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I. Abri~ 1 der normalen Anatomie und Physiologie 
des Eierstockes. 

A. Anatomie. 
1. Die makroskopische Anatomie. 

Form, GroBe und Lage des Ovariums wechseln im Laufe der Entwicklung 
seiner Tragerin. Oberflachenbildung und Umfang zeigen nicht nur individuelle 
Unterschiede, sondern werden in hohem Grade durch die Funktion des Organs 
beim geschlechtsreifen Weib bestimmt. 

a) Die Gestalt der Keimdrlisen beim Fetus ist auf dem Querschnitt nieren­
oder bohnenfOrmig; beim Saugling zungenformig (OLSHAUSEN, S. 278), drei­
seitig prismatisch mit abgerundeten Kanten; beim heranwachsenden Madchen 
mehr elliptisch, langgestreckt; bei der Frau etwa mandelformig. 

Nach dem Eintritt der Geschlechtsreife gewinnt die bisher einigermaBen 
glatte Oberflache durch das Hervorspringen reifender Follikel und den Narben­
zug ihrer schrumpfenden Umwandlungsprodukte ein mehr und mehr flach ge­
korntes bis hockeriges Aussehen. 

1m ganzen recht selten ist eine eigenartige Gestaltung des Ovariums, ein 
"Lusus naturae" (WALDEYER) in Form des Reliefs einer GroBhirnhalbkugel, 
eine Anomalie, die von ABEL als Ovarium gyratum bezeichnet worden ist. 

Die Farbe ist grauweiB. Beim Neugeborenen schimmern die BlutgefiWe 
des Stromas durch die noch zarten Gewebe der Rinde hindurch und verleihen 
dem Ovarium einen leicht rotlichen Ton. 

b) Die GroBe und das Gewicht der Eierstocke ist "ungemein schwankend" 
(OLSHAUSEN, S. 270). WINTERNITZ trifft das richtige, wenn er meint: "Am 
haufigsten findet man das Ovarium von der GroBe einer Krachmandel (samt 
Schale)" (S. 27). 

WALDEYER gibt folgende MaB- und Gewichtstabelle: 
Lange des Eierstocks beiNeugeborenen 2,0 em Dieke bei Kindern. 

" Kindern (5-6 
Jahre).. 2,5" 

.. " " " Erwaehsenen 3-5 " 
Breite bei Neugeborenen 0,5 " 

"Kindern . . .. 0,8 " 
" "Erwaehsenen.... 1,5-3" 

Dicke bei Neugeborenen . . .. 0,25 " 

" " Erwaehsenen. . 
Gewieht bei Neugeborenen 

" Kindern ... 
" Erwaehsenen 

" "Greisinnen. 
GroBe der reifen Eifollikel 

0,4 em 
0,5-1,5 " 

0,5 g 
2-3 " 
6-8 " 
1-2 " 

1,5-2 em. 

Genauere Angaben finden sich bei WEHEFRITZ (S. 170), der die Wagungen 
yon WILHELM MULLER-Jena verwertete: 

1. Stunde 
2. Monat 
1. Jahr 
6. 

11. 
21. 

bis 1. Monat 
,,12. " 

5. Jahr 
" 10. 
" 20. 
" 30. 

0,296 g 
0,53 " 
1,01 " 
1,91 " 
6,63 " 

10,97 " 

31. 
41. 
51. 
61. 
71. 

Jahr bis 40. 

" 50. 

" 
60. 

" 70. 

" 90. 

KARL MENGE zu seinem 70. Ge burtstag gewidmet. 

Jahr 9,30 g 
6,63 
4,96 
3,97 
4,23 

1 Meine ausfiihrliehe Darstellung ist ersehienen im "Handbueh der Gynakologie", 
3. Auf!., Bd. 1/1, herausgegeben von W. STOECKEL. Miinehen: J. F. Bergmann 1930. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/3. 1 



2 AbriJl der normalen Anatomie und Physiologie des Eierstockes. 

Das spezifische Gewicht der Keimdrfise betragt nach TESTUT (S. 551) 
1,051, nach HuscHKE (S. 449) 1,0515. 

c) Die Lage der Ovarien. Beim Fetus finden wir die Keimdriisellanlage in 
:Form einer liingsverlaufenden Leiste - Geschlechtsleiste - an der medialen 
(medioventralen) Seite des WOLFFschen Korpers, der Urniere, vornehmlich in 
Hohe der oberen Lendenwirbel. Das Zolomepithel bildet hier eine schon am 
Anfang der fiinften Woche bei Embryonen von 8 mm Lange erkennbare, 
rasch an GroBe zunehmende Verdickung von weiBlicher Farbe. Durch Ein­
sprossen bindegewebiger Z iige in dieses K e i m e pit he 11 erfolgt seine Zerschniirung 
in kleine und kleinste epitheliale Komplexe und die Entstehung eines Epithel 
und Stroma fiihrenden Organs. 

Es findet dann der sog. Descensus ovarii statt. Gegen Ende des dritten 
Monats schneidet sein oberer Pol schon mit dem oberen Rande des Darm­
beinkammes abo In der Mitte des fiinften Monats liegen die Adnexe bereits 
tief im groBen Becken, zur Zeit der Geburt finden sie sich unter normalen Ver­
haltnissen noch oberhalb der Eingangsebene des kleinen Beckens auf dem 
M. psoas. Erst nach Ablauf des ersten Lebensjahres liegen sie unterhalb der 
Linea innominata (WENDELER, S. 42-46). 

Bei der Erwachsenen ist das Ovarium durch eine ganz kurze Bauchfell­
verdopplung - das Mesoophoron - an die dorsale Platte des Ligamentum 
latum angeheftet. Aus dieser Beziehung zum breiten Mutterband gewinnt 
man die Orientierung fiber ein Praparat operativ radikal entfernter innerer 
Geschlechtsteile: 

Die Keimdriise ist an ihrem mehr zugespitzten uterinen (unteren) Pol -
der Extremitas uterina - durch das Lig. ovarii proprium dicht hinter 
und unter dem Tubenwinkel am Uterus befestigt und liegt hinter dem Lig. 
latum. Das Eierstocksband verlauft zwischen den beiden Blattern des letzteren 
bzw. innerhalb seiner hinteren Platte. Vor dem Lig. ovarii lOst sich aus der 
Muskelmasse der Gebarmutter der Eileiter, der wieder das drehrunde Lig. teres 
vor sich sieht. SCHOTTLANDER weist darauf hin, daB das Eierstocksband doch 
recht haufig fehIe, mit anderen Worten, daB funktionstiichtiges Ovarialgewebe 
direkt am Uterus beginnt (S.391). 

fiber den mehr abgestumpften, dem Uterus ferneren (oberen) Pol der Keim­
driise legt sich in situ die Tubenschleife. Er tragt daher den Namen Extremi­
tas tubaria. Von ihr zieht iiber die Vasa iliaca externa hinweg zur Faszie 
des Psoasmuskels das Lig. suspensorium ovarii, HENLES Lig. infundibulo­
pelvicum. Die Fimbrien des Infundibulum ruhen glockenformig auf dem Eier­
stock auf. Der absteigende Tubenschenkel schlagt sich mit der zugehorigen 
Mesosalpinx iiber die freie Flache des Eierstocks wie ein Vorhang hinweg, so 
daB dieser, namentlich von oben und vorn her, verdeckt wird (WALDEYER). 

Die 2,5-3 cm lange Fimbria ovarica setzt sich dem freien Rand der Meso­
salpinx elltlang bis zum Tubenpol fort. 

Dem Ansatz des Mesoophorons mit dem Hilus, der Ein- und Austrittstelle 
der GefaBe, entspricht etwa der obere Rand des Eierstocks, der Margo mes­
ovaricus. Wiihrend dieser aber geradlinig verlauft, schlieBt die Serosa 
mit einer makroskopisch gut erkennbaren, leicht unregelmaBigen Grenz­
linie - friiher auch als FARREsche Linie bezeichnet - gegen das Ovarial­
gewebe abo Das Ovarium besitzt keinen Peritonealiiberzug. 

1 Nach ALFRED FISCHEL (1930, S.41 und 65) handelt es sich jedoch nicht um eine aus 
dem Keimdriisenepithel entstandene Epithelmasse, sondern um eine aus dem embryonalen 
Bindegewebe hervorgegangene Zellverdichtung; zu keiner Zeit stehen die Epithelnester 
(Eiballen) mit dem Oberllachenepithel in Zusammenhang. 
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Der sog. freie, gewolbte "Rand", Margo liber ist genau genommen eben· 
sowenig ein Rand, wie die Wolbung der linken Herzkammer - im Gegensatz 
zur rechten - cine Kante. 

Die beiden Flachen des Ovariums werden als Facies medialis und Facies 
lateralis bezeichnet. Aus dieser Namengebung erhellt bereits, daB die Keim­
druse im Becken eine ganz andere Lagc einnimmt als an dem Operations- oder 
Sektionspraparat. Das aus seinem Situs entfernte Ovarium mit den aus­
gespannten Ligg. lata weist namlich scheinbar eine Vorder- und eine Hinter­
flache auf. Innerhalb des Beckens ist aber das tub are (mehr laterale) Ende des 
Organs viel mehr dorsalwarts und viel hoher gelegen als der uterine (mehr 
mediale) Pol. Die Langsachse verlauft also bei aufrechter Stcllung des Weibes 
ganz schrag und steil, fast senkrecht. 

Nach WALDEYER liegt das gesunde, nicht vergroBerte Ovarium bei ge­
schlechtsreifen, normal gebauten Frauen mit seiner lateralen (sog. hinteren) 
Flache in einer meist nur seichten Vertiefung der seitlichen Beckenwand, der 
Fossa ovarica. 

2. Die mikroskopische Anatomie. 
a) Der Bau des Eierstockes. 

Schon mit bloBem Auge lassen sich zwei verschiedene Gewebe unterscheiden: 
die derbe Rindenschicht und die lockere Markschicht. 

Eine schwache VergroBerung ermoglicht die Abgrenzung folgender Zonen: 
1. Die Rinde. 

a) Das Ovarialepithel. 
b) Die Albuginea. 
c) Das Stroma ovarii. 

a) Die Schicht der Primarfollikel. 
fJ) Die Schicht der groBeren Follikel. 

2. Die Marksubstanz. 

1. Die Rinde. a) Das Ovarialepithel. Uberkleidet ist die freie Ober­
flache des Eierstocks nach den Angaben der meisten Untersucher "wahrend 
des ganzen Lebcns, selbst in senilem Alter" mit einer einfachen Lage kubischen 
oder niedrig-zylindrischen Epithels, dem Ovarialepithel. Tatsachlich sieht man 
aber selbst an lebenswarm fixiertem Operationsmaterial davon in der Regel 
nur kurze Streifen oder uberhaupt nichts. Nur in geschutzten Einziehungen 
der Rinde kann man mit einiger RegelmaBigkeit die Oberflachenbekleidung 
gut erhalten sehen. 

b) Die Albuginea. Unter dem Epithel bildet die periphere Rindenschicht 
bei der Erwachsenen einen schmalen, mit dem Alter allmahlich zunehmenden 
follikelfreien Randstreifen, die Tunica albuginea. 

c) Das Stroma ovarii. Das -spezifische Ovarialgewebe besteht aus der 
Rinde. 1hre Breite wechselt nicht unbetrachtlich; sie schwankt zwischen 1 
und 3 mm. HufeisenfOrmig umgreift sie den Markkern. Am Hilus fehlt das 
Eierstocksparenchym. Ununterbrochen geht hier das Bindegewebe des Meso­
ophorons in dic Marksubstanz tiber. 

Mikroskopisch zeigt die Rinde - und das ist fur die Organdiagnose im 
Schnitt bedeutungsvoll - eine ganz auffallige Ahnlichkeit mit einem sehr 
zellreichen Fibrom. 

a) Die Schicht der Primarfollikel. "In verschwenderischer Reichlichkeit 
aneinandergereiht " , enthalt das Stroma die nur mikroskopisch wahrnehmbaren 
Primarfollikel, solide, rundliehe Miniaturgebilde von etwa 40 fl, Durehmesser, 

1* 



4 AbriB der normalen Anatomie und Physiologie des Eierstockes. 

die von einer einfachen Lage platter bis kubischer Epithelien umschlossen sind. 
Sie bestehen aus Ei mit Ooplasma, Keimblaschen (Kern) und Keimfleck (Kern­
korperchen), Epithel und feinster Bindegewebskapsel. 

(J) Die Schicht der grofJeren Follikel. Die heranwachsenden groBeren Follikel 
trifft man - regellos angeordnet - in den tieferen Lagen als sandkorn- bis 
kirschkerngroBe Blaschen. Halbkuglig wolben sich die groBeren dieser Zystchen 
uber das Niveau der Umgebung etwas hervor. 

An Hand von Reihenschnitten durch die beiden - ungleich groBen -
Ovarien einer akut an Leuchtgasvergiftung verstorbenen 22jahrigen gesunden, 

Abb.1. Ovariaiepithei. FARRE,WALDEYERSche Linie. Links Peritoneaiepithei des Hilus oval'ii; 
rechts hohes zurn Teil anscheinend zweischichtiges Oberfiachenepithel. 

unverheirateten Person und auf Grund genauer Zeichnungen, Messungen und 
Zahlungen errechnete HAGGSTROM folgende Werte: "Die Anzahl der nicht­
atretischen Follikel betrug zusammen in beiden Ovarien uber 400000; davon 
ungefahr 170000 in dem groBeren und 250000 in dem kleineren Ovarium. Die 
Primarfollikel mit einem Durchmesser unter 50 fl waren die zahlreichsten (153000 
in dem groBeren und 235000 in dem klcineren Ovarium). Nur 219 Follikel 

-- -- , \ . .-. ":..,......, . = -, --:# ,. --- ·,IlI .... -.. :,. "; - .. -.' --•• 

Abb. 2. Ovariaiepithei, teils kubisch. teils hochzylindrisch. 

(110 in dem groBeren und 109 in dem kleineren Ovarium) hatten einen Durch­
messer von iiber 100 fl" (S. 46). 

2. Die Markschicht. Die Mar kschich t (Zona vasculosa) enthalt keinerlei 
fur die Keimdruse spezifische Gewebsbestandteile. Vielmehr besteht sie aus 
einem uncharakteristischen Bindegewebe, das - wenigstens bei Mehrgebarenden 
- in der Hilusgegend an dickwandigen, korkzieherartig geschlangelten Arterien 
und entsprechend machtigen Venen besonders reich ist, so daB man sie auch 
als Zona vasculosa bezeichnen kann. 

Zur Ausfullung der Zwischenraume tragen elastische und glatte Muskel­
fasern bei. 

b) Die Schicksale der FollikeI. 

Aus den Primordialfollikeln bilden sich die "reifenden Follikel" durch Ver­
groBerung, Vermehrung und Mehrschichtung der umhullenden Epithelien, 
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sowie durch Transsudation aus den umspinnenden Kapillaren und ausgedehnte 
sekundare Verfliissigung eines Teiles der gewucherten Zellen. Weitere erheb­
liche Fliissigkeitszunahme fiihrt dann zu einer ganz allmahlichen Umwandlung 
weniger auserwahlter Blaschen zu VON GRAAFschen Follikeln, in denen das Ei 
der Reife entgegenwachst. Angefiillt sind sie mit klarer Fliissigkeit, dem Liquor 
folliculi, den LUSCHKA (1857, S. 26f.) als das Erzeugnis einer Absonderung der 
Follikelepithelien, ALLEN und Mitarbeiter (1924/25, S. 157) sowie ~ 
und AsClUIEIM (1926, S.404) aber als Sekr.et der Thekazellen auffassen. Diese 
ausgebildeten Follikel mit dem fertigen Ei mess en 1-1,5 cm im Durchmesser 
und springen - wie auch schon im Beginn ihrer Entwicklung - annahernd 
halbkugelig aus dem Eierstocksgewebe heraus. Auf dem Pol des Blaschens 
weicht der GefaBreichtum ihrer dunnen, bindegewebigen Hulle an ganz um­
schriebener Stelle infolge des sich allmahlich steigernden Innendrucks einer 
ausgesprochenen Blutarmut. An diesem Fleck, dem §"~igma, erfolgt die Ber­
stung des Follikels. D iesen Fo llikelsprung bezeichnen wir als Ovula tion. 

Die erwahnte Hulle, die Theca folliculi, ist zweischichtig. Ihr au Beres 
Blatt, die faserige Tunica externa, spielt keine wesentliche Rolle; in der 
locker gefiigten, gefaBreichen Tunica interna fallen verhaltnismaBig groBe 
polyedrische Zellen auf, die sich (sowohl bei der Entwicklung des Corpus luteum 
wie des Corpus atreticum) durch Aufnahme von Lipoidsubstanzen und spezifi­
schem Pigment unter erheblicher GroBenzunahme und geringfugiger Wuche­
rung in die bindegewebigen Thekaluteinzellen umwandeln. 

Eine aus feinen Bindegewebsfibrillen aufgebaute "Gr~_1L~lJ,serl?chicht" 
(HORMANN) - friiher falschlich als strukturlose Basalmembran aufgefaBt 
- bildet die Trennungslinie zwischen dieser Innenhulle und dem vielschichtigen 
Follikelepithel. Von letzterer Zellage, dem St.rlltll.rr! granq~osum, fruher 
unzweckmaBigerweise auch als Me.l!!.bt.IJ.IHLgr.an ulosa bezeichnet, ragt eine 
annahernd kegelformige Erhebung, der Q.lIIT..l!llus oophorus, gegen den Mittel­
punkt des Blaschens. Dieser Hugel umschlieBt das mit bloBem Auge gerade 
noch sichtbare Ei, die groBte Zelle des menschlichen Organismus. Wie ein 
Strahlenkranz umgeben es die radiar angeordneten Follikelepithelien, die der 
Zona pell ucida, einer dicken, widerstandsfahigen Zellmembran, aufsitzen. 
Der Kern mit dem Kernkorperchen liegt exzentrisch. 

Das Schicksal des VON GRAAFschen Follikels richtet sich nach dem Verhalten 
des Eies: Birst das Blaschen und wird das aus dem Cumulus oophorus durch 
Lockerung des epithelialen Gefiiges geloste Ei aus seinem Warmwasserbad 
herausgeschwemmt, so erfolgt mit erstaunlicher Schnelligkeit - in etwa 3 bis 
4 Tagen - die Umbildung des zusammengefallenen Follikels in das goldgelbe 
Corpus luteum, dessen friiheste Entwicklungsstufen in eingehendster Weise 
zuerst von MEYER (1911), spater von R. SCHRODER (1914), EMIL NOVAK (1916) 
und SHAW (1925) beschrieben wurden. 

Bleibt der Follikelsprung aus und entartet das Ei, so entsteht das Corpus 
atreticum 

1m einzelnen gestaltet sich der Werdegang der beiden Umwandlungsprod.uKte 
folgendermaBen: 

1. Schick sal des gesprungenen FoIlikels. a) Das Corpus luteum men­
struationis. Neben einer anfanglichen, sehr geringfiigigen Vermehrung fallt 
eine auBerordentliche VergroBerung der erst zylindrisch, dann allmahlich viel­
eckig werdenden, zum Tcil auch keulenformigen und kolbig-gestielten (WALLART, 
S. 550) Follikclepithelien auf. Einen immer machtigcr werdenden Saum bildcnd, 
wandeln sie sich - gam; iihnlich wic dic Thekazellen - durch Aufnahmc von 

VII/:l 
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fettartigen Stoffen und gelbem Farbstoff in (epitheliale) Granulosalutein­
zellen urn. 

Die Zellen der Theca interna vermehren sich auch jetzt noch etwas; sie sind 
zu dieser Zeit etwa doppelt so groB wie ihre epithelialen Analoga und deutlich 
heller; den jungen Korper umgeben sie in zusammenhangender Schicht nach 
Art eines Mantels. 

Rasch erfolgt eine Vaskularisation des Epithelsaumes. Eingeleitet wird sie 
durch eine zuweilen nur mikroskopisch wahrnehmbare Durchblutung der vier­
bis fUnffach geschichteten, dunkel gekornten Epithelien und der Randteile 

Abb. 3. Corpus luteum (Tellbild) von zellreicben Bindegewebssepten durcbzogen. An der Peripberie 
(unten) ein unregelmii.l3iger Saum kleinerer dunklerer Tbekaluteinzellen. Oben links organisiertes 

Koagulum. 

des zentralen Kerns. Typisch ist der Befund emer dunnen Erythrozytenlage 
auf dem Innenrand des Luteinsaumes. 

Annahernd gleichzeitig mit der Blutung dringen von der Tunica interna 
her zahlreiche, uberwiegend radiar gestellte GefaBsprossen ein. Durch diese 
ausgedehnte GefaBneubildung wird der junge Zellverband von einem so feinen 
und engmaschigen Netz von Haarrohrchen durchzogen, daB jedes einzelne 
Zellgebilde mit einer Seite seines Leibes einer Kapillare dicht anliegt (KREIS, 
S. 42lf., WALLART, S. 532). 

Nach dem vorlaufigen VerschluB der makroskopisch jetzt als Delle crschei­
nenden RiBstelle durch einen Fibrinpfropf fUIlt sich der Calyx, der eben 
geborstene Follikel, mit fadig-kornig gerinnendem Plasma und epithelialen 
Sekretmassen. 
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Wahrend die GroBenzunahme der Granulosaluteinzellen andauert und sich 
die ganze Epithelschicht in wellige Falten legt, splittert sich die HORMANNsche 
Grenzfaserschicht fast iiberall auf und sendet in radiarer Richtung Faserchen 
zwischen die einzelnen Zellen. Allmahlich durchsetzen diese Fibrillen die ganze 
Dicke der Schicht und breiten sich - wieder rechtwinklig umbiegend - auch 
auf der inneren Oberflaehe der Granulosa aus. 

Die Thekazellen erleiden cine deutliehe Atrophie; die Granulosazellen iiber­
treffen sie jetzt um ein Mehrfaches an GroBe. Die Epithelschicht wird noch 
breiter. Sie erreicht eine' Starke von 1-2, selten 3 mm, legt sich noch mehr 
in Windungen und bietet uns dann schlieBlieh das au Berst charakteristische 
Bild einer halskrausenartigen Faltelung dar, das wir am fertigen Corpus luteum 
zu sehen gewohnt sind. 

Die vielgestaltigen Zellen sind groB, protoplasmareich, heller als die Theka­
luteinzellen; der runde blaschenformige Kern zeigt fein verteiltes Chromatin 
und deutliche Kernkorperchen; der Zelleib laBt eine staubartig feinkornige 
Bauart erkennen. Zwischen den Epithelien findet man jetzt auch quer und 
schrag verlaufende Faserchen, so daB jede Zelle auch von einem zarten fibrillaren 
Rahmen umspannt wini. Die Grenzfaserschicht ist dagegen nicht mehr naeh­
weisbar. Die Zellen der Tunica interna schwinden in der Regel infolge der zu­
nehmenden Gewebsspannungen an den Vorwolbungen des Organs, bleiben 
dagegen in den buehtigen Einziehungen noeh lange erhalten. 

Naeh innen wird die Luteinmembran durch ein vielstrahniges konzentrisches 
Fibrillennetz gegen den zentralen Kern abgegrenzt (SCHRODER). Auch in diesen 
dringt Bindegewebe ein - nicht vorzugsweise von der Stelle des Stigmas (PFAN­
NENSTIEL) aus, sondern von der inneren Begrenzungsschicht des Luteinsaumes 
her (SCHRODER). Das Gerinnsel wird allmahlich von einem fibrilliiren Geriist 
durchzogen und organisiert. 

Die RiBstelle nimmt immer mehr das Aussehen einer narbigen Einziehung 
an; der Pfropf ragt nicht mehr iiber die Oberflaehe hervor. 

Nach Ablauf der Funktionszeit des Corpus luteum beginnt mit dem Ein­
setzen der Menstruation die Riickbildung. Durch hyaline Hyperplasie des 
Retikulums entsteht unter Zugrundegehen der verfetteten Luteinzellen und 
Hyalinisierung der inneren Deckschicht das Corpus albicans oder candi­
cans mit seinen charakteristischen Wolkenballen. 

An der Follikelsprungstelle hat sich im Laufe von 9-10 Tagen eine feste 
Narbe entwickelt, deren Breite 1 mm nicht iibersteigt, und das Oberflachen­
epithel hat sich zu einer zusammenhangenden Lage regeneriert (STRAKOSCH). 

Hamosiderinpigment als Uberrest der Blutungen ist ein haufiger Be­
fund im Corpus albicans. 

Die Thekaluteinzellen (SEITZ) bilden nur einen Saum urn die Granu­
losaluteinzellen (PFANNENSTIEL), die den eigentlichen gelben Korper zu­
sammensetzen, und unterscheiden sich zur BHitezeit. des gelben Korpers von 
ihnen sehr deutlich durch dunklere Tonung und geringeren Umfang. 

An jedem frischen Corpus luteum kann sich jeder Histiologe davon iiber­
zeugen, daB, wie SCHULIN schon 1881 (S. 501) vollig richtig beschrieb, das genannte 
Organ aus zwei verschiedenen Bestandteilen aufgebaut ist, die sich der Menge 
nach zueinander verhalten wie die NuB zu ihrer Schale. 

b) Das Corpus luteum graviditatis. Erfolgt eine Befruchtung des 
Ovulum und kommt es zur Graviditat, so erreicht der gelbe Korper in der 
Regel etwas bedeutendere GroBe als bei vergeblicher Ovulation; der Durch-

VIlI:l 



8 AbriB der normalen Anatomie und Physiologie des Eierstockes. 

messer kann dann 2 em iibersteigen. In allen Fallen, die ich untersucht habe, 
bleibt das Organ auch bis ans Ende der Schwangerschaft wohl erhalten. Es 
kommt allerdings vor, daB es sieh der makroskopisehen Erkennung entzieht, wenn 
man die Eierstocke nieht in geniigend feine Scheib en zerlegt. 

Wahrend der ganzen Dauer der Schwangersehaft gibt der gelbe Korper so 
gut wie keine Fettfarbung (MILLER). 

In noch jungen Corpora lutea graviditatis sparlich auftretende sudanfarbbare 
Tropfchen scheinen mit dem Fortschreiten der Schwangerschaft aufgesaugt zu 
werden. Eine Durchblutung des Kerns wird in der Regel vermiBt. 

Abb. 4. Corpus atreticum, unscharf abgegrenzt (in der Mitte ", des Querdurchmessers einnehmend); 
oben 2 Segmente eines (iHteren) Corpus luteum; unten fol1ikelfreies Stroma und die epithelfreie 

OvarialoberfliiChe. 

Eine histologische Differentialdiagnose dieses gelben Korpers wird durch 
den Nachweis von Kolloidtropfen und Kalkkornern (bei negativem Aus­
fall der Fettreaktion) ermoglicht (MILLER). Ein grundsatzlieher Unterschied 
zwischen Corpus luteum menstruationis und graviditatis besteht jedoch, wie 
ausdriicklich bemerkt sei, nicht. 

2. Schicksal des ungesprungenen Follikels. Bleibt das Blaschen auf irgend­
einer Stufe seiner Entwicklung stehen, kommt es also nieht zum Follikel­
sprung, so tritt unter Zugrundegehen des Eies und der Follikelepithelien und 
Aufsaugung des Liquors eine allmahliche Verodung des Blaschens - eine Fol­
likelatresie - ein, und es entsteht durch starkere zentrifugale (COHN) 
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Wucherung von Thekalutein­
zellen das solide Corpus a tre­
ticum, das binde-gewebige 
Seitenstiick zum epithelialen 
Corpus luteum. 

Die friihere scharfe Begren­
zung des Follikels gegen das 
Stroma geht hierbei verloren. 
Zentralwarts wird die als reines 
Bindegewebserzeugnis entstan­
dene Paraluteinmembran, 
die niemals den hals krausen­
artigen Typus des Corpus 
luteum annimmt, meist von ei­
nem schmalen hyalinen Grenz­
streifen, einer G lasmem bran, 
abgeschlossen. Diese entsteht 
aus der HORMANNschen Grenz­
faserschicht (zwischen Tunica 
interna und Granulosa) durch 
allmahliche Verdickung, Quel­
lung und schlieBliche Hyali­
nisierung des Faserfilzes. Das 
ehemalige Lumen des Follikels 
fiillt, soweit die zusammen­
gefallenen Wande sich nicht 
beriihren , ein ganz lockeres 
und zartes retikulares Binde­
gewebe aus, als dessen Mutter­
boden die Theca externa zu 
betrachten ist. 

Die Grenzlinien dieses R iick­
bildungsproduktcs sind nicht 
selten etwas a benteuerlich: 
Neben geraden, langgestreck­
ten, drei- oder vicreckigen For­
men trifft man mehr unregel­
maBige Zickzack-, Biskuit- und 
Halbmondfiguren. 

Kenntlich ist eine Stelle der 
Rinde als Restgebilde eines 
atretischen Follikels nur noch 
durch das erwahnte zentrale 
Flickgewebe, die oft vielfach 
gewundene Glasmembran und 
- zuweilen - einen scholligen 
hyalinen Uberrest der sehr 
widerstandsfahigenZona pellu­
cida des Eies (RABL, 1899, 
S. 151). Dieses Narbengewebe 
bezeichne ich (mit einem Teil 
der Autoren) als Corpus fi­
brOf:lUm. 

Abb. 5. Gruppierte Corpora. fibrosa. AU88chlieJlJich 
hyaline Strukturen. 

Abb.6. Corpus fibrosum; retikulares Bindegewebe mit 
hyaliner Glasmembran. 

Abb. 7. GroBcs Corpus fibrosum; rein hYa.line Struktur. 
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In allen Phasen des menschlichen Lebens findet ein derartiger Untergang 
heranreifender Eierstocksfollikel aller Entwicklungsstadien als durchaus physio­
logisch in groBem MaBstab statt. 

In ihrer Gesamtheit sollen die aus ihnen hervorgehenden Corpora atretica 
die sog. "interstitielle Eierstocksdruse", die weibliche "Pubertats­
druse" darstellen. An dem Vorhandensein einer solchen, der "Glande inter­
stitielle" entsprechenden gesetzmaBigen Bildung im Eierstock Schwangerer 
kann nach PFANNENSTIEL (S. 29) nicht gezweifelt werden. Doch betont MEYER 
mit Recht, daB sie nur in der Einbildung besteht, und ebenso wird ihr Vor­
kommen von DIAMARE (S. 593) und LUDWIG FRANKEL entschieden geleugnet. 

Eine hochgradige Wucherung der Theca interna darf im allgemeinen 
als etwas fur die Sch wangerschaft Charakteristisches angesehen werden 
(SEITZ). Geradezu gewachsartig tritt diese Prosoplasie bindegewebiger 
Teile zu spezifischen Luteinzellen in den sog. multiplen Luteinzysten bei 
Blasenmole und Chorionepitheliom - also bei pathologischer Frucht­
bildung - in Erscheinung (STOECKEL 1901, WALLART 1904). 

Neben der geschilderten Form der Follikelatresie kennt die gynakologische 
Literatur noch eine "zystische Atresie". Diese Namengebung ist falsch. Atresie 
ist abzuleiten von a privativum und ieijat~ = Loch. Ein atretischer Korper 
bedeutet also ein Gebilde, das keine Lichtung hat. DaB die Bezeichnung 
"zystische Atresie" eine contradictio in adjecto ist, liegt auf der Hand. "Zystisch 
atresierende" Follikel sind nichts anderes als kleine Follikel- bzw. Luteinzysten. 

Die Entwicklungsprodukte des geplatzten und des ungeplatzten VON GRAAF­
schen Blaschens sind grundsatzlich aufs scharfste auseinanderzuhalten. Nur der 
Anfang der Corpus -luteum-Bildung gleicht dem der Follikel­
atresie. Durch Gegenuberstellung entsprechender Entwicklungsstufen er­
geben sich folgende beide Reihen: 

Gesprungener Follikel Ungesprungener Follikel 

VergroBerung der spindelformigen Bindegewebszellen der Theca interna zu Vorstufen der 
Thekaluteinzellen. 

Follikelsprung und AusstoBung des Eies. Untergang des Eies ohne Follikelsprung. 

Zentripetale Wucherung der Granulosa-
epithelien und Umwandlung zu (epi-
thelialen) Granulosaluteinzellen. 

Zentrifugale Wucherung der Theca-interna-
Zellen unter volligem Verlust der Epi-
thelien und Umwandlung zu (binde-
gewe bigen) Thekaluteinzellen. 

Halskrausenartiges, im wesentlichen epi- Schalenformiges, rein bindegewebiges Cor-
theliales Corpus luteum mit scharfer pus atreticum mit (oft) undeutlicher 
auBerer Umgrenzung durch die Theca Absetzung gegen das Stroma. 
externa. 

Untergang verfetteter Luteinzellen und Allmahliche Atrophie der Thekalutein-
hyaline Umbildung des bindegewebigen zellen. 
Retikulums. 

Kompaktes, hyalines Corpus albicans (can- Lockeres Corpus fibrosum meist mit, selten 
dicans) mit welliger Begrenzung. ohne geschllingelte Glasmembran. 

3. Die GefaJ.\versorgung. 
Mit Blut versorgt wird die Geschlechtsdriise durch die Art. ovarica (sper­

matica interna), die im Lig. suspensorium ovarii gelegen ist, und den Ramus 
ovarii der Art. uterina, der zwischen den beiden Blattern des breiten Mutter· 
bandes verlauft. 1m Mesoophoron anastomosieren die genannten GefaBe mit-
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einander. Besonders sorgfaltige und eingehende Untersuchungen uber die 
"Variationen in der Blutversorgung des Eierstocks" stellte SAMPSON (1917) an. 

Die V. ovarica geht in den Plexus (venosus) ovaricus uber, der mit den 
Gebarmuttervenen und dem Plexus uterovaginalis in innigem Zusammenhang 
steht. Rami ovarii der Venae uterinae verzeichnet die Baseler Namengebung nicht. 

Das venose Eierstocksgeflecht ist nach ROUGET, TRAER (1857) und WAL­
DEYER offenbar als ein erektiler Korper aufzufassen. "Er flillt den Raum zwischen 
beiden Mesovarialblattern fast vollig aus. Bei starker Injektion erreicht er fast 
das Volumen des Ovarium selbst; er wird als "Bulbus ovarii" (TRAER) be­
zeichnet. Man kann mit ROUGET vermuten, daB er physiologische Beziehungen 
zur Ovulation habe" (W ALDEYER, S. 512). 

Sehr eigenartig sind die Veranderungen, die einzelne Bundel der Rinden­
und RindengrenzgefaBe, besonders die kleinen Arterien der Theca externa 
folliculorum, unter dem EinfluB der Ovulation durchmachen. Nach den Unter­
suchungen SOHMAS entwickelt sich im Bereich der Media ein elastisches Faser­
netz, das - im Verein mit einer fibrillaren bzw. fibroidhyalinen Substanz -
das untergehende Muskelgewebe allmahlich vollig ersetzt. Das Endothel bleibt 
erhalten und kann zu wuchern beginnen. "Besonders merkwurdig ist die Bildung 
eines ganz neuen GefaBrohres, aus Endothel, Elastica interna und Muskelhaut 
bestehend, innerhalb des alten degenerierten Muskelschlauches." 

LymphgefaBe finden sich in den Ovarien besonders reichlich, nach POLANO 
vor allem in der Markschicht. Ihre Verlaufsrichtung ist vollig unabhangig 
von den BlutgefaBen. In der Rindenschicht verbreiten sich die Lymphkapillaren 
hauptsachlich in der Peripherie der Follikel, in der Tunica externa, und in ent­
sprechender Weise urn die Corpora lutea und albicantia. Nach dem Hilus hin 
nimmt das Kaliber der Lymphbahnen allmahlich an GroBe erheblich zu, und 
in der Marksubstanz finden wir vielbuchtige lakunare Lymphspalten. Die ein­
zelnen Bahnen laufen radiar auf den Hilus zu, den sie in Gestalt von 6-8 und 
mehr (BRUHNS) oder - meist - neun (POLANO) groBeren, mit Klappen ver­
sehenen GefaBen verlassen. In Begleitung der Vasa ovarica ziehen sie im Lig. 
suspensorium ovarii zur Beckenwand und weiter zu den Lymphoglandulae 
lumbales, die von den Artt. renales bis zur Bifurkation vor und dicht neb en 
der Aorta gelegen sind. 

4. Die Nervenversorgung. 
Mit sympathischen Nerven ist die Keimdruse in auBerordentlich reichem 

MaBe versehen. Nach WALDEYER (S. 513) sind sensible Fasern unzweifelhaft 
vorhanden. 

Zwischen den Gefiif3en ziehen sich 3-4 machtige Nervenbundel yom Hilus 
in die Marksubstanz hinein. v. HERFFs und aller anderen Autoren Meinung, 
daB der bei wei tern groBte Teil dieser Ovarialnerven ausschlief3lich den Ge­
fiiBen zugehore, wird neuerdings von AKAGI angezweifelt. Nach seiner Dar­
stellung verlaBt die Mehrzahl der Fasern, die fur die Arterien und Venen be­
stimmt sein konnten, nach kurzem gemeinsamen Verlauf die GefaBwand. Ebenso 
bestreitet der japanische Forscher die von allen anderen Untersuchern be­
hauptete dichteste Umspinnung der Follikcl. Ein Einstrahlen von Nerven in 
die (groBeren) Blaschen zwischen die Granulosaepithelien findet jedenfalls 
nicht statt. v. HERFFR gegenteilige Behauptung (S. 301) durfte ihre Erklarung 
in der Verwendung "recht dicker Scheiben" (S. 303) fur die Chromsilbermethode 
finden. 

In gewissem Gegensatz hierzu steht die Darstellung eines "prachtig aus­
gebildeten Geflechts scharf konturierter markloser Nervenfasern in der Theca 
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interna der Follikel" (WALLART, S.343) und einer "geradezu wunderbaren 
Anlage von Nervengeflechten" in den Corpora atretica und ihren Rest­
produkten, den Corpora fibrosa (S. 358£.). 

In und an dem groBen Nervenbiindel im Hilus findet AKAGI - wie vor ihm 
andere Untersucher - einen ganglionahnlichen Zellhaufen, den er als "eigen­
artige interstitielle Zellen deutet" (S. 177). Echte Ganglienzellen sind nur 
von BUCURA in dem einen Eierstock einer 55jahrigen Frau, und zwar an der 
Grenze des Hilus und des Stromas nachgewiesen worden. Nach W ALLART 
"diirfte es sieh hier jedoeh urn einen Fall von sog. ,Beizwisehenniere' handeln" 
(S. 323). 

Uber das V orkommen von ehromaffinen Paraganglienzellen im Hilus ovarii, 
sowie im Eierstock selbst, weit vom Hilus entfernt, nahe der Oberflache, berichten 
BUCURA, JOACHIMOVITS, NEUMANN, WALLART, V. WINIWARTER. Einen ahn­
lichen Befund konnte ich selbst im Eierstock einer 51jahrigen Person erheben. 

Chromophobe "cellules neurotropes" oder "sympathicotropes" bzw. 
extraglandulare "LEYDIGsche Zwischenzellen" im Hilus des mensch lichen 
Eierstocks, die von Theka- und Paraganglienzellen durchaus zu unterscheiden 
seien, beschreiben LOUIS BERGER (1923), BRANNAN (1927), KOHN (1928) und 
V. WINIWARTER (1923). BERGER fand sie stets bei erwachsenen Frauen, be­
sonders reichlich bei Sehwangeren, in der ganzen Ausdehnung des Hilus, in 
der Zone des Rete und der Markstrangreste, intra-, peri- und paraneural 
(S. 80), nur ausnahmsweise im Mesoophoron einerseits und im eigentlichen 
Ovarialstroma andererseits. KOHN konnte sie auch bei Neugeborenen und 
bei einer 77 jahrigen Greisin nachweisen. Bemerkenswerterweise finden sich 
in Ihnen Pigment, Lipoide und - zuweilen - REINKESche Kristalle. Sie sind 
weder chromo-, noeh argyro-, noch siderophil (BERGER, BRANNAN S. 350); 
WALLART (S. 27) halt sie fiir Paraganglienzellen. 

PAWLOWSKI (S.334) lehnt die Gleichstellung der BERGERSchen Hiluszellen 
mit den LEYDIGSehen Zwischenzellen ab, da sich aIle von ihm gepriiften Lipoid­
reaktionen in jenen anders verhieIten als in diesen. 

5. Die deziduale Reaktion. 
Vom Ende des dritten Monats erfolgt bei normaler Schwangersehaft -- ge­

legentlich aueh bei Blasenmole und Chorionepitheliom, selbst bei ektopisehem 
Sitz des Gewachses (z. B. in der Leber: Fall CHRIST ELLER und OPPENHEIMER, 
S. 698 £. und 704 £.) - an einzelnen kleinen Absehnitten der Eierstoeks­
oberflache eine starke GroBenzunahme der spindeligen Stromazellen, die sieh 
vielfaeh zu epithelioiden Verbanden zusammenfiigen und weitgehende AhnIieh­
keit mit uterinen Deziduazellen erlangen. Nach BIELSCHOWSKY lassen sieh 
feine Bindegewebsfasern zwisehen den einzelnen Zellen darstellen. Zuweilen 
enthalt das Protoplasma Glykogentropfehen. 

1m weiteren Verlauf der Schwangersehaft - etwa vom 5. Monat an -
konnen sich aus diesen Knotehen polypose, evtl. piIzartige Auswiiehse ent­
wickeln. 

Yom 7. Monat ab erfolgt naeh LINDENTHAL die Riiekbildung eines Teils 
dieser gewueherten Zellen in Form einer Sklerosierung bzw. hyalinen Um­
bildung oder einer Vakuolisierung bzw. hydropischen Entartung. Daneben 
besteht die Neubildung von Dezidua weiter und erreieht im 9. und 10. Monat 
ihre groBte Ausdehnung. In einzelnen Fallen erstreekt sie sieh fast iiber die 
ganze Oberflaehe der Albuginea (LINDENTHAL). 

1m Woehenbett ist dann die Ruekbildung allgemein, aber selbst langere 
Zeit post partum kann man in den Ovarien kernarme Stellen mit einer mehr 
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oder minder deutlichen hyalinen Zwischensubstanz nachweisen und aus ihnen 
die Diagnose einer stattgehabten Geburt stellen (LINDENTHAL). 

Nun ist vor kurzem MEYER (wie auch schon auf der Marburger Tagung der 
Deutschen Pathologischen Gesellschaft 1913) mit der Behauptung hervorgetreten, 

# .. ... 

..... ~ : 

Abb.8. Deziduale Reaktion (oberflachlich). 

daB die Bildung dieser ektopischen Dezidua keinen physiologischen Befund 
darstelle. Die deziduale Umwandlung entstehe entweder in leidlich frischem 
Granulationsgewebe - in Adhasionsmembranen und im Eierstocksgewebe 
selbst - oder im Gebiet abgelaufener Entzundung. 

Abb. 9. Deziduale Reaktion (tiefergreifend). 

Dieser Auffassung mochte ich nur insofern beipflichten, als ich zwar die 
Entstehung der kleinen Deziduainseln und -knotchen auf entzundlicher Basis 
fur haufig halte, sie aber doch als eine norma Ie Erscheinung auffasse. Sie 
entwickeln sich namlich offenbar hauptsachlich in Granulationspfropfen und 
Narben frischer oder alterer FollikelriBstellen, also im Bereich physiologi­
schen Keim- oder Flickgewebes. MEYER weist auch seIber auf derartige kleine 
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Einziehungen der Ovarialoberflache als Sitz der dezidualen Rcaktion hin, liiUt 
aber noch eine pathologische Entziindung hinzutreten. 

1m Gcgensatz zu seiner Deutung wurde in der Aussprache von allen Redllel'll 
- CHIARI, E. FRANKEL, MARCHAND, SCHMORL - einmiitig der StandplIllkt 
vcrtreten, daB die Bildung ektopischer Dezidua unabhiingig von entziindlichen 
Vorgangen erfolge. 

6. Fetale Gewebseinschliisse. 
Bei Neugeborenen liegen normalerweise solide Granulosazellherde 

(W ALTHARD) - Vorstufen von Follikelepithelien - in Verbindung mit clem 
Oberflachenepithel, haufig auch von ihm abgetrennt, in der Ovarialrindc. 

Seltener trifft man diese Vorstufen auch in driisenschlauchformiger 
Anordnung, teils mit, teils ohnc Verbindung mit einem Primarfollikel. 

Fetale Gewebseillschliisse in engerem Sinn beherbergen sowohl die Rinde 
wie die Marksubstanz. 

Kortikale Pflasterepithel-, Flimmer- und Becherzellenherde 
in den EierstOcken ganz verschiedener Altersstufen beschreibt besonders ein­
gehend wiederum WALTHARD. 

Nur einmal sah MEYER "Plattenepithel in der Ovarialrinde, und zwar einen 
vie I grof3eren zusammenhangenden Komplex, als man an Tube und Ligament 
gewohnt ist, auch nicht oberflachlich, sondern tiefer in der Rinde, so daB hier 
eine Besonderheit, wahrscheinlich eine kongenitale Abnormitat vorlicgt" 
(S. 396£.). 

In der Zona vasculosa des Ovariums finden sich gelegentlich - zum Teil 
in die Rinde, zum Teil in das Mesoophoron hineinreichend - fetale Gewcbs­
einschliisse verschiedenster Art: 

1. Solide Markstrange. 
2. MarkschHiuche und Rete ovanl. 
3. Kanalchen des Epoophoron (Parovarium). 
4. Anderweitige Urnierenreste. 
5. MARCHANDsche N e bennieren. 
Zu 1. Solide Mar ks tr ange. 
Der Aufteilung durch das einsprossende Bindegewebe entgeht ein kleiner 

Prozentsatz der "Eiballen" (W ALDEYER) aus den mittleren Abschnittcn des 
Epithelkernes. Eine kurze Zeitspanne bleiben sie noch in Form der sog. 
Markstrange dicht iiber dem Rete erhalten. 

Zu 2. Markschlauche und Rete ovarii. 
1m Gegensatz zu der Angabe von FELIX (S. 883), der sich aus dem "Rete­

blastem" zunachst netzformig verzweigte, sich erst spater aushohlende "Rete­
strange" entwickeln laf3t, entstehen die das Rete bildenden MIHALKOWICZschen 
Schlauche aus der Kapsel der Glomeruli des Mesonephros. Wie also belgische 
und franzosische Forscher schon seit J ahrzehnten lehren und wie auch RassLE 
und W ALLART (S. 449 f.) auf Grund eingehendster mikroskopischer U nter­
suchung eines Falles von angeborenem Mangel der Eierstocke folgern, ist das 
Rete ovarii ein Abkommling der Urniere (vgl. die Darstellung von PEYRON 1922). 

Das Rete liegt im Hilus ovarii. Ganz eng sind seine netz£ormig verbllnclellcn 
Spaltraume normalerweise; die auskleidenden Epithelien unregelmaf3ig -
endothelartig platt bis kubisch bis zylindrisch -, nicht flimmernd; die Kerne 
besonders chromatinreich, ihre Form ungleichmaf3ig, ihre SteHung wechselnd 
[MEYER (1912, S. 91), RIELANDER (S. 72, 80 und lO3), WEISHAUPT (S. 1:37)]. 
Durch kurze, mehr gerade verlaufende Markschlauche tritt das Rete beim 
Embryo mit den Markstrangen in Verbindung. 
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Zu 3. Kanalchen des Epoophoron. 
Vom kranialen Teil des WOLFFschen Korpers stammen die Parovarial­

schlauche abo In einzelnen Fallen ziehen sie sich nicht nur in die Zona 
vascularis hinein, sondern bis in die Rinde und bis dicht unter die Oberflache 
des Organs (v. FRANQuE, 1898, S.51O-513). 

Charakterisiert sind diese epoophoralen Hohlgange durch eine verhaltnis­
maBig weite Lichtung, besonders aber durch "die immer wiederkehrende Ab­
wechslung zwischen schlauchformigen, driisenahnlichen und ampullenartigen, 
zystischen Abschnitten mit entsprechend wechselndem Epithel" (v. FRANQUE 
1898, S. 510), sowie - nicht immer - durch eine leicht erkennbare bindegewebig­
muskulare Wand und streckenweise durch den Flimmerbesatz des Zylinder­
epithels. 

Zu 4. Anderweitige Urnierenreste. 
Neben den unter 3. geschilderten Abkommlingen des WOLFFschen Korpers 

wurden vereinzelt noch andere Urnierenrestc - und zwar vom distalen Ab­
schnitt des Mesonephros - so weit ich sehe, bisher nur in Gewachsform, 
aufgefunden. Kennzeichnend fUr diese mesonephrischen Blastome ist die Er­
zeugung von zytogenem Bindegewebe, sowie das Wachstum in fortgesetzten 
dichotomischen Verzweigungen der Tubuli (PICK) mit ampullenartigen Auf­
weitungen und Zystenbildungen, mit und ohne kolbige Endauftreibungen, 
zum Teil in Kammform als Diminutiv-Epoophoron. 

Wie aus dem Gesagten ersichtlich, lassen sich die drei erwahnten Arten 
intraovarieller driisiger Bildungen in ihren typischen Formen durch folgende 
Kennzeichen unterscheiden: 

Epithel Lichtung Wand 

Reteschlauche unregelmallig, 
nicht flimmernd 

spaltfiirmig -

Epoophoronkanalchen teilweise flimmernd relativ weit Bindegewebe und 
Muskulatur 

Reste des distalen teilweise flimmernd wechselnd zytogenes Gewebe 
Urnierenabschnittes 

Zu 5. MARCHANDSche N e bennieren. 
Die sog. MARCHANDschen N e bennieren - versprengte Rindengewebs­

komplexe, meist ohne Marksubstanz - kommen im Keimdriisenparenchym 
nur in ganz vereinzelten Fallen [z. B. MEYER (1931), MULLER (1925)] vor. Wesent­
lich Mufiger trifft man sie im breiten Mutterband in der Nahe des Hilus. Sie 
haben besonderen Anspruch auf Erwahnung insofern, als von ihnen ausgehende 
GRAWITzsche Geschwiilste, Hypernephrome, als seltenste Erstgewachse des 
Ovariums in der Literatur beschrieben werden. 

B. Physiologie. 
Es sind vor aHem vier Aufgaben, deren ErfiiHung der weiblichen Keim-

driise obliegt: 
1. Die Eireifung, 
2. Die Entwicklung und Erhaltung des Geschlechtsapparates. 
3. Die Entwicklung der sekundaren Geschlechtscharaktere. 
4. Die Beteiligung an der Regelung des Stoffwechsels. 
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1. Die Eireifung. 
Als die vornehmste Leistung der weiblichen Keimdriise ist die periodische 

Eireifung zu bezeichnen. Sie erfolgt in keineswegs ganz gleichmaBigen, etwa 
vierwochentlichen Zwischenraumen. Aller Wahrscheinlichkeit nach ist das 
Platzen des Follikels auf eine langsame Steigerung des intrafollikularen Druckes 
und eine hierdurch bedingte allmahliche mechanische Uberdehnung der 
Ovarialrinde im Bereich der Follikelkuppe zuriickzufiihren. Gefordert wird 
das Bersten des Blaschens vermutlich durch die pralle Fiillung des kavernosen 
Bulbus ovarii in Augenblicken geschlechtlicher Erregung. Die zeitlichen 
Bezieh ungen der Ovulation zur Menstruation suchte LUDWIG FRANKEL 
mit seinen Schiilern HERGESELL und TSCHIRDEWAHN durch Besichtigung der 
Ovarien bei Leibschnitten geschlechtsj)'flsunder Frauen zu ermitteln. 

Der wiederholt erhobene Befund cines "sprungfertigen Follikels" ist wissen­
schaftlich nicht zu verwerten. Ais brauchbar erseheinen dagegen die Falle, 
die ein ganz frisches, "hochrotes, haselnuBgroBes, weiches, sukkulentes und 
prominentes, bei leiser Beriihrung oder spontan blutendes Corpus luteum" auf­
wiesen. Bei diesen Frauen - ihre Zahl belauft sich auf 80 - waren 10 bis 26 -
im Durchschnitt 18 bis 19 - Tage seit Beginn der letzten Periode verflossen. 
Rechnet man fUr die Ausbildung des gelben Korpers 3 Tage, so ergibt sich als 
Ovulationsbreite der 7. bis 23., im Mittel der 15. bis 16. Tag nach dem Einsetzen 
der letzten Regel!. Eine Anzahl Patientinnen wurde wahrend der Menses operiert. 
Niemals fand sich bei ihnen ein frisch gesprungener Follikel oder ein junger 
gelber Korper; niemals fand die Ovulation kurz vor, wahrend oder kurz nach 
der Menstruation statt. Erstaunlich ist der - bei operierten Frauen - auBer­
ordentliche Unterschied um 16 Tage. Bis zu einem gewissen Grade findet er 
seine Erklarung durch den nicht bei allen Frauen gleichmal3igen Menstruations­
zyklus, der Schwankungen von 21/2 bis 41/2 Wochen aufweist, sowie durch so 
mancherlei Eindriicke und Empfindungen, die auf ein - vielleicht noch junges -
aus der vertrauten Gewohnheit des taglichen Lebens herausgerissenes Weib 
einstiirmen. 

Zu ahnlichen Feststellungen wie FRANKEL gelangten auch VILLEMIN sowie 
KARL HEGAR, der allerdings den vollig unhaltbaren Standpunkt der binde­
gewebigen Abkunft des gelben Korpers vertritt. 

Den gleichen SchluB zog ferner SCHRODER aus seinen mikroskopischen 
Untersuehungen operativ entfernter, also erkrankter Eierstocke. 

Aus dem Vergleich der histologischen Bilder von Corpus luteum und Endo­
metrium - nicht aus Angaben der Vorgeschichte - schlof3 er, "daB bei vier­
wochentlich regelmaf3iger Wiederkehr der Menstruation die Ovulation auf 
den 14. bis 16. Tag anzusetzen ist". \Vie aus dem Zustand der Uterusschleim­
haut kann man auch aus dem Bilde des Corpus luteum den anamnestisch 
ermittelten Abschnitt des Zyklus feststellen; die friihesten Corpus-Iuteum­
Stadien werden dann gefunden, wenn in der SchleiInhaut die ersten Sekretions­
bilder erscheinen, d. h. zur Zeit der Intervallmitte oder mit anderen Worten 
um den 14. bis 16. Zyklustag. Das reife Corpus luteum ist bis zum Ende des 
Pramenstruums zu finden, und von jetzt ab konnen nur noch Riickbildungs­
stadien nachgewiesen werden (1914, S. 12 f. und 33; 1915, S. 53). 

Auf Grund makroskopischer Beurteiiung exstirpierter gesunder EierstOcke 
von 39 Frauen bestimmte VILLEMIN den Zeitpunkt der Ovulation auf den 12. 
bis 14. Tag vor Beginn der Periode (S. 60 und 82), also auf den 14. bis 16. Tag 

1 Ieh habe fruher als Ovulationstermin (unter Gieiehstellung von geborstenem Follikel 
und jungem Corpus luteum) den 19. Tag angenommen; diese Angabe erhalte ich nicht 
mehr aufrecht. 
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nach Eintritt der Regel. Mit Hilfe eines dritten Verfahrens suchten SEITZ 
und WINTZ den Zeitpunkt der EiausstoBung zu bestimmen: Durch Anwendung 
von Rontgenstrahlen gelingt es, eine Atrophie der Ovarien herbeizufuhren, 
als deren klinischer Ausdruck die sogenannte Rontgenamenorrhoe eintritt. 
Nach Einfuhrung der einseitigen Rontgenkastration fiel auf, daB der Zeit­
punkt fur das Aufhoren der Regel (bei stets gleichbleibender Dosis) betriicht­
lichen Schwankungen unterworfen ist. Die Beobachtung von 160 bestrahlten 
Patientinnen ergab, daB nach Verabreichung der Kastrationsdosis in einer Sitzung 
in der ersten Hiilfte des 1ntermenstruums bei 95% der Frauen keine Blutung 
mehr auftrat, wiihrend nach einer Bestrahlung in der zweiten Hiilfte des 1nter­
valls bei 96,2 % der Kranken die Periode sich noch ein- bis dreimal einstellte. 

Durch diese Feststellungen wurden SEITZ und WINTZ zu dem SchluB gefuhrt, 
daB die Strahlen in der ersten Hiilfte der Zwischenzeit einen reifenden Follikel 
oder ein ganz junges Corpus luteum treffen. Wie noch genauer besprochen 
werden soIl, ist die Menstruation an das V orhandensein eines gelben Korpers 
geknupft. Gelangt kein Corpus luteum zur Blfrte, wird vielmehr seine Vor­
stufe oder sein Jugendstadium durch die Strahlen vernichtet, so kommt es 
nicht mehr zur Ausbildung der priimenstruellen Veriinderungen, und die Menses 
horen sofort auf. 1m zweiten Teil des 1ntervalls ist das Corpus luteum schon 
in voller Tiitigkeit und hat den pramenstruellen Umbau des Endometriums 
bereits ausgelOst; die Periode stellt sich trotz AbtOtung der spezifischen Keim­
driisenzellen noch einmal ein. Den FoIlikelsprung fixieren SEITZ und WINTZ 
daher um die Mitte des 1ntervalls. 

Ein anderes Ergebnis erhielt mit der gleichen (Erlanger) Apparatur an 
einem wesentlich kleineren Material - 35 Patientinnen - in der L. FRANKEL­
schen Klinik W ACHSNER: Zwischen dem Zeitpunkt der Bestrahlung und dem Aus­
bleiben bzw. der Wiederkehr der Menses liiBt sich k e i n innerer Zusammenhang 
erkennen und der schwankende Ovulationstermin sich mit dieser Methode nicht 
sicher bestimmen. SchlieBlich sprechen auch TRIEPELB Untersuchungen uber 
das wahre Alter menschlicher Embryonen fur die Anschauungen FRANKELS 
uber die mittlere Lage des Ovulationstermins. Die sich aus seinen Zahlen er­
gebenden Ovulationszeiten stehen in "auffallender Ubereinstimmung" mit 
der FRANKELschen Regel (S. 138). Auch ZANGEMEISTER nimmt auf Grund 
von Berechnungen des Zeitpunktes fur den mittleren Schwangerschaftsbeginn 
als Ovulationsmaximum den 15. und 16., und als 1mpriignationsoptimum den 
16. Tag an (S. 4lO und 412). 

Ahnlich wie experimentell in die Bauchhohle eingebrachte kleinste Fremd­
korper (chinesische Tusche, pulverisierte Holzkohle, Karmin, verriebener Zin­
nober, menschliche Eiterkorperchen, Milchkugelchen, Askarideneier) geriit das 
frei gewordene Ei in den Fimbrientrichter des Ovidukts (HElL, LODE, PINNER); 
in etwa 8 Tagen ist sein Transport durch die Tube beendet; der Follikel wandelt 
sich in das Corpus luteum. 

Wiihrend der Schwangerschaft und - etwa in der Hiilfte der Fiille - auch 
wiihrend der Milchabsonderung unterbleibt die Follikelreifung. 

2. Der EinfluB des Eierstockes auf die Entwicklung 
und Erhaltnng des Geschlechtsapparates. 

Die Anlage der Geschlechtsorgane erfolgt bei beiden Geschlech­
tern unabhiingig von der Keimdruse; ihreAusbildung volIzieht sich 
dagegen unter der Einwirkung der Gonade. 

Hoden und Eierstocke besitzen keinen formativen, entwicklungs .. 
auslosenden, sondern nur einen allerdings maBgebenden, wenn auch zeitlich 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/3. 2 
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beschrankten, protektiven (HALBAN), entwicklungsfordernden (HERBST) 
EinfluB auf die auBeren und inneren Geschlechtsorgane. Sie vermogen auch 
keine Entwicklungshemmung auf die heterologen Genitalien auszuiiben. 

A. Die Zeit vor der Geschlechtsreife. 
An das Vorhandensein der Keimstocke ist die Entstehung der MULLERschen 

Gange, wie gesagt, nicht gebunden. Dem fetalen Uteruswachstum geht die 
VergroBerung des Eierstocks keineswegs parallel. Der Eierstock nimmt viel 
langsamer zu als die Gebarmutter, aber stetiger und' gleichmaBiger, nicht -
wie jene - in Schiiben. Die GroBenzunahme des fetalen Uterus vollzieht sich 
daher anscheinend unabhangig yom EinfluB des fetalen Eierstocks (A. MAYER, 
S. 283 f.). 

Aus dem gleichen Grunde der mangelnden Korrelation muB auch das Wachs­
tum des Uterus in den Kindheitsjahren bis in die Nahe der Geflchlechtsreife 
von der Keimdruse unabhangig sein. 

B. Die Zeit der Geschlechtsreife. 

Zweifellos erfolgt auch die Entwicklung des Fruchthalters zur Ge­
schlech tsreife und der pragravide Umbau seiner sich immer wieder ver­
jiingenden Schleimhaut und der immer wieder neu Parenchym bildenden Brust­
druse unter dem machtigen EinfluB des Keimorgans; und ebenso ist die 
Altersschrumpfung der MULLERschen Gange sowie besonders ihre vorzei tige 
Atrophie nach operativer Entfernung der Keimdrusen auf den Fortfall der 
Eierstocksleistung zuruckzufiihren. 

Fur die Erfullung dieser Aufgabe komme:l in Betracht: 
1. Der reifende Follikel, 
2. Das Corpus luteum, 
3. Die Corpora atretica, das Analogon der interstitiellen Eierstocks­

druse. 
Die fiihrende Stelle unter diesen ovariellen Strukturen nimmt das im Zyklus 

stets neu erstehende Corpus luteum ein. 
1. Die Funktion des Corpus luteum. a) Corpus luteum und Uterus gra­

vid us. Wie FRANKEL (1903) berichtet, ist der verstorbene Breslauer Embryologe 
GUSTAV BORN "der alleinige Vater der ursprunglich nicht publizierten Hypo­
these, das Corpus luteum verum graviditatis miisse nach seinem Bau und Ent­
wicklungsgang eine Druse mit innerer Sekretion sein, ausgestattet mit der 
Funktion, die Ansiedelung und Entwicklung des befruchteten Eies im Uterus 
zu veranlassen" (S. 438). 

Zur Untersuchung der Funktion des gelben Korpers nahm FRANKEL seine 
Ausschaltung vor. Sein Experimentalbeweis ist in erster Linie negativer Art: 
Ausbleiben der Trachtigkeit bei Beseitigung der Luteinsubstanz, teils aber 
positiv: Entwicklung oder Fortschreiten der Trachtigkeit bei Belassung des 
gelben Gewebes und Vornahme der notigen Kontrolleingriffe. Die Versuche 
erstrecken sich auf nicht weniger als 400 Kaninchen. 112 isolierte Totalent­
fernungen der gelben Korper bei befruchteten Tieren innerhalb der ersten 
2 W ochen nach dem Belegen verhinderten ausnahmslos die Eieinbettung (wenn 
die Operation im Laufe der ersten 6 Tage erfolgte) oder unterbrachen die sich 
bereits entwickelnde Trachtigkeit (wenn der Eingriff nach der Anheftung des 
Ovulum zwischen dem 7. und 14. Tage post coitum vorgenommen wurde). Bei 
doppelseitiger Kastration wurde naturgemaB in allen Fallen - es sind 51 -
der gleiche Erfolg erzielt. Nach 53 Teilentfernungen der gelben Korper bis zum 
15. Tage wurde 31 mal ein Fortschreiten der Schwangerschaft festgestellt. 
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Durch die imponierende Wucht dieser gro/3en Zahlen diirfte der Satz, da/3 
das Corpus luteum die pragraviden Veranderungen des Endometriums, die 
Deziduabildung, bewirkt und da/3 es der Ansiedlung und ersten Entwicklung 
des Eies beim Kaninchen vorsteht, wohl hinlanglich erwiesen sein. 

Bestatigt wurden diese Ergebnisse u. a. von DICK und CURTIS, MAGNUS, 
NISKOUBINA, im wesentlichen auch von KLEINHANS und SCHENK. 

Hat der gelbe Korper dem befruchteten Ovulum die Einpflanzung und so 
sein weiteres Dasein ermoglicht, so bewirkt umgekehrt das wachsende Ei (beim 
Menschen) in wundersamem Wechsel von Leistung und Gegenleistung eine 
Verlangerung der Bliitezeit des Corpus luteum (graviditatis) fiir die ganze Dauer 
der Schwangerschaft. 

So sicher nun auch die Giiltigkeit des Gesetzes fiir unsere Laboratoriums­
tiere erwiesen ist, scheint es doch fraglich, ob eine Ubertragung dieser bedeu­
tungsvollen Ergebnisse auf die menschliche Physiologie ohne weiteres statt­
haft ist. Von ganz besonderem Wert ist daher eine entsprechende klinische 
Beobachtung MENGES am Menschen: "Laparotomie - Indikationsstellung 
nicht mehr erinnerlich - bei einer Gravida der 7.-8. Woche. Uterus gro/3, 
kugelig, weich. Gro/3es Ovarium mit zystischem Corpus luteum, das ausgeschalt 
wird. Niemals Abgang von Gewebe, nur Absonderung einer blutig-wasserigen 
Ausscheidung etwa 14 Tage lang. Uterus wird klein und hart." Also Riick­
bildung einer durch den Augenschein festgesteIlten Graviditat im zweiten 
Monat nach Entfernung des gelben Korpers ohne Abort, genau nach dem Typus 
der Eikammerresorption beim Kaninchen. Durch abwechselnde Rontgen­
bestrahlung der Eierstocke und der Schilddriise gelang es ferner MANFRED 
FRANKEL, in 25 Sitzungen bei einer tuberkulOsen jungen Frau einen vollstandigen 
Abort hervorzurufen. In ahnlicher Weise konnten NEUMANN und FELLNER durch 
Bestrahlung nur der Eierstocke bei Kaninchen in den ersten Tagen nach dem 
befruchtenden Sprung in 100% der FaIle Riickgang der Trachtigkeit erzielen. 
Der Uterus war durch Abdeckung vor direkter Einwirkung geschiitzt. Gegen 
die Auffassung des Corpus luteum als eines "Hiiters der Graviditat" (HOF­
BAUER, S.74) beim mensch lichen Weibe sprechen allerdings vereinzelte klini­
sche Erfahrungen: Trotz friihzeitiger operativer Entfernung des gel ben Korpers 
(bei doppelseitiger Ovario- oder Oophorektomie1) wurde ungestorte Fortdauer 
der Schwangerschaft und rechtzeitige Geburt beobachtet [z. B. Faile ESSEN­
MOLLER (S. 870), FLATAU (S.469) und JAYLE (S. 518f.) im l. Schwanger­
schaftsmonat; BELL (S. 31) und CRAMER (S. 1521) in der 7. Schwangerschafts­
woche; KOSMINSKI, ORGLER und W ALDSTEIN 6 W ochen nach der letzten Regel; 
LOWENSTEIN am 44. Tage der GraviditatJ. Mit der BORN-FRANKELschen Lehra 
wohl vereinbar, ja vielleicht als notwendige Erganzung zu bezeichnen, ist die 
Theorie BEARDS2 (1897, S.101), der die Funktion des Corpus luteum in einer 
Hemmung cler Ovulation wahrend der Schwangerschaft erblickt. Tatsachlich 
kann als erwiesen gelten, da/3 die Eireifung wahrend der Graviditat sistiert. 

b) Corpus luteum und Uterus non gravidus. Logische Folge des 
Corpus -luteum - Gesetzes ist einmal, da/3 stets das Ovulum der zuerst aus­
bleibenden Periode befruchtet wird und da/3 die Schwangerschaftsdauer im 
Mittel urn 15-16 Tage zu kiirzen ist. Nie findet, wie schon LOWENHARDT 
vor einem halben J ahrhundert als erster richtig ausfiihrte, die Nidation 
nach dem Abklingen der Menses statt, sondern stets kurz vor dem Termin 

1 Ovariotomie = Entfernung einer Geschwulst des Eierstocks; Oophorektomie = 
Entfernung eines Eierstocks. 

2 Der in allen einschlagigen Abhandlungen an dieser Stelle stets genannte PRENANT 
(1898, S. 649) hat BEARDS Theorie lediglich referiert, und SANDES (1903, S.395, 397) hat 
sie iibernommen. 

2* 
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der ersten ausfallenden Regel. Mit Recht weist L6wENHARDT (S.488) darauf 
hin, daB das Endometrium - wenn die alte Theorie von der Einnistung des 
Eichens post menses richtig witre - nachdem es sich soeben umsonst zur Dezidua 
(praemenstrualis) umgebildet, gleich nach abgelaufener Blutung schon wieder 
neue Empfangsvorbereitungen treffen miiBte! Logische Folge ist zum andern, 
daB auch die pramenstruelle Umwandlung der Gebarmutterschleimhaut durch 
die Tatigkeit des gelben Korpers bedingt wird. Dieser kann ja, wie FRANKEL 
sich sehr treffend ausdriickt, nicht wissen, ob eine Konzeption zustande kommen 
und ob er einem Ei zur Nistung verhelfen wird oder nicht. Mag Schwanger­
schaft eintreten oder mag es zur menstruellen Blutung kommen, das histo­
logische Bild des Endometriums muB, wenn das Corpus luteum aufbliiht, das 
gleiche sein. 

Die logische Folge des Corpus -luteum - Gesetzes war, wie gesagt, die 
Erkenntnis, daB auch die pramenstruelle Umbildung der Gebarmutterschleim­
haut durch den EinfluB des gelben Korpers bedingt wird. Ovulation und Men­
struation stehen also in festen zeitlichen Beziehungen. "Ohne Ovulation keine 
Menstruation." Dem Follikelsprung folgt die Blutung im Abstand von durch­
schnittlich 12-13 Tagen, nachdem inzwischen das Corpus luteum den Hohe­
punkt seiner Entwicklung erreicht und die Deziduabildung veranlaBt hat. Das 
erweiterte Corpus-Iuteum-Gesetz erstreckt sich aber nicht nur auf die Ei­
einbettung und den Schwangerschaftsschutz, sondern ganz allgemein auf den 
in den Generationsjahren erhohten Erniihrungszustand des Uterus. Diese Theorie 
beruht auf den Beobachtungen FRANKELS iiber die Atrophie des Uterus nach 
i80lierter Ausbrennung der Luteinsubstanz bei Kaninchen; die Verkiimmerung 
des Fruchthalters erreichte hier denselben Grad wie nach der Kastration. 

Der Gedanke liegt nahe, daB der schiitzende EinfluB des gelben Korpers 
auf das frisch eingepflanzte Ei nicht eine Sonderleistung des Organs ist, sondern 
nur eine Teilerscheinung seines Einflusses auf die Uterusernahrung, indem 
vielleicht durch die beginnende Atrophie der Gebarmutter bei Ausschaltung 
des Luteingewebes das junge Ovulum sekundar beeintrachtigt wird. 

Dieselbe Ursache wie bei der Altersschrumpfung des Fruchthalters - den 
Fortfall der Luteinsubstanz - diirfen wir mit FRANKEL bei der zweiten 
Form der physiologischen Gebarmutteratrophie voraussetzen: ich meine die von 
THORN sogenannte Laktationsatrophie. Auch dem Laien ist die Suppressio 
mensium bei stillenden Frauen als ein haufiger Zustand ebenso bekannt wie dem 
Arzt der - bereits erwahnte - zeitweilige Fortfall des auslosenden Umstands: 
der Eireifung und der Corpus-Iuteum-Bildung. Die Erklarung der Uterus­
verkleinerung durch das Fehlen des ovariellen Einflusses muB also als durchaus 
folgerichtig bezeichnet werden. Eine gewisse Unabhangigkeit des Uterus vom 
gelben Korper sehen wir jedoch insofern, als das gravide Organ, wie bereits 
erortert, nicht sofort nach einer Kastration, sondern erst nach Erledigung 
seiner Aufgabe der Atrophie verfallt. "Charakteristischerweise" sagt STRASS­
MANN (S. 107) in Ubereinstimmung mit HALBAN (1905, S.363), "ist die Ab­
hangigkeit des Uterus vom Eierstock aufgehoben, wenn Schwangerschaft ein­
getreten ist". 

Die Bedeutung der Menstruation. 
Unabhangig von ovariellen Einfliissen ist auch die Menstruation. Das 

Corpus luteum hat weder die Pflicht noch die Kraft, die uterine Blutung aus­
zulOsen oder zu "hemmen". Die monatliche Blutung ist ein rein uteriner Vorgang 
(LABHARDT). Abhangig ist ihr Eintritt nur von der pramenstruellen Schwellung 
des Endometriums, die ihrerseits auf der Tatigkeit des gelben Korpers beruht. 
Solange sein EinfluB die Mucosa corporis in der Hoffnung erhalt, so lange bleibt 
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die Regel aus. Er verhindert also wahrend seiner Bliitezeit den Eintritt der 
menstruellen Blutung (HALBAN und KOHLER, S. 587). Nur in diesem Sinn er­
gibt sich ein indirekter EinfluB auf die Katamenien. Die Menses liegen 
nicht im Plan der Natur; sie sind ein pathologischer Vorgang 
(LABHARDT) und nicht Endziel und Selbstzweck der physiologischen Funktion, 
sondern vielmehr die unerfreuliche Entgleisung. Die Regel ist die unerwar­
tete Ausnahme (R. MEYER, 1920, S.266). Die pramenstruellen Vorgange 
haben nicht etwa den Zweck, die Menstruation einzuleiten. Es gibt nur eine 
pragravide Vorbereitung. Der bisher - auch in diesem AbriB - gebrauchte 
Ausdruck "pramenstruelle" Reaktion ist demnach durch die Bezeichnung "pra­
gravide" Reaktion zu ersetzen (MEYER, 1920, S. 304). 

c) Corpus luteum und Mamma. Noch nicht geniigend erforscht sind 
die Beziehungen des Corpus luteum zur Brustdriise, die eine Mittel­
stellung zwischen primaren und sekunrlaren Geschlechtscharakteren einnimmt, 
wenn sie auch zweifellos den letzteren zuzuzahlen ist. Wie neuere Forscher 
mit Recht betonen, ist der EinfluB des Eierstocks 

a) auf das Wachstum der Briiste und 
(J) auf die Milcherzeugung 

streng auseinander zu halten. 
a) Die H ypertrophie der Mammae. Kastration neugeborener Meerschweinchen 

(HALBAN) sowie ganz junger Kaninchen und Katzen (FOGES) bedingt eine 
sehr ausgesprochene Unterentwicklung der Brustdriisen und der Brustwarzen. 
"Sie erreichten etwa den vierien Teil der GroBe gegeniiber dem Kontrolltiere" 
(FOGES, S. 138). 

Beim Menschen legt die mit dem Beginn der Ovulation und dem Auf­
bliihen der ersten gelben Korper einsetzende Ausbildung der Mamma - ebenso 
wie ihre physiologische Hypertrophie wahrend der Dauerbliite des Lutein­
gewebes in der Schwangerschaft - den Gedanken an eine Reizwirkung des 
Corpus luteum nahe. 

Wie aber SEITZ (1913, S. 448) meint, kann die Keimdriise bei der Entstehung 
der SchwangerschaftsvergroBerung, wenn iiberhaupt, nur eine unter­
geordnete Rolle spielen, da eine doppelseitige Ovariotomie in den ersten Gravidi­
tatsmonaten die Ausbildung der typischen Schwangerschaftsveranderungen 
an der Brust nicht verhindert. Es laBt sich hier die Annahme nicht umgehen, 
daB die Plazenta fiir das Corpus luteum einspringt (HALBAN, 1905, 
S.381). Beim trachtigen Beutelmarder findet jedoch (praktisch) das ganze 
formative Wachstum der Brustdriisen vor der Bildung der Plazenta statt 
(O'DONOGHUE, S. XVI); gleiches Wachstum wie in der Graviditat erfolgt bei 
Tieren, die nicht konzipiert haben, auf deren Ovulation also keine Schwanger­
schaft folgt (S. XVIf.). 

Nach mehrfach - besonders von DIECKMANN und MOSCKOWICZ - an­
gefochtenen, von POLANO im wesentlichen, von LOSCHCKE vollauf bestatigten, 
auch meines Erachtens im ganzen zutreffendcn und iiberzeugenden Unter­
suchungen ROSENBURGs erfolgt allmonatlich vor dem Einsetzen jeder Men­
struation, also zur Zeit der hochsten Leistungsfahigkeit des Corpus luteum, 
von den kleinen und kleinsten Milchgangen aus eine sehr erhebliche Neubildung 
zunachst solider, dann aber sich rasch aushohlender Sprossen. Aus diesen -
sekundar - kanalisierten, driisigen Knospen formen sich unter Erweiterung 
der Lichtung bauchig-alveolare Endstiicke, die sich zu massenhaften Driisen­
feldern ordnen. Bleibt die Empfangnis aus, so beginnt mit dem Einsetzen der 
riickschrittlichen Veranderungen des gel ben Korpers auch der Abbau des physio­
logischen Adenoms der Mamma. Nach Abklingen der Menstruation tritt die 
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Ruckbildung noch deutlicher hervor und endet im Intermenstruum mit einem 
so vollstandigen Schwund der Driisenfelder, daB man etwa am 10. Tag nach 
Menstruationsbeginn nur noch wenige (und zwar groBe) Milchgange im Ge­
sichtsfeld findet (S. 484 und 499). Der zyklische pragravide Umbau des Endo­
metriums findet also in der periodischen Hypertrophie der Mamma sein Gegen­
stuck. Wird das Ei jedoch befruchtet, so geht die pragravide Driisenwucherung 
der Briiste in die Graviditatshypertrophie uber - ganz wie sich die pragravide 
Dezidua in die Decidua graviditatis wandelt. 

Zerstorung der gelben Korper durch den Thermokauter einige Stunden 
nach ihrem Erscheinen verhindert die Hypertrophie der Mammae (und des 
Uterus). Das erst nach einigen Tagen vorgenommene Ausbrennen fuhrt zu 
einer sofortigen Ruckbildung der bereits in Wucherung begriffenen Organe 
(ANCEL und BOUIN, S. 689). 

Nach BIEDL riihrt der Anreiz zur Ausbildung der Briiste in der Pubertats­
zeit von der Schilddriise und dem Vorderlappen des Hirnanhangs her. 

(J) Die Milchabsonderung. Auf die Milchabsonderung besitzen die Keim­
drusen keinen EinfluB. In diesem Sinn sprechen eindeutig genug die Fane 
von ausreichender Stillfahigkeit nach doppelseitiger Ovariotomie intra gravidi­
tatem (HALBAN, S. 396). Auch finden sich im Schrifttum nicht wenig Beob­
achtungen von Kolostrum- bzw. von Milchabsonderung nach Entfernung 
gesunder wie kranker Ovarien bei nulliparen Individuen. 

Dagegen scheint die biologische Ausschaltung der Plazenta die Ursache 
fur den Begi.wl der Milchabsonderung darzustellen (HALBAN, S. 406). Wahrend 
des Fortschreitens der Graviditat hemmt das Chorionepithel die Sekretion; 
ahnlich wirken die Ovarien. 

Bei steril belegten Kaninchen konnten BOUIN und ANCEL das Auftreten 
einer Milchabsonderung feststellen, wenn sie nach dem Vorgang LOEBR zwischen 
dem achten und zehnten Tag post coitum an verschiedenen Stellen Einschnitte 
in die Uterushorner vornahmen. In den Wundrandern fanden sie dann als 
Reaktion auf den mechanischen Reiz des Traumas, wahrend die Dezidua de­
generierte, zwischen dem einundzwanzigsten und dreiundzwanzigsten Tag 
charakteristische "cellules myometriales", wie sie sie - in der gleichen Gestations­
periode - auch bei regelrechter Schwangerschaft nachweisen konnten. Ihnen 
schreiben sie die Auslosung der Milchsekretion zu. Andererseits erzielten sie 
das Auftreten einer Milchabsonderung auch, wenn sie Uterus und Ovarien 
mehr als vierzehn Tage nach dem Koitus - oder den Uterus allein vor dem 
vierzehnten Tag herausnahmen (1912, S. 130; 1914, S. 151). 

Wahrend der Stillzeit bleiben in etwa der Halfte der FaIle die regelmal3ige 
Eireifung und die uterine Blutung aus. 

Die Streitfrage, ob die Laktation als die Folge (FOGES) oder also die Ursache 
(FRANKEL) der ausbleibenden Ovulation anzusehen sei, ist in letzterem Sinn zu 
entscheiden. Es tritt uns hier die zweite Erscheinung der Ruckwirkung eines 
yom Corpus luteum beeinfluBten Organs auf das Ovarium entgegen: Wie der 
schwangere Uterus bzw. das wachsende Ei, so hemmt auch die laktierende 
Mamma die Eilosung. 

2. Die Funktion des Follikels. Neuere Untersuchungen haben es nun wahr­
scheinlich gemacht, daB nicht nur die Zellen des Corpus luteum, sondern 
auch schon ihre Vorstufen, die Follikelepithelien, eine bedeutende Leistung 
vollbringen. Das zeitliche Zusammenfallen der hochsten Follikelreife mit dem 
Proliferationsstadium der Uterusmucosa fiihrte zu folgender Auffassung: 

"Der reifende Follikel regt das Endometrium zur Proliferation an, bedingt 
die proliferative Phase, bestehend in Hochschichtung der funktionellen Schicht 
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des Endometriums dureh Stromawaehstum und -loekerung und Driisenver­
liingerung und -vergriillerung. Das Corpus luteum bedingt die SekretWn in 
dieser proliferierten Sehleimhaut als sekretorisehe Phase, friiher priimenstruelle 
Sehwellung" (R. SCHRODER, 1915, S. 52f.). 

Zu dieser Lehre hat sieh in letzter Zeit eine Anzahl Autoren bekannt, 
so ADLER (1916, S. 590), ASCHNER, ROBERT TILDEN FRANK (S. ll34), LUDWIG 
FRANKEL (1927, S. 2107 und 2155), FRANTAL (S. 920), J. NOVAK (S. 27), 
RUGE II (1917, S. 326f. u. 344), SCHOTTLANDER (1914, S. 432), SEITZ (1918, S. 842), 
TSCHIRDEWAHN (S. 88). Die Wirkung des Corpus luteum ist nieht vollig spezi­
fisch, sondern nur eine quantitativ verstiirkte Follikelwirkung [BUCURA (1913, 
S. 1844), HARTMAN (1923/24, S. 388)]. SehlieBlien fiuB dem reifenden Follikel 
aueh ein maBgebender EinfluB auf die AuslOsung der Brunst zugesehrieben 
werden. 

3. Die Funktion des Eies. Wiihrend FRANKEL in den Mittelpunkt aller 
Gesehlechtsvorgiinge das Corpus lute urn stellt und BUCURA fUr die An­
erkennung des Follikels als wiehtiges Organ eintritt, erkliirt MEYER "die 
Eizelle als Beherrseherin der gesamten Gesehleehtsfunktion". "Mit dem Ei 
lebt und stirbt das Corpus luteum" (1920, S. 292 und 310). 

Ais notwendige Folge dieser, wie RUGE riehtig sehreibt, besteehenden Theorie 
ergibt sieh, daB das unbefruehtete, in keinem gewebliehen Zusammenhang 
mit dem miitterlichen Organismus stehende Eichen auf seiner Reise einen 
"Reiz" ausiiben miiBte, der die Bliite des Corpus lute urn bewirkt und erhiilt. 
Ausrottung der MULLERsehen Gange mit dem in ihnen "wandernden" Ei (naeh 
der Ovulation) miiBte die Entwieklung eines gelben Korpers hindern. Eitod, 
Beginn der Riiekbildung des Corpus luteum und Eintritt der Menstruation 
mii13ten anniihernd zusammenfallen; das unbefruehtete, der Halfte seiner Chroma­
tinsubstanz beraubte Ei sieh demnaeh einer Lebensdauer von etwa 12-13 Tagen 
erfreuen. Hier liegt der wunde Punkt dieser Lehre, die bisher nur wenig An­
hanger gefunden hat (ASCHNER, 1915, S. 311; 1918, S. 57; NOVAK und TE LINDE, 
S. 295; SCHRODER, 1921, S. 196; ZIETZSCHMANN, S.232). Bekiimpft wird sie 
besonders von SEITZ. 

Den TodesstoB erhiilt die Lehre yom Primat der Eizelle durch die Ergebnisse 
von ZONDEK und ASCHHEIM (s. S. 29): Auen ohne Eizellen funktioniert der 
Follikelapparat; zerstort man die Eier im Keimstoek durch Rontgenstrahlen, 
so geht der ovarielle Zyklus noeh woehenlang weiter. ,Das Ei spielt hierbei 
nieht die Hauptrolle" (1927, S. 39). Es beherrseht also nieht die Keimdriisen­
funktion; doeh beherrseht aueh der Follikelapparat nieht das Ei, beide sind 
einander beigeordnet und nieht voneinander abhangig. [Regiert werden sie aber 
vom Vorderlappen der Hypophyse aus (ZONDEK und ASCHHEIM, S. 1321£.).] 

Einen weiteren Gegenbeweis erbraehten WESTMAN (und - naeh ihm -
KRAUL). Naeh der von BOUIN und ANCEL angegebenen Teehnik lieB er weib­
liehe Kaninehen dureh vasektomierte Boeke belegen. 10-18 Stunden naeh dem 
Koitus springen die Follikel, und es entwiekeln sieh aus ihnen gelbe Korper, 
deren Inkret eine Pseudograviditat des Fruehthalters bedingt. Die Eileiter 
entfernte WESTMAN, naehdem die Eier - unbefruehtet - in sie hineingelangt 
waren, 21-23 Stunden naeh dem Belegen, sehaltete so jeden etwa mogIiehen 
Einflu13 aueh der absterbenden Eier auf die inneren Gesehleehtsteile aus, ver­
glieh die histologisehen Bilder der gelben Korper und der Gebiirmuttersehleim­
haut in versehiedenen Zeitabstiinden getoteter Versuehstiere mit denen von 
Kontrollkaninehen und fand vollige Ubereinstimmung. Die Zahl der in den 
entfernten Eileitern naehgewiesenen Eier entspraeh jedesmal der Anzahl der 
gel ben Korper; es war also keines in der Bauehhohle verblieben. Aueh naeh 
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friiher operativer Beseitigung der Eier bewirkten die gelben Korper - allein -
die Trugschwangerschaft. 

4. Die Funktion der interstitiellen Eierstoeksdriise. Neben der biologischen 
Erforschung des Oorpus luteum haben die letzten beiden Jahrzehnte auch eine 
Reihe von Arbeiten iiber Bau und Leistung der "Glande interstitielle" (LIMON) 
gebracht, die namentlich von der Nanziger Schule eingehend untersucht wurde. 

Als weibliche Pu berta tsdriise bezeichnete STEINACH "das System oblite­
rierter Follikel und deren AuflOsungen im ovariellen Stroma" (1917, S. 316). 
In befremdlichem Gegensatz hierzu faBt LIPSCHUTZ den ganzen innersekre­
torischen Apparat des Ovariums als Pubertatsdriise zusammen (S. 253). 

Nach experimenteller Rontgenbestrahlung der Eierstocke erfolgt bei Nagern 
ein von Dauer und Starke der Behandlung abhangiger Untergang des genera­
tiven Parenchyms. Hand in Hand mit der Obliteration des Follikelapparates 
geht eine starke Wucherung der Thekaluteinzellen - ein Wachstum der inter­
stitiellen Driise (ASCHNER, 1918, S. 46; STEINACH und HOLZKNECHT, S. 501). 

Durch nur einmalige Bestrahlung weiblicher, zwei bis vier Wochen alter 
Meerschweinchen (vom Riicken her) erzielten STEINACH und HOLZKNECHT 
ferner in etwa 40 % der Beobachtungen ein auffalliges Zitzenwachstum, das 
etwa 8 Wochen nach der Prozedur seinen Hohepunkt erreichte. Der Warzenhof 
wurde groB und glanzend, die Mamma selbst hyperplastisch und deutlich pal­
pabel; nach vollendeter Ausbildung der Zitzen fing sie an zu sezernieren. Bei 
der Obduktion zeigten sich "der Uterus und seine Horner machtig gewachsen, 
stark hyperamisch, gerunzelt. Gewaltiger Unterschied gegeniiber der rudi­
mentaren Mamma und dem -blassen, unentwickelten Uterus des normalen jung­
fraulichen Weibchens" (S. 501). "Das ganze ovarielle Stroma fast liickenlos 
durchsetzt und angefiillt von enormen Wucherungen weiblicher Pubertats­
driisenzellen. " 

STEINACHS 1Jberpflanzungen homologer Ovarien in kastrierte mannliche 
Meerschweinchen bewirkten eine korperliche und seelische Verweiblichung 
der Tiere. 

Histologisch bot sich folgender Befund: "Nach der Verpflanzung bildet 
sich das Ovar einerseits durch Degeneration der reifenden Eier, andererseits 
infolge allgemeiner Obliteration der unreifen Follikel und AuflOsung derselben 
im Stroma zur kompakten, stark wuchernden, weiblichen Pubertatsdriise um" 
(S. 498). Die Autoren beziehen daher die Vorgange an den Brustdriisen und 
am Uterus einerseits und die Geschlechtsumstimmung andererseits auf die 
Wucherung der Thekazellen. Wie weit hier der Zerstorung epithelialer Ovarial­
substanz und der Resorption von Abbauprodukten - etwa im Sinne eines 
Lymphagogums - eine kausale Rolle zuzuschreiben ist, lfiBt sich zur Zeit noch 
nicht entscheiden. 

1m Gegensatz zu diesen Feststellungen sahen BERGONIE und TRIBONDEAU 
nach Bestrahlung operativ bloBgelegter Eierstocke eine Atrophie der Oorpora 
atretica eintreten (1907, S.276). Beim Kaninchen ist nach BOUIN, ANCEL 
und VILLEMIN selbst eine machtig entwickelte interstitielle Driise in einem 
rontgenbestrahlten oder operativ verlagerten Keimstock nach Zerstorung der 
meisten epithelialen Strukturen nicht imstande die Atrophie aufzuhalten. Eine 
vollige Zerstorung der generativen Anteile der Keimdriisen unter Schonung 
der Glande interstitielle laBt sich beim Kaninchen und Hund nach ASCHNER 
gar nicht erreichen. 

"Angesichts der Unmoglichkeit, die letzten Reste der Follikel durch Rontgen­
strahlen zu zerstoren, kann man auf diese Weise iiberhaupt nicht entscheiden, 
welcher der beiden Gewebsanteile des Ovariums dazu notig ist, um die Uterus­
atrophie zu verhindern" (1918, S. 45). 
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Zu wesentlich anderen Ergebnissen gelangten SEITZ und WINTZ auf Grund 
therapeutischer Bestrahlungsversuche an jungeren Patientinnen. 

AIle Versuche, dieser Glande interstitielle beim Menschen hinsichtlich 
der Entwicklung und Erhaltung des Genitalapparates eine Kardinalfunktion 
zuzusprechen, konnen in Anbetracht ihrer hochst geringen und ungleichmaBigen 
Ausbildung bei der Spezies Homo sapiens kaum auf Erfolg rechnen. 

Die Corpora atretica des Weibes (nebst den Stromaluteinzellen) sind dem­
nach zwar nicht nur als eine atavistische Reminiszenz (ASCHNER, 1918, S. 32; 
ROSENBURG, S. 474), auch nicht nur als ein trophisches Hilfsorgan fur die 
Reifung der Geschlechtszellen (BENTHIN, HART, MEYER) oder als Proviant­
magazin aufzufassen; vielmehr "mussen Corpus luteum und interstitielle Druse 
als gleichsinnig und vikariierend wirkende Gewebsanteile gedacht werden" 
(ASCHNER, 1918, S. 42; ZONDEK und ASCHHEIM, 1926, S.403). Irgendeine 
selbstandige Funktion dieser Zellkomplexe ist bisher nicht erwiesen 
(vgl. WILKERSON, S.353). 

C. Die Zeit nach der Geschlechtsreife. 
In der naturlichen wie in der kiinstlichen Menopause - also im Alter 

wie nach der Kastration - beobachten wir mit dem Fortfall des Corpus luteum 
eine Ruckbildung und Vcrkiimmerung des gesamten Geschlechts­
apparates. UnbeeinfluBt bleiben nur die Mammae. 

Neben trophischen Storungen stellen sich noch gewisse andere Ausfalls­
erscheinungen (GLAVECKE) ein. 

1m engeren Sinne versteht man darunter vas·omotorische Storungen, 
nervose Symptome, die den Frauen durch ihr taglich - ja stundlich - auch 
nachts - mehrmaliges Auftreten besonders im Intermenstruum so oft pein­
lichste Sensationen bereiten und den Schlaf stark beeintrachtigen. 

3. Der Einflu6 des Eierstockes auf die Entwicklung der 
sekundaren Geschlechtscharaktere. 

Hinsichtlich der Umgrenzung der sekundaren Geschlechtsmerkmale mochte 
ich mich auch jetzt noch - trotz abweichender neuzeitlicher Erklarungen -
an die alte Begriffsbestimmung JOHN HUNTER'! halten: 

"Such I shall call secondary properties, which take place only in parts that 
are neither essential to life nor generation, and which do not take place till 
towards the age of maturity" (S. 528). 

1. Die Zeit vor der Geschlechtsreife. An die Gegenwart leistungsfahiger 
Keimdriisen ist die Anlage dieser "extragenitalen akzidentalen" Geschlechts­
merkmale nich t gebunden, da sie schon vor der Geschlechtsreife vorhanden 
oder doch vielfach angedeutet sind (HALBAN, 1903, S. 267). 

2. Die Zeit der Geschlechtsreife. Dagegen ist ihre volle Ausbildung auf 
die Tatigkeit der Keimdrusen und der mit ihnen in feinst abgestufter, harmo­
nischer Wechselwirkung stehenden (anderen) endokrinen Drusen zu beziehen, 
wenn sie auch "offenbar zusammen mit den primaren einem und demselben 
Geschlechtsimpuls ihre Entstehung verdanken" (PFANNENSTIEL, S. 38). 

Zuzugeben ist, daB in vereinzelten Fallen auch bei fehlenden Eier­
stocken die Ausreifung echter Weiblichkeit beobachtet wird, sowie, daB bei 
mannlichen - also hodentragenden - Pseudohermaphroditen ein weiblicher 
Korper und eine weibliche Psyche sich ausbilden. Trotzdem kann ich mich 
MEYER nicht anschlieBen, wenn er verallgemeinernd schreibt, daB es zur Aus­
bildung sekundarer - korperlicher wie geistiger - weiblicher Merkmale keiner 
Ovarien bedurfe (1921, S. 594). 
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Den Beweis fUr die unmittelbare Abhiingigkeit der akzessorischen Ge­
schlechtskennzeichen von den Gonaden liefern die z. T. schon erwiihnten Ver­
weiblichungs- und Verjungungsversuche STEINACH8. Durch den EinfluB der 
experimentell uberpflanzten gegengeschlechtlichen Keimdruse in ein kastriertes 
Tier kann die Entwicklung der sekundiiren Kennzeichen offensichtlich eine 
vollige Hemmung erfahren. Fiir diese kiinstlichen Weibchen hat HALBANs 
These: "Also wieder kein formativer Reiz, sondern ein protektiverEinfluB" 
(S. 260) ihre Giiltigkeit verloren. DaB seine Lehre mit STEINACHS experimen­
tellen Ergebnissen nicht in Einklang zu bringen ist, hat HALBAN spiiter seIber 
zugegeben (1920, S. 92; 1921, S. 289). Ebenso uberzeugend sind die Ver­
jungungsversuche an alten Rattenweibchen: Uberpflanzung von Ovarien 
eines jungen, triichtigen Weibchens mit groBenCorpora lutea brachte ausnahmslos 
durchschlagenden Erfolg. 

Umstritten ist die Frage, welcher Gewebsanteil des Ovariums bei der Aus­
bildung der akzessorischen weiblichen Geschlechtsmerkmale als beherrschender 
Faktor zu betrachten ist. 

Es geniigt hier, darauf hinzuweisen, daB fiir das Wei bunter normalen 
Verhiiltnissen ein maBgebender EinfluB der "Pubertiitsdriise" wegen ihrer 
bereits mehrfach betonten ungleichen, meist kiimmerlichen Entwicklung mit 
Sicherheit auszuschlieBen ist. 

Fiir unsere Laboratoriumstiere durften STEINACHS Bestrahlungsver~e 
jedoch die Beeinflussung der sekundiiren weiblichen Geschlechtszeichen .. yon 
der interstitiellen Driise ebenso erwiesen haben, wie seine Verjiingungsvers\lche 
ihre Abhiingigkeit von den Corpora lutea. In diesen beiden Versuchsreihen -
Bestrahlung und Verjungung - liegt der Beweis fUr eine gleichsinnige Funktion 
der epithelialen und der bindegewebigen Luteinzellen hinsichtlich der Aus­
bildung der akzessorischen Merkmale bei Nagetieren. STEINACH selbst iiuBert 
sich 1917 dahin, "daB bezuglich des Einflusses auf die Sexuszeichen kein prinzi­
pieller Unterschied existiert zwischen der Funktion der Pubertiitsdriise und 
der des Corpus luteum" (S. 318) bzw., daB es nicht wundernehmen durfe, "daB 
die wuchernde Pubertiitsdriise dieselben Wirkungen im Gefolge hat wie das 
normale Corpus luteum" (S. 317). 

N i c h t folgen konnen wir ihm, wenn er - nur wenig spiiter - mit bemerkens­
werter Inkonsequenz abschlieBend urteilt, "daB die Ausbildung der weiblichen 
Geschlechtsmerkmale einzig und allein an die Tiitigkeit der Pubertiitsdriise 
geknupft ist" (S. 503). 

3. Die Zeit naeh der Gesehleehtsreife. Wiihrend die maBgebende Ein­
wirkung der Gonaden auf die anatomische und funktionelle Erhaltung der 
Genitalien heutzutage nicht bestritten wird, ist ein iihnlicher EinfluB auf die 
Erhaltung der einmal voll ausgebildeten sekundiiren Geschlechtsmerkmale 
nicht nachweisbar (HALBAN, S. 296, 299 und 302). Nach der Kastration bzw. 
nach dem physiologischen Erloschen der Ovarialfunktion tritt bei entwickelten 
Frauen eine Ruckbildung oder Verkummerung der sekundiiren Sexual­
charaktere offenbar nich t ein. 

4. Der EinfluB des Eierstockes auf den Sto:ffwechsel. 
Die unerkliirliche Heilung der Osteomalazie, also einer Krankheit des Kalk­

und Phosphorstoffwechsels, durch die Kastration hatte ebenso wie eine hiiufig 
beobachtete Neigung zur Fettleibigkeit bei Matronen den Gedanken einer .. Be­
teiligung der Keimstocke an der Regelung des Stoffwechsels nahegelegt. Uber 
die Rolle, die die Ovarien im Stoffwechselhaushalt des Korpers spielen, gehen 
die Ansichten der Autoren jedoch ganz erheblich auseinander. In Betracht 
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kommt hauptsachlich eme Beeinflussung des Fett-, EiweiJ3-, Phosphor- und 
Kalkumsatzes. 

1. Der Fettstoffwechsel. 25-30 % der Frauen erfahren im natiirlichen oder 
kiinstlichen Klimakterium einen Fettansatz. Zahlreiche Untersucher glauben 
daher an einen spezifischen Zusammenhang zwischen Keimdriisensekretion und 
Fettbildung. Den Experimentalbeweis fiir diese Annahme lieferten L6wy und 
RICHTER: Etwa 15 Wochen nach der Entfernung beider Eierstocke zeigten ihre 
Versuchstiere - auf das Kilo Korpergewicht berechnet - eine bestandige 
Herabsetzung ihres Sauerstof£verbrauches bis um 20, im Mittel um 10 %. 
Ebenso nahm der Gesamtgaswechsel - trotz Anstiegs des Korpergewichts -
um etwa 9 % ab, so daB die Erzielung einer Fettersparnis durch die Herab­
setzung des Verbrennungsprozesses verstandlich erscheint. 

HEYN fand nur in etwa 25 % seiner FaIle eine Verminderung des Grund­
umsatzes, und zwar nur voriibergehend in den ersten 6-9 Monaten nach opera­
tiver Kastration oder Rontgenbestrahlung; von einer regelmaBigen Herab­
setzung des Gesamtstoffwechsels nach der Ausschaltung der Ovarialfunktion 
konnte nicht die Rede sein (S. 777). Bei Frauen im natiirlichen Klimakterium 
schwankte der Grundumsatz im allgemeinen innerhalb hoch- und tiefphysio­
logischer Werte (S. 778). Von LUTHJE wird dagegen ein direkter spezifischer 
EinfluB der Keimdriisen auf den Fetthaushalt bei beiden Geschlechtern ganz 
geleugnet [vgl. BERTSCHI (S. 52-55), GRAFE (S. 268 und 273), KING (1926, S. 303) 
MCCRUDDEN (S. 196 f.) und WILHELM (S.29)]. HORNUNG betont daher, daB 
weder die natiirliche Klimax noch die Rontgen- oder operative Kastration 
auch nur annahernd regelmaBig eine Erniedrigung des Grundumsatzes 
herbeifiihrt (S. 185). 

Es muB daher als durchaus zweifelhaft erscheinen, ob bei Frauen in natiir­
licher oder kiinstlicher Klimax iiberhaupt eine primare Einwirkung der weib­
lichen Keimdriise auf den respiratorischen Gaswechsel vorliegt (HEYN, S. 781). 

2. Der Stickstoff-Stoffwechsel. Eine bemerkenswerte Anderung des EiweiB­
stoffwechsels hat die Kastration nach Ansicht der meisten Experimentatoren 
nich t zur Folge (KURT BERGER, CURATULO und TARULLI, LUTHJE, MossE und 
OULIE, SCHULZ und FALK). 

3. Der Kalkstoffwechsel. Ais Folge der Friihkastration ist bei mannlichen 
Individuen (Eunuchen) ein iibermaBiges Langenwachstum der groBen Rohren­
knochen bekannt. Bei beiden Geschlechtern bleiben ihre Epiphysenfugen sowie 
die Symphysen des Beckens langer offen als normal. Es erfolgt also eine 
Verzogerung in der Verknocherung knorpeliger Skeletabschnitte, und auch 
die Schadelnahte bleiben lange Zeit erhalten. 

Wider Erwarten zeigten jedoch KURT BERGERs Zahlen der mit dem Harn 
ausgeschiedenen Kalkmengen keine Differenzen zwischen einer kastrierten 
und einer normalen Dalmatinerhiindin. Einen Unterschied im Kalkstoffwechsel 
vermochte auch LUTHJE nach der Kastration nicht zu erkennen. 

4. Der Phosphorstoffwechsel. AuBerordentlich widerspruchsvolle Ergebnisse 
brachten die - meist bei Hiindinnen, seltener bei Ratten (CLEMENS BERGER, 
HEYMANN), Katzen (BELL) und nur von MATHES und (spater) von DALSACE 
und GUILLAUMIN bei Frauen vorgenommenen Analysen des - normalerweise 
schon betrachtlich schwankenden - Phosphorstoffwechsels. Teils wird 
iiber eine mehr oder minder erhebliche Herabsetzung der Phosphorsaure­
ausscheidung (CURATULO und TARULLI), teils nur iiber eine geringe Abnahme 
innerhalb der physiologischen Schwankungsbreite (MATHES, NEUMANN und VAS), 
teils iiber gar keine Beeinflussung (CLEMENS BERGER, KURT BERGER, FALK, 
LUTHJE, SCHULZ und FALK), teils sogar iiber eine regelmaBige Vermehrung 
(HEYMANN, MOSSE und OULIE) berichtet. 
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5. Die Leistungsweise des Eierstockes. 
Den Erorterungen iiber die schwierige Leistung des Ovariums schlie13t sich 

die Besprechung der Frage an: Auf welche Weise wird das Organ seiner Aufgabe 
gerecht? 

Bekanntlich hatte PFLUGER 1865 die Theorie aufgestellt, da13 der von einem 
dichten Nervengeflecht umsponnene Follikel durch sein anhaltendes Wachstum 
einen stetigen Druckreiz auf das nervose Fasernetz ausiibe, da13 dieser Reiz 
nach Erreichung einer bestimmten Hohe auf dem Wege iiber das Riickenmark 
reflektorisch eine starke arterielle Fluxion bedinge und da13 schlieBlich dieser 
gesteigerte Blutzuflu13 sowohl den Follikelsprung wie die Menstruation ver­
anlasse. Doch erwies sich die Grundlage der einst allgemein anerkannten Lehre 
durch den Nachweis des Zeitunterschieds von Ovulation und Menstruation 
als hinfallig, beruht sie doch auf der Voraussetzung des Zusammenfallens der 
beiden Geschlechtsvorgange. Experimentelle Widerlegung erlitt dann die alte 
Lehre einerseits durch die Versuche von REIN, der "trotz Durchschneidung 
sowohl der sympathischen als auch der Sakralnerven des Uterus, ausgefiihrt 
an ein und demselben Kaninchen" (S. 77), - also trotz LoslOsung des Uterus 
von allen seinen Verbindungen mit zerebrospinalen Zentren - Empfangnis, 
Schwangerschaft und Geburt beobachtete, und durch die schonen Arbeiten 
von KNAUER, GRIGORIEFF, HALBAN und RUBINSTEIN andererseits, die nach 
volliger Isolierung der Ovarien durch Transplantation unter die Haut, unter die 
Muskulatur, an das Bauchfell oder ins gro13e Netz bei Hiindinnen Brunst, 
bei Pavianweibchen echte Menstruation und bei Kaninchen Graviditat auftreten 
sahen. 

Da13 auch der Antrieb des Corpus luteum zur Schwangerschaftshypertrophie 
der Mamma auf hormonalen Wege erfolgt, zeigt in schonster Weise das Beispiel 
der bekannten zusammengewachsenen Schwestern Blazek. Wahrend der 
Schwangerschaft der einen (Rosa) trat auch bei der mit ihr in Parabiose IBbenden 
Josefa eine Anschwellung der Brustdriisen und nach der Entbindung eine 
Milchsekretion auf. 

"Aus Plazenta, Eihauten, Corpus luteum, interstitiellen Zellen des Eierstocks 
und Hoden" - "aber nur aus diesen Organen, nicht aus anderen" - konnte 
FELLNER als erster einen chemisch genau charakterisierten Stoff, das sogenannte 
"feminine Sexuallipoid" darstellen. "Nach subkutaner Einspritzung ruft 
es bei Tieren regelmaJ3ig bedeutende Vergro13erungen der Gebarmutter, Brunst­
bzw. Schwangerschaftserscheinungen an der Schleimhaut des Uterus, Vergro13e­
rung der Scheide und Schwangerschaftserscheinungen in derselben, bedeutendes 
Wachstum der Brustdriisen (auch bei mannlichen Tieren) hervor." In diesem 
Lipoid sieht FELLNER mit Recht das spezifische Ovarialsekret. 

Untersuchungen von SCHRODER, SCHRODER und GORBIG, ZONDEK fiihrten 
zu dem Ergebnis, da13 das Wachstum des Uterus durch eine Reihe von EiweiB­
stoffen herbeigefiihrt werden kann, die gar nicht aus dem Eierstock stammen. 
Die Wirkung der zahlreichen Extrakte und Pre13safte auf den Uterus muB als 
vollig unspezifisch bezeichnet werden. Mit Recht schlo13 ZONDEK daraus, "daB 
die Wachstumsanregung des Genitale nicht als ein spezifisches Testobjekt fUr 
Ovarialhormone angesehen werden kann" (ZONDEK und ASCHHEIM, 1923, S. 251; 
1926, S. 1219; 1926, S. 253). Dagegen erwies sich die Erzeugung rhythmischer 
Brunstveranderungen in der Scheide kastrierter Mause und Ratten als brauch­
bares Verfahren zum Nachweis des Hormongehaltes von Geweben und Saften. 

Einpflanzung von Eierstocksgewebe oder Einspritzung eines spezifischen 
Hormons lOsen - au13er einer WachstumsfOrderung des Uterus - bei normalen 
wie kastrierten unreifen Ratten (ALLEN und DOISY, 1923, 1924) innerhalb 
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von 72-96 Stunden eine zweitagige Brunst aus, deren Eintreten im Scheiden­
abstrich am "Schollenstadium" erkannt wird: Kernlose Schollen evtI. auch 
kernhaltige Epithelien, ohne Leukozyten und ohne Schleimfaden (.ALLEN, 1922). 
AusgelOst wird die Brunst auch durch artfremde, z. B. menschliche hormon­
haltige Gewebe und Flussigkeiten; durch die Wand und den Saft des reifenden 
bzw. sprungreifen Follikels und durch den gelben Korper der Blutezeit, d. h. 
durch das pramenstruelle und das Schwangerschafts-Corpus-Iuteum (ZONDEK 
und ASCHHEIM, 1926, S.401£., MAHNERT und SIEGMUND, ALLEN et aI., 1923, 
S.821; 1924/25, S. 163f.; COURRIER, 1925, S.456). Das Hormon ist also nicht 
artspezifisch (LAQUEUR, 1927, S. 395). 

Nach ZONDEK und ASCHHEIM sind auch die Thekazellen an der Erzeugung 
des Eierstockshormons beteiligt (S. 277). 

Theka- und Granulosazellen bilden in gleicher Weise Ovarialhormon. Die 
Bildung beginnt in den Thekazellen, um erst spater von den Granulosazellen 
ausgefuhrt zu werden (1926, S. 403). 

Wah rend der Schwangerschaft bildet das Corpus-Iuteum-Hormon (S.283). 
AuBerhalb der Graviditat findet sich das Ovarialhormon nur in den Ovarien. 
Besonders in der spateren Schwangerschaftszeit ist es hauptsachlich in der 
Plazenta nachzuweisen; anscheinend springt sie ersetzend und reicblich aus­
gleichend fur das Ovarium ein (FR,ANKEL und FELS, 1927, S. 2158). 

Geregelt wird die Erzeugung und Leistung des Eierstockshormons durch 
einen zerebralen Steuerungsmechanismus, der von vielen Autoren in die Hypo­
physe verlegt wird. 

Zur Priifung der Hypophysenfunktion wurde von ZONDEK und ASCHHEIM 
und in Bestatigung ihrer Versuche von FELS einer infantilen 3-5 Wochen alten, 
6-8 g schweren Maus ein kleines Stuck eines frischen Hypophysenvorder­
lappens eines Mannes, einer Frau, eines Stiers oder einer Kuh eingepflanzt. 
Nach 80-100 Stunden, d. h. nach Resorption der wirksamen Substanz tritt 
bei dem kleinen Tier - und ebenso bei einer alten oder sexuell degenerierten 
Maus - die Brunst auf. Bei der kastrierten Maus wirkt das Hormon des Hypo­
physenvorderlappens nicht; es vermag nur dann Brunst auszulOsen, wenn im 
Organismus Keimstocke vorhanden sind, auch wenn diese noch nicht oder nicht 
mehr funktionieren. Wahrend also das Eierstockshormon direkt das Erfolgs­
organ - Tragsack und Scheide - beeinfluBt, wirkt das Hormon des Hirnanhangs 
auf das Ovarium: Am Follikelapparat treten Reifeerscheinungen und Bildung 
von Corpora lutea auf. Nach den Untersuchungen von FELS handelt es sich 
hier jedoch urn "Pseudogelbkorper": Es kommt im allgemeinen nich t zu einer 
Ovulation mit nachfolgender Corpus-Iuteum-Bildung, vielmehr erfolgt - ohne 
Follikelsprung - unter gleichzeitiger Wucherung der Theca interna ein Ab­
sterben des Eies innerhalb seines Blaschens und die Umwandlung der Granulosa­
zellen zu Luteinzellen, und es resultiert ein atretisches Corpus luteum. 

Das Hormon des Vorderlappens ist bei Mensch und Tier - und zwar bei 
beiden Geschlechtern - dasselbe. Es ist das ubergeordnete allgemeine Sexual­
hormon. "Der Hypophysenvorderlappen ist der Motor der Sexualfunktion" 
(ZONDEK und ASCHHEIM, 1927, S. 248-252). 

Einen zweiten, grundsatzlich vollig andersartigen Test erdachten BLOTE­
VOGEL, DOHRN und POLL. Zu beiden Seiten des Gebarmutterhalses liegt das 
groBe wie ein sympathisches Bauchganglion aus multipolaren Ganglienzellen 
und chromaffinen Elementen aufgebaute Ganglion cervicale uteri. Nach Ein­
tritt der Trachtigkeit verschiebt sich - nur in diesem Nervenknoten - bei 
der Maus das ZahlenverhiUtnis der beiden Bestandteile zugunsten der chrom­
braunen Zellen. 
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Bei Spatkastraten - nach Eintritt der Geschlechtsreife kastrierten unbe­
legten Tieren - deckt die Tigroidfarbung eine Degeneration (Chromolyse) 
der NiBlsubstanz in den Ganglienzellen und eine relative wie absolute Abnahme 
der chromaffinen Zellen auf. Durch Behandlung mit einem Sexualhormon 
wurde der friihere Zustand bei den Ganglienzellen wiederhergestellt und die 
Zahl der Chromzellen sehr erheblich vermehrt, wie bei einem trachtigen Tier. 

In der Verschiebung der Prozentzahl der chrombraunen Elemente sehen 
die Autoren einen aufs feinste abstufbaren Test, den "Chromtest", der ein­
wandfreies, quantitatives Arbeiten ermoglichen solI. 

Doch sei - abschlieBend - nachdriicklich auf die innige Verkettung 
zwischen hormonaler und vegetativ-nervoser Funktion hingewiesen, 
die besonders aus der Regelung des Zuckerstoffwechsels erhellt (HEROLD, 
S. 330 f.). 

Damit ist die Frage: Nervenbahn oder GefaBbahn? unbedingt zugunsten 
der letzteren entschieden und die schon vorher von vielen anderen Autoren 
vermutete, von BORN und FRANKEL vor allem ins Corpus luteum lokalisierte 
innere Sekretion der weiblichen Keimdriise sichergestellt. 

II. Die Krankheiten des Eierstockes 1. 

A. Abweichungen der Zahl, Gro.Be, Form und Lage. 
Bei den Regelwidrigkeiten der Zahl, GroBe, Form und Lage der Keimdriisen 

sind jeweils die primaren, in der Anlage begriindeten, von den sekundaren, 
meist extrauterin erworbenen, Abweichungen zu unterscheiden. Paralleli­
sierung entsprechender Anomalien gestattet die Aufstellung folgender Ubersicht: 

1. Abweichungen der Zahl. 
a) Der Mangel der EierstOcke: 

1. Angeborener Mangel: Aplasie. 
2. Erworbener Mangel: Abschniirung und Abdrehung. 

b) Die Uberzahl der EierstOcke: 
1. Primare Uberzahl: Dritte und akzessorische Eierstocke. 
2. Sekundare Uberzahl: Geteilte Eierstocke. 

2. Abweichungen der GroBe. 
a) Kleinheit der Eierstocke: 

1. Unterentwicklung: Hypoplasie. 
2. Verkleinerung: A trophie. 

b) UbergroBe der EierstOcke: 
1. Primare UbergroBe. 
2. Sekundare UbergroBe. 

3. Abweichungen der Form. 
1. Primare Abweichungen der Form. 
2. Sekundare A bweich ungen der Form. 

4. Abweichungen der Lage. 
1. Primare Falschlage. 
2. Sekundare Lageveranderung (Verlagerung). 

1 Noch 1842 handelte ROKITANSKY die gesamten "Abnormitaten der Eierstocke" in 
seinem Handbuch der pathologischen Anatomie auf 16 kleinen Seiten ab (Bd. 3, S. 585 
bis 600). 
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a) Der Mangel der Eierstocke. 

31 

1. Die Aplasie (Agenesie). Wie bemerkt, kann der Mangel der Keimdrusen 
als primare oder sekundare Defektbildung zu deuten sein, d. h. auf dem Fehlen 
einer Organanlage oder auf einer - gegebenenfalls intrauterinen - Ruck­
bildung richtig angelegter und entwickelter Organe beruhen. Entstehen kann 
ein derru.:tiger Verlust durch Abschnurung oder Abdrehung des der Nekrose 
verfallenden Eierstockes, er gehort also zu den erworbenen Anomalien. 

Von Aplasie oder Agenesie spreche ich mit RIBBERTl, "wenn sich ein­
zelne Teile uberhaupt nicht bilden" (S. 216). Eine sekundare Aplasie 
kann ich demnach sprachlich-Iogisch nicht anerkennen. 

Die Entscheidung, ob es sich im gegebenen Fall um Aplasie oder erworbenen 
Mangel handelt, kann auBerordentlich schwierig sein. Nach KLOB (S. 315) 
erkennt man die Abschnurung an pseudomembranosen Strangen und 
besonders an einem Rudiment der gleichseitigen Tube. In allen mir be­
kannten Beobachtungen - mit alleiniger Ausnahme des Falles SHOEMAKER -
war der Eileiter mit in den Abschnurungsvorgang verwickelt. 

Der angeborene Mangel der Keimdriise stellt einen ganz ungewohnlichen 
Bildungsfehler dar, der nur selten in Erscheinung tritt. Namentlich ist das 
doppelseitige Fehlen der Ovarien ein rarer Befund, dessen Vorkommen jedoch 
durch eine kleine Reihe nicht ·anzuzweifelnder· Beobachtungen sichergestellt" 
ist. Die- auffallende Seltenheit gerade des Keimdriisenmangels - anderen 
MiBbildungen gegenuber - fuhrt KERMAUNER (S. 493) auf die besonders ge­
schutzte Lage der Gonaden zuruck. 

An eine Aplasie der Urgeschlechtszellen oder an ausschlieBlich epitheliale 
Storungen braucht man nach demselben Verfasser nicht zu denken; vielmehr 
mochte er die Keimdriisendefekte als "primare mesenchymatische Wachs­
tumsstorung" kennzeichnen (S. 493f.). 

Leicht fiigen sich die Agenesien der Ovarien in folgende Reihe: 
a) Mangel der gesamten inneren Geschlechtsteile. 
b) Mangel beider Anhange. 
c) Mangel nur beider Keimdriisen. 
d) Mangel eines Eierstocks und eines Eileiters. 

a) Bei fehlendem oder rudimentarem, solidem Uterus, 
(J) bei Uterus unicornis, 
y) bei symmetrischem Uterus. 

e) Mangel nur eines Eierstocks. 
a) Mangel der gesamten inneren Geschlechtsteile. Eine der 

altesten Beobachtungen findet sich bei REALDUS COLUMBUS. 
In dem letzten Batt seiner 15 Bucher erziihlt er: "Foemina erat, cuius vulua ab aliarum 

foeminarum vuluill nihil peculiare, & diuersum habebat: & matricis colli portio prominebat, 
vel matricis coHo simile. Matrix autem nulla aderat in abdomine, neque vasa seminaria, 
neque testes. & quoties cum viro coibat (coibat autem saepe) mirandum in modum con­
cuerebatur" (S. 495). 

Irgendein wissenschaftlicher Wert ist dieser sehr skizzenhaften Beschrei­
bung kaum beizumessen. 

HILL schildert den Sektionsbefund einer plOtzlich verstorbenen 48jahrigen 
Magd, von der er berichtet: 

"Abdomine aperto: ligamenta lata deficiebant, nullusque inter vesicam, et intestinum 
ultimum videbatur uterus, nUllumque tubarum fallopii, ovariorum, vasorum 
spermaticorum, ligamentorum teretium vestigium." 

1 RIBBERT: Lehrbuch der allgemeinen Pathologie und pathologischen Anatomie, 4. Auf I. 
Leipzig: F. C. W. Vogel 1911. 



32 Die Krankheiten des Eierstockes. 

Auch die FaIle von Basel (18jahriges, nach einer Operation am "Nerven­
fieber" verstorbenes Madchen); v. LANGENBECK (1828) und MARTIUS (1834) 
(Frau von mannlichem Typus) sind nur sehr kurz beschrieben. 

Eingehender berichtet dagegen COURTY (1853) tiber den Genitalbefund bei 
einem 24jahrigen Madchen, das einer Lungenphthise erlegen war: 

Au/3erlich fand sich als einzige Abweichung von der Norm die - sehr erhebliche -
Entfernung von 34 mm zwischen Orificium externum urethrae und Klitoris. Durch einen 
kleinen Blindsack von 6-7 mm Tiefe wurde die Vagina markiert. Vom inneren Genitale 
fand sich uberhaupt keine Andeutung. Mit der hinteren und unteren Blasenwand stand die 
Vorderwand des Rektums in unmittelbarer Verbindung. "II n' existait entre ces deux 
organes, ni cordon ligamenteux, ni cavite anormale, ni amas graisseux, qui pussent tenir 
la place du vagin et de l'uterus absents. - Les trompes de Fallope, les ligaments ronds, 
les ligaments larges et les ovaires furent recherches avec soin, mais sans plus de succes, dans 
toute la cavite du bassin, au milieu des masses de tubercules et de tumeures scrofuleuses 
qui avaient envahi la plupart des organes de l'abdomen, Ie tissu cellulaire sous-peritoneal 
et l'intervalle qui separe les lames du mesentere" (S. 324). Die geraden Durchmesser des 
Beckenein- bzw. -ausganges betrugen 10 bzw. 7 (anstatt 11 bzw. 11) cm. 

Als eines der bemerkenswertesten Beispiele solch hochgradiger Defekt­
bildung bezeichnen CHROBAK und v. ROSTHORN den von QUAIN (fUr ORMEROD) 
1855 in der Londoner Pathologischen Gesellschaft demonstrierten Fall. 

Beckenorgane eines 33jahrigen, 51/2 Fu/3 gro/3en Madchens. Spinae iliacae 111/2 Zoll 
voneinander entfernt, Mammae gut entwickelt. Sie war nie menstruiert, hatte aber in 
einigerma/3en gleichma/3igen Zwischenraumen - in den letzten zwei Jahren regelma/3iger -
an Nasenbluten gelitten. "No trace of the uterus and its appendages could be discovered, 
only a crescentic fold near the end of the vagina suggested the idea that this might be a 
rudimentary os uteri. The vagina was a cui de sac, capable of admitting little more than 
the last joint of the forefinger. A small mass, apparently of a glandular structure, was 
noticed in the left wall of the vagina, with which, rather, than with the uterus, its position 
seem to connect it" (S. 272f.). 

KUSSMAUL, der diesen Fall ausftihrIich bespricht, auBert sich tiber das frag­
liche Gebilde wie folgt: "An die EierstOcke erinnerte hochstens ein kleiner, 
anscheinend drtisenartiger Korper, der aber in der linken Wand der Vagina saB" 
(S. 58), und weiter: " ... wenn es tiber aIle Zweifel sichergestellt ware, daB die 
Eierstocke wirklich gefehlt hatten", und schlieBlich: " ... wenn wir nicht den 
kleinen drtisenartigen Korper in der linken Wand der Vagina als das Rudiment 
einer Geschlechtsdrtise ansehen wollen" (S. 60). 

Demgegentiber driickt sich KOSSMANN sehr wenig genau aus: "Links in der 
Scheidenwand £and sich ein Korperchen von driisiger Beschaffenheit, dessen 
Gewebe an das des Ovarium erinnerte. KUSSMAUL meint, es sei wohl 
das Ovarium gewesen, wahrend PUECH diese Vermutung bekampft" (S. 129). 

Mit der Auslegung dieses fraglichen Befundes steht und £alIt die Bedeutung 
des ganzen Falles. Es erscheint also notig, darauf hinzuweisen, daB das Ge­
webe des bewuBten Gebildes seinen Entdecker nich t an das Ovarium erinnerte 
und daB KUSSMAUL es nich t fUr das Ovarium gehalten hat. Das Streitobjekt 
mag ein Adenom des GARTNERschen Gangs gewesen sein; seine Deutung als 
Ovarium kommt wegen seiner Lage in der Seitenwand einer nur fingerglied­
langen Scheide aus entwicklungsgeschichtlichen Griinden nicht in Betracht. 
Auch hat das (normale) Ovarium gar keine driisige Struktur, wenn wir als 
Typus einer Driise etwa eine Speicheldriise zum Vergleich hcranziehen. Ich 
halte demnach die QUAIN-ORMERoDsche Beobachtung fiir einwandfrei. 

Die sonst noch mitgeteilten FaIle von HERTZ (1870), V. HAUFF (1873), FEH­
LING (1876), MAPLES (1880), KEIFFLER (1892) und BRIGGS (1908) bieten 
anatomisch kaum etwas Besonderes, hochstens ware zu erwahnen, daB in dem 
Sektionsfall v. HAUFFS (51jahrige Frau) zwei Nichten der Verstorbenen im 
Alter von 28 und 23 Jahren dieselbe MiBbildung aufgewiesen haben sollen 
und daB in den beiden letzten Fallen noch eine Verlagerung der linken 
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Niere vorhanden war. DaB vollstandiges Fehlen der inneren Ge­
schlechtsteile bei lebensunfahigen MiBgeburten beobachtet wird, ist 
unbestritten. 

Nach KERMAUNER (S. 478) findet man den Mangel der Keimdriisen nur 
bei den hochsten Graden der Akardier, den Amorphen und Akormen. AIle 
etwas besser ausgebildeten Formen besitzen Keimorgane. 

Als ein Unikum bezeichnet DELPHEY das von ihm 1908 demonstrierte "micro­
cephalic monocular octo digital octodactyl unirenal asexual monster", das 
3 Tage und 5 Stunden gelebt hatte. "There were no external genitals of any 
kind .... and no internal sexual organs whatever." 

b) Mangel beid er Anhange (Adnexe). Den besonders seltenenMangel 
der Gebarmutteranhange bei vorhandenem, wenn auch miBbildetem Uterus 
- eine Form der Aplasie, deren Moglichkeit aus entwicklungsgeschichtlichen 
Grunden u. a. von SACHS (S. 138) bestritten wird - beobachtete z. B. V. WINCKEL 
(1890) bei einem fast achtmonatigen Fetus: "Der Uterus beginnt ohne Portio 
vaginalis, wo die Columna posterior der normalen Vagina aufhort; es fehlen 
die beiden Ovarien, die Tuben und aIle Adnexa; in der Umgebung des Organs 
waren keine Adhasionen vorhanden" (S. 292). 

c) Mangel beider Ovarien. Unter durchaus unberechtigter Ableh­
nung! aller bisher in der Literatur niedergelegten FaIle von angeborenem 
doppelseitigem Eierstocksmangel beschreibt OLIVET (1923) eine autoptisch 
sichergestellte einschlagige Beobachtung W. H. SCHULTZES: 

Bei einer an Aortenruptur verstorbenen, niemals menstruierten und sexuell indifferenten 
38jahrigen Virgo fanden sieh ein Status infantilis des Uterus, der Tuben, der Vagina, Vulva 
und der Mammae, eine Hufeisenniere, eine reehtsseitige Halsrippe und Rippenverwaeh­
sungen, sowie ein Defekt beider Keimdriisen. Sparlieh war die Aehsel- und Seham­
behaarung. In ihren MaBen entspraeh die Gebarmutter der einer Neugeborenen; 11 em 
maB der linke, 15 em der reehte Eileiter. In den Mammae lieB sieh kein spezifisehes Driisen­
gewebe naehweisen; die Ausfiihrungsgange waren teils mit gesehiehtetem Plattenepithel, 
teils mit niedrigem Zylinderepithel bekleidet. Von einem Lig. ovarii proprium wie von den 
Vasa ovariea fehlte jede Spur. Dagegen war auf beiden Seiten ein kleines Epoophoron 
zurEntwieklung gelangt. In der Hypophyse wurde eine reiehliehe Vermehrung der 
Eosinophilen und ein Hauptzellenknoten festgestellt. 

Uber ganz ahnlich liegende Beobachtungen berichten RAND ERATH (1925; 
61 jahriges Fraulein), SCHURMANN (1927; 25 jahrige Person) und RassLE und 
WALLART (1930; 39jahrige Zwergin). MEYER (1925) beschreibt einen 26jahrigen 
als Weib geltenden Pseudohermaphroditen ohne Geschlechtsdriisen. 

Der von MEYER kiirzlich angefiihrte Fall VIII von RECKLINGHAUSENS 
"Hypertrophisches rechtes Uterushorn mit diffusem Adenomyom, Zysto­
adenomyome der beiden Tubenwinkel und beider Tuben. Aplasie der Ovarien" 
(S. 39f.) kann kaum Anspruch auf allgemeine Anerkennung erheben, da iiber 
mikroskopische Nachforschung nach den Keimdriisen nichts berichtet ist. Mehr­
fach ist nur auf Grund klinischer Untersuchung ein Fehlen der Eier­
stocke diagnostiziert worden. 

So teilt KOSSMANN aus dem MARTINSehen Material 6 derartige FaIle mit, von denen 
MENGE allerdings nur zwei als sieher gelten laBt; weitere Beobaehtungen stammen von 
MENGE selbst, ferner von BAMBERG, BARNES, BLUHM, BUNGE, BURRAGE, BUSSE, CON­
SOLAS, GARRIGUES, GERSCHUN, GOULEY, GRISWOLD, HOLOWKO, HUNTER, ISAACS, JOLY 
und GUITARD, KREISCH, MACKENZIE, MACNAUGHTON-JONES, AUGUST MAYER (1908, Fall 2), 
MOND, OTTO MULLER, MULLERHinM (von OLSHAUSEN naehuntersueht), MUNDE (1893, 
FaIle 1-3), PLAUT, RAMAGE, SANGER, SCOTT, SEIDEL, SSERDJUKOFF, SMITH, TENNBERG 
(Faile 2 und 8), VAN NESS, BRUNO WOLFF, YOFFE. 

1 Die FaIle von MORGAGNI (1749; 66jahrige, kinderlose Frau), SAXINGER (1866; 
51 jahrige Pfriindnerin), BARNES (1872; 21 jahriges, nie menstruiertes Madehen), SCHAFFER 
(3 Totgeburten) betreffen wohl angeborene Defpkte. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VIIj3. 3 
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Hervorhebung verdient die merkwtirdige Beobachtung SQUAREYS von drei 
Schwestern, die - 26, 18 und 16 Jahre alt - niemals menstruiert, genau den 
gleichen negativen Genitalbefund boten: Kurzer Scheidenblindsack; innere 
Geschlechtsteile nicht zu tasten. 1m Sinn dieses familiar auftretenden Defekts 
lag anscheinend die Tatsache, daB die Mutter der drei Madchen unter ihren 
Angeh6rigen eine niemals menstruierte Schwester und drei kinderlos verheiratete 
Tanten besaB. - In der Aussprache tiber SQUAREYs nur kurze Mitteilung be­
richtete PHILLIPS tiber zwei Schwestern mit der gleichen MiBbildung. 

Bei systematischer Untersuchung der weiblichen Irren einer Anstalt fand 
BUSSE, daB die inneren Genitalien einige Male vollstandig fehlten. 

Selbst von gynakologischer Seite wird jedoch die Beweiskraft derartiger 
Untersuchungsbefunde, auch wenn sie in Narkose erhoben sind, als verhaltnis­
maBig gering eingeschatzt. So urteilen CHROBAK und v. ROSTHORN: "Speziell 
die Eierst6cke k6nnen an ihrer Ursprungsstatte, in der Lendengegend, hoch 
oben zurtickgehalten oder abgeschntirt irgendwo in der Bauchh6hle (am Mesen­
terium, am Darme), ja auch in einem versteckten Bruchsack verlagert sein" 
(S. 76). Noch bestimmter auBern sich BUTTNER (S.236£.) und KERMAUNER 
(1909, S. 275). 

Streng genommen ist es nicht zulassig, beim Fehlen beider Keimdrtisen 
von einem bestimmten Geschlecht zu sprechen - auch dann nicht, wenn die 
auBeren Genitalien im Sinne eines bestimmten Geschlechts ausgebildet sind oder 
die WOLFFschen bzw. die MULLERschen Gange nachgewiesen werden [KUSSMAUL 
(S. 59); KERMAUNER (1912, S.494)]. Der Besitz einer mehr oder weniger voll­
kommen entwickelten Vulva stempelt ein derart miBbildetes, geschlechtsloses 
Individuum nicht zum Weibe. Die Diagnose: "Bilateraler Ovarialdefekt" ist 
demnach unrichtig. Sehr bemerkenswert ist, daB diese geschlechtslosen Indi­
viduen in der Regel einen durchaus weiblichen Korperbau aufweisen. N ur 
einmal ist unter den von A. HEGAR (1878) zusammengestellten (zum Teil rein 
klinischen) Beobachtungen von einem Mannweib die Rede. Bei allen diesen 
Bildungsfehlern ist jedoch mit der Moglichkeit eines Pseudohermaphrodi­
tismus masculinus externus zu rechnen (Falle BLUMREICH, STEGLEHNER). 

d) Mangel einesEierstocks und eines Eileiters. Wesentlich haufiger 
als die doppelseitige Hemmungsbildung gelangt das Fehlen der Keimdrtise auf 
einer Seite zur Beobachtung. So gibt KOSSMANN an, 22 einschlagige FaIle 
(meist aus dem alteren Schrifttum) zusammengestellt zu haben (S. 139). Tat­
sachlich aufgezahlt sind aber nur 21. 

Wahrend A. HEGAR berichtet, daB die Gebarmutter in der Hal£te der Falle 
normal gestaltet war, scheint mir weitaus die Mehrzahl dieser Fehlbildungen 
sich bei Individuen mit ganz verktimmertem, solidem Gebarmutterkorper oder 
Uterus unicornis zu finden. 

a) Einseitiges Fehlen der Anhiinge bei fehlendem oder rudimentiirem, solidem 
Uterus. Bei einer Totgeburt mit ganzlichem Mangel von Uterus und Vagina 
(bis auf deren distales Ende) entdeckte SCHAFFER einen Eierstock auf einer 
Querwand, die das kleine Becken durchzog (S. 248). 

Bei Gelegenheit operativer Eingriffe - meist Kastration durch Bauchschnitt 
wegen unertraglicher Molimina menstrualia - wurde das in der Uberschrift 
bezeichnete Verhalten in den Fallen BOURSIER (1892; 22jahriges Madchen), 
CZEMPIN (1896; 23 jahrige Frau), EBERLIN (1900; 23 jahriges Madchen); KIRCH­
GASSER (1896; 35jahrige Frau), WARNEK (1889; 23jahriges Madchen) erwiesen. 

(3) Einseitiges Fehlen der Anhiinge bei Uterus unicornis. Der nur aus einem 
MULLERschen Gang entwickelten, walzenformigen Gebarmutter mangeln zu­
wei len die Adnexe der Seite, die auch des zweiten Horns entbehrt, und es 
fehlt das entsprechende Lig. teres. 
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Einschlagige Feststellungen sind bei N euge borenen ofter gemacht worden, 
so z. B. von SCHATZ (S. 155). 

Weitere FaIle - meist bei Erwachsenen - stammen von BLACKER (21jahriges 
Madchen), CHlARI (Gravida), FINAZ (30jahriges Weib) , KLEBS (S. 762; ohne 
Altersangabe), NAGEL (1887, S. 342; 16jahriges Madchen mit Atresia vaginae), 
SCHALLEHN (Gravida), VROLIK ("Infans qui jam ad ali quam aetatem pervenit"). 

y) Einseitiges Fehlen der Anhiinge bei symmetrischem Uterus. Einen rechts­
seitigen Mangel des Eileiters, Eierstocks und des breiten Mutterbandes bei 
normalem Verhalten des Uterus bildet KLEBS ab (S.762). Die abge­
rundete rechte Ecke der Gebarmutter war von Bauchfell iiberzogen. Uber 
gleichartige Beobachtungen berichteten ganz kurz auch CHILD und WELLS (Hl08). 

Ein Mangel der linken Anhange ergab sich, wie NAGEL erwahnt, bei der 
Operation einer 16jahrigen mit Atresie der Scheide. Die linke Kante der 
verkiimmerten Gebarmutter "war abgerundet wie bei Uterus unicornis" (S. 562) .. 

b) Einseitiger Mangel der Anhiinge bei Anomalien des Harnapparates. Ein 
Kapitel fUr sich bilden die einseitigen Defekte dcr Adnexe, die sich mit einer 
Verlagerung oder einem Mangel entweder der gleichseitigen oder der 
gekreuzten Niere verbinden (z. B. FaIle von DELAGENIERE, DUNCAN, 
EXCHAQUET, BRAXTON HICKS, URBAN). 

Nach HEGAR (1878, S. 7) ist der einseitige Mangel der Keimdruse etwa in 
der Halfte der Falle mit dem Defekt einer Niere vergesellschaftet. 

In seinem Fall 1 von Mangel der linken Niere und der linken Adnexe fand 
PEPERE einen Uterus bicornis unicollis. 

Einen verwickelten Bcfund bot der Urogenitalappamt einer Patientin von GUTHRIE 
und WILSON: Neben einem linksseitigen Defekt des uropoetischen Systems und der Gebar­
mutteranhange waren rudimentare Labia majora nachzuweisen, wahrend die kleinen Scham­
lippen und das untere Stiick der Scheide fehlten. Zwischen dem (peripheren) blinden Ende 
der Vagina und dem Damm lagen 10 em atretischen Gewebes. Der VerschluB des Genital­
schlauches hatte zu Hamatokolpos, Hamatometra, Hamatosalpinx und Hamatoophoron 
gefiihrt. 1m Uterus waren zwei Myome zur Entwicklung gelangt. 

Zuweilen verbinden sich die Mangel des Urogenitalsystems noch mit anderen 
Fehlbildungen. 

Typisch ist die Schilderung eines solchen Bildungsfehlers von HECKER und 
BUHL: Neben einer Meningozele und einem Nabelschnurbruch fand sich eine 
normale Entwicklung der auBeren Genitalien, der Vagina und der Zervix. 
"Der Uterus besitzt nur auf seiner rechten Seite eine Tuba, ein Ovarium und 
ein rundes Mutterband. Er ist zylindrisch geformt, nach rechts geneigt. Die 
linke Niere und ihre GefaBe fehlen vollkommen, ebenso der Harnleiter" (S. 316). 

Weitere Beobachtungen veroffentlichten u. a. BRESCHET, Buss, GUIZZETTI 
und PARISET, RosE. In anderen Fallen ist, wie erwahnt, der Mangel des 
Eierstocks mit einem Deszensus der gleichseitigen Niere vergesellscha£tet, 
die tief in der Beckenhohle liegend ge£unden wurde (v. SCANZONI, Bd. 2, S. 95; 
HEYWOOD SMITH, VIDAL). So entpuppte sich der linksseitige "Adnextumor" 
einer Patientin FRANKS bei der Operation als Beckenniere. Die gleichseitigen 
Adnexe des einhornigen Uterus £ehlten, und an Stelle der beabsichtigten Sal­
pingoophorektomie wurde eine Nephropexie vorgenommen. 

Bei ROEDERS Patientin, einer 24jiihrigen Postbeamtin, waren yom ge­
sam ten Harngeschlechtssystem nur die rechten Anhange und eine gleichseitige 
Beckenniere vorhanden. 

e) Mangel nur eines Eierstockes. Bei der Sektion eines 28jahrigen 
Weibes fand EpPINGER (Fall 2) ein volliges Fehlen der linken Niere und des 
linken Eierstocks, sowie einen Uterus bicornis mit rudimentarem linkem Neben­
horn. Der linke MULLERsche Gang war - seinem fur die Tube und den Uterus­
korper bestimmten Abschnitt entsprechend - in seiner embryonalen Lagerung 

3* 
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verharrt, jedoch in der Gegend der Zervixmitte mit dem normal entwickelten 
rechten in Verbindung getreten. Unterhalb dieser Stelle sind beide Gange zu 
einheitlicher Bildung von Zervix und Vagina verschmolzen (Bd. 120, S. 22f.). 

Als primare Defekte der Keimdriise sind auch die Befunde von HAUSER 
(27jahrige Frau), MECKEL (30jahrige Frau), STRATZ (23jahriges Madchen), 
WALTHER (Neunmonatsfrucht) zu deuten. 

Nur auf Grund des Tastbefundes stellte MARTIN bei drei Patientinnen die 
Diagnose auf einseitigen Defekt (KOSSMANN, S. 131); einen gleichliegenden 
Fall untersuchte BLUHM (Nr 3). 

Recht ungewohnlich ist die Verbindung eines einseitigen Eierstocksmangels 
mit einem Fehlen der entsprechenden Brustdriise. Bei v. SCANZONI finden 
wir eine Erwahnung zweier derartiger FaIle: 1. 64jahrige Bettlerin, die einmal 
geboren hatte und an Tuberkulose starb; die linke Brustdriise samt der Warze 
fehlte vollstandig, trotz sorgfaltigster Untersuchung keine Spur des linken 
Eierstockes auffindbar; seit dem 27. Jahre bestand Amenorrhoe. 2. 18jahriges, 
regelmaBig menstruiertef> Madchen mit volligem Mangel der rechten Brust, des 
rechten Eierstockes und rudimentarer Bildung des rechten Eileiters (S. 47). 

2. Der sekundare Defekt der Eierstocke. In der Mehrzahl der Falle von ein­
seitigem Eierstocksmangel ergibt die Untersuchung auch einen Defekt des 
lateralen Abschnitts dtlr Eirohre bei (fast) vollig fehlendem Eierstocks­
band. KegelfOrmig zugespitzt und blind endet das media Ie Tubenstiick. 

In solchen Beobachtungen gestattet der Nachweis eines Tubenrests die 
Diagnose auf sekundaren Defekt der normal angelegten Keimdriise infolge 
von Abschniirung oder Achsendrehung der Adnexe zu stellen. Unter 
"Abschniirung" verstehe ich - in Analogie zu der intrauterinen Selbst­
amputation - die Lostrennung der ganzen Keimdriise durch einen mehr oder 
weniger scharfrandigen Strang oder einen angewachsenen Netzzipfel, viel­
leicht auch gelegentlich durch einen erhaltenen Ductus omphaloentericus. 

Wie OGOREK richtig ausfiihrt, hat die Abschniirung der Adnexe ihre 
Fixation zur Voraussetzung: "Diese kann sowohl an einer beweglichen Stelle 
(labiler Fixationspunkt: Darm, Blase, Peritoneum der vorderen Bauchwand) 
als auch an einer unveranderlichen Stelle (stabiler Fixationspunkt: Becken­
wand) erfolgen" (S. 325). 

Fiir die Ausbildung dieser Defekte kommt die Zeit nach der Vereinigung 
der MULLERschen Gange - also yom vierten Schwangerschaftsmonat ab -
in Betracht. Bis zu welchem Alter hinauf im extrauterinen Leben ein solcher 
ProzeB noch vorkommt, wird sich vielleicht einmal bei Gelegenheit von Re­
laparotomien erweisen lassen. Die Achsendreh ung frei beweglicher Adnexe 
entspricht der Pedunkeltorsion der Ovarialtumoren. 

Einen besonders lehrreichen Fall von Spontanabdrehung der rechten Gebar­
mutteranhange veroffentlichte v. PIOTROWSKI: Rechts fehlt das Ovarium ganz­
lich. Die Tube samt dem Lig. ovarii proprium stellt einen hochstens 11/2-2 mm 
dicken, mehrfach nach links gedrehten, etwa 4 cm langen Strang dar. An der 
Vorderflache des Uterus, in der Excavatio vesicouterina, liegt der Eierstock, 
der mit der Gebarmutter, mit der Blase und dem Netz verwachsen ist. Die 
Blasenwand ist herangezogen und am Fundus uteri fixiert (S. 206). (Die 
mikroskopische Untersuchung fehlt.) 

Zur Annahme einer Lostrennung des Eierstocks durch die Zugwirkung 
beweglicher Organe, mit denen das Ovarium eine Verwachsung eingegangen 
ist, kann ich mich nicht entschlieBen. Allerdings scheint ROKITANSKY, der von 
Abschniirung durch pseudomembranose Zerrung spricht, diesem Modus be­
sondere Bedeutung beigemessen zu haben. Die Theorie dieses Vorgangs ent­
wickelt EGGER: "Nahmen wir an, daB das Ovarium mit dem in seiner nachsten 
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Nahe befindlichen Darm oder mit dem Netz im AnschluB an eine Entzundung 
verwachst, so muB das Ovarium den Exkursionen des Darmes bei seiner peri­
staltischen Bewegung oder den Bewegungen des Netzes bei seiner respiratori­
schen Verschiebung folgen. Die die betreffenden Gebilde versorgenden Blut­
gefiil3e vermogen nicht, den neuen Verhaltnissen sich so rasch anzupassen; 
die Folge davon ist eine Blutstockung in dem gezerrten Stiele; infolge der un­
genugenden Ernahrung tritt Nekrose ein; das leicht zerreiBbare nekrotische 
Gewebe wird abgetrennt" (S. 25). 

Demgegenuber mochte ich bemerken, daB der Darm doch nicht etwa das 
Ovarium notigt, seine peristaltischen Bewegungen mitzumachen, sondern daB 
umgekehrt der Eierstock die angewachsene Darmschlinge zwingt, an seiner 
Seite zu bleiben. Aber auch die lediglich theoretisch konstruierte Entfuhrung 
der Keimdruse durfte keineswegs zu einer Stase in dem gezerrten Stiel fuhren, 
da die Gefailversorgung wandernder Organe, wie wir dies bei Nieren und Milzen 
sehen, die bis ins kleine Becken sinken, sich den neuen Verhaltnissen in aus­
gezeichneter Weise anpailt. 

Torsion, wie Umschnurung, werden bei langsamer Arbeit zunachst infolge 
von Kompression der Venen zu Stauung und Blutung fuhren; akute Abklemmung 
der Venenbahn bei erhaltenem arteriellem Zustrom wird unter sturmischen Er­
scheinungen eine hamorrhagische Infarzierung bedingen, die wieder durch Ver­
hinderung des normalen Gasaustausches den Gewebstod nach sich zieht; Drosse­
lung von Blut- und Schlagadern wird sofortige Nekrose zur Folge haben mussen. 
Da nun samtliche GefaBe vor der Lostrennung entweder komprimiert oder 
obliteriert oder thrombosiert sein mussen, scheidet stets nur ein a bgestor benes 
Organ aus seinem Verband. 

a) Das Schicksal des losgelosten Eierstocks. Wechselvoll sind 
die weiteren Schicksale des entwurzelten, toten Organs: 

Bei Sauglingen fanden einige Untersucher das zarte Organ zu einer Art BI ut­
zyste umgewandelt, deren Wand aus der verhaltnismaf3ig widerstandsfahigen 
Albuginea bestand [MARCHAND, ROKITANSKY (Fall 1)]. Auch FRANKELS Fall 
ist hierher zu rechnen. 

Die nachste Phase kann spurlose Resorption bilden, die in einzelnen 
Fallen (EGGER, HAUSER Nr 11, HERZL, HOBBING, JELLETT, KIWISCH, SACHS) 
beobachtet ist. Die alteste einschlagige Mitteilung stammt von MORGAGNI, 
der allerdings eine angeborene Veranderung annahm, wahrend sie wegen des 
Vorhandenseins eines Eilciterrudiments als erworben angesehen werden muil. 

Jenseits der Reifezeit erfolgt keine Resorption mehr (BRAUN), 
da das Organ dann in steigendem Maile durch die Einsprengung derber, wider­
standsfahiger Corpora albicantia gegen seine Aufsaugung gefeit wird. Das tote 
Gewebe wird bindegewebig abgekapselt; in groiler Ausdehnung kann die neu­
gebildete Hulle verknochern, wahrend die zentralen Massen verkalken; oder das 
ganze Organ verknochert bis auf sparliche Reste fibrosen Gewebes. 

Bilden sich keine Verwachsungen, so pflegt die Druse in die 
Excavatio rectovaginalis zu sinken. So sah HESCHL bei der Ob­
duktion eines drei Wochen alten Sauglings, wie bei einer leichten Neigung des 
Korpers nach rechts ein rundlicher, schlaffer und fluktuierender, schmutzig 
roter Balg von 1 Zoll Durchmesser aus der Bauchhohle auf den Sektionstisch 
fiel (Sp. 378). Eine Stelle der Balgwand enthielt einen walzenformigen Korper, 
der an einem Ende mit einem rundlichen Grubchen, an dem anderen mit einer 
etwas hervorragenden, feinfaltigen, weiI3lichen Krause besetzt war. "Der Balg 

1 HAUSER selbst n.immt allerdings an, daB das abgeschniirte Ovarium sich an einer 
wenig zuganglichen Stelle der Bauchhohle verborgen gehalten habe. 
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diirfte einer Blutung in die Tubarhohle seine Entstehung verdanken", wahrend 
das zylindrische Gebilde als Ovarium gedeutet wird. 

Ganz lose lagen auch im Cavum Douglasi die abgeschniirten Organe in den 
Fallen BAUMGARTEN (Nr 1), FRANKEL, HIRSCH, KERR und HORROCKS, MEL­
VILLE, MILANDER, ROKITANSKY (Nr 7) und WESTERMARK. 

VoIlig frei, nahe dem Fundus uteri, fand SHOEMAKER bei einer 27 jiihrigen 
Person einen teils (anscheinend) verkalkten, teils zystischen, nierenformigen 
Korper von der GroBe des Ovariums. Beide Tuben verhielten sich normal. 
Die Iinke Keimdriise fehlte an ihrem Platz. 

In einer vierten Reihe von Beobachtungen wurde der abgelOste Eierstock 
an anderer Stelle der Bauchhohle angewachsen aufgefunden: In ROKI­
TANSKYS drittem Fall haftete z. B. der samt der Tube abgeschniirte linke Eier­
stock etwa I" unter dem rechten Ovarium am Lig. latum dieser Seite als "ein 
haselnuBgroBes, etwas plattgedriicktes, braunliches, knorriges, kreidig-kno­
chernes Gebilde" (S. 18). "Die Tuba verlauft sich, eben aus dem Uterus ge­
kommen, in einen narbenartigen Streifen." Diesem entspricht ein Sackchen 
mit einer kurzgestielten Hydatide; in einer (ein Taubenei fassenden) Peri­
tonealtasche gelegen, stellt es das geschlossene Fransenende der Tube dar (S. 17f.). 

Abgesehen von zwei weiteren Fallen ROKITANSKYS (Nr 4 und 5) enthalt 
das Schrifttum noch einschlagige Mitteilungen von BAUMGARTEN (Fall 2), 
BRAUN, LIPSCHUTZ, MARCHAND, SPANNAUS, STRASSMANN, STROBEL. 

Einen vollig abweichenden Befund erhob NOBLE: Der durch eine Netzschlinge 
abgeschniirte, zollange, fest mit dem Omentum verwachsene Eierstock wies 
keinerlei Zeichen von RiickbiIdung auf, enthielt vielmehr sogar einen 
VON GRAAFschen Follikel von mittlerer GroBe. Die 3 Zoll lange atrophische 
Tube stand, gleichfalls vom Netz umhiillt, mit dem Ovarium in Verbindung 
und erwies sich als fettig entartet. 

Verkalkung abgeschniirter EierstOcke (s. S. 101) beschrieben u. a. BAUM­
GARTEN (Fall 2), MILANDER, LEITH MURRAY und PRINCE; Verknocherung: 
OUTERBRIDGE (Fall 7) und WESTERMARK. 

b) Das Verhalten des Eileiters beim sekundaren Fehlen des 
Eierstocks. Allein in den Fallen von MELVILLE und SHOEMAKER von los­
getrenntem Ovarium zeigte sich die Tube unversehrt. In allen anderen bisher 
bekannt gewordenen Beobachtungen fand sich nur ein Stumpf des amputierten 
Eileiters in verschiedenen GroBenabstufungen: MORGAGNI gibt eine Lange von 
fast 3 Querfing~rn an; sonst betrug sie im HochstmaB 3,9 cm. Am anderen 
Ende der Reihe stehen die Beobachtungen von volligem Defekt des extra­
muralen Tubenstiicks [FaIle BAUMGARTEN (Nr 2), BRAUN, HOBBING]. Der 
laterale Abschnitt des Torsos pflegt zu veroden, der mediale noch fiir eine 
Sonde durchgangig zu sein. 

Wie aus kasuistischen Mitteilungen erhellt, schwindet das losgetrennte 
Stiick der Eirohre meist ganzlich; selten laBt es sich - mehr oder weniger 
verodet - als narbenartiger Streifen noch verfolgen (ROKITANSKY, FaIle 3 
und 5) oder noch an seinem Ovarium aufzeigen (FaIle NOBLE, ROKITANSKY 
Nr 4, SPANNAUS, STROBEL). [SchlieBlich kann sich auch die abgeschniirte 
Ampulle zu einer Pseudozyste bzw. Hydrosalpinx umbilden (Fall OGOREK: 
Isolierte Abschniirung des Eileiters; Fall STALLING: Ablosung der Tube und 
eines Ovarialdermoids).] 

An der Abgangsstelle des Eierstocksbands kann sich das Bauchfell hochst 
merkwiirdigerweise als spiegelnd glatt, verschieblich und vollig frei von Narben­
bildungen erweisen (FaIle BAUMGARTEN Nr 1, BRAUN, EGGER, HAUSER Nr 1, 
HERZL, HESCHL, SPANNAUS, STROBEL). 
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Zu betonen ist, daB schon das Vorhandensein des in der Muskelwand der 
Gebarmutter verlaufenden interstitiellen Tubenabschnitts im Einzelfall - auch 
bei ganzlich fehlender Bauchfellnarbe - die Lostrennung sich anfangs regel­
recht entwickelnder Adnexe, d. h. einen sekundaren Defekt beweist. Etwa 
vorhandene pseudomembranose Platten und Strange werden aber natiirlich 
als Zeugen einer abgelaufenen Beckenfellentziindung sofort den Verdacht auf 
eine Abschniirung erwecken (FaIle EGGER, ROKITANSKY). Andererseits sprechen 
Entwicklungsfehler an Scheide und Gebarmutter fiir die Annahme eines pri­
maren Mangels der Keimdriise. 

Fehlen des Eierstocks bei unversehrtem Eileiter berechtigt also zur 
Diagnose einer Ovarialaplasie. Fehlen des Eierstocks bei verstiimmeltem 
Eileiter berechtigt - wie eingangs erwahnt - zur Diagnose einer Abschnii­
rung. 

c) K omplika t ionen. In STRASSMANNS Fall gab eine Eilei tersch wanger­
schaft der Gegenseite den AniaB zur Operation; HERZLS und PIOTROWSKIS 
Patientinnen trugen je ein Dermoid; eine Tuboovarialzyste fand LIP­
SCHUTZ; ein groBes, glandulares Kystom MU,ANDER; eine kleinorangegroBe 
Zyste JELLETT. Neben einem Kystom hatte sich in einer Beobachtung 
NOBLES noch eine Hydrosalpinx entwickelt. HAUSERS, HOBBINGS und 
SPANNAUS' Fane wurden wegen einer Myomatose des Uterus laparotomiert. 
Fiir CHILD gab eine Pyosalpinx mit zystischem Ovarium die Anzeige zum 
Eingriff; fUr WELLS eine fixierte Retroflexio. 

b) Die -oberzahl der Eierstocke. 

In wesentlichen Punkten iibernehme ich die Einteilung der Mehrbildungen 
des Eierstocks, die nach STOLZ rechts etwas haufiger zu sein scheinen als links, 
von ENGSTROM, SEITZ und STOLZ: 

A. Primare Abweichungen der Zahl. 
1. Ovaria tertia, durch iiberzahlige Keimanlage entstandene dritte 

Ovarien 
a) mit zwei iiberzahligen Tuben, 
b) mit einer iiberzahligen Tube, 
c) ohne iiberzahlige Tube, jedoch mit eigenem Lig. ovarii. 

2. Ovaria accessoria, aus dem noch nicht deutlich differenzierten 
Keimorgan abgespaltene Eierstocke. 

B. Sekundare Abweichungen der Zahl. 
3. Ovaria partita (10 bata, disj uncta), durch pathologische Vorgange 

von der deutlich differenzierten Geschlechtsdriise abgespaltene Teil­
ovarien. 
a) Gelappte Eierstocke. 
b) Geteilte Eierstocke. 

a) mit follikelhaltigem Verbindungsstiick, 
fJ) mit follikelfreiem Verbindungsstuck, 
y) ohne Verbindungsstiick. 

A. Primare Abweichungen der Zahl. 1. Ovaria tertia. Als in jeder Be­
ziehung unanfechtbare Erzeugnisse einer primaren ExzeBbildung diirfen die 
iiberzahligen Eierstocke gelten, die, von ihrer (iiberzahligen) Tube begleitet, 
durch ein eigenes Band am Uterus befestigt sind. 

Urn das Organ als selbstandig zu kennzeichnen, geniigt auch ein Lig. ovarii 
aHein (SEITZ, S. 120). Dagegen kann ich STOLZ (S. 260) nicht zustimmen. 
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wenn er auch die mit Uterus und Ovarium nicht zusammenhiingenden iiber­
ziihligen EierstOcke auf eine eigene dritte Keimanlage zuriickfiihrt. 

a) Einzigartig ist VOIGTS Fall: 
"Die Iinken Adnexe bestehen aus zwei gut entwickelten Eierstocken und drei mehr 

oder weniger gut ausgebildeten Eileitern. Letztere stehen alle drei ohne Zusammenhang 
miteinander, und nur einer von ihnen mit dem Uterus" (S. 230). Deutlich lassen die beiden 
iiberzahligen Eirohren ein doppeltes Fimbrienende - ein proximales und ein distales -
erkennen. Auf der mit dem einen Eierstock verwachsenen Fimbria ovarica des Iegitimen 
Eileiters hat sich ein befruchtetes Ovum entwickelt, das aus dem anderen Eierstock der­
selben Seite stammt. Gediehen ist diese ektopische Graviditat bis zum 5. Monat. 

b) Wichtig ist eine Beobachtung KEPPLERS (1880); doch findet sich iiber sie 
lediglich folgende redaktionelle Notiz: Sie "betraf die Exstirpation von 3 Ovarien 
und 3 Tuben, welche eine iiberaus anstrengende war. Die Diagnose war vor der 
Operation von Dr. KEPPLER mit Bestimmtheit auf beiderseitige Entartung der 
Ovarien sowohl, als der Tuben gestellt worden. Bei der Operation trat nun das 
Vorhandensein eines vollkommen ausgebildeten dritten Ovariums mit zuge­
horiger Tuba hervor." 

Obwohl es sich ufo!? einen Fall der noch zu besprechenden (zweifachen) 
Gewachsbildung bei Uberzahl der Keimdriisen handelt, verdient ROBERT 
TILDEN FRANKS Beobachtung an dieser Stelle Erwahnung: Links zwangte sich, 
seinen in die Lange gezerrten Eileiter tragend, ein groBes papillares Kystom 
zwischen die Blatter des Mesocolon sigmoideum; rechts lag - auBer regelrecht 
entwickelten und gelagerten Anhangen - auf der A. iliaca externa, also hinter 
de mBa u c h fell ein (zweites) walnuBgroBes papillares Kystom mit mikro­
skopischem Eierstocksrest und zugehoriger, gut entwickelter Muttertrompete. 
Die beiden rechtsseitigen Ovarien lagen 6 cm voneinander entfernt. 

c) Einen Uterus mit drei Eierstocken und drei Eierstocksbiindern bildet 
v. WINCKEL abo Sein Fall unterscheidet sich von anderen 1. "dadurch, daB 
das dritte Ovarium nicht hinter dem Uterus und in der Niihe eines der beiden 
gewohnlichen EierstOcke liegt, sondern vor dem Uterus, 2. dadurch, daB 
das dritte Ovarium durch ein 17 mm langes, deutliches und starkes Ligamentum 
ovarii mit dem vorderen Teil des Fundus uteri verbunden ist, 3. dadurch, daB 
die beiden gewohnlichen Ovarien, obwohl ihre Ligamente sehr ungleich sind, 
vollig einander gleichen, 4. dadurch, daB das dritte und groBte Ovarium durch 
eine glatte, dreieckige, mit der Basis nach der Blase gelegene Falte fest mit 
der hinteren Blasenwand zusammenhiingt" (S. 28). Spuren von Peritonitis 
fanden sich nicht. Die "Vagina war trichterfOrmig nach oben abnehmend; die 
Portio vaginalis 2 mm lang, der Muttermund ein linsengroBes Griibchen. Die 
Blase war in der hinteren Wand etwas nach rechts mit einem Divertikel ver­
sehen" (S. 28). 

In FALKS Praparat, "das absolut keine Verbindung mit den Genitalien, weder mit 
dem Uterus, noch mit Tuben oder Ovarien zeigt, sondern Iediglich mit dem Netze ver­
wachsen ist", erscheinen mir die topographischen VerhiiJtnisse viel zu uniibersichtlich, urn 
es als einwandfrei anerkennen zu konnen. 

Von einigen Verfassern wird auch ein Fall der SCHANTZSchen Dissertation (Nr 3) h.ier­
hergezahlt: CHROBAK und v. ROSTHORN schreiben sogar, daB er von allen Verfassern gleICh­
mal3ig anerkannt werde (S. 254). Tatsachlich lautet aber die fliichtige Skizzierung der Be­
obachtung folgendermaBen: 

"Siebzehnjahriges Madchen. - Am rechten Ovarium ein diinngestieltes akzessorisches 
Ovarium. Dabei fand sich auch ein rechtsseitiges doppeltes Tubenostium, dann eine Neben­
leber und eine akzessorische Nebenniere" (S. 27). 

Es fand sich also kein dritter Eileiter, sondern nur eins der nicht seltenen iiberziihligen 
Tubenostien; das fragliche Gebilde besaB auch kein mctrogenes Lig. ovarii, sondern saB 
mit dtinnem Stiel "am rechten Ovarium" und kann gar nicht anders gedeutet werden, als 
eben als ein akzessorisches Ovarium. Hierbei ist noch zu betonen, daB SCHANTZ in seinem 
Aufsatz die Literatur tiber die akzessorischen Ovarien referiert und dabei den von BEIGEL 
eingeftihrten Terminus durchweg richtig gebraucht. (Nur im Titel hat der Ausdruck falsch-
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lich eine umfassende Bedeutung.) - Aus der Reihe der Ovaria tertia scheidet dieses Prii.­
parat ohne weiteres aus. 

2. Ovaria accessoria. Die nahere Kenntnis der akzessorischen Ovarien 
verdanken wir BEIGEL, der auf ihre Bedeutung besonders hingewiesen hat. 
In der Neuzeit scheinen seine Lehren allerdings in Vergessenheit geraten zu sein. 
Schon 1877 lieferte er eine eingehende Beschreibung dieser kleinen Ovaria; 
succenturiata, in der er bemerkt, daB diese friiher falschlich als Eierstocks­
fib rome bezeichnet worden seien. Und jetzt werden sie wieder als "Ober­
flachenpapillome" abgebildet. 

Die kugligen bis eiformigen kleinerbsengroBen Gebilde entspringen typisch 
mit ganz kurzem, scharf abgesetztem Stiel an der FARRE-W ALDEYERSchen 
Bauchfellgrenze; in atypischen Fallen gehen sie allmahlich in den sich ver­
jiingenden Stiel uber. 

BEIGEL zahlte sie an 500 Ovarien 23-, v. WINCKEL (1890, S. 615) 18mal. 
Das groBte Exemplar, das BEIGEL fand, entsprach an Umfang etwa einem Hasel­
nuBkern. Es hing an einem von der Mitte des Bauchfellansatzes entspringenden 
dreieckigen Band, das - mit der Oberflache des Eierstocks verwachsen - uber 
diese zu seinem freien Rand lief. Ein Ovarium einer Neugeborenen mit 6 der­
artigen Anhangen bildet WALDEYER (1870; Taf. I, Abb. 2) abo In der Figuren­
erklarung erlautert er sie als "kleine Nebeneierstocke" und weist auf ihr nicht 
seltenes Vorkommen bei Neonaten hin. (1m Text sind sie nicht erwahnt.) Ge­
wiB handelt es sich wirklich um Nebeneierstocke, die zum Hauptorgan in dem­
selben Verhaltnis stehen wie die Nebenmilz zur Hauptmilz, doch erhebt BEIGEL 
gegen diese Bezeichnung W ALDEYERs mit Recht Einspruch, da sie - leider -
bereits fUr das Epoophoron vergeben sei. 

Mit KOSSMANN (S. 138) bin ich sehr entschieden der Ansicht, daB die akzes­
sorischen Eierstocke auf einer fehlerhaften Anlage beruhen, und daB nicht etwa 
ein urspriinglich einheitlicher Eierstock - wie bei der Entstehung der Ovaria 
partita - in zwei oder mehrere Stucke zerlegt wird. 

Mikroskopisch bestehen die akzessorischen Eierstocke aus Keimdriisen­
gewebe mit normalen Follikeln. 

Die klinische Bedeutung dieser Nebenorgane tritt erst nach einer Ka­
stration bzw. nach einer doppelseitigen Ovariotomie in Erscheinung. Sie 
liegt in der Moglichkeit eines Fortbestehens von Ovulation und Men­
struation und einer gelegentlich~n Konzeption [z. B. FaIle DORAN (1902), 
GAUJOUX und REVEL, GORDON, ILL, MEREDITH (1904), MORRIS, ROBERTSON, 
SCHATZ, SUTTON, v. VELITS (S. 543)]. Die Unwirksamkeit der Kastration 
gegen Myomblutungen und Osteomalazie (STOLZ, S. 265) ist zum Teil durch 
ihr Vorhandensein zu erklaren. 

Ein gestielt dem rechten Keimstock aufsitzendes Ovarium accessorium, 
da'3 groBtenteils durch ein Corpus luteum eingenommen wurde, demonstrierte 
STRATZ (1908, S.52). . 

Da die kleinen Gebilde nicht nur die gleichen physiologischen, sondern auch 
die gleichen pathologischen Veranderungen erleiden konnen wie das Haupt­
organ, kommt als zweiter Faktor die Moglichkeit einer Gewachsbildung in 
Betracht. So beschreibt BEIGEL eine "Zystendegeneration" eines Paars 
akzessorischer Eierstocke und fiigt hinzu: "SPENCER WELLS hat uns jiingst 
die Mitteilung gemacht, daB er durch unsere Beschreibung der akzessorischen 
Ovarien zur Erkliirung jener FaIle gelangt sei, in denen er 3-4 selbstandige 
Zysten zu exstirpieren Gelegenheit hatte" (S. 227). Spurloser Schwund der 
Primarfollikel ist vielleicht infolge ungeniigender Blutzufuhr haufiger als im 
Hauptovarium. 
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B. Sekundare Abweichungen der ZahI. 3. Ovaria partita. Neben den Ovaria 
tertia und accessoria, die ihre Entstehung einer primaren Fehlbildung ver­
danken, treffen Operateur oder Obduzent gelegentlich noch auf einen dritten 
Typus der ExzeBbildung, der nach allgemeiner Auffassung durch sekundare 
Teilung oder Spaltung einer urspriinglich einheitlichen Organanlage zu er­
klaren ist. 

Erstreckt sich die Spaltbildung nicht durch die ganze Dicke des Keim­
organs, so entsteht eine Lappung. Eine Mittelstellung zwischen diesen beiden 
Formen - Lappung und Spaltung - bildet die Teilung mit Erhaltung einer 
Briicke aus Eierstocksgewebe. 

Dnter Berucksichtigung der verschiedenen Moglichkeiten ergibt sich dem­
nach folgende Entwicklungsreihe: 

a) Gelappte Eierswcke. Ein Ovarium trilobatum von einem neugeborenen 
Madchen beschreibt kurz SCHANTZ: "Beide Ovarien sehr lang, liegen mit ihrem 
oberen Ende nahe bei den Nieren, noch leicht iiberragt yom Tubenende. -
Das linke Ovarium, 31 mm lang, ist durch zwei Einschnitte, welche jedoch 
nicht vollstandig die Ovarialsubstanz durchtrennen, in ein au Beres, 12 mm 
langes, in ein mittleres, 5 mm langes, und ein inneres, 14 mm langes Stuck 
geteilt" (Fall 4). 

b) Geteilte Eierswcke [Ovaria disjuncta (SCHOTTLANDER 1911, FRANKL 1912)]. 
a) Formen der Spaltovarien. 1. Eine Teilung mit follikelhaltigem Ver­
bindungsstuck fanden ENGSTROM und FUNKE (FaIle 1 und 2). 

2. Eine Gewe bs briicke ohne Organcharakter sah z. B. v. LUMNICZER 
bei der Entfernung eines Parovarialkystoms. Auf der operierten Seite zeigte 
sich ein doppelter Eierstock. Die beiden haselnuBgroBen Half ten "wurden durch 
einen 5 cm langen, aus atrophischem Ovarialstroma gebildeten Strang zu­
sammengehalten" . 

3. Vollig getrennte Teilstucke bilden die Mehrzahl der aufgezeichneten 
Beobachtungen. Auf der Versammlung Deutscher Naturforscher und Arzte 
in Stettin demonstrierte GROHE (1863) folgenden Befund: 

"Das rechte Ovarium (ein Spirituspraparat) ist 45 mm lang (von der Basis gemessen), 
23 mm hoch und 6 mm dick (am freien Rande), vollig normal nach GroBe und Gestalt und 
mit zahlreichen Narben versehen; das Lig. ovarii ist 15 mm lang, die Tuba 10 em, an Stelle 
des linken Ovariums finden sich zwei, wovon jedes jedoch nur halb so groB ist als das rechte; 
im tibrigen sind aber beide vollkommen wohl gebildet und tragen an ihrer Oberflache zahl­
reiche Narben von geplatzten Follikeln; es haben somit aile drei Ovarien funktioniert. 
Das zunachst dem Uterus gelegene linke Ovarium (das ich als das innere bezei('hnen will) 
ist mit diesem durch ein 20 mm langes Lig. ovarii verbunden, das zweite (auBere) sitzt auf 
der Ala vesper., nahe dem Ostium abd. tubae und ist von dem innern durch einen Zwischen­
raum von 65 mm, ieh wiederhole 65 mm, getrennt. 

Die MaBe dieser Ovarien sind folgende: 

Lange ... . 
Hohe .... . 
Dicke .... . 

innere 
20 mm 
23 " 
8 " 

au/lere 
23 mm 
20 " 
8 " 

Die Tuba dieser Seite ist 14 em lang, also 4 em mehr als reehts, sonst aber vollig nor­
mal. . . . .. Wir konnen nur eine doppelte primare Anlage oder eine frtihzeitige mediane 
Spaltung annehmen" (BEIGEL S. 224f. naeh einer sehriftliehen Mitteilung GROHES). 

Uber Zweiteilung berichtete kurz auch KOOKS (1878), etwas spater (1884) 
CHIARI, sowie - in diesem Jahrhundert - ausfiihrlich v. GRAFF, SEITZ und 
(als Nebenbefund) SCHUNKERT (s. S.43). (Uber den Fall KLEBS s. S.44.) 

Drei Eierstocke zugleich mit einer (als Parovarialzyste gedeuteten) zwei­
kammerigen Geschwulst entfernte 1878 WINKLER. Ihren Sitz hatten Geschwulst 
und uberzahliger Eierstock auf der linken Seite. Es wurde nicht, wie der Ver­
fasser im Titel angibt, eine Ovariotomia triplex, sondern eine Oophorectomia 
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triplex ausgefUhrtl. "Der als drittes Ovarium entfernte Ki:irper hatte einen 
deutlichen Stiel, der sich etwa 2,5 cm unterhalb der Ligatur des groBen Tumors 
an der Hinterfliiche des linken breiten Mutterbandes inserierte" (S. 279). 

Auch doppelsei tig kommt gelegentlich eine solche Spaltung zur Beobachtung. So 
beschreibt OTTO MOLLER den Operationsbefund bei einer Frau mit vier Kei mdrusen: 
Etwa 10 Monate nach einer (vermeintlich vollst~ndigen) Kastration wurden einer 35jahrigen 
Kranken abermals 2 Eierstocke entfernt, von denen der rechte eine walnu/3gro/3e, intra­
ligamentare Zyste barg. In allen 4 Ovarien wurde mikroskopisch Keimdriisengewebe mit 
Primordialeiern nachgewiesen. 

Eine Dreiteilung lag in dem bereits erwiihnten Fall SCHANTZ, Nr 4, vor: 
"Das rechte (Ovarium) ist 23 mm lang, durch zwei Einschnitte in ein au/3eres II mm, 

ein mittleres 4 mm und ein inneres 8 mm langes Ovarium geteilt. - Der ubrige Genital­
apparat normal." 

Bei einem totgeborenen Madchen bot sich demselben Autor folgende Anomalie: "Neben 
Uterus bicornis rechts ein viergeteiltes Ovarium, linkes Ovarium einfach, lang" (Fall 2). 

Bei drei Hemizephalen fand ZANDER die Keimdriisen "in unregelmiiBige 
Liippchen zerfallen. Die MaBe entsprachen dem Normalen" (S. 460). 

fJ) Die Entstehung der Eierstocks8paltung. Die Zerteilung einer Keimdriise er-
folgt durch mechanische Einfliisse, die SEITZ (S. 135) folgendermaBen gruppiert: 

1. Ablosung durch Zerschneidung. 
2. Ab16sung durch Drehung. 
3. Ablosung durch Zug, Dehnung und Zerrung. 
Zu 1. Ais hiiufigster Faktor diirfte im fetalen Leben die an erster Stelle ge­

nannte Zerschneidung des Eierstocks durch ein umschniirendes Band in Betracht 
kommen. Bis zu einem gewissen Grade liiBt sie sich zu den intrauterinen Selbst­
amputationen in Parallele setzen. Doch erscheint es kaum moglich, den biin­
digen Beweis fUr die fiihrende Rolle dieser Entstehungsweise zu liefern, da 
die vorauszusetzenden messerartig wirkenden peritonitischen Strangbildungen 
schwer fa13licherweise meist einer spurlosen Riickbildung verfallen. 

Zu 2. DaB eine Halbierung des Keimorgans durch Torsion zustande 
gebracht werden kann, mag a priori weniger glaubhaft erscheinen als die mehr­
mals gefundene Abdrehung des ganzen Organs am Tubenwinkel. Erinnert 
man sich jedoch der - typisch in Hi:ihe des inneren Muttermunds (PFANNEN­
STIEL 1908, S. 433) erfolgenden - Abschniirung des Uteruskorpers durch Tor­
quierung, so wird die in Rede stehende MiBhandlung des Ovariums, nament­
lich wenn es in seinem lateralen Abschnitt Sitz eines Gewiichses ist, entschieden 
als moglich imponieren. 

Als Beweis fUr das Vorkommen dieses Mechanismus mag folgendes Beispiel 
geniigen: In v. GRAFFS Beobachtung von "Atresie und Torsion einer Tube" 
zeigt das vielfach gewundene Organ nach einem Verlauf von etwa 31/ 2 cm eine 
1 cm breite Unterbrechung. Durch das Perisalpingium wird die Verbindung 
der beiden Eileiter hergestellt. Das vollig atretische, rein bindegewebige ab­
dominale Tubenstiick ist gegen das, nur teilweise obliterierte um etwa 3600 rechts­
spiralig gedreht. Ais gleichfalls in zwei Teile zerlegt erweist sich das Ovarium: 
1 cm yom Fimbrientrichter entfernt ist die laterale, bohnengroBe Hiilfte dem 
Ovidukt innig angelagert; an der Stelle des Abgangs des Lig. ovarii proprium 
findet sich das mediale, erbsgroBe Stiick. - (Trotz der klar ersichtlichen Torsion 
der Tube deutet v. GRAFF selbst die Zerteilung des Eierstocks merkwiirdiger­
weise fiilschlich als fetale Bildungsanomalie.) 

Bemerkenswerte Fiille sind noch mitgeteilt von DUHRSSEN, ENGSTROM, 
FUNKE, GOULLIOUD, RUPPOLT, SCHUNKERT und SEITZ. 

Zu 3. DaB eine einfache, langsam verlaufende Dehnung die Trennung 
eines Eierstocks in zwei Teile bewirken konne, scheint ENGSTROM (1896) fur 

1 Oophorektomie = Entfernung eines Eierstocks; Ovariotomie = Ausrottung einer 
Geschwulst des Eierstocks. 
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seinen Fall 1 annehmbar. Hier war ein Myom des Uterus zwischen die beiden 
Blatter des Lig. latum hineingewachsen. "Das gegen den Tumor gepre13te 
Ovarium konnte leicht wahrend dessen einer Dehnung ausgesetzt gewesen sein, 
deren Endprodukt die Trennung in zwei Teile war. Dieses ist wenigstens denk­
bar" (S. 18). - Von einem Beweis fur diesen Mechanismus ist also keine Rede. 

Geschwulstbildung in iiberzahligen Eierstocken. 
In einer ZusammensteIlung von STOLZ yom Jahre 1900 "betraf die Ge­

schwulstentartung meist - 12mal - das uberzahlige Ovarium aIlein; oft -
6mal - das uberzahlige Ovarium und das Ovarium derselben Seite; seltener 
- 3mal - das Ovarium accessorium und das Ovarium der Gegenseite; nie 
sind aIle drei Ovarien in Geschwiilste umgewandelt gefunden worden" (S. 264). 

Ein gut apfelgroBes Fibrom, das durch einen kaum bleistiftdicken Stiel 
mit dem sonst anscheinend normalen rechten Eierstock zusammenhing, ent­
fernte LATZKO. Da sich nach Abtragung dieses Tumors an dem zuruckgelassenen 
Ovarium noch einen ganz kleinen - kaum hanfkorngro13en - akzessorischen 
Eierstock fand, leitet LATZKO die Geschwulst von einem zweiten solchen Ovarium 
succenturiatum abo In BASTIANB Fall entsprang der - zweimal gedrehte -
aus Eierstocksgewebe bestehende Stiel eines Spindelzellsarkoms von der Ober­
flache der (linken) Keimdruse. 

In dem von KLEBS vorgezeigten Leichenpraparat war ebenso wie in den 
Fallen von V. WINCKEL und CHIARI das - 1,5 cm lange - interovarielle Ver­
bindungsband noch erhalten. Das linke Ovarium und die latera Ie Halfte 
des zweigeteilten rechten Eierstocks waren in der Beobachtung des erstgenannten 
Autors in je eine kleinapfelgro13e, mehrkammerige Zyste verwandelt. Das 
Zwischenband war von derselben Beschaffenheit wie das Lig. ovarii. Dieser 
Beschreibung (Monatsschr. f. Geburtsk. u. Frauenkr. 1864) entspricht jedoch 
die Abb. Nr 88 auf S. 751 des KLEBsschen Handbuchs sehr wenig. Vor all em 
geht aus ihr in keiner Weise ·hervor, da13 die laterale Ovarialhalfte einen Tumor 
bildet. Sie ist nur wenig gro13er als die media Ie und ganz wesentlich kleiner als 
das linke Ovarium. (Die Identitat der FaIle geht aus einem Texthinweis hervor.) 

Bei der u berwiegenden Mehrzahl der FaIle war ein solches L i g. in t e r­
ovaricum jedoch nicht nachweisbar. Neben annahernd normalen - d. h. 
nicht blastomaWsen - paarigen Keimdriisen beobachteten Geschwulstbil­
dung u. a. 

THUMm (1898): MannsfaustgroBes, stielgedrehtes "Kystoma serosum simplex" der linkeD 
Seite, mit einem soliden Anteil, der typisehe Primordialfollikel enthielt. 

OLSHAUSEN: GroBes multilokulares Kystom, das mit reeht derbem, daumendickem 
Stiel am Uterus inserierte. 

LIEGNER (Fall 1): Enormes multilokulares Kystom, das mit gut fingerdiekem, musku-
16sem Stiel etwas links von der Mittellinie an der Hinterwand des Uterus saB. 

NEUMANN: Dermoidzyste mit maligner (perithelialer) Degeneration der Zystenwand. 
SEITZ (Fall 1): Papillares Kystom. . 
SCHOTTLANDER: Stielgedrehte Dermoidzyste, von der aus ein langer Verbindungsstrang 

zu einem reehts dieht am Uterus sitzenden, stark gesehrumpften Eierstoeksabsehnitt ftihrte. 
AMANN (Fall 1): ZweimannskopfgroBes traubiges Kystom, dessen Stiel "etwa 2 em 

nach auBen zu vom (reehten) Ovarium als strangformige Verdiekung der Gegend des Lig. 
infundibulo-pelvicum zu erkennen war" (S. 32f.). 

AMANN (Fall 2): KindskopfgroBes Dermoidkystom, von der Oberflaehe des peripher 
vom Ovarium gelegenen StUekes des Lig. infundibulo-pelvicum ausgehend. 

HERRMANN: Fast zweimannskopfgroBes Teratom, mit einem Pseudomuzinkystom 
kombiniert, lateralwarts vom Haupteierstock und medialwarts vom Parovarium. 

WILMS (Fall 8): ApfelgroBe "Dermoidzyste am Lig. latum, von einem dritten Ovarium 
ausgegangen" neben normalen KeimdrUsen. 

STOLZ: MannskopfgroBes Embryom im basalen Teil des reehten Lig. latum. 
SIPPEL: Vollkommen intraligamentar entwiekeltes "Kystadenoma serosum papillare" 

neben normalen Ovarien. 
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GSELL: Vollkommen intraligamentar entwickeltes, rezidivierendes und metastasierendes 
Teratom. 

WINTERNITZ und HENKE: Subperitoneales, papillares, psammoses Kystom mit kirsch­
gro13em, myomatosem Anhang. 

WINTER: Retroperitoneales, papillares Pseudomuzinkystom von Faustgro13e. 
ROSENSTEIN: Retroperitoneales, papillares, einkammeriges Kystom der Zokalgegend, 

bei dessen Entfernung keine Gefa13unterbindung notig war. 
NAGELI: Mit gro13ter Wahrscheinlichkeit ovarielles, faustgro13es, lateraI-retroperitoneales 

Kystom, als abgeschlossene Zyste der Niere diagnostiziert. 
SEITZ (Fall 2): Sehr breit ins Mesenterium hineinragendes, multilokulares, gIandulares 

Kystom. 
BASSINI: Linksseitiges, im Mesokolon gelegenes Ovarialkystom. 

Doppelte Eierstocksgewachse derselben Seite operierten: 
LIEGNER (Fall 2): Reichlich kirschgro13es, durch einen 2 cm Iangcn Strang mit dem 

Lig. ovarii proprium eines faustgro13en gewohnlichen Ovarialkystoms verbundenes "Kystoma 
serosum simplex". 

SIPPEL: Zwei rechtsseitige Dermoide ohne Verbindung mit einander oder dem Uterus. 
v. WINCKEL (1890): Gro13es multilokulares Kystom des rechten Eierstocks neben derb­

wandiger, huhnereigro13er, papillarer Zyste im Lig. Iatum (S. 617). 
FRANZ: Intraligamentares Dermoid mit Ovarialresten neben einem (gro13eren) ge­

stielten Dermoid des gleichseitigen Hauptovariums. 
KATZ: Fast mannskopfgro13e, papillare, "lateral-retroperitoneale Zyste, die einen bruch­

ahnlichen Fortsatz in die Inguinalgegend ausschickte", moglicherweise ovariell, mit einer 
links gelegenen, gleichfalls mannskopfgro13en und papiIIaren Zyste des rechten Eierstocks. 

Eine Neubildung des iiberzahligen Eierstocks und des plan­
maBigen Ovariums der anderen Seite beobachteten: 

THUMIM: tiber kindskopfgro13es Pseudomuzinkystom (mit anhangendem Corpus luteum) 
im rechten Hypochondrium, lateral von der Gallenblasengegend. (Drei Jahre vorher Ex­
stirpation eines sticlgedrehten gleichartigen Gewachses der Gegenseite.) 

LEOPOLD: "Eigro13es Kystom rechts; eigrol3es Hamatoma ovarii links; knolliges, stark 
verkalktes Dermoid, sitzend zwischen linker Uteruswand und Ovarium, moglicherweise 
entstanden aus einem aberrierenden Eierstockskeim" (S. 237). 

COBLENZ: "Adenokystoma cylindrocellulare multiloculare proliferum gIandulare retro­
peritoneale praevertebrale" links neben einem ganseeigro13en Kystom des rechten Ovariums. 

TSUGE: Stielgedrehtes Kystom des linken Ovariums; faustgro13e, gestielte Dermoid­
zyste in der rechten Ecke des Cavum Douglasi. 

FRANKs Fall ist bereits (S. 40) erwahnt_ 
Uber doppelte Blastome mit unsicherer Ausgangsseite des iiberzahligen 

Tumors berichten KROMER und OPITZ. 

Dreifache Eierstocksgewachse beschrieben: 
v. WINCKEL (1881, S. 365-368): Rechtsseitiges Kystom bei einer 38jahrigen Frau, der 

v. WINCKEL 2 Jahre vorher bereits zwei multilokulare Kystome exstirpiert hatte. 
SANGER (1898): "Adenokystoma papillare perforans beider Ovarien, sowie eine kinds­

kopfgro13e, mehrkammerige, zum Teil ebenfalls papillare dritte Zyste aus dem retroperi­
tonealen Bindegewebe." 

VAN DE Loo (Fall 1): Mannskopfgro13e Dermoidzyste des rechten, stark htihnereigro13e 
des linken Ovariums; taubeneigro13es Dermoid, mit gefa!3reichem Stiel yom rechten Lig. 
latum ausgehend, in der Tiefe des kleinen Beckens. 

VAN DE Loo (Fall 2): Multilokulares Pseudomuzinkystom des linken Ovariums (operiert 
1897); rechtsseitiges, liberall verwachsenes, vollkommen abgedrehtes dreikammeriges 
Kystom mit wenigen papillaren Exkreszenzen (operiert 1916); gleichfalls allseitig adharentes 
Kystadenoma papillare ohne Zusammenhang mit dem Uterus (operiert 1922). 

JACOBSON: "Zwei Dermoidzysten, bei einer Frau entfernt, bei der noch eine dritte 
Geschwulst, die mit einem Stiel von der hinteren Uteruswand ausging, vorhanden war", 
gleichfalls eine Dermoidzystc. 

Vierfache Eierstocksgewachse. 
SPENCER WELLS (1882, S.60) stie13 bei seiner 841- Ovariotomie auf 4 Zysten, fur 

die 4 Stiele vor handen waren, und es stellte sich heraus, da13 die Kranke 3 Eierstiicke 
besa13. 
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Einen Fall von vierfachen Eierstocksgeschwiilsten konnte auch GRAWITZ vorweisen: 
Einem 23jahrigell Madchen, dem schon ein Jahr vorher ein mannskopfgroBer zystischer 
Tumor des rechten Ovariums entfernt worden war, wurde auBer zwei intraligamentaren 
Dermoiden das hiihnereigroBe blastomatiise linke Ovarium ausgerottet. Dieses enthielt 
eine linsengroBe Dermoidanlage und, von ihr getrennt, eine "in Wucherung begriffene 
papillare Adenomgeschwulst, von embryonalen Kanalresten abstammend". Diesen Befund 
erklart GRA WITZ "durch die Annahme, daB das Madchen beiderseits doppelte Anlagen der 
Ovarien gehabt hat". 

FUNKE stellt die Behauptung auf, "daJ3 die retroperitonealen Dermoide del 
Becken- und Bauchhohle aus abgesprengten Teilen des Keimepithels stammen" 
(S. 143). Eine wesentliche Stiitze findet diese Anschauung in der Tatsache, 
daJ3 die genannten Blastome in einem Streifen der hinteren Leibeswand sitzen, 
der etwa den Verlauf des sog. Deszensus bezeichnet. Auch die seltenen angeb­
lichen "retroperitonealen Ovarialkystome" fiihrt SEITZ auf Keimepithelanlagen 
zuriick, deren Loslosung vom Stammorgan in einem friihen Entwicklungs­
stadium erfolge. Doch ist hier meines Erachtens zuniichst an Pankreas­
zysten zu denken. 

Die intraligamentiire Entwicklung von Eierstocksgewiichsen aus verirrten 
Zellkomplexen tritt ein, wenn die Trennung erst in einem etwas spiiteren Zeit­
punkt, niimlich nach Ausbildung der Fledermausfliigel, zustande kommt. 

2. Abweichungen der GroBe. 
a) Die Kleinbeit der Eierstoeke. 

Wie der vollige Mangel des Eierstocks, so wird auch ein zu kleines Volumen 
der Keimdriise einmal als primiire Entwicklungshemmung, als Unterentwicklung 
(Hypoplasie) und zum anderen als sekundiire Verkleinerung des voll aus­
gebildeten Organs, als Atrophie, beobachtet. Leider werden die beiden -
durchaus verschiedenen - Begriffe im Schrifttum nicht selten durcheinander­
geworfen. 

1. Die Unterentwieklung (Hypoplasie). Wie die Agenesie kommt auch die 
Unterentwicklung des Eierstocks, deren Wichtigkeit fiir das weibliche Ge­
schlechtsleben schon KIWISCH (S. 36) betont, ein- oder doppelseitig vor. 

a) Die Unterentwicklung beider Eierstocke tritt auf 
a) als Teilerscheinung eines - allgemeinen oder partiellen (auf die 

Geschlechtsorgane beschrankten) Infantilism us (CHROBAK und v. ROST­
HORN) - oder 

P) als einfache Hypoplasie - oder 
y) als funktionelle Hypoplasie, als rudimentiire Ausbildung nur des 

epithelialen Hauptbestandteils des normal groJ3en Organs - oder 
b) als Pseudohypertrophie eines iibergroJ3en, aber eiarmen Eierstocks. 
Definieren wir den lnfantilismus als das Verharren eines Organs hinsicht­

lich seiner GroJ3e, seiner Form oder seiner Lage auf infantiler Entwicklungs­
stufe, so sind die drei letzten Typen - p, y, 15 - von der ersten Form 
- a - scharf zu trennen. 

In allen vier Fiillen kann sich die Hypoplasie der Keimdriisen als - quoad 
genitalia - isolierte Entwicklungshemmung bemerkbar machen oder sich mit 
rudimentiirer Ausbildung der MULLERschen Giinge vergesellschaften. 

Differentialdiagnostiseh kommen, wie bereits angedeutet, das Volumen 
und die Form des Organs im Verein mit seiner Lage und seiner Struktur 
bzw. seiner Funktion in Betracht: Eine schmale, walzen-, spindel­
oder dattelkernformig (ERWIN KEHRER, S. 21) langgestreckte Geschlechts­
driise, an oder oberhalb der Linea innominata gelegen, wird als infantil 
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aufzufassen sein; ein vielleicht hanfkorn- bis erbsen- bis haselnuBgroBes, 
kugliges Gebilde an der Seitenwand des kleinen Beckens, das in 
seiner Gestalt keinem Stadium der fetalen Ausbildung entspricht, als einfach 
hypoplastisch oder rudimentar; eine glatte, in ihrer GroBe und Gestalt 
etwa der Norm entsprechende, also mandelformige Keimdriise, ohne Kenn­
zeichen stattgefundener Ovulationen als funktionell hypoplastisch; ein 
ungewohnlich groBes Ovarium von - gleichfalls - glatter Oberflache 
und derber Konsistenz als pseudohypertrophisch. 

Meist findet sich bei Personen mit rudimentaren Ovarien ein gut ausgepragter 
weiblicher Habitus; nur zweimal wurde, wie A. HEGAR (1878, S. 5) - wiederum 
unter Zugrundelegung rein klinischer Beobachtungen - angab, ein mannlicher 
Typus festgestellt; einmal mit Behaarung des Kinns und der Oberlippe und 
tiefer Stimme. Andererseits trifft man bei Tragerinnen hypoplastischer Eier­
stocke zuweilen kindliche auBere Formen, ohne daB die Keimdriisen deshalb 
(bei den Gruppen f3-~) als infantil bezeichnet werden diirften. 

Haufig paart sich die Unterentwicklung der Keimdriisen mit sexueller 
Insuffizienz, die in Storurigen der Menstruation, im Fehlen von Geschlechts­
trieb und Wollustgefiihl, in Erschwerung der Empfangnis oder in Neigung zu 
Friihgeburten, Wehenschwache und manchen anderen Storungen des Geburts­
verlaufs zum Ausdruck kommt. 

DaB aber - hinsichtlich des Geschlechtstriebs - auch das gerade Gegen­
teil beobachtet wird, lehrt der von KUSSMAUL (S. 86f.) mitgeteilte Fall des 
Herrn Dr. ZIPFF in Kandern. 

a) Die kindliche Unterentwicklung. Eine Einteilung des partiellen In­
fantilismus in eine formale und eine topische Unterart schlagt TANDLER vor. 
"Behalt ein Organ seine kindliche Form, dann nennen wir das einen In­
fantilismus formalis. Behalt es die topischen Eigenschaften, die es im kind­
lichen Korper besitzt, hat aber seine norma Ie Form erlangt, dann sprechen wir 
von einem Infantilismus topicus." "Beide kombinieren sich haufig, miissen 
aber durchaus nicht vereinigt vorkommen" (CHROBAK und v. ROSTHORN, S. 126). 

Die klinischen A:r;tzeiQhen der nur in der Minderzahl der Falle ausgepragten 
allgemeinen kindlichel\ Korperbeschaffenheit fassell die eben erwahnten Ver­
fasser auf Grund der Untersuchungen von A. HEGAR und W. A. FREUND und 
ihrer SchUler etwa folgendermaBen zusammen: 

Kleine, unter der Norm zuriickbleibende KorpergroBe und Gestalt, zarter Knochenbau, 
kindliche Proportionen an den einzelnen Skelettabschnitten (Kiirze der Beine), unterent­
wickeltes, wenig geneigtes Becken, das Fehlen der typischen Kriimmungen der Wirbel­
saule, geringe Hiiftbreite, schmaler Brustkorb, flache Nates, wenig vorspringender Mons 
veneris, £lache, parenchymarme Briiste mit kleinem Warzenhof und meist niedrigen, oft 
verunstalteten Warzen; kleiner hochstehender Kehlkopf; zuriicktretendes, aber breites 
Gesichtsskelett, Zahnanomalien, hoher, enger Gaumen, anliegendes, angewachsenes Ohr­
lappchen. Nabel der Schamfuge genahert. Fehlende oder diirftige Behaarung der auBeren 
Geschlechtsteile. Von den Oberschenkeln sind sie kaum gedeckt. Die tiefe, trichterformige 
Vulva erinnert an den urspriinglichen Sinus urogenitalis, die Harnrohrenmiindung da­
durch tiefer gelagert. Die nachen, fettlosen, groBen Schamlippen bedecken die klemen, 
niedrigen Nymphen nicht. Diese treten wie bei friihgeborenen Friichten zwischen den 
groBen hervor. Frenulum oft hum angedeutet und der Damm rudimentar entwickelt 
(Muldendamm). Scheide eng und kurz, ihre Gewolbe auffallend niedrig und wenig dehn­
bar. Vaginalportion entweder nur angedeutet oder sehr klein, der auBere Muttermund 
eng, Gebarmutter im ganzen kleiner als normal, entweder spitzwinklig nach vorne ab­
geknickt oder retrovertiert; der Halsteil iiberwiegt. Eierstocke, wenn iiberhaupt, bis 
in das Becken herabgetreten und an ihrer normalen Stelle dem tastende~.Finger zuganglich, 
zeichnen sich durch Walzenform, glatte Oberflache und Kiirze der Bander aus. 

Fast regelmallig findet MATHES bei chlorotischen Madchen mit unterentwickeltem 
Uterus objektiv die Zeichen einer Eingeweidesenkung [infantiler TypUB der Enteroptose 
(S. 392, 409 und 441)]. 
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Bei der Leichenoffnung findet man: FREuNDsche Tube, tief herabreichende Douglas­
tasche, kindliche Blase, engen Mastdarm, Vnterentwicklung des Herzens und der 
groBen GefaBe, offenes Foramen ovale; langen, mit trichterfOrmig weiter Eingangs­
offnung versehenen Wurmfonsatz; gelappte, verlagerte Nieren; Abnormitaten der Ham­
leiter, evtI. auch groBere Thymusreste (S. 131 f.) und Vnterentwicklung des chromaffinen 
Systems (WIESEL). 

Nach ROKITANSKY trifft die erwahnte angeborene Kleinheit des Herzens und die regel­
widrige Enge des Aortensystems "gemeinhin mit zuriickgebliebener Entwicklung iiber­
haupt, namentlich aber der Sexualorgane zusammen" (3. Auf I., 2, 262 und 337). 

Wesentlich richtiger ist die Darstellung des Wiener Klinikers BAMBERGER: "Bei jiingeren 
weiblichen Individuen, wo die Herzatrophie neben rudimentarer Entwicklung der Geni­
talien keineswegs ganz selten ist, obwohl der iibrige Organismus nicht immer in der 
Entwieklung sehr auffallend zuriickgeblieben ist, sind, soweit ich dies zu beobachten Ge­
legenheit hatte, in der Regel die Erscheinungen einer aullerst hochgradigen, kaum heil­
baren Chlorose vorhanden" (S. 348). 

Vnter den bei der Chlorose vorkommenden Hypoplasien an den Becken-Baueh-Organen 
erwiihnt H. W. FREUND "die kleinen, platten Ovarien von langlicher Gestalt", die dem 
hinteren Blatt des Lig. latum haufig kurz aufsitzen und mit Follikeln sehr wenig ausgestattet 
sind (S. 185). Dall die Kombination von Anomalien des Geschlechtsapparates mit mangel­
hafter Ausbildung des Herzena und der grolleren Gefalle durchaus nicht konstant ist, 
betont VIRCHOW (S. 325). Aus den Protokollbiichern des Pathologischen Instituts der 
Berliner Charite Hell er eine Zusammenstellung solcher Faile aus den Jahren 1867 und 1868 
anfertigen, und es ergab sich, daB nur vier Faile von mangelhafter Entwicklung des Ge­
schlechtsapparats mit gleichzeitiger Hypoplasie der Aorta notiert waren. Vnd von diesen 
vier hatten nur zwei Individuen von 17 bzw. 20 Jahren ungeniigend ausgebildete Ovarien 
(S. 328). (Leider fehlt eine Angabe iiber die in der bezeichneten Spa nne iiberhaupt sezienen 
Faile von Aorta angusta.) Aus den Jahren 1866 und 1858 sind dann noch zwei weitere 
Faile in der Erklarung der Abbildungen aufgefiihn (S. 360£.). 

Ob es sich bei dem Zusammentreffen von Hypoplasie der Geschlechtsorgane mit einer 
unterwertigen Ausbildung des Zirkulationssystems und mit Chlorose urn ein Kausalitats­
verhaItnis handelt, scheint naeh den neueren Auffassungen der Chlorose zweifelhaft. "Man 
wird heute eher geneigt sein miissen, Genital- und Gcfallhypoplasie als koordinierte Teil­
erscheinung einer allgemeinenEntwicklungssrorung aufzufassen, wenn uns auch die ge­
meinsame Vrsachc beider noch unbekannt ist" (JASCHKE, S. 89). 

Unter 5 Fiillen EpPINGERS von "infantilem Uterus bei gleichzeitiger Kleinheit 
der Ovarien und Tuben" (S. 25f.) befand sich eine 20jiihrige blade und epi­
leptische Person; eine 23 jiihrige TaglOhnerin, bei der sich zugleich eine abnorme 
Kleinheit des Kleinhirns vorfand; und ein 35jiihriges, im Irrenhaus 
an allgemeiner Atrophie zugrunde gegangenes Weib. 

Bei der Genitaluntersuchung der Insassinnen einer Irrenanstalt konstatierte 
BUSSE: "Einige Male fehlten die inneren Genitalien vollstiindig. Am auffallend­
sten und interessantesten waren die verhiiltnismii13ig sehr hiiufigen Bildungs­
fehler des Uterus und der Ovarien (Hypoplasien, Aplasien, Infantilismus)." 

(J) Die einfache Unterentwicklung. Ein in mancher Beziehung bemerkens­
wertes Beispiel der bezeichneten Form teilt EpPINGER mit: 

Bei einer 33jahrigen, krii.ftig und vollstandig weiblich gebauten Person mit multiplen 
Hemmungsmillbildungen und Lageanomalien der Genitalien und des Darmkanals {and er 
rechts ein sondenknopf- und links ein hanfkorngrolles Ovarium (120, 9). 1m linken 
Eierstock waren die Follikel- wenn auch sparsam - bis zu 160 f' groB iiberall anzutreffen; 
rechts konnte EpPINGER dagegen nur in der Marksubstanz Primordialfollikel nachweisen_ 

y) Die junktionelle. Hypoplasie. Ihren anatomischen Ausdruck findet die 
biologische Unreife des Organs entweder in einer auffiillig geringen Zahl von 
Follikeln oder in einem reichlicheren Gehalt von Primiirbliischen, die jedoch 
nicht bis zum Follikelsprung gedeihen, sondern der Atresie verfallen. 

Eine eingehende Beschreibung eines kindlichcn Beckens und entsprechender 
Genitalien einer 25jiihrigen kretinischen Person gibt LEISINGER. "Das sehr 
genau gemessene Becken stimmte am meisten mit dem Becken eines 16jiihrigen 
Miidchens uberein, der Uterus mit dem eines Kindes nach der Geburt. Die 
EierstOcke, die eine halb-eifarmige, plattgedruckte Gestalt haben, gleichen 
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in ihrer GroBe denen einer geschlechtsreifen Jungfrau; die Eier­
stocksbalge aber fehlen, und dementsprechend mangelte auch die Menstruation" 
(S. 24f. und 22 komb.). 

~) Die Pseudokypertropkie. Schon 1864 (S. 406) legte KLEBS der Berliner 
Geburtshilflichen Gesellschaft Ovarien von 4,5 cm Lange vor, denen Follikel 
vollkommen fehlten (vgl. 1876, S. 803). Am Leichenmaterial des Wiener Patho­
logischen Instituts konstatierten BARTEL und HERRMANN vorwiegend - unter 
82 Erwachsenen 50mal - an Fallen von "Status thymicolymphaticus" Ano­
malien in GroBe und Form der Ovarien. Die Keimdriisen erwiesen sich in 
58% ihrer FaIle vergroBert und zeigten ein LangenmaB bis zu 8,5 cm gegen­
iiber der Norm von 4 cm. Sie unterscheiden zwei Formvarietaten: neben 
einer langen und dabei schmalen Gestalt "exzessiv groBe Ovarien, jedoch 
die Form normaler Ovarien einhaltend. Die Ovarien dieser Varietat sind nach 
allen Dimensionen bis auf das Zweifache gegeniiber einem Ovarium der Ge­
schlechtsbliite vergroBert. Neben der Erhohung der Konsistenz zeichnen sich 
diese EierstOcke durch die G latte ihrer Oberflache aus" (1911, S. 129 und 
1925, Sp. 1324). 

Wie die histologische Untersuchung ergibt, ist die VergroBerung der Eier­
stOcke in erster Linie auf eine Zunahme des Bindegewebes, besonders der Rinden­
schicht, zurUckzufiihren. Letztere ist meist kernarm, fibrillar und strecken­
weise geradezu schwielig. Verringert ist anscheinend die Zahl der Primarfollikel; 
Corpora lutea erblickt man selten; desto haufiger zeigen sich die Produkte der 
Follikelatresie: Blaschen mit zugrunde gehendem Ei und Epithel sowie Corpora 
fibrosa. Diese Befunde deuten BARTEL und HERRMANN als den Ausdruck 
einer Konstitutionsanomalie, und zwar als einer Hypoplasie im biolo­
gischen Sinne. Einem Pseudohermaphroditen mit durchweg mannlichen 
Habitus entfernte PFANNENSTIEL (1898) ein machtiges Uterusmyom samt den 
Adnexen. "Die Ovarien waren iibernormal groB - 5,5: 2,5: 1 cm bzw. 7: 2: 1 cm -
aber an der Oberflache vollkommen glatt und ungefurcht. Die Person hatte, 
obwohl bereits 43 Jahre alt, niemals eine menstruale Blutausscheidung gehabt. 
In den Ovarien fand sich keine Spur von Parenchym bei der mikroskopischen 
Untersuchung, sondern nur Bindegewebe, aber mit der in Rinden- und Mark­
schicht typischen Struktur und Anordnung" (S. 289f.). 

b) Unterentwicklung eines Eierstocks. Bei dem einseitigen rudi­
mentaren Zustand des Eierstocks ist nach HEGAR (1878) die Gebarmutter in 
einem Drittel der FaIle normal - eine Angabe, die befremden muB, wenn 
man auf der gleichen Seite der HEGARSchen Monographie die - bereits er­
wahnte - Bemerkung findet, daB der Uterus in der Halfte der FaIle von 
einseitigem Eierstocksmangel regelrecht gebildet war. "Sonst fehlte er oder 
befand sich im fetalen und embryonalen Zustand, oder am hau£igsten fand 
sich ein Uterus unicornis cum rudimento alterius und auf der Seite des letzteren 
der rudimentare Eierstock" [So 7 (931)]. 

Eine bedeutende "Atrophie" eines Eierstocks bei einer Totgeburt mit 
Uterus bicornis erwahnt z. B. SCHAFFER (S. 248). 

2. Die Verkleinerung (Atrophie) der Eierstocke. Durch das AufhOren der 
Ovulation - und damit auch der Menstruation - gekennzeichnet, entwickelt 
sich die Atrophie der weiblichen Keimdriisen mit dem Einsetzen der Wechsel­
jahre. Physiologisch ist auch ein (zeitweiliges) Ausbleiben der Follikelreifung 
wahrend der Schwangerschaft und - in etwa der Hal£te der FaIle - wahrend 
der Stillzeit, klinisch als Graviditats- bzw. Laktationsamenorrhoe in 
die Erscheinung tretend. 

Bei vorzeitiger Klimax £indet sich die gleiche Verkleinerung der Eier­
stOcke; so berichtet KLEINWACHTER von 4 Patientinnen im Alter von 37 bis 
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41 Jahren (FaIle 24-27), bei denen die friihzeitig geschrumpften Keimorgane 
sich knorpelartig derb und hart anfiihlten. 

In anderen Fallen werden die atrophischen Geschlechtsdriisen bei der bi­
manuellen Untersuchung im Gegenteil als weich und matsch getastet. 

Die Oberflache ist teils glatt, teils reich durchfurcht. Infolge hochgradiger 
Verdickung der Albuginea, die eine mehrere Millimeter starke Hulle um den 
Eierstock bildet, ist die Farbe, wie GEBHARD (S. 306) ausfiihrt, rein weiB. 

Histologisch ist als einziges Kennzeichen der Atrophie der Schwund 
der Primarfollikel wie der reifenden Eiblaschen zu bezeichnen. Dicht und derb, 
stellenweise hyalin entartet, ist das Stroma. 

Recht verschieden sind die ursachlich fiir die vorzeitige Verkummerung in 
Betracht kommenden Faktoren: 

a) Verstarkte physiologische Belastung des weiblichen Organismus. Rasch 
aufeinander folgende Schwangerschaften. 

b) Ortliche Storungen der Geschlechtsteile. 
a) Verlagerung der Eierstocke. 
f3) Mechanische Kompression durch Exsudatmassen, Myome, Varikozelen, 

Parovarialzysten, Zysten des kontralateralen Ovariums. 
y) GefaBunterbindungen (bei Uterusexstirpationen). 
b) Bestrahlungen. 
e) Einzelne Erkrankungen des Uterus. 

c) Korperliche Aligemeinerkrankungen. 
a) Schwere Infektionskrankheiten. 
f3) Funktionsstorungen (extragenitaler) endokriner Driisen: der Schild­

driise, der Hypophyse, der Nebenniere. 
y) Einzelne anderweitige chronische Affektionen: Diabetes, Blutkrank­

heiten, Nephritis, Enteritis. 
8) Chronische Vergiftungen. 

d) Geisteskrankheiten. 
Fast bei samtlichen aufgeziihlten pathologischen Zustanden wird zwar ofter 

iiber eine Amenorrhoe, aber nur hin und wieder - also keineswegs konstant -
iiber eine klinisch oder autoptisch festgestellte Verkummerung der Eierstocke 
berichtet. RegelmaBig tritt die Atrophie nur nach der Bestrahlung der Go­
naden, und haufig bei Akromegalie und bei Basedowscher Krankheit auf. 

a) Atrophie nach rasch aufeinander folgenden Schwanger­
schaften. Als pathologisch ist die dauernde Atrophie des Uterus und der 
Ovarien nach rasch aufeinander folgenden Geburten und Laktationen aufzu­
fassen [KLEINW.ACHTER (1889, S. 52), SCHMELTZER]. Begiinstigt wird ihre Ent­
stehung durch schwere Arbeit und schlechte Ernahrung (MARTIN und ORTH­
MANN, S. 207). Dem Tastgefiihl erscheinen die Eierstocke hierbeials klein, 
weich und schlaff oder matsch. Bereits nach einer oder nach wenigen Ge­
burten sah FROMMEL ferner die gleiche Verkummerung der inneren Genitalien 
in nahezu 1 % aller Erkrankungsformen am Material der Berliner Gynako­
logischen Poliklinik auftreten (S. 307); nur in 3 unter 28 Fallen fand er bei 
diesen friih verbliihten und vergramten, schlecht genahrten Weibern die Ovarien 
von normaler GroBe (S. 308). In zwei Fallen beobachtete er bei jungen, 
kraftigen Frauen schon nach der ersten Geburt ohne nachfolgende Lak. 
tationen hochgradige Atrophie des Genitalapparats (S. 310). "Atrophia 
ovariorum post puerperium" erwahnt auch STRATZ (S.25). 

Ohne Zusammenhang mit einer Graviditat entwickelte sich bei je einer 
28jahrigen amenorrhoischen Patientin FROMMELS und COHNs, die fUnf-, bzw. 
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zweimal geboren hatten, eine ausgesprochene Schrumpfung der inneren Ge­
schlechtsteile, wahrend monate- bzw. jahrelang reichlicher spontaner Milch­
au s fl u B (Galaktorrhoe) bestand. 

b) Lokale Storungen des Genitalapparates. a) Verlagerung der 
Eiersi6cke. Uber die gelegentliche Verklimmerung der in einen Bruchsack 
verlagerten Keimdrusen siehe S. 70f. 

{J) Mechanische Atrophie. Durch das Wachstum umschriebener Tumoren, 
ovarieller Fruchtsacke oder Echinokokkuszysten kann das Eierstocksgewebe 
zu einer Ha.ube oder Schale verzerrt und schlieI3lich ganz zum Schwinden 
gebracht werden, so daB auch das Mikroskop keine spezifischen Keimdrusen 
bestandteile mehr aufzudecken vermag. 

Weiter kommen als atiologische Faktoren in Betracht: 
1. Puerperale Exsudatmassen (KLEINWACHTER 1889, S. 68), 
2. Myome des Uterus (KRAUL, MARTIN und ORTHMANN, STRASSMANN), 
3. Varikozelen (DUDLEY). 
Allerdings sind DUDLEYS 4 FaIle nicht besonders uberzeugend. Drei seiner 

Patientinnen hatten bereits das 6. Jahrzehnt erreicht, so daB ihre Ovarial­
atrophie als durchaus physiologisch zu bezeichnen ist. Erst vor 18 Monaten 
war die Menopause bei der altesten, einer 53jahrigen (Fall 3), eingetreten, so 
daB bei ihr von einer Druckatrophie der Keimdrusen wohl nicht die Rede sein 
kann. Nur im Fall 1 - bei einer Vierzigerin - wird ein schadigender EinfluB 
der Varizen angenommen werden durfen. Eine mikroskopische Untersuchung 
fand allein in dem bereits erwahnten Fall 3 statt und hat keinerlei Beweiskraft. 

4. Parovarialzysten. 
In einer Beobachtung PFANNENSTIELS (S. 366f.) hatte eine bilokulare Zyste 

des Epoophoron sich vorzugsweise nach der Seite des Eierstocks hin ent­
wickelt und das Organ zu einer dunnen Platte ausgezogen. Abplattung und 
Atrophie der Keimdruse infolge Drucks intraligamentarer Zysten sahen z. B. 
auch GOLDBERG (Fall 5), GOLDSCHMIDT (S. 690) und SCHICKELE (S. 357); 
"Degeneration und Zirrhose" MACDONALD. 

5. Zysten des kontralateralen Ovariums. 
In der Londoner Pathologischen Gesellschaft demonstrierte FULLER (1858) 
ein Beispiel fur viele - eine (nicht naher beschriebene) Ovarialzyste, die 

durch Verlegung der ableitenden Harnwege zu einer Erweiterung der Ureteren 
auf KleinfingerdiGke, und der Nierenbecken zu groBen, dunnwandigen Hydro­
nephrosen gefiihrt hatte. Auf FuI3lange war der gleichseitige Eileiter aus­
gezerrt; der kontralaterale Eierstock zu einer dunnen Lage dunklen Gewebes 
abgeplattet. 

y) Atrophie nach GefiifJunterbindungen. Eine Atrophie nach Uterusexstir­
pationen - besonders wenn die HilusgefaBe nicht geschont werden - erwahnt u. a. 
PFANNENSTIEL (S. 88). "Atrophierende Unterbindungen" nahm v. ANTAL vor. 

b) Atrophie nach Bestrahlung. Noch modernerer Art ist die therapeutisch 
erstrebte Atrophie der Keimdrusen nach Anwendung strahlender Energie. 
Den EinfluB der Rontgenstrahlen auf die Eierstocke trachtiger Kaninchen 
untersuchten u. a. FELLNER und NEUMANN. Es ergab sich, daB "sich nach 
etwa 16 Tagen eine Verschmalerung der Rinde, ein Schwund der Ureier und 
der kleinen Follikel, eine beginnende zystische Degeneration del' groBeren Fol­
likel, ein Schwund des Bindegewebes, eine Degeneration der Follikel-Lutein­
zellen, welche sich in einer Veranderung des Protoplasmas vor aHem dokumen­
tiert, eine Degeneration der Luteinzellen, welche bis zum Schwunde derselben 
fortschreitet. fcrner die Bildung von Schollen einstellt" (S. 191). 

4* 
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Den entsprechenden histologischen Befund menschlicher Ovarien nach 
Rontgen-, Radium- oder Mesothoriumbestrahlung schildern u. a. EYMER, FABER, 
MANFRED FRANKEL, HANDLY, MATTHEWS, Hussy und WALLART, PAUL LINDIG, 
ROBERT MEYER, REIFFERSCHEID, ROSEN, SIMON. Eine Beschreibung der sich 
bei der Rontgenkastration abspielenden degenerativen Prozesse s. S. 94f. 

e) Atrophie nach einzelnen Erkrankungen des UterWJ. SCHRAMM schrieb 
seine Dissertation iiber cine "ziemlich bedeutende Atrophie des Uterus und 
der Ovarien" drei Jahre nach manueller Entfernung einer Blasenmole bei einer 
25jahrigen, nie schwer krank gewesenen Frau. 

Bei eincr 36jahrigen Patientin mit einer Blasenzervixfistel, die sich infolge 
Druckgangran intra part urn entwickelt hatte, konstatierte GOTTSCHALK "voll­
standige Atrophie des Uterus, dessen Hohle ein LangenmaB von nur 41/2 cm 
aufwies; auch die Ovarien fiihlten sich atrophisch an" (S. 10). In gleichem 
Sinn auBert sich PFANNENSTIEL (S. 88), der den vorzeitigen Parenchymschwund 
der Keimdrtisen mit dem Ausgang in Schrumpfung auffallend haufig bei .Frauen 
mit groBen puerperalen Urinfisteln £indet. 

c) Atrophie bei oder nach somatischen Allgemeinerkrankungen. 
a) Schwere Injektionskrankheiten. In einer Reihe von Fallen konnte die Ver­
ktimmerung der Geschlechtsdrtiscn bei schweren und lang dauernden Allgemein­
erkrankungen, vor allem bei der Phthisis pulmonum und nach Ausheilung 
septischer Puerperalinfektionen festgestellt werden [EISENHART (S. 103), 
LUDWIG FRANKEL (S. 137), KLEINWACHTER, MARTIN und ORTHMANN, PUECH 
(S. 27f.), STRATZ S. (26), THORN]. Mehrfach sind hier die Ovarien bis auf wenig 
iiber KirschkerngroBe geschrumpft oder iiberhaupt nicht mehr zu palpieren. 

Bei Lungenschwindsucht waren die Eierstocke weitaus starker von der 
Atrophie betroffen als die Gebarmutter (FRANKEL). Besonders fiel die "M iinzen­
form" der Keimdrtisen auf; sie boten etwa die Form und GroBe und hochstens 
die doppelte Dicke eines Zehnpfennigstticks. 

Weiter kommen als Ursachen in Betracht: 
T y p h us: Eine beiderseitige Atrophie der Eierstocke diagnostizierte GOTT­

SCHALK in seinen einschlagigen Fallen 1, 2, 4, 6 und 7. Bei der letzten Patientin 
bestand zugleich eine Atrophie des Uterus und der Mammae. Bei Fall 5 erwies 
sich die Ovarialaffektion nur als einseitig. 

Scharlach: Der gleiche Verfasser berichtet tiber eine im AnschluB an eine 
schwere Skarlatina entstandene allgemeine Atrophie der Beckenorgane bei 
einem 26jahrigen Dienstmadchen mit lOmonatiger Amenorrhoe. 

In Einzelfallen wurde ferner eine Atrophie nach schwerer, in der Kindheit 
durchgemachter Bauchfellentziindung von LOFFLER (Fall 8); nach Cholera 
und schwerer Influenza von MARTIN und ORTHMANN (S. 206); nach Gelenk­
rheumatismus von GOTTSCHALK (Fall 3) und bei Lues von THORN (S. 72) 
beobachtet. 

(3) Atrophie bei FunktionsstOrungen (extragenitalel') endokriner Drusen. 
1. Atrophie bei Funktionsstorungen der Schilddriiae. MorbWJ Basedowii. Einen 

einschlagigen Fall von "Exophthalmus mit Struma und Affektion des Herzens 
verbunden, nebst Sektionsbericht" veroffentlichte HEUSINGER bereits urn die 
Mitte des vorigen Jahrhunderts: 1m Alter von 33 Jahren verstorbene Frau, 
die 3mal geboren hatte. 

Auf das gelegentliche Vorkommen von Ovarialatrophie bei Morbus Basedowii 
wies dann KLEINWACHTER hin. Die Eierstocke fand er in einem Fall bedeutend 
kleiner als in der Norm, schlaff, weich (1889, S. 148). Bei einer zweiten, zu­
gleich zuckerkranken Patientin lieB sich nur das eine Ovarium tasten; es war 
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klein und matsch. Seine Befunde bestatigten BAMOURS, HOEDEMAKER und 
PETTA VEL. Eine allgemeine Atrophie der Genitalien beobachteten auch 
H. W. FREUND in einigen Fallen (S. 448) und - bei einer 33jahrigen Frau -
ISIDOR FISCHER. 

In dem von HEZEL veroffentlichten Sektionsergebnis einer kinderlos verheirateten 
45jahrigen Frau mit typischem Morbus Basedowii lautet die Beschreibung des Genital­
befundes: "Der Uterus ist auBerordentlich klein, der Zervix etwa F/2 mal so lang als das 
Korpus. Die Ovarien sind bohnengroB und sehr derb" (S. 354). Bereits im 30. Lebensjahr 
war die Menopause eingetreten. 

Bei einer Reihe anderer Kranken wird die Atrophie nur aus der Unfrucht­
barkeit und aus dem Aufhtiren der Menstruation erschlossen; sehr oft 
werden lang andauernde Amenorrhtien beschrieben (KRON). 

Offenbar geandert hat seinen Standpunkt in der Frage der Ovarialatrophie bei Basedow­
scher Krankheit ALBERT KOCHER: Wahrend er 1902 (8. 139) bei keiner seiner 58 Base­
dow-Patientinnen eine Atrophie, abel' bei nicht weniger als 43 Kranken eine Veranderung 
der Menses feststellte, bezeichnet er 1919 (S. 777) die Atrophie der Ovarien als haufigen 
Befund. Das Schwacherwerden und Aufhoren der Katamenien wird als ein "sehr haufiges, 
in schweren, floriden Fallen eigentlich niemals fehlendes" Symptom hingestellt. 

Mikroskopisch fand PETTAVEL, der in mehreren Sektionsfallen zum Teil 
sehr starke Atrophie der inneren Genitalien protokolliert, vollstandiges Fehlen 
der Primordialfollikel bei einer 40jahrigen, und eine nur sparliche Anzahl bei 
4 weiteren Frauen des 3. und 4. Dezenniums. Bei einem 24jahrigen Weibe 
lieBen die makroskopisch stark atrophischen Ovarien unter einer verdickten 
Rindenschicht eine sehr groBe Anzahl Primitivfollikel erkennen. Diese "regres­
siven Veranderungen im Ovarium" fiihrt PETTAVEL (S. 539) auf den hemmenden 
EinfluB der sehr aktiven Basedowschilddriise zuriick. KRON (S. 20) fiihrt aus, 
daB die physiologische Korrelation zwischen Thyreoidea und Ovarium insofern 
gesttirt sei, als durch die Giftwirlmng der Struma die innere Sekretion des 
Ovariums teilweise aufgehoben werden und dieses selbst - wie jedes untatige 
Organ - der Atrophie verfallen kann. 

DaB nicht etwa pathologische Veranderungen in der Genitalsphare als 
Ursache des Leidens anzusprechen sind, wie einige Autoren annahmen, be­
darf heute keiner naheren Begriindung. 

M yxiidem. Die Verkiimmerung von Gebarmutter und Eierstticken einer 
33jahrigen Myxtidem-Kranken stellte LEOPOLD LANDAU fest. Auch SCHOLZ 
(S. 550) erwahnt die gelegentliche Atrophie der inneren weiblichen Geschlechts­
teile bei der genannten Krankheit. 

2. Atrophie bei Funktionssttirungen der Hypophyse. Akromegalie. Mit 
grtiBerer Regelmal3igkeit stellt sich die Verkiimmerung der Eierstticke bei der 
Akromegalie ein. Menstruationssttirungen sind zuweilen ein Friihsymptom, 
das - ein Gegenstiick zum Erltischen von Libido und Potenz beim Mann 
bildend' - die weiblichen Kranken zum Arzt fiihrt (z. B. PINELES Fall 2). 
Doch ist nach PERITZ die Anschauung nicht richtig, daB das Versiegen der 
Genitalfunktion das erste Krankheitszeichen sei. 

Nach ISIDOR FISCHER kann man in Fallen von Amenorrhtie bei Akroniegalie 
fast immer eine Atrophie des Uterus und der Ovarien feststellen, wahrend die 
auBeren Geschlechtsteile oft hypertrophische Veranderungen zeigen. 

In einer beide Geschlechter annahernd gleichmal3ig betreffenden tabellari­
schen Zusammenstellung von 118 rein klinischen Beobachtungen von Akro­
megalie fand CREUTZFELD 43 FaIle (= 36,4 %) von "Hypoplasia sive Atrophia 
genitalis" (S. 397). Unter 60 Sektionen von Akromegalen konnte 15mal 
ein Sarkom und 32mal eine Hyperplasie des Hirnanhangs mit 60 bzw. 47% 
Genitalatrophie festgestellt werden (S.398). 
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Dystrophia adiposogenitalis (FROHLICH 1). Kennzeichnende Falle wurden 
mitgeteilt von THUMIM (ohne Altersangabe), CAGNETTO (46jahrige Bauerin), 
W. A. FREUND (34jahrige Frau), SCHUMANN (Fall 3, 36jahrige Amerikanerin). 

"AIs gynakologischen Befund sowohl bei der Cessatio mensium als auch 
bei den Menorrhagien der Fettleibigen kann man sehr haufig Genitalatrophie 
erheben", so in 8 von 20 Fallen FISCHERS. Auch BRUGSCH weist auf die friih­
zeitige Involution der Geschlechtsorgane bei der hypophysaren Fettsucht der 
Erwachsenen hin. Als Ovarialverkiimmerung bei Dystrophia adiposogenitalis 
mochte ich auch eine Beobachtung KRETSCHMERS von "schwerer Genitalhypo­
plasie" bei einer vollig verblOdeten 19jahrigen Bauerntochter auffassen. 

3. Atrophie bei Funktionsstorungen der Nebenniere. Morbus Addisonii. 
Uber Genitalatrophie als Sektionsbefund bei einer 39 Jahre alten, an ADDI­
sONscher Krankheit verstorbenen Frau berichtet KARAKASCHEFF. FOSTER 
protokolliert fUr seinen Fall: "The uterus was felt to be atrophied and the 
ovaries could not be palpated." 

N ebennierengewiichs. Einen besonders typischen Fall beschreibt BORTZ: 
Bei einem vollkommen normal entwickelten Madchen horten die Menses, die 
ein Jahr lang regelmaf3ig eingetreten waren, mit 16 Jahren vollkommen auf. 
Gleichzeitig entwickelte sich bei ihm neben einer auffalligen Behaarung der 
Brust und der Linea alba ein iippiger schwarzer V ollbart und ein sparlicher 
Schnurrbart. An einer interkurrenten Erkrankung trat der Tod ein. Wie die 
Sektion erwies, war die linke Nebenniere in ein 12 cm langes, 5 cm breites und 
7 cm dickes, knollig gebautes Hypernephrom umgewandelt. Beide Eierstocke 
glatt, derb, atrophisch. Weitere Beobachtungen stammen von GLYNN und 
HEWETSON, FRANZ GOLDSCHWEND (1910) und HELMUT SCHMIDT (S.22). 

Eine Klimax praecox bei einer 34jahrigen Frau mit grof3em GRAWITzschem 
Gewachs erwahnt auch ISRAEL (Fall 4). 

y) Atrophie bei einzelnen anderweitigen chronischen Leiden. 1. Diabetes. 
Das Bindeglied zwischen den Funktionsstorungen endokriner Drusen und den 
anderweitigen, in Betracht kommenden Affektionen mag die Zuckerharn­
ruhr bilden. 

Als eine der auffallendsten Erscheinungen von seiten der inneren: Genitalien 
diabetischer Frauen bezeichnet DANCKWORTH das verhaltnismaf3ig oft be­
obachtete friihzeitige Versiegen der Menses. Unter 197 Fallen seiner Zu­
sammenstellung zuckerkranker Frauen mit Genitalleiden finden sich 19 ein­
schlagige Beobachtungen, die - mit einer Ausnahme - nur Frauen bzw. 
Madchen unter 40 Jahren betreffen. In weiteren 10 Fallen sind Unregelmaf3ig­
keiten in der Menstruation verzeichnet (S. 20f.). 

Einen Fall von palpatorisch festgestellter Ovarialatrophie bei einem 30jahrig. 
diabetischen Madchen beschrieb HOFMEIER; auf3erordentlich klein erschienen 
die Keimdriisen bei der Untersuchung in Narkose. Weitere Beobachtungen 
stammen von COHN, GRAY, NEBEL und STROYNOWSKI. Die fUnf von KRAUS 
untersuchten Leichen diabetischer Frauen in geschlechtstiichtigem Alter zeigten 
aIle mehr oder weniger schwere Veranderungen des Follikelapparates, und zwar 
Schwund oder Minderung der Primordialfollikel, Fehlen reifender Blaschen, 
VON GRAAFscher Follikel und gelber Korper (S. 41£. und 59). Wie aus der recht 
sparlichen Kasuistik hervorgeht, bezeichnet MAGNUS-LEVY (S. 51£.) die Atrophie 
der Ovarien beim Diabetes durchaus mit Recht als selten. 

Warum die Zuckerruhr unter Umstanden, selbst bei nur geringem Glykose­
gehalt des Harns, Atrophic der inneren Genitalien mit Amenorrhoe nach sich 

1 FROHLICH, ALFRED: Ein Fall von Tumor der Hypophysis cerebri ohne Akromegalie. 
Wien. klin. Rdsch. 1901, 883-886 und 906-908. 
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zieht, wahrend sie in anderen - auch schweren - Fallen die Tatigkeit der 
Sexualorgane unbeeinfluBt laBt, erscheint noch ungeklart (KLEINWACHTER 
1898, S. 204f.). Zwischen der Schwere der Erkrankung und dem Grad der 
Atrophie kann ein Parallelismus nicht festgestellt werden (NOVAK, S. 801). 

Eine Erklarung fur das Zustandekommen der meist mit Sehrumpfung des 
Uterus gepaarten Verkummerung der Ovarien versueht DANCKWORTH. Er weist 
auf den auBerordentliehen Nervenreiehtum der Ovarien einerseits, auf die 
haufigen neuritisehen Erseheinungen bei Diabetisehen andererseits hin und 
sprieht die Vermutung aus, "daB dureh primare Neuritis der Ovarial- und 
Uterusnerven - bei Darniederliegen der allgemeinen Ernahrung '- die Atrophie 
der inneren Genitalien und damit die Amenorrhoe und die UnregelmaBigkeiten 
in der Menstruation erklart werden konnten" (S. 22 und 54). 

Vereinzelt ist COHNS Beobaehtung von Genitalatrophie bei Diabetes 
insipidus geblieben: 36jahrige Frau, die 2 normale Geburten durehgemaeht 
hat. "Portio sehr klein, Uterus klein, atrophiseh, knapp 5 cm. Ovarien trotz 
der sehlaffen und dunnen Bauchdeeken nieht zu fuhlen" (Fall 4). 

2. Blutkrankheiten. Kleine, deszendierte Eierstoeke fand GOTTSCHALK bei 
einem 27jahrigen an lienaler Leukamie leidenden Fraulein. Die Rohle des 
sehr kleinen und sehr schlaffwandigen, retrovertierten Uterus maB 51/ 2 em; 
seit Monaten bestand Amenorrhoe (S. 12f.). Sehr ansehaulieh sehildert KLEIN­
WACHTER (S. 52f.) die Entwicklung einer Genitalatrophie bei chlorotischen 
Frauen. Eine weitere Ursaehe findet PFANNENSTIEL (S. 88) in sehweren 
Anamien. 

3. Nephritis. THORN (S. 73) verzeiehnet die N ephri tis als atiologisehen 
Faktor. 

4. Enteritis. Chronisehen, jahrelang dauernden Darmkatarrh besehuldigt 
KLEINWACHTER (S. 59). 

t5) Atrophie bei chroni8chen Vergiftungen. Friihzeitige Atrophie des gesamten 
Genitalapparats bei MorphiummiBbraueh besehrieben PASSOWER und LEVlN­
STEIN. Bei der 24jahrigen Patientin des letzteren maBen die Ovarien nur etwa 
P/2 em; Uterus, Mammae und auBere Gesehlechtsteile waren erheblieh atro­
phiert. Aueh LIEBERSOHN kommt zum SchluB, daB sieh bei Morphinistinnen 
naeh mehr oder weniger langer - individuell versehiedener - Zeit eine an­
haltende Ovarialatrophie entwiekeln kann. Doeh wird ein derartiger EinfluB 
des Morphiums von MARTIN und ORTHMANN (S. 206f.) um so mehr fUr proble­
matiseh gehalten, als Falle von Konzeption bei Morphinistinnen hinreiehend 
bekannt sind. 

Wie aueh PFANNENSTIEL und GEBHARD, erwahnen die genannten Autoren 
noeh chronisehe Phosphor- und Arsenvergiftung als ursaehliehe Faktoren; 
doeh wird diese Angabe von ihnen nieht kasuistiseh belegt. 

d) Atrophie bei Geisteskrankheiten. In 5 Fallen des MARTlNsehen 
Materials litten die Kranken, bei denen das Sehrumpfen der Ovarien deutlieh 
zu verfolgen war, an Paranoia (S. 208). Eine 34jahrige Patientin THORNS 
mit Dementia zeigte Atrophie des Uterus und der Ovarien; 6 Jahre vorher 
hatte sie einmal geboren und war seit 4 Jahren amenorrhoisch. 

b) tJbergro.Be der Eierstiicke. 
1. Primare tJbergro.Be. In relativ sparlichen Fallen werden die S. 1 ge­

gebenen DurehsehnittsmaBe der Ovarien erheblich ubertroffen. 
So bildet BEIGEL (1878, S. 44-46) die Eierstoeke einer 20jahrigen Person 

von 6,1 : 2,0: 1,1 em (reehts) bzw. 6,2: 1,8 : 1,9 cm (links) abo Und ALTUCHOW 
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beschreibt ein (linkes) Ovarium von 80 mm Lange, 14 mm Breite und· nur 
6 mm Dicke; das rechte maB 35 : 13 : 7 mm. Aus der Literatur erwahnt 
er einen ahnlichen Fall von NEGA: Rechter Eierstock 108, linker 54 mm lang. 
Bei einer 44jahrigen Frau mit Aplasie der linken Niere und Uterus unicornis 
dexter war das rechte Ovarium 9, das linke 6 cm lang (GUIzZETTI und PARISET, 
S. 383, Fall 8). - Zwei eigentiimlich wurstformige Eierstocke von 8-10 cm 
Lange zeigte TREUB; sie stamm ten von einem "Madchen mit totaler Atresie 
der Vagina und Defekt des Uterus" und "atrophischer Zystenniere, die in der 
Hohe des Kreuzbeins links in einem Peritonealdivertikel in die Bauchhohle 
hineinragte". - In der ganz ungewohnlichen Beobachtung BOVElES von 5 Zoll 
langer Keimdriise handelt es sich anscheinend urn eine sekundare Deformierung 
(s. S. 59). Als genuiner Formfehler ist offenbar SCHOTTLANDERS Praparat 
von "iibergroBem Eierstock" in Hufeisenform zu deuten (s. S. 58). Rei der 
Sektion eines 2jahrigen Madchens mit angeborenem Riesenwuchs der 
ganzen rechten Korperhalfte - Tod an doppelseitigen Bronchopneu. 
monien - fand ARNHEIM (S. 307) das rechte Ovarium 21/2 cm, das linke 
dagegen nur 1 cm lang. 

Erstaunlich ist eine Beobachtung THEILHABERS: Er sah bei einer an akuter 
Hirnaffektion gestorbenen Dame bei der Sektion "Ovarien, die fast nierengroB 
waren, ohne daB eine Spur von Erkrankung der Generationsorgane vorhanden 
war, ohne daB jemals wahrend des Lebens von ihr Beschwerden von seiten des 
Unterleibes geklagt worden waren. Die Ovarien zeigten im iibrigen nor male 
V er hal tnisse" (S. 534). 

2. Sekundare UbergroBe. 1m extrauterinen Leben kommt als nicht in der 
Anlage begriindete VergroBerung des Eierstocks nur die kompensatorische 
bzw. die regeneratorische Hypertrophie in Betracht. 

Fiir den Menschen darf ihr Vorkommen ohne Einschrankung bestritten 
werden. Allerdings beobachtete PFANNENSTIEL "nach einseitigen Adnex· 
exstirpationen Anschwellungen des zUrUckgelassenen Ovariums, welche monate· 
lang anhielten, um alsdann wieder zuriickzugehen", doch neigt er selbst zu der 
Annahme, daB es sich wohl nur um Follikelschwellungen und Hamatome in· 
foIge von Blutstauung gehandelt habe. 

a) Kompensatorische Hypertrophie. Beim Nagetier versuchten RIB· 
BERT und sein Schiiler PASEWALDT die Entwicklung einer ausgleichenden Ver· 
groBerung des Keimstocks nach experimenteller Entfernung des anderen zu 
erweisen. In 10 Versuchen an Kaninchen (und Meerschweinchen) ergab sich 
beim Wiegen der Eierstocke nach Ablauf von 17 Tagen bis 23/4 Monaten etwa 
ebenso haufig ein Gewichtsunterschied zugunsten des operierten Tieres wie zu· 
gunsten eines Kontrolltiers aus dem gleichen Wurf. Dagegen fand sich regel· 
maf3ig in dem einen belassenen Eierstock des Versuchstiers eine erheblich 
groBere Zahl von Primarfollikeln als in den Keimdriisen des Schwestertiers. 
"Bei letzterem dagegen war wieder die Anzahl der weiterentwickelten Eier 
groBer als bei dem Versuchstier" (RIBBERT, S. 260). PASEWALDT schliel3t 
daher auf eine "lebhafte Neubildung der spezifischen Elemente" (S. 30). Viel 
vorsichtiger folgert RIBBERT (S. 258 und 268), daB die Versuche kein geniigend 
klares Ergebnis lieferten. 

