefullt mit geronnenem EiweiBinhalt und kolloid und stellenweise mit 
auBerordentlich niedrigem, zuweilen verschwindend niedrigem Epithelbesatz, der daher 
wohl mit Endothel verwechselt werden kann. Sehr niedriges Epithel kommtaber auch in 
dilatierten Raumen durch Sekretion zustande und ist bei Carcinomen nicht selten; im 
FaIle KirchgeBner, den ich durch liebenswurdige Erlaubnis des Geheimrat Hofmeier 
und freundliche Ubersendung von Tumorteilen durch Herrn Kollegen Polano nachunter­
suchen konnte, lag ein Carcinom vor, das mit Erosionsdrusen zusammenhing, diesen 
auch noch in einzelnen Wucherungen glich und anderen Stellen dilatierte Raume mit 
sehr niedrigem Epithel enthielt; Ubergange zwischen beiden Formen waren viel£ach vor­
handen. Einen ahnlichen Fall scheint C ov a gesehen zu haben. Er vergleicht tref£end die 
Hohlraume mit Lungenalveolen, ein Vergleich, der in groBen adenomatCisen Partien 
des Gartnerschen Ganges paBt. 

Neben dem Epithel des Gartnerschen Ganges kommen dann, wie gesagt, auch noch 
abgesprengteEpithelien in Betracht, von denen Carcinome ausgegangen und fUr Endotheliome 
gehalten sein magen. Carcinomahnlichkeit wird ausdrucklich von verschiedenen Autoren 
hervorgehoben und nur einzelne Momente, wie besonders die Reihenanordnung der Zellen 
lieB die Diagnose Endotheliom aufkommen. Kramers Abbildungen seiner Endotheliome 
erinnern durchwegs mehr an Carcinome. 

Wenn wir nun auch einige von den sog. Endotheliomen der Cervix und Portio als 
Carcinome vom Gartnerschen Gang und von abgesprengten Schleimhautteilchen ausgehend 
ansehen duden, so bleiben doch noch eine ganze Reihe von den als Endotheliome der 
Cervix und Portio gedeuteten FaIle ubrig, die bezeugen, daB wirklich hier Tumoren 
von besonderer Morphologie vor1iegen, deren Histogenese schwer zu bestimmen ist. Zunachst 
haben wir jedenfalls aIle Ursache, die Anordnung der Zellen in Reihen und Strangen als 
unmaBgeblich fUr die Histogenese anzusehen und die Ursache hiedfu in der eigenartig 
straf£en Struktur der Cervix anzusehen. Nach Ausschaltung del' Carcinome werden wir 
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sodann an Sarkome zu denken haben. Nun ist es gar kein Zweifel, daB die fraglichen 
Tumoren der Cervix und Portio auffallend haufig rundliche Zellen haben und bei den 
Sarkomen haben wir ebenfalls bereits einzelne Rundzellensarkome der Portio erwahnt. 
Da in der Tat hier eine Eigentiimlichkeit der Portiotumoren vorliegt, so konnte man wohl 
an ein besonderes Material zur Tumorbildung denken, und wenn sich dieses, wie es den 
Anschein hat, unabhangig von der Schleimhaut zentral in der cervicalen Wand zum Sarkom 
entwickelt, so diirfte man vielleicht an das Stroma des Gartnerschen Ganges denken, 
das ausschlie.Blich in der Cervix am ampullaren Teil des Ganges in nennenswerter Menge 
vorkommt. Diese Annahme bedarf natiirlich der Beweise, um Anspruch auf Giiltigkeit 
zu erwerben, jedenfalls liegt sie aber naher als eine besondere und nach der Zahl der Tumoren 
so auffallige Disposition der Endothelien in den CervixgefaBen bzw. den LymphgefaBen, 
welche meist von den Autoren angeschuldigt werden. Es scheint mir jedoch gar nicht 

Abb. 391a. Polymorphzelliges Sarkom der Portio. 
Die dunkler gefiirbten Zellen begleiten ("begrenzen") 

ein Lymphgefiill. (Leitz Obj. 7. Okul. 1.) 

notig, ein ungewohnliches Gewebe zur Erkla­
rung der fraglichen Cervix und Portiotumoren 
heranzuziehen. Es ist vielmehr. moglich, daB 
aus dem normalen Bestand an Bindegewebs­
zellen der Cervix, der sich quantitativ erheb­
lich von dem des muskelreicheren Korpus unter­
scheidet, Sarkome entstehen, gleichgiiltig, ob 
man dafiir embryonale oder auch reifere Binde­
gewebszellen annehmen will. 

Ich war bereits in der vongen Auflage 
imstande, ein Sarkom der Portio mit den in 
der Literatur niedergelegten Fallen von "Endo­
theliom" aus eigener Anschauung vergleichen 
zu konnen und zu bestatigen, daB die Ver­
wechslung auBerordentlich leicht moglich ist. 

Den von Herrn Kollegen Schaffer erhaItenen Fall habe ich damals genauer beschrieben 
und erwahne ihn hier nur ohne Wiedergabe der Abbildung (Abb. 391a). 

Es handelte sich hier um ein Rundzellensarkom, das iiberall dort, wo noch Bindegewebssepten 
vorhanden sind, in bestimmten Schranken und infolgedessen stellenweise in Reihen, Strangen und Alveolen 
auf tritt, dort aber, wo die Bindegewebsfasern keine zusammenhangenden Ziige mehr bilden, ganz diffus 
auftritt und auBerdem von allen Seiten her die dicksten GefaBwande durchbricht und sich deshalb nicht 
nur in den priiformierten Gewebspalten, sondem auch in den GefaBlumina verbreitet. Die Ausbreitung 
an der Peripherie geht, aber wie es scheint wenigstens zur Zeit noch weit ausgibiger in die Gewebspalten 
als in den GefaBen vor sich. 

Die Hauptmasse der Neubildung zerstort namlich das normale Gewebe in ausgedehntester Weise 
und setzt sich deshalb makroskopisch sowohl am ganzen Stiick als auch am gefarbten Schnitt (Gieson) 
als ein ziemlich scharf umschriebener Knoten ab von dem umgebenden Portiobindegewebe. Mikroskopisch 
jedoch reicht die Neubildung in schmalen Ziigen und einreihigen Linien viel weiter, und zwar hauptsachlich 
nahe den GefaBen, offen bar, weil hier das Gewebe lockerer ist. Hier kann man nun sehr oft die Zellen 
durch die Wand kleinerer GefaBe bis unter das Endothel vordringen sehen und beobachten, wie der Endo­
thelsaum abgehoben wird und unter Aufquellung des Zelleibes und der Keme degeneriert. 

Es scheint in der Tat nicht leicht der Versuchung der Endotheliomdiagnose in 
zweifelhaften Fallen zu widerstehen, deshalb hielt ich es fUr angebracht, ein zweifelloses 
Rundzellensarkom einzuflechten, das die Irrtiimer aufzuklaren imstande ist. Man 
muB vor allen Dingen gewisse Vorurteile grundsa tzlich beseitigen, vor allem die Meinung, 
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als ob ein Endotheliom innerhalb von praformierten Kanalen wachsen mtiBte; man muB 
ferner wissen, daB die proliferierenden Zellen sich die leichtesten Verbreitungswege erobern, 
sodann, daB jede Art maligner Tumoren die Fahigkeit hat, in die Saftspalten, Lymph­
undBlutgefaBe einzudringen und in ihnen we iter zu wuchern, sodann, daB die vordringenden 
Zellen in bestimmten Bahnen durch den Widerstand des noch nicht v611ig zerstorten 
Gewebes zu bestimmten Formationen gezwungen werden, daB die Gestalt der Zellen 
nicht eine feststehende ist, sondern sich dem verftigbaren Raum anpaBt und ebenso, 
daB sie unter dem Ein£luB der Ernahrung ihre Gestalt und Aussehen. andert. Namentlich 
betrifft das die Zellen, die direkt von Blut oder Lymphe umsptilt werden und vor allem 
auch diejenigen, die der Degeneration anheimfallen. 

Auch die Farbe und Farbbarkeit der vom Blut direkt umsptilten Zellpartien ist 
intensiver. Diese Beobachtung kann man in jedem beliebigen Sarkom machen, wo frisches 
Blut sich in das Gewebe ergieBt. Mehr oder weniger breite Mantel dunklerer Zellen heben 
sich nur durch ihre intensivere Farbung, nicht etwa durch besondere Zellordnung langs 
der GefaBe aus dem diffusen Sarkomgewebe ab, wo die Wandungen der GefaBe, besonders 
der Capillare, direkt von Sarkomzellen ersetzt werden. Gerade solche Stellen werden 
haufig sehr mit Unrecht zu histogenetischen Betrachtungen herangezogen. 

Wenn wir nun schlie.B1ich nochmals eindringlichst vor der Verwertung der sog. Uber­
gangsbilder von Tumorzellen in normale Zellen an der Peripherie warnen, so wird man an 
der Hand dieser Kriterien den groBten Teil der bisher beschriebenen Uterusendotheliome 
oder alle Falle nicht gelten lassen dtirfen und sie teils als Carcinome, teils als Sarkome auf­
fassen mussen. Die "Vorliebe" 1 der sog. "Endotheliome" ftir Cervix und Portio erklart 
sich dann einfach aus dem straffen bindegewebigen Bau, der wie bekannt auch an anderen 
Stellen ebenfalls ahnliche Bilder in Tumoren zeitigt. Zum SchluB mochte ich noch hervor­
heben, daB Tumoren wie der letztbeschriebene auch Veranlassung gegeben haben, diffuse 
Sarkomatose der Bindegewebszellen und der Endothelien zugleich anzunehmen (B u r k h a r d). 
Die oben beschriebenen dunklen Zellen werden leicht ftir Endothelien gehalten, und die 
Ausbreitung der Sarkomzellen ist eine so diffuse, daB man voreingenommen von der Idee 
einer nach und nach entstehenden Umwandlung des umgebenden Gewebes in Tumorzellen 
in der Tat alle Zellelemente an der Proliferation beteiligt sein lassen konnte. 

Auffallend ist bei der Sichtung der bisherigen Kasuistik der U terusendotheliome 
ein Mangel an Abbildungen, aus dem man die Diagnose Endotheliom entnehmen konnte. 

Gute Bilder gibt Hansen von einem "Hamangioendendothelioma intravasculare" 
am Corpus uteri, von denen einige freilich nichts besagen, weil sie myxomatos degenerierte 
Partien darstellen, in denen sparliche Uberreste von Parenchymzellen zum Teil perivascular 

1 Einen merkwiirdigen MiBbrauch mit der Endotheliomdiagnose treibt Ferroni, der in 6 Myomen 
Sarkom fand, das er als Hamangioendotheliom, zum Teil mit Peritheliom, zum Teil mit Lymph­
angioendotheliom, Fibromyxoendotheliom bezeichnet. Gegeniiber der Neigung der Autoren Portiotumoren 
als Endotheliome anzusehen, ist eine darauf gerichtete Untersuchung Ferfs bemerkenswert, der 
unter 10 Portiotumoren wenigstens nur ein Endotheliom diagnostizierte, ob mit Recht, entzieht sich meiner 
Beurteilung, da ich die Arbeit nicht im Original keune. 

Nicht minder keunzeichnend sind Angaben von Barlow. Unter 243 malignen Tumoren des Uterus 
der Vagina und der Vulva befinden sich 22 mit der Diagnose Endotheliom, also etwa 10%, ebensooft findet 
er Endotheliome der Mamma, Leber usw. Danach bemessen miiBte ich jede Woche Endotheliome zu dia­
gnostizieren einige Male die Gelegenheit versaumen. 
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liegen. AuBerdem stellt er noch blutgefiillte KaniiJe zwischen Strangen von Geschwulst­
zellen dar, die eher geeignet sind, seine Diagnose zu bekraftigen. Beweisend sind sie 
aber ebenfalls nicht, da in vorgeschritttenen Stadien alveolar oder in Strangen angeordnetes 
Sarkomgewebe auch die diinnen GefaBwande sekundar ersetzen kann (vgl. das iiber 
C. Ruges Abbildungen oben Gesagte). 

Seit der vorigen Auflage haben nicht nur mehrere Autoren meiner Kritik bedingt 
zugestimmt oder sich ahnlich geauBert (Kaufmann, Stolz, Schottlander und 
Kermauner, O. Frankl, H. Albrecht), sondern die Zahl der Veroffentlichungen von 
"Endotheliomen" hat, wie schon Frankl bemerkt, bedeutend abgenommen.· 

Frankl hILt seIber kein Endotheliom des Uterus gefunden und gibt nur aus dem 
von Garkisch beschriebenen Tumor als "Lymphangioendothelioma" der Portio zwei 
Abbildungen, die sich ebensogut bei den Carcinomen ausnehmen wiirden. 

Schottlander und Kerma uner, auf deren Ausfiihrung ich nicht naher einzugehen 
brauche, da ich nicht, wie sie annehmen, ein Gegner der Endotheliome, sondern nur der 
unbegriindeten Diagnose bin, wissen aus ihrem groBen Material nur bei einem einzigen 
FaIle die Endotheliomdiagnose in Erwagung zu ziehen; kleine runde Zellen liegen in vor­
gebildeten Spalten und Lymphraumen ohne endotheliale Auskleidung. Die Abbildungen 
erlauben noch weniger ein Urteil als die begleitenden Worte. 

Es ist hOchst bezeichnend, daB bei solchem spezialistischen Material auch der Wiener 
Kliniken die erfahrenen Autoren (Schottlander und Kermauner, Frankl) nicht mehr 
Endotheliome gefunden haben, und selbst diese Einzelfalle sich als Strohhalme der Not 
erweisen. 

rch habe es nicht verschmaht, die schon in der vorigen Auflage vorgetragene Kritik 
der Endotheliome wieder zu bringen und in einigen Punkten zu erganzen, weil hie und da 
doch wieder Endotheliome mehr oder weniger schwach begriindet auferstehen. Meistens 
in der au sIan disch en Literatur in Unkenntnis der unentbehrlichen kritischenAnforderungen. 
Aber auch in der deutschen Literatur tauchen Endotheliome auf. Schugts Fall von 
Hamangioendothelioma uteri, von dem ich durch Gefalligkeit des Autors ein Stiickchen 
untersuchen konnte, betraf einen nach Rontgenkastration plOtzlich wachsenden Uterus­
tumor, der teils soli de hyaline, teils schwammige Partien enthielt. Man solI sich nicht 
durch die klinische Angabe schnellen Wachstums, besonders im Klimakterium, bei der 
Deutung eines Tumors vorbeeinflussen lassen. Wenn jedoch "schwammige" Massen vor­
handen sind und die "festen" Partien hyalin erscheinen, dann bedeutet das Wachstum 
keine Zellwucherung, sondern Quellung und Fliissigkeitsansammlung, also riickschrittliche 
Veranderung. 

Die hyaline Entartung in Schugts FaIle istderart stark vorgeschritten, daB scheinba~ 
iiberhaupt keine gesunden Partien mehr bestanden haben. Der Autor beschreibt keine 
sol chen, sondern halt sich an die hyalinen Partien. Damit riehtet sich die Beurteilung seIber. 

Ulesko - Stroganowa (1925) bezeiehnet 6 FaIle von Uterustumor als Endotheliom, 
ohne friihere Kritiken zu beachten. Weder die Abbildungen noch die Beschreibung recht­
fertigen die Bezeichnung. Aueh diese Praparate habe ieh durch die Giite der Verfasserin 
zu sehen Gelegenheit gehabt. Jedes Carcinom kann, sobald es in hyalinem Gewebe liegt, 
durch den Druck der Umgebung in schmalen, aueh einreihigen Strangen in Netzform von 
kleinen, dieht gedrangten Zellen fiir Endotheliom gehalten werden. 
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Murphey (1923) ist dagegen der Meinung, der Uterus sei haufiger befallen, als aus 
der Literatur hervorgeht,besonders die Cervix uteri; auch endotheliomatose Degeneration 
von Myomen sei haufig. Aus diesen beiden Angaben und daraus, daB das Endotheliom 
des Uterus besonders haufig zu Metastasen fuhren solI, kann man entnehmen, daB Murphey 
keine kritischen Anspruche an die histologische Beurteilung stellt. 

Es muB also nochmals gesagt werden, es gibt keinen groBeren VerstoB gegen die 
histogenetische Betrachtungsweise als deren Ausgang von regressiv veranderten Geschwulst­
partien. An sol chen kann man folgerichtig ausschlie.B1ich regressive Veranderungen 
studieren und feststellen wie die ursprunglichen Geschwulstzellen nicht ausgesehen haben. 

Nach Schugts Beschreibung sind die Tumorzellen von den Endothelien nicht 
zu unterscheiden und ordnen sich um die GefaBe zu Zugen ahnlich der Capillar­
sprossen. Das stimmt genau uberein mit dem, was wir in jedem Myom bei hochgradiger 
Ruckbildung sehen. Nur die den GefaBen unmittelbar anliegenden Zellen bleiben noch 
erhalten, wahrend der groBte Teil 3-4 Tode stirbt, durch Ertrinken, Hunger, Gift und 
Erdruckung. In Schugts Tumor sind die Zellen hOchstgradig atrophisch und fehlen 
bereits um zahlreiche verodete GefaBe. Halbwegs erhalten ist die Wand einiger dicken 
GefaBstamme und teilweise die periphere Muskulatur in dunner Lage unter der Kapsel. 
Ein Myom in hOchster Todesnot. 

Noch einen anderen Fall muB ich aus letzter Zeit erwahnen von Klee. Auch hier 
handelte es sich um eine schnell gewachsene, teils erweichte, teils hyalin derbe Geschwulst, 
die der Autor als Kollisionstumor durch zufalliges Zusammengeraten zweier unabhangiger 
Geschwulstarten, Myom und Endotheliom auffaBt. 

Nach Wort und Bild ist die Erweichung des Tumors nicht ganz so heftig vorgeschritten 
wie in dem FaIle von S c h u gt, im ubrigen das gleiche typische und in geringerem AusmaBe 
ganz alltagliche Bild des Myoms in schwerer Ruckbildung und ebenso wie der Fall von 
Schugt ein wirksames Warnungszeichen im allgemeinen vor histogenetischer Deutung 
aus ruckschrittlichen Partien und vor unberechtigter Endotheliomdiagnose im besonderen. 

Die Bildung von Sarkomen kann man an regressiven Erscheinungen nicht erkunden, 
sondern nur die Verbildung. 

Hochst eigenartig ist ein von Beckhaus als "BlutgefaBendotheliom" beschrie­
bener Fall "mit Ausbreitung in den erweiterten Gefl1Ben eines diffus myomatosen Uterus", 
mit Muskelhyperplasie, Adenomyosis und ganz besonders auffallig durch die auBerordent­
liche Verdickung der Wand infolge der ganz auBerordentlichen zerstreuten Durchsetzung 
mit "angiomatosem" Gewebe. Er enthalt einzelne kleine Myome, auch eines im Bereiche 
der angiomatos durchsetzten Uteruswand. 

Die 43 jahrige Patientin hatte mehrere Monate nach der Operation Metastasen im Bauche und 
nach F/2 Jahren starb sie unter den Zeichen des Schlaganfalles, Beckhaus nimmt jedoch in Ermangelung 
der Obduktion an, daB sie an Tumorembolie gestorben sei. Das ist schon moglich, aber es ist auch moglich, 
daB der Uterustumor nicht primar war, sondern bereits metastatisch, denn es falIt im Gegensatz zu allen 
anderen bisher bekannten Tumoren auf, daB dieser nicht umschrieben war, sondern sich sehr zerstreut 
iiberall in den Venen und teilweise in den Arterien verbreitete, wie mit guten Griinden dargelegt wird. 
Die bis hochstens linsengroBen Rerde hangen iiberall zusammen. Die Geschwulstkomplexe bestehen aus 
zellreichen kleinsten GefaBen, zwischen ihnen liegen Spindelzellen, die sich zu GefaBziigen ordnen. An 
anderen Stellen liegen die Zellen sehr dicht gedrangt in soliden Raufen, andere wachsen sarkomartig in 
den Gewebsspalten vor. SchlieBlich sieht man Ziige von tief dunkelblau gefarbten, spindligen Zellen und 
in und um diese letzteren wieder hellblau ovale und runde Zellen mit blaschenformigen Kernen, sehr 
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epithelahnlich, und solche kommen auch ohne die spindligen Zellen allein in Form von Alveolen zu liegen. 
Aber auch diese epithelahnlichen Zellen werden als Endothelien gedeutet. 

b) "Angiosarkom" und verwandte Geschwiilste des Uterns. 
Theoretische Einleitung. 

Wir haben bereits bei den Sonderformen von Angioma uteri und in del' Einleitung 
zu dem Abschnitte "Endotheliom" erwahnt, daB wir die als "Angiosarkome" beschriebenen 
FaIle del' Literatur keineswegs fUr besonders nahe Verwandte des Endothelioms halten 
und daB wir nicht in del' Lage sind, aus ihrem Bestande Stiitzen. oder gar Beweise fUr die 
"Endotheliome" zu gewinnen. Dazu kommt, daB wir unter dem Namen Angiosarkom viel 
st6renden UberfluB aus del' Literatur fortschleppen. Zwar in Deutschland ist man ent­
schieden vorsichtiger geworden als im Auslande. 

Theoretisch unterschieden wir oben (s. S. 738): 
a) Das Angiosarkom, darin dem Namen nach das Angiom als gutartiger Geschwulst­

teil einem Sarkom beigegeben ist, etwa wie im Angiofibrom und Angiomyom. 
b) Das Endotheliosarkom, in dem beide Bestandteile destruierend wuchel'll. 
Unter solchen Mischgeschwiilsten ist also nicht das "maligne Endotheliom" verkappt 

einzuschieben, sondel'll das "Endotheliosarkom" solI eine echte Mischgeschwulst sein, 
in del' nicht das Endothel allein, sondel'll auBerdem ein anderer Bestandteil unreife Muskel­
oder Bindegewebszelle destruierend wuchert. So wiirde man konstruieren konnen das 
Endotheliosarkoma myocellulare und das Endotheliosarcoma fibrocellulare. 

Wenn man dieLiteratur sichtet, so gehen, wie wir schon bei den Sarkomen sahen, die 
Autoren gel'll auf das Endothel als die Mutterzelle von Sarkomen abel' auch von Myomen 
und Fibromen aus. 

Del' auf S. 737 ff. gegebenen theoretischen Einteilung kommen die reifen Angiome 
und ihre Mischungen mit Angiom und Fibrom nacho Auch das Angiosarkom stellt in 
einzelnen Angaben del' Autoren Verteidiger des Titels auf. Ausdriicklich sei darauf hin­
gewiesen, daB unter Angiosarkom keineswegs ein von GefiWen ausgehendes Sarkom zu 
verstehen ist, so wenig wie beim Angiomyom das Myom von den ZeIlen del' GefaBwand 
ausgeht, geschweige denn von den Endothelien. "Angiosarkom" ist eine Misch­
geschwu1st des Sarkoms mit einem gutartigen reifen Angiom. Das "maligne 
Endotheliom" soIl erst noch im Uterus nachgewiesen werden, sowoh1 in seiner reinen 
Form wie in Mischung mit anderen Geschwiilsten; vorlaufig steht es meistens auf dem 
Papier. Von diesel' Verurteilung konnen nur einzelne FaIle ausgenommen werden. 

Von den oben genannten theoretischen Moglichkeiten haben wir das Angiom und 
seine Mischung mit Fibrom und Myom kennen gelel'llt. Ohne groBe Phantasie, da Fibrom 
und Myom gelegentlich sarkomat6s sind, kann man sich denken, daB auch Mischungen 
von gutartigem Angiom und Sarkom vorkommen konnen. Pl'iifen wil' also die Literatur 
iiber die sog. bezeichneten Tumoren des Uterus. 

Das Studium del' Literatur 1ehrt, daB die Beziehung del' GefaBe zum Sarkom, die 
den Autoren Veranlassung gibt von Angiosarkom zu sprechen, zwei sehr verschiedene 
Vorgange birgt. 

Es sind dies einmal del' schein bar unmittelbare Zusammenhang del' Geschwulst­
zellen mit den ahnlich aussehenden Zellen, die die Lichtung del' Capillare auskleiden, also 
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mit den Endothelzellen. Zweitens sind es die perivascular angeordneten Zellen, die nicht 
nul' kleinere GefaBe, sondern auch groBere mit einem Geschwulstmantel umgeben und 
auch die GefaBwand ersetzen. 

Wahrend ich die zweitgenannte Erscheinung als Folge von regressiven Zustanden 
als hauptsachlich sekundar begrundet habe, so handelt es sich im erst en FaIle um eine 
fruhe Wachstumserscheinung frischer Geschwulstpartien, wie wir sie bereits ganz ahnlich 
bei den Myomen und besonders im Abschnitt Angiomyom (s. S. 737 ff. und Abb. 78) kennen 
gelernt haben. 

Anordnung del' Geschwulstzellen in reifen und regressiven 
Geschwulstteilen um alte GefaBe. 

Unter dem Namen "Angiosar kom del' U teruswand" wurde von van del' Hoeven 
bei einem neunmonatlichen Kinde ein Tumor beschrieben, welcher aus del' Vulva austrat; 
del' Fall stand mil' allerdings nicht im Original zur Verfugung. Angiosar ko me beschreiben 
ferner Ahlfeld, Hegar, Johannowsky, Jacubasch, v. Kahlden - Loebell, 
Reinicke, Kurz, Webster; s. auch Polanos "Sarcoma angioblasticum". 

AuBel' bei den Wandsarkomen des Uterus gibt es auch Schleimhautsarkome, 
die als Angiosarkome betitelt wurden. Bemerkenswert sind unter ihnen die FaIle von 
Barnes und R. Williams bei Kindern und von Kezmarsky bei einer Erwachsenen. 

Da viele Sarkome mehr odeI' weniger gefaBreich sind, so ist naturlich schwierig zu 
sagen, wann man von einem echten Angiosarkom (odeI' plexiformen Angiosarkoma Birsch­
Hirschfeld) reden darf;jedenfalls berechtigen hierzu nicht die GefaBdilatationen, Teleangi­
ektasien, die sehr in das Auge fallen, abel' den sekundaren Veranderungen angehoren 
(s. auch Borst, Geschwulstlehre). Wie schon bei den sekundaren Veranderungen del' Myome 
und Sarkome bemerkt wurde, sind die Erweiterungen del' GefaBe auf Stauung odeI' auf 
Erweichung del' Umgebung (Virchow) zuruckzufUhren. Eine andere Form del' Lymphangi­
ektasien bilden die oben in einem Spindelzellsarkom beschriebenen komplizierten, meist 
flachgedruckten Lymphraume (S. 692), die groBere und kleinere Lappen von Halbinselform 
umspulen. Hier tritt eine Endothelproliferation genugend VOl', um nicht etwa eine 
Stauung als Ursache annehmen zu durfen, sondern hier scheint eine Art Lymphangiom 
durch besondere Wucherung des Endothels zu entstehen, nur daB keine LymphgefaBe 
in Rohrenform, sondern groBere flache Raume entstehen, in die sich die wachsenden 
Tumorbestandteile knollig odeI' halbinselformig vorstulpen. Es liegt naturlich kein Grund 
VOl', diesel' Tumorform nun gleich 'eine bestimmte Histogenese zuzuschreiben. 

Betrachten wir die sarkomatosen Geschwulste, die eine besondere Beziehung zu den 
BIutgefaBen haben. Es sei vorausgeschickt, daB aus engel' Nachbarschaft zu den BIut­
gefaBen odeI' auch aus besonders auffalliger Anordnung um die BIutgefaBe eine genetische 
Beziehung geschlossen wird. Wenn wir im weiteren vonbesonderer "Beziehung" 
del' Sarkomzellen zu den GefaBen sprechen werden, so sei ausdrucklich hervorgehoben, 
daB wir keineswegs die enge nachbarschaftliche Beziehung odeI' besondere Anordnung zu 
den BlutgefaBen ohne ganz besondere Grunde histogenetisch verwerten durfen. 

In del' Mehrzahl diesel' FaIle handelt es sich entweder um Erweiterung von Blut­
gefaBen, seltener LymphgefaBen, so daB sie mehr in das Auge fallen, genau wie bei den 
Myomen (S. 285) odeI' die Sarkomzellen haben sich um GefaBe bessel' erhalten bei regressiven 
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Zustanden, auch wie bei den Myomen. Derselbe Zustand wird auch als "Peritheliom" 
bezeichnet (Vitrac, Kroemer, Gottschalk). Die Autoren wollen mit "Angiosarkom" 
und Peritheliom zum Ausdruck bringen, daB die Tumoren aus GefaBwandelementen her­
vorgehen, sei es aus denen der Intima, Media, Adventitia oder aus den im Uterus gar nicht 
vorhandenen Perithelien. Es ist gar nicht einzusehen, warum ein aus solcherlei Zellen 
entstehender Tumor ausgerechnet GefaBe mit mantelformiger Sarkomzellenanordnung 
liefern miiBte oder iiberhaupt konnte, oder warum etwa gerade eine Neubildung nur aus 
sol chen Zellen langst der bereits vorhandenen GefaBe sich ausbreiten konnte. Die Aus­
brei tung langs praformierter GefaBe geschieht unter der Bedingung, daB hier geringerer 
Wachstumswiderstand geleistet wird; die Zellgruppierung urn neugebildete GefaBe gehorcht 
allgemeineren Wachstumsbedingungen; beides spricht nicht fiir eine Verwandtschaft der 
Tumorzellen mit den GefaBwandelementen; gleiches kommt ebenso beim Carcinom vor. 
In der englisch-amerikanischen Literatur wird "Peritheliom" oft nur im morphologischen 
Sinne angewandt, ohne histogenetischen Beigeschmack. Das hat natiirlich nur Verwirrung 
angerichtet. 

N och weniger AniaB zu besonderer Benennung geschweige denn. histogenetischer 
Betrachtung bieten, wie gesagt, diesekundar durch GefaBdilatation und hyaline Quellung 
der GefaBwande zu besonderer Gruppierung gebrachten und bei Nekrobiose langer erhalten 
bleibenden GefaBmantel und Geschwulstzellen, worauf schon GeBner und Borst hin­
gewiesen haben (s. Sarkom S. 700, Abb. 362). Die sekundar entstehenden oder doch infolge 
sekundarer Veranderungen auffalliger werdenden Beziehungen der Geschwulstelemente zu 
den GefaBen sind von ganz untergeordneter Bedeutung fUr die Art der Tumoren. 

Am haufigsten trifft man mehr oder weniger zylindrische Mantel von Geschwulst­
zellen urn die GefaBe herum bei beginnender oder noch nicht zu weit vorgeschrittener 
Nekrose, bei schleimiger und bei hyaliner Degeneration der Sarkome, besonders bei Blut­
stauung mit GefaBdilatation ebenso wie bei Carcinomen. Die perivascular liegenden Zellen 
werden urn die dilatierten GefaBe herum regelrecht gruppiert und am besten und langsten 
ernahrt und erhaIten sich deshalb langer, wahrend das umliegende Gewebe nekrotisiert. 

Solche Bilder werden immer wieder sehr mit Unrecht als Angiosarkom oder gar Peritheliom 
(Gottschalk Myoperitheliom) gedeutet. Ein solcher Irrtum unterlauft auch v. Hanse­
mann in Abb. 31 seiner "Mikroskopischen Diagnose der bosartigen Geschwiilste" 2. Aufl. 
unter Bezeichnung"Angiosarkom mit myxoider Umwandlung". In dies em FaIle ist die 
regressive Veranderung deutlichschuld an der Tauschung, daB die verschont gebliebene weil 
besser ernahrte perivasculare Sarkompartie eine primare Beziehung zu den GefaBen habe. 

Also die perivasculare Anordnung entsteht meistens sekundar durch besondere 
Ernahrungs- und Wachstumsvorteile langs der GefaBe eventuell durch GefaBdilatation 
und hat mit der Art der Tumoren und ihrer Histogenese gar nichts zu schaffen. Dieser 
Deutung hat sich H. Albrecht angeschlossen. SchlieBlich konnen nach Steinhaus in 
nekrotische Massen junge, von Sarkomzellen begleitete GefaBe einwachsen (Steinhaus), 
eine Beobachtung, die besonderer Beriicksichtigung bedarf. Die Peritheliomdiagnose ist 
aber bisher nicht ganz auszurotten gewesen, wie das Literaturverzeichnis beweist. 

Als Hamangiosarkom bezeichnet E. Kaufmann in seinem Lehrbuch (7. u. 8. Aufl.) in 
seiner Abb. 732 ein durch Ausschabung gewonnenes Praparat, in dem spindelzellige Ge­
schwulstmassen dichte Mantel urn BlutgefaBe bilden, die dadurch fast vollig verschlossen 
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sind. Es entspricht seine Abbildung meinem in Abb. 72 unter Myom gegebenen Bilde, 
das ich als atrophische Muskulatur erkenne; andere Stellen desselben Tumors enthalten 
noch besser erhaltenes Myomgewebe. 

Der SchluB aus unserem Literaturbericht lautet, daB wir der peri­
vasalen Anordnung der Geschwulstzellen in alteren Tumorpartien unter 
keinen U mstanden mit histogenetischer Deutung beikommen konnen. Die 
Anordnung finden wir in gleicher Weise bei Tumoren ganz verschiedner 
Herkunft. 

Wachstum 1m engsten AnschluB an neugebildete GefaBe. 

AuBer der perivascularen Anordnung in reifen Tumorpartien und besonders a.n 
Stellen riickschrittlicher Veranderung, die in Sarkomen oft, aber auch in Carcinomen ganz 
ahnlich und wie gesagt, auch in Myomen unterlauft, gibt es wie oben erwahnt, eine zweite 
Art von Tumoren, die als Angiosarkome bezeichnet werden und die wir oben bei der Sarkom­
genese besprochen haben, namentlich unter der Erwahnung einer Arbeit von Burkhardt. 

Wir sprechen also hier von primar auffalliger Nachbarschaft der Sarkom­
zellen zu den Capillaren in lebhaft wuchernden, also frischen Partien der Sarkome. 

Sarkome solcher Art kenne ich nur in wenigen Beispielen und auch dann besteht 
nicht angiomatoser Charakter in der ganzen Geschwulst, sondern nur stellenweise genau so 
wie wir es bei den gutartigen und scheinbar gutartigen, angiomatosen Geschwiilsten kennen 
gelernt haben. Ich muB auf meine Ausfiihrungen hinweisen (S. 255 f. u. 355 f.), die darauf 
hinauslaufen zu zeigen, einerseits, daB die Parenchymzellen des Tumors (Myom, Fibrom) 
nicht von dem Endothel ausgehen konnen und, daB sie iiberhaupt nicht aus GefaBwand­
zellen gebildet werden, andererseits, daB auch die iibrigen GefaBwandzeIlen des Tumors 
nicht vom Endothel gebildet werden, sondern aus der Umgebung der Geschwulst hinein­
wachsen. Die GefaBe gehOren danach z~nachst weder zum Parenchym der gefaBreichen 
Myome und Fibrome noch hahen sie eine andere Bedeutung als fiir die Ernahrung; nicht 
anders wie in Carcinomen. Wenn die GefaBwucherung jedoch eine besondere Ausdehnung 
annimmt, die sich nicht auf das erste Geschwulstwachstum beschrankt, sondern dauernd zu 
weiterer GefaBbildung fiihrt (aus inneren Griinden oder auBeren Reizen), dann ist ein 
selbstandiger angiomat6ser Bestandteil anzuerkennen und wir sprechen dann von Angio­
myom, Angiofibrom im Sinne von Mischgeschwiilsten. Warum sollte es nicht auch 
Angiosarkome geben? 

Die sarkomatose Wucherung konnte teilweise ausreifen zu Fibrom und Myom und 
in dies en Teilen deutlich angiomat6s werden. 1m allgemeinen tut sie dieses nicht, vielmehr 
bleiben in den Sarkomen die GefaBe, soweit sie mitwuchern, klein und groBenteils capillar, 
und nur die unreifen Geschwulstpartien behalten die in Abb. 392 und 393 dargestellten 
Charakter. Betrachten wir FaIle von solchen teilweise besonders gefaBreichen Sarkomen, 
so kann man zwei Arten auseinanderhalten. Von der einen Art habe ich bereits in voriger 
Auflage gesprochen und wiederhole unter Wiedergabe der Abbildung (Abb. 392): "Das 
Parenchym des Tumors besteht hauptsachlich aus kleinen Rund- und kurzen Spindelzellen; 
an verschiedenen Partien sind engkalibrige GefaBrohren mit kleinen Endothelzellen 
(letzterer in der Abbildung bei mittlerer VergroBerung und auf den Querschnitten nicht 
sichtbar) in reicher Anzahl besonders dadurch auffallig, daB urn sie herum ein Mantel von 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 48 
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Abb.392. Abb.393, 

Abb.392. Rundzelliges Sarkom der Uterllswand, sogenanntes "Sarcoma globicellulare partim angiomatosum". 
Die Geschwulstzellen umgeben die hier qllergetroffenen Capillare scheinbar umnittelbar. (Leitz Obj. 5. Okul. 1.) 

Abb.393. Aus kleinspindelzelligem Sarkom eine Stelle mit zahlreichen Capillaren, denen das Geschwulstparenchym 
besonders dicht anliegt. Die Gefalle im Langsschnitt. (Leitz Obj. 5. Okul. 1.) (Pr. 2373. 119, 49.) 

1-2 Reihen der klein en Sarkomzellen dichter und dunkler gefarbt gelegen ist. Es entsteht 
der Eindruck, als ob an diesen Stellen die Sarkomzellen selbst die GefaBwand darstellen; 
es ist jedoch zu bedenken, daB die Sarkomzellen langs der neugebildeten GefaBrohrchen 
die denkbar beste Ernahrungs- und Arbeitsmoglichkeit haben. 

Es ist also nicht ohne weiteres mit solchen Befunden zu beweisen, daB etwa ein gemein­
sames angiosarkomat6ses, komplexes Keimgewebe dem Tumor zugrunde lage, dessen 
Zellen zum Teil zu GefaBwandelementen sich ausdifferenzieren, wahrend die iibrigen 
indifferent bleiben und diffus sarkomatos wuchern. Eine solche Deutung laBt sich deshalb 
so schwer beweisen, weil die Endothelzellen der neugebildeten GefaBe gar leicht Tumor­
zellen vortauschen durch groBe Kerne und dichte Lage. Da man gleiches in einwandfreien 
Carcinomen findet, so ist groBe Vorsicht notig. 

Aus einem anderen faustgroBen gut umschriebenem Sarkom der Uteruswand mit 
kleinspindligen Zellen stammt Abb. 393, darin man die engen GefaBe mit dicht angelagerten 
Sarkomzellen umgeben sieht. In beiden Bildern erkennt man, daB die Zellen sich weiterhin 
mehr zerstreuen, daB fibrillare Grundsubstanz sich dazwischen legt. Die den GefaBen 

Abb.394. Leitz Obj. 3. Okul. O. Tllbus 14. 
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umnittelbar anliegenden Zellen sind meist kleiner, 
dunkler gefarbt, enger gestellt, so da.B sie richtige 
Mantel um die Capillare bilden. Es ist ein leichtes 
zu zeigen, da.B sie in die weiter abgelegenen Zellen 
ubergehen. Daruber kann kein Zweifel obwalten, 
nur die Herkunft der pericapillaren Zellen ist 
strittig. Man mu.B mit diesen Bildem die unter 
Angiomyom (Abb. 78) gegebenen vergleichen, 
um zu sehen, da.B es sich um ganz Ahnliches 
handelt, das ich auch als im Grunde gleiches be­
trachte, namlich eine Erscheinung, die nur an 
frischen wachsenden Stellen der Tumoren auftritt 
und von der Schnelligkeit des Wachstums und 
von der Reifung abhangt. Man wurde einen 
Tumor, der in allen oder in den meisten 
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Stellen in dieser Eile wuchse, fast uberall gleich Abb.395. ZeiB Lupe 10. Okul. O. Tubus 24. 

gebaut finden, aber eine geringe Reifung der 
Zellen setzt bereits fruh ein, die Masse intercellularer Substanz nimmt zu, die von den 
Capillaren nicht unmittelbar beruhrten Zellen werden gro.Ber, heller, die Gefa.Be wachsen, 
umgeben sich mit Bindegewebe, schlie.Blich mit Muskulatur - die sich in zahlreichen 
Sarkomen an gro.Beren Gefa.Ben findet -, und so entstehen die "reifen" Geschwulst­
partien, die keine besondere Beziehung zu Gefa.Ben haben. Kurz, es sind in vielen Tumoren 
nur die frisch wuchemden Stellen, die den Anschein "angiomatoser" Stellen hervor­
rufen, um nicht zu viel zu sagen. Ob namlich der Name "partim angiomatosum" 
berechtigt ist, das ist schlie.Blich Sache der leichteren oder strengeren Auffassung in 
Benennungsfragen. 

Fur eine andere Art von Tumoren ist die von mir kurzlich (1923) beschriebene und 
hier in Abbildungen (Abb. 394, 395 u. 396) wiedergegebene Geschwulst eine der jedenfalls 
seltenen Vertreter, der als "Angiosarkomyom" bezeichnet wurde und der mir Gelegenheit 

)[ 

Abb. 396. Leitz Obj. 3. Okul. O. Tubus 14. 

Abb. 394, 395 und 396. "Angiosarkomyom" des Uterus (slehe Text). 

48010 
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gab, die Frage: "Malignes Endotheliom", oder Angiosarkom aufzuwerfen und ausfiihrlich zu 
besprechen. 

Der kleinapfelgroBe Tumor saB submukos in der linken Tubenecke hinten, und ein ahnlicher vorne 
im Fundus nahe der rechten Tubenecke in die Uterushohle vorspringend. Beide Tumoren haben eine schon 
makroskopisch erkennbare auBere Schicht Muskulatur, die sich auch mikroskopisch als Myom ausweist. 

Mikroskopisch: In den gro.Ben Myomen liegen Geschwulstpartien, die auch nicht 
die geringste genetische sichtbare Beziehung zu dem Muskelgewebe (M. in Abb. 395 und 396) 
zeigen, vielmehr dieses riicksichtslos aufsplittern und aufzehren. 

Man kann in der ungewohnlichen Geschwulgtart zwei Gewebspartien unterscheiden, 
die an vielen Stellen im VerhiiJtnis von Parenchym und Stroma zu stehen scheinen, wahrend 
sie an anderer Stelle flie.Bend ineinander iibergehen. 

Konnte man sich hierin etwa einer Tauschung hinge ben, so wird durch das selbstandige 
destruierende Vordringen des "Stromas" seine wahre Natur alsParenchymteil ganz deutlich. 
Die beiden Gewebsteile unterscheiden sich an vielen Stellen sehr scharf, die als eigentliches 
Parenchym auftretende Gewebspartie erscheint erst ens in gro.Ben Anhaufungen, zum Teil 
in wohl abgegrenzter Knotenform von mikroskopischer (Abb. 395 u. 396) bis zu Haselnu.B­
gro.Be. Hier tritt das "Stroma" vollig zuriick. Die Parenchymzellen stehen dicht, sind 
ma.Big gro.B, die Kerne spindelformig, auch mehr polygonal und zuweilen kubisch; trotz 
dieser wechselnden Formen macht das Bild keinen sehr unruhigen Eindruck, weil die 
Kerne gleichma.Big gut erhalten sind ohne Riickbildungserscheinungen, ohne Ungleich­
heiten in der Chromatinverteilung. Die Kernmembran scharf, die Chromatinkornchen 
fein verteilt, Protoplasma fein fibrillar, an einigen Stellen etwas grober, nach Gieson rot 
farbbar, aber nirgends intercellular in unabhangigen Bestanden. Die meist engen vielen 
Gefa.Be kleineren und kleinsten Kalibers scheinen zuweilen von den Geschwulstzellen 
direkt bekleidet zu sein, doch ist das schwer zu unterscheiden; hier und da schlie.Bt sich 
um die Gefa.Be, besonders um die gro.Beren, eine hellere Gewebszone an, die als "Stroma" 
auftritt. Dieses "Stroma" gewinnt weiterhin an Ausdehnung und zerteilt in einer im 
allgemeinen mehr peripheren Geschwulstzone in Gestalt von gefaBhaltigen Septen das 
"Parenchym" teils in kleineren Knoten (Abb. 396), in unregelmaBige Alveolen 
(Abb. 395), teils in zusammenhangende Balkenwerke (Abb. 394), die dann mit dem 
Bau der Carcinome etwas Ahnlichkeit haben, die gelegentlich noch durch an Epithel ent­
fernt erinnernde, dichtere Zellordnung gesteigert wird (Abb. 394). 

Noch weiter peripher iiberwiegt das "Quasistroma" mit zahlreichen und augen­
falligen GefaBen, die meist noch eine im Verhaltnis zum Kaliber starke Bekleidung mit 
"Parenchymgeschwulstzellen" haben. Hier (Abb. 396) erscheint die Geschwulst als Angiom. 
Das Quasistroma erscheint mehr und mehr als selbstandiger Geschwulstbetandteil und 
zerteilt als Pionier die Muskulatur des Myoms ohne auffalligen Gefa.Breichtum (Abb. 394). 

Das Quasistroma unterscheidet sich meist sofort als zarteres, durchsichtigeres, fein­
fibrillares Gewebe mit schmaleren, spindligen Zellen von dem groberen Parenchym, 
wird aber stellenweise durch gro.Bere Zelldicht,e und im Mengenverhaltnis vorherrschend, 
so da.B im Inneren der Geschwulst Parenchym und Stroma nicht mehr deutlich kenntlich 
werden. 1m Gegensatz zum Parenchym hat das Stroma keine nach Gieso~ farbbaren 
Fibrillen. Dagegen nach Mallory gefarbt zeigen aIle Zellen eigene Fibrillen, jedoch das 
Stroma mehr. In den Septen des" Quasistromas" haben die mittleren und gro.Beren GefaBe 
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eine Intima und Media. Die elastischen Fasern bilden feine N etze; auch in den groBeren 
GefiiBen sind die Endothelzellen groB, dicht gelagert, aufgerichtet, im Gegensatze zu dem 
gewohnlichen flachen Endothel der dicht benachbarten MyomgefiiBe. 

AuBer geringer hyaliner Degeneration kleiner Partien fiillt nichts weiter auf. 
Die vorstehende Schilderung habe ich meiner Arbeit in solcher Ausfiihrlichkeit ent· 

nommen, weil ein so ungewohnlicher Fall die fragliche Sachlage manchmal mit Schlag­
lichtern versieht, die aus der Betrachtung einfacher FaIle nicht erhellen. Die daraus 
von mir gezogenen SchluBfolgerungen mogen anerkannt oder abgelehnt werden, das 
tut den Fragestellungen. keinen Schaden. Es bleibt in jedem FaIle daraus zu ersehen, 
welche groBe Schwierigkeiten in der Deutung der Histogenese sich turmen. Wenn 
der vorliegende Fall weiter keinen Erfolg zeitigt, als zur groBten Vorsicht zu mahnen 
in der Beurteilung des Zusammenhanges zwischen Endothel und Tumorparenchym, dann 
hat er seine Schuldigkeit getan. 

Aus meinen Ausfiihrungen in der genannten Arbeit kann ich nur kurz berichten: in 
einer Mischgeschwulst befindet sich unabhangig voneinander Muskulatur und ein 
Sarkom, in denen das Parenchym namlich Fibrillenbildnerzellen einmal alveolar und balken­
artig angelegt (s. Abb. 394-396) ist und andererseits das gefiiBfiihrende "Stroma" dieser 
Geschwulstmasse stellenweise sich selbstandig macht und destruierend in das Myomgewebe 
einwachst. In beiden Bestandteilen sind die Geschwulstzellen unmittelbar den GefiiB­
zellen angeschlossen. Die als Parenchym und Stroma bezeichneten Partien haben wie 
gesagt, gleichartige Zellen und gehen stellenweise ineinander uber. 

Die Unterscheidung beider Teile ist nur dadurch moglich, daB ein Teil der Geschwulst­
zellen weniger ausgereift, kleinzellig, fast epitheloid erscheint, dagegen der gefiiBfuhrende 
Teil fibrillenreicher, mehr "angiomatos" aussieht. Es ist aber nirgends zu sehen, daB Endothel 
sich in die Geschwulstzellen umwandelt. Die Destruktion des Myoms geht auch nicht 
yom Endothel aus, sondern die zahlreichen Capillaren dringen uberall und ausschlie.B1ich 
von dem sarkomatosen Gewebe umhullt in die Muskulatur vor. Nirgends trifft man 
Endothelrohre, die sich etwa an der Grenze zumMuskelgewebe anschicken, sichaufzusplittern 
und zwischen den Muskelzellen auszubreiten. Nur dieser Befund ktinnte verwertet werden, 
um die Geschwulst als ein "Endotheliom" zu bezeichnen. Das geht hier also nicht an, 
und es bleibt nur die Erlaubnis von einem ungewohnlich gefaBreichen Sarkom zu sprechen 
oder Sarcoma angiomatosum, vielleicht sogar Angiosarkom. 

Jeder Versuch ist unfruchtbar in dies em Tumor, die Endothelgenese des Tumor­
parenchyms zu beweisen; das meist bemerkenswerte an ihm ist der Umstand, daB ein TeiI 
der bindegewebigen fibrillenbildenden Tumorzellen in indifferenter Form wuchert, ein 
anderer Teil jedoch sich etwas weiter ausdifferenziert, soweit, daB er als unmittelbarer 
Deckmantel der neugebildeten Capillare gleichsam als Stroma der indifferent en Parenchym­
teile dienen kann, aber doch geniigend unreif bleibt, um selbstandig mitsamt den neu­
gebildeten Capillaren destruierend in das Myom zu wachsen. 

Das Tumorparenchym besteht zunachst aus sehr unreifen Bindegewebszellen die sich 
teilweise in der Umgebung der reichlich mitwachsenden Capillare allmahlich differenzieren, 
aber doch noch destruierend auf das Myom wirken. Bemerkenswert bleibt nur, daB die 
Geschwulst aus eigenen Mitteln alles bestreitet, was sie hervorbringt auBer den GefaB­
endothelien. Kurz, es konnen unreife Zellen (vielleicht sogar unreife :Muskelzellen) als 
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Stroma von Geschwulstpartien derselben nur unreiferer Zellen, dienen. Wenn das Sarkom 
hier sich ein sarkomatoses Stroma seIber bildet, so ist das eine ahnliche Leistung wie die 
Stromabildung aus sarkomati:isen Zellen in Carcinomen, ahnlich nur in dem einen Ver­
gleichspunkte, namlich daB sarkomati:ises Gewebe nicht ganz aus der Art zu schlagen 
braucht, sondern noch einer Funktion fahig ist, namlich der Funktion als Stroma, d. h. 
als gefaBbergendes Stutzgewebe von Carcinomen ebenso wie von Sarkomen. 

Das Sarkom bedarf also nicht stets eines aus seiner Umgebung entliehenen binde­
gewebszelligen Stromas, sondern es kann die GefaBe mit seinen eigenen Zellen stutzen; 
das unterscheidet es yom Carcinom und ist in den jugendlichen Partien auch anderer 
Sarkome (Abb. 392 und 393) zu ersehen. 

In der genannten Arbeit habe ich auch das Ausgangsmaterial unserer Geschwulst 
in Frage gesteIIt. Dabei bin ich zu dem Ergebnis gekommen, daB das Endothel nicht not­
wendigerweise mit dem ubrigen Tumormaterial aus gemeinsamem Stamme entspringt. 
Die Moglichkeit, daB eine "mesenchymale" Stammzelle Endothel, Bindegewebe und 
Muskulatur liefere, kann nicht verneint werden. Aus dem Bau des Tumors kann sie aber 
auch nicht mit Ja beantwortet werden. Hier sei eingeschaltet, daB ich bei fortgesetzter 
histologischer Untersuchung auch innerhalb des Tumors sehr jugendliche, zellreiche Muskel­
partien im engsten Gemisch mit dem indifferent en sarkomatosen Gewebe gefunden habe 
und in ahnlichem gefaBhullenden Aufbau wie dieses. Daraus ergibt sich die Fragestellung, 
in welcher Beziehung die sarkomatosen Geschwulstzellen zu den unreifen jugendlichen 
und den ausgereiften Muskelzellen stehen. Entweder beid~ haben eine gemeinsame Stamm­
zelle des Mesenchyms oder die Sarkomzellen sind durchwegs verkappte unreife Muskel­
zellen. Was ist richtig? Das laBt sich keineswegs beantworten. Man kann den gefaB­
begleitenden, immer noch sehr jugendlichen Zellen nicht ansehen, ob sie bei weiterer Aus­
reifung Muskelzellen liefern konnten. 

Kurz, man muB sich vorlaufig mit der Feststellung begnugen, daB in dieser "Misch­
geschwulst" Myomgewebe und unreifes sarkomatoses Gewebe aus einem gemeinsamen 
Gewebe hervorgehen kann. Ob das sarkomat6se Gewebe seiner Anlage nach "mesenchymal" 
indifferent ist, oder ob es nur sehr jugendliches, aber doch einseitig festgelegtes Muskel­
gewebe ist, das laBt sich nicht erraten. 

Wir mussen hier von der weiteren Erorterung dieses Punktes absehen und uns die 
fUr diesen Abschnitt nochmals kurz der Endothelfrage zuwenden. 

Man darf sich nicht bescheiden, aus allgemeinen Eindrucken ein verbindliches Urteil zu 
fallen. Das wurde Stillstand bedeuten. Der Fortschritt ist aus der Fragestellung zu erhoffen. 
Neue Methodik wird Klarheit schaffen; die heutigen Kenntnisse reichen nicht dazu aus. 
An der bisherigen Beurteilung des "Endothelioms" ist sehr vieles auszusetzen. Sie begnugt 
sich mit der Feststellung enger nachbarlicher Beziehung zu dem Geschwulstparenchym 
und entnimmt dieser die Histogenese. Aus einiger Ahnlichkeit der jugendlichen Endothel­
zellen mit den unmittelbar benachbarten Geschwulstzellen wird gemeinsame Abstammung 
oder Geburt des Geschwulstparenchyms aus dem Endothel geschlossen. Wenn das richtig 
ware, dann wurden aus Endothelzellen ebensogut Muskelzellen wie faserbildende Binde­
gewebszellen hervorgehen und das ist es, was ich namentlich mit Mallory bezweifle. 

Machen wir uns die Meinung Maximows zu eigen, so werden wir aus indifferenten 
Mesenchymzellen unter bekannten Bedingungen GeschwUlste hervorgehen lassen, die 
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allerlei Gewebe im Uterus, Muskel-, Bindegewebs- und Endothelzellen ergeben. Bleibt 
nur zu fragen, ob aIle drei Zellarten derart unreif wuchern, daB sie destruieren. Diese 
Frage fUr die Endothelien zu beantworten, ist nicht grundsatzlich, sondern nur am einzelnen 
Befunde moglich. Der Beweis miiBte erbracht werden, daB die Endothelzellen der GefaBe 
mit den anliegenden Geschwulstzellen identisch sind. Wir diirfen aber nicht die Sachlage 
erzwingen, indem wir den Endothelien die Fahigkeit zuweisen, Fibrillen zu bilden. Das 
will selbst Maximow nicht. Da wir aber die Tumorzellen unserer Sarkome sehr bald 
mit fibrillar auslaufenden Protoplasma ausgestattet finden auch in unmittelbarer Nahe 
der neugebildeten Capillare, so konnen wir nicht das Endothel als Mutterboden des Sarkoms 
betrachten; der genetische Zusammenhang ist aus den leider zahlreiche Tauschungs­
moglichkeiten bergenden histologischen Schnitten nicht ersichtlich. Eine Reihe solcher 
Tauschungen habe ich schon oben (S. 746 £.) aufgezahlt und ich fiihre noch aus der 
Beurteilung unserer Mischgeschwulst einige Stellen an. 

"Nur Serienschnitte gestatten ein Urteil, ob GefaBrohren blinde Enden haben, an 
denen die Endothelzellen in solide Strange iibergehen, und als solche dem Geschwulst­
parenchym angehoren. Gerade dieses Moment wird als deutliches Zeichen der soliden 
endothelialen Geschwulstpartie angegeben, aber gerade hier unterliegt die Deutung der 
groBten Schwierigkeit. Man kann nicht anders sagen, als daB man sich bisher die Aufgabe 
gar zu leicht gemacht hat oder wenigstens ihre Schwierigkeit bedeutend unterschatzt hat. 
Die innige Beziehung von bindegewebigen Sarkomzellen zu den Endothelrohren neu­
gebildeter GefaBe ist so bedeutend, daB nur unter allergroBter Sorgfalt vermieden werden 
kann, Sarkomzellen fiir GefaBzellen zu halten. Die Mantelbildung kommt, wie gesagt, 
gar nicht in Betracht; das GefaBrohr ist der Krystallisationspunkt fiir dichtere Zellver­
mehrung des Muskelbindegewebes und spater fiir Fibrillenbildung. Die Sarkomzellen 
iiberlagern in Flach- und Schragschnitten geringsten Schnittwinkels die Endothelzellen; 
sie konnen auch moglicherweise durchbrechen. Je diinner der Schnitt, desto eher machen 
sich ZerreiBungen des Gewebes st6rend bemerkbar, je dicker er ist, desto mehr hauft sich 
die Moglichkeit optischer Tauschung. Sind die Endothelzellen noch jung und stehen dicht 
gedrangt, so konnen sie den Tumorzellen ahneln, meist sind diese jedoch groBer. Sind 
die Endothelien 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 GefaBrohrbekleidung gehalten, namentlich auf Querschnitten. Langsschnitte bergen 
ihrerseits an den Enden der Rohren durch Ubergang in Flachschnitte die Tauschung von 
Ubergang in soli de Strange. 

Das sichere Kennzeichen der endothelialen Wucherung wird wohl immer die Proli­
feration in das Innere der Rohren sein, unter Voraussetzung des sicheren Ausschlusses 
von Tauschung durch Eindringen fremder Zellen (Carcinom, Sarkom) in die Lichtungen. 
Es ist auch gar nicht verstandlich, wieso die geschwulstartig wuchernden Endothel­
zellen nur nach auBen in das Stroma wachsen sollten und nicht in die Lichtungen. Man 
vergleiche das Verhalten der Epithelien. In unserem FaIle und in ahnlichen ist keine Rede 
von Wucherung der Endothelien in den Lichtungen. Im Gegenteil wird das Anfangs­
stadium der Endothelwucherung als soli de Sprossung angegeben, die sich nachiraglich 
aushohlt. Nur wo diese Aushi:ihlung ausbleibt, solI angeblich die Tumorwucherung soli de 
sein. So wiirde man allenfalls verstehen, warum in den Rohren das Endothel nicht wuchert. 
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Aber gerade an dies em Punkte set zen die obengenannten Schwierigkeiten der Deutung 
ein, die Fortsetzung des Bohrenendothels in die soliden Tumorpartien muB einwandfrei 
bewiesen werden. Die Fibrillenbildung der Tumorzellen solI uns nicht vorurteilig ver­
leiten, die Endotheliogenese auszuschlieBen, aber bevor wir den Endothelien die Fahigkeit 
zubilligen, Tumorzellen mit Fibrillen zu bilden, muB ihre Identitat festgestellt sein. 

Es sei wiederholt eindringlich bestritten, daB wir heute in der Lage sind, eine ein­
wandfreie Beteiligung der Endothelzellen an den fibrillenbildenden Tumorzellen nach­
zuweisen. Diese Aufgabe wird bei weitem unterschatzt. 

Es ist hier nicht meine Aufgabe, die zweifellosen FaIle von Endotheliom als solche 
besonders zu umschreiben, vielmehr war es meine Absicht, vor der allzu freigebigen 
Anwendung der Diagnose zu warnen. Dazu scheint mir das Studium des oben be­
schriebenen Falles von Angiosarkom des Uterus von besonderem Werte, weil es dazu 
fUhrt, auch andere Tumoren als Mischgeschwiilste zu beurteilen, fUr die schon der 
Name "Angiosarkom" eine scharfe Abtrennung von reinen Endotheliomen bedingt. 

Unser Ziel muB sein, einzelne Fane zu finden, in denen das gesamte Tumorparenchym 
zweifellos dem Endothel entstammt. Nur dann haben wir ein reines Endotheliom VOl' 

uns. Sollte es sich bewahrheiten, daB diese Tumorparenchymzellen Fibrillen hervor­
bringen konnen, so haben wir einen Gewinn fur die normale Endotheliogenese erreicht. 
Von solchen Fallen ausgehend, wird die Erfahrung erlauben auch andere zu erkennen, bei 
denen der unmittelbare Nachweis eines genetischen Zusammenhanges zwischen den 
Endothelzellen in Bohren und dem ubrigen Tumorparenchym nicht zu erbringen ist, wie 
wir auch Carcinome selbst bei zerstreuter Anordnung aus Erfahrung dann erkennen, wo 
der Zusammenhang mit unverkennbarer epithelialer Anordnung fehlt. 

Man hat eingewendet, der letzte Beweis fur die Epithelgenese des Carcinoms sei auch 
nicht erbracht. Dieses kann ich zwar nicht zugeben, es sei denn, man bestreite dem Auge 
das Sinnesurteil fUr unmittelbare Zusammengehi:irigkeit und Gleichheit und die Be­
rechtigung zu begrifflicher Weiterverwertung. Wenn dem aber beim Carcinom so ware -
das gleiche gilt fUr Sarkome -, so wurde man folgerichtig auf eine Verbesserung unserer 
Beurteilung zielen mussen, nicht aber aus solchem Mangel eine Berechtigung zu leicht­
herziger Anwendung der Endotheliomdiagnose entnehmon. 

Es handelt sich nicht um eine Frage der arztlichen Praxis, in der es zuweilen unbe­
dingt zu handeln gilt, auf die Gefahr der Schadigung hin, sondern um eine wissenschaftliche 
Frage, deren praktische Tragweite wenigstens nicht in greifbarer Nahe liegt, und wenn 
unsere Wissenschaft von den exakten naturwissenschaftlichen Schwestern auch weit 
absteht, so erlaubt sie doch bewuBte Abgrenzung des Wissens von der Ahnung und erfordert 
immer erneute Versuche der Grenzverschiebung zum ersteren hin" 

c) Alveolarstrnktllr llnd "Endotheliom". 
Es wird, wie ich schon oben unter den sog. Alveolarsarkomen erwahnte, des 6fteren 

die alveolare Anordnung als Kennzeichen der Endotheliome angefuhrt. 

lch muB vorausschicken, daB diese Meinung theoretisch konstruiert ist. Weil man 
den Endothelien eine besondere SteHung zwischen BindegewebszeHen und Epithelzellen 
glaubte zusprechen zu durfen, hielt man sie zum Aufbau von Geschwiilsten befahigt, in 
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denen teils diffuse, teils aveolare 
Anordnung wechselt. Vielmehr man 
wu.Bte diese Geschwulste mit der 
Janusmaske nicht recht zu bestimmen 
und griff in der Verlegenheit zum 
Endothel, dem man die Zwischen­
stellung zuschob. Wir wollen uber­
gehen, da.B man FaIle von Carcinom 
von dieser Bauart mit unterlaufen 
lie.B; es bleiben auch dann noch 
genugend viele Tumoren mit der 
Janusmaske ubrig. Das liegt zum 
Teil daran, da.B manche Zellen nicht 
der schulgema.Ben Einteilung "Bin de­
gewebe-Epithel" unterordnen, zum 
anderen Teil daran, da.B besondere 
VerhaItnisse des Wachstums und des 

Abb. 397. Das zelldichtere Gewebe grenzt sich gegen die helleren 
durch Verfliissigung stark gelockerten Partien alveolar mit einer 
basalenZellreihe abo (Lichtb. maBig starkerVergr .• vgl. 398 u. 399.) 

Druckes vorherrschen konnen, die den Tumoren die eigenartige Doppelform aufnotigen, 
wie wir schon bei den sog. Alveolarsarkomen besprochen haben. In Abb. 397 ist die 
Abgrenzung der erweichten gegen die besser erhaltenen Partien scharf, in Abb. 398 noch 
mehr. In diesem Teile treten die Gefa.Be mehr hervor; urn eines derselben (rechts unten) 
ein Mantel von Geschwulstzellen. Das gleiche findet sich urn sehr zahlreiche Gefa.Be und 
es ist gar kein Zweifel, da.B die peri-
capillare Anordnung von Anfang besteht 
und erst durch die teilweise Erweichung 
scharfer in Erscheinung tritt. Dieses voll­
zieht sich aber so schleichend, da.B es nur 
aus der Betrachtung gro.Berer Stellen klar 
wird. Es finden sich namlich gro.Bere 
Herde von Erweichung, in denen die 
Zellen ganzlich verschwunden sind, an 
diese Partien angeschlossen geringe Grade 
der Erweichung mit noch teilweise erhal­
tenen ZelIen; und von diesen mehr oder 
weniger scharf gegen die noch gesunden 
Geschwulstpartien (Abb. 397) abgesetzten 
Erweichungsstellen fiihren hunderte und 
tausende kleinere Stra.Ben in die besser er­
haltenen Teile, lockern diese auf und brin­
gen kleinere Alveolen und perivasale Ge­
schwulstmantel zuwege, deren Bedeutung 
man nur erkennt, wenn man die unschein­
barenhelleren Stra.Ben (Abb.399) biszuden 
gro.Beren Erweichungsherden verfolgt. 

Abb. 398. In demselben Falle wie 397 tritt in erweichten 
Partien der besser erhaltene Teil des Gewebes noch deutlicher 

hervor und bildet zum Teil GefaBmantel. 
(Zeichnung Leitz Obj. 6. Okul. 1. TubU$ 0.) 
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Abb. 399. Besser erhaltene Partie. Die Erweichung durchsetzt in den 
anfll.nglichen Graden in Form unregelmaf3iger hellerer lockerer 
Straf3en das Gewebe und grenzt zunll.chst unscheinbar die besser 
erhaltenen Teile in Form der "Alveolen" und perivasaler Zellmll.ntel 

abo (Lichtbild mll.f3ig starker Vergrof3erung.) 

Abb.397, 398 und 399. Aus einem Schlelmhautsarkom des Uterus. 

An sich nichts besonderes 
fallt die Erweichung und die durch 
sie hervorgerufene Bauform des 
Tumors nUt deshalb so stark auf, 
weil sie einen Tumor mit zell­
dichtem kleinzelligem, also schein­
bar ganz frisch em Sarkomgewebe 
befallt. 

Nichts ist verfiihretischel' als 
in einem scheinbal' noch fl'ischen 
Geschwulstgewebe die Bauart als 
primal' anzusehen und dement­
sprechend die alveolare und die 
perivasale Anordnung histogene­
tisch auszubeuten. Dnd so wird 
das den Capillaren so eng ange­
schmiegte fibrillare Zellgewebe als 
Endothel angesehen und die Endo­
theliomdiagnose ist gegeben. 

Also wedel' die Anordnung 
um die GefaBe, noch die alveolare Struktur, noch die epitheloide Zellform rechtfertigen 
diese Deutung, sondern sind graBtenteils Folgen regressiver Erscheinungen. 

Die Lehre lautet: man muB beweisen, daB eine besondere Struktur in einer Besonder­
heit del' Geschwulstzellen begriindet liegt. Man kann iiberhaupt nicht vorsichtig genug 
sein, um lrrdeutungen aus sekundaren Veranderungen aus dem Wege zu gehen. 

lch verkenne nicht, daB kritische Stellungnahme mit so weitgehenden Anspriichen 

Abb. 400. Die Liicken sind keine Capillare, sondern aufgeblll.hte 
Zel\en. (Lichtbild mittelstarker Vergrof3erung.) 

unbequem ist, und ich erfiille nur 
die wenig angenehme Pflicht des 
Kiitikers, um auf die wunden Stellen 
zu weisen in del' bisherigen Art der 
Endotheliomdiagnose, damit auf 
diesem Gebiete unter Beriicksichti­
gung der oben gegebenen Fragestel­
lung frUber oder spater der Vorwurf 
llicht mehr zutreffen mage. 

Eine seltene Form von Sarkom 
will ich auffiihren, weil sie ein Endo­
theliom vortauschen kann. Von dem 
Tumor (Pr. 4204, 279, 44) verdanke 
ich ein Stiick der Freundlichkeit 
der Herren Prof. Ceelen und Dr. 
Lauche in Bonn mit der Angabe, 
daB dem pathologischen Institut ein 
walnuBgroBes, scharf umgrenztes 
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Stuck mit einzelnen, bis kirschgroBen Knoten von etwas gelblicher Farbe als "Myom des 
Uterus von einer 40jahrigen Patientin" zugeschickt worden sei. 

Bei kurzer Betrachtung wiirde man zur Begriindung der Diagnose sagen, es liegen 
groBe Zellen in Reihen (Abb. 401 u. 402), man sieht zwischen ihnen erweiterte Capillare. 
Die Zellstrange sind von elastischen Faserchen begleitet. Die Strange scheinen Capillare 
zu sein, zum groBen Teil gefiillt mit den gleichen Zellen, die man auch in ihrer Umgebung 
sieht. Auf weitere Einzelheiten will ich jedoch nicht eingehen, sondern zur Aufklarung 
des seltenen Falles folgendes sagen: 

In dem Myom finden sich in der Hauptsache ganz unregelmaBig eingelagerte Ziige 
polygonaler groBer Zellen von sehr unregelmaBiger Form. Ihr Zelleib ist aufgequollen 

Abb.401. Abb.402. 

Abb.401. Die Reihenstellung der Sarkomzellen ist durch Eindringen in vorhandene Bahnen der Muskulatur 
verschuldet, von der nur kollagene und elastische Fibrillen als Septen ubrig geblieben sind. 

(Lichtbild mittelstarker VergroJ3erung.) 

Abb. 402. Dasselbe starker vergroJ3ert. 

Abb. 400, 401 und 402. (Pr. 4202. 279, 44.) Spindelzelliges Sarkom im Myom tauscht Endotheliom vor. 
(Fall von A. Lauche.) 

oft bis zur Verflussigung (Abb. 400); er erscheint dann als rundliche Lucke unter Ver­
drangung benachbarter Geschwulst- und Stromazellen, die sich derartig um die Lucke 
lagern, daB erweiterte Capillare vorgetauscht werden. In Abb. 400 glaubt man solche 
GefaBe zu sehen; keine einzige der Lucken ist ein GefaB. Man kann sich sehr bald iiber­
zeugen, daB Kerne und Protoplasmareste vorhanden sind. Die Strangbildung erklart 
sich aus dem Vordringen in vorhandene Muskelbundel und das Elastin gehort nicht 
zum Sarkom, sondern zum Myom, indem es reichlicher vorhanden und besser erhalten 
ist als in den Sarkomzugen. Auffallend an diesem nich t polymorphzelligen, sondern 
durch schwere Riickbildung leidenden spindelzelligen Sarkom ist nur die geringe Lebens­
fahigkeit seiner Zellen. Ihre urspriingliche, spindlige Gestalt erkennt man unter miih­
samen Suchen an den am weitesten in die Muskulatur vorgedrungenen Zellziigen und 
Einzelzellen. 
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V. Diagnose des Sarkoms. 
Uber die Diagnose der Sarkome an Probestiickchen werden wir uns weiter unten kurz 

unterhalten; mehr ist hier nicht moglich. Zunachst soIl darauf hingewiesen werden, daB 
selbst am exstirpierten Uterus Sarkome verkannt und falschlich diagnostiziert werden. 

Verwechslungen kommen mit echter Metritis chronic a vor, mit Myomen auch mit 
hyperplasierendem Muskelgewebe, mit decidual veranderten Adenomyomen mit atypischem 
Chorionepitheliom, diffusem Carcinom und Lues. 

Wenige Worte zur chronis chen Metritis. Sowohl im Corpus uteri als in der 
Cervix kommt es besonders bei aIteren Frauen nicht seIten zu ganz erheblichen Ent­
ztindungen der Uteruswand, die selbst zu starker Einschmelzung des Gewebes, insbesondere 
der Schleimhaut und zu Verwachsungen des Lumens fUhren konnen. Die anfanglich 
hochgradige und iiber einen groBen Teil des Uterus ausgedehnte kleinzellige Uberschwem­
mung, als auch die spater folgende Zellproliferation konnen leicht fUr Sarkom gehaIten 
werden. Solche Verwechslungen habe ich mehrere Male richtig zu stellen Gelegenheit 
gehabt und habe seIber FaIle gesehen, in denen eine Entscheidung wirklich schwierig 
werden kann. 

Auch die diffuse Hyperplasie der Muskulatur kann Sarkom vortauschen. rch 
erwahne kurz einen besonderen Fall: in einem Uterus mit Adenocarcinom des Korpus 
besteht eine diffuse zellige Wucherung in den inneren und mittleren Muskelschichten, in 
die sich hier und da Auslaufer der Schleimhaut tief hineinsenken. Die zellige Wucherung 
(Abb. 196, 197) besteht aus zelldichteren, dunkler gefarbten Partien, die in dem gefarbten 
Schnitt schon makroskopisch als ein diffuses unregelmaBiges Geflecht die helleren Partien 
durchsetzen; die Zellen sind meist kurze Spindelzellen mit wenig Zellplasma und spindlig 
ovalem Kerne. Diese Zellen gehen durch aIle Abstufungen bis zu meist jugendlichen 
Muskelgruppen tiber; trotzdem dieses auBerordentlich spindelzellreiche Gewebe die 
Muskulatur und zwar einen groBen Teil der Uteruswand vollig einnimmt, besteht doch eine 
gewisse Straffheit des Gewebes; es fehlt an Nekrosen, das Gewebe hat eine gewisse schwung­
hafte Paserung, trotzdem diese jede Ordnung oder Schichtung vermissen laBt. Es liegt 
hier ein Bild der noch nicht fertigen, sondern der frischen Myohyperplasie vor, wie wir 
es zuweilen bei den sog. Adenomyomen, besonders haufig bei den "Tubenwinkeladeno­
myomen" finden. Die auBerordentliche Zelldichte kann in einem solchen FaIle wohl zur 
Diagnose auf Spindelzellsarkom verleiten, jedoch wiirde das Sarkom in einer solchen 
Ausdehnung doch makroskopisch einen "Tumor" bilden. Schlie£lich sieht jede Muskel­
wucherung in ihren erst en Anfangen "sarkomatoss" aus. So zellreiche Herde, wie wir sie 
in der Umgebung kleiner Myome oben beschrieben haben, wtirden ohne weiteres als Sarkom 
anzusehen sein, wenn sie einen ganzen Tumor ausmachten. Dieses ist auch deswegen 
von Wichtigkeit, weil man in der Umgebung echter Sarkome genau wie im myomatosen 
Uteri zerstorte hyperplastische Partien zuweilen finden kann und weil daraus eine fort­
schreitende Umwandlung in Sarkom falschlich geschlossen werden kann, wie B ors t mit 
Recht hervorhebt. 

Auch groBe Myo me sind zuweilen so zellreich, daB sie fiir Sarkome gehalten 
werden. Namentlich Gefrierschnitte sind zu widerraten und Faserfarbung unbedingt 
notig. 
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Die Unterscheidung zwischen Sarkomen und Myomen findet ihre Grenze in tat­
sachlichen Zwischenstufen von gut und bOse; dies bezieht sich in erster Linie auf die Zell­
dichte, den Zellreichtum. Mitosen sind hierbei auch haufiger. Kernanomalien, Karyorhexis 
(die oft irrtiimlich als Karyokinese gedeutet wird) , Chromatinanhaufung, Veranderungen 
der Kernform, selbst Riesenzellbildung haben keinen unbeschrankten Wert; vereinzelt 
kommen solche Zellabweichungen besonders in der Nahe nekrotisierender Myomteile und 
ebenso bei Adenomyosis vor (S. 661, Abb. 328). Nur ihr massiges Auftreten kennzeichnet 
das Sarkom (Borst, R. Meyer, Saltykow, Rabl). Dieses ist besonders von den­
jenigen zu beherzigen, die sich beim Mikroskopieren auf die starken VergroBerungen 
stiitzen, weil sie ohne die Abweichungen des Kernchromatins nicht Sarkom diagnosti­
zieren konnen. 

Die Sarkomdiagnose ist an dem ungeordneten Aufbau der zellreichen, faserarmen 
Partien viel leichter bei schwacher VergroBerung zu erkennen. Aber auch hier gibt es 
uniibersteigbare Grenzen und andererseits werden regressive Erscheinungen in einfachen 
Myomen (s. unter Myom Abb. 75) oft fiir Sarkom gehalten, wie wir schon oben erwahnten. 
Ganz besonders oft wird irrtiimlich Sarkom aus der Zelldichte und aus der spindligen 
Kernform diagnostiziert in hyalin degenerierenden Myomen. Durch Druck der umliegenden, 
hyalin aufquellenden Massen werden die nicht befallenen, zellhaltigen Partien beengt, 
zelldicht, die Kerne spindlig und zugleich durch die mangelhafte Ernahrung hyaliner 
Partien mit zunehmender Atrophie kleiner. Immer wieder begegnet man dieser irrtiimlichen 
Sarkomdiagnose. Aus alledem geht hervor, daB man niemals die Umgebung nekroti­
sierender Stellen zur Entscbeidung zweifelbafter Diagnose verwerten darf. 

Yom einfacben Myom unterscheidet sich das muskelzellige Sarkom durch Aufgeben 
der straffen geflocbtenen Struktur der Muskelbiindel zugunsten einer wirren Durcb­
kreuzung, wodurcb eine gewisse Unrube im mikroskopischen Bilde entsteht; ferner durch 
groBere Partien jugendlicher, kleiner spindliger Zellen. 

Das Carcinom, namentlich das basalzellige Carcinom wird leicht fUr Sarkom 
gehalten, oder auch fUr Endotheliom (s. d. S. 745). Die Unterscheidung kann in der Tat 
recht schwierig werden, zumal wenn das Carcinom die Wachstumsart in Alveolenform 
aufgibt und diffus in dem Organgewebe vorwachst. Die Zellen bequemen dann auch 
noch ihre Leibes- und Kernform dem allgemeineren Gewebszuge an und dann ist die 
Tauschung vollkommen. Nur die Verfolgung aller Stadien im Zusammenhang kann davor 
schiitzen. Es bestehen mehrere Arbeiten iiber die besondere Fibrillenfarbung zur Unter­
scheidung von Carcinom und Sarkom, aber der Erfolg dieser Bemiihungen ist wenig 
lohnend und man kommt besser zum Ziel, wenn man viele Stellen des Tumors untersucht. 
Aber auch dann muB man manchmallange suchen, bis man die epitheliale Natur des Tumors 
sicherstellen kann. 

Auch "spindelzellige" Carcinome (Abb. 403) werden leicht fUr Sarkome gehalten. 
Nebenbei bemerkt sollen die Sarkomzellen und Carcinomzellen verschiedenartige 

Chondriokonten haben; vielleicht wiirde es moglich sein, daraus Kapital zu scblagen fUr 
die Erkennung echter Carcinosarkome. In Sarkomzellen sollen nach Porcelli - Titone 
leicht gewundene Chondriokonten im Protoplasma verschieden verteilt sein. In Zellen 
der Carcinome sind die Chondriokonten feiner, kurzer, mehr gradlinig und weniger leicbt 
farbbar als im Sarkom; auBerdem sind sie seltener und gleichmaBiger verteilt. 
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Die Verwechslung von Sarkom mit Carcinom kann zur Zeit mehr wissenschaftliche 
als praktische Bedeutung haben. 

Die Diagnose an Probeteilchen ist erst recht unbequem, zumalleicht nekrotische 
Teile zutage gefordert werden, dann heiSt es erst recht aufpassen. 

Am haufigsten fuhrt Entzundung zu Tauschungen, sowohl in derForm des starken, 
rundzelligen Infiltrates, als auch in Form des Granulationsgewebes und der Heilungs­
stadien. 

Das lymphocytare Infiltrat namentlich in ulcerierter Portio kann so hochgradig sern, 
da.B es als Tumor wirkt, besonders wenn die Kerne und Zellen etwas gro.Ber als gewohnlich 
sind und dann mehr polygonal als rund aussehen. Auch das Schabsel bei Pyometra und 
selbst bei weniger schwerer Endometritis, besonders nach Aborten kann Sarkom vor­

Abb.403. Sarkomahnliches Carcinom, spindelformige Epithel· 
zellen aus einem alveolar gebauten Carcinom. (2752. 183, 14.) 

(Leitz Obj. 5. Okul. 1. Tubus 18.) 

tauschen; namentlich das Granula­
tionsgewebe aller Abstufungen macht 
Schwierigkeiten; und ebenso verleiten 
Schrumpfungen des Gewebes mit 
Zusammensinterung der Zellen, wie wir 
sie nach jeder Endometritis und 
unvollkommener Absto.Bung nach 
Abort und nach Menstruation (bei 
Ovarialstorungen) sehen, zur Diagnose 
Sarkom. Von entzundlichen Verande­
rungen ist eine tumorartige, zerkluf­
tete Verdickung besonders hervorzu­
heben, die gewi.B selten ist, aber be­
sonders leicht fUr Sarkom gehalten 
werden kann, em "Plasmacytom" 
(Abb.404a und b). 

Namentlich ist Lues der Portio 
im Auge zu behalten. Eine seltene 
Form luetischer Ulceration mit sar-

komartiger Wucherung gro.Ber Zellen habe ich nur in zwei Fallen gesehen. 
Es kann naturlich nicht die einzelne Art aller Verwechslungsmoglichkeiten aufgezahlt 

werden, die Anfangern passieren konnen. Die oben angefiihrten Dinge werden, abgesehen 
von der seltenen Zellwucherung bei Lues und von basalzelligen Carcinomen, nicht gerade 
den Erfahrenen in Verlegenheit bringen. 

Dennoch ist es nach personlicher Kenntnis haufiger Mi.Bgriffe zu empfehlen, an die 
genannten Dinge wenigstens stets zu denken und sie abzuwagen. E. Kaufmann fUhrt 
auch die pramenstruelle Phase des Endometriums an und die Endometritis, bei der trotz 
des Zellreichtums im Zwischengewebe die Zeichnung mit Drusen, Oberflachenepithel 
vorhanden sei, die beim Sarkom hingegen verschwinden, wie wir das oben schon beim 
Schleimhautsarkom und Adenomyosis sarcomatosa schon besprochen haben. Schon 
sehr weites Auseinanderliegen der Drusen mu.B den Verdacht wenigstens wachrufen und 
zum Vergleiche aller Stuckchen des ganzen Materials auffordern, aber die genauere Be­
trachtung der Drusen im Sarkom zeigt oft Zerfall des Epithels im Beginn (Abb.405). 
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Abb.404a. Abb. 404 b. 

Abb. 404a und b. Tumor der verdickten Portio einer 38jahrigen Frau zerkltiftet (4782. 289, 31). Die Portio 
ist in den inneren Sehiehten stellenweise bis 1 em tief ersetzt dureh eine lymphoeytare und hauptsaehlieh 

plasmoeytare Neubildung, in der nur stellenweise Reste des alten Gewebes tibrig geblieben sind. 
Abb. 404a mittlere, Abb. 404 b starkere Vergro/3erung. 

E. Kaufmanns we it ere Angaben: "Oder man konstatiert nicht schichtweise, sondern 
1m selben Schnitte ungeordnet neben- und durcheinander hier dichte, zellreiche Stellen aus 
Bund- oder Spindelzellen zusammengesetzt, dort maschige Partien, hier gut gefarbte, dort 
schlechter farbbare oder unfarbbare nekrotische Stellen und das Fehlen von Drusen" usw. 
fiihre ich mit der Bemerkung an, daB sie vollstandig richtig sind, aber den ungeiibten Leser 
trotzdem nicht belehren. Nur der Unterricht und die Ubung am Mikroskop konnen helfen. 

SchlieBlich weise ich nochmals auf un sere Bilder aus Schabseln zuruck, da diese 
leicht verkannt werden. 

Abb.405. Sarkom in einem Sehabsel aus der Korpussehleimhaut einer 63jahrigen Frau (11823). Die Driisen 
der Sehleimhaut sind noeh zum Teil erhalten, aueh das Oberflaehenepithel, doeh erkennt man das "typisehe" 
Sarkom an der starken Nellbildllng des stromaahnliehen kleinzelligen Gewebes und in der Degeneration des 

Epithels. (Liehtbild mittelsehwaeher Vergro/3erung.) 
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Evans (nach Frankl) hat bei Sarkomen etwa 3-15mal so viele Mitosen bei 
Sarkomen wie bei Myomen gefunden; die differentialdiagnostische Ausbeute dieser 
Funde wird von Frankl bereits nicht als brauchbar bewertet. Vor allem ist zu bemerken, 
da.B die hohe Zahl von Mitosen solche Tumoren betrifft, die man ohnehin als Sarkome an 
den iibrigen genannten Zeichen erkennt, wahrend sie gerade bei der schwierigen Ent­
scheidung, ob ein muskelzelliger Tumor als bOsartig anzusehen sei oder nicht, vollig im 
Stiche la.Bt. Bei den diagnostischen Grenzfallen miissen eben Beweise der Destruktion 
und der Metastasierung erbracht werden. Praktisch kommt die Frage kaum zur Anwendung, 
da wir die muskelzelligen Sarkome erst nach der Uterusexstirpation zu untersuchen 
bekommen. 

. Es sei nochmals darauf hingewiesen, da.B die Carcinome des Uterus und zwar jeder 
Art und besonders auch die Adenocarcinome recht haufig derart diffus wachsen, da.B 
Tauschungen gar zu leicht vorkommen konnen. Das Stroma umgibt dann nicht mehr 
Alveolen, sondern hiint kleinste Zellgruppen und zuweilen jede einzelne Zelle ein. 

VI. Schluf3bemerkung zur Frage der Gefaabeteiligung in der 
Histogenese der bindegewebigen Geschwiilste des Uterus. 

Dem fUr histogenetische Frage eingenommenen Leser empfiehlt sich, das in 
den einzelnen Kapiteln iiber die Beteiligung der Gefa.Be Gesagte zusammenfassend zu 
betrachten, weil dieser Punkt von allgemeiner Bedeutung ist fiir die Frage nicht nur 
geschwulstfahiger, sondern iiberhaupt wachstumsbereiter Zellen, sowie fUr die Frage des 
Indifferenz- und Reifegrades. 

Es ist sehr auffallig, da.B in den Gefa.Btumoren, in den Angiofibromen nicht 
anders als in Angiomyomen, zwar Muskulatur an den neugebildeten Gefa.Ben ange­
setzt wird, aber nicht Muskulatur des Tumorparenchyms sich daran fortsetzt. Wenn 
die Gefa.Bwandzellen die Bildungsstatte der Tumoren waren, so ware das nicht ein­
zusehen. 

Die Gefa.Be sind in den allermeisten Tumoren der Bindegewebsreihe 
nicht wesentlicher als in epithelialen Geschwiilsten. 

Fassen wir ins Auge: 
1. Fur die gewohnlichen M yome scheint mir nach zahlreichen Befunden uberhaupt 

keine hochgradig unreife Zelle in Betracht zu kommen und keinesfalls eine Gefa[3wandzelle. 
2. Besonders unreife Zellen wachsen im engsten Anschlu[3 an die gleichfalls neugebildeten 

Capillare. Daraus ist nicht der Schlu[3 erlaubt, da[3 das Endothel stets zum Tumorparenchym 
gehOren mu[3. In den meisten Fallen wachst es in Abhiingigkeit. 

3. Aus den mitwachsenden Capillaren geht nur ausnahmsweise ein angiomatoser Teil 
als Tumorparenchym hervor. 

4. Solange der Tumor im ganzen oder in einzelnen Partien unreif bleibt f so lange wachst 
das Endothel in Gestalt von Capillaren mit. 

5. Dort, wo das Tumorparenchym im ganzen oder teilweise ausreift, setzen sich die Ge­
fa[3e deutlicher von ihm ab, umgeben sich mehr und mehr mit eigenen l[.ullen, die vom Tumor­
parenchym nicht unbedingt noch unmittelbar abhangen, sondern im Muskelzellentumor fibros 
und im fibrocelluliiren Tumor muskulos sein kann. 
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6. Die nichtendotheliale Wandung der Gefaf3e wird nicht vom Endothel der neugebildeten 
Capillare gebildet durch Abtrennung aus pluripotenten Endothelien, noch aus Gefaf3wand­
zellen besonderer Art. 

7. Die Wandung der neugebildeten Gefaf3e wachst zum grof3en Teile von der Wand ihrer 
Ausgangs-Stammgefaf3e mit, ganz besonders die Gefaf3muskulatur. - Bindegewebszellen 
und Fibrillen scheinen dem begleitenden Stroma der Geschwulst entnommen zu werden. 

8. Parenchymzellen der Tumoren beteiligen sich nur in ganz besonderen Fallen an der 
Herstellung der Wandung der Tumorgefaf3e. - Die anfangliche Ablagerung des wachsenden 
Tumorparenchyms auf frischen Stufen des Wachstums ist nicht maf3geblich fur genetische 
Fragen; ebensowenig die spatere peri vas ale Lagerung bei weiterem Wachstum. 

9. Die Anfange von Geschwulstbildung sind bei den bindegewebigen Geschwulsten eben­
sowenig wie bei Carcinomen an die nachste Umgebung derGefaf3e gebundenundihr.eEntstehung 
aus lJaravasalen Zellen bedeutet keine Angiogenese und am allerwenigsten Endotheliogenese. 

10. Es ist eine Tauschung, die Umwandlung von Endothelzellen in faserbildende Binde­
gewebszellen oder von indifferenten Adventitiazellen in Muskelzellen unmittelbar sehen zu 
wollen, weil zwischen der indifferenten Mutterzelle der Geschwulst - soweit solche im Sinne 
von Bipotenz und Pluripotenz uberhaupt in Frage kommen - und der aus ihr entstehenden 
faserbildenden Zelle oder Muskelzelle mehrere Teilungs- und Reifestufen liegen, die man nur 
an einer grof3eren Zahl benachbarter Zellen verschiedener Generationen durch allmahliche 
Ubergange entnehmen kann. 

F. Die Mischgeschwiilste des Uterus. 
Einleitung. Einteilung. Benennung. 

Unter den Namen der Mischgeschwiilste gehen eine Reihe verschiedener Dinge, zu 
deren Unterscheidung Ausdriicke ,yie Kombinationsgeschwiilste, Mutationsgeschwiilste und 
Mischgeschwiilste im engeren Sinne gebraucht werden. Die Gemeinsamkeit besteht in 
dem gemischten Vorkommen zweier oder mehrerer Parenchymarten in einem Geschwulst­
Imoten. Die eben genannten Einzelbezeichnungen ,yerden von verschiedenen Autoren 
oft im gegensatzlichen Sinne angewendet. Ich habe a. a. O. folgende allgemeine Be­
zeichnungen vorgeschlagen: 

1. "Kollisionstumoren" gehen hervor durch zufalliges Zusammentreffen und 
Durcheinandergeraten zweier unabhangig entstandener Geschwulstarten, Vermischungs­
geschwiilste. 

2. In "Kombinationstumoren" haben die verschiedenen blastomat0sen Be­
standteile eine histogenetische Gemeinsamkeit, eine gemeinsame Stamm- oder Ahnen­
zelle (Wilms, Mischgeschwiilste). "Kombination" im Sinne einer Bindung mit wechseln­
den Moglichkeiten. 

3. Die "Kompositionstumoren" sind zusammengesetzte Geschwiilste mit geweb­
licher Zugehorigkeit bzw. Abhangigkeit, wie Parenchym und Stroma, die beide blastomatos 
werden. 

Auf die Bezeichnung "Mutationsgeschwiilste" kann man ganzlich verzichten; die 
U mwandlung einer Geschwulst aus einer Art in eine andere, wie des Myoms in Sarkom 
oder des Carcinoms in Sarkom durch Veranderungen del' Zellen gibt es nicht. Die 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 49 
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Veranderung kommt nicht durch Mutation der Zellen zustande, sondern durch ZersWrung 
und Ersetzung. Die Verdrangung eines Geschwulstparenchyms durch ein anderes recht­
£ertigt jedoch keinen besonderen Namen. Es ist grundsiitzlich das gleiche, ob ein 
Sarkom die Uteruswand zersWrt oder ein Myom der Uteruswand oder ein Carcinom der­
selben und deren Platz einnimmt. 

1m Einzelfalle ist es nicht immer leicht, eine Geschwulst in eine der drei Abteilungen 
zu bringen; es wird weiterhin Miihe verursachen, hieriiber Entscheidung zu treffen. Urn 
nur ein Beispiel zu nennen, so kann ein Carcinosarcoma 1. collisum, 2. combinatum, 
3. compositum sein. 

1m Uterus kommen zur Beobachtung Calcinosarkome, Fibrosarkome, Angio­
sarkome, Myosarkome und die ihnen nahestehenden mesenchymalen Misch­
geschwiilste, schlie.Blich die heterologen Geschwiilste, teils einfacher, teils 
kombinierter Art. 

I. Homologe lUischgeschwiilste. 
Homologe Geschwiilste des Uterus sind sowohl Carcinosarkome, als die Misch­

geschwiilste der Bindegewebssubstanzen und zum Tell auch die mesenchymalen. Sie 
sind aus homologen, d. h. im Uterus normaler Weise vorkommenden Zellen entstanden. 

a) Das Carcinosarkom. 
Wir verwerten die Ausdriicke Carcinom nur im Sinne der bOsartigen, epithelialen 

und Sarkom nur fUr die bOsartige bindegewebige Neubildung. Diese histogenetische Fest­
legung der Begriffe Carcinom und Sarkom erlaubt nicht die mehr oder weniger carcinom­
ahnliche "alveolare" Struktur in den Bereich der Erorterung zu ziehen. Wir ver­
zichten auch auf die Endsilbe "odes" in Eigenschaftsworten wie Carcinoma sarcomatodes 
(Virchow), der Sarkom und Carcinom als zwei Aste desselben Stammes ansieht, wahrend 
er die sarkomaWse Umwandlung des Carcinomstammes nicht anerkannte. 

Nun kommen zwar in ganz seltenen Fallen teratomatose Mischgeschwiilste zur 
Beobachtung, deren carcinomatose Teile einen gemeinsamen mesodermalen oder ahnen­
alteren Mutterkeim haben. Aber diese "Kombination" tritt vollig zuriick gegeniiber den 
haufigeren "Kompositions"- und Kollisions"-Carcinosarkomen homologer Natur. 

Die Carcinome wuchern nicht selten diffus, also oft sarkomahnlich und solche Tumoren 
sind zu Unrecht meistens Carcinosarkome genannt worden, und haben eine Uberschatzung 
der Haufigkeit dieser Tumoren veranla.Bt; namentlich bei Virchow und Klebs. Altere 
Literatur s. bei Kle bs. Auch Gar kisch fand im Myom, ebenso wie ich dort S. 304 erwahnt 
habe, pseudosarkomatose Ausbreitung eines Adenocarcinoms und verweist auf einen 
alteren Befund Kaufmanns (1898), der sarkomahnliche Bilder in einem "Adeno­
carcinom" der Cervix fand. Bei sorgfaltiger Untersuchung der adenomatosen Carcinome 
gehoren die sarkomahnlichen Bilder zu den ganz gewohnlichen Befunden 1. 

1 Es ist wiederholt versucht worden, durch Gitterfaserfarbung differentialdiagnostisch das Sarkom 
yom Carcinom bzw. beide von echten Carcinomsarkomen zu unterscheiden. Das Ergebnis meiner eigenen 
·zwar lange zuriickliegenden, aber nicht verofientlichten Untersuchungen hat mich ebensowenigbefriedigt 
wie die anderen Autoren. Bei den einzelnen Carcinomen benotigen wir die Gitterfasern ebensowenig wie 
bei den meisten Sarkomen, dagegen in den Fallen diffuser Carcinomausbreitung im Uterusgewebe versagt 
die Methode vollig. Zu diesem Ergebnis fiihrt z. B. auch eine neuere Arbeit von Edelmann. 
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In gegensatzlicher Ansicht und Anwendung der Bezeichnung Virchows spricht 
v. Hansemann von Carcinoma sarcoma todes bei solchen Tumoren, deren Stroma 
seIber sarkomatos wird; das ist unser "Carcinosarcoma combinatum", das sich 
natiirlich nicht in jedem FaIle sic her von dem "Carcinosarcoma collisum" unter­
scheiden laBt. 

Es gehOrt nun nicht hierher die einzelnen FaIle, der alteren Literatur einer Kritik 
zu unterziehen; man moge sich mit diesen allgemeinen Erklarungen begniigen. Das von 
GeBner angefiihrte Kriterium, wonach rein carcinomatose Metastasen die Annahme des 
Carcinosarkoms unwahrscheinlich machen, kann jedoch nicht als berechtigt gelten. Bei 
der Verschiedenheit der Metastasierung auf Blut und Lymphwegen und bei der vielfach 
beobachteten Tatsache, daB Carcinom und Sarkom sich ste.lenweise mischen, aber an 
anderen Stellen isoliert wuchern, ist eine isolierte Metastasierung ganz selbstverstandlich 
und auch bei Carcinosarkomen anderer Organe, so auch von mir bei einem Ovarialtumor 
beobachtet worden. 

Wenn wir nun auch die Moglichkeit einer Verwechslung hervorheben miissen, auf 
die Hofmeier, Keller, GeBner, Weil, Lerchenthal schon hingewiesen haben, 
besonders an kurettiertem Material, so diirfen wir doch nicht mit GeBner das Vorkommen 
von Carcinosarkomen der Uterusschleimhaut in Abrede stellen. Die Kritik GeBners an 
den Fallen von Rabl - Riickhard und Rosenstein scheint mir daher nicht gerecht­
fertigt, wenngleich Kahlden und GeBner zuzugeben ist, daB die Beschreibung dieser 
Falle nicht geniigend ist. 

Auf die Moglichkeit einer Durchmischung weisen iibrigens schon die von Klein, 
Niebergall, Emanuel, Montgomery, v. Franque, Sehrt, Nebesky, Spencer, 
Schmorl, Ritter, Henkel, Frankl, v. Strasser, beobachteten FaIle von getrenntem 
Vorkommen beider Geschwulstarten in einem Uterus hin. Einzelne dieser Falle betrafen 
Wandsarkome. 

v. Strasser beschreibt ein kleinrundzelliges Sarkom der Uteruswand mit Myomen 
und einem Carcinoma adenomatosum der Schleimhaut ohne Zusammenhang mit dem 
Sarkom. 

Dagegen sind die Befunde von Abel und Landau, insbesondere durch v. Kahlden 
mit Recht als irrtiimlich zuruckgewiesen worden. 

Unter den Carcinosarkomen ist ein von Gebhard abgebildeter Fall erwahnenswert, 
von dem ich gleichfalls Praparate gesehen habe. Ferner ein "Adenocarcinoma 
gelatinosum sarcomatodes" der Cervix (Amann), das anfanglich als sarkomatoses 
Adenom angesehen wurde, und erst in den Rezidiven carcinomatose Partien aufwies. 
Wenn man von dem Schleimhautiiberzug her carcinomatose Strange oberflachlich in das 
Sarkom verfolgen kann, so ist das Carcinom wahrscheinlich nachtraglich entstanden. 
So fand Schaller eine kraterformige, adeno-carcinomatose Ulceration im Corpus uteri, 
das stellenweise oberflachlich auf einen sarkomatosen Polyp en iibergreift. Hierher schien 
auch der Fall von Riederer zu gehoren, in dem teilweise im vorwiegend spindelformigen 
Sarkomgewebe Zellgruppen lagen, die an Driisenwucherungen oder Endothelproliferation 
erinnerten, ferner Epithelperlen von verhornenden Plattenepithelien und Gruppen von 
Plattenepithelien. Riederers Ansicht, daB die Plattenepithelien aus der Vagina in das 
Korpus vorgedrungen seien, ist bereits von Lu barsch (1899) bestritten worden. Ballin 
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beschreibt ein myxomatos degeneriertes Carcinosarkom des Uteruskorpus, in welch em 
das Sarkom hauptsachlich groBeRundzeIlen enthielt und mit "Adenocarcinom" sehr 
reichlich durchsetzt war. Seine Annahme, daB in Driisenpolypen Epithel und Stroma 
gleichzeitig "maligne degenerierten", ist natiirIich nicht erweislich. Auch in dies em FaIle 
saB die carcinomatose Driisenwucherung ziemlich oberflachlich. In einem FaIle Nebeskys 
fan den sich an -der Basis eines polyposen Sarkoms der Korpusschleimhaut Krebsalveolen 
und Sarkom nebeneinander in iippiger Wucherung. 

Frankel demonstrierte ein Adenocarcinom des Uteruskorpus mit groBzeIligem 
Sarkom vermischt und Opi tz carcinomatose Driisen in einem polyposen Spindeizellsarkom 
bei gleichzeitigem Adenocarcinom des Korpus. 

Ferner sei auf die neueren FaIle hingewiesen von 0 b ern d orf er (Carcinomnester 
zerstreutim Sarkom), H. Spencer, SaItikow, Gartner, Ku binyi (Einbruch des Carcinoms 
in einen sarkoma tosen Polyp om, getrennte Metastasen), Ben t h i n (Carcinoma sarcoma todes, 
Cylinderepithel und Verhornung, Sarkom mit RiesenzeIlen), A I b r e c h t (ein polyposes 
Uterussarkom greift auf die Wand iiber und mischt sich mit einem Adenocarcinom). 

In For Bners Fall wachst ein Rundzellensarkom in ein "Adenocarcinom" der 
Korpuschleimhaut ein. In einem zweiten FaIle fand er ein zentrales Riesenzellensarkom 
und ein "Adenocarcinom"; das Sarkom faBt er urspriinglich als Polypen auf. 

ForBner glaubt, daB nur in Gebhards Falle das Sarkom aus dem Stroma des 
Carcinoms entstanden sei. Diesen Fallen moge die kurze Beschreibung eines in der 
Universitatsfrauenklinik Berlin operierten Falles angereiht werden: Carcinom und 
Sarkom in einem Polypen: 

Der Uterus einer 62 jahrigen, mit Blutungen behafteten Frau mit kleinapfelgrol.lem Myom der Vorder­
wand total exstirpiert, zeigt wulstig gewucherte Korpusschleimhaut und im Fundus einen kleinapfelgrol.len 
markigen Polypen. Cervix atrophisch, Schleimhaut ohne Besonderheit. 

Mikroskopisch: findet sich diffus in der Korpusschleimhaut ein Carcinoma adenomatosum, das nur 
wenig auf die Muskulatur ubergreift. Die Cylinderepithelzellen des Carcinoms vielfach einreihig (malignes 
Adenom) schichten sich an anderen Stellen zu mehreren Lagen auf und werden hierbei stellenweise in 
Plattenepithelien umgewandelt. Der Polyp ist ein Sarkom aus meist groBen, sehr vielgestaltigen Zellen, 
zum groBeren Teil Spindelzellen, zusammengesetzt; letztere haben einen deutlich fibrillaren Zelleib (fibril­
lare Zwischensubstanz ist fast uberall erkennbar). Die meisten Kerne tragen Degenerationszeichen, ins­
besondere starke Anomalien der Chromatinverteilung. Nur wenige Spindelzellen haben spindlige Kerne 
mit gleichmaBig verteiltem Chromatin mit feinsten Kornchen. Riesenzellen mit mehreren Kernen, die 
meist miteinander verklumpen, liegen zerstreut. Kleine nekrotische Partien Hamorrhagien und Infiltrationen 
mit Leukocyten sind an wenigen Stellen nachweis bar. 

In dem Polypen finden sich basalwarts besser erhaltene, verzweigte Drusenraunme mit einfachem, 
Cylinderepithel ohne Zeichen des malignen Adenoms; gegen die Kuppe des Polypen zu werden die Drusen 
schnell geringer an Zahl und GroBe und einige werden von den Sarkomzellen ersetzt. An der Basis des 
Polypen greift in den zentralen Partien drusenfreies, sarkomatOses Gewebe auf die Muskulatur und 
peripher in die carcinomatose Schleimhaut oberflachlich uber. Letrere umgibt allseitig die Basis des 
Polypen und greift auf dessen Oberflache und die dicht darunter liegenden Epithelraume an einer 
Stelle uber. 

Eine gleichzeitig sarkomatose und carcinomatose Wucherung kann demnach sehr 
wahl in Polypen vorkommen, wahrend in einzelnen Fallen die Mischung eine mehr zufallige 
aus benachbartem, urspriinglich unabhangigem Sarkom und Carcinom entstehen mag. 
TIber carcinomati:ise Adenomyome, s. unter Adenomyomen. 

Zum SchluB solI noch hervorgehoben werden, daB eine infiltrative Ausbreitung der 
Carcinomzellen in den Lymphbahnen in der Umgebung von soliden Krebsalveolen leicht 
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Carcinosarkom vortauscht und das auch ganz diffuse Carcinomwucherungen zu gleicher 
Tauschung wiederholt AnlaB gegeben haben. 

H. Albrecht fand analog der periglandularen Sarkomausbreitung, die wir oben 
erwahnten, in einem Carcinosarkom die Ausbreitung des Sarkoms sozusagen pericarcino­
matos. Er ist geneigt, die sarkomatose Wucherung vielleicht fill sekundar anzusehen, 
ohne daB er diese Frage entscheiden will. Wenn er die periglandulare Sarkomentstehung 
(C. R uge) verteidigen will, muB er eine ganz diffuse sarkomatose Umwandlung des 
periglandularen Stromas voraussetzen. Sobald man annimmt, daB das Sarkom nur an 
einzelnen Punkten entsteht, so ist die besondere Anordnung sekundar beeinfluBt, sei es 
nun aus mechanischen oder aus chemotaktischen Grunden. 

Polyposes Adenom, Carcinosarkom des Uterusscheitels mit Metastase des Carcinoms, 
neben·ovarielles Myom und Sarkom im Ligamentum latum. 

Ein Befund in unserem Institute verdient auch Erwahnung wegen seiner Mannigfaltigkeit. Am 
medialen Teile des rechten Ovariums sind zwei etwas flachgedriickte, sonst etwa haselnul3grol3e Knoten 
abgegrenzt: der eine breit am unteren Ovarialpol anhaftend ist ein Myom, der zweite dicht dane ben medial 
von ihm mit stricknadeldickem einigen Millimeter langen Stiele ist ein spindelzelliges, zellreiches Sarkom. 
Neben einem erbsengrol3en Polyp im Fundus eine rauhe, markig weiche, zerfetzte Schleimhaut im oberen 
Teile des Korpus erweist sich als adenocarcinomatos. In einem Teile der Wand, der schein bar keine direkte 
Beziehung zum Schleimhautcarcinom hat, aber unmittelbar angrenzend, eine diffuse, hellblaulich durch­
scheinende Wandpartie, die sich mikroskopisch als gefal3reiches, spindelzelliges Sarkom aufklart und mit 
dem Carcinom sieh mischt; beide Tumorarten nahern sich dem einfachen adenomatosen Schleimhautpolypen, 
das Sarkom an seiner Basis, wahrend das Carcinom auf seine Oberflache iibergreift. Endlich eine rein careino­
matose kirschgrol3e, umschriebene Metastase des Sehleimhauteareinoms im reehten Tubenwinkel. Wahrend 
diese earcinomatiise Metastasierung einwandfrei ist, scheint das sehr diffuse Sarkom der Uteruswand 
weder naeh der geringen .Ahnliehkeit der Zellen, noch naeh der Gestalt des nebenovariellen Sarkoms eine 
metastatisehe Beziehung zu diesem zu haben. Vielmehr halte ieh dieses ebenso wie das nebenovarielle 
Myom fiir kongenitale Anomalien, die vielleicht iiberhaupt keine Beziehungen zu dem Carcinosarkom des 
Uterus haben, obgleich die Haufung der 5 Tumoren auf einen engen Raum die Annahme einer kongenitaJen 
Storung rechtfertigt. 

Carcinoma sarcomatodes und Lipomyom. 

Ein iiber mannskopfgrol3er Tumor (2375, 226, 17) aus einzelnen Lappen zusammengesetzt im Uterus­
scheitel enthaJt einzelne, gelbliche Einsprengungen von etwa Kastaniengrol3e; ein Lipomyom. 1m Corpus 
uteri mehrere grol3e Schleimhautpolypen, davon einer ein walnul3grol3es, gutartiges sehr driisenreiches 
kleincystisches Adenom. Dagegen sind einige kleinere Polypen carcinomatos, teils in Form des Adenoma 
malignum, teils von Alveolen. Unter mehrschichtigem, careinomatosen Oberflachenepithel ist nicht in allen 
carcinomatCisen Polypen, wohl aber in einigen das Stroma rein sarkomatCis. 

Das gewohnliche Schleimhautstroma ist vollig versehwunden zugunsten eines grol3spindelzelligen 
Gewebes, dessen Kerne sehr mannigfaltig sind und dessen Zelleiber in Fibrillen auslaufen. Eine grol3e Zahl 
meist einkerniger Riesenzellen sind deutlieh eareinomatoser Herkunft: ihr Aufenthalt im sarkomatosen 
Gewebe sowie die stellenweise ganz diffuse sarkomahnliche Carcinomausbreitung verwirren das Bild, ver­
wischen jedoeh nieht iiberall die deutliche, echte Carcinosarkombildung. 

Von Carcinosarkomen hat H. Al brech t in der Literatur 51 FaIle verzeichnet 
gefunden, von denen er anfUhrt: Rabl- Riickhard, Rosenstein, Gebhard, Amann 
(2 FaIle), Riederer, Fraenkel, Opitz, Nebesky, Ballin, Schaller, Robert Meyer, 
Lindemann, Albrecht, ForBner (2 FaIle), Stein, Oberndorfer, Klee, Thaler, 
Frankl (6 FaIle), Flatau, Kubinyi, Saltykow, Benthin, Kleinschmidt (2 FaIle), 
Mannheims, Jaffe, Ladreyt, Moix, Halter. Am haufigsten sind offenbar die 
sarkomatosen Polypen, die aber sehr verschieden zu bewerten sind, je nachdem das Epithel 
der Oberflache oder der Driisen des Polyp en seIber carcinomatos werden, oder ein Carcinom 
zufallig aus der Nachbarschaft in den Polypen eindringt. 
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Bei den Polypen ist das Eindringen von Carcinom von der Basis her gelegentlich 
leicht nachweis bar, besonders bei gutartigen, polyposen Adenofibromen und so mag auch 
der sarkomatose Polyp gelegentlich ahnlich von der Nachbarschaft befallen werden. 

Wir mussen bei der Betrachtung der Polyp en, deren Stroma seIber sarkomatos ist 
und deren eigenes Epithel seIber carcinomatos ist, nicht die Feststellung erzwingen 
wollen, was von beiden zuerst "maligne" war. Fur die Mehrzahl der FaIle durfte sich das 
nicht entscheiden lassen. Ich halte es fUr durchaus moglich, daB von dem sarkomatosen 
Stroma sowohl in vorbestehenden Polypen, als auch bei diffusem Sarkom Epithel zur 
carcinomatosen Wucherung angeregt werden. 

Ferner scheint sichergestellt dieses nicht nur durch die Uberimpfungsergebnisse bei 
Mausen, sondern auch einzelne menschliche Carcinome scheinen durch den starken desmo­
plastischen Reiz Sarkom hervorrufen zu konnen. 

In dem Carcinom als Kompositionsgeschwulst kann die Frage, wie gesagt, kaum sicher 
beantwortet werden; sie wachsen vielleicht von vornherein in beiden Teilen zugleich 
maligne. 

Eine ganz andere Frage ist die, in welcher Weise die beiden Tumorarten ineinander 
und durcheinander geraten. In den Polyp en und anderen Kompositionsgeschwulsten 
sind beide Teile von vornherein gemischt. Das Sarkom ist meist der uberlegene Teil und 
zerstort das Carcinom. Auch bei der Uberimpfung der Mausecarcinome wird gelegentlich 
das Stroma sarkomatos und erweist sich auf die Dauer als starker. Gelangen Carcinom 
und Sarkom zufallig zusammen, so habe ich nur Zerstorung des Carcinoms durch das 
Sarkom nachweisen konnen. O. Frankl meint, d2,s Carcinom wachse in das Sarkom; 
ebensoKubinyi; ich glaube, man muB mit Beurteilung der Sachlage zuruckhaltend sein. 

Viel wichtiger ist zunachst festzustellen, ob bei dieser vermeintlichen Durchwucherung 
eines Sarkoms durch aktiv eindringendes Carcinom dieses nur vonseiten des carcinoma to sen 
Epithels geschieht, so daB dieses sich des Sarkoms als Stroma bedient oder dessen Stroma 
sich aneignet oder ob das Carcinom mit seinem eigenen Stroma in das Sarkom einwachst. 

1m allgemeinen kann man dieser Fragen wohl entraten, da das Carcinom offenbar 
meist der unterliegende Teil ist. 

b) Die homologen Kombinationsgeschwiilste der Bindegewebsreihe. 
Wir haben schon bei Besprechung der Myome und Sarkome wiederholt auf einzelne 

Mischgeschwiilste hinweisen mussen, die ihrer Natur nach hierher gehOrten, die Myo­
fibrome, Myosarkome, Fibrosarkome und haben unterschieden, daB in den beiden 
letzten der sarkomatose Blastomanteil seinerseits von muskelzelliger Herkunft sein 
konne; schlie.Blich, daB beide Komponenten theoretisch denkbar sarkomatos sein konnten. 
Kurz, aus den beiden Geschwulstparenchymteilen konnen je nach Reife und Destruktions­
fahigkeit der Zellen viele verschiedene Blastome entstehen. Auf dies~ Geschwulste brauchen 
wir nicht naher zuruckzukommen. Zu den einheimischen, homologen Gewebsteilen gehoren 
auch die GefaBe, das Endothel im besonderen. Die gutartigen Mischgeschwulste, in denen 
die GefaBe als Parenchym mit in Frage kommen, sind bei den Myomen und Angiomen 
(8. 294 u. 321f£') , die bOsartigen unter den Endotheliomen und Angiosarkomen 
(S. 750ff.) abgehandelt worden. 

Gutartige mesenchymale Kombinationsgeschwulste sind wenig bekannt. 
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II. Heterologe Gewebe ohne Geschwulstbildung im Uterus. 
Fremde Gewebsarten konnen an g e b 0 r e n im Uterus liegen; einige solche sind bekannt. 

Zu den einfachen Verlagerungen ohne Geschwulstbildung gehort quergestreifte Musku­
latur (s. w. unten Rhabdomyome S. 793), ein Herd osteoiden Gewebes im fetal en 
Uterus (R. Meyer), und ein Ganglion mit Nervenfasern im Uterus der Neu­
geborenen (R. Meyer). 

Ein Hinweis auf solche Befunde erscheint hier sehr angebracht, urn gro.Be syste­
matische Untersuchungsreihen am Uterus der Feten, Neugeborenen und namentlich der 
Kinder anzuregen. Schlie.Blich weise ich auf einem meineralteren Befunde (Abb.406) 
von fibrosen Knotchen, die in einer Reihe in der Schleimhaut des Corpus uteri eines Neu­
geborenen liegen. Sie sind verschieden gro.B, annahernd kugelig, ziemlich scharf um­
kapselt und bestehen aus gro.Ben, meist polygonalen Zellen, gemischt mit gewohnlichen 
Stromazellen der Schleimhaut. Ich mu.B auch heute noch gro.Bte Vorsicht bei dem Ver­
suche einer Deutung des Befundes und das Abwarten ahnlicher Dinge empfehlen. 

Abb.406. Querschnitt durch Korpusschleimhaut des Uterus eines Neugeborenen (Sign. 87) mit abgekapselten 
illtramukosen Knotchen. 0 Oberflitchenepithel; links 1m Bilde eln Driisenschlauch. (Leitz Obj. 3. Zelchenokular.) 

Knorpel wird zuweilen bei Erwachsenen umschrieben herdweise gefunden, z. B. 
in einem polyposen Uterustumor "einem aus reinem Knorpel bestehenden Schnitt" ohne 
nahere Beschreibung von Orth. Ferner ohne Tumor: so von H. O. Neumann im Uterus­
korpus an der Schleimhautmuskelgrenze in Form scharf begrenzter Inseln mit Perichon­
drium, nicht voll entwickelt und ohne Kalk. 

Auch Brakemann hat in der Mucosa cervicis eine kleine Knorpelinsel scharf 
umschrieben gefunden. 

Jakubowitz (bei Aschheim) erwahnt einen unter der Serosa gelegenen bohnen­
gro.Ben hyalinen Knorpelherd in einem Uterus mit Adenomyosis interna (decidualis) bei 
einer im 3. Monate schwangeren 36jahrigen Frau. 

Von Herrn KoUegen Becker in Kustrin erhielt ich durch Auskratzung aus dem 
Fundus uteri einer 32jahri~en Frau gewonnene Knorpelstuckchen (Abb. 407), die etwa wie 
in den Fallen von Neumann und Brakemann scharf umschriebene, hyaline Knorpel ohne 
Verkalkung darstellen. Die Masse der Grundsubstanz ist ziemlich erheblich. In seinem 
FaIle fand H. O. Neumann im Corpus ein Stuck Knorpel, in dem schon im Innern 
gro.Be Knorpelzellen kapselartig breit gegeneinander abgesetzt sind und eine Anord­
nung in Reihen und Haufen zeigen mit einer in breiten Balken netzWrmig zwischen­
gelagerten derben, dunkelblaugefarbten Grundsubstanz (nach einem mir freundlichst 
uberlassenen Praparat.) Die drei anderen FaIle sind mehr embryonal und Brakemanns 
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Abb. 407. Knorpelinseln im Fundus uteri (siehe Text). 
(IAchtbild schwacher VergriiJ3erung.) 

Fall zeigt den Anfang der netzformigen 
Grundsubstanz und die Bildung groBerer 
Ka pseln, wahrend dies in meinem FaIle 
um den Mittelpunkt beginnt. Aber auch 
m Neumanns FaIle sind die auBeren 
Schichten weniger gereift. Die umschrie­
benen Inseln mit nur wenig reifen Zellen 
des Knorpels sind nicht gut anders auf­
zufassen, als embryonale Anomalien, ahn­
lich Wle der von mIr beim Fetus ge­
fundene Herd osteoiden Gewebes in der 
Cervix uteri. 

Diese Knorpelinseln konnen offen bar 
ausdifferenzieren, ohne daB sie besonders 
geschwulstartiges Wachstum eingehen. 

Einen ZufaIlsbefund mochte ich nicht 
versaumen zu erwahnen, da er wohl geeignet ist, die an sich wahrscheinliche Annahme 
zu stiitzen, daB embryonales Schleimgewebe im Uterus verbleiben kann. 

Schleimgewebsinsel im Uterus einer Erwachsenen. 

In del' Abbildung (Abb. 408 u. 409) von einer 44jahrigen Frau mit kleinen Myomen des Corpus uteri 
gebe ioh einen Befund (5659), eine Schleimgewebsinsel in del' inneren Muskellage del' Cervix uteri, oben 
nahe dem inneren Muttermund in del' Hinterwand. Das Gewebe ordnet sich (Abb. 408) urn ein zentrales 
capillares GefaB und bildet eine kleine, teils ziemlich gut gegen die langs verlaufenden Muskelbiindel ab­
gegrenzte lnsel, teils strahlt das Schleimgewebe auch zwischen die Muskelbiindel aus (Abb. 409). Die Mus­
kulatur del' inneren Schicht ist hier im Ganzcn etwas aufgelockert und von fibrillarem, gefaBreichen Binde­
gewebe durchsetzt, abel' fiir eine Cervix nicht iibermaBig. Die Schleimgewebsinsel ist etwa 0,5 X 0,8 mm 

Abb.408. Abb.409. 

Abb. 408 und 409. Schleimgewebsinsel im Uterus. Beschreibung siehe im Text. 
(Lichtbilder schwacher und stiirkerer VergriiJ3erung.) 
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gro.B und zeigt nirgends das Bestreben, tumorartig zu wachsen. Die Schleimhautinsel gab mit Thionin 
gute Reaktion, nicht aber Mucicarmin, wie es sich beim Schleimgewebe meistens in gleicher Weise zeigt. 

An eine "Metaplasie" kann man hier kaum denken, da die Insel umschrieben ist. 

UnterdemNamenHypernephrom wird vonD e J osselinde J ongh einkleiner gelber 
Knoten an der linken Tubenecke des Uterus beschrieben; offenbar die seltene Anlagerung 
eines ungewohnlich tief gelegenen Nebennierenrindenteiles, keine Geschwulst. 

Wirkliche primare Nebennierengeschwiilste im Uterus muB ich stark anzweifeln. 
"Fettgewebe" nach Lahm in Probeexcisionen der Portio allerdings nur in Form eines 
"fein gezeichneten Fettgewebenetzgeriistes" sieht man zuweilen, namentlich bei 
alteren Frauen, sehr unregelmaBig in das cervicale Uterusgewebe eingelagert. 1m AnschluB 
hieran sei iiber sekundare Entstehung von "Lipomyomen" berichtet, und auf eine Art 
von "Pseudolipom" nebenbei hingewiesen. Das Netz seltener eine Appendix epiploic a ver­
wachst bei allerhand Entziindungen des Peritoneums mit dem Uterus. Dnter entziindlicher 
Veranderung der Muskulatur und narbiger Heilung kommt zur Einbeziehung von Fett­
gewebe in die Muskulatur einesFalIes (143,45). Das gleiche konntewohl auch an subserosen 
Myomen vorkommen. Der Pathologe, der nur das abgetragene Praparat ohne das Netz 
sieht, konnte getauscht werden und Lipom diagnostizieren. Besonders muB man auch 
das Hineingeraten und Einheilen von Netz in Perforationswunden des Netzes beriick­
sichtigen. 

Den Verdacht sekundarer Ein beziehung von Fettgewebe habe ich auch im FaIle 
eines pflaumengroBen Myomes der Portio (Pr. 6839, 279,41), in dem maBige Mengen Fett­
gewebes vom parametranen Gewebes her in das stark hyalin entartete Myom iibergehen. 
Solche Pseudolipomyome sollte man iiberall in das Auge fassen, wo das Fettgewebe vom 
Ligamente herstammen kann. 

III. Die Tumoren mit beterologen Geweben. 
Die Tumoren mit heterologen Geweben kann man wie oben gesagt, nicht scharf 

voneinander trennen, je nachdem sie einen oder mehrere ortsfremde Gewebsbestandteile 
besitzen; das gemeinsame Band der Heterologie eint sie; in der Mehrzahl sind es komplizierte 
Geschwiilste. 

Die erste gute Beo bachtung stammt von Web e r. Die Kasuistik ist zuerst von 
P f an nen s ti el (1892) gesammelt worden, d.er auch das Verdienst hat, die heterologen Gewebs­
beimengungen als das Wesentliche erkannt zu haben, spater von GeBner (1899) in der 
erst en Auflage dieses Handbuches, ebenso vom Wilms (1900) und neuerdings von 
Piq uand (1905) und zuletzt von Kehrer (1906); s. aucb die Pathologie der weiblichen 
Geschlechtsorgane von O. Frankl und Lahm im Handbuch von Halban und Seitz. 

Einen Wendepunkt in der Gescbichte der Mischgeschwiilste bildet die Arbeit von 
Wil ms, weil hier zuerst versucht wird, den entwicklungsgeschichtlichen Vorgangen bei 
der Entstehung dieser Geschwiilste gerecht zu werden. Wenn ich, wie schon an anderer 
Stelle geschehen, Wil ms entwicklungsgeschichtliche Voraussetzungen nicht iiberall 
bestatigen kann, so tut das seinen groBen Verdiensten keinen Abbruch. Vor allen Dingen 
verdanken wir Wilms den Versuch, die verschiedenen heterolo~en Geschwulstarten von 
einem gemeinsamen histogenetischen Standpunkte aus zusammenzufassen. 
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Wir stellen uns auch insofern vollstandig auf den Standpunkt von Wilms, als wir 
zugeben, daB ein Teil der einfachen homologen Tumoren gleiche Entstehungsbedingungen 
haben konne. Da diese aber im Einzelfall bisher kaum nachzupriifen sind, so geschieht 
die Absonderung der heterologen Tumoren aus praktischen Griinden. Die sarkomatosen 
Traubengeschwiilste ohne heterologe Bestandteile, die Pfannenstiel und GeBner 
(s. auch Kehrer) zusammenstellen, bleiben hier unerortert, obgleich sie zum TeiI wohl 
gleichen Ursprung haben konnten (vgl. Sarkom S. 727). Kehrer schlieBt in seiner 
Zusammenstellung auch die Falle aus, in denen Myxomgewebe gefunden wurde. Dieser 
Punkt bleibt strittig, da das Myxomgewebe meist embryonales Gewebe sein wird, jedenfalls 
aber im Uterus zu den heterologen Bestandteilen gehOrt. Das Myxomgewebe laBt sich 
histologisch und farberisch unterscheiden von der sog. schleimigen Erweichung von Myom, 
Sarkom. 

Die Tatsache, daB Kinder und Jugendliche von Mischgeschwiilsten heimgesucht 
werden, darf nicht die klinisch ebenso beachtsame Tatsache beeintrachtigen, daB dieselben 
Geschwiilste in einer ganzen Reihe von Fallen auch altere Frauen befallen namentlich 
im Corpus uteri. 

a) Einfache Tumoren mit heterologen Gewebsarten. 
1. Lipome und Lipomyome; gutartige und bosartige. 

Die Lipome fallen zuweilen schon makroskopisch durch ihr gelbes fettiges Aussehen 
auf; zuweilen wird erst mikroskopisch zerstreutes Fettgewebe im Myom gefunden. Das 
Alter der Frauen ist meist ein hOheres, sogar bei Greisinnen bis zu 75 Jahren (Dworzak). 
Jiingere Frauen haben seltener Lipome (Lahm). Dieses ist immerhin auffallig im Vergleich 
mit den Mischgeschwiilsten und hangt wohl mit der Neigung des Alters zur Fettgewebs­
entwicklung zusammen. 

Briinings, Chiari und V. Jacobsohn, V. Franque, Knox, Lebert, Merkel 
(2 FaIle), Petersen, Pollack, Seydel, R. Meyer, Seeger, Smith, Lund (bei einer 
Kuh), Kauffmann, Ellis, Ley, Thaler, Pulsch, Lahm, Starry, Dworzak, Preis­
seeker, Plonskier, Springer (Sarkom?). Unter den als reine Lipome angefiihrten 
Fallen konnen nur wenige als solche gelten (Merkel, Orth, Schoinski, R. Meyer), 
in den anderen Fallen handelt es sich um "Lipomyome" oder "Lipofibrome". Die GroBe 
der Tumoren wird von kirschkern- bis kindskopfgroB, bei Pusch als mannskopfgroB 
angegeben; der Tumor bei der Kuh war dagegen kolossal und wog 75 kg. Dazu kommt 
noch ein Liposarkom (Beneke Walkhoff), das als maligne Degeneration eines Lipoms 
aufgefaBt wird. Bemerkenswert war in dies em FaIle noch ein Lipomyom der Niere. Ein 
Fall von Springer ist nicht sicher sarkomatos. 

Orth, V. Franque, Lahm fanden Cervixpolypen, auch Schoinskis Lipom saB 
polypos an der vorderen Muttermundslippe. Die iibrigen FaIle waren Korpustumoren, 
saBen meist interstitiell, seltener submukos, fast immer nahe am Fundus oder an den 
Tubenecken; nur bei R. Meyer saB der Knoten subseros am Uterushorn. 

Als Begleiterkrankungen werden Myome (Chiari, V. J aco bsohn, Mer kel), Schleim­
polyp (v. Franque), Pyosalpinx (R. Meyer) und Adenoma malignum (Seydel) vermerkt. 
1m Falle Smith saB ein taubeneigroBes Lipom vOllig eingebettet in einem am Fundus 
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uteri gestielt hangenden Myom. Auch reine Myome im selben Uterus sind wiederholt 
beobachtet worden. 

Die Tumoren treten circumscript auf, doch wurden von Merkel und von Knox 
auch in der muskulOsen Umgebung Fettzellen gefunden; auch treten Muskelbiindel aus 
dem Uterus in das Lipom im FaIle Merkels. 

Das Bindegewebsgeriist der Lipome ist zuweilen hart, meist aber derber und enthalt 
auBer Bindegewebszellen und Fibrillen zuweilen auch Muskelzellen; es scheidet das Fett­
gewebe in kleinere oder groBere Haufen und Lappchen ein. In einzelnen Fallen, so besonders 
bei v. J aco bsohn, iiberwiegt stellenweise die Muskulatur iiber das Fett. 

Der Fall Benekes, ein walnuBgroBer Tumor intramural im Fundus uteri einer 
81jahrigen Frau hatte an der Peripherie im interstitiellen Gewebe meist spindlige sarko­
matose Zellen und mehrkernige Riesenzellen. Beneke nimmt eine Wucherung der Fett­
zellen an, die er als embryonale Keime deutet. Eine ausfiihrliche Zusammenstellung siehe 
bei Seydel; Birklein (1907), Starry (1925). Seitdem sind nur einige neuere FaIle 
beschrieben worden. 

Starry erwahnt, daB SchleuBner (1921) bereits 17 FaIle aus der Literatur 
zusammengetragen habe und in der Veroffentlichung eines eigenen Falles werden von 
Bride (1929) noch 2 FaIle aus der englischen Literatur (Williamson und Brockmann, 
Andrews) erwahnt, die kurz vorgelegt worden sind. 

Beziiglich der Histogenese der Lipome wird in steigendem MaBe den angeborenen 
Anomalien der Vorzug gegeben; auch werden zuweilen Lipoblasten angefiihrt. 

K uta s sow fand in einem kleina pfelgroBen "fibromuskularen" Tumor der linken 
Tubenecke eines carcinomatosen Corpus uteri mikroskopisch Fettgewebe und Lip 0 b I a s t en; 
ferner in einem mannskopfgroBen Tumor mikroskopisch Fettgewebe. 

Fettgewebe mit Lipoblasten sah Sitzenfrey in einem Tumor, der teils myomatos, 
teils sarkomatos war; nach seiner Anschauung gingen einerseits aus den Lipoblasten 
Sarkomzellen hervor, andererseits Fettgewebe. Das spindelzellige, groBzellige und riesen­
zellhaltige Sarkom zeigte auBerdem Ubergange zu den Muskelzellen. 

Auch Starry gibt in einem mit Ziigen von Bindegewebe und Muskelzellen durch­
setzten Lipom des Corpus uteri bei einer 64jahrigen Frau an, die Fettzellen gingen aus 
indifferent en Zellen hervor, ohne dieses naher zu schildern. 

In meinen eigenen Fallen ha be ich dreimal Lip 0 b I as ten nachweisen konnen, die 
anderen Geschwiilste enthielten nur Fettgewebe. 

Eines saB kirschkerngroB subseros hinten an der Tubenecke (es ist bereits von Seydel beschrieben 
worden), ein reines Lipom. In einem zweiten FaIle fand ich seitlich am Fundus uteri nahe der Tubenecke 
zwei etwa kirschkerngroBe Knoten nebeneinander subseros die AuBenwand vorbuckelnd; das eine ein Myom 
ohne Besonderheiten, das andere ein Myom mit ganz zerstreuten einzeln und in Gruppen liegenden Fett­
zellen. Die Muskelzellen sind nicht fettig degeneriert, es sind keine Zeichen von Metaplasie nachweisbar; 
leicht hyalin degenerierte Stellen des Myoms enthalten nicht mehr noch weniger Fettgewebe als die iiber­
wiegend gut erhaltenen Myomteile. Das einzig auffallende sind reichliche Mastzellen. Keine Infiltration 
und keine Plasmazellen. Mastzellen und Fettzellen beschranken sich auf das kleine Myom, die Umgebung 
ist frei davon. 1m Corpus uteri ein vorgeschrittenes Adenocarcinom. 1m dritten FaIle £and ich eine 
linsengroBe Fettgewebeinsel scharf umschrieben in einem, sonst nicht weiter auffalligem, muskel­
zelligem Sarkom. 

1m 4. FaIle handelt es sich urn ein kastaniengroBes Fibrom der Portio einer 53 jahrigen Frau, das die 
vordere und linksseitige Partie machtig auftreibt und das scharf abgekapselt ist. Das Fettgewebe ist in 
kleinen Inseln zerstreut, es bevorzugt etwas die peripheren Schichten. Die ausgedehnte hyaline Degene-
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ration hat dagegen keine Beziehung dazu; auch sonst ist kein Ubergang zu anderen Zellen naehweisbar. 
Also ein FibroID der Portio mit Fettgewebsbeimengungen. 

1m 5. FaIle liegt ein doppeltfaustgroBes Myom mit groBen Fettgewebspartien von unregelma13iger 
Gestalt intramural in der Vorderwand. Das Fettgewebe bildet im mikroskopischen Bilde sowohl selbstandige 
Partien als aueh Durehmisehungen mit Myomgewebe, indem entweder kleinere und groBere Fettgewebs­
inseln eingeschlossen sind oder umgekehrt Myompartien nach Art von Septen dureh das Fettgewebe hin· 
durchziehen. Nur an wenigen Stellen sind Lipoblasten erkennbar, sowie jugendliche FettzeIlen, meist 
sind die letzteren ausgereift. Das Myom zeigt starke hyaline Degeneration an vielen Stellen. In diesem 
Faile ist der Fettgewebsbestandteil so groB, daB man von einem Lipomyom reden muB. 

1m FaIle 6 liegen die Verhaltnisse mikroskopisch genau so wie im vorigen FaIle. Er untersoheidet 
sioh nur makroskopisoh durch die viel groBere Selbstandigkeit des lipomat6sen Bestandteiles. Es ist ein 
Lipomyom und ein fast reiner Lipomteil. 

Den 7. Fall ein Lipomyosarkom mit Driisen habe ioh a. a. O. besohrieben. 

Das Fettgewebe geht in diesem FaIle sehr deutlioh aus kleinen runden Zellen hervor "Lipo­
blasten", die soheinbar von Haus aus vorhanden sind; jedenfalls hangen sie mit keiner anderen 
Gewebsart auBer dem Fettgewebe .durch Ubergangsstufen zusammen. 

Man sieht im Bindegewebe einzelne dunkle Kerne mit hellem Zelleib, Lipoblasten; der Zelleib wird 
durch Einlagerung kleiner Fetttropfohen groB und groBer; die groBten Fettzellen haben einen sehr hellen 
Zelleib, auch ist das Fett oft duroh Alkohol extrahiert. Bezeichnender Weise sind Fettzellen, die im 
Myom oder Sarkom ganz isoliert einzeln oder 3-4 in einer Gruppe auftreten, umgeben von solchen 
Lipoblasten. 

Dort, wo das Fettgewebe fast vollig ausdifferenziert ist, kann man unmoglich seine Herkunft erraten 
und ich habe aus den fertigen Bildern sehr wohl verstanden, wie die Autoren oftmals eine Degeneration 
oder Metaplasie des Bindegewebes in Fettzellen annehmen konnen, wenn man die Lipoblasten, und ihre 
Entwicklung nicht findet, dIe man auch in dem vorliegenden FaIle nur stellenweise noch antrifft. 

1ch habe diesen Fall nicht den vielseitigen Kombinationsgeschwiilsten zugerechnet, 
weil ich nicht die Uberzeugung gewinnen konnte, daB die verschiedenen Gewebsarten 
aIle aus einem gemeinsamen Mutterkeime hervorgehen, sondern weil ich die komplizierten 
Tumorkeime annahm, namlich teils ortsfremde (Fettbindegewebe), teils normal ansassige 
ZeIlen, die sich miteinander verbunden hatten. 1ch unterscheide aus diesem Grunde kom­
plizierte Tumoren von den kombinierten. 

1m 8. FaIle sah man einige kastaniengroBe Lipomherde in einem lappig gebauten, iiber kopfgroBen 
Tumor des Uterus fundus, der sich sonst als derbcs Myom erwies. Die Schleimhaut und einige groBe Polypen 
sind adenomatos, careinomat6s und sarkomat6s entartet (s. unter Carcinosarkom). Lipoblasten wurden 
nieht gefunden. Das Fettgewebe nimmt zwischen hyalin degeneriertem Bindegewebe den groBten Teil 
der maBig scharf abgesetzten Knoten ein. 

Fall 9 betrifft ein gestieltes, subseroses Myom der Uterushinterwand von einer 42 jahrigen Frau 
(Pr. 6837) (279, 43) mit einom erbsengroBen scharfumsehriebenen Lipomknoten im Myom. Keine Lipo­
blasten. 

1m Fall 10 handelte es sich urn ein etw2, kirschgroBes Myom del Portio (Dr. F. Sachs, Pr. 6839), 
darin FettgE;webe in geringEr Menge, meist nar in Ansammlungen weniger Zellen im perivaseularen Binde­
gewebe iiberal! zerstreut liegen. 

1m Fallll entnahm Herr Kollege Siefart bei einer 47jahrigen Frau (Pr. 8257) ein polyposes Fibro­
lipom aus dem Cervicalkanal von etwa KirschgroBe, ohne histologische Besonderheiten. 

Die Haufigkeit, mit der sich Fettgewebe im AnschluB an Myome findet, liiBt wohl 
auf eine gemeinsame Anlage schlieBen. 

Die Lipoblasten fand ich nm in 'den drei groBen Tumoren; die kleinen Fettknoten und 
unbedeutenden Fetteinschliisse im Myom und im Fibrom entbielten dagegen keine, wie 
es nach ausgiebiger Untersuchung schien. Nm indifferente Keime neigen zur malignen 
Abartung. 
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Myolipoma polyposum uteri in Kollision mit Adenomyosis (Abb. 410 u. 411). 

Ein ungewohnlicher Fall ist mir von Herrn Kollegen Prof. Paul S chaf er zur Untersuchung gegeben 
worden. Bei der 40jahrigen Patientin war 8 Jahre zuvor ein "myomatoser Polyp" entfernt, der von Carl 
R uge fiir gutartig erklart wurde mit der 
Mahnung "auf Sarkom zu beobachten". Bei 
der mit B1utungen behafteten Frau fand sich 
ncuerdings ein breitbasiger weicher Polyp im 
Fundus uteri; der fingerartig bis in die Cervix 
hing. Er erwies sich als Myolipom. An der 
Basis des Polypen wurde hinterher besonders 
ausgekratzt, so daB das Bett des Stieles zur 
Untersuchung mit vorlag. 

Der Polyp besteht aus dichtgelagerten, 
meist jugendlichen Muskelzellen und Fett­
gewebe in wech selnder Menge gemischt mit 
iiberwiegenden Muskelzellen. Die Unreife der 
Zellen ist vielerorten derart, daB nur die all­
mahlichen Ubergange in reifere Muskelzellen 
und besonders auch die farberischen Uber­
gange mit van Gieson den Nachweis un­
reifer M uskelzellen er bringen, als die sie sich 
iibrigens durch die Art ihrer Lagerung in 
Biindeln schon friihzeitig erkennen lassen. 
Die Fettzellen sind dagegen reif. In der Basis 
des Myolipoms ist eine endometrioide Partie 
zu sehen, die vom myolipomatosen Gewebe 

Abb.410. ::VIyolipoma polyposum vom J<'undus uteri mit Ein­
lagerung von Adenomyosis im Stie!. Von oben (im Bilde) 
erstreekt sieh die Adenomyosis in die Basis des Myolipoms. 

von dem man Teile nnr links nnd nnten sieht. 
(Lichtbild schwacher VergroJ3erung.) 

umgeben sich zentral in diesem vorschiebt. Ihr Zusammenhang zur nicht myomatosen Basismuskulatur 
ist zu verfolgen. An dieser ist nichts aufialliges bemerkbar. Das endometrioide Gewebe bildet in einer 
ansehnlichen Partie die typische Form der geschlossenen Ordnung von Schlauchen, die sich in einem 
groBeren Raume sammeln und von reichlichen ebenso typischen cytogenen Stroma begleitet sind. AuBer­
dem strahlen noch fast nackte Epithelschlauche un­
geordnet in die umgebende Muskulatur, die den Herd 
leidlich gut und so scharf gegen die lipomyomatose Um­
gebung abgrenzt; jedenfalls so abgrenzt, daB zur Zeit 
keine KoIlision zwischen dem endometrioiden und dem 
lipomyomatosen Gewebe besteht. Aber das dem Herde 
von Adenomyosis angehorende Muskelgewebe ist nur auf 
einer Seite scharf abgekapselt gegen das Myolipom, auf 
der anderen Seite dagegen geht das jugendliche Muskel­
gewebe des Myolipoms unversehens in breiter Flucht in 
die muskulose Umgebung des endometrioiden Herdes 
iiber, ohne daB ich die Art des Uberganges genauer fest­
stellen konnte, habe ich aus der diffusen Durchsetzung 
der reifen Muskulatur der Adenomyosis mit der unreifen 
Muskulatur des Myolipoms den Eindruek, daB diese 
bereits einen Teil von jener durchdrungen und sich auf 
ihre Kosten ausgebreitet hat. Nur ist dabei festzu­
stellen, daB das jugendliche Muskelzellgewebe nicht 
bis an das endometrioide Zentrum des Herdes der 
Adenomyosis heranreicht und daB sich das Fettgewebe 
nicht an der Durchsetzung der Muskulatur der Adeno­
myosis beteiligt. Diese setzt sich basal in die sub­

Abb. 411. Von demselben Falle wie Abb.410. 
Lipomatose Partie. 

(Liehtbild starkerer VergroJ3erung.) 

mukose in Biindeln regelrecht geordnete Muskulatur fort ohne besondere Abgrenzung; dagegen besteht 
zwischen der jugendlichen Muskulatur und der submukosenMuskulatur in der Umgebung des Polypenstieles 
kein Ubergang, sondern die Polypenbasis ist durch lockeres fibriIlares Gewebe mit starken GefaBstammen, 
wenn auch nicht mit scharfem Saume, so doch deutlich von der Uterusmuskulatur abgesetzt - soweit 
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sich dieses aus dem vorhandenen Material feststellen liiBt -. Der Polyp seIber hat nur einen sehr diinnen 
Schleimhautiiberzug, meist nur gedehntes nnd defectes Oberflachenepithel. 

Fassen wir die Beurteilung des seltenen Falles zusammen, so ist das polypose Lipo­
myom des Corpus uteri, mit reifem Fettgewebe und unreifer Muskulatur, mit seinem FuB­
punkte von nebenbei fast 2 cm Durchmesser submukos in der Muskulatur verankert 
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 Polyp en nicht ringsum scharf abgrenzt, sondern 
auf einer Seite von ihr unregelmaBig durchsetzt und wie es scheint verdrangt oder vielmehr 
ersetzt wird, ohne daB sich aus diesem immerhin gewebs16senden Vorgange eine "maligne" 
Wucherung der jugendlichen Muskulatur entnehme, fiir die auch strukturelle Besonder­
heiten und Destruktion der ubrigen 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 vollig gesund mit normalen Menses 
laut gefalliger Mitteilung von Prof. Schafer. 

Die Bedeutung des Falles fUr die Lehre vom "Adenomyom" habe ich dort (S. 668) 
besprochen. Hier interessiert uns mehr als die zufallige Beimischung der endometrioiden 
Wucherung das Myolipom seIber, zumal es den bei diesen Fallen seltenen Anblick leb­
hafter Wucherung jugendlicher Muskelzellen darbietet, deren Destruktionskraft wenn auch 
nicht bedeutend, so doch im maBigen Grade besteht und so einen Ubergang vom Lipomyom 
zum Lipomyosarkom darbietet. Die muskelzellige Unreife des Polyp en gewinnt noch 
durch die Mitteilung erhOhte Bedeutung, daB schon 8 Jahre vorher ein nach Carl Ruges 
Urteil zwar gutartiges, aber auf Sarkom zu beobachtendes Myom entfernt worden war. 

Als Ruckbildungserscheinungen sieht man Erweichung und hyaline Sklero­
sierung in dem Bindegewebe bzw. in den myomatosen Partien. Eine Verkalkung im FaIle 
E. Kragers scheint durch Drucknekrose des subserosen Funduslipoms entstanden. Derselbe 
Fall zeichnet sich aus durch ein benachbartes "Fibrom", von dem freilich die Beschreibung 
fehlt. 

Degenerationszustande del.' Muskulatur oder am Bindegewebsgerust der Tumoren 
beschrieben Knox, Merkel, Seydel und in del.' Umgebung eines kleinen Lipoms fand 
R. Meyer entsprechend den starken entzundlicben Erscheinungen (Pyosalpinx) auch 
mikroskopisch leukocytare Infiltrate und Degenerationsriesenzellen in der Muskulatur. 

Die einfachen "Lipome" sind zuweilen Ubergangsfalle zu gemischten Tumoren durch 
geringe Beimengung von Knorpelherden, z. B. von einem offen bar gutartigen umschriebenen, 
submukosen Polyp en im Corpus uteri von Petersen. 

2. Gntartige nnd bosartige Chondrome nnd Osteome. 
Hier ware nur ein Fall von Feuchtwanger erwahnenswert; es handelt sich um 

einen interstitiellen Tumor der Uteruswand mit einer Erweichungscyste. 
Mitten im normalen guterhaltenen Myomgewebe fanden sich ganz zerstreut Knorpel­

und Knocheneinsprengungen von mikroskopischer Kleinheit bis zu einzelnen groBen Partien. 
Der Knorpel steht dem hyalin en am nachsten, fUhrt aber mitunter eingelagerte starre 
Fasermassen. Die Knorpelzellen gehen peripher unmerklich in das umgebende Spin del-
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zellengewebe uber, das intercellular stellenweise reichlich homogene Substanz enthalt. 
Zeichen von Proliferation fehlen. Ob das umgebende Spindelzellengewebe bindegewebig 
oder muskular sei, konnte Feuchtwanger nicht unterscheiden. Ferner fand er Ubergang 
des Knorpels in Knochen; bei den meisten Knochenstuckchen war dieser Ubergang jedoch 
nicht nachweisbar. Der noch in Entwicklung begriffene Knochen enthalt feinkornige 
Kalksalzablagerung; von Kalkablagerung in dem ubrigen Gewebe ist jedoch nirgends 
die Rede. 

Der von Amann untersuchte Fall (Kleinschmidt) wird zu den knorpelhaltigen 
Mischgeschwulsten gerechnet (Kehrer u. a.), kann aber als solcher nicht gelten, da nur die 
Zwischensubstanz stellenweise an Knorpel erinnert. 

Ein von Ascher erwahnter Fall von verknochertem Enehondromyom ist zu kurz 
beschrieben, um verwertet werden zu konnen. 

Die ubrigen FaIle von sog. Osteomyomen sind meist Myome mit Knochenbildung 
in der Umgebung degenerierter, mit Kalksalzen impragnierter Gewebe (s. Myom). 

Den Fall von Knorpel im Polypen von Orth habe ich oben erwahnt. Alle anderen 
knorpelhaltigen Tumoren seheinen komplizierter gebaut gewesen zu sein; S. W. unten. 

Ein Fall von Osteochondroma uteri. 
(Heterologes Hamartom.) 

Einen eigenartigen Befund von "vollentwickelter Knoehensubstanz, Haverssehen 
Kanalehen und Mark in groBeren solchen" - sowie "Knorp elinseln vom Bau des hyalinen 
Knorpels und Zuge faserreiehen Bindegewebes" (histologiseh untersucht von Wilke, 
Essen) teilt W. Stade mit, dem ich die Praparate verdanke. Die 24 Jahre alte Frau hatte 
3 Jahre zuvor ein Kind ausgetragen und vor 11/2 Jahren war sie naeh einem Abort eurettiert 
worden. "Der abgeflaehte Tumor hat die Form der Uterushohle, ist hart, uneben, rauh, 
saB an der Vorderwand des Corpus bis zum Fundus und laBt auf dem Rontgenbild deutlich 
Knoehenlamellen erkennen. Ubergange zwischen Knorpel und Knochen wurden nieht 
naehgewiesen." Das als "Misehtumor - bezeichnete Gebilde seheint seit der Sehwanger­
schaft in 3 Jahren entstanden zu sein. 

reh lasse meinen Befund folgen: 
Naeh der GroBe des Gebildes, etwa 2 X 2,5 X 4 em konnte man von Gesehwulst sprechen. Nm ist 

die organartige Entwieklung nieht geeignet dazu. Die Natur der Bildung laBt daran denken, daB fiir die 
Extremitatenbildung oder Beekenbildung vorgesehene Keime verlagert worden sind. 

An den mir iiberlassenen fertigen Sehnitten ersehe ieh einen gedehnten Rest der zum Teil lympho­
eytar infiltrierten Schleimhaut, darunter eine Muskelschicht ebenfalls dureh Dehnung verandert; einige 
Sehleimhautauslaufer sind in die Muskulatur vorgedrungen. Diese geht ohne scharfe Grenze iiber in eine 
bindegewebige Zone, die zum Teil sehr betrachtliehe GefaBbiindel enthalt. Dann folgt erst das fremde 
Gewebe, also innerhalb der Muskulatur gelegen. Der Knorpelliegt an der Peripherie des Knochens, und 
zwar zum groBten Teile namentlich in Gestalt einer iiber 1 em langen, etwa 2 em dieken Spange der inneren 
Uterusoberflache zugekehrt. Eine kleine Knorpelinsel liegt gegeniiber, fast an der Basis, die sich gegen 
die tiefer gelegene Muskulatur dureh Bindegewebe und Fettgewebe unregelmaBig abgrenzt. Die 
Mlskulatur ist durch das Bindegewebe starker in kleinere Biindel zerlegt. Die Knorpelspange ist naeh 
au Ben konvex, naeh innen konkav. Die Knorpelspange ist naeh Art der Epiphyse auBen gegen die innere 
Uterusfliiche zu mit einem freilich in dem groBten Umfange reeht diinnen Perichondrium umgeben, an 
das sieh nach innen kleine, dieht gelagerte Kerne ansehlieBen. Des weiteren vergroBern sie sieh allmahlieh 
zu Kapseln, die saulenartig aufgereiht sind mit reeht genauer Riehtung auf den Knochen zu unter Zunahme 
der hyalinen Zwisehensubstanz, aber ohne Verkalkung. Nur nahe der tieferen Zone ist diese nieht so reich­
lioh. Doch unterscheidet sich die tiefere Grenzechioht sehr auffallig von der perichondralen AuBenflache. 
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Der Knorpel ist in der Tiefe nicht scharflinig begrenzt, sondern mit leichten Zacken und Buchten, in die 
eine zwischen dem Knorpel und Knochen gelagerte derbe, periostale Bindegewebsschicht (ahnlich wie bei 
Chondrodystrophie) hineinreicht und sich auch in Form von freilich wenig tiefgreifenden Knorpelmarks­
kanalchen einsenkt. 

Die als "Perioststreifen" bezeichnete Zwischenlage zwischen Knorpel und anliegendem Knochen 
setzt sich einerseits in breiten Ziigen zwischen groBeren Knochenfeldern hauptsachlich in gleicher Richtung 
fort wie die Knochenzellreihen, also senkrecht zur Schleimhautaberflache. Andererseits steht er mit dem 
genannten Perichondrium und abschlieBend mit dem Periost in Verbindung, das ringsum den Knochen 
umgibt. 

Ist somit die epiphysenartige Knorpelspange durch den "Perioststreifen" im allgemeinen deutlich 
vom Knochen gesondert, so liegt d.och ein kleines Knorpelteilchen etwas tiefer in den auBeren Schichten 
des Knochens. Ob ein Zusammenhang des Knorpelteilchens mit der "Epiphyse" in anderen Schnitten 
besteht, weiB ich nicht. Wenn schon mangels Verkalkung im "epiphysaren" Knorpel nicht eine Knochen­
bildung aus ihm nachweisbar ist, so kann man aus gleichem Grunde nicht sicher von perichcndraler 
Knochenbildung aus der im peripheren Knochengewebe liegenden Knorpelinseln sprechen. 

Das periostale Bindegewebe setzt sich ebenso wic von dem Zwischenstreifen so auch vom rings 
umgebenden Periost in mikroskopisch schmale Spalten des Knochens fort, so daB dieser (im Schnitt!) 
gelappt erscheint und dringt in die Haversschen Kanalchen in Form von Mark in ansehnlicher Menge 
fort. Die meist kleinen Markzellen sind nicht genau feststellbar, nur sieht man in groBeren Raumen deut­
lich Fettgewebe in maBiger Menge. Die Knochenlamellen sind auch am histologischen Schnitte deutlich 
zu erkennen in einer dem GefaBverlauf regelmaBig angepaBten Schichtung. Osteoblasten sind auBen 
stellenweise und wenig deutlich und Osteoclasten vereinzelt kallm erkennbar. 

Aus dem freundlich iiberlassenen ganzen Gebilde habe ich noch einen graBen Schnitt entnommen, 
in dem auch makroskopisch einige groBere Knorpelstuckchen in dem auBerst harten Knochengewebc 
auffielen. Die mikroskopische Untersuchung ergab jedoch nur maBige Bilder im Vergleiche mit den oben 
beschriebenen, nicht grundverschieden, aber auch nicht so klare, an endochondrale Verknocherung erinnernde 
Stellen. 

Der Befund als solcher ist wichtig genug auch unabhangig von seiner Deutung. 
Doch hebe ich kurz hervor, daB ein groBes Stuck Knorpelknochengewebes teilweise orga­
noiden Charakter hat, der unmittelbar an die knorpelige Epiphyse und knocherne Diaphyse 
in pathologischer Entwicklungsform erinnert. Der Knochen ist jedoch vollig differenziert, 
der Knorpel nicht ganz ausgereift. 

Wenn diese .Ahnlichkeit fur ausreichend angesehen werden dad, die "Tumor"­
Bildung als eine organoide zu bezeichnen mit Nachahmung der Knochenbildung auf 
Grund knorpeliger Anlagen, so gewinnt die Frage ein besonderes Ansehen, wie dieser 
Fund heterologen Gewebes im Uterus genetisch zu erkHiren ist. Ohne hierauf naher ein­
zugehen, muB· hervorgehoben werden, daB eine Metaplasie irgendwelcher Kategorie aus­
geschlossen werden kann. 

Nach meiner fruher (1905) gegebenen Erklarung uber den Mechanismus embryonaler 
Gewebsverlagerung wurde dieser Befund sich aus der besonderen Beziehung des Urnieren­
ganges in seinem caudalen Abschnitte zum indifferent en Mesoderm verstandlich machen 
lassen; siehe Pathogenese. 

Ein Fall von Chondrosarkom "Sarkoma chondrocellulare". 
Herrn Kollegen Prof. Henkel (Jena) verdanke ich folgendes Praparat (995,238, 63) 

mit folgender Angabe: 
Es handelt sich um eine 28jahrige Patientin, die mich am 16. September 1920 auf­

suchte wegen Schmerzen usw. Patientin ist vor 5 Jahren entbunden. 1916/17 ist sie von 
anderer Seite ausgeschabt worden, und von demselben Arzte wurde bei ihr vor 5/4 Jahren 
wegen verdachtiger Erosion die Portio vaginalis uteri amputiert. Es wurde damals histo-
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logisch Sarkom diagnostiziert, Praparate nicht vorhanden. Darauf Rontgenbestrahlung. 
Der Uterus war ganz klein, die linke Scheidenwand wird im hinteren Drittel von einer 
prall elastischen schmerzhaften Geschwulst vorgetrieben, die sterilen Eiter enthielt. 
Darunter eine harte, fast stachlige Geschwulst bis in das linke Parametrium, die sich stumpf 
brockelweise entfernen lieE. Herr Henkel nahm Rezidiv oder Metastasen des Portio­
tumors an und iibersandte mir einige Brockel, die zum Teil iiberwiegend knorpelig, zum 
anderen Teil weich sarkomatos sind. Der hyaline Knorpel besteht aus einigen, wenig 

Abb.412. 

differenzierten Inseln mitten im Sarkom­
gewebe, in der Hauptsache ist er jedoch 
ausgewachsener zur Verkalkung neigen­
der Knorpel von einem zarten Gewebe 
mit erweiterten Capillaren durchsetzt 
und perichondral umgeben. Dieses Ge­
webe (Abb. 412) verwandelt sich teil-

Abb.413. 

Abb.412. Chondrosarkom des Uterus. Das "GefiUlbindegewebe" mit weiten Capillaren und loekerem kernarmen 
Gewebe (in der Mitte der Abbildung) verwandelt sieh unter Einlageru~ streifiger hyaliner Grundsubstanz in 

Knorpel. (Leitz Obi. 5. Okul. O. Tubus 0.) 

Abb. 413. Von demselben wie Abb. 412. Diffus gewueherte und durch erweiterte Capillare "alveolar" abgeteilte 
indifferente Sarkomzellen. (Leitz Obj. 3. Okul. O. Tubus 0.) 

weise unter diffuser und streifiger Einlagerung homogener wenig, korniger Zwischen­
substanz in Knorpel, der somit peri- und endochondral wachst, teils wuchert es geschwulst­
artig, indem die Zellen kleiner und dichter zu stehen kommen (Abb. 413) und diffus oder 
von meist erweiterten Capillaren durchsetzt abgeteilte, zuweilen kreisrunde Felder bilden. 
Die Kerne dieser sarkomatosen Wucherung anfangs mehr rundlich werden weiterhin ganz 
unregelmaEig und neigen in den Zentren der Alveolen zu Atypien, Verklumpung, Zerfall. 
Der Zelleib ist zart durchsichtig, verhaltnismaEig groE mit deutlicher Zellmembran. 

Die Deutung Henkels chondromatoses Sarkomrezidiv vom Portiotumor kann man 
wohl unbeanstandet gel ten lassen nach den Erfahrungen aus der Literatur. 

Man kann in diesem Tumor einen Zusammenhang des zarten Bindegewebes (kein 
deutliches Schleimgewebe) mit dem rundzelligen Gewebe des Sarkoms wohl nachweisen, 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 50 
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aber nicht sagen, wie sie auseinander entstehen. Dagegen ist die Umwandlung des zarten 
zellarmen Gewebes in Knorpel ganz eindeutig. 

Die Patientin ist im November 1920 von Seitz (Erlangen) bestrahlt worden und ist im Januar 
1921 gestorben. 

3. Myxome. 
Es solI hier nur kurz angedeutet werden, daB einfache Tumoren dieser Art im Uterus 

wohl vorkommen konnen; das "Schleimgewebe" spielt ja vielfach eine Rolle in Uterus­
tumoren; es ist wahrscheinlich, daB echtes Schleimgewebe eine embryonale Gewebsart 
darstellt, doch gestattet uns bislang nichts, das Gewebe als ausschlieBlich embryonal 
anzusehen. Jedenfalls kann aber durch Degeneration ein dem echten Schleimgewebe 
ahnliches Gewebe durch Erweichungen von Myomen u. a. entstehen. Ein neuerdings 
von Sieda mgrotz ky bescbriebenes spindel- und sternzellenhaltiges Myxosar ko m scheint 
ein echtes embryonales Schleimgewebe enthalten zu haben; nach freundlicher Mitteilung von 
Herrn Prof. Franz (damals in Jena) ist diePatientin 3/4 Jahr nach der Operation am Rezidiv 
gestorben. In der Bauchhohle wurden groBe myxomatose Massen gefunden. Siedam­
grotzky faBt den Fall als myxomatose Degeneration auf unter dem EinfluB der an und 
fUr sich richtigen Angaben Picks, daB Verwechslung moglich sei. Aber selbst wenn die 
Unterscheidung in praxi nicht immer moglich ist, sollte man die myxomatose Degenera.tion 
nicht mit Myxom bezeichnen. 

Meist wird Schleimgewebe in Verbindung mit anderen heterologen Bestandteilen, 
besonders mit Knorpel in Tumoren beschrieben, von denen weiter unten die Rede sein wird. 

Myxosarkome beschreiben v. Riederer, Siedamgrotzky, Dobrowolsky 
(beim dreimonatlichen Kinde) s. weiter unten. 

Wenn Mallory meint: die Myxome und Myxosarkome unterscheiden sich von den 
anderen Bindegewebsgeschwiilsten nur durch eine starkere Fliissigkeitsmenge zwischen 
den kollagenen Fibrillen mit einem geringeren oder starkeren Schleimgehalt, sie soIl ten 
deshalb nicht als besondere Tumoren aufgezahlt werden, so hat er offenbar nur die 
regressiven Veranderungen der schleimigen Erweichung im Auge, nicht aber die embryonal en 
Schleimgewebstumoren (s. Schleimgewebe im Uterus, Abb.407 und 408, S.776). 

4. Rhabdomyome. 
Quergestreifte Muskulatur ist bereits im Uterus (Giro de , N ehr korn, Schli kowsky) 

ohne Tumoren nachgewiesen, kann also auch in Myomen vorkommen, oder gar Rhab­
domyome bilden (s. Histogenese). 

Rhabdomyome werden weiter unten mit den Kombinationstumoren besprochen, 
da es kaum einwandfrei reine Rhabdomysarkome gibt. 

5. Neurome. 
Neurofibrom. Sympathicoblast om. 

Es sei hier noch eines ]'ibroms mit Ganglienzellen und mar klosen N erven­
fasern im Uterus gedacht, das Borst den amyelinischen Neuromen nahestellt, das aber 
besser den einfacheren heterologen, mesodermalen Kombinationsgeschwiilsten zuzurechnen 
ist, da normalerweise Ganglienzellen im Uterus nicht vorkommen. In einem mesodermalen 
Kombina tionstumor der Vagina fand H a use r Zellen, die er fiir versprengte PIa ttene pithelien 
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hielt, wahrend Wilms auf ihre Ahnlichkeit mit Ganglienzellen hinweist. Ebenso fand 
A mann in einer vaginalen Mischgeschwulst die Ganglien vergroBert. 

Auch habe ich unter den verschiedenen Bestandteilen einer mesodermalen Gewebs­
versprengung in der fetalen Vagina a bnorme Ganglien und N erven beschrie ben. N a tiirlich 
konnten wohl einfache Neurofibrome wohl aus den einfachen Uterusnerven entstanden 
gedacht werden. Ganz betrachtliche neurofibrillare Hyperplasie in der AuBenschicht 
der Uteruswand habe ich einmal gesehen, der Beweis fiir die Existenz von Neurofibromen 
des Uterus ist jedoch noch nicht erbracht. 

Ein Ganglioneuroma embryonale sympathicum mit peritheliomartigen 
Bildern und feinen Nervenfasern fand Pick bei einem 21/4jahrigen Kinde. 

Von Lemeland et Durante wird ein Tumor des Uterus als Sympathicoblastom 
von einer 27 jahrigen Frau beschrieben. 

25 jahrig (1924) operiert 1926 also 27 jahrig. 
Uterus maBig vergroBert. In der Wand ein weicher Herd rotlich-gelb gestreift mit 

unregelmaBigen Grenzen. 
Kubische und polygonale Zellen mit dickem hellen Kern und mehreren Nucleolen 

bilden Haufen ahnlich Metastasen eines Plattenepithelcarcinoms. 1m Zentrum des Herdes 
sind die Zellen mehr polygonal und spindlig. In der Nachbarschaft der GefaBe stehen sie 
radiar zum Lumen, bilden einen Strahlenkranz, indem sie sich bedeutend verlangern. Einige 
dunkler gefarbte Tumorzellen· neigen dazu, die iibrigen Zellen zu umgeben, einzuwickeln. 
Andere Zellen haben ein schwammiges Aussehen. GroBere polynucleare Plasmodien sind 
zuweilen vakuolisiert. 

Zahlreiche Haufen runder dunkler Kerne, yom Aussehen del' Lymphcyten durch­
setzen das Stroma nach Art entziindlicher Infiltrate, abel' immer nur im engen Zusammen­
hange mit dem Tumor, nicht in der muskularen Umgebung. Epitheloide Zellen umhiillen 
in radiarer Anordnung GefaBe. Endlich lange spindlige acidophile Zellen mit Bildung 
langer Fasern. Die Tumoren des Sympathicus (Aleszais et Peyron, ferner Masson 
u. a.) sehen ebenso aus. Zahlreiche Zellen sind tatsachlich argentaffin. Neurofibrillen stehen 
in Zusammenhang mit den Tumorzellen. 

Nervose Elemente, angeblich Glia werden auch in den verwickelten Geschwiilsten 
beschrieben. 

Es steht jedenfalls nichts im Wege, daB Tumoren nervose Elemente enthaIten, abel' 
es muB nochmals daran gedacht werden, daB die Pallisadenstellung del' Kerne nicht nur 
stellenweise in degenerierenden Myomen, sondern auch in Sarkomen durchwegs die Bilder 
beherrschen und doch keine Nervengeschwiilste sind. 

b) Die komplizierten Tumoren. 
Friiher gingen die einfachen und komplizierten Tumoren meist unter dem Namen, 

traubenformiges Sarkom der Cervicalschleimhaut (Sarcoma colli uteri hydropicum 
pa pillare). 

Die Traubenform ist diesem Tumoren jedoch nicht allein eigen, sondern auch einfache 
Sarkome (s. diese) und benigne Polyp en der Schleimhaut (Schirokauer) konnen die 
gleiche Form annehmen; ja sogar nicht einmal die Polypenform ist den Kombinations­
geschwiilsten ist stets gegeben (Wagner, Geisler, Kaufmann). 

50* 
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Ferner sind die hierher gehorigen Tumoren nicht immer Sarkome und kommen 
~icht nur in der Cervix, sondern auch im Corpus uteri vor. SchlieBlich ist die Herkunft 
von der Schleimhaut unerwiesen. Es liegt also Grund genug vor, den Ausdruck "trauben­
formiges Sarkom der Uterusschleimhaut", weil er nur eine AuBerlichkeit der Tumoren 
bezeichnet, zu ersetzen. Man spTicht jetzt allgemein von "heterologen, mesodermalen 
Kombinationsgeschwiilsten", seltener auch "mesodermalen Teratomen". 

1. Gutartigkeit und Bosartigkeit. 
Das klinische Verhalten der Mischgeschwiilste ist an anderer Stelle abzuhandeln. 

Hier mochte ich nur der Meinung entgegenarbeiten, als ob die Mischgeschwiilste 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 undif­
ferenzierten (embryonalen) Vorstufen. Wir haben gesehen, daB einfache heterologe Ge­
schwiilste oft gutartig sind; wir haben ferner erfahren, daB sich geringe Beimengungen 
heterologer Gewebe in gutartigen Tumoren, Myomen, Polypen finden und in der Uterus­
wand ohne Tu.moren. 

Diese Tatsachen sind um so mehr zu beach ten, als sehr viele kleine heterologe Gewebs­
inseln in einfachen Tumoren und Polyp en, ebenso im Uterusgewebe iibersehen werden, 
weil sie nicht aufdringlich wachsen. Kurz, die Ortsfremdheit der embryonalen Fehlanlage 
bedeutet noch keine Verurteilung zur Geschwulstbildung, geschweige denn zur Bos­
artigkeit. 

So mogen auBer den Geschwiilsten mit einem einzigen fremden Gewebsteile auch 
solche mit mehreren als gutartig durchgehen. Als solche ist ein Fall von Petersen zu 
beachten, den er als leicht ausschalbaren rundlichen Tumor von 10 em Durchmesser olig 
gelblichen Aussehens submukos fand, darin Fettgewebe, Bindegewebe, Knorpelzellhaufen 
und Streifen glatter Muskulatur. Trotz der einfachen Ausschalung des Tumors war die 
54jahrige Frau nach 2 Jahren gesund. 

Fettgewebe reift leicht aus, Knorpelgewebe beschrankt sich auch in den bOsartigen 
Geschwiilsten oft auf einfache Inseln und ebenso quergestreifte Muskulatur. Es geniigt 
ja, wenn entweder das "embryonale" undifferenzierte "Keimgewebe" stellenweise destruktiv 
weiter wuchert, oder aus einzelnen differenzierten, aber doch ungereiften Zellarten des 
Bindegewebes, der Muskulatur u. a. sarkomatose Wucherung entsteht, um die heterologen 
Nebenprodukte wie Knorpel, quergestreifte Muskulatur rest los zu vernichten. 

Daraus ergibt sich die Folgerung, daB wir vermutlich des i:ifteren Sarkome finden, 
die Teilen einer heterologen Anlage entspringen, daB wir die heterologen Nebenabgaben 
nicht finden oder nicht mehr finden konnen, weil sie schon zerstort sind. 

Diese Uberlegung ist an sich nicht neu und besonders auf die teratomatosen Keim­
driisengeschwiilste unter anderen von mir wiederholt angewendet worden; ich bringe sie 
hier zur Sprache, weil ich kiirzlich ein in unserer Klinik operiertes Sarkom mit Knorpel­
inseln fand. 

Corpus uteri (S. P. 17, 286, 7) einer 61jiihrigen Frau (friiher 1 Geburt, kein Abort, seit 9 J ahren in 
der Menopause) enthiilt einen innen festeren, auJ3en morschen zerfallenen Tumor von 5-6cm Durchmesser 
breitbasig an der Hinterwand innen. Vterushohle entsprechend erweitert. Schleimhaut wulstig mit einem 



Makroskopisches Verhalten. 78!} 

Polypen nahe der Tumorbasis und einer vom Tumor breit getrennten knotigen Erhebung (10 X 12 mm) 
nahe dem inneren Muttermund. 

Der Tumor ist histologisch sarkomatDs und dringt mit frischen Stellen in die Muskelwand vor, breitet 
sich mit stattlichen Eindringlingen in deren Gefalle aus, flillt sie aus, erweitert sie und dringt wiederum 
von hier in die umgebende Uterusmuskulatur. 

Das Sarkom zeigt aber Ubergange erstens in ein fibrillares Bindegewebe, das seiner Dichte nach 
als ein stark fibrillenhaltiges Fibrom allenfalls bezeichnet werden konnte. Sarkom und Bindegewebe 
gehen auBerdem in hyalin degenerierte und in nekrotisierende und vollig nekrotische Teile tiber. 

In dem fibrillaren Gewebe finden sich an zwei Stellen miliare Knorpelherde (Abb.414) scharf um­
schrieben mit einem schmalen Perichondrium und einer peripheren Reihe nicht ausdifferenzierter Bildungs­
zellen, Chondroblasten. Ungeordnete Knorpelzellen innen etwas groBer, aber nicht vollreif liegen in reich­
licher nicht derber Grundsubstanz dieser scharf begrenzten nicht wuchernden Inseln. 

Kurz, es gibt Sarkome, in denen man die 
heterologe Natur oder ihre heterologe Bei­
mengung ubersehen kann; nur bedarf es einer 
eingehenden Untersuchungvieler derartiger Falle, 
um zu entscheiden, ob wirklich das sarkoma­
t6se Gewebe heterologer Natur ist. Ein Keim­
zellengewebe nach der Beschreibung von 
Wilms u. a. liegt ja in meinem Falle nicht vor. 
An einem einzigen Falle wird man jedoch nicht 
die Frage entscheiden; um so mehr ist es an­
gebracht, die Aufmerksamkeit auf sie zu lenken. 

Wenn wir Myome mit unbedeutenden 
heterologen Einlagen nicht gerade als meso­
dermale, heterologe MischgeschwUlste, sondern 
als Myome aus der einheimischen Muskulatur 
des Uterus mit zufalligen belanglosen oder 
atiologisch beachtsamen Einschlussen auffassen, 

Abb. 414. Knorpelinsel in einem Sarkom des uterns 
(siehe Text). (Lichtbild schwacher Vergro1\ernng.) 

so muss en wir Sarkome mit gleichem MaBe messen. Der fremde EinschluB, in unserem 
Falle Knorpel, muB zur Fragestellung fUhren, ist auch das Sarkom heterologer Natur? 

2. Makroskopisches Verhalten. 
Die meisten komplizierteren Tumoren sind Polypen und finden sich in der Cervix 

und zwar meist im untersten Teil, wahrend sie in dem oberen Cervicalteile und im Korpus 
seltener vorkommen. Die von Kehrer zusammengestellte Kasuistik beweist aller­
dings, daB man die Korpustumoren bisher an Zahl unterschatzt hat; er erwahnt 
9 FaIle, zu den en noch die von (Hunziker, Hofbauer, Gaebelein, Murray und 
Littler, Pietzold, Schroder und Hillejahn, Durante et Roulland, Perlstein, 
Wiener, Delageniere et Beachef, Gamper, Geisler, Lawen, Grieger, Robert­
son) und wahrscheinlich andere hinzukommen, so daB die Korpustumoren doch nicht 
so sehr selten sind. 

Grafenberg glaubt in einem FaIle Tumoren im Uteruskorpus, Portio und Vagina 
als primar multipel ansehen zu durfen, ohne dafUr besonders triftige Grunde vorzubringen. 

Anfangs ahnlich den Schleimpolypen hangen die Tumoren spater fast immer polypos 
zum auBeren Muttermund heraus. Der breite Stiel und der Grundstock der Tumoren ist 
stark fibros, die peripheren Teile weich, Odematos, sogar fluktuierend. 
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An BIasenmole erinnernde (K uni tz), traubige und lappige, auch papillare Teile, 
hirsekorn- bis weinbeergroB, mit glatter glanzender, gelblich-weiBer bis braunlicher Farbe 
oft durchscheinend hell, hangen oft lang gestielt und dicht gedrangt tief in die Vagina. 

Durch BIutungen werden die BIasen dunkler bis schwarzblau und durch oberflach­
lichen Zerfall miBfarbig belegt. Die gut erhaltenen Beeren enthalten oft klare hellgelbe 
Flussigkeit, ahneln auch, wenn ihr Inhalt weniger verflussigt ist, gewohnlichen Schleim­
polypen. 

Die Traubenform kann fehlen, jedenfalls ist sie nicht primar, wie auch einzelne Falle 
von einfach gestaltetem Polyp mit traubenformigem Rezidiv lehren (We ber, Pfannen­
stiel, Gaymann, W. Muller, Peham, Pietzold), sondern sie tritt erst auf, wenn 
die Neubildung nach und nach in einen Hohlraumv ordrangt (Pick, GeBner). Einfache 
Polypenform beschreiben Gebhard, Gaebelein, Seydel, Kehrer, Berka; Furchen 
und warzige Excrescenzen Thiede; lappige polypose Auswuchse Wilms. Die Form ist 
mithin nur eine sekundare Eigenschaft der Mischtumoren (v. Kahlden, v. Franq ue). 

Kehrer und Monckeberg haben sich mit der Traubenform der vaginalen Misch­
geschwulste beschaftigt. Monckeberg sieht auBer Schadigungen der Oberflache, die 
durch Entspannung ein ungleichmaBiges Verwachsen gestatte, fUr maBgeblich an, ob 
differenziertes oder embryonales Gewebe der Oberflache naher liegt; letztes pradisponiert 
wegen der groBeren Wucherungsmhigkeit bei ungleichmaBiger Oberflachenspannung zur 
Traubenbildung. 

Nicht polypos waren einzelne Falle (Wagner, Geisler). 
In der Cervixwand breitet sich die Neubildung diffuser, in markiger derber Form 

aus und infiltriert auch das Beckenbindegewebe in Form markiger Knoten; meist die 
Parametrien (Weber, Kunert, Rein, Winkler, Kunitz, Muller, Pick) seltener 
die Beckenlymphknoten (Rein). 

Auch die Schleimhaut der PortioauBenflache und der Vagina wird oftmals konti­
nuierlich ergriffen und zweilen bilden sich auch hier Polypen aus (K unert, Rein, Spiegel­
berg, Winkler, Miiller, Munde, Pfannenstiel, Pick). 

In Ber kas FaIle war die Cervix unten an der Portio rings von der Neubildung ergriffen, 
so daB der Cervicalkanal durch den Tumorstiel hindurchzog. 

Sonst ist die betroffene Muttermundslippe zuweilen hypertrophisch (Web er, 
Spiegelberg) oder die Cervix einseitig verdickt (Winkler), das Corpus uteri ist aber 
bei cervicalen Sitz der Tumoren meist vollig unverandert, zuweilen erfullt mit nekrotischen 
Massen (Weber) oder mit Polyp en (Spiegelberg), zuweilen auch von der Neubildung 
mit ergriffen [Weber, Winkler, Muller, Pernice, Pick (mit Pyometra)]. 

3. Metastasen. 
Die Metastasierung der fast immer sarkomatosen Neubildungen erfolgt in den 

Blutbahnen und Lymphbahnen (langs der Spermatica Wilms - Koch, retroperitoneale 
Lymphdrusen, Rein). 

Ais Sitz der Metastasen wird angegeben das Uterusgewebe selbst, das perivesicale 
Bindegewebe oder die BIasenwand (Spiegelberg, Pernice), der Mastdarm bzw. das 
rectovaginale Zwischengewebe (Spiegelberg), an den Rippen (Kunert), am Mesenterium 
(Koch - Wilms), am Becken Peritoneum (Peham), an der Pleura (Heddaus) in den 
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Lungen (Wagner), die Tuben (Jessup), die Bauchwandnarbe (Durante et Roulland), 
die Tibia (Delageniere et Beauchef). 

(N. B. Die FaIle von Spiegelberg gehOren zu den zweifelhaften, da sie auBer 
Schleimgewebe und verzweigten Zellen keine heterologen Bestandteile aufweisen!). 

1m ganzen scheint eine ausgedehntere feme Metastasierung sehr selten zu sein, 
besonders gegeniiber der groBen durch das lokale Rezidiv bedingten Malignitat (Blutung, 
Marasmus, Durchbruch in das Peritoneum, Peritonitis). 

In dem FaIle von Kunert waren die Metastasen ebenso gebaut wie der Primar­
tumor. In Hunzikers Fall fanden sich in den lokalen Metastasen des Sarkoms quer­
gestreifte Muskulatur, aber keine Knorpel. 

Einzelne im Becken vorkommenden "Rezidive", (z. B. Fall Gaebelein) sind 
Metastasen. 

Eine ungewohnlich reiche Metastasierung eines Rhabdomyosarkoms beschreibt 
Grieger auf Bauchfell, Darmserosa, Milzkapsel, Netz, Mesenterium, Eierstocke, Tuben 
im kleinen Becken in die Lungen, Leber. Der Einbruch in die Venen konnte festgelegt 
werden, ein jedenfalls sehr seltenes Vorkommnis. 

4. lllikroskopischer Ban der komplizierten Tnmoren. 
Seit dem Erscheinen der ersten Auflage dieses Handbuches hat die grundlegende 

Arbeit von Wilms Methode in die histologische Untersuchung gebracht, indem sie mehr 
Wert auf die Gruppierung der heterologen Elemente und auf den Nachweis ihrer Entstehung 
aus einem indifferenten Blastem legt. 

Rundzelliges Keimgewebe. Sarkom. 

Es kommen zwar, wie oben beschrieben, rundzelliges Keimgewebe, Sarkom, auch 
einfache Myome oder Fibrome mit heterologen Gewebseinschliissen, ebenso wie heterologe 
Gewebe ohne Tumor vor, aber am haufigsten wurden bisher die ortsfremden Bestand­
teile in Sarkomen gefunden. Die Sarkome bestehen meist aus Rund- und Spindelzellen; 
an der jiingsten peripheren Stelle der Neubildung ist das rundzellige Gewebe nach 
Pfannenstiel und Wilms vorherrschend. 

Wilms vergleicht e8 mit dem Schleimgewebe und dem Granulationsgewebe. Aus 
diesem "Keimgewebe" differenzieren sich nach Wilms SpindelzeHen, die sich zu 
glatten Muskelfaserziigen auswachsen oder zu fibrosem oder elastischem Bindegewebe, 
Fettgewebe, Knorpel, Myxomgewebe usw. 

Dieses ist keineswegs in allen Sarkomen, vor aHem nicht in solchen mit mehr unter­
geordneten Beimengungen der Fall. Das Rundzellgewebe (Wilms) sahen auch Thiede, 
Rein, Pfannenstiel, Pietzold (?), Seydel, Duchinoff, Spuler, Kehrer und die 
meisten Autoren geben an, daB es an den jiingsten Stellen der Neubildung, besonders 
auch an der Basis der Tumoren gefunden wird 

Das Rundzellengewebe wird gewohnlich seit Wilms als embryonales Keimgewebe 
angesehen, aus dem zwar noch andere Gewebsarten sich herausdifferenzieren konnen, 
das aber auch in seinen unreifen Elementen das eigentliche Sarkomgewebe liefert. 
In den derberen unteren Partien fand Pfannenstiel die verschiedenartigenBindegewebs-
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arten und ebenso Wilms dicht gedrangte, runde und spindlige Sarkomzellen (s. auch 
Murray und Littler, Hofbauer, Pietzold, Gaebelein, Krzyskowski u. a.). 

Zuweilen wird Rundzellengewebe nicht angegeben; es ist nun aber moglich, 
daB es sich bereits in anderweitige Zellen ausdifferenziert hatte. Spindlige Sarkomzellen 
werden z. B. angegeben von Backer und Minich, ebenso von Malapert und Morichau; 
in beiden Fallen handelt es sich aber bereits um Rezidive. 

Nach Ber ka sind die Rundzellen nicht wirklich rund, sondern sternfOrmig, was man 
nur erkennt, wenn sie weniger dicht gedrangt sind; sie gehen in Spindelzellen uber. K un ert, 
Pfannenstiel und Berka fan den alveolare Anordnung des Sarkomgewebes. 

Riesenzellen. 

Riesenzellen sahen Penkert, Jessup, Duchinoff, Delageniere et Beauchef, 
Schroder und Hillejahn, Azzola mit angeblich amitotischerTeilung. lch erinnere an 
das von mir oben beschriebene traubige Sarkom der Cervix (Prochownick) mit Riesen­
zellen im Rezidiv ohne heterologe Teile. Die Riesenzellen haben im ganzen keine nennens­
werte Bedeutung. 

Schleimgewebe. Myxom. 

Schleimgewebe entwickelt sich angeblich auch aus dem Rundzellengewebe, doch 
scheint mir dieses nicht einwandfrei nachgewiesen, auch nicht von Wilms. Die binde­
gewebige Stutzsubstanz wird als fibrillar oder auch fibros und nicht selten als Myxom 
angegeben. 

Echtes Myxomgewebe kann nur durch den Nachweis von Mucin bestimmt 
werden; wenn dieser Nachweis an frischen Praparaten miBlingt, so kann immerhin die 
odematose Verwasserung des Schleimes Schuld tragen. Andererseits kann auch reines 
Odem mikroskopisch Schleimgewebe vortauschen. 

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. Das Myosarkom beim Kinde 
(Dobrowolski) wurde bereits oben erwahnt. 

Schleimgewebe wird oft im Zusammenhang mit Knorpelgewebe angegeben. Es 
scheint mir beachtenswert, bei versagender Mucinreaktion jedenfalls durch Giesonfarbung 
nachzuweisen, daB das "Schleimgewebe" keine kollagenen Fibrillen enthalt. 

Jedenfalls spricht die von Koch - Wilms, Kehrer u. a. gemachte Beobachtung 
auch bei fehlender Mucinreaktion fUr Myxomgewebe, wenn dieses namlich regelmaBig 
mit benachbartem Knorpelgewebe zugleich auftritt. "Myxomzellen" werden haufig 
angegeben oder Schleimgewebe in Sarkomen, aber auch in Myomen. Diese Befunde sind 
nicht sicher genug, um hier verwertet werden zu konnen. 

Fettgewebe. 

Fettgewebe wurde in dem Korpustumor von Gebhard in groBen Mengen bereits 
makroskopisch nachgewiesen. Koch - Wilms, Spuler, Kutassow, fan den es mikro­
skopisch. Wilms laBt das Fettgewebe aus kleinen Fettzellengruppen des Bindegewebes 
hervorgehen. lch habe in einem fetthaltigen Mischtumor des Uterus und zwei anderen 
Myolipomen die Fettenwicklung aus besonderen Zellen, Lipoblasten nachweisen konnen. 
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Ein Fall von Sarcoma fibrocellulare portionis mit Fettgewebe. 

Bei einer 48jahrigen Frau (T. 7930) Mngt vom hinteren Teil der Portio, diese weit umfassend in 
die Vagina, ein kleinfaustgroBer Tumor am groBeren Teile mit Vaginalschleimhaut bekleidet, am unteren 
Pol zerfallen, lappig gebaut, von braunroter Farbe, im ganzen ziemlich derb. Zahlreiche thrombosierte, 
zum Teil varikose Venen liegen an der Oberflache. Mehrere untersuchte Stiicke ergeben nur an wenigen 
Stellen gut erhaltenes und hier sehr zellreiches fibrillares Bindegewebe mit groBen unregelmaBig geformten 
Zellen, meist langlich, an den meisten Stellen mit kollagenen Fibrillen, die untereinander zahlreiche Ver­
bindungen eingehen. GroBere und kleinere Bindegewebsstrange durchsetzen die zellreichen Partien, zeigen 
jedoch schon hier Neigung zu hyaliner Entartung, in den meisten iibrigen Stellen ist die hyaline Ent­
artung der GefaBwand und ihrer Umgebung vorgeschritten. Fettgewebe, in der Hauptsache jedoch zer­
streute Fettgewebszellen durchsetzen ungeordnet das Bindegewebe. Sehr zahlreiche GefaBe sind starker 
erweitert, die ganze Umgebung auf groBeren Strecken erweicht. Leukocyten finden sich zahlreich in den 
GefaBen und in der GefaBwand und liegen zerstreut, stellenweise in geringer, an anderen Stellen in sehr 
groBer Menge im Gewebe, hauptsachlich in den erweichten Partien mit erweiterten GefaBen, aber stellen­
weise auch schon in den besser erhaltenen zellreichen Partien. Am starksten vorgeschritten ist die Er­
weichung an der Oberflache des Tumors, die an den meisten Stellen nekrotisch ist unter volliger Zerstorung 
des Epithels. 

Die sehr dichte Lagerung der Zellen an den besser erhaltenen Stellen, Fehlen yon 
Fibrillen daselbst sowie gro.Be Unregelma.Bigkeiten der Kerne lassen ein Sarkom, min­
destens ein Fibroma partim sarcomatosum annehmen; dagegen ist der Gehalt an Fett­
gewebe zu gering, urn von Liposarkom zu sprechen. Der Fall ist erst kiirzlich zur Operation 
gekommen, so da.B zur Zeit uber den Ausgang nichts zu sagen ist. Der Fall ist nicht wesent­
lich mehr verwickelt als die oben genannten einfachen, fettgewebshaltigen Fibrome, nur 
la.Bt das zelldichte jugendliche Sarkomgewebe auf unreife, wenn nicht gar indifferente, 
d. h. mehrseitiger Entwicklung fahige Zellen schlie.Ben, die in den Rezidiven der Tumoren 
erst zur Geltung zu kommen pflegen. 

Glatte Muskulatur. 

Auch glatte Muskelfasern gehOren, obgleich im Uterus nicht heterolog, offenbar 
oftmals zu den Produkten des zelligen Keimgewebes; sie sind haufig nur stellenweise ein­
gestreut; Koch - Wilms und Seydel glauben jugendliche Muskelzellen nachgewiesen 
zu haben, die aus dem embryonal en Keimgewebe hervorgehen sollen. 

In Berkas Fall lagen die glatten Fasern im Gegensatz zu den quer­
gestreiften nicht in inniger Beziehung zum Sarkomgewebe, sondern mehr selb­
stiindig, so daB ihre Herkunft aus gleichen Mutterkeimen wie jene frl:tglich erscheint, 
ebenso wie ihre aktive Beteiligung am Aufbau der Geschwulst. 

Quergestreifte Muskulatur, Rhabdomyosarkom. 

Quergestreifte Muskeln gehOren zu den haufigeren heterologen Bestandteilen: 
sie wurden gefunden von Weber, Anderson und Edmanson, Kunert, W. Muller, 
Pernice, Richter - Braun, Orth, v. Franque, Penkert, Bystroumoff - Eckert, 
Peham, Spuler, Laewen, Kehrer, Babes, Hunziker, Grieger, Glynn and Bell, 
Ro bertson, Berka, Cox und Benischek, Vogler. 

Grieger gibt eine tabellarische Ubersicht uber 16 FaIle von Rhabdomyo­
sal' ko men. Fast immer wurden neben vollentwickelten quergestreiften Muskel£asern 
auch jugendliche Stadien, embryonale Muskelzellen nachgewiesen, also gro.Be Spindel­
zellen mit Langsstreifung oder beginnender Querstreifung und mehreren Kernen. Sarko­
lemm wurde ebenfalls beschrieben (Berka u. a.) und wird von Spuler durch besondere 
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Farbung (Kochenille-Eisessig-Eisenalaun) nachgewiesen, weil Rib bert das Sarkolemm 
als aus Bindegewebsfibrillen entstanden ansehen wollte. 

Pathologische Formen der Muskelzellen, wie sie Marchand als miBbildete Muskel­
zellen gedeutet hat, besonders groBe runde kuglige Gebilde, zum Teil mit radiarer Streifung 
und mehrkernige Riesenzellen wurden gesehen von Laewen, Hunziker, Glynn and 
Bell ("Sarkoblasten"). Hunziker beschreibt fettige Degeneration der quergestreiften 
M uskelfasern. 

Genauere Beschreibung der verschiedenen Formen, in denen die quergestreifte 
Muskulatur auf tritt, insbesondere die kugeligen Muskelfasern, die als miBbildete Zellen 
geIten, findet man bei Berka, Nehrkorn und besonders bei Laewen (Marchand) .. 
Anderson und Edmanson beschrieben Myeloplaxes, die nach Laewen identisch 
sein sollen mit Marchands kugeligen Muskelfasern. 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, seIten zentral (B er ka). 

Bindegewebe. Elastin. 

Bindegewebe wird als Stiitzgewebe oft angegeben, doch ist keine fibromatose 
Wucherung gefunden worden. 

Elastische Fasern weit verbreitet fan den Koch - Wilms, Spuler, Pietzold, 
Heddaus, Berka. 

B er ka rechnet in seinem FaIle die elastischen Fasern nicht zu den mit den Geschwulst­
zellen unmittelbar zusammengehOrigen Gewebsarten. 

Knorpel, Knochen, Chondrosarkom. 

Knorpel wurde gefunden von Wagner, Thiede, Rein, W. Miiller, Pernice, 
Orth, Gebhard, Peham, Koch - Wilms, Feuchtwanger, Geisler, Kaufmann, 
Penkert, Kehrer, Hofbauer (?), Hoche und Michel, Pietzold, Jessup, Murray 
and Littler, Gaebelein, Pusch, Petersen, Wiener, Nicholson, Perlstein, 
Durante u. a. und zwar fast stets hyaliner Knorpel. Pietzold sah aIle Entwicklungs­
stadien des Knorpels. Knorpel und Knochen in einem mannskopfgroBen Adenomyom 
mit Sarkom erwahnt Kaufmann; ferner Delageniere et Bea uchef. 

Die Menge des Knorpels wechseIt sehr; oft tritt er nur in kleinen zerstreuten 
Inseln auf, umgeben von rundzelligen, spindelzelligen, sarkomatosen, myxomatosen und 
anderen Gewebsarten oder von einem richtigen Perichondrium eingehiillt, ahnlich Wle 
embryonaler Knorpel. 

Pfannenstiel beschreibt den Ubergang von jungem Bindegewebe in Knorpel. 
Wagner fand neben hyalin em Knorpel und Faserbiindel seh1' zahlreiche, spindel- und 
ilternfOrmige Zellen mit anastomosierenden Auslaufern und ahnliche Bilder in den Lungen­
metastasen. Knorpel und Schleimgewebe wurden von Gaebelein, Krzyszkowski, 
Heddaus, Augier, Pietzold, Puech und Massabuan gemeldet. 

Wilms laBt aus einem typischem Myxomgewebe mit sternfOrmigen Zellen 
durch Zwischenlagerung von hyaliner Substanz kleine Knorpelinsel entstehen, 
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die allmahlich wachsend sich mit einem Perichondrium umgeben. Auch Kehrer 
berichtet wie oben gesagt, ahnliches. 

Auch Seydel, der in einem enchondromatosen Polypen als wesentlichsten 
Bestandteil Knorpel fand, beschreibt zwischen den typischen Knorpelelementen spindel­
formige oder dreieckige Zellen und Knorpelzellen mit mehreren feinen, leicht verzweigten 
Protoplasmafortsatzen, die mit den Fortsatzen der Nachbarzellen ein Netzwerk in 
der hyalinen Substanz bilden und ferner eine dem embryonalen, perichondralen Gewebe 
ahnliche spindelzellige Umhullung einzelner Inseln. Auch die gleichmaBige Verteilung 
der Zellen und das Fehlen von deutlichen ZeIlkapseln bezeugt den embryonal en Charakter 
des Knorpels (Seydel). Die meisten oben genannten Autoren geben auch Ubergange von 
Knorpelgewebe aus rundzelligem Gewebe an. Die Beziehung von Schleimgewebe zum 
Knorpel ist noch nicht ganz geklart, im Gegensatze zu Wilms wird auch Umwandlung 
von Knorpel und Schleimgewebe angenommen neb en der regressiven schleimigen Er­
weichung (Virchow, Borst). Mir scheint Merkels Auffassung richtiger, der aus indif­
ferentem Material teils Schleimgewebe, teils hyalinen Knorpel hervorgehen sah; also einen 
progressiven ProzeB im Gegensatz zu dem degenerativen und dem metaplastischen. 

Meist ist der Knorpel gefaBlos, doch legen sich Knorpelinseln und Spangen zuweilen 
den GefaBen an (Seydel), ohne daB es zur Ossifikation kommt. 1m FaIle Kehrers kam 
es zum Ubergang vereinzelter Knorpelinseln zu knochigem Gewebe, und Feuchtwanger 
beschreibt in einem Myom des Corpus uteri Knorpel und Knochen, die er freilich flir 
metaplastisch entstanden halt, obgleich es an Verkalkung im umliegenden Gewebe fehlt 
(Lu barsch). 

Auch einzelne andere Autoren beschreiben Knorpel und Knochen (Beckmann, 
Lockyer, van Hoeven (verkalkter Knorpel, Petersen); Azzola fand Knorpel und 
osteoides Gewebe. 

Einen eigenen Fall von Chondrosarkom werde ich wegen der Beziehung zu einem 
carcinomatosen Polypen des Korpus weiter unten erwahnen. 

Kaufmann erwahnt ein Myxosarcoma enchondromatosum uteri, das im Schabsel 
nachgewiesen wurde. In einem dicken grauroten, im allgemeinen ganz weichen Geschwulst­
brocken waren zierliche knorrige Knorpelmassen zu sehen und zu fuhlen. 

In einem anderen Fane fand er makroskopische Knorpelstuckchen. 

Epithel, Drusen, Carcinom, Glia. 

FaIle mit besonderer Beteiligung von Epithel und Carcinom sind verschiedene 
Male angegeben worden. 

Die Polyp en namentlich der Cervix aber auch des Korpus enthalten Epithel in Form 
von Spalten, Buchten, Drusen, die kaum auf aktive Beteiligung schlieBen lassen. Angaben 
uber "Epitheliochondrosarkom" und "Adenochondrosarkoma" (Cha vannaz et Nadal) 
ebenso Murray und Littler) einzelne Drusen in einem Korpuspolypen von Gamper 
mit quergestreifter Muskulatur, jugendliche glatte Muskulatur, schleimgewebsahnlichem 
Bindegewebe, kleinen Knorpelinseln lassen keine aktive Wucherung des Epithels erkennen, 
geschweige denn fremdartiges Epithel. Das gleiche gilt fur driisige Inseln in einem 
Fibromyxochondrosarkom von (Wiener) "epitheliale Alveolen" in einem knorpelhaltigen 
Sarkom (Jessup) und andere Falle von Perlstein, Nicholson, den alteren Fallen yon 
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Pernice, Anderson, v.Franque, Thiede, von dem ich seIber ein Stiick zu untersuchen 
Gelegenheit hatte. Bisher ist der Epithelbefund und zwar wohl mit vollem Recht meist 
auf die Uterusschleimhaut bezogen. Trotzdem ist nach meinem Befunde von heterologen 
Epithelien in der Vagina einer Neugeborenen (s. w. unten) auch in den Mischgeschwiilsten 
der Cervix die Beteiligung heterologer Epithelien nicht auszuschlieBen und das ist fUr die 
histogenetische Betrachtung von Wert. 

Kehrer fand Plattenepithel auf der Schleimhautoberflache des Tumors 
und der Ubergang von zylindrischem "Flimmerepithel" in mehrschichtiges 
Plattenepithel in einer isolierten Cyste. Ein "sarkomat6s degeneriertes Adeno­
myom" mit geringen Mengen Knorpel und Knochen von Kaufmann ist noch nicht ein· 
gehender beschrieben worden. Adenochondrosarkom siehe bei Murray und Littler. 
die Driisenschla uche geh6ren vielleicht der Uterusschleimhaut an, ebenso wie bei 

Abb. H5. Aus einer Mischgeschwulst (Penkert) mit Schleimgewebe, Knorpel und sarkomatosen Teilen eine 
carcinomartige Wucherung indifferenter Zellen. (VergroLlerung 330fach.) 

Hofbauer. Adenofibromyxochondrosarkom (Puech und Massabuan). Carcino­
sarkom mit Knorpel bei Augier, Jessup. 

Penkert beschreibt eine Kombinationsgeschwulst mit Knorpel und Schleim­
gewebe, in der er einerseits ein sehr zellreiches "Granulationsgewebe", andererseits Ziige 
und Nester vom Typus Carcinom findet. Die Gestalt der Zellen ist polymorph; der 
Kern meist oval von wechselnder Form ist von einem sparlichen Protoplasmahofe umgeben. 

Von einer irgendwie epithelahnlichen Anordnung wird nichts gesagt. 
Penkert ist, trotzdem er mit Recht in Verlegenheit urn die Einordnung seines 

Tumors in das morphologische Schema gerat, geneigt, seinen Tumor ein Carcinom zu 
nennen. 

Mit Recht hebt Penkert selbst hervor, daB der Tumor weder ausgesprochen 
sarkomatos noch carcinomat6s ist, daB der Tumor deshalb eine "Mischgeschwulst" im 
wahrsten Sinne des Wortes sei. 

Seine Abbildung, von der ich (Abb. 415) einen Teil wiedergebe, bestatigt dies zur 
Geniige; es ist das typische Bild nichtdifferenzierter Zellen, Wilms Keimgewebe nur in 
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etwas ungewohnlicher Anordnung, wie sie jedoch z. B. in den Kombinationsgeschwiilsten 
der Niere oftmals, aber auch schon in der Vagina (Fall Amann) beschrieben werden. 

In dem folgenden eigenen FaIle hatte ich zunachst auch Zweifel, ob die carcinomatosen 
und sarkomatosen Teile zusammengehorten; dieses wurde um so weniger annehmbar, 
als sich das Sarkom als myxochondroide Bildung herausstellte, die auch zu reifem Knorpel 
auswachst, wahrend das Carcinom zwar vieler Orten soli de Wucherung von betrachtlicher 
.Ahnlichkeit mit Sarkom zuwege bringt, aber doch in adenomatose und tubulare Bildungen 
iibergeht. Doch besteht zwischen beiden Formen, Carcinom und Sarkom, ein sehr inniges 
Verhaltnis von ZusammengehOrigkeit, die vielleicht auf eine genetische Gemeinsamkeit 
hinweist. Der Fall ist folgender: 

Carcinoma adenomatosum mit Sarcoma myxo-chondromatosum corporis uteri polyposum. 

Bei einer 55jahrigen Frau (T. 8076, 3 Geburten, letzte Menses vor 13 Jahren) wird aus klinischer 
Diagnose auf Carcinom der Uterus mit beiden Adnexen exstirpiert. 

MaBig verdickter Uterus mit einer groBen Offnung der Vorderwand des Korpus nach auBen und 
Vertiefung, daraus rege1maBig markige Brockel hervorragen. Mehrere ahnliche markige Brockel sind 
gesondert beigegeben. Ovarien atrophisch. Ein Tumor ragt von der Hinterwand des Korpus maBig brett 
gestielt, stark gewulstet in die Uterushohle vor. Der Tumor hat eine Ausdehnung basal etwa 21/2 em Lange 
und F/2 em Breite und breitet sich in die Hohe zu einer zerkliifteten Masse von etwa 6 em Lange und 
bis F/2 em Hohe aus. Einzelne oberflachliche Brockel liegen 10sge16st in der UterushOhle. Die oben 
besehriebenen Brockel in der perforierten Vorderwand haben zwar keinen deutlichen Zusammenhang mit 
dem Polypen mehr, durchsetzen jedoch die ganze Vorderwand von innen nach auBen und es scheint, als 
ob der Polyp an dieser Stelle durch die Uteruswand hindurchgewachsen sei. Die iibrige Schleimhaut des 
Uterus erscheint ohne Besonderheit. 

Die aus der durchbrochenen Wandstelle der Vorderwand stammenden losen Brockel bestehen aus 
einem Gemisch von Chondrosarkom mit vielem ausdifferenziertem Knorpel und mit geringer Beimischung 
von Carcinoma adenomatosum. Diesen Mengenunterschied zu bemerken ist deshalb wesentlich, weil um­
gekehrt nach der Basis des Polypen zu die carcinomatiise Masse mehr und mehr zunimmt und weil hier 
zwar ehondroidsarkomatDse Stellen vorhanden sind, aber kein ausdifferenzierter Knorpel, der sich mehr 
an der zerfallenen Oberflache des Polypen findet. Dieses bestarkt mich in dem makroskopisch gewonnenen 
Eindrucke, daB in der Vorderwand kein selbstandiger Tumor bestanden hat, sondern daB sie von dem 
gegeniiberliegenden Polypen aus durchsetzt worden ist, eine Miiglichkeit, die wir ja schon kennen (Abb. 340). 

Auf den Sehnitten dureh den Polypen mit seiner Basis zusammen zeigt sich, daB er nicht nur als 
ganzes die Schleimhautoberflache iiberragt, 'Sondern auch, daB er sogar das Muskelbindegewebe nach sich 
gezogen hat, das einen breiten Stiel fiir ihn bildet. Der Stiel ist bis zu 5 mm iiber dem Niveau der Schleim­
haut ganz frei von Tumor und sehr auffalligerweise setzt sich dieser auch nicht auf die den Stiel um­
gebende Schleimhaut fort, sondern im Gegenteil ist die im ganzen sehr atrophische Schleimhaut noch 
auf den Stiel bezogen, so daB sie ihn als kurze Manchette bedeckt. Vergleicht man dieses mit der Durch­
schlagskraft des oberflachlichen Teiles unseres Tumors, so erscheint sein Vordrangen iiber die Oberflache 
doppelt auffallig, einerlei ob man es mehr aktiv oder mehr passiv entstanden betrachten will. Die best­
erhaltenen Partien des Chondrosarkoms sind in der durchbrochenen Vorderwand erhalten. In Abb. 416 
ist links eine kreisfOrmig abgegrenzte Partie embryonalen Knorpels zu sehen. Von diesen nicht iiberall 
scharf abgesetzten, sondern diffusen Stellen finden sich allmahliche Ubergange einerseits zu ausdifferen­
zierten Knorpeln mit zum Teil ganz typischen Partien von Knorpelkapseln in vorgeschrittener Verkalkung. 
Diese Stellen sind makroskopisch erkennbar (5x8 mm). Das gefaBfiihrende Bindegewebe des aus­
gewachsenen Knorpels ist zum Teil zart fibrillar, aber doch meist zellreich mit unverkennbarer Neigung 
zu atypiseher Zellwucherung, dessen zerstiirende Wirkung gerade anf den verkalkten Knorpel am leichtesten 
erkennbar ist. Andererseits geht das unreife ("embryonale") Knorpelgewebe in atypische Wucherung 
iiber, von der in Abb. 416 rechts nur die geringsten Grade der Zellatypien sichtbar werden. Starkere Grade 
erkennt man in Abb. 417 (in der linken Halfte oben). Die carcinomatDsen Partien geraten iiberall mit dem 
Knorpel zusammen und zerstiiren sowohl den mehr embryonalen Knorpel (die zwei helleren scharf be­
grenzten Knoten in der linken Halfte von Abb. 418) als auch den mehr ausdifferenzierten Knorpel, den 
man in der Abb.418 rechts und in Abb. 417 (reohts) mehr an der dunkleren Farbung als an den Zellen 
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erkennen kann. Am reinsten adenomatDs mit Schlauch bildungen findet sich der carcinomatDse Anteil 
in der Basis des Polypen. 1m tibrigen geht die wirre adenomatose derart in solide Haufen - und strang· 
formige Wucherung tiber, daB bei ZusammenstoBen mit der chondroidsarkomatDsen und selbst mit dem 
besser differenzierten Knorpel Zweifel tiber die histologische ZugehOrigkeit entstehen konnten. Nur die 
Fibrillenfarbung (Mallo ry) erlaubt die verschiedenen Teile auseinander zu kennen. 

Abb.416. Abb.417. 

Abb.418. 

Abb.416, 417 und 418. Aus einem Mischtumor: Carcinoma adenomatosum mit Myxo·Chondro·Sarcoma corporis 
uteri polyposum. (6 Lichtbilder.) Erlauterung siehe im Text. 

Der wichtigste Punkt aus der ganzen Neubildung scheint mir aber der zu sein, daB ein schleim· 
gewebsartiges (mit Thionin rotviolett, mit Mallory hellblau, mit Gieson nicht farbbares) dem Carcinoma 
adenomatosum als Stroma dient und (unter gleichartigen Farbungen) allmahlich zu dem embryonalen 
Knorpel tiberleitet. Selbst dieses Schleimgewebsstroma hat auf die Uteruswand einen gewissen Grad 
von ZerstDrungskraft, indem es an der Basis ebenfalls im AnschluB an das Carcinom ihm voraus die 
Muskulatur auflost. Dieses vollzieht sich zwar nur in unmittelbarer Nachbarschaft des Carcinoms, aber 
doch deutlich durch das Schleimgewebe seIber, obgleich hier die Zellatypien fehlen, die man an anderen 
Stellen findet. Das myxomatDse Gewebe begleitet die carcinomatose Wucherung weithin und nur in den 
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mehr oberflachlichen Teilen des Tumors und einzelnen basal einbezogenen Partien der Uteruswand findet 
sich kollagenes Stroma. Dieses scheint - das ist aber schwer zu beurteilen - stellenweise aus dem Schleim­
gewebe selbst gebildet zu werden. In den Hauptziigen - das ist leicht zu ersehen - stammt grobes fibril· 
lares Bindegewebe mit den GefaBen aus der Muskelwand und durchsetzt basal breitziigig zum Teil mit 
Muskelziigen, allmahlich sich verjiingend den Tumor. Eine Frage von besonderem Schwergewicht, die 
die Zusammengehorigkeit der Tumorgewebe betrifft, bEidarf sehr sorgfaltiger Erwagung. Das Durch­
einander des chondroidsarkomatosen und des carcinomattisen Gewebes allein ist es nicht, das Schwierig­
keiten macht. Viel sttirender ist, daB die adenomatosen (adenomatoiden) Teile der Neubildung unversehens 
- nicht nur scheinbar, sondern tatsachlich in diffuse Wucherung iibergehen, die allein betrachtet 
durch meist spindelzellige Formen ohne weiteres fiir Sarkom gehalten werden konnte. Die Malloryfarbung 
weist hierin keine Eigenfibrillen nach, so daB doch scheinbar kein -Ubergang zwischen Chondroidsarkom 
und Carcinom besteht. 

Wenn man der kurzen Beschreibung die Hauptziige entnimmt, so haben wir einen 
vollig uber der Oberflache gelegenen polyposen Tumor, der aus Schleimgewebe unreifen 
(embryonal en) Knorpel entstehen latlt. Dieser reift teils zu verkalktem Knorpel aus, teils 
geht er ebenso wie das Schleimgewebe seIber in chondroidsarkomatose Wucherung uber. 

Der carcinomatose Teil ist teils wirr adenomatos, teils soli de und nur basal tubular, 
und bedient sich des Schleimgewebes als Stroma, das scheinbar zum Teil in kollagenes 
Gewebe ubergeht. Die chondroidsarkomatosen und soliden Anteile der carcinomatosen 
Wucherung geraten ineinander und die myxomatos chondroide scheint unterlegen. Sie 
dient als Stroma, sie differenziert teils zu reifem Knorpel aus, vielleicht zu kollagenem 
Stroma und scheint auch in ihrem sarkomatosen bei Kollision mit der carcinomatosen 
Wucherung zu unterliegen. 

Alle Tumorteile sind so eng miteinander verbunden, daB man von einer Kom­
binationsgeschwulst reden mochte, wenngleich es schwierig oder unmoglich ist, die Her­
kunft aller Teile aus einem gemeinsamen Grundgewebe abzuleiten. Ijetzten Endes stammt 
zwar alles aus dem Mesoderm, aber die Frage lautet dahin, ob ein mesenchymaler indiffe­
renter Keim allein bestanden hat, der das Schleimhautepithel zur Mitwucherung anregte, 
ob umgekehrt die Carcinombildung aus gewohnlicher Schleimhaut einen embryonalen 
Keim (Schleimgewebe) zur Mitwucherung angefacht und als Stroma benutzt hat. Eine 
Kompositionsgeschwulst liegt ja mindestens vor - nicht eine Kollision. Aber nicht beant­
wort bar ist die Frage, ob die beiden Teile Carcinom und Schleim-Knorpelgewebe einem 
gemeinsamen indifferent en Keime angehi:irten, so daB auch das carcinomatose Epithel 
nicht dem normalen Schleimhautbestand entnommen wurde. 

Dieser Frage wird man mit neuen Mitteln und in jiingeren Stufen von Geschwulst­
bildung nachzugehen haben. 

Laewen fand sein "Rhabdomyosarkom" des Uterusfundus iibergehend in eine 
polsterartige Verdickung del' hinteren Uteruswand, die gewucherte Drusen mit 
derben, fibromatosen Interglandulargewebe und Carcinom enthielt. Nach Laewens 
Meinung liegen hier zwei selbstandige Bildungen vor. 

Fels beschreibt ein Myo-Myxo-Chondro-Sarkom mit Carcinom, das rezidivierte 
und parametrane Metastasen setzte. 

Eine besonders komplizierte Geschwulst mit Carcinom beschreiben R. Schro­
der und Hillejahn, die im Corpus uteri gestielt saB; sie zahlen auf: 

1. fibrillares Bindegwebe als Zwischengewebe, 2. Fettgewebe, 3. Knorpel hyalin mit 
Perichondrium (Kalkeinlagen, keine Verknocherung), 4. Nervengewebe und GanglienzelIen, 
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Gliagewebe! 5. Sarkomgewebe. a) SpindelzeIlsarkom, b) GemischtzeIlen mit RiesenzeIlen, 
c) perivasculares Sarkom (auch in Lymphbahnen), d) Chondrosarkom, e) Liposarkom, 
f) EizeIlen ahnliche ZeIlen (ob EizeIlen oder Epithel); 6. Carcinom. 

Die schematische ZusammensteIlung der Sarkomarten in diesem FaIle scheint kaum 
aufrecht zu haIten sein. Die eizeIlahnlichen Gebilde diirfen gestrichen werden. 

Gliomartiges Gewebe dagegen wird auch von Delageniere angegeben. Auch 
das bedarf sorgsamer Nachpriifung. A.hnlichkeiten sind oft "verfiihrerisch". 

Endothel. Adventitiazellen. Endotheliom. 

Epi theloide Zellen urn GefaBe heru m in ein feines Fasernetz eingeordnet, 
welche an H a use r S Epitheizellen (W i 1m s GanglienzeIlen?) in einem VaginaItumor erinnern, 
sind nach B er ka in seinem FaIle AdventitiazeIlen. 

Das Endothel ist zuweilen in den LymphgefaBen lebhaft proliferiert. 
Es ist recht ertaunlich, daB in so verwickeIten Geschwiilsten die GefaBe keine bedeut­

same aktive Rolle zu iibernehmen scheinen. 
Endotheliombildung nimmt Gebhard fUr seinen Fall an; er fiihrt auch 

konzentrisch geschichtete ZeIlkugeln in den alveolaren Sarkomknoten zugunsten seiner 
Annahme an. Pfannenstiel glaubt, daB sich die EndothelzeIlen der Lymphspalten in 
RundzeIlen umwandeln. Nach dem oben iiber "Endotheliome" gesagten kann man diesen 
Deutungen nur mit groBem MiBtrauen begegnen. 

5. Histogenese. 
Nachdem wir die Zusammensetzung der Tumoren kennen gelernt haben, werden 

wir das schwierige und nicht in allen Punkten geklarte Kapitel der Histogenese wenigstens 
in den Hauptziigen besprechen. Von jeher haben sich in der Beurteilung der Misch­
geschwiilste zwei Anschauungen schroff gegeniiber gestanden, namlich die der Metaplasie 
und der embryonalen Keimversprengung, obgleich die Annahme der einen Moglichkeit 
fUr die Mehrzahl der Tumoren die andere Annahme nicht vollig ausschlieBt. 

Die metaplastische Umwandlung in Knochen leugnet niemand, die in Knorpel 
wird ebenfalls schon von vielen anerkannt; daszwingt aber durchaus nicht, jedenKnochen­
knorpelbefund metaplastisch auffassen zu miissen. 

Fettgewebe kann sehr wohl aus Bindegewebszellen entstehen, die im Embryonal­
leben teilweise Bindegwebszellen, teilweise Fettzellen zu liefern hatten. 1m Uterus pflegt 
kein Fett vorzukommen; das zum Aufbau des Uterus beitragende Bindegewebe konnte 
trotzdem wohl gelegentlich die Fahigkeit der Fettzellenbildung aus dem Embryonal­
leben bewahrt haben. Chiari und v. J aco bson nehmen dies nur fUr Myome an, 
v. Franque fUr das Uterusbindegewebe iiberhaupt, Briining sogar fiir Muskelzellen. 
Seydel dagegen meint, die Bindegewebszellen miiBten erst eine fremde spezifische Eigenart 
erwerben, urn metaplastisch FettzeIlen zu liefern. 

In der Frage handelt es sich nur darum, wie weit man in der Entwicklung riickwarts 
zu gehen hat, urn auf eine den Bindegewebszellen und FettzeIlen gemeinsame Mutterzelle 
zu kommen, von der die BindegewebszeIlen die FettzeIlenbildungsfahigkeit (die Potenz der 
Fettzellbildung) latent bewahren. Ebenso steht es mit den iibrigen heterologen Geweben. 
Niemand wird zwar bis zur Eizelle oder auch nur bis iiber die Keimblattbildung zuriick-
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greifen, aber den Derivaten der MesenchymzeIlen z. B. ist man gerne geneigt, bis zu einem 
gewissen Grade die Potenzen des Mesenchyms als latent vorhanden zuzubiIligen. Wir 
mussen dann fragen, ob wir ihnen diese schlummernden Fahigkeiten als normalefl Attribut 
zutrauen diirfen oder ob wir sie nur abnormerweise in einzelnen ZeIlen oder ZeIlbezirken 
zu suchen haben. Nehmen wir eine normale, aIlgemein vorhandene Fahigkeit im Sinne der 
Lehre einer "erbgleichen Zellteilung" an, so stoBen wir auf die groBe Schwierigkeit, die 
Seltenheit dieser Metaplasien zu verstehen und miissen annehmen, daB ganz besondere 
Umstande zur Auslosung notwendig sind. Finden sich nun gar heterologe Gewebsarten, 
deren Verwandtschaft mit dem normal en Uterusgewebe sehr weit hergeholt ist, wie z. B. 
quergestreifte Muskelfasern, so ist die Annahme einer Versprengung natiirlich das ein­
fachste. Die Metaplasiefrage hangt in letzter Linie ab von der Frage der embryonalen 
Zellteilung, die ihrerseits bis auf die Keimzellen zuriickgreift. Hier Evolution, hier 
Epigenesis und hier erbgleiche, hier erbungleiche Zellteilung sind die Paniere, urn die 
sich zahlreiche Arbeiter scharen. Eine weitere Vertiefung erfahrt diese Frage durch den 
Streit urn die Bedeutung einerseits des Protoplasmas im Haushalt und bei derTeilung 
der Zelle, andererseits des Kernes. Aber selbst mit der endgiiltigen Losung aIler dieser 
Fragen wird die Metaplasiefrage selbst nicht gelost werden. Hier kann nur die patho­
logische Beobachtung und das Experiment entscheiden. 

Es hat allerdings auch nicht an Bemiihungen gefehlt, die quergestreifte aus der glatten 
Muskulatur abzuleiten. 

Gegen die Annahme spricht die eigentiimliche strenge Lokalisation der Rhabdo­
myoblasten, die nach Ra bls Untersuchungen (Theorie des Mesoderms, Leipzig 1897, 
S. 127) aus "echten Muskelepithelien" hervorgehen und zwar (bei Amphioxus) nur aus 
den basalen Teilen der Zellen in der medialen Lamelle der Urwirbel, also aus ganz bestimmten 
rreilen bestimmter Zellen. 

Die vermeintlichen Ubergangsbilder geben natiirlich zu recht erheblichen Tauschungen 
AnlaB, und da wohl die quergestreiften wie die glatt en Muskeizellen jugendliche Spindel­
zeIlen und Rundzellenstadien durchmachen und beide Arten durcheinander gemengt liegen, 
so ist eine Verwechslung mit den gleichen Jugendformen der glatten Muskeizellen sehr 
leicht moglich (Wolfensberger, Wilms, Seydel). Auch in dem FaIle Nehrkorns, 
der ebenso wie Girode in puerperal em Uterus quergestreifte Muskelfasern ohne Tumor­
bildung sah, waren runde Zellen im interstitiellen Bindegewebe als die primitiven Vorstufen 
erkennbar. 

So bleibt denn nur als theoretische Stutze die Annahme einer weitgehenden Verwandt­
schaft der glatten und quergestreiften Muskelfasern, die jedoch von Wilms und 
Seydel fiir die Ontogenese mit Recht bestritten wird und als letztes Bollwerk bliebe 
nunmehr diephylogenetische Verwandtschaft, namlich der vonMarchand ins Feld gefiihrte 
Umstand, daB sich phylogenetisch an einzelnen Korperstellen (Darmkanal, Auge!) quer­
gestreifte Muskelfasern finden, deren Platz bei hOheren Tieren, insbesondere beim Menschen 
glatte MuskelzeIlen einnehmen. Dieser Befund, daB in verschiedenen Tierklassen an ein 
und derselben Korperstelle verschiedene Gewebe dem gleichen Zwecke dienen, beweist 
jedoch niemals eine phylogenetische Metaplasie. Man wird doch auch bei dem individuell 
sehr schwankenden Mengenbezeichnungen zwischen glatter und quergestreifter Muskulatur, 
z. B. Oesophagus, an der Harnrohre usw. nicht an MetapJasie denken, sondern annehmen 

Handb. d. Gyniik. 3. A. VI. 1. 51 



802 Robert Meyer, Die Pathologie der einfachen homologen Geschwiilste der Bindegewebsreihe. 

miissen, daB ein Gewebe durch eigenes Wachstum das andere aus dem Felde geschlagen 
and ersetzt hat. Auf die weitgehende ontogenetische Verschiedenheit der glatten und 
quergestreiften Muskulatur hat Wilms mit Recht hingewiesen. 

SchlieBlich ware noch der Moglichkeit einer Beteiligung heterologer Epithelien an 
der Geschwulstbildung zu gedenken, die zwar in den Tumoren der Cervix und Vagina 
bisher nicht sicher erwiesen ist, abe:r; von mir in der Vagina einer Neugeborenen zwischen 
anderen heterologen Geweben beobachtet wurde. Bis zu dem Glauben an eine Entwicklung 
von Driisenkanalen durch Metaplasie aus fertigen Bindegewebszellen hat sich aber bisher 
noch niemand verstiegen. 

Wenn wir nun auch bei entziindlichen, insbesondere aber bei degenerativen Zustanden 
eine Umwandlung in Knochen, -vielleicht auch Knorpel oder Fettgewebe eintreten sehen, 
so beweist das in keiner Weise, daB im proliferierenden Gewebe insbesondere bei der 
Tumorbildung gleiche Metaplasien zustandekommen. An dem metaplastischen Knochen­
und Fettgewebe wurden sogar stets Riickbildungvorgange nachgewiesen, niemals proli­
ferative Vorgange. 

Durch eine Arbeit Schriddes (Entwicklung des Oesophagusepithels) ist wieder mehr 
Licht in diese Frage gekommen, insofern er einen Teil der sog. Metaplasie als eine Weiter­
differenzierung oder Prosoplasie nachwies. 

lch mochte hierzu mindestens auch die Verknocherung rechnen, vielleicht auch manche 
Falle von Fettbildung, jedenfalls aber mit Schridde die Verhornung. Stets sind diese 
Vorgange degenerativer Art, eine "Katabiose" (Weigert), niemals sind sie proliferativ 
(vgl. mein SchluBwort zu meinen Vortragen iiber Myome und Sarkome des Uterus, Ges. 
f. Geburtsh. u. Gynakol., Berlin 24. 5. 1907). 

Je mehr verschiedene heterologe Bestandteile in einem Tumor nachzuweisen sind, 
desto unwahrscheinlicher wird die Metaplasie. 

Bei den einfacheren Tumoren ist deshalb die Frage am schwierigsten zu beurteilen. 
Die sekundare Knochenbildung kommt in Myomen sicher vor (s. Kapitel Myom); die 
Knorpelbildung ist durch K worostanskys Fall einigermaBen wahrscheinlich gemacht, 
wahrend in dem bekannten Falle Feuchtwanger die Metaplasie in Knochen und Knorpel 
von Lubarsch bestritten wird, weil in dem umgebenden Gewebe Verkalkung fehle. 
Feuchtwanger nimmt allerdings primare Verknorpelung und sekundare Verknocherung 
an. Jedenfalls fehlt es noch an gut beschriebenem Nachweis der metaplastischen Ver­
knorpelung im Uterus, wahrend dieser Nachweis bei den Chondromen iiberhaupt nicht 
zu erbringen ist. Dagegen ist wie oben geschildert, das Entstehen des Knorpels aus un­
different en Zellen durch Wilms und Seydel sehr einleuchtend in den komplizierteren 
Mischgeschwiilsten dargestellt und selbst Duchinoff, ein Anhanger der Metaplasielehre 
sah ein polymorphes, kleinzelliges Sarkomgewebe unmittelbar in Knorpel metaplasieren, 
vermiBt aber trotz alledem "embryonales Gewebe" "indifferente Zellen". 

Der von mir oben geschilderte Fall (Stade) von Knorpelknochen-Tumor im Uterus 
erinnert gar zu sehr an normale Knochenbildung, urn nicht als embryonale Gewebeverlage­
rung gelten zu sollen. leh habe friiher (1905) darauf hingewiesen, daB die untere Partie 
des Urnierenganges in den ersten Stufen seiner Entwicklung mit indifferenten Keimen 
des Mesoderms in unmittelbarer Nachbarschaft steht. Es braucht nicht das Epithel des 
Urnierenganges seIber zu sein, das eine illegale Verbindung eingeht, aber seine normale 
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Verlagerung von der unmittelbaren Verbindung mit dem Ektoderm in die mehr zentrale 
mediane Beckengegend erfordert erhebliches Zwischenwachsen mesenchymaler Massen 
in derjenigen Gegend (Leistengegend), die um diese Zeit von den ersten Bildungszellen 
der Extremitaten sozusagen gekreuzt wird. Darunter befinden sich auch die Bildungs­
zellen des Sklerotoms, die dem Knochenbau des Beckens und der unteren Extremitaten 
zu dienen haben. Es bedarf keiner der Entwicklungsgeschichte feindlich'en Vorstellung, 
wenn man eine sehr geringfiigige ungesetzliche Gewebsverbindung zwischen dem Urnieren­
gebiet und dem Muskelgebiet des Beckens und der Extremitaten in der ersten Anlage 
annimmt, um die Verlagerung von mesodermalen Bildnern quergestreifter Muskulatur 
oder Knorpel und Knochen verstandlich zu machen. Eine einzige oder sehr wenige Zellen 
geniigen dazu in so friiher Zeit der Entwicklung, in der die verschiedenen Gewebsarten 
durchaus noch nicht scharf abgegrenzt sind. 

Netzknorpel (Dienst) gehOrt natiirlich in den Bereich der Teratome und ist als 
Metaplasie (Kehrer) undenkbar. 

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 jemaUd glauben. 

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 Falle) 
erst recht nicht als degeneriertes Myom erklarlich. Fettig degenerierende Myome, wie 
Chiari und v. J aco bson beschreiben, nehmen nicht den lappigen Bau echter Lipome 
an. Man kann wohl mit Kehrer daran denken, daB unter dem Fortfall der Ovarialfunktioli 
bei alteren Frauen die Lipombildung begiinstigt werde; aber nichts erlaubt uns Tumor­
bildung an Orten zu suchen, wo nicht Fettzellen vorkommen. Eine fettige Degeneration 
des Bindegewebes macht niemals einen Tumor. Kurzum, im Gefolge von Ernahrungs­
starung als Degenerationserscheinung kann in Myomen wohl Knochen, vielleicht auch 
Knorpel und Fett gebildet werden, aber kein proliferierender Tumor. 

Die sog. Osteome und Osteomyome oder Osteochondromyome sind also zum Teil 
keine Kombinationsgeschwiilste, sondern degenerierte Myome. Die Unterscheidung vOn 
echten Kombinationsgeschwiilsten konnte aber gelegentlich schwer werden, da auch solche 
degenerieren konnen. 

Die bisher bekannten Lipome sind jedenfalls zum groBen Teil echte Fettgeschwiilste 
und als solche ebenso wie echte Enchondrome nur aus echten Fettzellen und Knorpelzellen 
oder deren Vorstufen entstanden anzusehen. 

Die von mir wiederholt gefundene Entwicklung des Fettgewebes aus Lipoblasten ist 
ausschlaggebend fiir die progressive Natur der Lipome. 

Fiir die komplizierten Mischgeschwiilste hat man ja von jeher die Cohnheimsche 
Theorie der Keimversprengung bevorzugt, doch wurde auch hier, insbesondere durch 
Pfannenstiel, die Metaplasielehre herangezogen, indem man die Schleimhaut selbst 
als das Muttergewebe der Geschwulst ansah. Seit den Untersuchungen von Wilms kommt 
fiir die komplizierteren Tumoren eine andere Entstehung als aus embryonalen Keimen 
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kaum mehr ernstlich in Betracht. Es sind nicht nur die ortsfremden Gewebe, zumal sie 
in mehreren Qualitaten auftreten, metaplastisch erklarbar; sondern der embryonale Zell­
charakter· der quergestreiften Muskel£asern, des hyalinen Knorpels, zuweilen auch des 
Schleim- und Fettgewebes sind ohne weiteres ersichtlich. Wenn nun Wilms das rund­
zellige Gewebe als die Vorstufe der verschiedenen jugendlichen Gewebsarten erkannt hat, 
so wird man ihm unbedingt zustimmen mussen, wenn er sie als ein embryonales Keim­
gewebe auffaBt. Der Unterschied zwischen Cohnheim und Wilms liegt wesentlich darin, 
daB Wilms einen gemeinsamen indifferent en, embryonalen Keirn fur aIle heterologen 
Gewebsarten annimmt, wahrend Cohnheim an die Versprengung der einzelnen Kompo­
nenten dachte. 

Wilms hat darauf aufmerksam gemacht, daB man die verschiedenen heterologen 
Gewebe nur dann als gemeinsam versprengt verstehen konne, wenn man bis zu einer ihnen 
gemeinsamen MutterzelIe zuruckgehe, und da quergestreifte Muskel£asern yom Myotom 
abstammen und die ubrigen heterologen Bestandteile yom Mesenchym herzuleiten sind, 
so musse die gemeinsame Mutterzelle eine Keimblattzelle sein, namlich eine MesodermzelIe. 

Sofern die Differenzierung alIer verschiedenen Gewebsarten aus einem rundzelligen 
Keimgewebe in den Tumoren ersichtlich ist, darf man das Verlangen von Wilms als durch­
aus berechtigt anerkennen; man kann jedoch nach den Befunden mesodermaler Gewebs­
versprengungen bei Feten, von. denen noch die Rede sein wird, annehmen, daB auchgleich­
zeitig verschieden differenzierte Keime versprengt werden konnen. Das Bedenken der 
Gegner, es konnten embryonale Keime nicht lange Jahre unbenutzt liegen, ist hinfalIig 
gegenuber der Tatsache, daB physiologischerweise das gleiche vorkommt (Zahnung, 
Geschlechtsreife). Auch muB man bei der Metaplasierungsiahigkeit mit eben so langen 
schlummernden oder doch zuruckgehaItenen Potenzen rechnen. Die embryonalen Hetero­
logien sind bereits verschiedene Male nachgewiesen und ich habe in liingeren Ausfiihrungen 
a. a. O. dargetan, daB diese wirklich eine Versprengung von Gewebsarten bedeuten. 
Dafur spricht nicht nur die Lokalisation der Mischgeschwulste auf bestimmte im Embryonal­
Ieben urspriinglich eng zusammenliegende Korpergegenden (Cervix, Vagina, Niere) und 
die an den gleichen Stellen gefundenen embryonalen Gewebe, sondern auch die Art dieser 
heterologen Gewebe. Insbesondere konnte ich in der Vagina einer Neugeborenen teilweise 
differenzierte, zum Teil auch indifferente Gewebe finden, vor allem ein aus rundlichen 
Zellen bestehendes Gewebe, . das sich stellenweise zu Haufen gruppiert und zu 
epithelial en Schlauch en und Cysten ordnet. Die Kanalchen erinnern an die Urniere oder 
Fruhstadien der Nachniere. 

AuBer anderen Geweben waren in diesen Zellhaufen besonders hervorzuheben 
embryonale, quergestreifte Muskel£asern und ebensolche vollig ausdifferenzierte. Auf 
die Bewertung dieses und anderer Befunde kann ich hier nicht weitlaufig eingehen und 
verweise die Interessenten auf meine Ausfuhrungen in den Ergebnissen d. Pathologie 
Lubarsch-Ostertag, Bd. 9, 2. 

Wir haben also Grund genug, das Muttergewebe der heterologen Mischgeschwulste. 
in embryonalen Gewebsversprengungen zu such en, die teils differenziert einfache 
heterologe Tumoren produzieren und zum anderen Teil als indifferente Keime fiihig sind, 
wenn sie in Proliferation geraten, als solche weiter zu wuchern und den mehr oder weniger 
indifferenten Zelltypus von Rundzellen und Sarkl'lmzellen zu bew-ahren, aber auch gleich-
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zeitig sich in verschiedene differenzierte Gewebsarten zu sondern, Wle Wilms an den 
jiingeren und alteren Geschwulstteilen unterscheiden konnte (s. oben). 

Nach meinen Befunden und Darlegungen a. a. O. ist es auch wahrscheinlich, daB ein 
Teil des indifferenten Keimgewebes sich nach und nach in. verschiedene Komponenten 
ausdifferenziert und ein anderer Teil liegen bleiben und spater einen Tumor bilden kann. 
Gerade diese Erfahrung zeigt, daB aus urspriinglich komplexen Keimversprengungen 
schlie.Blich auch einfachere Tumoren entstehen kOnnen. Auch scheint es "ichtig hervor­
zuheben, daB nicht aIle Bestandteile einerKombinationsgeschwulst aktive Komponenten 
sein miissen, sondern auch passive Einschliisse sein konnen. Gerade die Ausdifferenzierung 
zu reifen Geweben bedeutet AufhOren der blastomatosen Wucherung. 

Schlie.Blich sei hier noch darauf verwiesen, daB nicht etwa aIle Mischgeschwiilste 
des Uterus Kombinationsgeschwiilste sind, deren Komponenten sich aIle aus einem gemein­
sarnen Keime heraus differenzieren. So habe ich ein Lipornyosarcoma intramurale und 
Adenoliposarcoma polyposum in einem Uterus oben erwahnt. Piir dies en Pall habe ich 
nicht mit W il ms einen gemeinsamen Keirn fiir aIle Geschwulstkomponenten angenommen, 
sondern die Hypothese aufgestellt, daB die ortsfremdm Bindegewebsfettkeime sich in der 
Uteruswand mit Muskelkeimen, in der Schleimhaut dagegen mit Schleimhautkeimen zu 
komplexen Geschwulstkeimen verbunden haben, aus welchen Kompositionsgeschwiilste 
im Gegensatz zu den kombinierten entstanden. 

Wir miissen uns noch mit dem Vorgang der Keimversprengung selbst beschaftigen. 
Dies habe ich an der oben genannten Stelle ausfiihrlich getan und mochte hier nur noch 
kurz dariiber berichten, weil diese rein theoretischen Dinge gar sehr in das Gebiet der 
allgemeinen Pathologie fiihren. 

Wilms hat als Mutterboden ("das Mesoderm der hinteren Korperregion") hinter 
der Nierenanlage angesehen, weil die Cervix- und Scheidengeschwiilste im Gegensatz zu 
den Nierengeschwiilsten keine Driisenkanalchen enthalten und glaubt, daB der Wolffsche 
Gang bei seinem caudalwarts erfolgendem Wachstum die Keime in die Genitalregion 
verschleppe. Wilms nimmt eine primare Ausschaltung von Keimen an und eine sekundare 
Versprengung durch den Wolffschen Gang. lch habe diese Wilmssche Theorie in mehreren 
Punkten abandern zu miissen geglaubt, die mehr fiir die allgemeine Pathologie von 
Bedeutung sind und das Prinzip einer mit del' Ausbildung des Urnierenganges zugleich 
erfolgenden Keimversprengung beibehalten. 

Die primare Keimausschaltung oder Differenzierungshemmung (Wilms) erklart 
nicht die auffallende Tatsache del' strengen Lokalisation del' Mischgeschwiilste auf einen 
entwicklungsgeschichtlich auBerordentlich eng umschriebenen Bezirk (Niere, Vagina, 
Cervix). Sodann kommt nicht das Mesoderm caudal von del' Nierenanlage in Betracht, 
sondern kranial in del' Gegend zwischen primarer Nierenknospe und Urniere (sog. Zwischen­
blastem). Perner ist eine Aufnahme von Epithel aus dieser Gegend und daraus folgender 
Kanalchenbildung in Cervix und Vagina nicht nur moglich, sondern auch von mir, wie oben 
gesagt, bereits in der Vagina nachgewiesen. Schlie.Blich habe ich in allgemeinen Erorterungen 
mich gegen die Ansicht gewandt, als ob der Miillersche oder Wolffsche Gang beim Abwarts­
wachsen 10sgelOste Mesodermteilchen vor sich hertreiben konne. Auch Seydels Annahme, 
daB indifferentes Mesoderm vom Urwirbel her zwischen Urnierengang und Ektoderm hin­
durch zur zentralen Leibeswand gelangen miisse, habe ich abgelehnt, weil das Mesenchym 
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der vorderen unteren Bauchwand von dem urspriinglic-h caudal gelegenen Mesoderm her­
stammt. 

Ich habe darauf hingewiesen, daB am unteren Teil des Urnierenganges das Nephro­
blastem im Niveau des Bodens des seitlichen Colomsackes unvermerkt in das caudale 
Mesoderm iibergeht, so daB der im Boden von dorsal nach ventral unter dem Colomsack 
verlaufende Urnierengang dem indifferent en Mesoderm am nachsten liegt, wo also Nephro­
blast em und Blastem der Beckenwandung noch nicht vollig geschieden sind. Bei dem 
individuellen und auch bei einem Individuum rechts- und linksseitig sehr verschieden 
schnellem Wachstumstempo des Urnierenganges und bei dem individuell verschiedenen 
Tiefstande des Coloms kann der Urnierengang an dieser Grenze des Nephroblastems zum 
iibrigen Mesoderm auf Keime stoBen, die noch nicht scharf voneinander gesondert 
sind. Es kommt so zu einer "illegalen Zellverbindung" mehr oder weniger indifferenter 
Zellen oder Zellkomplexen mit dem Urnierengang, durch des sen Verschiebungen sie im 
weiteren Verlauf der Entwicklung allmahlich von ihrer Ursprungsstatte entfernt werden. 
Also keine primare abnorme Differenzierungshemmung oder "Keimausschaltung" und 
daraus folgende Versprengung, sondern illegale aber doch organische Zellverkniipfung 
an undifferenzierten Grenzgebieten, Verlagerung und als Folge der ungewohnlichen 
Ortsbedingungen moglicherweise eine vollige odernur eine partielle Differenzierungs­
hemmung der versprengten Keime. Besonderer Betonung bedarf es, daB bei dieser Art 
der Keimversprengung Zellen verschiedener Differenzierungsstadien, also mehr und weniger 
differenzierte zugleich versprengt werden konnen, so daB nicht ein vollig einheitliches 
Muttergewebe der Geschwiilste unbedingt angenommen werden muB. Die versprengten 
Zellen konnen tiber ein groBeres Gebiet zerstreut werden und aus einem Teil von ihnen 
kann ein Tumor entstehen, wah rend die iibrigen teils auBerhalb liegen bleiben, teils auch 
in dem Tumor eingeschlossen werden und proliferieren konnen, olme gerade einen wesent­
lichen Anteil an der Geschwulstbildung zu nehmen. So erklaren sich die Verschiedenheiten 
im Bau der Mischgeschwiilste. 

Die Theorie der illegalen Zellverbindung hat allgemein Zustimmung gefunden und fiir 
die Uterustumoren insbesondere auch von Frankl. 

SchlieBlich sei noch gesagt, daB die versprengten mesodermalen Keime zweifellos 
auch bis in das Corpus uteri hinauf gelangen konnten, daB man aber durchaus nicht 
gezwungen ist, aIle Kombinationstumoren des Uterus auf ein und dieselbe Weise zu erklaren. 
Wo immer besonders schwierige lokale Entwicklungsvorgange durchzumachen sind, kann 
auch eine Starung in der Lagerung der Gewebe benachbarter Teile zueinander vorkommen, 
die je nach dem Stande der Gewebsdifferenzierung komplizierte und einfachere, heterologe 
Produkte bzw. Tumoren liefern konnen. So ist es doeh auffallig, daB die Lipome besonders 
den Fundus uteri und die Tubenecken heimsuchen; die Annahme Seydels, der MiiIlersehe 
Gang konne beiseiner ersten trichterformigen Einstiilpung dort vorhandene Fettkeime 
in den Genitalstrang versehleppen oder die GefaBe konnten Fettkeime in den Uterus 
transportieren, habe ich abweisen miissen, weil dieser Transport entwicklungsmechanische 
Bedenken erregt und auch nicht der Lokalisation der Tumoren gerecht wird. Da im oberen 
Teile des Corpus uteri (Fundus und Tubeneeken) eine breite Trennung der urspriinglich 
unmittelbar benachbarten Miillerschen und Wolffschen Gange erfolgt, so daB letztere in 
das Parametrium verlegt werden, wahrend sie weiter unten mit der Cervix uteri und der 
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Vagina in engem gemeinsamen Muskelbindegewebsmantelliegen bleiben, so miissen im 
spateren oberen Korpusteile uterine Muskelbindegewebskeime und parametrane Fett­
bindegewebskeime die beiden epithelialen Kanale voneinander trennen, wobei es gelegentlich 
zur Versprengung kommen kann. 

Walkhoff weist auf die theoretisch im allgemeinen selbstverstandliche Moglichkeit 
der Tumorentstehung auch aus postfetaler Zellverlagerung, aber gerade bei den Lipomen 
paBt seine Annahme nicht gut, da die Subserosa des Uterus kein Fett enthalt. 

Besonders fur die intramuralen und submukosen Lipome kann nur embryonale 
Fettzellverlagerung in Frage kommen. 

Fur die Verlagerung quergestreifter Muskelfasern in das Corpus uteri habe ich auf 
den Cremaster intetims 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, darirt Zuge quergestreifter Muskelfasern inmitten glatter MuskelZellen 
(Schikowsky). Aic4el fand am oberen Drittel des Lig. rotundum einen Knoten etwa 
lOmal so dick als das Ligament bei einem neugeborenen Madchen; die "Geschwulst" 
",ird gebildet durch Vermehrung der quergestreiften Muskulatur des Cremasters. 

Die hauptsachlichsten Grunde fUr die Annahme der Entstehung der heterologen 
Kombinationsgeschwiilste aus embryonalen, ortsfremden Keimen sind also gegeben zu­
nachst in ihrer Lokalisation auf bestimmte Korperbezirke, deren Entwicklung besonders 
schwierige Etappen durchmachen, sodann darin, daB zwar durch Metaplasie bis zu einem 
gewissen Grade heterologe Gewebe nachgeahmt werden, daB aber diese nicht proliferieren. 
sondern degenerieren. Ferner ist die Metaplasie des Bindegewebes in Epithel, der glatten 
Muskelfaser in quergestreifte auszuschlieBen und endlich ist der Nachweis der ange­
nommenen embryonalen Versprengung der heterologen Gewebe gelungen 
und somit die Cohnheimsche Lehre im allgemeinen und Wilms Anschauung 
von der Entstehung der Mischgeschwulste im besonderen auf fest en 
Boden von Tatsachen gestellt. 

Dagegen hat die Lehre von der Metaplasie sehr wesentlich an Boden 
verloren, bis zu fast volliger Bedeutungslosigkeit. 
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Die Atiologie, Symptomatologie und 
Diagnostik des Uteruscarcinoms. 

Von 

H. Hinselmann, Altona. 

Mit 78 zum Teil farbigen Abbildungen im Text. 

Einleitnng. 

Die Bearbeitung deR klinischen Abschnitts des Uteruscarcinoms hatte zwei besonderen 
Gesichtspunkten Rechnung zu tragen. Das Uteruscarcinom ist allen gynakologisch Tatigen 
so vertraut, daB es mir richtig erschien, mit der Darstellung diesem erhOhten Niveau der 
Leser Rechnung zu tragen durch Fortlassung des Allgemeinbekannten. In der gleichen 
Richtung wurde ich beeinfluBt durch die Tatsache, daB in den letzten zwei J ahrzehnten 
verschiedene vorzugliche Darstellungen des Uteruscarcinoms erschienen sind, die ihren 
Wert dauernd zu behalten verdienen. lch nenne: 

Cullen: Cancer of the uterus. 1900. 
Lewers: Cancer of the uterus. 1902. 
Ko blancks Darstellung in der zweiten Auflage dieses HandilUches. 1908. 
Sarweys uniibertreffliche Bearbeitung von Graviditat und Carcinoma uteri in der zweiten Auflage dieses 

Handbuches. 1908. 
Schottlander und Kerma uner: Monographie. 1912. 
Faure: Cancer de l'uterus. Paris: Doin 1926. Zweite Auflage im Erscheinen. 
Paul Zweifel: Handbuch der b6sartigen Geschwiilste von Payr-Zweifel. Bd. 3. 1927. 
Zangemeister: Uber die Erkrankungen des Harntraktus beim Uteruscarcinom. Ibidem. 

Da auBerdem eine Bearbeitung des Uteruscarcinoms im Halban-Seitz vorgesehen 
ist 1, so entnahm ich daraus, daB das Fundamentalwissen um die Klinik des Uteruscarcinoms 
derart oft dargestellt ist, daB ein gewisser Zwang vorlage, von dem immer und immer 
wieder Gesagten und auch durchweg in das lebendige BewuBtsein aller Gynakologen 
Ubergegangenen zu abstrahieren und kraft dieser Entlastung die Punkte besonders zu 
bearbeiten, die bisher abseits lagen oder aber der Bearbeitung nicht recht zuganglich 
waren. Das ist in den Abschnitten Statistik, klinische Fruhdiagnose, Stumpfcarcinome, 
Atiologie und Prophylfl,xe geschehen. Die andersartige Bearbeitung dieser Fragen wurde 
ermoglicht durch eine Verscharfung der klinischen lnspektion, durch eine Besichtigungs­
methode, die fUr dieses Kapitel ausgebildet wurde. 

1 Inzwischen erschienen: Kermauner: Bd. 4 des Handbuches. 1927. 
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Aus der veranderten Untersuchungsmethode resultierten ungewohnte Befunde, 
deren Verwertung nur bei bildlicher Wiedergabe Nutzen versprach. Deshalb muBte die 
Arbeit mit einer nicht geringen Anzahl von Abbildungen ausgestattet werden. Da sie 
vielfach die farbige Reproduktion erforderten, um voll wirksam zu sein, muBten leider 
dem Verlag groBe Opfer zugemutet werden. 

Aus ahnlichen Erwagungen \Vie bei der Auswahl des Stoffes wurde die Literatur, 
die sich in den genannten Monographien und Handbiichern findet, nur soweit aufgefiihrt, 
wie es der Text erforderte. Erganzend wurde eine Anzahl von Arbeiten angereiht. Die 
heutige Berichterstattung in dem Zentralblatt, den "Berichten" Springers und in den 
medizinischen Wochenschriften schien mir eine erschOpfende Zusammenstellung der 
neuesten Arbeiten iiberfliissig zu machen. Es ist jetzt ein Leichtes fiir jeden Interessenten, 
der einschlagigen Arbeiten habhaft zu werden. 

Die Abbildungen verdanke ich dem Geschick, dem Interesse und dem FleiB von 
Fraulein Ursula Lorenzen aus Altona-Hochkamp. 

I. Statistik. 
1. Haufigkeit des Uteruscarcinoms. 

Die Frage nach der Ha ufigkei t des Uteruscarcinoms kann nur durch die Mortalitats­
statistik beantwortet werden. Aber selbst der Beantwortung dieser einfachen Frage stellen 
sich einige Schwierigkeiten entgegen. So kann die Frage z. B. fiir das deutsche Reich 
nicht auf Grund exakter Feststellungen beantwortet werden, wie die folgende Tabelle 1 

Tabelle 1. Alter der Gestorbenen in Jahren. 

unter 
1 bis 5 bis 15 bis 30 bis 60 bis 1 70 und unbe-

I 
weibliche 

Jahr 
zu-

Bevolkerung im 
I 

unter unter unter unter unter hr kannt 
5 15 30 60 70 . me ! sammen Durchschnitt 

I 

1913 20 44 44 271 113384 9396 ! 6858 2 28975 
1914 11 15 26 286 . 12755 9060 6539 2 28694 29624679 
1915 12 19 35 266 12480 8683 6167 3 27665 : 29000 
1916 4 9 24 304 12969 8826 6625 4 28765 = 1: 1022 
1917 2 23 19 317 13315 9022 6211 I 28910 
1918 7 26 30 318 13779 9078 6120 3 29361 
1919 9 12 22 303 13689 9239 6329 6 29609 
1920 16 13 16 316 13510 9314 6498 2 29685 31356336 
1921 7 I 9 8 280 13807 9662 7170 4 30947 : 31000 
1922 2 

I 

14 16 
I 

309 14120 9873 7687 - 32021 = 1 : 1011 
1923 7 17 16 331 14684 10 128 7453 1 32637 

I 
-----~--

Anmerkung: Die Zahlen beziehen sich fiir die Jahre 1913 bis 1920 auf das Deutsche Reich, ohne 
die beiden Mecklenburg, fiir die Jahre 1921 bis 1923 auf das Deutsche Reich ohne Mecklenburg-Strelitz. 

Entnommen sind die Angaben fiir das Jahr 1913 aus Bd. 19, fiir die Jahre 1914 bis 1919 aus Bd. 23 
der vom Reichsgesundheitsamt herausgegebenen "Medizinalstatistischen Mitteilungen". Die Angaben 
fiir die Jahre 1920 bis 1923 sind in den im Januar 1926 herausgekommenen Bd. 316 der Statistik des 
Deutschen Reiches enthalten. 

Uber Erkrankungen an Krebs sowie iiber Erkrankungen und Sterbefalle an Gebarmutterkrebs sind 
hier keine Angaben enthalten. 
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zeigt, die ich dem statistischen Reichsamt Abt. III fiir Bevolkerungs- und Sozialstatistik 
verdanke. Sie enthalt nur die Gesamtzahlen fiir die Carcinome der weiblichen Bevolkerung. 
Da die Uteruscarcinome etwa ein Viertel bis ein Drittel der weiblichen Carcinome aus­
machen, konnte man aus dies en Zahlen die Haufigkeit des Uteruscarcinoms berechnen. 

1913 bis 1918 auf 29 624 679: 29000 Carcinome = I : 1022 
1919 bis 1923 auf 31356336: 31000 Carcinome = 1 : 1011 

1 : 3033 fiir das Uteruscarcinom oder 1 : 4044. 

Es gibt einige Statistiken, die das Genitalcarcinom als selbstandige Rubrik £iihren. 
Obwohl sie durch Statistiken iiberholt sind, die das Uteruscarcinom selbstandig fiihren, 
seien einige hier angefiihrt. 

Lander: 

1909-1910: 20,8 : 100000 Q 
1906-1910: 16,0: 100000 9 

Japan 
Italien . 
Bayern 
Niederlande 
Australien 
U.S.A .. 
Schweiz . 
Irland .. 

1906-1910: 21,6: 100000 9 nach Hoffmann 
1906-1910: 13,2: 100000 Q 
1908-1912: 15,3: 100000 9 
1906-1910: 22,1 : 100000 Q und Peller. 

England und Wales 

GroBstadte: 
San Francisco 
New Orleans 
Albany 
Berlin .. 

1906-1910: 21,4: 100000 9 
1906-1910: 12,8: 100000 Q 
1906-1910: 24,2 : 100000 Q 

· .. 1920-1923: 30,0 : 100000 91 
· .. 1919-1922: 48,0: 1000009 
· .. 1919-1922: 40,4: 100000 Q 
· . . 1905-1910: 132,0 : 100000 9 

Auf Grund der 
S. Francisco Cancer 

Survey reports 
nach Peller. 

Die hOheren Zahlen £iir die Gr o.B s tad t e resultieren aus einer vollstandigeren 
Erfassung del' Carcinome und dem Zuzug von Kranken aus der Umgebung. Dement­
sprechend scheiden diese Zahlen fiir die Berechnung der Morbiditatsziffer aus. 

Das Uteruscarcinom ist selbstandig gefiihrt in England und Wales. 

20,3 : 100000 Q 1911 
20,7 : 100 000 9 1920 = 1 : 5000 

und in der Schweiz 
1901-1910: 15,4 Carcinoma uteri 
1911-1920: 14,4 Carcinoma uteri = 1 : 6712. 

Dem preu.Bischen statistischen Landesamt verdanke ich die Zahlen £iir das Uterus­
carcinom fiir 1921/23. 

Tabelle 2. Sterblichkeit in PreuBen an Gebarmutterkrebs. 

im Alter von 

Jahr Obis 30 

I 

30 bis 60 

I 

iiber 60 
weibliche 

zusammen 
Bevolkerung 

Jahren Jahren Jahren 

1921 41 1221 582 1914 19641218 
1922 42 1546 615 2203 19888429 
1923 42 1576 662 2280 20010 786 
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Auf 59 640 433 ~ kommen 6397 Uteruscarcinome, d. h. auf 9325 ~ kommt 1 Uterus­
carcinom 1. Diese Zahl ist das Dreifache von der Zahl, die wir auf Grund der Angaben fUr 
das Deutsche Reich gewonnen hatten. Die aus der deutschen Statistik errechneten Werte 
von 3033-4044 liegen naher an den Wert en der anderen Statistiken. Angesichts dieser 
Differenz empfiehlt es sich, den Wert der englischen Statistik, die sich auch eigens auf 
das Uteruscarcinom erstreckt, einzusetzen mit 1 Uteruscarcinom auf 5000 ~ oder den 
Wert der schweizerischen Statistik mit 1 Uteruscarcinom auf 6712 ~. 

Das Uteruscarcinom gehOrt zu den Carcinomen, die am leichtesten statistisch erfaBt 
werden. Deshalb hat das Uteruscarcinom in alten Statistiken zuweilen an erster Stelle 
gestanden: Welsh unter 31 482 Primarcarcinomen 21,4% Magencarcinome und 29,5% 
Uteruscarcinome. Wir wissen jetzt, daB das Magencarcinom haufiger ist als das Uterus­
carcinom. Bei rein weiblichen Statistiken ist jedoch auch jetzt noch das Uteruscarcinom 
das Mufigere (Bejak, Barker). 

Aus der leichten ErfaBbarkeit der Uteruscarcinome erklart sich auch, daB das Uterus­
carcinom seine Frequenz seit J ahrzehnten nicht so verandert hat, wie die tie fen Carcinome: 

Paris: Carcinoma uteri 1886-1890: 80,2 
1891-1895: 79,2 
1896-1899: 69,9 

Italien: Uterus + Vagina + Ovarium 1887-1889: 2403 
Uterus + Vagina + Ovarium 1899: 2578 

Paris: Genitalcarcinom . 1886-1890 1891-1895 1896-1900 1901-1905 
24 24 21 21 

2. Alterstatistik. 

Die allgemeine Regel, daB mit zunehmendem Alter die Carcinome immer Mufiger 
werden, gilt a uch fur das U teruscarcinom. 

Tabelle 3. (Nach Menetrier: Der Krebs. S. 300.) 

Von 1901 bis 1905 auf 100000 Einwohner jeden Alters und Geschlechts; Todesfalle an Krebs 
(Statistik der Stadt Paris): 

Al t e r 
weibliches 

A 1 t e r 
weibliches 

Geschlecht Geschlecht 

von Obis I Jahr. 2 von 40 bis 44 Jahren. 126 
I 

" 
4 Jahren. 3 " 

45 
" 

49 208 
5 " 9 I " 50 " 

54 299 

" 10 " 14 I " 55 " 59 395 

" 15 so 19 2 " 60 " 
64 523 

" 
20 24 3 " 65 " 

69 685 

" 
25 " 29 10 " 

70 
" 

74 " 
739 

" 30 " 
34 

" 
31 " 

75 
" 

79 " 
756 

" 35 " 39 " 
73 " 

80 und dariiber 766 

1 Anm. bei der Revision: Inzwischen habe ich die Tabelle von 1919-1927 bekommen und daraus 
I Todesfall an Uteruscarcinom auf 8600 ~ berechnet. 
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Tabelle 4. (Nach Peller in "Krebskrankheit" S. 76 und 77.) 

In Wien starben auf 1 Million Einwohner einer Altersklasse an malignen Neubildungen: 

I 
Alie Altersklassen 

20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71+ .... 
Zeit Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre mit den ohneOrts-

I 

Fremden fremde 

0' c;> cf c;> cf c;> 0' c;> 0' c;> 0' c;> 0' 0 0 ,j) 

I 
1901-1905 89 103 360 640 1545 2113 . 4347 4522 90597289 12203 10222 1336 1345 10051252 
1905-1914 93 97 321 551 1388 1910 41623933 88846795 11746 9304 1189 1340 10451236 
1919-1923 97 115 292 491 1135 1681 39883698 8561 6831 12475 9938 1369 1498 1218 1392 

I 

In London starben an malignen Neoplasmen auf 1 Million Einwohner jeder Altersklasse: 

25-35 35-45 45-55 55-65 65-75 75+ ... alIe Alters-
Zeit Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre klassen 

0' c;> 0' 0 0' c;> 0' c;> 0' c;> 0' c;> 0' c;> 

1900 129 219 537 1064 1933 2812 5185 4702 7400 6602 7495 82651 836 1069 
1911-1913 126 170 486 892 2177 2401 5433 4705 9502 7494 10731 10108 . 1076 1174 
1920-1922 115 174 505 780 2030 2306 5701 4548 10050 7221 12280 10763 I 1310 1296 

In Berlin starben an malignen Neoplasmen auf 1 Million Einwohner jeder Altersklasse: 

20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80+ ... 70+ ... 
alIe 

Zeit Alters-
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre 

klassen 

I 

1905-1910 104 469 1630 4058 7345 ? ? 10000 1184 
1911-1914 90 471 1605 4055 7820 10502 7962 10074 1323 
1915-1918 124 542 1660 3514 6907 8889 7384 8583 1373 

I 

In Paris starben von 1 Million Einwohner einer jeden Altersklasse an malignen Neubildungen: 

20-29 30-34 35-39 
I 

40-44 45-49 

I 

50-54 
Z e i t Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre 

0' c;> 0' c;> r:J c;> 
I 0' ? r:J c;> I r:J ? 

I I I 

1905-1907 27 57 114 278 263 715 610 1296 1167 2417 2362 2952 
1910-1912 61 57 110 274 240 590 628 1059 1245 1980 2378 2952 
1919-1920 42,5 62,5 143 298 262 520 497 1191 1338 1987 2670 2822 

I I I 

55-59 60-64 65-69 70-74 I 75+ .... alIe Alters-
Z e i t Jahre Jahre Jahre Jahre 

I 

Jahre klassen 

r:J c;> 0' c;> r:J c;> r:J c;> 0' c;> r:J ? 
I I I 

1905-1907 3519 4182 5231 5000 6994 679517719 7986 8518 9405 902 1344 
1910-1912 3842 4134 5758 5055 7881 6848 . 8128 7961 8138 8724 936 1278 
1919-1920 4201 4044 6169 5122 7530 6612 i 9111 7377 8558 8600 1119 1339 

I I 

Siehe auch unsere Tabelle 1 und 2. 
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Diese Tatsache wird in anschaulicher Weise durch eme Tafel von Peterson dar­
gestellt, die die Verteilung von 500 Fallen von Carcinoma uteri und die Altersverteilung 
der weiblichen Bevolkerung zeigt. 

Das Alter der Uteruscarcinome ist seit Jahrzehnten verfolgt. Dabei hat sich ergeben, 
daB ein deutlicher Unterschied zwischen den Carcinomen des Korpus und den Carcinomen 
des Collum besteht. Es solI deshalb im folgenden das Alter fiir beide Kategorien getrennt 
angegeben werden. 

Gusserow ... 
Hofmeier ... 
Neue Statistik 
Eigene Statistik . 

a) Collumcarcinome. 
Tabelle 5. Alterstabelle der Collumcarcinome. 

(Nach Rhein: Uteruscarcinom bei Jugendlichen. 1921. S. 8.) 

Jahre 

10-19 
1 

20-29 
1 

30-39 
1 

40-49 
1 

50-59 I 60-69 
I 

2 114 770 1169 856 340 
0 24 229 313 212 72 
0 

I 
82 473 686 

I 

396 119 
0 31 198 378 292 130 

Summe 

1 
70-79 

193 3444 
10 860 
11 1767 

I 30 1059 

2 251 I 1670 ! 2546 I 1756 651 244 I 7130 

Tabelle 6. Altersverteilung bei Carcinoma des Cervix. (Nach Peterson: 1919. S.4.) 

Alter 

Vorkriegs-
zeit 

Kriegs-
zeit 

Nachkriegs. 
zeit 

Summe 

Alter Faile auf 100 

20 bis 25 6 1,4 
25 

" 
30 15 3,6 

30 " 35 31 7,6 
35 " 

40 56 13,7 
40 " 

45 79 19,4 
45 

" 50 53 13,0 
50 " 

55 65 16,0 
55 

" 
60 52 12,8 

60 " 65 29 7,1 
65 70 16 3,4 
70 " 

75 1 0,2 
75 " 80 2 0,4 
80 " 85 0,2 

406 

Tabelle 7. (Nach Kauffmann: Zentralbl. f. Gynakol. 1926. Nr. 4.) 

~0-30131-35136-40141-45146-50151-55156-60161-65166-70171-75176-80181-9~ Summe 
, 

I I I! , 

13 = .. 16 = 38=! 49= 42= 46 = • 29 = 16 =' 5 = 2 = I 2 = - 258 
5% 6,2% 14,7%1 19% 16,2% 18% . 11,2% 6,2% 1,9% i 0,8% 0,8% 

I 
25= 55 = 107 = 1112 =151 = 106 = 85 = 41 = 29 = 10 = 2 = 2= 725 
3,5% 7,25% 14,7%[ 15,4% 2l),8% 14,6%111,7% 5,7% 4%: 1,4% 0,3% 0,3% 

42 = I 70 = :106 = 100 = 
' I 

36= 60= 58= 36=·17=; 3= 2= - 530 
6,8% 7,9% 113,2%, 20% 18,9% 11,3%[10,9%1 6,8% i 3,2% I 0,6% I 0,4% 

1
74 = 1113 = 1215 = 1

267 = 1293 = 1212 = 1172 = 1 93 = 1 51 = 1 15 = I 6 = I 2 = 1 1513 
4,9% 7,5% 14,2%, 17% 19.7%, 14,1%! 11,4% 6.2% ,3,4% 1% 0,4% I 0,2% 
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Tabelle 8. (Nach Lewers: Oancerof the Uterus, 
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Das Carcinom des Cervicalkanals soIl 
nach alteren Angaben ein hOheres Durch­
schnittsalter haben als das Carcinom der 
Portio. 

Abb.1. Kurve aus Peterson: Surg. etc. 1919. 
. . . . .. Alterskurve der weiblichen Beviilkerung 

__ Frequenz des Collumcarcinoms 

b) Korpuscarcinome. 

Tabelle 9. Alterstabelle bei Korpuscarcinomen. 
(Nach Rhein: Utllruscarcinom bei Jugendlichen. 1921. S. 8.) 

J a h r e 
Summe 

Gusserow . 0 I 7 3 12 II 3
1
8
6 

: 13 1 74 
Hofmeier . 0 0 2 2 7 2 29 
Neue Statistik 0 0 7 45 93 29 6 180 
Eigene Statistik . 1 I 0 0 10 52 i 26 2 92 

--~----~----~----~----~----~----~----+-----1 7 12 69 199 75 12 375 

Tabelle 10. Altersverteilung bei Carcinoma des Fundus. 
(Nach Peterson: Surg. etc. Dez. 1919. p. 544-553.) 

Alter Falle auf 100 

20 bis 25 1 1,06 

25 " 30 1 1,06 

30 " 35 1 1,06 
35 " 40 7 7,4 
40 " 45 9 9,5 
45 " 50 9 9,5 
50 .. 55 19 20,2 

55 " 60 25 26,5 

60 " 65 11 11,7 

65 " 70 8 8,5 

70 " 75 1 1,06 
75 " 80 2 2,1 

94 
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Tabelle D. (Nach Kauffmann: Zentralbl. f. Gynakol. 1926. Nr.4.) 

Vorkriegs­
zeit 

Kriegs-

o o 

o o 

o o 

I o . 0 I 3= 4= 3= 2= 1= 
I 123,1% 30,8% 23,1% 15,3% 7,7% 

4,!O/o i 6~/~ I 8,~olo 1213~5~o ::'4~o :7~6~o 4,!olo 12,!O/o 

o 

zeit 

Nachkriegs. 
zeit 

3 -I 7 = 10 = I 21 = 15 = 15 = I 11 = I 3 = 
r 3,4% I 8% 11,4% 23,9% 17% \17% I 12,5%j 3.4% i 

o I 6 = III = 1 16 = 140 = 141 = 1 30 = 1 16 = I 6 = I 3,5% 6,5% 9,5% 23,7% 24,3% 17,7% 9,5% 3,5% 

Tabelle 12. (Von Ballerini.) 

20 bis 30 Jahre 
3Q " 40 

1 Fall, 50 bis 60 Jahre 
7 FaIle, 60 " 70 

40 " 50 27 

Aus diesen Zahlen geht hervor, daB 
das Collumcarcinom nach dem 35. Jahre 
Mufiger Zll werden beginnt, wahrend das 
Korpuscarcinom erst nach dem 50. Jahre 
erheblicher zunimmt. 
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Wenn man einen gr6Beren Lebens­
abschnitt nimmt bei kleineren Statistiken, 
so kann es dahin kommen, daB sich dieser 
praktisch und theoretisch so sehr be­
merkenswerte Altersunterschied der beiden 
Kategorien verwischt. So hat Lewin 
unter 613 New Yorker Uteruscarcinomen 
die gleiche Verteilung der Korpus- und 
Collumcarcinome gefunden fUr das 45. 
bis 60. Jahr. Bei groBeren Statistiken 
und engerer zeitlicher Umgrenzung des 
Maximums kommt man zu anderen Er­
gebnissen. So hat Koblanck bei 6354 
Uteruscarcinomen die hochste Frequenz 
der Collumcarcinome zwischen dem 40. 
bis 49. Jahre gefunden und der Corpus­
carcinome zwischen dem 50. und 59. Jahre. 

Abb.2. Kurve aus Peterson: Surg. etc. 1919. 
. . . . .. Alterskurve der weiblichen Bev5Ikerung. 
__ Frequenz des Carcinoms des Corpus uteri. 

Am klarsten ist der Unterschied ersichtlich, wenn man sich vor Augen halt, daB von 
9149 Cervixcarcinomen 2468 = 27% vor das 40, Jahr fallen und von 702 Korpuscar­
cinomen nur 44 = 6,3 0/ 0, 

Die Erklarung fiir das differente Verhalten liegt darin, daB die Entwicklung der 
Korpuscarcinome vor der Menopause durch die immer wiederholte Desquamation des 
Endometriums wahrend der Menstruation el'schwel't ist. 
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Die Alterszahlen sind fUr die Gewinnung der Morbiditatszahl von Bedeutung. 
Sie zeigen, daB nur etwa 10% der Portiocarcinome vor das 35. Jahr fallen; daB wir dem­
entsprechend die Mortalitatsziffer urn 10% kiirzen und sie dann auf 100 000 ~ minus 
der Anzahl der vor dem 35. Jahre befindlichen ~ bezieben miissen. 

Fiir PreuBen laBt sich diese Berechnung durchfiihren. Zwar ist die Altersgliederung 
der preuBischen Bevolkerung fiir das J ahr 1921, 1922 und 1923 nicht durch Volkszahlung 
festgestellt, so daB wir auf die Volkszahlung von 1919 angewiesen sind, die nicht so zuver­
lassig ist, wie die friiheren Volkszahlungen, und die von 1925, deren Ergebnis noch nicht 
vorliegt. Wir werden deshalb auf das Ergebnis von 1919 und 1910 zuriickgreifen. 

1919 ~ 18843608, 
2,8 

1910 ~ 20317494, 
3 

davon 6843608 iiber 35 Jahre 
1 

davon 6671885 iiber 35 Jahre 
1 

Wenn ein Todesfall an Carcinoma uteri jahrlich in PreuBen auf 9325 ~ kommt, so 
entfallen 9/10 auf 9325 ~: 2,9 (Mittelzahl zwischen 1910 und 1919), d. h. 9/lO entfallen auf 
3181 ~ iiber 35 Jahren. Ein Todesfall auf 3499 ~ iiber 35 Jahren. 

1ch habe die preuBische Zahl benutzt, obwohl sie wahrscheinlich zu niedrig ist, weil 
nur fiir PreuBen die erforderlichen Daten zur Verfiigung standen. Sobald die Mortalitats­
ziffer erst einmal fiir mehrere Lander fiir groBere Zeitraume festgestellt sein wird, wird 
es ein leichtes sein, daraus auch die zutreffende Morbiditatsziffer zu errechnen. 

Wenn auch das Carcinom in 90% der Falle erst nach dem 35. Lebensjahr in Erschei­
nung tritt, so ist doch zu beachten und aus praktischen Griinden besonders hervorzuheben, 
daB selbst in sehr jugendlichem Alter Carcinome des Collum und des Korpus beobachtet 
sind. Diese Tatsache hat von jeher infolge ihrer Ungewohnlichkeit und klinischen Bedeut­
samkeit besonderes Aufsehen erregt. Eine ganze Anzahl von Arbeiten befaBt sich bis in 
die jiingste Zeit hinein mit dem "Uteruscarcinom der Jugendlichen". 

Extreme Zahlen beim Carcinoma corporis. 

Engelhorn: Carcinoma corporis bei einer 23· Jahrigen. Hegars Beitr. Bd. 13. 1909. 
Grad: Carcinoma corporis bei einer 19-Jahrigen. Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 69, 

p. 859. 1914. 
Bland: Carcinoma corporis bei einer 23-Jahrigen. Gynakol. Textbook. Bd. 2. 1925. 
Reipen (nach Ballerini) 20 Jahre 1. 

Beim Carcinoma colli: 

Bumm: 7 Monate. Berlin. gynakol. geb. Ges. 22. Jan. 1909. Berlin. klin. Wochenschr. 1909. S. 1238. 
Adams (nach Bland): 21/2 Jahre. 
Ganghofer: 8 Jahre. Zeitschr. f. Heilk. Bd. 9, S. 337. 1888. 
Schauta und Glatter (nach Ayers): 17 Jahre. 
Ayers: 17 Jahre. Americ. journ of obstetr. Vol. 69, p. 698. 1914. 
Tschopp: 19 Jahre. Russki med. Gar. 1896. Nr. 7. 

1 Herrn Geheimrat v. Franque verdanke ich den Hinweis auf den Fall von RoB-Adams: 
2Y2 Jahre. Lancet. Mai 1914. S. 1936). Zottiges Carcinom, vom Driisenepithel ausgehend. Douglas, 
Vagina und Blase befallen. Ferner Fall v. Hansemann: 17 Jahre. Dtsch. med. Wochenschr. 1915. S. 140. 
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Paulinen-Burla: 19 Jahre. Gynecol. a. obstetr. 1922. 
Bland: 2 Falle mit 23 Jahren. Gynakol. Textbook. 1925. 
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Nach Gusserow waren nur 2 Falle unter 3385 Uteruscarcinomen jiinger als 20 Jahre, 
nach Mac GIun (New York, med. journ. 1909) 7 Falle unter 2291 Uteruscarcinomen jiinger 
als 20 Jahre und 49 Falle zwischen 20 und 30 J ahren. 

Oskar Miiller (nach Ayers) fand unter 577 Carcinoma uteri keinen Fall unter 
20 Jahren. Rhein (Diss. Berlin 1921) fand unter 1151 Carcinomen der Berliner Klinik 
31 Carcinoma portionis unter 30 Jahren. 

Literarische Anmerkungen. 

Gayrand: Carcinoma dans les 20 premo annees de la vie. D. Montpellier 1911. 
Takahashi: Uteruscarcinom im jugendlichen Alter. Dissert. Miinchen 1914. 
Schweitzer: 1 Fall 16-20 Jahre und 1 Fall 21-25 Jahre, 20 Falle 26-30 Jahre. Geburtsh.-Ges. 

Leipzig. 30. Marz 1922. 
Brand t, K.: Carcinoma uteri, 21 Jahre. Med. sev. Bergen 1910 1• 

Gegeniiber den Bestrebungen, das vorzugsweise Erscheinen des Carcinoms nach dem 
35. Jahr damit zu erklaren, daB durch den AltersprozeB Veranderungen des Epithels 
und des Bindegewebes eintreten, die das Entstehen des Carcinoms zur Folge haben, mochte 
ich eine andere Betrachtungsweise in den Vordergrund stellen. 

Wenn die Geburt ursachlich mit der Genese des Portiocarcinoms verkniipft ist, wie 
es der Fall ist, dann miissen wir damit rechnen, daB in den 20er Jahren die Grundlage 
fur die Entstehung des Carcinoms geschaffen wird. Wie bei der Entstehung eines jeden 
Carcinoms bedarf es aber einer langeren Zeit, bis sich auf dem Boden dieser lokalen Carcinom­
disposition das klinisch manifeste Carcinom entwickelt. Schon weit vor der Zeit der 
klinischen Manifestation des Carcinoms finden sich Veranderungen, die nach der bisherigen 
Au££assung als pracanceros bezeichnet werden, nach S chillers Definition (V. A. 1927 
Bd. 263) aber als erstes Carcinomstadium zu betrachten waren, als carcinomatoses Epithel 
ohne Invasion. Das ergibt sich auch aus dem Alter der Leukoplakien der Portio. Nur 
aus der langsamen Entwicklung des Carcinoms unter "physiologischen" Verhaltnissen 
erklart sich die spate klinische Manifestation des Carcinoms. 

Ein friihes Carcinom lmnn bedingt sein durch ein friihzeitiges Entstehen des Lace­
rationsectropiums bei friiher Erstgeburt oder durch ein besonders ungiinstiges vaginales 
Milieu, z. B. Fall Schauenstein lund mein Fall Matthias fiir das Lacerations­
ectropium oder die kongenitale Erosion (partale oder dysontogenetische Ektopie, wie ich 
zu sagen vorschlagen wiirde). 

Fiir die extrem friihen FaIle im Einzelfall eine Erklarung abzugeben, ist mangels 
geniigend vollstandiger Daten nicht moglich. 

1 Erganzend sei auf Kermauner in Halban-Seitz Bd. 4, S. 775 und v. Franque im anatomischen 
Abschnitt dieses Handbuchs verwiesen. 

Anm. bei der Revision: Kehrer und Neumann sahen ein Uteruscarcinom bei einem P/,jahrigen 
Kinde. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 81. 
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3. Collum: Korpuscarcinom. 

Collumcarcinom Korpuscarcinom 

Rhein 7130 375 
Kauffmann 1513 169 
Peterson 406 94 
Schroder 673 13 
A. Mayer. 211 37 
Frankl . 1111 79 
Aulhorn 609 32 
Krukenberg . 789 59 
Knauer. 1346 28 
Winter. 2180 151 
Veltjen . 863 20 
Liipke 245 45 
Bullinger 295 46 
Freundsen 209 18 
Kiistner 212 22 
Anderson und Platt 215 38 
Treub 553 48 
Wilson. 529 67 
Wolff 296 17 
Schoog . 608 30 
Weibel. 1500 70 

21493 1458 1 

Auf 21493 Collumcarcinome kommen somit 1458 Korpuscarcinome = 15 : 1 = 6,3% 
der Uteruscarcinome. 

Unter Zugrundelegung der preuBischen Statistik kommt ein Todesfall an Uterus­
carcinom auf 3499 <j? tiber 35 Jahren. Da die Korpuscarcinome nur 6,3% der Uterus­
carcinome ausmachen und nur zu 6,3% vor dem 40. Jahl', da forner die MOl'talitat an 
Korpuscarcinomen gering ist, so kann die Angabe: ein Todesfall an Carcinoma uteri: 3499 2 
iiber 35 Jahren in der gleichen Form fiir das Cervix- und Portiocarcinom gelten. 

Die Seltenheit des Carcinoms des Corpus uteri im Vergleich mit dem Carcinom des 
Collum uteri erklart sich aus verschiedenen Momenten. 

1. Bei dem langsamen Werden aller Carcinome ist die periodische Erneuerung des 
Endometriums bei der Periode und bei der Geburt "de groote schoormaak" Treubs, ein 
retardierendes Moment. 

1m gleichen Sinne, nur noch verscharft, wirken die Abrasionen, die, bei zum Carcinoma 
corporis geneigten Fallen wahrscheinlich haufiger erforderlich sind und wie wir durch manche 
Beispiele wissen, sogar ausgesprochenes Carcinom beseitigen konnen (Ladinski journ. 
of obstr. 1925, Bd. 71, S. 145 hat 22 FaIle zusammengestellt, seit GeBner und v. Franq u e 
1896 zuerst darauf aufmerksam gemacht haben. Siehe auch Liegur, Gynakol. Gesellsch. 
Breslau 16. 5. 1922, Ref. Klin. Wochenschr.1922, S. 1434 und je ein Fall von Rosenstein 
und Kiistner in der Diskussion). 

2. Das Endometrium ist exogenen Einwirkungen weniger ausgesetzt. 

1 Anm. bei der Revision: Volta, Arch. f. Gynakol. Bd. 136, Ca. colli 1443 FaIle und Ca. corp. 
94 FaIle = 22 941 : 1552 = 14,8 : 1. 
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3. Es fehlt im Endometrium eine Schleimhautzone, die analog der "Umwandlungszone" 
am auBeren Muttermund unphysiologisch und damit zum Carcinom pradisponiert ware. 

Katz hat auf dem Bonner GynakologenkongreB 1927 angegeben, daB die Wiener 
Klinik von 1903-1922 unter 975 operierten Collumcarcinomen 87 CervixhOhlencarcinome 
oder interne Cervixcarcinome gehabt hat = 8,9%. 

4. Miitter zu Nulliparae. 

Portiocarcinom Korpuscarcinom 

Mutter Nullipara Mutter Nullipara 

Linke. 247 3 Glockner 21 2 
Paeris 292 12 Fast 22 6 
Fast 782 20 Cullen 8 10 
Lupke 236 9 Weibel 50 17 
Hofmeier 773 39 Ballerini 59 15 
Funk . 851 69 Pignand 39 43 
Gusserow 1469 71 Zimmer. 34 22 
Hofmeier 22 7 Lupke 34 11 
Krukenberg 29 1 

4650 223 318 134 

Aus dem geringen Anteil der Nulliparae an dem Portiocarcinom und einer hoheren 
durchschnittlichen Geburtenziffer (4,5; 5; 5,8; 9,5 gegen 3-4 normal) hat man geschlossen, 
daB die Geburt fiir die Entstehung der Portiocarcinome verantwortlich zu machen ist. 
Diese Frage ist von so fundamentaler Bedeutung, daB sie genau gepriift werden muB. Man 
konnte darauf hinweisen, daB die Korpuscarcinome eine betrachtlich hOhere Zahl von 
Nulliparen aufweisen. Da diese hOhere Zahl der Nulliparen aber durch eine besondere 
Neigung der Nulliparen zum Korpuscarcinom bedingt sein konnte, besagt sie fur die Zahl 
der Nulliparen beim Portiocarcinom nichts. Die einzige Moglichkeit, die Frage befriedigend 
zu entscheiden, bestande darin, daB man feststellt, wie das Verhaltnis von Frauen, die 
geboren haben, zu den Nulliparen im Carcinomalter ist, also jenseits des 35. Lebensjahres. 
Leider ist diese Zahl nicht festzustellen. lch habe deshalb ausgerechnet, wieviel Ledige 
nach dem 35. Jahr es in einem Jahr in PreuBen gab und wieviel Verheiratete, Geschiedene 
und Verwitwete nach dem 35. Jahr. Es waren 657658 zu 5963030. Es konnen die Ledigen 
nicht ohne weiteres gleich Nulliparae gesetzt werden, obwohl der Prozentsatz von Miittern 
unter den Ledigen nach dem 35. J ahr niedrig sein diirfte. Die meisten unehelichen jungen 
Miitter heiraten. Wenn also auch 100/ 0 aller Geburten unehelich sind, so wird man unter 
den Ledigen nach dem 35. Jahr nur wenige Frauen mehr finden, die geboren haLen. Anderer­
seits bleiben zahlreiche verheiratete Frauen steril. Die wenigen Prauen, die sich unter 
den Ledigen nach dem 35. J ahr befinden und geboren haben, werden dadurch nicht nur 
vollig ausgeglichen, sondern die Zahl der Nulliparen ist noch betrachtlich groBer. Da 10% 
der Ehen steril sind, muB die Zahl der ledigen Nulliparen verdoppelt werden, also 20% 
aller Frauen nach dem 35. Jahr haben nie geboren. Wenn diese Zahl, die leider nur approxi­
mativ sein kann, auch nur einigermaBen stimmt, so ist der entscheidende EinfluB der Geburt 
unverkennbar. Auf diese Zahl wird bei der Besprechung der Atiologie zuriickzukommen sein. 
Die anderen atiologischen Faktoren sprechen in demselben Sinne. 

Handb. d. Gyni1k. 3. A. VI. 1. 55 
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Fiir die Feststellung der Morbiditatsziffer ist die Erkenntnis, daB es vorzugsweise 
Miitter sind, die erkranken, ebenfalls von Bedeutung. 

Wenn ein Todesfall an Carcinoma portionis et cervicis auf 3499 iiber 35 Jahren kommt, 
dann sind fUr die ledigen Nulliparae 10% abzusetzen und ebenso fUr 10% der sterilen 
Ehen. Der Gesamtabzug von 20% = 700 ergibt ein Todesfall an Carcinoma portionis et 
cervicis auf 2799 Miitter iiber 35 Jahren. 

Da etwa 5% der Carcinoma portionis et cervicis Nullipare betreffen, so ist an der Zahl 
von 1: 2799 eine Korrektur anzubringen. Es entfallen nur 19/20 auf 2799 Miitter = ein 
Carcinom: 2946 Miitter iiber 35 Jahren. 

Wahrend bisher stets eine erhOhte Fertilitat der Collumcarcinome behauptet wurde, 
hat Peller neuerdings berechnet, daB auf ein Uteruscarcinom drei Geburten kommen 
und auf eine Gesunde 3-4,7. 

Falk fand unter 200 Uteruscarcinome keine virgo, bei 41 Myomen 4 virgines (82. 
Naturf. Verso Konigsberg), Schilling (Americ. journ. of obstetr. a. gynecol.1924, vol. VII): 
251 Carcinoma colli mit 6 Ledigen. 88 Carcinoma corporis mit 10 Ledigen. 

5. Lebensdauer der Erkrankten. 
Fiir die Prognose und die Gewinnung der Morbiditatsziffer ist es erforderlich, fest­

zustellen, wie lange die Erkrankten leben. 
Pichol berechnet eine durchschnittliche Dauer der Krankheit von 31 Monaten. 
Gusserow vom erst en Auftreten der Symptome 1-11/2 Jahre. 

Hoffmann: 272 Uteruscarcinome 22,3 Monate Dauer der Erscheinungen. 
Baricht uber Albany: 16,3 Monate Dauer der Erscheinungen auf Grund von 52 Fallen. 
Bericht uber 148 Falle in New Orleans 14 Monate Dauer der Erscheinungan. 

Archibald Leitch: 800 inoperable Carcinoma port. Vom ersten Auftreten der Symptome bis zum 
Tode 1 Jahr 9 Monate. (Von dar ersten Konsultation bis zum Tode 1 Jahr 3 Monate.) 

Plaut: Vom Beginn der Symptome bis zum Tode 

101/ 2 Monate fur die Falle vor dem 30. Jahr 
19 im 4. Jahrzehnt 
21 5. 

6. 
7. 

Nimmt man die Zahl von Leitch mit 21 Monaten Erkrankungsdauer vom ersten 
Auftreten der Symptome bis zum Tode bei rein symptomatisch behandelten Fallen als 
Grundlage, dann ware es moglich, der Morbiditatsziffer noch etwas naher zu kommen. 

Ein Todesfall an Carcinom der portionis et cervicis kam auf 2946 Miitter iiber 
35 Jahren. 

Bei einer Erkrankungsdauer von 13/4 Jahren wird also auBer dem in dem laufenden 
Jahr falligen Todesfall immer noch mit Erkrankungsfallen zu rechnen sein, die im nachsten 
Jahr sterben. Also ein Todesfall und 3/4 Erkrankungsfall auf 2946 Miitter iiber 35 Jahren 
=7/4 Erkrankungsfall auf 2946 Miitter iiber 35 Jahren = 1 Erkrankungsfall auf 1684 Miitter 
iiber 35 J ahren. 

Auch diese Zahl bedarf noch einer Korrektur. Die Falle, die durch die Behandlung 
gerettet werden oder eine langere Lebensdauer haben, miiBten beriicksichtigt werden Die 
Erkrankungsziffer von 1: 1684 Miitter iiber 35 Jahren ist zu klein. Es ist aber sehr schwierig 
die wahre GroBe der erforderlichen Korrektur anzugeben. Man konnte daran denken, die 
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Tabelle 13. Lebensdauer der an Carcinom Erkrankten seit Beginn der Krankheit iiberhaupt. 
(Nach Lohenner: Die Lebensdauer der an Uteruscarcinom erkrankten Frau. GieBen 1920. ) 

Von allen Erkrankten waren tot 

Am Ende 
des Monats Zahl der FaIle 

Am Ende 
des Monats Zahl der FaIle 

1 0+0= 0% 21 35 + 2 = 37 = 70% 
2 3+0= 3= 6% 23 37 + 1 = 38 = 73 " 
3 3+5= 8 = 15" 31 38 + 1 = 39 = 75 " 
4 8 + 2 = 10 = 19 " 38 39 + 1 = 40 = 77 " 
6 10+4=11=27" 39 40 + 1 = 41 = 79 " 
7 14 + 3 = 17 = 33" 43 41 + 1 = 42 = 81 " 
8 17 + 4 = 21 = 40" 45 42 + 1 = 43 = 83 " 

10 21 + 1 = 22 = 42 " 48 43+2=45= 87 " 
11 22 + 2 = 24 = 46 " 58 45+1=46= 88 " 
12 24 + 3 = 27 = 52 " 60 46+2=48= 92 " 
13 27 + 2 = 29 = 56 " 73 48 + 1 = 49 = 94 " 
14 29 + 1 = 30 = 59 " 92 49+1=50= 96 " 
18 30 + 3 = 33 = 63 " 103 50 + 1 = 51 = 98 " 
19 33 + 1 = 34 = 65 " 113 51 + 1 = 52 = 100 " 
20 34 + 1 = 35 = 67 " 

absolute Heilungsziffer der Kliniken der Betrachtung zugrunde zu legen. Wenn man aber 
bedenkt, daB diese Zahlen oft nur fUr die stationaren Kranken gel ten und nicht fiir aIle 
Kranken, die die Polikliniken aufgesucht haben, dann erweisen sich diese Zahlen als unge­
eignet. Als Gegenbeispiel gegen die Erfolge der Kliniken mit etwa 25% mochte ich das 
}laterial der gynakologischen Abteilung des stadtischen Krankenhauses Altona geben: Von 
1912-1925 sind der Abteilung 286 Portiocarcinome zugegangen. Davon waren 212 
inoperabel. Von den 74 operierten Fallen sind nur 35 entlassen. Was aus ihnen geworden 
ist, ist unbekannt. Der Heilerfolg ist so schlecht, daB er unberiicksichtigt bleiben kann. 

Ebensowenig ist es moglich, den Heilerfolg fiir die nur gebesserten FaIle zahlenmaBig 
anzugeben. Wir werden uns deshalb darauf beschranken miissen, die Korrektur in der 
Erkrankungsziffer wie folgt, zum Ausdruck zu bringen: 

Ein Erkrankungsfall auf weniger als 1684 Miitter iiber 35 Jahren. 
Es ware noch eine weitere Korrektur anzubringen. 
Die Zeit vor dem Auftreten der Symptome muB beriicksichtigt werden. Wir kennen 

sie nicht. Eine Schatzung ware ganzlich willkiirlich. Nur soviel laBt sich sagen, daB es 
wahrscheinlich eine betrachtliche Zeit ist, weil die meisten Carcinome schon ausgedehnt 
sind, wenn sie Erscheinungen machen. 

Wenn man bedenkt, daB die Vorstadien des Carcinoms wahrscheinlich schon Jahre 
bestehen, bevor es zur Invasion kommt, wird man sich ein annaherndes Bild von der Zahl 
der Kranken machen konnen und die mangelhafte Erfassung der Kranken in voller Scharfe 
empfinden. 

II. Symptomatologie. 
Wenn sich das Epithel des Uterus in carcinomatoses Epithel umwandelt, macht es 

keine Symptome. Das Vorstadium dessen, was wir als Carcinom bezeichnen, oder nach der 

55* 
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Nomenklatur Schillers, das erste Stadium des Carcinoms macht sich nicht bemerkbar. 
tiber der ganzen Carcinomfrage steht dies als ernsteste Tatsache. 

Symptome sind erst moglich, wenn das carcinomatose Epithel in das Bindegewebe 
eindringt, im Invasionsstadium und auch dann erst, wenn die neugebildeten Massen 
zerfallen. 

Die Symptomatologie der verschiedenen Lokalisationsarten des Uteruscarcinoms 
weist bedeutende Unterschiede auf, deshalb miissen die drei Gruppen getrennt besprochen 
werden. 

A. Lokalsymptome. 

1. Carcinoma portionis. 
a) Entstehung der Lokalsymptome. 

Die Carcinome der Portio sind groben Traumen in ganz anderer Weise ausgesetzt 
wie die Carcinome der hoheren Uterusabschnitte. AuBerdem liegen sie frei fiir die Vaginal­
flora. Verletzung und Infektion sind die Folgen. Die Verletzung fiihrt zur Geschwiirs­
bildung und damit zur Eroffnung der Saftbahnen des Gewebes und zur Blutung. Die 
Infektion findet in der Zerkliiftung der Oberflache, in den zahlreichen oberflachlichen 
Nekrosen und in den Geschwiiren giinstige Vegetations- und Invasionsbedingungen. 

Heimann hat die Keime bestimmt, die im Carcinomgewebe zu finden sind (Berl. 
klin. Wochenschr. 1917, Nr. 7). Ich lasse seine Tabelle folgen: 

Tabelle 14. (Nach Heimann.) 

-" --
.... 

<!) ~ Mikroskopischer Befund Q) 

Original- Sektions- Entlassungs-S S~ Verlauf S ol Ausstrich 
I I 

ergebnis tag ::l Z ~ Bouillon Agar Blutagar Z "0 

A. Streptokokken. Unbehandelt. 

1. Gestorben. 

1 S. Diplokokken Streptokokken hamal. am 3. Tagt Peritonitis 

2 R. Staphylo-, Streptokokken anhamol. am 3. Tagt do. 
Diplokokken 

3 K. Diplo-, Strepto- Strepto am 4. Tagt do. 
Staphylo- kokken Staphylo-
kokken, kokken 

Coli 

4 K. vereinzelt Streptokokken anhamol. am 15. Tagt do. 
Diplokokken 

5 H. Diplo-, Streptokokken anhamol. am 15. Tagt do. 
Strepto-
kokken 

6 R. Diplokokken Streptokokken am 7. Tagt do. 

7 G. Diplo-, Diplo-, Diplokokken am 3. Tag t do. 
Strepto- Strepto-
kokken kokken 

8 F. Coli, Streptokokken anhamol. am 3. Tag t do. 
Strepto-
kokken 
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~ 

(!) ~ Mikroskopischer Befund (!) 

Original-S SP-i Verlauf 
Sektions- Entlassungs-

S ~ ~ Ausstrich 
I I 

ergebnis tag i "0 Bouillon Agar Blutagar 

9 M. vereinzelt Stabchen, Strepto- - am 3. Tagt do. -

Diplokokken Strepto- kokken 
kokken 

10 T. Staphylo-, Staphylo-, Strepto- - am 29. Tagt do. --

Strepto- Strepto- kokken I 
kokken kokken 

I 
11 S. Strepto-, Streptokokken - am 10. Tagt do. --

Diplokokken, I 

Stabchen 
i 

2. Geheilt. 

12 L. Diplo-, Diplo-, Staphylo-, gut! 31. Tag 
Staphylo- Staphylo- Strepto-
kokken kokken kokken 

Coli 

13 H. Diplokokken, Diplo-, Streptokokken anhamol. schwer 80. Tag 
Stabchen fieberhaft 

14 K. Diplo-, Diplo-, Streptokokken anhamol. gut 23. Tag 
Strepto-
kokken 

15 B. Diplo-, Staphylo-, Strepto- anhamol. gut 32. Tag 
Staphylo-, Strepto- kokken 
Strepto- kokken 
kokken 

16 L. Diplokokken Strepto- Staphylo-, fieberhaft 25. Tag 
kokken Strepto-

kokken 

17 S. Staphylo-, Diplo-, Stabchen, fieberhaft 31. Tag 
Diplokokken, Strepto- Strepto-

Stabchen kokken kokken 

18 V. vereinzelt Strepto- Diplo-, schwer 31. Tag, 
Diplokokken kokken I Staphylo-, fieberhaft durch-

Strepto- schnittlich 
kokken am 36. Tag 

B. Streptokokken. 

1. Gestorben. 

1 , P. , Staphylo-, , Staphylokokken , am 22. Tag §, Peritonitis I 
Diplokokken 

2. Geheilt. 

2 R. Staphylokokken leicht 31. Tag 
fieberhaft 2 

3 W. DiPlokokken" Stab chen gut 24. Tag 
Stabchen 

-- --------

1 Gut bedeutet: Temperatur in den ersten Tagen bis hiichstens 38,0 0• 

2 Leicht fieberhaft bedeutet Temperatur bis zu 38,5° 
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... 
~ ... Mikroskopischer Befund S S~ Original-

Verlauf 
Sektions- Entlassungs· 

S Z gj Ausstrich 
I I 

ergebnis tag Z 't:I Bouillon Agar Blutagar 

4 M. Diplokokken, Diplo- und Staphylo- . - einwand- _ . 30. Tag 
Stabchen kokken frei 1 

5 S. Diplokokken Diplokokken 
I 

- gut - 16. Tag 
6' K. Diplokokken - einwandfrei - 24. Tag 

! 

7 P. Diplokokken, Coli- und Staphylo- - einwandfrei - 27. Tag 
Coli, kokken 

Staphylo-
kokken 

8 N. Diplokokken Staphylo- und Diplo- - einwandfrei - 24. Tag 
kokken 

9 M. Diplo-. Staphylo- I Staphylo-, - einwandfrei - 21. Tag 
Stapbylo- kokken, lDiPIOkokkon 
kokken, Stabchen 
Stabchen I 

10 M. Diplo- und Staphylokokken - gut - 23. Tag 

11 W. Diplokokken - fieberhaft -- 23. Tag 

12 K. Gram + Stabchen - gut - 21. Tag 

13 W. Diplokokken - gut - 23. Tag 

14 H. Diplo-, Staphylo- Staphylo- - leicht - 31. Tag 
Staphylo- kokken, kokken fieberhaft 
kokken, Stabchen 
Stabchen 

15 F. Coli, Coli, Diplo-, -- gut -- 25. Tag 
Diplokokken Diplokokken Staphylo-

kokken, 
Coli 

16 L. Diplokokken, Staphylo- und Diplo- - leicht - 24. Tag 
Stabchen kokken fieberhaft 

17 H. Diplokokken und Stabchen - gut -- 17. Tag 

18 H. Coli, Coli, Diplo- und - einwand- ._- 30. Tag 
Diplokokken Staphylokokken frei durch-

schnittlich 
am 26. Tag 

Die meisten Carcinome enthalten Streptokokken, zwei Drittel hamolytische Strepto­
kokken und tiber ein Drittel der Tumoren hochpathogene hamolytische Streptokokken 
(Dehler, Arch. f. Gynakol. Bd. 134, 1928 und Strahlentherapie Bd. 31, 1929). 

Uber die Bakterienbefunde in den regionaren Lymphbahnen, s. Fromme, Arch. f. 

Gynakol. Bd. 79. Siehe auch Baranowsky, Inaug.-Diss. Berlin 1921. 
Die Verletzung ist erleichtert durch den geringen Widerstand, den das Carcinomgewebe 

Traumen bietet, eine Folge der Gewebszusammensetzung. Die Blutungsneigung ist erhoht 
dadurch, daB weite GefaBe oberflachlich liegen. Abb. 3 illustriert das. 

Deshalb konnen schon unbedeutende Traumen Erschiitterungen des Korpers, Husten, 
schwierige Defakation betrachtliche Blutungen aus16sen. Aber auch ohne jedes erkennbare 

1 Einwandfrei bedeutet: Temperatur hat 37,70 nicht iiberscbritten. 
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Trauma konnen Blutungen entstehen. Der EinfluB der Atemexkursionen und der pulsatori­
schen Bewegungen der Portio ist hier zu nennen. Sie sind wenig bekannt. Sowie man aber 
mit starkerer VergroBerung an der Lebenden die Portio zu beobachten gelernt hat, ist der 
EinfluB dieser Bewegungen erklarlich. Wenn sich die partiellen mehr oder minder groBen 

n 

__ b 

n 

r--".:j!--c 

Abb.3. Abb.4. 
Abb. 3. Oberflache eines Portiocarcinoms bei lOfacher VergriiLlerung. 

a grolles freiliegendes Gefall; b Nekrosen; c langgestreckte Gefalle, charakteristischer GefaLltyp 
des ulcerierten Carcinoms. 