Vollig ungerechtfertigt scheint daher dieser Fassung gegeniiber die Kritik 
BRAUNS: "Wenn man sieht, welchen Schwankungen die Ovarien in GroBe, 
Form und Gewicht unterworfen sind, so ist es eigentlich nicht recht zu be· 
weifen, wie RIBBERT und PASEWALDT auf so geringfiigige Differenzen in der 
GroBe und dem Gewicht, die die Ovarien in ihren Experimenten zeigten, so 
weitgehende Schliisse aufbauen konnten" (S. 8). 
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GleichmaJ3igere Ergebnisse erhielt ARAI: 20 Tage alten weil3en Ratten ent­
fernte er das rechte Ovarium, totete die Tiere in verschiedenen Zeitabstanden 
und fand, daB der belassene Keimstock vor Eintritt der Geschlechtsreife 
(3-5 Wochen nach der Operation) etwa urn 40%, nach dem Erscheinen von 
gelben Korpern urn iiber 100% schwerer ist als bei den Kontrollen. Diese 
"Hypertrophie" wird nicht durch eine Anderung in der Gesamtzahl der Eier, 
sondern durch einen groBeren Reichtum gut entwickelter, normaler und atre­
sierender Follikel und einen UberschuB von gelben Korpern bedingt; es fanden 
sich sogar in den belassenen linken Keimdriisen 12 % weniger Eier als in den 
gleichseitigen Eierstocken der Kontrolltiere des gleichen Wurfs im gleichen 
Alter. 

BOND beobachtete in seinen Fallen von einseitiger Oophorektomie beim 
Kaninchen eine ausgesprochene Hypertrophie des belassenen Eierstocks auf 
etwa das Doppelte des friiheren Umfangs und Gewichts, falls die Tiere 
belegt und trachtig wurden (5 FaIle). Wurden sie einzeln gehalten, so 
erwies sich die Keimdriise als kleiner oder ebenso groB wie das entfernte Organ 
(4 Falle). 

b) Regeneratorische Hypertrophie. Nach Entfernung des ganzen 
einen Ovariums und mehr als der Halfte des anderen beobachteten CARMICHAEL 
und MARSHALL bei ausgewachsenen Kaninchen wiederholt eine ausgesprochene 
"kompensatorische Hypertrophie". So stieg in einem Fall das Gewicht des 
belassenen Ovarialrestes - etwa 1/5 eines Eierstocks - im Lauf eines Halb­
jahrs auf 0,37 g und iiberschritt so erheblich das Normalgewicht des (aus­
gewachsenen) Keimstocks (etwa 0,2 g). Jegliche mikroskopische Untersuchung 
fehlt! Schliisse lassen sich daher aus diesen Versuchen iiberhaupt nicht ziehen. 

CARMICHAELS und MARSHALLS Ergebnisse fanden aber eine Bestatigung 
durch die Feststellungen von "LIPSCHUTZ, WAGNER und TAMM; wie sie histo­
logisch nachweis en konnten, wird jedoch die Hypertrophie der Eierstocksbruch­
stiicke ausschliel3lich durch die Entwicklung einer relativ groBeren Zahl von 
Eiern zu Follikeln bedingt (S. 242). 

Schon vor einem Menschenalter stellte SCHMITZ fest, daB der Gewebsverlust 
beim Kaninchen nach Keilausschnitten aus dem Eierstock lediglich durch 
Keim- bzw. Bindegewebe ausgefiillt wird. Eine Neubildung funktioneller 
Bestandteile konnte in keinem Fall erwiesen werden; nur die Narbe wurde von 
neugebildetem Oberflachenepithel iiberkleidet. 

3. Abweichungen der Form. 
1. Prim are Abweichungen der Form. 

Die auBerordentliche Breite der physiologischen Schwankungen m Form 
und GroBe der weiblichen Keimdriise bringt es mit sich, daB nur in recht 
wenigen Fallen zweifellose "MiBbildungen" zur Beobachtung gelangen. Von 
den schmalen, langgestreckten, infantilen Eiersti:icken; den kugligen, einfach 
hypoplastischen Gonaden; den ii bergroBen hyperplastischen oder pseudo­
hypertrophischen und den unterentwickelten Miniaturovarien einerseits und 
den gelappten und gespaltcnen Keimdriisen andererseits war anderen Orts 
die Rede. Hier handelt es sich im wesentlichen urn zwei "Formfehler" des 
Eierstocks: das hufeisenformige und das bandformige Ovarium. 

Ein stielgedrehtes Ovarium der rechten Seitc von 8,5 : 5 : 2 em Langen­
bzw. Breiten- bzw. Dickendurchmesser, das er als h ufeisenformig bezeichnete, 
zeigte GOTTSCHALK, allerdings, ohne mit seinem Vergleich in der Aussprache 
Zustimmung zu finden. Bei seiner Herausnahme fand der Verfasser zu seinem 
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Schrecken, "daJ3 ein Ovarium und eine Tube auf der anderen Seite nicht vor­
handen waren. Der Uterus war nicht einhornig, aber es war eine glatte linke 
Kante vorhanden" (S. 113). 

Mit groJ3erem Recht zieht SCHOTTLANDER fiir sein Praparat den Vergleich 
mit einem Hufeisen. Das hypertrophische rechte Ovarium war zwar annahernd 
normal breit (2,5 cm); sein Dicken- (3 cm) und Langendurchmesser, am kon­
vexen Rand gem essen (11 cm), iibersteigen dagegen das normale MaJ3 urn das 
3-4fache. (Die linken Adnexe waren vor Jahren bereits exstirpiert. Der 
Uterus bot keine Abweichung.) 

Einen nierenformigen Eierstock exstirpierte WHINEY als Bruchsack­
inhalt aus der linken Schamlippe. 

Bei einer 40 cm langen, kriiJtig entwickelten Totgeburt (mit einem Pseudo­
hermaphroditismus femininus externus, persistierender wahrer Kloake und 
anderen seltenen MiJ3bildungen im Urogenitalsystem) praparierte MARTIUS an 
der Hinterwand der mittleren Bauchgegend "ein 2 mm breites, 6 cm langes 
Gebilde, das yom unteren Pol der rechten Niere quer nach der linken Seite in 
waagerechter Richtung verlauft und hier an der entsprechenden Stelle endet. 
Das Organ ist von braunrotlicher Farbe, zeigt eine glatte Oberflache, verlauft 
bis auf einige unbedeutende kleine Windungen gestreckt und ist durch eine 
mesenteriumartige Bauchfellfalte an die hintere Bauchwand fixiert. Uber den 
mittleren Teil dieses Bandes hinweg laufen die groJ3en GefaJ3e Aorta abdominalis 
und Vena cava. Dieses Band zeigt bei der mikroskopischen Untersuchung das 
Bild von sehr gefaJ3reichem Ovarialgewebe mit zahlreichen Primordialeiern 
und PFLUGERSchen Schlauchen" (S. 56). 

Bei Uterus unicornis mit verkiimmertem Nebenhorn kann das Ovarium 
auf der Seite des letzteren, wie CARL SCHRODER schreibt, ungemein - bis zu 
7 cm - langgestreckt sein. "Selten ist das Ovarium des gut entwickelten Horns 
das langere" (S. 34£.). 

2. Sekundare Abweichungen der Form (Gestaltsveranderungen). 
Will man typische Erscheinungsformen der (sekundaren) Gestaltsverande­

rungen a ufstellen, so lassen sich folgende Bilder zeichnen: 
a) Von Gebarmuttergewachsen wird der Eierstock zuweilen bandartig 

abgeplattet [HALTER (S. 85f. u. 90), KRAUL (S. 526 u. 533), LIGTERINK], ver­
einzeIt auch in eine Presse genommen und bis zur Unkenntlichkeit deformiert. 
Eine derartige Beobachtung skizziert z. B. STRASSMANN: Bei einer myomkranken 
Patientin fand er "den Eierstock formlich wie zerquetscht zwischen den Tumoren, 
er war plattgedriickt" (S. 689f.). Hier liegt im wesentlichen eine VerunstaItung 
der Keimdriise vor, zu der sich sekundar eine Druckatrophie gesellt hat. 
MICHOLITSCH fand die rechten Anhange durch ein Myom der Gebarmutter 
"derart an das Darmbein angepreJ3t, daJ3 sie zu einer lang ausgezogenen flachen 
Platte deformiert sind" (S. 2618). 

b) Durch die Entwicklung eines zentralen, zirkumskripten Neoplasmas 
oder einer Eierstocksschwangerschaft wird das Ovarium zu einer diinnen Schale 
oder Haube umgeformt (z. B. GOLDBERG Fall 5). Hier tritt die Gestalts­
anderung mit der Dehnungsatrophie in Konkurrenz. 

c) Hoch oben an der seitlichen Bauchwand ist der obere (Iaterale) Pol des 
Ovariums (durch adhasive Prozesse) fixiert, das ganze Organ in die Lange ge­
zerrt; ein entsprechendes Verhalten zeigt der gleichseitige Eileiter. In diesen 
Fallen verbinden sich Form- und Lagefehler. Sattelformige Furchung beider 
Keimdriisen im Bereich ihrer Kreuzung mit den langen verknoteten Stielen 
zweier Parovarialzysten (vgl. S.221) sah v. VELITS (S.531). 
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Einen ungewohnliehen Grad solcher Ovarialdehnung besehreibt, wie (s. S. 56) 
erwahnt, BOVEE. Den Rekord halt FLATAU: In einem hoehst ungewohnliehen 
FilII von "fibromatoser Degeneration des gesamten retroperitonealen Beeken­
Bindegewebes" hatte eine ,,34 Pfund wiegende Tumormasse von abenteuer­
liehstem Aussehen geradezu groteske Veranderungen einzelner Teile" bewirkt: 
"So ist die rechte Tube in ein daumenstarkes, 22 em langes Rohr verwandelt, 
und das Ovarium zieht in Gestalt eines 6 em breiten Giirtels sehwartenartig 
und ebenfalls etwa 25 cm lang urn einen Teil der Fibrommassen." 

4. Abweichungen der Lage. 
1. Primare Falschlagen der Ovarien. 

Spraehlich sehlieBt der Begriff der Verlagerung in sieh die Voraussetzung, 
daB das falsch liegende Organ bereits seinen normalen Situs eingenommen 
und dann wieder verlassen hat. Den sog. unvoIlkommenen Deszensus 
ovariorum, der hier allein in Betracht kommt, als eine "Verlagerung" zu be­
zeichnen, ist also unrichtig. Bei diesen Dystopien handelt es sich urn Lage­
fehler oder Falschlagen. (Damit soIl keineswegs etwa behauptet werden, 
daB angeborene Verlagerungen nicht moglich waren.) 

Den normal en linken Eierstock fanden FREUND und THOME (in einer Be­
obachtung von rechtsseitiger Ovarialgraviditat) schmal, aber gut 8 cm lang 
und iiber dem Beckeneingang auf dem M. psoas gelegen (S. 56). Auch diese 
topische Entwicklungshemmung kann ein- oder doppelseitig auftreten. 

Am haufigsten paart sich die pathologische Hochlage der Keimdriisen, wie 
bereits (S. 47) besprochen, mit ihrer Hypoplasie. Die Langsachse der in­
fantilen Organe lauft der des Korpers fast parallel (SELLHEIM). 

Selten nehmen die Ovarien die Gegend des unteren Nierenpols ein. So be­
obachtete MARTIN in 3 Fallen die Hochlage einer Keimdriise - bei Tumor­
bildung im anderen Ovarium - an der Seite der Lendenwirbelsaule, dicht 
unterhalb der Niere. Haufiger ist ihr Sitz tiefer, am Rand des Psoas. 

Einen einseitigen Lagefehler der letzteren Art bildet BEIGEL abo 
Die nicht selten beobachteten geringeren Grade der Hochlage ordnet SELL­

HElM (S. 181) in folgende Reihe: Es lagen die Ovarien mit ihren Mittelpunkten: 

Neben dem letzten Lendenwirbel .... . 
Neben dem Promontorium ....... . 
Etwas oberhalb der Articulatio saeroiliaca 
Etwas oberhalb der Linea terminalis ... 
Vor dem oberen Teil der Art. sacroiliaca . 
In der Nahe des hinteren Teils der Linea terminalis . 

L. R. 
1 mal. 

2; 3maI. 
10; lOmal. 
4; . 4mal. 

11; 12mal. 
8; 9mal. 

Ein besonders schones Beispiel einer einseitigen Hoehlage verdanken wir 
BUSSE. Bei der Obduktion eines kraftigen, 18jahrigen Madehens fand sich der 
Uterus in Anteflexionsstellung stark nach links hiniibergezogen, so daB seine 
linke Tubenecke der linken Beckenwand direkt anlag. Von hier zog der 17 cm 
lange Eileiter bis in die Gegend der Niere. Medial von der Tube verlief das Lig. 
ovarii proprium, das zu 11 cm Lange ausgezogene walzenformige Ovarium 
und eine strangartige Bildung, die dem Lig. suspensorium ovarii zu entsprechen 
schien. Das Peritoneum in der Umgebung der Keimdriise war undurchsichtig, 
weiB und sehnenartig, und zeigte groBe, narbenartige Verdickungen mit strahligen 
Auslaufem - Reste einer umschriebenen, fetalen Peritonitis. Durchaus normal 
gebildet waren rechte Adnexe und Harnapparat. Durch die auf die Entziindung 
folgende Vemarbung sind die linken Gebarmutteranhange hoch oben neben 
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der Lendenwirbelsaule fixiert und an dem (sonst spater erfolgenden) Tiefer­
treten mechanisch gehindert worden. 

Eine andere ZusammensteIlung SELLHEIMs zeigt den mangeThaften Des­
zensus mit vielfachen anderen, meist leichteren Bildungsfehlern des Korpers 
und besonders der Genitalien regelma13ig - wenn auch in der verschiedensten 
Weise - vergesellschaftet. In Betracht kommen hier in erster Linie Hem­
mungsbildungen an der Gebarmutter (CHROBAK und v. ROSTHORN) und der 
Scheide, meist durch Formfehler des Harnapparats kompliziert. 

Bei einer 48jahrigen Frau mit Fehlen der linken Niere, der Vagina und des 
ganzen Uterus lagen die wohlgebildeten Ovarien - nach dem Bericht von 
GUIZZETTI und PARISET - am oberen Beckenrand, das rechte unter dem 
Coecum, das linke unter der Flexura sigmoidea (vgl. WALKER, Fall 3). 

Die Verwicklung des in Rede stehenden Lagefehlers mit einem geringeren Grad von 
geschlechtlicher MiJ3bildung bot eine den mittleren Lebensjahren angehorige Person, deren 
Situs NATANsoN wiedergibt. Es fand sich ein Uterus unieornis dexter cum rudimento eornu 
sinistri; die rechte Niere fehlte. 

Wie HOLZBACH feststellte, lagen die beiden Eiersti:ieke einer 33jahrigen Nullipara 
- mit Fehlen der Scheide, der linken Niere und des linken Harnleiters - "als 12-15 em 
lange, 1/2 em dicke, walzenfiirmige Gebilde vollig undeszendiert, ihr oberer Pol fast in Nieren­
hohe, ihr unterer am oberen Rande der Articulatio sacroiliaca" (S. 4f.). 

Bei einigen Sektionen von einseitigen Nieren-Gebarmutter-Mi13bildungen 
wurde auch nur der eine Eierstock am falschen Ort nachgewiesen, und zwar 
sowohl auf der Seite des ausgebildeten wie des fehlenden Ausscheidungsorgans. 

In einer Beobachtung von Uterus unicornis sinister bei einem Saugling 
fand PUECH Tube, Ovarium und Lig. rotundum ohne jede Beziehung zur Ge­
barmutter in der rechten Lendengegend. Direkt aus der Aorta entsprang die 
ernahrende Arterie; die entsprechende Vene ergo13 sich in die Cava inf. Die 
rechte Niere fehlte. Weitere bemerkenswerte FaIle teilen DANIELS, HOLZBACH, 
HONIGSBERG und ROSENTHAL mit. 

Die sehr merkwurdige Lage eines nur erbsgro13en Keimstocks und eincs 
"a trophischen", tu bcrkulOsen Eileiters in dem verdickten Mesenteriolum del> 
Wurmfortsatzes beschreiben BAILLIS und DELARUE bei einem 8jahrigen Kind. 

Gesch wulsten twickl ung in einem derart falsch liegenden Organ be­
schreibt BLUHM. Es handelte sich urn ein kopfgro13es, nekrotisierendes Spindel­
zellensarkom der linken Keimdruse, das, in der Nierengegend gelegen, die zwolfte 
Rippe vollig umwachsen hatte. Hinter dem Colon transversum und descendens 
zog ein daumendicker Stiel nach abwarts. 

2. Sekundare Lageveranderungen. 
Die - extra graviditatem - allerdings nicht erhebliche physiologische 

Unbestandigkeit in der Lage der Keimdrusen bei einer und derselben Frau -
also der Lagewechsel - und die physiologischen Unterschiede in ihrer Topo­
graphie bei verschiedenen Frauen - also die Lageverschiedenheit - lassen 
das haufige Zustandekommen pathologischer Lageveranderungen mannig­
facher Art als fast selbstverstandlich erscheinen. BEIGEL meint sogar: "Die 
bewegliche Lage des Eierstocks im Becken bedingt die Leichtigkeit seiner Dis­
lokation" (1, 433). Die verschiedenen Arten der Verlagerung des Ovariums 
fand MARTIN 546mal bei 6900 Ovarialerkrankungen, also in nahezu 8,2%. 

In Betracht kommen vor aHem die Senkung des Eierstocks und die Ver­
lagerung in einen Bruchsack. Anderweitige Dislokationen sind weniger 
typisch. 

a) Der Descensus ovarii. (Die Senkung.) Vereinzelt ist ein Descensus ovarii 
schon bei Neugeborenen beobachtet worden; in der gro13en Mehrzahl der FaIle 
wird er jedoch erst im spateren Leben erworben. Bei dicsem Herabsteigen 
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der Keimdrusen unterscheiden SANGER und nach ihm andere gynakologische 
Autoren zwei Abschnitte: Die Senkung bis zu den Plicae rectouterinae: Descensus 
la teralis (partialis) und bis zum Boden des Cavum Douglasi: Descensus 
posticus s. retrouterinus (totalis). ,,1m erstercn Fall bleibt das Ovarium noch 
seitlich liegen; im zweiten gelangt es hinter den Uterus bis herab zum Fornix" 
(SANGER, S. 242). Prinzipielle Unterschiede bestehen hier jedoch nicht. Zweck­
maBiger erscheint mir daher die Einteilung in einen isolierten (pri maren) 
Desccnsus ovariorum und ein sekundares, durch Tiefstand, Vorfall oder 
Umstulpung der Gebarmutter bedingtes Herabsinken der Keimdrusen. 

Weshalb anglo-amerikanische Autoren diese Verlagerung der Eierstocke 
als Prolaps bezeichnen, ist mir nicht ersichtlich. 

Nach PFANNENSTIEL (1908, S. 50) ist die Senkung in der Regel doppel­
seitig, jedoch meist in ungleicher Weise entwickelt. Der linke Eierstock ist ihr 
besonders ausgesetzt. An ihrem falschen Platz konnen die verlagerten Organe 
frei beweglich - reponibel - bleiben oder sekundar infolge entzundlicher Vor­
gange am Beckenbauchfell, so z. B. bei schrumpfenden Hamatozelen (PFANNEN­
STIEL, S. 50) in ihrer unrichtigen Lage fixiert werden. 

Auch miteinander verwachsen konnen deszendierte Ovarien, so daB 
diesel be Adhasion einerseits die Keimdrusen und andererseits die Ruckwand 
des (retrovertierten) Uterus mit der Hinterwand des Cavum Douglasi ver­
bindet (Fall GRIFFITH). 

B. S. SCHULTZE hat "ofter wahrgenommen, daB das entzundete Ovarium im 
DOUGLASSchen Raume gelegen war, seltener, daB es eine Lagerung seitlich 
und vor dem Uterus einnahm, und daB es nach abgelaufener Entzundung, 
nachdem es sein normales Volumen und seine normale Empfindungslosigkeit 
wiedergewonnen hatte, auch seine normale Stelle im Becken wieder einnahm" 
(S. 284). "Es gibt auch einen periodischen Descensus ovariorum mit zeit­
weiligem Auftreten und Wiederschwinden der Beschwerden" (SANGER, S.244), 
wie MARTIN auf Grund von zwei Beobachtungen (s. unten) bestatigt. 

Die Ursachen der primaren Senkung. Da die herabgesunkenen Keimorgane 
fast stets vergroBert, also schwerer sind, wird diese Gewichtszunahme als 
primare Veranderung und als U rsache der Verlagerung angesprochen. In 
Betracht kommen hier neb en ungcwohnlich umfangreichen Ovarien, wie sie 
ALTUCHOW (S. 272), BEIGEL (S. 44-46), NEGA (1838, S. 15) und POZZI und 
ROUHIER beschrieben, pathologisch (durch Odem, Blutungen, Abszesse, 
"Retentionszysten" und Geschwiilste) vergroBerte Keimdriisen. 

Eine stark onanierende Patientin PFANNENSTIELS - eine 20jahrige Lehrerin 
- hatte zu gewissen Zeiten vollkommenen Deszensus beider Keimorgane, 
"wodurch heftige Beschwerden entstanden, die spater unter Abschwellung 
und teilweiser Retraktion der Organe spontan wieder verschwanden" (S. 50). 
Die Annahme, daB die sexuelle Uberreizung in diesem (sowie in einem anderen, 
ganz ahnlichen) Fall eine Rolle gespielt habe, wird von MARTIN (S. 147) 
jedoch nicht ohne weiteres geteilt. 

Nach OLSHAUSEN (S.285) kann man dagegen "vielleicht nicht ganz mit 
Unrecht" die atiologische Bedeutung abnormer sexueller Reizungen anerkennen. 
Fur den EinfluB der Gewichtserhohung spricht die erwahnte Beobachtung 
B. S. SCHULTZES. Doch wird stets mit der Moglichkeit zu rechnen sein, daB die 
Anschwellung erst als Folge von Stauungserscheinungen auf tritt, die ihrerseits 
auf einer leichten Torsion der venosen BlutgefaBe beruhen .. 

Aus dem Rahmen des typischen Bildes heraus treten 6 bemerkenswerte 
Beobachtungen MARTINS, "in denen das eine nich t dislozierte Ovarium durch 
chronische Oophoritis resp. Hyperamie verandert gefunden wurde, wahrend 
das prolabierte andere nicht erkrankt erschien" (S. 150f.). 
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Eine ausschlaggebende Rolle diirfte vielmehr die Erschlaffung und Ver· 
Hingerung des ovariellen Bandapparates spielen, wie sie namentlich als Folge 
mangelhafter Riickbildung des Lig. ovarii proprium und des Lig. suspensorium 
im Puerperium auftritt. Fiir die Bedeutung dieses atiologischen Moments 
spricht die Tatsache, daB der Deszensus ganz iiberwiegend bei Frauen beobachtet 
wird, die geboren haben. 

In ahnlicher Weise wird nach SANGER bei der vaginalen Koliotomie eine 
hochgradige Zerrung an den Eierstocksbandern ausgeiibt. In mehreren Fallen 
konnte er namlich feststellen, daB die Ovarien nach der vaginalen Hervor­
holung des Uterus (und evtl. der Adnexe) wesentlich tiefer lagen als vor der 
Operation. Eine einmalige Gewalteinwirkung als Ursache der Senkung 
g!lt mit Recht als selten. SANGER nennt: StoB auf den Leib, korperliche 
Uberanstrengung, iibermaBiges Pressen bei der Defakation. 

Bei seinem Beispiel: ,,19jahriges Madchen fiel die Kellertreppe hinab auf 
das GesaB; akute Retroflexio uteri mit Descensus ovarii utriusque" (S. 243) 
handelt es sich ebensowenig um eine primare Senkung der Keimdriisen wie 
bei einer Beobachtung MARTINs. Dieser sah im AnschluB an iibermaBige 
korperliche Anstrengung eine Riickwartsbiegung der Gebarmutter mit Scheiden­
vorfall und Eierstockssenkung akut entstehen. 

Nach PFANNENSTIEL "findet man die Senkung der Ovarien regelmaBig bei 
den osteomalazisch verengten Becken, wahrscheinlich auch bei anderen 
querverengten Becken" (S. 50). 

Die Ursachen der sekundiiren Senkung. Wie bereits S. 61 kurz bemerkt, 
kann oder muB Tiefstand, Vorfall, Umstiilpung oder Riickwartslagerung des 
Uterus ein Herabsteigen der Ovarien nach sich ziehen. Nach OLSHAUSEN 
folgen die Eierstocke bei starkeren Graden der Retroversio regelmaBig dem 
Zug des Lig. ovarii und wechseln regelmaBig ihren Platz. Doch treten sie 
nur in einem Teil der FaIle bis auf den Boden des Cavum Douglasi. Auch 
GARDNER findet bei einem sehr groBen Prozentsatz deszendierter Ovarien eine 
Riickwartslagerung der Gebarmutter; ja er vermutet, daB die Retroflexions­
beschwerden nicht auf der Lageabweichung des Uterus, sondern auf dem 
Tiefstand der Keimdriisen beruhen. Ferner stellte SANGER (S. 243) bei 
Retrodeviationen sehr oft doppelseitigen Deszensus fest. 

Uberraschend ist die Angabe MARTINS (S. 151), daB er selbst bei volliger 
Inversion der prolabierten Scheide mit Riickwartslagerung der Gebarmutter 
an der tiefsten Stelle des heraushangenden Beutels die Ovarien bei der 
Operation nahezu in normaler Lage vorgefunden habe. 

Durch den Zug eines schrumpfenden parametritischen Exsudats bedingte 
seitliche Verlagerungen des Uterus fiihren zu einem Herabzerren des gleich­
seitigen Ovariums. 

b) Hernien (Oophorozelen), Briiche. Unter Hernien des Eierstocks 
verstehen wir die Verlagerungen der Keimdriise aus der Leibeshohle in einen 
Bruchsack mit peritonealer Auskleidung. Die Austrittsstelle des Organfl 
bezeichnen wir als Bruchpforte. 

Zu unterscheiden sind - der Haufigkeit nach geordnet 
a) die Hernia ovarii inguinalis, evtl. labialis, 
fJ) die Hernia ovarii cruralis, 
y) die Hernia ovarii ischiadica, 
<5) die Hernia ovarii obturatoria, 
e) die Hernia ovarii perinealis, 
C) die Hernia ovarii vaginalis, 
1]) die Hernia ovarii umbilicalis, 
#) die Hernia ovarii a bdominalis. 
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a) Die Hernia inguinalis. Das oberhalb des POUPARTschen Bandes durch 
den inneren Leistenring hindurchgetretene Ovarium kann entweder im In­
guinalkanal liegenbleiben - Hernia interstitia lis - oder nach dem Aus­
tritt aus dem auJ3eren Leistenring die Haut der Inguinalgegend vorwolben 
- Hernia inguinalis - odcr neben dem Lig. teres bis in die groJ3e Scham­
lippe vordringen - Hernia labialis. 

1m Labium majus bedingt das verlagerte Organ eine tumorartige Schwel­
lung von Birnen-, seltener von Walzenform; der schmale Teil der Birne ent­
spricht dem Hals des Bruchsacks und weist nach POUPARTS Band. 

Der physiologische sog. Deszensus der Keimdriise wird in diesen Fallen 
in einer Weise fortgesetzt, die zahlreiche Autoren zu dem falschen Vergleich 
mit dem Descensus testiculi verfiihrt hat. Ein grundsatzlicher Unterschied 
liegt jedoch darin, daJ3 der Hode stets retroperitoneal liegt, also gar nicht 
in den Processus vaginalis hineingerat, sondern hinter ihm hinabsteigt; daJ3 
das Ovarium dagegen, yom Bauchfell eingeschlossen - wenn auch nicht von 
ihm iiberzogen - in den Leistenbruchsack hinabsinkt. Das runde Mutterband 
ist mit der medialen und hinteren Wand des Sacks stets fest verwachsen. Es 
bildet demgemaJ3 einen Bestandteil der Sackwand und ist nur von einer 
dunnen Serosa iiberzogen, so daB die Abpraparierung meist nicht moglich ist 
(BOUDAILLE). 

Direkte Leistenbriiche der Keimdriise kommen nicht vor. 
In manchen Darstellungen wird das Uberwiegen der linksseitigen 

Inguinalhernien hervorgehoben (PUECH, S. 333, PFANNENSTIEL, S. 47). Die 
Erklarung hierfiir sieht PUECH in dem geringeren Volumen und dem friihzeitigen 
Deszensus der Keimdriise dieser Seite, der in die Periode der groJ3ten Ausdehnung 
des Canalis Nuckii falle. - Nach BIRNBAUM ist die angebliche Bevorzugung 
des linken Eierstocks darauf zUrUckzufiihren, daB infolge der physiologischen 
Rechtstorsion der Gebarmutter die linke Uteruskante 'mit den entsprechenden 
Adnexen naher an die vordere Bauchwand gelangt und die Anhange dieser 
Seite unter gegebenen Verhaltnissen so leichter in den Leistenkanal geraten 
als die etwas mehr zuriickliegenden rechten. - Diese Deutung halte ich fur 
vollig verfehlt, denn in den Bruchsack geriit zuerst - nachst dem Ovarium -
das Infundibulum, und beide werden in ihrer Lage durch die geringfiigige Drehung 
des Fruchthalters in gar keiner Weise beeinfluBt. 

1m iibrigen trifft die Mehrbelastung der linken Seite gar nicht fiir aIle Sta­
tistiken zu. PUECH seIber findet, daB sich die "erwor b enen" Briiche haufiger 
rechts zeigen. 

Unter den 27 von ENGLISCH gesammelten Beobachtungen sind 9 beiderseitige, 9 rechts­
und nur 5 linksseitige Hernien aufgezahlt. - So erklart auch BARNES die rechtsseitigen 
Eierstocksbruche fur haufiger und gibt als Grund hierfur die etwas hohere Lage des rechten 
Ovariums an. Von teilweise falschen anatomischen Voraussetzungen geht BROCA aus, 
wenn er folgenderma13en argumentiert: "Les hernies inguinales tu baires ou tu bo-ovariennes 
sont presque toujours congenitales, et cela explique leur plus grande frequence it droite, 
Ie canal de Nuck - comme Ie canal peritoneo-vaginal chez l'homme, - ayant tendence 
it rester beant plus souvent a droite qu'a gauche" (S. 87). 

In einem erheblichen Prozentsatz sind die inguinalen Oophorozelen doppel­
seitig. Die Zusammenstellungen der Londoner Truss Society enthalten fiir die 
Jahre 1866-1890 im ganzen 174 Ovarialhernien, darunter 115 bei Kindern 
unter 12 Monaten. 17mal war der Bruch beiderseitig; 89mal war der rechte 
Eierstock betroffen (zitiert nach OWEN, S. 765). 

Da beim weiblichen Geschlecht die Schenkelhernien meist Darmbriiche 
sind, ist die relative Haufigkeit der ovariellen Leistenbruche klinisch von 
differentialdiagnostischer Bedeutung. Findet man beim Weibe eine Inguinal­
hernie, so kann man nach PFANNENSTIEL (S. 46) mit 25-30% Wahrschein-
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lichkeit darauf rechnen, daB der Inhalt aus den Adnexen bcsteht, bei weib­
lichen Siiuglingen sogar in 60 % . 

Die Mehrzahl der Autoren unterscheidet zwischen ange borenen und er­
wor benen Leistenbruchen der Ovarien, obwohl ein wesentlicher Unterschied 
in anatomischer Beziehung zwischen beiden Arten nich t besteht (DAMIANOS). 
In jedem Fall tritt die Keimdruse in eine vorgebildete Ausstulpung des Bauch­
fells (COLEY, S. 119); sie bahnt sich nicht etwa - wie die Darmschlingen beim 
erworbenen Leistenbruch des Mannes - erst einen Weg durch den Inguinal­
kanal. Diese Aussackung wurde bisher als "Diverticulum Nuckii", das 
heif3t, als eine normale, dem Processus vaginalis mannlicher Embryonen ana­
loge Peritonealausstiilpung im Leistenkanal langs des Lig. teres gedeutet. 

Vom November 1758 bis zum 2. April 1760 sind CAMPER 13 neugeborene 
Madchen "vorgekommen". Von diesen zeigte jedoch nur eines rechts einen 
Meatus bis zum Os pubis und ein anderes links "Uberbleibsel". Ais Nr 14 er­
scheint in der Liste noch ein Kind mit einem linksseitigen Kanal, das CAMPER 
nicht selbst seziert hat. Diese eine positive Beobachtung, die Herr G. COOP­
MANS, ein beruhmter Arzt in Franeker, gemeldet hat, darf hier natiirlich nicht 
mit in eine Berechnung der prozentualen Haufigkeit einbezogen werden, da 
der betreffende Obduzent die negativen Sektionsbefunde nicht auch verwertet 
(2, 51 und 53). 

Ferner haben DUPLAY, BEURNIER und HEEGAARD bei weiblichen Feten 
uberhaupt keinen Processus vaginalis peritonei nachweisen konnen, und DA­
MIANOS prazisiert seinen Standpunkt demgemaf3 dahin, daf3 es beim weiblichen 
Geschlecht einen solchen Seheidenfortsatz des Bauchfells und ein aus ihm her­
vorgehendes Diverticulum N uckii gar nicht gabe. Diese Auffassung halte 
ich fur zutreffend. Der sog. Processus vaginalis weiblicher Fruchte bzw. del' 
offen gebliebene Processus vaginalis oder del' Canalis N uckii neugeborener 
Madchen ist ein pathologischer fetaler Leistenbruchsack. 

Bezeichnet man - del' ublichen Nomenklatur entsprechend - die Bruche 
als angeboren, deren Sack, wenn auch noch leer, bei der Geburt bereits bestand, 
so sind also beim weiblichen Geschlecht aIle Inguinalhernien an­
ge boren. Nul' insofern liif3t sich eingewisser Unterschied zwischen den Ovarial­
hernien der Kinder und denen del' Erwaehsenen feststellen, als bei ersteren 
neben dem Eierstock fast stets auch noch der Eileiter im Bruchsack vorliegt, 
wahrend die erst in spateren Jahren verlagerte Keimdruse haufig allein den 
Inhalt des Divertikels bildet. Folgerichtig schlagt DAMIANOS daher vor, bei 
Kindern nicht von Leistenbruchen des Ovariums, sondern von Adnexleisten­
bruchen zu sprechen. Die Erklarung liegt in der engen Verbindung der kind­
lichen Gebarmutteranhange miteinander. 

Eine weitere Verschiedenheit ergibt sich dadurch, daB das in fruher Kind­
heit herniierte Ovarium infolge seines physiologischen Wachstums nach einiger 
Zeit nicht mehr durch die eng gebliebene Bruchpforte zuriickgebracht werden 
kann, daB es also irreponibel wird. Die erst nach Abschlul3 ihrer Entwick­
lung durch einen entsprechend wei ten Bruchsackhals verlagerte Keimdruse 
wird dagegen weit eher wieder zuruckgebracht werden konnen. 

Die Kasuistik der Eierstocksbriiche ist uberreich an bemerkenswerten 
Fallen. Uber eine ungewohnliche Beobachtung weiB HEEGAARD zu be­
richten: Einem 4 Wochen alten Madchen werden die in einen Leistenbruch 
verlagerten, stielgedrehten linken Adnexe exstirpiert; nach 7 W ochen mussen 
die jetzt herniierten rechten Adnexe nach Inzision der Narbe blutig aus der 
linken Leiste reponiert werden (S. 451-453). 
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Eine gleichzei tige Dislokation beider Ovarien und Tu ben in den 
linken Leistenkanal bzw. in die linke Leiste stellte TUBBY bei der Operation 
eines 4 Monate alten Madchens fest (vgl. BLEVINS, Fall 18). 

Auch CULLEN fand beide Eierstocke und Eileiter im Leistenkanal; ihrer 
Triigerin fehlten Scheide, Gebiirmutter und linke Nrere; die rechte lag im Becken. 

Sehr bemerkenswert ist der Fall SCHENKER von periodischer Verlage­
rung der rechten Keimdruse. Dreiviertel Jahr lang entstand jeden Monat 
plOtzlich, 8 Tage vor der Menstruation, bei einer 35 Jahre aIten Frau, Mutter 
von 8 Kindern, ein eifOrmiger Tumor von der GroBe einer starken NuB. Nach 
Ablauf von 3-4 Stunden zog er sich ebenso rasch wieder zuriick. Wiihrend 
dieser Zeit litt die Patientin an rasenden Schmerzen, die ebenso schnell auf­
traten und verschwanden wie die Geschwulst. 

Die Begleitorgane. Der Eileiter. Neben dem Eierstock findet sich als 
Leistcnbruchinhalt - wie erwiihnt, bei Kindern meist, bei Erwachsenen seIten -­
noch der Eileiter. In solchen Fiillen findet man nach LOCKWOOD (S. 1442) das 
Ovarium im Bruchsack meist unten und vorn, die Tube hoch oben. In 
einem Einzelfall von Stieldrehung nahm aber die den Eileiter bis auf das 
Fimbrienende verdeckende Keimdruse die hochste Stelle ein. 1m Gegensatz 
zu diesen Beobachtungen steht eine Feststellung DANIELs: Er sah "die Tu be 
nach oben und nach vorne gelagert" (S. 317) . .Ahnliches beobachteten LAUNAY 
und WIART (S. 81), wiihrend PFANNENSTIEL (S. 46) meint, daB der Eileiter 
tiefer und mehr nach der Mittellinie yom Eierstock zu liegen pflegt. Wiederum 
abweichende Befunde erhoben PAKOWSKI und S:EGARD (S. 617). Aus diesen 
sich siimtlich untereinander widersprechenden Befunden und Auffassungen 
liiBt sich nur der eine SchluB ziehen, daB die Lageverhaltnisse der beiden 
Organe im Bruchsack erheblich wechseln. 

Einen ganz ungewohnlichen Fall bringt WIDERSTEIN zur Kenntnis: Bei 
der mit Gluck vorgenommenen Operation eines umfangreichen Leistenbruches 
ergab sich eine Schwangerschaft in einem zusammen mit dem Ovarium 
durch den Leistenkanal in die Schamgegend verlagerten linken Eileiter - also 
eine extraabdominale Extrauteringraviditiit - mit einem Fetus von 
der GroBe und Ausbildung einer fast viermonatigen Frucht. 

Der Fall MAYER-GENTH ist nicht, wie PUECH schreibt, eine «seconde edition» 
der WIDERSTEINSchen Beobachtung, sondern nichts anderes als eine zweite 
Darstellung dieses Falles selbst durch den von WIDERSTEIN zugezogenen GENTH. 

Einen unglucklichen Ausgang nahm ein ganz ahnlich liegender Fall J ORDANS von Zer­
reil3ung eines apfelgroJ3en tubaren Fruchtsacks in einem linksseitigen Leistenbruch. 

Als vollig leer erwies sich der zum Fruchthalter umgewandelte Eileiter bei einer La­
parotomie MALHERBES. Ein mit seinem Eierstock verlagerter schwangerer Eileiter, der 
aile Symptome eines eingeklemmten Leistenbruchs vorgetauscht hatte, war in den Bauch­
raum durchgebrochen. 

Die Gebdrmutter. In vereinzeIten Beobachtungen barg der Bruchsack auch 
den Uterus. Hier ist die Oophorozele naturgemiiB nur als Nebenbefund zu 
werten. 

Bei der Operation einer 27jiihrigen Negerin fand JOPSON in einer halbfaust­
groBen Inguinolabialhernie den nekrotischen, eitergefiillten Uterus, die ge­
samten rechten Adnexe und einen Teil der linken Tube. Weitere Falle finden 
sich bei BARTHELEMY, BLEVINS (Fall 18), COLEY, FARRAR, LALLEMENT, PARKER 
(1909), PERONDI, PFANNENSTIEL (S. 47), ROYSTER und SPITZER (Fall 4). 

Bei solchen umfangreichen Hernie.n ist, namentlich wenn Verwachsungen 
bestehen, die Annahme gerechtfertigt, daB die Keimdriise erst sekundar aus 
der Bauchhohle herausgedriingt oder durch den Zug des ausgetretenen Ein­
geweideteils nachgezerrt worden ist. Allerdings beobachtete v. SCANZONI bei 
einer Patientin den umgekehrten Verlauf: In einem linksseitigen mannskopf-
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gro13en Leistenbruch war der im 5. Monat schwangere Uterus und das linke 
Ovarium nachzuweisen. "Nach einer beilaufigen Berechnung konnte die Ova­
riokele durch 4 Jahre bestanden haben, bevor sich die Hysterokele hinzu­
gesellte" (S. 175). 

Einen linksseitigen Leistenbruch, in dem die schwangere Gebarmutter mit Adnexen 
gefunden wurde, bei einer 45jahrigen Frau, behandelte auch ROSANOFF. Sie hatte 12mal 
geboren und friiher an einem groBen Darmbruch gelitten. Am Ende des 7. Monats der 
Graviditat erfolgte natiirliche Friihgeburt. 

Anderweitige Organe. Nur in seltenen Fallen und fast nur bei Erwachsenen 
umschlie13t der Bruchsack noch einen N etzzipfel oder eine Darmschlinge 
(wie in dem erwahnten Fall PFANNENSTIELS). 

1)ber eine von PANAS operierte inkarzerierte Inguinalhernie bei einem 7 Monate alten 
Saugling berichtet BAX. Neben den unveranderten Adnexen zeigte sich als Bruchinhalt 
eine rotbraune, eingeklemmte Diinndarmschlinge. 

Auf den Wurmfortsatz neben den Adnexen stieB LARIMORE bei der Operation des 
Ii nks seitigen Leistenbruchs einer 35jahrigen Kranken. 

Atypische FaIle. B. SCHMIDT will eine Verlagerung eines Myoms des 
rechten Mutterbandes mit dem entsprechenden Eierstock in einen Leistenbruch 
beobachtet haben, doch wird der Fall von SANGER bezweifelt. Die FaIle 
BOUDAILLES (S. 86: Ligam. rot. und Eierstock in einem linksseitigen Leisten­
bruch), BOULFROYS (S. 38: angebliches Fehlen des Bruchsacks), sowie der von 
BARNES seien nur kurz erwahnt, da sie nicht geniigend geklart sind. 

Leistenhernien bei M ifJbildungen der Geschlechtsorgane. 

Als Komplikation der Oophorozele fiillt in einer stattlichen Reihe von Be­
obachtungen eine Anomalie der inneren Genitalien auf. Die verschie­
densten Formen und Grade von Defekten, Rudimentbildungen und Verdoppe­
lungen sind, meist autoptisch bestatigt, in zahlreichen Veroffentlichungen mit­
geteilt worden. 

Das Fehlen des Uterus stellte z. B. WEINLECHNER fest. Von einer bilateralen 
Oophorozele bei vollstandigem Mangel des Fruchthalters und abnorm weiter 
Scheide berichtet 1878 RHEINSTADTER. Uber einen Fall von "Defectus uteri 
completus cum hernia inguinali ovarii duplice" bei einem 25jahrigen Dienst­
madchen trug auch LAMM vor. - Einen doppeIseitigen Bruch von Eierstock 
und Eileiter bei fehlendem Uterus beschrieb H. SCHMIDT. - In WERTHS Be­
obachtung von doppelseitigem Leistenbruch war bei innerer Untersuchung 
"kein einem Scheidenrudimente entsprechendes Gebilde zu fiihlen; ebenso bei der 
kombinierten Bauchdecken-Rektaluntersuchung nichts vom Uterus oder seinen 
Adnexen zu findcn" (S. 134). (Die Operation enthiillte links ein Infundibulum 
tubae mit Fimbrien, rechts die ganze Ampulle, sowie ein solides, plattes Uterus­
rudiment.) 

In einem Fall LEGUEUS war in einem orangengroBen Leistenbruchsack bei 
einem 18jahrigen Madchen der rudimentare Uterus, der einzige Eierstock und 
der zum Teil verodete Eileiter vorhanden. 

Auf weitere Beobachtungen von BEZAN<;10N (38jahrige Schwindsiichtige), 
BIRNBAUM (35jahrige Privatkranke RUNGES), COOTE (junge Frau), LELION 
(18jahriges Dienstmadchen), LEOPOLD (28jahrige Frau), MASCHKA (30jahrige 
Selbstmorderin), OLSHAUSEN (26jahrige Schwangere mit Uterus duplex), 
PARKER (24jahrige Pflegerin), SCHOPF (7jahriges Kind), SCHWARTZ (26jahrige 
Arbeiterin), v. WINCKEL (ohne Altersangabe) sei hier nur kurz hingewiesen. 

Eine ausgetragene Schwangerschaft "in dem Nebenhorne einer ein­
hornigen Gebarmutter au13erhalb der Bauchhohle, und zwar in einer Leisten­
vorlagerung" behandelte REKTORZIK. Der zwischen beide Oberschenkel gelagerte 
Fruchtsack bildete eine bis zu den Knien reichende eifOrmige Geschwulst. 
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In einer vorztiglichen kritischen Untersuchung tiber das einschlagige Schrift­
tum des 16.-19. Jahrhunderts erwahnt EISENHART (S. 451) als einzigartig 
einen Fall von Uterus bicornis, bei dem das rechte schwangere Horn mit dem 
rechten Eierstock in den rechten Leistenbruchsack verlagert war. 

Leistenhernien bei Scheinzwittern. FEHLING bildet die Gesehlechtsteile einer 
Kranken mit Pseudohermaphroditism us femininus externus ab, bei der "die zur 
Exstirpation eines Ovarialsarkoms notige Laparotomie einen infantilen Uterus 
nebst dem im Inguinalkanal steckenden anderen Ovarium nachwies" (S. 69£.) 
(vgl. Fall WARREN 1859). 

Eine "Hernia uteri inguina lis irreponibilis bei Pseudohermaphroditismus 
femininus" operierte auch BROHL bei einem 36jahrigen Zwitter. 

KLOTZ bringt die sehr eingehende Beschreibung des Genitalapparates eines 
angeblichen Zwitters, der links eine mannliche Keimdrtise und rechts in einem 
Leistenbruch ein als Ovarialkystom gedeutetes Gebilde besaB. Gelegentlich 
haben sich bei Scheinzwittern die "herniierten Ovarien" als Testikel erwiesen. 

(3) Die Hernia cruralis. Nur vereinzelt finden sich im Schrifttum (DENEUX, 
MULERT, OTTE, v. OTTINGEN, SONNENBURG, WULZINGER) Mitteilungen iiber 
den Schenkelbruch des Ovariums. Nach einer Tabelle ENGLISCHS kommen 
allerdings auffalligerweise auf 27 Leistenbrtiche nicht weniger als 9 Krural­
hernien - eine Statistik, die nur durch zufallige Haufung der letzteren zu 
erklaren ist. Ais rundliche Tumoren liegen sie obenan der medialen Seite 
des Oberschenkels, unterhalb des POUPARTschen Bandes. Der Hals des 
Bruchsacks ist medial yom Lig. Gimbernati, lateral von den groBen Schenkel­
gefaBen begrenzt. Uber ihn zieht das Leistenband; seine Basis bildet die 
Fascia ileopectinea. 

"Bei einiger Lange oder Nachgiebigkeit seiner Bander" kann sich das ver­
lagerte Ovarium, nach oben gleitend, gegen POUPARTS Band umschlagen und 
so "einen Leistenbruch simulieren" (MULERT, S. 471). Derselbe Autor be­
richtet, daB er bei der Operation eines - angeblich - eingeklemmten Eier­
stock-Schenkel-Bruchs die Keimdriise "mit dem Zellgewebe rundum verwachsen 
(also ohne Bruchsack)" fand (S. 457). 

Man trifft die Kruralhernie fast nur bei Erwachsenen; bei zwei Patientinnen 
fand BEIGEL (1, 436) einen doppelseitigen Bruch. Doch operierte POLLARD 
einen eingeklemmten Schenkelbruch des Ovariums und des Fimbrientrichters 
der Trompete bei einem nur 3 Monate alten Saugling. 1m zweiten Lebensjahr 
stand eine kleine Patientin WERNERs, bei der der Bruchinhalt von einer in­
karzerierten, rotbraunen Darmschlinge, einem kleinen StUck Netz und dem 
linken Ovarium gebildet wurde. Bei Zug am Darm trat dieses sofort hervor 
(S. 229). Als Nebenbefund sah CHIARI bei einer Sektion eine "augenscheinlich 
acquirierte krurale Ovarialhernie bei einem 18jahrigen Madchen mit Spina 
bifida lumbosacralis". 

Eine komplizierte Schenkelhernie des Corpus uteri bildet CRUVEILHIER abo 
Wahrend in den bisher angeftihrten Fallen ein verhaltnismaBig normales 

Ovarium den Bruchinhalt bildete, handelt es sich bei einer Beobachtung HECKERS 
(1856, S. 102 f.; 1857, S. 57) um eine ganz kleine, angeblich eingeklemmte 
AusstUlpung einer riesigen einkammerigen Zyste des linken Eierstocks in 
den rech ten Schenkelkanal. 

In einem Fall HOFMEIERS von "Hernia cruralis cystovarii sinistri lag das 
linke Ovarium zystisch vergroBert zum kleineren Teil im Becken und muBte 
yom soliden Stiel von dem Eingang in den Kruralkanal getrennt werden. Der 
groBere Teil des linken zystisch entarteten Ovariums lag in der linken Schenkel­
beuge." 

5* 
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y) Die Hernia i8chiadica. Nach WALDEYER kann die Fossa ovarii so tief 
sein, daB der Eierstock wie in einer Nische liegt und weder gesehen noch 
gefiihlt werden kann. Eine derartige "sehr ausgebildete taschenformige Fossa 
ovarica sinistra" - nicht eine Ovarialhernie, wie in franzosischen Dissertationen 
zu lesen ist - demonstrierte KORTE. Durch weitere Vertiefung dieser Grube 
konnen sich Hernien bilden, und zwar sowohl im Foramen ischiadicum majus, 
als besonders im Foramen ischiadicum minus. Durch das Lig. sacrospinosum 
wird die Incisura ischiadic a major zum gleichnamigen Foramen abgeschlossen. 
Durch diese Liicke zieht der M. piriformis von der vorderen KreuzbeinfHiche 
nach dem groBen Rollhiigel. Er teilt das groBe Sitzbeinloch in ein Foramen 
suprapiriforme und ein Foramen infrapiriforme (WALDEYER). Durch beide kann 
sich gelegentlich einmal die Keimdriise aus der Bauchhohle herausdrangen 
lassen. Zusammen mit dem Lig. sacrotuberosum schlieBt das vorher genannte 
Sitzstachel-Kreuzbeinband den kleinen Sitzbeineinschnitt zum Foramen ischia­
dicum minus ab, durch das - wie angedeutet - nicht ganz so selten ein Bruch 
hindurchtritt. Fiir diese drei Unterarten der Hernia ischiadic a empfiehlt KOPPL 
(S. 318f.) die WALDEYERSchen Termini: Hernia ischiadica suprapiriformis, 
Hernia ischiadica infrapiriformis und Hernia ischiadica spinotuberosa. "Durch 
welche dieser drei Pforten auch ein Bruch austreten mag, immer wird er 
das Ligamentum tuberoso-sacrum unter sich haben" (GARREl, S.199). 
Bedeckt ist die Hernia ischiadic a yom M. glutaeus maximus. Unter die Haut 
tritt sie - wie auch die perinealen Briiche - am unteren Rand des ge­
nannten GesaBmuskels. 

Von CAMPER stammt die alteste Beobachtung. In der Iinken Beckenhalfte 
einer weiblichen Leiche praparierte er einen bei der Sektion Ieeren Bruchsack, 
aus dem sich - anscheinend postmortal - das pathologisch vergroBerte Ovarium 
- vielleicht beim Transport der Lciche - zuriickgezogen hatte. 

Ein Jahrhundert spater veroffentlichte SCHILLBACH (S. 243f.) den zweiten 
Fall. Einen weiteren Beitrag Iieferte ROUTIER (1890). 

GroBe AhnIichkeit mit CAMPERS Hernia infrapiriformis zeigt eine Beobach­
tung GARREls von Hernia suprapiriformis: "Herr Prof. HENKE fand bei der 
Autopsie eine auffallende Ausstiilpung des Peritoneums an der hinteren Becken­
wand und unmittelbar davor das rcchte Ovarium Iiegend. Es ist wahrschein­
lich, daB dasselbe zeitweise wenigstens als Bruchinhalt funktioniert hat" (S. 205). 
Uber einen radikal operierten und geheilten Fall von Hernia infrapiriformis 
berichtet KOPPL. Dieselbe Beobachtung findet sich auch unter der Bezeichnung 
"Hernia glutaea inferior tubo-ovarica" bei HILGENREINER. Wegen einer faust­
groBen, prall gefUllten, fluktuierenden Geschwulst der rechten GesaBgegend 
wurde eine 42jahrige Frau mit der richtigen Diagnose "Hernia ischiadica in­
carcerata" der chirurgischen Klinik zu Prag iiberwiesen. "Bei der Operation 
fand sich unter dem M. glutaeus maximus ein Bruchsack mit reichlichem, blutig 
tingiertem Bruchwasser, rechter Eierstock und Tubenende als Bruchinhalt, 
der Bruchsackhals fUr einen Finger eben durchgangig, als Bruchpforte das 
Foramen infrapiriforme" (HILGENREINER, S. 337). 

(j) Die Hernia obturatoria. BLAZINA beschreibt eine zufallig entdeckte 
Hernie des eirunden Lochs bei einer 66jahrigen Pfarrpfriindlerin mit starker 
Kyphoskoliose der Wirbelsaule. Der Bruchsack enthieit "nicht nur die rechte 
FALLoPIsche Rohre, sondern auch das ganze rechte Ovarium" (S. 127). Er 
glaubt, die "Ursache der Entstehung dieser Hernie in der vorhandenen 
Kyphoskoliose suchen zu miissen, vermoge deren das Becken eine so starke 
Neigung nach abwarts erlangte, daB hierdurch eine direktere Einwirkung der 
Darmschlingen auf die Membrana obturatoria erzeugt wurde" (S. 134). 

Auch KIWISCH erwahnt ganz kurz einen Fall, "wo das rechte Ovarium und 
die Tuba durch die erweiterte Gefaf3liicke des rechten Foramen ovale durch-
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getreten waren und die Gebarmutter bis nahe an die Bruchpforte gezerrt hatten" 
- eine vereinzelte Beobachtung, der er keinen weiteren Kommentar beifugen 
konnte (1, 234; 2, 39f.). 

Die beiden FaIle werden von einer Reihe neuerer Autoren fUr identisch ge­
halten. Doch sehe ich fUr diese Annahme keinen genugenden Grund. Wenn 
KIWISCH sich auf BLAZINAB Fall bezog, hatte er auch wohl dessen Erklarungs­
versuch gebracht und sich nicht ausdrucklich einer Deutung enthalten. 

Eine neue Beobachtung von Hernia obturatoria verdanken wir BRUNNER. 
Es handelt sich um eine 7ljahrige Matrone, die bis zu ihrem 68. Jahr regel­
maBig menstruiert gewesen war. Den Bruchinhalt bildete - auBer den rechten 
Adnexen - der kleine, atrophische Uterus und eine eingeklemmte Dunndarm­
schlinge (S. 262f.), die - blutig reponiert - bei der Sektion am Mesenterial­
ansatz ein fur zwei Finger durchgangiges Loch aufwies. 

Eine von PIC QUE operierte und von POIRIER anatomisch untersuchte Hernia obturatoria. 
ka.nn nicht als "hernie de la trompe et de l'ovaire" (S. 977) bezeichnet werden; der Bruch­
sack enthielt namlich nur eine Diinndarmschlinge, die linke Tube und einen Netzzipfel 
(Abb. 8 auf S. 344); die Keimdriise lag dagegen noch innerhalb der Beckenhohle "au niveau 
de l'orifice profond du trou sous-pubien'~ (S. 977 und Abb. 9 auf S. 345). 

Als einwandfrei erscheinen dagegen die Mitteilungen von v. ROGNER-GUSENTHAL (1893) 
und SCHOPF (1903), die 66- bzw_ 68jahrigeFrauen wegen einer Brucheinklemmung operierten, 
und von LICKLEY (1902), der die Hernie bei der Sektion einer 87jahrigen Greisin entdeckte. 
In allen 3 Fallen barg der Bruchsack auJ3er dem Keimstock noch den Eileiter; in der Be­
obachtung v. ROGNER-GUSENTHALS auch noch ein brandiges Darmstiick. 

B) Die Hernia ischiorectalis. Bei der Sektion der Anna Elisabeth VoB, 
einer robusten, vierschrotigen Bauerin (Virgo) fand PAPEN als Inhalt einer vom 
Anus bis zu den Waden herabhangenden monstrosen Hernie fast den ganzen 
Dunndarm mit dem lang ausgezerrten Mesenterium, einen Teil des stark ver­
groBerten Kolons, des Rektums und des Netzes. "Totum abdomen exenteratum 
vidimus." Dieser Bruch wird von allen Autoren, die das Original nicht gelesen 
haben, als Hernia ischiadic a aufgefuhrt. Wie aber schon GARRE uberzeugend 
nachweist, handelt es sich hier urn eine Hernia perinealis, speziell um die Hernia 
ischiorectalis. Sie tritt zwischen After und Sitzknorren aus und erscheint, 
wie erwahnt, am Unterrand des M. glutaeus maximus unter der Haut. Das 
Lig. sacrotuberosum liegt "oberhalb der Bruchpforte, ja es bildet sogar nicht 
selten direkt den oberen Rand des Bruchringes" (S. 199). In PAPENB Fall lag 
demenstprechend die Bruchpforte "prope latus dextrum orificii ani et marginem 
coccygis versus os sacrum sese extendens" (S. 10), und vom Bruchsack lieB sich 
feststellen, daB er "sub ligamento ischiadico sacro ex pelvi exiret" (S. 11). 
Durch diese ganz unzweideutigen Angaben laBt sich eine Hernie des Foramen 
ischiadic urn mit Sicherheit ausschlieBen. 

Die gleiche Form der Ovarialhernie hatte nach GARRES Feststellungen 
CHENIEUX zu behandeln Gelegenheit. "L'operation montra qu'il s'agissait 
d'une hernie de l'ovaire droit degenere et kystique, ovaire accompagne de la 
trompe, comme c'est la regIe" (S. 396). 

C) Die Hernia vaginalis_ Vor dem breiten Mutterband, zwischen diesem 
und der hinteren Blasenwand, senkt sich nach v. WINCKEL (1881, S. 283) der 
Schamlippen-Scheidenbruch durch eine Lucke in der Fascia pelvis und im 
Levator ani seitlich neben der Vagina herab. Zu Tage tritt er im hinteren 
Abschnitt einer groBen Labie. In dem ersten einschlagigen Fall v. WINCKELB 
bestand eine uber mannsfaustgroBe Hernie mit einer walnuBgroBen Appendix, 
die nm als umgestulpter AusfUhrungsgang der BARTHOLINschen Druse be­
trachtet werden konnte. In der "ganz eigentiimlichen Geschwulst" war auch 
das Ovarium zu fUhlen. Neben Darmschlingen enthielt auch in v. WINCKELB 
(1890, S. 25) dritter Beobachtung von Hernia vaginalis der kindskopfgroBe 
Bruchsack das rechte Ovarium. 
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Die fiinf Beobachtungen C. R. BRAUNS von angeblicher Hernia ovario­
vaginalis bei Gebarenden sind lediglich im kleinen Becken eingekeilte Ovarial­
tumoren, die den Scheidenschlauch yom Cavum Douglasi her stark kom­
primierten und so ein schweres Geburtshindernis bildeten. 

1}) Die Hernia umbilicali8. Ganz ungewohnlich ist eine angebliche Be­
obachtung CAMPERS, die von PORTAL 1803 - mit falscher Quellenangabe -
folgenderma13en wiedergegeben wird: "CAMPER cite l'histoire de la hernie d'une 
p::>rtion de l'ovaire droit dans l'echancrure sciatique: l'ovaire gauche faisoit 
portion d'une hernie epiplomphale dans une femme morte en couche: cet 
ovaire etait tres-volumineux et plein d'hydatides" (S. 556). 

In CAMPERS beriihmtem Atlas (1762) ist der Fall, wie auch DENEUX schon 
1813 (S.29), als gewissenhafter Chronist feststellt, nich t enthalten. Nicht ein 
cinziger all der spateren Autoren, die ihn zitieren und von denen immer der 
eine dem anderen nachschreibt, kann den Bericht, wenn er iiberhaupt existiert, 
im Original gelesen haben. 

Einen (zweiten?) Fall von Hernia umbilicalis publizierte KUNDRAT. Bei 
einer Leichenoffnung fand er als Inhalt eines halbmannskopfgroJ3en Nabel­
bruchs (auJ3er einem Teil des Dickdarms und zahlreichen Netzstrangen) eine 
abgeschniirte und in Schrumpfung begriffene Ovarialzyste mit dickem, 
braunem Brei und morschen Massen. 

HOPKINS berichtet von einer walnuJ3groJ3en, fast schwarzen Vorwolbung 
unmittelbar unter dem Nabel, die eine eingeklemmte Umbilikalhernie vor­
tauschte, sich aber als Teil eines vielkammerigen, auf 25 Pfund geschatzten 
Kystoms des rechten Keimstocks erwies. 

{}) Die Hernia abdominalis. Nur einen Fall von ovariellem Bauchbruch 
konnte ich ausfindig machen: Unmittelbar unter der Haut tastete CLARK den 
rechten Eierstock im Bereich einer Appendektomienarbe (CULLEN, 1906) 
(vgl. auch S.73). 

Die Ursachen der Hernienbildung. "Ober das Zustandekommen der Ovarial­
briiche wissen wir auch heute noch nichts. "II y a, en effet, bien des 
points obscurs dans la hernie de l'ovaire" (MOREL-LAVALLEE, 1851 !). Die 
zuweilen angeschuldigte abnorme Kiirze und abnorme Verdickung des Lig. teres 
(PFANNENSTIEL, S. 47) kommt nach den Ausfiihrungen von DAMIANOS, HEE­
GAARD und WERTH iiberhaupt nicht in Betracht. Sie ist keineswegs konstant 
und kann, wenn vorhanden, ebensogut sekundar entstanden sein. Vor allem 
vermag das runde Mutterband aber iiberhaupt keine Zugwirkung auf den 
Eierstock auszuiiben, da es mit ihm ja nur indirekt durch den Gebarmutter­
korper in Verbindung steht. 

Ais disponierendes Moment spielt nach KOSSMANN (S. 161) eine Dehnung 
der Ligamente durch vorausgegangene Schwangerschaften, selten durch 
Kolossaltumoren der Unterleibsorgane, eine bemerkenswerte Rolle. 

Fiir die Ausbildung eines Schenkelbruchs ist starke Abmagerung und Atrophie 
der Lymphknoten in der Fossa ovalis wesentlich (MULERT, S. 484). Ais Ge­
legenheitsursachen werden genannt: GroJ3ere korperliche Anstrengungen, wie 
Heben eines schweren Weinfasses oder Wasserkiibe.ls, starke Inanspruchnahme 
der Bauchpresse bei erschwerter Defakation, heftige HustenstoJ3e. In JAQUETS 
Fall trat der Bruch nach einem Sprung auf. 

Sekundiire Veriinderungen hernioser Ovarien. Das verlagerte Keimorgan 
kann dieselben krankhaften Veranderungen erleiden wie ein normal gelege­
nes. Eine mikroskopische Beschreibung eines solchen Ovariums bringt BIRN­
BAUM, doch ist seine Darstellung zu kurz und unklar, um verwertbar zu 
sein. Atrophie scheint im Gegensatz zum Kryptorchismus des mannlichen 
Geschlechts nur selten einzutreten (FaIle BOUDAILLE, GUERSANT, LAUNAY und 
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WIART). In der Beobachtung von GUINARD und DUDEFOY (S. 86), erwies sich 
der Eierstock nur als gut zweierbsengroB und BUCURA fand ein "zu einer stark 
gekerbten, bindegewebigen Membran atrophiertes Ovar". VerhaltnismaBig 
haufig atrophieren die Keimdriisen in den Briichen kleiner Madchen; gelegent­
lich bei Erwachsenen infolge des Drucks der Bruchbandpelotte. 

Von vielen Beobachtern - Patientinnen wie Arzten - wird eine Anschwel­
lung der verlagerten EierstOcke zur Menstruationszeit, und ein Abschwellen 
im Intervall angegeben - ein Phanomen, das die Diagnose wesentlich zu stiitzen 
geeignet ist. Nach BEIGEL erfolgt die Volumenszunahme auch wahrend des 
Koitus. Die Organe konnen, wenn die Bruchpforte eng ist, so schmerzhaft 
werden, daB die Ausiibung des Beischlafs unterbleiben muB (1, 436). 

Wider Erwartenfinden sich kleineBlutungen nur selten [z. B. FalleBIERMER, 
NICOLADONI (Nr 42), WEINLECHNER, ZURHELLE]. PFANNENSTIEL weist in 
diesem Zusammenhang auf die Bedeutung heftiger HustenstOBe hin. 

Mehrfach ist - besonders bei Sauglingen [FaIle BLEVINS (Nr 7), COENEN, 
FISf!HER, LANGEMAK, LOCKWOOD, MORGAN, NICOLL, OWEN] - eine Stiel­
dreh ung (bis zu 31/ 2 Touren - GAUGELE) beobachtet worden (FaIle DAMIANOS, 
LECENE, MAASS, SILBERFARB), die zu venoser Stauung, odematoser Anschwellung 
und hamorrhagischer Infarzierung evtl. auch vollkommener Nekrotisierung und 
Gangran (QUADFLIEG, Fa1l2) des blauschwarzen oder dunkelvioletten, pflaumen­
farbigen Organs fiihren kann. 

Anschaulich ist ROKITANSKYS Schilderung einer derartigen Beobachtung bei 
einem Fall von Padatrophie: "Rechts fand sich ein etwa haselnuBgroBer Leisten­
bruchsack, in welchem die auBeren Enden der Tuba und des Ovariums dieser 
Seite hereinragten, wobei sie an dessen Wand leicht anklebten. Der groBere 
Teil derselben lagerte auf dem Darmbeine in folgendem Zustande: Beide, ins­
besondere aber das Ovarium mit seinem Venenplexus, waren ungemein - aufs 
4-5fache - angeschwollen, schwarzrot, yom Blute strotzend, suffundiert; 
das Ovarium an seinem Ligamente mit der Tuba zweimal um seine Achse in 
der Richtung nach innen (links) gedreht, wobei das an dem Lig. ovarii auf­
gewundene Stiick der Tuba zwirnfadendiinn gezerrt war. - Der Uterus etwas 
nach rechts hingezogen. Das Peritoneum in der Umgebung von einem klebrigen, 
blutigen Exsudate bekleidet" (S. 25). 

Der yom Lig. ovarii proprium und dem Lig. latum, bei Kindern auch noch 
yom Eileiter gebildete Stiel kann dabei oberhalb der Torsionsstelle ganz schlank 
und lose im Hals des Bruchsacks liegen (OWEN). Meist erfolgt die Drehung 
so, daB sich der Eierstock iiber die Trompete hiniiber nach vorn wendet. 
Dabei iiberkreuzt das Lig. ovarii proprium die Tube (DAMIANOS, S. 236). 
Eine Drehung in entgegengesetzter Richtung - Torsion des Ovidukts nach 
hinten unten um die Keimdriise - hat GRUNERT beobachtet. "Man wird fiir 
das Zustandekommen der Torsion vielleicht den Umstand in Erwagung ziehen 
konnen, daB beim raschen Durchtreten des ei£ormigen Ovariums durch den 
Leistenkanal eine rotierende Bewegung des Ovariums sehr wahrscheinlich 
ist, da bei der relativen Enge des Kanals dem Durchpressen des Eierstockes 
ein gewisses Hindernis gesetzt erscheint, das durch eine rotierende, schrauben­
fOrmige Bewegung leichter iiberwunden wird" (SCHNITZLER, S. 794). 

1m Bruchsack kann sich ein seroses Transsudat bilden, dem sich reich­
lich Erythrozyten zugesellen, das sich rasch triibt und schmutzig braunrote 
Farbe annimmt. 

Einklemmungserscheinungen entstehen durch starkere GroBenzunahme des 
Organs bis gegen die Bruchpforte hin (z. B. Fall MARCONI). Sie sind auch Bchon 
bei der erwahnten menstruellen Schwellung moglich. In der iibergroBen 
Mehrzahl der FaIle wird aber das typische schwere Krankheitsbild der In-
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karzeration der verlagerten Adnexe nicht durch wahre Abklemmung, sondern 
durch Stieldrehung hervorgerufen (DAMIANOS). 

Bei Sauglingen stellten z. B. HERMANNS, KENNEDY und MATTHEY eine 
solche Einschniirung (ohne Drehung) fest. In ENGLISCHB erstem Fall war 
sie bei einer 39jahrigen Frau nach einem Sturz yom Wagen erfolgt. Einen 
eingeklemmten S c hen k e 1 b r u c h des Eierstocks operiert zu haben, behauptet 
MULERT (Fall 6). 

Inkarzeriert waren auch die Ovarialhernien des Foramen obturatorium bei 
den (bereits erwahnten) Kranken von v. ROGNER-GUSENTHAL und SCHOPF. 
Verfallt das Organ dem Brand, wird es "schmutzig schwarzlich und griinlichbraun, 
sehr weich" und zerflielllich (Fall v. ROGNER-GUSENTHAL) oder schwarzrot, 
"pulpos" (z. B. Fall SCHMITZ). 

Und bei BITTNERB erst sieben Monate alter Patientin ergab die Operation 
nicht nur eine Inkarzeration des (rechten) Ovariums, sondern auch eines be­
trachtlichen Teiles der Tube mit N ekrose dieser Organe. 

POLLARDS Fall ist bereits S. 67 erwahnt. 
Gelangen Eiter- oder Faulniserreger in den Bruchsack, so entwickelt sich 

eine pseudomembranose oder purulente Perioophoritis. HOLST und TILING 
fanden stark eitrige Fliissigkeit im Bruchsack. RAVANIER sah "trompe et ovaire 
droits suppures, accoles it un paquet epiploique egalement suppure". ENGLISCH 
macht darauf aufmerksam, daB der Stiel der Oophorozele bei ihrer Entziindung 
mit dem Bruchsackhals verwachst, wodurch schlie13lich der Bruchsack voll­
standig abgeschlossen werden kann. 

Bei chronisch verlaufenden Prozessen bilden sich feste Verwachsungen 
der Keimdriise mit dem Bruchsack, evtl. auch mit der Tube, aus [FaIle ENG­
LISCH (Nr 1), MARCONI, QUADFLIEG (Nr 1 und 2), H. SCHMIDT] - zuweilen 
durch machtige Schwartenmassen. 

In DANIELS Fall von "Herniensalpingoovaritis" war "die ganze auBere Flache 
von zahlreichen weichen, verwachsenen Membranen bedeckt. Ein Einschnitt 
zeigte, daB die Rindensubstanz beinahe ganz sklerosiert war, auBerdem aber 
bedeckt von mehreren mit Blut, Eiter oder seroser Fliissigkeit gefiillten kleinen 
Zysten" (S. 318f.). 

Besonders bemerkenswert ist eine eigentiimliche Beobachtung von TURGIS: Bei einer 
49jahrigen Frau entwickelt sich in einer jahrelang bestehenden inguinalen Oophorozele 
eine Phlegmone "au-dessus du pli de I'aine", die nach wenigen Tagen zu einer Ein­
schmelzung des Organs fiihrt. Eine Punktion mit dem Bistouri erm6glicht reichlichen 
Eiterabflu13. Synchron mit den Menses erfolgt 8 Tage darauf eine erhebliche Blutung aus 
der Inzision; nach 3 Tagen verschwindet sie mit dem Versiegen der menstrueIIen Fluxion. 
3/4 Jahr lang wiederholt sich aIImonatlich mit voIIkommener Regelmal3igkeit die Doppel­
blutung. Vom 10. Monat ab sickern nur ein paar Tropfen Blut aus dcr Fistel, aber erst 
F/2 Jahr nach der Absze13bildung hort die hamorrhagische Absonderung ganz auf. 

Ubergreifen entziindlicher Prozesse auf die bedeckenden Weichteile (Schwel­
lung und Rotung der Haut) ist nicht selten (z. B. Falle BITTNER, LIESCHING). 

Sparlicher sind die Angaben iiber Abszedierung (Fall WADDELOW), evtl. 
mit Durchbruch des Eiters nach auBen, Entwicklung einer Tuberkulose 
(PERROTTI, PUECH) und Geschwulstbildung. 

In einem rechtsseitigen Leistenbruch stiell THOMAS auf ein kastaniengroBes 
Ovarium "ayant subi par places la degenerescence kystique" (S. 34), SEELIG­
MANN fand den Eierstock in eine Zyste verwandelt, und auch v. WINCKEL 
(1890, S. 23) verzeichnet ein Zystovarium (in einer Hernia labialis bei Uterus 
bicornis unicollis). Eine Follikelzyste entfernte GRANT aus einem Schenkelbruch­
sack; eine intraligamentare Ovarialzyste, die eine gestielte faustgroBe 
Ausstiilpung durch den Leistenkanal zutage treten liell, operierte BALDY. 

AMON berichtet iiber ein fast kindskopfgroBes Fibrom, AMANN iiber em 
"Endothelioma vasculare", BIERMER, FARGAS und MEADOWS iiber je ein 
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multilokulares Kystom, SONNENBURG iiber ein Zystoadenom des rechten Ova­
riums (als Inhalt einer Kruralhernie), TAIT iiber ein echtes Kystom, SEYMOUR uber 
ein eiformiges Spindelzellensarkom von 4 Zoll Lange, 8 Zoll Umfang und 
53/ 4 Unzen Gewicht aus der rechten Leiste, RHEINSTADTER iiber ein Angio­
sarkom, das von MARCHAND in seiner Habilitationsschrift als tubulOse Endo­
thelialgeschwulst genau bearbeitet wurde. 

Auch HOFMEIER zeichnet eine "linksseitige, angeborene Ovarialhernie des 
Leistenkanals mit Geschwulstbildung (Pseudomuzinkystom)" (S. 452). 

Der mindestens fuBballgrol3e Leistenbruchsack einer 72jahrigen Bauerin, 
einer "veritablen Virago" mit Atresie der Scheide und penisartigem Kitzler 
enthielt fast den gesamtem Diinndarm nebst dem Netz, den aufsteigenden, 
queren und einen Teil des absteigenden Grimmdarms und eine zweimanns­
faustgroBe ovarielle Dermoidzyste (UHLRICH 1923). 

Eine Parovarialzyste als Inhalt einer Schenkelhernie glaubt SAMUEL 
L. WEBER operiert zu haben. 

In dem schon erwahnten ersten Fall ENGLISCHS "stellte das Ovarium vier 
nebeneinander gelagerte Zysten dar" (S.340). LENOIR erwiihnt ein "ovaire 
contenant plusieurs kystes sereux" (S. 130). 

Ein vollig aul3erhalb der Bauchmuskeln gelegenes, nierenfOrmiges, viel­
kammeriges Kystom von 12: 7:6 cm Durchmesser entfernte CULLEN (1911) 
einer 56jahrigen Frau. Am lateralen Rand des rechten M. rectus zog der Stiel 
durch eine Bruchpforte von 21/,/- cm Durchmesser zum rechten Uterushorn. 

Stets zitiert wird in der einschlagigen franzosischen Literatur ein von GUER­
SANT vorgestellter Fall von doppelseitigem Leistenbruch des Ovariums bei einem 
dreijahrigen Kinde. Die spater von DEMOUCHAUX referierte Autopsie ergab 
namlich "degellE)rescence encephalolde des ovaires, absence de l'uterus, tumeur 
encephalolde de l'epiploon". - Zwei enorme medullare Karzinome mit einem 
grol3ten Umfang von 33 bzw. 38 cm fullten, sich in der Mittellinie beruhrend, 
die Fossae iliacae ganz aus. Sie bestanden aus je drei bzw. zwei durch eine 
Art Ligament miteinander verbundenen Knollen, deren unterster beiderseits 
die huhner- bzw. taubeneigrol3e Leistenhernie bildete. Die Ovarien haben also 
anscheinend aus fUnf einzelnen Abschnitten bestanden; nur ein abgeschnurtes 
Stuck beider Keimdrusen hat den Bruchinhalt gebildet, und Blastomentwick­
lung hat in allen funf Teilen stattgefunden. 

Bilaterale Hernien bedingen meist Sterilitat (OLSHAUSEN); doch werden 
von BEIGEL [bei bilateraler Kruralhernie (1, S. 436)], HANDLEY und JONES Aus­
nahmen verzeichnet. Allerdings lagen die Keimdrusen bei der Patientin des 
letztgenannten Verfassers nur bei aufrechter Korperhaltung in den Labien und 
glitten in der Ruckenlage in die Bauchhohle zuruck. Wenn BEIGEL noch 
angibt, WEST habe vier Patientinnen wegen doppelseitiger Leistenbruche be­
handelt, von denen zwei steril gewesen seien, und zwei nicht, so irrt er: 
Erstens handelte es sich bei WESTS Kranken urn einfachen Deszensus der 
Ovarien, und zweitens war diese Verlagerung erst nach der letzten Entbin­
dung der beiden Frauen in die Erscheinung getreten (S. 557f.). Zur Zeit der 
Empfiingnis bestand also keine Lageabweichung. 

In einer Reihe von Fallen bewirkt der Zug der Hernie eine Schieflage 
des Fundus uteri nach der Seite des Bruches hin, wahrend sich die Vaginal­
portion nach der entgegengesetzten Seite wendet. 

c) Atypische Verlagerungen. Dem physiologischen Hochsteigen der Keim­
drusen in der Schwangerschaft entspricht ihre Verlagerung bis in Nabelhohe 
bei starker Myomatose des Uterus (z. B. Fall GOTTSCHALK). 
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Verlagerung durch entzundliche Verwachsungen. Entziindungen der Adnex­
oberfliiche - vielfach mit GroBen- und Formveranderungen verbunden -
fiihren zu fibrinosen Verklebungen der epithelentb16Bten Keimdriise mit dem 
Mastdarm, der Riickwand der Gebarmutter, dem Eileiter oder dem Lig. latum. 
Strangartige und flachenhafte Adhasionen - das Restprodukt organisierenden 
Granulationsgewebes - fesseln den Eierstock dauernd in seiner falschen Lage. 
DaB feste Ver16tungen der Keimdriise mit dem Netz eine Auszerrung des Ei­
leiters und erhebliche Lageveranderungen des Ovariums zur Folge haben 
konnen, mochte ich bezweifeln. DaB der Druck raumbeengender Geschwiilste 
das Organ verdrangen und verlagern kann, liegt auf der Hand. Doch fand 
sich nur in 7 von 564 Fallen MARTINS ein Neoplasma des Uterus mit dem 
Deszensus des Eierstocks verbunden. 

Auf den Ortswechsel der Keimdriisen "durch narbige Schrumpfung pelveo­
peritonitischer Exsudate" weist PFANNENSTIEL (S.45) hin. 

Die Lokalisation des abgeschniirten, aus allen Bandverbindungen isolierten 
Eierstocks im Cavum Douglasi, sowie seine sekundare Anheftung an den ver­
schiedensten Stellen des Bauchraums ist S. 37f. besprochen. 

Verlagerung uber den Eileiter nach vorn. Bei abnorm langem Eierstocks­
band kann die seltsame Verlagerung des Ovariums iiber die Tube hinweg 
nach vorn, seitlich vor den Uterus, in die Nahe der Harnblase zustande 
kommen. Amerikanische Autoren konstatierten sie in mehreren Fallen [z. B. 
ENGELMANN (1880, S. 890)]. Ahnliches berichtet FREUND (1890, S.2635). 

Auch STRATZ konnte sie in 5 Fallen wahrnehmen. Dreimal wurde seine 
Diagnose durch die operative Kontrolle erhartet. Bei der dritten Beobachtung 
- es handelte sich urn eine Gravida - war "das rechte Ovarium nach vorn 
tiber das runde Band disloziert, blaurot, stark vergroBert; filhlte sich prall 
an" (S. 285); und zwar war der Eierstock "ilber die Tube hinilbergekippt" 
(S. 292), wahrend "in der Regel die beweglichere Tube an dem ProzeB teil­
nimmt", also mit dem Eierstock ilber das Lig. teres nach vorn umgeschlagen ist. 

Verlagerung durch Stieldrehung. Torsion nor maIer Anhange beobach­
teten z. B. AULHORN, AUVRAY, BARON, BARRINGTON, BARTHELEMY, BASS, 
BECKER, BIANCHI, BLISSENBACH, BRAKEMANN (2 FaIle), BUMM, COHEN, CROFT, 
HElL, MAX KOHLER, KRAUL, MANKAD, LOUIS MICHON (FaIle 2 u. 5), MULLER, 
MUNROE, MURRAY, NEUGEBAUER, NORRIS, PrNCSOHN, ROST, HANS SXNGER, 
SCHEID, SCHROER, SMITH und BUTLER, TURUNEN, WACHTEL. 

Verlagerung in einen Inversionstrichter. Wie KLOB (S. 100) ausfiihrt, konnen 
die Ovarien nebst den Tuben in die Tasche des puerperal invertierten 
Uteruskorpers eingeschlossen und spater bei der Involution der (nicht 
reponierten) Gebarmutter allmahlich wieder aus der Tasche herausgeschoben 
werden. 

48 Stunden nach der Geburt fand STEELE Eierstocke und Eileiter inner­
halb der umgestiilpten, schon brandig gewordenen Gebarmutter. 

Bei einer 33jahrigen ausgebluteten Frau, der TAYLOR 7 Monat nach ihrer 
(ersten) Entbindung eine totale puerperale Inversion des Uterus blutig reponierte, 
lagen die Adnexe fast ganz in der yom Bauchfell ausgekleideten Tasche ver­
graben. Auf ihrem Rand ruhte ein Ovarium (S.302). Auch BROWNE, GROSS 
(S.1436), HUNTINGTON, IRVING und KELLOGG (Faile 1, 4 u. 5), NIGEL STARK 
(Fall 2) und WILSON teilen einschlagige Beobachtungen teils frischer, teils 
veralteter Wochenbettsumstiilpung der Gebarmutter mit. 

Die gleiche Lage der Adnexe konstatierte SXXINGER (S. 128) auch bei 
akuter Einstillpung des Uterus infolge ganz p16tzlicher Geburt eines fibrosen, 
kleinkindskopfgroBen Polypen. Das faustgroBe Organ war bis unterhalb des 
inneren Muttermunds in die Scheide invertiert. Einbeziehung der Anhange 
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in den Inversionstrichter bei einer Nullipara mit polyposem, in die Scheide 
geborenem Fibrom beschreibt MENDES DE LEON (S. 138). 

DaB ein derartiges Verhalten der Adnexe aber nur ausnahmsweise vorkommt, 
weist BETSCHLER nacho Als Regel nehmen, wie er bemerkt, einige neuere, 
besser unterrichtete Autoren an, "daB die Bander und der Anfang der Tuben, 
nicht aber die ganzen Tuben und Eierst6cke in der Hohle hangen" (S. 11). 

Verlagerung durch Drehung der Gebarmutter. In einer Beobachtung SKUTSCHS 
von Achsendrehung des Uterus lagen dagegen "zu beiden Seiten des (um 180°) 
torquierten Uterus die normalen Ovarien, das rechte auf der linken, das 
linke auf der rechten Seite, jedes vorn von der Tube". Den AnlaB zur 
Drehung hatte ein groBes, den Leib fiillendes Myom gegeben, das von der 
Hinterwand des Corpus uteri mit kurzem, breitem Stiel entsprang. Nach Ent­
fernung des Tumors drehte sich der Uterus von selbst in seine urspriingliche 
Stellung zuriick. Bei der Beschreibung eines ParaIlelfaIls weist NURNBERGER 
auf die Uberkreuzung der runden Mutterbander hin. 

Gleichsinnige Verlagerungen geringeren Grades - zum Teil um nur 1 oder 
P/2 R, zum Teil auch nur einseitig - beobachteten z. B. DAMBRIN und BER­
NARDBEIG (Fall 1), DELEPINE, FLEURENT, FREUND (1889 und 1890), FROMMEL 
(2 FaIle), GLINSKI, HEINSIUS, HITZANIDES (2 FaIle), v. HOLST, KORNER, KUSTER, 
KUSTNER, OLOW, PICK, ROSENSTEIN (1910 und 1912), B. S. SCHULTZE (FaIle 28 
bis 30), SLINGENBERG, SONNENFELD (S. 21), TREUB (1897, S. 170; 2 Falle). 

Wie B. S. SCHULTZE (S. 188f.) ausfiihrt, wird der Umstand, "daB das eine 
oder daB beide Ovarien an der Stelle, wo sie nach Lage des Uterus zu erwarten 
sind, nicht angetroffen werden, in Fallen, deren Symptome auf Stieldrehung 
deuten, Verdacht auf Achsendrehung des Uterus erwecken diirfen". Diese 
Drehung der Gebarmutter zieht jedoch keineswegs zwangslaufig die Verlagerung 
der Eierstocke nach sich. Namentlich bei Nulliparen geben die Ligamenta 
infundibulopelvica dem Torsionszuge nicht im mindesten nacho Eine regel­
rechte Lage der Keimdriisen bei der Untersuchung berechtigt also nicht zum 
AusschluB der Diagnose: Achsendrehung der Gebarmutter. 

Auch in einem todlich verlaufenen Fall DUTARD8 von vereiterter Ovarial­
zyste bestand eine Kreuzung der beiderseitigen Adnexe, so daB Tube und 
Ovarium der rechten Seite in der linken Beckenhalfte lagen und umgekehrt. 
In der Mittellinie waren die verlagerten Keimdriisen aneinander adharent. 
Einem Teil des linken Eierstocks entstammte die erwahnte Zyste. 

Verlagerung in eine Bauchspalte. Bei einer "mit Brust- und Bauchspalte 
behafteten Hydrenzephalozele waren Blase, Fundus uteri, Ligamenta und 
Ovarien in die B au c h spa I t e hineingezogen und lagen rechts von der In­
sertion des Nabels" (ZANDER, S. 460). 

Eierstocksvorfall. Ein Prolaps des Eierstocks in die Scheide kann nach 
Ruptur der Vagina oder operativer Eroffnung des hinteren Scheidengewolbes 
zustande kommen: 

Bei einer von COUSINS erfolgreich operierten Geisteskranken gesellte sich 
zu einem vollkommenen VorIall der Gebarmutter und einem vier Zoll langen 
Mastdarmvorfall iiber Nacht ein solcher eines Eierstocks nebst zugehorigem 
Eileiter. Die durch einen RiB in der hinteren Scheidenwand hervorgetretenen 
Adnexe hingen, eingeklemmt, zwischen Gebarmutter und Rektum vollig 
heraus. 

In anderen Fallen handelt es sich nicht um einen Vorfall der normalen Keim­
driise, sondern um die Verlagerung eines Kystoms. Sie werden daher bei den 
Komplikationen der Geschwiilste besprochen. 

Das gleiche gilt fiir den Prolaps durch den Anus. 
Durch die Verlagerung miteinander in Beriihrung gebrachte 

Keimdriisen konnen miteinander verwachsen (z. B. FaIle R6sSLE). 
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Auch in ELJ,ERBROKS Fall von "Zervixtorsion des myomatosen Uterus" 
Dissertation KITTEL - lagen die leicht odematos geschwollenen Ovarien rechts 
vor der Geschwulst und waren miteinander verlotet. 

Eine Sonderstellung nimmt der ganz eigenartige Fall von MANNING SIMONS 
ein. Von der Scham einer etwa 57jahrigen Negerin hing, zwischen den Schenkeln, 
ein fast mannskopfgroBer, schleimhautbekleideter "Tumor", an dessen Ober­
flache weder der Muttermund noch die TubenOffnungen erkennbar waren. 
Bei der Operation erwies er sich als ein durch die umgestiilpte Scheide gebildeter 
Sack, der die gesamten inneren Geschlechtsteile, die Blase und den Mastdarm 
barg. Der linke Keimstock war in eine kokosnuBgroBe Zyste mit dicker, schlei­
miger Fliissigkeit umgewandelt. Allem Anschein nach waren die benachbarten 
epithelentblOBten Oberflachen einer Zysto- und Proktozele miteinander fest 
verwachsen, so daB die Scheide den erwahnten Sack bilden konnte (S.73). 

B. Die Eierstocksschwangerschaft. 
1. Haufigkeit und Kriterien. 

Noch vor wenigen Jahrzehnten von manchen Untersuchern geleugnet, ist 
die primare Anheftung des befruchteten Eies auf oder in der Keimdruse und die 
Entwicklung einer Eierstocksschwangerscha£t durch Dutzende gesicherter 
Einzelbeobachtungen jetzt uber jede Anzweiflung erhaben und von allen Seiten 
anerkannt. Der Haufigkeit nach tritt sie hinter der Eileiterschwangerschaft 
weit zuruck. Der von v. SCHRENCK (S. 157) berechnete Prozentsatz von 4,6 der 
Ovarialschwangerschaft auf die Gesamtzahl der FaIle ortsfremder Eiansiedlung 
wird daher von ORTHMANN (S. 911f.) mit Recht als entschieden zu hoch ge­
griffen bezeichnet. v. SCHRENCKS Material - 610 Beobachtungen - ist zwar 
fur statistische Bearbeitung groB genug, ist aber nicht kritisch verwertet und 
enthalt FaIle, deren Anerkennung mir ganz unmoglich erscheint. 

Nach WERTH und LEOPOLD ist eine Extrauteringraviditat als ovariell an­
zusprechen, wenn der zugehorige Eileiter einschliel3lich der Fimbria ovarica 
bzw. der Plica infundibuloovarialis als vollkommen unbeteiligt und so cine 
Eiansiedlung auf dieser Franse oder Falte auszuschlieBen ist. Auch darf - bei 
gleichzeitigem AusschluB der Moglichkeit einer Nebentubenschwanger­
schaft - keine Verwachsung des Infundibulums mit dem Fruchtsack bestehen. 
SCHRODERS (S. 428) Bemerkung, daB in weiter vorgeschrittenen Fallen der Ei­
leiter dem Eisack stets fest aufliege und das Fimbrienende sich in ihm ver­
liere, ist nicht richtig. In einer stattlichen Reihe von Fallen (z B. BENICKE, 
CALMANN, CROFT, FRANK, FRANZ, FREUND und THOME, FUTH, GILMOR, SMITH 
und 'GATENBY, GRIMSDALE, HERZFELD, EARDLEY HOLLAND, LEOPOLD, LICHTEN­
STEIN, LUDWIG, MADLENER, MENDES DE LEON und HOLLEMAN, ROBINSON, 
ROUFFART, SITTLER, WALTER) ist vielmehr die Mesosalpinx unverandert und 
der Eileiter deutlich und weit von der Fruchtkapsel getrennt. 

Dem Typus SCHRODERS entspricht die Tube in SANGERS Beobachtung: 
Bis zu 2,7 cm Breite quer auseinandergezogen, endete sie blind unter facher­
formiger Ausbreitung der Fimbrien auf der Sackwand (S. 523). - Ahnliche 
Angaben machen ENGELKING und LUMPE. (Bei SPIEGELBERGS Patientin verlor 
sich der Eileiter nach einem Verlauf von 32 cm in der AuBenflache des Frucht­
sacks. Wenn daher DOCHE die rein ovarielle Entwicklung der Schwangerschaft 
anzweifelt, so wird man ihm zustimmen inussen: SPIEGELBERGS Beobachtung 
kann nur als wahrscheinlich gelten.) 

Je nach dem Alter der Graviditat und dem Grad der Entfaltung des 
breiten Mutterbandes werden noch unbestandige Kennzeichen zur Beurteilung 
des Fruchtsitzes herangezogen. Es sind dies die von SPIEGELBERG teilweise in 
Ubereinstimmung mit COHN STEIN gestellten Forderungen: Fehlen des (zur 
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Bildung des Fruchtsackes aufgebrauchten) Eierstocks einer Seite; Verbindung 
cler "Zyste" mit der Gebarmutter durch das - meist nicht unerheblieh ver­
dickte - Eierstocksband. - Dieses wird in der zweiten Halfte der Schwanger­
schaft zum Aufbau der Sackwandung verbraucht werden konnen. 

In topographisch-anatomischer Hinsicht verhalt sich der Frucht­
sack genau wie ein Ovarialkystom, und dementsprechend verlauft seine 
Ausrottung wie eine typische Ovariotomie. 

2. Der Ort der Eieinpfianzung. 
Die Anheftung des befruchteten Eies solI nach der Ansicht der meisten 

Untersucher in der Wandung desselben Follikels erfolgen, in dem es seine Ent­
wicklung und Reifung erfahren hat. LEOPOLD nimmt eine "Ersehwerung des 
Eiaustrittes durch schrage oder gewundene Aufbruehstelle" (S. 552£,) an. 
1m besoncleren rechnet er mit der Mogliehkeit, daB von zwei benachbarten 
reifen Follikeln der tiefer gelegene sich nach dem Aufspringen des mehr ober­
flaehlich liegenden in diesen hinein eroffnet und das Ei dann nicht den rechten 
Ausweg findet. "DaB das Ei sieh - im konkreten Fall - beim Follikelsprung 
uberhaupt nicht 10slOst, sondern in dem Discus proligerus sitzen bleibt", meinen 
MICHOLITSCH (1903, S. 517) und spater FREUND und THOME (1906, S. 75), 
die sieh irrigerweise die Prioritat dieses Gedankens zuschreiben. Doch halte 
ich diese Annahme fUr wenig wahrseheinlich. Ein ungelostes Ei ist nicht "fertig", 
und ehe das Ei nicht fertig ist, springt der Follikel nieht. Auch PFANNENSTIEL 
(S. 19) schreibt: "Zur Zeit der Follikelberstung ist das Ei gelost." 

Ais Seitenstiick zu dieser bisher fast allein herrschenden Theorie cler sog. 
intrafollikularen Einpflanzung haben einzelne Arbeiten erst der letzten 
beiden Jahrzehnte die Lehre von der Oberflachen- (VEIT) oder Rinden­
Eiinsertion erstehen lassen. Beide Formen der Einbettung zum ersten Male 
in einem Lehrbuch als gleichwertig einander klar gegenubergestellt zu haben 
ist ein Verdienst VEITS. 

Scharfe Analyse der theoretischen Einpflanzungsmoglichkeiten 
und kritische Durcharbeitung der recht umfangreichen Kasuistik 
m uB j edoch zu der Uberzeugung fuhren, daB fur das Zustande­
kommen einer Eierstocksschwangerscha.ft in erster Linie die Ober­
flachenanheftung in Betracht zu ziehen ist. 

Zunachst scheint mir ein Zuruckbleiben des fertigen Eies im Follikel bei der 
Ovulation, wenn der ganze, unter hohem Druck stehende Inhalt des Sackchens 
"ejakulationsartig" - so stelle ich mir im Gegensatz zu KIWISCH (S. 102) die 
Entleerung vor - herausstiirzt, als sehr wenig glaubhaft. Die Annahme einer 
Befruchtung und Anheftung des Ovulums in seinem eigenen oder auch in einem 
benachbarten, gleichzeitig geborstenen Follikel fUhrt ferner bei folgerichtiger 
Durchfuhrung zu nachstehendem Situationsergebnis: Unmoglich erscheint es, 
daB das befruchtete Ei sich als bald zur Niederlassung anschickt, wenn es 
sich auch sehr wohl denken laBt, daB ein extrauterinwachsendes Ei den Schutz 
des Corpus -luteum -Hormons entbehren konnte. Es ist vielmehr damit zu 
rechnen, daB das menschliche Ovulum erst dann seine zur Einpflanzung unum­
ganglich notige Invasionsfahigkeit erlangt, wenn an seinem Rand die Aus­
bildung der Trophoblastschale (s. S. 85) beginnt. Zu diesem Zeitpunkt 
muB die Fortentwicklung des Follikels zum Corpus luteum bereits 
annahernd a bgeschlossen sein. De norma solI ja sein Inkret bis zur An­
kunft des Eies im Uterus die pragravide Umstimmung der Schleimhaut bewirkt 
haben, und zu einer ausreichenden Erzeugung des Hormons diirfte die Bliite 
der Druse als Vorbedingung gelten. 

Das irregefiihrte Ei sieht sich also vor die harte Notwendigkeit gestellt, 
sich durch die bereits stark entwickelte Granulosaluteinschicht und vermutlich 
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auch durch die Hulle der Thekaluteinzellen (s. S. 5f.) hindurchzudrangen, um 
sich in der Theca externa verankern zu konnen. Selbst wenn man annimmt, 
daB im Bereich des sich furchenden Eies die Ausbildung der Luteinschicht 
infolge der mechanischen Behinderung zuruckbleibt, muBte das Ei eine viel 
breitere Zone durchbohren als bei uteriner, tubarer und kortikaler Implan­
tation. Eine derartige Einpflanzung muB ich daher von vornherein als sehr 
wenig wahrscheinlich bezeichnen. 

Hinter dem Ei verschlieBt sich das Bohrloch bzw. der Bohrgang durch 
Umlagerung der Luteinzellen oder durch eine FaserstQf£ausschwitzung. Die 
weitere Entwicklung der Eiblase kann man sich nun folgendermaBen vor­
stellen: Entweder wachst sie, von der funktionell als Reflexa aufzufassenden 
Luteinmembran - nich t, wie VEIT schreibt, vom Follikelepithel bedeckt, -
in den zentralen Hohlraum des gelben Korpers hinein: Sog. intrafolli­
kulare Schwangerschaft, oder sie wachst in das Eierstocksstroma hinein 
(VEIT 1903, S. 51): Juxtafollikulare Schwangerschaft. 

Ein Seitenstuck zu dieser Form laBt sich bei usurierten Tubenschwanger­
schaften finden, bei denen der Eileiterkanal "vollig unbeteiligt neben dem Ei 
vorbeilauft" (VEIT, S. 51). Diese zweite Wachstumsform wird unter Umstanden 
zu weitgehender Ahnlichkeit mit den Bildern einer kortikalen Implantation 
fiihren konnen, wenn sich namlich das Ei in einer dem Corpus luteum benach­
barten Furche einnistet. In beiden Fallen haben wir den gelben Korper hart 
ne ben dem Fruchtsack. Theoretisch bleibt als Unterscheidungsmittel dieser 
strittigen Jugendstadien nur der Nachweis des Eigangs in der Druse. In Betracht 
zu ziehen ist noch die Moglichkeit einer Implantation im Bereich der Sprung­
stelle. Hier fiele die Durchwanderung durch die Luteinschicht fort. Doch 
dfufte die lebensnotwendige Blutzufuhr gerade hier am ungiinstigsten sein. 
Zieht man die Folgerungen aus diesen Uberlegungen, so ergibt sich: Das histo­
logische Kennzeichen einer intrafollikularen Schwangerschaft ist - in einem 
Schnitt durch die Eibasis - eine Fruchtblase, die entweder hufeisenfOrmig 
von einem gelben Korper umfaBt wird, oder neben einem gelben Korper liegt, 
der die Spuren des Durchmarsches aufweist. Das Vorkommen dieses zweiten 
Typus beweist das Praparat MUNRO KERRS; der ersten Form entsprechen die 
FaIle FORSSNER Nr 1, MALL und CULLEN, VAN TUSSENBROEK (s. Abb. a auf 
Tafel I) und - vielleicht - BOESEBEEK. 

a) IntmfollikuIare Einpflanzung. An dem Praparat der niederlandischen 
Forscherin sitzt breitbasig auf dem leicht vergroBerten, aber sonst unver­
anderten Eierstock ein nuBgroBer, von der Albuginea iiberzogener, geschwulst­
ahnlicher Fruchtsack, der einen halbmazerierten Fetus von fast 12 mm Lange 
enthalt und seitlich eine Aufbruchsoffnung aufweist. Schnitte durch den 
Fruchtsack und die Rupturstelle zeigen von innen nach au Ben das Amnion, 
das Chorion, rings von Zotten und Blutgerinnseln umschlossen, ferner eine 
Lage synzytialer Massen und halbnekrotischer LANGHANSScher Zellen und 
schlieBlich eine schmale Hulle gedehnten Keimdrusengewebes mit einem teil­
weise unterbrochenen Streifen einer gleichfalls nekrobiotischen Luteinschicht, 
die im· Bereich des Aufbruches vollig fehlt. Von der Basis des Frucht­
sackes 1 stiilpt sich nach der Auffassung VAN TUSSENBROEKS "divertikelartig" 
ein zystischer, fibringefullter gelber Korper in die Eierstockssubstanz. Ein­
fache Uberlegung lehrt aber, daB nicht dieses Corpus luteum als Divertikel 
der Eiblase, sondern daB - umgekehrt - diese als eine Aussackung jener 
aufzufassen ist. Bei Fortdauer der Schwangerschaft ware der noch ansehn­
liche Rest der endokrinen Druse allmahlich entfaltet und in die Frucht-

11m Text heiJ3t es S. 539: "pres de sa base", und S. 540: "a cote du sommet". 
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hulle einbezogen worden. Den Luteincharakter der erwahnten Membran im 
ovariellen Fruchtsack zweifeln FREUND und THOME (S. 87) an. Ein starkes 
Beweisstuck in ihrem Sinne, das aber von den beiden Forschern nicht ver­
wertet wird, bildet die Tatsache, daB VAN TUSSENBROEK seIber den frag­
lichen Zellstreifen in einer fruheren Mitteilung als Dezidua gedeutet hatte. 
Da sie jedoch angibt, daB die Wand des sog. Divertikels "passe immediatement 
dans l'ovisac" (S. 546), da es ferner im schwangeren Eierstock uberhaupt keine 
zusammenhangende Dezidua gibt (s. S. 87) und da schlieBlich Fettkornchen­
zellen nach der mikroskopischen Abbildung wie auch im Hinblick auf das Fehlen 
entziindlicher Prozesse nicht in Betracht kommen, so halte ich die (berichtigte) 
Auffassung der Forscherin fUr zutreffend. Wunschenswert ware allerdings eine 
Abbildung, die den Ubergang des Corpus luteum in die umstrittene Membran 
darstellt. Mit ihrer Anerkennung als Luteinstreifen steht und £alIt die Auf­
fassung des ganzen Falles als Follikelschwangerschaft. 

Merkwurdigerweise stellt VAN TUSSENBROEK die RiBstelle des Fruchtsackes 
nicht der Follikelsprungstelle gleich, obwohl in ihrem Bereich die Luteinmembran 
vollig fehlt; sie erblickt vielmehr die RiBoffnung in der Aufbruchstelle eines 
zweiten Komplexes von Luteingewebe, den sie gleichfalls als Ausbuchtung des 
Fruchtsackes anspricht. Solange jedoch ein Zusammenhang der beiden Corpora 
lutea nicht nachgewiesen ist, halte ich diese Deutung fUr ganz unmoglich. 
Der Schein eines Zusammenhanges kann hier -nicht genugen. Gelbe Korper 
von derartiger Form und derartigem Umfang kommen nicht vor. 

Bei FORsSNERS Patientin (Fall I) "trafen die ersten Symptome einer intraperitonealen 
Blutung II Tage, und ein groDer Blutungsanfall 13 Tage nach dem letzten Tage einer vollig 
normalen, zu rechter Zeit eingetretenen Menstruation ein. - Die mikroskopische Unter­
suchung zeigte ein Corpus luteum, das durch koaguliertes Blut stark aufgetrieben war und 
groDe Mengen fetaler Elemente enthielt" (S. 77). Leider ist die Beschreibung in Anbetracht 
der Wichtigkeit des Praparates auDerordentlich dtirftig. 

Eine allerdings (anscheinend) nicht vollig geschlossene, zum Teil schon 
gewundene Luteinzellenhulle umgab in KELLY und Me ILROYS Praparat die 
Frucht. Auch aus der Beschreibung und der Abbildung von FOSSATIS erstem Fall 
gewinne ich den Eindruck einer intrafollikularen Entwicklung; in seiner zweiten 
Beobachtung sind die "elementi del corpo luteD profondamente degenerati e 
disgregati da vaste emorragie, Ie cellule luteiniche scarsissime, disgregate" 
(S. 441), so daB die Deutung der schwer entarteten Gebilde als Corpus-Iuteum­
Zellen mir nicht genugend sic her erscheint. 

Man wird auch BOESEBEEK zustimmen konnen, daB der Follikel in seinem 
Fall als Eikammer gedient hat: 

Wie es scheint, hat die Eiblase ihren Sitz in einem (bei der Ruptur bis zur makroskopi­
schen Unkenntlichkeit durchbluteten) Corpus luteum gehabt. Die auDere Umgrenzung des 
BIutkerns bietet dem bIoDen Auge eine "arkadenformige Zeichnung" ; im Mikroskop erkennt 
man vielfach degenerierte, groDe, poIygonale Zellen yom Deziduatyp, die der Autor ftir 
Luteinzellen erklart. "Mit Ausnahme einer kIeinen, zentral und dem Hilus zunachst geIegenen 
Stelle, wo diese Schicht nur angedeutet erscheint, findet sie sich sonst in ihrer ganzen 
beschriebenen Breite im gesamten Umfang der Hohlenwand und schiebt tiberall Gewebs­
sprossen in die fibrinosen Blutmassen hinein" (S. 630). Trotz genauester Durchsicht fand 
sich kein anderes Corpus Iuteum. 

b) Juxtafollikuliire Einpflanzung. Von besonderer Bedeutung ist MUNRO 
KERRs Praparat, eine durch intrauterine Schwangerschaft verwickelte, geborstene 
rechtsseitige Eierstocksschwangerschaft angeblich des zweiten Monats. Die Hal­
bierung des Eierstocks durch Langsschnitt lii,Bt ein rundliches Corpus luteum 
und - durch hamorrhagisch infarziertes Stroma von ihm getrennt - eine 
aufgebrochene Fruchtblase erkennen. Vom Zentrum der Druse zieht sich ein 
Streifen hyalinen Fibrins durch das S. 78 erwahnte Loch bis in das nekrotische, 
durchblutete Stroma, das die Implant,ationshohle rings umgibt und vom Corpus 
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luteum scheidet. Die den Gang umsaumenden Rander des Organs sind nekrotisch 
(S. 79). 

Dieser "Gewebsstreifen" wird spater als zweifelhafter Art und als mehr oder weniger 
nekrotisiert bezeichnet (S. S7). "The fibrinous and partially necrotic mass in the mouth 
of the corpus luteum we take therefore to correspond to the fibrin cone in the aperture of 
entrance in the early uterine ovum" (S. SO). 

Leider ist die Illustrierung dieses wichtigsten Bezirks des interessanten Praparates 
durchaus unzulanglich. Es findet sich nUr eine schematische Skizze im Text, in der das 
Corpus luteum tiberhaupt nicht ausgezeichnet ist und die nekrotischen Abschnitte durch 
Punktierung einer weiBgelassenen Flache markiert sind. Dagegen zeigen drei schone 
Tafelfiguren vollig tiberfltissigerweise nur typische junge Zotten; das in der einzigen farbigen 
Abbildung dargestellte Sttick Ovarialstroma enthalt keinerlei spezifische Elemente und ist 
als solches tiberhaupt nicht zu erkennen. (Obwohl die doppelte Schwangerung intra ope­
rationem richtig diagnostiziert wurde, vermiBt man jede Angabe tiber den Befund an den 
Adnexen der linken Seite, speziell tiber ein Corpus luteum des linken Eierstocks, das der 
intrauterinen Frucht entsprache.) 

In allen iibrigen Beobachtungen ist eine Follikelschwangerschaft entweder 
auszuschlie13en oder nicht zu beweisen. 

Bei der kritischen Priifung neuer FaIle wird die Moglichkeit einer rein sekun­
daren Einbeziehung eines dem wachsenden Fruchtsack nahe gelegenen Corpus 
luteum in dessen Wand (WERTH 1904, S. 760) sowie ganz besonders die chro­
nisch gewordene Verwechslung von Lutein-, Dezidua- und Fett­
kornchenzellen ausgeschlossen werden miissen. 

c) Kortikale Einpflanzung. Dem Verstandnis wesentlich naher geriickt ist 
die Ei-Einnistung in der Eierstocksrinde durch die in den letzten Jahren in 
iiberraschender Haufigkeit in ihr nachgewiesene Entwicklung "heterotoper 
Wucherungen vom Bau der Uterusschleimhaut". Wie S. 176 besprochen wird, 
machen diese Ovarialendometriosen den menstruellen Zyklus, also auch die pra­
gravide Umwandlung mit, und die Einpflanzung des befruchteten Eies an einer 
solchen ZweigsteIle des Endometriums (z. B. FaIle KLEINE) erscheint nicht 
mehr erstaunlich (DAWSON, NORRIS, LYLE SUTTON, WEBSTER). 

Die kortikale Implantation beweisen direkt die FaIle BUSALLA, 
GERSTEL, KLEINE, KovAcs und SEREBRENIKOWA und indirekt aIle anderen 
Beobachtungen mit einem unversehrten, vom Fruchtsack durch einen Streifen 
Ovarialgewebes reinlich geschiedenen Corpus luteum, das keine Zeichen einer 
Durchwanderung bietet [z. B. Falle BROUHA, FRANZ. GOTTSCHALK (Nr 3), HESS, 
HEWETSONund LLOYD, HUNTER, KING, ORTHMANN, PUECH, SCHICKELE, WHITE­
HOUSE, ZIMMERMANN]. Hervorgehoben sei KLEINEB Beobachtung von junger 
linksseitiger Eierstocksschwangerschaft mit einem Gelbkorper der rech ten 
Keimdriise. An BUSALLAS Operationspraparat bildete die EinnistungssteIle 
auf der lateralen Flache des Eierstocks, in der Nahe des Follikelrisses eine fast 
kreisrunde, ganz flache Grube von 1-1,5 em Durchmesser. Unmittelbar 
unter diesem oberflachlichen Substanzdefekt lag ein 2,7 : 1,0 em messender 
gelber Korper, dessen Luteinschicht durch einen feinen, der RuptursteIle ent­
sprechenden Spalt unterbrochen war. Die Absto13ung des Eies war erst am 
Tage vor der Operation, 5 Wochen nach der letzten Regel erfolgt. Eine 
Kopie des BUSALLASchen Praparates stellt der Fall SEREBRENIKOWAB vor: 

"Das ganze Ei mit den Eihauten und der oberflachlichen dtinnen mtitterlichen Wand 
fand sich in einem Blutgerinnsel in der Bauchhohle" (S. 534). Es war eine oberflachliche 
Ansiedlung des Eies im Bereich der RiBstelle auBerhalb des (im Schnitt etwa hufeisen­
formigen) Corpus luteum oder vielmehr der FollikelhOhle erfolgt. Diese ist durch ein 
bindegewebiges Dach yom Fruchtsack sehr deutlich getrennt. Ais des sen Boden dient 
eine am freien Rand nahe dem uterinen Pol des rechten Ovariums gelegene ovale Fazette 
mit ektropionierten (nich t eingerollten, wie die Autorin schreibt!) Randern: das Eibett. 
"Schon makroskopisch war zu ersehen, daB als Boden der Fazette die vordere Bindegewebs­
wand des gelben Korpers dient, die frtihere Stelle, wo der Follikel geplatzt war" (S. 530), 
daB a.lso Fruchtblase und Corpus luteum scharf getrennt sind. Trotzdem kommt SERE-
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BRENIKOWA zu dem - falschen - Ergebnis, daB sich die Graviditat im VON GRAAFschen 
Follikel entwickelt hatte. 

In einer kurzen Diskussionsbemerkung erwahnt ferner FRANKEL, daB in 
einem von ihm untersuchten Fall "das Ei an der Oberflache des Eierstockes 
eingenistet" war (S. 1409). - Auch in FORSSNERS zweiter Beobachtung hatte 
sich das Ei "auf der AuBenseite des Follikels inseriert" (S. 80). 

In SEEDORFFS Praparat von ganz junger Schwangerschaft fand sich am 
freien Pol des Ovariums ein in seiner Gesamtheit unversehrtes Corpus luteum, 
das den dritten Teil des Organs einnahm. An der Stelle seiner starksten Vor­
wolbung saB ein knapp kirschgroBer, sproder Gewebsklumpen, der in Farbe 
und Konsistenz einem Koagulum glich: die durchblutete Frucht. Impra­
gnierung und Einnistung des Eies waren in einer Falte der Berstungsstelle 
erfolgt, von hier aus hatte das wachsende Ei die periphere Schicht der 
Lu teinzellen zu zerstoren begonnen. - Urn einen ahnlichen Fall von 
Ovarialabort handelt es sich bei OLDFIELDS und VINEBERGS Kranken. 

Ganz entsprechend verhalten sich schlieBlich auch die Praparate KEIL­
BENEKE und BUTTNER. Allerdings werden sie von ihren Autoren in andereru 
- meines Erachtens unrichtigem - Sinn gedeutet. 

Bei dem ersten Fall saB dem Eierstock "pilzformig mit breiter Basis ein hamorrhagischer 
Tumor von etwa gleicher GroBe wie das Ovarium selbst auf". Von einem unmittelbar 
benachbarten, normal erscheinenden, maBig groBen Corpus luteum laBt er sich vollig 
abheben. "Weit entfernt von der Ovarialoberflache liegen in frischen Coagulis eine Anzahl 
kraftig entwickelter Plazentarzotten. - Das Ei hatte nach der Befruchtung seine Nidation 
auBerhalb des Corpus luteum, anscheinend in dem bei der Ovulation mitentleertem Blut 
erfahren; es hat offenbar weder der Ovarialoberflache noch der Fimbria ovarica unmittelbar 
angelegen, ist also ohne jede Spur von Gewebsunterlage zur selbstandigen Entwicklung 
gekommen" (BENEKE). 

Auch in BUTTNERS Praparat - Operation 3 Wochen nach dem Beginn 
uteriner Blutungen - wuchs aus dem etwas vergroBerten Eierstock ein Blutpilz, 
der lediglich mit einem kleinen Bezirk des lateralen Ovarialpols organisch ver­
bunden war. "Dicht unterhalb der Ovarialrinde, da, wo das Koagulum aufsitzt, 
befindet sich ein groBes Corpus luteum, von der Oberflache stellenweise nur 
etwa 1/2 mm entfernt. - Inmitten des Koagulums, welches dem Ovarium 
aufsitzt, findet sich ein allerdings weitgehend in Ruckbildung begriffenes Ei." 

Wie KEIL und BENEKE nimmt auch BUTTNER eine Nidation des Eies in dem 
beim Follikelsprung ergossenen Blut an. Auch KOHLER (S. 275) erklart es fur 
wahrscheinlich, daB das befruchtete Ei sich im Blut des gesprungenen 
Follikels eingenistet hat. Diese Deutung der 3 FaIle ist strikt abzulehnen. Eine 
Einpflanzung in einem Blutgerinnsel auBerhalb eines Organs ist vollig unbe­
wiesen. Ihr Vorkommen konnte nur erortert werden, wenn auf Serienschnitten 
die Unversehrtheit der Eierstocksrinde demonstriert wurde. Nach meiner 
Uberzeugung handelt es sich hier urn traumatische Losungen des kortikal 
implantierten Eies, urn sekundare Trennungen des organischen Zusammenhangs 
durch eine maBige Blutung, urn einen Eierstocksabort. 

Fur die ubrigen Fruhfalle mit makroskopisch erkennbarem Corpus luteum 
graviditatis wollen FREUND und THOME in Anlehnung an die LEOPoLDsche 
Hypothese noch die Moglichkeit gel ten lassen, daB je zwei Follikel zu gleicher 
Zeit geplatzt sind und daB der eine sich zum Fruchthalter und der andere zur 
endokrinen Druse umbildete. Wie aber das VAN TUSSENBROEKsche Praparat 
gelehrt hat, hindert die Einnistung des Eies im Follikel nicht dessen Umbildung 
zum gelben Korper. Wenn also zwei Blaschen springen, hatten wir zwei 
Corpora lutea zu erwarten, von denen das eine das Ei umschlieBt. Trotz der 
sinnfalligen Anwesenheit befruchtungsfahigen Samens muBte ferner das zweite 
Ovulum zugrunde gehen, da eine durch uterine Graviditat komplizierte Ovarial­
schwangerschaft zu den groBten Seltenheiten gehOrt. Fur die typische 
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Implantationsstelle des befruchteten Eichens im Eierstock halte 
ich also eine Furche der Rinde. 

Die Oberflacheninsertion verteidigt auch SCHICKELE. Er operierte eine sieh 
fur gravid haItende Malersfrau 39 Tage nach dem Einsetzen beunruhigender 
Erscheinungen: 

Auf der Schnittflache des - nebst der Tube - entfernten Ovariums erkennt man 
zwei deutliche Corpora lutea, die sich in der farbigen Abbildung durch die Intensitat ihres 
Gelb wesentlich unterscheiden. Das eine, tubenwarts gelegene, erscheint goldgelb; das 
andere, peripher entwickelte, ganz blal3gelb. Ersteres, von SeHICKELE als alterer gelber 
Kiirper bezeichnet, halte ieh flir ein frisches Corpus luteum menstruationis, das aus­
gebleichte dagegen fiir das Corpus luteum graviditatis in Riickbildung. Zwischen diesem 
und der durch hamorrhagische Infarzierung in eine sog. Blutmole (s. S. 88f.) umgewandelten 
Frucht lal3t sich iiberal! eine schmale, zuweilen nur eben noch kenntliche Zone kleiner, 
spindelfiirmiger Zel!en nachweisen (S. 320). Die Eiansiedlung hat "jedenfal!s nicht inner­
halb des Follikels" stattgefunden (S.322); vielmehr nimmt SCHICKELE richtig an, dal3 
"vielleicht im Grunde einer Nische der Albuginea, in dichter Nahe des eben geplatzten 
Follikels die Einbettung des Eies erfolgt ist" (S.323). 

Mit einem erstaunlichen Mangel an Kritik versuchen manche Forscher (oder 
ihre Naehuntersucher) fiir ihre Praparate den Nachweis einer Follikelschwanger­
sehaft zu erbringen. Umder Irrlehre von der Haufigkeit der intrafollikularen 
Eiinsertion entgegenzutreten, moehte ieh an einigen Beispielen (fUr den Einzel­
fall) die Unwahrseheinliehkeit dieser Einnistung naehweisen. 

d) Zweifelhafte Einpflanzung. Eine zweifaeh geborstene Eierstocksschwanger­
sehaft yom Ende des ersten oder Anfang des zweiten Monats mit Molenbildung 
ohne naehweisbaren Fetus untersuehte FRANZ. Links yom Uterus fand er bei 
der Operation einen zweiteiligen, uber huhnereigroBen Tumor: das Ei, dem das 
Ovarium wie eine Kugelhaube aufsaB. Zum Teil war es in den Blattern des 
Ligamentum latum entwiekelt und mit der Umgebung fest verwaehsen. An 
umsehriebener Stelle sogar die Luteinmembran eines groBen, zystischen gelben 
Korpers von au Ben her zerstOrend, sandte es mehrere Fortsatze weit in die 
Ovarialsubstanz - nicht nur in die eigentliche Eisackwandung - hinein. "Ob 
gerade die Hohle des GRAAFsehen Follikels die Stelle der ersten Einbettung 
gewesen ist, kann in unserem FaIle - meint FRANZ - nicht entsehieden werden. 
Jedenfalls sprieht niehts dagegen" (S. 76). Aus dieser unbestimmten Stellung­
nahme wollen einzelne Autoren - verbluffenderweise - herauslesen, FRANZ 
folgere die Moglichkeit einer epoophoralen Insertion bzw. sogar die GewiBheit, 
daB das Ei sieh nieht im Corpus luteum eingebettet habe! 

Zu dem entgegengesetzten Resultat kommen FREUND und THOME. Ihnen 
erseheint es ganz sieher, daB sieh in dem FRANzsehen Fall annahernd gleieh­
zeitig zwei Follikel geoffnet haben und daB sieh das Ei dann in dem einen ent­
wiekeIte, wahrend der zweite Follikel sieh in ein typisehes Corpus luteum um­
wandelte (S. 87). GOTTSCHALKS Praparat von angeblieher, fruh geplatzter 
Follikelsehwangersehaft enthielt im wenig vergroBerten Ovarium z wei f r is e h er e 
Corpora lutea und die geborstene Hohle. Da diese mit leieht palisadenformig 
gesehiehteten, naeh innen vorspringenden, ziemlieh groBen Zellen ausgekleidet 
war, deutet GOTTSCHALK sie als Follikelhohle. Ein im Bauehraum freiliegendes 
Koagulum, das einen AusguB dieser Hohle bildete, schloB Zotten ein. 1m 
Ovarium fehlten sie. An dem Gerinnsel hafteten zwei Tubenfimbrien. Auf 
Grund dieser Befunde bezweifeIten in einer Diskussion CARL RUGE und P. 
S tr as s mann die Riehtigkeit der Auffassung GOTTSCHALKS und nahmen Tub e n­
a b or tan. Diese Anfeehtung der Diagnose laBt im Verein mit dem Mangel an 
Abbildungen den Fall als ganz unsieher erscheinen. Da die Keimdruse zwei 
frisehere Corpora lutea enthieIt, wiirde aueh eine Graviditat im VON GRAAF­
sehen Blasehen einen dreifaehen Follikelsprung zur V oraussetzung ha ben! 

Ebenso wenig laBt sieh die kurze Mitteilung von ANNING und LITTLEWOOD 
fUr die Beurteilung des Eisitzes verwerten. [Zugunsten der Autoren nehme ieh 
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an, daB del' gewollte Sinn des Satzes: "The right tube was removed, and showed 
the evidence of rupture" (S. 14) infolge Schreib- odeI' Druckfehlers in sein 
Gegenteil verkehrt worden ist. Wie aus del' anatomischen Beschreibung hervor­
geht, muB es namlich heiGen: An del' exstirpierten rechten Tube war keine 
Ruptur nachzuweisen. Sonst wiirde ein hartnackiger Zweifler wie BLAND SUTTON 
den Fall in del' Diskussion wohl nicht als Eierstocksschwangerschaft anerkannt 
haben.] 

Das gut erbsgroBe Ei lag zwischen Blutklumpen - ohne Zotten - in del' 
Bauchhohle; es paBte genau in eine feste Hiille geschichteter Blutgerinnsel, 
und diese Hiille - mit dem Ei - paBte wieder genau in eine aufgeplatzte Hohle 
des Ovariums, deren GroBe nicht angegeben ist. Fetale Elemente wurden 
im Eierstock selbst iiberhaupt nicht gefunden. Das Ergebnis del' 
mikroskopischen Untersuchung durch einen Pathologen lautete wie folgt: 
,,1m Schnitt sind die das Ei bedeckenden Zotten typisch gebaut und eiformig 
odeI' rund. Die dunkelbraune Schicht zwischen dem Ei und seiner ,Zyste' 
besteht ausschIieBlich aus fest geronnenem Blut. Schnitte durch die Basis del' 
Zystenwand zeigen die charakteristische Struktur des Corpus luteum" (S. 17). 
Dieses angeblich typische Gewebe ist jedoch, wie eine Mikrophotographie 
(Abb. 3) zeigt, vollig unkenntlich. Niemand kann aus del' Abbildung auch 
nul' Ovarialparenchym diagnostizieren. Auch wird bei del' makroskopischen 
Beschreibung des Praparates nichts von einem gelben Korper gesagt. Abel' 
auch del' gelungene Nachweis von Luteinsubstanz an einem Abschnitt del' 
Sackwand ist ohne Bedeutung. 

Aus dem Fehlen eines frischen Corpus luteum versuchen einzelne Autoren 
fiir ihre Praparate die intrafollikulare Implantation nachzuweisen. Nach ihrer 
Auffassung solI sich das Ei in seinem Follikel eingenistet und so dessen Um­
bildung zu einem gelben Korper vereitelt haben. So betonen MENDES DE LEON 
und HOLLEMAN in ihrer Arbeit, daB sie in ihrem Fall trotz sehr aufmerksamer 
Nachforschungen im ganzen Ovarium keine Spur eines gelben Korpers gefunden 
hatten. Nun hat bei ihrer Patientin eine Blutung in den Fruchtsack die Gra­
viditat nach kurzem Bestand (im Juli) zerstort; im November laBt sich die 
Kranke in die Klinik aufnehmen; selbstverstandlich ist das Corpus luteum 
graviditatis nach dem Fruchttod im Lauf von vier Monaten langst zu einem 
Corpus albicans zuriickgebildet 1 

Einen typischen gelben Korper vermiBten auch FREUND und THOME; doch 
beschreiben sie ein Gebilde, das sie als alteres Corpus luteum menstruationis 
auffassen, obwohl nach dreimonatiger Menostase kein solches mehr vorhanden 
sein konnte. Del' gefundene gelbe Korper ist vielmehr nul' als das vergeblich 
gesuchte Corpus luteum graviditatis zu deuten, das sich als ausgedient wieder 
zuriickbildet, da del' "Embryo bereits einige Zeit VOl' del' Operation abge­
storben" ist und halb mazeriert erscheint. - Ohne eine histologische 
Beweisfiihrung auch nul' zu versuchen, erklaren sie ihren Fall "mit del' 
groBten Wahrscheinlichkeit als primare Follikelschwangerschaft" (S. 76). 

In analoger Weise verwertet BONDI den Mangel eines "echten" Corpus 
luteum an seinem Praparat. Seine Patientin wurde einen Monat nach del' 
vermutlichen Unterbrechung del' Graviditat operiert. "DaB die Frucht schon 
langere Zeit abgestorben war, ergibt sich aus del' schmutzig grauen Farbe und 
del' matschen Konsistenz" (S. 775). "Zahlreiche Corpora albicantia und Cor­
pora lutea spuria in allen Graden del' Degeneration sind an den verschiedensten 
Stellen zu finden" (S.774f.). 

Nichts steht hier del' Annahme im Wege, daB unter diesel' verbliiffenden 
Auswahl angeblich falscher gelber Korper auch das seit vier Wochen in regres­
siver Metamorphose befindliche Schwangerschafts-Corpus-luteum enthalten war. 

6* 
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Seinen Fall steIIt BONDI mit den Beobachtungen von FREUND und THOME 
und MlCHOLITSCH als Molenbildungen ohne Corpus luteum den beiden ge­
borstenen Ovarialgraviditaten von VAN TUSSENBROEK und FRANZ mit gut er­
haltenen Corpora lutea vera gegeniiber. In seltsamer Verwechslung von Ursache 
und Wirkung denkt er daran, "daB die ersten vier Falle durch den Mangel der 
Luteinsubstanz friihzeitig zugrunde gingen" (S. 776). Aber: Nicht geht hier die 
Schwangerschaft zugrunde, wei! das protegierende Hormon fehlt, sondern die 
endokrine Driise bildet sich zUrUck, weil das Ei abgestorben ist! - Auch ist die 
Gegeniiberstellung der genannten Falle schon insofern unrichtig, als es sich 
auch in den Fallen von MlCHOLITSCH (S. 520) um Rupturen handelt! 

Hatten die genannten Autoren den Mangel eines frischen gel ben 
Korpers zum Angelpunkt ihrer Beweisfiihrung gemacht, so argumentiert 
FUTH in umgekehrter Weise: Fiir seinen Fall glaubt er die Befruchtung und 
Einnistung des Eies innerhalb des VON GRAAFschen Follikels "aus dem Befunde 
von deutlich erkenn baren (im Schnitt gelbgefarbten) Luteinzellen mit 
Sicherheit schlieBen zu konnen" (S. 328). Obwohl die extrauterine Schwangerung 
mindestens drei Jahre (!) zuriicklag, bereits Lithopadionbildung eingetreten 
war und die Patientin inzwischen eine normale Entbindung durchgemacht hatte, 
sollen sich die ganze Zeit iiber von der ersten Konzeption her noch Granulosa­
luteinzellen erhalten haben. Und diese - irgendwo gelegen - sollen, ohne 
daB man iiberhaupt noch etwas von einer Amnionhohle sieht, also ohne daB 
irgendwelche topographische Beziehungen der "Luteinzellen" zu einem Frucht­
Back konstruiert werden konnen, mit Sicherheit auf die intrafollikulare Implan­
tation BchlieBen lassen! 

In WYDERil Fall, der unbegreiflicherweise von LEOPOLD als "sicher" auf­
gefiihrt wird, konnten "eigentliche Bestandteile eines Eies (Fetus, Eihaute, 
Chorionzotten) in den untersuchten Blutgerinnseln nicht gefunden" werden 
(S.172). lch halte es nun fiir ganzlich ausgeschlossen, daB bei einer Graviditas 
mensis H.-HI. mit einem Fruchtsack von gut ZweifaustgroBe fetale Elemente 
vollstandig fehlen konnen. Hier handelt es sich also iiberhaupt nicht 
um eine Schwangerschaft. Die Menses haben auch nie ausgesetzt. ["Letzte 
Regel drei Wochen vor dem Spitalseintritte (20. Nov.). - Einige Tage nach dem 
Eintritt in das Spital stellt sich eine maBige Blutung ein, welche bis zur Operation 
(4. Dezember) nie ganz au£hort. Abgang von Fetzen nie beobachtet" (S. 168 f.). 
Klinisch wurde auch die Diagnose auf "faustgroBes Kystom des linken Ovariums" 
gestellt.] 

Auch "makroskopisch machte das Operationspraparat den Eindruck einer 
Ovarialzyste" (S.172), und um nichts Anderes kann es sich hier gehandelt 
haben, als um eine Blutung in ein Ovarialkystom mit sekundarer Ruptur. Wenn 
der histologische Untersucher in dem ihm zur Verfiigung gestellten Material 
Zellen gefunden hat, die in jeder Beziehung Deziduazellen glichen, so kann das 
fiir die Diagnose einer Ovarialgraviditat natiirlich nicht entfernt geniigen, 
zumal fiir den Eierstock charakteristische Elemente nicht aufzufinden waren. 
Vermutlich hat es sich um Fettkornchenzellen gehandelt. Auch FREUND und 
THOME betonen, "daB das Vorhandensein oder Fehlen von ,Deziduazellen' 
allein nicht fiir oder gegen die Diagnose einer ektopischen Schwangerschaft 
geltend gemacht werden kann" (S.72). Und wenn WYDER als zweite Stiitze 
fiir seine Diagnose einer Ovarialgraviditat anfiihrt, "daB auch im Uteruscavum 
eine Dezidua sich vorfand" (S. 174), so ist darauf zu entgegnen, daB er "von der 
Ausschabung des Uterus behllfs etwaiger Entfernung von Dezidua Abstand 
genommen" (S. 173), "daB sich bei der Sektion im Gebarmutterinneren blutige 
Massen fanden und die Schleimhaut lediglich von Blutungen durchsetzt, mit 
kleinen Fetzen bedeckt war" (S.I71). Ich finde also weder in der Anamnese, 
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noeh im klinisehen Berieht, noeh im Leiehenbefund irgend einen Anhalt fUr die 
Annahme einer uterinen Dezidua. Aus der Reihe der Eierstoekssehwangersehaften 
ist daher der (aueh von FREuND und THOME angezweifelte) Fall WYDER zu 
streiehen. Auf ebenso sehwaehen FiiBen steht die gleiehfalls von den genannten 
beiden Autoren kritisierte Diagnose in den zwei Beobaehtungen von KANTORo­
WICZ. Aueh hier lieBen sieh trotz eifrigster mikroskopiseher Naehforsehungen 
nirgends fetale Teile entdeeken. Dagegen findet sieh seltsamerweise - was sonst 
in keinem Praparat von Eierstoekssehwangersehaft besehrieben ist - in beiden 
Fallen "eine dieke Lage schon ausge bildeter Deziduazellen". - Trotz des. 
ahnungsvollen 'Viderspruehs des Verfassers gegen eine etwaige Anzweiflung 
seiner Diagnosen sind diese - mit Riieksieht auf die Anamnese - zwar nieht 
als unmoglieh, aber doeh als ganzlieh unbewiesen zu bezeiehnen. Aueh 
diese beiden Beobaehtungen bleiben, wie mit allem Naehdruek hervorgehoben 
8ei, vollkommen auBer Betraeht. 

3. Die Nidation und die Entwicklungsmoglichkeiten. 
Friiheste Stadien ovarieller Eieinpflanzung sind bisher nieht bekannt 

geworden. In allen Praparaten ist bereits die Ausbildung des Chorion frondosum 
vollendet. Es darf aber angenommen werden, daB die Nidation in Analogie 
zur uterinen und tubaren Einpflanzung vor sieh geht. Aueh die jiingsten 
uterinen mensehliehen Eier sind bereits von einer Sehale wuehernden Tropho­
blasts umgeben; nur bei v. MOLLENDORFFS Abortivei (Ei Seh. 1921) ist noeh 
nieht die ganze Keimoberflaehe zu Trophoblast differenziert; vielmehr fehlt 
dieser iiber dem Sitz des Embryonalknotens. 

Unter Trophoblast verstehen wir das Chorionepithel oder Chorionekto­
derm. Mit seiner Hilfe grabt sieh das Ei aktiv in das miitterliehe Keimlager 
ein. Der (Zyto-) Trophoblast eroffnet die Offensive gegen das Wirtsgewebe. 
Ermoglieht wird diese Zerstorungsarbeit dureh ein histolytisehes Ferment. 
Wie GRAFENBERG experimentell zeigen konnte und FRANz schon vor 20 J ahren 
ausfiihrte (S.78), ist es diese prim are Erseheinungsform des Trophoblasts 
- spater als Zytotrophoblast oder LANGHANSSehe Zellsehieht bezeiehnet -, 
die die Pionierarbeit leistet (v. MOLLENDORFF). 

Bald zerfallen ausgedehnte Bezirke des (Zyto-) Trophoblasts wieder; andere, 
erhaltene Absehnitte wandeln sieh in den sekundaren Typus des Chorionepithels 
um, den Synzytiotropho blast (Spongio- oder Plasmoditrophoblast), das 
dureh gefleehtartige Strange von lakunarem Bau eharakterisierte Synzytium; 
ein dritter Teil bleibt in seiner bisherigen Form - wie erwahnt als LANGHANS­
sehe Zellschieht - bestehen. 

"Das prim are Zustandsbild des Trophoblastes ist seine Zusammensetzung 
aus getrennten Zellen; nur an der Oberflaehe der miitterliehen Zerfallsraume 
wandelt sieh der Zytotrophoblast unter Verlust der Zellgrenzen und Erwerbung 
des Biirstensaumes in eine keineswegs ununterbroehene Sehieht von vielkernigen 
Zytoplasmamassen um" (v. MOLLENDoRFF, S. 389 f.). Die LANGHANSSehen 
Zellen erschlieBen die miitterliehen GefaBe. Naeh Art eines anastomosierenden 
Wurzelwerks sieh ausbreitende synzytiale Wucherungen iibernehmen dann unter 
Verdrangung noeh erhaltenen Epithels die Auskleidung der Blutraume. Dieses 
Synzytium hat demnaeh die Bedeutung einer resorptiven Membran (v. GRAFEN­
BERG). DaB diese Lakunen ihre Entstehung auch einer Vakuolisierung primar 
solider fetaler Zellhaufen dureh Fermentwirkung zu danken haben, scheint 
mir noch nicht erwiesen. Aus den Sehnitten des von mir gefundenen jiingsten 
operativ erhaltenen menschlichen Eies habe ich wenigstens keinen Anhaltspunkt 
fiir eine solche Selbstverdauung gewinnen konnen. 
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Die der uterinen Plazentation durchaus entsprechende Ausbildung synzytialer 
Bestandteile in der Keimdriise ist wohl der starkste Beweis fur ihre lange Zeit 
- und unbegreiflicherweise auch jetzt wieder - heiB befehdete fetale Natur. 

Rings umsaumt wird die Trophoblastschale von der (in meinen Priiparaten 
fehlenden) Umlagerungszone. In buntem Durcheinander durchdringen sich 
in ihr gegenseitig fetale und mutterliche Gewebsteile nebst zahlreichen Erythro­
zyten. An der Grenze der beiden Gewebe kann es hier zur Ausbildung einer 
schmalen Zone nekrobiotischen Gewebes kommen, eines Seitenstucks zum 
NITABucHschen Fibrinoidstreifen der uterinen Plazenta [Fiille BANKS, FRANZ, 
KELLY und McILROY, KLEINE, LIEBE, MICHOLITSCH (1903, Nr. 1 und 2), 
OLDFIELD, WHITEHOUSE]. 

In einem spiiteren Zeitpunkt bahnen die LANGHANSSchen Zellen gewisser­
maBen den Weg fur die nachriickenden Zotten, deren Bildung durch Ein­
sprossen zunachst gefaBlosen, mesodermalen Bindegewebes in die Trophoblast­
strange erfolgt. Wie VAN TUSSENBROEK und in ahnlicher Weise auch FREUND 
und THOME in ihren Schnitten schwangerer Eierstocke fanden, gehen die Zotten 
von der ganzen Peripherie des Chorions uberall sparlich, aber ziemlich gleich­
miiBig verteilt aus. Ohne an das eigentliche Ovarialstroma heran­
zureichen, verzweigen sie sich in einer Blutschicht, dem intervillosen Raum. 
Eine direkte Verbindung war in den Schnitten von FREUND und THOME - im 
Gegensatz zu WEBSTERS Befunden - auffalligerweise weder mit Arterien oder 
Venen noch mit Kapillaren nachweisbar. 1m Bereich der Nabelschnuranheftung 
sind die Zotten erheblich groBer als sonst. Bei einer Nacken-SteiB-Lange des 
Embryo von 13 mm ist die Plazenta im Eierstock noch keineswegs typisch aus­
gebildet. Bei einer Scheitel-SteiB-Lange der Frucht von 5,4 cm fand WILLIGK 
(S. 86) aber das Chorion schon zu einem rundlichen Mutterkuchen entwickelt. 

Eine Sonderstellung nimmt der bereits erwahnte wichtige Fall FRANZ ein: 
Zapfenformig sendet das Ei - und das ist das Bemerkenswerte an diesem 
Priiparat - mehrere Fortsatze tief in das Eierstocksgewebe hinein. Von der 
Peripherie her zerstoren sie die Wand eines graBen zystischen Corpus luteum. 
Auf dem Querschnitt durch den Eierstock imponieren sie als "Eiinseln". 
"Es wachst die Zotte direkt ins Gewebe." Ein ahnlich aggressives Wachstum 
von Chorionzotten in das Ovarialstroma hinein zeigt HANNES in einer lehr­
reichen Abbildung. SANGER sah die Zotten vom Eierstock her in die iiuBere 
Eileiterwand eindringen, PATTI sie die Mastdarmwand zerstoren. 

Den Friihtod der Frucht konnen Amnion und Chorion uberleben und angeb­
lich selbstandig weiter wachsen (BONDI, FREUND und THOME). Gute Kern­
farbung beweist die Lebensfahigkeit der Eihullen. Einzigartig scheint SENCERT 
und ARONS Beobachtung einer Eierstocksplazenta im "zottenlosen 
Primordialstadium" bei einem jungen Weibe, das 2 Jahre lang nur ganz 
unregelmaBig in weiten Zwischenraumen einige Tropfen Bluts verlor, aber nicht 
eigentlich menstruierte. Von der Frucht konnte nur eine 5 mm lange und etwa 
1 mm dicke Nabelschnur nachgewiesen werden; ein rundlicher, geschwulst­
artiger Mutterkuchen bot einen Durchmesser von 2 cm und glich etwa einer 
Milzpulpa. Mikroskopisch bestand er aus zwei deutlich verschiedenen Ab­
schnitten: Den Rand bildete eine geschlossene Lage Ie ben den Trophoblastes 
mit vollig normalem, mutterlichem Blut in den Raumen des Plasmodiums; das 
Mittelstiick ein Synzytium aus sehr zarten Protoplasmabalkchen im Beginn der 
Entartung, mit veriinderten Zellkernen und Blutkorperchen. Die beiden Teile 
gingen unmerklich ineinander uber. Nirgends konnten Zotten gefunden werden. 
Fetale GefaBe mit Erythroblasten fehlten. Nach dem Absterben des Embryos 
verfallt die ausgebildete Plazenta der Nekrose. Blutungsinfarkte und Kalk­
inkrustationen konnen ihr Gewebe durchsetzen (Fall SANGER). DaB sie sich 
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bei der Operation von der Z ystenwand losen lieB wie ein normal inserierter 
Mutterkuchen yom Uterus, erwahnen BENICKE (S. 2·80) und LUMPE (S.8). 

In einer nicht ganz kleinen Anzahl von Fallen finden sich bemerkenswerte 
UnregelmaJ3igkeiten in der Form des Mutterkuchens; namentlich wird Lappen­
bildung beobachtet. So sahen BOWING-DoRSCH und MICHOLITSCH (1927) eine 
Placenta bipartita. "Die groBere Partie der Plazenta saB neben dem SteiB 
an der Stelle, wo die Ligamente mit ihren groBten GefaBen in den Tumor uber­
gehen. Ein kleinerer Lappen liegt fast entgegengesetzt, durch groBe GefaBe 
mit dem groBeren Lappen verbunden" (BOWING S. 133). Einen dreilappigen 
Mutterkuchen erwahnt NURNBERGER. In PoPOWS Fall "war die Nachgeburt 
in dem Fruchtsacke sehr verbreitet und dunn und hatte besondere Lappen". 
MENGE sah sogar (in seiner allerdings von ihm selbst nicht fUr ganz sicher 
gehaltenen Beobachtung) eine "disseminierte Entwicklung der Plazenta in 
getrennten Lappen, die giirtelformig angeordnet liegen". 

FUTH weist darauf hin, daB sich bei den ausgetragenen Graviditaten wieder­
holt eine velamentose Insertion der Nabelschnur gefunden habe [FaIle 
BOWING-DoRSCH, F!cK-KuSTNER, HERZFELD, H. O. KLEINE (1933), MENGE, 
MICHOLITSCH (1927), Popow, SANGER, WALTER]. 

Hervorragend entwickelt ist schon fruh die BlutgefaBversorgung des 
erhaltenen Ovarialabschnittes. 

Eine typische Dezid ua in der Keimdriise haben nur FLETCHER und GALT, 
KOMOCKI und YOUNG und HAWK beobachtet. Einzelne oder in Gruppen lie­
gende Deziduazellen sind dagegen haufiger gesehen worden (z. B. Falle HESS, 
HUNTER, LIEBE, ROBINSON). Aber auch deren Abwesenheit wird von einer Anzahl 
Untersucher ausdrucklich bezeugt (z. B. BOWING, S. 134). BOESEBEEK fand 
- auf der Oberflache des Eierstocks verstreut - kleine deziduale Knotchen 
wie bei uteriner Schwangerschaft. Einen Befund von Deziduainseln gibt 
FOSSATI fUr seine beiden Beobachtungen an; LIEBE beschreibt eine "Schicht 
groBer, unregelmaBig gestalteter ZeIlen, die auffallend groBe Kerne tragen und 
als Deziduazellen anzusprechen" sind (S. 104) (vgl. SENCERT und ARON, S. 832). 

Bei mehr zentraler Lage ist eine dauernde Umhullung des Eies durch 
einen Mantel hochgradig gedehnten Eierstocksgewebes, in dem zum Teil noch 
Follikel oder Corpora albicantia kenntlich sein konnen [FaIle ACOMB und CANDY, 
GOTTSCHALK (Nr 2), MICHOLITSCH (1927), WILLIGK]. In vereinzelten Beob­
achtungen - selbst von ausgetragener Schwangerschaft - liiBt sich bei mehr 
e xzen trischer, aber doch nicht peripherer Ansiedlung des Eies uberraschender­
weise makroskopisch ein namhafter Abschnitt des Eierstocks aufzeigen, der 
der Ausziehung entgangen ist (z. B. FaIle FUTH, LUDWIG, MURATOW, Popow). 
Dieser erhaltene Rest, entsprach bei LUDWIGS Operationspraparat dem auBeren 
Pol des Ovariums. In GRANVILLES Fall lag der dem vierten Monat entspre­
chende Fetus "in one of the outer and inferior cavities of the ovarium. Con· 
siderable portions of the corpus luteum were still found adhering in part to 
the placenta" (S.106). Die Art der Verteilung der Ovarialsubstanz 
hiingt also yom Niederlassungsort des Eies ab (WERTH 1903). 

Ob das spezifische bindegewebige Parenchym eine Hypertrophie erleidet, 
wie z. B. WERTH (S.761) meint, ist mir mehr als zweifelhaft. In BOWINGS 
Fall war eine etwa 1/2 mm dicke Schicht sehr gut erhaltener glatter Muskulatur 
anscheinend uber den ganzen "Tumor" ausgebreitet (S. 133 u. 135). 

Andererseits wird auch volliges Aufgehen der Keimdriise in die 
Fruchtsackbildung beobachtet (FaIle FICK, LUMPE). Selbst das Mikroskop 
vermag dann keine spezifischen Eierstocksbestandteile mehr aufzudecken 
(FaIle ENGELKING, GRIMSDALE, HERZFELD, LEOPOLD, SANGER, WALTER). 
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Ungewohnlich ist die - in manchen Beobachtungen allerdings nur partielle -
intraligamentare Entwicklung der Fruchtkapsel [Falle BENICKE, ENGEL­
KING, FRANZ, FUCHS, ITZKIN, LUDWIG, MICHOLITSCH (1927), LUDWIG MILLER, 
SXNTTI, WILLIGK] - eine Form, die WERTH (1903) als ungestielte Schwanger­
schaft der weitaus haufigeren gestielten gegenuberstellt. 

In SANGERS Praparat hatte der Fruchtsack nicht nur die Mesosalpinx, sondern auch 
das seitliche Beckenfell auseinander gedrangt; bei LUDWIG MILLERs Kranker schien der 
Fruchtsack unter das Mesosigmoideum entwickelt zu sein. 

ENGELKING sah in seiner Beobachtung von intraligamentar entwickelter Eierstocks­
schwangerschaft mit einem - dem achten Monat entsprechenden - mazerierten Fetus 
die Tube als einen glatten, platt ausgebreiteten, aber leicht plastisch hervortretenden gelb­
lichen Strang (S. 743). Durch miihevolle Untersuchungen, die wegen ihrer grundsatzlichen 
Bedeutung von Interesse sind, erbrachte der Autor den Nachweis, daB der Eileiter nur 
auBerlich mit dem Fruchtsack verwachsen war; er bezeichnet daher seine Beobachtung 
als "Fall, wo die selbstandige Beteiligung der Tube am Aufbau des Fruchthalters im 
Sinne WERTHS ausgeschlossen werden kann, obwohl das Abdominalende der Tube voll­
standig in die Fruchtsackwand aufgeht" (S. 750). 

Eigenartig sind die topographischen VerhaItnisse in LANDAUS (von LEOPOLD allerdings 
als unsicher bezeichnetem) Fall: "Der Fruchtsack geht auBen iiber das linke Ovarium, das 
in den Binnenraum der Hohle hineinragt, glatt hinweg, so daB nirgends eine Einstiilpung 
zu entdecken ist. Ligamentum ovarii sinistri war nicht aufzufinden. Beide Eileiter sind 
in ihrer ganzen Ausdehnung obliteriert" (S.443). 

Eine "eigentumliche Abart ovarieller Schwangerschaft" stellt die Tubo­
ovarialgraviditat dar. MACKENRODT betonte 1891, sein Fall sei der einzige, 
"wo bei einer Ovarialtube 1 sich eine reine Ovarialschwangerschaft entwickelt 
hat - ohne jede Beteiligung der Tube an der Bildung des Schwangerschafts­
sackes". Doch konnte MARTIN bald darauf einen Parallelfall vorlegen (1893, 
S. 545 f.). Ahnliche Befunde gaben BEAUCAMP, v. ERLACH, HESS, LARSEN, 
PALTAUF, V. ROSTHORN und VULLIET bekannt. 

(Die Beobachtungen von tubarer Einpflanzung bei Tuboovarialzysten 
bleiben hier unberucksichtigt.) 

4. Die Ausgange der Eierstocksschwangerschaft. 
a) Die Eierstocksfehlgeburt. Das in einer Furche der OberfHiche ein­

gepflanzte Ei kann durch aul3eren Fruchtkapselaufbruch mit anschliel3endem 
Eierstocksabort unter starker Blutung und Hinterlassung eines flachen, 
grubigen Defekts vollig abgestol3en werden (FaIle BUSALLA, BUTTNER, KEIL­
BENEKE, KOHLER, OLDFIELD, SEEDORFF, SEREBRENIKOWA). Aus einer tieferen 
Hohle bestand das Bett des von ANNING und LITTLEWOOD bei der Operation 
in der Bauchhohle gefundenen, ganz gelOsten, gut erbsengrol3en Eies. 

b) Wei teres Wachstum. Weiteres Wachstum wird durch eine Entwick­
lung der Plazenta in der Richtung gegen den Hilus ermoglicht (LICHTENSTEIN). 
1m Fall mehr peripherer Lokalisation des Eies wolbt sich der Fruchtsack 
schon friihzeitig weit uber das Niveau des Eierstocks hervor und ragt dann, 
nur aus den dunnen Eihauten bestehend, frei in die Bauchhohle hinein. Durch 
Ausbildung mehr oder weniger zahlreicher und fester Verwachsungen mit 
den Nachbarorganen - vordere Bauchwand, Netz, Dunn- und Dickdarm nebst 
Wurmfortsatz, Blase, Gebarmutter, Ligamentum latum der gleichen und 
Ovarium der anderen Seite, Beckenboden, auch Leber (Fall GUICHARD) - kann 
die sonst wohl unausbleibliche Ruptur verzogert oder vermieden werden. 

c) Bildung einer Blutmole. Von ihrem Sack umhullt, kann die Frucht im 
ersten Drittel der Schwangerschaft infolge von hamorrhagischer Infarzierung 
des Mutterbodens oder der Fruchtanhange a bster ben (z. B. FaIle BONDI, HESS, 
KERR, THOMPSON). FREUND und THOME meinen allerdings, dal3 die "grol3en 

1 Eine MiBbildung "Ovarialtube" kommt nicht vor. 
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Blutmengen" in ihrem Praparat zur Ernahrung des Eies gedient hatten (S. 67). 
Je nach Art, Grad und Alter der Durchblutung nimmt das Eierstocksgewebe 
eine dunkelrote bis pflaumenfarbige oder blauschwarze oder mehr braunrote 
Farbe an. WEBSTER beschreibt die Schnittflache des von ihm entfernten 
Ovariums als rosa, rot, braun, purpur, grau und gelb gesprenkelt. Das durch 
Blutungen zerstOrte Ei bezeichnen wir als Blutmole. 

d) Bildung einer BJasenmole. Die heiden einzigen einschlagigen Falle be· 
richten FRASER und STATHAM und M0LLER und ALS-NIELSEN. Frucht und 
Eihiillen waren in jener Beobachtung gut erhalten; die Zotten begannen sich 
zu BIaschen umzubilden; in dem danischen Praparat waren yom Embryo 
keine Teile mehr erkennbar. 

e) Ausreifung der Frucht. Auffallend haufig, wie von vielen Seiten unter­
strichen wird, kann aber schlieBlich die Frucht bis zur volligen Reife 
heranwachsen. Erfolgt dann kein operativer Eingriff, so geht auch das 
ausgetragene und lebensfahige Kind nach ergebnislosen, stiirmischen Wehen 
[z. B. FaIle BOWING (S. 128) und GUICHARD (S.490)] zugrunde. "Vergebliche 
Anstrengungen des Uterus, einen Fremdkorper auszustoI3en, der gar nicht in 
seiner Hohle liegt" (CZYZEWICZ, S. 98). Noch 1917 schreibt allerdings ein 
Forscher, dessen Name ungenannt bleiben moge, verbliiffenderweise: "Sehr weit 
kann ja eine Ovarialschwangerschaft sich nicht entwickeln, schon weil die 
Mukosa fehlt, die dazu notig ist" (S.698). 

In ihrer engen Kellerwohnung "auf dem niedrigen weichen Bette, beleuchtet 
nur durch eine kleine Petroleumlampe und unterstiitzt nur durch die Hebamme 
und den gleiohzeitig die Chloroformnarkose uberwachenden Herm Dr. WIENER" 
(S. 76) entband SPIEGELBERG eine Droschkenkutschersfrau mit schon jauchiger 
Peritonitis durch Bauchschnitt von einem kraftigen, wohlgebildeten Madchen. 
Es war das erste lebende, reife Kind, das von einer Eierstocksschwangerschaft 
stammte. - Mit Gliick fur Mutter und Kind operierten KmCHNER, LAU, 
LUDWIG, MICHOLITSCH (1927), LUDWIG MILLER, PoPOW. Weitere Falle - mit 
ungiinstigem Ausgang fUr die Wochnerin - veroffentlichten CZYZEWICZ, 
MADLENER. Bereits abgestorbene Kinder fanden bei der Operation in ihrem 
Fruchtsack ACOMB und CANDY, BENICKE, BOWING -DORSCH, FUCHS (1932), 
GRIMSDALE, HERZFELD, HOFMEIER, JACUB, LANDAU, LUMPE, MURATOW, 
OLIVER, SANTTI, SFAKIANAKIS, WENZKOWSKY. - Entsprechende Sektionspra­
parate beschrieben FICK-KuSTNER, GUICHARD und WALTER. 

In seinem allerdings nicht einwandfreien "Fall von Ovarialgraviditat mit 
ausgetragenem und iibertragenem Kinde" fand WElL die Innenflii,che des Frucht­
sacks mit kreuz und quer liegenden eingepflanzten Haarschaften ausgekleidet, 
die dem Fetus offenbar nach dem Absterben ausgefallen waren und eine typische 
Fremdkorperentziindung hervorgerufen hatten. 

f) Versteinerung. Sowohl die tote Frucht wie ihre Hiille konnen - ohne 
Rucksicht auf das erreichte Alter der Schwangerschaft - Kalksalze aufnehmen, 
und es entsteht ein oft vielfach miI3gestalteter, knochenharter Korper, ein 
Steinkind (z. B. Falle FLEISCHMANN, WEIBEL). 

Bei der Li thopadion bild ung unterscheidet KUCHENMEISTER folgende 
3 Formen: Erstens: Die unverletzten Eihaute verkalken, ohne mit der mumi­
fizierten Frucht, die leicht ausschalbar bleibt, zu verwachsen: Lithokelyphos, 
"hergeleitet von J..{{)o~, Stein und ')(,eJ..v({Jo~, die aristotelische Bezeichnung fiir 
die Eischale" (S. 155): versteinerte Eih ullen. 

Zweitens: Die Frucht verwachst noch wahrend ihres Lebens an einigen 
Stellen mit den Eihauten, verkalkt im Bereich dieser Verwachsungen und 
mumifiziert in den ubrigen Abschnitten; die Eihiillen verkalken: Lithokely­
phopadion, versteinerte Eihullen und teilweise versteinerter 
Fruch tkorper (FaIle GOTTSCHALK, LEOPOLD, SANGER, SITTLER). 
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Drittens: Die Vernix caseosa verkreidet, und immer dich tere Lagen von 
Kalkmassen uberziehen die unter ihnen mumifizierende Frucht. Die Eihaute 
konnen fehlen; wenn vorhanden, verwachsen sie nicht mit ihr: Eigentliches 
Lithopadion, mit Steinmasse uberzogener Kindeskorper, frei (ohne 
Eihaute) oder mit sehr zarter Eihautschicht (S. 155 und 244) (Fall 
GUICHARD). - Den Kern der Versteinerung bildet stets eine Mumie. 

Wie R. FREUND ausfiihrt, stellt eine Beobachtung CHIARIS insofern eine 
Ausnahme vor, "als dort zwar Eihaute und Frucht vielfach miteinander ver­
wachsen sind, die Raut der letzteren hingegen uberall, nur gerade nicht an den 
verwachsenen Stellen, Verkalkungen aufweist. Die Eihaute seIber sind kalkfrei, 
aber mit der auBeren, verkreideten Bindegewebskapsel so innig verschmolzen, 
daB sie als eine einzige Schicht imponieren" (S. 125). - Bei KUCHENMEISTER 
selbst ist der Fall als Lithokelyphos aufgefiihrt. 

Mit groBeren oder geringeren Beschwerden kann ein Steinkind jahrelang 
getragen werden. 30 Jahre nach dem Tod der Frucht entfernte GOTTSCHALK 
mit Gluck ein 5 Pfund schweres Lithopadion, das zwischen einer Kapsel von 
Eierstocksgewebe und dem Mutterkuchen eine Kalkschale trug. "Die Indikation 
zur Laparotomie war durch heftige Inkarzerationserscheinungen, besonders von 
seiten der Rarnblase gegeben, welche der im kleinen Becken, speziell in der 
Excavatio vesico-uterina fest eingekeilte kindliche Schadel auslOste." 

LEOPOLDS Praparat stammt von der Sektion einer 75jahrigen Greisin, die 
es 35 Jahr getragen und in dieser Zeit noch drei leichte, normale Geburten 
durchgemacht hatte. Auch LICHTENSTEINS Patientin war nach der Ausbildung 
ihres Lithopadion noch Mutter eines reifen Kindes geworden. 

Kuriosa stellen die Beobachtungen von REIN sowie PATENKO dar. Bei der 
Sektion einer 67jahrigen Witwe fand sich "eine etwa haselnuBgroBe, knochen· 
harte Geschwulst mit drusig grubiger Oberflache, welche sich durch deutlich 
ausgebildete Rohrenknochen und vollzahlig nebeneinander liegende Rippen als 
ein nicht aus dem Ovarium getretenes, sondern von dessen fibroser Rulle um­
schlossenes Lithopadion zu erkennen gab". Die genaue Untersuchung des aus 
dem Eierstock leicht ausschalbaren Korpers durch REIN ergab ein einigermaBen 
vollstandiges Knochengerust nebst den noch knorpligen Querfortsatzen 
der Rals- und obersten Brustwirbel, ganz eng von den fast unkenntlichen Eihauten 
umschlossen. Fur eine Ruptur des Fruchtsackes fand sich nicht der geringste 
Anhalt. [Trotz der Kleinheit der einzelnen Knochen schlieBt REIN aus der 
Form der am vollkommensten ausgebildeten Stucke, daB "die Entwicklung der 
Frucht bis an das Ende des 4. Schwangerschaftsmonats einen gewissen Fort­
gang gehabt" habe (S. 518f.)]. Ein Sammlungspraparat einer ahnlichen "Ovarial­
schwangerschaft, die in Bildung eincs Lithopadion ausgelaufen ist" , beschrieb 
PATENKO. "Ein Teil des rechten Eierstocks ist in eine Zyste mit dunnen 
Wanden und serosem Inhalte verwandelt und hat die GroBe eines Eies. An 
der inneren Wand der Zyste befindet sich eine Geschwulst von gelber Farbe 
und der GroBe einer RaselnuB. Diese Geschwulst besteht aus gelbem caseosen 
Stoffe und vielen kleinen Knochen, welche nach Gestalt den rohrenfOrmigen 
und flachen Knochen des Fetus ahneln" (S. 157). - Anamnestische Angaben 
waren nicht zu erhalten. LEOPOLD bezeichnet diese Beobachtung nur als 
wahrscheinlich, und KUCHENMEISTER urteilt, "daB die Lithopadisierung eine 
sehr gewagte Diagnose PATENKOS ist" (S.168). 

g) Vereiterung. Fruhzeitige Vereiterung einer Ovarialgraviditat konstatierte 
EBERHART. Er fand in einem etwa huhnereigroBen, zottenhaltigen Eierstocks­
tumor "dunnflussigen, mit einzelnen dickeren Bestandteilen durchsetzten, 
schleimigen Eiter". Eine V erei terung des Fruchtsacks, der bei der opera­
tiven Entfernung einer vollig reifen, mazerierten Frucht samt der Plazenta 
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zuriickgelassen werden muI3te, beobachtete MURATOW. Beimischung von Harn 
und Fazes zu den Wundsekreten zeigten Durchbriiche des Eiterbalgs in Blase 
und Rektum an. Selten schwimmt die zersetzte Frucht in Eiter (Fall GUICHARD). 
Dringen nach dem Tod des Fetus vom Darm her Faulniserreger in das Frucht­
wasser, so kann eine Verjauchung entstehen. 

So traf LUMPE bei der Operation auf eine derbwandige, in ihrem ganzen Umfang mit 
vorderer Bauchwand, Netz und Darm verwachsene Zyste, die etwa 2 Liter Jauche und 
einen mazerierten Fetus von 53 cm Lange enthielt. - FICK entleerte bei der Sektion einer 
- 1867 - ihrem Schicksal tiberlassenen Krei13enden mit Eierstocksschwangerschaft tiber 
8 kg einer braungrauen, aashaft riechenden. von gr6beren Gewebstrtimmern durchsetzten 
Fltissigkeit. Auch hier war natiirlich der tiber 31/ 2 kg schwere, reife Knabe bereits stark 
in Faulnis tibergegangen. 

In Ausnahmefallen fuhrt die Zersetzung des Fruchtwassers zu reichlicher 
Ansammlung faulriechender Gase, die bei der Operation aus einem RiI3 unter 
starkem Gerausch entweichen konnen (Fall WENZROWSRY - Operateur 
CHATUNZEW). Verjauchung mit doppeltem Durchbruch in den Darm und Ab­
gang blutig-eitriger Entleerungen sah KLEBS. 

Sa ponifizierung einer Ovarialfrucht ist bisher nicht bekannt geworden. Nur in 
GUICHARDS Praparat gingen die entfarbten, gelblichen Weichteile in Leichenwachs tiber. 

h) Aufbruch. Birst der Sack [durch Uberdehnung oder durch Eroffnung 
der intervillosen Raume infolge von Trophoblastwucherung (VErT)] in den 
ersten W ochen der Schwangerschaft - und das durfte in der Mehrzahl der 
Falle sein Schicksal sein - so erfolgt in der Regel eine alarmierende Blutung 
(Falle FORSSNER, KERR, KOHLER, ROBSON, SEEDORFF). 

Ungewohnlich verlief der knapp umrissene Fall FRANK: Aus dem geborstenen 
Fruchtsack erfolgte zwei Monate nach dem befruchtenden Beischlaf eine reichliche 
Blutung, ohne die erst taubeneigroI3e Blase zu verletzen. 1m Gegensatz hierzu 
stellte BOESEBEER fur seine Beobachtung nur eine ganz geringfiigige Hamor­
rhagie in die Bauchhohle fest. Starke Durchblutung der Eianhange fuhrt 
- ganz wie bei den ohne Ruptur verlaufenden Fallen - zur Molenbildung 
[Falle BOESEBEER, FOSSATl (Nr 2), FRANZ, FUTH, HANNES, KERR, KOHLER, 
MICHOLITSCH (1903, Nr 1 und 2), WEBSTER]. 

Fur die j unge Frucht ist der Aufbruch scheinbar stets todlich. Meist sind 
nach kurzer Zeit infolge der machtigen Resorptionskraft des Bauchfells bei der 
Autopsie nicht einmal Uberreste von ihr nachzuweisen. Erfolgt der RiI3 - was 
selten ist - erst spater, etwa vom Ende des dritten Schwangerschaftsmonats 
ab, und trifft die RiI3stelle das Eierstocksgewebe mit seiner enormen 
GefaI3entwicklung, so ergibt sich in gleicher Weise ein BluterguI3 in den Bauch­
raum, und der Embryo stirbt ab (Falle WILLIGR: 3. Monat, JONES und 
SCHUBERT: 4. Monat, FUTH: 5.-6. Monat). Bei der Operation erlebte CROFT 
eine solche ZerreiI3ung im vierten Monat bei einer Fruchtlange von 12,5 cm. 

Abweichend verlief die Beobachtung GRANVILLES, die Analogien zum Fall 
FRANR aufweist: Selbst dreifaches Bersten der dunnen Schale von Eierstocks­
substanz fiihrte, da die fetalen Eihiillen nicht gleichzeitig durchrissen wurden, 
nicht zur sofortigen Vernichtung des Embryo. Erst eine vierte Ruptur, die 
die Plazentarstelle traf, brachte die todliche Blutung. SPIEGELBERG entwickelte, 
wie erwahnt, ein lebendes Kind, obwohl eine Usur der fetalen Haute am 
normalen Ende der Graviditat zu jauchiger Peritonitis gefiihrt hatte. 

ReiI3en nur die Eihiillen, so kann die Blutung ausbleiben oder sich in 
geringeren Grenzen halten. So fand WENZROWSRY (bei ausgetragener abge­
storbener Frucht) trotz eines 18-20 cm langen, querlaufenden Eihautrisses 
nur etwa 3/4 1 dunkelblutige Fliissigkeit. Der Austritt des Eiinhaltes in die 
Unterleibshohle erzeugt einen hoheren Grad von Bauchfellentziindung (WALTER, 
S. 183). Durch den RiI3 kann der Fetus in die Bauchhohle schliipfen und dort frei, 
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d. h. ohne Eihiillen, oder nur yom Amnion umschlossen, zwischen den Darm­
schlingen, der tastenden Hand ungemein deutlich, eine Zeit lang (z. B. yom 
4. bis 7. Lunarmond - Fall SANGER), ja bis zur volligen Reife heranwachsen 
(Falle KNAUER, WALTER). Es bildet sich also eine sekundare Bauchhohlen­
schwangerschaft. Das Fruchtwasser wird vollig resorbiert. Bei WALTERS 
Patientin hatte der Druck des Kindskopfs einen vollkommenen Schwund des 
M. iliacus intemus dexter bedingt. 

Die aus der Kapsel ausgetretene Frucht kann andererseits dem Tod und der 
Versteinerung anheimfallen. Sie erleidet also etwa die gleichen Schicksale wie 
der in seinen Hiillen ruhende Embryo. So fand FUTH in der linken Nierengegend 
ein rings von Netz umwachsenes, kleinfaustgroBes Lithopadion. 

In SANGERS Fall lag "die dem 7. Lunarmonat entsprechend entwickelte, 
an den Gliedem vielfach verkriippelte Frucht, von dem stark mit Kalk imprag­
nierten Amnion eingehiillt, nur auf dem Riicken und an einem Knie mit dem 
groBen Netz sowie einer Diinndarmschlinge verwachsen, sonst frei in der Bauch­
hohle" (S. 523). Auch die Tragerin eines solchen freien Steinkindes kann eine 
normale Schwangerschaft durchmachen (Fall FUTH). 

Gelegentlich lassen sich an einem Praparat mehr als eine Rupturstelle nach­
weisen. So zeigt der Fall FRANZ eine Doppelperforation, wahrend GRANVILLE 
die schon erwahnte vierfache ZerreiBung beschreibt. Auch eine groBe RiB­
offnung in der Fruchtkapsel kann sich - nach dem Austritt des Embryo und 
Abdrehung der Nabelschnur (durch die Eigentorsionen der Frucht) - fast 
spurlos wieder schlieBen, so daB die Plazenta formlich eingekapselt wird und 
der ehemalige Fruchthalter wie ein in sich geschlossener, gar nicht mehr zur 
Frucht gehoriger Tumor erscheint (Fall SANGER). SANGERS Praparat ist noch 
dadurch bemerkenswert, daB die Chorionzotten von unten her in die auBere 
(untere) Tubenwand eintauchten (vgl. S. 86). 

5. Komplikationen. 
Bei der Operation einer geborstenen Schwangerschaft des rechten Ovariums 
fiinf Monate nach dem Auftreten von Metrorrhagien, die eine sechswochige 

Amenorrhoe ablOsten - beobachtete HOLLAND eine Blutung aus einem 
schmalen RiB des linken Eierstocks. Serienschnitte durch ein eingebettetes 
Blutgerinnsel ergaben frische plasmodiale Strukturen, die der Autor - meiner 
Ansicht nach mit Recht - als Beweis fiir eine ganz junge Graviditat auch der 
linken Keimdriise auffaBt. Bei der 40jahrigen Patientin lag also der einzige 
bekannte Fall einer doppelseitigen Eierstocksschwangerschaft 
- allerdings verschiedenen Alters - vor. Die Graviditat der rechten Seite 
war bereits vor einigen Monaten unterbrochen, der Fetus resorbiert und die 
Zotten degeneriert. Dreimal wurde das seltene Zusammentreffen von aus­
getragener ovarieller und uteriner Schwangerschaft beobachtet: 

HERZFELD" Patientin, eine ungarische Bauerin, gebar spontan, nachdem die Schwanger­
schaft ohne Storung verlaufen war, ein gut entwickeltes lebendes Madchen; bis zum II. Tage 
spiirte sie - ohne diesem Umstand Bedeutung zuzumessen! - die Bewegungen cines 
zweiten Kindes, und erst am 12. Tage lieE sie sich in die Klinik aufnehmen, wo die aus­
getragene extrauterine Zwillingsfrucht in frischtotem Zustand durch Bauchschnitt entfernt 
wurde. - Mit giinstigem Ausgang fiir Mutter und Kind operierte LUDWIG. Am 5. Tage 
nach der Spontangeburt des ersten Kindes entband er die schwangere Wochnerin, nachdem 
sie eine I7stiindige Reise von Galizien nach Wien zuriickgelegt hatte. In LUDWIG MILLERS 
Beobachtung wurde das Eierstockskind unmittelbar nach der Spontangeburt des Gebar­
mutterkindes durch Bauehschnitt zur Welt gebracht; Mutter und beide Kinder konnten 
gesund entlassen werden. 

Um eine gleichzeitige uterine und ovarielle SchwangerschaIt, und zwar mit ausgetragenen 
Friichten, muE es sich auch bei GRIMSDALES Patientin gehandelt haben, die trotz ihrer 
nur 22 Jahre bereits drei Kinder geboren hatte und nach der Geburt des ersten Kindes 
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nie wieder schiank geworden war. Der SchiuB auf das Zusammenfallen der beiden Schwanger­
schaften ergibt sich hier also aus der Vorgeschichte. 

Bei KERRS Patientin gedieh nach operativer Entfernung ihres graviden (rechten) Eier­
stocks eine intrauterine Schwangerschaft bis zum normalen Ende. Uber eine Kombination 
von ovarieller und intrauteriner Graviditat berichteten auch KUSMIN, NORRIs und SCHUBERT. 

In VINEBERGS Fall ist die angeblich gleichzeitig vorhandene uterine Schwangerschaft 
durch nichts bewiesen. Die Ausschabung fiirderte eine betrachtlicheMenge Gewebe zutage, das 
"als das unverkennbare Erzeugnis friiher uteriner Konzeption" bezeichnet wird. Eine mikro­
skopisehe Untersuehung wurde aber nieht vorgenommen; hoehstwahrscheinlieh hat es sich 
lediglieh um die Reaktion des Endometriums auf die Eierstoeksschwangerschaft gehandeit. 

Mc CANN sah eine Viermonatsschwangerschaft in einem Ovarium, in dem sich bereits 
ein multiIokuIares Kysto m von 4 Zoll griiBtem Durchmesser entwickeit hatte, ALBRECHT 
eine junge geborstene Graviditat neben einem faustgroBen Pseudomuzinkystom. DOUGAL 
und SPIEGELBERG entdeekte neben dem Fruchtsaek, aus demselben Ovarium hervor­
gegangen, noch eine kirsehgroBe Der moidzyste. Wie bei Neubildungen des Eierstoeks 
wird bei groBen ovariellen Fruchtsacken eine Auszerrung des Eileiters beobachtet; in 
SANTTIS Fall (S. 214) z. B. bis auf 17 em Lange. Selten kommt es zu einer Veriidung seiner 
Liehtung (Fall LA~DAu). In den Fallen FUCHS und KUPFER bestand ein (operativer) Eileiter­
defekt auf der graviden Seite, so daB die Autoren auBere Spermaiiberwanderung annehmen. 
In BOESEBEEKS Beobaehtung war die junge Sehwangersehaft von etwa 5 Wochen dureh 
eine kugelrunde, diinnwandige, prall gespannte Parovarialzyste von 10 em Durehmesser 
kompliziert. Einen Parallelfall bildet die Beobachtung MADLENERs von haselnuBgroBer 
Zystenbildung bei, wie erwahnt, ausgetragener Schwangerschaft. Auf groBe Myome der 
G e b Ii r m u t t e r stieBen BISHOP und MWHOLITSCH (1927); der gleichseitige Harnleiter 
war im Fall MWHOLITSCH bis auf Fingerdicke erweitert. 

Zusammen mit einem Carcinoma colli entfernte MARTIN eine 19 Jahre alte Ovarial­
graviditat mit mazerierter Frucht, naehdem unter erheblichen Beschwerden reichlicher 
Abgang von Eiter dureh den Mastdarm stattgefunden hatte. Zu einer apfelsinengroBen 
Zyste war der Eierstock der Gegenseite in WENZKOWSKYS Fall umgewandelt. 

C. Riickschrittliche Veranderungen. 
Nur eine recht untergeordnete Rolle spielen im Ovarium die "katabiotischen 

Prozesse". Riickbildung und Entartung kleiner und groBer Follikel erfolgen 
in allen Abschnitten des menschlichen Lebens normalerweise. Ein Untergang 
des ganzen Eierstocksgewebes durch Nekrose gelangt nur in den seltensten Fallen 
zur Beobachtung; auch die hyaline Umwandlung - in pathologischem MaB­
stab - ist nur vereinzelt beschrieben. Etwas haufiger findet sich die Ver­
kalkung des Organs. 

1. Triibe Schwellung (Entartung der Follikel). 
In groBem Umfang erfolgt ein pathologischer Schwund der Primarfollikel 

vor allem bei akuten Infektionskrankheiten [Cholera, Typhus, Rekurrens, 
Sepsis (SLAVJANSKY); Peritonitis] und Vergiftungen [Phosphor, Arsen, 
Quecksilber(SLAvJANSKY)] sowie nach Rontgen- und Radiumbestrahlung. 

Das Krankhafte des Prozesses liegt allein in seiner Ausdehnung, in der 
gleichzeitigen Vernichtung einer erheblichen Anzahl von Primarfollikeln. Zu 
Unrecht wurde dieser rein degenerative Vorgang friiher als "parenchymatose 
Oophoritis" aufgefaBt. "Degenerative Prozesse an den Primordialfollikeln sind 
gewohnlich nicht besonders ausgesprochen" (v. KAHLDEN, S. 77). 

"'Tie SLAVJANSKY schon vor einem halben Jahrhundert schilderte, erleiden 
die Epithelien etwas groBerer, wachsender Follikel eine trii be Sch well ung; 
es verschwinden die Zellgrenzcn; die Kerne zeigen zunachst cine Minderung, 
und dann ein ErlOschen ihrer Farbbarkeit. Man erkennt eine "kornige Be­
schaffenheit" oder "vakuolare Degeneration" und in zweiter Linie eine Ver­
fettung des Plasmas. Die Epithelienheben sich von ihrer Unterlage ab; zwischen 
ihnen und der Follikelwand finden sich vielfach Blutkorperchen und Kern­
reste, und schlieBlich werden die Zellen entweder in kleinen Stiicken oder in 
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groBercn Massen ganz abgestoBen und mischen sich dem Liquor bei (v. KAHLDEN, 
S. 73). Um die "Degenerationsmassen" in der Membrana granulosa ordnen 
sich die umliegenden erhaltenen Epithelien haufig kranzfOrmig an, so daB eine 
Ahnlichkeit mit degenerierten oder unvollkommen entwickelten Eiern ent­
steht (v. KAHLDEN, S. 74). Seine Kugelgestalt allmahlich verlierend, nimmt 
der Follikel unterdessen ganz unregelmaBige (Dreieck-, Viereck-, Birn-, Kolben-, 
Halbmond- oder Spalt- )Form an. Der Inhalt des Eies trubt sich, das Keim­
blaschen wird unsichtbar, das Protoplasma der Eischeibe erscheint teils auf­
fallend kornig, teils mehr homogen-hyalin, teils mehr vakuolisiert (v. KAHLDEN, 
S. 83), und schliel3lich prasentiert sich der ganze Follikel als feinkornige, der 
Resorption verfallene Masse, von der sich nur noch die zusammengefallene 
Zona pellucida scharf abhebt (SLAVJANSKY, S. 185). Wie v. KAHLDEN (S. 73, 
82 und 91) im Gegensatz zu BULIUS (S. 212) betont, kann das Ei auBerordent­
lich lange erhalten bleiben und ist haufig noch in vollstandig verodeten Fol­
like In nachweisbar. 

Kommt es nicht zu einem Zerfall des entartenden Eies, so wird es auBer­
ordentlich haufig das Ziel einer Einwanderung verschiedener Zellen, und zwar 
in erster Linie von Granulosaepithelien (PETITPIERRE, S. 482), an zweiter Stelle 
von Leukozyten (HOLZL, S. 444) und schliel3lich von Fibroblasten (v. KAHLDEN, 
S. 83£.). Unverandert bleibt das Stroma des Eierstocks. In ganz entsprechender 
Weise spielt sich der Vorgang bei den groBen Eiblaschen ab, namentlich in 
mehr chronisch verlaufenden Fallen. Das ganze Stratum granulosum verwandelt 
sich mit seinem Cumulus oophorus in einen fein gekornten Detritus, der sich 
dem Liquor folliculi beimischt und ihn in eine trube, milchige, fast eiterartige 
Flussigkeit umwandelt. SCHULTZ (S. 168) hebt hervor, daB die Kornerschicht 
immer vollstandig abgestoBen und nie in ein einschichtiges, kubisches oder 
zylindrisches Epithel umgewandelt wird, wie von einigen Autoren (BULIUS, 
STEFFECK, STRATZ) behauptet worden ist. Die von SLAVJANSKY beschriebene 
"konsekutive Entzundung des interstitiellen Gewebes" besteht in der (fruher 
bereits erwahnten) Wucherung der Theca interna, die zur Bildung von Corpora 
atretic a fiihren kann. Der truben Schwellung und der Auflosung kann auch das 
Oberflachenepithel anheimfallen. 

Sorgfaltig histologisch untersucht sind die experimentell erzeugten Ent­
artungsvorgange an den epithelialen Bausteinen des strahlengeschiidigten 
Kanincheneierstocks. Nach LACASSAGNE verliiuft die Nekrobiose hier folgender­
maBen: 

Yom Primarfollikel wird zuerst die Eizelle und dann das Follikelepithel betroffen, 
und zwar erkennt man etwa 151/ 2 Stunden nach der Bestrahlung am Keimblaschen eine 
Schrumpfung der Kernsubstanz in Form einer beginnenden Pyknose. Oft erleidet der 
ganze Kern eine exzentrische Verschiebung. Das Protoplasma scheint sich zu verdichten, 
wird kornig und starker oxyphil. Nach 24 Stunden bilden sich eosinophile Tropfen im 
Zelleib. Der Kernsaft wird aufgesaugt, die Kernhaut faltet sich und verschwindet, die 
chromatische Substanz verfallt entweder der Karyolyse oder retrahiert sich in Vollendung 
der begonnenen Pyknose als homogene, intensiv farbbare Kugel. Eine Verkleinerung der 
Eizelle sieht man nach 48 Stunden mit einer weiteren Zunahme der Protoplasmaverdichtung 
Hand in Hand gehen. Trotzdem behalt der Primi~rfollikel seine urspriingliche GroBe, da 
seine Epithelien anschwellen, sich abrunden und gegen die Lichtung vordringen. Durch 
Phagozytose beseitigen sie die Triimmer der autolytisch zugrunde gehenden Eizelle. Kol­
loidtropfen verschiedener GroBe - Bruchstiicke des untergehenden Eiplasmas - werden 
in die Zelleiber eingeschlossen, und zu guter Letzt nehmen die Epithelien den ganzen Follikel­
raum ein. Auch ihre Kerne vergroBern sich unter Annahme ganz unregelmaBiger Umrisse. 
Nach erfolgreicher Beseitigung der Eizelle, verfallen - 72 Stunden nach der Bestrahlung -
die Follikelepithelien ihrerseits dem Untergang. Die Kerne werden pyknotisch; nach Auf­
Iosung der Grundhaut verliert der FollikeI seine seharfe Abgrenzung. Durch ihren Umfang, 
ihren pyknotischen Kern und ihre eosinophilen EinschluBtropfen heben sich einzelne Epi. 
thelien noch kurze Zeit Yom umgebenden Stroma ab, dann verschwinden auch diese letzten 
Spuren der Follikel, und "ihre Statte kennet man nicht mehr". - Fiir den vollstandigen 
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L'ntergang geniigen drei Tage. Auch bei etwas grolleren Follikeln - follicules it epithelium 
paucistratifie - erfolgt der Untergang des - kubischen - Epithels erst nach dem allmah­
lichen Absterben der Eizelle, das im groBen und ganzen in der bereits beschriebenen Form 
erfolgt. Das verdichtete Protoplasma der Oozyte erfahrt nach Bildung lichtbrechender 
Kolloidtropfen einen Zerfall in einzelne, verschieden grolle Fragmente, erleidet drei Tage 
nach der Bestrahlung eine "granulare Entartung". Zuweilen cntsteht aus der ganzen Zelle 
eine eosinophile Kugel, in der yom Kern nichts mehr zu erkennen ist. Das Schicksal der 
Follikelepithelien kann sich auf zweierlei Art erfiillen: Entweder sie erledigen sich ihrer 
Aufgaben auf diesel be Weise wie in den Primarfollikeln, oder sie miissen sich - in den Ei­
blaschen, in denen schon eine Zona pellucida die Granulosa yom Oozyten trennt - zuvor 
durch di{'se Zone pellucida hindurchzwangen. Jede Kernteilung hort auf; wie Leukozyten 
bohren sie sich yom 3. bis 5. Tag mit amoboiden Bewegungen in die Oozyte hinein. Nach 
weiteren 24 Stunden wird der ehema.lige Follikel durch die nackte Theka gebildet, die eine 
groBe "Vakuole" umschliellt. In dieser schwimmt die von der aufgequollenen Pellucida 
umgebene und von eingewanderten Follikelepithelien durchsetzte Oozyte, die den Eindruck 
einer Riesenzelle macht. Die Zahl dieser epithelialen phagozyta.ren Wanderzellen kann 
100 iiberschreiten; erkennbar sind nur ihre charakteristischen Kerne, die direkt in das 
verdichtete Protoplasma eingebettet zu sein scheinen; von den Zelleibern ist nichts zu er­
blicken (Karyoanabiose). In den folgenden Tagen faltet sich, wahrend das Eiprotoplasma 
durch die Eindringlinge anscheinend aufgesaugt wird, die hyalin umgewandelte Pellucida 
in buchtigen Windungen zusammen und bleibt, mehr oder weniger zerstiickelt, noch einige 
Zeit erhalten. Nach acht Tagen verfallen die Epithelkerne auf dem Wege iiber die Pyknose 
dem Untergang. Am Schluf3 des ersten Monats nach der Bestrahlung sind die letzten Fol­
likelspuren meist verschwunden. 

Bei Follikeln mit mehrschichtigem Epithel kommt die Schadigung der Granu­
losazellen friiher zum Ausdruck. Schon 151/ 2 Stunden nach der Bestrahlung ist eine Pyknose 
zahlreicher Epithel- und auch Thekakerne offensichtlich; Kernteilungen unterbleiben; 
das Ei zeigt beginnende Vakuolisierung seines Protoplasmas und eine exzentrische Ver­
schiebung des Keimblaschens (nach 24 Stunden). Allmahlich verfallt der pyknotische 
Kern der Chromatolyse, das Protoplasma wandelt sich unter Zuriickziehung von den Nach­
barzellen in einen eosinophilen Tropfen urn, und auch hier wieder setzt die Phagozytose 
der Epithelien ein, die hier aber gegen ihresgleichen vorgehen, und bald erkennt man nur 
noch verstreute kleine Liicken. 

Eine betrachtliche hyaline Hypertrophie erfahrt die Glasmembran; die erhaltenen Epi­
thelien sollen sich am dritten Tag unter Streckung ihres Kerns in anastomosierende Spindel­
und Sternzellen umwandeln. Die Triimmer der geschrumpften Eizelle werden aufgesaugt, 
das Follikellumen schwindet; nur die Pellucida bleibt erhalten, und zwar als Mittelstiick 
eines Bindegewebsknotchens mit undifferenzierten Spindelzellen, die sich im Lauf eines 
Monats im Rindenstroma verlieren. Wesentlich hinfalliger ist das Epithel fertiger FoI­
Ii k e I: Fast unmittel bar nach der Bestrahlung setzt ein Massensterben der Follikel ein. 
Eosinophile Bruchstiicke des Protoplasmas, zuweilen noch mit Kerntriimmern beladen, 
losen sich im Liquor folliculi auf. Schon nach 151/ 2 Stunden ist der Untergang des Follikel­
epithels fast vollendet. Nur die Zellen, die kranzartig das Ovulum unmittelbar umschlieBen 
(l'epithelium ovulaire) bleiben - ein bemerkenswerter Gegensatz - noch einige Zeit er­
halten. Durch die Gla~haut wandern nach 24 Stunden Leukozyten in groBer Zahl hindurch 
und gesellen sich den Uberbleibseln der Granulosazellen im Liquor zu, dringen in einzelnen 
Exemplaren auch in die Eizelle hinein. Der Eikern erlebt noch eine iiberstiirzte Reifungs­
teilung - stoBt ein Polkorperchen aus - wahrend der Zelleib, zu einer mit Eosin stark 
farbbaren Masse zusammengezogen, noch lange Zeit nach dem Untergang der iibrigen Fol­
likelbestandteile erhalten bleibt. Meist wird der Liquor rasch aufgesaugt, und der Follikel 
sinkt bereits am dritten Tage zusammen. Auf die Zellen des fertigen Corpus luteum 
scheinen die Rontgenstrahlen keinen Einfluf3 zu haben (LAcASSAGNE, S. 157). Recht wider­
standsfahig zeigt sich auch das Oberflachenepithel. Wahrend die Follikel raschem Unter­
gang verfallen, ist an ihm keinZeichen von Entartung erkennbar. Nach einemMonat laBt sich 
jedoch eine Grof3enabnahme feststellen. Das Protoplasma erscheint reduziert, das Epithel 
kubisch, mit stark farbbaren Kernen. 1m Verlauf des zweiten Monats schreitet diese Atro­
phie so weit fort, daB das Ovarium nur noch von Endothel bedeckt zu sein scheint (S. 173 f.). 

Bei weiflen Mausen sah REIFFERSCHEID schon 3 Stunden nach Anwendung 
der sog. Sarkom- bzw. Karzinomdosis (aber nicht der Kastrationsdosis) die 
ersten Entartungszeichen an den Epithelien fast samtlicher Follikel und der 
gelben Korper (in Form von Kernpyknose) sowie an den Eizellen (in einer nicht 
naher gekennzeichneten Form). Abhangig ist die Wirkung also von der Hohe 
cler Strahlendosis. - "Ober Untersuchungen am Eierstock der Frau berichten 
z. B. CZYBORRA, EYMER, FLATAU, REIFFERSCHEID und ROSEN. 
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Ahnliche Befunde werden auch nach Anwendung von Radium- und Meso­
thoriumstrahlen erhoben (BRAUN, FORSDIKE, HEIMANN und SCHIFFMANN). 

Besondere Hervorhebung verdient das allerdings von NAGEL (1887, S. 329f.; 
1896, S.44) und RIES (1904, S.826f£.) als bedeutungslos hingestellte bzw. als 
normaler Befund aufgefaBte Krankheitsbild der 

sog. kleinzystischen Degeneration 
(HEGAR) oder follikularen Hypertrophie [ZIEGLER (1886, S. 920)], das wir 
vornehmlich, wenn auch keineswegs regelmaBig und keineswegs ausschlieBlich 
bei Tragerinnen von Uterusmyomen finden 1. 

Dber intrauterine kleinzystische Degeneration des Ovariums berichtcten 
v. FRAN QUE , GAIFAMI (1913, Fall 3), NEUMANN, DE SINETY und MALASSEZ 
(1878, S. 43f.) und SPIVACK. 

Die Bercchtigung zur Besprechung der viel umstrittenen Erkrankung im 
Zusammenhang mit den riickschrittlichen Veranderungen am Eierstock erblicke 
ich in der Tatsache, daB es sich hierbei - im Gegensatz zu der Annahme zahl­

reicher Forscher wie BOUILLY (1900, S. 194 und 
199£.), BULIUS (S. 189f.), DUPONT (S. 22), PAL­
MER FINDLEY (1904, S. 770), FRAIKIN (S. 91£., 103 
und 247), MARTIN und ORTHMANN (S. 246), Popow 
(S.302), POZZI (1907, S. 854, in gewissem Gegen­
satz zu S. 825f.) - ganz iiberwiegend nicht 
urn eine chronische Oophoritis, sondern urn eine 
- meist durch langdauernde Stauungsblutiiber­
ftillung mittelbar bedingte - Entartung des 
Follikelapparates handelt. Oft ist das Keimorgan 

Abb. 10. Mikrozystiscbes Ovarium. bei dieser Erkrankung mal3ig vergrol3ert, die 
Natiirlicbe Grolle. Oberflache unregelmaBig, die Rinde von zahl-

reichen stecknadelkopf- bis kleinerbsengrol3en 
"Zystchen" in wechselnder Dichtigkeit durchsetzt, die Albuginea in einem 
Teil der Beobachtungen dick, fast schwielig. Nach MARTIN und ORTHMANN 
(S. 246) fehlt die Verdickung der Albuginea fast nie, ist sogar oft sehr be­
deutend. Bei der Massenzunahme handelt es sich entweder urn eine Ver­
groBerung samtlicher MaBe oder urn eine einseitige, starke Verlangerung 
des queren Durchmessers [FABRE (S. 20), FORGUE und MASSABUAU (S. 219)]. 
BULIUS (1889, S. 217 und 1891, S. 271 und 275), sowie MARTIN und ORTHMANN 
(S. 247) betonen dagegen die haufige, verhaltnismal3ig betrachtliche Dicken­
zunahme, durch die eine mehr eifOrmige oder selbst kugelige Gestalt des 
Eierstocks zustande kommt. 

Zur Unterscheidung des kleinzystisch entarteten von einem normalen, 
follikelreichen Eierstock geben MARTIN und ORTHMANN ein differentialdiagno­
stisches Merkmal an: "Wahrend man in anscheinend normalen Ovarien die 
sichtbaren Follikel meist auf einem Querschnitt ringsum an der Peripherie 
liegend, isoliert und von durchweg rundlicher Beschaffenheit findet, liegen 
bei der kleinzystischen Degeneration einerseits die Follikel durch das ganze 
Ovarium zerstreut bis in das Zentrum hinein (auch bei Querschnitten) und 
2-3 derselben stellenweise so dicht zusammen, daB die Zwischenraume auf 
eine auBerst diinne Wand zusammenschrumpfen und auch wohl Einschachte­
lungen des einen Follikels in den anderen vorkommen" (S. 245). 

1 "Die Ovarien beim Uterusmyom bicten einen au13erordentlich wechselnden Befllnd je 
nach demAlter, dem ErnahrungszlIstand der Patientin, der Zahl der Myome, ihrem Sitz, den 
sekundaren Veranderungen im Myom selbst oder in ihrer Umgebung (Adnexe, Peritoneum)" 
- LAHM, S.190. Nach UNSHELlIi sind "die Veranderungen in den Ovarien bei Myoma 
uteri nicht charakteristisch fur Myom, sondern das Bild der chronischen Oophoritis" (S. 26). 
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1m Vordergrund des klinischen Bildes stehen Gebarmutterblutungen 
und Eierstocksschmerzen. 

Mikroskopisch auffallig sind - innerhalb der Keimdriise selbst - schwere 
Kreislaufstorungen, die zu betrachtlichen Blutungen und starker Ausweitung 
der LymphgefiiBe AniaB geben konnen. Ihr Vorkommen betont - wie auch 
FORGUE und MAsSABuAU (S. 276f.) und MARTIN und ORTHMANN (S. 248) -
namentlich v. KAHLDEN immer wieder (1902, S. 73, 77, 79, 91 und 97). Die 
Blutuberfullung bezeichnet er als ganz auffallig und regelmaBig. Doch kommt 
es ebensowenig zu einer bedeutenden Vermehrung von GefaBen wie zu einer 
starken Kernwucherung oder zu einem hochgradigen Schwund des Ovarial­
parenchyms oder zu starker kleinzelliger Durchsetzung von Rinde und Mark 
- Veranderungen, die BULIUS (1889, S. 213; 1889, S. 340; 1891, S.272ff.) 
in weiter vorgeschrittenen Fallen gefunden zu haben angibt. Durch den 
kranken Follikel wird das Eierstocksgewebe noch weniger zur Atrophie ge­
bracht als durch den gesunden (v. KAHLDEN, S. 92f.). Aus seinen Schnitten 
gewann v. KAHLDEN auch (fast) nie einen positiven Anhalt fur die Diagnose 
einer chronischen Entzundung - etwa in Form von Verwachsungen, von 
kleinzelliger Infiltration, von Verdickung der Albuginea oder der Theka, die 
das Ausbleiben der FollikelOffnung hatten erklaren konnen. ,,1m Gegenteil 
waren die Follikel schlieBlich an der Oberflache nur noch von einer fast papier­
dunnen Haut umschlossen, in welcher unmoglich ein Hindernis fur die sog. 
Berstung hatte gesehen werden konnen" (S. 88). Vielmehr sinkt der Druck 
im Follikel im Zusammenhang mit den Entartungsvorgangen am Epithel nach 
v. KAHLDEN trotz der hochgradigen umgebenden Hyperamie doch soweit unter 
die Norm, daB die Eroffnung nicht eintreten kann. 

Auch nach ELY (S. 28) und SCHULTZ (S. 170) findet man in unkompli­
zierten Fallen nie kleinzellige Infiltrationen. Mit erfreulicher Bestimmtheit 
erklart auch ZIEGLER (1906, 11. Aufl., S. 960f.) daB in den meisten Fallen 
jeglicher Anhaltspunkt fehlt, um in dieser ubersturzten Follikelreifung den 
Ausdruck einer Entzundung zu sehen. Die primare Stauungshyperamie des 
ganzen Geschlechtsapparats und besonders des Eierstocks betrachtet ROCHE 
als wesentlich fur das Zustandekommen der Ovarialveranderungen bei Myom­
kranken. An die Blutuberfullung schlieBt sich ein Stauungsodem an. Gegen 
diese "Stase" kampfen die Arterien unter Verstarkung ihrer kontraktilen und 
elastischen Wandbestandteile an. Das Ergebnis ist schlieBlich die Entwicklung 
einer sekundaren aktiven Wallungsblutuberfullung im Eierstock der Myom­
patientinnen, neben der passiven Hyperamie. 

Auf diese Wallungsblutiiberfiillung fiihrt ROCHE die gesteigerte funktionelle 
Leistung des Organs zuriick, die in einer tJberproduktion von reifen - richtiger 
reifenden - Follikeln zum Ausdruck kommt und zu der Entwicklung des "mikro­
polyzystischen" Ovariums fiihrt. Die Veranderungen - speziell des Follikel­
apparats - betreffen also, wie schon kurz angedeutet, mehr den Grad als die 
Art. Es handle sich um rein trophische StOrungen des Ovariums. Gekenn­
zeichnet sind sie durch eine mehr oder weniger betrachtliche Zunahme der 
Organmasse, durch das (schon erwahnte) Odem, durch eine Abnahme der Primar­
follikel, der eine Zunahme der groBen Blaschen und - im Klimakterium -
der Corpora fibrosa entspricht, durch eine Vermehrung und Erweiterung der 
Venen des Stromas, durch Neubildung und Wandverdickung der entsprechen­
den Arterien und durch eine Erweiterung der Lymphbahnen (ROCHE). (Die 
schon von v. KAHLDEN in Abrede gestellte Vermehrung der Schlagadern wird 
lediglich durch ihre starke Schlangelung vorgetauscht.) 

In der Menopause unterscheidet sich der Eierstock der Myomkranken von 
einer normalen Keimdriise nur durch den Reichtum an Corpora fibrosa. 

Handbllch der pathologischen Anatomie. VII/3. 7 
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Das geschilderte mikrozystische Ovarium ist ein Produkt jed e r Art von 
Hyperamie des Beckens, ist also keineswegs allein ftir die Myomatose des 
Geschleehtsapparats eharakteristisch. In Verlagerungen des Uterus, vor allem 
Retroversionen, sieht DUPONT ein Moment von wesentlicher Bedeutung. 

Die neuzeitliche klinische Auffassung tiber diese follikulare Hypertrophie 
ist meines Erachtens am besten aus den Ausfiihrungen des Wiener Gynakologen 
KERMAUNER (1932, S.94f.) zu ersehen, die ich glaube wortlich bringen zu 
miissen: "Es fehlt die sonst anzunehmende hemmende Einwirkung des einen 
wachsenden Follikels auf die iibrigen Primordialfollikel, durch welche verhindert 
wird, daB mehrere Follikel gleichzeitig wachsen; und es fehIt etwas, das die 
volle Ausreifung des Follikels, bzw. der Eizelle ermoglicht und die Luteini­
sierung, die Umwandlung in einen Gelbkorper sichert. - Es muB ein Hormon 
sein, welches die Wirkung des Prolan A (ZONDEK) stort, die eigene Eizelle aber 
unberiihrt laBt. - GUNNAR DAHLBERG nennt das hypothetische Hormon 
Ovein; es ist wohl identisch mit dem Follikulin. - Bei der kleinzystischen 
Degeneration dtirfte die Produktion von Follikulin (oder von Prolan B) in der 
ersten Zeit so minderwertig sein, daB keiner von den vielen Follikeln Vorsprung 
gewinnen kann. - Keine von den Eizellen reift aus; alle Follikel obliterieren 
vorzeitig, mit dem Tode der Eizelle. Sie umgeben sich mit einer Thekalutein­
schale. Damit hort der EinfluB auf die Gebarmutterschleimhaut auf. Werm 
mehrere halbreife Follikel absterben, wird ein Teil der Schleimhaut zur Ab­
stoBung kommen; es blutet. Dauert null. die UnregelmaI3igkeit im Wachstum 
spater einsetzender Follikel und ihr allmahliches Absterben fort, so wird immer 
neuer Anreiz zu Schleimhautwachstum und immer wieder einsetzender Zerfall 
die Blutung tage- und wochenlang anhaIten lassen" (vgl. SPIVACK, S.170). 

Anatomische Unterlagen fUr diese Gedankengange kormte E. J. KRAUS (1931) 
beibringen. Er weist auf die Beziehungen zwischen Hirndruck, Hirnanhang 
und EierstOcken hin: Bei der Sektion von Leichen mit chronischen raum­
beengenden ProzeBen innerhalb des Schadels fielen ihm haufig am endokrinen 
System zwei Veranderungen besonders auf: Eine durch VergroBerung des 
VorderIappens bedingte Vermehrung des Hypophysengewichts und - in 84,5% 
von 26 weiblichen Leichen - eine ganz typische kleinzystiscbe Entartung der 
Keimdrtisen. Den Wirkstoff des HypophysenvorderIappens - Prolan -
stellte er im Harn mehrerer Manner und Frauen mit Hirngewachsen fest; er 
schlieBt daraus, "daB zwischen der Storung im Hypophysenzwischenhirnsystem 
und der kleinzystischen Degeneration der Ovarien ein ursachlicher Zusammen­
hang bestehen dtirfte" (S. 308 und 311 f.). 

Haufig fiihrt eine - meist geringftigige und ortlieh beschrankte - bak­
terielle Infektion bei Myomkranken - in sehweren Fallen unter Verschwinden 
des Follikelapparats - zu einer Umwandlung des mikropolyzystischen in das 
sklerozystisehe Ovarium. Die Haufigkeit der Adnexveranderungen bei 
Myomen des Uterus und die wichtige Rolle der Infektion in dies em Zusammen­
hang unterstreieht auch DEVAUX, sowie besonders DUPONT. Fortgeleitet wird 
diese Entztindung naeh ROCHES Ansieht vom Uterus her dureh den Eileiter 
zur Keimdriise. Die Stauung allein fiihre also ebensowenig zur Sklerose wie 
etwa die (durch Infektion bedingte) Sklerose zur Uberproduktion von Mikro­
zysten. Ein kleinzystischer Eierstock braueht nieht notwendigerweise sklero­
tisch zu sein; die Myomatose schafft nur die Veranlagung zur Sklerose. 

In diametralem Gegensatz zu ROCHE - und offenbar mit Unrecht - sprieht 
FRAIKIN in iibertriebener Einschatzung der (aueh von DEVAUX, DUPONT und 
ROCHE gewtirdigten) Bedeutung der Infektion die Sklerosierung als den 
primaren ProzeB an. 
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DEVAUX hebt hervor, dafl man zwei Stadien - ein hypertrophisches und 
ein atrophisches - unterscheiden miisse und dafl man dieses bei weitem am 
haufigsten fande. Zuerst sei das erkrankte Organ blaulichweifl und auf das 
Dreifache vergroflert, spater finde man einen kleinen atrophischen, harten, 
hockrigen, von sklerotischen Bandern umschniirten Korper. 

Vorgetauscht wird das makroskopische Bild der kleinzystischen Degene­
ration gelegentlich durch eine aktive Wucherung angeblicher Urnieren­
reste (v. BABO) oder durch eine yom Oberflachenepithel sich ent­
wickelnde Adenomwucherurig (v. KAHLDEN, 1899). 

Eine besondere Seltenheit stellt die Stieldrehung eines kleinzystischen 
Eierstocks dar (GAIFAMI, 1913, Fall 3). 

2. Kolloide, hyaline und amyloide Entartung. 
Kolloidbildung findet sich physiologisch in den Epithelien des Corpus 

luteum graviditatis wie des atresierenden Follikels (DIAMARE, MILLER, 
MOMIGLIANO, PINTO, POLICARD, RABL, SEITZ). Gleichfalls physiologisch ist 
die Hyalinisierung des Corpus-Iuteum-Stromas mit dem Ausgang in Corpus­
albicans-Bildung und der Glasmembran des atretischen Follikels, die zur Ent­
stehung des Corpus fibrosum fiihrt. Die durch eine' primare Entartung der 
Muscularis gekennzeichnete sog, Ovulations- oder Menstruationssklerose (SOHMA) 
ist bereits S. 11 abgehandelt. Ungemein haufig trifft man schon friih eine 
(in der Intima lokalisierte) Atherosklerose der Mark- und Hilusgefafle (ohne 
primare Degeneration doc Media - ASCHOFF). In RANDERATHB Fall von 
"seltener Hyalinablagerung im Gehirn, in der linken Lunge, den beiden Neben­
nieren und der Schilddriise" zeigten auch die Eierstocke mikroskopisch "eine 
erhebliche hyalin-faserige Sklerose des Interstitiums" (S. 157 u. 160). Gelegent­
lich findet man eine vollige hyaline Entartung des Gesamtorgans unter ganz­
lichem Verlust aller charakteristischen Strukturen. NUr aus der topographischen 
Lage laflt sich in solchen Fallen die Organdiagnose stellen. 

tiber Amyloidose des Ovariums ist mir - abgesehen von einer Beteiligung 
der Gefafle an ausgebreiteter Amyloidentartung (ASCHOFF) - nur eine "allen 
Gynakologen gewifl hochst interessante Mitteilung" VIRCHOWB (S. 265) be­
kannt: Bei einer Frau, die an amyloider Entartung verschiedener Organe zu­
grunde gegangen war, zeigte sich auch "das ganze Sexualsystem" - Ovarien, 
Eileiter, Gebarmutter - von diesem eigentiimlichen Prozefl befallen. 

3. Nekrose der Ovarien. 
Blande N ekrose des Eierstocks gelangt seltefi genug zur Beobachtung. 
Friiher bereits erwiihnt sind die FaIle von Abschniirung des Keimstocks, 

die infolge einer Kreislaufsperre zum volligen Absterben des betroffenen Organs 
fiihren kann. 

Bei der Sektion einer syphilitischen Diabetika fand ferner O. ISRAEL eine 
Nekrose beider Ovarien; jedoch ist ein ursachlicher Zusammenhang zwischen 
Zuckerkrankheit und Ovarialveranderung in diesem Fall wohl abzulehnen. 

"Hinter der stark ausgedehnten Blase liegen neben dem Uterus auf jeder Seite die 
Ovarien als schlaffe, fluktuierende Sacke. Etwas vergrol3ert, halten sie die Mitte zwischen 
einer Walnul3 und einem Hiihnerei. Die Wandungen derselben sind aul3erlich, abgesehen 
von den mit Fibrin iiberzogenen Stellen, glatt, triibe, von mattgrauroter Farbe. Die innere 
Oberflache derselben ist sehr uneben, fetzig zerrissen, von lehmfarbenem Aussehen; mikro­
skopisch lassen sich hier noch mit Sicherheit Bestandteile der Ovarien nachweisen. Den 
Inhalt der Sacke bilden beiderseits, neben zahfliissigem, triibe grauem Detritus, faserige 
und brockelige, verhaltnismal3ig trockene und schmierige Massen, ohne ausgepragten Organ­
charakter, eine vo!lsta.ndig mortifizierte Substanz" (S. 182). 

7* 
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Unter del' ungenauen Bezeichnung "Alkalinekrose des Uterus und der 
Adnexe" beschreibt H. RUNGE einen Fall von kriminellem Abort nach Ein­
spritzung einer SchmierseifenlOsung in die Dezidua hinein. Zwar war del' Uterus 
in grof3erer Ausdehnung nekrotisch; im Eierstock zeigten sich jedoch nur zahl­
reiche Blutungen; die zarten Kapillaren del' Theca interna waren zerstort und 
grof3ere Venen, besonders am Hilus ovarii, erwiesen sich als thrombosiert. Uber 
eine etwaige Nekrose enthalt der mikroskopische Befund kein Wort. Die Anhange 
del' anderen Seite waren iiberhaupt nicht betroffen. 

Uber eine wirkliche Alkalinekrose auch del' Keimdriisen nach verbrecheri. 
scher Einspritzung von konzentrierter Seifenpulver. bzw. SalmiakgeistlOsung 
in die schwangere Gebarmutter berichteten dagegen BICKENBACH (1930) und 
TOSETTI (1917). In BICKENBACHS Fall "war das rechte Oval' an einzelnen Stellen 
dunkelschwarzrot verfarbt, die linke Tube und das linke Oval' waren ganz schwarz 
und odematos. Histologische Untersuchung: Das Oval' erscheint wie hamor. 
rhagisch infarziert. Uberall sind zahlreiche Blutaustritte vorhanden. Urn die 
Gefaf3e finden sich breite Rundzelleninfiltrate. Starke Erweiterung del' meist 
thrombosierten Venen. Die oberflachlichen peritonealen Schichten sind nekro· 
tisch. An del' Oberflache ist die Nekrose weitaus am starksten". 

In TOSETTIS Fall fehlt allerdings del' mikroskopische Nachweis del' (hamor. 
rhagischen) Nekrose. 

Ich sah in den Corpora lutea einer Schwangeren mit einem Hirngewachs, 
die durch Kaiserschnitt entbunden wurde, und einer 30jahrigen Frau mit 
abgestorbener Eileiterschwangerschaft partiellen Gewebstod. "Necrosis of 
the corpus luteum of pregnancy" beschrieben auc'h BRANNAN und COHEN. 

Zu einer Nekrose fiihren ferner stiirmisch verlaufende septische Infektionen; 
doch steht hier die Vereiterung im Brennpunkt des krankhaften Geschehens. 

4. Verkalkung uud Verkllocherung. 
Mikroskopische Verkalkung ist - wie die Kolloidbildung - in gel ben Schwan· 

gerschaftskorpern ein haufiger Befund (MILLER). Doch handelt es sich hier 
meist nur urn vereinzelte, mikroskopische Konkrementkornchen von Brombeer­
form. Auch das Vorkommen von relativ alkoholloslichen Fett-Kalk· Verbindungen 
konnte ich feststellen. Wahrend sie sich in Hamatoxylin.Gefrierschnitten als 
tintenfarbige Kornchen etwa von del' Grof3e del' Kolloidtropfen darstellen, 
fehlen sie in Praparaten von eingebettetem Material. In mehr diffuser Form 
finden wir eine leichte Verkalkung von Corpora albicantia, die die histologische 
Untersuchung des Organs abel' nicht erschwert. "Sehr reichliches ringformiges 
Auftreten kleiner Kalkkonkretionen in del' aufgelockerten Kapsel eines im 
Zentrum verfliissigten Corpus albicans" beschreibt KOCH. 

Hohere Grade von Kalkinkrustation erscheinen - bereits makroskopisch 
ohne weiteres sicht- und VOl' allem fiihlbar -: 

1. Als Konkrementbildung im Eierstock. 
2. Als Vollverkalkung des ganzen Organs (odeI' del' zentralenHauptmasse). 

Zu 1. Die EOg. Ovarialsteine sind meist rings von Eierstocksgewebe urn· 
schlossen, in BLAND-SUTTONS wie WAGNERS Praparaten in einer Zyste gelegen, 
und werden bis zu 52 : 24 : 18 mm grof3. Sie haben unregelmaf3ig rundliche 
oder halbkuglige Form, sind weif3 odeI' mehr odeI' weniger ausgesprochen hell· bis 
zitronengelb [FaIle BLAND. SUTTON, RIES (Nr3), SLAVJANSKY, WILLIAMS (Nr3)] 
oder s c h war z (Fall WAGNER) und zeigen teils runzlige, teils hirnwindungahnliche 
[FaIle HENROTIN und HERZOG, MOSCHCOWITZ (Nr 3 u. 4), RIES (Nr 1-3)], teils 
maulbeerartige Oberflache. Zuweilen sind sie noch mit einem starken Messer 
schneidbar, zuweilen abel' nur durch Meif3el odeI' Sage zu zerlegen. Nach der 
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Halbierung erweisen sie sich als teils solid, teils mit zentraler HUhle (Fall 
SLA VJANSKY) und weichem, rotlichem Kern versehen. In einigen Becbachtungen 
ist der Hohlraum mit einer innen glatten Membran ausgekleidet [FaIle 
HENROTIN und HERZOG, RIES (Nr 1-3)], ist entweder leer oder enthalt elhen 
braunlichen, kaseartigen Inhalt und mikroskopisch Detritus, rote Blutkorperchen 
und zahlreiche Cholesterintafeln; in WAGNERS Fall Eiter. 

Einen groBen Stein, der an einer Stelle die Oberflache des Eierstocks er­
reichte, konnte RIES (Fall 3) bei einer vaginalen Operation mit den Finger­
spitzen ohne Blutung auslOsen, und eine Schale Ovarialgewebe blieb zuriick. 

Doppelseit ige Steinbildung beschreibt WAGNER. 
Wegen wer GroBe, Form und Farbe werden diese Konkremente vielfach 

als verkalkte Corpora lutea angesprochen [FaIle BLAND-SUTTON, HENROTIN 
und HERZOG, LOCKYER (S. 169f.), ORTHMANN, RIES, SLAVJANSKY, WILLIAMS]. 
LOCKYER glaubt auch, nach der Entkalkung in der Umhiillung des Steins Lutein­
zellen mikroskopisch nachgewiesen zu haben. Tatsachlich liegt in diesen und 
ahnlichen Fallen aber weder Verkalkung noch Verknocherung eines Corpus 
luteum vor; vielmehr sind diese Ovarialsteine meist nichts anderes als Ver­
kalkungen eingedickten Eiters keimfreier Ovarialabszesse oder eingetrockneter 
Hamatome, deren Wand noch Pseudoxanthomzellen enthalten kann. 

In diesem Sinne spricht vollig eindeutig die haufige Kombination solcher 
Steinbildungen mit chronischen Eileiterentziindungen [FaIle MOSCHCOWITZ (Nr 3 
und 4), RIES (Nr 1)] oder Hydrosalpingen (RIEs, FaIle 2 und 3) oder Ovarial­
abszessen der Gegenseite. In den Beobachtungen von LOCKYER, sowie MARTIN 
und ORTHMANN (S. 2lO) waren sogar eine doppelseitige Eileiter- und eine Eier­
stockseiterung auf der Gegenseite vorhanden. WAGNER fand, wie erwahnt, noch 
Eiter in der Hohlung eines Steins. Auch HENROTIN und HERZOG fUhren die 
Konkrementbildung in letzter Linie auf einen tiefgreifenden chronischen Ent­
ziindungsvorgang zuriick. DaB es sich bei seinem Praparat makroskopisch urn 
Verkalkung der Randteile eines Blutklumpens gehandelt habe, gibt auch LOCKYER 
an, doch iiberschreibt er seine Beobachtung: Calcification of lutein tissue. 

Zu 2. Eine diffuse Verkreidung oder Verkalkung, die das ganze Organ 
oder doch einen wesentlichen Teil betrifft, wurde in einigen Fallen als sekundare 
Veranderung abgeschniirter, nekrotischer Eierstocke beschrieben (FaIle BAUM­
GARTEN, BRAUN, KERR und HORROCKS, MILANDER, PRINCE, ROKITANSKY, 
SHOEMAKER und STRASSMANN). - Vollige Versteinerung eines nicht abgelOsten 
Ovariums fand KAMNIKER. 

Ein "vollig ossifiziertes Ovarium" - PFANNENSTIEL bemerkt hierzu: "soIl 
wohl heiBen ,verkalkt'" (1898, S. 275) - erwahnt kurz SANGER (S. 243). Auch 
HAASE (1839) und HENNIG (1854) fanden ein "verknochertes Ovarium". Aus 
dem verkalkten Bindegewebe kann - wie an anderen Stellen des mensch­
lichen Korpers - Knochengewebe hervorgehen, wie z. B. in dem eben erwahnten 
Praparat KAMNIKERs. Umfangreichere Verknocherungen der Keimdriise find en 
sich daher mit V orlie be bei schwerer chronischer Anhangsentziindung oder 
- ringformig - urn Eierstocksblutbeulen (OUTERBRIDGE, S. 886). 

Partie lIe Verknocherung eines Corpus albicans - die Autoren schreiben 
falschlich: eines Corpus luteum - in einem Ovarium gyratum beobachteten 
in besonders sorgfaltigen Untersuchungen POZZI und BENDER (Fall 1). Das von 
einem Verkalkungshof umschlossene Knochengewebe enthielt - wie auch das 
5. Praparat von MOSCHCOWITZ - HAVERssche Kanalchen und barg einen mark­
artigen Kern. 

In der Hauptsache ahnlich ist das Bild der von ADACHI beschriebenen, 
gleichfalls einwandfreien "Knochenbildung im Corpus albicans"; ein groBer 
Unterschied besteht nur darin, daB bei den Fallen der franzosischen Autoren 
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und von MOSCHCOWITZ im Gegensatz zu dem Praparat des japanischen Unter­
suchers und SETTERGRENS (S. 96) "stets Osteoblasten resp. Zellneubildungen 
im Bindegewebe als Vorstufe der Knochenbildung existierten" (S. 857). MECKEL 
behauptet, "kleine Verknocherungen, die bisweilen an kiirzeren oder langeren 
Stielen aufsaBen, nicht selten, selbst bei jiingeren Personen, vorziiglich Freuden­
madchen, gefunden" zu haben (S. 255). 

Nicht weniger als 6 sichere Falle von Knochenbildung - meist nach primarer 
Verkalkung - in der (nicht geschwulstig erkrankten) Keimdriise beschreibt 
OUTERBRIDGE; eine dieser Beobachtungen betrifft ein abgedrehtes, an einem 
Netzzipfel im Cavum Douglasi angewachsenes Ovarium, wahrend die anderen 
Praparate von Frauen mit Corpus -luteum - Hamatom, TuboovarialabszeB, 
Pyo- oder Hydrosalpinx und Pelviperitonitis stammen. In dem einen Eierstock 
eines Praparates von doppelseitiger Tuberkulose der Gebarmutteranhange 
fand MARKOVITS einen haselnuBgroBen Stein, dessen Entstehung er durch Ver­
kalkung eines verkasten Corpus luteum erklart. 

Verknocherung erfolgt also unter genau den gleichen Voraussetzungen wie 
Verkalkung; vollig falsch ist die Annahme von OUTERBRIDGE und MOSCHCOWITZ, 
daB es sich in ihren Praparaten urn Ossifizierung von Corpora albicantia oder 
gar Corpora fibrosa handele. Knochenkerne von WalnuBgroBe (MOSCHCOWITZ, 
Fall 5) oder von 1,7 : 1,6 : 1,4 cm Durchmesser (OUTERBRIDGE, Fall 1) konnen 
niemals in Corpora albicantia sitzen, da schon ihre MaBe die des weiBen Korpers 
ganz erheblich iibertreffen. Einen erbsgroBen zentralen Hohlraum innerhalb 
der Knochenschale beschreibt MOSCHCOWITZ (Fall 4). 1m steinharten rechten 
Eierstock einer zweiten Beobachtung von POZZI und BENDER - doppelseitige 
blumenkohlartige "Oberflachenpapillome" - lieB sich nach dem Aufsagen 
schon mit bloBem Auge eine diffuse Verknocherung eines sklerosierten 
Ovariums feststellen. Mikroskopisch ergab sich auch hier - teils gelbes, teils 
rotes - Markgewcbe. 

Aus der Kasuistik lassen die franzosischen Autoren nur noch den von MI­
LANDER angezweifelten, von seinem Entdecker aber erfolgreich verteidigten 
Fall STRAUCH als echte Verknocherung gelten. - In den Praparaten von COE 
und COPELAND lag nach WILLIAMS nicht Verknocherung, sondern Verkalkung vor. 

D. Kreislaufstorungen. 
1. Blutiiberfiillung. 

a) Aktive Blutiiberfiillung. 
Zwischen physiologischer Blutwallung und pathologischer Hyperamie laBt 

sich eine scharfe Grenze nicht ziehen. Die normale Kongestion beim Koitus 1, 
bei der Masturbation und sonstiger geschlechtlicher Erregung, bei der Ovu­
lation und Menstruation und in der Schwangerschaft kann sich allmahlich 
zu krankhafter Blutiiberfiillung steigern. Es darf angenommen werden, daB 
haufig wiederholte geschlechtliche Ausschweifungen ebenso wie unnatiirliche 
Formen geschlechtlicher Reizung, namentlich ohne physiologische Entspan­
nung, die Keimdriisen in einen Zustand anhaltenden Blutzuflusses versetzen, 
der fiir ihr GefaBsystem verhangnisvoll werden kann. 

GroBeren Blutreichtum der Eierstocke pflegt man bei Gebarmuttergeschwiil­
sten, besonders bei Myomen, sowie bei den verschiedensten entziindlichen 

1 In zwei Fallen, in denen MARTIN (S. 175) bei der Kolpotomie eine sehr ausgesprochene 
frische Eierstocks-Rluttiberftillung fand, gaben die Ehemanner an, unmittelbar vor den 
betreffenden Operationen noch den Koitus ausgeftihrt zu haben. 
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Vorgangen der inneren Geschlechtsteile und des Bauchfells anzutreffen. "Abun. 
dante Vaskularisation" der Corpora lutea von Myom-Ovarien beschreibt KRAUL 
(S.532). BULIUS glaubte, bei der Untersuchung von Myom-Eierstocken als erstes 
Stadium regelmiWiger GefaBveranderungen starke arterielle Hyperamie fest­
stellen zu konnen; Vermehrung und Erweiterung der GefaBe sollten den Dicken­
durchmesser der EiersWcke erheblich vergroBern. Auch Popow (S. 883) erwahnt 
groBen GefiiBreichtum der Markschicht in den Keimdrusen seiner Myompatien­
tinnen. Bei der nach FEHLINGS Vorgang oft mit glanzendem Erfolg ausge­
fuhrten Kastration osteomalazischer Frauen beobachteten mehrere Ope­
rateure wiederholt eine "auffallende Vermehrung der arteriellen und venosen 
BlutgefaBe in den entfernten Gebarmutteranhangen" (FEHLING). RegelmaBig 
war in ROSSIERS Fallen die besonders starke Entwicklung der zahlreichen weit­
klaffenden HilusgefiiBe. "Das ganze Organ, oft von blauroter Farbe, ist stark 
mit Blut injiziert." In 16 von ORTHMANN zusammengestellten Beobachtungen 
lieB sich dieses Verhalten 7mal nachweisen. 

v. WINCKELS Erklarung dieser ungewohnlichen Vaskularisation durch eine 
gleichzeitige Retroflexio uteri kann nicht als stichhaltig bezeichnet werden, 
da der gleiche Befund auch bei normaler Lage der Gebarmutter erhoben werden 
konnte (ORTHMANN). Als auffallig mochte ich es bezeichnen, daB es im Ver­
lauf dieser Krankheit bei so ausgepragter Blutuberfullung nicht haufiger zu 
Blutungen kommt. 1m Gegensatz zu den Lehrbuchangaben finde ich im Schrift­
tum namlich nur sparliche einschlagige Mitteilungen, so von HEYSE und 
SCHOTTLANDER (s. S. 116). 

Hochstgradige Hyperamie ohne ersichtliche Ursache beschrieb GOTTSCHALK 
als "kavernose Metamorphose" (vgl. LUDVIG SIMON, S.31 u.123). 

Das Praparat stammte von einer 28jiihrigen Patientin. Ihre Gebarmutter war wegen 
auBerst starker und hartnackiger Metrorrhagien im ganzen 17maI (!) innerhalb dreier 
Jahre - und zwar erfoIglos - ausgekratzt und, da auch aIle anderen Mittel versagten, 
im HinbIi~k auf die gefahrdrohende Anamie vaginal mitsamt den beiden Eierstocken 
entfernt worden. Diese waren gut doppelt so groB wie normal. hatten gIatte, tief blau­
rote Oberflaehe und zeigten auf dem Schnitt zahlreiche kleine Hohlraume von ver­
sehiedener GroBe und unregelmaBiger Begrenzung. 

b) Stauungsbluttiberftillung. 
Reine Stauungshyperamie entwickelt sich weniger aus allgemeinen als aus 

ortlichen Kreislaufstorungen. Hochgradige Stauung fuhrt nach langem Be­
stehen zu einer "zyanotischen Induration" (KAUFMANN). Der von KAUF­
MANN fur noch besser gehaltene Ausdruck "zyanotische indurative Atrophie" 
kommt nur fur die Endstadien in Betracht. Der typische Stauungseierstock 
ist nicht verkleinert, sondern im Gegenteil vergroBert. So erwahnt PFANNEN­
sTIEL faustgroBe schwarzrote Eierstocke, "welche bei StieItorsion von Par­
ovarialzysten und einmal bei Tubargraviditat und Thrombose der Spermatikal­
vene als einfache Stauungsgebilde entstanden waren" (S. 331). Auf der Schnitt­
flache glichen diese Pseudogeschwiilste etwa Leberkavernomen. 

Der Gynakologe pflegt diese nach PFANNENSTIEL (S. 79) stets bis huhnerei­
groBen oder noch umfangreicheren, durch derbe Beschaffenheit ausgezeichneten 
Organe als "chronisch entzundet" zu bezeichnen. Doch gehoren aIle diese sog. 
chronischen, nicht infektiosen Oophoritiden, wie ich schon an dieser Stelle aus­
drucklich hervorheben mochte, vom Standpunkt der pathologischen Anatomie 
aus ganz zweifellos nicht zum Bereich der Entzundung, sondern fallen in das 
Gebiet der einfachen Kreislaufstorungen. Nicht urn chronische Entzundung, 
sondern - im wesentlichen - um Stauungsverhartung handelt es sich hier. 
Andererseits werden auch - ebenso unrichtig - Eierstocke mit ausgeheilten 
- organisierten - Abszessen und Hamatomen den chronischen Entzundungen 
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zugezahlt. Auf ihre Einbeziehung ist wohl zum Teil die Angabe haufiger Ver­
wachsungen der Stauungsovarien mit den Nachbarorganen zuruckzufiihren. 
Die erwahnte Massenzunahme der zyanotischen Keimdriisen beruht auf der 
nicht selten starken Erweiterung der Gefa13e, besonders der Markzone, auf einer 
Vermehrung und Verdichtung des Geriists und auf einer Anhaufung kleinerer 
oder gro13erer Follikel. Weite Venen fiigen sich in der Zona vasculosa zu einem 
fast kavernosen Bau zusammen; dickwandige Arterien mit starker Media und 
besonders verbreiterter Intima fallen ins Auge. Auch die Lymphbahnen konnen 
klaffen. Erst in schwereren Fallen oder bei langerer Dauer greift die Stauung 
auf die Rindenzone iiber. Sie weist dann ein Geflecht ganz grober, straffgefiigter 
Spindelzellziige auf und erscheint dadurch - zum Teil sehr erheblich - dicker 
und dichter. Lymphozyten oder Leukozyten fehlen. Dagegen kommt es auf­
fallend haufig zu Blutergiissen, die nach PFANNENSTIEL (S. 83) ausschlie13lich 
urn und in die Follikel erfolgen. 

Nur sehr sparlich finden sich PrimarfollikeL Desto haufiger kann man 
mittlere - etwa kleinerbsgro13e - Follikel treffen; doch steht ihre relativ noch 
recht bescheidene Zahl anscheinend in gar keinem Verhaltnis zur Menge der 
fehlenden PrimarfoIlikel. Immerhin kann die Durchsetzung· des Eierstocks 
mit solchen kleinen Hohlraumen das Bild so beherrschen, da13 HEGARS Be­
zeichnung "kleinzystische Degeneration" ohne weiteres als treffend anerkannt 
werden mu13. Denn urn eine Entartung handelt es sich bei dieser BIaschen­
bildung, wenn auch ihre Form durchaus die physiologischen Grenzen wahrt. 
Demgema13 findet sich die ausfiihrIiche Besprechung der haufigen Erkrankung 
im Abschnitt "Riickschrittliche Veranderungen". Von einer "vorzeitigen 
Altersveranderung" spricht BULIUS (S. 426). 

Wir finden die wechselvollen BiIder der bereits S. 8 ff. besprochenen Follikel­
atresie einerseits und die Entwicklung kleiner Follikel- oder Luteinzysten anderer­
seits. VON GRAAFsche Follikel und Corpora lutea sind dagegen nur in sehr 
sparlicher Zahl nachweisbar. Wie ausdriicklich hervorgehoben sei, ist es nicht 
angangig, j edes kleinzystische Ovarium als "zyanotisch induriert" aufzufassen. 
Die Stauung ist nur als der wesentlichste Faktor in der Mehrzahl der Falle 
anzusprechen. Viel verbreitet ist die Anschauung, da13 die ihrer Menge nach 
normwidrige Riickbildung der Follikel, ihre fehlende Ausreifung, das Unter­
bleiben des Follikelsprungs auf die Verdickung und Sklerosierung der Albu­
ginea zuriickzufiihren seien (SCHRODER). Den Widerstand dieser derben Schale, 
der dieselbe Rolle zugeschrieben wird wie einer perioophoritischen Pseudo­
membran, solI die sich dehnende Blase nicht zu iiberwinden vermogen. Hin­
fallig wird diese an und fiir sich sehr einleuchtende Deutung bis zu einem ge­
wissen Grade dadurch, da13 die kleinzystische Entartung neuerdings auch bei 
sonst normalen Keimdriisen festgestellt, ja da13 sie bei Neugeborenen beobachtet 
worden ist. Das Endstadium der zyanotischen Induration ist die zyanotische 
indurative Atrophie (KAUFMANN). PFANNENSTIEL spricht von einer Cirrhosis 
ovarii, ein Ausdruck, den ich fiir sehr anfechtbar halte. 

2. Odem. 
Als eine verhaltnisma13ig seltene Folge hochgradiger BIutfiille steIlt sich 
namentlich bei Geschwiilsten der Gebarmutter [z. B. FaIle v. FRAN QUE 

(1899, Nr 11), PFANNENSTIEL (S. 60)], bei VerIagerungen der EierstOcke 
und nach Unterbindungen - ein Durchsickern wasseriger Fliissigkeit durch 
die Kapillarwande, eine Filtration ein, die ein Anschwellen und Aufquellen 
des Organs zur Folge hat. Seine Beschaffenheit wird dann weicher (mehr 
milzartig) und schlaffer, die Zeichnung der Schnittflache undeutlich, ver­
waschen; mit dem Messer la13t sich reichlich Gewebssaft abstreifen. Nach 
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SCHOTTLANDER (S. 394) sind LymphgefaBerweiterungen in odematosen Eier­
stocken nicht selten besonders ausgepragt. In ausgesprochenster Weise, aller­
dings nur einseitig, sah z. B. BOLLENHAGEN (S. 92) ein solches adem des Eier­
stocks bei gleichzeitigem adem eines uterinen Myoms. - Der Fall ELLERBROK­
KITTEL ist S. 76 erwahnt. Weitere Beobachtungen stammen von BANCROFT 
(Fall 2) und HOFSTATTER (S. 39 und 49). 

Eine solche odematose SchweIlung liegt auch der VergroBerung der Keim­
driisen bei Mumps zugrunde. "Bei Weibern sah man Schwellung der Ovarien" 
(JURGENSEN, S. 348). 

1m Eierstock einer Pestleiche fand BYKOW ein geringes Rindenodem. 
Unter 2000 Miinchener Typhussektionen mit 813 weiblichen Leichen fand 

sich nach den Statistiken DOPFERB und HOLscHERB ein einziges Mal ein 
Hydrops ovarii. VIRCHOW fand dagegen "insbesondere beim Typhus ... selbst 
bei ganz jungen Kindem und alten Frauen Hyperamie des Eierstockes, welche 
haufig mit odematoser Schwellung desselben verbunden ist" (S. 767). 

HENNIG berichtet, "er kenne zwei Falle, wobei Lues im Spiel war. In 
dem einen zur Sektion gekommenen FaIle waren die Eierstocke durch adem urn 
das Doppelte vergroBert und auf der Oberflache stellenweise erodiert". SANGER 
sah bei einem Leibschnitt einen frei beweglichen Eierstock in Form einer groBen 
Bime bei gleichzeitigem Aszites. Fiir diesen einseitigen Hydrops nimmt er 
"eine rein ortliche Entstehungsursache, eine durch Torsion urn die Langsachse 
des Ovarium bedingte Abknickung der Venae ovaricae" an, eine Erklarung 
die wegen des Fehlens der mikroskopischen Untersuchung von ZWEIFEL mit 
Recht beanstandet wurde. Es konnte sich auch urn eine beginnende bosartige 
Neubildung des Keimstocks gehandelt haben. 

Ein hochgradiges adem des sonst normalen Ovariums, verursacht durch 
Stieldreh ung, operierte GEIJL. 

Das erkrankte Organ, bei dem nach der mikroskopischen Untersuchung SIEGENBEEKS 
VAN HEUKELOM jeder Gedanke an ein Neoplasma sensu strictiori ruhig fallen gelassen 
werden kann, "hatte eine Langendimension von nicht weniger als 20 cm, seine Breite be­
lief sich auf 12 cm. Aus den beiden Schnittflachen quoll gleichmaBig eine bernsteingelbe 
Fliissigkeit hervor, die, in einem steinernen GefaB aufgefangen, sofort zu koagulieren an­
£jng" (S. 988). 

Zuweilen bedingen Parovarialzysten Kreislaufstorungen, die zu einem 6dem 
des anliegenden Keimstocks fiihren (z. B. BREISKY, Fall 5), namentlich wenn 
sie eine Achsendrehung erfahren haben (z. B. SCHOTTLANDER, S.394). 

Das chronische 6dem des Eierstocks wird - "genau wie 6deme 
anderer Organe zu sklerotischen Prozessen" (SANGER, S.726) - zur sog. chro­
nischen Oophoritis in Beziehung gebracht. 

Unter der falschen Bezeichnung "Varicocele de l'ovaire" beschreibt PETIT einen Fall 
von doppelseitigem Odem der Ovarien, die auf iiber Hiihnereigr6Be angeschwollen waren. 
(Die 32jahrige Tragerin hatte in kurzen Abstanden fiinf Schwangerschaften ausgetragen.) 

3. Blutung. 
a) Die Formen der Eierstocksblutungen. 

Werden aus iiberfiillten GefaBen - Kapillaren und kleinen Venen - rote 
Blutkorperchen (passiv) hindurchgepreBt oder reiBt ein krankes GefaB, so ent­
steht eine Blutung. Eine solche Blutung kann entweder in das Gewebe des 
Eierstocks (einschlieBlich des Corpus luteum) oder - und das ist das weitaus 
haufigere BiId - in einen vorgebildeten Hohlraum, d. h. in einen Follikel 
bzw. in die innere Hohlung eines gelben Korpers oder in den freien Bauch­
raum erfolgen. "Ob es zur Bildung einer Blutzyste oder einer freien Blutung 
in die Bauchhohle kommt, hangt lediglich von der Starke der Blutung ab", 
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sagt IHM sehr richtig (S. 779). Doch kann durch den offenen RiJ3 bei der Ovu­
lation naturgemaJ3 schon eine nur nach Tropfen zahlende Blutmenge in den 
Bauchfellraum iiberlaufen. DaJ3 Kombinationen moglich und haufig sind, 
bedarf kaum der Erwahnung (s. Abb. b auf Tafel I). Kleine Herde finden 
sich gern in Vielzahl. 

Zur Untersuchung auf Sitz und Ausdehnung spontaner Blutaustritte eignen 
sich Leicheneierstocke besser als Operationspraparate, da Abklemmung und 
Unterbindung der GefaJ3e namentlich bei der vaginalen Totalexstirpation eine 
schwere Behinderung des Blutumlaufes nach sich ziehen und Blutungen oft 
genug auf Rechnung des chirurgischen Eingriffs zu setzen sind. Beweisend in 
diesem Sinne sind Sektionsbefunde von sterbend operierten Patientinnen, 
die bei der Autopsie in viva normale Keimdriisen und bei der bald darauf vor­
genommenen Sektion doppelseitige Eierstocksblutbeulen darbieten (WOLF, 
S. 236). 

1. Blutungen in das Eierstocksgewebe. a) Blutungen in das Eierstocks­
geriist. Die selteneren Gewebsblutungen konnen aIle Stufen zwischen dem 
Austritt weniger Erythrozyten und volliger blutiger Durchsetzung und Zer­
triimmerung (Infarzierung) des ganzen Organs darstellen. Kleine umschriebene 
Blutaustritte sollen mehr allmahlich und schubweise entstehen; umfang­
reiche Hamatome - »lesions d'une extreme rarete< (DANIEL) - werden auf 
"plOtzliche Kreislaufstorungen im spermatikalen Gebiet" (PFANNENSTIEL) 
bezogen; sie treten angeblich schlagartig auf. 

Die kleinen Blutungen stammen aus den zirkumfollikularen GefaJ3en; sie 
konnen die reifenden oder atresierenden Follikel zusammenpressen und ent­
formen, nach Durchbrechung der Theca die Granulosa abheben und ihre Lich­
tung - nach volliger Durchbrechung der Wandungen - ganzlich ausfiillen 
(sekundare Follikelblutung). Derartig schwer geschadigte Follikel sind 
dem Untergang geweiht. 