Abb.4. Oberflache eines anderen Portiocarcinoms bei lOfacher VergriiLlerung. 
a charakteristischer Gefalltyp; b Nekrosen. 

n 

Abb.5. Abb.6. 
Abb. 5. Nicht exulcerierter invasiver .. Oberflachenbelag" in der Umgebung eiues Portiocarcinoms. 

a Teleangiektatischer Charakter der GefaLle der .. fingerlike processus" Cullens. 
Abb. 6. Blutfreier carcinomatiiser Fluor bei einem Collumcarcinom (Krater). 1m diinnfliissigen Saft sind nekrotische 

Gewebsfetzen suspendiert. a Nekrotische Gewebsfetzen. 

Nekrosen abstoBen, konnen GefaBe eroffnet werden. Die GefaBe sind zuweilen schon vorhe1' 
verOdet. Man sieht sie dann als braunliche oder schwarzliche Ve1'bindungsstiicke zwischen 
zwei GefaBen durch das nekrotische Gebiet ziehen. Abb. 4 zeigt die Nek1'osen. 

Askanazy hat 1923 den Mechanismus dieser Blutungen eingehend bearbeitet 
(Pathogenese der tOdlichen Blutungen aus Krebsen. Zentralbl. f. aUg. Pathol. Sonderband 
zu Bd. 33). AuBer den schon genannten Punkten macht e1' auf die abnorme Gestaltung 
der GefaBbahn und die Wandverdiinnung aufme1'ksam. Punkt 1 diirfte ohne weiteres 
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aus Abb. 3 zu entnehmen sein. Er weist ferner auf den teleangiektatischen Charakter der 
TumorgefaBe hin. Das ist besonders deutlich an den noch nicht exulzerierten Tumor­
abschnitten zu sehen, besonders im Stadium des "fingerlike processus" von Cullen (siehe 
auch die Darstellung von Franque) (Abb.5). 

Ein groBes Gewicht legt er auf die entziindliche Wandnekrose, die ganz besonders 
fiir die schweren arteriellen BIutungen verantwortlich zu machen ist. Die Arrosion der 
GefaBwande durch das Carcinom selbst tritt dagegen zuriiCk, wie aus dem Fehlen der 
lymphocytaren Resorptionsreaktion hervorgeht. Gelegentlich kann es durch die entziind­
liche Mortifizierung der GefaBwand iiber Aneurysmabildung zur t6dlichen Ruptur sogar 
der Uterina kommen, wofiir Askanazy ein Beispiel beibringt. 

Mogen auch im einzelnen mannigfache Momente zur BIutung aus dem Carcinom 
fiihren, obenan stehen beim Carcinom der Portio die mechanisch-traumatischen und die 
entziindliche Nekrose. 

Die Eroffnung der Gewebsspalten und der LymphgefaBe fiihrt zur Absonderung von 
Saft, in dem korpuskulare Teile suspendiert sind, die sich von der Oberflache abstoBen. 
Es sind dies die nekrotischen Partien. In Fallen, die zeitweise nicht bluten, kann man die 
Art und die Menge des Ausflusses beobachten. Man ist iiberrascht von dem kontinuier­
lichen FluB. Das typische Bild eines nicht mit BIut untermischten carcinomat6sen Aus­
flusses gibt Abb. 6. 

Wenn man einmal das AbflieBen des Saftes langere Zeit beobachtet hat, wird einem 
die Riickwirkung auf den Korperbestand klar. 

Die Folgen der Infektion zeigen sich weniger in einer mikroskopisch erkennbaren 
Eiterbeimengung, als in dem Geruch, der durch die Zersetzung so typisch wird, daB er 
dem Erfahrenen nicht selten eine zutreffende Anhiebsdiagnose vor der Untersuchung 
gestattet. Eitrige Absonderung spricht im allgemeinen gegen Carcinom. 

b) Zeitpunkt des Auftretens der ersten Symptome. 

Das Auftreten der ersten Symptome ist sehr variabel. Es gibt Falle, die schon 
inoperabel sind, wenn die ersten BIutungen auftreten. 

Ich kenne selbst zwei derartige FaIle, s. auch Kermauner im Halban - Seitz, 
Bd. IV, S. 778ft Da man bei solchen Feststellungen aber ganz von der Zuverlassigkeit 
cler Angaben der Patientin abhangig ist, muB man solche FaIle doch mit einem gewissen 
Fragezeichen versehen. Aus verschiedenen Griinden konnen sie den Arzt und sich selbst 
iiber den wahren Tatbestand hinwegtauschen. 

Baldwin: Inoperables Cervixcarcinom mit Amenorrhoe. Journ. of obstetr. a. gynecol. of the 
Brit. Empire. Vol. 74. 1916. 

Mrs. X., 42 Jahre, Italienerin, 17 Jahre verheiratet, niemals schwanger, kam, weil sie keine 
Blutungen mehr hatte. Vor 23 Monaten hatte sie 12 Monate lang keine Blutungen, dann war sie 7 Monate 
regelmaBig menstruiert. Als ich sie sah, hatte sie vor 4 Monaten ihr letztes Unwohlsein gehabt und 
nur deshalb suchte sie Rat. Auch auf scharfstes Befragen war kein Anhaltspunkt fiir Graviditat oder 
die geringste Blutabsonderung wahrend dieser Zeit herauszubekommen. Nicht der geringste AusfluB. 
Die vaginale Untersuchung zeigte, daB die ganze Cervix einschlieBlich des Vaginalgewolbes vollstandig 
in Carcinom umgewandelt war. Der Uterus war fixiert. Sie war in gutem Ernahrungszustand und man 
konnte ihr von ihrer Krankheit in keiner Weise etwas anmerken. 

Ein befriedigender Einblick in den Zustand des Carcinoms beim erst en Auftreten 
der Symptome wird dadurch vereitelt, daB fast immer einige Monate vergehen bis zur 
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Einlieferung. Leitch berechnet die durohsohnittliohe Wartezeit bei 800 Portiocarcinomen 
auf 6 Monate. Da ein groBer Teil solcher Falle inoperabel ist, so ist es moglich, daB sie sohon 
zur Zeit des Auftretens der ersten Symptome sehr vorgeschritten waren. Paul Zweifel 
(Bosartige Geschwiilste. Bd. III, 1927, S. 214) gibt an, daB "von 325 Frauen nur 21 % 
im Laufe des ersten Monats kamen und 75% spater. Von dies en 75% kamen 28% naoh 
1/4 Jahr, 12% nach einem halben Jahr, 43% spater als dreiviertel Jahr und 10,7% naoh 
einem Jahr." Wie ernst aber die Lage ist, selbst bei Frauen, die im ersten Vierteljahr nach 
dem Auftreten der Symptome operiert wurden, hat Schweizer nachgewiesen: 67% Dauer­
heilung gegen 48% der spater Operierten (naoh Zweifel). Fiir die Beurteilung der Falle, 
die am giinstigsten liegen, haben wir zuverlassigere Grundlagen. 

Abb.17. "Friihfall." (Nach Bland 1925.) 

Paul Zweifel (1. 0.) gibt an, daB von 24 Frauen, die durch Kohabitationsblutungen 
friihzeitig in die Leipziger Klinik kamen, einige schon groBe Blumenkohltumoren hatten, 
daB aber 14 nooh naoh 5 Jahren lebten = 80% Dauerheilung. 

Die gii.nstigsten Falle, die duroh die Symptome erfaBt sind, folgen in Abbildungen. 
Die nicht mehr seltenen Fane, wo das Carcinom zufallig erkannt wurde, durch systematisohe 
Untersuchungen der Portio von totalexstirpierten Uteri oder Anwendung der Probeexcision 
bei jedem auf Grund des Palpations- oder Speoulumbefundes verdachtigen Fall, bleiben 
hier unberiicksichtigt. Es sind also die alten "Friihfalle", fiir die von F r a nq u e friiher 
als oberste Grenze TaubeneigroBe des Primartumors genannt hat (Abb. 7-17). 

Aus alledem geht hervor, daB das Auftreten der erst en Symptome in keiner Weise 
an ein bestimmtes Stadium des Caroinoms gebunden ist. Die "Friihfalle" zeigen, daB das 
Tumorwaohstum sohon sehr betrachtlich ist, selbst im allergiinstigsten Fall und fiir das 
Gros der Falle gilt, daB die ersten Symptome erst auftreten, wenn sohon groBe Gefahr 
besteht. Sehr klar wird diese Tatsaohe durch folgende Aufstellung Kermauners im 
Halban - Seitz Bd. IV, S. 790 illustriert. 

1 Woche bis 2 Monate (einschl.) 

1 " 6 
1 Jahr bis 3 Jahre . . . . . . 

75-37,8% 22-26,8% 43-27,2% 
157-79,3% 67-81,7% 114-67,4% 
27-13,6% 12-14,6% 33-20,9% 
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c) Die Art der Symptome. 

a) Blutungen. 

Intervallblutung. Die Carcinomblutung kann naturgemaB bei der menstruierenden 
Frau nur im Intermenstruum als pathologische Blutung erkannt werden. Deshalb ist 
die "Intervallblutung" ein Symptom des Carcinoms. 

Die Blutungsstarke ist sehr verschieden, von Blutspuren bis zur todlichen Blutung, 
meist ist sie maBig. Die Blutungsdauer variiert von Stunden bis zum ganzen Intervall. 

1! 'ustrui~"'n'I ('r Multer­
Illund illl gro(J~u 
.. B1mncnkohl·'. 

Dril elt 1m , 'u-thl""ht' 
~dllrilll :I h-OIuh'rud 

Abb. 18. Portiocarcinom. Mnttermundswinkel. Aus dem Muttermund entleert sich rhythmisch Blut infolge del' 
.\Ienstruation. Reine Ca-Blutung. Wahrend dieser Zeit darf Radium nicht intracervikal eingelegt werden. Makro­
skopisch war der blutende Muttermund nicht von den carcinomatosen Hockern zu unterscheiden. Vergr. 20mal. 

Muttcnnund 

Abb.19. 1 mm groJ3er Varix an der Grenze einer kongenitalen Ektopie. Vergr. 10 mal. 

Wenn der Menstruationstyp in der pathologischen Blutung untergegangen ist, laBt 
sich jederzeit der Tatbestand feststellen. Eine kurze Beobachtung des Muttermundes 
zeigt, ob Blut rhythmisch aus dem Korpus kommt, ob neben der Blutung aus dem Carcinom 
noch die Regelblutung besteht. (Abb. 18). 

Die Intervallblutung ist nicht unbedingt pathognostisch, da auch andere Erkrankungen 
im Intervall zu Blutungen fiihren: alle ulcerosen und hochgradig akutentztindlichen Prozesse 
der unteren Genitalabschnitte, benigne Polyp en, mannigfache Veranderungen des Endo­
metriums (entztindliche Prozesse, Polypen, Adenofibrosis interna, submucose Myome, 
venose Stauung, cholamische Blutungen, varicose ulcera u. a. (Abb. 19-22). 
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Abb. 20. Kongenitale oder dysontogenetische Ektopie der hinteren Lippe. Auf der vorderen Lippe geht die 
originare Portioschleimhaut bis an den Muttermund. Vergr. l4mal. 
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Abb. 21. Umwandlung einer partalen Ektopie durch Ersatzregeneration von der originaren Portioscbleimhaut her 
mit verschlossenen Driisen und sich vorbuckelndem grof3en ventisen Gefaf3. Vergr. lOmal. 
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Aus der Tatsache, daB die 1ntervallblutung auch beim Portiocarcinom vorkommt, 
erwachst der Diagnostik die Aufgabe, den einwandfreien Nachweis zu fUhren, ob ein 
Carcinom vorliegt, oder nicht. Nicht selten wird sich wohl der Nachweis erbringen 
lassen, daB kein Carcinom vorliegt, aber ohne daB es gelingt, die Ursache der Blutung 
klarzustellen. 

Menopauseblutung. Wenn die physiologische periodische Blutung sistiert hat, tritt 
die pathologische Blutung klar hervor. Sie ist weitgehend pathognostisch fiir maligne 
Erkrankung der Genitalien. Zweifel hat bei 350 Frauen mit Menopauseblutung 
267 mal = 76% maligne Erkrankungen (Uterus, vagina, ovarium) festgestellt (Zentralbl. 
f. Gynakol. 1921, Nr. 32). Neumann hat aus der Schautaschen Klinik 90% be­
rechnet (nach Zweifel im Zweifel- Payr 1927, Bd. II, S. 212). 

., 
CaplI - :'r;-;'; -

JUre Blu------_~;_ ' .,. 
tungcn 

:\luUrr­
mund ------~-

Abb. 22. Leicht verletzliche senil-atrophische 
Portioschleimhaut mit atretischem Muttermund 

Kobabitationsblutung. Sie ist nahezu pa­
thognostisch, doch konnen auch Polyp en, die 
verletzliche Schleimhaut des Ectropiums (par­
tale Ektropie) oder der Pseudoerosio congenita 
(dysontogenetische Ectopie) oder atrophische 
oder entziindliche Schleimhaut sich ebenso ver­
halten. Auch Varizen der Portio kommen in 
Betracht. Scheidencarcinome, varicose ulcera 
cler Scheide und die ins Scheidengewolbe per­
forierte Adenofibrose konnen einmal in Frage 
kommen. Da die nicht carcinomat6sen Koha­
bitationsblutungen nicht allgemein bekannt sind, 
seien zwei Beispiele angefiihrt. Entsprechend 
ihrer Genese durch grobes Trauma sind die 
Kohabitationsblutungen nicht selten das erste 
Symptom. gibt gelegentlich zu Kohabitationsblutungen Ver­

anlassung. Vergr. 10ma!. 
Die drei Arten von Blutungen sind sehr 

hartnackig und kehren immer wieder. Faure hebt mit Recht dies en Punkt eigens 
hervor (Ca. de l'uterus, Paris: Doin 1926). 

fJ) AusfluB. 

Da meist gleichzeitig Blutungen bestehen, ist der AusfluB fast immer mit Blut durch­
setzt. Dadurch entsteht bei reichlicher Saftabsonderung der typische fleischwasserahnliche 
AusfluB, bei sparlicher Absonderung ein braunlicher AusfluB. Die Menge des Ausflmises 
hangt wesentlich von der GroBe der Zerfallsflache abo 1st sie klein, wie es anfangs wohl 
meist der Fall ist, wird der AusfluB sich kaum bemerkbar machen, zumal er zu dieser Zeit 
noch nichtfotid ist. Je mehr Nekrosen sich dem AusfluB beimengen undje mehr die 1nfektion 
sich breit macht, urn so aufdringlicher wird er in Menge und Geruch werden. 

y) Pruritus vulvae. 

Paul Zweifel behauptet, daB ein sehr starker essentieller Pruritus vulvae ein Friih­
symptom des Carcinoma colli sein konne. Selbst in Fallen ohne AusfluB konne er auftreten. 
Dieser Pruritus diirfte nicht mit der sekundaren Schadigung der Vulvae infolge des atzenden 
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Ausflusses der spateren Stadien, auf den v. Siebold 1828 aufmerksam gemacht habe, 
verwechselt werden. 

Ieh habe etwas Derartiges noch nicht gesehen und finde es auch sonst nirgends erwahnt. 
Es wird aber angesichts der groBen Erfahrung Zweifels in Zukunft darauf zu achten sein. 
Dann wird sich feststellen lassen, ob es sich nur urn ein zufalliges Zusammentreffen handelt, 
oder ob ein innerer Zusammenhang besteht. Ich halte letzteres fiir sehr unwahrscheinlich. 
Vgl. hiezu auch Kermauner im Halban - Seitz, Bd. IV, S. 783. 

2. Carcinom des Cervikalkanals. 
Infektion ist nicht in dem MaBe moglich, wie beim Portiocarcinom. Der Muttermund 

ist nicht selten vollig geschlossen, so daB ein gewisser AbschluB nach dem keimhaltigen 
Gebiet vorhanden ist. Direktes Trauma 
tritt bei dieser Lokalisation zuriick. Immer-
hin konnen traumatische Einwirkungen 
einen EinfluB haben. So konnen die groben 
Erschiitterungen durch die Kohabitation 
Blutungen hervorrufen. Vielleicht ist es 
aber auch so, daB durch die Kohabitation 
Kontraktionen der Cervix ausgelOst werden, 
die das Carcinom quetschen und dadurch 
zu Blutungen AnlaB geben. Nachdem es 
gelungen ist, den Nachweis zu bringen, 
wenn auch am giinstigeren Objekt, am 
prolabierten Uterus, daB derartige Be­
wegungen vorkommen, wird dieser Punkt 
auch hier zu beriicksichtigen sein. Ich halte 

a 

Abb.23. Erstes Erscheincn cines Ca des Cervikalkanals 
im intakten l\Iuttermund. Vergr. 3,5mal. 

es fiir sehr wahrscheinlich, daB der Fremdkorper, den das Carcinom des Cervicalkanals 
bis zu einem gewissen Grade bildet, AnlaB zu Austreibungsbestl'ebungen gibt, die sich so 
auBern miiBten, daB vermehrter Schleim zur Schliipfrigmachung des Kanals abgesondert 
wird und daB verstarkte, haufigere und vielleicht auch langer anhaltende Kontraktionen 
auftreten. Besonders in den Fallen, in denen der Muttermund geschlossen bleibt, wird in 
der ZerfallshOhle eine gewisse Stauung stattfinden und damit einen vermehrten Antrieb 
zur Kontraktion geben. DaB andererseits der Muttermund haufig geoffnet ist, ist wohl 
auf die Kontraktionen zuriickzufUhren. 

Sowie das Carcinom durch den Muttermund in die Scheide hineinragt, wovon ein 
besonders friihes Beispiel in der folgenden Abb. 23 gegeben ist, oder so bald das CarcinoID 
die AuBenflaehe der Portio durchbricht, wie in Abb. 24, sind die Verhaltniss8 die gleichen 
wie beim Portiocarcinom. 

Fiir die groben Traumata beim Portiocarcinom treten beim Carcinom des Cervix­
kanals vikariierend die Kontraktionen mit ihrer Quetschwirkung ein. Die Symptome sind 
die gleichen wie beim Carcinoma portionis. Sie treten infolge der geschiitzten Lage aber 
noch spater auf mit haufigeren symptomfreien Intervallen. Der AusfluB ist haufiger 
blutfrei. 
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3. Korpuscarcinom. 
a) Blutung. 

Fa ure gibt an, daB das Korpuscarcinom fast stets erst nach der Menopause vor­
kommt. Von Zimmers 56 Fallen waren 12-21,4% noch menstruiert, von Ballerinis 
73 Fallen 23-30,2%; Wei bels FaIle waren zu 58,2% in der Menopause (39 von 67 Fallen). 

Die Blutung, die auch hier das in die Augen fallendste Symptom ist, ist demgemaB 
meist eine Menopauseblutung. Tritt sie bei noch menstruierenden Frauen auf, haben wir 
die Intervallblutung, meist in Form des braunlich gefarbten Ausflusses derart, daB die 
Periode sich noch als solche erkennen laBt. Erschutterungen des Korpers 16sen nicht selten 
die erste Blutung aus, teils durch direktes Trauma der bruchigen Partien, teils auf dem 
Umweg uber Korpuskontraktionen, die durch Quetschwirkung die Blutung aus16sen 
konnen. Das Korpus ist durch den pathologischen Inhalt sensibilisiert und wird auf 
Bewegungsreize leichter mit Kontraktionen antworten. So konnen wir auch hier Kohabi­
tationsblutungen begegnen. 

Die Blutungen konnen so fruhzeitig auftreten, daB die Probeabrasio alles entfernen 
kann. Andererseits kann es ausnahmsweise zu groBeren Tumoren kommen, ohne daB es 
blutet (Cullen). 

Infolge der langdauernden, wenn auch meist maBigen Blutung kann es zu auBerster 
Anamie kommen. 

b) Ausflu.6. 
Die Trennung zwischen Blutung urid AusfluB ist beim Korpuscarcinom nicht so 

scharf wie bei dem Carcinom der tieferen Uterusabschnitte. Der AusfluB ist hier ein vie] 
haufigeres hervorstechendes Fruhsymptom, "Apres la menopause l'hydrorrh8e est souvent 
au debut pendant un temps plus ou moins long Ie seul indice du cancer" (Faure, Ca. de 
l'uterus. Paris: Doin). 

Von profuser Absonderung von diinnem Schleim spricht auch Paul Zweifel, ebenso 
Hofmeier und Cullen. Dieser Punkt bedarf in Zukunft groBerer Beachtung als er 
bisher gefunden hat. Wie bei allen Erkrankungen des Endometriums empfiehlt sich auch 
in dies en Fallen eine kolposkopische Beobachtung des Muttermundes, die etwa 20 Minuten 
durchgefiihrt werden muB. Man kann dann die rhythmische Entleerung des Korpus sehen 
und den AusfluB direkt abfangen und untersuchen. In einem Fall, der allerdings klinisch 
auch so schon vollkommen klar lag, konnten wir Gewebsbrockel auf diese Weise gewinnen, 
die im frischen Praparat die Diagnose bestatigten. In einem anderen Fall war die rhyth­
mische AusstoBung von dunnem etwas gefarbtem Schleim auBerordentlich eindrucksvoll. 
Sie wurde eingeleitet von auffallenden Bewegungen der Portiomuskulatur. Da in diesem 
Fall die Portio dicht hinter dem Introitus stand, bin ich nicht sicher, worauf die Portio­
bewegung zuruckzufli.hren ist. Wie ich in der Miinch. med. Wochenschr. 1926 mit Korallus 
mitgeteilt habe, kann man an der prolabierten Portio Eigenbewegungen nachweis en 
(bisher 7 FaIle). 

Ob in dem oben skizzierten FaIle die Bewegungen auf den Tiefstand der Portio zuriick­
zufuhren waren oder auf den abnormen Inhalt, laBt sich nicht entscheiden. Es muB durch 
planmaBige Untersuchungen geklart werden, wie weit Bewegungen der Cervix an der Aus-
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treibung des Korpus teilnehmen und wie insbesondere die Portio sich in der Menopause 
bewegt. 

Erst nach Hingerem Bestand und ausgedehnterem Zerfall wird der AusfluB iibel­
riechend, besonders wenn die Entleerung des Korpus unvollstandig ist und es zu einer 
Stagnation kommt. Diese Pyometrabildung ist gar nicht selten, da es sich haufig urn alte 
Frauen mit stenosierendem oder obliteriertem inneren Muttermund handelt. Nach Norris 
und Vogt sind 49% der Korpuscarcinome zwischen 50-60 Jahren (Americ. journ. of 
obstetr. a. gynecol. 1924, Vol. VII) auf Grund von 115 Fallen. Nur selten beruht die 
Pyometra auf einem VerschluB des 
mneren Muttermunds durch den 
Tumor, da das Carcinom meist im 
Fundus sitzt. Es kann in solchen 
Fallen auch zur Hamatometra kom­
men. Sondheimer (Monatsschr. f. 
Geburtsh. u. Gynakol. 1895 1/348) 
erwahnt einen Fall, wo es durch 
senile Atresie der Scheide infolge des 
Carcinoma corporis zur Hamatometra 
im Corpus und in der Cervix ge­
kommen war, wiesieEsser(Monats­
schrift f. Geburtsh. u. Gynakol. in 
Druck 1927) aus meiner Abteilung 
fUr das Portiocarclnom als Pyometra 
beschrieben hat. In dem Fall von 
Sondheimer bestand auBerdem ein 
Hamatopyokolpos. 

Durell· 
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Abb.24. Durchbruch eines inoperablen Collumcarcinoms ins 
Peritoneum. Sektionspraparat. Skizze. 

c) Schmerzen. 

Schmerzen treten beim Korpuscarcinom friiher auf als beim Carcinom der Portio 
oder des Cervicalkanals. Es miissen zweierlei Arten von Schmerzen unterschieden werden, 
die Korpuskontraktionen infolge des abnormen lnhalts und die Schmerzen, die entstehen, 
wenn das Carcinom die Uteruswand durchwachsen hat und das Peritoneum erreicht 
(Abb. 24). 

Die schmerzhaften Korpuskontraktionen sollen zu einer bestimmten Tageszeit beson­
ders in Erscheinung treten und pathognostisch sein (Simpson-Gusserow-Snegireff). 
lch habe selbst einen derartigen Fall gesehen, der dieses eigenartige Symptom ganz typisch 
aufwies. Wahrscheinlich wird schon sehr bald nach der Entwicklung des Carcinoms das 
Korpus zu haufigen Kontraktionen veranlaBt einmal durch die carcinomat6se Schleim­
hautverdickung als Fremdkorperreiz und dann durch vermehrte Absonderung ins Cavum. 
Cullen weist mit Recht darauf hin, daB die starke GefaBversorgung der erkrankten Partie 
eine starkere Transsudation ermogliche. AuBerdem wiirde die Absonderung der patho­
logischen Driisen vermehrt sein. Dazu kommt der Zerfall. Der £liissige lnhalt wird zweifels­
ohne Kontraktionen aus16sen. Ob diese Kontraktionen als schmerzhaft empfunden werden, 
wird abhangen von del' individuellen Schmerzempfindlichkeit und von den speziellen 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 56 
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Passagebedingungen. Das Problem liegt hier ahnlich wie bei der primaren DysmenorrhOe. 
Je massiver das Carcinom ist und je ungiinstiger der AbfluB, desto energischer und damit 
wohl auch schmerzhafter die Kontraktion. So wird die haufige Kombination mit 
ansehnlichen submucosen Myomen zu Schmerzen disponieren. DaB es sich haufig um 
Nullipare handelt oder um Greisinnen mit atresierendem inneren Muttermund, ist zu 
beachten. Faure macht besonders auf den EinfluB der Anteflexion aufmerksam. Da­
durch komme es zu intermittierender Stagnation, die palpatorisch als VergroBerung 
des Korpus nachweis bar sei, die sich unter starken Schmerzen entleere. Derartige inter­
mittierende Stagnationen, wenn auch nicht nur durch die Flexion bedingt, diirften die 
Erklarung fiir die Simpson-Gusserow-Snegireffschen intermittierenden Austreibungs­
schmerzen sein. 

Norris und Vogt (Americ. joul'll. of obstetr. a. gynecol. 1924, Vol. VII) gaben an, 
daB in ihren 115 Fallen von Funduscarcinom Blutungen in 81 % zur Entdeckung des Car­
cinoms fiihrten. Schmerzen sollen anfangs selten sein. 

Die haufig beobachtete Verdickung des Myometriums ist wahrscheinlich eine Arbeits­
hypertrophie. 

In ganz seltenen Fallen kann die energische Austreibungstatigkeit des Korpus zur 
Inversion des carcinomatCisen Fundus fiihren. Williamson und Abercrombie (Joul'll. 
of obstetr. a. gynecol. of the Brit. Empire. 1923, Vol. 20/643) haben ein solches Vorkommnis 
bei emer Nullipara beobachtet. 

Bei den energischen Kontraktionen des Corpus kann fliissiger und korpuskularer 
Inhalt in die Tuben gepreBt werden. (Sitzenfrey, Schiller und die Diskussion diesel' 
Frage anlaBlich der Sam p son schen Theorie der heterotopen Endometriose.) 

B. Symptome von seiten der benachbarten Organe. 
1. Bei Carcinom der Portio nnd Carcinom des Cervicalkanals. 

Wenn das Carcinom uber die Uteruswand hinaus in die Umgebung vordringt, werden 
die umliegenden Organe und Gewebe in Mitleidenschaft gezogen. 

a) Symptome von seiten der Beckennerven. 

Wenn die zahlreichen Nervenstamme an der Hinter- und Seitenwand des kleinen 
Beckens ergriffen werden, treten Schmerzen au£. Der Schmerz beim Carcinom del' Portio 
tritt also erst bei weit vorgeschrittenen Fallen au£. 

Er ist kein Symptom des erkrankten Organs, son del'll del' weiteren Umgebung. "Au 
debut, Ie cancer ne fait pas souffrir" sagt Faure angesichts dieser Tatsache. Dieser Punkt 
ist seit Jahrzehnten derartig im arztlichen Denken verankert, daB er als allgemein bekannt 
vorausgesetzt werden kann. 

Die Nervenstamme konnen durch den Druck del' carcinomatosen Knollen im Para­
metrium Erscheinungen machen, oder es konnen die Nervenscheiden selbst ergriffen werden. 
Der erst ere Modus geht wohl meist dem letzteren voraus. 
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b) Symptome von seiten des Harntraktus. 

a) Blase. 

883 

Das Carcinom kann die Blase in mehrfacherHinsicht in Mitleidenschaft ziehen. 
Es kann in die Blasenwand eindringen und auf der Schleimhaut cystoskopisch nachweis­
bare Knotchen oder Knoten bilden (Abb. 25). 

Abb. 25. Carcinomknoten in der Blasenwand bei Abb. 26. Bulloses Odem der Blasenwand. 
Collumcarcinom. (Cystoskopisches BUd.) (Cystoskopisches BUd.) 

(Nach Stoeckel-Reifferscheid, Lehrbuch d. Gyn. Leipzig 1924.) 

Abb. 27. Faltenwiilste. Abb. 28. Fistelbildung. 
(Nach Zangemeister in Zweifel-Payr: (Nach Stoeckel - Reifferscheid.) 
Bosartige Geschwiilste III. Leipzig 1927.) 

Das ist aber sehr selten. Meist ist der Blasenboden emporgedrangt, gespannt und 
geschwollen. Der hOchste Grad der Schwellung, die durch den EinfluB des sich nahernden 
Carcinoms bedingt ist, ist das bekannte bullose bdem (Abb. 26). 

Zuvor entstehen meist die prallen queren Faltenwiilste (Abb. 27). 
Rosenblatt gibt an, daB unter 167 operablen Fallen 143 keine oder nur leichte 

Blasenveranderungen hatten, 24 Faltenwulste oder bulloses bdem (Gmal). 
Je weiter das Carcinom fortschreitet, umso haufiger ist die Blase mitergriffen. So 

fand Gusserow unter 311 Fallen 128mal die Blase ergriffen mit 26 Fisteln und Blau 
56* 
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unter 87 Kranken 43mal mit 28 Fisteln. (Die letzten drei Autoren nach Zangemeister 
1. c.) Wagner (Gebarmutterkrebs, Leipzig: Teubner 1858) fand unter 218 Fallen 83 Car­
cinoma vesicae 38% mit 28 Fisteln. Diese hohen Zahlen beziehen sich auf Obduktions­
material (Abb. 28). 

Die folgende Abbildung zeigt die Fistelbildung infolge des sekundaren Blasen­
carcinoms, allerdings beim Scheidencarcinom. Die Blase schrumpft in sol chen Fallen bis 
auf WalnuBgroBe (Wagner 1. c. S.59). 

1st Fistelbildung eingetreten, dann mischt sich der Urin mit dem AusfluB und lauft 
kontinuierlich abo Die auBeren Genitalien und ihre Umgebung werden dadurch gereizt. 
Die Scheidenschleimhaut reagiert im allgemeinen sehr wenig auf die Benetzung. Gelegent­
lich schlagen sich Salze auf dem Carcinom nieder. 

Klinisch auBert sich das Befallensein der Blase in haufigem Harndrang und Schmerzen 
beim Wasserlassen. Auch Schwierigkeiten bei der Entleerung werden geklagt. Die Haufig­
keit der Blasenbeschwerden bei operablen Fallen wird auf etwa 7,3% geschatzt, bei in­
operablen auf 12,8%. 1st der primare Sitz des Carcinoms auf der hinteren Lippe, wird es 
langer dauern, bis das Carcinom die Blase erreicht. Auch sehr fortgeschrittene FaIle konnen 
die Blase freilassen. Andererseits kann es ausnahmsweise friih zur Blasenbeteiligung 
kommen, wenn das Carcinom sich in ungewohnlicher Weise nach der Blase zu entwickelt. 

Erganzend sei auf die soeben erschienene Darstellung von Zangemeister im Zweifel­
Payr, Bd. III 1927 verwiesen. 

(3) Ureteren und Niere. 

Lebenswichtiger als die Riickwirkung des Carcinoms auf die Blase ist die Kom­
pression der Ureteren, die iiber kurz oder lang erfolgt, wenn das Carcinom die Uterus­
wand iiberschritten hat. Bekanntlich wird der Ureter nur selten durchwachsen (Kronig­
Doederlein und Stoeckel-Reifferscheid 1924 Fig. 302), er wird vielmehr in seinem para­
metranen Anteil komprimiert mit konsekutiver Stauung des Urins in den hoheren 
Abschnitten, Abb. 11 und 12 aus Stoeckel Fig. 310 a und b). Das bekannte Cullensche 
Bild zeigt sehr schOn die Hydronephrosenbildung Abb. 13 (Cullen nach St 0 eckel Fig. 301). 
Das Nierenparenchym wird gelegentlich durch Druck atrophisch. So wird allmahlich 
die sezernierende Nierenoberflache in einer Weise reduziert, daB Retention harnfahiger 
Stoffe eintritt, die sich im Ansteigen des RN im Blute deutlich nachweisen laBt. Die Ur­
amie ist klinisch erkennbar durch groBere Apathie und erleichtert dadurch das Endstadium. 
Durch Infektion kommt es nicht selten zur Pyonephrose, die das Ende beschleunigt. Faure 
beschreibt diesen Zustand sehr anschaulich (Ca. de l'uterus Paris: Doin 1926 S. 44); siehe 
auch Holzbach (Zentralb1. f. Gynako1. 1923 S.1893). 

Nach Kra ul solI die Pyelitis in 1,5% der Fane die unmittelbare Todesursache sein, 
die Uramie in 50% 

2. Beim Korpuscarcinom. 

Symptome seitens der Nachbarorgane kommen kaum in Betracht. Uber die sekun­
dare carcinomatose Erkrankung der Adnexe siehe von Franq ue, anatomischer Abschnitt. 
Die Kompression der Ureteren fehlt fast immer, und nur selten wird die Blase ergriffen, 
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wenn das Carcinom das Myometrium durchsetzt hat und es so zur Aussaat auf dem 
Beckenperitoneum kommt (siehe Zangemeister im Zweifel-Payr Bd. III 1927). 

Aus dem lange Zeit auf den Uterus beschrankten Wachs tum des Korpuscarcinoms 
ergibt sich, daB auch die Beckennerven kaum jemals umwachsen werden, es sei denn in 
ganz extremen Fallen. Hierbei ist auch zu beachten, daB die AbfluBwege der Lymphe 
andere sind als beim Carcinoma colli, siehe auch dariiber bei von Franq ue. 

Gelegentlich kann das Korp,uscarcinom ahnlich wie das Chorionepitheliom Meta­
stasen an der Portio oder am Scheideneingang machen. Wenn derartiges auch bei lympho­
gener Verbreitung moglich ist, so sind solche Ereignisse am ehesten bei Einbruch in die 
BIutbahn zu erwarten. Ebenso wie beim Carcinoma colli kommt es auch beim Korpus­
carcinom gelegentlich zu hamatogener Metastasierung bei verschleppten Fallen. 0 pit z 
hat eine ringformige Metastase am Introitus vagina beobachtet (Monatsschr. f. Geburtsh. 
und Gynakol. Bd.38 1913 S.403, Erganzungsheft). Ferner Amann (Zentralbl. f. Gynakol. 
1906, S. 401) und Spencer (Journ. of obstetr. a. gynecol. of the Brit. Empire 1923, Bd. 30, 
S.197 mit Abbildung) und Reeb, Epithelioma du corpus uteri avec metastase miliaire 
dans la paroi anterieure du vagin. (Gynecol. et obstetr. 1921, Bd. III, S.214). Cullen, 
Monographie S. 416, Abb. 218. Gelegentlich konnen Metastasen in den regionaren Lymph­
driisen die groBen GefaBe komprimieren. In einem solchen Fall wurden die rechte Vena 
iliaca communis und die Aorta komprimiert. Es kam zur Thrombose mit tOdlicher Embolie 
(Saul, Zur Kasuistik der Uteruskrebse. Diss. Heidelberg 1922). 

3. Entferntere und einige seltene Metastasen des Uteruscarcinoms. 1 

Die Uteruscarcinome metastasieren selten jenseits der regionaren Lymphdriisen, 
jedenfalls nicht im klinischen Material. So sah Winter bei 44 nach Totalexstirpation 
Gestorbenen keine einzige Metastase, bei 202 an Rezidiv Gestorbenen 9 mal Metastasen. 
(Naheres siehe bei von Franq ue im anatomischen Abschnitt und Kermauner im Halban­
Seitz, Bd. IV, S. 792ff.) Es hangt dies damit zusammen, daB sie im allgemeinen erst in 
den letzten Stadien in die BIutbahn einbrechen und vorher nur den Lymphweg benutzen. 
Kaufmann fand in einem Drittel der an Uteruscarcinom Verstorbenen Metastasen. 
Einen sehr schonen Fall allgemeiner Carcinose bei Korpuscarcinom hat Gruber beobachtet. 

Nach Einbruch in die BIutbahn konnen Metastasen in den verschiedensten Organen 
beobachtet werden. Offer geld hat diesen Punkt eingehend bearbeitet. Seiner Arbeit 
sind die folgenden Tabellen entnommen (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1908, Bd. 63, 
S. 10, 12 und 217 ff.). 

Tabelle 15. (Nach Offergeld: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 63. 1908.) 

hirsekorngroB . 
erbengroB . 
kirschgroB . 
walnuBgroB . 
haselnuBgroB 

Die GroBe war bei den Hirnmetastasen: 

1 mal baumnuBgroB . . . 
1 pflaumengroB . . . 
4 " fiinffrankstiickgroB 

hiihnereigroB . . . 
4 " von unbestimmter GroBe . 

2 mal 
2 
1 
2 
9 

1 Die klinisch hochbedeutsame Beteiligung der Scheide ist bei v. Franque in diesem Handbuch 
bearbeitet. Siehe auch Kermauner in Halban-Seitz Bd.4, S.784ff. und meinen Abschnitt Diagnose. 
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Tabelle 16. (Nach Offergeld: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 63. 1908.) 

Portio 
Cervix 
Korpus 
Collum 
Collum-Korpus 
Unbestimmt 

13 
5,9,16 

10 

12 

§ 
'0;: 

~ o 

20 15,20 

3,8 
2 

4 

2 

12 I ---

15 

5 
3,8,10 

2 

Abb. 29. Hirnmetastase bei Collumcarcinom. 
(Nach Bulliard, Champy et Douay.) 

Metastasen 

11 

2 

.~ 
Z 

20 20 
14 

5 4 5 

Von 253 Fallen von Blau, 
Dybowski und Wagner hat ten 9% 
Metastasen in der Leber, 7% in ";'er 
Lunge und 3,5% in der Niere. 

Bezi:iglich der Symptomatologie 
bemerkenswert sind jene Falle, bei 
denen die Wirbelkorper der Lumbal­
wirbelsaule carcinomatos werden, 
meist infolge direkten Ubergreifens 
der carcinomatosen Lumbaldri:isen. 
Dieser Zustand ist sehr schmerzhaft 
und durch die Lahmung der unteren 
Korperhalfte sehr qualvoll. Nicht 
selten wird der Zustand nicht richtig 
erkannt. Jetzt di:irfte durch Ront­

genogramm und Kontrastfi:illung des Lumbalsacks der Sachverhalt sofort klarzustellen 
sein. Die Knochenmetastasen sit zen meist in der Spongiosa der Diaphysen (Diaphyse: 
Epiphyse wie 23: 2) und sind nicht ossificierend wie bei der Mamma. Limacher fand 
in 5,7% Knochenmetastasen bei Uterus carcinoma (Virchows Arch. 1898, Bd. 151, S. 113). 
Ri:ihle hat 1913 (Zeitschr. fi:ir Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 74) in der Ureterwand, 9 cm 
von der Blase eine lymphatische Metastase beobachtet. Das gleiche ist beim Chorion­
epitheliom beobachtet von Hartstom. Die auBeren Wandschichten waren intakt. 
von Mih alkovics (Zentralbl. f. Gynakol. 1910, S. 572) hat am Appendix eine Carcinom­
metastase bei Uteruscarcinom beobachtet. Nach Offergeld sollen auch die infraclavi­
cularen, gelegentlich sogar die supraclavicularen Dri:isen beim Uteruscarcinom erkranken. 
Pfeiffer (Gynakol. KongreB Heidelberg 1923) hat eine Metastase in der Bartholini­
schen Dri:ise beobachtet und Herfahrt (Klin. Wochenschr. 1923, S. 1525) Metastasen 
im FuB und in del' Tibia. Generalisierte Metastasierung beobachteten Ferrari und 
Laffont 1922 C. K. Bull. et memo de la soc. d'obst. et de gyn. Paris 1921 p. 170. 
Bulliard, Champy et Douay (Bull. de l'assoc. frany. pour l'etude du cancer 1924 
Marz S. 180) geben eine Abbildung einer Hirnmetastase (Abb. 29) . 



Entferntere und einige seltene Metastasen des Uteruscarcinoms. 887 

Offer geld gibt an, daB in 100 Jahren 30 FaIle von Hirnmetastasen veroffentlicht 
sind; noch seltener seien die Metastasen der Dura und eine Riickenmarksmetastase sei 
bis dahin unbekannt. Es ist keine Frage, daB bei Autopsien der siechen Carcinomkranken 
derartige Metastasen haufiger gefunden wiirden, wenn immer die Hirnsektion gemacht 
und auch auf kleine Herde geachtet wiirde. Nicht ganz so selten sind Metastasen am 
Nabel. Einen elgenen Fall lasse ich in Abb. 30 folgen. 

Abb. 30. Nabelmetastase bei Portiocarcinom. Natiirliche GroBe. 

Siehe auch Paulet, Diss. Montpellier 1922: Du Carcinoma secondaire de l'ombilic 
dans l' epithelioma uterin. 

Ganz im Gegensatz zum Chorionepitheliom droht uns bei fast allen unseren Fallen 
von den entfernteren Metastasen keine Gefahr, wahrend die regionaren Metastasen bei 
dem Collumcarcinom eine entscheidende Rolle spielen und beim Korpuscarcinom auch 
sie stark an Bedeutung zuriicktreten. Siehe auch Zalewsky, Inaug.-Diss. Freiburg 1910 
und Willimsky, Inaug.-Diss. Berlin 1904. 

Kachexie. 

Blutung, kontinuierlicher Aus£luB, Infektion und Resorption von Fermenten und 
Zerfallsprodukten wirken zusammen, um dieses typische Endstadium entstehen zu lassen. 
Der dauernde Verlust des Korpers an wertvollen Stoffen durch Blut und Fluor ist wohl 
in erster Linie fiir die negative Stickstoffbilanz, die Oligamie, die Mikropoikilocytose und 
die Hydramie (spezifisches Gewicht unter 1030 statt 1050-56 bei Frauen) (Naegeli) 
verantwortlich zu machen. Refraktometerwert des Blutes - 4%. Beispiel der sekun­
daren Carcinomanamie nach Naegeli: Hb. 37%, R 2016000, 2,3 Formelemente 17,9 
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Vol.-OJo statt 44. 1 R statt 883 593 (niedrigster Wert). ErhOhte O2 Atmung der R wegen 
der jungen kernhaHigen Zellen (Naegeli, Blutkrankheiten III. Auflage 1919). Die Glo­
bulinfraktion des Plasmas ist erhOht. Die Albuminfraktion ist bis zur Halfte vermindert, 
besonders der hydrophilste Anteil (Kahn, Klin. Wochenschr. 1925, S.178), wie in der 
Graviditat. Cholesterin und Cholesterinester vermindert, im Gegensatz zur Graviditat. 
Die Phosphorsaure in den R Kachektischer vermehrt (Kahn). 

Rohe L. Werte beim exulcerierten Carcinom (Naegeli). Hohe Blutplattchenwerte. 
Antitrypsin im Blut statt 1: 4 beim Carcinom 1: 20 (Glae .Bner in Krebskrankheit bei 
Springer 1925). 

Wenn auch Bernhard Fischer (Handbuch der normalen und pathologischen 
Physiologie, Springer 1927, Bd. XIV 2. Teil) durchaus beizupflichten ist, wenn er ein direktes 
Carcinomgift ablehnt, so ist es doch moglich, daB der abnorme Stoffwechsel des Carcinom­
gewebes auch ohne Zerfall den Korper schadigt. Auf keinen Fall spielt jedoch dieser Faktor 
eine nennenswerte Rolle l • B. Fischer bringt dafiir ein sehr schOnes Beispiel gerade aus 
unserem Fach: Allgemeine Carcinose, nachdem 4 Jahre zuvor der Uterus exstirpiert worden 
war (Portiocarcinom). Bis in die letzten Wochen war die Frau vollkommen leistungs­
fahig (S. 138 1. c.). Andererseits sieht man nicht selten kachektische Falle, die durch Be­
strahlung absolut trocken werden und nur noch mikroskopische Carcinomreste in schwie­
ligem Gewebe haben und trotzdem bessert sich der Allgemeinzustand nicht. Die Autopsie 
zeigt keine Meta,stasen, keine Infektion und keinen Uramietod. Die chronische vorherge­
gangene Entsaftung des Korpers hat in solchen Fallen eine irreparable Kachexie erzeugt; 
siehe hierzu auch Kermauner im Ralban-Seitz, Bd. IV, S. 792. Die Persistenz solcher 
Kachexien beweist also nichts gegen die Genese der Kachexie im Fischerschen Sinne. 
Nur durch auBerste Sorgfalt kann man solche Frauen noch einige Monate langer am 
Leben erhalten. Decubitus hat sich in meinem Material fast immer vermeiden lassen ohne 
Wasser kissen. 

Meist tritt vor dies em langsamen Erloschen des Lebens der Tod ein, wie bekannt, 
vorzugsweise durch Uramie, Pneumonie, lokale schwere Infektionen einschlieBlich der 
Peritonitis, Sepsis, Thrombosen und Pyelonephritiden. Nach Beckmann und Simmonds 
sollen 13-17% an Kachexie sterben (aus Kermauner im Halban-Seitz Bd. IV ent­
nommen). Sehr haufig sind multiple kleinere Embolien. 

III. Diagnose. 
A. Diagnose des Portiocarcinoms nebst Friihdiagnose. 

Das Portiocarcinom nimmt hier wieder eine Sonderstellung ein. Fiir dieses haufigste 
Carcinom liegen die Verhaltnisse auBergewohnlich giinstig. Es unterscheidet sich kaum 
von den Carcinomen der Haut. Es ist dem Tastgefiihl und der Beobachtung so zuganglich, 
daB die Diagnose im allgemeinen keine Schwierigkeiten macht. Ein Blick auf die bei der 
Symptomatologie eingefiigten Abbildungen der sog. Friihfalle zeigt, wie das Carcinom 
aussieht und was fUr das Tastgefiihl zu erwarten ist. Je fortgeschrittener das Carcinom ist, 

1 Anm. bei der Revision: Der Stoffwechsel beim Uteruscarcinom ist neuerdings in dankenswerter 
Weise von Louros und GaeBler (Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 28, H. 3. 1928) bearbeitet worden. Diese 
Arbeit fiiIlt eine Liicke in unserem Wissen aus. 
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umso einfacher ist die Diagnose, urn so aufdringlicher die charakteristischen Punkte, die 
bei den Fruhfallen schon vorliegen. NaturgemaB ist es in erster Linie die Tumorbildung, 
die fUr Tastempfindung und Auge gleich markant ist. Die Knotenbildung bei vorzugs­
weise endophytischem Carcinom ist etwas schwieriger zu erkennen. Dazu tritt die Harte 
und Brockeligkeit des carcinomatosen Gewebes fur die Tastempfindung. Die Prufung 
mit dem Sondenknopf, das Chro baksche Zeichen, ist auBerordentlich wertvolI, ebenso 
das Abwischen mit dem Wattepinsel wie fruher das Abkratzen mit dem Fingernagel. 

Fur die Beobachtung mit bloBem Auge erscheint das Carcinom rot, hochrot 
mit weiBlichen Partien, die abgestorbenem Gewebe entsprechen. 

Wenn auBerdem durch recto­
vaginale Untersuchung der Zu­
stand der Parametrien kontrolliert 
wird, so ist bei der Haufigkeit des 
Carcinoms und der Seltenheit aller 
anderen Erkrankungen der Portio, 
die ernstlich differentialdiagno­
stisch in Frage kommen, die Dia­
gnose des Portiocarcinoms bei 
einigermaBen vorgeschrit­
tene m Sta di urn, also des Portio­
carcinoms, wie wir es praktisch 
fast nur zu sehen bekommen, un­
gemein leicht. Gelegentlich kann 
allerdings eine Schwierigkeit ent­
stehen, wenn ein Carcinom des 
hinteren Scheidengewolbes die 
hintere Muttermundslippe befallt 
bis in die Nahe des Muttermundes. 
Ich gebe im folgenden die Skizze 
eines derartigen Falles (Abb. 31). 
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Abb. 31. Ca des hinteren Scheidengewiilbes auf die Portio iibergreifend 
und dadurch eln Portiocarcinom vortauschend. 

Skizze bei 3.5facher Vergr. 

Praktisch kommt nichts anderes in Frage. Kermauner weist bei vorzugsweise endo­
phytischem Carcinom auf die Verdickung und Verhartung der Wand der Cervix als 
diagnostisches Hilfsmittel hin (Halban-Seitz, Bd. IV, S. 811). Man kann unmoglich im 
Ernst ein in die Scheide geborenes oberflachlich ulceriertes Myom anfUhren mit dem 
Muttermundsaum und der glatten derben nicht brockelnden Oberflache. Kein einiger­
maBen geschulter Arzt wird hier erst muhsam eine Abgrenzung zwischen Portiocarcinom 
und dem Myom vorzunehmen haben. Die Dinge sind eben toto coelo verschieden. 
Ich glaube, man muB es klar aussprechen, daB jedes einigermaBen entwickelte Portio­
carcinom eindeutig ist. Von einer wirklichen Differentialdiagnose kann nur in den 
fruheren Stadien die Rede sein, so besonders gegenuber der Tuberkulose und dem 
Primaraffekt. Von den Veranderungen der Portio, die da gewohnlich genannt werden, 
kommen tatsachlich auch nur wenige in Frage. Bevor auf die einzelnen Punkte ein­
gegangen werden kann, mussen wir uns einen Augenblick uberlegen, wie die Friih­
diagnose des Portiocarcinoms zur Zeit vor sich geht. Wir wissen, wie wichtig dieser 
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Punkt ist. Wir beobachten deshalb die Portio ganz genau. Wir geben uns nicht zufrieden, 
wenn wir die Portio nicht gut gesehen haben. Das normale Bild der Portio kennen wir in 
allen Einzelheiten oder wir glauben es zu kennen. So wie sie bei Betrachtung mit bloBem 
Auge aussieht, kennen wir sie sicherlich genau. Der Gang der Dinge bisher war dann der, 

\~ 
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I 

daB wir jede Abweichung von dem uns 
gelaufigen Normalbild der Portio als ver­
dachtig ansahen und durch die Probeexci­
sion zu klaren suchten. Dieser Weg ist 
logisch und durch die Erfahrung als richtig 
erwiesen. Wie weit wir auf diesem Wege 
kommen, geht aus den Angaben von 
Norris (Americ. journ. of obstetr. a. gyne­
col. 1923, Bd. II, Nr. 1) hervor: Von 253 
Cervixcareinomen (also Portio- und Cer­
vicalkanal) war die klinische Diagnose auf 
Carcinom richtig, in 206 = 81,4%, in 
29 Fallen schwankte sie zwischen Carcinom 
und "Cervicitis" = 11,4%' der zutreffende 
Verdacht war also geauBert. Klinisch 
geniigend war die Diagnose in 81,4 + 
11,4% = 92,8%. Von den iibrigen 7% 
(21 FaIle), wo die klinische Diagnose un­
zutreffend war, war in 10 Fallen nur inso­
fern ein Irrtum unterlaufen, als das Cervix­
carcinom klinisch als ein Korpuscarcinom 
angesehen worden war. Zwei weitere FaIle 
waren als Sarkom angesehen, wahrend es 
sich urn Carcinom handelte. Diese beiden 
Posten sind klinisch nicht als Irrtiimer 
von Bedeutung anzusehen, so daB von 
253 Fallen tatsachlich 244 im praktisch 
befriedigender Weise diagnostiziert wurden. 
Von den 9 nicht zutreffenden Diagnosen 
waren 6 Carcinome fiir benigne gehalten 
und 3 :E'alle als Carcinom diagnostiziert, 

Abb. 32. Kolposkop fiir den praktischen Gebrauch. die nicht maligne waren. Da in den 6 

falschlich als benigne angesehen Fallen an 
die Moglichkeit eines Carcinoms gedacht und deshalb eine Probeexcision gemacht wurde, 
so ist der klinische Irrtum auch hier nicht verbangnisvoll gewesen. Die Leistung ist 
nur insofern nicht ganz vollkommen gewesen, als 3 Probeexcisionen zu viel gemacht 
sind. Ich glaube, daB diese Angaben ein gutes Bild von dem gegenwartigen Stand 
der klinischen Diagnostik geben, del' so definiert werden kann: AIle Carcinomfiille, 
die den Kliniken zugehen, werden bei ordnungsgemaBer Sorgfalt erkannt. In emem 
Teil der FaIle bestatigt sich del' klinische Verdacht bei del' Probeexcision nicht. 
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Gelegentlich werden auch Carcinome bei Frauen gefunden, die wegen anderer Genital­
beschwerden kommen. Solche Carcinome, die dem symptomfreien Stadium angehoren, 
bilden aber iiberall eine seltene Ausnahme. Nur weil heutzutage eine groBe Anzahl von 
Frauen gynakologisch untersucht wird, gelingt es gelegentlich, derartige FaIle abzufassen. 

Wenn so auch die klinische Diagnostik des Carcinoms im Rahmen der klinischen 
Moglichkeiten alles zu leisten scheint, was man iiberhaupt nur erstreben kann, so ford ern 

Abb. 33. Kolposkop fur wissenschaftliche Untersuchungen. 

doch zwei Punkte eine Verscharfung der Diagnose. Wie weit man bei der bisherigen Art 
der Untersuchung kommen kann, wird sehr anschaulich durch Kermauners Fall (Halban­
Seitz, Bd. IV, S. 806) illustriert, wo das Carcinom 3/4: 1 cm groB war. Kermauner 
war der Ansicht, es sei ein Carcinom, Schottlander war nicht der Ansicht. Bei dieser 
GroBe der Neubildung scheint die auBerste Grenze des Erreichbaren zu sein fiir die 
klinische Diagnose an der Lebenden; siehe hierzu auch das Material v. Franq ues in diesem 
Handbuch. 

Die Abbildungen der sog. Friihfalle zeigen, daB diese Carcinome eine nicht unerheb­
liche Ausdehnung haben. Es besteht deshalb die Moglichkeit, dariiber hinaus das Carcinom 
in einem friiheren Stadium zu fassen, wie es ja auch bisher schon gelegentlich gelungen ist. 



892 H. Hinselmann, Die Atiologie, Symptomatologie und Diagnostik des Uteruscarcinoms usw. 

Es erschien wunschenswert, die differentialdiagnostisch in Betracht kommenden 
Veranderungen durch genauere Betrachtung so yom Carcinom abzugrenzen, daB jeder 
Fall ohne Probeexcision mit Sicherheit entschieden werden kann. 

Zu diesem Zweck war es erforderlich, die Beleuchtung bei der Besichtigung intensiver 
zu gestalten und das Bild zu vergroBern ohne Verzicht auf binokulares Sehen, weil ja gerade 
Niveaudifferenzen von Bedeutung sind. Nachdem ich vor 5 Jahren schon einmal vergeblich 
versucht hatte, diesem Ziel naher zu kommen auf gleichem Wege wie spater Schmid (Prag, 
Heidelberger KongreB 1923) erreichte ich es diesmal durch Verwendung der Leitzschen 

b ______ -

Abb. 34. Prolabierte Portio mit originarer Portioschleim· 
haut b, Umwandlungszone c, Cervikalschleimhaut d und 
in ihr ein durch Reiben erzeugtes Knotchen a, das sich 
einige Tage spater spontan zurtickbildet. Nattirliche Gro13e, 

Masssta b 2 : 1. 

Praparierlupe. lch lieB einen zentrier­
ten Beleuchtungsapparat anbringen und 
ein Stativ anfertigen. Die Apparatur ist 
aus der Abb. 32 zu ersehen. Wenn man 
die Scheide in gewohnter Weise mit Rin-
nenspeculis entfaltet, so gelingt es in­
folge des Objektabstandes von 14 cm 
ohne jede Schwierigkeit, die Portio mit 
3,5; 7; 10,5 facher VergroBerung binokular 
zu besehen, wobei das Licht ohne weiteres 
auf den beobachteten Punkt zentriert ist, 
falls die Lampe richtig, der Vorschrift 
gemaB, eingestellt ist. Mit dem ver­
besserten Apparat der folgenden Abb. 33 
laBt sich die Portio in situ binokular mit 
intensivem weiBem Licht beobachten bei 
VergroBerung von 10, 20, 30 und 40. 
Die Portio braucht nicht angehakt zu 
werden, was abgesehen von dem Schmerz 
und der Blutung deshalb vermieden wer­
den muB, weil durch das Anhaken die 

Portio anamisiert wird. Sowie die Blutfarbe fehlt, ist aber das Bild genau so wenig 
naturgetreu wie etwa ein Leichenpraparat 123. 

1. An einem Beispiel sei die Leistungsfahigkeit der kolposkopischen Betrachtung 
bezuglich der Entdeckung kleinster abnormer Portioabschnitte entwickelt (Abb. 34). 

Man sieht den Muttermund von einer blaulichen Zone umgeben, im Cervicalkanal 
erscheint die rote Cervicalschleimhaut. Bei genauerem Zusehen wird man bei a) einen 
Punkt bemerken, der anders ist, wie die Umgebung. Dieses Aquarell entspricht dem Bild, 

1 Inzwischen ist durch Unterstiitzung von Herrn Prof. Garzia, dem Direktor des phonetischen 
Instituts der Hamburger Universitat, das Kolposkop dadurch verbessert, daB eine automatisch regulierte 
Bogenlampe an Stelle der Niedervoltlampe angebracht wurde. Damit ist nun tatsachlich eine Helligkeit 
erzielt, die au.ch fiir subtilste Beobachtungen, z. B. der Driisenabsonderung, geniigt. 

2 Mein Mitarbeiter Dr. Esser hat jetzt als Assistent des pathologischen Instituts am stadtischen 
Krankenhaus Altona durch systematische Untersuchungen der Portio und Scheide von Leichen zwei 
Leukoplakien entdeckt. Sie sind mikroskopisch bestatigt. 

3 Naheres iiber Apparat, Technik und Befunde s. in meinem Leitfaden der Kolposkopie, der voraus­
sichtlich 1930 erscheinen wird. 
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wie man es bei del' bisher iibliehen Art del' Beobaehtung hatte. Allerdings ist hier noeh 
eine Einsehrankung erforderlieh. leh bin iiberzeugt, daB Punkt a) von allen iibersehen 
worden ware. Wir wuBten dureh die kolposkopisehe Betraehtung, daB del' Punkt da sei. 
Unsere Aufmerksamkeit war aufs seharfste auf diesen Punkt konzentriert und so sahen 
wir ihn aueh bei Betraehtung mit bloBem Auge. Wir haben also in dieses Bild etwas 

" ----------------------

c ____________________________ ~---

Abb.35. Portio der Abb.34 bei 3,5facher Vergrol3erung. 

hineingebl'aeht von del' kolposkopischen Betraehtung her. Es muB ein Untel'schied gemacht 
werden, zwischen dem Ebensehenk6nnen und dem Aufmerksamkeiterzwingen. Punkt a) 
ist auf del' Abbildung zu sehen, ware abel' von jedem Beobaehter, del' dies en Punkt nieht 
schon kannte, an del' Lebenden iibersehen worden, obwohl er siehtbar ist. Man vel'gleiehe 
nun hiel'mit die naehste Abbildung (Abb. 35), die bei nur 3,5faeher VergroBerung ange­
fertigt ist. DaB hier Punkt a) iibersehen werden k6nnte, ist ausgesehlossen. 

leh glaube somit, daB das erste Erfordernis, was riehtunggebend war, erfiillt ist. 

2. Alle differentialdiagnostiseh in Frage kommenden Veranderungen habe ieh, mit 
Ausnahme der Tuberkulose, priifen k6nnen. 
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Ab b. 36. "El'osio follicularis", partale Ektopie, durch Ersatz· 
regeneration von del' originaren Portioscbleimhaut aus uber· 
hautet unter VerschluB verschiedener sezernierender Drusen. 

Vergr. 10 mal. 

a) Ein Fall: Der linke hintere 
Quadrant des Muttermundes ist hart 
und hOckerig. Der Hausarzt schickt 
den Fall als Carcinomverdacht. 

Klinisch: Palpatorisch sehr su­
spekt. Bei der gewohnlichen Speculum­
untersuchung sieht man einige Ovula 
nabothi. Bei Anstechen der Reten­
sionscysten nach Zweifel entleert sich 
Schleim. Das kolposkopische Bild bei 
10,5 facher VergroBerung, Abb. 36, zeigt 
auf den erst en Blick, daB kein CarcinoID 
vorliegt. Die trotzdem vorgenommene 
Probeexcision beweist, daB kein Carci­
nom vorliegt. 

b) Ein Fall: Aus dem Muttermund 
drangen sich wulstig hOckerige Massen 
roten Gewebs im linken hinteren Qua­
dranten vor. Der Hausarzt schickt den 
Pall als Carcinomverdacht. 

Klinisch: Palpatorisch auBerst suspekt. Bei der Speculumuntersuchung suspekt. 
Kolposkopisch: Dicke Cervicalschleimhaut mit Drusenmundungen (Abb. 37). Kein 

Carcinom. Probeexcision: Kein Carcinom. 
c) Ein Fall: Ein hartes Ulcus auf der vorderen Lippe. Ais Carcinom mir vorgestellt. 
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Abb. 37. Dicke Cervikalscbleimhaut mit Drusenoffnungen, normalem GefiiBtyp 
und ohne Nekrosen. Vergr. 10mal. 
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Abb. 38. Primaraffekt der Portio in der Umwandlungszone. Vergr. 70 mal. 

Kolposkopisch: Kein Carcinom. Ulcus durum. Probeexcision: Kein Carcinom. Ent· 
zundliches Ulcus. Sekundares Exanthem. Wa.R +++. Unter antiluetischer Behandlung 
prompt abgeheilt mit zarter Narbe (Abb. 38, 
s. erganzend Monatschr. f. Geburtsh. u. 
Gynakol. 1927). 

d) Ein Fall, der aus der Zeit stammt, 
als ich die seltenen Befunde noch nich~ 

aquarellieren lieB. 

Klinisch: Carcinom. 

Kolposkopisch: Sieht wemger rot 
aus als ein Carcinom, mehr rosa. Die Ober­
flache ist mehr wie bulloses Odem, nur 
daB die Buchten zwischen den Buckehi 
nicht so tie£ einschneiden. Die Oberflache 
glanzt mehr. 

Pro beexcision: Sar kom. 

e) Sehr schwierig ist es, die entzund­
lichen Tumoren der Portio (Tb oder Go) 
vom Carcinom zu unterscheiden. lch habe 
die volle Schwierigkeit eines derartigen 
apfelgroBen Granuloms der Portio einmal 
empfunden. Diese Tumoren sind angeb­
lich sehr selten. Whart on gibt an, daB 
im John Hopkins Hospital in 30 J ahren 

Abb. 39. Granuloma portionis. 
(Nach Wharton, Surg. etc. Bd. 33. 1921.) 
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nur 3 FaIle beobachtet wurden. Aus der Literatur der letzten 20 Jahre hat er noch 
nicht einmal ein Dutzend FaIle sammeln konnen. Zwei seiner FaIle waren durch Go" 

ein Fall war durch Tb. hervor­
gerufen. Die folgende Abbildung 
aus Wharton gibt den Eindruck 
dieser Geschwulste sehr gut wieder 
(Abb. 39). Wharton gibt an, 
daB jeder Buckel der Geschwulst 
4-6 mm im Durchmesser hat und 
eme Tiefe von 1-1,5 cm. 
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Abb. 40_ Granuloma portionis oder Cal Recidivcarcinom nach einer 
Portio amputation wegen einer angeblich harmlosen Portioveranderung 

vor 1/2 Jahr in einem auswartigen Krankenhaus. Vergr. lOma!. 

AIle Beobachter geben an, 
daB diese Geschwulstbildung im 
engsten Zusammenhang mit einer 
Schwangerschaft steht. 

In meinem Fall bestand kein 
derartiger Zusammenhang, trotz­
dem aber mochte ich die obige 
Ansicht der Autoren durchaus 
unterschreiben. Bei der systema­
tischen Kolposkopie von etwa 
500 Schwangeren und Wochne­
rinnen habe ich mehrmals der­
artige Prozesse gesehen, wenn auch 
nicht so ausgesprochen wie in dem 
einen Fall. 

Sicherlich erlaubt das nega­
tive Chrobaksche Zeichen, die 
glatte, gleichsam elastische Ober­
flache der Geschwulst eine Ab­
grenzung gegen das Carcinom, 
aber andererseits ist der Tumor, 
der das ganze obere Drittel der 
Scheide fiillen kann, doch so einem 
Blumenkohltumor ahnlich in der 
groben Konfiguration und ist so 
selten und wenig bekannt, daB 
man stets erst einmal an Carcinom 
denken wird, bis einem die Probe­
excision das Gegenteil beweist. 

Schon bei der gewohnlichen 

man dilatierte Cervixdrusen 
Ungleich deutlicher ist das 
aquarellieren lassen konnen. 

Untersuchung im Speculum kann 
in der Geschwulst erkennen, wie auch Wharton angibt. 
kolposkopische Bild, das ich leider damals nicht habe 
Die GefaBzeichnung, die Drusen, das Fehlen der Nekrosen 
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geben bei kolposkopischer Betrachtung ein derartig anderes Bild, daB die Abgrenzung 

mit einem Schlage moglich ist 1. 

Whartons Fall bestand noch zwei Monate nach einer supravaginalen Amputation 
und wurde durch Kauterisation geheilt. In meinem Fall habe ich durch Bettruhe und 
Tampons eine weitgehende Ruckbildung erzielt und den Rest durch flache Portioampu­
tation entfernt. Wir wurden aber ebenso durch die geringe Tiefe der Geschwulst uber­
rascht, wie die anderen Beobachter. Whart on: "In our case the operator thought it would 
be necessary to perform vaginal panhysterectomie, but on closer inpection found that 
the entire growth could be removed by a low amputation of the cervix". 

f) Gelegentlich kann es durch 
die Schwangerschaft zu nicht ent­
zundlicher Schwellung der Cervical­
schleimhaut kommen, so daB die 
Schleimhaut in die Scheide hinein­
hangt. Die Palpation stellt in 
solchen Fallen wohl die Weichheit 
dieser Gebilde fest, aber es ware 
nicht zulassig, bei der Blutungs­
neigung dieser Wucherungen sich 
dadurch beruhigen zu lassen. Bei 
der Betrachtung mit bloBem Auge 
sieht man infolge der auBerordent­
lichen Verletzlichkeit dieser Gebilde 
meist nichts Genaues. Da anderer­
seits die Blutungen lebensbedrohlich 
werden konnen und schon bei vor­
sichtigstem Einsetzen des Speculums 
wieder neu einsetzen, ist es erforder­
lich, die wenigen nicht mit Blut 
benetzten Abschnitte mit einem 
Blick so fort richtig einzuschatzen. 
Gerade hier hat das Kolposkop in 
einem hochgradig ausgebluteten Fall 

Abb.41. Schwangerschaftsschwellung hiichsten Grades derCervikal· 
schleim h aut, blutet bei der leisesten Beriihrung. Lebensbedrohliche 
Anii.mie. Heilung unter Erhaltung der Graviditat durch monatelange 

Bettruhe. Regulare GefiiBzeichnung. Vergr. lOrna!. 

die sichere Entscheidung ermoglicht, wie die folgende Abbildung zeigt (Abb. 41). 
g) Die tuberculosen Veranderungen in der Gegend des auBeren Muttermundes werden 

haufig fur Carcinom gehalten. Nach dem oben ganz allgemein Gesagten kann das auch 
gar nicht anders sein. Zur Illustration der diagnostischen Schwierigkeiten verweise ich 
nur auf die Angabe von Norris (Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 1923 Vol. V), daB 
von 128 Fallen von Tuberkulose dieses Abschnittes 88 klinisch als Carcinom angesehen 
wurden. Wie weit das Kolposkop hier eine sofort zutreffende Entscheidung erlaubt, kann 

1 Gerade jetzt habe ich einen Fall beobachtet, der ganz ungewohnliche Schwierigkeiten bot und 
in dem auch die kolposkopische Untersuchung versagte. Vber diesen differentialdiagnostisch wichtigen 
Fall soIl an anderer Stelle berichtet werden. Es handelte sich urn ein Rezidivcarcinom der Portio 
nach ciner Portioamputation auBerhalb wegen eines angeblich benignen Leidens (Abb. 40). 

Handb. d. Gyniik. 3. A. VI. 1. 57 
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ich nicht sagen, weil ich keinen derartigen ProzeB an der Lebenden gesehen habe. Nach 
Leichenpraparaten und nach dem Bilde einer kolposkopisch diagnostizierten Tuberku­
lose der Scheidenschleimhaut mochte ich glauben, daB die Unterscheidung kolposkopisch 
moglich ist. Kolposkopisch wird die gewohnte GefaBzeichnung der Cervicalschleimhaut 

... 
"'<> 

.Q.= 
0" .'" ,,0:: 
U 

und es werden die Drusen sichtbar sein. Die tuberkulosen Knotchen werden voraussichtlich 
zu erkennen sein. Man wird erkennen miissen, daB es sich um eine entziindliche veranderte 
Schleimhaut handelt und nicht um Carcinom, das von dem gewohnten Bilde der Schleim­
haut vollig verschieden ist. 

Die Kolposkospie erleichtert die Differentialdiagnose somit wesentlich. Sie gibt dem 
Kliniker Kriterien in die Hand, die ihm erlauben, an der Lebenden das Carcinom von all 
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den Veranderungen zu unterseheiden, die bisher differentialdiagnostisehe Sehwierigkeiten 
maehten. Das eareinomatose Gewebe sieht ganz anders aus wie alle normalen Gewebe 
am Muttermund. Wenn wir also das Bild der normalen Sehleimhaut dort - es handelt 
sieh, wie noeh entwiekelt werden wird, urn drei Arten von Sehleimhaut - in allen Einzel­
heiten in uns aufgenommen haben, mussen wir das eareinomattise Gewebe so fort erkennen. 
Da die entzundlieh erkrankten Schleimhaute die normalen Gewebsteile auch ' noeh ent-

I 

Abb.43. OberfllLche eines groBen, in die Scheide geborenen Myoms ZUlli Vergleich mit Abb. 42. Es fehlen die 
zahlreichen langgestreckten GefaBe, der gelbliche Ton und die Nekrosen. Vergr. 40mal. 

halten, SO wird die Abgrenzung des Careinoms aueh dagegen m6glich sein. Die Haupt­
sehwierigkeit liegt naeh wie vor beim Primaraffekt. 

Wenn der Primaraffekt den Muttermund zirkular umgibt unter Aussparung eines 
sehmalen Segmentes, ist die Differentialdiagnose besonders sehwierig. Ieh bekam kiirzlieh erst 
einen deratigen Fall von einem erfahrenen Dermatologen als Portioearcinom zugeschickt. 
Obwohl der Palpationsbefund mich insofern stutzig machte, als die Auftreibung der Portio 
nicht mit einer Infiltration der Parametrien einherging, ist es mir nicht gelungen, die 
Diagnose rechtzeitig zu stellen. Die makroskopische Untersuchung lieB keinen Zweifel an 
der Diagnose aufkommen. Aber auch die kolposkopische Untersuchung hat mich in diesem 
Fall im Stich gelassen. Der weiBe "Ring" war nicht nachweisbar. Wahrend ein Teil der 
Geschwiirsflache wohl einem Primaraffekt entsprach, war ein Teil so hOckrig, nriBfarben 
nekrotisch, daB dieses letzte Argument mich zur Bestrahlung veranlaBte. Als die Bestrah· 
lung halb durchgefiihrt war, bekamen wir den Bescheid, daB Wa.R. +++ war und trat 

57 • 
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auch ein typisches Exanthem auf. Jetzt war die Diagnose klar. Auf spezifische Behand­
lung Abheilung in kurzester Zeit. Nachdem ich wuBte, daB es sich um einen Primaraffekt 
handelte, habe ich mir die Geschwursflache nochmals kolposkopisch angesehen. Es fehlten 
die langgestreckten GefaBe und die wei.Bliche N ekrosen des Carcinoms. An den Rand­
abschnitten des Geschwurs sprach alles gegen Carcinom. 

Ich giaube wohl, daB dieser bedauerliche Irrtum nur deshalb moglich war, weil es erst 
der zweite Primaraffekt war, den ich Gelegenheit hatte zu kolposkopieren. Die Patientin ist 
nicht amenorrhoisch geworden. Inzwischen habe ich einen weiteren Fall gesehen, der klinisch 

D kubltn lulccrn 

riJ:lnilr Portio· 
chi imhout 

'-----'-..:..------...-1)riisenijrrnun~ 

t: nl\m nd III ng,· 
zone 

Abb. 44. Dekubitalulcera der Urnwandlungszone einer prolabierten Portio. Gelblicher Ton, }'ehlen der langgestreckten 
GefltJ3e und Nekrosen. Vergr. lOrna!. 

von vorneherein klar war. Makroskopisch hatte er die groBten Schwierigkeiten geboten, 
kolposkopisch war die Diagnose etwas erleichtert durch einen partiellen weiBen Saum 
mit mehreren luetischen Leukoplakien. Die zirkumskripten Ulcera dura sind dagegen 
leicht diagnostizierbar. 

Der Vorteil der Kolposkopie liegt darin, daB wir auf kleinere abnorme Stellen am 
Muttermund aufmerksam werden und daB wir sie sicher gegen aIle anderen Veranderungen 
abgrenzen konnen, ohne Probeexcision. Fur den gegenwartigen Stand der Forschung 
ist dabei allerdings eine Einschrankung zu machen. Zur Zeit, wo wir in den allerersten 
An£angen der Kolposkopie stecken, wird die Probe excision noch stets zur Sicherung gemacht 
werden mussen. Erst wenn wir gelernt haben, die kolposkopischen Bilder zu verlassig 
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Abb. 45. Grenze gegen die originare Portioschleimhaut 
mit Epithelsaum und entziiudeter UlcusfUiehe. 
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Abb. 46. Grenze gegen die rote 
Cervikalsehleimhaut. 

Abb.48. 
Abb. 47. Kleinste makroskopiseb niebt siehtbare Polypen der Cervikalsebleimhaut beben sieh durcb ibre hocbrote 
Farbe deutlich von der intra- und extracervikalen Umwandlungszone abo Ein sehr haufiger Befund, der ~ ohne Ko!po­
skopie zur Probeexcision Veranlassung geben kann, weil Kobabitationsblutungen besteben konnen, und well das 
makroskopische Bild durch die Polypen als abnorm imponieren kann, obne daB die Polypen als solche erkennbar sind. 

Vergr. 10 mal. 
Abb. 48. Hoehgradig traubige normale Cervikalsehleimbaut, die zum Vergleich mit den AbbiIdungen der erkrankten 

Sehleimbaut beranzuziehen ist. Typisehes BiId. Vergr. 30mal. 
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ins Histologische zu iibersetzen, werden wir die Probe excision immer seltener heranzu­

ziehen brauchen. 
Zum Vergleich gebe ich die Oberflache eines Portiocarcinoms in Abb. 42. 
Einige weitere Abbildungen sollen die Abgrenzung gegen differentialdiagnostisch 

m Frage kommenden Erkrankungen erleichtern (Abb. 43-51). 

____ 0p!~~~~~' 
schlclml13ut 

Oclc,nnW 
C'er"jlt"l­

-~~:------s<'hlejmhlltlt 
durch Odrm 
flMcmlsicrt 

....... ...:- o~~~for: 

Abb.49. Abb. 50. Abb. 51. 
Abb.49. Duroh Menstruationsodem anitmisierte Cervikalschleimhaut. Vergr. lOrna!. 
Abb.50. Graviditatsodem der Cervikalschleimhaut bel Grav. M. III. Vergr. 30mal. 

.chicilllhn lit 

Abb. 51. Das Gleiche von einem anderen Fall zum Vergleioh mit den "Fingerlike processus" Cullens und den 
teleangiektatisohen oaroinomatosen Oberflaohenbelii,gen. Vergr. 30 mal. 

Abb.52. Abb.53. 
Abb.52. Scheldenmetastasen beim Portiooaroinom durohgebrochen (lymphogene Ausbreitung) . Vergr. 10mal. 

Abb.53. Eine andere Erscheinungsform der Soheidenknotchen beim Portiooarcinom. Vergr. 10mal. 

Da es fUr die Behandlung wichtig ist, bei lymphogener Propagation des· Portio­
carcinom auf die Scheide festzustellen, wo die untersten Herde sind, habe ich die feinen 
Scheidenmetastasen oder Oarcinoma-Auslaufer in folgenden 2 Abbildungen reproduzieren 
lassen (Abb. 52 u. 53). 

B. Die spezielle Friihdiagnose. 
Wenn wir jetzt noch einmal einen Blick auf die bisherigen sog. Friihfalle weden, 

konnen wir wohl sagen, daB es uns unter Zuhilfenahme der Kolposkopie gelingen muB, 
bedeutend friihere Stadien zu erkennen. Sowie es iiberhaupt nur im geringsten zur Tumor-
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bildung kommt, mag es auch nur punktformig sein, kann uns das Carcinom nicht ent­
gehen. Wir batten somit prinzipiell die Moglichkeit, so weit herunterzugehen, wie es nur 
denkbar ist. Was zwischen den abgebildeten Friihfallen und dem imaginaren punkt­
formigen Carcinom liegt, ist gelegentlich auch jetzt schon erfaBt worden, ein Triumpf 
der Sorgfalt. Mit der Kolposkopie wird die Erkennung dieser Stadien, die mit der Probe­
excision eliminiert sind, keine Leistung mehr sein, sondern etwas Unvermeidliches. Leider 
besitzen wir von den wenigen derartigen Fallen keine Abbildungen des klinischen Portio­
befundes, wie es so dringend erforderlich ware. 

Uber die Haufigkeit derartiger Friihfalle orientiert die Tabelle 17 von Frankl: 
Zentralbl. f. Gynakol. 1921, Nr. 37. 

Tabelle 17. Nach Frankl: Zentralbl. f. Gynakol. 1921, Nr.37. 
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8 (2) I ! 
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1921 - 4 1 53 - 2 9 1 16,1 Ca. corp. bei Ca. ovarii. 
(5 Mo- I Ca. corp., lokal., vor 

I 

nate) 

I 
11 Jahren curett. und 
als Ca. corp. erkannt. 

1920 3 - 4 - 86 -- I 5 - 4,4 Ca. colli bei Lipom der 
Uteruswand. 

1919 3 4 13 - 90 -

I 

- 2 - 3,2 Drusiges Carcinomsar-

I 
kom des Collum. 

1918 2 4 8 2 96 I 1 9 2,9 Ca. corp. bei Ca. mam--
I 

-

I i 

mae. Ca. corp. bei 
: 

! 

prim. Ca. tubae. 
1917 1 3 11 - 127 - I 2 2 - 2,3 Ca. corp. incip. nach 

Interposition. 
1916 3 1 8 1 131 .- 1 (1) 4 1 2,9 -

3 (1) I 

( colli) 
1915 2 6 1 101 I - - 3 - 2,8 -

1914 - 3 2 - 90 I - 2 (1) 9 3 2,0 3 Ca. corp. bei Ca. 
I :( . ) 2,0 ovarii. 

1913 5 (1) , 3 2 - n 2 3 (1) , 6 1 20,0 -

I 

(2.L .. M., ( colli) 

10. ~ .. M.)I 
I 2 1912 7 (1) 9 ? -,. 80 2 I 13 9,6 Ca. colli, Korpusmeta-

(8.L.-M.) I I (beide stase. Ca. colli bei 
I corp.) Uterus bicornis. 

1911 2 1 ? 1 671 2 - 3 - 2,9 -
I (2. L.-M., I 

I 

3. L.-M.) 
1910 - 1 ? -

I 
56 1 I 4 (1) 8 - 6,2 Ca. colli, kleine Meta-

I 

stase in der Korpus-

I 

I 2 I 
muskulatur. 

1909 3 1 ? - 631 2 1 6 

1(['Olli, 
5,7 Ca. corp. bei Ca. tubae. 

I 

(1. L.-M., Ca. colli bei Cervix-
17. L.-M.) lcorp.) I [ myom. 

11111 I 79 I 4,9 I 
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Tabelle 18. Nach Frankl: Zentralbl. f. Gynil.kol. 1922, Nr. 32. Beobachtet im Jahre 1921. 

Carcinoma hiervon Carcinoma 
colli beginnend corporis 

117 11 16 
(9,4%) 

hiervon 
beginnend 

5 
(31,2%) 

Carcinoma 
uteri insgesamt 

133 

hiervon 
beginnend 

16 
(12%) 

Tabelle 19. Nach Frankl: Zentralbl. f. Gynil.kol. 1924, Nr. 14 und Wien. klin. Wochenschr. 1912, Nr. 48. 

Carci- Hiervon H' I C . Hiervon H' [ Carcinoma Hiervon lervon I arClnoma 
noma radikal 

beginnend I corporis operiert 
l.ervon uteri 

beginnend 
colli operiert 

begmnend .. 
I I msgesamt 

I I I 

1922 146 67 11 17 14 4 I 163 15 = 9,2% 
1923 112 62 9 10 10 6 

I 
122 15 = 12,3% 

Frankl definiert als Friihfalle solche "FaIle", "bei welch en nur mikroskopisch das 
Carcinom festzustellen ist, wahrend nach erfolgter Probeexcision makroskopisch kein 
Carcinom mehr erkennbar bleibt. Mikroskopisch kann es wahrnehmbar bleiben oder auch 
vermiBt werden. Dann aber habe ich auch noch jene FaIle den Friihstadien zugezahlt, 
welche wohl mit freiem Auge als Carcinom erkennbar waren, aber eine nennenswerte Tumor­
bildung nicht darboten und streng auf den Bezirk des Entstehens beschrankt waren. Natiir­
lich war das auch mikroskopische Freibleiben der benachbarten Gebiete (Vagina, Para­
metrium) Bedingung. Tumoren, welche noch lokalisiert waren, aber doch bereits veritable, 
wenn auch kleine Geschwiilste bildeten, welche immerhin bereits 5 oder mehr Millimeter 
weit in die Tiefe gedrungen waren, wurden wohl registriert, aber den Friihstadien nicht 
mehr zugezahlt, im Einklang mit der Auffassung von Schottlander und Kermauner, 
welche weitgehende Diskrepanzen zwischen GroBe und Alter der Tumoren £estgestellt 
haben. DaB bei kleinen, aber langere Zeit bestehenden Tumoren bereits sehr bedeutende 
lymphatische Aussaat bestehen kann, ist bekannt". 

DaB aber diese Stadien selbst unter optimalsten Bedingungen nicht selten iiber­
sehen werden, beweist die Angabe Schottlanders (Wien. klin. Wochenschr. 1913, Nr. 49), 
daB 2 % aIler aus anderen Griinden exstirpierten Uteri der Wiener Klinik Carcinom 
hatten. 

Schiller hat kiirzlich iiber 10 Friihfalle der Wiener Klinik berichtet, deren klinische 
Diagnosen und Befunde die Situation treffend beleuchten. 

In den 8 Fallen, in denen es sich nicht um einen Polypen handelte - fur solche Palle 
ist ja seit langem die histologische Untersuchung zur Genuge festgelegt und damit die Klarung 
gesichert - ist nur ein einziges Mal die Diagnose klinisch so gestellt, daB durch die Probe­
excision die Diagnose erhartet werden konnte. In allen iibrigen Fallen scheint es zur Ent­
dec kung der Carcinome nur durch die Systematik der Untersuchungen gekommen zu sein. 
Das, worauf es ankommt, ist aber die klinische Erkennung der Carcinome in dem Ent­
wicklungsstadium, das jiinger ist als die alten taubeneigroBen Friih£alle. Trotz aller FaIle, 
die im Laufe der letzten Jahre an sehr fruhen Stadien veroffentlicht sind, kann die klinische 
Diagnose dieser Entwicklungsstadien nicht befriedigen. Sie geht eben noch zu oft den Weg: 
Ungewohnlicher Portiobezirk ergo suspekt ergo Excision. So segensreich dieser Weg ist, 
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es darf dariiber nicht vergessen werden, daB wir versuchen miissen, an der Lebenden selbst 
die Veranderungen so genau zu betrachten, daB schon danach die Entscheidung getroffen 
werden kann. 

Die Entwicklungsstadien, die jiinger sind als die alten taubeneigroBen Friihfalle, 
lassen sich in zwei Gruppen teilen, 1. FaIle mit Tumorbildung oder Zerfall. 2. FaIle ohne 
Tumorbildung oder Zerfall. ad 1. Bei der Sicherheit, mit der die Kolposkopie Feinheiten 

II 

c 

Abb.54. Carcinomatoser Oberfiacbenbeiag an der Grenze eines "beginnenden Carcinoms". a Oberfiii.chenbeiag; 
b beginnendes Carcinom; c Schieim. Vergr.lOma!. 

in der Gewebszusammensetzung zu erkennen erlaubt, wird sie aIle Veranderungen, die aus 
Tumorbildung oder Zerfall resultieren, derartig eindrucksvoll erkennen lassen, daB ein 
Ubersehen unmoglich ist. Ich mochte glauben, daB die meisten der sehr friihen Carcinome, 
die bisher nur bei auBerster Sorgfalt gefunden sind, bei der kolposkopischen Betrachtung 
miihelos, auch bei weniger sorgfaltiger Untersuchung sich die Aufmerksamkeit erzwungen 
hatten. Ersten.s sind sie besser beleuchtet und zweitens sind sie entsprechend vergroBert. 
Ein Carcinom von 1/2 mm linearem Durchmesser kann man bei der bisherigen Betrachtung 
iibersehen, bei kolposkopischer Untersuchung mit 20 facher VergroBerung wiirde es einen 
Durchmesser von 1 cm haben und damit nicht zu iibersehen sein. Aus dieser Betrachtung 
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geht schon hervor, daB in diesen jungen Entwicklungsstadien der palpatorische Nachweis 
nicht mehr moglich ist und daB die Besichtigung hier unser alleiniges Hilfsmittel ist, um so 
mehr, je junger das Stadium ist. So hoch der Wert der Palpation fUr aIle daruberliegenden 
Stadien zu veranschlagen ist, so sehr tritt er zuruck, je mehr wir uns dem Stadium ohne 
Tumor und Zerfall nahern. Wahrend bei der bisherigen Betrachtung mit bloBem Auge 
gerade fUr die Stadien der Gruppe 1 mit Tumor oder Zerfall, also fUr aIle Stadien, mit 
betrachtlicherer Invasion, die Palpation der Inspektion vielfach uberlegen war, gilt das 
fUr die Kolposkopie nicht. In den Stadien, die uberhaupt noch der Palpation zuganglich 
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Abb. 55. "OberfHichenbelag" am Rande eines Portiocarcinoms. 

sind, ist und bleibt die 
Palpation ein hochwer­
tiger Faktor, aber er ist 
der Kolposkopie selbst in 
diesen Stadien nicht uber­
geordnet, sondern nur 
gleichwertig. Aber sowie 
wir uns den erst en An­
£angen der Invasion des 
carcinomatosen Epithels 
nahern, ist die Kolposko­
pie der ubergeordnete Fak­
tor. Wie das Carcinom 
klinisch erscheint nach 
Beginn der Invasion, dar­
uber haben wir nur Ver­
mutungen. Vielleicht laBt 
sich diese Lucke, so lange 
giinstigere Falle fehlen, 
dadurch aus£iillen, daB 
wir die Oberflachenbelage 

m der Umgebung von vollentwickelten Carcinomen verwerten. DaB sie carcinomatos sind, 
ist seit Schottlander und Kermauner nicht zu bezweifeln (naheres s. bei v. Franque). 
Ganz gleich wie ihr Entstehungsmechanismus ist, sind sie ein oberflachliches Carcinom, 
dann wird man an ihnen auch die Veranderungen infolge der Invasion beobachten 
konnen. Von mehreren Fallen, die ich so zu beobachten Gelegenheit hatte und die 
ubereinstimmend das gleiche Bild zeigten, seien folgende Beispiele reproduziert (Abb. 54 
bis 58). 

Der carcinomatose Bezirk hebt sich deutlich von der angrenzenden originaren Portio­
schleimhaut abo Er ist weiBlich und hat sehr starke CapillargefaBe. Der Bezirk ist etwas 
prominent und uneben. 

Anmerkung 18. Febr. 1928: lch habe soeben einen Fall von Portiocarcinom beobachtet, der mir 
von Herrn Dr. Greef·Stade iiberwiesen wurde. Es handelt sich urn ein beginnendes diffuses Carcinom 
der Portio mit einem so instruktiven Oberflachenbelag und so eigenartiger Erscheinungsform des Carcinoms 
und der Grenze, daB ich das Pastell hier folgen lasse. lch habe bisher noch kein derartig instruktives 
Bild gesehen (Abb. 54)' 
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Es ist sehr wahrscheinlich, daB dies die Vorlaufer der "fingerlike processus" von 
Cullen sind (s. Abb. 5 in dies em Kapitel, Abschnitt: Symtomatologie). Uber die Histologie 
dieser Zone siehe von Franque. Die Papillen sind mikroskopisch hochgradig odematos. 

Dieses Stadium ist die friiheste Stufe von Gruppe I, d. h. den Friihfallen mit Tumor­
bildung ohne Zerfall. Bei der Betrachtung mit bloB em Auge und bei der Palpation wiirden 
sie wohl zu Gruppe 2 ohne Tumor oder Zerfall gerechnet werden, wenn sie klinisch iiber­
haupt erkannt wiirden. DaB es bei groBer Sorgfalt gelingt, haben Schottlander und 
Kermauner bewiesen, siehe auch Kermauner im Halban-Seitz, Bd. IV, S. 784. 

ad 2. v. Franq ue hat in dem 
anatomischen Abschnitt das Facit 
aus den bisherigenForschungsergeb­
nissen dahin gezogen, daB das Ober­
flachenepithel schon vor jeder Inva­
sion derartig verandert sein kann, 
daB es als carcinomatos bezeichnet 
werden muB (naheres siehe bei 
v. Franque). 

Es ist nun die entscheidende 
Frage, ob wir dieses carcinomatose 
Epithel an der Lebenden klinisch 
erkennen konnen. Diese Frage ist 
zu bejahen. Das carcinomat6se 
Epithel ist klinisch nachweisbar. 
v. Franq u e hat als ~rster in 
Deutschland dies en Nachweis er-
bracht (VIII. Gynakol. Kongr. 1899, Abb. 56. Weiteres Stadium des "OberfHichenbelages". Vergr. 30 mal. 

S.311 und Zeitschr. f. Geburtsh. u. 
Gynakol. 1907, Bd. 60). Das carcinomatose Epithel erscheint als weiBer Fleck, der fest 
anhaftet. Derartige Leukoplakien sind nur selten beobachtet. In Anbetracht der hohen 
Bedeutung dieses Punktes seien die wenigen FaIle hier angefiihrt. 

1. v. Franque: 50jiihrige III para. Spiiter Carcinom. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyniikol. Bd.60, 
S. 237. 1907. 

2. v. Franque: 59jahrige II para. Exstirpiert. loco cit. Abb. 1 S. 246, und Tafel V, Abb. 1. 
3. d' Rotman de Villiers et Therese: 41jahrige Frau. Amput. colli. Dne forme peu commune 

d'alteration epitheliale du col de l'uterus. Internat. Kongr. f. Gynakol. Genf 1896. Lect. de gynecol. 
Tom 2, p. 224. 

4. Verdalle: 50jahrige Frau, 81/ 2 Jahre beobachtet, dann Carcinom. Note sur la leukoplacie du 
col de l'uterus, ses rapports probables avec la syphilis et l'epitheliom. Bull. et memo de la soc. mM. des 
hop. de Paris. 1903. p.3555. 

5. Verdalle: loco cit. 50jahrige Frau. 8 Jahre spater Carcinom. 
6. Labadie-Lagrave bei Verdalle: loco cit. Mehrere Jahre beobachtet, dann Carcinom. 

AuBer diesen V. Franque bereits angefiihrten Fallen hat Stone 2 FaIle beob­
achtet (Surg., gynecol. a. obstetr. 1916, Bd. 23, S. 248). Elise S. I'Esperance gibt 
eine mikroskopische Abbildung einer Leukoplakie (The americ. journ. of obstetr. a. 
gynecol. Vol. VIII, Nr.4, 1924. S.7). AuchHofbauer hat eineLeukoplakie beobachtet, 
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aber in der Schleimhaut des Cervicalkanals (Zeitschr. £. Geburtsh. u. Gynakol. 1911. 

Bd. 68)1. 

Da auch in der Vagina und an der Vulva ebenso wie in der Mundschleimhaut und an 
anderen Organen die Leukoplakie als Vorstadium des Careinoms bekannt ist, mtissen wir 
sie auch an der Portio in Ubereinstimmung mit den obigen Fallen als einen Hautbezirk 

• 

n b c 

definieren, der entweder schon mit 
carcinomatosem Epithel bedeckt ist 
oder mit einem Epithel, das nieht 
mehr normal ist und sich selbst tiber­
lassen, wenn auch vielleieht erst in 
Jahren, in Careinom tibergeht. Es 
muB deshalb unsere Aufgabe sein, der­
artige gefahrliehe Hautveranderungen 
zu erkennen. Die Kolposkopie hat 
nun die in dieser Richtung in sie ge­
setzten Erwartungen erftillt. leh kol­
poskopiere seit etwa 21/2 Jahren jede 
meiner Patientinnen und habe auf Abb. 57. "Fingerlike processus" von einem anderen Fall als 

Abb.5. Vergr. Hma!. diese Weise eine ganze Anzahl von 
Leukoplakien der Portio gesehen. Da 

die Erkennung der kleineren und teilweise aueh der groBeren Leukoplakien eine ein­
gehende Kenntnis der gewohnliehen kolposkopischen Befunde zur Voraussetzung hat 
und da ieh personlieh 11/2 Jahre gebraucht habe, um mir der wesentlichen Punkte im 

a Ca-Gewebe. bRand. c Originare Portioschleimhaut. 

Origina'" 
Portio· - -­

scllJ imIla 1I 

.,1"ingcrllko 

? 

Prncc u" ----,~~--' 

, 'I 

.~ 

ALb. 58. "Fingerlike processus", wiederum 
ein anderer Fall. Vergr. 20mal. 

Bau der Portiosehleim.haut bewuBt zu werden, 
da ferner nur eine Aquarellierung oder Zeich­
nung den Befund in verwertbarer Form wieder­
gibt, kann ich nur die Leukoplakien des letzten 
J ahres verwerten. 

Uber zwei ausgedehnte Leukoplakien habe 
ich bereits im Zentralbl. f. Gynakol. 1927, S. 901 
berichtet. In Fortftihrung der obigen Aufzah­
lung wtirden diese FaIle als 7 und 8 zu nume­
rieren sein, da die FaIle von S ton e und von 
l'Esperance nicht im einzelnen beschrieben sind 
und der Fall von H 0 f b au er nicht hierher gehOrt. 

7. Fall Matthias. 24 Jahre, Puella publica. Portioamputation. Mikroskopisch bestatigt durch 
Geh.-Rat v. Franque. Ganze Portio in Serienschnitten untersucht. Siehe Zentralbl. f. Gynakol. 1927. 
Nr. 15. Abb. Zentralbl. f. Gynakol. 1927. S. 902. 

8. Fall Heins. Portioamputation. Mikroskopisch bestatigt durch Geh.-Rat v. Franque. Ganze 
Portio in Serienschnitten untersucht. Siehe Zentralbl. f. Gynakol. 1927. Nr. 15. Abb. Zentralbl. f. Gynakol. 
1927. S. 903. 

1 Anm. bei der Revision: Inzwischen hat v. Franq u e makroskopisch eine weitere Leukoplakie 
entdeckt und entfernt, ebenso kolposkopisch Rogge 3 Leukoplakien, Westphal 1 Leukoplakie u. a. 
Rogge, Med. Welt 1929. Nr. 19. 
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9. Fall Romer. Portioamputation. Mikroskopisch bestatigt durch Geh.-Rat. v. Franque. Ganze 
Portio in Serienschnitten untersucht. Siehe Zentralbl. f. Gynakol. 1927. Nr. 15. 

10. Fall Thomsen, 54 Jahre. Sehr klein. Totalexstirpation. Nicht mikroskopisch untersucht. 
Praparat nicht aufbewahrt. 

II. Fall Elbrecht, 21 Jahre. Nichts gemacht. 
12. Fall Stanzl, 38 Jahre. Portioamputation. Mikroskopisch typischer Befund. In Serienschnitten 

durchuntersucht. 
13. Fall Langer, 22 Jahre. 1,2: 0,8mm. Excisionausder hinterenLippe. Nochnichtin Serien untersucht. 
14. Fall Nitzboralla, 24 Jahre. Etwa I mm gro13te Ausdehnung. Nichts gemacht. 
15. Fall Gerwins, 24 Jahre. Sehr klein. Portioamputation. Mikroskopisch bestatigt. In Serien­

schnitten untersucht. 
16. Fall PuIs, 24 Jahre. Mehrere Leukoplakien, die zwei gro13ten 1,2 mm und·etwa 1/2 mm. Portio­

amputation. In Serienschnitten untersucht. 

Abb.59. 

17. Fall Rohrberg, 32 Jahre. Nichts gemacht. 
18. Fall Kiilper. In Serienschnitten untersucht. 
19. Fall Peters, 27 Jahre. In Serienschnitten 

untersucht. 
20. Fall Paczynski, 32 Jahre. Eine Geburt. 

Excision mikroskopisch untersucht. Bestatigt 1. In 
Serienschnitten untersucht. 

Abb.60. 
Abb. 59. Leukoplakie Gervins, enthiUt 2 schleimabsondernde Driisen. Sitz in der Umwandlungszonc. 

4: 3 mm Durchmesser. Vergr. 20 mal. 
a Leukoplakie; b Umwandlungszone; c originare Portioschleimhaut; d Schleim; e schleimsondernde Driise; 

f verschlossene Driisen. 
Abb. 60. Die gleiche Leukoplakie G e rvins in 2facher VergroJ3erung auf der amputierten formalingeharteten Portio. 

(Aus Esser, Virchows Arch. Bd. 268.) 

Diese 14 eigenen Leukoplakien entfallen auf etwa 1550 Patientinnen, also etwa eine 
Leukoplakie der Portio auf 110 Patientinnen 2. Aus diesen reeht zahlreiehen Fallen ist der 
SehluB zu ziehen, daB die Leukoplakien mit Sieherheit nur dureh die Kolposkopie erkannt 
werden konnen. leh glaube, daB nur ein Fall, der Fall Matthias aueh makroskopiseh 
hatte erkannt werden konnen. Aber selbst das ist noeh nieht einmal sieher, da die analoge 
Leukoplakie Schauensteins (siehe dariiber Zentralbl. f. Gyniikol. 1927, S.901) erst am 
Operationspraparat erkannt worden ist. leh moehte daraus und aueh aus der Tatsaehe, 
daB ieh in der Zeit vor dem Kolposkop nie eine Leukoplakie gesehen habe, doeh dahin 
resumieren, daB eine siehere Erkennung der ausgedehnten Leukoplakie der Portio ohne 
Kolposkopie nicht gewahrleistet ist und daB die kleineren Leukoplakien iiberhaupt nieht 
ohne das Kolposkop diagnostiziert werden konnen. 

1 Nach Abschlu13 dieses Kapitels sind 3 weitere Leukoplakien beobachtet. 
2 29. Februar 1928: Die Zahl der Leukoplakien ist einschlie13lich von 4luetischen auf 43 gestiegen. 
Anm. bei der Korrektur: Die Zahl meiner Leukoplakien ist jetzt auf 60 gestiegen. 24. 7. 1928. 
Anm. bei der Revision: Ich habe jetzt 112 eigene Leukoplakien. 28. 6. 1929. Au13erdem sind an 

anderen Stellen Leukoplakien beobachtet, seitdem auch dort kolposkopiert wird. 
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Mit dem Kolposkop ist die Diagnose in den meisten Fallen leicht. Unter Hinweis 
auf die Abbildungen v. Franq u es und meine eigenen aus dem Zentralbl. f. Gynakol. 1927 
sei noch eine weitere Abbildung von einer kleinen Leukoplakie bei 20 facher VergroBerung 

Abb. 61. Beruispacbydermie der Scbeide bei einer Puellamit 
papillarem Oberfliicbenrelief und multiplen Leukoplakien. 
An 2 Stellen ist die Leukoplakie defekt. Es erscheint der 
patbologiscbe Grund. Regeneration in einigen Tagen. Aus 

der Anfangszeit. Nicbt exzidiert. 

gegeben (Fall Gerwins) (Abb.59). 
Die Leukoplakie sitzt auf dem Rand­

a bschnitt eines Lacera tionsectropiums gegen 
die angrenzende originare Portioschleim­
haut. Wahrend der Aquarellierung hat 
sich Schleim uber die Leukoplakie ergossen. 
Die beiden Drusenoffnungen schimmern 
als rotliche runde Offnungen durch den 
Schleim durch. Verschlossene Drusen sind 
ebenfalls erkennbar. 

lch verweise auBerdem auf die von 
mir auf dem Bonner Gynakologen-KongreB 
1927 projizierten Aquarelle und meine 
Arbeiten (Munch. med. Wochenschr., Dtsch. 
med. Wochenschr., Monatsschr.f. Geburtsh. 
u. Gynakol. und Zentralbl. f. Gynakol. 
1927 und 1928). 

Man konnte sich daruber wundern, 
daB nicht an Operations- oder Leichen­
praparaten die Leukoplakie haufiger er­
kannt wird. Wie ein Blick auf die folgende 
Abbildung zeigt, ist die Moglichkeit hier 
deshalb so gering, weil die Blutfarbe dem 
Praparat fehlt. Dadurch ist der Kontrast 
geringer. Am formolinfixierten Uterus die 
Leukoplakie finden zu wollen, mochte ich 
beinahe fur unmoglich halten. Abb. 60 1 

gibt das excidierte Stuck der hinteren 
Lippe in natiirlicher GroBe (Bezeichnungen 
wie auf der vorigen Abbildung). Wenn 
die Leukoplakie hier auch sichtbar ist, so 
ist zu bemerken, daB sie in Wirklichkeit 
sehr viel schlechter zu sehen war 

In dieser schlecht en Sichtbarkeit der 
Leukoplakie am fixierten Praparat liegt 
eine groBe Schwierigkeit. Die mikrosko­
pische Untersuchung der klein en Leuko­

plakien kann daran scheitern. So ist es uns im Fall Langer ergangen. Nur die Unter­
suchung des ganzen Blocks oder unter Umstanden des ganzen excidierten Stucks kann 

1 Der der Abb. 59 und 60 zugrunde liegende Fall ist genauer von Esser in Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. in Druck gegeben. Bd. 268, 1928. 
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dann noch weiter helfen. So wtinschenswert es vorlaufig noch ist, jede Leukoplakie 
mikroskopisch zu untersuchen, so ist es doch in solchem Falle zu verantworten, wenn 
es unterbleibt. An der Behandlung, die nach der Excision oder der Amputation abge­
schlossen ist, andert das mikroskopische Ergebnis nichts und theoretisch ist es jetzt bei 
der haufigeren Erfassung der Leukoplakien nicht so schwerwiegend, wenn in technisch 
extrem ungtinstigen Fallen die mikroskopische Untersuchung unterbleibt. Alle Beob­
achter betonen, daB sieh die Leukoplakie nicht wegwischen laBt. Das war auch in 
meinen Fallen so. Nur bei sehr brtiskem Abwischen lieB die Leukoplakie sich manchmal 
entfernen. Der Grund, auf dem sie gesessen hat, war dann aber stets als etwas Besonderes 
zu erkennen 1. Die syphilitischen Plaques sind leiehter wegwisehbar. Der Grund kann 
fast normal aussehen. Aber auch diese Plaques regenerieren sieh meist ohne die spezifisehe 
Therapie. Nicht selten blutete es dann aus den stark entwickelten PapillargefaBen. Ieh 

Orll!inilIC 
Portlo- - ----­

schlclmhnul 

Abb. 62. 25. III. 26. Vergr. 7 mal. Abb. 63. 8. IV. 26. abgetupft. Vergr. 7 mal. 
Abb. 62 u. 63. Leukoplakie Peters aUS der Anfangszeit. Zeigt den Wechsel an verschiedenen Tagen. 

kann den Grund einer abgesehabten Leukoplakie nur an einem Beispiel einer Leuko­
plakie des hinteren Scheidengewolbes zeigen 2 (Abb. 61). 

Bei a) langliehe Leukoplakie. In ihr bei 1. und 2. Defekte, die die PapillargefaBe 
erkennen lassen. Bei b) weitere Leukoplakien. 1m tibrigen die bei Puellen sehr haufige 
Pachydermie mit sehr stark ausgesprochenem papillarem Oberflachenrelief. Dieses 
Verhalten leitet tiber zu einer ganz eigenartigen und ich mochte sagen verhangnisvollen 
Erseheinung. Die Leukoplakie ist nicht immer in gleicher Weise naehweisbar, siehe von 
Franq u e, Zeitschr, f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 60, 1907. An einem Beispiel mochte 
ich zeigen, daB die Kolposkopie den Nachweis erlaubt, daB dieses Versehwinden nur 
scheinbar ist. Die folgende Abb. 62 zeigt den rechten vorderen Quadranten einer Portio 
bei 7 facher VergroBerung am 25.3.1926. Am 10. 3. 1926 war eine Leukoplakie an dieser 
Stelle gesehen, ebenso am 20. 3. 1926. Jetzt sieht man an ihrer Stelle mehrere weiBliehe 
Stellen. Dazwischen seheint gesunde Cerviealsehleimhaut zu liegen. 1. 4. 1926 der gleiehe 
Befund. 7.4. kleine weiDe Flaehe an Stelle der Warzehen. 8.4. naeh Abwisehen folgender 
Befund (Abb. 63). 

leh verftige noeh tiber mehrere derartige Beobaehtungen. Alle lehren, wie die fremden 
FaIle, daD eine Leukoplakie, die erst einmal ausgebildet gewesen ist, nie wieder verschwindet. 

1 Anm. bei der Revision: Die Leukoplakien lassen sich zuweilen wegwischen, ohne daB sie cinen 
charakteristischen Grund zuriicklassen. 28. 6. 1929. 

2 Anm. bei der Revision: Inzwischen haben wir mehrere Leukoplakien in ihrem Grund erkannt 
und den Grund aquarelliert. 28. 6. 1929. 
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Dies gilt nur fur die idiopat hi­
schen Leukoplakien, nicht fur 
die syphilitischen, die auch mi­
kroskopisch ihre Besonderheiten 
haben (siehe meine Arbeiten im 
Zentralb1. f. Gynako1.1928, Nr. 5 
u.7). Bei ihnen ist es schwer, die 
Grenze zwischen reversiblen und 

.chlcimhuut irreversiblen Veranderungen zu 

-..:..--'~----- YcrstO]lltc 
] rit 

Abb. 64. Benigne dicke leukoplakoide Raut der Umwandlungszone. 
(Mikroskopisch durchuntersucht.) Vergr. 14 mal. 

ziehen. Wohl konnen die Zell­
lagen bis auf die Papillenspitzen 
abgewischt oder abgestoBen wer­
den, aber die Tendenz der Ent­
wicklung ist und bleibt die 
gleiche atypische: Der Pro z e B 
ist irreversibe1. Die GroBe der 

Flecken wechselt sehr. Man vergleiche die Abbildung von Fall Matthias mit der 
Abbildung von Fall PuIs. Die Flecken konnen multipel sein (s. Matthias und PuIs). 
Gerade die klein en Leukoplakien von 1 mm Durchmesser und darunter sind sehr 
bemerkenswert, da wir auch Carcinome von solcher Kleinheit kennen (s. Schiller, 
Virchows Arch. f. path. Anat. u. Physio1., Bd. 263, 1927, S. 282 unten). 

Die weiBe Farbe ist bedingt durch die Dichte des pathologischen Epithels und durch 

lIuttcr· 
ll1uncl 

Abb.65. Leukoplakoide Veranderung einer dysontogenetischen Ektopie. 
Kein Beweis fiir Lues. M. E. suspekt. Mikroskopische Untersuchung 

unmiiglich. Vergr. 10 mal. 

seine abnorme Zusammensetz­
ung, wobei besonders die Exi­
stenz eines Stratum granulosum 
und keratosum seu parakerato­
sum von Bedeutung ist. Der 
verhornte Fall Matthias war 
intensiv weiB und viel auffallen­
der als der nicht verhornte Fall 
Heins. Ebensogut wie man 
bei schwacher mikroskopischel' 
Untersuchung das pathologi­
sche Epithel scharf von dem 
normalen unterscheiden kann 
(siehe auBer bei v. Franque 
die folgende Abbildung von 
Fall Heins und Abb. 11 aus 
Schiller 1. c. S.298, 30 fache 
VergroBerung) ist es auch bei 
kolposkopischer Untersuchung 
moglich. Was aber bei der 
mikroskopichen Untersuchung 
nur an einem klein en Bezirk 
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der Portio mit groBer Muhe moglich ist, ist bei der Kolposkopie muhelos fur die ganze 
Portioflache moglich. Daher die Treffsicherheit der Kolposkopie. Von meinen 38 idio­
pathischen Leukoplakien (12. 2. 28) habe ieh nur zwei kolposkopiseh nicht als solehe 
diagnostiziert. Aber das kolposkopische Bild hat mich doch zur Portioamputation ver­
anlaBt. Die mikroskopische Untersuehung der Serienschnitte zeigte dann, daB es sich 
urn kleine Leukoplakien handelte. Uber diese beiden FaIle werde ich gesondert be­
richten (Zentralbl. f. Gynakol. 
1928, Nr. 28). 

Fur die Erkennung der 
Leukoplakien ist von Bedeutung, 
daB sie scheinbar immer in der 
Umwandlungszone der Lacera­
tionseetropien oder der kongeni­
talen Pseudoerosionen sitzen. In 
meinen 17 Fallen war das jeden­
falls immer der Fall. Fur die 
fruheren 6 FaIle laBt sich dar­
uber nichts sagen. Inzwischen 
(12. 2. 1928) habe ich eine Leu­
koplakie der originaren Portio­
schleimhaut gesehen ohne Be­
teiligung der Scheide. 

Die Erkennung der Leuko­
plakien hat deshalb die genaueste 
Kenntnis der Umwandlungszone 
zur Voraussetzung (naheres uber 
sie in meiner Arbeit 'im Arch. f. • 
Gynakol. 1927, Bd. 131). 

Differential - diagnostisch 
kommen zwei Gruppen von Ver­
anderungen in Betraeht : 1. Harm-
lose Epithelverdickungen wie in Abb. 66. Syphilitische Plaques der Portio. (Nach BU8chke.) 

der folgenden Abb. 64. 2. Leuko-
plakoide Veranderungen (Abb. 65), deren Natur noeh nicht geklart ist. Sie sind wohl 
entzUndlicher Natur, aber ihre Stellung zu den echten Leukoplakien ist noch ganzlich 
ungeklart. Ieh werde diese FaIle gesondert bearbeiten und besehranke mich hier darauf, 
eine Abbildung von ihnen zu geben. Es ist moglich, daB Jayle et Bender derartige 
Bilder im Auge haben, wenn sie 1. c. S.989 davon sprechen, daB fibrinose wegwisch­
bare Auflagerungen der Portio der Leukoplakie ahneln. Ich glaube, daB es sich meist 
urn syphilitische Veranderungen handeltl. 

1 Anm. bei der Revision: 23/4 Jahre spater war das kolposkopische Bild eindeutig fUr Leukoplakie. 
Die amputierte Portio ist in Serienschnitte zerlegt und hat aUe 3 Rubriken von Leukoplakien erkennen 
lassen. 

Handb. d. Gyniik. 3. A. VI. 1. 58 
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Gegenuber der Angabe von Jayle et Bender, daB die Leukoplakien der vagina 
eine "sensation de rugosite" geben (S. 1035) ist zu betonen, daB das fur die Portioleuko­
plakien nicht gilt. Sie sind palpatorisch nicht nachweis bar. 

Nach AbschluB des Manuskriptes hat sich mein Leukoplakiematerial auf 19 erhoht 
(20. 8. 1927). lch reihe sie hier erganzend an: 

21. Fall Schafer. In Serienschnitten untersucht. Typ. Befund. Miinch. med. Wochenschr. 1927. 
22. Fall Kahn. Nichts gemacht. 

Abb. 67. Leukoplakolde, wahrscheinlich syphilitische Veranderung der Portio. (Aus Zentralbl. f. Gyn. 1928.) 

23. Fall Winter. Portio amputiert. In Serienschnitten untersucht. 
24. Fall Adler. Excision. Serienschnitte. Typ. Befund. 
25. Fall Schultz, Lues. Excision. Serienschnitte. Typ. Befund. 

lnzwischen hat auch die systematische mikroskopische Untersuchung der leuko­
plakischen Portiones weitere Fortschritte gemacht. Auch diese Ergebnisse fUge ich hier 
noch hinzu. [lch erwahnte vorher schon, daB ich jetzt (29. 2. 1928) uber 42 FaIle verfuge 
einschlieBlich vier syphilitischer Leukoplakien.] 

AuBerdem aber habe ich zwei Leukoplakien der Portio beobachtet, die fast sicher 
syphilitisch sind. Beide FaIle imponierten schon kolposkopisch als etwas Besonderes, so daB 
wir sie nicht als echte Leukoplakien buchten. Der mehrfach positive Wassermann, in 
einem Fall auBerdem der Nachweis von Spirochaeta pallida im Reizserum der hinteren 
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Lippe durch Herrn Prof. Bruck, sprechen fiir die syphilitische Natur dieser Portiover­
anderung. Es ist sehr schwer zu sagen, wodurch sich diese Veranderungen von den anderen 
Leukoplakien unterscheiden. Wenn man die einzelnen Leukoplakien betrachtet, ist kaum 
ein Unterschied wahrnehmbar. Vielleicht ist die syphilitische Leukoplakie leichter weg­
wischbar und ist sie hoher und hat etwas kornigere Oberflache. Auch scheinen die Plaques 
zah1reicher zu sein und von einem Tag zum anderen mehr zu wechse1n. Sie 
sehen makroskopisch genau so aus, wie sie Bus c h k e im Lehrbuch fUr Haut- und Geschlechts-
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Abb. 68. Leukoplakoide, fast sicher syphilitische Veranderung der Portio kombiniert mit einer echten, wahrscheinlich 
syphilitischen Leukoplakie. Fall Schultz. Vergr.30mal. Mikroskopisch durchuntersucht. 

krankheiten von Riecke, Jena 1921 abbildet. lch gebe diese Abbildungen hier eben falls 
wieder (Abb. 66-69). 

Makroskopisch ist kein sicherer Unterschied gegeniiber den echten Leukop1akien 
zu konstatieren. An der Mundschleimhaut soIl die Unterscheidung ohne weiteres moglich 
sein, wie ich einer personlichen Mitteilung von Del b an c 0 entnehme. Wir miiBten hiernach 
zwei Gruppen von Leukop1akien unterscheiden, solche mit nachweisbarer Lues und 501che 
ohne Lues. Von meinen 21 Leukop1akien wiirden dann 19 zur Gruppe ohne LUts gehi:iren 
und zwei zur Gruppe mit Lues. Von meinen 42 Portio1eukoplakien entfallen 38 auf die 
idiopathische ohne nachweisbare Lues und vier auf Gruppe 2 mit Lues. 

Vielleicht gestattet uns die eingehendere Verarbeitung unserer FaIle die sichere 
Differentialdiagnose an der Lebenden. Bei beiden Fallen haben wir einen Tei1 der syphi-
1itischen Veranderungen excidiert zur mikroskopischen Untersuchung. An den zuruck-

58* 
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bleibenden Veranderungen solI die Einwirkung der spezifischen Therapie verfolgt werden. 
An anderer Stelle wird uber diese zwei FaIle eingehend berichtet werden (Zentralbl f. 
Gynakol. 1928, Nr. 5 u. 7). 

Es kann dieser Abschnitt nicht abgeschlossen werden, ohne daB auf den Diskussions­
vortrag von Ro b. Meyer in der Berliner Gesellsch. f. Geburtsh. u. Gynakol. am 25.2. 1927 
(Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1927, Bd. 91, S. 464) eingegangen ist. Dieser Vortrag 
und die anschlieBende Diskussion beschaftigen sich eingehend mit dem Begriff des "pra­
cancerosen". Die ganze Schwierigkeit unserer Nomenklatur und auch der Frage selbst wird 

II 

Abb.69. Leukoplakoide fast sicher syphilitische Veranderung der hinteren Muttermundslippe. (Fall Schultz.) 
a beginnende syphilitische Leukoplakie der hinteren Lippe. Starke capillare Hyperamie. M Muttermund. 

Mikroskopisch durchuntersucht. Vergr.30mal. 

dadurch mit sehr erfreulicher Scharfe klargestellt. Aschheim wamt im besonderen vor 
der histologischen Diagnose "pracanceros". v. Franq ue hat im anatomisehen Abschnitt 
ausfiihrlich zu den hiergegen vorgebrachten Bedenken Stellung genommen, ebenso Schiller. 
leh habe dem nichts hinzuzufiigen. Dagegen beruhrt meine Aufgabe die Frage, ob wir 
klinisch an der Lebenden "pracaneerose Veranderungen" erkennen konnen. Meines 
Erachtens ist die Frage durch klare klinische Fakta in positivem Sinne entscbieden. 
v. Franq ue hat 6 Portioleukoplakien aus eigenem Material und aus der Literatur zusammen­
gestellt. In zwei von diesen Fallen wurde die Portio operativ entfemt. In den vier ubrig 
bleibenden Fallen hat sich spater Carcinom entwickelt. Daraus ergibt sich, daB die Leuko­
plakien die Vorlaufer des Carcinoms gewesen sind. Da die Leukoplakien jahrelang bestehen 
konnen, konnen sie noch nicht ins Bindegewebe eingedrungen sein, was mit dem histo-
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logischen Befunde auch durchaus iibereinstimmt. Sie sind also nach dem allgemeinen Sprach­
gebrauch nicht Carcinom. Sie sind nicht Carcinom, werden aber Carcinom. Es ist bei 
dieser Sachlage durchaus logisch, die Leukoplakien als pracancerose Schleimhautverande­
rungen zu bezeichnen. Schiller mochte - allerdings von der Histologie her - der Sachlage 
dadurch gerecht werden, daB er den ProzeBals etwas Ganzes auffaBt und dementsprechend 
das pracancerose Stadium als 1. Stadium des Carcinoms bezeichnet, also vor der Invasion, 
und die Invasion als Stadium 2. Es ist gegen diese Benennung einzuwenden, daB der Begriff 
Carcinom so sehr im Sinne der Invasion festgelegt ist, daB es sehr wenig wahrscheinlich 
ist, daB diese Definition fallen gelassen wiirde. So logisch auch demnach der Vorschlag 
Schillers ist, so wenig verspricht er praktischen Erfolg. Der Definition Carcinom liegt 
im wesentlichen die morphologische Betrachtungsweise zugrunde. Der ProzeB kann aber 
auch als biologische Einheit aufgefaBt werden. Man wiirde dann von verschiedenen 
Stadien der Carcinomentwicklung sprechen konnen und dann die Leukoplakien als 
1. Stadium, die Invasion als 2. Stadium rubrizieren konnen. Bleiben wir iiberhaupt 
bei dem Begriff Carcinom, dann ist kaum ein anderer Ausweg moglich. Da ich einen 
Teil meiner jetzt (14. 7. 1927) 16 Portioleukoplakien nicht exstirpiert oder amputiert 
habe, sind einige FaIle mit der Leukoplakie entlassen. Ich werde versuchen, sie wieder 
zur Untersuchung zu bekommen und wiirde in diesem FaIle darauf dringen, daB die 
Leukoplakie excidiert oder die Portio amputiert wird. In den Fallen, wo es nicht ge­
lingt, ist es nicht ausgeschlossen, daB ich sie als Carcinom wieder bekomme, wodurch 
die Beweiskraft der alteren FaIle noch vermehrt wiirde. 

Wenn es richtig ist, daB das kranke Epithel histologisch nachweis bare Veranderungen 
aufweist, dann ist es auch moglich, diese Veranderungen klinisch an der Lebenden zu 
erkennen. Mit bloB em Auge ist es, wie die Erfahrung gezeigt hat, nur ausnahmsweise 
bei groBer Ausdehnung der erkrankten Flache moglich. Bei intensiverer Beleuchtung und 
mehrfacher VergroBerung ist es immer moglich, vorausgesetzt, daB man die Portio und den 
Muttermund genau ableuchtet. Ich glaube, daB die kolposkopische Untersuchung es 
gestattet, in jedem Fall Veranderungen des Plattenepithels zu erkennen, die zur Carcinom­
entwicklung in Beziehung stehen. 

Bei den Epithelveranderungen, die als Leukoplakie imponieren, ist nach dem bisher 
vorliegenden Material damit zu rechnen, daB sie "obligatorisch" (R 0 b. Meyer) zum 
Carcinom hin tendieren, mit Ausnahme der syphilitischen Plaques. Bei ihnen wird es von 
der Therapie abhangen. leh wiirde es angesichts dieser Sachlage nicht wagen, die Probe zu 
machen, ob nicht etwa doeh einige Leukoplakien sich nicht weiter entwickeln. Aus dies em 
Grunde werde ich auch nicht eher ruhen, als bis ich die Leukoplakien, die ich anfangs nieht 
in ihrer voUen Tragweite erkannte und deshalb nieht entfernte, was zum Teil aUerdings 
auch aus anderen Griinden unterblieb, wieder habe. Den Gegenbeweis kann nur jemand 
fUhren, der den Leukoplakien keine Bedeutung zuspricht. Aber ich glaube und hoffe, er 
wird sich nicht finden. Das Experiment ist viermal gemacht und jedesmal ist ein Carcinom 
entstanden. Das diirfte geniigen. Es gibt bisher keine Portioleukoplakie, die 
nicht zum Carcinom wurde. 

Erst wenn viele Leukoplakien iiber Jahre hinaus verfolgt wiirden, wiirde sieh ent­
seheiden lassen, ob sie oblig,1torisch zum Carcinom fiihren. Wir kennen auch von anderen 
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Schleimhauten die nahe Beziehung zum Carcinom 1, wir wissen, daB sie irreversibel 
sind, das bestarkt mich in der Auffassung, daB sie zwangsmaf~ig zum Carcinom fiihren. 
Wir werden wahrscheinlich nur durch genauere Durcharbeitung des Leukoplakiematerials 
und durch Analogien diese Frage lOsen ki:innen, weil eben die Leukoplakien wohl restlos 
entfernt werden, sobald ihre Erkennung Allgemeingut geworden ist. Die rein klinische, 
allerdings bequemste und eindeutigste Priifung ist nicht moglich, da mit dem Beginn der 
Invasion der Fall schon sehr stark gefahrdet ist. Dieses Experiment ist deshalb so gefahrlich, 
weil es sehr leicht moglich ist, daB die Patient en aus der Kontrolle fortbleiben, zumal Jahre 
in Frage kommen. AuBerdem ist bei dem langen Beobachtungszeitraum zu bedenken, 
daB der interessierte Arzt moglU18rweise verzieht oder stirbt und daB damit das Interesse 
an dem Fall erlischt und die Kontrolle unterbleibt. 

Eine andere Frage ist, ob die Leukoplakien die einzige Epithelveranderung darstellen, 
die als pracanceros zu bezeichnen ware. Darauf kann nur geantwortet werden, es ist die 
einzige, die wir kennen. Aber ich bitte nur die Abbildungen meiner FaIle Matthias und 
Heins im Zentralbl. f. Gynakol. 1927 zu vergleichen, dann wird ohne weiteres zu sehen sein, 
daB die Gruppe der Leukoplakien in sich Unterschiede aufweist 2. Wir stehen in dieser 
Beziehung noch so im Anfang unserer Erkenntnis, daB wir zufrieden sein miissen, den 
Weg zu kennen, auf dem weiter gearbeitet werden muB. Ein abschlieBendes Urleil ist in 
keiner Weise moglich. Ich werde deshalb zunachst rein deskriptiv eine Reihe von leuko­
plakischen Portiones, ganz in Serienschnitte zerlegt, bearbeiten. Bei unserem groBen Leuko­
plakienmaterial wird es dann sehr bald moglich sein, zu sichten. 

Ich mochte iiber dies en Punkt angesichts seiner Bedeutung keinen Zweifel lassen und 
gebe deshalb folgendes als These: An der Portio ist ausnahmsweise mit bloBem 
Auge, sicher mittels der Kolposkopie eine Epithelveranderung nachweisbar, 
die als Leukoplakie erscheint und bei langerem Bestande (Jahre) zum 
Carcinom 3 fiihren kann. 

1 Anm. bei der Korrektur: s. Lazarus in der Zeitschr. f. arztl. Fortbild. 1928. Nr. 14 und Scher ber, 
Med. Klinik 1924. Nr. 49/50. 

2 Ein kiirzlich beobachteter Fall wies Risse auf, wie sie auch von den anders lokalisierten Leuko­
plakien bekannt sind. Die Risse kommen durch die Hornkrusten zustande. Es scheint sich bei diesen 
Fallen um weiter fortgeschrittene Falle zu handeln. 

3 Anmerkung 13. Febr. 1928: Das mikroskopische Bild der idiopathischen Portioleukoplakien ist bei 
v. Franque in diesem Handbuch ausfiihrlich besprochen. Ich beschranke mich deshalb hier darauf, die 
Hauptcharakteristica zu nennen: Enormer Zellreichtum - Esser hat auf meine Veranlassung die Zahl 
der Zellen festgestellt. Aus seinen Untersuchungsprotokollen entnehme ich mit seiner Erlaubnis folgende 
Daten: Zellzahl der Leukoplakien 1,1, 0,6, 0,66; Zellzahl der normalen Portioschleimhaut 0,5, 0,3, 0,5. 
Die Untersuchungen werden noch fortgesetzt und sollen ausfiihrlich veroffentlicht werden -, Atypie 
des Epithels, abnorme Differenzierung, abnorme Schichtung und infiltrierendes Wachstum und verdrangen. 
des Wachstum. 

Das infiltrierende Wachstum habe ich durch Rekonstruktion der Serienschnitte mittels des Platten­
modellierverfahrens bisher in zwei Fallen nachweisen konnen. Uber diese Untersuchungen wird 
gesondert berichtet werden. Diese beiden Leukoplakien miissen demgemiiB als carcinomatose Leuko­
plakien bezeiehnet werden. Das gleiche gilt fiir viele meiner Leukoplakien. Ieh werde hierdurch in 
dem SehluB bestarkt, daB wir in den idiopathisehen Portioleukoplakien das gesuehte 
klinisehe Bild der Anfangsstadien des Portioearcinoms vor uns haben. Die Leukoplakien sind 
deshalb zu entfernen, zumal es ohne Funktionsausfall moglieh ist. 

Anm. bei der Revision 29.6. 1929: Inzwischen ist das eigene Material auf no Leukoplakien an­
gewachsen. 150 000 Sehnitte wurden untersucht. Viele Diagramme und positive und negative Modelle 
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C. Diagnose des Carcinoms des Cel'vicalkanals. 
Die Moglichkeiten der Erkennung des Carcinoms des Cervicalkanals sind ungiinstiger 

als beim Portiocarcinom. Das Carcinom ist der Betastung und der Besichtigung weit· 
gehend entzogen, zumal wenn der Primarsitz im oberen Abschnitt des Cervicalkanals 
liegt und der Muttermund nicht klafft. Die erst en Stadien des Carcinoms sind praktisch 
nur ausnahmsweise erkennbar bei klaffendem Muttermund (durch Besichtigung und durch 
die Palpation siehe Hofbauers Leukoplakie, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1911) 

Rcnkth'er ITot 

On vor dem 
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Abb. 70. Ulcus cervicale. Durohbruch eines Ca des Cervixkanals auf die AuJlenflliohe der Portio. Vergr. 10mal. 

oder gelegentlich einer Abrasion, die lege artis auch den Cervicalkanal beriicksichtigt. 
In der iibergroBen Mehrzahl der FaIle geht die Diagnose so vor sich, daB das invasive Sta­
dium der Carcinome zu tiefgreifenden Zerstorungen und zur Bildung einer CarcinomhOhle 

sind angefertigt. An der prinzipiellen Auffassung hat sich nichts geandert. Auf eine Umarbeitung dieses 
Kapitels habe ioh verzichtet, so sehr es gelockt hatte, die Beweisfiihrung zu vertiefen. Siehe meinen Vor­
trag in der Hamburger biolog. Ges. Marz 1929. Auf dem NaturforscherkongreB in Hamburg 1928 hat 
Ro b. Meyer laut Zentralbl. f. Gynakol. 1928. Nr. 43 geauBert: S. 2795: "Der Leukoplakie als Boden fiir 
Carcinom lege ich nur sehr geringe Bedeutung bei" und S. 2799: "Die Griinde, warum Herr Hinselmann 
die Leukoplakie fiir durchweg krebsverdachtig halt, leuchten mir nicht ein." 

Rob. Meyer hat Grunde nicht angegeben. Es kann daher zu der MeinungsauBerung von 
R. Meyer nicht Stellung genommen werden. lch kann deshalb nur betonen, daB ich nicht anstehe, 
die Portioleukoplakien fur das gesuchte Anfangsstadium des Plattenepithelcarcinoms 
des Portiocarcino ms zu erkUtren und daB ich imstande bin, den EntwicklungsprozeB fast luckenlos zu 
belegen. Es ist nicht meine Aufgabe, hier auf die histologische Beweisfiihrung einzugehen. lch verweise 
auf den anatomischen Abschnitt v. Franq ues und meinen Leitfaden der Kolposkopie, der 1930 
erscheinen solI. 
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gefiihrt hat, bis endlich die Diagnose erfolgt. Das Carcinom kann dann in sehr typischer 
Weise im Muttermund erscheinen, wie es die Abb. 23 S.879 zeigt oder das Carcinom 
erscheint als das bekannte Ulcus cervicale an der AuBenseite der Portio (siehe 
Abb. 70) oder aber der touchierende Finger sprengt den intakten Muttermundssaum 
und dringt in die CarcinomhOhle oder aber die Kontouren der Cervix fallen auf durch ihre 
tonnenformige Auftreibung. Sehr haufig kann auch die starre ausgesprochen einseitige 
Fixation der Cervix den Verdacht auf die rechte Spur lenken. 1st der Verdacht erst 
einmal rege, ist das souverane Mittel zur endgiiltigen Klarung die Abrasio oder Ex­
cochleation des Cervicalkanals. 1st die Ausbeute reichlich, ist die Diagnose auch schon 

n 
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Abb. 71. Vorstadium des Ulcus cervicale mit Reaktionszone. Vergr. lOma\. 

makroskopisch weitgehend gesichert. Die letzte Entscheidung faUt stets die mikrosko­
pische Untersuchung. 

Ein Vorstadium des Ulcus cervicale gibt Abb.71. 

DaB auch hier die Leukoplakie vorkommt beweisen unter anderem die FaIle von 
Stone und von Hofbauer (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1911, Bd.68). Uber die 
schlechten Aussichten der Diagnose der Carcinoma can. cerv. siehe in der Prognose das 
Material von Katz, Bonner KongreB 1927. 

Ka tz (Bonner Gynakol.-KongreB 1927) auBert sich sehr treffend: "Die Sonder­
stellung, die das CervixhOhlencarcinom schon hinsichtlich seiner Erkennung einnimmt, 
geht daraus hervor, daB man selbst an der Klinik von unseren 87 Fallen nur 68 als Cervix­
carcinome durch die einfache gynakologische Untersuchung erkannt hat, obwohl sie 
ausnahmslos durch erfahrene Hande gegangen sind. Man muBte in weiteren 13 Fallen 
diagnostische MaBnahmen, wie die Sondierung des Halskanals, seine Erweiterung oder 
die Ausschabung vornehmen, um die Vermutung eines Cervixcarcinoms zu sichern. 6 FaIle 
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sind als Myom, Myome im Verein mit entziindlichen Erkrankungen oder als verdachtig 
auf Korpuscarcinom operativ angegangen worden, bis erst im Verlauf der Operation der 
wahre Sachverhalt sich aufgeklart hat. Ja noch mehr, in 2 Fallen hat man das Cervix­
carcinom erst entdeckt, als man im Laboratorium den Uterus offnete, den man ahnungs­
los durch einfache vaginale Totalexstirpation entfemt hatte. 1st somit bewiesen, daB 
das CervixhOhlencarcinom schon hinsichtlich der Unsicherheit seiner Diagnose eine ge­
sonderte Betrachtung verdient, so ist auch der Verlauf und die Voraussage dieser Form 
besonders bemerkenswert." 

D. Diagnose des Carcinoma corporis. 

Die Besichtigung scheidet vorlaufig aus, es sei denn, daB die mannigfachen jetzt von 
verschiedenen Seiten wieder aufgenommenen Versuche der Metroskopie mehr Erfolg haben 
als die friiheren (Literatur siehe die diesbeziiglichen Referate im Zentralbl. f. Gynakol. 1927, 
Nr. 19 und die Vortrage von v. Mikulicz-Radecky auf dem Bonner Gynakol.-KongreB 
1927, Literatur in Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1927, Bd. 92, Heft 2 und von Gauss. 
Ga uss hat in der Festschrift fiir Fii th im Arch. f. Gynakol.1928 folgendes hysteroskopisches 
Aquarell eines Korpuscarcinoms veroffentlicht. Die Palpation wird bei maBiger Entwick­
lung des Carcinoms nichts feststellen konnen, bei ausgedehnter Entwicklung kann das 
Korpus vergroBert sein. Bei der GroBenabschatzung ist zu bedenken, daB es sich meist 
um senil atrophische Uteri handelt und in etwa 25 % um N ullipare. (B a II e r i n i unter 
74 Fallen 20% Nullipare, Weibel unter 67 Fallen 24% Nullipare, Cullen unter 18 Fallen 
10% Nullipare, Fast unter 28 Fallen 21 % Nullipare, Go bel 33,9% Nullipare, Zimmer 
unter 56 Fallen 40% Nullipare, Liipke unter 34 Fallen 24,4% Nullipare). Anderer­
seits ist bei der haufigen Coincidenz von Carcinoma corporis und Myom (nach Winter 
hat ten 1907 Myome 1,2% Karcinom des Corpus, nach Hertel hatten 468 Myome 
16mal Carcinom des Korpus = 3,4%, nach Weibel hatten 1000 Myome 19mal 
= 2% Carcinom des Korpus) auch manche VergroBerung durch das Myom bedingt. 
In 65% ist der Uterus nicht vergroBert (Norris und Vogt, Americ. joum. of obstetr. 
a. gynecol. 1924. Vol. VII). 

DaB es gelegentlich gelingen kann, den corporalen Fluor beim Korpuscarcinom 
exakt nachzuweisen und ihn zur Diagnose zu verwerten durch Nachweis der Carcinom­
zellen, ist bei der Symptomatologie bereits erwahnt. 

Der nichtssagende Tastbefund bei verdachtigen Symptomen verstarkt den Ver­
dacht auf einen ProzeB im Cavum uteri. Die Diagnose kann, genau genommen, nur so 
weit gehen. Dariiber hinaus konnen nur MutmaBungen aufgestellt werden, welche Ver­
anderungen im Cavum die Ursache sind. Die weitere Entscheidung fant die lokale Unter­
suchung des Cavum uteri. Zur Verfiigung stehen verschiedene Untersuchungsmethoden. 
Als altestes Mittel ist die Sondierung zu nennen, die in diesem Fall gleichsam durch Aus 
tastung einen gewissen Anhaltspunkt gibt. Ihr Wert ist nicht gering und man .hat den 
Eindruck, daB die Sonde fiir diese Differentialdiagnose etwas zu sehr in den Hintergrund 
getreten ist, siehe Violet. Ein weiteres Hilfsmittel ist die Austastung, die in manchen 
Fallen die Differentialdiagnose wesentlich fOrdert. Submucose Myome und groBere breit­
basige Polyp en, auch die langen schmalen Tubeneckenpolypen und die glatte dicke Schleim-
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haut lassen sich so gegen die Zerfallsmasse des Carcinoms abgrenzen. Aber es gibt viele 
Uteri in der Menopause, bei denen eine Austastung sehr schwierig oder unmoglich ist. 
In solchen Fallen gibt die Ausschabung die Entscheidung, die allein imstande ist, 
einen Fall der sicheren Klarung zuzufUhren. 

Die Diagnose des Korpuscarcinoms basiert auf der Probeabrasio. Durch diese 
Tat von Karl Ruge I im Jahre 1889 ist das einzig sichere Fundament fiir die Dia­
gnose des Korpuscarcinoms geschaffen. Wenn Gusserow im Jahre 1882 (Hand­
buch der Chirurgie, Stuttgart Bd. IV) nur 80 FaIle von Korpuscarcinom auffinden 

Abb. 72. Ausgedehnter venoser Sinus (b) in der Korpusschleimhaut als 
Ursache von Blutungen. a Epithel. 

konnte und jetzt aus ein­
zelnen Kliniken groBe Zahlen 
veroffentlicht werden, so liegt 
das an der Einbiirgerung 
dieses diagnostischen Hilfs­
mittels. 

Gegen ihre Zuverlassig­
keit sind Bedenken ange­
fUhrt worden. Eine einfaehe 
Uberlegung zeigt, daB aIle 
diese Bedenken nicht stich­
haltig sind. Wenn das Ca­
vum corporis systematiseh 
abradiert wird, so daB kein 
Schleimhautbezirk stehen 
bleibt, wenn ferner die ent-

b fernten Massen liickenlos 
mikroskopisch untersucht 
werden, m uB ein bestehen­
des Carcinom erkannt wer· 
den. Wer von diesem ein· 
faehen Modus proeedendi 

den Irrtiimer nicht der Methode zur Last legen, sondern 
wen dung der Methode. Naheres siehe bei v. Franq ue. 

abweicht, kann die entstehen­
seiner unvollkommenen An-

Da die klinische Diagnose des Korpuscarcinoms vor der Probeabrasio immer nur 
mit der Moglichkeit eines Carcinoms rechnen kann und sicher nur einen endometranen 
ProzeB diagnostizieren kann, ist es verstandlich, daB unter den Probecurettagen viele 
FaIle sind, die keine Carcinome sind. Rob. Meyer fand unter 273 Probeabrasionen nur 
29 Carcinome und 223 gutartige FaIle. Wenn in seinem Material 3 FaIle waren, die 
klinisch als bestimmt earcinomat6s angesproehen waren, so besagt das nur, daB der Kli­
niker sein Urteil inkorrekt formuliert katte. Er ist gar nicht imstande, das Korpuscarcinom 
sieher zu diagnostizieren vor der Probeabrasio. Wenn 9 Carcinome klinisch nicht als 
verdaehtig bezeichnet waren, so muB aueh dies als eine inkorrekte Formulierung des 
klinischen Urteils bezeichnet werden. Der Kliniker muB sich bei den vieldeutigen Sym­
ptomen und der geringen Tragweite des Palpationsbe£undes stets dessen bewuBt bleiben, 
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daB er nur sagen kann, daB ein ProzeB im Endometrium vorliegt. Welcher Natur dieser 
ProzeB im Endometrium ist, ergibt erst die Sondierung, Austastung, Abrasio oder Endo­
skopie. In den Fallen Rob. Meyers bestand in 105 Fallen eine gutartige Schleimhaut­
hypertrophie, in 62 Fallen eine Schleimhautatrophie, in 24 Fallen eine Endometritis, 
in 9 Fallen ein Schleimhautpolyp des Corpus, in 3 Fallen eine Adenomyohyperplasie, 
in einem Fall ein Myom. In 22 Fallen wies das Endometrium keine Veranderung 
auf (Zentralbl. f. Gynakol. 1926. Nr.1). Siehe auch Kaufmann und Hoeck (Zeit­
schrift f. Geburtsh. u. Gynakol. 1927, Bd. 90, S. 594 ff). Gelegentlich konnen auch 
einmal varicose Veranderungen im Endometrium differentialdiagnostisch in Frage 
kommen. Cullen bildet einen solchen sehr seltenen Fall ab (Cancer of the Uterus 
1900), Abb. 72. 

Derartige varicose Blutungen scheinen sonst meist mit unmittelbar vorhergegangenen 
Graviditaten zusammenzuhangen. lch verweise auf den sehr schonen Fall von Frankl 
(plexus venosus varicosus endometrii. (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1915 Bd. 42). 
Hierbei mochte ich auch auf die Beobachtung von Wieloch (Arch. f. Gynakol. Bd. 124. 
1915 S. 736) hinweisen, wenn auch der Varix im Cervicalkanal saB. Siehe auch Benthin 
auf dem Bonner KongreB 1927. 

Norris und Vogt geben an, daB von ihren 58 Korpuscarcinomen 21 = 36% klinisch 
diagnostiziert und 22 = 38% vermutet sind. In den iibrigen 15 Fallen = 26% hatte 
man benigne Veranderungen vermutet, aber Carcinom gefunden. 

DaB man sich klinisch in 26% der Falle auf eine benigne Erkrankung festgelegt 
hatte, ist nicht verhangnisvoll geworden, weil die Probeabrasio nicht unterlassen wurde. 
Trotzdem ist es gerade mit Riicksicht auf die Allgemeinpraxis anzuraten, die Diagnose 
klinisch vor der Abrasio nicht weiter zu treiben als "Blutungen infolge eines Prozesses 
im Cavum uteri". Dann ergibt sich logisch aus diesem unabgeschlossenen Urteil der Drang 
nach weiterer Klarung durch die Abrasio. Und wenn auch nur unter 10 Abrasionen 1 Car­
cinom ist, so ist trotzdem dieser Modus richtig, weil er der einzig objektive ist und weil 
sich der Erfassung des Carcinoms alles andere unterzuordnen hat. Kommt ein Carcinom 
auch nur in Frage, darf die Diagnostik nicht eher ruhen, bis es ausgeschlossen ist. 
Aus der Vieldeutigkeit der Symptome ergibt sich somit unvermeidlich das Erfordernis 
der exakten Klarung. Dieser Gedanke scheint auch den Ausfiihrungen Hirschbergs 
(Zentralbl. f. Gynakol. 1925, S.1284/85) zugrunde zu liegen; wenn er einfach sagt: 
klinisch unbekannt. lch lasse seine Tabelle hier folgen: 

Klin. CarcinoID 
SarkoID 
suspekt 

Ulcus 

Probeexcision: 116 

histol. gutartig 
CarcinoID . 

gutartig 

Lues. 
Tuberkulose 
Ulcus 

Tabelle 20. Nach Hirschberg. 

3 Klin. CarcinoID 
1 unbekannt 

30 
77 

1 
1 
3 

Abrasio: 244 

histol. CarcinoID . 4 
nihil. IDal. 214 
AdenocarcinoID 17 
Plattenepithel. 

carcinoID . 2 
SarkoID 2 
RezidivcarcinoID . 1 
zu wenig Mat. 5 
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(Weiteres tiber die Probeabrasio siehe bei v. Franque im anatomischen Abschnitt). 

DaB man gelegentlich auf die exakte Klarung verzichtet und statt der Probeabrasio 
die vaginale Totalexstirpation oder Korpusamputation bei alteren Frauen macht, wie 
esStoeckel rat, ist durchaus zweckmaBig. DiesesVerfahren beruht aufderVoraussetzung, 
daB diese Eingriffe vollig lebenssicher sind, was ftir derartige FaIle meist zutrifft; So sehr 
es einem widerstrebt, bei unabgeschlossener Diagnose zu handeln, so richtig kann es doch 
gelegentlich in den Fallen sein, um die es sich hier handeIt. (Naheres siehe Pankow 
im therapeutischen Abschnitt.) 1 

Weibel (Arch. f. Gynakol. 1913, Bd.l00) hat am Wiener Material gezeigt, daB 
15% der Korpuscarcinome nachtraglich erst am exstirpierten Uterus entdeckt werden. 
Diese Gefahr besteht besonders bei myomatosem Uteri. 

Zusatz zur Diagnose. 

Es ist bisher nicht auf die Bestrebungen eingegangen, das Uteruscarcinom auf sero­
logischem Wege nachzuweisen. lch habe das absichtlich unterlassen, weil der Uterus 
der Palpation, der Besichtigung und der mikroskopischen Untersuchung restlos zuganglich 
ist. In einem solchen Fall die Diagnose serologisch erharten zu wollen, ist tiberfltissig. 
AuBerdem hat erst kurzlich B. Fischer (Handbuch der normalen und pathologischen 
Physiologie Bd. XIV, S. 1423 if.) nachgewiesen daB aIle Versuche in dieser Richtung ein­
scblieBlich der Antikorperreaktion fehlgeschlagen sind. Wer sich trotzdem fUr diesen 
Punkt interessiert, sei verwiesen auf die Arbeit von Lundwall (Arch. f. Gynakol. 1923, 
Bd. 119) (Taurocholhamolyse durch Carcinomserum schwacher gebemmt als durch Normal­
serum), Dietrich (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1919, Bd. 81) (Literatur und klare 
Auseinandersetzung), Kahn (Klin. Wochenscbr. 1925 S. 178), Loeper et Tonnel (Prog. 
med. 1920 u. 1921) (mehrere Arbeiten), Fischer et Kotzaref (Prog. med. 1923, S. 609), 
Nather und Orator (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Cbirurgie 1922, Bd.35, S.611), 
Schwarz, Serology of pregnancy and Carcinoma (Americ. joum. of obstetr. a. gynecol. 
1914, Bd.69, S. 54), King, idem in joum. of obstetr. a. gynecol. of the Brit. Empire. 1913, 
Bd. 27, S. 296, Manna (in Ann. di ostetr. e ginecol. 1914), Rieux (Rev. de med. 1920, 
Bd.37, S.505), Hugo Triebsam und Otto Klein (Acta chirurg. scandinav. 1923), 
Gruner, Exact diagnosis of latens Carcinoma bei Lewis, London 1919 (aus den formalen 
Eigenttimlichkeiten der Blutzellen solI die Diagnose gestellt werden konnen (siehe erganzend 
Naegeli in seinem Werke tiber die Blutkrankbeiten tiber diesen Punkt). Ando, lnaug.­
Diss. Mtinchen 1915 (Erythrocytenresistenz bei Carcinoma). Hirschfeld (Dtsch. med. 
Wochenschr. 1912, Nr. -27-29), (Laderer Zentralbl. f. Gynakol. 1925, S.1458) (Ober­
flachenspannung). Neuerdings behauptet Volkmann (Zentralbl. f. Gynakol. 1926) in 
93% die Carcinome serologiscb nachweisen zu konnen und zwar, ob Korpus- oder Portio­
carcinom (Klin. Wocbenschr. 1926, S. 1565 und Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1928, 
Bd. 92, Heft 3).2 

1 .Anm. bei der Revision: s. auch Siredey und Victor-Pauchet in Bull. et memo de la soc. des 
chirurg. de Paris 1929. Tome 21, Nr. 8. 

2 Herabsetzung der Oberllachenspannung im Serum, Herabminderung des onkotischen Druckes 
des Serums. Viscositat meist erhOht (Guthmann und Friihauf, Arch. f. Gynakol. Bd. 134. 1928). 
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IV. Stnmpfcarcinome. 1 

Es ist durch eine reichhaltige Kasuistik festgestellt, daB nach supravaginalen Uterus­
amputationen am Stumpf sich ein Carcinom entwickeln kann. Riotte (Bull de la soc. 
d'obstetr. et de gynecol. de Paris 1921, p. 441) hat berechnet, daB auf 375 Amputationen 
ein Stumpfcarcinom enWiJlt. Fleischmann (Zentralbl. f. Gynakol. 1925, S. 219) hat 
50 Stumpfen zusammengestellt und zwei Stumpfsarkome. Vander Veer (.Journ. of obstetr. 
1918, Bd. 76, S. 771) hat 68 Falle gefunden. Becher hat in der Breslauer chirurg. Gesell­
schaft am 14. 6. 1920 iiber zwei weitere Falle berichtet (ref. Berlin. klin. Wochenschr. 1920, 
S.1175). Korner berichtet iiber einen weiteren Fall (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
1926, Bd. 74). Amreich (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 88) findet bei den supra­
vaginalen Amputationen der Wiener Klinik 0,38% Stumpfcarcinome, also eine Zahl, die 
der Berechnung von Riotte entspricht. Leonard (Americ. journ. of. surg. 1913, Bd. 58) 
behauptet, daB 3 % aller Myomotomien Stumpfcarcinome bekamen und berichtet selbst 
iiber 2 Falle. 

lndem ich erganzend auf den gleichen Abschnitt bei V. Franque verweise und auf 
die Ausfiihrungen von Albrecht im Halban-Seitz, Bd. IV, mochte ich zu einigen mir 
besonders wichtig erscheinenden Fragen Stellung nehmen 

Es braucht wohl kaum eigens betont werden, daB es sich hier nur um solche Stumpf­
carcinome handelt, die zur Zeit der Operation noch nicht vorhanden waren. Die klinische 
Diagnostik des Portiocarcinoms ist derart entwickelt, daB ein Portiocarcinom nicht iiber­
sehen werden darf. Diese Falle, die dann ja auch sehr bald post operationem manifest 
werden, scheid en also hier aus. Wir haben es nur mit den Stumpfcarcinomen zu tun, die 
sich im Laufe von Jahren post operationem entwickeln. 

DaB sich derartige Carcinome nach Amputation des Uterus, die teilweise auch mit 
Exstirpation der Adnexe verkniipft ist, entwickeln, ist auBerordentlich bemerkenswert. 
Das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein der oberen Genitalabschnitte ist danach 
scheinbar ohne EinfluB auf die Carcinomentwicklung. Diese Erfahrung steht durch­
aus im Einklang mit allem, was wir sonst iiber die Atiologie des Portiocarcinoms 
wissen. Es ist eben eine lokale Erkrankung, die sich vorzugsweise in einem ganz be­
stimmten Schleimhautbezirk lokalisiert und durch Besonderheiten des vaginalen Milieus 
mitbestimmt wird. 

Dieser Schleimhautbezirk ist die Umwandlungszone der Lacerationsectropien und 
der kongenitalen Pseudoerosionen (partalen und dysontogenetischen Ektopie). 

Wenn die Umwandlungszone fehlt, wie es bei Nulliparen und vereinzelten Miittern 
der Fall ist, kann man meiner Ansicht nach mit fast absoluter Sicherheit die spatere Ent­
stehung eines Portiocarcinoms ausschlieBen. Die Wahrscheinlichkeit der Entstehung eines 
Carcinoms ist dann nicht groBer als beim Vaginalcarcinom. Wer also rein operationstechnisch 
die supravaginale Amputation vorzieht und nur wegen der Gefahr eines Stumpfcarcinoms 
die Totalexstirpation wahlen wiirde, kann in einem Fall ohne Umwandlungszone die Total­
exstirpation unterlassen. Er muB also imstande sein, die Umwandlungszone zu erkennen. 

1 Erganzend s. bei F ran que in diesem Handbuch. 



926 H. Hinselmann, Die Atiologie, Symptomatologie und Diagnostik des Uteruscarcinoms usw. 

Ohne Kolposkopie ist das aber nicht moglich. Wer differenzieren will, muB also seine Fane 
kolposkopieren. 

In den Fallen mit Umwandlungszone kann man sich verschieden verhalten: 

1. Man excidiert die Umwandlungszone durch flache Portioamputation, der Weg, 
den ich meistens wahle; am besten nach Bonney. 

2. Man macht die Totalexstirpation. 
3. Man macht die einfache supravaginale Amputation und behalt die Portio in 

Kontrolle. 

Der letztere Weg ist deshalb gangbar, wei! der erste Beginn der Carcinomentwicklung 
in der Umwandlungszone erkennbar ist. Das abnorme Epithel ist weiBlicher als die Um­
gebung und kann als Leukoplakie mittels der Kolposkopie miihelos erkannt werden. Man 
wird also bei etwa jahrlicher Kontrolle der Umwandlungszone des Stumpfes immer noch 
rechtzeitig die Portioamputation machen oder den Stumpf entfernen konnen. 

Die bisher iibliche Art, die supra vaginal amputierten FaIle, ohne Riicksicht, ob 
sie eine Umwandlungszone haben oder nicht, einfach sich selbst zu iiberlassen oder sie 
hOchstens gelegentlich einmal nachzuuntersuchen ohne Kolposkopie ist mit Riicksicht 
auf die nicht seltenen Stumpfcarcinome zu verlassen und durch den oben skizzierten 
Modus zu ersetzen. 

1st die Kolposkopie ante operationem schon deshalb notig, so ist sie es auch fiir 
die Gruppe jener Stumpfcarcinome, die zur Zeit der Operation schon bestehen, abet 
noch im erst en Beginn sind. Auch sie sind mit Sicherheit nur mittels der Kolpo­
skopie zu erkennen. 

Wer ganz sicher gehen und auch die Gefahr eines spateren Carcinoms des Cervical­
kanals vermeiden will, kann nach Art amerikanischer Operateure die Cervicalschleimhaut 
excidieren (Tyler: Destruction of cervical mucosa in sublotal hysterectomy as a cancer 
preventing measure. South med. journ. 1915, Bd. 7, S. 583). 

V. Atiologie. 
Auch hier ist scharf zu scheid en zwischen den verschiedenen Lokalisationen. 

1. Portiocarcinom. 
Die Statistik lehrt, daB es zu 90% Frauen sind, die geboren haben. Zur Wiirdigung 

dieser Zahl miissen wir wissen, wie die weibliche Bevolkerung im Carcinomalter zusammen­
gesetzt ist. An einem Beispiel sei das Problem entwickelt: In PreuBen lebten 1910 2 397 002 
weibliche Personen im Alter von 35-45 J ahren. Von diesen waren 301 362 ledig. 2 095 640 
waren verheiratet, verwitwet oder geschieden (1 947 146 verh., 131 493 verw., 17001 
geschieden). Nimmt man an, daB 15% aller Ehen steril sind (die Angaben Echwanken 
zwischen 10 und 20%), dann bleiben 1 655074 Miitter. Diirfte diese Zahl der Wirklichkeit 
einigermaBen entsprechen, so ist die Schwierigkeit der Einschatzung der Geburtenhaufig­
keit bei den Ledigen vorderhand nicht zu iiberwinden. Die meisten unehelichen Miitter 
heiraten, finden sich also nicht mehr unter den Ledigen zwischen dem 35.-40. J ahr. Wieviele 
Miitter unter den Ledigen sind, ist nicht zu sagen. Es seien schatzungsweise 20% ange­
nommen. Dann wiirden 20% von 301 362 = 60 272 als Miitter zu den ehelichen Miittern 
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zugerechnet werden mussen, ellle so niedrige Zahl, daB sie gegenuber den Hauptzahlen 
nicht ins Gewicht falIt. Ein Irrtum in der Einschatzung der unehelichen Mutter wird 
deshalb die erstrebten Verhiiltniszahlen nicht gefahrden. Die ehelichen Sterilen mussen 
den ledigen Sterilen zugeschlagen werden, 292072 + 241 090 = 533 162. Es stehen somit 
1 715 346 Mutter 533 162 Sterilen gegenuber. 3,2 Mutter kommen also auf 1 Sterile. 

Auf den ganzen Zeitraum nach dem 35. Jahr berechnet (bis 100 Jahre einschl.) 
ergeben sich folgende Zahlen: 5 272 091 Mutter: 1 362 792 Sterile = 3,9: 1. 

Diese Zahlen von 3,2 oder 3,9: 1 beweisen im Vergleich mit der entsprechenden 
Zusammensetzung des Portiocarcinommaterials von 9: 1, daB die Portiocarcinome sich in 
einer Haufigkeit bei Muttern finden, die 
in keiner Weise der Zusammensetzung 
der Bevolkerung entspricht. 

Es ist damit der statistische Beweis 
erbracht, daB die Geburt einen entschei­
den den EinfluB auf die Entstehung des 
Portiocarcinoms hat. 

Um zu verstehen, in welcher Weise 
die Geburt fUr die Carcinomentstehung 
in Frage kommt, mussen wir uns klar 
machen, welche Veranderungen die Ge­
burt am Muttermund hervorruft. 

In der Mehrzahl der FaIle ist der 
Muttermundsaum nicht genugend dehn­
bar. Es kommt zu dem oder den kleinen 

.. 
" 

Abb.73. Typische Umwandlungszone. Vergr. 14 mal. 

oder groBeren Einrissen, die unter einem zarten Fibrinbelag innerhalb von 3-4 Wochen 
per secundam heilen. Dadurch ist der Muttermund weiter und anders geformt. Ein 
verschieden breiter Abschnitt der Cervicalschleimhaut gerat dadurch unter andere Lebens­
bedingungen. Dies ist der eine Fall. Der Cervicalkanal bleibt in ganzer Lange als solcher 
erhalten, aber er klafft. Die andere Moglichkeit ist die, daB ein verschieden breiter 
Abschnitt des Cervicalkanals evertiert wird. Dadurch wird der Cervicalkanal verkurzt. 
Der evertierte Abschnitt des Cervicalkanals, den Roser (Arch. f. Heilk. II. Jahrg., Leipzig 
1861) Ectropium nennt und der durch Thomas Addis Emmet (Vortrag in der med. 
Gesellsch. von New York country, 28. 9. 1874) besonders bekannt geworden ist (s. die 
Ubersetzung des Vortrags durch Dr. Vogel, Berlin 1875), wird in hOherem MaBe wie 
beim erst en Typ dem vaginalen Milieu ausgesetzt. Diese Cylinderzellenschleimhaut ist 
jetzt in die Umwandung des Vaginalrohres einbezogen, die durchweg mit geschichtetem 
Faserepithel bekleidet ist. Es zeigt sich schon bald post partum, daB das Cylinderepithel 
ungeeignet ist. Es leidet. Die Folge davon ist, daB das angrenzende Plattenepithel der 
originaren Portioschleimhaut wuchert und sich unter das geschadigte Cylinderepithel 
vorschiebt. Es findet eine Regeneration durch Ersatz von der Umgebung her statt. 

Ich gehe absichtlich nicht auf die geschichtliche Entwicklung ein, sondern verweise 
bezuglich dieser allgemein bekannten Dinge auf die Arbeit von Karl Ruge und J oh. Veit 
"Zur Pathologie der Vaginalportion. Erosion und beginnender Krebs", Stuttgart 1878. 
Heitzmann, Spiegelbilder der gesunden und kranken Vaginalportion und Vagina, Wien 
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1884 und vor aHem die Arbeiten von Robert Meyer, Zentralbl. f. Gynakol. 1923, 
1925. Verh. d. deutsch. GeseHsch. f. Pathol. 1906, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1898, 
Bd. 38; R uge l, Arch. f. Gynakol., 1918, Bd. 109. 

Die Ersatzregeneration ist mikroskopisch aHbekannt unter dem Bilde der "heilenden 
Erosion". Aber sie ist an der Lebenden bisher nicht zu sehen gElwesen und deshalb klinisch 
unbekannt. Tatsachlich ist nun aber der Bezirk der ektopischen Cylinderschleimhaut, 
der regeneriert wird, an der Lebenden bei geeigneter Methodik zu erkennen. An ver­
schiedenen SteHen meines Beitrags habe ich auf die Methodik und das Bild der "Umwand­
lungszone" eingehen mussen. lndem ich darauf verweise und auf eine Sonderarbeit tiber die 

Umwandlungszone im Arch. 
f. Gynakol. (Bd. 131), gebe 
ich hier nur ein Bild, das 
zeigen solI, wie scharf der 
Unterschied zwischen dem 
Cylinderepithel und dem an­
dringenden Ersatzplatten­
epithel ist. (Abb. 73.) 

Auf Grund eines gro.Ben 
kolposkopisch auf diesen 
Punkt hin durchuntersuch­
ten Materials ergibt sich, 
da.B die Geburt zur Bildung 
einer eigenartigen Schleim­
hautzone Veranlassung gibt 
und zwar so regelma.Big, da.B 
es selten ist, eine Frau, die 
geboren hat, ohne Umwand­
lungszone zu treffen. Ahnlich 
wie das ektopische Cylinder­
epithel regenerativ yom Plat­
tenepithel ersetzt wird, kann 

Abb. 74. Prototyp einer virginellen Portio. Die originare Portioschleimhaut auch in J'enen Fallen, wo 
geht bis an den l\Iuttermund. 

der Muttermundssaum zwar 
nicht eingerissen, aber uberdehnt ist, das Cylinderepithel unter dem Einflu.B der neuen 
inadaquaten Einwirkungen leiden und regenerativ ersetzt werden (intracervicale Um­
wandlungszone) . 

Es ist nicht moglich, hier die gro.Be Mannigfaltigkeit im Bau der Umwandlungszone 
zu besprechen. lch verweise dafiir auf die Abschnitte Fruhdiagnose und Phrophylaxe 
und meine spezielle Arbeit im Arch. f. Gynakol. 1927. Aber alle diese Abbildungen 
versagen gegenuber der Mannigfaltigkeit der Erscheinungsform der Umwandlungszone. 
Hier solI deshalb nur das Wesentlichste hervorgehoben werden. Die Umwandlung 
lie£ert selbst wenn sie extrem weit gediehen ist nur selten, wenn uberhaupt je, eine 
Schleimhaut, die der originaren Portioschleimhaut aquivalent ware. Aus den fast 
stets nachweisbaren Differenzen kolposkopischer oder mikroskopischer Natur ergibt 
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sich die Wahrscheinlichkeit, daB diese sonderbare Schleimhautzone auch ihre biolo­
gischen Besonderheiten hat_ 

DaB die Geburt in der uberwiegenden Mehrzahl der Falle einen anatomisch eigen­
artigen und wahrscheinlich demgemaB auch biologisch besonders gearteten Schleimhaut­
bezirk schafft, ist der Fundamentalsatz der Atiologie des Portiocarcinoms. 

Bevor die Bedeutung der Umwandlungszone fUr die Carcinomentstehung weiter 
verfolgt werden kann, mussen die Portiocarcinome Nulliparer gewurdigt werden. 
Das Prototyp der Portio einer Nulliparen ist in der folgenden Abbildung gegeben. 
(Abb.74.) 

Es entspricht dem von Zweifel gegebenen Bilde der Schleimhautverhaltnisse des 
weiblichen Genitaltraktus. Klinischer und histologischer Muttermund fallen zusammen. 
In einer gar nicht so ganz geringen Anzahl von Nulliparen entsprechen aber die Schleim­
hautverhaltnisse nicht diesem haufigsten Normaltyp. Auf der AuBenflache der Portio, 
auBerhalb des klinischen Muttermundes findet sich in solchen Fallen Cylinderepithel. Die 
Erscheinungsform dieser "Pseudoerosio congenita" oder dysontogenetischen Ektopsie ist 
quoad Ausdehnung und Form und Schleimhautbeschaffenheit derart mannigfaltig, daB auch 
hier nur der Hauptpunkt herausgegriffen werden kann: Auch ohne Laceration kann sich 
durch die Entwicklung auf der AuBenflache Cylinderepithel finden. 

Wenn auch dieses Cylinderepithel bei Virgines haufig keine Schadigung erkennen 
laBt, so zeigt es doch in vielen Fallen seine geringe Resistenz so deutlich, daB wir auch dieses 
entwicklungsgeschichtlich entstandene Cylinderepithel als inadaquat und damit ektopisch 
bezeichnen konnen. Auch dieses dysontogenetische ektopische Cylinderepithel wird im 
Falle des Unterliegens durch regeneratorische Wucherung von seiten des Plattenepithels 
der originaren Portioschleimhaut ersetzt. Die Mannigfaltigkeit der aus diesem ProzeB 
resultierenden kolposkopischen Bilder ist, wenn moglich, noch groBer als bei der Umwand­
lung der Lacerationsektropien. Einige Erscheinungsformen der Ersatzregeneration dieses 
ektopischen Cylinderepithels sind in meiner Arbeit in der Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
1927, Bd. 92, Taf. IV, Abb. 4 und im Arch. f. Gynakol. 1927, Bd. 130 (Residuen eines 
Primaraffekts der Portio?) reproduziert. AuBer durch Ersatzregeneration kann die Ektopie 
auch durch indirekte Metaplasie umgewandelt werden (Arch. f. Gynakol. Festschr. f. 
F ii t h 1928, Bd. 133). 

Zusammenfassend laBt sich bisher folgendes sagen: Auf der AuBenflache der Portio 
findet sich bei vielen Frauen Cylinderepithel. Es sind zwei Arten dieses ektopischen 
Cylinderepithels zu unterscheiden 1. das durch den Geburtsvorgang erworbene, 2. das 
durch die Entwicklung entstandene. 

In jedem Fall ist das ektopische Cylinderepithel bei dieser Lagerung gefahrdet. Die 
Ektopie der Gruppe 1 scheint besonders hinfallig zu sein. An Stelle des geschwachten 
Cylinderepithels tritt Plattenepithel, das durch regenerative Wucherung von der originaren 
Portioschleimhaut her eindringt. Daraus resultiert, daB das regenerative Ersatzplatten­
epithel nie in Inselform auftreten kann. Sollte das der Fall sein, so ware es nur moglich 
durch indirekte Metaplasie oder Keimaberration. Ich habe eine derartige Insel in der 
Schleimhaut des unteren Drittels des Cervicalkanals gesehen (Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynakol. 1927, Bd. 76), der sichere Nachweis der indirekten Metaplasie ist mir aber bis-

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 59 
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her noch nicht gelungen 1. Ich mochte diese Frage fUr unentschieden halten (fiir die Polypen 
und das Endometrium ist sie im positiven Sinne entschieden, siehe bei v. Franq ue im ana­
tomischen Kapitel). Soviel la£t sich allerdings auch jetzt schon mit Bestimmtheit sagen, 
daB der Ersatz des Cylinderepithels fast durchweg durch regenerative Wucherung des 
Plattenepithels der angrenzenden originaren Portioschleimhaut erfolgt und daB die in­
direkte Metaplasie, wenn sie erwiesen werden sollte, eine untergeordnete Rolle spielt. 

Es zeigt sich also, daB der Geburtsvorgang sehr komplizierte histologische Verande­
rungen zur Folge haben kann und meist hat, die bei Nulliparen nur sehr selten zu finden 
sind. Der statistische Nachweis, daB die Tatsache des Uberstehens einer Geburt in Be­
ziehung steht zur Carcinomentstehung, la£t die partale Schleimhautveranderung am Mutter­
mund in einem besonderen Lichte erscheinen. Die bisher besprochenen Veranderungen 
am Muttermund sind aber keineswegs die einzigen Geburtsveranderungen an dieser Stelle. 
Die per secundam geheilten Risse des Muttermundssaumes mit ihrer typischen Narben­
struktur im Bindegewebe und Epithel bediirfen a priori ebenso sehr der Beriicksichtigung 
(s. unter anderen Theilhaber und Asch, Zentralbl. f. Gynakol. 1913, S. 1221). Die 
klinische Erfahrung hat aber bisher keinen Beweis fiir einen Zusammenhang zwischen diesen 
klinisch nachweisbaren und besonders kolposkopisch genau erkennbaren Narben und dem 
Portiocarcinom erbracht, so betont auch Schiller (Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. 
Physiol. Bd. 263, 1927) ausdriicklich, daB er keinen Anhaltspunkt hierfiir habe finden 
konnen. Anders steht es um die Umwandlungszone. Ais erstes Argument fiir eine Bedeutung 
der Umwandlungszone fiir die Carcinomentwicklung mochte ich auf die Portioleukoplakien 
hinweisen. Meine 17 aquarellierten Leukoplakien waren samtlich in der Umwandlungszone 
lokalisiert. [Von meinen inzwischen beobachteten 38 idiopathischen Portioleukoplakien 
sa£ eine in der originaren Portioschleimhaut. Sie bot auch mikroskopisch Eigentiimlich­
keiten z. B. die Neigung zur Bildung schmaler anatomosierender Sprossungen der Keim­
schicht (amitotisch)]. Wenn auch von der Bedeutung der Leukoplakien fUr die Carcinom­
entstehung im Abschnitt Friihdiagnose und Prophylaxe bereits die Rede war, so mu£ hier 
doch noch kurz einmal auf die Zusammenhange eingegangen werden. Wir wissen von den 
verschiedensten Schleimhauten, daB sich die Carcinome auf dem Boden von Leukoplakien 
entwickeln konnen (Mund, Zunge, Blase, Glans penis, Vulva, Vagina). Wir kennen die 
nahen morphologischen Beziehungen des leukoplakischen Epithels zum carcinomatosen 
Epithel, wir wissen, daB die Leukoplakien irreversibel sind - d. h. die idiopathischen, 
nicht aber die syphilitischen - und daB sie besonders nach Reizung - durch Akzentuation 
der an und fiir sich schon gesteigerten Regeneration - in Carcinom iibergehen, anderer­
seits werden sie immer wieder als gutartige Veranderungen bezeichnet und ihnen hochstens 
in Ansehung der vorgenannten Punkte die Bezeichnung pracanceros zugebilligt. Hier 
liegt eine Unsicherheit vor, die ihre Begriindung in der geringen klinischen Erfahrung auf 
diesem Gebiet findet, zum Teil aber auch durch die Nomenklatur bedingt ist. Es ist aber 
unbedingt erforderlich, daB wir diese Fragen eindeutig klar legen. Da liegen nun die Dinge 
so, daB man die Leukoplakien als gutartige prosoplastische also abnorm differenzierte 
Schleimhautbezirke bezeichnen konnte, wenn das abnorme Epithel noch nicht ins Binde­
gewebe eingedrungen ist. Auf der Invasion beruht eben die Malignitat. Klinisch mani-

1 Inzwischen ist mir dieser Nachweis gelungen (siehe Festschr. f. Fiith. Arch. f. Gynakol. 1928, 
Bd.133). 
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festieren die Leukoplakien ja auch ihre Gutartigkeit durch den jahrelangen Bestand (siehe 
v. Franque, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 60). Wenn man also nur diese Zeit­
phase der Leukoplakien beachtet, dann kann man sie als benigne bezeichnen. Das wird 
aber so fort anders, wenn man das weitere Schicksal der Portioleukoplakien verfolgt. In 
4 Fallen (v. Franque) ist das mi:iglich gewesen. Diese 4 Falle sind in Oarcinom iiber­
gegangen. Von meinen 17 Fallen sind 11 excidiert resp. amputiert. 6 Leukoplakien sind 
leider nicht entfernt worden, teils weil ihre Entlassung plOtzlich erfolgen muBte, teils weil 
: ch mir anfangs noch nicht der vollen Tragweite des Befundes bewuBt war. Ich werde 
versuchen, der FaIle wieder habhaft zu werden und dann die Leukoplakien zu entfernen. 
Angesichts der hohen Bedeutung derartiger FaIle solI jeder Fall vollstandig mikroskopisch 
durchuntersucht veri:iffentlicht werden. Bisher habe ich mich aus auBeren Griinden mit 
kleinen Serien begniigen miissen. In diesen Fallen lag keine Invasion vor. Das Epithel aber 
war typisch verandert. tiber zwei dieser FaIle siehe v. Franque, Zentralbl. f. Gynakol. 
1927, Nr. 15. Inzwischen sind meine Untersuchungen sehr viel weiter gediehen. Eine 
groBe Zahl von Leukoplakien sind vollstandig in Serienschnitte zerlegt. Durch Rekon­
struktion ausgewahlter Abschnitte mittels des Plattenmodellierverfahrens habe ich in 
2 Leukoplakien infiltrierendes Wachs tum nachweisen ki:innen (17. 2. 1928). 

Wenn man beriicksichtigt, daB die einzigen Falle, , in denen man es hat verfolgen 
ki:innen, in Carcinom iibergegangen sind, wenn man ferner bedenkt, daB anders lokalisierte 
Leukoplakien besonders nach therapeutischen Reizungen - verstarkter Regenerations­
impuls - ebenfalls in Carcinom iibergehen, dann muB man den ProzeB, als Ganzes betrachtet, 
als hi:isartig bezeichnen, auch wenn die ersten Stadien noch nicht bi:isartig sind. Die-se 
gutartige Phase der bi:isartigen Erkrankung ist zeitlich bedeutend langer als das invasive 
Stadium. Sowie die Invasion beginnt, dauert der ProzeB etwa 2 Jahre, wahrend die 
Leukoplakie 4-6-8 Jahre nicht invasiv bestehen kann (s. v. Franque, Zeitschr. f. 
Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 60), vom klinischen Gesichtspunkt aus betrachtet, histologisch 
ist es anders. Deshalb ist die Mi:iglichkeit, eine Leukoplakie zufallig zu entdecken, gri:iBer 
als ein Carcinom ohne Symptom. 

Es kann deshalb etwa folgendermaBen resiimiert werden: In der Umwandlungszone 
und sehr selten auch in der originaren Portioschleimhaut ki:innen abnorme prosoplastische 
Differenzierungen des Epithels entstehen, die, wenn auch lange Zeit hindurch infolge 
fehlender Invasion gutartig, doch als irreversible Veranderungen nur eine Phase der Carcinom­
entwicklung darstellen. Da die Umwandlungszone in 9/10 der FaIle durch Geburtslaceration 
entsteht, kann auch so geschlossen werden: Die Geburt gibt Veranlassung zur Entstehung 
eines anatomisch und biologisch abnormen Schleimhautbezirkes am Muttermund, der 
nicht seIten [einmal auf etwa 110 stationare gynakologische Kranke, Uetzt 1 : etwa 100 Patien­
tinnen, 17. 2. 1928)J zu abnormer Zellwucherung mit Atypsie und zu prosoplastischer 
Epitheldifferenzierung mit abnormer Schichtung neigt und damit zum Carcinom. In 2 Fallen 
hat sich das infiltrierende Wachstum mittels des Plattenmodellierverfahrens nachweisen 
lassen 1. 

Dieser SchluB kann noch weiter an der klinischen Erfahrung iiberpriift werden. Das 
GroB aller Portiocarcinome sitzt am Muttermund und zwar wie Schiller sagt (Virchows 

1 Anm. bei der Korrektur am 31. 7. 1928: Inzwischen ist infiltrierendes Wachstum z. B. mit Grenz­
verlust in einer gr6Beren Anzahl von Fallen nachgewiesen. 

59* 
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Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 1927, Bd. 263, H. 2): "Es ist sicher kein Zufall, da.B gerade 
diese jiingsten Krebse, die einwandfreier Beobachtung zuganglich sind, eindeutig ihren 
Ausgang vom au.Beren Muttermund und zwar vom histologischen au.Beren Muttermund 
erweisen. Die FaIle bilden einen nachtraglichen Beweis fiir die seinerzeit von Schott~ 
lander und Kermauner ausgesprocheneAnsicht, da.B dieCoIlumcarcinome im allgemeinen 
aus den interferierenden Epithelien am au.Beren Muttermund entspringen. v. Franque 
(siehe anatomischer Abschnitt) kann sich der ausschlie.Blichen Lokalisation der Portio­
carcinome am Muttermund nicht anschlie.Ben, sondem betont ausdriicklich, da.B es auch 
Portiocarcinome gibt, die von der Au.Benflache der Portio ausgehen, also von dem, was ich 
vorschlagen mochte, als originare Portioschleimhaut zu bezeichnen. Da die klinische Unter­
scheidung der originaren Portioschleimhaut und des Umwandlungsbezirks bisher an der 
Lebenden nicht moglich war, mochte ich glauben, da.B wir erst in Zukunft diese Frage 
der primaren Lokalisation der Portiocarcinome abschlie.Bend werden entscheiden konnen. 
Inzwischen habe ich die Ansicht v. Franq ues bestatigen konnen durch den Nachweis 
einer Portioleukoplakie in der originaren Portioschleimhaut. J e langer ich kolposkopiere, 
und je besser die technischen Hilfsmittel werden, umso haufiger ist es mir gelungen, die 
scheinbar originare Portioschleimhaut nach ihrer Genese zu zerlegen in die wahre originare 
Portioschleimhaut und den Umwandlungsbezirk eines ektopischen Cylinderepithels, sei 
es einer partalen oder, und das ist besonders schwierig, einer dysontogenetischen Ektopie. 
Auf Grund dieser Erfahrung sehe ich von einer Stellungnahme ab und konstatiere nur, da.B 
meine 17 Portioleukoplakien der Umwandlungszone angehOren und keine der originaren 
Portioschleimhaut. N ur bei zwei Scheidenportioleukoplakien war au c h die originare Portio­
schleimhaut ergriffen. Diese ausgedehnten Leukoplakien des unteren weibllchen Genital­
traktus miissen atiologisch aber von den circumscripten isolierten Portioleukoplakien 
getrennt werden. Soviel kann aber, glaube ich, jetzt schon gesagt werden: Die gro.Be Mehr­
zahl der Portiocarcinome entsteht am au.Beren Muttermund und zwar auf dem Boden der 
regenerativen Umwandlungsbezirke. Die Lokalisation der Leukoplakien und der Carcinome 
spricht im selben Sinne. 

Der partale oder dysontogenetische Umwandlungsbezirk neigt, wie wir gesehen haben, 
in iiberragendem Ma.Be zu abnormer Epitheldifferenzierung. Diese Neigung zu abnormer 
Differenzierung konnte durch den Regenerationsproze.B als solchen bedingt sein oder durch 
die Besonderheiten des vaginalen Milieus. 

Man konnte versuoht sein, die Entscheidung auf statistischem Wege zu suchen. 
Hofmeier (Lehrb. d. Gynakol. 1908, S. 368) hat darauf aufmerksam gemacht, da.B in 
der Privatpraxis die Carcinome sehr viel seltener sind, als in der Poliklinik, 2,1 % : 3,6%. 
lch mochte daraus nioht den Schlu.B ziehen, da.B das Carcinom bei den besseren Standen 
seltener ist, weil ein gro.Berer Prozentsatz der Frauen der besseren Stande mit Leiden 
kommt, die die Frauen der niederen Stande nicht beachten. Die gleiche Anzahl von 
Carcinomen kann dadurch auf eine gro.Bere Zahl anderer gynakologischer Kranker 
verteilt werden. 

Die Frage, die wir hier zu iiberlegen haben, fallt mit jener alten Frage zusammen, 
ob Frauen mit besonders maltratierter Genitalschleimhaut in besonderem Ma.Be zu Carcinom 
neigen. Die Frage hat nie richtig entschieden werden konnen, weil die Dimen im Carcinom­
alter meist nicht mehr als solche zu eruieren sind. Es ist in solchem FaIle nicht nur der 
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haufige Geschlechtsverkehr, auch die intravaginalen Spiilungen, Ausseifungen, der Ge­
brauch antikonzeptioneller Mittel sind zu beriicksichtigen. 

Eine Entscheidung ist in diesem Zeitpunkt nicht moglich. Ich mochte nur darauf 
aufmerksam machen, daB 4 von meinen I.Jeukoplakien Puellen betreffen und daB ein sehr 
schoner Fall von Schauenstein ebenfalls eine Puella betra£. AuBerdem sind in meinem 
Material noch zwei weitere Falle, die zwar nicht inscribierte Dirnen waren, aber geschiedene 
Ehefrauen hOchst verdachtiger Art. Das ist ein Drittel meiner FaIle. Ein anderer Fall 
hatte ein eingewachsenes Pessar. In diesem Zusammenhang ist auch an die v. Franque­
schen Leukoplakiefalle bei Prolaps (Zeitschr. £. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 60) zu 
erinnern. Ich neige deshalb zu der Ansicht, daB die Art des vaginalen Milieus von 
Bedeutung ist fiir die Carcinomentstehung. Die Lues, die fiir anders lokalisierte Leuko­
plakien eine so groBe Rolle spielt, war in meinen Fallen weder anamnestisch noch ob­
jektiv nachweisbar12. 

Unter Rinweis auf die Abbildung von Buschke im Riecke, mochte ich hier auf 
eine dieser luetischen Leukoplakien (Abb. 67) hinweisen. 

Die bekannte bogenfOrmige Entwicklung war sehr in die Augen fallend. AuBerdem 
schien sie mir zerflieBlicher zu sein als die nicht luetischen Leukoplakien. Wir haben zweimal 
ohne Erfolg auf Spirochaten gefahndet, wahrend im anderen Fall die Spirochaeta pallida 
neben refringens durch Rerrn Prof. Bruck nachgewiesen wurde. Wa.R. 2 X +++. 
Wir werden jetzt den Erfolg der spezifischen Kur kontrollieren 3. Beide FaIle sollen in 
extenso bearbeitet werden, siehe Zentralbl. f. Gynakol. 1928 (17. 2. 28.). Inzwischen habe 
ich noch einen weiteren Fall beobachtet. 3/4 Jahre syphilitisch. In spezifischer Behandlung. 
Wa.R.-. 

Auf 38 idiopathische d. h. nicht nachweis bare syphilitische Portioleukoplakien ent­
fallen 3 sicher syphilitische. Die von meinem Mitarbeiter Esser am Leichenmaterial des 
Altonaer pathologischen Instituts (Prof. Rueter) nachgewiesenen 2 Portioleukoplakien 
sind nicht mit eingerechnet (27. 2. 192f:l). Gestern habe ich den vierten Fall gesehen. 

Wenn man sieht, welch verschiedene Bilder die Regeneration des ektopischen Cylinder­
epithels liefert, ist ein Faktor zu erkennen: die verschiedene Resistenz des ektopischen 
Cylinderepithels. 1m Fall der partalen Ektopie meist prompter Untergang der am meisten 
exponierten Stellen, im Fall der dystontogenetischen Ektopie haufig dauernde Persistenz 
des ektopischen EpitheL~. Rier kann der Unterschied nur in der verschiedenen Resistenz 
des Epithels liegen. Viel schwieriger ist zu verstehen, worauf es beruht, daB z. B. bei der 
netzformigen Ersatzregeneration (s. auBer den in diesem Randbuch gegebenen Beispielen 
Abb. 2 meiner Arbeit im Arch. f. Gynakol. 1927) unmittelbar benachbarte Abschnitte 
sich so verschieden verhalten. Das Problem ist dabei das gleiche wie bei den multi-

1 Inzwischen habe ich 2 luetische Leukoplakien beobachtet, deren Sonderstellung schon kolpo. 
skopisch zu erkennen war und durch die mikroskopische Untersuchung erhartet wurde. 

2 Anm. bei der KOlTektur, 31. 7. 1928: Inzwischen habe ich den Eindruck gewonnen, daB der Lues 
eine entscheidende atiologische Bedeutung zukommt. 18,8% meiner Portioleukoplakie hatten einen zum 
Teil mehrlach positiven Wassermann, wahrend, unser sonstiges gynakologisches Material nur in 7,6% 
der FaIle WR. + hatte. (Herr v. Siegel hat diese Daten zusammengestellt.) 

3 Anm. bei der KOlTektur, 31. 7.1928: Fall Schultz hatte 1 Jahr spater wieder seine Leukoplakien 
an den gleichen Stellen trotz sorgfaltiger antiluetischer Behandlung. Der Erfolg war also nur ein voriiber· 
gehender. 
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zentrischen Leukoplakien, siehe z. B. meinen Fall Matthias in Zentralbl. f. Gynakol. 1927 
und vielen anderen meiner Leukoplakien. 

Wir sind nicht imstande, die Resistenz der Epithelien und die auBeren Einwirkungen 
auf das Epithel so zu verstehen, daB wir derartige Fragen Wsen konnten. Aus dem Zu­
sammenspiel mehrerer Faktoren resultiert das endgiiltige Ergebnis. Dabei sind drei Haupt­
faktoren zu beriicksichtigen: 1. die Widerstandsfahigkeit des ektopischen Cylinderepithels, 
2. die Regenerationskraft des angrenzenden Plattenepithels. 

2. Grad und Art der das Epithel schitdigenden Einfliisse. 
Fiir uns ist aus dem Zusammenspiel dieser Faktoren nur das Ergebnis erkennbar. 

Nur selten sind wir in der Lage, einen Faktor klar als den ursachlichen zu erkennen 
wie bei den v. Franqueschen leukoplakischen Prolapsfallen oder Schauensteins leuko­
plakischer Puella und meinen ahnlichen Fallen. Ebenso wie wir in der Ersatzregeneration 
der Ektopie ein biologisches Problem vor uns haben, das wir nur in groBen Ziigen ver­
stehen, haben wir in der Wucherung und abnormen prosoplastischen Differenzierung des 
Ersatzepithels ein pathologisches Problem vor uns, des sen Kernpunkt zu ahnen wir zu­
frieden sein miissen. Wenn wir annehmen, daB aus dem Wechselspiel von Ersatzepithel 
und vaginalem Milieu ein verschiedenes Epithel resultiert, bewegen wir uns auf dem Boden 
gesicherter kolposkopischer Erfahrung. Das neue Epithel ist verschieden in seiner Rege­
nerationskraft, in seiner Funktion und seiner Widerstandsfahigkeit. Es kann bei fiir seine 
Art inadaquater Einwirkung sich in einer Weise differenzieren, wie es bei anderer Ein­
wirkung nicht tun wiirde. Es kann bei einem ungiinstigen Wechselspiel dieser Faktoren 
einen starken VerschleiB haben und starker regenerieren miissen als gewohnlich. Da das 
ungiinstige Wechselspiel ein dauerndes ist, so kann allmahlich eine vollig andere Zellrasse 
entstehen mit anderer Funktion, mit gesteigerter Regeneration. Erst bei langsamer, gleich­
sam Heranziichtung entsteht ein Epithel, das seine Grenzen iiberschreitet und invasiv 
wird. Eine derartige Anschauung etwa wiirde sich ergeben, wenn man die kiirzlich von 
B. Fischer entwickelten Ausfiihrungen im Handbuch der normalen und pathologischen 
Physiologie 1927, Bd. 14 II. Teil auf unsere Frage anwendet. Eine derartige Auffassung 
steht auch mit der Auslassung War burgs (Naturwissenscha£t 1927) im Einklang: Das 
Epithel wird durch die Noxe nicht vernichtet, sondern nur dauernd geschadigt, so daB 
es zu gesteigerter Regeneration veranlaBt wird. 

Das, was v. Franque und Schiller iiber die morphologische Veranderung der­
artiger Epithelbezirke vor der Invasion sagen, ist, glaube ich, mit dies en Ansichten im 
Einklang. 

Die Frage nach der Erblichkeit des Uteruscarcinoms ist zu trennen in die Frage 
nach der Vererbung einer allgemeinen Disposition zum Carcinom und die Frage nach einer 
ererbten lokalen Disposition. Da die Mehrzahl der Portiocarcinome auf die partale Ektopie 
zuriickzufiihren ist, also einer erworbenen Disposition, kann von einer Vererbung einer 
lokalen Disposition beim Portiocarcinom als dem Hauptreprasentanten des U terus­
carcinoms nicht gesprochen werden. Die Frage der Vererbung einer allgemeinen Ver­
anlagung zum Carcinom wird sehr verschieden beantwortet. Tierexperimentell ist die 
Frage in positivem Sinne beantwortet. 

Beim Menschen hat Little durch die statistische Methode die Erblichkeit der 
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Carcinomanlage zu beweisen versucht (Eugenics, Genetics and the family. Febr. 1923). 
Levin hat bei einer groBen Krebsfamilie genealogisch prozentual nicht mehr Krebskranke 
gefunden als bei der iibrigen Bevolkerung (Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd.11). Samter, 
dessen Arbeit im Arch. f. Gynakol. 1924 die vorstehenden Angaben entnommen sind, 
spricht sich fUr die Erblichkeit aus. Angenommen, diese Ansicht best an de zu Recht, so 
wiirde fiir das Portiocarcinom so zu schlieBen sein: Wenn es durch den Entwicklungs­
prozeB oder durch den Geburtsvorgang zu einer Ektopie auf der Portio kommt, werden 
die cancerogenen Einfliisse im vaginalen Milieu oder im Blut (Lues!) umso eher wirksam 
sein, falls eine erbliche Disposition zum Carcinom vorliegt. 

DaB Mutter und Tochter ein Uterusearcinom haben konnen, ist oft beobachtet, 
ebenso Gesehwister. Gusserow fand unter 1203 Fallen von Uterusearcinom in 7,4% 
Belastung (nach Sam t er. Die Einsieht in die Originalarbeit war mir nicht moglich, da 
die Arbeit an dem von Samter angegebenen Ort Dtseh. Zeitsehr. f. Chirurg. Bd. 57, S. 212 
nieht steht und ebensowenig in den Nachbarbanden). Vielleicht ist die Arbeit von A. Mayer 
gemeint, der 7,3% angibt. Karg 12,7% (naeh Kermauner im Halban-Seitz Bd. IV, 
S. 777). 

Fiir eine spezifische bakterielle Noxe ist kein Anhaltspunkt in unserem Gebiet 
gegeben. 

Uber die Atiologie der Adenoearcinome ist nichts bekannt. 

3. CarcinoID des Cervicalkanals. 
Uber die Atiologie der hiiufigsten Form, der Adenoearcinome ist niehts bekannt. 
Fiir die Plattenepitheleareinome gelten die gleiehen Erwagungen wie fiir das Portio-
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carcInom. Auch hier kann infolge des Klaffens des Cervicalkanals das Zylinderepithel 
durch Plattenepithel ersetzt werden (siehe Schottlander und Kermauner, Pronai, 
Sehauenstein). So sind wahrscheinlich auch die Leukoplakien des Cervicalkanals zu 
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erklaren, sowie sie nicht auf Keimaberration beruhen. In letzterem Fall haben sie, soweit 
wir wissen, keine Beziehung zur Carcinomentstehung. Ein Beispiel hierfiir habe ich in 
der Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1927 abgebildet. Bei der Seltenheit solcher 
Beobachtungen ist diese in Abb. 75 auch hier wiedergegeben. 

Die Abbildung von Hofbauers Leukoplakie des Cervicalkanals, Zeitschr. f. 
Geburtsh. u. Gynakol. 1911, Bd. 68, mochte ich hier ebenfalls zeigen (Abb. 76). 

Sie beruht nicht auf Keimaberration, wie aus dem mikroskopischen Bilde (Abb. 77) 
hervorgeht. 

Da Cervicaldriisen in dem Bezirk enthalten sind, kann es sich nur um einen Rege­
nerationsvorgang handeln, entweder durch Ersatzregeneration von der Umgebung her, 
was Hofbauer ablehnt, da die Inseln sich inmitten von Cylinderzellenschleimhaut ent­
wickelt hatten, oder um indirekte Metaplasie. Es geht aus der Arbeit nicht sicher hervor, 
ob der Nachweis durch Serienschnitte erbracht ist. Wie es scheint, hat Hofbauer auf 
Grund des makroskopischen Befundes geurteilt. In diesem FaIle ware die von H 0 f b a u er 
gegebene Deutung nicht zwingend. 1st der Nachweis aber mikroskopisch erfolgt, sind 
die weiBen Inseln meines Erachtens durch indirekte Metaplasie entstanden wie an der 
Spitze der Cervicalpolypen oder im Endometrium (siehe bei v. Franq u e) oder wie in 
meinem im Arch. f. Gynakol. (Festschrift fiir Fiith) 1928 veroffentlichten Fall. 

Welche Ursachen fiir die Carcinombildung in den Fallen vorliegen, wo der Mutter­
mund geschlossen ist, entzieht sich unserer Kenntnis. 

Gelegentlich kann ein Cervicalpolyp an seiner Spitze auf dem Boden eines durch 
indirekte Metaplasie entstandenen Plattenepithels carcinomatos werden. (Naheres siehe 
Iseki, Arch. f. Gynakol. 1924, Bd. 122.) 

4. Carcinoma corporis. 
Es scheint verschiedene Ursachen des Korpuscarcinom zu geben, von denen uns 

4 bekannt sind. 

a) Der Zusa"mmenhang von Myom und Corpuscaroinom. 

Es gilt als erwiesen, daB die myomatosen carcinomatosen Uteri das Caroinom auf­
fall end oft im Korpus beherbergen. Die Unterlagen dieser Anschauung finden sich in 
dem speziellen Abschnitt v. Franques iiber diesen Punkt und bei Frankl (Arch. f. 
Gynakol. Bd. 123, 1924, S. 3) und bei Wei bel (Arch. f. Gynakol. 1913, Bd. 100). 

Bauer (Myom und Carcinoma corporis. Diss. Miinchen 1916) hat aus der Literatur 
4014 Myome zusammengestellt mit 85 = 2,1 % Corpuscaroinome. Winter hatte unter 
1607 Myomen 1,2% Korpuscarcinome gefunden. Franz (Gynak. Op. 1925, Springer) 
hatte unter 1141 operierten Myomen 12 Korpuscarcinome. Frankl dagegen hat unter 
187,8 Myomen nur 10 Korpusoarcinome = 0,5%. Allerdings betont auch Frankl, daB 
der myomatose Uterus haufiger Carcinom enthalte als der nichtmyomatose; er bestreitet 
nur, daB dies auf der groBeren Haufigkeit der Corpuscarcinome beruht. Frankl hatte 
unter 72 myomatosen Carcinomata uteri nur 10 Korpusoarcinome und 62 Carcinoma colli. 
Demgegeniiber fand Hallauer unter 226 Fallen von Uterus myomatosus carcinomatosus 
62 Carcinoma colli und 164 Carcinoma corporis. Da nun aber normalerweise Carcinoma 
colli: Carcinoma corporis in der Frequenz von 93: 7 vorkommt, so sind nicht nur die Zahlen 
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von Hallauer, sondern auch die von Frankl selbst ein Beweis dafiir, daB das Korpus­
carcinom beim myomatosen Uterus zu oft vorkommt. Dabei ist allerdings zu beriick­
sichtigen, daB es einzelne Statistiken gibt, die eine hahere Frequenz des Korpuscarcinoms 
angeben. Aber selbst darnach wiirde die Franklsche Zahl die Hochstzahl voraussetzen. Ich 
glaube, daB diese Schwierigkeit darauf zuriickzufiihren ist, daB verschieden rubriziert wurde. 
Frankl betont ausdriicklich, daB auch kleine Myome registriert wurden, wahrend die 
alteren Statistiken nur die groBen Myome beriicksichtigen. Ich glaube, daB fiir die Uteri 
myomatosi im klinischen und nicht im anatomischen Sinne die bisherige Annahme einer 
auffallenden Haufigkeit der Korpuscarcinome durch Frankls Material nicht erschiittert ist. 

Nach Mayo entbalt 1/4 der Korpuscarcinome Myome (nach Zweifel: Bosartige 
GeschwulstBd. III, 1927, S. 241). Tannig (nach Weibel, Arch. f. Gynakol.1913, Bd.100) 
fand bei 40 Carcinoma corporis 10 + Myome. Gaifa mi 21 % Myome bei Carcinoma corporis 
(nach Bauer, Diss. Miinchen 1916). Ballerini 19,1 % bei 73 Fallen (Note cliniche e 
operatorie suI Carcinoma del corpo ut. Fol. gyn. 1920, Vol. 13/247). 

Darnach findet sich ein Fiinftel bis Viertel des Korpuscarcinoms in einem myoma­
tosen Uterus. Frankl meint, daB dies Zusammentreffen auf eine Tumorbereitschaft 
zuriickzufiihren ist, wahrend andere auf die Schleimhautveranderungen beim Myom zuriick­
greifen. Frankl, der selbst die Schleimhautverhaltnisse im myomatosen Uterus bearbeitet 
hat, verneint die Existenz derartiger Schleimhautveranderungen beim Myom (Endome­
tritis oder Hyperplasie). Wenn es auch nicht moglich ist, sich klare Vorstellungen dariiber 
zu machen, wie die Schleimhaut durch das Myom zum Carcinom hin beeinfluBt wird, so 
mochte ich mich doch auch jenen Autoren anschlieBen, die glauben, daB auf diesem Wege 
der Kausalnexus zu such en ist. In dieser Beziehung geben die mehrfachen, in der Literatur 
niedergelegten Abbildungen einen guten Hinweis, s. z. B. die Abbildungen von Cullen. 

b) tiber den Zusammenhang zwischen Carcinoma corporis und Tb. endometrii 
(siehe v. Franq u e im anatomischen Abschnitt). 

c) Bei Pyomatra ist gelegentlich Carcinom beobachtet (Sitzenfrey, Bondy. Siehe 
hierzu auch Esser, Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1927). 

d) Die carcinomatose Entartung von Schleimhautpolypen des Korpus ist selten. 
Norris und Vogt (Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 1924, Vol. VII) fanden unter 
104 Endometriumpolypen nur 3 mal Carcinom. tiber die Atiologie laBt sich nichts 
Sicheres aussagen (siehe auch Iseki, Arch. f. Gynakol. 1924, Bd.22, S.778). 

VI. Schwangerschaft nnd Carcinom. 
Auch hier ist zu trennen in Carcinoma corporis und Carcinoma colli (Ca. port. 

+ Ca. canal. cerv.). 

1. Carcinoma corporis. 
Nach der Angabe von Paul Zweifel im Payr-Zweifel, Handbuch der bOsartigen 

Geschwiilste Bd. III 1927, S. 247 hat Do derlein eine Graviditat im carcinomatosen 
Corpus uteri yom VI. Monat bis zum Ende der Schwangerschaft beobachtet. Zur Kritik 
dieses Falles sei auf den ana tom. Abschnitt v. Fr anq u es verwiesen. Es handelte sich 
urn ein Portiocarcinom. Sonst liegt meines Wissens keine Beobachtung dariiber vor. 
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Allerdings fiihrt P. Miiller eine Beobaohtung an und erwahnt, daB J. Veit ebenfalls FaIle 
beobaohtet habe. Ioh mochte glauben, daB es sich um Chorionepitheliome gehandeIt hat, 
die damals noch nioht bekannt waren (vor 1888). Die Literatur naoh die~er Zeit weist 
keine Beobaohung auf. Chiaris FaIle, wo drei Frauen 6 Monate vorher geboren hatten 
bei Carcinoma corporis, waren meines Erachtens auch Chorionepitheliome (Handbuch 
der allgemeinen und speziellen Chirurgie, Stuttgart 1882. Mayr hofer, Entziindungen 
der Gebarmutter). 75% der Korpusoarcinome fallen in die Menopause. Daduroh ist die 
Moglichkeit eines Zusammentreffens dieser beiden Ereignisse schon sehr gering. Die ubrigen 
25% fallen in die Zeit um 40, wo die Konzeptionsmoglichkeit ganz allgemein kaum mehr 
in Betracht kommt. Zu dies en Grunden treten noch lokale. Die Absonderung aus dem 
erkrankten Corpus uteri wird die Haufigkeit von Kohabitationen herabsetzen. Die 
Absonderung konnte delatar aufs Sperma wirken. Die VergroBerung der Korpusober­
flache durch die Carcinommassen wird die Spermienpassage beeinflussen, zumal bei Ver­
lust der Flimmertatigkeit. Die Eiimplantation ist auf den erkrankten Stellen vielleicht 
sehr erschwert. 

So wirken verschiedene Momente zusammen, um ein Zusammentreffen von Korpus­
carcinom und Graviditat zu vereiteln. 

2. Carcinoma colli. 
Carcinoma colli und Graviditat kommen zusammen vor, aber auch sehr seIten. 

Lind q uist beziffert das Zusammentreffen auf 0,05%-1: 2000 Geburten, Zimmermann 
1: 1200, in Low Maternity of the Brooklyn Hospital 1: 1500. Diese neueren Zahlen ent­
sprechen aIteren Angaben 10/20000 (v. Winckel), 7/18000 Stratz, 7/5000 Tiibinger 
Klinik, Muller 6/3000. Tiltsch (Diss. Breslau 1922) auf 26584 Geburten 10 Carcinom­
falle. Erganzend verweise ich auf Paul Zweifel im Payr-Zweifel Bd. III, 1927, S.240. 
Franz hatte bei 700 Carcinoma colli 14 FaIle mit Graviditat, C. Schroder unter 
1034 Fallen nur 12 Graviditaten. 

Von den Fallen von Carcinoma uteri sind mit Graviditat kombiniert 1% (nach 
Weibel), 1,18% (nach Katz), 1,57% (nach Williams), 1,79% (nach Glockner) zitiert 
nach Kermauner im Halban-Seitz Bd. IV, S.795. 

Auch hier spieIt das hohere Alter der Carcinomfalle eine Rolle. Aber mehr nooh 
als beim Korpuscarcinom mogen besondere Grunde dahin mitwirken, daB das Zusammen­
treffen nicht haufiger ist. Der fotide reichliche AusfluB wird Kohabitationen nur selten 
zulassen. Vielleicht ist die Absonderung den Spermien schadlioh. Die Passage ins Korpus 
kann gestort sein duroh groBeren Weg, Sackgassen, Stenosen, fehlenden Schleim, Ver­
anderungen der Cervicalschleimhaut, des Endometriums, der Adnexe. Dazu die ab­
schreckenden Kohabitationsblutungen. Also auch hier mannigfache lokale Hemmnisse, 
die eine seltene Konzeption verstandlioh maohen. 

Solange sich das Carcinom noch im Latenzatadium befindet, oder nur praoancerose 
Veranderungen bestehen, fallen fast alle die genannten antikonzeptionellen Grunde fort. 
Ein betrachtlicher Teil der graviden Carcinomfalle ist deshalb in dieser Weise entstanden, 
wie sich auch aus den Anamnesen und den Befunden ergibt. 

Sarwey weist mit Recht darauf hin, daB auch in den Fallen, in denen die Erschei­
nungen erst im Verlauf der Schwangerschaft auftreten, der SchluB verfehlt ware, daB 
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das Carcinom erst in der Schwangerschaft entstanden ist. Ich mochte diesen Punkt ganz 
besonders hervorheben. Auf die Entstehung des Carcinoms hat die Schwangerschaft so 
wenig einen EinfluB, daB Peller sogar von einer Art Schutzwirkung spricht und sie 
statistisch zu erweisen versucht (Arch. f. Gynakol. Bd. 118). Das Stadium I des Carci­
noms (nach Schiller, Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 1927, Bd.263) macht 
keine Erscheinungen und besteht wohllange Zeit, bis es zur Invasion kommt (Stadium II). 
Erst nach einer gewissen Dauer der Invasion konnen sich die Symptome entwickeln. 

Die Zeit yom Auftreten der ersten Symptome bis zum Tode, etwa 13/4 Jahre, ist 
wahrscheinlich sehr viel kurzer als die latenten Stadien. Wenn also eine Frau im Laufe 
der Graviditat ihre ersten Carcinomsymptome bekommt, so ist damit nicht nur nicht 
gesagt, daB das Carcinom erst jetzt entstanden sei, etwa gar durch die Graviditat, sondern 
ist damit geradezu bewiesen, daB sie es schon lange hatte. Man kann wohl sagen, daB es 
unmoglich ist, daB ein Carcinom, das etwa der Graviditat seinen Ursprung verdankte, 
im Verlaufe dieser Graviditat manifest wird. Wenn im Laufe der Graviditat ein 
Carcinom manifest wird, hat es immer schon vorher bestanden. Es kommt 
eben ganz darauf an, in welchem Stadium das Carcinom bei der Konzeption war. War es 
noch im ersten Beginn, dann kann die Schwangerschaft vorbeigehen, ohne daB es manifest 
wird, ist es schon einige Zeit invadiert - also Carcinom im Sinne der pathologischen Ana­
tomen - so kann es im Verlauf der Graviditat manifest werden. 1st es schon fortge­
schritten, so wird es, wenn nicht in der Schwangerschaft, so doch bei der Geburt 
Symptome machen. 

Wahrend die Graviditat auf die En ts tehung des Carcinoms keinen EinfluB hat, kann 
sie auf das bestehende Carcinom in jedem Stadium modifizierend einwirken. Das Wachs­
tum des Carcinoms kann beschleunigt werden durch die bessere Blutversorgung. Der 
Eintritt von Symptomen kann fruher erfolgen durch die groBere Verletzlichkeit des 
Gewebes, die starkere Saftdurchtrankung und den reichlichen Blutgehalt. Ebenso wie 
der Carcinomherd starker wachst, kann die Ausbreitung des Carcinoms leichter erfolgen 
durch die erweiterten AbfluBwege der Lymphe und die Auflockerung des Gewebes. 

Also vermehrtes lokales Wachstum und starkere Progredienz sind 
moglich; ein EinfluB auf die Entstehung des Carcinoms ist nicht mog­
lich. Die inzwischen erschienene Bearbeitung des Carcinoms uteri durch Kermauner 
im Halban-Seitz Bd. IV stellt sich auf den gleichen Standpunkt. 

Paul Zweifel hat durch ein Experiment das Wachstum des Carcinoms sinnfallig 
gemacht. Er hat an der Grenze zwischen Carcinom und Gesundem einen Faden durch­
gezogen. Nach 14 Tagen war das Carcinom zweifingerbreit auBerhalb der Marke. Aller­
dings darf dabei nicht vergessen werden, daB das Durchziehen des Fadens die Regeneration 
im betroffenen Gewebe angeregt und damit, genau wie wir es von den Probeexcisionen 
her kennen (Zentralbl. f. Gynakol.1928), zu einer abnorm starken Wucherung des Carcinoms 
geftihrt haben kann. (Naheres siehe bei v. Franq ue im anatomischen Abschnitt). 

Das Zusammentreffen von Graviditat und Carcinoma colli ist ein uberaus ernstes 
Ereignis, zumal es sich meist urn Mehrgebarende handelt (s. Sarwey im Handb. Bd. 3, 
H. 2). Vignes Progr. mad. 1921, S. 289 gibt neuerdings ebenso wie fruher Cohnstein 
an, daB etwa ein Drittel vorzeitig die Frucht ausstoBt. Lewer sah von 120 Kranken 
40% abortieren. Die Neigung zu Abort besteht nur vor dem 3. Monat (nach Pozzi). 
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Sarwey weist darauf hin, daB es vorzugsweise die ausgedehnten Carcinome sind, 
die zum Abort fiihren. Es ist auBerordentlich schwer, einen Einblick in den dabei wirk­
samen Mechanismus zu gewinnen. Ich halte es fur moglich, daB in einem Teil der FaIle 
ein diagnostischer Irrtum vorliegt. Die Blutungen und die Erweiterung des Cervicalkanals 
sind im Sinne eines Abortes gedeutet und der Fall so behandeIt. Immerhin hieBe es den 
Dingen Gewalt antun, woIIte man die zahlreichen vorzeitigen Unterbrechungen der Gravi­
ditaten etwa aIle so abtun. Vielleicht lOst das Carcinom Kontraktionen der Cervix aus, 
die sich der Korpusmuskulatur mitteilen. Seitdem ich die energischen Kontraktionen der 
Cervix bei Prolapsen und vereinzeIt bei Menstruierenden und im Experiment gesehen habe, 
will mir dieser Weg moglich erscheinen. Vielleicht ist es aber auch so, daB Endocervicitiden 
aufs Endometrium ubergreifen und so den Uterus mobilisieren. Vielleicht ist der Weg 
noch komplizierter so, daB die Stoffwechselprodukte des Carcinoms die Frucht tot en und 
auf diese Weise zur Unterbrechung der Graviditat fiihren. Sarwey weist auch auf die 
Anamie hin, als Ursache der Aborte. Auch erscheint mir moglich, daB das Carcinom den 
paracervicalen nervosen Apparat schadigt und so Uterusbewegungen auslost. 

Kommt es zur annahernden Erreichung des Endtermins der Schwangerschaft, dann 
steht die erschwerte Eroffnung im Vordergrund. Lange Dauer der Geburt, vorzeitiger 
Blasensprung und Zerreissungen der Cervix wurden in gunstigen Fallen beobachtet. Wenn 
das Carcinom ganz umschrieben ist und besonders wenn es der hinteren Lippe angehort, 
kann die Geburt ohne jede Storung vonstatten gehen. 1st das Carcinom sehr ausgedehnt, 
kann die ErOffnung unmoglich sein. Es kommt zu den Folgen eines unuberwindlichen 
Hindernisses: Stillstand der Geburt mit Infektion oder Ruptur. Die erschwerte Erof£nung 
soIl nach alteren Berichten dazu fuhren konnen, daB die Geburt mehrfach beginnt, aber 
immer wieder ins Stocken kommt. MiSSBd labour, travail manque (Chautreuil, Meuzies, 
Bousquet nach Pozzi, Lehrb. d. Gynako1. 1892, Bd. II). 

Die Prognose ist fur Mutter und Kind demgemaB sehr ernst, wenn nicht nach modernen 
Prinzipien rechtzeitig eingegriffen wird. Nach Cohnstein starben 12% der Mutter und 
39% der Kinder. Nach Kermauner blieb von 29 Kindern nur die ~alfte am Leben. 
1m Wochenbett droht besondere Gefahr durch die Infektion und durch Propagation des 
Carcinoms. Nach Vignes starben zwei Drittel der Frauen, die nicht operativ entbunden 
sind. Nach F. Beckmann starben von 80 Fallen 65 Kinder und 66 Frauen. P. Muller 
schatzt die kindliche Mortalitat auf 60%, die mutterliche auf 50%, Nach Kermauner 
starben von 137 Fallen 40 infolge der Geburt. Chautreuil: Auf 60 FaIle 25 Todesfalle; 
W es t: Auf 75 FaIle 41 Todesfalle. Nur aus der alteren Literatur lassen sich die geburts­
hilflichen Konsequenzen entnehmen, da wir jetzt derartige FaIle nicht Ipehr gebaren lassen 
(daruber s. bei Pankow im Therapiekapitel). 

Die Symptome unterscheiden sich nicht wesentlich von den Symptomen bei der 
Nichtgraviden. Infolge der starkeren Fullung der GefaBe soIIte man starkere Blutungen 
vermuten, doch scheint das nicht der Fall zu sein, da Pa ul Zweifel (Bosartige Geschwulste, 
Bd. III, S. 250) angibt, daB von 11 Fallen nur einer stark geblutet habe. Nach seinen Angaben 
kann die Blutung sogar fehlen. Zwei FaIle von P. Zweifel hatten nur "gelben oder 
waBrigen AusfluB" (1. c. S. 250). 

Eine Entscheidung daruber, ob es beim schwangeren Portiocarcinom fruher zu 
Symptomen kommt, ist nicht moglich. 
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Die Diagnose gilt im allgemeinen als leicht, weil das hart ere Carcinomgewebe sich 
deutlich von dem weichen gesunden Gewebe abhebt. Immerhin ist doch gelegentlich die 
Portio besonders schlecht zuganglich. Auch kann der lappigere Muttermundssaum der 
Mehrgebarenden eine genauere Palpation erschweren und bei geringer Ausdehnung des 
Carcinoms zur Verschleierung fiihren. Wie sich die allerfriihesten Stadien der Carcinom­
entwicklung an der schwangeren Portio dem Auge prasentieren, ist nicht bekannt. Die 
normale Umwandlungszone wird durch die Schwangerschaft erheblich verandert, aber 
mit dem Erfolg, daB ihre Eigentiimlichkeiten nur noch um so starker hervortreten. Ich 
zweifle nicht, daB die Leukoplakien und der erste Beginn der Invasion mit den "fingerlike 
Processus Cullens" sehr deutlich hervortreten wiirden, wenn man kolposkopiert 1. 

VII. Prognose. 
Paul Zweifel gibt an, daB er von 24 Fallen, die nach dem erst en Auftreten von 

Kohabitationsblutungen gekommen waren, 80% hat retten konnen. Diese Erfahrung, daB 
noch nicht sehr ausgedehnte Carcinome mit noch nicht sehr umfangreicher Invasion in 
hOherem MaBe gerettet werden konnen als die gewohnlich der Klinik zugefiihrten Carcinome, 
ist der Schliissel zur Beurteilung der Heilungschancen eines Falles. Der Bonner KongreB 
1927 hat fiir die beiden therapeutischen Hauptrichtungen diese alte klinische Erfahrung 
aufs eindringlichste bestatigt. Doderlein hat bei operablen Fallen 35% Dauerheilung 
und bei inoperablen Fallen 8-10%. Bracht nannte fiir operable Falle 35% Dauerheilung. 

Mit diesen Zahlen fUr stationares klinisches Material unter denkbar besten 
Bedingungen ist einmal der volle Ernst der Erkrankung unterstrichen und festgestellt, 
daB die Heilungsmoglichkeit von dem Zeitpunkt des Eintritts in die Behandlung abhangt. 
Daher die schon 100 Jahre alte Forderung, der Friihdiagnose (s. z. B. Beyerle, tiber den 
Krebs der Gebarmutter. Mannheim: LoWer 1818). 

In den friiheren Abschnitten (Symptomatologie, Diagnose und Prophylaxe) ist aus­
gefUhrt, daB bei .der bisherigen Art der Erfassung der Portiocarcinome die Invasion meist 
schon weit fortgeschritten ist und daB dementsprechend die oben angezogenen schlechten 
Ergebnisse vorliegen. Es ist darauf hingewiesen, daB zu einer Anderung dieses unbefrie­
digenden Zustandes eine grundsatzliche Erweiterung und Umstellung unserer Anticarcinom­
propaganda erforderlich ist. Wenn wir nur das Stadium beriicksichtigen, in dem das Carcinom 
Erscheinungen macht, wird sich an dem Ergebnis wenig andern. Wir miissen eine 1-2 jahr­
liche KontrolIe alIer alteren Frauen, besonders aber der M ii t t e r ii b e r 3 5 J ahren anstreben, 
wenn wir einen wirklichen Fortschritt erzielen wollen. Also das Hiniibergreifen der Carcinom­
bekampfung auf das symptomenfreie Stadium der Carcinomentwicklung, d. h. das noch 
nicht invasive Stadium + dem erst en Abschnitt der Invasion. Dauerheilungen ohne primare 
Verluste werden bei derartig erfaBten Fallen die Regel sein. Ich muB es als meine feste 
tiberzeugung hier klar aussprechen, daB es moglich sein muB, das Portiocarcinom ohne 
Verluste zu eliminieren. Dazu gehOrt ein in dieser Richtung aufgeklartes Publikum und 
eine auf die Friihdiagnose in anderer Weise als bisher geschulte Arzteschaft. Ebenso 

1 Anm. bei der Revision 14.7. 1929: In 3 Fallen habe ich inzwischen Leukoplakien der schwangeren 
Portio gesehen. Die Leukoplakien sahen, wie erwartet, anders aus. V gl. Leitfaden der Kolposkopie in 
Vor bereitung. 
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scharf mochte ich betonen, daB eine sichere Friihdiagnose ohne systematische 
Kolposkopie nicht moglich ist. 

Die Prognose des Portiocarcinoms laBt sich etwa folgendermaBen formulieren: 
1. Bekommen wir den Fall vor der Invasion - also nach Schiller als 1. Stadium 

des Carcinoms, nach der bisherigen Auffassung als pracancerose Veranderung, nach meiner 
Ansicht als 1. Stadium der Carcinomentwicklung - geniigt eine Portio amputation 
ohne primaren Verlust zur sicheren Dauerheilung. 

2. 1st der Fall schon im Stadium der Invasion, aber ohne Erscheinungen - Carcinom II 
nach Schiller, beginnendes Carcinom nach der bisherigen Auffassung, Carcinoment­
wicklung II nach meiner Nomenklatur -, wird nach den bisherigen Regeln zu verfahren 
sein, wobei zu individualisieren ist. Die Prognose wird gegeniiber dem bisherigen Ergebnis 
giinstiger sein. 

3. Hat der Fall mit Invasion Erscheinungen, ist die Prognose wie bisher (siehe z. B. 
die oben genannten Zahlen Doderleins und Brachts auf dem Bonner KongreB 1927). 

"La possibilite de la guerison depent avant tout de la precociM de l'intervention 
et par consequent de la precocite du diagnostic" (F a ure, Cancer de l'uterus, Paris: Doin 
1925, S. 54). 

Faure folgert dann weiter: Or la biopsie, pour Ie cancer du col, Ie curettage pour 
Ie cancer du corps, suivis de l'etude histologique des fragments enleves, no us permettent 
d'atteindre pour Ie diagnostic du cancer uterin une precocite et une certitude que nous 
ne pouvons pas demander quand il s'agit de la plupart des autres cancers visceraux. 

Ahnlich wie Faure auBert sich Peham (Die Krebskrankheit, Wien 1925, S. 311): 
"Trotz aller Fortschritte der operativen Technik und Errungenschaften der Strahlen­
behandlung ist die Prognose des Collumkrebses schlecht. Denn rund 70-80% aller FaIle 
gehen unrettbar an ihren Leiden zugrunde. Der Grund dieser bedauernswerten Tatsache 
ist bei der vorgeschrittenen Technik nicht der Ohnmacht des Operateurs, sondern vielmehr 
dem Umstandezuzuschreiben, daB die Krankenahnungslos, ohne bemerkenswerte Symptome 
iiber die Anfangsstadien der Erkrankung hinauskommen und die arztliche Hilfe in einer 
groBen Anzahl der Falle zu spat aufgesucht wird." 

1m statistischen Abschnitt ist bereits darauf hingewiesen, daB die durchschnittliche 
Lebensdauer der Carcinome im Invasionsstadium mit Erscheinungen 21 Monate betragt. 
Zweifel gibt zwei Jahre an. 

Ob der Tod friiher oder spater eintritt, hangt im wesentlichen von folgenden 
Faktoren ab: 

1. Dauer und Starke der Blutung, 
2. Dauer und Starke des Ausflusses, 
3. Art und Verbreitung der Infektion, 
4. Ausdehnung des Carcinoms auf die Umgebung: 
a) Ureteren, b) Blase, c) Mastdarm, d) Nerven, e) Peritoneum, f) Metastasen. 
Unter Beriicksichtigung der Konstitution des Kranken wird hiernach die Prognose 

zu stellen sein. 
Die Prognose wird auBerdem maBgebend beeinfluBt von der Art des therapeutischen 

Vorgehens. TIber die Beeinflussung der Prognose durch die Therapie sei auf das Therapie­
kapitel von Pankow verwiesen. 
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Selbst bei kachektischen Frauen laBt sich ein sicheres Urteil iiber die Lebensdauer 
kaum abgeben, da sich der Tod zuweilen iiberraschend lange hinauszieht. Von wesentlicher 
Bedeutung ist in solchen Fallen die Pflege, die das Leben um Monate zu verlangern vermag. 
Es ist dies praktisch ein sehr ernster Punkt. Es gibt viele FaIle, die in der Familie nicht 
bleiben konnen und wegen ihrer Hilfsbediirftigkeit in die offentlichen Siechenhauser nicht 
aufgenommen werden konnen, so fallen sie den gynakologischen Abteilungen zur Last, 
wo sie infolge der Pflege sich so lange Zeit halten, daB ihre Unterbringung eine starke 
Belastung der Stationen bedeutet. 

Die Frage, ob die histologische Verschiedenheit der Carcinome einen Unterschied in 
der Prognose bedingt, ist im anatomischen Abschnitt von v. Franque bearbeitet. 

Die Prognose des Uteruscarcinoms ist sehr verschieden, je nach der Lokalisation 
des Carcinoms. So ist die Prognose des Cervicalkanals ungiinstiger und die des Korpus­
carcinoms wesentlich giinstiger als die Prognose des Portiocarcinoms. Ka t z hat auf dem 
Bonner GynakologenkongreB 1927 fiir das Carcinom des Cervicalkanals sehr eindringlich 
die schlechte Prognose bewiesen. Er hatte die Liebenswiirdigkeit, mir fiir diese Aus­
arbeitung seine Arbeit zur Verfiigung zu stellen, der ich die folgenden Feststellungen ent­
nehme: 

"Von 87 Fallen hatten 75% erkrankte Parametrien und von diesen hatten 66,6% 
eine Infiltration beider Parametrien". Durch diese Feststellung allein ist schon die schlechte 
Voraussage dieser Carcinomform wahrscheinlich gemacht. Trotzdem wir immer das Cervix­
hOhlencarcinom prognostisch ungiinstig bewertet haben, waren wir doch von dem Ergebnis 
unserer zahlenmaBigen Zusammenstellung iiber seine operative Behandlung hochst iiber­
rascht. Die 87 einschlagigen FaIle, die zum groBen Teil der erweiterten vaginalen (69 mal, 
zweimal der einfachen vaginalen Totalen), zum kleineren der erweiterten abdominellen 
unterzogen worden sind (16 mal), wei sen eine primare Mortalitat von nicht weniger als 
17,24% auf! Diese ungewohnlich hohe Sterblichkeit kann eben nur damit erklart werden, 
daB 3/4 aller FaIle weit vorgeschritten zur Operation kamen und daB sich unter diesen sogar 
8 Fane fan den, in denen der Krebs nicht bloB auf die Parametrien, sondern auch schon 
auf Blase und Mastdarm iiberzugreifen begonnen hatte. Es scheint fast, als wiirde die unver­
sehrte Portio auch erfahrene Operateure dazu verleiten, die Infiltration der Parametrien 
zum Teile wenigstens als entziindlich hinzunehmen und die Grenzen der Operabilitat damit 
besonders weit, im Einzelfalle sogar zu weit zu stecken. Dieser hohen Sterblichkeit bei 
der Operation reiht sich nun als weiterer Beweis fiir die AusnahmesteIlung des Cervix­
hohlencarcinoms die Neigung zum friihen Recidiv. Und so kommt es, daB nach 5 Jahren 
von samtlichen 87 Fallen nach Abzug der VerschoIlenen und interkurrent Verstorbenen 
nur mehr 10 gesund am Leben sind. Demnach betragt die relative Heilung bei dieser 
Carcinomform in unserem Material nur 13,88%. Was diese Zahlen bedeuten, dessen wird 
man sich erst vollends bewuBt, wenn man sie mit jenen vergleicht, die in denselben Jahren 
bei der Operation des Carcinoma colli schlechtweg mit denselben Operationsmethoden 
und in der Hand derselben Operateure erzielt worden sind. Um die Unterschiede auch 
graphisch, etwa fiir den Unterricht, lebhaft veranschaulichen zu konnen, sind auf der Wand­
tafel die 87 FaIle von Carcinoma cervicis mit genau der sechsfachen Zahl (522 von Collum­
carcinom verglichen. Diese sind wahllos demselben Zeitraum entnommen, in dem die 
CervixhOhlencarcinome beobachtet worden sind, wobei nur die Kriegszeit weggelassen wurde, 
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aus der naturgemaB weniger genaue Forschungen vorliegen. Ein Blick auf die Wandtafel 
zeigt nun die weitgehenden Unterschiede zwischen den verglichenen Carcinomformen. Die 
schmalen Saulen stellen die 87 CervixhOhlencarcinome, die sechsmal so breiten die sechsmal 
87 = 522 Collumcarcinome dar. Vergleichen wir nun die Wagrechten der Saulen miteinander, 
so sehen wir beim CervixhOhlencarcinom eine primare Mortalitat von 17,24%, beim Collum­
carcinom schlechtweg eine solche von nur 7,27%, Auch am Eintritt des Recidivs erkennen 
WIr die besondere Bosartigkeit des CervixhOhlencarcinoms. 
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Abb.78. Die Sonderstellung des Cervixhohlencarcinoms in Bezug auf die Prognose. (Naoh Katz.) 

So tritt das Recidiv 

im 1. Jahr hei Cervixhohlencarcinom in 29,16%, bei Collumcarcinom in 22,31 Ufo, 
2. "" " " 16,66%' " " " 12,81 %, 

" 3. " " 12,50%' " " 9,10% , 
" 4. " " 6,94%' " 3,920/0' 
" 5. " " 6,94%' " " 4,13% 

auf. SchlieBlich leben von den 87 CervixhOhlencarcinomen nach 5 Jahren noch 10, von 
den 522 operierten Collumcarcinomen aber 200, d. h. mit anderen Wort en, die relative 
Heilung der von CervixhOhlencarcinom befallenen Frauen betrug 13,88%, die der Collum­
carcinome schlechtweg aber 41,32%, ist also mehr als dreimal so groB. Vielleicht waren die 
Ergebnisse der operativen Behandlung des CervixhOhlencarcinoms namentlich in bezug 
auf die Operationssterblichkeit bessere, wenn nicht die Operabilitatsgrenzen besonders 
weit gezogen gewesen waren. Trotzdem sind diese Zahlen geeignet, die Forderung, den 
Gebarmutterhalskrebs nach Moglichkeit in den der Portio und der Cervix zu trennen, 
zu unterstiitzen". 

Handb. d. Gynl1k. 3. A. VI. 1. 60 
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Kat z hat eine sehr instruktive Darstellung gegeben, die ich mit seiner giitigen Er­
laubnis hier (Abb. 78) einfiigen kann. 

Das Korpuscarcinom hat eine wesentlich giinstigere Prognose, weil es friiher Symptome 
macht und langer auf den Uterus beschrankt bleibt (siehe bei v. Franque). Infolgedessen 
sieht man seltener einen inoperablen Fall von Korpuscarcinom. Denn selbst wenn, wie so 
haufig, die vorgeschlagenen Probeabrasionen nicht prima vista zur Ausfiihrung kommen, 
sorgen die fortdauerndenErscheinungen doch iiber kurz oder lang dafiir, daB die Patientinnen 
zur Operation kommen und selbst, wenn lange Zeit vergangen ist, sind sie dann doch noch 
meist dauernd zu heilen. Das AuBerste, was in dieser Beziehung beobachtet ist, ist der Fall 
von Blau (Zentralbl. f. Gynakol. 1923, S. 744), der ein Korpuscarcinom 12 Jahre nach dem 
ersten Nachweis noch mit Erfolg operieren konnte. 

So sind Stadium und Lokalisation der Erkrankung maBgebend fiir die Prognose. 
Es wird vielfach behauptet, daB jiingere Carcinomkranke eine schlechtere Prognose 

haben als die alteren. Wenn es auch gelegentlich so den Anschein hat, so liegt doch bisher 
kein sicherer Nachweis dafiir vor. Nur ganz groBe Zahlen, einheitlich behandelt, konnten 
die Entscheidung liefern. 

DaB die Schwangerschaft durch schnelleres Wachstum und beschleunigte Aus­
dehnung des Carcinoms die Prognose triibt, ist bei v. Franque ausgefiihrt (s. auch meinen 
Abschnitt Schwangerschaft und Carcinom). 

Uber die Prognose der Rezidive siehe im Therapieabschnitt von Pankow. 

Von den Untersuchungen des Blutes hat nur die S. G. einen gewissen Wert fiir die 
Prognose, insofern als erneut eintretende Beschleunigung der S. G. nach Erreichung des 
Normalwertes post operationem oder nach der Bestrahlung fiir erneutes Wachstum des 
Carcinoms spricht. 

Caffier: ZentralbI. f. Gynako1.1927. Nr. 7 und Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 91, S.448. 
1927. S. G. bei Carcinom. Nur Reihenuntersuchungen haben prognostischen Wert. Bei rezidivierenden 
Fallen Tendenz zum Abfall der Senkungskurve. Dazu Diskussion von Gornick, v. Mikulicz-Radecki 
und Stoeckel. 

VIII. Prophylaxe. 
Es mag vermessen erscheinen, von einer Prophylaxe des Uteruscarcinoms zu sprechen 

und doch kann es geschehen. Fiir das Korpuscarcinom gilt das nicht. Auch fiir das Carcinom 
des Cervicalkanals kommt eine Prophylaxe hochstens in der Weise in Frage, wie sie von 
manchen amerikanischen Operateuren geiibt wird, die bei supravaginalen Amputationen 
die Schleimhaut des Cervicalkanals entfernen mittels Excision oder mit dem Paquelin 
(56% von 123 von Tyler befragte amerikanische Gynakologen). Angesichts der Seltenheit 
der Carcinome des Cervicalkanals [etwa 9% der Collumcarcinome (Katz)] wird durch 
diese MaBnahme nichts Nennenswertes erreicht. Immerhin ist es nicht unzweckmaBig. 
Wenn man damit aber die spatere Entwicklung eines Portiocarcinoms vermeiden will, so 
ist dieses Vorgehen nicht zweckentsprechend, da die Gegend des auBeren Muttermunds 
der gefahrdete Ort ist (s. Atiologie). Aus dieser Erwagung heraus hat Bossi (Zentralbl. 
f. Gynakol. 1913, S. 1001) bei 7000 Frauen die Portio amputiert. Er gibt an, daB sich bei 
keiner von ihnen ein Carcinom entwickelt hat. In ahnlicher Richtung sind zahlreiche 
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Autoren vorgegangen, die entweder unmittelbar post partum die Oervixrisse nahen und 
dadureh die Entstehung eines Laeerationseetropiums verhindern wollen oder durch spat ere 
Plastik den Oervicalkanal rekonstruieren. 

Reder: Lesions of the cervical stump of a supravaginal ablated uterus. Americ. journ. of obstetr. 
a. gynecol. Vol. 7, p. 173. 1924. -E mge: Repair of birth lacerations of the cervix uteri. Americ. journ. 
of obstetr. a. gynecol. Vol. 7, p.16, 1924. - Boldt: Southern med. journ. Vol. 7, p. lO38. 1915. -
Carstens: Necessity of constantly looking for cancer of the ut. Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 
Vol. 70, p.689. 1914. - Rouville: Arch. mens. d'obstetr. et de gym)col. 1914. - Tyler: 1. c. -
Leonard: Postoperativ results of trachelorraphy compared with those of amput. of the cervix. Surg., 
gynecol. a. obstetr. Vol. 18, p.35. 1914. - Douay: Gynecol. et obstetr. Tome 2, p. 135. 1921. -
Godlewsky: Le sud. mild. 1923. - Watkins: Surg., gynecol. a. obste~r. Vol. 22, p.442. 1916. -
Asch: Zentralbl. f. Gynakol. 1913. Nr. 33, S. 1221. - Knack: Cervixschutz. Inaug.·Diss. Miinchen 1912. 

In allen diesen Bestrebungen liegt etwas Riehtiges drin und doch hat keine Art 
Ansprueh auf Allgemeingultigkeit. 

Es ist ausgesehlossen, allen Muttern mit Laeerationseetropium die Portio zu 
amputieren, bloB wei! vielleicht einige von ihnen ein Portiocareinom bekommen. Das 
Portioeareinom ist zu selten, um einen solchen Aufwand zu rechtfertigen. Der Weg ist 
wohl sieher, aber er ist undurehfUhrbar. 

Die Bestrebungen, die auf eine Oervixplastik hinauslaufen, sind nicht nur undureh­
fUhrbar, sondern aueh unwirksam, weil der gefiihrdete Sehleimhautbezirk, die Umwand­
lungszone nicht entfernt wird. 

Die dritte Art, die sofortige Naht der seitlichen Oervixrisse post partum zur Ver­
hinderung der Lacerationsektropien (part ale Ektopie) ist wohl wirksam, aber noch undurch­
fiihrbarer wie der Vorschlag Bossis. AuBerdem widersprieht sie so grundlich unseren 
geburtshilfliehen Prinzipien, daB wir wahrscheinlieh manche Frau verlieren wurden. 

An der Entstehung der Lacerationsektropien (partalen Ektopie) k6nnen wir nur 
dadurch etwas andern, daB die bekannten geburtshilflichen Kunstfehler, die zu besonders 
hoehgradigen Ektropien fUhren, vermieden werden. Das Gros der Lacerationsektropien 
(partalen Ektopie) mussen wir als etwas Normales hinnehmen, so unphysiologiseh sie aueh 
sind. Jedenfalls haben wir kein Mittel, sie zu verhuten. Wir k6nnen deshalb hOchstens 
so vorgehen, daB wir die Veranderungen des Ectropiums (Ektopie) verfolgen, um entweder, 
sobald es not tut, einzugreifen oder aber bei Gelegenheit, auch ohne zwingenden Grund, 
die Folgen der Ektropionierung zu beseitigen. D. h. wir mussen die Umwandlungszone 
genau in ihrer mannigfachen Erseheinungsform kennen und imstande sein, abnorme Epithel­
differenzierungen und Wucherungsbezirke in ihr zu erkennen. Erscheinen abnorme Epithel­
bezirke, kann man sie excidieren. Wie weit man zu gehen hat, hangt ganz von der Aus­
dehnung der Umwandlungszone ab, die man in einem solchen Fall, wo sie ihre abnorme 
Wucherungs- und Differenzierungsbereitschaft bewiesen hat, am besten ganz entfernt. DaB 
die abnorme Wucherung und Differenzierung unter dem Bilde der Leukoplakien erseheint, 
ist im diagnostischen und im atiologischen Absehnitt besprochen. Amputiert man eine 
leukoplakische Portio, so ist die Bezeichnung eines derartigen Vorgehens ganz davon 
abhiingig, als was man die Leukoplakien betrachtet. Da die einzigen 4 konservativ behan­
delten Portioleukoplakien unter dauernder arztlicher Beobachtung in Oarcinom uber­
gegangen sind, da ferner fUr den Mund, die Zunge, die Blase, die Glans penis, die Vagina und 
die Vulva der Nexus Leukoplakie-Oareinom bewiesen, ist i:lt bei der nahen histologischen 

60* 
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Beziehung der Leukoplakie zum Carcinom (Wucherung atypischen Epithels mit abnormer 
Differenzierung, Schichtungskugeln und infiltrierendem Wachstum an 2 Fallen mittels 
des Plattenmodellierverfahrens nachgewiesen), meines Erachtens die Lage so, daB alles 
auf die Definition des Carcinoms ankommt. Machen wir die Diagnose Carcinom ent­
sprechend dem allgemeinen Brauch davon abhangig, ob bereits eine Invasion ins Binde­
gewebe stattgefunden hat, dann sind die Leukoplakien meist 1 noch kein Carcinom, 
sondern hOchstens pracanceros. Mit der Amputation einer sol chen leukoplakischen nicht­
invasiven Portio treiben wir also Prophylaxe. Bedenken wir aber, daB die idiopathischen, 
nichtsyphilitischen Leukoplakien irreversibel zu sein scheinen, und nach dem bisher 
vorliegenden Material, das allerdings sehr sparlich ist, bei genugend langem Bestande 
invasiv, d. h. carcinomat6s werden, dann konnten wir den ganzen ProzeB zusammenfassen 
und an Stelle des anatomischen Begriffes Carcinom den biologischen Begriff Carcinom­
entwicklung einfUhren. Dann ware die abnorme Wucherung und prosoplastische Diffe­
renzierung des durch Regeneration entstandenen Plattenepithels der Umwandlungszone 
das fruheste Stadium der Carcinomentwicklung. Wir wurden also mit der Amputation 
der leukoplakischen Portio Therapie treiben und keine Prophylaxe. Auf dieselbe Definition 
wurden wir herauskommen, wenn wir das Epithel der Leukoplakien, sob aid es dem carci­
nomat6sen Epithel gleicht, wie Schiller (Arch. f. Gynako1. 1927, Bd. 263, R. 2) es fill 
die entsprechenden mikroskopischen Bilder tut, als carcinomatos bezeichnen und dieses 
Stadium vor der Invasion als 1. Carcinomstadium betrachten wurden. Auch mit der Ent­
fernung der carcinomatosen Leukoplakien, d. h. der Leukoplakien mit infiltrierendem 
Wachstum treiben wir Therapie. 

Mag es nun Prophylaxe oder Therapie sein, es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, 
daB eine Leukoplakie entfernt werden muB, was neuerdings auch fUr die Leukoplakia oris 
gefordert wird und ebenso fUr Morbus Bowen (Unna jr., Delbanco, Ramb. biolog. 
Gesellsch., Sitzung vom 28. 2. 1928). 

Bewegen wir uns in solchem Falle gleichsam an der Grenze von Prophylaxe und 
Therapie, so ist der zweite Weg, den wir gehen k6nnen, rein prophylaktisch. Wir k6nnen 
bei Gelegenheit anderer genitaler Operationen bei nicht mehr gebarenden Frauen die Portio 
amputieren, also nicht als Akt fUr sich wie Bossi es tat und nur - und das ist der Haupt­
unterscheidungspunkt von Bossi - wenn eine Umwandlungszone vorhanden ist. Es ist 
sinnlos eine Portio zu amputieren, wo die originare Portioschleimhaut bis an den Muttermund 
reicht, wo also histologischer und klinischer Muttermund zusammenfallen. Die Moglichkeit, 
daB sich hier ein Carcinom entwickelt, ist sehr gering. Schiller schreibt (1. c., S.301): 
"Es ist sicher kein Zufall, daB gerade diese jungsten Krebse, die einwandfreier Beobachtung 
zuganglich sind, eindeutig ihren Ausgang vom auBeren Muttermund und zwar vom histo­
logischen auBeren Muttermund erweisen. Die FaIle bilden einen nachtraglichen Beweis 
fUr die seinerzeit von Schottlander und Kermauner ausgesprochene Ansicht, daB die 
Collumcarcinome im allgemeinen aus den interferierenden Epithelien am auBeren Mutter­
mund entspringen." 

1 Allerdings ist inzwischen a.n 2 Leukoplakien inIiltrierendes Wachstum nachgewiesen und fiir 
mehrere anzunehmen (17. Febr 1928). 

2 Anm. bei der Korrektur am 31. 7. ]928: lch habe jetzt eine ganze Anzahl carcinomatoser Leuko­
plakien. 
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Die Zone, die sie im Auge haben, ist klinisch genau als etwas Besonderes zu erkennen, 
es ist die "Umwandlungszone" der Lacerationsektropien (partalen Ektopie) und der kongeni­
talen Pseudoerosionen (dysontogenetischen Ektopie). Deshalb und weil meine samtlichen 
Portioleukoplakien mit einer Ausnahme sich in diesem Bezirk entwickelt hatten, haIte 
ich es fiir richtig, bei Gelegenheit den Bezirk zu entfernen, wenn die Frau nicht mehr 
gebaren wird. 

Die Prophylaxe ist moglich bei den Kranken, die aus irgendeinem Grunde der gyna­
kologischen Untersuchung zugefiihrt werden. Bei dem jahrelangen Bestande der Leuko­
plakien sind die Moglichkeiten, sie zu finden, groBer als beim kiirzer dauernden Stadium 
der beginnenden Invasion. Sowie die Invasion begonnen hat, ist der Fall nach den Regeln 
der Carcinomtherapie zu behandeln und die flache Portioamputation scheidet aus. Je groBer 
der Kreis der gynakologisch Untersuchten ist, umso besser. Neben die durch Winter (siehe 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 60, Literatur). inaugurierte Propaganda zur Be­
kampfung des Carcinoms im Symptomenstadium muB meines Erachtens die Propaganda zur 
Bekampfung des Carcinoms im symp tomfreien Stadium treten derart, daB es jeder Frau 

• bekannt sein muB, daB es sicherer ist, wenn sie sich aIle 1-2 Jahre einer gynakologischen 
Untersuchung unterzieht. Die Propaganda hat sich besonders an die Frauen zu wenden, 
die geboren haben und iiber 35 Jahre alt sind. Auf diese Weise wiirde ein Teil der Portio­
carcinome im Beginn der Entwicklung abgefaBt werden konnen und auf ungefahrliche 
Weise dauernd geheilt werden. Diese standige Kontrolle wird auch von Peller gefordert 
(in "Krebskrankheit", Julius Springer, Wien, 1925). Einige amerikanische Autoren sind 
schon seit langerer Zeit dafiir eingetreten: 

Carstens: Necessity of constantly looking for cancer of the uterus. Americ. journ. of obstetr. 
gynecol. Vol. 70, p.689. 1914. - Bonifield: Transactions of the American association of obstetrics 
and gynecol. The Americ. journ. of obstetr. and dis. of women and children. Vol. 70, Nr. 5. November 
1914: "I do not think it is wise to keep harping on the symptoms of cancer to the laity themselves 
because they cannot make the diagnosis under any circumstances. But what is necessary, is to teach 
married women who have had children, the necessity of going to a gynecologist occasionally to be 
examined, just as we go a dentist to have him see whether our teeth are sound or decayed. If it is 
worth while to pay money to save teeth, it is equally worth to have some competent person to determine 
whether or not a woman is suffering from cancer." 

Die Frage, ob es auf diese Weise moglich ist, den Beginn der Carcinomentwicklung 
in jedem FaIle zu erkennen, ist zu bejahen. Selbst in einem Fall, wo es aus scheinbar 
unverandertem Epithel heraus zur Invasion kommt, muB es kolposkopisch moglich sein, 
die beginnende Invasion zu erkennen. Angesichts der Feinheit, mit der mit dem verbesserten 
Kolposkop jeder Gewebsbestandteil zu erkennen ist, kann eine Epithelabweichung dem 
geschuIten Auge nicht entgehen. 

Eine etwaige durch die Aufklarung iiber das Portiocarcinom in das Publikum 
getragene Beunruhigung wird durch den sicheren Weg der regelmaBigen Kontrolle wesentlich 
gemindert werden konnen: "Fiir eine regelmaBig kontrollierte Frau hat das Portiocarcinom 
seine Schrecken verloren". 

Wenn man bedenkt, daB in Deutschland taglich etwa 33 Frauen an Portiocarcinom 
sterben, besteht ein Zwang zum Handeln in dem hier skizzierten Sinne. Die unumgangliche 
Voraussetzung ist die Einfiihrung des Kolposkops und die Schulung der Frauenarzte und 
interessierten praktischen Arzte fiir diese besondere Aufgabe. 
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An den SehluB dieses Absehnittes setze ieh wie bei der Diagnose folgende These: 
Die Leukoplakien sind teilweise sieher invasiv. Kliniseh ist es nieht moglieh die invasiven 
von den nieht oder noeh niehtinvasiven Leukoplakien zu unterseheiden. AIle Leukoplakien 
miissen deshalb entfernt werden. 
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fiir den HeiIungsverlauf nach Radikaloperation des Carcinoma colli. Inaug.-Diss. Berlin 1921. (Von 300 
Fallen hatten 68-23% prodromales Fieber liber 37,5. Reines Carcinomafieber in 38 Fallen.) - Bullinger, 
Carcinoma corp. ut. Inaug.-Diss. 1920. - C olombiu8, La clinica ostetrica. 1928. - d' Erchia, Zeitschr. 
f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 38, S. 417. 1898. - Fergusson, Funduscarcinoma in doubl. uterna 
(64jahrig, 23 Jahre steril verheiratet. Septum durchs Carcinoma zerstiirt). - Franz, Gynakol. Operat. 
Verlag J. Springer 1925. - Ooldberg, Zentralbl. f. Gynakol. 1920. S. 554. Carcinoma cervicales mit 
Hamatometra und HamatosaJpinx duplex und eigentlimlicher Trabekelbildung der Uterusmuskulatur. -
Graut, Baldwin, Inoperale Carcinoma of the cervicale with amenorrhoe. Journ. of obstetr. a. gynecol. 
1916. Vol. 74. - Haeney, Malignant polypi of the uterin. Surg., gynecol. a. obstetr. Vol. 33, p. 199. 1921. 
- af. H eurlin, Arch. f. Gynakol. Bd.94. - H olzbach, Zentralbl. f. Gynakol. 1923. Woran sterben 
die Collumcarcinome? - Kalmanowski, Schweiz. Rundschau f. Med. 1911. (Blutungskurven nach de 
Seigneur, sollen Pat. ausfiillen.)-Kraut, Arch. f. Gynakol. 1923. S.1580.-v. Kubinyi, Arch.f. Gynakol. 
Bd. 97. -Ladage, Inaug.-Di~g. Frankfurt. 1923. - Landesmann und Einoch, Russtii Bestnik Terma· 
tologii. 1929. Bd. VII, Nr. 1. .- Liipke, Inaug.-Diss. Tiibingen. 1914. (Bei Corpuscarcinoma keine Blasen­
beschwerden. Bei Carcinoma cervical. operat. in 7,3%, bei Carcinoma cervical. inoperat. in 12,8%.) -
Norris and Vogt, Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 1924. Vol. 7.-0eltjen, Inaug.-Diss. Miinchen. 
1916. - Outerbridje, Journ. of obstetr. a. gynecol. 1917. Vol. 75, p. 575 et 578. Simult.occurr. of 
Carcinoma and Carcinoma in the uterus. - Peham, In Krebskrankheit. 1925. Verlag J. Springer, Wien. 
- Ravols, Med. record. 1913. Nr. 20. p. 892. - Risch, Carcinoma corp. Paris. Baillieve. 1892. -
Be,herber, Med. Klinik. 1924. Nr. 49/50. - Schoog, Zentralbl. f. Gynakol. 1925. S.1492. - Schaper, 

1 Anm. bei der Revision: Esser, Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 268. 1928; Bd. 269. 
1928. Hintze, Zentralbl. f. Gynakol. 1928. Hirsch Hoffmann: Zentralbl. f. Gynakol. 1928. 
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Virchows Archiv IS92. Bd. 129. Carcinommetastase im Myom von primarem Lungencarcinom. - Spencer, 
2 cases of carc. corp. with metastasen in vulva and vagin. etc. Journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 30, 
p. 197. 1923. - Watson, Carcinoma corp. with fibroid tum. Sec. invas. of lumb glauds. Edinburgh 
med. journ. Vol. 30, p. US. 1923. - Weibel, Arch. f. Gynakol. Bd. 100. - Zimmer, Carcinoma corp. 
Inaug.-Diss. StraBburg. 1913. 

Ill. Diagnose. 

Adelheim, Med. Klinik 1923. Nr. 3S/39 (histologisch). - Benthin, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd. SI, S. 593. 1919. - Cullen, Surg., gynecol. a. obstetr. Vol. 33, p. 137. 1921. - Frankl, Zentralbl. f. 
Gynakol. 1921. S. 1317 und 1922. S. 1300. - Geri, Med. Klinik 1923. S. 1292 (histologisch). - Hall, 
Journ. of the Americ. med. assoc. 1913. Bd. 61. (RegelmaBig untersuchen, auch ohne Symptome.) -
Hendrick, Canad. journ. of med. and surg. 1913. p. 433. - Ladinski, Journ. of obstetr. a. gynecol. 
Vol. 71, p. 145. 1915. (Compl. removal. by curettage. Bis dahin 22 FaIle, in 9 Fallen sicher polyp. Carcinom.) 
Meyer, Robert, Zur Frage: Tierexperiment und Friihdiagnose des Krebses beim Menschen. Zeitschr. 
f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 91, S. 464. 1927; anschl. Diskussion. - Paulinen-Burla, Carcinoma du 
col. au debut chez une vierge de 19 ans. Gynecol. et obstetr. 1922. Nr. 2. - Ruge I, Arch. f. Gynakol. 
1915. Bd. 109. - Schottlander, Wien. klin. Wochenschr. 1912. Nr. 49. - Stacy, Americ. journ. of 
obstetr. diseases of wom. and children. 1912. - Stratz, Zentralbl. f. Gynakol. 1924. S.725. - Stone, 
Precancerous changes in the utero Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 74, p. 322. 1916. - Ulesco­
Stroganowa, Zentralbl. f. Gynakol. 1910. S. 770. 

Allgemeines zur Diagnose. 

Bux, Inaug.-Diss. Munchen. 1915. Multiple Carcinoma uteri. - Cadiot, Progr. med. 1925. Original 
S. 152. - Durand et Lefort, Gynecol. et obstetr. 1921. Tom. 3. Coexcistence d'uncancer du corp. et du 
col de l'uterus it siege limite. Carc. malpighien infiltrant du col. et Carc. celindrique vegetant du corp. -
Ehrlich, Primares Sarkom der Portio. Arch. f. Gynakol. 1920. Bd. U21. - Favier, Inaug.-Diss. StraB­
burg. 1920/21. Carcinoma multiple de l'uterus. - Frankl, Adenoma malignum. Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynakol. Bd.4S, S.17S. 1915 (mit Adenom der Portio).-Felim, Arch. f. Gynakol. Bd. 109.-v. Graff, 
Zentralbl. f. Gynakol. und Geburtsh. und deren Grenzgebiete. 1913. Bd. 3. Serodiagnose maligner Tumoren. 
Haeney, Surg., gynecol. a. obstetr. Vol. 33, p. 199. 1921. - Hofmeier, Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynakol. 1919. Bd.50. Seltenere Erkrankungen der Portio. - Iseki, Arch. f. Gynakol. Bd. 122, S. 77S. 
1924. - Keitler, Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1915. Bd. 47. Doppelcarcinoma des Uterus. -
Kehrer, E., Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 63, S. S3. 1923. - Klinge, Zeitschr. f. Geburtsh. u. 
Gynakol. 1905. Bd. 63. Adenoma malignum der Portio. - Koerner, Monatsschr. f. Geburth. u. Gynakol. 
1926. Bd. 74. Stumpftumoren. - Kleeman, Zentralbl. f. Gynakol. 1921. S. S3. Papillom der Zervix. -
K uner-Zacher, Arch. f. Gynakol. 1924. S. U3. Sarc. polyp. uteri. - Lahm, Arch. f. Gynakol. 1924. 
Bd. 121. S'yphilis oder Carcinom der Portio. - Ligabue, Rev. de chirurg. 1924. Bd. 45. Angiom der 
Portio. 2. Fall. - Maley, Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1907. Bd. 26, S. 219. (Papillare Zervix­
tuberkulose.) - Meyer, Robert, Papillom der Portio. Arch. f. Gynakol. 1922. Bd. U5. - Miihnle, 
Papillom der Portio. Arch. f. Gynakol. 1923. Bd. 119. - Neuwirth, Monatsschr. f. Geburtsh. U. Gynakol. 
1923. Bd. 62. Isolierte Portiotuberkulose. - Norris, Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 5, Nr. 1. 
1923. - Pop, Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 22, S. 129. 1925. Carcinoma gelatinorum colli uteri. Bisher 
5mal primar. - Reeb, Gynecol et obstetr. Tom. 3, p. 211. 1921. Carc. cerv. et corp. deux ans et demi 
apres une operation de Wertheim-Schauta pour prolapsus. Exstirpation totale vaginale. - de Rouville, 
Gynecol. etobstetr. Tom. 3, p. 377.1921. Care. ducoll. etcysteduligament. - Schottlander, Wien. klin. 
Wochenschr. 1912. Nr. 49. [2% aller aus anderen Grunden exstirpierten Uteri an der Klinik 
hatten Carcinom.] AuBerdem Arch. f. Gynakol. Bd. 100. 1913. - Seitz, A., Zieglers Beitrag 1921. 
Bd. 69. Eigenartige Carcinommetastase im Beckenbindegewebe. - S c h u It z, Inaug.-Diss. Munchen. 1921. -
Derselbe, Inaug.-Diss. Miinchen. 1921. Adenocarcinoma corp. des myomatiisen Uterus bei umfangreicher 
Gewebsverkalkung und AbriB der linken Adnexe. - Smith, Journ. of the Americ. assoc. med. Vol. 77, 
Nr. 21. 1921. (Ein in der Vagina zuruckgebliebener Schwamm ein Collumcarcinom vortauschend.) -
Smith, Journ. of obstetr. a. gynecol. of the Brit. Empire. Vol. 27, p. 41. 1915. - Spencer, Journ. of 
obstetr. a. gynecol. of the Brit. Empire Vol. 31, p. 44. 1923. Adenoma of the vaginal forn. simulating 
Carc. of the cervix. - Violet, Lyon med. 1910. Nr. 46. (Sonde gut fUr Diagnose des Carc. corp.) -
Wharton, Surg., gynecol a. obstetr. Vol. 33, p. 145. 1921. 
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IV. Stumpfeareinome. 

A brasio und Pro beexcis ionen. 

Burchard, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 1914. Bd. 75. Wert der Probeabrasio zur Diagnose 
des Korpuscarcinoms. - Frank, Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 74, p. 36~. 1916. - Gouru, 
Rev. med. de 130 Suisse romande. Nr. 9. 1919. - v. H ansemann, Deutsch. med. Wochenschr. 1913. Ent­
fernung eines Korpuscarcinoms durch Abrasio.) - Hess, Deutsch. med. Wochenschr. 1913. (Entfernung 
eines Korpuscarcinoms durch Abrasio.) - H eynemann, Deutsch. med. Wochenschr. Bd. 50. 1924; Nr. 34. 
1924. Gefahr der Probeexcision. - Ladinski, Journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 71, p. 145. 1915. - Der­
selbe, Surg., gynecol. a. obstetr. 1915. Vol. 21. - Meyer, Robert und Kaufmann, Zentralbl. f. Gynakol. 
S. 20.1926 Stiickchendiagnose. - Muset, Ann. de gynecol. et d'obstetr. Tom. 12, p. 321. 1916. Les sur­
prises du curettage explorateur et Ie diagnostic du cancer de l'uterus. - Siegun, Ref. Klin. Wochenschr. 
S. 1434. 1922. Entfernung eines Korpuscarcinoms durch Abrasion. Disk. Rosenstein und Hurtener je 1 Fall. -
Sitzenfrey, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 68. 1911. Notwendigkeit der Probeexcision und mikro­
skopische Untersuchung zur Sicherstellung der Diagnose: "Carcinomrezidiv" vor der Radikaloperation 
(lmal Tuberkulose statt Carcinom). - Stratz, Zentralbl. f. Gynakol. S. 1141. 1913. Entfernung des 
Korpuscarcinoms durch Abrasio. 

V. Xtiologie. 

Andrain, Progr. med. 1919. Original S. 69. - Bauer, Inaug.-Diss. Munchen. 1916. Myom und 
Carcinom corp. - Croner, Inaug.-Diss. Heidelberg. 1913. Gleichzeitiges Vorkommen von Carcinom und 
Tuberculosis uteri. - G. Doederlein, Krebsexperiment und Klinik. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd.91, S.459. 1917. - d'Erchia, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 38, S.453/54. 1898. Literatur. 
- Fellner, Arch. f. Gynakol. Bd. 124, S. 779. 1925. (Das Ektropium und nicht die Narben die Ursache.) 
-Frankl, Arch. f. Gynakol. Bd.123.1924. Carcinom undMyom. -Frankel, ErnstundKlein, Wassa, 
Chem. Atiologie des Carcinoms nach Nowell. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 15, S.76. 1916. - V. Franque, 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 69. - Frankel, Manfred, Die Verjiingung der Frau. 2. Aun. Bern­
Leipzig 1924. - Goodparture und W islocki. John Hopkins hosp. reports Vol. 18. - Hunziker, Frankf. 
Zeitschr. f. Pathol. Bd. 8. 1911. - Joannovies, Wien. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 50. 1916. -Kaiser, 
Deutsch. med. Wochenschr. Nr. 27. 1921. (Vererbung). - Kendrik, M., Edinburgh med.journ. Vol. 30. 
1923. House infection in cholera and cancer. - Kruger, Inaug.-Diss. Konigsberg 1903. - Lahm, Arch. f. 
Gynak. Bd.1l2. - Lob, Frankf. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 25.1921. - Lumi ere, Progr. med. 1919. Originalien 
S.134. - M auclaire, Ibid. 1920. Original S. 77. - M agron, Presse med. Paris. Tome 31, p. 285. 1923.­
Mayer, Miinch. med. Wochenschr. Nr.18. 1924. -Moench, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 80.­
Opitz, Miinch. med. Wochenschr. Nr. 21. 1921. - Pinkus, Eine neue Theorie des Krebses. Berlin 1921.­
Roncali, Ann. ital. di chirurg. Vol. 11, p. 43. 1923. Infektionstheorie. - Reder, Cervixlaceration, their 
significance for the pat. Journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 76, p. 756. 1917. - Siegelberg, Inaug.-Diss. 
Erlangen. 1914. Myom und Carcinoma uteri. - Smitt, Lapthom Presse med. Nr. 70. 1921. Infektions­
theorie. - Theilhaber, In vielen Arbeiten, z. B. 83. Naturf. Vers.19ll; Arch.f. Gynak. Bd.ll8. S.237, 1923; 
Zentralbl. f. Genakol. 1912 referiert. - Teutschlander, Deutsch. med. Wochenschr. Bd. 50.1924. Intra­
vaginale Teerinjektion. - Walla, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 50. - W eif3. Zeitschr. f. d. ges. 
exper. Med. Bd. 8, H. 3-6. 1919. - Zimmermann, Arch. f. Gynakol. Bd. ll8. S. 283. 1923. 

VI. Sehwangersehaft und Carcinom. 

Beckmann, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 67. 1910. - Ferrari et Laffont,C. R. Bull. 
et memo de la soc. d'obstetr. et de gynecol. Paris p. 170. 1922. Metastase general, 2 mois apris l'accouche­
ment. - Hansel, Inaug.-Diss. Breslau. 1917. - King, Serumreaktion in pregnancy and ca by the 
coagulation method. Journ. of obstr. a. gynecol. oftheBrit. Empire Vol. 24. p.296. 1913. - Knack, Miinchen. 
1912. - Lindquist, Hygiea. Bd. 83, S. 410 u. 475. 1921. - Laderer, Zentralbl. f. Gynakol. S. 1458. 
1925. (Oberflachenspannung) Literatur. - Mayer, Zentralbl. f. Gynakol. 1921. - Manna, Ann. di 
ostetr. e ginecol. 1914. - Peller, Arch. f. Gynakol. Bd. 118. - Portes et de Nabias, Rev. mens de 
gynecol. et d'obstetr. Tome 10. 1924. - Ruhle, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakologie. Bd. 74. 1913.­
Recasens, Zentralbl. f. Gynakol. 1914. - Schwarz, Serology of pregnancy and carc. Americ. journ. of 
obstetr. a. gynecol. Vol. 69, p. 54. 1914. -Suchier, Inaug.-Diss. Freiburg. 1910 (441 FaIle). -Schilling, 
Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 7. 1924. - Erganzend S. Sarvey, in der ersten Auflage 
dieses Handbuches 1908. Bd. 3 und Paul Zweifel im Payr-Zweifel Bd. 3. 1927. - Tiltsch, Inaug.-Diss 
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Breslau. 1922. - v. Tempski, lnaug.-Diss. Breslau. 1913. - Vignes, Progr. mM. 1921. Originalien 
S. 289. - Weise, lnaug.-Diss. Jena. 1913. - Weibel, Deutsch. med. Wochenschr. Ref. 1921. - Watson, 
Edinburgh med. journ. Vol. 30, p. 64.1923.- W oltt, Zentralbl.f. Gynakol. S.743. 1922.-Zimmermann, 
Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 74, p. 251. 1916. 

VII. Prognose. 

BEau, Zentralbl. f. Gynakol. S. 744.1923. Korpuscarcinom nach 12jahrigemBestehen noch operabel. 
- Bland, Textbook of gynekology. Vol. 1, p. 1050ff. 1925. - Berthold, lnaug.-Diss. Miinchen.1921. 
Wann die Rezidive? - Ebsen, Inaug.-Diss. 1911. Lebensdauer nach palliativer Behandlung inoperabler 
Uteruscarcinome(700J0 sterben im 1. Lebensjahr). -Faraeus, Acta med. scandinav.Bd. 5.1021. -Franz, 
Arch. f. Gynakol. Bd. 80. Rezidivoperationen. - Guthmann und Schneider, 8.-G. bei Carcinom. Arch. 
f. Gynakol. Bd. 127. 1926: - Hoffmann, San Franzisco, Cancer Surrey II prelim. reports 1925 und 
Pondential press. Newark 1915. New York. - Lazarus- Barlow und Leening, Brit. med. journ Nr.3320. 
Natiirliche Dauer der Carcinome. - L 0 hen n e r, Inaug.-Diss. GieBen. 1920. - P 1 au t, Zentralbl. f. Gynakol. 
S. 1244. 1926. - Schilling, Inaug.-Diss. Breslau. 1920. Care. cervical. nach 5 Jahren noch latent, trotz 
zahlreicher Metastasen. - Shoemaker, Journ. of obstetr a. gynecol. Vol. 75.1917. Recurrence in uterine 
Carcinom.-Stoeckel, Arch. f. Gynakol. Bd. 90.- Weibel, Spatrezidive. Arch.f. GynakoI.Bd.102. 1914. 



Die Pathologie der Mola hydatiformis 
(Blasenrnole) und des Chorionepithelioma 

malignunl uteri. 
Von 

Robert Meyer, Berlin. 

Mit 67 zum Teil farbigen Abbildungen im Text. 

A. V orbemerkungen fiber normale Placentation. 
I. Einleitnng. 

Die Kenntnis der normalen Placentation darf bei den Lesern im allgemeinen als 
bekannt vorausgesetzt werden. O. Grossers Arbeiten sind den Gynakologen aus dem 
Handbuche der Biologie des Weibes von Halban- Seitz und aus der "Deutschen Gynako­
logie" vertraut. Es sollen daher nur einleitende Bemerkungen zunachst vorgebracht 
werden, die von Ein£lu.B auf die Entwicklung der Lehre vom Chorionepitheliom und der 
Elasenmole waren. Ohne Kenntnis der fruheren Ansichten uber die histologischen Einzel­
heiten bei der Einbettung des Eies wird man kaum Verstandnis fUr die fruhere Auffassung 
der Elasenmole und des Chorionepithelioms gewinnen. - Es solI weiterhin der augen­
blickliche Stand der Placentationslehre in kurzer Schilderung folgen, wie sie der derzeitigen 
Auffassung der pathologischen Vorgange zugrunde liegt. Daran mu.B sich eine kurze Dar­
stellung der Placentarhormone schlie.Ben als fur die Lehre von der Blasenmole und des 
Chorionepithelioms derzeit wichtigster Teil der sparlichen Kenntnisse von der Funktion 
der Placenta. 

"Placentation" ist eine Reihe von Vorgangen, die beim Menschen 1. zur Ein­
verleibung des Eies in mutterliches Gewebe unter inniger Verwachsung dieses mit dem 
Chorion und 2. zur Vascularisation des Chorion fUhren. "Zur V ermittlung der Atmung 
und Ernahrung des Embryo und zur Abfuhr der von ihm gebildeten Zersetzungsprodukte" 
(nach Grosser). 

Man unterscheidet schematisch zwei Abschnitte der Placentation: 1. Einverleibung 
des Eies in mutterliches Gewebe, dessen Vereinigung mit dem Chorion und 2. Vas­
cularisation des Chorions, stellen zeitlich zwei Zeitfolgen in der·Ernahrung des Eies dar, 
die zuerst vom aufge16sten mutterlichen Gewebe und erst spater vom mutterlichen Elute 
erfolgt. Man spricht deshalb von den Ernahrungsstoffen als "E m bryotrophen" und 
als "Hamotrophen". Die Unterscheidung ist unglucklich, beide ernahren den Embryo; 
man kann nur die Ernahrungsweise, die Versorgung des Embryo, als histiotrophisch 

Herrn Kollegen Dr. Hans Ulrich Hirsch-Hoffmann bin ich fUr die ge£allige Durchsicht 
der Korrektur besonders dankbar. 
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und hamotrophisch gegenuberstellen oder man muBte dem Embryo zur Zeit der Vas­
cularisation einen anderen Namen geben. 

II. Her rrrophoblast. 
In der E~twicklung der Frucht ist das Material fUr Chorionepithel, der "Trop ho bIas t", 

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 Chorion­
haut, kurz das spatere Chorionepi thel, es liegt also am weitesten auBen. Sobald der 
Trophoblast die Fahigkeit gewonnen hat, das mutterliche Gewebe anzudauen, erreicht 
das Ei seine Einbettungsreife. In dies em Augenblicke nistet sich das Ei ein, wo immer 
es sich befindet, in der BauchhOhle, in den Tuben, im Uterus bis herunter zum inneren 
Muttermund, wenn nicht gar bis darunter. Unter Einschmelzung des mutterlichen Ge­
webes, 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 die Oberflache oft uberragen, so daB 
er auf die Reflexatheorie zuruckgreift, das heiBt eine kapsulare Uberwachsung des in Falten 
der Decidua oberflachlich anliegenden Eies durch Decidua. Die oberflachliche Lage be­
weist indes nichts, weil die Schleimhaut von Anfang bemuht ist, das Ei vorzutreiben, so 
wie es mit Cyst en 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 lOsende Kraft des Cho­
rionepithels wurde an Serumplatten erprobt (Polano, Grafenberg, Caffier u. a.). 
Dieses Experiment ist auch bemerkenswert, weil es den Nachweis erbringen solI, daB das 
Losungsvermogen namentlich den Einzelzellen des Chorionepithels eigen ist, weniger dem 
Syncytium, dem die Resorption zugeschrieben wird (Grosser). 

Die Einbruchspforte in der Schleimhaut schlieBt sich uber dem Ei mit einem "V er­
schluBpfropf", dessen von Fall zu Fall wechselnde Ausdehnung in der Flache und in der 
Dicke sowie seine an Menge wechselnde Zusammensetzung aus Chorionzellen, Decidua­
zellen und ihren fibrinoiden Gerinnseln sowie aus Blutfibrin den Embryologen in letzter 
Zeit ausgiebigen Stoff zu Meinungsverschiedenheiten gibt. Das Prinzip ist gegeben in 
der starkeren oder schwacheren Entwicklung des Losungsvermogens des Trophoblasten 
(Chorionepithels) und der hiermit zusammenhangenden schnelleren und tieferen oder 
langsameren und oberflachlicheren Einnistung, ebenfalls ein strittiger Punkt. 

III. Einzelzellen und Syncytiunl. 
Vorangestellt sei der Satz, daB es nur einen einzigen Ursprung aller Chorionepithelien 

gibt, so daB Syncytien (Plasmodien) und Einzelzellen (Langhanszellen) nur verschiedene 
Differenzierungsformen des gleichen Epithels sind. 

1 Es ist nur verwirrend, wenn die Bezeichnungen "Ektoblastzellen" und "Syncytien" gegenuber 
oder auch nur nebeneinander gestellt werden. Der Ektoblast oder auch Epiblast ist der einheitliche Quell 
beider Formen, Einzelzellen und Syncytien. 
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Die Bezeichnung "Syncytium" 1 (Bouvet) wird fUr verschmolzene, ursprunglich 
einzelne Zellen, dagegen "Plasmodium" fUr die nach Kernteilung im Zusammenhang 
bleibenden Plasmamassen verwendet. In Deutschland spricht man von chorialem Syn­
cytium, im Auslande mehr von Plasmodium (Grosser). Es steht noch nicht sicher fest, 
wie weit Zellverschmelzung, also Syncytium 1 beteiligt ist, aber es kann als uberzeugend 
sicher gelten, daB die meisten vielkernigen Zellmassen ungeteilte "Plasmodien" sind. Am 
einwandfreiesten sieht man diese in spaterer Zeit an den Ausknospungen des Zottenuber­
zuges. 

Peters hat bereits auf den EinfluB des Blutes auf die Entstehung der Plasmodien 
hingewiesen. Es ist zu jeder Zeit ersichtlich, daB der Zwischenzottenraum in allen Teilen 
und zu allen Zeiten von Plasmodialstreifen abgegrenzt wird. In dem als "Trophoblast­
schale" bezeichneten Zustande des Eies, davon weiter unten noch die Rede sein wird, 
tritt eine starke Vermehrung der Ohorionzellen ein und das mutterliche Blut tritt in die 
Lucken der Zellmassen. Urn diese Zeit kann man die Oberflachenabgrenzung der Einzel­
zellmassen gegen das Blut gut sehen. Es ist mir nicht gelungen und anderen Untersuchern 
auch nicht, zu zeigen, daB die oberste Lage der Einzeizellhaufen sich durch Verschmelzung 
in Syncytium umwandle. Dagegen sieht man jetzt sehr dunne syncytiale Faden mit flachen 
langgestreckten 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 Flussigkeit wirkt im gleichen Sinne 
auf die Entwicklung vielkerniger Plasmamassen ein. Da auch in pathologischen Wuche­
rungsformen die beiden Formen des Trophoblasts zu beobachten sind und in gleicher Weise 
von der Beruhrung mit Flussigkeit abhangen, so bedarf fUr uns die Feststellung einheit­
licher Herkunft und Umwandlungsfahigkeit, sei es im Entstehen oder nachtraglich, be­
sonderer Beachtung. - Florian (1928) sieht aIle Plasmodien des Trophoblasten als Zu­
sammenfluB von Einzelzellen an, gibt jedoch die Moglichkeit einer mitotischen Kern­
vermehrung in den Plasmodien zu. 

Die sekundare Natur der Plasmodien geht hervor aus der Tatsache, daB der Ekto­
blast zellig ist und erst im mutterlichen Gewebe plasmodiale Form annimmt. Die altere 
Auffassung der Entstehung der Plasmodien aus mutterlichem Gewebe ist beseitigt 2. 

1 Eine Verschmelzung degenerativer Einzelzellen, auch im Carcinom usw. bekannt, heiBt "Sym­
plasmen" und solche konnen natiirlich im miitterlichen Cffiwebe entstehen, wie auch aus Langhansschen 
Einzelzellen, die dann von primaren Plasmodien, wenn diese ebenfalls degenerieren, schwer zu unter­
scheiden sein mogen. Aber es wiirde sehr verkehrt sein, die funktionell hochwertige Plasmodialbildung 
mit regressiven Symplasmen gleichzustellen, wie es geschehen ist. 

2 Auch neuerdings wird gelegentlich noch versucht, eine Umwandlung des miitterlichen Endothels 
in "Syncytium" glaubhaft zu machen. An jungen Eiern lii.Bt sich auf Serienschnitten stets nachweisen, 
daB nirgends in miitterlichen GefaBen Plasmodien vorhanden sind, auBer in unmittelbarem Zusammen­
hang mit den Chorionepithelien des Eies. Die degenerativen Symplasmen miitterlichen Endothels lassen 
sich ieicht von den echten Plasmodien unterscheiden. Das Vordringen schmaler plasmodialer Chorion­
streifen in den Gefa.Ben 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 Syncytium sind teils die Ernahrungsbedingungen und in der 
Muskulatur fiir die Riesenzellbildungen auch mechanische Bedingungen maBgeblich (R. Meyer, 
Friedheim). 
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Jfulgste Eier zeigen die plasmodiale AuBenzone scharf getrennt yom mutterlichen Gewebe, 
das zunachst vollig schmilzt, in Losung geht. Erst allmahlich macht sich ein Nachlassen 
der Losungskraft geltend, indem die Chorionzellen unter dauernder Vermehrung in mutter­
liches Gewebe eindringen, so daB sie mit ihm vermischt sind und es langsamer zertrummern 

und lOsen. 
Das Ei wird jetzt nicht mehr durch eine flussige Zone abgesondert, sondern es ist 

durch eine fortlaufende Masse seiner Chorionepithelien im mutterlichen Gewebe verankert. 
Auf eine Zone des Detritus folgt 
nach auBen die yom Chorionepithel 
durchsetzte Zone mutterlichen Ge-
webes "Durchdringungszone" I 
(Grosser), fruher unzweckmaBig 
"Umlagerungszone" genannt. Auch 
in dieser Zone finden sich bei jungen 
Eiern Einzelzellen und dort, wo sie 
in GefaBe vordringen, Plasmodien. 
Die Einzelzellen innerhalb des mutter­
lichen Gewebes ahneln wenig den 
Langhanszellen in den Haufen inner­
halb des intervi1losen Raumes. Diese 
sind rundliche oder mehr polygonale 
locker gefugte Zellen von ziemlicher 
GleichmaBigkeit des Aussehens, hell; 
auch der rundliche Kern ist wenig ge-
farbt. 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 Kapseldecidua 
und bas ale Decidua hierdurch ein-
geleitet wird. Diese Durchdringung 
ist auch schon im Stadium der Tropho­
blastschale zu sehen (Abb. 1). 
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Abb. 1. Aus einem jungen Abortei (6062). 55 Tage nach der 
letzten Menstruation. In der Decidua, deren Zellen unter adem. 
gequollen sind (rechts im Bilde) hat der Trophoblast vom inter­
villiisen Raum her (oben) eine grof3e Lucke gebrochen. Das 
deciduale Gewebe reagiert nur mit geringer fibrinoider Koagula­
tion. Die Einzelzellen des Trophoblasts dringen zwischen den 
Deciduazellen in der Tiefe einzeln vor. Man erkennt sie an den 
dunklen Kernen und an der radHiren Stellung in der Fortsetzlmg 
der Hauptmasse. Rechts und links von der Einbruchsstelle liegen 
plasmodiale (syncytiale) Massen auf der Decidua als Abgrenzung 
gegen den intervilliisen Raum, in dem noch weitere Plasmodien, 
Einzelzellen und Triimmer des zerstiirten Gewebes kenntlich sind. 

Gegen den Blutraum grenzen sich die Einzelzellhaufen durch plasmodiale Streifen 
ab, deren weitere Vermehrung ebenfalls in plasmodischer Form erfolgt, solange die neu­
gebildeten Teile im Blute oder verflussigten Gewebe (Plasma) liegen. Wenn jedoch die 
neuen Abkommlinge des Plasmodiums, das die neue mutterliche Gewebsoberflache des 
Eibettes und die decidualen GefaBe begrenzt, in die Spalten des noch nicht gelosten mutter­
lichen Gewebes vordringen, 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 ZellfQrm. Erst wenn auch das Gewebe der Durchdringungs­
zone aufgeWst wird, entfalten sich die Zellen wieder freier. Es ist eine durch nichts 
gerechtfertigte Annahme, daB die Chorionepithelien durch amoboide Bewegungen in die 
Schleimhautliicken einwandern. Ebenso wie bei Tumoren geschieht das Vordringen der 
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Chorionepithelzellen durch Teilung und Vermehrung. Ein zusammenhangloses Einwan­
dern der Einzelzellen durch Eigenbewegung findet nicht statt. Dieses festzustellen ist 
auch fiir die spateren Placentationsstadien und fiir das Chorionepitheliom von Bedeutung. 

IV. Die Stuf'en des histiotrophischen Stadiums. 
Die histiotrophische (embryotrophische) Periode wird von Grosser eingeteilt 

III £iinf Einzelzeiten, in denen der Trophoblast 1. zellig (Implantationstrophoblast) ist, 
dann 2. eine erste Syncytiumgeneration und Beginn der Zottenbildung zeigt (Implanta­
tionssyncytium), 3. Riickbildung des letzten zugleich mit Bildung einer zweiten Generation 
des Cytotrophoblastes, 4. starke Wucherung des letzteren mit Ausbildung einer Trophoblast­
schale, 5. Schwinden der letztgenannten mit starkerem Hervortreten einer zweiten Generation 
des Syncytiums, des Resorptions- oder Zottensyncytiums. Ubergang zur hamotrophi­
schen Phase. - Die schematische Einteilung wird sich starke Einschrankungen ge£allen 
lassen miissen. 

Von wesentlicher Bedeutungist, daB das mit dem Choriongewebe unmittelbar zusammen­
hangende Chorionepithel an jiingeren Eiern stets einzellig ist, und daB in allen Stadien 
Syncytien sich nur in unmittelbarer Beriihrung mit den fliissigen Nahrungsstoffen bilden. 

Florian (1927) betrachtet Grossers Implantationssyncytium als Langhanszellen 
und deren in die Decidua eingedrungenen Nachkommlinge. Die syncytiale Umbildung 
halt er fiir eine besondere Form der Degeneration. Mir scheint diese Auffassung richtiger. 
Man kann im wesentlichen die Zellvermehrung und das aktive Vordringen 
unter Zerstorung des miitterlichen Gewe bes den Einzelzellen zuschreiben 
und die syncytiale oder plasmodiale Bildung stets als sekundar auffassen. Ihre haupt­
sachlichste Funktion ist an richtiger Stelle die Resorption der Nahrung, anderenfalls De­
generation. Zuerst zefgt das Syncytium wenig Degenerationserscheinungen; es bildet 
unregelmaBige Blatter, die schwammartig aufgebaut, in den Liicken blutgefiillt sind. 
Das Blut stammt aus den eroffneten ·miitterlichen GefaBen. Auch Gewebsdetritus liegt 
in den Liicken, den sogenannten "Lakunen". Ein miitterlicher Blutkreislauf ist jedoch 
noch nicht nachweisbar. Die Trophoblastschale ist verschieden stark von Fall zu Fall 
und an einigen Stellen starker als an anderen. Basal ist sie fast immer starker als 
kapsular. Die zweite Einzelzellgeneration und die aus ihr hervorgehende zweite Syncytium­
generation werden spater zur Bekleidung der Zotten verwendet. Auch sie enthalt Lakunen, 
die als Vorstufen des Zwischenzottenraumes gelten. 

Die "Durchdringungszone" ist urspriinglich miitterliches Gebiet, dessen oberste 
Lage, wie gesagt, vom Chorionepithel zum groBen Teile eingeschmolzen ist. In der Um­
gebung des jungen Eies findet sich ziemlich reichliche Ausbreitung von Leukocyten; sie 
wird als Abwehr angesehen, mag jedoch, durch die Nekrose des Gewebes angelockt, 
erfolgen (Del porte). Die Durchsetzung des Trophoblasten mit Leukocyten ist an gesup.den 
Eiern sehr begrenzt; ein gutes Teil von den Leukocyten entstammt der Blutung arrodierter 
GefaBe. GroBere Leukocytenmengen sind an Aborteie,rn zu finden, jedenfalls pathologisch. 
Die Trophoblastschale verschwindet groBten Teiles, nur ein kleiner Teil bleibt iibrig. Aus 
den Einzelzellen der Trophoblastschale wird die Langhansschicht der Zotten entnommen 
und auBerdem bleibt von ihr das Epithel der "Zellsaulen" bestehen, und der "Zellinseln". 
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v. Hamotrophisches Stadium. 
Mit den eben erwahnten Vorgangen, die zur ErOffnung der mutterlichen BlutgefaBe 

fuhren, kommt es zum Austritt des Blutes zwischen die Zellmassen und die bereits gebildeten 
Zotten. Es bildet sich damit der Zwischenzottenraum, intervilloser Raum. Die Zell­
massen zwischen den Zotten unterliegen baldiger Auflosung, das Blut umspult die Zotten, 
und damit ist nicht im schroffen, sondem im allmahlichen Ubergange aus dem histio­
trophischen das hiimotrophi-
sche Stadium geworden, in 
dem wir nunmehr die Zotten 
betrachten werden. 

Die Bildung der Zotten 
geschieht im allgemeinen rings­
urn am Chorion, doch bleibt 
der Kapselteil meist benach­
teiligt, sowohl in der Dichte 
der Zotten, als besonders in 
der Lange und Verzweigung. 
Verschiedenheiten sind ubrigens 
schon bei den jungen Eiem 
mit beginnender Zottenbildung 
nachweis bar. Der Beginn liegt 
schon in der Zeit der erst en 
Syncytialbildung (Stadium des 
Implantationssyncytiums) und 
zur Zeit der TrophoblastschaJe 
sind schon ansehnliche Zotten-
stamme mit Verzweigungen zu 
sehen (Abb. 2). 1m zweiten 
Monat sind die Zotten noch rings 
am Ei gut entwickelt (Chorion 
frondosum totale). Je dUnner 
im dritten Monat die Eikapsel 

Abb. 2. Placentation im Stadium der Trophoblastschale. 47 Tage nach 
der Menstruation. Von oben (im Dilde) strablen die Zotten gegen die 
uteruswand; die Zellsll.ulen an den peripheren Enden der Zotten vereinen 
sich in dem mll.chtigen Zellager, "Trophoblastschale", darin die meisten 
Einzelzellen sind. Die groJ3eren dunklen Syncytien (Plasmodien) liegen 
mehr frei von Fliissigkeit und miitterlichem Blute umspiilt, das im 
unteren Teile des Dildes in und auf der Decidua liegt und zwischen 

den Zotten. Die Zotten baben doppelten Epitbeliiberzug. 

wird und je mehr das Ei uber die Basis hinaus in die GebarmutterhOhle vorragt, desto 
mehr bilden sich die Zotten des Kapselteiles zuruck, es entsteht das Chorion laeve. Es 
verbleiben an ihm nach auBen eine lockere Epithelschicht, eine fibrinoide mit Zelltrummem 
durchsetzte Verbindungszone mit immer sparlicher werdenden Resten der Kapseldecidua, 
die namentlich an der oberen Halfte des Eies schlieBlich ganz schwindet, so daB das 
Chorion laeve unmittelbar die Decidua parietalis beruhrt . . 

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 freien Zotten 
unermeBlich. Die Zahl der Stammzotten wachst durch ihre Einbeziehung in die Chorion­
haut (Grosser). 
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Die Form der Zotten verdient beachtet zu werden; die Unterscheidung von patho­
logischen Formen ist wichtig genug. Die Zotten sind an jungen Eiern von der Chorionhaut 
ab breite strauchformige Buschel (Lazich) oder auch mit baumartig langem Stamme 
verzweigt (Grosser). 

Fur die Beurteilung von Blasenmole ist es wichtig, zu wissen, daB bei jungen Pla­
cent en kolbig aufgetriebene und plumpe Zotten vorkommen, die auch den Durchmesser 
jah wechseln und eingeschnurt erscheinen. 1m allgemeinen verschwinden diese Unregel­
maBigkeiten spater, bleiben aber zuweilen stellenweise bestehen. 

1. Das Bindegewebe und GefaBe der Zotten. 
Sowohl das Bindegewebe als auch das Epithel der Chorionplatte set zen sich auf die 

Zotten fort. Anfanglich ist das Stroma sehr zart, weitmaschig netzWrmig verzweigt mit 
sternformigen Zellen. Nur unmittelbar nahe den GefaBen legt es sich in Gestalt von Fi­
brillen dichter zusammen und unter dem Epithel bildet es ein Grenzhautchen. Das Fehlen 
von GefaBen ist nur in allerjungsten Stadien der Placentation sicher. 

In den Chorionzotten sind intra- und intercellulare 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 erdruckt; Tauschungen hieruber hangen von der BlutfUllung der ZottengefaBe und 
diese von der Zeit der Abschnurung der Nabelschnur bei der Geburt abo In alteren Pla­
centen enthalten die Zotten stets kollagene Fasern und spindlige Kerne. 

1m Stroma der jungeren Zotten sind einzelne groBere Zellen aufgefallen, die man 
Hofbauersche Zellen nennt, und Hofbauer faBt sie als Histiocyten oder Reticulum­
zellen auf. Sie sind etwa 20-25 f-l im Durchmesser haltende rundliche Zellen mit ge­
quollenem, meist vacuolisiertem Protoplasma und chromatinreichem exzentrisch gelegenem, 
rundlichem, zuweilen doppeltem Kern. Bei Blasenmole will Hinselmann Kernteile 
gesehen haben. Doppelte Kerne sind zwar nicht selten, aber Mitosen fehlen. Schon Mar­
chand hatte die groBen Zellen als aufgequollene degenerierte Stromazellen erkannt, und 
wenn man von der kunstlichen Einbeziehung von Syncytium in das Zottenstroma absieht, 
so scheinen tatsachlich die seltenen groBeren Zellen des Stromas nur ruckschrittliche Bil­
dungen zu sein, und sie haben weder mit Blutbildung (Hofbauer), noch mit Bindegewebs­
proliferation (Hinselmann) genetisch zu tun. Man kann mit Leichtigkeit die Ubergangs­
formen von gewohnlichen Bindegewebszellen zu etwas groBeren und zu den groBen ge­
quollenen Stromazellen finden. Die Braunfarbung nach van Gieson, die Neumann als 
bezeichnend fUr die epitheliale Natur seiner Zellen ansah, findet sich auch in diesen Binde­
gewebszellen. 

Da man ihnen in der Pathologie der Blasenmole besondere Wichtigkeit zuschreibt, 
so scheint es am Platze, der neueren Beobachtungen noch kurz Erwahnung zu tun. 
Man findet diese Zellen ubrigens hauptsachlich bei Aborteiern; bei lebensfrisch operiertem 
Material sind sie, soweit ich gesehen habe, recht selten. 

H. Richter konnte in den Hofbauerschen Zellen keinen Schleim nachweisen, 
noch Fett, und die Plasmazellenfarbung versagte auch. van Gieson-Farbung farbt 
die Zellen braunlich, die typischen Bindegewebszellen mehr rot. Die Herkunft der Hof­
bauerzellen konnte nicht erwiesen werden; in den Capillaren fand er keine. Es wird 
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Beziehung der Zellen zum Wassertransport vermutet. Ten Berge hat neuerdings die 
Zellen genauer beschrieben als pathologisch degenerierte, fetthaltige Bindegewebs- und 
Endothelzellen mit fibrillaren Auslaufern, kornigem retikularem vakuolarem Plasma. Sie 
treten in regressiv veranderten Zotten, besonders bei Infarkt und Thromben auf und bei 
Blasenmole. Eine Funktion ist daher abzulehnen. 

Beweisend fiir die riickschrittliche Bedeutung ist, daB nach Fro bose das Fett am 
starksten in den kernlosen Zellen des Zottenstromas angesammelt ist. Solche Zotten pflegen 
den Epitheliiberzug bereits eingebiiBt zu haben oder wenigstens st[trk geschadigt zu zeigen. 

Lewis hat die Zellen durch vitale Farbung mit Neutralrot als bestandigen Befund 
im Zottenstroma vom 2. Monat bis zur reifen Placenta erwiesen. 1m Zottenstroma wird 
kein Fett gefunden (F rob 0 s e). EisenkornchEm find en sich dagegen nach H 0 f b a u e r 
im Stroma ebenso wie im Epithel und scheinen aus miitterlichen roten Blutkorperchen 
zu stammen, die an der Oberflache des Zottensyncytiums liegen. 

2. Das Chorionepithel der Placenta. 
Dieses hat fiir die Pathologie besondere Bedeutung. 
Historisch und fiir das Verstandnis friiherer Arbeiten iiber das Chorionepitheliom 

belangreich ist es, die alteren Anschauungen iiber die Herkunft des Epithels zu kennen. 
Die Wandlungen in der Beurteilung der normalen Placentation spiegeln sich in der Patho­
logie wieder, wei! die 'l'umorbildung 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 Zusammen­
stellung der Ansichten: 

1. Das sogenannte Zottenepithel ist einfach und fetalen Ursprungs; es ist ein echtes 
Epithel (Kolliker, Heinz, u. a.). 

2. Es ist einfach und miitterlichen Ursprungs, d. h. vom Uterusepithel abstammend 
(Turner). 

3. Es ist (in spateren Stadien) einfach miitterlichen, bindegewebigen Ursprungs, 
von Deciduazellen 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 zieht das Endothel 
der miitterlichen dilatierten PlacentargefaBe (Winkler, Waldeyer). 

6. Es ist doppelt; die innere Lage miitterlichen bindegewebigen decidualen Ur­
sprungs, die auBere ist das miitterliche GefaBendothel (Tafani, Romiti). 

7. Es ist doppelt; die innere Lage ist epithelialen und fetalen U rsprungs, die auBere 
stammt von dem miitterlichen Epithel der Uterindriisen ab, in welche die Zotten hinein­
wachsen (J assinski). 

8. Es ist doppelt, beide Lagen sind aber fetalen ektodermalen (epithelialen) Ur­
sprungs, die auBere Lage ein Syncytium (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 (Kei bel). 
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10. Es ist dreifach geschichtet, aIle Schichten sind aber miitterlichen decidual en 
Ursprungs (Schroder van der Kolk). 

rch habe die Zusammensetzung 1 eines so ausgezeichneten Literaturkenners wort­
lich hier hergesetzt, weil in der Lehre vom Chorionepitheliom gerade an die Ansichten 
von der Genese des Zotteniiberzuges oft unrichtige Autorennamen 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 Syncytium stamme von miitter­
lichen Knochenmarksriesenzellen. 

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 Placentation jeden Boden verloren, so daB das neuer­
liche Zuriickgreifen auf die friihere Ansicht in der Lehre vom Chorionepitheliom (Bo­
stroem) 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 Placenta ist der Rest und die Nachkommenschaft des Trophoblasten; 
es kleidet den ganzen Zwischenzottenraum a-ls eine Art gerinnungshemmendes 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 miitter­
lichen Gewebes zwischen den Haftzotten fort und dringt teilweise in die miitterlichen 
GefaBe. Das Chorionepithel ist an der Chorionhaut erst nur zweireihig, spater normaler­
weise mehrschichtig, mindestens als diinne Schichtung von Einzelzellen und darauf auBen 
eine plasmodiale (syncytiale) 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 in die Zellsaulen iibergeht, und auBen 
das "Syncytium". Die Langhans schen Einzelzellen sind rundliche oder unregelmaBig 
kubische groBe hellplasmatische, in den Zellsaulen auch poIyedrische Zellen mit groBen 
Kernen, darin unregelmaBige Strukturen. Der plasmodiale (syncytiale) Uberzug ist im 
Plasma dunkIer, gleichmaBiger gefarbt, dichter, undurchsichtiger, die Kerne sind von sehr 
ungleichmaBiger Form und Verteilung, anfangs rundlich, spater bequemen sie sich der 
Lage an, sie sind stark farbbar. Die Grenze zwischen beiden Epithelschichten ist nicht 
glatt, vielmehr reichen einzelne Stellen des Syncytiums bis an die Basalmembran und zu­
weilen liegen Einzelzellen im Syncytium. Eine trennende Schicht besteht nicht zwischen 
beiden Epithellagen, jedenfalls nicht in den lebensfrischen jungen Placenten. Spater auf­
tretende fibrinoide Streifen sind bereits als Zeichen von Riickbildung zu deuten. An den 
Syncytien wird keineswegs regelmaBig ein "Biirstenbesatz" gefunden; vielleicht nur in 
bestimmten Funktionszustanden; Resorption (nach Grosser). Spater verschwinden 
die Harchen. 

1 Die Ubersicht ist nicht ganz vollstandig. Vir chow (1853) hatte noch gegen die Ansicht von 
Goodsir (1845) anzugehen, der vier Schichten unterschied. Sowohl er wie auch Schroder van der 
Kolk gaben schon eine innere und eine ii.uBere Epithellage der Zotten an, es ist aber fraglich, was sie damit 
meinten. Virehow kannte nur eine Lage Epithel, da das jiingste von ihm untersuehte Ei mit einem 
Fetus von etwa 4 em Lange wohl keine Doppelepithellage besaB. 
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Die Kenntnisse vom feineren Bau des Chorionepithels sind kiimmerlich. 1m Syn­
cytium sind stabchenfOrmige Mitochondrien beschrieben. Kleine blasenformige Gebilde 
auf dem Syncytium 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 Oxydase­
Reaktion mehr oberflachlich im Syncytium. 

H. Richter fand fuchsinophile Granula in den Kernen der Zottenepithelien und 
in einzelnen Stromazellen und frei im Stroma. 

Gly kogen ist reichlich vorhanden in den Einzelzellen, namentlich der Zellsaulen, 
und auch in den syncytial en Knospen, weniger im Zottenbelag. Das Glykogen scheint 
mit dem Wachstum des Epithels seIber zusammenzuhangen. Spater schwindet es mehr 
und mehr. 

Von der Plasmodiumschicht gehen kolbige Auslaufer, auch etwas langere ranken­
formige 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 aHem in spaterer Zeit nicht immer 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 Monate stellenweise undeutlich, 
schwindet mehr und mehr und ist nach 4 Monaten nicht mehr nachweisbar, so daB das 
Stroma dem Plasmodium anliegt. Die EinzelzeHen konnen wohl stell~nweise als Ersatz 
von untergehendem Plasmodium eintreten, aber die Annahme, daB sie aHgemein in diese 
iibertreten, entbehrt der Begriindung, vielmehr scheinen sie einfach zu atrophieren, denn 
man sieht in einer fortgesetzten Zellreihe des Zotteniiberzuges im 4. Monat die Zellen 
kleiner, niedriger und ganz flach, endothelahnlich werden. 

Auf dem miitterlichen Gewebe, soweit es nicht vom Trophoblast der Ektoblast­
schale verzehrt ist, verbleibt ein Rest der Langhanszellen mit Syncytium 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 zusammenhangende mehrschichtige Lage, deren Er­
haltungszustand von Fall zu Fall verschieden ist und mit dem Alter besonders in der zweiten 
Schwangerschaftshalfte schlechter wird durch fibrinoide Gerinnung. Dieses Chorionepithel 
geht iiber in die Durchdringungszone, in der es mit Deciduazellen in fibrinoider De­
generation ein im einzelnen oft kaum entwirrbares Gemisch eingeht. Die fibrinoide Schicht 
nennt man Nit a b u c h schen Streiten. 

Der Rest der Ektoblastschale, der zwischen den Haftzotten ohne eingedrungenes 
Zottenstroma inselweise verbleibt, geht zugrunde. Ausnahmsweise bleiben die Inseln 
besonders lange bestehen. 

3. Fibrinoide Gerinnung als Riickbildung des Chorionepithels. 
Es wurde oben schon die fibrinoide Gerinnung der Gewebe wiederholt erwahnt; 

sie gehort zu den Riickbildungserscheinungen, die teils im Kampfe der fetalen und miitter­
lichen Teile, teils als Zeichen der Altersbegrenzung auftreten. Ais erste haben wir den 
Nitahuchschen Streifen kennengelernt, von dem wir weiter unten sprechen, da er mehr 

61* 
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die Decidua betrifft. Ferner tritt die fibrinoide Gerinnung der Chorionplatte auf als Rohr­
scher Fibrinoidstreifen und in denZellinseln, die zu den weiBenInfarkten werden. Grosser, 
der diese Vorgange genau geschildert hat, legt mit Recht Wert auf die Unterscheidung 
des kornigfadigen 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 
Placenta sowie an der Chorionplatte und in den "Zellinseln" schlagt sich aus dem 
miitterlichen Blute Fibrin nieder und verdickt die geronnenen Massen. 

Die "Zellinseln" im Zwischenzottenraum sind "Trophoblastknoten" und hangen 
mit dem Epitheliiberzug von Zotten zusammen; sie entstehen wohl zum Teil auch spater. 
Ausnahmsweise nehmen sie einen groBen Raum ein und bleiben einige Monate erhalten. 
Meist werden sie bald fibrinoid zuriickgebildet 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 aufgequol­
lenen Zellen der Inseln werden oft fUr Deciduazellen gehalten. Es kommen zwar nicht 
oft, aber doch gelegentlich auch Deciduainseln als Reste der decidualen Pfeiler vor (s. dort). 
Uberall wo Chorionepithel zugrunde gebt, liefert es eine homogene "fibrinoide" (Grosser) 
Masse, die auf der miitterlichen Placentarflache als Nitabuchscher Streifen und an den 
Zellinseln als weiBe Infarkte bekannt sind. 

Es bestanden Meinungsverschiedenheiten iiber den Anfang und das Ende der Durch­
dringung, 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 des Chorionepithels (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 grundsatzlich als einheitlich aufzufassen. Die auf­
lOsende Kraft des jugendlichen Trophoblasts ist so bedeutend, daB zunachst keine Durch­
mischung mit den miitterlichen Zellen sichtbar wird. Erst spater, sei es beim Nachlassen 
der £ermentativen Kraft des Chorionepithels oder bei erhOhter Widerstandsfahigkeit des 
miitterlichen Gewebes oder durch beide Bedingungen vereint, erscheinen miitterliche 
und choriale Zellen vermischt, zunachst im jiingsten Stadium noch zum Nachteil des 
miitterlichen Gewebes, und erst allmahlich macht sich mehr und mehr die Gegenwirkung, 
wie es scheint, bemerkbar, und die chorialen Zellen erleiden ebenso wie die Deciduazellen 
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 Syncytium. Es bildet 
sich eine unregelmaBige Fibrinoidschicht, die als Nitabuchscher Streifen eine neue 
aber unvollkommene Abgrenzung darstellt. Unvollkommen nicht nur, weil die miitterlichen 
GefaBe ihn durchsetzen, sondern auch weil er dem weiteren Vordringen der fetalen Zellen 
keinen sicheren Wall entgegensetzt. Dieses sei erwahnt, weil von einer Schutzwehr zuweilen 
gesprochen wird, die in der Zwecksetzung einen altruistischen Selbstmord der oberen 
Decidualschicht voraussetzen und in der Wirkung eine ungeniigende Abwehr bedeuten 
wiirde. Die Fibrinoidschicht 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 
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der peripheren RandgefaBe oder in der Tiefe der Uteruswand ist die Gerinnung des Gewebes 
zu beachten, ebenso wie in der Kapseldecidua. 