Das Haematoma ovarii kann das Organ in "einen einzigen Blutsack" 
(ORTH) mit ungleich dicker Schale umwandeln, wahrend es in anderen Be­
obachtungen mehr einem blutgetrankten Schwamm (ORTH, BRAKEMANN) gleicht. 
PFANNENSTIEL spricht von einer "schwamm- oder milzahnlichen" Konsistenz. 
Der befallene Eierstock erreicht die GroJ3e einer kleinen Orange und sinkt bei 
starker Massenzunahme vermoge seiner Schwere in den DOUGLASSchen Raum 
(WILSON, S. 1463). Die mit dieser "Apoplexie" kombinierte Nekrose lOst eine 
reaktive Perioophoritis aus, die zu ausgedehnten Verklebungen bzw. Verwach­
sungen mit den Nachbarorganen fiihrt. Besonders fest und derb werden die 
Adhasionen, die das verlagerte Organ auf dem Beckenboden eingeht. 

Bevorzugt sind das 3. und 4. Lebensjahrzehnt, doch ist ein derartiges 
Haematoma ovarii gelegentliCh auch schon bei Neugeborenen beobachtet 
worden. In ihren zarteren Keimdriisen fehlen noch die derben Corpora albi­
cantia, die der roten Flut einen gewissen Widerstand entgegensetzen konnten. 

Einen solchen Fall veroffentlichte B. S. SCHULTZE: ,,5/4 Zoll im Durchmesser haltende, 
ziemlich kugelformige, glatte Geschwulst; als lnhalt das zu einem weitlaufigen Maschen­
werk ausgedehnte Stroma des Eierstocks; die Zwischenraume von teils fliissigem, teils 
geronnenem Blute, teils farblosen Fibringerinnseln ausgefiillt" (S. 171). 

b) Corpus-Iuteum-Blutungen. Auch im Parenchym gelber Korper 
lassen sich pathologische Blutergiisse nachweisen, wenn sie auch nach meinen 
Erfahrungen keineswegs "mit besonderer Vorliebe von der Hamorrhagie be­
troffen werden", wie PFANNENSTIEL (S. 56) und SIMON (S. 122) meinen. Mamos 
iibertrieben ist jedenfalls DE ROUVILLEB Ansicht: "Les kystes hematiques des 
corps jaunes m'apparaissent comme d'une frequence extreme« (S. 226). 

Als seltenes, aber bedeutungsloses Zufallsbild beschrieb ROKITANSKY eine 
schein bare "Verdoppelung des gelben Korpers". Sie kam dadurch zustande, 
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daB ein Blutextravasat, sich in die Intermediarzone eines gelben Korpers ein­
wiihlend, eine auBere und eine innere Luteinzellenlage voneinander schied. Es 
entstanden also "zwei ineinander geschachtelte gelbe Korper, zwischen denen 
ein schwarzrotes, erstarrtes Blut eingeschaltet" war (S.418). ROKITANSKYB Er­
klarung dieser konzentrischen Schichtung, daB del' kleine BluterguB den gelben 
Korper "loswiihlte und nach innen schob und daB hierauf ein zweites Corpus 
luteum von del' Wand des FollikeIs zustande kam", ist zweifellos unrichtig und 
unmoglich. Fehlt doch nach vollendeter Ausbildung eines gelben Korpers 
das Stratum granulosum, aus dem sich ein zweites Organ entwickeln konnte. 
Ahnliche Bilder sahen ORTHMANN (S.353) und RABL (S. 179f.), sowie SANTI, 
del' ROKITANSKYS Deutung gleichfalls ablehnt (S. 145f.). AIle groBeren 
Gebilde, die in del' gynakologischen Literatur als Corpus -luteum- Hamatome 
gelten, haben - ebenso wie Corpus-luteum-Abszesse gar nichts mit 
einem gelben Korper zu tun; nirgends ist del' Nachweis epithelialer 
Luteinzellen in der Wand derartiger Hohlgebilde erbracht. 

Weder die "wellige oder mehr weniger stark gefaltete Beschaffenheit der 
Innenwand", noch ihre "fast stets noch deutlich erhaltene gelbliche oder braun­
liche Farbung", noch die hellere, als Tunica externa oder fibrosa gedeutete 
Schicht aus straffen Bindegewebsfasern (ORTHMANN, S. 355) sind irgendwie 
beweiskraftig. Die angeblichen Luteinzellen der inneren Auskleidung, deren 
"auBerordentliche Widerstandsfahigkeit unter derartigen pathologischen Ver­
haltnissen" ORTHMANN selbst als eigentiimlich bezeichnet und deren Proto­
plasma "fast stets mit reichlichem kornigen Blutpigment durchsetzt ist" (S. 356), 
sind nichts anderes als Makrophagen (Polyblasten, Bindegewebswanderzellen, 
Fettkornchenzellen). Sie finden sich in der Wand von Hamato- und Pyosalpingen 
grade so wie in der Auskleidung ovarieller Hohlraume. Wahre Luteinzellen 
sehen im mikroskopischen Schnitt niemals gelblich oder braunlich oder kornig 
pigmentiert aus. Das Corpus luteum ist - auBerhalb der Schwangerschaft -
ein rasch vergangliches Gebilde, das unter pathologischen Verhaltnissen 
nicht Hinger bestehen bleibt als im normalen Eierstock. Von ORTHMANN 
(S.256) beschriebene Luteinriesenzellen mit vielen zentral gelegenen Kernen 
gibt es nicht. (Auch E. FRXNKELS Corpus-Iuteum-Zysten sind alte Ovarial­
abszesse mit typischer pyogener Membran.) 

Uber die zwei verschiedenen Formen der Blutzysten, die nach ORTHMANN 
zu unterscheiden waren: die epithellosen und die epitheltragenden siehe S. 174. 

2. Blutungen in einen vorgebildeten Hohlraum. a} Follikelblutungen. 
Sog. Blutzysten treten, wie ROKITANSKY ausfiihrlich schildert, in Form eines 
oder - recht haufig - auch mehrerer Balge von Erbsen- oder HaselnuB­
groBe und dariiber auf. Teils prall, teils schlaff und schlotternd ragen sie 
iiber die Oberflache des Eierstocks hervor und geben sich dann durch ihren 
durchscheinenden Inhalt zu erkennen. Oder sie liegen - von auBen nicht 
sichtbal' - mehr in der Mitte des Organs odeI' nach dem Hilus zu. Die Innen­
flache erscheint anfangs glatt und spiegelnd, spater infolge von fibrinosen Auf­
lagerungen unregelmaBig gewellt oder gekornt. Die epitheliale Auskleidung 
kann stellenweise noch erhalten sein; in kleineren Zysten erscheint sie in diesen 
seltenen Fallen mehrschichtig, in groBeren einreihig. Weite HaargefaBe ragen 
in groBer Zahl bis an die Lichtung. "Sehr oft findet man Balge von dem 
verschiedensten Alter in einem oder beiden Ovarien" (ROKITANSKY, Bd. 3, 
S. 598). 

Selbst bei Neugeborenen sind solche follikularen Blutungen festgestellt 
worden. Ihr Zustandekommen wird verstandlicher, wenn man sich an die zu­
weilen auftretende Pseudomenstruation neugeborener Madchen als sichtbaren 
Ausdruck starkerer Durchblutung der Beckenorgane erinnert. Das ergossene 
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Blut stammt aus den Kapillaren und kleinen Venen der Theca interna. Bevor 
die Erythrozyten durch den Epithelmantel in die Lichtung einbrechen, werden 
sie vielleicht ein mikroskopisch kleines Gebiet der Bindegewebshiille durch­
setzen. Manche Follikelblutung beginnt daher - streng genommen - als 
kleinste Stromablutung. 

Allerdings erklart SLAVJANSKY die so oft beschriebene Apoplexia folliculi mit Durch· 
tritt des Bluts in das Lumen fUr ein sehr seltenes Vorkommnis. Die Blutaustritte seien 
auf die Follikelwandungen beschrankt und von der Hohle des BIaschens dauernd durch 
die unveranderte Membrana propria getrennt und diese sei nicht leicht durch eine Hamor­
rhagie zerstDrbar (S. 186). 

Nach PFANNENSTIEL treffen wir "bei ausgebildeten GRAAFschen Follikeln den BIut­
ergu13 im Beginn in der Theca interIIa, die Membrana granulosa vor sich hertreibend, so 
da13 der eigentIiche FoIlikclhohIraum unter Resorption seiner Fliissigkeit kollabiert und 
die Wandblutung einen blutgefiiIlten FolIikel vortauscht" (S. 55). 

Auch RUNGE fiihrt (S. 118) aus, da13 kIeine Hii.matome schmale, in der Wand des Fol­
Iikels liegende GebiIde von Sichel- oder Siegelringform darstellen und da13 die leidlich un­
versehrte Epithelschicht - in ungleichma13iger Weise ausgebuchtet - weit in das blut­
freie Lumen des Follikels hineinragen. Gelegentlich liegen die Innenflachen des Epithels 
der Blutungsquelle gegeniiber aufeinander. So kommt ein rundes "Follikelhamatom" 
zustande, das nicht im vorgebildeten Hohlraum Iiegt, sondern diesen zum Schwind en ge­
bracht hat. Entsprechende AbbiIdungen bringt ferner EMIL NOVAK. 

DaB die Theca regelmaBig den primaren Sitz der Hamorrhagie bildet, 
ist jedoch durchaus unwahrscheinlich. Da in hyperamischen Ovarien "die 
dicht gedrangten und stark ausgcdehnten ThecagefaI3e oft weit in den Zysten­
raum vorspringen, ja geradezu kleine polypose Exkreszenzen bildend, in ihn 
hineinhangen" (ERFURTH, S. 24), erfolgt die Blutung sozusagen mit Natur­
notwendigkeit in die Lichtung des Follikels. Die Bevorzugung der bindegewebigen 
Hiille als Sitz der Blutung kann daher wohl nicht als typisch gelten. 

(Wenn die Wand der Follikelblutzysten iibereinstimmend als so derb und 
widerstandsfahig, knorpelartig und sklerotisch geschildert wird, daB eine hamor­
rhagische Infarzierung nicht leicht moglich erscheint, so handelt es sich um 
s e k u n dar e Veranderungen. Gegen die primare Lokalisation der Blutung im 
Bindegewebe laBt sich dieser Befund also nicht verwerten.) 

Durch den BluterguI3 konnen die Follikel angeblich starke Ausdehnung 
erfahren, und faust-, selbst kindskopfgroI3e (SANGER) Blutsacke werden im 
Schrifttum auf intrafollikulare Blutungen zuriickgefiihrt. NamentIich durch 
ZusammenflieBen benachbarter, prall mit Blut gefiillter und ausgeweiteter 
Zysten konnte aber ein umfangreicheres Gebilde entstehen. Aber stets wird 
man bei groI3eren Blutraumen damit rechnen miissen, daB es sich nicht um 
vorher normale Follikel, sondern um Follikelzysten handelt, auf deren 
"enorme Vaskularisation" BOUDEY (S. 31) hinweist. Auch ORTH "kann un­
moglich annehmen, daB ein geschlossener Follikel durch die Blutung zu einer 
walnuB- oder faustgroI3en Hohle ausgeweitet werden konnte" (S. 563). 

Franzosische Forscher halten Blutzysten mit Fibringerinnseln fiir ausgeweitete Follikel; 
primare Zysten mit sekundarer Hamorrhagie sollen nur rotliche oder rote }'liissigkeit 
enthalten. 

Blutsiicke beider Art konnen an ihrer Kuppe (sekundar) einreiI3en und ihren 
Inhalt, wahrend das Blut evtl. weiter rieselt, in den Bauchraum entleeren. 
Auch in das Gewebe hinein soll nach einigen Untersuchern eine ZerreiI3ung 
erfolgen konnen. Die Folge ware eine sekundare Stromablutung. Doch 
halte ich diese Theorie, die zu begriinden kaum versucht worden ist und 
deren Richtigkeit sich iiberhaupt schwer erweisen lassen konnte, fiir recht un­
wahrscheinlich. Das NaturgemaBe ist doch wohl der Einbruch einer Blutung 
in einen Hohlraum, nicht ihr Ausbruch aus der Zyste in ein Gewebe. 

Durch stiirkste Dehnung des Follikels werden - wie auch KLEBS (S. 826) 
annimmt - die Blutbahnen der Theca interna zusammengepreI3t. So kommt 
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es - ich mochte sagen, ahnlich wie bei einer Herztamponade selbsttatig 
zu einer mehr oder weniger vollkommenen Blutstillung. Wenn KLEBS nun aber 
weiter ausfiihrt, daB diese Anamisierung der Theka eine Drucksteigerung in 
den StromagefaBen mit nachfolgender Blutung in das Gewebe bedinge, so ver­
mag ich ihm hierin nicht zu folgen. Schon ERFURTH meint: "Ob die kollaterale 
Hyperamie bei Kompression eines Teils der GefaBe so bedeutend werden kann, 
daB sie allein zum Blutaustritt fiihrt, ist mehr als zweifelhaft" (S. 9). lch halte 
Follikelblutung und Stromablutung fiir gleichgestellt und voneinander un­
abhangig. Benachbarte Follikel konnen unter allmahlichem Schwund ihrer 
Scheidewande (durch Druckatrophie) zu vielkammerigen Blutzysten zusammen­
flieBen. 

Zu eigentiimlichen Vorstellungen iiber derartige Blutzysten gelangte B6CKEL auf Grund 
folgender Beobachtung: Eine 28jahrige Virgo leidet seit einer wahrend der Menstruation 
unternommenen Eilpostreise an "einer Art Indigestion". Die Untersuchung ergibt doppel­
seitige ha.morrhagische Ovariaizysten, die sich wahrend einer vielmonatigen Beobachtung 
jedesmal zur Zeit der Katamenien plotzlich urn 2-3 Querfinger vergroBern. Bei der Sek­
tion weisen die Zysten eine Anzahl grollerer und kleinerer Offnungen auf, die in ebensoviel 
divertikelartige Nebenhiihlen fiihren. B6cKEL nimmt an, dall bel jeder Periode ein GRAAF­
scher Follikel sich in das Zystenlumen geoffnet hat und daB dieses durch den die Ovulation 
begleitenden BluterguB immer neu gedehnt wird. Er schlii.gt daher fiir diese Gebilde den 
Namen «Kystes menorrhagiques. vor. In einer umfangreichen, fleiBigen Dissertation 
schildert ROLLIN derartige vielkammerige Zysten als typischen Befund: «Toujours on 
trouve une poche principale presentant des diverticules en plus ou moins grand nombre. 
(S. 24). Die Ruptur der Follikel in die Zyste hinein bedingt nach seiner Auffassung eine 
.destruction progressive., ein «morcellement de l'ovaire.. Das Wachstum dieser Kystes 
menorrhagiques sei, solange im Ovarium noch Follikel reifen, unbeschrankt; Stillstand er­
folge erst in der Menopause. 

Alte Blutzysten sind haufig von mehr oder weniger dicken, selbst wieder 
hamorrhagisch durchsetzten Pseudomembranen umhiiIlt. Trompete und Eier­
stock sind manchmal durch Verwachsungen wie miteinander verbacken. Oft 
finden sich auch Verwachsungen mit Netz, Darm und Bauchfell. Die diesem 
Verlotungsvorgang zugrunde liegende Perioophoritis ist in der Mehrzahl der 
FaIle als sekundare Reaktion auf eine hamorrhagische Nekrose aufzufassen. 

b) Blutungen in die Bauchhohle. Freie Blutergiisse in den Bauch­
raum entstammen meist durchrissenen GefaBen an der Sprungstelle (bei der 
Ovulation) eben geborstener Follikel oder den Kapillaren junger gelber Korper. 
Das Hervorsickern von Blut aus dem RiB konnte bei operativen Eingriffen 
unmittelbar beobachtet werden. In sehr seltenen Fallen erreichen solche 
Blutungen auBerordentliche GroBe und bedeuten - ebenso wie nachtraglich 
platzende Blutfollikel - eine schwere Bedrohung fiir das Leben ihrer Tragerin. 
SCHAUTA sah einen massigen ErguB von mehreren Litern aus der Hohle eines 
eingerissenen Eisackchens, und akuter Verblutungstod ist wiederholt mit­
geteilt worden. 

So berichtet schon v. SCANZONI von einer Sektion aus dem Jahre 1845: Ein 18jahriges 
Mii.dchen starb wahrend der Menstruation plotzlich unter den Erscheinungen einer inneren 
Hamorrhagie. "Die Sektion zeigte an dem vergroBerten rechten Ovarium einen etwa hiihner­
eigroBen, mit geronnenem Blute gefiillten Sack, dessen nach hinten gekehrte Wand einen 
RiB von mehr als 1 Zoll Unge darbot, durch welchen sich das Blut in einer Menge von 
etwa 6 pfunden in die Bauchhohle ergossen hatte" (S. 112). Allerdings fehIt bei dieser 
Mitteilung, wie MARTIN (S. 177) bemangeH, der Befund der Tuben und die genauere Be­
schreibung der Zyste selbst. "Intraabdominelle beidersei tige Ovarialblutungen" mit 
tOdlichem Ausgang beschrieb ORTH. 

Bei geringerem Blutverlust kann sich - wie nach dem Platzen einer Extra­
uteringraviditat, die differentialdiagnostisch stets in Betracht gezogen werden 
inuB - eine Haematocele retrouterina ausbilden, und zwar namentlich 
dann, wenn die Blutung, wie z. B. in dem Fall GABRIEL, in mehreren Schiiben 
auftritt. Gelegentlich geht die Hamatozele "sozusagen innig in das Ovarium 
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iiber und ist von dieser Stelle nicht zu lOsen. Eine festsitzende schwarze Blut­
masse hangt mit dem auBeren Pol eines frischen Corpus luteum zusammen" 
(ENGSTROM, S. 64). Sehr selten flieBt das aus dem Eierstock hervorsickernde 
Blut wochenIang dauernd aus der Leibeshohle durch Eileiter, Gebarmutter 
und Scheide nach auBen ab (z. B. Fall KOSSMANN, 1900). 

Ganz allgemein treten Blutungen viel haufiger in vorher krankhaft ver­
anderten Keimdriisen auf. So wird besonders auf die "Rindenverhartung" 
hingewiesen, die das physiologische Bersten des VON GRAAFschen Follikels an­
geblich verhindert. Mehrere Autoren weisen auf das haufige Zusammentreffen 
von Blutung und Zystenbildung hin (z. B. MARTIN, S. 185). 

b) Die Ursachen der Eierstocksblutungen. 

AIle diese mannigfachen Blutungen lassen sich in Wallungs- und Stau­
ungsblutungen teilen und ihre Ursachen jeweils in ortliche und allgemeine 
scheiden. Hierbei verzichte ich grundsatzlich auf die Berucksichtigung der 
anatomischen Lokalisation des Blutergusses, fUr die keine GesetzmaBigkeit 
besteht, und schlieBe mich durchaus der Ansicht ROHES an, daB "common 
follicular hematoma and the infrequent ovarian apoplexy are identical in origin". 
Warum es oft in die Follikel und seIten in das Stroma blutet, wissen wir 
nicht. 

1. Vorwiegend arterielle, aktive oder Wallungsblutungen. a) Ortliche 
Storungen. IX) Pathologische Steigerung physiologischer Wallung. Entgegen 
einer iiberall verbreiteten Ansicht ist die Durchblutung der Keimdriisen, nicht 
etwa erst wahrend der Monatsblutung, sondern bereits wahrend des Pramen­
struums gesteigert [OLSHAUSEN (S.657), PFANNENSTIEL (S. 53)]. "Die Ova­
rien zeigen k e i n e Menstruationserscheinungen. Besondere 
Zeichen von Hyperamie fehlen" (LUDWIG FRANKEL, S. 503). Die Men­
struation fiihrt daher auch nur selten zu ovariellen Blutungen. Mit vollem 
Recht stellt DANIEL den Satz auf, »que dans l'immense majoriM des cas 
ces hemorrhagies semblent enW~rement etrangeres aux regles« (S. 199). 
Andere, meist altere Verfasser wie ALBERS (S. 254), BIRCH-HIRSCHFELD (S. 899), 
KLEBS (S. 826), KLOB (S. 376), LEOPOLD (S. 302), OLSHAUSENI (S. 290), 
STRATZ (S. 6), die offenbar auf dem irrigen Standpunkt eines zeitlichen Zu­
sammentreffens von Follikelsprung und Gebarmutterblutung stehen, nehmen 
dagegen einen maBgebenden EinfluB der Menses als erwiesen an, und BOCKEL 
pragte, wie erwahnt, sogar den Ausdruck: kystes menorrhagiques. Tatsachlich 
laBt sich auch im Schrifttum eine Reihe einschlagiger Beobachtungen nach­
weisen. v. SCANZONIS bekannter Sektionsbefund ist bereits S. 109 angefiihrt. 

Wenn allerdings eine junge menstruierende Frau mit der Eilpost von Orleans na0h 
Paris reist, der Wagen unterwegs umstiirzt und die Frau in der Nacht an innerer Verblutung 
stirbt, so wird man diesen Fall doch nicht ganz kritiklos als menstruelle Eierstocksblutung 
deuten konnen. DEPAULS Diskussionsbemerkung zu THIBAULTS Schilderung dieses Falls, 
»qu'i! a pu se faire III. une rupture vasculaire comme i! en a rencontre un cas sur une veine 
ovarique« ist doch nur eine vage Hypothese. 

Auf Grund eines operierten Falles macht GOTTSCHALK darauf aufmerksam, "daB Blu­
tungen in die Follikelhohle und plotzliches Zessieren der Menses bei sonst regelmaBig 
menstruierten Frauen zeitig zusammenfallen konnen" (S. 807). 

Wichtiger scheint die Rolle, die die Ovulation in ursachlicher Hinsicht 
spielt. Mehren sich doch neuerdings die Veroffentlichungen, in denen von 
Blutiiberschwemmungen aus dem frisch geborstenen Follikel berichtet wird 
[FaIle AMBERGER, MAES, EMIL NOVAK, PFEIL STICKER, PRIMROSE (N r 2), SCHA UTA, 
SIMMONDS, SUDECK u. a.]. 

1 In gewissem Gegensatz zu seiner Ansicht auf S. 657. 
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Ein trotz Operation an akuter innerer Verblutung gestorbenes junges Madchen sezierte 
SIMMONDS: 1m Bauchraum fliissiges Blut und ein fast mannskopfgroBes Gerinnsel in der 
Milzgegend. "Einzige Quelle der Blutung ein erbsengroBer, an der Oberflache geplatzter, 
mit Koagulum gefiilIter GRAAFscher Follikel. Histologische Untersuchung laBt Ovarial­
graviditat ausschlieBen." Die Laparotomie hatte die Quelle der Blutung nicht erkennen 
lassen. 

Wegen einer lebensbedrohlichen Blutung aus einem geplatzten Follikel 
- nicht, wie es im Titel heiBt, aus einem Corpus luteum - operierten 
z. B. DOLYNSKYJ und BENZION. 

Erklarlich gemacht wird das gelegentliche Auftreten solcher katastrophaler 
Hamorrhagien durch die mit dem Blaschensprung einhergehende allgemeine 
Genitalhyperamie. 

Auch aus unzureichend verschlossenen oder sekundar wieder aufgebrochenen 
Sprungstellen kann sich ein machtiger Blutstrom in die Beckenhohle ergieBen. 
Ein leichter Druck auf den Eierstock bei der Operation geniigt, urn noch ziem­
lich junge Corpora lutea zum Aufplatzen an ihrer friiheren Rupturstelle zu ver­
anlassen (COHN, S. 509). Ebenso diirfte eine geringe Druckerhohung im Innern 
des gelben Korpers die bereits verschlossene, aber noch diinne und schwache 
Sprungstelle zum Aufbrechen bringen konnen. Gelegentlich erfolgt zunachst 
iiberhaupt keine Verklebung der Wundrander, sondern das Loch wird - auch 
beim Menschen - durch einen "Glaspfropf" ausgefiillt, wie beim Kaninchen. 
Uber bedrohliche Blutungen aus einem Corpus luteum berichten ADAMS, BERG, 
BURGER, COHN, CRANWELL, ENGSTROM, GABRIEL, GROSS, HXGGSTROM, HEDDE, 
HIND, KABOTH, LECENE et TAITZ, NIOSI, PRIMROSE (Fall 1), REINHARD, 
SCHRANZ, STRAUSS, THORN, URBAN, WALTER, WEINBRENNER (Fall 1) u. a. 

Neuerdings versuchten FORSSNER (S. lO5) und - spater - TRAUGOTT mit zum 
Teil iibertrieben scharfer Kritik den Nachweis zu erbringen, "daB das klinische 
Material, auf das die Lehre von den Follikelblutungen bisher gegriindet ist, 
sehr geringe Uberzeugungskraft besitzt" (vgl. auch C. F. HEIJL, 1927). 

Ein negatives Untersuchungsergebnis lasse Schwangerschaft nicht aus­
schlieBen; die Mehrzahl der FaIle sei auch nicht in liickenlosen Schnittreihen 
untersucht; die fiinf vollstandig durchgearbeiteten Beobachtungen wiesen samt­
lich Krankengeschichten mit Symptomen auf, die Schwangerschaft direkt 
verdachtig machten, und eine Erklarung fiir die Entstehung der groBen Blu­
tungen sei nirgends gegeben (S. '105). 

Ohne weiteres ist zuzugeben, daB die Auffassung nicht weniger FaIle aus 
dem Schrifttum als junge ektopische Schwangerschaften besser der Vorgeschichte 
gerecht wird, als ihre Deutung als Follikelblutungen. Der Frauenarzt wird 
ganz entschieden seine Anschauungen von der Seltenheit der Eierstocksschwan­
gerschaft einer Uberpriifung unterziehen miissen und die Diagnose einer Ei­
einpflanzung in der Keimdriise wesentlich haufiger zu stellen Veranlassung 
haben. Der energische VorstoB in dieser Richtung bleibt FORSSNERS Verdienst, 
doch geht er zu weit, wenn er gewaltsam versucht, jede groBe Eierstocksblutung 
von einem Fruchtkapsel-Aufbruch herzuleiten. Unberechtigt ist ferner die 
Forderung, eine annehmbare Ursache der Follikelblutung in Form einer patho­
logisch-anatomischen Veranderung im Ovarium nachzuweisen. Jedem Patho­
logen sind FaIle von Verblutung bekannt - namentlich im Bereich des Magen­
darmkanals - bei denen nicht einmal der Nachweis der blutenden Stelle mog­
lich ist. Andererseits erscheinen in ihrer Deutung als unbedingt sicher die beiden 
gleichliegenden FaIle SCHAUTAB, deren erster seiner grundsatzlichen Bedeutung 
wegen hier, wenn auch nicht wortlich, wiedergegeben sei: 

43jahrige, wegen eines doppelfaustgroBen Myoms operierte Frau; vaginale Total­
exstirpation. Adnexe bleiben zuriick. Bei der Operation im linken Ovarium ein sprung­
fertiger, etwa haselnuBgroBer VON GRAAFscher Follikel. Trotz sorgfii.ltigster Unterbindung 
der GefaBe war nachmittags der Verband - die Bauchhohle war drainiert worden - blutig, 
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und es fand sich Dampfung links tiber dem Darmbeinteller. Wegen Schwacherwerden des 
Pulses wurde abends das Operationsfeld freigelegt, wobei sehr viel frisches und geronnenes 
Biut, aber nicht die QueUe der Biutung gefundcn wurde; dcshalb Bauchschnitt. Nach 
vollstandiger Freilegung des Beckens und Entfemung des massig, in Menge von mebreren 
Litem ergossenen :Blutes fanden sich die Sttimpfe tiberall trocken, jedoch ein BluterguB 
aus der Hohle des geplatzten Follik:els des linken Eierstocks. Nach dessen Abtragung stand 
die Blutung vollkommen (S. 372). 

In diesem Fall, sowie in SCHAUTAS Parallelbeobachtung waren die Keim­
drusen vor der Blutung besichtigt und die Anwesenheit eines sprungbereiten 
Follikels festgestellt worden. Wenn FORSSNER hier das ]'ehlen der histologischen 
Untersuchung und einer Angabe uber die Menses bemangelt und an Ovarial­
schwangerschaft denkt (S. 85), so muB ich diese Kritik als zu weitgehend ab­
lehnen. Auch bei LUNZERS Fall einer 19jahrigen Virgo, einer Beamtin, deren 
regelmaBiger Menstruationsturnus nicht einmal durch die Blutung aus einer 
geborstenen Corpus-Iuteum-Zyste zwei Tage vor dem Eintritt der Regel ge­
start wurde, ist eine ektopische Schwangerschaft vollig auszuschlieBen. 

In Berucksichtigung der Forderungen FORSSNERS untersuchte LUDVIG 
SIMON (1930, S. 18£. u. 122) nicht weniger als 11 Falle von erheblicher Eier­
stocksblutung in die freie BauchhOhle aufs Sorgfaltigste in vollstandigen Schnitt­
reihen; nur in einem FalllieBen sich Zotten nachweisen, und zwar von einer 
langst abgestorbenen Schwangerschaft des Eileiters der Gegenseite; in den 
10 ubrigen Fallen fanden sich keinerlei Anhaltspunkte fUr eine Graviditat. 

1m ubrigen wird sich in Zukunft durch histologische Untersuchung des 
gelben Korpers nach den von mir angegebenen differentialdiagnostischen Merk­
malen muhelos feststellen lassen, ob eine Schwangerschaft vorlag oder nicht. 

Auch der normale Geschlechtsakt, der ja bei manchen Saugern, z. B. 
beim Kaninchen, die Sprengung des reifen Follikels zuwege bringt, kann ge­
legentlich zu Eierstocksblutungen bzw. ovariellen Hamatozelen fUhren. Nament­
lich werden geschlechtliche Ausschreitungen in dieser Hinsicht an­
geschuldigt, doch sei besonders betont, daB es sich hierbei um verhaltnismaBig 
auBerordentlich seltene Vorkommnisse handelt. 

Bei der Besprechung der Gelegenheitsursachen der Hamatozele schreibt v. SCANZONI: 
"Beinahe tibereinstimmend wird hier der wahrend der Menstruation ausgetibte Koitus 
ganz besonders beschuldigt" (5. Aufl., S. 474). 

Zwei einschlagige Beobachtungen teilt KruEGER mit; auch DUBOUSQUET-LABORDERIE 
veroffentlicht eine Reihe von Krankengeschichten, die die gelegentlich verhangnisvolle 
Bedeutung des Beischlafs wahrend der Regel unwiderleglich zu beweisen scheinen. 

In neuerer Zeit berichtet v. WINIWARTER tiber einen Fall von Hamatocele retrouterina., 
bedingt durch Follikelblutung im AnschluB an einen Koitus: Eine Viertelstunde nach dem 
ehelichen Geschlechtsakt erkrankt eine Frau plotzlich mit heftigen wehenartigen Bauch­
schmerzen, die sich rasch steigern, so daB sich die Frau genotigt sieht, noch in der Nacht 
arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen. Bei der 4 W ochen spater vorgenommenen Operation 
findet sich eine Hamatozele: "Das Ovar ist bedeutend vergroBert, mit blutigen Auflage­
rungen bedeckt. An einer Stelle, ungefahr der Mitte dieser Auflagerungen entsprechend, 
flieBt hellrotes Biut aus dem Ovarialgewebe" (S. 403). 

Ahnlich liegt ein Fall von ZACHARIAS, der sofortige Laparotomie notig machte. 
DaB die Sch wangerschaft eine nennenswerte ursachliche Rolle spielt, 

mochte ich bezweifeln. Weit eher konnte der AbschluB der Schwangerschaft, 
der Entbindungsakt, in dieser Beziehung in Betracht kommen, doch fehlt 
es an zuverlassigen einschlagigen Beobachtungen. 

(J) Vikariierende Menstruatl:on. In scheinbarem Gegensatz zu den erwahnten 
Ovarialmenorrhagien steht das angebliche Auftreten von vikariierenden Eier­
stocksblutungen bei ausbleibenden Menses: 

Bei einigen Patientinnen tastete GOTTSCHALK 1-3 Wochen nach einer Ausschabung 
mit dem scharfen Loffel genau an dem Tage, an dem die nachste Periode eintreten solite, 
schmerzhafte, bis orangengroBe Schwellungen der Keimdrtisen. Er nimmt an, daB das noch 
in Regeneration begriffene Endometrium nicht fahig sei, die "ortliche Plethora" zu be­
seitigen und daB es daher zu "einer vikariierenden Hamorrhagie in die Follikelhohle, zu 
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einer ovariellen Menstruation" komme (S. 807). Diese Deutung bezeichnet WOLF (PFAN' 
NENSTIEL) als schwer faBlich; ich seIber kann GOTTSCHALKS Krankengeschichten gat keine 
Beweiskraft zuerkennen, da 3 von seinen 4 Patientinnen an unregelmaBigen Blutungen 
litten; zwei Frauen hatten tlogar vor kurzem abortiert. 

Einer Frau, die plOtzlich zu menstruieren aufgehiirt hatte und bei der die Amenorrhiie 
unter starksten monatlichen Krampfen 4 oder 6 Monate anhielt, exstirpierte BROTHERS 
zwei groBe BlutgeschwHlste der Eierstiicke. Das Zustandekommen dieser Hamatome 
erkIart er durch die "Theorie der vikariierenden Menstruation" (S. 842). 

y) Bildunysjehler der Genitalien. Derselbe Verfasser operierte ein 21 jahriges 
Madchen mit Atresia vaginae, Hamatometra, Hamatosalpinx und Hamato­
ophoron. Hymen und Scheide waren durch nichts angedeutet Der rechte 
Eierstock bildete eine kopfgroJ3e, der linke eine orangengroBe, mit schokolade­
brauner Fliissigkeit angefiillte Blutzyste. BROTHERS nimmt an, "daB RiickfluB 
vom Uterus, zusammen mit tubaler Menstruation in zufriedenstellender Weise 
die Hamatosalpinx solcher Faile erklaren wiirden, ebenso das Hamatovarium, 
welches der Hamatosalpinx immer sekundar ist" (S. 842). Wesentlich geringer -
"two or three cysts" - waren die Blutungen in dem einzigen Eierstock des 
einschlagigen Falles von GUTHRIE und WILSON. Kompliziert wurde dieser noch 
durch einen Defekt der linken Niere, des linken Ureters, der linken Adnexe, des 
ganzen unteren Scheidenteils und der kleinen Schamlippen. 

Weitere Beobachtungen von Ovarialblutungen bei Gynatresien finden sich 
z. B. bei BERTHOMIERS, ENGSTROM, FLECK, FOTHEltGILL, GIORDANO, GROSSE, 
KATZ, L. LANDAU und PICK, TH. LANDAU und RHEINSTEIN, MICHOLITSCH. 

(j) Traumen. Ortliche Gewalteinwirkungen auf die weibliche Keimdriise sind, 
wie PFANNENSTIEL (S. 58) bemerkt, wegen der geschiitzten Lage des Eier­
stocks naturgemaB selten. Zu nennen waren ungeschickte oder grobe bimanuelle 
Untersuchung bzw. Massage und namentlich Repositionsversuche, Sonden- und 
Pessarbehandlung (MARTIN, S. 180). Leichter ist das Organ einer Schadigung 
preisgegeben, wenn es entweder in einen Bruchsack oder in das Cavum Douglasi 
verlagert ist. In letzterem Fall konnte der Beischlaf die Rolle des Traumas spielen. 
Eine Patientin war "traumatisch erkrankt bei Gelegenheit heftiger masturba­
torischer Bemiihungen und dadurch unterhaltener chronischer Vulvitis, Kolpitis, 
Endometritis" (S. 180). 

Als Traumen allgemeinerer Art kommen korperliche Anstrengungen kurz 
vor und wahrend der Menstruation in Betracht. Zwei bemerkenswerte ein­
schlagige Falle skizziert wieder MARTIN: 

"Arztfrau, viilIig gesund nach zwei normalen Wochenbetten, erkrankt auf anstrengen· 
der Gebirgsreise wahrend der Menstruation; zwei Jahre lang sorgsame Pflege; dann ergibt 
die operative Abhilfe ein altes nahezu faustgroBes Haematoma ovarii sinistri." - Die 
andere Patientin, ein 26jahriges Madchen, erkrankte beim Tennisspiel wahrend der Regel; 
3/4 Jahr spater entfernte ich das orangengroBe linke Ovarium mit dem alten Blutextra· 
vasat" (S. 178£.). - Bei zwei Patientinnen PRIMROSE" stpllten sich als Ursachen einer 
ovariellen Bauchhiihlenblutung Heben einer schweren Last bzw. heftiges Erbrechen im 
Frtihstadium akuter Appendizitis jeweils zwei Tage vor der falIigen Regel heraus. 

Ahnliche FaIle werden von BURGER, FLEISCHMANN, LOCKYER, LUNZER, 
STRASSMANN (S. 684) (nach Tanzen, Turnen, Heben schwerer Lasten usw.) 
mitgeteilt. 

8) Extra'uterinschwangerschajt. Unter den mannigfachen mit arterieller Wal­
lung einhergehenden Genitalstorungen gebiihrt ferner der ektopischen Schwanger­
schaft eine kurze Erwahnung. In Betracht kommen sowohl die verhaltnismaBig 
haufigen Eileiter- (z. B. Fall HELL) wie die selteneren Eierstocksschwanger­
schaften. 

REINHARD beschreibt ein Praparat von "Tubenschwangerschaft mit unversehrter 
auBerer und innerer Fruchtkapsel" und geborstener hamorrhagischer Corpus-Iuteum-Zyste 
von TaubeneigriiBe. HEDDE unterstreicht ftir seine Beobachtung, "daB gleichzeitig zwei 
atiologische Momente ftir eine innere Blutung vorhanden sind, namlich eine geplatzte 
Extrauterinschwangerschaft und eine freie Blutung aus einem Corpus luteum". 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VIIj3. 8 
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Von der Hamorrhagie kann auch die Keimdriise der anderen Seite betroffen 
werden (z. B. LUDVIG SIMON, Fall 8). 

C) Gebiirmuttergewiichse. Verantwortlich gemachtfiir das Auftreten von Eier­
stocksblutungen werden weiterhin Muskelgeschwiilste der Gebarmutter [z. B. 
vonBULIUS, GROSSE (22 Fane), LOCKYER (1918, S. 109 und Abb. 81, 121 u. 122), 
MARTIN, TARTANS ON (Fall 10), WOLF]' Zwei FaIle von Ovarialhamatomen bei 
Karzinomen des Uterus finden sich in GROSSES Zusammenstellung; einmal 
hatte sich in einem Fall von Eierstocksblutung neben einer Muskelgeschwulst 
noch ein Krebs entwickelt. Auch neb en Neubildungen des Eierstocks selbst, 
sowie des Parovariums werden Blutergiisse entdeckt. 

r;) Entzundliche Vorgiinge. Weiterhin seien entziindliche Vorgange - ein­
schlieBlich der Tuberkulose - an den inneren Geschlechtsteilen und am Becken­
bauchfell angefiihrt, vor allem die akute und sog. chronische Eierstocksent­
ziindung selbst. Blutungen in das Stroma sind eine verhaltnismaI3ig haufige 
Begleiterscheinung der Eierstocksentziindung; sie verleihen dem Durchschnitt 
ein eigenartiges, dunkelrot geflecktes Aussehen. Zuweilen birgt der eine Eier­
stock einen AbszeI3, der andere einen BluterguI3 (z. B. Fall JANVRIN 1892). 
MARTIN (S. 181) sah 19mal Hamatome bei Patientinnen mit chronischer 
Endometritis und Metritis. Viermal beobachtete GROSSE die Kombination 
mit Perimetritis oder Metritis. Besondere Hervorhebung verdient auch die 
eitrige - sehr haufig gonorrhoische - Salpingitis. Auftreibungen der 
Ovarien bis GanseeigroI3e infolge von Hamatombildung finden sich als Kom­
plikation des Tubentrippers in der Literatur verzeichnet (z. B. FaIle GROSSE, 
LANDAU Nr 61 und WI). Sowohl die diffuse wie die umschriebene Bauch­
fellentziindung bedingt unter fibrinos-eitrigen Auflagerungen haufig streifige 
Blutungen. Nach MARTINS Erfahrungen kommt hier in erster Linie die chro­
nische Pelviperitonitis in Betracht. 

{}) Rontgenbestrahlung. Zum Auftrcten kleiner Blutungen kann schlieBlich 
die therapeutische Anwendung von Rontgenstrahlen fiihren (z. B. FABER, 
Hussy und WALLART, REIFFERSCHEID, SIMON). 

b) Allgemeine Storungen. a) lnfektionskrankheiten. Cholera. Unter 
den Allgemeinerkrankungen, die - weit mehr gelegentlich als haufig - durch 
das Auftreten von Eierstocksblutungen verwickelt werden, stehen in erster 
Linie einige ansteckende Krankheiten, an ihrer Spitze die Cholera. 

Schon in der Mitte des vorigen Jahrhunderts fand VIRCHOW "bei Weibern, die an der 
Cholera gestor ben waren, sehr haufig den menstrualen Zustand der Eierstocke ... : frisch 
geplatzte Follikel mit BluterguB... Auch auBerhalb der menstrualcn Zeit waren nicht 
selten zahlreiche Extravasate an dem Peritoneal-"Oberzuge der Eierstocke, so daB diese 
ein purpurartig geflecktes Aussehen hatten" (S. 766). Weiter hebt VIRCHOW noch besonders 
hervor, daB er "selbst bei neugeborenen Madchen, die an der Cholera starben, ... Hyper­
arnie, Schwellungen und Extravasate an den Eierstocken antraf" (S. 767). REINHARDT 
konnte diese Befunde bestatigen. 

Spater wurden bei den Sektionen der bekannten Hamburger Choleraepidemie von 
1892 "in einer groBen Reihe von Fallen Blutungen in das Ovarialgewebe beobachtet, teils 
zirkumskripte Hamorrhagien, teils ausgedehnte hamorrhagische Durchsetzungen des Par­
enchyms. In einem FaIle war das rechte Ovarium durch einen groBen BluterguB in einen 
fast faustgroBen 1'umor umgewandelt" [EUGEN FRANKEL (S. 158), FRANKEL, SIMMONDS 
und DEYCKE (S. 174)]. Mit diesen Erfahrungen stimmen die Befunde RUSIs ganz iiberein: 
"Ovarien sehr geschwollen, vergroBert, von dunkelroter Farbe, weisen Blutextravasate 
von Erbsen- bis HiihnereigroBe auf" (S. 616). Wesentlich geringere Veranderungen fand 
KLAUTSCH bei den Opfern der Epidemie des Jahres 1893 in der Provinzialirrenanstalt 
Nietleben: Kleine kapillare Extravasate im interstitiellen Gewebe, und Blutungen in 
Corpora lutea in einem sehr protrahiert verlaufenen Fall. Eine ahnliche Beobachtung 
machte auch STRATZ bei einer von zwei Sektionen. 

1m Gegensatz zu diesen Feststellungen berichtete fuJAKOFF aus Saratoff nur von 
Blutungen im Myometrium oder von groBen, langen Blutgerinnseln im Cavum uteri und 
von Hamatosalpingen. Die Eierstocke werden iiberhaupt nicht erwahnt. 
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Typhus. Beim Bauchtyphus sah VIRCHOW Blutaustritte in die Follikel. 
"Selbst bei ganz jungen Kindern und alten Frauen sieht man Hamorrhagien des 
Eierstockes, welche haufig mit odematOser Schwellung desselben verbunden 
sind" (S. 767). "Bei alten Frauen, die keine unveranderten Follikel mehr haben, 
kommt es oft zu fleckigen Ekchymosen im ganzen Umfange des Eierstockes, 
wie ich schon bei der Cholera erwahnte" (S. 768). v. WINCKEL, der auch eine 
ganze Reihe ungewohnlicher Blutungsursachen verzeichnet, sah dreimal Follikel­
blutungen bei Typhusleichen. DOPFER und HOLSCHER fanden dagegen bei ihren 
bereits erwahnten 2000 Miinchener Typhussektionen mit 813 Wei bern gar keinen 
einschlagigen Fall. 

Andere Infektionen. Weiter werden Blutungen in den Keimdriisen gefunden 
bei Diphtherie (eigene Beobachtung, Nr 45/34) und Scharlach; Rekurrens, 
Influenza (HAWKINS-AMBLER) und Gelenkrheumatismus. LABOULBENE, 
LOTHAR MEYER (S. 197) und ROBIN erwahnen sie als Komplikation bei Va rio 1 a ; 
andere - gleichfalls meist franzosische - Autoren beobachteten sie bei Toll wu t 
(Popow), Masern (DALQUE und ROBIN), Meningitis (HANKS) und Pneu­
monie (PUECH, ROBIN, S. 143). So zeigte sich bei einem 8jahrigen Madchen, 
das einer Lungenentziindung erlegen war, die Oberflache beider Keimdriisen mit 
Ekchymosen iibersat. Bei einer Patientin RUGES entstand "im AnschluB an 
eine Parotitis epidemica eine akute Erkrankung des Eierstocks, die mit 
den Symptomen einer inneren Blutung einherging und deshalb nicht als eine 
akute Oophoritis, sondern als ein Haematoma ovarii aufgefaBt werden muBte". 
Auch Sepsis, namentlich puerperalen Ursprungs, und Lues werden als Grund­
lei den angegeben. Eine groBe Zahl follikularer Hamatome fand, wie TAYLOR 
(S. 316f.) erzahlt, LAWSON TAIT bei der Operation eines Falls von akuter Syphilis. 
Eine doppelseitige "Ovarialapoplexie" von einem 23jahrigen Madchen, das an 
Bauchfellentziindung nach Durchbruch eines Magengeschwiirs gestorben 
war, zeigte DES VOEUX. An der Oberflache der Keimdriisen einer Pestleiche 
beobachtete POSCHARISKYl, wie BYKOW (S. 124) berichtet, punktformige Blu­
tungen. 

fJ) Vergiftungen. Vereinzelt wurden Blutungen auch bei Intoxikationen 
festgestellt, so vermerkten sie v. WINCKEL und BRULL bei je zwei Fallen akuter 
Phosphorvergiftung und ROSSLE bei schwerster therapeutischer Quecksilber­
intoxikation. Dreimal - und zwar doppelseitig - sah sie der erstgenannte 
Verfasscr bei ausgedehnter Petroleumverbrennung, die ich mit Rticksicht 
auf die Resorption giftiger EiweiBabbaustoffe in diese Gruppe einreihe. Das 
von v. WINCKEL abgebildete rechte Ovarium eines dieser Falle, eines 17 jah­
rigen Dienstmadchens, zeigt nicht weniger als 15 stecknadelkopf- bis tiber 
erbsengroBe blutgefiillte Follikel. 

ROLLIN £iihrt eine Beobachtung von RICHARD iiber Follikelblutungen bei Brechwein­
steinvergiftung an (S. 38 und 70). Liest man das Original, dann erhiilt man allerdings ein 
ganz anderes Bild: RICHARD demonstriert Diinodarm und Genitalien einer an abszedieren­
der Pneumonie verstorbenen 39jiihrigen Patientin, die an fiinf Tagen im Krankenhaus "das 
Brechmittel" - Tartarus stibiatus - eingenommen hatte. In der Diskussion glaubt BARTH 
an dem Ileum die Kriterien einer Intoxikation zu erkennen; die Nachredner beriihren die 
Frage einer Vergiftung gar nicht. Das ist alles! 

y) Blutkrankheiten. Sparliche Angaben finden sich ferner im Schrifttum 
iiber Blutungen bei verschiedenen Blutkrankheiten. 

Ein "Hamatom des Ovarium bei Hamophilie" zeigte ROSENSTEIN (1910). 
Sonst fand ich im Schrifttum nur Beobachtungen SANTYS von freier Hamor­
rhagie aus einem Corpus luteum und AsoHs von schwerer Blutung in eine 
Ovarialzyste bei Bluterinnen, die durch Laparotomie geheilt wurden. Auch wird 

1 POSCHARISKY: Zur pathologischen Anatomie der Beulenpest. Sammelschrift Pest und 
Cholera in Odessa 1910. Verlag der Odessaer Stadtverwaltung 1911. 

~ffl ~ 
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von der Mehrzahl der Autoren - so noch von BAUER und WEHEFRITZ 1 - die 
Fra!>.e: "Gibt es ein~ Hiimophilie beim Weibe?" mit guten Griinden verneint. 

Uber hochstgradlge Blutungen bei "Chlorose, verbunden mit sekundiirer 
Aniimie", berichtet STEIN. Das Blut, das in geringer Menge bei Eroffnung der 
Bauchhohle aus den durchschnittenen GefiiBen abfloB, war hell lachsfarben, 
mit einem Hiimoglobingehalt von nur 20% und 2 Millionen Erythrozyten pro 
Kubikmillimeter. - Chlorose verzeichnet auch MARTIN (S. 177) als Ursache 
von Eierstocksblutungen. 

Einen Todesfall an "Verblutung aus einem geplatzten Eierstocksfollikel 
bei einer Leukiimie" erlebte MAES. - Uberraschend war der von Boss mit­
geteilte Befund bei einer 20jiihrigen Virgo intacta, bei der eine akute Appen­
dizitis bei gleichzeitig bestehender myeloischer Leukiimie die Anzeige zum Leib­
ilchnitt bildete: 1m Bauchraum eine freie Blutung aus einem geplatzten Corpus 
luteum des linken Eierstocks, bei normalem Verhalten der rechten Anhiinge 
und des Wurmfortsatzes. 

Bei stiirmisch verlaufener WERLHoFscher Blutfleckenkrankheit -
8jiihriges Miidchen (Sekt.-Nr 85/29) - sah ich seIber in beiden Gonaden, wenn 
auch ungleich verteilt, eine Anzahl makroskopischer Blutungen. 

In einem Sektionsfall von "Panmyelophthise" (aplastischer Anamie, Aleukia 
haemorrhagica) fand KARITZKY "im linken Ovarium eine apfelgroBe Hohle, 
die im ganzen glattwandig und mit schwarzroten, trockenen und briichigen 
Massen gefiillt ist" (S. 179). 

~) Skarbut. DaB bei skorbutischen Blutungen eine Mitbeteiligung der Eier­
stocke verzeichnet wird, kann nicht uberraschen. 

Nach OLSHAUSEN "besitzt die Sammlung des HALLEschen Entbindungs­
institutes das Priiparat eines groBen Hiimatom des Ovarium, welches an der 
Leiche einer Skorbutischen gefunden wurde. Das Ovarium ist einigermaBen 
kugelig geformt und von fast 4 cm im Durchmesser. Der Durchschnitt zeigt 
das Stroma durchweg auf das allerintensivste mit Blut infiltriert, so daB das 
Auge yom Stroma nichts erkennt" (S. 32f.). - Eine Abbildung des Priiparates 
findet sich bei OLSHAUSEN im Handbuch der Frauenkrankheiten auf S. 292. 

MARTIN und ORTHMANNS Angahe, daB VIRCHOW in den "Krankhaften Geschwiilsten" 
(1, 145) ein Ovarialhamatom bei Skorbut erwahne, beruht auf einem Mi/lverstandnis. 

e) Leherkrankheiten. Eierstocksblutungen kommen ferner zur Beobachtung 
bei Leberzirrhose (ROBIN) und akuter gelber Atrophie (SANTI, S. 143). 
Einen Fall schwerster Blutung aus Tube und Ovarium auf Grund letzt­
genannter Erkrankung erwiihnt MAAs. 

C) Gehirnblutung. Vereinzelt ist die Angabe v. WINCKELS iiber gleichzeitiges 
Vorkommen einer Hirn- und Keimdriisenblutung. Hier besteht vielleicht ein 
iihnlicher unklarer Zusammenhang zwischen der zerebralen und der ovariellen 
Hiimorrhagie, wie zwischen Hirn- und - neurotischen - Lungen- und Magen­
blutungen, deren gleichzeitiges Auftreten ja rnehrfach beschrieben worden ist. 

'Y)) Osteomalazie. Eine iibertriebene Bedeutung fur das Zustandekommen 
ovarieller Hiimorrhagien wird in manchen Abhandlungen der Osteornalazie 
zugeschrieben. In den einschliigigen kasuistischen Mitteilungen findet sich 
zurn Teil von Blutungen gar nichts (DONAT, THORN, v. VELITS; vgl. S. 103). 
Dagegen wird oft eine stark entwickelte Blutuberfiillung angegeben. HEYSE 
fand einmal irn Stroma einige Blutextravasate, denen er aber keine besondere 
Bedeutung beimiBt. Dagegen fanden sich in allen Objekten SCHOTTLANDERB -
es handelt sich urn drei Paar Eierstocke - unregelmiiBig begrenzte, oft aus­
gedehnte Blutaustritte (S. 451). 

1 BAUER, K. H. und E. WEHEFRITZ: Gibt es eine Hamophilie heim Weihe? Arch. Gynak. 
121, 462-501 (1924). 
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if) Erkaltung. "In der Vorstellung der Kranken spielen die Erkaltungen 
haufig eine groBe Rolle" (WOLF, S. 222). Tatsachlich erkrankten auch drei 
Patientinnen MARTINS an Hamatomen nach Erkaltungen bei der Regel, davon 
eine bei der ersten Menstruation nach dreimonatigem Stillen. 

Auf die nicht durch den Augenschein bestatigten Beobachtungen alterer 
Autoren (KRIEGER) ist nicht viel Wert zu legen. Immerhin darf als sichergestellt 
gelten, daB starke Durchnassungen und erhebliche Abkiihlungen - nament­
lich als untersWtzendes Moment - fiir das Zustandekommen von Eierstocks­
blutungen eine beachtenswerte Rolle spielen. 

l) Hitze und Elektrizitiit. Als Kuriositaten mochte ich schliel3lich noch je 
eine Beobachtung STEINKUHLS von Blutung bei Sonnenstich und von 
WYLIE bei Anwendung des elektrischen Stroms erwahnen: 

Bei "wahrhaft afrikanischer Hitze" - das Thermometer stieg in der Sonne bis iiber 
40 0 R - war im Juli 1819 eine fremde Weibsperson auf dem Felde bei der Heuernte am 
Sonnenstich plotzlich verstorben. Bei der Leichenoffnung erhob STEINKUHL folgenden 
Befund an den inneren Genitalien: "Der Grund der Gebarmutter war stark entziindet; der 
linke Eierstock schwarz, brandig, halb zerstort, und in der Beckenhohle etwa zwei Unzen 
eines schwarzen, sehr iibelriechenden Blutes ergossen; auch das rechte Ovarium war stark 
entziindet, mit der Trompete und dem Bauchfell verwachsen, und seine Blaschen mit ge­
ronnenem Blute angefiillt" (S. 40). 

WYLIE erwahnt kurz eine Beobachtung von Eierstocksblutung und be merkt, daB die 
"bloody effusion had evidently been caused by the electrical treatment of a uterin fibroid" 
(S. 686). 

2. Vorwiegend venose, passive oder Stauungsblutungen. a) Ortliche Sto­
ru ngen. IX) Lageveranderungen des Uterus. Hierher gehoren: Verdrangungen 
der Gebarmutter durch Geschwiilste und Ausschwitzungen, sowie Riickwarts­
knickungen, kurz Lageveranderungen, die mit einer Erschwerung des Blut­
umlaufs infolge teilweiser Abknickung oder Einengung der groBen Venen in 
den breiten Mutterbandern einhergehen. So verzeichnet GROSSE in 8 Fallen 
von Eierstocksblutung eine fixierte Retroflexio, und bei zwei weiteren Patien­
tinnen die gleiche Lageabweichung neb en einer Myomatose des Uterus. 

Als schlechthin unmoglich ist aber zu bezeichnen, daB die Stauung in den vorgefallenen 
auBeren Genitalien einer Schwangeren - Fall RIEDEL: seit 9 Jahren bestehender Vorfall 
der Scheide und Portio mit Zystozele - zu einer ausgedehnten einseitigen Eierstocksblutung 
be ide r F r u c h t fiihrt. Eine derartige Beeinflussung des fetalen Kreislaufs, "daB die 
Hamorrhagie nur in dem einen Ovarium auftrat und nicht auch noch an anderen Organen 
Zeichen einer lange bestehenden venosen Stauungsich fanden" (S. 18f.), ist auszuschlieBen. 

(J) GefafJunterbindung oder VenenverschlufJ (Thrombose), z. B. nach Uterus­
entfernung [PFANNENSTIEL (S. 59), STONE bei VINEBERG (S. 563)]. 

Ein ausgezeichnetes Beispiel fiir die Rolle der Ligatur bei verstiimmelnden 
Operationen bietet eine Mitteilung WOLFS (Fall VII): Die Ovarien, die bei einer 
Tubenresektion trotz genauer Besichtigung keine pathologischen Veranderungen 
erkennen lieBen, waren bei der Obduktion iiber walnuBgroB; ihre Beschaffen­
heit weich, schwappend. Beim Einschneiden entleerte sich aus beiden Ovarien 
diinnfliissiges, dunkles Blut, das aus glattwandigen Hohlraumen hervorquoll 
(S.236). (Der Tod war in der Nacht nach der Operation eingetreten.) 

In alteren Aufsatzen wird haufig eine Beobachtung VrncHows aufgezahlt: 
"Unsere Sammlung besitzt ein Praparat, wo ein ganzes Ovarium gleichsam in 
einen Blutschwamm umgewandelt ist infolge der VerschlieBung der Venen, 
welche aus dem Ovarium zuriickfiihren" (1, 145). 

Den ganz ungewohnlichen Befund "einer totalen hamorrhagischen Infar­
zierung von Uterus und Tuben, sowie grol3erer Abschnitte der Ovarien, bedingt 
durch Thrombose der Aorta abdominalis und ihrer Beckenaste" veroffentlicht 
DANISCH. Als auslOsendes Moment fiir die Blutungen spricht der Autor die 
durch eine schwere Mitralstenose und -insuffizienz bedingte Riickstauung des 
venosen Blutes im Gebiet der Vena cava inferior an. 
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BRAKEMANN beschreibt einen "hamorrhagischen Totalinfarkt der inneren 
Genitalien" infolge ausgedehnter Thrombose kleiner Gebarmutter- und Eier­
jjtocksvenen. Es bestand eine phlegmonose Entziindung der Geschlechtsteile 
und eine schwere Sepsis nach Durchbohrung der vorderen Zervixwand mit 
einem Laminariastift bei einer schwangeren Kontoristin. In einem Operations­
praparat BRAINEs war der Infarkt auf die rechten Anhange beschrankt. 

Nach au13erem Fruchtkapselaufbruch einer rechtsseitigen Eileiterschwanger­
schaft sah HASLHOFER eine Thrombose beider Eierstocksadern mit vollstandiger 
hamorrhagischer Infarzierung des linken und partieller des rechten Eier­
stockes. 

In den letzten Jahren ist - nach verbrecherischen Abtreibungen besonders 
mittels SeifenlOsung - das von RUNGE (1927) (s. S. 100) aufgestelltc Krank­
heitsbild der "Alkali- oder Seifennekrose des Uterus und der Adnexe" wiederholt 
beobachtet worden. In die Blutadern des Fruchthalters eindringende Lauge 
bedingt eine die Lichtung verlegende Pfropfbildung mit ortlichem Gewebstod 
der entsprechenden Organabschnitte, besonders der Gebarmutter, meist auch der 
EierstOcke. Mehr oder weniger ausgedehnte Blutungen in das Gewebe der 
Keimdrusen sind die Folge [z. B. FaIle BICKENBACH, H. BRAUN (Nr 2), 
F. GEPPERT, H. HARTMANN, H. RUNGE, O. TILCHER, P. TOSETTI, FR. WEMMER]. 

y) Varizenbildungen im Hilus ovarii oder Lig. latum - "tuboovarielle 
Varikozelen" - zuerst von RICHET und DEVALZ beschrieben - haben nament­
lich CALAIS und CAMUSET in ihren Dissertationen bearbeitet und in ihrer 
klinischen Bedeutung gewurdigt. 

v. WINCKEL (S. 719) fand unter 300 Sektionen IOmal bedeutende Vari­
kositaten dieser Art; er unterscheidet eine Varicocele parovarialis superior 
(zwischen Tube und Ovarium) und eine inferior (unterhalb des Eierstocks). 

Wie die Untersuchungen der Freiburger Klinik ergaben, pflanzt sich die 
venose Stauung von den Krampfadern der Ala vespertilionis auf die Keimdriisen 
fort. Mikroskopisch fallt besonders die ganz hochgradige GefaBvermehrung ins 
Auge. In allen entfernten Ovarien nehmen die GefaBe ganze Gesichtsfelder ein, 
und nur noch sparliche Mengen von Bindegewebe trennen die einzelnen GefaB­
wande. Wichtig ist der verderbliche EinfluB dieser Zyanose auf die VON GRAAF­
schen Follikel: "Sie sind fast durchweg mit ganz minimalen Ausnahmen einem 
vollkommenen degenerativen ProzeB unterworfen; ebenso sind es die Follikel, 
die im Ubergangsstadium yom Primordialfollikel zum GRAAFschen begriffen 
sind" (CALAIS, S. 26f.). - Mit diesen Ergebnissen stimmen KAUFMANNS Befunde, 
als "zyanotische indurative Atrophie" bezeichnet, im wesentlichen iiberein. 
Mikrozystische Keimdrusen beschreibt CAMUSET in seinem Fall von man­
darinengroBer Varikozele der linken Seite. In anderen Beobachtungen haben 
wir eine Massenzunahme der Eierstocke bis iiber HiihnereigroBe infolge von 
Stauungsodem und Ausbildung mehrfacher Pseudozysten. Die Atrophie 
betont DUDLEY; allerdings sind seine 4 Faile nicht besonders iiberzeugend. 
Drei seiner Kranken hatten bereits das 6. Jahrzehnt erreicht, so daB ihre Ova­
rialatrophie als durchaus physiologisch zu bezeichnen ist. Erst vor 18 Monaten 
war die Menopause bei der altesten, einer 53jiihrigen (Fall 3), eingetreten, so daB 
grade bei ihr von einer pathologischen Atrophie der Keimdrusen wohl nicht 
die Rede sein kann. Nur im Falll - bei einer Vierzigerin - wird ein schadigen­
der EinfluB der Varizen angenommen werden durfen. Eine mikroskopische 
Untersuchung fand allein in dem bereits erwahnten Fall 3 statt und hat keinerlei 
Beweiskraft. - In einzelnen Fallen fanden auch HEGAR und KALTENBACH 
Atrophie (S. 344), wahrend COE ihr Vorkommen in diesem Zusammenhang in 
Abrede stellt. In noch anderen Fallen schienen die Anhange dem bloBen Auge 
unversehrt. 
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Ein Platz en nach innen, ohne Verletzung des Peritoneums, fiihrt zu einem 
Hamatom des Lig. latum; Durchbruch durch das Beckenbauchfell bedingt eine 
Haematocele retrouterina; beim Bersten eines groBen Knotens kann innere 
Verblutung eintreten. 

Bemerkenswert und lehrreich ist die kurze, tragische Krankengeschichte 
einer aus einer geplatzten Varix akut verbluteten Frau, wie sie nebst Sektions­
befund FLEISCHMANN, Prosektor am anatomischen Theater zu Erlangen, vor 
iiber einem Jahrhundert mitteilte: 

"Eine starke vollbliitige, ledige Weibsperson von 29 Jahren, welche schon dreimal 
geboren hatte und sich ganz wohl befand, hatte bei Gelegenheit eines Balles in ihrem Hause 
sich den ganzen Tag iiber, sowohl am Feuer als auch durch die Besorgung ihrer iibrigen 
Geschafte, sehr erhitzt, abends hitzige Getranke getrunken und stark zu tanzen angefangen. 
Wahrend diesem war ihr mit einem Male sehr unbehaglich geworden; sie muBte aus dem 
Tanzsaale weggefiihrt und zu Bett gebracht werden. Hier dauerte es keine halbe Stunde, 
und ein sanfter Tod war eingetreten. Die Sektion ergab folgendes: Als der Unterleib 
eroffnet war, so erschien ein aile Eingeweide desselben iiberziehender, breiter und dicker 
Blutkuchen. Nachdem dieser nach und nach von oben nach abwarts gegen das Becken 
hin weggenommen worden war, zeigten aile Unterleibseingeweide sich in ihrem Normal­
zustande. Da sich das geronnene Blut, und zwar in besonders groBer Menge, in die 
Beckenhohle erstreckte, so wurde diesem nachgegangen und dasselbe vorsichtig heraus­
genommen. Dadurch stieB ich endlich, vom Blute geleitet, auf die Quelle. Ich fand namlich 
den Plexus pampiniformis der rechten Seite varikos und an einer einzigen solchen Stelle 
gepla tzt. " 

In den varikosen Blutadern konnen sich - wie in anderen Venenerweite­
rungen - Thromben bilden; verhaltnismaI3ig haufig erfolgt dann in diesen 
Blutpfropfen eine Ablagerung von Kalksalzen, so daB es zur Ausbildung evtl. 
mehrfacher Phlebolithen kommt, die mit Uretersteinen verwechselt 
werden konnen (Fall CLARK). Auf diese Venensteine machen auch KIWISCH 
und KLEBS aufmerksam. 

Einen umfangreiehen Phlebolithen fand REVERDIN in einer der erweiterten Venen 
einer (doppelseitigen) Varikozele. Drei bohnengroBe Venensteine im rechten Lig. latum 
beschreibt SCHULTZ-SCHULTZENSTEIN. Weitere Faile teilen HAYEM und GRAUX, IKEDA, 
KUOHLER (S. 11), RICHARDSON (1865) und EMIL VOGT mit. 

<5) Stieldrehung. Hohc Grade von Stauungsblutung finden wir bei der Stiel­
drehung des Eierstocks. Meist wird eine solche Torsion der normalen Keimdriise 
durch Achsendrehung einer Parovarialzyste bedingt. Derartige FaIle 
beschrieben u. a. BARRINGTON, BOUILLY, BROSIN, BRUNINGS, CARAVEN, CROFT, 
FIOLLE, FOSSATI, GOLDBERG (Nr7), LYNCKE (Nr24), MARTIN, MOENCH, NAPIER, 
PFANNENSTIEL (S. 59), SEITZ (S. 197), WIENER, WILSON (Nr 5), WOLF. Am Ei­
leiter und Eierstock sind in solchen Fallen die Stauungserscheinungen viel aus­
gepragter als in der Zyste selbst (PFANNENSTIEL, S.435). Nach SEITZ ist fur 
gewohnlich nicht der ganze Eierstock gleichmaBig blutig durchsetzt; meist ist 
die Marksubstanz am starksten infarziert; von der Rindensubstanz zeigen 
groBere oder kleinere Abschnitte noch normales Aussehen. Gelegentlich werden 
Blutblasen auf der Oberflache des Eierstocks nachgewiesen. 

ERFURTH schildert das Ovarium seines Dissertationsfalls als "blauschwarze Geschwulst 
ganz von der GroBe und Form einer Frankfurter Wurst" (S. 17). 1m Schnittbild fand er 
"gleichmaBige hii.morrhagische Infiltration des gesamten Stromas und der auf der Grenze 
gegen das Parenchym gelegenen erweiterten Follikel" (S. 25). 

In BROSINS Fall "erwies sich das Gewebe mikroskopisch derart innig von Blut durch­
setzt, daB seine einzelnen Balken, ja Fasern gitterformig auseinander gedrangt erschienen" 
(S. 1171). 

Auch bei isolierter Torsion der Parovarialzyste werden Blutungen im 
Gewebe der - nicht gedrehten - Keimdriise beobachtet [z. B. Falle BOIFFIN, 
FOSSATI (Nrl04), MITTERMAIER, SPENCER, LAWSON TAIT, Graf WISER]. 

Bei einer Gravida mensis IV. entfernte LAWSON TAIT eine stielgedrehte Parovarialzyste 
mit Wandblutungen; mindestens lOmal so groB wie ein gewohnliches war das entsprechende 
(rechte) Ovarium; seine Massenzunahme verdankte es ausschlieBlich frischem Blutaustritt. 

VII/3 
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(S. 96). In SPENCERS beiden Beobachtungen war dagegen, wie der Autor hervorhebt, 
allein der Eierstock schwarzrot infarziert und die Zyste unbeteiligt. 

Bei geringeren Graden der Infarzierung zeigt die Schnittflache nur schiefer­
artigen Farbenton (Fall Graf WISER). 

Gelegentlich einer Myomotomie sah PFANNENSTIEL "das rechte Ovarium 
in einen kleinapfelgroBen, dunkelroten, ziemlich derben Tumor verwandelt, 
mit kurzem, fadenformigem, torquiertem Stiel' , (S. 59). 

Den Stiel eines hufeisenfiirmigen, stark vergriiBerten Ovariums (s. S. 57 f.) fand S. GOTT­
SCHALK zweimal um 360 0 gedreht. "Es war mit stark erweiterten Yenen und Petechien 
durchsetzt und sah auf der am starksten prominierenden Stelle der Oberflache schwarz­
blau aus. Der ganze Bandapparat des (rechten) Ovariums war dunkelblau injiziert, das 
stark verlangerte Lig. suspensorium war daumendick, fast schwarzblau, von machtigen 
Yenen durchzogen" (S. 113). Auch beim Leistenbruch des Eierstocks (s. S. 71) ist 
mehrfach eine Stieldrehung und Durchblutung beschrieben worden. 

Eine isolierte Torsion des rechten Eierstocks fanden KRAUL und NORRIS; eine 
Drehung der normalen Anhange erwahnen AUVRAY, BECKER, BRAKEMANN, 
BUMM, CARAVEN, COHEN, HEIL,M.KoHLER,NEUGEBAUER, H. SANGER, SCHEID, 
TuRUNEN (2 FaIle) und WACHTEL und - bei Graviden - AULHORN, BIANCHI; 
BLISSENBACH beschrieb die "Stieltorsion normaler Ovarien bei Uterus bicornis 
unicollis", und auch in diesen verlagerten Organen fanden sich Hamorrhagien. 

Eierstocksblutungen bei mehrfacher Achsendrehung der Gebarmutter 
beschreiben MICHOLITSCH, PICK. 

e) Abschnurung. SchlieBlich kommt bei der (einseitigen) Abschnurung der 
Anhange ein VenenverschluB - durch Kompression oder Thrombose oder beide 
Umstande - zustande, der eine Durchblutung des Ovariums nach sich ziehen 
kann [FaIle FRANKEL, MARCHAND, ROKITANSKY (s. S. 37)]. 

b) Allge meine Storungen. Vom Herzen her bedingte Stauungs­
blutungen bei Herzfehler, sowie bei Lungentuberkulose in je einem Fall 
erwahnt v. WINCKEL. DANIEL (1905) fuhrb die "Kardiopathie" als eine der 
Ursachen an. lch selbst sah kurzlich - ahnlich wie RUKSTINAT und SAUTER -
eine Follikelblutung bei hochgradiger Mitralstenose. 

Einen Beweis fur die Behauptung, daB Asphyxie bei langer Geburtsdauer 
zu Blutergussen in den Eierstock der Frucht fuhre, habe ich im Schrifttum 
nicht finden konnen. In den meist angefUhrten Fallen von Ovarialhamorrhagien 
bei Neugeborenen von v. HERFF, RIEDEL, ROKITANSKY, B. S. SCHULTZE findet 
sich fUr die Bedeutung eines derartigen Einflusses kein Anhaltspunkt. 

Der chronis chen Verstopfung schreibt RICHET eine gewisse Bedeutung 
fur die Entstehung von Genitalblutungen zu, und VOISIN schuldigt das Tragen 
von Korsetten als Ursache an. "Wird nicht die nach hinten zUrUckgedrangte 
Leber - fragt er - die Vena cava inferior komprimieren und den RuckfluB 
des venosen Bluts erschweren mussen?" (S. 77). 

c) Die Ausgange der Eierstocksblutungen. 
Die klinische Bedeutung der Eierstocksblutungen ist trotz ihrer Haufigkeit 

im allgemeinen nicht groB (PFANNENSTIEL, S. 59). Kleine Ekchymosen werden 
spurlos aufgesaugt; etwas groBere Blutungen geben AnlaB zur Bildung pigmen­
tierter Narben. 

Mit der allmahlichen Eindickung des locker geronnenen Bluts von Follikel­
hamatomen - erst zu einem weichen Brei - KLOB spricht von einer him­
beergeIeeahnlichen Masse - dann zu einem brockiigen, kreidigen Rest _. 
geht ein Farbenwechsel von Dunkelrot in Rostbraun oder Ocker, der Verarbei­
tung des Hamoglobins entsprechend, Hand in Hand. Amorphes oder kristallini­
sches Blutpigment, zuweilen auch Cholesterintafeln lassen sich neben fettig 
zerfallenem Fibrin in dem schmierigen Inhalt mikroskopisch nachweisen. Von 
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der Umgebung sproBt junges Keimgewebe organisierend in die Zerfallsmasse, 
und schlieBlich bleibt eine pigmentierte Narbe von mehr oder weniger deutlich 
strahligem Bau (vgl. Abb. ll). 

Starke hamorrhagische Infarzierung bedingt - ebenso wie Blutanfiillung 
groBerer Follikel- oder Luteinzysten - schwer 16sbare Verwachsungen der 
Anhange. 

Abb. 11. Vernarbte Hamorrhagie. Alteres, von braungelben Hamosiderink6rnchen dicht durchsetztes 
Granulationsgewebe. Links Ovarialstroma. 

An die Oberflache durchgebrochene Blutbeulen konnen vom Keimepithel aus­
gekleidet werden. Auf die Verwechslung sog. epitheltragender Corpus-Iuteum­
Hamatome mit endometrioiden Teerzysten sei mit Nachdruck hingewiesen. 

Bei ausbleibender Resorption kann cine freie Blutung in die Beckenhohle 
organisiert werden und zu pelviperitoncalen Adhasionen fiihren (COHN, GER­
SUNY). GroBere Blutungen wandeln sich in geschwulstartig abgesackte Hamato­
zelen im Cavum rectouterinum. Ganz groBe Ergiisse bedrohen unmittelbar 
das Leben der Kranken (s. S. 109). 

Blutknoten sind der Gefahr der Vereiterung oder Verjauchung ausgesetzt 
(z. B. KORVER, Fall 17) ; die Infektion vcrmitteln in erster Linie Kotbakterien, 
die nach Verwachsung von Sigmoideum oder Rektum mit dem Eierstock den 
Weg durch die Darmwand finden. Aufbruch eines abszedicrenden Blutherdes 
in die Bauchhohle bedingt eitrige Peritonitis. 
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Fast schwarze bzw. dunkelweinrote, solide, bis kleinbohnengroBe "B I u t­
konkremente" von der Konsistenz sehr harten Wachses fanden in den Ovarien 
je einer Myomkranken MACKENZIE (doppelseitig) und DORAN (nur rechts). tIber 
100 derartige Gebilde zahlte BLAND-SUTTON in einem stielgedrehten Kystom 
von FuBballgroBe (ohne Myom des Uterus). (tIber Verkalkung eingedickter 
Hamatome und Bildung von Ovarialsteinen s. S. 101.) 

4. Die Thrombose. 
Blande Thrombose intraovarieller GefaBe ist meines Erachtens ein 

recht seltener Befund; in zwei Corpora lutea graviditatis sah ich einzelne diinn­
wandige Venen durch Blutpfropfe verlegt. KITAI erwahnt im Hilus und im 
Mesoophoron eines "Teerzysten"-Ovariums "starke Stauung, Thromben, 
Blutungen im Gewebe" (S. 503). 

(tIber die Thrombenbildung in Varikositaten des breiten Mutterbands 
s. S. 119; auf einen einschlagigen Fall RUNGES bin ich - S. 100 - im Abschnitt 
"Nekrose der Eierst6cke" eingegangen.) 

Thrombose der ganzen Art. ovarica entdeckte SMYTHE an den exstirpierten 
linksseitigen Adnexen einer Schwangeren. Den gleichen Befund konnte GRAD 
bei der Ausrottung einer im Wochenbett entstandenen Eitertube an der rechten 
Schlagader erheben (23jahrige Frau). 

Nicht selten ist die septische Thrombose der Eierstocksblutadern bei 
Wochenbettsfieber (z. B. LEOPOLD LANDAU, Textfall 1). Die Unterbindung 
und Ausschneidung solcher verstopfter Venen nahm z. B. BELL vor. 

E. Die Entziindnng des Eierstockes. 
Die namentlich im Hinblick auf die moglichen Folgezustande bei weitem 

wichtigsten Formen der Oophoritis sind - ebenso wie bei der Entziindung der 
mannlichen Keimdriise - die Phlegmone und die Abszedierung. Die entziind­
lichen Prozesse des Eierstocks teile ich daher von diesem Gesichtspunkt ihrer 
klinischen und pathologisch-anatomischen Bedeutung in 1. nichteitrige und 
2. ei trige Entziindungen. 

Die serose Entziindung bzw. das entziindliche Odem des Eierstocks ist 
nur die Anfangsstufe der eitrigen Oophoritis und wird daher bei dieser besprochen. 
Eine "follikulare oder parenchymatose Oophoritis" gibt es nicht. Die 
unter dieser Fehldiagnose veroffentlichten Beobachtungen betreffen rein 
degenerative Veranderungen, vielfach Leichenerscheinungen, vielfach physio­
logische Atresien. Theoretisch erforderlich zur Diagnose einer Entziindung 
ist der Nachweis alterativer, exsudativer und proliferativer Vorgange, wobei 
der Nachdruck auf die Kreislaufstorungen zu legen ist. Bei der follikularen 
Oophoritis SLAVJANSKYS fehlt jeder Austritt weiBer Blutzellen aus den Kapil­
laren und Venen. 

Ebensowenig gibt es die "idiopathische" chronische Oophoritis der 
Gynakologen als eine selbstandige Form der Entziindung (THEILHABER, 
1905, S.543). PFANNENSTIEL umgrenzt sie als "eine infolge andauernder Ein­
wirkung eines Reizes entstandene Hypertrophie und Hyperplasie des Organs" 
(1908, S. 77). Auch hier fehlt der zur Diagnose der Entziindung notwendige 
dritte Bestandteil des krankhaften Geschehens. Dementsprechend berichtet 
auch WINTERNITZ, er habe die von BEIGEL, MARTIN und ORTHMANN (S. 240), 
PRoCHoWNIK und STRATZ (1892, S. 28-31; 1893, S. 7) beschriebene kleinzellige 
Infiltration - ebensowenig wie NAGEL und ZIEGLER - nachweisen konnen. 
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Nur in eine m Praparat war eine kaum nennenswerte, ganz winzige Anhaufung 
von Rundzellen zu sehen, die erst entdeckt wurde, nachdem das Praparat schon 
vielfach durchmustert worden war. In der Umgebung der gelben Korper tat­
sachlich vorkommende Rundzelleinstreuungen sind im ubrigen auf die periodi­
schen physiologischen Narbenbildungen des Keimstocks zu beziehen (THEIL­
HABER und MEIER, S.521£.). Zuzugeben ist jedoch, daB eine (gonorrhoische) 
Entzundung vom Eileiter aus - im Bereich seiner Verklebung mit dem Eier­
stock - haufig "per contiguitatem" - auf Teile der Gonade ubergreift (S. 520 
und 523; THEILHABER, 1905, S. 1145 und 1905, S.540££.). 1m wesentlichen 
handelt es sich um mehr oder weniger sklerotische Stau ungsovarien mit 
oder ohne Narben von Hamatomen oder ausgeheilten Abszessen - wenn man 
will, um eine Oophoropathie. 

Die chronische Entzundung wird praktisch nur durch den alten 
AbszeB vertreten. WieAscHoFF schreibt, ist iiber eine selbstandige chronische 
Oophoritis nichts bekannt. Die sowohl von MARTIN und ORTHMANN, wie von 
PFANNENSTIEL beibehaltene Einteilung in akute und chronische Entziindungen 
findet daher in der pathologischen Histologie keine Stiitze. 

Recht eigentiimlich mutet die von manchen alteren Autoren mitgeteilte 
Beobachtung iiber die Bevorzugung der rechten bzw. linken Keim­
druse durch den Entziindungsvorgang an. MARTINs "poliklinische Zahlen 
(4948) verteilen sich so, daB 992 FaIle von doppelseitiger Erkrankung 1598 
rechts-, 2116 linksseitigen gegeniiberstehen und 185 doppelseitigen der Privat­
praxis 182 rechts-, 278 linksseitige - also 1177 doppelseitige, 1680 1 rechts­
seitigen, 2394 linksseitigen" (S. 216). 

1. Die Anatomie der Entziindung. 
a) Die nichteitrige Entziindung. 

Die einzige Form der nicht eitrigen Entziindung ist die fibrinose Peri­
oophoritis, ein Seitenstiick etwa der trockenen Pleuritis und haufig eine 
Teilerscheinung der fibrinosen Pelviperitonitis und - zuweilen - der diffusen 
Ba uchfellentziindung. 

Als Typus dieser Entzundungsform kann man die Ober£lachenverande­
rungen der Keimdriise nach starkeren ovariellen oder tubaren Blutungen -
z. B. nach Aufbruch eines tubaren Fruchtsacks - aufstellen. Aus der Kenn­
zeichnung mancher Formen der Perioophoritis als zur allgemeinen Bauchfell­
entziindung gehorig erhellt jedoch, daB sie auch einen mehr oder weniger aus­
gesprochen eitrigen Einschlag erhalten kann. Die notwendige Voraussetzung 
fur das Aufflammen einer Perioophoritis ist die - wenigstens partielle - Nekrose 
und AbstoBung des Oberflachenepithels. An der Stelle der untergegangenen 
Zellen entsteht ein mit vielkernigen Leukozyten in wechselnder Reichlichkeit 
durchsetztes fibrinoses Exsudat, das das Keimorgan in mehr oder weniger dicker 
Schicht umhiillen kann. Haufig flieBt entziindlich ausgeschwitztes Material 
von einer wunden Stelle der Ovarialoberflache pilzhutartig nach den Seiten 
iiber das unversehrte Keimdrusenepithel der Nachbarschaft hiniiber, urn sich 
mit einem anderen Quell serofibrinosen Exsudats zu verbinden. So bilden 
sich flache Fibrinbrucken iiber kurze Strecken der unversehrten Rinde, und 
erhaltenes Epithel gleitet von den FuBpunkten der Bruckenpfeiler auf die 
Unterflache der Exsudatbogen, so daB schmale spaltformige Hohlraume mit 
epithelialer Auskleidung entstehen (CORNIL, S. 349 f. und 469 f.), wahrend der 

1 MuB heiBen 1780! 
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Faserstoff allmahlich durch Granulationsgewebe organisiert und bindegewebig 
umgewandelt wird. 

Eine zweite Form epithelialer Raume kann - ohne Vermittlung entziind­
licher Ausschwitzungen - durch Verklebung der epithelentblOBten Rander 
physiologischer Rindeneinziehungen zustande kommen. Wird der ergossene 
Faserstoff nicht rechtzcitig aufgesaugt, so verfallt er der Organisation durch 
einwachsendes Granulationsgewebe, und an seine Stelle treten mehr oder weniger 
fasrige Auflagerungen, zuweilen nur in Form zarter Schleier, zuweilen aber 
schwartiger Art. In der Albuginea findet MEYER (1913, S. 396) Elastinver­
mehrung und Bildung von Kalkkonkrementen. Aus seinen Verwachsungen kann 
der Eierstock durch das Emporsteigen der schwangeren Gebarmutter teilweise 
befreit werden. Zerrt der wachsende schwangere Fruchthalter an ovariellen 
Adhasionen, so kann gelegentlich einmal ein GefaB an einer - auch nur schmalen 
- Verwachsungsstelle zerreiBen und eine bedrohliche Blutung in die freie Bauch­
hohle erfolgen (MURPHY Fall 3: 22jahrige Gravida mensis II. mit gesunden 
Gebarmutteranhangen) . 

Verklebungen und weiterhin Verwachsungen der Keimdriise mit der 
meist mitentziindeten Tube (durch eine Organisation des Exsudats) fiihren 
zur Bildung eines kleinen "Adnextumors". (Hierbei hat die Bezeichnung 
"Tumor" ebensowenig die Bedeutung eines Gewachses wie in dem Wort 
"Milztumor".) In solchen Praparaten pflegt der Eileiter - wenigstens bei der 
gonorrhoischen Infektion - nach MARTIN und ORTHMANN (S. 234) den Eierstock 
bogenformig zu umfassen. In den Verwachsungsstrangen zwischen Eierstock 
und Eileiter finden sich ofter schleimhautige Wucherungen (MEYER, 1913, 
S. 396; 1924, S. 610), die SAMPSON (1922, S. 453f.) als heterotope Driisenbildungen 
vom Bau der Mutterschleimhaut deutet (s. S. 175ff.). 

Unendlich haufig trifft der Operateur feruer Verwachsungen mit allen 
anderen Nachbarorganen. Ungewohnlich ist - in einem Fall GUMMERTS -
die gleichzeitige Verwachsung des Eierstocks mit dem Wurmfortsatz und der 
steingefiillten Gallenblase. 

b) Die eitrige Entziindung. 
Als die erste Stufe der Eierstockseiterung ist die serose Entziindung 

zu betrachten. Die Durchtrankung mit einer entziindlichen Ausschwitzung 
bedingt eine Massenzunahme und Gewichtserhohung des Organs, evtl. auf das 
Vielfache. Seinen Bandapparat dehnend und zerrend, kann das groBe, schwere 
Organ sich in den DouGLASschen Raum senken. Hand in Hand mit diesen Ver­
anderungen geht eine Herabsetzung der Konsistenz. Die Keimdriise wird weich 
und durchfeuchtet. Ais Folge der entziindlichen Blutiiberfiillung erscheint die 
Schnittflache rotlich oder gelblich rot. Mit dem Messer laBt sich von ihr, wie 
SLAVJANSKY schon vor einem halben Jahrhundert schilderte, ziemlich viel 
trftbe, serose Fliissigkeit abstreifen. Ein starkerer Durchtritt roter Blut­
korperchen aus prall gefiillten Kapillaren in das Stroma oder in Follikelraume 
hinein bedingt eine makroskopisch erkennbare Rotfleckung und gestattet die 
Diagnose einer hamorrhagischen Oophoritis. 

Mikroskopisch erkennt man im serosen Exsudat eine verschieden starke 
Beimengung ausgewanderter Leukozyten. 

Ein steigender Gehalt an Eiterkorperchen fiihrt Um< iiber die Zwischenstufe 
der seros-eitrigen Entziindung zu der ausgesprochen purulenten Oopho­
ritis. Von letzterer sind drei Formen zu unterscheiden: oc) die Phlegmone, 
{J) der AbszeB, y) das Follikelempyem. 



Die eitrige Entziindung des Eierstockes. 125 

a) Die Phlegm one 
ist eine mehr diffuse leukozytare Infiltration des entzundeten Organs mit 
mehr oder weniger deutlich gelblicher oder blal3 seegruner Farbung des Gewebs­
safts. Bei besonders virulenten Infektionen fuhren bakterielle Toxine zu aus­
gedehnter N ekrotisierung des Organs: "Oophoritis septica necroti­
cans". In hochgradigen Fallen ist der Eierstock matsch, mit dem Finger zer­
drUckbar, zerreiJ3lich, ein schmieriger Brei, eine "stinkende Pulpe" (ROKI­
TANSKY, 1842, S.588). Da diese Form der Entzundung £ruher besonders bei 
infizierten Wochnerinnen beobachtet wurde, findet sie sich in den alteren Lehr­
buchern unter dem Namen "Oophoritis puerperalis septica" (s. S. 100 und 
Abb. a auf Tafel III). 

LEOPOLD LANDAU (S. 441) fand die Keimstocke in seinem Textfalll morsch, 
zum Teil eitrig, zum Teil so gangranos, dal3 nach ihrer Entfernung ein Anlegen 
von Klemmen vollkommen unnotig war, da es aus den thrombosierten Ge­
bl3en gar nicht blutete. 

I'l) Der AbszeB 
entsteht durch umschrie bene Leukozytenansammlungen, die - kraft der 
histolytischen Wirkung eines von ihnen erzeugten eiweil3spaltenden Ferments -
zu einer eitrigen Einschmelzung des Gewebes, eben dem Abszel3 fuhren. 

a) Die makroskopische Anatomie. Das Organ zeigt gelbgrune Streifen und 
Flecke von wechselnder Form und GrOl3e. Oft ist die Gestalt einer etwas 
umfangreicheren Eiterhohle recht unregelmal3ig; sehr haufig erscheint sie 
buchtig (s. Abb. a auf Tafel II); seltener handelt es sich urn mehrfache selb­
standige Abszesse (s. Abb. b auf Tafel II). Nur in einer von 17 Beobachtungen 
konnte CHOME (S. 20 u. 30) zwei selbstandige Abszesse nachweisen. Hin und 
wieder schmilzt das ganze Organ zu einer grunlichen, rahmigen Masse ein, die nur 
von einer dunnen Schale umschlossen ist (z. B. MAISONNEUVE, Fall 51). Farbe 
und Beschaffenheit des E i t e r s sel bst wechseln j e nach der Beimengung von BIut 
oder Blutfarbstoff und von verfetteten Zellen bzw. von serosem Exsudat zwischen 
rotbraun und grungelb, grunlich-weil3lich oder weil3-gelblich einerseits und zwi­
schen dickrahmig und milchig andererseits. Reicht die Eiterung bis nahe an die 
Oberflache, so gesellt sich ihr eine fibrinos-Ieukozytare Perioophoritis hinzu. 

Verbackt - ahnlich wie bei der einfachen Oberflachenentzundung -
das abszel3haltige Ovarium mit einer Pyosalpinx, so entsteht der "ei trige 
Adnextumor". Weitere - vielfach au Berst derbe - Verwachsungen be­
treffen Lig. latum, Beckenboden und Uterusruckwand; Netz, Dick- und Dunn­
darm nebst Gekrose sowie die vordere Bauchwand. Hochst selten ist die Ver­
IOtung mit dem Harnleiter. Die ungewohnliche Verwachsung eines lin k s -
seitigen Ovarialabszesses mit dem BIinddarm und dem Wurmfortsatz beob­
achtete WENCZEL. Starre bindegewebige Schwarten hullen die unbeweglich 
festgewachsenen Eierstocke mitunter so vollstandig ein, daB man auch nicht 
das kleinste Stuck ihrer Oberflache zu sehen bekommt (OLSHAUSEN, S.295). 
Schrumpfende Exsudatmassen vermogen eine Verlagerung der entzundeten 
Anhange - vor allem nach unten und hinten - zu bewirken, sie gegebenenfalls 
auch zu drehen. Besonders kommt hier die Verlagerung nach unten und 
hin ten (an: der Ruckwand der Ligg. lata) - gelegentlich bis auf den Boden 
des Cavum Douglasi - und in zweiter Linie nach der Gebarmutter hin -
medialwarts - in Betracht (OLSHAUSEN, S.295). Besonders betont sei aber, 
dal3 eitrige Vorgange sich im Ovarium auch ohne gleichartige entzundliche 
Erkrankung des Eileiters, der Gebarmutter oder des Bauchfells abspielen 
konnen, so dal3 eine Infektion von den Genitalien her in solchen Fallen aus­
zuschliel3en ist. 
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Ein graBeres Pyoophoron drangt das seitliche oder hintere Scheidengewalbe kugelig 
nach abwarts (DuHRSSEN, 1900, S. 450). 

Drei Faile von intraligamentarer Entwicklung eines (nicht puerperalen) Ovarial­
abszesses operierte GOTTSCHALK. Je eine weitere Beobachtung erwahnen z. B. KARHAUSEN 
(doppelscitig), MONPRO.FIT (Fall 1), MUNDE (1897, S. 625), NEGRIER (S.92). 

Nimmt allmahlich die Giftigkeit der Eitererreger ab und ist der Einschmel­
zungsvorgang zum Stillstand gekommen, so erfolgt eine Organisation der Rand­
schichten der AbszeBhohle durch ein Granulationsgewebe, das den Hohlraum 
als gleichmaBig breiter, zuweilen leicht gewellter oder gefaltelter Saum - als 
pyogene Membran - auskleidet. Die - stecknadelkopf- bis kleinerbsen­
groBen - Granula dieses Gewebes, deren Bildung von der GefaBentwicldung 
abhangig ist, verleihen der Kavemenwand eine "sammetartig rauhe oder frosch­
laichartige" (LANGER), warzige Beschaffenheit. Haufig zeigt die AbszeBmem­
bran eine sofort ins Auge fallende schwefel- bis goldgelbe odor gelblich-rotliche, 
zuweilen aber auch nur eine weiB- oder graugelbliche oder graugriinliche Farbe. 
Von diesem Giirtel bunter Granulationen hebt sich peripher eine Zone hyalinen, 
kemarmen Gewebes ab, das als entartetes Erzeugnis der in den Fleischwarzchen 
enthaltenen Fibroblasten anzusprechen ist. 

In der kasuistischen Literatur finden sich Berichte iiber ganz ungeheuere, 
kindskopf- [CZYZEWICZ, EDEN und LOCKYER (1928, S. 583)] bis mannskopf­
groBe (OLSHAUSEN, S. 294) "Abszesse", die bis zu zwei Litern Eiters fassen. 
Stets sind derartige Riesenhohlen auf sekundare Vereiterung einer zystischen 
Neubildung des Eierstocks verdachtig. So ist DUHRsSENS RiesenovarialabszeB 
(1900, Fall 13), der zwei Liter aashaft stinkenden Eiters enthielt, vermutlich 
als vereiterte Tuboovarialzyste aufzufassen; iiber die Natur eines zweiten, von 
ihm vaginal konservativ operierten, mannskopfgroBen Abszesses, aus dem 
1-2 Liter abgelassen wurden, laBt sich dagegen nichts aussagen. 

Allerdings muB als durchaus moglich zugegeben werden, daB - namentlich 
duroh das sehr haufige ZusammenflieBen mehrerer Einschmelzungsherde -
eine Eiterhohle von KindskopfgroBe zur Ausbildung gelangen kann. Hier erfolgt 
dann die Entwicklung des Abszesses - wie auch in anderen Organen, z. B. 
in der Leber - nicht nur durch fermentative Verfliissigung des Eierstocks­
stromas, sondem - unter starkster Dehnung der Wandungen - durch serose 
Ausschwitzung in die Liohtung. Umfangreiche beiderseitige Adnexeiterungen 
konnen wie z. B. in der Beobachtung von CORDUA und KECK zu einem groBen 
Tumor miteinander verbacken, so daB sie sich nicht mehr voneinander ab­
grenzen lassen. Diese Doppelseitigkeit der Eierstockseiterung ist verhaltnis­
maBig haufig festzustellen. MENGE8 Angabe (S. 302) von nur drei bilateralen 
Abszessen auf 33 einseitige purulente Erkrankungen = 8 % bleibt weit hinter 
den Zahlen MARTINS (S. 227) zuriick, der unter no Fallen von Pyoophoron 
47 links-, 40 rechts- und 23 (= 21 %) doppelseitige Abszesse ausrottete. 

Die Bevorzugung der linken Keimdriise unterstreicht - in Ubereinstim­
mung mit anderen Untersuchem [z. B. KOBERLE (1878, S.501)] - CHOME 
(S.20). Unter seinen 17 Fallen betraf die Vereiterung 14mal allein das linke: 
nur einmal das rechte und zweimal beide Ovarien. 

Uber Eierstocksabszesse bei Schwangeren berichten z. B. v. BARDELEBEN, 
BOGDANOVITSCH (Fall 5), HEYER, KERMAUNER (1932, S. 86 u. 408), PENKERT 
(Fall 3), SZAMEK, WATJEN (Fall 3); bei Tubargraviditaten MUNDE, URDAN. 

b) Die mikroskopische Anatomie. Mikroskopisch fallt bei allen angewandten 
Tinktionsmethoden die starke Farbung der AbszeBwand auf, die eine durch­
schnittlich 3 mm breite, leicht wellig verlaufende Zone mit scharfem auBeren 
und weniger deutlich abgesetztem inneren Rand darstellt. Bei Benutzung 
des UNNA-PAPPENHEIMschen Gemisohes erscheint sie in roter Farbe. Diesem 
Befund entsprechend ergibt sich, daB der so gekennzeichnete Giirtel neben 
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Fibroblasten und zahlreichen Kapillaren, die meist in radiarer Anordnung 
yom Rand her nach der Mitte hinstreben, weiter neben Rundzellen, Lympho­
blasten und polymorphkernigen Leukozyten, von denen einige oxyphil sind, 
einen ganz ungeheueren Reichtum an Plasmazellen aufweist. So dicht ist 
ihre Lagerung im Praparat, dal3 sie sich vielfach aneinander zu vieleckigen 
Gebilden abplatten und sich zu pflasterepithelahnlichen Verbanden zusammen­
fiigen. Ja bei starker Vergrol3erung lassen sich ohne Miihe Gesichtsfelder 
einstellen, in denen man aul3er einigen Kapillarendothelien fast nichts anderes 

Abb. 12. Wand eines Ovarialabszesses. Links in Hyalinisieruug begriffenes derbes Bindegewebe. In 
del' Mitte eine breite, geflWhaltige AbszeUmembran; in ihrem Basalteil diehte Lag-er von Plasma­
zellen, kenntlieh an del' dunkleren Farbe der Zelleiber (Basophilie des Protoplasmas); reehts zell-

armer, mehr serosel' Inhalt del' AbszeUhohle. 

sieht als Plasmazellen. Dieses Plasmazellengewebe wird gelegentlich, wie ich 
gesehen habe, irrigerweise als Sarkom diagnostiziert. Dal3 die Abszel3wand 
in manchen Praparaten strichweise RUSSELLsche Korperchen, die Degenera­
tionsprodukte der Plasmazellen, in aul3erordentlicher Zahl beherbergt, ist nicht 
weiter verwunderlich. Irgendwelche differentialdiagnostische Bedeutung kommt 
den Plasmazellhaufen im Gewebe nicht zu; sie sind lediglich der Ausdruck 
der Chronizitat des Vorgangs und finden sich bei gonorrhoischen und strepto­
mykotischen Eiterungen ebenso wie bei Tuberkulose und Aktinomykose des Eier­
stocks. Gelegentlich findet sich starke Gewebseosinophilie (z. B. RAFFAELE, Fa1l7). 

Besonders in den Abszel3membranen mit deutlicher makroskopischer Gelb­
farbung tritt eine zweite Zellgattung sinnfallig hervor: Die Pseudoxanthom-
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zellen. Es sind groBe, blasse, rundliche Gebilde mit staubartig feinkornigem, 
bei Hamatoxylin-Eosin-Farbung ganz leicht trubviolettem Protoplasmaleib und 
mit ziemlich hellem, rundem Kern. Oft liegen sie in groBen Haufen beisammen, 
platten sich - ganz wie Plasmazellen - vielfach gegenseitig zu eckigen Ge­
bilden ab, um mosaikartige Zellverbande zu form en. Sehr lebhaft erinnern 
sie an Lutein-, Nebennieren- oder Deziduazellen und gleichen vor allem auch 
den von franzosischen Forschern sogenannten "cellules claires" der GRA WITZ­
schen Gewachse (Hypernephrome). Ihre Entwicklung verdanken sie einer 
groBzugigen Mobilmachung von Bindegewebswanderzellen zur Bewaltigung 
und Entfernung von Gewebstrummern; es sind FreBzellen, die im Gegensatz 
zu den Leukozyten, den Mikrophagen, als Makrophagen bezeicbnet worden 
sind. Gemeinsam ist beiden Zellgattungen die in besonderem MaB entwickelte 
Fahigkeit der Einverleibung fremden oder toten Materials. Da im Ovarium 
fetthaltige Zellkomplexe (Granulosaluteinzellen in Ruckbildung sowie Theka­
luteinzellen) in reiehem MaB vorhanden sind, masten sich die Phagozyten mit 
lipoiden Substanzen und wandeln sich so in lebhaft sudanfarbbare Fettkorn­
chenzellen, die auch doppeltbrechende Granula entbalten (CHOME, S.50). 
Sie sind es also, die infolge ihrer dichten epithelioiden Lagerung der Innen­
wand der Eiterhohle jene gelbe Farbe verleiben. 

Treten in einer Hohlenwand sowohl Plasma- wie Pseudoxanthomzellen in 
groBeren Verbanden auf, so bilden diese - wie z. B. in einem Fall WATJENS 
(S. 312 f.) - die innere Umsaumung der Eitermasse; mehr peripherwarts durch­
setzen die Basophilen, sich zwischen die Fettkornchenzellen einschiebend, 
den Makrophagengurtel, um noch weiter nach auBen, im Ovarialstroma, die 
Alleinherrschaft anzutreten. Einen leicht braunlichen Ton verleiht den Pseudo­
xanthomzellen die gleichzeitige Aufsaugung von Hamoglobin, das aus kleinen 
Blutungen stammt. Erscheinen sie bei verbackenen eitrigen Adnextumoren 
in der Wand der zerstOrten Tube, so wird die Pyosalpinx leicht fUr einen 
OvarialabszeB gehalten, und der Untersucher zerbricht sich uber die ihm mit 
Recht unmoglich scheinende Form und Ausdehnung des Eierstocks den Kopf. 

1923 haben rumanische Verfasser, DANIEL und BABES, einen neuen Tumor 
des Eileiters, "das Xanthom 1", erfunden. Dieses "Neoplasma" wird lediglich 
durch Makrophagenhaufen auf und in der Wand einer Pyosalpinx bzw. "im 
Niveau des PavilIons" dargestellt. Und ein von LEvy-Du PAN beschriebenes 
"Hypernephrom" des Eierstocks - Contribution it 1'6tude des hypern6phromes 
de l'ovaire 2 - ist nach meiner Uberzeugung nur ein alter OvarialabszeB mit 
groBen Lagern von Fettkorncherzellen (s. S. 756). 

Seit den unseligen Veroffentlichungen von LANGER und ORTHMANN werden 
sie meist vollig irrigerweise - z. B. von CHOME (1919, S. 24 und 65), 
COHN (S. 530), EDEN und LOCKYER (1928, S. 583 f.), PFANNENSTIEL (1908 
S. 63 und 66) - als Corpus-Iuteum-Zellen gedeutet und die mit ihnen aus­
gekleideten Ovarialabszesse - besonders auch im Hinblick auf die auffallige 
Farbe - fur Corpus -luteum - Eiterungen erklart. Merkwiirdigerweise wurden 
spater aber auch Vereiterungen der Keimdruse ohne einen derartigen Zellgiirtel 
als Corpus -luteum -Abzsesse angesprochen, wenn nur ihre gefaltelte pyogene 
Membran einem Hyalinstreifen aufsaB. 

Ausdrucklich sei betont, daB Abszedierungen des gelben Korpers wie jedes 
anderen Organs beobachtet werden. Solitare Abszesse gelangen in ibm ebenso 
zur Ausbildung wie mehrfache miliare eitrige Einschmelzungen, die das ganze 
Gewebe der Druse durchsetzen. Es ist auch als durchaus moglich zuzugeben, 
daB ein - vielleicht erheblicher - Hundertsatz der Eierstocksabszesse in den 

1 Presse mM. 1923, 1073f. 2 Schweiz. med. Wschr. 1924, 1198-1200. 
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Tafel II 
(Zu S.125) 

Abb. a. GroLle Eierstockskaverne, falschlich als Corpus-luteum-AbszeLl bezeichnet. a Tube, 
b Ovarium, c AbszeLl. (Naeh PFANNENSTIEL.) 

Abb. b. Multipler AbszeLl des Eierstocks, rechts durch Flachschnitt eroffnct. 'I, naturlicher GroLle. 
(Nach Y. FRANQuf:.) 

Handbuch der pathologischcn Anatomic. VII,3. 
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Epithelien der Glandula lutea wurzelt. Doch ist der N ach weis der Ma trix 
bei etwas groBeren Abszessen nicht zu erbringen. Mit gleichem Recht 
kann als Mutterboden ein Follikel, ein Corpus atreticum, eine "Retentions­
zyste" oder eine - vielleicht infolge Durchblutung - in ihrer Lebenskraft 
geschadigte Stelle des Stromas, ein Hamatom, Anspruch auf Nennung erheben. 
Nach den Untersuchungen STRAKOSCHs kommt die rasch durch einen Pfropf 
verschlossene Follikelsprungstelle keineswegs als a userwahlte Infektions­
pforte in Betracht, so 
daB diesem beliebten 
Argument fur die angeb­
liche Bevorzugung des 
gelben Korpers als Abs­
zeBboden [z. B. COHN 
(1913, s. 526f£.), HOF­
MEIER (S. 457f.), MAR­
TIN und ORTHMANN 
(1899, S. 226, 250 und 
254£.), MENGE (S. 799), 
NOVAK und TE LINDE 
(S. 291), ORTHMANN 
(1897, S. 351 und358£.), 
PFANNENSTIEL (1908, 
S. 66f.) , RHEINSTEIN 
(S. 271), V. ROSTHORN 
S. 404££.)] auch diese 
Stutze genommen ist. 
DaB in einzelnen Fal­
l en die Entzundung von 
einer Perioophoritisaus, 
durch die Sprungstelle 
eindringend, den Folli­
kel selbst befallt, ist 
jedoch als erwiesen an­
zusehen. In der U m­
gebung des Abszes­
ses ist das Ovarial­
stroma von streifigen 
und fleckigen - zuwei­
len follikelahnlichen-

R undzelleninfiltra ten 
durchsetzt. Wie uberall, 
so tritt auch hier ihre 
zirkumvaskulare An­

Abb. 13. \Vahre miliare COl'pus-luteum-AbAzosse. 1m Granulosa­
luteingewebe ausgedehnte zentrale Nekrosen mit dichter Leuko­
zyteninfiltration. Unten, als Grenze gegen das Ovarialbindegewebe, 

ein dunkler Thekaluteinzellensaum (geborstene 
Eileiterschwangerschaft). 

Drdnung besonders hervor. Zu ihrem Aufbau stellen wiederum Plasmazellen ein 
betrachtliches Kontingent. Zuweilen macht sich in den Schnitten auch eine 
reichliche Einstreuung von Mastzellen bemerkbar. Soweit spezifische Struk­
turen der Keimdruse noch erkennbar sind, zeigen sie gern konzentrische Ab­
plattung. 

Der AbszeBeiter selbst bietet nach WATJEN je nach der Atiologie der In­
fektion gewisse zytologische Verschiedenheiten: Gonorrhoischer Eiter sei durch 
seinen hohen Gehalt an Plasmazellen charakterisiert; streptomykotischer 
AbszeBinhalt sei fast rein leukozytar; aktinomykotischer Eiter bestande aus 
Leukozyten und Pseudoxanthomzellen. Wenn WATJEN (S. 314) aber auf diese 

Handbuch del' pathologischen Anatomie. VII/3. 9 



130 Die Krankheiten des Eierstockes. 

Befunde hin in einem bestimmten Fall (Nr 6) einen an Plasmazellen wie an 
Streptokokken reichen OvarialabszeB als eine primar gonorrhoische Eiterung 
mit nachtraglicher Streptokokkeninfektion deutet, so wird man ihm um so 
weniger folgen diirfen, als sich hier in der Vorgeschichte nichts ergeben hatte, 
was eine gonorrhoische lnfektion sicher machte. 

Unter dem EinfluB der Entziindung erleiden FolIikel aller Entwicklungs­
stufen - sofern es nicht zur Ausbildung von Follikelempyemen kommt -
Entartungen, die sich nur durch das gleichzeitige Erkranken einer groBen Zahl 
von Eiblaschen von der physiologischen Atresie unterscheiden. 

y) Das FolIikeIempyem 

ist eine EiteransammIung im vorgebildeten HohIraum des Eiblaschens, in der 
Regel mit volligem Verlust der Granulosaepithelien. Uber einschIagige Befunde 
berichten z. B. BLIESENER (iiber pflaumengroBes Empyem), REYMOND (S. 80) 
und ZWEIFEL (ohne GroBenangabe). Nach ORTH (S. 471£.) tritt Eiterung in den 
FollikeIn oft auf; die Blaschen wandeln sich in kleine Eiterhohlen (Oopho­
ritis apostematosa follicularis). 1m Gegensatz zu ORTH erklart MEYER 
einen von ihm (1913) vorgezeigten Fall einer derartigen akuten Entziindung 
nach septischem Abort als Seltenheit. Befallen waren "fast ausschliel3lich 
die FolIikel und ihre allernachste Umgebung" (S. 396 und 761). 

2. Die Haufigkeit der Eierstocksentzundung. 
Uber die Haufigkeit der entziindlichen Erkrankungen des Ovariums gehen die 

Angaben der Forscher ebenso auseinander wie iiber die Bevorzugung des linken 
bzw. des rechten Eierstocks durch die Erkrankung (MARTIN, WINTERNITZ). Unter 
1630 ambulant behandelten bzw. 1424 in die Klinik aufgenommenen Frauen fand 
FONTANA (S. 14) in Ziirich nur 75 bzw. 70 Kranke mit chronischer Oophoritis, 
OLSHAUSEN (S. 303) unter etwa 900 gynakologisch Kranken nur 12, auBerdem 
noch manchen unsicheren Fall. 1m VerIauf von 10 Jahren stellte THEILHABER 
(S. 533) unter 5000 gynakologischen Erkrankungen nur zweimal die Diagnose auf 
"idiopathische Oophoritis" - die ziemlich groBe Anzahl von Fallen von Salpingo­
Oophoritis nicht mitgerechnet. An der Klinik SCHAUTA in Wien wurden 1894 
bis 1909 unter 58123 gynakologisch kranken Frauen 6179 Patientinnen mit 
Entziindungen der Adnexe oder des Beckenbindegewebes gezahlt = 10,6% 
(THALER, S. 416 f.). In den einzelnen Jahrgangen schwankte die Haufigkeit 
dieser Erkrankungen zwischen 7,3 und 16,6 %. Adnexeiterungen bei S c h w ange­
ren wurden unter 58123 gynakologischen und 18000 geburtshilflichen Fallen 
nur 6mal beobachtet (THALER, S.444). 1m Jahre 1925 machten die Adnex­
entziindungen an der Leipziger Universitatsfrauenklinik 13 % aller gynakolo­
gischen Aufnahmen aus GROSS (S. 1322). MARTIN und ORTHMANNS (S. 215f.) 
miihevolle statistische Zusammenstellungen sind leider von derartigen Wider­
spriichen in den Zahlenangaben bzw. von Schreib-, Druck- oder Rechenfehlern 
durchsetzt, daB ihre Verwertung vollig ausgeschlossen ist. PFANNENSTIEL 
(S. 63) bezeichnet die Eierstocksabszesse im Verhaltnis zu anderen Erkran­
kungen der Gebarmutteranhange als verhaltnismaBig selten. Ais begriindet 
diirfen jedoch die Angaben MARTIN und ORTHMANNB betrachtet werden, daB 
zwar Ovarialabszesse im Berliner Material keineswegs zu den Seltenheiten 
gehoren, daB aber isolierte V erei terungen - ohne gleichzeitige Erkrankungen 
der Tuben und des Bauchfells - wirklich ungewohnliche Vorkommnisse 
sind und schliel3lich, daB zwischen "Oophoritis" und Neoplasma ovarii ein 
Haufigkeitsverhaltnis von beinahe 6: 1 besteht. Wohl zu beriicksichtigen bleibt 
hierbei, daB ein - nach meiner Schatzung auBerordentlich hoher - Hundertsatz 
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der klinischen Oophoritiden vom Standpunkt des Pathologen aus, wie bereits 
bemerkt, diese Bezeichnung zu Unrecht tragt. Die chronische Oophoritis 
des Gynakologen ist keine Oophoritis. 

3. Das Alter der Patientinnen mit Eierstocksentziindung. 
Wie aIle Erkrankungen der Keimdriise ist auch ihre Entziindung in erster 

Linie an den mittleren Lebensabschnitt, an die Fortpflanzungszeit gebunden. 
Beachtenswert ist nach PFANNENSTIEL (S. 73) die infektitise Oophoritis im 
Kindesalter im AnschluB an eine gonorrhoische Vulvovaginitis sowie an akute 
Infektionskrankheiten; BENNECKE (S. 665 f.) bezeichnet sie jedoch (im Hand­
buch der Pathologie des Kindesalters) als auBerordentlich selten. 

1913 Patientinnen der Klinik SCHAUTA mit entziindlichen Beckenerkran­
kungen verteilten sich beziiglich des Alters folgendermaBen (THALER, S. 419): 

Zwischen 15 und 20 Jahre alt waren 143 Kranke = 7,5%, 
20 " 30 " 1052 55,0%, 
30 " 40 538" 28,1 %, 

iiber 40 180 9,4 %. 
1913 Kranke = 100,0%. 

Die 1262 FaIle umfassende Statistik von FOLKE HOLTZ (1930, S. 35 f. und 
148) aus der gynakologischen Klinik des Stockholmer Sabbatsberg-Kranken­
hauses zeigt folgende Altersgruppierung: 

Zwischen 15 und 20 Jahre 136 FaIle, 
20 ,. 25 455 
25 ,. 30 319 
30 ,,35 190 
35 ,. 40 93 
40 ,,45 44 
45 ,,50 19 

iiber 50 6 

Nur eine Patientin war - 68 Jahre alt - nach dem Eintreten des Klimak­
teriums erkrankt. Die gonorrhoischen Kranken waren im Durchschnitt jiinger 
(und es war ein prozentual grtiBerer Teil von ihnen unverheiratet als bei den 
anderen Anhangsentziindungen). 

4. Die Entstehung der Eierstocksentziindung. 
Die zahIlosen im Schrifttum als Ursache der Oophoritis angefiihrten Schad­

lichkeiten: anstrengende Arbeit an der Nahmaschine, Erkaltung zur Zeit der 
Menses besonders durch kaltes Baden, Dberanstrengung wahrend der Periode 
- z. B. durch Tanzen oder Waschen - MiBbrauch alkoholischer Getranke 
Koitus oder sonstige geschlechtliche Aufregung in dieser Zeit (FONTANA, S. 25) -.: 
aIle diese Noxen ktinnen, wie MARTIN und ORTHMANN (S. 220) sehr richtig 
lehrten, keineswegs unmittelbar auf das Keimorgan wirken, sondern bedingen 
nur krankhafte Kreislaufverhaltnisse, die den gewiB oft schon vorhandenen 
oder den jetzt erst eindringenden Keimen den geeigneten Nahrboden bereiten 
oder die Widerstandsfahigkeit der betreffenden Person herabsetzen. 

Von einer eingehenderen Aufzahlung der von den genannten Autoren zu­
sammengestellten ursachlich bedeutungsvollen Faktoren kann daher um so 
eher abgesehen werden, als es sich hier, wie erwahnt - wenigstens bei chro­
nischen Erkrankungen - gar nicht um eine Entziindung handelt. Eine Oopho­
ritis entsteht weder durch Lageveranderungen des Uterus, wie z. B. 
FONTANA (S. 16), KUGELMANN (S. 133) und BERNHARD S:xGIS:MUND SCHULTZE 

9*' 
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(1873, S. 418) annahmen, noch durch Myome bzw. Krebse der Gebar­
mutter, wie z. B. HOFMEIER und PFANNENSTIEL (S.79) bzw. STRATZ (1892, 
S. 17; 1893, S. 8) glaubten, noch durch "geschlechtliche Uberreizung, sei es 
Unmi:i.Bigkeit im Beischlaf oder widernaturliche Befriedigung des Geschlechts­
triebes" , wie OLSHAUSEN (S. 303) in Anlehnung an v. SCANZONI (1859, S.350) 
schrieb, oder durch Unterdriickung des Sexualtriebs, wie TILT (S. 339) lehrte. 
Einen traumatischen EierstocksabszeB gibt es selbstverstandlich nur in 
dem Sinn, daB eine Verletzung, eine Hamorrhagie des Eierstocks, die Disposition 
zu einer Ansiedlung mobilisierter pyogener Keime schafft. Einen einschUigigen 
Fall veroffentlichte z. B. PUREFOY: 

Einem 17-18jii.hrigen Kinderfraulein springt eins der anvertrauten Kinder, wahrend 
sie im Bett liegt, auf den Leib. Starke Schmerzen in der Gegend des linken Ovariums und 
im linken Bein. Dauernde Menstruationsbeschwerden. Nach tiber vier Jahren Operation. 
Kein Wort tiber die entfernten Anhange. 

Yom atiologischen Gesichtspunkt aus unterschied z. B. SCAGLIA (1870, S. 56 f. 
und 116) folgende 7 Formen der Eierstocksentzundung: «L'ovarite ourleuse, vario­
leuse, blennorrhagique, rhumatismale, traumatique, menstruelle, puerperale.» 

Fur die Entstehung der Oophoritis tatsachlich bedeutungsvoll sind vor 
aHem das Wochenbett [z. B. FaIle KREBSER (Nr 8 und 9), SCHWAB und WERT­
HEIM] und - wie schon aus dem Vorhergehenden ersichtlich - die Tage der 
Regel; zerfaHende Genitaltumoren; operative resp. therapeutische MaBregeln 
(manueHe oder instrumentelle Aufrichtungsversuche, Massageubungen, Aus­
kratzungen, A.tzungen usw.) (MARTIN und ORTHMANN, S. 228). Moderneren 
Anspruchen vermogen die alte atiologische Einteilung in puerperale und 
nichtpuerperale Abszesse oder die Unterscheidung von gonorrhoischen 
und nichtgonorrhoischen Eiterungen, die den Forderungen der Bakteri­
ologie etwas gerecht zu werden sucht, nicht mehr zu geniigen. GewiB sind 
die atiologischen Hauptformen der Abszesse - die Streptokokken- und die 
Gonokokkeneiterungen auch jetzt noch beizubehalten, doch geseHt sich zu 
den genannten krankmachenden Keimen noch eine ganze Reihe anderer Eite­
rungserreger, die Berucksichtigung heischen. Abgesehen von der Tuberkulose, 
Syphilis, Lepra und Aktinomykose, die gesondert besprochen werden, kommen 
hier noch in Betracht: Staphylo- und Pneumokokken, Koli-, Typhus­
und Proteus bakterien sowie "Anaero bier". 

Ihrer Haufigkeit nach ordnen MARTIN und ORTHMANN (S. 253) die Eiter­
erreger (unter Vernachlassigung der nur selten gefundenen Keime) in folgender 
Reihe: Gonokokken, Kolibakterien, Streptokokken, Staphylokokken, Kapsel­
kokken. 

In 37 bakteriologisch untersuchten kranken Ovarien fand MENGE (1897, S. 304) 
19mal Infektionserreger, und zwar 9mal Gonokokken, 4mal Tuberkelbazillen, 4mal das 
Bakterium coli commune, 1 mal ein anaerobes saprogenes Stabchen und Imal den Strepto­
kokkus pyogenes. Eine lOOO entziindliche Adnexerkrankungen umfassende Sammel~ 
statistik G. HERRMANNB (S. 195 f.) ergab in der Halfte der 427 bakteriologisch 
geklarten FaIle - 216mal - den Gonokokkus als Erreger der Eiterung. Hierbei 
mochte ich ganz besonders hervorheben, daB WERTHEIM (1891, S.279) und MENGE (1895, 
S. 799) im Inhalt der Ovarialabszesse stets nur eine Bakterienart, niemals eine Sym­
biose fanden. PFANNENSTIEL~ (S. 62 f.) Behauptung, daB die Symbiose zweier oder 
mehrerer Mikroorganismen im Abszesse sehr haufig sei, muB ich daher nachdriicklich 
entgegentreten. Eine Mehrzahl von Erregern findet sich nur in einzelnen Beobachtungen 
von Ovarialtuberkulose, so z. B. in dem von mir untersuchten Fall LAMPERT, in dem ich 
Tuberkelbakterien und Streptokokken nachweisen konnte. 

Allerdings glaubte YORDANOFF auf Grund kultureller Untersuchunngen des Eiters meist 
nur vaginal punktierter "Salpingo-ovarites" folgende Mischinfektionen festgestellt zu haben: 

Gonokokken + saprophytische grampositive Kokken. (Fall 2), 
Streptokokken + saprophytische grampositive Kokken (FaIle 6 und 9), 
Streptokokken + Gonokokken . (Fall 10), 
Streptokokken + Kolibakterien . (FaIle 12 und 13). 
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Als Sitz der Eiterung konnte jedoch der Keimstock nur in eine m Fall (Nr 13) von 
vaginaler Entfernung der erkrankten Anhange festgestellt werden; in allen anderen Beob­
achtungen besteht die Moglichkeit, daB nur der Eiter einer Pyosalpinx oder einer ver­
eiterten Hamatozele untersucht worden ist. 

Zu ganz anderen Ergebnissen als MENGE kommt ein Menschenalter spater 
(1927) GROSS - gleichfaIls auf Grund des Materials der Leipziger Klinik: Die 
Gonorrhoe tritt heute den Wundkeimentzundungen gegenuber ganz in den 
Hintergrund. In der ersten Halfte seiner FaIle von Adnexentzundungen konnte 
weder durch die Vorgeschichte noch durch die Untersuchung von Sekreten oder 
Geweben ein Anhaltspunkt fur die Atiologie gefunden werden. Bei der anderen 
Halfte konnte aber in ursachlicher Beziehung foIgendes Grundleiden festgesteIlt 
werden: 

in 3% 
in 3% 
in 9% 
III 4% 

Tuberkulose, 
Gebarmutterkrebse, 
infizierte Myome, 
A ppendizi tis, 

in 111/2 % sichere Gonorrhoe, 
in 111/2 % Gonorrhoeverdacht, 
III 58% nichtgonorrhoisches Wochen­

bettsfie ber . 

Ein wiederum abweichendes Bild zeigt die bereits erwahnte Statistik von 
FOLKE HOLTZ (1930, S.27f. und 148). Von ihren 1262 Fallen "waren 402 gonor­
rhoisch (Gonokokken nachgewiesen), 102 septisch, 10 gleichzeitig gonorrhoisch 
und septisch und 748 von unbekannter Atiologie". Nur bei 4 von 290 Frauen, 
die operativ behandeIt wurden, war die Anhangseiterung wahrscheinlich die 
FoIge einer Entzundung des Wurmfortsatzes. (Tuberku16se Erkrankungen sind 
in der Statistik nicht berucksichtigt). 

Auf Grund von 40 Beobachtungen von Ovarialabszessen, die nicht - infolge 
eines Durchbruchs - mit der AuBenwelt in Verbindung standen, kommt KIEFER 
(S.497) zu der Anschauung, daB die pyogenen Keime in Adnexeiterungen -
ahnlich wie in anderen Organen - im Mittel nach 1/2-3/4-1 Jahr abgestorben 
sind und nun Keimfreiheit eintritt. Ganz ahnliche Schlusse zogen auch 
in der Besprechung von KIEFERS Vortrag OLSHAUSEN (S. 182), CZEMPIN (S. 185) 
und GOTTSCHALK (S. 187), wahrend WINTER einen mehr oder weniger ab­
weichenden Standpunkt einnahm (S. 182 f.). Dem oft verschiedenen Alter 
doppelseitiger Abszesse entsprechend, kann auch der eine Eierstock bereits 
als keimfrei, der andere als (noch) bakterienhaltig befunden werden. 

a) Die Ansleckungswege. Fur die Ansteckung der Keimdruse kommen 
verschiedene Wege in Betracht. Als der haufigste erscheint die Verbreitung 
pathogener Keime durch unmittelbares Ubergreifen vom Uterus her durch den 
Eileiter; an zweiter und dritter Stelle steht - namentlich bei Kindbett­
fieber (z. B. MAISONNEUVE 1850, Fall 51) - die Verschleppung von Mikro­
organismen durch die - selbst erkrankenden - Lymph- und Blutbahnen 
des breiten Mutterbandes. 

SANGER betonte, daB bei Eierstocksinfektionen vom Hilus aus das Lig. latum 
der kranken Seite stets verdickt und ofter auch Sitz von Abszessen ist. Weiter 
kommt die Fortleitung eines Entzundungsvorgangs von angewachsenen Ab­
schnitten des Darmrohrs - Blinddarm, Wurmfortsatz, Mastdarm - aus in 
Betracht. Den "problematischen Weg vom Darm aus" anerkennen allerdings 
SCHOTTMULLER und BARFURTH (S. 52) bei eitrigen Anhangserkrankungen nicht. 

Auf die Bedeutung der Appendizitis fur die Entstehung rechtsseitiger 
Adnexentzundungen - teils auf dem Umweg uber eine Pelviperitonitis, teils 
durch unmittelbare Ansteckung - wies zuerst ENGSTROM nachdrucklich hin. 
(Auch fur die Moglichkeit einer Umkehr des pathologischen Geschehens -
also des Ubergreifens einer Entzundung von den Gebarmutteranhangen auf 
den Wurmfortsatz - bringt er mehrere beweisende FaIle bei.) 
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Leider fehlt es bei der Aufstellung von Zusammenhangen zwischen Wurm­
fortsatz und Anhangsentziindungen oft an der notigen Kritlk. Ohne jede mikro­
skopische Untersuchung wird - z. B. in der Dissertation von PAULSEN -
eine Oophoritis diagnostiziert, auch wo es sich nur urn eine kleinzystische Ent­
artung oder urn eine Verwachsung mit einem Nachbarorgan handelt oder wenn 
iiberhaupt kein Befund mitgeteilt wird. "Ovarialabszesse appendikularen 
Ursprungs" operierte z. B. WANNER. Ferner demonstrierte WEISSWANGE 
einen Fall von "Appendicitis perforativa, bei welchem die Spitze der Appendix 
direkt in einen groBen AbszeBsack iibergeht, bestehend aus Pyovarium und 
Tube". Uber Eierstocksvereiterungen im AnschluB an einen Wurmfortsatz­
brand oder -durchbruch berichten FELIX BARTH (Fall 79), DEAVER (1897, S. 488) 
und FOLKE HOLTZ (S. 27; 4 Falle). In der linken Keimdrilse fand BOGDANO­
VITSCH (Fall 5) bei einer Schwangeren einen "Abscessus ex appendicitide". 

Wohl nur gelegentlich und ausnahmsweise (s. S. 149) dient die Follikel­
sprungstelle pathogenen Kleinlebewesen als Einfallstor. So zeigte MEYER 
1913 ein Ovarium mit Perioophoritis, "in welchem man die beginnende In­
fektion des Corpus luteum von aul3en her deutlich sehen kann" (S. 397). Die 
Gefahrdung des jungen Corpus luteum durch pathogene Keime, die das Stigma 
als offene Tiir benutzen soIlen, besteht nur in der Einbildung. Findet sich 
daher eine eitrige Bauchfellentzundung neben einem OvarialabszeB, so ist die 
Keimdrilse zunachst als das ersterkrankte Organ anzusehen. 

In letzter Linie ware die hamatogene Metastasierung in die Keimdrilse 
von einem entfernten Organ aus aufzuzahlen. Wiederholt sind Eierstocks­
eiterungen im AnschluB an ansteckende Erkrankungen der Rachengebilde 
(Halsentziindungen) mitgeteilt worden. Als Quelle einer Metastase wird vor 
allem die Mandel in Betracht gezogen. Einschlagige FaIle berichten z. B. 
KUNZEL, V. LEYDEN, WILDER. Doch sind diese FaIle nicht so durchgearbeitet, 
daB ihre Deutung unanfechtbar ware. WILDERS Kranke bot bei der Leichen­
offnung nur eine StauungsblutiiberfilIlung der Keimdrusen mit kleinen Blu­
tungen und kurzen Streptokokkenketten im Eierstocksgewebe. DaB dieser 
Befund fUr die Diagnose einer Entziindung nicht ausreicht, liegt auf der Hand. 
Neuerdings macht wieder HEINZ KUSTNER auf Grund von 2 operierten Fallen 
auf diese Zusammenhange aufmerksam. Bei 2 Patientinnen {and sich eine ein­
seitige frische Entziindung, in dem einen Fall sogar eine AbszeBhohle mit vollig 
keimfreiem Inhalt (vgl. Fall McKINNEY, STEWART und MCCLURE). 

Ganz selten entstehen - selbst bei Jungfrauen - ein- oder doppelseitige 
(Falle WIENER bzw. POTEN) Streptokokkenabszesse, ohne daB sich irgendwo im 
Korper ein anderer - primarer - Herd nachweisen laBt. 

1m Schrifttum verstreute Mitteilungen von Eierstocksentzundungen bei oder nach 
epide mischer Parotitis (Mumps, Ziegenpeter) - ovarite ourlienne franziisischer Ver­
fasser - lassen vielfach einen verbluffenden Mangel an Kritik erkennen: Mit Ausnahme 
eines Falles - CHEYNEL Nr 10 - ist nirgends durch Operation oder Sektion der Nachweis 
erbracht, daB wirklich die Keimdruse der Sitz von Unterleibsschmerzen, daB sie uberhaupt 
anatomisch erkrankt, geschweige denn, daB sie entzundet war. TROITZKY diagnostizierte 
1902 bei einer Mumpsepidemie unter Madchen von 9-15 Jahren die Oophoritis lediglich 
aus einer Schmerzhaftigkeit in der Gegend der Geschlechtsteile bei Druck auf die Bauch­
wand. Starke Schwellung und Empfindlichkeit, wie sie auch bei vaginaler Untersuchung 
von einer Anzahl aiterer Beobachter - z. B. DUMAREST (1876) und HILDEBRANDT (1876) -
und in der Neuzeit z. B. von CHEYNEL (1906, Faile 8 und 10) und BROOKS (1913) bei je zwei 
Erwachsenen gefunden wurden, lassen sich auch durch ein einfaches Ode m oder eine 
Blutung (s. S. 115) erklaren. Nur in CHEYNELS Fall 10 wurde, wie erwahnt, der Eier­
stock besichtigt: Einer Hysterischen entfernte BOURSIER 13 Jahre (!) nach einem Mumps 
ein sklerozystisches Ovarium nebst Varikozele; "nattirlich" betrachtete er die - im ubrigen 
ja nicht entztindliche - Eierstocksveranderung als die Folge jener Ansteckung, da die 
Kranke seitdem an Dysmenorrhiie gelitten hatte. - Doch behandelte FISCHER (1823) 
ein 17jahriges Madchen wegen einer doppelseitigen Parotitis und einer als metastatische 
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Entziindung des linken Eierstocks gedeuteten bedrohlichen Unterleibserkrankung mit 
schweren peritonitischen Erscheinungen. Aus der Schf'ide beobachtete er AbfluB von 
Eiter, der durch den geiiffneten Gebarmutterhals hervordrang. In diesem Fall erscheint 
des Arztes Diagnose glaubhaft. - Eine kastaniengroBe Geschwulst konnte GUEIT tasten. 

Der Bevorzugung des Schleimhautweges als AnsteckungsstraBe ent­
spricht die haufige Miterkrankung der Tube; nur in zwei Fallen von Vereiterung 
des Eierstocks - von verjauchten Ovarialkystomen abgesehen - fand MENGE 
einen unversehrten Eileiter, und von den no Patientinnen MARTINS mit Ova­
rialabszessen waren nur 17 frei von entziindlichen Veranderungen des Eileiters; 
von den anderen 93 Kranken litten 84 an einer eitrigen Salpingitis, und zwar 
69 an einseitiger; 15 an symmetrischer Erkrankung der Trompete (S. 228). 

Da die verschiedenen pathogenen Kleinlebewesen verschiedene bestimmte 
Ansteckungswege bevorzugen, so ergibt sich eine Versehiedenheit der makro­
skopischen Befunde, die - zwar nieht haufig, wie MARTIN und ORTHMANN 
ausfiihren, aber gelegentlich - eine ursachliche Diagnose gestattet. 

b) Die einzelnen Ansteckungserreger. rx) Der Gonokokkus. DaB der Gono­
kokkus NEISSER nach mehr oder weniger langem Bestand einer genitalen 
SehleiInhautgonorrhoe - PFANNENSTIEL, S. 65) Eierstocksabszesse zu erzeugen 
vermag, wies zuerst WERTHEIM mikroskopisch und dureh Reinziichtung 1891 
nacho Noeh 1897 verstieg sieh aber YORDANOFF (S. 13) - wie vor ihm THIBAULT 
(1890, S. IS) und REYMOND (IS95, S. 93f.) - zu dem Satz: .La suppuration 
ovarienne est impossible dans la blenorrhagie pure.» Uber Gonokokkenabszesse 
berichten aber Z. B. CHOME (S. 27f. u. 44), FRANKL (1914, S. 190), PFANNEN­
STIEL (1908, S. 65f.), WXTJEN (FaIle I u. 2). Die Erreger fand WERTHEIM nicbt 
nur im Eiter, sondem auch im festen Gewebe des Eierstocks. Wie er zeigte, 
dringen die Gonokokken von den Eileitem her durch das Keimdriisengewebe 
selbst in die Tide. Hierbei zog er in erster Linie folgende zwei Wege in Betraeht: 
Die Durehwanderung des Lig. latum vom Eileiter aus ohne Durchsetzung 
des Bauchfells und - zweitens - Erzeugung einer Pelviperitonitis 
und Ubergang der Erreger vom Bauchfell auf das Keimepithel. An dritter 
Stelle reehnete er mit der Mogliehkeit einer gonorrhoisehen Ansteckung der 
Ovarien "gradenwegs vom Uterus" (S. 80). 

Von WERTHEIMsAuffassung etwas abweiehend denken wir uns den Infektions­
weg heute so, daB eitriges Sekret aus der Ampulle des Eileiters unmittelbar 
auf die Ovarialrinde tropft, daB es also einer Beckenbauchfellentziindung als 
Zwischenglied nieht bedarf. Da der Fimbrientrichter des Ovidukts auf der 
Oberflache der Keimdriise aufliegt, mag das Aussickem eines ansteckenden 
Sekrets aus dem abdominalen Ostium auf das Ovarialepithel leicht genug er­
folgen. Nur wenn altere Formanderungen der Eileiter durch pathologisehe 
Veranderungen der Schleimhaut oder der Serosa und - als ihre Folge - StO­
rungen in der Verbindung der Anhangsorgane bestehen, dient das Becken­
bauchfell dem EntziindungsprozeB als Briicke zwischen Tube und Ovarium. 

Den Lymphweg durch den Hilus zum Eierstock wahlt die Gonorrhoe, wie 
PFANNENSTIEL (S. 65) meint, wohl nur bei besonders sehwerer Infektion und -
wenigstens in einem Teil der FaIle - bei Ausbreitung der Eiterung im Wochen­
bett. Der im allgemeinen "gebundenen Marschroute" des NEISsERschen Kokkus 
entspreehend, finden wir die eitrige Pansalpingitis als fast regelmaBige Begleit­
erseheinung des gonorrhoischen Ovarialabszesses (s. Abb. b auf Tafel III); wie 
erwahnt, halten MARTIN und ORTHMANN ein bogenformiges Umgreifen der Keirn­
driise durch den Eileiter fiir diese Entziindungserreger eharakteristisch. Dureh­
aus unriehtig ist jedoch PFANNENSTIEL~ Behauptung, daB die oben geschilderten 
friiher sogenannten Luteinahszesse die gonorrhoische Natur der Entziindung 
kennzeiehneten. Die pyogene Mernbran mit den Lagem von Pseudoxanthom-
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zellen ist lediglich ein Zeichen des Alters der Eiterung - und nicht ihrer 
Art. Chronische Streptokokkenabszesse konnen genau so aussehen. Nach 
FRANKL (S. 190) ware der Gonokokkeneiter in spaten Stadien schleimig. 

fJ) Der Streptokokkus. Die streptomykotische Ansteckung der Keimdriise fiihrt 
zur septischen Oophori tis, ihr Typus ist die falschlich sogenannte puerperale 
Infektion - falschlich, da die Infektion nicht im Puerperium, sondern bei 
der Entbindullg bzw. heutzutage in erster Linie beim kriminellen Abort erfolgt. 
Es sei jedoch besonders hervorgehoben, daB sich die Begriffe septischer und 
puerperaler OvarialabszeB keineswegs decken. Streptokokkeneiterungen der 
Keimdriise finden sich auch hei Jungfrauen (z. B. Fall GALLIARD). So be­
schreibt WIENER eine operativ entfernte Eierstockskaverne von der GroBe 
einer Pampelmuse bei einer 18jahrigen Virgo; aus dem Eiter IieBen sich 
hamolytische Kettenkokken ziichten. Die Eintrittspforte der Erreger blieb 
ratselhaft, die iibrigen Geschlechtsteile erwiesen sich - wie die Appendix -
als vollig normal. 1m Gegensatz zu der hier gezeichneten hamatogenen 
Streptokokkenansteckung des Eierstocks erfolgt die typische puerperale A us­
breitung des Entziindungsvorgangs yom Mutterhals ein- oder doppelseitig durch 
das Lig. latum zum Hilus ovarii, und zwar ganz iiberwiegend auf dem Lymph­
weg (z. B. Falle KERR, MATUSOVSZKY, Nr 3). 

In stiirmischen Fallen kommt es hier nicht zu eitriger Einschmelzung des Keimstocks, 
sondern zu der oben bereits erwahnten toxischen Nekrose evt!. des ganzen Organs, das 
bald nur einen schmierigen Brei darstellt: Putrescentia ovarii (PFANNENSTIEL, S.64). 

Eine Mischform von Eiterung und Nekrose beobachtete TARGETT (1895): 
Von einer septischen puerperalen Parametritis aus war (ohne Ausbildung einer Sal­

pingitis) bei einem 18jahrigen Madchen in beiden Eierstocken eine multiple Abszedierung 
zustande gekommen, die vier Tage nach der Entbindung durch Aufbruch eines Eiterherdes 
und diffuse Peritonitis zum Tod fiihrte. An Stelle des rechten Ovariums lag eine groBe 
schwammige Masse nekrotischen Gewebes; das kleinere linke Ovarium war durch den 
gangranosen ProzeB fast ganz vom Lig. latum abgelost und hing in Fetzen. 

Neben dieser lymphangitischen Oophoritis ist noch die - viel seltnere -
thrombophlebitische Form der Entziindung aufzufiihren. Hier bezeichnen eitrig 
einschmelzende Blutpfropfe den Weg der Erreger in den parametranen Venen. 
Der hamata- bzw. lymphogenen Ausbreitung der Entziindung entsprechend 
kann der Eileiter von der Eiterung versehont bleiben; es bildet sich nur eine 
Perisalpingitis heraus, die ihn an das Nachbarorgall fixieren kann. Die Un­
versehrtheit der Tube spricht also ebenso wie die eventuelle Einseitigkeit der 
Erkrankung fiir die streptomykotische Natur der Entziindung. 

Streptokokkenabszesse erwahnen z. B. v. BARDELEBEN, FRANKL (S. 190), 
HERZFELD (Fall 355), A. HORRMANN (S. 103), PFANNENSTIEL (1908, S. 63£.), 
REYMOND (S.106ff.), DEVOS (3 FaIle), WATJEN (Falle5u. 6), WERTHEIM (1891, 
S.279), YORDANOFF (FaIle 16-18 u. 21), ZOGHA (Fall 1), ZWEIFEL (S.372ff.). 

y) Der Pneumokokkus. "Ober Pneumokokkeneiterungen der Keimdriise be­
richteten z. B. D'ALLAINES, ETHERIDGE, LAPEYRE, MORAX, PITHA, v. ROSTHORN 
und DE Vos. [In den Fallen FRoMMELS und ZWEIFELS (Nr 12, S.359 u. 378f.) 
handelte es sich lediglich um Pneumokokken-Pyosalpingen.] 

~) Der Staphylokokku8 fand sich in den Pyoophora von BARTH (FaIle 47 
u. 81), EICKE (S. 23f.) und DE Vos (5 Falle). In EICKES Beobachtung entleerte 
sich aus dem eingerissenen Keimstock dicker, gelber, stark riechender Eiter. 

e) FRIEDLANDERS Pneumoniebakterium konnte MARTIUS im AbszeBeiter 
eines tOdlieh verlaufenden Falles von doppelseitigen Eierstocksabszessen in 
Reinkultur nachweisen. Erklart wurde ihre Entstehung durch eine P/2 Jahr 
zuriickliegende Grippe; die Eileiter erwiesen sich als unverandert. 

C) Das Kolibakterium. Koliabszesse des Ovariums untersuchten z. B. MENGE 
(1895, S. 799), CHOME (S. 44, 61 u. 66) und TAYLOR. Stinkenden Kolieiter 



Tafel III 
(Zu S. 125 u.135) 

Abb. a. Oophoritis acuta (dissecans) puerperalis. (Nach PFAXNENBTIEL.) 

Abb. b. Gonorrhoische Salpingo-Oophoritis mit Ovarialabszell. (Nach PFANNENSTIEL.) 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/3. 
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entleerte auch MICHOLITSCH (Fall 4) aus einem Keimdriisenabszel3. Uber nicht 
weniger als sieben einschlagige Operationspraparate berichten ausfuhrlicher 
MARTIN und ORTHMANN (S. 267 -270). Bei allen Kranken hatte von fruhester 
Jugend an hochgradige Darmtragheit bestanden; zwischen Darm und Keim­
drusen waren ausgedehnte, feste Verwachsungen zur Entwicklung gekommen. 
Doch fand sich das Dickdarmstabchen hier nur dreimal (FaIle 4-6) in Rein­
kultur; in den anderen vier Abszessen wurden au13erdem noch Streptokokken 
oder Diplokokken oder ein Kokkengemisch nachgewiesen. Eine Koliinfektion 
von Uterus, Tuben und Ovarien schilderte u. a. FOSKETT. 

17) Das Typhusbakterium. Durch Typhusbakterien kommt die Abszedierung 
eines (normalen) Ovariums ganz wesentlich seltener vor als die Vereiterung 
einer zystischen Neubildung, vor allem eines Dermoids. 

Ais typhosen Ovarialabsze13 beschrieb DIRMOSER einen Fall von Adnex­
eiterung bei einer 20jahrigen jungfraulichen Kontoristin, die kaum 1/2 Jahr 
vor der Operation einen schweren Abdominaltyphus uberstanden hatte. Bei 
der Laparotomie fand sich rechts ein Pyoophoron nebst eitrig erkrankter Tube 
und links eine Pyosalpinx mit Eiteransammlung in der Umgebung. Der ver­
eiterte Eierstock, der merkwurdigerweise zuerst als kindskopf-, dann als apfel­
gro13 bezeichnet wird, enthielt "eine gro13ere Menge stinkenden, graugelben 
Eiters". Die Zuchtung ergab ausschliel3lich Kolonien der Typhus-Koli-Gruppe. 
In ihren Eigenheiten entsprachen die Keime Typhusbakterien. 

Meines Erachtens ist der Fall jedoch ursachlich keineswegs geklart, da mit 
der gewonnenen Reinkultur keine Agglutinationsprobe angestellt wurde. Auch 
spricht der Gestank des Eiters ganz eindeutig gegen eine Infektion mit Typhus­
bakterien. - Bei der schwankenden Grol3enangabe vermag sich der Leser 
naturgemal3 auch kein Urteil dariiber zu bilden, ob es sich hier wirklich nur um 
eine Vereiterung des Ovariums und nicht vielmehr einer Ovarialzyste 
gehandelt hat. Auch in FULLERTON" Fall, in dem Eileiter und Eierstock gleich­
artige Veranderungen boten, wurde aus dem Eiter der Beckenabszesse ein 
Keirn gezuchtet, der fUr ein Typhusbakterium erklart wurde. Auf allen ge­
brauchlichen Nahrboden entsprach sein Wachstum einem solchen. Durch 
Typhusserum wurde die Kultur allerdings innerhalb einer Stunde nur bis 1 : 50 
agglutiniert (S. 182). 

{}) Das Paratyphus-B-Bakterium. Je einen Fall von Eierstocksabsze13 mit 
einer Reinkultur von Paratyphus-B-Bakterien bringen FELDMANN (GYULA in 
Ungarn) und CORDUA und KECK (Kiel). In beiden Beobachtungen bestanden 
Verwachsungen mit den Nachbarorganen, besonders mit dem Darm. FELD­
MANNS Praparat barg eine haselnul3grol3e Eiterhohle mit gelblichem, dick­
flussigem Inhalt; er nimmt eine Sekundarinfektion eines keimfrei gewordenen 
gonorrhoischen Abszesses an. In dem Kieler Fall entleerte sich aus einer gro13-
zystischen Geschwulst braunlicher, stinkender Eiter. Wie die Untersucher 
annehmen, ist das Bakterium auf dem Blutweg in das durch eine alte Beckenfell 
und Adnexentzundung geschwachte Ovarium eingedrungen und hat es zur Ver­
eiterung gebracht (vgl. MOULONGUET und DOBKEVITCH, Abb. 148 u. S. 255£.). 

t) Das Proteusbakterium. Aus dem stinkenden Inhalt eines linksseitigen, operativ 
entfernten alten Ovarialabszesses ziiehteten ROBB und GHRISKEY das Bakt. proteus 
in Reinkultur. Das Ovarium war in einen 5,5 em messenden Eitersack umgewandelt. 

x) Anaerobier. Die Wichtigkeit der Anaero bier fur die Entstehung 
eitriger Adnexerkrankungen betonen SCHOTTMULLER und BARFURTH. Unter 
79 einschlagigen bakteriologischen Untersuchungen fanden sie 

anaerobe Keime. . . . . 28mal = in 35,4%, 
aerobe Keime . . . . . 27" = in 34,2%, 
anaerobe + aerobe Keime 12" = in 15,2%, 
keine Keime 12" = in 15,2%, 
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doch beziehen sich ihre Angaben wahllos auf Eiterungen in den breiten Mutter­
bandern, im DOUGLASSchen Raum, in den Eileitern und - vermutlich - in 
den Eierstocken, allerdings ist von letzteren iiberhaupt nicht die Rede (S. 50). 

A) Die "Amoeba coli". In dem bakterienfreien, griinlichen Eiter eines 
Eierstocksabszesses fanden WILLIAMSON und BERRIS groBe, granulierte Zellen 
mit zentralem Kern, die sie fiir Amoben hielten. 1m Stuhl wurden ahnliche 
Zellen mit amoboider Beweglichkeit festgestellt (S. 153). - Die Beschreibung 
der fraglichen Gebilde ist vollig unzureichend und nichts weniger als iiber­
zeugend. 

5. Das Verhalten der lUenstruation. 
StOrungen im Verhalten der Regel bei Entziindungen der Gebarmutter­

anhange werden von den einzelnen Untersuchern in recht wechselnder Haufig­
keit verzeichnet. Es mag hier geniigen, die Zahlen der wiederholt genannten 
Stockholmer Statistik wiederzugeben: FOLKE HOLTZ (1930, S. 66-70 und 150f.) 
berechnet nicht weniger als 92,0%. "Meistens (in 52,2%) war die Menstruation 
verspatet, ihre Dauer war ofter (in 44,0%) normal als verlangert (in 31,0%) 
oder verkiirzt (in 25,0%)." 

6. Die Schicksale der Ovarialabszesse. 
Bei hochgradiger Entziindung in der Ovarialrinde, die stets mit einer Peri­

oophoritis einhergeht, dringt das Oberflachenepithel - ein ganz gewohnlicher 
Vorgang - in Gestalt vieler kleiner Schlauche und Spalten - gewohnlich nur 
in geringe Tiefe - in das entziindlich aufgelockerte, stark infiltrierte Stroma 
(MEYER, 1924, S. 605). Hier handelt es sich um eine Form der atypischen 
Epithelwucherung, wie wir sie z. B. bei chronisch -pneumonischen Prozessen 
und in den Randern alter Geschwiire oft genug sehen. Abschniirung dieser 
Epithelwucherungen (denen ich - im Gegensatz zu MEYER - die Bezeich­
nung "heterotop" n i c h t zuerkennen mochte,) fiihrt zur Bildung kleiner 
zystischer Raume. Zuweilen sieht man - bei Schwangeren - um diese 
driisig - zystischen Bildungen deziduales Gewebe (KINOSHI'fA, S. 503; LINDEN­
THAL, S. 720; MEYER, S. 263; SCHMORL, S.49). 

Von der Oberflache aus kann ferner eine Epithelialisierung alter, 
in Ausheilung befindlicher AbszeBhohlen erfolgen - ahnlich wie in 
tubare Wandeiterungen von der Schleimhaut her Epithel eindringt. Wenn 
MEYER iiber verwickelte, epithelbekleidete Hohlraume berichtet, deren Aus­
laufer sich "bis dicht unter die mit schweren Verwachsungsstrangen belastete 
Oberflache des Ovariums fanden" (S. 606), so schildert er etwas Selbstver­
standliches, da ja die Epithelialisierung yom Keim- - evtl. auch yom Fimbrien- -
epithel ausgeht. 

Seiner Annahme, daB eine solche Epithelfistelbildung "die Ovarialabszesse 
recht oft betrifft" (1913, S. 397 f.), kann ich jedoch nicht zustimmen. MEYER 
selbst konnte nur in zwei Fallen den unmittelbaren, breiten Zusammenhang 
der AbszeBhohlc mit der Oberflache des Eierstocks und das Vordringen des 
Epithels in die Hohle feststellen. 

In vereinzelten Beobachtungen gerat weiter, wie auch ORTHMANN (S. 222) 
feststellte, die Fimbria ova rica des Eileiters - vielleicht auch eine 
Nebentube (KEHRER) - in die RiBstelle des (eben geplatzten) Follikels 
und wird hier durch einen BluterguB oder gerinnende Exsudatmassen bzw. 
Granulationsgewebe fixiert. In einem Praparat KEHRERS ragte ein Komplex 
driisenartiger Hohlraume yom lateralen Pol des Eierstocks ("genau an der dem 
atretischen Ostium abdominale der Tube gegeniiberliegenden Stelle") nach clem 
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Mittelpunkt des Ovarialabszesses hin in einen ovalen, epithelumsaumten zysti­
schen Raum hinein. Morphologisch erinnerte das breitbasig aufsitzende Gebilde 
durchaus an einen Tubendurchschnitt; die meist langgestreckten oder hand­
schuhfingerfOrmig verzweigten Lumina waren von niedrigem, fast kubischem, 
flimmerndem Zylinderepithel ausgekleidet. 

Wie schlieI31ich MEYER (1924, S. 608) durch Praparate zeigen kann, vermag 
sowohl Fimbrienepithel als auch - bei verbackener Tube mit hochgradiger 
ortsfremder Epithelwucherung - das Eileiterepithel unmittelbar durch die 
Tubenwand hindurch in den Eierstock zu wachsen. 

Autoptisch unzahlige Male beobachtet ist die bereits erwahnte Verlotung 
eines abszeBhaltigen Eierstocks mit einer Pyosalpinx zu einem haufig unent­
wirr baren e it rig e n Ad n ext u m 0 r, der in der Regel a uch reichliche V erwach­
sungen mit den Nachbarorganen aufweist. 

VerhaltnismaJ3ig selten ist der Durchbruch einer Eierstockshohle 1. in 
die freie BauchhOhle, 2. in ein anIiegendes Hohlorgan, 3. durch die Bauch­
decken. 

Zu 1. Der Durchbruch in die Bauchhohle ftihrt zu eitriger Peritonitis 
[z. B. FaIle AHLSTROM (Nr 15 und 16), BOLDT, CERNE, CHALIER, Cox, DONALD, 
FONTANA (S. 49f.), GALLIARD, GOTTSCHALK, FOLKE HOLTZ (S. 56), HULEUX, 
KERMAUNER (1930, S. 1246 und 1932, S. 104), LATZKO (Nr 1), LUSK, NEGRIER 
(S. 92ff.), OLSHAUSEN (S. 301), SCHRODER, SELDOWITSCH, SIEGEL (S. 196), 
TERRILL ON (S. 131 und 150)]. 1m allgemeinen offnen sich aber nur verhalt­
nismaJ3ig frische Abszesse in die Leibeshohle, da die alteren Eiterhohlen sich 
im Lauf der Jahre mit immer fester werdenden Verwachsungen umhtillen 
(PFANNENSTIEL, S. 73). 1m Gegensatz hierzu beschreibt RICHTER das Auf­
brechen eines nach der Vorgeschichte schon 2-3 Jahre alten Pyoophoron bei 
einer Gravida mensis VII. (einige Stunden nach einer Kohabitation). 

Bei 12jahrigen Madchen sahen Ems und FRANKENHAUSER (FONTANA, S. Il) 
derartige Bauchfellentztindungen t6dlich verlaufen. Je einen gieichfalls letal 
endenden Fall von Durchbruch eines Pyoophoron nach Abort und bei einer 
Zangenentbindung veroffentlichen HLAWACEK (Fall 3) und SCHWARTZKOPF; 
einen analogen Vorgang im Wochenbett beobachtete MARTIUS (Fall 2). 

Ganz unverstandlich bleibt mir DELBETS Behauptung, die Eierstockseite­
rungen lOsten nur eine "sparsame" Bauchfellreaktion aus, Verwachsungen 
seien selten und die Abszesse hatten daher eine ganz besondere Neigung, sich 
in die Bauchhohle zu offnen (S. 95). 

Richtig ist vielmehr die Darstellung von MARTIN und ORTHMANN (S.271), 
daB der Durchbruch in einen vorher noch nicht erkrankten Abschnitt des 
Bauchraums "tiberaus selten" ist und daB es bei allen Formen der AbszeB­
bildung "bemerkenswert selten" zu der Komplikation mit allgemeiner 
akuter Peritonitis kommt. 

Zu 2. Der Durchbruch in ein benachbartes Hohlorgan verrat sich durch 
den Abgang von Eiter durch Harnrohre, Scheide oder After. Durchbruch in 
die Harnblase beschrieben z. B. BRAUN v. FERNWALD (S. 916), CASSANELLO, 
FONTANA (S. 49), MAISONNEUVE (1850, S. 165), SLAVJANSKY. Als Folge dieses 
Ereignisses sehen wir zuweilen das Auftreten einer Zystitis, evtl. auch einer 
Pyelitis bzw. Pyelonephritis. Eine schwere Zystitis mit Ausgang in hoch­
gradiger Blasenschrumpfung und unaufhorlichem Harnzwang entwickelte sich 
in FONTANAS Fall. 

Bakteriologische Untersuchungen tiber die Beteiligung der Harn wege 
bei chronisch entztindlichen Adnextumoren steIIten KROPF und VENUS an: 
Unter 100 Fallen fanden sie 32mal eine Entztindung der Blase und 14mal eine 
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Mit beteiligung der Nierenbecken, die 3mal doppelseitig erkrankt waren. V or­
wiegend wurden Staphylokokken nachgewiesen, verhaltnismiWig selten Bac­
terium coli; Gonokokken konnten iiberhaupt nicht gefunden werden. Am 
haufigsten war die Blase bei den gonorrhoischen Anhangsgeschwiilsten erkrankt; 
das Nierenbecken in der weitaus graBten Zahl bei den Adnextumoren unbe­
kannter Ursache. Die rechte Niere war wesentlich haufiger - in 63,6% der 
FaIle - erkrankt, als die Hnke. 

Selten ist die Verbindung mit den Geschlechtswegen; nur die Kommuni­
kation mit dem Eileiter wird haufiger beobachtet. In Fallen dieser Art erfolgt 
jedoch in der Regel kein AbfluB des AbszeBinhaltes nach auBen; vielmehr 
kommt es zur Ausbildung eines sogenannten Tuboovarialabszesses. Ein 
derartiges Praparat - es handelte sich urn eine Adnexgonorrhae - demon­
strierte z. B. BROSE: Der Verklebungsstelle entsprechend fand sich im Ovarium 
eine walnuBgroBe Hohle, die mit dem durch Eiter ausgedehnten abdominalen 
Ende der Tube eine Kaverne bildete. 

Weitere Beobachtungen veroffentlichten z_ B. FELIX BARTH, BARUCH (Fall 9), 
EDOUARD CHOME (Abb. 10-13, S. 38; 4 FaIle), CUIZZA (FaIle 7 und 12), 
JOHNSON-ALLOWAY (Fall 5), HOWARD A. KELLY (1894, 14 FaIle), LANDAU 
(Textfalle 16 und 18), REYMOND (Falle 9 und 11), PETERSEN und VOLCKER 
(S. 168), SCHOTTLANDER (1907). Mit dem BeckenfeIl wie mit normalen oder 
krankhaft veranderten Nachbarorganen, z. B. einer Muskelgeschwulst der Gebar­
mutter (CHOME, S.40£.) kann der TuboovarialabszeB innige Verbindungen 
eingehen. 

Bei einigen Kranken entstehen auch paarige Tuboovarialabszesse (z. B. 
FaIle HOWARD A. KELLY Nr 164, 304, 328, 379; vgl. aber S. 197). 

Perforation in die Vagina sah ESCH_ Einen in die Scheide durchgebroche­
nen AbszeB mit einem Spulwurm als Inhalt bildet HOFMEIER (Abb. 246) abo 

Qffnung eines Abszesses in den Darm erwahnen u. a. AHLSTROM (S.324), DUHRSSEN 
(1900, S. 457), FONTANA (S. 45 und 47-49), GRISTOCK, HERRMANN (Fall 33), FOLKE 
HOLTZ (S. 60), KLETZSCH (Fall 1), McLAREN, MARTIN und ORTHMANN (S. 268, Fall 3), 
PADLEY, PIC QUE und CHARRIER (Fall 7), M. PRICE, REYNIER (S. 573) und WYLIE (S. 343£.). 

Die gleichzeitig bestehende Verbindung des Eiterherdes mit Blase und Rektum sah 
LAWSON TAIT (1886). 

Zu 3_ Eine Beobachtung von drohendem Durchbruch eines puerperalen Ovarialempyems 
durch die Bauchdecken veroffentlicht LINDEMANN. Den "gliicklichen Ausgang einer Ver­
eiterung des linken Ovariums mittels AbfluB des Eiters durch den ebenfalls abszedierten 
Annulus a bdominalis" erzii.hl t (1825) F AHRENHORST. -Uber den Durchbruch eines Pyoophoron 
durch die Bauchwand berichten CZEMPIN (1887 u. 1889) und HOWARD A. KELLY (1892, 
Fall 524). 

Andererseits kommt es im Laufe von Jahren zur Eindickung und Ver­
kalkung des Eiters und zur Bildung von Ovarialsteinen. 

Erfolgt weder eine Fistel- noch eine Steinbildung, so kann eine Organi­
sation des Eiterherdes mit anschlieBender narbiger Schrumpfung einsetzen, 
die in hochgradiger Atrophie und unregelmaBiger Hockerung bzw. Furchen­
bildung zum Ausdruck kommt. 

Eine Kranke mit EierstocksabszeB und 7 Monate unverandert anhaltendem 
Milchfl uB (ohne feststellbare Beziehung zu einer Schwangerschaft) stellte 
HALLAUER vor. 

F. Die Tuberkulose des Eierstockes. 
Bei einem nicht geringen Hundertsatz der Kranken mit Eierstocks- bzw. 

Genitaltuberkulose findet sich eine offene Lungentuberkulose. Wie AUGUST 
MAYER (1925, S. 37 £.) in sehr beachtenswerten Ausfiihrungen darlegt, sind 
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Frauen mit einer Tuberkulose der Geschlechtsorgane in verschiedener Richtung 
"konstitutionell stigmatisiert". Die Zeichen der Asthenie und der allge­
meinen Unterentwicklung spielen eine sehr wichtige Rolle. Demzufolge 
finden wir oft neben dem Habitus phthisicus zarte Blondinen mit dunner, 
durchsichtiger, pigmentarmer Haut, diirftigem Ernahrungszustand, schwach 
entwickelter Muskulatur und grazilem Korperbau. "Dazu gesellen sich nicht 
selten die Zeichen mangelhafter sexueller Differenzierung, vor allem 
in Form von Unterentwicklung der sekundaren Geschlechtsmerk­
male: Fehlen der weiblichen Korperproportionen, Fehlen oder mangelhafte 
Entwicklung der Behaarung mit Anklangen an das Mannliche, wie Andeutung 
von Bartbildung, Behaarung der Warzenhofe, des Sternums, der Linea alba, 
der Oberschenkel. Am Genitale selbst finden sich besonders bei "Adnex­
tuberkulosen" oft die Zeichen von Hypoplasie und Infantilismus: Unter­
entwicklung der Labien, Muldendamm, Uterus infantilis, Retroflexio mobilis, 
Hochstand der Ovarien, enger Schambogen, kleine Querspannung, Hochstand 
des Promontoriums, allenfalls auch geschlangelte Tuben usw." Der Zusammen­
hang zwischen Infantilismus und Genitaltuberkulose ist nicht genugend geklart: 
"Vielleicht ist die Tuberkulose die Ursache des genitalen Infantilismus; moglich 
ist aber auch, daB die Tuberkulose in einem aus anderen Grunden infantilen 
Genitale als Locus minoris resistentiae sich zuerst manifestiert" [vgl. HEGAR 
(1897, S. 715), MERLE TTl (1901, Sep. S. 17ff. und 60), SELLHEIM (S.243)]. 

1. Die Anatomie der Eierstockstuberkulose. 
Die Tuberkulose des Eierstocks, deren Vorkommen von ROKITANSKY 

(1842, S. 599) noch ganz geleugnet wurde, tritt - mit dem bloBen Auge oft 
schwer erkennbar - einmal als Oberflachenerkrankung, zum anderen als 
miliare Aussaat in das Parenchym, drittens als kavernose Zerstorung 
und schlieBIich als kompakte Auftreibung des Organs auf. 

DemgemaB unterscheide ich 
1. die tuberkulose Perioophoritis, 2. die Miliartuberkulose des 

Eierstocks, 3. den sog. tuberkulosen OvarialabszeB und 4. die ge­
sch wulstfor mige Eierstockstu ber kulose. 

SALEN (1925, S. 1487f.) stellt folgende 4 Formen auf: 1. eine miliare, 2. eine 
kasige, 3. eine hypertrophische und 4. eine fibrose. 

Fur unrichtig halte ich ASKANAZYS (S. 715) Einteilung in 1. hlimatogene 
Tuberkel (besonders der Rinde) und 2. eine (von Tube und Bauchfell her 
fortgeleitete) Perioophoritis, die sich zum OvarialabszeB fortentwickeln 
kann. Die Einschmelzung ist namlich nicht die Endstufe der Oberflachen­
entzundung, sondern einer hamato- oder lymphogenen Aussaat. 

Sehr wesentlich ist die z. B. schon 1883 von MOSLER (S.31) durchgefiihrte 
Unterscheidung von miliarer und kasiger Tuberkulose, auch wenn sie MEYER 
(S. 482) fiir ganz unangebracht halt. Genau so, wie man ganz allgemein zwischen 
einer Miliartuberkulose und einer kavernosen Phthise der Niere unterscheidet, 
muB man auch die entsprechenden Erkrankungsformen des Eierstocks von­
einander abgrenzen. Man findet nich t "aHe Stadien nebeneinander". Allerdings 
kann - natiirlich - eine Hohlenwand vielfach von Knotchen durchsetzt sein. 
Haufig zeigt der tuberkulOse Eierstock eine Zystenbildung (MERLETTI, Sep. S. 54). 

Zu 1. Bei der ersten Form handelt es sich nur urn die Teilerscheinung einer 
allge meinen BauchfeHtuberkulose bzw. tuberkulOsen Peritonitis oder einer 
mehr ortlich begrenzten Erkrankung des Beckenfells. In der Regel bestehen 
Verklebungen bzw. Verwachsungen der Adnexe. In vorgeschrittenen 
Fallen sind auf beiden Seiten die in Schwarten eingebackenen Anhange fUr das 
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bloBe Auge vollig unkenntlich (z. B. Fall ARAN, S.660f£'). Gelegentlich bieten 
die EierstOcke bei der tuberkulosen Perioophoritis das Bild der kleinzystischen 
Degeneration (z. B. COHN, Fall 2). 

Mikroskopisch finden wir an Stelle des Oberflaehenepithels, der Rinde 
des Organs aufgelagert, auBer einer fibrinosen Aussehwitzung ein tuberkulOses, 
von eharakteristisehen, z. T. gruppierten Knotehen durehsetztes, mehr oder 
weniger verkastes Granulationsgewebe. Gern liegen die Tuberkel in Nisehen der 
Organoberflaehe. Die UngleiehmaBigkeit in der Ausbreitung dieses tuber­
kulOsen Granulationsgewebes betont WERTHEIMER (S. 171). Wie bei der unspe­
zifisehen Perioophoritis bleiben kleine Streifen des Oberflaehenepithels erhalten 

Abb. 14. Tuberkuliise Perioophoritis. Unten Ovarialrinde mit untergehenden Primarfollikeln P. 
Auflagerung riesenzellenreichen, stark Iymphozytar dUfchsetzten Granulationsgewebes. Rechts 

ein undeutlich umschriebener Tuberkel. 

(z. B. KUNDRAT, FaIle 9, 18 und S. 79). Uber sie hinweg breiten sieh, dureh 
einen schmalen Spalt getrennt, die Granulationen aus; ihre Grundflaehe tiber­
zieht das regenerationsfreudige kubisehe Epithel, so daB sieh drtisenartige 
Raume ergeben. Andererseits waehst das Epithel yom Rand einzelner Knotehen 
eine Streeke weit auf ihre Rohe hinauf, ohne jedoeh jemals die Kuppe zu 
erreiehen (COHN, S. 506). "Einzelne Tuberkel buehten die Albuginea gewisser­
maBen naeh einwarts, ohne selbst in die Ovarialsubstanz vorzudringen" (z. B. 
KUNDRAT, Fiille 4, 8 und S. 79). 

Oft genug greift der krankhafte Vorgang auf die Rinde tiber, [z. B. FiiJle 
GUILLEMAIN (1894), KUNDRAT (Nr 9), ORTHMANN (S. 361), WERTHEIMER 
(Nr 5 und 9)], doeh bleibt dieser Einfall meist auf die Albuginea besehrankt 
(GHON 1922 in Leipzig). Zuweilen verrat sieh die Ovarialtuberkulose nur dureh 
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Auflagerung spezifischer Knotchen (ohne Ausschwitzung und ohne Granulations­
gewebe), als miliare Oberflachentuberkulose [JUNG (1911, S.67), ORTHMANN 
(S.357 und 359), PFANNENSTIEL (S. 70)) . 

Zu 2. Die namentlich von GUILLEMAIN (S. 1002 ff.), WERTHEIMER und 
BRUNO WOLFF beschriebene Miliartuberkulose kommt - nur mikrosko­
pisch erkennbar - ein- und doppelseitig zur Beobachtung. In weiten Grenzen 
schwankt die Zahl der Knatchen (WERTHEIMER, S. 168). Meist werden nur 

Abb. 15. Wand eines sog. tuberkuliisen Ovarialabszesses. Links unten ein Rest des Ovariaigewebes 0, 
anstoJ3end iUteres, zum Teil schon fibroses tuberkuliises GranuJationsgewebe mit vieienlRiesenzellen 
und einem nekrotischen Herd links oben. Rechts ein LeukozytenwaII, der die AbszeJ3hohie begrenzt. 

sparliche "miliare" Epitheloidzellentuberkel gefunden; WERTHEIMERS Fall 8 
zeigte allerdings in allen Schnitten miliare Knatchen, zum Teil in groBer 
Anzahl. Haufiger als in der Marksubstanz (z. B. KUNDRAT, Fall 18) liegen sie 
in der Rinde - zuweilen am reichlichsten in der Zone der Primordialfollikel, 
gelegentlich an der Mark-Rinden-Grenze; im Mark zuweilen in der GefaBwand 
(z. B. WERTHEIMER, Fall 8). 

Besondere Beachtung verdient der Befund eines einzelnen - es war das 
einzige, das iiberhaupt gefunden wurde - miliaren Knotchens im Corpus luteum 
einer 34jahrigen Frau mit makroskopisch unversehrtem Geschlechtsapparat 
(WERTHEIMER, FaUI2). Derselbe Verfasser entdeckte auch Tuberkel in Corpora 
involutionis (bei zwei Sauglingen und einem Kleinkind - FaIle 2, 3 und 8); in der 
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Theka gereifter Follikel (Fall 8); in einer ungefahr mohnkorngroBen, epithel­
freien Zyste (Fall 3) und in der Albuginea (Fall 8). In KUNDRATS Fall 1 erwies 
sich "ein altes Corpus luteum" als von Konglomerattuberkeln durchsetzt. 

Die Knotchen sind in der Regel rundzellarm bzw. rundzellfrei; meist ohne 
oder mit nur geringer, selten mit ausgedehnter Verkasung; teils mit, teils ohne 
Riesenzellen; teils vereinzelt, teils zu kleinen Konglomeraten vereinigt. Sichere 
Anhaltspunkte fur eine Beteiligung der Follikelepithelien am Aufbau des 
Tuberkels konnten SCHOTTLANDER (1897, S. 473) und WERTHEIMER (S. 169 
und 173) - wie nicht anders zu erwarten - nicht gewinnen, wenn das Follikel­
epithel auch beim Menschen - im Gegensatz zum Kaninchen - regelmaBig 
Wucherungsvorgange erkennen laBt (SCHOTTLANDER). GUILLEMAINS (1894, 
S. 998 und 1006) und - spater - COHNS Angabe (1911, S. 388), daB sie 
die Umwandlung eines Follikels in einen Tuberkel feststellen konnten, diirfte 
auf allseitigen Widerspruch stoBen. 

Aus hamatogenen Miliartuberkeln entstehen unter Umstanden groBe, kasige 
Konglomerattuberkel oder sog. tuberku16se Ovarialabszesse (GHON in Leipzig, 
WERTHEIMER, S.173). 

Zu 3. Makroskopisch entspricht der "tuberku16se OvarialabszeB" 
etwa dem Bild einer unspezifischen eitrigen Entziindung. Je nach Alter und 
Stadium des Prozesses deckt ein Schnitt durch das Organ verkasende oder 
schon verkaste oder erweichte, einzeln gelegene oder verschmolzene Herde auf. 
Durch Erweichung verkasten tuberkulosen Gewebes entstandene und zusammen­
flieBende Ka vernen treiben den Eierstock bis zu HiihnereigroBe auf. Bis 
auf die Albuginea zerstort, kann er "einer leeren Kastanienschale gleichen" 
(WILLIBALD MEYER, S. 29). Wiederholt sah FRANKL - wie auch GOTTSCHALK 
in einem Fall - machtige, dunnwandige Eitersacke. Eine Ausnahme bildet die 
intraligamentare Entwicklung: BROUARDEL (Fall 26). In anderen Beob­
achtungen ist der Keimstock in eine schwammartige Gewebsmasse umgewandelt, 
aus deren Lucken dicker, rahmiger, gelber Eiter hervorquillt und die auch 
mikroskopisch kein charakteristisches Organgewebe mehr erkennen laBt (z. B. 
v. FRANQUE 1903, FaIle 25 und 32). Soweit ich sehe, wurde nur in einem 
Fall von (doppelseitiger) Anhangstuberkulose Verkalkung eines groBeren 
Kaseherdes festgestellt: "In einer gelblichen, von krumeliger Masse bedeckten 
Hohle" fand MARKOVITS einen haselnuBgroBen, hockerigen Stein - angeblich 
im Innern eines Corpus luteum gelegen. 

In der Mehrzahl der FaIle ist diese Form der Eierstockstuberkulose mit der 
des Eileiters vergesellschaftet. In vorgeschrittenen Fallen bedecken peritoni­
tische Schwielen die Oberflache des Organs und schweiBen es mit dem Eileiter 
zu einem mehr oder weniger unformigen tuberkulosen Adnextu mor zu­
sammen. Dieser wieder verbackt mit der Gebarmutter oder wird im Cavum 
Douglasi verankert. Die Gedarme verkleben und verwachsen mit Blase und 
Geschlechtsteilen; oft werden diese - wie Beckenbauchfell und Darmschlingen 
- mit Knotchen ubersat. SchlieBlich sind die Anhange von dicken Schwarten 
umgeben und allseitig verwachsen. Dabei braucht - wie erwahnt - die tuber­
kulose Natur des Prozesses fUr das bloBe Auge gar nicht erkennbar zu sein, 
und spezifische Knotchen konnen durch die Auflagerungen ganz verdeckt 
werden (z. B. Fall LAMPERT); andererseits ist der Eierstock zuweilen nicht als 
Sitz der Entzundung zu erkennen. 

Trotz dieser Neigung zur kombinierten Erkrankung von Eileiter und Eier­
stock enthalt das Schrifttum auch Beobachtungen von spezifischer Erkrankung 
des Ovariums ohne entsprechende Beteiligung des Ovidukts. 

Lediglich einen Eierstock erkrankt fanden z. B. JACOBS, LAMPERT, 
MOSLER (Fall 46), OPPENHEIM (Fall 54), SCHAKHOFF (Fall 28). 
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Auf die klinische Bedeutung dieser Tatsache weist PFANNENSTIEL (S. 70) 
hin: Die lokalisierte Genitaltuberkulose kann auf operativem Wege zur Aus­
heilung gelangen. 

Mikroskopisch besteht die Wand der Ovarialabszesse aus spezifischem 
Granulationsgewebe, das haufig durch seinen Reichtum an Tuberkeln mit 
schonen Riesenzellen ausgezeichnet ist. Die einzelnen Knotchen sind vielfach 
von einem Plasmazellenkranz eingefaBt; dieselben Zellen fiillen auch die zwischen 
den Kreisflachen freibleibenden Liicken aus, ziehen sich nach der Mitte hin 
streifenweise bis an die Eitergrenze und ordnen sich im Eierstocksstroma, 
anscheinend den Gewebsspalten folgend, zu parallelen Reihen oder bilden 
ausgedehnte wirre Haufen. Nach der Lichtung hin geht das Granulations­
gewebe in nekrotische, kasige Massen iiber. 1m freien Eiter der Mitte sind 
- namentlich bei der Farbung nach UNNA-PAPPENHEIM - in manchen Fallen 
wohl erhaltene Plasmazellen in groBen Mengen deutlich erkennbar. Bei zentraler 
Verkasung kann die Randschicht sich wie in SCHAKHOFFS Fall 34 (S. 77) 
als normal erweisen; andererseits aber auch (wie in ihrem Fall 28) von einzelnen 
Knotchen be- und durchsetzt werden. 

Zu 4. Ais Sonderform der Eierstockstuberkulose beschrieb RIVES (1909) 
das "hypertrophische Tuberkulom" des Ovariums (Fall 19): 

Eine 36jahrige Frau wird mit del' Diagnose "Myoma uteri" aufgenommen; bei del' 
Laparotomie wird ein gelappter, 12 : 7 : 5,5 cm messender Ovarialtumor von 450 g Gewicht, . 
durch ein 2 cm langes, kleinfingerdickes Ligament mit dem Uterus verbunden, exstirpiert 
und makroskopisch als "fibrome en degenerescence graisseuse ou tuberculeuse" diagnosti­
ziert. Ristologisch findet sich kein Anhalt fiir eine Fibromatose, sondern ein tuberkulOses, 
von Knotchen dicht durchsetztes, teils vernarbendes, teils verkasendes Granulationsgewebe. 

FRANKL" Praparat stellte eine iiber mannsfaustgro13e Geschwulst dar, die sich - abge­
sehen von einer engen, mit kasigem Detritus gefiillten, exzentrisch gelagerten Rohle -
als solid erwies. Die mehrere Zentimeter starke Tumorwand bestand in ganzer Dicke aus 
tuberkulosen Massen, in denen die kasige Nekrose der Zellinfiltration und Bindegewebs­
neubildung gegeniiber zuriicktrat. 

Auch v. FRANQUE untersuchte (1897) solchen mit dem Eileiter fest verwachsenen und 
durch Adhasionen iiberal! mit der Umgebung verbundenen "Ovarialtumor" von gut 
Apfelgro13e und au13erordentlich weicher und zerreil3licher Beschaffenheit, der bei Druck 
als zerfal!endes, in Erweichung begriffencs Sarkom imponierte. Vielleicht ist schlie131ich 
noch je ein Praparat von GRIFFITH (1888-89) und ROFMEIER (1910) bierher zu rechnen. 

Die Doppelseitigkeit der Eierstockstuberkulose. 

Die Erkrankung beider Eierstocke an Tuberkulose halt GEIST (S. 1045) 
fiir die Regel. In Greifswald fand POLANO (S. 97) bei 4 von 6 Frauen mit Genital­
tuberkulose beide Keimdriisen erkrankt. SCHAKHOFF (S. 76) zlthlte 6 bilaterale 
und 5linksseitige Tuberkulosen. In BRUNO WOLFFS (S. 253) fleiBiger Zusammen­
stellung sind jedoch neben 42 Beobachtungen von doppelseitiger Oval'ialtuber­
kulose 48 FaIle einseitiger Erkrankung aufgefiihrt; KUNDRAT (S. 72) verzeichnet 
5 bzw. 6 FaIle. Richtigel' ist daher ORTHMANNS Ansicht, daB die Eierstocks­
tuberkulose nur in nahezu der Halfte der FaIle doppelseitig iat. 

2. Die Haufigkeit der Eierstockstuberkulose. 
Noch 1864-1865 schrieb VIRCHOW (S. 679): "Tuberkulosen der Brust 

und des Eierstocks kommen fast gar nicht vor. - 1m Eierstock bildet der 
Tuberkel, wenn er einmal vorkommt, ganz unbedeutende Formen." Nach 
einer zutreffenden Schatzung von RIVES (1909, S. 192) ist jedoch etwa der 
10. Teil del' entziindlichen Anhangsveranderungen tuberku16ser Natur. WILLIAMS 
(S. 126) berechnete 8%. Zu ganz ahnlichen Ergebnissen gelangten neuere 
Untersucher: 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/3. 10 
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Die Krankheiten des Eierstoekes. 

Ort Jahr 
1 

Anhangs-
entzdg. 

I 

StraBburg 1911 75 
Tiibingen 1911 60 

Wien 1911 77 
Greifawald 1911 51 
Freiburg 1911 400 

Basel 1911 660 

I 
davon % tbe. 

7 
I 

9,3 
20 33,3 
10 13,0 
6 11,7 

- II,5 1 

73 11,5 

Wie PANKOW (1923, S. 614 und 1923, S. 2) auseinandersetzt, hiingt das 
Ergebnis statistischer Berechnungen im wesentlichen davon ab, ob sich das 
Krankenmaterial aus einer mehr groilstadtischen oder aus einer iiberwiegend 
landlichen Bevolkerung zusammensetzt. In Freiburg i. B., wo die Gonorrhoe 
fruher verhaltnismailig wenig verbreitet war, ergab die histologische Unter­
suchung aller FaIle von operierten entziindlichen Adnexerkrankungen in 22 % 
eine Tuberkulose. In Diisseldorf spielte dagegen die Gonorrhoe bei der Ent­
stehung eitriger Adnextumoren die weitaus groilte Rolle, und eine Tuber­
kulose war hier nur in 2-3 bzw. in kaum 5% aIler Falle nachweisbar. In 
Ubereinstimmung hiermit gab HENKEL (1905, S. 261) fUr Berlin 3% an. 

Uber den prozentualen Anteil der Eierstocke an der Tuberkulose der Ge­
schlechtsorgane (nach Untersuchungen sowohl von Operations- wie von 
S e k t ion s pr a par ate n) unterrichtet nachfolgende kleine Zusammenstellung: 

a) Opera tiona ma terial. 

BERTOLINI .............. . 
GREENBERG ............. . 
KUNDRAT ............... . 
LORENZ ................. . 
S. WOLFF .............. . 

b) Sektionsmaterial. 

BERKELEy ............... 1 

KLIENEBERGER .......... . 
LORENZ ................. . 
MERLETTI ............... . 
MOSLER ................ . 
OpPENHEIM ............. . 
SCHAKHOFF ............. . 
SCHLIMPERT ............. . 
SIMMONDS .............. . 
SPATH, Sammelstatistik .. , 

Genit'l Tbe. der 1 Tbe. des Tbe. der j Tbe. der 1 Tbe. der 
Tbe. Seheide Uterus Tuben: Ovarien i Parametrien 

? 
200 

20 
46 
52 

62 
56 
64 

172 
46 
21 
43 
73 
80 

119 

1 
I 0,5 

% i 1 % 

~~ 46 26~ 1100 5~ 
18 90 20 100 II 
7 15,2 44 95,7 15 

12 23,1 40 76,9 28 

27,5 
55 

32,6 
53,8 11 1,9

1 

4 6,5 21 33,9 50 80,6 
7 112,5 3664,3 44 78,6 
6 9,4 28 43,8 54 85,7 

- - 75 44 157 91 
2 4,3 34 73,9 37 ,80,4 
7 33,3 14 66,7 17180,9 
7 16,3 24 55,9 36 83,7 
7 9,6 41 56,2 51169,9 

- - 1 61 176,3 70 187,5 
9 7,5 84 70,5 I 103 86,5 

14 22,6 
9 16,1 

10 15,6 
25 14,5 

7 15,2 
7 33,3 

II 25,3 
10 13,7 
31 2,5 

15 12,6 

:;:- I 5,5 

- ,-
In der Mehrzahl der Statistiken findet sich also die Gebarmutter weit haufiger 

erkrankt als die Geschlechtsdriise. Nach SIEGFRIED WOLFF, der sich auf das (zum 
Teil von mir selbst untersuchte) Material der Heidelberger Klinik - 52 FaIle von 
Genitaltuberkulose - stiitzt, rangiert die Ovarialtuberkulose jedoch nach del' 
Tuben- und vor del' Uterustuberkulose an zweiter Stelle. 1m Hinblick auf diese 
Zahlen muil die Stellungnahme GRANZOWS als vollig veraltet abgelehnt werden. 
Auf Grund seiner "Experimentalarbeiten iiber weibliche Genitaltuberkulose" 
kommt der Autor namlich noch 1928 zu dem befremdlichen Ergebnis: "Die 

1 Bei Mitrechnung der FaIle von allgemeiner Bauchfelltuberkulose, "die nur die Serosa 
der Tuben mit Tuberkeln bedeckte", 22%. 
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groBe Resistenz des Eierstocks gegeniiber einer Tuberkuloseerkrankung bei 
spontaner und experimenteller Tuberkulose von Mensch und Tier steht liingst 
fest" (S.805) [vgl. POTVIN (1921, S.36)]. 

Die Haufigkeit der Ovarialtu berkulose am S e k t ion sma t e ri a I, bezogen 
1. auf weibliche Leichen mit Genitaltuberkulose, 
2. auf weibliche Leichen mit Tuberkulose irgendeines Organs, 
3. auf weibliche Leichen iiberhaupt 

erhellt aus nachstehender Tabelle: 

b) c) d) 
a) Davon Davon Davon 

Sekt. mit in % mit in % in % mit in % in % in % weibI. Tbe. Tbe. Tbe. 
Lei· irgend- von a des von a von b der von a von b von e 

chen eines Geni- Ova-
Organs tales rien 

BERKELEY, London. - 798 - 62 - 7,8 14 - 1,8 22,6 
HEIBERG, Berlin ... - - - 25 - - 51 - - 20,0 
LORENZ, Freiburg ... 2216 - - 64 2,8 - 10 0,5 - 15,6 
MERLETTI, Parma .. - 702 - 172 - 24,5 25 - 3,6 14,5 
W. MEYER, Munehen 4159 - - 18 0,4 - 3 0,07 - 16,6 
MOSLER, Breslau ... - - - 46 - - 7 - - 15,2 
O. MULLER", Munehen 251 82 32,7 1 0,4 1,2 1 0,4 1,2 100,0 
NONHOFF, Munehen. 1712 ea.670 - 47 2,7 7,0 9 0,5 1,3 19,1 
SCHAKHOFF, Genf .. 2787 778 27,9 43 1,5 5,5 11 - - 25,3 
SCHLIMPERT, Dresden 3514 2173 61,8 73 2,1 3,4 10 - - 13,7 
SCHRAMM, Dresden . 3386 806 23,8 34 1,0 4,2 0 0 0 0 
SIMMONDS, Hamburg 6000 - - 80 1,3 - 3 3 0,05 - I 3,75 

In 7 von 20 Sektionsfallen tuberku16ser Sauglinge, Madchen und Frauen 
fand WERTHEIMER mikroskopisch - zweimal nur einseitig - eine spezi­
fische Erkrankung des Eierstocks. Von diesen 7 Beobachtungen entfielen 3 auf 
Kinder. 

3. Das Alter der Patientinnen mit Eierstockstuberkulose. 
Bei beiden Geschlechtern ist die Genitaltuberkulose, wie HEGAR (S. 12) 

unter Zustimmung von NONHOFF (S. 8), SCHAKHOFF (S. 64) und SIMMONDS 
(S. 30 f.) ausfiihrt, wahrend der Fortpflanzungszeit ungleich viel haufiger als 
in der Kindheit und nach der Klimax. 

Nach Ansicht vieler Verfasser (z. B. von BRUNO WOLFF, S. 252) gelangt 
die Eierstockstuberkulose ganz iiberwiegend in den ersten Jahren nach der 
Geschlechtsreifung zur Beobachtung. Etwa 3/4 der Patientinnen MAYERS standen 
im Alter von unter 30 Jahren (S.878). Am starksten beteiligt fanden LORENZ 
(S. 40) und OPPENHEIM (S. 12) die dritte Dekade, GUILLEMAIN (S. 999) besonders 
ihre zweite HaUte. Nach SIEGFRIED WOLFF (S. 5) ist am haufigsten das Alter 
zwischen dem 20. und 35. Lebensjahr von der Genital- und Bauchfelltuber­
kulose befallen. Dagegen konnte SCHLIMPERT (S. 904) eine Bevorzugung gewisser 
Lebensalter durch die Eierstockstuberkulose nich t feststellen. Uber einschlagige 
Beobachtungen bei zwei Sauglingen und einem Kleinkind berichtet WERT­
HEIMER (FaIle 2, 3 und 8); Verkasung beider Keimdriisen bei kleinen Madchen 
beschreiben z. B. BRUNING (S. 170), GLIMM, GRAFE (Fall 7), PAGENSTECHER. 

1 Ohne die FalIe, "wo nur miliare Tuberkel abgesetzt sind". - 1m Text sprieht 
HEIBERG (S. 286 f.) von 6-7 Fallen. 

2 Madehen bis zu 15 Jahren. 3 Nur "tuberkulose Herde im Innern". 

10* 
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4. Der Infektionsweg. 
1m allgemeinen werden drei verschiedene Arten der tuberkulOsen Ovarial­

infektion angenommen, und zwar ihrer Haufigkeit nach geordnet: 
a) Die hamatogene Metastasierung von einer entfernten Einbruchs-

stelle aus, 
b) die direkte Fortleitung von der Nachbarschaft her, 
c) die lymphogene Einschleppung von der Tube aus. 
Eine primare Ovarialtuberkulose, wie sie von einigen Autoren (z. B. 

DOBROWOLSKI, V. FRANQuE, GEHLE, GEMMELL, HENKEL, JACOBS) beschrieben 
wurde, kann nach unseren heutigen Kenntnissen tiber die Eintrittspforten der 
Tuberkelbazillen und die von ihnen gesetzten Primarinfekte tiberhaupt nicht 
vorkommen (GHON 1922 in Franzensbad). Das hat RIVES bereits 1909 (S. 71) sehr 
klar ausgesprochen, nachdem AMANN schon einige Jahre vorher - 1902, S. 328 -
die entschieden zu weitgehende These formuliert hatte: "Die Existenz einer 
primaren, durch direkte Infektion von au Ben entstandenen Genitaltuberkulose 
beim Weibe ist in hohem Grade fraglich." 

Ebensowenig kommt nach Lage der anatomischen Verhaltnisse die abstei­
gende intrakanalikulare Infektion in Betracht (KAFKA, S. 20). 

Zu a). Am haufigsten ist nach der zweifellos zutreffenden Ansicht etlicher 
Forscher [z. B. BLAU (S. 23f.), GEIST (S. 1043), HEYNEMANN (S. 243f.), KAFKA 
(S. 20f.), MINNER (S. 8), SCHLIMPERT (S. 893), WILLIAMS (1892, S. 101£.)] - im 
Gegensatz zu COHN (1911, S. 387) - die Infektion des Eierstockes durch den 
Einbruch eines tuberkulOsen Herdes - meist in der Lunge oder in ihren regio­
naren Lymphknoten. Dnd zwar kann die sekundare Genitaltuberkulose der 
primaren Infektion unmittelbar folgen oder sich erst als Ausdruck einer 
endogenen Reinfektion entwickeln. Ja KAFKA (S. 21) meint sogar, daB fiir das 
Ovarium fast nur der Blutweg in Betracht kommt. 

Eine GesetzmaBigkeit zwischen der Reichlichkeit der Tuberkelaussaat und 
der Beteiligung der Eierstocke besteht nach WERTHEIMER (S. 160) nicht. Auch 
nach Uberschwemmung der Blutbahn mit Tuberkelbazillen bei akuter miliarer 
Tuberkulose darf also nicht immer ein positiver Befund im Eierstock erwartet 
werden, wahrend Tuberkelarmut der meist bevorzugten Organe nicht auf 
Dnversehrtheit des Ovariums schlieBen laBt [GHON (1922 in Leipzig), WERT­
HEIMER (S. 160)]. 

In der Haufigkeit seiner Beteiligung bei miliarer hamatogener Tuberkulose 
steht der Eierstock anderen Organ en nach (GHON in Leipzig). Haufiger als 
die Keimdriisen sind Hirn, Milz, Nieren und Nebennieren ergriffen (WERTHEIMER, 
S. 162f.). AMANN rechnet damit, daB eine angeborene Tuberkulose sich auch 
im Geschlechtsapparat lokalisieren konne. Manche Genitaltuberkulose kleiner 
Kinder sei auf eine kongenitale Infektion zuriickzufiihren (S. 327). Das Vor­
kommen einer auf diese Weise entstandenen Tuberkulose des Eierstocks ist 
bisher jedoch noch keineswegs wahrscheinlich gemacht. Uber eine primare 
angeborene Genitaltuberkulose mit schwerer Zerstorung beider Eierstocke sprach 
GOTTSCHALK (S. 372f.). 

Zu b). In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle von Adnextuberkulose -
Z. B. nach ALBRECHT (S. 432) in 68,5% - ergeben Operation wie Obduktion 
eine gleichsinnige Erkrankung des Bauchfells. Bei der Deutung der Wechsel­
beziehungen zwischen Genital- und Peritonealtuberkulose sind verschiedene 
Moglichkeiten zu beriicksichtigen, die SCHAKHOFF (1903, S. 67) und spater 
KRONIG (1911, S. 227) und PANKOW (1923, S. 10 und 1923, S. 658) auf eine ein­
fache Formel bringen: 
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1. Geschlechtsorgan- und Bauchfelltuberkulose entstehen voneinander 
unabhangig, entweder gleichzeitig oder nacheinander - von einem anderen 
(alteren) Herd im Korper aus. 

2. Die Anhangstuberkulose greift auf das Bauchfell iiber. 
3. Die Peritonealtuberkulose zieht eine Eileiter- bzw. Eierstockstuberkulose 

nach sich. 
Nach PANKOW waren aIle Forscher, die sich mit dieser Frage beschii.ftigt 

haben, dariiber einig, daB Bauchfell- und Adnextuberkulose in den meisten 
Fallen (der ersten Moglichkeit entsprechend) voneinander unabhangig auf dem 
Blutwege zustande kommen. Wie abel' aus den Zahlen der Statistik und be­
sonders aus den anatomischen und histologischen Untersuchungen GHONS und 
seiner Schule hervorgeht, laBt sich in der Regel als Ausgangspunkt der Adnex­
erkrankung - im Gegensatz zu PANKOW - die tuberkulOse Peritonitis be­
stimmen (HEGAR, S. 10, KAFKA, S. 552). DaB sich aber - ausnahmsweise -
PANKOWS erste These als richtig erweisen kann, erhellt aus WERTHEIMERS 
Fall 8: Miliare Tuberkulose des Peritoneums ohne tuberkulOse Perioophoritis, 
aber sicher hamatogene Eierstockstuberkel. 

Durch diese wichtige Feststellung wird auch die Lehre von ALBRECHT 
(S. 434 und 436), FARGAS (S. 365), GEIST (S. 1044), HAULTAIN (S. 968), 
JUNG (S. 41), KUNDRAT (S. 97 f.), LORENZ (S. 68 £.), NONHOFF (S. 16f.), 
SCHAKHOFF (S. 90), SIMMONDS (S. 45 und 58) u. a., daB der tuberkulOse 
ProzeB in der Regel von den Geschleehtsteilen auf das Bauchfell fortschreite, 
-widerlegt. 

Typisch ist das Ubergreifen der Erkrankung vom Bauchfell 
auf den Eileiter oder Eierstock [GHON (in Franzensbad), GRAFE (S. 587), 
HARTZ (S. 356), HEYNEMANN (S. 243£. u. 285), KAFKA (S. 16), KRONIG (S. 227 
und 287), LEA (S. 964), MENGE (1912, S. 507f.), MERLETTI (Sep; S. 56), WILLIBALD 
MEYER (S. 25£.), OPPENHEIM (S.17), PANKOW (1923, S.12£.), SCHLIMPERT(S. 895f.), 
TALIERCIO (S. 145, 156 u.216), TARGETT (S. 959), WILLIAMS (S. 109)]. 

Dieses direkte Fortschreiten der Tuberkulose von der Nachbarschaft - also 
vom Bauchfell, evtl. vom Darm oder vom Wurmfortsatz, von der Bla,se oder 
von der knochernen Beckenwand aus - spielt jedoch bei der Erkrankung 
des Eierstocks im Gegensatz zu der des Eileiters nur eine untergeordnete Rolle. 
Dem Keimepithel und der Tunica albuginea wird namlich eine gewisse Wider­
standsfiihigkeit zugeschrieben, und dieser Schutzwall solI das Ovarium be­
fiihigen, dem Ubergreifen des Prozesses von der Umgebung her langer stand­
zuhalten [JUNG (S. 68), KAFKA (S. 20), KRONIG (S. 224), LEA (S. 964)]; tat­
sachlich fiihrt auch nicht jede tuberkulOse Peritonitis zu einer Beteiligung 
der EierstOcke (WERTHEIMER, S. 164). Auf diese - angeblich - bedeutsame 
Rolle, die die Albuginea, bis auf das Doppelte verdickt, zum Schutz des 
spezifischen Ovarialparenchyms spielt, weist besonders COHN (1911, S. 387£. 
und 1913, S. 502£.) hin. GHON (in Leipzig) und WERTHEIMER (S. 167) er­
blicken dagegen in diesem Verhalten der Albuginea mit Recht nichts Besonderes, 
vielmehr stellen sie sie darin anderen fibrosen Grenzschichten gleich. 

Ais Sonderfall dieser Infektionsform wird von mehreren Untersuchern nach 
ORTHMANN8 V organg - wiederum wie bei der Entziindung durch pyogene 
Bakterien - eine Einimpfung von Tuberkelbazillen von einer tuberkulosen 
BauchfeH- oder Eileiterentziindung aus in die Sprungstelle eines frisch ge­
borstenen Follikels angenommen [COHN (1911, S. 387f. und 1913, S. 530f.), 
GHON (in Franzensbad und in Leipzig), JUNG (1911, S. 68), KROMER (S. 673), 
WERTHEIMER (S. 161)]. Diese Lehre ist die natiirliche Folge der Verwechslung 
von Pseudoxanthomzellen mit Luteinzellen und eine Konsequenz der Irrlehre 
von dem haufigen Sitz der Eierstockstuberkulose im Corpus luteum. Die 
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Follikelsprungstelle ist keine offene Einfallspforte, sondern ein sofort nach 
dem Sprung durch einen Pfropf verschlossenes Au s f a 11 s tor. N ur in den 
seltenen Fallen, in denen - wie in FRANK und ORTHMANNB Praparat - einzelne 
Fransen einer tuberkulOsen Tube in die Lichtung einer tuberkulOsen Eierstocks­
hohle hineinragen, wird man eine intrafollikulare Einimpfung des tuberkulOsen 
Virus durch die RiB stelle annehmen diirfen. 

Besonders bemerkenswert erscheint die Tatsache (GHON in Franzensbad), 
daB hamatogene und fortgeleitete Entstehung bei der Ovarial­
tuberkulose nicht selten gleichzeitig beobachtet werden konnen. 

Zu c). Von dem tuberkulosen Eileiter her erfolgt in offenbar sehr seltenen 
Fallen eine riicklaufige Einschleppung von Tuberkeibazillen d urch die 
Lymphbahnen des Mesoophoron yom Hilus aus in die Markschicht und 
weiter in die Parenchymzone [z. B. BERTOLINI (S. 1835), COHN (1911, S. 388 
und 1913, Fall 4)]. Wie v. FRANQUE und GHON (in Franzensbad) ausfiihren, 
kann diese Bahn nur in Betracht kommen, wenn der Lymphstrom in seinem 
AbfluB auf uniiberwindliche Hindernisse stoBt und dadurch stagniert oder sich 
gar umkehrt. 

Ganz allgemein halten GHON (in Franzensbad) und KAFKA (S. 27) die 
lymphogene tuberkulOse Infektion der Geschlechtsorgane fiir ein seltenes 
Ereignis, das in seiner Bedeutung weit hinter der Infektion auf dem Blutweg 
und durch Dbergre-ifen zuriicksteht, und WERTHEIMER (S. 174) konnte iiber­
haupt keinen einschlagigen Fall beobachten. 

Eine Infektion von den Lymphbahnen des Lig. latum aus nehmen v. FRAN­
QuE (1897, S. 192) fiir seinen ersten Fall und LORENZ (S. 61) an. Doch erblicken 
sie die Quelle der Eierstockstuberkulose nicht in einer entsprechenden Eileiter­
erkrankung, sondern in der Ablage von Tuberkelbakterien in der Scheide ge­
legentlich der Kohabitation. Die Erreger sollen, ohne an der Eingangspforte 
Veranderungen zu setzen, durch eine kleine Verletzung oder Schrunde im 
Scheidengewolbe geradenwegs in den Lymphapparat des Parametriums gelangen 
und von dort aus - gegebenenfalls erst nach langerer Zeit - auf die Keim­
driise bzw. den Eileiter fortschreiten. Schon 1886 hatte sich HEGAR (S. 24 
und 27) eine ahnIiche Vorstellung gebildet; doch halt GRON (in Franzensbad) 
diese Ansicht bei Beriicksichtigung des Verlaufs, den die LymphabfluBbahnen 
des oberen Scheidendrittels nehmen, fiir ganz und gar nicht gestiitzt. Selbst 
wenn wir zahlreiche Anastomosen zwischen den Lymphbahnen des Scheiden­
gewOlbes und der Adnexe zugeben, miiBten die - unbeweglichen - Tuberkel­
bakterien einen vielfach gewundenen Weg - teils mit dem Strom, teils riick­
laufig - zuriicklegen, um zu ihrem Ziel zu gelangen (vgl. ALTERTHUM, 1901, 
S. 379). 

5. Begleit- und Folgezustande. 
a) SeItene Verwachsungen. Gelegentlich kommen ungewohnliche Adhasionen 

des tuberku16sen Ovariums zustande: mit dem Harnleiter: MOSLER; mit einer 
verkasten Gekrosedriise: ALFRED HEGAR. Wie BROUARDEL in seinem Fall 26 
von orangengroBer intraligamentarer "tuberkulOser Zyste" sah, kann ein Paket 
spezifisch erkrankter mesenterialer Lymphknoten auf die Vena iliaca driicken 
und sie teils zur Thrombosierung, teils zur Verodung bringen. 

b) Schwangerschaft. In einer vereinzelt gebliebenen Beobachtung berichtet 
VAUTRIN (1923) iiber eine Tuberkulose der linken Gebarmutteranhange, die 
sich - nach kIinischen Zeichen zu urteilen - bei einer jungen Frau wahrend 
ihrer (ersten) Schwangerschaft entwickelt hatte und bei einer Operation, 
14 Monate nach der Entbindung, schon in die Blase eingebrochen und weit 
vorgeschritten war. 
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c) Misch- oder Sekulldarillfektiollen. In einem tuberkuWsen Eierstocks­
abszef3 mit zahem, griinlichem, stinkendem Eiter fand v. FRANQuE (1903, Fall 17) 
mikroskopisch plumpe Stabchen. Mir selbst gelang in einem Fall von isolierter 
Eierstockstuberkulose der Nachweis von Streptokokken in Ausstrich, Schnitt 
und Kultur; verwickelt war diese Beobachtung durch eine fixierte Riickwarts­
beugung der schwangeren Gebarmutter (LAMPERT). - "Neben streptokokken­
haltigen Abszessen" fand POLANO (S. 103, Anm.) "in den Ovarien und Tuben 
unzweideutige Tuberkel." In WATJENS gleich noch zu erwahnendem Fall 7 
konnten neben ungeheuren Mengen von Tuberkelbakterien mit der GRAMschen 
Farbung auch "massenweise Diplokokken, Stabchen und Streptokokken" dar­
gestellt werden. - Den Staphylococcus pyogenes aureus ziichtete Lov­
RICH (1900) aus einem "tuberkulosen Ovarialabszef3". - Sehr bemerkenswert 
ist die Mischinfektion von Tuberkelbakterien (im Gewebe) und Gonokokken 
(im Eiter) in einem Tuboovarialabszef3 (WILLIAMS, 1892, Fall 4). 

d) Durchbriiche (Perforatiollell). Nur sehr selten kommt ein Ubergreifen 
der Genitaltuberkulose auf die Nachbarorgane zur Beobachtung. Verwachsung 
des ziemlich stark erweiterten und sehr verdickten rechten Harnleiters mit 
dem hiihnereigrof3en tuberkulosen rechten Eierstock, der beim Einschneiden 
eine grof3e Menge gelber, schmieriger, wie weicher Kase aussehender Substanz 
entleerte, beschreibt MOSLER (Fall 46). Die Gefahr eines Fortschreitens auf 
Blase und Mastdarm scheint auf3erst gering (PANKOW 1923, S. 10). Vor allem 
sind Durchbriiche tuberkuloser Eierstockshohlen (und Pyosalpingen) selten 
(KRONIG, S.230). In Betracht kommen Perforationen 

IX) in den Bauchraum, (3) in ein anliegendes Hohlorgan, 
y) durch die Bauchdecken, b) in mehreren Richtungen. 

Zu IX) Durchbriiche in die freie Bauchhohle ereignen sich nur ausnahmsweise. 
So offneten sich in einer Beobachtung CELLERS (Nr 2) von mehrfachen tuber­
kulOsen Kavernen zwei oberflachliche Abszesse in die Beckenhohle. Meist 
werden Perforation en durch die friihzeitig eintretenden Verwachsungen mit den 
Nachbarorganen verhindert. Allerdings erklart BROUARDEL (1865, S. 96f.) - auf 
Grund offensichtlich falsch gedeuteter Sektionsbefunde (FaIle 25-27, 31 und 
32) - den Durchbruch tuberkuWser Ovarialkavernen in abgeschlossene "Logen" 
des Bauchraums und von dort aus in den Darm als verhaltnismaf3ig typisch. 
In seinem angeblichen Schulfall 27 ist jedoch - seiner Ansicht entgegen -
weder ein Keimdriisenabszef3 in den (unterhalb des Nabels ganz freien) Bauch­
raum, noch ein eitriger Bauchfellerguf3 in den aufsteigenden Dickdarm durch­
gebrochen, sondern ein tuberkuWses Darmgeschwiir hat nach Durchfressung 
der Wand eine eitrige Peritonitis gesetzt, und der Eierstocksabszef3 hat durch 
elnen Einbruch in den Eileiter seinen Inhalt in die Gebarmutter entleert. Eine 
offene Verbindung zwischen dem Abszef3 und dem Bauchraum hat gar nicht 
bestanden. 

Zu (3). Offene Verbindungen mit der Lichtung des Eileiters fiihren zur Bildung 
der sog. tuberkulosen Tuboovarialzysten bzw. -abszesse [z. B. FaIle 
BROUARDEL (Nr 27), MARINELLI (Nr 1), MURPHY (S. 208f£.), SHOBER]. Wenn 
GEIST (S. 1045) diesen Vorgang aber als hau£ig bezeichnet, so irrt er. 

Ein Sektionspraparat mit einem in die Blase perforierten tuberkulOsen 
Eierstocksabszef3 beschrieb z. B. WATJEN, einen entsprechenden Operations­
befund erhob - wie erwahnt - VAUTRIN. 

Uber einen doppeIseitigen TuboovarialabszeB mit Durchbruch des linken in die Blase 
berichtet MULLER (Fall 1). Eine gIeichartige, nur linksseitige Eiterung, die in offener 
Verbindung mit Harnblase und Mastdarm stand, zahlt MOSLER auf (Fall 44). 

Perforation des verkasten linken Eierstocks in den Mastdarm erwahnen HENKEL, 
HOFMEIER (1910) und SCHAKHOFF (Fall 43). Auch der verIagerte rech te kann in 
das Rektum einbrechen (PETERSON, Fall 4). Nur selten tritt eine Ovarialkaverne an. 
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mehreren Stellen mit dem Darm in offene Verbindung, wie z. B. in BROUARDELS Fall 26 
mit dem Ileum und - teils direkt, teils indirekt durch eine 4--5 cm lange Fist-el - mit 
dem Mastdarm. 

Ein Priiparat von chronischer doppelseitiger Adnextuberkulose mit Durch­
bruch in Blase und Darme zeigte HABERSHON: 

Der rechte Eierstock war in das Ileum und auf Umwegen in die Blase; das linke Ovarium 
vermittelst der linken Tube in das S romanum perforiert. 

In einem Fall DUGASTS (1839, S. 13) fand sich der in eine tuberkuliise Kaverne ver­
wandeIte linke Eierstock mit dem einen Pol an der Seitenwand der Gebarmutter, mit dem 
andern am S romll-num angewachsen; in den Darm hinein hatte sich der kasige Inhalt 
bereits einen AbfluB gebahnt; die Uteruswand war im Bereich der Verliitung teilweise 
erweicht; wie der Obduzent meint, hatte sich auch hier bald ein Durchgang gebildet, so 
daB Kot vom Darm durch den ausgehiihlten Eierstock in die Gebarmutter und weiter in 
die Scheide gelangt ware. 

Unika sind tuberkuliise Eierstocks·Bauchdeckenfisteln mit entweder frei durch den 
Bauchraum ziehendem (Fall MARx) oder mit der Umgebung verwachsenem, fingerdickem, 
schlauchfiirmigem Gang (Fall GERULANOS). 

Zu b). Durch eine eingreifende Operation heilte RINDFLEISCH eine Frau, deren 
liber apfelgroBer, linker, tuberkulOser Eierstock "durch entzlindliche Arrosion 
des Colon descendens und zweier Dlinndarmschlingen zur Bildung 
einer gemeinsamen Kloake" mit Durchbruch nach auBen neben der linken 
Spina iliaca anterior superior geflihrt hatte. 

e) Verwicklung mit Geschwulstbildungen an den Geschlechtsteilen. Bei der 
Hiiufigkeit der Uterusmyome kommt auch ihre Vergesellschaftung mit einer 
Adnextuberkulose zuweilen zur Beobachtung [z. B. FaIle AHLEFELDER (Nr 11 
und 15), CAMERON, CLAISSE und DARTIGUES, EDMUNDS, ROSENSTEIN (1910)]. 

Bei einer Patientin aus der Statistik S. WOLFFS (Nr 60) war die Genitaltuberkulose 
mit einem Myosarkom des Uterus kombiniert. 

KUNDRAT (S.85) zahlt folgende Vergesellschaftung mit anderen krankhaften 
Vorgangen auf: Appendizitis (2 FaIle), Myome (6 FaIle), Adenomyometritis (2 FaIle), 

Tuberkulose des 

Verfasser Ham _ I Ge- I Harn-apparats s(!hlechts· und Ge-
allein appa~ats schlechts-

aUem apparats 

HElllERG ...... 10 13 

I 
12 

KLIENEBERGER 16 21 35 
v. KRZYWICKI .. 2 10 2 
OPPENHEIM .... 2 16 5 

Gesamt-
zahl 

35 
72 
14 
23 

Carcinoma colli (I Fall); 
AHLEFELDER (Fall 15) er· 
wahnt einen ,.Totalprolaps 
von Scheide und Uterus". 

f) Verwicklung mit 
Tuberkulose des Harn­
apparats. Seltener als 
beim Mann ist die Tuber­
kulose der weiblichen 
Geschlechtsteilemit einer 
gleichsinnigen Erkran­

kung des Harnapparates vergesellschaftet. Hier seien in nebenstehender Ta­
belle nur einige Vergleichszahlen liber die Haufigkeit der Erkrankung der 
beiden Systeme beim Weibe gegeben. 

G. Die Lepra (der Aussatz) des Eierstockes. 
AuBerordentlich diirftig sind unsere Kenntnisse liber den Aussatz des Eier­

stocks, obwohl Menstruationsstorungen und Unfruchtbarkeit bei leprosen 
Frauen so haufig sind. Tritt die Lepra (anaesthetica) vor der Mannbarkeit 
auf, so zeigt sich die Regel liberhaupt nicht [DANIELSSEN und BOECK (1848, 
S. 280), BABES (1901, S.205f.), GLUCK und WODYNSKI 1903, (S.39 und 41)]. 

Uber den klinischen Untersuchungsbefund an den Eierstocken leproser 
Frauen berichtet PAIS (1927, S. 311 f.): 16mal erwiesen sich die Keimdrlisen 
als regelrecht; als atrophisch bei 2 Kranken von 38-43 Jahren und bei 17 Aus­
satzigen von 47-67 Jahren; 2mal als "hypotrophisch" bei jungen Leprosen 
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und 3mal bei Kranken von 38-47 Jahren; 21mal waren die Ovarien nicht 
tastbar. (Diesen 61 TextfaIlen entsprechen nur 58 FaIle der zugehorigen Tabelle.) 

Angeblich als erster konnte ARNING bei einem an Aussatz verstorbenen 
jungen Madchen eine "leprose Ovariitis" nachweisen. ,,1m Stroma des Ovariums 
fand sich eine entziindliche Infiltration, als deren Ursache die weit durch das 
Organ verteilten Leprabazillen anzusehen waren" (S. ll). Irgendeinen Beweis 
fUr seine Behauptung versucht der Verfasser aber gar nicht zu erbringen. 
Etwas ausfiihrlicher, wenn auch gleichfalls nicht verwertbar, sind die Beschrei­
bungen von BABES (1897, S.165 und 1901, S.141£.); ich habe den Eindruck, 
daB er - yom Bakteriennachweis abgesehen - ganz normale Keimdrusen 
untersucht hat. [An einer Stelle konnte er "selbst im Innern eines Follikels 
einen Leprabazillus im Innern einer Epithelzelle des Stratum granulosum 
erkennen" (S. 142).] Er urteilt auch an anderer Stelle (S. 205) seIber, daB 
nach seinen Untersuchungen die Geschlechtsdrusen der Frau - im Gegensatz 
zu denen des Mannes - kaum verandert gefunden werden. Auch SOKOLOWSKY 
fand in seiner (einzigen) Beobachtung "eine fast normale Struktur des Ovariums" 
(1900, S.537f.). 

In allen - sechs - von ihnen in Sarajevo untersuchten Sektionsfallen 
behaupten ferner GLUCK und WODYNSKI (S. 55 und 60) eine Reihe von Verande­
rungen gefunden zu haben, die mit dem Aussatz in ursachlichem Zusammen­
hang standen und sowohl RegelstOrungen wie Unfruchtbarkeit zu erklaren 
vermochten. Unter ihrem Material befanden sich 5 Madchen in fortpflanzungs­
fahigem Alter (und eine 46jahrige Witwe). Die EierstOcke der ledigen Weiber 
maBen 2,9 bis 3,8 : 1,0 bis 1,6 : 0,5 bis 1,1 cm. Aus diesen Zahlen schlie Ben 
die Forscher (S. 56f.) auf eine regelwidrige Kleinheit - Unterentwicklung 
bzw. Atrophie - der KeimstOcke, obwohl nur die Breite gegen die W AL­
DEYERSchen MaBe zuruckbleibt und namentlich die fur den ersten Fall ge­
gebenen Zahlen - 3,8 : 1,6 : 1,0 cm vollig normal sind. 

Histologisch wurde die Albuginea "stets verdickt und ihr Gewebe nicht 
selten sklerosiert gefunden" (S.57). Die Parenchymschicht bestand aus 
einer auBeren Lage von "fast durchwegs sklerosierten, schwer oder kaum farb­
baren Bindegewebsbundeln" und einer inneren Schicht von meist gut farb­
barem Gewebe, das hier und da chronisch entzundliche Wucherung zeigte 
(S.57). Die Markschicht bot - angeblich - "mehr minder entwickelte 
Zeichen einer chronischen entzundlichen Wucherung des interstitiellen Gewebes, 
die besonders in der Umgebung der meist stark verdickten, manchmal sogar 
hyalin entarteten GefaBwandungen zutage tritt" (S.58). HANsENsche Bazillen 
wurden regelmaBig, wenn auch meist in verhaltnismaBig geringer Zahl, am 
haufigsten in der Markschicht, farberisch dargestellt. Sie lagen hier in kugeligen 
oder eiformigen, teils farbstoffhaltigen, teils farbstofffreien blasigen Leprazellen 
oder in den bekannten zigarrenbundelahnlichen Kolonien. 

Die Forscher behaupten, daB ihre Untersuchungen "konstant das Bild der 
chronischen interstitiellen Entzundung" ergeben hatten (S. 59); ich muB aber 
betonen, daB offensichtlich ganz normale Bilder fUr krankhaft gehalten worden 
sind und daB fur einechronische Entzundung uberhaupt kein Beweis erbracht 
worden ist. Das Vertrauen in die histologischen Kenntnisse der Verfasser -
soweit der Eierstock in Frage kommt - wird nicht dadurch gestarkt, daB 
sie beharrlich den Namen des bekanntesten Eierstocksforschers - DE GRAAF -
falsch schreiben. Die bei gegebenen Abbildungen bestehen aus einem (schwarz 
gehaltenen) Eierstocksquerschnitt bei Lupenvergrol3erung, an dem sich nur 
eine dicke Albuginea erkennen laBt, wie sie bei unterentwickelten EierstOcken 
so haufig ist (HERRMANN 1925, Sp. 1325), und aus einem farhigen Immersions­
gesichtsfeld mit Leprazellen. - Ein Hinweis auf die Unzulanglichkeit dieser 
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Untersuchungen ist um so notwendiger, als z. B. EICKE in seiner Dissertation 
unter Anfiihrung von GLUCK und W ODYNSKI sogar von leprosen Abszessen des 
Eierstocks spricht, "die allerdings exquisit langsam zu verlaufen scheinen" 
(S. 28)! 

H. Die Aktinomykose des Eierstockes. 
Die - nicht haufige - Strahlenpilzerkrankung der weiblichen Geschlechts­

organe ergreift mit Vorliebe die Keimdriisen; viel seltener isoliert (FaIle 
GELDNER, WUNSCHIK) als in Verbindung mit Erkrankungen der Nachbar­
organe. Fast immer sind die Eierstocke der Hauptsitz der Infektion (HUFFER, 
S. 205, WUNSCHIK, S. 8). In WUNSCHIKS Beobachtung lieB sich iiberhaupt kein 
Herd auBerhalb des Ovariums nachweisen. 

Uber die Beteiligung der einzelnen Geschlechtsorgane an der Infektion gibt 
MITRA auf Grund einer Schrifttums.ZusammensteIlung nachfolgende Zahlen: 

Es waren erkrankt 
der Eierstock . . in 26 Fallen, 
die Eileiter . . . " 15 
" Mutterbander. " 6 
" Gebarmutter. . . . . . " 5 
" auBeren Geschlechtsteile. " 2 

Ais "primare Ovarialaktinomykose" veroffentlichten ihre Beobachtungen 
z. B. TAYLOR und FISHER und TONNIES. 

1. Die makroskopische Anatomie. In der Mehrzahl der Beobachtungen 
ist das aktinomykotische Ovarium nicht unerheblich - bis zur GroBe einer 
starken Eierpflaume (Fall ROSENSTEIN), eines Apfels (FaIle HABEL und SCHLA. 
GENHAUFER Nr 2 und 3), eines Hiihnereies (FaIle GELDNER links, MITRA, 
TONNIES, WUNSCHIK rechts), einer Zitrone (Fall HELWIG), eines Ganseeies 
(Fall GELDNER rechts), einer Billardkugel (Fall AHLSTROM), einer Apfelsine 
(FaIle STEIN, WAGNER, WUNSCHIK links) oder einer Mannsfaust (Falle HElM, 
WATJEN) angeschwollen. Nur in einem Fall (LEDERER, S. 13) wird iiber intra­
ligamentare Entwicklung berichtet; in HEIMS Beobachtung war die Eier­
stocksgeschwulst "anscheinend zum Teil" zwischen die Blatter des breiten 
Mutterbands eingedrungen. Die meist grauweiBe Farbe der Oberflache ist 
z. B. in LEDERERS und WATJENS Praparaten von rostbraunen Flecken oder 
gelblichen Buckeln unterbrochen, in HELWIGs Fall gelblichrot gescheckt; 
HElM spricht von gelblich durchscheinenden Knoten unter der Oberflache. 
Auch in anderen Fallen treiben zentrale Eiterbeulen oder Granulationsmassen 
das Organ in unregelmaBiger Weise auf, so daB es eine bucklige oder flach 
hockrige Form annimmt (z. B. Fall BLASEK). Birnenform zeigte NEUHAUSERS 
Priiparat. Sehr wechselnd ist die Konsistenz: In ROSENSTEINS Beobachtung 
besaB das Organ "eine im ganzen glatte Oberflache, die von mehrfachen, 
bohnen- bis walnuBgroBen fluktuierenden Stellen unterbrochen wurde. Die 
Konsistenz des ganzen Ovariums war weich. An seiner Oberflache war es 
stellenweise, besonders am Hilus, von breiten, fest ansitzenden Adhasions­
membranen bedeckt" (S. 287). Auch REDTENBACHER beschreibt die Ovarien 
als "zu zwei hiihnereigroBen, weichen, morschen Geschwiilsten umgewandelt". 

Andere Praparate (z. B. FaIle AHLSTROM, BLASEK, HELWIG, LEDERER, 
WATJEN und WUNSCHIK-SCHILLER) fiihlen sich ziemlich derb bis iiberaus hart 
und holzig an. 

Verwachsungen des aktinomykotischen Eierstocks mit den iibrigen 
Beckenorganen sind die Regel. Ausgedehnte Adhasionen konnen zu einer 
voIlkommenen Abdachung der Beckenhohle fiihren, so daB dem Operateur 
ein Einblick in sie nach Eroffnung des Bauchfells zunachst unmoglich ist 
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(z. B. FaIle GELDNER, WUNSCHIK). VEROCAY vermochte Tuben und Ovarien 
aus den Verwachsungen nicht herauszupraparieren. An ihrer Stelle fand sich 
ein derbes, schwartiges Bindegewebe, in das zahlreiche Herde einer kasig-schwam­
migen Masse eingelassen waren (S.140). In BONDYS Praparat bestanden die 
zu hiihnerei- bzw. billardkugelgroBen Tumoren verbackenen Anhange aus 
"derbem, schwieligen, allenthalben von kleinen, mit gelbem Eiter gefiillten 
Gangen durchsetzten Gewebe"; Organstruktur war in ihnen nicht mehr nach­
zuweisen. 

Zuweilen ist der erkrankte Eierstock in ein festes, derb sklerosiertes, selten 
milchweiBes, sehniges (Fall NEUHAUSER) Bindegewebe eingebettet, das - nach 
allen Seiten ausstrahlend - von iiberaus zahlreichen, vielfach miteinander 
in Verbindung stehenden Gangen durchzogen ist. Zum Teil angefiillt wird dieses 
Rohrensystem von schlaffen, gelb gesprenkelten Granulationen. 

TONNIES stieB bei der Operation auf ein hiihnereigrol3es, in einer Eiterhohle fast volI­
standig gelost Iiegendes Ovarium, das bemerkenswerterweise stumpf herausgehoben werden 
konnte. 

Doppelseitig war die Erkrankung z. B. in den Fallen GELDNER, HABEL, 
REDTENBACHER, ROBINSON, STEWART und MUIR, VEROCAY, WAGNER, WUN­
SCHIK- SCHILLER. 

Die Schnittflache laBt verschiedene Schattierungen von Grau erkennen: 
Graurot, grauschwarz, grauweiB, graugriin, oder sie erscheint gelb oder weiB, 
sehnig-glanzend (AHLSTROM, S.7). Sie erweist sich entweder als fest, speckig 
(Fall AHLSTROM) oder sie zeigt ein eigentiimliches "wurmstichiges" Aus­
sehen [z. B. FaIle HELWIG, HORALEK, STEIN (s. Abb. a auf Tafel IV)] oder sie 
erfahrt eine Umwandlung in eine oder mehrere mit breiigem, graurotlichem bis 
goldgelbem Detritus, griinlich-gelblichem oder fahlgelbem Eiter und Pilzdrusen 
erfiillte Hohlen (aktinomykotische Eierstockskavernen). In jenem Fall 
erscheint das Organ - wie z. B. BOSTROM (1891, Fall 12), SCHLAGENHAUFER 
(1906, Fall 2) und TONNIES beschreiben, - ganz eigentiimlich - wie wabig oder 
schwammig - durchlochert, gelblich bis hellgelb, kasig, mit zahlreichen 
I!treifigen und punktformigen, eitrig erweichten Herden, in denen sich kleine, 
sagoahnliche Kornchen finden (BOSTROM, S. 77) und aus denen sich "auf 
Druck komedonenartig massenhaft Eiterpfropfe herausschlangeln" (GELDNER). 

In einem Teil der FaIle ahneln die Drusen nicht kleinen Sago-, sondern mehr 
Sandkornern von Mohn- bis HanfkorngroBe. Sie zeigen ganz verschiedene 
Farbung: Grau (TONNIES), dunkelgriin (WUNSCHIK- SCHILLER), schwefelgelb 
(HORALEK), weiB, gelblich, rotlichbraun, griinlichgrau oder selbst fast schwarz 
(STEWART und MUIR). In noch anderen Praparaten sind die Drusen mit bloBem 
Auge iiberhaupt nicht erkennbar. 

Anscheinend unter dem EinfluB einer Mischinfektion konnen die AbszeB­
hohlen, wie in W AGNERB Fall, KleinapfelsinengroBe erreichen. Der dicke, zahe, 
griinlichgelbe Eiter stank. 

Wo das Granulationsgewebe nicht durch Vereiterung an der Bindegewebs­
bildung gehindert wird, kann, von einer albugineaartigen Umhiillung des Organs 
ausgehend, ein Netzwerk grauweiBer schmaler Bindegewebsstreifen deutlich 
hervortreten (MITRA, S. 254, WXTJEN, S.32). 

Den zerstorten Kern des Organs umschlieBt zuweilen ein schmaler Mantel 
noch follikelhaltigen Ovarialparenchyms (Fall BOSTROM). In ROSENSTEINB 
Praparat waren die Eiterherde gegen das iibrige Ovarialgewebe durch eine 
dicke, sehr harte Wandung abgegrenzt. 

Durch briiche aktinomykotischer Kavernen in das kleine Becken mit 
Ausbildung abgesackter, schwartig umhiillter aktinomykotischer Bauchempyeme 
verbreiten die Infektion um das Ovarium herum nach allen Richtungen weiter. 
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Auch von diesen Herden geht wieder - in unregelmaBigen Radien ausstrahlend -
ein Labyrinth madengangartiger Fisteln aus, die in Blase oder Mastdarm fiihren 
konnen [z. B. Falle REDTENBACHER und VEROCAY (S. 140)]. 

Perforationen der Keimdriisenhohlen selbst in benachbarte Hohlorgane 
sind selten: Eine Eierstocksscheidenfistel sonderte in einer Beobachtung von 
STEWART und MUIR reichlich Eiter ab, der Jlfit dem Ham fortgespiilt wurde 
und AnlaB zur Fehldiagnose einer Zystitis gab. 

In einer Reihe von Fallen hat eine katarrhalisch-eitrige Entziindung den 
zugehorigen Eilei ter ergriffen und seine Schleimhaut teilweise geschwiirig 
zerstort; doch laBt sich, wie z. B. in den Fallen HABEL, HElM, HELWIG, MITRA, 
NURNBERGER, ROSENSTEIN, STEIN und STEWART und MUIR (links) haufig nur 
ein unspezifischer ProzeB nachweisen; der Strahlenpilz fehlt hier also. Da­
gegen fand sich in den Beobachtungen von BLASEK, DAVIS, FAUST (Nr 1), 
SCHLAGENHAUFER (Nr 2 u. 3), SCHMIDT, STEWART und MUIR (rechts), TIETZE, 
VEROCAY, WAGNER eine Aktinomykose des Eileiters. 

Beide Eierstocke und Eileiter fanden BONDY, DRAPER und STUDDIFORD 
und REDTENBACHER an der Infektion beteiligt. Bei AHLSTROMS Patientin 
war - ahnlich wie in NEUHAUSERS Fall- von dem erkrankten Eileiter auch 
mikroskopisch nirgends etwas nachzuweisen. N,ach der Ansicht des Untersuchers 
muBte er durch die Aktinomykose vollstandig zerstort worden sein. Auch 
das Para metri urn erweist sich zuweilen odematos geschweUt, als Sitz kleiner 
aktinomykotischer Abszesse [z. B. FaIle AHLSTROM (S. 5), BONDY, MITRA]. Nur 
in wenigen Fallen (z. B. HUFFER, MITRA, NEUHAUSER, REDTENBACHER, VERO­
CAY) findet sich - in wechselnder Ausdehnung und Lokalisation - eine spezi­
fische Miterkrankung der Ge bar mutter. Die seitlichen Scheiden w ande sah 
VEROCAY wie wurmstichig durchlOchert. Noch seltener ergreift der Strahlen­
pilz die auBeren Geschlechtsteile: An einer spezifischen Eiterung der 
groBen Schamlippe litt NEUHAUSERS Kranke; in REDTENBACHERS Beobachtung 
fand sich nur ein sehr starkes Odem einer Labie. Nach Zerstorung des Becken­
boden-Zellgewebes durchbricht die Eiterung auch die auBere Haut in der Nahe 
des Afters (Fall VEROCAY, S. 141). 

Nebst Fruchthalter und Anhangen war in REDTENBACHERB Sektionspraparat 
die Blase von der Aktinomykose ergriffen. Erweiterung beider Harnleiter 
und eine doppelseitige aufsteigende Pyelonephritis fand BONDY. Den Durch­
bruch eines aktinomykotischen Mastdarmgeschwiirs in die Bauchhohle konnten 
BAX, NURNBERGER, SAMTER und TONNIES (bei Patientinnen mit gleichsinniger 
Erkrankung des Eierstocks) feststellen. 

Das Ubergreifen der Infektion auf die Umgebung kann zu eitriger Peri­
tonitis (z. B. Fall HABEL) fiihren; durch Verklebung oder Verwachsung von 
Darmschlingen entstehen geschlossene Raume, die von braungrauen Granula­
tionen ausgekleidet sind. In vorgeschrittenen Fallen erweist sich das Bauchfell 
als stark schwielig verdickt (z. B. Fall AHLSTROM). 

Andere Befunde an den Nachbarorganen stehen in keinem Zusammenhang 
mit dem Grundleiden. AusfluB stellt sich nur selten ein (z. B. Faile BLASEK, 
BONDY, HELWIG). 

HUFFERS Patientin trug trotz vorgeschrittener Erkrankung des rechten 
Eierstocks und der Gebarmutter eine S c h wan g e r s c h aft aus, wahrend 
KOHLERS 33jahrige Kranke eine 23 cm lange Frucht ausstieB (S. 148). In 
AHLSTROMS Beobachtung fand sich eine M'uskelgeschwulst der Gebarmutter; 
der Eierstock der Gegenseite war durch zahlreiche Zysten mit zum Teil 
schokoladefarbigem Inhalt bis zu fast HiihnereigroBe aufgetrieben. Auch in 
TIETZEs Sektionspraparat barg das Corpus uteri neben einzelnen Polypen ein 
Myom. 
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In den benachbarten Beckenvenen werden Thrombenbildungen und am 
Kreuzbein osteoplastische Wucherungen gefunden (BOSTROM). Die linke 
Vena iliaca sah SCHLAGENHAUFER (Fall 3) thrombosiert, den Thrombus in eitriger 
Einschmelzung. Eiter fand auch TONNIES bei der Sektion in der Vena 
ovarica sinistra nach operativer Entfernung des rechten aktinomykotischen 
Eierstocks. 

2. Die mikroskopische Anatomie. Trotz der schweren Erkrankung des Eier­
stocksgewebes kann ein Rest funktionsfahigen Parenchyms - wie erwahnt 
zum Teil in Form einer schmalen Schale - erhalten bleiben (FaIle AHLSTROM, 
BOSTROM, MITRA, NEUHAUSER, ROSENSTEIN, SCHLAGENHAUFER Nr 2, STEIN, 
TONNIES, WUNSCHIK). Unter der stark verbreiterten Albuginea durchziehen 
dicke Ziige derben, kernarmen Bindegewebes in netzartiger Durchflechtung 
- kleinere oder groBere Zerfallshohlen umrahmend - die Ovarialsubstanz. 
In anderen Beobachtungen ist spezifisches Eierstocksgewebe nicht mehr nach­
weisbar (z. B. FaIle GELDNER, HElM, HELWIG, MITRA, SCHLAGENHAUFER Nr 3, 
SCHMIDT, STEWART und MUIR, TAYLOR und FISHER, VEROCAY, WATJEN). 

In den AbszeBraumen finden wir neben teilweise zerfallenden Leukozyten 
verfettete Zellreste, wenige Plasma- und Lymphzellen, Detritus und Pilzdrusen 
in Form von Korallenriffs (HEIM). WATJEN (S. 319) betont, daB der aktino­
mykotische Eiter - nicht das Granulationsgewebe - in seinem Praparat im 
Gegensatz zu gonorrhoischen Abszessen fast ausschlieBlich aus Leukozyten und 
Pseudoxanthomzellen bestand. "Massenhaft Plasmazellen" sah dagegen VrEL 
(S.8). 1m Kaverneninhalt - wie auch sonst im Inneren des Ovariums - fand 
ROSENSTEIN ferner vielfach konzentrisch geschichtete, zum Teil verkalkte, fremd­
korperartige Gebilde, die er als Degenerationsformen von Pilzdrusen auffaBt. 

Die Hohlenwand wird von einem mehr oder weniger breiten Saum von 
lipoidfiihrendem Granulationsgewe be gebildet, zwischen dessen Zellen 
die Gramfarbung Aktinomyzesfaden erkennen laBt. An der Zusammensetzung 
dieser AbszeBmembran konnen Plasmaze lIen einen vorherrschenden Anteil 
nehmen (z. B. FaIle HEIM, NURNBERGER, WAGNER, WATJEN, WUNSCHIK); 
andere Untersucher haben offenbar nicht auf ihr Vorkommen geachtet, doch 
erwahnen sie HELWIG, MITRA und STEIN. Gelegentlich stoBt man auf Reste 
kapillarer Blutungen. Riesenzellen werden nur ausnahmsweise angetroffen, 
wie in den Fallen HORALEK, STEIN, TAYLOR und FISHER, TONNIES, WAGNER. 
MITRA beschreibt Gigantozyten, zu zweien oder dreien, oft auch in kleinen 
Gruppen nahe der AbszeBmitte liegend, teils mit wandstandigen, teils mit 
zentral gelegenen Kernen. In den auBeren Lagen der AbszeBmembran treten 
Fibroblasten stark hervor, sie arbeiten an einer bindegewebigen Abkapselung 
der Eiterhohlen. - Knotchenbildung wird nicht.beobachtet. Von den Abszessen 
aus verliert sich die leukozytare Infiltration allmahlich in dem umgebenden 
neugebildeten Bindegewebe, das nicht selten die pyogene Membran als deutlicher 
hyaliner Streifen umsaumt. Auch in diesem Bindegewebe fallt der groBe Hundert­
satz der Plasmazellen auf. In den Resten des Eierstocksstromas sind diffuse 
Rundzelleninfiltrate zu finden. 

3. Das Alter der Kranken. Von Kindem abgesehen sind aIle Altersstufen 
bis zu 60 Jahren bei Kranken mit Aktinomykose des Eierstocks vertreten. 
Wie sich aus nachstehender Tabelle ersehen laBt, ist das 4. Lebensjahrzehnt 
am meisten beteiligt. 

Lebensjahre I 11-20 I 21-30 I 31-40 I 41-50 51-60 unbestimmt 

Zahl der Faile .. . I 10 I 12 I 16 I 8 2 3 
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4. Die Infektionspforte. Ais einzige wesentliche Einbruchsstelle des Strahlen­
pilzes in das Genitalsystem kommt der Darm - der Blinddarm (z. B. Fall 
SCHRODER) bzw. der Wurmfortsatz (z. B. FaIle BLASEK, HELWIG, SHAW), das 
S Romanum (z. B. Falle HUFFER, SCHMIDT), der Mastdarm [SCHLAGENHAUFER 
(Fall 2)], oder - viel seltener - der Krummdarm [ZEMANN (Fall 5)] - in 
Betracht (vgl. NURNBERGER, S. 243 f.). Selbst TONNIES, der seinen Fall als 
"primare Ovarialaktinomykose" bezeichnet, halt es "fiir das Wahrscheinlichste, 
daB auch hier der Darm die Eintrittspforte abgegeben hat" (S. 15). 

Von grundlegender Bedeutung sind daher VerlOtungen eines Darmabschnittes 
mit der Keimdriise. Nur ganz vereinzelt kommt es zur Entwicklung einer Darm­
Eierstocksfistel. 

Einen durch solchen Fistelgang in das Eierstocksgewebe eingedrungenen 
und dort fest eingekeilten, stark gallig durchtrankten pflanzlichen Fremd­
korper konnte BOSTROM bereits mit bloB em Auge erkennen. 

Gelegentlich kommt die Verbindung zwischen Darm und Eierstock durch 
Vermittlung einer Hohle zustande [z. B. Falle HABEL (Rektum) und ROSEN­
STEIN (Diinndarm)]. HABEL schildert seinen Befund folgendermaBen: 

"Etwa 20 em oberhalb des Anus befindet sieh in der Sehleimhaut des Mastdarms eine 
netzartig aussehende Stelle, die die eine Wand einer kleinapfelgroJ3en Hohle bildet, deren 
andere Wand gebildet wird von dem linken Ovarium, das etwa die GroJ3e eines Apfels hat 
und mit zahlreiehen kleinen Eiterherden durehsetzt ist" (S.24). 

In anderen Fallen - namentlich bei starker Ausbreitung der Infektion -
liWt sich auch keine indirekte Verbindung zwischen den genannten Organen 
nachweisen; hier konnen Fistelgange vom Mastdarm aus in abgesackte aktino­
mykotische Beckenempyeme fiihren, und die Keimdriisen ragen in eine derartige 
Eiterhohle hinein (z. B. Fall REDTENBACHER). 

AHLSTRoM (S. 14 f.) nimmt fiir seinen Fall eine "Infektion iiber die Luft­
wege durch den bei der Obduktion narbig veranderten .... mittleren Teil der 
rechten Lunge in die rechte Pleura an, wo sich namlich die ersten Symptome 
gezeigt hatten. - Von der Pleura aus hat sich die Aktinomykose dann einer­
seits kontinuierlich in das Diaphragma, den subphrenischen Raum und die 
Leber verbreitet, und ist andererseits, eventuell aus dem spater ausgeheilten 
Herd in der Lunge, in einen Zweig der Vena pulmonalis und durch diesen iiber 
Herz, Aorta und Arteria spermatica in das linke Ovarium metastasiert." 

Von einzelnen Forschern - z. B. von HABEL (S. 32), KOHLER (S. 156), 
STEWART und MUIR (S. 109), ZEMANN (S. 493) - wird der Geschlech ts­
s chi a u c h als Eingangspforte angesprochen. Gegen diese Theorie der vaginalen 
Infektion spricht sehr eindeutig die oft festgestellte Unversehrtheit von Uterus 
und Scheide, zum Teil auch der Eileiter, bei schwerer Erkrankung der Keim­
driisen. Auch besteht kaum ein Zweifel an der Unfahigkeit des Strahlenpilzes, 
auf dem Schleimhautweg gegen Sekretstrom und Flimmerung hochzuwandern. 
Mit Recht hebt MITRA (S. 251) hervor, daB die beiden einzigen FaIle von Aktino­
mykose der Vulva, die von LIEBLEIN und TRAPL mitgeteilt wurden, nicht zu 
einer aufsteigenden Infektion gefiihrt hatten, sondern lokalisiert geblieben waren. 

[Auf allgemeine Anerkennung als primiire Genitalinfektionen konnen nur folgende 
vier FaIle (meist ohne Beteiligung der Eierstoeke) Ansprueh maehen: GIORDANO, Strahlen­
pilzerkrankung der vorgefallenen Gebarmutter bei einer Gefliigelziiehterin; HASELHORST, 
Aktinomykose des Beekenbindegewebes, beider Eileiter, des Kreuzbeins, des 5. Lenden­
wirbels, der Sehamfuge und der Umgebung des linken Hiiftgelenks (als Abtreibungsfolge); 
BARTH, Aktinomykose des Genitales und der Leber, Durehbrueh in den Mastdarm (naeh 
Steriletteinlage); TIETZE, Aktinomykose des linken Eierstoeks und Eileiters, gleiehfalls 
naeh Einlegung eines Intrauterinpessars.] 

Ais Eintrittspforte fiir die genitale Infektion ist ferner die H aut in Betrach t 
zu ziehen [GELDNER (S. 700), HUFFER (S.206), MITRA (S. 250 f.)]. 
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Die Ausbreitung erfolgt iiberwiegend durch ununterbrochenes Wachstum, 
ohne jede Beriicksichtigung topographischer Verhaltnisse und ohne Schonung 
von Knochen· und Knorpelgewebe. So stellt z. B. HUFFERS Praparat eine 
vom S Romanum fortgeleitete Aktinomykose des Uterus vor, die auf den uterinen 
Pol des rechten Ovariums iibergegriffen hat. 

Eine Verschleppung der Infektionserreger erfolgt beim Menschen - im 
Gegensatz zur Tuberkulose - nur durch die Blutbahn, und zwar dienen den 
Pilzen die Leukozyten, in denen man wiederholt Myzelfaden gefunden hat, 
als Transportmittel (HUFFER, MITRA, WUNSOIllK). 

In den Fallen von GELDNER und WUNSOIllK waren unter den Beckenein· 
geweiden allein die EierstOcke ergriffen. Eine Entstehung der Oophoritis per 
continuitatem glauben die Autoren daher ausschlieBen zu miissen und denken 
an eine metastatische Erkrankung - GELDNER von einem groBen aktino· 
mykotischen AbszeB der Beckenschaufel aus, WUNSOIllK von einem inzwischen 
ausgeheilten aktinomykotischen ProzeB an den Zahnen aus. 

WUNSOIllKS Kranke litt an einer "ganz und gar isolierten" Aktinomykose 
der Keimdriisen. Sowohl bei wiederholter genauer Untersuchung der Kranken 
wie bei der Operation konnte kein anderes aktinomykoseverdachtiges Organ 
gefunden werden. Auch in den facharztlich untersuchten Zahnen, einschlieBlich 
gezogener Stiimpfe und ausgekratzter Granulationen, konnte nichts von Strahlen· 
pilzen nachgewiesen werden. 

I. Die Syphilis des Eierstockes. 
Erstaunlicherweise sind un sere Kenntni&se iiber die syphilitischen Ver· 

anderungen des Keimstocks weit diirftiger als iiber die Aktinomykose des 
Ovariums einerseits und die Syphilis des Hodens andererseits. In Betracht 
kommen 1. die angeborene Syphilis, 2. das luische Friihstadium und 
3. das tertiar·syphilitische Gummi. 

Zu 1. Wie in zahlreichen anderen Organen sind Spirochaten haufig auch 
im Gewebe der EierstOcke syphilitischer Totgeburten gefunden worden. In 
einem Praparat BARS war das Ovarium "von ungeheuren Spirochatenmengen 
durchwachsen". GROUVEN fand, "daB die Spirochaten, vorzugswei:;:e im inter· 
stitiellen Bindegewebe gelagert, in einzelnen Exemplaren auch in das Lumen 
des Eifollikels vordrangen" (S.585). Ihr Einbohren in die Granulosaepithelien 
VON GRAAFscher Follikel und in die Eizelle selbst konnten 1906 ERICH HOFF· 
MANN (S. 28 und 47) sowie LEVADITI und SAUVAGE und 1907 BAR (S.2266 
und 191) feststellen. Wie SOHNEIDER (S. 205) aber in seinem Referat aus· 
fiihrt, scheinen die Eierstocke bei der angeborenen Friihsyphilis nur selten 
spezifisch verandert zu sein. Unter 22 Totgeburten, kurzlebenden Neugeborenen 
und Sauglingen sah er nur einmal eine starke und einmal eine leichte "inter. 
stitielle Oophoritis". 

Zu 2. Ganz ungewohnlich ist die luische Erkrankung der Keimdriise im 
Friihstadium: Bei einer 38jahrigen Kranken mit blutendem Schanker der 
Vaginalportion fand PORTIS eine (durch den Nachweis der Erreger in Schnitt· 
praparaten gesicherte) spezifische Erkrankung der ganzen Gebarmutter und des 
einen Eierstocks. Ein gelber Korper und das ihn umgebende Stroma des Ova· 
riums boten eine diffuse Durchsetzung mit Lymphozyten und Plasmazellen. 
(Typische Sekundarerscheinungen traten erst etwa 7 Wochen nach der Radikal· 
operation auf, die unter der klinischen Fehldiagnose "Krebs des Mutterhalses" 
vorgenommen worden war.) 

Zu 3. Einwandfreie Beobachtungen von tertiarer Lues des Keimstocks 
sind auBerordentlieh selten. LAFFONT unterschied - "etwas schematisch" -
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«une forme congestive probable, une forme d'infiltration gommeuse, une forme 
de gomme proprement dite, une forme sclereuse, une forme sclero-gommeuse et 
une forme sclerokystique» (S. 132-134 und 256); doch setzt er gleich hinzu, daB 
man diese mehr theoretische als praktische Schematisierung nicht buchstablich 
nehmen diirfe! VmCHOW meinte in seinen "Krankhaften Geschwiilsten": "DaB 
es eine Oophoritis syphilitica gibt, ist mir nach meinen Erfahrungen nicht 
zweifelhaft, allein ob sie mehr hervorbringt, als fibrose Induration mit ihren 
Folgezustanden, kann ich nicht sagen" (Bd.2, S.437). Noch 1908 konnte 
PFANNENSTIEL (S. 72) keinen einschlagigen Fall anfiihren. Seither hat HOFF­
MANN die Beckenorgane einer syphilitischen Frau vorgewiesen, bei der - auBer 
spezifischen Knoten in Leber, Lunge und retroperitonealen Lymphdrlisen -
auch ein "gummoser Tumor" der rechten Anhange, eine Syphilis des 
ganzen Endometriums, von der Portio angefangen bis tief in die Muskulatur 
hinein, und zwei Ulzera der Vulva mikroskopisch festgestellt worden waren. 

Der Nachweis typischer Spirochaten in einem Fall von kleinknotigem Gummi 
des Ovariums gelang v. KUBINYI und JOHAN durch LEVADITI-Impragnierung: 
1m vergroBerten, hart-elastischen Eierstock erkennt man zackig begrenzte, 
mattgelbe, verkaste Bezirke, die den groBten Teil des Organs einnehmen 
und, von grauweiBem, zahem Schwielengewebe umrahmt, selbst recht zah er­
scheinen und sich etwas liber die Schnittflache erheben. Mikroskopisch 
zeichnen sich von einem nekrotischen Gewebe Bindegewebsbiindel und GefaBe 
ab; den Rand bildet ein zellreiches Granulationsgewebe ohne typische Epi­
thelioidzellen und LANGHANSSche Riesenzellen (vgl. Fall COBAU). 

Eine «sclerose des ovaires d'origine syphilitique. als Ursache von Gebar­
mutterblutungen beschreibt OZENNE. 

K. Das Lympbogrannlom des Eierstockes. 
Zu den seltensten Erkrankungsformen des Eierstocks gehort die Lympho­

granulomatose (oder das maligne Granulom). 
In einem Fall BANGS (1923) war von den Geschlechtsteilen nur der rechte 

Eierstock spezifisch erkrankt; sonst erwiesen sich noch die Milz und einige 
Bauchlymphknoten als beteiligt. Den Hauptbefund bildete eine Miliartuber­
kulose. Die Gebarmutter, beide Eileiter und die eine Keimdriise fand JESSUP 
befallen. 

In Wien zeigte SZENES die Praparate eines einschlagigen Falles: 35jahrige verheiratet,e 
Frau mit ausgedehnter Granulomatose verschiedener Lymphknotengruppen (ohne Be­
teiligung der Milz) mit spezifischer Erkrankung beider Keimdriisen und Eileiter sowie der 
Gebarmutter und der Harnblase. Rechts waren die Veranderungen - geschwulstartige, 
blendendweiBe Einlagerungen in die Beckenorgane - starker ausgesprochen als links: 
Zu FaustgriiBe war der rechte Keimstock aufgetrieben; das ganze gleichseitige breite Mutter­
und das Eierstocksband erwiesen sich als stark durchsetzt. 1m Mikroskop bot sich folgender 
nicht recht klare Befund: "Die gewucherte Glashaut noch erhalten, sonst das Ovargewebe 
ganz von dem Granulationsgewebe ersetzt" (S.2103). 

Anscheinend noch weiter vorgeschritten war die Granulomatose in SCHLAGEN­
HAUFERS Fall 1 (s. Abb. b auf Tafel IV). 

Auf der linken Seite lieBen die hiickerigen, mehr weichen, gelbriitlichen Geschwulst­
massen keine Unterscheidung der einzelnen Anhangsbestandteile erkennen. Auch der 
Keimstock war durch jenes eigentiimliche Zellgewebe ersetzt, und nur die Corpora candi­
cantia, die allein dem ZerstiirungsprozeB getrotzt hatten, gestatteten die Diagnose Eier­
stock (S. 10). Rechts barg das Mesoophoron einen weiBgelblichen, erbsengroBen Knoten. 

(Doppelseitige Einlagerungen in dieses Band - bei normalen Gonaden - erwahnt 
SCHLAGENHAUFER fiir seinen zweiten Fall.) 

In einer einzig dastehenden Beobachtung von "plazentarer Ubertragung 
des Lymphogranuloms" fanden PRIESEL und WINKELBAUER bei einem 



Tafel IV 
(Zu S. 155 u.160) 

Abb. a. Aktinomykose des Eierstoekes. Das rechte Ovarium durch Sektionssehnitt eriiffnet und 
auseinander geklappt, in natiirlicher GroBe gezeiehnet. Der Eiter ist aus den Hohlraumen dureh 

Hartungsfliissigkeit ausgespiilt. (Naeh GELDNER.) 

Abb. b. Granulomatosis der linken Adnexe. Schwarze Rcproduktion dcr iarbigen Abbildung 
von SCHLAGENIIAUFER. 

Handbuch dcr pathologischen Anatomie. VII/3. 
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Kind von 41/2 Monaten eine Ausbreitung der Wucherung iiber das Skeletsystem, 
die Leber, einige Bauchlymphknoten, das Netz, das Bauchfell, den Thymus 
und den rechten Eierstock. Dieser enthielt zwei kuglige Knoten. 

L. Die einfachen Zysten. 
VIRCHOW trennte die "Exsudations- und Extravasationsgeschwiilste" einer­

seits, die "Dilatations- und Retentionsgeschwiilste" andererseits von den 
"eigentlichen, aus Proliferationen hervorgehenden Pseudoplasmen oder Neo­
plasmen, den Gewachsen im engsten Sinne des Wortes" (S. 121); er lehrte die 
Abgrenzung der Retentionszysten des Eierstocks, des Hydrops folli­
culorum ovarii, von dem "gewohnlichen Hydrops ovarii", dem Kystadenom 
(S.258f.). 

Den Ausdruck "Retentionszysten" des Eierstocks vermeiden neuere Unter­
sucher jedoch, da die Fliissigkeitsansammlungen sich hier ja nicht durch Ver­
legung eines Ausfiihrungsgangs und "Retention" eines Sekrets bilden, wie dies 
z. B. bei den Zysten der Schleim-, SchweiB-, Speichel- und Talgdriisen der 
Fall ist. Vorzuziehen ist die von OLSHAUSEN (S. 308ff.) und MARTIN und ORTH­
MANN (S.322ff.) gebrauchte Bezeichnung "Einfache Zysten". Diese ent­
stehen einerseits durch Erweiterung vorgebildeter Raume infolge einer ver­
starkten Flftssigkeitsabsonderung (v. KAHLDEN) - PEASLEE (S.30) spricht 
von einem Follikelkatarrh - andererseits durch das Ausbleiben des Berstens, 
das auf recht verschiedene Weise erklart wird. Angeschuldigt werden, wie 
z. B. QLSHAUSEN (1886, S.315f.) und - ihm folgend - v. KAHLDEN (1899, 
S.161) ausfiihren: Zu tiefe Lage des Follikels nach dem Hilus zu; zu groBe 
Festigkeit der Theka; erhebliche Verdickung der Albuginea oder Auflagerung 
fester peritonitischer Schwarten auf dem Eierstock; "zu geringe menstruelle 
Kongestion" oder - im Gegenteil - "eine iibermaBige Hyperamie und dadurch 
bedingte Apoplexie", "zu rasche Zunahme der Follikelfliissigkeit oder allmah­
liche Zunahme der Fliissigkeit". 

Vor etwa einem Jahrzehnt wurden bakterielle Entziindungen aller moglichen 
Art, im besonderen Wochenbettsansteckungen und Eileitertripper, mit der 
Zystenbildung in Zusammenhang gebracht. In der Tat bildet eine schwere 
Entziindung der Anhange die haufigste Begleiterscheinung der einfachen Zysten 
(IsEK!, S. 427). Weit iibers Ziel hinaus schieBt jedoch LUDWIG FRANKEL, wenn 
er meint: "Fast jede Entziindung urn die Genitalien herum fiihrt binnen kurzem 
zu einer Corpus-Iuteum-Zyste" (1922, S. 1251). EMIL VOGT konnte 1923 (S. 1684) 
seine Untersuchungen dahin zusammenfassen, daB die Lehre von der Ent­
stehung der Luteinzysten auf entziindlicher Basis noch unerschiittert feststehe 
[vgl. STERNBERG (1926, S. 715), EDEN und LOCKYER (1928, S.592)]. Sehr oft 
spielt die GonorrhOe gar keine Rolle (LUDWIG FRANKEL, S. 1251). VOGT (S. 1679) 
betont, daB ihre gewaltige Ausbreitung nach dem Kriege keine Zunahme der 
Luteinzysten gebracht habe; er betrachtet sie meist als eine sekundare Kompli­
kation (vgl. AUGUST MAYER, S.802). Zusammenhange zwischen einer Tuber­
kulose des Geschlechtsapparates und Luteinzystenbildung treten nicht hervor. 

Abzulehnen ist ARTHUR MULLERS Theorie eines ursachlichen Zusammen­
hangs zwischen chronischer Entziindung des Wurmfortsatzes und Lutein­
zystenbildung. So waren z. B. nur in 3 von 30 Fallen EMIL VOGTS (1923, S. 1678) 
deutliche Veranderungen an der Appendix vorhanden, und auch in diesen lO% 
war nicht zu entscheiden, ob iiberhaupt ein Abhangigkeitsverhaltnis zwischen 
den beiden Vorgangen bestand und welcher von ihnen der altere war (vgl. auch 
THALER 1922, S.314f.). 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/3. 11 



162 Die Krankheiten des Eierstockes. 

Nieht annehmbar scheint mir auch VOGTB eigene Theorie, "daB sich eine 
(hamatogene) metastatische Infektion im Corpus luteum festsetze und mit einer 
Zystenbildung bemerkbar maehen kann, und daB die primaren Infektions­
quellen in Anginen, gripposen Erkrankungen und Streptokokkeninfektion der 
Haut zu suchen waren" (S. 1679f.). 

V.OTTINGEN (1922, S. 553) faBt das typische Bild der Luteinzystenerkran­
kung nicht als rein entztindlichen ProzeB, "sondern als Folge ovarieller, inner­
sekretorischer Dysfunktion" auf. Seine Theorie sueht er (S.552) auf "die 
Anamnese, die Symptome, ja den ganzen Habitus der Patientin (nicht selten 
infantiles Genitale, auffallender Behaarungstyp, vielleieht auch psychische 
Abweichungen)" zu sttitzen. VOGT konnte jedoch Entwicklungshemmungen 
am Geschleehtsapparat bei Frauen mit Luteinzysten keineswegs in besonderer 
Haufigkeit nachweisen; vielmehr vertritt er die Anschauung (S. 1684), daB es 
sich bei der Luteinzystenbildung urn eine Art Konstitutionskrankheit handeln 
muB. "Der entziindliche Reiz als prim are Ursache wird nur unter der Voraus­
setzung von einer Zystenbildung beantwortet, wenn im Corpus luteum selbst 
oder in der Eierstocksdriise besondere V orbedingungen, welche wieder inner­
sekretorischer Natur oder rein konstitutioneller Natur sein konnen, erfiillt 
sind" (S. 1684). 

1. Zysten obne offene Vel'bindnng mit dem Eileiter. 
In allen Phasen seines Schieksals kann der Follikel sieh in eine Zyste urn­

wandeln. In dieser einfachen Natiirlichkeit des krankhaften Geschehens findet 
die unklare Verworrenheit der iiber diese Zystenbildungen herrschenden Mei­
nungen ganz und gar keine Stiitze. Bleibt der Follikelsprung aus und wandelt 
sich das reifende oder reife Eibliischen durch verstarkte Transsudation seroser 
Fliissigkeit aus den umspinnenden HaargefaBen in eine Zyste, so liegt eine 
Follikelzyste vor. Kleinere Exemplare dieser Art tragen noeh eine ein­
reihige Auskleidung wiirfelformiger Granulosaepithelien. In groBeren Ge­
bilden geht dieser Zellsaum - teils durch Dehnungsatrophie, teils infolge des 
jetzt eintretenden Eitodes - zugrunde; sie sind also epithellos. Der Epithel­
mangel kann demnach nicht als ausschlaggebend fUr die Unterscheidung von 
einfachen Zysten und zystischen Geschwiilsten betrachtet werden [MEYER 
(1908, S. 399), SCHOTTLANDER (S. 395)]. Entscheidend fUr die Deutung ist, 
wie PFANNENSTIEL (1908, S. 97) richtig sagt, der Befund von driisenschlauch­
ahnlichen Wucherungen in der Wand, der bei den echten Gewachsen fast nie 
£ehlt. ErfoIgt die Hydropisierung erst nach dem Einsetzen der physiologischen 
Entartung, d. h. atresierender Vorgange, einige Zeit nach dem Absterben des 
Eies und dem Untergang des Follikelepithels, so hat die Theca interna des 
Follikels Zeit gehabt, sich in einen Streifen (bindegewebiger) Thekalutein­
zellen umzuwandeln, der die Lichtung auskleidet, und wir haben eine Lutein­
zyste vor uns. War die Vernarbung des Follikels beim Beginn der Zysten­
bildung schon bis zur Erzeugung einer zentralen Bindegewebsschicht fort­
geschritten, so entsteht eine Luteinzyste mit bindegewebiger Innenzone. 

Kommt andererseits eine starkere Fliissigkeitsansammlung in einem Corpus 
luteum zustande, so entwickeltsich - theoretisch - eine Corpus-Iuteum­
Zyste. Richtiger ist die Bezeichnung "zystisches Corpus luteum". Da der 
gelbe Korper nur ein voriibergehendes Gebilde ist, kann aus ihm auch keine 
Zystenbildung von irgendwelcher Dauer hervorgehen (vgl. ISEKI, S.428). Un­
moglich sind vor aHem die tiber mannskopfgroBen Corpus-Iuteum-Zysten von 
MARTIN und ORTHMANN. Die Masse der Granulosaluteinzellen ist, wenn sie auch 
in halskrausenartige Falten gelegt sind, viel zu klein, urn Hohlraume dieses 
Umfangs als geschlossene Tapete auskleiden zu konnen. 
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Die im Fachschrifttum beschriebenen Corpus-Iuteum-Zysten (mit Aus­
nahme del' noch heftig umstrittenen Beobachtungen von sog. Corpus luteum 
persistens) sind daher ganz iiberwiegend Thekaluteinzysten - soweit nieht 
etwa alte Abszesse odeI' Hamatome mit einer Auskleidung von Pseudo­
xanthomzellen vorliegen. 

Bei den sog. Corpus-Iuteum-Zysten mit Zylinderepitheleinfassung handelt 
es sieh urn zwei versehiedenartige Gebilde: Entweder sind es, wie MEYER 
(1913, S. 398; 1924, S. 606) richtig hervorhebt, in Ausheilung begriffene Kavernen 
bzw. vereiterte Blutergiisse, bei denen von del' Oberflache her eine Epitheliali­
sierung eingesetzt hat, odeI' Blutzysten aus den sog. ortsfI'emden Epithel­
wucherungen vom Bau del' Gebarmutterschleimhaut. Epithelfiihrende Corpus­
luteum-Zysten gibt es nicht. Findet sich dagegen eine kleine Wasserblase im 
Riickbildungsprodukt des gel ben Korpers, so sehen wir eine Corpus-albicans­
Zyste, bessel' ein zystisches Corpus albicans VOl' uns. 

Schwierig bzw. unmoglich kann die Unterscheidung grol3erer epithelloser 
Zysten werden. ·Ob Follikelepithelien odeI' Luteinzellen ursprunglieh die Lich­
tung umsaumten, bevor sie durch Druck odeI' Dehnung atrophiseh zugrunde 
gingen, bleibt dann eine ungeloste Frage. 

Zur Veranschaulichung vorstehendel' Ausfuhrungen mag folgende tabella­
rische Zusammenstellung dienen, die auch die Zysten des Oberflaehenepithels 
und des Marks bel'ueksichtigt: 

1. Zysten del' Eierstocksl'inde. 
A. Aus Follikeln entstandene Zysten. 

1. Aus ungesprungenen Follikeln entstandene Zysten. 
a) Follikelzysten, 

a) mit Epithelsaum, fJ) ohne Epithelsaum. 
b) Luteinzysten, 

a) ohne innel'e Bindegewe bslage, fJ) mit innerer Bindegewe bslage. 
2. Aus gesprungenen Follikeln entstandene "Zysten". 

a) Zystische Corpora lutea. 
b) Zystische Corpora albicantia. 

B. Aus dem Obel'flaehenepithel entstandene Zysten. 
3. Zysten aus "ortsfremden Epithelwucherungen yom Bau del' 

Uterussehleimhaut", "endometl'ioide Zysten". 
4. Perioophol'itische Rindenzysten. 
5. Durch Vel'klebung von RindenspaIten gebildete Zysten. 

II. Zysten des Eierstocksmarks und -hilus. 
C. Markstrangzysten. 
D. Retezysten. 

I. Zysten der Eierstocksrinde. 
1. a) Follikelzysten. Makl'oskopisch erscheint die Follikelzyste - fruher 

auch Hydrops folliculi genannt - als einfache, glatt- und dunnwandige Blase 
mit helIem, wasserklal'em, nicht fadenziehendem InhaIt, del' durch Hitze voll­
kommen zu einer festen Masse gesteht, wahrend die del' anderen Zysten 
diese Eigenschaft nicht zeigt (VIRCHOW 1848, S.220). Zu einer rotlichen odeI' 
braunlichen Farbung des "Liquors" geben nieht selten kleine Blutungen Anlal3. 
Auf dem Durchschnitt zeigt sich die Innenwand als dunnes, hellgl'aues, fast durch­
scheinendes Hautchen, das sich urn so leichter aus dem umgebenden Gewebe 
loslosen lal3t odeI' zum Teil auch wohl selbst lOst, je kleiner die Zyste noch ist 
(OLSHAUSEN, S. 309). MARTIN und ORTHMANN spl'echen von einem faszien .. 
artigen Glanz del' Innenflache (S. 329). Von del' Grol3e und Lage del' Zyste 

ll* 
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- ob zentral oder exzentrisch - hangt (nach den gleichen Untersuchern) 
die Dicke der Wand abo "Das Charakteristische des wahren Hydrops folli­
cularia ist - sagt VmcHow -, daB man wenigstens im Anfang in der Fliissig­
keit noch das Ovulum antrifft. Spaterhin geht das Ei zugrunde. Deutlich kann 
man sehen, wie ea zerfallt: Es lOst sich zuerst der auBere Teil, die Protoplasma­
masse, in eine weichere Substanz auf, die sich sehr leicht zerdriickt und die 
endlich ganz und gar zerflieBt. Dann hat man nichts weiter als einen einfachen 
serosen Sack" (S. 259). Mit dem Ei zerfaHt - wie schon erwahnt - auch das 
Follikelepithel. 

Die GroBe der Follikelzysten wird sehr verschieden angegeben, da sie mit 
echten zystischen Neubildungen verwechselt werden. Wie PFANNENSTIEL 
(S.94) bemerkt, hat man alles, was serose Fliissigkeit enthalt, mit dem Namen 
"Hydrops folliculi" bezeichnet, ganz gleich ob es sich urn Entartung oder 
Neubildung handelt, und dadurch viel VerwiITung geschaffen und die Forschung 
nach der Entstehung stark gehemmt. Namentlich wurden die (makroskopisch) 
einkammerigen serosen Kystome Follikelzysten gleichgestellt. 

Nach der vollig unhaltbaren Ansicht von KAHLDENS (1902, S.96), tragt 
der - walnuB- bis apfelgroBe - Hydrops folliculi seinen Namen zu Unrecht, 
da er auf einer Adenombildung beruhe, die ihrerseits aus einer Wucherung des 
Keimepithels hervorgehe. Sehr beachtenswert ist NAGELs (1887, S.341) und 
GOODALLS (1920, S. 77; 1920, S. 257) Auffassung, "daB ein "hydropischer 
Follikel" niemals eine GroBe iiber diejenige hinaus, welche der Follikel zufallig 
hatte, als er von Erkrankung ergriffen wurde, erreichen kann" (S.341). DaB 
eine Follikelzyste die GroBe einer starken Mannsfaust selten iibersteige, war 
VmCHOWB urspriingliche irrige Meinung (1848, S. 220); spater - 1863 - lehrte 
er jedoch richtig, daB sie nur etwa WalnuBgroBe erlangt. Die gleiche Angabe 
mach en WALDEYER (1870, S. 281), MALASSEZ und DE SINETY (1878, S. 43ff. u. 
1881, S.247), POZZI (1890, S.716) und PFANNENSTIEL (1908, S.94f.), doch 
spricht dieser von - selten vorkommenden - bis faustgroBen Exemplaren. 
Meines Erachtens wird man die HochstgroBe auf etwa 5 em Durchmesser 
ansetzen diirfen. Follikelzysten, die - bei intraperitonealer Entwicklung -
(iiber) MannskopfgroBe erreichen rz. B. BRUNS (S. 5), MARTIN und ORTHMANN 
(S. 328), PFANNENSTIEL (1890, S. 434f.)] oder die hochschwangere Gebarmutter 
an Umfang iibertreffen (OLSHAUSEN, S. 309 u. 311), gibt es nicht. Ihre 
wissenschaftliche Stiitze fand die Irrlehre vom Vorkommen dieser RiesenfolIikel 
in PFANNENSTIELS Untersuchungen iiber die Pseudomuzine der zystischen Eier­
stocksgeschwiilste (1890). Wie MARTIN und ORTHMANN (S. 327) auseinander­
setzen, habe er uns "ein ganz sicheres Mittel an die Hand gegeben, urn FolIikel­
zysten von Kystomen zu unterscheiden", namlich den Gehalt bzw. das 
Fehlen von Pseudomuzin in der Zystenfliissigkeit. Sie iibersehen dabei aber 
ganz, daB dieses sichere Mittel nur die Abgrenzung von den Pseudomuzin­
kystomen, aber nicht von den serosen Kystomen ermoglicht. Auch kinds­
kopfgroBe Follikelzysten sind Phantasieerzeugnisse. Nicht einmal durch 
ZusammenflieBen mehreJ;er Blasen kann ein derartiger Umfang erreicht werden. 
Es entstehen nur etwas groBere Hohlraume. Mit Bestimmtheit abzulehnen 
sind vor aHem auch PFANNENSTIELS "Hydrops folliculi Graafiani papillaris" 
(1895, S.512f.) - er selbst beschreibt zwei kindskopfgroBe Exemplare -
und MARTIN und ORTHMANN-S "Cystis (folliculi) fibropapillaris ciliata simplex" 
(S.329 und 331£.), eine kleinapfelgroBe FolIikelzyste mit Flimmerepithel! 
Gelegentlich werden FolIikelzystchen schon bei Neugeborenen gefunden 
[z. B. Falle CULLINGWORTH, DODEK, DORAN, v. FRANQuE, GAIFAMI, KIWISCH, 
MAYWEG, NEUMANN, WALDEYER, v. WINCKEL]. - Haufig entwickeln sich in 
ein und demselben Eierstock Luteinzysten und luteinzellenfreie FolIikel-
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zysten in groBerer Anzahl nebeneinander (COHN, S.441). - Neben Zysten 
kleineren Kalibers findet sich der Keimstock unversehrt, dagegen fiihren die 
etwas umfangreicheren - also walnuBgroBen - Bildungen ebenso wie eine 
Mehrheit von kleineren Zysten zu einer Dehnungsatrophie des angrenzenden 
Eierstocksgewe bes. 

Mikroskopisch laBt sich in kleinen Blasen ein zylindrisches oder - haufiger 
- wUdel£ormiges Epithel in einfacher Schicht erkennen, mittlere zeigen einen 
Saum mehr abgeplatteter Zellen, groBe sind - wie erwahnt - epithellos. 
Die von TH. SCHULTZ (S. 168 u. 170) mit groBer Bestimmtheit vorgetragene 
Behauptung, die Membrana granulosa werde immer vollstandig abgestoBen 
und nie in ein einschichtiges kubisches oder zylindrisches Epithel umgewandelt, 
ist unrichtig. Man kann vielmehr z. B. - in geradem Gegensatz zu seiner Er· 
klarung - in einem erbsgroBen Follikel mit deutlichem Eihugel und Ei vedolgen, 
wie das mehrschichtige Epithel rasch an Hohe abnimmt, bald zweireihig und 
dann einreihig, zylindrisch und schlieBlich wiirfelformig wird (vgl. KERMAUNER 
1932, S. 127). Nach MARTIN und ORTHMANN (S.330) solI das Epithel haufig 
einer sehr dunnen Grundhaut aufsitzen und die umgebende bindegewebige 
Wand eine zellreiche, lockere Innenschicht und eine zellarmere, straffere 
AuBenlage erkennen lassen. In anderen Fallen sei es umgekehrt und oft sei 
auch eine deutliche Trennung in verschiedene Schichten nicht mehr moglich 
(S. 330). 

Gelegentlich - PEASLEE (S. 30) meint: nicht selten - sieht man Follikel­
zysten bei Sch wangeren (z. B. KORVER, Fall 176) und W ochnerinnen. 
Wie die Sektion von Neugeborenen ergibt, erfolgt sehr selten eine Stieldreh ung 
des hydropischen Follikels schon im Mutterleib [z. B. Falle v. FRANQUE (1900), 
GAIFAMI (1913), HOFMEIER (S. 495f.)]. In HOFMEIERS Beobachtung hatte eine 
dreimalige Torsion zu vollstandiger Abschnurung des Eileiters (bei einer aus­
getragenen Frucht) gefuhrt. 

Eine Zyste von 12 cm Durchmesser, die ein Ge burtshindernis abgegeben 
hatte und anscheinend wahrend der Extraktion der (eine Stunde spater gestor­
benen) Frucht geborsten war, diagnostizierte DODEK als Follikelzyste. 

1. b) Luteinzysten. Gekennzeichnet sind die Luteinzysten durch eine -
teils vollstandige, teils nur liickenhafte - Auskleidung mit (bindegewebigen) 
Thekaluteinzellen. Wenn LUDWIG FRANKEL (1898, S. 355 u. 358), den Nachweis 
einer ununterbrochenen Luteinschicht in der Hulle des Hohlraums verlangt, 
so kann ich ihm hierin nicht folgen. Typische Luteinzysten mit luteinzellen­
freien Wandabschnitten sind keine Seltenheit. Wie auch NOVAK und TELINDE 
(S. 293) unter Ablehnung der L. FRANKELschen Forderung betonen, kann das 
Luteingewebe an starker gedehnten Stellen vollig zugrunde gehen; allerdings 
sprechen die Forscher - wie so viele andere - irrtumlich von Corpus-Iuteum­
Zysten anstatt von Luteinzysten. 

Dber den Umfang, den eine Luteinzyste erreichen kann, gehen die Mei­
nungen auseinander. Nach LUDWIG FRANKEL (J922, S. 1250) wachsen sie 
selten uber ZitronengroBe hinaus. Praparate von Faust- oder KindskopfgroBe 
glaube ich nicht anerkennen zu duden. Sehr groBe Exemplare kann sich SCHOTT­
LANDER (S.396) nur durch ZusammenflieBen kleinerer entstanden denken. 

Nach PFANNENSTIEL (1908, S. 98) lassen sich auf dem Durchschnitt durch die 
etwa 4-5 mm dicke Wand schon mit bloBem Auge zwei Schichten unter­
scheiden: eine auBere bindegewebige (vom Charakter der Tunica externa folli­
culi) und eine - meist breitere, aber ganz verschieden starke - innere, leicht 
ablOsbare Lage, in der Regel von gelblicher oder gelbbraunlicher Farbe. Eine 
"gefurchte oder wellige, zuweilen geradezu hockerige" Beschaffenheit oder eine 

VIl/3 
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"gerippte oder zottenartige Faltelung" der Innenwand gehort, wie ich im Gegen­
satz zu EUGEN FRANKEL (1895, S. 12) bzw. PFANNENSTIEL (S. 98) betonen 
muB, nicht zu den Kennzeichen der Luteinzysten; vielmehr muB eine solche 
Kornelung stets den Verdacht auf einen Granulationsgewebsstreifen mit Pseudo­
xanthomzellen - eine AbszeBmembran - erwecken, da eine wellige inn ere 
Begrenzung durch die Warzchen des Granulationsgewebes zustande kommt. 
Nach meinen Erfahrungen zeigen wirkliche Thekaluteinzysten oft nur gering­
fiigige Unebenheiten. Die Luteinschicht eines sich riickbildenden (ungesprun­
genen) Follikel~ ist auch nicht gewellt, gefiiltelt oder gewunden, sondern - oft 
vieleckig - geknickt bzw. entspricht nach dem Einsetzen der Fliissigkeits­
bildung mehr einem glatten Kugelmantel oder einer Eischale. 

Abb. 16. Luteinzyste. Keine bindegewebige Abdeckung gcgen die Lichtung. HyperiLmie des Lutein­
saumes und des Ovarialbindegewebes. 

Auch kann ich PFANNENSTIEL nicht folgen, wenn er schreibt: "Die Lutein­
schicht weist entweder die typischen Luteinzellen auf .... oder sie ist in 
hyalines Gewebe umgewandelt" (S. 98). Eine Zyste mit hyalinem Band 
ist (und war) keine Luteinzyste, sondern ein Entziindungserzeugnis, dessen 
Granulationswall sich in Schwielengewebe umgewandelt hat. 

Seit LUDWIG FRANKELS (1898) und SAN TIS (1904) Untersuchungen werden 
mehrere Typen der Luteinzysten unterschieden: 

Typus I (EUGEN FRANKEL): Die Lichtung wird durch Luteingewebe begrenzt. 
Typus II (NAGEL): Die Lichtung wird durch Bindegewebe begrenzt, das 

dem Luteinstreifen aufliegt. 
Typus III (LUDWIG FRANKEL): Die Lichtung wird durch einen Epithel­

saum begrenzt, der auf einer Bindegewebslage ruht. 
Typus IV (ORTHMANN, SANTI): Die Lichtung wird durch einen Epithel­

saum begrenzt, der der Luteinschicht unmittelbar aufliegt. 
Die Exemplare des - seltenen -- ersten Typus weisen ein Luteinzellenband 

als innerste Lage auf. Bei den Zysten mit bindegewebiger Begrenzung der 
Lichtung iibertrifft die peripher gelegene Luteinschicht an Dicke die binde­
gewebige Lage, die, aus faserigem Bindegewebe mit wenigen eingestreuten 
elastischen Fasern bestehend, nur etwa 0,5 mm miBt. Die Zyste, die LUDWIG 
FRANKEL AnlaB zur Aufstellung des Typus III gab, besaB nur in wenigen 
Schnitten und nur an einem kleinen Teil ihres Umfangs "auf der binde-
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gewebigen Innenschicht ein deutliches, niedriges Epithel, fast yom Charakter 
des GefiiBendothels" (S. 357). 

Die Typen III und IV [z. B. FaIle KING (1929), PFANNENSTIEL (1908, S. 56 
u. 99), SCHOTTLANDER (S. 396), WILFRED SHAW, WOLF (FaIle 3 u. 8)] sind, wie 
eingangs bereits betont, keine Luteinzysten. 

Mit besonderer Vorliebe finden sich Thekaluteinzysten in chronisch ent­
ziindeten, verbackenen Anhangen. Haufig ist der Darm - wie auch die (oft 

}' 

D 

Abb.17. Luteinzyste bei Chorionepitheliom. VieJschichtiges ThekaJuteinzeJlenJager, nach unten 
(an dieser Stelle) mit kleineren, dunkleren Zellen gegen da.s OvariaJstroma vordringend, oben durch 
einen Streifen reJativ kernarmen Bindegewebes B gegen das Lumen abgedeckt. Die Innenwand mit 

Fibrinmassen F beJegt. 

myomatose) Gebarmutter - mit ihnen verwachsen; die Bander und das 
Beckenbindegewebe sind entziindlich durchsetzt und derb [z. B. NOVAK und 
TELINDE (S. 293 u. 297), V. 0TTINGEN (S. 548)]. Meist platzen die Zysten 
bei ihrer operativen Entfernung, so daB sie nur als leere, faltige Sacke in 
die Hande des Untersuchers gelangen. Die zahllosen, im Schrifttum (falschlich) 
als "Corpus-Iuteum-Zysten" beschriebenen ovariellen Fliissigkeitsansammlungen 
bei Nichtgraviden sind, soweit es sich nicht etwa um organisierte Abszesse 
oder Hamatome handelt, Thekaluteinzysten, also aus ungeborstenen Follikeln 
entstanden. Wie gesagt, kann es auBerhalb der Schwangerschaft keine Corpus-
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luteum-Zysten als Dauergebilde geben. (Uber das sog. Corpus luteum per­
sistens S. S. 173.) 

Infolge der so haufigen Verwachsungen gelangt die Stieldrehung einer 
Luteinzyste nur selten zur Beobachtung (z. B. Fall BRUNS, S.8). (Uber Stiel­
drehung S. S. 244f£') 

Blutungen und Eiterabseheidungen in die Luteinzysten gelten als auf­
fallend haufig (PFANNENSTIEL, S. 100). Namentlich findet sich oft altes, dick­
fliissiges, schokoladen- oder teerartiges Blut in ihnen (z. B. NYSTROM 1924), 
Ein GroBteil der sog. Teer- oder Sehokoladenzysten, die vielfaeh als Lutein­
zysten angesprochen wurden, gehort jedoch zu den endometrioiden Bildungen 
der Keimdriise (s. S. 175ff.); Luteinzellen werden durch farbstoffiihrende FreB­
zellen vorgetauseht. Nicht so selten erfolgt ein Bersten einfacher Zysten, 
ganz iiberwiegend von Luteinzysten; von ihren Untersuchern werden sie aIler­
dings haufig als Follikel- oder Corpus-Iuteum-Zysten erklart. Selbst aus kleinen, 
zuweilen ganz diinnwandigen Gebilden konnen - haufig ohm' erkennbare 
Ursache - zum Teil bedrohliche Blutungen in den Bauchraum erfolgen 
(z. B. FaIle ADAMS, BENDER und MARCILLE, BENTHIN, VON BEUST, BOCHKOR, 
BOGGON und WRIGLEY, DELoRE, GRUNSTEIN, HADDEN, HANNECART, JAYLE, 
KLEIN, KYNOCH, LECENE und TAITZ, LERICHE und BLANC-PERDUCET, LEVI, 
H. P. MILLER, EMIL NOVAK, PANKOW, PHANEUF, DE ROUVILLE). 

In KLEINES Beobachtung erfolgte die Blutung nach einem Beischla£. 
11lehrfache Luteinzysten. Ais eine Son d e rf 0 r m der L ute i n z y s ten 

spielt das gewohnlieh doppelseitige, vielkammerige, falschlieh so genannte 
"Luteinkystom", das sieh zuweilen bei Blasenmolen und Chorionepitheliomen 
der Gebarmutter - und zwar fast nur bei diesen Trophoblasterkrankungen -
entwiekelt, eine bevorzugte Rolle (s. Abb. a auf Tafel V). FRANKL (1914, S. 195) 
fand derartige Zystenbildungen an den Eierstoeken in rund der Halfte der Chorion­
epitheliome, KROMER (S. 1248) und PFANNENSTIEL (1908, S. 101) bei 10 von 17, 
MALFATTI (S.180) bei 6 von 13 Traubenmolen (= in 59 bzw. 46%). RUNGES (S. 34) 
Zahlen gebe ieh ausfiihrlieh wieder, weil sie im Schrifttum falseh ausgewertet 
worden sind: Unter 144 Fallen von Chorionepitheliomen fehlte 81 mal jede An­
gabe iiber das Verhalten der Keimdriisen; 39 mal wurden sie als normal, 24mal 
als zystisch entartet bezeiehnet. Bei 28 Beobaehtungen von Blasenmole erwiesen 
sieh die Eierstoeke 12 mal als zystiseh; 16 mal wurden sie iiberhaupt nieht 
erwahnt. PFANNENSTIEL (S. 100) bereehnet nun - unter ganzlieher Vernaehlassi­
gung der 81 unvollstandig mitgeteilten Befunde, also der Hauptziffer - die Zysten­
bildung auf "fast 1/3" der 63 FaIle mit bestimmten Angaben. Bei der Prozent­
bereehnung muB jedoeh die Zahl der unbestimmten Falle mitberiieksichtigt 
werden. Man darf annehmen, daB die in Betracht kommenden Frauen geniigend 
genau untersucht worden sind und daB die nieht besonders erwahnten Eier­
flt6cke einen normalen Tastbefund geboten haben. Sind doch bei den Blasen­
molen iiberhaupt nur die positiven Befunde verzeichnet! Demnach ware das 
"Lut.einkystom" wesentlich seltener als angenommen. Tatsachlich konnte Z. B. 
EMIL NOVAK bei 8 Frauen mit Blasenmole nur einmal und bei 4 Kranken mit 
Chorionepitheliom keinmal die charakteristisehe Eierstocksveranderung fest­
stellen. 

Wie bemerkt, findet sieh eine einseitige Entwicklung nur selten (z. B. 
POTOCKI, Fall 2). 

In Form und Bau entspricht dieses (ganz iiberwiegend von deutschen 
Forschern untersuchte) Gebilde einigermaBen dem typischen Pseudomuzinkystom, 
wenn auch die einzelnen Zysten nicht immer dureh eine derbe grauweiBe "Albu­
ginea" zusammengefaBt werden (FRANKEL, S. 182). In STOCKELS Praparat 
- um ein Beispiel anzufiihren - umsehloB eine Kapsel von 0,05-2 em Dicke 



Tafel V 
(Zu S.168 u. 176) 

Abb. a. Mehrfaehe Luteinzysten bei Chorionepithelioma uteri naeh Blasenmole (30jithrige F rau) , 
Langsdurehsehnitt durch den vielkammerigen Tumor. Die Zeichnung ist bei durchfallendem Lichte 

angefertigt , um die Diinnwandigkeit des Tumors zu demonstricren. 
(Nach KROEMER, aus PFANNENSTIEL.) 

Abb. b. Endometrioides Gewebe in der Wand einer Teerzyste. Z innere Begrenzung. 
(Nach KIT AI.) 

Handbueh der patho\ogisehen Anatomie. VII i3. 
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das Zystenkonglomerat (8.147). Das "Luteinkystom" ist annahernd kugelig bis 
mehr langlich eiformig; zuweilen ahnelt es einer Walze (Fall POLANO), einem 
Hammer (Fall HEROLD) oder einer Niere (Faile ASCHHEIM, LUDWIG SEITZ). 
FRANKEL (S. 182) und POTOCKI (Fall 1) vergleichen die ganze Bildung nach 
Form, GroBe und Lappung mit dem Hydrops renum cysticus, STOCKEL (S. 146) 
mit einer "kongenital gelappten Niere von bedeutend vergroBerten Dimen­
sionen". Sie ist glatt bis flachhOckerig oder buckelig, oft spiegelnd oder eigen­
tiimlich schillernd; zusammengesetzt ist sie aus zahllosen, stecknadelkopf- bis 
hochstens faustgroBen Einzelzysten, die teils reinweiB, hellgelblich, teils mehr 
braunlich oder blaurot, ja schwarzblau mit hellen Flecken durchschimmern. 1m 
allgemeinen selten ist, wie in STOCKELB Fall (S. 147), ein Untergang von Scheide­
wanden und ZusammenflieBen einzelner Hohlraume festzustellen. Ais Durch­
schnitt gibt PFANNENSTIEL (S. 101) ApfelgroBe an. Die umfangreichsten Exem­
plare erreichen MannskopfgroBe. Lange, Breite und Dicke des Stiels wechseln. 

Auf dem Schnitt fallt die Auskleidung der einzelnen Raume mit einer 
abziehbaren, rotlich-weiBen bis dunkelrotbraunen, meist gelben, samtartig 
angerauhten Tapete auf. Meist sind die Zystenwande - wenigstens bei den 
groBeren Gebilden - diinn und durchscheinend [JAFFE (S. 469), EMIL NOVAK 
(Fall 8, Sep.I, S.32), PFANNENSTIEL (S.101), LUDWIG SEITZ (S.293)], nur 
selten und an einzelnen Stellen bis 3/4 cm dick. Dberall ist das Eierstocksgewebe 
stark Odematos durchfeuchtet, gequollen sulzig [z. B. FaIle ASCHHEIM (S.604), 
BALLANTYNE und YOUNG (S. 273), BAMBERG (S. 360 u. 362), FISCHER (S. 499), 
JAFFE (S. 473), KROMER (S. 1249), LAHM (S. 8), PATELLANI (S. 511), PFANNEN­
STIEL (S. 101), POLANO (S. 459 u. 462), POTEN und V ASSMER (S. 267), 
POTOCKI (Fall 1), RUNGE (S.45), SCHRODER (S.659 u. 665), LUDWIG SEITZ 
(S.293), STOCKEL (S.148 u. 151)]. 

Vom bindegewebigen Balkenwerk der Scheidewande heben sich unregeI­
maBig gestaltete, gelbe oder braunliche Gewebsinseln ab, die BohnengroBe 
erreichen: Corpora atretica. Eine Ausnahme macht BAMBERGS Praparat, das 
auf dem Durchschnitt auBerst blutreich, dunkelrot und kompakt, fast wie Muskel­
fleisch aussah. 

Den Zysteninhal t bildet teils eine klare serose, teils eine stark opaleszierende 
(z. B. Fall KREBS) Fliissigkeit, teils eine gallertartige Masse, teils mehr oder 
weniger weitgehend zersetztes Blut (z. B. GAIFAMI, FaIle 1, 4 u. 5). Wie LIVADAS 
(S. 16) sagt, schwankt er zwischen der Klarheit eines Felsenquells und einem 
Schokoladebraun iiber aIle moglichen Abtonungen von Gelb und Rot. 

Mikroskopisch besitzen die einzelnen Zystenraume eine aus derbem Binde­
gewebe bestehende Theca externa, eine von Bindegewebsfasern und Haar­
gefaBen durchsetzte Luteinzellenlage von wechselnder Dicke - teilweise von 
ungewohnlicher Machtigkeit, zuweilen aber bis auf eine einfache Zellage ver­
diinnt oder gar ganz geschwunden - und - sehr haufig - eine von einzelnen 
BindegewebszelIen durchsetzte, mehr oder weniger breite Schicht von Blut­
und Fibrinniederschlagen (RUNGE, S.51) bzw. einen derben, breiten, fibrosen 
Streifen (PENKERT, S.119). STOCKEL (S.149) und ASCHHEIM, die vier verschiedene 
Schichten unterscheiden, beschreiben - ahnlich wie BAMBERG (S.361) -
zwischen dem auBeren Faserstreifen und der Luteinschicht noch eine lockere, 
zell- und ge£aBreiche Bindegewebslage, eine Theca interna. Gelegentlich lassen 
sich Reste des Stratum granulosum nachweisen (STOCKEL, S. 153). Nie 
konnten dagegen Dberbleibsel des Eies erkannt werden. Neben den Lutein­
zysten sieht man in sehr wechselnder Zahl einfache FolIikelzysten. In dem 
odematosen Stroma weithin unregelmaBig verstreut, fallen - neben vielen 

1 Nur der Sonderdruck enthiUt die Kasuistik; im Journal ist sie fortgelassen. 



170 Die Krankheiten des Eierstockes. 

einzelnen Exemplaren - solide Haufen und Reihen von Luteinzellen auf, die bis 
in die Marksubstanz (SCHALLER und PFORRINGER, S. 97) reichen. POTEN und 
VASSMERS "selbst direkt auf der Oberflache des Ovariums" auftretende Lutein­
zelleninseln (S. 268f.) sind Herde dezidualer Reaktion! 

STOCKELS Ansicht (S. 152), daB das Hineinwachsen von GefaBen in die 
Luteinschicht eine Absprengung von Luteinzellen bedinge, kann ich nicht 
teilen. COHN erklart sie "aus der fiir die Follikelatresie eigentiimlichen zentri­
fugalen Wachstumsrichtung der Thekaluteinschicht" (S. 435). Mehreren Unter­
suchern gelang noch der Nachweis des Corpus luteum graviditatis, so 
BAMBERG (S.362), GAIFAMI (1922 u. 1926), JAFFE (S.470£.), KREBS (S. 129), 
POLANO (S.457f.), RUNGE (S. 42 u.43), SCHRODER (S. 659), LUDWIG SEITZ 
(S.293), STOCKEL (S. 155£.). 

Verschiedentlich wurde eine erhebliche Erweiterung der Lymphraume £est­
gestellt [z. B. BAMBERG (S.362), SCHRODER (S.665), STOCKEL (S.155)]. 

Uber die Auffassung der Luteinzellen als epitheliale Granulosa- oder binde­
gewebige Thekaluteinzellen herrscht Uneinigkeit: COHN (S. 434£.), FISCHER 
(S.500 u. 507), GAIFAMI (1926, S.148), KERMAUNER (1932, S. 131), MEYER 
(1930, S. 1069), NOVAK (S. 1776), PFANNENSTIEL (S. 103) und LUDWIG 
SEITZ (S.301£.) bezeichnen die Fliissigkeitsansammlungen ausdriicklich als 
Follikellutein- und nicht als Corpus-luteum-Zysten. LAHM "konnte bei seinem 
FaIle den untriiglichen Nachweis erbringen, daB groBe Teile der Granulosa sich 
direkt in Luteingewebe umwandeln. Trotzdem soIl nicht etwa die Auffassung 
vertreten werden, daB die Luteinzysten GranulosaluteinzeIlen enthalten" (S. 8). 

STOCKEL (S. 151 u. 156) vermochte haufig nicht zu entscheiden, wo die 
Thekazellen aufhoren und die Luteinzellen anfangen, d3. sie einander so ahnlich 
werden und so vielfache, allmahliche Ubergange zeigen. Von der Entstehung 
der Luteinzellen aus der Theca interna ist er (S. 157) - ebenso wie JAFFE 
(S. 479) - fest iiberzeugt. SCHRODER (S. 665f.), sowie ASCHHEIM (S.605f.), 
JOSEPH und RABAU (S. 469) und POLANO (S. 458ff.) erklaren dagegen die Zell­
saume als Granulosa-Luteinsaume, und zwar aus vielen verschiedenen Ent­
wicklungsstufen der Gelbkorperbildung nebeneinander - mit AusschluB 
von Riickbildungsphasen. Fetttropfchen fand SCHRODER (S. 665) stets nur in 
geringer bis hochstens InittelgroBer Menge. Und FRANKL meint: 

"Die ThekazelIen der atresierenden Follikel bilden reichlich LuteinzelIen, aber auch 
aIle Granulosareste tragen lebhaft zur LuteinzelIbildung bei" (S. 195). 

Ganz ahnlich spricht auch WAGNER (S. 27) von enormer Wucherung von Granulosa­
und von ThekaluteinzelIen. 

Offenbar beteiligen sich beide Arten von Luteinzellen an der Bildung der 
Zystenwande, und zwar in recht wechselndem Grade. FUr meine Praparate 
kann ich SCHRODERS Befund peripherer Thekafelder, die sich von einer Granu­
losaluteinschicht abheben (S. 661£.) nicht bestatigen. Vielmehr sind die Lutein­
zellenlager ganz iiberwiegend einheitlich. Ich habe daher den Eindruck, daB 
die Auffassung der Zystenbildung als krankhafte Steigerung der schon normaler­
weise in der Schwangerschaft auftretenden Luteinzellenwucherung (COHN, 
MEYER, NOVAK, PFANNENSTIEL, POLANO, SEITZ, WALLART) im wesentlichen 
zutrifft, daB aber auch das Granulosaepithel sich - nach Art der akzessorischen 
Luteinsaumbildung bei Schwangeren - an der Wucherung beteiligen kann. 

In Ubereinstimmung mit dieser Auffassung konnte KROMER nur in 
wenigen Zystenraumen groBere Komplexe epithelialer Luteinzellen finden, 
die Teilen eines zersprengten Corpus luteum glichen und durch ZellgroBe und 
Machtigkeit ihrer Schicht von der diinnen Thekaluteinmembran lebhaft ab­
stachen. In diesen Luteinlagern hat auch bisher noch kein Untersucher Kolloid­
kugeln festgestellt, die die epitheliale Natur ihrer Mutterzellen beweisen und 
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fur den gel ben Korper von etwas hoherem Alter kennzeichnend sind. lch seIber 
habe schon 1910 betont, dall ich sie in "Schnitten aus 10 verschiedenen Stellen 
eines Falles von multilokularem Kystoma luteinosum bei Chorionepitheliom mit 
sehr ausgedehnten Luteinzellenwucherungen" nicht gefunden hatte (S.277). 
Auch FISCHER sah "keinerlei Kolloidtropfen" (S.500). In einem eigenen Pra­
parat konnte ASCHHEIM (S. 605) sie "nicht einwandfrei feststellen", entdeckte 
aber einzelne Kolloidtropfchen in Schnitten des Falles JOSEPH und RABAU. 

Viel erortert wird die Frage, ob etwa das entartete Ei - also die Blasenmole 
bzw. das Chorionepitheliom - durch irgendwelche Inkretwirkung die uber­
stiirzte Follikelreifung die zystische Umformung der Keimstocke und die Lutein­
zellenwucherung bedingt [z. B. CALDERINI (S. 43), A. W. FISCHER (S. 506f.), 
HAMMERSCHLAG (S.244f.), EMIL NOVAK (S.I776), PATTI (S.405),POLANO (S.455), 
ROBERT SCHRODER (S. 1920)] oder ob - umgekehrt - eine fehlerhafte Arbeits­
leistung des im Ubermall erzeugten Luteingewebes die Eianlage beeintrachtigt 
[z. B. BERNHARD FISCHER (S. 144), JAFFE (S. 497 u. 500), PICK (S. 1040)]. Falls 
uberhaupt eine derartige Abhangigkeit besteht und nicht etwa, wie auch 
FRANKEL (S. 184), PENKERT (S. 128) und - ahnlich - HEROLD (S. 563 u. 568f.) 
auseinandersetzen, beide Vorgange gleich geordnet und auf eine noch unbe­
kannte gemeinsame Ursache zuruckzufiihren sind, wird die Frage in ersterem 
Sinn entschieden werden mussen (RUNGE): Nach Ausraumung der Blasenmole 
ist in einer Anzahl von Beobachtungen [ANDREWS (Fall 4), COURANT, FRANKEL, 
FRUHINSHOLZ, GOULLIOUD, KROMER (Fall 5), MALFATTI (S. 186), PFANNENSTIEL 
(S. 104), OTTO H. SCHWARZ] vollige Riickbildung der Ovarialzysten beobachtet 
worden. Auch wiirden sich die FaIle von Zwillingsschwangerschaften mit einer 
Blasenmole und einer normalen Plazenta nicht erklaren lassen (FISCHER, 
S. 506). Andererseits sind FaIle bekannt ge worden , in denen sich die Zysten 
erst nach AusstoBung oder Ausraumung der Mole entwickelt haben und sogar 
auffallend rasch bis zu bedeutender GroBe herangewachsen sind (COMMANDEUR, 
PFANNENSTIEL, S. 104). tIber Entwicklung groBer Geschwiilste innerhalb von 
8 Tagen bei Blasenmolc bzw. Chorionepitheliom trugen SANTI bzw. LEHMANNvor. 

Grundverschieden ist die Erklarung, die WAGNER fUr eine von ihm in Prag 
gemachte, einzigartige Beobachtung gibt: 

34jahrige, sehr unregelmaBig menstruierende Frau mit 4 vollen Monaten Amenorrhiie. 
Reichlich Kolostrum in beiden Briisten. Die Vulva, weit klaffend, lieB die weinhefefarbene 
Portio und einen Teil der Scheide hervortreten. Gebarmutte.r.fast faustgroB, weich. Etwa 
kindskopfgroBer, weicher Adnextumor. Unter der Diagnose Extrauterinschwangerschaft von 
4 Monaten sofortige Operation, und zwar im Hinblick auf die nach dem Bauchschnitt 
erkennbaren multiplen Luteinzysten und die Moglichkeit eines Chorionepithelioms Radikal­
operation. Beide Eileiter normal. Gebarmutter vollkommen leer. Die Korpusschleimhaut 
nicht wesentlich verdickt. Am 3. Tage MilcheinschuB wie nach einer Geburt. 1m weiteren 
Verlauf entwickelte sich ein langsam wachsendes Hypophysengewachs ohne Zeichen von 
Akromegalie. 

WAGNER nimmt nun unter Berufung auf die Eierstocksveranderungen, die 
ZONDEK und ASCHHEIM durch Hypophysenvorderlappen-Einpflanzung beim 
Versuchstier erhielten, einen ursachlichen Zusammenhang zwischen der Ge­
schwulst des Hirnanhangs und den Keimdriisenzysten an, die ihrerseits wieder 
die Schwangerschaftsveranderungen des Organismus hervorgerufen hatten. 
Es ist dies eine Deutung, die mir durchaus unannehmbar scheint. Noch nie 
ist im Verlauf eines Hypophysengewachses eine auch nur einigermallen ahnliche 
Reaktion des Frauenkorpers beobachtet worden. Es erscheint kaum denkbar, 
dall die Geschwulst, die der Patientin erst nach der Operation Beschwerden 
zu machen anfing, schon Monate vorher auf hormonalem Wege die Bildung 
der Luteinkystome und weiter eine Scheinschwangerschaft zuwege gebracht 
hatte. Viel naher liegt die Erklarung, daB die Kranke, die der Klinik zur 
Behebung ihrer Muttersenkung zugewiesen und sofort wegen Verdachtes auf 
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Eileitersehwangerschaft operiert wurde, vor ihrer Aufnahme eine Blasenmole 
ausgestoBen hat. 

Dagegen wird man sieh der Auffassung von ASCHHEIM (1928, S. 606), KER­
MAUNER (1932, S. 132) und MEYER (1930, S. 108:3) ansehlieBen, daB Blasenmole 
und Chorionepitheliom auf dem Umweg iiber den Vorderlappen des Hirnanhangs 
die Luteinzellenwucherung hervorrufen. 

Komplikationen. 
Bei STOOKELS Kranker hatte sieh der rechtsseitige "Tumor" neben dem 

Mutterhals im kleinen Becken eingeklemmt und ein vollstandiges Geburts­
hindernis gebildet, so daB ein "Kaisersehnitt bei Blasenmole" ausgefiihrt werden 
muBte. Aueh BAMBERG beriehtet - ahnlieh wie ROBERT SCHRODER - iiber 
"Inkarzeration eines durch zahlreiche Verwaehsungen im Becken festgehal­
tenen Gewaehses". 

Nur selten kommt - bei dem kurzen Bestand der Zystengebilde - eine 
Stieldrehung zur Beobachtung [z. B. FaIle ANDREWS, EDEN und LOOKYER 
(S. 592 u. Abb. 388), MALCOLM, BELL und LOCKYER, PFANNENSTIEL (1908, S. 104), 
POTOCKI (Nr 3)]. Entspreehend selten ist die Vereiterung (ANDREWS, Fall 3). 
Dureh Perforation kann sie zum Tode fiihren (Fall STEPOWSKI). 

2. a) Zystische Corpora lutea. Wie bereits S. 162f. erwahnt, sind die Corpus­
luteum-Zysten des Sehrifttums zum allergroBten Teil Thekaluteinzysten. So gibt 
es z. B. keine Corpus-Iuteum-Zyste von 61 em Umfang (GRoUZDEW, 1906). 
Gelbe Korper mit zentraler Fllissigkeitsansammlung sind in der Regel Corpora 
lutea graviditatis bei Eileitersehwangerschaft (COHN, S. 433). Die von 
LUDWIG FRANKEL abgebildeten Corpus-Iuteum-Zysten sind meines Eraehtens 
tatsachlieh bei Sehwangeren aus gelben Korpern hervorgegangen - und nieht 
etwa Thekaluteinzysten. Leider hat der Verfasser die betreffenden Kranken­
geschiehten als belanglos fortgelassen. Nur bei Fall 6, der in Band 55, 56 und 68 
des Arehivs fiir Gynakologie erwahnt ist, erfahren wir, daB es sieh um einen 
Plazentarpolypen des Eileiters gehandelt, daB also Schwangersehaft vorgelegen 
hat_ Die Dicke der Zystenwand betragt 1-4 mm (LUDWIG FRANKEL, S. 356). 
Der mikroskopische Bau entspricht dem eines gelben Korpers. 

ISEKI beschreibt bis pflaumen- und hiihnereigroBe zystische Gelbkorper 
im Stadium der Proliferation, Vaskularisation, Abdeekung (und Bliite) und 
Riickbildung. Doeh bestand in mehreren Fallen - und zwar aus allen Ent­
wieklungsstadien - eine Unstimmigkeit zwischen der Angabe iiber die letzte 
Regel und dem Entwieklungsgrade des Corpus luteum. Es ist dies um so auf­
falliger, als es sich um Frauen in den besten Jahren handelte. Nieht nur waren 
groBe Teile der Luteinschicht unterentwickelt oder fehlten ganz, sondern 
die Luteinzellen seIber hatten nur eine ungeniigende GroBe erreicht und 
erwiesen sieh regelmaBig als auffallig lipoidhaltig. In seltenen Fallen bildeten 
£lache, ganz unregelmaBige, nekrobiotisehe Zellen die innerste Lage der Lutein­
schieht. Nur in einem einzigen von 26 Fallen (Nr 2: etwa kirsehgroBer, eben 
geborstener Follikel) wird die Sprungstelle erwahnt. Ieh bin daher, zumal Ab­
bildungen vollig fehlen, nicht davon iiberzeugt, daB es sich in allen Fallen 
ISEKIS um Corpus-Iuteum-Zysten, d. h. um zystisehe Ausweitungen eines ge­
borstenen und in Umbildung begriffenen Follikels gehandelt hat. Bereitet 
doch die Unterseheidung zwischen Granulosa- und Thekaluteinzysten, wie sieh bei 
der Untersuehung der mehrfachen Luteinzystenbildung (s. S. 170£.) gezeigt hat, 
erhebliehe Sehwierigkeiten [vgl. ASCHHEIM (S. 605) und MOULONGUET (S. 18)]. 
Und wenn ISEKI in einem Fall (Nr 21) bemerkt, daB man iiberall die Lutein­
zellen von den Thekazellen deutlieh unterscheiden konne, so scheint der SehluB 
zwingend, daB ihre Abgrenzung in anderen Praparaten nieh t deutlich war. 
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Schreibt doch ISEKI seIber, daB es in einigen Stellen schwer sei, die Theka­
und Luteinzellen zu unterscheiden (Fall 23) oder daB die Wand einen Lutein­
saum enthalte, der sich nur stellenweise scharf gegen die Theka absetze (Fall 25). 

Eine besondere Rolle spielt in neuerer Zeit das sog. Corpus luteum per­
sistens, dessen Vorkommen von der Tierheilkunde - beim Rindvieh - her 
bekannt, auch beim menschlichen Weibe angenommen wird [COTTE, FRANCIS, 
HALBAN (1915), HAULTAIN, KRAUL, FRITZ PrSCHZEK, RUBIN, WAGNER]. 
Klinisch wird bei den Tragerinnen dieser - nicht dem Bau, aber der Leistung 
nach - eigenartigen Bildungen ein kurzdauernder schwangerschaftsahnlicher 
Zustand, eine Scheinschwangerschaft beobachtet: 1m AnschluB an eine 
Amenorrhoe eine anhaltende Gebarmutterblutung - ein Bild, das im 
Verein mit dem frauenarztlichen Tastbefund - einseitige Anhangsschwellung -
nur zu leicht eine Eileiterschwangerschaft vortauscht. Die verlangerte Bliitezeit 
des zuweilen zystischen, histologisch sudannegativen gel ben Korpers bedingt 
eine anhaltende pragravide Schwellung des Endometriums und verhindert die 
monatliche Blutung und die Follikelreifung. Gelegentlich wiederholt sich bei 
derselben Frau das Spiel; so konnte RUBIN bei seinem Fall 2 im Zeitraum von 
4 Jahren 4 derartige "Schwangerschaften" beobachten. 

Die im Schrifttum mitgeteilten Beobachtungen von intrauterinem Ei­
schwund beim Weibe [FRANKEL, MILLER, (MENGE)' POLANO] werden in FaIle von 
Corpora lutea persistentia umgedeutet (WAGNER). Umgekehrt werden aoor die 
Amenorrhoen bei dieser Dauerform des gelben Korpers als echte, aber friih­
zeitig unterbrochene Schwangerschaften aufgefaBt (z. B. NOVAK und TELINDE, 
S. 295). Ich seIber mochte die zweite Deutung fiir richtig halten. 
Histologische Durchforschung von Eileitern und Fruchthalter in Reihenschnitten 
hat allerdings in einigen Fallen mit Sicherheit das Fehlen eines befruchteten 
Eies ergeben (MEYER). Doch meinen NOVAK und TELINDE, daB es im Bin­
blick auf das erwiesene Vorkommen vollstandiger Fruchtaufsaugung fast un­
moglich sei, in solchen Fallen eine Schwangerschaft auszuschlieBen, selbst wenn 
die mikroskopische Untersuchung auf embryonale Gewebe verneinend ausfallt. 
Auch RUBIN (S. 454) halt die Riickbildung und Aufsaugung einer friihzeitig 
durch den Fruchttod unterbrochenen Gebarmutter- oder Eileiterschwanger­
schaft fiir die wahrscheinlichere Erklarung und faBt die "Retentionszysten" 
als sekundar auf. Die als Stiitze der Lehre vom Corpus luteum persistens an­
gezogenen Beobachtungen halten auch zum groBen Teil der Kritik nicht stand: 
In dem ofter angefiihrten Fall von CURTIS (1922) wird nichts von Amenorrhoo, 
wohl aber von einer 2-3 Jahre anhaltenden Blutung und einer Fehlgeburt 
berichtet. In RUBINS (1917) ersten beiden Fallen wurde keine Operation vor­
genommen; wir wissen also nichts iiber den Zustand der Mutterschleimhaut 
und der Anhange; bei der dritten Kranken fand sich eine sicher nicht aus 
einem Corpus luteum entstandene einfache Follikelzyste; der fiinften Frau 
wurde eine Zyste entfernt, die in der Figurenerklarung gleichfalls als einfache 
Follikelzyste, im Text aber als Zyste mit abgeplatteter Luteinzellage bezeichnet 
ist, also jedenfalls nicht einem Corpus luteum entspricht. Der Eierstock der 
vierten Patientin war praktisch ganz in eine kleinzitronengroBe, dickwandige 
"Corpus -luteum -Zyste" umgewandelt, die nicht in den hier verstrichenen 
10 Tagen zwischen Corpus-Iuteum-Bliite und Operation entstanden sein kann 
und vermutlich eine (Follikel-) Luteinzyste darstellt. 1m iibrigen war hier 
nach nur dreitii.giger Verzogerung der Regel eine Fehlgeburt (am untauglichen 
Objekt ?) eingeleitet und eine Blutung erzielt worden, so daB der Fall nieht 
verwertbar ist. 

Wie aus EUGEN FRANKELS Beschreibung (1899, S. 519) mit Sicherheit hervor­
geht, enthalten seine "echten Corpus-Iuteum-Zysten" weder Granulosa-, noch 
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Thekaluteinzellen. In seinen Praparaten zeichnen sich die Zellen der innersten 
Lage, die er "sofort als Luteinzellen erkennt", erstens durch "ganz ungewohn­
liche gigantenhafte Dimensionen" aus, beherbergen zweitens in ihrem 
lnneren Pigmentmassen und sind drittens "in einer die Schichtung der in 
gewohnlichen Corpora lutea vorhandenen Zellen erheblich iibertreffenden 
Anordnung vorhanden". Sie konnen daher nicht als Luteinzellen an­
gesprochen werden. Die Epithelien des gel ben Korpers haben erstens niemals 
solche riesigen Ausma13e. In ungefarbten Gefrier- oder Paraffinschnitten er­
scheinen sie zweitens stets als vollig farblos und pigmentfrei. Und drittens 
konnen Zellen irgendwelcher Art eine ganseeigro13e (angebliche Corpus-Iuteum-) 
Zyste nicht in einer erheblich starkeren Schicht auskleiden als einen nur kirsch­
gro13en Hohlraum (eines gelben Korpers). EUGEN FRANKELS "echte Corpus­
luteum -Zysten" sind also weder Corpus-luteum - noch Thekaluteinzysten, 
sondern, wie gesagt, nichts anderes als alte Hamatome oder Abszesse mit 
Pseudoxanthomzellen. Die Entstehung eines rahmigen oder sirupahnlicheu 
bzw. teerartig zahen, gelblichen bis rotbraunen oder dunkelbraunroten bis 
schwarzen Inhalts ware ja sonst auch ebensowenig zu erklaren wie das Vor­
kommen eines halbkirschkerngro13en, pigmentierten, mit dem Finger zerdriick­
baren Konkrements und die auffallende Braunfarbung der Innenwand wie 
z. B. in EUGEN FRANKELS Fall auf S. 514. ORTHMANNS - von FRANKEL 
(S. 517) beanstandete Bezeichnung "Blutzyste" ist also ganz gerechtfertigt. 

Ebenso entschiedenen Einspruch wie gegen E. FRANKELS unrichtige Diagnosen 
erhebe ich auch gegen ALMA KLINKERS These (S. 15 und 22 £.), da13 man "jede 
Zyste mit bindegewebiger Wand und blutigem Inhalt auch bei Mangel von 
typischen Granulosa-Luteinzellen als Corpus-Iuteum-Zyste ansprechen kann". 

Die viel umstrittenen "epitheltragenden Corpus-Iuteum-Zysten" 
[FRANZ COHN (S. 436f£.), PAUL DIEPGEN, EUGEN FRANKEL, LUDWIG FRANKEL, 
MARTIN und ORTHMANN (S.337f£.), ORTHMANN, PFANNENSTIEL (1908, S.56 
u.99) und P. STEFFECK] fiihren weder epitheliale noch bindegewebige Lutein­
zellen. So haben ORTHMANNS 3 FaIle (1897, S. 357 u. 361) von epitheltragcnden 
(bis kindskopfgro13en !), doppelseitigen Blutzysten der Corpora lutea mit gel ben 
Korpern nichts zu tun, da die "Luteinzellen" entweder sehr deutlich pigmen­
tiert, also Fre13zellen sind oder da luteinzellenahnliche Gebilde iiberhaupt 
fehlen. Derartige Zysten sind auch nicht epithelialisierte Eiter- oder Blut­
beulen. Falsch ist auch die Ableitung des auskleidenden Zellbelags von den 
Kapillarendothelien, aus denen er durch "weitgehende funktionelle Umwand­
lung" (RUNGE, S. 126) entstehen solI. 

Geliefert wird die Tapete meines Erachtens vielmehr vom Oberflachenepithel 
des Keimstocks; freilich nicht in dem Sinne von EDUARD IHM (S. 664), JOSEPH 
JAFFE (S.479, Anm.), PFANNENSTIEL (S.99), LUDWIG PICK (1903, S. 1043) 
und ERNST HEINRICH WOLF (S.239). Diese Untersucher dachten an ein Ein­
dringen des "Keimepithels" in die Lichtung des Eiblaschens bei Gelegenheit 
des Follikelsprungs und an eine Ausdehnung des zentralen Raums durch einen 
Blutergu13. Tatsachlich handelt es sich - mindestens in der weitaus iiber­
wiegenden Mehrzahl der FaIle - bei den angeblich seltenen sog. epitheltragenden 
Blutzysten des Corpus luteum urn die noch zu besprechenden endometrioiden 
Zysten (s. S. 175-190). 

2. b) Zystische Corpora albicantia (NOVAK und TELINDE). Makroskopisch 
ragt die Corpus-albicans-Zyste (KOBNER) als kugeliges oder eifOrmiges, kirsch­
bis haselnu13kerngro13es Gebilde mit einem lichten Durchmesser von F/2-8 mm 
auf einem Schnitt durch das Ovarium in auffalliger Weise iiber das angrenzende 
Eierstocksgewebe hervor. Ihre derbe Wandung ist kreideweil3, von ungleicher 
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Starke, zwischen 1 und 4 mm breit, von der Umgebung scharf abgesetzt; deut. 
lich lallt sie einen wolkenballenartigen Bau erkeIUlen. Die Innenflache ist mehr 
oder weniger leicht gewellt und zeigt etwas spiegelnden Glanz (KOBNER). Die 
Beschreiber grollerer Corpus-albicans-Zysten - wie STEFFECK, der iiber eine 
mannskopfgrolle (!) berichtet - sind einer Verwechslung des Corpus albicans 
mit sekundar hyalinisiertemBindegewebe zum Opfer gefallen. Nach MEYER 
lallt sich auch ohne Zuhilfenahme der feineren geweblichen Unterscheidung 
Corpus-albicans-Bildung und Abszellheilung schon im Groben auseinanderkennen, 
wenn etwa Pseudoxanthomzellen eine Luteinschicht vortauschen: Diese sklero­
siert zuerst innen, die aulleren Lagen folgen spater; die Hyalinisierung schreitet 
also zentrifugal fort, wahrend die sklerotische Vernarbung von Abszellhohlen 
umgekehrt - zentrifugal - von aullen her erfolge (KITAI, S. 517). 

Als wesentlicher Bestandteil der Wand erweist sich mikroskopisch ein 
fast homogenes, hyalines Gewebe in welliger Anordnung, das vollig dem histo­
logischen Bau des (soliden) Corpus albicans entspricht. Wie schon mit blollem 
Auge erkennbar, ist es scharf gegen das spindelzellige Ovarialgeriist abge­
grenzt, wenn auch Auslaufer des Eierstockgewebes mehr oder weniger tief 
lumenwarts einstrahlen. Zuweilen ist es von Hamosiderinkornern durchsetzt. 
Zentralwarts folgt meist eine ungleich breite Schicht netzartig angeordneten 
Fibrins mit eingestreuten roten Blutzellen von wechselndem Erhaltungszustand. 
Als innerste Lage ist zuweilen - entweder als ununterbrochene Tapete oder 
nur an einzelnen Stellen - ein 4-5 f-l dickes Hautchen erkennbar, dem wieder 
eine Schicht roter Blutkorperchen aufliegt (KOBNER, S.515). 

In einigen wenigen - vier - Schnitten von KOBNERS zweitem Praparat 
trug das erwahnte Hautchen kleine Gruppen von 8-10, vereinzelt auch zahl­
reichere hohe "Palisadenzellen", die den Epithelien der Membrana granulosa 
sehr ahnelten. Ihr Erhaltungszustand wechselte. In Anlehnung an LUDWIG 
FRXNKELS Aufstellung verschiedener Typen von "Corpus -luteum -Zysten" 
schlagt KOBNER (S. 528) folgende Einteilung der" Corpus-albicans-Zysten vor: 

1. Zysten, deren Wandung nur aus Corpus-albicans-Gewebe besteht. 
2. Zysten, deren Wandung aus Corpus-albicans~Gewebe und einer inneren 

Fibrinlage besteht. 
3. Zysten, deren Wandung aus Corpus-albicans-Gewebe, einem Fibrinnetz 

und einem Zylinderepithelsaum (einem Rest der Granulosa) besteht. 
Die Bildung der Zysten erfolgt durch Hyalinisierung von zystischen Corpora 

lutea (COHN, S.441, NOVAK und TELINDE, S.297), nicht durch zentrale "Er­
weichung" eines Corpus albicans. Die Organisation der Mitte des Corpusluteum 
bleibt aus, wahrend sich an der Peripherie die Riickbildung des gel ben zum 
weillen Korper vollzieht. 

3) Zysten aus "heterotopen Epithelwucherungen vom' Bau der uterus-. 
schleimhaut" (LAUCHE) (endometrioide Heterotopien, Ovarialendometriosen, 
Adenomata endometrioidea, Endometriome, Endometriomyome, Teer- oder 
Schokoladenzysten)1.2. Wie in der Scheide, in der Gebii.rmutter, im Eileiter, 
im breiten und runden Mutterband, im Septum rectovaginale bzw. rectocervi­
cale und im prazervikalen Bindegewebe, im unteren Diinndarm, im Wurmfort-

1 Es empfiehlt sich, den Begriff "Schokolade- oder Teerzyste" ausschlielllich den endo­
metrioiden Zysten vorzubehalten (vgl. unter anderen BRAKEMANN, S. 639). 

2 KENNETH VERNON BAILEy-MANCHESTER (1924, S.571) bringt es fertig, den Namen 
"ektopisches Muellerianoma" vorzuschfagen - eine Bezeichnung, die jeden humanistisch 
gebildeten Mediziner mit Schaudern erfullen mull. Fur die geschwulstartigen endometrio­
iden Bildungen schliigt JAYLE (1926, S. 290) das Wort Solenome mit folgender Begriindung 
vor: -Tout Ie monde est d'accord pour dire que l'element caracteristique est un tube, un 
canal, un conduit tapisse d'epitMlium. Le mot grec correspondant a ces trois mots est 
I1WA:qv, qui fait solenome •. 
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satz, im S Romanum und im Mastdarm, in Leibschnittnarben und in der Leisten­
gegend entstehen bei fortpflanzungsfahigen, aber - zum groBen Teil - kinder­
losen Frauen [HERD (S.672), KEENE und KIMBROUGH, KING, KITAI (S.512), 
LAUCHE (1923, S. 368; 1925, S. 120), LINDEN (S. 1851), v. OTTINGEN (S. 1130), 
SAMPSON (1921, S.285; 1922, S. 32), VOGT (1925, S. 330)] in der Eierstocks­
rinde Schleimhautwucherungen, die uberraschenderweise vollig mit dem Bau 
der Korpus-, zuweilen auch mit dem der Eileiterschleimhaut ubereinstimmen 
(s. Abb. b auf Tafel V). Endometrioides Gewebe sitzt meist auf oder dicht 
unter der Oberflache in der Rinde (s. Abb. a auf Tafel VI), zuweilen in Keil­
form, selten tiefer, nur im Mark oder im Hilus; man sieht teils einzelne, teils 
mehrfache, rundliche oder unregelmaBig gestaltete, gern miteinander durch 
Auslaufer in Verbindung stehende Inseln. Schon 1905 (S. 507£.) konnte LUDWIG 
PICK feststellen, daB sich, in zellreiches, teils rund-, teils spindelkerniges 
zytogenes Gewebe eingeschlossene, Drusenschlauche mit teils wurfel­
fOrmigem, teils zylindrischem, zuweilen flimmerndem Epithel bilden. 

Wie LAUCHE (1923, S. 370) ganz allgemein fur die extragenitalen ortsfremden 
Wucherungen vom Bau der Gebarmutterschleimhaut ausfiihrt, ist die Ab­
hangigkeit der Hohe des Epithels von dem V orhandensein des Stromas besonders 
auffallend und bezeichnend: "Hohlraume, welche nur auf einer Seite 
von diesem Stroma umgeben sind, trag en nur auf dieser Seite 
Zylinderepithel, auf der anderen Seite eine flachere Ausklei­
dung." Die Entwicklung glatter Muskulatur in der Umgebung der Drusen 
wird im Eierstock nur ganz ausnahmsweise beobachtet (z. B. FaIle BLAIR BELL, 
CASLER, VAN HEERDEN, NORRIS, WM. WOOD RUSSELL, SHAW und ADDIS); 
KENNETH VERNON BAILEY hat sie nie gefunden. Unter dem fuhrenden Ein­
fluB des Epithels solI sie sich aus dem umgebenden Bindegewebe heraus ent­
wickeln. Beide Gewebsbestandteile - Drusen und Stroma - beteiligen sich, 
allerdings ganz ungleich, auch am menstruellen Zyklus (s. Abb. b auf Tafel VI und 
Abb. a und b auf Tafel VII); sie bieten also gegebenenfalls - sowohl bei Gebar­
mutter- wie bei Eileiterschwangerschaft (FaIle WINESTINE bzw. HERD, Nr 15)­
das Bild der dezidualen Reaktion. Teils entspricht ihre Phase durchaus dem 
Bild des zugehorigen Endometriums; teils werden Abweichungen besonders 
hervorgehoben [HERMSTEIN (1929, S. 138), SAMPSON, SCHILLER (1926, S. 568)]. 
In den Epithelien entsteht pramenstruell Glykogen (ASCHHEIM, CHARLOTTE 
BREUER, MEYER). Meist "menstruiert" nur ein Teil des Gewebes (z. B. EMIL 
NOVAK, S.506), das auch nicht jede Periode mitzumachen braucht. 

Es kommt zu Blutungen erst in das umgebende zytogene Gewebe, dann in 
die Drusenlichtungen. Das frei ergossene Blut weitet im Lauf der Jahre die 
Drusenlichtungen zu blutgefullten Zystchen oder Zysten aus; dem ergossenen 
Blut mischt sich das bei der Menstruation abgestoBene, nekrotisch zerfallende 
Epithel bei; es wird sirupartig eingedickt, schokoladefarbig, teerahnlich. 1m Klim­
akterium erfolgt eine Schrumpfung und Ruckbildung der Wucherung (WERNER 
WALZ 1928, S. 1840), nur selten eine Verkalkung (z. B. Fall DOUGAL, S.311). 

EbensolaBt sich nach operativer Entfernungder Eierstocke odcr nach Rontgen­
kastration klinisch zuweilen ein volliges Verschwinden endometrioider Wuche­
rungen an anderen Stellen - z. B. in der Mastdarmscheidenwand - beobachten 
[ALBRECHT (S. 584f.); FaIle CULLEN (S. 732), GRAVES (Nr 1-4), HALTER (1933), 
MEIGS (Nr 3), v. OTTINGEN (1928, S.2477), SAMPSON (1924, S. 297) u. a.]. 

Wie SAMPSON immer wieder (1921, S. 281; 1922, S. 261; 1922, S. 452 u. 463; 
1924, S. 294) betont, werden die Eileiter fast stets offen gefunden; die Ge bar­
mutter ist oft riickwarts gebeugt, im Material von KEENE und KIMBROUGH 
(das auBer 110 Fallen von Endometriosen der Gonaden noch 8 Beobachtungen 
mit anderem Sitz umfaBt) in 14,5% fixiert, oder enthalt Myomknoten (nach 
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Tafel VI 
(Zu s. 176) 

Abb. a. Adenoma endomctrioides ovarii. (Nach PFANNENSTIEL.) O. OberfJache des Eiersto(.kcs. 
Str. Hamorrhagisches Stroma. Ad. end. Adenoma endomctrioidcs. 

Abb. b. GeschIangelte Driiscn mit starker Sckretion, stcrnf6rmige Stromazellcn, pl'amcnstl'ueller 
Typus. (Nach SCHILLER.) 

Handbuch der pathologischen Anatomic. VII!3. 
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DOUGAL in 40, nach KEENE und KIMBROUGH in 55,4%) oder Schleimhaut­
polyp en. Dem abfliel3enden Menstrualblut bietet sie also vielleicht ein Hinder­
nis (SAMPSON 1922, S.463; 1924, S.294). 

1. Die makroskopische Anatomie der endometrioiden Zysten. 
Nach ihrer Tiefenlage unterscheidet SAMPSON (1922, S. 471ff.; 1924, S.289) 
und mit ihm unter anderen SIDNEY HERD (S. 656ff.) und v. OTTING EN -

zwei verschiedene Formen von Blutzysten: Eine oberfHichliche, gewohnlich 
mehrfache und cine tiefsitzende, meist einzelne. Ein Keimstock kann n u r 
o berflachliche oder nur tiefe oder auch beide Formen enthalten. Die 
Blaschen der ersten Form mess en in der Regel nicht mehr als 1-3, selten 
mehr als 5 mm. Sie uberragen die Oberflache des Organs als mohn- bis hirse­
korngrol3e, teils rote, teils blauliche bis blaulichschwarze, polypose oder pilz­
artige Auflagerungen, zum Teil von beerenartigem Aussehen. Bei der 0 ber­
flachlichen Form fullt sich ein Drusenlumen mit Serum und bildet sich zu 
einer kleinen Blase urn. In ihre Wand erfolgt eine Blutung, die in die Lichtung 
durchbricht und zur Bildung einer Blutzyste fiihrt. Mehrfache oberflachliche 
Hamatome eines Eierstocks (s. Abb. a auf Tafel VIII) werden oft in ver­
schiedenen Stadien der Entwicklung und Ruckbildung angetroffen. Mehrfache 
Blutraume pflegen zu einer einkammerigen Teerzyste zusammen zu fliel3en. 
Die tiefen Blutzysten sind ganz uberwiegend einkammerig, dickwandig. 

SCHWARZ und CROSSEN geben als grol3ten Durchmesser 10 cm, MEIGS (Fall 1) 
12 cm, SAMPSON (1924 u. 1925) 15 em an. TERASAKI, FOTHERGILL und K. WOLFF 
(S.270) beschreiben je eine zweifaust- bzw. kleinkokosnul3- bzw. uber kinds­
kopfgrol3e Teerzyste; DOUGAL einen Balg von 10 Zollo 

Ganz selten entwickeln sich die Zysten zwischen die Blatter des breiten 
Mutterbands (z. B. Fall DE JOSSELIN DE JONG und DE SNOO, S.60ff.). 

Die Inn e n wan d ist teils verhaltnismal3ig glatt, teils sam tartig; teils gleich­
mal3ig schmutzig gelbbraun oder ockerfarbig, teils weil3lich und schmutziggrau 
bis rostfarbig oder braunrot fleckig pigmentiert. Die aul3erordentliche Bruchig­
keit der Wand betont L. SEITZ (1932, S. 548). 

Bei beiden Formen der endometrioiden Wueherungen kommt es infolge der 
menstruellen Blutabscheidung zu Aufbruchen. Diese Rupturen, deren Vor­
kommen allerdings BAILEY (1924, S. 553 u. 562) mit Nachdruck in Abrede stellt, 
halt SAMPSON fur die Regel; sie sind besonders kennzeichnend und haben zur 
Pragung des Namens "perforierende Blutzysten" Anlal3 gegeben. Es platzen 
also die kleinen, nur wenige Millimeter messenden Blaschen, ebenso wie die apfel­
grol3en Zysten. Die oberflachlichen Formen bersten schon sehr friih. Eine Wie(],er­
holung der Ruptur kann erfolgen, wenn die Ril3stelle sich durch derbe Verwach­
sungen mit den Nachbarorganen verschliel3t und neues Blut sich ansammelt. 

Fur die Nachbarorgane, die den Verschlul3 bilden, gibt SAMPSON (1921, S. 252) 
folgende Haufigkeitsreihe: 

Ruckflache der Gebarmutter; Ruckflache des breiten Bandes; seitliches 
Beckenfell; V orderflache des breiten Bandes und das runde Band. 

Die Reizwirkung des Zysteninhalts fuhrt zu ausgedehnten Verklebungen und 
Verwachsungen (SAMPSON 1921, S. 319; 1922, S. 218), durch die die Zysten unter 
Umstanden ganz eingemauert werden. Bei unversehrtenZysten fehlenAdhasionen 
(SAMPSON 1922). Nach MENGE (1925, S.328) zeigt das Bauchfell in der Um­
gebung der Erkrankungsstellen fast immer ein charakteristisches sulziges Odem 
und diffundierten gelben oder braunen Farbstoff (vgl. WERNER WALZ, S. 1840). 

Haufig werden beide Keimdrusen betroffen: Unter den llO Beobach­
tungen von KEENE und KIMBROUGH 47mal. Einschlagige Mitteilungen stammen 
z. B. von ALBRECHT (1930), BAILEY (8 FaIle), BLAIR BELL, BLOCK, CORDUA, 
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DAVIS und CRON, FOTHERGILL, HEANEY, HICKS, KEENE (Fall 1), MEIGS (FaIle 2 
u. 5), MURRAY, PICK (1905, FaIle 1 u. 2), ROSENLOCHER, SEITZ (1932, s. Abb. b 
auf Tafel VIII), SHAW und ADDIS, VIOLET und MICHON. 

2. Die mikroskopische Anatomie der endometrioiden Zysten. 
In der Wand ausgebildeter Zysten fallt die ungleiche Verteilung des zyto­

genen Gewebes auf, das, mehr oder weniger zahlreiche schleimbereitende Drusen 
einschlieBend, zuweilen polster- oder kissenfOrmig in die Lichtung vorspringt. 
Die Drusen offnen sich in das Lumen der Zyste (SCHILLER, S.597). 

Die kleinen Stromablutungen fiihren zur Bildung von Hamosiderin in wech­
selnder Menge, das vielfach in einkernigen, phagozytaren Wanderzellen an­
getroffen wird. Neben dem Pigment erkennt man frische Hamorrhagien mit 
noch wohl erhaltenen Erythrozyten. 

Das einschichtige Epithel ist kubisch bis zylindrisch; zuweilen ist ein Wimper­
besatz deutlich erkennbar [z. B. FaIle BLAIR (1923, Nr 1), CASLER, HElM (Nr 10), 
RUSSELL, SAMPSON (1922, Nr 3 u. 7) und VAN HEERDEN]. In spateren Stadien 
plattet es sich mehr und mehr ab, kann auch durch Blutungen von seiner Unter­
lage abgelOst werden; ofter geht es ganz zugrunde. 

In anderen Praparaten (besonders deutlich in meinem Fall 394/33, Opera­
teur Dr. DREWS) finde ich dagegen eine unverkennbare Mehrschichtung des 
Epithels. Stellenweise erhebt es sich in Form feinster Spitz en oder Zacken, 
zum Teil mit buschelformiger Anordnung seiner Zellen; die Form ihrer Leiber 
wie ihrer Kerne wechselt, wie dies auch Sampson (1925, Abb. 29) abbildet. 

Unter ihren zahlreichen Fallen von Mutterschleimhaut im Eierstock fanden 
SCHWARZ und CROSSEN (S. 519 u. Abb. 17 und 18) 6mal - zum Teil sehr 
reichlich - mikroskopisch kleine Kalkkorner, die in der L i c h tun g der Drusen­
raume zur Entwicklung gekommen waren; im Stroma fanden sie z. B. BALLIN 
(S. 554) und CURT KOCH (Fall 2). 

Das Wandgewebe kann sich in ein pigmentreiches, hyalinisiertes Binde­
gewebe umwandeln, auch konnen die epithelfreien Zystenraume unmittelbar 
durch eine machtige Schicht farbstoffhaltiger FreBzellen begrenzt werden, so 
daB seine Erkennung als Endometrium erschwert oder vereitelt und der 
Untersucher zu der Fehldiagnose "epitheltragendes Corpus-Iuteum-Hamatom" 
oder "Corpus-albicans-Zyste" verleitet wird. In diesen Makrophagen, die nicht 
aus Zellen des Schleimhautgeriistes, sondern aus den Bindegewebszellen des 
Eierstocks hervorgehen, finden sich Lipoidstoffe in stark wechselndel' Menge, 
meist nur sehr sparlich. Hamofuszin konnte JOHNSON nachweisen. Wie KITAI 
(S,497) zeigen konnte, finden sich die FreBzellen auch um das Gewebe herum 
und im Rindenstroma (s. Tafel IX) streifenweise ganz unregelmaBig verteilt. 

Auf lange Strecken kann aber zylindrisches Epithel dieses Lager von Pseudo­
xanthomzellen uberkleiden; es sind dies die schon erwahnten Falle, in denen 
friiher irrtiimlich epithelfuhrende Luteinzysten diagnostiziert wurden. [Unzu­
treffend ist die Angabe in einem neuen Handbuch (1930, S.531), daB zuerst 
WXTJEN sie 1911 in Abszessen des Ovariums gefunden habe; ich selbst habe 
schon 1909 und 1910 auf sie hingewiesen.] Neben den FreBzellen kann man -
sehr unregelmaBig verteilt - Einstreuungen von Rund· und Plasmazellen sowie 
Kummerformen von Riesenzellen nachweisen, wahrend ich Eiterzellen viel 
seltener gefunden habe. 

Eine Erneuerung des Epithels erfolgt anscheinend nur recht langsam. Sein 
volliger Verlust fiihrt haufig zum "Tod" der Zyste. Auch solche epithel­
entbloBte Gebilde sind unter Berucksichtigung des Teerinhalts einerseits und 
der eigentumlichen Wandstruktur andererseits als endometrioide Heterotopien 
erkennbar. 
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In solchen abgestorbenen Hohlraumen fallt zuweilen eine ausgesprochene 
Nekrose der gesamten inneren Wandschicht auf; der Verlust der Kernfarbbarkeit 
ist dann sehr deutlich. In der Lichtung solcher erledigter Zysten finden sich 
neben roten Blutkorperchen in einer eosinfarbbaren Masse blaB graubraune, 
zum Teil konzentrisch geschichtete, rundliche oder vieleckige Gebilde, die etwas 
an die Corpora amylacea der Vorsteherdruse erinnern (vgl. JOHNSON, S. 146). 

3. Die Haufigkeit der endometrioiden Eierstockszysten. 

Nachst dem Uterusmyom sollen die endometrioiden Veranderungen die 
hiiufigsten chirurgischen Unterleibsleiden bei Frauen jenseits der DreiBig dar­
stellen (SAMPSON 1922, S. 451; 1924, S. 288). DaB auch viele Kystome und 
Karzinome aus diesen Adenomen hervorgehen, ist jedoch unbewiesen und ganz 
unwahrscheinlich. Aus der Statistik seiner Leibschnitte wegen Erkrankungen 
der weiblichen Beckenorgane gibt SAMPSON (1922, S. 460f.; 1924, S. 288£. u. 292; 
1925, S.26) genaue Zahlen: Endometrioide Heterotopien fand er 

yom 1. 5. 1921 his 1. 5. 1922 unter 170 Kranken 43mal; davon im Eierstock 26mal; 
vom 1. 5.1922 his 1. 5.1923 unter 296 Kranken 64mal; davon im Eierstock 45mal; 

in heiden Eierstocken lSmal; 
vom 1. 5. 1923 his 1. 5. 1924 unter 332 Kranken 9Smal; davon im Eierstock 64mal. 

Unter 137 Fallen von ortsfremder Mutterschleimhaut zahlte DOUGAL 78 Eier­
stockserkrankungen, die 34mal mit Wucherungen in der Mastdarmscheiden­
wand vergesellschaftet waren. In Nordengland sammelte ARCHIBALD DONALD 
(1925, S.531) 108 operierte FaIle von extrau terinen "Adenomyomen": 
Teerzysten fanden sich 84mal = in 77% (doppelseitig 23mal), und Wucherung 
im Septum rectovaginale 68mal = in 63%. In SIDNEY HERDS (S. 661) Material 
von 25 Beobachtungen lieB sich 21mal eine Beteiligung einer oder beider Keim­
drusen feststellen. 

Auf die Haufigkeit der endometrioiden Wucherungen weisen unter anderen 
auch WILLIAM C. JOHNSON, W. KING, MENGE, V.OTTINGEN, SCHWARZ und 
CROSSEN, VOGT und WERNER WALZ hin. 

4. Das Alter der Frauen mit endometrioiden Eierstockszysten. 

Wie aus den vorstehenden Ausfuhrungen hervorgeht, werden Schokoladen­
zysten weitaus am haufigsten bei Frauen des 4. und 5. Lebensjahrzehnts gefunden. 
SAMPSON zahlte nur 12 Frauen unter 30 und nur 6 uber 50 Jahre, wahrend die 
beiden mittleren Dezennien mit 89 Beobachtungen vertreten waren. KEENE 
und KIMBROUGH berechnen folgende Hundertsatze fUr die 4 Jahrzehnte von 
21-60 Jahren: 18,6; 49,1; 25,4; 6,8%. 

Abweichende Zahlen geben DE JOSSELIN DE JONG und DE SNOO (1925, S. 70). 
Die 14 von DE SNOO operierten Frauen hatten folgendes Alter erreicht: 21, 23, 
24, 25, 25, 27, 27, 33, 35, 35, 36, 40, 40 und 43 Jahre. 

5. Die Entstehung der endometrioiden Zysten. IWANOFFS Theorie. 
Die ortsfremden Wucherungen vom Bau der Gebarmutterschleimhaut 

entstehen aus dem Zolomepithel des Bauchfells. Vermoge seiner entwicklungs­
geschichtlichen Verwandtschaft zur Urniere und zum MULLERschen Gange 
[MEYER (S. 597), PICK (S. 508)] besitzt es die Fahigkeit, Bildungen von "MULLER­
schem Gewebe" hervorzubringen, und zwar muB mit besonderem Nachdruck 
auf die von v. BEHRING (S. 2665), GROSS (S. 267), HElM (1933, S. 303) und 
KARL WALZ (1926, S.296) betonte direkte oder indirekte Abstammung 
dieser Endometriosen vom Zolomepithel des Kloakenabschnittes 
der weiblichen Bauchhohle hingewiesen werden. 

12* 
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Mit WALZ (S. 297£.) mochte ich annehmen, "daB im Serosaepithel zerstreut 
Epithelzellen auf der Stufe des Zolomepithels, d. h. bipotente, sowohl zur Bildung 
von Serosaepithel als von Epithel des MULLERschen Ganges (befahigte)l Zolom­
basalzellen auch im postfetalen Leben vorhanden sein konnen" bzw. vorhanden 
sein mussen und daB aus ihnen die ektopischen endometrioiden Wucherungen 
hervorgehen. Ahnliche Gedanken auBern I.JAUCHE (1924/25, S. 679) und TONKES 
(S. 1155). 

Den Eierst6cken wird im Hinblick auf diese Beziehungen und unter Betonung 
des (fast) ausschlieBlichen Vorkommens dieser Bildungen bei Frauen im fort­
pflanzungsfahigen Alter ein besonderer hormonaler EinfluB auf die A:usgestal­
tung der Wucherungen zugesprochen (LAUCHE 1923, S.362 u. 371). 

Mit BAILEY (S. 539f.), H. F. HARBITZ (S. 10), VAN HEERDEN (S. 22), HElM 
(1929, s. 40f.), JACOBSEN (1928, s. lO61), LOCKYER (1918, S.292), H. O. NEt;­
MANN (S. 648) und TONKES (S. 1153) bin ich der Ansicht, daB IWANOFF 2 (1898) 
als erster die Theorie ihrer postfetalen Abkunft vom Serosaepithel formuliert 
hat. Sie wurde fmher (1923 und 1924) besonders von LAUCHE vertreten und 
linter anderen von ALBRECHT, CORDUA (S. 626), FISCHEL, DE JOSSELIN DE JONG 
und DE SNOO (S. 47 u. 92), MAZER und HOFFMAN (S. 829), MENGE, MEYER, 
EMIL NOVAK, OBERLING (S. 549f.), V. OTTINGEN, RULLE (S. 118), RUSSELL, 
W. SHAW (1932, S.28), STUBLER und STUBLER und HAUBER angenommen. 

Nach FISCREL 3 (S. 662) sind die endometrioiden Wucherungen "an jenen Orten 
entstanden, an welchen wir sie vorfinden, und zwar durch die Entfaltung von Po­
tenzen, welche den Gewebszellen dieser Orte kraft ihrer Entwicklung zukommen". 

Die von manchen Forschern - z. B. von HALBAN, LAUCHE, MANDL (S.658) und 
MEYER - gebrauchte Benennung Fibro-adenomatosis sero-epithelialis (bzw. sero-epitheliale 
Wucherungen) ist sprachlich falsch. Schon HERMANN LOHLEIN 4 hielt die Wortbildung 
sero-seros fiir barbarisch. Es handelt sich nicht urn ein Serum-EpitheI, sondern urn ein 
Serosa-Epithel. Richtiger ware daher die Bezeichnung seroso-epithelial. 

Die von ihm fruher mit besonderem Nachdruck vertretene Theorie IWANOFFS 
hat LAUCHE - allerdings mit einem gewissen Vorbehalt - zugunsten der 
noch zu besprechenden SAMPsoNschen Lehre vollig fallen lassen. Er halt es 
fur "falsch, aIle endometrioiden Wucherungen auf dieselbe Weise erklaren 
zu wollen" (1924/25, S. 684). Merkwiirdigerweise erscheint ihm (1925, S. 120) 
das Vorkommen von "metaplasierten Heterotopien" von allen - von mir hier 
zum Teil gar nicht berucksichtigten - Moglichkelten am zweifelhaftesten. Die 
Parallele mit der Erosion der Portio liegt doch nahe genug! Hier erscheint 
an Stelle des anhangslosen vielschichtigen Pflasterepithels eine drusenreiche 

1 Das in Klammern stehende Wort" befahigte" fehIt in der Arbeit von W ALZ infolge 
Versehens des Setzers und ist von mir hier in das Zitat eingefiigt. 

2 IWANOFF, N. S.: Driisiges zystenhaltiges Uterusfibromyom kompliziert durch Sarkom 
und Karzinom (Adenofibromyoma cystic urn sarcoma todes carcinoma tosum). Mschr. Ge burtsh. 
7, 295-300 (1898). Es "gelang ihm zu beweisen, daB die Driisen in den Adenomyomen 
unter anderm durch Hineinwachsen des Epithels der Serosa in die Substanz der Fibromyome 
nach dem Typus der Hautdriisen gebildet werden" (S. 299). 

Schon vor ihm beobachtete JOSEF FABRICIUS* unter dem EinfluB einer serosen oder 
serofibrinosen Entziindung an der Oberfliiche des Eileiters, des breiten Mutterbandes und 
der Gebarmutter Einstiilpungen des Zylinderepithels der Serosa, Bildung von Schlauchen, 
die sich zum Teil bis in die Muskulatur hinein erstreckten, Abschniirungen, Sekretstauung 
und Zystenbildung. Die Beobachtungen von FABRICIUS beziehen sich jedoch nur auf die 
Bildung oberflachlicher Driisen und Zysten ohne zytogenes Gewebe, nicht auf Adenomyome. 
Nach MICHON und VIOLET (S. 410) ware TRIPIER der Vater dieser Theorie. 

3 V gl. FISCHEL, ALFRED: Zur Eroffnung des neuen Institutes fiir Embryologie. Kach 
einer bei der Eroffnungsfeier am II. Marz 1922 gehaltenen Rede. Wien. klin. Wschr. 1922, 
355-360 (S. 358f.). 

4 LOHLEIN, HERMANN: Zur Kaiserschnittfrage. Gynakologische Tagesfragen 1, 15 (1893). 
* FABRICIUS, JOSEF: -ober Zysten an der Tube, am Uterus und dessen Umgebung. 

Arch. Gynak. 50, 385--405 (1896) (S. 392ff. u. 400f.). 
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Zylinderepithelschleimhaut vom Charakter der Zervixmukosa mit pseudo­
papillaren Wucherungen und - haufig - Bildung von kleinen Schleimzystchen; 
dort entsteht an Stelle des einfachen Eierstocksepithels gleichfalls eine drtisen­
reiche Zylinderepithelschleimhaut, aber vom Charakter der Korpusmukosa, 
haufig mit Entwicklung von groBeren Blutzysten. 

In Abhangigkeit bringen manche Untersucher, so BALLIN (S. 558), GOLDSTINE 
(S. 191 u. 195), SIDNEY HERD (S. 671 u. 677), MEYER (1924, S. 604) diese 
Drusenbildungen von einer ortlichen Entztindung. Mit v. GIERKE (S. 1479) 
und MESTITZ (S.682) u. a. kann ich ihr jedoch keine Bedeutung zuerkennen. 
LAUCRE (1923, S. 364) meint: "Eine Entztindung liegt sic her nicht vor. 
Entziindliche Prozesse spielen nur vielfach eine auslOsende Rolle." 

Wie z. B. CORDUA (S. 622 u. 626), SIDNEY HERD (FaIle 12 u. 13), MEYER und 
KITAI (1925, S. 342), OPITZ (S. 326f.), V. OTTINGEN (S. 1129), V. OTTINGEN und 
LINDEN (1924, S. 719 u. 727), LUDWIG PICK (1905, S. 507; 1905, S. 260), 
STUBLER und HAUBER (S. 320f.; s. Tafel X) beobachten konnten, gehen diese 
endometrioiden Bildungen vom Oberflachenepithel des Eierstocks 
au s, das sich - zunachst in Form schlanker, mit plattem Epithel ausgeklei­
deter Schlauche - in die Tiefe senkt. Bei weiterem Vordringen wird es hoch­
zylindrisch; in gleichem Schritt lockert sich das umgebende Stroma und bildet 
sich zu zytogenem Gewebe um. 

Allerdings bekennt MEYER (1930, S.529), daB er niemals in der Lage war, 
Ubergange zwischen Ovarialstroma und endometrioidem Stroma nachzuweisen. 
In PICKS Fallen war die Herkunft der driisigen Wucherung direkt vom Ober­
flachenepithel aus "unschwer festzustellen und tiber allem Zweifel". 

Nach SCHILLER (1926, S.561) "lassen sich leicht fortlaufende Ubergange 
herstellen, wie sich das flache Epithel in kubische und zylindrische Formen 
und sekundar das umgebende Bindegewebe mehr und mehr zu zytogenen 
Formen umwandelt". Auf Grund sorgfaltiger und kritischer Untersuchungen 
kam er zu folgender Auffassung: "Dort, wo sich das Epithel oder Endothel 
zu Zylinderepithel, welches funktionell dem Zylinderepithel der Uterindrtisen 
gleichkommt, umwandelt, dort schafft es sich auch durch Reizung des um­
gebenden unspezifischen Bindegewebes das ihm spezifisch zukommende Stroma; 
in diesem Fall zytogenes Gewebe" (S.560). - "Das Primare ist immer die 
Epithelschlauchbildung" (BALLIN, S.546). 

Wohl zu beriicksichtigen bleibt aber die von BRAKEMANN (S.636) betonte 
Moglichkeit eines zufiilligen Zusammentreffens entziindlich in die Tiefe gewucher­
ten Oberflachenepithels mit einer Insel schon friiher eingedrungenen endometrio­
iden Gewebes und nachtraglicher Vereinigung der beiden epithelialen Bildungen. 

Unter dem ftihrenden EinfluB des Epithels solI auch die, wie erwahnt, hier 
nur selten zu findende glatte Muskulatur sich aus dem umgebenden Bindegewebe 
herausdifferenzieren konnen. 

SAMPSONS Theorie. 
Neben der hier vertretenen Lehre von der Entstehung der Endometriosen 

aus dem Zolomepithel des Kloakenabschnittes der weiblichen Bauchhohle finden 
noch die beiden Theorien von SAMPSON und HALBAN besondere Beachtung. 

Seine Ansichten tiber die pathologische Anatomie und Klinik der Schoko­
ladenzysten mit endometriumahnlichem Wandbau hat SAMPSON, der unsere 
Kenntnis tiber diese merkwiirdigen Bildungen weitaus am meisten forderte, 
in zahlreichen grtindlichen Arbeiten niedergelegt: Es solI entweder Ei­
leiterepithel des Fimbrientrichters oder Gebarmutterschleim­
hautepithel, das - bei der Periode abgestoBen - mit dem Men­
strualblut rticklaufig durch den Eileiter befordert wird, auf den 
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Eierstock oder das Beckenbauchfell oder auf beide gelangen und 
dort zu Adenomen her an wachsen (1922, S. 258f. u. 262f.). Bevorzugt 
sind - wie beim AusflieBen von Eiter aus den Eileitern bei Salpingitis -
die laterale Flache und der freie Rand der Keimdriise sowie das Cavum 
Douglasi; des weiteren - angeblich - die mit den Fimbrienenden der Eileiter 
in enger anatomischer Beziehung stehenden Organe (1924, S. 293 u. 295). Doch 
entwickeln sich auch Adenomyome primar subseros an der Gebarmutter und 
am Eileiter. Bei dem Aufplatzen beider Formen kann das wahrend der 
Menstruation abgestoBene Epithel in die Beckenhohle geschwemmt werden 
und - ahnlich wie beim Bersten bOsartiger Kystome - zu sekundaren Ein­
pflanzungen fiihren, die oft weitere Verbreitung und starkere Einbruchskraft 
zeigen als die erste Aussaat. Der Eierstock spielt hier die Rolle eines 
"Zwischenwirts" oder "Brutofens" (SAMPSON 1921, S. 280; 1922, S. 260; 1924, 
S. 291 u. 310; 1925, S.4f.). Unter 43 Fallen von durchgebrochenen Eierstocks­
hamatomen fehlten adenomatose Implantate nur einmal. Eine Stiitze fUr 
diese Auffassung sehen SAMPSON und seine Anhanger in vereinzelten Befunden 
von Brockeln uteriner Geschwiilste - meist von Krebsen - sowie 
von normaler Mutterschleimhaut in der Eileiterlichtung. 

SAMPSONS Lehre, daB es sich um Aufpfropfung von Mutterschleimhaut 
handle, bezeichnete MEYER (1924, S. 595) als "abenteuerliche Deutung"; doch 
war er noch in demselben Jahr geneigt, die anfangliche Ablehnung aufzugeben 
(1924, S. 2458). Gegen die Ansicht SAMPSONS spricht ein Fall von LUDWIG 
SEITZ (1932, S. 876): ,,21jahrige Patientin mit mehrfachen Heterotopien am 
Eierstock und an den Tuben, bei der noch nie die Periode vorhanden war." 
Ahnlich liegt der Fall WHITEHOUSE (1925, S. 15). Eine experimentelle 
Stiitze findet SAMPSONS Anschauung scheinbar in den Ergebnissen einiger 
Forscher, wie ALBRECHT, BRAKEMANN, FERRACCIU, GAIFAMI, GLEAVE, HINGST, 
HEIM, HUNTER, JACOBSEN, KATZ und SZENES, MICHON, H. O. NEUMANN, 
SODANO, SPIRITO und WOLFF. 

So brachte JACOBSEN millimetergroBe Teilchen der Uterusschleimhaut von 
(zum Teil trachtigen) Kaninchen in die Bauchhohle oder den Keimstock des­
selben Tieres und sah danach auf dem Bauchfell oder im Ovarium bis 2,2 cm 
groBe, mehrkammerige Zysten entstehen, deren Epithel an das der Mutter­
schleimhaut erinnerte und das auch von einem lockeren spindelzell- und blut­
gefaBreichen Stroma umgeben war. 

Seine Ergebnisse bestatigten KATZ und SZENES (1926, S. 87f.) und H. O. NEU­
MANN (1929, S. 276). Sie gelangten zu der SchluBfolgerung, endometriale Bil­
dungen entstanden auf dem Bauchfell immer nur dann, wenn eine geniigende 
normale Eierstocksfunktion vorhanden sei. 

Bei Versuchen an 40 Kaninchen sah HUNTER (1927) nach Einpflanzung 
von Teilen des Endometriums in den Eierstock und Verlagerung dieses Eier­
stocks in die Bauchwand nur einmal eine "definite endometriose with invasion". 
Meist erzielte er nur eine mehrkammerige Zyste ohne infiltrierendes Wachstum, 
besonders in der Leber. 

Den Eierstock spaltet MICHON (1927) langs,verpflanzt in sein Stroma ein 
Stiick Schleimhaut des Uterushorns und befestigt es mit einem Catgutfaden. 
Nach 7,14,33 und 40 Tagen laBt sich erkennen, daB die Pfropfungen angegangen 
und die Epithelbildungen in die Tiefe ausgeschwarmt sind, daB sich nicht nur 
Schlauche und Zysten entwickelt, sondern auch Bander glatten Muskelgewebes 
rings um diese differenziert haben. 

WOLFF findet 1930 (S. 255f., 257f. u. 267f.), daB unter die Bauchhaut ver­
pflanztes Uterusgewebe des Meerschweinchens am fremden Ort seine Lebens­
fahigkeit behauptet. 
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HANS ALBRECHT (1924, S. 2403) und HEIM (S. 83) betonen aber, daB das 
anatomische und histologische Bild dieser "Transplantationstumoren" etwas 
anderes darstellt, als die endometrioide Heterotopie beim Menschen. Es fehlt 
die heterotope Tiefenwucherung, die ja das eigentliche Wesen der Adenofibrosis 
ausmacht. 

Wie ferner von verschiedenen Seiten - so von BRAKEMANN (S. 200), FISCHEL 
(1925, S. 661; 1927, S. 1636), HElM (1929, S. 76 u. 82f.), MENGE (1925, S. 327), 
HANS OTTO NEUMANN (S. 276f.) u. v. OTTINGEN (1927, S. 1636) - ausgefiihrt 
wird, beweisen diese Versuche aber keineswegs, daB die bei der monatlichen 
Blutung von ihrer Unterlage abgeli:.isten Endometriumfetzen ebenfalls in der 
Bauchhi:.ihle noch gewebsbildend zu wuchern vermi:.igen. 

Nach HElM (S. 76) und AUGUST MAYER (S. 327) erscheint die Vorstellung, 
daB ein yom Ki:.irper nach Verfehlung seines Zwecks ausgemerztes und der 
V ernich tung preisgege benes Gewe be noch einmal an anderer Stelle eine neue 
Potenzentfaltung erleben solI, "von vornherein wenig annehmbar und natur­
widrig" . 

Man wird ALBRECHT (1924, S. 2404), MENGE (1925, S. 327f.) und OPITZ 
(1925, S. 326) zustimmen mussen, wenn sie betonen, daB die sich bei der Men­
struation abstoBenden Deckzellen in vollem Zerfall begriffen und daher nicht 
fahig sind, sich auf den Keimdrusen oder dem Beckenfell anzusiedeln. 

Bei der histologischen Untersuchung gesammelten Menstrualblutes gesunder 
Versuchspersonen konnten DRIESSEN (1914, S. 619)1, HElM (1929, S. 81f., 90 u. 
96), SEKIBA (1924, S. 41£.)2 und namentlich K. LINDNER3 einen vorgeschrittenen 
Zerfall der bis zu 2 cm langen Gewebsfetzen nachweisen, der berechtigte Zweifel 
an der Lebensfahigkeit der abgestoBenen Sequester hervorrufen muB. 

Dementsprechend fielen HEIMS - allerdings sehr sparliche - Versuche einer 
Dberpflanzung menstruierender Schleimhaut bei Affinnen vi:.illig negativ 
aus: "Weder durch operative Aussaat von oberflachlichen Schichtteilen der 
eigenen Decidua menstrualis (Autoimplantation), noch durch Anlegen einer 
Uterusbauchhi:.ihlenfistel wahrend der Menstruation, noch durch Verpflanzung 
frischer menschlicher menstrueller Sequester auf das Bauchfell oder das Ovarial­
epithel geschlechtsreifer Affenweibchen bei gleichzeitiger Injektion von Ovarial­
hormon konnten endometrioide Wucherungen erzielt werden" (S. 96). 

Auch Kulturversuche hatten einen negativen Erfolg. So konnte HERBERT 
TRAUT in Baltimore pra- und postmenstruelle sowie Intervallschleimhaut zuchten, 
wahrend er mit menstruierendem Endometrium keine Ergebnisse erzielte. 

Allerdings geben CRON und GEY (1927, S. 645) und CRON (1928) an, daB es 
ihnen regelmaBig gelungen sei, aus der Mu tterhi:.ihle am ersten, zweiten 
oder dritten Tag der Regel entnommenes Endometrium monatelang 
zu ziich ten. 

SchlieBlich sind bei Gynatresien mit Stauung des Menstrualblutes die Ei­
leitermiindungen (infolge des "Reizes" des dem Blut beigemengten zerfallenen 
Zellmaterials) fast immer verschlossen [z. B. Fall LANDAU und PICK (S. 102f£.)], 
wahrend man sie bei Teerzysten, wie schon bemerkt, allermeist offen findet; 
und diese Durchgangigkeit des Fimbrientrichters bei Teerzysten spricht gegen 
die Ruckstauung von Menstrualblut. Andererseits sind bei Verlegungen des 
Genitalschlauches mit Ruckstauung des Menstrualblutes Teerzysten bisher nicht 

1 DRIESSEN, L. F.: Endometritis. FoIge abnormaler Menstruation, Ursache profuscr 
BIutungen. ZbI. Gynak. 38, 618-622 (1914). 

2 SEKIBA, D.: Zur Morphologie und Histologie des Menstruationszyklus. Arch. Gynak. 
121, 36-60 (1924) (S. 41£.). 

3 LINDNER, KATE: Ergebnisse der histologischen Untersuchung der Menstruations­
abgange. Diss. Breslau 1921. 
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beobachtet worden. Derartige FaIle, die fur eine Einpflanzung von Utems­
epithelien die besten Vorbedingungen geboten hatten, beschreiben H. O. NEU­
MANN (1932, S. 650f.; 2 Beobachtungen) und v. OTTINGEN (1927, S. 1636£.): 

22jahrige, erst seit einem Jahr menstruierte Frau mit Uterus duplex bicollis, Vagina 
duplex und Verodung der linken Scheide im unteren Drittel. Hamatokolpos, Hamato· 
metra, Hamatosalpinx. Ausftillung des Cavum Douglasi mit Menstrualblutmassen, die 
nach oben durch Darm und Netz unvollkommen abgedeckt waren und das linke Uterushorn 
samt den mit ihm verklebten linken Anhangen umgaben; Exstirpation des linken Horns 
mit seinen Adnexen. Trotz dauernder Bertihrung mit dem Menstrualblut weder makro­
noch mikroskopisch ein Anhaltspunkt ftir irgendwelche endometriale Wandveranderungen. 
Ihr Fehlen spricht gegen die Richtigkeit der SAMPsoNschen Theorie (v. OTTINGEN). 

Nur in ISBRUCHS Fall - volliger VerschluB des Mutterhalses nach Spontan­
geburt, Amenorrhoe von uber lOjahriger Dauer, Teerzysten beider Eierstocke -
fanden sich Drusen vom Bau der Utemsschleimhaut "auBerst sparlich" (S. 717): 

FOTHERGILL (1925) hat in seinem Praparat von "Mangel der Scheide mit 
Hamatometra, Hamatosalpinx und Teerzysten" bei einem 12jahrigen Schul­
madchen die EierstOcke nicht mikroskopisch untersucht. 

In allerjungster Zeit bringt noch LUDWIG SEITZ eine Beobachtung, die seiner 
Ansicht nach ein sicherer Beweis fur die Richtigkeit der SAMPsoNschen Theorie 
ist. Ich gebe sie wortlich wieder. Es "handelte sich um ein lljahriges Madchen, 
das infolge einer fruher durchgemachten Vulvovaginitis an einem VerschluB 
des inneren Muttermundes litt. Die 4 ersten Menstmationen fUhrten zu einer 
Hamatometra und einseitiger Hamatosalpinxbildung. Zugleich waren in den 
beiden Ovarien Schokoladezysten aufgetreten". 

Bei der Operation wurde auf der linken Seite ein groBer Tumor festgestellt. "Er besteht 
aus der Tube, die abdominal verschlossen und in ihrer auBeren Halfte in eine Hydrosalpinx 
umgewandelt ist. Die uterine Halfte der Tube ist nicht verdickt. Er besteht ferner aus dem 
vergroBerten Ovar, das gut GanseeigroBe hat und verschiedene zystische, blau-rotlich 
erscheinende Buckeln zeigt. Die rechte Tube ist im uterinen Teil unverdickt, das abdo· 
minale Ende dagegen auf Fingerdicke aufgetrieben, verschlossen und entleert teerahnliches 
Blut. Am rechten Ovar sind zwei tiber erbsengroBe Zystchen, die einen schokoladeahnlichen 
Inhalt zeigen. Die mikroskopische Untersuchung der Schokoladezysten des entfernten 
Ovars ergab nirgends einwandfrei endometrioides Gewebe. An einer Wand einer Schoko­
ladezyste, die unmittelbar der Tube anliegt, findet sich ein Gewebe, das den Bau der Tuben­
falten hat. Es ist hier offenbar ein Durchbruch von Tubenschleimhaut durch die Zvste 
erfolgt" (1932, S.532£.). • 

Als einen sicheren Beweis fUr SAMPSONS Theorie vermag ich den Fall nicht 
anzusehen. Es konnte zunachst ein einwandfreier histologischer Beleg fUr die 
endometrioide Natur der Teerzysten nicht erbracht werden. Der VerschluB 
beider Eileiter steht im Widerspruch zu der von SAMPSON immer wieder hervor­
gehobenen Tatsache, daB sie bei Tragerinnen von endometrioiden Heterotopien 
offen zu bleiben pflegen. Die weitaus groBeren Zysten des linken Keimstockes 
lehnten sich an eine Hydrosalpinx an, deren Entstehung mit einer etwa 9 Monate 
vor der Adnexoperation durchgemachten Wurmfortsatzentzundung in Zusammen­
hang gebracht wird. Durch die linke Tube ist kein Blut gesickert. Durch den 
rechten Eileiter flieBendes Blut miiBte also vor aHem zur Bildung von Teer­
zysten in der linken Keimdruse gefUhrt haben; die rechte trug nur zwei erbsen­
groBe Zystchen. SEITZ selbst nimmt - fur die linke Seite - einen Durchbruch 
von Tubenschleimhaut durch die Zyste an. Es ist wenig wahrscheinlich, daB sich 
im Lauf von nur 4 Monaten auf der Seite der verschlossenen Tube verschiedene 
Zysten entwickeln, die den Keimstock bis auf gut GanseeigroBe auftreiben. 

Wie ferner MENGE-Heidelberg (1925, S.328) ausfUhrt, beginnt die Erkran­
kung (bei den nur im Beckenraum sich abspielenden Veranderungen) stets an 
einem Eierstock. Diese Regel, von der nur vereinzelte Ausnahmen [z. B. von 
FRANQUE (1925)] bekannt geworden sind, laBt sich nach MENGE nicht aus dem 
Umstand erklaren, daB die Keimdriise der nachste Nachbar des Eileitermundes 



Tafel VII 
(Zu S.176) 

Abb. a. Endometriosis ovarii mit typischer Driiscnanordnung der pragravidcn Phase. 
Gi)'kogcn-nachweis positiv. (Nach NEUMANN.) 

Abb. b. Pragravide lIIenstruationsphase : Hoher, biischeifiirmig ins Lumen hineinragender 
Zylinderepitheibesatz im Stadium der Sekretion (a), (Nach BRAKEMANN.) 

HundlJUch der pathoiogischen Anatomie. VII/3. 
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ist. Denn etwa austretende Blut- und Zellmassen muBten durch die intra­
peritoneale Serumstromung und die Darmbewegung verschmiert werden. 

Zur Einpflanzungstheorie bekennen sich - zum Teil mit Einschrankungen -
unter anderen BAILEY (1924), BLAIR BELL, CANDELA (S. 1522 u. 1529), CULLEN 
(1925, S. 732f.), DAVIS, DAVIS und CRON (S. 535), DANIEL DOUGAL (1925, 
S. 423f.), JAMES EWING (1925, S. 730ff.), OSKAR FRANKL (1923, S. 95), GOUGH 
(1925, S. 421 f.), GRAVES (1925, S. 666), SIDNEY HERD (S. 663), JAYLE (S. 390), 
KATZ und SZENES, LAUCHE (1924), MICHON, C. C. NORRIS (1925, S. 276; 1925, 
S. 102), RIECK, 1. C. RUBIN (192S, S. 104), WIELOCH. Von einigen Forschern - vor 
allem von der Heidelberger Schule - wird nur ihr zweiter Teil - die sekun­
dare A ufpfropfung von Schleimhautteilchen geborstener oberflachlicher Blutzysten 
auf das Darm- und Beckenfell - ubernommen. 

Fur die Richtigkeit dieser letzteren Auffassung, der ich mich anschlieBe, 
spricht eine (im Schrifttum mehrfach verwertete) Beobachtung SAMPSONS (1922): 
In S Fallen von endometrioiden Wucherungen im Bereich des S Romanum, 
seines Gekroses oder seiner Fettanhange und des Mastdarms fand sich die 
primare Blutzyste 6mal im linken Eierstock, wahrend in allen 4 Beobachtungen 
von BeteiIigung des Wurmfortsatzes die rech te Keimdruse Sitz der Blutung war. 

Doch kritisiert LAUCHE (S. 120) scheinbar ganz richtig, daB man die abge­
stoBenen Epithelien der kleinen menstruierenden Endometriuminseln des 
E i e r s t 0 c k s nich t als Ausgangsma terial fUr Einpflanzungen in Anspruch nehmen 
durfe, wenn man das in gleicher Weise innerhalb der Gebarmutter men­
struierende, abgestoBene Endometrium als tot auffasse. In Wirklichkeit be­
steht jedoch ein Unterschied im Zustand der uterinen und der ovariellen Mutter­
schleimhaut. Wie MEYER (1930, S. 536f.) treffend bemerkt, scheint die Nekrose 
bei der menstruell abgestoBenen Schleimhaut ziemlich weit vorgeschritten; Teer­
zysten konnen dagegen auch unabhangig von der Menstruation platzen und es 
konnen noch lebende und gut erhaltene Gewebsteile losgerissen werden. Ferner 
hat das Endometrium geborstener Eierstockszysten die Moglichkeit, sich un­
mittelbar nach seiner AblOsung auf neuem Boden anzusiedeln. Die Schleim­
hautfetzen aus dem Uterus muBten dagegen den schwierigen Eingang zu der 
engen Eileitermundung finden und - der naturlichen Richtung entgegen -
den Weg durch seine Lichtung suchen, kamen also wesentlich spater ans Zie!. 

Gegen SAMPSONS Theorie auBern sich ALBRECHT (1924, S. 2404), BALLIN 
(S.55S), GOLDSTINE (S.191), HElM (S. 104), HINGST (S.76, lOS-Ill u. 116), 
DE JOSSELIN DE JONG und DE SNOO (S. 45, Sl£. u. 92), KING (1931, S. 37), 
H. O. NEUMANN (S. 652), OBERLING (S. 54S), v. OTTINGEN (1924, S. 1131; 1925, 
S. 325; 1927, S. 1637), v. OTTINGEN und LINDEN (1924, S. 731 u. 733), PISCHZEK 
und SCHMIDT (S. S4f.), RULLE (S. I1S£.), STUBLER, STUBLER und HAUBER, 
TERASAKI (S. 72S), KARL WALZ (1926, S. 295) und - besonders eingehend -
EMIL NOVAK (1926). 

FISCHEL verwirft sowohl die SAMPsoNsche wie die gleich noch zu erorternde 
HALBANsche Theorie "als vollkommen unbegrundet und zahlreichen sicher 
gestellten Tatsachen widersprechend", erklart die Annahme, daB sich ganze 
und zur Weiterentwicklung fahige, also lebenskraftige Stucke der Uterusschleim­
haut ablOsen konnen, fUr "ganz unvorstellbar" und fragt: "Welche Kraft solI 
diese Stucke aus dem Uterus heraus in die Tube und durch diese in die Bauch­
hohle befordern? - Selbst wenn wir annehmen, daB diese hypothetischen Ab­
schnitte der Uterusschleimhaut durch irgendeine geheimnisvolle Kraft durch 
die Tube bauchhohlenwarts befordert werden, konnen wir uns nicht vorstellen, 
daB sie noch lebensfahig in der Bauchhohle anlangen. Braucht doch das Ei fUr 
den normal en Weg, d. h. also uteruswarts, viele Tage." Die Eiwanderung 
dauert so lange, daB kein Stuck Mutterschleimhaut, selbst wenn man fUr den 
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Transport in verkehrter Richtung nicht mehr Zeit rechnet als fUr die BefOrderung 
in normaler Richtung, noch zur Ansiedelung tauglich in der Beckenhohle anlange. 

HALBANs Theorie. 
Die geringste Wahrscheinlichkeit ist der HALBANschen Lehre der von ihm 

sog. "lymphogenen Genese der Adenofibromatosis heterotopica" zuzuerkennen. 
Sie stellt einen Aushau eines schon friiher von SCHINDLER (1906) und spater 
von SAMPSON (1922, S. 239) geauBerten Gedankens dar. SAMPSON erorterte 
die Moglichkeit, daB "endometriale Polyp en" und adenomatOse Implantate in 
Lymphkanale eindringen und AniaB zur Bildung von Metastasen in der Leiste 
und an anderen Stellen geben und daB solche Tochtergeschwiilste auch von 
der Schleimhaut der Gebarmutter und des Eileiters ausgehen konnten. HALBAN 
nimmt an, daB Driisenschlauche sich von ihrem Mutterboden in der Gebar­
mutterschleimhaut losgelost haben, auf dem Wege der Lymphbahn aus­
wandern bzw. "deportiert" werden und sich in dem neuen Wirtsorgan hyper­
plastisch fortentwickeln. Ja er gibt sogar "ganz hypothetisch" der Moglichkeit 
Ausdruck, daB die - wie erwahnt - zuweilen nachgewiesene Unterlage von 
glatter Muskulatur "gelegentlich der Wanderung der Uterusschlauche aus dem 
Uteruskorper mitgerissen und gleichzeitig mit den Schlauchen transplantiert 
werden" (S. 473)! 

Den Beweis fiir die Richtigkeit seiner Auffassung sieht HALBAN in dem 
Befund von driisenartigen Einschliissen in verschiedenen Lymphknotengruppen 
des Beckens, die nach seiner Ansicht "genau dem Bau und Aussehen der 
an den iibrigen Korperstellen gefundenen Uterusdriisenschlauche entsprechen" 
(S. 462f.). Derartige Driisenbildungen sind jedoch fast nie epithelialen Ur­
sprungs, sondern - wie unter anderem MANDL ausfiihrlich begriindet - als 
Schwellungen des Sinusendothels aufzufassen; auch fehlt meist die Umhiillung 
mit dem bezeichnenden zytogenen Gewebe, so daB dieser Hauptpfeiler der 
HALBANSchen Lehre der Hysteroadenosis metastatica der Boden entzogen ist. 
Uterine Driisen mit deutlichem Stromamantel - stets in Leistendriisen -
beschrieben bis jetzt nur BUNGARTl, HOLLMANN 2, K. WOLFF. HALBAN (S. 472) 
und MESTITZ (S. 710) selbst weisen darauf hin, daB sie zytogenes Gewebe gerade 
bei den Lymphknoteneinschliissen nich t gesehen haben, behaupten aber, es 
gehe nicht an, daraus den SchluB zu ziehen, daB es sich nicht urn echte Uterus­
driisen handle! 1m Gegensatz zu ihnen betont SCHILLER (S. 563), die Vor­
stellung, daB ein normales Gewebe Metastasen in Lymphknoten mache, finde 
in der normalen und pathologischen Histologie kein Analogon. 

In kritischen Bemerkungen erklart femer MEYER (1925, S. 338f.; 1925, 
S. 1178; 1925, S. 2121£.), daB es ihm bei Untersuchung von vielen tausend 
Schnitten niemals gelungen sei, ein Eindringen von Schleimhautteilchen in 
Lymphbahnen zu finden, sowie "daB gerade bei den starksten Graden der 
Adenomyosis intema, wo man am ehesten an die Moglichkeit der Theorie HAL­
BANS denken konnte, die ektopischen Schleimhautbefunde fehlen, und daB 
umgekehrt letztere sich nur ganz selten mit Adenomyosis vereint finden. Dieses 
allein spricht schon sehr deutlich gegen HALBANS Hypothese" [vgl. auch 
TERASAKI (S.728)J. 

Wie MEYER und KITAI (1924, S. 2451£.), unterstreicht auch SCHILLER, daB 
bisher nirgends Endometrium in der Lichtung eines LymphgefaBes nachgewiesen 

1 BUNGART, J.: Zur Frage der endometrioiden Epithelheterotopien und besonders der 
Entstehung der sogenannten "extraperitonealen" Wucherungen dieser Art. Arch. klin. 
Chir. 137, 719-730 (1925). . 

• HOLLMANN, WERNER: Uber das Vorkommen von UterusschIeimhaut in der Leisten­
beuge. Bruns' Beitr. 136, 84 (1926). 
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worden ist. "Was bis jetzt vorliegt, ist immer nur Vorwolbung des Endothels 
durch zytogenes Gewebe, wobei aber dieses immer auBerhalb des LymphgefiWes 
liegen bleibt" (1925, S. 667; 1926, S. 576-579 u. Abb. 19-20e). Richtig be­
merkt HElM (S. 54f.), daB gerade in den Parametrien, wo man sie am haufig­
sten finden miiBte, driisige Heterotopien am wenigsten auftreten, und daB diese 
Tatsache nicht gerade fUr die Theorie spreche. 

Abgelehnt wurde HALBANB Lehre endlich in den Wechselreden der Wiener 
geburtshilflich-gynakologischen GeseIlschaft von ADLER, FISCHEL, KERMAUNER 
und MANDL sowie (1926) von PrSCHZEK und SCHMIDT (S. 85), POLSTER (S.120ff.) 
und KARL WALZ (S. 295f.) und (1928) von RULLE (S. 117f.), TERASAKI (S. 728). 

Uberzeugend wirkt ADLERB (S. 660) Beweisfiihrung, daB die Mehrzahl der 
LymphgefaBe vom Mutterkorper nicht an die Oberflache der Keimdriisen 
[und nicht (durch die Ligg. sacro uterina) in das Cavum Douglasi] ziehen und 
daB es nicht recht zu erklaren sci, warum die drusigen Bildungen meist an der 
Oberflache des Eierstocks und nicht am Hilus liegen, wenn die Adenomyosis 
durch Einwachsen in die LymphgefaBe entstehe. 

AIlerdings behauptet SAMPSON (1922, S. 448), den Einbrueh in ein Lymph­
gefii13 des Eileiters gesehen zu haben. 

WOLFF steUt sich auf den Standpunkt, "daB die endometrioiden Hetero­
topien in den Narben nach Laparotomie entweder dureh Implantation oder 
durch Metastasen von Uterusepithelien auf dem Lymphweg entstehen" (S. 252 
u. 264). Seinen Befund einer "mit Wahrscheinliehkeit isoliert in der Lymph­
druse gelegenen endometrioiden Heterotopie" deutet er im Sinne von HALBANB 
Theorie, die fur einen Teil der FaIle ihre Berechtigung habe (S. 252). 

Eine Verschleppung einzelner Uterusepithelien im Sinne HALBANS nimmt 
STERNBERG an. 

Anderweitige Theorien. 
1927 braehte SAMPSON seine dri tte Theorie: Bei der mikroskopisehen Unter­

suchung operativ entfernter menstruierender Uteri fand er kleinste Stuckchen 
der durehbluteten Schleimhaut im Venensystem der Gebarmutter, sowie (im 
Fall 4) mehrfache embolische oder metastasenartige Wueherungen endometrialen 
Gewebes in dies en Adem. In ganz ahnlicher Weise sah er auch menstruierende 
Schleimhaut von ektopischen Endometriosen in die Venenbahn gelangen, 
er denkt daher an die Moglichkeit entfernter Metastasen auf dem Blut­
aderweg, doch hat sich MEYER (1930, S. 601) "von der Unzulanglichkeit der 
intravenosen Schleimhautteilchen" in SAMPSONS Praparaten uberzeugen konnen. 

Die besonders von BLAIR BELL verteidigte Theorie einer ange borenen 
Verirrung MULLERschen Gewebes und die Herleitung von verspreng­
ten Urnierenkeimen muB fUr die Schokoladenzysten als widerlegt gelten. 

Die nur fUr die Entstehung endometrioider Heterotopien in Bauchschnitt­
narben geltende Theorie yon HASELHORST und OTTO braucht hier nicht erortert 
zu werden. 

Auch der von einigen Untersuchern mehr oder weniger vorsichtig geauBerte 
Gedanke einer Metaplasie von GefaBendothel kommt, da irgendwelche 
histologische Grundlagen fiir ihn vollig fehlen, bei den Eierstockszysten meines 
Erachtens ebensowenig in Betraeht wie die fur die Adenomyosis des Myo­
metriums aufgesteUte Theorie einer Entwieklung driisiger Einschlusse durch 
Metaplasie aus den Endothelien der Lymphspalten (SCHILLER 1926, 
S. 600 u. 603). 

Gegen SCHILLERS Theorie sprechen sich HINGST und TERASAKl aus. 
Die Moglichkeit anderer Entstehungsarten (als aus dem Oberflachenepithel) 

beweisen - fUr Ausnahmefalle - SIDNEY HERDS Praparate. Er besehreibt 
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das direkte Einwachsen uteriner Driisenwucherungen durch die ganze Wand 
der Gebarmutter hindurch in den mit ihr seitlich verwachsenen Eierstock (Fall 4) 
sowie das Einwuchern von Eileiterepithel entlang der Fimbria ovarica in die 
Keimdriise, wobei sich das Eileiterepithel "in Gebarmutterepithel umwandelte" 
(vgl. MEYER, 1930, S. 543). 

Manche Untersucher [wie JAYLE (S.392), LAUCHE und WAGELI (S. 173f.)] 
- SAMPSON ist bereits erwahnt - glauben nicht an einen einheitlichen Ur­
sprung der endometrioiden Heterotopien. HERD (S. 676) nimmt nicht weniger 
als 5 verschiedene Entstehungsmoglichkeiten an: 

1. Einpflanzung von Gebarmutterschleimhaut auf der Eierstocksoberflache 
durch Vermittlung der Eileiter, 

2. direkte Ausbreitung vom Uterus her langs des Eierstocksbandes, 
3. Veranderungen des Epithels an der lateralen Tubenmiindung und Ein­

wachsen in den Eierstock, 
4. Umbildung des Oberflachenepithels, 
5. entwicklungsgeschichtliche Versprengung. 

6. Das Verhalten des Eierstocksrestes. 
Der Rest des Eierstocks erscheint in vielen Fallen ganz normal; in anderen 

Beobachtungen findet sich eine Vermehrung der glatten Muskulatur. Oft er­
kennt man kleine Follikelzysten (SIDNEY HERD, S. 666). Einen ZufaIlsbefund 
bildet eine Tuboovarialzyste (MESTITZ, Fall II). 

Ungewohnlich ist die Vergesellschaftung mit echter Geschwulstbildung des 
Eierstocks: MEYER (1924, S. 607, s. a. 1930, S. 52If. u. 525) zeigte ein ganseei­
groBes "seroses Kystom des Eierstocks mit einer polyposen und einer flachen 
Insel Uterusschleimhaut". Ein Sarkom neben einer Teerzyste fand FITZGERALD. 

-ober "mehrfache Heterotopien am Eierstock und an den Tuben, kombiniert 
mit multipen kleinen Dermoidzysten" berichtete SEITZ (1932, S. 876 und 1932, 
S.530). 

7. Begleit- und Folgezustiinde. 
Ganz iiberwiegend entwickeln sich die endometrioiden Zysten bei Frauen, die 

iiberhaupt nicht oder nur einmal vorlangen Jahren geboren haben (vgl. S. 176); 
andererseits entstehen wah rend der Schwangerschaft - infolge des Aussetzens 
der Regel - keine neuen Blutzysten, vielmehr bilden sie sich zum Teil zuriick. 
Ihre Vergesellschaftung mit einer Graviditat ist daher ein seltenes Ereignis 
[z. B. FaIle ASCHHEIM, CRON, DE JOSSELIN DE JONG und DE SNOO (S. 63-67), 
MEYER (1930), NIEMEYER, SAMPSON (1922, Nr 14) und WINESTINE]. Eine 
Schwangerschaft im Eileiter bestand in HERDS Fall 15. In diesen Beob­
achtungen zeigt die Schleimhautinsel im Eierstock die typische deziduale Re­
aktion. Auf die Einbettung des Eies in endometrioides Gewebe fiihren verschie­
dene Forscher [z. B. NORRIS (S.276), SUTTON (S. IIf.), WEBSTER (S. 4If.)] die 
primare Eierstocksschwangerschaft zuriick. Den Nachweis von Mutterschleim­
haut in einem schwangeren Eierstock erbrachten ITZKIN und KLEINE. 

Ganz ungewohnlich sind Stieldrehung (z. B. MAZER und HOFFMAN, 
S. 830) und - zuweilen doppelseitige - V erei terung der Zysten [z. B. FaIle 
MAZER und HOFFMAN (S.830) und SAMPSON (1929, Nr 1-3)]. 

Berstungen der Schokoladenzysten in die Beckenhohle sind so haufig, 
daB SAMPSON ihnen zunachst den Namen "perforierende Blutzysten" gegeben 
hat. Zuweilen erfolgt das Platz en auch kleinerer Zysten unter dem klinischen 
Bild eines Eileiter-Fruchtkapselaufbruchs mit erheblicher Blutung in den Bauch­
raum (z. B. Fall WOLFF, S. 269). Bei BLOCKS Kranker wurde ein durchgebrochenes 
Geschwiir des Zwolffingerdarmes angenommen. Durch eine Bauchdeckenfistel 
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(im Bereich einer Operationsnarbe) menstruierte eine 21jahrige Patientin GOLD­
SMITHs aus einer endometrioiden Eierstockszyste. Um Teermassen geborstener 
Zysten bilden sich Fremdkorpergranulome (JOHNSON, S. 147ft.). Unendlich viel 
seltener sind Perforationenin benach barte Hohlorgane (z.B. in das Scheiden­
gewolbe: Fall HERMSTEIN oder in die Harnblase: FaIle KEENE und C. C. NORRIS). 

Erwahnung verdient an dieser Stelle eine merkwiirdige Beobachtung CASLERs: 
In der wegen starker Blutungen ausgerottenen Gebarmutter einer blutarmen 
39j ahrigen Krankenpflegerin ha tten sich (auBer intramuralen Muskelgeschwiilsten) 
einige groBe leberfarbige Polyp en entwickelt. Ein diffuses, fast driisenfreies 
"Adenomyom" hatte als Wucherung des Schleimhautgeriistes in eigenartiger 
Weise die Uteruswand uberall fast bis an die Serosa durchsetzt. In der Folgezeit 
trat bei der (gebarmutterlosen!) Kranken allmonatlich fur den Teil eines Tages 
die Regel auf. 4 Jahre nach der Operation erwies sich die Entfernung der inner­
halb von 6 Monaten zu einer Geschwulst umgebildeten, allein zuruckgelassenen 
linken Keimdriise als angezeigt. 1m Scheidengewolbe fand sich an der Stelle der 
friiheren Drainage eine Fistel, die zu einem halb zystischen, mit dem Dickdarm, 
der Blase und der Beckenwand fest verwachsenen Tumor fuhrte. Die klein­
kokosnuBgroBe, mehrkammerige Neubildung enthielt schokoladefarbene Flussig­
keit. Von ihren Wandungen, deren Dicke zwischen 2 mm und 4 cm schwankte, 
erhoben sich breitbasig unregelmaBig polypenformige, wiederum leberfarbene 
Massen. Histologisch bestand die Auskleidung der zystischen Raume fast ganz 
aus uterinem Gewebe, das stellenweise - wie in der Gebarmutter der Kranken -
eine Wucherung des Geriistes erkennen lieB. Das Oberflachenepithel war hoch­
zylindrisch und hier und da mit Flimmerhaaren besetzt. Die Wand zeigte mehr 
oder weniger normales Eierstocksgewebe und, unter der Schleimhaut, verschie­
dentlich Bundel glatter Muskulatur. 

Dber die angebliche Verkrebsung der endometrioiden Zysten s. S. 701ff. 

8. Das Verhalten der Nachbarorgane. 
Wie schon aus der S. 177 geschilderten "Lebensgeschichte der endometrioiden 

Zysten des Eierstocks" (SAMPSON) hervorgeht, sind neben den Keimdrusen 
oft genug noch andere Gewebe und Organe des weiblichen Beckens Sitz mutter­
schleimhautahnlicher Wucherungen. Ihr nicht seltenes Vorkommen in der Mast­
darm- Scheidenwand ist bereits erwahnt. 

"Endometriome" bzw. Adenomyome der Eileiter [z. B. Fane CHARLOTTE 
BREUER, HERD (Nr 8)], sind - als begleitende Veranderung - seltener als 
entsprechende Wucherungen am Fruchthalter [z. B. FaIle SIDNEY HERD (Nr 4 
bis 8), KITAI (1925, Nr 1, 2, 4 u. 6) und SAMPSON (1922, Nr 4, 6, 7, 10, 11 
u.14-17)]. Eine chronische Eileiterentzundung findet sich in etwa 20% 
der FaIle. Hin und wieder trifft man paarige Hydrosalpingen (z. B. NORRIS, 
S.832). 

Selten drangt sich neben die Schokoladenzyste eine Zyste des (gleichseitigen) 
Parovariums (z. B. DAVIS und CRON, Fall 6). 

Auf die Haufigkeit von Lagefehlern der Gebarmutter wurde bereits 
hingewiesen. Hier mag noch bemerkt werden, daB SAMPSON (1922) unter seinen 
20 Fallen 8mal eine Ruckwartsbeugung oder -streckung fand. Schleimhaut­
polypen bot dasselbe Material in 4 Fallen; Leiomyome, auf deren gleich­
zeitiges Vorkommen schon LUDWIG PICK (1905, S. 507f.) hinwies, werden nicht 
weniger als 14mal verzeichnet. DANIEL DOUGAL sah in 17 von 45 eigenen Fallen 
endometrioider Wucherungen des weiblichen Beckens Myome; ARCHIBALD 
DONALD in 108 Fallen nur extrauteriner Adenomyome 28 "Fibroide", (4mal 
Polypen und 18mal eine chronische Metritis). 
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Zu ganz anderen Ergebnissen kamen dagegen DE JOSSELIN DE JONG und 
DE SNOO (1925). Ihr Material gab "einen negativen Befund, weil nur einmal 
ein Myom gefunden wurde (Fall 14)" (S. 82). Allerdings widersprechen die 
Forscher sich selbst, denn wie sie S. 70 angeben, konnten sie bei 7 von 41 myom­
kranken Frauen Schokoladenzysten nachweisen. 

Ganz ungewohnlich ist die Vergesellschaftung mit einem Krebs des Mutter­
halses (z. B. SAMPSON 1922, Fall 9) oder des Mutterkorpers (z. B. SAMPSON 
1922, S. 483). Wie DE JOSSELIN DE JONG und DE SNOO (S. 70) aber erwahnen, 
wurden bei 6 von 43 wegen Mutterkrebs operierten Frauen Teerzysten gefunden. 

Eine kleinzystische Entartung laBt sich nicht nur in dem erkrankten, sondem 
auch in dem zweiten Keimstock nachweisen (z. B. v. OTTINGEN und LINDEN 
Fall 3). Gelegentlich trifft der Operateur in der Gonade der Gegenseite auch 
echte Neubildungen: So fanden ein primares Carcinom: RUDOLF CORDUA (S. 619); 
ein (sekundares) Kystadenokarzinom: RUSSELL (1899); Pseudomuzinkystome: 
von OTTINGEN und LINDEN (Fall 2) und PICK (Fall 4); eine Dermoidzyste, die 
selbst mit braunroten warzigen endometrioiden Wucherungen besetzt war: 
v. OTTINGEN und LINDEN (Fall 4). 

4. Perioophoritisehe Rindenzysten. Das Ovarialepithel stark entziindeter 
Keimstocke senkt sich nicht selten in Form zahlreicher, ganz enger Schlauche 
mit wiirfelformigen Zellen in das entziindlich aufgelockerte, stark zellig durch­
setzte Geriist. Es folgt eine Abschniirung dieser driisenartigen Spaltraume und 
spater eine zystische Erweiterung (MEYER 1913, S. 396; 1924, S. 605). Diese 
meist auf geringe Tiefen beschrankte Zystenbildung in der Eierstocksrinde im 
Gefolge der Perioophoritis und Oophoritis ist etwas durchaus Gewohnliches. 
Die entziindliche Entstehung dieser Wucherungen laBt sich "oft genug, aber 
durchaus nicht immer" an den Kennzeichen iiberstandener Perioophoritis ab­
lesen (S. 397) [vgl. NAGEL (S. 1), STEFFECK (S. 239)]. 

5. Dureh Spaltenverklebung gebildete Zysten. Kommt im Verlauf der physio­
logischen Narbenbildungen in der Keimdriise eine tiefere Furche oder Rille 
zustande und verkleben epithelentbloBte Spaltrander miteinander, so kann eine 
Fliissigkeitsansammlung in den kleinen abgeschlossenen Raumen gleichfalls zu 
Zystenbildung fiihren. 

II. Zysten des Eierstocksmarks und -hilus. 
C. Markstrangzysten. In den Markstrangresten, den zentralen, kegelfor­

migen Vorspriingen, die die Markschicht gegen den Hilus ausstreckt, finden 
sich bei Erwachsenen ungemein haufig kleine - mikroskopisch oder hochstens 
wenige Millimeter messende - Epithelzysten. Kleinere Exemplare kommen 
zuweilen auch schon bei Kindem vor. 

"Die Zysten sind histologisch einfach genug. Nur die groBeren Zysten sind kugelig, 
die mikroskopischen sind unregeImaJ3iger geformt, fIaschenfOrmig oder mit kleinen Aus­
buchtungen versehen; das Epithel stets einreihig von wechselnder Hohe auch in ein und 
derselben Zyste, bald ganz niedrig, bald kubisch und nur zuweilen ringsum zylindrisch; in 
den groBeren Zysten ist das Epithel meist niedrig. Das Epithel und der Zysteninhalt lassen 
sich meist mit Mucikarmin rot farben, wahrend die Reteepithelien in den Kanalen ungefarbt 
bleiben" (MEYER 1914, S.82). 

"Sobald die Zysten kirschkerngroB werden und dariiber, sind sie hochstens noch topo­
graphisch oder aus der Nachbarschaft kIeinerer Markzysten zu erschlieBen; bei iiber kirsch­
groBen wird bereits die Ovarialsubstanz derartig verdrangt, daB eine genaue Einreihung 
sehr schwierig sein diirfte" (MEYER 1913, S. 399). Eine melonengroBe, vollig intraligamentar 
gelegene Zyste fiihrte SCHlCKELE (1905) auf einen Markschlauch zuriick. 

Nicht immer ist die Unterscheidung von Mark- und Retezysten durchfiihrbar. 
(Ein von MEYER beschriebenes, aus Resten des Markepithels hervorgegangenes 
8 mm groBes Cystoma serosum papillare gehort zu den echten Neubildungen.) 
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D. Retezysten. Viel seltener als Markzysten entwickeln sich die dem Hilus­
gewebe angehorigen Retezysten. 1m Gegensatz zu den einzelnen Markzysten 
sieht man verwickeltere Gestaltungen, die verzweigte Rosetten darstellen 
oder auch durch langere, leicht gewundene Schlauchbildungen an die Form 
der Tintenfische erinnern (MEYER 1914, S. 87). Eine beginnende Adenom­
bildung an Stene des Rete ovarii von Erwachsenen, aber ohne deutliche Ver­
bindung mit ihm, beschrieb MEYER (1912, S. 255ff.). 

2. Zysten in offener Verbindnng mit dem Eileiter. 
a) Tuboovarialzysten. 

1. Die makroskopische Anatomie. 
Besondere Beachtung haben seit den Untersuchungen RICHARDS (1851) die in 

der Regel retortenformig gestalteten Tu boovarialzysten gefunden. Es sind 
dies meist diinnwandige, blauliche Zysten des Eierstocks, die - mit oder ohne 
Vermittlung eines zystenahnlichen Zwischenstiickes - in dauernder offener Ver­
bindung mit einer Saktosalpinx stehen (s. Tafel XII und Abb. a auf Tafel XIII). 

Klinisch erfolgt in einem Teil der Falle - bei jeder Menstruation - ein 
periodischer Abgang zum Teil sehr reichlicher, blutig-wasseriger Fliissigkeit 
durch die Scheide [z. B. Fall PFANNENSTIEL (1908, S. 105)]. Doch betrifft die 
Mehrzahl derartiger Beobachtungen nach G. VEIT (S. 481) Fane von einfachem 
Hydrops tubarum. Bei anderen Frauen erfolgt ein einmaliger AbfluB groBer 
Fliissigkeitsmengen von mehrtagiger Dauer (SPENCER WELLS, S. 18) oder ein 
monatelanger, starker Wasserverlust (TERRlLLON). 

Ihre Entstehung verdanken die Tuboovarialzysten entziindlichen - wohl 
meist gonorrhoischen - Vorgangen an den Adnexen. Der entziindlichen Natur 
der Bildung entsprechend sind Eileiter und Eierstock meist fest miteinander 
verlotet, der Sack haufig genug mit den Nachbarorganen verwachsen [z. B. 
BEIS (S. 19), CRIPPS (Fall 181)] und seine Oberflache dementsprechend mit 
mehr oder weniger derben Verwachsungsresten bedeckt. Anheftung der Zyste 
an den Uterus erwahnen z. B. BURNIER, KRoMER (1911), NlDEREHE, PALTAUF, 
RIECK und TEDENAT und RIVES (1913, Falle 2 u. 3); Verwachsung mit der 
Leber: v. FRANQUE (1915, Fall 1); Einkeilung ins kleine Becken: RIECK und 
SCHEUTHAUER. Nicht selten wird die operative Entfernung der Doppelbildung 
durch Schwarten erheblich erschwert (z. B. Fane WILLIAM DUNCAN, v. VELITS, 
S. 544). Die GroBe schwankt. ROKITANSKYS Praparate erreichten nur den 
Umfang einer starken Bohne bzw. einer WalnuB. In der Regel iiberschreiten 
die Tuboovarialzysten nicht KindskopfgroBe. 

Wie NlDEREHE richtig hervorhebt, sind verschiedene Typen dieser 
Kombinationszysten - und zwar meiner Ansicht nach zwei Hauptformen -
zu unterscheiden. Der Name stellt daher nur einen grob-morphologischen 
Sammelbegriff fUr genetisch und pathologisch-anatomisch verschieden zu 
bewertende Bildungen dar (S. 579). 

Die den meist zylindrischen Stiel der Retorte bildende Tub e erweitert sich 
in ihrem abdominalen Teil in Form einer Hydrosalpinx, um ohne Unterbrechung, 
aber mit mehr oder weniger spitzwinkeliger Knickung in die ei- oder kugel­
formige Ovarialzyste iiberzugehen. Zuweilen ist der Eileiter unregelmaBig 
geschlangelt oder gedreht [z. B. TEDENAT und RIVES (1913, Fane 5 u. 6)], haufig 
erweitert - in PALTAUFB Beobachtung z. B. unter Bildung einzelner Am­
pullen, die durch vorspringende Leisten und Diaphragmen voneinander ge­
schieden waren - oder wurstformig. Der tubare Anteil erscheint auf der Innen­
seite rotlich bis hochrot, zuweilen leicht hockerig; er bietet einen "ausgesprochen 
schleimhautahnlichen Charakter". 
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Die Verbindungsoffnung ist wie ausgestanzt, rund bis oval, hanfkorn­
bis pfennig-, bis markstiickgroB, zuweilen fur den Daumen durchgangig (Fall 
MAUCLAIRE); in GRIFFITHS Fall betrug ihr Durchmesser 2 Zoll, in OLSHAUSENB 
zweiter Beobachtung 5 cm; sie kann aber auch vollig verstreichen. 

Wie KROMER (1908, S. 394) auseinandersetzt, fallt in einem Teil der Prapa­
rate an der Einmiindungsstelle, dem Ansatz der Mesosalpinx entsprechend, 
auf dem Dmchschnitt ein scharfer Sporn auf. Der gleiche Forscher macht 
auch - ebenso wie sein SchUler PREISER (S. 844) - auf das Vorkommen einer 
halbmondfOrmigen Falte aufmerksam, die die Verbindungsstelle (bei der Be­
trachtung yom Zysteninnern her) nicht selten iiberwolbt. Die bei dem einen 
Typus der Tuboovarialzysten vorhandene bis apfelsinengroBe Verbindungs­
membran ist - ihrer Herkunft entsprechend - rein bindegewebig, in frischen 
Fallen rauh, zerkliiftet, wie eine AbszeBmembran, oder feinkornig, zuweilen 
gelblich. Sie kann eine Dicke von 0,5 bis 1,0 cm erreichen. Durch Vorbuckelung 
einzelner Abschnitte nimmt der - oft scharf abgegrenzte, diinne und durch­
scheinende - ovarielle Teil der Zyste zuweilen eine mehr unregelmaBige, 
flachhockerige Form an. Von auBen ist ein Rest des Eierstockes keineswegs 
stets erkennbar. Gelegentlich ist er so ausgezerrt, daB man hindurchsehen 
kann. Die Innenflache ist meist vollig glatt, oft von blaulichweiBer oder 
blaulichgrauer Farbe und faszienartigem Glanz (ORTHMANN, S. 231). ROKI­
TANSKY (1859) beschreibt die Innenflache seines ersten Praparates als "grob 
gestrickt aussehend, mit einzelnen braunlichen Pigmentflecken". 

Den Inhalt bildet eine meist klare, wasserhelle oder strohfarbige, gelbe, 
seltener blutig (z. B. Fall DIEDERICHS) - rot oder braunlich - gefarbte, serose 
oder mehr dunkelgraue bis braungriinliche, schleimige, fadenziehende Fliissigkeit. 

1m formolfixierten Praparat fand STRUvER (Fall 2) eine lebhaft griin gefarbte feste 
Gallerte, die an dem wahrend der Fixierung nach oben gerichteten Pol der Zyste eine weil3-
liehe, rahmige Masse ausgeschieden hatte. 

Intraligamentare Entwicklung. In vereinzelten Beobachtungen ent­
wickeln sich Tuboovarialzysten ganz oder teilweise intraligamentar [z. B. Falle 
DELBET, v. ERLACH, LEGUEU (rechts), NIDEREHE (Nr 5), O. SmIAFFER, SCHOTT­
LANDER (1913) und TATE, sowie die samtlichen 8 Praparate von v. VELITS 
(S.544)]. Zum Teil entfalten sie Abschnitte des Dickdarmgekroses. So sahen 
CRIPPS (Falle 83 u. 181) bzw. LEGUEU (links) ein Einwachsen zwischen die 
Blatter des Mesorektum bzw. des Mesokolon iliacum. Zu Unrecht bestreitet 
daher meines Erachtens KERMAUNER (1932, S. 146) diese Entwicklungsmog­
lichkeit. 

Doppelsei tige Tu boovarialzysten. Uber doppelseitige Zystenbildung be­
richten z. B. DIEDERICHS, WILLIAM DUNCAN (1895u.1896), GIRARDIN, HENNIG 
(S. 128), LEGUEU, LOBER, OLSHAUSEN (1886, S.320f.), PALTAUF (dessen Fall 
weiter unten besprochen wird) , O. SCHAFFER, SCHIAFFINO, SCHOTTLANDER 
(1913), v. VELITS (S. 544), ZAHN (3 FaIle), dagegen nicht, wie OLSHAUSEN 
(S. 321) angibt, ROKITANSKY. 

Einseitige Eierstockszyste in offener Verbind ung mit beiden Ei­
lei tern. Auf einen kindskopfgroBen, allseitig unlOsbar verwachsenen Zystenbalg, 
in dem die Fimbrien beider Eileiter hineinragten, stieBen bei einer Laparotomie 
DREWS und KIESSLER. In Probeausschnitten fand ich erstens eine "uncharakte­
ristische, sklerosierte, vielfach hamorrhagisch durchsetzte, stellenweise stark 
entziindlich infiltrierte Zystenwand ohne jede epitheliale Komponente und ohne 
spezifisches Eierstocksgewebe, dagegen in Gruppen angeordnete Muskelfasern 
neben Nervenastchen"; zweitens "eine chronische Salpingitis des Fimbrien­
endes mit Einlagerung zahlreicher Gruppen von Pseudoxanthomzellen" (nicht­
veroffentIichte Beobachtung). 



Tafel VIII 
(Zu S.l77 u.178) 

Abb. a. Durchschnitt durch ein noch muitiJokuiares Ovariaihamatom. Die einzcincn Zystcn sind 
giattwandig. Natiirliche GroBe. (Nach STUBLER und HAUBER.) 

Abb. b. lJbcrfaustgroBe, doppeiseitige Schokoiadczysten. (Nach SEITZ.) 

Handbuch der pathoiogischen Anatomie. VII/3. 



'fafel IX 
(Zu S. liS) 

Abb. a. Einstrcuung lipoidfiihrender Makrophagen in das Rindenstroma unterhaib ciner 
Schieimhautinsel. St zytogenes Stroma, 0 Ovariaistroma, Ps Pscudoxa nthomzellen. 

(Nach KIT A!,) 

Abb. b. Teil der Abb. a bei starker VcrgriiLlerung. (Nach KIT A!,) 

Handbuch der pathoiogischen Anatomie. VII /3. 



Tafel X 
(Zu S.18!) 

Driisenwueherung mit beginnender Entwickiung von zytogenem Gewebe dicht unter der 
OberfUiche des Ovars. Auf dem Ovar liegt eine organisierte Gewebemasse. 

(Nach STUBLER und HAUBER.) 

Handbuch der pathoiogisehen Anatomie. VII/3. 



Tafel XI 
(Zu S. 182) 

Durch Em'stung einer Teerzyste Yerschleppter Teer - altcs Elut mit pimenticrten Makrophagen, 
RiesenzcIlen nnd ZeJltriimmcrn - wird yon der Oberfiaehe des zwciten Kcimstoeks ans organisiert. 

Die piIzartig anfsitzende Gewcbsmasse wird yom Oberflaehenepithel ans iiberkleidet. 
(Nach STUBLER nnd H.'i.UBER.) 

Handbnch der pathologischen Anatomic. VII/3. 
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Tafel XU 
(Zu s.ln1) 

Abb. a. Tuboovarialzyste. Kolbige Erweiterung des abdominal en Tubenendes, das breit in die 
hamorrhagisch verfarbte Ovarialzyste iibergeht. Das uterine Tubenende "ildet den Stie\. 

(Nach PFANNENSTIEL, Abb. 176, S. 395, VEITS Handbuch, 2. Aufl., Bd. IV/I.) 

Par_ lit rlna 
tllb .. 

IIydroonlpinx 

Kommunikntioll 

Abb. b. Durchschnitt dureh die in Abb. a dargestellte Tuboovarialzyste. Am oberen Rande 
verlauft die in ihrem peripheren Teil zur Hydrosalpinx verwandelte Tube, welche breit mit der 
Ovarialzyste kommuniziert. Man erkennt an der dunklen Farbung den Anteil der Zyste, welcber 
der bamorrhagisch verfarbten Corpus·luteum-Zyste im Ovarium angebort. Die Kommunikations­
stelle ist weill, sehnig glanzend. Die Fimbria ist verstrichen. An ibrer Stelle finden sich nur sparliebe 

Faltehen in der Wand der Kommunikationsstelle. 
(Naeh PFANNENSTIEL, Abb. 177, S. 395, VEITS Handbuch, 2. Auf I., Bd. IVj!.) 

Handbuch der pathologisehen Anatomie. VIIj3. 
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Tafel XIII 
(Zu S. 191 u. 199) 

O,·a rlal· 
- :.b,~e[l 

Abb. a. Horizontalabschnitt tIurch eine Tuboovarialzystc mit pscudointra ·ligamentarcr Ent· 
wickIung. Der groGe IIohIraum cntspricht cinem OvariaIabszeG, in weIchen die kIeine Tube an der 
Yorderwand einmiindet. Die Ovarialzyste ist mit dem Uterus und dem Ligamentum Iatum fest 
yerwachscn. Doeh zeigt ein feiner SpaItraum S die Grenze zwischen dem l{orpus und dem Ovarium an. 

(Nach l'FAxNEKSTIEL, Abb. 178, S. 396, VElTS HandLuch, 2. Aufl., Bd. IV/I.) 

Abb. b. StieIbiidung eines Ovarientumors. (Nach v. FRANQUE. Aus OPITZ, Handbueh der 
FrauenheiIkunde, 5. Auf!.) 

Handbueh der pathoIogisehen Anatomie. VII/3. 



Tafel XIV 
(Zu s. 199) 

Lang ausgezcrrter Stiel cines groJlen Kystadcnoms (Pseudomuzinkystom). Unten: Lig. ovarii 
uterinum. Obcn rechts: Tubenquerschnitt. Oben links: Art. spermatiea (Lig. suspensor ovarii). 

(Nach PFANNENSTIEL.) 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/3. 



Tafel XV 
(Zu S. 199 u.210) 

Abb. a. Dreieckige SchnittfIi\che eines gut gesticltcn OYarialtumors (Pseudomuzinkystom) mit 
anhiingender Tube. Unten: Lig. ovar. utcrinum. Rechts: Tubenquerschnitt. Oben links: 

Querschnitt der Vasa spermatica. (Nach PFA:.l:.lEXBTIEL. ) 

Abb. b. Intraligamentiire Entwicklung eines Ovarientumors. T miichtige, ausgezerrte Tube, F Rest 
des Fimbrienkranzes, P bei der Operation gcspaltenes Peritoneum. (Nach v. FRAXQUE.) 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII f3. 



Die Anatomie der Tuboovarialzysten. 193 

2. Die mikroskopische Anatomie. 

1m Eileiteranteil erkennt man histologisch ein niedriges, zum Teil noch 
flimmerndes Zylinderepithel. Gelegentlich sind auch noch sparliche Muskelbundel 
nachweisbar. Das Zwischenstuck besteht aus lamellosen, konzentrisch geschich­
teten Bindegewebslagen, die stellenweise noch von Rundzellanhaufungen - auch 
von Leukozytenherden - durchsetzt sein konnen. Von aul3en nach innen 
nimmt der Zell- bzw. Kerngehalt zu. Fallt eine an die Wand angeheftete Fimbrie 
in den Schnitt, so ergeben sich die entsprechenden Bilder. Nur in ihrem Bereich 
treffen wir Epithel. Glatte Muskelfasern finden sich im Zusammenhang mit 
solchen Fimbrien bzw. - in den aul3eren Lagen - mit Ligamentresten. (PREISER, 
S.851£.). Auch Granulationsgewebe kann den Zystenraum begrenzen. PREISER 
(S. 854), WALDSTEIN (S. 414) und ZEDEL (S. 286) beschreiben die Einlage­
rung von langlichen Hohlraumen mit Zylinderepithelbesatz in die Sackwand, 
vor allem in der Nahe der Eileitermundung. Wenigstens zum Teil entstehen 
sie nach Ansicht der ersten beiden Forscher durch Verbackung von Fimbrien. 
Ein Serosauberzug fehlt meist ganzlich. 

1m Eierstocksbezirk ist, falls z. B. eine Follikelzyste am Aufbau dieser 
gemischten Bildung beteiligt war, unter Umstanden noch wiirfelformiges Epithel 
nachzuweisen. Wie in STRUVERS Fall 2 kann auch hier die bindegewebige Wand 
allenthalben reichlich zellig durchsetzt sein. 

3. Die Entstehung der Tuboovarialzysten. 

Die Analyse des anatomischen Befundes zwingt zu der Annahme ver­
schiedener Entstehungsweisen dieser Doppelgebilde (PREISER, S. 839). Wie 
erwahnt, lassen sich die (echten) Tuboovarialzysten auf zwei Hauptformen 
zurtickftihren : 

Typus A, eigentliche Tuboovarialzysten: Saktosalpinx und Eier­
stockszyste stehen an belie biger Stelle - im Fall 6 von TEDENAT und 
RIVES z. B. 5 cm yom Pavillon entfernt - durch eine scharfrandige Offnung 
miteinander in unmittelbarer Verbindung. Aul3er dem Fimbrientrichter kann 
also noch jede Stelle der Ampulle die Kommunikation vermitteln. Nach GOLD­
SPOHN (S. 653) entspricht die Offnung in der Regel nich t dem abdomi­
nalen Tubenostium, sondern der Grenze zwischen Isthmus und Ampulle. Die 
Fransen der seitlichen Eileitermiindung sind entweder (in wechselnder Deutlich­
keit) auf der Oberflache der Ovarialzyste erkennbar oder bereits verstrichen 
oder als Bestandteil der Scheidewand zwischen Eileiter und Eierstock druck­
atrophisch zugrunde gegangen und daher nicht mehr nachzuweisen. Nur diese 
Form verdient meines Erachtens die Bezeichnung "eigentliche Tuboovarial­
zysten", denn nur sie entstehen oder bestehen aus Eierstock und Eileiter. 

Die Entstehung derartiger Zysten erklart G. VEITS (S. 480£.) "Katarrh­
theorie", wie BURNIER sie bezeichnete. Fibrinose Salpingooophoritis zwingt 
eine katarrhalisch erkrankte Tube - meist eine Hydrosalpinx mit eingerollten, 
an ihren Serosaflachen miteinander verbackenen Fransen - zur Verwachsung 
mit einem katarrhalisch-zystischen Eierstock, und erst nachtraglich treten 
die entstandenen Sacke miteinander in Kommunikation. 

Typus B: Die sich verjiingenden Fimbrien des seitlichen Eileiterostiums 
sind auf der Innenflache der Eierstockszyste sichtbar [z. B. FaIle OLSHAUSEN 
(Nr 1-3), STRUVER (Nr 1 und 2)]; einzelne einander gegenubergestellte Schleim­
hautauslaufer konnen sich mit ihren letzten Enden beinahe am entgegengesetzten 
Zystenpol bertihren, liegen zum Teil aber auch der Wand nur - unter Briicken­
bildung - locker auf, so dal3 man eine Sonde unter ihnen hindurchfiihren kann 
(z. B. FaIle BURNIER 1880, LOBER 1886), oder flottieren frei in der Zyste [KROMER 
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(1908, S. 398), (PREISER S. 840 und 845)], oder die Fransen strahlen nur - evtl. 
facherformig - auf die Innenflache des Zwischenstuckes aus (W ALDSTEIN, S. 413 
und 418). Mit den Eileiterfimbrien durfen Reste dunner Schleimhautfalten nicht 
verwechselt werden; vielfach miteinander verwachsen liegen sie (z. B. FaIle 
SCHRAMM und NEELSEN Nr 1 und 2) dem tubaren Abschnitt der Zystenwand zum 
Teil fest an, zum Teil aber gleichfalls nur in Bruckenform lose auf (ORTHMANN, 
S. 231). Wenn NIDEREHE diese Form als Tuboovarialzysten "sensu strictiori" 
bezeichnet, so kann ich ihm nicht zustimmen, da bei ihr Tube und Eierstock 
nicht aus eigener Kraft die Zystenbildung zustandebringen, sondern eines 
Zwischengliedes bedurfen. 

Das Zustandekommen der Tuboovarialzysten dieses Typus, dem nach KROMER 
(1908, S. 397) die groBe Mehrzahl der FaIle angehort, laBt sich nur durch 
die Annahme einer lokalisierten Pelviperitonitis, einer Pyocele peritubaria 
[KOBERLE (1878, S. 499f. u. 538 und Abb. 109), REYMOND (1895, s. 28f£.), 
PFANNENSTIEL (1899, S. 218£.), PREISER (1899, S. 849£.) und KROMER (1908, 
S. 399)] mit serosem oder eitrigem Exsudat oder einer Hamatozele erklaren. 

Wie z. B. Operationspraparate O. SCHAFERS (linke Adnexe) und ZEDELS 
zeigen, fuhren organisierende Vorgange zur Bildung einer Pseudomembran, um 
das aus der infizierten Tube ausflieBende Exsudat. Durch eine Kappe wird der 
ganze Eileiterpavillon fest abgeschlossen; er bleibt dabei entweder dauernd offen 
oder lost sich wieder, wenn vorubergehend verklebt, infolge einer Steigerung 
des Inhaltsdruckes. In dem Zystenraum konnen die Fimbrien, wie erwahnt, frei 
flottieren oder an seiner Innenwand anwachsen. An der abdominalen (peri­
pheren) Eileitermundung entsteht so als Vorstadium einer Tuboovarialzyste 
dieses zweiten Typus - zunachst ohne Einbeziehung des Eierstocks - an der 
Hinterflache des Lig. latum in der Tiefe des Cavum Douglasi pseudointraliga­
mentar ein "peripherer Tubensack" (WALDSTEIN), ein bindegewebiges, 
zystenahnliches Hohlgebilde, das mit der Tube in so inniger Verbindung 
steht, daB eine Trennung der beiden Gebilde weder makro- noch mikro­
skopisch moglich erscheint. 

Mit diesem Eileitersack verwachst (durch Organisation perioophoritischer Auf­
lagerungen) der Eierstock. Reift nun in der Nahe der Anlotungsstelle ein Ei­
blaschen heran, so kann die bindegewebige Neubildung die physiologische 
Ovulation erschweren oder verhindern, und es entwickelt sich im Verwachsungs­
bereich eine Follikelzyste. Untergang der Scheidewand zwischen ihr und dem 
Eileitersack durch Druckatrophie ermoglicht eine Verbindung zwischen beiden 
Raumen - die Entstehung einer Tuboovarialzyste (WALDSTEIN, S. 423). Durch 
Einschaltung eines abgeschlossenen pseudozystischen Hohlraums, eines "Zwi­
schenstucks" (KROMER 1908, S. 399) entsteht also eine indirekte Verbindung 
zwischen einer geborstenen Eierstockszyste und dem Eileiter. 

In gleicher Weise wie eine einfache Zyste kann auch ein Kystom, also 
eine echte Neubildung, - gegebenenenfalls durch Vermittlung eines Zwischen­
stucks (KROMER 1908, S. 399) - mit dem Eileiter in Verbindung treten. So ging 
in den Fallen BEIS Nr 1 (= TEDENAT und RIVES, 1913, Nr 5) bzw. EMMET, 
LIPSCHUTZ und PREISER (S. 861) die Tube in ein mandarinen- bzw. kindskopf­
groBes mehrkammeriges Kystom uber. In OLSHAUSENS Fall 3 (S. 320f.) lieB 
sich der Eileiter bis in eine faustgroBe Kammer eines 21 Pfund schweren "ge­
wohnlichen Kystoma proliferum" verfolgen. Ein ahnliches Verhalten konnten 
LOCKYER (Abb.1l9) und v. VELITS (S. 544) beiPseudomuzinkystomen feststellen. 

Durch "a sort of vestibule" sah BLAND-SUTTON den Ovidukt in ein papillares 
Kystom einmunden.Zwischen einem einkammerigen Hohlgewachs gleicher 
Art und einer Hydrosalpinx bestand im Fall TEDENAT und RIVES Nr 7 eine 
seitliche Verbindung. 1m Fall 6 des franzosischen Forscherpaares sowie in 
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TERRILLONS Beobaehtung fiillten blumenkohlartige Wueherungen tuboovarieller 
Kystome die Eileiter zum Teil aus. Zuweilen erreiehen einkammerige (nieht 
naher bestimmte) Tuboovarialkystome betraehtliehe GroBe: In je einem Fall 
EMIL KNAUER~ und PEANS (S. 676) bzw. HILDEBRANDTS faBten die Gesehwulst­
biilge 10 bzw. 15 Liter. 

Die Eileiter erfahren eine entspreehende Dehnung: in GRIFFITHS Fall bis 
auf 9 Zoll, in GOLDSPOHNS 3. Praparat bis auf 25 em; in OLSHAUSENS eben er­
wahnter Beobaehtung auf nieht weniger als 53 em. Die erweiterte Mutter­
trompete hielt PEAN (S. 677) in seinem schon angefiihrten Fall im ersten Augen­
bliek fiir eine Diinndarmsehlinge. Bei einer Kranken PREISERS (S. 861) verdickte 
sich die Tube bis zu einem Umfang von 7 cm. 

DaB ein normaler Follikel sieh physiologiseh (bei der Ovulation) in den 
Tubensaek offnen kann, wenn die Auflagerungen und die Membran selbst diinn 
sind, ist mir durehaus unwahrscheinlieh. 

Den wesentliehen Faktor stellt also die Beteiligung des Bauchfells dar 
(NIDEREHE, S. 581). Ais aussehlieBliehe Matrix soleher Saekbildung be­
trachtete WALDSTEIN eine in vollstandige Organisation iibergegangene Hamato­
zele e graviditate tubaria. Gegen seine Auffassung sprieht jedoch, obwohl 
W ALDSTEIN diese Griinde zu entkraften sucht, das haufige Fehlen von Blu­
tungsresten im Zysteninhalt und Sehnittpraparat einerseits und die nieht seltene 
Doppelseitigkeit des Prozesses, die eine doppelseitige Eileitersehwangersehaft zur 
Voraussetzung hatte, andererseits (PREISER, S. 852 und 855f.). Die Bedeutung 
einer lokalisierten, sieh um das Tubenostium abspielenden Pelviperitonitis fiir das 
Zustandekommen peripherer Tubensaeke, die u. a. ZEDEL (S. 290£.) und REY­
MOND (S. 29) betonen, wird von WALDSTEIN (S. 415) zu Unreeht bestritten. 

Ganzlieh unhaltbar ist die von RICHARD aufgestellte und von einer Reihe 
namhafter Forscher - z. B. von v. ROSTHORN - verteidigte sog. physiologische 
oder Ovulationstheorie yom "Hineinsehliipfen" des Fimbrientriehters in 
die Sprungstelle eines kollabierten Follikels und AnlOtung an dessen Innen­
wand. Wie u. a. ORTHMANN (S. 222) richtig ausfiihrt, ist das Stigma viel zu 
klein - "so minimal" - als daB es dem ganzen Tubenpavillon geniigend 
Platz bote. Allerdings umgeht GOTTSCHALKS Annahme des Berstens einer 
primaren Ovarialzyste diese Sehwierigkeit. Ebenso unmoglieh ist - was 
WALDSTEIN (S. 416) und naeh ihm PREISER (S. 846) betonen - die von 
BURNIER, CABANIOLS (S. 39ff.) und ORTHMANN behauptete Wiederaufrollung 
und Entfaltung verbackener Fimbrien und ihr Umschlagen in die Lichtung 
der Ovarialzyste. Gleichfalls abzulehnen ist schlieBlich die fruher viel erorterte 
Entstehung der Tuboovarialzysten aus einer sog. Ovarialtube (BEAUCAMP), 
einer MiBbildung, deren Vorkommen ganz unbewiesen ist (BEIS (S. 31ff.) und 
CABANIOLS (S. 37)]. 

4. Das Verhalten des Eierstocksrestes. 
Neben kleinen Tuboovarialzysten laBt sich noeh ein Rest von Eierstocks­

gewebe nachweisen; zuweilen entwickeln sich in ihm selbstandige krankhafte 
Veranderungen, so z. B. in einem Fall von SEITZ ein walnuBgroBes "Papillom". 
Bei groBen Zysten [z. B. FaIle KROMER (1911), LEGUEU (rechts), TEDENAT 
und RIVES (1913, Nr 2)] lassen sich keine Keimdriisenbestandteile mehr er­
kennen. 

5. Begleit- und Folgezustande. 
Schwangerschaft. Ungewohnlieh ist die Vergesellschaftung einer Tuboovarial­

zyste mit einer Graviditat; offenbar erschweren die entziindlichen Verande­
rungen der Gebarmutteranhange die Eiwanderung. Teils gelangt das befruchtete 
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Ei in der Tuboovarialzyste selbst, teils im Eileiter der Gegenseite, teils in der 
Gebarmutter zur Einnistung. 

Graviditat in der Tuboovarialzyste beobachteten u. a. HESS, 
LARSEN, MACKENRODT, MARTIN, V. ROSTHORN. Eine intraligamentar ent­
wickelte, teilweise mit den Darmen verwachsene Tuboovarialzyste mit einer 
Frucht von 38 em Lange zeigte v. ERLACH. Bei einer gerichtlichen Sektion 
gewann PALTAUF ein ganz ungewohnliches Praparat: 

Doppelseitige Tuboovarialzysten des zweiten Typus, die, hinter dem Uterus gelegen. 
durch eine kreisformige Offnung von 3 em Durchmesser miteinander in Verbindung standen. 
Wie der Autor hervorhebt, war "durch diese Aufeinanderfolge von Hohlgebilden ermoglicht, 
aus dem Uterusinnern, ohne die Bauchhohle zu beriihren, durch die eine Tube hinaus, auf 
der anderen Seite wieder in jenes zuriickzugelangen" (S. 461). Eine in der groEeren, linken 
Zyste enthaltene Cruormasse erwies sieh als ein blutumseheidetes Ei; der darin enthaltene, 
voIlkommen frisehe Embryo maE 1,8 em. 

Eine vollkommen reife Frucht extrahierte SCHRODER (Dissertation BEAU­
CAMP) aus einem dickwandigen tuboovarialen Fruchtsack. Der vielfach ver­
wachsene Balg saB der oberen auBeren Kante des Uterus mit einer Basis von 10 em 
auf. Durch die Placenta wurde die Tubenmiindung vollkommen verschlossen. 

Die beiden viel angefiihrten FaIle ZAHNS betreffen Pseudo·Tuboovarialzysten, sind 
also Tubenschwangersehaften. 

TIber Schwangerschaftim Eilei terder Gegensei te berichten CULLEN (Fall 1), 
GRUBE und MIRABEAU; iiber eine intrauterine Graviditat z. B. DELBET. 

Stieldrehung. Nur selten laBt die Fesselung der Tuboovarialzysten durch 
haufige Verwachsungen eine Drehung ihres Stiels zustande kommen [z. B. Falle 
BEIS (Nr 2), GROSSMANN (Nr 1), v. KRETSCHUNESKO (Nr 21), MIRABEAU, OLS. 
HAUSEN (S.375), REYMOND (Nr 26), THORN (Nr 8)]. In HOLOwKOs (1906) 
Praparat war der Eileiter am Stiel (urn 720°) vollstandig abgedreht; an dieser 
Stelle fand sich ein alter BluterguB. 

Vereiterung. Die entziindliche N a tur der Tu boovarialzysten erklart die zu­
weilen beobachtete Vereiterung der Doppelgebilde [z. B. FaIle CRIPPS (Nr 72, 
83 U. 181), DIRNER, FORDYCE, LEGUEU (rechts), RUCKERT (S. 36) und TEDENAT 
und RIVES (1913, Fall 3)]. Einen einschlagigen Fall mit apfelsinengroBem 
Zwischenstiick und abszeBreichem Ovarium teilt PREISER mit (S. 866f.). Einer 
Syphilitikerin entfemte O. SCHAFFER eine "subseros entwickelte Pyotuboovarial­
zyste" (S.341). 

Diesen Tuboovarialempyemen stehen die Tuboovarialabszesse gegeniiber, 
die nicht durch eine sekundare Vereiterung des serosen Inhalts, sondern durch 
primare eitrige Einschmelzung und Perforation zustande kommen. 

Verjauchung. Verwachsungen mit dem Darm ermoglichen die Verjauchung 
von Tuboovarialzysten [z. B. FaIle LEGUEU (links), O. SCHAFFER, V. VELITS 
(S. 535 u. 544)]. Hervorhebung verdient O. SCHAFFERB Fall: Hier erfolgte die 
Infektion nach ambulatorischer Einfiihrung eines Laminariastiftes. 

Tuberkulose. Urn tuberkulose Ansteckung handelte es sich in den Beob­
achtungen von BOLDT, V. FRANQUE, MADLENER, OLSHAUSEN, PRIBRAM. 

Ruptur und Perforation. Das Bersten einer groBen Tuboovarialzyste wah­
rend einer Untersuchung durch einen Kollegen beobachtete MARTIN (S. 347). 
Durchbruch einer vereiterten Zyste in den Mastdarm konnten CRIPPS (Fall 181) 
und SCHAFFER (1905, Fall 2) nachweisen. 

Verkrebsung. Uberraschend ist die verhaltnismaBig haufige Entwicklung eines 
Krebses im Eileiteranteil der Tuboovarialzysten [z. B. Falle EDGE, FABRICIUS, 
KNAUER, KROMER (1905, S. 577; 1908, S. 400f. u. 1911, S. 2308), LATZKO, 
ORTHMANN, RUGE II (Nr 1), TATE, ZANGEMEISTER (Nr 2)], doch geht KROMER 
meines Erachtens entschieden zu weit, wenn er das Karzinom der Tube als typi­
schen Befund bei Tuboovarialzysten bezeichnet. 1m allgemeinen entsteht der 
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Krebs in der Ampulle des Eileiters und wachst in seiner Lichtung nach dem 
Isthmus hin fort, wahrend er an der Dbergangsfalte zwischen Zyste und Tube 
Halt macht. Nur selten kommt es zu einer sekundaren Mitbeteiligung der 
Zystenwand (z. B. FaIle ORTHMANN, 1905 und 1906). In anderen Fallen nimmt 
die Neubildung ihren Ausgangspunkt von der Ubergangsstelle selbst, so daB die 
Frage: Eierstocks- oder Eileiterkrebs 1 sich nicht beantworten laBt [KROMER 
(1908, S. 400f.)]. ROSSINSKYS Praparat betrifft ein "primares Tubenkarzinom 
mit Bildung einer karzinomatosen Tu boparovarialzyste". 

Zuweilen entwickelt sich ein paariger Eileiterkrebs (z. B. Fall LATZKO); 
ausnahmsweise entsteht das Karzinom im Eierstock (z.B. KROMER, 1905, Fall3). 
Auch ein extragenitaler Krebs kann in Tuboovarialzysten einwuchern (z. B. 
KROMER, 1905, Fall 4). Wesentlich seltener ist die Entstehung eines Sarkoms 
im Eierstocksanteil einer Tuboovarialzyste: In KROMERB Fall 5 (1905, S. 577 ; 
1908, S.401) stand der Eileiter mit einer mannskopfgroBen Dermoidzyste in 
Verbindung. Aus dem Eierstocksrest hatte sich ein groBzelliges Rundzellen 
sarkom intraligamentar entwickelt, das in die Dermoidzyste, den Eileitli:l 
Gebarmutter und den Mastdarm eingebrochen war. 

6. Das Verhalten der Nachbarorgane. 
Die Gebarmutter. Diffuse Adenomyose des (zweihornigen) Ui 

des Eileiters beschreibt CULLEN (Fall I). Einen Kre b s des Mutterhl 
zeichnen TEDENAT und RIVES (1913, Fall 3). 

Der Eier8tock der Gegen8eite. Als Zufallsbefunde seien ein zweiman 
groBes Sarkom [Fall v. VELITS (1906, S. 544 u. 581)] sowie Parovarialzy 
[Falle LACKIE und v. VELITS (1906, S. 544 u. 547)] verzeichnet. 

b) Pseudo-Tuboovarialzysten. 

In einem namhaften Hundertsatz fiihrt die genaue anatomische Unter­
suchung eines als Tuboovarialzyste imponierenden Praparates iiberraschender­
weise zu dem Ergebnis, daB der Eierstock sich zu der iibrigen Zystenwand 
verhalt "wie ein in einen Ring eingesetzter Stein" (ZAHN, S. 264). So gehoren 
- wie auch BEIS (1903, S. 31) und CABANIOLS (1900, S. 34) feststellen­
samtliche FaIle ZAHNS zu dieser Kategorie, sind also iiberhaupt keine Tubo­
ovarialzysten. Die Richtigkeit dieser von ORTHMANN (1899, S. 220) als "etwas 
befremdend" bezeichneten Behauptung wurde neuerdings durch NIDEREHES 
Untersuchungen erwiesen. Infolge seiner starkeren Dehnbarkeit kann der 
ampullare Teil einer Saktosalpinx gegen den Isthmus zu eine Abknickung er­
fahren. An der Grenze entsteht in Gestalt einer sichelformig vorspringenden 
Falte ein ventilartiger VerschluB. Irrigerweise wird diese Stelle als abdomi­
nales Eileiterende gedeutet. Rein passi v - ohne Zystenbildung - wird das 
Ovarium durch den zystischen Eileitersack so abgeplattet und - evtl. in Form 
einer Haube - ausgezogen, daB es einen groBen Umfang der auBeren Sack­
wand bedeckt. 

Die Verwechslung dieser Trugbildungen mit echten Tuboovarialzysten wird 
durch den Nachweis von Eileiterschleimhaut (bzw. des verklebten Fimbrien­
endes) auf der Innenflache des Eierstockes vermieden (NIDEREHE S. 586f.). 

Auch yom zweiten Typus der Tuboovarialzysten gibt es Karikaturen: Hier 
erfolgt eine Anlotung des Eileiters vermittels der Abkapselungsmembran an den 
primar unveranderten Eierstock, der, in die Wandung der peritonealen Adhasions­
zyste aufgenommen, sekundar wieder lang ausgezogen bzw. plattgedriickt 
werden kann (z. B. PREISERS Fall Katschker (S. 862)]. Diese Form bezeichnet 
NIDEREHE als "peritoneale Pseudozyste mit eingelagertem Ovarium" (S. 589). 
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III. Die Gewachse des Eierstockes. 
A. AllgemeineI' Teil. 

Kein Organ des mensch lichen Korpers zeigt derartige Vielseitigkeit, der­
artigen Formenreichtum und derartige Komplikationsmoglichkeiten seiner Ge­
schwulstbildungen wie das Ovarium. Nur die Keimdriise des Weibes bringt 
die Kolossaltumoren hervor, deren Gewicht das des iibrigen Korpers iiber­
trifft; nur der Eierstock formt die mannigfachen Zystenbildungen als typische 
Blastomart; nur die ovariellen Neoplasmen zeigen die eigenartigen Stiel­
bildungs- und Wanderungsprozesse, die verwickelten topographischen Bezie­
hungen zu den Nachbarorganen, und iiber keines Organs Geschwulstbildungen 
existiert eine auch nur annahernd so erdriickende Literatur wie tiber das 
Ovarium der Frau. 

In manchen Zusammenstellungen iiberwiegen die Gewachse der einen, 
lich der linken Seite, was zur Aufstellung seltsamer Theorien tiber 
ulstursachen gefiihrt hat (s. S. 229). So findet z. B. v. SZAB6 28mal 
aen und nur 18mal den rechten Eierstock geschwulstig erkrankt. In 
ES Sammelstatistik (S.87) betraf die Neubildung dagegen 201mal den 

hten, nur 148mal den linken und 66mal beide Keimstocke. LEOPOLD kam 
zu dem Ergebnis, daB der rechte Eierstock "auffallend haufiger von Zysten 
befallen wird als der linke ; dagegen die Entartung zu soliden Tumoren verhaltnis­
maBig haufig sich auf beide Eierstocke erstreckt" (S.217). Die wechselnde 
Seitenverteilung mag aus folgenden 3 Beispielen ersehen werden: 

Verlasser Ges.·Zahl linksseitig rechtsseitig I doppelseitig I fragliche 

LIMNELL (S. 16) . 
LIPPERT (S. 394 f.) . 
STERN (S. 20). . . 

424 
638 
786 

171 
268 
403 

204 
255 
292 

47 
104 
91 

1. Die Lage der Eierstocksgewachse. 

2 
II 
o 

Die regionare Topographie der Eierstocksgeschwiilste weist mannigfache 
Variationen auf. Ihrer Beschreibung sei die Feststellung vorausgeschickt, dar} 
der pathologische Anatom in der jetzigen Ara der Friihoperationen nicht in 
der Lage ist, iiber den Situs ovarieller Blastome ausgedehntere eigene Erfah­
rungen zu erwerben. Die folgenden Ausfiihrungen sttitzen sich daher in erstcr 
Linie auf die Angaben gynakologischer Operateure und alterer pathologischer 
Anatomen. Ausschlaggebend ist fiir die Lage der Geschwulst und ihre Be­
zieh ungen zu den N ach barorganen die prim are Wachstumsrichtung: 

Entweder dehnt sich der Tumor, dem Margo liber ovarii entsprechend, 
in den Beckenraum aus, wobei er sich aus seinem Bandapparat - meist unter 
Einbeziehung der Tube - einen Stiel bildet; oder er wachst vom Hilus her 
unter Entfaltung der peritonealen Duplikaturen in das Mesoophoron und weiter 
intraligamentar zwischen die Blatter des breiten Mutterbandes hinein. 

Wir unterscheiden demnach: 
1. Frei in die Bauchhohle wachsende, gestielte, und 
2. Intraligamentare, meist ungestielte Ovarialtumoren. 
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a) Die regionare Topographie der gestieIten Gewachse. 
Die Stielbildung. 

Da die Keimdriise im eigentlichen Sinn des Worts intra saccum peritonei 
gelegen ist und da die Mehrzahl der Ovarialtumoren den epithelialen Elementen 
der hilusfernen Rinde entstammt, wird vorwiegend diese - dem ersten Modus 
entsprechend - ausgedehnt. Demgemii13 erfolgt auch das Wachstum einer Eier­
stocksgeschwulst in der Regel in den freien Bauchraum hinein (KALTENBACH, 
S.559). Die Mehrzahl der Keimdriisenblastome ist daher mit Stiel versehen. 

"Zunachst liegt ein kleiner Ovarialtumor da, wo das Ovarium liegt" (FRITSCH, 
S. 422 f., MARTIN, S. 721), hinter der Tube. Mit der Massenzunahme der Keim­
driise verbreitert sich auch ihre Basis nach den Seiten hin; die Ansatzlinie des 
Neoplasmas an der Hinterflache des Lig. latum mu13 also an Ausdehnung ge­
winnen. Fast erreicht das Mesoophoron jetzt die Breite des Lig. latum; seine 
beiden freien Seitenrander, das (medial gelegene) Lig. ovarii und die (lateral 
ziehende) Fimbria ovarica verlaufen jetzt annahernd sagittal (WERTH, S. 418). 

Der Schwere folgend senkt sich dann das geschwulstig wachsende Ovarium 
langsam in die Excavatio rectouterina; es zerrt dabei an seinem Bandapparat, 
dem Lig. suspensorium, dem Mesoophoron und dem Lig. ovarii (s. Abb. b auf 
Tafel XIII, Tafel XIV und Abb. a auf Tafel XV). 

Mit der passiven Dehnung der Haltebander zu einem allmahlich mehr 
strangformig werdenden Gebilde geht ihre - oft erhebliche - aktive Hyper­
trophie, an der auch der serose Uberzug teilnimmt, Hand in Hand. 

Inkorrekter Weise wird das laterale Aufhangeband von der Mehrzahl der 
Autoren nicht den Stielgebilden zugezahlt, obwohl in ihm die Vasa ovarica 
verlaufen, die bei jeder Oophorektomie (Entfernung eines Eierstocks) oder 
Ovariotomie (Entfernung einer Eierstocksgeschwulst) unterbunden werden miissen. 

Wie WERTH (S. 419) auseinandersetzt, geht mit dem zunehmenden Wachs­
tum der Neubildung zunachst das Infundibulum, weiterhin auch fast der 
ganze ampullare Tubenabschnitt auf die Geschwulst iiber. Diese Verschie­
bung erfolgt durch Hinaufziehen der Plica infundibulo-ovarica bzw. der 
Fimbria ovarica, deren Ansatzpunkt an dem vergro13erten Eierstock weiter 
lateralwarts verlegt wird, auf das wachsende Neoplasma. Dieses gelangt 
"von au13en her", mittels Entfaltung des Lig. infundibulo-ovaricum unter die 
Tube (S. 426). An Stelle des breiten Mutterbands wird die Geschwulstoberflache 
zum Ansatzpunkt der beiden genannten Randgebilde (Plika bzw. Fimbria). 
Das Mesenterium infundibuli fu13t jetzt ausschlie13lich auf der Geschwulst; 
mit seinen teilweise entfalteten Blattern deckt es in wechselndem Umfang die 
angrenzenden Abschnitte der Tumoroberflache. 

Wahrend so das laterale Tubenstiick, am Tumor mehr oder weniger fest 
fixiert, zur Stielbildung verwandt wird, behalt der Hauptteil des Eileiters -
wie auch der mediale, gro13ere Abschnitt des breiten Mutterbands - seine 
Selbstandigkeit. Zwischen ihm und der Neubildung spannt sich der obere 
Abschnitt des Lig. latum, die Mesosalpinx. 

Mit der Heranziehung und Streckung der Tubenampulle verkiirzt sich late­
ralwarts das Mesoophoron; der Grundstock des breiten Mutterbands tritt mit 
seinem oberen lateralen Winkel in die Stielbildung ein (WERTH). Hier­
und nur hier - gehen seine beiden Blatter unmittelbar auf den Tumor iiber. 

In ahnlicher Weise wie die Fimbria ovarica wird auch die mediale Portion 
des Bandapparats, das Lig. ovarii (proprium), auf die Geschwulst hinaufgezogen 
und letztere auf diese Art nahe an den Uterus herangeriickt (WERTH, S.421). 

Au13erordentlich schwanken Lange, Breite und Dicke des Stiels. Ein 
langer Stiel ist in der Regel zugleich schmal und rund, mehr dem Begriff 
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des "Stiels" entsprechend; eine kiirzere Wurzel pflegt zugleich eine groJ3ere 
Breite zu besitzen. In voller Deutlichkeit erscheint der Stiel oft erst bei kraf. 
tigem Anziehen der Geschwulst. Sehr kleine Gewachse, die das Gewicht des 
Mutterorgans nur wenig erhohen, werden iiberhaupt noch keine eigentliche 
Stielung aufweisen. Am anderen Ende der Reihe rangieren Neubildungen mit 
Stielen von ganz unglaublicher Langsausdehnung: 

12 cm konnte HOCHENEGG messen. LEOPOLD beschreibt ein in der rechten 
Unterbauchgegend gelegenes, hochgradig verkalktes Kystom des linken Ova· 
riums, dessen 18 cm langer Stiel mit sechs deutlichen, scharfen Windungen 
versehen war. Gleichfalls gedreht war beispielsweise der 20 cm lange Stiel in 
HACHES Beobachtung. SPENCER WELLS (1882, S. 60, Fall 603) erwahnt einen 
Stiel von iiber Ful3lange. 45 cm maJ3 in einem Fall COHNS der Stiel eines 
gut orangengroJ3en Dermoidkystoms bei einem im 7. Monat schwangeren Frau. 
lein. - Von einem hoch oben im rechten Hypochondrium gelegenen, nicht 
naher bestimmten Tumor, dessen 25mal gedrehter Stiel 50-60 cm lang war, 
berichtet HOLLANDER. 

Betrachtlich sind auch, wie gesagt, die Unterschiede in der Stiel brei teo 
Nach PFANNENSTIEL (S. llO) schwankt sie zwischen 2 und 12 cm. Die gleiche 
Hochstzahl nennt OLSHAUSEN (S. 537). In den Fallen GRILLMEIER (Nr 9), 
STILLING (Nr 4, S. 17) und ZANGEMEISTER (Nr 25 u. 38) - urn einige Beispiele 
anzufiihren - ist der Pedunkel (iiber) handbreit; in ZANGEMEISTERS Fall 30 -
Rundzellensarkom - miJ3t er 131/ 2 cm. KNEBEL gibt fUr seinen Fall von Riesen· 
ovarialkystom am Ende der Schwangerschaft 15 em an. In SCHARFFS Disser­
tationsfall maJ3en die beiden Stiele paariger Dermoidzysten je 20 cm. Wie 
TIXIER (S. 10) behauptet, kann die Stielbreite in der Niihe des Tumors bis zu 
40 em betragen. 

1m allgemeinen recht sparlich sind die Angaben iiber die Dicke des Stiels. 
NUSSBAUMS Reihe von 34 Ovariotomien enthalt je einen Tumor mit hand­
dickem und 2 Hande dickem Stiel (FaIle 23 und 28). Ein - F/2 mal auf­
gedrehter - 3 Finger dicker Strang fand sich in GUNTHERS Fall, bei STILLINGS 
achter Ovariotomie ein 4-5 Mannsfinger dicker, platter Stiel. TUFFIERS Riesen­
kystom besaJ3 einen Stiel «presque aussi gros que la moitie de l'avant-bras et 
extremement vasculaire». Einen "wohl mannsarmdicken" Stiel, den er 
- natiirlich - nicht mit der Hand umfassen konnte, hatte STILLING (Fall 5, 
S. 57) zu unterbinden. Uber schwierige Versorgung des armdicken Stiels eines 
an mehreren Stellen geborstenen, vielkammerigen "Kolloidkystoms" berichten 
auch PETERSEN und VOLCKER (S. 167). 

Der geweblichen Zusammensetzung des ovariellen Bandapparats entsprechend 
wird auch der ausgezerrte Stiel aus Bindegewebe mit eingelagerten Muskelfasern 
in wechselnder Zahl und - vor allem - aus den hypertrophierten ernahrenden 
GefaJ3en gebildet: den lateral gelegenen Vasa ovarica (spermatica) im Lig. 
suspensorium einerseits, dem medial verlaufenden Ramus ovarii der Art. uterina 
und dem Plexus venosus ovaricus andererseits. 

Zahlreiche, oft sehr dicke, starke GefaJ3e yom Kaliber einer Art. radialis, 
ja einer Art. brachialis (z. B. Fall KOBERLE, 1863) und dariiber verlaufen im 
Lig. latum (WALDEYER, S.255). Auch die Venen erreichen eine sehr betracht· 
liche Ausbildung (PEAN, S. 682). So imponierte bei einer erst 21jahrigen Magd 
mit einem sehr groJ3en Sarkom, das H. W. FREUND (1889, Fall 2; 1890, Fall 141) 
entfernte, an dem ungemein breiten und sehr kurzen (nicht gedrehten) Stiel 
die machtig dilatierte, gut drei Querfinger breite V. ovarica. - Bei einer 
Sarkomkranken ZANGEMEISTERS (Fall 23) fanden sich statt des einen Haupt. 
gefaJ3es "viele kleinfingerdicke varikos erweiterte Venen". 
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In fiinf Fallen entdeckte MARTIN "dicht unter der peritonealen Oberflache, 
makroskopisch sichtbar, ausgedehnte LymphgefaBe am Stiel und einmal 
vielfach geschlangelte, strotzend gefiillte ChylusgefaBe, die sich weit nach 
oben hin an der Seite der Wirbelsaule verfolgen lieBen" (S. 423). Ahnliches 
berichten BRUANDET und LEFAS sowie PEAN. 

Nach TIXIER kann die Ausweitung der Lymphbahnen zur Ausbildung 
rich tiger Aneurysmen fiihren, deren Gehalt an Lymphe bis zu 500 g erreicht 
(S. 10). Nach SPENCER WELLS (S. 682) werden die GefaBe von Nerven be­
trachtlichen Durchmessers begleitet; er behauptet sogar einen Nerven "ganz 
so dick wie der Radialis" im Stiel gesehen zu haben. 

Auf Unterschiede in der Stielbildung zwischen soliden Geschwiilsten und 
Kystomen wies LEOPOLD hin: Bei ersteren bleibt oft die urspriingliche Form 
des Mutterorgans erhalten, sein Hilus kann sich durch "Oberwuchern der an­
grenzenden Geschwulstabschnitte zu einem ausgesprochenen Sulkus umbilden, 
so daB der Tumor schlieBlich eine deutliche Nierenform annimmt. Mesoophoron 
und Mesosalpinx bleiben ohne wesentliche Veranderung; die Tube erscheint 
frei beweglich (S. 230). 

Bei den mehr der Kugelform zustrebenden Kystomen tritt der obere laterale 
Winkel des Lig. latum, wie erwahnt, selbst in die Stielbildung ein. Der meist 
lang ausgezogene Ovidukt liegt - abgeplattet - der TumoroberfIache dicht 
an. Der Stiel beginnt so am Uterushorn mit zwei parallel laufenden Strangen 
- Tube und Lig. ovarii - zwischen denen sich eine muldenformige Einsenkung 
findet, und erstreckt sich bis zum Lig. infundibulo·pelvicum (SCHRODER­
HOFl.\'lEIER, S.479). Demgegeniiber bemerkt WERTH (S. 431), daB auch zystische 
Tumoren die fiir solide Geschwiilste typische Stielform aufweisen konnen und 
daB andererseits auch bei den kompakten Neoplasmen der Kystomstiel in 
charakteristischer Ausbildung erscheinen kann (vgl. FaIle OPPENHEIM). 

An der Ansatzstelle des Stiels ist die Wand zystischer Blastome stets etwas 
verdickt. Wenn iiberhaupt irgendwo, so lassen sich an dieser Stelle makro­
skopisch deutlich erkennbare Reste normalen Eierstocksgewebes aufzeigen 
(WALDEYER, S. 256). "An dem herausgeschnittenen Ovarientumor erscheint 
die Schnittflache in Form eines Dreiecks, das allerdings sehr verschieden sein 
kann, spitz- oder stumpfwinklig, klein oder groB oder ganz langgezerrt. Die 
Ecken des Dreiecks -Werden gebildet von dem Lig. ovarii uterinum, dem Quer­
schnitt der Tube und dem Stumpf der Art. spermatica (Lig. suspensorium 
ovarii" (PFANNENSTIEL, S. 109). 

Von diesem typischen Verlauf der Stielbildung abweichend 
wird gelegentlich auch die Pars isthmica tubae zuerst in die Strangbildung 
hineingezogen (MARTIN, S. 421). 

Ungewohnlich ist die Mitverwertung des Lig. teres [COBLENZ (S. 57), 
MARTIN (S. 422), LEO SCHWARTZ (Fall 1), SPENCER WELLS (S. 59)]. 

Als doppelten Stiel bezeichnet man eine durch "Oberdehnung zustande 
kommende Spaltbildung innerhalb des Stiels. Derartige scheinbar zweifach 
befestigte Blastome operierten z. B. WERTH in drei, MARTIN, SPENCER WELLS 
(1882, S. 59 f., Nr 502 und 927) in je zwei Fallen, ferner NUSSBAUM (Fall 20) 
und STILLING (Fall 6). Zwei Stiele - ohne nahere Angabe - fanden auch 
MALASSEZ und DE SINETY an einer "pauzilokularen Zyste". 

Scheinbar entsteht ein zweifacher Stiel auch dann, wenn eine Verwachsung 
des Tumors mit den Gebarmutteranhangen - Tube und Lig.latum - der Gegen­
seite zustande kommt [DEMARIS (Fall 43), OLSHAUSEN (S.538), PEAN (S. 681)]. 

In ZANGEMEISTERS Fall 19 von spindelzelligem Cystosarcoma ovarii sin. 
findet sich folgende Angabe iiber "drei scheinbare Stiele: Ein runder Stiel 
zieht zum Lig. lat. dextr., auBerdem existieren 2 andere stielahnliche Gebilde, 
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von denen einer zum Proc. vermif. zieht, der andere vielleicht dem Lig. ovarll 
entspricht" (S. 425). 

THORNTON demonstrierte 1879 (unter Erwahnung von ahnlichen Fallen 
seiner Praxis) ein breitgestieltes papillares Kystom, das - yom rechten Eier­
stock ausgegangen - beide Ovarien "einschlol3" und beide Tuben fest ver­
wachsen auf seiner Oberflache trug. 

In einem weiteren Operationsprotokoll ZANGEMEISTERS - Fall 28: Zwei­
mannskopfgrol3es, maligne gewordenes, kugelrundes Kystom (alveolares Spindel­
und Rundzellensarkom mit karzinomahnlichen Partien) - finde ich die Angabe : 
"Stiel sehr dick; Mesenterium, Caecum, Processus vermiformis, Flexura sig­
moidea und deren Mesenterium mit zur Stielbildung herbeigezogen" (S. 438). 

Uber Verwachsungen des Stiels mit Dunndarmschlingen oder mit dem 
Wurmfortsatz berichten z. B. MARTIN (S. 422), OLSHAUSEN' (S. 538), THORN 
(S. 77 f.). Breite Stiele sind ihnen am leichtesten unterworfen. 

Da die Ligaturen durchschneiden, bildet eine bruchige, murbe oder morsche 
Beschaffenheit des (kurzen) Stiels eine wesentliche Erschwerung der Ovario­
tomie [z. B. Faile LOHLEIN (1896, Nr 2), LUCKE und KLEBS (S. 3), MALASSEZ 
und DE SINETY (1879, S. 625), MARTIN (1888, S. 250, Nr 8), MICKWITZ (Nr 14 
u.27), NUSSBAUM (Nr 2, 3 u. 15), TERRIER (Nr 110) und TERRILLON (1890, 
Nr 21 links)]. Rier durfte diese abnorme Beschaffenheit des Stiels auf seine -
von den Operateuren zum Teil nicht beachtete - Torsion zuruckzufuhren sein. 
Bei anderen Geschwiilsten wird der Stiel selbst von weichen, markigen After­
massen durchwachsen (z. B. LAMPARTER, Fall 1) und bricht - gegebenenfalls 
mitsamt der Tube - plOtzlich abo Rierbei kann sofort eine profuse Blutung 
entstehen, die das Operationsfeld rasch uberschwemmt (z. B. Fall KLUGE). 

Bei weitaus den meisten gutartigen epithelialen Neubildungen ist in der 
Nahe des Stiels noch ein Rest unveranderten Eierstocksgewebes erhalten, der 
von dem Gewachs durch eine scharfe Grenze abgesetzt ist. Er findet sich stets 
an der Ansatzstelle des Eierstocksbandes, in Form eines Kugelabschnitts oder 
eines Bechers, in des sen hohler Oberflache die Geschwulst ihren Ursprung nimmt. 
Oft ist er aber auch langlich wurstf6rmig ausgezogen (STRATZ, 1894, S. 9 u. 11). 

Die typische Wanderung der gestielten Gewachse. 
In ahnlicher Weise wie die schwangere retroflektierte Gebarmuttcr [KEMPF 

(S. 4), FRITSCH (S. 423), R. W. FREUND (S. 7£,)] macht auch eine wachsende Eier­
stocksneubildung in typischen Fallen eine charakteristische Wanderung durch: 
An ihren Verbindungen zerrend, senkt sie sich, wie bereits bemerkt, zunachst 
nach dem Gesetz der Schwere in das Cavum Douglasi, so dal3 sie bei Ruhnerei­
gr6l3e in die Seitenteile der Excavatio rectouterina zu liegen kommt (KEMPF, 
S. 12). Solange die Geschwulst noch ganz im kleinen Becken und - etwas 
seitlich - hinter dem Uterus liegt, sprechen wir yom ersten Stadium dieser 
Wanderung. 

Ubersteigt die Neubildung das angegebene Mal3, so entsteht eine Verdran­
gung der ganzen Gebarmutter naeh vorn, und ihres Fundus nach der gesunden 
Seite, so dal3 die Portio nach der Seite des entarteten Ovariums schaut. Der 
ganze Uterus, den das Blastom gleichsam auf seinen Sehultern tragt, ist dem­
nach im ersten Stadium anteponiert und laterovertiert. 

Regelmal3ig liegen die Stielge bilde an der Vorderflache der Ge­
schwulst. "Die Tube insbesondere verlauft varn annahernd quer uber das 
degenerierte Ovarium und liegt ihm mit ihrem ganzen Ampullenabsehnitt und 
der dazugeh6rigen Mesosalpinx direkt auf. Ihr Fimbrienende umfal3t die Seiten­
rundung des Tumors von vorn naeh hinten" (FREUND, S. 9). 
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Der Zervixzipfel der Harnblase ist mit der Gebarmutter seitlich und viel­
leicht ein wenig aufwarts verschoben; ihr einer Seitenzipfel ist durch den dahinter 
liegenden Tumor abgeplattet, zuweilen sogar nach innen vorgewolbt (FREUND, 
S.9). Nach Ausfiillung des kleinen Beckens, also wenn die Neubildung etwa Kinds­
kopfgrol3e erreicht hat, lal3t weitere Massenzunahme das obere Geschwulstsegment 
aus dem kleinen Becken in immer starkerem Mal3e herauswachsen, bis der sich 
aus dem Becken herauswolbende Anteil des Blastoms iiber die intrapelvine 
Halfte das Ubergewicht erlangt. Jetzt fallt der Tumor, da die Beckeneingangs­
·ebene beim aufrecht stehenden Weibe mit der Horizontalen einen Winkel von 
etwa 55° bildet, mit einer leichten Drehung nach vorn iiber und zieht seinen noch 
im Cavum Douglasi befindlichen Abschnitt aus der Beckentiefe hera us in den 
Bauchraum. Die obere Flache des Blastoms dreht sich urn einen Quadranten -
urn 90 0 nach vorn (FREUND, S. 15, FRITSCH, S. 423). "Aus der Becken­
geschwulst ist eine Bauchgeschwulst geworden" (KEMPF, S. 16). 

Von diesem Augenblick ab rechnen wir das zweite Stadium, das die ganze 
weitere Entwicklung der Neubildung in der Bauchhohle in sich schliel3t. 

"Gekennzeichnet ist der Mechanismus der Wanderung aus dem kleinen 
ins grol3e Becken durch eine Vorwarts- und zugleich Seitwartsbewegung und 
Drehung der Geschwulst" (FREUND, S. 15). Meist erfahrt auch der Eileiter eine 
Torsion. In gleicher Weise erleidet ferner noch das Lig. suspensorium eine 
Drehung und Dehnung. Mit der Torsion der Vorderflache des Tumors nach 
unten wird naturgemal3 auch - ohne .Anderung seines Ansatzes an der Ge­
schwulst - der bisher tiber diese und vor ihr verlaufende Stiel nach unten 
und hinten gedreht. Bei der Frontalansicht sind yom Eileiter nur die Fimbrien 
sichtbar, die wie die Finger einer Hand von hinten her urn den seitlichen und 
oberen Tumorrand hervorgreifen (FREUND, S. 22). 

Sehr gewohnlich ist eine Streekung des gleich sei tigen Eilei ters, die 
ganz aul3erordentlich hohe Grade erreichen kann. - Eine Auszerrung auf 30 cm 
bei einem "Kystoma serosum simplex" demonstrierte z. B. EYLENBURG. -
CHROBAK zeigte ein mannskopfgrol3es muItilokulares Kystom, iiber dessen vor­
dere Flaehe die Tube in einer Lange von 35 em hinaufgezogen war. - In 
HAMMERS Fall 10 von stielgedrehtem, unilokularem Kystom des reehten 
Ovariums mal3 der Eileiter 44 cm. - LEPMANN beschreibt u. a. - aul3er zwei 
Praparaten von je 39 cm langen Eileitern (Fall 1 des Textes, S. 53, und Fall 16 
der Tabellen, S. (4) - zwei Falle, in den en eine Lange von 53 bzw. 58 cm fest­
gestellt wurde (Fall 15 der TabeIlen, S. 92, und Fall 2 des Textes, S. 54). Bis 
zu 13 em kann die Fimbria ovarica ausgezerrt werden (Fall 15). 3/4 em weit 
war das Ostium abdominale des 58 em langen Ovidukts. (Es handelt sich 
urn ein Leichenpraparat BREISKYS.) - 74 cm maG KATZ (1933). Den Rekord 
halt PAYER, der iiber die ganz unwahrseheinliehe Lange der Trompete von 
76 em bei einer stielgedrehten, einkammerigen Parovarialzyste von 15,5 kg 
Gewicht beriehtet: "Die Tube verlief iiber die grol3te Zirkumferenz des Tumors 
und endigte an seiner Hinterwand, 12 em yom Stiele entfernt. Die Langen­
zunahme betraf hauptsaehlieh die mit der Zystenwand innig zusammenhan­
gende Pars isthmiea (62 em) und in geringerem Grade die Pars ampullaris 
(14 cm). Das Lumen des Eileiters war allenthalben erhalten, ja an den Stellen 
des innigsten Konnexes mit der Zystenwand infolge der gleiehzeitigen Zerrung 
in die Breite his fast Fingerdieke erweitert (S. 747). Naeh den vergleiehenden 
Messungen LEPMANNS handelt es sieh in derartigen Fallen nieht urn eine 
einfaehe Dehnung: "Die Tube behalt nieht nur ihre urspriingliehen Kaliber­
und Wanddurehmesser, sondern erfahrt vielmehr trotz der bedeutenden Lange 
noch eine Diekenzunahme . . . . .. vor allem eine sehr starke Hypertrophie 
samtlieher Muskelfasern" (S. 114). 1m ganzen Tubenrohr ist aueh das Lumen 
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erweitert, am starksten in der Nahe der beiden Enden. Nur selten wird die 
Lichtung enger und die Wand dunner, so da13 das Organ, der Uberdehnung 
nachgebend, schlie13lich in zwei Teile auseinanderweicht. 

Der Gro13e des Kystoms ist die Lange des Eileiters nicht proportional (LEP­
MANN); vielmehr kommt es darauf an, "wie fruh und wie innig die Tuba mit 
der Zystenwand sich verbindet und ob sie uber die gro13te Zirkumferenz oder 
nur uber ein Segment des Tumors verlauft" (S. Ill). 

Parovarialzysten ziehen die Muttertrompete - nach LEPMANN - 14mal so 
leicht in Mitleidenschaft wie Ovarialkystome. 

In einem Fall ORY8 (S.342) (Operateur TRELAT) von etwa 20pfiindigem 
Pseudomuzinkystom war der - sehr umfangreiche - Eileiter so breit iiber 
dem Gewachs entfaltet, da13 er zuerst fiir eine Darmschlinge gehalten wurde. 

Durch die Anlehnung des Tumors wird die vordere Bauchwand vorgewolbt 
und der Uterus, der bisher ein wenig seitlich vor der Geschwulst lag, durch 
ihre "schwere Last" in seiner natiirlichen Flexionshaltung nach 
hinten (und unten) gedrangt [MARTIN (S. 430 u. 740); vgl. AUGUST MAYER 
(S. 873), PEASLEE (S. 68)]. Hierbei dreht sich die aus dem Lig. ovarii und 
dem medialen Teil des Lig. latum bestehende Gewebsbrucke zwischen Gebar­
mutter und Neubildung an jener nach hinten, an dieser nach vorn. Es entsteht 
- in der Mehrzahl der FaIle im uterinen Drittel des Stiels (FREUND, S. 15) -
eine Spirale. 

Nach OLSHAUSEN (der die geschilderte Lage der Gebarmutter hinter und 
unter der Neubildung allerdings nur in einem Drittel der FaIle feststellen konnte) 
findet man den Uterus "gegen die eine Synchondrosis sacro-iliaca angedruckt, 
retroponiert und ma13ig retrovertiert, meistens im rechten hinteren Quadranten 
des Beckens" (S. 418) (vgl. B. S. SCHULTZE, 1897, S. 56f£'). 

Die Lage des Fruchthalters vor dem Gewachs wird von einigen alteren 
Untersuchern [z. B. LASKOWSKI (1867, S.12) und VEGAS (1864, S.13)] fUr 
die Regel gehalten. 

Nur selten - gelegentlich aber selbst bei einer Jungfrau - kommt es als 
Folge des Drucks einer raumbeengenden Eierstocksneubildung zu einem mehr 
oder weniger vollstandigen Vorfall der Gebarmutter [z. B. Falle BALDWIN, 
BURCKHARD, CRIPPS (Nr 23 u. 54), DUPLAY, GOODELL (Nr 3), KREESER (Nr 2), 
AUGUST MARTIN (S. 714 u. 749), PARISH, PEPIN, PFANNENSTIEL (1895, Nr 55), 
SCHRAMM und SWAIN]' (HEATHS Beobachtung von "Procidentia uteri with 
ovarian cyst" gehort nicht hierher, da die kleine Eierstockszyste seiner Kranken 
mit Vorfall von Gebarmutter und Harnblase nur einen Nebenbefund bildete.) 

Vor dem Fruchthalter prolabiert - unter Bildung einer Rektozele - die 
hintere Scheidenwand, oder die Vorderwand (mit Einbeziehung der Blase), 
oder es entwickelt sich ein allgemeiner Scheidenvorfall. DUPLAYB Kranke wurde 
durch eine doppelseitige Ovariotomie von ihrem vollstandigen Uterusprolaps 
nebst Zysto- und Rektozele ganz geheilt. Bemerkenswert ist PEPINS Beob­
achtung dadurch, da13 ein nur zweifaustgro13es Gewachs bei einer Nullipara 
eine sog. Elongatio colli und einen Vorfall bedingt hatte, der sich nach der Aus­
rottung der Geschwulst zuriickzog. 

In manchen derartigen Beobachtungen spielt ein drucksteigernder Aszites 
eine ausschlaggebende Rolle [z. B. FaIle BOURSIER, AUGUST MARTIN (S.714), 
OLSHAUSEN (S.364£. u. 418), SAHNWALDT (Nr 19), TERRIER (S. 174, Fall 83), 
VULLIET (1881) und WETTERGREN (1897, Nr 2)]. 

Am klarsten ist die ursachliche Bedeutung der Wasseransammlung im 
Verlauf eines operativen Eingriffs zu ersehen: Wahrend des Ablassens des 
Aszites zieh t sich der V orfall von selbst zuruck - wie in SAHNW ALDT8 Beo b­
achtung ein fast kindskopfgro13er Prolaps der hinteren Scheidenwand. Doch 
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sah MARTIN (S. 714) bei allen seinen 7 Geschwulstkranken den Muttervorfall 
nach der Ovariotomie verschwinden, ganz gleich ob Aszites vorhanden war 
oder nicht. 

Gelegentlich konnen auch einmal die Geleemassen eines gro13en, geborstenen 
Pseudomyxoms, die in das kleine Becken hinabsinken, bei alten Frauen ganz 
plotzlich den Fruchthalter hinausdrangen [CARTER (Fall 2); vgl. Fall VAN 
DER ELST]. 

Durcha us ungleichartig ist das Verhalten der Men s t r u a t ion bei Tragerinnen 
gro13er Ovarialgeschwiilste: Dnter 581 darauf genauer examinierten Kranken 
MARTINS mit zystischen Neubildungen hatten - um ein Beispiel anzufiihren -
129 uber Storungen der Periode zu klagen (S. 715): Teils Dnregelma13igkeiten 
in der Dauer der Blutung, in der Lange des Intervalls oder in der Gro13e 
des abgehenden Blutquantums, teils Schmerzen intra menses, teils Amenor­
rhoe. - Zweimal beobachtete MARTIN den Wiedereintritt der Regel bei amenor­
rhoischen Tragerinnen von Kolossaltumoren nach der Ovariotomie (S. 716). 

Etwas abweichend sind OLSHAUSENS Erfahrungen: "Im allgemeinen la13t sich 
sagen, da13 ein Ovarialkystom die Menstruation nicht zu beeintrachtigen pflegt. 
Es konnen jedoch aIle Arten von Storung dieser Funktion vorkommen" (S. 362). 

Zu ahnlichen Ergebnissen gelangten auch neuere Dntersucher: Bei 92% 
seiner Kranken fand v. VARO normale Verhaltnisse; STUBLER und BRANDESS 
(S. 345 ff.) berucksich tigen nur die in der Geschlech tsreife entstandenen Gewachse 
und berechnen fur die Tragerinnen gutartiger Tumoren eine regelma13ige 
Periode in 89,94, eine unregelma13ige in 8,23 und Amenorrhoe in 1,83%; fur 
Frauen mit bosartigen Gewachsen lauten die entsprechenden Zahlen 72,45 
bzw. 13,27 bzw. 14,28% [vgl. POZZI (1907, S.962) und K. TIETZE (S.201£.)]. 

Unter den 535 Eierstocksgewachsen der Statistik NYSTROMS finden sich 
291 Falle, "wo die Frau sich im menstruationsfahigen Alter befand und wo 
au13er dem Ovarialtumor keine anderen pathologischen Zustande vorhanden 
waren" (S. 332). Nur in 164 Fallen = 56,3% waren die Menses vollig unver­
andert; Menstruationsstorungen fanden sich also in nicht weniger als 
43,7%, und zwar war die Regel in 60 Fallen abgeschwacht und bei 67 Frauen 
verstarkt. Amenorrhoe bestand nur bei 6 Patientinnen, und zwar zweimal 
bei bilateralen und viermal bei einseitigen, zum Teil gutartigen Gewachsen. 
Merkwurdigerweise finden sich Dnregelma13igkeiten in den Katamen~en bei 
Tragerinnen doppelseitiger Neubildungen nur in einem wenig hoheren Hun­
dertsatz als bei Frauen mit unilateralen Geschwulsten. Von den eben er­
wahnten 291 verwertbaren Beobachtungen entfallen 253 auf einseitige und 
38 auf paarige Gewachse. Dnter jenen finden sich Storungen 107mai (= in 
42,3%); unter diesen 20mal (= in 52,6%) (S. 334). Recht deutlich tritt eine 
starke Zunahme der Menstruationsstorungen bei den bosartigen Eierstocks­
neubildungen hervor (S. 335). Erstaunlicherweise zahlte WOLTRING-Amsterdam 
(S. 30) bei nicht weniger als 65% von 268 Geschwulsttragerinnen Abweichungen 
der Regel. 

Die Menopause trat bei den Geschwulsttragerinnen der Helsingforser 
Klinik eher verspatet als verfruht ein (S. 345), eine Erscheinung, die NYSTROM 
durch eine Reizwirkung der wachsenden Neubildung auf den Eierstock zu er­
klaren sucht (S.346). Als Dauer des geschlechtsreifen Alters fur Kranke mit 
Eierstocksgewachsen berechnet er 31 Jahre, 11 Monate, 9 Tage (S.347). 

Auch ohne da13 die Gebarmutter Sitz irgendeiner Neubildung ist, werden 
nach dem Erli:ischen der Eierstocksfunktion unter dem Einflu13 ovarieller Tu­
moren Storungen in Form von uterinen Blutungen beobachtet, auf die zuerst 
- 1884 - TERRIER (S. 3) und TERRILLON (S.660, FaIle 4 u.32) aufmerksam 
machten. NYSTROM konnte diese Erscheinung in 12,66% seiner FaIle von 
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Eierstocksgeschwiilsten, die sich erst nach dem Eintritt der Menopause zu 
erkennen gegeben hatten, feststel1en (S. 347 f.). In Betracht kommen nament­
lich bosartige Neubildungen der Keimdriise, vor al1em Krebse (s. S. 587f.). 

BOUILLY lehrte, daB Mutterblutungen bei Tragerinnen einfacher Kystome 
nur ausnahmsweise vorkommen (S.99) und auch nur verhaltnismaBig selten 
bei bosartigen Gewachsen beobachtet werden: Von 40 Fallen bluteten nur 4, 
und zwar waren die Kranken 31, 46, 49 bzw. 50 Jahre alt (S. 104). 

Verlangert, gestreckt und - zuweilen sogar bis unter den Schambogen -
in die Hohe gezerrt wird in einem Teil der Falle die Scheide (IsAAc BAKER 
BROWN, 1849, S.586). 

Wesentlich geandert wird die Lage der Blase. Ihr Zervixzipfel ist mit dem 
Uterus nach hinten disloziert. Dem Blasengrund liegt das Blastom, cine zentrale 
Eindellung bildend, unmittelbar auf [KEMPF (S. 17), FREUND (S. 24)]. 

Erstaunlicherweise machen sich jedoch nur selten die Folgen einer Kom­
pression des Harnapparats bemerkbar. 

Einer 69jahrigen Frau, die seit vier Tagen an volliger Anurie litt, ex­
stirpierte PATEL einen 7pfiindigen Tumor des linken Ovariums; sechs Stunden 
nach der Behebung des Hindernisses stellte sich die Miktion wieder ein. Ganz 
ahnlich liegt ein Fall NASSAUERs. Dber Anurie bei Eierstocksgewachsen 
berichten weiter CHAVANNAZ und (bei Schwangeren) MIRABEAU (1909) und PITTS. 

Bei der Sektion einer Patientin mit zweimannskopfgroBem "Zystosarkom" 
stellte v. SCANZONI eine so starke Kompression des Blasenhalses durch den 
soliden Teil des Blastoms fest, daB der gestaute Harn den rechten Ureter auf 2, 
den linken auf 11/2 Zoll Durchmesser erweitert hatte (S. 136 £.). 

Auf eine mehr oder weniger starke - ein- oder doppelseitige - Erweiterung 
der Harnleiter, zum Teil auch mit Ausweitung des Nierenbeckens, aus der in 
Rede stehenden Ursache stieBenferner u. a. AQUINO, ATTHlLL (S. 97), ALPHONSE 
BRAUN (S. 67f£'), CHRISTOVITCH, COUSINS (fur PART), HEWLETT, JACQUEMAIRE 
(S. 54ff.), KACHEL (S. 124), H. KATZ, ERWIN KEHRER (S. 245), SKENE KEITH 
(S. 840), AUGUST MARTIN, W. RISEL, WILLY ROTH, ROUFFART, sowie GIBB in 
seinem noch zu erwahnenden Fall von Kolossaltumor. 

In der Londoner Pathologischen Gesellschaft zeigte FULLER eine (nicht 
naher beschriebene) Eierstockszyste, die durch Verlegung der ableitenden Harn­
wege zwar "nur" eine Erweiterung der Ureteren auf Kleinfingerdicke, aber eine 
Umbildung der Nieren zu groBen, ganz diinnwandigen Hydronephrosen bedingt 
hatte. - Einen FuB maB der gleichseitige Eileiter. 

"N ur selten leiden die Nieren direkt durch den Druck des wachsenden Tumors", 
schreibt FREUND sehr richtig (S. 27), wahrendKEMPF seltene Einzelbeobachtungen 
zu sehr verallgemeinert: "Auch die Nieren werden bei dem enormen Umfange 
der Geschwulst in Mitleidenschaft gezogen; bald werden sie direkt komprimiert, 
oft ganz platt gedriiekt bis zu betrachtlichem Schwunde, bald durch Harn­
stauung infolge Kompression der Ureteren hydronephrotisch gemacht" (S. 20). 
Zuweilen entwickelt sich die Wasserniere nur einseitig (z. B. Fall H. KATZ). 

In der Kasuistik berichtet z. B. RODENSTEIN iiber Atrophie der Nieren. 
Chronische doppelseitige Pyelonephritis infolge des Drucks bila­

teraler Eierstockskystome auf die Harnleiter beobachtete RAYER. 
Zuweilen sperrt der Druck auf den Ductus choledochus den Gallen­

abfluB, so daB die Stiihle Tonfarbe zeigen (z. B. Fall SECOR). 
In ganz vereinzelten Fallen wird nach einer Ovariotomie das Verschwinden 

einer mehr oder weniger lange bestehenden Zuckerausscheidung beobachtet 
(z. B. Falle BAUEREISEN, BEYEA, CROOM, DONALD, SSOLOWIEFF). Das Aufhoren 
der Glykosurie erklart BEYEA (S. 225) - vermutlich richtig - durch die natiir­
liche Besserung des allgemeinen Gesundheitszustandes nach Entfernung eines 
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groBen Gewachses und den dadurch geschaffenen Anreiz fUr die Tatigkeit 
von Leber und Bauchspeicheldriise. BAUEREISEN (S. 598) glaubt dagegen, daB 
die Melliturie "durch den andauernden Druck des Ovarialtumors auf das 
Pankreas hervorgerufen wurde". Diese [z. B. von PFANNENSTIEL (1908, S. 424) 
angenommene] ErkHirung ist aber als ganz unwahrscheinlich abzulehnen, da die 
zentnerschweren sog. Mammutgewachse der Keimdriisen, die viel starker auf 
den Baucheingeweiden lasten, keine Zuckerausscheidung bedingen. Auch eine 
Albuminurie kann nach der Ovariotomie aufhoren (z. B. Falle THEOBALD, 1930). 

Gelegentlich finden sich Hernien bei Tragerinnen von Eierstocksgeschwiil­
sten; meist wird es sich urn ein zufalliges Zusammentreffen handeln; einen ursach­
lichen Zusammenhang mit der Geschwulstentwicklung wird man dann annehmen 
konnen, wenn gleichzeitig - wie in den Fallen BOINETS und WETTERGRENS -
Aszites und vollstandiger Vorfall der Gebarmutter besteht. 

Die Gangran eines FuBes und des hal ben Unterschenkels bei einer 
iiber 70jahrigen Greisin fuhrte FITZGIBBON auf den Druck eines linksseitigen 
Eierstockfibroms zuruck. 

Bis zu den Knien herauf waren die beiden Beine einer Geschwulstkranken BARNETTS 
kalt und violett, die Zehen beider Fiisse trockenem Brand verfallen. 

Hin und wieder bildet sich bei Tragerinnen von Eierstocksgewachsen in den ver­
gr6J3erten Brustdriisen Vormilch [BRAUN VON FERNWALD (S.918), HOFMEIER (S.498), 
FRANZ KIWISCH (S.92), PEASLEE (1872, S.9U. u. 111), PFANNENSTIEL (S.426)]. OLS­
HAUSEN (1886, S. 366) haIt diese Erscheinung sogar fiir nicht setten und findet sie auch 
bei jungen Madchen haufig. Einzelne FaIle beobachteten Z. B. DONATI (S. 194 f. u. 202), 
GELLHORN, ADOLF GLOCKNER (Nr 11), J. K. KELLY (1903), KLOMP (Nr 12), KREIS, 
AUGUST MARTIN (1899, S. 716), POLANO (l911, S. 114 f.), M. SANGER (1912), SCHENK (1904, 
S. 280), SCHMIDT, SCHONFELD (Nr 8), UNKRAUT (S. 16) und ZANGEMEISTER (Nr 36). 
Auch Braunung des Warzenhofs und del' weiJ3en Linie laJ3t sich feststellen. 

Die atypische Wanderung der gestielten Gewachse. 
Von dem geschilderten typischen Situs del' Ovarialtumoren konnen Abwei­

chungen in mancherlei Form erlolgen: 1m wesentlichen handelt es sich urn 
regelwidrige Lagebeziehungen zwischen Geschwulst und Uterus. 

a) Abweichungen des ersten Stadiums. aa) Die Neubildung kann genau in 
del' Mittellinie hinter dem Uterus liegen [FREUND (1890, S. 11) und OLS­
HAUSEN (S. 414)], so daB eine einfache Anteversio uteri einerseits und eine Vor­
stulpung des hinteren Scheidengrundes nach unten andererseits erfolgt. Einen 
derartigen Fall zeigte Z. B. MACDONALD. 