VI. Das Chorionepithel in der Uteruswand. 
Das Vordringen des Chorionepithels in die Uteruswand noch tlber die Zeit der histio­

trophischen Versorgung des Eies muB uns besonders beschaftigen. 
Die intramural gelegenen Chorionzellen sind fiir die Pathologie sehr wichtig. Sie 

bilden im Endergebnisse eine dritte Form von Chorionepithelien, indem sie 
weder den Langhanszellen noch den 
Plasmodien (Syncytien) besonders 
ahnlich sind und von den Zotten ent­
fernt durch ihre Lage in der Schleim­
haut und in der Muskulatur ausge­
zeichnet sind. Das wichtigste ist die 
iiber die ganze Zeit der Schwanger­
sehaft anhaltende Durchsetzung der 
Schleimhaut und der Muskulatur 
unter der Placenta mit Chorion­
epithelien. Dieser merkwiirdige Vor­
gang hat stets Aufmerksamkeit 
wachgerufen. Von einer historischen 
Darstellung miissen wir hier ab­
sehen; es besteht eine ansehnliche 
Literatur. 

Die eingewucherten Zellen wer­
den schon von Kolliker (1878) 
erwahnt, und der Schilderung Mar­
chands (1895) und anderen Autoren 
entspricht vollig die meinige (1906), 
die insbesondere die RegelmaBigkeit 

, 

Abb. 3. Aus einem wegen Portiocarcinom exstirpierten Uterus in 
Schwangerschaft von iiber 4, Monaten. Von den Zotten (oben 
im Bilde) gehen Zellsaulen aus, die mit groJ3en Zellmassen an 
einer Stelle tief in die Schleimhaut einbrechen. Die Chorionzellen 

werden naoh unten in der Sohleimhaut groJ3er und spindelig. 
(Zeiohnung Leitz, 3, Ok. 0.) 

des Vorganges und die zuweilen groBe Massenhaftigkeit und Tiefenwucherung hervorhebt. 
In allen Zeiten, zuweilen schon zur Zeit der Ektoblastschale, oder doch mindestens 

bei Beginn ihrer Riickbildung finden wir die das miitterliche Gewebe durchsetzenden 
chorialen Epithelien, die man "Wanderzellen" genannt hat oder "serotinale Riesen­
zellen", wie sie friiher allgemein hieBen, neuerdings auch "syncytiale Riesenzellen", 
wohl mehr in der Annahme, daB sie vom Syncytium stammen, als wegen der immerhin 
nur sehr entfernten Ahnlichkeit. 

Wenn wir gleich dazu bemerken, daB diese hauptsachlich im miitterlichen Gewebe 
gelegenen Zellen zum Teil gar nicht sehr groB und sehr oft einkernig sind und auBerdem 
zum groBen Teil aus den Zellsaulen hervorgehen, aber keinesfalls aus der decidualen "Sero­
tina", so lassen wir zweckmaBig die irrefiihrenden Bezeichnungen fort. Das gleiche gilt 
fiir den sehr viel gebrauchten Ausdruck "Choriale Wanderzellen", der der Annahme 
entspricht, daB die Zellen infolge amoboider Bewegung in das miitterliche Gewebe ein-
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wandern. Davon kann aber gar keine Rede sein, vielmehr gelangen sie unter Zellteilung 
und Vermehrung innerhalb der Gewebsspalten in die Tiefe genau wie die Zellen emer 
carcinomatosen oder sarkomatosen Wucherung. 

In den letzten 3 Monaten der Schwangerschaft laBt die choriale Zellinvasion nach 
und verschwindet in d~r erst en bis dritten Woche des Wochenbettes bzw. nach AusstoBung 
des Eies, auBer wenn Placentarteile zuruckbleiben. 

Abb.4. Abb.5. 
Abb. 4. Aus einem normalen Uterus gravidus II mens. wegen Lungentuberkulose exstirpiert. Vom intervillosen 
Raume her (obon) brechen grofle Massen Chorionepitheizellen in die Schleimhaut und Muskulatur. AIle dunklen 

Kerne sind Chorionzellen. (Zeichnung Leitz, 3, Ok. 0.) 
Abb. 5. Chorionzellen in der Schleimhaut unter der Placentarstelle eines Uterus gravidus III mens. Die groflen Zellen 
in der Decidua (oben im Bilde und ganz unten) sind ChorionzeIlen, die oben gegen die Wand eines erweiterten capil­
laren Blutgefafles vordringen. Das Endothel ist hier abgehoben, seine Zellon in Degeneration. Gegenuber ist das 
Epithel bereits zerstort, die Cltorionzellen sind in das Blutgeiafl eingedrungen. (Lichtbild von ungeiarbtem Schnitt 

bei OUmmersion.) 

Es wurde bereits gesagt, daB das mutterliche Gewebe an der Placentarstelle teils 
durch die Zellsaulen der Haftzotten besetzt ist und dazwischen durch "basales Ektoderm" 
(Chorionepithel) gegen den Zwischenzottenraum abgegrenzt ist. Es besteht naturlich 
kein Unterschied zwischen basalem Ektoderm und den Zellsaulen und beide beteiligen 
sich an der Durchdringung des mutterlichen Gewebes, anfanglich im gleichen MaBe, spater 
mehr das Epithel der Zellsaulen. In meinen Fallen uberwog die Herkunft von den Lang­
hanszellen ganz bedeutend; in viel geringerem Grade stammen sie von dem Syncytium. 
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An der Ektodermbekleidung der Decidua basalis spalten sich, wie es scheint, die 
Syncytien auf zu mehrkernigen und einkernigen Einzelzellen, aber wesentlich zahlreicher 
dringen die Langhanszellen namentlich von den Zellsaulen unter starker Veranderung 
der Zellform in die Tiefe vor (Abb. 4), gelangen auch in die GefaBwande bis unter das 
Endothel (Abb. 5) und nach dessen Durchsetzung in die Lichtungen der GefaBe. Gerade 
die GefaBe haben eine besondere Anziehungskraft auf die Chorionzellen. Auch wo die 
Zotten an den Wand en innerhalb von GefaBen festhaften, sieht man das Eindringen der 
Zellen, namentlich auch bei intramuskularen Zotten. 

Man findet die Chorionzellen in der Wand der GefaBe jeder GroBe. Besonders 
auffallig ist die Zerstorung des Endothels. Schon bei der Annaherung der Chorionzellen 
degeneriert das Endothel, es wird abge­
hoben, durchbrochen, und die Chorion­
zellen gelangen in die Lichtung und 
konnen diese verstopfen, nicht nur von 
Capillaren, sondern auch von groBeren 
GefaBen. 

Besondere Bedeutung wird dem 
Eindringen der Chorionzellen in die 
G e f a B wan d zugesprochen, weil sie dazu 
beitragt, die Ruckbildung im Wochenbett 
einzuleiten. 

Die Gestalt der Zellen wechselt 
ebenso wie die GroBe mit dem Alter der 
Zellen, der Umgebung und dem Ernah­
rungszustande. 

1m allgemeinen nimmt ihre GroBe 
von der Grenzzone nach der rriefe der 
Uteruswand zu (Abb. 3). Aus den kleinen 
rundlichen Zellen werden etwas groBere 
polygonale, auch spindelige und groBe 

Abb. 6. Chorionepithelien in der inneren Muskulatur eines 
Uterus myomatosus gravid. III. mens. Grolle Mengen von 
Einzelzellen und einzelnen mehrkernigen Plasmodlen Iiegen 
zwischen den Muskelfasern. (Zeill, Olimmersion 3,0 mm, 

Apert. 130. Compens. Ok. 4.) 

epitheloide, schlieBlich unformige klumpige und vielkernige Riesenzellen (Abb. 5 u. 6). 
Die spindelige Form ii.berwiegt. Am auffalligsten werden die ZellvergroBerungen in der 
Muskulatur. 1m Vergleich mit dem dunkeln, fast glanzend homogenen, oft vakuolisierten 
Protoplasma des Syncytiums mit seinen schOnen gleichmaBig dunkel gefarbten Kernen 
haben die chorialen Riesenzellen fadigkorniges Protoplasma, unscharfe Konturen, keine 
Vakuolen; ihre Kerne zu Haufen zusammengedrangt haben viel sparlicheres, oft an die 
Kernmembran angelagertes Chromatin. Die einkernigen Zellen haben ahnliche Kerne, die 
oft plump, klumpig, klexig aussehen, ohne daB man darin Einzelheiten erkennen konnte; 
in anderen Zellkernen ist das Chromatin in groberen Kornern und Faden verteilt. 

Die choriale Zellinvasion durchsetzt in personlich sehr verschiedenem Grade die 
Basalis 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 an­
nimmt (s. Abb. 6), wie fruher R. Meyer, Schickele u. a. beschrieben haben. Es scheint 
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eines ganz sicher gestellt, namlich daB die normal dicke Decidua eine bedeutend bessere 
Abwehr 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 Cervix (Aschoff, Doderlein, Nurn­
berger) haben eine ebenso ungewohnlich reichliche Durchsetzung der Muskulatur zur 
Folge, wie die intramuskularen Graviditaten und die Schwangerschaft im uterinen Tuben­
teil. Die Angaben uber Chorionepithelioma malignum tubae sind demnach mit Vorsicht 
zu verwerten. 

Wir werden in diesen kurzen Worten zur Einleitung der pathologischen Verhaltnisse 
nicht eingehen auf die Geschichte der genetischen Einordnung der intramuralen Chorion­
zellen. Es sei nur erwahnt, daB die Autoren als Mutterzellen der fremdartigen Elemente 
der Reihe nach jede einzelne Zellart der Uteruswand angesprochen haben. Einige Autoren 
sehen sich sogar genotigt, verschiedene MutterbOden anzunehmen, weil sie an der ort­
lichen Entstehung an der Fundstelle festhalten zu mussen glaubten. 

Ausschlaggebend fUr die Deutung als chorionepitheliale Herkunft ist in einigen Fallen 
der sichtbare einwandfreie Zusammenhang mit den Zellsaulen der Zotten (Abb. 3); die 
Untersuchung auf Serienschnitten belehrt uber die ganz willkiirliche ortliche und quanti­
tative Verteilung in der Muskulatur, langs der GefiiBe und in der GefaBwand. Diese 
ungleichmaBige Verteilung ist bei der Auffassung als "Schwangerschaftsreaktion" mutter­
lichen Gewebes nicht verstandlich zu machen. Ebenso ist der offenkundige Durchbruch 
der GefaBwande und anderer Zeichen der Zerstorung mutterlichen Gewebes nur aus der 
histolytischen Kraft des Chorionepithels zu begreifen. Endlich sei ausdriicklich gesagt, 
daB die Zellen in der Wand nur unter der Placentarstelle vorkommen. Eine "intersti­
tielle Druse" der Uterusmuskulatur ist nicht erwiesen. 

Damit ware das Notigste uber die intramuralen Chorionepithelien gesagt, die sich 
als dritte Zellform zwischen den Langhans schen Einzelzellen und den Syncytien morpho­
logisch gruppieren laBt, und die durch ihre auffallige Lage eine besondere Rolle in 
der Geschichte des Chorionepithelioms gespieIt hat, bei dessen Schilderung wir den 
drei genannten Zellformen wieder begegnen werden. 

VII. Embolie von Chorionepithel und Zotten 
in den mutterlichen Kreislauf. 

Die einzelnen Chorionzellen gelangen, wie geschildert, vom miitterlichen Gewebe 
aus in die ElutgefaBe und auBerdem tauchen die Zotten in die Venen, meist nur ober­
flachlich, pathologischerweise tiefer ein, unter besonderen Umstanden (Placenta increta) 
sehr tief in die Venen der Muskelwand. Der Abbau der embolisierten Zellen erfolgt in 
dem Elute durch ein besonderes Ferment (Abderhalden). 

Zottendeportation, zuerst von Schmorl beschrieben, nicht tiefes Eindringen 
in die GefaBbahnen der Uterusmuskulatur (V ei t), sondern AbreiBung und Fortspulen, 
Embolie von Chorionzotten (Schmorl) wird von Poten und Hitschmannfur belanglos 
gehalten, weil die Zotten ohnehin im mutterlichen Elute liegen. Jedoch ist grade der 
Untergang der freien Zotten wohl kaum belanglos in der Elutbahn, wahrend innerhalb 
der Placenta absterbende Teile durch einen kraftigen Fibrinniederschlag aus dem Elute 
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heilsam abgegrenzt werden. Die Zottendeportation gilt als seltenes Ereignis und kommt 
bei schwierigen Geburtsverhaltnissen zustande. Die Muskelkontraktionen mogen hierbei 
eine Rolle spielen. Die Zottenembolie wurde ihre pathologische Bedeutung fUr die Mutter 
am meisten bei Placenta increta erweisen mussen. Es ist daruber nichts bekannt. Dagegen 
ist Chorionzellenembolie sehr haufig, nach Schmorl in 80% der Geburten; auch 
nach fruhem Abort sollen sie haufig sein, aber nicht oder doch selten im Verlaufe der 
Schwangerschaft. Auch Lubarsch bespricht dieses Vorkommen mit den ubrigen Par­
enchymzellenembolien zugleich als ein in den Folgen belangloses Ereignis. 

VIII. Zur Funktion der Placenta. 
In der Einleitung zur Lehre von der Blasenmole und des Chorionepithelioms ist zur 

Zeit die Hormonlehre als Wichtigstes hervorzuheben. Es ist anzunehmen, daB eine bessere 
Kenntnis der chemischen Vorgange in der Funktion hierin grundliche Wandlung voll­
ziehen wird. Zur Zeit erubrigt es sich, darauf einzugehen, weil wir von einer gegen die 
Norm veranderten chemischen Seite der Funktion des kranken Chorions kaum Nennens­
wertes wissen. 

Von den Hormonen der Placenta kommt ein dem "Ovarialhormon" gleichwir­
kendes Hormon in Betracht und eines dem Hormon des Hypophysenvorderlappens glei­
chendes. AusfUhrliche Berichte s. bei A. Mayer, E. Vogt und L. Seitz (Dtsch. gynak. 
Ges. Leipzig 1929). 

1. "Ovarialhormon" der Placenta. 
Unter sehr verschiedenen Namen geht das Ovarialhormon, uber das ich bereits (1927 

auf 1928) zusammenfassend berichtet habe. Es ist nach voraufgegangenen Untersuchungen, 
namentlich durch Allen und Doisy, bekannt geworden, die als biologisches Testobjekt 
die weiBe Maus einfUhrten, an der das auch anderweitig, aber besonders im Ovarium und 
Nieren, namentlich im Follikelsaft vorkommende Hormon die Brunstreaktion hervorruft. 
Die genaueren Kenntnisse uber das Vorkommen des Hormons nach Zeit und Ort ver­
danken wir zum wesentlichsten Teil den Arbeiten von Zondek und Aschheim. 

Es liegt hier nicht im Plane, uber aIle Statten des Korpers zu berichten, an denen 
das die Brunsterscheinungen der Maus hervorrufende Hormon gefunden wurde. Es geht 
uns hier nur das gleichwirkende Hormon in der Placenta an, das von Zondek und Asch­
heim und Laq ueur u. a. nachgewiesen worden ist und auch im Blute der Schwangeren 
nicht fehlt (Loewe, Frank, Aschheim und Zondek, Fels u. a.). Fur die Frage, ob 
das Brunsthormon in der Placenta 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 an die Blutbahn 
abgegeben wird. 

Freilich ist die Menge des Hormons in der Placenta sehr groB (A II e n und Do i s y , 
Glimm und Wadehn, Dohrn). E. Vogt stellt sich unbedingt auf den theoretischen 
Standpunkt von J. Halban, daB die Placenta das Hormon seIber liefere. Er stutzt sich 
dabei hauptsachlich auf einen Fall von Amati, in dem 165 Tage vor der Entbindung 
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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 Brunsterscheinungen bei jungen Meerschweinchen hervorgerufen werden 
konnten. - Die SchluBfolgerung ist ohne weiteres abzulehnen, weil die Tiere nicht kastriert 
waren. Ihre Ovarien zeigten alle Stadien der Follikelreifung. Ob diese durch Hypophysen­
vorderlappenhormon hervorgerufen wurden, ist vielleicht nicht mehr einwandfrei klar­
zustellen, zumal auch nicht die Placenta seIber auf Hormone untersucht wurde. Als Be­
weis fUr die Anwesenheit von Ovarialhormon in der Placenta kann daher dieser Fall nicht 

gelten. 

Es solI hiermit nicht die Moglichkeit bestritten werden, das Hal bans Theorie richtig 
sein konne, aber der Beweis wird in kiinftigen Fallen von doppelseitiger Kastration in 
rriiher Zeit der Schwangerschaft nur erbracht werden konnen, wenn man die Placenta 
auf Hypophysenvorderlappenhormon und Ovarialhormon gesondert untersucht. 

Das Wachs tum der Mammae in der Schwangerschaft und ihre Funktion ist ebenfalls 
mit dem Placentarhormon in Zusammenhang gebracht (Halban), wahrscheinlich dem 
Ovarialhormon der Placenta. 

2. "Prolan", das Hormon des Hypopbysenvorderlappens in der Placenta. 
In der Placenta ist durch den Tierversuch ein in der Wirkung des Hypophysenvorder­

lappens gleiches Hormon nachgewiesen worden, insbesondere von Zondek und Aschheim. 
Die wichtige Frage, ob es in der Placenta 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 "Prolan" genannt, zu­
nachst unter Hintanstellung der Frage, ob eine stoffliche Ubereinstimmung zwischen dem 
Hormon, der Placenta und dem Hypophysenvorderlappen besteht, oder nur in der bio­
logischen Wirkung auf die Ovarien unter unbekanntem Zusammenspiel mit den iibrigen 
Organen. 

In dies em Abschnitte sollte von der Funktion der Placenta die Rede sein, und wir 
setzen als bekannt voraus, daB die hormonale Wirkung sich bei infantilen Tieren in 
gewissen rudimentaren Formen der sexuellen Friihreife auBert, ganz besonders in der 
Bildung von lutinosen Korpern. 

Die Wirkung eines Placentarinkretes in wasseriger Placentaremulsion hatten 
M ura ta 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 Eizelle, geplatzt und ungeplatzt, meist groBere als normale. Die gleiche 
Wirkung erzielten sie mit Blasenmole und Chorionepithelioma malignum. Sie schlieBen 
aus ihren Experimenten auf eine schiitzende Wirkung des Placentarinkretes auf das Corpus 
luteum der Graviditat. Offenbar haben die Autoren das dem Hypophysenhormon in 
der Wirkung gleiche Hormon der Placenta (Prolan) erprobt. Aber erst durch die Unter­
suchungen von Zondek und Aschheim ist dieses klar geworden. 
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IX. Die Bedeutung ahnlicher hornlonaler Erscheinungen 
ohne Schwangerschaft. 

Die Pathologie fordert zuweilen auf Umwegen die normale Physiologie. Wir er­
fuhren, daB die Frage offen steht, ob die Placenta "Prolan" hervorbringt oder speichert. 
Da man die Hypophyse bisher nicht ausschalten kann, sind wir auf Vermutungen und 
auf die Pathologie angewiesen, mit der das biologische Experiment nicht wetteifern kann. 

Die Wege der hormonalen Wirkung sind wenig bekannt. Umwege iiber verschie­
dene Inkretdriisen sind wahrscheinlich. In dieser Richtung ist ein von G. A. Wag n e r 
beschriebener Fall sehr bedeutsam. Die 34jahrige Frau, die vor 6 Jahren einmal geboren 
hatte, vermiBte seit 4 Monaten die Menses. In den Briisten war reichlich Colostrum. Die 
blauliche geschwollene Vagina und der vergroBerte weiche Uterus und ein Adnextumor fiihrten 
wegen Annahme einer Graviditas extrauterina zur Operation, bei der sich groBe cystische 
lutinose Tumoren beider Ovarien genau so fan den wie bei Blasenmole und Chorionepi­
theliom. 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 Decidua 
gefunden, ebenso auf der Serosa; die Uteruswand zeigt die fiir Schwangerschaft typische 
Auflockerung, und das verdickte Vaginalepithel hat eine stark verhornte Schicht. 
Als Ursache aller genannten fiir Schwangerschaft bezeichnenden Veranderungen 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. 

Unter Voraussetzung der Richtigkeit dieser Diagnose betrachten wir die pathologische, 
unmaBig gesteigerte Luteinzellenwucherung in den Ovarien als unmittelbar hervor­
gerufene Wirkung der gesteigerten Funktion der Hypophyse, und die Schwangerschafts­
zeichen an Uterus, Vagina, Mamma als unmittelbare Folge. Dieser Befund Wagners 
und seine Deutung verpflichtet uns also der Frage nachzugehen, inwieweit auch normaler­
weise die hormonale Wirkung der Schwangerschaft iiber die Hypophyse auf die Ovarien 
und iiber diese auf die Geschlechtsorgane einschlie.Blich der Mamma vor sich geht. 

Die verstarkte Tatigkeit der Hypophyse ist in Wagners FaIle nicht durch Schwanger­
schaft hervorgerufen, diese ist also nicht unerla.Blich zur Herausbringung der genannten 
Erscheinungen. Daher ist der Befund Wagners auch von nicht zu unterschatzender 
Bedeutung fiir die Frage, ob die Placenta seIber oder nur die Hypophyse das "Prolan" 
liefert. Wir werden im Abschnitte iiber Blasenmole und Chorionepitheliom darauf zuriick­
kommen, 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 zu beweisen, weil die gleichen Ovarialveranderungen auch 
ohne Placenta im FaIle Wagners zustande kommen. 

Mit Recht setzt G. A. Wagner seinen Befund in Vergleich mit den Fallen von Persi­
stenz des Corpus luteum, die ebenfalls ohne vorhandene Befruchtung eines Eies mit den 
histologischen und funktionellen Erscheinungen der Schwangerschaft am Corpus luteum 
und Uterus einhergehen. 
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Die Luteinzellenwucherung genugte allein ohne Schwangerschaft, die hormonale 
Wirkung auf die Geschlechtsorgane einschliel3lich der Mammae hervorzurufen, und Wagner 
ist uberzeugt, daB die in der Eile des Notfalles versaumte Schwangerschaftsreaktion posi­
tiv ausgefallen sein wurde. Die Reaktion auf Hypophysenvorderlappenhormon, das 
wohl so gut wie sicher die Luteinwucherung 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 Persi­
stenz des Corpus luteum von so langer Dauer, wie in einem Falle Wagners, 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 Veranderung im Ovarium 
GewiBheit, daB die Hypophyse ohne Schwangerschaft, also ohne Placenta, enorme Mengen 
von Hormon hervorbringen kann. 

Unser SchluB hat zu lauten: Es ist bis heute der Beweis nicht erbracht, daB die Hor­
mone von der Placenta gebildet werden, wenn auch die Moglichkeit nicht abzuweisen ist, 
denn mit Recht sagt L. S e i t z: Die Chorionepithelien versehen die Funktion so vieler spaterer 
Organe, daB man ihnen bei ihrer geringen Differenzierung auch die hormonale Funktion 
zutrauen konnte. 

B. Blasen- oder Traubenmole. 
Mola hydatidosa oder hydatiformis. 

I. Namengebnng. Haufigkeit, Ansgang, Zusammenhang 
mit Chorionepithelioma. 

Am meisten gebrauchlich im Deutschen ist Blasenmole (Mola vesicularis oder 
cystic a) und Traubenmole (Mola botryoides). Der in Fremdsprachen und bei uns ebenso 
gebrauchliche Ausdruck Mola hydatidosa stammt von der alten parasitaren Anschauung. 
Der abgeanderte Ausdruck Mola hydatiformis tragt der neueren Auffassung besser Rechnung. 

Die Geschichte der Blasenmole von Aetius bis Marchand siehe bei KoBmann und bei Essen­
Moller, Briquel, Kleinwachter. Alte Literatur siehe bei Boivin et Duges (1833) und in Vir­
chows 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 Uberblick 
gegeben. Neuere zusammenfassende Arbeiten und Referate siehe auch bei Hinselmann, Lahm (Lite­
ratur 1913-1924) und O. Frankl 1927. Nach KoBmanns Angabe hat bereits Hippokrates die Blasen­
mole richtig erkannt. Der Volksmund spricht von Sonnenkind, Teufelsbrut, Windei, Mondkalb (Boit), 
um das Widernatiirliche zu kennzeichnen. Lange Zeit hielt man die Mole fiir einen tierischen Parasiten. 
Ruysch (1691) erkannte die ZugehOrigkeit zur Placenta. Naheres iiber die Namen siehe bei Essen­
Moller in einem Anhang des Philologen Prof. Tegner. 

Nebenbei sei der Blasenmole bei Tieren gedacht, die in seltenen Fallen vorkommt und nur beim 
Rinde einigermaBen bekannt ist. Sie zeigt wesentliche Unterschiede von der des Menschen, insofern keine 
Besonderheit des Zottenepitheliiberzuges vorkommt entsprechend der geringen Angriffskraft des normalen 
Chorionepithels; ferner ist in den vergroBerten Zotten nach Miihlenbruch das Stroma hyperplastisch. 
Die Zellen und Fasern sind vermehrt. "Uberall verlaufen zugleich mit den Bindegewebsbiindeln zahl­
reiche BlutgefaBe naeh den peripheren Teilen. Hier liegt oft BlutgefaB neben BlutgefaB". In den dichteren 
fibrillaren Partien liegt eine Unmenge Capillaren zwischen den Fasern. Hamorrhagien treten auf und eine 
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Menge Rundzellen. Die vergroBerten Zotten sind zuerst derb und werden erst allma.hlich vom Zentrum 
her verfliissigt. Selbst die faustgroBen Blasen lassen ein feines, netzformig verzweigtes GefaBsystem durch­
scheinen. Man trifft Gefa.Be an, deren Wandung aus mehreren Lagen Bindegewebsfibrillen und elastischen 
Fasern bestehen. Die GefaBe sind auch bei vorgeschrittener Verfliissigung des Stromas noch ohne Zu­
sammenhang mit ihm inselweise zu sehen. Solche Blasenmolen wurden nach der Geburt normaler Ka.lber 
gesondert ausgestoBen. (Literatur auBer in den Lehr- und Handbiichern der Tierheilkunde und Tierpatho­
logie bei Miihlenbruch.) 

Die Blasenmole ist eine Erkrankung der Placenta, insbesondere ihrer Zotten und 
befallt Frauen jeden Alters, ohne Bevorzugung bestimmter Altersklassen, wie Essen­
Moller entgegen alteren Ansichten berechnet hat. Es ist L. ZeiB 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. Die 
Nachuntersuchung der jugendlichen Patientinnen ergab fUr den Zeitraum von 1/2-12 Jahren 
keine Wiederholung einer Blasenmolengeburt oder maligner Rezidive. Die Zahl dieser 
Falle ist indes zu klein. 

Mehrfache Wiederholung bei derselben Frau ist uberhaupt nicht haufig, meist nur 
2-3mal, aber auch 6mal (Hermont), 11mal (Maier) und sogar 18mal (Essen-Moller). 
In einem Falle (Bazan) kam wiederholt Blasenmole zwischen normalen Geburten vor. 
Nach der Zusammenstellung Essen-MoIlers werden alle Altersklassen der Gebarenden 
befallen, dementsprechend besonders das 3. und 4. Jahrzehnt. Nach Remmelt werden 
besonders Vielgebiirende bevorzugt. Ais klinische vielleicht ursachlich mitwirkende Er­
scheinungen werden Albuminurie, Nierenleiden sowie andere Vergiftungserscheinungen 
angegeben, die jedoch zum groBten Teile sekundar sein mogen (s. Pathogenese). - Nicht 
selten folgen auf Blasenmolen spater normale Geburten (Sunde). 

Die Erkrankung endet oft mit spontaner AusstoBung, nicht selten mit teilweiser 
Zuruckhaltung und in einigen Fallen mit Chorionepitheliom. Die Blasenmole solI nach 
Kehrer im 4. und 5. Monat am haufigsten ausgestoBen werden, doch sind Falle von 
2. und 3. Monat ebenso wie im 6.-9. Monat nicht selten. Ubertragung bis 11 und 
14 Monate kommt dagegen nur in vereinzelten Fallen zur Beobachtung. Gaifami gibt 
sogar 17 Monate an. 

Die Blasenmole ist an sich stets der Gegenstand besonderer Beachtung gewesen. 
Neuerlich hat sie erh6hte Bedeutung gewonnen als haufiger Ausgangspunkt fiir das Chorion­
epithelioma malignum. Nicht als ob Blasenmole ein notwendiges Ubergangsstadium 
ware. Zwar geht vielen Chorionepitheliomen eine Blasenmole voraus, aber einerseits er­
mangeln sehr viele Falle scheinbar dieses Vorstadiums und andererseits hat die groBte 
Anzahl von Blasenmolen keine Tumorbildung im Gefolge. Das vermittelnde Glied ist 
vielmehr nur die Wucherung des Chorionepithels, die nicht alle, wohl aber die Mehrzahl 
der Falle von Blasenmole begleitet, nur mit dem Unterschiede, daB sie meist keinen sehr 
erheblichen destruktiven EinfluB auf das mutterliche Gewebe ausubt, vielmehr zur Ruck­
bildung geneigt ist und vor allem mit dem Unterschiede, daB die Epithelwucherung nach 
AusstoBung oder Ausraumung der Blasenmole nicht selbstandig weiter besteht. Also 
bei der gutartigen Blasenmole besteht keine selbstandige Epithelwucherung ohne Zotten, 
beim Chorionepitheliom Epithelwucherung mit und ohne Zotten. 

Ais besonders auffallig muB ich es bezeichnen, daB trotz der engen Zusammen­
gehOrigkeit von Blasenmole und Chorionepitheliom die FaIle von meist irrefiihrend soge-
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nannter "destruierender Blasenmole" scheinbar nicht Ofters Chorionepitheliom im Gefolge 
haben, obgleich auch bei ihnen starke Epithelwucherung verschiedene Male beobachtet 
worden ist. Eine nicht unerhebliche Ubereinstimmung mit dem Chorionepitheliom hat 
iibrigens die Blasenmole noch darin, daB die von ihr ausgehenden Zellembolien in der 
Lunge eine den Metastasen des Chorionepithelioms ahnliche, wenn auch nicht ohne weiteres 
als maligne anzusehende Proliferation zeigen, wahrend die bei normaler Placentation 
mit und ohne Eklampsie vorgefundenen Embolien eine Riickbildung erfahren (Schmorl). 
-- Auch hat man an Vaginalmetastasen von Blasenmolen und beim Chorionepitheliom 
die destruktive Wucherung des Zottenepithels beobachtet und ebenso einwandsfrei ist 
der direkte Zusammenhang der malignen Chorionepithelwucherung am Placentarsitze 
seIber nachgewiesen worden. Risel stellt schon aus der Literatur (1903) 16 Falle auszugs­
weise zusammen, in denen dieser Nachweis gelang, und ich habe seIber sowohl im Uterus 
als auch in Vaginalmetastasen den Zusammenhang an sehr deutlichen Beispielen gesehen 
(s. auch destruierende Blasenmole). 

Aus allen diesen Beobachtungen ergibt sich die Notwendigkeit, uns mit der Blasen­
mole im Zusammenhange mit dem Chorionepitheliom zu befassen. 

Zunachst zur zahlenmaBigen Erlauterung des eben Gesagten iiber die Zusammen­
gehOrigkeit von Blasenmole und Chorionepitheliom einige Mitteilungen aus der Literatur. 

Die Angaben iiber den Ausgang der Blasenmole schwanken sehr stark. Kromer 
fand bei 7 Blasenmolen 2 Falle gefolgt von Chorionepitheliom, Pes t a I 0 z z a von 50 Blasen­
molen 7 Falle, Konig von 12 Fallen keinen, von Diringshofen unter 20 Fallen keinen, 
L. ZeiB von 7 Fallen 1 Fall, Sunde von 122 lange beobachteten Fallen nur 6, also kaum 
5%, Seitz 6%, Hitschmann und Cristofoletti geben 7,5% an, Ebnother 11,1%, 
Ford sogar 16%. 

Andererseits hatten an Chorionepitheliom erkrankte Frauen 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 Cristofoletti, 
in 41,86% bei Alfieri; bei Findley waren es 47,1 %, bei Tweifel und bei Ford je 50%. 
Von meinen Fallen hatten 68% Blasenmole vorher gehabt. 

Hinselmann hat die Statistiken mehrerer Autoren zusammengereiht; danach 
entsteht Chorionepitheliom in 

37 Fallen nach Blasenmole, 49 nach ausgetragener Schwangerschaft, 59 nach Abort (Teacher), 
203 99 135 " (Polosson et Violet) 
116 51 " 73" ,,(Hitschmann und 

Cristofoletti) 
77 36 " 20" ,,(Pierce). 

Diese Zahlen haben keinen endgiiltigen Wert, da hierbei haufig eine neue junge 
Schwangerschaft mit Abort oder gar junger Blasenmole iibersehen wird, so daB die Zahlen 
von Chorionepitheliomfallen nach ausgetragener Schwangerschaft zu hoch gegriffen werden. 

Nimmt man hinzu, daB bei 4/5 aller Aborte partielle Blasenmole oder doch blasige 
Zotten von Storch gefunden wurden 1, so ist der pathogenetische Zusammenhang mit 

1 Gierse hat schon 1847 behauptet, daB in Abortplacenten sehr haufig die Zotten hydropisch quellen 
und aIle Ubergange von diesen bis zu der ausgebildeten Blasenmole zeigen. - Jedenfalls sind auch nach 
meinen eigenen Befunden einzelne Blasen in jugendlichen Abortplacenten recht haufig. 
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Blasenmole vielleicht noch wesentlich Ofters als in 40-50% der Tumoren, Wle ges2gt 
bei mir 62%. Sunde hat unter 38 Fallen von Chorionepitheliom 43,6% nach Blasenmole, 
29,3% nach Abort, 22,1 % nach normaler Graviditat und 5% nach Extrauteringraviditat 
beobachtet. 

IT. Grobe Anatomie. 
Das makroskopische Bild der Blasenmole ist hOchst bezeichnend, ja fast un­

verkennbar, doch sind schon Verwechselungen mit dem traubenfOrmigen Sarkom des 
Uterus unterlaufen. An Stelle der in Cotyledonen abgeteilten unentwirrbaren Masse der 
Zottenbaumchen sind locker gelagerte, zur Abtrennung geneigte, groBere helle, weiB­
liche Blasen getreten. Die Blasen konnen zwar mikroskopische Ausdehnung behalten, 
aber im ausgepragten Falle erreichen sie von Stecknadelkopf- bis KirschgroBe, selten dar­
iiber, meist etwas eiformig, wie die Beeren von spanischem Wein. Die ganze Masse sitzt 
der Chorionhaut auf. Zahllose Beeren hangen dicht gedrangt an langen bis zu mehreren 
Zentimeter langen oder kurzen fadendiinnen Stielen in mehr oder weniger groBen Dolden­
haufen zusammen, zuweilen hintereinander rosenkranzartig gereiht. 

Die der Decidua naher liegenden, 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 aber ausdriicklich hervorheben, daB ich recht oft die 
peripheren Blasen kleiner gefunden habe. 

Die groBeren Beeren der Mole sind sehr diinnwandig, weiDlich, leicht schillemd, 
durchscheinend. - Die GroBe der Blasenmole kann bis zu mehreren Litem betragen. 
Doch kommt bei der Gewichtsangabe (4750 g in einem Falle von Kehrer) Blutgerinnsel 
mit in Rechnung. 

III. Das Verhalten des Uterus. Reaktion des Gewebes. 
Aussto13ung und Retention der Blasenmole. Ramatombildung. 

Blasenmole in situ wird verhaltnismaBig selten gesehen. Marchand, der 1895 
die erste genauere Beschreibung eines solchen Falles gibt, fiihrt auch die sparliche Literatur 
an. Die alteren Angaben werden noch von Virchow als unzuverlassig betrachtet. -
Ich habe 5 solcher Falle gesehen zum Teil mit, zum Teil ohne Chorionepitheliom und einiges 
davon (1927) beschrieben. 

Der Uterus bei Blasenmole wird oft als verhaltnismaBig 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 Placenta, ihr Wachstum ist aber beschrankt, weil sie 
abstirbt, und zwar sehr oft vor Ablauf der erstenHalfte der Schwangerschaft; es fehlt auBer­
dem das Fruchtwasser, und so bleibt spatestens yom 5. Monat ab der Uterus im Vergleich 
zur normalen Schwangerschaft klein. - Die Form des Uterus gleicht etwa der bei gewohn-
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licher Schwangerschaft. Seine Innenflache ist zuweilen gar nicht abweichend, manchmal 
aber sehr uneben oder, wie Schweitzer bei Blasenmole in situ angibt, hOckerig mit Vor­
sprungen, richtiger mit Vertiefungen. 

Die U terusschleimha u t wird zuweilen bei Blasenmole in fruhem Stadium der 
Graviditat noch als dicke Decidualschicht gefunden (Seitz), spater wird sie meist sehr 
dunn; die fibrinoide Degeneration der Decidua ist oft ausgesprochen stark, doch ist das 
kein qualitatives Vorrecht bei Blasenmole. Die Fibrinoidschicht der Decidua kann an 
Stelle starker chorialer Einlagerung fehlen; auch die Decidua fehlt oft, so daB die Zell-

Abb. 7. Mannskopfgroller Uterus mit Myom einer 44jahrigen Frau. 5 Monate nach der letzten Menstruation durch 
Operation entfernt. Saglttalschnitt durch den Uterus. Lichtbild etwa II, nat. Grillle. (Aus R. Meyer in Festschrift 

fUr Morpurgo 1927.) 

mass en direkt mit der Muskulatur in Verbindung treten. Teils unmittelbar yom inter­
villosen Raume, doch zu viel groBerem Teile auf dem Umwege der Gewebsspalten und 
durch die GefaBwande hindurch dringen die Chorionzellen wie auch bei normaler Gravi­
ditat in die GefaBe und brechen in die Lumina ein, um sie schlieBlich ganz 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 nicht in starkerem MaBe oder kaum so ungewohnlich stark, 
wie man es auch bei anderen meist pathologischen Uteri findet. Langhans vermiBte sogar 
die hauptsachlich von Marchand hervorgehobene choriale Zellinvasion. Frankl fand 
sie ebenfalls nicht bedeutend. Auch die ausfiihrliche Beschreibung von Essen-Moller 
ergibt in den Einzelheiten nichts, das sich nicht an der Anhaftungsstelle auch normaler 
Placenten nachweisen lieBe. - Wahrend in einzelnen Fallen die Uteruswand wenig von 
dem Verhalten bei normaler Schwangerschaft abweicbt, sind die Veranderungen in anderen 
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Fallen sehr viel erheblicher ausgepragt und steigern sich ohne schroffen Unterschied, sondern 
flieJ3end von Fall zu Fall bis zu den beim Chorionepitheliom hochgradigen Veranderungen, 
deren auJ3erste Grade als Gerinn ung und als V erfl ussigung des Gewebes zu bezeichnen 
sind. Die Verflussigung bedeutet den schwersten Grad der Destruktion, dagegen die Ge­
rinnung des Gewebes kann noch so hochgradig sein, ohne daJ3 allein hieraus die "Maligni­
tat" abzulesen ware. Naheres daruber ersehe man im Kapitel Chorionepitheliom. 

Fur den Durchschnitt der FaIle kann man mit einer etwas gesteigerten chorialen 
Zellinvasion in die Uteruswand und einer vermehrten Koagulationsnekrose in dieser rechnen 

Abb.8. Uterus supravaginal amputiert. (Dr. Laserstein, Pr.4502.) 45jahrige Frau. (Aus meiner Arbeit 1927, 
Fall 2.) Blasemnole einer 45jahrigen Frau, 71 / , Wochen nach der letzten Regel. KindskopfgroOer Uterus. Etwa 
200 ccm der Blasemnole sind bei Eroffnung des Uterus durch supravaginale Amputation bereits herausgefallen. 
Die festhafwnde Masse hat zackig unscharfe Grenze. Zotten sind in die Blutgefa13e tief vorgedrungen mit lebbaftcr 
Epithelwucherung, die in die Umgebung zerstiirend einwachst. Chorionepithelioma malignum. Heilung dauernd. 

Urin negativ. 

die einem auf das Mehrfache verdickten Nitabuchschen Streifen der normalen Placenta­
tion entspricht. 

Von 5 Uteri mit festhaftender Blasemnole, die ich untersuchte, wuruen 2 wegen 
falschen Verdachtes auf eine bOsartige Geschwulst (Sarkom oder Carcinom) exstirpiert, 
2 wegen tatsachlich vorhandener Myome. Es laJ3t sich daraus zahlenmaJ3ig nichts ent­
nehmen. 1m allgemeinen scheinen Uteri mit Blasenmole und Chorionepitheliom selten 
zugleich andere Geschwulste zu enthalten. Die Entstehung von Blasenmole hat demnach 
keine Beziehung zur Eiimplantation auf oder uber einem submukosen Uterusmyom (FaIle 
von Schroder, Gottschalk, R. Meyer). Das sind Zufalle und ich habe wiederholt 
normale Placentation uber myomatosem Boden gesehen. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. I. 62 
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Die Retention der Blasenmole kann viele Monate dauern (Halla uer, Ka mann, 
Frankl). Meist aber lOst sie sich zum groBten Teile los unter Hinterlassung einzelner 
Reste. 

Die groBeren Blasenmolen werden meist in vielen Einzelteilen geboren. Zuweilen 
gehen der Geburt oder der Ausraumung in langeren oder kurzeren Pausen Teilentleerungen 
voraus. Jedenfalls ist das naturliche Bestreben des Uterus darauf gerichtet, sich der Blasen­
mole zu entledigen. Steht die Blasenmole mit der Chorionhaut noch in gutem Zusammen­
hange, so kann sie im ganzen oder doch zum groBten Teile im Uterus zuruckbleiben, wenn 
sie auch groBtenteils abgeWst ist und nur an einer Stelle an der Uteruswand festhaftet. 

Abb. 9. Angeblich 4 Monate alte Hamatom·Blasenmole. In einer stark geronnenen Blutmasse (durch Retention 
und Formalin farblos geworden) sieht man auf dem Durchschnitt einige groCe und viele kleine Blasenzotten, zum 
Teil wle Cysten mit weiClich, schwach bHiulich glatter Wand. Die Masse ist von derber Eihaut umgeben, Eihiihlc 

kaum angedeutet. (Lichtbild etwa ' /2 natiirl. GroCe.) 

Mit der allmahlichen Ablosung hangt es zusammen, daB nur von Zeit zu Zeit unbedeu­
tende Blutungen erfolgen und daB selbst sehr groBe Blasenmolen, wie in einem FaIle von 
Rhenter nahe demEnde der scheinbaren Graviditat fast ohneBlutung ausgestoBen werden 
konnen; sie liegen eben schon groBtenteils abgelost im Uterus. Die Ablosung erfolgt mecha­
nisch, durch die VergroBerung der Haftzotten, durch die Schwere und U teruskontraktionen. 
Bei langerer Zuruckhaltung der Blasenmole mit schubweiser Ablosung kommt es zur 
retroplacentaren Blutung und auch zu intraplacentarer "Hamatombildung". In solchen 
Fallen findet man die Blasen an der mutterlichen Seite mit Decidua besetzt, mit Blut­
koagula und Fibrin vermengt, so daB besonders nach langerer Zuruckhaltung im Uterus 
ein unentwirrbares Gemenge entsteht. Gaifami, der einen ebensolchen Fall beschreibt 
und ahnliche aus der Literatur anfUhrt, macht daraus eine besondere Form der Ha rna tom­
blasenmole; es ist das aber weiter nichts als nachtragliche Hamatombildung, wie wir 
sie bei allen langere Zeit im Uterus zuruckgehaltenen Eiern (s. Hamatommole) oder Pla­
centarteilen kennen. Solche Hamatomblasenmolen sind ubrigens selten beschrieben worden 
(Kromer, Stoeckel, R. Meyer). Auch Hallauers Fall von etwa 6monatiger Zu­
ruckhaltung im Uterus ist durch Blutuntermischung und Fibrinniederschlag aus dem 
Blute im Zwischenzottenraum zu einer fleischmolenartigen Masse umgewandelt. - Ich 
habe (1927) einen Fall von Retention einer partiellen diffusen Blasenmole mit Hama­
tomen beschrieben. Bemerkenswert war daran der Zusammenhang der Placenta in nor-
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maIer GefaBverbindung mit einem macerierten Fetus durch eine normale Nabelschnur. -
Die starke Durchsetzung der Placenta mit Hamatomen ist Folge der Retention ebenso 
wie bei anderen Eiern. Die teilweise erfolgte Ablosung der Placenta, die Unfahigkeit des 
Uterus, sich zusammenzuziehen, bedingt Blutungen in den Zwischenzottenraum bis unter 
die Chorionhaut. Durch Absterben des gerinnunghemmenden Syncytiums der Zotten 
kommt es zur sogenannten "Infarzierung". - Der Fall ist auBerdem von Bedeutung da­
durch, daB eine Placen ta margi-
na t a vorlag mit Blasenzotten im 
extrachorialen Randgebiete. AuBer 
dem genannten Falle habe ich 3 Falle 
von Haematom-Blasenmole ohne 
Feten gesehen. 

Nach Gaifa mi solI die Blasen­
mole nicht uberall, sondern nur an 
einer umschriebenen Stelle del' 
Uteruswand anhaften; das ist natur­
lich nicht von vornherein so, aber 
tatsachlich losen sich die blasig ent­
arteten Haftzotten leicht ab, so daB 
nur einige, besonders die tiefer in die 
GefaBe vorgedrungenen Zotten haf­
ten bleiben. In drei Fallen von 
Blasenmole in situ fand ich die ur­
sprungliche Anhaftungsstelle del' 
Placenta in durchaus normaler Aus­
dehnung, wie man aus der Ausdeh­
nung des Nit a b u c hschen Fibrin­
streifens und del' Chorionepithel­
besiedelung del' Schleimhaut ersehen 
kann, aber die blasigen Basalzotten 
haben sich zum groBen Teil von 
der Decidua abgelost. - Wenn trotz 
del' erwahnten mechanischen Vor­
bedingungen zur leichten Ab16sung 
del' Blasenmole von del' U terus-

Abb. 10. Blasenmole mit Hii.matom 5 Monate nach Beginn der 
Schwangerschaft ausgesto/len. Das dunkle, geronnane Blut liegt 
zum Teil zwischen den Zotten und bildet hauptsltchllch au/len 

(rechts im Bilde) eine dcrbe Mantelschicht. 
(Lichtbild etwa '/. nat. Gro/lc.) 

wand die AusstoBung unterbleibt, so liegt das entweder an einer partiellen tiefen Ver­
ankerung von Zotten in mutterlichen GefaBen, eine bei Blasenmole auffallend haufige 
Erscheinung, oder die Uteruskontraktionen bleiben aus. - Ich habe die Frage schon fruher 
(1927) aufgeworfen, ob diesel' Mangel mit del' pathologischen Luteinbildung zusammen­
hangen mag. 

62* 
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IV. Vollstandige und teilweise Blasenmole. 
Zwillingsplacenta. Blasenmole mit Fetus. 

Es soIl Blasenmole schon in fruher Zeit entstehen, bei der die Blasenzotten ringsum 
bestehen. Eine EihOhle und Embryo fehlen auch dann meistens (Kaufmann), so daB 
es bei einigermaBen vorgeschrittener Schwangerschaftszeit, etwa von drei Monaten ab, 
kaum moglich sein durfte, zu entscheiden, ob die Zotten wirklich ringsum blasig geworden 
sind. K e h r e r und B 0 i t beschrei ben solche als tot a I e Blasenmole bezeichneten Falle 
im Gegensatz zur partiellen, die nur die Placenta, aber nicht das Chorion laeve betrifft. 
van der Hoeven vermiBte in einem FaIle von j unger Blasenmole Zotten an der Ei­
kapsel. 1m Gegensatz hierzu sahen Michael, Winogradow, Melcieul, v. Franq ue 
und Gottschalk je eine normale Placenta und nur das Chorion laeve von Blasenzotten 
besetzt. Man nennt aber auch "partielle Blasenmole" solche Falle, bei denen ein Teil der 
Placenta seIber normal ist und ein Teil blasig verandert (Gregorini, Kehrer, Essen­
Moller). Es kann ein abgegrenzter Teil blasiger Zotten, ein Quadrant oder ein Kotyledo 
in der sonst normalen Placenta liegen (Ruysch, Virchow, Kehrer). Ich habe kranz­
fOrmige Blasendegeneration der Placenta gesehen bei erhaltenem groBerem zentralen 
Teile. Ich verdanke das Praparat Herrn Geheimrat Taenzer mit der Angabe, daB nur 
diese eine Placenta ausgestoBen wurde und ein lebendes Kind dazu. Dieser Angabe ent­
sprach, daB die Zotten in dem groBeren zentralen Teile vOllig normal waren und ebenso 
die mit frischem Blute gefUllten groBen GefaBe der Placenta und der Nabelschnur. 

AuBer dieser Beschrankung der Blasenzotten auf einen umgrenzten Abschnitt (Qua­
dranten, Kotyledo), der einem kleineren oder groBeren GefaBabschnitte einzelner Aste 
entspricht oder wie in meinem FaIle von zirkularer Blasenmole den peripheren Koty­
ledonen, haben wir aber auch die Bekanntschaft zerstreuter Einzelblasen zwischen nor­
malen Zotten zu machen. Solche Falle sind schon lange (s. Virchow) bei Aborteiern be­
kannt, und nach Storch soIl Villers (1841) das gleiche geschildert haben 1 . Penkert 

beschreibt aber auch in einem Ei im zweiten Monate, das hoch im (exstirpierten) Uterus 
haftet, zwischen den normalen Zottenmassen der kornig blasigen Placenta zerstreut zahl­
reiche Blasenzotten, und zwar ohne Chorionepithelwucherung weder an den Blasenzotten, 
noch an der Placentarstelle des Uterus, ein Fall, der wegen groBer Luteincysten uns noch 
spater beschaftigen wird. Martin (1867) zeigte bereits zerstreut blasige Zotten bis zu 
KirschgroBe in sonst normalen Placenten bei normalen Feten von 3 und 8 Monaten und 
Storch (1878) solche an einer ausgetragenen Placenta, und zwar ausdrucklich an der zu 
einem lebenden Kinde gehOrenden Placenta, nicht an einer Zwillingsplacenta, von der er 
auch einen Fall beschreibt. - Hauch sah zwei FaIle von partieller Blasenmole, die er 
als moglicherweise von Odem herruhrend bezeichnet. - Ich muB ausdrucklich betonen, 
daB ich bei starksten Graden allgemeinen Placentarodems keine Blasenzotten gefunden 
habe. - Ja, es gibt sogar eine einzige blasige Zotte von WalnuBgroBe als partielle Blasen­
mole in einer Tubenplacenta, deren Zotten nur mikroskopische Anfange der Blasenmolen­
bildung zeigen sollen. 

1 S. a. S. 974 FuBnote. 
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SchlieBlich muB ich noch hervorheben, daB ich in dem oben erwiihnten Falle von 
Retention der Placenta marginata mit Hamatomen die zerstreuten Blasenzotten 
ebenso im extrachorialen Randgebiete traf wie in der ubrigen Placenta. Das ist deshalb 
von Bedeutung, weil die Zotten des Margo erst spater entstehen (s. Placenta marginata), 
als die ubrige Placenta, etwa im 3.-5. Monate, und zunachst wohl normale GefaBanlagen 
gehabt haben mussen. GefaBmangel wird namlich als Entstehungsursache der Blasen 
angesehen. 

Aus allen diesen Befunden geht hervor, daB im Aussehen gleiche blasige Zotten­
veranderung von der ganzen Placenta bis an einzelne Placentarabschnitte mit gesondertem 
GefaBgebiete und bis zu Einzelzotten gefunden werden, eine fUr die Pathogenese wichtige 
Feststellung. -- Ebenso die nicht ganz seltene Beobachtung der Blasenmole eines ganzen 
Eies neben einer zweiten normalen Placenta, davon die Literatur vor Vir chow schon 
einzelne Falle kennt und Kehrer (1894) 10 Falle zusammenstellt. Essen-Moller kennt 
etwa 20 Falle solcher Zwillingsschwangerschaften mit nur einer Blasenmole 
aus der Literatur. Herrgott sammelte (1909) bereits 30 Falle. Frankl gibt auch Dril­
lingsfalle mit einer Blasenmole aus der Literatur an. In mehreren dieser Falle von 
Zwillingseiern lebt das eine Kind und ist normal. Ich habe zwei solcher Falle mit unmittel­
bar aneinander grenzenden Placenten gesehen, von denen die eine ganz normal ist, die 
andere vOllig blasig. In einem meiner Falle war das Kind vollig ausgetragen, ebenso wie 
bei Falgowski. -- Die Falle fUhren jedoch oft ebenfalls zum Abort im 4. und 5. Monat 
(Anni Vogels, Gunther), in einem Falle Birnbaums im 6. Monat. Besondere Beach­
tung verdient ein Fall von Bernutz und Goupil, in dem ein norm ales 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). 

Blasenmole mit zugehorigem Fetus ist offenbar selten, da er meistens fruh­
zeitig abstirbt und resorbiert wird. Die bereits von Essen-Moller bis 1910 gesammelten 
Falle mit Fetus sind von Meye, Hildebrandt, Bamberg, Kreitmair, Schroder, 
Gottschalk. Seitdem sind als neue Falle nur wenige bekannt geworden. 

Wenn der Fetus einige GroBe erreicht, so ist ein Teil der Placenta meist noch er­
halt en. J e alter der Fetus, desto groBer ist der gesunde Teil der Placenta. Diese Falle 
leiten allmahlich liber zu den oben erwahnten Beispielen von partieller Blasenmole mit 
ausgetragenem Kinde. - Die Seltenheit der Befunde von Blasenmole mit Fetus erlaubt 
es, die einzelnen Falle kurz zu erwahnen. 

Ein 8 cm langer Fetus wurde mit 200 g schwerer, faustgroBer, mit Blutmassen durch­
setzter Blasenmole ohne vorherige Blutungen 9 Monate nach der letzten Regel ausgestoBen 
(Spirito). - Mucke fand einen 23 cm langen Fetus mit teilweise normaler, sonst blasen­
zottiger Placenta. 

O. Frankl bildet einen Fall mit 6 monatlichem Fetus in situ ab ohne nahere An­
gaben; auf meine Anfrage erfahre ich durch gefallige Antwort von ihm, daB die Frucht 
normal ist und es sich urn eine nur teilweise Blasenmole handelt. Auch von Devraigne 
und Segny liegt eine Mitteilung liber einen Embryo bei partieller Blasenmole von 5 Monaten 
und eine Blasenmole mit Embryo von 3 Monaten ohne nahere Angaben vor. 

Leider ist uber die Feten wenig bekannt. Gottschalk sagt nur, daB die Nabel­
schnur wie auch in alteren Fallen (ohne Angabe der Schriften) auffallend dunn gewesen 
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sei. Es handelte sich urn einen 20 cm langen Fetus bei der genannten ausschlieBlich am 
Chorion laeve gefundenen Blasenmole. Bamberg gibt nur an, da.B die Organe des 11 cm 
langen, 3 Monate alten Fetus "keine Veranderungen" zeigten; von histologischer Unter­
suchung wird nichts gesagt. Doch war der "Leib stark aufgetrieben" und die Frucht war 
hydropisch geschwollen. - Auch sonst ist schon uber odematose Schwellung des Fetus 
berichtet worden (Essen-Moller, S. 25), so von Kreitmairs totfaulem 8 Monate alten 
Fetus. - Auch ich fand in 2 Fallen, davon einer schon erwahnt, Zusammenhang der 
Blasenmole mit maceriertem Petus. 

V. Strnktnr der Blasenmole. 
1. Alte und junge Blasenmole. 

Die neuere Kenntnis der Struktur der Blasenmole vel'danken WlI nachst Eva 
Chaletzky (Langhans) besonders Marchand; dieser war es auch, der die An­

Abb.11. Junge Blasenmole bei Tubargraviditat. Die Erweichung 
ist (im oberen TeUe des BUdes) in dem Innern der Zotte vor­
geschritten. Deutliche GefaJ3e in allen Schichten maJ3ig erweitert. 

(Lichtblld mittelstarke VergroJ3erung.) 

schauungVirchows yom "Myxom" 
der Zotten beseitigt hat. Es handelt 
sich hauptsachlich urn hydropi­
sche Aufquellung des Zotten­
stromas und urn langeren Be­
stand und Wucherung des Epi­
thels der Zotten und der peri­
pherenZellmassen, Zellsaulen, 
Tropho blastschale - urn das 
Wichtigste vorwegzunehmen. An 
alteren Blasenmolen fehlt oft die 
Zellwucherung durch Ruckbildung; 
sie fehIt aber auch nicht selten an 
den zentralen Teilen, wahl'end sie 
an der Peripherie der Blasenmole 
noch besteht.-Virchows Bezeich­
nung Myxom grundet sich auf die 
Annahme einer hyperplastischen 
Wucherung des Zottenstromas. -
Die Pathogenese kann nur an fruhen 
Stadien weiter geklart werden, an 
denen noch starker Mangel herrscht. 

Von gro.Bter Bedeutung fUr das 
Verstandnis der Blasenmole werden 

junge Eier sern, die nach irgendeiner Richtung pathologisch sind, namentlich solche mit 
stark mi.Bbildeten und solche mit abgestorbenen Embryonen. Es ist in erster Linie die 
Frage zu verfolgen, welche Fehler zur Blasenbildung fUhren und wie sich in jungen Stadien 
das Stroma und das Epithel verhalt. - Die Literatur gibt bisher wenig Auskunft uber Fruh­
stadien. Schmorls Schuler Todyo hat in ausgekratzter, entzundeter Schleimhaut ein Ei 
gefunden von 5,5 X 5 X 4,4 mm Durchmesser. Die Mebrana chorii ist dicker als gewohnlich 
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Abb.12. Abb.13. 
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Abb. 14. Abb. 15. 

Abb. 12. Blasenmolenzotten mittleren Grades. Die Erweichung betrifft unregelmMlig mehr die inneren Teile der 
Zotten. Keine auffaIlige Epithelwucherung. VakuoHire Degeneration des Zotteniiberzuges links im Bilde. (Lichtbild 

schwache VergroJ3erung.) 

Abb.13. UnregelmiiJ3ige Zottenverzweigung bei Blasenmole. Das Stroma ist in der Mitte der Zotten (axial) ver­
fliissigt. Auf der einen Seite der Zotte (oben im Bilde) ist das Chorionepithel gewuchert, aber in Zerfall, die dunkleren 

Stellen ebenso in Riickbildung begriffenes Syncytium. (Lichtbild schwache VergroJ3erung.) 

Abb.14. Aus einer groJ3en Blasenmole III mens. Verfliissigung des Innern einer mittelgroJ3en Blasenzotte (nur 
die Kuppe ist wiedergegeben). Die Hohle enthaIt Fliissigkeit und Zelldetritus und ein korniges Gerinnsel. Die 
AuJ3enschichten des Stromas sind noch verhaItnismaJ3ig in dicker Lage erhalten, mit getriibtem, stark durchweichtem 
Grundgewebe, dacin nur wenige Fasern und Kerne schlecht erhalten sind. Das Oberflachenepithel ist fast iiberall 
einschichtig, syncytial. Oben im Bilde eine Kuppe mit stark getriibtem Stroma einer nicht vergroJ3erten Zotte. 

Daneben zerfallende Reste von reichlichen Mengen Chorionepithel. (Lichtbild schwacher VergroJ3erung.) 

Abb. 15. In einer Placenta von 5 Monaten finden sich an mehreren Stellen mitten zwischen den meist dem Alter 
entsprechenden Zotten einzelne hellere groJ3ere Zotten (links im Bilde) mit aufgequollenem kernarmen Stroma und 
Mangel an GefaJ3en, wahrend die iibrigen Zotten deutJiche GefaJ3e und kernreiches Stroma haben. (Lichtbild schwacher 

VergroJ3erung.) 
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und besteht aus besonders zahlreichen feinen Fasern mit langlichen, spindligen Kernen; in 
der Membran gelegene Lucken enthalten Schleim. Die Zotten sind an der Eikapsel wenig 
und im ubrigen nicht viel an der Zahl und im Vergleich mit den Zotten eines etwa gleich­
altrigen normalen Eies auffallend plump, gedrungen und kurz. Das Zottenstroma ist reich 
an sehr feinen Fasern, dazwischen schleimige Massen; der zentrale Teil zuweilen leer, also 
offenbar verflussigt, umgeben von feinkornigem Gerinnsel. Die Stromazellen sind normal. 
Capillare GefaBe scheinen unzweifelhaft in den groBeren Zotten vorhanden zu sein. In 
den blasigen Zotten sind Stromakerne in Zerfall begriffen. Der Epitheluberzug der Cho­
rionhaut und der Zotten ist normal zweischichtig ohne besondere Knospenbildung des 
Syncytiums, doch ist die Peripherie von einer groBen Menge Chorionepithels umkapselt, 
die sich nach des Verfassers Meinung durch eine besonders starke Beteiligung an Syncytien 
auszeichnet. Das Chorionepithel grenzt sich durch einen Fibrinstreifen gegen die Decidua 
ab, aber es dringen in diese auch Chorionzellen ein. - Seit jener Zeit (1912) sind freilich 
Eier bekannt mit einem mehr syncytialen Stadium der Trophoblastschale und auch meine 
eigenen Befunde an jungen Eiern erlauben nicht, hierin etwas Besonderes zu sehen. Es 
ist zum mindesten sehr fraglich, ob, wie Todyo meint, der Zwischenzottenraum durch die 
Epithelwucherung eingeengt wird. Auch ist es nicht pathologisch, wenn in diesem Stadium 
keine Blutlakunen in der Ektoblastschale gefunden werden. Nur ist das Ei fiir dieses 
Stadium zu groB. - Von der Embryonalanlage wird berichtet, daB sie etwa 0,8 mm miBt, 
lebensfrisch erhalten ist, "mit der Membrana chorii durch einen epithelialen Strang, stellen­
weise aber auch durch Bindegewebszellen verbunden ist" und nur eine Amnion- und Dotter­
sackh6hle hat, keine sonstigen Organanlagen besitzt. - Dber die GefaBe der Chorionhaut 
und des Bauchstiels wird nichts gesagt, auch ist die Aussage uber diesen nicht recht 
verstandlich. Wenn tatsachlich der Embryo nur durch einen "epithelialen Strang" und nur 
stellenweise durch Bindegewebszellen mit dem Chorion verbunden ist, so fehlt moglicher­
weise die GefaBverbindung. Etwas anders lautet es in der Erklarung zu Abbildung 3, 
in der "die Embryonalanlage aus einem Zellhaufen besteht, der mit der Membrana chorii 
durch eine regelmaBig zellreiche Gewebsschicht verbunden ist". Auch uber die GefaBe 
am Dottersack wird nichts ausgesagt. Es genugt daher auch leider diese Beschreibung 
nicht zur Klarung der Frage. Immerhin scheint es sich urn ein Ei zu handeln, das seiner 
GroBe nach in der Entwicklung zuruckgeblieben ist. 

2. Das Stroma der Blasenmolen. 
Die Struktur der Blasenmole ist kurz folgende: Die kleineren Zotten enthalten noch 

annahernd normales Bindegewebe, dessen fibrillare Grundsubstanz jedoch namentlich 
im Zotteninneren bald aufquillt, so daB die Verastelung der spindligen und sternformigen 
Zellen zunachst deutlicher wird als an normalen Zotten. Die Quellung nimmt zu bis zur 
Verflussigung 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 ganz­
lich unter zunehmender Verflussigung und damit einhergehender starker VergroBerung 
der Zotten. Einzelne Faserreste verbleiben als oft undeutliche, seltener deutliche Reste 
im Inneren der Zotte. Die Flussigkeit enthalt oft Detritus und sie zeigt Neigung zu 
leichter feinkOrniger Gerinnung. 

Es muB besonderes Gewicht darauf gelegt werden, daB in den jugendlichen Stadien 



Das Stroma der Blasenmolen. 985 

Abb. 16. Aus der Placenta einer Frucht mit 35 em langem macerierten Embryo. Einzelne Zotten haben starke 
Verzweigungen mit engen Abschniirungsstellen wie bei jiingeren Placenten. Das Stroma ist zum Teile derb, zum 

Teile mehr fliissig. 

Abb.17. Abb.18. 

Abb. 17 und 18. Aus einem kleinen Abortei langere Zeit im Uterus zuriickgehalten mit subchorialen alten Hama­
tomen. Nur einzelne Zotten sind blasig aufgetrieben. Sehr viele Stromazellen sind groLl mit groLlen Kernen; einzelne 
sind besonders groLl mit dunklen Kernen. Ein Teil der groLlen Zellen liegt dicht unter dem Epithel der Zotten. Durch 
unregelmaLlige Schrumpfung (Formalin) ist der Epitheliiberzug unscharf; auLlerdem ist er zum Teil schief geschnitten 

und tauscht Mehrschichtung und Einlagerung vor. (Lichtbilder schwacher und starkerer VergrilLlerung.) 
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Abb. 19. Aus einer Blasenmole. MittelgroBe Zotte wenig aufgetrieben, 
Stroma noch leidlich erhalten mit vielen Dbergangen von den gewohn· 
lichen bis zu den groBeren Bindegewebszellen. Epithel wenig verandert 
an einer Knickstelle (rechts oben) faltig eingezogen, erscheint wie eine 
Elnsenkung und kallIi auf senkrecht durch die Bildebene gelegten 
Schnitten eine Epithelinsel im Stroma vortauschen. (Lichtbild mittel· 

starker VergroBerung.) 

Abb. 20. Die NeumannschenZellenin der Blasenmolevoneinem Original· 
praparate N eu mann s (1897). Deutliche Stromazellen, identisch mit denen 
vonChaletzky und Hofbauer. (Llchtblld mlttelstarkerVergroBerung.) 

der Blasenmole (Z. B. N eu­
mann, Todyo und eigener Fall, 
von denen noch die Bede sein 
wird) , die Stromazellen nicht 
vermehrt gefunden wurden. Die 
VergroBerung der Zotten geht 
hier von vornherein mit Ver­
fliissigung einher. Damit solI 
nicht gesagt sein, daB nicht aus­
nahmsweise erne anfangliche 
Stromazellvermehrung moglich 
sei, sondern nur, daB solches 
eine sicher nur seltene Aus­
nahme sei wie in dem unter 
Besonderheiten im Bau (S. 994) 
beschriebenen Falle von Essen­
Moller. Es ist diese Feststel­
lung notig, weil durch sie der 
Anschauung Vir c how s von 
der Geschwulstnatur oder der 
Hyperplasie der letzte Boden 
entzogen wird, auf dem immer 
noch einige Autoren fuBen. 

Besondere Aufmerksamkeit 
hat Hille brand den Stielen 
der Blasenmole gewidmet und 
zwischen den zentralen und 
peripheren Partien der Mole 
keine Unterschiede gefunden. 
Das Stroma der Stiele ist sehr 
dicht und fest, manche enthal­
ten GefiWe, aber nicht in fort­
laufendem Zusammenhange. 

3. Besondere Zellformen 
im Stroma der Zotten. 
Haufiger als in der Norm 

liegen groBe Zellen und angeblich 
"Biesenzellen" im Zottenstroma 
(Eva Chaletzky, Neumann, 
Schmorl, L. Pick, Gott­
schalk, C. Buge, O. Frankl, 
Essen-Moller, Hofbauer u. 
a.). Andere Autoren haben die 
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Zellen im Stroma vermiBt (Risel, M. B. Schmidt, Marchand). Da bei Blasenmole an­
geblich epitheliale Riesenzellen (N eumann) isoliert im Zottenstroma gefunden werden, so 
hat man sie als Wanderzellen bezeichnet, sogar "syncytiale Wanderzellen". Es ist vor allen 
Dingen noch unklar, ob die genannten Autoren die gleichen Zellen meinen; es ware an der 
Zeit, daB sie einmal untereinander verglichen wiirden. Hofbauer lehnt in gefalliger 
personlicher Mitteilung die Gleichstellung mit N eumanns Zellen ab, da die Zellen ganz 
anders geformt seien. Gemeinsam sei nur das vakuolare Zellplasma. Es ist aber klar, 
daB bei degenerativen Zustanden die Beschaffenheit der Kerne weitgehende Unterschiede 

Abb. 21. Abb.22. 

Abb. 21. Leidlich gut erhaltene Zotte aus einer Hamatom·BIasenmoie mit Embryo. Ein groBer Teil der Binde­
gewebszellen in vielen Zotten ist in Umwandlung zu groBen Zellen (sog. Hofbauerzellen) begriffen. Man erkennt 
namentlich rechts den doppeiten Uberzug abgehobenen Chorionepitheis. Nirgends Zusammenhang der groBen Zellen 

mit dem Epithel. (Lichtbild stiiorkerer VergroBerung.) 
Abb. 22. An der Oberflache einer Blasenzotte gewuchertes Chorionepithel groBtenteils im Untergange. Das Stroma 
in den Innenschichten stark aufgeweicht. in den auJ3eren dichter. Das Chorionepithel ist an sehr vielen Stellen 
vieler Zotten gehauft, geht jedoch zugrunde. 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 Wirk­
lichkeit in kiinstlich eingezogenen Nischen Zellen yom Epithel abgelost. Diese beiden Epithelzellen liegen auBerhaib 

der Grenzmembran an der Oberflache der Zotte. 

aufweisen kann. - Die von Neumann beschriebenen Zellen reichen tatsachlich zum 
Teil unmittelbar bis an das Zottenepithel heran und werden auch tief im allerdings bereits 
halb verfliissigten Stroma getroffen; Neumanns Praparate habe ich gesehen. Genau 
das gleiche wird von O. Frankl abgebildet und geschildert und meine Abbildung 20 
entspricht diesen Befunden. - Die von L. Fraenkel ebenfalls als im Zusammenhange 
mit der Langhansschicht stehend gefundenen Zellkomplexe im Stroma hat bereits Essen­
Moller durch kiinstliche Schrumpfung entstanden gedeutet. - Ob dieser Einwand im 
besonderen Falle berechtigt ist, bleibe dahingestellt, im allgemeinen ist er jedoch stets 
zu priifen, und zwar nur in Serienschnitten. - Gerade bei Blasenmolenzotten ist kiinst­
liche Schrumpfung bei der iiblichen Einbettung und namentlich in Alkohol unvermeidlich. 



988 R. Meyer, Die Pathologie der Mola hydatiformis und des Chorionepithelioma malignum uteri. 

Flachschnitte durch auf diese Weise eingezogene Stellen des Epithelsaumes zeigen dann 
einzelne Zellen und sogar mit Epithel ausgekleidete Hohlraume scheinbar mitten im Stroma 
gelegen. Solche angebliche Epithelraume im Stroma werden auch von Hinselmann 
und La h m beschrieben, doch ist es ein leichtes, dieser Tauschung zu entgehen. Es ist 
noch niemals gelungen, auf Serienschnitten beweisend zu zeigen, daB Syncytien tatsach­
lich in das Zottenstroma ohne Kunst gelangen, so daB Mar c han d s Einwurf gegen N e u­
mann, daB seine Zellen gequollene Bindegewebszellen seien, berechtigt ist, von Kunst­
fehlern abgesehen. AuBerdem mochte ich hervorheben, daB zuweilen dichtstehende groBe 
Endothelzellen in unmittelbar dem Epitheliiberzug angelehnten engen GefaBen auf Quer­
schnitten durch diese sehr leicht Epithel vortauschen, besonders wenn im fixierten Material 
an solchen Stellen der Zotteniiberzug leicht eingezogen wird. 

Neumann glaubte, daB solche "syncytiale Wanderzellen" im Zottenstroma eine 
Vorbedeutung fiir die maligne Epithelwucherung bedeuten. O. Frankl bestreitet dieses 
an der Hand zweier gutartig verlaufener FaIle, ebenso Essen-Moller in einem Falle, 
und auch sonst ist von keiner Seite Neumanns Ansicht bestatigt worden. 

Die Frage lautet: Sind die von Chaletzky, Neumann u. a. gesehenen Zellen Epi­
thelien oder Bindegewebszellen und sind sie gleichartig und gleichwertig mit den soge­
nannten Hofbauerschen Zellen, die auch Hinselmann und Ten Berghe u. a. gesehen 
haben? Diese sogenannten Hofbauerzellen hangen nicht mit dem Epithel zusammen, 
haben auch keine Epithelahnlichkeit (H. B. Schmidt, Weinzierl) und zeigen ganz 
deutliche Ubergange von Bindegewebs- und Endothelzellen, wie schon Gottschalk 
und Ten Berghe angeben, wahrend Hinselmann die endotheliale Genese zwar nicht 
leugnet, aber doch nicht fiir bewiesen halt. 

Weinzierl konnte "diese groBen runden oder polygonalen Zellen mit feinen bis 
groBen Vakuolen, die Rosetten- oder Siegelringform geben konnen, mit 1 bis 2 groBen 
meist exzentrisch gelagerten Kernen deutlich nachweisen. In 3 Fallen fehlten sie ganz, 
9mal waren sie selten, aber doch regelmaBig, in 4 Fallen reichlich zu finden. In 3 Fallen 
sah er sie massenhaft, das ganze Gesichtsfeld beherrschend". Er halt die N eumannzellen 
fiir identisch mit den Hofbauerzellen und schlieBt sich ganz der Ansicht Hinselmanns 
und WeiB an und halt es fiir richtig, diese Zellen N eu mann-Hofba uerzellen zu nennen. 

Hinselmann will auch Mitosen darin gefunden haben. Doppelte Kerne kommen 
jedenfalls nicht selten vor, aber der degenerative Charakter, den Marchand diesen Zellen 
zuschreibt, wird dadurch nicht unwahrscheinlich gemacht, zumal sie auch sonst in Abort­
eiern und bei Blasenmole grade in den degenerierenden Zotten gefunden werden 1. Eine 
besondere "Funktion" (Hofbauer) wird auch von Ten Berghe bestritten, da die Zellen 
in den stark veranderten Zotten auftreten, auch bei Infarkten, Thrombosen. Den unmittel­
baren Zusammenhang mit anderen Bindegewebszellen und auch mit Endothelzellen habe 
ich durch Ubergangsformen wiederholt gesehen. Die Zellen sind meist triibe gequollen, 
das Cytoplasma ist kornig oder netzmrmig und enthalt auch nicht selten kleine Vakuolen. 
Plasma und Kern sind bei der iiblichen Hamalaun-Eosinfarbung nach allen Autoren starker 
gefarbt als die iibrigen Zellen. 

1 Bei Degeneration von Zellen ist amitotische Kernteilung nicht selten. Aber auch Zellteilung 
geht dem langsamen Absterben der Zellen zuweilen krampfhaft vorauf. 
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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 auBerordent­
licher Menge gesehen, so daB sie in einzelnen Zotten die groBte Mehrzahl aller Zellen oder 
uberhaupt aIle ausmachen, in anderen Zotten dagegen nur vereinzelt auftreten mit samt­
lichen Ubergangen zu sternformigen Zellen. - Auch die Endothelzellen der ZottengefaBe 
quellen an vielen Stellen in gleicher Weise auf. Die Kerne liegen nicht selten stark exzen­
trisch. An dem degenerativen Zustande ist schon deshalb nicht zu zweifeln, weil regel­
maBig diejenigen Zotten die gequollenen Zellen enthalten, die im Ganzen zur Quellung neigen, 
wahrend die frischen Zotten derselben Placenten frei davon sind. Bei zunehmender Quellung 
gehen die groBen Zellen unter Pyknose, Chromatolyse der Kerne zugrunde. 

Kurz die Hofbauerschen Zellen der Blasenmolen sind identisch mit 
denen von Chaletzky u. a., sind degenerierende Bindegewe bszellen. Die N eu­
mannschen Zellen sind teils dasselbe, teils auch Epithel, dessen aktive 
Einwucherung in das Stroma bisher nicht erwiesen ist, sondern als 
Kunstprodukt erscheint. 

4. Die Zottengefaf3e. 
Nahere Betrachtung verdienen die GefaBe, da sich die Frage der Pathogenese urn 

Sle dreht. Das Wesentliche ist das Fehlen von GefaBteilen, nicht aber die Erweiterung. 
Es war Gottschalk, der glaubte, daB die zentralen GefaBe der Zotten zuweilen stark 
erweitert seien. Es ist jedoch keine Erweiterung der GefaBe, sondern diese wird vorgetauscht 
durch die zentrale (axiale) Erweichung des Stroma, Ansammlung von Flussigkeit, deren 
Druck das Stroma peripherwarts drangt, so daB die gedruckte innere Lage endothelahnlich 
werden kann (Daels, Hinselmann). Die innere Zellage des Stroma kann sogar proli­
ferieren (Hinsel mann). - Die Begrenzung des flussigen Inneren ist zuweilen wirklich 
tauschend endothelahnlich, doch ist daraus kein Beweis zu entnehmen. AuBer Gott­
schalk haben Frankl und Lahm Wert gelegt auf die Endothelnatur der Begrenzung, 
und Lahm glaubt sie durch die Angabe zu erharten, daB er in dies em FaIle kein Mucin 
in den verflussigten Massen nachweis en konnte. In besser erhaltenen Zotten ist die Mucin­
reaktion im Inneren besser, bei Ver£lussigung laBt sie nach (Essen-Moller). Auch die 
chemische Analyse von Gscheidlen beweist die Mucinabnahme der groBeren Zotten. 
Nur v. Franque gibt an, die Mucinreaktion an der Peripherie besser gesehen zu haben, 
und stutzt hiermit seine fruhere, heute nicht mehr in Betracht kommende Ansicht von 
dem mesodermalen Charakter der Langhanszellen und von ihrer Schleimabsonderung. 
Ferner hat man in den zentralen Raumen der Zotten niemals Blutreste nachgewiesen, 
wahl aber findet sich oft Gerinnsel darin, ahnlich wie in der Umgebung, und zuweilen so­
gar Reste von feinen Faserchen. SchlieBlich ist es kaum physikalisch verstandlich, auf 
welche Weise die BlutgefaBe soviel Flussigkeit aufnehmen kOnnten; keinesfalls doch durch 
Resorption, und von einer zentralen Stauung kann ebensowenig die Rede sein. Die frag­
lichen Grenzzellen der Hohlen entstehen eben nur durch den Druck der zentral angesam­
melten intercellularen Flussigkeit. Es steht jedenfalls der Beweis aus, daB starkere Ge­
faBerweiterungen in den Zotten vorkommen. 1m Gegenteil sind die wenigen GefaBuber­
bleibsel, die besonders in den Stielen zu finden sind oder seltener in den aufgetriebenen 
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Zotten, seIber leer befunden (Marchand), wenn auch nicht anfanglich. In 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 Verfhissigung kommt. Es ist also nach jeder Richtung unwahrscheinlich, 
daB die zentralen Raume durch Stauung in GefaBen entstehen. Die GefaBe sind, soweit 
sie nicht durch die Flussigkeitsansammlung erdruckt worden sind, an die auBeren Rand­
partien des erhaltenen Stroma gedrangt, manchmal bis dicht unter das Epithel. Be­
sonders ist das in einem FaIle von Essen-Moller bei "disseminierter Blasenbildung" 
nachgewiesen worden. Er fand zum Teil leere und sehr enge, zum Teil strotzend mit Blut 
gefUllte GefaBe, aber nirgends Proliferation der Intima. Das Stroma war sowohl in den 
blasigen wie in den nicht blasigen Zotten sklerotisch. 

Der Mangel an GefaBen ist schon lange aufgefallen und wurde von Hennig (1872) 
dahin erklart, daB die Zotten nicht die Zeit gefunden hatten, mit dem Schleimgewebe auch 
die GefaBe aus der Allantois aufzunehmen. 

Auch nach einer Theorie Nijhoffs dringen entweder keine NabelstranggefaBe in 
die Zotten, oder die Verbindung zwischen den embryonalen und ektoembryonalen GefaB­
bildungen - die, wie in der Einleitung geschildert wurde, unabhangig entstehen - unter­
bleibt. 

Wir wissen heute, daB die GefaBanlagen im Chorion und im Embryo getrennt an­
gelegt werden und konnen daher den Mangel an zusammenhangenden GefaBen uberhaupt 
als eineHemmung in der Entwicklung verstehen.-Marchand fand, wie gesagt, nur einzelne 
Reste von kleineren GefaBen und von etwas dickeren GefaBwanden. Es,gen-Moller 
bestatigt dieses und gibt nur fUr zerstreute Blasenmolenbildung reichlichere GefaBbildung 
an. Neuerdings hat auch Hinselmann die Zusammenhanglosigkeit der GefaBteile her­
vorgehoben, namentlich im Zusammenhange mit den weiteren Folgen, auf die wir zuruck­
kommen werden. 

In Blasenmolenzotten fehlen die GefaBe auch in einem beginnenden FaIle Kellers 
von einem freilich jungen Ei, oder sie sind sehr gering an Zahl. Es besteht kein Zusammen­
hang zwischen den GefaBen, und die Entwicklung der Capillaren bleibt im Ruckstand, 
eine Hemmung nach des Verfassers Deutung. 

Besondere Aufmerksamkeit hat den "Stielen" der Trauben Hille brand zugewendet, 
wie dies auch fruher schon von Marchand u. a. geschehen ist. In manchen Stielen werden 
GefaEe gefunden, wenn auch mit Unterbrechungen, ihr Stroma ist sehr dicht. Auch 
R. Keller vermiBte GefaBe oder GefaBverbindungen. 

Unter 19 Fallen konnte W einzier I in 15 keine GefaBe nachweis en, dreimal waren 
sparliche GefaBe, vornehmlich in den Stielen, sicherzustellen, in einem FaIle aber be­
standen reichlich machtig entwickelte, zum Teil erweiterte GefaBe. 

Fur die Bedeutung der GefaBe in der Entstehung von Blasenmolen muE 
das Alter der FaIle beachtet werden. In dieser Beziehung ist ein Fall von Kauff­
mann, der uns noch weiterhin beschaftigen wird, hervorzuheben, weil in den etwa drei 
Monate nach der letzten Menstruation ausgeraumten Teilen der Blasenmole noch gut 
erhaltenes Stroma mit GefaBresten gefunden wurde, die nach weiteren 51/ 2 Monaten in 
intravenos vorgedrungenen Zotten fehlten. 
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d'Erchia (1916) unterscheidet einerseits Blasenmolen mit Epithelwucherung mit 
wenig indifferent em Bindegewebe oder vollig fehlendem Bindegewebe und fehlenden 
GefaBen, die "mola epiteliale", andererseits "mola connetivoepiteliale" mit Bindegewebe 
und thrombosierten GefaBen. - Diese Unterscheidung kann nicht durchgefUhrt werden, 
weil das Fehlen des Bindegewebes stets eine Folge der Verfliissigung ist. Auch hangt die 
Epithelwucherung nicht davon ab. - Die Thrombosierung von GefaBen habe ich niemals 
in Gestalt organisierter Thromben gesehen, wohl aber findet sich zuweilen eine Erweiterung 
mit Blutkorperchen gefUllter GefaBe ohne Fibrinablagerung. - Der Zusammenhang 
der Epithelwucherung mit Mangel an GefaBen ist iibrigens schon von Gottschalk an­
gefiihrt, aber von anderen (Kastschenko, Hofmeier) bestritten worden. 

5. Das Epithet 
Das Epithel, anfangs zweischichtig, ist nicht in allen Fallen, aber doch sehr haufig 

an manchen Stellen sehr stark gewuchert (Marchand, Kaufmann u. a.). In jiingeren 
Stadien der Graviditat fallt eine starke Ausbildung der Zellschicht auf. Die mit der Gebar­
mutterwand in Verbindung stehenden Zellsaulen sind stark entwickelt und die Zwischen­
raume ebenfalls mit groBen Zellhaufen ausgefiillt, so daB an einigen Stellen das Bild der 
Trophoblastschale entsteht bzw. erhalten geblieben ist. 

Wenn auch bei manchen Blasenmolen die starke Wucherung des Chorionepithels 
ganzlich fehlt (Gottschalk) - und sogar im zweiten Fetalmonat wurde sie von Penkert 
vermiBt -, so ist sie bei den meisten doch so erheblich, daB sie von den Autoren als das 
Wesentlichste des ganzen Vorganges betrachtet wird (Eva Chaletzky, Marchand, 
L. Frankel, V. Franqu8, J. Neumann, L. Pick, Durante, Segall, Risel u. V. a.). 
Auch das Syncytium ist vermehrt gegen die Norm; es bilden sich dickere Auswiichse und 
Rankenwerke und in alteren Stadien steht die Verdickung der syncytialen Massen nicht 
selten im Vordergrund des Bildes. An frischen Syncytien ist ebenso wie bei normaler 
Placentation friiher Stadien ein "Biirstenbesatz", ein Saum feiner Harchen von regel­
maBiger Anordnung zu sehen. An groBeren Syncytialmassen fehlen die Harchen. Mitosen 
werden von Essen-Moller selbst an lebenswarm fixierten Blasenmolen vermiBt, werden 
dagegen von Marchand und Kaufmann angegeben. Sie sind wirklich selten und neigen 
leicht zu Zerfall. Die Syncytien konnen auch groBere unregelmaBige Haufen bilden; in 
diesem Falle handelt es sich jedoch nicht um kompakte Syncytien, sondern die Verdickung 
kommt vornehmlich auf Rechnung starkerer Vakuolenbildung. Dieses ist bereits ein 
Zeichen der Rlickbildung, und zwar einer hydro pis chen Degeneration und Verfettung 
(Kaufmann). Die Vakuolisierung wird schlie.Blich so hochgradig, daB ein Wabenbau 
oder Schaum entsteht, an dessen Peripherie noch einzelne solide syncytiale Knospen liegen. 
Die Kerne, zunachst noch gut erhalten, quell en auch bald auf, bei starkerer Wabenbildung 
werden sie jedoch durch l,)ruck stark entstellt und schlie.Blich verschwinden sie ganz. Die 
Zellschicht 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 hie und da noch klumpige Zellmassen. - Um so mehr ist 
zu beachten, daB bei Zuriickhaltung der Blasenmole im Uterus (Fall Halla uer, 6 Monate 
nach AufhOren des Wachstums, 10 Monate nach der letzten Regel) noch gewuchertes 
Chorionepithel in der Blasenmole geschildert wird, wahrend es an anderen Stellen fehlt. 
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Das Schicksal der einzelnen Stellen wird von der Anwesenheit frischen Blutes aus der 
Decidua abhangen, wahrend im geronnenen Blute die Ernahrungsmoglichkeit aufhOrt. 
Umgekehrt ist die Blutgerinnung, wie geschildert, eine Folge fehlenden oder abgestorbenen 
Epithels. 

Als nicht unwichtig solI erwahnt werden, daB eine Blasenmole im schon erwahnten 
FaIle Kauffmann, von dem bei Mola destruens noch zu reden sein wird, 3 Monate nach 
der letzten Menstruation ausgeraumt, noch leidlich erhaltenes Stroma mit GefaBres ten 
sowie durchwegs einen doppelten Besatz von Zottenepithel hatte und uppige Einzel­
zellhaufen und Zellsaulen, wahrend die nach weiteren 51/ 2 Monaten in die parame­
tranen Venen vorgedrungenen Blasenzotten nur noch geringen peripheren Stromarest 
und fast nur syncytiale Bekleidung in Form von gewuchertem Balkenwerk hatten. Die 
Zotten waren also langsam in Ruckbildung geraten. 

1m ganzen ist Marchands Beschreibung des Zottenepithels allgemein anerkannt; 
auch seiner Angabe, daB die syncytialen Wucherungen an den groBeren aufgetriebenen 
Zotten starker sind als an den kleinen Zotten, muB man bis zu einer gewissen Grenze bei­
stimmen. N ur die ganz groBen Zotten zeigen starkere Ruckbildungserscheinungen am 
Epithel und schlieBlich geht das Epithel sogar ganz verloren. Die Epithelproliferation 
und Ruckbildung ist von Fall zu Fall derart verschieden, daB man nur an einer Reihe von 
Fallen zu einem Urteile kommt. - An den besser erhaltenen Stellen ist kaum ein Unter­
schied von dem normalen Zottenepitheluberzug nachweis bar. Spater quellen die Zellen 
auf und auch die Kerne der Langhanszellen vergroBern sich betrachtlich, wie Marchand 
feststellte. Essen-Moller hebt hervor, daB der Unterschied zwischen den beiden Schichten 
des Epitheluberzuges des Ofteren nicht deutlich sei. Das kann freilich auch bei weniger 
gut erhaltenen Abortplacenten ohne Blasenmole vorkommen und bedeutet ruckschritt­
liche Bildung, namentlich der Langhanszellen. 

Ofters findet man den ganzen unregelmaBig zackigen und knospigen Syncytial­
mantel in eine fast kernlose, klumpige, homogene, fibrinoide Masse verquollen, das gerin­
nende Blut schlagt sich darauf nieder, mehrere oder viele Zotten verbacken zu einem 
kleineren oder auch groBeren Haufen, wie schon Marchand beschrieben hat. Dieser Zu­
stand kann ganz groBe Teile der Blasenmole betreffen, so daB man makroskopisch, wie 
schon oben erwahnt, die Blasen nur noch auf Durchschnitten dureh die geronnenen Massen 
erkennen kann. Am meisten und haufigsten liegt das geronnene Blut in den auBeren Molen­
teilen, wie auch bei gewohnlichen Aborten, also der QueUe der Blutung am nachsten. 

1m aUgemeinen kann man behaupten, daB der doppelte Chorionepitheluberzug 
der Zotten sich nur zuweilen wesentlich besser und vor aUem auch wesentlich langer erhalt 
als bei normalen Eiern. Durchwegs sehr gut erhalten fand ich die doppelte Epithelbeklei­
dung der Zotten nur in einem FaUe von sehr junger Blasenmole, von der weiter unten 
(S. 1012) noch die Rede sein wird. 

Immerhin kann die von mehreren Autoren erwahnte und von mir bestatigte sehr 
lange erhaltene Doppelepithelbekleidung der Zotten als ein Stehenbleiben auf jugend­
lieher Stufe der Entwieklung gelten, ebenso wie eine groBere Masse von Chorionepithel 
an der Peripherie des kranken Eies im Zusammenhang mit abnorm starken Haftzotten 
als ein pathologisch gesteigertes Stadium der "Trophoblastschale" anzusehen ist. Die 
abnorm starke Epithelwueherung halt sieh namlieh hauptsachlieh und - wie ieh bei Blasen-
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molen in situ besonders gut nachweisen konnte - nicht selten ausschlieBlich an die Haft­
zotten und deren Zwischenraume, kurz an die Eiperipherie, wahrend an den mehr 
zentralen Teilen die Epithelwucherung entweder fehlt oder fruhzeitig zugrunde geht. 
Bei der Bewertung des Leidens hat man sich deshalb an die Peripherie zu wenden. 

Der Grund der peripheren Erhaltung liegt, wie oben angedeutet, an der frischen 
Blutzufuhr aus der Uteruswand. Das ganze Verhalten des Chorionepithels ist, da eigenes 
Stroma nicht seine Ernahrung besorgt, besonders aus diesem einen Gesichtspunkte der 
Blutzufuhr zu betrachten. Die Epithelien bedurfen standig fri~chen Elutes. Dieses erhalten 
sie am besten in den BlutgefaBen des Uterus seIber, und so finden wir stets die Chorion­
epithelien an intravasalen Zotten in der Uteruswand, solange die GefaBe nicht verstopft 
werden. - lch habe noch keinen Uterus im Zusammenhange mit Blasenmole oder auch 
nur mit Blasenmolenresten gesehen, in dem nicht einige Zotten tief in den UterusgefaBen 
vorgewachsen waren, so daB selbst am herausgenommenen Uterus zuweilen schwer zu 
entscheiden ist, ob eine Epithelwucherung "maligne" ist oder doch bei langerem Bestande 
hatte "maligne" werden konnen. - Diese Besonderheit wird uns in einem weiteren Ab­
schnitt (S. 1084) beschaftigen. Hier sei nur iiber das Verhalten des Epithels gesagt, daB 
es unter dem Einflusse des Blutes wuchert, daB seine Zellen zu starker VergroBerung neigen 
mit VergroBerung und Chromatinvermehrung der Kerne und daB diese Hypertrophie 
leicht zur Uberernahrung und damit zUIp Tode ftihrt. Die Parbbarkeit der Zellen und der 
Kerne nimmt zu, der Parbton wird mit allen Parbungsmethoden dem der Erythrocyten 
ahnlicher und dann sterben die Zellen abo Die Art des kausalen Zusammenhanges ist mit 
dieser Angabe nicht ausgedruckt. Es scheint aber die Uberernahrung in unmittelbarem 
Zusammenhange mit dem Absterben sicher zu sein, wenn auch nicht als einzige Ursache. 

Wenngleich es wichtig ist, Blasenmolen mit Wucherung des Chorionepithels morpho­
logisch zu unterscheiden von solchen ohne die Epithelwucherung, so besteht doch kein 
Grund bei "ruhendem Epithel" von "sekundarer Blasenmole" zu sprechen (Hi ts ch mann). 
Man hat zu berucksichtigen, daB zwischen beiden Bildern nicht nur von Pall zu Pall, sondern 
auch im selben Palle sehr verschiedene Grade der Epithelwucherung ineinander iiber­
gehen und daB diese sehr haufig zuruckgebildet wird. - Dabei ist iibrigens besonders 
auf die auBeren Bedingungen Rucksicht zu nehmen, z. B. auf den Zusammenhang der 
peripheren Zotten mit der Decidua und namentlich auf die Blutung als QueUe der Er­
nahrung. 

6. Besonderheiten im Bau der Blasenmole. 
(Fibroma villorum chorii hydatiforme.) 

Wenn weiter oben auf Grund besonders junger Palle von Blasenmole die Ansicht 
Virchows, daB ein Stadium von Bindegewebshyperplasie stets vorausgehe, in der Ver­
allgemeinerung als nicht berechtigt hingestellt wurde, und weil ich auch sonst in Pallen 
von Blasenmole mit zum Teil gut erhaltenen Zotten niemals eine Bindegewebswucherung 
gesehen habe, so ist damit nicht gesagt, daB sie nicht ausnahmsweise vorkommen konne. 
Ob Virchow solches beobachtet hat, geht aus seiner Schilderung nicht hervor. Von 
weiteren brauchbaren Angaben iiber Hyperplasie des Bindegewebes bei Blasenmole habe 
ich nur die kurze Anfuhrung von 2 Pallen Essen-MoIlers vorzubringen, von denen ein 
Fall so auffallend ist, daB ich ihn einer naheren Schilderung bedurftig angesehen habe 
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(1927 Festschrift fiir M 0 r pur go), daraus ich folgendes entnehme. E sse n -Moll e r be­
richtet, daB er in groBblasiger Mole von gewohnlichem Aussehen das Stroma "in einigen 
Zotten" gewuchert fand. Der Epitheliiberzug wird als normal bezeichnet, nur das Binde­
gewebe macht Vorspriinge in mit Endothel bekleidete Spaltraume, die, wenn auch blutleer, 
doch fiir BlutgefaBe gehalten werden. Der Vorsprung erinnere an die Zustande im Fibro­
adenoma intracanaliculare. Auch das Endothel scheine zu wuchern, und es wird die Be­
zeichnung "Fibroangioma villorum chorii" vorgeschlagen. 

An dem mir freundlichst iiberlassenen Material fallt makroskopisch eine in Abbil­
dung 23 wiedergegebene Eigentiimlichkeit auf.. die man kurz als ein Gestriipp oder ein 
verschlungenes Wurzelwerk bezeichnen kann. Es besteht aus ziemlich derben, unregel-

Abb. 23. Fibroma villosum chorii hydatiforme. Ein Stuck 
der Biasenmole von Essen·MiHler. (Etwa '/3 nat. Gr.) 

maBig zylindrischen und platten, nicht 
blasigen Strangen von etwa 2 mm Durch­
messer; sie haft en dicht gedrangt auf der 
miitterlichen Seite an einer 2-3 mm 
dicken glatten, derben Schicht. Diese peri­
pheren riesigen Haftzotten gehen nach 
1/2-1-2 cm Lange zentralwarts in blasige 
Zottenteile iiber, die mehr und mehr die 
Form der gewohnlichen, wenn auch groBen­
teils etwas derben Blasenzotten annehmen. 

Mikroskopisch ist anzufiihren, daB von 
der derben Membran nur eine diinne auBere 
Lage Decidua und das iibrige eine durch 
groBe Mengen von Chorionzellen und Fibri­
noid sehr fest verbundene, meist fibros dege­
nerierende Zottenmasse darstellt, die in das 
riesenzottige Balkenwerk iibergeht. Die 
riesige VergroBerung der derben Zotten ge­
schieht, wie zu erwarten, weniger durch Ver­
fliissigung als durch Bindegewebsvermeh­
rung. Von dieser tritt als erstes eine enorme 
Zellwucherung (Ab b. 24) in den Vordergrund, 

die die auBeren Zottenpartien bevorzugt und in besonderer Beziehung zu den GefaBen steht. 
Vergleicht man die leichteren und starkeren Grade dieser zelligen Begleitung der GefaBe, 
so laBt sich die Entwicklung kurz so darstellen, daB zuerst eine (Abb. 25), dann einige 
Reihen dichter gestellter Stromazellen dem GefaBendothel sich auBen anschlieBen, dann 
unter ungleicher Schichtung knotig in die GefaBlichtung vorspringen (Abb. 26), in der sich 
gegeniiberliegende Knoten mit den Kuppen beriihren oder durch Ausweichen "alternierend" 
ineinander greifen, so daB, wie schon Essen-Moller seIber mit Recht sagt, eine .Ahnlich­
keit mit dem Adenofibroma intracanaliculare entsteht. Manche GefaBlichtungen werden 
auf diese Weise auBerst verengt, andere bleiben weit und die zelligen Knoten Mnnen warzen­
formig oder polypos hineinragen. Das Endothel wird hierbei nicht nur nicht gedehnt, 
sondern hat dicht gedrangte Kerne, wuchert also auch mit. - Es folgt Fibrillenvergrobe­
rung, Aufquellung, Verdichtung, Verhartung (hyaline Sklerose) unter Kernverlust, zu-
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Abb.24. Abb.25. 

Abb.26. Abb.27. 

Abb.24-27. Mikroskopische Bilder von dem Faile Essen·Moller (Abb. 23). (LichtbHder schwacher und mittlerer 
VergroJ3erung.) Erlauterung im Text. 

(Abb. 23 -27 stammen von R. Meyer aus der Festschrift fUr Morpurgo 1927.) 

nachst an der GefaBwand, dann auch in den Knoten und manchmal auch 1m Inneren 
der Zotten, doch neigt dieses haufiger zur Verfliissigung, namentlich in den groBeren Zotten. 
Die auBere Form der Zotten wird iibrigens durch die gleiche Bindegewebswucherung stark 
beeinfluBt, gekerbt und gelappt. Das Epithel der blasigen Zotten ist besser erhalten als 
das der fibros degenerierenden Zotten, an denen es in fibrinoider Gerinnung gefunden 
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wird. Das Zottenepithel ist stellenweise zweischichtig. Eine choriale Epithelwucherung 
besteht nirgends. Der eigenartige Fall ist in dieser Form einzig und wird uns noch kurz 
bei der Pathogenese beschaftigen, doch sei imHinblick darauf schon hier gesagt, daB Essen­
MoIlers Bezeichnung Fibroangioma im Sinne einer geschwulstartigen Peripherie wohl 
berechtigt ist, so daB dieser Fall trotz seines Uberganges zur Blasenmole eine Besonderheit 
darsteIIt, ein Fibroangioma yiIIorum chorii hydatiforme. 

Der Fall yon Essen-Moller betrifft eine 40jahrige viertgebarende Frau im 9. Monate 
nach der letzten Regel. Ein Fetus war nicht vorhanden. Nach 4 Jahren hatte sie einen 
gewohnlichen Abort. Bei einer a?deren Patientin, einer 29jahrigen drittgebarenden Frau, 
war ein 28 cm langer toter Fetus mit nur teilweiser Blasenmole vorhanden. Der Befund 
wird als ahnlich dem vorgenannten FaIle bezeichnet. 

Eigener Fall von fibroser Blasenmole mit geringer Bildung 
von Fibromknoten. 

Die Blasenmole (Pr. 9179. - 307,13) war mit geronnenen Blutmassen innig durch­
setzt und nahm uberfaustgroB etwa 1/4 des Eisackes ein, ohne Nabelschnur und ohne 
Fetus. 

Makroskopisch trat in dieser Hamatom-Blasenmole nicht die Bildung derber 
Strange in den Vordergrund; es ist mir sogar infolge der starken Durchsetzung mit Blut 
entgangen, daB eine Besonderheit bestand. Erst nach mikroskopischer Auffindung un­
gewohnlicher Stromamengen steIIte ich fest, daB die von dem geronnenen Blute freien 
und befreiten Zotten im Verhaltnis zu ihrer GroBe (bis ErbsengroBe) wenig blasig sind 
und ein wenig mehr derb erschienen als gewohnlich. - Man wird also zukunftig auf dieses 
Zeichen achten mussen. - Die Zotten haben zum Teil normale GroBe, doch haben die 
von einigen Millimetern Durchmesser den Hauptanteil. Wie im Falle Essen-Moller, 
so faIIt auch hier mikroskopisch als grobstes Zeichen auf, daB sehr viele und auch ganz 
groBe Zotten zahlreiche und auch unregelmaBige Auswuchse und Einbuchtungen haben, 
kurz lappige Formen, wie man es sonst nur bei kleinen jungen Zotten sieht. Die unregel­
maBige Oberflache bedingt es, daB im Schnitte mitten im Zottenstroma spaltenfOrmige 
Epithelraume erscheinen (Abb.28), denen zuweilen etwas Fibrinoid oder Blutfibrin an­
haftet. Das ruhrt sehr einfach von der Schnittfiihrung dur{Jh die eingezogenen Furchen 
zwischen den Lappen her. Es kommt ein Teil des intervillosen Raumes in den Schnitt 
und liegt scheinbar in den Zotten. Dieses hebe ich hervor, urn yor MiBdeutung zu warnen. 

Ais zweites faIIt auf, daB trotz der bedeutenden GroBe der Zotten nur ganz wenige 
unregelmaBig gehOhlt, also richtig blasig sind. Die AushOhlung geschieht wie meistens 
hauptsachlich zuerst inmitten der Zotten, aber meist an mehreren Stellen zugleich, unter 
sehr deutlicher Einschmelzung des Stroma, stellenweise mit betrachtlichen fetzigen Resten 
derberer Stromapartien, die der Ver£lussigung besser standhalten. So sieht man also 
hier Gewebsinseln in den ausgehohlten Partien. Dieses verdient Beachtung, weil es die 
Frage nahelegt, ob die Raume urn die intracanalicularen Fibromknoten etwa eingeschmol­
zene Teile sein konnten. Es ist dem, wie mir scheint, nicht so, doch muB dieser Punkt weiter 
beachtet bleiben, ob auch auBer in GefaBen in ausgehOhlten Partien der Zotten Knoten­
bildungen ausgespart werden. Es ist indes unwahrscheinlich, daB Ruckbildung und Wuche­
rung in so starkem MaBe von gleicher Stelle erfolgen. 



Abb . 28. Abb.29. 
Abb. 28 schwache Vergriillerung; Abb. 29 mittlere Vergriillerung; Abb. 30 mittelstarke Vergrollerung; Abb.31 aus 

zwei BilderhiUften zusammengesetzt, von schwacher und mittlerer Vergriillerung (Lichtbilder). 

Abb.3(1. Abb.31. 

Abb.28-31. Eigener Fall von "fibriiser Blasenmole mit geringer Bildung von Fibromknoten" (Pr. 9179,307,15). 
ErU~uterung s. im Text. 18jll.hrig. Beginn der Blutung 45 Tage nach der letzten Regel. Ausrll.umung der 

Blasenmole nach weiteren 25 Tagen. (Dr. Banieck!. Dresden.) 
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Das Stroma ist im allgemeinen nicht unmittelbar auffiiJlig durch Reichtum an Zellen, 
sondern die Kerne stehen meist in gemessenen Abstanden wie in jungen zarten Zotten, 
aber an der GroBe von diesen gemessen hat die gesamte Menge des Bindegewebes und seiner 
Kerne in den groBen Zotten eine bedeutende Zunahme erfahren. Die Zahl der GefiWe 
ist sehr gering und sehr launisch verteilt. In wenigen erkennt man einige kernlose Ery­
throcyten. 

Des weiteren fallen einige meist groBere Zotten auf, in denen an einer kleinen Stelle 
ziemlich unvermittelt eine sehr dichte Anhaufung von Zellen auftritt (Abb.28 u. 29), 
die von der gewohnlichen Form der Stromazellen zu mehr unregelmaBigen und zu den 
Neumann-Hofbauerzellen (Abb.30) iiberleiten, in ganz unzweifelhafter Weise. - Die 
meisten der groBeren Zellen zeigen einen ungewohnlichen Grad von Riickbildung, teils 
bis zur volligen Auflosung des Zellplasma und schlieBlich auch der Kerne. - Hier und 
da besteht auffalliger ortlicher Zusammenhang der Zellwucherung mit den einzigen nach­
weisbaren GefaBen in der sonst gefaBlosen Zotte. An anderen Stellen ist dieser Zusammen­
hang (ohne Serienschnitte!) nicht gelungen. 

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 
auBen in den Zotten. Die kleinen Zotten haben kein zellreiches Stroma. 

Nur in wenigen Zotten finden sich die intracanalicularen Knoten, und zwar gehauft 
an 2-3 Stellen derselben Zotte, auf einem Schnitte, und zwar 4-8 Knotchen in einer Lich­
tung (Abb.31). DaB diese Lichtungen GefaBe sind, scheint aus ihren Fortsetzungen in 
Form von engeren Kanalen mit Endothelbesatz hervorzugehen. Auch finden sich in den 
gleichen Zotten solche GefaBe unabhangig von der Knotenbildung. Das Stroma dieser 
Zotten ist im ganzen zellreicher und stellenweise, namentlich dicht an der Lichtung (Abb. 31) 
rechts ist es besonders zellreich. Ebenso das Stroma der mit Endothel bekleideten intra­
canalicularen (oder intracystischen) Knoten seIber. 

Diese Bildungen konnten ebensogut zu dem FaIle Essen-Moller gehoren, sie sind 
im Endergebnis gleichartig, soweit sie gut erhalten sind. - Die Knoten erleiden jedoch 
an manchen Stellen Riickbildung der Zellen unter Aufquellung der zarten Fasern. Hierbei 
vergroBern sich die Knoten, sie verlieren den Uberzug von Endothel, kommen dicht 
aneinander zu liegen und fiillen die Hohlraume so aus, daB man nur aus Ubergangsbildern 
ihren Ursprung ermessen kann. Der epitheliale Zotteniiberzug ist nur stellenweise zwei­
schichtig. Das Syncytium meist gut erhalten. Choriale Zellhaufen, Zellinseln, schlieBen 
sich an recht vielen Stellen an, sind aber iiberall in schlecht em Erhaltungszustande bis 
zu v~lliger fibrinoider Degeneration groBerer Klumpen unter EinschluB epithelloser kleiner 
Zotten. Das miitterliche Blut zwischen den Zotten enthiilt nur stellenweise weniger frische 
Erythrocyten. 

Der kurzen Beschreibung dieser Hamatom-Blaser mole sind als wesentlichste 
Ziige zu entnehmen: die Bildung auffallig groBer, gelappter Zotten mit dem Stroma der 
gewolmlichen jungen Zotten, aber mit nur wenigen GefaBen und mit nur teilweise doppeltem 
Epithelbelag, sowie Untergang der Zellinseln. Nur ma.Biger Grad der AushOhlung einzelner 
Zotten bis zur Blasenbildung. 

Besonders auWillig sind sehr zelldichte Stromaherde im Zusammenhang mit Ge­
faBresten, einwa.ndfreier Ubergang der einfachen Zellen zu den Neumann-Hofbauerzellen 
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als Ausdruck fortschreitender Riickbildung. Am meisten auffallend sind die intracanali­
cularen :Fibromknotchen in Hohlraumen, die GefaBe zu sein scheinen, genau wie im :Falle 
Essen-Moller, aber nur in wenigen Zotten (s. Abbildungen 28-31). 

VI. Intravenose Heterotopie der Blasenzotten, 
sogenannte "destruierende Blasenmole". 

Es fehlt nicht an Ubergangen von der gewohnlichen Blasenmole mit eImgen tief­
greifenden Blasenzotten bis zur tief eingewurzelten Placenta hydatiformis accreta. Als 
"destruierende Blasenmole" [Boivin (1827), Volkmann (1867)J werden einige seltene 
:Falle bezeichnet, in denen die Zotten ,die Uteruswand tief durchsetzen und sogar iiber 
diese hinaus in den Ligamenten liegen [Volkmann, J arotzky 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 Blasenzotten konnen in der Tat innerhalb der GefaBe die ganze Uteruswand 
durchsetzen, in die Parametrien (Kauffmann, Amann) dringen und unter "Usur" 
der Serosa eine Durchbohrung zuwege bringen - (Boivin, Jarotzky-Waldeyer, 
Waldo, Hammerschlag, Krieger, Johansson; die Kasuistik fiihrt noch Falle von 
Lord, Moth, Wilton an) -, die aber nicht als Zeichen von destruierendem Wachs tum 
anzusehen sind; denn gleiches kommt auch bei einfachen Zotten der Placenta accreta 
vor (s. dort). -- In Bumms GrundriB der Geburtshilfe findet sich eine in der Literatur 
sonst nicht erwahnte lehrreiche Abbildung eines alteren Praparates aus der Klinik in Halle, 
die mit der Beschreibung Volkmanns gut iibereinstimmt (Abb. 32). Einen sehr sch6nen 
:Fall hat H. Ka uffmann beschrieben (das Praparat hat er mir freundlichst iiberlassen), 
darin eine nur schmale Zottenverbindung (Abb. 33) zwischen den geringen Resten einer 
51/ 2 Monate vorher ausgeraumten intrauterinen Blasenmole durch die Uteruswand hin­
durch zu einem groBeren intraligamentar gelegenen Blasenmolenhaufen fiihrte, und zwar 
durchwegs intravenos ohne Epithelwucherung. Es handelt sich hier im Falle Kauffmann 
nicht um eine "Verschleppung", wie Essen-Moller im AnschluB an Vei ts Bezeichnung 
sich ausdriickt, sondem um ein zusammenhangendes Zottengebilde innerhalb der miitter­
lichen GefaBe von der Uterush6hle bis in das Ligament. Man muB, urn MiBverstandnis 
zu vermeiden, hervorheben, daB wohl FaIle ektopischer Blasenmole metastatisch durch 
venose Embolie vorkommen konnen, daB jedoch die Uberzahlaller :Falle von "Mala destruens" 
auf einer zusammenhangenden Zottenfartsetzung in den miitterlichen GefaBlichtungen 
beruhen. - Ahnlich ist ein :Fall von Amann. 

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 Beschreibung ein malignes Chorionepitheliom im Becken nach perforieren­
der intravasaler Blasenmole gewesen zu sein. 
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Als Seitenstiick, aber in ewer Beziehung als Gegenstiick zu Kauffmanns Fall sei 
eine Beobachtung von H. R. S ch mi d t angefiihrt, die eine im AnschluB an einen Abort 
im 3. Monat aufgetretene Blasenmole betrifft. Diese durchsetzt stielartig die ganze Uterus­
wand bis in das Parametrium. Zum Unterschiede vom vorigen FaIle ist hier eine groB­
artige Epi thelwucherung im AnschluB an den Zotteniiberzug nachgewiesen, die ohne 
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Abb.32. Ana Bumms Grundxil3 der Geburtshilfe. (Volkmanns Fall von .. destruierender Blasenmole" .) 

Zottenstroma weiterwachst und als rein epitheliale Masse die Uteruswand e 
durchsetzt und zerstort, wie die sehr genaue Beschreibung zum ersten Male beweist. 
Dieser Beweis wird nur in wenigen Fallen erbracht, namIich von M. B. Schmidt und 
R. Meyer, Johansson und vielleicht MaiB. Die iibrigen Angaben und Abbildungen 
halten, wie ich gegeniiber Ris el hervorheben muB, keine einigermaBen anspruchsvolle 
Kritik ausl. Es ist selbstverstandlich, daB auch die gutartigen Chorionepithelien der intra-

1 Als maligne betrachtet Essen - Moller, wie mir scheint, ohne Berechtigung, die FaIle von Voigt, 
H. Meyer, Gottschalk. In einem FaIle Essen - MoIlers fanden sich die Blasenzotten bis nahe an die 
Serosa und in der Cervix ohne Verbindung mit dem Cervixkanal. Eine in das Ligamentum lat, reichende 
Blasenmole mit einer angeblichen Metastase (Fall Amreiqh) erlaubt wegen ungeniigender Beschreibung 
keine Beurteilung. 
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vasalen BIasenzotten die Gefi1.Bwand durchsetzen und in die Uterusmuskulatur em­
schwarmen, wie bei normaler Placentation oder besonders bei Placenta accreta, da auch 
hier ganz gleiche Verhiiltnisse an den intravasalen Zotten vorliegen. - Eine Destruktion 
der Uterusgewebe ist in den meisten Fallen nicht ernsthaft nachgewiesen, ja meistens 
ist die Chorionepithelwucherung gar nicht auffallend oder sogar geringfiigig, wie z. B. 
ausgesprochen gering im FaIle Kauffmann. Auch die Ausheilung einiger FaIle (Essen­
Moller, Polano) spricht gegen maligne Wesensart. - Fiir die weitaus groBe Mehrzahl 
der intravenosen BIasenmole konnen wir sagen, daB sie ohne maligne Epithelwucherung 
einhergeht und daB kaum 10% mit Chorionepithelioma malignum verbunden ist, sich 
also in dieser Beziehung von gewohnlichen BIasenmolen kaum unterscheiden. Dieses ist 
fiir die Auffassung der Patho­
genese im Auge zu behalten. 
Das Wesentliche der Erkran­
kung liegt demnach darin, daB 
die BIasenmolenzotten tief in 
den venosen GefaBen gefunden 
werden, meist nur in der U term,­
wand, zuweilen - wie oben ge­
sagt - bis in das Parametrium 
oder bis unter die Serosa des Cor­
pus uteri (v. Franque, EsseL­
Moller), und zwar meist, wie 
es scheint, in zusammenhangen­
den Strangen, also nicht oder 
doch seltener embolisch, ohne 
daB etwa hieraus eine grund­
satzliche Unterscheidung notig Abb.33. K. Kauffmanns Fall von "destruierender Blasenmole". 

(Zeichnung von Dr. von Szathmary.) 
Ware. - Da boi der gewohn-
lichen Blasenmole mit im allgemeinen oberflachlichem Sitze ebenfalls einige BIasen­
zotten recht hiiufig etwas tiefer in die nterinen GefaBe eingetaucht sind und bekannt­
lich auch Embolien erleiden (Schmorl, Pick, Lie be, Aschheim u. a.), und da ich bei 
5 Fallen von BIasenmolen in situ mehr oder weniger tiefes Vordringen der Zotten in den 
GefaBen als regelmaBigen Befund feststeHen konnte, so kann man schon hieraus ent­
nehmen, daB nicht aHe derartigen FaIle bOsartig sein Mnnen. Immerhin ist mir wahrschein­
lich, daB der intravasale Aufenthalt der Zotten allein schon durch die langere Lebensfrist 
und andauernde Speisung mit frischem BIute die maligne Ausartung begiinstigen kann, wenn 
die allgemeineren Bedingungen erfiillt sind. Die Auffassung des Wesens der Erkrankung 
leidet noch unter Meinungsverschiedenheiten uber den Befund als solchen. Ich betone 
die Lage innerhalb der Venen, die ubrigens von den meisten genannten Autoren auch 
beschrieben wird. Jedoch meinen v. Franq ue (1903) und Essen-Moller, daB die blasigen 
Zotten ohne destruierendes Epithelwachstum aktiv in die Wand eindringen ohne Chorion­
epitheliom. Essen-Moller bildet groBe BIasenzotten ab als Beispiel dafur, daBdie "ganze 
Zotte mit beibehaltenen Proportionen ihrer Elemente in die Muskulatur sich hineingrabt". 
Epithel und Stroma der Zotten waren gut erhalten. Auf diese Weise sollen die Zotten 
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die ganze Uteruswand durchsetzen konnen. Man kann dieses getrost als unmoglich hin­
stellen. Ganz abgesehen davon, da.B nicht gro.Be Zotten die Uterusmuskulatur sprengen 
konnen etwa ",ie eine mit der Knopfsonde bewaffnete Hand, erhiilt sich auch die normale 
Chorionzotte niemals au.Berhalb der GefiWe und geht nach deren VerOdung zugrunde. 
Niemals dringt eine Zotte in das mutterliche Gewebe seIber, sondern immer nur in den 
Gefa.Ben vor. Nur wenn das ganze Gewebe in der ersten Zeit der normalen Eientwick­
lung yom Trophoblast zerst6rt wird, folgt das Stroma in Zottenform nacho In spateren 
Zeiten sieht man aber bekanntlich auch normale Zotten innerhalb der Uterusvenen bei 
jeder tieferen Ausbreitung (Placenta accreta), bei jiingeren Fallen von Placenta marginata 
und auch bei ihrem Vorbild am normal en Placentarand, der geringfiigigen Aufspaltung 
der Randdecidua. 

Von den intravenosen Zotten legen sich einzelne der Gefa.Bwand an, das Chorion­
epithel der Zotte zerst6rt meist die sehr diinne Gefa.Bwand, und so entsteht die Tauschung, 
als seien die Zotten im Gewebe vorgewachsen; um so mehr bei Blasenmole, deren gro.Be 
Zotten die Gefa.Blichtung dehnen und ausfiillen. Dieser Tauschung kann man jedoch an 
den meisten Stellen entgehen, wenn man sich nicht auf einzelne Schnittbilder verla.Bt 
(Abb. 34 u. 35). - Kurz, die Zotten liegen in den Gefa.Ben und sind auch bei den mit 
destruierendem Chorionepitheliom verbundenen Fallen niemals auBerhalb der GefaBbahn 
nachgewiesen. - Wir haben also nur die Frage zu berucksichtigen, wie die Zotten in die 
Gefa.Be gelangen. V ei t glaubte verschiedene Entstehungsmoglichkeiten annehmen zu 
sollen; ein Teil der Falle beruhe (wie auch Marchand annimmt) auf interstitieller Gravi­
ditat, andere sollten zum Chorionepitheliom gehi:iren, und schlie.Blich kame ein Teil durch 
"Zottenverschleppung" in den V enen zustande. - Betrachten wir diese drei Annahmen 
gesondert, so ist das Zusammentreffen von intravasaler Blasenmole mit Chorionepitheliom 
schon erortert worden. Wir konnten jedoch nicht feststellen, daB die Zotteneinbeziehung 
eine Folge des Chorionepithelioms sei. Diese Frage scheidet aus. - Die "interstitielle", 
besser intramurale Graviditat erklart freilich den Befund von Zotten in der Tiefe der Wand; 
also wenn diese einmal blasig degenerieren, so liegen Blasenzotten von vornherein intra­
mural. Es wurde aber vollig verkehrt sein, wollte man bei der intramuralen Schwanger­
schaft etwas grundsatzlich anderes erwarten als bei der gewohnlichen Schwangerschaft. 
Der Unterschied betrifft namlich nur das erste Stadium der Eieinbettung. Die dunne 
Schleimhaut des interstitiellen Tubenteiles wird ebenso schnell durchsetzt wie die des 
uterinen Tubenteiles seIber, oder wie eine atrophische Stelle der Korpusschleimhaut, oder 
die des "Isthmus uteri". So kann sich an diesen Teilen die Einbettung des Eies bereits 
im ersten Stadium in der Muskulatur vollziehen, und es werden, soweit das in solchem Falle 
unregelmaBige Eibett nicht die Ausdehnung der normalen Uteruswand an der Placentar­
stelle mitmacht, die Zotten schon im Anfang genotigt sein, sich in den Blutgefa.Ben aus­
zubreiten. Es wurde ein Irrtum sein zu glauben, daB bei Placenta accreta (oder increta) 
oder isthmica, tubarica und sogenannter "interstitialis" die intramurale Zottenvermehrung 
zwischen den Muskelbiindeln oder -fasern vor sich ginge. Das Ei liegt intramuskular, 
aber die Zotten verlaufen nicht intermuskular, sondern stets intravenos. Also auch in 
diesen Fallen intramuraler, insbesondere der "interstitiellen" Graviditat (namlich im 
interstitiellen Tubenteil, pars keratina uteri) bedarf die intravasale Lage der Zotten der 
Erklarung, denn sie fallen in das gleiche Gebiet wie der dritte Erklarungsversuch Vei ts, 
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namlich der "sogenannten Zottenverschleppung in die Venen" 1. - Damals (1899) war 
es fUr V ei t noch notwendig, die Einbeziehung der Zotten in die Venen ausfiihrlich zu 
begriinden. Die vaginale Blasenzottenmetastase (Pick) war noch ein vereinzelter Befund. 
Reute ist es wesentlich leichter, die Sachlage zu iibersehen. Die Zottenverschleppung 
in Vagina, Vulva und anderen Orten sind uns keine so groBe Seltenheit mehr und auch 
die zusammenhangenden Zotten in den GefaBen sind leicht nachweisbar. 

Abb.34. Abb.35. 

Abb. 34 (Pr.3572). Bei einer 51jahrigen Frau wurde unter Verdacht eines bosartigen Tumors der stark vergroilerte 
Uterus entfernt. Eine Blasenmole scbeint im zweiten Monate der Schwangerschaft entstanden zu sein und weitere 
3 Monate bestanden zu haben. Die Blasenzotten sind in hochgradiger Riickbildung. Nur Haftzotten sind zum Teil 
gut erhalten; am besten einzelne tief in die miitterlichen GefiiJle vorgedrungene Zotten mit gut erhaltenem stroma 
und sehr starker Chorionepithelwucherung in der "typischen" Zusammensetzung mit syncytialer Oberflachen· 
bekleidung von Spalten zwischen den Langhanszellen. Die Epithelwucherung dringt in die Uteruswand. 

aber ohne Stroma. (Lichtbild mittlerer VergroJ.lerung.) 

Abb. 35 (Pr. 4654). 1m Uterus einer 36jahrigen Frau, 18 Tage nach Ausraumung exstirpiert, finden sich Blasen· 
zotten, die nur vereinzelt innerhalb der Gefaile in die Wand des Uterus tief eingedrungen sind. Nur hier bildet 
das Chorio!)epithel um die Zotten dicke Mantel, haftet an den GefaJ.lwanden und dringt von bier ohne Stroma 
destruierend in die Umgebung der GefaJ.le. Die Frau ist P/. Jahre spater an Metastasen zugrunde gegangen. 

(Lichtbild schwacher VergroJ.lerung.) 

Eine der wichtigsten Fragen scheint mir jedoch ungeli:ist, ob die Einbeziehung der 
Zotten in die GefaBe aktiv oder passiv zu verstehen ist. Die meisten Ver6ffentlichungen 
beriicksichtigen diesen Punkt kaum, obgleich ihm grundsatzliche Bedeutung zukommt. 
Bekanntlich hat J. Veit der passiven Verschleppung das Wort geredet, er fand aber leb­
haften Widerspruch. Man zog allgemein das aktive Wachstum vor, ohne besondere Wachs-

1 Neben den alteren Fallen Volkmann, Wilton (s. Veit) ist ein Fall von Henkel zu den inter· 
stitiellen zu rechnen, und W es that 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 Gravidita.ten betrafen, aber das andert nichts daran, daB auch bei den "inter­
stitiellen" Graviditaten die Ausbreitung der blasigen Zotten intravenos erfolgt und in die Uteruslichtung 
durchbrechen kann. 
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tumserscheinungen an den Zotten nachzuweisen. Es genugte v. Franque zum Wider­
spruche gegen J. Veit, daB "ein einfaches passives Verschlepptwerden die Erweiterung 
der GefaBe und Rarefikation des Uterusgewebes" kaum erkHiren konne. - Wenn wir 
jedoch aktives "Eindringen, Durchwuchern" (und ahnliche Ausdrucke der selbstandigen 
Handlung) gelten lassen, dann setzen wir voraus, daB Blasenzotten in der Lage seien, 
sich noch zu teilen, zu sprossen, sich zu vermehren, also ein Weiterwachstum des meist 
schwer degenerierten Stroma. Immerhin ware Wachstum denkbar, wenn die auBeren 
subepithelialen Lagen des Zottenstroma noch gut erhalten sind, wie man es haufig sieht. 
Nun ist mir, wie schon in einem fruher (1924) veroffentlichten, so auch in mehreren neuen 
Fallen (1927) aufgefallen, daB die tiefst vorgedrungenen Zottenenden nicht blasig, sondern 
dunn mit annahernd normalem oder derb fibrosem Stroma versehen sind (Abb. 34). Daraus 
geht mit ziemlicher Sicherheit hervor, daB die Zotten nicht bereits im blasigen Zustande 
in den GefaBen in die Tiefe gelangen, sondern nur als diinne Auslaufer, die erst spater 
intravasal blasig werden. So erklart es sich auch, wie 51/ 2 Monate nach der intrauterinen 
Ausraumung eine intraligamentare Blasenmole bemerkt wurde im Falle Kau£fmanns. 
Die Zotten durchsetzten die ganze Uteruswand bis in die parametranen und intraligamen­
taren GefaBe. - Diese Beobachtung laBt sich in Ubereinstimmung mit meinen Befunden 
am einfachsten dahin erklaren, daB die intravasal vorgedrungenen 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. 

Das aktive Wachs tum der Zotten innerhalb der GefaBe bedeutet hier an sich nichts 
anderes wie das gleiche bei der Tubargraviditat oder Placenta accreta. Keine Destruktion. 
Der Unterschied ist nur pathogenetisch bedeutsam, weil bei lebendem Ei die lebende 
Frucht das Zottenwachstum beansprucht, aber bei Blasenmole die lokale Ernahrung ein 
selbstandiges Weiterwachsen der Zotten ermoglicht, sogar auch ohne ubermaBige Epithei­
wucherung, aber doch stets unter Leitung des Epithelwachstums. 

Es ist nicht begrundet, von "destruierender Blasenmole" zu reden, weil die Zotten 
seIber die GefaBe nicht verlassen und niemals das Gewebe aktiv auflosen. Geht aber ein 
Chorionepitheliom von der Blasenmole aus, so ist es fUr die theoretische Betrachtung 
ganz gleichgultig, ob es von der Oberflache der Placentarstelle aus geschieht, oder von 
den GefaBwanden aus, oder von einer gewohnlichen nicht blasigen Placenta. Praktisch 
konnte es fUr den Kliniker bedeutsam werden, wenn die intravasale Blasenmole haufiger 
zur Chorionepitheliombildung neigen wurde als andere Blasenmolen und wenn die Aus­
breitungsmoglichkeiten des Chorionepithelioms in der Tiefe gefahrlicher sind. Wie steht es 
nun mit der Haufigkeit der Chorionepitheliombildung bei der intravenosen Blasenmole? --:­
Daruber sind die Ansichten geteilt, und die Autoren haben eine objektiv kaum verstandliche 
parteiische Einstellung zur Uberschatzung der Epithelwucherung. Der wissenschaftliche 
Wert wird dadurch nicht erhOht und die richtige klinische Einschatzung vereitelt. -
Man kann ohne den Nachweis der Destruktion des Gewebes nichts Malignes, etwaige Usuren 
und Blutungen ausgenommen, hineindeuten und daran scheitert die Mehrzahl vorliegen-
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der FaIle. - v. Franq ue hat schon 1903 die strenge Unterscheidung von "destruierender 
Blasenmole" und Chorionepitheliom gefordert. 

Auch M. B. Schmidt, der ebenso wie andere Autoren die choriale Epithelwucherung 
einer Blasenmole in situ fand, bestreitet, daB die ahnlichen FaIle (N eu mann, Voigt) 
maligne waren. - Selbst fUr den Fall von Solowij und Krzyszkowski ist es nicht sicher 
erwiesen, daB die von den Blasenzotten in den Lung~nge£aBen ausgehende choriale In­
filtration der Umgegend malignen Charakter hatte. Auch von P. Gottschall wurde 
bei einer die Uteruswand vollig durchsetzenden Blasenmole die choriale Invasion der 
Umgebung der Zotten gefunden. 
Es muB jedoch hervorgehoben 
werden, daB der epitheliale 
Anteil der Neubildung in allen 
diesen Fallen nicht so ausge­
sprochen war wie beim gewohn­
lichen Chorionepitheliom. Es 
wird von den Untersuchern 
meistens nicht einmal mitgeteilt, 
daB die chorioepitheliale Neu­
bildung unabhiingig von den 
Blasenzotten groBere selbstan­
dige gewebszerstorende Herde 
geliefert habe. - Den meisten 
Autoren geniigt der Umstand, 
daB die Blasenzotten tief in der 
Wand des Uterus oder gar im 
Parametrium liegen, wahrend 
niemand auf den Gedanken 
kommt, bei gewohnlicher Pla­
centa accreta, deren Zotten in­
travasal auch bis an die Serosa 
uteri gehen k6nnen, von de-

Abb. 36. Placenta accreta. Massenhaftes Vordringen intravenos in der 
Muskulatur des Uterus unter der Placenta nach Geburt. Das Vordringen der 
Zotten ist viel massiger als bei intravasaler Blasenmole und ohne hennens­
werte Wucherung des Epitheliiberzuges an den gut erhaltenen Zotten. 

struierender Placenta zu sprechen (Abb. 36). Es sei an die bekannten FaIle von intra­
vascularer Myomausbreitung yom Uterus her in die BeckengefiiBe erinnert. Bei diesen 
Tumoren ist eine Gewebsdestruktion gar nicht nachweisbar. Orth vertritt die Meinung, daB 
bei der destruierenden Blasenmole ein ExceB der normalen. Vorgange und nicht eine Ge­
schwulstbildung vorliege. - Der Unterschied zwischen dem destruktiven Charakter des 
Chorionepithelioms und der Blasenmole ist, wenn nicht ganz so einfach wie zwischen malignem 
Myom und Myoma intravasculare, aber doch ahnlich; beim Chorionepitheliom eine 
chemische Destruktion, eine Gewebsauflosung, bei der destruierenden Blasenmole allenfalls 
eine uberwiegend mechanische Destruktion, eine Gewebsdehnung und ZerreiBung infolge 
der sekundaren blasigen Ausdehnung der zunachst dunnen intravasal vorgedrungenen 
Zotten. Man kann noch weniger zugeben, daB bei der destruierenden Blasenmole eine 
"myxomatose Stromawucherung ohne Epithelbeteiligung" (C. R uge) im Spiele sei. Die 
blasige Quellung der Zotten fUhrt zur UmfangsvergroBerung, aber eine VergroBerung 
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durch Zellvermehrung oder auch nur ZellvergroBerung ist nicht vorhanden. So kommen 
wir bei vorsichtiger Wertung der sogenannten "destruierenden Blasenmole" zu dem Er­
gebnis, daB der destruktive Charakter in den allermeisten Fallen nicht vorliegt und daB 
eine fortschreitende autonome Neubildung iiber den gewohnlichen Rahmen der Zotten­
verzweigung hinaus seitens des Zottenstromas iiberhaupt nicht in Frage kommt. Auch 
muB ich R i s e 1 beistimmen, wenn er die von Pot en und Va 13 mer als Kernteilungsfiguren 
im Zottenstroma eines retinierten Blasenmolenteiles nicht als solche anerkennt, sondern 
als Degenerationszeichen ansieht. - Ein Fall von Amann (1916) scheint mir lehrreich 
fUr unsere Frage, weil bei einer "destruierenden Blasenmole" mit reichlicher chorioepi­
thelialer Wucherung bei der Entfernung eines im Parametrium sitzenden faustgroBen 
Geschwulstteiles ein Teil an der Beckenwand zuriickgelassen werden muBte und dennoch 
Heilung eintrat. Die Ausbreitung der Zotten geht in den Venen vor sich, wie man sowohl 
bei der einfachen, aber nicht weniger "destruierenden" Placenta increta als auch bei "de­
struierender Blasenmole" nachweisen kann; selbst in die Vasa spermatic a dringt die Blasen­
mole vor und kann natiirlich von hier aus ebenso wie von normaler Stelle aus embolisch 
werden (Solowij und Krzyszkowski). Der von mir erwahnten Placenta accreta mit 
Durchsetzung der Uteruswand nahe verwandt scheinen mir FaIle von sogenanntem de­
struierendem Placentarpolyp (Pestalozza, Zahn, v. Kahlden, H. Meyer). An kleineren, 
manchmal mikroskopisch kleinen Partien findet man lokales Tiefenwachstum Ofters bei 
Blasenmole, zuweilen auch bei gewohnlichen Zotten, aber immer in den GefaBen. 

Es ist eigentlich erstaunlich, wie sehr selten Metastasenbildung und todlicher Ausgang 
bei der sogenannten destruierenden Blasenmole folgt im Vergleich zu den haufigen Zotten­
embolien bei der Blasenmole von oberflachlichem Sitze, die wir bereits erwahnt haben. 

Soviel geht aus den Tatsachen hervor: Das auBerordentliche Tiefenwachstum der 
gewohnlichen Placentarzotten und nicht anders auch das der Blasenzotten wird nicht 
durch das aktive Vorausdringen des Chorionepithels in das Gewebe der Uteruswand ein­
geleitet, sondern vollzieht sich innerhalb der GefaBlichtung zunachst in Form gewohn­
licher Zotten und spater unter freilich sehr au££alliger Erweiterung infolge starker Auf­

quellUllg del' Zotten. - Die Blasenzotten verbleiben auch in den GefaBen, die sie wohl 
einmal durch Druckatrophie der GefaBwand durchbrechen; "usurieren" konnen sie allerdings 
nur an Stellen geringen Gewebswiderstandes, z. B. an der Serosa uteri, aber das gleiche 
passiert auch bei intravenoser Tiefenwucherung der nicht blasigen einfachen "Placenta 
accreta" oder "increta", also der angewachsenen oder eingewachsenen Placenta, ebenso 
wie bei Tubargraviditat. 

Es ist nicht ratsam, den Namen "destruierende Blasenmole" beizubehalten, weil er 
falsche Vorstellungen erweckt. Das Chorionepithel der Blasenmole kann bekanntlich unter 
Umstanden destruktiv wuchern, aber wenn dieses bei gewohnlichem ober£lachlichem Zotten­
ansatz geschieht, so spricht man ebenfalls nur von Chorionepitheliom, allenfalls von Blasen­
mole mit Chorionepithelioma malignum. Etwas anderes ist es nicht, wenn die tief intra­
vascular wurzelnde Blasenmole (Mola hydatid os a intravasalis) ausnahmsweise und scheinbar 
nicht haufiger als bei gewohnlicher oberflachlicher Blasenmole von Chorionepitheliom 
begleitet wird. Wir kennen also nur eine Mola hydatidosa intravenosa (s. aCCJ.'eta), 
die in einzelnen Fallen mit Chorionepithelioma malignum verbunden ist. - Diese Stellung­
nahme muBte ausfiihrlich dargelegt werden, auch in Riicksicht auf die Frage der spezifisch 
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cytotypen Wachstumsart des Chorionepithelioms, die dem jugendlichen embryonalen 
Stadium der Ekto- oder Trophoblastschale entspricht. Wahrend diesem die Zottenbildung 
folgt, haben wir im Chorionepithelioma malignum auBerhalb der GefaBe niemals echte 
"Gewebsbildung" kennengelernt. Deshalb habe ich in einer friiheren Arbeit (1924) dar­
gelegt, daB auch bei der Mola hydatiformis intravasalis mit Chorionepithelioma malignum 
das Zottenstroma nicht die GefaBbahn verlaBt, urn der die GefaBwand und die Uterus­
muskulatur zerstorenden Chorionepitheliommasse "histiotyp" zu folgen; dabei habe ich 
auf die Schwierigkeiten hingewiesen, die der Beurteilung im Wege stehen, ob die Zotten 
im GefaBe liegen oder nicht. Das Chorionepitheliom geht wohl von dem Uberzug der 
Zotten aus, aber der autonom destruierenden Neubildung des Chorionepithels folgt das 
Zottenstroma scheinbar niemals in das miitterliche Gewebe nach, weder das der Blasen­
zotten noch der gewohnlichen Zotten. 

VII. Elnbolie und Metastasen der Blasenmole. 
Die Metastasierung verschleppter Blasenzotten ist moglich, ohne daB es sich 

urn malignes Chorionepitheliom handeln muB. In einer Reihe von Fallen, iiber die wir 
noch bei den Metastasen des Chorionepithelioma malignum zu sprechen haben werden, 
ist eine Riickbildung erfolgt, so daB man sie fiir gutartig ansieht. Die Embolie von Blasen­
zotten ist an sich kein Zeichen von Malignitat. Es kann sich hieraus eine Metastase ent­
wickeln, wenn das Chorionepithel der Zotten weiter wachst und die GefaBwand durch­
setzt, so daB die Zotten sich verankern. Derartige FaIle sind in Vulva und Vagina bekannt, 
und es kann im Einzelfalle zweifelhaft bleiben, ob die Epithelwucherung gutartig oder 
bosartig ist. - Weiteres iiber Embolie und Metastasen s. S. 1056. 

VIII. Hormonale Wirkung (Funktion) der Blasenmole. 
Die Wirkung auf den miitterlichen Korper, die von den erkrankten Zotten ausgeht, 

unterscheidet sich nach bisherigen Kenntnissen nicht in der Art, sondern nur in der Starke 
von der bei normaler Schwangerschaft. Da sie nur oder doch hauptsachlich von dem 
gewucherten Epithel des Chorion ausgeht, so konnen wir sie mit den gleichen Befunden 
bei dem Chorionepitheliom zusammen besprechen (s. S. 1064). 

IX. Formale Genese der Blasenmole. 
Die Blasenmole, friiher als tierischer Parasit gedeutet, galt bei Velpeau, 

J. Miiller, Meckel u. a. als Zottenodem. Heinrich Miiller (nicht Johannes Miiller, 
der oft falsch zitierte) hatte aber schon angenommen, daB eine primare Veranderung 
der epithelialen Teile des befruchteten Eies vorlage. - Virchow rechnete sie zu den 
Myxomen, und zwar nicht, wie man zuweilen lesen muB, nur zur Hyperplasie von Schleim­
gewebe, sondern ganz ausdriicklich zu den echten Geschwiilsten (die krankhaften 
Geschwiilste Bd. 1, S. 405). Virchow 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: 



1008 R. Meyer, Die Pathologie der Mola hydatiformis und des Chorionepithelioma malignum uteri. 

"a) Theorie vasculaire (Ruysch, Albinus, Heller, Wrisberg, Gregorini u. a.). 
b) Theorie lymphatique (Soemmering, Vallisnieri, Bidloo u. a.). 
c) Hydropsie des villosires (Velpean, Meckel, Hegar, Stoltz, Robin u. a.). 
d) TMorie du myxome (Heinr. Muller, Virchow, Cornil, Ranvier und Duchamp seIber)". 

Virchows Auffassung, daB es sich bei der Blasenmole urn ein "Myxom" der Chorion­
zotten, eine Geschwulstbildung, handle, hatte allgemeine Zustimmung erfahren, 
doch hat es, wie Orth sagt, nie an Stimmen gefehIt, daB die Blasenbildung nicht auf Schleim­
gewebswucherung, sondern auf Odem beruhe. Das Zottenodem sei freilich bei all­
gemeiner Stauung den geringeren Graden der Blasenmolenbildung ahnlich, aber doch 
nicht den ausgesprochenen Traubenmolen. Das ist richtig und es ist, da man den Toxi­
kosen und besonders der Albuminurie und Nephritis der Mutter atiologischen Wert 
fur die Blasenmolenbildung zuspricht, wichtig, schon an dieser Stelle darauf hinzuweisen, 
daB das bei solchen mutterlichen Erkrankungen vorkommende noch so hochgradige all­
gemeine Odem der Placenta nicht zur Blasenmolenbildung fiihrt. - Langhans fiihrte 
gegen Virchow an, daB die Schleimfarbung negativ ausfalle. Ebenso Orth, spater Todyo, 
v. Franque; auch sie vermiBten Mucin. Als Erster in neuester Zeit hat Marchand das 
regressive Wesen der Stromaveranderung neben der Epithelwucherung richtig erkannt. 
Eine "gewisse regellose Wucherung" gibt er dem Stroma zu, aber die hydropische 
Quellung steht doch im Vordergrunde. Diese Auffassung des Vorganges, als deren Haupt­
vertreter neben Marchand noch Segall, Durante, Nattan-Larrier und Brindeau 
von Essen-Moller genannt werden, wird in Deutschland allgemein geteilt. Neuerlich 
wird von einzelnen Autoren ebenso wie von Marchand die gelegentliche Stromaver­
mehrung in einigen Fallen hervorgehoben, so von Essen-Moller (s. oben), der die Hyper­
plasie vorausgehen und die regressiven Erscheinungen folgen laBt. Sein oben genauer 
geschilderter Fall von so hochgradiger Stromawucherung ist jedoch einzig dastehend und 
kann schwerlich allgemeine Gultigkeit haben. Es sprechen dagegen die FaIle, in denen 
wir die Blasenzotten vereinzeIt finden. Ubergange von den normalen zu den blasigen 
Zotten, aber auch die graBte Zahl von Blasenmolen, die von anderen Autoren und von 
uns untersucht wurden, haben nichts von Stromawucherung gezeigt, so daB eine Verall­
gemeinerung aus den oben (S. 994 u. 996) beschriebenen Fallen nicht angangig erscheint.­
Immerhin hat man weiterhin auf ahnliches zu achten, trotzdem gerade die vorgeschrittene 
blasige Zottendegeneration der wenigen FaIle mit Wucherung des Zottenbindegewebes 
kaum geeignet erscheint, die Pathogenese zu klaren. Es ware sogar moglich, daB die eigen­
artige Stromawucherung in den mehr zentralen Stammzotten erst als eine Folge der blasigen 
Degeneration der peripheren Zotten zu verstehen sei. Auch Hinselmann hat sich neuer­
dings bemuht, eine Hyperplasie des Stroma festzustellen; die oben genannten Zellen 
(Chaletzky, Neumann, Hofbauer u. a.) spielen dabei eine zu groBe Rolle. lch habe 
mich im allgemeinen nicht iiberzeugen konnen, daB die groBen Zellen im Stroma besonders 
gut erhaltene zellreiche Partien bevorzugen, die man als Neuerwerb ansehen konnte. Aber 
sie kommen auch in solchen vor (s. Abb. 30). Man muB vor allen Dingen Zotten zum Be­
weise heranziehen, in denen noch keine Aufquellung des Stroma nachweisbar ist, wie 
in den zerstreuten Formen der Blasenmole mit nur einzelnen Blasenzotten, von denen 
oben die Rede war. Sobald die Aufquellung Unordnung, Veranderung mit sich bringt 
und die GefaBe bereits teilweise oder ganz verOdet sind, fehIt jede Berechtigung, der Patho-
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genese nachzugehen. Man sieht dann die Endwirkung, aber nicht die ursprtinglichen 
Veranderungen. Auch von Proli£erationsvorgangen des Endothels kann in den allermeisten 
Fallen keine Rede sein. Selbst die von Marchand ange£tihrte, "regellose Wucherung" 
im Stroma kann ich nicht als eine irgendwie nennenswerte im Sinne einer Hyperplasie 
kausalgenetisch deutbare Tatsache anerkennen. An sich ist theoretisch denkbar, daB 
die vom Zottenepithel au£genommenen Nahrstoffe dem Stroma zuflieBen, aber an den 
toten Fetus nicht weiter gegeben werden und zunachst einmal zu einer Stromahyperplasie 
fiihren, ehe der mangelhafte Stoffaustausch zur Quellung und Riickbildung £iihrt. Man 
wiirde allerdings vielleicht erwarten konnen, daB die auBeren Stromaschichten am starksten 
ausgesetzt werden, also am deutlichsten hyperplasieren und dann degenerieren wiirden. 
Aber von einer Hyperplasie sieht man hier gar nichts und die Verfliissigung beginnt meist 
zentral. - Es gentigt wohl, festzustellen, daB das Zottenstroma von BIasenmolen sich an 
Zellreichtum mit einer beliebigen Placenta gleichen Alters nicht messen laBt. Dagegen 
finden wir zahlIose gewohnliche Placenten mit einer groBen Zottenmenge, in denen der 
Zellreichtum des Strom as bedeutend ist. - Bei der Beurteilung des Zottenstromas wolle 
man auch stets berticksichtigen, ob man groBere Zottenstamme oder periphere Zotten­
enden vor sich hat. Man kann in gut erhaltenen, groBen Zottenstiimmen reichliches gut 
erhaltenes Stroma und in Endzotten degeneriertes zellarmes Stroma finden. AuBerdem 
ist das Alter der Placenta zu beriicksichtigen. Jiingere Placenten haben zarteres kern­
armeres Stroma. Die altere Forschung trennte nicht zur Geniige das allgemeine Placentar­
odem von del' echten BIasenmole und noch weniger die in Aborteiern (Virchow, Storch 
u. a.) gefundenen Einzelblasen, und die partiellen BIasenmolen, insbesondere auch nicht 
junge und alte Placenten. So beruhen auch Virchows Angaben iiber den "irritativen" 
Beginn der BIasenmole mit Kern- und Zellenvermehrung auf der Gleichstellung der ver­
schiedenen genannten Dinge, deren pathogenetische ZusammengehOrigkeit bis heute durch­
aus nicht ausgemacht ist. Sogar ein "Myxofibrom" wird von Vir chow hineinbezogen, 
das tatsachlich den Stromageschwiilsten angehort. 

Man kann den Stand del' Angelegenheit kurz dahin zusammenfassen, daB die blasige 
Auftreibung der Zotten heute ganz allgemein als regressive Veranderung 
des Stroma angesehen wird, wahrend es noch unentschieden bleibt, ob ein irgend nennens­
wertes proliferatives Stadium im Bindegewebe des Ofteren voriibergehend besteht, das 
nur ganz vereinzelt beobachtet wurde. Ein proliferatives Stadium im Epithel 
wird dagegen sehr haufig gefunden, und wenn es auch meist ebenfalls der Riickbildung 
bald anheimfallt, so kann es doch sehr lange bestehen und sogar zum malignen Chorion­
epitheliom fiihren. Dieser Umstand mag es bewirkt haben, daB der Chorionepithelwuche­
rung eine mindestens zeitlich fiihrende Rolle in der Entstehung der BIasenmole zuge­
schrieben wurde (Marchand u. a.), wahrend Gottschalk dieses entschieden bestritt. 

Mit den letztgenannten Ansichten, auf die wir noch zuriickkommen werden, ist gegen­
tiber der friiheren Art der Betrachtung vom Werden und Wesen der BIasenmole schon 
ein groBer Schritt getan. Man kannte vordem nicht die Epithelwucherung. 

Der erste Abschnitt in del' Geschichte ist beendet: BIasenmole bedeutet 
nicht Geschwulstbildung. Die hyperplastische Wucherung des Stroma £ehlt selbst 
in friihen Stufen der Entwicklung, wie es scheint und wie sich spaterhin aus dem Mangel 
an GefaBen auch v6lrstehen laBt. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 64 
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Der zweite Abschnitt hebt an mit dem Erkennen und Beziehen der Epithel­
wucherung in die Genese. Die Bindegewe bsveranderung tritt als regressive 
Folgeerscheinung in den Hintergrund. Die Epithelwucherung wird als hauptsach­
lichste oder gar erste Veranderung angesehen. 

Die dritte Stufe - wenn wir uns nicht versteigen von zeitlich abgrenzbaren Ab­
schnitten zu sprechen - sucht die Ursache der Epithelwucherung und Riickbildung des 
Bindegewebes in Kreislaufstorungen, die teils dem primaren Absterben des Embryo 
zur Last fallen, teils in Defekten, meist Aplasie der ZottengefaBe, bedingt sind. Dieser 
GefaBmangel ist dann Ursache sowohl fiir das Absterben des Embryo, als auch fiir die 
weiteren Veranderungen in den Zotten. 

Uber den wichtigen Befund der Epithelwucherung seIber haben wir oben geniigend 
ausfiihrlich berichtet und auf das friihere und spatere Fehlen hingewiesen, so daB schon 
hieraus die Fiihrung der Epithelerkrankung bei der Bildung von Blasenzotten in Zweifel 
gezogen werden muBte. - Unterstiitzt wurde die Annahme von der Bedeutung des 
Epithels durch die Erfahrung am Chorionepitheliom und wohl aus dies em Grunde in der 
Reihe der Ursachen iiberschiitzt. 

Von den Storungen im Kreislauf wollen wir noch kurz sprechen, da sie als letztes 
Stadium breitere bis in die neueste Zeit reichende Erorterung gefunden haben. 

Die Ansichten iiber die Blasenmolenbildung als Folge der Kreislaufstorung 
in den Zotten gehen dahin, daB das von den Zotten aufgenommene Nahrmaterial nach 
dem Tode des Embryo (Marchand, Durante) nicht weitergegeben wird und zur Epithel­
wucherung fiihre. Schon Hewitt, Chaletzky, Langhans, spater Aichel, Durante 
haben "primaren" Tod des Embryo und Uberernahrung 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 vom Blut umspiilt sei, iibermaBig ernahrt werde; es speichere die Nahr­
stoffe auf, die es sonst dem Fetus abzuliefern habe, und die Ansammlung chemisch toxischer 
Stoffe sei die Grundlage der bosartigen Epithelwucherung. - Der groBen Einschatzung 
der KreislaufstCirungen kommt zustatten, daB sie je nach zeitlichem Auftreten und ort­
licher Ausdehnung alle Grade zerstreuter, umschriebener und auch ganzer Blasenmolen­
bildung Rechnung tragen kann. lch nenne die ortlichen Hindernisse wie: Stenose der 
Vena umbilicalis (Maslowsky, Essen-Moller), cystische Geschwulst am Nabel­
strang (Hahn), Obliteration der GefaBe eines blasigen Quadranten der 
Placenta (Kehrer), varikose Erweiterung der GefaBe am Stiel einer einzelnen 
stark hydropischen Zotte (Kriiger), andererseits die allgemeine VerOdung der Zotten­
gefaBe, die man als obliterierende Endocapillaritis (Durante) betrachtet oder als Endothel­
wucherung zugleich mit Wucherung des Bindegewebes ansieht. Der fast vollige oder ganz­
liche Mangel an GefaBen wird von vielen Autoren auch als primarer Defekt bezeichnet. 

Keine Prage, die GefaBstCirungen bestehen in sehr verschiedenen Graden und Aus­
breitung. Tatsachlich ist sehr oft eine Stenose del' GefaBe, volliges Pehlen der 
Capillaren auffallend, jedoch meist erst nachgewiesen bei vorgeschrittener 
Blasenmole, wahrend Anfangsstadien (s. S. 982, 984) nicht geniigend bekannt sind. Essen­
Moller macht auch den Einwand, daB trotz blasigen Stromas und degenerierenden Epithels 
die ZottengefaBe noch erhalten sind; ebenso auBert sich Clivio und auch Frankl, und 
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solche Befunde kann ich ebenfalls verzeichnen, aber die Befunde wechseln doch von Fall 
zu Fall recht erheblich. Gegeniiber vielen Fallen mit sehr schlecht erhaltenen GefaBen 
stehen einzelne mit besser erhaltenen. Doch wird gewohnlich nicht geniigend dem Urn­
stande Rechnung getragen, daB die Anwesenheit von GefaBen hauptsachlich dem spateren 
Auftreten von blasiger Entartung einzelner Placentarteile zukommt. Die GefaBstorungen 
konnen in solchen Fallen mehr zentral liegen, wenn gl'oBe Einzelabschnitte erkrankt sind. 

Schwierig zu erklaren sind die Verschiedenhei ten zwischen den blasig auf­
getriebenen Teilen und den zwischen ihnen liegenden engen Teilen, die nicht 
aIle als Stiele bezeichnet werden konnen, sondern zum Teil als Zwischenglieder einer 
Schmuckkette oder eines Rosenkranzes erscheinen (wenn auch nicht in Form des geschlos­
senen Kranzes). Man kann nicht annehmen, daB die Stiele und Zwischenglieder besser 
erhalten bleiben, weil sie GefaBe enthalten, vielmehr ist das Umgekehrte anzunehmen. 
Hinselmann hat sich eine besondere Vorstellung gebildet, die ich wiedergebe: 

"Daraus ergibt sich auf Grund der Hemmungsbildung des fetalen GefaBsystems folgendes Ge­
samtbild: 

Die Blasen reprasentieren das selbstandige AbfluBzentrum eines neuen Sprosses. Infolge der Kon­
fluenz der Fliissigkeit kommt es in jedem SproB, sofern er die Sekretion aufnehmen kann, zu einer Diffe· 
renzierung zwischen Blase und Stiel. 

Der Stiel persistiert. Inwieweit deshalb, weil sein Wasser abflieBt, oder weil das Epithel infolge 
der veranderten Beschaffenheit des Bindegewebes weniger absondert, laBt sich schwer gegeneinander 
abgrenzen. In Betracht kommt beides. Durch die Stromungsverhii.ltnisse im intervillosen Raume und 
durch das Epithel werden Blase und Stiel und vor ihrer Differenzierung der junge SproB modifiziert, an 
der grundlegenden Differenzierung andert sich aber nichts. So resultiert aus der Hemmungsbildung des 
fetalen GefaBsystems nicht nur die Odembildung, sondern auch die charakteristische Gestaltung in Blase 
und Stiel." 

Der Ansicht Hinselmanns, der ioh nicht recht folgen kann, glaubte ich ebenso 
wie bereits Hitschmann durch wortliche Wiedergabe gerecht werden zu sollen. Hinsel­
mann setzt voraus, daB der Blasenmole trotz der regressiven Bildung neue Zotten ent­
sprieBen. 

d'Erchia glaubt die verschiedenen Grade der Defekte im GefaBsystem chrono­
logisch in der Entwicklung verfolgen zu sollen. In allgemeinen Ziigen ergibt sich dieser 
Versuch aus den obigen Angaben iiber groBere und geringere Ausbreitung des GefaB­
mangels. d'Erchia bringt jedoch auch die Epithelwucherung hiermit in Zusammenhang 
und daran scheitert sein Versuch, denn die Epithelwucherung tritt unabhangig auf und 
auBert ihre Selbstandigkeit schlieBlich im Chorionepitheliom ohne Blasenmole. Nach 
d'Erchias Meinung waren, wie oben S. 901 gesagt, zu unterscheiden: die "epitheliale Blasen­
mole", die schon auf grundlegende Veranderungen im Blastomerenstadium und der Ent­
wicklung der Keimblatter zuriickgeht, von den spater durch Entziindung, Intoxikation 
u. a. hervorgerufenen teilweisen GefaBveranderungen in den "bindegewebig-epithelialen" 
Blasenmolen. Auf die Unzulanglichkeit dieser histologischen Unterscheidung habe ich 
schon hingewiesen. Sie kann nur fUr die GefaBstorung gelten, nicht fiir das Epithel. 
Bei der genetischen Betrachtung darf man nicht an Blasenmolen ganz verschiedener 
Altersstufen gleichen MaBstab legen. Es ist vielmehr wichtig, in ein und demselben FaIle 
zu verschiedenen Zeiten das histologische Verhalten zu vergleichen, und man wird dann, 
wie in dem mehrfach erwahnten FaIle von Ka uffmann, einen betrachtlichen Umschwung 

6i* 
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• 
in der Menge und in dem Zustande der Erhaltung sowohl des Epithels wie des Bindegewebes 
finden, Tatsachen, die gegen allzu freigiebige Verwertung histologischer Einzelheiten fUr 
die Beurteilung der Genese sprechen. - Die Ausbildung von Chorionepitheliom an sonst 
normalen Placenten widerspricht dem Versuche d'Erchias. 

Aus allen genannten Erwagungen, die auf die Entstehung der Blasenmole aus vorauf­
gegangenen Einzelstorungen hinzielen, ist trotz meiner Einwendungen wohl die Starung 
im Kreislaufe der Zotten am best en begriindet, wenn wir davon absehen, 
daB die Ursa chen fiir den GefaBmangel nicht erforscht sind. Die Stoff­
wechselstorungen machen die wesentlich regressiven, also auch die pro­
gressiven Veranderungen begreiflich. 

H. Al brech t (1907) hat hiergegen eingewendet, daB die behinderte Abfuhr der 
Nahrmaterialien (Marchand, Gottschalk) allein nicht die Blasenmole hervorrufe. 
Er kann sich mit Recht darauf berufen, daB die Zuriickhaltung von Eiern mit totem Embryo 
trotz langer dauernder GefaBobliteration im Chorion oft keine Blasenmole ergebe. Es 
ist jedoch bekannt, daB in solchen Eiern sehr oft einzelne blasige Zotten zerstreut vor­
kommen. Das ist allerdings nicht gleichwertig und man miiBte schon annehmen, daB 
ein allmahliches Absterben Vorbedingung sei, oder es miissen sonstige Unterschiede in der 
Aufnahmefahigkeit des Zottenepithels in absterbenden Eiern gefunden werden. Eine 
sehr wichtige Bedingung dad aber nicht vergessen werden. Das Blut der Mutter muB 
fliissig bleiben. H. Al brech t zieht eine "choriogene" Erkrankung der "embryogenen" 
vor, eine primare funktionelle Storung des Chorionepithels seIber im Sinne einer Gleich­
gewichtsstorung zwischen Funktion (Weitergabe der Stoffe an die Zotten) und Zellver­
mehrung. Dieses lauft auf die bekannten abnormen Aviditatsverhaltnisse (E. Albrecht, 
Ehrlich) hinaus. Die Stromaquellung erklart er nicht wesentlich verschieden von Mar­
chand und Gottschalk mit der Ablagerung von Nahrstoffen (EiweiB, Kohlenhydrat) 
in auBeren Zottenschichten und osmotischer Wasseranziehung dieser Stoffe. Der wesent­
lichste Punkt in der Auffassung von H. Albrecht ist die primare Storung im Chorion­
epithel; diese miiBte demnach wohl zu recht verschiedenen Zeit en einsetzen oder doch 

in einzelnen Fallen sehr spat zur GeHung kommen, urn den verschiedenen geringen Graden 
der zerstreuten Blase;nzottenbildung gerecht zu werden. 

In dieser primar "choriogenen", richtiger chorialen Storung des Gleichgewichtes 
in der Funktion fehlt immer noeh die Ursache. - Eine Storung im Epithel, die Zll auBer­
ordentlich verschiedenen Zeiten ,der Graviditat und na,chher zu Chorionepithelioma mit 
und ohne Blasenmole fiihren kann, die auch teilweise umschriebene und allgemeine Blasen­
molenbildung mit und ohne besondere selbstandige Epithelwucherung im Gefolge hat, 
ist schwer'vorstellbar. - Dagegen scheint mir bei erhaltener miitterlicher Nahrungszufuhr 
und bei lebensfahigem Chorionepithel die Bildung der Blasenzotten als Folge der GefaB­
veranderungen oder Storung im Kreislauf der Zotten leicht begreiflich. Es ist sehr wohl 
denkbar, daB die hydropische Quellung der Zotten die SchluBwirkung einer allgemeinen 
oder lokalen Ernahrungsstorung von ganz verschiedener Art ist. Die Epithelwucherung 
ist, nach jugendlichen Stadien zu urteilen, keine notwendige Vorbedingung, 
sondern sie kann fehlen; demnach scheint sie mehr eine Folge des gestorten 
Stoffwechsels zu sein und ihr Grad und ihre Dauer wird von der Ernahrung durch das 
Blut der Mutter abhangen. Es ist jedoch noch nicht geniigend bewiesen, daB die 
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Epithelwucherung auf primarer Schadigung (Albrecht u. a.) beruht, also endogen 
ovular ist. 

]!'rassi sucht die erst en Veranderungen im Epithel, wofiir jedoch die Ursache 
auch erst festzustellen ware. Etwas klarer, wenn auch nur theoretisch, ist die Meinung 
Nijhoffs, daB der Trophoblast, des sen Wucherungsenergie bei normalen Eiern andauere, 
bis die GefaBbildung in den Zotten ihr Einhalt tue, beim Ausbleiben des normalen 
GefaBanschlusses ungehemmt weiterwuehere. Aus allen Erorterungen liber die formalen 
Bedingungen zur Entstehung der Blasenmole geht nicht mit genligender Deutlichkeit 
hervor, daB die Starung im Chorionepithel liege. Vielmehr waehst es zunachst, morpho­
logisch betraehtet, in gleicher Weise wie sons'tund seine oft reichliehere Menge findet 
sich stets bereits mit erhebliehen Defekten im GefaBsystem der Zotten und mit 
regressiven Prozessen im Stroma verbunden. 

Eines scheint sicher: Man kann mit allgemeinen und umsehriebenen 
Kreislaufstorungen zu jeder Zeit der Entwicklung rechnen und daraus 
sehr wohl die Versehiedenheiten in dem Grade und der Ausbreitung der 
Blasenmole ableiten, zumal wenn erst ein groBeres vergleiehbares Material namentlich 
jlingerer FaIle vorliegen wird. Auch mag die verschieden starke Wucherung des Chorion­
epithels hiermit bis zu einem gewissen Grade zusammenhangen, aber sieher nieht aus­
schlaggebend, da jugendliche Blasenmolen ohne Chorionepithelwucherung vorkommen 
und umgekehrt. 

X. Kausale Genese der Blasenmole. 
1. Allgemeine Bemerkungen tiber die "kausale Genese". 

Aus den Betrachtungen liber die formale Genese der Blasenmole (S. 1007f.) und des 
Chorionepitheliom ergeben sich zwar einige kausale Gesiehtspunkte allgemeiner Art, 
wie "Irritation" und anderes, jedoeh geht sie vornehmlich darauf aus, das Wesen der 
Erkrankung in ihren auBeren Zligen, die formale Entstehung festzulegen als 
eine dureh GefaBmangel bedingte Ernahrungsstorung und hierdureh hervorgerufene 
Wueherung mit regressiver und zuweilen auch progressiver Veranderung im Stroma der 
Zotten. Was wissen wir von den zugrundeliegenden Storungen, den "Ursachen"? 
Einige allgemeine Bemerkungen seien gestattet, die auf scharfer unterscheidende Bezeieh­
nung hinwirken mogen. 

In der Gegenuberstellung der verschiedenen theoretiseh moglichen Arten der Bildung 
von Blasenmolen kreuzen sich begrifflieh ungleichwertige Dinge, die das Verstandnis der 
Literatur erschweren. Wenn die Autoren von "Starungen" sprechen, so meinen sie einmal 
die storende Ursache, den Bewirker - einen atiologiseh allgemeinen kausalen Begriff- ein 
andermal die Wirkung, den Erfolg del' starenden Ursache. Es werden die "Storungen" 
im Ei als von vornherein bestehende Anomalien in del' unbefruehteten Eizelle oder "Sto­
rungen" in dem befruehteten Ei gesucht. In dies em FaIle ist von vornherein eine Anomalie 
im Sperma vorhanden und diese bewirkt eine Veranderung im Ei, die Anomalie des Sperma 
"start", sie verursacht eine abnorme Entwicklung des Eies. Die endogene Anomalie 
in del' Eizelle oder in del' Spermazelle ist nicht als "Starung" zu bezeichnen, sondern sie 
wirkt storend bei der weiteren Entwieklung des Eies. Diese kann aber auch nach den 
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Theorien durch andere Bedingungen gestort werden, namlich exogen, durch Verande­
rungen im Follikel, durch Entziindung im Endometrium, durch toxischen EinfluB miitter­
lichen Blutes u. a. - Es sind also endogene Anomalien und exogene Storungen 
zu unterscheiden. Unter dem Namen "ovulogener" Storungen werden beide fUr das Ver­
standnis durcheinander gebracht. 

Es gibt also keine "ovulogenen" Storungen, sondern a.llenfalls ovuliire, und ebenso 
wenig gibt es "choriogene", sondern nur das Chorion betreffende, choriale, chorioepitheliale 
Storungen. Diese beiden konnen gegeneinander gestellt werden als ovulare und choriale 
Storungen. 

Wenn man "embryogene" Bildung der Blasenmole von "choriogener" unterscheidet, 
so meint man solche, die durch den Tod des Embryo eingeleitet werden, und solche, die 
unabhangig davon entstehen. 

Die Blasenmole entsteht oder geht hervor aus Zotten. Die Ursachen ihrer patholo­
gischen Bildung diiden nicht durch miBverstandliche Ausdriicke bezeichnet werden. 

Es gibt nur eine Genese, den Werdegang, dasEntstehen, den Ursprung, in diesem 
Falle die Histogenese. Die Blasenmole entsteht aus dem Chorion, sie ist immer choriogen. 

Man unterscheidet zwar formale Genese als Ursprung, Werdegang von der kausalen 
Genese, aber der Ausdruck fiihrt leicht irre. Es gibt eine Form des Geschehens und 
die Ursachen des Geschehens, formale und kausale Genese, die Genese ist aber nicht 
kausal, sondern sie hat causae, Ursachen, Bedingungen. Es geht also nicht an, den Stand­
pllnkt zu vertauschen. 

Die choriale Genese der Blasenmole bedeutet nichts anderes als ihre Entstehung 
aus dem Chorion. - Die Storung geht nicht yom Embryo aus, aber doch vielleicht infolge 
seines Absterbens, seines Ausfalls; sie ist dann ane m bryogen. - Die Storung geht aber 
nicht yom Chorion aus, sondern die Storung ist entweder eine Auswirkung von endogener 
Anomalie des Eies (Eizelle oder Sperma) oder ist eine exogene, zu verschiedenen Zeiten 
einsetzende (im Follikel, im Endometrium, im miitterlichen Blute). - Der Tod des Embryo 
ruIt nicht immer Blasenmole hervor, ist also vielleicht nur Begleiterscheinung aus gleichen 
Ursachen oder Folge der Blasenmole. 

Vielleicht wird der Sprachgebrauch mit der Zeit schader; vorlaufig miissen wir ohne 
Anspruch auf die obigen Unterscheidungen die Anschauungen der Autoren so wieder­
geben, wie sie gemeint scheinen. 

2. Geschichtliche Einleitnng. 
Die Entstehung der oben genannten nachweisbaren Veranderungen der Blasen­

zotten (GefaBe, Bindegewebe, Epithel) wird auf sehr ungleiche Bedingungen zuriickgefiihrt. 
Nach einer altesten Theorie, die immer wieder aufgetaucht ist, stirbt der Fetus ab und die 
Placenta 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 
zllgeschrieben, als deren neuen Vertreter Virchow namentlich Hewitt hervorhebt. 
Jedoch bringt Vir chow seIber Gegengriinde an, die von spateren Bearbeitern der Frage 
iibernommen werden. Er sagt unter anderem, daB zuriickbleibende Placenten nach Ab­
stoBung des Fetus gewohnlich nicht weiterwachsen, und er ist der Ansicht, daB das ver­
meintliche aktive Wachstum der Blasenzotten besondere, namlich auBere Ursachen benotige. 
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Zur Begrundung fUhrt er aus, daB die Zotten zuruckgehaltener Placenten sich nicht ver­
andern, keine Blasenmole bilden, bei Abdominalgraviditat sogar 25 Jahre lang. Endlich 
sagt er, die partielle Blasenmole bei gut ausgebildeten Kindern spreche auch gegen die 
Starung im Ei von Haus aus. -- In gleicher Zeit beruft sich Storch auf Panums Unter­
suchung an Aborteiern mit MiBbildungen, nach deren Tod das Ei allein fortwachsen kanne; 
die Ursache findet Panum teils in Endometritis, andererseits auch in den Hamatomen 
des Ohorion, die wir unter dem Namen der Breusschen Hamatommole kennen und die, 
wie gesagt (S. 978 f.), zuweilen 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. 

3. Ursachen im Ei. 
Uber die "Ursachen" der Erkrankung sind die Meinungen noch sehr geteilt. Auf 

der einen Seite werden gesucht, wie schon oben gesagt, Ursa chen im Ei einschlie13lich Embryo, 
sei es in der Eizelle von Haus aus oder im Sperma (Moench), auf del' anderen Seite 
werden die Erkrankungen del' Mutter, teils allgemeine, teils artliche, wie schon 
von Vir chow u. a. im Uterus angeschuldigt. Fur eine primare Schadigung del' 
Zirkulation im Ei wird Krankheit des Follikels vorausgesetzt von Kaltenbach, 
Kreuzmann, Matwejew und Sykow, Schaller und Pfarringer. In diesem FaIle 
tragt jedenfalls das Ei bereits den erworbenen Krankheitsgrund in sich, bevor es in den 
Uterus gelangt. Fur die primare Erkrankung des Eies wird auch geltend gemacht, daB 
bei Zwillingsschwangerschaft ein Ei gesund ist, das andere eine Blasenmole. Marchand, 
del' die primare Epithelschadigung in den Vordergrund stellte, laBt deren Ursache un­
bestimmt, insbesondere auch hinsichtlich einer primaren :B'ollikelerkrankung und laBt 
uberdies verschiedene Maglichkeiten zu, einmal fUr die partielle und ein anderes Mal fUr 
die totale Blasenmole. 

Wir verweisen auf die im vorigen Abschnitte bereits gegebene Darstellung del' Befunde, 
die nicht eindeutig auf innewohnende Anomalien oder auBere Schadigungen schlieBen 
lassen. Wir kommen in del' Verfolgung del' Tatsachenreihe zwar bis zu miBbildeten Zotten 
und miBbildeten und abgestorbenen Embryonen, aber nicht zu der Ursachenkette. 

Von den Blasenmolen, die sich an fruhen Tod der Embryonen ursachlich anschlie13en 
lassen, hat man die Blasenmolen bei alteren Feten atiologisch nach Maglichkeit zu trennen. 
Nur selten werden Stutzbefunde fUr die Annahme gegeben, daB die Starung yom Fetus 
ausgehe, und wenn eine solche nachweisbar ist, dann wissen wir auch noch nicht, ob die 
Anomalie des Fetus in der Anlage gegeben ist oder erworben ist. 

Meist wird nur ein primarer Tod des Fetus vorausgesetzt (Langhans, Ohaletzky 
u. a.) und es sind nicht einmal die Feten untersucht worden, die sich gelegentlich bei Blasen­
mole gefunden haben. Nicht etwa bei Blasenmole der Zwillingsschwangerschaften, sondern 
bei einfacher Blasenmole, die wir oben schon erwahnt haben. Ein eigener Fall von partieller 
zerstreuter Blasenmole mage wegen Mangels an Thymus und sehr kleiner Thyreoidea 
eines 22 cm langen macerierten Fetus erwahnt werden, den ich fruher (1927) beschrieben habe. 

Rine Hypothese Berry Harts bringt zum Ausdrucke, daB die Embryonen ohne 
Thyreoidea sich nicht entwickeln kannten, und daB eine Folge des Schilddrusendefektes 
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die Blasenmolenbildung sei, die er damit dem Myxodem vergleicht. MiBbildungen mit 
Mangel der Thyreoidea, also angeborenem Mangel, kommen indes auch ohne Blasenmole 
vor; ich habe· solche wiederholt gesehen. - Immerhin muB, wenn auch nur unter dem 
Gesichtspunkte gemeinsamer unbekannter Bedingungen, das bdem der }1~eten bei Blasen­
mole aufzuklaren verursacht werden. In einem erwahnten eigenen FaIle ist der Hinweis 
auf den Befund nur teilweiser und zerstreuter Blasenbildung notwendig. 

4. Ursachen von Seiten der Mutter. 
Fiir eine Erkrankung der Mutter wird herangezogen das wiederholte Vorkommen 

von Blasenmole bei derselben Frau (bis 18mal Essen-Moller), sogar bei verschiedenen 
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 miitterlichen Organismus 
sind teils mehr allgemeiner Art, z. B. Unstimmigkeit in der Zusammenwirkung der 
hormonspendenden Organe (Penkert), teils naher bestimmte hormonale Einfliisse, auf 
die wir spater zuriickkommen werden. 

Betrachten wir zunachst im Uterus selbst zu suchende ortliche Ano­
malien, so sind sie schon in Virchows Anwendung seiner "irritativen" Theorie auf die 
Blasenmole enthalten; er gibt deutliche Spuren "entziindlicher" V erdickung, ja zuweilen 
sogar kleine polypose Auswiichse der Decidua bei Blasenmole als Befunde an, die er als 
endometritische auffaBt. Virchows Gebrauch der Bezeichnung "Entziindung" ging 
weiter als heute iiblich. - Spater hat sich besonders J. V ei t fiir die Endometritis eingesetzt, 
aber mehr und gewichtigere Gegnerschaft gefunden als Anhanger. V ei t berief sich auf 
Marchands Anschauung von der regressiven Erkrankung der Blasenmole, urn ihre Ursache 
im erkrankten Uterus zu suchen; er iibersah dabei den zunachst progressiven Charakter 
des Chorionepithels. KoBmann erwies sich als Veits Parteiganger, wie das folgerichtig 
seiner Stellung in der Syncytiogenese auS dem uterinen Epithel entspricht. Es sind auBerdem 
noch bakterielle Entziindungen (Steffek) und histologische Zeichen der Entziindung 
zugunsten der Virchow- und Veitschen Theor,ie angefiihrt worden. Dagegen hat von 
der Hoeven sich fiir die Erkrankungsursache im Ei eingesetzt, trotzdem er "Degenera­
tionsherde" in der Decidua fand. - Es scheint mir fraglos, daB die Einfliisse des kranken 
Endometrium stark iiberschatzt werden. Die von den Autoren geltend gemachten Ver­
anderungen, insbesondere die entziindlichen, sind entweder so stark, daB das Ei keinen 
Boden faBt und zerstort wird, oder in spaterer Zeit abortiert wird, oder aber die Verande­
rungen sind nicht so kraftig, und dann kann man sie mit S ei t z als viel zu haufig bezeichnen 
im Vergleich zur Zahl der Blasenmolen, oder man kann sie als nachtragliche ansehen. -
An den meisten gewohnlichen Abortiveiern finden sich die gleichen Veranderungen in der 
Decidua. Damit solI nicht die Moglichkeit einer giftigen Einwirkung lokaler Veranderungen 
in Abrede gestellt werden, die den Eitod zur Folge haben konnten, wenn es auch kaum 
gelingen diirfte, die Blasenmolenbildung daraus allein herzuleiten. Die negativen Befunde, 
jeglicher Mangel an Entziindung in der Decidua alterer Blasenmole, wie ihn O. Frankl 
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angibt und ich ihn bestatigen kann, wiegt naturlich nicht positive Befunde bei jungen 
Eiern auf, wie den von Todyo erbrachten Nachweis von grampositiven Staphylo­
kokken. Aber auch solche Befunde miiBten erst in groBerer Zahl gesammelt werden, 
ehe sie ein Urteil erlauben, und gerade in Todyos Pall kann der miBbildete Embryo zu­
gunsten der Entstehungsmsachen im Ei seIber verwendet werden, wahrend del' Verfasser 
die Schleimhauterkrankung fur die Ursache del' Hemmungsbildung zu halten vorzieht. 
Es wird jedoch ausdrucklich betont, daB das leukocytare Infiltrat der Decidua nicht auf 
das Ei seIber ubergreift; also ein alltaglicher Befund. 

Uberblicken wir die Ansichten der Autoren uber die Ursachen der Bildung von Blasen­
molen, so laufen eigentlich nur die vom mutterlichen Organismus auf das Ei ausgeubten 
Schadigungen auf bestimmte Einzelheiten hinaus. Diese Theorien haben einen auBer­
lichen Vorzug, man sieht das Wie und W 0 der Schadigung, wenn auch nicht die biologische 
Porm der Wirkung. - Die Schadigung beginnt im Pollikel oder sie setzt in der GeMr­
mutter ein und kann hier die umschriebenen Stellen oder das ganze Ei storen. Sie kann 
in ortlicher Erkrankung der Uterusschleimhaut liegen oder es konnen allgemeine Schaden 
im Organismus durch Wirkung auf die Schleimhaut oder uber das Blut der Mutter dem 
Ei zugeleitet werden. Uber Theorien und Annahmen ist die morphologische Porschung 
nicht hinausgekommen. 

Es gibt keine sichtbaren Erscheinungen in der Blasenmole, die auBere Ursa chen 
unbedingt voraussetzen. - Die Bedingungen konnen wenigstens zum groBen Teile im Ei 
liegen, ohne daB wir bis heute in der Lage sind, auch nm die geringsten Andeutungen 
zu geben, wie und wann sie gegeben sind. 

Die Wucherung der Luteinzellen als Ursache der Bildung von Blasenmole wird in 
gleicher Weise fur das Chorionepitheliom beansprucht, deshalb werden wir hiervon weiter 
unten (S. 1068 u. 1081) sprechen. 

C. Chorionepithelioma malignum. 

I. Einleitung und V orbemerkungen. Wesen des Leidens. 
Die Geschwulstart, von der im folgenden die Rede sein solI, ist in vieler Beziehung 

eigenartig, in mancher Hinsicht einzigartig. Sie kommt, abgesehen von einem ahnlichen 
Geschwulstbestandteile in Teratoblastomen 1 nm im AnschluB an Schwangerschaft, also 
nm bei geschlechtsreifen Prauen VOl'; also meist im Uterus, verhaltnismaBig selten primar 
bei Tubargraviditat in den Tuben und ganz selten primar in den Ovarien, dagegen an 
anderen Stellen nm dmch Embolie und Metastasierung. 

Es ist die einzige spontane Geschwulstbildung einer personlich fremden Zellart, 
insofern sie von einem fetalen Individuum 2 ausgeht und auf einem anderen Individuum, 

1 Das Teratoblastom, namentlich des Hodens mi"t Chorionepitheliom (Schlagenhaufer), 
Ovarium usw. beriihrt uns hier nicht. Es sei nur gesagt, daB in Tera'tomen rudimentare Eihaute mit 
Nabelschnur vorkommen (R. Meyer), also auch mit Geschwiilsten des Chorionepithels zu rechnen ist. 

2 Eine abweichende Auffassung Bostroems, die sich nicht auf Untersuchung junger Eier 
stiitzt, sondern umgekehl'"t aus dem Geschwuls,tbau auf miit-berliche Genese des Chorionepithels schlieJ3en 
mochte, wird im Kapitel Histogenese besprochen werden. 
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namlich im Organismus der Mutter, sich entwickelt und ausbreitet. Dieses auf den ersten 
Blick auffallende Verhalten erklart sich aus der innigen Beziehung fetaler Fruchtteile 
(der chorialen Eihaut) zu der Gebarmutterwand. Daher ist nur bei Placentaliern eine 
solche Geschwulstbildung moglich und auch nur bei den hOher stehenden Arten, deren 
Eiimplantation die oben geschilderte, besonders innige Verbindung mit dem miitterlichen 
Gewebe darsteHt. Doch ist die Geschwulst bisher nur beim menschlichen Weibe bekannt. 

Die Besonderheiten im Bau ergeben sich aus dem Charakter der Geschwulstzellen, 
die, wie heutigen Tages allgemein anerkannt wird, dem Chorionepithel entstammen und 
daher wie dieses in drei Formen auftreten, den sogenannten Langhanszellen, den Syn­
cytien und den intramuralen Chorionepithelien. 1m Gegensatz zu dem ausschlieBlich 
"histiotypen" Bau fast aller Geschwiilste steHt das Chorionepitheliom das einzige bisher 
anerkannte Beispiel des cytotypen Wachstums dar. Dem Chorionepitheliom fehlt das 
Stroma, weil die Chorionepithelzellen im miitterlichen Organismus kein ihnen funktionell 
angepa£tes Stroma finden, mit dem sie sich zu einem Gewebe vereinigen konnten. Daher 
wuchern sie rein epithelzellig (cytotyp). 

Auch bei normaler Placentation wachst das Chorionepithel nur zu einem Teile histio­
typ, namlich soweit das choriale Stroma mit ihm zusammen Zotten bildet. Das erste 
Stadium der Einbettung ist rein cytotyp, auch noch spater befolgen die Zellsaulen der 
Haftzotten und die tiefer in der Uteruswand gelegenen Chorionepithelien das reine cytotype 
Wachstum. Es ist daher fraglich, ob das Chorionepitheliom sich mit chorialem Binde­
gewebe, selbst wenn es zur Verfiigung stiinde, histiotyp, also zottenahnlich verbreiten 
wiirde. Man konnte geneigt sein, die seltenen FaIle der sogenannten "destruierenden Blasen­
mole" so aufzufassen, doch lassen sie sich auch anders erklaren, wie bereits oben S. 1004 
besprochen worden ist. - Die Zottenbildung ist, nebenbei bemerkt, in normaler Schwanger­
schaft kein unabhangiger Vorgang, sondern quantitativ durchaus den Anforderungen 
seitens des Fetus angepa£t. 

Die Besonderheiten im Verhalten zu dem miitterlichen Organismus, insbesondere 
die bei epithelialen Neubildungen ungewohnliche Bevorzugung der Ausbreitung in den 
Blutbahnen ergeben sich ebenfalls aus dem normalen Vorbilde des chorialen Wachstums. 
AIle diese Umstande geben dem Chorionepitheliom ein besonderes Geprage. Es la£t sich 
heute nach wesentlich fortgeschrittener Klarstellung der Entwicklungsvorgange bei der 
Einbettung des Eies die Eigenart der Geschwulst leicht iiberschauen, und man begreift 
das lebhafte Interesse der friiheren Forscher und ihre weit auseinandergehenden Meinungen 
nur, wenn man den wechselnden Ansichten iiber die normalen Vorgange Rechnung tragt, 
wie wir bei Besprechung der normalen Placentation oben (S. 961) erwahnt haben. 
Marchands nunmehr allgemein anerkannte Anschauung brachte die Einzelheiten der 
Geschwulstbildung mit den Vorgangen der normalen Placentation in klaren Zusammen­
hang, und seine Einteilung in typische und atypische Geschwiilste gab ihren formalen Ver­
schiedenheiten Ausdruck. Seine" typische" Form der Wucherung in Gestalt von Einzel­
zellen mit Syncytien geht ohne scharfe Grenze iiber in die "atypische" Form mit einseitiger 
oder wenigstens iiberwiegender Ausbildung von syncytial en oder von Einzelelementen. 
Ganz einseitige Entwicklung nur der einen Zellart gibt es iiberhaupt nicht. - Von den 
normalen Vorgangen unterscheidet sich die bosartige Wucherung, soweit man sehen kann, 
nur quantitativ. - Wir werden des weiteren erfahren, daB auch die Reaktion des miitter-
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lichen Gewebes nur quantitativen Unterschied von der normalen Graviditat zeigt, und 
daB auch biologische Reaktionen, namentlich Hormonbildung, die gleichen sind. Deshalb 
werden wir uns nicht wundern, wenn wir FaIle kennenlernen werden, die normale Placen­
tation und Chorionepitheliom uberbrucken. Es gibt auch noch kein durchgreifendes Unter­
scheidungsmerkmal zwischen der abnormen, aber nicht selten klinisch gutartigen Chorion­
epithelwucherung der Blasenmole und dem malignen Chorionepitheliom auBer dem nicht 
naher bestimmbaren Grade der Gewebsdestruktion und dem hierdurch bedingten bos­
artigen Verlauf. - Der Unterschied ist nur quantitativ. - Aus dieser Zwickmuhle kommen 
wir im Morphologischen nicht heraus, weil wir die Reaktionsweise der Mutter nicht von 
vornherein beurteilen konnen. Das Chorionepithelioma malignum ist eine an 
umschriebenen Stellen des Eies einsetzende pathologisch gesteigerte Fortsetzung oder 
Wiederbelebung des Trophoblastschalenstadiums. Der Verlauf hangt jedoch nicht allein 
von der verlangerten Wucherungsfahigkeit des Epithels, sondern auch von dem ver­
schiedenen Verhalten der Mutter abo 

II. Geschichtliches. N amengebung. 
Die dem "Chorionepitheliom" (Marchand) entgegengebrachte Aufmerksamkeit 

und die verschiedenen Ansichten uber seine Histogenese erhellen deutlich aus der Mannig­
faltigkeit der Namengebung: Deciduoma (Rud. Maier); Deciduo-Sarcoma, Sarcoma 
deciduale und Sarcoma deciduocellulare (Saenger); Blastoma deciduo­
chorion cell ulare (Schmor 1); Sarcoma decid uochorioncell ulare (Gottschalk); 
Placentoma, Placentome malin (Briquel); Carcinoma syncytiale (KoBmann); 
Syncytioma malignum, Chorioma malignum; Epithelioma ectoplacentare 
(Durante); Syncytioma ectodermale, Choriocarcinom (C. Ruge); Sarcoma 
choriocellulare (Hartmann u. Toupet); Exochorioma malignum; Carcinom 
der Placenta (Huguenin); serotinales Epitheliom, maligne Blasenmole. 
Mit wenigen Ausnahmen, besonders in der auslandischen Literatuf, hat sich jetzt der Name 
Chorionepithelioma malignum (Marchand) eingebiirgert. -- Chorionepithelioma 
"mit Stromabildung" nennt Wolfe "Chorioadenoma" (!). 

Als die alteste Beobachtung unserer Geschwulstart wird eine Schilderung von 
Netzel (1872) angesehen; ihr folgten die wenig beachteten Arbeiten von Rud. Maier 
(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. 

Saenger erkannte, daB es sich um eine primare Geschwulst handle, die in zwei 
Formen auftrete; das Wesentliche hielt er fUr eine Wucherung der Deciduazellen, an der 
sich zuweilen choriale Elemente beteiligten. Als dritte Form unterschied er Volkmanns 
(1867) "destruierende Blasenmole". Saengers Einteilung lautet wortlich: 

1. Sarcoma deciduale S. deciduocellulare ohne nachweisliche Beteiligung chorialer 
Elemente, in drei Hauptformen, analog dem gewohnlichen Sarcoma corporis 
uteri: 
1. das diffuse, ulceros zerfallende Sarkom der decidualen Auskleidung des 

Uterus; 
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2. das knollige, nicht ulcerose Sarcoma deciduocellulare, mit vorwiegender 
Entwicklung innerhalb des Myonietriums; 

3. die knollig gemischte ulcerose Form des vorigen. 
II. Sarcoma deciduo-cellulare unter Beteiligung chorialer Elemente: 

1. nach Blasenmole; 
2. mit sarkomatoser Erkrankung der Chorionzotten (Sarcoma chorion-deciduo­

cellulare) . 
III. Interstitielle destruierende: 

a) Blasenmole, 
b) destruierender Placentarpolyp. 

Saenger beschrieb auch die starke Neigung zur Gewebsdurchblutung, die Leuko­
cytenmenge in den Blutherden, die Koagulationsnekrose der zelligen Elemente mit Hinter­
lassung eines zarten Fibrinnetzes. Die Beschreibung der zelligen Elemente hat nur noch 
historisches Interesse (s. Aufl. II.); sie ist zu stark beeinfluBt durch die Auffassung der 
Geschwulst als decidu ales Erzeugnis. Den Ausdruck "Deciduom" (Bud. Maier) lehnte 
Saenger ab, weil nicht alle Elemente der Decidua, sondern nur die Decidualzellen wucherten. 
Er erkannte also scheinbar das cytotype Wachstum. Auch verlegte er die erste Entstehung 
der Erkrankung bestimmt in die Zeit der Schwangerschaft, und er behauptete den regel­
maBigen Zusammenhang mit der Schwangerschaft. Saengers Mitteilung erregte lebhaftes 
Aufsehen; Hegar und Kal ten bach deuteten jetzt friihere Falle als ahnlich. J. V ei t sprach 
sich sehon damals dahin aus, daB eine Schleimhauterkrankung schon vor der Schwanger­
schaft vorgelegen haben moge, die zugleich Ursache der Blasenmole und der decidualen 
Geschwulstwueherung sei. In den bald folgenden Veroffentliehungen schlossen sich 
Pfeiffer, Lohlein, N ove-J osserand und Lacroix der Deutung Saengers an. Dagegen 
haben sieh zwei in Deutsehland nieht weiter beachtete Arbeiten von Toupet und Hart­
mann und von Beach (1895) schon fUr den ovularen Geschwulstursprung ausgesprochen 
(naeh Pozzi). Noch £ruher (1893) hat jedoeh Gottschalk die Erkrankung als eine vom 
Stroma und Epithel der fetalen Placenta ausgehende Geschwulst betrachtet und im Ein­
verstandnis mit Waldeyer "Sarkom der Chorionzotten" genannt. Somit war Gott­
schalk 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 herruhre, wahrend er seIber sich fUr die chOl'ioepitheliale Natur des Tumors 
eingesetzt batte. - L. Fraenkel hat als erster die chorioepitheliale Genese richtig gedeutet 
und dieses in seiner Arbeit uber "Das von dem Epithel der Chorionzotten ausgehende 
Careinom des Uterus" (1895) zum Ausdruck gebracht, ohne jedoch diese Ansicht auf die 
"Deciduome" zu verallgemeinern. 

Durch Marchands Arbeiten bekam die Frage ein ganz neues Ansehen und ihm 
ist es hauptsachlich zu danken, daB die riehtige Erkenntnis sieh allmahlich fUr alle ein­
sehlagigen Falle einschlieBlich del' Deciduome Bahn brach und endgultig den Plan behauptet. 
Marchand, der entschiedene Gegner der sarkomatosen Natur unserer Geschwulst, glaubte 
zunachst nach dem damaligen Stande der Syncytiumfrage einen doppelten Ursprung 
fUr den epithelialen "carcinomatosen" Tumor annehmen zu mussen. Die Einzelzellen 
sollten von den. fetalen Langhanszellen und die Syncytien vom Uterusepithel geliefert 
werden. Seine mikroskopische Beschreibung der beiden Geschwulstbestandteile war 
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einwandfrei genau und wird noch heute fast unverandert von allen Nachuntersuchern 
weitergegeben. Es schlossen sich seiner Auffassung sehr bald Resinelli, E. Fraenkel, 
Langhans, Bandler u. a. au. 

1896 erschien in den Ergebnissen der Pathologie ein Referat (39 Literaturnummern) 
von Carl Ruge, der sich ebenfalls Marchand ruckhaltlos anschloB und sowohl das Deci­
duoma malignum, als auch das Sarcoma choriodeciduocellulare (Gottschalk) in Abrede 
stellte. Die Herlmnft des Syncytiums lieB er dahingestellt. - 1m gleichen Jahre wurde 
jedoch schon von Apfelstedt und Aschoff der gemeinsame Ursprung des Syncytiums 
und der Langhanszellen vom fetalen Ektoblasten angenommen. In der Entwicklungs­
geschichte des Eies spielte diese Frage langere Zeit eine groBe Rolle. - Es hat viele Muhe 
und Arbeit gekostet, bis sich die schon 1885 ausgesprochene Ansicht Kastschenkos 
Bahn brach, daB beide Epithelschichten, die Langhanszellen und das Syncytium, vom 
fetalen Ektoderm stammen. Wesentlichen Anteil hieran hatte die Darstellung Minots 
(1889). 

Dieser Meinung ist Marchand selbst spater (1898) beigetreten und seitdem wird 
nach geringen Schwankungen in der reichen Kasuistik allgemein das "Chorionepithelioma 
malignum" (Marchand) histogenetisch als rein chorioepithelialer Tumor fur aIle ]1'alle 
anerkannt. Nebenbei sei erwahnt, daB Durante (1896) unter freilich hypothetischer 
Ubertragung der Placentarverhaltnisse von den N agern (D u val) auf die menschliche 
Eiimplantation den Namen "Epitheliome ectoplacentaire" einfUhren wollte. 

Dagegen hatte KoBmann, voreingenommen durch seine nicht fUr den Menschen 
beweiskraftige Untersuchung uber die Placentation des Kaninchens, die Chorionepitheliome 
fUr "syncytiale Carcinome" des Uterusepithels erklart. Durch den Nachweis, daB die 
Geschwulstzellen direkt aus dem Epithel "verschleppter" Zotten in den Venen hervorgingen 
(Ge bhard, Marchand), und in einem FaIle von Neumann der Zusammenhang der 
beiden Geschwulstzellformen mit den beiden Zottenepithelschichten ganz einwandfrei 
war, wurde KoBmanns Ansicht ebenso unhaltbar wie die von Veit. - Veit, Bulius 
u. a. hielten die von mehreren Autoren (Friedlander, J.Jeopold, Langhans, Kas­
tschenko, Nita buch, Rheins tein-Mogilowa, Merttens ,Marchand,Pels-Leusaen) 
schon bei normaler Graviditat in der Serotina und bei Blasenmole sogar in der Muskulatur 
nachgewiesenen "Riesenzellen" damals noch fur deciduale Sarkomzellen. Diese Streit­
fragen wurden bereits 1900 von Aschoff in einem sehr klaren Referate in den "Ergebnissen 
der Pathologie" (1898) dargestellt. Der Ansicht Marchands, der die Einzelheiten der 
Geschwulst genau beschrieb und sie in Parallele mit der normalen Placentation stellte, 
schlossen sich auBer den obengenannten bald andere Untersucher an (Gebhard, Aschoff, 
Neumann, v.Franq ue, Eiermann, A. Pick, L. Pick, Schmorl, Kelly und Teacher), 
die beiden letztgenannten im Widerspruch zu den meisten englischen Autoren, ferner 
Segall, Pestalozza, Lindfors und Vestberg, Nikiforoff, Ulesko-Straganova 
u. a.). Von Pestalozza stammt ein zusammenfassender Bericht (1909). - Bald folgte 
man allgemein der Marchandschen Anschauung, die spaterhin noch durch die kritisch 
zusammenfassenden Bearbeitungen seines Schulers Risel (1903 und 1907) an Boden 
gewann, so daB sich schlieBlich auch J. V ei t dazu bekehrte. Die alte Ansicht vom "Deci­
duom" taucht nur noch gelegentlich wieder auf (E'ellner) und ebenso wird die deciduo­
choriale Genese noch befUrwortet (Roncali 1912). Leider kehrt auch der Name "Deciduom" 
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besonders in der ausHindischen 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 
U teruscarcinom angesehen. 

Auch in England, wo man sehr lange noch Marchands Lehre bestritt (1907 Eden), 
haben sich viele Autoren den obengenannten Anhangern Marchands, Kelly und Teacher 
angeschlossen (Mac Kenna, Haultain, Buist, Bruce and Inglis, Halliday Croom, 
Ferguson, Griffith and Williamson, Hicks und zahlreiche Andere), so daB man wohl 
behaupten kann, daB sie in den Grundziigen heute ziemlich unbestrittene Giiltigkeit in 
aller Welt besitzt.Uber Einzelheiten bestehen noch Streitigkeiten. 

Wenn man heute, nachdem eine Reihe junger menschlicher Eier vorziiglich beschrieben 
sind, keinerlei Schwierigkeiten mehr in der Ableitung des Chorionepithelioms yom fetalen 
Ektoblast sieht, so muB daran erinnert werden, daB man im Jahre 1890 zehn verschiedene 
Ansichten liber die Natur und Herkunft des Zotteniiberzuges kannte (Waldeyer). Es 
solI aber nicht verschwiegen werden, daB Strahl in zu starker Betonung vergleichender 
Entwicklungsgeschichte Schwierigkeit in der fetalen Entstehung des Syncytium beim 
Menschen fand, die nachhaltigen EinfluB jedoch nur bei Bostroem (1927) hinterlassen hat. 

In der Geschichte des Chorionepithelioms sind einzelne Fragen nebenher auch von 
Bedeutung geworden, so die schon oben erwahnte choriale Zellinvasion (die sogenannten 
serotinalen WanderzeIlen), die jetzt von den meisten Autoren als choriale Epithelzellen 
anerkannt werden. Ferner ist noch kurz zu erwahnen das "ektopische Chorionepitheliom" 
(Dunger) und die PlacentarzeIlen- und Zottenembolie (Schmorl, Pick, J. Veit, 
Lu barsch u. a.). Besonderen Schwierigkeiten begegnet noch immer die "Malignitat", 
die wirklich ebenso individuell verschieden ist, wie die damit zusammenhangende Frage 
der mikroskopischen Beurteilung vorlaufig noch dem subjektiven Ermessen unter Abwagen 
einzelner Momente anheimgestellt ist (s. Diagnose S. 1084). 

Die Literatur der letzten 12 Jahre bietet wenig Interesse im Vergleiche zur alteren, 
die namentlich von Risel erschopfend bearbeitet worden ist im Jahre 1907. Seit 1912-1920 
erschienen ausfiihrliche Literaturiibersichten iiber das Chorionepitheliom von Lam e rs 
in den Jahresberichten flir Geburtshilfe und Gynakologie, auf die ieh die Interessenten 
verweise. Ich habe keinen Wert darauf gelegt, aIle FaIle des letzten Jahrzentes auf Sitz 
des Tumors und Metastasen zu siehten. Sie ergeben niehts Neues. Ieh lenke die Aufmerk­
samkeit auf Risels Beanstandung mancher Irrtiimer bei der Darstellung des Chorion­
epithelioms in den Lehrbiiehern der Pathologie, der Gynakologie und der Geburtshilfe, 
SOWle auf seine Darstellung des ektopischen Chorionepithelioms (1914). 

III. Anschlu13 an Geburten, Abort, Blasenmole. 
Zeit des Auftretens. Lange Latenzzeit. 

Die Haufigkeit des Chorionepithelioms naeh Blasenmole, nach Abort und nach 
normalen Geburten haben wir oben erwahnt (S. 974). Letztes ist selten, doch gibt es 
geniigend gute Beobachtungen (Kromer, Menge, Toth, R. Meyer u. v. A. - Sunde 
gibt 8 FaIle an unter 37 eigenen Beobachtungen). - Auch wahrend der Schwangerschaft 
wurde Chorionepitheliom gefunden (Walthard, Gustaffson, Sunde). - In einem 
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FaIle von Gill wurde wahrend der Schwangerschaft mit einem 5 Monate alten Fetus und 
bei Placenta ohne Blasenzotten der Uterus stark durchsetzt gefunden von vielen kleinen 
Herden von Chorionepitheliom bis an die Serosa. 

Schon im zweiten Monate der Graviditat habe ich Chorionepithelioma malignum 
im AnschluB an Blasenmole gefunden (s. auch Fink 1921, Scheyer 1927). In manchen 
Fallen ist es unklar, ob ein Chorionepitheliom einem unbemerkten Abort gefolgt ist; es 
entsteht dann leicht die Annahme einer langen Latenzzeit. Polano stellt 35 solcher FaIle 
zusammen. Auch spater sind einzelne FaIle dieser Art beschrieben: Outerbridge (1920) 
nach 22 Jahren, Vineberg (1919) nach 21 Jahren, Novak demonstrierte (1926) in der 
Gesellschaft fUr Geburtshilfe und Gynakologie in Wien ein Chorionepitheliom einer 
53jahrigen Frau, seit 3 Jahren in der Menopause und 17 Jahre nach der letzten Geburt. 
Die Diskussion ergab zwar einige Bedenken, - auch die Verwechselung mit Sarkom wurde 
erortert - schloB aber mit N ovaks Bemerkung, daB an der Diagnose kein Zweifel 
moglich sei. Der Autor hat spater (1927) seine Diagnose in "Sarkom" umgeandert. --­
Die Angaben uber lange Latenz sind also nach zwei Richtungen kritisch zu betrachten, 
erstens nach der Richtigkeit der Anamnese, zweitens nach der Richtigkeit der Diagnose, 
bei der unter allen Umstanden auf stromafreies cytotypes Wachstum hauptsachlich zu 
achten ist. 

Die Richtigkeit der Diagnose (s. auch S. 1065) wird scheinbar beglaubigt durch den 
Befund von Decidua in einem FaIle von Alfieri, in dem eine seit 2 Jahren in der Meno­
pause befindliche Frau die letzte Geburt vor 9 Jahren hatte. 

In einem FaIle von Gen tili solI die Patientin seit 7 Jahren unberiihrt gewesen sein 
und dennoch trat Decidua im Uterus mit Compacta und Spongiosa auf infolge des Chorion­
epithelioms (s. S. 1066). 

Dagegen schaltet ein Fall von Marziani sicher aus, in dem eine Geburt vor 10 Jahren 
abgelaufen war und die Menopause seit 2 Jahren bestand, weil nach Beschreibung des 
sehr groBen papillaren, an Capillaren reichen Tumors, nach Text und Abbildung zu urteilen, 
kein Chorionepitheliom vorlag, sondern ein Sarkom. Verwechselungen dieser Art sind 
auf die Symplasmen zuruckzufUhren. 

In einer Zusammenstellung von Alfieri (1915) von 44 Fallen mit langer Wartezeit 
beanstandet der Verfasser seIber die Richtigkeit mancher FaIle, da Aborte ubersehen sein 
konnten, doch halt er die Angaben im allgemeinen fUr zuverlassig genug, um daraus ein 
hohes Durchschnittsalter namlich, in 62,5% 45 Jahre und mehr daraus zu entnehmen, 
sowie eine hohe Sterblichkeit (73%) und 41,86% voraufgegangene Blasenmolen. - Man 
wird diese Zahlen kaum fur besonders auffallig halt en und sicher nicht fur beweiskraftig 
fur die Frage der langen Ijatenz. 

Theoretisch steht indes kein Bedenken der Annahme Alfieris entgegen, daB erst 
die allgemeinen korperlichen Veranderungen mit zunehmendem Alter den schlummernden 
Chorionzellen neues Aufleben gestatten. 

Irrtumer in der Diagnose sind gewiB nicht selten. Nach Ausraumung von Resten 
einer gewohnlichen Placenta finden sich sehr oft gesteigerte Mengen oder doch gut erhaltene 
Massen von Chorionzellen in der Schleimhaut und Muskulatur. Der daraufhin exstirpierte 
Uterus zeigt dann davon nichts mehr. Auch wegen "Placentarpolypen" werden Uteri 
herausgenommen und "beginnende Entwicklung von Chorionepitheliom" diagnostiziert. 



10.24 R. Meyer, Die Pathologie der Mola hydatiformis und des Chorionepithelioma malignum uteri. 

Wenn man diese FaIle abzieht, so wird· die Zahl del' Chorionepitheliome nach Abort eines 
Eies mit angeblich normaler Placenta schrumpfen. 

IV. Die grobe Anatomie des malign en Chorionepithelioms. 
Das maligne Chorionepitheliom tritt meist in Form makroskopischer Knoten auf 

von verschiedener aber nicht sehr bedeutender GroBe. Kleine haselnuB- oder kirschgroBe 

Abb.37. 

bis apfel- und orangegroBe Knoten, zuweilen in 
der Einzahl, seltener in groBer Zahl sit zen halb 
oder ganz in der U teruswand. In erst em FaIle 
uberragen sie die innere Oberflache knotig, selten 
polypos unter Erweiterung der Uterushohle. Zu 
dies en Fallen rechne ich auch den Fall von 
H. W. Freund, der ohne Nachweis von Zotten 
glaubte, das Chorionepitheliom sei auf dem 
Boden eines ganz gewohnlichen Placentarpolypen 

Abb.38. 

Abb. 37. Polyposes Chorionepitheliom ohne Zotten mit schmaler Basis in der Tubenecke festhaftend mit massen­
hafter, zerstilrender Epithelwucherung tief eingedrungen. Vgl. Abb. 52. (Lichtbild '/, nat. GroBe.) 

(Fall 14 meiner Arbeit 1927.) 

Abb. 38. Ein harmloser "Placentarpolyp" mit vielen nekrotischen Zotten, die sehr fest in der Uteruswand haften, 
mit Blutfibrin durchsetzt, nach Abort von 3 Monaten. Der Knoten ragte in den Cervicalkanal hinein und wurde 

klinisch fiir ein Chorionepitheliom gehalten. Histologisch fand sich keine Spur von Epithelwucherung. 
(Lichtbild '/, natiirlicher GroBe.) 

entstanden. Die auBere polypose Form mit Blut und Fibrin beweist nichts. Jedenfalls 
wurde nach meiner Erfahrung ein gewohnlicher Placentarpolyp mit sekundarem Chorion­
epitheliom etwas ganz auBerordentlich Seltenes sein. Dagegen konnen auch festhaftende 
Reste von Blasenmolen die Form sogenannter Placentarpolypen annehmen, moglicherweise 
mit Chorionepitheliom im Gefolge. -- Freunds Ansicht von der Umwandlung der "Polypen" 
ist noch nicht durch den histologischen Nachweis gewohnlicher Zotten des Placentar­
polypen erwiesen worden, deren Epithel ubrigens stark zur Ruckbildung zu neigen pflegt. 
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Abb. 39. Abb. 40. 

Abb. 39, 40 und 41. Typisches Chorionepithelioma malignum uteri. Sagittalschnitt durch die rechte Seite, ragt teil­
weise polypiis vor (39) und dringt zugleich mit breiter Masse in die Wand tie! ein. (Medianschnitt 'I. natiirl. Griille.) 

Abb. 40. Von demselben Faile wie Abb. 39. Ein ebenfalls sagittaler medianer Schnitt zeigt, wie der Polyp die innere 
Schicht der vorderen Uteruswand mit sich zieht, und mit einem freien Ende in die Uterushiihle nach oben ragt. 
Oberflachlich ein kleiner Knoten selbstandig an der Hinterwand. Kleine Metastasen in der Gefltllschicht der 

Vorderwand. Die Schleimhaut im unteren TeiIe der Uterushiihle ist decidual gewulstet. 

Abb.41. 

Abb. 41. Der Knoten in der rechten Wand des Corpus (in Abb. 39) setzt sich seitlich fort, bier morsch und nekrotisch 
(gelblich). Subseriis zwei frische Knoten. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 65 
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Dagegen ist die polypose Form des Chorionepithelioms meiner Meinung naeh noeh besonders 
durch ortliehe und meehanisehe Bedingungen hervorgerufen. Das polypose Chorion­
epitheliom in Abb. 37 hat seine Basis an der Tubeneeke, es enthalt gar keine Zotten. Die 
polypose Form ist dem Tumor weder eigentiimlieh noeh zugehOrig, sondern sie entsteht 
ebenso wie bei gewohnliehen Plaeentarpolypen (Abb. 38) dureh schubweise Blutung mit 
Gerinnung und Sehiehtung zu einem Fibrinklumpen, der seine Form der Uterusliehtung 

Abb.42. Abb.43. 

Abb.42. GroJ3er Uterus von vorn sagittal aufgeschnitten. Es sol1 eine Perforation des Fundus durch Versuch der 
Ausschabung voraufgegangen sein. Starke Verwachsungen besteben an der auJ3en zottigen Rinterwand. ApfelgroJ3er 
Tumor iiberragt im Scheitel 5 -6 cm die Ansl1tze der Tube. Serosa durchbrochen. Der Tumor ragt auch in die 
erweiterte Rohle des Uterus und durchsetzt unregelml1J3ig die Wand nach allen Seiten. Die melsten Teile waren 
blutrot; doch ist eine 5 -6 mm starke, dicke, frisehe Zone (links im Bilde) weiJ3l1eh markig, etwas broekelig, vollig 

"careinoml1hnlieh". (Liehtbild 'I. nat. GroJ3e.) (Fall 16 meiner Arbeit 1927.) 

Abb. 43. Sagittalsehnitt dureh die Rinterwand des Uterus. Das Chorionepitheliom setzt sieh vom Fundus bis unten 
in die Cervix im wesentlichen in den inneren Wandsehiehten ohne Unterbreehung fort. (Liehtbild 'I. nat. GroJ3e.) 

anpaBt. - Die knotige Form ist die haufigere. Nur selten sind die Tumoren flaehenhaft 
ausgebreitet (C. Ruge, R. Meyer naeh etwa 6 monatigem Bestehen) oder mit zottigen 
Wueherungen (Pozzi); die Oberflaehe des Tumors ist sonst mehr glatt, aueh hOekerig. 
Gegen die Umgebung sind die Knoten bald scharf, oft aber auch ganz unseharf, sogar 
zaekig abgegrenzt. Die Abb. 38 eines sehr fest haftenden gewohnliehen Plaeentarpolypen 
solI davor warnen, sieh auf das makroskopische Bild zu verlassen. Der "Polyp" enthielt 
nur nekrotisehe Zotten, keine Epithelwucherung. 

Die Knoten sind schwammig weich, morsch, briichig von blaB- oder dunkelrotlieher 
(Abb. 39, 40 u. 41) oder bei alteren Knoten von braunlicher Farbe; sie sind sehr leieht 
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zu Blutungen geneigt, die durch dunkelrote Farbe als "Hamatome" im Tumor leicht auf­
fallen. Nekrosen bedingen mehr gelbe Farbe und kasiges Aussehen (Abb. 41). Durch 
Infektion kann die Tumormasse zu starker Einschmelzung kommen, wie ich in einem 
FaIle gefunden habe, in dem auch in zahlreichen UterusgefaBen groBe zum Teil eitrige 
Thromben aus Blut, Eiter und Chorionepithelmassen lagen (s. Metastasen 1056). 

Von dem eigentlichen Tumorparenchym sieht man meist wenig, da es nur in einer 
schmalen Zone noch lebensfrisch, noch nicht im geronnenen Blute zugrunde gegangen ist. 
Diese basale Zone wird nur ausnahmsweise so dick, daB sie Ahnlichkeit mit markigem 
Carcinom hat. In nur einem FaIle fand ich eine derartige 5-6 mm dicke Schicht in groBer 
Ausdehnung an der Peripherie des groBen Tumors (Abb. 42). Besonders bezeichnend 

Abb. 44. uterus einer 51jahrigen Frau (Prof. Warnckros, Dresden). Nach wiederholten Auskratzungen mit Blasen­
zotten im 3. Monate wurde der Uterus auf die histologische Diagnose Chorionepitheliom etwa 15 Wochen nach Beginn 
der Schwangerschaft exstirpiert. Corpus uteri maBig vergroJ3ert, enthalt nahe der rechten Tubenecke einen maJ3ig 
in die Rohle vorspringenden, haselnuJ3groJ3en Knoten. Auf dem Schnitte fanden sich noch einzelne weiJ3liche Blaschen 

unter der Oberflache in rot durchbluteten Massen. Vergleiche den histologischen Befund in Abb. 45 und 46. 
(Fall 1 meiner Arbeit 1927.) (Lichtbild etwa '/, natiirl. GroBe.) 

fUr das Chorionepitheliom ist das blutige Aussehen der Knoten in der Uteruswand. Durch 
die Blutung und Fibrinbildung im Chorionepitheliom wirkt die glatte Schnittflache mar­
moriert gestreift. 

Das blutige Aussehen kann sehr tauschen; so ist der ansehnliche Polyp in Abb. 38 
ein harmloser Placentarpolyp und der kleine dunkelrote Knoten in Abb.44 ein Tumor, 
dessen Fahigkeit und Destruktion histologisch sichergestellt ist. 

Zum Unterschiede von dem Chorionepitheliom ist der einfache Placentarpolyp hart, 
zuweilen infolge von Verkalkung steinhart. Der Sit z des Chorionepithelioms betrifft 
meist das Corpus uteri, besonders oft in der Nahe des Fundus, aber ebenso kann jede andere 
Stelle hauptsachlich des Korpus, zuweilen auch der Cervix betroffen werden. 

Gleichzeitiger Befund von Myomen am Uterus mit Chorionepitheliom ist selten, 
ebenso mit "Adeno myo m"; ein derartiger Fall von Ge mell ist offenbar eine Adenomyosis, 
und es wird ausdrucklich gesagt, daB an keiner Stelle die Drusenelemente der adenomatosen 

65* 
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Wucherung mit Chorionepitheliom durchsetzt gewesen seien. - Mir ist im Gegenteil recht 
oft sowohl bei einfacher aber starker Chorionepithelinvasion am graviden und puerperalen 
Uterus ein ortliches Zusammentreffen mit heterotoper Epithelwucherung aufgefallen, 
ebenso beim Chorionepithelioma malignum. Der naheliegende Gedanke an pathogenetische 
ZusammengehOrigkeit mu.B verfolgt werden - mehr kann ich nicht dariiber au.Bem. Auch 
kommen Ubergriffe auf die Cervix uteri (Netzel, Chiari, Lucker) zur Beobachtung; 
einen solchen Fall habe ich auch gesehen (Abb. 43). 

Die U terusfor m wird bei intramuralem Sitze vieler oder einzelner gro.Berer Knoten 
verunstaltet; oft ist aber die Form kaum verandert bei geringer allgemeiner Vergro.Berung; 
die Muskulatur jedenfalls nicht oft hypertrophisch. Starke Vergro.Berung durch echte 
Hypertrophie der Wand (Chiari) ist selten, auch ursachlich kaum durch den Tumor 
selbst etwa hormonal (?) veranla.Bt. Bei gro.Beren Knoten wird die Uteruswand morsch, 
verdiinnt und kann au.Ben durchbrochen werden. Dabei kann. die Schleimhaut unversehrt 
bleiben, weil das Wachstum des Tumors gem den Gefa.Ben in die Tiefe folgt. Die Spontan­
ruptur der au.Beren Schichten hat zuweilen Blutungen in die BauchhOhle im Gefolge [Hor­
mann, Garkisch, Doran, S brozzi, Butomo u. a., s. auch Risel (1907)J, auch mit 
todlicher Verblutung (Nagelsbach). Einri.B des Scheidengewolbes mit Verblutungstod 
(Luker) (s. Abb. 41 u. 42). 

Ebenso kommt es zum Durchbruch der Seitenwand mit Ausbreitung der Geschwulst 
ins Parametrium (H. Schmidt, Gottschalk, Solowij). Adachi fand den gro.Beren 
Teil des Tumors im Parametrium mit Einbettung des Ovarium. Frankl gibt an, in 
gro.Beren Gefa.Ben mit blo.Bem Auge Geschwulstmassen gesehen zu haben. Da.B die Ge­
schwulstmassen in Hohlraumen liegen, kann man in der Tat schon makroskopisch erkennen 
(s. Abb. 59, S.1047). Mikroskopisch erweisen sie sich dann als Gefa.Be (Aschoff u. a.). 
Aber Verwechslung mit Thromben kann makroskopisch doch vorkommen. Die Meta­
stasenbildung in der Uteruswand siehe weiter unten (s. Abb. 62, S. 1057). 

V. Histologie. 
1. Allgemeines. Die normale Placentation als Vorbild 

des Chorionepithelioma malignnm. 
Wir haben bei der normalen Placentation oben das Verhalten der Chorionepithelien 

beschrieben und weisen darauf zuriick, um die abgestufte Ahnlichkeit mit dem malignen 
Chorionepitheliom von vomherein festzustellen. Das maligne Chorionepitheliom kann 
geradezu als ein Stehenbleiben von einigen oder vielen Chorionepithelzellen auf friiherer 
Entwicklungsstufe des Trophoblast bezeichnet werden; oder man miiBte sonst annehmen, 
da.B es die Jugendkraft spater wiedergewonne. Natiirlich beruht die maligne Wucherung 
auch mit auf einem Versagen der miitterlichen Abwehrkrafte, aber morphologisch sehen 
wir die gleiche massige Ansammlung der Chorionepithelien wie zur Zeit der Ektoblast­
schale und ebenso ihr Auflosungsvermogen gegeniiber dem miitterlichen Gewebe. Die 
Ahnlichkeit geht auch darauf aus, da.B die Tumorzellen ohne Stroma in den zusammen­
hangenden Haufen in zweierlei Gestalt, Syncytium und Einzelzellen, erscheinen 
und daB das Syncytium hauptsachlich an der freien Umrandung der Haufen von Einzel­
zellen auf tritt, dort, wo es mit Blut oder Plasma in Beriihrung kommt, femer daB das Syn-
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cytium lakunar gebaut ist. Auch die dritte Zellform der chorialen Zellinvasion 
kehrt bei den Tumoren in verschieden starken Graden wieder. Die Arrosion der GefaBe, 
die Blutung, die Koagulations­
nekrose und Fibrinoidbildung und 
schlieBlich auch manche Einzel­
heiten in der Zellstruktur vollen­
den die weitgehende ljbereinstim­
mung mit der normalen Placen­
tation, in deren Bilde als wesent­
licher Teil meistens nur die Zotten 
fehlen, also ebenso wie im ersten 
rein epithelialen Stadium der Ein­
nistung des Eies. 

Die von Pfeiffer und ebenso 
von Marziani angegebenen Capil­
laren sind irrtiimlich gedeutet. Nie­
mals ist ein eigenes Stroma mit 
GefaBen vorhanden. Die oben be­
sprochenen FaIle von "destruieren­
der Blasenmole" wiirden stroma­
haItig zu geIten haben, wenn Cho­
rionepithelwucherung, wie R i s e I 
meint, die Fiihrung hatte und das 
Stroma nachfolgte. Von dies en 
vorlaufig zweifelhaften Fallen ab­
gesehen, sind beim echten Chorion­
epitheliom, wie schon erwahnt, nur 
selten einzelne Zotten zu finden, 
und diese sind nicht als neuge­
bildetes Geschwulststroma aufzu-
fassen, sondern als zuriickgeblie­
bene Reste der Placenta bzw. 
Blasenmole, von deren Uberzug 
die Wucherung ausgeht. Risel hat 
- wie oben erwahnt - die Be­
funde von einfachen Zotten und 
Blasenzotten bei Chorionepitheliom 
zusammengesteIIt. Zweifellos ist 
also, wenn wir vom meist fehlen­
den Stroma absehen, eine weit­
gehende Ubereinstimmung in allen 
Teilen vorhanden, deren Einzel-

Abb. i5. 

Abb.46. 

Abb. 45 und 46. Von demselben Faile wie Abb. 44. Beschreibung 
im Texte. (Lichtbilder mittelstarker VergriiJ.lerung.) 

heiten fast durchwegs schon von Marchand erkannt und von den nachfolgenden Autoren 
anerkannt worden sind. - Diese Ubereinstimmung betrifft nun in erster Linie das Zell-
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material, das wir lmrz zu betrachten haben. Dabei sind ebenso wie bei der normalen 
Placentation im fruhen Stadium zu unterscheiden: die der U terussubstanz anliegenden 
Haufen yon Langhanss chen Einzelzellen und die ihnen beigeordneten Syncytien 
und die in das mutterliche Gewebe als Vorlaufer eingedrungenen intra m ural en Einzel­
zellen, aus denen bei fortgesetzter Wucherung unter Einschmelzung weiteren Uterus­
gewebes wieder freiliegende Tumormassen (Einzelzellen und Syncytien) werden. 

Die intramuralen Einzelzellen gehen, wie in der Iiormalen Placentation, so auch bei 
dem Chorionepitheliom hauptsachlich aus den der jeweiligen Oberflache der UterushOhle 
anliegenden Langhanszellen hervor, zum geringen Teil wohl auch aus den Syncytien. Es 
gibt auch im Chorionepitheliom Ubergangsformen zwischen Einzelzellen und Syncytien. -
Es muB ferner schon hier gesagt werden, daB durch einen groBen Teil der Literatur ein 
MiBverstandnis der Lehre Marchands geht, die eine Einteilung vorsieht in typische und 
atypische Formen des Chorionepithelioms je nach der quantitativen Zusammensetzung, 
also dem Mengenverhaltnis der beteiligten 3 Zellarten, den Langhanszellen, auch "Einzel­
zellen" genannt, den Syncytien und den intramural yorgedrungenen zerstreuten, fruher 
sogenannten "serotinalen 'Vanderzellen". Die spateren Autoren sprechen dagegen meist 
von den Atypien der Zellen seIber, und so ist einige Verwirrung entstanden, auf die wir 
weiter unten zuruckkommen werden. -- Auch bei normaler Implantation des Eies kann 
man "Atypien" der Zellen sehen. 1m Vergleiche mit den Langhanszellen der Zell­
saulen und frischen Zellinseln sind die intramuralen Zellen stets "atypisch". 

Wir sehen stets nur Augenblicksbilder, deshalb ist es lehrreich, wenn man im selben 
Falle zu verschiedenen Zeiten Ausschabungen und operierte Uteri vergleichen kann. In 
einem solchen Falle (Abb.44) waren in 8 Tagen Abstand 2 Ausschabungen vorgenommen. 
An gut erhaltene Zotten schloB sich eine Menge von Chorionepithelien an (Trophoblast­
schale), die bei der zweiten, besseren Ausraumung noch reichlicher war (Abb. 45). Einzelne 
Zotten standen auch jetzt noch mit der Zellwucherung im Zusammenhang; zum Teil waren 
die Zotten blasig, aber enthielten noch stellenweise Reste von GefaBen. 

Die Abb.45 konnte fast ebensogut aus einem normalen jungen Ei stammen. Hier 
uberwiegen noch die polygonalen Langhanszellen im Mosaik, und diese sind gegen 
die durchbluteten Zwischenraume mit syncytialer Mantelschicht umgeben. 20 Tage 
nach der volligen Ausraumung wurde wegen Blutungen wieder ausgeschabt und Chorion­
epithelien in mittlerer Menge in der Schleimhaut und Muskulatur gefunden. Die 
Zellmasse war jetzt weniger zusammenhangend, streifig zersprengt. Die von Blut um­
gebenen Einzelzellen haben groBeren Zelleib (Abb.46), groBeren dunklen Kern. Die 
Syncytien 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 fan den sich, wie schon makroskopisch bemerkt 
(Abb.44), zum Teil blasige Zotten in maBiger Tiefe der Uteruswand und anschlieBend 
groBe Epithelmassen, mit noch starkerer Abweichung der Einzelzellen yom Typus der 
Langhanszellen, namentlich in der GroBe und Form der Zellen und Kerne abweichend und 
mit groBen chromatinreichen Kernen. Sie liegen gemischt mit Syncytien, zu denen sie 
allerlei Ubergangsformen zeigen. 

Der Erhaltungszustand der Chorionzellen ist durchaus frisch dort, wo ihre Massen freiIiegen und 
noch iiber einigermaBen frisches Blut in der Nachbarschaft verfiigen. Dagegen sind sie massenhaft im 
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Untergang oder fast vollig untergegangen dort, wo das Blut starker geronnen oder das Gewebe fibrinoid 
geronnen ist. Dieses ist soweit der Fall, als makroskopisch eine blutrote Farbung des Gewebes erkennbar 
war. Dariiber hinaus im muskularen Gewebe sind die Einzelzellen des Chorionepithels von sehr verschie­
denem Erhaltungszustand, manche aufgequollen, manche iiberreich an Chromatin, auch mit Losung des 
Chromatins; andere, zumal solche, die vom Gewebe aus an das GefaBendothel oder langs desselben vor­
dringen oder in der Lichtung der GefaBe liegen, sind einfacher in der Struktur und gut erhalten. Nur 
in den GefaBlichtungen treten sie auch in groBeren Mengen und im geschlossenen Verbande mit Syncytium 
gemischt auf, wjj.hrend im miitterlichen Gewebe eingeschlossene Chorionzellen offenbar schwer FuB fassen, 
urn groBere Zellverbande liefem zu konnen; denn die Muskulatur fallt unter Verlust der Keme sehr starker 
Gerinnung anheim und die Chorionepithelien gehen damit gleichfalls zugrunde. 

2. Die Einzelzellen. 
Die hauptsiich1ichste Zellform der Tumoren ist oft nicht so auffallend ahn1ich den 

ektob1astischen Einzelzellen, den sogenannten Langhanszellen. Doch sind auch in solchen 
Fallen wenigstens manche Stellen typisch (Abb. 50). 

Abb.47. Abb.48. 

Abb.47. (Von Fall 15 meiner Arbeit 1927.) 51jahrigc Frau 7 Monate nach Bcgillll der Schwangerschaft, 6 Monate 
nach Abgang von Blut mit anschlieJ3ender Ausschabung wurde der verdickte Uterus exstirpiert. Dauerheilung 
16 Jahre. Die Neubildung ist fHichenhaft ausgedehnt, aber reicht nur maJ3ig tief, mit zackigen Grenzen zur 

Muskulatur. (Lichtbild schwacher VergroJ3erung.) 
Abb.48 gehort zu Abb. 47. (Lichtbild mittlerer VergroBerung.) 

Dieser Fall ist wegen seines an GefaI3e angesch10ssenen Vordringens mit unscharfen 
Grenzen von den Fallen mit gesch10ssen vordringender Tumormasse bemerkenswert vel'­
schieden. Deswegen und wegen seiner sehr bezeichnenden Zusammensetzung aus typi­
schen Langhanszellen und reich1icher Syncytienbi1dung in den fl'eien Spa1traumen gebe 
ich eine Schilderung del' Einzelheiten mit Abb. 47 bis 50. 

Histologisch ist das Blutkoagulum fast iiberall von der Muskulatur durch einen chorionepithelialen 
Streifen von sehr wechselnder Dicke etwa 2-5 mm getrennt. Nur an wenigen Stellen fehlt diese Tumor­
schicht. Das Chorionepitheliom hat eine sehr unscharfe Grenzlinie (Abb. 15), weil kleinere und groBere 
Fortsii.tze in die hauptsachlich radiar zentrifugalen GefaBe der Muskulatur vorgedrungen sind. Die Zu­
sammensetzung aus Langhanszellen und Syncytien entspricht dem gemischten Typus, in dem je nach 
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Lage die Menge wechselt mit "Oberwiegen der Einzelzellhaufen, namentlich an der Peripherie. Gehen 
wir von dieser aus, so sehen wir in den jiingsten_ Partien am tiefsten in den GefaBen ein "Oberwiegen kleiner 
typischer Langhanszellen in Haufen, Saulen mit schmalen syncytialen Trennungslinien an kieinen Spalten 
innen und auBen. An einigen Stellen reichen auch groBere syncytiale Bander innerhalb der GefaBe bis 

Abb.49 gehOrt zu Abb.47. Eisenhamatoxylin·Saure· 
fuchsin (Weigert). (Leitz Obj.3, Ok. 0, Tub. 14.) 

Abb. 50 ebenso wie Abb. 49. 
(Leitz Obj. 5, Ok. 0, Tub. 14.) 

Abb. 51. Chorionepithelioma malignum uteri bei 53jahriger Frau unmittelbar nach Abgang einer Blasenmole durch 
Exstirpation gewonnen. Einzelzellen locker gelagert mit Ubergangen zu mehrkernigen Syncytien. Umgebende 

Decidua links oben und rechts unten in Koagulationsnekrose. Blutaustritt aus erweiterten Capillapen. 
(Leitz Obj. 3, Ok. 1, Tub. 14.) 

in die Tiefe. W 0 diese etwa in vertikaler Richtung sich der GefaBwand aniegen an den tiefsten Stellen 
der Lichtung, da dringen sie in das Uterusgewebe unter Aufsplitterung in einzeine spindelige Elemente, 
mit einem oder zwei langlichen Kernen. Wo die Langhanszellen die GefaBwand vom Lumen her durch­
brechen, da erleiden die hellen Langhanszellen allmahlich eine U mwandlung, je nachdem das miitterliche 
Gewebe schneller oder weniger schnell (mehr oder weniger massig) zugrunde geht und je nachdem, ob neue 
BiutgefaBe eroffnet werden oder nicht. Innerhalb des Gewebes eingeschlossen sind die Zellen ziemlich 
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gleichartig, einerIei, ob sie zentralwarts in den GefaBIichtungen mit Syncytien oder mit Langhanszellen 
zusammenhangen. 

Die innerhalb der zentrifugalen GefaBe liegenden Chorionepithelhaufen oder Strange haben weiter 
zentral im Uterus bereits die seitlichen GefaBwande durchbrochen, das zwischenIiegende Muskelgewebe 
aufgezehrt unter Aufsparung nur einzelner schmaler Muskelsepten und haben sich zu einer gemeinsamen 
Grenzschicht vereinigt gegen den groBen zentralen BIutklumpen. Hier sind aile Einzelzellen und ihre 
Kerne sehr viel groBer geworden, oft urn ein Vielfaches, und zeigen durch Anreicherung der Kerne und 
des Zellplasma sehr zahlreiche Ubergange zu dunkler gefarbten, undurchsichtigen Einzelzellen und Uber­
gange von diesen zu mehrkernigen Syncytien. Diese zentrale Zellmasse geht in fibrinoide Degeneration 
tiber bis zu unkenntlichen, im BIutklumpen gelegenen Streifen und Haufen. Nur das in der zentralen 
Zellzone volIige Fehlen miitterlichen 
Gewebes und der allmahliche Untergang 
der fibrinoid gerinnenden Chorionepithe. 
lien ermoglicht die Feststellung, daB aus 
der letzteren die formlosen Fibrinoid­
massen stammen. 

Die neuergriffenen Partien der 
Muskulatur lassen nur einen geringen 
Grad von Gerinnung und Quellung und 
eine maBige Iymphocytare Infiltration 
erkennen. Mehr zentral in den Chorion· 
massen verschwinden Lymphocyten und 
Muskelelemente restlos. Nirgends ent­
steht der Eindruck, als ob die Chorion­
epitheIneubildung durch die Iymphocy­
tare Infiltration in der Peripherie irgend­
wie beeinfluBt werde. 

1m allgemeinen ist die GroBe 
der einzelnen Zellen und ihrer 
Kerne sehr verschieden. Es ist 
manchmal geradezu auffallend, 
wie wenig selbst bei vorgeschritte­
nem Chorionepithelioma malignum 
die KerngroBe yom Normalen ab­
weicht. Andererseits macht sich 
auch bei gutartiger Blasenmole der 
EinfluB des Elutes wie auf Syn­
cytien, so auch auf Einzelzellen 

Abb.52. (Aus Fall 14 meiner Arbeit 1927.) Aus einem Schabsel 
aus dem Uterus einer 28jahrigen Frau, 6 Wochen nach Friihgeburt 
von 7 Monaten mit " normaler" Placenta. Uterusexstirpation. Poly­
poses Chorionepitheliom (vgl. Abb. 37). Tod an Lungenmetastasen 
nach 2 Monaten. Reine Zotten, nur Zellmassen von typischenEinzel­
zellen mit Syncytium umhiillt (unten im Bilde). Obergange von 

diesen zu atypischen Einzelzellen und Syncytien. 
(Lichtbild mittelstarker Vergro13erung.) 

durch erhebliche Hypertrophie der Zellen geltend, so daB man keineswegs aus den GroBen­
unterschieden allein Schliisse ziehen kann. 

Dicht gelagert, rundlich, polyedrisch, in stark wechselnder GroBe, oft ohne jede 
Zwischensubstanz in durchaus epithelialer Anordnung mit hellem Zelleib und rundlichem 
Kern, in der freilich nicht ganz typischen Zuordnung von Syncytium gleichen sie zuweilen 
vollig den Trophoblastzellen. Sie enthalten Glykogen, die Zellmembran ist deutlich und 
fallt 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. 

Die blaschenfOrmigen Kerne haben rundliche oder ovale Form, ein oder zwei rundliche 
KernkOrperchen, deutliche Membran und Chromatinnetz. Die Zahl del' Mitosen ist meist 
auffallig groB. 
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Nach I wan ow mess en die Kerne del' Langhanszellen del' normalen jungen Placenta 
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 22ft 

Durchmesser zugleich mit Atypien des Zelleibes und des Kernes. 
Die Zellen del' Zellschicht odeI' Langhanszellen bleiben namlich nicht etwa immer 

und iiberall typisch, wie bei normaler Graviditat, sondern es treten mindestens stellenweise 
Atypien auf; das Plasma wird dunkleI', kompakter, die Kerne haben unregelmaBige Form 
und GroBe und farben sich besonders stark. Auch vielkernige Klumpen und Ubergange 
zu syncytialen Massen treten auf (Abb.51). Dabei wird die typische dichte Anordnung 
aufgegeben und die Zellen sind mehr locker gelagert. Solche Stellen erinnern stark an die 
Zellen del' intramural en Invasion, die ebenfalls mit del' typischen Form Hand in Hand 
gehen kann (Abb. 52). Die Zellmassen liegen meist dicht gedrangt und scheinbar in will­
kiirlicher quantitativer Mischung mit dem syncytialen Balkenwerk und kleineren plasmo­
dialen Strangen und Klumpen, wovon wir gleich hOren werden. 

Wir haben nach dem oben Gesagten unter den Einzelzellen solche zu unterscheiden, 
die so wenig verandert sind, daB sie den Langhanszellen sehr ahnlich bleiben und aus 
diesem Grunde "typisch" genannt werden konnen. Diesel' Typus ist nur in dichten chorialen 
Zellverbanden zu erwarten, ebenso wie er bei normaler Placentation nur in den Zellen 
del' "Zellsaulen" und "Zellinseln" bekannt ist. - Wo die Zellsaulen sich in zerstreuter 
Weise lockern und in die Uteruswand einschwarmen, verandern sie sich auch normaler 
Weise derart, daB del' Typus del' Langhanszelle nicht gewahrt bleibt. Es wiirde also bessel' 
sein, nul' von "typischen Langhanszellen" zu sprechen. Weiter solI man sich gegenwartig 
halten, daB die Veranderungen del' ZellgroBe und Form, del' GroBe und des Chromatin­
gehalts del' Kerne an sich noch keine besonderen Atypien darstellen, die sich theoretisch 
odeI' gar diagnostisch fUr das Chorionepitheliom ausdeuten lieBen. - Nur die nicht 
meBbaren massenhaften Veranderungen finden wir beim Chorionepitheliom; eine Ab­
grenzung zur Norm gibt es im einzelnen nicht. 

Es muB weiterhin festgestellt werden, daB die Veranderungen del' Zellen nicht ZUlli 

geringsten Teile von del' Umgebung abhangen, von del' Reaktion des miitterlichen Gewebes 
und del' hiervon abhangigen Art del' Nahrstoffe. - Die Atypie del' Zellen hat nicht die 
Bedeutung einer "Anaplasie" und ist nicht, wie Marziani glaubt, von vornherein gegeben. 

3. Das Syncytium. 
Die Zusammensetzung des Syncytium mit den Einzelzellen ist meist nicht so typisch 

Wle bei normaler Placentation. - Das Syncytium beschrankt sich nicht nur auf eine 
schmale Begrenzung del' Zellschicht, wie sonst in Zotten und Zellsaulen in spateren Stadien 
del' Placentation, sondern es wuchert selbstandig und zwar auffallig oft in freien Blutraumen. 
Wo es in kleineren Mengen im Gewebe eingeschlossen auf tritt, wird es entweder vom Plasma 
umspiilt, odeI' es ist in Riickbildung begriffen. Allseitiger EinschluB syncytialer Massen 
im festen Gewebe ist mil' selbst nicht bekannt geworden, abel' von den Autoren wird er 
erwahnt. Ich halte die Beobachtung fiir unrichtig. Es fragt sich, ob das nicht eine Tau­
schung durch Verschrnelzung intravasaler Massen mit den GefaBwanden war odeI' eine 
sekundare EinschlieBung mit regressiven Veranderungen am Syncytium, denn in frischem 
Zustande traf ich Syncytien nul' in GefaBen odeI' dort, wo es wenigstens von einer Seite 
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her von Blut oder Plasma, wenn aueh gerinnendem Plasma, umgeben war. Ieh sehe ab 
von den einzelnen Riesenzellen, die wir aueh im normalen Uterus finden (s. S. 958). 
Frisehes lebenskrMtiges Syncytium bildet freiliegend groBe Protoplasmamassen, Bander, 
Ranken, Netze; es schlieBt sieh da, wo es den Zellhaufen oder dem mutterlichen Gewebe 
aufliegt, geschmeidig an. Umgekehrt erseheinen bei starker Ausbildung eines syncytialen 
Balkenwerkes und bei geeigneter Schnittrichtung die Maschen und Buchten ausgeftillt 
mit den Einzelzellen. In anderen Fallen oder an anderen Stellen treten die Einzelzellen 
durch Menge hervor und nur dunne syncytiale Protoplasmafaden bzw. Septen zuweilen 
endothelartig flaeh ziehen zwischen­
durch. - Helle Vakuolen, Blutlaku­
nen und hier und da Burstenbesatz 
vervollstandigen die Ahnlichkeit mit 
dem Syncytium der normalen Tro­
phoblastschale; auch Fetttropfchen 
sind in ihnen nachweisbar. - Das 
syncytiale Protoplasma beherbergt 
Kerne in meist unregelmaBiger An­
ordnung und Verteilung, manchmal 
dieht, dann wieder zerstreut gelagert. 
Einzelne Kernstueke werden abge­
schntirt. Mitosen scheinen kaum 
vorzukommen. 

Das Syncytium begrenzt auch 
unregelmaBig geformte Blutraume, 
in die einzelne Protoplasmafortsatze 
von verschiedener Gestalt eintauchen; 
in den Blutraumen liegen auBer 
mutterlichen roten Blutkorperchen 
degenerierende Zellen. In anderen 
Vakuolen findet man auBer Blut-
korperchen und Leukocyten mehr 
homogen geronnene Substanz. Zu­
weilen bildet das Syncytium Proto-

Abb.53. (Von Fall 18 meiner Arbeit 1927.) 23jahrige Frau, 
9 Monate nach Friihabort gestorben unter starkem Zerfall der 
Uteruswand mit Peritonitis. Del' Tumor dringt teils zackig in 
den GefaJlen VOl', teils auJlerhalb del' GefaJle, unter starker Auf­
losung des miitterlichen Gewebes ohne fibrinoide Gerinnung (vgl. 
Abb. 60). MaJliger Grad lymphocyt;i,rer Infiltration ausgebreitet. 
- Meist atypische groJle Einzelzellen mit chromatinreichem und 
unregelmaJlig geformtem Kern. - GroJle Mengen von syncytialen 

Massen zum Teil stark vakuolisiert. 
(Lichtbild mittelstarker VergroJlerung.) 

plasmanetze mit vakuolaren Maschen ohne siehtbaren Inhalt, ahnlieh wie bei der Blasen­
mole (Abb. 53). Solehe Protoplasmanetze erseheinen unter weitgehender Verdunnung der 
Septen zuweilen sehaumartig. - In manehen Fallen fehlt dagegen die Vakuolisierung 
der Syneytien ganzlieh; sie ziehen als schmale Bander einzeln oder diehter gedrangt dureh 
die Blutraume und passen sieh gesehmeidig allen Lagen an. So sieht man oft lang­
gestreekte syneytiale Elemente fast spindlig wie groBe Muskelzellen. Dort, wo sieh die 
Tumormassen von innen her der GefaBwand anlegen, versehwinden die Syneytien sehr 
bald, ebenso das Endothel. Die Kerne des Syncytium sind sehr weehselnd, sie konnen 
sehr abenteuerliehe Formen annehmen. Auffaserung der Kerne, zaekige (Granatsplitter-) 
Form laBt auf Ruekbildung sehlieBen, ebenso Chromatolyse. 
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4. Die Infiltration der Uteruswand durch Einzelzellen. 
Es besteht beim Chorionepitheliom mit der normalen Placentation darin eine Ahn­

lichkeit, daB einerseits geschlossene epitheliale Massen der soeben beschriebenen Zellen 
das Uterusgewebe lOsen und ersetzen, ahnlich wie bis zum Stadium der Trophoblastschale; 
andererseits dringen ebenfalls wie bei normaler Placentation in zerstreuter, aufgeloster 
Ordnung die Zellen in Form diinner Strange oft nur in Reihen von wenigen Zellen aber 
nach vielen Seiten in die Uteruswand als Vorlaufer ausschwarmend. - Dieser Vorgang 
zeigt auch bei normaler Graviditat von Fall zu Fall und auch im Einzelfall sehr groBe 
:Mengenunterschiede, und noch viel starker wechselt die Menge der zerstreuten Zellstrange 
in den einzelnen Fallen von Chorionepithelioma malignum. Sie kann v611ig fehlen, kann 
sich auf wenige Stellen beschranken und kann in einzelnen Fallen auBerordentlichen Umfang 
annehmen, so daB dann diese Form der Ausbreitung das auflosende Vordringen geschlos­
sener Massen weit iiberragt. Wenn in solchen Fallen die geschlossenen Tumormassen an 
der Oberflache der Uteruswand schnell untergehen, ausgestoBen oder vorher ausgeraumt 
worden sind, so kann es dem Untersucher begegnen, daB er ausschlieBlich die zerstreuten 
Zellmassen mit vielem miitterlichen Zwischengewebe findet. Damit geraten wir gerade, 
weil ahnliche gutartige Wucherung bei gewohnlicher Placentation unterlauft, in groBte 
Bedrangnis. Wir werden hierauf zusammenhangend zuriickkommen. 

Marchand hat bereits die choriale Durchsetzung der Uteruswand beschrieben und 
sie der normal en verglichen. Direkten Ubergang von diesen intramural gelegenen Einzel­
zellen in den Tumor berichteten Risel, R. Meyer, Frankl u. a. Das ist, urn MiBver­
standnis zu vermeiden, dahin zu erlautern: Das Chorionepitheliom nimmt in solchen Fallen 
seinen Ausgangspunkt in der Tiefe der Wand von den intramural gelegenen Chorionzellen. 
So einfach diese Deutung klingt, so schwierig ist sie im Einzelfalle beweisbar, weil auch 
von der Oberflache her, z. B. etwa das von den Zellsaulen der Haftzotten ausgehende 
Chorionepithel an der neuen peripheren Tumorschicht neue Schiibe zerstreuter Zellen 
in die Muskulatur vorschickt; selbst intramurale Knoten konnen in dieser Beziehung 
tauschen, nachdem sie aus intravasal gelegenen (verschleppten oder zusammenhangend 
vorgedrungenen) Zellmassen hervorgegangen sind und die GefaBwande allseitig durch­
brochen haben. - Nur nach Ausschaltung solcher Entstehungsmoglichkeiten wiirde sich 
zeigen lassen, daB ein intramural gelegener kleiner Knoten wirklich aus vorgeschobenen 
Posten der zerstreuten Chorionzellen hervorgehen kann. Die oben genannten Fane sind 
daher nicht geniigend gepriift. 

Beim Chorionepitheliom weichen die intramuralen Einzelzellen im Aussehen kaurn 
von denen bei normaler Graviditat ab, deshalb weisen wir nochmals auf die dort gegebene 
Beschreibung (Abb.54). Die GroBe und Form der Zellen wechselt auch hier bedeutend. 
Neben einkernigen finden sich mehrkernige Riesenzellen. Die Glykogenbildung fehlt meist. 
Die Ahnlichkeit mit den Langhanszellen schwindet mehr und mehr. Ihr Protoplasma 
ist weniger homogen als das der Syncytien. Die intramuralen Riesenzellen haben mehr 
fadiges und korniges Plasma, kleine oder gar keine Vakuolen; die Kerne haben mehr 
wechselnden Chromatingehalt. Kurz, es besteht morphologisch kein wesentlicher Unter­
schied zwischen der normalen und pathologischen zerstreuten Infiltration der Uteruswand 
mit den chorialen Epithelien. 

Auch die Wege der Infiltration sind nicht andere, denn man sieht sie einerseits unrnittel-
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bar von der Oberflache der Wand hervorgedrungen, andererseits von intravasalen Epithel­
massen durch die GefaBwand, also auf Umwegen in die Uterusmuskulatur einschwarmend. 
Dieselbe Art zerstreuter Ausbreitung find en wir auch an den (distalen) am tiefsten vor­
gedrungenen geschlossenen Tumormassen. Wie weit sich aus den geschlossenen Tumor­
massen von der Oberflache her die Syncytien an der intramuralen Infiltration beteiligen, 

Abb.54. Abb.55. 

Abb. 54. Diffuses Vordringen der Chorionzellen an der Peripherie eines ausgedehnten Chorionepithelioma destruens 
der ganzen Uterus·Hinterwand einer 35jahrigen Frau, 2 Monate nach Abort ohne Blasemnole. J,ymphocytare 
Infiltration mittleren Grades, teils perivasal, teils zwischen den Muskelbiindeln. Die Muskelbiindel sind aufge· 
lockert, auseinandergedrangt, zum Teil (links oben) ersetzt durch gehaufteMassen von J",anghansschenEinzelzellen, 
die zu einzelnen groBeren Zellen mit dunkleren Kernen allmahlich iiberleiten. MaBiger Grad fibrinoider Entartung 

des miitterlichen Gewebes. (Leitz 3, Ok. 4, Tub. 10.) 

Abb. 55. (Aus meiner Arbeit 1924.) 40jahrige Frau, 3 Monate nach Blasemnole Uterusexstirpation. Dauerheilung 
27 Jahre. Es waren die blasigen Zotten tief in den GefaBen vorgedrungen, zuriickgelassen und ihr stark gewuchertes 
Epithel hatte die GefaBwandung durchbrochen und das umgebende Gewebe zerstort. An der auBeren Grenze der 
perivasalen Herde der Neubildung dringen atypische Einzelzellen in die Muskulatur vor. Schon unter dem Einflusse 
einiger Zellen reagiert das Muskelgewebe mit starker Aufquellung der Myofibrillen und Schwund der Kerne (rechts 

im Bilde). 

ist meist sehr schwer festzustellen. Zuweilen erscheint ~s, als ob das Syncytium 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 Langhanszellen. Ferner hatte ich den Eindruck, als ob zuweilen das 
Syncytium noch gar nicht fertig ausgebildet sei, wahrend es schon an die GefaBwand 
gerat; in diesem Fane schien es wirklich einzudringen. Das waren also Mittelgebilde 
zwischen Langhanszellen und Syncytien, zwischen denen man auch sonst zuweilen 
deutliche Ubergangsstufen findet. Diese Dinge sind nicht gleichgultig, weil das Wesen 
und die Bedeutung des Syncytiums noch nicht festgestellt ist. Da es sich, wie es scheint, 
an der chorioepithelialen Wandinfiltration durch Zellneubildung beteiligt, so kann man 
es nicht von vornherein als Degenerationspunkt (Peters) ansehen, wenngleich es mehr 
zu ruckschrittlichen Veranderungen neigt. Dieses sei nur nebenbei bemerkt. Sehr wechselnd 
ist die Reaktion des mutterlichen Gewebes, zuweilen reagiert es wenig (Abb. 54), zuweilen 
stark mit Koagulation (Abb. 55) bei geringer Anzahl der Zellen des Chorions. 
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VI. Die formale Einteilung der Chorionepitheliome 
nach histologischen Typen. 

Marchand unterschied zwei Formen, die typische und atypische. Es muB 
jedoch hervorgehoben werden, daB hierdurch unnotige Diskussionen entstanden sind. 
Eine schade Trennung in zwei Formen war auch nach meiner Auffassung dieses Schemas 
nicht beabsichtigt. Die Verschiedenheit del' beiden Formen liegt durchaus nicht darin, 
daB in einem FaIle, namlich bei del' "typischen" Form, die Zellelemente dem normalen 
Zelltypus ahnlich und bei del' atypischen Form unahnlich sind. Vielmehr will Marchand 
zum Ausdruck bringen, daB die Zusammensetzung del' Geschwulst aus den verschiedenen 
Elementen ihrer Menge nach in vielen Fallen dem normalen Typus del' Placentation naher 
kommt, und nur in di~sem Sinne sind einzelne FaIle typisch, die anderen nicht. In anderen 
Fallen ist eben die Zusammensetzung aus den 2 Zellarten yom normalen Typus mehr 
entfernt, insofern hauptsachlich Syncytien auftreten oder auch fast nur Langhanszellen 
oder drittens fast nur die damals sogenannten "serotinalen Chorionzellen", die wir als 
gewohnliche und zuweilen als ungewohnlich starke Durchsetzung del' Uteruswand in 
zerstreuter Ordnung kennen lernten. Also nur in del' quantitativen Zusammensetzung 
del' Elemente liegt die Unterscheidung und nicht in einer etwa nachweisbaren Anaplasie 
del' Zellen selbst (v. Hansemann). Es muB im Gegenteil betont werden, daB bei del' 
"atypischen" Zerstreuung chorialer Elemente in del' Muskelwand die Zellveranderung 
gegenuber del' normalen intramuralen chorialen Zellinvasion nicht so erheblich ist wie 
del' Formenwechsel del' Langhansschen Zellschicht bei del' quantitativ "typischen" 
Zusammensetzung des Chorionepithelioms. Es kann also die Marchandsche Einteilung 
nul' in del' Anwendung auf die Mengenzusammensetzung del' Tumoren aus den drei ver­
schiedenen Zellformen zu Rechte bestehen. Daraus ergibt sich auch fast von seIber, daB 
Ubergange zwischen den Typen vorkommen, wie schon anderen Autoren (auch Marchand 
seIber) aufgefallen ist. Es kommt hinzu, daB auch zwischen den drei Zellarten selbst 
unmerkliche Ubergange bestehen, besonders zwischen den intramuralen Einzelzellen 
und den Langhanszellen, abel' auch den Syncytien. 

Es muB hier eingeschaltet werden, daB an del' einheitlichen Genese del' drei Epithel­
formen unbedingt festgehalten wer~en muB, und daB gerade die pathologische Wucherung 
ganz besonders fUr die Syncytialbildung aus Langhanszellen beweisend ist, und zwar unter 
den ortlichen Bedingungen flussiger Ernahrung. Temesvary hat eingewendet, man finde 
Syncytien mitten in Einzelhaufen; dieses kann man sowohl bei pathologischer, als auch 
bei normaler Placentation sehen, abel' einer aufmerksamen Betrachtung und erst einer 
Serienschnittfuhrung wird die Tauschung nicht entgehen, daB es sich dennoch um freie 
Obedlache handelt, zum mindesten abel' um zwischen den einzelnen Haufen gelegene 
Spalten, an denen das Syncytium liegt. 

Die "typische" Form des Chorionepithelioms ahnelt nach Marchand, dem sich 
die Autoren anschlieBen, mehr den jungeren Stadien del' Placentation, also del' Tropho­
blastschale. Del' Vergleich ist entschieden richtig, insofern die neugebildeten Epithel­
mass en keine Zotten beherbergen und aus Syncytien und Einzelzellen bestehen. Gelegent­
lich wird sogar del' Zusammenhang del' Geschwulstmassen mit dem Zottenepithel unmittel­
bar deutlich (Neumann, Gebhard, Marchand), wenn ausnahmsweise noch Zotten-
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reste vorhanden sind. Das gleiche habe ich ebenfalls beobachtet. Bei Blasenmole in situ 
fand ich es besonders haufig. 

So find en wir also alle drei Zellformen des normalen Chorionepithels bei den Tumoren 
teils ohne besondere Veranderung oder doch nur mit geringen Veranderungen in Form 
und GroBe der Zellen wieder. Wahrend aber die Lehre Marchands, der sich die 
obige Darstellung in den wesentlichen Punkten anschlieBt, allgemein anerkannt wird, 
so erhebt sich doch bezuglich der atypischen Falle Bedenken; hier siild nicht nur verschieden­
artige Abweichungen bemerkt worden, sondern es regen sich Zweifel der Autoren unter­
einander bezuglich der Befunde und ihrer Deutung. Die Atypie besteht in dem Uberwiegen 
einer der drei Zellformen an Menge; die Langhanszellen kommen weniger in Frage, mehr 
schon die Syncytien und ganz besonders die intramural vordringenden Chorionzellen. 
Die Trennung in typische und atypische Falle erleidet keinen Abbruch durch die bereits 
Aschoff und Risel bekannt gewesenen und von anderen Autoren ebenfalls bemerkten 
Ubergangsfalle. Nur unterscheiden sich die atypischen Falle untereinander recht erheblich. 
Dieses besonders zu betonen scheint mir ratsam, weil die atypischen Formen gemeinsam 
des <:ifteren den typischen entgegengestellt werden, z. B. in der Anaplasiefrage (v. Hanse­
mann) und im Zusammenhang damit auch in der Malignitatsfrage und Prognosestellung. 
Marchands Einteilung hat auch zu MiBverstandnissen AniaB gegeben, weil sie unter 
den atypischen Formen nur zwei Unterarten betont, namlich das Uberwiegen bzw. fast 
ausschlieBliche Vorkommen von Syncytien, zweitens von Einzelzellen. Aus Marchands 
Beschreibung geht zwar hervor, daB er bei den Einzelzellen nicht nur die in Haufen auf­
tretenden "Langhanszellen" meint, sondern als vornehmlichste Atypie die zerstreute 
Uberschwemmung der Uterusmuskulatur mit den chorialen Einzelzellen ansieht, aber 
manchen Autoren ist diese Unterscheidung nicht gelaufig. Wenn daher v. Hansemann 
die atypische Form unterschiedslos als ihrem Ursprungsgewebe unahnlicher anspricht 
und ihnen einen hOheren Grad von Anaplasie zuerteilt, so trim das fUr die zerstreute Zell­
wucherung und ihre klinische Wurdigung gerade nicht zu. Vielmehr ist die diffuse Infil­
tration der Wand sowohl an Zellform, als auch an Zellzahl nur quantitativ von dem physio­
logischen Vorgange unterschieden und klinisch noch durchaus nicht einwandfrei maligne. 

Bei jeder Betrachtung und Einteilung von morphologischen Gesichtspunkten ist, 
meht nur theoretiseh, sondern aueh diagnostiseh, im Auge zu behalten, daB ein im Gewebe 
zerstreutes Vordringen an sich nur einen geringen Grad von Gewebszerstorung darstellt. 
Erst wenn die zerstreuten Zellzuge auf Kosten des zwischenliegenden Gewebes in umfang­
reiche geschlossene Zellmassen ubergehen, ist das Bild des "destruierenden Chorionepithe­
lioms" gegeben. - Es empfiehlt sich, bis auf weiteres an der morphologischen Einteilung 
Marchands festzuhalten und ihr etwa folgenden schematisierenden Ausdruck zu geben. 
Das Chorionepithelioma malignum tritt im stark vergroBerten MaBstabe nach Art der 
Trophoblastschale als geschlossene Zellmasse und in deren Peripherie mit im mutterlichen 
Gewebe (intramural) zerstreuten Zellen auf: 

1. Ais typische Form gelten die Falle mit geschlossener ZeIlmasse, in der die Syn­
cytien und die (L a n g han s schen) Einzelzellen ungefahr dem Mengenverhaltnis 
der normalen fruhen Implantationszeit des ersten und zweiten Monats entsprechen. 

II. Atypisch sind die FaIle, bei denen 
a) zugunsten der Syncytien oder 
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b) der (Langhansschen) Einzelzellen das typische MengenverhiHtnis innerhalb 
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 
Zellmassen. 

Die letztgenannte Atypie ist umstritten, wie wir bald sehen werden. Als ausschlieB­
liche Form wird diese ltypie kaum vorkommen, vielmehr wird sie fruher oder spater zu 
geschlossenen Geschwulstmassen fuhren oder von vornherein mit diesen einhergehen. 
Aus der zerstreuten Anordnung allein kann man ja kaum die Destruktion entnehmen, 
es sei denn, daB sie die ganze Uteruswand durchsetze und Metastasen mache, was nicht 
einwandfrei bekannt gegeben worden ist. 

a) Die erste Atypie, das Uberwiegen der Syncytien, wurde auBer von 
Marchand beobachtet von H. W. Freund, Hopkins, Heimann, Miller. 

Rein syncytiale Falle oder rein zelligen Bau (L. Frankel, H. W. Freund, KoB­
mann, Neumann, Krebs, Fleischmann) wollen Marchand und R is e 1 nicht zugeben, 
und es muB wirklich eine sehr ausgiebige Untersuchung und klinischer Beweis gefordert 
werden, ehe man der reinen Atypie Anerkennung zollt. - So ist der Fall von H. W. Freu.nd 
schon nicht rein syncytial, vielmehr fand v. Recklinghausen darin die intramural en 
Chorionzellen. Ubrigens ergibt sich aus Freunds Abb.4 keineswegs, daB es sich urn 
Syncytien handelt, vielmehr ersieht man daraus eine auffallend gleichmaBige Verteilung 
und gleichmaBig groBe Kerne, die gar nicht in Syncytien vorkommen. 

Marchand glaubt, daB in den angeblich rein syncytialen Fallen die chorialen Wander­
zellen verschmelzen und auch mehrkernig werden. In gleicher Weise deutet Risel den 
analogen Fall von Krebs (1900) urn. Mit Recht weist er die Behauptung von Kre bs 
zuruck, daB kein Zusammenhang zwischen dem Tumor und der "Langhansschicht" 
bestehe. - Neuerdings wird jedoch wieder von Heimann das Chorionepitheliom in zwei 
Fallen "nur oder wenigstens fast nur aus syncytialen Elementen" zusammengesetzt gefunden. 
Eine besondere beachtenswerte Angabe macht Hopkins, der in dem Primartumor nur 

vereinzelte syncytiale Elemente, dagegen in den Metastasen nur wenige Langhanszellen 
gesehen hat; ein Beweis, - daB die Syncytien sich unter besonderen auBeren Bedingungen 
bilden, und ferner ein Zeichen - ausgiebige Untersuchung vorausgesetzt -, daB die Schei­
dung in verschiedene Typen nicht streng durchfUhrbar ist, besonders wenn man sich erinnert, 
daB man den Tumor meist nur in einem bestimmten Zeitpunkt sieht, aber nicht seinen 
Werdegang in Vergangenheit und Zukunft kennt. Das Uberwiegen von Syncytien ist 
eine Atypie, die mir niemals in reiner Form begegnet ist; zunachst ist zu bemerken, daB 
es junge Tumoren, oder doch frische Stellen, besonders vaginale Metastasen bei sonst 
typischen Primartumoren sind, in denen die Syncytien auffallend massig erscheinen. Man 
wird nie in solchen Fallen reichlich frisches Blut in den locker gefUgten Tumoren ver­
mlssen. 

b) Die zweite Atypie, der umgekehrte rrypus, in welchem fast gar keine Syn­
cytien gefunden werden, sondern hauptsachlich nur Langhanszellen, wird von 
Risel, Hitschmann, Buist mitgeteilt und scheint mir nach meinen Befunden sehr viel 
ofters aufzutreten, nur daB ich hierin nichts anderes erblicke als die sekundare Ruckbildung 
der Syncytien, also kein von Haus aus bemerkenswertes Unterscheidungsmerkmal (s. unter 
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Riickbildung). - Es muB auBerdem mit Nachdruck gesagt werden, daB die schon oben 
beschriebenen sehr feinen SyncytialbeHige an der AuBenseite und in Spalten der geschlos­
senen Zellmassen leicht iibersehen oder verkannt werden. - Man wird hier an den zuweilen 
sehr schmalen und sogar defekten Syncytialiiberzug alternder Zotten erinnert und an den . 
dunnen syncytialen Uberzug alterer Zellsaulen an Haftzotten. 

c) Die dritte Form der Atypie ist zwar auch schon von Marchand geschildert 
worden, aber sie scheint doch recht selten zu sein. Sie besteht hOchstens im Uberwiegen 
der intramural zerstreuten Zellausbreitung. AusschlieBlich kommt diese zerstreute Aus­
breitung nicht als Chorionepithelioma malignum vor. Fruher wurden sie als Sarkome 
gedeutet. Marchand hat sie histogenetisch richtig gedeutet. Nach ihm auch andere 
Autoren, so besonders Steinhaus. 

Mit der Deutung dieser FaIle muB man wohl in Zukunft vorsichtiger werden; ich 
wurde, wie schon gesagt, eine solche zerstreute Form der Zellen als maligne nur anerkennen, 
wenn sie wenigstens stellenweise zu geschlossenen Tumormassen zusammenwachst oder 
doch wenigstens, was bisher unbekannt ist, in groBen Mengen die ganze Uteruswand bis 
in die auBeren Schichten durchsetzt und moglichst auch Metastasen macht. Es wurde 
freilich ein unbilliges Verlangen sein, daB diese Tumorform ausschlieBlich in zerstreuter 
Anordnung wachsen solIe. Es ist sicher schon sehr ungewohnlich, wenn man sie in fruhen 
Stadien in auffalliger Masse zerstreuter Zellen findet. Es sind entweder fruhe Stadien 
oder solche, in denen die geschlossene zentrale Zellmasse abgestoBen ist. Mit diesen Ein­
schrankungen kann man die Atypie gelten lassen. 

Marchands Einteilung ist von Poso als brauchbar bestritten worden, und zwar 
nicht nur, weil nicht aIle FaIle in Marchands Dreiteilung passen, sondern auch weil 
einige FaIle falsch gedeutet wurden. Auch bemangelt er, daB Marchand zur Schilderung 
die Scheidenmetastase eines tubaren Chorionepithelioms nimmt, das Poso als solches 
bezweifelt. Letztes ist belanglos, weil die typischen Chorionepitheliome der Schilderung 
Marchands entsprechen, wie aIle Autoren anerkennen. Poso glaubt, daB manche FaIle 
als Chorionepitheliome 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 Paso, daB die intramuskulare choriale Infiltration manchmal falschlich fur Chorion­
epitheliom gehalten worden sei. - Man muB dem Autor darin beipflichten, daB solche 
Irrtumer unterlaufen, - besonders bei Tubargraviditat und interstitieller Graviditiit -
ohne seine SchluBfolgerung zu unterschreiben. Die ZweckmaBigkeit des Einteilungs­
prinzipes wird dadurch vorlaufig nicht umgestoBen. Ganz unglucklich ist dagegen Posos 
eigene Einteilung in 1. lakunare Form, 2. villose Form, 3. alveolare Form, 4. irregulare 
Form. Die lakunare Form ist Marchands typische Form. Der villosen Form entsprechen 
die destruierenden Blasenmolen. Alveolarenennt er die FaIle von V est b erg (nebenbei 
bemerkt spricht auch Fleischmann von alveolarer Anordnung, s. unton). Als irregulare 
gilt ihm schlieBlich ein Fall von Ge bhard. Posos . Einteilung wird unmoglich durch die 
Einschiebung der villosen Form. Was jedoch unsere dritte Atypie betrifft, das Vorwiegen 
der intramural en chorialen Infiltration, so muB ich Paso darin beipflichten, daB sie iiber­
schiitzt wird, wie auch aus meinem eigenen Material hervorzugehen scheint. Unter 28 Fallen 
fand ich bei Berucksichtigung sekundarer Veranderungen (Ruckbildung des SyncytiulllS 

Handb. d. Gynak. 3. A. vr. 1. 66 
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und der groBen Syncytialmengen) bei frischen Fallen in frischem Elute sowie unter Hinzu­
ziehung der Metastasen 27mal das Bild des Chorionepithelioms ziemlich typisch. Die 
Abb. 51 und 52 stellen die Ausnahme dar. Meine Betrachtung weicht also, wie ich hervor­
hebe, nur in der Deutung von anderen ab, wenn ich die etwas ungewohnlichen Mischungen 
nicht gleich als bedeutende Atypie betrachte, trotzdem ich die Berechtigung der Abgrenzung 
und, wenn auch nur morphologisch, als wichtig anerkenne. - Als eine bedeutsame Atypie 
muB ich trotzdem die dritte Form der. Atypie betrachten, die nach Marchand durch 
intramuskulare diffuse Infiltration mit Chorionzellen gekennzeichnet ist. - Es wurde 

Abb. 66. Durch Ausschabung aus dem uterus eines 17ji1hrigen 
M1Idchens gewonnene Schlelmhaut und Muskulatur mit 1IuJ3erst 
starker Ausbreitung des Chorionepithels (Lichtbild mittlerer Ver-

griHlerung). Fiir gutartig erkl1lrt. Aschheim - Zondeksche 
Schwangerschaftsprobe blieb negativ. 

bereits erwahnt, daB Poso diesen 
Fallen die Existenzberechtigung 
abspricht, und man muB ihm zum 
mindesten in der skeptischen Be­
trachtung vieler Falle in der Lite­
ratur folgen. Ob fUr alle Falle, das 
muB die klinische und genaueste 
anatomische Berucksichtigung in 
Zukunft feststellen. Ich habe 
meinen 28 meist typischen und 
unter dies en nur einigen zum Teil 
atypischen Fallen der beiden ersten 
Arten nur zwei Falle gegenuber­
zustellen, in denen die diffuse 
Infiltration stark im Vordergrunde 
steht, und von diesen scheidet der 
eine Fall aus, weil seine Malignitat 
zweifelhaft ist. Ich habe ihn in 
meiner oben genannten Arbeit 
(1909, Fall Sippel) beschrieben 
und meine Bedenken auseinander 
gesetzt. In diesem Falle habe 
ich zwar eine ungeheuere, selbst 
das pathologische MaB der an­

sehnlichen Infiltration in anderen kranken Uteri weit iibersteigende tiefe Durchsetzung 
der Uterusmuskulatur bedenklich gefunden, aber hervorgehoben, daB ich die typische 
Blutung und Nekrose maligner Tumoren vermiBte. Ferner waren noch tief verankerte 
lebensfahige Zotten nachweisbar, deren Gegenwart die Chorionepithelwucherung zu unter­
halten pflegt. Diesen Zweifeln fugte ich die Bemerkung hinzu, daB ich den Befund lebens­
frischer chorialer Infiltration einige Wochen nach sicherer Entfernung aller iibrigen Pla­
centarreste, also bei sicherem Fehlen von Zotten, stets fur maligne halten wurde. -
Ich stehe auch heute noch auf dem Standpunkte, daB ich in solchen Fallen eine selbstandige 
chorioepitheliale Wucherung prognostisch fur sehr bedenklich halten wiirde, muB aber 
hinzufUgEm, daB man den Befahigungsnachweis zur Malignitat von dem klinischen Ver­
laufe abzuwarten hat, ehe man die grundsatzliche Stellung zu ihnen festlegt. 

Diesen Standpunkt muB ich auf Seiten Posos wahren, und zwar ganz besonders 
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deshalb, weil unter meinen 28 Fallen mit mehr oder weniger typisehem Bau nur ganz 
selten eine nennenswerte Infiltration mit Einzelzellen der Tumorbildung peripher in der 
Uteruswand vorauseilte. Wo sie in einzelnen Fallen vorhanden war, hielt sie sieh doeh 
in so beseheidenen Grenzen, daB sie, obgleieh in sieher malignen Tumoren, doeh nieht 
annahernd mit den starkeren Graden der benignen Infiltrationen zu wetteifern vermoehte. 
So wiirde ieh vielleieht iiberhaupt gar nieht diese Atypie Marehands anerkennen, wenn 
ieh sie nieht in einem Palle hoehgradig ausgepragt gefunden hatte; in dies em Falle freilieh 
war eine Partie des Tumors yom Bau und Ausbreitung eines wirklieh typisehen Chorion­
epithelioms naehweisbar (s. Abb. 55). 
1m iibrigen ist aber aueh in diesem 
Falle die nur diffuse Infiltration selbst 
an den sehlimmsten Stellen nieht iiber­
zeugend maligne, sondern besehrankt 
sieh auf ausgiebige Durehsetzung der 
Muskelinterstitien und Ersetzung der 
GefaBwande und Eindringen in die Lu­
mina ohne wesentliehe Einsehmelzung 
des Gewebes. Die Wueht der groben, 
offenbar toxisehen Wirkung fehlt hier; 
der ProzeB vollzieht sieh schein bar viel 
weniger stiirmiseh und ungefahrlieh. 
Diese Befunde sind histologiseh derart 
einfach und klar, wenn mieh der Zu­
fall in meinem Material nieht tauseht, 
daB ieh die diffuse Infiltration nieht 
ohne wei teres fiir ausreiehend zur Dia­
gnose des malignen Chorionepithelioms 
anerkennen kann. 

Die nur auf die morphologisehe Be­
traehtung begriindete Beurteilung ohne 
Kenntnis des klinisehen Ausganges hat 

Abb. 57. Von demselben Fall wie Abb. 56. Die Chorion· 
epithelien in der Musku!atllr, deren Biinde! und Fasern sie 
weit auseinanderdraugen. Das junge Madchen ist nach der 

Auskratzung gesund geblieben. 

eben ihre Grenzen. - So kann man selbst 1m ebengenannten Falle von Chorionepithe­
liom, der dureh eine einzige Stelle gesehlossener Zellmassen seiae Destruktion beweist, 
nieht die Behauptung aufst ellen , daB aueh die gesamte zerstreute Wueherung sieher 
maligne sei. Es kommt darauf an, ob das Chorionepitheliom sieh unmittelbar im AnsehluB 
an eine Graviditat entwiekelt hat, also in einer Zeit, zu der noeh die Uterusmusku­
latur von gewohnlieher gutartiger Epithelwueherung diffus besetzt war. Dann kann 
ja an einer einzigen Stelle die maligne Wueherung entstanden sein. - Nur wenn die 
maligne Neubildung einige oder langere Zeit naeh Bestehen der Sehwangersehaft 
gefunden wird, dad man die zerstreute Infiltration in Zusammenhang mit der malignen 
Neubildung bringen. - Ieh muB also gegeniiber Poso auf diese Unterseheidung dringen. 
Wenn die Graviditat einige Zeit voriiber ist und keine Zotten mehr vorhanden sind, 
so ist eine gutartige Infiltration der Uteruswand mit Chorionepithel ausgesehlossen. 
- Nur die maligne epitheliale Neubildung waehst (autonom) unabbangig weiter. 

66* 
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Jedenfalls ist - darin stimme ich Poso bei - diese Atypie selten. Wenn 
man sie trotzdem in der Einteilung aus lehrhaften Grunden fUr nachweislich maligne 
FaIle beibehalten will, bei denen die diffuse Infiltration ganz ausnahmsweise im Vorder­
grunde steht, so darf das nUl' mit der stark zu betonenden Einschrankung geschehen, 
daB die Infiltration allein zur Diagnose auf Malignitat, wie eben gesagt, nicht ohne 
weiteres genuge; unter dieser Vorsicht steht der Aufrechterhaltung der besonderen Art 
von Atypie (Mar chand) nichts entgegen. Zumal es sich in der Einteilung Marchands 
empfiehlt, stets dar an zu denken, daB wir nur Zeitausschnitte, Momentbilder sehen 
und daB Typen und Atypien ineinander iibergehen. Dieses gilt besonders fUr die 
von Po so bestrittene dritte Atypie Marchands, die seltene Form der iiberwiegend 
zerstreuten Anordnung. Von Irrtumern in der Literatur abgesehen ist diese Atypie 
wahrscheinlich meistens nur eine Fruhstufe und Ubergang zu spater zusammenhangender 
Massenwucherung. Dieses muB ich Poso gegeniiber feststellen. Dagegen muB ich 
hervorheben, daB sogar auch in den "Metastasen" die diffuse Infiltration, die vom 
Epithel verschleppter und fest fuBender Zotten ausgeht, nicht gleich als malignes 
Zeichen eines destruierenden Tumors zu gelten hat (s. unter Metastasen). Mich 
bestarkt in dieser Mahnung zur Vorsicht gegeniiber der "atypischen" diffusen Infiltration 
die schon von Franque gemachte Beobachtung, daB die geheilten FaIle meist die 
"atypische Form" betrafen, ein klares Warnungszeichen in der soeben gegebenen Bichtung. 
Man beachte vergleichsweise Abb. 56 und 57 aus der Curettage nach Abort bei einem 
Madchen von 17 J ahren. 

VII. Ungewohnliche Formen. 
Man tut meiner Meinung nach gut, dem Marchandschen Einteilungsgrundsatze, 

wenn man lehrhaft den rein morphologischen Standpunkt wahren will, treu zu bleiben 
in dem oben ausgefiihrten Schema. U ngewohnliche Formen sind zu selten, als daB 
sie dem Schema einzeln eingefiigt werden soUten. Wir fassen sie als "ungewohnliche l!'ormen" 
zusammen, insoweit sie sich derartig vom Typus der normalen Morphologie der Placenta­
tion entfernen, daB sie sich keiner der oben genannten Chorionepitheliomformen anbequemen. 
Die A typie betrifft auch bei solchen seltenen Fallen in der Hauptsache die Anordn ung, 
die grobe Form der Zellverbande, aber kaum die Zellen selbst. Veranderungen 
der Zellform und KeJOnform sind nicht wesentlicher, als sie auch bei anderen malignen 
Blastomen bekannt sind, und kommen auBerdem auch bei gutartiger Blasenmole zur 
Beobachtung. Ungewohnliche histologische Bilder entstehen durch eigentiimliche Bildung 
von Spalten (Abb.58), so daB der Eindruck eines Carcinoms erweckt werden kann. Bei 
der 23 Monate nach der Blasenmole operierten Frau fand sich eine Vaginalmetastase, 
Uterusexstirpation, Metastasen in Gehirn, Lunge, Nieren, Leber. Tod. 

Als Besonderheit gilt ein Fall von Fleischmann,der im Primartumor ausschlieBlich 
aus sehr groBen isolierten dunklen ektodermalen Zellen unter hochgradiger Zerstorung 
des miitterlichen Gewebes besteht, wiihrend in der Seheidenmetastase Neigung zu alveo­
larer Anordnung von Zapfen und Nestern ein ungewohnliehes Bild hervorruft. - leh 
habe in den Seheidenmetastasen eineR gewohnliehen Chorionepithelioms und in einem 
anderen FaIle in der Tiefe der Uterus wand das Bild der alveolaren Anordnung angetroffen, 
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das lediglich durch die Verbreitung in dicht benachbarten GefaBen auf Querschnitten 
verursacht wurde. Ferner fiel mir in einem bis in die Cervix uteri vordringenden Chorion­
epitheliom des Uterus eine Porm von "Alveolen" auf, in denen der groBere zentrale Teil 
der chorialen Zellmasse durch Nekrose ausgefallen war, so daB nur die Peripherie von 
einer breiten Lage Chorionzellen etwa 5-6 reihig bekleidet war. Da hier an den uberall 
dem mutterlichen Gewebe dicht anliegenden Chorionzellen Syncytien fehlen, so kann 
man auf den ersten Blick glauben, ein gewohnliches Carcinom mit zentraler N ekrose in 
Alveolen vor sich zu haben; wie denn ofters durch Ausfall der Syncytien die Carcinomahn­
lichkeit stellenweise vorgetauscht 
wird. Nekrose und Maceration, 
namentlich auch Zerfall an Leichen­
material, tauschen sehr erheblich. 

Wie schon von anderen Au­
toren (C. Ruge) angegeben worden 
ist, trifft man zuweilen umgekehrt 
wie in der Regel einen zentralen 
Komplex von Syncytien umgeben 
von einem Kranze von Langhans­
zeIlen; in solchem FaIle, der zu­
nachst befremdlich scheint, handelt 
es sich urn Auskleidung eines Ge­
faBraumes mit wandstandigen Lang­
hanszellen und im Zentrum, also 
an der ursprunglichen GefaBlich­
tung locker gefugte Syncytialmassen 
urn geringe Blutmengen. Die kunst­
liche Loslosung der Einzelzellmassen 
von der GefaBwand und das Zu-
sammenscharen der von Syncytium 
bekleideten Lichtung ruft solche 
Tauschung hervor. - Bei wand-

Abb. 58. (Aus Fall 13 meiner Arbeit 1927.) 33jabrige Frau, 
13 Monate nacb Blasenmole Auftreten einer Vaginalmetastase. 
Exstirpatio uteri. Chorionepithelioma maIignum peripher in Ge­
faBen der Muskulatur vordringend. "Oberall schmale Tumorzone 
von unregelmaJlig geformten Einzelzellen, die an der Oberflache 

von einer Lage Syncytien bekleidet sind (s. Text). 
(Leitz 1, 10k., Tub. 15.) 

standiger chorialer Bekleidung der GefaBraume geht das anfanglich deckende Syncytium 
leicht zugrunde. Umgekehrt sieht man auch lediglich nekrotische Massen umgeben von 
syncytialen Elementen. Die N ekrose groBer chorialer Massen ist nichts U ngewohnliches; 
selbst in groBen GefaBen, deren Endothel noch erhalten ist, habe ich groBe organisierte 
Thromben gesehen, die noch einige untergehende Chorionepithelnester enthalten. lch 
bezweifle nicht, daB es sich urn choriale Thrombose handelt, die mit Blut durch­
setzt war und nach der Nekrose organisiert wurde. Benachbarte Stellen lassen darauf 
schlieBen. 

Ungewohnliche Bilder werden ferner durch auBerordentlich groBe Syncytiallakunen 
hervorgerufen; ich denke hier nicht an die schaumige Struktur der Syncytien, in denen 
dem syncytialen Netzwerk nur ein bescheidener Platz gelassen wird - Bilder, die wir 
besonders in der Blasenmole finden -, sondern die Hohlraume sind so groB, daB man 
an ihre Entstehung aus intrasyncytialen Vakuolen zunachst gar nicht denkt; diese Hohl-
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raume werden von linienhaft schmalen, kaum kenntlichen, oft auch nekrotisierenden 
Syncytien durchzogen, die leicht zu iibersehen sind. 

Man dad weder aus solchen Anomalien, noch aus dem Mengenverhaltnis der beiden 
Hauptzellarten irgend an klinische oder gar an prognostische oder besondere anatomische 
oder histogenetische Folgerungen denken, vielmehr muB man nach Beriicksichtigung 
vieler verschiedener Tumorstellen und bei sichergestelltem Uberwiegen einer der beiden 
Zellarten ortliche Ursachen und Altel'svel'schiedenheiten del' Tumol'en bel'iicksichtigen. 
Am deutli<lhsten spl'echen hierfiil' die b€kannten Untel'schiede zwischen Pl'imartumor 
und Metastasen. In einem Falle mit stark iibel'wiegendel' Zellschicht und Zuriickstehen 
der Syncytien fand ieh in den Vaginalmetastasen eine ganz typische Zusammensetzung, 
ein Beweis, daB ortliche Bedingungen und zeitliche Verandel'ungen am Wel'ke sind. Ebenso 
berichtet neuerdings Paul iiber einen groBen retropel'itonealen Tumor, der ausschlieBlich 
aus Langhanszellen bestanden haben soIl, wahrend Knoten im Gehirn, in der Leber, Milz, 
Lunge typisch aus Langhanszellen und Syncytien zusammengesetzt waren. AIle derartigen 
ortlich bedingten Abweichungen konnen an del' mol'phologischen Einteilung Marchands 
nicht riitteln. 

VIII. Die ortliche Ansbreitnng des Chorionepithelioma 
destruens in der Gebarmntterwand nnd die Reaktion des 
miitterlichell Gewebes, Gewebs}osnng, Gewebsgerinnnng. 

Es hat im Uterus, ebenso wie in del'Schwangel'schaft das nol'male Ei, so auch das 
Chorionepitheliom einen unmittelbal'en EinfluB auf die nachste Umgebung und dann 
einen mittelbaren EinfluB, wie Hypertrophie der Muskulatul', die um so geringer ausfallt, 
je alter der Fall ist, und Decidualbildung, die teils zu den Nah- und teils zu den Fern­
wirkungen gehOl't. Richtiger spricht man von Persistenz der parietalen, in friihen Fallen 
auch der basalen Decidua. Decidua zwischen den Chorionepitheliommassen (Pestalozza, 
Fleischmann, Risel, Dunger) ist kein ganz seltener Befund; dagegen ist es ungewohnlich, 
wenn wie in dem von Pestalozza beschriebenen FaIle die ganze Schleimhautbekleidung 
der UterushOhle in Decidua umgewandelt ist, ahnlich del' bei Extrauteringraviditat 
bekannten uterinen Deciduabildung. In einem FaIle (Abb. 51, S. 1032), der unmittelbar 
nach der AusstoBung einer Blasenmole zul' Operation kam, fand ich ein typisches 
Chorionepitheliom in der im iibrigen fiir jugendliche Graviditat typischen decidualen 
Schleimhaut. Ebenso beschl'ieben Sternberg und Busse Decidua. Die geschwulst­
fl'eie Schleimhaut kann normal odel' kleinzellig infiltriert sein; die Dl'iisenlumina ent­
halten zuweilen Syncytien, die nicht immer yom Chorionepitheliom herzuriihren brauchen, 
da auch die Uterusepithelien Symplasmen bilden konnen als Zeichen von Riickbildung. 

Decidua fand ich ofters in den mit Blasenmole einhel'gehenden Fallen von Chorion­
epitheliom, wie iiberhaupt auch bei einfachel' Blasenmole. Offenbar hangt das mit dem' 
Zuriickbleiben von Zotten zusammen, wie auch nach einfachen Aborten Decidua in der 
nahel'en Umgebung festhaftender Zotten etwas Alltagliches ist. - Wenn man beim Chorion­
epitheliom nicht so oft Decidua findet, so liegt das zum Teil an den vorausgegangenen 
Ausschabungen, ferner an der Ausdehnung der Tumol'en und an anderen ol'tlichen Ul'sachen. 
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- Wie weit die parietale Decidua als Fernwirkung mit der Luteinwucherung zusammen­
Mngt, bedurfte wohl der Prufung. 

Bei der pathologischen Reaktion auf das Chorionepitheliom ist die recht haufige 
lymphocytare Infiltration zu beachten, nicht aber die seltenere leukocytare, wohl 
stets durch Infektion bedingte Infiltration in der Umgebung der Neubildung. Einige 
Autoren (Glaserfeld, Risel) beschreiben die lymphocytare Infiltration als Besonder­
heit; sie wird wohl leicht ubersehen, weil sie meist gering oder nur stellenweise vor­
handen ist, aber sie fehlt nur selten ringsum. Starkere Anhaufung von Lymphocyten 
erklart sich aus Infektion; besonders stark fand ich sie in Metastasen und namentlich 
bei aufgebrochenen Vaginalmetastasen; hier auch Granulationsgewebe. - Wir wenden 
uns dem passiven Teil der Reaktion, der ZerstCirung, zu. 

Obwohl in den vorigen Abschnitten das destruierende Wachstum der Tumorzellen 
schon dargestellt ist, so bleibt doch ubrig, noch einen Uberblick uber die Art der Aus-

Abb.59. (Fall 14 meiner Arbeit 1927.) Durch einen frontalen Schnitt in die Neubildung mit Uteruswand abgetragen 
und umgeklappt (rechts unten). Die dunklen rundlichen Flecke in der SchnittfIache sind die peripheren intravasalen 

Auslaufer des Chorionepithelioma. (Lichtbild 'I. natiirl. GroOe.) 

breitung zu geben, namentlich unter Rucksicht auf das Verhalten des mutterlichen Gewebes. 
Denn die Art des Wachstums hangt gewiB nicht von der ursprtinglichen Natur der Chorion­
epithelien allein ab, sondern in erster I .. inie von der Antwort (Reaktion) des mutterlichen 
Gewebes. 

Das Chorionepitheliom dringt in die Uteruswand auf zwei Wegen: 1. intra vasal 
und 2. extra vasal, also innerhalb und auBerhalb der GefaBe und auf beiden Wegen ungleich. 
- Das intravasale Wachstum kann primar sein, wenn es vom Zwischenzottenraum 
her in die Mundungen der UterusgefaBe unmittelbar gelangt. Dieses kann mit und ohne 
Zotten geschehen. Ohne Zotten wird man es kaum zu sehen bekommen, da es nur im 
Anfangsstadium zu erwarten, aber dann schwer zu erkennen sein wird. Mit Zotten ver­
bunden sieht man das Vordringen der Chorionepithelmassen vom intervillosen Raum 
her in die GefaBe nicht selten. Auch hier noch kann die Entscheidung, ob gut- oder 
bi:isartig, ausstehen. Entschieden bosartig ist die Neubildung nur dann, wenn sie nach 
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Durchsetzung der GefaBwand das umliegende Gewebe zerstort, also sekundar extravasal 
wachst. 

Man kann das intravasale Wachstum, wie oben bemerkt wurde, auch makroskopisch 
erkennen. In einem FaIle (Fall 14 meiner Arbeit 1927) erkennt man die intravasale Aus­
breitung (Abb. 59) an den rundlichen dunklen Flecken in allen Wandschichten (rechts 
im Bilde). Es sind diese keine Metastasen, sondem die peripheren Auslaufer in einem 
tagentialen Schnitte durch die kompakte Tumormasse. Aus der mikroskopischen Beschrei­
bung des Falles entnehme ich die histologische Bestatigung des intravasalen Vordringens. 

In einzelnen GefaBen ist die Neubildung in gesehlossenen Strangen vorgedrungen und £tillt die 
Lichtungen nahezu aus, ohne die GefaBwand zu zerstOren; selbst das Endothel ist hier noch auf groBen 
Streeken erhalten. Hier kann man, wie auch in anderen Fallen, die Beobachtung machen, daB das Syn. 
cytium scheinbar innen in den epithelialen Pfropfen liegt und die Einzelzellen auBen. Das erklart sich 
sehr einfach aus der kiinstlichen Zusammenziehung des chorionepithelialen Thrombus. Die peripheren 
Einzelzellen haben wahrend des Lebens der GefaBwand angelegen und die mehr zentralen Syncytien haben 
eine Lichtung umschlossen. Hin und wieder sieht man sogar Reste des Blutes innen im Pfropf einge· 
schlossen, wahrend auBen zwischen ihm und der GefaBwand kein Blut liegt. Der makroskopisch entdeckte 
8 mm Durchmesser enthaltende Knoten hangt mit der iibrigen Geschwulstmasse unmittelbar zusammen, 
iiber ihn hinaus finden sich Geschwulstmassen frei in den Lichtungen tiefer GefaBe. 

Das Wachstum innerhalb der GefaBe auBert sich schon bei schwacher VergroBerung 
innerhalb des Gewebes dadurch, daB am Rande der Geschwulstmasse zackige Vorspriinge 
in das Gewebe dringen. Zuweilen halt sich die Geschwulstmasse unter Aufweitung del' 
GefaBe auffallend lange innerhalb del' Lichtungen, wie oben zu Abb. 59 geschildert 
worden ist. - Man kann abel' gelegentlich auch die intravasale Ausbreitung noch dann 
erkennen, wenn die GefaBwand bereits vollig fehlt. Abb. 60 zeigt einen umschriebenen 
Knoten del' Geschwulst und daneben einen Teil eines anderen Knotens, die beide an del' 
Peripherie des Chorionepithelioms liegen. Die Muskulatur ist schichtenweise angeordnet 
unter Verdrangung wie etwa eine Myomkapsel. Dieser Zustand ist nur durch urspriinglich 
intravasale Ausbreitung zu erklaren moglich. Die Neubildung kann anders die Muskulatur 
nicht verdrangen auBer durch starke Blutungen in die Neubildung, was hier fehlt, oder 
durch intravasales Wachstum. Die Neubildung von Zellen ist nul' unter Auflosung der 
Muskulatur odeI' durch frische Blutzufuhr moglich. Man hat die Abbildung 60 also dahin 
zu verstehen, daB erst das Ohorionepitheliom in BlutgefaBen lag, diese unter Verdrangung 
del' Umgebung ausdehnte und schlieBlich die Wand zerstorte. Diese Deutung wird auch 
durch Ubergangsbilder in verschiedenen Stufen des Durchbruchs an anderen Stellen 
bewiesen. - Nach del' Zerstorung der GefaBwand verbreitet sich die im Innem des Knotens 
bereits nekrotische, auBen noch frische Neubildung in der verdrangten Muskulatur unter 
restloser glatter Auf16sung ihrer Fasem ohne Aufquellung. Der kachektische Zustand 
der Frau macht die mangelnde Reaktion des Muskelgewebes, ihre Unfahigkeit zur Koagu­
lation vel'standlich. 

Es handelt sich in diesem FaIle um eine Obduktion der 9 Monate nach Abort infolge Durchbruch 
des Chorionepithelioms an Peritonitis gestorbenen 23jahrigen Frau (Fall 18 meiner Arbeit). Aus der 
mikroskopischen Untersuchung gebe ich den histologischen Befund: Der Tumor, weitgehend nekrotisch 
zerfallen, zeigt an der Peripherie bis weit und breit in der Tunica vascularis zackenformiges V ordringen 
in die BlutgefaBe mit atypischen groBen Einzelzellen mit chromatinreichen Kernen von zum Teil aben· 
teuerlicher Form und ziemlich vielen und groBen Syncytialmassen. Sie weiten die GefaBe stark auf, haften 
an deren Wandungen und durchbrechen sie massenhaft in geschlossenen Haufen mit wenig zerstreuten 
Einzelzcllen; in den alteren Partien sind die Geschwulstmassen zu einer einzigen verschmolzen und nekro· 
tiseh geworden. In der Peripherie fanden sich auch kleinste Lichtungen von Chorionepithel gefiillt. Die 
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unversehrten peripheren Gefii.Be sind nicht erweitert. Lymphocytare Infiltration der soeben frisch be­
fallenen Muskulatur ist iiberall in mii.Bigem Grade nachweisbar. Das miitterliche Gewebe wird ohne 
fibrinoide Gerinnung aufgelost. 

Das Chorionepithel kann aber auch umgekehrt zunachst ext r a vas a 1 destruierend 
in die Uteruswand wachsen und von auBen her die GefaBwande durchsetzen und sich in 
den GefaBlichtungen (intravasal) ausbreiten, wieder an anderer Wandstelle nach auBen 
durchbrechen. Solches kann man afters an ein und demselben GefaBe verfolgen und kann 
es auBerlich vergleichen den Vorgangen bei GefaBwandentziindung, bei der die Infektion 
bald von auBen nach innen dringt, Thromben infiziert, von denen an anderer Stelle 
die Infektion wieder durch die Wand nach auBen dringt. So auch dringt das extravasale 
Chorionepitheliom in die GefaBlichtungen und umgekehrt, so daB beide Wachstumsarten 
ineinander iibergehen. Aber Zotten 
begleiten ausschlieBlich das primiir 
intravasale Wachstum, ohne daB je­
mals Zottenstroma denChorionepithel­
massen in das Uterusgewebe folgte.­
Die Ausbreitung innerhalb der GefaBe 
scheint von einer Erweiterung der 
Venen mit abzuhangen. 

Dieses sind also die beiden 
Wege des Einwachsens des Cho­
rionepithelioms in die Uterusmusku­
latur und in seine GefaBe, und beide 
Wege kannen im gleichen Falle be­
schritten werden. 

Jetzt betrachten wir die Star ke 
der Wucherung, die sich in 
gradweise verschiedener Zer­
starung des miitterlichen Gewebes 
kundgibt. Die v e r s chi e den e n 

der Zerstorung hangen 

nicht allein von der 

Abb.60. (Von Fall1S meiner Arbeit 1927.) (Man vgl. Abb. 53.) 
Intravasale Knoten haben die Muskulatur verdrangt und dann 
die GefaBwande durchbrochen. Restlose Auflosung derMuskulatur 

ohne Koagulation (s. Text). 
(Lichtbild bei scilwaciler VergroLlerung.) Grade 

sicher 
Macht des Chorionepithels seIber ab, sondern von der Art der miitter-

lichen Reaktion. 
Die Ausbreitung des Chorionepithelioms 1m muskularen Gewebe und auf dessen 

Kosten vollzieht sich in zwei verschie4enen Graden, die man mit der normalen Placentation 
in Vergleich setzen kann. 1m histiolytischen (histiotrophischen) Stadium der normalen 
Einbettung lOst das Chorionepithel (Trophoblast) das Gewebe restlos auf; es verfliissigt 
glatt das miitterliche Gewebe und verdaut efl. Spater im hamotrophischen Stadium laBt 
die Histolyse nach, das miitterliche Gewebe reagiert mit Gerinnung, fibrinoider Koagulation 
(Ausbildung des Nita buchschen Streifens), und nur die vereinzelt vordringenden Chorion­
epithelien im miitterlichen Gewebe fiihren ein unabhangiges Leben, wahrend sie in der 

Gerinnungszone mit zugrunde gehen. 
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Glatte Au£losung des Gewebes ohne Spur von Gerinnung habe ich in einzelnen Fallen 
gesehen, und zwar - es mag Zufall sein - ohne voraufgegangene Blasenmole in vor­
geschrittener Schwangerschaft. Es muB hinzugesetzt werden, daB nicht etwa die Art 
del' Zusammensetzung des Chorionepithelioms maBgeblich ist. Vielmehr sind es im vor­
genannten FaIle (Abb.60) hauptsachlich ganz atypische Zellen mit starker Neigung zu 
Atypien del' Kerne und zum Zerfall' Dagegen sehen wir in einem anderen, bereits oben 
(S. 1027) erwahnten FaIle die gleiche starke Auflosung des Gewebes durch ein Chorion­
epitheliom, das in auffallend breiter Lage die "typische Zusammensetzung" Marchands 
hat (Abb. 61). 

Es handelt sich (Fall 16 meiner Arbeit) um ein 41/2 Monate nach Abort zur Operation gekommenes 
Chorionepitheliom, das bereits mit groBen Massen den Uterus durchbrochen hatte (Abb. 42). Aus der 
mikroskopischen Beschreibung gebe ich folgende Einzelheiten. Der Tumor grenzt sich fast iiberall 
scharf gegen das Uterusgewe be ab, das er ersetzt hat, ohne groBe Spuren davon zu hinter­
lassen; nur Reste von kollagenen Fibrillen erkennt man als Einzelfasern und als Biindel 
inmitten der jiingsten peripheren Partien der Neubildung. Die schon makroskopisch als unge­
wohnlich aufgefallene breite, markig weiBe carcinomii.hnliche Randzone des Tumors besteht aus reinen 
Chorionepithelmassen, peripher teilweise, wie schon gesagt, mit Fibrillenresten durchsetzt; im iibrigen 
ist er annii.hernd halb und halb von hellen Einzelzellen nach dem Typus Langhans und von Syncytien 
zusammengesetzt, die in gewohnlicher Weise die zahlreichen Spalten bekleiden. Man unterscheidet schmale 
syncytiale Bander als AuBenbegrenzung der Langhanszellhaufen und oft iiberwiegend viel groBere, 
unformliche plasmodiale Massen fiir sich allein gelegen und oft durch besondere Farbung ausgezeichnet, 
die aus der Aufnahme von Blutfarbstoff herriihrt. Die syncytialen Massen saugen sich derartig voll mit 
dem Blute entnommenen Stoffen, daB sie daran zugrunde gehen. Man kann zuletzt nur schwer unter­
scheiden, ob es Blutmassen mit zufalliger Einstreuung von Kernen sind, oder mit Blut iibersii.ttigte Plas­
modien, und nur aus Ubergangen erkennt man die Herkunft aus Syncytien. Abgesehen von diesen hamor­
rhagisch durchtrankten Syncytialmassen in der auBeren Randzone der zelligen Neubildung, findet man 
in ihr kaum Spuren von Blut, und es fallt, wie auch in anderen unserer FaIle geradezu auf, daB nicht mehr 
Blut in die Neubildung einzustromen scheint, obgleich zweifellos viele GefaBe angegriffen werden. -
Das Syncytium nimmt aber sehr viel auf. Die Grenze der Neubildung gegen die Muskulatur ist ziemlich 
scharf und nur wenige Zellstrange erreichen innerhalb von GefaBen einen kleinen Vorsprung, dagegen 
fehlt es an den meisten Stellen an der diffusen Zerstreuung von Einzelzellen in der Muskulatur jenseits 
der makroskopischen Tumorgrenze. Wo solche Einzelzellen vorauseilen, sind sie unformig, mit groBen 
dunklen Kernen mehr den Syncytien als den Langhanszellen ahnlich. - Hieraus ist jedoch nicht zu schlieBen, 
daB die Syncytien die bahnbrechenden Einzelzellen allein liefern. Aus manchen Stellen ist zwar ein ganz 
klarer Zusammenhang zwischen der zerstreuten intramuskularen Zelleinwucherung und dem Syncytium 
vorhanden, doch finden sich auch Langhanszellen nach der Art von Zellsaulen der Muskulatur angeheftet 
und von ihnen aus Eindringlinge in dieselbe; so kann man sagen, daB Syncytien und Langhanszellen sich 
in der Eroberung der Muskulatur mit Streuzellen teilen und in der Produktion einer Mittelform von meist 
einkernigen groBen Zellen sich die Hand reichen. Unmittelbar an der Grenze der Neubildung zur Mus­
kulatur iiberwiegen die Syncytien, in den alteren Tumorteilen an einzelnen Stellen ebenfalls. 1m iibrigen 
stehen Langhanszellen ahnlich wie in der Placentation in Saulenform senkrecht zur Oberflache, also radiar. 
Ebenso die syncytialen Massen. Das miitterliche Gewebe reagiert nicht mit irgendwie nennens­
werter Koagulation; selbst die von allen Seiten bereits umzingelten Gewebsteile und deren 
Reste in Gestalt kollagener FibriIlen zeigen keine starkere Quellung und Gerinnung. 
Das Gewebe schmilzt dahin; die Kerne schwinden zuerst, es folgen die Muskelfasern 
und schlieBlich die kollagenen Fibrillen. 