Seltsamerweise kommt es gelegentlich einmal auch zu einem Vorfall des 
Blastoms durch den Anus. In derartigen Beobachtungen ist del' Tumor von 
Mastdarmschleimhaut uberkleidet, also llicht etwa durch einen RiB in die 
Lichtung des Colon pelvinum gelangt (s. S. 241). Einen solchen Prolaps operierte 
STOCKS: Ein ii bel' N acht entstandener walnuBgroBer V orlall war bei einer 
45jahrigen Frau im Lauf eines J ahrzehnts bis zu KokosnuBgroBe angeschwollen. 
Bei seiner operativen Entfernung fand sich (nach Spaltung del' vorderen Mast­
darmwand) eine kleinorangegroBe Ovarialzyste mit kleinerer Nebenzyste und 
dem Fimbrientrichter del' Tube. 

Auch ALEKSENKO und LEWITZKI und GOGOTZKI (1898) beschreiben eine der­
artige "Ovariotomie per rectum". (Nicht hierher gehort del' in diesem Zusammen­
hang gelegentlich zitierte Fall PETERS: Bei Gelegenheit einer Rektumsresektion 
wegen Prolapses wurde eine an typischer Stelle sitzende - also nich t vor­
gefallene - Ovarialzyste durch das eroffnete Cavum Douglasi exstirpiert.) 

Zu einer AusstoBung des Tumors per anum kann eine Ruptur des Mast­
darms fiihren. Durch einen Schlitz in del' Wand tritt die Zyste dann in toto 
in den Rektalschlauch. 



208 Die Gewachse des Eierstockes. 

So berichtet HELFER (1874) uber eine (nach Angabe der Kranken) aus dem 
After ausgestollene "Haut", die er als Ovarienzyste deutet, und DIETZ erwahnt, 
dall die von ihm in seiner Dissertation beschriebene huhnereigrolle Dermoid­
zyste einem 18jahrigen Madchen per anum abgegangen war. 

Eine merkwiirdige Beobachtung dieser Art teilt auch OHRENSTEIN mit: 
Eine (in ihrem 26. Lebensjahr operierte) Kranke bemerkte bereits in ihrem 

sechsten Lebensjahr, dal3 ihr plOtzlich beim Stuhlgang ein langes Haarbuschel 
aus dem Mastdarm zum Vorschein kam. Seitdem hatte sie stets ein Fremd­
korpergefUhl im Rektum, und der Stuhl nahm all die Jahre hindurch die Form 
eines Hohlzylinders an. Unter ausgiebiger Blutung trat eine gut mannsfaust­
groBe Geschwulst, cine typische Dermoidzyste, aus dem Mastdarm zutage. 
Beim Leibschnitt fand sich aber in der Rektalwand kein Gewebsverlust; das 
linke Lig. ovarii proprium war als straff gespannter dunner Strang bis zum 
untersten Darmabschnitt zu verfolgen und schien dort in dem im Mastdarm 
befindlichen, 11-12 cm langen, unbeweglichen Geschwulststiel uberzugehen. 
Dieser mul3te aus dcr Darmwand herausgeschnitten werden. 

Traumatisch kommt eine dcrartige "Steil3geburt" eines Eierstockgewachses 
durch geburtshilfliche Eingriffe bei kreil3enden Geschwulsttragerinnen zustande 
(s. Komplikationen der Ovarialtumoren mit Schwangerschaft). 

Andererseits vermag die Geschwulst nach Zerreil3ung der tiefen Becken­
faszie bei weiterem Wachstum die hintere Scheidenwand zum Bersten zu bringen 
und dann vor den aul3eren Geschlechtsteilen zutage zu treten. Diese Geburt 
von Ovarialtumoren per vias naturales bildet das Seitenstiick zu ihrer (eben 
erwahnten) Ausstol3ung per rectum. Auch bei dieser Form der Naturheilung 
einer Neubildung kommt vor allem die geburtshilfliche Kasuistik in Betracht 
(s. S. 240£.). 

fJfJ) Moglich ist ferner eine Lage mehr seitlich vor der Gebarmutter 
(KEMPF, S. 13) oder in der Mittellinie vor ihr, zwischen ihr und der Blase. 

"Diese Art der Dislokation kann nur Platz greifen, wenn das Ovarium durch 
entziindliche Prozesse uber den oberen Rand des Lig. latum nach vorne fixiert 
wurde, oder, was haufiger der Fall ist, wenn der Uterus vor der Bildung des 
Tumors in Retroversionsstellung fixiert war, ohne dall gleichzeitig das Ovarium 
deszendierte" (OLSHAUSEN, S. 414; vgl. PEASLEE, S. 68 £.). 

yy) Drittens kann das an und fiir sich typisch gelegene Neoplasma nicht den 
Fundus, sondern das Collum uteri nach der freien Seite verschieben (KEMPF, S.13). 

Den Grund des abweichenden Verhaltens sehen wir in manchen Fallen 
in festen Verwachsungen mit dem Beckenboden. In anderen Beobachtungen 
ist eine eindeutige Erklarung der Topographie nicht ohne weiteres ersichtlich. 

fJ) Verhinderung des A ufsteigens der Geschwulst in die Bauchhohle. 
Ein Ausbleiben der Wanderung kann beruhen auf 
aa) einer Einkeilung des Blastoms im kleinen Becken bzw. - geJegentlich 

(z. B. Fall TOURNEUX) - im Beckeneingang. Ihre Ursachen sind nach 
H. W. FREUND (S. 12): 

l. Enges Becken mit stark vorspringendem PromontoriuDl und hochgradiger 
Verkurzung des geraden Durchmessers (z. B. SIEDENTOPF, Fall 2). 

2. Ein kODlplizierender Tumor des Ovariums der Gegenseite, der Leber, 
Milz oder Niere, wenn er sich so iiber den Beckeneingang lagert, dal3 sich die 
Ovarialgeschwulst nicht in die Hohe entwickeln kann [CARTER, KEMPF (S. 29), 
FREUND (S. 35)]. 

3. Infantiles Becken mit tiefem Cavum Douglasi oder starker Antepo­
sitio uteri. 

4. Ausgedehnte, flachenhafte, feste Verwachsungen mit dem Beckenbauchfell. 
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5. Abnorme Schlaffheit des Beckenbodens [nach Dammrissen oder Uber­
dehnung infolge wiederholter schwerer Geburten (KEMPF, S. 28)]. 

Aus solchen Grunden im Becken gefangene Neubildungen konnen einerseits 
Blase oder Gebarmutter und Scheide oder Mastdarm - ganz oder teilweise -
aus dem Pelvis minor hinausschieben, andererseits den Enddarm aufs auBerste 
einengen (KIWISCH, S. 83; FaIle CARTER,. FREUND, S.12-14). 

Die Verhinderung der Gewachswanderung kann ferner bedingt sein durch 
fJfJ) Intraligamentare Entwicklung (s. S. 210). 
y) Abweichungen des zweiten Stadiums. aa) 1m zweiten Stadium 

wird die Gebarmutter nicht selten in Anteflexionsstellung vorn un ter der 
Neubildung gefunden (MARTIN, S.430 u. 740; OLSHAUSEN, S.418). 

fJfJ) We iter kann die Geschwulst an einem straffen, dicken Stiel, den vor 
ihr liegenden Uterus weit in die Bauchhohle hinaufziehen. Dieser "wird eleviert 
und zugleich anteponiert", so daB er mit seinem Halsteil hinter der Schamfuge 
und mit dem Korper dicht hinter den Bauchdecken liegt (vgl. MARTIN, S. 740). 
Da er normalerweise am Scheidengewolbe befestigt ist, wird er bisweilen urn 
4-6 cm gedehnt; er kann sogar im ganzen auBerhalb des kleinen Beckens 
liegen und bei starkem Hangebauch selbst vor der Symphyse zu tasten sein. 
Bei schlaffen Bauchdecken liWt er sich dann von auBen mit der Hand vollig 
umgreifen, so daB seine Lage genau bestimmt werden kann. Durch den ein­
seitigen Zug des Eierstocksgewachses kann er auch schief verzogen, in anderen 
Fallen in Zylinderform gestreckt werden (z. B. Fall OGLE). Dem Zuge der Gebar­
mutter folgt die Scheide; sie dehnt sich in die Lange, wahrend ihre Falten 
verschwinden. Ihr Gewolbe kann vollig verstreichen, so daB sie als lang ge­
zogener Schlauch mit konischem Ende erscheint (OLSHAUSEN, S. 417 f.). 

Das Vornuberfallen dcr Geschwulst und die damit verknupfte Drehung 
urn einen Quadranten unterbleibt. Die Stielgebilde verlaufen an de!' Vorder­
flache der Neubildung. Fast immer zieht der Eileiter in solcheu Fallen von 
der Gebarmutter schrag vorn uber das ganze Gewachs und umfaBt ihn mit 
ihren Fimbrien an einer Stelle des oberen Pols. Hoch nach oben hin ist die 
Harnblase spitz ausgezogen (FREUND, S. 41 f.). Bei einer Punktion kann sie 
verletzt werden (RITOURET, S. 109). Insgesamt wird diese verhaltnismaBig 
hiiufige Abart etwa in 1/3 aller Falle beobachtet (S. 39); OLSHAUSEN hielt 
diesen Zug nach oben sogar fUr die Regel. 

yy) Als ganz selten erwahnt OLSHAUSEN mit einer Zeile eine fast sei tliche, 
meist zugleich elevierte Stellung der Gebarmutter (S. 418). 

(0) Ein ganzlich atypisches Verhalten zeigen die von COBLENZ als Kystome 
des Hilus ovarii bezeichneten Neubildungen. Ihr anfangs breiter Stiel erleidet 
eine riesige Auszerrung bis uber FuBlange; die Gebarmutter bleibt in ihrer 
normalen Lage und Haltung im kleinen Becken (FREUND, S.36). Der scheiben­
artig platte Eierstock liegt zunachst, dem Stielansatz gegenuber, cler Oberflache 
des Kystoms an und bleibt bei weiterem Wachstum der Geschwulst seitlich 
in der Nahe der Stielinsertion liegen [COBLENZ (S. 56), TEDENAT (Fall 5)]. 

cc) Gar nicht so selten ist die Uberwanderung einer typisch in die Bauch­
hohle aufgestiegenen Geschwulst in die entgegengesetzte Leibesseite - eine Ver­
schiebung, die aller Wahrscheinlichkeit nach nur unter dem EinfluB auBerer 
Gewalteinwirkung zustande kommt. Bei dieser Verlagerung kann die Gebar­
mutter, ohne daB eine Stieldrehung des Eierstocksgewachses erfolgt, eine 
Achsendrehung erleiden [z. B. FaIle KREUTZMANN, MARTIN (S. 753)]. 

CC) Gelegentlich sendet ein im Bauchraum liegendes Gewachs noch einen 
zapfenartigen Fortsatz ins kleine Becken [z. B. FaIle GIBE, RAUX, ZANGE­
MEISTER (Nr 33 u. 37)]; zuweilen erkennt man in solchen Fallen an der Neubil­
dung eine der Linea terminalis entsprechende Schnurfurche (z. B. Fall THOMAS). 

Handbuch der patboiogiscben Anatomie. VII/3. 14 
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'Y)'Y)) HECKER berichtet uber einen "Fall von Schwangerschaft, kompliziert 
mit Hydrops ovarii, welcher die kunstliche Fruhgeburt notig machte und im 
Wochenbette durch Einklemmung der Zyste in einen Schenkelkanal 
todlich endete". Nur eine ganz kleine Geschwulst war durch den rechten Canalis 
cruralis herausgetreten. 

Eine "Hernia labial is inguinalis cum cystovario et prolapsu uteri" bildet 
von WINCKEL ab (S.23, Abb. 5). 

In einer postoperativen Bauchhernie konstatierte WEIL bei einer kor­
pulenten Frau eine kleinkindskopfgroBe, vielkammerige Eierstockszyste, die 
bei Beckenhochlagerung verschwand und bei der Operation nur mit Muhe 
links unter dem Zwerchfell gefunden werden konnte. Bei einer Sektion fand 
KUNDRAT in einem halbmannskopfgroBen N a bel bruch auBer der rechten 
Dickdarmbiegung eine Ovarienzyste, mit vielfachen Netzstrangen innerhalb 
des Bruchsacks verwachsen und aus einem abgeschnurten, aber durch die Netz­
verwachsungen weiter ernahrten Eierstock hervorgegangen. Ihr Inhalt bestand 
aus einem dicken, braunen, massenhaft Cholesterin enthaltenden Brei und 
morschen Massen. Auch SOLOVIEFF (1894) sah eine mannskopfgroBe Nabel­
hernie, die Darmschlingen und eine Ovarialzyste barg (vgl. Fall SARNOFF). 

Als Ursachen einer derartigen regelwidrigen Wanderung kommen in Be­
tracht: 

1. Fesselung der Gebarmutter durch eine immobilisierende bosartige 
Neubildung eines Nachbarorgans oder eigene umfangreiche Geschwulstent­
wicklung. 

2. Intrauterine Schwangerschaft (FREUND, S. 32). 
3. Eine zweite Bauchgeschwulst. 
4. Abnorme Straffheit oder iibermaBiger Fettreichtum der Bauch­

decken (FREUND, S. 40 f.). 

b) Die Topographie der intraligamentaren Gewachse. 
Das typische Wachstum. 

Erfolgt die Entwicklung einer Eierstocksgeschwulst zwischen die beiden 
Blatter des Fledermausfliigels, so unterbleibt, wie bereits S. 198 erwahnt, 
die Ausbildung eines Stiels (s. Abb. b auf Tafel XV). 

In seinem Material von 539 operierten Geschwiilsten der Keimdruse fand 
v. VARO ein derartiges intraligamentares Wachstum 115mal (= in 21,3 %). 

Verfasser I Gesamt-
zahl 

davon I Hundert-
intralig. satz 

BLAU, Heidelberg 391 29 7,4 
BRUNS, Kiel 263 25 9,5 
BURGER, Wien 394 49 ]2,4 
LIpPERT, Leipzig 625 56 8,3 
OLSHAUSEN, Berlin. 250 46 18 
PuRRUCKER, Jena. 256 42 16 
RWKMERS, Kiel 201 23 12,5 
v. VAR6, Budapest . 539 ll5 21,3 
VAVRA, Prag 202 9 4,5 
v. VELITSl, Pozsony ll4 17 14,9 
WOLTRING, Amsterdam 394 29 7,4 

Unter 250 der Reihe nach von 
OLSHAUSEN ausgefiihrten Ovario­
tomien - Parovarialzysten aus­
geschlossen - waren 46, bei denen 
subserose Entwicklung zur Be­
obachtung kam, also 18% (S. 542). 
Nicht weniger als 18 der betreffen­
den Patientinnen trugen doppel­
seitige intraligamentare Gewachse, 
meist papillare Kystome. Eine 
Ubersicht iiber die stark schwan­
kenden Zahlen gibt die neben-

Gesamtsumme I 3629 440 I 12,1 stehende Tabelle. 
Nicht recht verstandlich ist mir ZWEIFELS statistische Angabe: Er verzeichnet 

unter 823 Neubildungen des Eierstocks nur 28mal (= in 3,4 %) eine intraliga-

1 v. VEIITS (S.529) selbst errechnet unter unzulassiger Einbeziehung der Tubo- und 
Parovarialzysten 29 % . 
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mentare Entwicklung, wahrend LIPPERT, der ZWEIFELS Material in seiner 
Doktorarbeit verwertete, schon unter 625 Gewachsen (unter Ausschlul3 von 
Parovarialzysten) 56 (= 8,3 %) als ins breite Mutterband eingedrungen feststellte. 

Hinten Vorn 

a) Normale Beziehnngen von 
Tube, Ovarium und Lig. lat. 

b) Parovarialzyste in Meso· 
salpinx, intraligamentar. 

0) Ovarialzyste in Mesosalpinx, 
intraligamentar. 

____ a. b. 1. 
p.b.I.- . P 

d) Ovarialzyste im Unterteil 0) Ovarialzyste in beiden f) Parovarialzyste in beiden 
Teilen des Lig. latum. des Lig. latum. Mesosalpinx Teilen des Lig. latum. 

intakt. 

ov. _ 

... a . l.m. 
__ p.l.m. 

-. Verw. 

.. . 8. b.1. 

- . )1. b.1. 

g) Pseudointraligamentare Eierstockszyste in 
einer Kapsel von Ovarialgewebe. Verwachsung 
der Zyste mit P.I. m. tauscht vor Abb. 0), mit 
p. b.1. Abb. d), mit P.1. m. und p. b.1. Abb. e). 

V~rw . 

h) P .\WLIKSohe pseudointraligamentare Eier­
stookszyste. Verwaohsung der Zyste mit 

p.1. m., p. b.I. und der Serosa des 
Cavum Douglasi. 

Er kliirun g. 
__ BeckenbauchfeU. T: TUbe. 

Zyste. 

E1 und Verw.: Verwachsungen. 

P: Parametrium. 
a.1. m.: Vorderes Blatt der Mesosalpinx. 
P.l. m.: Hinteres """ o und Ov.: Eierstock (bzw. Eierstockszyste). a. b . I.: Vorderes des Lig. latum. 
p. b.i.: Hinteres 

Abb.18. Schema der echten und fa\schen intraligamentil.ren Gesohwiilste. (Nach DORAN.) 

Mit OLSHAUSEN (1886, S.543) und STRATZ (1894, S. 30 f.) mochte ich 
annehmen, dal3 bei subserosem Wachstum die erste Entwicklung der Neubildung 
in der Gegend des Hilus ovarii stattfindet; FREUNDs Vorstellung einer primaren 
Falschlage - "tiefe Einbettung" - der Keimdriise entbehrt der Begrundung 

14* 
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durch klinische oder anatomische Beobachtung. Zunachst erfolgt eine Entfaltung 
des Mesoophoron; weiter kann sich die Neubildung entweder in die Mesosalpinx 
oder - zweitens - in den unterhalb der Ansatzlinie des Mesoophoron gelegenen 
Teils des Lig. latum oder - drittens - in beide Abschnitte der Ala vesper­
tilionis hineinschieben. 

1m ersten Fall dient der basale Teil des breiten Mutterbands als Geschwulst­
stiel. In ihn kann durch Emporheben der vorderen Platte des Lig. latum auch 
ein Teil des Lig. rotundum einbezogen werden (PFANNENSTIEL, S.112). Wird, 
wie beim zweiten und dritten Fall, auch die Basis des Fledermausfliigels ent­
faltet, so wird kein solcher falscher Stiel gebildet. 

Wie V ANVERTS und PAUCOT (S. 65) auseinandersetzen, wird die Bauchfell­
bekleidung der V orderflache eines sich etwa gleichmiWig nach verschiedenen 
Richtungen ausdehnenden intraligamentaren Gewachses von einer vierfachen 
Serosalage gebildet: 

1. yom vorderen Blatt des breiten Mutterbands; 
2. yom hinteren Blatt dieses Bandes, das die wachsende Neubildung zunachst 

nach hinten, dann nach oben und schlieBlich nach vorn verdrangt hat und dessen 
Hinterflache auf diese Weise Vorderflache wird; 

3. und 4. von den beiden Blattern des Mesosigmoideums oder des Mesen­
teriums, zwischen die sich das Kystom einschiebt und von denen es vorn 
bedeckt ist. 

Seitliche Ausdehnung fiihrt den Tumor - stets subseros - bis an die 
Uteruskante oder an die knocherne Beckenwand, Tiefenwachstum - unter 
Abhebung des Peritoneums der Excavatio rectouterina (z. B. Fall V AUTRIN) -
bis auf den Beckenboden. SchlieBlich wird auch ein Emporwachsen der stets 
intraligamentar bleibenden Neubildung in das groBe Becken beobachtet, ohne 
daB ihr unterer Pol die Beckenhohle, in der er fest verankert ist, verlaBt. Die 
Stelle der Linea terminalis wird dann durch eine Einschniirungslinie bezeichnet, 
die dem ganzen Gewachs eine Sanduhrform verleiht (KEMPF, S. 28). 

In seltenen Fallen nimmt die subserose Ausdehnung der Geschwulst groB­
artigen MaBstab an: Das gesamte Beckenbauchfell wird abgehoben. 

Laterodorsalwarts wird das Peritoneum der Fossae iliacae und der 
hinteren Bauchwand auiwarts bis zur Nierengegend und der Gekrosewurzel, 
ja bis unmittelbar an den Darm (z. B. Fall COHN, S.15), bis zur Leber und 
zum Zwerchfell; seitwarts - eventuell unter Verdrangung oder Beengung des 
Ureters (z. B. Fall RAYMOND KELLER) und der groBen GefaBe (Aorta, Vena 
cava, Vasa iliaca) - bis unter das Zokum mit dem Wurmfortsatz und das 
S Romanum [z. B. Fane TERRILLON (1884) und VANVERTS und PAUCOT (Nr 1 
u. 2)] von seiner Unterlage getrennt. Das Mesosigmoideum (z. B. Falle BERARD 
und PATEL und SCHATZ) und Mesozokum (z. B. Fane BROOK, DE ROUVILLE, 
MADON und VILLA) - ja selbst das Mesocolon ascendens und descendens {z. B. 
EHRENDORFER, Fall 5} - werden entfaltet, und die Geschwulst stoBt unmittel­
bar an die Wandung des Dickdarms bzw. an das Hiiftbein (Fall POZZI, S. 81O). 

HAGER exstirpierte ein riesiges multilokulares Ovarialkystom, das - voll­
standig subseros entwickelt - das Peritoneum der hinteren Bauchwand bis 
zum Zwerchfell hin abgehoben und den fest in den Tumor eingebetteten Uterus 
bis zur Hohedes Nabels emporgedrangt hatte. 

Medialwarts drangt sich die Aftermasse zwischen Myo- und Perimetrium 
der Uterusriickwand zum Teil auch iiber den Fundus hinweg (Fall BROOK) 
und weiter sogar in das lockere Gewebe des Lig. latum der Gegenseite (z. B. 
VANVERTS und PAUCOT, Fall 2). Es kann also ein aus dem rechten Ovarium 
und yom rechten Lig. latum herkommender Tumor zwischen die Blatter des 
linken Ligaments gelangen. So fand OLSHAUSEN "das ganz gesunde linke 
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Ovarium auf dem fast faustdick geblahten linken Lig. latum aufliegen, in 
welches der Tumor des rechten Ovarium hineingewachsen war" (S. 539). 
Ahnliches berichten BEUTTNER (Fall 3), VAN DER HOEVEN und V AUTRIN. 

Bei iiberwiegend ventraler Proliferationsrichtung wird die Blase in die 
Hohe gedrangt (FORGUE und CROUSSE, S. 207 u. 247) und das Peritoneum der 
vorderen Bauchwand - eventuell auf der Gegenseite - abgehoben (z. B. FaIle 
MENDES DE LEON und STAHL). Ein Einwachsen in die Scheide der Bauch­
muskeln bei einem 13jahrigen Madchen erwahnt BODE. 

In ganz vereinzelten Fallen gelingt die vollstandige Ausrottung eines unter 
dem vordere~ Bauchfell liegenden Gewachses ohne Eroffnung der Bauch­
hohle. So entfemte FERGUSON einen "groBen extraperitonealen polyzystischen 
Ovarialtumor", der etwas iiber 6 Gallonen Fliissigkeit enthielt und - gestielt -
mit einem soliden, wenn auch etwas briichigen Anteil im kleinen Becken festsaB. 

Wachstum in kaudaler Richtung fiihrt die Geschwulst in das Mesorektum 
sowie zwischen Mastdarm und Scheide dammwarts (MARTIN, S. 425). Einen 
Ortswechsel vorzunehmen sind rein subseros wachsende Blastome nicht fahig. 
Haufig kommt es zur Ausbildung von Verwachsungen zwischen den Blattem 
des Lig. latum und den Beckenorganen - Blase, Uterus und Rektum - und 
selbst mit dem breiten Mutterband der Gegenseite (KEMPF, S. 28). Betracht­
liche Verschiebungen erfahren, wie zum Teil schon angedeutet, Eileiter, Gebar­
mutter, Blase und Mastdarm. Auch zerstorend kann die Geschwulst in die 
Wandungen namentlich der drei letztgenannten Organe einwachsen (OLSHAUSEN, 
S. 541). Der Eileiter liegt, stark gedehnt, bis zu 37 cm lang (Fall SCHMIDT), 
und bandartig platt, aber noch sondierbar, der Neubildung meist innig auf, 
kann jedoch auch, wenn die Mesosalpinx nicht in Mitleidenschaft gezogen 
wird, frei beweglich bleiben. 

Aus der Mittellinie heraus wird die Gebarmutter nach der freien Seite 
und zugleich nach yom verdrangt und schlieBlich fest gegen die vordere Becken­
Bauchwand gepreBt. Bei weiterem Wachstum der Geschwulst wird das Organ 
bis iiber die Schamfuge in die Hohe gehoben (z. B. Faile AMANN, KELLER), 
so daB sein Scheidenteil oberhalb des unteren Tumorpols zu tasten ist (PI<'ANNEN­
STIEL, S. 115); ja zuweilen - besonders bei paarigen Gewachsen - vermag 
der Finger die kurze Portio nur mit Miihe am Ende der stark in die Lange ge­
zogenen Vagina zu erreichen (MARTIN, S. 749; OLSHAUSEN, S.540). Au.ch der 
Fruchthalter selbst pflegt stark in die Lange gestreckt zu werden (MARTIN, 
S.726). In solchen Fallen betragt die Sondenlange des Cavum uteri bis 13 cm 
(Fall SCHMIDT). Gelegentlich findet man die an die Bauchwand gedrangte 
Gebarmutter derart um ihre Langsachse gedreht, daB ihre der Geschwulst 
zugewandte Kante nach yom und oben sieht (Fall WINTER: Grav. mensis VI., 
S. 14). Haufig verursachen intraligamentare GeschwUlste erhebliche Stauungs­
erscheinungen im Uterus, die sich in Menstruationsblutungen bemerkbar machen, 
wie MARTIN etwas unklar sagt. In anderen Fallen ist der Fruchthalter ganz 
verkiimmert, so daB es schwer werden kann, ihn neben dem Gewachs nach­
zuweisen (MARTIN, S.726). 

Der Blasenscheitel kann bis gegen den Nabel hinaufreichen (OLSHAUSEN, 
S. 541). Wie FREUND (S. 48 f.) ausfiihrt, hat die Erkennung von Form und Lage 
der Blase differentialdiagnostische Bedeutung: "Findet man die Hamblase bei 
bestehendem groBem Bauchtumor weit in die Beckenhohle hineinragend und 
zugleich von oben her zentral eingedriickt, so kann man mit der groBten Wahr­
scheinlichkeit auf einen gestielten Ovarientumor des zweiten Stadiums rechnen. 
Erkennt man aber bei bestehendem Ovarientumor eine schmal dreieckige 
Gestalt der Blase, ein Uberragen der Spitze derselben iiber die Symphyse oder 
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bis gegen den Nabel hin, so handelt es sich gewohnlich entweder um eine intra­
ligamentar entwickelte Geschwulst oder um eine gestielte, die in einem durch 
straffe, unnachgiebige Bedeckungen ausgezeichneten Abdomen ruht." 

Durch die Entfaltung des Lig. latum werden die GebBe der Geschwulst 
auseinandergedrangt, so daB sie nicht mehr gemeinschaftlich unterbunden 
werden konnen. Riesige Ausbildung der Venen auf der Oberflache intraliga­
mentarer Tumoren erwahnen z. B. SPIEGELBERG (S. 72) und (bei einem Fall 
HEGARS) KALTENBACH (S. 551), der diesen ungewohnlichen Befund mit der 
Insertionsweise dieser Gewachse in Zusammenhang bringt. 

Haben sich doppelseitige intraligamentare GeschwiiIste entwickelt 
und haben sie solche GroBe erreicht, daB sie den Beckeneingang erheblich uber­
ragen, so konnen sie den Gebarmuttergrund so uberdecken, daB es unmoglich 
wird, ihn zu tastcn. Kennzeichnend fUr diese Faile ist die vollige Unbeweglich­
keit des Uterus, wie sie vollkommener auch bei seiner UmschlieBung durch 
groBe Exsudate nicht angetroffen wird (OLSHAUSEN, S. 419). 

Das atypische Wachstum. 
Als atypische Formen der intraligamentaren Geschwulstentwick­

lung sind noch folgende zwei Moglichkeiten zu nennen: 
1. Die Neubildung wachst gleichzeitig mit dem einen Pol subseros in das 

Beckenbindegewebe und mit dem anderen Pol {rei in den Peritonealraum hinein 
(KALTENBACH, S. 545). 

2. Das Gewachs bringt die serose Hulle durch Dehnungsatrophie zum Schwund 
und breitet sich so sekundar, in mehr oder minder groBer Ausdehnung entblOBt, 
im Bauchraum aus (OLSHAUSEN, S. 539 f.). 

2. Die Form der Eierstocksgewachse. 
Mit besonderer Vorliebe nehmen die Neubildungen des Eierstocks eine mehr 

oder weniger regelmaBige Ei- oder Kugelform an, und zwar zeigen die groBten 
Geschwulste - durchweg Kystome - im allgemeinen die Kugelgestalt am 
reinsten. Nicht selten ist bei soliden Gewachsen die ursprungliche Gestalt 
des Ovariums noch relativ deutlich erhalten oder durch Ausbildung eines Hilus in 
eine Nierenform umgewandelt. Doch trifft man sie auch bei Kystomen (z. B. 
Fall HORMANN). 

Unter den zehntausenden veroffentlichten Beobachtungen finden sich be­
greiflicherweise aber auch durchaus abweichende Bildungen. So wurden als 
Vergleichsgegenstande gewahlt: Eine Tomate, eine Birne, eine Gurke, eine 
Melone, ein Kurbis, ein Blumenkohl; eine Semmel; einMagen, ein Herz, 
eine Niere, eine Milz, eine GroBhirnhemisphare; eine Walze, eine Keule, 
eine Sand uhr, ein Sack pder ein Dudelsack. Teils ist die Oberflache glatt, 
teils gefurcht; teils knollig oder lappig; teils hOckrig oder warzig. 

3. Die GroBe der Eierstocksgewacbse. 
Gewicht und Umfang der Keimdriisenneubildungen konnen, wie angedeutet, 

ganz auBerordentliche MaBe erreichen. Zusammenstellungen derartiger Mam­
mutgeschwiilste brachten 1900 BULLITT, 1924 LYNCH und MAXWELL, 1929 
ERWIN KEHRER und 1932 HEINRICH HOFFMANN. 

Ais Kolossaltumoren bezeichnet SKUTSCH "diejenigen, bei denen das Gewicht 
des Tumors mehr als die Halfte des Gesamtkorpergewichts betragt, so daB 
also nach Entfernung der Geschwulst die Frau weniger wiegt als die entfernte 
Masse". PFANNENSTIELS Angabe, daB der Fall ZACHARIAS mit 132 kg den Rekord 
halte (S. 108 f. u. 153), ist faIsch. Die gegebene Zahl stellt nicht das Gewicht 
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des Kystoms, sondern das der Patientin vor der Operation dar. Entleert wurden 
"nur" 125 Pfund aus der Hauptzyste des multilokularen Tumors. Das Gewicht 
derZystenraume unddesZystensacks konnte uberhaupt nicht geschatzt werden, 
da der Tumor nicht entfernt werden konnte. Immerhin seien uber diesen 
bekannten Fall noch einige Notizen gegeben: Bei der 264 Pfund schweren, 
dabei aber kleinen und mageren 62jahrigen Tragerin der Geschwulst reicht das 
kugelige Abdomen - wie in ISAAC BAKER BROWNS Fall - vom unteren Brust­
beinende bis an die Knie. Die untere Brustkorboffnung ist auseinander­
getrieben, die Bauchdecken unterhalb der Nabelhorizontalen sind stark ode­
matos. Der groBte Leibesumfang betragt 187 cm, die Entfernung zwischen 
Schwertfortsatz und SchoBfuge llO cm. 

Uber eine andere Patientin, die 1917 (!) in Berlin (!) von ihrer 160 Pfund 
schweren Last mit glucklichem Erfolg befreit wurde, erzahlt FRANZ folgendes: 
"Die letzten 4 Jahre ist die Patientin nicht mehr aus dem Hause gegangen, 
weil sie so unbeholfen geworden war, daB sie nicht mehr imstande gewesen ist, 
zu gehen und die Treppen zu steigen. Sie konnte nur seitlings im Bett liegen, 
eine Bewegung im Bett war unmoglich, denn wenn sie eine etwas rasche Bewegung 
machte, hat der Tumor die Frau aus dem Bett gerissen. Es ist ein paarmal 
vorgekommen, daB sie bei etwas ungunstiger Bewegung aus dem Bett gefallen 
ist. Sie ist auch einmal in der Wohnung hingefallen und konnte nicht mehr 
aufstehen; ihr Mann, ein sehr kraftiger Mensch, hat dann einen Freund herbei­
geholt, und erst zu zweien konnten sie die Frau aufheben." 

Bis zu 5 Querfinger oberhalb der Malleolen hing TUFFIERS 70jahriger Patientin 
der Bauch herab. Vom Proc. ensiformis bis zum Nabel maB man 75 cm. Wenn 
sich die Kranke erheben wollte, muBte auf jeder Seite ein Mann den Tumor 
stutzen. PALMER bzw. PEASLEE entfernten einer Kranken durch 5 Punktionen 
in der Zeit vom 27. Juli 1847 bis 29. November 1848 - innerhalb 16 Monaten -
insgesamt 343 Pfund, die drei letzten Male nicht unter je 80 Pfund (34,5; 60; 
80,5; 88; 80 Pfund). MARTINEAUS Kranke, Sarah Kippus, wurde im Laufe 
von 25 Jahren 80mal punktiert, und ihr wurden 6631 Pints abgelassen. Die 
groBte auf einmal entzogene Menge betrug 108 Pints (ein Pint = 0,568 1). 
SHANDS Patientin erduldete in 7 Jahren nicht weniger als 130 Punktionen; 
die abgelassene Gesamtmenge belief sich auf 1950 Quart (ein Quart = 21/4 Pfd.). 

151 bzw. 186mal punktiert wurden GILLIAMS bzw. GRIFFINS Kranke. Eine 
40jahrige Patientin BAMBERGERS "war bis zu ihrem Eintritt ins Spital bei 
8jahriger Dauer der Krankheit 253mal punktiert worden". Da sie nicht operiert 
wurde, die Prager Klinik bereits nach wenigen Tagen verlieB und ihren Mann 
"abgerichtet" hatte, sie zweimal wochentlich von ihrer Last zu befreien, durfte 
die SchluBzahl noch wesentlich hoher geworden sein. PEASLEE (1872, S.40f.) 
erwahnt (ohne Quellenangaben) einen Fall von HEIDRICH mit 299 Wasserent. 
ziehungen in 8 Jahren - Gesamtmenge 3289 Berliner Quart - und einen Fall 
von BEREND mit 665 Eingriffen in 13 Jahren. Rekordziffern melden ISAAC 
BAKER BROWN (1849, S. 9): 93 Pints; MARTINEAU (wie erwahnt): 108 Pints; 
PEASLEE (S. 37): aus der "Monozyste" einer 22jahrigen: 149 Pfund. Noch 
groBere Wassermengen wurden bei Ovariotomien abgelassen (FaIle GILLIAM, 
PFAHLER, WARD, KIRIAK) (s. S. 216f.). Sehr rasch konnen sich die Kammern 
nach Abzapfung umfangreicher Fliissigkeitsansammlungen wieder fUllen. Die 
tagliche Absonderung von 1 Pfund ist nichts Ungewohnliches (KrwIsCH, S. 112). 
PEASLEE (1849, S. 49 u. 1872, S. 37 u. 40) beobachtete eine Tagesleistung von 
2 Pfund: in 30 bzw. 40 bzw. 53 Tagen bildeten sich 60 bzw. 80 bzw. 106 Pfund 
Kystominhalt. 

Den Oberkorper mussen die ebenso unglucklichen wie torichten Tragerinnen 
solcher Riesentumoren bei extremer Lordose der Lendenwirbelsaule weit nach 
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BARLOW. 
·1 

? 112,5 .22,5 135 - - ? Punktion Tod 

·1 

Lit. kg kg 

1 
BINKLEY ? 175 50 225 171 396 ? Ovario- Tod 

Pfd. Pfd. Pfd. Pfd. Pfd. tomie 

BOER.l\lA etwa 80 18 98 - - Multilok. 
" 

-
35 kg kg kg Kystom i 

\ 
I 

BRIDDON. ? 139 10 149 114 263 Multil. 
" ITod 

Pfd. Pfd. Pfd. Pfd. Pfd. Kystom 

BRUNNER 44 121 20 141 - - Pap.Zy-
" 

Rez. 
Pfd. Pfd. Pfd. sto-Ca 

BULLITT . 37 - - 245 - <400 Unilok. 
" 

Tod 
Pfd. Pfd. Kystom 

DAYOT 17 -- - 198 66 264 - - -
Pfd. Pfd. Pfd. I 

FAY. 54 - - - - 270 Multil. 
" 

Hlg. 
Pfd. Kystom 

FRANZ (1918) . 50 80 - 160 110 270 Pseudo-
" " Lit. Pfd.l Pfd. Pfd. muz.Kyst. 

GARCLON. 28 132 70 202 115 317 simple 
" 

Tod 
(Mc GILLICUDDY) Pfd. Pfd. Pfd. Pfd. Pfd. cysts 

GEMMILL 46 128 16 144 143 287 Unilok. 
" " Pfd. Pfd. Pfd. Pfd. Pfd. Kystom 

GIBB 31 - - 106 - - ? Sektion -
Pfd. 

GILLIAM. 45 169 7 176 - - ? Ovario- Hlg. 
Pfd. Pfd. Pfd. tomie 

GIRVIN 46 - - 122 115 237 Unilok. 2 
" " Pfd. Pfd. Pfd. Kystom 

GOODELL. 31 96 16 Il2 72 (74) 184 ? 
" " Pfd. Pfd. Pfd. Pfd. Pfd. 

GUTTLER. 58 <104 >2 106 81 187 Unilok. ., 
" Pfd. Pfd. Pfd. Pfd. Pfd. Kystom 

H ARLEY. 40 - - 164 82 246 - " 
Tod 

Pfd. Pfd. Pfd. 

H ORSLEY. 33 - -- 116,5 105,5 3 222 ? " 
Hlg. 

Pfd. Pfd. Pfd. 

Kill IAK 47 220 - - - 340 ? " " Pfd. Pfd. 

NEBEL 40 74 6 80 - 4 ? " " K 
Pfd. Pfd. Pfd. 

NIGHT ? 1 96 15 III 87 198 Multil. " " Pints Pfd. Pfd. Pfd. Pfd. Kystom 
K 

1 1925 (S. 97) gibt FRANZ das Gewicht merkwiirdigerweise mit iiber 95 kg = 190 Pfd. an. 
2 In einer Wandverdickung ein verkrebtes papiliares Zystadenom. 
3 5 Tage nach der Operation. 
4 Die schwangere Geschwulsttra.gerin wog in Kleidern 90,9, die Frucht 3,54, die 

Plazenta 0,6, das Fruchtwasser ? kg. 
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LOOpl. 63 - - 119 107 226 ? Ovario- HJg. 

Pfd. Pfd. Pfd. tomie 

LOVELAND 39 95 - 130 - - Pseudo-
" " Pfd. Pfd. muz.Kyst. 

LYNDS. ? - - 125 140 265 Multil. 
" " Pfd. Pfd. Pfd. Kystom 

MAISS . 61 70 - 143 124 267 Seroses 
" i " Lit. Pfd. Pfd. Pfd. Kystom 

PFAHLER. 42 194 6 200 94 294 ? 
" " Pfd. Pfd. Pfd. Pfd. Pfd. 

PONCET 57 50 81/ 2 > 120 - - Multil. 
" " Lit. Pfd. Pfd. Kystom 

RASUMOWSKY. ? 33 - - - 225 Zweikm. Punktion Tod 
Pfd. Pfd. Kystom 

RODENSTEIN 45 - - 150 -

I 
- Multil. Sektion -

Pfd. Kystom 

SCHLOTTERHAUSEN 52 106\10 116 69 185 Multil. Ovario- HJg. 
Pfd. Pfd. Pfd. Pfd. Pfd. Kystom tomie 

SKUTSCH. 53 104 100 204 Kystom 
" " Pfd. Pfd. Pfd. 

SMITH. ? - - 192 - 375 ? 
" Tod 

Pfd. Pfd. 

SPOHN 43 288 40 328 - - Multil. 
" 

Hlg. 
Pfd. Pfd. Pfd. Kystom 

T UFFIER . 70 94 - - - - ? 
" " Lit. 

UNTERBERGER ? 105 11 116 - - ? 
" " Pfd. Pfd. Pfd. 

ARD. 47 202 193/, 22i3/, 873/, 3091/ 2 Multil. 
" 

Tod 
Pfd. Pfd. Pfd. Pfd. Pfd. Kystom 

w 

EISCHER 40 491/ 2 6 105 73 178 Kyst.seres. 
" Hlg. 

I Lit. Pfd. Pfd. Pfd. Pfd. simp!. 
w 

Z ACHARIAS. ! 62 125 - - - 264 Multil. Breite Tod 
I Pfd. Pfd. Kystom Eroffn. I 

hinten biegen. Haufig sind sie wegen ihres gewaltigen Hangebauchs (wie die 
Patientin von FRANZ) nicht imstande, die Ruckenlage einzunehmen. Dabei ist 
es ihnen ohne fremde Hille nicht moglich, sich von einer Seite auf die andere 
zu drehen. Zwei Operationstische nahm WARDS Kranke vollstandig ein: Sie 
selbst lag auf dem einen Tisch; ihr Tumor auf dem anderen. 

Hinter der bis zu den Knien reichenden Neubildung verbirgt sich die Sym­
physe; glocken- oder trompetenformig erweitert sich der Brustkorb nach unten zu 
(KATZ, S. 757; KEHRER, S. 234; KLOB, S. 359), und die RippenbOgen stehen ganz 
nach auBen (BREISKY, FRANZ), oder der Thorax wird wenigstens faBformig aus­
gedehnt (BRUNTZEL, S.161). WieFlugel werden die Rippen ausgebreitet (ROBSON); 
auch die Darmbeinkamme laden seitlich aus (GIBB); namentlich bei Kindern 
ist diese Deformierung nach MARTIN (S. 431 f.) eine altbekannte Erscheinung. 

1 Briefliche Mitteilung. 
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Die Muskeln der Bauchwand werden auseinandergedrangt; spater erfolgt 
eine Abplattung, Kompression und damit schlechte Blutversorgung der Muskeln. 
Es kann zu einer volligen Diastase der Rekti kommen, zwischen die sich dann 
die vordere Tumorwand hineindrangt (FREUND, S. 28). 

Druck auf die groBen Bauchvenen fiihrt im Verein mit der zunehmenden 
Kachexie zu Sttirungen der Zirkulation - eventuell mit Thrombose - und 
Odembildung in den Beinen, der Vulva und den Bauchdecken [z. B. FaIle 
AQUINO, BALDWIN, BARTSCHER (Nr 1), ISAAC BAKER BROWN, GIBB, GOODELL, 
HEINRICH HOFFMANN, KATZ, ERWIN KEHRER, KEITH (Nr3 u. 7), KOSSMANN, 
RtiBSAMEN, TERRIER (Nr lO2 u. 121), TERRILLON (1884, Nr 23), TOURNEUX]. 
Die Unterschenkel werden unformig elephantiastisch (z. B. Fall RUBSAMEN). 
"An den Obel'llchenkeln bildet sich eine tiefe Delle aus, wenn die Frau 
sitzend ihren Leib darauf hat ruhen lassen" (MARTIN, S.717). In den iiber­
dehnten Weichteilen gelangen kollaterale Venen von riesigem Kaliber zur 
Ausbildung [z. B. FaIle BARTSCHER, BLACK, GLOGNER, HECHT-POMMIER, 
KATZ, KEHRER, PEASLEE (Abb.31), RUBSAMEN, TOURNEUX]. Bei RASU­
MOWSKYS Patientin "gangraneszierten die Hautdecken unterhalb des Nabels; 
oberhalb befand sich ein machtiges Caput Medusae". In den Hautfalten entstehen 
Ekzeme und Dekubitalgeschwiire. 

Besonders erschlafft die Bauchhaut am Nabel, der groBen Disposition der 
Weiber zu Nabelhernien entsprechend (FREUND); der Nabelring wird vor­
gewolbt, und haufig trifft man ansehnliche, ja riesenhafte Briiche [CAZIN (Fall 2), 
MARTIN (S. 432), MONTFORT (Fall 1), OLSHAUSEN (S.365)]. Auch Schenkel- und 
Leistenhernien sah MARTIN bei Tragerinnen solcher Riesenkystome entstehen. 

Mannigfach sind die Veranderungen der inneren Organe: 
"Der Uterus wird infolge des Hinaufsteigens des Ovariums in die Lange gezerrt, 

schiefgestellt und urn seine Langsachse oft fOrmlich gedreht" (KLOB, S.360). 
fiber RASUMOWSKYS Patientin heiBt es z. B.: "Der Uterus, der, lang gezerrt, 

der vorderen Flache des Tumors schrag anliegt, ist 20 cm lang, ganz schmal, 
und der Querdurchmesser des Fundus so schrag verzogen, daB er mit dem Langs­
durchmesser eine fast grade Linie bildet." - 12 cm Sondenlange ergab die 
Messung in ROSINSKIS Fall 1. In GIBBS Beobachtung von vereitertem, halb 
solidem, halb zystischem Riesengewachs von lO6 Pfund Gewicht maB die 
Scheide 61/ 2, die Gebii.rmutter 71/ 2 und der zugehOrige Eileiter 12 Zollo 

Brutal verschiebt die Neubildung die intraperitonealen Eingeweide kranial­
warts: Das N etz liegt meist, in die Hohe geschoben und zusammengerollt, 
oberhalb des Gewachses; selten spinnwebendiinn ausgebreitet iiber seiner 
Vorderflache, kaum bis zur Hohe des Nabels (KEMPF, S.20). Bestanden Ver­
wachsungen zwischen dem unteren Ovarialpol und dem Omentum majus, so 
iiberzieht es - ebenso stark gedehnt wie die Bauchdecken - die gesamte 
ventrale Seite der Geschwulst (PEASLEE, 1872, S. 69). 

Zokum und S Romanum pflegen seitlich und etwas hinter dem Tumor 
zu liegen, wahrend sie ventralwarts von einer Nierengeschwulst oder einer Hydro­
nephrose verlaufen [FREUND (S.25), SPENCER WELLS (S. 222)]. Auf- und 
absteigendes Kolon behalten ihre normale Lage (PEASLEE, 1872, S.69). Der 
Querdarm zieht, den Bauchdecken stets dicht anliegend, iiber die Kuppe 
der Geschwulst (FREUND, S.26). Selten wird auf einen Darmabschnitt ein 
geniigend starker Druck ausgeiibt, urn eine nennenswerte Einengung bzw. 
einen VerschluB seiner Lichtung herbeizufiihren: In einer Beobachtung MUR­
SICKS drangte ein im kleinen Becken zwischen Blase und Gebarmutter ver­
ankertes zystisches Sarkom beider Eierstocke den Uterus gegen das Kreuzbein 
und driickte den Mastdarm fest gegen den Beckenrand und die linke Darmbein­
grube, so daB ein volliger VerschluB entstand. 
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Zu einem kleinen Paket sind die Diinndarmschlingen zusammengedrangt. 
"Die Leber wird auf die Kante gesteilt und samt dem Magen stark in die Hohe 
geschoben" [FREUND (S.27), KATZ]. Nur enteneigroB fand ERWIN KEHRER 
den Magen. Druckatrophie der Leber steilte in 7 Fallen PEAN fest (S.719). 

Diinn ausgewalzt waren Leber und MHz bei PFAHLERS Patientin. In 
GIBBS Fall war die Leber nach links unter das Herz verlagert, bei BARNETTS 
Kranker "fast unkenntlich halbmondformig". - FRANZ fand folgenden Situs: 
"Die Leber stand so, daB man beim Hineinsehen in den Leib ihre Hinterwand 
sah, und die Gailenblase lag wie auf einem Teiler vor einem." 

Stenosierender Druck auf den Darm sowie die Erschlaffung der iiberdehnten 
Bauchmuskulatur hindern die Stuhlentleerung, mindern im Verein mit der 
mechanischen Verdrangung des Magens die EBlust und fiihren so zu fortschrei­
tender Abmagerung (MARTIN, S. 713). Vollige Verlegung der Darmpassage 
laBt in Einzelfallen einen Ileus entstehen. 

Rechts kann das Zwerchfell unter starker Kompression der Lunge bis 
zur zweiten Rippe hinaufgeschoben werden (OLSHAUSEN, S. 420). In einer 
Baseler Beobachtung E. KAuFMANNs stand das Diaphragma links im ersten 
Interkostalraum, rechts an der 4. Rippe (S. 1217), in einem Sektionsfail HER­
DEGENS (Nr 2) von Schwangerschaft bei groBer Eierstocksgeschwulst noch 20 Tage 
nach der Entbindung im zweiten Zwischenrippenraum. Dieser Zwerchfell­
hochstand fiihrt zu qualender Atemnot (z. B. Fall RODENSTEIN). 

Das gleichfalls in die Hohe gedrangte Herz stellt sich mit seiner Langsachse 
horizontal [FREuND (S. 27) und KEHRER (S. 238)], so daB sein SpitzenstoB 
weit lateralwarts von der linken Mamillarlinie zu fiihlen ist. 

Dem Gesicht der so vielfach gepeinigten Frauen driickt das jahrelange 
Leiden seinen Stempel auf, so daB SPENCER WELLS (1872, S. 86), ISAAC BAKER 
BROWN (1849, S. 586) und PEASLEE (1872, S. 92 u. 110) eine Facies ovariana 
als typisch schildern. 

Eine Ubersicht iiber die erstaunlich hohen Gewichtszahlen der veroffent­
lichten Faile von Mammutgeschwiilsten gibt die Tabeile auf den Seiten 216 
und 217. 

4. ])ie Konsistenz der Eierstocksgewachse. 
In der Konsistenz der Eierstocksneubildungen finden sich aile Ubergange 

von steinharten - tatsachlich verkalkten - Blastomen iiber massive, zum Teil 
unter dem Messer knirschende Neoplasmen und iiber semisolide Tumoren bis 
zu den weitaus am haufigsten beobachteten ein- oder vielkammerigen Kystomen 
mit fettigem, schleimigem oder wasserigem Inhalt. 

Die friiher vielfach iibliche Klassifizierung der Eierstocksgewachse in zystische 
und solide Gebilde, die sich nur auf ein rein auBerliches Merkmal stiitzt, 
beriicksichtigte in keiner Weise Genese und Bau der Geschwiilste; sie fiihrte 
zur Zusammensteilung vollig verschiedenartiger Tumoren wie Fibrome, Sarkome, 
Fibroadenome und Karzinome in eine Klasse und wird mit Recht als veraltet 
betrachtet. 

5. Die Doppelseitigkeit der Eierstocksgewachse. 
Die typische Wanderung stort gelegentlich, wie bereits erwahnt, die doppel­

seitige Geschwulstentwicklung der Keimdriisen. Beobachtet wird die gleich­
zeitige Entstehung sowohl gleichartiger wie ihrer Abstammung nach verschie­
dener Neubildungen. 

PFANNENSTIEL gibt einen Hundertsatz von 16,58 bzw. 17,7 (WEDEKIND) 
fiir <l:oppelseitige Geschwulsterkrankung im Ovarium an; davon sind iiber die 
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Halfte maligne Tumoren (S. 124). SPENCER WELLS berechnet 8,2; PURRUCKER 
(B. S. SCHULTZE) etwa 11; HEINRICIUS (Helsingfors) 12,3; RICKMERS (STOCKEL) 
12,4; OLSHAUSEN (S.358) 13,7; v. VAR6 14,1; BRUNS (STOCKEL) 18,3; VAVRA 
(Prag) sogar 22,3 %, doch halt OLSHAUSEN die von ihm gefundene Zahl 
fUr zufaIlig hoch und nimmt an, daB die Ziffer doppelseitiger Erkrankungen 
sich auf 8, hochstens auf 10% stellt. 1m Gegensatz hierzu berechnet er aber den 
Hundertsatz einer Sammelstatistik doppelseitiger Ovariotomien sogar auf 16,3 
(S. 595) und bemerkt S. 648, "daB gleichzeitige Erkrankungen beider Eierstocke 
durchaus keine Seltenheit sind, sondern in etwa 16% der FaIle eine Ovariotomia 
duplex notwendig machen". 

Eine Statistik PEANS aus den Jahren 1864-1890 (S. 625) umfaBt 279 rechts-, 
283 links- und nur 19 doppelseitige Kystome = 3,27 %. 

Von diesen Zahlen gehort das absolute Maximum den papillaren Kystomen 
an (OLSHAUSEN). Ein groBes Kontingent stellen die Krebse des Eierstocks, die 
zum Teil in die papillaren Neubildungen einbegriffen sind. Mit einem geringeren 
Prozentsatz sind die Sarkome in ihren verschiedenen Typen vertreten. 

Nach einer Statistik LIPPERTS sind rund 10 % der "glandularen" Kystome 
doppelseitig; etwa die gleiche Haufigkeit weisen die mehr den MiBbildungen 
als den Geschwiilsten zuzuzahlenden Dermoidzysten auf. 

Ein paariges Geschwulstwachstum finden wir ferner - naturgemaB selten -
bei den an und fur sich nicht haufigen Fibromen, Myomen und Angiomen. 
Ausdrucklich sei bemerkt, daB eine derartige bilaterale Blastomatose - auch 
bei ausgebildeter Bauchwassersucht und unzweifelhafter Kachexie - noch kein 
absolutes Kennzeichen anatomischer Bosartigkeit darstellt. 

Aus statistischen ZusammensteIlungen entnehme ich folgende Angaben 
uber die Haufigkeit doppelseitiger Entwicklung bei klinisch gut- bzw. bi:is­
artigen Gewachsen: 

davon!davon 
Prozent- davon I Prozent- Prozent-

Verfasser Ges.-
gu~- do~p.eI-

satz der bOs- d I satz der satz alIer 
ZahI doppeI- artig oppe-' doppeI-artlg I SeItlg 't' I doppeI-

seitigen selIg, seitigen seitigen 

BRuNs-KieI 263 206 17 I 8,3 57 I 31 54,4 18,3 
I 

DRE XLER-W urz burg 200 164 32 19,5 36 15 41,7 23,5 

GRUNDEL-Wurzburg 200 155 7 4,5 45 19 42,2 13,0 

KACHEL-Munchen ]30 100 16 16,0 30 6 20,0 16,9 

RICKlIIERS-Kiel . 201 157 12 7,6 44 13 29,5 12,4 

. VEIITS-Pozsony 120 92 10 
I 

10,9 28 10 35,7 16,7 

OLTRING-Amsterdam 350 299 
! 

62 
I 

20,8 51 13 25,5 21,4 

v 
W 

Wie FREUND (S. 35) meint, machen in der Regel beide Geschwiilste ebenso 
wie der Uterus die "normalc" Wanderung durch. Bei 8 seiner Patientinnen 
wurde jedoch - ahnlich wie z. B. in einer Beobachtung PELLANDAS - die 
Gebarmutter ungefahr in ihrer normalen Lage in die Mitte genommen, ge­
streckt und immer weiter nach oben entfUhrt. 

Nach FRITSCH hindern sich zwei Ovarientumoren in ihrer Beweglichkeit. 
"Der kleinere wird gewohnlich nach unten gepreBt, liegt also tiefer als der groBe. 
Dabei kommt es zur Torsion des Uterus, so daB der Uterus, vollig urn die Langs­
achse gedreht und laterovertiert, zwischen zwei Tumoren sich befindet, von 
denen der rechte links und der linke rechts liegt" (S. 423). 
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Uber eine briiekenartige V er bind ung zweier groBer Kystadenome 
beriehtete HENNIG: Sie waren 3 em iiber dem Gebarmuttergrund "dureh ein 
halb segelartiges, halb rundliehes festes Band von 2 em Lange, 2,5 em Breite 
und 2 em Dicke untereinander verwaehsen". 

Eine Verla tung paariger papillarer Kystome fanden MANSFELD; paariger 
Karzinome GRAD; paariger Dermoidzysten FLATAU und OTTO SEITZ (1901); 
unbestimmter paariger Zysten KLoMP (Fall 3); eines Dermoids und einer un­
bestimmten Zystenbildung KOLTON SKI. Sehr merkwiirdig ist eine von BRIGGS 
mitgeteilte "Fusion" zweier solider Adenome, die eine zusammenhangende 
eifarmige Gesehwulst von 12: 6 Zoll bildeten. ALEXANDER besehrieb eine 
"konfluierende Ovarialzyste mit zwei Stielen, naeh jeder Seite einer". - Eine 
ahnliehe Vereinigung doppelseitiger Gewaehse beobaehteten ferner FREUND 
(S.I54, Fall 8: Karzinome), DE SINETY und MALASSEZ (1879, S. 644 und 1880, 
S.886, Fall 2: vielkammerige papiIlare Kystome), TERRIER (1885, S.779f., 
Fall 74: unbestimmte Kystome) und THORNTON (1879, S. 119 f.: einkammerige 
Zysten). 

In einem Sektionsfall ANDRES von Peritonitis hatte ein linksseitiges multi­
lokulares, intraligamentares Kystom ein gestieltes Kystom des reehten Ovariums, 
das in das Cavum Douglasi herabgesunken war, dureh Druck zur Gangran 
gebraeht. 

Die verwiekelte Versehlingung und feste Zusammenziehung der Stiele zweier 
Parovarialzysten hinter der Gebarmutter sah v. VELITS (S. 530 f.); anseheinend 
war die Verknotung wie aueh die anderthalbmalige Drehung des einen Stiels 
bei Gelegenheit einer Vorfalloperation zustande gekommen (vgl. S. 58). 

6. Die Haufigkeit der Eierstocksgewachse. 
Unter 1823 genauer notierten gynakologisehen Fallen beobaehtete v. SCAN­

ZONI (S. 567) 97mal Eierstoeksgesehwiilste (= in 5,3%). 
In v. WINCKELS Dresdener Poliklinik fanden sieh unter 2380 Hilfesuehenden 

116 = 4,8% mit OvarialtumoreIi (S. 664). 
Von 36158 Kranken, die von 1877 -1895 in A. MARTINS Poliklinik unter­

sueht wurden, litten 4948 Patientinnen an Keimdriisenkrankheiten. Von diesen 
hatten 527 diagnostizierbare Neubildungen des Eierstoeks; es trugen also nur 
1,4% der Gesamtzahl der poliklinisehen Kranken und 10,7% der Keimdriisen­
kranken Ovarialgewaehse. 

Der Hundertsatz der Weiber mit Eierstoeksgesehwiilsten in der Leipziger 
gynakologisehen Poliklinik betrug naeh LIPPERT (1905, S. 389) von 1892-1903: 
1,83 (414 von 22619); in der Leipziger Klinik (S.390) von 1887-1901: 6,74 
(582 von 8628). 

Von 1891-1905 wurden in der ungarisehen Hebammensehule in Pozsony 
1505 Kranke verpflegt; von ihnen trugen 149 = 9,9% Eierstoeksgewaehse 
(v. VELITS 1906, S.528). (Eingereehnet sind Tubo- und Parovarialzysten.) 

In der II. Budapester Frauenklinik wurden in den Jahren 1880-1904 unter 
50000 Kranken 720 Tragerinnen ovarieller Neubildungen beobachtet = 1,44% 
(SCHMIDLECHNER, 1908, S.10). Bei einer Gesamtzahl von 4861 Patientinnen 
wurden in der II. gynakologisehen Klinik in M iinehen in 51/ 2 Jahren (1904 bis 
Mitte 1909) 140 Ovarialtumorenoperiert (PFLAUM, 1910, S. 25). 

Einer Statistik DREXLERS (S. 35) entnehme ieh die Angabe, daB in der 
Wiirzburger Klinik von Mitte September 1913 bis 26. Juni 19183705 Frauen 
kliniseh behandelt wurden und daB sieh 200 von ihnen = 5,39 % der Ovariotomie 
unterzogen. 
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Bei den schwabischen Frauen ermittelten STUBLER und BRANDESS in Tu­
bingen (1924, S.252) 3,3% (670 von 20247) Eierstocksgeschwulsttragerinnen. 

1028 Ovarialblastome auf 13259 klinische Patientinnen der gynakologischen 
Universitatsklinik in Philadelphia = 7,7% berechneten NORRIS und VOGT 
(1925). 

In der 1. Budapester Frauenklinik zahlte v. VARO (1926) 6,8% Ge­
schwulstkranke. 

7. Das Alter der Tragerinnen von Eierstocksgewachsen. 
Verschont von Neubildungcn des Eierstocks bleibt keine Altersstufe, wenn 

auch die beiden Jahrzehnte der Rauptgeschlechtsblute besonders bevorzugt 
erscheinen. 

In LIPPERTB schon erwahnter Statistik (S.391) fuhren die Patientinnen 
des dritten Dezenniums mit 27,81 % vor den Kranken der beiden folgenden 
Jahrzehnte mit 26,89 bzw. 20,76%. In SEYERLENB Zusammenstellung stehen 
die Frauen in den zwanziger und dreiBiger J ahren mit je 65 von 257 GeschwUlsten 
an der Spitze (S. 36). 

Aus den Fallen von PEASLEE, SPENCER WELLS, KOEBERLE, CLAY stellte 
OLSHAUSEN (S. 356) unter Verwertung eigener Beobachtungen nebenstehende 

Patientinnen 
Noch nicht 20 Jahre alt waren 61, 

20-29 440, 
30-39 499, 
40-49 371, 

tiber 50 342. 

Tabelle zusammen, die auch von MARTIN 
wiedergegeben wird. 

Ganz entsprechend ist das Bild, das 
die Tabellen LEES (Nr 2, S. 137), 
LIMN ELLS (S. 15), McINTYREs (S. 302), 
NYSTROMS(S. 293), V. SCANZONIS (S. 131) 
und WESTS (S. 603) ergeben. Auch 

MARTINS eigene Statistik von 634 Fallen erreichte ihr Maximum im vierten 
Jahrzehnt mit 142 (S. 370). 

Etwas abweichend sind v. WINCKELS Angaben (S. 664): Das fUnfte Jahr­
zehnt rangiert mit 34 Ovariotomien gleich hinter dem vierten Dezennium mit 
36 Patientinnen und vor den dreiBiger Jahrim mit 29 Beobachtungen. 

Ein wiederum anderes Bild geben uns die Tabellen BLAUs (S. 965) und 
PEANs (S. 693): 

Patientinnen Patientinnen 
10-20 Jahre alt waren 24 bzw. 31, .')1-60 Jahre alt waren 78 bzw. 106, 
21-30 87" 168, 61-70 19" 28, 
31-40 89" 192, iiber 70 1" 5. 
41-50 99" 195, 

Nochmals wechselt das Zahlenverhaltnis in dem - allerdings nur kleinen -
Wurzburger Material GRILLMEIERS (S. 67): Unter 99 Geschwulsttragerinnen 
standen: Patientinnen Patientinnen 

im Alter bis zu 20 Jahren 2, im Alter von 50-60 Jahren 26, 
von 20-30 18, " 60-70 8, 

" 30--40 21, " 70-80 1. 
" 40-50 23, 

Rier liegt also das Maximum im 6. Lebensjahrzehnt. Auf die "auf­
fallende Erscheinung, daB die Erkrankungsziffer in den drei Dezennien yom 
20. bis 49. Jahr nicht entsprechend der verringerten Zahl der Individuen wesent­
lich abnimmt, vielmehr im zweiten Dezennium von 30-39 Jahren noch absolut 
wachst", weist OLSHAUSEN (S. 356) hin. 

Wie MARTIN (S. 370) hervorhebt, ware es unrichtig, aus den Altersstatistiken 
den SchluB zu ziehen, daB die Neubildung erst im Operationsjahr entstanden 
sei. Vielmehr darf fUr die Mehrzahl der Falle ein sich uber Jahre erstreckendes, 
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langsames Wachstum der Geschwiilste angenommen werden. Selbst bei N e u­
geborenen wurden von einzelnen Autoren angeblich echte ovarieile Gewachse 
nachgewiesen. 

Mikroskopische papillare Zystchen beschreibt DORAN (1881) in dem einen 
Ovarium einer Siebenmonatsfrucht, doch habe ich gegen die Richtigkeit der 
Deutung seines Befunds die groBten Bedenken. Mir will scheinen, daB der Autor 
iiberhaupt keinen Eierstock, sondem vielleicht die Tube untersucht hat. Das 
eierstockahnliche Gebilde besaB weder das charakteristische Ovarialstroma noch 
irgendwelche Follikel, sondem bestand aus einem fibros-elastischen Gewebe. 
Einen Irrtum DORANS halte ich um so eher fUr moglich, als der Autor davon 
spricht, daB die Follikel so oft mit dickwandigen GefaBen verwechselt werden. 

Gleichfalls bei einem neugeborenen Siebenmonatskind fand derselbe Unter­
sucher (1888) "large ovarian tumours": Das linke (groBere) Blastom maB 
31/ 2 : 21/ 2, das kleinere, rechte 21/ 2 : 11/2 Zollo Die Natur dieser zystischen Ge­
schwiilste ist mir aus der Beschreibung nicht klar geworden. 

Auch ob es sich in KIWISCHS beiden Fallen (S. 79) und in v. WINCKELS Be­
obachtung (1881) um wahre Geschwiilste gehandelt hat, laBt sich nicht mehr 
entscheiden; ich vermute -wie in CULLINGWORTHS, V. FRANQUES und GAIFAMIS 
Fallen - Follikel- bzw. Luteinzysten. 

Ein unzweifelhaft echtes Gewachs - ein aus zwei gleichartigen Half ten 
zusammengesetztes vielkammeriges Kystom von 10-11 Zoll Lange und 4-5 Zoll 
Dicke - entfemte Z. B. MACGILLIVRAY bei einem 11 monatigen Kinde, doch 
scheint mir hier der ovarielle Ursprung der - retroperitonealen - Geschwulst 
nicht sicher erwiesen. 

Bei der Sektion einer Totgeburt entdeckte HANS OTTO NEUMANN (S. 672 f.) 
ein Pseudomuzinkystom von 10: 9: 8 cm. 

1m Lauf der Jahrzehnte ist die Kasuistik der bei kleinen Madchen vor der 
Menarche gefundenen - und vielfach auch operierten - Gewachse nicht 
unerheblich angeschwollen. Schon 1901 stellte HUBERT in seiner Dissertation 
rund 200 Falle von Eierstocksgeschwiilsten und -zysten bei Kindem bis zum 
15. Jahr (einschlieBlich) zusammen. Unter 191 verwertbaren Beobachtungen 
sind 59 Dermoide, 53 Zysten, 24 Sarkome, 23 Karzinome, 19 Kystome, 5 Zysto­
karzinome, 4 Zystosarkome und 4 Endotheliome aufgezahlt. 

Andere Statistiken liefem ein ahnliches Ergebnis. 1m ailgemeinen laBt sich 
sagen, daB die Dermoidzysten das Hauptkontingent der Ovarialtumoren bei 
Kindem stellen. Aus der Literatur sammelte PrGNE (1846, S. 195) 49 Faile von 
Dermoidzysten bei Frauen und Madchen. Fiinfmal handelte es sich um Madchen 
unter 12 Jahren mit intaktem Hymen; 6 Beobachtungen betrafen Kinder 
zwischen 6 Monaten und 2 Jahren; 4 Dermoide fanden sich bei Neugeborenen 
und 2 bei Friihgeburten; iiber die Altersverteilung der anderen FaIle fehlen 
Angaben. An zweiter Stelle stehen die Sarkome; in der Zeit der herannahenden 
Geschlechtsreife werden auch Karzinome Ofter gefunden. 

Von besonderem Interesse sind die seltenen, in der kasuistischen Literatur 
verstreuten Beobachtungen iiber korperliche Friihreife bei Madchen mit 
Eierstocksgeschwiilsten: 

Bei RIEDLS kleiner Patientin mit mannskopfgroBem Rundzellensarkom be­
stand seit Beginn ihres 4. Lebensjahrs eine periodisch auftretende genitale 
Blutung, die sich - in der ersten Zeit unter starken Schmerzen - ziemlich 
genau aile drei Monate einstellte und jedesmal 3-4 Tage dauerte. Bei dem 
6jahrigen Kind fand man stark entwickelte groBe Labien, reichliche Behaarung 
der Scham, flachhalbkugelige Mammae von 8 cm Durchmesser mit hervor­
stehenden Warzen und braunlich pigmentiertem Hof. Der Uterus entsprach der 
GroBe nach etwa dem eines 17jahrigen Madchens. 
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Ein gleichartiges korperliches Bild bot eine dreijahrige Kranke GUIBALS; be­
merkenswert war bei dem Kind auch eine intellektuelle Friihreife. Wesentlich ist 
die Angabe, daB nach der glucklichen Entfernung eines enormen Spindelzellen­
sarkoms die Bruste sich abflachten und die Schamhaare verschwanden. (fiber 
Menstruation wird nichts berichtet.) 

Mit ROBERT TILDEN FRANK (S.946) kann man den Anreiz zu dieser Fruh­
reife in einer Aktivierung des Eierstocks durch die Neubildung sehen. 1m Extrakt 
eines malignen Gewachses - embryonales, alveolares Karzinom von einem 
3jahrigen Madchen - gelang ihm der Nachweis des weiblichen Geschlechts­
hormons; auch im Urin zweier kleiner Madchen konnte es noch eine Woche 
nach der Ovariotomie festgestellt werden. Sparlich gebildetes Inkret ist nur im 
Urin nachweisbar, ohne eine Wirkung auszuuben (z. B. Fall 2: 8jahrige Schwarze 
mit meduUiirem Karzinom), groBere Mengen fiihren dagegen lange vor Erreichung 
des Pubertatsalters zu korperlicher Friihreife (z. B. Fall 1 : 91/~ahriges Madchen 
mit stielgedrehtem bosartigem Teratom). DaB diese Aktivierung auch - aus 
unbekannten Grunden - bei normalen Keimdrusen vorkommen kann, ist 
seit langem bekannt. 

Keineswegs erstaunlich erscheint mir das Vorkommen von Ovarial­
geschwiilsten bei Greisinnen; erstaunlich ist nur der EntschluB uber 80jahriger 
Tumortragerinnen zur abdominalen Ovariotomie und ihre Lebenszahigkeit. 
Gluckliches Gelingm des Eingriffs bei so hochbetagten Patientinnen melden 
z. B. BAER, BUSH, BUTLER, CARTLEDGE, EDIS, HOMANS, JORDAN, KERR 
(S.204£.), KRAFT, KRUSEN, MCCLELLAN, MACFARLANE, OLSHAUSEN, OWENS, 
REMFRY, SCHALLY, SCHRODER, SHANDS, SMITH, SPENCER; bei einer Neunzigerin 
HEEKES. Die alteste von SCHRODER operierte Kranke war eine UrgroBmutter 
von 80 Jahren (9. Aufl., S. 466). Einer Patientin, der schon kurz vor VoU­
endung ihres 80. Lebensjahres eine linksseitige Parovarialzyste entfernt worden 
war, exstirpierte OWENS in ihrem 87. Jahr eine (zweite) fibrozystische Eier­
stocksgeschwulst der gleichen Seite. ZusammensteUungen von Ovariotomien 
bei Frauen uber 70 bzw. 80 finden sich bei KELLY und SHERWOOD (1894) und 
WIEL (1905) bzw. REMFRY (1895, S. 158) und SPENCER (1923). REMFRY erwahnt 

. auch eine unveroffentlichte Ovariotomie THORNTONS an einer 94jahrigen 
Geschwulsttragerin. 

So Die Disposition zur Entwicklung von EierstocksgewRchsen. 
Eine kleine Statistik NYSTROMS scheint zu zeigen, daB spat menstruierte 

(finnische) Madchen eher Aussicht auf Entwicklung eines Eierstocksgewachses 
haben, als ihre Landsmanninnen mit fruher Menarche (S.316). Das Durch­
schnittsalter fur das Auftreten der ersten Menstruation bei 497 finnischen 
Tragerinnen von Eierstocksgewachsen berechnet er namlich (S. 314) auf 15 Jahre, 
10 Monate, 19 Tage; bei 95 Dermoidtragerinnen im besonderen (S.315) auf 
15 Jahre, 8 Monate, 6 Tage; bei gesunden, geschwulstfreien finnischen Frauen 
auf 15 Jahre, 0 Monate, 24 Tage. 

Zur Geschwulstbereitschaft fuhren nach der Annahme von Forschern aus 
dem vorigen Jahrhundert [z. B. TAHlJRE (1839, S. 26), LASKOWSKI (1867, S.43)] 
alle Umstande, die eine Stauung oder Entzundung verursachen und die Funk­
tion des Eierstocks storen, unmittelbare Gewalteinwirkung, Erkaltungen 
wahrend der Regel, unbefriedigter Geschlechtstrieb, zugleich aber auch fiber­
reizung der Geschlechtsorgane. Ais Gelegenheitsursachen wurden aufgefaBt: 
Schwierige Geburten, kunstliche Entbindung mit Entzundung der Becken­
organe, Druck durch zu enge Kleidungsstucke, besonders durch harte oder steife 
Korsetts. Besonders besprochen wurde in Ermanglung besserer Anhaltspunkte 
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die Rolle des normalen oder widernaturlichen Geschlechtsverkehrs und seiner 
Ersatzmittel sowie der Schwangerschaft und Laktation. Die in ihrer Bedeutung 
als disponierender Faktor maBlos uberschatzte unmaBige Haufung geschlecht­
licher Blutwallungen wird (neb en anderen Momenten) z. B. von ROEHR (1842, 
S. 19 und 21) in seiner Dissertation nachdriicklich unterstrichen. 

Dem Thema "Eheleben und Geschwulstentwicklung" widmen die gynako­
logischen Lehrbucher kurzere oder langere Betrachtungen. In einer Tabelle 
stellt z. B. TH. SAFFORD LEE (S. 135) 88 verheirateten Geschwulsttragerinnen 
und II Witwen 37 Ledige gegenuber; demgemaB polemisiert er gegen die 
Behauptung, daB das Ubel ganz ohne Unterschied sowohl Unverheiratete wie 
Ehefrauen befalle; diese erkrankten weit haufiger als Ledige (S. 134). 

Unter Mitverwertung des Materials von LEE und SCANZONI findet WEST 
(S. 604) einen Hundertsatz der Unverheirateten von 29,5. Dabei sind ledige 
Mutter den Verheirateten zugezahlt. 

NYSTROM berucksichtigte nur finnische Tragerinnen von Eierstocksgeschwul­
sten im Alter zwischen 20 und 45 J ahren, unter AusschluB der Witwen und fand 
105 oder 28,38% ledige und 265 oder 71,62% verheiratete Frauen (S.303). 
Durch Zuzahlung der entsprechenden Falle LIMNELLS steigen die Zahlen auf 
180 oder 29,65% Ledige und 427 oder 70,35% Verheiratete (S. 306). "Die 
betreffenden Ziffern der allgemeinen Bevolkerungsstatistik fur Finnland fur das 
Jahr 1900 betrugen 174906 oder 38,82% ledige und 275592 oder 61,18% ver­
heiratete Frauen. Hieraus ergibt sich mit Deutlichkeit, daB nicht nur absolut, 
sondern auch im Vergleich zur finnischen Frau uberhaupt, die verheiratete 
Frau unter den Patientinnen mit Ovarialtumor zahlreicher vertreten ist als 
die ledige. Der Prozentunterschied zwischen der Anzahl verheirateter und 
lediger Frauen unter den Triigerinnen von Eierstocksgewiichsen betriigt 43,24 
und fur die finnische Frau im allgemeinen 22,36. Die Gefahr einen Ovarial­
tumor zu bekommen, ist fur die verheiratete Frau bedeutend groBer als fur die 
ledige. Dies bezieht sich auf das Alter von 20-45 Jahren" (S.303f.). 

Es fanden: 
GEORGENBERGER-Jena 
RWKMERs-Kiel. . 
HECHT-Halle 

. unter 186 Tumortrg. 23 Led. = 12,4% und 163 Verh. = 87,6% 

BRUNs-Kiel . . . . . 
LIPPERT-Leipzig . . . 
WHITEHOUSE-Birmingham. 
McINTYRE-Glasgow. . 
DREXLER-Wiirzburg .. 
NYSTROM-Helsingfors . . 
LIMNELL-Helsingfors . . 
SPENCER WELLs-London 

201 28 = 14 % ,,173 = 86 % 
247 37 " = 15 % ,,210 = 85 % 
263 43 " = 16,3% ,,220 = 83,7% 
637 116 = 18 % ,,521 = 82 % 
200 40 " = 20 % ,,160 = 80 % 
160 37 " = 23 % ,,123 = 77 % 
200 48 " = 24 % ,,152 = 76 % 
370 105 " = 28,4 % ,,265 = 71,6 % 
424 125 " = 29,5 % ,,299 = 70,5 % 

" 1000 431 " = 43,1 % ,,569 = 56,9% 

OLSHAUSEN berechnet in einer Sammelstatistik 1025 Verheiratete auf 661 
Ledige. Er betont jedoch, daB unter Beriicksichtigung des prozentualen Ver­
hiiltnisses der Ledigen zu den Frauen die Priidisposition der ersteren fUr eine 
Eierstocksgeschwulst nicht nur augenscheinlich, sondern sehr erheblich sei. 
Ganz den gleichen Standpunkt vertritt PFANNENSTIEL (S. 418): "Weder eine 
stiirkere Betatigung des Geschlechtsaktes, noch wiederholte Schwangerschaften, 
Geburten und Wochenbetten, noch die Laktation steigert den Prozentsatz der 
Geschwulstbildungen. Sogar ist das Gegenteil zu verzeichnen." Eine Erkliirung 
fUr diese ungleichmiiBige Beteiligung sieht OLSHAUSEN (S. 356 f.) mit G. VEIT 
(1867, S. 476f.) und PEASLEE (1872, S. 90) darin, daB das Aufhoren der Ovulation 
und des Blutzuflusses zu den Eierstocken wahrend der Schwangerschaft und 
Stillzeit einen zeitweiligen Schutz gegen die Entwicklung von Kystomen .bedinge. 

Handbuch dar pathologischen Anatomie. VII/3. 15 
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PFANNENSTIEL vermag dagegen "in Anbetracht der regen, wenn auch vcr­
anderten funktionellen Tatigkeit der Ovarien wahrend der Schwangerschaft 
nicht einzusehen, daB der wenn auch nur temporare Ausfall der Menstruation 
wahrend Schwangerschaft und Laktation eine Rolle spiele". 

Bei diesen Auslegungen sind die Begriffe "Frau" und "Mutter" ohne weiteres 
identifiziert. Teilt man die Geschwulstkranken in Kinderlose und Mutter, 
so ergeben sich folgende Zahlen: 

Verfasser 
I 

Tumor- Kinderlose Miitter trager. 
I i}6 I % 

GEORGENBERGER (S. 110) .1 186 34 18,28 152 81,72 
v. WINCKEL (1890, S. 664) . 116 27 23,28 89 76,72 
McINTYRE (S. 302). 123 30 24,39 93 75,61 
LIPPERT (S. 391£.) 637 168 26,37 469 73,63 
RICKMERS (S.40) . 201 55 27,36 146 72,64 
HECHT (S. 31) 247 71 28,75 176 71,25 
BRUNS (S.38) 263 89 33,80 174 66,20 
WEDEKIND (S. 23) 147 51 34,69 96 65,31 
BLAU (S. 965) 397 142 35,77 255 64,23 
LIMNELL (S. 15) 415 174 41,93 241 58,07 
WEILAND (S. 38) 100 45 45,00 55 55,00 
PEAN (S. 694) .. 381 200 52,49 181 47,51 
MARTIN (S. 371) 634 361 56,94 273 43,06 

Aus derartigen Zusammenstellungen folgert MARTIN (S. 371) im Gegensatz 
zu OLSHAUSEN, "daB die Annahme, die Ehe sei eine Art Praservativ gegen 
zystische Degeneration des Ovarium, statistisch sehr schwer begrundet werden 
kann". 1m Gegensatz zu CHURCIDLL (S. 511) glaubten BOINET (S. 171), BROWN 
(S. 24f.) und PEASLEE (S. 88) feststellen zu konnen, daB die Mehrzahl der ver­
heirateten Geschwulsttragerinnen nich t geboren habe. Unter 607 Kystom­
kranken ermittelte BOlNET nicht weniger als 494 Kinderlose. Die von manchen 
Autoren angenommene Begunstigung der Geschwulstentwicklung durch eine 
Schwangerschaft beruht auf dem Umstand, daB im Wochenbett nicht so 
selten Neubildungen durch die erschlafften Bauchdecken tastbar werden, die 
- vielleicht schon vor der Konzeption vorhanden - sich vor der Entbin­
dung dem Nachweis entzogen. Speziell laBt sich zeigen, daB Geschlechts­
verkehr oder Schwangerschaft bei der Entwicklung der Ovarialdermoide durch­
aus keine Rolle spielen. 

Hereditarer Veranlagung kann ich keinerlei Bedeutung beimessen. 
Sehr richtig hebt PFANNENSTIEL (S. 419) hervor, daB die Zahl der FaIle, in 
denen von Wiederholung der Geschwulst bei Schwestern oder in anderer Weise 
Blutsverwandten berichtet wird, auffallend sparlich ist. Nicht zustimmen 
kann ich dagegen dem genannten Autor, wenn er fortfahrt: "Nimmt man eine 
hereditare Veranlagung an, so ist freilich nicht zu verlangen, daB die Bluts­
verwandten dieselbe Geschwulstart und noch dazu in demselben Organ auf­
weisen." Meines Erachtens ist diese Forderung unbedingt zu stellen. Verzicht 
auf sie fiihrt zur Konstruktion von Erbbeziehungen, wo es sich lediglich um 
zufallige Kombinationen handelt. So berichtet KOLTONSKI uber eine Frau mit 
Myoma uteri, deren zwei Tochter wegen einer Dermoid- bzw. Parovarialzyste zur 
Operation kamen. Die Epikrise seiner Mitteilung faBt er in folgende Form: 
"Mutter und 2 Tochter sind also an 3 - genetisch verschiedenen - Tumor­
arten erkrankt. In diesen 3 Fallen kann man naturlich von einem zufalligen 
Zusammentreffen nicht sprechen, und es wird nur ubrig bleiben anzunehmen, 
daB in der Familie Disposition zur Tumorbildung im allgemeinen herrscht" 
(S. 412). 
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Diese Ausfiihrungen sind fur mich nicht diskutabel, auch KOLTONSKI selbst 
meint (S. 415), daB die "Seltenheit derartiger Beobachtungen in keinem Ver­
haltnis steht zu dem relativ haufigen Vorkommen der Dermoidzysten und 
daB die Frage nach der Hereditat eher zu verneinen als zu bejahen ist". An­
erkennt man diese von PFANNENSTIEL, KOLTONSKI u. a. vertretene Auffassung, 
so wird man, die Konsequenzen ziehend, bei Kystompatientinnen selbst dann 
eine Vererbung geIten lassen mussen, wenn in der Aszendenz einmal ein Lipom 
oder ein Angiom oder ein Nasen- oder Gebarmutterpolyp festgestellt worden ist. 

Fur eine Hereditat (sensu strictiOli) bei OvariaIkystomen treten u. a. ROSE 
und SIMPSON ein. In ihren Fallen handelt es sich urn je ein Schwesternpaar 
nebst Tante bzw. Mutter. - Das gleichzeitige Vorkommen eines Embryoms 
bei Mutter und Tochter in je einer Beobachtung beschreiben KOLTONSKI und 
LUXENBURGER. Nach Ansicht des letztgenannten Autors kann eine solche 
familiare Erkrankung "nicht auf bloBem Zufall beruhen, sondern man ist berech­
tigt, ein solches Zusammentreffen von Geschwiilsten auf eine hereditare Dis­
position zuruckzufuhren" (S. 30 und 38). 

Dermoidzysten bei 2 Schwestern operierten OMORI und IKEDA; drei Schwestern 
wurden durch SIPPEL von ihren Neubildungen befreit. Ferner berichtet MANDEL­
STAMM (S. 2359 f.) von zwei Schwesternpaaren mit Dermoidzysten sowie von 
drei Schwestern, die innerhalb eines Jahres wegen stielgedrehter Dermoide 
operiert werden muBten. Weitere Mitteilungen uber Eierstocksgeschwiilste bei 
Verwandten machen BAUCHET (1859, S. 1l0), KOLLER, LEVER (1855, S. 79f.), 
LOHLEIN (1896, S. 91), MARTIN (S. 372 f.), OLSHAUSEN (S. 358), RIEMANN­
PREUSS, THORNTON (FaIle 24 u. 39) und v. WINCKEL (1890, S. 664). 

Drei Schwestern einer 58jahrigen Frau, der WALTER (1903) ein Eierstocks­
fibrom entfernt hatte, trugen Bauchgeschwulste; aber nur der einen war gleich­
falls ein OvariaItumor ausgerottet worden; die beiden anderen starben ohne 
Untersuchung oder Operation. Ob es sich bei ihnen eben falls urn Keimdriisen­
gewachse gehandelt hat, ist demnach ganz ungewiB. 

Von gewisser Bedeutung ist - soweit sich nach den Mitteilungen einzelner 
Autoren urteilen laBt - die Rassenzugehorigkeit. Am Material des JOHNS 
HOPKINS Hospital in Baltimore fand BROWN in den Jahren 1892-1897191 ova­
rielle Neubildungen. Von diesen entfielen 12 - 2 Kystome, 7 Dermoide und 
3 einfache Zysten - auf 589 Negerinnen, wahrend bei 3996 weiBen Frauen 
179 Tumoren, darunter 53 Kystome, 88 Retentionszysten und 17 Dermoide, 
gefunden wurden. Das Frequenzverhaltnis der beiden Rassen betrug 3996: 
589 = 6,75: 1; das Verhaltnis der exstirpierten Dermoide 17: 7 = 2,5: 1, das 
der ubrigen Tumoren dagegen 179 : 12 = 15. Danach waren (in dieser Statistik!) 
Ovarialblastome bei weiBen Patientinnen prozentual mehr als doppelt so haufig 
- 15: 6,75 - wie bei Negerinnen; bei den farbigen Kranken wurden dagegen 
prozentual mehr als doppelt so viel - 6,75: 2,5 - Dermoide operiert wie bei 
den weiBen. 

Schon 1900 konnte DANIEL H. WILLIAMS (zum Teil aus brieflichen Mit­
teilungen und unveroffentlichten Berichten) 220 FaIle von Eierstockszysten bei 
farbigen Frauen der Vereinigten Staaten zusammenstellen. (BROWNS Beobach­
tungen sind in seiner Sammelstatistik mit einbegriffen.) 

In der Kasuistik habe ich nur sehr sparliche Notizen uber Ovariotomien 
an Schwarzen gefunden. ApPEL, dessen Material aus der deutschen Kolonie 
Kamerun und aus den Internierungsjahren der deutschen Schutztruppe auf 
Fernando Poo stammt, hat Genitalzysten verhaltnismaBig haufig festgestellt. 
"Es handeIte sich wohl meist urn Ovarialzysten", wenigstens konnte ApPEL 
einige Male in der Zystenwand histologisch Ovarialgewebe nachweisen. Maligne 
GenitaItumoren wurden nicht beobachtet. Es erwahnen ferner: 

15* 
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AQUINo: ein vielkammeriges Riesenkystom bei einem Hinduweib; 
ARMYTAGE: ein solides, stielgedrehtes und geborstenes Karzinom bei einer 

15jahrigen Schwangeren aus Nepal; 
BLACK (Fall 1): ein Teratom bei einem 12jahrigen Negerkind; 
CAHILL: ein vielkammeriges Kystom von 111/2 Pfund Gewicht, mit emem 

Dermoidbestandteil bei einem lOjahrigen Negermadchen; 
COE: ein zystisches Fibrom bei einer nordamerikanischen Negerin; 
CURRAN (1875): ein Pseudomuzinkystom bei einer Indierin aus dem Pand­

schab; 
v. HANSEMANN: einen umfangreichen Eierstockskrebs aus Deutsch-Ost­

afrika und ein btisartiges papillares Kystom aus Samoa; 
HORSLEY: einen Riesentumor von 222 Pfund bei einer N ordamerikanerin; 
MANN: mannskopfgroBes Adenokarzinom bei einer nordamerikanischen 

Negerin; 
SCHuMACHER: doppelseitiger, zum Teil zystischer Markschwamm bei einem 

Massaiweib; "zu riesiger Zyste angeschwollener GRAAFscher Follikel" mit 
15 Liter Fliissigkeit (!) bei einem Mnyamweziweib; 

SMYTHE: ein hyalinisiertes Fibrom aus den Vereinigten Staaten; 
STAMMS: ein vielkammeriges Kystom bei einer Nyassaland-Frau; 
THOM: eine groBe unbestimmte Zyste bei einer Australierin ("gin"). 
Die enorme Haufigkeit der Dermoidzysten in Japan betonen OMORI 

und IKEDA sowie YAMASAKI. Von 50 Ovariotomien der erstgenannten Autoren 
treffen 16 Faile = 32 % auf Dermoide. Allerdings sank dieser hohe Hundertsatz 
bei Ausfuhrung weiterer 100 Ovariotomien. Den Rekord halt YAMASAKI mit 
35 % bei rund 200 Operationen. 

Ein "Kystoma serosum simplex" von 105 Pfund entfernte WEISCHER einer 
40jahrigen Chinesin; ein multilokulares Kystom mit 73 Liter Inhalt GLOGNER 
einer Javanerin. An Chinesinnen und Javanerinnen fuhrte auch STRATZ (1894, 
S. 10 u. 12) eine Reihe von Ovariotomien aus. Dber Eierstocksgeschwiilste 
verschiedener Art bei Chinesinnen berichtet ferner HEINE. 

In dem "Jaarverslag over 1930" des Nederlandsch-Indisch Kankerinstitut sind 
(S. 27) 49 gutartige Eierstocksgewachse angegeben, und zwar 39 Kystome (ohne 
nahere Angabe), 8 Dermoidzysten und 2 Fibromyome. Unter den 49 kranken 
Frauen finden sich - auBer 6 Europaerinnen - 41 Javanerinnen, 1 Chinesin 
und eine fremdstammige. 7 Eierstockskrebse entfallen auf 2 Europaerinnen und 
5 Javanerinnen (S. 34). Eierstockssarkome wurden iiberhaupt nicht beobachtet 
(S.31). 

Der Bericht iiber das Jahr 1931 fiihrt (S.21) 63 Neubildungen der Keim­
druse an (51 Kystome, 7 Dermoide, 1 traubiges Kystom, 2 Fibrome, 1 Myom 
und 1 Teratom). Die Tragerinnen setzten sich zusammen aus 8 Europaerinnen 
und 55 Javanerinnen. Zweimal fand sich bei Javanerinnen ein Sarkom des 
Ovariums (S.25) und 15mal ein Karzinom (S.27). 

LECLERC verteidigt die merkwiirdige Auffassung, "daB wir der Infl uenz a 
sowie anderen Infektionskrankheiten, wegen der sie begleitenden ungeheuren 
Vermehrung der Saftezufuhr in den Beckenorganen, eine bemerkenswerte Rolle 
in der A.tiologie mancher Affektionen der weiblichen Sexualsphare zuschreiben 
mussen" (S. 24). Als mitwirkende Ursache soIl sie bei der Entstehung der 
Tumoren eine Rolle spielen. Eine rapide VergrtiBerung der Beckengeschwiilste -
es handelt sich uberwiegend urn ovarielle Blastome - als Folge dieser Kon­
gestion erscheint ihm als unbestreitbare Tatsache. Daneben ist die durch das 
Fieber und den ganzen KrankheitsprozeB herbeigefuhrte Schwache als ein 
sehr wesentlich€s Moment in Betracht zu ziehen (S. 25). Ja, LECLERC halt 
unbegreiflicherweise die Annahme ftir berechtigt, daB die Influenza gutartigen 
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Eierstockskystomen die Neigung zu zerstorender Weiterwucherung und Meta­
stasenbildung verleihe (S. 26). 

Lediglich historisches Interesse haben HOFRICHTER!! Spekulationen: Von der 
uns heutzutage ganz unbegreiflich erscheinenden Voraussetzung ausgehend, daB 
die Kystome ihren Sitz im linken Ovarium haben und nur "hochst selten und 
gleichsam ausnahmsweise" den rechten Eierstock befallen, spricht HOFRICHTER 
(S. 483) im Hinblick auf die Neigung des weiblichen Geschlechts zur Ver­
stopfung den Druck der im Mastdarm angehauften Kotmassen auf das linke 
Ovarium als die wahre veranlassende Ursache dieser Krankheiten an. 

9. Begleit- und Folgezllstande. 
Je langer ein Tumor getragen wird, desto groBer ist die Moglichkeit der 

Entstehung von Komplikationen. Stieldrehung, Vereiterung, Ruptur 
und Perforation gelangen daher - ebenso wie die gleichzeitige Entwicklung 
einer intra- oder extrauterinen Graviditat - ganz uberwiegend bei gutartigen 
Blastomen zur Beobachtung. Verwachsungen und Aszites finden sich 
jedoch in einem hoheren Hundertsatz bei malignen Neoplasmen. 

a) Verwachsungen. 
ZahIlos sind die Verwachsungsmoglichkeiten zwischen Tumor und Bauch­

organen. Als sicher darf angenommen werden, daB die Bildung von Adhasionen 
solange unterbleibt, als das Epithel der Geschwulstoberflache und des 
Peritoneums unversehrt ist. Geht der zellige "Oberzug infolge Drucknekrose 
- z. B. durch das Schnuren der Rocke (DREXLER, S.44) -, Dehnungsatrophie, 
Ernahrungsstorungen - meist nach einer Stieltorsion -, Punktionen, Ruptur 
oder Vereiterung (BLAU, S. 939) zugrunde, so kommt es zu fibrinosen Ver­
klebungen, die - bei ausbleibender Losung - durch einsprossendes Granulations­
gewebe organisiert und weiter fibros umgewandelt werden. 

Eine 17jahrige Patientin MEINERTS hatte sich wegen eines kindskopfgroBen 
Ovarialkystoms in die Behandlung eines Kurpfuschers begeben, der mit ihr eine 
Massagekur vornahm. Die Folge war nicht nur, daB der Tumor binnen 6 Wochen 
zu solchem Umfang anwuchs, daB er den ganzen Bauchraum einnahm, sondern, 
daB allseitige Adhasionen die Operation wesentlich erschwerten. 

Verwachsungen von Eierstocksneubildungen trifft der Operateur besonders 
haufig mit den Beckenorganen, der vorderen Bauchwand, dem Netz, dem Darm 
und dem Beckenboden; nur ausnahmsweise mit dem Magen [z. B. Falle 
BRASCHKE (Nr 52), DE WOLF, H. W. FREUND (1890, Nr 23, 66 u. 103), Kopp, 
ROUFFART (Nr 1)]; 

mit der Milz [z. B. Falle AQUINO, ASCHNER (1926), ELISCHER, THOMAS KEITH 
(1870, Nr 66), Kopp, KROKER, RUBSAMEN, v. VELITS (S.531)]; 

mit der Leber [z. B. FaIle ARMSTRONG, EpPINGER (S.27£.), GOODELL 
(Nr 5), INGRAHAM (Nr 6), LAFONT, LAWRIE, MICHAUX (1874, Nrl), C. JEFF 
MILLER, ERICH OPITZ, PALMER, PEAN (S. 727), PEISER, RENDU (Nr 1), RESINELLI 
(Nr 2), RUDER (Nr 1)]; 

mit der Gallenblase [z. B. Falle DERBAREMDIKER-ZARCHI (S. 24£.), 
H. W. FREUND, GLOCKNER, KEITH, PURRUCKER (Nr 8), TERRIER (Nr 102)]; 

mit dem Zwerchfell [z. B. FaIle KROKER, LIPPERT (S. 395), E. MARTIN 
(1852, Nr 8), TERRILLON (1890, Nr 3, 14 u. 15)] 

und mit dem Harnleiter [z. B. Falle EKLER (Nr 157), JACQUEMAIRE, 
LIPPERT (S.395), PATEL, TERRILLON (1884), v. VELITS (S.531)]. 
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Nach A. MARTIN (S. 341) weichen Milz und Leber der wachsenden Geschwulst 
in der Regel aus. 

Gelegentlich verwachst nicht die Eierstocksneubildung, sondern der ihr 
entsprechende Eileiter mit einem entfernten Nachbarorgan, Z. B. mit der Unter­
flache der Leber (CRIPPS, Fall 86). 

In anderen Beobachtungen bilden sich nicht Verlotungen mit normalen 
Organen der Umgebung; mit dem Ovarialtumor verbackt vielmehr eine andere 
Geschwulst, so Z. B. in einem Fall CORNS (S. 14) ein durchgebrochener Krebs 
des absteigenden Dickdarms, in Beobachtungen W. L. ATLEES (1871, Nr 221), 
BARBOURS und QUENUB (1886) je ein Myom der Gebarmutter, das mit einem 
Kystom einen gemeinsamen, halb zystischen, halb soliden Tumor bildete. 

Uberraschende Ungleichmal3igkeiten weisen die Zahlen der angewachsenen 
und der freien Geschwiilste in den Statistiken verschiedener Operateure auf. 

Es fanden z. B. : 

BLAU (CZERNY) . • . . . . . 
BRUNS und RlCKMERS (STOCKEL) 
LIPPERT (ZWEIFEL). . 
SCHALLY (KLEINHANS) 
v. VELITS ... . 
SPENCER WELLS .. . 
WmTEHousE 

bei 391 Ovariot. 329 angew. = 84,1 % und 62 freieNeubild. 
" 464 257 = 55,4 % " 207 " 
" 638 309 = 48,4 % " 329 " 
" 197 98 =49,7%" 99 
" 116 53 = 45,7% " 63 
" 500 204 = 40,8 % " 2!)6 " 
" 200 84 = 42,0% " 116 " 

Bei 280 aufeinanderfolgenden Exstirpationen von Eierstocks- und Neben­
eierstocksgeschwiilsten stiel3 OLSHAUSEN (S. 522) auf folgende Verwachsungen: 
mit der Bauchwand 81, mit dem Netz 69, mit dem Darm 44, mit dem Becken­
boden oder den Mutterbandern 24, mit dem Gekrose 9, mit dem Wurmfortsatz 7, 
mit der Harnblase 5, mit der Gebarmutter 3, mit den Appendices epiploicae 
und der Fossa iliaca je 2. 

Eine Zusammenstellung BLAUS aus der Heidelberger chirurgischen Klinik 
ergab unter 391 abdominalen Ovariotomien 132mal mehr oder weniger feste 
Verwachsungen mit den Bauchdecken, 122mal mit dem Netz, 96mal mit dem 
Darm, 29mal mit dem Gekrose, 16mal mit der Blase und 28mal mit der Gebar­
mutter, 9mal mit dem Wurmfortsatz und je 5mal mit dem Magen, der Leber 
und dem Harnleiter. 42mal mul3ten Adhasionen im Cavum Douglasi gelOst 
werden. Frei von Verwachsungen waren nur 62 Geschwiilste (S. 938 f.). 

Sehr eingehend sind auch LIPPERTS Angaben (S. 395): "Allseitige Ver­
wachsungen fanden sich in 57 Fallen; mit den einzelnen Organen war der Tumor 
verwachsen: Mit der vorderen Bauchwand 60mal, mit Darm 58mal, Adnexen 
der anderen Seite lImal, Netz 70mal, Beckenboden 58mal, Blase 14mal, Uterus 
27mal, Proc. vermiformis 12mal, Douglas 10mal, Periton. parietale 23mal, 
Rektum 12mal, Mesenterium 9mal, Tube 4mal, Ureteren 6mal (muBten frei­
prapariert werden), alte Punktionsstelle 2mal, und mit Leber, Zwerchfell, Colon 
descendens und Wirbelsaule je einmal." 

Eine im wesentlichen gleichlautende Reihenfolge - ohne Nennung von 
Zahlen - bringt PEASLEE (1872, S. 79): 1. vordere Bauchwand, 2. Netz, 3. Dick­
darm (besonders Mast- und Querdarm), 4. Gebarmutter und Eileiter, 5. Harn­
blase, 6. Leber, 7. breites Band der Gegenseite, 8. Milz, 9. Dunndarm. 

Wie bei pleuralen und perikardialen Adhasionen kann man flachenhafte 
und strangformige Verwachsungen unterscheiden. Auf die Gefahrlichkeit 
angewachsener Netzstrange weist MARTIN (S. 436 und 439) hin: Zwischen 
q.en Zipfeln bleiben Lucken; durch sie konnen Darmschlingen hindurchtreten, 
die sich hier einklemmen. - "Ganz ungeheuerliche Verzerrungen des adharenten 
Mesenteriums" erwahnt der gleiche Verfasser. 
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Auch ausgedehnte VerlOtungen mit Darmschlingen (z. B. DOHRN, Fall 1) oder 
spitzwinklige Abknickungen (z. B. Fall ALLENDE) konnen zu Ileus fiihren. 

In einer Reihe von Beobachtungen hat nicht erst das Gewachs, sondern 
bereits sein Mutterboden, die Keimdriise, die Verwachsungen mit den Nach­
barorganen eingegangen. Derartige primar vorhandene Konkretionen pflegen 
die Wanderung einer Geschwulst nicht zu verhindern, lassen sich vielmehr 
durch den Zug der Neubildung dehnen und ausziehen. Sehr feste Adhasionen 
sollen jedoch nach PFANNENSTIEL (S. 116) den typischen Mechanismus zu 
storen imstande sein. 

Bei Kindern sind nach demselben Autor die Ovarialtumoren in der Regel 
verwachsen. 

Bosartige Neubildungen des Eierstocks erweisen sich, wie folgende Tabelle 
zeigt, in einem wesentlich hoheren Hundertsatz verwachsen als gutartige 
Geschwiilste : 

Ges.-
Gutartige Geschwiilste Bosartige Geschwiilste 

Verfasser Zahl Anzahl\ Davon I % Anzahl Davon I % verw. verw. 

DREXLER-W iirzburg . 200 164 

I 
? 40,24 36 ? 

I 
69,40 

GRILLMEIER-Wiirzburg. 

\ 

100 75 27 36,00 25 17 68,00 
GRUNDEL-Wiirzburg 200 155 63 40,65 45 28 62,22 
WEDEKIND-GieBen 147 131 47 35,88 16 9 I 56,25 

Zu Trugbildern fiihrt die Verwachsung der Vorderwand eines kleinen, typisch 
gestielten Tumors mit der hinteren Platte des breiten Mutterbands: Es wird 
eine intraligamentare Entwicklung des Blastoms vorgetauscht (PAWLIK, DORAN, 
WINTER, S. 180). Die Gesamtheit des Lig.latum - beide Blatter - imponieren 
dem Operateur als die Vorderplatte, und auf der serosa-freien Riickflache der 
Geschwulst wird das hintere Blatt vermutet. 

Selten werden in derben Verwachsungen Verkalkung und Verknocherung 
beobachtet (z. B. Fall FURST). 

b) Aszites. 
Bei allen Formen von Eierstocksgeschwiilsten kann sich eine Ansammlung 

freier Fliissigkeit im Bauchraum, ein Aszites, herausbilden. Die Farbe dieses 
in der Regel wasserklaren, flockenfreien Liquors schwankt zwischen hellseegriin 
und bernsteingelb oder braungelb. Nicht selten zeigt dies gelbe oder griinliche 
Fluidum einen Stich ins Rosige. Seine physikalisch-chemischen Eigenschaften 
sind nicht von denen anderer hydropischer Ergiisse verschieden. MEnu (1877) 
spricht jedoch einen Aszites mit 66, 68 oder 71 g fester Massen auf lOOO ccm 
als fiir Ovarialkystome kennzeichnend an. Nach QUENU (1887, S. 543ff.) miissen 
erst 75-lO0 g Trockensubstanz je Liter den Verdacht auf eine Eierstocks­
neubildung erwecken. 

Diesen hohen Trockengehalt erklart er dadurch, daB das Absonderungs­
erzeugnis der epithelialen Neubildung sich aus einem RiB oder einer Punktions­
stelle in den Bauchraum ergieBt oder daB die bestandige Sekretion einer 
wuchernden epithelialen Oberflache unmittelbar in die Leibeshohle gelangt. 

Ganz erstaunlich sind die Wassermengen, iiber die in der Literatur berichtet 
wird und die sich nach dem Ablassen meist rasch erneuern. Zuweilen ballotiert 
die Geschwulst in der Fliissigkeit wie der Schadel des Fetus in einem Hydramnios. 
In einer Beobachtung von ApOSTOLAKIS - Fall 6: Rechtsseitiges mannskopf­
groBes papillares Kystom - wurden in 3 Jahren 55 Punktionen zu je 25 1 
vorgenommen. 
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Eine Kranke mit paarigem Blumenkohlgewachs punktierte PYE-SMITH in 
der Zeit vom September 1884 bis zum 24. April 1893 nicht weniger als 299mal. 

In einer nicht kleinen Anzahl von Falien wird durch Punktion oder Bauch­
schnitt eine mehr dicke, zahe, fadenziehende Flussigkeit entleert, die ganz 
an die leimahnlichen Sekretmassen zystischer Ovarialblastome erinnert. Um 
solche handelt es sich tatsachlich auch nicht so selten, wenn namlich durch 
das Bersten eines Kystoms eine offene Verbindung zwischen Bauch- und 
Geschwulstraum zustande gekommen ist_ 

Auf die Notwendigkeit, zwischen echter Bauchwassersucht und einem der­
artigen "Pseudoaszites" zu unterscheiden, weisen HORMANN und WIENER 
(1908, Fall 1) hin. Unter letzterer Bezeichnung verstehen sie das Sekretions­
produkt epithelialer Gewachse; in den freien Bauchraum gerat es nicht nur, 
wie erwahnt, durch Ruptur eines Kystoms und Entleerung seines Inhalts in 
das Cavum peritonei, sondern auch durch Sekretion papillarer blastomatoser 
Vegetationen an der Tumoroberflache [vgl. ERWIN KEHRER (1929, S. 231)]. 
Besonders bei der seltenen Persistenz der Perforationsoffnung - also bei 
ausbleibender Verheilung des Risses - muB dauernd Sekret in die Bauch­
hohle flieBen. 

Mischformen zwischen echtem und falschem Aszites sind verhaltnismaBig 
haufig. Als differentialdiagnostisches Merkmal dient der Nachweis von Muzin 
bzw. Pseudomuzin. 

Neben dieser Form des Pseudoaszites kommen, wie bemerkt, noch gelatinose 
Ergusse zur Beobachtung, bei denen jegliches Anzeichen eines frischen odor 
alten Risses an dem glattwandigen, unversehrten Tumor fehlt. Die Annahmo 
einer volligen Vernarbung der Rupturstelle in solchen Fallen wird durch den 
zuweilen ganz verschiedenen Charakter der aszitischen und der kystomatOsen 
Flussigkeit unmoglich gemacht. Es ist dies die zweite Form der u. a. von SEBI­
LEAU (1889) bearbeiteten "ascites gelatineuses", wie sie auch BOURSIER beschreibt. 

In wieder anderen Falien handelt es sich um eine (entzundliche) peritoneale 
Ausschwitzung. 

Nach statistischen Berechnungen finden wir ein peritoneales Transsudat 
als Komplikation eines Ovarialtumors: 

nach BLAU (Heidelberg) . in 18,39 'Yo, nach PEAN (Paris) . .. in 7,47 'Yo, 
" BRUNS (Kiel) . . " 14,45 'Yo, "RICKMERS (Kiel).. ,,12,5 'Yo, 
" LIPPERT (Leipzig). ,,27,74 'Yo, "V. VELITS (Pozsony) ,,35,34 'Yo, 
" MARTIN (Berlin).. ,,5,98 'Yo, "WEDEKIND (GieBen) ,,10,2 'Yo. 

Bosartige Geschwiilste werden in einem hoheren Hundertsatz durch das 
Auftreten eines Aszites kompliziert. Sehr richtig betonte aber schon 1885 
FELIX TERRIER (S. 728) in einer Diskussion in der Pariser Chirurgen-Gesellschaft, 
daB die beiden Begriffe Aszites und Bosartigkeit keineswegs miteinander ver­
knupft sind. Lebhaftes Befremden muB es daher erwecken, wenn 40 Jahre 
spater CAMERON (1925, S. 285) erklart, die Bosartigkeit eines Eierstocksgewachses 
konne sicher erkannt werden, wenn sich freie Flussigkeit im Bauchraum finde 
und wenn sich bei zweihandiger Untersuchung ein Schneeknirschen wahr­
nehmen lasse. Unter den homologen Gewachsen sind die Fibrome durch ihre 
H ydrophilie a usgezeichnet. 

In BLAUS Falien fand sich Aszites ,,56mal in reichlicher, 17mal in geringer 
Menge. Dabei handelte es sich 17mal urn glandulare, 9mal urn papillare Kystome, 
3mal urn Fibrome. Die 52 Falie von Sarkom waren 30mal, die 24 von Karzinom 
14mal mit reichlichem Aszites kombiniert" (S.941). In seinem Material stellte 
sich also der Hundertsatz fur die Komplikationen bosartiger Ovarialtumoren 
mit Aszites auf 57,89. KOVACS (S.344) ermittelte 55%. 64,34% berechnete 
LIPPERT fUr die malignen, 18,47% fUr die homologen Gewachse. 
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1m einzeInen ergeben sich hier folgende Zahlen, die das Uberwiegen der 
peritonealen Flussigkeitsansammlungen bei bosartigen Neubildungen beleuchten: 

Verfasser 
I 

Ges.­
zahl 

Gutartige Geschwiilste 

A hI 1 Davon I % 

I Bosartige Geschwiilste 

I Anzahl I Da von 1 % nza m. Asz.1 m. Asz. 

i 
BRIDE-Manchester 100 I 79 - - 21 II 52,38 
BRuNs-Kiel 263 I 206 9 4,37 57 29 50,R8 

! DREXLER-W iirzburg 200 

I 

164 12 7,32 36 12 33,33 
GRUNDEL-Wiirzburg. 200 155 8 , 5,16 45 13 28,89 
LIpPERT-Leipzig 638 509 48 

I 

18,47 129 83 64,34 
RICKMERs-Kiel . 201 

I 
157 7 4,43 44 18 40,90 

STUBLER und BRANDESS-
Tiibingen 682 I 490 18 3,67 192 65 33,85 

v. VELITS-Pozsony II7 
I 

90 21 23.33 27 20 74,07 
WEDEKlND-GieJ3en 147 

I 
131 5 3,82 16 10 62,50 

WHITEHOusE-Birmingham. 200 I 147 10 6,80 53 23 43,39 

Aus 25 Jahrgangen der Bulletins de la Societe anatomique de Paris machte 
SEBILEAU (1889) im Hinblick auf das Vorkommen von Aszites folgende Zu­
sammenstellung der vorgezeigten Ovarialtumoren: 

Ein- oder doppelseitiger 
Hydrothorax entsteht durch 
Fortleitung der aszitischenFlus­
sigkeit vom Bauchraum durch 
die Lymphbahnen des Zwerch­
fells in den Pleuralsack. So 
fand sich bei 10 von 12 Pa­

Eierstocksgewachse I As~A~s 
Fibrome .... "1 0 
Kystome . . . . .. 7 
Karzinome . . . .. 15 

ohne 
Aszites 

2 
2 
1 

ohne 
Angabe 

1 
30 
4 

tientinnen FREUNDS (S. 160) mit bosartigen Gewachsen ein mehr oder minder 
ausgedehnter PleuraerguB (vgl. RESINELLI, 1897 u. 1900). 

Keineswegs einfach ist die Erklarung fUr das Entstehen der peritonealen 
Wasseransammlung. (Der Aszites bei Fibromen wird S. 322f. abgehandelt.) 
Bedenkt man die Seltenheit eines Ergusses bei uterinen - auch gcstielten -
Myomen, so erscheint die Reiztheorie als im hochsten Grade unwahrscheinlich. 

1m Endstadium kolossaler Geschwiilste fUhren die Verlagerung des Herzens, 
die Raumbeengung im Thorax und die Kompression der Lungen zu stetig stei­
gender Mehrbelastung des Herzens. Mangelhaft ernahrt, vermag es auf die 
Dauer den gestellten Anforderungen nicht mehr zu genugen. Die muskulare 
Insuffizienz fUhrt zu Stauung im groBen Kreislauf, die wieder Ergusse in die 
groBen Korperhohlen bedingt: kardialer Aszites. 

Bei bosartigen Gewachsen wird eine Verdunnung und Verwasserung des 
Bluts beobachtet, an die sich die Entwicklung eines kachektischen Hydrops 
anschlieBt. 

c) Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. 
1. Intrauterine Schwangerschaft. a) Die Haufigkeit der Komplikation 

und die Art der Geschwulste. Bei der relativen Haufigkeit ovarieller Neo­
plasmen wird ihr Zusammentreffen mit anderen krankhaften Zustanden sowie 
ihre Vergesellschaftung mit einer intrauterinen Graviditat oft genug beobachtet. 
Doch fand FEHLING (1888, S.1001) nur bei 20 von 17832 Gebarenden der 
Berliner Frauenklinik ein Eierstocksgewachs; MARTIN (1899, S.489) bei 32148 
Schwangeren und KreiBenden der Berliner Charite (1874-1894) gar nur acht. 
[Von 4948 poliklinisch behandelten Eierstockskranken MARTINS (S.489) waren 
nur 65 (= 1,3%) schwanger.] Fur Leipzig ermittelte LIPPERT (1905, S.397) 
3,45%; fUr Amsterdam WOLTRING (1909, S.17) 9,2%. 
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An der Mtinchener Universitats-Frauenklinik wurden von 1900-1912 nur 
10 schwangere Frauen ovariotomiert. Bei einer Aufnahme von 26022 Schwange­
ren wiirde der Prozentsatz der Komplikation 0,04 betragen (BARJAKTAROVIC, 
1912). 

In der Olmtitzer Gebaranstalt komplizierte in 6 von 5507 Fallen eine Eier­
stocksneubildung die Entbindung, und 4mal wurden wahrend der Schwanger­
schaft als zufalliger Befund Ovarialkystome festgestellt (KRATOCHVIL, 1913). 
Das Material der Ttibinger Klinik wies unter 9809 Schwangerschaften 9mal 
die Vergesellschaftung mit einem Eierstocksgewachs auf (= 0,09 %) [StUBLER 
und BRANDESS (1924, S. 322)]; durch eine Schwangerschaft waren dagegen 23 
von 6850varialtumoren kompliziert (= 3,4%) (S.322, 333£., 346 u. 348£.). 

In den 12 Jahren von 1914-1925 wurden bei 22750 gebiirenden Budapester 
Frauen nur 30 Eierstocksgewachse (= 0,13 %) nachgewiesen; andererseits 
befanden sich unter 695 Frauen mit Ovarialgeschwiilsten nur 30 schwangere 
(= 4,3 %) (v. VAR6, 1926). 

Nur selten kommt die Tragerin eines intraligamentar entwickelten 
Gewachses in Hoffnung (z. B. Fall E. HUTER). Gut ein Drittel der Falle von 
Zusammentreffen eines Ovarialtumors mit Schwangerschaft betrifft Dermoid­
zysten. 

Ovarialfibrome fanden bei Graviden z. B. CARSTENS, CONWAY, GEMMELL, 
GLOCKNER, GRIFFITH, LEPAGE und MOUCHOTTE, SOUTTAR, SPENCER, THORNTON. 

Auch bosartige Neubildungen des Eierstocks kommen bei Schwangeren 
zur Beobachtung; so berichten tiber Sarkome u. a. BIRCHER, MURPHY (Fall 2), 
ROSENSTEIN (1929), SCHWARZ, WAGNER, WATKINS; tiber Krebse u. a. BURGER 
(Fall 14), CZYZEWICZ jun., FRANKL (1931), GAISER, HEMPEL, HESSELBACH, 
HOLST, HORRIDGE (FallS), JACOBSON, KAMNIKER, KOSMAK, LESSING (Fall 2), 
LOTHEISSEN, LUKER, PEDERSEN, ROSENSTEIN (1928), RUBESKA, SCHMIDLECHNER 
(S. 12), v. V AR6, GEORG ZICKEL) (vgl. CARL ARTUR BAu); tiber ein "Myxo­
sarcoma carcinomatosum haemorrhagicum" SPIEGELBERG. 

Sparlich sind einschlagige Beobachtungen von doppelseitiger Geschwulst­
entwicklung (z. B. Fall OLDFIELD). 38 derartige FaIle konnte KROPEIT (1901) 
sammeln. Schwangerschaft bei paarigen Dermoidzysten verzeichnen z. B. 
BANTOCK, BLAZEJCZYK, CAMPBELL, CHARBONNEL und COSTEDOAT, CONDAMIN 
(1904), GUIBAL, HEINSIUS, HORRMANN, IVENS, KOSMINSKY, LOWENBERG, 
LUFTSPRINGER (Fall 10), MUNDE, PETRI, PURSLOW, SALISBURY, STUBLER und 
BRANDESS (S. 323; 3 Falle), THORNTON (1885 und 1886), WALDSTEIN, WIENER. 

MEREDITH entfernte einer Schwangeren doppelseitige Papillarkystome 
(Fall 1), einer anderen ein stielgedrehtes vielkammeriges Kystom des linken und 
eine Dermoidzyste des rechten Eierstocks (Fall 2). 

Nur in seltenen Ausnahmefallen finden wir bei einer Schwangeren die 
Vergesellschaftung doppelter Eierstocksgewachse mit einem G e b a rm u t t e r­
krebs: Nach Vollendung ihres 7. Schwangerschaftsmonats entband WALLS eine 
41jahrige sechstgebarende Frau durch Kaiserschnitt und entfernte dann "en 
masse" papillare Flimmerepithelkystome von Kindskopf- bzw. Orangengrol3e 
und den Fruchthalter, in dessen Halsteil sich ein blutendes Zylinderzellen­
karzinom entwickelt hatte. 

Uber ein paariges Sarkom berichtet KROPEIT (1901). 
Bilaterale Karzinome bei Schwangeren beschreiben NIKITIN und SCHAUTA; 

bei einer Wochnerin KRUGER. "Kaiserschnitte wegen Gebarunmoglichkeit 
infolge doppelseitigen Ovarialkarzinoms" ftihrten u. a. LEOPOLD und WEISS­
WANGE aus. 

Schon vor 100 Jahren stellte HEWLETT bei der Sektion einer Wochnerin 
doppelseitige, anscheinend bosartige Gewachse fest. 
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Dber das Zusammentreffen von Magenkrebs mit Tochtergeschwiilsten 
der Eierstocke und Schwangerschaft berichten z. B. BELL (Fall 3), COHN­
HElM (1877, S.690), OSKAR FRANKL (1914, S.213; 1920, S. 42£. u. 65f£.), FUCHS, 
ADOLF GLOCKNER (1904, Falle 14 und 16), JOSEF GOBlET, HEMPEL, OSKAR 
POLANO (1904, Fall 1), ERNST PUPPEL, ROMER (Fall 1), HANS HERMANN SCHMID, 
SITZENFREy-SADEWASSER, TUROLT, WAGNER. 

b) Der EinfluB der Geschwulst auf die Empfangnis. Wie aus 
obigen Ausfiihrungtn Hsichtlich, kann selbst bei doppelseitigen Eierstocks­
geschwiilsten Eireifung und Empfangnis erfolgen, solange noch ein Rest funk­
tionierenden Keimdriisengewebes erhalten geblieben ist. 

Andererseits kann auch nach volligem Aufgehen der Ovarien in bilaterale 
Blastome eine Moglichkeit der Fortpflanzung durch akzessorische Ovarien 
gewahrleistet sein. Falle von Schwangerschaft nach doppelseitiger Ovariotomie 
sind wiederholt beschrieben worden (z. B. von BLAND-SUTTON, DORAN, ME­
REDITH, MORRIS, ROBERTSON, SCHATZ). 

Denkbar ist auch die Entwicklung einer Neubildung auf einer Seite - oder 
auf beiden - erst nach erfolgter Einnistung des Eies. Es kann also bei dem 
Zusammentreffen von Tumor und Graviditat sowohl der eine wie der andere 
Faktor als primar aufzufassen sein. 

U nfru c h t bar k ei t findet sich bei Tragerinnen von Eierstocksgewachsen: 

nach HEIBERG (S. 74). . . . in 12,2 %, 
OLSHAUSEN (S. 357) .. " 12,7 %, 
STUBLER und BRANDESS 

(S. 334) 1 • • • • • • " 14,7 %, 
NYSTROM (S. 354) . . . ,,16 %, 

nach LIPPERT (S. 391 und 445) in 26,4 %, 
WEST (S. 99) . .. " 32,65%, 
G. VEIT (S. 476) .... ,,34 %, 
SOANZONI (S. 568) ... " 52,6 %. 

c) Die Topographie. Bei schwangeren Frauen liegen kleine Eier­
stocksgeschwiilste (des ersten Stadiums) typisch im Becken seitlich hinter 
(und unter) dem Uterus. Wie KROMBACH (S. 7) ausfiihrt, muB ihr Stiel durch 
das Emporwachsen des Gebarmutterkorpers lang ausgezogen werden. 

In einzelnen Fallen drangt jedoch der hochsteigende Fruchthalter die Ge­
schwulst in die Hohe (PETER MULLER, S. 168). 

Die Lagebeziehung des wachsenden Uterus zu Neubildungen des zweiten 
Stadiums ist im Verlauf der Schwangerschaft erheblichen Veranderungen unter­
worfen: Die Gebarmutter des ersten Graviditatsdrittels liegt - eventuell in 
Riickwartsbeugung - unter (und hinter) dem Neoplasma. Mit dem Fort­
schreiten der Schwangerschaft richtet sich der Fruchthalter trotz des auf ihm 
lastenden Drucks von selbst auf und steigt aus der Beckenhohle hinauf (z. B. 
SCHRODER, Fall 1). 

In anderen Beobachtungen fiihrt die Einklemmung des retroflektierten 
Uterus zum Abort. Ein im Eingang des kleinen Beckens oder gleich iiber 
diesem fixierter Tumor kann das Emporsteigen und die Entwicklung der 
schwangeren Gebarmutter verhindem (SALTZMAN, 1911). 

Liegen beide Gebilde im Bauchraum, so finden wir den Tumor in der Regel 
durch den Uterus nach der Seite verschoben, so daB zwei durch eine senk­
rechte Rinne oder Langsfurche getrennte Neubildungen das Abdomen ein­
zunehmen scheinen [DUJARDIN (S. 19), REES (Fall 3), REMY (S. 33 und 73), 
SAHNWALDT (Fall 18), TRILLAT (S. 2038), SPENCER WELLS (1882, S. 440), 
WETTERWALD (S. 227)]. Eine solche Furche laBt sich bei Riesengeschwiilsten 
gegen das Ende der Graviditat aber nicht mehr tasten, so daB die beiden 
Organe scheinbar eine Masse ausmachen. 

1 1m Vergleich zu 6,1 % bei den iibrigen schwiibischen Frauen. 
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In einem Fall SCHRODERS (Nr 7) lag die schwangere Gebarmutter links, 
auf der Gegenseite lagen Tumoren beider Ovarien: im Bauchraum ein bis zum 
rechten Rippenbogen reichender, von seinem Stiel abgedrehter Tumor des rechten 
Eierstocks, der mit seiner ganzen Umgebung Adhasionen eingegangen war, und 
im Becken ein um den Fruchthalter hinten herumgeschlagenes, vierlappiges 
Blastom der linken Keimdrtise. Einen ahnlichen Fall sah A. MARTIN (S.500). 

Abweichungen yom typischen Situsbild sehen wir sowohl durch eine mehr 
dorsale [z. B. Falle KELLER (Nr 1), LAHS und WINTER (S.12)] als auch - sel­
tener - durch eine mehr ventrale Lage der Neubildung zustande kommen 
[PETER MULLER (S. 16Sf.); Falle MACKS (Nr 14), PIERSlG (Nr 6 u. 13)]. BARON 
bringt folgenden Fall: Stielgedrehter, bis zum Nabel reichender Tumor in der 
Mittellinie; hinter ihm der nach rechts geneigte, im dritten Monat schwangere 
Uterus (FallIS). Ahnlich beschreibt PIERSlG die Verdrangung des im 7. Monat 
schwangeren Fruchthalters durch ein Kystom nach der Seite und hinten (Fall 1 ). 
- In einer Beobachtung SAHNWALDTS lag der Uterus, in seiner GroBe einer 
Schwangerschaft des 6. bis 7. Monats entsprechcnd, hinter der groBen Eierstocks­
geschwulst. 

Diese vordere Lage des Tumors erklart REMY (S. 35) fUr haufiger. 
Weiterhin wird auch eine kraniale Plazierung des Blastoms beschrieben: 

So beobachtete J. VEIT (Fall 4) bei einer 22jahrigen, zum dritten Mal im 7. Monat 
schwangeren Frau folgendes Verhalten: Der im ersten Drittel der Graviditat 
retroflektierte Uterus, dem ein bis tiber den Nabel reichendes Ovarienkystom 
aufsaB, richtete sich im Lauf von 6 Wochen spontan auf, erreichte mit seinem 
Fundus etwa die Mitte zwischen Nabel und Schamfuge, immer den Tumor, 
durch eine deutliche Querfurche abgegrenzt, auf seinen Hornern tragend. 

In REMY8 Fall 2 verlief die quere Furche bei einer Illpara am normalen 
Ende der Graviditat 6 em oberhalb des Nabels. - Ahnliche topographische 
Verhaltnisse bot PIERSIG8 FallS. - SAHNWALDT fand in seinem Fall 16 folgenden 
Situs: Der im 6. Graviditatsmonat stehende, urn IS00 torquierte Uterus lag 
unterhalb des gleichfalls urn 2 Rechte stielgedrehten linksseitigen Kystoms. 

Eine kraniale Lage nahm der Tumor auch in den Beobachtungen von INGRA­
HAM (Nr 2), POMPE VAN MEERDERVOORT (1905), SPENCER (1906) und WELLS 
(IS69) ein. Und HEMPEL (S. 556) ftihlte bei einer KreiBenden tiber dem median 
liegenden Uterus, durch eine Furche von ihm getrennt, rechts und links je einen 
Ovarialtumor. 

Bei einer Patientin WACHENHEIMERS lag "ein tibermannskopfgroBes Poly­
kystoma ovarii dextri zum groBen Teil in der rechten oberen Bauchhalfte im Epi­
gastrium und tiberdachte den im 7. Monat graviden Uterus etwas von rechts her. 
Letzterer lag fast vollig in der linken Bauchhalfte und etwas vor dem Tumor" (S. 26). 

Umgekehrt hatte in einem Fall RUDOLF FRANKS eine "weit iibermannskopfgroBe mehr­
kammerige, dem linken Ovarium angehorige Zyste ... den seiner GroBe nach dem sechsten 
Schwangerschaftsmonate entsprechenden Uterus nach rechts und hinten verdrangt" 
(Fall 622). 

In ahnlicher Weise lagen sich Uterus und Tumor bei einer Patientin 
BRUTTANS, einer 29jahrigen, im 6. Monat schwangeren VI gravida, diagonal 
gegentiber: Die Untersuchung ergab einen bis zum Schwertfortsatz, rechts bis zur 
hinteren Axillarlinie, links bis 26 em yom Nabel reichenden Tumor, der aus 
einem groBeren, oberen, deutlich fluktuierenden Teil und einem nicht fluktu­
ierenden unteren Abschnitt bestand. Durch eine Furche, die links oben, 12 em 
lateralwarts yom Nabel beginnend, schrag nach rechts unten bis zur Mitte 
des POUPARTschen Bandes zog, wurden die beiden Teile voneinander getrennt. 

Eine Achsendrehung des Uterus, so, daB der kurze Stiel eines rechtsseitigen 
Kystoms nach hinten lag, konstatierte CARL SCHRODER bei der Ovariotomie 
einer XIIgravida mensis VII (Fall 4). 
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Eine Senkung der schwangeren Gebarmutter bei einer Tumortragerin, so, 
dal3 der aul3ere Muttermund in der Rima sichtbar wurde, erwahnt VEIT (Fall 5). 

Bei einer schwangeren Geschwulsttragerin v. BRAUNS hestand ein Vorfall des Scheiden­
teils der Geharmutter. Das - dem Promontorium entsprechend - sanduhrformig ein­
gezogene "glandulare Kystom" preBte den Mutterhals gegen die vordere Beckenwand und 
verursachte ein Stauungsodem, durch das die mit Druckgeschwuren bedeckte Portio bis 
zu MannsfaustgroBe anschwoll. 

d) Der Einflul3 der Graviditat auf den Tumor. Eine Begiinstigung 
des Geschwulstwachstumsdurch die Graviditat - wie durch einen Peitschen­
hieb (ROUTH) - wurde, nachdem LITZMANN (1852, S.455) diese Lehre zuerst 
vorgetragen, von zahllosen Autoren angenommen [z. B. von ARONSON (S. 16), 
BIRCHER (S. 1381), BISCHOFF (S. 10), BRUNTZEL (S. 146), DSIRNE (S. 440), 
DUJARDIN (S. 17), FEHLING (1888, S. 446; 1888, 1001; 1889, S.213), HEMPEL 
(S. 559), GUSTAV JETTER (S. 7), LECLERC (S. 20), LOMER (S. 303), NOLTING 
(S. 22f.), OLSHAUSEN (S. 357 und 393), hAN (S. 878 und 885), POZZI (1907, 
Bd. 2, S. 1009), REMY (S. 30f. und 65), REUTER (S. 11), ROSENSTEIN 
(S. 803), ROUTH (1869), SCHALLY (S. 161), SCHAUTA (1906, Bd. 1, S. 237), 
SCHULZ (1921), SCHWAN (S. 14), SCHWARZ (S. 7), SCHWEGLER (S. 47), SIEGEL 
(S.20), SPIEGELBERG (S. 269), TARDIF (S. 13f.), TOPORSKI (S. 6) und WACHEN­
HEIMER (S. 7)]. 

ROSENTHAL hebt hervor, daB in seinem Fall von Ovariotomie bei einer 
Viertgeschwangerten "der Tumor zwei Phasen schnellen Wachstums zeigte, 
die genau mit den Zeiten der Graviditat zusammenfielen, wahrend in der Zwischen­
zeit ein Stillstand eintrat" (S. 361 f.). 

Nach FRANKS Erfahrungen nehmen die Ovarialzysten in der Schwangerschaft 
an Umfang zu, besonders wenn sie sich vor dem Uterus entwickeln. In diesem 
Fall wird die Gebarmutter zwischen Wirbelsaule und Geschwulst komprimiert, 
und die Graviditat erreicht selten ihr Ende. Entwickelt sich der Tumor aber 
hinter dem Uterus, so soil die Zyste nur langsam wachsen, und die Schwanger­
schaft kann ausgetragen werden. 

Auch dem Tumor soIl der vermehrte Blutzustrom zum Fruchthalter zu­
gute kommen. Beobachtungen, die in diesem Sinne sprechen, sind zu vereinzelt, 
um Anspruch auf Beweiskraft erheben zu konnen. Mir scheint die Hypothese 
aul3erordentlich unwahrscheinlich. Das Quantum Nahrmaterial, das die Neu­
bildung extra gravidatem an sich zieht, wird ihr vielmehr intra graviditatem 
durch das dominierende Wachstum von Frucht und Fruchthalter streitig ge­
macht. Es fliel3t ihr also moglicherweise eine ganz wesentlich verminderte 
Blutmenge zu, so dal3 man eher an eine Hemmung der Tumorproliferation 
als an eine Forderung zu denken berechtigt ist, zumal die Ovulationshyperamie 
des Eierstocks bei der Gravida in Fortfall kommt. Tatsachlich glaubt auch 
SPENCER WELLS eine entsprechende Beschrankung in der GroBenzunahme 
ovarieller Blastome in der Graviditat nachgewiesen zu haben. 

Gegen die Theorie einer Wachstumsbeschleunigung in der Gestations­
periode aul3ern sich u. a. BAUCHET (S.89), FUCHS (S. 21), HORRIDGE (S. 18), 
LOHLEIN (S. 3), MARTIN (S. 491), MILNE (S. 144), NYSTROM (S. 366), OLS­
HAUSEN 1 und VEIT (1899, S. 611), PFANNENSTIEL (S. 445f.) und WAGENER (S. 39). 

Schon 1881 fal3te HEIBERG (S. 84) in seiner Kopenhagener Dissertation 
seine Ansicht folgendermal3en zusammen: Das Wachstum gutartiger Eier­
stocksgeschwiilste kann ohne StOrung durch die Schwangerschaft verlaufen; 
in manchen Fallen wird es sogar deutlich beschleunigt; in einigen bleibt das 
Gewachs stationar; in anderen wird das Wachstum eingeschrankt, und dieser 
Wachstumsstillstand bzw. diese Grol3enabnahme scheint zuweilen die Einleitung 

1 OLSHAUSEN anderte seinen Standpunkt. 
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zu einem Verschwinden der Neubildung gewesen zu sein. Und dieser Auffassung 
wird man zustimmen durfen. 

Ebenso unbewiesen und unwahrscheinlich ist die verwandte Lehre, daB 
"ein geradezu deletarer EinfluB der Graviditat auf bis dahin gutartig verlaufene 
Tumoren als fast unzweifelhaft hingestellt werden kann" (WERNICH, S.147). 
Allerdings hielt auch SCHRODER die Moglichkeit der malignen Degeneration 
nach seiner Erfahrung fur ungemein haufig (S. 390), und LEOPOLD warf die Frage 
auf, "ob die Graviditat nicht ebenso die Veranlassung zu malignen Tumoren, 
speziell Karzinomen, beider Eierstocke sein kann, wie sie so haufig der Grund 
zu Eierstockszysten schon gewesen ist" (S.268). Nach SPIEGELBERG (S.297) 
ist die "Gefahr des Uberganges bisher gutartiger Geschwiilste" wahrend der 
Schwangerschaft "in maligne Formen unzweifelhaft festgestellt" (vgl. SCHWEGLER, 
S.47). Weniger bestimmt auBert sich PEAN (S. 879 und 881). Auf einen 
ablehnenden Standpunkt stellen sich dieser Anschauung gegenuber DSIRNE 
(S.441), LOHLEIN (S. 2), MARTIN (S. 492), sowie fast aHe neueren Autoren, 
z. B. SIEGEL (S. 23), WAGENER (S. 35), JOHN WILLIAMS (S. 131), WOLFES (S. 10). 

Eine Haufung von Stieldreh ungen ovarieller Neubildungen (s. S. 273) 
bei Schwangeren wird zu Unrecht von vielen Autoren angenommen [z. B. 
PFANNENSTIEL (S. 446) und SCHWAN (S. 14)]. 

Allerdings tritt in einzelnen kleinen Zusammenstellungen eine merkwiirdige 
Massierung der Torsionen auf, so z. B. verzeichnet SAHNW ALDT unter seinen 
19 Fallen von "Ovariotomie wahrend der Graviditat!" nicht weniger als 9 Stiel­
drehungen; SZYMANOWICZ (S.415) bei 35 Frauen 9 Torsionen. 

V orgetauscht werden kann eine Stieldrehung durch eine "S tr angu lie ru ng". 
So fand LANGROCK bei einer Schwangeren (21/2 Monate vor ihrer Entbindung) 
ein rechtsseitiges Kystom yom Umfang einer groBen Pampelmuse durch den 
Fruchthalter so fest gegen die Bauchwand gepreBt, daB der Blutumlauf stark 
beeintrachtigt worden war. Der Stiel war nicht gedreht. 

Rupturen zystischer Tumoren erfolgen ebenso intra wie extra graviditatem. 
Nach Ansicht vieler Autoren sind Schwangere dieser Gefahr besonders ausgesetzt 
(z. B. REMY S. 48). Unter 257 Beobachtungen von Kystomen bei Schwangeren 
und Wochnerinnen zahlte REMY (S.45 u. 54) 49 Frauen mit 52 Rupturen; 
23 genasen, 24 starben, uber 2 fehlen Nachrichten. Wesentlich geringer ist 
JETTERs Prozentsatz: "Von 165 Fallen trat in 9 Fallen ein- oder mehrmals 
Ruptur ein" (S. 8). ARONSON (S. 17) konnte 16 FaIle ermitteln. 

1m 6. Graviditatsmonat solI sich das Platzen eines Kystoms besonders 
haufig ereignen (DUJARDIN, S. 20), eine Behauptung, die durch ARONSONS 
Material nicht gestutzt wird. 

Eine todliche Ruptur im 7. Monat beobachteten BARNES (1869) und 
WELLS (1869, Fall 1); im Wochenbett WARN, WELLS (1869, Fall 8). 

e) Der EinfluB des Tumors auf die Graviditat. Wenn auch nach 
HEGAR und KALTENBACH "die Faile, in denen Eierstocksgeschwulste ohne aIle 
nachteilige Einwirkung auf Schwangerschaft und Geburt bleiben, nicht gerade 
haufig sind" (S.248), so verlauft in der Mehrzahl der Beobachtungen die 
Graviditat ohne bedeutende Storungen bis zum normalen Ende [vgl. BRAUN 
VON FERNWALD (S. 921) und DOUMAIRON (S. 31£f.)]. In zahllosen Fallen gebaren 
Frauen mit Eierstocksgeschwiilsten leicht und spontan. Weder die KreiBende 
noch die Hebamme oder der Arzt ahnen etwas yom Vorhandensein eines Neo­
plasmas, das erst im Wochenbett zufallig entdeckt wird. 1m Tubinger Material 
wurde bei 53 Schwangerschaften (unter 685 Fallen von Eierstocksgewachs) nur 
4mal (= in 7,5 %) ein Spontanabort beobachtet (STUBLER und BRANDESS, S. 334). 
Auch BRAXTON HICKS hat nie ernsthafte Beeintrachtigungen der Gestations­
periode beobachtet. 
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Eine Patientin SCImODER13 "hat llmal geboren und schon lange einen auf­
fallend starken Leib gehabt" (Fall 4). 

Uber Frauen, die trotz ihrer (langsam wachsenden) Eierstocksgewachse 
5 oder 6 lebende Kinder bzw. Zwillinge zur Welt gebracht hatten, berichtet 
SPENCER WELLS. Derartige Falle halt er jedoch fur auBergewohnlich, da er 
in keiner weiteren Beobachtung die Graviditat zu einem normalen Ende gelangen 
sah. Tatsachlich erfolgt in einer Reihe derartiger Falle Unterbrechung der 
Schwangerschaft durch Abort, Fehl- oder Fruhgeburt infolge Raumbeschrankung, 
Verdrangung des Fruchthalters - Retroflexio, Lateropositio - und Geschwulst­
druck einerseits; Stieldrehung oder Ruptur des Gewachses andererseits. 

JETTER sammelte 165 Beobachtungen mit 215 Geburten. Hier trat ein Abort 
21mal, und eine Friihgeburt 15mal ein. Namentlich bedingen verhaltnismaBig 
langsam wachsende, kleine, intrapelvine Neubildungen von Huhnerei- oder 
FaustgroBe die vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft. 

Der eingepreBte Fruchthalter ist nicht imstande, sich aus dem kleinen Becken 
zu erheben, und entledigt sich seines Inhalts (BRUNTZEL). 

f) Der EinfluB des Tumors auf die Entbind ung. Bei einem Fort­
bestehen der Schwangerschaft sind mancherlei Geburtsstorungen moglich: 

AuBer den schon erwahnten Abweichungen konnen umfangreiche Geschwiilste 
eine Schrag- oder Schieflage des Uterus und eine Schulter- oder 
Querlage der Frucht bedingen sowie die Energie und die Richtung der 
austreibenden Krafte storend beeinflussen [z. B. DEVRAIGNE und BLUM, Dou­
MAIRON (S.44£.), LEFHOLZ (Fall 2), QUENU, REMY (S. 82f.)]. Doch brauchen 
selbst sehr groBe Kystome den normalen Ablauf der Entbindung nicht zu 
beeintrachtigen: Eine 40jahrige Zehntgebarende mit einem 40 kg schweren 
zystischen Tumor bringt 3 Stunden und 20 Minuten nach Wehenbeginn einen 
54 cm langen und 3540 g schweren Knaben zur Welt, und 10 Minuten spater 
geht die vollstandige Plazenta - 600 g schwer - ohne Nachblutung ab 
lKNEBEL (1924)]. 

Besonders verhangnisvolle Bedeutung kann eine typisch gestielte ovarielle 
Neubildung des ersten Stadiums sowie eine intraligamentar entwickelte Ge­
schwulst intra partum gewinnen, wenn sie, ins kleine Becken unbeweglich ein­
gekeilt oder mit dem Beckenboden verwachsen (eventuell unter Herabdrangung 
der hinteren Scheidenwand), dem kindlichen Schadel den Eintritt verwehrt. 
Das gleiche gilt fur sanduhrformige Gewachse des zweiten Stadiums, die teils 
im Bauch, teils im Becken liegen (z. B. Fall BLACKLEE). Tod der F'rucht, 
Ruptur des Uterus (z. B. FaIle DEVRAIGNE und BLUM, SODERBERG, WARD) 
oder bakterielle Infektion sind, wenn die Geburt nicht rechtzeitig operativ 
beendet wird, die Folgen vergeblicher sturmischer Kraftanstrengungen der 
uterinen Muskulatur einerseits und der tagelangen Dauer der Austreibungsperiode 
andererseits. 

Bei SIEBER13 zweiter Patientin traten aus dem aufgerissenen Fruchthalter 
Kind und Nachgeburt in die freie BauchhOhle. Das Hindernis bildete ein kinds­
kopfgroBes, ziemlich diinnwandiges einkammeriges Ovarialkystom, das, von 
den rechten Adnexen ausgehend, langgestielt nach unten hing und mit seinem 
groBeren Abschnitt ins kleine Becken eingekeilt war. 

Gleichzeitige Einstellung des vorliegenden Kindsteils und des kaudalen Pols 
eines beweglichen Gewachses fiihrt, falls letzteres sich nicht "spontan zuriick­
zieht", zu einer Einklemmung oder Quetschung der Neubildung zwischen 
Frucht und Symphyse oder Promontorium, zu Drucknekrose und spater -
bei zystischen Geschwiilsten - zu Ruptur der Wand (z. B. Fall NOLTING) 
odcr Hamorrhagien. Naheliegend ist hier der Vergleich mit der Bildung einer 
Wochenbettsfistd in cinem gequetschten Harnblasenabschnitt. 
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Ein solches Bersten des Kystoms konnen kriiftige PreBwehen [z. B. Fane 
KLEINERTZ, SALISBURY (Nr 2), TRILLAT)] und operative Eingriffe - "Repo­
sitionsversuche" , Wendungen, Zangenextraktionen - auch schon intra partum 
bedingen [z. B. FaIle BENCKISER, BOECHAT, CONDAMIN, KIWlSCH (S. 89), 
KRATOCHVIL, MIGHELS, MORSE (Nr 3), QUENU, RIEMANN (Nr 4), WALKER]. 
Natiirlich kann der Geburtshelfer auch bei einem Wendungsversuch - z. B. aus 
einer Schulterlage (Fall LEWERS) - eine violente Uterusruptur setzen. 

Eine ganz ungewohnliche Hauiung von Komplikationen konnte RAW beob­
achten: Nach dreitagigen Wehen trat bei einer KreiBenden unter heftigen 
Schmerzen eine Blutung auf, und sie kollabierte. Die Nabelschnur war vor­
gefallen. An die Wendung wurde die Extraktion angeschlossen und die Zange 
am nachfolgenden Kopf angelegt. In der Hohle der aufgerissenen Gebar­
mutter waren Darmschlingen tastbar. Bei dem sofort angeschlossenen Bauch­
schnitt wurde eine stielgedrehte, geborstene Eierstockszyste entfernt und 
der Uterus amputiert. Die Operation konnte die Wochnerin jedoch nicht 
mehr retten. 

Bei gleichzeitigem EinreiBen von Geschwulst- und Scheidenwand 
kann fliissiger Zysteninhalt aus der Vulva auslaufen. Eine solche Doppel­
ruptur erlebten u. a. BREWER, KERSWILL und PORRITT: Einer 32 jahrigen , 
drittgebarenden Geschwulsttragerin mit engem Becken punktierte KERSWILL 
ihre Zyste vom hinteren Scheidengewolbe aus, lieB etwa zwei Quart brauner 
Fliissigkeit ab und nahm dann eine Zangenentbindung vor. Nach 10 Tagen 
gebar die Wochnerin eine vollstandige, dickwandige, geborstene Zyste, mit 
diinnem, zwei Zoll langem Stiel. - Bei BREWERS Patientin ging - einen 
Monat nach der Entbindung - per vaginam eine "peculiar looking dry mem­
brane" ab, die als Wandung eines Kystoms erkannt wurde. 

In sehr seltenen Fallen kommt ein A ufpla tzen der Scheide zustande, 
ohne daB die Geschwulst birst. Der Frucht folgend, tritt sie - es 
handelt sich ganz iiberwiegend urn Dermoidzysten - durch den RiB in den 
Austreibungsschlauch und eventuell vor die Vulva (FaIle BARTLETT, BERRY, 
BUE, LOMER, LUSCHKA, SUCRO, TREUB, WAGNER, WOLFF). 

Nach einer mit nicht unbedeutendem Kraftaufwand ausgefiihrten Zangen­
entbindung fand z. B. KOLLMANN (Fall WAGNER) bei einer Drittgebarenden 
einen mannsfaustgroBen, fluktuierenden Korper gegen 8 Zoll aus den Scham­
lippen herausragen. Das glatte Gebilde hing an einem zwei Querlinger dicken 
Stiel, dessen Ansatzstelle mit dem Finger nicht erreichbar war. Nach doppelter 
Unterbindung des Stiels entfernte ein herbeigerufener Professor die Geschwulst, 
die sich als ein Dermoid erwies. 

Uber den Vorlan einer einkammerigen linksseitigen Eierstockszyste im 
AnschluB an eine Zangenentbindung berichtet SUCRO: Der wegen Wehen­
schwache gerufene Geburtshelfer fand bei der Untersuchung "eine weiche, 
faustgroBe, vor die Vagina herausragende, den Damm stark wolbende Ge­
schwulst, die von der Schleimhaut der hinteren Vaginalwand iiberkleidet war". 
Nach der Entbindung - die Hebamme hatte mit der flachen Hand den Tumor 
zuriickgehalten - fiel plOtzlich eine zystische, birnformige Geschwulst von 
7 zon Lange und 12 zon Umfang vor die Vagina. Erst nach 2 Tagen Punktion 
und - nach Unterbindung des Stiels - Entfernung des Gewachses; nach 
weiteren 5 Tagen Tod an Peritonitis. Bei der Sektion fand sich ein zwei Zoll 
langer QuerriB durch die auBerst verdiinnte hintere Scheidenwand, sowie eine 
ganseeigroBe Zyste des rechten Eierstocks. 

Bei BERRYS Patientin fiel in der Nacht nach einer schweren Zangenent­
bindung im AnschluB an einen heftigen Hustenanfall eine kindskopfgroJ3e 
Geschwulst bis vor die Vulva. Von der auf dem Bettlaken liegenden Geschwulst 
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fuhrte ein Stiel in die Vagina hinein und durch einen Querri13 im Scheidengewolbe 
in die linke Halite des kleinen Beckens. Am folgenden Tage wurde der Stiel 
der Neubildung unterbunden und durchtrennt; die Wochnerin genas. 

In anderen Beobachtungen rei13t sich das Gewachs von seinem Stiel los. 
HARTING erlebte, wie - wiederum nach Anwendung der Zange - eine eiformige, 
10: 6,5 cm messende Dermoidzyste durch einen Ri13 im hinteren Fornix in die 
Vagina glitt und aus dieser heraus, frei von jeder Verbindung, auf den Boden 
fiel (LOMER, Fall 4). (WOLFFS Kreil3ende wurde nicht durch die Zange, sondern 
durch Wendung und Extraktion entbunden.) 

Noch seltener sind die Faile, in denen der andrangende Kindskopf das Kystom 
durch den perforierenden Scheidenri13 vor sich her treibt. In HAULTAINS Be­
obachtung (1902) war wiederum ein Zangenversuch die Ursache der Scheiden­
ruptur; ein Dermoid fiel hier vor der Frucht vor die Vulva. Durch ma13igen 
Zug lie13 sich die Neubildung ohne besondere Blutung ablOsen. Die dann wieder 
angelegte Zange forderte ein lebendes Kind zur Welt. Nach Aussto13ung der 
Plazenta wurde der RiB in der hinteren Scheidenwand gefunden. Auch BYFORDs, 
KEMPS und SIEBERS Patientinnen gebaren zuerst ihre Tumoren und dann ihre 
Kinder. In SIEBERS Fall fiel mit einem kindskopfgro13en einkammerigen Kystom 
zugleich die Tube vor die Vulva. In JEWETTS Beobachtung wurde zuerst eine 
geborstene Zyste ausgetrieben. 

In einzelnen Beobachtungen birst die Wand des Mastdarms, und die 
Neubildung erscheint in toto vor dem After (FaIle BARROWS, BONNEY, DAVID­
SON, GELSTROM, GROSSE, MALLAM, MICHAELIS, VORON und MOREL, WALLS). 

Wahrend BARROWS bei seiner Krei13enden den Kopf des Kindes mit der 
Zange durch die Schamspalte zog, wurde durch den Anus eine Aftermasse -
ein Dermoid - ausgesto13en, die etwas gro13er war als ein Kindskopf. In ganzer 
Lange war das Rektum bis auf zwei ZoIl vom Anus aufgerissen. - DOUGALs 
Wochnerin pre13te einen Monat nach einer Zangenentbindung eine wahrend der 
Geburt geborstene Dermoidzyste zum After heraus. Allerdings ist hier der 
Beweis fur den ovariellen Ursprung der Zyste nicht erbracht. 

Bei TAYLORS Krei13ender ri13 - gleichfalls wahrend einer Zangenentbindung -
der Boden des DouGLAsschen Raumes und der vordere Abschnitt des Darms 
nebst dem angrenzenden Scheideneingang, und eine Dermoidzyste trat vor dem 
kindlichen Kopf aus dieser Offnung heraus. 

Spontane Geburt ist bei intrapelvinen Tumoren moglich: 
1. wenn die Neubildung sich in das gro13e Becken hinaufzieht [z. B. FaIle 

FALK (Nr 2), FAsoLA (S. 227), JALABER (Nr 4), KRATOCHVIL, McKERRON 
(Nr 2), PETER MULLER (1888, S. 174) und WAGENER (S.71)]; 

2. wenn sie sich genugend abplattet [z. B. FaIle JALABER (Nr 1 und 3), 
REMY (Nr 12)] ; 

3. wenn sie birst (z. B. RIEMANN, Fall 4); und 
4. wenn die Scheiden- oder Mastdarmwand einrei13t und der Tumor vor dem 

vorliegenden Kindsteil tiefer tritt [JALABER (S. 26) u. a.]. 
In JETTERS bereits erwahnter Statistik sind etwa 80 FaIle von Spontan­

geburt verzeichnet (S. 11). Von 74 Tragerinnen intrapelviner Eierstockskystome 
mit 89 Schwangerschaften gebaren nach einer Zusammenstellung REMYB (1886, 
S. 92) nur 27 ohne Kunsthilfe. 

Die Entbindung uberstanden von 47 Frauen bei 56 Geburten der Statistik 
Ll'fZMANNB (1852, S.473) nur 32 Mutter, 24 starben; lebend geboren wurden 
7 von 57 Friichten, es kamen tot zur Welt oder starben gleich nach der 
Geburt 35 Kinder, in 15 Fallen war der Ausgang ungewi13. (Eine Frau hatte 
Zwillinge geboren.) 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VIIj3. 16 
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In PLAY FAIRS (1867) Zusammenstellung von 57 Fallen, in denen eine Eier­
stocksneubildung vor dem vorliegenden Kindsteil in das kleine Becken getreten 
war, erfolgte nur 13mal eine Spontangeburt, und von den 13 Wochnerinnen 
starben 6. Je 5 Kinder blieben am Leben bzw. starben ab; das Schicksal der 
iibrigen war fraglich. In 6 weiteren Fallen barst entweder die Zyste oder der 
Fruchthalter. Je 3 Miitter und Kinder starben, 2 Miitter genasen; iiber die 
6. Mutter und die 3 iibrigen Kinder ist nichts bekannt. Von den 38 KreiBenden, 
an denen ein geburtshilflicher Eingriff vorgenommen wurde, blieben 25 am 
Leben, es starben 13. 12 Kinder wurden gerettet, 25 1 starben ab, iiber 2 Kinder 
wird nichts berichtet. 

REMY (1886, S. 67,80 u. 121) sammelte 321 Beobachtungen von Schwanger­
schaft bei 257 Kystomtragerinnen; 246 Frauen trugen aus, 75 gebaren vorzeitig, 
61 starben, iiber 9 fehien Angaben. Von den Kindern gingen 98 zugrunde. 

Die 183 FaIle umfassende Statistik McKERRONB (1897) ist viel zu uniiber­
sichtlich, urn verwertet werden zu konnen. 

Auf Grund einer neueren Zusammenstellung von 198 Fallen mit ausfiihrlichen 
Krankengeschichten berechnet CRIWITZ (1902) die Gesamtzahl der miitterlichen 
Todesfalle mit 59 (= fast 30%). Tot geboren wurden - die FaIle von Perforation 
der Frucht nicht mitgerechnet - im ganzen 72 Kinder, wahrend 82 lebend 
zur Welt kamen (S.15). Vor dem Jahre 1876, in dem sich das aseptische 
Operieren durchsetzte, wurden 135 von diesen 198 Frauen mit einer Sterblich­
keit von 50 = 37% entbunden. Nach dieser Zeit sind 63 Falle veroffentlicht 
worden mit 9 Todesfallen = 14%. "DaB diese Besserung jedoch nicht allein 
von der Asepsis abhangig ist, lehrt uns die Tatsache, daB auch die Kinder­
sterblichkeit erheblich gesunken ist." Sie betrug vor 1876 etwa 60%, nach dieser 
Zeit nur 36% (S.16). 

g) Der EinfluB der Geschwulst auf das Wochenbett. In der 
Nachgeburtsperiode kann ein intra partum gliicklich ins groBe Becken 
hinaufgeschobener oder hinaufgeglittener Tumor wieder in das Cavum Douglasi 
zuriicksinken und die feste Kontraktion des Uterus sowie die AusstoBung oder 
Auspressung der Plazenta behindern [z.B. Falle LEFHOLZ (Nr 2) und LOMER (N r 1)]. 

Verwachsungen des Fruchthalters mit dem Gewachs bedingen mangelhafte 
Riickbildung des ersteren und fiihren gelegentlich zu fast unstillbaren Blutungen, 
die die durch die schwere Geburt schon stark geschwachte Mutter bis zum 
auBersten erschopfen [PETER MULLER (S. 177) und REUTER (S. 16)]. 

Lagefehler der Gebarmutter (z. B. DOUMAIRON, Fall 2) oder Kompression 
ihres Halskanals (MULLER, S. 177) sWren den AbfluB der Lochien, die sich 
zersetzen konnen. Eine Giftaufsaugung ist die Folge (REUTER, S. 16). 

Bei einer Patientin CHROBAKS erfolgte die Riickbildung der Gebarmutter 
so langsam, daB noch 22 Tage nach der Geburt blutiger W ochenfluB beobachtet 
wurde und der Uterusfundus noch in der Mitte zwischen Nabel und Schamfuge 
stand. Uber mangelhafte puerperale Involution berichtet auch BROOMALL. 

Die Anderung der Raumverhaltnisse in der Bauchhohle erleichtert das 
Z ustandekommen einer S tie 1 dr eh ung , namentlich nach dem Aufstehen a us dem 
Wochenbett. So erwahnt GROT EN FELT eine Patientin, bei der "unmittelbar nach 
Vcrlassen des Wochenbetts" eine Torsion erfolgte (Fall 4). In nicht wenigen 
Krankengeschichten datieren die Schmerzanfalle bzw. Beschwerden seit dem 
letzten Puerperium [z. B. Faile LOHLEIN (Nr 12 und 13), SCHULTZ (Nr 29), 
THORN (Nr 11)], oder die charakteristischen Erscheinungen traten im AnschluB 
an eine Entbindung auf (FRANGENHEIM, S. 10). Eine Patientin THORNS (Fall 3) 
"trug am achten Tage des dritten Wochenbetts ihren vierjahrigen Knaben eine 

1 Die urn 1 groBere Zahl der Kinder ist anscheinend nicht durch eine Zwillingsschwanger­
schaft, sondern durch einen Rechenfehler PLAYFAIRs bedingt. 
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Treppe hinauf und wurde dabei von so heftigen Leibschmerzen iiberfallen, daB 
sie sich sofort zu Bette begeben muBte" (vgl. jedoch S.273f.). 

Quetschungen der Neubildung in der Austreibungsperiode fiihren, wie er­
wahnt, auf dem Wege iiber eine traumatische Drucknekrose im Wochenbett 
zu Perforationen der Wand in die Bauchhohle, durch die Bauchdecken oder in 
ein Nachbarorgan. JETTER (S. 31) verzeichnet z. B. 5mal Berstungen in den 
Peritonealsack; 3mal durch die Bauchwand; je 2mal in den Darm und in die 
Blase und Imal in die Scheide. 

RONSHEIM fand bei einer Wochnerin eine diinnwandige, rechtsseitige Ovarial­
zyste, die das ganze Abdomen ausfiillte und einen mechanischen Ileus bedingt 
hatte. (Anscheinend handelt es sich - trotz des blutigwasserigen Inhalts der 
Neubildung - nicht, wie klinisch vermutet, urn eine Stieldrehung.) 

trber eine Beobachtung von bedrohlicher Blutung in eine Ovarialzyste nach 
der Entbindung - ohne Stieldrehung - trug DARNALL vor. 

2. Extrauterine Schwangerschaft. Der Ansicht MARTINS (S.493), daB die 
Anwesenheit von Eierstocksgeschwiilsten die extrauterine Eieinbettung zu be­
giinstigen scheint, kann ich mit KERMAUNER (S.476), PFANNENSTIEL (S.445) 
und STUBLER und BRANDESS (S.322 u. 334£.) nicht zustimmen. Soweit ich 
mir als Theoretiker aus dem Studium des Schrifttums ein Urteil erlauben 
kann, ist die Komplikation einer Eierstocksgeschwulst mit einer Extrauterin­
graviditat des gleichen oder anderen Eileiters, wie auch GOLDBERGEIt (S.295) 
meint, merkwiirdig selten. 

Auf derselben Seite entwickelt waren Gewachs und Fruchtsack z. B. in 
den Fallen A. BROTHERS, BROUN, H. C. COE, CURRIER, ALEX. CZEMPIN, FABIAN 
(Nr 135), FRANK (1912), GALABIN, GOBEL, EUGEN GOLDBERGEIt (Nr 2), B. HERZ­
FELD, AUGUST MARTIN (S. 489; 5 Beob.), MERKEL, NYSTROM (S. 379), RAVANO 
(S. 251; 2 Beob.), ROSENSTEIN, EGON VOLCKER. 

W echselsei tigen Sitz beobachteten u. a. BASHAM, BRUNZEL, GUYOT und 
PRINCETEAU, EMIL HAIM, HARRIGAN, K. A. HERZFELD (FaIle 499, S.49 und 
986, S. 57), JELKE (Fall 2), ERNST KLOMP (Fall 44), AUGUST MARTIN (S. 489; 
10 FaIle), MIRABEAU, NAUJOKS, NYSTROM (S. 380), PETERSEN, JOHN PHILLIPS, 
RAVANO (3 FaIle), STERN, PAUL STRASSMANN, VITALI, WUSTENBERG (S.ll). 

In BASHAMS Beobachtung lag eine Zwillingsschwangerschaft vor; bei 
BRUNZELS und MIRABEAUS Kranken eine Stieldrehung; im Fall PHILLIPS 
eine V erei terung der Zyste. 

Um eine doppelseitige Tubenschwangerschaft handelt es sich in eine'.' 
Beobachtung PEANS: "Tumeur fibro-cystique tres volumineuse de l'ovaire 
gauche, compliquee d'une double grossesse extra-uterine, d'ascite et d'exomphale; 
adherences tres graves et tres etendues; ablation par Ie morcellement suivi 
de la cauterisation; guerison" (S. 307f.). 

Bilaterales Geschwulstwachstum fanden GOLDBERGER (Fall 1), LAURENT, 
G. BALFOUR MARSHALL, PERKINS und TANNENBAUM. 

Die gefundenen Gewachse gehoren ganz verschiedenen anatomischen Formen 
an. Wie nicht anders zu erwarten, iiberwiegen die zystischen Neubildungen, 
deren genaue Bestimmung von den Operateuren allermeist unterlassen worden 
ist. Ein seroses papillares Kystom konnte VOLCKER feststellen. Einzelne 
Kranke trugen nicht echte Gewachse, sondern einfache Zysten (z. B. ROSEN­
STEIN, FaIle 1 und 2). Urn ein Fibrom handelte es sich in BASHAMS Fall. Einen 
groBeren Hundertsatz stellen die Dermoidzysten (z. B. Fane COE, FRANZ, 
HAIM, PERKINS, TANNENBAUM). Die einzigen mir bekannten Beobachtungen 
von Eileiterschwangerschaft bei gleichzeitigem Krebs des Eierstocks betreffen 
die beiden kurz aufgefiihrten FaIle GOLDBERGERS: Nr 1: Doppelseitiges papillares 
Karzinom mit krebsiger Aussaat auf das Bauchfell und mit einer Tochter-

16* 
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geschwulst in einer Lymphdriise neb en der Luftrohre; N r 2: Einseitige KRUKEN­
BERG-Geschwulst bei Magenkrebs. 

Eine interessante Haufung von Komplikationen bietet eine Beobachtung 
von R. FRANZ: "Eileiterschwangerschaft mit auBerem Fruchtkapselaufbruch 
bei beiderseitigem Eierstocksdermoid, Torsion der rechtsseitigen Adnexe und 
AbriB des rechtsseitigen Dermoids." 

d) Die Stieldrehullg. 

ARONSONS und der meisten anderen deutschen und franzosischen Doktoranden 
Bemerkung, daB "bekanntlich" HARDY (1845) den ersten Fall von Achsen­
drehung bei Ovarienzysten vero££entlicht habe, wurde schon 1880 von LAWSON 
TAIT dahin berichtigt, daB in HARDYS Mitteilung mit keinem Wort von Stiel­
drehung die Rede ist. Die Prioritat wird vielmehr ROKITANSKY zuerkannt. 
(Der betre££ende Satz in HARDYS Mitteilung lautet: "One portion of small 
intestine was glued and twisted round the neck of the tumour and quite 
strangulated. ") 

1. Der Begriff der Stieldrehung. 
"Der mechanische Vorgang bei der Achsendrehung ist eine rotierende Be. 

wegung, durch welche der Tumor an seinem Stiele aufgedreht wird; der fixe 
Punkt, nach dem hin die Aufdrehung erfolgt, ist die Befestigungsstelle der 
zum Stiele verwandten Ligamente am Uterus" [THORN (1883, S. 34)]. Wie 
bereits in Anlehnung an H. W. FREUND geschildert, solI beim Emporsteigen 
eines gestielten Ovarialtumors in die Bauchhohle eine Drehung der Neu­
bildung urn einen Quadranten entstehen. Auch konnen angeblich Geschwiilste 
bei ihrer Wanderung am Promontorium solchen Widerstand erfahren, daB das 
weitere Wachstum nur auf Kosten einer Drehung moglich ist (SCHURMEYER, 
S.9). Kenntlich ist diese an der Windung des Stiels. Da man aber bei 
Ovariotomien oft genug keine Andeutung dieser "primaren" Drehung zu 
entdecken vermag, rechnet die Mehrzahl der Autoren - im Gegensatz zu 
FREUND - mit der Moglichkeit einer ZUrUckdrehung dieser Torsion. Bei 
kurzen, straffen Stielen kame diese Redressierung besonders in Betracht. 
Dieses "erste Stadium" der Drehung (THORN, S. 48) iibt keinerlei storenden 
EinfluB auf den Blutumlauf in Stiel und Geschwulst aus. 1m Gegensatz zu 
FREUND (S.16) rechnen wir diese symptomlos verlaufenden Aufwindungen 
noch nicht zu den Pedunkeltorsionen. Sie schlieBen jedoch die Disposition 
zu weiteren Drehungen in sich. 

Mit einer gewissen Berechtigung wollen daher CARlO (S. 349), GROTENFELT 
(S. 138) und MICKWITZ (S. 57£.) erst bei einer Torsion von 120 0 von einer Stiel­
drehung sprechen, da erst dann die eigentliche Gefahr beginne. Demgegeniiber 
fiihrt aber Graf v. WISER (S. 23) - wie vor ihm schon THORN (1883, S. 38) -
mit Recht aus, daB die Folgen des Ereignisses nicht nur vom Grad der Achsen­
dreh ung des Tumors, sondern wesentlich auch von der Beschaffenheit 
des Stiels abhangen. Bei langem, diinnem Stiel verteilt sich die Torsion auf 
eine groBere Strecke; selbst durch eine Aufwindung urn 180 0 werden hier die 
GefaBlumina nur wenig eingeengt, und nennenswerte klinische Symptome 
bleiben aus. So fand TILLMANNS, wie WALTHER berichtet, bei der Operation 
eines 12jahrigen Madchens den 12-15 cm langen Stiel eines mannskopfgroBen 
Kystoms bindfadenartig gedreht. Trotzdem waren Verwachsungen oder Zeichen 
einer Stauung infolge der Strangulation nicht vorhanden (S. 22). Auch in zwei 
Fallen - Nr 12 und 30 - GROTENFELTS, dem wir die bei weitem beste Mono­
graphie iiber die Stieltorsion verdanken, waren durch eine Umdrehung um 
zweimal 360 0 keine nachweisbaren Zirkulationsstorungen entstanden. 
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Unter KUSTNERS Material "fand sich ein Tumor, der sogar bei einer Drehung 
urn 720 0 doch vollkommen unversehrt war" (SONNENFELD, S. 13). - Uber 
dreimalige vollstandige Drehung ohne anatomische Folgen berichtete SClrUR­
MEYER. Schon friiher hatte KUSTNER einen solchen Fall beobachtet, bei dem 
sogar eine Torsion urn 9mal180 0 den Tumor keineswegs alteriert hatte (SONNEN­
FELD, S. 13). Dagegen kann die Drehung eines kurzen, breiten Stiels um 
weniger als 180 0 - Graf v. WISER spricht sogar von nur 45 0 - schon eine 
Abknickung der in ihm verlaufenden Venen zur Folge haben. 

Aus solchen Erfahrungen leitet HAMMER - wenigstens fiir Tumoren mittlerer 
GroBe - das Gesetz ab, daB die Dicke des Tumorstieles im umgekehrten Ver­
haltnis steht zur Zahl der Torsionen, die eine ErnahrungsstOrung im Tumor 
verursachen; daB die Lange des Stieles dagegen im graden Verhaltnis zur 
Anzahl der Drehungen stehe (S. 19). 

Eine Stieldrehung diagnostizieren wir demnach ohne Riicksicht auf den 
Grad der Aufwindung, sobald infolge von GefaBobstruktion Erschwerung 
oder Verhinderung der venosen Blutstromung und der Lymphzirkulation -
in hoheren Graden auch Aufhebung des arteriellen Zuflusses - eintritt. 

In den stiirmisch verlaufenden Fallen bieten die Frauen das alarmierende Bild 
akuter fieberhafter Peritonitis mit plOtzlichem, intensivem Schmerz, anhaltendem 
Erbrechen, Auftreibung des Leibes und Spannung der Bauchdecken. Die 
Schmerzen strahlen nach den Schenkeln oder Hiiften aus. Der PuIs ist frequent 
und klein. Es besteht entweder hartnackige Verstopfung und qualvoller Tenesmus 
oder es setzen krampfartige Diarrhoen ein (MARTIN, S. 456f.). (Der erste, der 
den ungewohnlichen Mut aufbrachte, unter derartigen stiirmischen Erschei­
nungen - gegen den Rat zugezogener Kollegen - eine Ovariotomie auszufiihren, 
und der auch das Gliick hatte, seine ihm vertrauende Patientin trotz Abgleitens 
und Durchschneidens von Ligaturen und EinreiBens des Cystoms intra opera­
tionem glatt durchzubringen, war - 1868 - ALFRED WILTSHIRE.) 

In mancher Beziehung typisch ist die Krankengeschichte einer Patientin 
THORNTONS (1875): 19. Okt. 1875. Punktion der Ovarialzyste einer Gravida 
mens. V. mit Ablassen von 10 Pinten Kystomfliissigkeit. - Schon 20. Oktober 
Fieber, Pulsbeschleunigung, Kopfschmerzen, Schweil3ausbruch. - 26. Oktober. 
Nach einer ziemlich raschen Umdrehung im Bett plotzlicher Schmerzanfall 
von groBter Heftigkeit. Rascher, schwacher PuIs, Temperaturabfall. - 27. Ok­
tober. Ovariotomie. Reichlich rotliche serose Fliissigkeit im Abdomen. Dunkel 
gesprenkelter Tumor des rechten Ovariums mit kurzem, dreimal gedrehtem 
Stiel, links gelegen, zum Teil gangranos und fleckweise mit Fibrin belegt. 
28. Okt. Exitus. 

2. Die Richtung der Stieldrehung. 
Diese in akuten Fallen unter peritonitischen Erscheinungen mit 

lebhaften Schmerzen einhergehende Achsendrehung erfolgt um die Insertions­
stelle des Stiels am Uterushorn als Drehpunkt und stellt nach FREUND eine 
Fortsetzung der "physiologischen" Drehung eines ovariellen Blastoms beim 
Ubergang yom ersten in das zweite Stadium dar. 

Wie GROTENFELT (S. 186) jedoch richtig hervorhebt, beriicksichtigt dieser 
Erklarungsversuch FREUNDS nicht die Torsionen der Beckentumoren, die 
beispielsweise nach den Beobachtungen der Wiirzburger Klinik den fiinften 
Teil der stielgedrehten Tumoren ausmachen (HAMMER, S. 24). Nach Ansicht 
des finnischen Verfassers findet iiberhaupt FREUNDS Lehre yom Wanderungs­
und Torsionsmechanismus der Eierstocksgeschwiilste in der Wirklichkeit keinen 
Halt. Auch von JOLLY wird FREUNDs V orstellung von der Rotation der Neo­
plasmen um eine q uere Achse bekampft: Der Stiel fiihre aus der Tiefe des 



246 Die Gewachse des Eierstockes. 

kleinen Beckens senkrecht nach oben zu dem Tumor; er stelle die Achse der 
Geschwulst dar, urn ~!e die Drehung erfolgen miisse. Das Blastom rotiere also 
nicht im Sinne eines Uberschlagens oder Vorniiberfallens urn eine horizontale 
Achse, sondern im Sinn einer Kreiseldrehung urn eine vertikale Achse (S. 109). 

Die bei der Stieltorsion iiberhaupt theoretisch in Betracht kommenden 
Moglichkeiten setzt ARONSON (S. 100£.) eingehend auseinander: 

Rotationen eines Ovarialtumors sind um drei Achsen moglich: urn eine 
senkrechte, urn eine horizontale und urn eine Tiefenachse. Fiir die Drehung 
ergeben sich daraus 6 verschiedene Richtungen: 

1. Drehung urn die horizontale Achse - "Walzung" (ROKITANSKY) -, 
so daB der obere Pol nach vorn und weiter nach unten gelangt. 

2. Drehung urn die horizontale Achse, so daB der obere Pol nach hinten 
und weiter nach unten gelangt. 

3. Drehung um die senkrechte (kraniokaudale) Achse, so daB der mediale 
Pol nach vorn und we iter lateralwarts gelangt. 

4. Drehung um die senkrechte Achse, so daB der mediale Pol nach hinten 
und weiter lateralwarts gelangt. 

5. Drehung urn die dorsoventrale Tiefenachse, so daB der mediale Pol 
nach unten und weiter lateralwarts gelangt. 

6. Drehung um die Tiefenachse, so daB der mediale Pol nach oben und 
weiter lateralwarts gelangt. 

Nach welcher der sechs moglichen Richtungen die Bewegung ihren Anfang 
genommen hat, UiBt sich auch bei Berucksichtigung des Verhaltens der Tube 
keineswegs in allen Fallen entscheiden. Immerhin bekennt sich die Mehrzahl 
der Autoren zu dem FREuNDschen Torsionsmechanismus. LAWSON TAIT be­
tonte (1880), daB in seinen 3 oder 4 Beobachtungen von torquierten (rechts­
seitigen) Kystomen - wie bei der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle ROKI­
TANSKYS (1840) - die Drehung stets in gleicher Richtung stattgefunden hatte: 
"The twist travelled to the left side, and then forwards and over to the right" 
(S.98). Nach den Untersuchungen KU"STNERS (1891, S. 212) und CARlOS (S. 348) 
sind gewohnlich die Stiele der linksseitigen Tumoren zu einer rechts ge­
wundenen, die der rech tsseitigen zu einer links gewundenen Spirale gedreht. 
Die typische Drehung erfolgt "vorn herum yom Nabel weg nach auBen hin" 
(LYNCKE, S. 45). 

Bei den Diskussionen iiber die Giiltigkeit des KUSTNERschen Gesetzes hat 
die Auslegung der Termini "Rechtsspirale" und "Linksspirale" zu manchen 
Streitigkeiten AniaB gegeben. Wenn PFANNENSTIEL 1908 - ahnlich wie vor 
ihm SCHAUTA (S. 407) - schreibt, daB "unbegreiflicherweise immer noch 
eine gewisse Verwirrung" iiber diese Begriffe bestehe (S. 429), so diirfte er selbst 
zur VergroBerung dieser Verwirrung sehr wesentlich beigetragen haben. In 
der ersten Auflage des VEITschen Handbuchs (1898) gibt er namlich folgende 
Definition: "Eine Wendeltreppe, auf welcher ich hinaufsteige, indem ich mich 
nach rechts drehen muB, bleibt fiir mich immer eine Linksspirale" (S. 419), 
und 10 Jahre spater liest man in der zweiten Auflage das Gegenteil: "Wenn ich 
eine Wendeltreppe mit einer Wendung nach rechts betrete, bzw. wenn ich sie 
mit dem Gelander nach rechts hinaufgehen muB, so ist die Wendeltreppe 
rechtsdrehend" (S. 429). 

Mit dieser revidierten Erlauterung stimmt die meines Erachtens logisch 
allein richtige SCHAuTAsche Auffassung iiberein: "Ich stelle mir die Spirale 
als aufrechtstehende Wendeltreppe vor. Besteige ich eine solche Wendeltreppe 
und habe ich dabei die Achse der Treppe immer zu meiner Rechten, drehe ich 
also selbst meinen Korper in der Bewegung nach aufwarts fortwahrend nach 
der rechten Hand herum, so nenne ich die Treppe rechtsgedreht" (S. 407). 
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In Anbetracht dieser Unstimmigkeiten schlug GEBHARD vor, den KUSTNER­
schen Satz in folgender klaren Weise zu formulieren: "Die Drehung der Ovarial­
tumoren erfolgt gewohnlich im Sinne einer Supination" (der gleichnamigen Hand 
der Patientin) (S. 393). Zu beachten ist hierbei, wie LYNCKE (S. 45) richtig 
sagt, "daB dieses Orientierungsmoment nur dann von Giiltigkeit ist, falls man 
die Supination bei herabhangendem Arm vornimmt". 

Die Entscheidung im Kampf der Geister brachte - der SCHAuTAschen 
Auffassung entgegen, also in Ubereinstimmung mit der ersten Begriffsbestim­
mung PFANNENSTIELs, STIASSNY. Durch eine Rundfrage bei einer Reihe von 
Technikern stellte er fest, daB diejenige Wendeltreppe als rechtslaufend zu 
b~zeichnen ist, bei der der Heraufsteigende sich nach links dreht, die Spindel 
(Achse) zur Linken liegt und die rechte Hand sich am Wandgelander halt. 

Korkzieher, Schraube und Bohrer sind rechts gewundene Spiralen. 
Wahrend SCHAUTA mit vielen anderen Operateuren das KUSTNERsche Gesetz 

bestatigen konnte - er fand unter 47 torquierten Ovarialtumoren nicht weniger 
als 40 "typisch" gedreht - kam schon KLOB zu dem entgegengesetzten Ergebnis 
(S. 315 und 325), und weitere Autoren berichten von erheblichen Hundertsatzen 
gesetzwiclrig gedrehter Gewachse. Wie weit sich die gefundenen Zahlen von­
einander entfernen, erhellt aus folgender Zusammenstellung: 

Verfasser I Stiel- lit· h I drehungen YPlSC e 

BRAND. 40 24 
BURGER 77 60 
FRANGENHEIM 87 31 
GOLDBERG 23 4 
GROTENFELT 84 40 
HERZFELD 47 40 
KIOLBASSA . 24 17 
LIPPERT 84 68 
LUFTSPRINGER 15 8 
MrCKWITZ 20 13 
OLBRICH. 104 66 
SCHULTZ. 38 23 
SONNENFELD 50 44 
SWITALSKI 23 12 
THORN. 14 8 
v. VELITS. 25 12 
WEDEKIND 1 42 37 

% latYPische i 

82,76 5 
77,92 17 
58,49 22 
30,77 9 
52,60 36 
85,11 7 
70,83 7 
80,95 16 
53,33 7 
76,47 4 
68,75 30 
65,71 12 
88,00 6 
54,55 10 
57,14 6 
54,55 10 
88,10 5 

% 

17,24 
22,08 
41,51 
69,23 
47,40 
14,89 
29,17 
19,05 
46,67 
23,53 
31,25 
34,29 
12,00 
45,45 
42,86 
45,45 
11,90 

I unbe­
stimmte 

11 
0 

34 
10 
8 
0 
0 
0 
0 
3 
8 
3 
0 
1 
0 
3 
0 

Eine Korrektur der KUSTNERschen Drehungsregel bringt die THoRNsche 
Anschauung, daB fiir die Windungsrichtung nicht die Herkunft des Blastoms 
vom linken oder rechten Ovarium, sondern seine Lage in der linken oder rechten 
Bauchseite maBgebend sei. Eine langgestielte Geschwulst des linken Eier­
stocks wird sich, wenn sie mehr in der ihr entsprechenden (linken) Seite des 
Leibes liegt, gesetzmaBig drehen; wenn sie jedoch - vor dem Uterus oder iiber 
ihn - mehr in die kontralaterale (rechte) Seite gewandert ist, so drehen, als 
ob sie dort gewachsen ware, d. h. sich aus der rechten Keimdriise entwickelt 
hatte. Doch lassen sich auch mit Hilfe dieser Theorie noch keineswegs all die 
haufigen Abweichungen von dem gesetzmaBigen Torsionsmechanismus erklaren. 

Der ganzen Frage dieser GesetzmaBigkeit in der Achsendrehung wird viel 
zu viel Bedeutung beigemessen. Vollig falsch ist es, eine ungleichsinnige 
Torsionsrichtung der Tumoren der beiden Seiten zu behaupten. Unabhangig 

1 WEDEKIND selbst gibt andere, falsche Prozentzahlen: 85,7 bzw. 14,3. 
Die Hundertsatze sind auf die Zahlen der Torsionen mit festgestellter Drehungs­

richtung berechnet. 
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von der Ursprungsstelle rotiert jede typisch gedrehte Neubildung in der gleichen 
Richtung wie beim Emporsteigen aus der Gefangenschaft des kleinen Beckens 
in den freien Bauchraum, setzt also die begonnene Bewegung des Vornuber­
falIens fort. Es drehen sich also die Blastome des linken wie des rechten Ovariums 
durchaus gleichsinnig - symmetrisch - in der Weise, daB ihr oberer Pol urn 
90° nach vorn rotiert. Da der Stiel eines linksseitigen Tumors rech ts, und 
der Stiel eines rechtsseitigen Tumors links am Tubenwinkel ansetzt, ergibt 
sich bei symmetrischer Rotation zweier Geschwulste eine verschieden gerichtete 
Aufdrehung ihrer Stiele. FaBt man mit FREUND die Achsendrehung als Fort­
setzung der sog. primaren Torsion auf, so ist die GesetzmiiBigkeit in der Torsions­
spirale eine Selbstverstandlichkeit. 

3. Die Haufigkeit der Stieldrehung. 
Der wesentlich verschiedenen Auslegung der Begriffe "Stieldrehung" und 

"Tumor" entsprechend, schwanken auch die statistischen Angaben uber ihre 
an und fiir sich relativ groBe Haufigkeit in auBerordentlich weiten Grenzen. 
Zur Erklarung der niedrigen Hundertsatze alterer Statistiken macht GROTENFELT 
darauf aufmerksam, daB z. B. von A. MARTINS 769 Ovariotomien nur 242 Falle 
echte Gewachse betrafen, wahrend die ubrigen 527 Beobachtungen sich auf 
Entzundungsprodukte bezogen, die fur Torsionen bedeutend weniger veranlagt 
sind (S. 141). Vielfach sind fruher Stieldrehungen auch ubersehen worden. 
Einen Uberblick uber die von verschiedenen Operateuren gefundenen Prozcnt­
zahlen gibt die Zusammenstellung auf S. 249. 

Aus einer umfangreichen Sammelstatistik berechnet GROTENFELT 1231 
Torsionsfalle auf 9656 Ovariotomien = 12,7%; nach Weglassung nicht einwand­
freier, vor 1900 veroffentlichter Reihen ergaben sich 15,2% aus 696 Torsionen 
auf 4562 Ovariotomien (S. 143) - eine Zahl die - zufallig! - genau mit dem 
von ihm fur sein Helsingforser Material berechneten Hundertsatz ubereinstimmt. 

Die ungewohnlich hohe Haufigkeitsziffer der Stieldrehungen (mit anato­
mischen Folgezustanden) am Dorpater Material zwingt MICKWITZ in Uberein­
stimmung mit KUSTNER (1891, S. 211) zu der Annahme, daB in Livland "haufiger 
als anderswo die Tumoren erst zur Operation kommen, nachdem die Torsion 
sich ausgebildet hat. Es erklart sich diese Erscheinung hauptsachlich wohl 
aus einer nicht zu leugnenden Indolenz der hiesigen LandbevOlkerung, infolge 
deren die Frau niederen Standes die arztliche Hilfe meist erst aufsucht, wenn 
der fragliche Tumor ihr Beschwerden zu machen beginnt. Das ist aber 
weitaus am haufigsten dort der Fall, wo eine Stieltorsion zustande gekommen 
ist und, sei es an sich oder durch ihre Folgezustande, Schmerzen verursacht" 
(S. 60). 

4. Art, GroBe und Sitz der stielgedrehten Gewachse. 
Schon 1880 (S. 97f.) wies LAWSON TAIT darauf hin, daB Tumoren aller 

Art - groBe wie kleine, zystische wie solide, glatte wie hockerige oder ge­
lappte - von der Drehung betroffen werden konnen. Einleuchtend erscheint 
es, daB gutartige Neubildungen wegen ihres langsamen Wachstums und ihres 
eventuell jahrzehntelangen Bestands haufiger eine Torsion erfahren, als sich 
rasch vergroBernde maligne Blastome, die in kurzer Zeit den Tod ihrer 
Tragerinnen bedingen. Bosartige Geschwiilste haben nicht so viel Zeit zu 
Drehungen wie die Dermoidzysten und Pseudomuzinkystome, die 
absolut am haufigsten torquiert werden. Relativ oft erleiden auch die Stiele 
der Fibrome eine Aufwindung. 

NORRIS verzeichnet bei 63 Ovariotomien einerseits 10 maligne und anderer­
seits 10 torquierte Tumoren; doch nur in einem Fall - bei einem Zystadeno-



Die Haufigkeit der Stieldrehung. 249 

Verfasser Ort Jahre 
1 

Ovario- 1 Torsionen 1 Prozent-
tomien satz 

SPENCER WELLS London 11858-1880 1000 18-20 
I 

1,8-2 
A. MARTIN Berlin I 1892-1897 598 34 5,69 
OLSHAUSEN Halle a. Saale vor 1886 322 21 6,5 
BARON (BOUILLY) Paris 1890-1898 238 18 7,56 
WINTER (LOHLEIN) GieBen 1888-1896 184 14 7,6 
FRANGENHEIM (OLSHAUSEN) Berlin i 1892-1902 1072 87 8,1 
v. VARD . BUdapest I I 1916-1926 539 44 8,2 
FRANKL (SCHAUTA) . Wien I 1908-1915 749 64 8,5 
GREEN-ARMYTAGE Kalkutta 1919-1930 437 37 8,47 
KWLBASSA (KUSTNER) Breslau 1910-1918 261 24 9,2 
THORNTON. London 1875-1888 600 57 9,5 
HELLER (GUSSEROW) Berlin 1894-1900 164 17 10,4 
BRIDE .. Manchester 1920-1929 100 11 11,0 
'VOLTRING. Amsterdam 1896-1907 394 44 11,2 
SCHALLY (KLEINHANS) Prag 1892-1897 197 25 12,7 
PEAN . Paris I 1864-1890 643 84 13,1 
LIPPERT (ZWEIFEL) . Leipzig i 1887-1903 638 84 13,16 
RICKMERS (STOCKEL) Kiel 1910-1915 201 27 13,5 
ROKITANSKY . Wien 1860-1863 58 8 13,79 
SCHLOTTERHAUSEN (RUNGE) Gottingen 1895-1905 229 32 13,9 
WHITEHOUSE Birmingham vor 1931 200 28 14,0 
ORLOFF (LEBEDEFF) St. Petersburg 1884-1892 99 14 14,1 
SEYERLEN (SCHULTZE) Jena 1888-1898 257 37 14,4 
BRUNS (STOCKEL) Kiel 1915-1921 263 38 14,4 
v. KRETSCHUNESCO (AMANN) Miinchen 1904-1910 183 27 15,0 
OLBRICH (KtjSTNER) Breslau 1898-1910 691 104 15,0 
SONNENFELD (KUSTNER) Breslau 1893-1898 326 50 15,0 
DOBBERT St. Petersburg 1896--1901 53 8 15,1 
GROTENFELT (ENGSTROM) Helsingfors 1882-1909 547 83 15,2 
NORRIS Philadelphia 1899-1905 63 10 15,87 
BLAU (CZERNY). Heidelberg 11877-1900 397 63 16,0 
GRILLMEIER (HOFMEIER) Wiirzburg 1905-1907 100 16 16,0 
DREXLER (HOFMEIER) Wiirzburg 1913-1918 200 32 16,0 
BRAND (PFANNENSTIEL) . GieBen 1897-1905 236 40 16,9 
SCHURMEYER (SCHULTZE) Jena 1884-1886 29 5 17,2 
HAMMER (HOFMEIER) . Wiirzburg 1891-1902 248 43 17,3 
DEMAKIS (RUNGE) Gottingen 1888-1895 120 21 17,5 
SANES Pittsburgh 1909 -1914 51 9 17,6 
WEILAND (HOFMEIER) Wiirzburg 1897-1901 100 18 18,0 
SEGALOWITZ (WINTER) Konigsberg 1897-1903 300 55 18,33 
STUBLER und BRANDESS . Tiibingen 1907-1922 682 132 19,5 
TAUSZK Zagreb 1889-1910 206 41 19,9 
GRUNDEL (HOFMEIER). Wiirzburg 1907-1913 200 43 21,5 
v. VELITS Pozsony 1891-1905 116 25 21,55 
SCHULTZ (FEHLING) StraBburg 1901-1906 172 38 22,0 
BURGER (SCHAUTA) . Wien I 1885-1899 394 87 22,1 
GOLDBERG (NEUGEBAUER) . Warschau 1894-1901 100 23 23,0 
SCHAUTA. WienI vor 1907 334 77 23,05 
WEDEKIND (PFANNENSTIEL) GieBen 1902-1907 147 42 28,6 
MANN. Szeged vor 1899 83 24 28,9 
GELPKE . Basel-Land 1894-1905 30 9 30,0 
THORN Magdeburg vor 1894 40 14 35,0 
MICKWITZ (KUSTNER) Dorpat 1888-1891 36 17 47,2 
CZYZEWICZ jun. Lemberg 1904-1907 67 28 41,79 

Die falschen Hundertsatze einiger Verfasser sind in der Tabelle berichtigt worden. 
CZYZEWICZ jun. und v. V ARD berechnen nur das Verhaltnis der stielgedrehten zu den ge-

stielten Geschwiilsten, bringen also die intraligamentar entwickelten in Abzug und ermitteln 
so zu hohe Hundertsatze. 
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karzinom - konnte er die Stieidrehung eines bosartigen Blastoms feststellen 
(S.43). Und im Material der ersten Wiener Klinik fand FRANKL in den 8 Jahr­
gangen von 1908-1915 unter 749 Eierstocksgeschwiilsten (mit 64 Torsionen) 
8 Sarkome und 72 Krebse mit nur 1 bzw. 2 Stieldrehungen. 

Kasuistische oder statistische Mitteilungen iiber die Torsion bOsartiger Neu­
bildungen machten u. a. noch ARMYTAGE, BAADER (Fall 2), BASTIAN, BERARD, 
BJORKENHEIM, BLACK (Fall 1), BONGARTZ (Fall 5 links), BONNET, BOXER, 
BRAND (Fall 40), BRASCHKE (3. Reihe, FaIle 1, 12 u. 25), BRAUN, BRUNS (S. 25 
u. 33), CLEMENT, R. COHN (S. 27£.), COIGNERAI (Fall 3), EWALD, FAIRBAIRN 
(1901), FLATAU (1912), FELIX GAL (S. 132), ADOLF GLOCKNER (Fall 34), GOCKE, 
GOLDBERG (Fall 15), GROSS (1912), HEINRICHS (Fall 45 links), HICKS und 
TARGETT (Fall 1), HOFMEIER (Fall 65), HORNEY (S. 31), IVENS, JUNG (FaIle 1 
und 2), KERMAUNER (S. 320 u. 331), KLAFTEN (1930, Fall 5), KLEEFISCH (Fall 2), 
KLOKOW (Fall 1), KOCH, KROMER (S.342), KRUGER, KRUKENBERG, KUBINYI, 
LAZARUS, LEHMANN (Fall 3), LEJARS, LIPPERT (S. 432), LOTHEISSEN, MEINERT 
(Fall 3), RICHARD MOND, HERMANN MULLER, NABITZ (Fall 17), NELSON, OLS­
HAUSEN (1886, Fall 4, u. 1900), PATEL, LUDWIG PICK, FRANTZ POTVIN, RICKMERS 
(S.21, 24 u. 34), ROSSBACH (Fall 3), RUDOLF, LEWIS 8. SCHEFFEY, SCHMlD­
LECHNER (S. 11), EDW. A. SCHUMANN, LEO SCHWARTZ (FaIle 2 u. 3), OSCAR 
SEMB (Fall 18), Srt'rBLER und BRANDESS, TEICHMANN (S.20 u. 36, Fall 1), 
THORN (Fall 5), v. VELITS (S. 529 u. 581£.), WEDEKIND (S. 14 u. 19), WEILAND 
(Fall 64), WERNITZ, F. WIESINGER, WORTHINGTON, ZANGEMEISTER (Fane 27 und 
34) und GEORG ZICKEL. 

Diinne strangartige Verwachsungen mit beweglichen Organen brauchen 
der Torsion kein Hindernis zu bereiten: Sie werden mitgedreht. Bei einem 
sechsmal torquierten mannskopfgrol3en Kystom fand POTHERAT sogar eine 
analoge Drehung des gesamten grol3en Netzes, das - am Tumor ange­
wachsen - in Form einer soliden harten Saule "du volume d'un bras de chaise 
ordinaire" zum Querdarm hinaufzog. 

Bei der Operation einer 70jahrigen Frau konstatierte FRANK eine eigentiim­
liche Drehung des Stiels einer Ovarialzyste: An ihr "war namlich ein dicker 
Netzstrang adharent, und beide Stiele, Netzstiel und Ovarialstiel, waren nach 
entgegengesetzter Seite torquiert". 

Auffalligerweise ist eine besondere Veranlagung zur Achsendrehung durch 
bestimmte Stielformen nicht nachweisbar. Es werden ebenso bemerkens­
wert diinne wie besonders dicke Stiele gedreht (MARTIN, S.452), ja auch sub­
serose (ungestielte) Tumoren konnen - ebenso wie Zysten des Epoophoron 
- der Torsion verfallen (vgl. STUBLER und BRANDESS, S.339). 

Betroffen werden ganz iiberwiegend Geschwiilste des zweiten Stadiums von 
mittlerer Grol3e, etwa bis zum Umfang eines Mannskopfes. Ungewohnlich sind 
Drehungen kleiner, noch intrapelviner Blastome sowie sehr grol3er Tumoren. 

Die Torsion des Stiels eines zystisch degenerierten, nur hiihnereigrol3en Ova­
riums demonstrierte BROHL. In GOLD BERGs Fall 18 hatte andererseits ein tor­
quiertes multilokulares Kystom ein Gewicht von iiber 30 Pfund. Zwei stielgedrehte 
Kystome mit iiber je 18 kg Gewicht exstirpierte MARTIN (S. 447). JOLLY 
registriert einen zweimannskopfgrol3en, im Sinne einer Pronation um 1800 stiel­
gedrehten Tumor mit einem Breitenumfang von 82 und einem Hohenumfang 
von 86 cm. In der Kasuistik BRANDS figurieren vier stielgedrehte Pseudomuzin­
kystome, die his zum Leberrand hinaufreichten (FaIle 14,15,23 u. 39). Torsion 
eines 60pfiindigen multilokuIaren Kystoms verzeichnet BRUTTAN (Fall 6). 

Auf 60-75 (englische) Pfund schatzte BOLDT das Gewicht des Tumors 
seiner Patientin. 
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-abel' Stieldrehung enormer Neubildungen berichten ferner BRASCHKE 
(Fall 52), BREISKY (Fall 7) und OLBRICH (Falle 37, 48). 

Die Geschwiilste des linken und rechten Ovariums werden etwa gleich 
haufig betroffen (vgl. STUBLER und BRANDESS, S. 339). 

In einigen Beobachtungen konnte - bei paarigen Blastomen - eine doppel­
seitige Torsion konstatiert werden [z. B. Falle DE BOVIS, DORAN (1901), 
DRExLER (Nr 92), GROTENFELT (Nr 45), GRUNDEL (S. 39), HAMMER (Nr 1), 
HEINSIUS, LIPPERT (S. 446), LUFTSPRINGER (Nr 10), MANDELSTAMM, MARTIN 
(S. 450), OLBRICH (Nr 21, 25, 39, 80 u. 97), ORTHMANN, PFANNENSTIEL (S. 432f.), 
PRICHARD, RAvANO (S. 251), RENTON (Nr 1), RIZZACASA (Nr 2), ROHRIG, SEY­
ERLEN (Nr 125), SANGER, THORNTON (1888, Nr 4), TIXIER und JALIFIER, VEIT 
(1878), WIENER, WOLTRING (S. 15)]. Die Falle BOXER und FINAZ (Nr 8) sind 
dadurch ausgezeichnet, daB die beiden stielgedrehten Tumoren in den kontra­
lateralen Seiten gelagert waren - die rechtsseitige links, und die linksseitige 
rechts -, so daB ihre gedrehten Stiele sich kreuzten. Sehr selten schlingen 
sich die gedrehten Stiele umeinander [z. B. Falle CHALIER, KERMAUNER (S. 237) 
und LOCHRANE und KEATINGE (S.319)]. 

Hervorhebung verdient auch ein Fall von MEREDYTH - JONES: Stiel­
drehungen paal'iger, mehrkammerigel' Kystome; Brand und Berstung des (im 
Becken liegenden) rechtsseitigen, Verlagerung des linksseitigen Gewachses in 
das rechte Hypogastrium; Verwachsung des ungewohnlich langen Wurmfol't­
satzes mit dem Balg; Achsendrehung del' Gebarmutter um 900 . 

5. Alter und Beruf del' Tragerinnen stielgedl'ehter 
Eiers t ocksgewac hse. 

Von del' Torsion verschont bleibt kein Le bensalter. So berichtetv. FRANQuE 
iiber eine 4 cm im Durchmessel' haltende Follikelzyste des linken Eierstocks bei 
einer N euge borenen. Mindestens dreimal war del' Stiel vollstandig urn seine 
Achse gedl'eht, die Tube in zwei ganz getrennte Teile zel'schniirt. Schon die 
Frucht im Mutterleib kann also eine hochgradige Stieltorsion eines zystischen 
Eierstocks erleiden. 

-abel' eine 73jahrige Kranke berichtet FINAZ (Fall 1); eine 75jahrige 
Patientin operierte ENGSTROM (GROTENFELT, Fall 28); eine 78jahrige LAWSON 
TAIT (1891, Fall 2), eine 82jahl'ige SPENCER. 

Die absolute Mehl'zahl del' Stieldrehungen fallt in die Altersperiode yom 
20. bis 45. Jahr; relativ sind die Lustren yom 40. bis zum 60. Jahr in steigendem 
MaBe sehr erheblich bevorzugt (GROTENFELT, S. 145). 

Beriicksichtigt man den Beruf del' erkranktenFrauen, so gehort - wenigstens 
nach den Untersuchungen HAMMERS am Wiirzburger Material - unverkennbar 
die Mehrzahl (68%) der schwer arbeitenden Klasse an (S. 12). Bei 15,2% 
Stieldrehungen betrug an ENGSTROMS Klinik "die Torsionsfrequenz fiir korper­
lich arbeitende resp. nicht korperlich arbeitende 17,7 % resp. 8,5 %" (GROTEN­
FELT, S. 146). Auf die wichtige Rolle, die Stand und Gewerbe in dieser Beziehung 
spielen, weist auch COIGNERAI (S. 32) hin. Der berufsmaBigen korperlichen 
Anspannung und Anstrengung entsprechend ist der Hundertsatz der Stiel­
torsionen beim Krankenhausmaterial und bei der armen, arbeitenden Bevol­
kerung hoher als in der Praxis elegans. Dauernde schwere Arbeit disponiert 
also zu Stieldrehungen. Besonders interessant ist in diesem Zusammenhang 
die Mitteilung GELPKES: "Von unseren 9 Fallen (von Stieldrehung) betreffen 
8 Frauen und Madchen, welche sich mehr weniger ausschlie13lich mit Band­
weberei beschaftigen und bei diesem Geschaft taglich einige Tausend, und zwar 
ca. 18000 pro Tag, kraftige Rumpfbeugungen ausfiihren" (S. 1147). 
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6. Die unmittelbaren Folgen der Stieltorsion 
sind im Prinzip die gleichen wie bei der Stieldrehung eines normalen Ovariums. 
Die Stauung des venosen Rtickflusses fiihrt zunachst zu Odem des Tumors 
(bzw. seiner Wand) und seines Stiels, weiter zu partieller oder totaler Durch­
blutung des Geschwulstgewebes (bzw. der Zystenraume), seltener zu einem 
Blutergu13 in den Bauchraum (s. S. 253). In stielgedrehte Dermoid­
zysten erfolgen Blutungen viel seltener als in serose oder schleimige 
Kystome (DANIEL, S. 486). 

Starkes Odem des Tumorstiels (und des uterinen Teils des Lig. rotundum) 
geben z. B. BRASCHKE (Fall 27), MASSAZZA (Fall 4), MITTERMAIER und OLS­
HAUSEN (S. 372) sowie OLBRICH in seinem spater noch einmal zu erwahnenden 
Fall Nr 41 an. Auch durch gr.oBe Hamatome kann der Stiel oberhalb der 
Drehungsstelle verdickt werden [z. B. FaIle KISSELOFF (Nr 1), SCHULTZ] oder 
wenigstens dunkelblau bis blauschwarz infiltriert erscheinen. 

In mancherlei Far ben prasentiert sich die Oberflache der stielgedrehten 
Neubildung: Von blaulich und blaulichrosa und graurotlich findet man aIle 
Zwischenstufen tiber blaugrau, blaurot, milzfarben, violett, weinhefefarben, 
dunkelblau, blauschwarz, schwarzblaurot, schwarzviolett, schwarzrot, schwarz. 
Haufig wird auch eine bunte Sprenkelung und Marmorierung gefunden. In 
frischen Fallen erscheint der Zysteninhalt blutig gefarbt, blutig, schwarzblutig. 

Die Durchblutung eines Kystoms kann sich auch auf die Wand beschranken 
und der Inhalt trotz blaulicher Farbung der Oberflache aus einer klaren, hellen, 
wasserigen Fliissigkeit bestehen. Beobachtet wird auch eine isolierte Durch­
setzung der Hauptzyste und ihrer Wandung, wahrend die Nebenraume von 
der Hamorrhagie verschont bleiben. 

Zystische Neubildungen wie auch manche solide Blastome - nach COI­
GNERAI (S. 49) sind hier vor allem erweichte Sarkome und degenerierende Fibrome 
zu nennen - konnen durch die Masse des eindringenden Blutes in kurzer Zeit 
erheblich anschwellen. 

Zusammen mit den akuten Schmerzanfallen bildet diese plotzliche Massen­
zunahme des Blastoms - und damit auch des Leibes - ein differential­
diagnostisch wichtiges bedeutungsvolles Syndrom. 

Auf seine klinische Dignitat haben neben LAWSON TAIT (1880, S. 97) sowie 
ANDERSON, EUGEN FRANKEL (1883, S. 501), HAMMER (S. 28), LUFTSPRINGER 
(S. 13), MARTIN (S. 757), OLSHAUSEN (S. 371), ROBINSON, SCHURMEYER (S. 13) 
und STORER (S. 462) namentlich franzosische Autoren hingewiesen [BARON 
(S. 34), COIGNERAI (S. 43, 92 u. ll8), FINAZ (S. 26 u. 49), GUICHARD (S. 20), 
KISSELOFF (S. 30f. u. 43), MOULS (S. 17 u. 22) und TERRILLON (S.25lf.)]. 

In einem Fall von FINAZ (Nr ll; Operateur: POLLOSSON) vergroBerte sich 
eine Zyste innerhalb dreier Tage urn mehr als das Doppelte; in einer zweiten 
Beobachtung (Nr 16) innerhalb von 5 Tagen auf das Dreifache. Ahnliche FaIle 
verzeichnen ASTRUC (S.22), COTTE, v. ERLACH, FERRE, FOWLER, MOUTHON 
(Nr 2), ROBINSON (Nr I), ROBINSON und GROVE-WHITE, SANES (Nr 7), SHEILD 
(Nr 2), LAWSON TAIT (1891, Nr 1), THORNTON (1888, Nr 33 und S. 370). 

Allerdings meint ARONSON, der selbst eine einschlagige Beobachtung rnit­
teilt (S. 121), in der Mehrzahl der FaIle handele es sich nur urn Meteorismus 
- als Folge der Peritonitis oder des Ileus - oder urn Gasansammlung in den 
Geschwulstraumen bei Verjauchung (S. ll3). 

Als Folge der prallen Spannung kommt ein Bersten des Neoplasmas und 
ein Heraussttirzen oder -sickern von Zysteninhalt und Blut in die Bauchhohle 
zur Beobachtung, namentlich, wenn noch ein exogenes Trauma hinzutritt. 

Das dem Stoffwechsel entzogene Blut ftihrt zu akuter Ana mie; selbst 
innere Verblutung - mit oder ohne sekundare Ruptur der Neubildung -
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wurde wiederholt gesehen. Doch ubertreibt LEJARS (S. 592) stark, wenn er 
behauptet, plOtzliche Todesfalle durch Blutungen nach Torsionen von Ovarial­
zysten seien nicht selten. 1m Bauchraum einer Patientin BECKMANNS mit tor­
quiertem und rupturiertem Kystom von MannskopfgroBe fand sich reichlich 
ein Liter Blut, und auch die meisten Facher des Tumors waren mit Blut­
koagulis ausgegossen. Ahnlich liegt eine Beobachtung LOUIS PICKs (S. 10). 
BERARDS Kranke genas. Eine 35jahrige, fast ausgeblutete und pulslose Frau, aus 
deren Abdomen bei der Operation eine "fast unwahrscheinliche Menge" schwarzen 
Blutes (oder wenigstens stark bluthaltiger Flussigkeit) herausstromte, rettete 
auch MORESTIN. 1m AnschluB an einen sehr schweren Stuhlgang war ein multi­
lokulares Kystom gcborsten; zwei Tage vor dieser Ruptur hatte bei der im 
5. Monat schwangeren Frau ein Schmerzanfall stattgefunden; MORES TIN bezieht 
ihn auf eine zwar nicht am Stiel konstatierte, aber doch wegen der violetten 
Farbe des Tumors und seiner - sowie der Tube - enormen hamorrhagischen 
Infarzierung fur sic her gehaltene Torsion. SCHRODER-HoFMEIER sahen "eine 
vollkommene Zertrummerung der Geschwulst mit sehr bedeutender Blutung in 
die Bauchhohle infolge von Torsion bei einer gynakologischen Untersuchung" 
(1920, S. 496). - Uber eine "todliche Hamorrhagie in das Innere eines Zyst­
ovariums", dessen Tragerin nach einem Ausgleiten auf der Stiege eine Torsion 
ihres Tumors erlitten hatte, berichtet v. PATRUBAN. Eines jahen Todes in­
folge abundanter Hamorrhagien in ihre Kystome starben zwei Patientinnen von 
SPENCER WELLS. Unter ganz ahnlichen Verhaltnissen sahen auch BOLDT (1892), 
LEJARS (S. 593) und RIEDINGER (S. 199) je eine Kranke plOtzlich sterben. 
SWITALSKIS Beobachtung (1897, S.543) liegt insofern etwas anders, als seine 
stark anamische Patientin dem Blutverlust erst nach der Operation erlag. 
Einen Fall von schwerer intraperitonealer Blutung im AnschluB an die Torsion 
eines soliden Tumors operierte MICHON. 

Gelegentlich laBt sich ein Ortswechsel ("deplacement") der Geschwulst als 
Folge der Stieldrehung feststellen - naturlich nur, wenn von einer fruheren 
Untersuchung her ihre urspriingliche Lage bekannt ist [BARON (S. 34 f., Fall 18), 
FINAZ (S. 10 u. 19), LAURENTIE und SEVENO (S. 14)]. 

DaB stielgedrehte Gewachse in der gegenuberliegenden Leibesseite gefunden 
werden, ist keine Seltenheit [z. B. Falle GOLDBERG (Nr 3, 6, 12, 13 u. 19), 
LEJARS (1908), ROTTERMUND und ZICKEL]. Der FallFINAz ist bereits erwahnt. 

Auf noch zwei weitere Symptome macht MOULS (S. 22) aufmerksam: em 
systolisches Gerausch im Niveau des Stiels und eine Wellenbewegung des 
Tumors, die dem Arterienpuls synchron ist [vgl. ASTRUC (S. 33f. u. 38) 
und REBOUL]. 

In 20-25% der FaIle entwickelt sich ein - zuweilen hamorrhagisch ge­
farbter - Aszites [GOLDBERG (S.769), GROTENFELT (S. 234)]. 

Unter 46 Beobachtungen MARTINS fand sich 7mal eine nennenswerte Menge 
freier peritonealer Flussigkeit (S. 449). Gleichfalls 7mal sah OLSHAUSEN diese 
Komplikation unter 80 Operationen stielgedrehter Tumoren (FRANGENHEIM, 
S. 11). 1m Material der StraBburger Klinik wurde dagegen unter 38 Fallen 
nur einmal Aszites, und zwar bei einem verkrebsten Kystom mit zahlreichen 
peritonealen Metastasen beobachtet (SCHULTZ). 

Als einziges Symptom einer Stieltorsion (von nur 180°) beobachtete 
SCHURINOFF cinen erheblichen Aszites - 12 Liter - bei einer 27jahrigen Bauerin. 

Auf das gelegentliche Z ustandekommen einer akuten todlichen Aut 0 -

intoxikation als Folge der Aufsaugung giftiger EiweiBabbauprodukte weisen 
DE BOVIS, OLSHAUSEN (S.374), STRAUSS (Fall 4) und WALTHER hin. In an­
deren Fallen entsteht eine chronische Kachexie, die - vor der Operation­
den Verdacht auf Karzinom aufkommen laBt. In Analogie mit derartigen 
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Beobachtungen stellt BROSE das Krankheitsbild einer "aku ten paren· 
chymatosen Nephritis" infolge einer solchen Selbstvergiftung auf. 

Einen "Fall von akuter gelber Leberatrophie nach Stieltorsion einer 
Ovarialzyste" veroffentlichte STOCKER. Fur ihn steht es fest, "daB die Leber. 
atrophie in direkte Beziehung zur Stieltorsion zu bringcn ist". SILBERFARB 
deutet den Ikterus bei einer seiner Patientinnen (Nr 1) als Folge der Stiel· 
torsion. Eine voriibergehende Ha moglo bin urie geringen Grades konnte KOBER 
bei einer 50 Jahre alten Patientin mit einem machtigen, um 560 0 gedrehten, 
blauschwarzen Kystom feststellen. Zu der gleichen Annahme kommt (fUr 
seinen Fall) der eben erwahnte WALTHER (S. 33). 

7. Die weiteren Schicksale der stielgedrehten Tumoren. 

Mehrfach kann sich - besonders zur Zeit der Menses - die einmal begonnene 
Drehung wiederholen; dementsprechend wissen die betroffenen Patientinnen 
haufig von zeitlich getrennten Schmerzanfallen zu berichten. Selbst sechsfache 
Torsion des Stiels ist von mehreren Operateuren bei Ovariotomien konstatiert 
worden [z. B. FaIle CHROBAK, FINAZ (Nr 10 - Operateur: CONDAMIN -) 
H. W. FREUND, HELLER (Nr 1), LEOPOLD (S. 205), LOHMANN, PFANNENSTIEL 
POTHERAT]. Eine zwolffache Aufwindung bildet CROOM (Fall 234, S. 892) abo 

Achtzehn Drehungen des Stiels (einschlieBlich des Eileiters) erwahnt VOLKER 
(S. 22). Den Rekord halt HOLLANDER, der an einem 50-60 cm langen Stiel 
nicht weniger als 25 Windungen zahlte. 

Moglich ist auch eine Torsion an zwei raumlich getrennten Abschnitten 
des Stiels [Falle ARONSON (Nr I), RuGEN FRANKEL (Nr 3), v. GUERARD, 
KISSELOFF (Nr 1), P. MULLER (S. 171), MUNDE (1895), STALLING]. In einem 
von PARKES demonstrierten Praparat "the pedicle was twisted at several 
points". In KISSELOFFS Beobachtung war der sehr dunne Stiel erstens in einer 
Entfernung von 2 oder 3 cm vom rechten Uterushorn einmal, und zweitens am 
Zystenrand zweimal gedreht. Zwischen beiden Torsionsstellen hatte sich ein 
Stielhamatom von 6 cm Durchmesser entwickelt. Eine Kopie dieses J;~alles stellt 
cine Beobaehtung LE DENTUS dar. BUTLER· SMYTHE beobachtete sogar an 
demselben Stiel eine Drehung in zwei verschiedenen Richtungen. 

In den geschadigten Venen entwiekelt sich eine Thrombose [z. B. Falle 
BRASCHKE (Nr 27 u. 51), THIES, ZANGEMEISTER (Nr 27)], die einerseits zur 
Quelle einer tOdlichen Lungenembolie werden [OLSHAUSEN (S. 374), THORN 
(1883, S. 87)], andererseits sich weit in das Lig. latum hinein [COIGNERAI (Fall 2), 
LEOPOLD (1874, Fall 1), MARTIN (S. 453)], ja selbst bis in die Venae iliacae 
fortsetzen kann (Fall TERRILLON, S. 251). Nach COIGNERAI (S. 37) kann in 
derartigen Fallen das klinisehe Bild der Phlegmasia alba dolens entstehen. 
Hierher gehort anscheinend eine Beobachtung FRANGENHEIMS von doppelseitiger 
Venenverlegung bei Torsion eines rechtsseitigen Kystoms. "In der Rekon· 
valeszenz (vom akuten Anfall, nicht von einer Operation) stellte sich plOtzlich 
eine sehr starke, anfangs uberaus schmerzhafte Schwellung des ganzen linken 
Beines ein. Gleich darauf erkrankte das rechte Bein ganz in derselben Weise" 
(S. 16). Einen erbsengroBen Phlebolithen in einer varikos erweiterten Vene 
in der Umgebung des linken Eierstocksbandes erwahnt EUGEN FRANKEL. 

Schon P/2malige Aehsendrehung kann zu volliger Thrombosierung der 
StielgefaBe fUhren (Fall HOFMEIER, Nr 1). Vollkommene fibrose Degeneration 
des Stiels fand sich in SCHMITHS Fall (S. 30). "Eitrige Lymphangoitis des 
S tie Ie s mit folgender todlicher Peritonitis" beschreibt H. W. FREUND 
in einem Fall: Der sehr breite, mehrfach gedrehte Stiel war "lebhaft gerotet, 
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sehr geschwollen und von zahlreichen, bedeutend erweiterten, mit eitriger 
Fliissigkeit gefiiIlten LymphgefaBen durchzogen" (S. 19). 

Eine starkere Torsion fiihrt durch Abdrehung auch der Arterien zur 
N ekrose des Geschwulstgewebes und des Stiels. Das tote Gewebe wird morsch 
und briichig, so daB "jede angelegte Ligatur sofort den Stiel durchschneidet" 
[COlGNERAI (Fall 2), LOHLEIN (1895, Fall 8), MIRABEAU, OLSHAUSEN (S.372), 
PURRUCKER (Fall 44), THORN (1883, S. 79)], oder daB dieser - wie bei Opera­
tionen von MALINS (Fall 5), MUNDE und MORITZ ROSENSTEIN (1912) - bricht. 
In MUNDES Beobachtung war der 6 Zoll lange Stiel nur stricknadeldick und 
vollig gefaBlos. Wie nasses Papier reiBen die durchbluteten Wande eines 
Kystoms (BRAND, COIGNERAI, FRANGENHEIM). 

Auffallig sind die Farbenanderungen der hamorrhagisch infarzierten Ge­
schwulst, wie auch des Stiels: Der Umwandlung des Hamoglobins entsprechend 
weichen die blauen und roten Schattierungen braunlichen und gelblichen Tonen. 
Leberartige bis schmutziggraue Farbung wird von OLSHAUSEN registriert (S. 371). 
Franzosische Autoren vergleichen das Kolorit gern mit der Farbe welken Laubes 
[couleur feuille morte (BARON, BASTIAN, BOURSIER, FOSSARD, JAYLE und 
BENDER, KISSELOFF, REYMOND und TERRILLON). 

In anderen Beobachtungen treten schwarzgraue, schiefrige (FINAZ) schwarz­
griine, graubraune und mekoniumahnliche (FINAZ), griinliche oder griinlichgelbe 
(z. B. OLBRICH, FaIle 34 u. 76) oder olivgriine (z. B. MALINS, Fall 3) Farben 
mehr hervor. In ahnlicher Weise wandelt sich auch der Zysteninhalt in 
teils diinne, teils teerartig dickfliissige, braunlichgraue, braunliche, schmutzig 
braunrote, portwein-, kaffee-, schokolade- oder sepiafarbige, kaffeesatzartige 
bis schwarzbraune oder grauschwarze Massen um. Griinliche bzw. griinlichgelbe 
Farben sah OLBRICH (FaIle 34 und 76). Zuweilen schwimmen in der miB­
farbigen Fliissigkeit Blut- oder Fibringerinnsel, und der Innenwand liegen dicke 
Haute geschichteten Fibrins auf. 

Das dem Tod ganz oder teilweise verfallene Geschwulstgewebe erleidet man­
cherlei Riickbildungsvorgange, namentlich fettigen Zerfall und Ver kalkung 
(z. B. BERTINO, Fall 2). CASTORPH (S. 16 u. 20) beschreibt eigentiimliche "krater­
formige Defekte" in dem fast knorpelharten Zystenbalg und zieht Vergleiche 
"mit der Reliefkarte einer Mondlandschaft" oder mit einem "Schadel bei Cranio­
tabes rachitica". Die Kalzifizierung stielgedrehter Tumoren wird von LEOPOLD 
als Selbsthilfe der Na'tur oder als eine Art Naturheilung bezeichnet. 

Eindringen von Eitererregern vom Darmkanal (nach Ausbildung von Ver­
wachsungen) oder - sehr selten - vom Eileiter aus fiihrt zu Vereiterung. 
Den gleichen Erfolg erzielte ein konservatives Zeitalter durch Probepunktionen 
mit unreinen Instrumenten. Fiir die Vereiterung einer stielgedrehten Zyste 
besteht aber, wie PARAVICINI (S. 32) sehr richtig sagt, keine Notwendigkeit, 
wohl aber ein sehr gut vorbereiteter Boden. 

Gelangen Faulniskeime in eine stielgedrehte Neubildung, so ist ihre V er­
jauchung zu erwartell, wie dies z. B. DANNIEN, OLBRICH (Fall 4), STARK, 
TIBURTIUS beobachteten. 

Organisation des nekrotischen Gewebes kommt selten zur Wahrnehmung. 
Beginnende Organisation der Blutung fand GROTENFELT "friihestens einen Monat 
nach der Entstehung der zu Adharenzen fiihrenden Torsion" (S. 228). 

Ein vor Jahrzehnten gelegentlich beobachteter giinstiger Erfolg der Stiel­
drehung bestand nicht nur in einer Hemmung des weiteren Geschwulstwachs­
tums, sondern sogar in einer auffalligen Verkleinerung und Riickbildung 
des Blastoms infolge von Resorption fliissigen Zysteninhalts und verfettender 
Tumor bestandteile. 
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In FLAISCHLENS Praparat war die Wand dick, fest und durch reichliche 
Kalkeiniagerung knochenhart; rabenfederkieidicke Strange - Reste unter­
gegangener Scheidewande - verbanden entfernte Teile des Zystenbaigs. Aus 
einer geibbraunlichen, senfahnlichen, mit Choiesterinkristallen reich durch­
setzten Masse bestand der InhaIt (S.437). 

Eine verodete Zyste mit 20 em Iangem, diinnem Stiel fand FRITSCH an der 
Unterflache der Leber angewachsen (S. 446). 

Sehr genau beobachtet ist eine Kranke OLSHAUSENS, deren Tumor nach der 
Stieidrehung von der GroBe einer im 6. Monat schwangeren Gebarmutter auf 
KindskopfgroBe geschrumpft und schon seit einigen Jahren stationar war 
(S. 372). 

Wie ROHRIG schildert, waren in seinem Fall 1 ungefahr 2fa des in der Gegend 
des rechten queren Schambeinastes durch mehrfache Verwachsungen fixierten 
linken Eierstocks von einem etwa wainuBgroBen, unregelmaBig rundlichen 
Gewachs mit hockriger Oberflache eingenommen. Die sich fest, kalkig anfiihiende 
GeschwuIst zeigte nach dem Durchsagen eine sehr dicke, ungieichmaBige Wand 
und einen Zystenraum, der mit einem geiblichen, sehr stark choiesterinhaitigen 
Brei (ohne Haare) gefiillt war . 

.Ahnlich liegt der Fall FmAZ Nr 14. 
Die Verkieinerung und Verodung eines Kystoms faBte ROHRIG, aber durchaus 

mit Unrecht, ais "ganz gewiB die haufigste" Foige der Achsendrehung auf, die 
er daher ais ein ebenso gIiickliches wie merkwiirdiges Ereignis bezeichnet (S. 355). 
Faisch ist auch THORNS (1883, S.72) Ansicht, daB Schrumpfung, Eindickung 
des ZysteninhaIts, Verfettung und Verkalkung weit haufigere Foigen der Torsion 
seien, ais bisher angenommen wurde. 

In etwa 75% der FaIle fiihrt die Nekrose peripherer Tumorbezirke zu aus­
gedehnten, teils Iockeren, teils derben Verwachsungen mit den Nachbar­
organen. SCHULTZ fand nur in wenigen Fallen keine Adhasionen angegeben­
Unter BRANDS 40 Beobachtungen von Stieidrehung, in die auch die gering. 
gradigen Aufwindungen ohne Nekrotisierung der Geschwulst einbegriffen sind, 
fehiten Verwachsungen nur llma!. Geringere Prozentsatze - 50 Falle unter 
83 Torsionen bzw. 42 Falle unter 80 Torsionen - geben GROTENFELT und 
FRANGENHEIM an. Bei ENGSTROMS Patientinnen wurden Adhasionen friihestens 
10 Tage nach dem Eintreten der StieItorsion beobachtet (GROTENFELT, S. 234). 

Dem klinischen Verlauf der briisken Stieidrehung unter heftigen Schmerzen 
und peritonitischen Erscheinungen entsprechend enthiiIlt die Laparotomie 
haufig eine mehr oder weniger intensive fibrinose Entziindung des Bauchfells. 
Bedingt ist diese nicht durch bakterielle Infektion, sondern vermutlich durch 
EiweiBzerfaIlsprodukte aus dem absterbenden GeschwuIstgewebe. Es ist eine 
aseptische, chemische oder Fremdkorperperitonitis, die in einzeinen Fallen 
zu raschem Tod fiihrt (OLSHAUSEN, S. 374). 

Eine Fortsetzung der Drehung fiihrt zu einer hochgradigen Verdiinnung 
des Stieis uteruswarts von der Torsionsstelle bis zu Bindfadenstarke oder auf 
fast Seidenfadendiinne (z. B. HAMMER, Fall 15). Nach dem Tumor hin kann 
er mehr ais Daumendicke aufweisen (HoCHENEGG). Ahnlich wie bei dem normalen 
Ovarium wird die nachste Etappe durch eine vallige Abdrehung der Ge­
schwuIst dargestellt. Der Stiel wird - gelegentIich ganz ohne klinische Symptome 
- durchgedreht, der Tumor befreit. Wie ein Corpus liberum Iiegt jetzt das 
Blastom im Bauchraum, falls nicht sekundare Verwachsungen - besonders 
mit dem Netz oder dem Bauchfell - fiir eine anderweitige, stielahnliche 
Fixierung gesorgt haben oder noch sorgen. Als Bestandteil des Stiels wird der 
Eileiter mit abgedreht; erfolgt seine Lasung dicht am Mutterhorn, kann dem 
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Operateur ein angeborener Mangel der Tube vorgetauscht werden (z. B. Fall 
BRIGHAM). 

Derartige freie Kystome bul3en, wie erwahnt, durch teilweise Resorption 
ihrer £1ussigen Bestandteile und Eindickung des Zysteninhalts an Volumen ein 
und gewinnen an Konsistenz. Durch die Gerinnung ergossenen Blutes, das sich 
dem Zysteninhalt beimischt, und anderweitige Koagulationsvorgange erlangen 
sie eine derbe Beschaffenheit. Meist sind die Zystenraume dann mit ziemlich 
festen, homogen erscheinenden, wei13lich- oder braunlichgelben bis braunlichen 
Massen ausgefiillt, so dal3 die Neubildung fast einem Desmoid gleicht. 

Einen solchen scheinbar soliden Tumor von 9: 7: 51/ 2 cm demonstrierte 
RUGE; er wurde als freier nierenformiger Korper in der Bauchhohle gefunden, 
nachdem eine andere Ovarialgeschwulst entfernt worden war. In einer Be­
obachtung TOTHS wurde bei einer 31jahrigen Vpara eine mannskopfgrol3e 
multilokulare Kolloidzyste in 20-22 Liter blutigen Aszites frei beweglich ge­
funden (vgl. Fall POTVIN). 

Zu steinharter Beschaffenheit fiihrt die schon erwahnte Inkrustation mit 
Kalksalzen. So lag in einer Beobachtung HOFMEIERS "der kindskopfgrol3e, 
mit harter Kalkschale umgebene, mit eingedickten Massen ausgefullte Tumor 
fr ei vor dem Uterus; das linke Ovarium fehlte, die linke, etwas hydropische 
Tube endete - 5 cm lang - mit stumpfem Ende in der BauchhOhle" 
(S. 101, Anm.). 

In der Mehrzahl der FaIle geht die Neubildung sekundar mehr oder weniger 
ausgedehnte Adhasionen mit den Nachbarorganen ein. 

SCHRODER exstirpierte einen harten, faustgroBen, vielfach verwachsenen 
Tumor, auf den yom Uterus nur die abgedrehte Tube uberging. "Er erwies sich 
als ein altes zuruckgebildetes Kystom mit verfetteten Papillomen der Innen­
£1ache. - Der Inhalt der Zysten war eingedickt, zum Teil senfartig, zum 
Teil zum dunnen Cholesterinbrei" (S. 256). 

Weitere FaIle pu blizierten: 
BARON (Nr 16): Faustgrol3e, unilokulare, nur leicht verwachsene Zyste 

mit sepiafarbiger Flussigkeit. 
BLAU (S. 942): Apfelgrol3es, am Netz adharentes Kystom mit partieller 

Wandverkalkung. 
EUGEN FRANKEL: Kleinfaustgrol3es, vollig verkalktes, linksseitiges Dermoid, 

mit dem Rektum in ganzer Breite verwachsen. 
GROTENFELT (Nr 76): Weil3es, faustgrol3es, teilweise verkalktes Dermoid, 

das - ganz frei beweglich - fest an einem kleinfingerdicken Zipfel des Omentum 
majus adharierte. 

HAMMER: Kleinkindskopfgrol3e, uberall yom Netz uberdeckte, mit schmie­
rigem, lehmartigem Brei gefiillte Dermoidzyste. 

KrssELoFF (Fall 5): Vereiterte, zwei Liter fassende, einkammerige, schwer 
auslOsbare Zyste. 

WINTER: Faustgrol3es, innig mit dem Netz verwachsenes, verkalktes 
Dermoid. 

In anderen Beobachtungen stromt der Neubildung durch Vermittlung der 
Adhasionen Blut in ausreichendem Mal3 zu, und zwar stol3t der Chirurg zuweilen 
auf recht ansehnliche Gefal3e (PFANNENSTIEL, S. 435). Mit Hilfe dieser Ver­
wachsungen kann das Blastom nicht nur seine Existenz fristen, sondern sogar 
weiter wachsen. DaB sich wirklich Arterien von genugendem Kaliber in Netz­
und Darmadhasionen heranbilden konnen, bezeugt - im Gegensatz zu H. W. 
FREUND und in Ubereinstimmung mit HOFMEIER - auf Grund von vier 
Beobachtungen MARTIN (S. 435). 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/3. 17 
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PEASLEE (1878) bemerkte an einer abgedrehten Zyste eine "artery of peculiar 
development about the size of the brachial artery". Sekundar kommt es 
zuweilen in den Venen der Verwachsungen zu Thrombose und Phlebolithbildung. 

Mehrfache Beobachtungen von sekundaren Implantationen abgetrennter 
Gewachse auf dem Darm, besonders bei Talgzysten, erwahnt AMANN. "Diese 
Tumoren tauschen dann primare Darmdermoide vor." 

SCHEUTHAUER beschreibt folgenden Fall von Abdrehung: "Das Lig. ovarii 
sinistri fast 4" lang, etwas dicker als ein Schreibfederkiel, unzahlige Mal um 
seine Achse gedreht, yom Uterus abgelost, sein Uterinalende mit rektalen Appen­
dices epiploicae verwachsen. Letztere bckleiden iiberdies das ganze Lig. 
ovarii sinistri und sind mit ihm im gleichen Sinne und eben so oft gedreht, so daB 
das Ligament einer aus zwei verschieden gefarbten Faden gefertigten Schnur 
zu vergleichen. Die linke Tube bis auf einen etwa I" langen Rest des Uteri­
nalendes spurlos verschwunden. Das Lig. latum sinistrum zerschlissen; ein 
federkieldicker, mit einer ausgezerrten Appendix epiploic a verwachsener schnur­
artiger Rest desselben lose um das Lig. ovarii sinistri nahe dessen neuer 
Insertion 21/ 2mal geschlungen, und zwar im gleichen Sinne wie das Ligament 
selbst. " 

Schlie13lich finden sich noch einschlagigc FaIle verzeichnet bei BAB (N r 2 
und 3), BOXER (Nr 2), COEN, COHN, DORAN (1885), DREXLER (Nr 92, 97 und 
197), EDEBOHLS, FRANGENHEIM (S. 12), EUGEN FRANKEL (1883, Nr 6), FUTH, 
GRILLMEIER (Nr 100), HOFFMANN (S. 33 f.), HOFMEIER (1920, S.496), IVENS 
(1909), KAYSER, LOHLEIN (1895, Nr 14), LUFTSPRINGER (Nr 9), MORESTIN, 
OLBRICH (Nr 14), ORLOFF, PEAN (S. 728), PEASLEE, PFANNENSTIEL (S. 435), 
PHILLIPS, PROCHOROFF (S. 123), ROKITANSKY (1860), SANGER (S. 685-689), 
SCHAUENSTEIN, SCHEUNEMANN, STALLING, STEINMANN, STONE, STRASSMANN 
(S. 618), TERRILLON (1887, Nr 1 und 2), THORNTON (1881 und 1888, Nr 7, 14, 
22 und 26), ERNST VEIT, J. VEIT (1890), VOGT, WAGNER, SPENCER WELLS 
(1872, S. 84f.; Nr llO und 419; 1882, S.42), WINTER und WOLTRING (S. 15). 

Ein malignes losgedrehtes Blastom beschreibt LOBKER: MannskopfgroBes, 
zysto-sarkomatOs entartetes linkes Ovarium, mit vorderer Bauchwand und 
dem Netz verwachsen (S. 447f.). 

In OLBRICH8 Fall 21 von bilateralem Dermoid waren beide Stiele nekro­
tisch und abgedreht. 

Bei einer Patientin P AYRs war eine fast abgedrehte Ovarialzyste sekundar 
breit mit dem Epiploon verwachsen und mit diesem neuen, 25 cm langen 
und ein bis zwei Daumen dicken Netzstiel mindestens zweimal um 360 0 gedreht. 
Stellenweise war der neue Stiel hamorrhagisch infarziert, seine Venen groBten­
teils thrombosiert; an mehreren Stellen fanden sich Fettgewebsnekrosen. Ahn­
lich liegt der Fall HAUSMANN. 

In ganz seltenen Fallen kommt di~ Lostrennung eines Tumors angeblich 
auch durch reine Zugwirkung vor. Uber eine solche Beobachtung berichtet 
z. B. WERTHEIM: Ein Dermoid, das ein Geburtshindernis abgegeben hatte 
und mit tOdlichem Ausgang intra partum punktiert worden war, erwies sich bei 
der Sektion als "im Douglas festgewachsen, sein Stiel - Tube und Lig. proprium 
- abgerissen. Offenbar war die Zerrung des Stiels in der letzten Zeit der 
Schwangerschaft, wahrscheinlich aber sub partu so hochgradig geworden, daB 
die Zerrei Bung eintrat." 

In einer Abschniirung des Stiels durch Narbenstrange und seiner allmah­
lichen Ausziehung durch Verwachsungen der Zyste sieht SANGER die Erklarung 
fiir die Lostrennung der Neubildung in seinem zweiten Fall. 

Schlie13lich kann spitzwinklige Abknickung selbst des aus Ovarial­
gewebe gebildeten Stiels (ohne jede Torsion) zu einer LoslOsung fiihren (ALEX). 
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Eine Zuruckdrehung des Stiels wird als gleichfails sehr seltenes Ereignis 
von einzelnen Operateuren mit gro13er Erfahrung angegeben, z. B. von BLAU 
(CZERNY), DRExLER (HOFMEIER) (Fail 155 und S. 46), GROTENFELT (ENGSTROM), 
MARTIN (S.457), OLSHAUSEN (S.374), SONNENFELD (KUSTNER) (S. 12). 

Mir scheint jedoch der Nachweis einer uberstandenen Stieldrehung nicht 
in ailen Fallen zwingend zu sein. 

OLSHAUSEN protokolliert z. B. seine Beobachtung wie folgt: "Es fanden sich 
bei der Ovariotomie aIle Zeichen.der dagewesenen Stieltorsion: Grune Verfarbung 
der Zytenwand und des Stieles, bruchige Beschaffenheit des letzteren und Throm­
bose seiner Gefa13e, blutiger Inhalt des einkammerigen Tumors, Verwachsung des 
Tumors mit der Bauchdecke, aber torquiert war der Stiel nicht" (S. 374). 

Ganz die gleichen Erscheinungen wurde eine primare Thrombose der Stiel­
gefa13e auch ohne Torsion set zen konnen. Nur der Befund einer Strangu­
lationsfurche - wie in GROTENFELTS Fallen Nr 47, 4S, 62 und Sl - kann 
als entscheidend angesehen werden. In seiner letzten Beobachtung war ein 
vom linken Ovarium ausgehender ovaler Tumor von 26 X 16 cm an seinem 
Scheitel im Umfang von 12 cm verkalkt und an dieser Stelle mit dem Netz 
verwachsen. Dieses war einunddreiviertelmal nach rechts zu einem Strang 
gedreht. Der dunne, schmale, sehr lange, nicht torquierte Pedunkel, in dem 
auch die Tube enthalten war, zeigte eine deutliche Strangulationsfurche. Wie 
in PAYRs Fall war also auch hier sekundar eine Verwachsung mit einem 
Netzzipfel zustande gekommen, dann aber dieser Strang bei der Retorsion 
des wahren Stiels aufgewunden worden (Fall SI). 

8. Die Histologie der stielgedreh ten Gewachse. 
Die Kenntnis der feineren histologischen Veranderungen stielgedrehter 

Blastome beruht im wesentlichen auf den Untersuchungen PROCHOROFFS und 
GROTENFELTs: In leichteren Fallen lal3t sich nur eine Erweiterung der Venen 
und eine odematose Durchtrankung des Bindegewebes nachweisen. Sehr haufig 
ist - wie zu erwarten - eine mehr weniger ausgedehnte Durchblutung aller 
- besonders der inneren - Schichten der Zystenwand. Ihren hochsten Grad 
bildet hamorrhagische Zertrummerung. In einzelnen Beobachtungen GROTEN­
FELTS waren die Venen thrombosiert. Nur bei relativ hochgradigen Zirku­
lationsstOrungen fand sich eine Erweiterung der Arterien. 

In alteren Fallen finden sich in der Umgebung von Blutextravasaten neben 
Fettkornchenzellen intrazellulare Hamosiderinkornchen. Noch weiter zuruck­
liegende Torsionen verraten sich im Schnittbild - bei Fehlen von Wandblu­
tungen - durch die Anwesenheit von Hamatoidinkristallen. 

Auf die Stieldrehung fiihrt GROTENFELT auch eine in 64 % der FaIle gefundene, 
teils diffuse, teils umschriebene Hyalinisierung der Zystenwand zuruck. Zu­
erst tritt sie in den innersten Bindegewebsschichten auf; im allgemeinen steht 
ihre Verbreitung im direkten Verhaltnis zu Alter und Intensitat der durch die 
Torsion verursachten ZirkulationsstOrungen (S. 226). 