Ein weiterer Fall mit Abb. 62 ist weiter unten nachzusehen (S. 1056). 
Das Gemeinsame in den von mir beobachteten Fallen ist in del' mangelhaften Wider­

standsfa,higkeit des miitterlichen Gewebes zu suchen, das sich ahnlich verhalt wie im 
ersten Stadium der Einbettung des Eies. Der naheliegende Gedanke, daB die Zerst6rungs­
kraft des Chorionepithels in diesen Fallen von Tumoren ein besonders jugendliches Stadium 
vermuten lasse, ist nicht durch den histologischen Befund zu rechtfertigen. Das Tumor-
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gewebe ist in meinen einzelnen Fallen, wie gesagt, ganz verschieden und ist andererseits 
ganz das gleiche, das wir bei anderen Fallen mit erheblicher Koagulation des uterinen 
Gewebes einhergehend finden. 

Die Auflasung gebt offenbar so schnell vor sich, daB die Tumorgrenze zum Gewebe 
scharfe Umrandung hat, ohne daB einzelne Geschwulstzuge in den GefaBen, noch auch 
einreihige einzelne Zellstrange im Gewebe vorauseilen. Ja man findet am Rande des Tumors 
nicht einmal unverdaute Gewebsreste (Fibrillen). Spurlos schmilzt das Gewebe ein. Von 
Gerinnung keine Rede. - Wir werden sogleich sehen, daB dieiJe Art des V ordringens in 
geschlossenen Massen eine Besonderheit ist, wahrend das zerstreute Einwachsen haufig 
zu sehen ist. 

Ebenso wie bei normaler Schwangerschaft die intramurale Ausbreitung des Chorion­
epithels in Gestalt einzelner dunner, oft einreihiger Epithelstrange von Fall zu Fall auBer­
ordentlich verschieden stark vor sich gebt, 
so finden wir auch bei dem Chorionepithe­
liom zerstreute Vorlaufer in sehr verschie­
denen, aber meist unbedeutenden Graden. 
- Das Ausschwarmen zerstreuter Vor­
laufer trifft man im muskularen Gewebe 
besonders dort, wo die Chorionepithelien 
von innen her die GefaBwand durchbrechen, 
aber auch bei einzelnen Tumoren, die 
im ubrigen in geschlossener Masse unter 
schneller GewebslOsung vordringen. Ein­
zelne zerstreute Vorlaufer findet man eben 
in den meisten Fallen von intra- und extra­
vasaler Ausbreitung. 

Die Vorlaufer vereinigen sich durch 
Schichtung, also Wachstum der dUnnen 
Strange zu dickeren Haufen unter Zer­
starung des zwischen ihnen liegenden Ge­
webes. -- Beim Eindringen der Zellen 
zwischen die Muskelfasern werden diese 
auseinandergedrangt, allmahlich unter Ver-

Abb.61. (Aus Fall 16 meiner Arbeit 1927.) Pro 811. 
Chorionepithelioma malignum. 4'/2 Monate nach Abort 
exstirpierter Uterus (Abb. 42) ist von der Wucherung 
bereits durchbrochen. Diinne, syncytiale Lagen bekJeiden 
Spaltraume zwischen den typischen Langhanszellen. 
(Weitere Schilderung s. im Text.) (Lichtbild mittIerer 

V crgriiBerung.) 

mehrung der Geschwulstzellen werden einzelne Muskelbundel ganz abgetrennt, bis man 
schlieBlich fast nur noch Geschwulst sieht. Die Muskelfasern quellen zuerst auf, erscheinen 
weniger scharf voneinander abgegrenzt, die Farbbarkeit der Kerne geht allmahlich ver­
loren, und schlieBlich verbleibt eine unkenntliche Masse von Schollen. Fibrinoide Streifen 
durchsetzen die Geschwulstzellen, und es entsteht ein unentwirrbares Gemenge. - Das 
Bindegewebsgerust, die kollagenen und die elastischen Fasern bleiben langer erhalten, 
auch wenn das Gewebe ringsum fibrinoid gequollen und nekrotisch ist. Die GefaBwande 
werden ebenso wie die Muskulatur der Durchsetzung mit Tumorzellen und schlieBlich 
der Nekrose preisgegeben. 

In der von Fall zu Fall wechselnden Art der Ausbreitung des Chorionepithelioms, 
namlich einmal in Form geschlossen vordringender Massen, ein anderes Mal in mehr zer-
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streuter aufgel6ster Form, auBert sich gewiB eine Verschiedenheit der zerstorenden Kraft, 
die sich wohl mehr auf die Widerstandsfahigkeit des miitterlichen Gewebes als auf die 
Chorionzellen seIber griindet. Doch ist hiermit nicht erwiesen, daB der Unterschied durch 
die Gesamtkonstitution der Kranken bedingt wird. Diese mag gewiB stets mitsprechen 
und in einzelnen ganz ausgesprochenen Fallen sogar ausschlaggebend sein, aber sie herrscht 
nicht allein, sondern auch 6rtliche Unterschiede des Uterusgewebes scheinen mitzuwirken, 
da beide Arten der Ausbreitung im selben Falle nebeneinander zu beobachten sind. 

Ebenso unaufgeklart ist die Frage, ob im Tumor die Destruktionskraft der Chorion­
zellen seIber von Fall zu Fall oder 6rtlich schon an sich verschieden ist. 

Betrachten wir die Zerstorung des Gewebes in allen Fallen als einen auf beide Teile, 
miitterliches und choriales Gewebe zu beziehenden Vorgang, so k6nnen wir ihm zunachst 
nur quantitativ verschiedene Grade zuerkennen. Schwieriger zu beurteilen wird die Sach­
lage, wenn wir einerseits die starken Grade schneller restloser L6sung des miitterlichen 
Gewebes vergleichen mit einer anderen Art der Reaktion, der fibrinoiden Degeneration 
oder Koagulationsnekrose. 

Die Gewebsgerinnung, Koagulationsnekrose, ist auch schon bei normaler 
Schwangerschaft recht verschieden; der Fibrinoidstreifen ist mehr glatt oder mehr zackig, 
baldschmaler, bald breiter und auch der Gerinnungsgrad oder die Art der Gerinnung 
ist verschieden, zum Teil abhangig von der Menge der einbezogenen Chorionzellen. Die 
starkere, derbere Gerinnung erkennt man an den clunkIer gefarbten Massen. So wechselt 
auch die Gewebsgerinnung beim Chorionepitheliom und bei Blasenmole von Fall zu Fall. 
Sie fehlt nur selten v611ig, fallt aber oft nicht bei schwacher VergroBerung auf, sondern 
muB erst gesucht werden. Ausgerechnet bei jugendlichen Patienten aber, wie gesagt im 
AnschluB an vorgeschrittene und ausgetragene Schwangerschaft mit schein bar sonst 
normaler Placenta, vielleicht auch infolge Schwachung der Uteruswand und des Gesamt­
k6rpers, fehlt in meinen Fallen die Koagulation. Am allerstarksten fand ich sie, wie ich 
friiher beschrieben habe (1927), bei einzelnen Fallen von Blasenmole. Die innere Oberflache 
der Uteruswand war ersetzt durch ma.chtige Lager geronnener Massen von ausgezackter 
Oberflache und mit tiefen Buchten und Zacken bis zu 1 cm Tiefe, so daB schon mit bloB em 
Auge die fibrinoide Nekrose an gelblich zackigem Aussehen erkennbar ist. Mikroskopisch 
ist kein Gewebe in der geronnenen Schicht kenntlich; Zellreste leiten liber zu der peri­
pheren schmal en Zone von Chorionzellen an der Grenze zum noch erhaltenen Muskel­
gewebe. Nur wo frisches Blut zuflieBt, in den Tiefen der Buchten, erhalt sich das Chorion­
epithel noch. AuBerdem sind in der Tiefe des Gewebes, stellenweise recht tief unter der 
Oberflache, in weiten BlutgefaBen Zotten vorgedrungen mit erheblichen Chorionepithel­
wucherungen, die die GeraBwande durchsetzen. Man wiirde in solchen Fallen von starker 
Koagulationsnekrose der Oberflache gar nicht Chorionepitheliom annehmen, wenn man die 
oben geschilderte intravasale Ausbreitung nicht fande. 

Innerhalb des koagulierten Gewebes geht das Chorionepithel nicht nur durch Druck 
und mangels weiterer Abbaufahigkeit des Mutterbodens zugrunde, sondern wohl auch 
durch gegenseitige chemische Beeinflussung. Jedenfalls unterliegen beide Zellarten, die 
miitterliche und die embryonale, der gleichen fibrinoiden Gerinnung oder Koagulations­
nekrose. - Neben der verschiedenen Angriffskraft des Chorionepithels kommt in der Art 
der Reaktion des miitterlichen Gewebes eine verschiedene Abwehr zur Geltung. 1m 



Riickbildung. 1053 

ubrigen unterscheidet sich die schnelle Losung des Gewebes von 4em langsameren Gewebs­
tod durch Gerinnung ebenso wie sich das erste yom zweiten Stadium der gewohnlichen 
Placentation unterscheidet. 

Die Koagulationsnekrose, die unter Umstanden ein an sich zur Destruktion geneigtes 
Chorionepitheliom zum gro.Bten Teile, wenn nicht ganzlich, vernichten kann, leitet uns 
zu der Frage der volligen Riickbildung. 

IX. Riickbildung. 
Den Erscheinungen der Riickbildung hat der Anatom Aufmerksamkeit zu schenken, 

besonders weil die Spontanheilung des Chorionepithelioms eine in der Pathologie der 
Geschwiilste sonst unbekannte Bedeutung annimmt. An dieser Tatsache lassen die Angaben 
der Autoren keinen Zweifel zu. Ais Beispiele gelten die von Marchand, Everke, 
v. ]lranque, Kolomenkin, Schmit, Kolisko, Schlagenhaufer, Pick, Ahlfeld, 
Aschoff, Burger, Fleischmann, Hormann, Graefe, Littauer, Risel, Noble, 
Menge, Blumreich, Kaufmann, Langhans, Dunger, Rosenstein, Hitschmann 
und Cristofoletti, I.Jabhardt, Meyer-Ruegg, Polosson und Violet, Hicks, 
M. B. Schmidt, O. v. Kuttner. Eine Zusammenstellung bis 1907 s. bei H. Albrecht.­
Zum Teil hatten die Tumoren schon auf die Umgebung iibergegriffen, ein Teil war unvoll­
kommen operiert worden. Auch Riickbildung von Metastasen 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. Franq ue, Chro back, 
Ladinsky, Zagorjanski-Kissel, Risel, Schmorl, Jaworsky, Kworostansky, 
Lonnberg und Mannheimer, Langhans, Dunger, Teacher, Labhardt, Michel, 
Frankl, Fleischmann, Hormann, Edge und Swayne. 

Auf Gutartigkeit solcher FaIle schlie.Ben Schlagenhaufer, Pick, Rosenstein 
und fiir einige FaIle auch Alfieri; gegen diese Meinung haben jedoch Schauta, Schmit, 
Hitschmann und Cristofoletti, H. Albrecht Verwahrung eingelegt. 

Alfieri meint, da.B bei einigen Fallen von unvollkommener Operation der angeblich 
zuriickgebliebene Teil entzl'tndlich geschwollenes Gewebe gewesen sein konne (so bei 
Kolomenkin, v. F'ranque, Sandberg). - Die klinischen Erscheinungen seitens der 
Lungen in den Fallen von Edge, Swayne, Zagorjanski-Kissel, Michel, v. Franque, 
Pestalozza, Lohn berg-J\fannheimer, Ladinski konnten auch durch gutartige 
Zellembolie zustande gekommen sein. - In mehreren Fallen (Menge, Blumreich, 
v. Franque, Risel, Kromer, Graefe) glaubt Alfieri an Verwechselung mit gutartiger 
Infiltration des Endometrium mit Chorionepithelzellen. Die Metastasen halt er zum Teil 
auch filr gutartig, so bei Pick, Schmit, Poten-Vassmer, Heinricius, Schickele, 
vielleicht auch Labhardt. - Doch gibt Alfieri in einer ganzen Reihe von Fallen die 
Moglichkeit der Heilung zu. 

Es kommt uns natiirlich nur auf die grundsatzliche Anerkennung del' spontanen 
Heilung an, wahrend del' einzelne Fall, wie gesagt, nicht mehr nachzupriifen 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 fiir die spontane Heilung 
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primarer Tumoren ebenso wie ja auch die ektopischen Chorionepitheliome in einer Reihe 
von Fallen die Heilung eines Uterustumor voraussetzen lassen. 

Was den Primartumoren recht ist, muB den Metastasen billig sein; nach diesel' Rich­
tung ist die einwandfreie Untersuchung ausschlaggebend (Marchand, Aschoff, Risel, 
Zagorj anski-Kissel). 

In einem nul' durch Ausschabung diagnostizierten Falle von Chorionepitheliom 
(Herold) wird angenommen, daB dieses sowie eine angebliche ebenfalls nicht bewiesene 
Metastase im Parametrium sich nach Exstirpation del' mit Luteincysten versehenen Ovarien 
zuruckgebildet hatten. Von del' spontanen Ruckbildung in vielen anderen Fallen abgesehen, 
durfte diesel' Fall schon aus Mangel histologischer Beweise keinen endgultigen Wert haben, 
immerhin wurde es ja ein leichtes sein, das Experiment bei inoperablen Chorionepitheliomen 
und Metastasen Of tel'S zu wiederholen. 

Es ist unmoglich, den einzelnen Mitteilungen uber spontane Ruckbildung ganzer 
Tumoren ohne eigene Kenntnis del' Praparate gerecht zu werden, doch ist v. Fl'anque 
zuzustimmen, daB die Zahl del' "atypischen" Falle mit zerstreuter Zellanordnung unter 
den geheilten Fallen verdachtig groB ist. Das gleiche habe ich auch fUr die sogenannte 
"destruierende Blasenmole" geltend gemacht. Selbst geubten Beobachtern gelingt es 
wedel' an del' Blasenmole in situ, noch an embolisierten Zotten aus zerstreuter Anordnung 
del' in das Gewebe vordringenden Zellen eine sichere Bewertung vorzunehmen. - Mogen 
also viele Falle falsch beurteilt worden sein, so bleiben doch sichel' einige gut beobachtete 
Falle ubrig, die trotz destruierenden Wachstums zur Ausheilung gelangt sind. Die Gl'enze 
zwischen gut- und bosartig ist bei diesel' Tumorart sichel' sehr viel unsicherer als bei anderen 
Geschwulsten. Neben den Momenten del' allgemeinen Konstitution sowie bleibender 
odervorubergehender Schwachung sind auch ortliche Zufalle del' Gewebsreaktion 
maBgeblich fur das Schicksal del' Neubildung. Del' Mangel eines Primartumors bei ekto­
pischem Chorionepithelioma malignum laBt sich kaum zwangloser erklaren als durch 
ortliche Ruckbildung - abgesehen von del' Moglichkeit gutartiger Zottenembolie u. a., 
wovon im nachsten Kapitel noch die Rede sein wird. 

Die groBte Mehrzahl del' Chorionepitheliome und ebenso die Metastasen zeigen erheb­
liche Erscheinungen del' Ruckbildung, zuweilen so stark, daB kaum noch lebensfahige 
Partien ubrig geblieben sind. 

Da die Knoten des Tumors immer nul' an ihrer dem mutterlichen Gewebe zugekehrten 
Peripherie eine verhaltnismaBig schmale Basis lebensfahigen Gewebes haben, so kann 
es nicht wundernehmen, daB es unter Umstanden dem mutterlichen Gewebe gelingt, 
sich des Eindringlings zu erwehren. v. Veli ts Erklarung dieses Ereignisses durch die 
puerperale Involution, die auch del' gutartigen intramuskularen chorialen Infiltration 
den Garaus macht, kann jedenfalls nur fUr einen kleinen Teil del' FaIle in Frage kommen, 
da manche Falle erst nach dem Puerperium auftreten. M. B. Schmidt konnte 4 Monate 
nach Ausraumung eines kleinen malignen Chorionepithelioms in den Venen del' Uteruswand 
gelegene Blasenmolenreste in bindegewebiger Organisation, Granulationsbildung 
mit Zerstorung des Chorionepithelioms nachweis en, offenbare ortliche Ruck bild ungs­
erscheinungen, bei denen es zweifelhaft bleibt, ob die Organisation einen bestimmenden 
EinfluB hat odeI' sich nul' del' absterbenden Teile bemachtigt. 
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Von einigen Autoren, namentlich Risel, Krewer, werden Ruckbildungserschei­
nungen in den Metastasen ausfUhrlich beschrieben. In Tumoren des Uterus ist die Nekrose 
groBer ~'eile zu oft beschrieben, um die FaIle noch besonders aufzufUhren. - Auf starkere 
Grade von Koagulationsnekrose habe ich besonders hingewiesen; sie betrifft namentlich 
Falle von Blasenmole mit und ohne Chorionepitheliom. 

Der gute Ausgang kann durch spontane AusstoBung oder durch hiureichende 
Ausraumung entschieden werden (Schmorl, Schlagenhaufer, Grein, Blumreich, 
v. Franque, Risel), durch Erdruckung der Metastasen infolge Blutung 
(Schauta, Schmit), durch Ruckbildung infolgeErnahrungsstOrung, in Ermangelung 
eigener GefaBe (Hitschmann-Cristofoletti), durch Mobilmachung von Schutz­
stoffen in der Umgebung (Fleischmann) oder auch durch Wiederkehr des vorher 
durch Auflockerung eingebUBten, also mechanischen Gewebswiderstandes (Zagorj anski­
Kissel), durch Blutung (Schauta, Schmit bei Metastasen). 

Die Moglichkeit der Ruckbildung wird auch fUr die Lungen zugegeben (Zagor­
janski-Kissel, Risel vgl. S. 1058). In solchen Fallen ist jedoch ein schwerwiegender 
Einwand zu erheben, namlich die Frage, ob diese Metastasen gutartig waren oder solche 
mit fruherer, vorubergehender destruktiver Tendenz. 

Man kann sich vorstellen, daB auch Ei terung infolge Infektion kleine Chorion­
epitheliome zur ortlichen Ausheilung bringen kann. Doch sah ich andererseits in einem 
Fall, daB auch starke Eiterung nicht das Wachs tum aufhalten konnte. - Ortlich kann 
die Nekrose des Chorionepithelioms durch Infektion stark beeinfluBt werden, besonders 
bei aufgebrochenen Vaginalmetastasen. Ebenso bei Thrombophlebitis mit intravasaler 
Ausbreitung des Chorionepithelioms (mein Fall 21, 1927 s. S. 1056). In meinem FaIle 18 war 
jauchiger Zerfall des Uterus nach Verwachsung und Zerstorung der Wand des Rectum 
eingetreten. 

Solche Falle von Zerstorung durch Eiterung und Jauchung in groBem MaBstabe 
mit todlichem Ausgange sind wiede.rholt beobachtet worden. Dagegen vollige Ausheilung 
durch Eiterung ist vermutlich sehr selten. 

Ruckbildung durch Bestrahlung wird berichtet, sogar von Metastasen in Lungen 
und Nieren (Naujok). - Oberndorfer beschreibt "elektive Verkalkung der Syncytien 
eines Chorionepithelioms nach Radiumbestrahlung". Die Patientin starb nach Operation 
an Metastasen in Lungen und Gehim. - Ein ortliches Rezidiv an der Uretermundung 
hatte in der Tiefe die typische Verfassung des Chorionepithelioms, aber die dem Radium 
zunachst gelegenen Stellen waren nekrotisch mit zierlichen Kalkgittem, die in der rriefe 
noch Struktur des Gewebes erkennen lassen. Die Langhanszellen sterben leichter ab, 
lOsen sich vOllig auf, die Syncytien leben langer, bela den sich stark mit Kalksalzen, die 
in der Gitterform lange erhalten bleiben. - Oberndorfer folgert aus der hOheren Wider­
standsfahigkeit der Syncytien, daB sie kein Degenerationsprodukt der Langhanszellen 
seien (vgl. S. 956, FuBnote und das bei den Fallen von ektopischem Chorionepitheliom 
zu besprechende Verschwinden des Primartumors). 
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X. 1\'1 etastasen. 

Polo s son und Vi 0 let stellen 455 Falle von Metastasen zusammen. Metastasen 
spielen bei dem Chorionepitheliom eine groBe Rolle. Wahrend andere Uterustumoren 
durch Ubergreifen auf Blase, Mastdarm unmittelbar gefahrlich werden Mnnen, ti:itet 
das Chorionepitheliom die Tragerin auBer in den seltenen Fallen von Verblutung und Durch­
bruch in die BauchhOhle meistens durch Metastasen und Kachexie. Die Besonderheit 
des Chorionepithelioms gegeniiber anderen epithelialen Tumoren auBert sich in der Ver­
schleppung auf dem Blutwege, die ja sehr nahe liegt. Obgleich der lymphatische Weg 
denkbar ist, so ist die Blutbahn fiir unseren Tumor seiner Natur nach so selbstverstandlich, 
daB man sogar Metastasen in Lymphknoten, die Kro mer u. a. fiir die lymphatische Aus­
breitung geltend machen, auf die Blutbahn zuriickfiihrt. Der Metastasierung wird dadurch 
Vorschub geleistet, daB die Geschwulstzellen nicht gleich Blutgerinnung hervorrufen, 
solange sie lebensfahig sind und frei im Blute schwimmen. 

Die Verschleppung von Chorionepithelien und Zotten in die Lungen bei normaler 
Schwangerschaft und bei Blasenmole (Schmorl) und ihre Riickbildung haben wir schon 
oben erwahnt. 

Kaum ein anderer Tumor hat ferner so oft retrograden Transport aufzuweisen wie 
das Chorionepitheliom. Die Scheidenmetastase ist ungemein haufig. Der "retrograde" 
Weg in den Venen wurde hierbei zuerst von Pestalozza (1891) erkannt, spater ist er von 
Pick (1897) und vielen Anderen bestatigt worden. 

Dem Sitze nach kann man die ortlich nachstliegenden (regionaren) Meta­
stasen von den entfernten abtrennen. - Der Uterus seIber enthalt nicht gerade selten 
Metastasen. In einem Falle (Abb. 62) fand ich sie stark gehauft; es bestand zugleich starke 
Thrombophlebitis, unter der die intravasalen Knoten von Chorionepitheliom schwer 
gelitten haben. 

Aus der Beschreibung des Falles gebe ich foIgende Einzelheiten: 

Der Uterus ist stark vergroBert, besonders in beiden Seiten des Korpus und Fundus. Die ganze 
rechte Seitenwand des Corpus uteri wird bis auf eine schmale AuBenschicht erhaltener Muskulatur ein­
genommen von einem ganseeigroBen, blutroten bis schwarzlichen brockligen Tumor. Die Schleimhaut 
dariiber an einer Stelle fehlend, sonst diinn, etwas rauh. In der ganzen rechten Halfte des Uterus bis in 
die Portio in allen Schichten zahllose groBe, erweiterte GefaBe mit roten und zum Teil eitrig gelbgriinlichen 
Massen gefiillt, als langliche Streifen bis 11/2 cm Lange in den auBeren Schichten. GroBe Knoten kirsch­
und pflaumengroB, zum Teil erweicht, mit Eiter gemischt, treiben dicht gehauft das Parametrium, das 
Ligamentum latum, den medialen Teil der Tube der linken Seite knollig auf. Der Tumor ist am Ligamentum 
latum durchgebrochen, schmierig braunliche Massen sind aufgelagert. 

Mikroskopisch ist der Fall insofem beachtenswert, als die chorionepitheliale Neubildung iiberall 
nur in schmaler Zone an der Peripherie der blutigen Gerinnsel gefunden wird und aus groBen atypischen 
Zellen meist mit nur einem groBen atypischen Keme besteht. Syncytien treten mehr zuriick. Haufen 
von mehr typischen Langhanszellen im typischen Gemisch mit Syncytien habe ich nur in der Vaginal­
metastase gefunden. Die kleineren Herde im Uterus und Ligament sind zum groBen Teil noch in der 
Lichtung von GefaBen gelegen, im AnschluB an Blutthromben. Von den zum Teil vereiterten Thromben 
setzt sich starke Infiltration durch die Gefii.Bwande fort. 

Eine ungewohnliche Infiltration mit Leukocyten, Lymphocyten, an den Adnexen stellenweise ein 
ausgedehntes Granulationsgewebe und zahlreiche, zum Teil frische GefaBthrombosen machen den Fall 
etwas ungewohnlich. 1m Bereiche des Granulationsgewebes fehlen Chorionepithelien, odeI' Sle befinden 
sich offenbar unter dem Einflusse der Leukocyten in hochgradigem Zerfall. - Das Chorionepithel dringt 
an den besser erhaltenen, weniger entziindlich veranderten Partien in das Gewebe vor, ohne besondere 
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Gerinnung. Die Gewebelosung vollzieht sich offen bar ziemlich schnell, zum Teil begiinstigt durch 
vorangehende entziindliche Infiltration. Zotten sind nirgends vorhanden. 1m Ovarium die iibliche 
Luteinwucherung. Auf eine nahere Schilderung kann ich verzichten, da histologisch sonst nichts vor. 
kommt, was nicht bereits in anderen Fallen geschildert ware. - Ungewohnlich ist nur die starke Thro m bo­
phlebitis im Uterus, zum Teil in engstem Wettbewerb mit der intravasalen Ausbreitung des Chorion­
epithelioms, das offen bar unter dem Einflusse der Eiterung stark leidet und als primare Embolisierung 
mit nachtraglicher Thrombophlebitis zu deuten ist. 

Welcher von mehrfachen Knoten im Uterus der ursprungliche war, laBt sich nicht 
illlmer sagen, zumal mehrere zugleich entstehen konnen. Die tie fer in der Wand gelegenen 
Knoten sind natiirlich als Metastasen aufzufassen und ebenso 
die in der Cervix, obgleich ausnahmsweise bei tiefem Sitze 
cler Placenta auch hier der Primartumor und der metasta­
tische Knoten im Korpus sitzen kann, wie Granzow fiir 
einen Fall annimmt, weil die ganze Cervical wand 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, Filth, Veit, Miihsam, Alfieri, R. Meyer. 

brtliche Metastasen zunachst'" clem Uterus 
werden gefunden im Lig. latum (Garkisch, Hannes, 
R. Meyer) und Parametrium (Gold berg, Schmorl, 
R. Meyer), im Ovarium (Solowij, Kl'zyszkowski, 
Schottlander), in den Tuben (Resinelli, Neumann), 
im Becken (Brooke). 

In der Vagina fallen Sle meist friihzeitig val'icenahn­
lich als blaue Knoten auf, die nach Arrosioll cler Oberflache 
braunlich blutende Geschwiire bilden. Sie sind baufig be­
schrieben worden (N eumann, Pick, Burdczinski, Hein­
l'icius, Schickele, Stankiewicz, Poten und Vassmer, 
Engstrom, Sunde, H. Kauffmann, Bertino, Bren­
ner, Caturani, Lehmann). Das vaginale Chorion­
epitheliom wurde wahrend der Schwangerschaft be­
merkt von Wal thard, Davis und Harris, Kelly und 
W orkmann bei normaler Schwangerschaft (nach Alfieri). 
Seltener sind sie in del' Vulva (Cohn, Hormann, R. 
Meyer), Urethra (Holzapfel, Sellheim, 2 eigene FaIle) 

Abb. 62. Langsschnitt durch die 
rechte Scitenwand des Uterus, der 
im Korpus von dem glinseeigroLlen 
Chorionepitheliom fast ganz ein­
genommen ist bis auf eine schmale 
Schicht liuLlerer Muskulatur. Em­
bolien, Metastasen und Thrombo-

phlebitis bis zur Portio. 
(Lichtbild etwa 'J, natiirl. Groilc.) 

und am Perineum (R. Meyer). Durch die Spermatikalvenen und die Vena cava 
gelangen sie in den groBen Kreislauf, Lungen, Gehirn, Leber. Seltener in Nieren, 
}1ilz, Herz, Darm, Raut, Unterhaut, Muskulatur. Kiirzlich zeigte mir Herr 
Kollege Radi (Stambul) Metastasen in Nebennieren, Hypophyse, ThYl'eoidea neben 
ancleren Metastasen in den Lungen, Leber, Nieren 1 . - Jedenfalls gehoren zu den Aus-

1 Die Metastasen in den inneren Organen, namentlich Lunge und Leber sind so haufig, daB es 
nicht lohnt die Literatur im einzelnen anzufiihren. Meist sind mehrere Organe befallen. Die Lungen 
sind befallen bei Kamann, Johannson, Lissauer, Lomer u. A. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 67 
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nahmen Metastasen in der Thyreoidea (K reb s), Arteria pulmonalis (L iss a u e r), in 
den retroperitonealen I-lymphknoten, die auf dem Blutwege erklart werden (Risel u. A.). 
Ebenso in den Mediastinaldrusen (Malcolm-Hebb). Die metastatischen Tumoren sind 
meist nicht sehr groB, Brasche fand neben kirschgroBen Knoten zahlreiche kleinste 
tuberkelahnliche Knotchen in den Lungen, das gleiche beschreibt N eprj achin. 

Der Bau der Metastasen bietet nicht wesentlich Verschiedenes vom Primartumor; 
kleine Unterschiede, z. B. typische Metastase bei atypischem Primartumor und umgekehrt, 
haben wir schon fruher erwiihnt. Nicht selten trim man Zottenstroma in den Metastasen 
der Vagina. Auch in der Lunge sind Zotten nachgewiesen(Solowij und Krzyszkowski).­
Man sollte bei Anwesenheit von Zotten stets den Nachweis der Destruktion erbringen, 
ehe man metastatisches oder ektopisches Chorionepithelioma malignum annimmt. Oft 
ist noch der Sitz der "Metastasen" innerhalb von GefaBen nachweisbar, also nur Embolie. 
In Fleischmanns FaIle zeichnete sich das histologische Bild der Vaginalmetastase dadurch 
aus, daB die Chorionzellen viel£ach 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. - In einem FaIle Risels bestehen 
die Lungenmetastasen aus sehr eigentumlich angeordneten breiten Strangen von hellen, 
einzelnen, dicht nebeneinander liegenden, ein.kernigen Zellen, die am Rande von einem 
ganz schmalen Saum tief dunkel gefarbter, lang ausgezogener Zellelemente umschlossen 
werden. Ubergange zwischen beiden Zellarten lassen dem Autor die Identitat zweifellos 
erscheinen. In den Zellstrangen gehen durch schollige Umwandlung des Zellprotoplasmas 
eigentumliche Veranderungen vor, die unter Absterben der Kerne erst zu einem Netzwerk 
fibrinahnlicher Streifen, dann zu ausgedehnten homogenen Gerinnungsmassen £iihren. 
Durch Granulationsgewebe werden diese Herde teilweise organisiert, also, wie oben gesagt, 
eine Art von Ausheilung. 

1m allgemeinen sind jedoch, wie gesagt, die Metastasen vom Primartumor baulich 
nicht sehr verschieden. Das manchmal abweichende Aussehen glaubt Risel mit der Ent­
stehung aus den "isolierten" von auBen in die GefaBe "eingewanderten" chorioepithelialen 
Zellen erklaren zu sollen. Nach meiner Anschauung von del' Wandelbarkeit der Zellen 
in ihren nachfolgenden Generationen unter dem Ein£lusse ihrer Umgebung scheint mir 
der Ort der Metastase und die allgemeine Konstitution wichtiger als del' Zustand der Zellen 
zur Zeit ihres Einbruches in die GefaBe. Man muB immer daran denken, daB unsere Beobach­
tung nur ein Momentbild aus dem Leben der Geschwulst wiedergibt. Das nicht nur von 
Fall zu Fall, sondern auch von Ort zu Ort wechselnde mikroskopische Angesicht del' Tumoren 
gebietet in dieser Betrachtung zum mindesten einige Zuriickhaltung. 

So kann man auch der Frage keine Bedeutung zulegen, ob die embolischen Chorion­
epithelmassen in den GefaBen stets typische Zellen enthalten (P est a I 0 z z a) oder auch 
atypische (Marziani). Da sich schon in den UterusgefaBen atypische Zell£ormen finden, 
so konnen diese naturlich ebenfalls fortgeschleppt werden in andere Organe. Besteht 
aber der frische Embolus haufiger aus typischen Zellen, so konnen diese spaterhin atypisch 
werden. Es ist auch dieses nur eine Frage des Zeitpunktes unserer Beobachtung. Noch­
mals: Typische Zellen werden nachtraglich zu atypischen. 

Von groBerem Interesse als in ihrer auBeren Erscheinung sind die Metastasen £iiI' eine 
allgemeine Frage, namlich die der Spontanheilung geworden. Da diese jedoch in gleicher 
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Weise die "ektopisehen Chorionepitheliome" betrifft, so wollen WIr uns zunaehst 
noeh mit diesen besehMtigen. 

XI. Ektopisches Chorionepitheliom. 
Das ektopische Chorionepitheliom entsteht auf embolisehem Wege von Epithel­

zellen oder Zotten mit Epithel von der Plaeentarstelle her; es fragt sich nur, ob dem ver­
schleppten Epithel bereits vorher destruierende Kraft innewohnte, oder ob es diese erst 
am fremden Orte (ektopisch) erlangt. 

Der Name "ektopisches Chorionepitheliom" fUr den von Sehmorl zuerst beschrie­
benen Befund eines ortsfremden Tumors ohne naehweisbaren (oder ohne nachgewiesenen) 
Primartumor an der Placentarstelle im Uterus oder Tube, Ovar u. a. ist von Dunger 
angewendet worden und allgemein angenommen. 

Inwieweit die in der Literatur niedergelegten FaIle strenggenommen nieht hierher 
gehOren, sondel'll ihr Dasein embolisch-metastatisch einem an der PlacentarsteIle zuruck­
gebildeten Tumor verdanken, mit anderen Wort en, wie viele von den ektopischen Tumoren 
einfache Metastasen ursprunglicher Chorionepitheliome des Uterus (Tube, Ovar) sind, 
das kann im einzelnen nicht nachgepruft werden, zumal nicht selten eine Ausschabung 
des Uterus vorangegangen ist. Die ektopische Tumorbildung erfolgt sowohl bei noch 
bestehender Graviditiit bzw. bei Blasenmole, als auch unmittelbar nachher oder auch spater. 

Dem Si tze nach kann man auch hier wie bei den "Metastasen" den Uterus seIber, 
die N achbarstellen und die entfernteren Organe berueksichtigen, ohne darin eine 
grundsatzliche Einteilung zu erblicken. -- 1m Uterus seIber konnen Chorionepithe­
liome ektopisch genannt werden, wenn sie in der Wand getrennt vom Placentarsitz 
entstehen. Es ist naturlich der Nachweis nicht leicht zu erbringen, da die Zotten sehr 
tief in die GefaBe des Uterus hineinreichen und bei AusstoBung des Eies zuruckbleiben 
konnen. Auch die Moglichkeit vorausgegangener intramuraler Graviditat erschwert den 
Nachweis. Als ektopisch in der Cervix oder in der Wand des Korpus gelten FaIle von 
Schm orl, Holzapfel, Fiedler, Alfieri, H. Schmit, Kleinhana, Pestalozza, 
Frankl, v. Eosthorn, Findley-Sandberg, West, Cuzzi, Strohauer, R. Meyer.-­
Nagi fand nach Auskratzung eines Chorionepithelioms am spater exstirpierten Uterus 
angeblich ganz unabhangig vom Primartumor eine versehleppte Zotte in einem GefaB 
der Uteruswand ebenfaIls mit maligner Chorionepithelwncherung. Er halt beide fur unab­
hangig entstandene primare Tumoren, wofur der Beweis aussteht. 

1m Collum uteri: Sternberg, Alfieri, Canzi, Huguier et Lorrain. An 
der Portio: v. Guerard, Schimmel, Vitrac und Brandois, R. Meyer, 2 FaIle. 
In der U mge bung des U terns sind ebenfalls einige FaIle von ektopi,;chem Chorion­
epitheliom bekannt und ebenso in den Adnexen. Es sind dies knrz aufgeziihlt: 

1m paracervicalen Gewebe: Bauereisen. 

1m Ligamentum: Moschcowitz, Hammerschlag, Engelhorn, Barak, 
Lecene. 

1 m Becken: R. T. Frank. 

1m paravaginalen Gewebe: Sunde, 2 Falle. 

67* 
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In den Tuben: Marchand-Ahlfeld, Thorn, Rosner, Gebhard, Rossier, 
Niosi (doppelseitig) Lofquist, Davidsohn, Uschakow, Hofmeier, Vieting, Klein­
hans, Risel, Veit, Schon, Philipps, Jeannert und Rossier, Bary, Hugier und 
Lorrain. 

1m Ovarium: Kleinhans, Iwase, ABmuth, Seitz, Miller, Pairbairn, Risel, 
Moller und Als Nilsen, Varo, Wehle, Hallidey (s. a. Doderlein 1907). -- Ein 
Fall von Klotz wird als Epithelioma ectodermale (Pick), also als teratomatCis aufge· 
faBt, weil keine Graviditat vorangegangen sein soIl, wahrend ihm Risel als ektopisches 
Chorionepitheliom 11/2 Jahre nach Graviditat zur Anerkennung verhilft. - Forgue und 
Mas s a b u a n beschreiben Ovarialtumoren mit chorionepitheliomartigen Massen. 

1m Labium vulvae: Halliday. 
1m Orificium urethrae: R. Meyer. 
Am haufigsten wird die Vagina als Sitz angegeben (Schmorl, Schlagenhaufer, 

Schmit, Wehle, Lindfors und Vestberg, Hubl, Landau und Pick, Holzapfel, 
Peters, Marchand und Risel, Hubl, Walthard, Vassmer, Wehle, Engstrom, 
Schma uch, Zagorjanski-Kissel,Hammerschlag ,Hicks ,Poremsky, Busse, Davis 
und Harris, Risel, Moltrecht, Schickele, Burger, A.W.Fischer, Fleischmann, 
Burdzinskij, Duplay, Walthard, Glaserfeld, Kerma uner, Kelly und Wor kmann, 
Marie, Toth, Polano, Heinricius, Sunde). Auch ich habe einen solchen Pall gesehen. 
Die Prau hatte nach fruherer einmaliger Geburt eine Blasenmole ausgestoBen, sie wurde 
3 Wochen darauf. schwerkrank eingeliefert. Scheidensekret und Blut enthielten hamo· 
lytische Streptokokken. Ein walnuBgroBer dunkler Knoten der hinteren Scheidenwand 
wurde entfernt, und nachdem er sich als Chorionepitheliom entpuppt hatte, wurde die 
Ausschabung des Uterus vorgenommen, die nur geringe Mengen ergab. AuBer einzelnen 
absterbenden Riesenzellen wurde nichts Verdachtiges darin gefunden. Dagegen el'gab 
del' Scheidenknotenteil (Abb. 63) nekl'otische, teils lebensfrische machtige Zotten mit 
vielen Verzweigungen und mit ausgedehntel' typischel' Epithelwucherung, in del' die Lang­
hanszellen an Menge iiberragten. Die GefaBe der Scheidenwand, kleine Venen waren stark 
erweitert. Das ubl'ige Gewebe von Chol'ionepithel infiltriert, dul'chblutet, mit Lympho­
cyten stellenweise reich bedacht, in gl'oBel'er Ausdehnung ober£1achlich nekrotisch und 
nach auBen durchgebrochen. 

Folgende Einzelheiten des Falles sind bemel'kenswert: 

In dem Vaginalknoten ist ein Teil der Oberflache mit groBem Blutgerinnsel bedeckt, das aus einer 
breiten, tiefen Gewebsliicke hervorquillt und mit Chorionepithelhaufen durchsetzt ist. Die Ober­
flache tra.gt sonst normales Plattenepithel, das gegen den Wundrand hin in Schichtung abnimmt und 
aufhOrt. Das Bindegewebe ist gequollen und infiltriert mit vielen Leukocyten und Lymphocyten, besonders 
nach der Tiefe zu und entha.lt massenhaft Streptokokken; auch einzelne Chorionepithelzellen finden sich 
hier. AuBerordentlich erweiterte Gefa.Be, zum Teil breit offen, miinden in eine groBe Hohle, deren Wandung 
keine GefaBwandung erkennen laBt, sondern ganz unregelmaBig ist mit gequollenem, teils nekrotischem 
und sehr stark infiltriertem Gewebe. Mit dem unterliegenden Teil besteht kein Zusammenhang, vielmehr 
liegt hier locker ein sehr groBer Haufen von Chorionzotten mit starker Epithelwucherung. Dieses meta­
statische Choriongewebe, Zotten und Epithelmasse, nimmt etwa I-F/2 cm im Durchschnitt ein. Die 
Zotten sind zum groBten Teil blasig, einzelne nicht; auch setzen sich von einzelnen groBeren Blasenzotten 
mehrere schmale Verzweigungen (Abb.63) mit gut erhaltenem Stroma fort. Das umgebende Chorion­
epithel ist nur an wenigen Zotten auf einen einfachen Uberzug beschrankt, im iibrigen bildet es auBer­
ordentlich groBe Epithelmassen, in denen typische Langhanszellen, massenhaft Ubergangsstufen von 
ihnen zu mehrkernigen Zellen und schlieBlich Syncytien sich an Menge etwa das Gleichgewicht halten. 
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Das Besondere dieser Massen ist die geringe Veranderung des Zottenstroma und die starke Epithelwuche. 
rung. Der gelockerte Zusammenhang der Massen mit dem Vaginalgewebe erlaubt keine nahere Beschrei· 
bung, doch ist die weitgehende Nekrose der unteren Schichten der Vaginalwand offenbar auf die starke 
Chorionepithelwucherung zuriickzufiihren. Die Besonderheit des Falles liegt in der Embolie so gewaltiger 
Zottenmassen ohne Primartumor im Uterus. Es ist sehr fraglich, ob der Primartumor der Eiterung zum 
Opfer gefallen ist. 

Auch die entfernten Organe sind ebenso Wle bei den gewohnlichen Metastasen 
Sitz des ektopischen Chorionepithelioms nach venoser Embolie von Placentarteilen mit 
Bevorzugung der Ileber und Lungen. 

In der Leber: B. Fischer, Gurewitsch, Christeller und Oppenheimer, 
Zolka (mit Metastasen in der Lunge). 1m Magen wird von Koritschoner ein Chorion-

Abb.63. Abb.64. 

Abb.63. (Von Fall 8 meine!" Arbeit 1927.) (st. 5989.) Aus einem ektopischen Chorionepithelioma malignum der 
Vagina. Primartumor fehlt. Tod an Sepsis. In dem kleinen Knoten finden sich eine Menge sowohl blasiger als auch 
nichtblasiger Zottenteile, diese mit gut erhaltenem Stroma. Sehr groBe Mengen destruierender Epithelwucherung 
schlieBt sich an die Mehrzahl der Zotten an. Nur einzelne haben einfachen Epitheliiberzug. (Lichtbild schwacher 

VcrgriiBerung.) 

Abb.64. Von dem"elben Fall wie Abb. 63. Eine anrlere Stelle mit sebr lebbafter Epitbelwucberung (links). Einige 
Zotten recbts mit gewiihnlicbem Epitbeliiberzug. (Lichtbild mittelschwacber VergriiBerung.) 

epitheliom ohne Primartumor 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 Rlickenmark: Auerbach. 
Ferner wird liber Falle berichtet, in denen mehrere Organe Sitz von ektopischen 

Tumoren ohne Primartumor an der Placentarstelle waren, z. B. Gehirn, Lunge, Leber 
und Niere. Solche Falle sind wiederholt beschrieben: Marchand, Risel, Busse, Ridge, 
Schmorl und Dunger, Davis und Harris, Walthard, Eichhorn. Paltauf, 
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Bertino, Nolasco, Zalka, Alfieri, Sunde, Kedrierski (Ruckenmark und Lunge 
usw.). Risel rechnet hierzu auch einen von Bra ul t als "Sarcoma angioplastique" beschrie­
benen Tumor der Leber, Lunge, Magen und Lymphknoten. Die mehrfachen Knoten 
in verschiedenen Organen konnen gleichzeitig entstehen oder von einem primaren ekto­
pischen Knoten, z. B. in der Vagina, metastatisch entstanden gedacht werden. Es kann 
todlicher Ausgang erfolgen, aber einzelne Kranke sind auch bei Zurucklassung des Uterus 
nach Entfernung der Vaginalknoten genesen: L. Pick und Th. Landau, Schlagen­
haufer, H. Schmit (2 FaIle), Zagorjanski-Kissel, Moltrecht. VerhaltnismaBig 
selten wurde eine vorausgegangene Blasenmole festgestellt: Pick, Landau, Schmit, 
v. Guerard, Schickele, T6th, Marchand-Risel, Hammerschlag, Kermauner, 
Glaserfeld, Sunde. 

Von den ektopischen Chorionepitheliomen, besonders den todlich verlaufenen, ent­
standen, wie bereits Risel u. a. bemerkten, auffallend viele nach ganz normalen 
Geburten und nach Aborten ohne Blasenmole, woraus auf nachtragliche maligne 
Entartung geschlossen werden konnte. 

Wie schon gesagt, darf man nicht glauben, daB aIle die aufgezahlten FaIle wirklich 
ektopisch entstanden seien in dem Sinne, daB von einer normalen Placenta oder einer 
harmlosen Blasenmole abgeschwemmte Teile gutartiger Chorionepithelien mit oder ohne 
Zotten an entfernten Stellen nachtraglich bOsartig geworden waron. Vielmehr sind einzelne 
Metastasen uberhaupt nicht bOsartig gewesen; in anderen Fallen sind zufaIlig oder infolge 
ihres destruktiven Charakters tief eingedrungene bOsartige Stellen von sonst gesunden 
Placenten abgerissen und verschleppt worden oder ein kleiner Primartumor ist am exstir­
pierten Uterus unbeachtet geblieben, oder endlich der Primartumor am Placentarsitz ist 
zuruckgebildet worden oder ausgestoBen. Uber diese Frage ist oft gestritten worden; 
wahrend Schmorl und mitihm Schlagenhaufer, KoBmann, Neumann daran 
dachten, daB der Primartumor ausgestoBen sei, so sind Pick, Marchand, Risel und 
zahlreiche andere Autoren unter Berufung auf die haufige chorioepitheliale Verschleppung 
bei normaler Graviditat fUr die Annahme eingetreten, daB die maligne chorioepitheliale 
Wucherung erst ektopisch entstanden sei; S ch morl selbst hat sich dieser Meinung nicht 
verschlossen. Unter diesen Umstanden erhebt sich aber doch noch immer wieder die Frage, 
ob die verschleppten Zellen von Haus aus maligne waren oder erst durch die Gunst des 
neuen Ortes geworden sind. 

Pick war der erste, del' zugleich mit Abort und Ausraumung einer Blasenmole 
eine in die Vaginalwand embolisierte blasige Zotte mit lebhafter syncytialer Proliferation 
fUr gutartig erklarte, weil die Patientin genesen war. Ebenso glaubte Pick den Fall von 
Schmorl umdeuten zu muss en in eine an sich gutartige Embolie, die ektopisch bOsartig 
geworden sei. Andererseits wollte Neumann nicht zugeben, daB Picks Fall benigne sei, 
da die Heilung durch AusstoBung del' Blasenmole erklarlich sei. So viel steht fest, daB 
bis heute nicht erwiesen ist, ob Picks Fall gutartig oder bOsartig war. Die Heilung besagt 
wirklich nichts. Die syncytiale Proliferation und Blutung beweist keine Malignitat, wohl 
abel' lieBe sich die Nekrose del' Scheidenschleimhaut uber der Metastase vielleicht fUr die 
Destruktion verwerten, obgleich auch diese durch Druck usw. erklart werden kann. 

Schmorl und Dunger haIten daran fest, daB auch die embolisierten Zotten von 
einer stellenweise pathologischen Placenta herstammen Mnnen, weil Schmorl bei seinen 
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Untersuchungen an den so sehr haufigen embolisierten Placentarzotten der Lungenarterien 
zwar epitheliale Wucherungen nachweisen konnte, nicht aber bei ganz gesunder Placenta. 

Der Primartumor kannjedenfalls ausgestoBen werden. Haufiger wird erwohl ausgeraumt 
oder ausgeschabt. Die meisten Lungenembolien von Blasenmole miissen wohl ausheilon. 
Dunger fand dementsprechend ofter starke Reaktion des Lungengewebes auf die choriale 
Embolie und aIle TIbergange bis zu fester Narbenbildung. Jedenfalls ist das Fehlen eines 
Primartumors am Placentarsitz kein Beweis dafiir, daB er nicht existiert habe. Wie leicht 
iiberdies Primartumoren iibersehen werden konnen, zeigen folgende Falle. Krewer fand 
in einer Uterusnarbe kleine chorioepitheliale Herde, und Hammerschlag sah 7 Wochen 
nach AusstoBung einer Blasenmole im ausgekratzten Uterusgewebe wahrscheinlich atypi­
sches Chorionepitheliom, wahrend nach einem weiteren Vierteljahr die erneute Auskratzung 
nichts Verdachtiges ergab. Die Patientin ging dann nach 21/4 J ahren an ektopischem 
Chorionepitheliom des Ligamentum latum zugrunde. - Ich selbst habe in einem Falle 
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. Die mikroskopische Untersuchung oiner krater­
formig vertieften Stelle enthielt kleine Zotteniiberbleibsel, von denen eine diffuse chorio­
epitheliale Infiltration der Uteruswand ausging. Diese }1-'alle lehren erstens, wie leicht 
Primartumoren dem Untersucher entgehen konnen, zweitens, wie friihzeitig Metastasen 
von kleinsten erkrankten Placentarstellen ausgehen kCinnen, und drittens, wie leicht durch 
Auskratzung oder spontane Riickbildung kleine Primartumoren abhanden kommen konnen. 
Sie mahnen daher zu vorsichtiger Beurteilung. Trotz allem dad nicht rundweg geleugnet 
werden, daB die Placentarstelle gesund gewesen sein kann, wie besonders einzelne Beispiele 
von ektopischem Chorionepitheliom nach normaler Graviditat lehren; z. B. Walthard 
konnte das in einem FaIle von Graviditat mit lebendem Kinde mit Metastasen in Scheide, 
Leber, Lunge, Niere, Gehirn nachweisen; Uterus und Placenta waren normal. - Nijhoff 
deutet einen ahnlichen Fall a~s ektopisches Chorionepitheliom aus einer friiheren Schwanger­
schaft. Die verschleppten Zellen soUten ruhen, bis die neue Schwangerschaft sie zur Wuche­
rung anrege. - Es wird abel' auch in dieser Auffassung nicht klargesteIlt, ob der ver­
schleppte Teil nicht von Haus aus maligne war. - Immer wieder kann man diesen Einwand 
erheben gegen die Annahme, daB verschleppte Teile erst ektopisch maligne werden. 

Es muB noch gesagt werden, daB gutartige Metastasen zweifellos denkbar sind. 
Das FuBen der Zotten an den GefaBwanden und deren Durchsetzung mit chorialen Zellen 
ist eine zu gewohnliche Erscheinung in der normalen Graviditat, als daB man besonders 
bei der erhohten Lebenskraft des Chorionepithels an Blasenzotten jede Metastase einfach 
als maligne hinnehmen diidte. Dazu gehort del' Nachweis riicksichtslos fortschreitender 
Gewebszerstorung unabhangig von den Zotten. So wiirde auch der gute Ausgang in Fallen 
von klinisch angenommenen Embolien einfacher verstandlich sein.- Die Zottenembolie 
in Scheidenknoten wird iOt~Ber von Pick auch von J. Veit, Hormann, Hitschmann, 
R. Meyer, Lie be, Aschheim u. a. als nicht bOsartige Metastase aufgefaBt. Andererseits 
muB man auch, wie oben schon gesagt wurde, mit del' Moglichkeit der spontanen Riick­
bildung rechnen, eine Frage, die zu lebhaften und teilweise unk~aren Diskussionen Ver­
anlassung gegeben hat. Die Meinungsverschiedenheit, ob ein Tumor oder seine Metastase 
bosartig gewesen sein kann, wenn spontan oder nach unvollkommener Operation Heilung 
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eintritt (Albrecht hat solche FaIle gesammelt, ebenso Hormann u. a.), artet in Wort­
streit aus, weil der Begriff maligne auf klinischem Gebiete liegt und sich mit dem anato­
mischen BegriH der Gewebsdestruktion nicht ohne weiteres deckt. Wirkt zwar die Gewebs­
destruktion meistens klinisch bosartig, so ist die Umkehr dieses Satzes logisch unstatthaft 
und praktisch unrichtig. 

Die ursprunglich destruktive Tendenz des Tumors kann abgeandert werden, ja sie 
kann durch Ruckbildung oder AusstoBung klinisch unwirksam gemacht werden. Fur alle 
besprochenen Tatsachen und Deutungen ist zu beherzigen, daB die Destruktionskraft 
der Tumorzellen beim Chorionepitheliom mehr als bei allen anderen Geschwulsten nicht 
etwas Absolutes ist, also nur im Zellcharakter gelegen ist, sondern eine von Fall zu Fall 
und auBerdem im gleichen Falle mit der Zeit schwankende Beziehung zwischen den Tumor­
zellen und der allgemeinen und lokalen BeschaHenheit (Konstitution) des Geschwulst­
tragers. Deshalb haftet den Erorterungen uber primare oder sekundare Bosartigkeit der 
Metastasen ein vorlaufig unvermeidlicher Mangel an, dem wir in der vorangegangenen 
kritischen Besprechung Ausdruck gaben. 

Die Ruckbildung der Metastasen ist naturlich nicht grundsatzlich anders aufzu­
fassen als die eines primaren Chorionepithelioms (s. o. S. 1053 f.), und die gleichen 
Bedingungen sind bei beiden zu erwagen. Auch die Zweifel an der Bosartigkeit 
betreffen beide FaIle in gleicher Weise. 

Ob Blutungen die Metastasen vollig vernichten konnen (S cha uta, S c hmi t), ist 
wenig wahrscheinlich (vgl. S. 1088). 

XII. Komplikationen bei Chorionepithelioma uteri. 
Von groberen Komplikationen der Erkrankung wird von Griffith und Williamson 

Hamatometra beschrieben. Myome kommen scheinbar nicht oft zur Beobachtung. Mit 
"Adenomyom" (Gemell;. Tuberkulose des Uterus wird von Gruszczjnski 1 beschrieben. 
Peritonealer Durchbruch ist nicht selten, ein rechtzeitig operierter Fall kam bei uns zur 
Heilung, ein anderer fUhrte,. unerkannt mit Bestrahlung behandelt, wie bereits erwahnt, 
unter schwerster Zerst6rung des ganzen Uterus bis auf geringe Reste mit Pyometra und 
Peritonitis ohne Metastasen zum Tode. Perforation und Infektion (Streptokokken) 
beschreibt auch Hoehne. 

XIII. Hormonale Wirkung (Funktion) der pathologischen 
Wucherung des Chorionepithels. 

Das gewucherte Epithel der Blasenmole und das Chorionepitheliom 
hat ahnliche, zum Teil verstarkte Wirkungen auf den Korper der Mutter wie das bei normaler 
Schwangerschaft. Abgesehen von Toxikosen (s. S. 1066, 1,067) sind zu erwahnen: 
Decidua bildung, Funktion der Mammae, Serumreaktion, Hypophysenhormon, Lutein­
zellenwucherung. 

1 Der Fall ist mir nicht zuganglich gewesen. 
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1. Bildnng von Decidua, intrauterin und ektopisch. 
Von geringer Bedeutung ist die deciduale Reaktion an fernliegenden Stellen, die 

Bildung ektopischer Herde von Deciduazellen. Die Deciduabildung in der Schle:m­
haut des Uterus ist ebenfalls eine Fernwirkung der Metastasen, wenn er seIber kein Chorion­
epithel enthalt (s. w. u.). AuBerhalb der Uterusschleimhaut sind ebensolche fleckige 
Herde von Decidua bekannt, auch .in der Form der warzigen Auswuchse auf den Ovarien. 
Die letztgenannten Knotchen sind von Poten und Vassmer fur durchgebrochene 
Luteinzellen gehalten worden, jedoch von Dunger, Jaffe, Seitz richtig gedeutet 
worden. -- Diese Autoren haben die Decidua auch an der Serosa des Uterus beschrieben, 
ebenso Wallart. 

Die decidualen Herde kommen ektopisch nur zerstreut und ebenso unregelmaBig 
vor, und es bedarf zu ihrer Bildung eben derselben ortlichen Besonderheiten der Zellen, 
wie bei normaler Schwangerschaft. Die fur Luteingewebe gehaltene Gewebsbildung 
(Poten und Vassmer), Neubildung von Capillaren, Leukocyten, rundliche und spind­
lige Zellen und groBe helle epitheloide Zellen sind einwandfreies Granulationsgewebe 
mit lutinoserQuellung der Bindegewebszellen, ebenso wie wir es an den Auflagerungen 
am Eierstock bei gewohnlicher Schwangerschaft kennen gelernt haben. Ebenso wie 
bei dieser ist die ortliche Besonderheit, die zur Decidua fUhrt, in einer Bildung jugend­
licher Zellen gegeben, die ihren Grund in ihren physiologischen und pathologischen 
ortlichen Reizungen hat. 

Die zuweilen beschriebene Uterusdecidua bei ektopischem Chorionepitheliom 
(Schmorl, Fiedler, Holzapfel, Marchand-Risel, Busse, Dunger, Pestalozza, 
Glaserfeld, Garkisch) entspricht dem gleichen Vorkommnis bei der Extrauteringraviditat 
(Schmorl), wie wir schon erwahnten. Besondel's wichtig scheint in dieser Beziehung ein 
Fall Al£iel'is, weil hier die Deciduabildung bei einem Chol'ionepitheliom des Uterus 
9 Jahre nach der letzten Geburt und 2 Jahre in der Menopause beobachtet wurde, s. 
auch den Fall Gentili weiter unten S. 1066. 

Funktion der Mammae. 

Hierher gehOrt auch die Fernwirkung auf die Mammae. Fischel's Fall von ekto­
pischem Chorionepitheliom der Dura mater und der Lunge ergab bei der Obduktion eine 
Mamma lactans. Bei Lebzeiten bestand Colostrumbildung. Del' Fall ist urn so mehr 
beweisend, als keine vorgeschrittene Graviditat bestand, sondern ein Jahr zuvor ein Abort 
im zweiten Monat vorausgegangen war. 

Serum-R ea k tion. 

Als wei teres Zeichen des hormonalen Einflusses des Chorionepithelioms auf den 
mutterlichen Korper ist die positive Abderhaldensche Reaktion anzusehen, die 
von Williamson, Paltauf festgestellt wurde. Sympathicusstorung mit SpeichelfluB 
bestand und verschwand mit einer Blasenmole in einem FaIle Teninis. 

2. Wirkung auf die Hypophyse. 
Die Hypophyse kann zur Zeit in den Vordergrund des Interesses geruckt werden. 

Die histologischen Veranderungen der Hypophyse in der normalen Schwangerschaft, 
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Hypertrophie und Vermehrung der Hauptzellen, Erdheims Schwangerschaftszellen, 
lassen auf eine Wirkung der Placenta schlieBen, die bei Blasenmole und Chorionepitheliom 
verstarkt auftritt. Es ist nicht klargestellt, ob diese Wirkung auf dem Umwege uber 
die Ovarien oder von dem Chorionepithel unmittelbar erfolgt. Die pathologische 
Wucherung des Chorionepithels beweist, daB auch ohne sonstige Mitwirkung der Placenta 
und der ubrigen Frucht die Hypophyse beein£luBt wird. - Zur Zeit sind noch nicht viele 
FaIle histologisch untersucht 

Berblinger hat (1920) in 2 Fallen von Chorionepitheliom die Hyphyse untersucht. 

Berblinger "fand zunachst in der 0,77 g schweren Hypophyse einer 26jahrigen Dritt­
gebarenden noch viele Schwangerschaftszellen, aber in weit vorgeschrittenem Zustande der Involution.­
Februar 1914 war bei der Frau Amenorrhoe aufgetreten, danach genitale Blutung, wahrscheinlich lag 
also damals ein Abort vor. Herbst 1914 wurde ein Tumor der Vulva kcnstatiert und operativ entfernt. 
Danach Rezidiv, das sich als Chorionepitheliom erwies. Es wurde November 1914 exstirpierb, zugleich 
die Abrasio mucosae uteri ausgefiihrt. - Bei der Sektion (Marburg 1/15, 2 Monate spater, stellten sich 
auBer einem neuerlichen Rezidiv in der Vagina zahlreiche Chorionepitheliommetastasen in beiden Lungen 
wie in mehreren Lymphdriisen heraus. 

Nach der Menge des bis zum Tode vorhandenen Geschwulstgewebes im Korper dieser Frau hatten 
demnach die Bedingungen fiir die Beeinflussung fiir spezifische chemische Stoffe erfiilH sein konnen. 
Die Hypophyse aber von der ein Ansprechen darauf am ehes'ben zu erwarten gewesen ware, enthielt 
keine vollentwickeHen Graviditatszellen mehr. Der Befund wich vielmehr kaum von demjenigen bei 
normaler Involution des Genitals ab". 

Ebenfalls zum Teil noch wenig involvierte Schwangerschaftszellen fand B er b­
linger in der Hypophyse einer Drittgeschwangerten. 

Blasenmolenabort im 4. Schwangerschafbsmonate, Mai 1915 Totalexstirpation per vaginam. Exitus 
3 Monate hinterher. Sektionsbefund: S. 146/15 Marburg. Chorionepitheliommetastasen in beiden 
Lungen und im Gehirn. Das mikroskopische Bild des Hypophysenvorderlappens laBt neben den 
SchwangerschaHszeIlen sehr zahlreiche eosinophile Zellen, aber keine Abnahme der Basophilen 
erkennen. 

Das histologische Verhalten ist hier ein etwas abweichendes, im ganzen genommen aber nicht 
derart, daB man von einem abnorm langen Persistieren auf der Hohe ihrer Entwicklung stehenden 
Schwangerschaftszellen sprechen diirfte. Also auch in diesem FaIle aul3ert sich der Einflul3 der massigen 
chorionepitheliomatosen Neubildungen im Korper nich'b in einer typischen Struk.turveranderung des 
Hirnanhanges. -

Aus den genannten Griinden, sind die beiden in Kiirze erwahnten FaIle als positiv beweisend 
ka urn zu verwerten, das Zellbild des V orderla ppens spricht meines Erachtens eher gegen eine spezifische 
chemische Wirkung durch die Geschwulsbelemente nach Art einer Schwangerschaft. 

Noch deutlicher wird dies an einer weiteren Beobachtung beim Chorionepitheliom des Hodens 
eines 36 jahrigen Mannes. 

Ein bemerkenswerter Fall wird von Gen tili berichtet von einer angeblich seit 
7 Jahren unberuhrten Witwe, die nach der Operation starb. Es wurden Chorionepitheliom 
des Uterus mit Metastasen in der Vagina in den Meningen, Lungen, Leber gefunden und ein 
Geschwulstthrombus in der groBen Bauchvene. -- Der Uterus ist, wie in der Schwanger­
schaft, mit kompakter und spongioser Schleimhaut, erweiterten BlutgefaBen und dicken 
Muskel£asern ausgestattet. 1m Ovarium kein Corpus luteum, nur wenige Folikel. In 
der Epiphyse finden sich wenige Zellen, verdichtetes Fasergewebe und reichliche Corpora 
arenacea. 1m Vorderlappen der Hypophyse hauft sich Kolloid und Lipoid, und 
hauptsachlich auffallend ist die reiche Bildung von Schwangerschaftszellen. Wenige 
basophile und acidophile Zellen und Blutstauung vervollstandigen das Bild. Der U rin 
hatte EiweiB enthalten, die Nieren zeigten fettige Degeneration, absterbendes EpitheJ 
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in den Kanalchen, dagegen gut erhaltene Glomeruli. Nierenstorungen, insbesondere 
solche, die schon durch gewohnliche Schwangerschaft hervorgerufen werden, kommen 
bei B!asenmole und auch bei Chorionepitheliom (Kromer 53%) oft vor und sind im wesent­
lichen als Folgeerscheinung zu betrachten. 

In einem unserer FaIle von Chorionepitheliom, von dem sogleich noch naher die Rede 
sein wird, war die Hypophyse stark vergroBert. -- TIber den histologischen Befund hat 
sichBerblinger in Jena folgendermaBen geauBert, ohne von der Grundkrankheit gewuBt 
zu haben: "In dem sogenannten Mittellappen findet man einige groBere Ra thkesche 
Cysten teils mit indifferent en Epithelien, teils mit typischen acidophilen Zellen als Aus­
kleidung. 1m Hinterlappen ist freies Pigment und der Rest der Hohle des Recessus infundi­
bularis vorhanden, so daB ich annehme, daB der Schnitt ziemlich hoch, gehirnnahe durch 
die Hypophyse angelegt ist. Die Arterien an der Grenze zwischen den beiden Lappen 
zeigen Hyalinisierung der Intima und ebenso ein Teil der Arterien, die in den Vorderlappen 
eintreten. 1m hinteren Teil des Vorderlappens in der Mitte ist ein Schwund von Hypo­
physengewebe vorhanden, wie man ihn nach meinen Erfahrungen im hOheren Alter antrifft, 
vor allem bei Sklerose der Arterien. Man trifft auch hier zwischen erweiterten Capillaren 
atrophisches Vorderlappengewebe. Einen ahnlichen Befund kann man iibrigens feststeIlen, 
wenn sich in der Hypophyse vielfache Schwangerschaftshyperplasien abgespielt haben. 
1m iibrigen enthalt der Vorderlappen auffallend wenige ausgereifte basophile Epithelien, 
daneben typische eosinophile Epithelien in ungefahr normalem Mengenverhaltnis. AuBer­
dem findet man hypertrophische Hauptzellen in vermehrter Zahl. Die Zellen zeigen aber 
nicht etwa die Gestalt der hypertrophischen Hauptzellen wie bei Hypothyreose und 
Athyreose, sondern sie entsprechen der Anordnung nach Schwangerschaftszellen, aller­
dings nicht auf dem Hohezustande der Schwangerschaftshyperplasie des Organs. 
Eine ahnliche Vermehrung der Hauptzellen, freilich mit meist besser ausgepragtem Proto­
plasma, fand ich haufig bei Krebsen, vor allem solchen, die ausgedehnte Metastasen in die 
Leber gesetzt hatten" (Berblinger). 

De Snoo beschreibt einen todlich verlaufenen Fall von Chorionepitheliom der Tube 
mit Metastasen in den inneren Organen. In der vergroBerten Hypophyse waren die Haupt­
zellen vermehrt, die eosinophilen Zellen reichlich, doch nicht im gleichen Grade wie die 
Schwangerschaft. 

3. Das Hormon des Hypophysenvorderlappens in der Placenta. 
Die im Drin der Schwangeren beobachtete groBe Menge von Hypophysenvorder­

lappenhormon "Prolan" (s. S. 670) ist bei Blasenmole und Chorionepitheliom sehr bedeutend 
vermehrt. Die Frage lautet, ob sie von der Placenta geliefert wird oder von der Hypophyse 
(s. S. 671, 672). Da die Hypophyse hypertrophiert, so ware wohl mit der vermehrten 
Sekretion zu rechnen, aber zwei Einwande sind zu beseitigen. Die Hypophyse seIber ent­
halt wenig Hormon und die Placenta und Blasenmole und ganz besonders das Chorion­
epitheliom enthalten sehr viel. Trotzdem glaube ich annehmen zu sollen, daB eine 
Hyperinkretion des Hypophysenvorderlappens besteht. Hierin bestarkt mich besonders 
der mehrfach erwahnte Fall Wagners (S. 671), in dem ohne Schwangerschaft eine 
gewaltige Luteinproduktion in den Ovarien gefunden wurde, die mit gutem Grunde auf 
eine vermehrte Inkretion eines Tumors der Hypophyse zuriickgefiihrt wird. 
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Dieser Fall beweist wohl eindeutig, daB die I u tinase U berer zeugung hier nich t 
vom Ei ausgehen kann, sondern von der Hypophyse seIber. - Wieweit hieraus 
SchluBfolgerungen auf die Hormonbildung in der Placenta und ihrer pathologischen 
Wucherung sich ergeben, bleibe dahingestellt. Indes dad man nicht mehr die Maglichkeit 
auBer acht lassen, daB auch das beim Chorionepitheliom auBerordentlich ver­
starkte Auftreten von Hormon aus der besonders hypertrophischen Hypo­
physe seIber geliefert werde, ebenso wie im genannten FaIle Wagners ohne 
Schwangerschaft. 

Man hat, wie gesagt, eingewendet, die Hypophyse seIber enthalte vergleichsweise mit 
der normalen und besonders der pathologischen Placenta sehr wenig Prolan. Diesem 
Einwande begegnet jedoch die Annahme einer sehr schnellen Abgabe des Hormons an die 
Blutbahn. Eine Bildung des Prolans in der Placenta ist zur Zeit noch nicht erwiesen, wie 
ich nochmals betonen muB, und das gleiche ist auf die BlasenmolB und auf das Chorion­
epitheliom zu beziehen. Die sowohl in der Blasenmole (Aschheim), als auch die von uns 
(s. RoeBler) und von Fels nachgewiesene erhebliche Menge von Hypophysenvorder­
lappenhormon kann sehr wohl gespeichert sein. Wir werden auf diesen experiment ellen 
~achweis, wie auch auf die dauernde Ausscheidung bedeutender Hormonmengen im Urin 
bei Besprechung der Diagnose der Erkrankung zuriickkommen, fiir die sie besonderen 
Wert erhalten hat. 

4. Vermebrte Lnteinzellbildnng im Ovarinm als mittel bare Folge bormonaler 
Wirknng des Eies nnd als nnmittelbare Folge der Hormonwirknng des 

Hypopbysenvorderlappens. 

Zu den bekanntesten Einwirkungen der Blasenmole und des Chorionepithelioms 
zahlen die Veranderungen in den Ovarien. Der ursachliche Zusammenhang zwischen beiden 
wird uns noch bei der Besprechung der kausalen Genese der Placentarerkrankung beschaf­
tigen, weil man friiher die Ovarialveranderungen fiir die Ursache von jener hielt. -
Die morphologische Seite der Veranderung findet im Abschnitte "Ovarium" ihre Be­
sprechung, doch sei wenigstens vorausgeschickt, daB es sich um geringere oder starkere 
Grade lutinaser Zellwucherung handelt, die teils auf die Granulosazellen der Follikel 
und hauptsachlich auf die Thecazellen atresierender Follikel zuriickgeht. 1m einzelnen ist 
folgendes zu erwahnen: Die meisten kleinen, selten mannskopfgroBen Luteincysten, die 
schon Gregorini 1795 (nach Risel) und Madame Boivin (nach Essen-Moller) bekannt 
waren, sind erstmalig in einer groBeren Darstellung zusammengefaBt worden von Risel.­
Auf eine besondere Schilderung der Histologie wird hier verzichtet, weil sie im Abschnitte 
iiber Pathologie der Ovarien abgehandelt werden wird. Nur weniges mag hier zur 
Histologie der lutinasen Wucherungen gesagt werden, die uns im iibrigen nur im genetischen 
und funktionellen Zusammenhange mit der Blasenmole und dem Chorionepitheliom angehen. 
Geschichtliche Mitteilungen finden sich bei Risel (1907). Aus Statistiken von E. Runge 
(1903), Patellani (1905), Pestalozza (1909) kann man keinen Einblick in die Haufigkeit 
des Zusammentreffens erhalten, weil friiher nicht geniigend darauf geachtet worden ist; 
doch geht daraus schon zur Genuge die fUr die Atiologie wichtige Feststellung hervor, 
daB die lutinose Zellwucherung durchaus nicht immer vorhanden ist. Ferner wurde fest 



Funktionelle Zusammenhange. 1069 

gestellt, daB die gleichen Wucherungen bei Blasenmole und bei Chorionepitheliom und bei 
diesem sowohl nach normaler Geburt wie nach Abort vorkommen. 

Schaller und Pforringer (1899), W. Stoeckel (1901) haben die lutinose Wucherung 
zuerst ausfiihrlich beschrieben. Eine groBe Reihe von Untersuchern sind zu gleichen 
Ergebnissen gekommen. ~ Wahrend Schaller und Pforringer die Cysten als Corpus 
luteum-Cystendeuteten und teilweisecarcinomatose Wucherung annahmen, hat W. Stoeckel 
dieses bestritten und die Zellwucherung den Thecazellen in Corpus-luteum-Cysten zu-

. geschrieben. 
Ausfiihrliche Schilderung aus neuerer Zeit stammen von R. Schroder, Lahm, 

Aschheim, von denen die Beteiligung der Granulosazellen der Follikel an der Wuche­
rung 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 
wesentlich iiber das anfangliche Proliferationsstadium hinausgehe und daB die meisten 
Luteinherde und Cysten aus der Theca hervorgehen. Das gleiche gilt fiir die Praparate 
von As c h h e i m und eigene neuere. Vielleicht steht diese besondere Frage hier bei Be­
sprechung des ursachlichen Zusammenhangs weniger im Vordergrunde. N euere italienische 
Autoren (Gaifami, Vozza) betonen ebenfalls die Herkunft von Thecazellen und geben 
zu, daB das Corpus luteum graviditatis auBerdem erhalten bleibt. Das gleiche fand ich 
(u. A.) in den meisten Fallen. 

5. Funktionelle Zusammenhange. 
De Ursache der Wucherung von Luteinzellen werden, wie gesagt, uns noch 

bei Besprechung der Genese des Chorionepithelioms und der Blasenmole beschaftigen, 
urn der Geschichte dieser Frage von dieser Seite aus gerecht zu werden. Die Frage wurde 
schon aus anderen Griinden entschieden. Sie wird aber erst vollig geklart werden, wenn 
sich die derzeitige Einsicht in das hormonale Ge.triebe bewahrheitet, wie sie aus den folgenden 
experimentell biologischen Tatsachen hervorgehen solI. 

Murata und Adachi haben, ohne die Beteiligung .des Hypophysenvorderlappen­
hormons zu kennen, im Tierexperiment mit Emulsionen von Blasenmole und Chorion­
epithelioma malignum die gleiche auBerordentlich starke Luteinwucherung im Ovarium 
hervorbringen konnen wie mit der Emulsion von einfachen Placenten. 

Durch die Experimente von Zondek und Aschh.eim mit Hypophysenvorder­
lappenhormon an Mausen ist die pathologische Luteinwucherung ohne Schwangerschaft 
erzeugt worden, und Aschheim hat sie mit Recht den pathologischen Luteinbildungen 
bei Blasenmole und Chorionepitheliom verglichen. Er nimmt an, daB in der normalen 
Schwangerschaft eine Hemmung vorhanden sei, die bei Blasenmole fortfalle. ~ Dieser 
Hemmung bedarf es wohl kaum, denn auch bei normaler Schwangerschaft besteht ein 
wenn auch leichtes Vorbild der Luteinwucherung (Wiczynski), und es kann die bei der 
Blasenmole und bei dem Chorionepitheliom sehr stark gesteigerte Erzeugung des "Prolan" 
die pathologische Wucherung lutinoser Gebilde im Ovarium wohl verstandlich erscheinen 
lassen. Aschheim fiihrt zum Vergleiche mit den experimentellen Wucherungen bei 
Mausenauch die von G. A. Wagner beschriebene sehr starke Luteincystenbildung ohne 
Schwangerschaft an, die schon von Wagner seIber und auch von Aschheim als Folge 
eillEls Hypophysentumors angesehen wird. Dieser Auffassung haben wir schon oben 
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gestimmt. Wenngleich der Beweis hier fiir noch nicht vollig erbracht ist, weil der Nachweis 
einer vermehrten Hormonabsonderung im Elute und im Drin im FaIle Wagners aussteht, 
so glaube ich doch, daB zukiinftige FaIle dieser Art den Beweis nachliefern werden. Jeden­
falls kann in diesem FaIle eine Schwangerschaft ausgeschlossen werden, so daB mit ziem­
licher Sicherheit Wagners Deutung richtig ist. - So bliebe uns weiter keine andere 
Annahme iibrig, als die, daB ebenso wie die normale Schwangerschaft auf 
dem Dmwege iiber die hormonale Wirkung des Hypophysenvorderlappen­
hormons auf die Luteinbildung in den Thecazellen der atresierenden Follikel 
und auf die Erhaltung des Corpus luteum wirkt, so bei pathologischer Epi­
thelwucherung des Chorions eine ungewohnlich starke Hormonbildung 
im Hypophysenvorderlappen zur pathologischen Wucherung der Lutein­
zellen fiihrt oder fiihren kann. 

Im FaIle Wagner bildete sich die Wucherung der LuteinzeIlen, weil die Hypophyse, 
zur Hypertrophie gebracht, ungewohnlich stark sezernierte, ohne Beeinflussung durch 
ein Ei. Es ist also moglich, daB das Ei und seine pathologischen Formen nicht seIber Prolan 
erzeugen, sondern nur auf dem Dmwege iiber die funktionell hypertrophische Hypophyse 
wirken (vgl. S. 671, 1067f.). 

Die Luteinwucherung in der kausalen Genese der Elasenmole und des Chorion­
epithelioms s. S. 1081 f. 

6. Das Ovarialhormon bei Blasenmole und Chorionepitheliom. 
Dieses ist iiber der Suche nach dem Hormon des Hypophysenvorderlappens ver­

nachlassigt worden. 
De Snoo hat allerdings in dem schon oben erwahnten FaIle von Chorionepitheliom 

der Tube (S.1067) mit Hypertrophie der Hypophyse gezeigt, daB Monate nach Entfernung 
des Dterus mit Adnexen 14 Tage vor dem Tode das brunsterregende Hormon noch im 
Drin vorhanden war und kurz vor dem Tode geringer wurde. Die Hormonmenge war 
wesentlich hoher als bei nicht gravid en Frauen, aber nicht so hoch wie in der normalen 
Schwangerschaft. Der Fall hat grundsatzliche Bedeutung erstens wegen des Fehlens 
der Ovarien und zweitens, weil das Chorionepithel allein ohne Zotten als Statte der Produk­
tion in Betracht kommt. Leider ist auch in diesem Falle die Geschwulst seIber nicht zur 
Priifung ihres Gehaltes an Hormonen benutzt worden. Es wird in Zukunft hieran gedacht 
werden miissen. 

XIV. Formale Genese, Bistogenese des Chorionepitheliom. 
Dem Leser der voraufgegangenen Abschnitte konnte die Frage der Histogenese fast 

iiberfliissig erscheinen. In der Tat ist sie heutzutage in der Hauptsache von historischem 
Interesse und nur einige besondere Punkte bediirfen noch der Klarung. Es solI aber das 
historische Interesse nicht ganz unterdriickt werden und nochmals auf die friiheren An­
c:ichten ein kurzer Riickblick geworfen werden. Sangers Anschauung von der decidualen 
Herkunft der Geschwiilste riihrt sicher ill erster Linie von der Verwechslung der Langhans­
zellen mit Deciduazellen her, zum Teil aber auch von der Deutung der intramuralen Chorion­
zellen als Sarkomzellen. Wie wir oben sahen, hat die Deutung dieser Zellen bis in die letzten 
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Jahre einzelnen Autoren noch Schwierigkeiten bereitet. Mit Waldeyers Diagnose Zotten­
sarkom hatte es seine eigene Bewandtnis; C. R uge hat das MiBverstandnis aufgeklart. 
Bei starker Ausbildung der Zellschicht ziehen, wie bemerkt, die plasmodialen Bander 
zuweilen nur als schmale Septen hindurch; dieses hat Waldeyer veranlaBt, den Tumor 
fUr ein Zottensarkom zu halten, wobei die Zellschicht fiir die gewucherten Zottenbinde­
gewebszellen gehaIten wurde. 

Merkwiirdigerweise hat gerade umgekehrt Heinrich Al brech t das Syncytium 
fiir sarkomatoses Stroma gehalten, so daB er den Tumor irrtiimlich als Carcinosarkom 
deutete. 

Der aIten Ansicht von Langhans, der urspriinglich die "Zellschicht" der Zotten 
fiir Zellen des Mesoderms (Somatopleura) hielt, schlossen sich v. d. Hoeven, v. Franque 
an. Wahrend bisher von bindegewebiger, teils miitterlicher, teils fetaler Genese die Rede 
war, wird die Frage weiter verwickeIt dadurch, daB sich einige Autoren (H. W. Freund, 
ganz besonders Pfannenstiel, spater Miinzer u. a.) die Ansicht Tofanis und Romitis 
zu eigen machten, daB das Syncytium aus miitterlichem Endothel entstehe. Pfannenstiel 
hieIt hartnackig an dieser Ansicht fest; aus dem N ebeneinander von Syncytium und Endo­
thel und den Degenerationserscheinungen beider schloB er auf Ubergange, dieselbe Ver­
wechslung, die wir in seiner Lehre vom Endotheliom wieder treffen. Die Verdrangung 
der Endothelien durch das Chorionepithel ist ja besonders leicht einzusehen, wenn dieses 
von auBen durch die GefaBwand vordringt und das Endothelrohr abhebt. Aber auch 
wenn die Chorionzellen in die GefaBIichtung vordringen, so beschranken sie sich nicht auf 
die irrtiimlich fiir Umbildung gehaItene Verdrangung und Zerstorung des Endothels, 
sondern greifen auch auf die tieferen GefaBwandschichten iiber und ersetzen diese. Noch­
mals wurde uterines Gewebe fiir den Mutterboden des Chorionepithelioms gehaIten, diesmal 
jedoch das Driisenepithel im AnschluB an die friihere Langhanssche Auffassung der 
Syncytialgenese, die, wie oben gesagt, besonders von S t r a h 1 verteidigt wird. 

KoBmann kam entgegen Marchand auf diese Ansicht zuriick, nicht nur auf Grund 
vergleichender Placentarentwicklungsstudien, sondern auch, weil ihm, ebenso wie J. V ei t, 
die Vorstellung Schwierigkeit bereitete, daB eine fetale Geschwulst in das miitterliche 
Gewebe wachsen konne. Nach KoBmann war das "Carcinoma syncytiale" ein gewohn­
liches Carcinom der Uterusschleimhaut, dessen Gewebselemente genau dieselbe Umwand­
lung durchmachen, wie die normalen Gewebe in jedem puerperalen Uterus. Die einzelnen 
Zellen der Geschwulst waren fiir ihn nicht gewucherte Langhanszellen, sondern Uterus­
epithelien, die noch nicht syncytial umgewandeIt waren. Der Glykogengehalt besage 
gar nichts, er sei in jedem schnell wachsenden Carcinom nachweis bar. Die Zottenembolie 
erklare sich dadurch, daB die Tumorzellen Zottenteile zur Abschniirung brachten. So 
sei auch die Blasenmole nicht Ursache, sondern Folge der Carcinombildung. Dieses alles 
nur aus dem Vorurteile, fetales Gewebe konne nicht miitterliches angreifen; das wider­
sprach seiner Auffassung von der Einbettung des Eies. 

1m AnschluB an Langhans Auffassung wurde noch 1902 von Ziegler der Tumor 
als ein "malignes Epitheliom oder Carcinom der Placenta resp. der Decidua und des Chorion" 
bezeichnet, dessen Zellen teils miitterlicher, teils fetaler Abkunft seien. Inzwischen 
hatte Marchand langst seine urspriingliche Auffassung im AnschluB an J essinsky 
von der Doppelnatur des Tumors aufgegeben, wonach die innere Lage des Zotteniiberzuges 



1072 R. Meyer, Die Pathologie der Mola hydatiformis und des Chorionepithelioma malignum uteri. 

als fetales Epithel, das Syncytium als miitterliches Epithel galt. Marchand konnte sich 
nach eigenen Untersuchungen nicht der neueren Ansicht verschlieBen, daB Syncytium 
und Langhanszellen gemeinsam fetalen ektodermalen U rsprung ha ben (K as t s c hen k 0 , 

Minot, Kupffer, Graf Spee). Diese neue Lehre Marchands - L. Frankels Verdienst 
in Ehren! - trug dem Chorionepitheliom endgiiltig die baldige allgemeine Anerkennung 
als einer rein fetalen epithelialen Geschwulst ein, besonders nachdem an einwandfreien 
Praparaten der Ausgang und direkte Zusammenhang der Tumorzellen mit dem Zotten­
iiberzuge klargestellt war durch Marchand, Risel (auch in den Metastasen), Segall, 
Neumann, Gebhard, Smyly, van der Hoeven, Merttens. - Marchand hat zu­
gegeben, daB auch anderes Epithel, besonders auch das Uterusepithel, syncytial werden 
kanne, wie Pels-Leusden, Gebhard (im Carcinom), L. Frankel festgestellt haben; 
aber das start die Betrachtung des Chorionepithelioms als rein fetales Erzeugnis heutzutage 
nicht im geringsten, wie selbst J. V ei t schlieBlich zugegeben hat. 

Aber hiermit war die histogenetische Frage noch nicht erschOpft. Es wurde weiter 
diskutiert, wie die einzelnen Elemente des Chorions bzw. des Chorionepithelioms genetisch 
zueinander gehorten, und auch in dies em Punkte gab es noch mancherlei Meinungsver­
schiedenheiten. Marchand· selbst war sich bei seiner Einteilung der Geschwiilste in 
typische und atypische Formen wohl bewuBt, daB hieraus nicht auf eine gesonderte Her­
kunft der Hauptbestandteile, Syncytium und Langhanszellen, zu rechnen sei. Andere 
Autoren waren darin weniger zuriickhaltend. Die Verschiedenartigkeit im Bau der 
Geschwiilste nach Art ihrer Entstehung infolge von Abort oder nach rechtzeitiger Geburt, 
nach ihrer Herkunft von chorialen Wanderzellen, Trophoblastwucherung, Placentar­
resten, verschleppten Zotten zu erklaren (Ree b), diirfte wenig Zweck haben, solangE­
nicht an groBem Material statistisch eine Ubereinstimmung erzielt ist. Die Herkunft laI3t 
sich am fertigen Tumor ohnedies nicht nachweisen. Dagegen ist der Ubergang der beiden 
Formen von Zellen ineinander geniigend sichergestellt. 

Es beruht auf einem durch ~ie ganze Geschwulstlehre hindurchgehenden Bestreben 
der Autoren, aus dem Aussehen der Geschwulstzellen ihre Abstammung von bestimmten 
Teilen des Muttergewebes zu entnehmen. Diese Ansicht erscheint gar nicht recht verstand­
lich, da man hinlanglich weiB, daB ein und dieselbe Mutterzelle verschiedene Formen und 
Anordnungen in ihrer Nachkommenschaft liefern kann. So entsteht z. B. aus einer indiffe­
renten Zelle Deckepithel und Driisenepithel. Ebensogut wie im normalen Gewebe kann 
auch bei der pathologischen Zellwucherung aus der indifferent en Geschwulstzelle Deck­
epithel und Driisenepithel hervorgehen. Warum muB man also durchaus "Adenocarcinom" 
aus Driisenepithel herleiten? Fiir das Chorionepithel gilt dies in noch viel starker em MaBe, 
wenn man zugibt, daB das Syncytium nur eine durch auBere Verhaltnisse hervorgerufene 
Epithelform ist, welche ganz zweifellos iiberall dort aus den Langhanszellen entsteht, 
wo diese von miitterlichem Blut oder Plasma beriihrt werden. 

Ebenso ist es nach Analogie des friihembryonalen Wachstums im allgemeinen und 
auch nach Befunden von Zellgrenzen und Mitosen im Syncytium wahrscheinlich, daB 
dieses sich weiter zu Einzelzellen umwandeln kann. Danach scheint doch wohl die Beant­
wortung der Frage sehr einfach und klar auf der Hand zu liegen. Es ist keinesfalls' not­
wendig, die Syncytialmassen der Geschwulst aus Syncytien des Eies und gesondert von 
ihnen die einzelligen Geschwulstabschnitte von den Langhansschen Zellsaulen herzu-
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leiten, sondern jede wucherungsfahige Zelle des Chorionepithels kann unter besonderen, 
wahrscheinlich nur auBerhalb liegenden Bedingungen in den Geschwulsten sowohl Einzel­
zellen als auch Syncytien produzieren. - Der besondere "Typus" der Geschwiilste, namlich 
die bald groBere, bald geringere Ausbildung von Syncytien ist demnach keine histogenetische 
Frage, sondern eine Frage von nebenhergehender Bedeutung. So wird auch vielerseits, 
wie schon bemerkt, zugestanden, daB Syncytium kein spezifisches Gewebe, sondern nur 
ein Lebensstadium ist, sei es ein vorubergehendes physiologisches, das wieder zum ursprung­
lichen Zustand der Einzelzellen zuruckfUhren kann, sei es ein Degenerationsstadium 
(Bonnets Symplasma, Peters), das den Zelltod zur Folge haben kann, aber diese Ansicht 
vertragt sich nicht mit der klaren Bedeutung des Syncytium als alleiniger Zottenuberzug 
alterer Placenten. 

Eine besondere Ansicht, fUr die er jedoch den strikten Beweis schuldig bleibt, ent­
wickelt Burdzinsky, der die Langhanszellen durch direkte Teilung des Syncytium 
hervorgehen laBt. Die Teilung durch wei teres Wachstum unter Kernvermehrung ist dagegen 
erweisbar. SchlieBlich sind noch die Meinungsverschiedenheiten uber den Ausgangspunkt 
der intramural gelegenen Chorionzellen zu erwahnen, die durch ihr besonders strukturelles 
Verhalten immer lebhaftes Sonderinteresse erweckt haben. - Wir haben uber ihre Genese 
bereits in den Kapiteln der normalen Placentation und bei der abnormen chorialen Infil­
tration gesprochen. Es bleibt noch zu erwahnen, daB auch in der Lehre yom Chorion­
epitheliom ahnliche Meinungsverschiedenheiten bestehen. 

Nach Neumann,Kleinhans, Poten und VaBmer u. a. entstehen die intra­
muskularen Chorionzellen aus den Langhanszellen, dagegen nach Kre bs, Butz, L. Frankel 
aus den Syncytien. Zu dieser Ansicht neigte auch Marchand, doch nahm er in dieser 
Hinsicht keine scharfe Trennung zwischen den beiden Zellarten vor. - Naturlich fehlt 
es auch nicht an Autoren, die sie von beiden ableiten (wie Branner). Sand berger 
betont sogar, daB aIle Zellformen des Chorionepithels und seiner Tumoren auseinander 
hervorgehen konnen. Steinhaus hingegen, der die Entstehung der chorialen "Wander­
zellen" bei normaler Placentation nur aus Langhanszellen gelten liiBt, raumt beim Chorion­
epitheliom dem Syncytium die gleiche Fahigkeit zu. An dieser Ansicht scheint mir soviel 
berechtigt, daB die an der normal en intramuskularen Infiltration auBerst geringe Beteili­
gung des Syncytium beim Chorionepitheliom zuweilen erheblicher ist. Doch erkenne ich 
den Langhanszellen den Vorrang zu. Langhans stellte,in Abrede, daB bei der normalen 
Placentation aus dem Syncytium wieder Einzelzellen hervorgehen konnten, und beim 
Chorionepitheliom neigt er zu der Ansicht, daB die Ubergangsbilder auf Degeneration der 
Syncytien beruhen. - Es bedarf gar nicht solcher Ubergangsbilder, es genugt vielmehr, 
daB proliferationsfahiges Syncytium dem Gewebe anliegt und Teile von ihm in das Gewebe 
hineinw~chsen. Da innerhalb des weniger saftreichen Gewebes die Bedingungen zur Syn­
cytialbildung nicht vorhanden sind, so wuchern dann die weiteren Abkommlinge in Form 
der Einzelzellen; kommen diese wieder in Blutbahnen, so wuchern sie wieder in Syncytial­
form und so weiter. 

Die Ruckwandlung del' Syncytien in Einzelzellen nennt Brenner "Anaplasie"; 
in diesem Lichte wurde die Syncytialbildung aus Einzelzellen auch Prosoplasie genannt 
werden konnen. Beides erscheint mir unrichtig. Die Syncytialbildung kann eine voruber­
gehende Metamorphose sein, ein von der zufiiJligen Ernahrung abhangiger Formenwechsel. 

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 68 
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Es wird manches aus dem vorgebrachten Stand der Meinungen bald veraltet 
erscheinen und der Kern der Frage als selbstverstandlich hingenommen werden, namlich 
daB der maligne Tumor aus dem Chorionepithel entsteht. Es ist dabei ganz nebensachlich 
ob aus dem Zotteniiberzuge, oder aus den Zellinseln, oder aus intramural en Chorion­
epithelien. 

Bei sonst normaler Placenta ohne Blasenzotten pflegt man anzunehmen, daB das 
Chorionepitheliom aus den intramuralen Chorionzellen hervorgegangen sei, was wir, wie 
gesagt, fiir leicht moglich halten, - doch fehlt stets der Nachweis, daB nicht doch einzelne 
Teile der Placenta seIber, etwa einzelne Zotten krank waren. V ei t steht der allgemein 
geltenden Meinung entgegen, wenn er die choriale Invasion genetisch fUr das Chorion­
epitheliom als belanglos ansieht. Doch muB man wohl der chorialen Epithelinvasion 
gerade ganz besonders in den Fallen ohne Blasenmole als Ausgangspunkt das Wort 
reden, ohne die Verschleppung chorialer Teile, auch der Zotten fiir die intramurale 
Chorionepithelwucherung (Schmorl, Lubarsch, Michaelis, KaBjanow, Poten, 
Veit) zu verkennen. 

Ais ein Nachziigler der friiheren Zeit, in der das Chorionepithel ganz oder teilweise 
als miitterliches Erzeugnis galt, hatte Bostroem mit seiner neuerdings (1927) erschienenen 
Arbeit weiter oben nebenbei erwahnt werden konnen. Seine Ansicht moge hier besonders 
aufgefUhrt werden, nicht nur weil es das Andenk~n an den tre£flichen Forscher gebie~et, 
sondern auch weil sein Ansehen zur Nachfolgerschaft in seiner Theorie verleiten konnte. -
Bostroem meint, daB die Zellen des Chorionepithelioms aus einem indifferenten, dem 
embryonalen Mesenchym gleichwertigen miitterlichen Gewebe stamm ten,· das an alle 
Blutcapillaren gebunden sei. Aus dies em Keimgewebe bilden sich zuerst indifferente Zellen, 
die Syncytien und die ihnen gleichen Einzelzellen mit auHallend chromatinreichem Kern. 
Diese "primaren" Geschwulstzellen liefern dann "endogen" die eigentlichen charakteristi­
schen Geschwulstzellen. Nicht embryonale Chorionzellen, sondern der Mutter korper­
eigene! Riickwarts betrachtet muB also Bostroem, da er den Zusammenhang mit dem 
Zottenepithel (Blasenmole, Metastasen mit Zotten!) nicht leugnen kann, den Zotteniiber­
gang auch fiir miitterlichen Ursprungs halten, und er ist dazu willens.-Die Idee Bostroems 
riihrt davon her, daB der GieBener Anatom Strahl die Theorie des miitterlichen Ursprunges 
der Chorionepithelien namentlich beim Kaninchen, weniger entschlossen beim Menschen 
vertrat. - Es gibt heute nach ziemlicher Bereicherung der Kenntnis junger menschlicher 
Eier keinen Histologen mehr, der die embryonale Abstammung des Chorionepithels in 
Zweifel zieht. Diese Frage ist unbedingt erledigt und damit zugleich Bos troe ms Theorie.­
Immerhin kann man noch Bostroems Einwand, daB das Chorionepitheliom die einzige 
Geschwulst mit korperfremden Zellen sein wiirde, damit entkraften, daB die teratomatosen 
Geschwiilste wenigstens zum groBten Teil ebensogut korperfremd sind. - Wollte jemand 
mit Bostroem darauf bestehen, daB das Chorionepitheliom der Mutter korpereigenes 
Gewebe sei, so miiBte er daran AnstoB nehmen, daB es einerseits bei der normalen Placenta­
tion sich mit dem nicht nur fremden, sondern iiberdies 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 Ansicht. 
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Wenn die embryonale ZugehOrigkeit des Chorionepithels nicht bereits an vielen 
jungen Eiern klargestellt ware, so wurde man sie wohl aus ihrer Unfahigkeit zur Herstellung 
eines Gewebeverbandes mit dem mutterlichen GefaBbindegewebe entnehmen konnen. 

Bostroem hat einen Anhiinger in Nevinny gefunden; er fUhrt aus, daB bei typi­
schem Chorionepitheliom in 3 Fallen starke Geschwulstmantel urn die GefaBe lagen, und 
glaubt daraus schlieBen zu durfen, daB dies auf "geschwulstartige Umwandlungvbn benach­
barten mutterlichen Gewebselementen zuruckzufUhren sei" und nicht auf .. Wucherung 
des Chorionepithelioms entlang der GefaBwande oder in den Lymphraumen. Er glaubt 
auch aus dem Umstande, daB dieses gerade die jungsten Patientinnen betrifft, entnehmen 
zu Mnnen, daB bei ihnen ein besonders wachstumsfahiges GefaBkeimgewebe zur geschwulst­
artigen Wucherung befahigt sei. Das gleiche nimmt er auch fUr die Metastasen an. Irgend­
welche Beweise fUr die Umwandlung der einzelnen Zellen werden jedoch nicht erbracht. 

Es gibt keine Geschwulstart, bei der nicht in einigen Fallen GefaBmantel von Ge­
schwulstzellen gebildet wurden - nicht etwa, weil sie aIle aus GefaBwandzellen entstehen, 
sondern weil sie sich hier gut ausbreiten Mnnen, wie wir bei den verschiedenen Geschwulsten 
der Gebarmutter oben beschrieben haben. - Die besondere Vorliebe der Chorionepithelien, 
auch in der normalen Placenta die mutterlichen GefaBe nicht nur zu' begleiten, sondern 
auch ihre Wandung zu zerstoren,ist nichtverlockend, sie als mutterlicheZellen zu betrachten. 
Ganz unrichtig ist Bostroems Angabe, daB die zerstreuten Zellen nicht durch Teilung 
und Vermehrung, sondern einzeln an getrennten Stellen entstehen. Diese Angabe beruht 
auf der unzulanglichen Untersuchung auf Einzelschnitten anstatt in Serien und trifft fUr 
das Chorionepitheliom ebensowenig zu wie fur die normal en Placentationsvorgange, mit 
Ausnahme der in den GefaBen verschleppten Zellen (namentlich mit Blasenzotten), die 
durch die GefaBwand in die Uterusmuskulatur wuchern und allein liegende Herde bilden 
konnen. 

Es lieBe sich noch vieles gegen Bostroems Darstellung und SchluBfolgerung ein­
wenden, aber das erscheint uberflussig fur jeden, der die normale Placentartion kennt und 
mit ihr das in jeder Beziehung in das Pathologische gesteigerte Verhalten der Zotten, des 
Chorionepithels und in der Reaktion des mutterlichen Gewebes vergleicht. - Es gibt 
nur eine Moglichkeit, unsere moderne histogenetische Kenntnis des Chorionepithels zu 
verstehen, das ist die Betrachtung junger menschlicher Eier. Die jungsten Stadien sind 
noch nicht bekannt, aber bei anderen Tieren ist der epitheliale Trophoblast an der Ober­
flache der Eier schon vor der Einbettung bekannt. DaB das gleiche beim Menschen gefunden 
werden wird, ist nur eine Frage der Zeit, aber auch ohne dieses ist bei jungsten implantierten 
menschlichen Eiern der epitheliale Anteil des Trophoblast von Anfang an als Eigenbildung 
erkennbar. 

Der Ausgang des Chorionepithelioma malignum uteri yom Chorion­
epithel steht unbedingt fest; es ist anzunehmen, daB auBer dem Zotten­
uberzuge und den basalen Zellmassen gelegentlichauch die intramural 
zerstreuten chorialen Zellstrange, die sogenannten Einzelzellen, den Aus­
gangspunkt der Geschwulst abgeben konnen; dieses gilt namentlich fur 
primar intramurale Knoten, sofern sie nicht aus meist an Blasenzotten 
gebundenen, innerhalb der GefaBlichtung gelegenon Chorionepithelzellen 
hervorgehen. 

68* 
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Die Herkunft des Chorionepithels aus embryonalen Zellen ist sonst 
von allen Seiten anerkannt; das Chorionepithelioma malignum ist eine 
embryonalzellige Geschwulstart. 

XV. Kansal genetische Betrachtnng 
des Chorionepithelioma malignnm. 

1. Einleitnng. Geschichtliches im Allgemeinen. 
Geschichtlich haben allgemeinere und auch besondere Stromungen ihren EinfluB 

auf die pathogenetische Auffassung gehabt. Die verschiedenen Ansichten iiber die Histo­
genese des Chorionepithelioms haben wir eben geniigend dargestellt, so daB wir uns ersparen 
diirfen, darauf zuriickzukommen. 

Seitdem die N atur der Geschwulst als Chorionepithelwucherung erkannt worden ist, 
haben sich selbstredend im Verfolge die Ansichten iiber die Entstehungsbedingungen 
gewandelt. Auch die allgemeineren Stromungen haben ihren Zoll gefordert. Vom Stand­
punkte der Cellularpathologie und der Irritationslehre wurden die Bedingungen sowohl 
zur Blasenmolenbildung, als auch zur malignen Tumorbildung nur ortlich gesucht, haupt­
sachlich in der Endometritis, spater sogar in Parasiten. Auch die Cohnheim­
Ri b bertsche Lehre von der Keimausschaltung spielt hinein, selbst die zum leeren Schlag­
wort gewordene "Anaplasie" von Hansemanns. 

Neuerdings fand die allgemeine Konstitution mehr Beachtung; einerseits 
suchte man die Ursache in der Anlage des Eies von vornherein, oder man sah eine Ver­
giftung des Eies seitens des allgemein erkrankten miitterlichen Organismus, und schlieB­
lich wurde mit zunachst' noch allgemeinen Vorstellungen iiber die Verteidigungsstellung 
dEls miitterlichen Organismus gegen die Angriffskraft des Eies gearbeitet, dann wurde 
hierfiir der chemische Begriff von 16senden Stoffen in der Decidua und von Fermenten 
gesetzt. Spater macht sich der EinfluB der Hormonlehre geltend, nachdem man die 
Beziehung zwischen Corpus luteum und Graviditat und besonders zwischen den Ovarial­
cyst en mit unseren Erkrankungen des Chorions zu erkennen begann. 

Diese verschiedenen Wege auf der Suche nach einem Einblick in die Entstehungs­
bedingungen kreuzen sich nicht nur, sondern sie laufen auch streckenweise miteinander 
einher, so daB sie nicht in zeitlichen Perioden der Geschichte unterzubringen sind, wie 
wir beim Eingehen auf die Einzelheiten sehen werden. 

Der Zusammenhang des Chorionepithels mit der Blasenmole, bei dessen 
Besprechung wir oben statistische Angaben machten, ist derart sichergestellt, daB ihm auch 
in der kausalen Betrachtung vieldeutige Anerkennung zuteil wurde. Die Atiologie beider 
Erkrankungen wird demnach von den Autoren oft gemeinsam besprochen, soweit sie nicht 
in die Zeit vor der Kenntnis der ZusammengehOrigkeit fallen. - In der heutigen Literatur­
ubersicht laBt sich keine getrennte Behandlung durchfiihren, obgleich eine Blasenmole 
durchaus kein Chorionepitheliom zur Folge haben muB, und obgleich dieses scheinbar 
auch ohne Blasenzotten vorkommt. Diesem Umstande haben wir Rechnung zu tragen 
versucht, ohne Anspruch auf vollige Abgrenzung. 
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2. Die einzelnen Bedingungen fur die Entstehung 
des Chorionepithelioms. 

a) Veranderungen in den Chorionepithelien und im Ei. 
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Wie schon oben ausgefUhrt ist, gilt wie fur Blasenmole, so auch fur das Chorion­
epitheliom die primare Schadigung des Eies vielen Autoren als das einfachste, doch 
bleibt die Ursache meist unerortert, so auch in den allgemeinen Theorien uber den ver­
anderten Zellcharakter, die ihrerseits haufig wieder auf" veranderte Ernahrungs­
bedingungen" zuruckgefUhrt werden. Diese konnen aber sowohl durch fetale, als auch 
durch mutterliche Erkrankung entstanden gedacht werden und konnen in dies em Falle 
nicht "primar" genannt werden. - Auch abnorme Persistenz des Trophoblast 
auf jugendlichem Stadium (Hitschmann, Peters und besonders O. Frankl) bedeuten 
ein ungewohnliches Verhalten von Eiteilen, dessen Bedingungen sowohl innere als auch 
auBere (Verschleppung, heterotope EinschlieBung u. a.) sein konnen. - Noch weniger 
besagt die "Anaplasie" von Hansemanns, die wir bereits bei den atypischen Tumoren 
erwahnten, weil sie von der fur die Chorionzellen unzutreffenden Voraussetzung einer 
erworbenen Zellatypie als Ursache ausgeht, wahrend sich doch nur eine Atypie der quanti­
tativen Zusammensetzung nachweis en laBt und die sichtbaren Atypien der Zellen und 
ihrer Kerne sekundar auftreten als regressive Vorgange. 

1m AnschluB an Ribberts Anschauung in der allgemeinen Geschwulstlehre erblicken 
neben dies em Autor auch Schlagenhaufer und Veit in der "Ausschaltung" des 
Chorionepithels und der veranderten Ernahrung die Ursache, wobei Schlagenhaufer 
noch besonderen Wert auf die stark ere Wucherungsmhigkeit infolge friihzeitiger Aus­
schaltung legt. 

Da jedoch keine andere Zellart eine so ungemein haufige, durchaus zur Norm gehOrige 
"Ausschaltung" erfahrt, wie das Chorionepithel, so hat Ribbert meist Gegnerschaft 
geerntet, insbesondere bei Marchand, Langhans, Risel, R. Meyer, der den Begriff 
cler Ausschaltung im Sinne Ri b berts a. a. O. allgemein als unzureichend abgelehnt hat. 

Nach Marchands Ansicht in dieser Frage haben die normalen Chorionepithelien 
vermage chemotaktischer Reizbarkeit die Fahigkeit, in die mutterlichen Gewebe ein­
zuwandern und sie bis zu einem gewissen Grade zu zerstoren. Die normale Entwicklung 
des Eies beschrankt die Wucherungsiahigkeit; beim Absterben des Eies oder bei Abtrennung 
einzelner Zotten (Stillstand der Zottenzirkulation) hOrt diese Regulierung auf, das Epithel 
wircl iiberernahrt und wuchert jetzt destruktiv, wobei die mechanischen und chemischen 
Veranderungen cler Uteruswand mitwirken mogen. - Auch Pozzi sieht unter Berufung 
auf E s teq ule die Entstehungsursache fUr das Chorionepitheliom in der Retention von 
gewohnlichen Placentarresten nach Abort. Nach meinen sehr zahlreichen Untersuchungen 
solcher bei uns ganz alltaglichen zuriickbleibenden Placentarreste muB ich das in Abrede 
stellen; sie degenerieren meist schnell. Natiirlich kann nach Abort Blasenmole oder auch 
Chorionepitheliom entstehen, aber die Zellretention als solche erklart das nicht. Auf das, 
wie gesagt, von Marchand schon hervorgehobene Vorbild der physiologischen Chorion­
epithelinvasion habe auch ich besonders hingewiesen, nicht nur - wie durch die ganze 
Literatur geht - in pathologischen Uteri, sondern, wie ich in einer weiteren Mitteilung 
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feststellte, auch in ganz normalen Uteri, die wegen Lungentuberkulose von Bumm exstir­
piert worden waren (1909). -

Vielleicht bedarf die Chorionzelle dank ihrer naturlichen Losungskraft weniger 
als irgendeine korpereigene Zelle del' Mutter besonderen Anreizes zu dauernder und zer­
storender Wucherung. Es wird mehr als bei irgend anderen Tumoren auf die Abwehr­
krafte des mutterlichen Organismus ankommen, wie sich auch aus del' Eigentumlichkeit 
ergibt, daB selbst Metastasen (Zottenembolien mit destruierender Epithelwucherung) 
ausheilen konnen. 

Immerhin muB zunachst daran' festgehalten werden, daB das Chorionepithel irgend­
welche Veranderungen eingeht, wenn es destruierend wachst, wenn wir zunachst ganz 
absehen von del' Frage, ob diese Veranderungen eine Auswirkung innewohnender Ano­
malien oder auBerer Einwirkungen sind odeI' durch beides zusammen hervorgerufen 
werden. 

Es ist zwar oben wiederholt die Rede davon gewesen, daB das Chorionepithel bei 
del' bOsartigen Wucherung eine gewisse Jugendlichkeit wahrt, so z. B. in del' Form des 
doppelten Epitheluberzuges bei Blasenmole. Abel' die Jugendlichkeit allein macht es 
nicht, wie grade die Haufigkeit del' gutartigen Blasenmole zeigt. Einen gewissen Grad 
von Jugendlichkeit mussen wir ohnehin auch bei den in spater Zeit del' Schwangerschaft 
odeI' hinterher an hinterlassenen Resten anerkennen. - Es ist auch sehr fraglich, ob solche 
Jugendlichkeit bei Zellteilung erst wiedergewonnen wird. Auch in diesem Falle muB die 
Fahigkeit dazu in den sich teilenden Mutterzellen gewahrt bleiben. Kurz, urn die besonderen 
pathologischen Bedingungen werden wir nicht herumkommen. Deshalb habe ich auch 
den oben (S.991) angegebenen Versuch von d'Erchia zuruckgewiesen, del' darauf aus­
geht, die verschiedenen morphologischen Befunde mit unterscheidbaren Zeiten del' Ent­
stehung del' Blasenmole zu erklaren. Aus gleichen Grunden scheint mil' eine verwandte An­
sicht G. A. W agners nicht einleuchtend. Sie grundet sich auf das angeblich "destruierende" 
Vorwachsen del' Blasenmole. Wagner entnimmt daraus Entstehung diesel' Molen in 
verschiedenen Stadien del' Implantation des Eies in Anlehnung an die Einteilung Grossers 
in ein Stadium des Implantations- und des Resorptionssyncytium. Deshalb nmB ich 
nochmals hervorheben, daB die Blasenmole, also die Zotten seIber nicht auBerhalb del' 
GefaBe in die Uterusmuskulatur gelangen. Auch in den Fallen von sichel' destruierendem 
Chorionepitheliom (M. B. Schmidt, H. R. Schmidt, ebenso wie in meinen eigenen 
Fallen) wird von den Blasenzotten nul' 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 uberhaupt nicht 
als wesentliche Unterschiede in del' Art del' Syncytien anerkennen. Nul' in den auBeren 
Bedingungen (Histiotrophe, Hamotrophe) liegt del' Unterschied. 

Wenn wir heutzutage del' Storung des Gleichgewichts in den reaktiven Beziehungen 
zwischen den Chorionepithelien und den mutterlichen Geweben und Saften besondere 
Bedeutung beimessen, denen wir uns im folgenden zuwenden werden, so muB doch vor­
ausgeschickt werden, daB diese Betrachtung nicht einseitig werden darf. Eine Reaktion 
hat stets zwei Partner. Zugestanden, daB den Chorionepithelien eine bedeutend groBere 
Bereitschaft zur Wucherung innewohnt als an del' en Zellen, so fiihrt uns doch die Ver­
gleichung del' normalen und pathologischen W ucherung des Chorionepithels zu dem 
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Schlusse, daB ohne besondere Veranderung der Zell£unktion eine schrankenlose Wucherung 
nicht verstandlich wird. Es wird darauf ankommen zu erforschen, wie weit diese Zell­
veranderung in dem Chorionepithel von vornherein beanlagt ist oder doch wie weit sie den 
veranderten Bedingungen im miitterlichen Organismus entgegenkommt. 

Es ist anzunehmen, daB wir dies en Bedingungen in weiterer Forschung leichter 
naherkommen werden. Es ist jedoch zu beachten, daB uns mit dem Nachweis solcher 
Veranderungen im miitterlichen Organismus allein nicht gedient ist. Es muB gezeigt 
werden, daB diese Veranderungen nicht erst yom Chorionepitheliom hervorgerufen werden 
und dann muB sich weiter herausstellen, ob solche Veranderungen stets zur pathologi­
schen Wucherung des Chorionepithels fiihren. Beiden Bedingungen kiinftig gerecht zu 
werden, wird Schwierigkeiten bereiten, aber sie sind unabwendbare Forderungen. Man 
wolle sie also bei der folgenden Ubersicht kritisch im Auge behalten, damit wir sie nicht 
bei jedem einzelnen Punkte wiederholen miissen. - Kurz, den miitterlichen Verande­
rungen, was ihnen gebiihrt, und den Chorionepithelien die Beachtung der Zellveranderung. 

Betrachten wir also die Annahmen, die verschiedene Bedingungen im miitterlichen 
Korper suchen. 

b) Ursachen von Seiten der Mutter. 
Mit allen den genannten Vermutungen iiber Veranderungen im Chorionepithel werden 

natiirlich keine Ursa chen genannt, auch wenn man sie bis in die Eizellen zuriickverlegt. -
Von Schadigungen kommen ortliche Veranderungen in der Gebarmutter und allgemeine 
des miitterlichen Organismus in Betracht. 

a) Ortliche Bedingungen III dem Uterus. 

Neben den allgemeinen Ernahrungsstorungen wird aus einzelnen pathologischen 
Befunden, wie kleinzelliger Infil tra tion, auch auf eine ortlich hera bgesetzte 
Widerstandsfahigkeit des Uterusgewebes geschlossen, namentlich wenn die intra­
murale choriale Epithelinfiltration stark auftritt. Auch K worostansky nimmt lokale 
Ernahrungsstorungen dafiir an und Schickele, Jockers sprechen von "Zirkula­
tionsstCirungen". Es beantwortet jedoch, wie ich hervorheben muB, die Placenta lokalen 
Ernahrungsmangel mit Neubildung von Zotten an anderen Stellen, also durch Tiefen­
wachstum oder periphere "extrachoriale" Ausbreitung. 1m allgemeinen laBt sich wohl 
sagen, daB die Annahme irgendeiner Uteruserkrankung nicht ausreicht, das Chorion­
epitheliom zu erklaren. 

Insbesondere gegen Veits Annahme der endometralen Erkrankungsursache wandten 
sich Marchand, Aschoff, Schlagenhaufer. - Risel fiigt dem hinzu, daB die Befunde 
von metastatischen Tumoren yom Bau des Chorionepithelioms bei gesundem Uterus, 
ferner die von ganz gleichartigen Wucherungen in Teratomen durch die V ei tsche Theorie 
in keiner Weise zu erklaren seien. 

Nur kurz gestreift werden solI die unvermeidliche parasitare (Blastomycyten) 
Erkrankung der Chorionzellen, wodurch das Wesen der Zellveranderung bekanntlich 
nicht klarer wird. La Torres Angaben iiber Blastomyceten hat Risel bereits mit 
groBter Skepsis betrachtet, und iihnliche :Mitteilungen von Rossi Doria verdienen kein 
anderes Schicksal. 
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v. Franque hat die parasitare Atiologie ganzlich ausgeschlossen. Jedenfalls liegt 
bisher kein Befund vor, der es rechtfertigte, dieser Frage ernstlich nachzugehen. 

Zu den ortlichen Bedingungen letzten Endes gehOrt auch die von einigen Autoren 
(Hitschmann, Peters, Frankl) angenommene verzagerte Involution des Uterus. 
Ganz unzureichend erscheint mir Kworastanskys Annahme, daB fiir die Placenta 
ungiinstige Ernahrungsvel'haltnisse, nicht nur die noch weiter zu erwahnenden allgemeinen 
Bedingungen, sondern auch ortliche Mangel, wie Fehlen der Schleimhaut zum Chorion­
epitheliom fiihren kOnnten. - Das Fehlen del' Schleimhaut insbesondere und dann im 
aHgemeinen der ungiinstige Sitz del' Placenta sind Ursachen fUr ungewohnliche Art und 
Form der Ausbreitung der Zotten von solcher Haufigkeit, daB ihr EinfluB keinesfalls 
nennenswert sein kann. Die genannten Unbequemlichkeiten beantwortet die Placenta 
mit Erhaltenbleiben und Ausbreitung der Zotten in allen gangbaren Wegen - oder das 
Ei wird ausgestoBen, bei unzureichender Ernahrung. - Anderenfalls wiirden wir taglich 
Chorionepitheliome sehen. 

Anhangsweise sei noch einer Hypothese Reebs gedacht, die den EinfluB des miitter­
lichen Organismus bzw. seiner ortlichen Gewebseinfliisse nicht nur auf den Grad seiner 
Destruktionsfahigkeit ausdehnt, sondern auch auf den histologischen Typus des Tumors. 
Er verweist auch auf Beobachtungen, wonach bei den durch wiedel'holte Blutungen tadlich 
verlaufenen Fallen die sonst so reichliche leukocytare Reaktion des miitterIichen Organismus 
vermiBt wurde. 

Dieses kOnnte, glaube ich, wohl eine Begleiterscheinung ohne EinfluB sein, zumal 
die leukocytare Reaktion olIne besondere Infektion nicht die von ihm vorausgesetzte Rolle 
zu spielen pflegt. - J edoch sind die artlichen Einfliisse des Uterusgewebes auf die choriale 
Infiltration und namentlich die Menge fliissigen Blutes auf die Syncytiumbildung unbestreit­
bar, wie ich oft betont habe. 

Die Antwort des miitterIichen Gewebes auf die Epithelwucherung ist gewiB von 
groBer Bedeutung fiir das Entstehen des Chorionepithelioms. Ohne einen natiirIichen 
Schutz wiirde es haufiger zur Geschwulstbildung kommen, ganz besonders viel haufiger 
bei Blasenmole. Doch ist die Abwehr nicht rein ortliche Angelegenheit, sondern mehr 
eine allgemeine. 

Alles in aHem, die rein artlichen Bedingungen werden gewaItsam iiberschiitzt und, 
soweit sie wirken, sind sie graBtenteils, wenn nicht aIle, abhiingig von allgemeineren Bedin­
gungen im miitterIichen Karpel' - Voraussetzung bleibt, daB besondere VerhaItnisse im 
Chorionepithel ihnen entgegenkommen. 

fJ) Allgemeine Bedingungen 1m miitterlichen Organismus. 

Als allgemeine Bedingungen hat man schon seit langerem Stoffwechselstorungen 
unbekannter Art angesehen und hat mit ihnen eine Gleichgewichtsstorung in den chorialen 
Zellen erklaren wollen. - Nachdem schon bei Besprechung del' Ribbertschen Theorie 
von der Ausschaltung der Zellen die Autoren Marchand, L. Pick, Langhans, Risel, 
R. Meyer dem veranderten Zellcharkter und den veranderten ortlichen und allgemeinen 
Ernahrungsbedingungen das Wort geredet hatten, und von anderen Autoren (Pick, 
Aschoff, Marchand, Zagorjamski-Kissel, Veit, Walthard, v. Franque, 
Schmauch, Fleischmann) del' verringerte Widerstand des miitterIichen Organismue, 
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besonders im Alter (Polano), zur Voraussetzung gemacht worden war, wandten sich weiter­
hin die BIicke auf nahere Bezeichnung dieser Veranderungen: So auf eine Verringerung 
der normalen Schutzkrafte, mangelhafte Gerinnbarkeit des miitterlichen 
Blutes (Albert O. Schmidt) auf den Mangel an "Syncytiolysin" (Schmauch, 
J. Vei t, K worostansky) neuerdings auch (1 wanow) auf Ha moglo binarmu t (K woro­
stansky), Infektion, Anamie (Schmorl). 

Mac Kenna begniigt sich, wachstumserregende Toxine unbekannter Art 
dem Chorionepithel zuzuschreiben. Auch der Nachweis beliebiger Storungen im Korper­
haushalt, z. B. Herz- und Nierenkrankheiten (Kworostansky) geniigt natiirlich 
nicht zu kausalgenetischer Verwertung, zumal wenn diese Starung nicht stets die gleiche 
ist, wie z. B. 53% Nierenstorung bei Chorionepitheliom (Kromer). 1m allgemeinen be­
schrankte man sich auf Umschreibungen der erwarteten Bedingungen. O. Frankl legte 
jedoch seiner erwahnten Ansicht Experimente zugrunde; er geht davon aus, daB die samt­
lichen Eigenschaften der destruierenden Tumorzellen schon dem jungen Chorionepithel 
eigen sind. Es miisse jedoch noch ein wichtiger Faktor in Betracht gezogen werden, die 
Abwehrfahigkeit des Organismus. Das Serum gravider Frauen lOst fetale Zellen auf, 
dagegen hat Frankl in 3 Fallen von Chorionepitheliom diese Eigenschaft vermiBt. Eben­
sowenig wurden die Krebszellen gelost. - Danach waren die biochemischen Qualitaten 
des BIutes und der Gewebssafte Forderer der destruierenden Geschwulstbildung. - Diese 
Anschauung wiirde, wenn sie sich bestatigt, der allgemeineren Fassung entgegenkommen, 
in der von zahIreichen Pathologen der gleiche Gedanke von dem wichtigen Einflusse der 
allgemeinen Konstitution neben einer Besonderheit der G~schwulstzellen stets ausgesprochen 
wurde. Frankl sieht auch in der moglichen Wiederkehr der Schutzkrafte den Grund 
fUr die Heilung einzelner FaIle. 

Unter den kurz aufgezahlten Ansichten iiberragen die Arbeitshypothesen turmhoch 
die einigermaBen begriindeten Theorien. Sie betreffen einerseits mangelhaften Wider­
stand der Mutter, ortlich und allgemein, andererseits Ernahrungsstorung des Chorion­
epithels, teils Mangel, teils UberfluB, teils Schadlichkeit der Nahrung. 

Obgleich die Luteinwucherung fiir die Genese auszuschalten ist, erfordert sie aus 
historischen Griinden Besprechung. 

y) Die ovariellen Veranderungen (Wucherung der Luteinzellen) in 
ursachlicher Beziehung zum Chorionepitheliom und zur Blasenmole. 

Zu den Theorien, die die Atiologie der Erkrankung im miitterlichen Organismus 
suchen, gehort die hormonale Corpus-Iuteum-Theorie. Eine Reihe von Autoren setzt 
die Luteincysten mit der BIasenmole und dem Chorionepitheliom in ursachliche Beziehung 
derart, daB bald das eine, bald das andere fiir das Primare, endlich aber auch beides fiir 
die gleichzeitige Folge einer gemeinsamen Ursache gehalten wird. 

Der groBte Teil der Diskussion nimmt Bezug auf die Born-Frankelsche Theorie 
von dem wichtigen EinfluB der Sekretion des Corpus luteum auf die Einbettung und die 
Entwicklung des Eies. R. Runge entnahm hieraus die Betrachtung, daB eine hOhere 
Luteinproduktion die BIasenmole und Tumorbildung der Chorionzellen zufolge haben 
konne. Ihm folgten L. Pick, Jaffe. L. Frankel seIber kam dagegen allmahlich zu der 
Ansicht, daB das Ei zwar vom Hause aus gesund gewesen sei, aber wahrend der Einbettung 
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oder spater erkranke, weil das Corpus luteum, das der Insertion und Weiterbildung des 
Eies vorstehe, durch den Cystendruck geschadigt werde. Der wesentliche Unterschied 
beider Anschauungen wurde schon von Pick dahin festgelegt, daB er und seine Partei­
ganger ein Zuviel von Luteinsubstanz, L. Frankel dagegen ein Zuwenig fUr die Entartung 
des Eies maBgeblich machten. Der Ansicht Picks sind einige Autoren willig gefolgt (Bam­
berg, Kre bs, B. Fischer, Haas). Zu diesen Theorien steht in der Umkehr die Anschauung 
Dungers, daB die Luteincystenbildung eine Folge der chorioepithelialen Neubildung sei; 
er bezieht sich dabei auf den EinfluB der normalen Graviditat auf das Corpus luteum. 
Gegen die Picksche und Frankelsche Theorie fuhrt Dunger den bekannten Umstand 
ins Feld, daB die Chorionepitheliome zuweilen erst lange Zeit nach Geburten und Aborten 
zur Ausbildung gelangen. Auch Gottschalk hielt die Luteincystenbildung fur sekundar, 
namlich eine Folge der Stauung in den OvarialgefaBen, die ihrerseits durch Kreislaufs­
storungen im Uterus bei der Blasenmolenbildung bedingt seien. 

Ferner spricht noch gegen Pick und 1.1. Frankel der auBerordentlich wechselnde 
Befund an den Ovarien; jedenfalls findet man hOchstgradige Chorionepithelwucherungen 
mit ganz geringfugiger Luteinzellenbildung (Wallart, Seitz) oder Fehlen der Cysten, 
wie auch aus der kasuistischen Zusammenstellung Runges hervorgeht, in der unter 
63 Fallen nur 39mal Luteinwucherung bestand. 

Wie Dunger, Wallart, Seitz haben sich aus gleichen Grunden noch andere Autoren 
gegen die luteinose Atiologie ausgesprochen (Pfannenstiel, Boshagen, Hammer­
schlag, Risel, Essen-Moller, Pinto). Kustner meint, die Blasenmole rufe allein 
die Luteinzellenwucherung hervor, und wenn ein Chorionepitheliom folge, so hange der 
Bestand der Luteinzellencystome lediglich davon ab, wie lange nach AusstoBung der Blasen­
mole das Chorionepitheliom entstehe. Diese Annahme berucksichtigt nicht, daB Chorion­
epitheliom auch ohne Blasenmole zu Luteinwucherung fuhrt. Birn ba urn neigt zwar 
Picks Auffassung zu, aber nicht unbedingt, da die Uberproduktion von Lutein nicht ohne 
weiteres Blasenmole hervorrufe, wie die Zwillingsschwangerschaften mit Blasenmole nur 
des einen Eies zeigen. Die Luteinzellenprocluktion bei Blasenmole und Chorionepitheliom 
wird schon von Wallart, Seitz, Pinto, Burger, Risel, Santi, ebenso wie von mir 
nur als eine Steigerung der gleichen Produktion bei normaler Schwangerschaft, aber nicht 
als Ursache cler Eierkrankung betrachtet. 

Einen weiteren Einwand muB ich noch kurz anfuhren. Nach Herold solI in einem 
FaIle nach Blasenmole ein Chorionepitheliom im Uterus mit parametranen Metastasen 
nach Exstirpation der luteinos cystischen Ovarien sich zuruckgebildet haben. Es fehlt 
zwar der Beweis fur das maligne Chorionepitheliom in diesem FaIle, aber wie oben geschildert, 
kommt Ruckbildung nicht so ganz selten ohne Eingriff vor. Es liegt deshalb kein Grund 
vor, aus dies em FaIle eine atiologische Frage herzuleiten. Aber selbst wenn das Ofters 
wiederholte Experiment in nicht operablen Fallen das gleiche Ergebnis der Ruckbildung 
haben wurde, so bedeutet dieses keinen notwencligen RuckschluB auf die Atiologie. 

Auch die Ruckbildung der Luteincysten nach Entfernung des Chorionepithelioms 
(Ruge, Frankel, Santi, Gouilloud, Essen-Moller, Mathes) spricht gegen die 
Pick-Frankelsche Theorie; ebenso sind unsere Ansichten uber Abhangigkeit der Lutein­
substanz vom Ei bei normaler Graviditat unvereinbar mit der Anschauung von cler primaren 
Ursache im Ovarium. 
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leh habe in meiner Mitteilung (1927) iiber das Fehlen der Luteinwucherung in einigen 
Fallen darauf hingewiesen, daB erstens das notige Ovarialparenehym fehlen konne, nament­
lich bei alteren Frauen, ferner daB die Luteinwucherung ebenso wie bei normaler Schwanger­
schaft erst nach einer gewissen Zeit, etwa nach 2 Monaten, einsetze und daB die Lutein­
wueherung auch bei mangelnder bzw. zuriickgebildeter Epithelwucherung einer im Uterus 
zuriickgehaltenen Blasenmole ebenso zuriickgebildet werden konne wie bei einer dureh 
Operation entfernten Blasenmole. Mit dem Fehlen der Luteinwucherung ist die Unab­
hangigkeit des Wachstums des Chorionepithelioms und der Blasenmole von jeher ebenso 
sichergestellt worden wie durch die Zwillingseier mit einer Blasenmole und einer gesunden 
Placenta. 

Die Frage der Luteinzellenwucherung ist neuerdings auf ganz andere Bahn gelenkt 
worden, und damit die Belanglosigkeit der Luteinbildung bei der Entstehung der Blasen­
mole und des Chorionepithelioms, wie sie schon aus den oben angefiihrten Griinden hervor­
geht, so gut wie dargetan. Man vergleiche unsere Ausfiihrungen auf S. 1068. 

Es wiirde die Frage der atiologischen Bedeutung der Luteinzellenwucherung fUr 
das Entstehen von Chorionepitheliom und Blasenmole ganzlieh verschwinden, wenn es 
gelange, bei Schwangeren dureh Zufuhr von "Prolan" pathologische Luteinwueherung 
zu erzeugen, ohne daB daraus Blasenmole oder Chorionepitheliom erwiichse. Da aber die 
pathologische Luteinzellwucherung nur Ovarialhormon in besonderer Menge lief ern kann, 
so wiirde es geniigen, experiment ell zu zeigen, daB noch so starke Zufuhr von Ovarialhormon 
in der Schwangerschaft keinen EinfluB auf das Wachstum des Chorion ausiibt. 

Jedenfalls ist die Frage heute schon dahin geklart, daB Blasenmole und Chorion­
epitheliom nicht immer Luteinzellwucherung zur Folge hat, daB diese daher nicht Ursache 
der Erkrankungen des Eies sein kann, sondern daB diese umgekehrt die Luteinzellwucherung 
hervorruft, und zwar auf dem Umwege iiber den Vorderlappen der Hypophyse. 

Das Chorionepitheliom entsteht unabhangig von besonderen patho­
logisehen Einfliissen des Ovarium ebenso wie in den Teratomen beim Manne. 

3. Versuche kiinstlicher Erzeugung von Chorionepitheliom 
«Ofl Blasenmole. 

Nebenbei ist noch experimenteller Forschung zur Losung der Atiologie zu gedenken; 
sie hat verschiedene Wege eingeschlagen. Die Implantation von Chorionepitheliomgewebe 
bei Kaninchen subcutan und intraperitoneal (VaBmer) oder intraperitoneal und intrauterin 
(Schumacher) blieb erfolglos. Eigene Versuche mit Implantation arteigener und korper­
eigener Placenta mit Ather und Scharlachol verliefen ebenfalls nichtssagend; ebensowenig 
konnte ieh mit letztgenannten Mitteln aUein am schwangeren Kaninchenuterus Wuehe­
rungen erzielen. Injektion von Placentargewebe bei Ziegen und Kaninchen (A., Birch­
Hirschfeld und Garten, Kriiekmann und Lengemann, Lubarsch) ergab ebenfalls 
negative Resultate. 

Durch mechanische Einwirkung (Quetschung der Placenta mit Pinzetten bei Hiin­
dinnen) will Aichel der Blasenmole ahnliehe Veranderungen heryorgerufen haben, deren 
histologische Beschreibung Risel freilich als zu kurz beanstandet. Todyo setzt einen 
Fall von jungem Blasenmolenabort 3 Wochen naeh Treppensturz in eine wohl etwas zu 
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gewagte Parallele mit Aichels Experiment. - Aichels Praparate waren fiir die Ahnlich­
keit mit Blasenmole nicht einmal iiberzeugend. 

4. SchluJ3betrachtung der Genese. 
Am Schlusse dieses Abschnittes kann man wohl sagen, daB, wie gewohnlich bei 

ungelosten Fragen, die "Erklarungen" ins Kraut schieBen. - Es scheidet die Erklarung 
vom EinfluB der Luteincysten aus. Es sind pathogenetisch gesondert zu betrachten die 
teilweise zerstreute Form und besonders die umschriebene Form und die ganzliche ("totale") 
Blasenmole, ferner die Friihstadien und die spaten teilweisen Blasenmolen mit fast ganz 
oder vollig ausgetragenen Kindern und die Einzelblasen bei Aborten. - Besondere Beach­
tung verdienen die zweifellos vorhandenen Kreislaufsstorungen und damit Ernahrungs­
storungen in den Zotten, die in sehr verschiedener Art, durch allgemeine und nur umschrie­
bene GefaBdefekte verursacht werden. Bei der Betrachtung der GefaBveranderungen ist 
das Alter und die Dauer der Retention der Blase~mole ganz besonders zu beriicksichtigen. 

In der kausalgenetischen Betrachtung der Blasenmole kommt man bestenfalls riick­
warts bis zum GefaBdefekt, der seinerseits nicht bekannte allgemeine ortliche Bedingungen 
im Ei und in einzelnen Placentarteilen hat, ob gelegentlich unter toxischer Mitwirkung 
der miitterlichen Umgebung, bleibe als mindestens fraglich hingestellt. - Ich muB jedoch 
ausdriicklich hervorheben, daB auch der ortliche Ausfall von GefaBen und 
damit des Kreislaufes in kleineren (einzelne Cotyledonen) und groBeren 
Bezirken (ein ganzer Quadrant) der Placenta gewohnlich nicht zur Blasen­
mole sondern nur zur Eintrocknung fiihrt. Als Vorbild sei des Unterganges 
der Zotten im ganzen Bereiche der Eikapsel und des spateren Untel'ganges von abseits 
liegenden Cotyledonen (Placenta succenturiata) gedacht. Zur Bildung von Blasenmole 
fehlt hier die unerlaBliche Umspiilung der Zotten mit miitterlichem Blute. 

Zur Bildung des Chorionepithelioms ist die Blasenmole besonders geeignet, weil ihr 
Epithel nicht den geniigenden Stoffaustausch hat und iiberernahrt wird. Das allein 
geniigt nicht, sondern es miissen noch ebenso wie beim Chorionepitheliom ohne Blasenmole 
besondere Bedingungen hinzukommen, die wir nicht kennen. Jugendliches nicht ge­
altertes Chorionepithel ist Vorbedingung. Weitere Bedingungen sind in der Reaktionsweise 
des miitterlichen Korpers zu suchen, dessen Zustand von entscheidendem EinfluB ist. Dieses 
entnehme ich mit ziemlicher Bestimmtheit daraus, daB so haufig bei Blasenmole in situ 
ortliche Destruktion zu finden ist, die aber nicht durchschlagenden Erfolg hat, und ent­
nehme ich auch aus der verschiedenen Reaktionsweise des Uterusgewebes mit Losung 
oder Gerinnung. - Biologische Forschungen, von denen Frankls Serumuntersuchung 
nur einen allgemeinen Annaherungsversuch darstellt, konnen weiteren AufschluB geben. 

XVI. Diagnose nnd Prognose ans histologischen Zeichen. 
Mit den klinischen Zeichen, aus denen eine Diagnose und Prognose gestellt werden 

mag, haben wir es hier natiirlich nicht zu tun. Nur ein Wort zur prognostischen Bedeutung 
der Luteincysten. 

In Frankreich faBt man scheinbar die Entwicklung von Luteincysten bei Blasenmole 
als prognostisch giinstig auf, nach einer Diskussionsbemerkung von Favreau zu urteilen. 
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Freilich erwidert ihm P ery, daB er nach Uterusausschabung die Ruckbildung der Ovarial­
cysten und die Entwicklung eines Chorionepithelioms im Uterus erlebt habe. Deshalb 
sei noch bemerkt, daB das Fehlen oder die Anwesenheit von Luteincysten in keiner Weise 
den Ablauf von Blasenmole oder Chorionepitheliom beeinfluBt, vielmehr beide Leiden 
auch ohne Luteincysten vorkommen, wie oben gesagt worden ist. 

1. Blasenmole. 
Der histologische Diagnostiker wird vor eine schwierige Aufgabe gestellt, wenn er 

aus Probeteilchen ein Chorionepithelioma malign urn erkennen soIl, besonders wenn es sich 
urn Blasenmole handelt. Mit der Diagnose geht die Prognose einher. Der Kliniker solI 
danach handeln. Die Scylla und Charybdis lassen nur eine enge Fahrrinne: auf der einen 
Seite droht der unnotige operative Eingriff mit Sterilisation junger, gebarfahiger Frauen, 
auf der anderen Seite der Tod. Die Blasenmole ist deswegen eine so uble Beigabe, weil 
sie erfahrungsgemaB dem Chorionepitheliom oft vorausgeht, und weil sie doch in vielen 
Fallen, etwa 20: 1 keine ublen Folgen hat, obgleich sie oft mit einer dem Chorionepitheliom 
durchaus ahnlichen Epithelwucherung einhergeht. Betrachten wir im einzelnen, was die 
Autoren zur Beurteilung der Frage angeben. Marchand hat bereits gezeigt, daB von den 
Epithelwucherungen bei Blasenmole bis zum malignen Chorionepitheliom alle Ubergangs­
stufen im mikroskopischen Bilde vorhanden sind, ohne daB es gelingt, irgendeine Grenze 
nachzuweisen, und dieser Standpunkt wird auch heute noch allgemein geteilt; aber mit 
der Begrundung, die Frage der Gut- oder Bosartigkeit bange vom Verbaltnis zwischen 
Mutter und Frucht 'ab (Acconci), laBt sich nicht die Diagnostik ablehnen. EsmuB alles 
daran gesetzt werden, die augenblicklich moglichen Erkenntnisgrenzen zu erweitern. 
VOllig bOsartige und vollig gutartige Falle kann jeder unterscheiden lernen. An der Grenze 
teilen sich die Meinungen. - Es ist nicht richtig, allgemein zu sagen, man kOnne die gut­
und bOsartige Blasenmole nicht voneinander unterscheiden, wie z. B. in Frankreich L evy­
Solal und Dupont von Briquel und wie Proust und Bender von sich seIber behaupten, 
sondern: nicht jeder, aber der Geubte kann oft gut- und bOsartige Blasenmolen unter­
scheiden und in Grenzfallen kann man es nicht immer. 

Als besonderes Zeichen der Bosartigkeit wurden zuerst die groBen "syncytialen 
Zellen" imZottenstroma der Blasenmole vonNeumann und anfangs auch von Schmorl 
betrachtet; von anderen Autoren, namentlich vonMarchand, Aschoff, Pick, Frankl 
wurde jedoch die Unrichtigkeit dieser Annahme erwiesen; auch andere Autoren (Gott­
schalk, Langhans, Voigt, Kworostansky, Poten und VaBmer, Breitung, 
Essen-Moller) haben spater die Unzuverlassigkeit dieses Zeichens dargelegt. Risel 
hat sogar bei jeder Art von Blasenmole, auch bei den bosartigen, die "Epithelzellen" im 
Zottenstroma vermiBt, und ich kann ihm bestatigen, daB die Bedeutung besonderer Zellen 
mind est ens stark ubertrieben worden ist. Diagnostisch sind sie vOllig belanglos, ebenso 
prognostisch. - Die falsche Deutung "epithelialer" Zellen im Stroma haben wir oben 
S. 987 f. besprochen. 

Auch ein anderer Versuch, die gutartige von der bOsartigen Blasenmole zu unter­
scheiden, kann in der Verallgemeinerung als miBlungen betrachtet werden. Durante, 
Pick und namentlich Voigt glaubten eine innige Durchmischung der gleichzeitig stark 
gewucherten Langhanszellen und Syncytien an denselben Zotten, die Auflosung der Syn-
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cytien in Einzelzellen, den Chromatinreichtum der Kerne als Unterscheidungsmerkmal 
hinstellen zu diiden. Ebenso bekampft Risel nach seinen Edahrungen Gottschalks 

Abb.65. Abb.66. 

Abb.65. (Von Fall 13 meiner Arbeit 1927.) Chorionepitheliome 13 Monate nach Blasenmole, Tod an zotten­
freien Metastasen. An del' Peripherie del' Neubildung unter dem Einflusse von Blut dunkler farbbare und zum 
Zerfall neigende groJ.le Zellen mit unformigen dunklen Kernen und undurchsiehtigem Zellplasma, mit Dber­
gangen zu mehrkernigen Zellen und Syncytien (vgl. Abb. 58, S. 1045). (Lichtbild starkerer VergroJ.lerung.) 

Abb.66. Pro 5140. Dr. Mo nden. Wiederholte Auskratzungen des Uterus ergaben Blasenmole. Anfangs mit 
starker Wucherung des Chorionepitheliiberzuges der Zotten (recbts). Das Epithel erscheint (im Vergleiche mit 

Abb.65) im Beginne der Riickbildung. (Lichtbild starkerer VergroJ.lerung.) 

Abb. 67. Von demselben Faile \Vie Abb. 66. Aus einer 
spateren Auskratzung. Blasenzotten mit vorgeschrittener 

Nekrose des dicken Mantels von Chorionepithelzellen. 

}!einung, daB auffaIlende Chromatinan­
haufung in den Kernen des 8yncytiums 
und rankenfi:irmige W ucherung des ver­
dickten, wenn auch einschichtigen syn­
cytialen Balkenwerkes ein verwendbares 
Kennzeichen sei. 

Es seien hier 2 FaIle nebeneinander 
gestellt: Abb. 65 von einem FaIle, in dem 
eine Probeexcission aus einem Vaginal­
lmoten gemacht wurde, und Abb. 66 aus 
einem FaIle (Pr. 5140, Dr. Monden) aus 
einer Curettage (24. Jan. 1927). Man sieht 
hier links eine blasige Zotte, an die sich 
eine groBe Masse von Chorionepithel an-
schlieBt. 801che Massen fanden sich auch 
ohne Zotten in Blutgerinnsel. Nur auf 
Grund der beginnenden Riickbildung der 
Epithelien, die man im Vergleich mit der 

frischen 
spaterer 

Wucherung in Abb. 66 ersieht, habe ich eine giinstige Prognose gesteIlt. In 
Ausschabung (Abb.67) durch Herrn Kollegen Monden fanden sich Zotten mit 
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Epithelwucherung in starker Riickbildung. Die Frau ist dauernd gesund geblieben und 
der Urin ist frei (s. weiter unten). 

Mir ist kein durchgreifend sicheres Unterscheidungsmerkmal an der Blasenmole 
seIber bekannt; natiirlich ist die Sachlage sehr einfach, wenn die Epithelwucherung gering­
fiigig ist, und das ist sie sehr haufig. Bei auffallend starker Epithelwucherung wird man 
das Alter der Graviditat beriicksichtigen miissen; je langer sie besteht, desto bedenklicher 
ist eine starkere Epithelanhaufung. In den beiden erst en Monaten ist die Entscheidung 
sehr schwierig. Bei der malignen Blasenmole ist mir wie auch Anderen eine Veranderung 
der Langhanszellen aufgefallen, die in dunklerem, undurchsichtigem Zelleib, groBen, un­
regelmaBigen, chromatinreichen Kernen besteht. 

Je starker bei der Blasenmole die Vakuolisation des Syncytiums ist, mit wabiger, 
schaumiger Struktur, desto geringer ist die Bedeutung prognostisch einzuschatzen. Solide 
lebensfrische Syncytien in groBeren Mengen sind bedenklicher. Eine sichere Bedeutung 
gewinnt nur die nachgewiesene Destruktion der Muskulatur in nennenswerter Ausdehnung. 
Bei Probeauskratzungen ist dieser Nachweis natiirlich nicht leicht zu erbringen. Fibrillen­
far bung ist notwendig. 

2. Wucherung des Chorionepithels. 
Soviel iiber die Blasenmole; nun zu den Fallen von Wucherung des Chorionepithels 

ohne Mole. Schickeles Befunde von ausgedehnten Wucherungen des intramuralen 
Chorionepithels bei jeder Placenta und die nicht abgrenzbaren Ubergange von hier bis zu 
den Wucherungen bei Blasenmole und zum malignen Chorionepitheliom (Marchand) 
lassen an der Moglichkeit einer klinisch verwertbaren Diagnose bzw. Prognose fast ver­
zweifeln, ebenso meine Untersuchungsergebnisse an graviden und an puerperalen normalen 
und pathologischen Uteri. Von sehr erfahrenen Autoren (Marchand, Aschoff, Risel) 
wird auf Grund des merkwiirdig verschiedenen klinischen Verlaufes der Falle betont, daB 
histologisch ein Unterschied zwischen gutartiger und bosartiger Wucherung nicht fest­
zustellen sei, und daB "der Charakter des Tumors sich nur unter genauer Beriicksichtigung 
aller Nebenumstande des einzelnen Falles beurteilen laBt" (Risel). Diese nach vielfaltigen 
Erfahrungen zahlreicher Autoren an sich unbestreitbare Aussage kann in obiger Form leicht 
miBverstanden werden. - Es muE hervorgehoben werden, wie wir schon oben erwahnten, 
daB fiir den klinischen Verlauf nicht der histologische, auch nicht der funktionelle Zustand 
der chorialen Zellen den fiir den Verlauf allein ausschlaggebenden EinfluB hat, sondern daB 
die jeweilige Konstitution des miitterlichen Organismus unendlich viel mehr als bei irgend 
anderen Tumoren das entscheidende Wort spricht. - Wenn wir aber histologische 
Diagnostik zu treiben aus praktischen Griinden genotigt sind, so diirfen wir uns durch 
pathogenetische Erwagungen nicht den Blick triiben lassen. Mag der· konstitutionelle 
Charakter der Mutter den entscheidenden EinfluB auf den Ablauf haben, so haben 
wir trotzdem den histologischen Ausdruck der destruierenden Wucherung zu suchen, 
auch wenn es sich nur urn Massenunterschiede in der Menge oder der GroBe der Zellen 
und ihrer Kerne, des Chromatins, der Atypien im Vergleiche mit der normalen Placen­
tation handelt. 