PROCHOROFFS Befund einer obliterierenden Endarteriitis oder hyalinen 
Ge£a13wandentartung konnte GROTENFELT bestatigen, doch stie13 er nicht 
auf die von PROCHOROFF beschriebenen herdformigen anamischen Nekrosen 
namentlich der inneren Schichten. 

Kalkablagerungen in Zystenwanden beobachtete GROTENFELT in 14% 
der untersuchten Faile. 

Volliger Verlust des Innenepithels fand sich in 22%; in IS% fanden 
sich noch Spuren; in den ubrigen Praparaten war es zum Teil bzw. im allgemeinen 
wohlerhalten (S. 227). Absto13ung des Oberflachenepithels ist offenbar 
ein gewohnliches Ereignis. 

17* 
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Vaskularisation der Zyste beobachtete GROTENFELT friihestens drei 
Wochen; beginnende Organisa tion der Blutung friihestens einenMonat naeh der 
Torsion. Die Innenwand eines Kystoms wird dann dureh junges Granulations­
gewebe gebildet, das zum Teil von Fettkornehenzellen reich durehsetzt ist. 

9. Das VerhaIten der Naehbarorgane. 
a) Die Tub e. 1m anatomisehen Verhalten des Eileiters besteht eine ge­

wi sse GesetzmaBigkeit insofern, als er bei den Kystomen in der Regel in die 
Stielbildung mit einbezogen und dementspreehend mitgedreht wird. 

In dem ihm zur Verfiigung stehenden Material von 38 Operationsgeschiehten 
fand SCHULTZ (S. 14) nur 3 Faile ohne Mitdrehung der Tube. - Unter den 
83 Beobaehtungen GROTENEELTS (S. 209) sind dagegen nur 12 Mitdrehungen 
der Eirohre verzeiehnet. 

Da dem Eileiter dureh seine Mesosalpinx eine gewisse Unabhangigkeit von 
den Ligamenten des Stiels gewahrleistet ist, erleidet er eine geringere Torsion 
als jene und besehreibt in mehr oder weniger loser Verbindung Spiralen um 
den Stiel [ARONSON (S. 101), ROHRIG (S. 342)]. In jedem Fall muB er aber 
durch die Rotation des Tumors seine Lage verandern (THORN, S. 37 f.). Bei mehr­
maliger Aufwindung des Pedunkels wird aber aueh der Ovidukt in sehwerster 
'Veise in Mitleidensehaft gezogen und kann (fast) schwarz imbibiert werden 
und dureh Blutinfiltration gewaltig ansehwellen [z. B. Falle GROTENFELT (Nr 48), 
MORESTIN, OLBRICH (Nr 67 und 69), PURCKHAUER (Nr 1), SILBERFARB (Nr 1)J. 

In OLBRICHS Fall 69 war "ein Teil der Tube mehrere Finger dick angesehwol­
len". - THORNS Behauptung, LEOPOLD habe in einem Fall von Stieldrehung 
einen Eileiter so groB wie ein puerperaler Uterus gefunden, ist dahin zu be­
riehtigen, daB in LEOPOLDS Fall 1 "die linke Tube naeh GroBe und Dicke 
der eines puerperalen Uterus - nieht einem puerperalen Uterus (!) -
gleieht" (S. 202). 

Eine Hamatosalpinx hatte sieh z. B. in den Beobaehtungen von FERGUSON 
(1910), H. W. FREUND (1890, Nr 58), HELLER, LOHLEIN (1896, Nr 2), MUNSTER, 
OLBRICH (Nr 33), UNTERBERGER entwickelt. In GROTENFELTS Fall 3 bestand 
die (einen Teil des gedrehten Stiels bildende) Tube aus einer sehwarzen nekroti­
sehen Masse; ahnliehes beriehtet GIEEEN. - Ebenso hebt CHROBAK hervor, 
daB an seinem Praparat einer um 360 0 gedrehten, absterbenden Ovarienzyste 
aueh die Tube sieh in nekrotisehem Zerfall befand. - Volligen Gewebstod des 
im Stielliegenden Eileiters beobaehtete aueh OLBRICH (Fall 42). 

In HAMMERs Beobaehtung Nr 5 war die Tube fast abgesehniirt. THORN 
sah sie "an einer Stelle wie abgebroehen" (FaUll). Dureh vollige Abdrehung 
des lateralen Eileiterabschnitts ist OLBRICHS Fall 14 bemerkenswert: Es fand 
sieh ein 5 em langer, blind endigender Tubenstumpf. 

Bei der Demonstration eines Falles von doppelseitiger Stieltorsion hebt 
ORTHMANN hervor, "daB die linke Tube infolge der Stieltorsion des Ovarial­
tumors vollstandig atrophiert ist; makroskopiseh laBt sieh von der Tube niehts 
mehr naehweisen" (S. 357). 

An STALLINGS Praparat lag an Stelle des reehten Eileiters ein saubohnen­
groBer, zystiseher, durehsiehtiger Korper, der - auf beiden Seiten versehlossen 
- nur dureh loekere Adhasionen mit dem Uterus verbunden war (S. 12). 

Bei den soliden Blastomen beteiligt sieh der Ovidukt im allgemeinen 
iiberhaupt nicht an der Stielbildung (s. S. 201) und bleibt daher in der Mehr­
zahl der FaIle aueh von der Achsendrehung unberiihrt. 

In umgekehrter Richtung war in einem von SCHULTZ mitgeteilten 
Fall von torquiertem Fibrom die stark odematose, hoehrote Tube in den Stiel 
gedreht (S. 10 und 14, Fall 4). 
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TIber die Einwicklung auch des Eileiters der Gegenseite in den ge­
drehten Stiel berichten GRONARZ (Fall 1) und KROMER (1911, Fall 1). 

In einer merkwurdigen Beobachtung von CHENUT und MAHON ringelte sich 
der Eileiter mit 3 Spiralen urn den langen, nicht gedrehten Stiel eines mit den 
Darmschlingen verwachsenen Kystoms; sein seitliches Ende war in eine Hamato­
salpinx umgewandelt. 

b) Die Gebarmutter. In seltenen Failen kommt zunachst eine Torsion 
des Tumorstiels und - wenn dessen Drehbarkeit "erschopft" ist - eine 
Drehung des Uterus zustande [z. B. Faile HELLER (Nr 2), JACOBSEN, 
JOHANNOVSKY, JUNG (Nr 1), H. KUSTNER (1922), OTTO KUSTNER (1890, Nr 2), 
LEVI (S.8f.), LINDQVlST, LOHLEIN (1895, Nr 12 und 13; 1897, S. 243), LUFT­
SPRINGER (Nr 4), LYNCKE (Nr 23), MERIEL und BAILLIAT, MERKEL (Nr 2), 
MICKWITZ (Nr 11), OLBRICH (Nr 7, 15, 23, 41, 68 u. 81), SAHNWALDT (Nr 16), 
SCHULTZ (Nr 38), B. S. SCHULTZE (Nr 28 u. 30), SWITALSKI, THELLUNG, TREUB 
(1897, S.170f.), WEIDENBAUM, V. WORZ, WUSTENBERG (S. 9), ZIKMUND (Nr 3)J. 
LEVIS Beobachtung betraf eine schwangere Gebarmutter. In SCHULTZES Fall 
fand sich ein kleiner Steinfetus frei im Bauch. 

Ganz kurze, dicke und straffe Stiele lassen sich jedoch nicht drehen. Kommt 
es zur Rotation eines durch solche Verbindung ausgezeichneten Tumors, so 
dreht sich nicht der Stiel, wohl aber der Uterus urn seine Langs­
achse [z. B. FaIle BERLIN, COHN (1893, Nr 2), DESBONNETS und LOHEAC, 
H. W. FREUND (1890, S. 20, Nr 1-3), PRAGER, PROUST und DEROIDE, 
SCHULTZ (Nr 30), SIEBERS, SONNENFELD, VIOLET und ZIKMUND (Nr 4)]. 

Nach WILSON wird in der Regel die Gebarmutter in toto gedreht; seltener 
findet die Torsion innerhalb ihrer Muskelsubstanz in der Hohe des Ori­
ficium internum statt. Gewohnlich macht der Uterus also einfach eine Wen­
dung, in Ausnahmefallen aber eine Rumpfdrehung. Kombinationen beider 
Formen kommen vor. 

Nach KUSTNER erfolgt dagegen diese durch Tumoren bedingte Drehung 
in der Hohe des inneren Muttermunds an der Stelle der normalen Knickung. 
Sie ist als Achsendrehung zu bezeichnen. Es dreht sich das Corpus uteri 
gegen das Collum. Unter Torsion der Gebarmutter ist die veranderte Front­
steHung des ganzen Organs z. B. bei Peri- und Parametritis zu verstehen 
[KUSTNER (1907, S. 110) und B. S. SCHULTZE (S. 159)]. 

Urn eine solche Torsion handelte es sich bei einer kleinen Patientin THEL­
LUNGS, einem achtjahrigen Madchen mit zystischem Ovarialtumor. "Er geht 
vom rechten Ovar aus, ist kleinfaustgrol3, intraligamentar entwickelt, aber 
kurz gestielt, und es zeigt sich, dal3 der infantile Uterus stark emporgezogen 
und in den Stiel aufgegangen ist. Rechte Tube und Corpus uteri sitzen dem 
Tumor links als Anhangsel auf, linke Tube und Ovar ziehen an der linken Uterus­
kante ins kleine Becken hinunter. Tumor, Adnexe und Uterus sind dunkel­
blaurot, wie gequoHen, das uberziehende Peritoneum glanzlos. 1m unteren 
Teil des Uterus beginnt nun eine spiralige Drehung des Stiels, die sich haupt­
sachlich unterhalb der Portio, im obersten Teil der Vagina abspielt. Es handelt 
sich urn eine Drehung des ganzen Uterus urn seine Langsachse nach links, mit 
den Adnexen, urn ca. 360°." 

In WILSONS Fall war bei einer 55jahrigen Frau ein multilokulares Kystom 
des linken Ovariums torquiert und schwarzviolett hamorrhagisch infarziert; 
der in die Hohe gezerrte Fruchthalter oberhalb des inneren Muttermunds 
fast durchgedreht. Die Torsion war von rechts nach links erfolgt, der Drehungs­
grad liel3 sich nicht feststellen. Die Durchtrennung des daumendicken, zwei 
Zoll langen Stiels bei der Ovariotomie hatte den 5 Pfund schweren Tumor, 
den Fundus uteri und die mitgedrehten rechten Adnexe samt dem Lig. latum 
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aus dem Becken gelost. Die SchnittfHiche des Stiels bildeten der atrophische 
Utcruskorper und ein kleiner Abschnitt des linken Lig. latum, das urn die Halfte 
des Korpusumfangs herumgeschlagen war. Die stark verdickte linke Tube 
lieB sich 9 Zoll weit verfolgen. In ein Zoll Entfernung links yom Uterus betrug 
die Breite des wahren Stiels - yom linken Lig. ovarii bis zum freien Rand des 
Lig. latum - 6 Zoll. Der fast senkrecht verlaufende, venos geschwollene, 
schwarze Uterusfundus maB von Horn zu Horn nicht weniger als 5 Zollo Seine 
Wand war gut P/4 Zoll stark. "Finally the right broad ligament has been com­
pletely divided transversely in its whole width from the ovario-pelvic ligament 
to the right side of the uterus, below the level of the mesovarium" (S. 175). 

Die Losdrehung einer rechtsseitigen Dermoidzyste mit einer volligen Ab­
trennung des mit dem Mastdarm verloteten Mutterkorpers yom Halsteil be­
schreibt WILKE. 

SCHULTZES Ansicht, daB die weiche Konsistenz des puerperalen Frucht­
halters die Achsendrehung begunstige (S. 176), wird allgemeine Zustimmung 
finden. Achsendrehung des im fiinften Monat schwangeren Uterus urn 
130-140 0 durch den Zug eines ziemlich lang gestielten, rechts gelegenen manns­
kopfgroBen Kystoms des linken Ovariums konstatierte LOHLEIN. Der Frucht­
halter war gleichzeitig partiell retroflektiert und prolabiert; die Graviditat 
blieb nach der Ovariotomie erhalten. Ahnlich liegt ein Fall OLBRICHS (Nr 81) 
mit einer Drehung urn 180 0 im 6. Monat der Graviditat. 

Atypische Lageverhaltnisse bot SWITALSKIS Fall. Wie SCHULTZE auf Grund 
personlicher Mitteilung des Autors erlautert, war der Uteruskorper nicht nur 
an der typischen Stelle gedreht, sondern die - 540 0 betragende - Achsen­
drehung eines Kystomstiels erstreckte sich auch auf das entsprechende (rechte) 
Uterushorn, das - wie auch Tube, breites und rundes Mutterband der gleichen 
Seite - von einem groBen Hamatom eingenommen wurde. 

Verhangnisvolle Konsequenzen hatte, wie BERARD (Fall 1) berichtet, die 
Stieldreh ung eines mannskopfgroBen Dermoids bei einer Frau von 37 J ahren : 
«L'ensemble de la portion mobile des ligaments larges semble avoir subi un!' 
torsion de droite it gauche, qui it porte Ie fond de l'uterus it droite et son col 
it gauche, de telle sorte que les ureteres ont ete comprimes et peut-otre coudes, 
dilates dans leur.s deux tiers superieurs» (S. 527). Die weitere Entwicklung 
erhellt aus den Stichworten des Autors: «Kyste dermolde suppure de l'ovaire 
droit avec torsion du pedicule et deplacement en masse des ligaments larges. 
Ovaire gauche kystique suppure. Compression des ureteres deplaces. Pye­
lonephrite double suppuree." 

In einer Reihe von Fallen fuhrt die KreislaufstDrung im kleinen Becken 
- sogar in der Menopause - zu anhaltenden Blutungen, die als Teilerschei­
nung einer allgemeinen Stauungshyperamie der Beckenorgane aufzufassen 
sind. "Die Parametrien finden wir dann geschwollen, tief blaurot. - Die 
Vagina scheint in ihren oberen Teilen stark gerotet, die Vaginalportion blau­
lich verfarbt, wie in der Schwangerschaft" (FRANGENHEIM, S. 14). So berichten 
V. BRAUN und GOLDBERG (S. 768) uber schwere Metrorrhagien nach Stieltorsion, 
die nach der Operation sistierten. Auf atypische Menstrualblutungen weisen 
auch LUFTSPRINGER (S. 14), MORESTIN (S.886) und SCHULTZ (S. 18) hin. Die 
Stauung erhellt Z. B. aus einer Beobachtung PARAVICINIS (S. 55), der den Uterus 
einer Funfzigerin "aufs Doppelte vergroBert und blaurot" fand. Nach PFANNEN­
STIEL (S. 436) und SCHAUTA (S. 420) ware eine Blutung aus dem Uterus sogar 
ein regelma13iges Zeichen der eingetretenen Stieltorsion. 1m Gegensatz zu 
i~nen lehrte THORNTON (1888, S. 370): "Sometimes there is hemorrhage from 
the uterus, but this is not a constant or even a common symptom." Auch 
STORER (S. 463) urteilt: "Among more uncommon results is metrorrhagia." 
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Auf Grund von Erfahrungen der Leipziger Klinik bestreitet ferner LYNCKE 
das regelmaBige Eintreten von Gebarmutterblutungen bei Stieldrehung von 
Eierstocksgewachsen: Nur in einem einzigen Fall unter 25 (Nr 5) war eine auBer 
der Zeit einsetzende Metrorrhagie nachzuweisen. Einige Patientinnen mit tor­
quierten Tumoren klagen ausschlieBlich uber regelmal3ige, langer andauernde 
uterusblutungen; solche Hamorrhagien sind oft die Veranlassung, daB die Frauen 
den Arzt aufsuchen (FRANGENHEIM, S. 14) und konnen anfanglich einen be­
ginnenden Abort vortauschen (MARTIN, S. 457). Eine tatsachlich bestehende 
Schwangerschaft wird in der Regel durch die Torsion unterbrochen. 

In einer von FINAZ mitgeteilten Beobachtung (Nr 12, Operateur: POLLOSSON) 
handelte es sich bemerkenswerterweise um einen Uterus unicornis sinister 
mit Vagina septa. Rechts fehlten Tube, Ovarium und Lig. latum; der einzige 
(linke) Eierstock war in ein mannskopfgrol3es, F/2 mal um seinen Stiel gedrehtes 
Kystom verwandelt. 

c) Lig. tere s. Der seltenen Beteiligung des runden Mutterbandes an der 
Stielbildung entspricht die Seltenheit der Mitdrehung dieses Ligaments. 

In GOLDBERGS 16. Beobachtung - einkammeriges Kystom des rechten 
Ovariums mit 21/ 2 maliger Drehung des Stiels von rechts nach links - waren 
"aul3er Tube, Mesovarium, Lig. ovarii und Lig. latum auch das rechte Uterus­
horn und Lig. rotundum teilweise an der Torsion beteiligt. Bei der Entfaltung 
des Stiels stellte es sich heraus, dal3 der die Torsion mitmachende Tubenabschnitt 
eine Hamatosalpinx darstellte und die Windungen des Lig. rotundum, Uterus­
horn und Tube untereinander verwachsen waren" (S. 759). -aber weitere FaIle 
berichten DELMAS und H. W. FREUND (S. 17). 

GRONARZ (Fall 2) sah eine bleistiftdicke Vene, die in einem zum Boden 
des Cavum Douglasi ziehenden Verwachsungsstrang verlief, mit in den Stiel 
eingedreht. 

d) Die ableitenden Harnwege. Wie BERARD ausfiihrt, kann gelegent­
lich ein torquiertes Blastom durch Kompression der Blase Pollakisurie, 
Inkontinenz und schliemich Gangran des Harnbehalters bedingen. Blasen­
scheiden- und Blasenbauchdeckenfisteln konnen die Folge sein. Kom­
pression und Knickung der Ureteren vermogen Hydronephrose und Pyelo­
nephri tis nach sich zu ziehen. Ein einschlagiger Fall BERARDS ist bereits 
S. 262 erwahnt. 

e) Der Darm. Eine vollige Eindrehung des Wurmfortsatzes in den 
torquierten Stiel erwahnen GRUNDEL, KRIEGER und SCHULTZ. Auf verschie­
dene Weise kann bei der Achsendrehung des Stiels ein Darmverschlul3 zu­
standekommen. In Erweiterung der Einteilungen THORNS und HOCHENEGGS 
mochte ich folgende Moglichkeiten fur sein Zustandekommen unterscheiden: 

1. Der Ovarialtumor war vor seiner Torsion bereits mit dem Darm selbst 
oder mit dessen Gekrose verwachsen. Bei der Drehung der Geschwulst um ihren 
Stiel wird der Darm mit eingedreht und vollig komprimiert [FaIle AMANN, 
BENARD, CARIO (Nr 1), GRONARZ (Gravida), ROKITANSKY (1865, S. 132, Nr2)], 

In EUGEN FRANKELs Fall 3 erfolgte im Anschlul3 an eine Achsendrehung 
einer etwa mannskopfgrol3en Zyste dicht am Uterus eine Verklebung zwischen 
Dunndarmschlingen und Geschwulststiel und nach wenigen Tagen eine zweite 
Torsion "nahe dem Darm". Hierbei wurden die zwischen beiden Torsions­
stellen adharenten Schlingen urn den Stiel herumgewunden und geknickt, 
so dal3 absoluter Darmverschlul3 eintrat. 

Ein abweichendes Bild bietet PALMS Beobachtung von Abschnurung einel 
Dunndarmschlinge. Er nimmt an, "dal3 eine schon langere Zeit durch einen 
soliden Strang in der Tiefe fixierte Darmschlinge durch die Achsendrehung 
des Tumor und der an ihn gelOteten Darme in die Hohe gezogen und bei leichter 
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Drehung nach links komprimiert wurde" (S. 731). Der erwahnte Strang war -
2 bis 3 mm dick - aus der Tiefe kommend, liber eine Darmschlinge herliber­
gespannt und an ihrem Mesenterium festgewachsen. 

Wegen Ileus operierte AMANN einen (zweiten) Fall: "Die Flexur war durch 
die Appendices epiploicae in die Torsion hereingezogen, so daB, wenn ich einfach 
abgebunden hatte, die Flexur mitgefaBt worden ware." 

2. Die Geschwulst verwachst nach der Drehung mit Darmschlingen, die 
"bis zur Unwegsamkeit geknickt" werden konnen (z. B. Fall OLSHAUSEN, S. 366). 

3. Der sich drehende Tumor schlagt sich mit seinem Stiel urn einen Darm­
abschnitt herum [z. B. FaIle KROMER (1911, Nr 2), MUNDE (fUr HENRY), 
WOODMAN]' Einer Schwangeren mit Placenta praevia marginalis entfernte 
CARMICHAEL (Fall 2) ein Kystom, dessen langer, 11/2mal gedrehter Stiel die 
Basis einer Darmschlinge vollig umkreiste und einschnlirte. 

4. Der Stiel des Tumors wird bei der Drehung so verklirzt, daB er das an­
schwellende Blastom gegen den Beckeneingang herabzerrt und so den Mastdarm 
in der Hohe des Promontoriums komprimiert (FaIle FRANGENHEIM, S. 27 
GUNTHER, MORESTIN). In v. DERERAS Beobachtung wurde die Flexura sigmoidea 
durch den ausgezerrten und gespannten Stiel einer ins kleine Becken eingekeilten, 
torquierten Parovarialzyste vollkommen gegen die Linea terminalis gepreBt; 
durch mehrere Perforationen war aus dem nekrotisch gewordenen Darmabschnitt 
Kot in die Bauchhohle ausgetreten. Unoperiert erlag die Patientin einer 
Peritonitis. 

5. Das Blastom drlickt das S TIomanum gegen die Darmbeinschaufel 
(BENARD, Fall 5 : "Le kyste, applique contre la fosse iliaque, comprimait 1'S ilia­
que"). 

6. Nachtragliche Schrumpfung einer Verwachsung flihrt zu einer Ver­
legung der Darmlichtung [FaIle LOTHEISSEN, MOUCHET, THORN (Nr 10)]. 

LOTHEISSENS Beobachtung betraf eine Schwangere. Ein nur faustgroBer 
Tumor des link en Ovariums, "der zum groBten Teil aus Adenokarzinom, zum 
kleineren Teil aus einer Dermoidzyste bestand, hatte sich urn seinen Stiel von 
hinten nach vorn gedreht und war durch Adhasionen derart fixiert, daB der 
oberste Teil des Rektums CUbergang ins S Romanum) wie abgeschnlirt war. -
Bei ihrer Aufnahme ins Spital hatte die Patientin drei W ochen keinen Stuhl 
gehabt". Hierher gehort auch wohl BOECKELS Fall 1 : Bei einer 62jahrigen, mit 
starkem Embonpoint versehenen Nonne hatte eine gleichfalls nur faustgroBe, 
stark gespannte Ovarialzyste, liber deren Stielverhaltnisse nichts berichtet 
wird, akuten VerschluB des oberen Rektums bedingt. 1m AnschluB an eine 
vollige Druckgangran der Darmwand war eine Ulzeration von 4: 2 cm Durch­
messer entstanden, die zu kotiger Peritonitis gefUhrt hatte. 

7. Das Netz ist mit der stielgedrehten Zyste oder einem Tumor der Gegen­
seite verwachsen und schneidet als Strang den Darm ab (z. B. Fall POTVIN). 

8. Die Torsion einer linksseitigen kurzgestielten Neubildung kann einen 
Volvulus des S Romanum nach sich ziehen, wenn das Mesosigmoideum ver­
langert ist (Fall KARCZEWSKI). 

9. Einen paralytischen DarmverschluB nehmen GORGENS und STRAUSS 
fUr ihre Dissertationsfalle an. 

Verschwarungen der Rektalwand mit Fistelbildungen als Folge der Kom­
pressionsnekrose erwahnt noch - ahnlich wie BOECKEL - BERARD. 

(DaB auch ein ungedrehter Stiel unter besonderen Umstanden einen Darm­
verschluB zuwege bringen kann, erhellt aus einem Sektionsfall MUNDES: Der 
6 Zolllange Stiel eines Kystoms hatte sich so urn das Ileum gewickelt, daB er 
12 Zoll oberhalb des Blinddarms einen "Kreis" bildete. Es bestand keine 
Torsion und daher auch keine Blutung in die Zyste.) 
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Uber eine die Stieldrehung komplizierende Appendizitis berichten u. a. 
BARNSBY, HEWETSON, LICHTENAUER, LINDBERG, Loop (4 FaIle), L6PEz und 
MALET, MICHOLITSCH (Fall 20), TIXIER und JALIFIER; bei Graviden DOYLE, 
Di'HRSSEN (S.427), Loop (Fall 3). 

Uber Stieldrehung und Ruptur nebst abdominaler Blutung einer frisch 
Geschwangerten mit Wurmfortsatzentzundung trug CAZIN vor. Die 
Vergesellschaftung von Brucheinklemmung mit Pedunkeltorsion beobachtete 
LAWSON TAIT. 

10. Die Ursachen der Stieltorsion. 
Die von KUSTNER gefundene und von der Mehrzahl der Autoren bestatigte 

GesetzmaBigkeit in der Drehungsrichtung macht, wie der Autor (1893, S. 244) 
darlegt, das Zustandekommen der Torsionen durch Zufallskrafte unwahrschein­
lich. Bei der Erforschung der hier maBgebenden Faktoren scheint zunachst 
- namentlich mit Rucksicht auf die Bedurfnisse der Klinik - eine Unter­
scheidung zwischen einer allmahlich - vielleicht im Laufe von Jahren -
und einer plotzlich, unter bedrohlichen Symptomen zustande gekommenen 
Stieldrehung geboten. Schon 1883 lehrte THORN (S. 65), streng zu unter­
scheiden, ob die Drehung akut oder nieht akut erfolgt, und 1887 trennte 
TERRILLON - allerdings im Hinblick auf die Folgen, nicht auf die Ursachen­
die FaIle von Stieldrehung "suivant que l'etranglement s'est produit lente­
ment ou brusq uement" (S.248). Ihm folgten ASTRuc (S. 20), AUBRY (S. 18), 
BENARD (S. 16), DUPLAY (S. 1190), GUICHARD (S. 14), KISSELOFF (S. 22f. 
und 69), LAIR (S. 27), MOULS (S. 16), MOUTHON (S. 27), NlOT (S. 26), REMY 
(S. 56), SEVENO (S. 11), SGOURDEOS (S. 26), wahrend BARON (S. 29), FINAZ 
(S. 18) und MARCHESI (S. 385) mit BOURSIER (1892) diese Einteilung ablehnten. 

GOLSCHMANN unterscheidet eine akute und eine chronische Form der 
Stieldrehung (S. 22). Nach THORN (1883, S. 36f. und 87) und GROTENFELT 
(S. 175) tritt die uberwiegende Mehrzahl der Aufwindungen akut; nach MARTIN 
(S. 451) und SCHULTZ (S. 15) jedoch ganz allmahlich ein. 

Den beiden klinisch differenten Formen entsprechen verschiedene - uber­
wiegend innere oder uberwiegend auBere - Ursachen der Torsion. 

Fur besonders wichtig halt ROHRIG (S.351) das Promontorium, das sich 
der Neubildung als Hindernis entgegenstellt und sie zur Drehung veranlassen 
kann (vgl. OLSHAUSEN, 1886, S.369). 

Von einer Reihe Autoren wird die ganz allmahlich erfolgende Drehung 
auf die sich stetig summierende Einwirkung der seitlich hinter dem Tumor 
zllsammengedrangten Darmschlingen, also auf die Peristaltik zuruckgefuhrt 
[ARONSON (S.105), HELLER (S. 24), KUSTNER (1891, S. 213), MICKWITZ (S. 62f.), 
ROHRIG (S. 352), ROKITANSKY (1865, S. 143), OTTO SCHULTZ (S. 9), B. S. 
SCHULTZE (S. 157), THORNTON (1888, S. 366f.), WIDMANN (S. 15), Graf 
v. WISER (S. 26)]. 

Zweifellos ware die Eigenbewegung der Dunndarmschlingen auch fahig, 
im Laufe der Zeit selbst groBere Tumoren in eine rotierende Bewegung zu ver­
setzen - wenn sie stets in gleicher Richtung einwirkte. Da jedoch die Kontrak­
tionen der verschiedenen, die Lage stets wechselnden Intestinalabschnitte sich 
in dieser Beziehung vermutlich gegenseitig aufheben, ergibt sich als Effekt ± O. 

Von anderer Seite wird daher diese Ursache der Stieldrehung mit Recht 
fur wenig wahrscheinlich gehalten [CARIO (S. 350), FRANKL (S.17), GROTENFELT 
(S. 178), OLSHAUSEN (S. 369), SCHAUTA (S.409), THORN (1883, S. 50)]. Und 
FREUND, der die topographischen Angaben KUSTNERS nicht bestatigen konnte, 
weist darauf hin, daB die Darme durch einen Ovarialtumor in beide Lenden­
gegenden und unter beide Rippenbogen verschoben werden (1892, S. 413). 



266 Die Gewachse des Eierstockes. 

Eine positive Einwirkung darl dagegen dem EinfluB der fixierten Dick­
dar m abschnitte zuerkannt werden. Die kranial orientierte Muskelwelle des 
Colon ascendens wird einen in der rechten Bauchseite gelegenen Tumor im 
KUSTNERschen Sinn so drehen, daB ein dauerndes, kaum merkliches Vorn­
iiberlallen resultiert. Die kaudal ablaufende Peristaltik des S Romanum miiBte 
jedoch - gegen KUSTNERs Gesetz - eine Riickwartsdrehung, eine Torsion 
des oberen Geschwulstpols nach hinten, zur Folge haben. 

Graf v. WISERs Darlegung (S. 27f.), daB die Peristaltik des absteigenden 
Dickdarms, als der des rechten Schenkels entgegengesetzt, nun auch die ent­
gegengesetzte Form der Stielwindung bedingen miiBte, ist faIsch. Den rechts­
liegenden Tumor muB das Colon ascendens nach vorn; die links gelegene Ge­
schwulst das Colon descendens nach hinten rotieren, und zwar muB in beiden 
Fallen die Drehung - nach KUSTNERscher Nomenklatur - in links gedrehter 
Spirale erlolgen. 

Gegen die atiologische Bedeutung des wechselnden Fiillungszustandes des 
Mastdarms, die besonders von DORAN, H. SMITH und LAWSON TAIT in einer 
Sitzung der Londoner Geburtshilflichen Gesellschaft betont wurde, spricht 
die Seltenheit einer Torsion bei Lage des Tumors im Becken (GROTENFELT 
S.178). Wahrend also der aufsteigende Dickdarm eine Geschwulst im Sinne 
einer "gesetzlichen" Drehung bewegen konnte, wiirde der kaudale Schenkel 
des Sigma einen gesetzwidrigen Einfluf3 ausiiben miissen. Es liegt also der SchluB 
nahe, auch der Peristaltik des Kolon eine atiologische Rolle abzusprechen. 

Nicht anders ist die Verwachsung einer Diinndarmschlinge mit der Geschwulst 
zu beurteilen. A.hnlich wie beim Dickdarm greift hier die Muskelkraft der 
Peristaltik stets an derselben Stelle und in derselben Richtung an; der Innig­
keit des Kontakts entsprechend wird hier ihr Drehvermogen wesentlich groBer 
sein als bei den nicht adharenten Intestinalabschnitten. 

Als zweiten Faktor - neben der Peristaltik der Eingeweide - fiihren M!CK­

WITZ (S. 63f.) und iihnlich auch CROOM (S.894) und HAMMER (S.26) "die bei 
der Bauchpresse sich geltend machende Aktion der Mm. transversi abdominis" 
an (vgl. auch MANN). 

Auf die Wirkung der graden Bauchmuskeln legt ZIKMUND das groBte 
Gewicht. Nach seiner Darstellung lagern sich die Ovarialtumoren mit ihrer 
Hauptmasse in die gleichnamige Bauchhalfte; nur ein kleinerer Abschnitt 
iiberschreitet die Mittellinie. Da die Mm. recti fast regelmaBig voneinander 
abstehen, wirkt auf den Tumor nur der gleichseitige Muskel, und zwar im 
Sinn einer gesetzmaBigen Drehung. Liegt das Blastom auf der Gegenseite, 
ergibt sich eine gesetzwidrige Drehung. Voraussetzung ist immer eine ge­
wisse Spannung der Geschwulst. 

Eine "hamodynamische Torsionstherorie" stellte PAYR auf, experi­
mentell wies er nach, daB sich durch Blutdruckdifferenzen in den StielgefaBen 
eine Torsion des an ihnen hiingenden Organs erzielen liiBt. Teils an Modellen 
und Leichenorganen, teils im Tierversuch gelang es ihm, "durch Fiillung der 
Venen unter einem, den intravitalen durchschnittlichen Venenblutdruck etwas 
iiberschreitenden hydraulischen Druck bei Vorhandensein von einer gewissen 
Konstanz der Lange des Organstieles gewahrleistenden Geweben (Arterie, 
Bindegewebe) Torsionsvorgange experimentell zu erzeugen" (S. 423). - "Die 
sich durch das yom Kapillarsystem ungehemmt zuflieBende Blut stark fiillende 
Vene dehnt sich gestaut nicht nur im Querdurchmesser, sondern auch in der 
Langsrichtung und baumt sich, einen gegen die Arlerie konkaven Bogen bildend, 
auf und stellt gewissermaBen den Bogen zu der von der Arlerie dargestellten 
Sehne vor. Diese Bogenbildung erreicht jedoch, da die Vene durch Bindegewebe 
mit der Arterie zusammenhangt, bald ihr Ende, und legt sich die Vene nun in 
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Form einer Spirale um die Arterie" (S. 394). Dadurch wird ein Drehungsvorgang 
eingeleitet, den PAYR als den Ausgangspunkt fUr gewisse Formen von Stiel­
torsion anspricht. PAYR betont aber, daB die hamodynamische Torsion durchaus 
nicht fur alle in der Bauchhohle an Geschwulsten vorkommenden Stieldrehungen 
Gultigkeit hat (S. 425). 

Von LITTHAUER wurden P AYRS Versuche - nach FRANKLS Ansicht -
"wie es scheint, vollkommen widerlegt" (S. 17). Von hamodynamischen Mo­
menten geht aber auch FRANKL aus. Doch liegt die treibende Kraft, wie er 
glaubt, in den Arterien des Stiels selbst. An stielgedrehten Gebilden fand 
er zumeist "eine oder zwei groBe Arterien mit den begleitenden Venen am 
kaudalen Tumorpol, in geschwungener Linie uber denselben und gegen den 
lateralen Pol hinziehend". Der arterielle PuIs soIl genugen, "urn dem im Ab­
domen in Schwebelage befindlichen Tumor eine groBe Menge kleinster, aber 
in ihrer Konstanz und auBerordentlichen Zahl sich zu bedeutenden Effekten 
summierender Impulse zu vermitteln, die infolge ihrer einseitigen Lokalisation 
eine ganz bestimmte Drehungsrichtung zur Folge haben mussen. - Wer an 
der motorischen Kraft des Arterienpulses zweifelt, schlage ein Bein uber das 
andere und wird am frei schwebenden Bein sofort die pulsatorischen Ausschlage 
aufs Deutlichste sehen" (S. 17f.). 

Nach JOLLY muB eine Stieltorsion eintreten, wenn ein wachsender Tumor 
durch Widerstande - Z. B. von seiten des Promontoriums (OLSHAUSEN, S. 369) -
von seiner Wachstumsrichtung abgelenkt wird. Daraus folgt, daB die Stiel­
drehung aufhort, wenn der Tumor nicht weiter wachst (S. 102f.). Daraus folgt 
aber auch, daB ein verkalkter Tumor keine Torsion erfahren kann. Wie OLBRICH 
meint, "ist das einseitige Wachstum nach dem Orte des geringsten Widerstandes, 
der Beckenmitte, ein begunstigendes Moment, insofern den Darmbewegungen 
eine groBere Angriffsflache, ein langerer Hebel geboten wird" (S. 20). 

SELLHEIM behauptet, "daB die Stieltorsion der Geschwulste im Bauehe 
durch die Dbertragung einer Drehbewegung des ganzen Korpers, Z. B. ein 
Sichumdrehen in aufrechter Stellung oder ein SichherumwliJzen im Liegen, ent­
steht; ferner, daB die Stieltorsion urn so leiehter bewirkt wird, je schneller und 
heftiger und ofter wiederholt diese Korperumdrehung erfolgt, Z. B. beim plotz­
lichen Herumfahren im Stehen oder Gehen oder Sichherumwerfen im Bett, und 
je Hinger die Drehung fortgesetzt wird, wie Z. B. beim Tanzen". Hierher gehoren 
aueh Mah-, Sae- und Kehrbewegungen, Aufladen von Heu oder Garben, Haek­
und Dresehbewegungen (1923, S.298£.). 

Besonders trete das Beharren in irgendeiner Drehungsrichtung, die VOll dem 
ganzen Korper auf die drehbar gelagerte Gesehwulst iibertragen werde, bei 
Gewaehsen mit flussigem Inhalt in Erseheinung. Die Torsion finde also 
um so leichter statt, je flussiger der Tumorinhalt sei (S.299). 

Um seine Theorie zu beweisen, experimentierte SELLHEIM mit Hiihner­
eiern versehiedenen Inhalts: einem mit Wasser gefUllten, einem rohen und einem 
hart gekoehten Ei; er fand, daB die drei Eier, wenn er sie auf einer Unterlage 
in Drehung versetzte, plOtzlich anhielt und dann wieder 10slieB, sieh verschieden 
verhalten: Das harte Ei bleibt liegen, die beiden anderen mit zah- bzw. diinn­
flussigem Inhalt drehen sich weiter; das letztere am langsten. Durch das Fest­
halten wird die kreisende Bewegung des mitsehwingenden Inhalts nicht auf­
gehoben, er iibertragt vielmehr nach dem Loslassen seine Bewegung auf die 
Sehale und reiBt sie mit. "Je fliissiger der Inhalt einer festen Sehale, um so 
weniger wird eine der rotierenden Schale erteilte Arretierung auf den Inhalt 
fortgesetzt" (1922, S. 1237; 1923, S.300). Die Eischale vergleicht SELLHEIM 
nun merkwiirdigerweise mit der Bauchwand, den flussigen Eiinhalt mit dem 
Kystom und meint, "daB ein im Bauehe beweglieh gelagerter Tumor, bei der 
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Drehung des ganzen Rumpfes mit in Schwung versetzt, bei dem Aufhoren der 
Rumpfdrehung sich infolge seines Beharrungsvermogens in der angenommenen 
Drehrichtung weiter zu drehen strebt und so einen wirksamen Antrieb zur 
Achsendrehung erfahrt" (S.300). Das Beharrungsvermogen im Sinne der um 
die Achse erteilten Bewegung tritt am Tumor um so starker in Erscheinung, 
je diinnfliissiger der Inhalt ist (1922, S. 1237; 1923, S.300). 

Das Ergebnis eines gelungenen Versuchs an einer Geschwulsttragerin faBt 
SELLHEIM folgendermaBen zusammen: "Eine drehbar gelagerte, aber sicher 
nicht gedrehte Eierstockszyste hat in kurzer Zeit durch nbertragung von syste­
matischen Drehbewegungen rechts herum, wie sie in der Krankenwartung und 
im gewohnlichen Leben vorkommen, eine ziemlich hochgradige Stieldrehung 
rechts herum erfahren, wahrend alle anderen Momente, welche EinfluB auf 
die Stieldrehung hatten gewinnen konnen, ausgeschaltet waren" (1923, S.40). 

Bekampft wurden diese Theorien SELLHEIMS u. a. von LYNCKE und PULVER­
MACHER, zum Teil auch von SCHATZ. Nach den Darlegungen des letzt­
genannten kann das physikalische Verhalten eines fliissigen Mediums gemeinhin 
aber nicht mit dem einer Fliissigkeit enthaltenden Gewebsmasse identifiziert 
werden. "Die Rotation des Inhalts bezeichnet noch lange keine Rotation des 
ganzen Tumors. Denn durch nichts ist bewiesen, daB die Reibung dieser serosen 
Fliissigkeit an der inneren Tumorwandung groBer ist als die Reibung der Tumor­
auBenflache an seiner Umgebung, und erst dann konnte eine Dislokation des 
Tumors eintreten" (S. 1513). 

LYNCKE zeigte, "daB die ganze SELLHEIMsche Auffassung von der Stieldrehung 
der Eierstockstumoren, soweit sie zu Recht besteht, schon vorher von anderen 
Forschern" - HAMMER, RYCHNER, THORN - "vertreten war und im iibrigen, 
soweit sie sich auf SELLHEIMS ureigenste Anschauung bezieht, auf Irrtum beruht 
und sich als falsch erwiesen hat" (S.62f.). SELLHEIM hat lediglich "festgestellt, 
daB unter anderem auch yom ganzen Korper iibertragene Drehbewegungen 
zur Stieltorsion fiihren konnen, eine Festellung, die durchaus nicht neu ist, 
sondern schon vor SELLHEIM die Meinung fast samtlicher Forscher war" (S. 63). 
Wie LYNCKE weiter ausfiihrt, miiBte man aus SELLHEIMS Versuchen folgern, 
daB der solide Ovarialtumor - das hartgekochte Ei - iiberhaupt nicht zur 
Stieltorsion befahigt ist (S. 67). Demgegeniiber beweist aber die Statistik, daB 
gerade die - soliden - Fibrome verhaltnismaBig am haufigsten stielgedreht 
sind! Auch stellen die - angeblich - bevorzugten Kystome nicht etwa ein­
kammerige Hohlgewachse vor, sondern in einem groBen Hundertsatz mehr­
facherige Neubildungen, die fur die Drehungsgesetze der unilokularen Zysten 
nicht in Anwendung kommen konnen (vgl. auch PETERS, S.2255f.). 

In - meines Erachtens - gleichfalls sehr wenig einleuchtender Weise erklart 
ferner TENcKHoFF die Achsendrehung durch die Ubertragung der Geh bewegung 
des Menschen, die er als "eine sich immer wiederholende, wenn auch minimale 
Drehbewegung jeder Korperhalfte" auffaBt, "wobei fiir die rechte Seite die 
Drehung vornherum von rechts nach links die betonte ist". Vorwiegend erfolge 
eine Stieltorsion "durch das Verharren der drehreifen Organe in der aufzu­
gebenden Ruhelage beim Einsetzen einer Korperdrehung, so daB also die sog. 
riicklaufige Torsion praktisch die wichtigste ist". 

Besonders einleuchtend scheint mir dagegen POTHERATS Theorie: Wenn ein 
Spharoid an zwei entgegengesetzten Punkten seiner Oberflache zusammen­
gedriickt wird, andert es - nach physikalischen Gesetzen - seine Lage, indem 
es eine Drehbewegung ausfiihrt, die sich mehrfach wiederholen kann. Die 
Geschwulst wird - z. B. wenn sich ihre Tragerin aus aufrechter Stellung biickt 
oder zusammenkauert - zwischen zwei Widerstand leistenden Flachen kom­
primiert: Eine hintere-obere wird durch das Zwerchfell und die Darme dar-



Die speziellen Ursachen der akuten Stieldrehung. 269 

gestellt; durch die vordere Bauchwand wird eine vordere-untere gebildet. Der 
Druck kann sich nur auf die Endpunkte eines Durchmessers auswirken, und 
ausweichen kann die Neubildung nur durch AusfUhrung einer Drehung um sich 
selbst, die nur auf Kosten der beweglichsten Stelle ihres Stiels erfolgen kann 
(1898, S.55). 

Eine eingehende, physikalisch gut begriindete Kritik von 17 (!) verschiedenen 
Theorien der Stieldrehung bringt die Dissertation GOTTLIEBS. 

Eine fUr aIle FaIle passende Theorie kann es unmoglich geben (STUBLER und 
BRANDESS, S.335). 

Die speziellen Ursachen der (akuten) Torsion. 
In der Einteilung der fur die Stieldrehung atiologisch in Betracht kommenden 

Faktoren lehne ich mich an THORN (S. 49ff.) und HELLER (S. 22) an. 

I. "Innere Ursachen." 
A. Veranderungen des Tumors selbst. 

(Anderungen des Volumens oder des Schwerpunkts.) 
1. Verkleinerung des Tumors. a) Durch partielle Ruptur. In der 

Analyse des kombinierten Befundes von Torsion und Ruptur wird die Stiel­
drehung in der Regel als das prim are Ereignis angesehen (THORN, S. 49). Zu er­
wagen ware jedoch im Einzelfall die Moglichkeit der umgekehrten Reihenfolge. 

b) Durch Punktion [z. B. FaIle HAMMER (Nr 10), THORNTON (1875)J. 
Der verkleinerte Tumor erhalt in dem sich - angeblich - gleichbleibenden 
Raum groBere Beweglichkeit (HAMMER, S. 23). 

BLAU (S. 942) erwahnt, daB am Material der Heidelberger chirurgischen 
Klinik die Torsion in 4 Fallen nach unvollkommener Entleerung durch Punktion 
entstanden war. 

Der Fall von MALINS wird von LAWSON TAIT (1880, S. 93f.) nicht anerkannt. 
2. VergroBerung des Tumors. 
a) Durch Blutung in einzelne Raume (CARlO, S.349, THORN, S.49). 

Meist werden aber Blutergiisse in bestimmte Geschwulstfacher nicht Ursache, 
sondern Folge der Stieldrehung sein. 

b) Durch partielle Vereiterung (vgl. S. 275). 
3. UngleichmaBiges Wachstum [EUGEN FRANKEL (S. 500), HAMMER 

(S. 21), OLSHAUSEN (S. 369), SCHAUTA (S.409), SWITALSKI (S. 642), THORN (S.49)]. 
a) Adaptives Wachstum einzelner peripherer Abschnitte in der Richtung 

des geringsten Widerstands. 
b) Uberwiegendes Wachstum eines Hohlraums nach einer einzelnen Rich­

tung hin. 
Nach OLSHAUSEN liegt die Ursache der Stieldrehung am haufigsten un­

zweifelhaft in dem ungleichmaBigen Wachstum der Tumoren selbst. Die Ver­
legung des Schwerpunkts fUhrt zu einem Uberschlagen der Blastome. 

4. Ausbildung spezifisch verschieden schwerer Abschnitte. 
Bei Dermoidzysten fUhren Ungleichheiten der Wanddicke und -dichtigkeit 

infolge der Entwicklung des Zapfens - besonders durch zahnbesetzte Knochen­
stucke - zu ungleicher Gewichtsverteilung; wie NIOT annimmt, senken sich die 
kompakten Partien, dem Gesetz der Schwere folgend, nach unten und leiten 
so eine Drehbewegung des Tumors ein (S. 20). 

Einen ahnlichen Effekt wurde die Ausbildung partieller regressiver Meta­
morphosen zeitigen. In Betracht kommen hier Eindickung, Verfettung, Ver­
kalkung und Schrumpfung (THORN, S.50). Sehr mit Recht weist aber HAMMER 
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darauf hin, daB diese Wandveranderungen wohl eher Folgen als Ursachen einer 
Stieltorsion darstellen (S. 21). 

B. Veriinderungen der Umgebung des Tumors. 
Tn sehr hiibscher Weise schildert PARAVICINI die schlechte Behandlung, die 

ein ovarielles Blastom sich von den benachbarten Organen gefallen lassen muB: 
Wir miissen bedenken, "daB der Ovarialtumor ungemein unruhige Nachbarn 
hat, die den unwillkommenen Eindringling von allen Seiten schieben, stoBen 
und drangen. In bestandigem Wechsel fiillen und leeren sich Blase und Darme, 
in groBeren Zwischenraumen macht der Uterus gewaltige Volumensverande­
rungen durch. Oben hebt und senkt sich das Zwerchfell, die Bauchpresse tritt 
nicht nur bei der Atmung, sondern bei allen moglichen Korperbewegungen und 
bei jeder Anstrengung in Aktion. AIle diese Bewegungen bedeuten 'I'raumen, 
die auf den Tumor einwirken und auf die er durch Adaptionsbestrebungen 
reagieren muB" (S. 21). 

1. Verkleinerung benachbarter Hohlorgane durch rasche Entleerung 
unter M itwirkung der Bauchpresse. 

a) Verkleinerung der Harn blase. "DaB die Fiillung und Entleerung 
der Blase das haufigste und vielleicht auch das wirksamste Moment der Achsen­
drehung ausmachen werde", glauben ARONSON (S. 106) und CROOM (S. 894) im 
Gegensatz zu LAWSON TAIT (1880, S.99). Nach THORN (1883, S. 60 und 1894, 
S. 217) sind Schwankungen im Fiillungsgrad der Blase und des Rektums zu den 
vorziiglichsten Ursachen der Drehung kleiner intrapelviner Tumoren zu rechnen, 
doch sind sie "entschieden nich t von dem EinfluB auf die Torsion (mittel­
groBer Tumoren), welchen man ihnen hat vindizieren wollen" (S.50). 

So waren in KrSSELOFFS erster Beobachtung zwei Schmerzattacken bei 
einer 40jahrigen TagelOhnerin unmittelbar nach dem Urinieren am Abend und 
am Morgen aufgetreten, wiihrend mehrere Miktionen in der Nacht keine Anfalle 
bedingt hatten. Bei kleinen Madchen konnen nach OBADALEK (S. 433) Blasen­
fiillung und Blasenentleerung eine pathologische Drehung des Geschwulststiels 
herbeifiihren. 

b) Verkleinerung des Uterus. "Bei der Entbindung tritt uns die Wirkung 
der Bauchpresse am deutlichsten entgegen. Der Uterus entleert sich unter der 
Bauchpresse plOtzlich und an seine Stelle werden plotzlich die Darme herab 
gegen den Tumor geschleudert. Hierbei miissen sie sogar den Tumor von der 
Seite treffen, denn sie werden an der Stelle des Uterus sich hinabstiirzen" (CARIO, 
S.350). In der Entbindung sieht z. B. MARCHESI (S.370) eine Ursache. 

c) Verkleinerung des Rektums. Die abwechselnde Fiillung und Ent­
leerung des Mastdarms beschuldigen, wie erwahnt, DORAN, H. SMITH und 
LAWSON TAIT als Ursache der Rotation rechtsseitiger Tumoren; die MogIich­
keit einer Mithilfe der Blase wird hierbei in Betracht gezogen. 

d) Verkleinerung des Bauchraums beim Abzapfen von Aszites (z. B. 
ROHRIG, S.351). 

2. VergrofJerung benachbarter Organe. 
a) V ergroB erung des Uterus. 
a) In der Graviditat (s. S. 273). 
Die Rolle der Schwangerschaft wurde friiher stark iiberschatzt. Vor einem 

Menschenalter nahm man eine "bedeutende Unterstiitzung" der Achsendrehung 
durch die Graviditat an [z. B. STIEGLITZ (S. 6)]. Doch schon wenige Jahre spater 
beginnt die Ansicht sich durchzuringen, daB die Stieltorsion als eine seltene 
Komplikation der Schwangerschaft aufzufassen sei (PETRITSCHEK, S.7). 
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(3) Durch Myome [z. B. Falle COSTANTINI und VERGOZ (Nr 2 u. 3), 
ROBlOLOIS, SCHULTZ (S. 8)]. 

b) VergroBerung des anderen Ovariums durch Geschwulstbildung. 
Nach GROTENFELTS Statistik (S. 168) wird die Stieldrehung aber auch durch 

eine zweite Unterleibsgeschwulst - Myom der Gebarmutter oder Gewachs des 
anderen Eierstocks - nic h t begiinstigt. 

c) VergroBerung anderer - extragenitaler - Organe durch Geschwulst­
bildung. 

3. Lageanderungen de.s Uteru.s (V or/all ). 
1m AnschluB an seinen Fall 3 bezeichnet EUGEN FRANKEL den "totalen 

Scheiden- und Gebarmutterprolaps" als Ursache der Stielverlangerung, die 
ihrerseits wieder den Eintritt einer Achsendrehung begiinstige, "denn es ist 
unmoglich, sich vorzusteIlen, daB der Uterus, wahrend der mit ihm verbundene 
Tumor oberhalb des Beckens stand, vor die Vulva zu liegen kam, ohne daB 
ein geniigend langer Stiel vorhanden war, der diese Dislokation erlaubte" (S. 510). 
Ahnliches sahen MARTIN (S. 448, zwei FaIle), OLBRICH (Fall 5), v. VELITS. 

II. ".AufJere Ur.sachen." 
A. Traumen. 

1. StoB gegen den Leib [z. B. Falle GROTENFELT (Nr 71), KARCZEWSKI]' 
2. Fall [z. B. auf den Bauch: E. HERRMANN, V. VELITS (S. 529); von einem 

Erntewagen: HILLEBRAND; von einer Leiter: HORRMANN; beim Spielen von 
einer Schaukel: MEIGS; ohne nahere Angabe: MrTTERMAIER; auf der StraBe 
bzw. auf dem Eise: OLBRICH (FaIle 16 und 35); von der Treppe, zwei, hochstens 
drei Stufen: RATHER; tiber cine Heeke: THORNTON (Fall 42)]. 

:~. Diagnostische Palpation [z.B. BATSCH (S. 926), GROTENFELT (Fall3), 
OLSHAUSEN (S. 370), PFANNENSTIEL (S. 430)] und "irrationeIle" Bauchmassage 
(Falle MIKUCKI und SWITALSKI). 

4. Vaginale Untersuchung [z. B. Falle EUGEN FRANKEL (Nr lund 2), 
SCHULTZ (S. 9£., Nr 4), THORN (Nr 2), UNTERBERGER, V. VELITS (S .. 557)]. 

5. Anhaltende Erschtitterung des Korpers auf einer Eisenbahnfahrt 
[z. B. FaIle BLAU (8. 942), HAMMER (Nr 4), LYNCKE (Nr 14), PATON] oder 
im Kraftwagen (z. B. Fall ROBINSON und GROVE-WHITE). 

6. Fehltreten [z. B. beim Herabsteigen der Treppe: GROTENFELT (Fall 23), 
bei verkehrtem Aussteigen aus der Pferdebahn: MARTIN (S.448) oder A us­
gleiten: (z. B. FaIle BRUNINGS, v. PATRUBAN)]. 

B. Sport. 
1. Turnen, Schaukeln und Karussellfahren (z. B. FaIle KEITLER bzw. 

AMANN bzw. HORRMANN). 
2. Springen [z. B. aus einem umfallenden Gefahrt: HILLEBRAND; tiber 

einen Graben: THORN (Fall 8); von einer Mauer: CLEMENT]. 
3. Laufen (z. B. Fall BUIST). 
4. T anz en. Wahrend eines raschen Tanzes erlitt eine Patientin BLAUS 

(S. 942) eine Drehung ihres Tumors; nach einer Tanzstunde erkrankte ein 
20jahriges Madchen, dem v. ERLACH durch zweimalige Laparotomie das Leben 
rettete. Weitere einschlagige Beobachtungen machten BARON (Fall 7), CHALOT, 
JOHNSTON. 

C. Berufliche Arbeit. 
Von groBem Interesse sind die (bereits S. 251 erwahnten) Mitteilungen 

GELPKES tiber das verhaltnismaBig haufige Vorkommen von Stieltorsionen 
bei Schweizer Seidenbandweberinnen. 
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Landwirtschaftliche Beschaftigung wird in gleichem Sinn ange­
schuldigt [z. B. COIGNERAI (Fall 5)]. - STALLINGS Kranke "war nachmittags 
mehrere Stunden auf dem Felde mit Rubenroden, einer Arbeit, die fortgesetztes 
abwechselndes Beugen und Strecken des Rumpfes erfordert, beschaftigt gewesen" 
(S. 11). - SANGERS Patientin erkrankte nach anstrengender Gartenarbeit 
in gebuckter Stellung an vermeintlicher Blinddarmentzundung (S. 684). 

1m AnschluB an die Massage einer anderen Person erfolgte die Torsion bei 
GROTENFELTS Patientin (Nr 83). - Bei einer StraBenkehrerin konstatierte 
COIGNERAI (Fall 2); bei einer Marmorschleiferin v. GUERARD [vgl. MARTIN 
(1899, S. 448)]; bei einer Waschfrau FOWLER eine Stieldrehung. 

D. Verrichtungen des tiiglichen Lebens. 

Wie HORROCKS be merkt, ereignen sich die meisten FaIle von Stieldrehung 
in gebiickter Haltung, und zwar unter Mitwirkung der Bauchpresse; 
z. B. wenn eine Dame einen etwas engen Stiefel anzieht oder sich nach einem 
fallenden Gegenstand biickt [THORNTON (1888, Fall 12)]. RANZI sah ein 15jah­
riges Madchen plOtzlich erkranken, wahrend es in gebiickter Haltung Bucher 
in einen Kasten ordnete. Weil es sich vor einem Gewitter fiirchtete, versteckte 
ein kleines Madchen, auf einem Diwan knieend, seinen Kopf unter einem Kissen, 
so daB es eine Kniebrustlage einnahm; als es sich aufrichtete, zeigte plOtzlicher 
Schmerz die Stieldrehung an (MACRAE). Auch nach THORN (S. 52) fiihrt (neben 
schnellem Gehen, Laufen und Springen) rasches Biicken ganz p16tzlich zur 
Torsion. AuEerordentlich zahlreich sind die Beobachtungen iiber die atiologische 
Rolle des He bens von Personen oder Gegenstanden aller Art [z. B. Falle 
BATSCH (S. 949), BOLDT (1893), CLARKSON, DANNIEN, EUGEN FRANKEL (Nr 4), 
MALINS (Nr 1), MANN, OLBRICH (Nr 32), ROCHE, WIENER (Nr 3)] - selten 
des "Verhebens" (Fall GROTENFELT, Nr 27). Auch das Anheben erfolgt ja in 
ahnlich gebiickter Stellung. 

1m Gegensatz dazu wird auch einmal das Strecken des K6rpers beim 
Fassen hochgelegener Gegenstande angeschuldigt [Falle GROTENFELT (Nr 64), 
SIMPSON (Nr 1)]. 

Beim Buttern bzw. Teigkneten verfielen zwei Patientinnen des gleichen 
Autors (Nr 15 und 71) ihrem Schicksal; bei der Garten- bzw. Feldarbeit 
je eine Patientin MUNSTERS und STALLINGS. Weitere Momentc finden sich bei 
PARAVICINI (Fall 5): "GroBe Wasche"; bei GROTENFELT: Dielenscheuern und 
Aufraumen von Zimmern (FaIle 16 u. 77); bei CROOM: Hausputz; bei LYNCKE 
(Fall 2): Hantieren in der Kiiche. 

"Eine junge Schauspielerin erkrankte, als sie sich zum Zwecke der Dar­
stellung einer sog. Hosenrolle gewaltsam ihren etwas starken Leib einschniirte" 
(MARTIN, S. 448). 

Auch scheinbar geringfugige Anlasse wie das Pressen bei Stuhlverstopfung, 
Verabreichung eines Klistiers, Erbrechen, Husten, Lachen, tiefes Aufatmen, An­
stemmen des Bauches gegen eine feste Unterlage und sonstige mit Veranderung 
des intraabdominellen Drucks verbundene Tatigkeiten [THORN (1883, S. 55 und 
1890, S. 288); THORNTON (1888)] finden sich im Schrifttum verzeichnet. So 
erkrankte eine Patientin GROTENFELTS (Nr 32) wahrend der Defakation, 
eine Kranke LAUREN'l'IES nach dem Beischlaf. ZUM BUSCH nimmt als AnlaE 
zur Stieldrehung einer Eierstocksgeschwulst bei einem Kinde eine auBergew6hn­
lich sturmische Seereise mit vielem Erbrechen und Wurgen an. 

Selbst das morgendliche Aufstehen [Falle CHIFOLIAU, GROTENFELT (Nr 70), 
MOULS (Nr 1), SANES (Nr 4, 6 u. 7)], bzw. Herausspringen aus dem Bett (Fall 
RATHER), auch nur einfaches Umdrehen im Bett [FaIle GRAFE (S. 1793), TERRILLON 
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(Nr 2), URBAN, WIDMANN (S. 27f£')] und Heraussteigen aus der Badewanne 
(SANES, Fall 9) werden ebenso wie Treppabgehen (THORNTON, Fallll), Trepp­
ablaufen (CATTERMOLE), Treppensteigen (THORN, :Fall 3) und Bergaufgehen 
(SANES, Fall 8) als AnHisse plOtzlicher Torsionen angegeben. 

"Kurz zusammengefaBt wurde also der Anfang der Stieldrehung durch 
eine Anzahl zufalliger Momente veranlaBt werden konnen, diese Stieldrehung 
wurde sich aber meist durch den Widerstand des Stiels wieder ausgleichen. 
Erst durch eine starkere Kraft kann der mit der Drehung wachsende Widerstand 
des Stiels uberwunden werden und erst nach einer Drehung von 180 0 sind die 
weiteren Drehungen leicht. Diese Kraft ist zumeist die plOtzlich angewandte 
Bauchpresse bei einseitiger Verlagerung der beweglichen Darmschlingen" 
(THORN, 1890, S. 288). 

11. Die Disposition zur Stieldrehung. 
Zu den so verschiedenartigen AnstoBen der Drehung tritt nun, wie schon 

bemerkt, noch ein weiteres Moment, eine Disposition. Die Mehrzahl der er­
krankten Frauen gchort der schwer arbeitenden Klasse an (HAMMER, S. 12: 
68 %). Eine Torsionsbereitschaft erwachst aus der Schlaffheit der Bauchdecken, 
die sich mit der Zahl der Geburten und somit auch mit dem Alter der Patien­
tinnen in gerader Linie verstarkt [HELLER (1902, S. 28), MARTIN (S.447), 
B. S. SCHULTZE (1898, S.175£.)]. 

Frauen mit Hangebauch sind der Gefahr einer Stieldrehung besonders aus­
gesetzt. Aszites in erheblicheren Mengen kann nach Ansicht einiger Autoren 
die Beweglichkeit eines Tumors in ahnlicher Weise begunstigen wie Hydramnios 
die Beweglichkeit der Frucht [OLSHAUSEN (S.370), ROHRIG (S.352), THORN 
(S.51£.)]. Doch bemerkt z. B. ARONSON (S. 105), er finde keinen einzigen 
Fall, "wo der Aszites fur die Achsendrehung auch nur mit Wahrscheinlichkeit 
angeschuldigt werden konnte". Auch MARTIN (S.449) nimmt in dieser Frage 
einen ablehnenden Standpunkt ein. 

Wie schon S. 270 bemerkt, sahen zahlreiche Autoren [z. B. DANIEL (S. 482f.), 
HEIMANN (S. 1692), OLSHAUSEN und VEIT (S. 6ll), PFANNENSTIEL (S. 446) und 
TRUFFl (S. 242)] in der Graviditat ein begunstigendes Moment. Dislokationen 
des Tumors durch den schwangeren Uterus sollen zu Drehungen fiihren. Doch 
wird diese supponierte Forderung einer Torsion durch die Raumbeschrankung 
und die so bedingte Stabilisierung des Blastoms wieder kompensiert. Dber 
Stieldrehung bei Schwangeren berichten z. B. ARMSTRONG, BAUDRON, BREWIS, 
CLEMENZ, COSTANTINI und VERGOZ (Fall 1), DUBOUCHER, EDGE, HAMANT, 
HAMANT und VERMELIN, FRANCIS W. N. HAULTAIN, KRATOCHVIL, LAUREN TIE, 
LEWIS, L6PEZ und MALET, MEREDITH, H. MORESTIN, MOUCHET, JOHN O. POLAK, 
POMPE VAN MEERDERVOORT (1905), PURSLOW, NICCOLO RIZZACASA (Fall 1), 
ROBERT SOREL und v. VAR6 (S. 31). Gegenuber der gelaufigen Ansicht, daB 
der Stiel in der Schwangerschaft durch den emporsteigenden Fruchthalter 
ausgezerrt und die Beweglichkeit der Geschwulst dadurch erhoht werde, 
betont ENGSTROM, daB infolge der Entfaltung der Ligg. lata im Gegenteil eine 
Verkurzung des Stiels erfolge (GROTENFELT, S.164 u.167). 

Tatsachlich darf heute auf Grund der statistischen Berechnungen GROTEN­
FELTS (S. 167) als erwiesen angesehen werden, daB eine besondere Bevorzugung 
schwangerer Geschwulsttragerinnen nicht besteht [LYNCKE (S.48), ROSNER 
(S.543), vgl. v. VAR6 (1926, S.31)]. 

Glaubhaft erscheint dagegen die Anschauung, daB das Wochenbett durch 
den vermehrten Spielraum, der sich infolge der Entleerung des Fruchthalters 
und der Erschlaffung der Bauchdecken darbietet, der Drehung Vorschub leistet 

Hsndbuch der pathoiogischen Anatomie. VII/3. 18 
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(vgl. S.242). Tatsachlich sind einschlagige Beobachtungen in nicht geringer 
Zahl im Schrifttum niedergelegt [z. B. Falle BOTESCU, DESENISS, FLATAU, 
HORRIDGE (Nr 12, 13 u. 16), LOHLEIN (1896), MAHFOUZ BEY, MARKUS (1912), 
OLSHAUSEN (S. 372), S. PAUNZ, ROBIOLOIS, STUBLER und BRANDESS (S. 331), 
SWITALSKI (S. 642), THIES, THORN (Nr 3), J. VEIT (1883), WINTER (Nr 8), 
WOLTRING (S. 16)]. Ihre Zusammenstellung bringt die Dissertation WID­
MANNS (1905). 

Wider Erwarten findet diese Theorie jedoch in den Zusammenstellungen 
GROTENFELTS (S. 172) keine Stiitze. Zur Erklarung weist HAMMER (S. 25) 
darauf hin, daB bei Wochnerinnen starkere korperliche Anstrengungen und 
Erschiitterungen in der Regel vermieden werden. 

Allgemein darf man dem statistischen Ergebnis GROTENFELTS zustimmen, 
"daB nicht schwangere Mehrgebarcnde mit adhasionsfreien, in der Bauch· 
hohle liegenden, glatten, runden, einseitigen, gutartigen Tumoren von mittlcrer, 
speziell KinderkopfgroBe verhaltnismaBig am meisten von Stieldrehung bedroht 
zu sein scheinen" (S. 172f). 

Wichtig ist das zeitliche Zusammcntreffen von Torsionsanfallen - namentlich 
von wiederkehrenden - mit den Menses. Es solI von der menstruellen Hyperamie 
auch die Geschwulst betroffen werden und eine vermehrte Transsudation oder 
Exsudation in das Innere einer zystischen Geschwulst zu ungleichmaBiger 
Raumzunahme des Kystoms fiihren, die den Schwerpunkt verschiebt (HAMMER, 
S. 22). 

Anhang: "Intrazystose Blutungen" ohne Stieldrehung. 
Gelegentlich gelangen FaIle von schweren, ja todlichen Blutungen in die 

Kammern zystischer Neubildungen ohne Stieldrehung zur Beobachtung [z. B. 
FaIle DANIEL, PFANNENSTIEL (1908, S.437£.), SCHAFFER (1905), ALFRED SMITH]. 
AUGUST MARTIN (1899, S.460-462), OLSHAUSEN (1886, S. 367), PFANNENSTIEL 
(1908, S.437f.) und SAMUEL POZZI (1907, S.956f.) widmen ihnen besondere 
Abschnitte. Ais Ursa chen kommcn menstruelle Blutiiberfiillung [z. B. FaIle 
HERMANN LOHLEIN (1896, S.456), AUGUST MARTIN, ROSENBERGER (Nr 2), 
WINCKEL (1881, S. 319 f.)], Untersuchungen in Narkose, Verletzungen groBer 
GefaBe bei Punktionen von Eierstockszysten [z. B. Falle LOHLEIN (1896, S. 455), 
AUGUST MARTIN], "plOtzliche Veranderung des Zysteninhaltsdruckes nach der 
Entleerung des Hohlraumes" [OLSHAUSEN (1886, S. 367); Falle BOURSIER 
(1895), MARTIN (S. 461£.) und - angeblich - Hamophilie (Fall ROBERT AscH) 
in Betracht. 

Die gleiche Wirkung wie die Drehung lOst auch die - viel seltenere -
primare Thrombose der Stielvenen (z. B. RENDU, Fall 3), die Aus­
zerrung (z. B. COUVREUR, S. 37f£.; Fall 16) und die Einklemmung des Stiels 
aus. So fand T6TH, "daB der angenommenen Torsion eine Strangulation durch 
einen von der linken Beckenwand ausgehenden, federkieldicken Strang vorliegt 
und daB an der Stelle der Strangulation der Stiel ganz verdiinnt ist". 

Auch bei Schwangeren kommen derartige Blutungen in (nicht gedrehte) 
Gewachse zur Beobachtung [z. B. Falle AUGUST MARTIN, MURATOFF (1895)]. 

e) Die Vereiterung. 
Ais heutzutage seltene Komplikation muB die bakterielle Vereiterung 

bzw. Verjauchung eines Gewachses bezeichnet werden. Eine keimfreie Abs­
zedierung - etwa durch Einspritzung zu starker desinfizierender oder ad­
stringierender Losungen - kommt nicht mehr vor. WALLES Angabe, daB 
Zahne und Knochen von Dermoidzysten "unter Umstanden gewiB auch ent-
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ziindungserregend wirken konnen" (S. 13), wird nur durch das Jahr seiner 
Dissertation (1881) erklarlich. Weniger auf dem Ergebnis bakteriologischer 
Untersuchungen fu Bend , als vielmehr von der wiederholt beobachteten Tat­
sache ausgehend, daB naoh Austritt vereiterten Dermoidinhalts in die Bauch. 
hohle die Wundheilung ungestort verlaufen kann, nimmt ein Teil der Autoren 
eine aseptische, mehr schleichend verlaufende Vereiterung an (HOFFMANN). 

Dem - serosen, pseudomuzinosen oder talgigen - Inhalt der Kystome 
gesellen sich auswandernde Leukozyten bei; dem Beispiel der Blutzellen fol­
gend, lOst sich in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle die epitheliale Beklei­
dung der Zystenraume teilweise oder ganzlich von ihrer bindegewebigen Unter­
lage und beide Zellarten bedingen im Verein mit Bindegewebswanderzellen eine 
stetig zunehmende Triibung der Kystomfliissigkeit. An etwa noch erhaltenen 
Epithelien entdeckt man verschiedene Grade der Entartung bis zum Verlust der 
Kernfarbbarkeit. 

Der eitrige Zysteninhalt ist bald diinnfliissig-seros, bald dick, bald blutig­
eitrig oder eitrig-gelatinos bis eitrig-schleimig, bald fadenziehend und klebrig, 
bald mit Fibrinflocken oder mit Brocken, Krii.meln und Klumpen vermischt. 
Die Far be schwankt - im wesentlichen der Blutbeimengung entsprechend -
zwischen hellgelb, schmutziggelb, gelbgriin, griinlich, grau und braunlich bis 
dunkelbraun oder schokoladebraun. Bei Infektionen durch die gewohnlichen 
Eitererreger fehlt ein iibler Geruch fast regelmaBig. 

In den meisten Fallen sind die Spaltpilze nur der Innenwand der Zyste 
mehr oder weniger massenhaft angelagert; hochstens werden sie noch in den 
innersten bindegewebigen Schichten angetroffen, niemals aber in den auBeren 
Teilen. -Ganz verschieden istdieZahl der Keime(WUNDERLI, S. 784). - Werden 
mehrkammerige Kystome - etwa durch eine Punktion - infiziert, so kann 
die Eiterung auf die eine Zystenhohle, in die der Troisquarts eingestochen 
wurde, beschrankt bleiben [MANGOLD (S. 86), TERRILLON (1890, Falll4)], oder 
es kann ein Teil der Zysten dicke Kolloidmassen enthalten, wahrend andere in 
Eiterhohlen umgewandelt sind. Die - wie gesagt - ganz oder streckenweise 
epithelentbloBte Tunica propria der Wand ist von Eiterzellen mehr oder weniger 
reichlich durchsetzt, in manchen Praparaten nekrotisch (WUNDERLI, S. 784). 
An Stelle des Epithels kann sich in alteren Fallen ein Granulationsgewebe, 
das sich in die fibrinos-eitrigen Belegmassen hinein erstreckt (z. B. KROKER, 
Falll), bzw. eine AbszeBmem bran finden. So prasentierte sich in MANGOLDS 
Fall 85 nach der Auswaschung der Zyste eine mit graubraunen Fetzen aus­
gekleidete Hohle. Dber unversehrtes Epithel kann sich die eitrige Ausschwitzung 
"wie eine schiitzende Decke" (!) hiniiberbreiten. Sehr starke Leukozytose fand 
Kopp in einem Fall von Dermoidzystenvereiterung. In den mittleren binde­
gewebigen Schichten zeigen sich die BlutgefaBe erweitert (WUNDERLI, S. 784). 

Ganz regelmaBig bilden sich am Uberzug der Zyste entziindliche Prozesse 
heraus. Auf die AuBenflache scheiden sich Fibrinlagen mit eingesprengten 
Leukozytenhaufen ab, und besonders an den abhangigen Teilen der Neubildung 
konnen sich dicke, sulzig-fibrinose Auflagerungen bilden (z. B. MANGOLD, 
Fall 65). Ausgedehnte Verklebungen mit den Nachbarorganen fiihren nament­
lich zu parietalen, intestinalen, omentalen und mesenterialen Verwachsungen. 

1. Art nnd GroBe der vereiterten Zysten. Belanglos fiir das Zustandekommen 
einer Vereiterung ist die GroBe des Blastoms. Ausschlaggebend ist dagegen 
die Art der Neubildung und ihre Lage. Je langer ein Gewachs besteht, desto 
groBer ist die Moglichkeit seiner Infektion auf einem der noch zu besprechenden 
Wege. 1m Becken gelegene, mit dem Mastdarm verwachsene Geschwiilste sind 
dauernd in der bedrohlichen Nahe von Darmkeimen, vor denen freie Blastome 
des zweiten Stadiums besser geschiitzt sind. 

18* 
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Doch findet sich eine Vereiterung intraligamentarer Gewachse im all­
gemeinen selten [z. B. FaIle ANDERES, BARTH (Nr 14), EDEBOHLS, FAsoLA 
(1886, Nr 3; 1888, Nr 3), H. W. FREUND (1890, Nr 2, 178, 182 u. 187), FRON­
STEIN und SSERDJUKOFF, FUSTER, LEDIARD, NEGRI (Nr 4 u. 7), RATSCHINSKY, 
TOURNEUX und BAILLAT]. 

Da die Dermoidzysten als koatane Bildungen betrachtet werden, d. h. mit 
ihren Tragerinnen gleichaltrig sind, und da sie ferner infolge ihres notorisch be­
sonders langsamen Wachstums oft jahrzehntelang im kleinen Becken verbleiben, 
werden sie ganz besonders von der Vereiterung und Perforation betroffen. 

Die rascher wachsenden serosen oder pseudomuzinosen Kystome gelangen, 
soweit sie sich nicht intraligamentar entwickeln, bald in die freie Bauchhohle. 
Obwohl also eine umfangreiche Neubildung alter ist als ein kleines Gewachs 
der gleichen Art, ist sie durch ihre Lage im Bauchraum weniger gefahrdet. Wie 
nicht anders zu erwarten, verfallen aber auch groBe Kystome der Vereiterung 
oder Verjauchung. So wurden in BOUILLYB Fall 5 aus einer einkammerigen Zyste 
durch Punktion etwa acht Liter fauliger, wasserig-eitriger Fliissigkeit abge­
lassen. Zwanzig Liter jauchigen Eiters entleerten sich aus einer nicht naher 
bestimmten Zyste in KOCHB Fall 3 und aus einem serosen Kystadenom 
PFLAUMB (S.30). 

Gelegentlich vereitern Riesenkystome (z. B. Fall ALBRECHT). Wichtig scheint 
mir ein :ijinweis darauf, daB auch massive Neubildungen ganz oder teil­
weise der Einschmelzung verfallen konnen. Wahrend es sich bei den Kystomen 
in der Hauptsache urn eine Empyembildung handelt, entwickeln sich bei den 
Vollgewachsen Abszesse. In Betracht kommen sowohl homologe (z. B. Fall 
LEE, S. 262) als auch heterologe (z. B. FaIle DOSTERT, GEMMELL) Tumoren. 

Ferner gelangt eine doppelseitige Zystenvereiterung zur Beobachtung 
[z. B. FaIle BINET und KADYGROBOW (Nr 2)]. 

2. Die Haufigkeit der Vereiterung. Unter den von ARONSON in seiner griind­
lichen Dissertation zusammengestellten 121 Fallen von vereiterten Eierstocks­
geschwiilsten sind die Dermoide mit der verhaltnismal3ig groBen Zahl von 
31 Exemplaren vertreten. 

Die Haufigkeit der Vereiterung schwankt wie die der Stieldrehung. Das 
Material der Leipziger Universitats-Frauenklinik weist in den Jahren 1900-1922 
37 Falle von Vereiterung unter insgesamt 1399 Ovarialkystomen, also 2,64 % 
auf (RUCKERT, S. 2, vgl. LIPPERT, S. 395). In Kiel fand RWKMERS (1910-1915) 
unter 201 Eierstocksgewachsen 5mal Vereiterung des Zysteninhalts. Er berech­
net (S.43) 2,5%, obwohl in seinem Material auch alle einfachen Zysten (ein­
schlieBlich der Parovarialzysten) und alle soliden Gewachse einbegriffen sind. 
Auf seine 98 Kystome und Dermoidzysten bezogen findet sich Vereiterung in 
rund 5%. An derselben Klinik verzeichnet dagegen BRUNS (1915-1921) nur 
einen Fall (S. 40); in seinem Gesamttumormaterial zahlte WHITEHOUSE (S. 278) 
4 FaIle (= 2%). 

Es berechneten ferner: BLAu-Heidelberg (S. 943) 6,8%; BURGER-Wien (S.15 
u. 51) 4,3%; EKLER-Wien (S. 531) 1,42%; v. VELITS-Pozsony (S. 531) 3,44%; 
WEDEKIND-GieBen (S. 26) 1,4% ; WOLTRING-Amsterdam (S. 9) 3,02%. STUBLER 
und BRANDESS (S. 345) finden unter 487 nur gutartigen Tumoren 5 Ver­
eiterungen. 

3. Das Alter der Tragerinnen vereiterter Eierstocksentziindungen. Fiir die 
Ansteckung zystischer Eierstocksneubildungen ist die Zeit der Geschlechtsreife 
aus verstandlichen Griinden besonders bevorzugt. 1m Kindesalter gelangt eine 
vereiterte Eierstockszyste nur ausnahmsweise zur Operation [z. B. Falle EVE 
(23 Monate), PATERSON (10 Jahre)]. 
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4. Die Ansteckungswege. Eine Ein teil ung der Zysteneiterungen laBt sich 
1. nach der Art der Erreger, 
2. nach Art und Sitz der ersten Infektion oder 
3. nach dem Infektionsweg 

vornehmen. Recht beachtenswert ist WUNDERLIS Klassifizierung: 
a) Infektion nach Punktion. 
b) Infektion "bei Anwesenheit von entziindlichen Prozessen, die vom 

Genitalapparat" - besonders im:VVochenbett - "ausgegangen sind". 
c) Infektionen nach Typhus. 
d) Infektion nach Achsendrehung. 
e) Spontaninfektion. 
Doch scheint sie mir nicht allen Moglichkeiten so gerecht zu werden wie die 

Disposition nach dem Ansteckungsweg. In Betracht kommen hier: 
a) Die Punktion durch die Bauchdecken oder von der Scheide aus. 
b) Die Blutbahn. 

a) Der arterielle Blutweg. 
fJ) Der venose Blutweg. 

c) Die Lymphbahn. 
d) Die Zystenwand, besonders im Bereich von Verwachsungen. 

Zu a). In einem groBen Hundertsatz der Falle gelangten in der vorantisepti­
schen Zeit Eitererreger bei Gelegenheit einer Punktion oder Einspritzung mit 
unsauberen Geraten in die Zystenfliissigkeit [z. B. Falle AQUINO, W. L. ATLEE 
(1871, Nr 221), W. H. BAKER, BAUCHET (Nr 7), BOECKEL, BOINET (Nr 2), 
CAUCHOIS, DESORMEAUX (1853), EMMET, L. C. H. FERAUD (Nr 1), Fox 
(S.268f.), GALLARD (S. 430£.), F. A. HUE (Nr 1), KROKER (Nr 1), MARTINE TTl 
(Nr 1), MEARS, MIGHELS, MOSSE, L. SAINT-ANGE, SIMPSON (Nr 2), TERRIER 
(Nr 120), THOMAS (1850, Nr 3 u. 5), TRESFORT]. - MANGOLD spricht hier von 
"saprophytischer Infektion". 

Nach vaginaler Punktion vereiterte z. B. ein Kystom in den Fallen 
SCHNETTER und SCHWABE (Nr 1). Etwa urn die Mitte des vorigen Jahrhunderts 
wurde die Vereiterung der Eierstockszysten von manchen Chirurgen und 
Frauenarzten absichtlich - z. B. durch Einlegung eines Metallkatheters von 
den Bauchdecken aus (OLLENROTH, 1843) oder eines Mutterrohrs von der 
Scheide aus (KIWISCH, 1846) - herbeigefiihrt, um eine Zerstorung des ab­
sondernden Epithels und eine Verodung des Kystoms zu erzwingen. 

Vereiterung nach rektaler Punktion sahen z. B. KING und TEDENAT 
(Fall 10). 

In diese Rubrik gehort auch eine Beobachtung BLAND-SUTTONS: Als Ursache der 
Zystenvereiterung fand er eine Fischgrate, die vom Mastdarm her in die Lichtung der 
mit ihm verwachsenen orangcngroBen Zyste hineinragte (S.648f.). Bei einem IOjahrigen 
Miidchen mit vereiterter Eierstockszyste entdeckte PATERSON in der Scheide zwci Haar­
nadeln, deren Spitzen fest im Cavum Douglasi eingebettet waren. Gleichzeitig bestand 
eine Appendizitis die der Verfasser als sekundar auffaBt. 

Zu b). Interessant ist die mehrfach bakteriologisch festgestellte Vereiterung 
ovarieller Kystome durch hamatogen eingeschleppte Typhusbakterien. Den 
ersten derartigen Fall gab WERTH 1893 bekannt. Schon vor ihm hatten 
WALZBERG (1888) und KUMMEL (1890) je einen Fall von Vereiterung einer 
Ovarialzyste nach Typhus beschrieben; allerdings ohne den bakteriologischen 
Nachweis des (1880 entdeckten) Typhusbakteriums im Zysteneiter zu fiihren. 
In TAYLORS Fall zeigte sich bei der Laparotomie eine - nicht stielgedrehte -
pflaumenfarbige, nur mit dem Netz flachenhaft verwachsene Zyste des linken 
Eierstocks. Den Inhalt der mannskopfgroBen einkammerigen Neubildung 
bildeten 21/2 pints einer geruchlosen, griinlichgelben eiterigen Fliissigkeit. Die 
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Innenflache der 1/4 Zoll dicken Zystenwand war rauh, dunkelrot und sah nekro­
tisch aus. Ein Epithelbelag war nicht nachweis bar. Aus dem Eiter wurde 
- 12 Monate nach einem Bauchtyphus - der Erreger in Reinkultur geziichtet. 

Weitere Beobachtungen - besonders an vereiterten Dermoidzysten - stammen von 
BARbONY, BLAND-SUTTON (1922, S. 647), ENGELMANN, GANS, HINTERSTOISSER, KRIWSKY, 
LEWIS und Le CONTE, MENZEL, NEU, O'SHANSKY, V.OTTINGEN, PIT'HA, RICHTER und 
AMREICH, SCHlPEROWlTSCH, STEIGBUGEL, SUDECK, WALLGREN, WIDAL und RAVANT, 
WIENER (S. 302), ZANTSCHENKO. 

1m AnschluB an eine kruppose Pneumonie erfolgte bei einer Patientin 
RISSMANNS mit einem Riesendermoid - von der Blutbahn oder von der Peri­
toncalhohle aus - eine Infektion der Zyste mit Pneumokokken. 

LOEWY und GuENIOT erwahnen einen unveroffentlichten Fall (Nr 61) 
LE DENTUS von Dermoidvereiterung etwa 1 Monat nach einer eitrigen Mittel­
ohren tziind ung. 

Die Venenbahn kommt fast allein bei der pyamischen Form des Wochen­
bettfiebers in Betracht. Hier eroffnet die Thrombophlebitis der parametranen 
Adern und der Vena spermatica manche Einbruchsmoglichkeiten. tiber Ver­
eiterung von Dermoidzysten nach einem infektiosen Abet berichten Z. B. 
BAUEREISEN (Fall 1), GORUSCHINE, HOFFMANN. 

Zuc). Bei der septischen Verlaufsform der Wochenbettsinfektion bietet 
das Lymphsystem den Krankheitserregern einen Weg bis zum Stiel der 
Geschwulst und in sie hinein. 

tiber Vereiterung von' Eierstockskystomen im AnschluB an W ochen betts­
ansteckungen berichten z. B. GEORGE GRANVILLE BANTOCK, E. W. SCOTT 
CARMICHAEL, ANITA HORRIDGE (Fall 17), KOUCKY (S. 822), J. A. C. KYNOCH 
(1906, Fall 1), LAURENTIE, LEGUEU, JOHN LINTON, WALTHER LIPPERT (S. 395), 
MODLIN, W. N. ORLOW, SCHOCKAERT (1925), SIMON, VASILIU und NEGRUZZI. 

1m wesentlichen entsprechen diese phlebo- und lymphogenen Zysten­
ansteckungen WUNDERLIS Gruppe der Tumorvereiterungen, die von Ent­
ziindungen des iibrigen Genitales ausgchen. Teilweise decken sie sich auch 
mit MANGOLDS Gruppe der "septischen Infektionen", die auch einen Teil der 
Punktionsfalle umgreift. Dnter dieser Bezeichnung faBt er "jene Formen der 
Infektion von Ovarienzysten zusammen, bei welchen die Mikroorganismen der 
menschlichen Wundinfektion, also vor allem der Streptococcus pyogenes, und 
dann die pyogenen Staphylokokken, Staphylococcus aureus, albus und citreus 
beteiligt sind" (S.34). 

Zu d). In vielen Fallen muB auf die bakterielle Durchwanderung des 
Zystenbalgs von Nachbarorganen aus zuriickgegriffen werden. In Betracht 
kommen adharente Darmschlingen, besonders Dickdarmabschnitte (z. B. Fall 
LIPPERT, S. 395) oder entziindlich erkrankte Eileiter [z. B. FaIle CULLINGWORTH 
(S. 155; Nr 5), EDEBOHLS (1894, Nr 5), FAIRBAIRN (S. 254, Nr 1 u. 9), 
H. W. FREUND (1890, Nr 187), LIPPERT (S. 395), PINAUD, REAY, ERNST 
ROSENFELD, SERGUEEFF (Nr 2 u. 3)]. Auf diesem Wege kommt auch die in 
ihrer Haufigkeit stark iiberschatzte Vcreiterung im AnschluB an eine Stiel­
drehung zustande. 

In BETTMANNS Eall9 war der entziindete Wurmfortsatz in ein mehrkammeriges, 
griiBtenteils intraligamentar entwickeltes Kystom eingewachsen, die Gcschwulst teilweise 
vereitert. In einer Beobachtung KRACERs waren Zystenstiel und Mesenteriolum durch 
Verwachsungen vollkommen zu einem Ganzen verschmolzen; die Spitze der steinhaltigen 
und stellenweise gangraniisen Appendix.!eichte bis an die vereiterte (multilokulare pseudo­
muziniise) Ovarialzyste selbst heran. Dber einen eigenartigen Eall von Durchbruch des 
Wurmfortsatzes in ein riesiges, bis zum Epigastrium iiberall stark verwachsenes Kystom 
aus der Praxis AMMANS berichtet FRANZIUS (Fall 10). Blinddarm und Wurmfortsatz waren 
breit mit der Geschwulstwand verwachsen. Der Zysteninhalt erwies sich als verjaucht. 
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Weitere Beobachtungen dieser "Komplikation von Appendizitis und Ovarial­
tumoren" enthalten die Dissertationen KOCHS und PFLAUMS. In allen - drei­
Fallen KOCHS bestanden Verwachsungen zwischen Wurmfortsatz und Geschwulst; 
mikroskopisch lie13 ihre Wand entzundliche Infiltrate erkennen. Die rasche, 
starke Gro13enzunahme der Neubildung im Verlauf der Blinddarmentzundung 
heben AMANN (1910, S. 234) und KOCH (S. 18, 20, 22 u. 23f£') nachdrucklich 
hervor. Einzelfalle bringen ANDERES, und BROHL (1912), PALMARO (Fall 1) und 
SERGUEEFF (Fall 8). 

Eine besondere Disposition zur Vereiterung bringt die Schwan­
gerschaft nicht mit sich. Wie Abszesse des Eierstocks sind auch vereiterte 
Gewachse bei hoffenden Frauen selten [z. B. FaIle THOMAS ANNANDALE, BAR­
JAKTAROVI6 (Nr 2), F. McKELVEY BELL, BLAU (S. 958) HENRY BYFORD, 
FERAUD (Nr 2), HELLIER, KARL MENGE, H. PORGES, REMY (Nr 8 u. 18), VIN­
CENT, FERRARI und LAFFONT, WEIL-SCHMID (1878)]. 

5. Die einzelnen Ansteckungserreger. a) Der Gonokokkus. 1m seros-eitrigen triiben 
Inhalt einer groBen, einkammerigen Zyste fand z. B. BRETTAUER - ebenso me im lateralen 
Abschnitt des zugehOrigen Eileiters und in der MutterhOhle - in Ausstrichen und Kul­
turen Gonokokken. 

b) Der Streptokokkus. Verhii.ltnismii,J3ig haufig spielen - namentlich bei Wochen­
bettsansteckungen - Kettenkokken eine llrsachliche Rolle [z. B. Faile DUDGEON und 
SARGENT, KARL AUGUST HERZFELD (Nr 308), MUNRO KERR (2 Beobachtungen, S. 199f£.), 
MANGOLD, NYSTROM (S. 375£.), C. OLDFIELD (Nr 2)]. 

c) Der Pneumokokkus. Pneumokokken fand RISSMANN in seinem bereits erwahnten 
Fall. 

d) Der Staphylokokkus. Wiederholt wurde der Traubenkokkus im Zysteneiter 
nachgewiesen [z. B. FaIle G. BOUILLY (Nr 8), KADYGROBOW (Nr 2 u. 7), KUSUDA (S. 681) 
und SERGUEEFF (Nr 10)]. Soweit Reinziichtungen vorliegen, scheint es sich um die weiJ3e 
Art des Erregers gehandelt zu haben. 

e) DasKolibakterium. Einen hochst tierpathogenen Kolistamm ziichtete WUNDERLI 
aus einer vereiterten Dermoidzyste, die, mehrfach mit dem Darm verwachsen, in einen 
a.bgekapselten Raum durchgebrochen war. Den gleichen Keirn isolierte GOTTSCHALK a.us 
einer geschlossenen, gleichfalls mit dem Darm verwachsenen, gashaltigen Zyste. Weitere 
Beobachtungen veroffentlichten z. B. ALFRED DOSTERT (Fall 3), DUDGEON und SARGENT, 
HORRMANN, KADYGROBOW (Fall 4), WALTHER LIPPERT (S. 395), HERMANN LOHLEIN (1896, 
Fall 2), AUGUST MARTIN (S.473), KARL MENGE (1895, S.799), STUBLER und BRANDESS 
(S.312). 

f) Das Typhusbakterium (s. S.277f.). 
g) Das Paratyphus-B-Bakterium ziichteten CORSCADEN und SEIFFERT aus ver­

eiterten Ovarialzysten. Bei FECHNER8 Patientin verjauchte ein Dermoid anscheinend 
im AnschluB an einen bakteriologisch sichergestellten Para typhus ; hier wurde jedoch der 
Errege~ im Eiter der Zyste nicht nachgewiesen. 

h) Uber den Befund von Bacterium Proteus berichtet F. McKELVEY BELL. 
i) Der Bacillus mesentericus wurde einmal von C. OLDFIELD (Fall 1) gefunden. 
k) SchlieBlich kommt auch noch das Bacterium pyoc y aneu m als Erreger einer Kystom­

vereiterung in Betracht (z. B. TOTTENHAM, PILLAI und LAM, Fall 1). 
I) Anaerobier. Luftscheue Keime vermochte MENGE zu ziichten. 
m) Mischinfektionen. Pneumokokken mit Streptokokken vermischt fand SIMPSON 

in der Fliissigkeit einer infizierten, innen mit kruppartigen Membranen ausgekleideten 
Ovarialzyste bei einem 17 jahrigen Miidchen. Strepto- und Staphylokokken zusammen 
wurden in FERAuD8 Fallen 2 und 4 nachgewiesen. 

In MANGOLDS Fall 1 von Verjauchung eines multilokularen Kystoms nach dreimaliger 
Punktion wurden aus der Zystenfliissigkeit kultiviert: 

Staphylococcus pyogenes albus, 
ein sehr kleiner, gasbildender, anaerober Diplokokkus, 
Bacterium coli (?), 
rosa Hefe, 
ein Schimmelpilz. 

In einer Beobachtung DIETRICHS waren vom Mastdarm aus zahllose Bakterien aller 
Formen, darunter auch saurefeste Bakterien, durch ein Loch in die Zyste gelangt. 

Festgestellt wurden ferner folgende Bakterienmischungen: Streptokokken und Koli­
bakterien [MARTIN (S.474), KIEFER, SERGUEEFF (Fall 1), WALTHARD (S.48)], Pneumo­
kokken und Kolibakterien (McDONALD), Staphylokokken, diphtherie- und kolibakterien­
und gonokokkenahnIiche Keime [TAVEL und LANz (Fall 63)]. 
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6. Die Sehieksale vereiterter Zysten. Die haufigste und zugleich wichtigste 
Folge der Zysteneiterung ist die Perforation [z. B. FaIle H. BARNSBY, ADAM 
EAUEREISEN (Nr 1-3), HARRISON CRIPPS, DUFOUR, WILLIAM DUNCAN, FRAN­
QOIs-DAINVILLE, H. W. FREUND (1890, Fane 2 u. 182), FRONSTEIN und SSERD­
JUKOFF, H. W. FULLER, W. R. GILLETTE, GABRIEL, GRAS, HIMMELFARB, 
PHILIPP KELLNER, J. A. C. KYNOCH, LEWIS, EDWARD MALINS (Nr 2), PAUL 
MUNDE, BENNO OTT OW, LUDWIG PINCUS, HUNTER ROBB, H. C. ROSE, PAUL 
SAGE, HERBERT SPENCER, THIBAUT, VIDAL]. In ARONSONS bereits erwahnten 
121 Beobachtungen war 78 mal ein Durchbruch erfolgt. Besonders sind ver­
eiterte Dermoidzysten zur Ruptur disponiert; von den 31 Fallen der ARONSON­
schen Statistik widerstanden ihr nur 4. Sie erfolgte also in 87,1 %. Bei anderen 
Kystomen trat nur in 52,44 % ein Bersten ein (S.82). Fur die "spontanen" 
Vereiterungen (einschlieBlich der Rupturen) berechnet ARONSON 18 Todes­
falle = 46,15 %, 12 Heilnngen und 9 Besserungen; fur die "nicht spontanen" 
(wiederum einschlieBlich der Rupturen) 40 Todesfalle = 48,78 %, 39 Heilungen 
und 3 Besserungen. Eingerechnet sind hier auch die operativ behandelten 
Kystome. Bei ausschlieBlicher Verwertung der ohne chirurgische Eingriffe ver­
laufenen Eiterungen ergibt sich eine Sterblichkeit von 59,1 bzw. 62,5%. Eine 
sichergestellte Beobachtung von Spontanheilung einer vereiterten Zyste ohne 
Perforation fehlt in der Statistik. 

Bei Zystenvereiterung nach W ochenbettsansteckungen kann die Giftigkeit 
der Erreger lange Zeit erhalten bleiben. Verunreinigungen der Bauchhohle 
durch ausflieBenden Eiter bei Punktionen oder Laparotomien fiihren dement­
sprechend zuweilen noch nach Monaten zu akuter Peritonitis. So blieben in 
MANGOLDS Fall 65 Streptokokken 3 Monate hindurch infektionstuchtig. In 
anderen Beobachtungen scheint nach MANGOLD (S. 53) auch im Zysteneiter die 
Virulenz der Erreger rasch zu schwinden, wenn die puerperale Infektion aus­
heilt, und der Inhalt erweist sich als keimfrei. 

Gelangen Eiter- und Faulniserreger - gleichzeitig oder nacheinander -
bei Gelegenheit einer Punktion oder (bei Vorhandensein von intestinalen Ver­
wachsungen) durch Einwanderung yom Darm aus oder (bei putriden Endo­
metritiden) hamatogen in eine Zyste, so entwickelt sich neben einer haufig aas­
haft stinkenden, dunnen, zum Teil schaumigen Flussigkeit eine Unzahl ebenso 
ubelriechender Gasblasen [z. B. Falle EOUILLY (Nr 6), ERASCHKE (Nr 88), 
DAURY (Nr 4), HOFMEIER (1920, S.496), MARTIN (S. 474f.), REMY (Nr 18), 
WElL (1878), WElL-SCHMID (1878)]. In OTTS Fall 7 war ein verjauchtes, manns­
kopfgroBes, "sarkomatos degeneriertes" papillares Kystom mit Netz, Flexura 
sigmoidea, Coecum und Proc. vermiformis, besonders fest aber im Cavum 
Douglasi verwachsen. Der Inhalt des Tumors bestand aus Gasen und stinken­
dem Eiter. 

Bei hochgradiger Vergasung kommt es - als sicheres lokales Symptom der 
eingetretenen Verjauchung - zu einer oft rapiden Anschwellung der Zyste, 
in deren Kuppe sich das Gas perkutorisch nachweisen laBt. Die akute Raum­
beengung fuhrt zu Kompressionserscheinungen von seiten der Lungen, des 
Darms und der unteren Hohlvene (MANGOLD, S. 32). Fur derartig sekundar 
veranderte Kystome hatte GOTTSCHALK die Bezeichnung "gasbildende Eier­
stockszyste" vorgeschlagen. Geschickt gegen diesen Terminus polemisierend, 
meint WUNDERLI sehr richtig: "So wenig man von einem honigbildenden 
Bienenkorb spricht, so wenig darf der Titel gasbildende Eierstockszyste weiter 
gebraucht werden" (S. 765). Nur vereinzelte FaIle von Zystenverjauchung sind 
zu meiner Kenntnis gekommen, in denen sich durch Schutteln das charakte­
ristische PHi tschergera usch mit amphorischem Nachhall bzw. ein metallisches 
Klingen und Glucksen erzielen lieB [GEORGE GRANVILLE BANTOCK, CUVIER, 
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V. JAKSCH (S. 432f.), LE DOUBLE (Nr 1 u. 2), WEIL (S. 236) - SCHMID (S.351£.) 
(bei einer Schwangeren)]. 

In einer Beobachtung von CHAVANNAZ fiel der zystische Anteil eines mit dem 
Rektum verwachsenen, teilweise vereiterten, halbsoliden Ovarialtumors nach 
Einstechen des Troisquarts wie ein Luftballon zusammen, ohne daB irgendwelche 
Flussigkeit auslief. Nach der Ausrottung des (linksseitigen) Blastoms fand sich 
nur ein Loffel braunroten Liquors. Ganz ahnlich liegen die FaIle JAYLE und 
MILLER. 

Auf die Moglichkeit einer Verwechslung von wirklicher Verjauchung des 
Zysteninhalts mit einer einfachen Aufnahme von Faulnisgasen aus dem Darm 
weist MANGOLD hin: 

"F6tider oder fakulenter Geruch der Zystenfliissigkeit ist noch keine Verjauchung 
und kann gerade so, wie es bei septischen Abszessen in der Nahe des Rektum bekanntlich 
sehr haufig vorkommt, auf Diffusion stinkender Gase aus dem Darm beruhen. - In den 
Fallen, wo von stinkenden Gasblasen in dem Zysteninhalt oder von schaumiger Beschaffen­
heit desselben berichtet wird, ist natiirlich die einfache Diffusion ausgeschlossen; solche 
Erscheinungen entstehen nur durch wirkliche Zersetzung" (S.26f.). 

Ferner kann durch eine offene Verbindung mit dem Dickdarm nach AbfluB 
des (evtl. eitrigen) Zysteninhalts Gas in den teilweise entleerten Raum einstromen 
und wie in den Beobachtungen von CUVIER und LE DOUBLE (Nr 1) beim 
Schutteln das erwahnte Platschergerausch mit metallischem Beiklang verur­
sachen. B'li anderen Kranken ist der Geruch weniger penetrant, mehr fade 
oder unangenehm suBlich, oder der Eiter ist uberhaupt geruchlos (z. B. BOUILLY, 
Fall 8). 

Beispiele fur Verjauchung vielkammeriger Kystome bieten die Falle H. W. 
FREUND (1890, Nr 97), TERRIER (Nr 120). PFLAUMS seroses Kystadenom ist 
bereits erwahnt. Uber furchtbar stinkende Kystome berichtet eingehend 
THOMAS KEITH (S. 673 u. 674, Fall 3). 

Auch verkrebste Hohlgewachse verfaTIen der Verjauchung (z. B. FOCK, 
Fall 15, S.427-431 u.436f.). Am haufigsten werden Dermoidzysten von 
ihr betroffen [z. B. FaIle HERMANN DREXLER (Nr 5), EUGEN FRANKEL (Nr 5), 
GRECHEN (S. 45), GRUNDEL (Nr 81), GUSSENBAUER, C. B. HEINRICH, R. LEE­
NEN, ALEXANDER MANDELSTAMM (S.2360), TH. MICHOLITSCH, PAUL STRASS­
MANN, WARD]. 

Nur selten entfalten Faulniserreger ihre zersetzende Tatigkeit in abgestorbenen 
soliden Neubildungen: 

Vollige Verjauchung eines stielgedrehten, nekrotischen Fibroms war bei 
DANIENS 42jahriger Patientin im AnschluB an eine Probepunktion eingetreten. 

Weitere Falle von Gangran massiver Blastome bringen KIWISCH, ROKI-
TANSKY, WEDEKIND (s. S. 325). 'c~ 

Gleichfalls selten ist die Verjauchung doppelseitiger Eierstocksgewachse 
(z. B. Fall ERNST ROSENFELD). 

f) Die tuberkulOse Infektion der EierstocksgeschwiiIste. 
Nur vereinzelt finden sich im Schrifttum Mitteilungen uber eine Tuberkulose 

von Eierstocksneubildungen. MOENCH stellte 1923 34 Falle zusammen, etwa 
20 weitere als tuberkulOse Ovarialtumoren heschriebene Beobachtungen schied 
er als nicht genugend gesichert aus. Seine strenge Kritik ist urn so mehr ange­
bracht, als manche Falle uberhaupt ohne jeden Schein von Berechtigung auf­
gefiihrt worden sind. 

So erwahnen unter anderem COHN, FORGUE und CHAUVIN und WEIBEL 
4 Beobachtungen von SIMMONDS. Dieser hat aber (S. 51) lediglich das zufallige 
Zusammentreffen einer Genitaltuberkulose mit nich t tuberkulosen Kystomen 
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erwahnt. Vollig eindeutig sagt er: "In allen diesen Fallen wurden tuberkulOse 
Veranderungen der Zystenwand ... vermiBt." 

Die Mehrzahl der anerkannten Falle [z. B. BAUMGARTEN, BJORKENHEIM, 
BLA"F (S. 946, Nr 2), BRONS, CHARBONNEL und PIERRE-NADAL, DOBBERT, 
EHRENDORFER, GOULLIOUD, KUCKENS, MADLENER, MOENCH (Nr 1), OLSHAUSEN, 
POLLOSSON, PRUSMANN, REMY, SANGER, SCHOTTLANDER (Nr 2), STUBLER und 
BRANDESS (S. 321), WECHSBERG] betrifft serose oder pseudomuzinose Kystome. 

(Intraligamentare) serose, papillare Kystome exstirpierten NEuMAN und 
POLLOSSON (Fall 2). In zweiter Linie sind Dermoidzysten zu nennen [z. B. 
FaIle COHN, FRANK-BLAU, GADE, GRUNBAUM, HOHNE, LABHARDT, MOENCH, 
ROSENTHAL, SCHOTTLANDER (Nr 1)]. 

Ganz ungewohnlich ist eine Tuberkulose massiver Eierstocksgewachse: 
Die wenigen bekannten Falle betreffen ein "Fibroadenom" (MOENCH, Fall 2) ; 
ein medullares Karzinom (GLOCKNER, 1904); ein Adenokarzinom (BREWIS, 1906). 

Etwa ebenso selten ergreift die Tuberkulose paarige Neubildungen und 
zwar doppelseitige papillenfuhrende Kystome (Fall KELLY), oder Pseudo­
muzinkystome (Fall ELSASSER), oder Dermoidzysten (Fall LOGOTHETOPULOS), 
oder Basalzellenkrebse (Granulosazellgeschwulste) (Fall KERMAUNER). 

1. Die makroskopische Anatomie. Der Umfang tuberkulOs erkrankter Neu­
bildungen schwankt zwischen Ei- oder Apfel- und MannskopfgroBe. In einer 
Anzahl von Fallen sind ganz oder teilweise intraligamentar entwickelte 
GeschwUlste der tuberkulOsen Infektion verfallen [z. B. Falle BRONS, CHAR­
BONNEL und PIERRE-NADAL, EHRENDORFER, FORGUE und CHAUVIN, JOSEPHSON 
(Nr 14), POLLOSSON (Nr 2), PRIBRAM, SCHOTTLANDER (Nr 2), TUSINI]. 

SCHOTTLANDERS gut mannskopfgroBes vielkammeriges Kystom war in das 
Gekrose einer Diinndarmschlinge hineingewachsen. 

Verraten kann sich eine vorgeschrittene Tuberkulose durch eine Besetzung 
der gesamten Oberflache mit mohnkorn- bis erbsengroBen Knotchen und 
Knoten (z. B. FaIle BAUMGARTEN und LOGOTHETOPULOS) oder durch eine 
fleckige Gelbfarbung der Wand (z. B. FaIle GOULLIOUD und SANGER) oder durch 
eine Umsaumung der BlutgefaBe mit kleinen Tuberkeln (Fall WECHSBERG), oder 
durch Verkasung der inner en Auskleidung bzw. durch ihre Bedeckung mit 
kasigen Granulationen [z. B. FaIle B.JORKENHEIM, EHRENDORFER, MADLENER, 
SCHOTTLANDER (Nr 2)J oder mit miliaren Tuberkeln (z. B. POLLOSSON, Fall 1). 
Ais Inhalt solcher Kystome beschreibt z. B. MADLENER - ahnlich wie BJORKEN­
HElM - eine eiterahnliche, grunlichgelbe, mit kasigen Brockeln vermischte 
Flussigkeit, EHRENDORFER gelblichgrunen, geruchlosen, dickflussigen Eiter. 
OLSHAUSEN fand graugelbliche lehmartige Massen, die er "handevollweise" 
entfernen konnte (S. 377); SCHOTTLANDER (Fall 2) schmierig-eitrig-blutigen, 
BAUMGARTEN griinlich - schleimigen, CARTIER und LANTUEJOUL griinbraunen, 
GOULLIOUD nur blutig-serosen und MERIEL, POLLOSSON (Fall 2) und WECHSBERG 
lediglich klaren, zitronenfarbigen Inhalt. 

Die Tuberkulose eines soliden Gewachses ist mit bloBem Auge kaum 
erkennbar. KERMAUNERS eben erwahntes Praparat stammt von einem 131/ 2-

jahrigen Madchen und bestand aus glatten, grobhockerigen, nirgends ver­
wachsenen, markigen GeschwUlsten von (rechts) Hiihnerei- bzw. (links) Kinds­
kopfgroBe. 

2. Die mikroskopische Anatomie. Mikroskopisch findet man die auBeren Lagen 
des Kystombalgs meist starker erkrankt als die inneren (z. B. Fall WECHS­
BERG). Zuweilen - z. B. Fall ELSASSER - werden alle Wandschichten von 
einzelnen typischen Tuberkeln mit epithelioiden und LANGHANSSchen Riesen­
zellen oder "verkasenden Konglomerationen" durchsetzt. In vorgeschrittenen 
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Fallen [z. B. BJORKENHEIM, EHRENDORFER, FORGUE und CHAUVIN, SCHOTT­
LANDER (Nr 2)] - ist die epitheliale Auskleidung vollig verloren gegangen. 
An ihrer Stelle erkennt man ein zellig stark infiltriertes und von riesenzellen­
haltigen Tuberkeln reich durchsetztes Keimgewebe, das nach der Lichtung zu 
in einen nekrotischen Randsaum iibergeht. Selten bleibt der Epithelsaum er­
halten, wenn eine diffuse Verkasung der Zystenwand fehlt (z. B. FaIle BAUM­
GARTEN, WECHSBERG). Die Oberflachentuberkulose entspricht durchaus der 
analogen Bauchfellerkrankung. 

Merkwurdig selten sind, auch in Fallen zweifelloser Tuberkulose, die spe­
zifischen Erreger in Sehnitten oder Ausstriehen naehgewiesen worden; naeh 
einer Zusammenstellung von FORGUE und CHAUVIN (S. 891) nur 4mal! Ihre 
Erklarung findet diese Tatsache vermutlich in der allgemein iiblichen Formol­
fixierung der Praparate, die die Tuberkelbakterienfarbung beeintraehtigt. 

In POLLOSSONS schon erwahntem Fall 2 waren die Papillen extrazystischer blumenkohl­
artiger Wucherungen zum Teil von riesenzellenhaltigen Tuberkeln durch~etzt und an den 
Spitzen verkiist. Ein atypisches Rild zeigte das Mikroskop in KERMAUNERs Reob­
achtung: Teils zellreiches epithelioides oder fibroses Gewebe mit nur wenigen, deutlich 
abgegrenzten Tuberkeln, sehr sparlichen miliaren Abszessen und zahlreichen LANGHANS­
schen Riesenzellen bei fast ganzlichem Fehlen von Nekrosen; teils epitheliale Geschwulst­
zellen, in Haufen und Reihen angeordnet. Rakteriennachweis gelang nicht. 

Dber weitere Refunde KERMAUNERS von Tuberkulose in Basalzellenkrebsen des Eier­
stocks s. S. 640. 

3. Das Alter der Triigerinnen von tuberkulOsen Eierstocksneubildungen. Wie 
FORGUE und CHAUVIN (S.887) zutreffend bemerken, spielt das Alter keine 
Rolle. Die jiingsten im Schrifttum mitgeteilten Beobaehtungen betreffen 
13- oder 14jahrige Madehen (FaIle BAUMGARTEN, DOHRN, KERMAUNER). Eine 
Verteilung auf die einzelnen J ahrzehnte ergibt folgendes Bild: 

Gesamtzahl 11l-20 I 21-30 I 31-40 I 41-50 I 51--60 I 61-70 I 71-80 I Jahre 

45 I 9 I 19 I 9 I 5 I I 1 I 1 I FaIle 

4. Der Infektionsweg. In der uberwiegenden Mehrzahl der FaIle bestand gleich­
zeitig eine Bauchfell- oder Eileitertuberkulose; hier handelt es sich also 
Iediglich urn ein Ubergreifen der Infektion vom Peritoneum oder von den 
Tuben auf die auBeren Schichten der Neubildung. 

Eine Ausnahme machen nur die FaIle CHARBONNEL und PIERRE-NADAL, 
GLOCKNER, NIELSEN, PRUSMANN und SCHOTTLANDER (Nr 2), in denen eine ha­
matogene Infektion angenommen werden darf. In PRUSMANNB Beobachtung 
erwiesen sich der gleichseitige Eileiter, die Anhange der Gegenseite, das Bauch­
fell und die Bauchorgane bei der Laparotomie als frei von Tuberkulose; auch 
sprach nichts fur die Annahme einer Tuberkulose der Gebarmutter. Ebenso­
wenig fand sich ein Anhalt fur eine Lungenerkrankung, so daB der Infektions­
weg nicht festgestellt werden konnte und PRUSMANN - freilich vollig irriger­
weise - die Moglichkeit einer primaren Ansteckung einer Eierstocksgeschwulst 
erortert. Nur in einzelnen Beobachtungen (z. B. Fall FORGUE und CHAUVIN) 
erfolgt die Ansteckung vom Eileiter aus auf dem Lymphweg. SANGERB 
16 Pfund schweres vielkammeriges Kystom - einer 67jahrigen Frau ex­
stirpiert - war "an zahlreichen Stellen bis zur Innenflache hindureh voll­
kommen tuberkuli:is". Naeh Ansicht des Verfassers ist hier die tuberku1i:ise An­
steckung der Zystenwand dureh mehrfache Punktionen vermittelt worden. 

5. Der Eierstocksrest. Findet sieh neb en kleineren Neubildungen noch ein 
- sozusagen unverbrauchter - Rest des Keimstocks (z. B. FaIle POLLOSSON, 
PRIBRAM, PRUSMANN, WECHSBERG), so kann auch dieser tuberkulose Ver­
anderungen aufweisen (z. B. Fane ELSASSER, ROSENTHAL). 
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6. Beglcit- uDd FolgezustaDde. a) Verwachsungen. Wie bei der Tuberkulose 
des (nicht geschwulstig veranderten) Eierstocks bilden auch bei den infizierten 
Kystomen Verwachsungen die Regel. Besonders ausgedehnte Adhasionen ver­
zeichnen z. B. ELSASSER, FORGUE und CHAUVIN, GOULLIOUD. MADLENERS und 
WECHSBERGS Praparate lagen retroligamentar. Hochgradige Darmverwach­
sungen konnen die operative Entfernung der Eierstocksgewachse so erschweren, 
daB man sich mit Inzision und Drainage begniigen muB (AUGUST MAYER 1926, 
S.901). Bei hamatogener Infektion fehlen Adhasionen zuweilen (Fall NIELSEN). 

b) Aszites. Gelegentlich fiihrt die meist primar entwickelte Bauchfell­
tuberkulose zur Bildung eines Aszites [z. B. FaIle GRUNBAUM, KELLY, SCHOTT­
LANDER (Nr 2)], der zuweilen sehr betrachtlich werden kann (z. B. FaIle 
BRONS, WECHSBERG). 

c) Schwangerschajt. Eine ganz ungewohnliche Verwicklung bildet die 
Schwangerschaft. 1m Schrifttum habe ich nur eine einschlagige Beob­
achtung von CARTIER und LANTUEJOUL gefunden. 

d) Berstung und Durchbrechung der Kystomwand. Eine Seltenheit bildet 
auch das Bersten eines tuberku16sen Gewachses (Fall BREWIS). 

In einigen Beobachtungen (z. B. FaIle MADLENER, OLSHAUSEN, PRIBRAM) 
erfolgt ein Durchbruch des Kystoms in den Mastdarm oder in den gleich­
sinnig erkrankten Eileiter, so daB - in diesem Fall - tuberku16se Tu bo­
ovarialkystome entstehen (WURTH v. WURTHENAU, 5. Reihe, Fall 4). 

7. Das Verhalten der NachbarorgaDe uDd -gewebe. a) Der Eileiter. In vielen 
Beobachtungen findet sich, wie erwahnt, eine Tuberkulose eines oder beider 
Eileiter teils in Form von Knotchenbildungen auf der Serosa, teils in Form 
einer Schleimhauttuberkulose bzw. einer spezifischen Pyosalpinx. Eine Mit­
erkrankung des haufig mit der Geschwulst verwachsenen Eileiters ergab sich 
z. B. in den Fallen BAUMGARTEN, BJORKENHEIM, ELSASSER, FORGUE und 
CHAUVIN, GOTTSCHALK, GRUNBAUM, KELLY, LABHARDT (1926), WALTHER 
LIPPERT, MOENCH (Nr 2), OSTRZYKKI, PRIBRAM, RISSMANN, SANGER, WECHS­
BERG, WERTHEIMER (Nr 17). 

b) Die Gebiirmutter. Von den EiIeitcrn greift die Erkrankung zuweilen als 
tuberkulose Endometritis auf die Gebarmutter iiber [z. B. FaIle FORGUE und 
CHAUVIN, GOTTSCHALK, MOENCH (Nr 2), WERTHEIMER (Nr 17)]. Einen "tuber­
ku16sen Uteruspolypen" erwahnt MADLENER. Es kann sich aber auch, wie in 
einem Fall GOTTSCHALKS, innerhalb der Muskelwand ein tuberku16ser Er­
weichungsherd oder - am Scheidenteil - eine krebsahnliche, blumenkohl­
formige tuberku16se Zottengeschwulst entwickeln. 

Einen Zufallsbefund bildet die Vergesellschaftung mit Muskelgeschwiilsten 
der Gebarmutter (z. B. MOENCH, Fall 2). 

0) Die Scheide. Bei "deszendierender" Ausbreitung der Tuberkulose kann 
auch die Vagina in Mitleidenschaft gezogen werden. In dem eben erwahnten 
Fall GOTTSCHALKS entstand als weitere Lokalisation der Tuberkulose ein 
Scheidengeschwiir. 

d) DeT Eierstock der Gegenseite. Gelegentlich findet sich im zweiten Keim­
stock eine Geschwulst, die nich t von der Tuberkulose ergriffen ist. So sahen 
CHARBONNEL und PIERRE-NADAL ein intraligamentares, vielkammeriges Pseudo­
muzinkystom, ROSENTHAL eine Dermoidzyste, COHN eine pflaumengroBe Par­
ovarialzyste, die AnlaB zu einer Stieldreh ung der sonst nicht wesentlich ver­
anderten Gebarmutteranhange gegeben hatte. 

Uber paarige tuberku16s angesteckte Neubildungen ist bereits S. 282 
berichtet. 

Auch ohne Sitz einer Geschwulst zu sein, kann sich die zweite Keimdriise 
als tuberku16s erweisen (z. B. Fall GLOCKNER). 
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e) Das Bauch/ell. In der Mehrzahl der FaIle findet man das seitliche oder 
Eingeweidebauchfell in wechselnder Dichte mit kleinen grauen Knotchen besetzt 
[z. B. FaIle ELSASSER, GRUNBAUM, KELLY, OSLER, SANGER, SCHOTTLANDER 
(Nr 1), WECHSBERG]. Fur die Tuberkulose des Eierstocksgewachses bildet die 
Bauchfellerkrankung in der Regel den Ausgangspunkt. 

g) Berstung und Durchbruch in Nachbarraume. 
Von zahlreichen Untersuchern ist - auch unabhangig von einer Stiel­

drehung und von einer Vereiterung - ein Bersten zystischer Eierstocksgeschwiilste 
beobachtet worden. Es ist dies ein Ereignis, das - zuweilen unter plotzlichem 
Verschwinden des Tumors und plOtzlicher Anderung der Leibesform - teils 
vollig schmerzlos verlauft, teils deutlich als innerliches ReiBen oder Brechen 
empfunden wird. In diesem FaIle geht das Bersten entweder mit lokalisierten 
oder mit unbestimmten Schmerzen einher oder fuhrt zu hysterischen Anfallen, 
Krampfen, Shock, Kollaps und plOtzlichem Tod. Solche FaIle von todlichem 
Shock veroffentlichten u. a. BOLDT, PARISH, H. SPENCER, SPENCER WELLS. 
Dberraschenderweise werden kleine wie groBe Kystome annahernd gleich 
haufig betroffen. Es ist also nicht etwa stets eine durch starkste Dehnung 
bedingte Verdunnung der Wand, die die Ruptur bedingt. Die Angabe von 
SGOURDEOS, daB die Spontanruptur von Dermoidzysten in die Bauchhohle 
verhaltnismaBig haufiger sei als die anderer Eierstockszysten, kann ich nicht 
bestatigen. 

Meist erfolgt die Ruptur nur an einer besonders geschadigten und schwaehen 
Stelle der Wand, etwa in einem nekrotischen (BRIGGS), hamorrhagischen, ver­
fetteten oder verkalkten Bezirk oder im Bereich einer vernarbten Punktions­
stelle (SGOURDEOS, S. 19 und 62). Praktisch in Betracht kommen meines Er­
achtens heutzutage nur die durch Stieldrehung gesetzten Wandnekrosen. 
Bevorzugt ist nach ARNAL (S. 15), DUFFNER (S. 44) und FOSSARD (S. 56) die 
hintere obere Partie der Geschwulst (vgl. Fall F. McKELVEY BELL). In der 
Regel ist das entstandene Loch von rundlicher For m, gelegentlich wie mit 
dem Locheisen ausgesehlagen, selten unregelmaBig gelappt (Fall BARTSCHER); 
zuweilen kaum sichtbar, zuweilen bis faust- oder handgroB [Falle FOSSARD 
(Nr 25), MOND (1901)] oder mit einem Durchmesser von 10-12 em (z. B. Fall 
SPIEGELBERG-KROKER). Einen RiB, der 4 Finger hindurchlieB, sah Or,SHAUSEN 
(S.377). In den Fallen RWHARDSONB bzw. WERTHEIMS war die Wand auf 
4 Zoll bzw. 13 em vollstandig durehrissen. Bei einer arztliehen Untersuehung 
entstanden war ein noch groBerer, 15,5 em langer SpaIt, den STORER beschreibt. 

Hin und wieder lassen sieh jedoch - vor allem bei den sehr leieht berstenden 
sog. Pseudomyxomen - mehrere Risse nachweisen [z. B. Fane F. McKELVEY 
BELL, EUGEN FRANKEL (Nr I), JABLONSKI (Nr 5), HERBERT SPENCER, TEDENAT 
(Nr I) und WENDELER]. Gelegentlieh entstehen zwei H,isse durch einen Sturz 
auf den Leib (z. B. Fall BOGDANIK: MuItilokulares Kystom bei einem fur 
schwanger gehaltenen Madehen mit 126 em Bauchumfang, Risse von 17 und 
6 em Lange; Fall HERRMANN: Dermoidzyste, zwei Risse von je 10 em Lange). 

In solchen Fallen konnen die Rupturstellen entweder diesel be Zysten­
abteilung oder verschiedene Raume einer vielkammerigen Gesehwulst be­
treffen (z. B. Falle H. SPENCER und WENDELER). Neben einem einfinger­
weiten Loch fand v. TOTH - siebartig - mehrere kleinere Offnungen. 

Vielen Lochern zweier Kystome, die sich ~ links und rechts ~ nacheinander 
entwickeIten und aufplatzten, sah CARTER (1883) bei zwei Leibschnitten an 
derselben Kranken (im Abstand von etwa 21/2 Jahren) 23 bzw. 25 Pfund Gelee 
entquellen. 
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An nicht weniger als etwa 30 (!) Stellen war ein uber mannskopfgroBes 
Pseudomyxom einer Patientin SPIEGELBERGB (S.64) in die Bauchhohle durch­
gebrochen (vgl. KROKER, Fall 3). 

Sind die Zystenwandungen unelastisch, so entstehen unregelmaBige, eckige, 
zackige, sternformige Figuren. Nach ARNAL (S. 15) und DUFFNER (S. 43) ist 
ein linearer RiB fast charakteristisch fUr traumatische Berstungen. Eine 
derartige schnittformige Zusammenhangstrennung von 5-6 cm Lange erwahnt 
z. B. FOSSARD (Fall 2). Bei SCHMIDTS Patientin war ein 3 cm langer, im Zickzack 
verlaufender RiB im Bereich einer kindshandtellergroBen verkalkten Insel 
entstanden, die die ganze Dicke der Zystenwand einnahm. 

1. Die Haufigkeit der Berstung. Die Haufigkeit der Zystenruptur schiitzen 
PFANNENSTIEL (S. 438) und v. FRANQUE (1927, S. 939) auf 3% der zur Operation 
kommenden Eierstocksgewachse. Unter 767 Zysten (aus den Jahren 1918 bis 
1931) zahlte JAROSCHKA in Prag nur 14 Falle = 1,83%; fur das Leipziger 
Material berechnete LIPPERT (S.396) 3,45%, BRUNS (S.40) fUr Kiel 2,7%; 
in Pozsony fand v. VELITS (S. 532) 8,6% der zystischen Gewachse geborsten; 
einen ganz erstaunlichen Hundertsatz - 23,38 (47 Rupturen auf 201 Ge­
wachse) - teilt RICKMERS (S.43) gleichfalls aus der Kieler Frauenklinik mit. 

2. Die Art der berstenden Eierstocksgewachse. Zur Ruptur gelangen so­
wohl pseudomuzinose wie serose Kystome, Dermoide und Parovarialzysten. 
Den hochsten Prozentsatz stellen multilokulare Kystome; ihnen folgen die 
Dermoide, an die sich wieder die einkammerigen Geschwiilste anschlieBen. 

Die wegen der Eigenartigkeit des Zysteninhalts besonderen Folgen einer 
Ruptur der Dermoidzysten und Pseudomyxome werden auf S. 471£. und 
S.524f. besprochen. 

Geborstene intraligamentare Kystome operierten DEMONS und TEDENAT 
(Fall 3). Nur sehr selten platz en bosartige Neubildungen. Das Bersten eines 
Karzinoms melden z. B. AMANN, ANFANGER, BREWIS, GOULLIOUD (Fall 3), 
HORNEY (S.22), JAFFE, MARSALEK, SPENCER (1915 und 1923); eines Sarkoms 
z. B. KOSTER und STIEGELE; eines "Sarcoma carcinomatodes" z. B. 
STAUDER (Fall 11). 

3. Das Alter der Geschwulsttragerinnen. In seiner Dissertation bringt 
DUFFNER (1893, S.38) folgende statistische Zusammenstellung von 116 Ruptur­
fii.llen mit Angabe des Alters der Patientinnen. 

Von 0 bis 10 Jahr 2 Falle von 40 bis 50 Jahr 27 Faile 
" 10 " 20 9 " 50 ,,60 20 
" 20 ,,30 26 " 60 " 70 5" 
,. 30 ,,40 26 " 70 " 80 1 Fall. 

Bei einem 6wochigen Saugling stellte BEALE eine Zystenruptur autoptisch 
fest. (Das Praparat wies DORAN in der Londoner geburtshilflichen Gesellschaft 
vor.) Der Fall von JENKINS betraf ein 3jahriges Kind. 

4. Die Arten der Berstung. Der Durchbruch erfolgt - bei zystischen Neu-
bildungen unter ErgieBung des Geschwulstinhalts - entweder 

1. in die freie BauchhOhle oder 
2. in ein anliegendes Hohlorgan oder 
3. durch die Bauchdecken nach auBen oder 
4. subseros zwischen die beiden Blatter des Lig. latum oder 
5. durch das Zwerchfell. 
Wie z. B. TERRIER schon am 8. Oktober 1879 in der Diskussion der Pariser 

Chirurgengesellschaft ausfuhrte, offnet sich eine Zyste nach einem Trauma 
in der Regel in den Bauchraum, wahrend die Spontanperforationen meist 
durch Entzundungsprozesse zwischen Nachbarorganen zustande kommen. 
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1. Durchbruch in die Bauchhohle. Bei der ersten Art unterscheiden 
franzosische Autoren zwei Moglichkeiten: 

a} Es erfolgt - besonders bei uni- oder pauzilokularen Kolossaltumoren -
eine akute einmalige Uberschwemmung des Bauchraumes: » Rupture a forme 
d'inondation peritoneale1-. Der rundlich vorgewolbte Leib sinkt in der Mittel­
linie ein, urn die Flanken sich desto starker ausbuchten zu lassen und das Kystom 
verschwindet fUr das Tastgefiihl. 

b} Oder es platzen - bei multilokularen Kystomen - nacheinander kleine, 
oberflachlich gelegene Kammern, entleeren ihren Inhalt in die Bauchhohle 
und setzen so eine Art von chronischer Peritonitis, die ihrerseits die Bildung 
eines Aszites anregt: «Rupture a forme d'ascite a repetition» (FOSSARD, S. 59ff.). 
Das entziindete Bauchfell erscheint verdickt, stark gerotet und injiziert. 

Eine partielle Verstopfung des Loches kommt durch Blutgerinnsel, zahen 
Zysteninhalt oder papillare Wucherungen und verfilzte Haare zustande. Noch 
festwurzelnde Haare konnen sich aus dem RiB einer Dermoidzyste heraus­
drangen. So war in KROMERS Fall 10 die Oberflache der gut hiihnereigroBen 
Neubildung "an einer Stelle von einem diinnen, 6 cm langen, dunkelbraunen 
Haarzopf durchbrochen, der, aus dem Innern des Tumors kommend, sich urn 
dessen AuBenflache herumwand". 

Liegt ein groBeres GefaB im Bereich des Risses, so kann eine bedrohliche 
Blutung in die BauchhOhle oder in einen Zystenraum erfolgen (z. B. FaIle 
DELORE, MORESTIN, WERTHEIM). Hochgradige Anamie bildet dann eine vitale 
Indikation zur Eroffnung des Leibes. Derartige Falle sahen (im AnschluB an 
eine Torsion) - wie erwahnt - z. B. BECKMANN, MORESTIN, PICK; ohne vorauf­
gegangene Stieldrehung - mit todlichem Ausgang - AMANN, BOLDT, KRYZAN. 

Vereinzelt scheint eine Bcobachtung WERTHEIMS: ,,1m Douglas fand sich 
freiliegend eine hiihnereigroBe, blaulich verfarbte, mit Blut erfiillte Zyste. 
Es ist dies offen bar eine durch Abschniirung in das Innere der Mutterzyste frei­
gewordene Tochterzyste, die gelegentlich der Ruptur in die freie Bauchhohle 
gelangte und in den Douglas hinabsank" (S. 681). 1m Leib fand sich eine groBe 
Menge blutig gefarbter freier Fliissigkeit. 

Hochst selten birst nicht die Zyste, sondern ihr Stiel: BEVEN fand 3 Quer­
risse im Stiel einer rechtsseitigen poloballgroBen Dermoidzyste nahe seiner 
Basis; der mittlere hatte - zollang - eine Vene eroffnet, aus der eine gefahrliche 
Blutung in die Bauchhohle erfolgt war. Ahnlich war der (gedrehte) Stiel an 
einem Praparat CHIFOLIAUs eingerissen. Aus den geschwiirsartig zerfetzen Randern 
des 21/2 cm langen, eiformigen Risses hatten sich 300 g reinen schwarzen Blutes 
ergossen. In einzelnen Fallen (z. B. BARTSCHER, Nr 2) verlauft eine Ruptur 
(ohne Blutung) akut todlich. 

In der Mehrzahl der Falle wird die in den Bauchraum ergossene Fliissigkeit 
durch die Nieren ausgeschieden; zahlreiche Untersucher erwahnen eine wahre 
Harnflut. DISSES Kranke entleerte bei der ersten Ruptur ihres "Hydrops 
ovarii" die "enorme Wassermenge von 150 Berliner Quart durch die Harn­
organe". Nach CHEVILLOTTE (S. 32), DUFFNER (S. 57) und FOSSARD (S. 73) 
soIl die Diurese nach 24 Stunden beginnen und 5-6 Tage dauern. 

In einer Beobachtung des letztgenannten Verfassers - Nr 6 - traten zu der Polyurie 
noch reichliche SchweLBe; LAGNEAU beobachtete eine solche Hyperhidrosis allein. Nach 
der Ruptur eines groBen Kystoms muBte STEINTHALB Patientin "selbst wahrend des Winters 
liberaus leicht bekleidet gehen, wei! sie bei der geringsten Bewegung in Transpiration kam" 
(S.374f.). Bei anderen Kranken setzen profuse Diarrhoen ein [z. B. FaIle CHEVlLOTTE 
(Nr 1 u. 5), FOSSARD (Nr 9), RHEINSTADTER]; FOSSARDB Patientin flihlte wahrend schwerer 
Feldarbeit plotzlich heftigste Schmerzen, an die sich - per rectum - kopiose Entleerungen 
einer Fllissigkeit anschlossen, die die Kranke nach Menge und Art mit Fruchtwasser ver­
glich. Wider Erwarten ergab die Laparotomie keine Verbindung der Zyste mit dem Darm. 
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Gleichzeitiges Ausscheiden der aufgesaugten Fliissigkeit durch Darm und Harnwege 
beobachteten DISSE (bei der zweiten Ruptur), DOHRN (Fall 7) und MARTIN (S. 466). Auf 
jede mogliche Weise entledigte sich eine Patientin BAERS ihrer Kystomfliissigkeit: durch 
Erbrechen, diarrhoische Stiihle, gesteigerte Diurese und profuse SchweiBe. 

Ein Odem der Knochelgegend und der Schenkel erwahnt z. B. FossARD (Fall 1). 
Peptonurie bei geborstenen Ovarialzysten konnten v. JAKSOH und KUSTNER, Albu­

minurie - "ziemlich viel EiweiB" - ARONSON (Fall 2) feststellen. (In v. JAKSOHs 
Beobachtung war eine verjauchte Dermoidzyste geplatzt.) 

Gelegentlich bleibt aber auch jede Steigerung einer Fliissigkeitsausscheidung aus. So 
barst bei einer Kranken DUFFNERS (Fall 3) nachts unter leichten Schmerzen ein anscheinend 
bewegliche~, regelmaBig oval gestaltetes, bis zum Nabel reichendes Kystom, ohne daB 
Polyurie oder Diarrhoe oder Entleerung per vaginam stattfand. Nicht einmal im Bauch­
raum war freie Fliissigkeit nachweisbar. 

In neuester Zeit berichtet KENNEDEY kurz tiber die ZerreiJ3ung einer groBen, 
rechtsseitigen Zyste mit einem "Serumexanthem", das bereits am Tage 
der Ruptur auftrat, sich tiber Hals, Oberbrust und Schultern erstreckte und mit 
Gelenkschmerzen sowie allgemeiner - anscheinend muskularer - Schmerz­
haftigkeit des ganzen Korpers (mit Ausnahme der Hande und FiiBe) sich auBerte. 

Perforation vereiterter Kystome fiihrt meist zu diffuser [z. B. FaIle EUGEN FRANKEL 
(Nr 1), RICHTER und AMREICH] - oder, wenn Verwachsungen bestanden, zu abgekapselter 
- eitriger Peritonitis [z. B. FaIle BOUILLY (Nr 3), KEITH (1875, Nr 6)]. In LEBERTB 
Fall 2 war, urn ein Beispitl anzufiihren, ein spontaner Durchbruch eines vereiterten Der­
moids erfolgt, an den sich eine tOdliche Bauchfellentziindung anschloB. 

Die RiBstelie kann vernarben, das Kystom mit seiner Umgebung verwachsen, sich neu 
fiiIlen und wiederholt bersten, oder es kann eine herangewachsene Tochterzyste platzen 
[z. B. FaIle BAER, BONFILS, FOSSARD (Nr 6), JENKINS, THOMAS]' Einen Fall von 17maliger 
Spontanruptur einer Ovarialzyste operierte REUSS. Die Patientinnen von MEREDITH und 
JENKINS machten im Laufe von 9 bzw. 15 Jahren nicht weniger als 34 bzw. etwa 50 Rupturen 
durch! 

Es kann nach einmaliger [z. B. Falle BOINET, CHEVILOTTE (Nr 2), TUTON] 
oder wiederholter ZerreiBung (z. B. Fall BONFILS) zur Schrumpfung und Ver­
odung der Geschwulst kommen und somit eine klinische Heilung erfolgen. 
Nach mehrfachen ZerreiBungen sah BONFILS eine Zyste von "betrachtlichem 
Volumen" zu FaustgroBe zusammenschrumpfen. Parovarialzysten fiillen sich 
nach einer ZerreiBung nicht wieder. Bei ihnen ist also die klinische Heilung 
als die regelmaBige Folge des Berstens anzusehen. 

Durch Narbenbildung kann sich andererseits die Offnung in einen starren 
Ring verwandeln, durch den eine dauernde Verbindung zwischen Ge­
wachs und Bauchhohle bestehen bleibt [Falle AMANN, ARONSON (Nr 1 
und 3), HORMANN, MARTIN (S.464), SIR JAMES 1. SIMPSON (1872, S.404), 
SOULIGOUX, WIENER (Nr 1)]. 

In einer gleichfalls von ARONSON mitgeteilten Beobachtung FRANKEN­
HAUSERs (Nr 4) war die groBte Zyste eines multilokularen Kystoms geborsten, 
"die Reste der geplatzten Zystenwand hatten sich zuriickgeschlagen, wie eine 
Halskrause, waren geschrumpft, enorm zusammengezogen, aber sehr dick­
wandig, daumendick, auBerlich runzelig und deshalb so eigentiimlich hart wie 
ein Sarkom. Dabei ganz verfettet, gelb und briichig, so daB ihn jeder Finger­
druck zerstorte" (S. 47). 

Eine 60 jahrige Frau befreite SOULIGOU X durch Exstirpation eines ruptu­
rierten, gut mannskopfgroBen, multilokularen Kystoms von enormen, immer 
rezidivierenden pseudoaszitischen Fliissigkeitsansammlungen. 1m Laufe von 
weniger als 2 Jahren war der Kranken durch 28 Punktionen (bzw. durch die 
Ovariotomie) die unerhorte Menge von 683 Litern Kystomfliissigkeit aus der 
Bauchhohle entfernt worden! In diesem Falle bestand - ahnlich wie in manchen 
Beobachtungen von hochstgradigem echtem Aszites - ein Totalprolaps 
des Uterus (s. S. 204f.). 
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Eine besondere Seltenheit bilden intrazystose Darm briiche. 1m neueren 
Schrifttum findet sich nur eine einschlagige Beo bachtung AMANNB: Bei einer 
Laparotomie fand er, daB eine groBe Zyste, die einen Teil einer multilokularen 
Geschwulst darstellte, "eingerissen war und dadurch, daB friihere allseitige 
Adhasionen mit der vorderen, seitlichen und hinteren Bauchwand bestanden 
hatten, die Offnung wie ein nach den Seiten auseinander gehaltener Sack offen­
gehalten worden war. Die Zyste konnte also nicht kollabieren, und durch die 
nicht groBe Offnung glitten dann eine Anzahl von Darmschlingen in die Zyste 
hinein; durch Gasansammlung in denselben kam es zur Torsion und Einklemmung 
derselben in der Zyste; die in der letzteren befindlichen Darmschlingen waren 
bereits stark gerotet." Ein kokosnuBgroBes Pseudomuzinkystom mit groBem 
RiB zeigte BLAND-SUTTON: Der Leib war voller Kolloidmassen, deren Druck 
eine herniOse Vorstiilpung des Nabels (von KleinhiihnereigroBe) sowie des linken 
Schenkelrings bedingt hatte. Die beiden Bruchsacke enthielten eingedicktes 
Zystenmaterial von der Konsistenz weicher Seife. 

Hin und wieder bricht auch einmal eine Eierstocksneubildung - ohne zu 
bersten - in ein Nachbarorgan durch. So beschreibt JAMES H. MARTIN, 
allerdings ganz unzulanglich, eine angeblich vom Eierstock ausgehende Dermoid­
zyste, die, etwa apfelgroB und gestielt, vom hinteren Scheidengewolbe in die 
Vagina hineinhing. Der Stiel war von Granulationsgewebe umwuchert. 

Aussaat lebenden Geschwulstmaterials bei Gelegenheit der ZerreiBung 
kann die Quelle peritonealer Impfmetastasen werden und zu generalisierter 
Blastomatose des Bauchfells fiihren. Bei papillaren Kystomen ist die Ein­
impfung abgeWster Gewachsteile ein durchaus gewohnliches Ereignis. Totes 
Material wird, soweit es nicht resorptionsfahig ist, abgekapselt. Sekundare 
Infektion ausgeflossenen keimfreien Zysteninhalts kann z. B. durch eine Punktion 
zustande kommen. 

2. Durchbruch in ein Nachbarorgan. Durchbriiche in ein benach­
bartes Hohlorgan entstehen nur bei Vorhandensein entsprechender Verwach­
sungen. An ihnen sind weitaus in erster Linie vereiterte Dermoid­
zysten beteiligt (s. S. 473ff.). Nur vier solcher Neubildungen unter den von 
ARONSON zusammengestellten (bereits erwahnten) 31 Beobachtungen wider­
standen der Perforation. Sie erfolgte also in 83 % . 

Bei diesem zweiten Modus - Durchbruch in ein anliegendes Hohlorgan -
kommen folgende Moglichkeiten in Betracht, die in der Statistik DUFFNERS 
(S.124) mit den beigefiigten Zahlen vertreten sind: 

a) Durchbruch in die Harnblase 16 mal, 
b) Durchbruch in die Geschlechtswege 33 mal, 
c) Durchbruch in den Verdauungskanal 51 mal. 
In 8 weiteren Beobachtungen war eine doppelte Perforation eingetreten. 
Zu a). Durchbruch in die Harnwege. Schon 1881 setzte WALLE ganz richtig aus-

einander, "daB die Entstehung der Blasenperforation meist einem akuten Ent­
ziindungsprozesse zu verdanken ist, der zur Verklebung der Wandungen und 
zu einer oder mehreren Eroffnungen der Blase und zur Entleerung des mit 
Eiter vermischten Zysteninhalts in und durch dieselbe fiihrt" (S. 13). So 
berichtet beispielsweise BRAUN v. FERNWALD (S.933), daB eine banale, ver­
eiterte Zyste von KindskopfgroBe, obwohl von der Scheide aus eroffnet, nach 
Entfernung der Drainage in die Harnblase einbrach. 

Den Durchbruch einer intraligamentaren, vereiterten Ovarialzyste von 
FaustgroBe in die Blase dicht neben der Harnleitermiindung konnte SEELIGMANN 
feststellen. Von erheblicher Wichtigkeit ist sein Hinweis auf die Moglichkeit 
einer Verwechslung der lippenformigen Fisteloffnung mit dem Ureterostium 
und falscher Schliisse auf die Beschaffenheit der entsprechenden Niere. 

Handbuch der pathoiogischen Anatomie. VII/3. 19 
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Auch in der Beobachtung von FRONSTl!lIN und SSERDJUKOFF hatte sich ein 
intraligamentares Kystom in die Blase geoffnet. 

Selten entleeren sich unvereiterte Hohlgeschwiilste durch die Blase. Einen 
einschlagigen Fall beobachtete SIMON: "Glandulares Kystom von gro.Bter Dimen­
sion." Eine weitere Mitteilung verdanken wir CONRAD (1874). 

In Ausnahmefallen kommt ein Einbruch eines verkrebsten Dermoids (ohne 
Eiterung) zustande sowie vielleicht eine Usur infolgeDruckatrophie (RoY, S.16f.). 

Zu b). Durohbruch in die Ge8oh},eoht8wege. DUFFNERB 33 hierher gehOrige Per­
forationen von Ovarialkystomen verteilen sich auf 12 Durchbriiche in den Ei­
leiter, 20 Durchbriiche in die Scheide, 1 Durchbruch in Gebarmutter und Scheide. 
Wie Fruchtwasser entweicht zuweilen bei Kystomtragerinnen nach einer Zysten­
berstung plOtzlich eine groBe Menge klarer Fliissigkeit durch die Scheide, ohne 
daB die Einbruchstelle erkannt wird (z. B. LEVER, Fall 1). 

Durchbruch in den Eileiter. Auf die Kommunikation ovarieller Hohl­
gewachse mit der Lichtung des Eileiters bin ich bereits S.194f. (bei Besprechung 
der Tuboovarialzysten) eingegangen. Wie bei diesen kann auch bei den Doppel­
bildungen mit echtem Geschwulstanteil die Tube durch den Inhalt des ein­
brechenden Kystoms stark ausgeweitet werden (z. B. Fall HAULTAIN, 1908). 

:Begreiflicherweise kann auch - umgekehrt - eine Eitertube in eine zystische Neu­
bildung des Eierstocks durchbrechen [z.13. FaIle J. VEIT (S.319 u. Nr 2)]. So berichtet 
CuLLINGWORTH (1899) iiber die seitliche Perforation einer zur Zeit der Operation 41/. Zoll 
langen rechtsseitigen Pyosalpinx in eine Ovarialzyste. Das gansefederkielgrolle Loch fand 
sich 1/2 Zoll vom Fimbrienende entfemt; die Zyste war vereitert. 

Meines Erachtens ist dieses Ereignis durchaus nicht selten. In einem be­
trachtlichen Hundertsatz der als Tu boovariala bszesse veroffentlichten Be­
obachtungen (z. B. in HOWARD A. KELLYS Fallen Nr 54, 140, 164 und 304 mit 
125 ccm bis 2 Liter Eiter als Inhalt) diirfte es sich um vereiterte Kystome 
handeln, die mit ihrem Eileiter in Verbindung stehen. 

Selten wiederholt sich der Wasserabflu.B im Zwischenraum von einigen 
Monaten (z. B. Fall BAUCHET). 

Dber Perforationen in den Uterus s. S. 475. 
Durchbriiche in die Scheide melden BARTSCHER (Fall 1), DUER, LYNCKE 

(Fall 3), RUCKERT (S.18), WEITENKAMPFF. Beim Bersten eines Kystoms in die 
Scheide entleerten sich im Lauf einiger Tage mehrere Liter seros-eitriger Fliissig­
keit (DUFFNER, Fall 8). In ARONSONS Fall 6 ging eine "groBe Membran" ab, 
die sich als die Wand eines einfachen "Hydrops ovarii" erwies. 

Zu c). Durchbruch in den Verdauungskanal. Unter DUFFNERS 51 Fallen von Durch­
briichen in den Verdauungsschlauch finden sich 

19 Durchbriiche in den Mastdarm, 
2 " das S Romanum, 
2 den Dickdarm, 
1 Durchbruch :: " :Blinddarm, 
3 Durchbriiche" " Krummdarm, 
1 Durchbruch " " :Blinddarm und Krummdarm, 
5 Durchbriiche" " Magen (1), 

17 " ohne genauere :Bezeichnung. 
Eine Patientin DEANS erbrach ohne "Obelkeit (oder liell vielmehr entstromen) zwei Gal­

lonen dicker, braunlicher, zahklebriger Fliissigkeit, worauf die Zyste verschwand. Der 
Autor nimmt hier eine Perforation in den Magen an. 

:Bei einer 36jahrigen Gefangenen brach ein Kystom in den Verdauungsschlauch durch. 
Durch Magen und Mund £loll 4 Monate lang, wiihrerid die Geschwulst schrumpfte, serose, 
gelbliche Zysten£liissigkeit in einer Menge von 2-3 Litem taglich. Plotzlich abgelOst 
wurde dieser Strom durch profuse gleichartige Darmentleerungen, deren bis zu 12 taglich 
gezahlt wurden. 

Auch das von CAYLEY vorgezeigte, mit einem fibrosen Tumor vergesellschaftete Kystom 
war in den Darm hinein geplatzt; per anum und auch per os entleerte seine Tragerin grolle 
Mengen Fliissigkeit. Der Umfang des :Bauches nahm stark ab, und die bis dahin vorgefallene 
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Gebii.rmutter zog sich in die Scheide zuriick. .Am Tage daraui trat der Tod ein. Seltsamer­
weise entMlt der Sektionsbericht kein Wort liber die topographischen Beziehungen. GILETTE 
berichtete liber die Offnung einer vereiterten Zyste in da.s untere Ileum (nicht weit 
von der lleozokalkla.ppe) und Abgang von Eitermassen durch After und Mund. Durch­
brliche groBer Zystenbildungen.in den Darm konnen sich durch unbezwingbare DiarrMen 
offenbaren (LESOURD, S.49). Uber eine Perforation in Dlinndarm und Netz berichtete 
SPENOER (1911). (Eine zweifache Verbindung zwischen einer groBen verjauchten Zyste, 
die gestielt yom Gebii.rmuttergrund entsprang, und dem Krummdarm beschreibt ROTUREAU; 
beide Eierstocke waren aber vollig gesund, die Natur der Zyste war zweifelhaft.) 

Einen Fall von angeblicher Usur der Darmwand durch einen nach auBen gewachsenen 
Zahn einer Dermoidzyste beschreibt KROPH: Mit dem knolligen, wurstformig gebogenen 
Gewachs war eine Diinndarmschlinge so innig verwachsen, daB sich ihre Ablosung nur unter 
Eroffnung ihrer Wand in etwa BohnengroBe ermoglichen lieB. Aus der Tiefe einer Furche 
des Dermoids ragte an dieser Stelle ein Zahn. - Es wurde also lediglich bei der Operation 
die Darmwand verletzt, von einer Usur durch den Zahn ist keine Rede; zum mindesten 
fehlt fiir diese Annahme jeder Beweis (vgl. S. 475). 

In Beobachtungen von ARNAL (Nr 2) und LESOURD brachen Dermoidzysten in den 
Querdarm durch, in den Fii.llen CRIPPS (Nr 62) und MALCOLM (Nr 1) in das Sigmo­
ideum. Berstungen in das Rektum erwahnen u. a. COSTANTINI und FULCONIS, CRIPPS 
(Fall 41), DIETRICH, DUFFNER, FRANKEL (Fall 5), H. W. FREUND (1890, Fall 182), HOFF­
MANN (S. 25), KING, LAOROUSILLE, LANGENBUCH, LEMOINE (Fall 50), MUNK, OPITZ, SELL­
HElM, STIEGELE (FaIle 1 u. 2), TRESFORT, VIROHOW. Fiir NONAT zeigte PROST eine Ruptur 
in den Diinn- und Dickdarm. Einen gleichliegenden Fall behandelte SCHWABE. 

Bei einem Durchbruch in den Mastdarm ging in DUFFNERS Fall 7 etwa 10 Tage lang 
mehrmals taglich ziemlich reichlich eine eiweiBartige, farblose, viskose Fllissigkeit ab; 
spater folgten kolloide Massen. Bei seinem ersten Fall von Ruptur in den Mastdarm beob­
achtete STIEGELE monatela.ng einen Abgang teils rotlich-brauner, dickfliissiger, mit Blut 
und Eiter vermischter, teils mehr starkekleisterahnlicher, kolloider Massen. Den Ausgang 
bildeten Schrumpfung und VerOdung des Geschwulstbalgs, so daB ein Jahr nach dem 
Durchbruch keine Spur mehr davon zu fiihlen war. Einen ahnlich giinstigen Verlauf nahm 
auch sein zweiter Fall. Einer Patientin von OPITZ gingen Dermoidkugeln (s. S. 476) mit 
dem Stuhl ab. - SELLHEIM operierte eine Kranke, die per anum Haare verlor und 20 Jahre 
lang als Hysterica betrachtet worden war (vgl. Fall WINCKEL, S.316). 

Begreiflicherweise laBt sich die Durchbruchsstelle bei konservativ behandelten Kystom­
tragerinnen oft nicht ermitteln (z. B. FaIle HUNTER, TERRIER und WINOKEL). 

Zwischen Mastdarm und Geschwulst findet sich meist eine unmittelbare 
Verlotung; in der Regel besteht ein VentilverschluB, der zwar den AbfluB der 
Zystenflussigkeit in die Darmlichtung, aber nicht das Eindringen von Kot in 
den Zystenraum gestattet. Nur in Ausnahmefallen werden Fazes in der Tumor­
hOhlung gefunden (z. B. FaIle BROOMALL, RICHARDSON). FRASER zeigte ein 
Dermoid, das durch einen 11/2 Zoll langen Gang mit dem S Romanum kom­
munizierte und Fakalmassen, besonders Obstreste, enthielt (vgl. Fall CANUS). 

Haufig ist dagegen nach DUFFNER die Anfullung der Geschwulst mit Darm­
gasen. Aus einer Beobachtung PAUCHETB scheint hervorzugehen, daB die 
- durch zweimalige Perforation erwiesene - Verlotung zwischen Kystom und 
Darm sich ohne Hinterlassung irgendwelcher Narben oder Auflagerungen 
zuriickbilden kann. 

Selten treten die beiden Organe - wie im Fall BRISTOWES - durch einen 
KotabszeB miteinander in Verbindung. Eine nur etwa walnuBgroBe, dickwandige 
Zyste des rechten Ovariums fand BRISTOWE mit dUnnen Fakalmassen angefullt. 
Vermittelst eines periproktitischen Eiterherdes kommunizierte sie mit dem hoch­
gradig ulzerierten Rektum. Hier war nicht die kleine Zyste in den Mastdarm, 
sondern der Darm in das Ovarium durchgebrochen. Ein vereitertes Dermoid mit 
lebenden Spulwiirmern exstirpierte AMANN. DIETZ bearbeitete in seiner Dis­
sertation eine hiihnereigroBe Dermoidzyste, die einem jungen, etwa 18jahrigen 
Madchen per anum abgegangen war. (Weitere klinische Angaben fehlen.) Auch 
hier liegt jedoch nicht eine Ruptur des Embryoms, sondern lediglich der Darm­
wand vor. 

Die ganz ungewohnliche Beobachtung der Kommunikation einer Ovarialzyste 
mit der chronisch entziindeten, steinhaltigen Gallen blase konnteLucy mitteilen. 

19* 
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3. Durchbruch durch die Bauchwand. Ein Durchbruch durch die 
Bauchwand ist in DUFFNERS Zusammenstellung 34mal aufgefiihrt; er kann 
an den verschiedensten Stellen erfolgen, z. B. in der Linea alba: FaIle Bti1mING, 
Nr 9, LEIBTsCHIK; an zwei Stellen der Mittellinie: Fall STEUDEL-HELBER. 
Bevorzugt ist als Locus minoris resistentiae der N a belring mit 13 Fallen 
[z. B. AMANN, KURR]1R (Fall 3), LAMBRECHT, MOORE, POLENOW]. 

Eine einschJigige Beobachtung LUOAS CHlllPIONNIERES teilt FOSSARD mit: Zu drei 
verschiedenen Malen entleerte sich ein voluminoses Kystom bei einer 62jahrigen Kranken 
durch den Nabel, und zwar dauerte der AbfluB mehrere Tage. Einen Durchbruch durch 
die Bauchdecken in der Nabelgegend beschreiben ferner z.B.DoBOZYNSKI (Fall60), KEITH 
(S.673), ORLOW, v. VELITS (S.531). 

Nur in iiberaus seltenen Fallen birst - wie bei einer Patientin TUTONB - die Bauch­
wand und das mit ihr verwachsene Kystom als Folge der "Oberdehnung in der Nabel­
gegend. Aus ihrem Kolossaltumor war sie bei wiederholten Punktionen um je 65--75 Pinten 
Fliissigkeit erleichtert worden. Ohne besondere Veranlassung platzte da.nn die Kranke, 
wie ein Nachbar meldete, und iiberschwemmte die Stube, in der sie saB. Die nur durch 
Punktionen, Einreibungen und innerliche Mittel behandelte Patientin, deren Leib friiher 
weit iiber die Knie herabgereicht hatte, genas na.ch diesem Ereignis so weit, daB sie imstande 
war, Haus- und Feldarbeit zu verrichten. Der Tumor schrumpfte auf weniger ala 1/. seines 
friih!=:ren Umfangs. 

Uber Perforationen vereiterter Dermoide berichten z. B. AMANN, MOORE und STEUDEL­
HELBER; iiber Abgang von Haaren und Milchbackzahnen durch Bauchdeckenfisteln 
HEINRIOH und KOHLER. 

Nach einem derartigen Durchbruch konnen vereiterte Dermoide (mit opera­
tiver Unterstiitzung) unter VerschluB der Perforationsstelle zur Ausheilung 
gelangen. 

Periodische Blutabscheidung aus Bauchdeckenfisteln melden STEUDEL­
HELBER. 

Nur kurz berichtet PALMER iiber eine hOchst merkwiirdige Beobachtung: 
Ein vereitertes Kystom des linken Eierstocks stand in Verbindung mit einem 
LeberabszeB, der seinerseits durch eine eiternde Fistel oberhalb der 9. rechten 
Rippe "mit der Luft kommunizierte". Die Eiterung war also von der 
Neubildung auf dem Umwege iiber die Leber durch die Haut nach 
auBen perforiert. 

4. Durchbruch zwischen die Blatter des Lig. latum. Die Ruptur 
ins Bindegewebe des Ligamentum latum erklart VAN DYK (S. 287) ffir 
seinen Fall dadurch, daB nach der Bauchhohle zu eine ganz abnorm starke Ver­
dickung der Zystenwand bestand, wahrend sie nach dem Ligamentum latum zu 
ziemlich dunn war. Das Platzen eines intraligamentaren Kystoms mit ErguB 
des Inhalts in das lockere Beckenzellgewebe beschreibt DOBBERT (S.377f.). 

5. Durchbruch durch das ZwerchfelL Den einzigen mir bekannt 
gewordenen Fall von Durchbruch eines (vereiterten) Kystoms durch das (linke) 
Zwerchfell veroffentlicht - nach einem Sektionsbefund W ALDEYERS - KROKER 
(1869, S. 15): Das Diaphragma war einerseits mit der Neubildung, andererseits 
mit der Lungenbasis "untrennbar verwachsen und an einer zirka guldengroBen 
Stelle gangranos durchbrochen. Es erstreckt sich hier noch ein kleinerer, etwas 
iiber walnuBgroBer Anfang der Zyste zum Parenchym der linken Lunge herauf; 
das letztere selbst ist jedoch noch frei". 

Kombinierte DurihlYriiGhe. Bei den Doppelperforationen der DUFFNER­
Behan Statistik handelt es sich um folgende Kombinationen: Je I Durchbruch 
in den Bauchraum und den Dickdarm bzw. durch die Bauchwand und in den 
Darm bzw. in den Darm und die Harnblase, 3 Perforationen durch die Bauch­
wand und in die Blase, 2 Verbindungen mit der Scheide und dem Mastdarm. 

"Ober d!ln Durchbruch einer vereiterten Zyste in den freien Bauchraum und in den Dick­
darm (am Ubergang des S Romanum ins Rektum) berichten CURVIER, LE DOUBLE und ROBB. 

Zuweilen werden die anatomischen Verhiiltnisse bei diesen doppelten Perforationen 
dadurch uniibersichtlich, daB der Durchbruch - wie in NELAToNs Fall (1855) - einerseits 
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gegen die Fossa iliaca erfolgt und sich bis unter die Schenkelaponeurose ein abges9.cktes 
Empyem entwickelt, und daB andererseits die Verbindung mit dem Dickdarm durch Ver­
mittlung eines kleinfingerlangen Kanals zustande kommt. 

Bei der Autopsie einer Patientin ROSES fand sich eine Verbindung eines rechtsseitigen 
Eierstockskystoms mit dem Blinddarm und eine Bauchdeckenfistel; eine Geschwulst des 
linken Ovariums hatte sich in das Rektum entleert. 

Bei einer 52jii.hrigen Patientin THIRYS brach eine vereiterte Zyste in die Scheide durch, 
8 Jahre danach erfolgte eine Perforation in die Blase (vgl. Fall Buu, S.944). 

-aber den Durchbruch eines Geschwulstriickfalls "einerseits nach dem Rektum, anderer­
seits durch die Bauchdecken" berichtet KACHEL (S. 119f.). 

OREDE demonstrierte "das Praparat einer groBen, jauchigen AbszeBhOhle, 
welche durch entziindete, nach den umliegenden Organen durchgebrochene 
Ovarienzysten entstanden ist. Die Hohle reicht vom Becken bis zur rechten 
Niere und zeigt vollstandige MortiIikation der umgebenden GefaBe, wachsige 
Degeneration der Muskeln sowie Senkung zwischen die Oberschenkelmuskeln 
bis zum Knie. Ein anderer AbszeB in der Gegend des Fundus uteri hat sich 
eine Offnung nach der Blase, zwei nach dem Mastdarm gebahnt". 

HENRI MARTIN bearbeitete "einen Fall von Kystoma ovarii multiloculare pseudo­
mucinosum mit breiter (durch Druckatrophie bedingter) Perforation in Blase und Rektum 
und mit fistulosen Durchbriichen in lleum und Flexura sigmoidea". Die Tragerin des 
(rechtsseitigen) Kystoms !itt auch an einer Blasen-Mastdarm-Fistel, einer Harnblasen­
entziindung und einer doppelseitigen eitrigen Pyelonephritis. 

o. Die Ursachen des Berstens. Wohl von der Mehrzahl der Untersucher 
wird im Hinblick auf die auslOsenden Einfliisse zwischen spontanen und 
traumatischen Rupturen unterschieden. Der Prozentsatz der ohne erkennbare 
Veranlassung berstenden Kystome ist erstaunlich groB. Unter 221 Fallen von 
intraperitonealen Rupturen konnte DUFFNER nur 86 mal eine Ursache fiir diese 
Komplikation ermitteln, und nur in 14 von 142 Beobachtungen von Durch­
briichen in ein Nachbarorgan oder durch die Hautdecken lieB sich ein AnlaB 
feststellen. Eine nachts in der KIinik erfolgte Spontanruptur einer Dermoidzyste 
beschreibt SGOURDEOS. Ofter handelt es sich hier um Frauen, die das Auf­
platzen ihrer Geschwulst iiberhaupt nicht wahrnehmen. So ging eine Patientin 
OHEVILLOTTES (Nr 2), ohne etwas gespiirt zu haben, nach der Ruptur zu FuB 
nach Haus. In anderen Fallen geniigen "physiologische" Anstrengungen der 
Bauchpresse. 1m allgemeinen finden sich ganz dieselben ursachlichen Momente 
wie bei der Stieldrehung. 

1. "Innere Ursachen." 
a) Absolute Zunahme des Innendrucks durch Blutungen in das 

Lumen. 
b) Durchbruch der Wand durch papillli.re Wucherungen, die 

- nach Ausfiillung eines Zystenlumens - die ihrem Ursprungsort gegeniiber­
liegende Wand durch dauernden Druck zur Atrophie und schlieBlich zum 
Bersten bringen (OLSHAUSEN, S.378). 

c) Nekrose der Wand. 
Thrombosierungen in den GefaBen der Wandung oder eine hamor­

rhagische Infiltration mit Erweichung, Verfettung und Gangran des Balgs 
anschuldigten MARTIN (S. 464), MAsSONNAUD (S. 28f£.), MEREDITH (S. 181), 
NURNBERGER (S. 22ft), OLSHAUSEN (S. 377), POLLOSSON (S. 956), SCHIOKELE 
(S. 163f.) und TEDENAT (S. 245 u. 248). In einzelnen Fallen bedingt der Gegen­
druck eines Uterusmyoms (z. B. Fall SMITH) eine zur Berstung fiihrende Nekrose 
des Zystenbalgs. Die abgestorbenen Bezirke sind an ihrer ockergelben bis laub­
braunen Farbe, ihrem welken, geschrumpften Aussehen, dem Verlust der 
Elastizitat oder ihrer Briichigkeit sowie durch Fibrinauflagerungen kenntlich 
(POLLOSSON) . 
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d) Vereiterung. 
ZerreiBungen vereiterter Kystome (s. S. 280) sind nach ARONSON (S. 75) 

auBerordentIich haufig. 

2. "AuBere Ursachen." 
a) Traumen. 
Als Traumen wirken: 1. StoBe [z. B. Faile .ALcOCK, DEMONS, TEDENAT 

(Nr 1), T6TH] , FuBtritte oder Hufschlage gegen den Bauch. BOINET erzahlt 
einen Fall von 15 Jahre lang beobachteter klinischer Heilung einer Zyste nach 
einer Ruptur infolge eines FuBtritts. - Den Durchbruch einer umfangreichen 
Dermoidzyste in die Bauchhohle bei einer 59jahrigen Frau erklart POTHERAT 
durch den starken Druck gegen den Leib, den die Geschwulsttragerin in dem 
dichten Gedrange eines Leichenzuges erleiden muBte. Das Kystom einer 
22jahrigen Patientin von DEMONS barst, als ihr (wahrscheinIich betrunkener) 
Ehemann aus dem Bett heraus auf ihren Leib fiel, wahrend sie selbst neben 
dem Bett auf dem Boden schlief. Der erst I7jahrigen Patientin JAFFES barst 
eine krebsige, mehrkammerige papillare Ovarialzyste, als ihr jemand beim 
Spielen auf den Leib sprang. 

2. "Oberfahrenwerden (z. B. HAULTAIN, Fall 4). 
3. Fall oder Sturz [z. B. Falle ARNAL (Nr 3), BARRY, BOGDANIK, ISAAC B. 

BROWN, BUCKHAM, CLEEMAN, FOSSARD (Nr 6), HERRMANN, EMIL KNAUER, 
MUNDE, NEBINGER, C. V. ROKITANSKY, V. VELITS (S. 529)]. 

KNAUER8 Kranke hatte einen sehr scharf vorspringenden fiinften Lendenwirbel, und 
es war ihm daher wahrscheinlich, "daB die ZerreiBung, die an der hinteren Wand der Zyste 
entsprechend der Stelle erfolgte, wo sie dem Promontorium angelagert war, durch das 
Angedriicktwerden des Tumors gegen das scharfkantige Promontorium infolge Spannung 
der Bauchdecken beim Sturz herbeigefiihrt wurde". 

NEBINGERS Patientin glitt beim Einsteigen in einen Wagen aus und fiel auf den Leib; 
CLEEMAN8 Kranke bei der gleichen Gelegenheit gegen den eisernen Wagentritt. Bei Sl'IEGEL­
BERGS Patientin erfolgte die Ruptur durch einen Sturz aus dem Wagen, fla.ch auf den 
Leib (S. 61). 

4. Massage des Leibes [z. B. PURRUCKER (Fall 44); durch eine Kur­
pfuscherin - ARNAL (Fall 1)]. 

5. Arztliche Untersuchungen mit und ohne Narkose, teils einfache 
Palpation des Leibes, teils vaginale, teils vesico-abdominale Untersuchung 
rz. B. FaIle AMANN, WALTER F. ATLEE, HUNTER, KUSTNER (1884), LAIR (S. 18), 
MUNDE (1877), PURRUCKER (Nr'44), RUGE, SGOURDEOS (Nr 1), STORER, TEDENAT 
(S. 245 u. 251), V. VELITS (S.557)]. Verhangnisvolle Bedeutung gewinnt solche 
Ruptur, wenn - wie in der Beobachtung von SGOURDEOS - bei Gelegen­
heit einer Narkoseuntersuchung eine vereiterte Dermoidzyste in die Bauch­
hOhle durchbricht. 

6. Desinfektion - Waschen und Biirsten - des Leibes vor der Operation 
(z. B. Fall SAVORY und NASH). 

7. Stiirmische Wehen und geburtshilfliche Eingriffe (s. S.240). 
WARNS Wochnerin starb 32 Stunden nach Entbindung durch Erweiterung, Wendung 

und Extraktion; die Sektion ergab eine geplatzte Zyste und 3 Gallonen Zystenfliissigkeit 
im Bauchraum. 

In einem Fall TISONs hatten vergebliche Versuche der Hebamme, das Kind zur Welt 
zu bringen - "manoeuvres intempestives de la. sage-femme" - NabelschnurzerreiBung 
und Ruptur einer Dermoidzyste bedingt. Durch den RiB lieBen sich vier Finger einfiihren. 

8. Erschiitterung des Korpers [z. B. durch Tanzen (Fall AMANN) und 
langere Fahrten auf der Eisenbahn (ARNAL, Fall 2) oder in einem schlecht ge­
federten Wagen (FOSSARD, Fall 6)]. In der StraBenbahn wurde eine Patientin 
BAERB beim Kreuzen von Eisenbahngeleisen so geschiittelt, daB ihr Tumor 
barst. 
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9. Druck einer Leibbinde (ceinture hypogastrique). 
10. Punktion einer Kammer eines multilokularen Kystoms. Infolge 

relativer Zunahme des Innendruckes kann ein benachbarter Raum, dem 
das entleerte Fach keinen Gegendruck mehr leistet, seine Wandung sprengen. 

b) Verrichtungen des taglichen Lebens. Treppensteigen geben STUBLER 
und BRANDESS (S. 262) als Ursache an. Bei einer Kranken THoRNToNB (1881) 
platzte das Kystom, als sie lief um die Tiir zu oHnen. 

Beim Stochern im Kaminfeuer bzw. beim Reinmachen barsten die Ge­
schwiilste der Patientinnen HAULTAINB (Fall 1) bzw. ZINXES. 

BAER-GOODELLB und HELBERB (Fall 9) Kranke biickten sich, um einen 
schweren Gegenstand aufzuheben, als die Ruptur erfolgte. 

Weiter zu erwahnen ware energische - willkiirliche oder unwillkiirliche -
Anspannung der Bauchpresse [MAssoNNAuD (S.37f.) und MORESTIN] bei 
mannigfachen Gelegenheiten. Genannt werden Heben einer zuweilen nur ge­
ringen Last (z. B. KIWISCH, S.89), energisches Pressen beirn Stuhlgang (Fall 
AUGUST MARTIN, S.465) und heftiges Erbrechen: 

Eine Patientin RiNGERS mit grol3em Ovarialkystom "wurde im Bett chloroformiert, 
dann noch vor Eintritt tiefer Narkose vorsichtig auf den Operationstisch getragen und 
mit der Abseifung des Bauches begonnen. Plotzlich erfoJgte ein AnfaJl von Erbrechen unter 
sichtbarer energischer Aktion der Bauchmuskeln, worauf sich derwahrenddem nicht beriihrte 
Bauch pJotzlich abflachte un9; zusammenfiel. - Es mul3te somit die Zyste wahrend des 
Brechaktes geborsten sein." Ahnliche Beobachtungen erwahnten BREWIS (1906), FOSSARD 
(Nr 25), POZZI (S.966, Anm. 3), RABORG, RUB und ROSNER; auch im Fall von TIMOTHY 
HOLMES war die Ruptur anscheinend eine Folge des Erbrechens in der Narkose. In Lyon 
berichtete ferner PATEL iiber eine Beobachtung von Zystenruptur "pendant l'anesthesie", 
"Excessive purgation and vomiting" nach Einnahme einer grol3en Gabe eines drastischen 
Abfiihrmittels fiihrt BROOMALL als Ursache des Berstens an. Umdrehen im Bett nennen 
REUSS, SCHMID und SPENCER WELLS (1869, Fall 2) als Anlal3. Des letzteren (im 5. Mouat 
schwangere) Patientin hatte sich morgens etwas rasch im Bett gedreht, als sie aufschrie, 
etwas sei innerlich zerbrochen, und fast augenblicklich verschied. Es wurde zwar keine 
Sektion vorgenommen, doch war der Leib vollig schlaff, und von dem ma.nnskopfgrol3en 
Tumor war keine Spur mehr zu finden. 

Aufstehen aus dem Bett nennt BONFILS als Ursache. Bei einem Feueralarm sprang 
nachts eine Patientin FOSSARDS (Nr 4) in Todesangst aus dem Bett und erlitt hierbei unter 
heftigem Schmerz eine Ruptur. Umgekehrt platzte der Tumor einer anderen Geschwulst­
triigerin «sous l'influence d'un purgativ et au moment ou cette malade montait dans son lit, 
(POLAILLON). - Ahnlich liegt der Fall ROSENSTEIN. - Auch die im 5. Mouat schwangere 
Patientin ROSINSKIs (Fall 3) erlitt eine Zerreillung ihres papillaren Adenokarzinoms, als sis 
ins Bett steigen wollte. 

Wie AMANN (1908) kurz berichtet, platzte ein Eierstockskrebs im Anschlul3 an eine 
Kohabitation und fiihrte zu einer tOdlichen inneren Blutung. - Bei gleicher Gelegenheit 
erlitt eine Patientin PECKS eine Ruptur, doch war bei ihr, wie der Autor in einer Berichtigung 
ausdriicklich hervorhebt, der Verlauf giinstig. 

Die Disposition zur ZerreiBung. 
«Tous les accoucheurs sont unanimes a reconnaitre que la grossesse, l'accou­

chement, les suites de couches favorisent beaucoup la rupture des kystes de 
l'ovaire» versichert FossARD (S. 24). Nach CHEVILLOTTE erfolgt ganz allgemein 
ein Bersten des Tumors haufiger bei Schwangeren als auBerhalb der Gestation, 
namentlich im Beginn der Graviditat durch Einklemmung eines Tumors 
zwischen Uterus und Beckenwand (vgl. HAMANT, BODART und CHALNOT). 

"Schwangerschaft gibt eine Pradisposition ab", meint auch PFANNENSTIEL 
(S.439 und 446). "Die Ruptur wird, abgesehen von der bei Stieldrehung 
sekundar erfolgenden, durch die Kompression des wachsenden Uterus herbei­
gefiihrt , erklarlicherweise besonders haufig in der z wei ten Half t e der 
Schwangerschaft" (S.447). 
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Aus dem Studium des Schrifttums habe ich jedoch nich t den Eindruck 
gewonnen, daB Schwangere der Gefahr einer Ruptur in erhohtem MaBe aus­
gesetzt sind (vgl. S. 238). Drei angebliche FaIle von tOdlichem, spontanem 
Zystenaufbruch vor oder in dem 7. Schwangerschaftsmonat berichtet SPENCER 
WELLS (1882, S.439-443). Die Zyste der ersten Kranken erwies sich bei der 
Leichenoffnung als stielgedreht; die beiden anderen Frauen wurden nicht 
seziert; im Fall 3 (S. 443) scheint eine Lungenembolie vorzuliegen; fur eine 
ZerreiBung spricht gar nichts. Dagegen mussen Frauen mit Gewachsen des 
ersten Stadiums wahrend der Austreibungsperiode mit der Moglichkeit eines 
Zystenberstens rechnen (vgl. S. 239f.). Haufiger als in der Schwangerschaft birst 
infolge Druckbrands das - zuweilen vereiterte - Kystom einer Wochnerin 
(vgl. S. 243) teils in die freie Bauchhohle, teils in ein angrenzendes Hohlorgan 
(z. B. Falle BAUEREISEN, F. Mc KELVEY BELL, CHARLES CLAY, EpPINGER, 
HERBERT SPENCER). Von der Dicke der Wand und der Ausdehnung ihrer 
Schadigung hangt der Zeitpunkt der Berstung abo Sie erfolgt teils in den 
ersten Tagen nach der Entbindung, teils erst nach dem Aufstehen der Woch­
nerin. So sah BELL ein Riesengewachs 2 oder 3 Tage nach der Entbindung 
an zwei Stellen aufplatzen. EpPINGER (S.27£') fand in dem einkammerigen 
Kystom einer 11 Tage nach der Entbindung verstorbenen jungen Frau ein Loch 
mit fetzigen, nach auBen umgestiilpten Randern und im Bauchraum 10 Liter 
eines eitrigen, mit gallertigen Massen untermischten Ergusses. 19 Tage nach 
der Geburt sah BUTLER-SMYTHE eine Neubildung bersten. Ziemlich selten ist 
das (bereits erwahnte) Platzen von Kystomen im AnschluB an eine Stieldrehung 
(z. B. Fall PAUL MEYER) und eine groBere Stauungsblutung in die Lichtung 
und eine ischamische Nekrose der Wandung (BECKMANN). Wie die Rolle der 
Schwangerschaft ist auch die der Stieldrehung im Hinblick auf die Disponierung 
zur Ruptur stark iiberschatzt worden. 

h) Gewachse anderer innerer Geschlechtsteile. 
Nicht selten treffen Neubildungen des Eierstocks mit anderweitigen Ge­

wachsen der Geschlechtsteile zusammen. Namentlich finden sich Muskel­
geschwtilste der Gebarmutter als zufallige Vergesellschaftung in einem 
unerwartet hohen Hundertsatz: Bei LIPPERT (S.396) in 6,27%, bei KUSUDA 
(S. 687) in 7,44%, bei WHITEHOUSE (S.278) in 10,5%, bei MAYER (S. 884) in 
13,2 % . Wichtig ist die ganz ungleichmiWige Beteiligung der verschiedenen 
Gewachsformen an dieser Komplikation. An der Spitze stehen in KUSUDAB 
Statistik die Fibrome mit 26,42 %, ihnen folgen in weitem Abstand die Krebse mit 
14,22 %, wahrend die iibrigen Geschwulstarten mit etwa je 5-H % beteiligt sind. 
In LIPPERTB Material waren nur 1 von 11 Fibromen, dagegen 2 von 16 Sar­
komen und 5 von 49 Krebsen mit einem Myom des Uterus vergesellschaftet. 

-aber die Komplikation mit bosartigen Neoplasmen der Gebarmutter wird 
bei den einzelnen Geschwulstformen berichtet. 

Neubildungen des Eileiters spielen keine Rolle; gleichfalls selten stoBt der 
Operateur neben dem Ovarialtumor auf eine Parovarialzyste der gleichen 
Seite [z. B. FaIle MAISS (1906), PFANNENSTIEL (1908, S. 403), MORITZ ROSEN­
STEIN (1906), SPANTON] oder der Gegenseite [z. B. FaIle BANTOCK, CHIAR­
LEONI, FAIRBAIRN (S. 256, Nr 26), FASOLA (Nr 4), TORGGLER]. LIPPERT ver­
zeichnet - bei 638 Geschwulsttragerinnen - nur 2 Zysten des Epoophoron. 

10. Die Bosartigkeit von Eierstocksgewachsen. 
Zu den unbedingt bOsartigen Neubildungen zahlen das Sarkom, das Rhab­

domyom, das (metastatische) Neuroblastom, die Krebse in ihren verschiedenen 
Formen, das Hypernephrom, das Chorionepitheliom und das Teratom. Nur mit 
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gewissem Vorbehalt sind die zur Vermannlichung fiihrenden Gewachse hier 
anzufiihren. Eine wichtige Rolle spielen die "anatomisch zweifelhaften Ge­
schwiilste", die im wesentlichen durch die papillaren Kystome vertreten werden. 

Bei keines anderen Organs epithelialen Geschwulstbildungen lassen sich 
die herkommlichen klinischen Begriffe von Gut- und Bosartigkeit so schlecht 
mit den anatomischen Kennzeichen des typischen (homologen) und atypischen 
(heterologen) Baues in Ubereinstimmung bringen wie bei den zystischen Ge­
wachsen des Eierstocks. 

Histologisch vollkommen typische Pseudomuzinkystome besitzen er­
staunlicherweise nicht nur die Fahigkeit zur Ausbreitung und zur Bildung post­
operativer Impfmetastasen in der Leibschnittnarbe oder ihrer nachsten Umgebung 
und an der Punktionsstelle sowie von "Implantationsmetastasen" im Bauch­
raum, sondern, wie die merkwiirdigen FaIle MEYER (1906), (MEYER und) KITAI 
(1925), NICHOLSON (und PICK) und SCHWARZ zeigen, auch zu zerstorendem 
Wachstum und zur Erzeugung von "echten" hamatogenen Tochtergeschwiilsten 
in entfernten Organen. MEYERs "teilweise in der Uterussubstanz gelegenes 
multilokulares Ovarialkystom" hatte, von der Lichtung nur durch eine diinne 
Muskelschicht getrennt, den Grund und die linke Riick- und Seitenwand der 
Gebarmutter bis fast zur Portio hi nab eingenommen. Uberall waren die Zysten­
wande durch eine wei13liche Membran scharf yom Fruchthalter abgesetzt. 

MEYER und KITAI (1925, S. 339) beschrieben ein gutartiges, iiber kindskopf­
groBes Pseudomuzinkystom, das, mit der myomatosen Gebarmutter eng ver­
wachsen, nach Einschmelzung einiger Wandstellen in ihre Muskulatur ein­
gebrochen war. Unter starker Auftreibung des Muttergrundes und -riickens war 
es bei der 55jahrigen Frau sogar bis in die atrophische Schleimhaut eingedrungen 
und hatte in der Tubenecke zwei kleine, rein schleimepitheliale Polypen ge­
bildet. In der Beobachtung von NICHOLSON und PICK war ein vollkommen 
typisch gebautes Pseudomuzinkystom mit durchweg einreihiger, zylindrischer 
Epithelauskleidung der Zystenraume in Portio und Cervix und die angrenzen­
den Teile der Scheide und des Corpus uteri gewuchert und hatte zahllose, bis 
erbsengroBe Metastasen in Lungen und Pleura gesetzt. Mit Recht stellt daher 
PFANNENSTIEL den Satz auf: "Wollte man aus dem Vorhandensein eines post­
operativen Bauchdeckentumors den SchluB ziehen, daB der Primartumor bos­
artig" - das heiBt krebsig - "gewesen sei, so ware das ein TrugschluB" 
(S. 121). Doch sind solche Fane im Verhaltnis zu der "ungeheuer groBen 
Zahl der allj ahrlich ausgefiihrten Ovariotomien" immerhin s e hr s e 1 ten. 

Impfgeschwiilste der Bauchdecken - also "Impfmetastasen von 
Pseudom uzinkystomen" - beobachteten u. a. KATZ (1928; 16 Jahre nach 
Ausrottung eines uneroffneten typischen Kystoms), KUMMER (nach 9 Jahren), 
LAROYENNE und BOUGET (nach 12 Jahren), MOHR (nach P/2 Jahren), PFANNEN­
STIEL (1895, S. 566), SANGER-PEISER, TANNEN (nach 14 Jahren), TERRILLON 
(1885); von serosen Kystomen OLSHAUSEN (1899, S. 278; 1903, Fall 5; nach 
17 Jahren), ROBERTS (nach 14 Jahren). 

In SANGER-PEISERS als Unikum bezeichneter Beobac,htung durchbrach 
eine (an der Stelle einer friiheren Punktion entstandene) faustgroBe Metastase 
die rechte seitliche Bauchwand, vereiterte und wucherte durch Usur an zwei 
Stellen in den fest angewachsenen Diinndarm hinein; die Darmdurchbruchs­
stellen waren 50- bzw. 5 pfennigstiickgroB. 

Haufiger beschrieben ist die Ausbreitung in die Bauchhohle nach einem 
Aufplatzen zartwandiger Pseudomyxome des Eierstocks mit Ausbildung des 
von WERTH so genannten Pseudo myxoma peritonei. (Die eigenartige Zerstorungs­
fahigkeit des Schleimepithels dieser Gewachse wird an der Hand von Beispielen 
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S.526 besprochen.) Die sog. papillaren Flimmerepithelkystome sind 
sogar durch ihre Vorliebe fUr die Aussaat junger zottiger Wucherungen auf 
dem parietalen und viszeralen Bauchfell ausgezeichnet (s. S. 373f£.). 

Ganz ungewohnlich ist die Metastasierung in die Aortenwand. In 
FRIEDRICHS Dissertationsfall von "doppelseitigen papillaren Tumoren der 
Ovarien mit reich lichen Metastasen im Peritonealraum" war - von Ein­
schwemmungen in die Vasa va sorum aus - eine Ausbildung papillarer Tochter­
geschwiilste in der Aorta erfolgt. Hier sah man "teils kurzgestielte stecknadel­
kopfgroBe, teils kleinere flach aufsitzende Hervorragungen, die sich histologisch 
als ramifizierle papillare, von niedrigem Zylinderepithel iiberkleidete Wuche­
rungen erweisen". Der Geschwulstboden war die Grenze zwischen Intima und 
Media. 1m Stroma vieler Papillen fanden sich geschichtete Kalkkorperchen. 
Andere, zystisch-papillare Neubildungen hatten ihren Sitz ausschlieBlich in 
der Adventitia der Bauchaorta und der Nierenarterien. 

"Der Stiel der Knotchen und papillaren Erhebungen lieB sich meist durch die 
Intima bis in die Vasa nutrientia hinein verfolgen" (HELLER). v. VELITS beschrieb 
ein "Flimmer-Papillarkystom beider Ovarien mit metastatischen Knoten auf 
dem Peritoneum, im Uterusgewebe und in den retroperitonealen Lymphdriisen" 
(FallS). Zwischen den in der Gebarmutter gefundenen Flimmerepithelzysten 
und dem Perimetrium lag noch eine ziemlich starke Muskelschicht. In den 
vergroBerten Lymphdriisen waren die Follikel unmittelbar unter der Binde­
gewebskapsel zum Teil durch Epithelzysten mit jungen papillaren Sprossen 
ersetzt. In allen Tochtergeschwiilsten - am Bauchfell, im Netz, in der Gebar­
mutter und in den Lymphknoten - waren die kennzeichnenden Psammom­
korperchen zu finden. Sowohl in der Rinden- wie in der Markschicht fiillten 
kleine kubische Zellen etliche Lymphbahnen aus. 

l.Tberraschend ist die aus dem Jahr IS63 (IS64) stammende Beobachtung 
WAGNERS: 

In den letzten 13 Jahren 62mal punktierte, 12 Pfund fassende Zyste, wahrscheinlich 
des linken Ovariums, und - gleichfalls mehrmals punktierte - bis faustgroBe, "gleich 
beschaffene" subkutane Zysten links und unten von der linken Mamma, in der linken 
Lendengegend und in der rechten Achselhohle; je drei, bis eigroBe, peritoneale Zysten der 
beiden inneren Inguinalgegenden; die Kapsel jeweils dunn, fibros, der Inhalt schmutzig 
braunlich, dunn- oder dickschleimig, stark glitzernd, die Innenfliiche - angeblich - mit 
mehrschichtigem Plattenepithel bekleidet und stellenweise mit zottigen, bis walnuBgroBen 
Wucherungen besetzt, die von einschichtigen, langen, schmalen Zylinderzellen uberzogen 
waren. 

Nach WAGNER beweist der vorliegende Fall nur das gleichzeitige Vorkommen 
von gleich beschaffenen Zysten an verschiedenen Korperstellen; als Tochter­
geschwiilste des groBenEierstocksgewachses faBt er die kleinerenZysten offenbar 
nicht auf. 

Geborstene Dermoidzysten haben - im Gegensatz zu den papillaren 
Flimmerepithelkystomen - nicht die Fahigkeit zu einer geschwulstartigen 
Generalisierung in der LeibeshOhle; bei ihnen handelt es sich lediglich um 
Abkapselung des breiigen InhaIts durch eine Art Fremdkorperentziindung. 

Wie CERNE (1904) in seinem Referat iiber die Bosartigkeit der Eierstocks­
kystome ausfiihrte, kann ein anerkannt gutarliges Ovarialkystom sich wie der 
bosartigste Krebs ausbreiten und andererseits sich ein Karzinom so langsam 
entwickeln, daJ3 die Malignitat ganz zuriicktritt. Die verschiedenen Geschwulst­
formen ordnet er nach ihrer steigenden Bedeutung in folgender Reihe: 

,,1. Paukilokulare Zysten, einfache mukoide Epitheliome; 
2. Multilokulare Zysten, oft mit teilweise kolloidem InhaIt; 
3. Multilokulare Zysten mit areolaren Herden oder vollig areolar, in der 

Regel mit kolloidem Inhalt; 
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4. Gemischte Geschwiilste: Kombination mit einer Dermoidzyste oder 
Nachweis komplexer Gewebe in der Wand; 

5. Zysten mit inneren papillaren Wucherungen; 
6. Zysten mit auBeren papillaren Wucherungen; oft mit peritonealen Auf­

pfropfungen; 
7. Zysten mit partieller krebsiger Umwandlung." 
Wie nicht anders zu erwarten, kann ein (postoperatives) Impfgewachs 

ebenso wie die Muttergeschwulst mit der Zeit - im Lauf von Jahren -
(sekundar) verkrebsen [z. B. FaIle TAUBER: "Tubulopapillares Karzinom" nach 
doppelseitigem, bei genauester Untersuchung vollig unverdachtigem "Kystoma 
papilliferum"; PFANNENSTIEL (1894, S. 370), SClmoDER (1905, S. 29 f£'): Adeno­
karzinome nach Pseudomuzinkystomen]. Wie heutzutage kaum betont zu 
werden braucht, konnen femer primare Krebse oder Sarkome des Eierstocks 
entsprechende, also von vornherein heterologe, Impfmetastasen in die Bauch­
narbe setzen [z. B. FaIle BUCHLER (Nr 1), CHROBAK, EMANUEL (1893), ERD­
MANN und SPAULDING (S. 370 und 372f.; 12 Jahre nach der Ovariotomie I), 
MILLER und VIRO, OLSHAUSEN (1900, S. 367 f.), OPITZ (1900), SCHAFFER (1901), 
THORNE]. Einer Frau G. entfernte OLSHAUSEN ein doppelkindskopfgroBes 
Psammokarzinom der Bauchdecken, das er als Impfmetastase eines 21 Jahre 
fruher von SCHRODER ausgerotteten, wahrscheinlich malignen, Eierstocks­
gewachses auffaBt. (OLSHAUSENS FaIle Frau M. (1899) und 1-4 (1903) sind 
histologisch nicht genugend durchgearbeitet, um verwertet werden zu konnen.) 

Auch in den Stichkanalen konnen Krebsknoten zur Entwicklung gelangen. 
So konnte SIPPEL 7 Monate nach Entfernung eines bei der Operation berstenden 
krebsverdachtigen Kystoms bei einer 52jahrigen Frau zu beiden Seiten der 
normalen Narbe - auf der einen Seite neun, auf der anderen sieben - erbs­
bis kirschkerngroBe, harte runde Infiltrate fuhlen. Sie lagen in der Rohe der 
auBeren Muskelbinde, nach innen und auBen von gesundem Gewebe umgeben. 

Angeblich wird auch nach der Ausrottung eines einfachen Kystoms in den 
Bauchdecken die Entwicklung eines von Anfang an bosartigen Gewachses, 
eines N ar benkre bses, beobachtet. Solche FaIle beschrieben z. B.: 

FRANK (Nr 2): Adenokarzinom nach typischem Adenokystom. 
HALBAN (1902): Psammoadenokarzinom Mch doppelseitigen, serosen, papillaren 

Zystadenomen. 
KLEIN: Adenokarzinom nach vielkammerigem, glandularem Kystom. 
OPITZ: Papillares Zystadenokarzinom nach riesengroBem, multilokularem Pseudo­

muzinkystom. 
SCHAUTA (1903): Adenokarzinom nach "mehrkammeriger Zyste mit zahlreichen papil­

laren Exkreszenzen". 
WEINGARTNER (1901): Szirrhoses Adenokarzinom nach gutartigem "Papilloma trium 

ovariorum perforans". . 
[Einschlagige Beobachtungen von FRANK (Nr 1 u. 3), KUSTNER (S. 399), LANG, ORTH­

MANN, POLAILLON (1885, S.290ff.), SCHUMANN und TERRILLON (1884, S.667, Nr 6 u. 1885, 
S. 256f.) sind mikroskopisch nicht oder nicht geniigend untersucht.] 

Die Zeitspanne zwischen Ovariotomie und Entdeckung dieses zweiten 
Gewachses schwankt zwischen 4 Monaten (SCHAUTA) und 15 Jahren (OPITZ). 
Vier Moglichkeiten seines Entstehens, die zum Teil auch schon von OLSHAUSEN 
(1886, S.644ff.) und PFANNENSTIEL (S.350f. und 370) besprochen wurden, 
zahlt POLANO (S.434f.) auf: 

,,1. Es handelt sich ..... um gutartige GeschwulstzeIlen, die nach ver­
schieden langem Schlummerzustand im neuen Nahrboden maligne degenerieren. 

2. Der primar gutartige Eierstockstumor war in Wirklichkeit bi:isartig. 
3. Ein nicht ovarieller Abdominalkrebs (Magen, Darm, Uterus u. a.) fiihrt 

zu einem metastatischen Karzinom in der Bauchnarbe. 
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4. Der Bauchdeckenkrebs entsteht primar in der Narbe (Urachus-Dotter­
gangkarzinom). " 

Doch scheint hier die Annahme ebenso naheliegend wie berechtigt, daB diese 
krebsigen Wucherungen eine homologe, "gutartige" Vorstufe durchlaufen 
haben. 

Da die Bildung von Tochtergeschwiilsten als Kennzeichen der Bosartigkeit 
anerkannt ist, ergibt sich fiir die allgemeine Geschwulstlehre die bittere Erkennt­
nis einer Grenzverwischung und mangelnden Ubereinstimmung zwischen gut­
artig-homologen und bOsartig-heterologen Gewachsen. "Die Struktur des 
Tumors ist fiir seine Malignitat nicht das Entscheidende" (KOSTELEZKY, S. 7). 
Durchaus abzulehnen ist PFANNENSTIELS (und anderer Untersucher) Ansicht: 
"Alle diese Implantationen sind von den echten Metastasen von vorne herein 
abzusondern. Sie sind nicht ohne weiteres ein Zeichen von Bosartigkeit" 
(1894, S. 368; 1908, S. ll8). Es besteht vielmehr kein grundsatzlicher 
Unterschied zwischen Ausstreuung auf das Bauchfell und Verbreitung auf 
dem Lymphwege oder - mit anderen Worten - zwischen der Verbreitungsweise 
der typisch und der atypisch gebauten Eierstocksgewachse (KOSTELEZKY S. 8). 
Der Hauptnachdruck liegt nicht auf der Art der Verschleppung, sondern auf 
der Fahigkeit der abgelOsten Geschwulstzellen auf neuem Boden Wurzel zu 
fassen und sich zu Tochtergeschwiilsten zu entwickeln (S.9). PFANNENSTIEL 
selbst macht auch das Zugestandnis, "daB die Grenze der Malignitat sich hier 
auch anatomisch verwischt" (1905, S. 207; 1908, S. ll8). "Somit ist, was 
Metastasenbildung anlangt, die Malignitat der typischen papillaren Zystadenome 
des Ovariums nicht zu leugnen" (KOSTELEZKY, S.9). 

Urn eine Tochtergeschwulst in der Bauchschnittnarbe nach Ausrottung 
krebsiger Geschlechtsteile als echte Impfmetastase anerkennen zu konnen, 
forderte R.A..A.BE (1910, S.274) in Anlehnung an MILNER (1904, S. 1012££. u. 1032) 
die Erfiillung folgender 5 Bedingungen: 

AusschluB eines mehrfachen primaren GenitaIkrebses, 
AusschluB eines extragenitalen Krebses, 
AusschluB einer in die Narbe eingewachsenen Bauchfellmetastase der Erst­

geschwulst, 
AusschluB einer Einpflanzung in penetrierende Stich- und Wundkanale 

durch dauernd nachsickerndes krebszellhaltiges Peritonealsekret, 
AusschluB einer Ausbreitung des Krebses auf dem Lymphwege. Bislang 

ware nach RAABE (S.274) eine echte Impfmetastase in die Bauchschnittnarbe 
mit Sicherheit noch nicht nachgewiesen; die Narbe sei eine Lieblingsstelle fUr 
lymphogene Tochtergeschwiilste, da zwei LymphgefaBverbindungen der Ge­
schlechtsteile mit der vorderen Bauchwand bestiinden: iiber die aortalen Driisen 
einerseits und die auBeren iliakalen und inguinalen andrerseits. 

Fiir die Bosartigkeit eines Eierstocksgewachses sprechen - klinisch -
Doppelseitigkeit der Geschwulstbildung und die Entwicklung einer Bauch­
wassersucht (z. B. NORRIS und VOGT, S. 685 f.). Es muB aber nachdriicklich 
betont werden, daB ein Aszites sich auch - sehr haufig - bei den sog. 
serosen Flimmerepithelkystomen und - seltener - bei den Fibromen findet. 

Bei etwa 25 % der Frauen mit malignen Ovarialtumoren laBt sich anamne­
stisch ein verspii.tetes Eintreten der Menarche feststellen [AUGUST 
MAYER (1926, S. 882); vgl. NYSTROM (S. 312 u. 314f£') und PAOLETTI (S. 773)]. 

Wie H. W. FREUND schon 1889 (S. 162) und - spater - LIPPERT (1905, 
S. 445) und PFANNENSTIEL (1908, S. 424) ausfiihrten, werden Eireifung 
und Monatsblutung durch derartige NeubiIdungen im allgemeinen nicht 



Die Menstruation bei Tragerinnen bOsartiger Eierstocksgewachse. 301 

beeinfluJ3t. Nach den Erfahrungen von AUGUST MAYER (1926, B.882) 1St 
Menstruationsablauf bei 3/4 der Kranken normal, wahrend andere Btatistiker ge· 
ringere Hundertsatze berechnen. Bo verzeichnet z. B. WEICHELT, bel dem 
genaueste Angaben uber das Verhalten der Regel nachgelesen werden konnen, 
Veranderungen der Periode bei rund der Halfte seiner Kranken. Doch sind 
Regelstorungen meist die Folge irgendwelcher Komplikationen (MAYER). 

Wie NABITZ (B. 18) zutref£end bemerkt, darf das Ausbleiben der Regel 
nicht als ein Fruhsymptom maligner Neubildungen gewertet werden, 
da es auch bei gutartigen Gewachsen beobachtet wird (vgL LIPPERT, B.392). 
1m Tubinger Material fand sich bei etwa 10% der Frauen mit heterologen 
Gewachsen eine Amenorrhoe - entweder infolge volliger Vernichtung . des 
funktionierenden Eierstocksgewebes oder infolge schwerer Allgemeinschadigung 
des Korpers, also als ein Bpatsymptom, besonders bei metastatischen Krebsen. 

Wiederkehr der Regel nach Ausrottung einer bosartigen Geschwulst 
wird gelegentlich beobachtet [z. B. Falle AUGUST MAYER (B. 884)]. 

Mehr Beachtung verdient das "Nichteintreten der physiologischen 
Menopause", auf das WEICHELT (B. 19) hinweist: Unter 130 Frauen mit 
malignen Tumoren und gesunder Gebarmutter £and er 10, die die Mittelklimax 
von 47 Jahren bereits uberschritten hatten und bei denen die Blutungen bis zu 
55 Jahren fortdauerten. 

Andererseits kann auch den zuweilen bei Frauen mit gesunder Gebarmutter 
und bosartigen Neubildungen des Eierstocks in der Menopause auftreten. 
den Blutungen - "Menstruatio serotina" - keine ausschlaggebende differen· 
tialdiagnostische Bedeutung zuerkannt werden. Diese von verschiedenen Unter. 
suchern [z.B. GLOCKNER (1905, B. 64), LIPPERT (B.392£.), AUGUST MAYER (B.884), 
NYSTROM (B. 348), PFANNENSTIEL (1908, B. 425), WEICHELT (B. 20 u. 24f£.)] 
verschieden gewerteten Metrorrhagien stellen sich gelegentlich auch bei Trage. 
rinnen von gutartigen Eierstocksgewachsen - besonders stielgedrehten - ein 
[MOULONGUET.DoLERIS, WEDEKIND (B. 23f.), WETTERWALD (vgl. B.617)]. 

In 12,7% der Falle von Eierstocksgewachsen, die sich erst nach dem Ein. 
tritt der Menopause zu erkennen gegeben hatten, konnte NYSTROM (B. 348) 
Gebarmutterblutungen feststellen, und zwar traten sie bei 11,5% der Frauen 
mit gutartigen und bei 16,7% der Kranken mit bosartigen Neubildungen auf. 
Von LIPPERTB 23 Kranken mit Blutabgang nach jahrelanger Cessatio mensium 
trugen 14 = 60,9% maligne Tumoren. PFANNENSTIEL schatzt wen Anteil 
auf 50, fur sein GieJ3ener Material auf nur 25%, halt aber dieses Bymptom fur 
diagnostisch wichtig. Mit Nachdruck sei jedoch hervorgehoben, daJ3 der Zu· 
sammenhang zwischen gut. oder bosartigen Ovarialneubildungen und uterinen 
Blutungen, von den sog. Granulosazellgewachsen abgesehen, durchaus nicht in 
allen Fallen ala erwiesen angesehen werden kann. Die Keimdrusengeschwulst 
bildet bei einer jenseits des Wechsels stehenden blutenden Frau oft einen 
Zufallsbefund. 

Fruhzeitiges Auftreten von BchenkelOdem unterstreichen - meines Er. 
achtens unberechtigter Weise - in Anlehnung an OLSHAUSEN (1886, B. 696 
u. 699) u. a. ARANA (B. 15), EMSHEIMER (B. 21), LERCH (B. 457), NABITZ (B. 18) 
und RXDISCH (B. 20) (vgl. B. 588). PFANNENSTIEL (1908, B.427) meint, bei 
malignen Erkrankungen traten oft schon friihzeitig Btauungserscheinungen, be­
sonders wassersuchtige Bchwellungen der Beine und der Bcham, auf. Nur selten 
bildet aber das Bchenke16dem das erste Krankheitszeichen (z. B. NABITZ, Fall 12). 

In einer verschwindend kleinen Zahl von Fiillen entwickeln sich, worauf 
ALFRED HEGAR zuerst hinwies, bei den Tragerinnen bOsartiger Eierstocks. 
neubildungen - angeblich auch bei Frauen mit gutartigen Gewachsen (vgl. 
HALBAN 1925, B.296ff.) - eine abnorme Behaarung, teils im Gesicht, teils 
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an den Briisten und Oberschenkeln [z. B. Falie HEGAR: doppelseitiges Adeno­
karzinom, 61jahrige Frau; STUBLER und BRANDESS (1924, S. 284) bzw. AUGUST 
MAYER (1926, S. 829): Endotheliom, 27jahrige Patientin]. 

In jiingster Zeit hat dieses iibermaBige Haarwachstum namentlich bei den 
von MEYER untersuchten zur Vermannlichung fiihrenden Eierstocksneubil­
dungen eine wichtige Rolle gespielt (s. S. 785). Schon hier sei aber darauf 
hingewiesen, daB sich die Hypertrichosis nicht etwa nur bei Neubildungen des 
Eierstocks, sondern - weit haufiger - bei den Nebennierengewachsen ausbildet. 

Nach KRATZENSTEINB statistischen Erhebungen, die sich auf die Dauer­
erfolge von 72 Fallen bosartiger Eierstocksgewachse beziehen, steht beziiglich 
der N eigung zu Riickfallen an erster Stelle das solide Karzinom; ihm 
folgt das krebsig gewordene Pseudomuzinkystom und das verkrebste Flimmer­
papillarkystom. Am geringsten ist die Rezidivgefahr bei den Sarkomen. 

Die Hiiufigkeit bOsartiger Eierstocksgewiichse. 

I Insgesamt I Davon % bosartig 

DREYFUS, Sammelstatistik 3122 1 387 12,71 
ALFIERI (Mailand 1927-1928). 101 31 30,0 
BRIDE (Manchester 1920-1929) . 100 21 21,0 
COHN (Berlin vor 1885). 600 50 8,3 
FONTANE (Berlin vor 1895) . 192 27 14,1 
H. W. FREUND (StraBburg vor 1889). 166 20 12,1 
GEORGENBERGER (Jena 1904-1909) . 186 27 14,5 
GEYER (Wiirzburg 1889-1896) ... 239 44 
GRILLMEIER (Wiirzburg 1905-1907) . 100 21 21,0 
HECHT (Halle a. S. 1887-1894) 247 44 17,8 
HEINRICHS (Berlin) 236 42 18,0 
HERZFELD (Wien) 198 36 18,2 
KovAcs (Budapest 1919-1929) . 955 174 18,2 
KREBSER (Erlangen 1887-1902). 424 90 21,2 
KURLE (Wiirzbutg) 100 13 13,0 
KUSUDA (Berlin 1914-1924) 1129 208 18,4 
LEOPOLD (Dresden). 116 21 18,1 
MACNAUGHTON· JONES (London vor 1910) Sammel-

statistik 2893 309 10,7 
NABITZ (Konigsberg 1909-1913) . 225 48 20,1 
NYSTROM (Helsingfors) 1882-1909) 535 53 9,9 
OLBRICH (Breslau 1898-1910) 691 119 17,2 
OMORI und IKEDA (Fukuoka 1887-1892) 100 3 3,0 
ORLOFF (St. Petersburg 1884-1892) 99 8 8,0 
ROTHENBERG (Heidelberg vor 1893) 105 15 14,3 
SCHARLIEB (London vor 1910). . 150 122 8,0 
SCHIFFER (Breslau vor 1890) . 271 43 15,9 
SONNENFELD (Breslau 1893-1898). 326 37 11,3 
STUBLER und BRANDESS (Tiibingen 1907-1922) 682 192 28,2 
TAUFFER (Budapest 1880-1904) 720 77 10,7 
v. VAR6 (Budapest 1916-1926) . 583 89 15,3 
WEDEKIND (GieBen 1902-1907). 147 16 10,9 
WEILAND (Wiirzburg 1897-1901) 100 28 28,0 
v. WINCKEL (Miinchen) . 187 36 19,3 

Gesamtzahl 16025 2281 14,23 

Einzelne Statistiker zahlen samtliche zottenbildende Gewachse -
also auch die einfachen papillaren Flimmerepithelkystome - zu den bosartigen 
Neubildungen, gelangen aber trotzdem zu relativ niedrigen Hundertsatzen: 

1 Bei DREYFUS ist sowohl die Gesamtsumme wie die Hundertzahl der bosartigen 
Geschwiilste falsch berechnet. 

2 Unter Einbeziehung metastatischer Geschwiilste. 
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ROON (Rochester 1910-1921) ..... 
NORRIS und VOGT (Philadelphia vor 1925) 
TERRIER (Paris 1882-1891) ...... . 

Da.von 
Insgesa.mt biisartig und 

papillar 

4175 
1028 
200 

540 
lI5 
16 

% 

12,9 
1l,2 
8,0 
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Unter 120 soliden malignen Gewachsen zahlte DREYFUS (S. 12) 60 Sarkome, 
6 Endotheliome, 47 Karzinome und 7 Papillarkystome. FONTANE ermittelte -
bei 36 bosartigen Neublldungen - 4 Sarkome, 1 Fibrosarkom, 1 Myxom, 2 sarko­
matose Kystome, 14 Karzinome, 5 karzinomatose Kystome, 4 Papillome und 
5 Papillarkystome. 37 Geschwiilste waren doppelseitig; in iiber 43% der Falle 
fand er den Eierstockskrebs und in iiber 26 % das Ovarialsarkom doppelseitig. 

Die Beteiligung der einzelnen Lebensalter an bOsartigen Eierstocksgeschwiil­
sten erhellt aus folgender Gegeniiberstellung: 

IBiS 20 IBiS 30 Bis 40 I Bis 50 Bis 60 IBiS 70 tJber70 Unbe-
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre stimmt 
g.! b. g.1 b. g.j b. g.! b. g. ! b. g. j b.1 g. I b. g.! b. 

BRUNS (Kiel 1915-1921) 
DREXLER (Wiirzburg 

. III 1162 5171 8149 14141 19123 71 4 31 2 0 

1913-1918) ....... 13 0 47 5 41 2 42 9 38 15 16 4 3 1 0 0 
FONTANE (Berlin vor 1895) 7 1 57 5 61 4 46 17 12 5 7 3 0 0 0 0 
GRILLMEIER (Wiirzburg 

1905-1907) ....... 2 1 18 3 21 3 23 5 26 12 8 1 1 0 1 0 
GRUNDEL (Wiirzburg 

1907-1913) ....... 10 4 35 4 62 8 46 13 27 8 19 8 0 0 1 0 
NYSTROM (Relsingfors) ... 29 2 130 7 144 18 95 12 42 13 15 2 1 

WEDEKIND (GieBen 
1902-1907) ....... 6 2 40 2 31 2 33 4 22 3 12 3 1 0 2 0 

WEILAND (Wiirzburg 
1897-1901) ....... 7 5 21 5 27 5 20 8 18 5 6 3 0 0 1 0 

WOLTRING (Amsterdam 
9 I 11 871 8 1081 9 I 62119 28115 231 31 01 1896---1907) ....... 6 1 0 

Bemerkenswerterweise zeigt die Alterskurve der malignen Blastome bei 
DREYFUS zwei stelle Zacken, die den Jahrzehnten vom 15. bis zum 25. und vom 
40. bis zum 50. Lebensjahr entsprechen. Der Verfasser stellt daraufhin die 
"physiologische Irritation" als eine der Ursachen der Geschwulstentstehung 
auf: Zu Beginn und zu Ende der Funktionsperiode andere das Organ seinen 
histologischen Bau; diese Grenzjahre seien der Bildung bosartiger Gewachse 
giinstig (vgl. ZANGEMEISTER, s. S. 553f.). 

Die problematischen Beziehungen zwischen Geburtenzahl und Entwicklung 
bosartiger Neubildungen der Keimdriisen beleuchtet unter anderem eine 
ungarische Statistik: An der Budapester II. Frauenklinik zahlte KOVACS 
(S.343) unter 174 Frauen 51 Nulli-, 32 Primi- und 91 Multipare. Nicht geboren 
hatten somit 29,3%. 

11. Die Einteilung der Eierstocksgewachse. 
Eine der heikelsten Aufgaben der speziellen pathologischen Anatomie ist 

die Einteilung der so eigenartigen und mannigfaltigen (echten) Gewachse der 
Keimdriise. Der weitesten Verbreitung erfreute sich in friiheren Jahrzehnten 
die Lehre von ihrer Sonderung in zystische und solide Geschwiilste (vgl. 
S.219) und die Gruppierung der Kystome nach Art, GroBe und Zahl der 
einzelnen Kammern oder Facher (MALASSEZ und DE SINETY 1881). 
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Doch unterschied W ALDEYER schon 1870 (S. 252f.) - wie bei allen anderen 
Organen - bindegewe bige und epi theliale Neubildungen, zu denen noch 
tera to ide Blastome hinzutreten. 

Und STRATZ fiihrte 1894 (S. 3) sehr richtig aus, daB die alte Einteilung weder 
wissenschaftlich noch auch allgemein durchfiihrbar sei, denn weder klinisch 
noch anatomisch HeBen sich alle Falle in eine der beiden Kategorien bringen. 
Trotzdem ist diese veraltete Gruppierung durchaus noch nicht aufgegeben. 
Noch 1931 veroffentlicht z. B. DJll MORA eine umfangreiche Monographie nur 
iiber die soliden Eierstockstumoren. 

Die (epithelialen) zystischen Neubildungen teilten FlllRNBACH (1867) und sein 
Lehrer WALDEYER (1870) in proliferierende glandulare und papillare 
Kystome. Die Unterscheidung entsprach nicht nur augenfalligen morphologi­
schen Eigentiimlichkeiten, sondern auch gewissen biologischen Fahigkeiten 
der Eierstocksgeschwiilste. Sie trug daher den Bediirfnissen des Klinikers 
Rechnung und genoB fast 1/2 Jahrhundert lang allgemeine Anerkennung. Mit 
der nur langsam sich durchsetzenden tJberzeugung von der Ungleichwertigkeit 
der verschiedenen papillentragenden Kystome entstand das Verlangen nach 
einer neuen Einteilung. Als ihr Prinzip wahlte PFANNENSTIEL (1898) die chemi­
sche Zusammensetzung des Zysteninhalts; er unterschied die serosen 
Kystome von den pseudomuzinosen Gewachsen (und den talghaltigen 
Dermoidzysten). Dieser Verschiedenheit des Kystominhalts, also des Ab­
sonderungserzeugnisses, entspricht eine grundlegende Verschiedenheit des 
sezernierenden Geschwulstepithels: wiirfelformiges Flimmerepithel oder 
hochzylindrisches Schleimepithel (oder geschichtetes Pflaster­
epithel). 

Schon vor PFANNENSTIEL war begreiflicherweise die verschiedenartige Be­
schaffenheit des Kystominhalts den Anatomen aufgefallen: So gliederte VEGAS 
(1864, S.32) die Eierstocksgewachse - allerdings nicht ganz logisch - in 

I. Kystome mit serosem oder aszitischem Inhalt, 
2. Kystome mit fadenziehendem oder gelatinosem Inhalt, 
3. Kystome mit solidem oder semisolidem Inhalt. 

1867 einteilte LASKOWSKI (S. 7ff.) die Kystome in 
1. serose mit aszitesartigem Inhalt, 
2. albuminose mit einem Inhalt wie EiereiweiB oder eine starke 

Losung von Gummiarabikum, 
3. gelatinose mit einem Inhalt wie Gelatine oder von der Kon­

sistenz des Talgs oder Fettes. 
Diese alteren Untersucher erkannten aber nicht die Abhangigkeit des Zysten­

inhalts von der Art ihres Epithels. Aber schon MARCHAND schrieb (1880, S. 263): 
"Die Art der Fliissigkeit steht jedenfalls in enger Beziehung zu der Beschaffen­
heit der Innenflache der Zysten, namentlich des Epithels, welches so wesentlich 
von dem der gewohnlichen Kystome abweicht." 

Beziehungen zwischen der Zusammensetzung des Kystominhalts und der 
Art der inneren Epithelauskleidung konnten allerdings auch MALASSEZ und 
DE SINETY (1881, S. 45) feststellen: In den Kammern mitmehrfliissigem Inhalt 
waren die Becherzellen weniger zahlreich, fehlten zuweilen selbst, waren stets 
schlechter entwickelt. Sie schlossen jedoch nicht auf eine grundsatzliche Ver­
schiedenheit zwischen Kystomen mit vollig klarem, mehr oder weniger opakem 
und milchartigem Inhalt einerseits und rahmigen oder eiterartigen Schleim­
massen, opaleszierenden Gelees und Pasten- oder Starkeleim andererseits. Viel­
mehr kamen sie fiir den Fall, daB die tJbereinstimmung zwischen Epithelart 
und Kystominhalt sich stets bewahrheite, zu folgendem Ergebnis: Der Inhalt 
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verfliissigt sich, weil das Epithel sich mit dem Wachstum der Zystenkammer 
andert. Die Zellen, die einen dicken Schleim absonderten, die BecherzeIlen, 
nehmen an Zahl immer mehr abo - In demselben Jahre stellte auch GARRIGUES 
ein multilokulares Ovarialkystom mit wasseriger Fliissigkeit und Flimmerepithel 
(S.58) den "proliferierenden Myxoidkystomen" WALDEYERS (S. 51) gegeniiber. 

Aber erst "durch die groBartige Arbeit PFANNENSTIELS", die Einteilung 
der proliferierenden Kystome bzw. "Kystadenome" in serose und pseudo­
muzinose, "trat " , wie der schwedische Forscher AXEL LIMNELL (1901, S.549) 
sich ausdriickt, "die ganze Lehre der Anatomie der Ovarialtumoren sozusagen 
in ein neues Stadium". 

Ein erheblicher Teil der serosen Kystome ist durch Papillenbildung aus­
gezeichnet, wahrend die Schleimepithelgewachse nur in sehr seltenen Fallen echte 
Zottenbaumchen treiben. Bis zu einem gewissen Grade ergibt sich daher eine Uber­
einstimmung zwischen den Begriffen "papillares" und "seroses" Kystom einer­
seits, "glandulares" und "pseudomuzinoses" Kystom andererseits. Es besteht 
infolgedessen auch ein logischer Zusammenhang mit WALDEYERS alter Einteilung. 

Samtliche zystischen Neubildungen durchlaufen ein rein adenomatoses Vor­
stadium; erst aus den driisenahnlichen Schlauchen oder Rohren entwickeln sich 
die groBen, mit Fhissigkeit angefUIlten Raume. 

AIle weiteren Einteilungen beruhen, wie KERMAUNER (1932, S. 179) zu­
treffend bemcrkt, auf PFANNENSTIELS Grundlinien. 

Eine neuartige, vollig abweichende Gruppierung brachte nun [ahnlich wie 
- nur fUr die epithelialen Gewachse - LUCARELLI (1931, S. 425)] BELL auf dem 
8. Britischen Gynakologen-KongreB (1931). Ich glaube, sie den Lesern des Hand­
buches nicht vorenthalten zu diiden, und bringe sie wortlich (unter Fortlassung 
der Untergruppen der Bindegewebsgeschwiilste und der verschiedenen fremden 
Primarkrebse, die zu Absiedelungen in den Eierstocken fUhren): 

1. Eierstocksneubildungen "of intrinsic origin". 
A. Von normalen funktionierenden Geweben. 

1. Lepidomata (ADAMIS Bezeichnung fUr epi-, meso- und hypothe­

a) 
b) 

liale Tumoren), 
Kapselmesothel: Oberflachenadenome 
Granuiosazellen. . 

c) Luteinzellen .......... . 
d) interstitielle Zellen ...... . 
e) Endotheliom und Peritheliom. 

2. Von Stiitzgcweben 
a) gutartige, 
b) bOsartige. 

gutartig, 
gut- und 
gut- und 
gut- und 
gut- und 

B. Von entwicklungsgeschichtlichen Resten: Lepidomata. 
1. Adenomata 

a) solide .............. . 
b) pseudomuzinoses Kystadenom. 
c) seroses Kystadenom . 
d) Thyrom (?) ..... 

2. papillares Adenom. . . . 
3. testikulares Adenom ... 

C. Von Geschlechtszellen: Teratomata 
1. gutartige zystische, 
2. bOsartige solide, 
3. Neurom (?), 
4. Thyrom. 

Handbuch der pathoiogischen Anatomie. VII/3. 

· gut- und 
gutartig, 

· gutartig, 
· gutartig, 

gut- und 
· gutartig. 
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bosartig, 
bosartig, 
bosartig, 
bosartig. 

bosartig, 

bOsartig, 
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II. Eierstocksneu bildungen "of extrinsic origin". 
A. Entwicklungsgeschichtliche Einfliisse. 

a) Nebenniere (?), 
b) Endometriom. 

B. Einbruch von auBen her: 
a) Chorionepitheliom, 
b) Endometriom, 
c) Karzinom, 
d) Sarkom, 
e) experimentelle Einpflanzung. 

C. Metastasen. 
Wie BELL (1931, S. 250 u. 1932, S. 5) selbst bemerkt, fehlen in seiner Klassi­

fizierung die urspriinglich gutartigen, sekundar krebsig oder sarkomatOs ver­
wilderten Blastome. Man ist aber erstaunt, in der Tabelle auch die primaren 
Karzinome - unter diesem Namen - zu vermissen, findet sie aber - an drei 
verschiedenen Stellen - als bosartige Granulosazellgewachse, bosartige solide 
Adenome und bosartige papillare Adenome. Ein vom Oberflachenepithel 
ausgehendes Karzinom bringt die Tabelle nieht. Die Unterbringung der 
Krebse an verschiedenen Stellen halte ieh fiir ungliicklich; meines Erachtens 
bilden die Karzinome eine geschlossene Gruppe, die eine gemeinsame Besprechung 
erfordert. 

Gut- und bosartige Gewachse aus Lutein- und interstitiellen Zellen hat 
BELL, wie man sieht, in seine Tabelle aufgenommen, in dem gekiirzten britischen 
KongreBbericht mit Fragezeichen; doch meint er selbst (S. 253), es sei sehr 
zweifelhaft, ob sich Blastome aus Luteinzellen entwickeln, und es sei auch nicht 
wahrscheinlich, daB sie aus interstitiellen Zellen entstehen. Die serosen Kyst­
adenome sind unzweckmaBigerweise von den - doch gleichfalls serosen -
papillaren Adenomen durch die "Thyrome" (Strumen) getrennt. Die Schleim­
epithelgewachse sind ohne ersichtlichen Grund Zll den Gewachsen aus entwick­
lungsgeschichtlichen Resten gestellt worden. Endo- und Peritheliome haben 
leider ihren Platz behauptet. 

Ich seIber mochte die Gesamtheit der Eierstocksneubildungen in die beiden 
Hauptgruppen 

1. reife, homoiotypische, klinisch gutartige und 
II. unreife, heterotypische, klinisch bosartige Gewachse 

einteilen. Jede dieser beiden Hauptgruppen erfahrt noch die (bereits erwahnte) 
Sonderung in 

A. bindegewebige, 
B. epitheliale, 
C. teratoide Blastome. 
I A. Zu den homologen bindegewebigen Neoplasmen (im weitesten Sinn) 

rechne ich vor allem die Fibrome, die trotz ihrer unbedingten Seltenheit weit 
haufiger angetroffen werden als aIle anderen Geschwiilste der Bindegewebsreihe 
zusammen genommen, in zweiter Reihe die sparlich beobachteten Myome 
und an dritter Stelle die als Raritaten zu bezeichnenden Angiome, Chon­
drome und Lipome. 

lB. Zu den homologen epithelialen Neubildungen gehoren 
1. die vom Oberflachenepithel abgeleiteten adenomatosen Gewachsc, 
a) die mehr solide erscheinenden, seltenen Fibroadenome, 
b) die sog. einfachen serosen Kystome, 
c) die papillaren Flimmerepithelkystome; 
2. die seltenen BRENNERschen Tumoren und tubular en Adenome, 
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I C. Bei den teratoiden Gewachsen besprechen wir als reifere Formen 
1. die Dermoidzysten, 
2. die pseudomuzinosen Adenome in ihren drei Unterarten, 
a) die nur in wenigen Exemplaren bekannten mikrozystischen, kompakten 

Fibroadenome, 
b) die ungemein haufigen einfachen Pseudomuzinkystome, 
c) die - wieder seItenen - papillaren Pseudomuzinkystome. 
II A. Durch die - gleichfalls nicht haufigen - Sarkome, denen ich die 

sog. Peritheliome zurechne, und die - nur vereinzelt gefundenen - Rhabdo­
myome werden die heterologen Bindegewebsgeschwiilste vertreten. Keine An­
erkennung finden die beriichtigten Endotheliome, da sie ganz iiberwiegend 
den Krebsen - zum groBten Teil den sog. Granulosazellgcschwiilsten - zuzu­
zahlen sind. Anhangsweise werden die Metastasen "nervoser" Blastome 
besprochen. 

n B. Die heterologen epithelialen GeschwiiIste werden durch die mannig­
fachen Formen der Karzinome einschlieBlich der sog. Granulosazellgeschwiilste 
gebildet. Hinzuzurechnen sind die GRAWITzschen GeschwiiIste (Hyper­
nephrome), die Chorionepitheliome und die zur Vermannlichung fiihrenden 
Gewachse (Arrheno blastome). 

II C. die zum groBen Teil soliden Teratome. 

Das Endotheliom der Keimdriise ist eine Fiktion: Es gibt 
kein Endotheliom der Keimdriise. Als "Entdecker dieser Geschwulst­
form am Eierstock" bezeichnete LUDWIG PICK 1894 (S.1047) MARCHAND; 
1901 (S. 812) nahm er aber fiir sich in Anspruch, 1894 den "Typus der aus den 
Saftspaltenzellen und LymphgefaBendothelien des Eierstocks hervorgehenden 
Neubildungen" aufgestellt zu haben. 

Ich teile in dieser Frage durchaus die Ansicht von ASCHOFF (S. 630), OSKAR 
FRANKL (1914, S.234£.), GUNTHER HOFFMANN (S. 7£'), J. G. MONCKEBERG 
(1921, S.649), PEYRON (1922, S.254£.), JOSEF SCHWEGLER (S.30f.) u. a. 

Mit berechtigter Ironie machte DREYFUS schon 1907 iiber den Endotheliom­
begriff folgende Ausfiihrungen: «En France on tend en general it mettre en 
doute l'existence meme de l'endotheliome, tandis qu'en Allemagne on en decrit 
tous les jours de nouveaux cas. - L'endotheliome est extremement malin, disent 
LEOPOLD, MARCHAND, OLSHAUSEN, ECKARDT, POMORSKI, v. VELITS, LANGE etc. 
C'est une tumeur benigne, ecrivent VOIGT, PICK, FRANKEL, HERZ, GRAFE, 
KOLACZEK. - PICK propose Ie nom de lymphangiocarcinosarcome» (S. 114£.). 

Wucherung von Krebszellen in Lymphspalten kann unter Vernichtung der 
Endothelien zur Entstehung der bekannten schmalspurigen, "perlschnurartigen 
einreihigen Zellketten, zweigliedriger Zellstrange oder Zellrohren" (KUBO, S. 688) 
fiihren; namentlich wachsen solide Szirrhen in diinnen Zellzeilen, doch auch 
Adenokarzinome mit hoherer Gewebsreife und einreihigem Zellsaum konnen­
wie in anderen Organen, Z. B. in Netzmetastasen - ein Endotheliom vortauschen. 
SchlieBlich kann eine - nicht blastomatose - EndothelschweIlung sowohl 
in einem geschwulstfreien Organ wie in einem lymphbahnreichen, "gutartigen" 
Tumor zur Fehldiagnose Endotheliom verleiten. 

Liest man die mikroskopischen Befunde der im Schrifttum niedergelegten 
FaIle von sog. Endotheliom des Eierstocks [z. B. AMANN (S. 492), CARL (S. 615 
u.617), ECKARDT (S.355), GUNTHER HOFFMANN (S.l1£.), KUBO (S.682 u. 
685), LANGE (S. 67 u. 69), STAUDER (S. 53)], so wird man meist ohne weiteres 
in der Lage sein, aus ihnen einen Krebs zu diagnostizieren, zumal sie Angaben 
enthalten wie "umfangreichere Anhaufungen von Geschwulstzellen, welche an 
Karzinomalveolen erinnern" oder "alveolar angeordnete epithelioide Zellen" 

20* 
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oder "man denkt ohne weiteres an Karzinom" oder "Tumorgewebe, das wie 
ein solides Karzinom aussieht" oder "tauschende Ahnlichkeit mit einer karzino­
matosen Neubildung". Seltener wird die Sarkomahnlichkeit betont [z. B. 
Falle KUBO (S. 682)]. Man findet Beschreibungen wie "imponiert ohne weiteres 
als sarkomatose Zellwucherung". 

Nicht uninteressant ist STAUDERS Fall 16: Eine Pfarrersgattin stirbt am 
Tage nach einem Probebauchschnitt, bei dem inoperable "doppelseitige maligne 
Geschwulste, ausgedehnte Karzinose des Peritoneums und des Netzes" fest­
gestellt wurden. Auf Grund des Sektionsbefundes und der Gewebsuntersuchung 
stellt der Pathologe die Diagnose auf Krebs, der Gynakologe erklart die 
Gewachse jedoch nach clem histologischen Bild von drei Probeausschnitten fUr 
Endotheliome, obwohl sich der Befund (ein Netzknoten) "von der Metastase 
eines Carcinoma medullare kaum unterscheidet". 

Da nach POLANOS (1904, S. 13) Feststellungen Perithelien normalerweise 
im menschlichen Eierstock uberhaupt nicht vorkommcn, konnen sich in ihm 
auch keine "Peritheliome" (z. B. Fall BENDER und PROUST) entwickeln. 

B. Spezieller Teil. 
I. Die homologen Gewachse. 

I. Die Stiitzgewebsgewachse. 
a) Die Fib'rome und JUl/ojibl'ome des Eierstocl~es. 

1. Die makroskopische Anatomie. 
Die Fibrome reprasentieren den Typus des homologen stromatogenen 

Ovarialblastoms. Teils stellen sie eine diffuse Wucherung des Eierstocksbinde­
gewebes dar, teils erscheinen sie in Form umschriebener Knoten. 

a) Form, GroBe, Lage, Farbe und Konsistenz. aa) Die Form. An 
den kleineren Exemplaren faUt in der Regel die mehr oder weniger pietatvolle 
Bewahrung der ursprunglichen Gestalt des Ausgangsorgans auf. Ein Teil der 
groBeren zeigt vollig glatte oder nur leicht ge£urchte Ober£lache und aus­
gesprochene Ei- oder Kugel-, seltener Nierenform [z. B. FaIle AMON (Nr 3), 
ANDREWS, BROTHER'l, HARTMANN, LAIDLEY, LEDOUX, MASSAZZA (5 FaIle), 
PATTI, SCHULTZ, SEEGER (Nr 2), TEISSONNI:E}RE, TESTE, ZUMBUSCH]. Zuweilen 
bieten auch paarige Fibrome diese Bohnenform (z. B. Fall MARSHALL). Die 
ubrigen erscheinen als gelappte und daher knollige, haufig kleinhockerige oder 
mit warzigen Auswuchsen besetzte, unregelmaBig rundliche, gelegentlich zwei­
teilige oder drcilappige (z. B. SPENCER 1923, :FalllO) Gebilde. 

DUFOUR, LEUDET, RENDU und J. WILLIAMS ziehen eine Birne zum Vergleich hcran, 
OWEN einen Ktirbis. In einem Praparat BASSOS (Fall 2) "gewann die Oberflache durch 
die rei<?hlichen Furchen zwischen den rundlichen Vorwolbungen ein Aussehen, das cine 
groBe Ahnlichkeit mit einer GroBhirnhemisphare hat" (S.85). 

In vereinzelten Beobachtungen wies aber auch ein tiber kindskopfgroBes Gewachs 
noch die Form eines stark vergr6Berten Ovariums auf [z. B. FaIle GEIBEL (Nr4), MERTTENS, 
SEEGER (Nr I)]. 

bb) Die Gro{3e. Die Fibrome erreichen auBerordentlichen Umfang und dem­
entsprechend hohe Gewichtszahlen, wenn sie auch keineswegs die riesenhaften 
AusmaBe der zystischen Eierstocksgeschwulste erlangen: 

Uber ein Fibrom von 46 Pfund - ein Leichenpraparat - das den ganzen 
Bauchraum einnahm, das Becken ausfiillte, Uterus, Tube und ableitende Harn­
wege deformierte, berichtet CRUVEI:LHIER (Bd.3, S.705-707). 

Wie ASHWELL in seinem Lehrbuch erzahlt, "besitzt Prof. SDIPSON ein 
Praparat einer solchen fibrosen Geschwulst des Eierstocks von 56 Pfund 
Schwere" (S. 119). 
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Das groilere der beiden Fibrome einer Kranken CAILLIOTS, das seit 17 Jahren 
beobachtet war, bot fast knorpelharte Konsistenz und wog gleichfalls 56 Pfund. 

Bei SPIEGELBERGS ungliicklicher Patientin hing das "Abdomen ungemein 
stark vorgewolbt und in langlicher elliptischer Gestalt bis zum unteren Drittel 
der Oberschenkel nach vorn iiber" (S.416). Die ganze Lange des Bauches vom 
Schwertknorpel bis zur Schamfuge betrug 103, und sein groilter Umfang 152 cm. 
Mit dem Uterus wog der Tumor 30,1 kg; er mail 46 : 51 : 23 cm. 

Als das groilte bisher bekannt gewordene Fibrom gilt der ohne ersichtlichen 
Grund als "festes, derbes Medullarsarkom" (!) bezeichnete Tumor, den CLEMENS 
bei einer 42jahrigen Frau beobachtete. Die 80 Pfund schwere Neubildung war 
im Laufe von 10 Jahren teils langsam, teils schnell gewachsen und wird wegen 
eben dieses langen Bestandes von LEOPOLD und ORTHMANN wohl mit Recht 
als Fibrom gedeutet, als Sarkom auch von OLSHAUSEN (1886, S. 685) angezweifelt. 

Einen noch groileren Tumor, der als zystisches Fibrom des linken Eierstocks 
anzusprechen sein diirfte, demonstrierte GIBB. Die aus einer soliden rechten 
und einer zystischen linken Halfte bestehende Neubildung wog lO6 (englische) 
Pfund. Sie war im Lauf von 7 Jahren allmahlich gewachsen, hatte aIle Bauch­
organe - unter Deformierung der unteren Brustkorboffnung - unter die 
Rippen hinaufgedrangt, die Harnleiter komprimiert und eine starke Auszerrung 
der Zervix uteri, der Vagina und der Tube herbeigefiihrt. Der zur linken 
Geschwulsthalfte gehorige untere Pol fiiIlte das Becken ganz aus. Die zystische 
Portion enthielt 44 Pints gelblichgriinen wasserigen Eiters. Mikroskopisch 
erwies sich das Blastom als "fibro-cellular tissue" (S. 279). 

cc) Die Lage. Gewachse geringeren Umfangs hat der Operateur aus dem 
kleinen Becken zu entfernen. Zuweilen liegen sie in ihm mehr oder weniger fest 
eingekeilt [z. B. FaIle ASHHURsT und WALKLING, BARBOUR (1907), BOLDT 
(1913), CARTER (1882), DORAN (1897), FEHLING, JACOBS, KLEINWACHTER, 
DE MORA (Nr 9), ORTHMANN (Nr 3) und PATTI]. In CULLINGWORTHS nicht 
operiertem Fall doppelseitiger Fibrome fand der Obduzent den kleineren, rechts­
seitigen Tumorunbeweglich vor, dengroileren, linksseitigenhinter dem Uterus. 

Die groileren Geschwiilste steigen in den Bauchraum empor und lassen sich 
oft - namentlich wenn Aszites besteht - mit Leichtigkeit aus einer Seite in 
die andere verschieben. Nicht selten entsteht dabei ein Gefiihl, als ob man den 
ballotierenden Kindskopf unter den Fingern hatte [z. B. Falle BAUDOUIN, 
MERIEL, ROGEE (Nr. 2)]. 

Von der Bauchhohle aus senden groile, unregelmailig gestaltete Neubildungen 
zuweilen einen plumpen Zapfen in das Cavum Douglasi hinunter (z. B. Falle 
CRUVEILHIER, GIBB). In der Gegenseite lag der stielgedrehte Tumor bei MICHONS 
Kranker. 

Ganz ungewohnlich ist die Beobachtung DE BOYERS von doppelseitigem 
Fibrom bei einem 38jahrigen Kiichenmadchen: Ein doppeltkindskopfgroBes, 
zystisches Fibrom des linken Ovariums driickte fast vollig den Blinddarm 
gegen die Fascia iliaca dextra und lastete auf einem ganz soliden, knorpelharten 
Fibrom des rechten Eierstocks, das seinerseits den Mastdarm durch starken 
Druck gegen das Kreuzbein ganzlich verschloil. Zwischen den beiden Kom­
pressionsstellen war der Dickdarm gewaltig ausgedehnt und wie gangranos. 
Infolge einer Durchwanderungsperitonitis war der Tod eingetreten. 

Wie u. a. POZZI (1907, S. 1017) und STUBLER und BRANDESS (1924, S. 300) 
bzw. MAYER (1926, S. 848) richtig ausfiihren, sind die Fibrome meist gut gestielt; 
intraligamentare Entwicklung ist selten [z. B. FaIle BACKOFEN, DE BOUCAUD, 
BRUNS (S. 32), CALMANN, DERBAREMDIKER-ZARCHI (Nr 32), GRAHAM, KROMER, 
PAPIN]. Teilweise eingekapselt waren Z. B. die Geschwiilste von BOLDT, CUFF 
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und RGBERTS. In den Beobachtungen von CALMANN, DEUTSCH und PAPIN war 
der Tumor in das Mesosigmoideum hinein entwicke1t; KROMER (S.306) fand 
bei diffuser Fibromatose der gesamten Geschlechtsteile eine vorwiegend intra. 
ligament are Entwicklung doppelseitiger, grobgelappter, faust- bis kindskopf­
groBer Tumorkonvolute. 

THEODOR SCHRODERB 24pfiindiges Fibro-Lipo-Myxosarkom war, aus zahl­
reichen, an GroBe sehr verschiedenen, lappigen Einzelgewachsen bestehend, 
mit vielen Auslaufem bis zur rechten Niere und unter die Leber hinauf ent­
wickelt. 

Durch friihzeitige Verwachsungen entstehen ganz eigenartige topographische 
Verhaltnisse: In einer Beobachtung WASHINGTON L. ATLEEB wolbte ein 8pfiin­
diges, teilweise extraperitoneal entwickeltes Fibrom die rechte Bauchhalfte 
weit nach vom und lateralwarts - also nach rechts - vor, wiihlte sich unter 
das Leistenband, es um mehrere Zoll anhebend, und iiberragte, die beiden 
Darmbeinstachel begrabend, sattelformig den Darmbeinkamm. POUPARTB Band 
verlief, straff gespannt, mit den Ansatzen der Bauchmuskeln in einer zolltiefen 
Furche schrag iiber das Gewachs. Vor Eroffnung der BauchhOhle stieB der 
Operateur nach Durchtrennung einer derben Aponeurose auf das Fibrom, auf 
dessen freien oberen Pol sich das Peritoneum von der Innenflache der Bauch­
muskeln hiniiberschlug. Fest mit der Fascia iliaca und dem Tractus iliotibialis 
der Fascia lata ver16tet, umwuchs das Fibrom, auf ihr reitend, die Darmbein­
schaufel. Von der Mitte der Crista ilei bis zur Schamfuge war der knocheme 
Beckenrand tief in der Neubildung vergraben, deren groBter Umfang 2 FuB, 
3 Zoll betrug. 