Die histologische Betrachtung hat festzustellen, daB Tumoren von bestimmtem 
Bau in der Regel klinisch einen malignen Verlauf nehmen. Die Abweichungen von dieser 
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Regel hat der Kliniker festzustellen. Und dennoch hat man immer versucht, histologische 
Zeichen zu finden, die eine besondere Prognose geben. 

v. Veli ts will die giinstigere Prognose aus einer herabgesetzten Vitalitat der Lang­
hanszellen ablesen. Doch dieses Zeichen kann nur verwertet werden, wenn man den Tumor 
in allen Teilen derart verandert fande. Hormann bemerkt iiberdies, daB auch rein (?) 
syncytiale Tumoren gutartig und bosartig verlaufen konnen. Noch ein anderes Zeichen 
sollte nach v. V eli ts die gute Prognose ermoglichen, namlich ausgedehnte Nekrobiose; 
diese sei bei fortgeschrittenem Stadium schon makroskopisch wahrnehmbar, und mikro­
skopisch verrate sich die verminderte Lebensfahigkeit durch sparliche oder fehlende Mitosen 
in den Langhanszellen und in der gesteigerten Zahl von chorialen "Wanderzellen", die 
er mit Unrecht (nach Risel) als Zerfallsprodukte des Syncytiums ansieht. Die Nekrobiose 
gehOrt auBerdem 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 Kerne und wechsel­
volle Gestalt der syncytialen "Wanderzellen", sowie fast volliges Fehlen derLanghans­
zellen sind nicht unbedingt maBgeblich, wie v. V eli ts glaubte, denn auch solche FaIle 
(Butz, Krebs) fiihren zum Tode (Risel). 

Schauta und Schmit glaubten, daB ein Blutkoagulum die Scheidenmetastasen 
ihrer FaIle behindert habe, weiter zu wachsen. Risel hat dem gegeniiber auf die Haufigkeit 
der Blutkoagula hingewiesen. 

Man kann sich zwar vorstellen, daJ3 eine schwere schlagartige Blutung einen ganzen 
Tumorknoten zur AbstoBung bringen konnte; doch diirfte diese Vorstellung der Wirklich­
keit kaum jemals entsprechen, weil man fast stets diffuses Vordringen der chorialen Zellen 
findet und sich oft iiberzeugen kann, daB das ergossene Blut der Neubildung zur Nahrung 
dient. - Die Blutungen sprechen - nach meiner Erfahrung - je starker, desto mehr 
fiir Bosartigkeit. Nur wo Placentarzotten in groBerer Menge zuriickgeblieben sind, kann 
der Blutung keine prognostische Bedeutung beigemessen werden. 

Brenner sieht in der Auflosung der Syncytien in Einzelzellen "das eigentliche Patho­
logische des Chorionepithelioms", was der normalen Placentation und der rein hyperplasti­
schen Wucherung von Placentarteilen fremd sei; er sieht in der Wiederauflosung die "Ana­
plasie" im Sinne einer bOsartigen Wucherungsfahigkeit. Er glaubt diese Auflosung dia­
gnostisch verwerten zu konnen. Wie ich oben angegeben habe, ist nach meiner Erfahrung 
die Beteiligung des Syncytiums an der chorialen Infiltration nur beim malign en Chorion­
epitheliom und auch nicht immer von Bedeutung. Eine Auflosung der Syncytien in Einzel­
zellen zu erkennen, diirfte zu den schwierigsten Aufgaben gehOren; es kann sich dabei ebenso­
gut urn eine Syncytium- oder Symplasmabildung aus einzelnen Zellen handeln. Nur am 
Orte des Eindringens in die Uteruswand kann die Auflosung der Syncytien unter Zell­
teilung in Frage kommen, weil man hier die Richtung des Wachstums kennt. 

Die choriale Infiltration der Muskulatur hat immer eine Rolle bei der Beurteilung 
der FaIle gespielt. - Zum Beispiel Poso glaubt,man konne stets das Chorionblastom 
von der einfachen chorialen Infiltration unterscheiden; er beschreibt starke Infiltration 
der Uteruswand bis nahe zur Usur durch Chorionmassen, die lmotige, nekrotisch hamor­
rhagische Herde hinterlassen. Poso glaubt einen besonderen Fall darin zu sehen. Da 
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der Uterus exstirpiert wurde, so laBt sich der klinische Charakter nicht feststellen; anato­
misch betrachtet scheint es ein teilweiser Heilungsvorgang durch Riickbildung in einem 
sonst ganz gewohnlichen Chorionepitheliom zu sein. 

Die hochsten Grade chorialer Infiltration der Muslmlatur ohne Blasenmole und ohne 
Zeichen typischer Chorionepitheliome habe ich in mehreren Uteri beschrieben und mein 
Urteil dariiber folgendermaBen abgefaBt: 

"Es unterscheiden sich ausgesprochene Chorionepitheliome meist auch von dem 
starksten demonstrierten Grade der einfachen Invasion durch viel massenhafteren Ein­
bruch in breiteren Ziigen, durch die Beteiligung kleiner Langhanszellen oder groBer echter 
syncytialer Massen (5. oben). Die groBen epitheloiden Zellen sind bei der malignen Neu­
bildung zum Teil durch Mitosen, zum Teil wenigstens durch lebensfrischeres Aussehen, 
insbesondere durch scharfer umschriebene Kerne und gleichmaBigere Chromatinverteilung 
kenntlich. SchlieBlich beachte man massenhafte leukocytare Infiltration, N ekrosen und 
Thrombosen". Ferner: "Solange Zottenreste gefunden werden, haben die einfacheren 
Befunde von chorialen Epithelien, selbst die tief in der Muskulatur gelegenen, keine klinische 
Bedeutung. Es ist deshalb notwendig, in Fallen von nicht sicher destruierendem Charakter 
curettierter oder ausgestoBener Gewebsmassen an Placentarretention zu denken und den 
Nachweis von Placentarresten zu erbringen bzw. ihr Fehlen sicherzustellen, ehe man 
ein malignes Chorionepitheliom annimmt. - Nach drei Wochen des Puerperiums gewinnt 
der Befund chorialer Zellen im Uterus, wenn Placentarreste sicher fehlen, unter allen 
Umstanden eine ernsthafte Bedeutung". Risel, Alfieri u. a. haben meine Aussage richtig 
wiedergegeben, und sie scheint mir kaum miBverstandlich. 

J. V ei that jedoch meine ver mein tliche Angabe in Zweifel gezogen, daB die 
Anwesenheit von Zotten ein Chorionepitheliom ausschlieBe und Hitschmann und Cristo­
foletti sowie Frankl schlieBen sich dem MiBverstandnis Vei ts an; sie fiihren dagegen 
die langst bekannte Tatsache ins Feld, das sie Zotten im Chorionepitheliom gefunden hatten. 
Auch Scheyer nimmt diese Aussagen wieder neuerdings auf. Es ist mir dieses MiBver­
standnis um so weniger begreiflich, als derartige Befunde gar nicht selten sind, und sogar 
malignes Chorionepitheliom schon wahrend der Anwesenheit des ganzen Eies oder einer 
ganzen Blasenmole im Uterus ofters beobachtet wurde. 

1ch habe niemals behauptet, daB die Anwesenheit von Zotten die Diagnose des 
Chorionepithelioma malignum ausschlieBe. Ganz im Gegenteil! Wenn die Zotten fehlen 
und es sind trotzdem noch frische Chorionepithelien in der Uteruswand, "dann mogen sie 
geartet sein, wie immer sie wollen, dann sind sie bedenklich. Vorher abel' geniigen die 
groBen einzelligen epithelialen und epitheloiden Elemente wechselnder Form mit groBen 
klumpigen klexigen Kernen und die mehrkernigen Riesenzellen keineswegs zur Diagnose 
auf maligne Neubildung, auch wenn sie in Reihen und breiteren Strangen auftreten und die 
GefiiBwand ersetzen und durchbrechen". "Solange also Zotten vorhanden sind, ist groBte 
Vorsicht am Platze; nicht als ob die Anwesenheit von Zotten oder Decidua unter allen 
Umstanden die Diagnose auf maligne Neubildung unmoglich machte. Die erheblichen 
ausgesprochenen FaIle lassen sich immer erkennen, aber solange Placentarreste vorhanden 
sind, geniigt der Nachweis hamorrhagischen und nekrotischen Gewebes, kleinzelliger 
Infiltration, Langhanszellen innerhalb der Schleimhaut keineswegs, weil diese im Bilde 
der Placentarretention ebenfalls vorkommen". 

Handb. d. Gynfik. 3. A. VI. 1. 69 
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Die Anwesenheit der Zotten spricht also unter keinen Umstanden gegen ein malignes 
Chorionepitheliom, vielmehr mahnen sie nur zur Vorsicht. Obgleich ich wiederholt betont 
habe, daB eine vollig sichere Unterscheidung mit dem Mikroskop nicht moglich ist, so 
habe ich doch hervorgehoben, daB in ausgesprochenen Fallen die Diagnose leicht ist. Ich 
habe nur den Versuch gemacht, "die untruglichen und einwandfreien mikroskopischen 
Zeichen des destruierenden Chorionepithelioms strenger zu umschreiben, urn die folgen­
schwere Verwechslung mit der einfachen Zellinvasion im Gefolge von Placentarretention 
zu vermeiden. 

Ich habe im allgemeinen die Unterscheidungsmerkmale als nicht vollig zuverlassig 
bezeichnet: "Die Bemuhung einzelner Autoren, aus dem mikroskopischen Bilde eines 
sicheren destruierenden Chorionepithelioms auf eine starkere odef geringere klinische 
Malignitat zu schlieBen, hat mit meinen AusfUhrungen gar nichts zu schaffen. Ich weise 
es weit von mir, solche Bemuhungen etwa zu unterstutzen, vielmehr hangt die Frage der 
spontanen Heilbarkeit einwandfrei destruierender Chorionepitheliome in keiner Weise 
von der einen oder anderen Zellformation ab, sondern von den lokalen (chemisch-physi­
kalischen) Gewebswiderstanden, welche ihrerseits von der allgemeinen Konstitution mit­
bestimmt werden, und von der spontanen oder kunstlichen Elimination von Placentar­
und Blasenmolenresten, worauf ich groBten Wert lege. Hiermit wiederhole ich also die 
Ansicht vieler Autoren, daB die Beurteilung der spontanen Heilbarkeit rein klinisch ist". 
Ich stand also hiermit auf demselben Standpunkt wie Marchand, Aschoff, Risel u. a. 
und vertrete ihn auch jetzt noch ebenso. 

Wenn in einigen Fallen, wie Hormann an der Hand der Befunde von Butz und 
Krebs erinnert, auch der klinische Verlauf tauscht, so haben wir gewiB alle Ursache, unser 
Urteil mit graBter Vorsicht abzugeben. - Die choriale Infiltration zerstreuter Zellen ist 
kein Zeichen von Malignitat, solange keine deutliche Destruktion nachweis bar ist. Nur 
wo Anwesenheit von Zotten ausgeschlossen ist, ist ihr Dasein in lebensfrischem Zustande 
ebenso bedenklich wie uberhaupt das der ubrigen Chorionepithelien. Die Einzelheiten 
im Aussehen der Zellen sind nicht zuverlassig; einwandfrei allein ist der Nachweis abnormer 
Destruktion, und dieser gelingt nicht leicht in ausgeschabtemMaterial. Der geubteHistologe 
wird die Diagnose auf pathologisches Wachstum der Chorionepithelien meist stellen konnen, 
Sache des Klinikers ist es dagegen, unter Berucksichtigung der Konstitution, die vielleicht 
nach dem Vorgange Frankls noch der biologischen Untersuchung zugangig wird, seine 
Entscheidung zu treffen. - "Die Wissenschaft hort auf, die Kunst fangt an" und - bleibt 
in den Anfangen, muB man hinzufUgen, bis sie zur Wissenschaft wird. - Zur Warnung 
sei es gesagt: Es wird zuweilen Chorionepitheliom diagnostiziert an ausgekratzten, ganz 
jungen Eiern mit Trophoblastschale. Dieselbe Verwechslung habe ich bei Tubargraviditat 
oben erwahnt. Man berucksichtige stets das Alter der Schwangerschaft. Nur Tropho­
blastschale als Dauerzustand uber zwei Monate hinaus nach der letzten Regel kann malignes 
Chorionepitheliom sein, wenn die Konstitution der Frau ungenugend widersteht. Diese 
gilt es zu erforschen. In Zusammenhang hiermit darf gesagt werden, daB das Chorion­
epitheliom der Teratome ausnahmslos schweren destruktiven Charakter hat; - hier liegt 
wohl schon im Wesen der embryonalen Anlage und im MiBverhaltnis zur Konstitution 
des Tragers eine ganz andere Bedingungsreihe als bei der schwangeren Frau. 

Ob ein Chorionepitheliom durch Auskratzung vollig beseitigt werden kann, ist zweifel-
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haft; es sind mehrere solche Falle berichtet worden (v. Franque, Littauer, Grafe, 
Thaler, Tschamer). Die Riickfrage lautet: War die Diagnose richtig? 1m allgemeinen 
dringt das Chorionepitheliom zu tief vor, um der Curette restlos zugangig zu sein, aber es 
ist denkbar, daB die Ausschabung einen Reiz auf den Uterus ausiibt, der den Rest zu 
bewaltigen vermag. 

Spontanheilung ist ja Bowohl mit unvollkommenem, als ohne chirurgischem Eingriff 
erwiesen. H. Alb r e c h t hat diese Falle (1907) zusammengestellt. 

Man muB eingestehen, daB selbst am exstirpierten Uterus die Sachverstandigen 
sich untereinander nicht einigen werden, ob eine Chorionepithelwucherung im AnschluB 
an Blasenmole bOsartig sei oder nicht. Um wieviel unsicherer steht man einer Probeaus­
schabung gegeniiber, deren Reichweite man nicht einmal beurteilen kann. Mit Sicherheit 
sind nur massige und dichte (massive) Wucherungen als maligne zu erkennen, zumal solche 
mit starkeren Abweichungen yom Normaltypus der Zellen. Ferner beachte man den Nach­
weis der Fibrillenreste (van Gieson). Schnelle GewebslOsung ist bOsartig. Gewebskoagu­
Iation ist an sich um so giinstiger, je starker sie ist. Man kann aber nicht am Schabsel 
erkennen, ob sie alle Partien ergriffen hat. - Je jiinger eine Graviditat, desto vorsichtiger 
hat man Chorionepithelmassen zu betrachten. GroBere Haufen sind um so wichtiger, 
je vorgeschrittener die Graviditat ist, und vollig sicher maligne, wenn griindliche Aus­
schabung keine Blasenzotten zutage fordert. -

Es gibt keinen objektiven MaBstab fiir die Diagnose. In der Mehrzahl der Falle wird 
der Geiibte trotzdem unter Beriicksichtigung aller einzelnen Umstande zum richtigen 
Ziele gelangen. In den seltenen Fallen mehrfacher Ausschabung gelingt es sogar zuweilen, 
Verschlimmerungen und Besserungen zu erkennen. - In einer Reihe von Dauerbeobach­
tungen hat sich mir ergeben, daB selbst lebhafte Zellwucherung bei Blasenmole nicht bOs­
artig ist, wenn ein groBer Teil der Zellen zur N ekrose neigt. 

XVII. Biologische Diagnose des Chorionepithelioma 
lnalignum. 

Bei der Schwierigkeit der histologischen Diagnose des Chorionepithelioms ist der 
oben (8.1067) erwahnte Nachweis von Hypophysenvorderlappenhormon im Urin ein sehr 
willkommenes Hilfsmittel. Nachdem das Hormon nicht nur in der normalen Placenta, 
sondern auch von Aschheim bei Blasenmole nachgewiesen worden war, lag es nahe, die 
Reaktion (Zondek und Aschheim) auch beim Chorionepitheliom zu erproben 1. Es gelang 
uns erstmalig durch Implantation von Metastasen eines Chorionepithelioma uteri in der 
Niere auf infantile Mause zu zeigen, daB das Hormon im gewucherten Chorionepithel 
seIber vorkommt, und zwar in sehr groBen Mengen, ferner daB beim Chorionepitheliom 
dauernd auBerordentlich groBe Mengen des Hormons durch den Urin ausgeschieden werden, 

1 Uber unseren ersten Fall vom Nachweis des Hypophysenvorderlappenhormons im Gewebe des 
Chorionepitheliom seIber ist bereits von A. Aschheim (Versamml. dtsch. Naturf. u. Arzte in Hamburg 
1928; Zentralbl. f. Gynakol. 1928 und spater von W. Stoeckel (Verhandl. d. Dtsch. Gynakol. Gesellsch. 
in Leipzig 1929 und Gesellsch. f. Geburtsh. u. Gynakol. in Berlin, 25. Okt. 1929) berichtet worden. Unsere 
weiteren Ergebnisse hat H. RoeBler in einer Dissertation (Uber die diagnostische Bedeutung des Hypo­
physenvorderlappenhormons usw. Berlin 1929 und Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol., Bd. 122, 1929) 
mitgeteilt. Weitere Mitteilungen s. bei Fels, Otto. 
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so daB allein aus der Massenproduktion die Diagnose sowohl des primaren Chorionepithe­
Iioms ais auch der Metastasen nach Uterusexstirpation mit Leichtigkeit gelingt. Wir 
haben infolgedessen friihere Falle von Blasenmole, die histologisch als gutartig erschienen, 
mit der Hormonprobe hachgepriift und sie negativ befunden. 

Ferner haben wir bei starken und sehr starken Graden der gutartigen Einwucherung 
von Chorionepithel in die Schleimhaut und Muskulatur, die wir in Curettagen nachwiesen, 
die Hormonprobe mit dem Urin vorgenommen und negativ befunden. Die Kontrolle hat 
sich fast ausnahmslos bewahrt und damit erwiesen, daB die histologische Diagnose in 
Handen von Erfahrenen Gutes leistet. Urn so wichtiger erscheint die biologische Kontrolle 
fiir weniger Erfahrene und muB dringend empfohlen werden. 
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Atiologie, Symptomatologie und 
Diagnostik des Chorionepithelioms. 

Von 

H. Hinselmann, Altona. 

Mit 9 zum Teil farbigen Abbildungen im Text. 

Vorbemerknng . 
.Ahnlich wie beirn Uteruscarcinom muB auch hier auf die verschiedenen ausfiihrlichen 

Bearbeitungen des Chorionepithelioms verwiesen werden; auf die altere Darstellung von 
V ei tinder 2. Auflage dieses Handbuches Bd. 3, 2. Halfte und die Bearbeitungen der 
jiingsten Zeit von Frankl irn Payr-Zweifel (Handbuch der bOsartigen Geschwiilste 
1927, Bd. 3), von Robert Meyer: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 92, H. 2 und 
vor allem von Hitschmann in Halban-Seitz Bd. 7 und Sunde in der Acta gyn. scand. 1 

Sanger hat als erster die Sonderstellung des "Sarcoma deciduocellulare" erkannt 
(1888). Marchand wies die epitheliale Natur des Tumors nach und zwar seine Abstam­
mung vom Trophoblasten (1895 und 1898). Die Deutung der Geschwulstzellen wurde 
dadurch erschwert, daB der Tumor aus zwei scheinbar so verschiedenartigen Gebilden 
bestand wie das Syncytium und die Langhanszellen. Wenn Strahl und Bennecke in 
ihrem vorziiglichen Werk iiber ein junges menschliches Ei noch 1908 zu dem SchluB kamen, 
daB ein abschlieBendes Urteil iiber die Natur des Syncytiums nicht moglich sei, so erhellt 
dies so recht die Schwierigkeit, mit der die Frage nach der Natur des Chorionepithelioms 
zu kampfen hatte. Wenn wir uns heutzutage diese Frage vorlegen und nach einer exakten 
Beweisfiihrung fragen wiirden, wiirden wir darauf hinweisen konnen, daB die jetzt giiltige 
Auffassung sich seit Jahren derart reibungslos bewahrt hat, daB dadurch der Beweis der 
Richtigkeit erbracht sei. lch habe 1914 (Hallenser KongreB u. Anat. Hefte von Merkel 
und Bonnet 1914) durch Serien 1/2-1 # dicker Schnitte den exakten Beweis fiir die 
genetische Einheit beider Zellformen am normalen Ei erbringen konnen. Wenn ganz generell 
die Beweiskraft derartiger Untersuchungen wegen der fraglos vorhandenen zahlreichen 
Fehlerquellen angezweifelt wird, so ist darauf zu erwidern, daB es moglich ist, die Fehler 
zu vermeiden und die einzelnen Schnitte so zu komponieren, daB die Verfolgung der frag­
lichen Punkte gelingt. Es war so der plasmatische Zusammenhang beider Zellformen 
nachweisbar. Die Unsicherheit konnte nur deshalb solange bestehen, weil Langhans­
zellen und Syncytium fast ausschlieBlich an den alteren Formationen studiert wurden, 
die dafiir ganzlich ungeeignet sind. Eine befriedigende Entwirrung des Aufbaues dieser 
Formationen steht noch aus. Dagegen gelingt das Studium in der Invasionszone, wo die 

1 Anm. bei dar Revision: Erganzend sei auf die soeben erschienene eingehende Arbeit von Nevin uy, 
A. g. Ed. 136 verwiesen. 
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Verflechtung der fetalen Elemente noch nicht so weitgehend ist. Sie konnen dadurch ein­
zeIn verfolgt werden. Die Umordnung dieser Gebilde der Invasionszone zu den Langhans­
schen Zellsaulen mit ihrem syncytialen Belag ist bisher liberhaupt nicht untersucht worden. 
Es ist damit klar, daB wir die gleichartigen Formationen des Chorionepithelioms ebenfalls 
nicht verstehen konnen. Nachdem Marchand, Gebhard und Neumann die Abstam­
mung der Geschwulst von den Langhanszellen und yom Syncytium nachgewiesen hatten, und 
nachdem Marchand seiner Auffassung durch die jetzt allgemein gliltige Namengebung 
Ausdruck verliehen hatte, hat sich, wie man auch von der normalen Histologie her sagen 
kann, mit Recht die Ansicht eingeblirgert, daB es sich beim Chorionepitheliom urn eine Ge­
schwulst handelt, die yom Zottenepithel - dieses als Einheit aufgefaBt - ausgeht. 

Mit dieser Auffassung steht im Einklang, daB das Chorionepitheliom nur in Abhangig­
keit von einer Schwangerschaft vorkommt. 1m einzelnen liegen liber diesen Zusammen­
hang folgende Zahlen vor: 

Blasenmole Abort Geburt 

Teacher. 73 59 49 
Pollesson und Violet 203 135 99 
Hitschmann und Cristofolletti 116 73 51 
Pierce. 77 20 36 

Hitschmanns Tabelle im Halban-Seitz Bd. 7 kommt zu dem gleichen Ergebnis, 
obwohl er sich teilweise auf andere Statistiken stlitzt: 

100 Chorionepitheliome verteilten sich mit 48% auf BIasenmole, 26% Abort und 
25% Geburt. 

Dieser Punkt kann angesichts des groBen vorliegenden Materials wohl mit diesen 
Zahlen als gesichert angesehen werden. Bei der liberragenden Bedeutung der BIasenmole 
fUr die Entstehung des Chorionepithelioms war es wichtig zu wissen, wieviele Blasenmolen 
in Chorionepitheliom libergehen. Hitschmann hat unter 440 BIasenmolen 21 von Chorion­
epitheliom gefolgt gesehen = 5% (1. c. S. 528) d. h. also, daB sich nach 20 BIasenmolen 
ein Chorionepitheliom entwickelt. 

Bei der Abhangigkeit des Chorionepithelioms von einer vorausgegangenen Graviditat 
ist das Alter der Pat. das der Geschlechtstatigkeit. 

Teachers 181 FaIle hatten ein Durchschnittsalter von 33 Jahren. 6 waren unter 
20 Jahren und 9liber 50 Jahren. Vine berg (Surg., gynecol. a. obstetr. 1919, p. 123-137) 
78 FaIle: 4 unter 20 Jahren, 13 zwischen 20 und 25 Jahren, 21liber 40 Jahre, 8 50 Jahre 
und darliber. Rosner hat einen Fall im Alter von 14 Jahren beobachtet. 

Da in 50% der FaIle von Chorionepitheliom eine BIasenmole vorausgegangen ist, 
:lie selbst aber nicht selten in hOherem Alter auftritt, ist es nicht verwunderlich, daB auch 
Chorionepitheliome bei alteren Frauen vorkommen. Hitschmann hat erst klirzlioh im 
Halban-Seitz das auffallend haufige Vorkommen der BIasenmole bei Alteren hervorgehoben. 
Seiner Arbeit (S. 483) entnehme ich damber folgende Angaben: 

"Nach Bloch waren im Alter von: 20-30 Jahren 15 FaIle 

30-40 " 20 " 
40-50 " 14 " 

Nach HaberIin: 20-30 Jahren 19 FaIle 
30---40 " 22 
40-50 ,. 18 

" tiber 50 Jahre 2 
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Nach Kehrer: 

Nach Essen·Moller: 

Nach Schweizer: 

20-30 Jahren 19 Falle -38% 
31-40 " 18 " -36% 
41-50 " 9" -18% 
tiber 50 Jahre 2 " - 4% 

40 Jahre alt und dartiber waren 20-44% 
liber 45 Jahre alt . . . . . . . 18-36% 
1m 5. Lebensdezennium standen bis 180f0". 

"Ich selbst konnte ohne besondere Miihe aus der deutschen Literatur 20 Falle von 
Blasenmolenerkrankung bei Frauen von iiber 50 Jahren, die altesten davon 55 Jahre alt, 
auffinden. Wenn man bedenkt, wie selten normale Schwangerschaften in diesem Alter sind, 
so spricht wohl alles dafiir, daB die Blasenmole mit Vorliebe bei alteren Frauen vorkommt." 

Wie die Blasenmole sich zu etwa 4/5 auf Mehrgebarende verteilt, so ist auch das 
Chorionepitheliom am haufigsten bei Mehrgebarenden beobachtet. Von Teachers 
156 Fallen entfielen nur 5% auf I parae, 15% auf II parae, 28% auf III parae. Briq uel 
fand unter 158 Fallen 21 % bei II parae, 20% bei III parae und 47% bei IV parae und mehr. 

Da es sich bei der Blasenmole um eine Entwicklungshemmung des chorialen GefaB­
systems handelt, also um eine ovulare Erkrankung, sind zweierlei Betrachtungsweisen 
moglich: Entweder ist es so, daB einfach nach der Wahrscheinlichkeitsrechnung unter 
mehreren befruchteten Eizellen ein krankes Ei sein muB, oder aber es kann sich doch im 
Laufe des Lebens eine Veranderung im Zustand der Eizellen ausbilden, die zur Blasenmole 
fiihrt. Das schon mehrfach beobachtete Auftreten von mehreren Blasenmolen bei einer 
Frau wiirde etwa im letzteren Sinne zu verwerten sein. Doch entziehen sich selbst nach 
dem Nachweis der Entwicklungshemmung des chorialen GefaBsystems die Einzelheiten 
derart der Diskussion, daB auch dieser Hinweis beinahe zuviel ist. 1st doch bei der 
Betrachtung auch der Spermien zu gedenken. Es diirfte dieser Hinweis geniigen, um zu 
zeigen, daB wir im Augenblick nicht weiter sehen konnen. 

tiberall, wo eine Schwangerschaft zur Entwicklung kommen kann, kann sich ein 
Chorionepitheliom entwickeln. NaturgemaB steht an weitaus erster Stelle der Uterus. 
Seltenheiten sind die Chorionepitheliome an ektopischen Nidationsorten. Trotzdem sind 
eine ganze Reihe tubarer Chorionepitheliome bekannt. Klein (Arch. f. .Gynakol. 1927, 
Bd. 129) gibt an, daB er den 16. Fall veroffentlicht. Doch finden sich bei Frankl (im 
Payr-Zweifel Bd. 3, 1927) 26 FaIle angegeben (S. 406): "Marchand-Ahlfeld, Thorn, 
Rosner, Gebhard, Alberts, Hinz, VaBmer, Risel, Kleinhans, LOfquist, Usch­
kow, Rossier, Vieting, Hofmeier, Fromme, Philips, Miles, Jeanneret, Fischer, 
Huguier und Lorrain, Cope und Kettle, Hartmann, Thaler, Weibel, Zuntz, 
Bazy. Salomons und Smith beschreiben ein primares Chorionepitheliom der Tube 
ohne vorangegangene Tubargraviditat und deuten den Tumor als von einer embryonalen 
Keimanlage hervorgegangen. Da jedoch eine okkulte Tubenschwangerschaft nicht leicht 
auszuschlieBen ist, erscheint mir diese Deutung gewagt." 

Diese Liste laBt sich erweitem durch folgende FaIle: Kirch (Zeitschr. f. Geburtsh. 
u. Gynakol. Bd.56) 1 Fall, Thelin (Schweiz. med. Wochenschr. 1925, Nr. 47) 2 FaIle. 

Wesentlich seltener sind die Chorionepitheliome des Ovariums: Kleinhans, 1 Fall 
1902 (Zentralbl. f. Gynakol.); Iwase bei Doderlein, 2 FaIle 1908 (Arch. f. Gynakol. 
Bd. 85); Fairbairn (Journ. of obstetr. a. gynecol. of the Brit. Empire 1909); Sunde 
(Zentralbl. f. Gynakol. 1921, Nr. 33 ref.); Al brech t (Zentralbl. f. Gynakol. 1913); Kynoch 
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(Edinburgh med. journ. 1919, 1/226) New Series 27; Ries (Americ. journ. of obstetr. 
a. gynecol. 1915; S ei t z (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 78, 1916); Voigt (Zentral­
blatt f. Gynakol. 1925, S. 573); Klotz (Beitr. z. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 17, H. 3) 1. 

Bei allen auBerhalb des Uterus gelegenen Chorionepitheliomen ist zu beriicksichtigen, 
ob es sich nicht um Metastasen eines uterinen Chorionepithelioms handelt oder um Ver­
schleppung von Zotten oder Trophoblast, die am Ort der Haftung zum Chorionepitheliom 
werden. Letztere Chorionepitheliome werden nach dem Vorschlag von Dunger (Beitr. z. 
pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 1905) als ektopische Chorionepitheliome bezeichnet. Beim 
Ovarium ist auBerdem noch eine ganz besondere Art von Chorionepitheliom moglich, jenes 
Chorionepitheliom, das sich auf dem Boden eines Teratoms ent-wickelt. Diese teratoiden 
Chorionepitheliome kommen fast ausschlieBlich in den Keimdriisen vor. 1m Hoden sind eine 
groBere Anzahl beobachtet. Schlagenhaufer hat bekanntlich 1902 zuerst eines dieser 
ratselhaften teratoiden orchidalen Chorionepitheliome mit Metastasen beobachtet. Tj eld­
borg (Dan. Ges. f. Gynakol. u. Geburtsh. 1920, ref. gyn. et obst. Bd. 2, S. 154. 1920) gibt 
an, daB es 40-50 derartige FaIle gabe, die aIle gestorben sind. James Miller and Browne 
(Journ. of obstetr. a. gynecol. of the Brit. Empire Bd. 29, p. 48, 1922) geben an, daB bisher 
nur zwei teratoide Chorionepitheliome beim Manne beobachtet sind, die nicht im Hoden 
saBen. Fritze (Chorionepitheliom beim Manne; Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 15, S. 154. 
1916. Lit.) zahlt 30 sichere FaIle, s. auch Renz (Vorkommen von Chorionepitheliom im 
Hodenteratom Inaug.-Diss. Rostock 1924). Handfield-J ones ("Chorionic. carcinoma" 
des Hodens in Brit. journ. of surg. Vol. 13, p. 606-620. 1926) fiihren 82 FaIle auf. 

Roussy gibt an, daB auch beim Meerschweinchen Chorionepitheliome des Ovariums 
beobachtet sind. 

Gelegentlich sind auch in Magencarcinomen chorionepitheliomahnliche Struk­
turen nachgewiesen (Pick, Klin. Wochenschr. 1926, S. 1728). Askanazy hat ein Chorion­
epitheliom in einem Teratom del' Gland. pinealis nachgewiesen (Dtsch. Pathol. Kongr. 
1906, S. 58). Eine sehr bemerkenswerte Beobachtung hat B. Fischer gemacht (Handb. 
d. norm. u. pathol. Physiol. Bd. 14, 2, S. 1766. 1927): Ein bohnengroBes Hodenteratom 
wurde in Serienschnitte zerlegt. Keine Spur von Chorionepitheliom. Trotzdem typische 
Chorionepitheliommetastasen im Korper. 

Wir miissen also unterscheiden zwischen den Chorionepitheliomen, die yom Tropho­
blasten einer befruchteten Eizelle ausgehen und den teratoiden Chorionepitheliomen, die 
wahrscheinlich auf aberrierte Blastomeren zuriickzufiihren sind, deren Differenzierung 
zu einem Chorionepitheliom fiihren kann, das nach einem oft zitierten Vergleich Pic k s , 
dem Trager konsanguin ist und nicht wie beim Chorionepitheliom e graviditate zur Des­
zendenz des Tragers gehort. 

Ob ein Ovarialchorionepitheliom teratoid ist oder e gravid it ate und wenn, ob es ein 
primares Chorionepitheliom ist des ovariellen Nidationsortes oder ein sog. ektopisches 
aus verschleppten Zotten oder verschlepptem Zottenepithel, das am Nidationsort nicht 
entartet war, ist meist per exclusionem zu entscheiden. So ist das tub are Chorionepitheliom 
von Davidsohn ein ektopisches. So sind die Chorionepitheliome des Lig. latum, wenn 
sie keine Metastasen sind, ektopische Chorionepitheliome. Die Unterscheidung mag einem 

1 Anm. bei der Revision: s. auch E. F r e u n d, Teratogenes Chorionepitheliom des Ovariums 
beim Kinde. Frankf. Zeit~chr. f. Path. 1929. Bd. 38, S. 313 ff. 
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etwas gekiinstelt vorkommen, sie hat aber ihre praktische Bedeutung. Ektopische Chorion­
epitheliome k6nnen isoliert vorkommen. Ihre Excision kann zur v6lligen Heilung geniigen. 
Metastatische Chorionepitheliome sind naturgemaB haufiger multipel und haben demgemaB 
sehr viel schlechtere Aussichten. 

Ektopisches Chorionepitheliom des J.Jig. lat.: Bergeret et Monlanquet:Ch. 
primit. du lig. large. Gyn. et obstr. Vol. 8, p. 528. 1923. Uterus und Adnexe frei von 
Zotten oder Chorionepitheliom. Frank: Ectopic. Ch. of the pelvis. Americ. journ. of 
obstetr. a. gynecol. Vol. 74, p. 372. 1916. Uterus makroskopisch und mikroskopisch 
normal. Keine Decidua. Engelhorn: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.67. 

Abb. 1. In die Scheide verschleppte Zotte, molig entartet. (Aus Zentralbl. f. Geburtsh. Bd. 90.) 

1924. Geheilt! Moscoviez: Proc. of the New York pathol. soc. 1910. Bauereisen: 
Zentralbl. f. Gynakol. 1925. 

Derartige ektopische Chorionepitheliome sind auch in der Leber beobachtet, so von 
Gurewitsch: Inaug.-Diss. GieBen 1911, von B. Fischer: Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. 
Bd. 12, S. 393. 1913 und neuerdings von Christeller und Oppenheimer: Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 257. 1925. 

Auch im Gehirn, in den Lungen oder anderen Korperorganen konnen derartige ekto­
pische Chorionepitheliome vorkommen (Chris teller und Oppenheimer 1. c.), jedoch 
ist der Hauptsitz die Scheide. Es ist nicht nur die haufigste, sondern auch praktisch wichtigste 
Lokalisation der ektopischen Chorionepitheliome. Sie kommen dadurch zustande, daB 
die weiten klappenlosen Venenplexus der inneren Genitalien sehr leicht eine retrograde 
Embolie von Chorionzotten oder Chorionepithel gestatten, ein Analogon zu den Carcinom­
metastasen, nur, daB diese lymphogen bedingt sind, und von einer schon malignen Matrix 
stammen, was beim ektopischen Chorionepitheliom nicht der Fall zu sein braucht, wie es 
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von Walthard klar bewiesen ist. Sie hat ein absolutes Analogon in den bekannten sehr 
seltenen metastatischen Blasenmolengeschwulsten der Scheide, von denen Liebe (Zeitschr. 
f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 90) kurzlich einen Fall nach einer Fehlgeburt beobachtet 
hat. Nur war es in dem Fall nicht zum Chorionepitheliom gekommen. Es ist gleichsam 
die andere Entwicklungsart verschleppter Zotten. Wahrend meist das sparliche Zotten­
stroma, wenn es uberhaupt mit-
verschleppt wird, zugrunde geht 
und das Epithel angeht, und da-
mit bei fehlender Organisation 
durch etwa mitwachsendes Zotten-
stroma selbstandig wird, ist im 
Liebeschen Fall das Stroma in 
ausgedehnterem MaBe verschleppt 
und das Epithel ist am Leben ge­
blieben, hat sezemiert ins Zotten­
stroma, ist aber nicht selbstandig 
geworden. Ein weiterer Schritt 
ware reprasentiert durch die para­
metranen Zottengeschwulste bei 
der destruierenden Mole. Das ist 
aber nur moglich, wenn das Zotten­
stroma den Konnex mit dem Ei 
behalt. Der im Liebeschen Fall 
verifizierte Modus ist auch am 
Placentarsitz bei Missed abortion 
zu beobachten. rch habe im Hal-
ban-Seitz 1925 einen derartigen 
Fall post mortem infantis durch 
circumscripte Fortdauer der Se­
kretion des Zottenepithels ent­
standener Blasenmole beschrieben. 
Gromadzki hat kurzlich (Zeit­
schrift f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd. 91, S. 133. 1927) mehrere der­
artige FaIle zusammengestellt. 

Bei der groBen praktischen 
Bedeutung des vaginalen Chorion­

Abb. 2. Metastasen eines ChorionepithelioIlls in der vorderen Scheiden­
wand. Man erkennt die blauschwarz durch die Scbeidenschleimhaut 
durchschlmmernden Knoten, die beide an einer Stelle durchgebrochen 

sind. (Aus 0 pi tz , Handb. d. Frauenheilk., 5. Auf!.) 

epithelioms sei folgende farbige Abb. 2 aus Opitz im Menge-Opitz reproduziert. Sie 
werden gelegentlich als Scheidenvaricen angesehen, exstirpiert und nicht mikroskopisch 
untersucht. Varicen nichtgravider Scheidenschleimhaut sehen wesentlich anders aus. 
rch gebe zum Vergleich einen kleinen Varix und daneben einen exulcerierten Varix. 

Die vaginalen Chorionepitheliome pflegen uber kurz oder lang zu exulcerieren und 
dann auf der Kuppe der Geschwulst einen scharfen lochartigen Defekt zu setzen, der sich 
wesentlich vom Ulcus varicosum unterscheidet. Mag die Diagnose noch so sicher sein, 
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nichts entbindet von der Pflicht, das excidierte Material mikroskopisch zu untersuchen. 
Das mikroskopische Bild eines vaginalen Chorionepithelioms zeigt die folgende Abbil­
dung 4 aus Frankl im Payr-Zweifel: Bd. III. 

Einige Arbeiten uber die vaginalen Chorionepitheliome finden sich bei Frankl, 
S. 406 zitiert: "Schlagenhaufer, Schmorl, Schmit, Lindfors, Wehle, Landau­
Pick, Peters, Risel, Hubl, Walthard, VaBmer, Schmauch, Engstrom, Zagor­
janski-Kisell, Hicks, Poremski, Sellheim, Polano, Zagor". 

Auch in der Cervix konnen ektopische Chorionepitheliome sitzen: Huguier et 
Lorrain: Ann. de gyn. Tome 11, p. 165. Abb. S. 166. 1914. Sternberg: Zentralbl. 

Abb. 3. Kleiner Varix. Exulcerierter Varix. 

Ulcus 
-- vsrl· 

cosum 

f. Gynakol. 1907. S. 1511. 
Guerard: Monatsschr. f. Ge­
burtsh. u. Gynakol. Bd. 10. 
Schimmel: ZentralbLf. Gyna­
kol. 1925. Kol tonskiund 
Roesner: Zentralbl. f. Gyna­
kol. 1925. Buttermann: Vor­
dere Muttermundlippe, zit. nach 
Ro b. Meyer: Zeitschr. f. Ge­
burtsh. u. Gynakol. Bd. 92, 
S.277. 

Ektopische Vulva -Cho -
rionepitheliome: Rob. Meyer: 
Hintere Commissur der Labien. 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyna­
kol. Bd.92, S.283. Wehle: 
Zentralbl. f. Gynakol. 1902. 
Halliday-Groom: Zentralbl. 
f. Gynakol. 1902. Rosner: 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. 

Gynakol. Bd.6. Mackenrodt: Unterhalb der Harnrohrenoffnung nach Ro b. Meyer: 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 92, S. 279. 

Aus alledem ergibt sich, daB ektopische Chorionepitheliome im Sinne Dungers 
keine allzugroBe Seltenheit sind, wenn man bedenkt, daB nur 600-1000 Chorionepitheliome 
uberhaupt publiziert sind. Nun werden sicherlich die uterinen Chorionepitheliome meist 
nicht publiziert, wahrend die ektopischen Chorionepitheliome, besonders bei seltener 
Lokalisation schon eher veroffentlicht werden. Aber alles in aHem scheint doch ein nicht 
ganz verschwindender Prozentsatz der Chorionepitheliome SO zustande zu kommen, daB 
nicht malignes Material verschleppt wird und erst an der Haftungsstelle zum Chorion­
epitheliom wird. So berechtigt die Trennung zwischen Chorionepitheliom am Nidations­
ort, Metastasen und ektopischen Chorionepitheliomen ist, empfiehlt es sich doch, diese 
Unterscheidung nicht zu sehr zu unterstreichen. Es ist am zweckmaBigsten, die Benennung 
nach der Lokalisation zu wahlen, also uterines, tubares, ovarielles, vaginales, pulmonales, 
cerebrales usw. Chorionepitheliom. Will man die Genese dabei zum Ausdruck bringen, 
kann man sagen placentares uterines Chorionepitheliom oder ektopisches uterines Chorion-
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epitheliom oder metastatisches uterines Chorionepitheliom. Ebenso bei der Tube. Beim 
Ovar kame noch hinzu teratoides ovarielles Chorionepitheliom, obwohl die Existenz eines 
solchen noch nicht ganz sicher gestellt ist, es sei denn, daB der von Voigt beschriebene 
Fall ein solches darstelltl. Bei der Scheide wiirde man von ektopischem vaginalen Chorion­
epitheliom oder metastatischem vaginalen Chorionepitheliom sprechen. Das Gleiche gilt 
fUr alle Lokalisationen, wo weder eine Graviditat noch ein Teratom moglich ist. 

Das Gros aller Chorionepitheliome ist das uterine Chorionepitheliom. Gerade an 
ihm kann man jedoch sehen, wie selten der 
Tumor iiberhaupt ist. Frankl hat an dem 
groBen Material der Wiener Klinik jahrlich 
etwa einen Fall beobachtet. Wenn man 
bedenkt, wie selten eine Blasenmole ist und 
daB erst auf 20 Blasenmolen 1 Chorionepi­
theliom folgt, laBt sich die Haufigkeit des 
Chorionepithelioms, wie folgt, schatzen: 

Tabelle 1. Haufigkeit der Blasenmole 

nach Hitschmann in Halban-Seitz, Bd. 7. 

Boivin . 
Craigin 
Engel 
Hirst . 
Konig . 
Koenig 
Kromer 
Lwoff . 
Mann .. 
Wiliamson. 
Essen-Moller . 

1: 20000 = 0,05%0 
1: 3000 = 0,3 %0 
5: 4000 = 1,25%0 

1: 2000-3000 = 0,3-0,5%0 
· 1: 728 = 1,2 %0 
· 14: 10200 = 1,4 %0 
· 15: 3856 = 3,7 %0 

4: 6000 = 0,6 %0 
2: 16000 = 0,12%0 
1: 2400 = 0,4 %0 

18: 6000 = 3,0 %0 

d. h. auf 75184 Geburten kommen 63 Blasen-
molen = 1: 1193. Ein Chorionepitheliom 
kommt nach 20 Blasenmolen, also 1 Blasen­
molenchorionepitheliom auf 23860 Gravidi­
taten. Die Haufigkeit der Chorionepithe­
liome nach Fehlgeburten oder Geburtell 

Abb.4. Mikroskopisches Bild eines vaginalen Chorion· 
epithelioms. (Nach Frankl in Zweifel·Payr. Bbsartige 

Geschwiilste III. Leipzig 1927.) 

laBt sich nicht schatzen. Hier kann man nur sagen, daB es ext rem selten ist, ver­
glichen mit der Haufigkeit der Chorionepitheliome nach Blasenmolen. 

Die GroBe der Chorionepitheliome schwankt von der GroBe einer hal ben HaselnuB, 
einer halben WalnuB (Frankl), einer Faust bis zu 71/ 2 Pfund (Bland: Textbook of gyn. 
1925, p. 1079). Der Tumor kann polypos oder flach sein, nach Art einer Placenta, die 
Oberflache zerkliiftet oder glatt. Der Tumor ist schwarz rot infolge des geronnenen 
Blutes, aus dem er groBtenteils besteht. "'iN eiBlichgelbliche Strange und Herde bilden das 
eigentliche Tumorgewebe. Ich verweise auf die Abbildungen von Hitschmann im Halban­
Seitz, Ta£. Vln u. XIV und von Frankl, 1. c. S.405. 

1 S. auch den Fall von E. Freund, loco cit. S. lIIl des Beitrages. 
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Der Tumor ist infolge seiner Zusammensetzung schwammig und leicht wegdriickbar. 
Die Abgrenzung ist makroskopisch bald scharf, bald unscharf. 

Das mikroskopische Bild des Chorionepithelioms kann bei den Lesem dieses Hand­
buchs als bekannt vorausgesetzt werden. Abbildungen finden sich auBerdem in allen Lehr­
und Handbiichem. Ich verweise besonders auf die kiirzlich erschienenen schon mehrfach 
zitierten Bearbeitungen von Frankl und von Hitschmann. 

Die Hauptmasse der Tumoren wird immer von Blut gebildet. Es ist gelegent­
lich schwer, die eigentlichen Geschwulstzellen iiberhaupt zu finden. Sie bieten dann 

Abb.5. Marchands atypische Form des malignen Chorion­
epithelioms. Diffuse Infiltration der Uterusschleimbaut. 

(Aua Hitschmann in Halban • Seitz Bd. 7.) 

entweder das Bild dar, das wir 
von der AuBenzone junger mensch­
licher Eier her kennen, in dem 
das Zottenepithel in seinen zwei 
Variant en erscheint in der be­
kannten gegenseitigen Zuordnung. 
Das sind die haufigen "typischen" 
Chorionepitheliome Marchands. 
Sehr viel seItener sind die aty­
pischen Formen Marchands. Aus 
Hitschmann entnehme ich die 
folgende Abbildung eines solchen 
Falles. 

Geist (Surg., gynecol. a. ob­
stetr. 1921, p. 427-436) hat eine 
sehr schOne Abbildung gegeben, die 
ich hier ebenfalls beriicksichtige 
(Abb. 6). 

Diese atypischen Chorionepitheliome bilden keine eigentlichen Tumoren, sollen aber 
ebenso maligne sein, wie die typischen. Meines Erachtens muE bei allen derartigen Diagnosen 
unbedingt gefordert werden, daB der Tumor in Serienschnitte zerlegt wird. Es wird sich 
dann sehr haufig zeigen, daB an einigen Schnitten ein atypisches, an anderen Schnitten 
ein typisches Chorionepitheliom vorliegt. Das atypische Chorionepitheliom reprasentiert 
nichts anderes als die entsprechend 'gesteigerte choriale Invasion bei der normal en Eiim­
plantation. Zu der Natur der benignen chorialen Invasion muB hier Stellung ge­
nommen werden. So unbestreitbar sie ist, so unhaltbar ist die gegenwartige Auffassung. 
Es liegt eine groBe Schwierigkeit in der Frage, weil es Vorgange in der Placentarstelle gibt, 
die genau so aussehen, wie die benigne choriale Invasion. Es handeIt sich urn die repara­
torische Wucherung des Placentarbodens als Antwort auf die Einschmelzung. Ich habe 
diese Vorgange in der Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 70, 1912 ausfiihrlich dar­
gelegt. Auf die iibliche Betrachtungsweise hat das keinen EinfluB gehabt. In allen Lehr­
und Handbiichem wird nur von der chorialen Invasion gesprochen und die morphologisch 
so ahnliche Regeneration iiberhaupt nicht erwahnt. Die subplacentaren oder serotinalen 
Riesenzellen sind der Ausdruck der regeneratorischen Vorgange in der Basalis oder, falls 
sie fehIt, wie bei Placenta accreta oder Placenta praevia, der subplacentaren Muskulatur. 
Die Ahnlichkeit der regeneratorischen Riesenzellen und der chorialen Invasionszellen 
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kann so weitgehend sein, daB man es weder der Zelle ansehen kann, welcher Natur sie ist, 
noch sonst aus der Gesamtlage zu einer Entscheidung kommen kann. Die Fahigkeit der 
Decidua zur Riesenzellenbildung ist durch die tuberkulOsen Riesenzellen bei Endometritis 
tuberculosa bewiesen und durch die hochinteressanten Vorgange bei der Endometritis 
traumatica, die bei Grav. exochorialis sich findet infolge Quetschung, Pressung und StoB­
schadigung der der Frucht schutzlos preisgegebenen Parietalis (s. Zeitschr. f. Geburtsh. 
u. Gynakol. Bd. 76). Also, die Decidua kann Riesenzellen bilden, die dauernde Einschmel­
zung der Basalis erfordert Regeneration, es sind histologische Vorgange in der Basalis 
und Muskulatur nachweisbar, die bei 
eigens auf diesen Punkt gerichteter Unter­
suchung sich als regeneratorische Prozesse 
ergeben. Es ist unter dies en Umstanden 
nicht angangig, aIle derartigen Zellen 
kurzerhand als benigne choriale Invasion 
anzusehen, sondern es muB der anderen 
Moglichkeit auch gedacht werden. In 
jedem Einzelfall muB gepriift werden, was 
vorliegt, und da wird oft genug eine Ent­
scheidung unmoglich sein, selbst wenn 
Serienschnitte vorliegen. Aber gerade fiir 
die Chorionepitheliornfrage ist es wichtig 
zu wissen, daB es der chorialen Invasion 
ahnliche Bilder gibt, die etwas ganz 
anderes bedeuten. 

Neben frisch em und geronnenem Blut 
und frischen Tumorzellkomplexen gibt 
es ausgedehnte nekrotische Bezirke. Da 

Abb. 6. Fetales Syncytium innerhalb maternen Gewebes. 
Reine Tumorbildung. 

(Nach Geist, Surg. etc. 1921.) 

die Tumorzellen kein eigenes BlutgefaBsystem haben, sondern entsprechend ihrer 
physiologischen Aufgabe aus und in dem Blut des miitterlichen Organismus leben - s. den 
intervillosen Raum -, so kann es leicht zu Nekrosen kommen. Sowie die Blutzufuhr 
durch, Gerinnung oder Ablenkung des Blutes infolge Arrosion des zufiihrenden GefaBes an 
zentraler Stelle stockt, sind die Tumorzellen dem Untergang preisgegeben. Auch konnen 
iiberraschende Blutungen groBere Tumordistrikte zertriimmern. Hitschmann hat im 
Halban-Seitz diese fUr die Spontanheilung von Chorionepithelknoten so wichtigen Vor­
gange ausfUhrlich besprochen. 

Die Syncytiallakunen werden ahnlich wie bei der normalen Placentation beim Chorion­
epitheliom als intrasyncytiale Vakuolen gedeutet. Wenn sie das auch zum Teil sind, so 
ist ihre Entstehung doch eine ganz andere, extrasyncytiale. Sie ist im Prinzip die gleiche 
wie die der Trophoblastlakunen, d. h. miitterliches Gewebe zwischen benachbartem fetalen 
Invasionsepithel leidet durch Trypsis und wird langsam durch den Blut- und Lymph­
strom entfernt. SchlieBlich restieren nur noch die gegen Thrypsin spezifisch resistenten 
kollagenen Fibrillen. 1st das fetale Epithel an einer Stelle eng gelagert, werden die frei­
gewordenen Raume durch das Wachstum des Syncytiums mehr und mehr umschlossen 
und verschwinden schlieBlich gnnz. Die groBeren Spatien werden bei fortschreitender 
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Rarefikation zum intervillosen Raum. Sehr schwerwiegend ist die Frage, ob das fetale 
Epithel der Blasenmole und des Chorionepithelioms Atypie aufweist, ob die einzelne Zelle 
eine andere ist, etwa so wie wir es beim Carcinom annehmen und speziell beim Portio­
carcinom von den ersten Stadien und den Oberflachenbelagen her kennen. Frankl und auch 
Hitschmann betonen au sdriicklich , daB eine derartige Atypie nicht vorliegt. DafUr 
spricht ganz entschieden auch die Beobachtung, daB in situ normale Zellen oder Epithelien 
bei der Verschleppung zum Chorionepitheliom werden konnen. Ich muB allerdings gestehen, 
daB ich selbst bei Blasenmolen und beim Chorionepitheliom fast immer den Eindruck hatte, 
daB das Epithel andel's sei als bei den jungen Trophoblastschalen, auch bei gleicher Ein­
bettung frisch en Materials. Ich kann mich deshalb nicht entschlieBen, die obige Ansicht 
ohne weiteres zu unterschreiben, sondern halte die Frage fUr unentschieden. 

Urn die Geschwulst findet sich nicht selten entziindliche Infiltration. Nach Robert 
Meyer kann dies differentialdiagnostisch verwertet werden. 

Die Chorionepithelknoten sind sehr haufig multipel. Wahrend der Hauptknoten 
an der Placentarstelle sitzt, finden sich andere Knoten in der Uteruswand. Die ganze 
Uteruswand kann durchsetzt werden, so daB ein Durchbruch ins Peritoneum spontan 
oder bei einer Probeabrasio erfolgt. Butomo gibt an, daB bisher 9 FaIle von intraperi­
tonealen Blutungen veroffentlicht sind, von denen keine richtig diagnostiziert wurde 
(Zentralbl. f. Gynakol. 1926, S.1043). S. auch Nagelsbach (Miinch. med. Wochen­
schrift 1922. Nr. 14); s. erganzend Frankl (1. c. S. 410) und Hyde (Journ. of obstetr. a. 
gynecol. of the Brit. Empire. Vol. 71. 1915). 

1. Symptome. 

Das Hauptsymptom des uterinen Chorionepithelioms ist die Dauerblutung im AnschluB 
an eine Blasenmole, eine Fehlgeburt oder Geburt. Es konnen einige Wochen zwischen dem 
Wochenbett und der pathologischen Blutung liegen. Die Blutung wechselt in der Intensitat, 
von braunlichem AusfluB bis zur lebensbedrohlichen Blutung. Hochste Grade der Anamie 
konnen dadureh entstehen. Sehr bald tritt aueh meist Infektion hinzu, so daB der blutige 
AusfluB iibelriechend wird und Fieber auftritt. 

Nicht selten sind die Frauen subikteriseh (Lebermetastasen, Blutresorption, Leber­
schadigung) und eigenartig asehfahl. Wie diese Kaehexie zustande kommt, wiss~n wir 
nicht. Es kann sein, daB die aus del' Geschwulst resorbierten Stoffe dafiir verantwortlieh 
zu machen 'lind. Nieht selten findet sieh Albuminurie. Das ist so haufig der Pall, daB es 
differentialdiagnostiseh verwendet werden kann. Anamie, Pieber, Infektion, Resorption 
aus dem Tumor werden fiir die Albuminurie verantwortlich zu machen sein . 

. Wahrend im allgemeinen die Symptome bald nach dem Wochenbett auftreten, 
ist die Latenzzeit in vielen Pallen langer, Monate, Jahre, selbst 1-2 Dezennien. Krosing 
(Arch. f. Gynakol. Bd. 88, S. 469. 1909) und Polano haben eine ganze Reihe von solchen 
spat in Erscheinung tretenden Pallen angefiihrt. Polano (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd. 75. 1914): 25 iiber 2 Jahre, 11 iiber 5 Jahre; Krosing: 51/ 2 Jahre; Land bey: 52/ 3 Jahre; 
Mc Cann: 2 FaIle mit 9 Jahre; Polano: 10 Jahre; Cuterbridge: Americ.journ.ofobstetr. 
a. gynecol. Vol. 72. 1915 81/ 2 Jahre; Vine berg: Surg., gynecol. a. obstetr. Vol. 28, p. 123. 
1919 21 Jahre; Koritschoner: 22 Jahre, Beitr. z. pathol. Anat. u. z. aUg. Pathol. 
Bd. 66. 1920. 
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Hitschmann weist darauf hin, daB man mit der Annahme einer so langen Latenz 
sehr vorsichtig sein miisse (s. dazu auch Rob. Meyer: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. 
Bd. 92, S. 224. 1927). Denn auch bei alteren Frauen miisse sehr haufig an eine nicht kon­
zedierte, noch nicht weit zuriickliegende Graviditat gedacht werden. Er verweist auf den 
Fall von Marchand-Everkl'l, wo von der 53jahrigen eine Blasenmole, die kurz vorher 
gewesen war, verheimlicht wurde. Man hatte deshalb anfangs mit einer 13jahrigen Latenz 
gerechnet. So richtig auBerste Kritik ist, so muB doch die Moglichkeit jahrelanger Latenz 
zugegeben werden. Der Fall von Krosing beweist das: Vor 51/2 Jahren Blasenmole, 
21/4 Jahre spater Exstirpation beider Ovarien, Uterus in Ordnung. 31/ 2 Jahre spater Uterus­
exstirpation wegen "Metrorrhagien". Es fand sich ein Chorionepitheliom. 

Wenn das uterine Chorionepitheliom intramural sitzt, konnen samtliche Symptome 
fehlen. Allerdings wird iiber kurz oder lang der Durchbruch nach innen [mit intraabdo­
minellen Blutungen Hormann 1904 8 FaIle insgesamt, Frankl und v. Mikulicz (Zeit­
schrift f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 92, S. 223. 1927)] oder auBen erfolgen. Wahrschein­
lich beruht ein groBer Teil der langeI}. Latenzzeiten mit auf derartigen groben anatomischen 
Griinden. Sowie der Tumor dem Cavum uteri angehOrt, fiihrt er zu Austreibungswehen, 
die schmerzhaft sein konnen. Auch sonst noch kann das Chorionepitheliom zu Schmerzen 
fUhren, wenn es ins Parametrium einwachst oder das Perimetrium erreicht. 

Wie das Hypernephrom und die destruierende Blasenmole und entsprechend der 
hamochorialen Placentation des Menschen (Grosser) kann das Geschwulstgewebe in die 
parametranen Venen einwachsen. Derartige Geschwulstthromben konnen durch Gerin­
nungs- und Abscheidungsthromben vergroBert werden. Diese Thromben konnen zur Embolie 
Veranlassung geben, ganz abgesehen von ihrer Bedeutung fiir die Metastasierung. Sie 
sind iibrigens fur die Palpation nachweisbar als parametrane Strange. 

Das tubare Chorionepitheliom macht die gleichen Erscheinungen wie eine extrauterine 
Graviditat. AuBere und innere Blutung. Jauchiger AusfluB und Fieber fehlen. Wie es 
mit der Kachexie steht, ist nicht ersichtlich. Schmerzen konnen vorhanden sein. 

Das ovarielle Chorionepitheliom verursacht ebenfalls im wesentlichen nur Blutungen. 

Von groBter Bedeutung sind die vaginalen Chorionepitheliome, die sich durch 
Blutungen und, wenn sie nahe dem Introitus sitzen, durch Fremdkorpergefiihl bemerkbar 
machen. Die Blutungen aus ihnen konnen bedrohlicher sein, als aus dem Uterus. 

AIle extragenitalen Chorionepitheliome machen die ihrer Lokalisation entsprechenden 
Symptome. Darmchorionepitheliome mach en Blutungen, Hirnchorionepitheliome machen 
Lahmungserscheinungen, wenn sie nicht so fort tOdlich wirken. Ruckenmarkschorion­
epitheliome wirken lahmend (Kedvierski: Gar. lek. Warsaw 1912. Nr. 39). 

Wie beim Collumcarcinom gibt es auch beim Chorionepitheliom Uretermetastasen. 
Chorionepitheliome am Sacrum und im Rectum abdom. sind beobachtet (s. v. Kuttner: 
Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 70. 1925). Gelegentlich sind auch Chorion­
epitheliome der Lymphdrusen beobachtet. Bland (Textbook of gyn. 1925, S.1082) zahlt 
7 derartiger FaIle. Nierenchorionepitheliome konnen zu blutigem Urin fiihren. (Naheres 
hieruber s. bei Proust et Bender 1913. 7. franz. Gynakol.-Kongr.). 

Bei den Symptomen ist zu beachten, daB sie wohl, wie schon angefiihrt, in einer 
gewissen zeitlichen Abhangigkeit von einer Graviditat stehen, daB aber andererseits durch 
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eine lange Latenz dieser Zusammenhang vollkommen venischt sein kann. Aber ebensosehr 
ist im Auge zu behalten, daJ3 auch schon wahrend einer Schwangerschaft ein Chorion­
epitheliom entstehen kann. Bahnbrechend hat in dieser Beziehung der Fall von Walthard 
gewirkt (vaginales Chorionepitheliom bei intakter uteriner Plac. mens. VIII. Zeitschr. 
f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 59 u. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd.25.1907). 
Gustafson: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 49. 1919. Heine berg: Americ. 
journ. of obstetr. a. gynecol. Vol. 75, p. 695. 1917. Bei Grav. mens. II-III, bei I gray. 
S. Schmit: Wien. klin. Wochenschr. 1900; Zentralbl. f. Gynakol. 1900 u. 1902. Abb. 
aus Gustafson. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 49. 1919. Taf. I obere Abb. 

Bei Molengraviditat ist so etwas haufiger beobachtet seit Tick: Berlin. klin. Wochen­
schrift. 1897. Nr.40 u. 50. Vineberg: Surg., gynecol. a. obstetr. 1919, p.123-137. 
Eden: Proc. of the roy. soc. of med. London. Vol. 7, p. 146. 1913/14. Kelly and 
Workmann: Glasgow med. journ. 1906. Sept. 

Ich gebe nur diese FaIle in Erganzung der Aufzahlung V0n Hitschmann im Halban­
Seitz S. 557. 

Es konnen also verdachtige Symptome wah rend der Graviditat und Jahre spater 
auftreten. 

Treten verdachtige Symptome im AnschluJ3 an ein Wochenbett auf, ist die Diagnose 
am leichtesten, weil die Aufmerksamkeit dann eher auf die richtige Spur gelenkt wird. 
Je weiter eine Schwangerschaft zuriickliegt und besonders bei schon in der Menopause 
befindlichen Frauen wird an die entfernte Moglichkei~ eines Chorionepithelioms natiirlich 
zuletzt gedacht. Ebenso steht es mit der Graviditat und mit Recht, da es doch sehr wenige 
FaIle sind, die wahrend der Graviditat beobachtet wurden. Doch wird gerade in dem 
letzteren FaIle der Untersuchungsbefund die Sachlage leicht aufklaren. 

2. Die Diagnose des uterinen Chorionepithelioms. 
Der Untersuchungsbefund ist meist ebenso nichtssagend wie beim Korpuscarcinom. 

Der Uterus kann vergroJ3ert sein, auch h6ckerig, wobei die Knollen weich-elastisch sind 
und sich deutlich yom Myom unterscheiden. Der Cervicalkanal kann noch oder wieder 
geOffnet sein. In solchem FaIle wird man die Austastung nicht unterlassen und gelegentlich 
ohne weiteres auf weiche polypose Massen stoJ3en. 1st das Wochenbett noch nahe, ist an 
einen Placentarpolypen zu denken. Die mikroskopische Untersuchung wird dann die 
wahre Sachlage sofort aufklaren. Wird die mikroskopische Untersuchung falschlich unter­
lassen, belehrt der weitere klinische Verlauf sehr bald iiber die wahre Natur der Krank­
heit. Diese Sachlage wird sehr eindrucksvoll durch den Fall beleuchtet, iiber den v. Miku­
licz berichtet hat. (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 92. 1927.) Die Blutungen und 
der AusfluJ3 treten schon nach kurzem Intervall wieder auf. Der "rezirlivierende Placentar­
polyp" ist dann die klinische Diagnose des Chorionepithelioma, es sei denn, daJ3 der Arzt 
nicht sorgfaltig ausgeraumt hat. Bestehendes hohes Fieber mit Zeichen der lokalen Infek­
tion konnen die Abrasion und damit die Klarung des Falles unmoglich machen wie beim 
Carcinom des Cervicalkanales. (Einzig nach v. Mikulicz: Zeitschr. f. Geburtsh. u. 
Gynakol. Bd. 92, S. 222. 1927.) 1st der Muttermund geschlossen, wird man sich auf eine 
Probeabrasio beschranken, die bei der gesteigerten Perforationsgefahr mit auJ3erster Vor­
sicht gemacht werden sollte. Auch die meist bestehende Infektion zwingt zur Beschrankung 
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auf das unumgangliche Notige. Ferner wird die Metastasierungsgefahr durch die Abrasio 
erhOht, worauf Mc Kerron (Edinburgh med. journ. New Series Vol. 22, p. 103. 1922, 2). 
hingewiesen hat. Hitschmann hat dies em Punkte besondere Aufmerksamkeit gewidmet 
und nachgewiesen, daB das operative Trauma sehr wesentlich zur foudroyanten Metastasie­
rung beitragt. Das Gleiche ist wohl fUr die Probeabrasio und die bimanuelle Untersuchung 
anzunehmen. Die Geschwulstzellen liegen im Blut teilweise in den GefaBen und konnen 
bei ihrer Bruchigkeit sehr leicht gelost werden und damit in den Kreislauf gelangen. Zum 
Teil bleiben sie in den Lungencapillaren stecken, zum Teil passieren sie sie. Die 
sitzenbleibenden Embolien konnen angehen, ihrerseits in die Lungenvenen einbrechen und 
so in den groBen Kreislauf gelangen und zur Aussaat im Korper fUhren. Hitschmann 
weist darauf hin, daB die Lungenmetastasen bei unbeeinfluBten Fallen meist erst terminal 
auftreten, wahrend die Scheidenmetastasen sehr viel fruher entstehen, wenn noch keine 
anderen Metastasen vorhanden sind. Bei den operierten Fallen dagegen seien die inneren 
Organe in ausgedehntem MaBe befallen. Hitschmann hat einmal wenige Tage nach einer 
zweimaligen Ausraumung eine Scheidenmetastase entstehen sehen. 

Wenn dem so ist, ist naturlich zu wunschen, daB wir die Diagnose moglichst schonend 
stellen. Einen verdachtigen Fall wird man deshalb nicht von mehreren untersuchen lassen 
diirfen, und man selbst wird aIle MaBnahmen auf ein Minimum reduzieren. Es wird dabei 
sehr auf die Kunst des Arztes ankommen, denn andererseits darf angesichts der erforder­
lichen Totalexstirpation kein diagnostischer Irrtum vorkommen. Die bimanuelle Unter­
suchung sollte bei auf Grund der Anamnese verdachtigen FaIle von vornherein auBerst 
zart geschehen, was in dies en Fallen auch meist moglich ist. Bei adiposen Fallen muB man 
sich mit dem Touchierbefund begnugen. Ob man austastet oder abradiert, und ob man 
vollstandig abradiert oder mit der Curette mehr austastet und nur von dem verdachtigen 
Punkt Material entnimmt, muB ganz yom Einzelfall abhangig gemacht werden. Viel­
leicht kann die Untersuchung des Korpussekretes, am Muttermund abgefangen, in manchem 
Fall die Diagnose erlauben und einen intrauterinen Eingriff ersparen. Man sollte jedenfalls 
diesen Punkt der auBersten Zartheit und Zuruckhaltung bei allen diagnostischen MaB­
nahmen aufs sorgfaltigste beachten und dementsprechend jede genauere Palpation der 
Parametrien auf Tumorstrange (Tumorthromben) unterlassen. Andererseits gibt es einen 
Punkt, der diagnostisch weiterhelfen kann, zu seinem Nachweis aber doch die bimanuelle 
Palpation erfordert. Es sind dies die Luteincysten der Ovarien, die in etwa 10% der FaIle 
nachweisbar sind und in positiven Fallen die Diagnose stark en (Pollesson et Violet: 
7. franz. Gynakol.-Kongr. 1913). Bei Blasenmole kommen sie in etwa 50% der FaIle vor 
(Korner 59%). Deshalb will Bar die Persistenz der Cysten fiir Chorionepitheliome ver­
wert en (nach Cottalorda: Gyn. et obstetr. Vol. 2, p. 19. 1921). 

Es liegt dies em Gedanken die Tatsache zugrunde, daB die Ovarialcysten der Blasen­
mole sich spontan innerhalb einiger Wochen zuruckbilden, und daB deshalb ihre Persistenz 
bis in den 2.-3. Monat eine Ursache haben muB, die in dem Fortbestand des Trophoblasten 
zu sehen ist. Eine ursachliche Rolle konnen die Ovarialveranderungen fUr das Chorion­
epitheliom nicht spielen. Dazu sindsie zu inkonstant. Nach Runge hatten 64 Chorion­
epitheliome 24 mal Cysten. Wahrscheinlich sind sie groBtenteils die Folge der vorher­
gegangenen Blasenmole (Kiistner: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 67. 1924). 
Die Barsche Ansicht von der diagnostischen Bedeutung (ler Persistenz der Ovarialverande-

Handb. d. Gynak. 3. A. VI. 1. 71 
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rungen ist nur so zu verstehen, daB die Persistenz verdachtig ist, daB die Riickbildung 
dagegen ein Chorionepitheliom nicht ausschlieBt (s. auch Frankl). DaB es etwa die mas­
siveren Blasenmolenchorionepitheliome sind, die die Ovarialveranderungen aufrecht 
erhalten, falls sie bei der Blasenmole vorhanden gewesen sind, wird von V ei tinder zweiten 
Au£lage dieses Handbuches ausdriicklich verneint. DaB auch Nichtblasenmolenchorion­
epitheliome mit Cysten vergesellschaftet sein konnen, hat Pat ellan i nachgewiesen: 
22 Chorionepitheliome ohIie vorausgegangene Blasenmole mit Cysten. Welche speziellen 
Verhaltnisse bei der Blasenmole in dem einen Fall zu Cystenbildung fiihren und in dem 
anderen nicht, ist aus der Literatur nicht zu ersehen. Da es sich bei diesen Vorgangen 
nur um die Steigerung der Vorgange bei normaler Schwanger8chaft handelt, ist es wahr­
scheinlich, daB zwei Momente eine Rolle spielen, einmal die Masse del.' BlaEenmole und 
zweitens die spezifische Reaktionsbereitschaft des Ovariums. Angesichts dessen, daB die 
Blasenmole auf einer HemmungsmiBbildung des ZottengefaBsystems beruht, mit sekundar 
gesteigerter Epithelproliferation infolge des Dehnungsreizes, kommen die Ovarialveran­
derungen nicht ursachlich in Frage. Sie sind vielmehr Begleiterscheinungen (s. auch 
Stoeckel, Rob. Meyer, Dunger, Gottschalk, Schroder u. a.), was nicht hindert, 
daB sie einen protektiven Ein£luB auf das Trophoblastwachstum ausiiben, wie es dem 
bekannten Frankelschen Experiment entsprichtl. Die Anatomie der Ovarialverande­
rungen ist in jiingster Zeit mehrfach bearbeitet worden, seitdem Stoeckel die Aufmerk­
samkeit auf diese in Vergessenheit geratenen Veranderungen gelenkt hat. Gregornini 
hat sie schon 1795 in seiner Dissertation Halle beschrieben. tiber die weitere geschichtliche 
Entwicklung s. Cottalorda: Gyn. et obst. Vol. 2, p.179. 1921. 

. Die Cysten sind nur die extreme Steigerung eines Vorgangs, der in jedem Blasen­
molenovarium und, wenn auch nicht so hochgradig und nicht so konstant, in vielen Chorion­
epitheliomovarien und noch geringgradiger in normalschwangeren Ovarien nach­
zuweisen ist. 

Die Cyst en entstehen aus Follikeln, die sich weiter entwickeln und schlieBlich atretisch 
zugrunde gehen. Die Atresie ist verbunden mit einer starken Wucherung der Thekalutein­
zellen. (Naheres s. bei Hitschmann im Halban-Seitz 1927, Liefg. 35, S. 468ff.). 

Die vaginalen metastatischen Chorionepitheliome haben sich als fiir die Diagnose 
des uterinen Chorionepithelioms sehr niitzlich erwiesen. Es muB dehalb in allen verdachtigen 
Fallen die Vulva, das Vestibulum und die Scheide einschlieBlich der Portio genau abgesucht 
werden. lch glaube, daB die kolposkopische Untersuchung hier vielleicht gelegentlich 
einen Treffer erzielen kann, wo die makroskopische Untersuchung ergebnislos verlaufen 
wiirde. 1st der Scheidenknoten exulceriert, wird die Diagnose dadurch nicht erschwert. 
Hitschmann bezeichnet das wie mit einem Locheisen ausgestanzte, evtl. speckig belegte 
Geschwiir als pathognostisch. Sind noch andere Metastasen vorhanden, so werden sie 

1 Anm. bei der Revision: Nach Ausarbeitung dieses Beitrages sind in den letzten Jahren durch 
Zondek und Aschheim Aufklarungen geschaffen, die auch die Genese der Luteincysten zu ver­
stehen erlauben. Sie sind durch eine Steigerung der normal en hormonalen Einfliisse bedingt. Ich 
verweise auf die Debatte in der Berl. geburtsh. Ges. Bd.·96, Nr.643ff. 1929. (Aschheim fand 
250 Mauseeinheiten in 1 cern bei einer Blasenmole; RoBler fand "eine Ausschiittung von 40000 Ein­
heiten" in einem Fall von Chorionepitheliom.) S. auBerdem die Ausfiihrungen von Kirsch-Hoff­
mann auf der Sitzung der Nordwestdtsch. Gynakol. Gesellsch. Hannover 1. X. 1929. Ref. Monats­
schrift f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 84, S. 72, 1930. 
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die Diagnose wesentlich erleichtern. 
Aber auch beim Chorionepitheliom muB 
es unsere Aufgabe sein, die Diagnose 
moglichst fruh zu stellen. Da der Tast­
befund dann meist negativ ist, wird 
man urn die Probeabrasio nicht herum­
kommen. Die Deutung derartiger Abra­
sionen kann sehr leicht sein, wenn 
massenhaftes fetales Epithel mit typisch 
zerst6rtem mutterlichen Gewebe vor­
handen ist ohne frische Zotten. Es kann 
aber so sein, daB es nur bei sehr groBer 
Erfahrung und Kenntnis auch der nor­
malen Placentation moglich ist, zu einem 
abschlieBenden Urteil zu gelangen. Es 
gibt keine Diagnose, die so auf der per­
sonlichen Erfahrung beruht und damit 
so subjektiv ist wie die mikroskopische 
Diagnose des Chorionepithelioms. Die 

Abb. 7. Chorionepitheliomknoten der Lunge. 
Rontgenogramm aus K lei n: Dber das Chorionepithelioma 

malignum der Tube nach Extrauteringraviditiit. 

Kenntnis der benignen chorialen Invasion und der meines Erachtens nicht fetalen sub­
placentaren Riesenzellen ist erforderlich, wenn nicht schwerwiegende Irrtumer unterlaufen 
sollen. Es liegt auf der Hand, daB angm;ichts dieser Sachlage noch scharfere An­
forderungen an die spezielle Ausbildung und Erfahrung des Mikroskopikers gestellt 
werden mussen, wie sonst schon in Ansehung der besonderen Bedurfnisse unseres Faches. 
Ich erinnere nur an die komplizierte Histologie der Portio und des Endometriums und 
des Eisitzes. Das sind Punkte, die nur jemand beurteilen kann, der speziell darauf ge­
schult ist. Rob. Meyer ist mit 
Recht stets dafUr eingetreten. Ein 
guter Anhaltspunkt ist von Rob. 
Meyer gegeben: 3 Wochen nach 
Ausraumung des Uterus darf keine 
choriale Invasion mehr nachweis bar 
sem. Sind nach einer lege artis 
erfolgten Abrasio bei einer erneuten 
Abrasio Trophoblastkomplexe vor­
handen, ist kaum ein Zweifel. 

Rob. Meyer weist darauf hin, 
daB eine starkere leukocytare Infil­
tration urn das Chorionepitheliom 
ebenfalls sehr verdachtig ist. 

Wenn es in einem Fall unter 
gleichzeitiger Verwertung des son­
stigen Befundes und vor allem der 
Anamnese nicht gelingt, zu einem 

Abb. 8. Derselbe F all wie Abb. 7 
nach Abheilnng der Herde. 

(Naeh Klein, Arch. f. Gyniik. Rd. 129.) 

il* 
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SchluB zu kommen, kann man nach 8-14 Tagen emeut abradieren. Das Chorionepithe­
liom wachst schnell nacho Man weiB, man hat vollstandig abradiert. Also, ist jetzt 
wieder etwas da, ist kein Zweifel am Chorionepitheliom. 1m iibrigen sei auf die 
spezielle Darstellung der histologischen Diagnose durch Rob. Meyer in diesem Hand­
buch verwiesen. 

Auf der Suche nach Metastasen ist uns neuerdings ein neues Hilfsmittel erwachsen 
in dem rontgenologischen Nachweis der Lungenmetastasen. Wenn es iiberhaupt zur Meta­
stasierung im extragenital en Gebiet gekommen ist, sind die Lungen am ehesten befallen. 
Deshalb ist eine Rontgenaufnahme in keinem Fall zu unterlassen. Frankl berichtet 
iiber einen positiven Fall. Klein (Arch. £. Gynakol. 1927) hat ebenfalls einen positiven 
Fall beobachtet und bemerkenswerterweise die Spontanheilungen der Lungenknoten 
verfolgen konnen. lch lasse seine Abbildungen folgen (Abb. 7 u. 8). 

Auch Naujoks (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 59. 1922) hat rontgeno­
logisch Metastasen nachgewiesen 1. Die Knoten sollen nach Vine berg besonders in der 
Spitze und Basis der Lungen sitzen. Es kann ein groBerer vereinzelter Knoten sein, oder 
es sind mehrere kleine. 

Trotz aller hier genannten Hilfsmittel macht die Diagnose nicht selten sehr groBe 
Schwierigkeiten, meist allerdings wohl deshalb, weil nicht daran gedacht wird. Greig 
erwahnt in der Diskussion zu Mc Kerrons Vortrag (Edinburgh med. joum. new series, 
Vol. 29, 2, p. 103. 1922), daB eine Dame der ersten Gesellschaft mit einem Chorionepitheliom 
bei verschiedenen erstklassigen Spezialisten gewesen sei, ohne erkannt zu werden. Sie 
habe eine eigenartige Erscheinung dargeboten. Jedesmal nach einer Pituitrininjektion 
sei sie ohnmachtig geworden (infolge verstarkter Blutung? oder infolge der Vasokonstrik­
tion?). Vine berg macht 1. C. S. 6 zur Verschiirfung der Diagnose folgenden Vorschlag: 
In allen Fallen von Blasenmole Hysterotomia ant. zur exakten Ausraumung, zur Ent­
deckung von Wandverdiinnungen und von kleinsten Chorionepitheliomen. Er gibt an, 
zwei Friihfalle so diagnostiziert zu haben. Auch Eden habe einen Fall so herausgefunden. 
Wenn man eine Blasenmole ausraumt, wird man sicherlich auf kleine Tumoren achten 
miissen. Ob man die Erweiterung fUr die digitale Ausraumung, die hiiufig schon spontan 
geniigend ist, mit Laminaria, Hegar oder Hysterotomia ant. erreicht, diirfte kein groBer 
Untersohied sein. DaB man bei der HyDterotomia ant. bequemer und mit der halben Hand 
untersuchen kann, ist ein gewisser Vorteil und deshalb mag man gelegentlioh dieses Ver­
fahren heranziehen. In einigen Fallen ist es auch vielleioht sohonender als die anderen 
Verfahren 2. Aber auch dabei konnen einem FaIle wie der kiirzlich von Rob. Meyer 
beschriebene entgehen (Arch. £. Gynakol. Bd. 122. 1927: Mola hydatiformis intravascularis 
acoreta, sog. "destruierende Blasenmole". Cytotypes oder histiotypes Wachstum des 
Chorionepithelioma malignum). Hier hilft nur die Probeabrasio oder die Totalexstirpation, 
wie sie Fuchs in dem von Ro b. Meyer beschriebenen Fall vorgenommen hat. Es ent­
spricht das dem von Stoeckel befolgten Grundsatz, bei alteren Frauen mit verdachtigen 

1 V. Mikulicz-Radecki berichtet, daB auch in einem von ihm beobachteten Fall im Rudolf Virchow­
Krankenhaus rontgenologisch die Lungenmetastasen nachgewiesen worden sind. (Zeitschr. f. Geburtsh. 
u. Gynli.kol. Bd.92, S.221. 1927. 

2 Anm. bei der Revision: Schmid hat bei einer Laparotomie durch Hysterotomie ein Chorionepi­
theliom diagnostiziert. Zentralbl. f. Gynakol. 1929. Nr. 25. 
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8ymptomen gelegentlich unter Ubergehung der Probeabrasio den Uterus zu entfernen 
(S. hierzu Stoeckel: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 92, S. 236. 1927; ibid. Rob. 
Meyer). 

Es ist nur selten moglich, die tubaren oder ovariellen Ohorionepitheliome zu dia­
gnostizieren. Die Palpation wird einen einseitigen Adnextumor erkennen lassen, der sich 
in nichts von einem Tubarabort unterscheidet. In den Fallen, wo das tub are Ohorionepi­
theliom nicht auf dem Boden einer Extrauteringraviditat entstanden ist, sondern ektopisch, 
wird die Differentialdiagnose zwischen einer einseitigen fixierten Luteincyste - wenn eine 
Blasenmole vorhergegangen ist - oder einem hauptsachlich einseitigen entziindlichen 
ProzeB schwanken. Nur ein gleichzeitiges Scheidenchorionepitheliom laBt die Diagnose 
stellen wie im Fall Marchand-Ahlfeld. Die anderen FaIle sind nicht diagnostiziert. 
Erst die anatomische Untersuchung steUt dann den Befund klar. 

Die Diagnose der ovariellen Ohorionepitheliome ist genau so 
unmoglich, es sei denn, daB ein vaginales Ohorionepitheliom vor­
handen ist. 

Die Diagnose der Scheidenchorionepitheliome ist die leichteste. 
Der blauliche, vielleiGht typisch exulcerierte Knoten kann nur bei 
oberflachlicher Betrachtung mit einem Varix verwechselt werden. 
Jedes derartige Gebilde ist zu excidieren und mikroskopisch zu Abb.9. 

Blasenchorionepitheliom. 
untersuchen. (Nach Hofmeier.) 

Die Diagnose der Lungenchorionepitheliome ist durch Anam-
nese, Bluthusten, physikalischen Befund und Rontgenbild (s. oben) zu stellen. Die Unter­
suchung des Sputums auf Ohorionzellen ist Frankl bisher ergebnislos gewesen. 

Nierenchorionepitheliome konnen aus der Gesamtsituation gelegentlich aber durch 
Nachweis der Ohorionzellen im Harn erkannt werden (Gottschalk). Meist verlaufen 
sie symptomlos. 

Die Leberchorionepitheliome konnen auch meist aus der Gesamtsituation erkannt 
werden. Die Palpation kann gelegentlich ihren Nachweis erlauben. 

Auch die Hirnchorionepitheliome sind meist als solche einfach zu diagnostizieren. 
Wenn bei einer Frau, die ein Ohorionepitheliom gehabt hat oder hat, Hirnerscheinungen 
auftreten, ist die Diagnose bei der Haufigkeit der Hirnchorionepitheliome leicht. Sie 
stimmt fast immer. 

Blasenchorionepitheliome konnen sehr leicht cystoskopisch erkannt werden. lch 
lasse die Abbildungen Hofmeiers von einem solchen Fall folgen (Abb. 9.) 

AbschlieBend ist besonders zu betonen, daB "oft nur die Zusammenfassung aller 
klinischen und histologischen Befunde das Urteil der Malignitat erlaubt, und daB die 
Diagnose daher nur bei groBer Erfahrung und auch dann nicht immer moglich ist". 
(Rob. Meyer: Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 92, S. 226). Voraussetzung ist, daB 
iiberhaupt daran gedacht wird. 

3. Behandlung. 
Ais Behandlung des Ohorionepithelioms kam bisher ernstlich nur die Operation in 

Frage. Die Exstirpation des Uterus war das Gegebene. Die Adnexe werden bei alteren 
Frauen mit zu entfernen sein. Bei jiingeren Frauen soUte meines Erachtens mindestens 
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ein Ovarium zuruckbleiben. lch wurde es auch bei alteren noch menstruierenden Frauen 
fiir erlaubt halten. Bei der groBen Seltenheit der tubaren und ovariellen Chorionepithe­
liome wurde man keine Gefahr laufen, wenn man so verfuhre, wenn man nur die Vorsicht 
gebraucht, daB man sich das zuruckbleibende Ovar genau ansieht. Die Laparotomie ist 
im allgemeinen vorzuziehen, weil man auf die Tochterherde fahnden kann und vor allem, 
weil man den Uterus so weniger preBt, ein Punkt, auf den Hitschmann und Cristo­
foletti bereits 1911 hingewiesen haben (Wien. klin. Wochenschr. 1911). AuBerdem laBt 
sich der Zustand der Venen beziiglich der Geschwulstthromben beurteilen, und es kann 
nach Moglichkeit ohne viel zu beriihren, durch zentrale Absetzung die Verschleppung 
von Thromben vermieden werden. Ausnahmsweise wird man vaginal operieren konnen. 
Gleichzeitige Scheidenknoten mussen excidiert werden. 

Bei der Operation der Chorionepitheliome ist zu beachten, daB das Chorionepitheliom 
auf dem Blutwege metastasiert. Der Lymphweg spielt keine Rolle. Es ist deshalb vie I 
leichter im Gesunden zu operieren. Die Lymphdriisen werden nur ganz selten (9 Falle!) 
hamatogen befallen. Man kann die Ausdehnung der Operation also ganz von dem lokalen 
Befund abhangig machen und darf, schon mit Rucksicht auf die meist doch sehr 
geschwachten Patientinnen den Eingriff nicht nach Art der Carcinomoperation anlegen. 

Das Chorionepitheliom ist zu selten, als daB schon ein Urteil uber die Strahlenbehand­
lung der Chorionepitheliome abgegeben werden konnte. Doch liegen immerhin einige Ergeb­
nisse vor, die meist ungiinstig sind. Rontgenstrahlen hat N euj oks (Monatsschr. f. Geburtsb. 
u. Gynakol. Bd. 58. 1922) verwandt (Sarkomdosis). 7 Monate nach der Bestrahlung war 
das uterine Chorionepitheliom mit den mehrfachen mikroskopisch sichergestelIten vaginalen 
und den rontgenologisch und klinisch nachgewiesenen pulmonalen Chorionepitheliomen 
verschwunden. N euj oks gibt an, daB J ung (St. Gallen) ein ahnliches Chorionepitheliom 
mit kleinen Radiumdosen geheilt habe (6 Jahre). N euj oks erwahnt 4 Falle von S cha u ta, 
Hormann und Adler, die mit Radium die Tumoren verloren, aber an Metastasen 
zugrunde gingen. 

Naheres s. bei Pankow: Therapie des Chorionepithelioms in diesem Handbuch. 

4. Prognose. 

Auf Grund der Angaben von Eiermann und von Sunde schatzt Hitschmann 
im Halban-Seitz die operative Heilung der Chorionepitheliome auf 50% ein. Die Nicht­
geheilten sollen 3-5 Monate post operationem sterben. Der Zeitraum ist also wesentlich 
kiirzer als beim Portiocarcinom. Hitschmann gibt an, daB 2 Jahre post operationem 
der Fall als dauernd geheilt angesehen werden kann. Metastasen, die dann noch nicht 
ausgereift sind, gabe es nicht. Da lokale Rezidive und erst recht Lymphdrusenrezidive 
keine Rolle spielen, so hange eben alles von den Metastasen ab, und die seien nach 2 Jahren 
nicht mehr zu furchten. Das Gros der Metastasen falIt sogar in die ersten 6 Monate. Diese 
Feststellungen Hitschmanns auf Grund exaktester Prufung der Frage der Metastasierung 
beim Chorionepitheliom erlauben, der Frage nach der Prognose des Chorionepithelioms 
in exakter Weise naher zu treten. Die Prognose ist danach bei operativer Behandlung 
besser als beim Portiocarcinom (etwa 35 % der operierten Falle). Da das Material Eier­
manns aus dem Jahre 1897 stammt, werden die Ergebnisse heute wohl noch besser 
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sein, zumal wenn es gelingt, die Diagnose zu stellen, bevor die Frauen hochgradig anamisch 
und infiziert sind, und bevor eine allgemeine Metastasierung stattgefunden hat. 

Ahnlich beurteilte Teacher die Prognose. 
Von jeher hat die Prognose des Chorionepithelioms mit einer groBen Schwierigkeit 

zu kampfen. Auf der einen Seite sah man scheinbar giinstige FaIle foudroyant an all­
gemeiner Metastasierung zugrunde gehen, andererseits sah man Metastasen spontan ver­
schwinden und unvollstandig operierte FaIle gesund werden. Das hat zu der Auffassung 
gefuhrt, daB es zwei Arten von Chorionepitheliom gabe, ein benignes und ein malignes. 
Dementsprechend hat man sich bemiiht, durch histologische Untersuchung zu erkennen, 
welcher Kategorie das Chorionepitheliom angehOre. Hitschmann hat seine Arbeit haupt­
sachlich der Entscheidung dieser Frage gewidmet. Er kommt zu dem SchluB, daB zwischen 
den giinstig und den ungiinstig verlaufenden Fallen kein histologischer Unterschied besteht, 
und daB es nur ein Chorionepitheliom gibt. Frankl ist der gleichen Ansicht. lch mochte 
dieser Ansicht ebenfalls beitreten. 

Der verschiedene unberechenbare Verlauf des Chorionepithelioms hangt nach Hi t s c h­
mann nur von der Art der Metastasierung abo Auch dem ist restlos beizustimmen. 

Tabelle 2. Obduktionsbefunde. Spontan ohne Operation Verstorbene. (Nach Hitschmann.) 
-

... Metastasen ... Metastasen dl dl 

S -- S --------- ------- --------

S Au tor 

jl11 
S Au tor 

1111 ::I Innere Organe ~ Innerc Organc Z 

1 Chiari 1 . +1+ 0 29 Kleinhaus . + + 0 
2 

" 
2. + + 0 30 Hofmeier + 0 0 

3 " 3. + + Ovar, Lymphdriisen 31 Kaltenbach 0 01 0 
4 Pfeiffer + + 0 32 Svaine + ~I 

0 
5 H. Croom. + + 0 33 Schmorl + 0 
6 Pestalozza 1 . + + Ligamentum latum 34 Lockyer. + 01 0 
7 " 2. + 0 0 35 Aszel . + + ])arm 
8 " 3. + 0 0 36 Schlagenhaufer + o I Nieren, Milz und Venen 
9 " 4. + + 0 37 Jaenbcsch . 0 + Blasenhals 

10 Marchand + + 0 38 Frankl 1 + + Leber, Nieren, Milz 
11 Krebs. 0 0 0 Allgemeine Metastasen 
12 W. S. Wiliams + + 0 Gehirn 
13 Kaman + 0 Leber 39 Inglisch u.Bonen + 0 Gehirn 
14 Gutenplan. + + 0 40 H. Meyer ? 0 0 
15 Spencer. + 0 0 41 Hellier .+ 0 Omentum 
16 Langenbeck +;+ 0 Ligamentum latum, 
17 A. Pick. 01+ 0 Ovarien 
18 J. Schmidt + + 0 42 v. Franque + + Parametrium, 
19 Kahlden + + 0 Nebennieren 
20 Lomer + + 0 43 Marchand-Risel + + + 
21 Lichtenstern . + + GroBhirn, Blase Allgemeine Metastasen 
22 Wilten 0 + 0 44 Kromer. + + Ovarien, Parametrium, 
23 Bacon + 0 Ligamentum latum ])riisen, Venen 
24 Resinelli + + Leber Allgemeine Metastasen 
25 Winkler 1 . + + 0 45 Kelly u. Work· + + + 
26 

" 
2. + + Ligamentum latum, man Allgemeine Metastasen 

Lymphdriisen schon in der Schwanger· 
27 Frankl II + + 0 schaft einsetzend 
281 Apfelstaedt' + 0 Milz 46 Butz ·1+ 0 0 
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TabeIle 3. Obduktionsbefunde. (Nach Hitschmann.) Rapider VerIauf nach der Operation. 

Aut or 

Hitschmann-
Cristofoletti 

Metastasen 

Innere Organe 

+ + Leber, Milz, Gehirn, Schilddriise, Diinn­
und Dickdarm 

Thrombosen 

Beckenvenen 

" II + + i Milz, Gehirn " Apfelstaedt 

Hinz 

Schmauch. 
Simonds 
Krebs 

Czyczewicz 

Gebhardt 
Wallart 
Stein. 

Waldow. 

Schumacher 

Anders I 
Kromer. 
Stiedel 
Hammerschlag III 

+ +. Leber, Pankreas, Mesenterium, Ovarium, In denBeckenvenen keine Thrombose 
I 

I Knochen 
+ 0 i Leber, Zwerchfell, Blase, Ovarium, Ileo- Sektion nicht komplett, Becken-

cocalgegend, Muskulatur der Bauchdecke, venen nicht erwahnt 

+ + 
+ + 
+ + 

Perikard? 
Milz, Leber, Niere, GroB- und Kleinhirn 
Parametrium, Leber, MHz, Knochenmark 
Leber, Schilddriise, Darmbein, Lymph­
driisen, retroperitoneale und mediastinale 

Vena spermatica 
Hypogastrica, Iliaca, 

Spermatica 

+ + Fast aIle inneren Organe Kurzes Referat. Sektionsbefund be-

+ 0 Kleinhirn, Milz, Mesenterium, Lymphdriise 
+ + Harnblase, Mesenterium, GroBhirn 
+ + Blase, Fossa iliaca, Bronchialdriise, Leber, 

Gehirn 
+ + Gehirn, Milz, Mesenterium, Lymphdriisen, 

Blase 
+ + Milz, Gehirn, Mediastinum, Lymphdriisen, 

'I' i Blase 
+ . + i Blase, Ovarium, Darm 
+ + i Ovarium, Parametrium, Lymphdriisen 
+ + I Milz, Parametrium 

+ + 0 

schrankt sich auf die Angabe der all-
gemeinen Metastasen 

Beckenvenen nicht erwahnt 
Vena iliac a, sperma tic a 
Beckenvenen nicht erwahnt 

o 

Para metrane Venen 
Spermaticale Venen 

Geschwulstthromben in der 
Iliaca, Cava, Hypogastrica, 
Spermatica, Arteria pulmo-

nalis 
18 Reeb + I + Netz 

I 

Hitschmann hat zwischen den unbeeinfluBten und den operierten Fallen unter­
schieden und hat das Ergebnis seiner Untersuchungen in den Tabellen zusammengefaBt, 
die ich seinem Werke unverandert entnehme. 

Hitschmann zieht daraus den SchluB, daB die Operation wohl 50% rettet, aber 
andererseits auch zur foudroyanten Metastasierung Veranlassung gibt, zu einer Meta­
stasierung, wie man sie bei unbeeinfluBten Fallen nur selten trifft. Es wird deshalb bei 
unbeeinfluBten Fallen ohne allgemeine Metastasierung wesentlich auf die Art der Unter­
suchung und der diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen ankommen, ob es zu 
einer allgemeinen Aussaat kommt. Die Prognose eines giinstigen Falles hangt also zu einem 
wesentlichen Teil von unserem arztlichen Handeln ab (s. unter Diagnose). In ganz einzig­
artiger Weise ist die Prognose wenig abhangig von dem Lokalbefund wegen der geringeren 
Bedeutung des infiItrativen Wachstums und weitgehend abhangig von der Art der Aus­
fiihrung der diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen. 
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Friihdiagnose und Vermeidung der Metastasierung bei Diagnose und Operation 
und bei der Strahlenbehandlung bestimmen die Prognose. 

AIle nichtbehandelten Falle sind verloren. Wenn durch die Operation 50% zu 
retten sind und vielleicht durch Verscharfung der Friihdiagnose und besonders vor­
sichtige Untersuchung und Operation noch mehr, so ist die Prognose giinstiger als 
beim Portiocarcinom. 

Die ausgesprochen hamatogene Metastasierung unterscheidet das Chorionepitheliom 
wesentlich yom Collumcarcinom. Wir diirfen deshalb die beim Collumcarcinom giiltigen 
Erfahrungen beziiglich Prognose nicht auf das Chorionepitheliom iibertragen. 

5. Atiologie. 
Gegeniiber etwa 1000 publizierten Graviditatschorionepitheliomen stehen 82 tera­

toide Chorionepitheliome. Diese teratoiden Chorionepitheliome sind beim Manne beobachtet, 
und nur ein ovarielles, wahrscheinlich teratoides Chorionepitheliom von Voigt ist bekanntl. 
Man kann deshalb so schlieBen: Bei der Frau sind fast aIle Chorionepitheliome durch 
Graviditatsvorgange bedingt. Ausnahmsweise konnen bei ihr im Ovarium teratoide Chorion­
epitheliome vorkommen. 

Die Atiologie des Chorionepithelioms bei der Frau engt sich derart ein auf die Frage 
nach dem Zusammenhang zwischen Schwangerschaft und Chorionepitheliom. 

Die Statistik hat gezeigt, daB in 50 % aller Chorionepitheliome eine Blasenmole 
vorhergegangen ist, in 25% eine Fehlgeburt und in 25% eine ausgetragene Graviditat. 

Jede 20. Blasenmole ist von Chorionepitheliom gefolgt. Ein Blasenmolenchorion­
epitheliom kommt auf 23860 Graviditaten. Demnachst kommt die Haufigkeit der Abort­
chorionepitheliome, und am seltensten in Anbetracht der Haufigkeit der ausgetragenen 
Graviditat ist das Geburtschorionepitheliom. 

Von der Geburt iiber die Fehlgeburt zur Blasenmole ist eine aufsteigende Haufigkeits­
kurve, die sich leider nicht exakt zahlenmaBig belegen laBt. Ware das der Fall, so wiirde 
wahrsoheinlich die Blasenmole als die Ursache der Chorionepitheliome imponieren und 
alles andere dagegen ganz zuriicktreten. 

Ro b. Meyer hat erst kiirzlich die Frage aufgeworfen, ob es ein organotypes Wachstum 
der Chorionepitheliome gabe, d. h. ob das Zottenstroma dem Epithelwachstum.£olgt. Er 
hat diese Frage nach dem bisher vorliegenden Material verneinen miissen. Das Wachstum 
der Chorionepitheliome ist nach ihm cytotyp wie es auch der allgemeinen Auffassung 
entspricht. D. h. aus der Wucherung des Chorionepithels resultiert keine Zotte, kein physio­
logisches Organgebilde, sondern es ist ein Wachstum, das nur den Wachstumsgesetzen 
des Chorionepithels folgt und seine endgiiltige Nutzbarmachung und Ausgestaltung durch 
Zottenstroma nicht erfahrt. 

Das Epithel schaUt ahnliche Zellanhaufungen, wie sie von der normal en Placentation 
her bekannt sind. Auch die Art des Wachstums und die Mittel des Wachstums sind ahn­
lioh, d. h. das Epithel wirkt tryptisch, histolytisch. Die Rarefikation muB hier wie bei der 
normalen Placentation durch den Blut- und Lymphstrom erfolgen. Auch die histologischen 
Vorgange sind ahnlich. Die fetalen Zellsprossen folgen den Gewebsspalten und GefaBen, 

1 S. hierzu auch E. Freund, loc. cit. 
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dringen aber auch in kompaktere miitterliche GeW'ebe ein, wie nichtgravides Myometrium. 
Ist der Sitz nicht deciduales Endometrium, wird das seinen EinfluB auf die Invasionsmog­
lichkeit des fetalen Epithels haben. Es treten datlurch Schwierigkeiten fiir die Invasion 
auf, die sicherlich auf die Begrenzung der Invasion einen EinfluB haben. Neben der Blut­
gerinnung und Blutergiissen ist die geringe Eignung eines Gewebes fUr die Invasion ein 
Faktor der Spontanheilung. AuBerdem darf die Abwehrkraft des Gewebssaftes und des 
Blutes nicht auBer acht gelassen werden. Frankl hat bekanntlich beobachtet, daB das 
Serum von drei Chorionepitheliomkranken "junge Placentarzellen" nicht aufzulosen ver­
mochte, wiihrend Normalserum und Serum gesunder gravider Frauen die Zellen aufloste. 
Frankl glaubt deshalb, daB dieses serologische Unvermogen beim Chorionepitheliom die 
Ursache fUr das grenzenlose Weiterwuchern des Chorionepithels ist. Er wird in dieser 
Auffassung bestarkt, weil sein Schiiler Iwanoff mit Heidenhainfarbungen keinen Unter­
schied zwischen den Zellen des Chorionepithelioms und des normalen Trophoblasten nach­
weisen konnte 1. Wenn somit die Zellen gleich seien, ware es das Wahrscheinlichste, daB 
mangelnde Resistenz des Blutes und Gewebes den Kampf zugunsten des eindringenden 
Chorionepithels entscheiden. 

Selbst wenn das Pranklsche Phanomen sich auch bei weiteren Fallen als positiv 
erweisen sollte, ware doch noch eine andere Betrachtungsweise moglich. Es konnte sein, 
daB durch die Masse des Chorionepithelioms die cytolytischen Stoffe gebunden wiirden, 
daB somit die Produktion der cytolytischen Stoffe wohl normal ist, daB aber der Verbrauch 
anormal ist. Es wiirde sich dann bei dem Franklschen Phanomen um eine Selmndar­
erscheinung handeln und nicht um eine primare ursachliche. GewiB kann die sekundare 
Minderung der cytolytischen Kraft des Serums die Folge haben, daB die Chorionepithelien 
ihr Werk ungestorter vollbringen konnen, die Frage aber nach dem ersten AnstoB der patho­
logischen Wucherung bliebe ungelOst. 

Hier greift die Blasenmolenforschung ein. Es ist nicht zu bezweifeln, daB der Epithel­
bezug der Blasenmolenzotten in ungewohnlich starker Proliferation ist. Also bei der 
hiiufigsten Veranlassung ZUlli Chorionepitheliolli ist die gesteigerte Epithelproliferation 
keine Annahme, sondern eine allseitig anerkannte Tatsache. Ich personlich bin der Meinung, 
daB der erhOhte Dehnungsdruck der Blasenmolenzotte fiir das gesteigerte Epithelwachstum 
verantwOl:tlich ist, daB es also sekundar ist. Das Problem ist damit aber noch nicht gelost. 
Die Frage ist ja nicht die, weshalb es zum starkeren Epithelwachstum kommt, sondern 
weshalb es nur zum Epithelwachstum kommt ohne konsekutive Bindegewebswucherung. 
Am einfachsten ist diese Frage an den "ektopischen" Chorionepitheliomen im Sinne 
Dungers zu beantworten. Nehmen wir den Fall Walthards. Hier ist aus einer normalen 
Placenta eine Zotte losgelost und retrograd in die Scheide geschwemmt. Dort ist sie Iiegen 
geblieben und ihr Epithel ist gewuchert wie bei der Implantation. Der Unterschied ist 
nur der, daB das Zottenstroma dem Epithelwachstum nicht gefolgt ist. Die Organisation 
der Epithelkomplexe blieb aus, und damit gewann das Epithel seine Selbstandigkeit und 

1 Die Arbeit von I wanow ist jetzt in Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 90 erschienen. I wanow 
weist nach, daB beim Chorionepitheliom "Zell- und Kernatypien, Polychromasie und VergroBerung der 
Kerne beider Elemente vorkommen (S. 635), halt sie aber fiir sekundar (S. 636). EinfluB der geanderten 
Umgebung und bessere Zellernahru~g" sollen die Ursache sein. Beide Momente sind meiner Ansicht nach 
nicht vorliegend. 
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Regellosigkeit. Von dem Augenblick an bestehen manche Ahnlichkeiten mit dem carcinoma 
tosen Epithel, das ins Bindegewebe geraten ist. Das Wesentliche ware in diesem Pall also 
das Angehen und rein cytotype Wachs tum der verschleppten Zotte. Es ist zu verstehen, 
daB so etwas bei der Blasenmole besonders leicht vorkommt. Die Verschleppung von 
Zotten ist leichter moglich wegen det dunnen Stielverbindungen und wegen der haufigen 
Nekrobiosen von ganzen Zotten, die den Zusammenhang lockern. Au£erdem ist, wie schon 
hervorgehoben, das Epithel besonders proliferierend. Au£erdem ist bei der Ausdehnung 
der Epithelwucherungen und ihrer geringen Pestigkeit eine Verschleppung von Epithel­
brockeln ohne Bindegewebe moglich. Bleibt ein solcher Epithelkomplex irgendwo liegen, 
so wird er angehen konnen und dank seiner Proliferation sich eher zum cytotyp wachsenden 
Chorionepitheliom entwickeln, wie etwa das Epithel einer reifen Placenta, falls dieses 
iiberhaupt isoliert verschleppt werden kann. 

Nach dieser Auffassung der "ektopischen" Chorionepitheliome genugt zur Ent­
stehung eines Chorionepithelioms die Verschleppung lebenskraftigen Epithels, das in seinem 
neuen Haftungsort angeht und dort cytotyp nach den Gesetzen der erst en Implantations­
stadien wachst. Ob Zottenbindegewebe mit verschleppt wird oder nicht, spielt keine Rolle, 
weil es nicht befahigt ist, mit zu wachsen (Rob. Meyer). 

Geht man von dies em einfachen Fall zu den Chorionepitheliomen am Nidationsort, 
so mume man versuchen, auch hier mit demselben Grundvorgang auszukommen: Cyto­
types Wachstum des Epithels ohne nachfolgende Organisation durchs Bindegewebe. 

1st die Blasenmole oder die Fehlgeburt ausgeraumt oder ist die Placenta ausgesto£en, 
und es ist in einem dieser Palle ein Zottenkomplex oder eine Zotte, oder es sind auch nur 
Epithelkomplexe zuruckgeblieben, so kann es sein, daB das Epithel weiter wachst. Das 
hangt einmal von seiner Invasionskraft ab und seiner Proliferationsfahigkeit, au£erdem 
von der Ernahrung. Diese ist aber recht selten gewahrleistet. Mit der Entleerung des 
Uterus und der Sauberung der Placentarstelle ist die Zirkulation in ganz andere Bahnen 
gelenkt, und es bedarf schon eines glucklichen Zufalls, daB ein Epithel oder Zottenkomplex 
in seiner bisherigen Ernahrung nicht gestort wird. In einem solchen seltenen Fall wird 
die Moglichkeit eines Epithelwachstums genau so gegeben sein, wie bei der retrograden 
Embolie. Bei dieser Betrachtungsweise steht sich die Blasenmole auch am Nidationsort 
wieder am gunstigsten. Besonders energisches Epithelwachstum, vielfach versteckter intra­
vascularer Sitz in der Tiefe der Decidua oder des Myometriums. Leichtes Zuruckbleiben 
von Teilen wegen der dunnen Stiele und der Zottennekrosen. Es ist auch zu verstehen, 
daB die Fehlgeburt an Haufigkeit bezuglich nachfolgender Chorionepitheliome uber den 
Geburten am Ende der Graviditat rangiert. Der Trophoblast ist in voller Entwicklung. 
Teile von ihm oder Zotten konnen leicht zuruckbleiben. Es fehlt ihm allerdings der etwas 
geborgenere intravasculare Sitz mancher Blasenmolenzotte. Wenn die Geburt am seltensten 
zum Chorionepitheliom Veranlassung gibt, so gibt es auch da ein gewisses Verstehen. 
Nur noch wenig invasives proliferierendes Epithel (s. meine Deutung der subplacentaren 
Riesenzellen (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 70. 1913), seItenes Zuruckbleiben von 
Zottenresten, kein tieferes Hereinragen in die abfuhrenden Venen. Wenn Zotten zuruck­
bleiben, sind es meist gro£ere Zottenmassen, die als Placentarpolypen entweder sofort 
erkannt und beseitigt werden oder aber sich klinisch sehr storend bemerkbar machen und 
dann entfernt werden. Infolge der ganzlich veranderten Zirkulation kann es nur selten 
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zur Wucherung des Epithels kommen. AuBerdem werden sie eben zu schnell entfernt. 
Bleibt das Epithel aber ausnahmsweise lebensfahig zuriick, so kann es ohne weiteres 
wieder proliferieren. Die Proliferation war ja nur deshalb unterblieben, weil die Placenta 
ausgestaItet war. Deshalb war das Epithel ganz in die Funktion einbezogen und dem 
Ausbau im wesentlichen entzogen. Damit ist aber nicht gesagt, daB es der invasiven Eigen­
schaften verIustig gegangen ware. 

Wenn gesundes Zottenepithel mit oder ohne Zottenbindegewebe so zuriickbleibt, 
daB seine Ernahrung gewahrleistet ist, kann es cytotyp proliferieren und ahnlich den 
Vorgangen bei der Placentation in das miitterIiche Gewebe eindringen. 1st das Epithel 
schon von vornherein in lebhafter Proliferation, ist die Gefahr der Chorionepitheliom­
bildung besonders groB. Die verschiedenen Grade der Proliferationsintensitat zusammen 
mit der Leichtigkeit, mit der Zotten- oder Epithelkomplexe selbstandig verschleppt werden 
oder zuriickbleiben, bestimmen die Disposition zum Chorionepitheliom. 

Unter diesen Umstanden erscheint die Prophylaxe des Chorionepithelioms in folgendem 
gegeben: Nach jeder 8chwangerschaft muB der Uterus vollstandig entleert werden. Bei 
Geburten und Fehlgeburten ist das moglich. Bei Blasenmolen ist es zuweilen nicht zu 
erreichen. Trotzdem miissen wir versuchen, auch hier moglichst viel zu erreichen. Alles 
der Oberflache unmittelbar Benachbarte sollte entfernt werden. Was in der Wand sitzt, 
ist natiirIich nicht zu erreichen. In nicht wenigen Fallen gelingt die wirkliche 8auberung 
der zerkliifteten Uterusinnenflache eben nicht. In diesen Fallen scheint es zweckmaBig, 
nach einer gewissen Zeit der Riickbildung erneut den Versuch einer vollstandigen Ent­
leerung zu machen. Durch eine Abrasio in der 4. Woche oder noch spater wird einmal 
etwa Zuriickgebliebenes entfernt, auBerdem Klarheit dariiber geschaffen, ob sich nicht 
inzwischen vielleicht schon ein Chorionepitheliom entwickeIt hat. Ich haIte diese MaB­
nahme nicht nur zur Diagnose, sondern auch als Prophylaxe fiir zweckmaBig, auch bei 
symptomenfreien Fallen. Da nur jede 20. Blasenmole zum Chorionepitheliom fiihrt, geht 
die prinzipielle Totalexstirpation (8 olowy: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. Bd. 12) 
jedes Blasenmolenuterus zu weit. Immerhin wird sie gelegentlich bei iilteren Frauen und 
sonst dafiir sprechender Anamnese in Betracht gezogen werden konnen. 
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malignum 1027. 

AusstoBung, spontane, des Cho­
rionepithelioms 1055. 
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Biologische Diagnose des Chorion­

epithelioma malignum 109I. 
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993. 
- das Verhalten des Uterus bei 

975. 
- destruierende 1054. 
- Diagnose und Prognose der, 
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- hormonale Wirkung (Funk-

tion) der 1007. 
- intravenose Heterotopie der 

Blasenzotten, sog. "destru­
ierende" 999. 
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Cancer (Orth) 55, 128. 
Cancroide 96. 
Cancroidperlen 92. 
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935. 
- Blasensymptome 883. 
-- Diagnose 919. 
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ptome von seiten der be­
nachbarten Organe 882. 
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Cervicalpolyp, carcinomatoser 

936. 
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- Diagnose und Prognose der 
Wucherung des, aus histolo­
gischen Zeichen 1087. 
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bildung des Chorionepithels 
963. 

- in der Uteruswand 965. 
- seine hormonale Wirkung und 

die Serumreaktion 1065. 
- Veranderungen in dem, als 

Ursache fUr die Entstehung 
des Chorionepithelioms 1077. 

- wachstumserregende Toxine 
des 108I. 

Chorionepitheliom lI08. 
- Atiologie 1119. 
- Albuminurie 1118. 



Chorionepitheliom, Alters­
s1:atistik 1l09. 

- atypisches 1116, 11l7. 
- auf dem Boden eines Tera-

toms Illl. 
- AusfluB 1118. 
- Austastung zur Diagnose des 

uterinen 1124. 
- Bau der Me1:astasen des 

1058. 
- Behandlung 1125. 
- Dauerblutung 1118. 
- der Cervix 1114. 
- der Leber 1112. 
- der Tube 1110. 
- der Vulva 1114. 
- des Lig. latum 1112. 
- des Ovariums 1110. 
- destruierendes 1039. 
- Diagnose der Lungen-, Nie-

reno, Leber-, Hirn- und Bla­
senepitheliome 1125. 

-- - der Scheidenchorionepi­
theliome 1125. 

- - der tubaren und ovariellen 
1125. 

- - des uterinen 1120. 
- die ovariellen Veranderungen 

in ursachlicher Beziehung zum 
1081. 

- Einteilung des, nach Po so 
1041. 

- - nach histologischen Typen 
1038. 

- - nach Marchand 1038, 
1039. 

- ektopisches 1059, 1111. 
- GroBe 1115. 
- Haufigkeit 1115. 
- Histogenese des 1070. 
- intraperitoneale Blutung 11l8. 
- intravasales und extravasales 

Eindringen des, in das Gewebe 
1047. 

- Kasuistik spat in Erscheinung 
tretender FaIle 11l8. 

- Koagulationsnekrose bei 1052. 
- Latenzzeit 1119. 
- lymphocytare Infiltration als 

Reaktion auf das 1047. 
- Metastasen 1056. 
- - bei Hodenteratom 11l1. 
- - und Spontanheilung 1058. 
- mikroskopische Diagnose des 

uterinen 1123. 
- mikroskopisches Bild 1116. 
- Ovarialcysten bei 1122. 

Sachverzeichnis. 

Chorionepitheliom, Ovarialver· 
anderungen bei 1121. 

- Prognose 1127. 
- Prophylaxe 1132. 
- rontgenologischer Nachweis 

pulmonaler Metas1:asen 1124. 
- Riickbildung des 1053. 
- - durch Bestrahlung 1056. 
- Scheidenmetastasen bei 1056. 
- spontane AusstoBung des 

1055. 
- Spontanheilung des 1091. 
- Symptome 1118. 
- - der extragenitalen 1119. 
- - des ovariellen 1119. 
- - des tubaren 1119. 
-- - des vaginalen 1119. 
- typisches 1116. 
- und Blasenmole 1109. 
- ungewohnliche Formen des 

1044. 
- Ursachen von seiten der Mut­

ter fiir die Entstehung des 
1079. 

- und allgemeine Bedingungen 
im miitterlichen Organismus 
1080. 

- und ortliche Bedingungen im 
Uterus 1079. 

- uterines 11l5. 
- vaginales 11]2. 
- Vergiftung des Eies als Ur· 

sache fiir die Entstehung des 
1076. 

- Versuche kiinstlicher Erzeu­
gung von 1083. 

- Zerstorung des miitterlichen 
Gewebes durch das 1049. 

Chorionepithelioma destruens, 
Ausbreitung des, und Ver­
halten des miitterlichen Ge­
webes 1046. 

- malign urn, Aussehen des 1027. 
- - biologische Diagnose des 

1091. 
- - das Parenchym des 1027. 

- das Syncytium des 1034. 
- - die Einzelzellen des 1031. 
- - die grobe Anatomie des 

1024. 
- - Geschichtliches zum 1019. 
- - Histologie des 1028. 

-- Infiltration der Uterus-
wand durch Einzelzellen beim 
1036. 

- - im AnschluB an Geburten, 
Abort, Blasenmole 1022. 
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Chorionepithelioma destruens, 
kausalgenetische Betrachtung 
des 1076.~ 

- - tubae 968. 
- - Uterusform bei 1028. 
- - Vorbemerkungen dazu 

1017. 
- - Zeit des Auftretens des 

1022. 
- uteri, Komplikationen bei 

1064. 
Chorionzellen, parasitare Erkran­

kungen der 1079. 
Chro baksches Zeichen 889, 

896. 
Collumcarcinom 3. 
- Altersstatistik 859. 
Corpuscarcinom, Atiologie 936. 
- Altersstatistik 860. 
- AusfluB 880. 
- Blutung 880. 
- Diagnose 921£. 
- Inversion des carcinomatosen 

Fundus 882. 
- Lokalsymptome 880f. 
- Metastasen an Portio und 

Vagina 885. 
- - in den regionaren Lymph-

driisen 885. 
- Metroskopie 921. 
- Probeabrasio 922. 
- Schmerzen 881. 
- Symptome von seiten der be-

nachbarten Organe 884. 
- und Myom, Zusammenhang 

936. 
- varikose Veranderungen im 

Endometrium 923. 
- Verdickung des Myometriums 

882. 
Corpusschleimhaut bei Collum­

carcinom 97. 

Decidua und Reflexatheorie 
955. 

Deciduabildung, intrauterin und 
ektopisch allf Grund der hor­
monalen Wirkung der patho­
logischen Wucherungen des 
Chorionepithels 1065. 

Deciduoma 1019. 
Deciduosarcoma 1019. 
Deckepithelkrebs 106. 
Destruierende Blasenmole 1054. 
Destruierendes Chorionepitheliom 

1039. 
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Diagno~e und Progno~e der Bla· 
senmole und der Chorionepi­
thelwucherung aus histologi­
schen Zeichen 1085. 

Diffuses Wachstum 90. 
Diskontinuierliche Ausbreitung 

139. 
Driisen als Entstehungsort des 

Carcinoms 129. 
Driisenbildung, scheinbare 94. 
DriisenzersWrung 95. 
Durchbruch des Plattenepithel-

carcinoms 96. 

Ei, Ursachen im, und kausale 
Genese der Blasenmole 1015. 

- Veranderungen im, als Ur­
sache fiir die Entstehung des 
Chorionepithelioms 1077. 

Eigenbewegung der Krebszellen 
141. 

Einteilung der Chorionepithe­
liome nach histologischen Ty­
pen 1038. 

- der Placentation~ 954. 
- der Uteruscarcinome (makro-

skopische) 1. 
Einzelzellen des Chorionepithe­

lioma malignum 103!. 
Ektopie, dysontogenetische 929. 
Embolie und Metastasen der 

Blasenmole 1007. 
- von Chorionepithel und Zot­

ten in den miitterlichen Kreis­
lauf 968. 

Endophytisches Portiocarcinom 
28. 

Endotheliom 43. 
- Alveolarstruktur und 760. 
- BlutgefaB- 749. 
- der Cervix und Portio 745. 
- im Uterus 742. 
- Erythroblastome 741. 
- Haemangioendothelioma in-

travasculare 747. 
- histologischer Nachweis des 

741. 
- Lymphangioendothelioma 

748. 
- reife Formen des, die Angiome 

737. 
- unreife Formen, malignes 

738. 
Endo- und exophytisches Wachs­

tum des Uteruscarcinoms. 
4-6. 

Sachverzeichnis. 

Entwicklungsstorung bei Uarci-
nomherz ll3, Il4. 

Eosinophilie bei Carcinom 88. 
Epidermoidalisierung 168. 
Epithelioma ectoplacentare (Du-

ran te) 1019. 
Erblichkeit des Uteruscarcinoms 

934. 
Erosio congenita 20. 
Erosion, heilende 928. 
Ersa tzzellen 86, Ill. 
Evertierendes Wachs tum 102. 
Excision der Cervicalschleimhaut 

926. 
Exochorioma malignum 1019. 
Exophytisches Portiocarcinom 

26. 
- Wachstum 5, 89. 
Experimentelles Teercarcinom 69, 

84, 166, 186. 

Fibrinoide Koagulation 1049. 
Fibrome des Uterus 309. 
Fibromknoten, Bildung von III 

fibroser Blasenmole 996. 
Fingerformige Fortsii.tze 89. 
Fingerlike processus (Cullen) 

874, 907, 908. 
Flache Portioamputation 926. 
Fliichenwachstum 6. 
Formale, Genese der Blasenmole 

1007. 
Friihfalle bei Uteruscarcinom 10, 

69, 162. 
Funktion der Placenta 969. 

Gallertcarcinom 125. 
Gartnersches Gangcarcinom 44. 
Gebarmutterhalskrebs 2. 
Geburt, Beziehung zur Carcinom­

entstehung 930. 
Gefii.Be der Zotten 960. 
Gemischtes Oberflachenepithel 

170. 
Genese, fcrmale, der Blasenmole 

1007. 
- kausale, der Blasenmole 1013. 
Geschichtliches zum Chorionepi­

thelioma malignum 1019. 
- zur kausalen Genese der Bla· 

senmole 1014. 
Gewebe, heterologe ohne Ge­

schwulstbildung im Uterus 
775. 

Glandulare Hyperplasie 102, 178. 
Glykogen im Carcinom 93, 120, 

164. 
Granuloma portionis 896. 

Hamatom, Blasenmole 996. 
Hamatommole, Breussche IOU:;. 
Histogenese des Chorionepithe-

lioms 1070. 
Histologie der Adenocarcinome 

108, ll9. 
- des Chorionepithelioma mali­

gnum 1028. 
- des Plattenepithelcarcinoms 

88, 164. 
Histologische Diagnose 160. 
- - des Plattenepithelkrebses 

162. 
- - des Zylinderzellkrebses 

177. 
- Einteilung der Uteruscarci­

nome 54, 60. 
- Typen des Chorionepithelioma 

1038. 
Hohenwachstum 5, 89. 
Hohes Cervixcarcinom 40. 
Hormonale Wirkung der Blasen-

mole 1007. 
Hormonale Wirkungen der pa­

thologischen Wucherungen des 
Chorionepithels 1064. 

- - derpathologischen Wuche­
rungen des Chorionepithels 
auf die Funktion der Mamma 
1065. 

Hornkrebs des Corpus uteri 87. 
Hypophyse, histologisches Bild 

der, bei chorionepithelialen 
Wucherungen 1066. 

- hormonale Wirkungderpatho­
logischen Wucherung des Cho­
rionepithels 1065. 

Hypophysenvorderlappen, ver­
mehrte Luteinzellbildung im 
Ovarium als unmittelbare 
Folge der Hormonwirkung des 
]068. 

Hypophysenvorderlappenhormon 
in der Placenta 1067. 

Hysteroskopie 921. 

Impfrezidive ]57. 
Implantationsmetastasen und 

-rezidive 100, 150, 154, 157. 
193. 



Indifferente Zellen 169, 170. 
Indifferentes Oberflachenepithel 

170. 
Indirekte Metaplasie 929. 
Infiltration der Uteruswand 

durch Einzelzellen beim Cho­
rionepithelioma malignum 
1036. 

Infiltrierendes Portiocarcinom 28. 
- Cervixcarcinom 37. 
Innerer Muttermund, Carcinom 

desselben 40. 
Intravasales und extravasales 

Eindringen des Chorionepi­
thelioms in das Gewebe 
1047. 

Inversio uteri bei Corpuscarcinom 
87. 

Invertierendes Wachstum 102. 
Isthmuscarcinom 39. 

Karyokinese 165. 
Kausale Genese der Blasenmole 

1013. 
- - - Ursachen im Ei 1015. 
- - - und Ursachen von seiten 

der Mutter 1016. 
Kausalgenetische Betrachtung des 

Chorionepithelioma malignum 
1076. 

Keimaberration 929. 
Kerneinschliisse 92. 
Kernveranderungen 91, 164. 
Koagulation, fibrinoide 1049. 
Koagulationsnekrose bei Chorion-

epitheliom 1052. 
Kolposkop 163. 
Kolposkopie ante operationem 

926. 
Kombinationsgeschwiilste, die 

homologen der Bindegewebs­
reihe 774. 

Komplikationen bei Chorionepi­
thelioma uteri 1064. 

Komplizierte Tumoren, Carci­
noma adenon:atosum mit Sar­
coma myxo-chondromatosum 
corporis uteri polyposum 797. 

- - Gutartigkeitund Bosartig­
keit der 788. 

- - Histogenese der 800. 
- - Knorpel, Knochen, Chon-

drosarkom 794. 
- - makroskopisches Verhalten 

789. 
- - Metastasen 790. 

Sachverzeichnis. 

Komplizierte 'l'umoren, mikro­
skoischer Bau der 791. 

- - quergestreifte Muskulatur, 
Rhabdomyosarkom 793. 

- - Rhabdomyosarkom 799. 
- - Sarcoma fibrocellulare por-

tionis mit Fettgewebe 793. 
- - Tumoren mit Epithel, 

Driisen, Carcinom und Glia 
795. 

Kontaktmetastasen 151, 156. 
Korpercarcinome, endophytische 

46. 
- flachenhaft verbreitete 47. 
- exophytische 48. 
Krater der Portio 35. 
Krebs der auBeren Flache des 

Scheidenteils 7. 
- des auBeren Muttermunds 20. 
Krebsmilch 148. 
Kreislaufstorung in den Zotten 

als Grund fiir die Blasenmolen­
bildung 1010. 

Lacerationsektropien, Umwand-
lungszone 925. 

Langhanssche Einz(>lzellen 962. 
Lebensdauer der Carcinome 943. 
Leukoplakie 161, 163, 164, 167, 

168. 
- bei Pro laps 933. 
- der Portio 907, 930, 947. 
- der Scheide 911. 
- des Cervicalkanals 936. 
- syphilitische 912, 914. 
- Umwandlungszone 913. 
Lues, atiologische Bedeutung bei 

der Carcinomentstehung 933. 
- und Carcinoma uteri 168, 180. 
Luteinzellbildung im Ovarium als 

Folge hormonaler Wirkung 
1068. 

Lymphangiom, groBes Lymph­
angiofibroma intramurale cor­
poris, auf Sarkom verdachtig 
345. 

- gutartige mesenchymale Ge­
schwiilste des Uterus von 
sarkomahnlichem Bau 350. 

- Lymphangiocystoma corporis 
uteri 343. 

- - uteri bzw. lymphocysti­
sches Fibrom 339. 

- - submucosum uteri gravidi 
340. 

- Lymphangiome 339. 
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Lymphangiom, Lymphcyste mit 
sarkomatoser Wacnd in der 
linken Seite der Hinterwand 
343. 

- Lymphocystofibroma corporis 
uteri 347. 

- Lymphangiocystofibroma 
uteri submucosum polyposum 
342. 

- Wucherungen del' Lymphge­
faBe 338. 

Lymphbahnausbreitung 88, 103, 
132, 138. 

Lymphbahnen, abfiihrende des 
Uterus 143. 

Lymphdriisen, regionare des Ute­
rus 143. 

Lymphdriisenmetastasen 143, 
146, 147. 

Lymphocytare Infiltration als 
Reaktion auf das Chorion­
epitheliom 1047. 

Maligne Blasenmole 1019. 
Malignes Epitheliom als Carcinom 

der Placenta (Ko Bmann) 
1071. 

Malignitatsindex 180. 
Mamma, Funktion der, und hor­

monale Wirkung der patholo­
gischen Wucherung des Cho­
rionepithels 1065. 

Medullarcarcinom 90, 128. 
Mehrschichtiges Plattenepithel im 

Corpus uteri 82, 83. 
Membrana propria 119. 
Metaplasie, indirekte 929. 
- von Zylinder- in Plattenepithel 

82, 83, 110, 177. 
! Metastasen, Bau der, des Cho-

rionepithelioms 1058. 
- des Chorionepithelioms 1056. 
- - und Spontanheilung 1058. 
- gutartige des Chorionepithels 

1063. 
-- und Embolie der Blasenmole 

1007. 
Metroskopie 921. 
Mischgeschwiilste, Carcinom und 

Sarkom in einem Polypen 
772. 

- Carcinoma sarcomatodes und 
Lipomyom 773. 

- Carcinosarkom des Uterus 
770. 

- homologe 770. 
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Mischgeschwiilste, polyposes 
Adenom, Carcinosarkom des 
Uterusscheitels mit Metastase 
des Carcinoms, neben ova­
riellem Myom und Sarkom 
im Ligamentum latum 773_ 

- des Uterus, Einbettung, Ein­
teilung, Benennung 769. 

MiBbildung und Carcinom 19l. 
Mittelreife Zylinderzellkrebse 

104. 
Mola hydatidosa oder hydati­

formis 972. 
Mucometra 100, 155. 
Multizentrische Entwicklung 71, 

101, 15l. 
Mutationstheorie 69, 70, 72. 
Myocarcinom 186. 
Myom und Carcinom 182. 
- und Corpuscarcinom, Zusam­

menhang 936. 
M yome, Alter, Geburtenzahl in der 

Atiologie, Hyperamie, GefaB­
tonus 275. 

- Angiomyom 254, 295. 
- Atrophie 279. 
- Aufweichung der 232. 
- besondere Formen des 306. 
- Bindegewebszellen im 247. 
- BlutgefaBe und 239. 
- Blutung bei 298. 
- Cervix- 212. 
- der Cervix supravaginalis 

213_' 
- Contractilitat der Myomfasern 

253. 
- EinfluB der Myome auf die 

Uterusschleimhaut 295. 
- - auf das Myometrium 297. 
- - auf den Uterus im ganzen, 

Gestalt, Lage 299. 
- - auf die weitere Umgebung 

30l. 
- Entziindung, Eiterung, Gan­

gran 290. 
- Erweichung der, bei Gravidi­

tat 234. 
- fettige Infiltration und Dege-

neration 28l. 
- Fibrobla,sten in 248. 
- -fibroid 211. 
- fibrose Kapsel 267. 
- - und elastoide Verande-

rungen 277. 
- - Verhartung der 224_ 
- gefaBreiche 294. 
- GefaBwand- 295. 

Sachverzeichnis. 

Myome, GefaBe und Wachstum 
der 222. 

-- Glykogengehalt der 249. 
- Myoma gyratum 278. 
-- harte 212. 
-- Histiocyten in 248. 
- Histogenese der 253-264. 
- Hohlraume in 232. 
- hyaline Degeneration und 

Amyloid 284. 
- hyaline Entartung 228. 
- Infektion in der Atiologie der 

275. 
- interfascikulares Bindegewebe 

in 242. 
- intraligamentare 218. 
- intravasculare 307. 
- Kapsel der 249-251. 
- Kerne der Muskelzellen 246. 
- Komplikationen mitCarcinom, 

Sarkom, Endotheliom 303. 
- konstitutionelle Zusammen-

hange mit 274. 
- Kugel- 218. 
- Lymphbahnen in 241. 
- Lymphcysten in 293. 
- makroskopische Erscheinung 

der 218-237. 
- Mastzellen in 248. 
- Metastasierung histologisch 

einfacher 308. 
- Metastasen maligner Tumoren 

in Uterusmyomen 306. 
- mikroskopischer Bau 237. 
- Muskelzellen in den Myom-

biindeln 244. 
- MyomgefaBe 264. 
- Myomherz 299. 
- Myomkapsel 236. 
- Myomkeime 260. 
- Nekrobiose, Nekrose und In-

farkt 287. 
- Ovarialhormon und 272-274. 
- Plasmazellen in 248. 
- Portiomyom 214. 
- der Portio vaginalis 213. 
- regressive Veranderungen des 

Myomparenchyms 276. 
- retrovesicaleCervixmyome213. 
- rhythmische Struktur der 251. 
- rote Degeneration der 223,289. 
- - Entartung 230. 
- rote 228. 
- sekundare Veranderungen in 

276. 
- - - an den MyomgefaBen 

und ihre Folgen 291. 

Myome, Sitz der 212-218. 
- sog. schleimige Degeneration 

und Verfliissigung 282. 
- Stielverbindung 267. 
- - mit dem Myometrium 263. 
- teleangiectodes 292. 
- traubiges 306. 
- die Tuben und Ovarien bei 302. 
- Tuberkulose 303. 
- UterusmiBbildung und 270 

bis 272. 
- Veranderungen der 223. 
- Verlauf der Muskelbiindel in 

den 24l. 
- Verkalkung der 235. 
- - und Verknocherung 279. 
- Vorgange der Riickbildung 

220-235. 
- Wanderzellen in 248. 
- das weitere Wachstum der 

265-269. 
- zur Atiologie der 269-276. 
- Zusammentreffen von Uterus-

myomen mit Tumoren anderer 
Organe 305. 

Myoma gyratum 227. 

Nachbarerkrankung 64, 67, 74, 
96, 135. 

Nidation des Eies und Tropho­
blast 955. 

Nitabuchscher Streifen 963. 

Oberflachenausbreitung 131. 
Oberflachenbelag, carcinoma­

toser, 136. 
Ortliche Bedingungen im Uterus 

und Chorionepitheliom 1079. 
Ovarialhormon bei Blasenmole 

und Chorionepitheliom 1070. 
- der Placenta 969. 
Ovarialmetastase hei Carcinoma 

uteri 159. 

Papilloma verrucosum 8, 175. 
Parakeratose 91, 96, 164. 
Parametrane Ausbreitung 133, 

139. 
- Lymphknoten 145. 
Parasitare Erkrankungen der 

Chorionzellen 1079. 
Peritheliom 91. 
Placenta, das Chorionepithel der 

961. 



Placenta, Hypophysenvorder­
lappenhorm,on in der 1067. 

- Ovarialhormon der 969. 
- Prolan, das Hormon des Hy-

pophysenvorderlappens in der 
970. 

- zur Funktion der 969. 
Placentation, Einteilung der 954. 
- Vorbemerkungen iiber nor-

male 954. 
Placentoma 1019. 
Plasmazellen 88. 
Plattenepithel, gutartiges im Cor­

pus uteri 82, 83, 177. 
Plattenepithelcarcinom der Cer-

vixschleimhaut 75. 
- des Corpus uteri 81, 87. 
- des Uterus 63. 
- aus allen Schichten hervor-

gehend 71. 
Plattenepithelknotchen in Cor­

pusdriisen 82, 114. 
Plexiformes Wachstum 90. 
Poiriersche Lymphbahnanasto-

mose 139, 145. 
Polyposes Cervixcarcinom 36. 
Portioamputation 947. 
- bei 1. Stadium der Carcinom-

entwicklung 943. 
- flache 926. 
Portiocarcinom 7, 131. 
- Atiologie 926. 
-- Art der Symptome 876. 
- Ausflu13 878. 
- Blasenfistelbildung 884. 
-- Blasensymptome 883. 
- Blutungen 876. 
- carcinomatOser Ausflu13 874. 
- - Oberflachenbelag 905. 
-- Chro baksches Zeichen 889, 

896. 
- Diagnose 888. 
- Einflu13 der Geburt auf die 

Entstehung 926. 
-- Entstehung derBlutungen 870. 
- - der Lokalsymptome 868f. 

en tziindliche Wandnekrose 
874. 
Fingerlike processus 874, 907, 
908. 

- Friihdiagnose 888. 
- Friihfalle 875. 
- Geruch 874. 

Grad und Art der das Epithel 
schadigenden Einfliisse 934. 

- Granuloma portionis oder 
Carcinoma 896. 

Sachverzeichnis. 

Portiocarcinom, Haufigkeit der 
FriihfaIle 903. 

- Intervallblutung 876. 
- Kohabitationsblutung 878. 
- Kolposkop 892. 
- kolposkopische Differential-

diagnose 893. 
- Leistungsfahigkeit der kolpo-

skopischen Betrachtung 892. 
- Leukoplakie der Portio 907. 
-- Lokalsymptome 868f. 
- Menopauseblutung 878. 
- Primaraffekt, kolposkopisch 

895, 899. 
- Pruritus vulvae 878. 
- Riickwirkung auf Ureter und 

Niere 884. 
- Scheidenmetastasen 902. 
- spezielle Friihdiagnose 902. 

Stumpfcarcinome 925. 
- Symptome von seiten der 

Beckennerven 882. 
- - von seiten der benach­

barten Organe 882. 
- - von seiten des Harntractus 

883. 
- teleangiektatischer Charakter 

der Gefa13e 874. 
- Zeitpunkt des Auftretens der 

ersten Symptome 874. 
Portiocarcinome Nulliparer, Atio­

logie 929. 
Portioleukoplakie 930, 947. 
Posos Einteilung des Chorion­

epithelioms 1041. 
Pracanceros, Begriff 916. 
Pracanceriise Veranderungen 162, 

166. 
Probeabschabung 161. 
Probeausschabung 160. 
Probeexcision 161. 
Prognose bei Uteruscarcinom 

942. 
- des U teruscarcinoms aus dessen 

histologischem Bilde 180. 
Prolan 1067. 
- das Hormon des Hypophysen­

vorderlappens in der Placenta 
970. 

Prolaps und Carcinom 933. 
Prophylaxe des Uteruscarcinoms 

946. 
Protoplasmanetze des Syncytium 

1035. 
Pruritus vulvae beim Collum­

carcinom 878. 
Psammocarcinom 121\' 
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Pseudoerosis congenita 929. 
Pseudoxanthomzellen 90, 127. 
Pyometra bei Uteruscarcinom 

28, 38, 41, 82. 
- Carcinom bei 938. 

Reflexatheorie und Decidua 955. 
Regeneration 73, 80, 168, 176. 
Reifegrade der Carcinome 54, 56, 

92. 
Retrograde Verschleppung 141, 

142, 193. 
Riesenzellen im Carcinom 92, 93, 

96. 
Rohrscher Fibrinoidstreifen 964. 
Riickbildung des Chorionepithe­

lioms 1053. 
- - durch Bestrahlung 1055. 

Sarcoma angioplastique (Brault) 
1062. 

- choriocellulare (Hartmann 
und Toupet) 1019. 

- deciduale 1019. 
- deciduochorioncellulare 

(Gottschalk) 1019. 
:-- - (Laenger) 1019. 
Sarkom und Carcinom 187. 
Sarkomahnliches Carcinom 123, 

179, 186. 
Sarkome, Angio- 707. 
- - und malignes Endothe­

liom, Einleitung, Begriffs­
bestimmung, Benennung 737. 

- au13ere Erscheinung der 
Wandsarkome 676. 

- besondere Formen des 
Schleimhautsarkoms 727. 

- - - des Wandsarkoms 701. 
- chronische Metritis und Sar-

kom 764. 
- cystische 699. 
-- das lymphatische, lymphocy-

tares 729. 
- das Schleimhautsarkom des 

Uterus, makroskopisches Ver­
halten 715. 

- das Stroma der 684. 
- das typische Schleimhaut- 720. 
- Diagnose des 764. 
- die Metastasen derUterus-732. 
- diffuse Hyperplasie der Mus-

kulatur und 764. 
- diffuses Schleimhaut- 716. 
- Einteilung und Benennung 

670. 
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Sarkome, groBzellige Rundzellen­
und Riesenzellen 697. 

- Haufigkeit und Sitz der Tu­
moren 673. 

- Histogenese der Bindegewebs-
713. 

- - der muskelzelligen 708. 
- - der Schleimhaut- 731. 
- - der Wand- 707. 
- mikroskopische Beschreibung 

der Wand· 683. 
- mikroskopisches Verhalten der 

Schleimhaut- 718. 
- muskelzellige 686. 
- Myoma malignum 689. 
- Plasmacytom und Sarkom-

diagnose 766. 
- polyposes Schleimhaut- 722. 
- rhythmische Struktur in 706. 
- Rundzellen· in Myomen 696. 
- Sarcoma fibrofusicellulare 

690. 
- - fibroglobicellulare (fibro­

blasticum) 693. 
- - myofusicellulare 689. 
- in Myomen "Sarcomyom" 

712. 
- Schleimhaut. der Cervix 724. 
- SchluBbemerkung zur Frage 

der GefaBbeteiligung in der 
Histogenese der bindegewe­
bigen Geschwiilste des Uterus 
768. 

- sekundare, im Uterus 736. 
- - und regressive Verande-

rungen in den Wandsarkomen 
698. 

- - Veranderungen der 
Schleimhautsarkome 726. 

- sog. Adeno- 731. 
- sog. Alveolar· 701. 
- sog. Melano 730. 
- Spindelzell- der Cervix 691. 
- spindelzellige Carcinome und , 

Sarkomdiagnose 764. 
- traubiges oder papillares 

Schleimhautsarkom 727. 
Scheidenmetastasen bei Chorion­

epitheliom 1056. 
Schleimhautpolypen des Corpus, 

carcinomatose Entartung 938. 
Schleimige Entartung in Portio­

carcinomen 94, 116. 
Schwangerschaft und Carcinom 

189. 
- und Carcinoma colli 939. 
- - corporis 93S. 

Sachverzeichnis. 

Schwangerschaftsschwellung der 
Cervicalschleimhaut 897. 

Scirrhus 90, 125. 
Sekundares Uteruscarcinom 192. 
Seligsche Lymphbahnanasto-

mose 138. 
Serologischer Nachweis des Ute-

ruscarcinoms 924. 
Serotinale Riesenzellen 965. 
- Chorionzellen 1038. 
Serotinales Epitheliom 1019. 
Serumreaktion und hormonale 

Wirkung des Chorionepithels 
1065. 

8pindelzellen 63, 93. 
Spontanheilung des Chorionepi­

thelioms 1091. 
Statistik der verschiedenen Ute· 

ruscarcinome 52. 
Stumpfcarcinome 186, 925. 
Subzylindrische Zellen 75, SO, 84, 

86, Ill, 169. 
Supravaginale Amputation 926. 
Syncytiale Riesenzellen 965. 
Syncytien, Anaplasie der (Bren-

ner) 1073. 
Syncytiolysin(Schma uch) 1081. 
Syncytioma ectodermale 10 19. 
- malignum 1019. 
Syncytium 955. 
- des Chorionepithelioma mali­

gnum 1034. 
- des Protoplasmanetzes 1035. 
Syphilitische Leukoplakien 912, 

914. 

Teercysten, Bau der 529. 
- des Ovarium im Zusammen­

hang mit anderen ektopi­
schen endometrioiden Herden 
536. 

- Entstehung von, im Ovarium 
545. 

- Pseudoxanthomzellen in 531. 
Thrombose, choriale 1045. 
Tiefenausbreitung 137. 
Tiefenresistenz 4. 
Trophoblast 955. 
- und Nidation des Eies 955. 
Tube, Anatomie und Histologie 

der 376. 
- Adenosis und Adenomyosis 

tubae, Adenomyosis tubae 
interna 367. 

- uteriner Tubenteil und Adeno­
myosis 376. 

Tubenmetastase bei Carcinoma 
uteri 139, 15S. 

Tbc. endometrii und Corpuscarci-
nom 938. . 

Tuberkulose und Carcinom 176. 
Tuberkulose Veranderungen der 

Portio 897. 
Tumoren mit heterologen Ge· 

weben 777. 
- - - gutartige und bosartige 

Chondrome und Osteome 782. 
- - - Lipome u. Lipomyome, 

gutartige und bosartige 778. 
- - - Myolipoma polyposum 

uteri in Kollision mit Adeno· 
myosis 781. 

- - - Myxome 786. 
- - - Neurome 786. 
- - - Osteochondroma uteri 

783. 
- - - Rhabdomyome 786. 
- - - Sarcoma chondrocel-

lulare 784. 
Tumorparenchym des Chorion­

epithelioma malignum 1027. 

Ubergangsform der PIa ttenepithel-
carcinomzellen 63, 78. 

Ulcus cervicale 920. 
- rodens 23. 
Umwandlungszone 8, 20 913, 

925. 
- intracervicale 928. 
Undifferenziertes, unreifes Car· 

cinom 54, 12S. 
Ungewohnliche Formen des Cho­

rionepithelioms 1046. 
Ureteren 138. 
Ursachen von seiten der Mutter 

fiir die Entstehung des Cho­
rionepithelioms 1079. 

Uteruscarcinom, Altersstatistik 
857. 

- Bakterien befunde in den re-
gionaren Lymphbahnen 870. 

- bei Kindern 82. 
- Collum-, Corpuscarcinom 864. 
- der Jugendlichen 862. 
- Einteilung histologische 54, 

60. 
- - makroskopische 1. 
- EinfluB der Paritat 865. 
- entferntere und seltene Meta-

stasen 885. 
- Erblichkeit 934. 
- Friihfalle 10, 69, 162. 



Uteruscarcinom, Haufigkeit 
855. 

- Kachexie 887. 
- Keime im Carcinomgewebe 

868 f. 
- Lebensdauer der Carcinome 

943. 
- - der Erkrankten 866. 
- Metastasen 885. 
- Prognose 942. 
- - aus dem histologischen 

Bilde 180. 
-- - der Rezidive 946. 
- Prophylaxe 946. 
- serologischer Nachweis 924. 
- standige Kontrolle 949. 
- Statistik 855. 
- Symptomatologie 867 f. 
-- Wert der Blutkorperchen-

senkungsgeschwindigkeit fUr 
die Prognose 946. 

Uteruscysten, Adenomyometritis 
cystica 634. 

- Cysten der Vorderwand 634. 
- gestielte und lose der Uterus-

wand aufsitzende Cysten 635. 
- - der Hinterwand 637. 
- - des Uteruskorpers seitlich 

vorn 637. 
- groBe Cyste der Hinterwand 

633. 
- intramurale Cyste der Hinter­

wand 633. 
Uterusform bei Chorionepithe­

lioma malignum 1028. 

Sachverzeichnis. 

Uteruswand, das Chorionepithel 
in der 965. 

Uteruswandcarcinom 43. 

Vagina, Leukoplakie 911. 
Vakuolisierung 91, 94. 
Varikose Veranderungen im En­

dometrium 923. 
Veranderungen im Ei und in den 

Chorionepithelien als Ursache 
fiir die Entstehung des Cho­
rionepitheliom 1077. 

Vergiftung des Eies als Ursache 
fiir die Entstehung des Cho­
rionepithelioms 1076. 

Verhornung 96. 
Versuche kiinstlicher Erzeugung 

von Chorionepitheliom und 
Blasenmole 1083. 

Vorbemerkungen iiber normale 
Placentation, die Stufen des 
histiotrophischen Stadiums 
958. 

- - - Einzelzellen und Syn­
cytium 955. 

- - - hamotrophisches Sta­
dium 959. 

- zum Chorionepithelioma ma­
lignum IOn 

Wachstumserregende Toxine des 
Chorionepithels (Mc Kenna) 
1081. 
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Wachstumsschnelligkeit 9, 190. 
Wanderzellen choriale 1073. 
- oder serotinale Riesenzellen 

oder syncytiale Riesenzellen 
965. 

Zentraler Krebsknoten der Cervix 
wand 43. 

Zerstorung des miitterlichen Ge­
webes durch das Chorion­
epitheliom 1049. 

Zervikales Zylinderepithel im Cor­
pus uteri 101, 124, 153. 

Zervixdriisen und Carcinoment­
wicklung 129. 

Zervixschleimh~ut oder -hohlen­
carcinom 35, 132. 

Zotten, das Bindegewebe und 
GefaBe der 960. 

- Blasenmolenbildung als Folge 
von Kreislaufstorungen in den 
1010. 

- blasige Auftreibung der 1009. 
- Form der 960. 
Zottendeportation 968. 
Zottensarkom (Waldeyer) 1071. 
ZuckerguBcarcinom 51, 87, 154. 
Zweifelhafte FaIle von Platten. 

epithelcarcinom 169. 
- - Zylinderepithelcarcinom 

172, 177, 178. 
Zylinderzellcarcinome 97. 
Zylinderzellschlauche in Lymph­

driisen 148. 