Aus einem linksseitigen Inguinalbruchsack exstirpierte HEINLEIN ein 
eiformiges Fibrom von 14 : 10 em Durchmesser (AMON, Fall 4). 

dd) Die Farbe der Oberflache ist weiBglanzend, perlweiB oder mattweiB wie 
die Marksubstanz des Zentralnervensystems (TESTE) bis weiBlichgrau oder 
weiBlichgelb bis gelblich-rotlich, in C.H. ROBERTS (1897) Praparat rosa. Einzelne 
Stellen konnen hochrot erscheinen. Dunkelrot war SPIEGELBERGB Riesentumor. 
Abhangig ist die Starke der roten Tonung von der Zahl und von dem Kaliber der 
oberflachlich verlaufenden GefaBe. Ein mit Erfolg exstirpiertes Fibrom NAGELB 
von 331/ 2 Pfund Gewicht, das zu einer Transsudation von 25 Litem Bauch­
wasser AniaB gegeben hatte, war auf seiner Oberflache blaulich-weiB, stellen­
weise mehr gelblich-weiB (CARO S. 12). 

eel Die Konsistenz. Die Fibrome sind sehr derbe, harte Neubildungen, 
die dem Messer bedeutenden Widerstand entgegensetzen. Ihre Beschaffenheit 
bezeichnet MASSAZZA (S. 22) - namentlich auf Grund seiner FaIle 1,3,5,6,10, 
12 u. 14 -, ein wenig iibertreibend, als holzhart. Mehrere Autoren geben an, 
daB das Durchschneiden ihrer Geschwiilste ein knirschendes Gerausch erzeugte. 
Zu Steinharte fiihrt die in einer ganzen Reihe von Fallen beobachtete Durch­
trii.nkung mit Kalksalzen (vgl. S. 327). 

b) Die Schnittflache. Charakteristisch ist die Schnittflache mit dem 
sehnig, zuweilen perlmutterartig (DE MORA, Tafel 3 und 5) glanzenden, aber 
etwas gelblichen Weill, das gegen den deutlich roten Ton der (reinen) Myome 
nach DORAN (S. 169f.) lebhaft absticht. BRIGGS gibt an, daB in 5 von seinen 
8 Fallen ein blaBrosa Stich unverkennbar war. Auch sonst wird eine ahnliche 
Farbe beobachtet [z. B. Fane ROBERTS, ROGEE (Nr 1)]. 

Wie bei einer rohen Kartoffel bleibt der Schnitt glatt, zeigt also nicht die 
leichte Wolbung uteriner Muskelgeschwiilste (HORROCKS). Nur SPIEGELBERG 
beschreibt die Schnittflache als hockerig, "indem weiBliche Faserziige von 
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mitunter sehnigem Glanze in allen moglichen Richtungen sich kreuzen und 
iiber die Flache starker vorspringen als die sie verkittende weiche Bindesubstanz" 
(S.423). Mit blo.Bem Auge erkennt man geschwungene Fibrillenbiindel, die sich 
- teils quer, teils schrag, teils langs getroffen - gegenseitig netzartig oder in 
Windungen regellos dicht durchflechten. Zum Teil entsteht eine Facherzeich­
nung von wechselnder Deutlichkeit: Den Rahmen bilden die mehr wei.B glan­
zenden Langsschnitte, den lnhalt der Felder die mehr matt und grau erschei­
nenden Quer- und Schragschnitte. "An der Basis sieht man zuweilen die wei.Ben 
Ziige unmittelbar in die Faserziige des noch unveranderten Teils des Eierstocks 
fortgehen" (VmcHow S. 226). 

Es fehlt aber, wie FAmBAIRN (S. 201) hervorhebt, die fUr Leiomyome be­
zeichnende konzentrische Schichtung und namentlich die Wirbelbildung. 
Allerdings gibt VmcHow an, da.B im au.Bersten Umfang gro.Berer Geschwiilste 
eine mehr konzentrische Anordnung erkennbar sei, und auch CULLINGWORTHB 
(1879, S.278) Praparate zeigen eine derartige lamellose Schichtung. 

Der Abstrichsaft der Schnittflache ist einfach wasserig. 
c) Die Doppelseitigkeit. In einigen Fallen [AMON (Nr 5), BAUDOUIN, 

BOVEE, DE BOYER, BRIDE, BRIGGS (Nr 3), BUSHNELL und KERRAWALLA 
(Nr J), CONDAMIN und BRUNAT (Nr 1), CRUVEILHIER (S. 704), CULLINGWORTH 
(1879), DOBRATVORSKY (Nr 1 u. 2), FORSTER (S. 386), GEMMELL, HAULTAIN 
(1910), LEE, MARSHALL, MEIGS (Nr 1), DE MORA (Nr 4 u. 7), ROBERTSON, 
VACHEY, J. W. WILLIAMS, V. WINCKEL (1881, S.292-296 und 1890, S.686f.)] 
sind beide Keimdriisen von der Geschwulstbildung ergriffen. Ein von LEE 
(S. 260) erwahntes Museumspraparat zeigt beide EierstOcke bis zum Umfang 
von Kokosniissen vergro.Bert. 1m Fall BENDER-HEITZ waren die beiden Fibrome 
fest miteinander verwachsen. 

Nach KROMERB Schiitzungen (S. 319) sind die Fibrome in 1/5 der FaIle bzw. 
in 10-25% doppelseitig. Beide Angaben halte ich jedoch entschieden fUr zu 
hoch gegriffen. Bei Einbeziehung der FaIle, in denen kleine Fibrome bei Ge­
legenheit von Bauchoperationen zufallig entdeckt wurden, berechnet SMITH 
(S.679) ein paariges Wachstum in 12,7%. Unter 362 Fibromtragerinnen mit 
bekanntem Alter fand ich 26, die mit doppelseitigen Neubildungen behaftet 
waren, also 7,2%. Um aber ein richtiges Urteil iiber die Haufigkeit der letz­
teren zu gewinnen, muB man noch eine sehr erhebliche Zahl durchweg ein­
seitiger Geschwiilste beriicksichtigen, die, in medizinischen Gesellschaften nur 
kurz gezeigt, in den Sitzungsberichten nur mit einer Zeile erwahnt werden und 
daher in meinem Schrifttumverzeichnis nicht enthalten sind. Hinzuzurechnen 
sind ferner die Sammlungspraparate, die - ohne klinische Angaben - in Disser­
tationen usw. bearbeitet und in die Alterstabelle nicht aufgenommen sind. Zieht 
man ferner in Betracht, daB die gliickliche Exstirpation eines Tumorpaares 
ganz allgemein eher bekannt gegeben wird als die Entfernung eines ein­
seitigen Blastoms, so ergibt sich mir (unter Einbeziehung der oben nament­
lich aufgefiihrten Beobachtungen ohne Altersangabe) fiir die doppelseitigen 
Fibrome ein Satz von hochstens 5%. 1m Leipziger und Tiibinger Material 
waren die II bzw. 15 operierten Bindegewebsgeschwiilste ohne Ausnahme ein­
seitig (LIPPERT S.426 bzw. STU-BLER und BRANDESS, S. 300). 

d) Die umschriebenen Fibrome. Nach ihrer grobanatomischen Er­
scheinung lassen sich die Fibrome und Myofibrome einteilen in solche, die 

als eine diffuse Hyperplasie des ganzen ovariellen Bindegewebes, als eine 
Art Rieseneierstock imponieren, und solche, die 

als umschriebene Geschwulstbildung auftretend, neben sich, meist 
scharf gesondert, noch einen gro.Beren oder kleineren Rest normaler 
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Keimdriisensubstanz deutlich erkennen lassen [z. B. Falle AMON (Nr 2), BASSO 
(Nr 2), BLAND-SUTTON (1922, S. 635, Abb. 306), BRIGGS (Nr 6), CRAWFORD, 
FAIRBAIRN (Nr 1~5), GILES, KUSUDA (S. 684), LEUDET, MASSAZZA (Nr7 und 9), 
MEIGS (Nr 1 und S. 11), PETIT, PHILLIPPS, PIERING, LLOYD ROBERTS (1905), 
PAUL SCHNEIDER (Nr 6), SCHOBER, STONE (1900), STRATZ]. 

VIRCHOW (S. 224) hielt diese Form der Fibrome sogar fur haufiger als die 
diffuse. Die groBe Mehrzahl der Beobachtungen umfaBt jedoch der erste Typ. 

Die Gruppe der umschriebenen Fibrome, deren Vorkommen LAIDLEY trotz 
VIRCHOW noch 1900 leugnete, umfaBt folgende Arten: 

a) Fibrome ohne Kapsel, 
(J) Fibrome mit Kapsel, 
y) Fibrome mit Stiel (d. h. vom Ovarium mit einem Stiel entspringende 

Fibrome). 

Zu a) Wie die meisten diffusen Fibrome groBeren Umfangs, so ist auch die 
Mehrzahl der umschriebenen Bindegewebsgeschwiilste rundlich oder eifOrmig. 
Eine "plattrundliche, fast einer Plazenta in der Gestalt ahnliche Geschwulst 
am auBeren Ende des rechten Ovariums" fand VIRCHOW (S. 225). 

Als Geschwulstmutterboden bevorzugt schcint, wie auch schon VIRCHOW 
(S. 224) und OLSHAUSEN (S. 676] angeben, die (laterale) Extremitas tubaria 
ovarii [Falle FAIRBAIRN (Nr 2 und 5), GEIBEL (Nr 1), LEOPOLD (1906), LUCKE 
und KLEBS, PIERING, VIRCHOW]. 

Aus dem medialen Pol hatten sich die Neubildungen in den Beobachtungen 
von FAIRBAIRN (Nr 1), GILES, KROMER, WILLIAMS (1893, Nr 1) entwickelt. 

Einen Eierstock mit drei kleinen zentralen Fibromen bildet BRIGGS abo Auch KROMER 
fand mehrfach im Innern des Eierstocks leicht auszuschalende Knoten. In einem seiner 
FaIle erinnerte die glasig helle Oberflache des isolierten Fibromkerns durch ihr Windungs­
relief an ein fibros umgewandeltes Corpus luteum (S.314). 

Ein 33/4 : 23/4 : 21/4 Zoll messendes zentrales Fibrom, das noch rings von einer dunnen 
Schale von Ovarialgewebe umschlossen war, fand FAIRBAIRN (Fall 4). 

PFANNENSTIEL exstirpierte ein "exquisit median -lies: zentral- entwickeltes Fibrom 
von KindskopfgroJ3e, welchem der normal gebliebene Teil des Eierstocks wie ein Appendix 
lateralwarts anhing" (1898, S. 389). 

Zu (J) Fibrome mit Kapsel. Aus der Oberflache des Eierstocks geht 
eine Kapsel hervor, die von der Albuginea gebildet zu werden scheint. In 
FAIRBAIRNS 4 ersten Praparaten ist sie auf weite Strecken vom Gewachs 
durch ein lockeres, weitmaschiges Gewebe getrennt; in seiner 4. Beobachtung 
und in den Fallen GILES und STRATZ lieB sich die Neubildung sogar - wie ein 
Myom des Uterus - ganz aus ihrem Bett ausschalen. Oder es laBt sich von 
verkalkten Gewachsen die Kapsel a bziehen [Falle BRIGGS (Nr 8), FEIS]. Fi­
brome mit deutlicher Kapsel demonstrierten ferner u. a. BOLDT (1915), GALABIN, 
JORDAN und LINK. 

Zu y) Gestielte Fibrome. Eine ebenso seltene Erscheinungsform der 
Fibrome ist die gestielte, d. h. vom Eierstock mit einem Stiel 
entspringende Bindegewebsgeschwulst. Nach FAIRBAIRN solI diese Spiel­
art entweder aus der Albuginea hervorgehen oder sich im Stroma des Eier­
stocks bilden und spater allmahlich ausgestoBen werden. Bei allen Fallen 
dieses Typs ist aber in erster Linie an die Entwicklung eines Gewachses aus 
einem akzessorischen Ovarium oder aus einem abgeschniirten Teil des Eier­
stocks zu denken. 

In TAYLORS Praparat loste sich vom seitlichen Pol der atrophischen Keimdruse "ein 
mehr oder weniger gestieltes, au Berst derbes, gelapptes Fibrom", das keine Spur von 
Kapselbildung aufwies (S. 281). 
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Anatomisch ahnIich liegen die FaIle FLAISCHLEN und GUSTAFSSON. Jener entfernte eine 
mannsfaustgroBe Geschwulst, die sich aus einem ganz kleinen Teil des rechten Ovariums 
entwickelt hatte und durch einen ganz schlanken Stiel mit dem an und flir sich gesunden 
Eierstock zusammenhing. GUSTAFSSON untersuchte ein kindskopfgroBes Gewachs, das 
- Yom lateralen Pol der rechten Keimdriise ausgehend - diese mit seiner Masse umfaBte. 
Das an GroBe und Aussehen "ganz natiirliche" Ovarium ragte mit seiner konvexen Ober­
flache in die Neubildung hinein, so daB sich in dieser eine kleine Delle ausgebildet hatte_ 
Weitere FaIle verOffentlichten CRISP, EFLER (Nr 9), FLETCHER, GEISLER, GOODHART, 
KEIFFER, LATZKO, LINK, LOBL und LLOYD ROBERTS. 

Anzureihen ist hier vielleicht eine Beobachtung KROMERS: "Oberflachenfibrom am 
lateralen Ovarialpol bei Myom des Uterus und Dermoid der anderen Seite" (Abb. 135, 
S.316). Das haselnuBkerngroBe Gebilde saB dem Eierstock "wie der neue SproB einer 
Kaktuspflanze" auf. 

e) Die sog. Oberflachenfibrome. In einigen Lehrbiichern werden ferner 
mit derEtikettierung "papillares oder Oberflachenfibrom" (PFANNENSTIEL 
bzw. KROMER) kleinerbsengroBe, an der FARRE-WALDEYERSchen peritonealen 
Grenzlinie meist mit ganz kurzem, scharf abgesetztem Stiel entspringende Aus­
wiichse aufgefiihrt und abgebildet. Doch hat schon vor 50 Jahren BEIGEL 
durch das Auffinden normaler Follikel in ihnen den Nachweis erbracht, daB sie 
nicht als GeschwUlstchen, sondern als akzessorische Ovarien aufzufassen 
sind, wie sie - auch in der Mehrzahl - schon bei Neugeborenen angetroffen 
werden (s. S. 41). Es sind Analoga der Nebenmilzen. Nach ORTHMANN (S. 628) 
ist ihre Farbe infolge ihrer GefiiBarmut heller als die des anliegenden Eier­
stocksgewe bes. 

Auch wenn sich in einem solchen Pseudofibrom gelegentlich selbst in Seden­
schnitten Follikel oder ihre Fort- und Riickbildungsprodukte nicht auf­
zeigen lassen, so liegt kein AniaB vor, diese nach Sitz, Anheftung, GroBe und 
Form ganz gleichartigen Gebilde anders aufzufassen. Ihnen fehlt durchaus 
das maBgebende Merkmal des echten Gewachses: Das iibermaBige selbstandige 
Wachstum. Spurloses Verschwinden der unzureichend mit Blut versorgten 
Primarfollikel ist im konkreten Fall die nachstliegende Erklarung. 

Auch GEBHARDS "pildormiges Fibrom" (S.379) ist keine genuine Neu­
bildung. Nach der makroskopischen Wiedergabe konnte man an das Rest­
produkt eines ektropionierten Corpus luetum denken. (Die mikroskopische 
Untersuchung fehlt.) 

f) Die sog. Fibrome des Corpus luteurn. MOBS besonderes Interesse 
haben die Eierstoeksfibroide erweekt, die "von einem Oorpus I u teu m aus 
ihre Entwicklung nehmen. Sie unterscheiden sieh von den andere Ausgangs­
punkte nehmenden Fibroiden dadurch, daB sie in eine mehr oder weniger 
deutliche HUlse - entsprechend der friiheren Abgrenzung des gel ben Korpers 
- eingeschlossen sind, und einen Tumor darstellen, an welchern sich eine auBere, 
mehr oder weniger erhaltene und blaBgelblich, mattrotlichweiB, organgegelb 
aussehende, bei kleineren Turnoren noch hie und da faltige, gezahnelte Rinde 
und eine fibrose Zentralrnasse unterscheiden laBt, in welcher sich aueh ein 
mit Serum gefiilltes Kavum finden kann" (S. 341). - In MOBS Beobachtung 
hatte die Neubildung sogar KindskopfgroBe erreicht. 

Derartige angebliche Fibrome des Corpus luteum hat ROKITANSKY (S. 261) 
zweimal und KLOB seIber einmal gefunden. PFANNENSTIEL-KROMERS Angabe 
(S. 314), daB auch PATENKO einen solchen "Knoten" beschrieben habe, beruht 
auf einem MiBverstandnis. PATENKO hat iiberhaupt nur nor male Eierstoeke von 
12 Leichen im Hinblick auf die Entwicklung der Oorpora fibrosa bzw. albicantia 
untersucht und kommt zum SchluB, daB die genannten Restprodukte "nicht 
selbstandig wachsen konnen" (S.205£.). Seit iiber einem halben Jahrhundert 
hat - auBer JENKS - kein Mensch solche Produkte gefunden bzw. so gedeutet. 
Doch schleppen sich die Angaben der Wiener Autoritaten seit Jahrzehnten in 
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allen Handbiichern und Monographien fort [DARTIGUES (S. 612), FORSTER 
(S. 386), KLEBS (S. 829£.), KROMER (S. 313£.), LEOPOLD (S. 237£.), OLSHAUSEN 
(S. 679), ORTH (S. 571), POZZI (3. Auf I. , S. 872£.), PUECH (S. 307), v. SCAN­
ZONI (4. Auf I. , Bd.2, S.128)]. 

Demgegeniiber muB auf das Entschiedenste betont werden, daB nur eine 
ganz oberflachliche Ahnlichkeit mit einem gel ben Korper zu der bezeichneten 
Diagnose gefiihrt hat und daB Geschwulstbildungen des Corpus luteum oder 
fibrosum irgendwelcher Art - mogen sie als Fibrome, Karzinome oder Papil­
lome bezeichnet werden - iiberhaupt nicht vorkommen. 

Abb.19. Fibrom des Ovariums. (Obersichtsbild.) 

2. Die mikroskopische Anatomie der Fibrome und Myofibrome. 
Das histologische Bild der Eierstocksfibrome ist keineswegs einheitlich. 

Gemeinsam ist ihnen - dem makroskopischen Bild der Schnitt£lache ent­
sprechend - ein Geflecht zahlloser Ziige teils welligen, teils geradlinigen, 
faserigen Bindegewe bes. Gern zeigt die Gesch wulst per i p h erie " besonders 
dichte, konzentrisch verlaufende Ziige" (GEIBEL S. 16). 

Durchaus wechselnd ist der Reichtum an Kernen bzw. das Verhaltnis von 
Kernen zur Zwischensubstanz. Als Typus des Fibroms mochte ich eine spindel­
zellreiche Spielart bezeichnen, da sie dem physiologischen Vorbild, dem Stroma 
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ovarii, am meisten gleicht. Schlechtere Kopien stellen die Fibrome mit uber­
wiegender faseriger Interzellularsubstanz dar. 1ch halte es daher nicht fur 
richtig, die Bindegewebsentwicklung in ihnen als Zeichen groBerer Reife oder 
- was nicht dasselbe ist - hoheren Alters aufzufassen. Nicht selten sind 
gemischte Formen in dem Sinne, daB auf ein Gesichtsfeld mit reichem Kern­
gehalt und spiirlicher Grundsubstanz eine kernarme Partie mit stark ent­
wickeltem, fibrosem, fast hyalinem Stroma folgt. 

Die Kerne liegen anscheinend - auch bei Anwendung von Olimmersion -
ganz frei zwischen den Fibrillen; nach der Angabe anderer Untersucher, 

Abb. 20. Fibrom des Ovariums. Vielfach ganz unregelmaJ3ige Kerne. 

die ich bislang nicht bestatigen kann, soIl sie ein durftiger Plasmaleib um­
hullen. Wenn langs getroffen, zeigen sie Spindelform, Schragschnitte sind 
mehr oval, und Querschnitte erscheinen als kleine Kreisflachen oder Polygone. 
Gruppen runder Kerne sind daher nicht als lymphatisches Gewebe oder ent­
ziindliche Infiltrate aufzufassen. Ein von GUSSEROW untersuchtes Fibrom 
bestand aus festem Bindegewebe mit vielen elastischen Fasern. Ich selbst 
habe diese meist nur in der Wand vereinzelter groBerer GefaBe und in der 
kapselartig parallel£aserigen AuBenschicht gefunden; in einem Gewachs sah 
ich dagegen stellenweise ungewohnlich dichte Geflechte. 

Von den genannten Grundformen finden sich jedoch zahlreiche, sehr erheb­
liche Abweichungen. Verkehrt ware die Vorstellung, daB jedes Fibrom sich nur 
aus zugespitzten Spindelkernen zusammensetze. In manchen der in Rede 
stehenden Geschwiilste trifft man vielmehr, ohne danach zu suchen, auf ge­
krummte, gewundene, geknickte, gezackte, gekerbte, abgestutzte, stabchen-, 
keulen- und kreuzformige Kerne neben mehr plumpen, bizarren und verzerrten 
Exemplaren (s. Abb. a auf Tafel XVI). Karyokinetische Figuren werden 
durchweg vermil3t. 
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In einer stattlichen Reihe von Fallen lassen sich - haufiger in der Peripherie 
als in den zentralen Abschnitten - in die bindegewebige Substanz der Geschwulst 
eingelagert, Zuge glatter Muskelfasern nachweisen. Da - abgesehen von der 
Media der BlutgefaBe - vom Lig. ovarii muskulOse Elemente gegen die Ex­
tremitas uterina des Eierstocks ausstrahlen, kontraktile Fasern ferner in der 
Zona vasculosa des Organs leicht nachzuweisen sind, so hat der myomatose 
Einschlag in die Bindesubstanzgeschwulst, wie KROMER (S . 317) sehr richtig 
meint, nichts Wunderbares. Derartige Blastome sind als Myofibrome zu 
bezeiehnen. Dureh die Einstreuung von Muskelzugen werden pathologisehe 

Abb.21. Fibrom des Ovariums. Oben schrag; in der Mitte langs, unten quer getroffene annahernd 
gleichma13ige spindelfiirmtge Kerne. 

Anatomie und Klinik der Ovarialfibrome in keiner Weise beeinfluBt. Myo­
fibrome und Fibrome werden daher zusammen abgehandelt. Uberwiegt der 
myomatose Anteil, so spree hen wir von Fibromyomen. (Diese werden mit 
den Myomen zusammen besproehen.) 

AuBerordentlieh wechselnd ist der Gehalt an BlutgefaBen; dureh Reiehtum 
an ihnen ist die typisehe Bindegewebsgeschwulst jedoch nieht ausgezeiehnet. 
Starke Entwieklung zeigt der LymphgefaBapparat (s. S. 323); eine Wueherung 
seines Endothels besehreibt LAIDLEY. 

Die mikroskopische Diagnose der Fibrome hat im Hinbliek auf ihre diffe­
rentielle Abgrenzung von den sog. Fibrosarkomen und den Fibromyomen 
immer wieder zu ernstliehen Meinungsverschiedenheiten AnlaB gegeben, und 
aueh der erfahrene Pathologe vergibt sich nichts, wenn er gesteht, daB ihn die 
Klassifizierung der Gesehwulst im konkreten Fall in Verlegenheit setzt. 

Bezeiehnend fur die diagnostisehen Schwierigkeiten ist die Gesehiehte des 
Falles CULLING WORTH : 1879 hatte er der Londoner geburtshilfliehen Gesell­
schaft ein Sektionspraparat doppelseitiger, solider Eierstocksgewaehse gezeigt, 
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die die Verstorbene mindestens 6 Jahre getragen und die DRESCHFELD, der 
Pathologe in Manchester, als Fibrome diagnostiziert hatte. Mit der Nach­
prufung der Diagnose wurde, wie es in auslandischen medizinischen Gesell­
schaften sehr haufig geschieht, eine Kommission beauftragt, und diese erklarte 
die Geschwulste fur Spindelzellensarkome. 19 .Jahre spater zog in einem Vor­
trag vor derselben Gesellschaft das eine Kommissionsmitglied auf Grund 
reicherer Erfahrung seine Gegendiagnose zuruck und anerkannte den Fibrom­
charakter des Geschwulstpaares. 

Die ftir den Operateur - und noch mehr fur die Patientin - besonders 
wichtige Unterscheidung zwischen Fibrom und Sarkom richtet sich 
nach folgenden Erwagungen: Normalerweise ist, wie oben bemerkt, das spezi­
fisc he bindegewcbige Parenchym der Keimdruse durch ungewohnlichen Kern­
reichtum gekennzeichnet; eine von ihm ausgehende Neubildung wird daher 
von Haus aus auch durch dichteste Kernlagerung ausgezeichnet und als "zell­
reiches Fibrom" aufzufassen sein. Selbst ein auffalliger Kerngehalt darf also 
nicht zur Diagnose "Sarkom" verleiten, solange die Kerne noch hinsichtlich 
Anordnung, GroBe undFarbbarkeit und - trotz der geschilderten Poly­
morphie - bei sch wac her VergroBerung auch hinsichtlich der For m 
einen einigermal3en gleichmaBig einheitlichen Eindruck machen. 

Die Anordn ung bindegewebiger Fibrillen in Zugen findet sich, wie ich aus­
drucklich hervorheben mochte, auch bei den sog. Fibrosarkomen. Der Nach­
weis eines sole hen bundeligen Baues ist also nicht diagnostisch verwertbar. 

Dagegen spricht sein Fehlen ebenso fur Sarkom wie eine gewisse verschwom­
mene Neigung zur Bildung mikroskopischer Wirbelabschnitte oder daktylo­
skopischer Figuren, besonders urn GefaBquerschnitte herum. 

Beweisend fur das Sarkom sind meines Erachtens auffallige Schwankungen 
in der GroBe und Farbbarkeit der Kerne, Abweichungen yom Habitus der 
ruhenden Bindegewebszelle. Wahrend in den homologen Geschwiilsten die 
Chromatindichte und -verteilung in geringen Grenzen schwanken, finde ich 
in Spindelzellsarkomen des Eierstockes vereinzelt sehr groBe und ganz helle 
Kerne, deren Masse die der Nachbarkerne um ein Mehrfaches ubertreffen und 
die durch ihr mehr blaschenartiges Aussehen auffallig gegen diese abstechen. 
In der Regel werden auch Zellen mit eosinfarbbarem Plasmaleib und groBem, 
dunklem Nukleus, vielleicht auch mit drei oder vier Kernen naehzuweisen sein. 
Besonderen Wert glaube ich schlieBlich auf das Hervortreten von Kern­
teil ungsfigurcn legen zu mussen, da sie, wie erwahnt, in Fibromen des Eier­
stocks bisher noch nicht gefunden worden sind. 

Von DIBBEL'f ist darauf hingewiesen worden, daB - ganz aBgemein - die 
Entwicklung der Gefal3wand dem Reifegrad einer Geschwulst parallel gehe 
(vgl. SAMUEL POZZI, S. 1021). Auch hier ist dieses Kriterium differential­
diagnostisch vielleicht verwertbar. Allerdings ist die Ausbildung einer Media in 
verschiedenen Fibromen keineswegs gleichmaBig. So konnte z. B. FAIRBAIRN in 
bemerkenswerten Untersuchungen in seinem Fall 3 "vessels with completely 
formed muscular walls" (S. 187) nachweisen, wahrend im Fall 1 "there are 
no vessels with muscular walls" (S. 182). Doch betont er, daB das umgebende 
Gewebe so urn die Blutraume herum angeordnet war, daB sich leidlich be­
stimmte Wande ergaben, "and in this way the blood-channels are much more 
differentiated than is seen in a sarcoma" (S. 182). 

Bei der Abgrenzung des Fibroms gegen das Myom bzw. gegen das 
Fibromyom ist zu berucksichtigen, daB die - theoretisch einfache - Unter­
scheidung zwischen den im Langsschnitt spindeligen oder schmal-ovalen Kernen 
der Bindegewebsgeschwulst gegen die l'tabchenformigen Kerne des Muskel­
gewachses deshalb versagcn kann, weil die nicht funktionsfahigen - oder 
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nicht funktionierenden - Muskelzellen doch nicht die Vollkommenheit wohl­
gebildeter kontraktiler Zellen erreichen bzw. weil friihzeitig atrophische, degene­
rative Veranderungen einsetzen, die den Bau verwischen konnen (FAIRBAIRN). 
Auf die Schwierigkeit, diese kleinen, kiimmerlich entwickelten oder atrophischen 
Muskelzellen von Bindegewebskorperchen zu unterscheiden, weist auch schon 
VIRCHOW (S. 223) hin. KAUFMANN schreibt: "Die Muskelbiindel sind viel 
kernreicher als ein gleich breites Bindegewebsbiindel" (1922, S. 1289). Doch wird 
man bei der haufigen Hyalinisierung der Myome in ihnen oft genug auf Gewebs­
teile stoBen, deren Kerngehalt dem der Fibrome unterlegen ist. 

In Zweifelsfallen wird die histologische Diagnose durch das VAN GIESONsche 
Pikrinsaure-Saurefuchsin-Gemisch entschieden werden konnen. Das Sarko­
plasma erscheint bei Anwendung dieser Zweifarbenlosung gelb (nicht braunlich I), 
das fibrillare Zwischengewebe rot. 

Wie AMANN (S. 101) bemerkt, kann es sich bei scheinbar reinen Fibromen 
um metastatische Gewachse bei primarem Magen- oder Darmkarzinom handeln. 

3. Die Hiiufigkeit der Eierstocksfibrome. 
"Die fibrosen Geschwiilste der Eierstocke sind sehr selten, seltener noch, 

als man gewohnlich angibt" (ASHWELL S. 120). BLAND-SUTTON bezeichnete sie, 
wie CRAWFORD (S. 191) erzahlt, als pathologische Kuriosa. Auch OLSHAUSEN 
(1886, S. 676), PFANNENSTIEL (1905, S. 252) und SAMUEL POZZI (1907, S. 1016) 
heben ihre groBe Seltenheit hervor. Tatsachlich belauft sich auch der Anteil 
dieser Geschwiilste (einschlieBlich der Myofibrome) auf nur 2,9% der gesamten 
Eierstocksgewachse. PFANNENSTIEL, dem SENDTNER zustimmt, berechnet etwa 
2 % . Die Statistiken groBer Kliniken ergeben folgende Zahlen: 

Operierte Davon I Hundertsatz der 
Autor Eierstocks- Fibrome Eierstocks-

gewachse fibrome 

FRITSOH (Breslau und Bonn) . 989 6 

I 
0,6 

EFLER (Breslau, 1893-1913) . 1063 9 0,8 
BRUNS und RICKMERS (Kiel, 1910 bis 

1921) . 464 4 0,9 
HEINRICIUS (Helsingfors) . 227 3 1,3 
HOHNE (Kiel, vor 1905) . 372 5 1,3 
MARTIN (Berlin, 1886-1895) 527 7 1,3 
RAVANO (Dresden) ..... 699 10 1,45 
SOHAUTA (Wien I, vor 1897) 394 6 1,5 
LIPPERT (Leipzig) 638 11 1,7 
JUNGMANN (Giellen) . 280 5 1,8 
MAUTHNER (Wien I, 1908-1920) 682 13 1,9 
OLSHA USEN (Halle). 293 6 2,0 
STUBLER und BRANDESS (Tiibingen) 682 15 2,2 
HooN (Rochester) . 4175 149 3,6 
LOHLEIN (Giellen) . 172 7 4,0 
KusuDA (Berlin, 1914-1924) . 1129 53 4,7 
HORNEY (Greifswald). lOO 10 lO,O 
FLEMING (Glasgow) 152 18 11,8 
SMITH (Brooklyn) 435 55 12,6 

Gesamtsumme I 13473 392 2,9 

In einer kombinierten Statistik zahlte GEIBEL unter 2352 Ovarialtumoren 
35 Fibrome = 1,38%. Altere Zusammenstellungen sind nur sehr bedingt zu 
verwerten, da hier Fibrom und Sarkom nicht mit geniigender Sicherheit und 
Scharfe auseinander gehalten worden sind. 
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Auch die 10 Falle umfasssende ORTHMANNSche Statistik (S. 631£.) des 
MARTINschen Materials muB beanstandet werden: Die erste Patientin - Dia­
gnose: Myxofibroma cysticum ovarii utriusque - zeigte schon bei der Ent­
lassung aus der Anstalt eine erneute Fliissigkeitsansammlung und starb 1/2 Jahr 
nach der Operation "angeblich an erneutem, hochgradigem Aszites"; hier 
diirfte es sich urn ein Sarkom gehandelt haben. Fall 8 - ein doppelseitiges 
Adenoma colloides - scheidet selbstverstandlich als fibroepitheliale Neu­
bildung ebenso aus wie Fall 10 : Adenoma cysticum carcinomatosum. Es bleiben 
demnach 7 FaIle von Fibrom, denen 520 Beobachtungen anderweitiger Eier­
stocksgeschwiilste gegeniiberstehen (S. 630). 7 Falle sind dementsprechend 
auch nur in die oben stehende Tabelle eingesetzt worden. 

4. Das Alter der Triigerinnen von Eierstoeksfibromen. 
Als Fibromtragerinnen treten im Schrifttum Frauen aller Altersstufen auf. 

Sowohl ein kleines Madchen, Jungfrauen und ganz junge Frauen wie Greisinnen 
finden sich in den kasuistischen Mitteilungen angegeben. Unter den 11 Fallen 
einer Tabelle DORANS (1896, S.204f.) stehen auffallenderweise 6 Frauen unter 
25 Jahren; die jiingste zahlte 18 Jahre. 

Andererseits operierte SXNGER - nicht WHITRIDGE WILLIAMS, wie MARTIN 
(S. 706) und KROMER (S. 319) irrigerweise schreiben - "bei einer 72jahrigen 
Person ein Fibroma ovarii von 22 Pfund Gewicht, welches sie 37 Jahre getragen 
hatte". Eine 73jahrige Witwe befreite MCCANN von ihrem Leiden. 77 Jahre 
zahlte TERRIERS Patientin und, wie KROMER berichtet, "entfernte PFANNEN­
STIEL mit Erfolg bei einer 83jahrigen Russin ein doppeltmannsgroBes 1 

Fibrom" (S. 318f.). DAVE sezierte eine 87jahrige Greisin mit einem zweifaust­
groBen Fibrom des rechten Eierstocks, an das sich eine einen Liter fassende 
Zyste anschloB. 

Aus der mir zuganglichen kasuistischen Literatur habe ich die Falle, deren 
Verfasser das Alter der Tragerinnen angeben, zu folgender Tabelle zusammen­
gestellt: 

Alter 0 16121 126131 136141 146151 156161 166171, 176181 186 'I~~I Ge· in Jahren bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis bis ~ ..c:i"'" samt· 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 w. o~ Summe 

Ovarial- 1 16142154136154137155138138133112191211 11 429111 J 440 fibrome 

Davo:ilateral I 0 12 11 1 5 1 3 I 51 3 1 2 I 0 1 3 1 1 1 0 11 11 I 0 1 0 127111 I 38 

Aus groBen Statistiken seien noch einige Zahlen mitgeteilt. 
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Die mittleren Lebensjahrzehnte sind demnach ziemlich gleichmaBig beteiligt. 
Diese statistische Feststellung scheint mir deswegen von Wichtigkeit, weil 

sie die Angaben britischer Forscher widerlegt: DORAN sprach von einem Natur-

1 Ob doppeltmannsfaust- oder doppeltmannskopfgroBes Fibrom gemeint ist, vermag 
ich nicht zu erraten. 
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gesetz, "that very young women were subject to ovarian fibroma and not to 
uterine myoma, whilst women over thirty were subject to uterine myoma and 
not to ovarian fibroma" (1897, S.280), und BLAND-SUTTON behauptete - im 
Gegensatz zu ihm - aber ebenso unrichtig: "Ovarian fibroids arise in advanced 
life" (1922, S.632) . .Ahnlich meinte RAVANO (S.253), die groBte Haufigkeit 
habe das Fibrom anscheinend in der Zeit zwischen dem 40. und 60. Lebensjahr. 

Die AlterstabeIle HOONs, der das Riesenmaterial der MAyo-Klinik verwerten durfte, 
ist leider wegen eines Druckfehlers nicht brauchbar. Von 4175 Ovariotomien der Jahre 
1910-1921 entfielen im ganzen 149 auf Fibrome des Ovariums, von denen 55 unkompliziert 
und 94 mit Kystomen oder Uterusmyomen vergeseIlschaftet waren. Altersangaben finden 
sich nur von den reinen Fibromen. Zahlt man die einzelnen Posten zusammen, so erhiUt 
man 65 (statt 55) Notierungen; auf eine Dekade sind also 10 FaIle zu viel gerechnet. 

5. Die Entstehung der Eierstocksfibrome. 

Wie ASCHOFF (1928, S.630) und KERMAUNER (1932, S. 187) bemerkten, 
ist die Herkunft der Bindegewebsgewachse unklar; nach OSKAR FRANKL (1914, 
S. 230) und STUBLER und BRANDESS (1924, S. 299), denen ich mich anschlieBe, 
nimmt das eigentliche Ovarialfibrom aller Wahrscheinlichkeit nach seinen 
Ursprung vom Ovarialstroma. Die Moglichkeit einer Entstehung der Eierstocks­
fibrome aus Hamatomen der Keimdruse erortert KROMER (S.313) und - ibm 
folgend - KERMAUNER (S. 187). Sie verweisen auf die Analogie mit den 
Blutergussen und Desmoiden der Bauchdecken und berufen sich auf eine 
Beobachtung von BROTHERS. Dieser entdeckte gelegentlich einer Kolpotomie 
ein Ovarialhamatom von maBiger GroBe, "welches er nicht entleerte". Nach 
6 J ahren war dasselbe Ovarium Sitz eines kindskopfgroBen Fibroms (KROMER, 
S.313). Hierzu ist festzustellen, daB KROMER den Inhalt der BROTHERsschen 
Mitteilung in sein Gegenteil verkehrt hat. Tatsachlich hat der amerikanische 
Autor das Hamatom inzidiert, das Blut abgelassen, die leere Hohle 
mit Gaze gefiillt und nach der Scheide drainiert (S. 104). Mit dieser Berich­
tigung erledigen sich die obigen Erwagungen. KROMER (S. 314) seIber bemerkt 
auch sehr richtig, daB die Seltenheit der Fibrome in Kontrast mit der Haufig­
keit der normalen und pathologischen Ovarialblutungen stehe. 

ALFRED FISCHELS embryologischen Leitsatz, daB das Epithel sich jeweils 
sein Bindegewebe selbst formt, iibertrug KERMAUNER in geistvoller Weise auf 
die Geschwulstpathologie; doch scheint er mir damit die Losung des Problems 
nicht zu fOrdern. rch vermag nicht einzusehen, "daB bei der Fibrombildung 
des Eierstocks stets der Reiz zur Bindegewebsneubildung von einem irgendwie 
veranderten, nicht mehr richtig leistungsfahigen, wenn auch histologisch noch 
normal aussehenden Oberflachenepithel ausgeht". Sehen wir doch harte Fibrome 
auch an anderen Korperstellen sich entwickeln, in denen ein maBgebender 
EinfluB des Epithels kaum denkbar erscheint. 

Ein fordernder oder hemmender EinfluB friiherer Schwangerschaften auf 
die Entwicklung der Bindegewebsgeschwiilste ist auszuschlieBen. Nach einer 
kleinen Zusammenstellung PUECHS fanden sich unter 32 Fibromtragerinnen 
14 Nulliparae - unter ihnen 6 Jungfrauen - und 18 Frauen, die eine oder 
mehrere Schwangerschaften durchgemacht hatten. 

Selten wird iiber Fi brome bei N egerinnen berichtet (z. B. FaIle ALso­
BROOK, COEX, JOHNSON und ·WILLS und SMYTHE). 

6. Das Verhalten des Eierstocksrestes bei den umschriebenen Fibromen. 

In der Regel erscheint der erhaltene Rest der Keimdriise als schwanz­
artiger Anhang der Geschwulstmasse (FAIRBAIRN) oder als flache Haube. 
Seine GroBe ist abhangig vom primaren Sitz der Neubildung. Polare 



Tafel XVI 
(Zu S.315 u.325) 

Abb. a. Fibrom des Ovariums. Kerne verschiedener Form, etwa gIeichmaJ3ig verteiIt, aber ohne 
faszikulare Anordnung. (Nach KERMAUNER.) 

Abb. h. Fibrom des Ovariums. Beginnendcs Odem. (Nach KERMAUNER.) 

Handbuch dcr lIuthologischen Anatomie. VIIj3 . 



Entstehung und Stielung der Eierstocksfibrome. 321 

Lokalisation wird eher eine Schonung des Organs im Bereich des Gegenpols 
zur Folge haben als zentraler Ursprung des Gewachses, der zu starkerer, 
gleichmaBigerer Dehnungsatrophie fUhrt. 

Den nicht in die Geschwulstbildung aufgegangenen Rest der Keimdriise 
hielt VIRCHOW (S. 226) fUr chronisch entziindet. Die von ihm gefundene Ver­
hartung des Stromas und die Verdickung der sklerotischen Albuginea deutet 
FAIRBAIRN (S. 205£.) jedoch mit Recht als eine Folge der Kompression durch die 
Geschwulst. Da keine Anzeichen abgelanfener Entziindung in Form einer Sal­
pingitis oder Pelviperitonitis nachweisbar seien, halt er die Sklerose fiir sekundar. 

1m Gegensatz zu VIRCHOW konnte GEIBEL (S. 20) in seinem Praparat keine 
Veranderung der Albuginea finden. 

Derselbe Untersucher macht darauf aufmerksam, daB die epithelialen 
Bestandteile des Eierstocks bei den Fibromen fast regelmaBig zugrunde gehen. 
Nur ausnahmsweise findet man Riickbildungsprodukte gesprungener oder 
atretischer Follikel; ihr Fehlen unterscheidet die bindegewebigen von den 
epithelialen Neubildungen, bei denen "bis in die spateste Zeit der Entwicklung 
meist noch Reste von Ovarialgewebe erhalten bleiben" (S. 31). 

Nur sebr selten entwickelt sich neben polaren Fibromen aus dem Eierstocksrest ein 
zweites - gleichfalls histioides oder ein epitheliales oder ein teratoides - (kwachs: 

1m Fall MEIGs Nr 1 stieB an ein typisches Fibrom, durch eine deutliche Linie scharf 
abgegrenzt, ein Fi brosar kom von vollig verschiedene!ll Bau. Ein einseitiges Fibrosarkom 
neben paarigen Fibromen zahlt SMITH (S.679) auf. Uber eine apfelgroBe Zyste berichtet 
BLAND-SUTTON; iiber - meist serose - Kystome KERMAUNER (S. 183), NYSTROM (S. 329, 
Anm.), STUBLER und BRANDESS (S.3OO) und TATE; iiber papillentragende Zysten 
SMITH (S. 679) und WILLIAMS (1887); iiber Dermoide DE BOUCAUD und WOLFE; iiber 
Pseudomuzinkystome KERMAUNER. 

Durch eine bosartige Neubildung kann das Fibrom teilweise zerstort werden. So sah 
MEIGs in seinem Fall 2 an vielen Stellen in das Ovarialfibrom ein papillares Zystadeno­
karzinom einbrechen, das sich auch in dem zweiten Eierstock entwickelt und an der 
Riickwand der (kbarmutter ein metastastisches Adenokarzinom gesetzt hatte. Eine 
"maligne papillare Zyste" neben paarigen Fibromen bringt SMITH US. 679). 

7. Der Stiel der Eierstocksfibrome. 
Nur sparlich finden sich in der kasuistischen Literatur Angaben iiber die 

Stielverhaltnisse. Nach v. WINCKELS Darstellung (S. 686) ist der aus dem Liga­
mentum latum (Mesoophoron) nnd dem Ligamentum ovarii bestehende Stiel 
"meist sehr kurz, sehr breit und gefaBreich" (vgl. ORTHMANN, S. 633). Tatsachlich 
kann er weit tiber Handbreite erreichen. So maB DORAN (1897, S.38) tiber 5 Zollo 
Manche Pedunkel werden - zum Teil trotz groBer Lange - bis zu drei Finger 
dick (z. B. ROGEE, Fall 2). Doch weist die bereits erwahnte auffallige Verschieb­
lichkeit der groBeren Fibrome auf das haufige Vorkommen eines langen, schlanken 
Stieles hin. Das Richtige trifft daher SCHAUTAS Schilderung: "Meist ist der 
Stiel sehr lang und schmal; in anderen Fallen jedoch auch sehr breit und 
kurz" (S. 394) (vgl. STUBLER und BRANDESS, S. 300). ZUMBUSCH beschreibt 
einen Pedunkel von 10 em Lange bei einem kindskopfgroBen Fibrom. 

Ein Fibrom, das - langgestielt und hoch oben in der Lendengegend gelegen -
als Wan de r n i ere diagnostiziert worden war, exstirpierte BROTHERS (1906). 

Nur selten tragt die Tube zur Stielbildung bei; doch beschreiben u. a. 
DORAN, MASSABUAU und VEIT auch Praparate, bei denen sich Eileiter und 
Mesosalpinx an ihr beteiligten. 

"Der Stiel der zirkumskripten Tumoren tragt den Ovarialrest als Anhang 
oder EinschluB" (KROMER, S.306). 

8. Begleit- nod Folgeznstande. 
a) Verwachsungen. Inetwa l/ader FaIle - STUBLER und BRANDESS (S. 301) 

berechnen nur 26,6%, SMITH (S. 679) 29,1 % - bestehen Verwachsungen 
IIandbucb dcr patho\ogischen Anatomie. VII/3. 21 
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- meist nicht besonders fester Art - mit den Nachbarorganen; die sonst 
glatte Oberflache der Neubildung ist in derartigen Beobachtungen mit ent· 
sprechenden bindegewebigen Auflagerungen bedeckt. Eine Rolle spielen im 
Schrifttum in dieser Beziehung Netz, seitliches und Beckenbauchfell, Diinn­
und Dickdarm einschlieBlich des Wurmfortsatzes, Harnblase, Eileiter, hintere 
Wand der Gebarmutter und Scheide. Ganz ungewohnliche Verhaltnisse bot bei 
der Sektion der bereits erwahnte Fall SPIEGELBERGs: 

V ollig frei verliefen vom seitlichen Bauchfell zu den beiden Flanken des Gewachses 
viel mehr als 50 diinnwandige, bis gansefederkieldicke Gefalle. Als einige Tage vor dem 
Tode mit einem Trokar von mittlerer Dicke eine Punktion vorgenommen wurde, "drangte 
sich aus der Wunde eine rote, weiche Schlinge von Bindfadendicke hervor", die ala vor­
gefallenes Gefall erkannt wurde (S.418). 

b) Bauchwassersucht. Fiir den Pathologen wie fiir den Kliniker in 
gleicher Weise beachtenswert und wichtig ist das haufige Vorkommen von 
Aszites bei den einfachen - auch kleineren - Fibromen des Eierstocks. 
In Leipzig war er in 8 von 11 Fallen (= in 72,73 %) nachzuweisen (LIPPERT, 
S.426). Unter 33 Patientinnen mit Eierstocksfibromen litten (nach einer 
Sammelstatistik STRUBES) nicht weniger als 16 - also rund 50% - an Aszites. 
Den gleichen Prozentsatz gibt - auf Grund von 14 eigenen Fallen - MAssAzzA 
(S.30) an. - Unter Verwertung von 82 Fallen aus dem Schrifttum errechnet 
PETERSON (S.281 u. 283) rund 40%. Am Material der Salpetriere in Paris 
bzw. der Dresdener Frauenklinik fanden DE MORA (1931, S. 19) und RAvANo 
(S.255) in je 3 von 10; WILFRED SHAW (1932, S.849) in 2 von 10; SMITH­
Brookline nur in 3 von 55 Fallen eine Wasseransammlung. KERMAuNER (S. 191) 
sah an der zweiten Wiener Klinik nur einmal Aszites hoheren Grades. Auf­
falligerweise war aber nich t eins der 15 Tiibinger Fibrome von Aszites begleitet 
(STUBLER und BRANDESS, S. 301). Die bei der Operation gefundenen Fliissigkeits­
mengen sind zum Teil recht bedeutend, so daB die Fibrome in ihnen "flottieren" 
(z. B. DE MORA, Fall 2) oder ballotieren (z. B. FaIle FLAISCHLEN und LALLEMAND). 
Allerdings irren sowohl MARTIN (S. 706) wie KROMER (S. 319), wenn sie angeben, 
OLSHAUSEN habe in einem einschlagigen Fall ein ganz ungewohnliches Quantum 
gefunden. OLSHAUSENS (S. 680) Angaben beziehen sich namlich vollig eindeutig 
auf eine Patientin mit "proliferierendem Kystom". 

PETERSEN entfernte einer 61jahrigen Frau ein 3 Pfund schweres Fibrom, nachdem sie 
im Zeitraum von 4 Jahren 65 (!) mal punktiert worden war. Wie weit hier ein als Neben­
befund erwahntes hiihnereigrolles "Oberflachenpapillom" des anderen Eierstocks ursach­
Hch in Betracht kommt, erortert der Autor nicht. 

25 Liter einer klaren, braunlich gefiirbten Fliissigkeit liell CARL RINDFLEISCH bei 
einer Laparotomie abo Nur selten erweist sich das Bauchwasser als bierahnlich (Fall 
LALLEMAND) oder ausgesprochen blutig [z. B. DE MORA (Fall 7), MOULONGUET (1932, 
S.232)]. 

In einem eigenartlgen Fall KINGS (1933) von Eierstocksfibrom £loll das Bauch­
wasser bei einer 57jahrigen Kranken durch Eileiter, Gebarmutter und 
Scheide ab, wodurch eine Harninkontinenz vorgetii.uacht wurde. 

Einzuschatzen ist die Bauchwassersucht als erstes Anzeichen der sogenannten 
Fibromkachexie. In Erscheinung tritt sie ferner auch bei Gewachsen 
maBigen Umfangs in Form von EJ31ustminderung, Verdauungsstorungen, Ab­
magerung, Krafteverfall, Niedergeschlagenheit, anamischem Aussehen, (Jdem 
der Beine [z. B. FaIle MARSHALL, PAPIN, ROGEE (Nr 1)] und der Bauchdecken 
(z. B. FaIle LALLEMAND, MARSHALL) - in DELIGNYS erster Beobachtung auch 
der groBen Schamlippen - sowie von - meist rechtsseitigen - Pleuratrans­
sudaten [z. B. FaIle BUCHLER (Nr 4), FERGUSON, MARSHALL, M'LELLAN, 
NICAISE] und Atemnot [z. B. FaIle BAUDOUIN, BEGOUIN, CODET-BorsSE, DAGRON, 
DEMoNs, EFLER (Nr 4), ERUSALIMSKI, MORELY, ORTBAUER, OWEN, PAPIN, 
ROGEE (Nr 2)]. KERMAUNER (1932, S. 194f.) denkt hier an besondere Giftstoffe. 
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Ausdriicklich sei festgestellt, daB aIle diese verdachtigen Symptome nach 
der Operation in jedem Fall (z. B. PAPIN) verschwinden und daB trotz dieser 
"malignen Alliiren" niemals ein Rezidiv zur Beobachtung gelangt ist. 

Die Entstehung des Transsudats erklart OLSHAUSEN dadurch, "daB 
der Tumor in seiner Umgebung das Peritoneum zu starkerer Sekretion an­
regt, wahrend die Resorptionsfahigkeit nicht in gleichem MaBe gesteigert 
wird" (S. 680). SCHAUTA denkt an eine "Blutstauung im Ligamentum latum" 
(S. 394); PFANNENSTIEL glaubt, daB "chemische Reize zugrunde liegen, be­
dingt durch Stoffwechselprodukte aus dem Tumor" (S. 392); GRAFE (S. 13) 
und SHOBER (S.852) nehmen mit anderen Forschern eine rein mechanische 
Reizung an; NOBLE (S.853) zieht degenerative Veranderungen an den Venen 
in Betracht. 

Die meines Erach tens ric h t i g e Lasung der Frage gi bt a ber GEIBEL in seiner 
sorgfaltigen Dissertation: Die mit Lymphbahnen reich versehene Neubildung 
laBt die im UberschuB vorhandene freie Fliissigkeit durch ihre Oberflache 
hindurch in den Bauchraum austreten. In zwei von GEIBELS Fallen "wurde 
die exstirpierte Geschwulst in ein vollkommen trockenes GefaB gelegt; nach 
wenigen Stunden war dasselbe mit einer aus dem Gewachs ausgeschwitzten, 
klaren, gelblich-rosaen Fliissigkeit bis zum Rande gefiillt" (S.35). So wog der 
20 : 15 : 12 em messende Tumor Nr 3 mit der in 24 Stunden abgesonderten 
Wassermenge 3200, ohne diese nur 2050 g. Er hatte also iiber einen Liter 
Transsudat abgegeben und etwa ein Drittel seines Gewichts eingebiiBt. Auch 
H. SPENCER nimmt (1906) an, daB die Fliissigkeit aus dem Gewachs selbst 
stammt. Mit dieser sehr einfachen Erklarung steht die Tatsache in Einklang, 
daB der Aszites bei verkalkten Fibromen (s. S. 327) zu fehlen pflegt -
eine Feststellung, die der Theorie der mechanischen Reizung vallig den Boden 
entzieht. Einen erheblichen Aszites trotz Verkalkung der Fibrome bemerkten 
jedoch HANDFIELD-JONES (3 Pints) und STURMER. 

Nach der Exstirpation des Fibroms stellt sich das Transsudat nicht wieder 
ein. Die von MARTIN angefuhrte Patientin Nr 1 der ORTHMANNschen Tabelle 
seines Materials kann nicht als Ausnahme von der Regel gelten, da hier, wie 
bereits erwahnt, der Sarkomverdacht dringend erscheint und eine Sektion 
nicht vorgenommen wurde. - Auf den fortdauernden Karbolregen ist viel­
leicht die Beobachtung VEITS zuriickzufiihren, daB sich in den ersten Tagen 
nach einer (vor 58 Jahren vorgenommenen) Exstirpation eines Fibroms deutlich 
wieder freie Flussigkeit in der Bauchhahle bildete, die bald verschwand. 

In der Regel bleibt die Bauchhahle auch trocken, wenn umfangreichere 
Verwachsungen fur glattere Abwicklung des Safteverkehrs Sorge tragen. Auch 
SENDTNER (S. 5) macht darauf aufmerksam, daB BOUILLARD, JAKOBS und 
SPENCER WELLS nur in Fallen ohne Wassersucht Adhasionen beobachteten. 
Allerdings fanden u. a. BENDER und HEITZ, DAGRON, GRAHAM, ROGEm (Fall 2) und 
TERRIER trotz des bestehenden Ergusses ausgedehnte Verwachsungen mit Netz 
und Bauchfell bzw. mit S Romanum, Fossa iliaca und Beckenrand. 

c) Schwangerschaft. Wesentlich seltener als bei zystischen Gewachsen, 
namentlich Dermoiden, entwickelt sich eine (uterine) Schwangerschaft bei 
Tragerinnen von .Fibromen [z. B .. FaIle CARSTENS, '1'. W. CONWAY, DOGAN OFF 
(Nr 1), J. E. GEMMELL (1907), GLOCKNER, GRIFFITH, KLEINWACHTER, LEPAGE 
und MOUCHOTTE, PHILIPPS, ROKITANSKY (s. S. 325), SOUTTAR, HERBERT 
SPENCER (1909), SWAN, JOHN KNOWSLEY THORNTON, WEBER und SPENCER 
WELLS]. OSKAR FRANKL (1914, S. 229) bildet sogar das Praparat einer weit 
vorgeschrittenen Schwangerschaft bei doppelseitigen Ovarialfibromen abo 
Paarige verkalkte Fibrome trug BERTINOS im 3. Monat gravide Kranke. 

21* 



324 Die Gewachse des Eierstockcs. 

In KLEINWACHTERS Beobachtung gab ein im Becken eingekeiltes ver­
knochertes Fibrom von KindskopfgroBe ein vollstandiges Geburtshindernis ab, 
so daB die Kreillende durch Kaiserschnitt entbunden werden muBte. Einen 
ahnlichen Fall berichten auch BOMPIANI, METZGER und DE KERVILY (Nr 1) 
und ROSSlER. 

d) Stieldrehung erfolgt nicht selten (MAssAzzA, S.36). So berechneten 
LIPPERT (S. 426) in Leipzig 36,4; GROTENFELT (S. 161) in Helsingfors 14,3 und 
STUBLER und BRANDESS (S. 337) in Ttibingen 13,3 %. Sie fiihrt bei den Fibromen 
keineswegs regelmaBig zu einer Torquierung der abftihrenden Venen, die stark 
genug ware, urn den Blutumlauf lahmzulegen. So war in GEIBELS viertem 
Fall (S. 15) der lang ausgezogene Stiel urn fiinfmal 180 0 gedreht, ohne daB es 
zu einer hamorrhagischen Infarzierung der tiber kindskopfgroBen Neubildung 
gekommen ware. Ahnlich liegende Beobachtungen veroffentlichten ASPELL 
(Fall 1), DOGANOFF (Fall 1), DORAN (1896), HUNNER, KEITLER, LIPPERT (4 von 
11 Fallen), MERTTENS, ORTHMANN (Fall 5), VITALI. Zuweilen macht sich die 
Drehung nur am Stiel selbst in Form von Blutstauung und wasseriger Durch­
feuehtung bemerkbar (z. B. MAssAzzA, Fall 4). Stauungsblutfiille und un­
gewohnliche Weichheit beobachtete KLOB. 

Nach dem Umfang der Durchblutung fiigen sich andere FaIle in eine 
Skala ein: 

Wie DORAN (1896) mitteilt, stieB J. WILLIAMS auf eine zentrale Hamor­
rhagie in einem stielgedrehten Fibrom. Ein Seitensttick zu dieser Beobachtung 
bildet DELIGNYS Praparat: In dem kopfgroBen Gewachs war «la partie centrale 
gorgee de sang ,). - Partielle Infarzierung beschreiben auch FITZGIBBON, GEMMELL 
und DE MORA (Fall 3) - Eine deutliche Zweiteilung eines Gewachses war im 
AnschluB an die Stieldrehung bei der Beobachtung von JAYLE und BENDER 
eingetreten : 

In der Nahe des Stiels zeigte das kleinkopfgrol3e Myofibrom, das hier eine echte Blut­
zyste mit unregelmaBigen Wandungen einschloB, violettrote bis schwarze Farbe und weiche 
Beschaffenheit. Die r6tliche, stellcnweise an die Farbe welken Laubes erinnernde Haupt­
masse der Geschwulst erwies sich dagegen als derb und kompakt. - ORTHMANNs vierter 
Tumor, den auch POMORSKI vorzeigte, war dunkelblau, ganz mit Blut durchtrankt, die 
Kapse16demat6s und hamorrhagisch. - Ein 11!2mal torquiertes Fibrom GOFFE' war v6Ilig 
hamorrhagisch durchsetzt, in oberflachlicher Nekrotisierung begriffen und mit Gebar­
mutter, Darm und Netz verklebt_ - Bei drei vollstandigen Drehungen fand CHRISTOPHER 
MARTIN cine milzartige, purpurschwarze, liberall mit Netz und Darm frisch verwachsene 
Geschwulst, "so groB wie cine Flinfmonatsschwangerschaft". Fast schwarz war Asp ELLs 
Fibrom (Fall 2). 

Nach langerer Zeit nimmt die Neubildung gleichmal3ig braunrote Farbung 
an, laBt aber noch die Struktur der Fasergeschwulst erkennen (KROMER). Mit­
drehung des Eileiters fanden bei der Operation BOYD und JAYLE und 
BENDER. - In einer von SCHULTZ mitgeteilten Beobachtung war die stark 
odematose, hochrote Tube in umgekehrter Richtung in den Stiel gedreht. 
In MICHAELS Fall war anscheinend nur der Eileiter mit dem breiten Band blutig 
durchsetzt. 

Stielgedrehte Fibrome sahen ferner u. a. BOLDT (1913), COTTE (Fall 3), 
FERGUSON, FORDYCE, JACOBS, KIOLBASSA (Fall 7), LAIT, Lop, MAssAzzA (FaIle 4 
u. 7), MERIEL, DE MORA (Fall 3), ORTBAUER, POTHERAT, ROCHE, SCHARLIEB 
(1910), W. SHAW (1932, S.849) und SICARD und LAux. 

Mit der Durchblutung der Neubildung geht die N ekrose des Gewebes 
Hand in Hand. Torquierte Fibrome k6nnen bersten (Fall DOBRZEANSKI), 
die Stiele paariger Gewachse sich gleichzeitig drehen (Fall DOBRZEANSKI). 

0) Vereiterung und Verjauchung. Wie schon S. 276 und S. 281 aus­
geftihrt, ist die A bszedierung von V ollgewachsen ein seltenes Ereignis. Die 
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Vereiterung eines halbfaustgroBen Oval'ialfibroms beschreibt LEE: "Es befand 
sich in einem Zustand volIkommener Desorganisation, war weich und breiig und 
enthielt fast zwischen allen Fibern oder sehnigen Bandern Eiter" (S.262). 

Eine periphere Gewebseinschmelzung kann sich an mehreren Stellen einen 
Weg in den Bauchraum bahnen und so zu chronischer Peritonitis fiihren (Fall 
KOBERLE, S. 508, Abb. 1l0). 

Eine 31jahrige Weibsperson, die 10 Wochen nach einer Zangenentbindung 
einer diffusen Peritonitis erlag, sezierte ROKITANSKY: Ein Fibrom hatte ein 
Geburtshindernis abgegeben und war infolge seiner "Beleidigung beim Geburts­
akte nach der Vagina herein nekrotisiert" (S.423f.). "In dem von morschen, 
verjauchenden Pseudomembranen ausgekleideten Rektovaginalraume lagert 
ein ganseigroBer, plattrundlicher, fibrosknocherner, vorne, seitlich links und 
hinten groBtenteils von Jauchung in seinem Gewebe bloBgelegter und exedierter 
Tumor. Er hangt an dem auf 21/ 2" gezerrten Lig. ovarii und kommt yom 
aul3eren Ende des rechten Ovariums, an dem er mittelst der nach hinten 
destruierten Wande eines Hohlraumes haftet, der den Anschein einer ver­
jauchten Zyste darbietet. Unten ragt derselbe durch ein fingerweites Loch 
mit abgerundeten Randern unmittelbar unter der hintern Lefze der Vaginal­
portion in das Scheidengewolbe herein. Rechts neben dem Rektum, I" iiber 
jenem Loche, zeigt sich eine grol3ere, von gefransten Randern umgebene Per­
foration, welche zu einem durch den grol3en Hiiftauschnitt in die Gesal3muskeln 
greifenden, bis unter den kleinen Trochanter herabreichenden Jaucheherd 
fiihrte" (S.423f.). 

Auch in einem von KIWISCH auf der chirurgischen Klinik in Prag beob­
achteten Fall trat teilweise Verjauchung eines Ovariumfibroids mit todlichem 
Ausgang ein (2. Auf I., 2. Abt., S.188). Dber Verjauchung berichtet ferner 
WEDEKIND (S.18). 

9. Sekundare Veranderungen der Eierstocksfibrome. 
Zum groBen Teillassen sich die sekundaren Veranderungen auf Kreislauf­

storungen zuriickfiihren. 
a) Haufig - nach KUSUDA (S.684) fast in der Halfte aller FaIle - stellt 

sich eine odematose Durchtrankung besonders der zentralen Geschwulst­
abschnitte ein [z. B. FaIle OSKAR FRANKL (1929), HELLMAN (Nr 1 u. 4), DE MORA 
(Nr 2,6 u; 7)] (s. Abb. b auf Tafel XVI), die zu einer Lockerung des fibrillaren 
Gefiiges und - in hoheren Graden - zu ausgedehnter A ufq uell ung und Ver­
fliissigung des Geschwulstparenchyms fiihren kann. Mikroskopisch erinnern 
die leichten Grade der Durchfeuchtung allenfalls an die Schnittbilder eines 
Myxoms (s. S. 337f.). In den vorgeschrittenen Fallen sieht man die faserige 
Interzellularsubstanz des Blastoms durch die Wasseransammlung zu einem 
zarten Netzwerk verkiimmert. Zunehmender Dehnung nachgebend, reiBen seine 
Faden durch und ermoglichen so eine dauernde GroBenzunahme der zusammen­
fliel3enden, vollgesaugten Gewebsmaschen. 

Dber kleinere, mit Fliissigkeit angefiillte Gewebsliicken ist daher oft genug 
berichtet worden. GAISERB Praparat von reinem, ll: 8 : 6 em messendem 
Fibrom enthielt - ebenso wie GEMMELLB (1902) Tumor - eine orangengrol3e, 
GLOCKNERS Geschwulst eine kindskopfgrol3e, durch Gewebszerfall entstandene 
"Zyste". Weitere Falle beobachteten u. a. L. AUBERT, BENDER und HEITZ, 
BOLDT (1913 u. 1916), BUSHNELL und KERRAWALLA (Nr J), COE (1883), 
DOUGLAS, EFLER (Nr 2), GIBB, GOELET, HELL, KUSUDA, NORRIS, ORTHMANN 
(1914-1915), PERATRE, SCHAFFER, W. SHAW (1932, S. 84H). An der Auskleidung 
solcher Hohlraume beteiligen sich, ihrer Entstehungsweise entsprechcnd, weder 
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Endothelien noch Epithelien. - Derartige Geschwiilste nenne man mit LIPPERT 
(S. 426) einfach erweichte Fibrome. AMON (1881, S. 13) spricht von 
zystosen Fibromen. Zuweilen fiillen BI u tergiisse diese Erweichungshohlen 
aus (z. B. HELLMAN, Fall 2). Oberflachlich gelegene Zysten bersten hin und 
wieder [z. B. Falle SPENCER (1923, Nr 9 u. 10)]. 

b) Ahnliche Bilder hervorzurufen vermag eine Stauung in dem reich ent­
wickelten LymphgefaBapparat. Von solchen Lymphraumen durchsetzte Fibrome 
waren als lymphangiektatil;lch zu bezeichnen. Entscheidend fUr die Di£feren­
tialdiagnose dieser Zystenform ist der Nachweis eines Endothelsaums. Ge­
legentlich falIt - wie in Myomen des Uterus - eine Wucherung dieser Endo­
thelien auf (Fall LAIDLEY, S. 666). Beide Typen der Spaltbildung konnen sich 
miteinander verbinden; doch ist die von ORTHMANN (S. 636) vorgenommene 
Gleichstellung von Fibroma cysticum (oedematosum) und lymphangiectaticum 
nicht angangig. 

Durch epitheliale Begrenzung ausgezeichnete Hohlenbildungen sind als 
ausnahmsweise (vgl. S. 321) erhalten gebliebene - evtl. hydropische - Follikel 
aufzufassen, soweit es sich um Einschliisse ruhenden Epithels handelt. Liegt 
eine aktive Beteiligung des Epithels an der Zusammensetzung der Geschwulst 
vor, so ist diese zu den fibroepithelialen Gewachsen - Adenofibromen bzw. 
Kystadenofibromen - zu zahlen. 

c) In SPIEGELBERGS Fall fiihrte der Reichtum an sehr groBen, erweiterten 
GefaBen zu einer Ahnlichkeit mit kavernosem Gewebe. In der Mitte der 
Geschwulst enthielten die GefaBe weiBe, breiig weiche Thromben. - Von 
einer "ka vernosen Anordnung der venosen GefaBe an mehreren Punkten" in 
einem iiber mannskopfgroBen Fibrom berichten auch ROGEE (Fall 1) und 
v. SCANZONI (1875, S. 564). 

d) Nicht gerade haufig erfolgen Blutungen in das Gewachsparenchym. 
(Gber Hamorrhagien in stielgedrehten Fibromen s. S. 324.) 

e) Unter Umstanden kann eineGefaBveriegung auch ohne Blutung ortlichen 
Gewe bstod herbeifiihren. Sicher ist die Entstehung nekrotischer Herde aber 
nicht aHein auf die Blutsperre durch Stieldrehung oder Thrombose, sondern 
auch auf die beschrankte Lebensdauer der GeschwulstzeHen und die von vorn­
herein oft unzureichende GefaBentwicklung zu beziehen (z. B. DE MORA, Fall 10). 
tJber den toten Bezirken scheidet sich eine fibrinose Ausschwitzung in Form 
von gelblichen Flecken ab (z. B. MASSAZZA, Fall 4). Ein iiber kindskopfgroBes 
Fibrom, dessen obere Kuppe in nekrotischem Zerfall begriffen war, zeigte 
LIHOTZKY. Zuweilen stirbt das Fibrom fast vollig abo - Eine zum Tode fiihrende 
Blutung aus einer nekrotisch zerfalIenen Stelle eines Fibroms bei einer sterbend 
in die Klinik eingelieferten Kranken beobachtete AMANN (1914-1915, S. IOH.). 

Als weitere Schicksale des abgestorbenen Bezirks kommen in Betracht: 
aa) Organisation, 
bb) Fettiger Zerfall, 
cc) Verkalkung. 
Zu aa). Die Organisation fiihrt zu narbigen Einziehungen der Oberflache 

[z. B. Falle GEIBEL (Nr 3), ORTHMANN, (S. 633)]. 
Zu bb). Fettiger Zerfall ist durch einen mehr oder weniger blutig gefarbten 

Gewebsbrei gekennzeichnet, der allmahlicher Aufsaugung verfallt. Das End­
glied in dieser Entwicklungsreihe ist dann wieder die Bildung einer "Zys te", 
die den 6demhohlen und Lymphkavernen an die Seite gestelIt werden kann. 
Als Beispiel diene ein iiber kindskopfgroBes Fibrom SEEGERS, das eine ganseei­
groBe Hohle mit zerfetzter Wand und breiigem Inhalt einschloB. fiber 
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umschriebene «dcgenerescence graisseuse» bzw. "fatty degeneration" berichten 
einzelne fremdlandische Verfasser wie z. B. BAUDOIN bei einer 77jahrigen Frau. 

Zu cc). Die Inkrustation des abgestorbenen Gebiets mit Kalksalzen fiihrt 
in ihren hochsten Graden zu einer volligen Versteinerung des Gesamtgewachses. 
BRIGGS fand in seinem letztell Fall - in eine von Eierstocksresten gebildete 
Kapsel eingehiiIlt - ein ganz versteinertes Gebilde, das durchsagt werden 
muBte. - LIMNELLs Praparat (Fall 2) war durchweg mit Kalk impragniert 
(S.598). - Ausgedehnte Verkalkung fand auch C. H. ROBERTS. Mit Ausnahme 
der ganz an der Peripherie gelegenen Abschnitte enthielt die nur schwer schneid­
bare Geschwulst iiberall groBe Kalkmassen. 

Eine kleinfaustgroBe, steinharte Geschwulst des rechten Eierstocks deutete 
POLANO als vollig verkalktes Fibrom. Mehr oder weniger versteinerte Binde­
gewebsgeschwiilste zeigten ferner ASPELL (Fall 1), BLAND-SUTTON, BOMPIANI, 
DE BOYER, BRIDE, CASALIS, DELFOURD und VERMELIN, EFLER (Fall 1), FEIS, 
FLETCHER, GASCHEAU (Fall 1), GLOCKNER, HANDFIELD-JONES (1906), JACOBS 
(1893), JENTTER, KEIFFER, KUSUDA (S. 684), LATRONCHE und CHARRIER, LINK, 
MOULONGUET (Abb. 151£. u. S.234), SENDTNER (Fall 1), SOUTTAR, STURMER, 
TATE (1904), JOHN WILLIAMS. SchlieBlich fand ich Erwahnung verkalkter Fibrome 
in den statistischen Zusammenstellungell von BRUNS (S. 32) und GRUNDEL 
(S.31). - Doppelseitige Inkrustation beschreiben BERTINO und WILLIAMS. 

f) Klinisch unwichtig ist die Hyalinisierung der fibrillaren Zwischen­
substanz, die einen zunehmenden Kernuntergang nach sich zieht [z. B. Falle 
LAIDLEY, HERBERT SPENCER (1923, Nr 10)] und die man mit KROMER (S. 310) 
als Altersumwandlung der Fibrome auffassen muB. 

g) Vereinzelt trifft man auch Berichte iiber metaplastische Ver knocherung 
eines Fibroms (z. B. FaIle LOBL und ROBERTSON). 

Der Dresdener Entbindungsanstalt wurde nach dem Bericht HAASES ein "verknochertes 
Ovarium" einer 72jahrigen Frau geschenkt. "Die Masse besteht aus erbsengroBen, zusammen­
gehauften und unter sich verbundenen, fast knochernen Kernen" (S.286). - KLEIN­
WACHTERS knochenhartes Fibrom (bei einer KreiBenden) und ROKITANSKYS verjauchtes, 
fibros-knochernes Fibrom sind bereits erwahnt. 

Ein von W ALDEYER kurz beschriebenes groBes "diffuses Eierstocksfibrom von eigen­
tiimlichem Bau" trug an einer Stelle der Oberflache ein nahezu apfelgroBes, rundliches 
Zystenkon-y:olut; auf dem Schnitt ahnelte die Neubildung am meisten einem osteoiden 
Tumor: "Uberall prasentiert sie sich als ein feinmaschiges, gleichfOrmiges Balkenwerk; 
die Netzbalken sind hell grauweiB, der Inhalt der Maschenraume ist grau-gelbrot oder, 
namentlich im Zentrum, dunkelrot gefarbt, meist durchscheinend" (S.441). 

h) Selten findet sich eine ech te Schleimgewe bs bild ung in einem Fibrom. 
Zu dieser Diagnose berechtigt noch nicht eine gallertartige Konsistenz einzelner 
Geschwulstbezirke, sOlldern nur der positive Ausfall einer elektiven Schleim­
farbung, insonderheit mit Muzikarmin, oder der Nachweis verastelter oder 
sternformiger Zellen. Die von ORTHMANN vorgeschlagenen blauen basischen 
Anilinfarben halte ich - wie auch das Hamatoxylin - zum Nachweis des 
Schleimgewebes fUr weniger geeignet. Fast aIle "Myxofibrome" der kasuistischen 
Literatur (z. B. BRIGGS, Fall 3) sind entweder iiberhaupt nicht mikroskopisch 
oder nicht mit spezifischen Methoden untersucht und daher nicht als solche 
anzuerkennen. Als erwiesen gelten konnen u. a. die FaIle BASSO (Nr 2) und 
ORTHMANN (1886; doppelseitiges Fibrom). "Mikroskopisch setzte sich BASSOS 
Tumor groBtenteils aus Schleimgewebe mit Sternzellen, die sich mit ihren Ver­
Iangerungen vereinen, und aus sehr wenigen kleinen GefaBen zusammen" (S. 85). 

Da das Auftreten von Schleimgewebe nur als Metaplasie des fibrillaren Binde­
gewebes au£gefaBt werden kann, ist der myxomatose Bestandteil einer solchen 
Geschwulst der fibromatosen nicht als "ebenbiirtig" (BORST, Die Lehre von den 
Geschwiilsten, Bd. 1, S. 129) zu erachten. Eine derartige Neubildung ist daher 
nicht als Fibromyxom, sondern als Fibroma myxomatosum zu benennen. 
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i) Uberraschend selten wird die sarkoma tose V erwilderung eines Fibroms 
beobachtet: An der MAYo-Klinik in Rochester konnten CAYLOR und MASSON 
unter 280 operierten Eierstocksfibromen nur vier derartige FaIle nachweisen = 
etwa 11/2 %, Immerhin widmet BEUZART der "sarkomatosen Degeneration" 
der Eierstocksfibrome eine eigene Dissertation. Wichtig scheint es mir zu 
unterstreichen, daB der Ubergang des Fibroms in das Sarkom nicht selten an 
verschiedenen Stellen gleichzeitig erfolgt. 

Uber ein 14pfiindiges Fibrom mit einem sarkomatos degenerierten Knollen 
berichtet JAYLE. 9 kg wog BEUZARTS Fibrom mit schon makroskopisch sehr 
deutlich ausgesprochener Sarkomatose. 

Weitere Beobachtungen von Ubergang eines Fibroms in ein Sarkom bringen 
ALEXANDROV, BUSHNELL und KERRAWALLA (Fall I), BUCHLER (Fall 4), FLATAU, 
H. W. FREUND (1889), GEMMELL (1906), HARTZ, JOHNSON und WILLS, CHRI­
STOPHER MARTIN, WOLFF. Das erwahnte multizentrische Wachstum beobach­
teten z. B. BOURGOIN (Fall 15), GEIBEL (S. 40) und VAUTRIN und HOCHE 
(FaIle 3 und 5). 

MEYER schreibt mir von einem "Fibroma ovarii mit Carcinoma adenoma­
tosum". Es bestand ein gewohnliches Carcinoma adenomatosum des anderen 
Eierstocks; "vielleicht war also das Fibrom durch Metastasen besetzt". 

Ein doppelseitiges, zystisches Fibrom - beide Geschwiilste iiber manns­
kopfgroB und nierenformig gestaltet - sowie ein einseitiger gleichartiger Tumor 
von KindskopfgroBe, die AMON untersuchte, zeigten mikroskopisch an um­
schriebener Stelle "einen groBen Reichtum an Rundzellen, waren also sarko­
matoser Natur" (S. 15). 

10. Das Verhalten der Nachbarorgane und -gewebe. 
a) Der Eileiter. Vereinzelt trifft man bei Fibromtragerinnen MiBbildungen 

der Tube: HERBERT SPENCER (1923, Fall lO) sah eine iiberzahlige Miindung, 
DEUTSCH (Fall 2) drei Nebentuben. In der Mehrzahl der Falle behalt der 
Eileiter normale Gestalt und Beweglichkeit. Gelegentlich wird er aber stark 
an die Geschwulst herangezogen und verdickt (GEIBEL, Fall 3) oder lang 
ausgedehnt [Fane DORAN, ORTHMANN (1899, S. 775), SENDTNER (N r I)]. 
CRUVEILHIER fand ihn "prodigieusement allonge" (S. 706); GIBB (S. 279) 
nicht weniger als 12 Zoll lang. 

Einen Ausnahmebefund konnten z. B. ANDREWS (S. 232), BovEE und DELIGNY 
(Fall I, S. 19) erheben. In ihren Beobachtungen waren die Eileiter - in BOvEES 
Fall von paariger Geschwulst beide - fest mit den Fibromen verwachsen. 

Bei einer 24jahrigen Patient in DO.~ANS bestand - wohl im AnschluB an eine leichte 
Drehung des Stiels urn 180 0 - ein Odem des Eileiters. .. 

Entziindliche Veranderungen entwickeln sich selten: Uber paarige Hydro­
salpingen (neben einer Parovarialzyste und Muskelgeschwiilsten der Gebiirmutter) be­
richten CONDAMIN und BRUNAT (Fall 1). AuBer Myomen des Uterus fand DEGORCE eine 
doppelseitige eitrige Salpingitis; TEISSONN[ERE eine kasige Pyosalpinx in Form einer 15 em 
langen Keule; GALABIN eine Eileitermole. Eine doppelseitige Harnatosalpinx als Korn­
plikation eines Fibrorns soli nach Angabe franzosischer Verfasser TERRILLON exstirpiert 
haben; doeh hat keiner von ihnen die kurze Mitteilung seines Landsmannes gelesen. Es 
handelt sich namlich nur um einen Druckfehler im Tite!. Aus dem Text erhellt vollig 
eindeutig, daB die betreffende Patientin an einem Myom des Uterus litt. Ganz un­
gewohnlich ist die Entwicklung eehter Gewachse des Eileiters bei Fibromtragerinnen: 
Ein Adenokarzinom fand KEIL (Fall 1). 

b) Der Uterus. aa) Unterentwicklung. In einer Beobachtung von 
SNOWDEN und CAMPBELL von rechtsseitigem Fibrom wurden Gebarmutter und 
linker Eierstock durch zwei nur erbsgroBe Korper dargestellt. 

bb) Die Menstruation. Ganz verschieden gestaltet sich der EinfluB der 
Geschwulst auf die Menses. Die GroBe des Gewachses spielt in dieser Beziehung 
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keine Rolle. Unter 21 von DARTIGUES analysierten Fallen fanden sich 7 Frauen 
ohne Storungen der Periode; 7 Patientinnen litten an Meno- oder Metror­
rhagien, und bei wieder 7 Kranken bestand Amenorrh6e! 

Auch bei Tragerinnen doppelseitiger Fibrome kann die Menstruation jahrelang 
regelmiillig eintreten (z. B. Fall CULLINGWORTH, 1879). Andere Kranke leiden an zeit­
weiligen (z. B. DE MORA, Fall 7) oder fast bestandigen (z. B. BOURGOIN, Fall 12) oder profusen 
(z. B. Fall TREYMANN) Blutungen. Nur selten tritt bei betagten Fibromtragerinnen, die 
schon seit vielen Jahren in der Menopause stehen, noch eine starke Blutung auf [z. B. FaIle 
OSKAR FRANKL (1929), MAUL, DE MORA (Nr 1), ROYSTER, W. SHAW (1932, S.849) und 
TENCONI (1933, Nr I)]. Das histologische Bild der Kiirperschleimhaut kann ganz dem der 
"Metropathia haemorrhagica" entsprechen. In anderen Beobachtungen [z. B. DE MORA(1931, 
Fall 5)] steIlen sich jahrelang aIle 3---4 Woe hen regelahnliche Blutungen ein. Eine 70jahrige 
Patientin AMANNs (1914) hatte 4 Monate lang aIle 4 Wochen eine leichte Genitalblutung. In 
einer dritten Gruppe [z. B. FaIle BOURGOIN (Nr 1), CASTELNAU (Nr 2), GRAHAM, GRAUPNER 
und ROBERTS (1872)] besteht bei Fibromtragerinnen eine Amenorrhiie von 1-2jahriger 
Dauer. SPIEGELBERGS Patientin mit dem Riesengewachs verlor ihre Periode mit 35 Jahren, 
etwa 21/2 Jahre vor ihrem Tod. Zuweilen steIlt sich die Regel (bei 20-35jahrigen Kranken) 
nach mehrmonatiger oder vieljahriger Amenorrhiie im AnschluB an die Entfernung der 
Geschwulst wieder ein [z.B. FaIle DORAN (1902, S.I73 Anm.), AUGUST MARTIN (1899, 
S.708), L. J. MARTIN, ROUTIER]. Umgekehrt kann die (bis zur Operation regelmaBige) 
Periode nach dem Eingriff aufhiiren (z. B. Fall GRAFE: 54jahrige Frau). 

1m bewuBten Gegensatz zu anderen Untersuchern stellt MASSAZZA (S. 29) eine Beein­
flussung der Regel durch die Fibrome in Abrede. 

AusfluB (z. B. DE MORA, Fall 10) ist als eine zufallige Vergesellschaftung zu betrachten. 
Allerdings klagten 28% der Glasgower Fibromtragerinnen dariiber (AMY M. FLEMING, 
S. 290). 

cc) Lageanderungen. In einer Reihe von Fallen wird die Gebarmutter 
- wie bei anderen ovariellen Neubildungen - seitlich oder nach vorn ver­
schoben und evtl. fest gegen die Symphyse gepreBt (z. B. DE MORA, Fall 6). 
Bei anderen Patientinnen ergibt die Untersuchung eine Riickwartsstreckung 
oder -beugung [z. B. FaIle KIOLBASSA (Nr 7), KORVER (Nr 140)]. 

VerhaltnismaBig haufig findet sich eine mit dem Wachstum der Neubildung 
zunehmende Streckung des Fruchthalters nach oben, wie schon CRUVEILHIER 
(S.706) bei dem erwahnten 46 Pfund schweren Fibrom feststellte. 71/2 Zoll 
maB die erheblich deformierte Gebarmutter in GIBBS Fall (S.278). 

Der ganze altersatrophische Uterus einer 6Ijahrigen Patientin BOYDS wurde 
zu einer Art fleischigen Geschwulststiels ausgezerrt. 

In SPIEGELBERGS Fall war der Scheidenteil verschwunden und die Zervix 
bei normalem Verhalten des Corpus - auf 14 em ausgedehnt. 
Es kann jedoch auch - was differentialdiagnostisch von Wichtigkeit ist -

eine Dehnung des Gebarmutterkorpers zu einer Sondenlange von 4 Zoll (Fall 
DORAN, 1897) fiihren, ohne daB etwa gleichzeitig Myome vorhanden sind, oder 
der Uterus wird ganz aus dem Becken herausgeschoben (Fall DENNIS). 

Einen Vorfall der Gebarmutter (und der Scheidel - meist als Folge 
eines sehr betrachtlichen Aszites - beschrieben BERMAN (Fall 1), LALLEMAND, 
LATRONCHE und CHARRIER und DE MORA (Fall 7), ROGEE (Fall 2) und SENDTNER 
bei Geschwulsttragerinnen im Alter von 49 bis 64 Jahren. 

Bei anderen Frauen bildet ein im Wochenbett entstandener Prolaps eine 
zufallige Vergesellschaftung des Fibroms. So war in der (S. 310) erwahnten 
Beobachtung ATLEES der ganze Fruchthalter zwischen die Schenkel vorgefallen 
und hatte die Scheide vollstandig umgestiilpt. In die MutterhOhle drang die 
Sonde 5 Zoll tief ein. 

Eine Mitdrehung der myomatosen Gebarmutter um 900 bei Stiel­
drehung eines kleinfaustgroBen Fibroms des linken Eierstocks urn 1800 stellte 
KEITLER fest; eine Torsion des sch wangeren Fruchthaltcrs urn 1200 bei 
einer Ovarialfibromtragerin verzeichnet KACHEL (Fall I). 
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In einem nur tabellarisch aufgefiihrten Fall der Dissertation SEYERLENS 
(Nr 11) liest man als Befund: "Myoma uteri. Fibroma ovarii dextri. 
Prolapsus uteri. Achsendrehung des Uterus samt Tumor." 

dd) Geschwiilste. Neben Eierstocksfibromen konnen sich Schleimhaut­
polypen des Mutterhalses, Muskelgeschwiilste des Korpers und Krebse beider Ab­
schnitte ausbilden. Driisenpolypen fanden z. B. DELMAS, LEOPOLD, DE MORA 
(Fall 8), MOULONGUET-DoLERIS (1924, Fall 3), SMITH (8 FaIle). Die Verge­
sellschaftung mit Myomen der Gebarmutter ist in vielen Beobachtungen 
autoptisch festgestellt worden. Uber Muskelgeschwiilste in Ein- oder Viel­
zahl und von Erbsen- bis KindskopfgroBe berichteten u. a. BLAND-SUTTON 
(1922, S. 635, Abb. 306), BRIGGS, CAILLIOT, CAYLEY, DE GORCE , DELIGNY 
(Fall 3), EDEN (Fall 2), FLETCHER, FUSTER, GEMMELL, GILES, GRAHAM, RAUL­
TAIN (1910), ROON, JACOBS, KELLY (6 Falle), KUSUDA (14 FaIle), LALLEMAND, 
LEUDET, LOCKYER (1918, Abb. 62), MEIGS (Fall I), DE MORA (FaIle 3 u. 8), 
SEYERLEN, STRATZ, TATE (S. 139), VIRCHOW (S. 227), WEIR, WIGLESWORTH. 
In ORTHMANNS Fall 9 wurde ein "kolossales lymphangiektatisches Uterus­
myom" mitausgerottet. 

Bei Gelegenheit der Operation "enorm groBer Fibrozysten des Uterus" entfernte LANDAU 
doppelseitige Ovarialfibrome. - In einem Praparat VIRCHOWS war der Uterus "mit vier 
auBeren Fibromyomen des K6rpers und einem dicken zystischen Polypen des Collum 
besetzt" (S.225, Anm.). 

In Brookline zahlte SMITH (S. 679) Myome bei fast 1/3 der Fibromt,ragerinnen (in 18 von 
55 Fallen); KUSUDA in Berlin und STUBLER und BRANDESS in Tiibingen fanden in merk­
wiirdiger Ubereinstimmung in 26,42 bzw. in 26,6% - also in iiber ein Viertel-ihrer Fibrom­
falle Uterusmyome. Diese haufige Vergesellschaftung von Bindegewebsgewachsen des Eier­
stocks mit Muskelgeschwiilsten der Gebarmutter laBt an die M6glichkeit eines inneren Zu­
sammenhangs zwischen den beiden Neubildungen denken, zumal im Berliner Material andere 
Geschwulstformen der Keimdriise in einem weit geringeren Hundertsatz durch Myome ver­
wickelt waren (vgl. S. 296). In der Tiibinger Statistik sind jedoch die Unterschiede viel 
weniger auffallig: Hier folgen auf die Fibrome die "karzinomatiis entarteten Kystadenome" 
mit 19,2%. Andererseits fand LIPPERT, wie S. 296 erwahnt, nur in einem von 11 Fibrom­
fallen ein Myom. Die von KUSUDA unterstrichene "Vorzugsstellung" der Fibrome tritt also 
im Tiibinger und Leipziger Material durchaus nicht in gleicher Weise hervor. KERMAUNER 
gibt fiir die Haufigkeit der in Rede stehenden Komplikation keine Zahlen. Es scheint 
demnach wohl nicht berechtigt, den Tragerinnen von Eierstocksfibromen eine allgemeine 
Anlage des Geschlechtsapparates fiir die Entwicklung desmoider Neubildungen zuzusprechen. 
Ungeklart bleibt, ob Keimdriisengeschwiilste und Myome den gleichwertigen Ausdruck 
einer gemeinsamen Ursache darsteIlen oder ob die ovariellen Neubildungen den "Reiz" 
fiir die geschwulstmaBige Wucherung der Uterusmuskulatur abgeben (vgl. AUGUST MAYER, 
S. 878). Die zweite M6glichkeit konnte wohl nur dann Beriicksichtigung verdienen, wenn 
die Entfernung von Eierstockstumoren, insonderheit von Fibromen, die Riickbildung von 
Muskelgeschwiilsten in einem ahnlichen Hundertsatz und in einem ahnlichen AusmaB be­
dingen wiirde, wie die einfache Kastration, also die Ausrottung nichtgeschwulstiger 
Keimdriisen. 

Einen Zufallsbefund bildet eine Adenomyosis uteri (KUSUDA, S.687). Wesentlich 
seltener - wie nicht anders zu erwarten - ist die Kombination von Fibrom des Eierstocks 
und Krebs des Mutterk6rpers oder -halses [z. B. FaIle KUSUDA (S. 685) und SMITH (S. 679) 
bzw. HOFSTATTER (S. 57f.) und JAYLE und PAPIN (Nr 19)]; Hervorhebung verdienen die 
Beobachtungen dreifacher Geschwulstbildung: Fibrome, deren Tragerinnen zugleich an 
mehrfachen Myomen und einem ausgedehnten Krebs 4!ls Gebarmutterkorpers bzw. -halses 
litten, beschrieben TATE bzw. HOFSTATTER (S. 67). Uber eine bemerkenswerte Haufung 
von Genitalerkrankungen berichtete ABADIE: Fibrom des linken, kleinzystische Entartung 
des rechten Eierstocks; linksseitige Pyosalpinx, Echinokokkus des breiten Mutterbandes; 
Fibromyomatose der Gebarmutter. 

In einem von HARTMANN und DE JONG untersuchten Operationspraparat (Fall 2) 
hatte ein Adenokarzinom des Uterusk6rpers in die Spalte eines groBen, zweilappigen 
Eierstocksfibroms eine nuBgroBe Metastase gesetzt. 

c) Scheide und Scham. Bei schlaffem Beckenboden bedingen die - wie 
erwahnt - nicht seltenen groBeren Wasseransammlungen im Bauchraum 
zuweilen Senkung oder VorfaIl, namentlich der hinteren Scheidenwand [z. B. 
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Falle EFLER (Nr 5), GUSSEROW (Nr 20), JACOBS (1893), KING (1933), SPENCER 
(1923, Fall 10), SPIEGELBERG, ADOLF WINTER (Nr 78)]. 1m Gegensatz hierzu 
war die Scheide in GIBBS Praparat bis auf 61/ 2 Zoll ausgezerrt (S. 278). Auf 
ein haselnuBgroBes Fibromyom am Fundus vaginae stieB VIRCHOW (S. 227). 
Eine Komplikation doppelseitiger Fibrome mit einem inoperablen Vulva­
karzinom beschrieb v. WINCKEL (1881, S. 292-296 und Tafel 35a). 

d) Der Eierstock der Gegenseite. 1m Fall Buss - zwei kirschgroBe, 
derbe Knoten des Iinken Eierstocks - fehlten die Adnexe der Gegenseite 
nebst Niere und Ureter; eine Kuchenniere lag im kleinen Becken. Wie im Fibrom 
selbst sind auch im geschwulstfreien Ovarium der anderen Seite Kreislauf­
storungen ungewohnlich. Ein Hamatom fiihrt KACHEL an (Fall 97). Haufiger 
trifft man einfache Zysten. So sah sie AMY M. FLEMING (S. 291) in 33% 
ihrer Falle. Seltener als die Entwicklung paariger Fibrome des Eierstocks ist 
das Heranwachsen einer andersartigen Neubildung der zweiten Keimdrtise. 
Auch Vergesellschaftungen mit epithelialen Tumoren des zweiten Kei.mstocks 
werden beobachtet. So berichten tiber nicht naher bestimmte Zysten ROUTIER 
(Falle 1-3); tiber vielkammerige Gewachse BOURGOIN (Fall 12), LEOPOLD 
(1906), LUCKE und KLEBS; tiber serose Kystome KUSUDA (S. 684), tiber ein 
papillares Kystom SMITH (S. 679); tiber Dermoidzysten EFLER (Fall 9) und 
STUBLER und BRANDESS (S. 300); tiber pseudomuzinose Kystome KUSUDA, 
SMITH (S. 679; 3 Falle) und STUBLER und BRANDESS; tiber ein zystisches 
Karzinom PAUL SCHNEIDER (Fall 6). 

In einem von HEINE mitgeteilten Fall (S.28) fand sich ein Fibrom des 
linken Ovariums neben einem kleinzelligen Sarkom des rechten. Ahnlich 
liegt AMONS dritter Fall. - Bei einer Sektion entfernte DORAN (1902) 5 Tage 
nach Exstirpation eines groBen, weichen Ovarialsarkoms der anderen Seite 
einen Eierstock mit einem kugeligen Fibrom von 1/3 Zoll Durchmesser. 

e) Die a blei tenden Harn wege. In SPIEGELBERGs Fall (S. 418) war die 
Harn blase derartig nach rechts verlagert und herabgedrtickt, daB ihre 
Langsachse fast der Richtung des POUPARTschen Bandes entsprach. 

Haufig genug finden sich Klagen tiber Blasenstorungen in den anamnestischen 
Angaben. Recht selten - fast nur bei intraligamentaren Fibromen (z. B. Fall 
THEODOR SCHRODER) - beobachtet man dagegen eine Zusammenpressung der 
Harnleiter mit entsprechender Erweiterung ihres oberen Abschnittes: Bei 
der Sektion von NWAISES zweiter Patientin, die im Alter von 22 Jahren einem 
Erysipel erlag, fand sich neben einem doppelseitigen Hydrothorax eine starke 
Dilatation der rechtsseitigen ableitenden Harnwege. (NICAISE selbst bezeichnet 
seine beiden Falle als «fibrosarcomes avec predominance d'elements fibreux»; 
nach moderner Auffassung waren sie als Fibrome anzusprechen.) 

Doppelseitig war die Ausweitung in den Fallen von CRUVEILHIER (Bd.3, 
S. 707) und GIBB (S. 275). 

f) Die Weichteile. Eine elephantiasisartige Verdickung der Bauchdecken 
beobachtete NAGEL. Das ftinfpftindige Fibrom einer 41jahrigen Patientin von 
THOMAS war mit einer schon mehrmals punktierten papilliiren Zyste kom­
biniert und fest mit der ganzen vorderen Bauchwand verwachsen, die Haut 
des Leibes zur Zeit der Operation rauh und hockerig und die Subcutis ele­
phantiastisch. Ftinf Monate spater, nachdem die Storung des Lymphumlaufs 
beseitigt, erwies sie sich als vollig glatt. lldeme geringen Grades sind Mufiger 
festgestellt worden. - Stark geschlangelte, bis kleinfingerdicke Venen sah 
SPIEGELBERG, vom Nabel her kommend, im linken Hypochondrium und im 
Epigastrium und tiber die Herzgegend bis zur Clavicula hinauf durchscheinen. 
Ausgebildeten Seitenbahnenki'eislauf beschreibt auch LALr..EMAND. 1m Hinblick 
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auf die "malignen" Fibrome meint CODET-BoISSE sogar: «La circulation colla­
terale est frequente et souvent tres marquee» (S.29). Das Vorkommen von 
Striae bei Kolossaltumoren ist selbstverstandlich. 

Nabelbriiche verzeichnen GUILLEMIN, HELLMAN (Fall 5), JACOBS, JORDAN 
und WEDEKIND (S. 18); eine Schenkelhernie LIPPERT (S.426). 

Neben dem Odem der Bauchdecken stellt sich zuweilen auch eine Schwel­
lung der FiiBe oder Beine ein [z. B. Falle DENNIS, HAMSA (Nr 20), DE MORA 
(Nr 5), PAPIN, PERAIRE (1890) und SPENCER (1923, Nr 10)]. 

Das lipoidspeichernde Fibrom. 
Als eine Sonderform des Fibroms - "Fibroma thecocellulare xanthoma to des 

ovarii" - beE'chreiben MORETTI und ARRIGONI (1927) und LOFFLER und PRIESEL 
(1932 und 1934) eine Gruppe einseitiger, solider, desmoider Gewachse, die sich 
von den eigentlichen Fibromen nur durch den Lipoidgehalt der Geschwulstzellen 
unterscheiden. Nach eigenen Untersuchungen von drei einschlagigen Tumoren, 
die ich PAUL SCHNEIDER-Darmstadt bzw. HERBERT SIEGMUND-Stuttgart ver­
danke, bin ich mit den Wiener Forschern der Meinung, daB es sich hier tatsach­
lich urn eine selbstandige Geschwulstform handelt. Kennzeichnend ist die 
"Speicherungsfahigkeit fUr fettahnliche Su bstanzen". Die annahernd kugeligen, 
ei- oder birnformigen, zum Teil von einer Kapsel umsehlossenen erbsen- bis etwa 
kindskopfgroBen, meist flaehhockerigen Knoten fallen bereits bei Betrachtung 
der Oberflache durch ihre deutliche Gel bfar bung auf. Die Konsistenz wechselt 
mit dem Zellgehalt bzw. mit dem Alter der Neubildung. 

Auf dem Schnitt erkennt man teils eine einheitliche gel be Masse (z. B. Fall 
KELLERT), teils zahlreiche, durch weiBliche Faserziige abgegrenzte gel be Bezirke, 
also eine Felderung der Schnittflache, teils wenige, in die fibrose Hauptmasse 
des Gewachses eingesprengte gelbe Herde. In erster Linie enthalten die Rand­
absehnitte die gefarbten Knoten. Es find en sich aber auch Ubergange von den 
hellgelblichen, weieheren zu den weiBlichen, derberen Anteilen. 

Von den groBeren Fibromen wird das Eierstoeksgewebe zum Schwund 
gebraeht. Neben kleineren Exemplaren erkennt man noch Organreste [z. B. 
LOFFLER und PRIESEL (1934, FaIle 1-4)]. 

"Den Grundstock der Gewaehse bilden groBe (thekaluteinzellen- oder), fibro­
plastenahnliehe oder myogene Zellen" (S. 215), die, wie erwahnt, durch ihren 
zumeist hohen Gehalt von Fettstoffen ausgezciehnet sind. Ihre Kerne sind 
annahernd gleich groB, ihr Chromatingehalt immer gleieh gering. In SIEG­
MUNDS Fall fand ich Kern teilungsfiguren in geringer Zahl. Die GroBe 
der Lipoidtropfen weehselt stark; in meinen Schnitten iiberwiegen bei weitem 
kleine Tropfehen. Gelegentlieh finden sich umfangreiche Kugeln auBerhalb der 
Zellen. Auch das Fasergewebe ist mit Lipoiden mehr oder weniger durchtrankt. 
Wie sieh im polarisierten Licht zeigt, sind sie zum groBen Teil doppelbrechend, 
stellen gelegentlieh aueh kurze Nadeln dar und lassen sich durch Erwarmen und 
Abkiihlen in Spharokristalle mit RANvIERsehen Kreuzen umwandeln (S.216). 
Ausgesprochen ist der bei Spezialfarbung deutliehe Fibrillenreiehtum dieser Ge­
waehse. Feine, im zellreiehen Gewebe gebildete Faserehen gehen in die groben 
Balken der rein bindegewebigen Anteile iiber. 

Wie bei den gewohnliehen Fibromen ordnen sieh die Zellen gerne zu Ziigen 
von wechselnder Breite, die sieh raumlieh durchfleehten, oder sie stellen ein 
mehr unregelmaBiges Gefiige dar. Der Farbe der Sehnittflaehe entspreehend 
besteht die Neubildung teils aus diesen Zellen, teils laBt sie - naeh deren 
Sehwund - bindegewebige Massen erkennen. Die Faserbildung ist das Ergebnis 
einer Tatigkeit der Gewachszellen selbst. Zwischen Ihnen finden sieh reichlich 
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BlutgefiiBe. Die Wiener Forscher unterstreichen besonders die Tatsache, daB 
"die Einlagerung fettahnlicher Su bstanzen ge bunden ist an das be s t e r hal ten e , 
zellreiche Tumorgewebe, wahrend die mehr faserreichen, offenbar alteren An­
teile bei geringer Zellmenge gleichzeitig an Lipoiden verarmt oder frei von 
solchen erscheinen" (1934, S. 402). 

1m Material von LOFFLER und PRIESEL iiberwiegen bei weitem die Frauen 
des 6. und 7. Lebensjahrzehnts; die beiden jiingsten Kranken zahlten 18 und 
37 Jahre; die anderen standen im Alter von 52, 52, 52, 62, 64, 67, 68 und 
69 Jahren. Die erwahnten deutschen Falle betrafen Frauen von 26, 44 und 
50 Jahren. 

Diese auffallige Beteiligung der Matronen spricht, wie die Wiener Forscher 
(S. 218) zutreffend meinen, gegen eine angeborene Regelwidrigkeit als Grundlage 
der Geschwulstbildung. Einer Ableitung der Neubildung von den funktio­
nierenden Zellen der Theca interna steht das hohere Lebensalter meines Erachtens 
aber ebenso im Wege. LOFFLER und PRIESEL meinen auch selbst, "man konnte 
fast vermuten, daB diese Gewiichse meist erst urn die Zeit des Klimakteriums 
zu wachsen beginnen" (S.219). 

Die Neigung zu sekundaren Veranderungen ist gering. 1m hyalinen 
Schwielengewebe konnen sich Kalksalze niederschlagen. SIEGMUNDS Tumor 
war "zum Teil von Zysten und Zerfallsherden durchsetzt". Ferner fanden 
LOFFLER und PRIESEL in ihrem schon als sarkomatos aufgefaBten Fall 6 blutige 
Erweichung eines Geschwulstknotens, so daB ein zystenahnlicher Sack entstand. 

Uber das Verhalten der Nachbarorgane lassen sich nur kasuistische Notizen 
geben: Der Fruchthalter bot in je 2 Wiener Fallen eine zystische Hyperplasie seiner 
ganzen Schleimhaut (einmal verbunden mit innerer Adenomyose) und driisige 
Polypen des Korperteils; einmal ein Myosarkom. Hervorgehoben sei, daB 
3 Frauen gleichzeitig an Myomen litten. Ob hormonale Einfliisse der Geschwulst 
hier eine Rolle spielen, laBt sich zur Zeit noch nicht iiberblicken. 

Bemerkenswert scheint MELNICKs Beobachtung von 2 Frauen, die, schon 
lange in der Menopause stehend, wieder zu bluten begannen und deren groBer 
Fruchthalter eine deutliche Hyperplasie seiner Schleimhaut bot. In einem Fall 
verlief die Blutung in regelahnlichen Perioden. Andererseits berichten LOFFLER 
und PRIESEL, daB die Periode bei der jiingsten Tumortragerin (1934, Fall 3; 
18 Jahre) allmahlich ganz unregelmaBig wurde, urn schlieBlich vollig zu ver­
siegen, und daB die einzige andere im fortpflanzungsfahigen Alter stehende Frau 
(1932, Fall 3; 37 Jahre) ihre Regel verlor, so daB sie glaubte, schwanger zu 
sein. Bei der 68jahrigen Kranken erwies sich die zweite Keimdriise als klein­
zystisch entartet. 

"Wegen hochgradiger Ureterenkompression" kam SIEGMUNDS Gewachs zur 
Operation. 

b) Die Myome und I"ibromyome des Eierstockes. 

1. Die makroskopische Anatomie. Noch wesentlich seltener als die Fibrome 
des Eierstocks gelangen Myome der Keimdriise zur Beobachtung. Erst in aller­
jungster Zeit wurde ihr Vorkommen wieder von KERMAUNER (1932, S. 190) -
wie vor ihm von anderen Forschern -- geleugnet. Ferner ist ein Teil der im 
Schrifttum niedergelegten FaIle angezweifelt worden: So halt KROMER (1908, 
S. 352) BASSOS Myom fur ein muskelzellenhaltiges gemischtzelliges Myxosarkom 
- eine Deutung, die ich auf Grund der von BASSO gebrachten farbigen Ab­
bildung (Tafel 1, Nr 3) entschieden ablehnen muB. 

In JACOBYS beiden :Fallen handelte es sich urn metastasierende Krebse der 
Gallenblase bzw. des Magenpfortners, und es wird die, wie mir scheint, gut 
begriindete Vermutung ausgesprochen, daB seine "doppelseitigen Myome der 
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Eierstocke bei gleichzeitiger Geschwulstbildung andrer Organe" paarige Kar­
zinommetastasen gewesen sind. In der Tat berichtet JACOBY iiber seinen 
1. Fall, daB die mikroskopische Untersuchung frischer Schnitte reichliche Ziige 
von glatten Muskelfasern erkennen lieB, daB an anderen Stellen aber un­
zweifelhaft epitheliale Zellen den Verdacht erregten, die Eierstocks­
gewachse seien als Metastasen des Gallenblasenkrebses aufzufassen, und daB 
an Praparaten von geharteten Stiicken zahlreiche, annahernd rundliche Zysten 
in eine dichte Fasermasse eingestreut lagen. Uber den 2. Fall wird mitgeteilt, 
daB man an einzelnen Stellen beginnende Zystenbildung sah, daB driisige 
Bestandteile in dem fibromuskularen Grundgewebe zwar nicht aufgefunden 
worden seien, daB ihr Vorhandensein aber nicht ausgeschlossen sei, "da vorzugs­
weise die zentraleren Abschnitte zur Untersuchung gelangten". JACOBYS FaIle 
habe ich daher in den nachfolgenden Ausfiihrungen nicht beriicksichtigt. Die 
typischen Muskelgeschwiilste des Ovariums verhaIten sich ganz wie die bekannten 
gleichartigen Neubildungen der Gebarmutter, sie sind ziemlich derb und fest; 
steinhart war ORTHMANNS Geschwulst. 

Die Form ist im allgemeinen kuglig bis eirund. Die Oberflache ist teils 
glatt, teils hockerig. Eine nur erbsgroBe Muskelgeschwulst zeigte KUSTER. 
Ebenso wie KROMER konnte ich selbst ein kirschgroBes Praparat untersuchen. 
Das groBte Eierstocksmyom beschrieben zu haben, nehmen HENROTIN und 
HERZOG fiir sich in Anspruch. Das 9311 Pfund schwere, durchaus solide, eiformige 
Gewachs hie It im groBten Durchmesser 24 cm. Da Verwachsungen fehIten, war 
seine Oberflache vollig glatt und glanzend. Es bestand maBiger Aszites. Seine 
Tragerin war eine 22jahrige, sehr unregelmaBig menstruierte Frau. 

Aus Jammamalamadugu berichten CAMPBELL und LEWIS jedoch von einem 
Myom, das die MaBe eines FuBbaIls bot. 

Weit groBeren Umfang wies schlieBlich VEYSSIERES Praparat auf, das S. 336 
besprochen wird. Eine Kapsel erwahnen BALDY, DORAN und KROMER. 

Intraligamentare Entwicklung ist bei den Myomen etwa ebenso selten wie 
bei den Fibromen des Eierstocks: Zwischen die beiden Blatter des breiten 
Mutterbandes gewachsen waren die Myome von BALDOWSKY und BAR. 
In BARS Fall hatte die Geschwulst die ganze Gekrosewurzel emporgehoben. 
Das (sarkomatose) Myom von BORTKEWITSCH hatte sich intraligamentar und 
in das Mesocolon sigmoideum hinein entwickelt. 

FRANKLB kindskopfgroBes Gewachs muBte durch Emporhebeln aus der 
Beckenhohle von der Scheide aus zutage gefOrdert werden. 

Bezeichnend fiir die frische, nicht entblutete Geschwulst ist ihre mehr rote 
Far be. So beschreibt DORAN die Oberflache eines reinen Myoms als "deutlich 
blaB rotlich-braun" und die Schnittflache als gleichfalls "deutlich rot - ganz 
anders als das stumpfe WeiB eines Fibroms" (S. 169f.). Eine gelbliche Farbe 
gibt BASSO an (Fall 2); WIENER bezeichnet sie fiir sein Praparat als rosarot. 

Ein weiterer Unterschied des Schnittbildes von dem der Bindegewebs­
geschwiilste liegt in der ausgesprochenen Neigung der Myome zur Bildung 
wirbelartiger Strukturen [z. B. FaIle CAMPBELL und LEWIS, CASTELNAU (Nr 1), 
DORAN (1902)] - ein Prinzip, das zum Bau abgekapselter, kugliger (oder 
eifOrmiger) Geschwulstknoten [FaIle DORAN (1898), ORTHMANN] fiihren kann. 
Durch weiBe, sehr derbe Strange und Biindel sind diese erbsen- bis klein­
kartoffelgroBen, rotlichen Knollen voneinander getrennt [FaIle FRANKL, WIENER 
(S.291)], zum Teil lassen sie sich ausschiiJen (Fall CASTELNAU). 

2. Die mikroskopisehe Anatomie. Die histologischen Kennzeichen der Muskel­
geschwiilste sind bei der Differentialdiagnose der Fibrome besprochen. 

Reine Myome sind wirkliche SeItenheiten. DORAN berichtet, daB fibroses 
Gewebe in seinem Praparat nur sehr sparlich vorhanden war und stellenweise 
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vollig fehlte. Fast ausschlieBlich aus Muskelfasern bestanden BALDYB und 
ORTHMANNB GeschwUlste, das letztere fiel durch ausgesprochene Armut an Blut­
gefaJ3en auf (S.644). In anderen Beobachtungen sticht dagegen der Reichtum 
an Blut- und Lymphbahnen ins Auge (z. B. BASSO, Fall 3): BXR bezeichnet 
sein Myom geradezu als lymphangiektatisch. 

In VEYSSIEREB Gewachs ist ein von keinem geringeren als RANVIER erhobener 
histologischer Befund yom allgemein pathologischen Standpunkt besonders 
bemerkenswert: Neben spindeligen Bindegewebskernen und Bundeln glatter 
Muskelfasern mit Stabchenkernen, die die Diagnose Myom sicherten, fand 
RANVIER in Karminschnitten wie in Osmiumpraparaten eine ziemlich betracht­
liche Anzahl dunner, teils markhaltiger, teils markfreier N erven. 

Abb. 22. ::Vlyom des Ovariums. Neben spindelfiirmigen Kernen stabchen- und wiirstchenfiirmige 
Immersion. 

3. Hinsichtlich des Alters ihrer Triigerinnen ist keine Abweichung ,von 
den Fibromen festzustellen. Die Angaben schwanken zwischen 20 und 53 Jahren. 

4. Die Entstehung der Eierstocksmyome. Wahrend DORAN (1902) und KROMER 
(S. 317) die Entstehung der Myome auf eine geschwulstartige Wucherung von 
Muskelfasern zuruckfuhren, die von den Eierstocksbandern in den Hilus des 
Ovariums ausstrahlen, lei ten HENROTIN und HERZOG mit anderen ihren Ursprung 
von der GefaJ3muskulatur abo Den Nachweis, daB es sich urn eine aktive 
Wucherung dieser Muskelfasern handelt, versucht BASSO zu fiihren (S. 90). 
Ein EinschieBen kontraktiler Fasern yom Stiel her in die Neubildung konnte 
er auf Serienschnitten nicht verfolgen. Dagegen gelang die Feststellung, daJ3 
die GefaJ3e vielfach keine Adventitia besitzen und die Muskelfasern der Media 
sich in die Muskelfasern der Geschwulst fortsetzen und daJ3 beide sich mit­
einander vermengen (S.84£.). 

5. Das Verhalten des Eierstocksrestes wechselt. Teils bleiben groJ3e Ab­
schnitte erhalten, teils entwickeln sich in ihm einfache Zysten, teils geht das 
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Organ vollig zugrunde. Wie eine Kappe saB MUNCHMEYERS iiberkindskopfgroBer 
Geschwulst der Eierstock auf. ORTHMANNS Praparat (S.644) trug im ganzen 
Umfang eine Kapsel normalen Ovarialgewebes mit seinen charakteristischen 
Bestandteilen. Eine Zyste von 21/2 Zoll Durchmesser hatte sich neben DORANs 
Myom aus demselben Eierstock entwickelt. An der Riickwand von BASSOS 
Geschwulst waren zwei eigroBe einfache Zysten zur Ausbildung gelangt. Das 
Fehlen normalen Eierstocksgewebes bemerken ausdriicklich BAR, DORAN, 
HENROTIN und HERZOG. 

6. Der StieI zeigt ahnliche Verschiedenheiten wie der der Fibrome. 
7. Begleit- und Folgezustande. An Verwachsungen ist besonders das 

Netz beteiligt [Falle BAR, CAMPBELL und LEWIS, CASTELNAU (Nr 1)]. 
Aszites maBigen Grades fanden BASILIER, CHOLMOGOROW, FRANKL, 

FRANZEN, HENROTIN und HERZOG. GroBe Mengen wurden bei der ersten 
Patientin CASTELNAUS entleert: Bei zwei Punktionen 14 bzw. 18 Liter und 
bei der Operation wiederum 14 Liter. 

In MUNCHMEYERS Beobachtung verzogerte das Myom die Entbindung 
und gab Veranlassung zu starkeren Blutungen in der Nachgeburtszeit. 

Ein Fibromyom des rechten Eierstocks, das sich um seine 8 em lange 
Tube gedreht hatte, zeigte POMORSKI. "Die kindskopfgroBe Geschwulst ist 
infolge der venosen Stauung dunkelblau, vollstandig mit Blut durchtrankt. 
In der odematosen Kapsel sowie im Tumor selbst mehrere Hamorrhagien." 

Ein "durch Stieldrehung nekrotisches Myoma ovarii sinistri" mit frischer 
Thrombose der spermatischen Venen des Stiels und bedeutendem Aszites 
erwahnt B. S. SCHULTZE (S.158), Abbrechen des gedrehten Stiels GODLEWSKI. 

Sehr ungewohnlich war das bereits erwahnte Praparat, das VEYSSIERE im 
Juni 1870 als enormes vereitertes Fibromyom des rechten Eierstocks vor­
zeigte. In der Aussprache wies jedoch HAYEM darauf hin, daB beide Eier­
stocke ja vollig normal waren und daB das Gewachs daher nicht ovarieller 
Natur zu sein scheine. Die Demonstration wurde daher in dem Sitzungsbericht 
auch unter der vorsichtigen Bezeichnung: «Myome fibreux suppure du petit 
bassin" registriert. 

Trotzdem wurde dieser Tumor nach 21/2 Jahren (im Dezember 1872) 
- abermals als Eierstocksgewachs - Gegenstand einer Veroffentlichung von 
RENDU, ohne daB HAYEMS Einwand irgendwie beriicksichtigt worden ware. 

Es war eine teils solide, teils eitrig eingeschmolzene Geschwulst. Der Durchmesser 
des dreilappigen, festen Anteils betrug nicht weniger als 35 em. Ein 2 Liter fassender 
Abszel3 war in die Bauchh6hle durchgebrochen und hatte zu einer t6dlichen Peritonitis 
gefUhrt. "L'ovaire droit, que l' on chercha envain, paraissait absorbe par la tumeur» 
(S.625), heil3t es auffalligerweisc. Wahrscheinlich hatten die Preul3en wahrend der Be­
setzung von Paris den einen Eierstock gestohlen! 

8. Sekundare Veranderungen. Die regressiven Metamorphosen der Myome ent­
sprechen den bereits geschilderten Veranderungen der Bindegewebsgeschwiilste. 

Odematose Durchfeuchtung hoheren Grades von manchen Untersuchern 
(z. B. BALDOWSKY) als schleimige Erweichung bezeichnet, fiihrt zur Bildung 
von Zysten, die zu differentialdiagnostischen Irrtiimern verleiten konnen. 
So enthieIt WIENERS aus mehreren Knollen zusammengesetzte Geschwulst in 
ihrem Innern "eine, wahrscheinlich durch Erweichung des Geschwulstgewebes 
zustande gekommene zystoide Bildung", so daB Fluktuation deutlich zu er­
kennen war. 

Hyaline Entartung beschreiben BAR, BASSO (Fall 3) und WIENER. 
Dieser rand in seinen Schnitten "die hyalinen Massen in Schollen und Strangen 
angeordnet, die durch groBere und kleinere Hohlen getrennt sind" (S. 293). 

Eine Fettmetamorphose der Muskeln erwahnt POMORSKI. 
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In CASTELNAUS Praparat war das Geschwulstgewebe stellenweise weich, fettig, zystiseh, 
kreidig oder kalkig. Verkalkung beschreibt auch FEIS. 

Die Seltenheit der Eierstocksmyome laBt es begreiflich erscheinen, daB ihre 
sarkomatose Verwilderung nur in einem Fall - BORTKEWITSCH - festgestellt 
werden konnte. 

9. Das Verhalten der Nachbarorgane. a) Die Gebarmutter. Eine Dehnung 
der Gebarmutter bis zu 12 cm Sondenlange lag in BASSOS Fall 3 vor. Sehr 
beachtenswert ist die haufige VergeseIlschaftung von Muskelgeschwulsten des 
Uterus neben dem Eierstocksmyom [z. B. FaIle ALBRECHT, AMANN (1908), 
BALDY, BAR, BASILIER, HOWARD A. KELLY (1894, Nr 196), ORTHMANN, 
SEELIGMANN (1908)]. 

In KUSTERS schon erwahnter Beobachtung war es zu einer Achsendrehung 
des fast mannskopfgroBen, myomatosen Uterus gekommen. Der rechte Eier­
stock, der Sitz des Myoms, war infolgedessen nach links verlagert. 

b) Der Eierstock der Gegenseite pflegt unverandert zu sein. Eine 
kastaniengroBe Zyste im entgegengesetzten Eierstock beschreibt WIENER, ein 
"Adenomyom" Cholmogorow, ein Kystokarzinom ELSE FARBER (Fall 2). 

c) Die Harnwege. Eine riesige Zystozele, die den Scheideneingang ver­
legte, zwang CASTELNAUS Kranke zu fortwahrendem Urinieren. Ein kirsch­
groBes Blasenmyom fand KUSTER neben den Muskelgeschwiilsten von Eierstock 
und Gebarmutter. 

d) Die Bauchdecken und Beine. Bei reichlichem Aszites findet die zu­
grunde liegende Kreislaufstorung auch in Form von starker Venenentwicklung in 
der vorderen Bauchwand ihren Ausdruck. - Starke Schwellung der ganzen Beine 
erwahnt BAR. 

c) Die soy. lUyx01ue des Eierstockes. 

Ahnlich wie vom Chondrom ist auch vom Myxom des Eierstocks kein ein­
wandfreier Fall bekannt. Entweder handelt es sich bei den im Schrifttum 
bisher veroffentlichten Beobachtungen urn Fibrome mit einfacher - wenn auch 
starker - ode rna toser Durchtrankung oder echter - sekundarer - Schleim­
gewebsumwandlung oder urn My xosar ko me oder schliel3lich urn kleinkam­
merige Kystome mit Verschleimung des Gerustes evtl. nach Platzen dunner 
Blaschenwandungen. Den Namen "Myxom" verdienen nur solche Neubildungen, 
die auBer dem blutgefaBfUhrenden Stiitzgerust durchweg und in allen Teilen 
nur aus Schleimgewebe zusammengesetzt sind (BORST!, S.126). 

Die Falle KORNFELD und POTHERAT und LENOBLE sind demnach nicht als 
Myxome anzuerkennen. 

Beim Leibschnitt einer 42jahrigen Frau "quollen mehrere Liter gelblich-gruner gallertiger 
Massen hervor, die frei in der Bauchhohle lagen und sie ganz ausfullten" (S. 25). Der linke 
Eierstock war in ein etwa faustgroBes, festeres Gewachs umgewandelt, an dem kleine, dunn­
wandige Hohlraume erkennbar waren. Weitere Angaben liber das makroskopische 
Verhalten des Gewachses macht KORNFELD leider nieht. 

Seine kurze mikroskopisehe Beschreibung stutzt sich uberwiegend (oder 
ganz?) auf das Studium von Zeichnungen der Schnitte; aus ihr erhellt, daB 
sich die erwahnten kleinen Hohlgebilde als epithelbekleidete Zystchen erweisen, 
daB also das Gewachs als kleinzystisches Adenom mit sekundarer Verschlei­
mung des Stromas zu klassifizieren, also ganz zweifellos nich t als Myxom auf­
zufassen ist. - Besonders eingehend beschrieben POTHERAT und LENOBLE das 
Gewachspaar einer 26jahrigen Haushalterin unter dem Titel «Myxome des 
deux ovaires;,: Eine gut orangengroBe, solide, aber fluktuierende Neubildung 
des linken Eierstocks mit dreifach gedrehtem Stiel und einen klcinmanda­
rincngroBen weichen Tumor der rechtcn Scite, ohne Torsion. Es bestand 

1 BORST, MAX; Die Lehre von den Gesehwiil~ten. Wiesbaden; .J. F. Bergmann 1902. 
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hochgradiges Odem der linken Geschwulst, und vom Schnitt floB reichlich Flussig­
keit ab, so daB das AufbewahrungsgefiiB unter ihrer gleichzeitigen Verkleinerung 
sich zur Halfte fiillte. Auch der Eileiter war odematOs geschwollen. Das rechts­
seitige Blastom bot eine viel weniger ausgesprochene gleichartige "Infiltration". 
Das Odem des groBeren Gewachses wollen POTHERAT und LENOBLE nicht auf 
die Stieldrehung beziehen, da das kleinere Ovarium auch ohne Stieldrehung 
deutlich einen entsprechenden Anblick bot (S.51). 

Mikroskopisch bestand die Neubildung der linken Seite aus dieht gedrangten 
kleinen, meist rundlichen Zellen, anderwarts aus Sternzellen mit dunnen, 
feinen Fortsatzen, die miteinander in Verbindung traten (S. 52) und inmitten 
einer homogenen, schleimigen Grundsubstanz ein zartes Netz bildeten (S. 57); 
an anderen Stellen erinnerte der mikroskopisehe Bau an ein Spindelzellen­
sarkom (S.56), und ziemlieh reichlich waren glatte Muskelfasern in der 
Geschwulst verteilt (S. 57). - In dem anderen, kleineren Gewachs fand sieh 
eine "infiltration embryonnaire", die der der Gegenseite entspraeh, und Spuren 
von Schleimgewebe (S. 53). Anerkennung als Myxome konnen die beiden Tu­
moren im Hinblick auf die fehlende Sehleimreaktion, auf die hoehgradige 
wasserige Durehfeuchtung des Geschwulstgewebes (infolge der Stieldrehung) 
und auf die ganz ungleichartige histologische Zusammensetzung aber nicht 
beanspruchen. HENNIG8 Aufsatz uber die Myxome der Eierstocke beschiiftigt 
sich uberhaupt nicht mit dem Thema. 

fl) Die Lip01ne de.'! Eierstockes. 
Erst in allerletzter Zeit (1932) ist der erste Fall von Fettgewebsgeschwulst 

des Eierstocks mitgeteilt worden: HERRMANN fand nahe dem lateralen Pol des 
rechten Eierstocks einer 37jahrigen Frau einen "etwa 1 cm im Durchmesser 
haItenden, an der Schnittflache vorquellenden gelblichen, anscheinend aus 
Fettgewebe bestehenden, scharf umschriebenen Knoten, welcher oberflachlich 
von einer etwa 2 mm dicken Schicht von Eierstocksgewebe gedeckt war". 
Mikroskopisch bestand er aus ziemlich gleich groBen Fettzellen, die zumeist 
groBer als die des normalen Fettgewebes waren. Daneben fand sich nur sehr 
sparlich zellarmes Bindegewebe, das stellenweise etwas grobere Bundel bildete. 
HERRMANN kennzeichnet seinen Befund als eine "abgekapseIte Ansammlung 
von groBzelligem Fettgewebe im Eierstock, die aus sich heraus gewachsen ist, 
das angrenzende Organgewebe offenbar durch Druck teilweise zum Schwund 
brachte und daher als Lipom zu bezeichnen ist". Eine befriedigende Erklarung 
fur die Entstehung einer umschriebenen gewachsartigen Fettgewebsansammlung 
vermag der Untersucher nicht zu geben. 

Das von v. SZATHMARY beschriebene ganseeigroBe "Lipoma ovarii" stellt 
keine echte Neubildung dar; vielmehr erklart der Forscher die Fettgewebs­
anhaufung am Eierstock "in der Weise, daB mit den entzundlichen Adnexen 
eine aus einer Appendix epiploica entstandene Fettgeschwulst verwachsen war, 
die sieh spater vom Darm abschnurte". 

Ein ganz ahnliches Praparat hatte MADLENER schon 1902 unter Vermeidung 
der irrefuhrenden Bezeichnung Lipom als "ein Ovarium, mit einer vom Darm 
vollstandig abgelOsten Appendix epiploic a verwachsen" vorgewiesen. 

e) Die Angiome des Eierstockes. 

Ganz ungewohnliche Befunde sind die BlutgefaBgeschwiilste der Keim­
drusen. VIRCHOW verfugte noch uber keine einschlagige Beobachtung. Bei der 
Sektion einer 25jahrigen Frau fand PAYNE die 6 (englische) Pfund schwere 
Leber von etwa 50 Kavernomen von 1/4-4 Zoll Durchmesser durchsetzt; je 
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eine walnuBgroBe Geschwulst zeigte sich an beiden Nebennieren und Eier­
stocken - "attached to each ovary" - und zwei kleinere sa Ben in der Muskel­
substanz des Uterus. 

Uber den ganzen Korper verstreut waren ererbte einfache Angiome in einer 
Beobachtung STAMMs. Neben einer groBen Anzahl von angiomatosen Haut­
geschwiilsten zeigte die Leiche eines viermonatigen Sauglings schwarzrote 
gleichartige Blastome in den Muskeln und Lungen sowie im Dunndarm, Kehlkopf 
und Gehirn. "An heiden Ovarien an der medialen Seite schwarzrote Angiome, 
von welchen das links ungefahr die Halfte, das rechts nur 1/4 des Ovarium 
einnimmt" (S. 8). "GroBe, blutgefullte Hohlraume, die sich als stark erweiterte 
CapillargefaBe erweisen, sitzen namentlich in der Peripherie des Ovarium um 
die Eifollikel herum" (S. 13). 

Ein kleinhaselnuBgroBes Kavernom, das den groBten Teil der medialen 
Halfte im walnuBgroBen rechten Eierstock einer 22jahrigen tuberku16sen 
Kellnerin ausmachte, beschreibt MARCKWALD. 1m Mikroskop lieB sich ein 
Konglomerat neugebildeter BlutgefaBe bzw. Blutraume von auBerordentlich 
schwankender GroBe und mit verschieden dicken Wandungen erkennen. 

Ein faustgroBes Angiom in verschiedenen mikroskopischen Entwicklungs­
phasen mit uberall eingestreuten Nekroseherden (neben Teilen vollig normalen 
Eierstocksgewebes) operierte R. KELLER; im Bauchraum fand sich 1 Liter 
Aszites. Als Angiomyom beschrieben ALBOT und CHOQUART ein ungewohnliches 
Gewachs, dessen Art mir aus der Beschreibung nicht recht klar geworden ist. 

GOTTSOHALKS "Fall von kavernoser Metamorphose der Ovarien", bei dem jede Angabe 
liber den Untersuchungsbefund - speziell liber die Lage der Adnexe - fehlt, ist nicht als 
Geschwulstbildung aufzufassen. 

Eine von KROMER mitgeteilte Beobachtung (S. 331 f.) betrifft zwar ein sicheres kaver­
noses Hamangiom; doch hatte das Neoplasma seinen Sitz im Hilus einer intraligamentar 
entwickelten fibros-zystischen Neubildung, also nicht in der Keimdrlise seIber. 

Anhangsweise sei noch eine vereinzelte Beobachtung von FLEISCHER erwahnt: 
Eine huhnereigroBe, glatte, harte Geschwulst mit kleinzystischer, bienenwaben­
ahnlicher Schnittflache, die mikroskopisch aus kleinen - stecknadelkopf- bis 
linsengroBen - Zystchen bestand. Trotz Durchsicht einer groBen Anzahl 
von Praparaten 1 konnte keinerlei Wucherungsneigung des schmalen Endothel­
belags festgestellt werden; FLEISCHER lehnt daher die Bezeichnung Lymph­
angiom ab und spricht - wenig zweckmaBig - von einem "lymphzystisch 
degenerierten Ovar". In der derben Geschwulsthulle war normales Eierstocks­
gewebe nirgends mehr zu erkennen. 

f) Die sog. Chondrome des Eierstockes. 
Fur das Vorkommen echter, reiner Chondrome des Eierstocks fehlt bisher 

noch der bundige Beweis. KrWISCH hat seine beiden Beobachtungen von "Ab­
lagerung knorpeliger Konkretionen" (S. 189) nicht mikroskopisch untersucht. 

Er sah sie "in zwei Fallen, einmal von betrachtlicher Dicke, in Gestalt groilerer und 
kleinerer rundlicher Platten und Hocker in groBer Zahl beide Eierstocke umhlillen, wodurch 
letztere, bis zur HlihnereigroBe erweitert, ein ganz tuberoses Ansehen darboten; ein andermal 
bildete das ganze rechte Ovarium eine faustgroBe, von vielen falschen Hauten umhlillte, 
nach auBen zu groben, festen Knorpelkornern degenerierte Geschwulst, welche nach innen 
zu die Beschaffenheit einer hyalinischen KnorpeJmasse darbot und an Derbheit abnahm" 
(S. 189). 

Vermutlich hat es sich bei dem ersten - doppelseitigen - "Chondrom" 
um alte perioophoritische Schwielenbildungen gehandelt. Derartige Schwarten 
konnen sich fur Auge und Hand ganz wie Knorpel verhalten. Auch VIRCHOW 

1 KERMAUNEUS (1932, S. 197) Angabe, FLEISCHER habe den Tumor nur an einem 
einzigcn Schnitt "makroskopisch" untersucht, entspricht ganz und gar nicht den Tatsachen. 

22'" 
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meinte: "Der eine seiner beiden FaIle scheint nur eine knorpelartige Verdickung 
der Albuginea zu betreffen" (S. 519 Anm.). Und auch nach KLOB muB "wenig­
stens der erste in hohem Grade zweifelhaft erscheinen" (S. 343). 

KIWISCHS zweiten Tumor sah v. SCANZONI frisch bei der Herausnahme aus 
der Leiche, kann ihn aber nicht als Enchondrom gelten lassen, sondern halt 
ihn "fUr einen fibrosen Tumor, in dessen aus Bindegewebe bestehender Substanz 
die hier aIlerdings sehr seltene Knorpelneubildung stattgefunden hatte" (S. 128). 

Ein von SCHRODER bei der Operation einer 19jahrigen Naherin exstir­
piertetl knorpelhaltiges Gewachs - genauer gesagt: eine Halfte - untersuchte 
REISS. Die Fortsetzung der Krankengeschichte mit dem Sektionsbefund brachte 
BRIEGER. Die einheitlich gelblichweif3e Oberflache ist stark gefurcht oder viel­
mehr gelappt, die derbe Wandung verhiiltnismaf3ig gefaBarm. An einem Ab­
schnitt des Tumors wolben sich drei £lache, kleinapfelgroBe Prominenzen tiber 
das Niveau der Umgebung. Besetzt sind sie mit zahlreichen, dicht gedrangten, 
nicht ganz erbsengroBen Kornern, die durch die Umhtillung des Gewachses 
mattblaulich hindurchschimmern. Auf dem Durchschnitt erweist sich der 
groBte Teil der Geschwulst als aus derbem, weif3lichem, fibrosem Gewebe be­
stehend. AuBer GefaBlichtungen fallen zahlreiche Zysten von Stecknadelkopf­
bis KirschgroBe sowie eine einzelne von ApfelgroBe auf. In ungleichmaf3iger 
Verteilung trifft man die gleichen kugeligen bis eiformigen Knorpelkorner wie 
auf der Ober£lache. Inmitten der knorpeligen Umgebung zeigt sich ein kirsch­
kerngroBes Sttickchen spongioser Knochensubstanz. Mikroskopisch erweist sich 
die Knorpelgrundsubstanz als hyalin. REISS restimiert wie folgt: "Das Resultat 
der Untersuchungen ist einfach und ldar. Wir haben ein Fibrom des linken 
Ovarium mit myxomatosen (die ich in meiner Halfte nicht gefunden habe) 
und enchondromatosen Degenerationen. Ich stehe nicht an, mich ftir 
die Bezeichnung als Enchondrom zu entschlieBen" (S.30). Die beiden Tat­
sachen, daB sich histologisch - auBer Bindegewebe, Knorpel und Knochen -
in dem Tumor auch epitheltragende Zysten fanden und daB das junge Miidchen 
- noch nicht ein Vierteljahr nach der Entlassung aus der Klinik - an einem 
"malignen Rezidiv" (S. 17) erkrankte, haben REISS bei seiner Diagnose eines 
gutartigen Bindegewebsgewachses nicht zu beeinflussen vermocht. Mit Staunen 
liest man folgende SchluBbetrachtung: "DaB das 2 Monate nach Exstirpation 
des Enchondroms aufgetretene Karzinom nur ein Rezidiv sein kann, bedarf 
wohl keines besonderen Beweises, abgesehen davon, daB dieses Verhiiltnis von 
Karzinom zu Enchondrom ein gar nicht ungewohnliches ist" (S.30f.). Mit 
nicht geringerem Staunen liest man ferner in dem Aufsatz BRIEGERS (tiber 
Bauchfellkrebs), daB der entfernte Tumor sich als ein weiches Karzinom 
dargestellt habe (S. 118). Die Dissertation von REISS erwahnt er tiberhaupt 
nicht. Aus dem klinischen Veri auf und dem histologischen Befund schlieBt 
KROMER (S.326f.) mit PFANNENSTIEL auf eine mehrkeimblattrige Bildung, 
auf ein wahres Teratom. 

Das von JUNG in Uberschrift und Einleitung eines Vortrags als Enchondrom 
bezeichnete, sehr griindlich untersuchte Gewiichs liiBt sich am besten nach 
KROMERS Vorgang als Chondrosarkom deuten. Gegen SchluB seiner Aus­
fiihrungen mochte ihn JUNG seIber als Mischgetlchwulst in dem Sinne auf­
fassen, "daB es sich um ein Gemisch von verschiedenen Gewebsarten handelt, 
die aber aIle aus dem Bindegewebe sich entwickeln konnen" (S. 161). 

Bei einer 48jiihrigen Frau fand sich neben einem anscheinend durchaus gut­
artigen, kugeligen Myom, einem "zum Teil gangranosen polyposen Knoten" 
im Cavum uteri und einem "Endotheliom" der Zervix - nur mikroskopisch -
in der exstirpierten Halfte des rechten Eierstocks eine knorpelftihrende Ge­
schwulstbildung. Inseln hyalinen Knorpels lagen zerstreut in einem sehr zeIl-
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reichen, sarkomartigen Ovarialgewebe. Die Untersuchung eines nach der vagi­
nalen Totalexstirpation von der zuriickgelassenen Halfte des Eierstocks aus 
in kurzer Zeit gewachsenen Rezidivtumors, der 6 Monate nach der ersten Ope­
ration teilweise entfernt wurde, ergab 

1. odematOses Bindegewebe mit massenhaften Knorpelinseln, 
2. groBzelliges Sarkomgewebe, 
3. ein "Lymphendotheliom" (als regionares Rezidiv) in einem spindelzelligen 

Sarkom. 
An verschiedenen Stellen scheint die direkte Umwandlung des Bindegewebes 

in Knorpel erwiesen. Den auch in diesem Fall unternommenen Versuch, das 
Gewachs als Teratom [Emanuel (S. 165), MEYER (S. 165 ff.)] bzw. als meso­
dermalen Mischtumor (E. KEHRER, S. 774) zu deuten, halte ich nicht fiir 
gerechtfertigt. Wir wissen, daB sich nicht nur Knochen, sondern auch Knorpel 
beim Erwachsenen durch direkte Umwandlung aus dem Bindegewebe zu bilden 
vermag (Arterienwand, Herzklappe, intermuskulares Bindegewebe), und es ist 
nicht einzusehen, warum der neugebildete Knorpel nicht geschwulstartig 
wuchern sollte. Da das Erstgewachs ganz, und das Rezidiv an 18 verschiedenen 
Stellen untersucht wurde, war von einer weiteren Bearbeitung des Falles kein 
neues Ergebnis mehr zu erwarten. 

Es liegt hier also ein Chondrosarkom im Sinne BORST8 vor, eine wirkliche 
Kombination eines typischen Chondroms mit einem selbstandigen Sarkom 
die Knorpelsubstanz ist hier nicht als Produkt des Sarkoms entstanden; im 
Fall REISS wurde ein Fibroma chondrosum exstirpiert, ein Fibrom mit 
sekundarer (metaplastischer) Umwandlung des blastomatOsen Bindegewebes 
in Knorpel. Ein reines Chondrom ist, wie eingangs erwahnt, bisher noch nicht 
beschrie ben. 

II. Die epithelialen Gewiichse des Eierstockes. 
Zu den homologen epithelialen Neubildungen rechne ich zunachst nul' die 

(weitaus iiberwiegend zystischen) Geschwiilste mit kubischem, teilweise flim­
merndem Epithel und serosem Inhalt, deren Entwicklung yom Oberflachen­
epithel des Eierstocks, wie V. FRANQUE (S.933) sehr richtig sagt, erwiesen ist, 
sowie die BRENNERschen Tumoren und die sog. tubularen Adenome. Die 
pseudomuzinosen Formen werden - als nicht von ortsgehorigem Epithel ge­
liefert und vermutlich hinsichtlich ihrer Entstehung den Dermoidzysten gleich­
zustellen - bei den teratoiden Neu- bzw. MiBbildungen besprochen. 

a) Die (serosen) Oberjliiclwn- oder Flimmerepithelgewiichse. 
Nach ihrem makroskopischen Verhalten mochte ich die Oberflachen­

epithelgewachse in die drei Untergruppen der ganz odeI' teilweise kom­
pakten, falschlich als solide bezeichneten Fibroadenome, der glatt­
wandigen Kystome und der papillenfiihrenden Kystome einteilen. 

Mikroskopisch zeigen die Driisenraume wie die Zystenbildungen eine 
Auskleidung mit einreihigem, in seiner Rohe wechselndem, mehr wiirfelformigem 
(z. B. HEITZ und BENDER, V. VELITS) als prismatischem Epithel. Es ist kaum 
halb so hoch wie das der Pseudomuzinkystome. Nur stellenweise ist an 
ihm ein Wimperbesatz zu erkennen. Sehr haufig findet man es 
flimmerlos [PFANNENSTIEL (1895, S. 545 u. 569)]. 1m allgemeinen ist del' 
Zelleib leicht kornig [PFANNENSTIEL (1890, S. 474), ·v. VELITS (S.247)]. 

1m scharfen Gegensatz zu der sog. Kern-Plasma-Relation bei den Pseudo­
muzinkystomen erscheinen die oft langgestreckten Kerne der Flimmerepithelien 
vielfach fiir den kleinen Zelleib viel zu groB, da sie ihn fast ganz ausfiillen. Oft 
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genug ist das Epithel auch platt gedriickt, und die Untersuchung verschiedener 
Stellen der Geschwulstwand ist erforderlich, um die Diagnose der Neubildung 
zu sichern. 1st das Epithel ganz zugrunde gegangen, so kann die histologische 
Differentialdiagnose der Geschwulst, wie z. B. HANS OTTO NEUMANN (S.600) 
noch jiingst ausfiihrte, unmoglich sein. Andererseits entstehen zuweilen Tau­
schungen durch Verwechslung von echten und falschen Papillenbildungen: In 
der Kystomwand liegende schlauchartige Driisen konnen sich zu Tochterzysten 
erweitern; die Wand zwischen zwei solchen Kammern platzt, sie flieBen zu 
einem gemeinsamen Raum zusammen, und es bleibt nur noch ein papillenartig 
vorspringender, epithelbekleideter Rest der Scheidewand stehen [SAXER (1891), 
GLOCKNER (1905)]. 

Die Entstehung der Flimmerzellgewachse. 
Die Oberflachenepithelgeschwiilste, insonderheit die flimmernden Papillar­

kystome, ableiteten unter anderen DORAN (1884, S. 59ff.; 1888, S.206), OLS­
HAUSEN (1877) und Popow (1902) yom Parovarium; KOSSllUNN (1895, S.122f.) 
von versprengten Inseln yom Fimbrienepithel; FrSCHEL (1880, S.215) von den 
Granulosazellen; GALABIN (1879), KOBERLE (1878, S. 508) ,. MASSABUAU (S. 79 
u. 112), ROBINSON (1930, S. 335 u. 341), HANS SCHRODER (1901, S. 234), 
STEFFECK (1894, S. 148), V. VELITS (S. 269 u. 278), WILLIAMS (S.23ff.) und 
ZIEGLER (1887, S.835) von v. GRAAFschen Follikeln; COBLENZ (1882, S.28) 
und OLSHAUSEN (1910, S.685) von den Markstrangen im Hilus des Eier· 
stocks; PEPERE (1899, Sep. S. 12) und TUSINI (1905, S. 38 u. 40) von Resten 
des WOLFFschen Ganges. 

Nach MAYWEGS (S. 18f.) Ansicht sollte ein Teil der vielkammerigen Kystome 
durch Entartung der v. GRAAFschen Follikel, ein anderer Teil durch Entartung 
des Bindegewebes entstehen. Wie er (S. 24f.) - in Anlehnung an RIND­
FLEISCH - ausfiihrt, entwickeln sich in der innersten Schicht der bindegewebigen 
Follikelwand dendritisch verastelte Papillen, beriihren sich konvergierend, ver­
wachsen miteinander und teilen so den offenen Zystenraum in eine Anzahl 
kleiner Rezessus, die tubulOsen Driisen ahneln. Durch Druck auf die Papillen­
spitzen weiten sich diese zu Retentionszysten aus, von deren Innenflache wieder 
neue Papillen aufschieBen. 

Den Nachweis, daB das Follikelepithel Wimpern bilden kann, glaubten 
v. VELITS und WILLIAMS erbracht zu haben. Die Mehrzahl der Untersucher 
Cu. a. AMANN (1899, S. 727), BETSCHMANN (S. 45f.), FLAISCHLEN (1882, S.434), 
V. FRANQUE (1927, S. 936), FROMMEL (1890, S.55f.), GEBHARD (1899, S.343), 
GOTTSCHALK (1910, S.686), HOFMEIER (1920, S.471f.), LIMN ELL (1901, S.572 
u. 588), MEYER (1916, S. 325£.), WILHELM NAGEL (S. 16), PFANNENSTIEL (1891, 
S. 391f.) , PICK (1901, S. 698f. Anm.), SAMUEL POZZI (1890, S.703 u. 1907, 
S.938), OSCAR SEMB (S. 34, Fall 5) \ DE SINETY und MALASSEZ (1878, S.55f.), 
WALTHARD (S. 271ff. u. 321ff.), WENDELER (1899, S.412) und WIEDMANN (S. 9)] 
fiihren die papillaren Kystome jedoch mit Recht auf Schlauche und Zystchen 
zuriick, die yom Oberflachenepithel abstammen. 

Nach FLAISCHLENS Beschreibung ist die Oberflache des Eierstocksgewebes 
in groBer Ausdehnung mit Flimmerzellen bedeckt, und von ihr erstrecken sich 
in das Ovarialstroma mehrere mit Flimmerzellen ausgekleidete Schlauche, die 
zum Teil ein blindes, zystisch erweitertes Ende aufweisen. Wie FROMMEL 
fand, senkt sich an einzelnen Stellen der Eierstocksoberflache das Epithel in 
Form von Gruben, die auf dem Schnitt als driisenartige Schlauche imponieren, 
in die Tiefe des Organs ein. Diese Einstiilpungen haben das Bestreben, in ihrer 

1 Nur in seinem Fall 6 sah OSCAR SEMB (1896, S. 40f.) die Primarfollikel als Ausgangs­
punkt an. 
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ganzen Ausdehnung wieder neue, seitliche Ausbuchtungen zu treiben, zwischen 
denen sich das Eierstocksgewebe in Form papillarer Warzchen erhebt. 1m ganzen 
Bereich dieser epithelialen Neubildungen tragt das einschichtige Zylinder­
epithel einen deutlichen Zilienbesatz (S. 56). Sobald das fast glatte Oberflachen­
epithel an irgendeiner Stelle in die Tiefe eindringt, ist schon die erste Zelle, 
die unter dem Niveau der Oberflache liegt, bedeutend hoher und von deutlich 
zylindrischer Gestalt (S.55). 1m ubrigen handelt es sich bei den Epithelein­
senkungen nicht urn drusenartige Schlauche, sondern - wenn man sich die 
einzelnen Schnitte serienweise aneinandergereiht vorstellt - urn flachenhafte, 
d. h. spalt- oder grubenartige Einbuchtungen (S.60). Vermutlich hat 
FLAISCHLEN aber die Innenwand einer geborstenen Zystenkammer fiir die Ober­
flache angesehen, zumal er angibt, daB ein groBer Teil des urspriinglichen Keim­
stocks "zu einem Umfang von HandtellergroBe ausgezogen" war (S.442). 
In 6 krankhaft veranderten Eierstocken sah PFANNENSTIEL (1891, S. 373) - an 
ganz verschiedenen Stellen - "unter den Zellen des Keimepithels Flimmer­
zellen", die vollkommen dem Epithel der Gebarmutter, der Eileiter und der 
Nebeneierstockszysten glichen. Immerhin muB die Entwicklung des Kystade­
noma serosum aus primaren schlauch- bzw. spaltfOrmigen Tiefenwucherungen 
des Oberflachenepithels heute als erwiesen gelten [UFFENHEIMER (S. 732); vgl. 
KUSUDA (S. 672) und STUBLER und BRANDESS (S. 255)], und zwar darf eine 
Einsenkung des Keimepithels in das Stroma (FROMMEL, 1890, S.56 
und 69) und nich t seine prim are Wucherung nach auBen (HAHN, S. 34) als 
einleitender V organg angenommen werden. 

Manche Forscher lehnen eine einheitliche Entstehung der Flimmerepithel­
gewachse uberhaupt ab; so erklart WILLIAMS (S. 20ff. u. 44) als mogliche 
Ausgangspunkte den W OLFFschen Korper und das Epithel der Fimbria ovarica; 
fiir erwiesen halt er - wie FROMMEL (S. 63) - ihre Herkunft yom Ober­
flachenepithel und von den v. GRAAFschen Follikeln. 

Wahrend MARCHAND (1879) mit einer falschen Grenzziehung, d. h. mit einem 
ange borenen Ubergreifen des Flimmerepithels der Eileiterfranse auf die 
Oberflache des Keimstocks rechnete, nahm WILLIAMS (1891) auf Grund seines 
Falles 7 eine erworbene Verlagerung an. Einen Teil des Fimbrienendes fand 
er fest mit dem Eierstock verlOtet; in seinem Stroma und zwischen den Muskel­
fasern der Mesosalpinx lieBen sich zahlreiche verschieden geformte Gange mit 
hohem Flimmerepithel nachweisen; von ihnen standen einige in unmittelbarem 
Zusammenhang mit dem Epithel der Fimbrien, und in der Mesosalpinx hatte 
sich eine kleine papiIlare serose Zyste entwickelt. 

DaB aber nicht aIle papiIlaren Kystome yom Oberflachenepithel, sondern 
vielleicht von Urnierenresten und Markstrangen abzuleiten sind, erhellt u. a. 
aus 2 Beobachtungen MEYERS: 1. Kleine doppelseitige, krebsige Neubildungen 
dieser Art lagen "vollig in der Rindenschicht des Ovariums drin, breit getrennt 
von dem Hilus ovarii und nicht im Zusammenhang mit Oberflachenepithel 
des Ovariums" (1910, S.699). 

2. Ein nur 8 mm messendes "Kystoma serosum papiIlare" fand sich an der 
Grenze von Mark- und Rindenschicht, "zum Teil bis zum Hilus hinreichend, 
jedenfalls ringsum weit von der Oberflache entfernt" (1914, S.83 und 1916, 
S.326f.). 

Schon 1884 wies ALBAN DORAN auf die Entstehung intraligamentarer papil­
larer Ovarialkystome aus dem Hilus hin. Selbst bei fuBgroBen Tumoren wird 
der Hauptteil des Keimstocks nicht in das Geschwulstwachstum mit einbezogen. 

Ein hanfkorngroBes Blastoma papiIliferum im Mark des Ovars bringt 
JOACHlMOVl'l'S (11);14). 
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a) Die (massiven) Adenofibrome oder die Fibrome mit serosoepithelialen 
EinschIiisscn und die Fibroadenome 

(mit umfangreicheren Driisenbildungen). Die Aufstellung einer eigenen Unter­
gruppe der zum groBten Teil massiven Fibroadenome der serosoepithelialen 
Reihe erscheint mir trotz des Vorkommens verschiedener 1Jbergangsformen 
- in Gestalt von Kystomen mit (adeno-) fibromatosen Abschnitten - zu den 
glattwandigen oder papillaren zystischen Gewachsen als notwendig, da es sich 
hier um einen sehr aufialligen Unterschied in der auBeren Erscheinungsform 
handelt. Auch bei den Krebsen nehmen wir ja das wechselseitige Mengen­
verhaltnis von Epithel und Bindegewebe als Grundlage der allgemein ge­
brauchlichen Einteilung in Szirrhen, einfache Krebse und Markschwamme. 

SCHOTTLANDERB Bemangelung (S.397) der [z.:B. von GLOCKNER (1905 S. 65ff.), 
PFANNENsTmL (1908, S. 171£f.) und MEYER (1916, S. 324 u. 329) angewandten] :Benennung 
"solide" erscheint mir durchaus berechtigt: Als "solide" Kre bse bezeichnen wir - im 
Gegensatz zu den Adenokarzinomen - die zerstiirend wachsenden epithelialen Geschwiilste 
mit lumenlosen geschlossenen Zapfen, Sprossen und Strangen. Der Ausdruck wird also in 
rein mikroskopischem Sinn gebraucht. Die Dbertragung auf makroskopisch massiv 
oder kompakt erscheinende, zum Teil sogar auf kleinzystische Neubildungen, die zum groBten 
Teil aus driisigen, also hohlen Raumen aufgebaut sind, halte ich nicht fUr zulassig. Man 
kann ein Gewachs nicht als makroskopisch solide bezeichnen, wenn sein histologischer 
Bau durch "unsolide" Wucherungen gekennzeichnet ist; das "solide Adenom" ist eine 
contradictio in adjecto. 

1. Die makroskopische Anatomie der Fibroadenome. 

Die makroskopisch zum groBen Teil massiven serosen Fibroadenome (z. B. 
Fall BRIGGS, 1916) sind - nicht nur im Verhii.ltnis zu den zystischen Gewachsen, 
sondern absolut - selten. 1m Schrifttum werden sie auffallig stiefmiitterlich be­
handelt. Dem bloBen Auge erscheinen sie wie die S. 308 ff. besprochenen Fibrome. 
Der Schnittflache verleihen jedoch die adenomahnlichen Bildungen ein teil­
weise poroses Aussehen, und ganz diinne Scheiben sind siebartig durchlochert; 
in der Regel zeigen sich auch schon kleinere oder groBere Zystchen (ORTHMANN, 
S. 636f£.), die teils durch Erweiterung, teils durch ZusammenflieBen von Driisen­
raumen zustandekommen [vgl. FaIle TADDEI (Nr 3) und WOLFE (Nr 2)]. 

In einer merkwiirdigen Beobachtung ADLERB entquoll der Schnittflache eines nur 
taubeneigroBen Gewachses mit glatter, glanzender Oberflache aus zahlreichen kleinen 
Liicken eine geringe Menge klarer Fliissigkeit. Das Gewebe war ganz von einem System 
verzweigter, miteinander in Verbindung stehender Spalten durchzogen. 

Ausbildung groBerer zystischer Raume leitet zu den "Kystadenofibromen" 
mit und ohne papillare Wucherungen iiber. Ein GroBteil dieser Kystadeno­
fibrome ist (z. B. von FLEISCHMANN, FRANKL, HOFSTATTER, KERMAUNER, 
MAUTHNER, RICHTER, SCHOTTLANDER) in Wien gefunden bzw. beschrieben 
worden. [Die Praparate von FLEISCHMANN und RICHTER bzw. FRANKL (Fall 15) 
rechnen MEYER (1932, S. 557£. u. 566f£') bzw. H. O. NEUMANN (1928, S.2521) 
zu der zystischen Form der BRENNERschen Gewachse, wahrend FRANKLS Tumor 
12 den Granulosazelltumoren zugewiesen wird.] Sehr auffallig ist ihre grob­
anatomische Verschiedenheit. Deutlich ist dies namentlich aus den drei 
makroskopischen Abbildungen FRANKLS zu ersehen: 

Fall 7: KindskopfgroBe Zyste mit 5 mm dicker Wand (stellenweise mit kleinen warzigen 
Wucherungen besetzt) und mit mandarinengroBer Tochterzyste; 

Fall 8: MannskopfgroBes, diinnwandiges Kystom mit kinderfaustgroBem fibromatosem 
Anhangsel, "das ganz allmahlich in die Zyste iibergeht"; 

Fall 10: Fast mannskopfgroBe fibromatose Neubildung mit einer iiber faustgroBen 
und mehreren kleineren serosen Zysten. 

In Ausnahmefallen beherrschen die papillaren Wucherungen, umfangreiche 
Blumenkohlgewachse bildend, neben den massiven fibromatosen Abschnitten 
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und faustgroBen Zysten das anatomische Bild (Fall PASCAL und PILLIET: 9,070 kg 
schweres Gewachs). 

Diese "Kystome mit fibromatosen oder adenofibromat0sen Partien" bzw. 
Kystadenofibrome und Adenofibrokystome sind durch auffallend weiBes -
FRANKL sagt schneeweiBes - Bindegewebe ausgezeichnet. Nur SCHOTTLANDER 
beschreibt ein "zumeist rot verquollenes, stellenweise blauliches Zwischen­
gewebe". Der fibromatose Anteil ist besonders derb und starr, sklerotisch, 
zum Teil knorpelhart, schwer schneid bar und knirscht beim Zerteilen. Von 
der Wand ragen flache Bindegewebsbuckel oder kleine - vielleicht erbsengroBe -
derbe, grobe oder plumpe Hockerchen oder Warzen oder Fibromknoten -
intrakanalikular oder intrazystisch - in die Lichtung. 

Zwei Zystadenofibrome KUSUDAS (S. 674) in senil atrophischen Keim­
drusen hatten nur KirschkerngroBe erreicht; H. O. NEUMANNB beide 
Geschwiilstchen (1928, Falle 1 u. 2), am lateralen Eierstockspol gelegen, 
waren gleichfalls nur kirschkern- bzw. haselnuBgroB. Ein abgekapseltes Adeno­
fibrom von nur 1,5 cm Durchmesser sah SPENCER. 

Die umfangreichsten Exemplare erreichen mehr als Doppeltmannskopf­
groBe; in SPENCERS Fall 2 wies ein den Bauchraum fiillendes, vielkammeriges 
Kystom einen "soliden" adenofibromat0sen Anteil auf. 

Einkeilung ins kleine Becken erwahnt RICHTER. 
In einer eigenartigen Beobachtung von FUCHS fand sich eine mannskopfgroBe, typisch 

gestielte Hauptgeschwulst, vom rechten Eierstock ausgehend und aus zahlreiehen, groBten­
teils zystischen Knollen und vielen festeren, in die Kystomwand eingelagerten Bindegewebs­
abschnitten bestehend. Mit ihr dureh einen 18 em langen, kleinfingerdicken Stiel verbunden, 
der von links unten nach rechts oben frei durch die Bauchhohle verlief, lag ein kleinerer, 
frei beweglicher zweiter Geschwulstabschnitt dicht unterhalb der Leber. In einem Praparat 
SCHOTTLANDERS (1915, S. 173) war die Geschwulst zum groBten Teil intraligamentar 
gelagert und reichte bis zur Basis des breiten Mutterbands. 

Doppelseitige Geschwulstbildung gelangt nur selten zur Beobachtung 
[z. B. Falle FRANKL (Nr 9 u. 13), FRANKL und KLAFTEN (1934, S.2662)]. 

2. Die mikroskopische Anatomie der Fibroadenome. 
Mikroskopisch verhalt sich das Bindegewebe genau wie bei reinen Fi­

bromen (z. B. Fall MOULONGUET, S.235). Die drusenahnlichen Lichtungen 
und Zystchen zeigen verschiedene Gestalt, liegen teils ganz vereinzeIt im 
Bindegewebe zerstreut, teils zu kleinen Gruppen vereinigt und sind meist mit 
einem ganz niedrigen, wfufelformigen, zuweilen auch abgeplatteten Epithel 
ausgekleidet. Die Zellen zeigen stark chromophiles, korniges Protoplasma. 
ADLERS Schnitte entsprachen vollig dem Bild des Fibroadenoma intracanali­
culare mammae; die Spaltraume kleidete ein ein- bis zweischichtiges, teilweise 
flimmerndes Epithel aus; im Stroma HeBen sich noch geschrumpfte Primordial­
eier nachweisen. Auch TAYLORS 9 Falle ahnelten Brustdrusengewachsen. 
RICHTER beschreibt sich vielfach durchflechtende Bundel eines langfaserigen, 
oft grobbalkigen Bindegewebes, das bald kernreicher, bald kernarmer, herdweise 
auch hyalin ist. In diesem Stroma liegen in unregelmaBiger Anordnung sehr 
zahlreiche, verschieden groBe und verschieden geformte Nester aus runden 
oder vieleckigen, zum Teil auch spindeligen, zwiebelschalenahnlich geschich­
teten, plattenepithelartigen Zellen. Die Neubildung, die er in der "Oberschrift 
als sog. Fibroma ovarii adenocysticum bezeichnet, rechnet RICHTER zu den 
Granulosazellgeschwiilsten. 

3. Die Hiiufigkeit der Fibroadenome. 
Wahrend KUSUDAB Statistik von 1129 Eierstocksneubildungen der Berliner 

U ni versita tsfra ucnklinik (1914-1924) nur j e zwei FaIle von "Adenofi brokystom " 
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bzw. "Kystadenofibrom" aufweist, bringen TAYLOR-New York (S. 207f.) 9 Be­
obachtungen von "papillaren Fibroadenomen" aus den Jahren 1910-1927, 
FRANKL (1927) eine Reihe von nicht weniger als 17 Fallen (aus 19jahriger 
Laboratoriumsarbeit) und KERMAUNER (1932, S. 271£f.) 11 "zystische Adeno­
fibrome mit Fibrombildung". 

[Bei der Besprechung seiner Praparate bemerkt SPENCER, daB in England bisher nur 
3 ahnliche FaIle mitgeteilt worden seien: GILES (1909; Adenokarzinom ?); MACNAUGHTON 
JONES (1898; anormaler Ovarialtumor); SMITH (1909; Adenofibrom oder Endotheliom ?). 
Doch handelt es sich hier um BRENNERsche Tumoren.] 

4. Das Alter der Triigerinnen von Fibroadenomen. 
FRANKLS FaIle betrafen zumeist Frauen in vorgeschrittenem Lebensalter: 

Nur 2 von den 17 Kranken hatten noch nicht das 40. Lebensjahr erreicht; 
11 hatten die 50 iiberschritten (S. 336). Ahnliche Angaben macht KERMAUNER 
(S. 272f.): "Von 9 Frauen waren 2 unter 40 (die jiingste 30) Jahre, 2 unter 50, 
die Mehrzahl also dariiber, 3 Frauen sind im 63., 1 im 69. Jahre operiert worden"; 
die Patientinnen von BUSHNELL und KERRAWALLA (Nr N), TADDEI (Nr 3) und 
WOLFE (Nr 1) 50 bzw. 46 bzw. 47 Jahre. SPENCERS Kranke waren 62 bzw. 
77 Jahre alt, BOVEES und DWORZAKS Patientinnen 58 und 63 Jahre. 

5. Die Entstehung der Fibroadenome. 
VerhaltnismaI3ig hiiufig en t w i c k e I n sich die Fibroadenome in a b­

geschniirten Eierstocksteilen [FRANKL (Fall 17), FucHs, HOFSTATTER 
(S. 76f. u. 96), SCHOTTLANDER (S. 172f.)]. 

ADLER leitete sein intrakanalikulares Fibroadenom von den Markschlauchen des Hilus 
abo TIKINADS laBt die Adenofibromyome sich aus Resten des WOLFFschen Korpers ent­
wickeln. 

6. Das Verhalten des Eierstocksrestes bei den Fibroadenomen. 
Bei den abgekapselten Formen findet sich ein deutlicher Eierstocksrest (z. B. Fall 

STRASSMANN), zum Teil nach Art einer HiiIle iiber die Geschwulst ausgebreitet. In WOLFES 
Praparat barg die Keimdriise neben einem kleinen Adenofibrom zwei winzige kortikale 
Fibrome. 

7. Begleit- und FoIgezustiinde. 
Aszites stellt sich nur bei blumenkohlformigen Wucherungen ein (Fall 

PASCAL und PrLLIET: 12-15 Liter). 
Ein von STRASSMANN als Fibroadenom, von MEYER als verkalktes Kystadenom auf­

gefaBtes Gewachs hatte ein schweres Ge burtshindernis abgegeben. Ein groBeres Gewachs 
braucht die Entbindung nicht zu storen und wird erst - wie in der eben erwahnten Be­
obachtung von PASCAL und PILLIET - im Wochenbett entdeckt. 

In den Fallen FRANKL (Nr 6) und MALTHE (1891, Nr 240) war eine Stiel­
drehung urn etwa 1350 erfolgt. Zwei weitere Beobachtungen stammen von 
FRANKL und KLAFTEN (1934, S.2662). In einem durch Pedunkeltorsion stark 
blutig durchsetzten Praparat fand ich das Wiirfelepithel bemerkenswerterweise 
auf weite Strecken noch gut erhalten. 

8. Sekundiire Veriinderungen der Fibroadenome. 
Hyaline Entartung beschreibt ORTHMANN (S. 639). Wie bei einfachen Fi­

bromen findet sich ofter Verkalkung [z. B. Falle FRANKL (Nr 13 u. 15), ORTH­
MANN und STRASSMANN]. STRASSMANNS schon angefiihrtes versteinertes Eier­
stocksgewachs muf3te mit einer starken Sage zerteilt werden, sah eher wie ein 
groI3er Gallen- oder Blasenstein aus, barg wie eine Kristalldruse innen einen Hohl­
raum, wies aber noch etwas Keimdrusengewebe mit einem gelben Korper auf. 

Sarkomatose Verwilderung scheint nicht beschrieben zu sein. Auffallige 
Kernunruhe und deutliche Epithelwucherung, die an einzelnen Stellen bereits 
zu einer vollkommenen Ausfiillung der Hohlraume mit Geschwulstzellen 
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oder zur Bildung kleiner solider Zellballen gefiihrt hatte, also eine beginnende 
Verkrebsung, beschrieben FRANKL (Fall 9), ORTHMANN (S.639) und - soweit 
ich urteilen kann - auch SPENCER in seinen zwei Fallen. TIber ausgespro­
chene Krebsentwicklung - in einem doppelseitigen mikrozystischen Fibro­
adenom bzw. in einem mehrkammerigen fibrozystischen Gewachs - berichten 
MOENCH (Fall 8) bzw. FRANKL (Fall 12) (s. S. 658). 

9. Das Verhalten der Nachbarorgane. 
Bei VerschluB des Eileiters bilden sich Ansammlungen von Wasser [z. B. 

FaIle FRANKL (Nr 1 u. 12)] oder Blut [z. B. HANS OTTO NEUMANN (Fall 2)]. 
In einem Praparat SCHOTTLANDERs (1915) erwies sich der eine Eileiter 

als abgeschniirt; in dem anderen hatte sich ein primares, zum Teil papillares 
Karzinom entwickelt. VerhaltnismaBig haufig werden Muskelgeschwiilste 
des Mutterkorpers entdeckt [z. B. FaIle BUSHNELL und KERRAWALLA (Nr N), 
FRANKL (Nr 5, 9, 10, 12 u. 17), TADDEI (Nr 3) und WOLFE (Nr 2)]; seltener 
Schleimhautpolypen [FaIle BUSHNELL und KERRAWALLA (Nr N) und FRANKL 
(Nr 1)]. Einen ZufaIlsbefund bilden mehrere Dekubitalgeschwiire der Scheiden­
schleimhaut in FRANKLB Fall 11. 

Kreislaufstorungen im kleinen Becken fiihren gelegentlich zu vollstandiger 
Durchblutung nicht nur des Eierstocks, sondern auch des Eileiters der Gegen­
seite. Zuweilen entwickeln sich verwandte Hohlgewachse in der zweiten Keim­
driise [z. B. FaIle FRANKL (Nr 2): stielgedreht mannskopfgroBe Zyste, HANS 
OTTO NEUMANN (1928, Nr 1): mannskopfgroBes Flimmerepithelkystom, SPENCER 
(Nr 1): geborstenes, mehrkammeriges papillii,res Kystom]. 

Die Kystome. 
Zur Vermeidung von Wiederholungen scheint es zweckmaBig, der gesonderten 

Betrachtung der serosen Kystome einige allgemeine Bemerkungen iiber das 
Wachstum der Hohlgewachse - iiber ihre Histogenese sowohl wie iiber die 
Entstehung der groBen Kammern - vorauszuschicken. Machten doch die 
Untersucher vergangener Jahrhunderte noch keinen Unterschied zwischen den 
serosen und den pseudomuzinosen Gewachsen, so daB ihre Darlegungen fiir diese 
heiden Hauptformen der Kystome zutreffen oder - nicht zutreffen. 

Vergebens haben zahllose Forscher es unternommen, die Abstammung der 
Kystome yom Follikelepithel aufzuzeigen [z. B. BULIUS (1891, S.275), 
BULIUS und KRETSCHMAR (1897, S. 45), ALBAN DORAN (1884, S. 35), Fox 
(S.273£.), v. FRANQUE (1898, Fall 3), FRERIcHS (1847, S. 49£.), HOFMEIER (1920, 
S. 472f.), KWOROSTANSKY (S. 8 u. 11), LASKOWSKI (S. 11 u. 42), MASSABUAU 
(S. 82f.), MAYWEG (S. 24£.), E. NEUMANN (1886), PFANNENSTIEL (1898, S.357ff.), 
POZZI und BEAUSSENAT (1897, S. 260£.), HANS SCHRODER (1901, S. 234), 
P. STEFFECK (1890, S.275f. u. 1894, S. 148), C. H. STRATZ (1894), v. VELITS 
(1889) und ZIEGLER (1887, S. 835)]. In ihren Darlegungen stiitzten sie sich zum 
groBen Teil auf den vermeintlichenBefund einer Sprossen bild ung am Follikel 
einerseits und von Eiern in den Geschwulstkammern andererseits. 

LIMNELL (S. 561 u. 589f.) und STEFFECK (1890, S. 267, 271£. u. 274£.) sahen 
gerade die Primarfollikel als Ausgangsmaterial der Kystome an. 

STRATZ (1894, S. 6) glaubte folgende Entstehungsweise erkennen zu konnen: 
"Beim Follikelepithel spielt sich der Vorgang in der Weise ab, daB erst die dem Stroma 

zuna.chst liegenden Zellen sich mehr regelmaBig gruppieren und den Charakter des Zylinder­
epithels annehmen: Die oberen Zellen der Granulosa werden kleiner, an einzelnen Stell en 
fehlen sie schlieBlieh v6llig, und die Wand ist mit einsehichtigem Zylinderepithel bedeekt. 
Die Form des Follikels wird cino mehr unregelmaBige, RehlieBlich werden aueh hier einige 
Prozesse von clem Hie umwuc}wrnden Bindogewebe ILbg!l~chniirt; (liese abgoschniirten 
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Partien formen wieder Auslii.ufer, bis schlielllich neben und um den Follikel sich ein Kon­
glomerat von Driisenschliiuchen gebildet ha.t. Diese Prozesse scheinen vorwiegend bei 
kleineren Follikeln und namentlich bei Primii.rfolIikeIn sta.ttzufinden." 

Von verschiedenen Seiten [so z. B. von BOTTCHER, MALASSEZ und DE SINETY, 
NAGEL (1888), W ALDEYER und - ganz besonders sorgfaltig und kritisch -
WENDELER (1899, S. 380£.) sowie - in diesem Jahrhundert - MEYER (S. 312 
und 315)] ist auf die Verwechslung von Eifollikeln mit kleinen, durch Einstiilpung 
und Abschniirung des Oberflachenepithels entstandenen Rindenzysten oder 
Flimmerepithelschlauchen hingewiesen worden. Ermoglicht oder begtinstigt 
wurde die falsche Deutung dieser kleinen Zysten durch die Verkennung ent­
arteter und kuglig geblahter Epithelzellen oder Sekretkltimpchen, die auch 
von sonst kritischen Untersuchern fUr Eier erklart wurden. 

So leitete E. NEUMANN (1886) ein epithelfreies mannskopfgroBes Kystom 
von einem Follikel ab, da er in ihm viele Tausende von Eiern gefunden zu 
haben glaubte! 

Anschauungen, wie sie in der oben wiedergegebenen Beschreibung von 
STRATZ zutage treten, fanden eine Stiitze in dem Nachweis angeblicher schlauch­
formiger, also hohler Sprossenbildungen in der Wand zum Teil noch eihaltiger 
Follikel (BULIUS und KRETSCHMAR, STEFFECK). Wie WENDELER (S.391£.) 
betonte, tauschen die Atrophie atresierender Follikel und die Faltung ihrer 
billdegewebigen Wand sowie eine Veranderung der Form durch mechanische 
Druckverhaltnisse der Umgebung eine Wucherung oder aktive Sprossung des 
Epithels vor. Ihm folgte PFANNENSTIEL (S.204). MEYER erklarte die ver­
meintliche Sprossenbildung durch Schrumpfung der Follikelmembran infolge 
Anschneidens der Eiblaschen vor Fixierung des Materials. 

Am meisten beachtet wurden Mitteilungen von HOFMEIER und von v. FRAN­
QUE tiber Follikelsprossungen; WENDELER konnte jedoch HOFMEIERS Deutung, 
daB es sich um aktiv nach Art einer Neubildung in das umgebende Stroma ein­
brechende Follikelzellellsprossungen handele, keineswegs als erwiesen ansehen 
(S.408f.). Auch BORST hielt die Beweiskraft derartiger ,;Ubergangsbilder" 
fiir leider gering (S. 592f.), und v. FRAN QUE (1927, S. 932£,) seIber erklarte, daB 
sich "noch niemals ffir irgend eine Eierstocksgeschwulst charakteristisches 
Epithel im Zusammenhang mit einem zweifellosen, noch das unzweideutige Ei 
enthaltenden Follikel gefunden" habe. 

Gegen die Kystomentwicklung aus Follikeln nahmen u. a. auch Fr..AISCHLEN 
(1881 u. 1882), FRITSCH (1894, S. 416 u. 423), GOODALL (1912, 1920 u. 1927) 
und LAHM (1914, S. 264£.) nachdrticklich Stellung. 

Vielfach handeIt es sich auch ganz augenscheinlich, wie WENDELER (S. 403 bis 
406) und, ihm folgend, PFANNENSTIEL (S. 203) treffend ausfUhren, garnicht um 
Follikel, also Reste des Eierstocks, sondern um Ab£chnitte der Geschwulst 
selbst (z. B. FaIle v. KAHLDEN, POZZI und BEAUSSENAT, STEFFECK, WILLIAMS). 

Die Moglichkeit einer Tauschung liegt in der zuweilen ganz auffalligen 
Ahnlichkeit vielschichtiger Drtisenformen ovarieller Adenokarzinome mit wach­
senden Follikeln, wenn ihre - im Querschnitt rund erscheinenden - Lichtungen 
geronnene EiweiBmassen oder abgestoBene und aufgequollene Epithelien bergen. 

Wie die Follikel konnen auch die gel ben K orper als Mutterboden epithelialer 
Geschwulstbildungen ausgeschlossen werden; namentlich ist die Umwandlung 
des Luteingewebes in ein Schleimepithel als unmoglich zu bezeichnen. 

Aus spalt- und schlauchformigen, "drtisigen" Gebilden entstehen durch die 
Absonderungstatigkeit der sie auskleidenden Epithelien zystische Raume von 
wechselndem Umfang. 
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"Insofern kann man behaupten, daB die Ovarialadenome sogar haufig 
vorkommen, aber mir einen vorubergehenden Bestand haben, indem sie die 
Grundlage der Kystome darstellen" (W ALDEYER). 

Nach der Anzahl der Kammern werden die Eierstockskystome als multi-
10kuIar, oligozystisch, bi- oder unilokular bezeichnet. 

Die Entwicklung zu uni- oder pauci- oder muItilokularen Zysten wird haupt­
sachlich durch die groBere oder geringere Aktivitat der pathologischen Erschei­
nungen bei der Zystenneubildung bedingt. Die vielkammerigen Gewachse sind 
in voller Tatigkeit, die einraumigen erloschen oder fast erloschen. Diese bilden 
den Alterszustand der sog. areolaren Kystome [GALLARD (1886, S. 372)]. Die 
kleinen Facher einer beliebigen, vollig entwickeIten Zyste sind nicht dieselben, 
die sie bei ihrer Entstehung besaB. Die aIten sind gewachsen und miteinander 
verschmolzen, urn groBe Hohlen zu bilden, wahrend neue Logen erschienen sind. 
Wenn sich die Zellwucherung verlangsamt, nimmt die Kammerzahl abo Die 
unilokularen wachsen fast allein durch die Z unahme der A bsonderungserzeugnisse. 
Bei den multilokularen besteht ein viel lebha£teres Marschtempo (MALASSEZ 
und DE SINETY S.653£.). 

Diesen Au£fassungen entspricht eine tabellarische Zusammenstellung uber 
die Dauer der Kystomentwicklung durch MALASSEZ und DE SINETY (1879, 
S.652f.), die die von ihnen - sehr grundlich - untersuchten NeubiIdungen 
hauptsachlich nach der Zahl ihrer Kammern einteiIten: 

Einkammerige Kystome . 
Wenigkammerige Kystome 

Vielkammerige Kystome . 

Entwicklungszeit. 

Mindestzeit 

12 Monate 
8 

4 

Mittlere Zeit 

3 Jahre 
I .Jahr, 

11 Monate 
10 

Hochstzeit 

9 Jahre 
4 

1 Jahr, 6 Mon. 

In die sich spaltende Wand groBerer Balge, besonders der Hauptzysten, 
scheinen kleine Facher eingelassen, die die Wandungen der groBeren Raume 
ausbuchten. Wie OLSHAUSEN (S.323) schildert, laBt sich gelegentlich beob­
achten, wie eine kleine "sekundare" Wandzyste, schneller als die Hauptzyste 
wachsend, sich in diese hinein entwickelt, sie ganz ausfiillt, so daB ihre AuBen­
wand sich der Innenwand des groBeren Fachs dicht anlegt. Wiederholung dieser 
Art ungleichen Zystenwachstums fiihrt zu einer Ineinanderschachtelung mehrerer 
Zystenbalge. 

An groBen - also alten - Kystomen erkennt man dagegen meist sogleich die 
durch ihren besonderen Umfang ausgezeichnete Hauptzyste [VIROHOW (1848, 
S. 198), W ALDEYER (1870, S. 257)] oder auch mehrere, annahernd gleich groBe, 
oder wenigstens sich aus der Menge abhebende Raume. 

Wie schon VIROHOW zeigte, entstehen die Hauptzysten durch immer wieder­
holte Verschmelzung unzahliger kleinerer, sich aneinander a bplattender Facher, 
deren Scheidewande allmahlich druckatrophisch oder durch Verfettung (Fox 
S. 245) zugrunde gehen. Ein an der diinnsten Stelle sich langsam bildendes Loch 
fiihrt zur Bildung einer sanduhrformigen Doppelzyste; sich stetig vergroBernd, 
erreicht diese Offnung bald den Umfang des Zystenraums selbst; ehe er ganz 
verstreicht, bildet ihr Rand eine zirkulare, sich immer mehr abglattende, oft 
sichel- oder halbmondformige (BOTTOHER) Leiste oder Falte, einen briickenfOrmig 
gespl1nnten. handartigen Balken, zuweilen nur einen unregelmaBigen Fetzen. 
:LIMNEJ,L (S.556) spricht vou wurmformigen Vorspriiilgfln. Difl groBen Raume 
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entstehen also viel weniger durch ubermaJ3ige Sekretbildung und -anhaufung als 
durch dieses ZusammenflieI3en zahlloser kleiner "Drusen" zu einem Hauptsack 
[VrncHow (1848 und 1859, S. 197), WALDEYER (1870, S. 257), QUENU (1881, 
S. 16), GALLARD (1886, S. 371), OLSHAUSEN (1886, S. 323)]. 

1852 setzt SIMPSON (S. 365) auseinander, daI3 bei vielkammerigen Kystomen 
das groI3te Fach - oder die groI3ten Facher - in der Regel, wenn nicht immer, 
in erster Linie am 0 b ere n oder abdominalen Pol, nachst dem an der V 0 rd e r­
flache der Neubildung zu finden seien; diese Wachstumsform erklart er durch 
das Bestreben des Gewachses, sich in der Richtung des geringsten Widerstandes 
auszudehnen; Ruck- und Seitenwand des Bauchraumes bestanden aus einem 
derberen Gewebe, das weniger nachgiebig sei. Klinisch sei der Arzt daher in 
der Regel in der Lage, bei einer Punktion die groI3te Kammer - oder die groI3ten 
Kammern - zu entleeren. 

In rich tiger Deutung der von ihm gesehenen Bilder stellte W ALDEYER schon 
1870 (S. 258) den Satz auf: "Jedes Eierstockskystom ist zu Anfang multiIokuIii.r". 
Verbliiffend ist, daI3 mehr als zwei Jahrzehnte spater TILLAUX (1893, S. 162) 
zu genau dem entgegengesetzten Ergebnis kommt: "Au debut, Ie kyste de 
l'ovaire est toujours uniIocuIaire». 

Die Se1'osen KystQme. 

Nach VrncHows (1848, S. 213£. u. 224) irriger Ansicht sollte das serose 
Flimmerepi thelkystom, der Hydrops ovarii, aus dem Eierstockskolloid 
entstehen. Seros ist, wie erwahnt, der Zysteninhalt; haufig flimmert 
das kubische Epithel. WILFRED SHAW (1932, S. 21) betont, daI3 er in allen 
Fallen von (papillaren) serosen Kystadenomen - er untersuchte 35 Praparate 
von 26 Kranken - Wimpern nachweisen konnte. Die Zystenflussigkeit hat 
ungefahr die physikalischen und chemischen Eigenschaften des Blutserums 
(H. O. NEUMANN, S. 599) und enthalt, wie als erster PFANNENSTIEL (1890, 
S.463) nachgewiesen hat, nur wenig oder gar kein Pseudomuzin. 

Die bindegewe bige Wand besteht aus einer uncharakteristischen, in 
verschiedenen Richtungen Iaufenden, starken, auI3eren Lage zuweilen balken­
artig groben Fasergewebes und einer inneren Schicht aus feinerem, zell- und 
gefaI3reicherem Bindegewebe, das sich unmittelhar unter der Epitheldecke 
zuweilen fast ausschIieI31ich aus einem dichten Netz von BIut- und besonders 
von Lymphkapillaren zusammensetzt (z. B. v. VELITS Fall 3). Haufig lassen 
sich in der Wand - auch in den einkammerigen Formen; hier besonders in den 
kleineren Exemplaren - Spalten, Buchten und Zystchen in wechseInder Zahl 
nachweisen. 

Drei Schichten unterscheidet STOCKLIN (S. 519): Eine auI3ere, straff binde­
gewebige, eine mittlere, lockere, in der die groI3eren GefaI3e verIaufen, und eine 
innere, auI3erst zellreiche Schicht. 

Die Gruppe der serosen Kystome umfaI3t die heiden schon S. 341 genannten 
Formen, die dem unter 1. besprochenen Adenofibrom gegenuberstehcn. 

2. Das Kystom mit glatter Innenwand. Hierzu gehort zum Teil 
auch, wie besondersMEYER (1916, S.304) unterstreicht, das Cystoma serosum 
sim plex, ein Begriff, unter dem PFANNENSTIEL allerdings histogenetisch ganz 
verschiedene Dinge zusammengefaI3t hat (NEUMANN, S. 595), und - mit wenigen 
Ausnahmen - das sog. trauhige Ovarialkystom. 

3. Das papillare, papillifere oder papillomatose Kystom einschlieB­
Iich des sog. Oberflachenpapilloms einerseits und PFANNENSTIELS Hydrops 
folliculi Graafiani andererseits. 
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j3) Die glattwandigen Kystome. 
Wie wohl jeder Untersucher empfunden hat, ist es in manchen Fallen auBer­

ordentlich schwierig, zwischen einfacher Zyste und serosem BIastom scharf zu 
unterscheiden, da die GroBe allein zur Artbestimmung nicht ausreicht und die 
Follikelzysten sich fiir das bloBe Auge nicht von kleinen Kystomen abgrenzen 
lassen. Schwierig ist es iiberhaupt, eine pathologische Anatomie der glatt­
wandigen serosen Kystome zu schreiben, da dieser Geschwulstbegriff noch nicht 
geniigend eingebiirgert ist und die einschlagigen Gewachse in statistischen 
Arbeiten - meistens Dissertationen - anderen Gruppen zystischer Neubil­
dungen zugerechnet oder in kasuistischen Mitteilungen so ungenau beschrieben 
werden, daB ihre Einreihung ganz unsicher ist. 

OLSHAUSEN bespricht sie (im AnschluB an den Hydrops folliculorum) bei 
den einfachen Zysten, rechnet sie also nicht zu den "proliferierenden Kystomen". 
PFANNENSTIEL (1908, S.162) der, wie erwahnt, das "Cystoma serosum simplex" 
als Sonderform abgrenzte, kommt daher zu dem Ergebnis, daB die groBe Mehr­
zahl der serosen Kystome papillar sei. v. FRANQuE (S. 922) rechnet - wie 
OLSHAUSEN - das Cystoma serosum simplex zu den FoIlikelzysten und meint -
wie PFANNENSTIEL -, daB das Cystadenoma serosum fast immer Papillen trage. 
STUBLER und BRANDESS (S. 253) zahlen die glattwandigen Kystome, indem sie der 
PFANNENSTIELschen Bezeichnung eine veranderte Bedeutung geben, zum Cystoma 
serosum simplex und rechnen auch Gewachse mit breiten, plumpen Papillen 
hierher. 

1. Die makroskopische Anatomie der glattwandigen Kystome. 

Wieweit die Ansichten der Forscher selbst iiber das Grobanatomische aus­
einander gehen, laBt sich aus folgender Ubersicht ersehen: Die serosen Kystome 
sind nach STOCKLIN (S. 535) "immer multilokular"; nach KUSUDA (S.675) 
47mal mehr- und vielkammerig, 8mal zweikammerig und 318mal einkammerig"; 
nach STUBLER und BRANDESS (S.253) "meistens einkammerig, hochstens 
oligozystisch". Unter 34 serosen Kystomen fand LIPPERT (S. 414) 14 ein­
kammerige Praparate = 41 % . 

Sucht man aus den widerspruchsvollen Angaben eine allgemein annehm­
bare Norm, so laBt sich wohl sagen, daB in der Regel eine Kammer - die 
Hauptzyste - weitaus den groBten Teil des Gewachses bildet, daB die Neben­
facher ihr gegeniiber ganz zuriicktreten und oft iiberhaupt erst mikroskopisch 
nachweisbar sind. Es entsteht ein fUr das bloBe Auge einkammeriger Balg, 
der seine Entstehung nur noch durch leistenartige Vorspriinge der Innenwand 
verrat. Diese Hauptzyste entwickelt sich durch das ZusammenflieBen mehrerer 
oder vieler benachbarter Kammern infolge Verschwindens der Scheidewande 
durch Druckatrophie. Etwa vorhandene Nebenfacher, die sich kugelig, schalen­
formig oder plateauartig in den Hauptraum oder nach auBen vorwolben, werden 
- irrefUhrenderweise - zuweilen als Tochterzysten bezeichnet, obwohl sie 
nicht sekundar yom Epithel der Hauptkammer gebildet werden. 

DaB kleine Kystome - wie z. B. ein von KUSUDA (S. 674) erwahntes Praparat von 
DoppeltwalnuBgroBe - zuweilen vielkammerig sind, ist daher nicht auffallig. 

Auf eine Geschwulstform mit ungemein zahlreichen honigwa benartig gefUgten kleinen 
Raumen weist FRANKL (1914, S.205) hin. 

Unter KUSUDAS Berliner Material sind zwischen Mandel- und Doppeltmanns­
kopfgroBe aIle Kaliber vertreten (S.676). KERMAUNER (1932, S.260) sah 
Praparate, die bis 20 Liter faBten. Einer 61jahrigen Frau entfernte MAISS (1927) 
ein seroses Kystom von 143 Pfund (s. S. 216). Intraligamentare Entwick­
lung wird in etwa 10-20% der Faile beobachtet; z. B. von: 
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BRUNS, Kie! (S. 11) . . . unter 43 seriisen Kystomen 8mal (= in 19 %) 
LIPPERT, Leipzig (S.415). . 
RICKMERS, Kiel (S. 10 u. 20) 
STUBLER und BRANDESS, Tiibingen 

(S.254 u. 345) . . . . . . . . 

34 7mal (= ,,21 %) 
32 6mal (= ,,19%) 

95 9mal (= " 9%). 

Stellenweise kann die Balgwand eine Dicke von 2 em und eine knorpelartige 
Beschaffenheit erreichen (z. B. Fall DARNALL). 

Die Haufigkeit der Doppelseitigkeit schwankt; paarige Kystome fanden: 

BRUNS, Kiel (S. 10 u. 19) ........... in 3 von 43 Fallen = in 7% 
FABIAN, Breslau (S. 36) ............ ,,21 ,,127 = " 16,5% 
KORVER, Bonn (Falle 6, 87, 143, 206, 238, 255 

und 259). . . . . . . 7 84 " 8% 
LIPPERT, Leipzig (S.415) . . . . . . . . 6 34 " 18% 
RICKMERS, Kie! (S. 10 u. 19) . . . . . . 3 32 " 9% 
W. SHAW, London (S. 18) . . . . . . . . 1 15 " 6,6% 
STUBLER und BRANDESS, Tiibingen (S. 345) 2 95 " 2%. 

In KUSUDAS Statistik lese ich auf S. 675 von 36, auf S. 686 dagegen von nur 
26 paarigen serosen Kystomen; Einzelbeobachtungen bilateraler Gewachse 
bring en u. a. DESCOMPS, DREXLER und JOSEPHSON (1901, Fall 4). 

2. Die mikroskopische Anatomie der glattwandigen Kystome 
ist S. 341£. und S.345 besprochen. 

3. Die HaufigliCit der glattwandigcn Kystome. 
Infolge der oft ganz ungenauen Bezeichnung der Eierstocksgeschwulste in 

statistischen Zusammenstellungen, der Uneinigkeit in der Namengebung und der 
Abgrenzung der einzelnen Gewachsformen liegen brauchbare Angaben uber die 
prozentuale Haufigkeit der glattwandigen serosen Kystome wie uber ihre paarige 
Entwicklung bis jetzt nur in sehr geringerZahl vor. 

Unter 1129 Beobachtungen von Eierstocksgewachsen - auf Geschwulst­
tragerinnen, nicht auf Geschwiilste bezogen - der Berliner Universitatsfrauen­
klinik fand KUSUDA (S. 675) nicht weniger als 363 serose (papillenfreie) Kystome 

Es bercchnen 
Eic"- I .. i 

stocks_I Se!ose i Hun­
ge- "I Ky- I dert­

wiichse, storne: sa.tz 

BRUNS, Kiel . . . 263 i 43 116 
HORNEY, Greifswald 100 22 22 
KUSUDA, Berlin . 1129 363 32,15 
LIPPERT, Leipzig . 638 34 5,3 
PFLAUM, Miinchen . 140 I 70 50 
RICKMERS, Kiel . . . 201" 32 16 
STUBLER U. BRANDESS, Tiibingen 670 95 14,2 

--~~+---~~--~--~ 

= 32,15 %; in seiner Statistik 
stehen sie an erster Stelle. 
Dagegen erklart PFANNENSTIEL 
(1905, S. 214) die nicht papil­
laren, serosen Kystadenome fur 
selten; SCHOTTLANDER - Wien 
(1913, Sep. S. 9) zahlt auf 98 
"proliferierende glandulare" 
(also pseudomuzinose) Kyst­
adenome 46 papillare Gewachse 
und nur 15 "einfache serose 

Summe 13141 659 ! 20,98 Kystome", und v. FRANQUE 
(S. 922), der gleichfalls das 

Cystoma serosum simplex PFANNENSTIELS als selbstandige Geschwulstform bei­
behalt, meint, wie erwahnt, das Cystadenoma serosum sei fast immer papillar; 
auch er halt demnach das glattwandige Kystadenom fUr sehr selten. Als 
gleichwertig betrachtet habe ich in den nebenstehenden Zahlenangaben KUSUDAS 
"Cystoma serosum ovarii uni- et multiloculare cilioepitheliale und Cystade­
noma cilioepitheliale", das "Cystoma serosum simplex" von STUBLER und 
BRANDESS und das "Cystoma serosum simplex" und das "Cystadenoma sero­
sum" von BRUNS bzw. RICKMERS bzw. PFLAUM. 
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4. Das Alter der Tragerinnen glattwandiger Kystome. 
Die Altersverteilung erhellt aus nachstehenden Zahlen: 

Verfasser, Ort, Zeit 

BRUNS, Kiel, 1915-1921 
KERMAUNER, Wien, 1900-1928 
KUSUDA, Berlin, 1914-1924 . 
LIPPERT, Leipzig, 1887-1903 
RICKMERS, Kiel, 1910-1915 . 
SHAW, London, vor 1932 . 
STUBLER und BRANDESS, Tii-

bingen, 1907-1922 . 

Alter in Jahren 

11 I 21 I 31 41 I 51 ! 61 I 71 I 81 
bis bis bis bis I bis IbiS bis bis 
20 30 40 50 60 70 80 90 

:~ I J 11!~ :i: J 1 ~ l,i 1 
2 8ilO1113 --
196673-
-,4[42114-

5% 125% 27% 24%113% 41/ 2 % 1% 
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! zus. 

43 
36 

- 363 
34 
32 
15 

95 

18 % der von STUBLER und BRANDESS verwerteten serosen Kystome waren 
erst in der Menopause zur Beobachtung gelangt (S.254). 

5. Das Verhalten des Eierstocksrestes bei den glattwandigen Kystomen. 
In der Mehrzahl der FaIle ersetzt das Kystom die Keimdrtise vollstandig 

[WILFRED SHAW (1932, S. 17)]. 
Nennenswerte krankhafte Veranderungen an dem nicht zur Geschwulst­

bildung verbrauchten Eierstocksrest sind ungewohnlich. KERMAUNER (S.261) 
erwahnt eine Tuberkulose, von der das Kystom selbst verschont blieb. 

Sehr selten wachst aus dem Uberbleibsel eine zweite Neubildung heran. 
So berichten tiber die Vergesellschaftung mit einem Fibrom: KUSUDA (S. 674, 
3 FaIle); mit einer Dermoidzyste: KROMER (1899, Fall 1), KUSUDA (S. 674), 
ROBINSON (bei einem 11jahrigen Madchen); mit einem Pseudom uzinkystom: 
KUSUDA (S. 674, 2 FaIle); mit einer Parovarialzyste: KUSUDA (S. 675, 
3 FaIle). 

6. Der Stiel der glattwandigen Kystome. 
In der Regel sind die Kystome gut gestielt (z. B. Fall RUFUS B. HALL) 

und leicht zu unterbinden; gelegentlich findet sich ein besonderes fleischiger 
Stiel [z. B. POMPE VAN MEERDERVOORT (1905, Fall 2)]. 

7. Begleit- und Folgezustande. 
Ausfiihrliche Angaben iiber die Komplikationen der zystischen Eierstocks­

neubildungen habe ich im allgemeinen Teil der Geschwulstlehre gemacht; 
hier seien nur noch einige Zahlen iiber die prozentuale Haufigkeit gegeben. 

a) Verwachsungen fanden 
BRUNS, Kiel (S. 11 u. 20) 
LIPPERT, Leipzig (S.415) . 
RICKMERS, Kiel (S. 10 u.20) . . . 
STUBLER und BRANDESS, Tiibingen 

bei 21 von 43 Kystomen, also in 49%, 
" 19 " 34 " 56%, 
" 10 " 32 " 31%, 

(S.254). . . . . . . . . . . ,,43 " 95 " 41 %. 

b) Aszites. Uber Ansammlung von freier Fliissigkeit im Bauchraum berichten 
z. B. BRUNS (S. 11) in einem Fall = in 3%, RWKMERS (S. 10) in 2 Fallen 
= in 8%, LIPPERT (S. 415) in 5 Fallen = in 14,7%. STUBLER und BRANDESS 
(S. 345) erstatten ausdriicklich Fehlanzeige. 

c) Schwangerschaft bestand 
in Kiel (1915-1921) bei 3 von 43 Kystomtragerinnen, also in 6,9 % 
in Bonn (1893-1903) " 3 " 84 " ,,3,6% 

(BRUNS, S. 11 u. 20), 
(KORVER, Falle 38, 123 

und 231), 
in Kiel (1910-1915) ,,2 " 32 
in London (vor 1932) " 1 " 15 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/3. 

" ,,6,3% (RICKMERS S.10 U. 20), 
" ,,6,tl% (SHAW, S.18). 

23 
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STUBLER und BRANDESS verzeichnen auf S. 254 zwei, auf S. 346 aber acht 
Schwangere unter ihren 95 Tragerinnen seroser Kystome. Unter 35 graviden 
Kystompatientinnen ermittelte SZYMANOWICZ 10 Frauen mit solchen Gewachsen. 
PFLAuM-Miinchen (S. 29) bringt nur eine Beobachtung (vgl. GAIFAMI, 1925). 

d) Stieldrehung sahen 
BRUNS (S. 11 u.20). . Smal, d. h. in IS,5%, 
KERMAUNER (S.261) . 2 " " " 5,6%, 
KORVER (S. 100). .. IS " " 21,4%, 
KUSUDA (S. 675). .. 25 ,. ,,7%, 
LIPPERT (S. 415). . . 4 " " ,,12%. 
PFLAUM (S. 29) . . .. 5 " " 12,5%, 
RICKMERS (S.lO u.20) . 7 " " 22%, 
SHAW (S. IS) . . . .. 2" " ,,13,3%; 

bei Schwangeren FABIAN (Fall 19) und SZYMANOWICZ (Faile 11, IS u. 31). 

e) Vereiterung ist selten zu beobachten. FABIAN (Fall 134), RWKMERS (S.lO u. 20) 
STUBLER und BRANDESS (S. 254 u. 345) bringen z. B. nur je einen, VAN DER HOEVEN 
(S.2£') 2, KUSUDA (S. 675) und PFLAUM (S. 27) je 3 FaIle. Eine der beiden Beobachtungen 
PFLAUMS betraf ein intraligamentares Riesenkystom (S. 27f.). In Leipzig wurde Ver­
eiterung nicht festgestellt (LIPPERT, S.415). 

f) Ruptur. Ein Bersten des (serosen) Kystoms melden u. a. BRUNS (S. 11 u. 20). 
KUSUDA (S.675) und RICKMERS (S. 10 u. 20) in je 2 Fallen. Nur eine Beobachtung 
verzeichnet LIPPERT (S.415). 

Die Verkrebsung der serosen Kystome wird bei den sekundaren Karzinomen besprochen. 

8. Das VerhaIten der Nachbarorgane und -gewcbe. 
a) Der Eileiter. Die Haufigkeit der begleitenden Eileitererkrankungen berech­

nen STUBLER und BRANDESS (S.254) am Tiibinger Material auf 6,3%. Zwei 
akzessorisphe Eileitermiindungen erwahnt POMPE VAN MEERDERVOORT (Fall 2). 
Nicht selten ist die Verwachsung mit der Kystomwand (z. B. LIMN ELL, Fall 9). 
Eine Hydrosalpinx fanden unter anderen BRUNS (S. 11 u. 20; 3 Falle), FABIAN 
(Fall 136), KUSUDA (S. 676; 8 Falle), RICKMERS (S.IO); eine Hamatosalpinx 
BRUNS, KUSUDA (2 Falle); chronische Sal pingi tis oder Peri sal pingitis 
oder PyosalpinxBRuNs (7 Falle) , JOSEPHSON (1901, Fall 25), KUSUDA (35Falle), 
LIPPERT (S.415), PFLAUM (S. 27), RICKMERS (S. 10; 4 Falle) und VAN DER 
HOEVEN (S. 3). Eine "tubare Mole" fiihrt LIPPERT (S. 415) an. 

Das IneinanderflieBen eines Cystoma serosum mit einer Hydrosalpinx zu einem "echten 
serosen Tuboovarialkystom" verzeichnet KUSUDA in 6 Fallen. Eine Varikozele des 
breiten Mutterbandes sah POMPE VAN MEERDERVOORT in seinem bereits erwahnten Fall 2. 

b) Die Gebiirmutter. aa) Die Menstruation. Storungen der Regel stellen 
sich nur bei einem kleinen Hundertsatz der Frauen ein [WILFRED SHAW (1932, 
S. 18)]; in Tiibingen z. B. nur bei 15 der in Betracht kommenden 72 Frauen 
(STUBLER und BRANDESS, S. 254); bei 79% verlief die Periode regelmaBig. 
Eine Metropathie fiihrt KUSUDA in 8 Fallen an. Reichlicher Fluor (z. B. 
FABIAN, Fall 158) bildet eine zufallige Komplikation. 

bb) Lageveriinderungen. Regelwidrige Lagen des Fruchthalters sind meist 
als zufallige Komplikationen aufzufassen. Nur selten wird er durch die Neu­
bildung in die Hohe gezerrt (z. B. RICKMERS, S. 20). In Betracht kommen sonst 
der Vorfall [z. B. Fall RICKMERS (S. 10)] und die Riickwartsbiegung [z. B. Falle 
BRUNS (S. 11), FABIAN (Nr. 17, 136 u. 235)]. Zuweilen entwickelt sich in dem 
retroflektierten Uterus eine Schwangerschaft [z. B. Fall RICKMERS (S. IOff.)]. 

cc) Gesckwiilste. Schleimhautpolypen des Mutterkorpers bzw. -halses finden 
sich gelegentlich wie bei allen anderen Formen der Eierstocksgewachse [z. B. 
MOULONGUET-DoLERIS (Fall 5) bzw. KUSUDA (S. 676; 2 Falle) und MOULONGUET 
(1932, S. 333 u. Abb. 220)]; eine "beginnende maligne Degeneration" eines 
solchen Geschwiilstchens erwahnt BRUNS (S.20). U'ber eine Adenomyosis 
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berichtet wieder KUSUDA. Nicht so selten finden sich Muskelgeschwulste 
[z. B. BRUNS (S.1I U. 20; 6 Falle) , FABIAN (FaIle 17 u. 134) KORVER (Falle 26, 
125 u. 227), KROMER (1899, Fall 1), KUSUDA (S. 676; 28 ]i'alle), LIPPERT (S. 415) ; 
WILFRED SHAW (S.18; 13,3%), STUBLER und BRANDESS (S. 254; 10,5%) und 
TIXIER und POLLOSSON (Fall 3)]. Einen Einzelfall bildet die Beobachtung von 
RICHARD FUCHS: Vergesellschaftung eines Kystadenoma serosum mit einem 
Fibromyom und einem Karzinom des Mutterkorpers. Ein Kre bs des Scheiden­
teils gab in einem Fall KUSUDAS eine besondere Komplikation abo 

c) Die Scheide. Einen ZufaIlsbefund bildet die Senkung der Scheiden wande - mit 
oder ohne Gebarmuttervorfall. Als Beispiel nenne ieh 3 FaIle von BRUNS (S. 11). 

d) Der Eierstock der Gegenseite. Kleinzystische Entartung zahlen unter anderen 
BRUNS (S. 11 u. 20), STUBLER und BRANDESS (S. 253) auf; Follikelzysten KORVER 
(Fall 2), STUBLER und BRANDESS; eine Tu boovarialzyste KORVER (Fall 212); Paro­
varialzysten BRUNS, STUBLER und BRANDESS; ein einfaches Fibrom KUSUDA (S.674); 
Pscudomuzinkystome FABIAN (Fall 204) und KUSUDA (S.676); eine Dermoidzyste 
KORVER (Fall 99). 

e) Das Bauch/ell. Eine Verdickung des BauchfeIls, zum Teil als chronische 
Peritonitis bezeichnet [z. B. FaIle LIMNELL (Nr 9), LIPPERT (S. 415)], ist als 
lInmittelbare Auswirkung des Geschwulstwachstums anzusehen. 

Als zufaIlige Begleiterscheinung wird gelegentlich eine Bauchfell tu ber kulose beob­
achtet (z. B. PFLAUM, S. 28). 

f) Die Weichteile. Kystome von besonderem Umfang fiihren zu Odem der un­
teren Bauchwand und der U nterschenkel (z. B. Fall MAISS). - Starke Krampfadern 
mit Geschwursbildung und wassersiichtige SchweIlung eines Beins gibt RICKMERS 
(S.20) an. 

Die traubigen Ovarialkystome. 
Ais sehr seltene Abart der serosen Flimmerepithelkystome -- nicht als 

N eoplasma sui generis - kommt (ebenso wie bei den pseudomuzinosenKystomen), 
mehrfach durch Ubergange mit ihnen verbunden [KUSUDA (S.677), MULIER, 
PFANNENSTIEL (1908, S. 171)], das sog. traubige Kystom zur Beobachtung. 

1. Die makroskopische Anatomie. In typischen ]i'allen besteht dieses aus 
einem traubenartigen Konvolut zahIloser, erbs- bis kindskopfgroBer, birnfOr­
miger oder kugliger, teils dunn gestielter, teils aufsitzender Blasen. E s 
fehIt die Zusammenfassung des Zystenkonglomerats durch eine 
Hauptzystenmembran zu einem einheitlichen Komplex. Freie 
Blasen, zum Teil deutlich gestielt, sah AMANN bei der Operation aus der 
Bauchwunde herausquellen; in BERTINOS Fall lagen zwei Zysten lose im 
DOUGLASS chen Raum. 

"In ganz wunderbarer Weise treten massenhafte Blasen so weit aus dem 
Zentrum der Geschwulst nach au Ben hervor, daB sie nur mit einem kleinen 
Teil ihrer Oberflache noch mit den iibrigen Zysten zusammenhangen," schrieb 
OLSHAUSEN, der (1884, S. 674) die erste eingehende Schilderung dieser ungewohn­
lichen Blastomform gab. Das ganze Gebilde vergleicht er mit einer Trauben­
mole von kolossalen Dimensionen der einzelnen Beeren oder allenfalls mit einem 
Echinokokkus mit geborstener Hauptzyste (S. 675); CHALOT findet eine Ahn­
lichkeit mit einem Huhnereierstock. Nur zum Teil sind die Blasen prall gefiillt; 
einige scheinen schlaff, nur halb gespannt. Die Wand ungen sind ganz diinn, 
durchsichtig gelblich oder rosig, zuweilen blaulich, mit sehr feiner, baumformiger 
GefaBzeichnung, und au Berst zerreiBlich. N ur sehr selten (z. B. Fall BOLAFFJO) 
erreicht - bei groBen Exemplaren - die Wanddicke 2 em. Ungewohnlich sind 
auch grobe, harte papillare Wueherungen (z. B. Fall BERTINO). 

Je eine Ubergangsform zum pseudomuzinosen bzw. serosen multiloku­
laren Kystom beschreiben MEYER (S. 332f.) -MULIER. - Ihr zweiter Tumor 

VII/3 23* 
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"bildet zur Halfte ein Konglomerat von meist breitbasig miteinander in Ver­
bindung stehenden EinzelknoIlen, wahrend in der anderen Halfte die Zysten 
schmalbasig oder gradezu gestielt wie zu einem StrauB zusammengefaBt sind. -
Die kleineren Zysten sind meist einkammerig, wahrend die groBeren oft viel­
kammerig sind" (S. 19). Auch HERRMANNS Praparate kann man als Ubergangs­
formen auffassen, und schlieBlich erwahnt BOLAFFIO (S. 606) die Bildung von 
Tochterzysten. Wahrend CHALOT noch angab, daB die Traubenkystome nur 
ausnahmsweise Faust- oder KindskopfgroBe erreichen, beschrieb AMANN eine 
etwa zweimannskopfgroBe Neubildung. Das Gewich t seines Tumors gibt der 
franzosische Autor mit 5,210 kg an. KOBERLES paarige Gewachse wogen zu­
sammen fast 20 kg; in BOLAFFIOS Beobachtung erreichte schon die Hauptzyste 
die GroBe einer hochschwangeren Gebarmutter; 12 Liter klarer, etwas rotlich 
gefarbter Flussigkeit lieferte ihre Punktion. Uber ein den ganzen Bauch aus­
fiillendes Kystom berichtet KERMAUNER (S. 269). Andrerseits wogen die 
Praparate von POLAKOWSKI bzw. von (JAYLE und) BENDER nur 70 bzw. 360 g. 

Intraligamentare Entwicklung ist nur selten zu beobachten: In 
OLSHAUSENS zweitem Fall - doppelseitiges traubiges Kystom - steckten 
die Basen beider Tumoren in den breiten Mutterbandern fest. Bilateral 
waren auch die Neubildungen in den Beobachtungen von AMREICH, BERTINO, 
HOFMEIER (1892, S. 338), KERMAUNER (S. 269), KLOMP (Nr 36), KOBERLE 
(Abb. 113 u. S. 514), LE JEMTEL-RoCHARD und v. WINCKEL (Abb. 143). In 
etwa der Halfte der Beobachtungen [FaIle AMANN, BERTINO, BOLAFFIO, DAHL­
GREN, GERSTENBERG, HELLIER und SMITH, (JAYLE und) BENDER, NEBESKY, 
OLSHAUSEN (Nr 1), POLAKOWSKI und WERTH] sind beide Eierstocke neben 
dem Tumor erhalten. Mit Recht betont daher BENDER (S. 30), daB typische 
Traubenkystome sich sowohl in wie neben dem Eierstock entwickeln konnen. 

In GRASMUCKB Praparat war die solide Form des Eierstocks an der Extremitas uterina 
noch bewahrt; der tubare Pol war dagegen ganz in Zysten aufgegangen und hing weiter 
lateralwarts mit dem Konvolut der ubrigen gro13eren und kleineren Zysten zusammen, 
die den ganzen Tumor hauptsaehlich ausmachten. In AMANNS (S. 32£,) Fall war "erst 
etwa 2 em naeh auGen zu yom Ovarium als strangformige Verdickung der Gegend des 
Ligamentum infundibulopelvieum der eigentliche Stiel des Tumors zu erkennen". DUTch 
Anziehen konnte OLSHAUSEN (Fall 1, S.338) einen Stiel bilden, "in welehem weder Tube 
noch Lig. ovarii war". 

Zuweilen (FaIle BERTINO, COHN, GERSTENBERG, GRASMUCK, HELLIER-SMITH 
und JAYLE-BENDER) sitzen die Tumoren mit ihren Stielen am Ovarium selbst, 
und zwar teils an seinem unteren Pol (am Lig. ovarii proprium), teils an einem 
umschriebenen Abschnitt der Oberflache im Bereich der Facies posterior und der 
Extremitas externa. - NEBESKYs Praparat bestand - ahnIich wie DAHLGRENS 
Kystom - aus zwei Gruppen zystischer Gebilde, die durch einen fingerdicken, 
etwa 2 em langen Stiel verbunden waren; die Zahl der Zysten betrug nur je 
etwa 10, doch erreichte hier die umfangreichste uber KindskopfgroBe. An 
WERTHB Tumor fand sich "je ein adhasionsartiger dunner Verbindungsstrang 
mit der Mesosalpinx einwarts vom Ovarium beiderseits". 

BOLAFFIOB Praparat - eine enorme Hauptzyste und zahireiche andere, 
daran hangende Blasen von verschiedener GroBe und Beschaffenheit - stand 
durch einen derben, kurzen, strangformigen Stiel mit der hinteren Uterus­
flache in Zusammenhang. 

In anderen Beobachtungen ist der Eierstock in der Geschwulstbildung auf­
gegangen [FaIle CHALOT, LE JEMTEL-RoCHARD, OLSHAUSEN (Nr 2)], und auch 
das Zentrum der Traube besteht nur aus - aIlerdings kleinen - getreidekorn­
bis erbsen- bis haselnuBgroBen Blasen. Sehr selten weisen die Kystome groBere 
soli de Abschnitte von knorpelartiger Harte auf (z. B. Fall BERTINO). 
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Der Zysteninhalt ist im allgemeinen alkalisch, ganz dunnflussig, seros; 
wasserhell oder gelblich, moselweinfarben (WERTH) oder leicht rosig, in einigen 
Zysten auch zaher und dunkler, leicht viskos und fadenziehend (Fall JAYLE 
und BENDER); CHALOT fand ihn dick, GRASMUCK mehr breiig, hellgelb. In 
BOLAFFIOB Praparat war sein Verhalten recht wechselnd: teils durchsichtig 
und leichtflussig, teils fadenziehend bis gallertig, durchscheinend, teils blut­
kuchenahnlich (S.604). Auch POZZI (1907, S.916ff., Abb.593f.) beschreibt 
Zysten mit ganz verschiedenem Inhalt: Kystes sereux et myxomateux, kystes 
it contenu fibrineux et it contenu caseeux. Das spezifische Gewicht schwankt 
zwischen 1010 und 1022 (BENDER, S.24). In einer stielgedrehten Einzelblase 
fanden JAYLE und BENDER Blut. Reibeisenartige papi11are Erhebungen 
in einem Teil der Blasen erwahnt BOLAFFIO (S.604). Die Innenflache von 
WERTHS kindskopfgroBer Hauptzyste zeigte infolge ahnlicher Wucherungen 
ein samtartiges Aussehen. In einzelnen Kammern fand auch KERMAUNER 
(S. 370) dreimal plumpe Papillen. 

2. Die mikroskopische Anatomie. Die zell- und gefaBarme Bindegewebs­
wand zeigt wechselnde Dicke; am statksten ist sie im Bereich des Stielansatzes. 
In seiner Nahe weist sie meist nur kurze drusenahnliche Einstiilpungen des 
Epithels und aus ihnen entstandene "sekundare" Zystchen auf. Die Wand der 
groBten Zysten in BOLAFFIOS Fall war teils bindegewebig, teils muskulOs; fibro­
myomatose Knoten waren in sie eingestreut. Am Uterus - nahe den Seiten­
kanten -, an den Tuben und Ligamenten sowie am Hilus, im Mark und in der 
Rinde der Ovarien waren beiderseits teils Zystchen mit flachem bis kubischem 
Epithel, teils verzweigte Zylinderepithelschlauche nachzuweisen. Selten lassen 
sich mikroskopisch Pap i 11 e n b i I dun g e n erkennen (Fall D ARLG REN). 

In der Regel ist das einschichtige Epithel niedrig zylindrisch oder kubisch, 
zuweilen aber auch endothelartig platt, mit einem zur Oberflache parallelen 
Kern, oder synzytiumartig, ohne erkennbare Zellgrenzen, mit hellem Proto­
plasma. Eine Flimmerung in verschiedener Ausdehnung sahen z. B. BOLAFFIO, 
GRASMUCK, JAYLE und BENDER, OLSRAUSEN (Fall I) , WERTH. AIle diese 
Epithelformen lassen sich in derselben Zyste nachweisen, und zwischen den 
Flimmerzellen erkennt man schlieBlich noch hellere, groBere rundliche Ele­
mente, oft mit eingebuchtetem, schmalemKern: Becherzellen (BENDER, S. 26f., 
34f. u. 72f.) (vgl. S.358). 

Auf der AuBenflache der Blasenwandungen laBt sich in der Nahe des 
Stiels streckenweise ein einschichtiges, teils wurfelformiges, teils abgeplattetes 
Epithel nachweisen [Falle BENDER (S. 28), POLAKOWSKI]. Das traubige Kystom 
unterscheidet sich demnach nur grob-anatomisch von den ubrigen multiloku­
Jaren Ovarialtumoren, ohne histologisch eine besondere Art darzustellen. 

3. Das Alter der Triigerinnen traubiger Kystome. Ein bestimmtes Lebens­
alter scheint nicht bevorzugt; in KERMAUNERB Wiener Material (S. 270) waren 
yom 24.-66. Jahr aile Stufen vertreten. 

4. Die Entstehung der traubigen Kystome. Die traubigen extraovariellen 
Kystome leiten AMANN - und nach ihm BENDER und NEBESKY - von disse­
minierten extraovariellen Keimdrusenanlagen ab ("Umwandlung verschiedener 
voneinander getrennter Zolomepithelpartien in Keimdrusensubstanz"); GERSTEN­
BERG fUhrt ihre Entstehung auf die mediale Halfte eines von Haus aus zwei­
teiligen Ovariums; GRASMUCK auf Urnierenreste; OLSRAUSEN (1886, S. 339 - nur 
fUr seinen Fall) I - und PFANNENSTIEL (1908, S. 171) - meines Erachtens 
mit Recht - auf akzessorische Ovari£n, POLAKOWSKI auf das Parovarium 
zuruck. BOLAFFIO (S. 640f.) erkiart sie durch eine Wucherung abgesprengter 
Epithelien "oder durch ExzeBbildung nahe am unteren Ende der kaudalen 
Fortsetzung der Keimdruse, des Bpateren Lig.ovarii". 
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In Reihenschnitten seines vom Ovarium selbst ausgehenden Kystoms 
fand BENDER (S. 34f. u. 72ff.) im Eierstocksgewebe (auBer soliden Zellherden), 
an manchen Stellen mit dem Keimepithel zusammenhangend, kleine Kanale 
und blasige Raume von unregelmaBiger Form und wechselnder GroBe, mit 
polymorpher Epithelauskleidung: Flimmernde Zylinderzellen, wiirfelformige 
und ganz platte Elemente und Becherzellen. Einzelne Zysten bargen zottige 
Wucherungen. Das Epithel dieser driisigen Einstiilpungen und der Kystom­
beeren stimmte also vollstandig iiberein. Es scheint daher der SchluB gerecht­
fertigt, daB die Blasen der Traube sich aus Einsenkungen der Ober­
flache im Ovarialstroma entwickeln. 

5. Begleit· und Folgezustiinde. Verwachsungen gestalten das operationsanatomische 
Bild oft uniibersichtlich (KERMAUNER, S. 270). Wahrend GERSTENBERG nur zahlreiche 
schleierartige Adhasionen fand, hatten andere Operateure derbe Verlotungen mit dem 
Beckenbauchfell und der hinteren Blasenwand (NEBESKY) oder mit dem Wurmfortsatz, 
dem Eileiter und dem breiten Band (OLSHAUSEN, Fall 1) oder dem Netz (DAHLGREN, 
WERTH) zu durchtrennen. JAYLE muEte den nach Losung inniger Verwachsungen an seiner 
Riickflache wunden Uterus durch supravaginale Amputation entfernen. 

Aszites fehlt im allgemeinen. Nur BERTINO muEte )1/2 Liter ablassen, und CHALOT 
berichtet von einer honigartig zahen Masse - «ascite colloIdE'» -, von der er 7 Liter -
zum Teil durch Ausschopfen mit der hohlen Hand - entfernen muEte. 1m Gegensatz zu 
dem Befund bei einem Pseudomyxoma peritonei war das Bauchfell hier vollig glatt und 
unverandert. FRANGENHEIMS (S. 18) und GERSTENBERGS Patientinnen befanden sich im 
dritten Schwangerscha/tsmonat. 1m Fall IE JEMTEL-RoCHARD barg der Fruchthalter 
eine Blasenmole. Als weitere Komplikation kam in FRANGENHEIMS und GERSTENBERGS 
Beobachtungen noch einE' Stieldrehung hinzu. Torsion einer einzelnen Blase mit BluterguB 
in ihre Liehtung stellten JAYLE und BENDER fest (vgl. S. 357). Ruck/dUe nach operativer 
Entfernung beobachteten DAHLGREN, LIEBRICH (Fall 2) und OLSHAUSEN (Fall 2). 

6. Sekundiire Veriinderungen. In einigen Zysten erfoIgt an verschiedenen Stellen eine 
hyaline Quellung der Wand sowie eine Kalkablagerung (z. B. FaIle BERTINO und GERSTEN­
BERG). Ein ver kre bstes "kindskopfgroBes Traubenkystom mit soliden markigen Partien" 
fiihrt KUSUDA (S. 677) an; eine karzinomatos verwilderte traubige Neubildung beider 
Eierstocke FROMME (S.396). 

7. Die Nachbarorgane. Beide Keimdriisen fand DAHLGREN kleinzystisch entartet; der 
gleichseitige Eileiter war in eine Saktosalpinx verwandelt, in BOLAFFIOS Praparat infolge 
fester Verwachsungen mit der Hauptzyste auf 16 em gedehnt. Bei einer Frau mit Ge bar­
mutter krebs (und doppelseitigen zweifaehen Harnleitern) besehreibt POLAKOWSKI ein 
traubiges Kystom als Nebenbefund. FRANGENHEIMS schwangere Kranke mit ihrem stiE'l­
gedrehten linksseitigen Gewachs trug reehts noch eine apfelgroEe Dermoidzyste. 

Eine gewisse Ahnlichkeit mit den traubigen Kystomen bieten papillare 
Eierstocksgeschwiilste mit einer kolbigen Aufquellung ihrer Papillen zu beeren­
artigen Gebilden oder Scheinzysten. Uber diese siehe S. 377. 

y) Die papillar en Flimmerepithelkystome. 
Die Abtrennung der "Flimmer-Papillarkystome" als einer besonderen 

Gruppe von den papillaren Formen der Eierstockskystome hatte v. VELITS 
schon 1889 (S. 240 u. 254) vorgeschlagen, und PFANNENSTIEL (1890, S. 453) 
hatte die Benennung als sehr zweckmi1l3ig bezeichnet. Ihr grobmorphologi­
sches Kennzeichen besteht in massenhaften baumformig verastelten, bald 
zierlichen, bald plump en Papillenwucherungen. Homologe Geschwiilste mit 
solchen blumenkohl. oder korallenstockahnlichen Bildungen bezeichnet PFAN­
NENsTIEL im Gegensatz zu den papillaren Karzinomen und den pseudo­
muzinosen Papillarkystomen als einfache "papillare Adenome" (1895, S. 509). 
Als besondere Kriterien dieser papillaren Kystome "par excellence" nennt 
PFANNENSTIEL (1890, S. 453) die Neigung zu extraperitonealer (intraligamen­
tarer) Entwicklung, zu Doppelseitigkeit, zu Verkrebsung, zur Aussaat auf das 
Bauchfell unter Bildung von Aszites, zur Verkalkung und - mikroskopisch -
zur Umwandlung der Flimmerepithelien in ganz polymorphe Zellen. Von den 
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Gynakologen [z. B. v. FRANQUE (S. 923), OLSHAUSEN (S. 328 u. 403f.), PFANNEN­
STIEL (1895, S. 572; 1905, S.231)] wird gem ihr langsames Wachstum be­
tonto Zwei Kranke PFANNENSTIELS gaben mit aller Bestimmtheit an, "daB sie 
bereits vor 14 bzw. 15 Jahren die Bildung eines Knoten im Leibe gefiihlt haben, 
dessen allmahliches Wachstum sip, verfolgen konnten" (S.571). Dem entspricht 
das "oft enorm langsame Wachstum der bei der Operation zuriickgelassenen 
Tumorreste" (PFANNENSTIEL, 1905, S. 236). Zuweilen gelangen Riickfalle 
erst nach mehr als einem Jahrzehnt zur Operation [z. B. FaIle ODEBRECHT 
(1905; 10 Jahre), MALCOLM (Fall 1 ; 15 Jahre), SAMUEL POZZI (1904, S.409 
u. 1907, S. 969; 20 Jahre), HOLZAPFEL (1905; 21 Jahre)]. 

Doch fehlt es auch nicht an Ausnahmen. So wuchs bei einer 31 jahrigen 
Zigeunerin innerhalb von 6 Monaten der bei der Ausrottung eines linksseitigen 
papillaren Kystoms zuriickgelassene normale rechte Eierstock zu einem kinds­
kopfgroBen Tumor heran (FREUND, 1889, Fall 3; OTT, Fall 4). In einem ahn­
lichen Fall VEITS (1889, S. 418) hatte sich die belassene linke Keimdriise in 
einem halben Jahr sogar in ein Kystom von MannskopfgroBe umgewandelt. 

Eine Kranke der Statistik DRExLER8 (Fall 147), deren rechte Anhange bei der Aus­
rottung eines linken mannskopfgrol3en Pseudomuzinkystoms am 31. 5. 1916 ohne krank­
haften Befund waren, wurde am 12. 4. 1917 von einem gleichfalls mannskopfgrol3en papillaren 
Kystom befreit; die zweite Geschwulst war also in etwa 101/ 2 Monaten gewachsen. 

Erstaunlicherweise bezeichnet COBLENZ (S. 35f. u. 40) das Wachstum der in Rede 
stehenden Neubildungen sagar als "haufig ganz rapide" - im Gegensatz zu dem verhaltnis­
mal3ig langsamen Verlauf des glandularen Kystoms. 

Die zweite Geschwulst kann entweder den gleichen Bau wie das erste 
Gewachs aufweisen oder sich als papillares Adenokarzinom entwickeln. So 
beschrieb Z. B. FLAISCHLEN (1910) ein 61/ 2 Jahre nach der ersten (einseitigen) 
Ovariotomie entstandenes Karzinom, das in 6 Wochen von Hiihnerei- bis 
MannskopfgroBe herangewachsen war. 

Zu den serosen papillaren Kystomen rechne ich die von PFANNENSTIEL 
(1890, S. 433 u. 435; 1895, S. 558f.) unter dem Kennwort Hydrops folliculi 
Graafiani papillaris beschriebenen beiden einseitig entwickelten, kindskopf­
groBen, einkammerigen Zysten mi~.plumpen, breitbasigen, niedrigen Vorspriingen, 
die mit typischen Papillen keine Ahnlichkeit haben. Das Stroma dieser Warzen 
oder Knollen wird von einem derben, gefaBarmen Bindegewebe gebildet; iiber­
zogen sind sie von niedrigem Zylinderepithel in einfacher Lage; PFANNENSTIEL 
bezeichnet sie seIber als harm lose Fibrome, da es sich hier urn eine primar binde­
gewebige Bildung handele (S.542). 

1. Die makroskopische Anatomie der papillaren Flimmerepithelkystome. 
a) Form, GroBe, Lage und Farbe. aa) Die Form. Wie schon COBLENZ 

(S. 17 u. 19) ausfiihrte, zeigt das serose, papillare Kystom infolge von tiefen 
Einbuchtungen oder blasenformigen Vorwolbungen "sehr unregelmaBig knollig­
hockerige Konturen" (z. B. KIRCHNER, FaIle 1 u. 2) - hiiufig aber auch fast 
tadellos kuglige Form; selten trifft man Tellerform (Fall BETSCHMANN) - und 
meist sehr ungleichmaBige, bliiuliche oder gelblich-weiBe bis braunrotlicheFarbung. 

Die Niveauunterschiede sind teils durch die Ausbuchtung einzelner Ge­
schwulstfiicher, teils durch mehr oder weniger umschriebene Balgverdickungen 
bedingt, die - oft knorpel- oder fast holzhart - nicht nur nach innen, sondern 
auch nach auBen sich vorbuckeln. In diesen scheinbar kompakten fibrom­
artigen Platten und Knollen findet man bei genauerer Untersuchung oft kleine 
starrwandige, miteinander in Verbindung stehende Hohlriiume. 

bb) Die GroBe. In der Regel erreichen die papillaren Kystadenome nicht 
die riesigen AusmaBe der Pseudomuzinkystome, da sie einerseits friihzeitiger 
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Beschwerden machen und ihre Tragerinnen daher eher zur Operation ver­
anlassen [PFANNENSTIEL (1895, S. 536)] und andererseits infolge der erodierenden 
Wirkung der wuchernden Papillen bald bersten (ERDMANN und SPAULDING, 
S.370). Die von MARTIN (S. 723 u. 741), OLSHAUSEN (S. 403f.) und PFANNEN­
STIEL (1895, S.536) untersuchten papillaren Gewachse waren daher meist nur 
kinds- (bis manns-) kopfgro13, doch fand letzterer unter seinen Fallen nicht 
weniger als vier, die die Gro13e einer hochschwangeren Gebarmutter erreicht 
oder schon iibertroffen hatten; KAUFMANN (S. 1222) erwahnt einen zwei­
mannskopfgro13en, einkammerigen Zystensack mit nur mikroskopisch erkennbaren 

papillaren Zystchen, EDUARD MARTIN 
(1852, Fall 2) eine fiinfkopfgro13e Ge­
schwulst, in der beide Ovarien ver­
schmolzen schienen . 1882 (S. 17) konnte 
COBLENZ noch schreiben, daB die papil­
laren Adenokystome den graviden Ute­
rus oft urn das Mehrfache seines V 0-

lumens iibertreffen. 
In einer Beobachtung von MALCOLM und 

GIBB wurden einer (bei ihrem Tode 67 Jahre 
alten) Frau im Laufe von 28 Jahren (von 
1893-1921) durch 368 Punktionen nicht 
weniger als 4048 Pinten oder 506 Gallonen 
- weit mehr als 2 Tonnen - Kystomflussig­
keit (nicht Bauchwasser) abgelassen. Anstatt 
einer GTofienangabe findet sich nUT der Ver­
merk, daB das Gewachs die Eingeweide ganz 
zusammengedruckt hatte. 

Eine einkammerige papillare Zyste 
von 70 Pfund Gewicht exstirpierte 
BLAND-SUTTON (S. 625), KARL MAYER 
(1921) ein "Cystadenoma multiloculare 
partim papilliferum" von 97 Pfund. 
FRANKL beschreibt ein nur erbsgroBes 
Kystom in einem "Ovarium disjunc­
tum" [vgl. HOWARD A. KELLY (1894)]. 

Abb.23. Luteinzyste. Keine bindegewebige Ab­
deckung gegen die Lichtung. Hyperamie des 
Luteinsaumes und des Ovarialbindegcwebes. 

cc) Die Lage. Extraperitoneale 
bzw. intraligamentare Entwick­
lung wird nach OLSHAUSEN (S. 328) in 

der gro13en Mehrzahl, nach SCHMID LECHNER (S. 16 u. 25) bei 2/3 del' Gewachse, 
nach PFANNENSTIEL (1895, S. 572 ; 1905, S. 239 u. 1908, S. 163) und OSCAR 
SEMB (S . 33) in etwa 50% der Faile beobachtet; in MARTINS Handbuch schreibt 
dagegen STOCKLIN, da':l Flimmerpapillarkystom komme "in der Regel intraperi­
toneal, gut gestielt, selten intraligamentar entwickelt" vor (S. 535). Tn 
ttbereinstimmung mit ihm steht z. B. SCHONFELDS (S. 6f. u. 23) Angabe, daB von 
Reinen 10 F allen nur der zweite intraligamentar entwickelt war. ERNST COHN 
(1886, S. 32) zahlte unter 44 papillaren Kystomen nur 4, WILFRED SHAW (1932, 
S. 20) unter 26 nur 2 einschlagige Praparate. Schon vor einem halben J ahrhundert 
hielt sich COHN daher zu folgendem Schlu13 berechtigt: "Die von OLSHAUSEN, 
MARCHAND und A. behauptete gewohnlich subserose Entwicklung muB, so 
scheint uns, als durchaus nicht charakteristisch zuriickgewiesen werden." Ihm 
wird man zustimmen miiS5en . Auch WILLIAMS (S. 3) erklart OLSHAUSENS An­
gabe fiir stark iibertrieben; seine eigenen 5 FaIle waren aIle gestielt. v . VELITS 
(S. 255) macht darauf aufmerksam, daB die vielkammerigen Flimmer­
papillarkystome zumeist gestielt sind; "es scheint, daB die Multilokularitat 
durch die intraperitoneale Entwicklung bedingt ist." LIPPERT (S.418) bzw. 
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RICKMERS (S. 13) fanden intraligamentares Wachstum bei 30 bzw. 7 Neubil­
dungen vier- bzw. zweimal. 

Von den Ligg. lata aus entwickelt sich die Geschwulst - je nach MaBgabe 
der Richtung des geringsten Widerstandes (FLAISCHLEN, 1882, S.18) - am 
haufigsten nach dem Mastdarm zu, mit Vorliebe in das Mesocolon sigmoideum 
[z. B. Falle ROBERT TILDEN FRANK, RICKMERS (S. 13), OSCAR SEMB (Nr 5), 
VEIT] , gelegentlich ins Mesocoecum (z. B. Fall VEIT) , seltener nach vorn zwischen 
Gebarmutter und Harnbehalter (z. B. SCHMIDLECHNER, S.19) oder gegen die 
Blase und die Bauchdecken hin, zuweilen weiter retroperitoneal (z. B. FaIle 
RICKMERS, S. 13). In HOFMEIERS Fall 50, den LIEBRICH (1895) in seiner Dis­
sertation verwertete, hatte sich die Neubildung subseros fast bis auf den 
Beckenboden entwickelt. 

In extremen Fallen zieht das Bauchfell von der Wirbelsaule und den Fossae 
iliacae unmittelbar auf den das kleine Becken ganz ausfiillenden Tumor iiber, 
"ohne daB auch nur ein Finger irgendwo als etwa direkt hinter der Symph. 
o. p. in das kleine Becken einzudringen vermochte" (OLSHAUSEN, S.329f.). 

Die Ausdehnung der Neubildung bis zu den Arteriae ilia cae communes be­
schreibt ALBAN DORAN (1884, S.70, Fall 3). Uber retroperitoneale Ent­
wicklung sehr groBer, bis an die Rippenbogen reichender Gewachse berichten 
REDLICH und ASCH: Der Haupttumor reichte yom rechten Lig. lat. bis unter 
das Mesocolon transversum. Partielle intraligamentare Entwicklung erwahnen 
z. B. FLAISCHLEN (1882), PFANNENSTIEL (1895, FaIle 14, 20 u. 21), RICKMERS 
(S.13). Erfolgt das Wachstum der papillaren Kystome nicht zwischen die 
heiden Blatter der Fledermausfliigel, so bilden sie breite Stiele. 

Einkeilung ins kleine Becken gelangt selten zur Beobachtung [z. B. 
Fane KIRCHNER (Nr 2), KOCH (Nr I rechts)]. 

Zur Operation kommen auch Gewachse des zweiten Stadiums, die schon 
in die Bauchhohle emporgestiegen sind, aber noch mit einem Fortsatz bis in die 
Tiefe des DOUGLASSchen Raumes hineinragen (z. B. SCm)NFELD, Fall 10). 

Ungewohnlich ist die Lage vor und auf der Gebarmutter (HOFMEIER, Fall 42) . 
dd) Die Far be. Meist zeigt die Oberflache eine sehr ungleichmaBige blau­

liche, ja blaugraue oder dunkelblaue oder gelblichweiBe bis braunrotliche 
Farbung. 

b) Die Schnittflache. Wie das pseudomuzinose ist auch das papillare 
Blastom in der Regel mehrfacherig, zum Teil wabenartig. DemgemaB findet 
man meist eine Hauptzyste und verschieden zahlreiche Nebenzysten von stark 
wechselnder GroBe. An der Miinchener Klinik fand SCm)NFELD (1891, S. 21) 
unter 10 Praparaten nur ein unilokulares. 1895 gibt PFANNENSTIEL (S.570) 
an, unter 16 papillaren Kystomen nur 3 einkammerige angetroffen zu haben; 
1908 schreibt er - etwas abweichend -, daB sie in etwa 1/3 der FaIle fiir die 
grobe Betrachtung unilokular seien. Zu dem gleichen Ergebnis kommt AUGUST 
MAYER (1926, S. 815) und CARL STERNBERG (1926, S. 743). In seinem Brook­
liner Material - 74 (75) FaIle - ermittelte SMITH (S. 674) nur 8 einkammerige; 
die iibrigen besaBen wenigstens 2 Facher. Aus Mailand berichtet jiingst NATALE 
(1933, S. 620), daB aIle seine 15 FaIle plurilokular waren. 

In iiberraschendem Gegensatz zu ihnen zahlen ERDMANN und SPAULDING 
(S.366) unter 14 Kystomen ihrer 12 Patientinnen 10 einkammerige, und KUSUDA 
(S.677) findet unter 104 Fallen nur 7 zwei- und 29 mehr- oder vielkammerige 
Exemplare. In WILFRED SHAWS (1932, S. 19 u.20) Material - 35 Kystade­
nome bei 26 Frauen - erwiesen sich 25 Praparate als einkammerig; von den 
10 mehrkammerigen hatten nur 2 mehr als 3 Facher. Einkammerige Kystome 
fand AMY M. FLEMING (1931, S. 284) sogar in 84%. Teils ist die Wand 
papierdiinn und leicht zerreiBlich, teils aber - im Bereich der erwahnten Buckel-
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sehr derb, bis finger- oder gar bis uber zolldick, zuweilen an vielen Stellen "einer 
aufgegossenen Knorpelmasse gleichend" (KURRER, S. 12). Nach KAUFMANN 
(S. 1222) ist sie erheblich dicker und fester als bei den einfachen Kystadenomen, 
nach ERDMANN und SPAULDING (S. 364) dagegen anfanglich fest, glatt und 
in der Regel dunn, spater rauh und bruchig. 

Die Innenflache vergleicht COBLENZ (S. 19) mit einer dunkelroten Schleim­
haut, die sie in charakteristischer Weise von den Pseudomuzinkystomen unter­
scheide. In ungemein wechselvoller Ausbildung und Ausdehnung ragen die 
papillaren Vegetationen, oft die Lichtungen kleinerer Raume ganz ausfUIlend 
und ihre Wandungen durchbrechend, von der Innenflache in das Lumen hinein. 
In der Mehrzahl der FaIle kommt es nur in einem Teil der Zysten oder nur an 
einzelnen Stellen eines Geschwulstfachs - wie z. B. an der Basis eines intra­
ligamentaren Tumors -- oder in der Nahe des Stiels (MALASSEZ und DE SINETY, 
S. 367) zur Entwicklung solcher Wucherungen (s. S. 371). Wie COBLENZ (S. 20) 
ausfuhrt und PFANNENSTIEL (1895, S. 539) bestatigt, entspringen sie am kraftig­
sten zumeist von den Wandungsinnenflachen, die dem Hilus ovarii bzw. dem 
Beckenboden zugekehrt sind, und sind oft in verwickeltster Weise "dendritisch 
verzweigt, gleich einigen Kugelkakteenarten aus- und aufeinandersprossend". 

Die papillaren Wucherungen ahneln einem Samtstoff, einem Reibeisen, 
einem Froschlaich, einem Haufen Brombeeren oder Himbeeren, einer groilen 
Warze, einem Blumenkohl, einer feinen Koralle, oder fein gebuscheltem Gewebe, 
selten einer Traube. Zuweilen sehen die Vorspriinge eigenartig aus, als ob sie 
mit Perlen [z. B. Falle KIRCHNER (Nr 1), RUDOLF MULLER (S. 14)] besetzt 
waren. Von fischgratenformigen und zottigen Gebilden spricht v. VELITS 
(S. 242 und 244). 

In SCHONFELD" Fall 3 war die bis 1 em dieke Wand in Handtellergr6J3e an ihrer Innen­
flaehe magensehleimhautartig gewulstet. 

Schmal gestielte, pilzformig sich ausbreitende Bildungen werden eben so 
angetroffen wie breitbasig aufsitzende. Oft ist der Stiel nur wollfadendiinn 
(COBLENZ, S. 20). Teils sind die Wucherungen weich, zerreiI3lich und zerdriickbar, 
so daB bei der leisesten Beriihrung Stucke davon abbrechen, und bluten leicht 
(PFANNENSTIEL 1895, S.539f.), teils fiihlen sie sich zah und knorpelartig oder 
- infolge Einlagerung von Kalk kornchen - rauh und sandig, wie von Sand­
kornern verschiedenen Umfangs durchsat, ja steinhart an [z. B. FaIle FLAISCHLEN 
(1882), v. VELITS (Nr 6), WILLIAMS (Nr 3)]. KonkrementevonKirschkerngroBe 
erwahnt OLSHAUSEN (S. 332). Im Gegensatz zu THORNTON (1881, S. 213 u. 673) 
betont PFANNENSTIEL - meines Erachtens mit Unrecht - daB diese Sand­
kornchen nicht auf Riickbildungsvorgange zu beziehen, sondern als eine Art 
uberschussigen, nicht verwendbaren Baumaterials aus der Masse des reichlich 
zugefiihrten Blutes anzusehen seien (S.540). Haufig wechselt die Form der 
Papillenbildungen in einem und demselben Tumor. Hier ist die Wand mehr 
gleichmaBig von einem niedrigen Rasen hockrig-korniger Wucherungen bedeckt; 
dort hat sich eine mehr umschriebene, bis apfelgroBe, knotige Proliferation 
entwickelt. Bald sind die Wucherungen vollkommen durchscheinend wie die 
BIasen einer Mole, bald gequollenen Sago- oder Reiskornern ahnlich, bald rot 
und fleischig wie fungose Granulationen, bald grauweiil und mehr fibros, bald 
gelblich, wenn Ver£ettung oner Verkalkung eingesetzt hat. Uberhaupt schwankt 
die Farbe mit der GefaBversorgung zwischen einem teils stumpfen, teils perl­
mutterartigen Weiil uber weiBrosa, graurosa und rotlich bis zu einem dunklen 
Rot oder Braunrot, ja bis zu einem schwarz lichen Ton [CAZENAVE (S. 7), 
ERDMANN und SPAULDING (S.364), PFANNENSTIEL (1895, S.539f.), WILLIAMS 
(S.3)]. Bis zu Senfkorn-, ja Erbsengr6Be wachsen die einzelnen Endkn6pfchen 
an, die wie hellscheinende Friichte im dunkelroten Astwerk allen gr6Beren 
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Papillenbaumchen aufsitzen konnen (COBLENZ, Fall 4). BEIGEL (S. 106) und 
FERNBACH (S. 19), die von einzelnen Knopfen sprechen, die die GroBe einer 
Hasel- bzw. WalnuB erreichen, verstehen unter einem "Knopf" eine Gruppe 
traubenformig zusammengestellter kleinerer Granulationen. 

Zah1 und Umfang der Papillen stehen im umgekehrten Verh!iJtnis zur GroBe 
der Zyste (CAZENAVE, S. 15). "Je groBer die Zyste ist, desto sicherer ist ein 
groBer Teil ihrer Wandung glatt und nur ein kleinerer Teil mit Papillomen 
bedeckt" [OLSHAUSEN (1886, S.331), PFANNENSTIEL (1895, S.539)]. In RED­
LICHS Beobachtung waren jedoch nicht nur die kleineren, sondern auch die 
groBten Zystenkammern dicht mit papillaren Wucherungen besetzt. Pralle 
Ausfullung von Zystenraumen mit uppigen Vegetationen tauscht auf dem 
Durchschnitt solides Geschwulstgewebe vor [z. B. FaIle DESURMONT (Nr 37) 
und HOFMEIER (Nr 42)], das weiBlich, gelblich oder grau, weich und hirnmark­
ahnlich oder hart (z. B. HOFMEIER, Fall 43) und speckartig erscheinen kann. 

Durch gegenseitigen Druck formen sich die Papillen zu eckigen und kantigen 
Pyramiden [z. B. FaIle KIRCHNER (Nr 1), RUDOLF MULLER (S. 14)]. 

Auf der Schnittflache prasentieren sich gelegentlich kleine zystische Raume, 
die teils mit seroser Flussigkeit, teils mit mehr oder weniger verandertem Blut, 
teils mit Eiter angefUllt sind. Nadelartige Kalkablagerung in linsenfOrmigen 
Resten von Zystenwanden beschreibt SCHONFELD (Fall 3 und S. 23f.). 

In weniger als der Halfte der FaIle - SCHMID LECHNER (S. 16) berechnet 
allerdings 53,34% - kommt es zu einem Durchbruch der papillaren Wuche­
rungen durch die atrophisch verdunnte Zystenwand an die Oberflache 
(s. S. 371£.). Die auf diese Weise frei in die Beckenhohle ragendenExkreszenzen 
geborstener Geschwulstfacher wurzeln also zunachst in einem konkaven Boden. 
Nach einiger Zeit wird, worauf unter anderem CAZENAVE (S. 15) hinweist, diese 
hohlgewolbte Basis allmahlich eben und dann schlieBlich konvex. Merk­
wiirdigerweise erklart der genannte Forscher diese Erscheinung nicht durch 
den Druck zentral gelegener, sich dehnender Raume, sondern - ahnlich wie 
COBLENZ (1880, S.289f.) - durch den Zug stetig peripherwarts wachsender 
Wucherungen. Hier und da kann man urn die Anheftung solcher Papillen­
bildungen einen wirklichen Kragen erkennen, der sie scheinbar einschlieBt 
und der geborstenen Zystenwand entspricht (CAZENAVE, S. 15) (vgl. S. 373). 

Zuweilen sind Reste durchbrochener Hullen als verkalkte Bindegewebs­
lamellen nachzuweisen (vgl. S. 378). 

Solche Proliferationen konnen Grund und Ruckflache der Gebarmutter 
bedecken, den DouGLAsschen Raum ausfuIlen, auf die breiten Mutterbander 
ubergreifen, ja uber die Beckenhohle hinaus bis in Nabelhohe hinaufreichen. 
Gelegentlich kann der Durchbruch der Geschwulstwarzchen schon in einem 
ganz fruhen Zeitpunkt der Tumorentwicklung erfolgen: So beschreibt FROMMEL, 
der fUr die Selbstandigkeit eines Oberflachenpapilloms eintritt, einen nur wenig 
vergroBerten Eierstock mit mehreren kleinen, roten, warzigen Wucherungen, 
die an die Oberflache einer Himbeere erinnerten. Nur 4: 6 mm maB die groBte 
Stelle. Sie hob sich "dadurch sehr deutlich von der Umgebung ab, daB der 
Ovarialuberzug in einen scharfen, mit dem bloB en Auge erkennbaren Einschnitt 
ubergeht, so daB der Gedanke erweckt wird, als 0 b die ganze granulierte 
Partie aus einem Hohlraume hervorquelIe" (S.50). Grade unter den 
(sechs) beschriebenen warzigen Stellen liegt eine einkammerige Zyste mit nach 
auBen etwa 11/2 mm dicker Bedeckung und glatter Wand (S. 50 u. 53). FRoMMEL 
selbst war bei der ersten Betrachtung seiner Praparate zu der Annahme geneigt, 
"daB es sich hier urn Bildung papillarer Wucherungen in einem vorher gebildeten 
zystischen Hohlraum mit konsekutivem Durchbruch der dunnen auBeren 
Bedeckung handelte" (S.57), verwarf aber diesen Gedanken wieder. 
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Den Z ys teninhal t bildet eine pseudomuzinarme, ursprunglich klare, 
wasserhelle oder leicht gelbliche, strohfarbige oder grunliche, ja dunkelgrune, 
serose Flussigkeit von alkalischer Reaktion, hohem EiweiBgehalt und einem 
spezifischen Gewicht von 1007-1040. Nicht so selten erscheint sie auch gelb­
braun, dunkelbraunrot, schokoladefarben (z. B. R. C. NORRIS, Fall 3), bis tief 
olivengrun oder geradezu tintenartig. In den groBten (und daher altesten) Zysten­
raumen erleidet sie haufig durch allerhand Zellbeimengungen und chemische 
Umsetzungen - Bildung von Cholesterin- und Hamatoidinkristallen - eine 
starke Trubung und Dichtung, so daB sie teils dem gelatinosen Inhalt der 
Pseudomuzinkystome, teils zahem Honig (z. B. EDUARD MARTIN 1852, Fall 2), 
teils einem Brei auBerordentlich ahnlich werden kann (PFANNENSTIEL, 1895, 
S. 570; 1908, S. 162). 

Nach OLSHAUSEN bergen die papillaren Kystome gewohnlich ein eigentiimliches, "triibes 
dickliches Fluidum, das wie diinne Erbssuppe aussieht" (1886, S.349 und 1910, S.685). 
Von einer sehr dicken Erbssuppe sprach schon 1864 Fox (S. 251), von einer "Wurstsuppe" 
EVLER (S. 2008). Doppelseitige "papillomatose Ovarialblutzysten" fiihrt DREXLER an 
(Fall 10). 

Braunlichem Inhalt konnen sich glanzende Flocken beimischen (SCHONFELD, Fall 4). 
Den Hundertsatz der Trockensubstanz bestimmten BELL und DATNOW 

(1932, Tafel 3) an 4 Kystomen. Uberraschend sind die groben Verschieden­
heiten: Die Zahlen der 4 untersuchten Praparate betrugen 1,42; 6,72; 16,34 und 
22,37 vom Hundert. Ebenso ungleichmaBig waren naturgemaB die Hundert­
satze fur den Gehalt an organischer Substanz: 0,63, 5,94 und 15,43. Das 
4. Kystom enthielt bemerkenswerterweise 17,3 % Muzin, in den 3 anderen wurde 
Pseudomuzin nachgewiesen. Hierbei ist zu berucksichtigen, daB es sich mog­
licherweise urn papillare Pseudomuzinkystome handelt. Aus der Tabelle ist 
dies leider nicht zu ersehen. Fur anorganische Materie bewegen sich die Zahlen 
zwischen 0,79 und 4,0. Die beiden einzigen Stickstoffbestimmungen ergaben 
0,096 und 0,76%. 

c) Die Doppelseitigkeit der papillaren Kystome. Die papillaren Kystome halt 
THEODOR LANDAU (S. 1253) fiir "allermeist doppelseitig"; COBLENZ (S. 17) bezeichnet ihr 
paariges Wachstum als ungemein haufig, BLAND-SUTTON (S. 625) als die Regel. Nach 
HEINRICH (S.17) und STRUBE (S. 37) sind 80%, nach CAZENAVE (S. 8), DESURMONT 
(S.29, 50 u.141) und OLSHAUSEN (S.328) 75%, nach HECHT-Halle (S.33) 72,2%, in TAUFFERS 
Material [SCHMIDTLECHNER (S. 16 u. 25)] 2/3 der Kranken, nach GLOCKNER (1905, S.352), 
LIPPERT (S.418), PFANNENSTIEL (1908, S.166) und SCHONFELD-Miinchen (S. 21) 60%, nach 
R. COHN (S.13) 58%, nach AUGUST MARTIN (S. 666) 52%, nach ERNST COHN (1886, S.32) 
36,4%, nach WILFRED SHAW (1932, S.20) 34,6%, nach NATALE-Mailand (S.620) 331/ 3 %. 
nach SMITH (S. 672 u. 675) 30%, nach KUSUDA (S. 677) 27%, nach STUBLER und BRANDESS 
(S.256) 19%, nach ERDMANN und SPAULDING (S.366) 17% und nach AMY M. FLEMING 
(S.285) gar nur 12% dieser Geschwiilste bilateral. 

Paarige papillare Kystome entwickeln sich unabhangig von­
einander, wie junst noch MCCARTY (1932, S. 188) und NATALE (1933, S.620) 
feststellten. 

2. Die mikroskopische Anatomie der papillar en Flimmerepithelkystome. 
Der Bau der Kystomwand und ihres Zellbelages ist bereits S. 341 f. be­

sprochen. An dieser Stelle sind nur noch die papillaren Wucherungen zu betrach­
ten, deren Gerust sich unmittelbar aus dem Bindegewebe des Zystenbalgs erhebt. 
Aufgebaut sind die reich verzweigten Papillen aus einem - in den groBeren 
Stammen straffen und derben, in den kleineren Zweigen mehr zarten und 
lockeren - zellarmen, nach FLAISCHLENS (1882, S. 439) unzutreffender Dar­
stellung dagegen sehr zellreichen und haufig odematosen Bindegewebe, das von 
einem einreihigen, wurfelformigen Epithel uberkleidet ist. Besonders eingehende 
Untersuchungen uber das Stroma und seinen Gehalt an Spindel-, Rund-, Plasma­
und Eiterzellen stellte CASSOLA (S.444ff.) an. Sehr wesentlich ist, daB sich 
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zuweilen in den Stielen der Papillombaumchen - selbst in den sekundaren 
Verzweigungen noch in einer Entfernung von iiber 8 em vom Eierstock (Fall 
BETSCHMANN, S.49£.) - der Mutterboden nachweisen laBt. Man findet nicht 
nur eine deutliche Albuginea, sondern auch eine Rindenschicht mit zahlreichen 
unverkennbaren Primarfollikeln in einfacher oder doppelter Lage. Gewaltsam wird 
das Eierstocksgewebe mit in den Stiel der Papillome hineingerissen. Anschaulich 

Abb.24. Seroses papillares Ovarialkystom. Zahlreiche zum Teil verzweigte Zottenbaumchen mit 
bindegewebigem Stroma und zum Teil biischelformigem Epithelbesatz, der bei starker VergroJ3erung 

Flimmerhaare zeigt. 

ist RUDOLF MULLERS Beschreibung: "Bald sind es kurze, plumpe, bald lange, 
schlanke Sprossen, bald sitzen sie breitbasig auf und verjiingen sich, bald geht 
ihr diinner Stiel in eine kolbige Anschwellung iiber, bald sitzen auf einem breiten 
Fortsatz zwei bis fiinf und mehr schlankere Sprossen auf; viele zeigen mit 
benachbarten Papillen seitliche Verbindungen, so daB ein Aufbau von iiber­
einander liegenden Arkaden entsteht, von dessen Hohe wiederum Papillen ab­
gehen" (S. 20). Dichte Gruppierung sich aneinander abplattender, plumper Zotten 
ergibt etwa das Bild eines intrakanalikularen Fibroadenoms der Brustdriise. 

Nicht selten geht der wiirfelformige Wandzellenbelag fortlaufend in ein 
schlankeres Zylinderepithel tiber, dem stellenweise auch Bechcrzellen bei­
gemischt sind. Schon 1897 unterschicd JOSEF ALBERT AMANN jr. (S.147f.) 
zwei histologische Typen des papillaren Kystoms: 1. Zysten mit zottig-warzigen 
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Wucherungen von mehr rundlich-kolbigem Bau, bei denen die Bindegewebs­
wucherung des Stromas die Hauptrolle spielt, das Epithel mehr sekundar in 
die Hohle vorgeschoben und dabei urn so mehr abgeflacht wird, je weiter es 
die vorwachsenden Bindegewebspapillen dehnen. 2. Zysten mit Papillen, 
deren "Bindegewebe eine mehr passive Rolle spielt, in dem es durch die 
enorme Proliferation des Zylinderepithels gegen das Lumen der Zyste zu 
nur nachgezogen erscheint". Nach der Hohe der Epithelzellen unterscheidet 
TAYLOR (1929, S.208) einen "relativ inaktiven" und einen "aul3erst hyper­
plastischen, schon krebsahnlichen" Typus des papillaren Kystoms. In der 
Tat sind die Zellen haufig mehr vielgestaltig, z. B. keulenformig [OSCAR SEMB 
(S. 29), WILLIAMS, (S. 8)], und es ist, wie PFANNENSTIEL schon 1905 (S.211f.) 
sagte, im gegebenen Fall nicht immer moglich, zu entscheiden, ob man es mit 
einem Adenom oder einem Karzinom zu tun hat. Die Grenze verwischt sich, 
weil die hier in Betracht kommenden, rasch wachsenden zottigen Krebse ein 
adenomatoses Vorstadium zu durchlaufen pflegen, in dem sie von den Ade­
nomen nicht unterschieden werden konnen. Andererseits flachen sich die 
Epithelien uber hyalinen oder schleimig-odematosen Zotten bis zu platter 
Endothelform abo 

Ganz wie AMANN, aber offenbar ohne seine "mikroskopisch-gynakologische 
Diagnostik" zu kennen, gelangten ROHDENBURG (1926, S. 217f.), BELL und 
DATNOW (1932, S. 34f.) und WILFRED SHAW (1932, S.22f.) 35 Jahre spater 
zu der empfehlenswerten Einteilung der papillaren Kystadenome in statio­
nare und proliferierende Formen, die in gleicher Haufigkeit vorkamen. 

In den ruhenden Gewachsen sin?- die Wucherungen breitbasig, kugelig, 
ungeteilt oder mit nur ein oder zwei Asten. Ihr Deckepithel ist in der Nahe 
des Stiels zylindrisch, plattet sich aber im Bereich des entgegengesetzten Pols 
abo Das Stroma ist arm an Kapillaren, an der Basis kompakt, am Gegenpol 
sehr locker und aus zarten Sternzellen aufgebaut. 

Aus diesen ruhenden papillaren Kystadenomen gehen angeblich, wic Zwischen­
stufen beweisen sollen, die wuchernden Formen mit reich verzweigten Papillen 
hervor. Ihr Bindegewebsgeriist ist verhaltnismaJ3ig schmal, gefal3reich; das 
Oberflachenepithel hochzylindrisch und an vielen Stellen mehrschichtig, die 
}'limmerepithelien haufig keulenfOrmig. Becherzellen sind reichlich vorhanden. 
In besonders aktiven Papillomen zeigt das Epithel phagozytare Eigenschaften 
und schliel3t Leukozyten ein. 

Bemerkenswert ist die stark wechselnde Anzahl der }'limmerzellen 
[OSCAR SEMB (S.29)]. Die jiingsten Papillen bestehen haufig ganz iiberwiegend 
aus eigentiimlichen polymorphen, besonders aus keulen- oder birnformigen 
Zellen, den <,cellules metatypiques> von l\1ALASSEZ und DE SINETY (1881, S.228). 
-obergange der polymorphen zu Zylinder- und Flimmerzellen lassen sich be­
obachten [FLAISCHLEN (1882, S.441), MALASSEZ und DE SINETY (S.227)]. 
Auf den Papillenspitzen sind die Epithelien gern in Ahren-, Quasten- oder 
Biischelform angeordnet. 

Das Primare und weiterhin auch Mal3gebende ist die Wucherung der Epi­
thelien; sie nehmen eine diinne Schicht des unterliegenden Bindegewebes mit 
sich. Spater zeigt sich in ihm eine feine Gefal3sprosse. Durch Wiederholung 
dieses Vorgangs unter seitlicher Zweigbildung verastelt sich die Papille, die 
Gefal3e des Stammes vergrol3ern sich, und ebenso verbreitert sich das sie um­
gebende (zirkumvaskulare) Bindegewebe, und es entsteht ein vielverzweigter 
Baum (PFANNENSTIEL, S. 541). Nach der Ansicht von v. VELITS (S. 246 u. 278), 
dem WILLIAMS (S.8 u. 53) beipflichtet, bilden aber Gefal3sprossen den Aus­
gangspunkt der Papillenentwicklung. Aus dem erwahnten, unter der Epithel-
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decke Iiegenden, angiomartig dichten Kapillarnetz sollen sie hervorwachsen, sich 
zwischen die Epithelzellen drangen und sie zu lebhafter Vermehrung anregen. 
Stets findet man neben diesen .AuBerungen eines exstruktiven Wachstums­
triebes auch reichlich driisige Formationen als Zeichen in vertierender Wuche­
rung. Ausgedehnt verzweigte adenomartige Bildungen erstrecken sich yom 
epithelialen Uberzug del' Zottenbaumchen aus in die Tiefe. Reichlich ist die 
GefaBversorgung des bindegewebigen Stromas. Auf hyaline Entartung 
del' GefaBe in allen von ihm untersuchten papillaren Kystomen macht UFFEN­
HEIMER (S. 699) aufmerksam [vgl. FABIAN (S. 20) und WIEDMANN (S. 15f.)]. 

Wie schon COBLENZ (1880, S.274) angibt, gewahren die erwahnten stark 
lichtbrechenden Kalkkorner - zum Teil entartete Epithelien [UFFENHEIMER 
(S. 732), WILLIAMS (S. 53)] - meist konzentrisch angeordnet, leicht gestreift 
und die verschiedensten Figuren bildend, oft einen hochst eigentiimlichen, 
iiberraschenden Anblick. Ne­
ben Kugel-, Ei- und Bisquit­
form en bemerkt man haufig 
groBere und kleinere Ringe. 
Nicht selten ist ihr Zusammen­
schluB zu maulbeerformigen 
odeI' unregelmaBig drusigen 
Konglomeraten. MARCHAND 
und v. VELITS konnten sie in 
jedem Fall, OSCAR SEMB in 
6 von 7 Praparaten - teils 
im Stroma del' Papillen, teils 
in del' Zystenwand - nach­
weisen. 

PFANNENSTIEL (S.571) fand 
sie in etwa del' Halfte del' FaIle 
fast stets im Geriist, sehr selten 
in del' Epithellage. Erstaun­

Abb.25. Seroses papilHires Kystom mit zahlreichen 
PsamrnoD1kiirnern. 

licherweise sah sie KUSUDA (S. 678) abel' nul' in 6 von 104 Kystomen. 
Nach Untersuchungen C. F. BERGERS (S.18f.) [vgl. KIRCHNER (S.19), TUSINI 

(S. 28ff. u. 41) und WITKIEWICZ (S. 15f. u. 20)] ist del' epitheliale Ursprung 
del' meisten Korner unzweifelhaft. Haufig fallen in den Epithelnestern ein­
zelne Zellen durch ihre GroBe und geringere Farbung auf; sie erscheinen 
also blasser als die anderen, wie gequollen. Meist liegen sie in del' Mitte del' 
Zellnester, zuweilen abel' auch peripher, wahrend die Epithelien im Zentrum 
noch keine Veranderung erkennen lassen. Haufig sieht man im Protoplasma 
eine deutlich gegen die Umgebung abgesetzte ungefarbte Stelle. Diese "hellen 
Raume" werden allmahlich groBer und drangen den Zellkern zur Seite odeI' 
- seltener - schlie Ben ihn in sich ein. Zuletzt sind die Zellen ganzlich von 
ihnen erfiillt, wahrend die Zellgrenzen allmahlich verwischt sind. Del' Kern 
ist entwedel' zugrunde gegangen odeI' in Sichelform an den Rand gedrangt. Die 
hellen Raume konnen miteinander zu einem groBeren Gebilde zusammen­
flieBen; dabei ordnen sich die sichelformigen Kerne derart an, daB ihre Kon­
kavitat stets dem Zentrum zugekehrt ist. Nie sind sie radial' gestellt. Es ent­
steht so eine Art konzentrischer Schichtung del' Randzone. Bei den hellen 
Raumen scheint es sich urn "hyaline" Massen zu handeln, in denen sich del' Kalk 
ablagert. Stets beginnt del' Vorgang im Zentrum und schreitet gleichmaBig in 
konzentrischer Schichtung peripher vorwarts, wahrend die Kerne schwinden. 

Die Kalkkornchen beweisen nicht etwa die krebsige Natur del' Gewachse. 
Sie diirfen auch nicht als ein Entartungszeichen aufgefaBt werden, da man 
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sie auch in den allerersten Anfangsstadien der Geschwulstentwicklung ohne 
die geringsten Degenerationsvorgange findet (PFANNENSTIEL, 1905, S.228). 

3. Die Haufigkeit 
der papillaren Ovarialgewachse schatzt PFANNENSTIEL (S.511) auf 15% der 
Eierstocksgeschwiilste. Es berechneten WILFRED SHAW (1932, S.20) 8,67%, 
STUBLER und BRANDESS (S.256) 8,5%, HOWARD A. KELLy-Baltimore 8,1 %. 
In New York fanden ERDMANN und SPAULDING unter 200 zystischen Eier­
stocksgewachsen 36 = 18% papillare Kystadenome und Karzinome. Nach 
ihren Abbildungen zu urteilen sind hier aber auch sichere Pseudomuzinkystome 
mitgerechnet worden. 

SMITH-Brookline (S.666) zahlte bei 522 Kranken (mit 665 Eierstocksge­
wachscn) 74 (75) "benigne, papillare serose Kystadenome" = 14,4%. Sein 
Material umfaBt die ungewohnlich groBe Zeitspanne von 1875-1928. Es darf 
wohl angenommen werden, daB die Beurteilung der Gewachse im Verlauf 
dieses halben Jahrhunderts sich erheblich geandert hat. Erstaunlich ist das 
vollstandige Fehlen glattwandiger seroser Kystome sowie die verschwindend 
geringe Zahl - zwei - der soliden Krebse, denen 87 "maligne papillare 
serose Kystadenome" gegeniiberstehen. Seine Zahlen diirften - zumal er 
noch nicht weniger als 87 "Endometriome" mit einbezieht - mit deutschen 
Zusammenstellungen iiberhaupt nicht vergleichbar sein. 

In statistischen Dissertationen stoBt man im allgemeinen auf viel geringere 
Hundertsatze. So berechnen SCHIFFER (S.26) 5%; LIPPERT (S. 403 u. 417) 
4,7%; PFLAUM (S. 33) und RICKMERS (S.l1) 3,5%; HORNEY (S. 6) 3% und BRUNS 
(S. 12) nur 1,5%. Diese unerwartet kleinen Zahlen finden ihre Erklarung durch 
die unzulassige Einbeziehung der "einfachen und der Parovarialzysten" in die 
echten Neubildungen des Eierstocks. Korrigiert man z. B. die Statistik von 
BRUNS durch den Abzug von 87 Praparaten der genannten Art und rechnet ein 
Oberflachenpapillom hinzu, so ergeben sich 2,8 %. 

4. Das Alter der Tragerinnen papillarer Flimmerepithelkystome. 
Uber das Alter der Kranken mit papillii.ren Ovarialgewachsen gibt naehfolgende 

Tabelle Auskunft: 

Gesamt- Jahre 
Verfasser zahl 11-20 121-30 131-40 141-50 151-60 161-70 In-sol SI-90 

ERDMANNU. SPAULDING 44 - II 6 17 5 4 1 -
HOFMEIER. 17 1 2 2 6 6 - - -

KUSUDA. 104 1 IS 24 24 27 10 - -

LIPPERT. 30 - 6 10 6 4 4 - -

SCHMIDTLECHNER . 60 - 9 25 17 S 1 - --

W. SHAW 261 - 5 4 6 6 4 1 1 
STUBLER u. BRANDESS 5S 1 14 11 I 

IS II 2 1 -

Verschiedene . 213 5 32 77 50 30 IS 1 -

Summe 5521 S I 97 I 159 I 144 I 97 I 43 I 4 I 1 I 

35,7% von 66 papillaren Flimmerepithelkystomen des Tiibinger Materials waren erst 
in der Menopause zur Beobachtung gelangt (STtBLER und BRANDESS, S.257). 

5. Das Verhalten des Eierstocksrestes bei den papilHiren Flimmerepithelkystomen. 

Oft wird nur ein Teil des Eierstocks fUr die Ncubildung verwandt, und der 
Rest des Organs kann als Basis der Geschwulstmasse entweder schon dem bloBen 

1 leh iibernehme SHAWS Reehenfehler. 
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Auge deutlich erkennbar [z. B. FaIle BETSCHMANN, DEGARDIN (Nr 1), FLAISCH­
LEN (1882, S.456f£.), V. T6TH (Nr 2), TROSCHEL (Nr 1), WILLIAMS (Nr 2 u. 4)] 
oder wenigstens mikroskopisch nachweisbar sein [z. B. FaIle UFFENHEIMER 
(Nr 1-3), v. VELITS (Nr 2 u. 6)]. Die Entwicklung eines zweiten Gewachses 
- neben dem papillaren Kystom - ist ebenso ungewohnlich wie bei den glatt­
wandigen serosen Kystomen. Die Paarung mit einem Fibrom - einmal ein­
und einmal doppelseitig - fiihrt SMITH (S.666 u. 674) an. Doch mag es sich 
hier urn papillare Fibroadenome gehandelt haben. Die seltene Vergesellschaftung 
mit Dermoidzysten beschreiben z. B. KERMAUNER (1932, S.264; 3 FaIle), 
SCHMIDLECHNER (S. 17; 2 FaIle), STOCKLIN (S. 535 u. Abb. 112), STRATZ (1894, 
S. 18) und v. VELITS (Fall 8, rechts). Uber doppelseitige Paarungen dieser Art 
berichten BLAND-SUTTON (S. 625) und SMITH (S. 666 u. 674). Zu den Besonder­
heiten gehort auch die gleichzeitige Bildung eines serosen, papillaren und eines 
pseudomuzinosen Kystoms aus demselben Eierstock (z. B. OSCAR SEMB, Fall 7). 
"Einen seltenen Fall von papillarem Kystom und Oberflachenpapillom bei einem 
Ovarialteratom" beschrieb BLOCH. - Neben dem Eierstocksgewachs kann sich 
eine Parovarialzyste entwickeln (z. B. OSCAR SEMB, Fall 4). 

6. Der Stiel der papilHiren Flimmcrepithelkystome. 
Unter den sparlichen Angaben des Schrifttums uber die Beschaffenheit des Stiels der 

Flimmerpapillarkystome finde ich folgende Kennzeichnungen: Abnorm lang, lang, lang 
und ziemlich breit, kurz und derb, knapp, schmal, breit, bandartig. In der Mehrzahl 
der FaIle ist er kurz. 

Gelegentlich sind sehr bruchige Stiele zu unterbinden [z. B. DUD ON, LANDAU (1915, 
Fall 2), PFANNENSTIEL (1895, Fall 23)]. 

7. Begleit- und Folgezustande. 
Komplikationen der serosen papillaren Kystadenome - insonderheit Ver. 

wachsungen, Aszites und Ruptur - treten ebenso wie die Doppelseitigkeit 
und die intraligamentare Entwicklung in einem verhaltnismaBig hohen Hundert­
satz auf, so daB sie - allerdings mit Unrecht - als besondere Kennzeichen 
dieser Gewachsform gelten. 

a) Verwachsungen. Auf Verwachsungen stoBt der Operateur in etwa der Halfte der 
FaIle; SMITH (S.764) berechnet 61,6%; LIPPERT (S.418) 63,3%; in SClIMIDLECHNERS 
(S. 16) Beobachtungen muBten zahe Adhasionen in 11, leichtere in 20 von 60 Fallen gelOst 
werden (vgl. KERMAUNER 1932, S.264). Verbliiffend ist WILFRED SHAWS Angabe (1932, 
S.21), daB die papillaren Kystome in seinen 26 Fallen sich ausnahmslos als frei erwiesen. 
Gelegentlich finden sich ungewohnliche Verbindungen: Adhasionen mit Leber und Magen 
verzeichnet z. B. HOFMEIER (Fall 46), auBer mit diesen Organen noch mit Milz und Zwerch­
fell (MARCHAND 1880, Fall 1), mit Wurmfortsatz und Colon ascendens z. B. FRoMMEL (S. 48). 

Die Verlotung doppelseitiger Geschwiilste miteinander beschreiben LABHARDT, MANS­
FELD, MARCHAND (Fall 2) und EDUARD MARTIN (1852, Fall 2). 

In Fall 8 von v. VELITS waren paarige Tumoren so innig mit der Seiten- und Ruck­
wand der Gebarmutter verwachsen, daB ein groBer Teil ihres Korpers wegen der unstill­
baren Blutung, die bei der Ablosung der Neubildung an der Hinterwand entstand, mit 
entfernt werden muBte. 

In der schon erwahnten Beobachtung von MALCOLM und GIBB war die "gutartige", 
serose, papillare Zyste allseitig fest verwachsen; eine Bauchhohle wurde bei der Sektion 
uberhaupt nicht gefunden! 

b) Aszites. Zu den irrigerweise als fast typisch angesehenen Begleit. 
erscheinungen der papillaren Flimmerepithelkystome gehort die Bauchwasser­
sucht, die sich bald schneller, bald langsamer entwickelt. In einer Sammel­
statistik findet STRUBE sie in 84 % . 9mal unter 15 Fallen = in 60 % konnte 
PFANNENSTIEL (S.578) Aszites feststellen. LIPPERT (S.418) berechnet 43,3%. 
Eine groBerc Wasseransammlung fand sich in seincm Leipziger Material ebenso 
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wie bei SCHMIDLECHNERS (S. 16 u.26) Budapester Kranken in 30%. Durch 
seinen niedrigen Hundertsatz - 5,9 - iiberrascht AUGUST MARTIN, und auch 
neuere Statistiken geben viel geringere Prozentzahlen [z. B. RICKMERS (S. 12f.) 
undBRUNS (S.13) 16,6%, STuBLERund BRANDESS (S. 257) 12%, WILFRED SHAW 
(1932, S. 21) 1l,5%, KERMAUNER (S. 277) II % und SMITH (S.674) gar nur 4%]. 
Zwischen der GroBe des Gewachses und der Menge des Transsudats besteht kein 
Parallelismus. Auch ist kein EinfluB des Durchbruchs von Zottenwucherungen 
auf die Entstehung der FlUssigkeit festzustellen. Das Gegenteil behauptet 
allerdings PFANNENSTIEL (S. 578); er vermiBte die Wasserbildung in allen 
6 Fallen, in denen die Papillen nul' an del' Innenwand del' Kystome sa Ben ; 
seine 9 Beobachtungen mit Aszites betrafen 8 Gewachse mit auBeren Zotten­
bildungen und ein geborstenes Kystom. 

Mit COBLENZ mochte ich die Ergiisse als das Erzeugnis einer Absonderung 
der Geschwulstepithelien auffassen. Meist ist die Fliissigkeit seros, kristallhell 
und hellgelb, zuweilen hellgriin oder griinlichgelb (FREUND, Fall 5) odeI' braun­
gelb (FREUND, Fall 6), gelegentlich mit violettem Schimmer (Fall WIEDMANN), 
doch findet man nicht selten eine Beimengung von roten Blutkorperchen. 
Blutigen Aszites erwahnen z. B. DESURMONT (Fall 36), FREUND (Fall 3), 
ERNST FRANKEL (1905), FROMME (S.392, Fall 6), PFLAUM (S.34), SCHONFELD 
(Fall 8) und v. T6TH (Fall 1). 

Durch veranderten Blutfarbstoff werden alte Ergiisse kaffeefarbig (z. B. Falle 
DUDON, CHRISTOPHER MARTIN) oder schokoladefarbig (z. B. TEDENAT, Fall 4) ; 
in ihnen fallt gelegentlich reichlicher Cholesteringehalt auf. Selten ist der Aszites 
triibe, miBfarbig [z. B. Falle KERMAUNER (S.279), MARSCHNER (S. 12)]. 

In einer Reihe von Beobachtungen ist das Transsudat mehr gelatinos, mit einem Trocken­
gehalt bis zu 106 g je Liter (CAZENAVE, S.13). 

Farbe und Aussehen des Bauchwassers konnen bei derselben Kranken im 
Laufe del' Zeit wechseln: In CAZENAVES Fall 6 erschien es bei del' (ersten) Opera­
tion blutig-seros, bei einer zweiten wie diinner Kaffee, bei einer dritten und 
vierten mahagonifarbig. 

Zuweilen iibersteigt die Wassermenge 20 Liter [z. B. FaIle BLAU (S.956), 
QUENU, C. v. ROKITANSKY]. 5 Jahre lang wurden einer Kranken NATALES 
(Nr 9) erst aIle Monat und dann aIle 20 Tage jedesmall0-25 Liter abgelassen. 

In bedeutenden Ergiissen konnen die Gewachse baIlotieren [FaIle HEBERER, 
HOFMEIER (Nr 48), LANDAU (Nr I)]. 

33 Pinten lieB THORNTON (1881, Fall I), 45 Pinten DORAN (1892) abo 
Einer Kranken KROKERS (Fall 2) wurden zweimal je 24 kg abgezapft. Wie 
schon S. 232 erwahnt, punktierte PYE-SMITH eine Kranke mit paarigem Blumen­
kohlgewachs in 81/ 2 Jahren nicht weniger als 299maI. 

In REDLICHS Beobachtung hatte das im Laufe del' Jahre oft wiederholte 
Ablassen des Bauchwassers zu einer v611igen Verwachsung del' Serosablatter 
gefiihrt; die Peritonealhohle war zum gr6Bten Teil gewissermaBen ver6det, 
und del' vorderen Bauchwand saB - yom Blasenscheitel bis fast an den Schwert­
fortsatz - eine untrennbare Schwarte an. Ein freier Bauchraum fand sich nul' 
rechts unterhalb del' Blase und oberhalb des Querdarms; hier waren die Ein­
geweide zusammengedl'angt. 

Das Hinzutreten ein- oder doppelseitiger Bl'ustwassersucht ist 
bei Flimmerpapillal'kystomen haufig [WILLIAMS (S. 28); Z. B. FaIle 
BLAIR BELL (1929), NATALE (S. 632 u. 635), RESINELLI (1897, Nr 4 u. 5)]. 

Dber einen Aszites von vielcn Litern, der mit doppelseitigem Hydrothorax verbunden 
war, berichten Z. B. FREUND (Faile 3 u. 5) und OTT (Fall 1). 
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Eine Kranke LEHMANNB (Fall 4) litt an einem den Leib ausfiillenden ErguE, einem doppeI­
seitigen Hydrothorax, der bis zu den SchulterbIattwinkeln reichte, und einem Hydro­
perikard. 

0) Schwangerschaft. ObwohI, wie erwahnt, haufig nur ein Teil der Keimdriise in der 
Geschwulstbildung aufgeht, kommt es nur selten zur Einpflanzung eines befruchteten Eies. 
Eine Schwangerschaft bestand z. B. in den Fallen FLAISCHLEN (1882, S.456ff.), HAHN, 
JEANNIN und BRAC, SCHI'iNFELD (Nr 7), HERBERT SPENCER (Nr 60), STUBLER und 
BRANDESS (S. 257) und VAYSSIERE. 

1m 3. Monat schwangere Frauen befreiten von ihren doppelseitigen papillaren 
Kystomen LEHMANN (Fall 5) und MEREDITH (Fall 1). GMINDER zeigte "ein mittelgroJ3es, 
papillares Ovarialkystom, das bei einer III para ein Geburtshindernis abgegeben hatte" 
sowie "ein doppeltes, mannskopfgroJ3es, papillares OvariaIkystom", das nach der Geburt 
eines ausgetragenen Kindes einen Zwilling vorgetauscht hatte. 

d) Stieldrehung. Der groBen Haufigkeit der Verwachsungen entspricht - wie 
KERMAUNER (S. 264) meint - die Seltenheit der Stieldrehung. Immerhin ent­
halt das Schrifttum eine ganze Anzahl einschlagiger Beobachtungen, eine Tat­
sache, die im Sinne der S. 360 betonten Haufigkeit der Stielbildung der papil­
laren Kystome spricht. STUBLER und BRANDESS (S. 257 u. 337) berechnen 
z. B. 10,3 % von 58 Kystomen. Uber Stieldrehung berichten unter anderen 
BASTIANELLI (Fall 90), BRAND (FaIle 2, 7, 22 u. 33), BRUNS (3 Fane), ALBAN 
DORAN (1884, S. 72), H. W. FREUND (1890, FaIle 21, 104, 108, 119 u. 139), 
GODLEWSKI, KERMAUNER (S. 277; 4 Falle), KIDD, POTVIN, W. SHAW (S. 20; 
4 Falle), OSCAR SEMB (Fall 6), SMITH (S. 674; 4 FaIle), STljBLER und BRANDESS 
(S. 256 u. 332; 5 FaIle). 

Paarige stielgedrehte papillare Kystome (zum Teil mit beginnender Bos­
artigkeit) fanden H. W. FREUND (1890, FaIle 77 u. 100) und PRICHARD. 

Die lebhafte Streifung oder Aderung der Wand durch gestaute Venen und 
die - je nach dem Alter der Blutung - rote, gelbe oder braune Fleckung und 
Sprenkelung lassen die Innenwand mehr odeI' weniger bunt erscheinen. Zu­
weilen tragt sie dicke, schmierige, braune Belage, die sich nur zum Teil abwischen 
lassen und sich als alte, stellenweise organisierte Blutgerinnsel zu erkennen 
geben (z. B. PFANNENSTIEL, 1890, S. 459). 

e) Vereiterung. Wahrend mikroskopische Vereiterungen einzelner Zottengruppen haufig 
genug zu finden sind, ist eine dem blof3en Auge deutIiche Verschwarung verhaItnis­
maJ3ig selten. Auf einschIagige Faile stieJ3en z. B. BOUILLY (Nr 2), KURRER (Nr 2), 
LIPPERT (S. 418), MANGIAGALLI (1912), NATALE (Nr 4), PFANNENSTIEL (Fall 19), STUBLER 
und BRANDESS (S.257). Entweder findet man die Hauptzyste mit diinnem, flussigem 
(z. B. Fall KURRER) oder mit dickem, viskosem Eiter (z. B. Fall BOUILLY) angefullt, oder 
es zeigt sich eine AbszeBhohIe in der Kystomwand (z. B. CAZENAVE, Fall 6). 

f) Ruptur und Implantation. Viel haufiger als die glattwandigen bersten die 
papillaren Kystome, besonders im Bereich atrophischer, verfetteter oder nekro­
tischer Stellen [WILLIAMS (S. 27); FaIle LIPPERT (S. 418), PFANNENSTIEL (1895, 
Nr 25), POTVIN, GEORG SACHS, TEDENAT (Nr 3)]. Es bilden sich - von den 
papillaren Wucherungen unabhangig - Langsrisse odeI' runde Locher von 
winzigem AusmaB (z. B. THORNTON, 1881, Fall 1) bis zu SchillinggroBe 
(THORNTON 1881, Fall 6). VOl' allem werden nicht nul' die Wandungen del' 
Nebenzysten, sondern auch die Hauptwand des Gewachses von wuchernden 
Papillen durchbrochen (z. B. Fall SPIEGELBERG, S. 63; s. Tafel XVII). Auch 
Perforationen von Papillomen aus einer Nebenzyste in die anstoBende Haupt­
zyste werden beobachtet (z. B. V. VELITS, FallS). Nach OLSHAUSEN (S. 330f.) 
durchdringen die Papillome mit Vorliebe den Boden der Zysten, wachsen in 
die zunachst liegenden Gewebe hinein und nageln so gleichsam das Gewachs 
an die Umgebung fest, am haufigsten an den Beckenboden, aber auch an 
Gebarmutter, Mastdarm und Harnblase. Dieses Hervorbrechen papillarer 
Wucherungen aus zystischen Geschwiilsten ist nicht etwa als ein Zeichen von 
Bosartigkeit aufzufassen (HOFSTATTER, S.29). 

24* 
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Nicht so selten [z. B. Faile DESURMONT (Nr 37), ALBAN DORAN (1884, S. 24 
u. 112), FREUND (Nr 5), SCHMIDLECHNER (S. 16) und v. VELITS (Nr 9)] gelangen 
die Zottenbaumchen durch das Bersten der Zystenraume an die Aul3enwand 
des Gewaehses und somit in unmittelbare Beruhrung mit den Nachbarorganen. 
1st der RiG nur klein, so fallen sie durch das Loch in der Wand vor, und 
es kommt zu einer Einpflanzung von Geschwulstepithelien an del' Oberflacho 
del' Neubildung (STUBLER) odeI' eines etwa noch erhaltenen Eierstoeksrestes 
oder der Keimdruse del' Gegenseite. Es kann abel' auch eine ganz chal'ak­
teristische Zysten-Bauchhohlenfistel zustande kommen lCOBLENZ, (S. 37), 
WIE"'ER (Fall 1)]. Aus grol3en traumatisch bedingten Rissen sttirzen mit dem 
Zysteninhalt auch abgelOste papillal'e Wucherungen, frei schwimmend, in den 
Bauchraum (z. B. :Fall POTVIN). Dureh das Aufplatzen der Zyste kann das 
Trugbild des sog. Oberflaehenpapilloms entstehen, das etwa 10% del' 
papillaren Gewaehse ausmaeht und niehts anderes als eine besondere Waehs~ 
tumsform des Flimmerepithelkystoms darstellt. 

Bei jedem papillaren Eierstoeksgewaehs beginnt die Zottenbildung 
aus del' Innenwand einer zystisehen Gesehwulst und erfolgt in ihre 
Liehtung hinein; ein selbstandiges primares "Oberflaehenpapillom" 
gibt es nieht. Zu dieser Sehlul3folgerung waren ALBAN DORAN bereits 1884 
(S.24) und SAMUEL POZZI 1890 (S. 695ff.) auf Grund ihrer Untersuchungen 
gelangt. 1906 gab MASSABUAU folgende Darstellung: 

"Toute tumeur papillaire a debuM par une formation kystique: celle-ci a quelquefois 
eM transitoire et passagere, la tmpeur a pris rapidement l'asp€ct solide; d'autres fois, au 
contraire, les formations kystiques continuent a se developper et apparaissent nettement 
sur la coupe de la tumeur, a cote de masses vegetantes et de masses solides lardacees et 
brillantes d'aspect carcinolde» (S.30). 

Die gleiche Auffassung vertl'eten unter anderen BETSCHMANN (S. 48ff.) 
FRANKL (1914, S.206), HEBERER (S.706), HOFSTATTER (S. 95), MACKENRODT 
(1910, S. 703), MEYER (1910, S.688 u. 700f.), HANS OTTO NEUMANN (S.606), 
OLSHAUSEN (1905, S. 162) SCHOTTLANDER (1913 u. 1915, S. 173; im Gegensatz 
zu 1909, S.397) und WIEDMA"'N (S.7), wahrend die Mehrzahl der Verfasser 
an der Selbstandigkeit des Oberflaehenpapilloms festhalt. Zu ihnen gehoren 
z. B.AMANN (1901), DESURMONT (S. 51), FROMMEL (S. 65f£.), GOTTSCHALK (1906, 
S. 306), HEINRICH (S. 17), HINSELMANN (S. 73), HOFMEIER (S. 479), KAUFMANN 
(S. 1228), KERMAUNER (1932, S. 280), LILL (S. 9), MARCHAND (1880, S. 245), 
PFANNENSTIEL (1891, S. 387f£.; 1905, S.227), OSCAR SEMB (S. 35f£.), WILFRED 
SHAW (S. 26f.), STERNBERG (S. 731), STOCKEL (1931, S. 496), STOCKLIN (S. 523f.), 
STUBLER und BRANDESS (S. 265f£.), TUSINI (S. 32 u. 40) und WILLIAMS (S. 35ff.). 

Bei kritiseher Durchsicht des Schl'ifttums Bowie eigens zu diesem Studium 
gesammelter Praparate kommt HOFSTATTER unter SCHOTTLANDERS Leitung zu 
dem klaren Sehlul3, dal3 fUr keine einzige bisher mitgeteilte Beobachtung der 
Beweis fUr die Existenz eines pl'imaren Obel'flachenpapilloms erbraeht zu sein 
seheint. "In den Fallen, in denen es sieh uberhaupt urn blastomatose Bildungen 
gehandelt hat, ist meist del' Nachweis moglieh, dal3 ein Durehbrueh papillarel' 
Zysten vorlag. Weniger oft scheint die Annahme einer sekundaren Implan­
tation nach Aufbruch zystischer papillarer Raume an demselben odeI' dem 
anderen Ovarium riehtig zu sein" (S.95). 

Abel' auch FROMMEL (S.69f.) bekennt, "dal3 das Oberflachenpapillom 
insofern mit dem papillal'en Flimmerepithelkystom in einem engen genetisehen 
Zusammenhang steht, dal3 beide, wenigstens in zahlreichen }<'iillen, aus Ein­
senkungen des Keimepithels in das Stroma des Ovariums entstehen'·, und nach 
PFANNENSTIEL, del' ein papillares Kystom und ein - verhaltnismiWig - viel 
selteneres, etwa mannsfaustgrol3es - Oberflachenpapillom unterscheidet, 
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"gehoren beide Arten von Geschwiilsten untrennbar zusammen"; der Bau ihrer 
Zottenbildungen sei gleich (1891, S. 388£.; 1895, S. 537f.); in dem oft sehr 
kurzen Stiel der Oberflachenpapillome finde man, was auch STOC:KLIN (S. 524) 
bestatigt, regelmaBig driisenschlauchi:i.hnliche Wucherungen wie bei den papil­
laren Kystomen (1905, S.232f.); und Oberflachenpapillome rezidivierten - wenn 
iiberhaupt - stets als papillare Kystome (S.233). 

Vorgetauscht wird eine vom Oberflachenepithel aus frei in den B'eckenraum 
wuchernde Papillenbildung durch das Platzen eines papillaren Kystoms, dessen 
Basis mit Zottenbaumchen besetzt ist und dessen Wand anfanglich die ganze 
Bildung umschloB. Schon vor 50 Jahren schilderte COBLENZ (S.21) diese Ver­
schiebung der Zottenbildungen an die Oberflache recht treffend. BISHOP gewann 
bei der Operation eines einschlagigen Falles den Eindruck, als ob friiher eine 
Zyste bestanden hatte und durch einen Sturz ihrer Tragerin gesprengt und 
umgekrempelt worden ware; an seinem Sektionsmaterial bestatigte GORDON 
LEY (S. 102f.) die Tatsache.· J edes "Oberflachenpapillom" lag urspriing­
Hch intrazystisch, soweit es sich nicht - bei doppelseitiger Geschwulst­
bildung - um eineAufpfropfung vom papillarenKystom der Gegenseite handelt, 
oder ein erhaltener Rest des gewachstragenden Eierstocks besiedelt worden ist. 

Die geborstene Zystenwand verfallt der Riickbildung und umgibt ala diinner 
Ring, nur bei genauer Untersuchung erkennbar, die Basis der Zottenmassen 
(WILLIAMS, S. 28) (vgl. S. 363). 

Eine scheinbare Stiitze erwachst der Lehre von der Existenz der "primaren 
Oberflachenpapillome" aus dem Vorkommen einer "papillaren Hypertrophie 
der bindegewebigen Ovarialrinde", bei der nicht die Wucherung des Ober­
flachenepithels die Richtung gibt, sondern die Bildung verzweigter Bindegewebs­
zotten (FRANKL, 1903, S.465). Es handelt sich hier um das "warty ovary", 
«l'ovaire a surface verruceuse" das samtartige Ovarium mit nur mikroskopisch 
erkennbaren Papillen, die wie ein leichter Rasen den Eierstock iiberziehen 
(HOFSTATTER, S. 7f. u. 27), der kaum vergroBert und in seiner Form erhalten ist 
[CAZENAVE (S. 6), DEsuRMoNT (S. 51), FAURE und SmEDEY (1923, S. H09), Mou­
LONGUET (1932, S. 246f.), PFANNENSTIEL (1895, S. 542), STEVENS (1931, S.258)]. 

Die Oberflache vergleicht DEsuRMoNT (S. 51) mit Sandpapier. Das Ovarium 
sieht aus, als ob es mit einer klebrigen Masse iiberzogen und mit feinem Sand 
bepudert ware. 

Fur die Anerkennung der Diagnose "Papillom" verlangt HOFSTATTER 
"eine wenigstens groBtenteils deutlich sichtbare zarte Gliederung zweiter Ord­
nung der Auswiichse, wenn man nicht schon ein deutliches tJberwiegen der 
Oberflache gegeniiber der Volumsmenge verlangen will" (S.27). Ais Beispiel diene 
eine Beobachtung FRANKLB (1903, S.464) von auffalliger "Kumulierung ver­
schiedener Genitaltumoren": Warziges Ovarium, intraligamentares, reichlich 
kindskopfgroBes Myom, apfelgroBe Retentionszyste und Parasalpinxzyste (1). 

In einem geringen Hundertsatz der FaIle findet man nun auch kleine papillare 
Wucherungen in wechselnder Zahl auf dem Bauchfell. 

Unrichtig ist die Angabe von WINTERNITZ (S. 12), daB der Durchbruch 
blumenkohlartiger Exkreszenzen durch die Kystomwand "unfehlbar" eine 
solche Aussaat, eine Metastasenbildung auf das Peritoneum nach sich ziehe. 
Das Gegenteil beweisen z. B. die FaIle DORAN (1892), HOFMEIER (Nr 42), 
LEWERS (1892), MEREDITH (1892), WIEDMANN (1926). Nach PFANNENSTIELB 
(1895, S.574; 1905, S.237 u. 240; 1908, S.166) Erfahrungen kommen solche 
spontanen Implantationen nur in etwa 13% der Gesamtfalle von papillaren 
Adenomen, nach MARTIN (S.666) dagegen in 29% vor. 

Der Lieblingssitz der sekundaren Wucherungen sind die Excavationes recto­
llterinu. und vesicouterinu.. Hier wird gelogentlich eino Unzahl kirschkern- bis 
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kirschgrof3er Pa,pillome bei der Operation ohne (nennenswerte) Blutung mit 
der Hand abgedruckt [z.E. FaIle ROBERT COHN (S.36), FREUND (1889, Nr3 u.5)]. 

In anderen Fallen trifft der Operateur oder Obduzent sie auf dem Gebar­
muttergrund (z. B. THORNTON 1881, FaIle 6 und 7), dem Eileiter - gelegentlich 
zwischen seinen Fransen (SCHMIDLECHNER, S.16) -, dem Gekrose, dem 
Sigmoideum und dem seitlichen Bauchfell, nur selten hinter Milz und Leber 
(z. B. CAZENAVE, Fall 6). Wie eingemauert wird der Fruchthalter in Papillom­
massen (z. B. OTT, Fall 5). Vereinzelt werden ganz gleichartige papillare 
Wucherungen auch auf der ganzen Unterflache der Leber (z. B. Fall FRIEDRICH) 
und des Zwerchfells (z. B. OLSHAUSEN, S. 384), sowie auf dem Rippen­
und Lungenfell ja in der Lunge selbst gefunden (z. B. FaIle FRIEDRICH, 
MARCHAND (Nr 2, S. 241 u. 267)]. "Uber die metastatischen proliferierenden 
Papillome der Aortenwand" in dem von FRIEDRICH 1888 bearbeiteten und von 
HELLER 1902 erneut besprochenen Fall von primarem proliferierenden papillaren 
Kystom des Ovarium ist bereits S. 298 berichtet. 

Meist sind die Implantationen wesentlich gefaBarmer als die Erstgeschwul­
ste, infolgedessen auch von hellerer Farbe, mehr weiBlich; wie schon bemerkt, 
bluten sie auch nicht so leicht (z. B. SCHMID LECHNER , S. 16). Allerdings 
berichtet SUTUGIN (S. 410) von einer sehr starken Blutung aus der Basis leicht 
und unmerklich mit der Hand abgeschobener Papillome. Zugleich mit dem 
Aufkeimen oft unzahlbarer Metastasen kann die Entwicklung eines - zu­
wei len riesigen - Aszites (s. S. 369f.) erfolgen, sofern sich dieser nicht schon 
vorher ausgebildet hat. Auf die Bedeutung dieser Wasseransammlung fUr die 
Verschleppung von Geschwulstteilchen macht CAZENAVE (S.Il) aufmerksam. 

Die Aussaat erfolgt, wie aus den vorstehenden Ausfiihrungen ersichtlich, 
nicht auf dem Blut- oder Lymphweg, sondern intrakanalikular. STRATZ 
(S.37) und VIRCHOW (S. 56) bezeichneten sie als Dissemination, COBLENZ 
(S. 38) als Transplantation, FREUND (1889, S. 165) als Implantation. 

Ihr Zustandekommen ist nicht etwa so zu erklaren, daB ganze Zottenbaum­
chen sich nach Durchbrechung der Wand abli:isen und - etwa wie Stecklinge 
einer Pflanze - nach ihrer Lostrennung als solche an mehr oder weniger 
entfernten Orten wieder Wurzel fassen. Stets geht der bindegewebige Grund­
stock eines solchen abgebrochenen Zweiges zugrunde, und unter Proliferation 
der verschleppten Epithelien und des bodenstandigen Bindegewebes sproBt 
am neuen Ort ein neues Stamm chen empor. Es wird entweder nur Epithel 
abgestreift und verschleppt, oder mitgerissenes Stroma geht in der Fremde 
zugrunde. 

Ob die peristaltischen Bewegungen des Darms morsche Papillen ablosen 
und im Bauchraum verteilen (WINTERNITZ, S. 13), erscheint mir recht fraglich. 
FREUND fand "bei der Operation eines doppelseitigen durchgebrochenen Papil­
loms nuBgrof3e, abgebrockelte Geschwulstteile frei im Douglas liegen" 
(S. 163); SCHMID LECHNER (S. 16) sah abgetrennte papillose Massen teils frei in 
der Bauchhohle, teils am Peritoneum angeheftet. Hier ist die Abli:isung der 
Zottenbaume jedenfalls gelegentlich der Untersuchungen vor der Operation erfolgt. 

Den auffalligen Befund ausgedehntester Metastasierung, "obwohl die Zyste nicht per­
foriert war und vollkommen glatte AuBenfJache zeigte", berichten THEILHAllER-HOLLINGER. 

Die Bauchfellpapillome betrachtet WILFRED SHAW (1932, S. 29) den zottigen 
Kystadenomen als gleichgeordnet; fUr moglich halt er eine Metaplasie des 
pcritonealen Mesothels unter dem EinfluB desselben " Stimulus" , der die papil­
Hi-ren Ovarialkystome und die - nach seiner Ansicht gleichfalls selbstandigen -
Oberflachenpapillome hervorruft (vgl. TUSINI 1905, S. 36 u. 41). 

Unbegrenzt lange konnen diese Implantate stationar bleiben (PFANNEN­
STIEL, 1895, S. 583). Wie sich bei wiederholten Bauchschnitten feststellen laf3t, 
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erfolgt eine ortliche Rezidivbildung nach operativer Entfernung der Metastasen 
nieht; so berichtet H. W. FREUND: "An Stelle der bei der ersten Operation 
entfernten sekundaren Papillome in der Excavatio vesicouterina sieht man 
leicht verdickte, mit reichlichem FeU durchzogene Plaques, die glatt anzufiihlen 
sind und sich kaum iiber das Niveau des Peritoneums erheben" (S. 149, Fall 3). 

6 Jahre nach Ausrottung doppelseitiger Papillarkystome (mit weichen, verastelten 
Warzen auf dem Beckenfell) entdeckte BLAND-SUTTON bei einer 56jahrigen Frau eine weiche, 
pflaumengroJ3e Geschwulst der rech ten Brust beinsei te in Hiihe des zweiten Zwischen­
rippenraumes. Sie barg weiche Papillome ganz nach Art der Erstgewachse. Der Sternal­
tumor wurde rasch riickfallig und £liUte, den ganzen Brustbeinhandgriff zernagend, das 
obere Mittelfell und den oberen Teil der rechten Brustkorbhiilfte aUs (S. 624f.). 

Seltener als Zottenbildungen werden - im Netz (z. B. WILLIAMS, Fall 1) 
oder unter dem Bauchfelliiberzug gelegene -- bis hasel- oder walnuBgroBe 
Zysten mit haufig triibem Inhalt [z. B. FRIEDRICH (S. 13), POZZI (S. 439), 
V. VELITS (Falle 8 u. 9)1 oder gelatinos durehscheinende Korper (z. B. Fall 
PYE-SMITH) beobaehtet. Auch unter der Serosa der Gebarmutter (z. B. 
W. SHAW, S.28f.), der Blase und des juxtarektalen Bindegewebes (z. B. Fall 
MANSFELD) oder in der verdickten Leberkapsel (Fall O'SULLIVAN), weiter 
aber auch in der Muskulatur des Fruchthalters und in retroperitonealen 
Lymphknoten (v. VELITS, Fall 8), ausnahmsweise auch in der Brusthohle 
(Fall FRIEDRICH), werden sie entdeckt. HEITZ und BENDER fanden zwar die 
Organe des kleinen Beckens mit weiBlichen oder rosafarbigen blumenkohlartigen 
Wucherungen besetzt, das - nirgends angewaehsene - Netz aber dieht durch­
sat von violetten, hellgriinen oder hellblauen, kugeligen Zystenbildungen. 
In groBeren Blasen wachsen wieder zottige Wucherungen heran, die die Wand 
durchbreehen konnen. Ungewohnlieh sind solide Knoten, wie sie O'SULLIVAN 
neben Zysten fand. 

Eine schwer zu erklarende Erscheinung stellt die Riickbildung, das von 
PFANNENSTIEL noch 1895 (S.576) angezweifelte Versch winden dieser 
Metastasen dar: Es mehren sich die FaIle, in denen die autoptisch bei einer 
Ovariotomie festgestellten und nicht mitentfernten Wueherungen bei einer zweiten 
Laparotomie - nach Jahren - nicht mehr vorgefunden wurden [z. B. FaIle 
CODMAN (Nr 1), GuCCI, HALBAN (1902), LE JEMTEL (1906), LIEBRICH (1895), 
MACKENRODT-TROSCHEL, MAISS, OTT, SAMUEL POZZI (1904, S. 435), THEIL­
HABER (vgl. auch GODART)]. 

So fand THEILHABER bei einer Ovariotomie auf der Darmserosa Hunderte 
von etwa linsengroBen metastatischen Papillomen. 91/ 2 Jahre darnach erschien 
bei der Entfernung einer zweiten papillaren Eierstocksgeschwulst das Bauchfell 
glatt. Von all den Metastasen war nichts mehr aufzufinden! In TROSCHELB 
Beobachtung konnten noch "umschriebene strahlige Narbenfleeke" (S.32) 
erkannt werden. 

Selbst die von einem riickfiilligen papillaren Kystom stammenden Bauch. 
fellaussaaten konnen bis zu einem 3. Bauehschnitt verschwinden [z. B. Fall 
HOFMEIER (1905, Nr 50)-LIEBRICH (Nr 2)J. 

Klinisch geheilt, aber nicht durch den Augenschein gesichert sind Z. B. die 
Falle von BEYEA (S. 220), R. COHN (S. 37), CORCIA (1918), CULLINGWORTH 
(1892), FALK (1908), FLAISCHLEN (1898 u. 1910), LANDAU (S. 1253), Mou­
LONGUET (1932, S.256f.), PFLAUM (S.34), STt:;CKLIN (S. 537), STRUBE-BLAU 
(S. 956), TAYLOR und ALSOP (Nr 2-5) und THORNTON (1881 und 1886). 

Eine Kranke FLAISCHLENB, deren Darme 1886 bei der operativen Entfernung 
doppeltseitiger derartiger Gewachse mit zahlreichen kornigen und papillaren 
Einpflanzungen besetzt gewesen waren, stellte sich 221/2 Jahre spater gesund 
und besehwerdcfrei vor. 
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"Ja das Wunderbare ist, daB selbst bei noch bestehendem Primartumor die 
Implantationen nach der Laparotomie verschwinden konnen" (PFANNENSTIEL, 
1905, S. 238 u. 1908, S.167) (z. B. Fall ERNST FRANKEL, 1905). So vermochte 
POZZI (1904, S. 437f.) schon 67 Tage nach einem einfachen Probeleibschnitt 
bei einer Ovariotomie die von dem ersten Operateur festgestellten Bauchfell­
pfropfungen nicht mehr nachzuweisen. 

Noch ratselhafter ist das Verschwinden auch der Erstgeschwulst selbst: 
Einer 41 jahrigen Frau hatte ROUTH den Leib geoffnet und, da er das Becken mit einem 
scheinbar bosartigen - inoperablen Papillom des linken Eierstocks angefiiIlt fand, 

ohne die Neubildung in Angriff zu nehmen, wieder geschlossen. Der Muttergrund konnte 
zwar, in die Geschwulstmasse eingebettet, erkannt, der r€chte Eierstock jedoch nicht lokali­
siert werden. Knotchen wurden oberhalb des Beckeneingangs, vereinzelt auch am Netz 
und am seitlichen Bauchfell gefiihlt. Eine mikroskopische Untersuchung wurde unter­
lassen. 16 Monate spater konrite bei einer Nachuntersuchung von dem Beckentumor nichts 
mehr nachgewiesen werden. Nach fast 6 Jahren (1907) wurde wegen mehrfacher Muskel­
geschwiilste der Gebarmutter eine Radikaloperation vorgenommen. Die linke Keimdriise 
wurde durch eine harte, fibrose Masse von 1: 1/2 Zoll dargestellt, die rechte schien normal. 
Beide Eileiter waren in alte Eitersacke verwandelt. Von einem Gewachs war auch durch 
die Laparotomie nichts mehr nachzuweisen. 

Bei anderen Kranken folgt dagegen ein Ruckfall dem anderen. So wurde in 
einer bemerkenswerten Beobachtung OAZENAVES (Fall 6; Operateur: POZZI) bei 
vier Bauchschnitten immer wieder ein Aufsprossen papillarer Wucherungen fest­
gestellt. 

PFANNENSTIEL (1905, S. 230f.) sah unter 26 "vollkommen Operierten" 6 Ruck­
fiille = 23 %. GLOCKNER (1905, S. 352) berechnet nur 11 %. TAUFFERS Statistik 
(1905, S. 379f. u. 385£.) ist zu unubersichtlich, urn verwertet zu werden. 

Durchbruch in ein Nachbarorgan. In seltenen Fallen erfolgt bei gutartigen oder wenig­
stens nicht nachweis bar verkrebsten papillaren Kystomen ein Durchbruch in die Blase, 
in die Scheide oder in den Darm. PILLET erzahlt, wie das verjauchte Gewachs einer 46jahrigen 
ledigen Kranken bei heftigem Erbrechen in die Blase barst. 

Einen angeblichen Fall von "perforation of the vagina by a papillary cyst of the ovary" 
veroffentlichte GRAD; er macht sich jedoch einer groben Irrefiihrung seiner Leser schuldig, 
denn die Scheidenwand war nich t von einem papillaren~ystom, sondern von der "Douglas­
metastase" eines papillaren Kre bses durchwuchert. Uber postoperative Impfmetastasen 
im Scheidengrund berichten GOLDENBERG (Fall 3) und KLEIN. 

Ein tatsachliches Durchwachsen eines papillaren Adenoms durch das Para. 
metrium in die Scheide sah dagegen PFANNENSTIEL (1905, S.236). 

1m Bereich einer alten Fistel brach bei einer Kranken HENKELS ein ruck­
falliges papillares Kystom - 7 Jahre nach Entfernung der Erstgeschwulst -
in die Scheide durch. 

KLEBS erwahnt einen Fall der Berner Sammlung, in dem "einige Zoll uber 
dem Anus das Rektum durchbrochen war. Die runde, etwa 3 em im Durch. 
messer zeigende, glattwandige Offnung wurde von den blumenkohlartigen 
Papillommassen vollstandig ausgefiillt" (S. 795 u. 806). 

Nicht immer bedeutet bei einer Kystomtragerin eine Darm-Blasenfistel einen 
doppelten Einbruch des Gewachses in den Verdauungskanal und den Harn­
behalter. So bestand bei ciner Paticntin von DeDLEY und COE neben einem 
intraligamentaren papillaren Kystom eine infolge alter Peritonitis abgeschlossene 
sackartige Hohle, von der je eine Offnung in den Leer- und Krummdarm und 
drei Fisteln in die Blase fiihrten. Durch die Harnrohre hatte die Kranke Gase, 
dunnen Stuhl und "Gallensteine" entleert. Von dem Kystom fiihrte kein Weg 
in eins der anliegenden Hohlgebilde. 

8. Sekundare Veranderungen der papillaren Flimmerepithelkystome. 
Die Verfettung der oberflachlichen Wandschichten (nach Art der Intima. 

verfettung der Schlagadern), teils mit, teils ohne Verlust des auskleidenden 
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Epithels beschrieben Fox schon 1864 (S.251£.) und MALASSEZ und DE SINETY 
1878 (S. 370). Unter dem Epithel sind zuweilen Pseudoxanthomzellen erkennbar 
(SHAW S. 23). In wechselvoller Weise erscheint die Wand durch leicht erhabene 
ocker- und rostfarbige Flecke getigert, die sich teilweise - zuweilen nur mit 
Gewalt - yom unterliegenden Stroma abstreifen lassen. Sehr verschieden iilt 
auch die Tiefe, bis zu der die Verfettung reicht. Hand in Hand mit ihrem Vor­
dringen verdickt sich die Zystenwand in entsprechender Flachenausdehnung -
sowohl auf der Oberflache wie in ihren tieferen Lagen - ganz erheblich, und 
nimmt bis Knorpelharte an. AbstoJ3ung der nekrotisch verfetteten Teile hinter­
laJ3t eine vertiefte, lebhaft rote Flache, die mit einer Faserstoffausschwitzung 
bedeckt sein kann. 

Haufig laJ3t sich eine Hyalinisierung der Kystom wand nachweisen 
[z. B. FaIle KIRCHNER (Nr I), SMITH (S.672) und SPENCER (1923, Fall 6)]. 

Auch das Bindegewebsgeriist der Zotten erleidet zuweilen eine hyaline 
Entartung [z. B. KERMAUNER (S. 263), KIRCHNER (FaIle I u. 2) und W. SHAW, 
(S. 22f.)]: Anstelle der feinen Fibrillenbiindel finden sich breite, mit Eosin 
lebhaft fiirbbare Bander und Schollen, zum Teil in Form umschriebener 
Knoten, besonders an der Peripherie der kleineren Zotten. Zuerst tritt die 
Hyalinisierung urn die BlutgefaJ3e herum auf, die oft aHein von einem homo­
genen roten Ring umgeben sind (KIRCHNER, S.7, RUDOLF MULLER, S. 14£,). 

Neben der hyalinen Entartung setzt noch eine ausgesprochene "myxomatose" 
- richtiger odematose - Aufquellung ein [z. B. FaIle BETSCHMANN, FRANKEN­
STEIN, KIRCHNER (Nr I u. 2), KLEIN, MARCHAND (Nr 3), NICHOLSON, OSCAR 
SEMB (S.28), SPENCER (Nr 6), v. VELITS (Nr6), WIEDMANN, WILLIAMS (Nr I)]. 
Zuweilen trifftman auch beide Veranderungen nebeneinander (MULLER, S.I5 u. 22). 
Eine derartige serose Durchtrankung der Papillen, die - aufquellend - einen 
glasigen Schimmer und eine gewisse Ahnlichkeit mit gestielten Zysten erlangen, 
fiihrt zu makroskopischen Verwechslungen mit den S. 355ff. geschilderten 
traubigen Kystomen. Dieses blasenmolenahnliche, "groJ3beerige durch­
gebrochene Papillom" (MEYER) oder falsche traubige Kystom stellt 
also nicht etwa eine besondere Geschwulstform dar; die von TREBER gepragte 
Bezeichnung "KLEINscher Tumor" scheint mir daher in Ubereinstimmung 
mit STUBLER (S.533) nich t gerechtfertigt. 

Ahnlieh wie bei den eehten traubigen Kystomen k6nnen die zu Beeren aufgequollenen 
Endknospen, wie z. B. PFANNENSTIEL (1908, S. 171) sah, von der Gesehwulst abbr6ekeln 
und in der Aszitesflussigkeit frei herumsehwimmen, ohne zu Bauchfelleinpflanzungen zu 
fuhren. 

Mikroskopisch bereitet die Unterscheidung del' beiden Formen keine 
Schwierigkeit: Das echte traubenformige Kystom besteht aus Zysten mit 
Innenepithe ; das falsche Kystom tragt den Epitheliiberzug auf der Ober­
flache der Papillen. Die erste eingehende Untersuchung eincs derartigen 
Praparats verdanken wir CORNIL; noch 1906 publizierte RWHELOT den Fall 
als «kyste racemeux de l'ovaire). Durch einen mehr oder weniger langen Stiel 
sind Pseudozysten mit dem soliden Zentralteil des Tumors, d. h. dem gelappten 
und von tiefen Spalten durchzogenen Ovarium verbunden. Die kleineren Beeren 
sind durch ein halb durchscheinendes, schleimartiges Vollgewebe gebildet, die 
groJ3en sind jedoch mit seroser Fliissigkeit gefiillt und transparent. Ihre Wand 
besteht aus mehreren ineinander geschichteten, diinneren oder dickeren, durch 
Liquor getrennten Hauten, deren auJ3erste sehr dunn nnd zerreiJ3lich erscheint. 

Einer 32jahrigen aul3erordentlich heruntergekommenen und kaehektisehen Kranken 
mit 10 Litern Bauehwasser entfernte ODEBRECHT doppelseitige Gewaehse, die wie Trauben 
mit Beeren aussahen. Keimdrusengewebe war nirgends erkennbar. Zehn Jahre darauf 
exstirpierte er der inzwisehen genesenen Frau einen ungestielten, aufs Festeste im DOUGLAS­
sehen Raum adharcnten, geplatzten Tumor von Doppelfaustgr6Bc, dor sieh als papillaros 
Kystom erwies, "wahrend dama)s Zyston iihorhanpt nicht vorhanclon waren". 



378 Die Gewachse des Eierstockes. 

BUSCHBECKS Gewachs, doppelt mannskopfgroB und 4200 g schwer, einer recht groBen 
Traubenmole vergleichbar, bestand aus weinbeeren- bis apfelgroBen "Zysten mit auffallend 
mattglanzenden, zart blaulich-weinrot bis bernsteingelb durchschimmernden Wanden". 

Einen zweimannsfaustgroBen Tumor beschrieb TREBER; RICHELOTB Praparat hatte 
die GroBe des Kopfes eines zwolfjahrigen Kindes. 

Mikroskopisch erwies sich die Mehrzahl der kleineren, soliden, schleimgewebsartigen 
Wucherungen von engen, langen, nur epithelbekleideten Spalten durchzogen, von denen 
kleine Sekundarspalten abzweigten. In den soliden Teilen war das "Schleimgewebe" reich 
an Bindegewebszellen und groBen, dunnwandigen GefaBen. 

Eine analoge histologische Struktur zeigen die groBeren zystenartigen 
Gebilde - mit der Abweichung, daB die zahlreichen .epithelbekleideten Spalten 
durch eine serose oder seromuzinose Fliisf'igkeit - eventuell mit Beimengungen 
von Blut und Fibrin - ausgeweitet sind. Das Zentrum bildet eine unregel­
miiBige, von der gleichen Fliissigkeit ausgefiillte Hohle. Mehrere etwa mandel­
groBe "Blasen" bestanden ausschlieBlich aus dem schleimartigen Gewebe ohne 
Spaltbildungen. Das Epithel flimmerte nicht. 

Das Zustandekommen des Odems erklart KLEIN (1914) durch eine be­
sondere Funktion des Oberflachenepithels, namlich durch eine resorbierende 
Tatigkeit; STUBLER und BRANDESS (S. 267) fiihren es aber mit Recht auf 
eine gestorte Zirkulation zuriick. 

In den Epithelien der Papillen bilden sich vielfach helle Vakuolen, zum 
Teil in solcher Reichlichkeit, daB der Zellkorper einen netzformigen Bau dar­
bietet. Aus vielen Zellen treten rundliche Tropfen aus. 

Haufig lOsen sich die Epithelien scharenweise von den Papillen ab (z. B. 
LIEBRICH, Fall 2) und bleiben in den abgeschlossenen Raumen liegen; wahrend 
das Protoplasma aufquillt, verschwinden die Kerne (RUDOLF MULLER, S. 21). 
SchlieBlich bleibt nur noch ein feinkorniger Detritus ubrig, dem sich Fibrin­
fasern und gelegentlich fettbeladene Leukozyten zugesellen. Fox (S. 251) 
vergleicht die "en masse" entarteten, ockerfarbenen Papillenhaufen mit faulem 
Kase. Von massiver Nekrose spricht DESURMONT (Fall 37). 

tJber die Bildung von Kalkkorperchen ist bereits S. 367 berichtet worden. 
Kalkeinlagerung erfolgt in Form kleiner Kornchen oder groBerer Platten oder umfang­

reicher, kompakter Abscheidungen in die Wand bzw. in Teile der Geschwulstbasis [ERD­
MANN und SPAULDING (S. 364), LIEBRICH (Fall 2), W. SHAW (S. 23)]. Nach MALASSEZ 
und DE SINETY (S.371) entstehen die ersten Inkrustationen hauptsachlich in den inneren 
Wandschichten. 

Sie konnen gelegentlich der ganzen Geschwulstoberflache ein weiBgekorntes 
Aussehen verleihen und zu groBhockriger, kalkharter Festigung der ganzen 
Gebilde oder groBerer Randabschnitte fiihren, die dann, fOrmliche weiBe 
Schalen bildend, steinerne Papillome umschlieBen (z. B. COBLENZ, Fall 5). Reste 
durchbrochener Zystenwandungen erscheinen in Form verkalkter Bindegewebs­
lamellen. 

1895 (S.584f.) schrieb PFANNENSTIEL im Widerspruch zu der damals herr­
schenden Anschauung und zu seinen eigenen Befunden (1890, S.454-461), 
daB der Nachweis einer sekundaren krebsigen Entartung der papillaren Adenome 
seines Wissens noch nicht mit Sicherheit erbracht sei. Weuige Seiten 
spater (S. 587f.) erklart er aber befremdlicher Weise: "Zuweilen scheint aller­
dings wohl eine wirkliche karzinomatose Degeneration vorzukommen, aber 
sie ist bisher nur in wenigen Fallen mit Sicherheit festgestellt." 

1m Gegensatz zu ihm spricht v. FRAN QUE (S. 923) von ihrer groBen Neigung 
zum tJbergang in wirkliches Adenokarzinom, und nach STUBLER und BRAN­
DESS "entartet ein sehr hoher Prozentsatz maligne". Von 107 papillaren Ge­
wachsen bestimmten sie 58 als gutartig, eines als fraglich und 48 als verkrebst 
(S.255 u. 258). [Vgl. EWING (1928, S.632).] 



Sekundare Veranderungen der papillaren Kystome. 379 

Tatsaehlieh konnen, wie z. B. OTT (S. 16f.) ausfiihrt, die Erstgesehwulst 
und die im Bauehraum verstreuten papillaren Absiedelungen unabhangig von­
einander der Verkrebsung verfallen. Mikroskopiseh kann die Muttergesehwulst 
also noeh homologen Bau zeigen, wahrend ihre Aussaat histologisch die Kenn­
zeiehen eines Krebses aufweist, oder - umgekehrt - kann das Eierstocks­
gewaehs in ein Karzinom iibergegangen sein, wahrend die Metastasen noeh 
einfaehe Papillome darstellen (z. B. Fall FRIEDRICH). 

tJber die Zottenkrebse des Eierstoeks siehe S.664ff. 
OSCAR SEMBS (S.44ff.) seharfe Trennung des papillaren Adenoms yom 

papillaren Karzinom ist also insofern unriehtig, als er jenes im allgemeinen 
seinen gutartigen Charakter behalten und dieses als eine von vorn herein 
bosartige Neubildung heranwaehsen lal3t. 

1m Inneren seroser Kystome werden nieht selten plumpe, breitbasige 
Warzenbildungen festgestellt, die als sekundare papillare Fibromatose - nieht 
als Fibroadenombildung (HOFSTATTER, S.74ff.) - aufzufassen sind. Zuweilen 
erfilllen sie die Raume kleiner Nebenzysten mehr oder weniger vollstandig aus 
und verzerren und entformen die Liehtung. 

GOLDSCHMIED fand in der Wand eines papillaren Kystoms ein sehr gut abgegrcnztes 
ungefahr hiihnereigroBes Fibrom; PFANNENSTIEL (1895, S. 547 u. 599ff.) wies ein groB­
zelliges Rund- und Spindelzellsarkom nach, das mit den driisigen Wucherungen nicht 
in Zusammenhang stand. STEIN und BLOOM bringen ein Leiomyosarkom. 

9. Das Verhalten der Nachbarorgane und -gewebe. 
a) Der Eileiter. Eine ii berzahlige Tu benm iind ung verzeiehnen SPENCER 

(1923, Fall 6) und TROSCHEL (Fall 3). Verlangerungen und Verdickungen des 
Eileiters sind bei groJ3eren papillaren Kystomen nieht selten, [z. B. FaIle DORAN 
(1892), LANDAU (1915, Nr I), TROSCHEL (Nr I u. 3)). In einer Beobaehtung 
SCHONFELDS (Nr 3) war er 20 em lang ausgezogen; TROSCHEL (Fall 3) maJ3 
iiber 30 em. Die Wandverdiekung kann sieh unanhangig von der Verlangerung 
entwickeln; SCHONFELD (Fall 9) stieJ3 auf ein fingerdiekes Rohr. Gleiehfalls 
nieht selten ist die Ansammlung wasseriger Fliissigkeit in der Liehtung: Der­
artige Hyp.rosalpingen, die zuweilen - seheinbar - zu einer VergroJ3erung 
der Eierstoeksgewaehse beitragen, fanden z. B. KUSUDA (S. 678), LIEBRICH 
(Fall 2), LILL (S.28), LIPPERT (S. 418), NATALE (Fall 8), PESKIND, SIMOFF, 
STitBLER und BRANDESS (S. 257), V. T6TH (FaIle I u. 2). 

Paarige kolbig erweiterte Wassertuben entdeckte v. VELITS in seinem Fall 3. 
Bei der Operation von HOFMEIERS Patientin Nr.51 erwies sich eine P/2 faustgroBe 

Geschwulst als machtig gedehnte und 1/2mai urn ihre Achse gedrehte Tube. 
Naehst der Wasserfiillung kommt eine Blutansammlung im Eileiter zur 

Beobaehtung: Eine Hamatosalpinx verzeiehnen u. a. BRUNS (S. 13), KUSUDA 
(S. 678), LANDAU (1915, Fall 2) und OSCAR SEMB (Fall 2). 

Aueh Entziindungen des Eileiters konnen sieh einstellen [z. B. FaIle 
JACOBI, KUSUDA (S.678), SCHMIDLECHNER (S. 16) und STUBLER u. BRANDESS 
(S.257)]. Doppelseitige eitrige Salpingitis erwahnt HOFSTATTER (S.55ff.), 
Tuberkulose des Eileiters wieder das Tiibinger Forseherpaar, doppelseitige 
Tubentuberkulose LILL (S.29f.). 

BLAND-SUTTON zeigte eine Tuboovarialzyste, deren Eierstoeksanteil von 
einem kokosnuBgroBen papillaren Kystom gebildet wurde. In einem Praparat 
von HEITZ und BENDER waren die lateralen zwei Drittel des Eileiters von der 
Neubildung ergriffen, wahrend das mediale Drittel in einen soliden fibrosen 
Strang verwandelt war. Unklar ist eine Beobaehtung DORANS (1888) von paarigen 
papillaren Kystomen mit Sehleimhautpapillomen der beiden erweiterten Eileiter. 

Adenomyome beider Tuben (neben einem papillaren Kystom) zeigte MACKEN­
RODT (1900). 
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b) Die Gebiirmutter. aa) Die Menstruation. Bemerkenswert ist der geringe 
EinfluB der papillaren Kystome auf die Monatsblutung [z. B. W. SHAW (1932, 
S. 20)]. So fand ROBERT COHN (S. 30) in keinem seiner - II oder 12 - FaIle 
eine Regelabweichung. An groBerem Material verzeichnen STUBLER und BRAN­
DESS (S. 257) nur 4 FaIle von unregelmaBiger und 32 Beobachtungen von regel­
rechter Periode. Bei 88 % der Frauen war sie also normal. Den Typus der 
Menstruation beeintrachtigte die Neubildung auch nur in II von 60 Fallen 
(= in 18,34 %) der Statistik SCHMIDLECHNERB -Budapest (S. 15 u. 25), die 
offensichtlich auch papillare Krebse mit umfaBt. In 7 Fallen (= in II,6%) 
verhinderte das Kystom das Eintreten der Klimax. Dagegen fand LIPPERT 
(S.417) nur in der Halfte seiner 30 FaIle ein normales Verhalten. Zu einem 
vollig abweichenden Ergebnis gelangte jedoch SMITH (S. 675): In nicht weniger 
als 68,8% zahlte er Regelwidrigkeiten [vgl. auch AMY M. FLEMING (S. 285)]. 
Die Storungen des Monatsflusses treten teils als Amenorrhoe auf (z. B. ROSEN­
STEIN, 1909, Fall 2), teils als unregelmaBige oder verstarkte Blu·tungen. 
Gelegentlich setzen bei Frauen mit papillaren Kystomen, bei denen die Meno­
pause schon vor Jahren eingetreten ist, Hamorrhagien ein, die mit kurzen 
Unterbrechungen monatelang anhalten [z. B. FaIle DREXLER (Nr 45), LIPPERT 
(S. 417f.), MOULONGUET-DoLERIS (Nr 7)]. Hin und wieder stellt sich Leukorrhoe 
ein (z. B. NATALE, S. 630; 2 FaIle). 

bb) Lageanderungen. Bei intraligamentarer Entwicklung wird der Fruchthalter nach 
der gesunden Seite und nach vom verdrangt und bei weiterem Wachstum gehoben [z. B. 
PFANNENSTIEL (1908, S. 115); FaIle .AMANN (1901), ALBAN DORAN (1888), FREUND (1889, 
Nr 5 u. 6) THORNTON (1881, Nr 1), vgl. NATALE (Nr 15)]. Doch bildet diese Verschiebung 
zur Seite und in die Rohe keinen Beweis fiir einextraperitoneales Geschwulstwachstum, 
vielmehr erfahrt der Fruchthalter zuweilen auch bei gestielten Flimmerepithelkystomen 
eine derartige Lageveranderung (z. B. SCHONFELD, Fall 5). Nach OLSHAUSEN (S. 329) ist 
er bei doppelseitiger Geschwulstentwicklung stets - oft sehr betrachtlich - "eleviert" 
[z. B. FaIle PYE-SMITH, SCHONFELD (Nr 10)]. 

Ganz im Gegenteil kann sich als zufallige Komplikation aber auch eine Senkung der 
Gebarmutter (mit oder ohne Verlangerung ihres Halsteils) finden [z. B. FaIle SMITH (S. 673), 
WILLIAMS (Nr 1)]. Auch ein Totalprolaps wird beobachtet (Fall STEIN und BLOOM). 

In anderen Beobachtungen (z. B. KROKER, Fall 2) ist der Uterus retravertiert. 
Eine Drehung um die Langsachse konnen sowahl intraperitoneale (z. B. SCHONFELD, 

Fall 8) wie intraligamentare Kystome (z. B. SCHONFELD, Fall 2) veranlassen. Bei anderen 
Kranken ist die Drehung der Gebarmutter lediglich die Begleiterscheinung einer Stiel­
torsion des Eierstocksgewachses (z. B. STUBLER und BRANDESS, S.257 u. 342). 

cc) Geschwulste. Gelegentlich findet sich als Begleiterscheinung eine Adeno­
myosis uteri (FaIle SMITH, S.674). Zuweilen bergen Ktirperhtihle oder Hals­
kanal einen oder mehrere Schleimhautpolypen [z. B. FaIle KURRER (Nr 2), 
LIPPERT (S. 419), NATALE (Nr 13), PETIT-DuTAILLIS, SMITH (S. 674)]. Die 
Vergesellschaftung mit Muskelgeschwiilsten der Gebarmutter findet sich in 
einem auBerordentlich wechselnden Hundertsatz: KUSUDA (S. 678 u. 687f.) 
traf sie wesentlich seltener als bei den - mit 26,4 % an der Spitze stehenden -
Fibromen, namlich nur in 5,8%, W. SHAW (1932, S.21) nur in einem von 
26 Fallen. STUBLER und BRANDESS (S.257) berechnen 10,3%, LIPPERT (S. 418) 
16,7%, wahrend SMITH (S. 674) unter 74 (75) "benignen papillaren sertisen 
Cystadenomen" nicht weniger als 26 (= 34,7 %) "Fibroide" zahlte. 

Einzelne Falle mitteilen z. B. AMANN (1904), BRUNS (S. 13), DREXLER (Nr 18 
u. 29), ROBERT TILDEN FRANK, FRANZ (1925, S. 98), FROMMEL (S. 48), v. GROT, 
HEBERER, HOFMEIER (Nr 48 u. 52), KAUFMANN, KERMAUNER (S. 278 u. 281), 
KIRCHNER (Nr I), KURRER (Nr 3), LEHMANN (Nr 5), LOCKYER (1918, S. HIt 
u. Abb. 123 u. 124), MACCARTY, CAYLOR (Nr 3), MACKENRODT (1900), MICR­
WITZ (Nr I), MOULONGUET-DoLERIS (Nr 7), NATALE (Nr 13), PETIT-DUTAILLIS, 
PFANNENSTIEL (1895, Nr 27), QUENU (1885), RICKMERS (S. 13), ROSENSTEIN 
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(1909, Nr 1 u. 2), SCHMIDLECHNER (S. 17; 2 Falle) , SCHONFELD (Nr 1 u. 4), 
SPENCER (1923, Nr 6), SWAIN und TAYLOR (S.224). Ganz ungewohnlich ist 
die Entwicklung eines Sarkoms neben dem papillaren Kystadenom (z. B. SHAW, 
S.21). InAMANNs Beobachtung fand sich neben einem groBen vielkammerigen, 
papillaren Ovarialkystom und einer von Muskelgeschwiilsten durchsetzten 
Gebarmutter ein yom Bauchabschnitt des runden Bandes ausgehendes Fibrom. 
Krebse des Mutterkorpers bei Kystomtragerinnen verzeichnen SMITH (S.674; 
3 Falle) und STUBLER und BRANDESS (S. 257). Ein gleichzeitiges Myom und 
Karzinom des Uterus bei doppelseitigen Eierstockspapillomen beschreibt 
BOUCHARD, und HOFMEIERB Kystomtragerin Nr 48 muBte sich - 4 W ochen 
nach ihrer Ovariotomie - der Ausrottung ihres myomat6sen Fruchthalters 
wegen eines Adenokarzinoms unterziehen. Etwa ebenso selten findet sich die 
Vergesellschaftung eines papillaren Kystoms mit einem Krebs des Mutter­
halses [z. B. Falle ATKINS, KERMAUNER (S. 281; 2 FaIle), SMITH (S. 674), 
vgl. NATALE (Nr 7)]. 

c) Scheide und Scham. Senkung oder Vorfall einer oder beider Scheidenwande 
wird wegen des haufigen Gebarmuttcrhochstandes im ganzen selten und meist nur bei 
Frauen mit alten Dammrissen oder machtigem Aszites (z. B. KROKER, Fall 2) festgestellt. 
Einzelne FaIle bringen z. B. BRUNS (S. 14), BUSACK (Nr 15), DORAN (1892), KROKER 
(Nr 3), PYE-SMITH, WILLIAMS (Nr 2). Gelegentlich wird aber die Scheide auch bei einer 
Jungfrau "durch die groBe Fremdbildung hervorgetrieben" (EDUARD MARTIN 1852, Fall 2). 

Uber ein Odem der Labien berichten unter anderen CAZENAVE (Fall 6), DORAN (1892), 
QUENU (1885), WILLIAMS (Fall 3). 

d) Der Eierstock der Gegenseite. In allen (18) Fallen von einseitigem 
papillarem Kystom fand MCCARTY (S. 191) in den mitentfernten makroskopisch 
normalen Eierst6cken der Gegenseite kleine epitheliale Rindenzysten, die er 
vom "Keimepithel" ableitet; in einer Kontrollreihe von 50 Fallen normaler Keim­
driisenpaare waren sie nur in 64 % nachzuweisen. Nicht selten ist die Keimdriise 
der Gegenseite in irgendeiner Form krankhaft verandert. Von 12 Fallen ROBERT 
CORNS "waren 7mal beide Ovarien zu gleicher Zeit ergriffen, und von den iibrigen 
5 Fallen war nur Imal das zweite Ovarium vollig gesund. In einem Falle war es 
iiberhaupt schon 1 Jahr vorher wegen Kystoms exstirpiert, in einem FaIle war 
es entziindlich verandert, im dritten FaIle war es als "haselnuBgroBes hartes 
Stiick" erhalten, und im vierten Fall endlich fanden sich am zweiten Ovarium 
Hamatome und alte Abszesse, sowie ein Oberflachenpapillom" (S. 13). 

Auf bemerkenswert haufige schwere entzundliche Veranderungen ver­
schiedener Art weist KERMAUNER (1932, S.264) hin. Gelegentlich findet sich 
kleinzystische Entartung (z. B. STUBLER und BRANDESS (S. 256). 

Ein Follikelhiimatom verzeichnet BRUNS (S. 13). 
Einfache Zysten, teils Follikel-, teils Lutein-, teils Tuboovarialzysten, bringen 

AMY M. FLEMING (S. 285), KERMAUNER (S. 264), LIPPERT (S. 418) und STUBLER 
und BRANDESS (S. 256), "Endometriome" SMITH (S. 666 u. 674 u. 1929, S. 811). 

Nur vereinzelt findet sich dagegen ein echtes Gewachs der 2. Keimdriise. 
So beschreiben ein Fibrom SMITH (S. 666 u. 674) und WESTERMARK; ein 
Zystofibrom KUSUDA (S.678); ein mannskopfgroBes Kystom VON GROT; 
Dermoidzysten KERMAUNER (S. 277), EDMOND ROUFFART (Fall 2) ; Pseudo­
muzinblastome KERMAUNER (S.264 u. 277). 

Ein 20 Liter fassendes Kystom der Gegenseite leitete PETIT-DuTAILLIS 
von Resten des GARTNERschen Ganges abo 

e) Die ableitenden Harnwege. Wie schon S. 212 bemerkt, konnen intra­
ligamentare Neubildungen den Harnleiter verdrangen oder einengen, und 
tia die papillaren Flimmerepithelkystome sich in einem immerhin beach tens­
wcrtcn H umlertsatz zwischen die beiden Blatter des breiten Muttcrbandes 
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entwickeln, sehen wir bei ihnen eine Beeintraehtigung des Harnleiters und eine 
Erweiterung des Nierenbeekens haufiger als - beispielsweise - bei den pseudo­
muzin6sen Neubildungen [z. B. EDUARD MARTIN (1852, Fall 2)]. Namentlieh 
wenn noch eine Bauchfellentziindung hinzutritt, kann die Erweiterung der ab­
fiihrenden Harnwege hohe Grade erreichen. So fanden DUDLEY und COE den 
reehten Ureter fast diinndarmdick. Die sog. aufsteigende Infektion fiihrt in 
sehweren Fallen zu eitriger Entziindung des Nierenbeckens. 

f) Der Darm. In SCHONFELDB Fall 4 verlief schief iiber die Zystenwand ein ungefiihr 
halbbleistiftdicker Strang von 25-30 cm Lange, der darmartige Einbuchtungen zeigte und 
als Wurmfortsatz erkannt wurde (S. ll). Die Appendix kann auch in die Geschwulst­
masse eingebettet und rings von ihr umwachsen werden (Fall ERNST FRANKEL, 1905). 

g) Das Bauchfell. Entziindliche Bauchfellveranderungen teils mehr akuter, teils mehr 
chronischer Art, zuweilen mit starker Verdickung und knorpliger Verhartung, erschweren 
nicht selten die Operation [z. B. FaIle BAKSCHT (Nr 2), COURANT, CAZENAVE (Nr 6), DORAN 
(1892), DREXLER (Nr 22), DUD ON, FREUND (Nr 5), HOFMEIER (Nr 47 u. 57), MARSCHNER, 
R. MULLER (S. 17), PYE-SMITH, SUTUGIN, THORNTON (1886), UFFENHEIMER (Nr 3)]. 

Zuweilen ist das verdickte Peritoneum samtartig (z. B. SCHMIDLECHNER, S.17), mit 
speckigen, derben Massen belegt oder tragt hanfkorngrol3e Kalkablagerungen oder schiefrige 
Pigmentflecke [z. B. FaIle KROKER (Nr 2), QUENU]. Einen ZufaIlsbefund bildet eine 
Tu ber kulose des Bauchfells (z. B. LIPPERT, S.418). 

h) Die Weichteile. Grol3e papillare Kystome fiihren durch ihren Druck zu Kreislauf­
storungen, die sich teils durch starke Blutaderzeichnung auf den Bauchdecken - zuweilen 
als mehr oder weniger deutliches Medusenhaupt - [z. B. FaIle KOCH (Nr 3), KURRER 
(Nr 2), SCHONFELD (Nr 5 u. 7)] oder durch wassersiichtige Anschwellungen zu erkennen 
geben. 

Ein Od.em des Unterbauchs bestand z. B. bei den Kranken CAZENAVEB (Nr 6) und 
DORANS. Uber wassersiichtige Fiil3e oder Beine klagten die Frauen in den Fallen BELL 
(1929), CAZENAVE (Nr 6), DORAN (1892), DUDON, FREUND (Nr 3 u. 5), KURRER (Nr 2), 
MALCOLM und GIBB, NICHOLSON, PFANNENSTIEL (1895, Nr 17 u. 22), QUENU (1885), 
RICKMERS (S.13), C. v. ROKlTANSKY, SCHONFELD (Nr 4), TAUBER, THORNTON (1886). 
Druck grol3er Wassermengen kann ein Auseinanderweichen der graden Bauchmuskeln be­
dingen (z. B. Fall PYE-SMITH). Briiche der weil3en Linie [z. B. FaIle BovEE (Nr 1) und 
KIRCHNER (Nr 1)] bzw. des Nabels [z. B. FaIle H. W. FREUND (1890, Nr 142), KURRER 
(Nr 2), LIPPERT (S.418), LOIcQ, E. MARTIN (1852, Nr 2), NATALE (Nr 13), OTT (Nr 3), 
PETERS, RICKMERS (S. 13), SCHMIDTLECHNER (S. 18; 3 Falle)] sind teils gleichfalls Folgen 
des raumbeengenden Aszites, teils ZufaIlsbefunde. 

In einer recht ungewohnlichen Beobachtung von GUSSEROW und EBERTH hatte bedeuten­
der Aszites bei einer Tragerin doppelseitiger "fibroser Papillome" im Lauf eines Jahres 
zu einem kindskopfgrol3en N a bel bruch Anlal3 gegeben. An umschriebener Stelle barst 
diese Hemie, ein Waschbecken voll klarer Fliissigkeit sickerte heraus; bald vergrol3erte 
sich der Ril3 in den Hautdecken und nach und nach vielen etwa 4 Ful3 grol3tenteils stark 
hamorrhagisch infarzierter Diinndarmschlingen vor, von denen eine beim Versuch der 
Zuriicklagerung platzte. 

Bei operierten Frauen kann auch die Bauchschnittnarbe bersten (z. B. 
TEDENAT, Fall 4). 

Gelegentlich finden sieh schliel3lieh bei den Flimmerepithelkystomen die 
S. 207 erwahnten Veranderungen an den Brustdriisen. Aus den Warzen ent­
leerte sieh auf Druck V ormileh in SCHONFELDs Fallen 5, 7 u. 8. 

b) Die BRENNERsclwn Tumoren (Oophorome) des Eierstockes. 

Eine eigene Gruppe bilden die seltenen, kliniseh gutartigen [BRENNER (S. 170), 
ESSER (S.440), MEYER (S. 577), NEUMANN (1927, S. 743), ALFRED PLAUT 
(1933, S. 434), HERBERT SPENCER (1926, S. 112) und TELINDE (1930, S.565), 
pathologiseh-anatomisch aber besonders interessanten Oophorome. 

Je ein einzelnes einsehlagigesPraparat wurde zuerst (1898) von MACNAUGHTON­
JONES als "anormaler Ovarialtumor" und, wie ALFRED PLAUT (1933, S.123£.) 
feststellte, 1899 (S. 629f.) von E. G. ORTHMANN als Fibroma papillare superfieiale 
earcinomatosum beschrieben; erst 1907 steUte FRITZ BRENNER auf Grund von 
3 Beobaehtungen den Typus des Oophoroma folliculare auf. 
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Wie BRENNER seinerzeit meinte, haben wir es mit einer Bildung zu tun, 
"welche in ihren charakteristischen Strukturen den Bau des normalen 
Eierstockes nachahmt: Ein bindegewebiges Stroma, in dem sich 
mehr oder minder zah1reiche von einer thekaahnlichen Umhiillung 
umgebene follikelahnliche Epithelnester und Schlauche mit Hohl­
raumen finden" (S. 156). Er kam deshalb zu der - unhaltbaren - SchluB­
folgerung, daB seine Tumoren als OrganmiBbildungen des Keimstockes auf­
zufassen seien, "in denen aber die wesentliche Architektonik des Ovariums 
in einem ziemIich weiten Grade festgehalten wird" (S. 170). 

Nach einer Zusammenstellung MEYEBS enthielt das gesamte Schrifttum 
(1932) nicht mehr als 21 voneinander stark abweichende und von ihren Unter­
suchern z. T. unter ganz verschiedenen Bezeichnungen beschriebene Neubil­
dungen. 

Eine weitere Reihe unerkannter FaIle konnte PLAUT (1933, S. 123ff.) aus dem 
osterreichischen und amerikanischen Schrifttum ausfindig machen. Auch die 
Verhandlungen der Londoner geburtshilflichen Gesellschaft bringen hierher 
gehOrige Beobachtungen [FaIle G. F. DARWALL SMITH (1908/09), ARTHUR 
E. GILES (1909/10), HERBERT R. SPENCER (1926, Nr 1 u. 2)]. Drei eigene 
FaIle konnte AMY M. FLEMING (1929) untersuchen, allerdings ohne ihre Natur 
zu erkennen. 

Die Londoner FaIle faBte SPENCER als Adenofibrome zu einer Einheit 
zusammen und stellte sie den Beobachtungen von ORTHMANN (1899) und 
GLOCKNER (1905) an die Seite (S. 112f.). 

Mehrfach sind sie mit den sog. Granulosazellgewachsen (Follikulomen) des 
Eierstocks verwechselt worden, weil in beiden Geschwulstformen innerhalb von 
Epithelnestern - zentral oder exzentrisch - rundliche Liicken auffallen, die 
bei oberfliichlicher Betrachtung den Eindruck von Eibildungen erwecken konnen 
(vgl. SCHIFFMANN, S. 163). So stellte BRENNER (S.165) selbst SCHRODEBS 
Granulosazelltumor (s. S. 619) seinen drei Praparaten als "wirkIiche Folliku­
lome" an die Seite. Auch KERMAUNER (S. 333) rechnete BRENNEBS Geschwiilste 
zu den Granulosazellgewachsen. Ahnlich faBte V. WERDT durchaus verschiedene 
Eierstocksgeschwiilste - einschIieBIich je eines Falles von Oophorom und sog. 
groBzelligem Karzinom - mit Granulosazelltumoren zu einer Gruppe zu­
sammen. STERNBERG (S. 754ff.), der die Ausdriicke "Follikulom", "Oophorom" 
und "Granulosazelltumor" als gleichbedeutend gebraucht, trennt die Praparate 
BRENNERS und SEIFRIEDS zusammen mit V. WERDTS 6 Tumoren als "ganz 
andere Geschwiilste" von den meisten iibrigen Fallen ab; die zwei "analogen 
Beobachtungen", die BLAU eingehend beschrieben hat, betreffen, wie auch 
MEYER (S. 770f. u. 558f.) meint, nicht RRENNERache Geschwiilste, sondern ge­
horen zu den Granulosazellgewachsen. 

Mit MEYER (1932, S. 541) bin ich aber der Ansicht, daB die beiden 
Neubildungsformen als ganz verschiedene Arten streng von­
einander zu trennen sind, doch geht er (S.542) meines Erachtens zu 
weit, wenn er behauptet, daB er in seinen Granulosazellgewachsen "niemals 
Ahnlichkeiten mit den Geschwiilsten BRENNEBS nachweisen konnte". Wenn 
nicht gewisse Ubereinstimmungen im mikroskopischen Bau bestanden, ware 
die haufige Verwechslung der beiden Gewachsformen ja iiberhaupt nicht zu 
verstehen. 

Das gegenseitige Verhaltnis von epithelialem Parenchym und bindegewebigem 
Geriist und die dadurch bedingten Abweichungen in der Kon"istenz konnen 
meines Erachtens kein Unterscheidungsmerkmal bilden, denn bei samtlichen 
Arten epithelialer Geschwiilste - auch bei den Basalzellgewachsen des Eier­
stocks (Granulosazelltumoren) - gibt es harte und weiche Formen. 



3840 Die Gewachse des Eierstockes. 

Hochst bemerkenswert ist die Neigung der BRENNERschen Gewachse, sich 
mit andersartigen Neubildungen desselben oder des zweiten Eierstocks - vor 
allem mit Pseudomuzinkystomen - sowie mit Muskelgeschwiilsten der Gebar­
mutter zu verbinden. Beachtung verdienen vor allem die mit einem Schleim­
epithelblastom verkoppelten Oophorome. Zu dieser Gruppe rechnet MEYER 
(1932, S.543) die FaIle GLOCKNER (1905), LAHM (1914), FLEISCHMANN (1916), 
DE LEMOS (1919) und FRANKL (1927). Hinzuzufiigen waren noch die Praparate 
von FRANKL und KLAFTEN (1934, S.2660£.), FREUND (Nr 1), REIST (1934), 
SPENCER (1926, Nr2), SCHIFFMANN (1932) und-vielleicht- PLAUT (1933, Nr8). 

Die Gesamtheit der ihm bekannten FaIle bringt MEYER in eine fortlaufende 
Reihe. An ihrem einen Ende stehen die vorwiegend massiven Formen 
mit uberwiegend fibrillarem Bindegewebe und zerstreuten Nestern BRENNER­
schen Epithels, teils mit, teils ohne kleinere oder groBere Zysten; teils mit, 
teils ohne Pseudomuzinepithel. Das andere Ende bilden - weniger zahl­
reiche - zystische Eierstocksgewachse - Pseudomuzinkystome - in deren 
Hohle kleinere oder groBere solide Knoten mit ebenfalls entweder ausschlieB­
lich kennzeichnendem Epithel oder zugleich schleimbildendem Epithel vor­
springen; und zwar uberwiegt in einigen Fallen das Schleimepithel, in anderen 
das vielschichtige. Die Mitte bilden Dbergangsformen mit teils pflasterepithel­
ahnlichem, teils zylindrischem, teils schleimbildendem Epithel, das eine rund­
liche Lichtung umsaumt. Die ersten Ansatze zu diesen Zwischenstufen findet 
MEYER bereits in den von BRJ<JNNER selbst beschriebenen Tumoren. Die Dber­
gangsform im eigentlichen Wortsinn bildet das Praparat GLOCKNERS, dem 
LAHMS Tumor gleicht. 

Ob der zystische und der feste Anteil ihrem Ursprunge nach in allen Fallen 
zusammengehoren, scheint mir noch fraglich. Es ist durchaus denkbar, daB 
sich z. B. im Fall ANITA DE LEMOS in demselben Keimstock ein mehrkamme­
riges Pseudomuzinkystom und - unabhangig von ihm - ein BRENNERscher 
Tumor entwickelt haben. In diesem Sinne sprechen erstens die von MEYER 
selbst unterstrichene Unabhangigkeit des Pseudomuzinepithels vom BRENNER­
schen Epithel und zweitens das Fehlen einer annahernd typischen Ausreifung 
des letzteren in den follikelahnlichen Gebilden, wahrend die Zellen des Pseudo­
muzinkystoms aus sehr hohen Zylindern mit groBen basal gestellten, ovalen 
Kernen, untermischt mit Becherzellen, bestehen. 

FaIle von Entwicklung zweier verschiedener Geschwulstarten in demselben 
Mutterorgan bringt mein Beitrag jeweils in dem Abschnitt "Das Verhalten 
des Eierstocksrestes" in genugender Zahl. 

Fur ihr Praparat betont DE LEMOS z. B. wiederholt (S. 10, 19, 20 u. 21) 
die Zusammensetzung ihrer Geschwulst aus zwei voneinander wohl abgegrenzten 
Teilen. Von Wichtigkeit ist, daB man auf dem Querschnitt erkennen konnte, 
daB das ganze, ganseeigroBe, solide Gebilde von einer etwa 1 mm dicken, hell­
gelben, festen Kapsel umgeben war (S. 11). 

PLAUTB Fall ist besonders wichtig, da vielfache Zusammenhange zwischen 
Driisengangen vom Charakter des Pseudomuzinkystoms und "den weiten, meist 
von Schleimepithel ausgekleideten und in charakteristischer Weise von hyalinem 
Bindegewebe umgebenen Zysten" des BRENNERschen Tumors nachzuweisen 
waren. Leider laBt sich, wie PLAUT seIber meint, "nicht mehr mit Sicherheit 
entscheiden, ob es sich hier urn einen BRENNER-Tumor handelt mit Bildung un­
gewohnlich groBer Zysten oder urn ein pseudomuzinoses Kystom, in dessen 
Wand sich ein BRENNER-Tumor findet oder schlie13lich urn irgendeine andere 
Ovarialzyste, in deren Wand ein BRENNER-Tumor mit kystomartigen Anteilen 
eingelagert ist" (S. ll6). 
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Wie nicht anders zu erwarten, haben die innigen Beziehungen zwischen 
BRENNERschem Tumor und Pseudomuzinkystom den Gedanken an eine Ent­
wicklung der Schleimkystome aus den Oophoromen aufkommen lassen. So 
wiesen z. B. S. H. GEIST (S. 236 u. 239) und T. G. STEVENS (1926, S. 113) auf 
die Moglichkeit hin, daB die "Adenofibrome" des Eierstocks nur eine Phase 
in der Lebensgeschichte groBer multilokularer, zystischer Adenome seien. Doch 
nahm SPENCER (1926, S. 113) gegen diese Theorie mit der Begriindung Stellung, 
daB Pseudomuzinkystome im Gegensatz zu den Adenofibromen mit Binde­
gewebe nur sparlich versehen seien und daB das Pseudomuzin ein Absonderungs­
und nicht ein Entartungserzeugnis sei. 

1. Die makroskopische Anatomie. Die reinen BRENNERschen Gewachse 
zeigen etwa die Form eines Eies [z. B. FaIle BRENNER (Nr 1-3), MANDEL­
STAMM, PLAUT (Nr 1-3), WOHLWILL] oder einer Kugel [z. B. FaIle MEYER 
(Nr 3 u. 4), NEUMANN (Nr 1), SEIFRIED, SMITH]. Ihre Oberflache erweist 
sich als teils glatt (z. B. BRENNER, Fall 2), teils verschieden stark gehOckert 
oder gebuckelt [z. B. FaIle BRENNER (Nr Iu. 3), PLAUT (Nr 2), WOHLWILL]. 
Die Geschwiilste zeigen recht erhebliche GroBenunterschiede: MEYER (Fall 9), 
PLAUT (Fall 7) und SCHIFFMANN bringen kleinste, harte Knotchen von nur 
wenigen Millimetern Durchmesser; NEUMANN (Fall 2) fand ein erst kirschkern­
groBes Gebilde. Andere Oophorome - gleichfalls Zufallsbefunde - hatten 
Taubenei- bzw. DoppeltwalnuBgroBe erreicht. Durch Ovariotomie entfernt 
wurden etwa ganseeigroBe Neubildungen in den Fallen MANDELSTAMM und 
WOHLWILL. BRENNERS groBtes Praparat (Fall 1) war noch nicht mannskopf­
groB; einer 45jahrigen Negerin entfernten DAVISON und NEIMAN ein solides 
Gewachs von 6,8 kg, und das in 16 Jahren gewachsene "Adenokarzinom" von 
GILES erreichte ein Gewicht von 18 (englischen) Pfund. 

Die iiberwiegende Mehrzahl der BRENNERschen Gewachse erweist sich als 
gut gestielt. BRENNERS fast kopfgroBes Praparat hatte sich jedoch zu 3/4 
intraligamentar entwickelt. 

Die Konsistenz ist derb und fest, fibromartig, zuweilen fast bretthart, 
zuweilen fest-elastisch, kautschukartig. 

Ein Durchschnitt laBt die weiBglanzende oder grauweiBe, graugelbe, gelb­
liche oder gar auffallend gelbe bis gelbbraune Farbe erkennen; wie auch bei 
anderen Gewachsen bilden hellere Bindegewebsstrange ein Faserwerk von 
wechselnder Dichte. Selbst kleinere Praparate lassen in dem iiberwiegend 
soliden Gewebe winzige, mit bloBem Auge gerade noch wahrnehmbare, bis 
stecknadelkopfgroBe Zystchen erkennen, die meist einen gelbbraunen, zahen, 
kolloidartigen Inhalt bergen. In umfangreicheren Gewachsen sind auch 
groBere - senfkorn- bis haselnuB- oder kirschgroBe - Raume nachweisbar. 
Das ganze Gebilde umschlieBt haufig eine Kapsel von wechselnder Dicke 
[z. B. FaIle BRENNER, ESSER, ANITA DE LEMOS, SEIFRIED, TELINDE (Nr 4)]. 

Bei den kombinierten Oophoromen grenzt ein massiver BRENNERscher 
Tumor an ein Kystom. In dem schon erwahnten Fall DE LEMOS wuchs ein iiber 
ganseeigroBes fibromahnliches Gebilde in das Hauptfach eines vielkammerigen, 
mit schmieriger, blutiger Masse angefiillten, mannskopfgroBen Pseudomuzin­
kystoms. Von seiner Innenwand erhoben sich niedrige, verzweigte Papillen. In 
ahnlicher Weise ragten in FLEISCHMANNS Fall von der Innenflache einer groBen 
Zyste (iiber den angrenzenden fibrosen Teil vom Bau des Tumor BRENNER) 
dicht gedrangt teils zarte, teils derbere papillare Wucherungen nach Art von 
spitzen Kondylomen in die Lichtung. 

Doppelseitigkeit ist selten zu beobachten [FaIle KROMPECHER (Nr 1), 
MAURY und SCHMEISSER, SCHIFFMANN, TAVILDAROFF und WEINZIERL]. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/3. 25 
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2. Die mikroskopische Anatomie. Wie SEIFRIED (S. 240) sich ausdriickt, 
"fallt beim ersten Blick das Fertige, Organahnliche auf". In groben Ziigen 
entspricht das Gesamtbild aber eher einem indifferent en Plattenepithel­
karzinom, wie EWALD (S. 81), DE LEMOS (S.20) und MEYER (1932, S.774) 
meinen. MEYER sprach (1918, S. 236) geradezu von einem Fall BRENNERS als 
von einem Plattenepithelkarzinom, in dem "kleine Vakuolen scharf umschrieben 
in einwandfreiem Plattenepithelliegen". Doch betonte BRENNER (S. 155) selbst 
schon, daB die Unterschiede dem Krebs gegeniiber sehr auffallend waren. 
Besonders das Bindegewebe konne nicht mit dem gewohnlichen Stroma eines 
Szirrhus verglichen werden. Es unterscheide sich in nichts vom Eierstocks­
rindengewebe, zeige nirgends auch nur die Andeutung von entziindlicher Zell­
durchsetzung, W ucherung odeI' riickschrittlicher Veranderung und sei endlich 
del' Menge del' epithelialen Bildungen gegeniiber so machtig, wie kaum in einem 
Faserkrebs. In Ausnahmefallen (z. B. MEYER, Nr 4) nehmen abel' die Epithel­
nester und Zystchen reichlichen Raum ein. Wie schon BRENNER (S.153f.) 
feststellte und z. B. DE LEMOS (S. 15), ALEXANDER MANDELSTAMM (S. 496) 
und PLAUT (Fall 4) bestatigten, decken Serienschnitte ausgedehnte wurzel­
formige Verastelungen del' Epithelhaufen auf. An den Verzweigungsstellen 
sind die Zellstrange diinner, an den Endpunkten mehr kolbig, nicht selten 
gekerbt (MEYER, S. 555 u. 578). 

Die Hauptmasse del' BRENNERschen Geschwiilste bildet ein zellreiches, blut­
gefiWarmes [ABRAHAM (S. 573), PLAUT (S. 433)] Bindegewebe, das nicht nul' (wie 
erwahnt) BRENNER (S. 152 u. 155) selbst, sondern auch andere Untersucher 
wie ESSER (S. 442), GEIST (S. 239), ANITA DE LEMOS (S. 14 u. 20), PLAUT (FaIle 
1 u. 3), SCHIFFMANN (S. 163), SEIFRIED (S. 239) und TELINDE (Fall 4) mit Ova­
rial stroma vergleichen. Auch MEYER (1932, S. 551) findet in seinem winzigen 
Oophorom (Fall 9) das Bindegewebe - namentlich in den auBeren Schichten­
dem des Eierstocks ahnlich; es gehe in dieses auch ohne Abgrenzung iiber. Doch 
weist er an anderer Stelle (S. 772) darauf hin, daB es im Vergleich mit dem 
Keimdriisengewebe nur einen geringen Gehalt an Kernen und (VOl' allem in 
del' Nachbarschaft del' epithelialen Strange) eine besondere Neigung zu hyaliner 
Quellung zeige. Die in recht ungleicher Menge eingesprengten Epithelinseln 
umgibt es in langgestreckten, haufig groben, unregelmaBig miteinander ver­
flochtenen, nach allen Richtungen sich kreuzenden und vielfach verfilzten 
Ziigen von zum Teil fibromartigem Charakter. DaB seine Verlaufsrichtung 
auBerordentlich wechselt, braucht kaum erwahnt zu werden. 

Die Kerne sind meist spindelformig. Uber den Befund von Muskelfasern 
mit Iangen stabchenformigen Kernen berichten LAHM und DE LEMOS. 

Konzentrisch umschlieBen zuweilen die Bindegewebsfasern in einfacher 
oder doppelter Schicht die Epithelhaufen [vgl. PLAUT (S. 433)], manche Unter­
sucher [z. B. BRENNER selbst, (S. 153 u. 155), ESSER (S. 444), GEIST (S.235) 
und HANS OTTO NEUMANN (S. 749)] meinen, wie eine Theca externa; ein 
Vergleich, den MEYER (S.771) nicht fUr angebracht halt. 

An einzelnen Epithelnestern konnte SEIFRIED (S. 238 u. 241) sogar 2 Lagen 
unterscheiden, eine Anordnung, die ihn lebhaft an die Lamina externa und 
interna del' Theka normaler Follikel erinnerte. 

Das wechselnde Mengenverhaltnis von Epithel und Bindegewebe wurde 
schon erwahnt. Gelegentlich liegen die Epithelnester so dicht nebeneinander, 
daB diese Bindegewebshiillen sich gegenseitig beriihren (NEUMANN, S.744). 
Zwischen den peripheren, mittleren und zentralen Zellen del' solid en Epithel­
haufen vermag ich einen deutlichen Formunterschied nicht zu erkennen. 
BRENNER (S. 152) beschrieb seinerzeit die Zellen als "ziemlich groB, meist 



Die mikroskopische Anatomie der BRENNERschen Tumoren. 387 

polygonal mit chromatinreichem Kern". Mit den Granulosazellen der Eier­
stocksfollikel kann man sie - im Gegensatz zu den Angaben von ESSER (S. 440), 
GEIST (S. 239) und SEIFRIED (S.238) - nicht vergleichen. Der Zelleib ist zart 
und erscheint infolgedessen hell, vielfach erweist er sich als gekornt. Die Zell­
grenzen sind erkennbar, zum Teil sagar deutlich. Die Kernform wechselt; neben 
rundlichen und eifOrmigen sieht man unregelmii,f3ig dreieckige, spindel- oder 
strichfOrmige Kerne. 1m ganzen sind sie auffallend grail (DE LEMOS, S. 13). 
BRENNER erklart sie allerdings als "nicht sehr groil" und NEUMANN (S. 744) fur 
verhaltnismiWig klein. 
Teilungsfiguren werden 
gar nicht oder nur in 
auffallend geringer Zahl 
gefunden. Nur andeu­
tungsweise lassen die 
Randzellen eine einiger-

mailen zylindrische 
Form erkennen [z. B. 
FaIle BETTINGER (Nrl), 
SPENCER (Nr 2) J. Zu­
weilen falIt die basale 
Zellage durch ihre klei­
nen, dunklen Kerne 
auf. Wenn NEUMANN 
(S.749) von einer "an 
der Basis noch ausge­
sprochenen Zylinder­
zellform" spricht, so be­
weisen seine Abbildun­
gen das Gegenteil. Auch 
MEYER (S.774) bemerkt, 
dail die auilerste Zellage 
nicht zylindrisch ist. 

Eine oberflachliche 
Almlichkeit mit Folli­
keln erhalt, wie er­
wahnt, die Mehrzahl 
der Epithelnester durch 
die Ausbildung kleiner, 
scharf umrissener, ku­
gel- bis eiformiger, aber 

Abb. 26. BRENNERscher Ovarialtumor mit zyJindrischem Schleim­
epithel. 52 jahr. Frau. Menopause. Mannskopfgroller polyzystischer 

Ovarialtumor. Universitats-Frauenklinik Heidelberg. 
Privatdozent Dr. H_ O. KLEINE. 

auch ganz unregelmailiger, teils zentraler, teils exzentrischer oder auch ganz 
peripherer Raume in Ein- oder Mehrzahl. Teilweise zusammenflieilend, lassen 
sie homogenen, kolloid- oder schleimartigen oder gemischten, zum Teil aber 
scholligen Inhalt erkennen. Zuweilen sind die "follikelahnlichen Gebilde" 
so zahlreich, dail ein Schnittpraparat siebartig, aber unregelmailig gelocht 
erscheint (z. B. Fall DE LEMOS). Wie schon BRENNER schrieb, "ist das Bild 
besonders haufig so, dail auf der einen Seite ein starkerer, mehrere bis zu 
vielen Zellreihen betragender Mantel liegt, der allmahlich sich abfIacht, so 
dail auf der gegenuberliegenden Seite nur eine oder zwei Zellagen vorhanden 
sind". Ungewohnlich ist ein pilzartig in die Lichtung hineinragender, aus vielen 
Zellen bestehender Zapfen, der - bei besonderer Schnittrichtung - auch kreis­
formig frei in der Hohlung zu liegen scheint (DE LEMOS, S. 13). Quellungs­
und Untergangserscheinungen sind an den inneren Zellagen unverkennbar. 

25* 



388 Die Gewachse des Eierstockes. 

Umsaumt werden diese sog. eiahnlichen Bildungen von einer scharf gezeichneten 
"Grenzmembran" [BRENNER (S.153 u. 155), SEIFRIED (S.237)]. 

Die den Hohlraum auskleidende Zellage ist stellenweise zylindrisch, mit 
grundstandigen Kernen [BRENNER (S. 153), MEYER (S. 583), PLAUT (S.433)], 
zuweilen abgeflacht (z. B. FREUND, S. 69). Wie MEYER (S. 557) besonders her­
vorhebt, zeigt dieser Zellsaum jedoch nirgends annahernd die 
RegelmaBigkeit undHohe desEpithels von Pseudomuzinkystomen. 
Zuweilen wird das Fehlen prismatischen Epithels um die Lichtungen beson­
ders hervorgehoben [Falle MEYER (Nr 1) und WOHLWILL]. 

Gelegentlich geht das Epithel eines Zellnestes ganz zugrundc, so daB 
Schleimtropfen frei im Stroma zu liegen scheinen (PLAUT, S. 433). 

In einem seiner FaIle (Nr 4) konnte MEYER (S.776) - wie spater FREUND (Fall 1, 
S. 69) und SCHIFFMANN (Falle 1 u. 2) - diese innerste Zellreihe durch Muzinkarminfarhung 
als Schleimepithel erkennen, wahrend die uhrigen Epithelzellen - in zwei daraufhin 
untersuchten Praparaten - Glykogen in feinen Tropfchen enthielten. 

Lipoide sind nicht nachweisbar [z. B. Fane ESSER (S. 442) und SCHIFFMANN 
(S. 165)]; doch fand NEIMAN einzelne kleine Fettkornchen. 

Der Inhalt der kleinen Zystchen gibt hochst bemerkenswerter Weise 
zum Teil gleichfalls Muzikarminfarbung [z. B. Falle FREUND (Nr 1) und SCHIFF­
MANN (Nr 1 u. 2)]. Nach v. GIESON stark gelb tingierte, homogene Kugeln 
neben typischen Kornchenzellen beschrieb schon BRENNER als Inhalt sowohl 
der kleinen wie der groBten Hohlraume. 

Nach MEYERS Auffassung (S. 582f.) erlangen eine oder mehrere Zellen durch 
eine besondere Differenzierungsrichtung die Fahigkeit, in einigen Fallen Kolloid, 
in anderen Fallen Schleim und zuweilen beides gemischt zu produzieren. Wesent­
lich iilt "die Herausdifferenzierung des Schleimepithels aus dem indifferenten 
Epithel" (S. 778). 
. Wichtig erscheint es mir darauf hinzuweisen, daB in den von MEYER den 
BRENNERschen Gewachsen zugezahlten zystisch-soliden Neubildungen das 
Pseudomuzinepithel teils vom BRENNERschen Epithel unabhangig ist (z. B. 
Falle GLOCKNER, LAHM, DE LEMOS), teils aber in den BRENNERschen Epithel­
strangen eingeschlossen ist (z. B. Fall FRANKL). FRANKLS Praparat bildet 
nach MEYERS Umdeutung "einen soliden Tumor von teilweise typischem 
BRENNERschen Bau in Miilchung mit Pseudomuzinepithel wandstandig in einem 
serosen Kystom". Mit den follikuloiden Gewachsen vom Typus v. KAHLDEN 
haben die Neubildungen des Typus BRENNER nur oberflachliche Ahnlichkeit. 
Die Zellnester in den v. KAHLDENschen Blastomen tragen charakteristische 
Zylinderzellsaume: Einen auBeren Kranz mit grundstandigen Kernen und 
- urn die oft in Mehrzahl vorhandenen zentralen, rundlichen Lucken herum -
einen oder mehrcre innere Zellkranze, deren Kerne dicht am Rande des Hohl­
raums gelegen sind. Die Kerne der auBeren und der inneren Zellsaume stehen 
also "in Antipodenstellung", und zwar beruhren sich meist die Epithelien der 
auBeren und inneren Reihe mit ihren kernfreien Teilen [MEYER (1918, S. 218), 
NEUMANN (S. 747f£')]. Die basale Zellage der BRENNERschenNester laBt dagegen, 
wie bereits bemerkt, nur eine Andeutung von Prismaform wahrnehmen. 

Zuweilen decken Reihenschnitte eine zweifache Geschwulsten twickl ung 
auf [z. B. FaIle BETTINGER (Nr 2), PLAUT (Nr 7), SCHIFFMANN]. Die beiden 
Geschwulstchen konnen mehrere Millimeter voneinander entfernt Hegcn. 

3. Die Haufigkeit der Oophorome. Wie eingangs erwahnt, konnte MEYER einschlieB­
lich der "Kystome mit wandstandigen Knoten vom Tumor BRENNER" aus dem Schrift­
tum nur 21 FaIle zusammenstellen. 

Die Granulosazellgeschwulste hii.lt er (S. 542) fUr etwa 8mal so haufig wie Oophorome. 

In Frankfurt a. M. sah BRENNER innerhalb eines Jahres drei, PLAUT in 
New York in 5 Jahren acht Falle; andererseits entdeckten im Lauf von zwei 
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Dezennien MEYER in Berlin nur vier und PAUL KLEMPERER (New York, Mount 
Sinai Hospital) nur zwei Oophorome. 

Zwei Beobachtungen PLAUTB (Nr 4 u. 6) und NEIMANS 3 Falle betrafen 
N egerinnen (vgl. S. 385). 

4. Das Alter der Oophoromtragerinnen. Wie sich schon aus BRENNERS 
Erfahrungen folgern lieB, auch ESSER (S. 440) zutreffend bemerkte und schlieB­
lich MEYER (S. 577) bestatigte, gelangt das Oophorom iiberwiegend in hOherem 
Alter zur Beobachtung [z. B. Falle ABRAHAM, BETTINGER (Nr 1 u. 2), GILES, 
NEUMANN (Nr 2), PLAUT (Nr 1, 3, 5 u. 8), SCHIFFMANN, SEIFRIED, SPENCER 
(Nr 1 u. 2) und TE LINDE (Nr 4)], doch wurden einzelne typische solide BREN­
NERsche Geschwiilste bei noch jungen Frauen gefunden [z. B. Falle MANDEL­
STAMM (26 Jahre), PLAUT (Nr 6 u. 7; 20 u. 27 Jahre), WOHLWILL (29 Jahre)]. 

5. Die Entstehung der Oophorome. Vollig unmoglich ist BRENNERB (S. 170) 
Annahme, die Oophorome gingen aus PFLUGERSChen Schlauchen hervor, die 
keine Primordialeier enthalten - ganz unmoglich schon deshalb, weil beim 
Menschen PFLUGERSche Schlauche iiberhaupt nicht gebildet werden. Zwischen 
ihnen und Markstrangen als Ausgangspunkt schwankt ANITA DE LEMOS 
(S.22f.). MANDELSTAMM (S.500) und SEIFRIED (S.239) treten fiir die Ent­
stehung aus Granulosaballen ein. Von anderen Untersuchern werden die (S. 14 
erwahnten) W ALTHARDSchen Zellherde in der Rinde der kindlichen Keimdriise 
als Ausgangspunkt in Anspruch genommen. Wie MEYER (S. 587) ausfiihrt, 
erklart diese - sicher nicht unberechtigte - Annahme die Zusammensetzung 
der kombinierten Oophorome aus mehreren verschiedenen Zellarten. 

Nur in seinem Fall 7 konnte PLAUT in Reihenschnitten den Zusammenhang 
der BRENNERschen Zellnester "mit dem Bauchfellepithel" beobachten; er meint, 
daB man zuweilen nicht entscheiden konne, ob man einen "Zellrest" oder einen 
Geschwulstauslaufer vor sich habe (S. 433); jedoch weist er darauf hin, daB ein 
Oophorom auch in einem Keimstock entstehen konne, der (wie in seinem 
Fall 6) - bei Durchsicht von 1200 Schnitten - keine W ALTHARDschen ZeIl­
reste enthalte (S. 434). 

Aus der Beobachtung eines Einzelfalles von "BRENNERtumor" (des rechten 
Eierstocks) und "Endometriose" des linken Eileiters glaubt ABRAHAM den 
SchluB ziehen zu diirfen, daB "die Endometriosen und die BRENNER-Tumoreri 
stets aus der gleichen und gemeinsamen Anlage entstehen, namlich dem Zolom­
epithel" (S. 1128). Aus seinen Abbildungen habe ich mich jedoch nicht davon 
iiberzeugen konnen, daB er wirklich, wie er meint, einen kleinstecknadelkopf­
groBen Geschwulstherd vor sich gehabt hat. Seine Figur 4 laBt einen BRENNER­
Tumor geradezu ausschlieBen. Moglicherweise handelt es sich urn eine Gruppe von 
Pseudoxanthomzellen. ABRAHAMS SchluBfolgerungen diirften daher hinfiiJlig sein. 

Es liegt also sehr nahe, die Grundlage der BRENNERschen Geschwiilste in 
den Zellhaufen W ALTHARDB zu suchen. MEYER (S. 588) sieht sie mit den teils 
soliden, teils zystischen Epithelknotchen, die so haufig unter der Serosa des 
Eileiters und breiten Mutterbandes zu finden sind, als wesensgleich an. Einmal 
konnte er in einem solchen Knotchen die Auskleidung einer zentralen Lichtung 
mit einer besonderen Reihe niedriger, zylindrischer Zellen und daher eine Ahnlich­
keit mit einem hohlen BRENNERschen Epithelnest nachweisen. 

6. Der Eierstocksrest. Die Mehrzahl der klcinen Oophorome liegt gegen 
den Hilus hin [SCHIFFMANN (S. 175) und SCHILLER (S. 72f£')] und erweist sich 
als scharf gegen das anstoBende Eierstocksgewebe abgegrenzt. Zuweilen ist es 
nur als ganz diinne Schale erhaIten. Eine Ausnahme bilden die Falle BRENNER 
(Nr 2), MEYER (Nr 9), PLAUT (Nr 3 u. 5); doch kann selbst in Gewachsen von 
sehr bescheidenem Umfang (wie in BRENNERS Fall 3) jeder Rest von Keim­
driisengewebe fehIen. Zuweilen (z. B. PLAUT, FaIle 4 u. 7) fallt ein Odem 
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des Mutterorgans auf. In NEUMANNS erstem Praparat war der Eierstock in 
typischer Weise "kleinzystisch entartet". Seine Auftreibung zu einem hiihner­
eigroBen Gebilde wurde nur zum kleinen Teil durch ein kirschgroBes Oophorom 
am lateralen Pol bedingt. Eine Luteinzyste erwahnt PLAUT (Fall 7). Bei all­
gemeiner Anlage zu Geschwulstbildungen kommt auch einmal neben dem 
BRENNER-Tumor ein Fi brom (BETTINGER, Fall I), eine Dermoidzyste (SCHILLER, 
Fall I) oder eine Struma (Fall FRANKL-P;LAUT) zur Beobachtung. Die Ver­
gesellschaftung mit Pseudomuzinkystomen [z. B. FaIle ABRAHAM, FLEISCH­
MANN, FREUND (Nr I), GLOCKNER, LAHM, DE LEMOS, MEYER (Nr 17), SCHIFF­
MANN (Nr I), SPENCER (Nr 2), v. WERDT (Nr 3)] ist bereits S. 384f. hervor­
gehoben. DaB sich gelegentlich einmal Krebsmetastasen in einer Keimdriise 
entwickeln, die einen kleinen BRENNERschen Knoten beherbergt, kann nicht 
Wunder nehmen (SCHILLER, Fall 2: doppelseitiges papillares Tubenkarzinom 
mit Metastasen im Netz, auf dem Beckenfell und in der rechten Gonade). 

7. TIber Begleit- und Folgezustande ist nur zu bemerken, daB BRENNERS 
fast kopfgroBes Gewachs - wie auch FREUNDS erster Tumor - verwachsen 
war und die Bildung einer geringen Wasseransammlung bedingt hatte, und daB 
in den Fallen MANDELSTAMM und PLAUT (Nr 8) eine Stieldrehung vorlag. 

8. Sekundare Veranderungen. Teils in den alteren, inneren Geschwulst­
abschnitten, teils in unmittelbarer Umgebung der Epithelstrange zeigt das 
Bindegewebe eine ausgesprochene Neigung zu hyaliner Aufquellung [z. B. 
FaIle BETTINGER (Nr I), LAHM, DE LEMOS, MEYER (Nr I, 3 u. 4), PLAUT 
(Nr 1-6), RICHTER, SCHIFFMANN (Nr 2), SPENCER (Nr 2), WEINZIERL, WOHL­
WILL]. 1m Gegensatz zu ihnen findet BRENNER (S. 153) gerade das die Epi­
thelnester an den meisten Stellen konzentrisch umgebende Bindegewebe zell­
reicher, also ni ch t sklerosiert. Der Befund von alterem, rostfarbigem bis 
schwarz em Blutpigment und frischeren Ramorrhagien mit noch erkennbaren 
Blutkorperchen [FaIle DE LEMOS und PLAUT (Nr 8)] scheint eine Ausnahme zu 
bilden. Zuweilen ist nicht der BRENNER-Tumor selbst, sondern das mit ihm ver­
bundene Pseudomuzinkystom Sitz (flachenhafter) Wandblutungen (z. B. Fall 
ABRAHAM). Entziindliche Infiltrate fehlen. Auch tiber N ekrosen wird nichts 
bericht.et. Kleinere oder groBere V er kalkungen im Bindegewebe, zuweilen 
in auffallender Menge, finden sich Ofter [EWALD (S. 82), FLEMING (FaIle I u. 3) 
und MEYER (1932, S. 773; 1932, S.552 u. 578, Fall 10), PLAUT (FaIle 1--4), 
RICHTER, SCHIFFMANN (FaIle I u.2), SPENCER (Fall 2), WEINZIERL]. 

9. Das VerhaIten der Nachbarorgane. Bei der klein en Zahl massiver Oopho­
rome finden sich iiber das Verhalten der Nachbarorgane nur sparliche Angaben. 

Unabhangig vom BRENNER-Tumor entstehen gelegentlich Parovarial­
zysten (PLAUT, Fall 7). 

Die Regel verlauft anscheinend unbeeinfluBt; in NEUMANNS Fall I sind 
ganz planlose Blutungen vermutIich nicht auf die nur kirschgroBe Neu­
bildung, sondern auf die sie begleitende kleinzystische Umwandlung des Eier­
stocks zu beziehen. Allerdings berichten ABRAHAM, FREUND, SCHIFFMANN und 
WEINZIERL iiber Tragerinnen von BRENNER-Tumoren im Alter von 54, 56, 60, 
61 und 66 Jahren, die an Gebarmutterblutungen litten. Selten ist Amenor­
rhoe (GEIST). 

Wie bei anderen Eierstocksgewachsen erfahrt der Fruchthalter zuweilen 
eine Anderung seiner Lage oder Raltung, z. B. eine Retroversion (Fall 
MANDELSTAMM) oder eine Elevation (PLAUT, Fall I). 

Die Entwicklung einer Adenomyosis interna (MEYER, Fall 4) ist als 
Zufallsbefund zu betrachten. Dagegen ist die Verkoppelung mit Muskelge­
schwtilsten der Gebarmutter wiederholt beobachtet worden [z. B. FaIle 
MEYER (Nr I, 4 u. 5), NEIMAN (Nr 2), PLAUT (Nr 1, 3 u. 5), SCHILLER (Nr 1, 
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4, 6 u. 7) und WEINZIERL]. Eine Ausnahme bildet die Vergesellschaftung mit 
einem Krebs des Korpers [z. B. FaIle BETTINGER, FREUND (Nr 2) und TELINDE 
(S.574f.)] oder des Scheidenteils (z. B. Fall EWALD). 

Von Wichtigkeit ist das mehrfach festgestellte V orkommen andersartiger 
Neubildungen in der zweiten Keimdriise: Es berichten iiber Fibrome 
FREUND (Fall 1) und PLAUT (Fall 2); iiber ein riesengroBes Flimmerepi­
thelkystom NEUMANN (Fall 2); iiber Pseudomuzinkystome BETTINGER 
(Fall 2), MACNAUGHTON-JONES, PLAUT (Fall 1), SPENCER (Fall 1), iiber eine 
nicht bestimmte Zyste PLAUT (Fall 5); iiber Adenokarzinome GEIST und 
TELINDE; iiber ein Granulosazellgewachs FRANKL-PLAUT. Bei SPENCERS 62jah­
riger Kranker war das in Verkrebsung begriffene Schleimepithelkystom geborsten. 

Ganz ungewohnlich ist die von BETTINGER (Fall 1) beobachtete vielfache 
Geschwulstbildung in den Geschlechtsorganen einer Oophoromtragerin: Er 
untersuchte einen kleinapfelgroBen BRENNERschen Tumor des rechten Eierstocks, 
der noch, wie erwahnt, ein kleines Fibrom enthielt; die Gebarmutter barg auBer 
zwei kleinen Myomknoten ein Adenokarzinom der linken Tubenecke, und die 
linke Keimdriise war in ein taubeneigroBes Pseudomuzinkystom umgewandelt. 

TELINDES 62jahrige Kranke, die 7mal schwanger gewesen war, litt an 
starker Hypertrichose des Gesichts und rasierte sich seit Jahren taglich. 

c) Die tubuliiren Aden01ne. 
Eins der allerseltensten Gewachse des Eierstocks ist das zuerst von PICK 

(1905) beschriebene, seither noch von BERNER, HEESCH, KRAUS, MEYER, HANS 
OTTO NEUMANN, POPOFF, SCHICKELE untersuchte tubulare Adenom. Es kann 
nicht besser gekennzeichnet werden als durch die Angabe seines Entdeckers, 
daB "eine geradezu verbliiffende (S. 508) anatomische Kongruenz" dieses 
"Adenoma ovarii" mit dem Adenom eines atrophischen (kryptorchischen) Ho­
dens bestehe. 

Wie besonders aus der iiberzeugenden Nebeneinanderstellung der Bilder 
je eines tubularen Eierstocks- und Hodenadenoms durch PICK (S.508) und 
HEESCH (S. 283) hervorgeht, gleichen sich die beiden Geschwiilste wie ein Ei 
dem anderen (PICK, S. 508), so daB PICK seinerzeit der von ihm untersuchten 
Geschwulst einer 24jahrigen Frau in der Taufe den Namen Adenoma tu bulare 
ovarii testiculare gab. 

Sofort drangt sich die Frage nach dem Ursprung dieser Eierstocksgewachse 
auf. Ihre unverkennbare Ahnlichkeit mit den entsprechenden Neubildungen 
des Mannes laBt an die M.oglichkeit ihrer Entwicklung aus mannlichen Gewebs­
anteilen im Eierstock, d. h. an ihre Entstehung aus oder in ciner zwitterigen 
Geschlechtsdriise denken. Es liegt auf der Hand, daB die Ableitung dieser 
"tubularenHamartome", wieNEuMANN (1925, S. 594; 1928, S. 539; 1928, S. 505) 
und POPOFF (S.32) sagten, aus einer Zwitterdriise sozusagen die bequemste 
Erklarung liefert. Fiir sie setzen sich aUBer PICK noch W. BLAIR BELL, BERNER 
(1930), HEESCH und SCHICKELE ein. 

PICK sprach geradezu von einem "wahren Hermaphroditismus unter adeno­
matoser Umwandlung des mannlichen Anteils der Zwitterdriise" (S.509). 

Die zweite Moglichkeit besteht in der Ableitung aus den Retekanalen und 
Markschlauchen des Hilus bzw. der Markschicht des Eierstocks [MEYER (1914, 
S. 561; 1925, S. 688; 1925, S. 1245), POPOFF (S. 32 u. 35)]. Die Homologie des 
Rete ovarii und des Rete testis einerseits und der Markschlauchc des Eierstocks 
und der graden Hodenkanalchen andererseits ist als sichergestellt zu betrachten. 

Kleine Einstiilpungen des Oberflachenepithels (MEYER, 1925, S. 688) mochte 
ich nicht in Betracht ziehen, zumal zwischen ihm und dem Geschwulstgewebe 
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- wie NEUMANN (1928, S. 538) bei der Untersuchung seines nur stecknadelkopf­
groBen Knotchens eines neugeborenen Madchens feststellen konnte - stets 
eine Art Tunica albuginea bestehen bleibt und auch NEUMANNS uber pflaumen­
groBes Gewachs einer 32jahrigen Frau an keiner Stelle das Oberflachenepithel 
erreichte (1927, S. 546). 

Es muB bis auf weiteres noch dahingestellt bleiben, ob uberhaupt das Ade­
noma tubulare als Folge einer Bildungsanomalie anzusehen ist. 

Vom klinischen Gesichtspunkt aus verdient zunachst die Tatsache Hervor­
hebung, daB in keinem Fall Zeichen angeborener Zwittrigkeit vorhanden waren 
(MEYER 1930, S. 2238) und der eine Teil der Geschwulsttragerinnen in den 
kasuistischen Mitteilungen korperlich und seelisch als Vollweiber und Mutter 
geschildert werden, an deren Geschlechtsapparat keine Regelwidrigkeit zu er­
kennen ist [z. B. FaIle PICK (S. 509), POPOFF (S. 33)]. SCHICKELES 26jahrige 
Kranke hatte zwar vor der Operation noch keine Entbindung durchgemacht, 
gebar aber spater. Allerdings bleibt unter dem hormonalen EinfluB der Neu­
bildung die Regel entweder einige Monate lang aus (Fall POPOFF) oder wird 
- ganz im Gegenteil - durch fast ununterbrochene Gebarmutterblutungen 
abge16st (FaIle PICK und SCHICKELE). Der andere Teil zeigt unverkennbare 
Zuge eines weiblichen Scheinzwittertums nicht nur mit langdauemdem Aus­
setzen der Periode, sondern auch mit ausgesprochener Vermannlichung (z. B. 
Fane BERNER und NEUMANN). Eindrucksvoll ist NEUMANNS Beschreibung seiner 
32jahrigen Kranken: 

"Der bisher weibliehe Habitus vermannliehte sich zusehends. Es wuehs ihr ein kriiftiger 
Bart; ebenso bemerkte die Patientin ein vermehrtes Waehstum der Haare am ganzen Korper, 
besonders am Genitale und an den Nates. Gleiehzeitig fiel ihr eine GroBenzunahme des 
Kitzlers auf. Die Abmagerung war soweit vorgesehritten, daB die gamle Gestalt eekig, 
knoehig geworden war. Die fruher weibliehen Bruste Echrumpften vollkommen ein. -
Auf der Oberlippe und am Kinn bis in die Hohe des Sehildknorpels reiehliche Behaarung. -
Genitalbefund: Starke lang- und straffaserige Behaarung der Vulva, ubersehreitend auf 
die Leistengegend, die Innenflaehe der Obersehenkel und die Glutaalgegend. Starke, 
spitz zum Nabel auslaufende Behaarung des Mons veneris. Die auffallend groBe, 5 em lange 
Klitoris mit einer stark ausgepragten Glans stellte ein penisartiges Gebilde dar. Die kleinen 
Labien waren etwas ausgezogen und bildeten einen uber die lange Klitoris ziehenden Vor­
hang" (1927, S.540f£.). 

Die Abhangigkeit dieser nicht nur die Kranke, sondem auch ihren Ehemann 
tief bedruckenden Umwandlung von der Anwesenheit eines nur uber pflaumen­
groBen Gewachses scheint daraus hervorzugehen, daB innerhalb eines Viertel­
jahres nach der Ausrottung des adenomatosen Keimstocks die Wiederverweib­
lichung fast vollendet war; allerdings waren der Kitzler und die starke Be­
haarung der auBeren Geschlechtsteile unverandert. 

Kritisch sei hierzu bemerkt, daB eine solche Vermannlichung auch bei 
anderen Formen von Eierstocksgewachsen, bei denen eine zwittrige Keimdruse 
uberhaupt nicht in Betracht kommt, zur Beobachtung gelangt. Die Vermann­
Hchung laBt also durchaus nicht etwa auf das Vorhandensein eines Ovario­
testis schlieBen. - Der Kranken BEHRENDS fehlten die inneren Geschlechtsteile; 
das Gewachs lag in der rechten Leiste. 

Anatomisch hat sich - ganz allgemein - kein Beweis fUr die zwittrige 
Natur der geschwulsttragenden Keimdruse erbringen lassen. Allerdings fanden 
BELL (Abb. 44), BERNER, NEUMANN und PICK zwischen den Drusenschlauchen 
an einzelnen Stellen rundliche, blasige, nur zum Teil sudanfarbbare ZelIen, "die 
mitunter einen plasmodialen Charakter haben". Teils sind sie nur 
ganz vereinzelt anzutreffen (Fall PICK); teils Hegen sie in Haufen zusammen. 
BELL (S. 143), BERNER (S. 326) und NEUMANN (1928, S. 550f.) deuten sie als 
Zwischenzellen, deren Herkunft nur aus Hodenteilen zu erklaren sei. POPOFF 
(S. 34f., 45, 51 u. 53) konnte jedoch den Nachweis erbringen, daB die groBen, 



Tafel XIX 
(Zu S.394) 

Abb. /t. Tubuiares Adenom. Randteile zweier Nachbariappchen, Schiauche von wechseinder 
Weite. (Nach H. O. NEUMANN.) 

Abb. b. Lappchenfiirmig gebautes Adenom, aus cinem Kongiomerat von tubuiaren Schiauehen. 
(Nach H. o. NEDIANN.) 

Hnllllbllch der patholugischcn Anatomie. VII /3. 
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hellen, fettbeladenen Zellen der tubularen testikularen Adenome, die morpho­
logisch in jeder Beziehung Lutein- oder Zwischenzellen gleichen, von Epithelien 
der Markstrange abstammen. Von einer Anzahl von Untersuchern sind sie in 
Eierstocken und Hoden von Embryonen nachgewiesen und durfen nicht mit 
echten bindegewebigen LEYDIGSchen Zwischenzellen verwechselt werden, wie 
das von manchen Beschreibern tubularer Adenome geschehen ist. Einzelne 
Zellgruppen erscheinen sogar in Form von Schlauchen, weisen also eine axiale 
Lichtung auf. Auffallig ist die ungleiche Farbbarkeit der Zellkerne: Neben 
Zellen mit blaschenformigen Kernen und zartem Gerust finden sich tief gefarbte, 
fast schwarze, mit grobem Chromatin. Hervorzuheben ist auch das 
Fehlen von Pigment und Kristalloiden. 

1ch kann daher NEUMANN (1928, S.562) nicht folgen, wenn er seine Beob­
achtung als ein "Adenoma tubulare testiculare ovotestis" bezeichnet und die 
Beziehung dieser Geschwulstart zum Zwittertum bewiesen zu haben glaubt. 
Der Eierstock seiner Kranken ist keinc Zwitterdruse, deren "Hodenteil blasto­
maWs entartet ist" (S. 558). 

Auch fur diesen Fall mochte ich die zuerst von PICK vertretene Abstammung 
der Adenome von Hodenkanalchen ablehnen, vielmehr fur ihre von MEYER 
(1914) in Betracht gezogene Herleitung von Markschlauchen eintreten. 
Selbst NEUMANN (1925, S.593 u. 1928, S.564) halt es fUr denkbar, da13 sich 
sein tubulares Adenomknotchen aus Markstrangen zusammensetze, "die zur 
Peripherie gewuchert - verlagert - sind und deren Verbindung mit dem Hilus 
verloren gegangen ist". Er kommt daher Zu dem Schlu13, "da13 es tubulare 
Adenome des Ovariums gibt, die von unterentwickelten Zellen des Keimepithels 
abstammen und somit zu den Keimepithelblastomen des Ovariums eigener 
Herkunft zu rechnen sind". 

Ahnlich wie MEYER (1930, S.486) wirft er (S. 560) die Frage auf: "Konnen 
wir nicht vielmehr auch annehmen, da13 beide Keimdrusen die gleiche Geschwulst­
art hervorzubringen vermogen?" und kommt (S.563) zu dem Ergebnis, da13 
die von anderen Untersuchern (MEYER, 1914 u. 1931) gefundenen adenomartigen 
Wucherungen des Rete bzw. kleine Reteadenome unbedingt dafUr sprechen, da13 
auch im Ovarium diese tubularen Adenome vorkommen, ohne da13 sie auf ver­
sprengte Hodenteile zuruckzufiihren sind. 

Zu einem ganz bestimmten Schlul3 kommt POPOFF (S. 35): Die Adenom­
strange sind zweifellos Homologa der Mark- oder Sexualstrange der ersten 
Proliferation und zeigen im Verlauf ihrer Entwicklung eine Umbildung in 
Schlauche, die jungen Samenkanalchen sehr ahnlich sind, wahrend Kernande­
rungen, die auf eine weitere Differenzierung und die Bildung von Spermato­
gonien hindeuten, vollig fehlen. 

Die Ableitung yom Eierstocksnetz scheint mir im Hinblick auf die Lage 
des NEUMANNschen Knotchens fern vom Hilus, am oberen Pol der Keimdruse, 
unci dem offenbar ahnlichen Sitz des PICKschen Gewachses weniger wahrscheinlich. 

1. Die makroskopische Anatomie. Die wenigen bekannten Exemplare 
dieser massiven, gegen das umgebende Eierstocksgewebe scharf abgegrenzten 
Geschwulste sind stets einseitig, zeigen die Form eines Eies (Fall PICK), einer 
Birne (Fall POPOFF) oder einer Kugel (FaIle BERNER, SCHICKELE). Die Angaben 
uber die 0 berflache sind unbestimmt; wie sie - bei demselben Gewachs -
zugleich "hockrig und zumeist spiegelglatt" sein kann, ist mir nicht klar. Die 
kleinste bisher beobachtete Adenomanlage stellt NEUMANNS stecknadelkopf­
gro13es Knotchen dar. PICKS und POPOFFS Praparate ma13en 4:3:4 cm bzw. 
8 X 6 cm. BERNER und SCHICKELE schatzten ihre Geschwulste als apfel­
bzw. mandarinengro13. Die Farbe der Oberflache ist wei13lich (FaIle BERNER, 
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NEUMANN, 1928). Die Konsistenz wechselt zwischen teigig - wie ein 
Dermoid [FaIle BERNER, NEUMANN (1928)] - und hart (Fall PICK). 

POPOFF berichtet merkwiirdigerweise, daB die inneren Teile seines Adenoms 
harter waren als die Randabschnitte. 

Die Farbe der Schnittflache schwankt in auffalliger Weise: Wahrend 
BERNER ein eigentiimlich intensives Gelb, NEUMANN (1928) ein Ockergelb und 
PICK ein Buttergelb angeben, spricht POPOFF von einer gleichmaBigen rosa 
Tonung. Die Schnittflache laBt in der Regel einen lappchenformigen Aufbau 
der Geschwulst erkennen (z. B. FaIle BERNER, NEUMANN, PICK). Hirsekorn- bis 
linsengroBe Lobuli werden durch grauweiBe Bindegewebsziige getrennt. In der 
Mitte der Neubildung tritt zuweilen der fibrose Anteil stark in den Vorder­
grund. Das Gewachs urnhiillt eine bindegewebige Kapsel von wechselnder 
Starke [z. B. FaIle BERNER, NEUMANN (1925 u. 1928), SCHICKELE]. 

2. Die mikroskopische Anatomie. Aufgebaut sind die einzelnen Lappchen 
des Adenoms in "verbliiffend gleichmaBiger" Weise (NEUMANN) aus langen, 
drehrunden, gewundenen, dicht gedrangten Schlauch en und soliden doppel­
reihigen Strangen, die schleifen-, haken- und osenartig, in wechselnder Haufig­
keit gabelig geteilt, wirr durcheinander Iiegen. In Speichenform ziehen sie 
nach dem Rand jedes Knotchens, biegen nach seiner Erreichung in sanfter 
Windung urn und laufen eine Strecke weit der Kapsel parallel (NEUMANN, PICK; 
s. Abb. a auf Tafel XVIII). 

Die soIiden Epithelsprossen scheinen sich von den Schlauchen abzuzweigen. 
Diese liegen teils dicht gedrangt, teils durch zartes, kernreiches Bindegewebe 
mit Blut- und LymphgefaBen, teils durch kleinere oder groBere Haufen der 
bereits besprochenen groBen, hellen Zellen getrennt. Vollig gleichmaBig ist 
die einschichtige Epithelauskleidung. Oft sind die Lumina nur ganz eng oder 
gar nicbt erkennbar (s. Abb. b auf Tafel XVIII); zystische Erweiterungen kurzer, 
umschriebener Teile der Schlauche kommen vor; in den Lichtungen erkennt 
man kriimeligen Inhalt oder tropfige Gebilde. 

Einzelne Schlauche und Strange findet man - auBerhalb der Lappchen­
in den bindegewebigen Scheidewanden; von einer Bildung geschlossener Knotchen 
ist hier also nichts wahrzunehmen. Solide Zylinderzellgruppen erwecken Krebs­
verdacht (BELL, S. 141 u. 144). 

Die Epithelien sind nicht scharf voneinander abgesetzt, sondern bilden 
stellenweise mehr eine Art Synzytium; sie erscheinen als Wiirfel oder niedrige 
Zylinder; in den Driisenschlauchen sind sie hoher als in den soliden Strangen, 
in den zystischen Erweiterungen nach PICK £lacher, nach NEUMANN aber teil­
weise hochzylindrisch. BELL (S. 143) fand das Epithel meist mehrschichtig. 
Die Kerne sind kugelig oder eiformig, grundstandig, von wechselndem, meist 
maBigem Chromatingehalt, in der Regel mit nur einem Nukleolus. Kerntei­
lungen sind nur au Berst selten nachzuweisen [NEUMANN (1928, S.538), Po­
POFF (S. 34)] oder fehlen ganz (BELL, S. 144). 

An manchen Stellen trifft man das Bindegewebe in lebhafter Wucherung. 
So fanden NEUMANN (1928, S. 546) und POPOFF (S. 35) Bilder, die darauf hin­
deuten, daB es in die Geschwulstnester eindringt und groBere Bezirke in mehrere 
kleine zerteilt. 

Die morphologische Ahnlichkeit des wiederholt erwahnten stecknadel­
kopfgroBen Knotchens NEUMANNS mit den tubularen Adenomen bestreitet 
PICK, wie mir scheint, mit Recht; denn - nach den Abbildungen zu urteilen -
tritt der Aufbau aus Schlauchen zugunsten solider Zellstrange ganz zuriick. 
Wie HEESCH (S. 289) ausfiihrt, zeigen einige Zeichnungen "Bilder, wie sie auch 
nur andeutungsweise in den tubularen Adenomen des Hodens und Eierstocks 
bei L. PICK iiberhaupt nicht vorkommen. - Ein Adenoma tubulare testiculare 
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ovarii ist diese Bildung jedenfalls nicht". NEUMANN selbst spricht auch (1928, 
S.504) nur von einer Fehlbildung, die seines Erachtens "die Grundlage fiir die 
reinen tubularen .Adenome des Eierstocks darstellen kann". 

3. DasAlter der Adenomtragerinnen . .Abgesehen von NEUMANNS Beobachtung 
eines Knotchens bei einem 14 Tage alten Saugling, sind die tubularen .Adenome 
stets noch jugendlichen Frauen (im .Alter von 22, 24, 26, 31 u. 32 Jahren) ent­
fernt worden. BEHRENDS Patientin war 50 Jahre alt geworden. 

4. Das Verhalten des Eierstoeksrestes. Reste des Eierstocksgewebes sind in den meisten 
Praparaten nachzuweisen (z. B. FaIle BERNER, PICK, POPOFF, SCmCKELE). 

POPOFFB Geschwulst bestand z. B. neben dem abgeplatteten und zusammengedriickten 
Eierstock, aus dessen Hilus sie anscheinend herauswuchs. 

In NEUMANNS Fall (1925, S.591) saB die Geschwulstanlage in StecknadelkopfgroBe 
dem oberen Pol des sonst unveranderten Eierstocks breit auf, seine Oberflache knotchen­
fOrmig iiberragend. 

5. Sekundare Veranderungen sind kaum beobachtet worden. NEUMANN 
erwahnt im Zentrum seiner etwa apfelgroBen Geschwulst "myxomatose, sowie 
auch hyalin entartete Bindegewebsbezirke", PICK einen kleinkirschgroBen, 
griinlichgelben, sulzigen Einschmelzungsherd . 

.AIs die einzige wesentliche Sekundarveranderung - als solche glaube ich 
sie ansprechen zu sollen - ist die V e r k reb sun g der tu bularen .Adenome zu 
nennen, die MEYER (1914 u. 1930) in 4 Falleri, KLEINE (1934, Fall 4) und 
NEUMANN (1928) je Imal beobachten konnten. 

Es handelt sich urn Gewachse von Hiihnerei- bis MannskopfgroBe bei schon iilteren 
Frauen von 46-56 Jahren. Nur bei NEUMANNB Kranker hatten sich paarige Geschwiilste 
entwickelt. In seinem Fall fiel auch die ockergelbe Farbe des Geschwulstgewebes auf, in 
dem weiBe Bindegewebsstreifen undeutlich erkennbar waren. Die 3 Frauen, dcren Schick­
sal weiter verfolgt wurde, starben nach einiger Zeit an Tochtergeschwiilsten in der Bauch­
hohle bzw. im Gehirn. Obduktionen fanden allerdings nicht statt. 

DaB mikroskopische Kennzeichen dieser malignen (MEYER) oder krebsigen (NEUMANN) 
tubularen Adenome ist die gleichmaBig in allen Geschwulstteilen wiederkehrende Bildung 
enger, sehr unregclmaBig verzweigter und geschlangelter Schlauche, die z. T. rosen­
kranzartig zusammengesetzt erscheinen (MEYER, 1914); "man hat den Eindruck, als ob 
hier lauter kleine, unvollkommen abgeschniirte Follikel aneinander gereiht waren". Die 
Schlauche durchbrechen die Geschwulstkapsel, ohne deutlichere histologische Zeichen 
zerst6renden Wachstums zu bieten. In zystischen Bildungen verschiedener GroBe fand 
NEUMANN durch Dbergangsbilder miteinander verbundene wechselnde Epithelarten: teils 
plattes, teilskubisches, teilshochzylindrisches, teils mehrschichtiges, ausgesprochen krebsiges 
Epithel mit den iibrigen Zellatypien. 

KERMAUNER (1932, S. 359) hat jedoch "schwere Bedenken gegen die Annahme 
eines Adenoma testiculare carcinomatodes ovarii und wiirde die FaIle - voraus­
gesetzt, daB es nicht doch metastatische Krebse sind, was fUr keinen der 4 FaIle 
widerlegt ist - vorlaufig unter die Krebse von besonderer Bauart einreihen". 

Die von MEYER beschriebenen Falle von Eierstoeksgewaehsen mit ent­
weiblichendem und vermannlichendem EinfluB auf ihre Tragerinnen weichen 
mehr oder weniger stark von den typischen tubularen Adenomen und zum 
groBen Teil auch von den tubularen Karzinomen abo MEYER bezeichnet sie als 
"atypisehe Falle von tubularen Ovarialtumoren", rechnet sie jedoeh zu den 
Fallen von PICK und SCHICKELE. 1m Hinbliek auf den noeh zu besprechenden 
Fall SELLHEIMS (s. S. 789) einerseits und auf die jiingst mitgeteilten Befunde 
amerikanischer Untersucher (s. S. 789f.) andererseits muB ieh die Zusammen­
gehorigkeit diescr Falle als noch keineswegs geniigend gesiehert betrachten. 

6. Das Verhalten der Naehbarorgane. Wahrend in den meisten Fallen der Geschlechts­
apparat der Adenomtragerinnen alB vollig normal bezeichnet wird und die verheirateten 
Kranken - teils vor, teils nach der Operation - geboren hatten, zeigte der Fruchthalter 
in NEUMANNB Fall (1928) eine Unterentwicklung: Er hatte nur PflaumengrtiJ3e erreicht. 

Der Eierstock der Gegcnseite. Den einzigcn im Schrifttum verzeichneron Re­
fund bildet eine einfache, nuBgroBe Zyste in BERNERB Fall. 
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III. Die teratoiden Neubildungen des Eierstockes. 

In der weiblichen Keimdriise finden wir nicht selten Geschwiilste oder ge­
schwulstartige Bildungen, die, aus Abkommlingen aller drei Keimblatter auf­
gebaut, in hochst wechselnder Ausreifung die verschiedensten Organe und 
Gewebe - teils in gewisser systematischer Anordnung, teils in buntem Durch­
einander - enthalten. Wie angedeutet, ist diese Gewachsform im Eierstock 
durch zwei ganz verschiedene Arten vertreten: 

1. Durch die haufige, zystische, reife, gutartige Form, die talg­
gefiiIIte Dermoidzyste - gelegentlich (z. B. von RIBBERT) auch als zysti­
sches Teratom bezeichnet - mehr MiBbildung als Geschwulst - und 

2. durch die seltene, solide, unreife, bosartige Form, das eigentliche 
Teratom - gelegentlich auch als solides Dermoid oder solides Teratom (RIB­
BERT) bezeichnet - eine echte Neubildung. 

Die Benennungen "rudimentarer Ovarialparasit" (WILMS, 1895), "embryoide 
Geschwulst" (WILMS, 1896) oder "Embryom" (WILMS, 1899) und "Organom" 
[BENDA, DAELS (1908)] fiir beide Typen haben sich nicht durchsetzen konnen. 
Ganz abzulehnen ist die von BORST (1902) und MEYER (1905) angewandte Be­
zeichnung der Dermoidzysten als Teratome und der (soliden) Teratome als 
Teratoide und die von MEYER (1910) - gleichfalls unter Verwendung des Aus­
drucks Teratom fiir Dermoidzyste - vorgeschlagene Umtaufe der zweiten, 
unreifen Form in Teratoblastome. 

Es liegt ohne weiteres auf der Hand, daB durch die Verwendung des bisher 
in einem bestimmten Sinn festgelegten Begriffs "Teratom" in. veranderter Be­
deutung nur Verwirrung entstehen kann. Die Einfiihrung einer neuen Namen­
gebung. zum Teil unter Verwendung alter Bezeichnungen in neuem Sinn, muB 
zu Unklarheiten fiihren. 

Der Ersatz des Ausdrucks "Dermoidzyste" durch "Teratom" und der Be­
zeichnung "Teratom" durch "Teratoblastom" ist - etwa - dem Versuch gleich­
zustelIen, das Wort "Stuhl" plOtzlich durch die Bezeichnung "Tisch" abzulOsen 
und an Stelle des Ausdrucks "Tisch" in Zukunft "Tischmobel" zu sagen. Die 
Endung "om" bedeutet ein Gewachs, eine Neubildung. Es ist daher auch nicht 
logisch, wenn MEYER, der gern (z. B. 1905, S.668 u. 669) betont, daB eine 
Dermoidzyste kein Tumor sei, sie als Teratom bezeichnet. SchlieBlich besa.gen 
Teratom und Teratoblastom ganz genau das gleiche. Es ist nicht angangig, 
willkiirlich und kiinstlich einen Unterschied zwischen Teratom und Terato­
blastom zu machen, wenn die Ausdriicke Fibrom und Fibroblastom, Myxom 
und Myxoblastom, Lipom und Lipoblastom, Chondrom und Chondroblastom 
und noch so manche andere als vollig gleichwertig gebraucht werden. (EUGEN 
ALBRECHTS Unterscheidung von Hamartom und Hamartoblastom bzw. Choristom 
und Choristoblastom ist - sprachlich - falsch.) Auch in den Begriffsbestim­
mungen SCHWALBES und HEIJLS kann ich keinen Vorteil erblicken. Nach­
driicklich weist jener (2. Teil, S.I11f.) darauf hin, daB die Aufstellung von 
morphologischen Reihen moglich ist, die von eineiigen, freien Zwillingen iiber die 
Duplicitas symmetros und asymmetros, iiber das Teratoma triphyllicum und 
diphyllicum bis zu den Mischgeschwiilsten und manchen einfacher gebauten 
Gewachsen fiihren. Der Bezeichnung "Teratom" mochte er eine moglichst 
weite Ausdehnung geben; alle Tumoren, die aus Abkommlingen zweier oder 
dreier Keimblatter bestehen oder Organe bzw. Korperteile enthalten, benennt 
er demgemaB mit diesem gemeinsamen Ausdruck (S.375). 

Uber diese Grenzfestsetzung noch erheblich hinausgreifend, sucht HEIJL 
- unter Verwertung der morphologischen Reihenbildung SCHWALBES - dem 
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TeratombegriH beherrschende Geltung zu verschaffen. Seinen Standpunkt 
umreiBt der schwedische Forscher, der sich seit einem Vierteljahrhundert 
eingehend mit dem Problem der Wundergeschwiilste (-rd dear; = das Wunder) 
und der ZwillingsmiBgeburten beschaftigt, folgendermaBen: 

"Teratome sind nicht nur die geschwulstartig gebauten soliden oder zysti­
schen Bildungen mit dieser Bezeichnung, sondern auch sowohl die parasitaren 
wie die freien sog. akardialen MiBgeburten" (1921, S.564). Die am wenigsten 
entwickelten Formen dieser "Teratome" im HEIJLSchen Sinn bestehen aus 
geschwulstahnlichen Bildungen (Akardii amorphi und Dermoidzysten) oder 
aus einseitig entwickelten Organen bzw. Geweben (maskierte Teratome) oder 
endlich aus wirklichen Neoplasmen (solide Teratome). "Die am niedrigsten 
entwickelte Form der freien akardialen MiBgeburten, der Amorphus, stimmt 
nach seinem Bau am nachsten mit den in den Geschlechtsdrusen vorkommen­
den benignen Teratomen uberein" (S.562). Es konnen sich - um dies vor­
wegzunehmen - in Dermoidzysten Fetusbildungen mit makroskopischen 
Korperteilen entwickeln, wahrend amorphe Monstren den Bau einer einfachen 
Mischgeschwulst darbieten konnen. In folgerichtiger Vertretung seines Stand­
punkts kommt der genannte schwedische Forscher schlieBlich zu folgender 
Fassung: 

"Ein Teratom ist sowohl der thorakopage, besonders hoch entwickelte Zwillingsparasit 
des vielerwahnten Genuesen COLLOREDO, als auch SAXERS Fund von einem einzelnen Zahn 
in einem Ovarium, den einzigen Teil von einem Dermoidzystom bildend, das zur Ent­
wicklung gekommen war" (S.566). 

Wenn auch die Zusammenlegung verschiedener pathologischer Gebilde 
zu einer Gruppe und ihre Betrachtung bzw. Behandlung von einheitlichen 
Gesichtspunkten - wie von einer hoheren Warte - aus als Fortschritt zu be­
gruBen ist, wird man dieser allumspannenden Fassung des Teratombegriffs 
jedoch nich t zustimmen konnen. Mogen auch Misch- oder iJbergangsformen 
von zystischen zu soliden Geschlechtsdrusenteratomen, wie HEIJL meint, nicht 
so selten vorkommen und mochte auch eine Reihe von Untersuchern, wie z. B. 
SCHWALB (S.79) die schade Grenze zwischen beiden vollig fallen lassen, so ist 
vor aHem aus klinischen Grunden an der Abgrenzung der MiBgeburten 
von den Wundergeschwiilsten und an der schon erwahnten Zweiteilung der 
letzteren ebenso wie an der herkommlichen Nomenklatur unbedingt festzuhalten. 
Es ist ein grundlegender Unterschied, ob eine Frau eine ungegliederte, herz­
lose MiBgeburt zur Welt bringt oder ob in ihrem Keimstock eine bosartige Neu­
bildung heranwachst, die - umgekehrt! - ihr das Leben kostet. 

Anatomisch besteht, wie MEYER (1924, S. 1836 und 1925, S. 753) zutreffend 
bemerkt, zwischen Akardiern und Wundergeschwiilsten insofern ein grund-
83.tzlicher Unterschied, als bei jenen Geschlechtszellen bzw. Geschlechtsdrul'.en 
vorkommen, wahrend sie bei diesen regelmaBig vermiBt werden. Ganz all­
gemein dad auch der Nachweis einer geschlossenen Folge grundsatzlich noch 
nicht zu so enger Zusammenfassung derart verschiedener Gebilde berechtigen. 
Niemand wird Zoologie und Botanik verschmelzen, das Pflanzen- und das 
Tierreich als eine untrennbare Einheit auffassen, weil es zwischen ihnen ein­
zellige Bindeglieder gibt, deren ZugehOrigkeit zu der einen oder anderen Gruppe 
sogar lange Zeit umstritten war. 

Von einem durchaus anderen Standpunkt aus lehnt auch BUDDE die HEIJL­
sche Nomenklatur abo Auf entwicklungsgeschichtlichen Tatsachen fuBend, 
setzt er auseinander, "daB es gewisse Merkmale gibt, die es gestatten, Zwillings­
bildungen, wenn auch in verkiimmertster Form, von monogerminalen Ge­
schwulstbildungen zu unterschciden" (S.548). Stets seien jene durch den Be­
fund einer Wirbelsaule als Ausdruck eines metameren Aufballs kenntlich 
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(S. 547); fill diese behauptet BUDDE (S.545) irrigerweise das Fehlen der Seg­
mentierung (gekennzeichnet durch das gegliederte, ein Neuralrohr beherbergende 
Achsenskelett) und der Kloakenoffnung. 

Suchten SCHWALBE und HEIJL einen Fortschritt in der Vereinheitlichung 
der Namengebung, so tritt BORST (1907, S. S5f.) - in bemerkenswertem 
Gegensatz zu dem ersteren - fUr die Spezialisierung der Nomenklatur ein: 
Eine echte Geschwulst mit systematoiden Charakteren nennt er blastomatoses 
Teratom; tritt diese Eigenart mehr zuruck, so spricht er von einer teratoiden 
Geschwulst; wird der systematoide Typus ganzlich verlassen, so daB nur ein 
regelloses Durcheinander verschiedenster Gewebe und organoider Bildungen 
vorhanden ist, so soIl man nicht mehr ein Teratom, sondern eine Mischgeschwulst 
diagnostizieren. 

Allen diesen Anderungsvorschlagen gegenuber gilt auch heute noch, was 
ASKANAZY (1905) und PFANNENSTIEL (1908) schrieben: 

"Liegt ... eine zwingende Notwendigkeit vor, das der medizinischen Welt seit Men­
schenaltern1 gelaufige Wort der Dermoidzyste des Eierstocks endgiiltig zu beseitigen? 
lch glaube, daB das nicht der Fall ist. Wir sollten nur die einfachen Zysten Dermazysten 
nennen und diejenigen Zysten, welche den Hautzysten ahnlich sind, aber unter der Haut 
als Aushangeschild noch verschiedene andere Organe bergen, als Dermoidzysten weiter­
fiihren. - Wenn man den Namen des Teratoms fiir die in Rede stehenden Ovarialtumoren 
nicht aufgeben will, sollte man die Dermoide wegen ihrer Zusammensetzung aus aus­
gewachsenen Geweben als Teratoma adultum - oder coaetaneum (1907, S. 44 u. 69)-, 
die ,soliden' aber als Teratoma em bryonale bezeichnen" (ASKANAZY, S. 107). - "Wir 
haben uns daran gewiihnt, unter Dermoidkystom sowohl wie unter Teratom etwas ana­
tomisch und klinisch wohl Charakterisiertes zu verstehen und sollten deshalb auch diese 
Begriffe beibehalten" (PFANNENSTIEL, 1908, S.213). 

Mit ASKANAZY, J. EWING (1928, S. 655), FAURE und SIREDEY (1923, S. 1077 
u. 1117), R. T. FRANK (1926, S. 417), FRANKL (1914), v. FRANQUE (1927), GEB­
HARD (S. 365), KAUFMANN (1922, S. 1238), KROMER (1908, S. 247), LYNCH und 
MAXWELL (1924, S. 356), GOSTA NORD MARK (S. 167), PFANNENSTIEL, WILFRED 
SHAW (1932, S.252) und der uberwaltigenden Mehrzahl der Autoren halte ich 
es daher fUr richtig, diese weitaus am meisten gebrauchliche Terminologie auch 
weiter zu verwenden. 

Zysten, die ganz oder teilweise mit Epidermis ausgekIeidct sind, konnen sein: 
1. Epidermiszysten, negativ gekennzeichnet durch das FehIen der An­

hangsgebilde der Raut. 
2. Dermazysten mit Ober-, Leder- und Unterhaut nebst Zubehor. 
3. Dermoidzysten, mit allen GebiIden der Raut, sowie mit hautfremden 

Gcweben (ASKANAZY, S. 108). 

Die Entstehuug der teratoid en Neubildungen. 
SeIbst die kleinsten bisher beschriebenen Haarzysten - von NadeIkopf- bis 

KirschkerngroBe - lassen, wie mehrere Untersucher zutreffend bemerken, 
keine Andeutung ihrer Entstehung erkennen. EMANUELS Dermoid bestand aus 
einem ringsum von Raut bekleidetem Gewebe, das nur durch einen feinen, 
talg- und haarhaltigen Spalt von dem umgebenden Eierstocksstroma getrennt 
war. Uber die zahllosen, zum Teil hochst absonderlichen Theorien, die die Ent­
stehung der "Wunderdinge" erklaren sollen und die sich vielfach nur durch 
Einzelheiten mehr nebensachlicher Art unterscheiden, habe ich in einem ge­
schichtlichen Uberblick ausfUhrlich berichtet (1924, S. 195-203). Ernsthafter 
Erorterung sind nur zwei Erklarungsversuche wert. 

1 Wie HAFFTER und PAULY zufallig gleichzeitig (1875) auseinandersetzen, war "der 
erste, welcher eine Dermoidzyste unter diesem Namen beschrieb, LEBLANC, der Pariser 
Professor der Vcterinarheilkunde, und nicht, wie allgemein irrtiimlicherweise angegeben 
und nachgeschrieben wird: LEBERT. (LEBLANC: Kyste dermoide trouve dans Ie crane d' un 
cheval. J. de Med. vet. Paris 1831, pag. 23)". (HAFFTER, S.26.) 
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Da die Dermoidzysten wie die Teratome Abkommlinge aller drei Keim­
blatter mit zum Teil vollendeten Nachbildungen der meisten Organe ent­
halten, mussen sie - worauf alle Bearbeiter der Frage hinweisen - aus einem 
"eiwertigen" oder - richtiger - "fast eiwertigen" (MEYER) oder "totipotenten" 
Keirn hervorgehen. Sehr richtig hebt MEYER (S.569) hervor, daB an dem 
vollen Eiwert vor allem die Fahigkeit, Geschlechtszellen zu bilden, fehle. J eder 
genetische Erklarungsversuch muB die Haufigkeit der Dermoid­
zysten in den Eierstocken in Betracht ziehen. Eine Deutung der 
Histogenese verlangt auch die Erklarung des Zustandekommens 
mehrfacher - bis 2lfacher (Fall NOVAK) - Eierstocksdermoide bei 
einer Frau. Es ist weder denkbar, daB eine derartige Riesengruppe von 
21 Furchungskugeln ohne verhangnisvolle Auswirkungen fUr die Entwicklung 
ihrer Tragerin aus dem embryonalen Zellverband ausgeschaltet werden kann, 
noch daB etwa einige wenige Teilstucke trotz wiederholter Spaltungen nach 
ihrer Verlagerung ihre - sozusagen - Omnipotenz zu wahren vermogen. Diese 
Massenerzeugung von Dermoiden ist aber bisher nicht befriedigend gedeutet 
worden. 

1m folgenden sollen besprochen werden: 
1. Die Theorie der Entstehung aus Urgeschlechtszellen (Ureiern), 00-

gonien (Primordialeiern) oder Oozy ten (Eimutterzellen): "Urgeschlechtszellen­
theorie" bzw. aus reifen (unbefruchteten) Eiern: Parthenogenetische Theorie. 

2. Die Theorie der Abstammung von "verirrten" - somatischen oder 
sexuellen - Blastomeren: MARCHAND-BoNNETsche Theorie. 

Zu 1. Manche Anhanger besitzen bis in die heutige Zeit die Lehre von der Ab­
leitung der Dermoidzysten aus unreifen Eizellen [z. B. LELIEVRE, PEYRON und 
CORSY (1927, S. 741), PEYRON (1922, S. 219f.)]. Doch scheint es ganz undenkbar, 
Primordial- bzw. Voreiern die Fahigkeit zuzuerkennen, Bildungen von derart 
verwickeltem Bau zu liefern, wie die spater zu schildernden "Zwergmenschen". 
Die Ableitung insonderheit der Dermoidzysten aus diesen Keimzellen bezeichnet 
INGIER als "durchaus unhaltbare und unklare Theorie". Einer der besten 
Kenner dieser Bildungen - WILMS (1899, S. 231 u. 236f.) - gab sie zugunsten 
der MARCHAND-BoNNETschen Lehre mit der Begrundung auf, daB nur das 
reife (weibliche) Ei (nach seiner Befruchtung) eine dreiblattrige Keimanlage 
hervorzubringen vermag. Nach ASKANAZYS umfassenden Untersuchungen kann 
das Teratoid nicht durch Entwicklung aus einem Ei seiner Tragerin hervor­
gehen, da beide - Mensch und MiB- bzw. Neubildung - gleichalterig sind, also 
in einem Geschwisterverhaltnis stehen. Wie WILMS schlieBt sich ASKANAZY 
daher der Blastomerentheorie an, und zwar denkt er - im Gegensatz zu MEYER­
an die Entstehung aus einer sexuellen Furchungskugel. 

Es mag jedoch gleich hier hervorgehoben werden, daB SCHUBERT auf Grund 
seiner Untersuchungen von Zahnen in Dermoidzysten zu der entgegengesetzten 
Anschauung kam: AIle von ihm durchgearbeiteten Zahne wiesen ein verhaltnis­
maBig jugendliches Alter auf, denn selbst in den altesten war das Foramen 
apicale noch weit offen und das Papillengewebe auffallend jugendlich. SCHUBERT 
zog hieraus den wichtigen SchluB, daB aIle Zahne in den Zysten viel j unger 
sind, als es dem Alter der Tragerinnen entspricht und daB die Dermoidzysten 
nich t dasselbe Alter wie ihre Tragerinnen besitzen, also nich t als koatane 
Teratome anzusprechen sind. 

Die sog. parthenogenetische Theorie - nur eine Umanderung del' 
Urgeschlechtszellenlehre - fand besonders in BOSAEUS, GOODALL (1920, S. 262 f.), 
LEO LOEB, PFANNENSTIEL und WENDELER (S. 417f£') Vorkampfer. Nach ihr 
ist das "Wunderding" sozusagen die Toch ter seiner Tragerin. Ais Haupt­
vertreter dieser Anschauung darf BOSAEUS bezeichnet werden, der durch eine 
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erstaunlich groBe Zahl von Tierversuchen in bewunderungswiirdiger Arbeit -
er verpflanzte insgesamt 2730 Embryonen von Froschen und Kroten in 302 aus­
gewachsene Tiere - wenn auch nicht den Beweis fiir eine parthenogenetische 
Entstehung der Wundergeschwiilste erbracht, so doch wenigstens die Einwande 
gegen sie teils abgeschwacht, teils beseitigt zu haben glaubte. Er selbst (S. 25f.) 
faBt die Bedenken gegen diese Lehre in foigende 8 (von mir gekiirzte) Punkte 
zusammen: 

a) Jungfernzeugung kommt bei Wirbeltieren nicht vor. 
b) Neben den weiblichen sind die mannlichen Keimdriisen die gewohnlichen 

Fundorte fiir Embryome. Fiir Teratoide des Hodens miiBte eine "partheno­
genetische Entwicklung mannlicher Geschlechtszellen" vorausgesetzt werden, 
die - wenigstens bei Wirbeltieren - undenkbar ist. 

c) Embryome von gleicher Art wie in den Geschlechtsdriisen werden auch 
in anderen Korperstellen, so z. B. in verschiedenen inneren Organen gefunden, 
d. h. an Orten, wo ein Vorkommen von Geschlechtszellen unmoglich ist. 

d) Keimdriisenembryome kommen auch bei Kindern, sogar bei Feten vor. 
Die Lehre von der Jungfernzeugung setzt eine parthenogenetische Entwicklung 
unreifer Geschiechtszellen voraus, die noch nie sicher nachgewiesen ist. 

e) "Parthenogenetische Schwangerschaft ist beim Menschen in keinem FaIle 
bekannt." Bei einer derartigen Beobachtung muB man Embryonen bzw. Em­
bryome nicht in den Eierstocken, sondern im Fruchthalter der Jungfrau er­
warten. 

f) In den Teratoiden fehien stets GeschlechtszeIlen; dieser Mangel spricht 
gegen ihr Entstehen aus vollkommen eiwertigen Keimen. 

g) Sie entsprechen oft nur einer Korperhalfte; diese einseitige Entwicklung 
macht die Entstehung aus einer isolierten Blastomere wahrscheinlich. 

h) Die Dermoidzysten enthalten stets erwachsene Gewebe und Organe, 
oft z. B. lange Haare und bleibende Zahne, sind daher mit ihrer Tragerin etwa 
gleich alt, also angeboren und nicht durch Parthenogenese entstanden. 

Ais erwiesen darf angesehen werden, daB ein Teil dieser Einwande als wider­
legt zu gelten hat: 

Zu a). Bei Fischen und Amphibien laBt sich auf dem Wege der Jungfern­
zeugung - kiin'3tlich - eine Fortpflanzung erzielen. Wenn aber BOSAEUS 
meint, BONNETS Einwand sei durch die von LEo LOEB in etwa 10 % der Meer­
schweincheneierstocke beobachteten "degenerativen Eiteilungen" auch fiir die 
Saugctiere wenigstens in hohem Grade geschwacht, so kann ich ihm nicht 
folgen. 

Wie vor ihm schon andere Untersucher, entdeckte der amerikanische Forscher 
in 10% seiner (weiblichen) Meerschweinchen - teils in der Mitte, teils in der 
Rinde des Keimstocks - atretische Follikel, die allerlei Zellwucherungen von 
voriibergehendem Charakter aufwiesen: Neben Wiirfel-, Zylinder-, Spindel- und 
Riesenzellen fand er "eine Synzytiumbildung durch Kern- und Plasmaschwel­
lung und Verschmelzung benachbarter Zellen, besonders in den BlutgefaBen an 
Stelle des Endothels". 1m Hinblick auf LOEBs Feststellungen erklarten aber 
STOCKARD und PAPANICOLAOU (1917, S. 250), daB es ihnen nicht gelungen sei, 
irgendeinen Hinweis auf parthenogenetische Teilungen in den vielen von ihnen 
untersuchten Praparaten zu erkennen. Doch bestatigen besonders neuere fran­
zosische Untersucher - BRANCA, COURRIER, COURRIER und OBERLING, LELIE­
VRE, PEYRON und CORSY - sowie KERMAUNER (1932) LOEBs Befunde. 

In der Regel handelt es sich nur urn Gruppen von 2-8 Zellen, die groBere 
oder geringere Ahnlichkeit mit Blastomeren zeigen; sehr selten "erreichen oder 
iiberschreiten sie die Stadien der Morula und der Blastula, urn schliel3lich auf 
ein Blastoderm im eigentlichen Sinn hinauszukommen, das bald vollstandig 
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erscheint, bald sekundar auf chorioplazentare Bildungen reduziert wird. Diese 
dringen in das Ovarialstroma, in die GefaBe des Hilus und zuweilen in das Corpus 
luteum. Die bis jetzt beim Meerschweinchen gemachten Beobachtungen be­
weisen endgiiltig die Wirklichkeit der bei den Saugetieren so lange bestrittenen 
parthenogenetischen Vorgange" (LELIEVRE, PEYRON und CORSY, S.740f.). Mir 
scheint es ganz unmoglich, diese Befunde mit einer Parthenogenese, die zur 
Entwicklung von teratoiden Gewachsen fiihrt, auf eine Stufe zu stellen, auch 
wenn BOSAEUS erklart, daB gerade die degenerative Teilung die gewohnlichste 
Form sei, unter der die parthenogenetische Entwicklung von Wirbeltiereiern 
verlaufe. Bei den Meerschweinchen ist die Entwicklung nicht iiber das Stadium 
der «V esicule blastodermique parthenogenetique) hinaus gelangt, und beirn 
Weibe sind derartige Bildungen iiberhaupt noch nicht beobachtet worden. 

Zu b). Eine Entwicklung mannlicher Geschlechtszellen - wenn der Aus­
druck erlaubt ist, eine Junggesellenzeugung, eine Ephebogenese - ist bei 
Echinodermen tatsachlich erreicht worden. 

Zu c). Wenn Embryome an Stellen des Korpers entdeckt werden, an denen 
ein Vorkommen von Geschlechtszellen undenkbar ist, so ist mit der Moglich­
keit zu rechnen, daB sie auf verschiedene Weise entstehen konnen - ahnlich, 
wie Embryonen von Amphibien durch 4 verschiedene Arten sich zu ent­
wickeln vermogen (S. 43 u. 278f.): Durch Befruchtung, "durch Parthenogenesis, 
durch Ephebogenesis (oder einen dieser sehr nahestehenden ProzeB) und durch 
isolierte Blastomerenentwicklung". 

Zu g). Die Behauptung, daB Embryome haufig eine semilaterale Entwicklung 
zeigen, ist unbewiesen. In derselben MiBbildung finden sich einerseits Zahne 
beider Korperhalften, andererseits paarige GliedmaBen. 

Wenn nun auch einige Beweispunkte auszuscheiden haben, scheint es mir 
doch unmoglich, die von BOSAEUS - zum groBen Teil in enger Anlehnung an 
andere Forscher - ausgefiihrten Tierversuche als Beweise fUr die Moglichkeit 
einer parthenogenetischen Geschwulstentwicklung gelten zu lassen. 

Der schwedische Forscher entfernte Froschen und Kroten die Eier durch 
Bauchschnitt und Eroffnung der beiden "Uteri", stach die so gewonnenen Eier 
etwas an oder lieB rontgenbestrahltes, artfremdes Sperma auf sie einwirken 
und verpflanzte sie dann in verschiedenen Phasen ihrer parthenogenetischen 
Entwicklung in die Lymphsacke, die Pleura-Peritonealhohle oder die Eier­
stocke erwachsener Tiere, zum Teil in den Korper der eigenen Mutter. "Die 
Entwicklungsstadien, die hierbei in Frage kamen, waren Morula, ,Blastula', 
,Gastrula', Neurula, Larven mit geschlossener N euralrinne und beginnender 
Entwicklung von Kopf und Schwanzknospe, Larven zur Zeit des Austritts aus 
der Gallerthiille und freie Kaulquappen im Alter von 10 Tagen" (S. 125). Er 
erzielte zum Teil Gebilde, "welche in der Hauptsache denselben Bau hatten wie 
spontane adulte Teratome oder zystische Embryome" (S. 281). Sie zeigten "die­
selben Anomalien und Defekte" wie diese. BOSAEUS folgert daraus, daB die Mehr­
zahl der Bildungsfehler und -mangel bei Embryonen, vor allem ihr Mangel 
an Geschlechtszellen "nicht auf Anomalien und Defekte in ihrer Anlage zuriick­
gefiihrt zu werden braucht, sondern wahrscheinlich auf der Einwirkung des 
Milieus beruht, in dem ihre Entwicklung vor sich geht. Damit fallt einer der 
wichtigsten Einwande gegen die Parthenogenesetheorie, namlich der, daB die 
Embryome nicht aus Eizellen oder ,eiwertigen Keirnen' entstiinden, da sie 
keine Geschlechtszellen enthielten" (S. 161). lch sehe aber keine Moglichkeit, die 
durch derartig verwickelte Eingriffe in einem Teil der Versuche erzielten Gewebs­
bildungen mit Dermoidzysten in den Eierstocken kleiner Madchen gleich­
zusetzen. Die von ihm verwandten Eier waren reif und hatten den Keirn­
stock schon verlassen; sie wurden, wie erwahnt, auf kiinstlichem Wege - durch 
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Verletzung oder Beschickung mit sterilisiertem Samen - zur Entwicklung ge­
bracht, ehe sie den erwachsenen Tieren wieder einverleibt wurden. Sie mit 
unreifen Eierstockseiern auf eine Stufe zu stellen, scheint mir unzulassig. In 
den Versuchen von BOSAEUS vermag ich also eine Stiitze der parthenogeneti­
schen Theorie nicht zu erblicken. 

Zu 2. Die Lehre von der Entstehung der Wundergeschwiilste aus einer 
Furchungskugel- also aus einem Teilstiick eines befruchteten und sich furchen­
den Eies - bezeichnet man, wie schon bemerkt, als Blastomerentheorie. 
Ais ihr Begriinder ist MARCHAND anzusprechen. Einen durchgreifenden Unter­
schied zwischen echten "fetalen Inklusionen" und den "rudimentaren Ovarial­
und Hodenparasiten" kann MARCHAND (1910, S.779) nicht anerkennen; fiir 
beide scheint ihm vielmehr eine gleichartige Entstehungsweise gegeben. Wahrend 
er aber "fUr die ersteren die Herleitung von einem befruchteten Richtungs­
korperchen fUr das wahrscheinlichste" halt, glaubt er "fUr die Entstehung der 
Teratome der Geschlechtsdriisen die gesonderte Entwicklung einer Furchungs­
kugel eines spateren Teilungsstadiums oder eines friih abgeschniirten abnormen 
Segments annehmen zu miissen". Ganz zweifellos scheint ihm "die kon­
genitale, von den friihesten Entwicklungsstadien herriihrende Anlage, wenn 
sich diese auch oft erst im spateren Leben weiterentwickelt". [Auf das Un­
wahrscheinIiche dieser Polzellenhypothese sei beilaufig hingewiesen: Wie schon 
WILMS ausfiihrte, kommen in einem Eierstock weit mehr Dermoidzysten als 
Richtungskorperchen vor: Ais Hochstzahl fand NOVAK 11. Ferner weist MEYER 
(1905, S. 672 u. 686) darauf hin, daB diese Theorie nicht die "charakteristische 
Imitation der oberen Korperhalfte", die bevorzugte Entwicklung des kranialen 
Pols in den Embryomen erklare.] 

In Annaherung an MARCHANDS Standpunkt nimmt BONNET (1901, S.174) 
an, daB die Embryome ihr Dasein der Entwicklung von gesonderten oder sich 
abnorm langsam und verspatet teilenden - sei es somatischen, sei es sexuellen -
Blastomeren verdanken. Die Abstammung von einer befruchteten Polzelle 
halt er dagegen fUr weniger wahrscheinlich. Die Verlagerung einer beim Auf­
bau der Frucht nicht verwerteten Furchungskugel gerade in die erste Anlage 
der Keimstocke erklart er - wenig iiberzeugend - durch die auf3erordent­
liche GroBe der Urnierenanlage. "Die Chancen, daf3 in diesem grof3en zwischen 
dem Herzen und dem hinteren Ende der Bauchhohle gelegenen Organkomplex 
Blastomeren eingeschlossen werden konnen, sind also nicht unbetrachtliche." 

Wie MEYER schon 1909 (S.562) im Hinblick auf die Entstehung der tera­
toiden Bildungen in einem seiner umfangreichen Berichte auseinandersetzte, 
sind die beiden schon erwahnten Formen der Blastomeren streng zu scheiden: 
Die somatischen Blastomeren, die mit AusschluB der Geschlechtszellen den 
iibrigen Korper aufbauen, und die sexuellen Blastomeren, die allein die Nach­
kommen liefern. Dementsprechend sind ebenso streng zu trennen die "Soma­
tische-Blastomeren-Theorie" und die "Sexuale-Blastomeren- oder KeimzeUen­
Theorie". [Moglich ware allerdings noch, wie derselbe Forscher spater (1925, 
S.753) andeutet, ein "somatosexueller" Keim als Ausgangspunkt.] FUr die 
Herleitung aus somatischen Furchungskugeln setzt er sich seit Jahrzehnten 
ein. Da in den Teratoiden, wie schon bemerkt, Geschlechtsdriisen iiberhaupt 
nicht hervorgebracht werden, scheint ihre Abstammung gerade von sexuellen 
Blastomeren ganz unsicher. "Differenzierte Sexualkeime sind", wie er sich aus­
driickt, "jedenfalls keine Somatoblasten und nicht ,teratomfiihig'" (S. 571). 

An die Abkunft von sexuellen Furchungskugeln glaubt BEARD. BORST 
(1902, S. 853) ist "der Meinung, daB neben der MARCHAND-BoNNETschen 
Hypothese die Frage der Entstehung unserer Geschwiilste aus (in fehlerhafte 
Entwicklung geratenen) primaren Geschlechtszellen sehr diskutabel ist". "Der 
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Streit zwischen sexualer- und somatischer- Blastomeren-Theorie wiirde also 
dahin zu schlichten sein, daB man Zellen, solange sie somatisch entwicklungsfahig 
sind, iiberhaupt nicht als Geschlechtszellen auffassen darf, selbst wenn sie im 
normalen Entwicklungsgange sich dahin differenzieren miiBten; in diesem 
Sinne gibt es nur somatische Teratogenese und auf der anderen Seite Partheno­
genese, welch letztere allseitig nicht anerkannt wird" (MEYER, S.571). 

Den Lieblingssitz der "Wunderdinge" in den Keimdriisen versucht INGIER, 
von der somatischen- Blastomeren -Theorie ausgehend, zu erklaren. Wie sie 
annimmt, unterbleibt anfangs, zur Zeit einer der ersten Furchungen, die groBe 
Scheidung der somatischen von den sexuellen Furchungskugeln. Eine teils 
korperliche, teils geschlechtliche Blastomere erreicht die Keimdrusenanlage, 
und erst hier erfolgt - verspatet - die Trennung der beiden Bestandteile. 
Zustimmend meint MEYER (1925, S. 755f.), diese Annahme bedurfe besonderer 
Berucksichtigung, da sie die einzige schwache Stelle cler somatischen-Blasto­
meren - Theorie MARCHANDS, die Bevorzugung des Keimstocks, zu be he ben 
trachte. 

Zur Erklarung der schon erwahnten "charakteristischen Imitation der 
oberen Korperhalfte" in den Dermoidzysten erinnert MEYER (1903, S.683) 
daran, daB die Entwicklung in den ersten Embryonalstufen kranial beginnt 
und kaudalwarts fortschreitet. Noch zur Zeit der Urnierenentwicklung sei die 
mehr kraniale Lage der zukunftigen Keimdruse ersichtlich. Hieraus lieBe sich 
vielleicht die Tatsache erklaren, daB die versprengten somatischen Blastomeren 
meist der oberen Korperhalfte angehOren (S.683 u. 687f.). 

Die zweifache Entwicklung eines regelwidrig abgeschnurten und ausgeschal­
teten Keirns zu einer Dermoidzyste bzw. zu einem Teratom kann man sich mit 
MEYER (1910, S.617) so erklaren, daB in jenem Fall eine in sich nicht kranke 
Blastomere annahernd normales Gewebe, "einen rudimentaren Ovarialpara­
siten", erzeugt, daB aber das Teratom als echtes Gewachs einem zwar gleicher­
weise abgesonderten, aber doch von vornherein kranken oder doch friihzeitig 
erkrankten Zellkeim entstammt. 

Fiir eine Erblichkeit bei Dermoidzysten treten einzelne Verfasser ein: 
Das gleichzeitige Vorkommen eines Embryoms bei Mutter und Tochter in je 
einer Beobachtung beschrieben KOLTON SKI und LUXENBURGER. Wie dieser 
meint, kann eine solche familiare Erkrankung "nicht immer auf bloBem Zu­
fall beruhen, sondern man ist berechtigt, ein solches Zusammentreffen von Ge­
schwulsten auf eine hereditare Disposition zuriickzufiihren" (S. 30 u. 38). Der­
moidzysten bei 2 Schwestern operierten OMORI und IKEDA; 3 Schwestern wurden 
durch SIPPEL von ihren Haarzysten befreit. In W OHLLAIBS Dissertation handelt 
es sieh urn eine Mutter mit zwei Toehtern. Weiter berichtet MANDELSTAMM 
von 2 Schwesternpaaren mit Embryomen sowie von 3 Sehwestern, die inner­
halb eines Jahres wegen stielgedrehter Dermoide operiert werden muBten 
(S.2359f.). Wie aber z. B. KOLTON SKI (S. 415) selbst sagt, steht die Selten­
heit derartiger Beobachtungen in keinem Verhaltnis zu. dem relativ haufigen 
Vorkommen der Dermoidzysten, und ich selbst mochte die Frage nach der 
Erbliehkeit unbedingt verneinen. Ebensowenig wie die Hereditat spielen Ge­
sehlechtsverkehr oder Sehwangersehaft irgendeine Rolle als wegbereitende 
Faktoren bei der Dermoidentwieklung. Als Beweis fiir diese Behauptung seien 
zunaehst 2 statistisehe Angaben angefiihrt, von denen die eine den groBen 
Hundertsatz der verheirateten bzw. kinderreiehen Frauen, die andere dagegen 
die hohe Zahl der Ledigen unter den Dermoidtragerinnen hervortreten laBt. 

In 18 von MUHLENBEINs 19 Fallen betraf die Geschwulstbildung Frauen 
und nur in einem einzigen FaIle eine Ledige. Nach Ansicht des Untersuehers 
ist dies "ein so auffallendes Verhaltnis, das doch sicher nieht znfii.llig sein 

26* 
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kann" (S. 64). Die meisten Dermoidtragerinnen waren schon mehrfach Miitter 
geworden, und zwar hatten 8 von 17 Frauen mehr als 5mal, und 14 mehr als Imal 
geboren. Unter den wegen eines Embryoms operierten Patientinnen der Tii­
binger Klinik (A. MAYER, S.859) fanden sich dagegen 42% Ledige, wahrend 
diese sonst nur 24,5% der gesamten Tiibinger gynakologischen Klientel aus­
machen. Weniger extrem sind die Zahlen anderer Autoren: 11 Ledige und 
28 Verheiratete verzeichnet LUDEWIG (Breslau); von YAMASAKIS 71 Fallen 
waren ledig 8 = 11,2 % und verheiratet 63 = 88,8 %. Ahnlich stellt sich SNE­
GUIREFFS Hundertsatz der Verheirateten (87 %). AMY M. FLEMING (S. 287) zahlt 
15% Ledige. Roher ist ihr Anteil bei GEORGE SMITHS (S. 667) Brooklyn~r 
Kranken: 22,7%. Unter ENGSTROMS Patientinnen zahlte NYSTROM 28 ledige, 
65 verheiratete und 4 verwitwete Dermoidtragerinnen. Die beiden letzten 
Gruppen bilden iiber 70% der Embryomkranken, wahrend die allgemeine 
finnische BevOlkerungsstatistik (fiir das Jahr 1900) nur 61,18% Ehefrauen in 
der hauptsachlich in Betracht kommenden Altersstufe von 20--45 Jahren 
angibt. DREXLER (Wiirzburg) berechnet, ohne absolute Zahlen zu geben, 30,43 
bzw. 69,57%; LIPPERT (Leipzig) 21 Ledige = 31,82% und 45 Verheiratete = 
68,18%. Steril waren von den verheirateten Dermoidkranken: In Wien 28,4% 
(KERMAUNER, 1932, S. 439), in Tiibingen 22,4% (A. MAYER, S. 859), in Moskau 
10 von 46 = 21,7% (SNEGUIREFF, S.271), in Relsingfors 18,2% (NYSTROM, 
s. 355)\ in Leipzig 17,78% (LIPPERT, S.420), in Brookline 16,1% (SMITH. 
S. 667). 

Wie bei den Eierstockssarkomen sind auch bei den Teratomen Schein­
zwitter als Geschwulsttragerinnen festgestellt worden (z. B. Fall LITTEN­
VIRCHOW). 

REDLICHS Beobachtung betrifft einen 16jahrigen "Arbeiter" aus einer Tabakfabrik. 
Der Penis war regelmaBig entwickelt. Auf der Eichel fand man eine falsche Harnrohren­
offnung und weiter unten, am Glied- und Hodensackansatz, eine zweite Urethralmiindung, 
die in die Harnblase fiihrte. 1m Skrotum war rechts ein Eichen tastbar, wiihrend die linke 
Halfte sich als leer orwies. Nach NEUHAUSERS - unzutreffender - Behauptung soll die 
Schwangerschaft einen EinfluB auf die Entstehung eines Teratoms ausiiben (s. S. 809). 
Dem Lehrer einer hbheren Schule ontfernte KRABBEL eine 23pfiindige, nicht naher be­
stimmte "multilokulare Zyste". Wegen eines Riickfalls nahm er nach P/2 Jahren eine 
zweite Operation vor; "die Untersuchung des neuen groBen Tumors durch MARCHAND er­
gab ein Teratom von komplizierter Zusammensetzung mit sarkomatosen und myxomatosen 
Partien mit Epithelialeinlagerungen". 

a) Die Dermoidzysten des Eierstockes. 
Bahnbrechende Untersuchungen fiihrten WILMS (1895) zu dem hochst be­

merkenswerten Ergebnis, daB die Dermoidzysten des Eierstocks aIle 
aus einer dreiblatterigen Keimanlage entstehen, die sich, der 
Entwicklung eines menschlichen Fetus entsprechend, auszubilden 
sucht und selbst in der Anordnung und Lage der Organe die Ahnlichkeit mit 
diesen immer erkennen laBt. In den "Zotten" oder Zapfen, die, mannigfaltig 
geformt, vom Bereich des Eierstocksrestes aus [ASKANAZY (1905 u. 1907), MEYER 
(1925)] in die Talgmasse hineinragen, sind also in der iiberwiegenden Mehrzahl 
der Falle aIle drei Keimblatter in mehr oder minder vollkommener Ausbildung 
nachzuweisen. Einen erbsgroBen Dermoidzapfen ohne entoderm ale Gewebe 
- also ein nur zweikeimblattriges Gebilde - untersuchte z. B. STEINERT (S. 248) 
in Reihenschnitten. 

Unter der Kopfhaut, die meist die ganze Riickflache der MiBbildung ein­
nimmt und mit allem ihrem Zubehor bis ins einzelne entwickelt ist, erkennt 

1 NYSTROMS Prozentberechnung - 11 : 65 = 23,1 % - ist falsch. 
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man oft das in einer bindegewebigen, stark elastischen Kapsel eingeschlossene, 
durch Schadelknochen geschutzte Gehirn mit ventrikelartigem Hohlraum 
und Adergeflecht, zuweilen auch mit rudimentaren Augenanlagen. 

Am kranialen Pol der MiBbildung liegt regelmaBig die Mundbucht, deren 
Auffinden haufig durch den Nachweis von Z ahnen erleichtert wird. 

An diesem Kopfende treten femer Schleimdrusen auf. Durch die Bildung 
hyaliner Knorpelinseln und glatter Muskulatur, gelegentlich auch noch durch 
eine Schilddrusenanlage, wird die Ahnlichkeit mit einer Luftrohre fast voll­
kommen. Meist findet sich die Bauchflache des Embryos frei und von den 
Flimmerzellen des inneren Keimblatts uberzogen. Gewohnlich stUlpt sich von 
hier aus ein Teil des Entoblasts, ein Darmrohr mit kraftigen Schichten glatter 
Muskulatur und Lymphfollikeln bildend, ein. Zwischen der Anlage des Ekto­
und Entoblasts sind die Erzeugnisse des mittleren Keimblattes, auch in ihren 
Lagerungen normalen Verhaltnissen entsprechend, vorzufinden. 

"Die Basis cranii, an dem vorderen Pol mit Kieferstiicken, an dem hinteren Pol mit 
der Anlage der Halswirbelsaule, schichtet sich regelmaBig zwischen Mundbucht und Darm­
schlauch einerseits und Gehirn mit Kopfhaut andererseits." 

Fur die uberwiegende Mehrzahl der FaIle durchaus zutreffend ist die Be­
hauptung, daB das auBere Keimblatt stets auffallend machtig entwickelt und 
in erster Linie der Kopfanteil ausgebildet ist. 

Allerdings fehIt es nicht an abweichenden Beobachtungen. 
Nach FISCHL (1924, S. 566 u. 570) widersprechen der Diagnose "Kopfhaut" 

die sehr haufigen selbstandigen Talgdrusen ohne Haare. "Mit viel mehr Berech­
tigung konnte auf die groBe Ahnlichkeit mit der Zirkumanal- und Skrotalhaut 
(selbstandige Talgdrusen, die besonders nahe der Hautoberflache liegen, zisternen­
artige Erweiterung der AusfUhrungsgange der nach Art der Duftorgane der 
Antilopenarten angeordneten Talgdrusen, apokrine SchweiBdrusen, reichliches 
Vorhandensein von glatter Muskulatur ohne Zusammenhang mit Haaren) 
hingewiesen werden (SCHAFFER)". Demgegenuber hat MEYER schon 1925 
(S. 759) ausgefUhrt, daB sich die - auch von NICHOLSON (1929, S. 373£.) ange­
zweifeIte - WILMssche Diagnose "Kopfgegend des rudimentaren Ovarial­
parasiten" gar nicht in erster Linie auf den Haarschopf (und die Histologie 
der Haut), sondern auf die Lagebeziehungen, die Topographie stutzt, d. h. auf 
die Nachbarschaft von Kopfknochen, Gehirn, Mundbucht mit Zahnen und der 
oralen Abschnitte des Atmungs- und Verdauungskanals. 

Da im ubrigen die freien Talgdrusen, wie FISCHL seIber aufzahlt, auch an 
den Augenlidern, dem Lippenrot und der Nasenoffnung vorkommen, kann ihr 
Auftreten im Kopfteil des Zapfens gewiB nicht Wunder nehmen. Die apokrinen 
SchweiBdrusen SCHIEFFERDECKERS finden sich in betrachtlicher Zahl und Starke 
in den Achselhohlen, die - in einem Dermoidhocker - yom Hinterkopf gewiB 
nicht weit entfernt sind. Das Hervortreten der Hautmuskulatur (ohne Zu­
sammenhang mit Haaren - s. S. 484) ist schon von WILMS auf ihre Dber­
arbeitung bei der Entleerung der Hautdrusen zuruckgefuhrt worden. 

Nach ihm ist die DermoidmiBbildung ein ausgesprochener "rudimentarer 
Ovarialparasit". Infolge der durch mechanischen Druck hervorgerufenen 
Wachstumshemmung kommen die zuerst sich differenzierenden Gewebe und 
Korperteile zur volIeren Entwicklung und ersticken die anderen. Damit hangt 
das Dberwiegen des Ektoderms und der Kopfgegend zusammen. Die starre 
Strenge der WILMsschen Leitsatze zu mildem, wurde ASKANAZY (1905, S. 71) 
durch vieljahrige Untersuchungen veranlaBt. Er betont die "Proportions­
losigkeit" im Aufbau der Dermoide als eine charakteristische Eigentumlichkeit 
dieser Gebilde und faBt das Ergebnis seiner Arbeit in folgenden Thesen zu­
sammcn: 
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"AIle Ovarialdermoide enthalten im wesentlichen ausgewachsene Ge· 
we be. - Sind einzelne fetale Gewebstypen im Ovarialdermoid vorhanden, so handelt es 
sich nur urn Bildungshemmung oder Atrophie einzelner Teile, da das ganze Dermoid im 
ubrigen aus vollentwickelten Geweben zusammengesetzt ist. - Noch nie ist bei einer Frau 
im extrauterinen Leben eine Dermoidzyste des Eierstocks mit ausschlieBlich fetalen Ge­
weben gesehen worden. Auch ein ganz kleines Dermoid kann recht alt, so alt wie seine 
Tragerin sein. - Die meisten Ovarialdermoide enthalten Produkte dreier Keimblatter 
(eingeschrankte WILMssche These). Die selteneren, einfacher gebauten Ovarialdermoide 
lassen sich durch partielle oder umfangreichere Entwicklungsstorungen desselben Bildungs­
materials oder durch den Untergang bereits geschaffener Produkte erklaren. Es gibt au13er­
halb der Keimdriisen Dermoide mit Produkten dreier Keimblatter und einem eigenen 
Nervensystem, welche, wie die Dermoide im Mediastinum anticum, auf verirrte Teile der 
Genitaldriise resp. ihrer Anlage nicht zuriickgefiihrt werden konnen. - Die soliden Teratome 
des Eierstocks bestehen entweder vollstandig oder zum gro13ten Teile aus fetalen Gewebs­
formationen. Man hat noch nie ein solides Teratom ohne fetale Gewebsstrukturen beob· 
achtet (embryonales Teratom). - Zwischen den Ovarialdermoiden und den inkludierten 
Fetus la13t sich keine scharfe Grenze ziehen. - Wie im Eierstock, so kann auch au13erhalb 
desselben ein triebfahiger Keirn schlummern, welcher erst im spateren, extrauterinen Leben 
ein embryonales Teratom erzeugt." 

Man wird aber MEYER (1925, S. 752) zustimmen, wenn er darauf aufmerksam 
macht, daB gleichzeitige Entwicklung und Gleichalterigkeit der Gewebe nicht 
ganz dasselbe ist. "Nicht die Entstehungszeit, sondern die Differenzierung der 
Gewebe ist der springende Punkt" im Vergleich zwischen Dermoidzysten und 
Teratomen. 

Mit der allgemein verbreiteten und zweifellos richtigen Annahme eines nur 
ganz langsamen Wachstums ovarieller Dermoide steht eine Beobachtung 
von OPITZ in auffallendem Widerspruch: 

6 Wochen, nachdem er beide Keimdrusen einer Patientin als normal gro13 getastet, fand 
er ein - kurzgestieltes - Dermoid von Strau13eneigro13e, das bei der ersten Untersuchung 
bestimmt noch nicht vorhanden war. 

Ahnlich liegt MALLETTS Beobachtung: 53 Tage nach einer rechtsseitigen Ovariotomie 
exstirpierte er einer 40jahrigen Frau ein langgestieltes, mit dem Uterus verwachsenes Dermoid 
von etwa 4 : 6 Zoll Durchmesser. Bei dem ersten Eingriff war das linke Ovarium bei der 
Besichtigung als normal befunden worden. 

Ein groJ3es Dermoid, das innerhalb von 3 Wochen wahrend der Graviditat gewachsen 
war, zeigte (1910) auch AMANN. 

Wie KROMER (S.246) meint, ist "ASKANAZYS Ansehauung von der Gleich­
alterigkeit der Geschwulsttragerin und der Dermoide nicht besser zu wiederlegen" 
als durch die eben hervorgehobene Tatsaehe, daB beim Bauchsehnitt gesund 
befundene Eierstocke in wenigen Monaten oder J ahren ein oder mehrere Dermoide 
zu erzeugen vermogen. Wie er weiter ausfiihrt, enthalten die Talgzysten auch 
embryonale Gewebe (Zahnanlagen, rotes Knoehenmark, Fettgewebe und Haar­
anlagen mit sekundarer N eusprossung). "Die Knochen bleiben immer in einem 
fetalen oder wenigstens kindlichen Stadium." Besonders eingehend in dieser 
Beziehung untersucht sind die Zahne der Embryome; hieriiber wird S.414ff. 
berichtet. Es sei aber unterstrichen, daB ASKANAZY selbst das Vorkommen 
fetaler Gewebe in Dermoiden zugibt. 

1. Die makroskopische Anatomie der Dermoidzysten. 

a) Typische Dermoidzysten. Auf die beiden Keimdriisen sind die Dermoid­
zysten etwa gleichmaBig verteilt, wenn auch in manchen Statistiken das eine 
Ovarium in merkwiirdiger Weise bevorzugt erscheint. Wie z. B. GEBHARD (S. 366) 
und LEFRANC (S. 69) behaupten, ist ihr Lieblingssitz die re ch te Gonade. Nach 
KOBERLE (S. 520) entwickeln sie sieh haufiger im rechten Eierstock, wahrend 
die anderen Hohlgewachse den linken bevorzugen (S.522). Diese gelegentlich 
beobachtete Einseitigkeit wurde ehemals durch absonderliche Theorien zu 
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erkHi.ren versucht. Angaben tiber die Seitenverteilung finden sich z. B. bei 
folgenden Forschern: 

Anzahl I reehts· links- doppel- abge- unbe-Autor der 
Dermoide seitige seitige seitige sehniirte stimmte 

DENNEMARK (Berlin) . 6 I 5 - - -
DRANSFELD (Berlin) . 102 47 36 19 - -
HOFFMANN (Berlin) 36 15 I 18 I I 2 -

IKEDA (Saga) . 67 35 15 17 - -
KOUCKY (Rochester) . 100 39 48 13 - -

LEBERT (ZUrich). 64 39 19 6 - -
LIPPERT (Leipzig) . 66 29 29 7 - I 
LUDEWIG (Breslau) 38 17 20 - - I 
LUFTSPRINGER (Breslau) 43 16 23 4 - -
MANTEL (Heidelberg). 10 6 

I 
3 I - -

OMORI und IKEDA (Japan) 38 21 5 12 - -
ORLOFF (St. Petersburg) . 13 6 3 4 - -
PAULY (Zduny) . . . . . 117 

I 
52 45 20 - -

RAVANO (Dresden) .. 66 33 24 9 - -
RWKMERS und BRUNS (Kiel) 50 I 19 22 I 9 - I -

W. SHAW (London) 23 

I 
12 7 

I 

4 -

I 

-

SNEGUffiEFF (Moskau) . 53 19 20 7 - 7 
YAMASAKI (Kumamoto) 71 25 32 13 - I 

Gesamtsumme. . . . . . I 963 431 374 146 2 10 

a) Form, GroBe, Lage, Farbe und Konsistenz. aa) Die Form. Meist er­
scheinen die Dermoide als kugelige oder eiformige, zystische Afterbildungen 
mit ofter glatter als knolliger, buckeliger oder hockeriger Oberflache. Von diesem 
Grundtypus abweichend verzeichnet die Kasuistik noch Haarzysten in Form einer 
Birne [Falle KATSURADA (Nr 3), LATZKO, VOLKERJ, einer Melone [Falle HINES, 
v. MOSER (Nr 1)], eines Sackes (KATSURADA, Fall 1), einer Walze (KARTU­
SCHANSKAJA, Fall 1), einer Semmel [Falle DIETRICH und KELLENDONK, OPITZ, 
SANGER (S. 689)], einer Sanduhr [Falle LUFTSPRINGER (Nr 28), WILMS (Nr 10)], 
einer Hantel (Fall SMITH, S. 668) oder eines Pilzes (Fall FREMBGEN), sowie 
einer Niere [Falle BODE (Nr 12 links), FRANKEL (Nr 4), HOFFMANN]' 

bb) Die Grope. AuBerordentliehe Untersehiede weisen die GroBenverhalt­
nisse der Dermoide auf. Einen Uberbliek iiber die bei der operativen Entfer­
nung erreiehten AusmaBe gibt z. B. HOFFMANN: Unter seinen 36 Fallen der 
Berliner Charite fanden sieh 12 apfel-, 10 fausto, 12 kindskopf- und 2 manns­
kopfgroBe Tumoren. Ins einzelne gehende GroBenbestimmungen von 43 Pra­
paraten der Breslauer Klinik finden wir bei LUFTSPRINGER: Er verzeiehnet 
3 hiihnerei-, 4 ganseei-, 3 mandarinen-, 1 kinderfaust-, 3 kleinfaust-, 7 fausto, 
1 doppelfaust-, 1 kleinkindskopf-, 10 kindskopf-, 3 iiberkindskopf-, 1 frauen­
kopf-, 4 mannskopf- und 2 iibermannskopfgroBe Dermoidzysten. Die kleinsten 
bisher beobaehteten Exemplare hatten nur die GroBe eines SteeknadeIkopfes 
(Fall KERMAUNER, S. 371£.), einer Erbse [FaIle DRANSFELD (S.23), EMANUEL, 
HOFFMANN (S. 11), NOVAK (Nr 1, reehts), STRASSMANN (1901)J oder eine,s 
Kirschkerns [Falle FALKNER, HAFFTER (Nr 6), WALTER ROSENSTEIN, WILMS 
(Nr 7)] erreieht. Kleine Dermoide sind vollig von Eierstoeksgewebe umgeben 
[z. B. EMANUEL (S. 313), MARTzLOFF (Fall 1)]. 

Als Vertreter des anderen Extrems waren folgende Beispiele zu nennen: 
Ein doppeltmannskopfgroBer Tumor HAFFTERs (Nr 12) und dreimannskopf­
groBe HIMMELFARBS und SCHABELS. Durch Vereinigung mit einem Kystom 
entstehen die KolossaIgewachse, bei denen das Dermoid nur als sehr kleiner Teil 
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der ganzen Neubildung der Hauptwandung angelagert oder in sie eingebettet 
ist (HOFFMANN, S. 10). 

BLUjI:lENBACH erzahlt von einer Frau, "cuius dextrum ovarium hydropicum XX libras 
aq'uarurn continebat, sinistrum steatomatosum X libris sebi refertum erat, cui praeter 
magnam vim pilorum bini quoque dentes incisores inhaerebant radicibus hiantibus, quales 
in lactcis ut vocantur eSRe soIent" (S. 56f.). RISSMANNB Patientin trug ein Dermoid, dessen 
GroBe der eines Fruchthalters am Ende der Schwangerschaft entsprach und das 91/ 2 kg 
Inhalt umschloB. Haarzysten von 31-32 bzw. 42 (amerikanischen) Pfunden erwahnen 
BROWNLEE und HUMISTON bzw. LYONS. Uber erfoIgreiche Entfernung eines Embryoms 
von 16 kg Gewicht berichtet ULLMANN. Ein 38 englische Pfund schweres Dermoid des 
linken Eierstockes entfernte SIMS, dessen Vater den Tumor 22 Jahre vorher orangengroB 
gefunden hatte. (Rechts fand sich eine Haarzyste von 2 Pfund Gewicht.) Eine 18 kg 
schwere Talgzyste mit 12 Litern triiber, blutig.schleimiger Fliissigkeit sah KAUFMANN bei 
einer 35jahrigen Frau (S. 1239). SCHRAMM meldet die Entfernung eines derartigen Ge­
wachses, das nach Entleerung von 16 Litern fIiissigen Inhalts noch 12 Pfund wog. 

Eine recht anschauliche Beschreibung einer solchen Riesenbildung und zu­
gleich eine Darstellung ihres langsamen Wachstums bringt (1S05) VOIGTEL in 
seinem Handbuch: 

"Ein Madchen von 17 Jahren bekam in der Milzgegend einen Knoten, der nach und 
nach immer zunahm. Nach 21 Jahren hatte der Unterleib einen soIchen Umfang erreicht, 
daB er 4 Ellen maB und bis iiber die Knieen herabreichte. In ihrem 38. Jahre starb sie und 
man fand, nebst einer groBen Menge Wassers, den linken Eierstock in einen so ungeheuren 
Sack ausgedehnt, daB der bloBe gereinigte Sack 14 Pfund wog und die in ihm enthaltene 
Masse wenigstens 40 Pfund betragen mochte. Diese Masse war dick, fettig, honigahnlich, 
und mit vielen, teils kiirzeren, teils langeren Haaren vermischt, unter denen man besonders 
2 ful3lange, daumensdicke Locken, wic Weichselzopfe, fand; auch die inwendige Flache des 
Sackes war mit kurzen Haaren besetzt. Hin und wieder war die Masse mit mancherlei 
Knochenkonkrementen durchwachsen; dieser Knochen zahlte man 8, deren einer 7, ein 
anderer 10 Zolllang, unformlich, an manchen Stellen 2 Zoll breit war; 4 davon waren mit 
16 Zahnen aller 3 Arten besetzt; einer besonders war vieleckig und mit 6 Backzahnen und 
einem Schneidezahn sonderbar besetzt; auBerdem waren noch 9 einzelne Zahne vorhanden. 
Kein einziger Knochen hatte iibrigens einige denkbare .A.hnlichkeit mit einem Knochen 
eines natiirlichen Menschengeripps" (S.543f.). 

Bei weitem die gewaltigsten Dermoide exstirpierten SKENE KEITH (1S95) 
und CARDALIAGUET und MARQUER (1905); sie wogen tiber 100 (englische) Pfund 
bzw. 50 kg. 

Nur ganz vereinzeIt iibt einmal ein Riesendermoid auf das Zwerchfell einen chronis chen 
Druck aus, der reflektorischen Hustenreiz bedingt oder - das Diaphragma hochdrangend­
gar zu dyspnoischen Erscheinungen AnlaB gibt [z. B. FaIle HOOKS, LUFTSPRINGER (Nr 35), 
NEVILLE]. 

cc) Die Lage. "Ober die Topographie der Ovarialdermoide auBert sich 
SANGER folgendermaBen: 

"Die gestielte Zyste lagert entweder, gemaB dem Descensus ovarii lateral is und posticus, 
seitlich und hinter dem Uterus in der Excavatio recti-uterina oder anteuterin in der Ex­
cavatio vesici-uterina oder, doch nur bei langer Stielung, hoher oben in der freien Bauch­
hohle, dabei der vorderen Bauchwand anliegend oder frei zwischen den Gedarmen. 

Die Lage im DOUGLASSchen Raume und in der Kleinbeekenhohle kann das zystische 
Embryom auch beibehalten bei relativ betrachtlicher GroBenentwicklung, wobci seine 
obere Kuppe weit den Uterus iiberragt und dies, ohne im geringsten verwaehsen zu .sein, 
allein durch Kohasion, bis dann schlieBlich der nach oben waehsende Teil doeh das Uber­
gewieht bekommt und, naeh vorn kippend, den unteren heraus und naeh sich zieht. Ge­
maB ihrem langsamen Waehstum konnen sie aber viele Jahre in der Kleinbeckenhohle 
unterhalb des Promontorium verweilen, ohne den doeh aueh fiir sie bei fortsehreitendem 
Waehstum giiltigen Drehungsmechanismus durchzumaehen, ein Umstand, der mit zur 
Erklarung heranzuziehen ist, weshalb bei Sehwangersehaft und Geburt gerade zystische 
Embryome so haufig retrouterin angetroffen werden. Doeh konnen aueh kleine zysti­
sche Embryome die Drehung nach vorn sehr friihzeitig eingehen" (S.682). 

Unter 57 Fallen ALEXANDER MANDELSTAMMS "lag die Geschwulst 25mal 
im vorderen Douglas, lSmal im hinteren Douglas, 4mal im vorderen (der eine) 
und im hinteren (der andere) (doppelseitige Tumoren), Smal auBerhalb des 
kleinen Beckens und endlich in zwei Fallen frei in der BauchhOhle" (S. 2357). 
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DRANSFELD (8.23) zahlte 36 ante- und 32 retrouterin entwickelte, einseitige 
Talgzysten; 17mal lag die Neubildung neben dem Fruchthalter. Von den 
paarigen Gewachsen fand sich das kleinere meist hinter, das groBere vor dem 
Uterus. 

Der hier ausfiihrlicher dargestellten Lage der Dermoidzysten wurde friiher 
von einer Reihe von Gynakologen eine differentialdiagnostische Bedeutung bei­
gemessen. In einem von verschiedenen Forschern recht verschieden angegebenen 
Prozentsatz liegen namlich auch unter kindskopfgroBe Dermoide vor dem 
Fruch thaI ter, in der Excavatio vesico-uterina, was von J. MANDELSTAM 
auf ihr leichtes spezifisches Gewicht zuriickgefiihrt wird: Bei einer gewissen 
GroBe, bei der das Gewicht seiner Wande seinem Inhalt gegeniiber in den Hinter­
grund tritt, muB das Dermoid - freie Beweglichkeit vorausgesetzt - nach 
oben steigen und die Mitte des Leibes - als den am meisten freien Raum -
einnehmen. Drangt man nun den (nahezu) in der Mittellinie liegenden Tumor 
- bei Riickenlage der Frau - etwas nach der Seite, so kehrt er alsbald wieder 
an seinen Platz vor der Gebarmutter zuriick [AHLFELD, COHN, H. W. FREUND, 
GOTTSCHALK, KUSTER, LUFTSPRINGER (S. 16), J. MANDELSTAM, SCHEUNEMANN]. 

Dieses KUSTERsche - nicht KCSTNERsche, wie z. B. COHN schreibt -
Zeichen erklart GOTTSCHALK durch die seiner Ansicht nach fUr die Mehrzahl 
der Dermoide charakteristische Stielbildung ausschlieBlich aus dem Ligamentum 
ovarU. Dieses und die Tube verlaufen fast rechtwinklig zueinander. Eileiter 
und breites Mutterband umspannen die Geschwulstbasis von vorn und be­
eintrachtigen, da sie an der Stielbildung unbeteiligt sind, die seitliche Ver­
schiebbarkeit der Geschwulst. 

Von FREUND (S. 611) wird im Gegensatz hierzu dies auffallende topographische Ver­
hiiJtnis als angeborene Anomalie und das Zuriickkehren in die Ruhelage als eine Eigenschaft 
der Eierstiicke iiberhaupt bezeichnet. "Eierstocksdermoide kiinnen angeborenerweise vor 
dem Uterus liegen. Disloziert, schnellen sie, wie normale Ovarien iiberhaupt, an ihren Sitz 
zuriick" (S.614). 

Unter den ersten 23 mitgeteilten Nachpriifungen fand das "Lokomotions­
phanomen", wie BREuER berechnet, seine volle Bestatigung llmal, also in 
47,8% der Gesamtfalle; KELLY gibt etwa 41,6% an. Unter 20 Kranken­
geschichten der Bonner Klinik war der KusTERsehe Symptomenkomplex aber 
nur in 10 % der Dermoidzysten - einschlieBlich stark verwaehsener und be­
sonders groBer - als positiv verzeichnet (BREUER). In dem von HOFFMANN 
bearbeiteten Material der Berliner Charite - 36 Falle - lag der dritte Teil der 
Dermoide vor der Gebarmutter, und von diesen 12 anteuterinen Neubildungen 
waren 2 mannskopf-, 7 kindskopf-, 2 orangen- und einer ganseeigroB (S.36). 
Doch wurden diese Gewachse auf das KUSTERsche Zeichen nicht gepriift. Von 
den in derselben Klinik spater zur Beobachtung gelangten 6 Dermoiden lag 
nur eines vor dem Fruchthalter (DENNEMARK, S. 30). 

Vor und iiber dem Uterus lag das Dermoid auch nur in 4 von MUHLENBEINS 
19 Fallen; 3 dieser Tumoren waren bereits iiber kindskopfgroB, nur eine einzige 
Zyste von GanseeigroBe ware fiir das KUSTERsehe Zeichen in Betracht ge­
kommen, doch findet sich iiber das Lokomotionsphanomen keine Angabe. Zu 
unterstreichen ist, daB 3 faustgroBe, frei bewegliche Dermoide in der Mitte 
des Douglas hinter dem anteflektierten Uterus lagen. 

Da LATzKO (1892) dieselbe Erscheinung bei 2 Follikelzysten feststellen 
konnte, kommt er zu dem negativen Ergebnis: "Es gibt kein pathognomoni­
sches KUSTERsches Zeichen" (S.942). Doch leugnet er nicht, "daB sich viel­
leicht in der Zukunft ein relativ etwas haufigeres Vorkommen dieses abnormen 
Lageverhaltnisses bei Dermoiden underen Tumoren gegeniiber horausstellen 
kann" (1895, S. ]092). Eine glallhwiirdige .Begriindung fiir diese Moglichkeit 
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sieht er in der Annahme, daB die Dermoide als angeborene NeubiIdung schon 
bei geringer GroBe im DouGLAsschen Raum des Kindes keinen Platz mehr 
finden, ihre Wanderung nach vorn und oben anzutreten gezwungen sein konnen 
und vielleicht schon bei WalnuB-, spatestens aber bei HiihnereigroBe vorniiber­
fallen (1892, S.914). 

J e einen ahnlichen Fall veroffentlichten BREUER und BURGMANN: Trotz 
sehr deutlicher Ausbildung des Dislokationsphanomens fand sich bei der Ope­
ration ein andersartiger Tumor. 

Den Wert des ohnehin nur in einem strittigen Hundertsatz positiven Zeichens 
schrankten diese Versager so sehr ein, daB namhafte Frauenarzte, wie FEHLING 
(S.56), HOFMEIER (17. Aufl., S.509), LUDEWIG (S. 22, unter L. FRANKEL), 
MARTIN (S.724), Novy (S.535), PFANNENSTIEL (S. 437f. u. 444) und SANGER 
(S. 682) - in U-bereinstimmung mit LATZKO - den Wert des Zeichens be­
streiten oder sehr gering anschlagen. 

Auf die Seltenheit intraIigamentarer Entwicklung weist GEBHARD hin 
(S.366). Nach LIPPERT (S.421) wurde sie am Material der Leipziger Klinik 
in 6%, nach LUFTSPRINGER-BRESLAU (S. 8) in gleichfalls etwa 6%, nach 
STU-BLER und BRANDESS (S. 312) in Tiibingen in 4% der FaIle verzeichnet. 
Merkwiirdigerweise erklart sie SANGER (S.683) "fiir im Verhaltnis nicht so 
selten". Einschlagige Falle beobachteten im fremdspraehigen Schrifttum u. a. 
RUTH BOCOCK, ALPHONSE BRAUN (S. 60£. u. 71ff.), CHARBONNEL und COSTE­
DOAT, CHARBONNEL und PIERRE-NADAL, COMMANDEUR und PATEL, CROOM 
(Nr 39), FAsoLA (1888, Nr 4), JACOBSON, LEDIARD, MENDES DE LEON (1890), 
NYSTROM (S. 368), REPIN, RENDU, DE ROUVILLE, TEDENAT (S. 580, Nr 3, 4, 
6 u. 7), TERRILLON (1884, Nr 22) und TIMOFEJEFF (Nr 2). 

Uber doppelseitige intraligamentare Dermoide berichten JACOBSON und LIMNELL 
(S.592). Nur zum Teil in das Ligamentum latum eingedrungen waren die Tumoren von 
ENGSTROM (Fall 2), MATZEWSKI, MENDELS, E. M. SIMONS. 

Einkeilung ins kleine Becken fiihrt in zahllosen Fallen (z. B. JAMES RAGLAN MILLER, 
S.254) zu schweren Geburtsstiirungen und niitigt zur Vornahme des Kaiserschnitts (z.B. 
Fall WEINHOLD). tlber eine eingeklemmte Struma ovarii berichtet GENNER. Einkeilung 
paariger kleiner Dermoide beobachtete CRIPPS (Fall 214). Eine retroziikal entwickelte 
Dermoidzyste des rechten Ovariums operierten PETER MULLER und TEDENAT (1931, S. 580). 
Nur ausnahmsweise entfaltet das Dermoid nicht nur das breite Mutterband der eigenen 
Seite, sondern gelangt hinter dem Fruchthalter subseriis zwischen die Blatter des anderen 
Ligaments (z. B. Fall JABOULAY). Ein zweifaustgroBes stielgedrehtes Dermoid, "neben 
der Niere, total retroperitoneal gelegen", aber dort nicht primar gewachsen, sondern samt 
der Tu be "sekundar eingewandert", bildet das Thema der Dissertation BOLZANOS. Nach 
dem genannten Untersucher ist die Lage der Neubildung, deren "aus der Tube gebildeter 
Stiel nach dem kleinen Becken hinunterfiihrt, gar nicht anders entstanden zu denken 
als durch eine Wanderung, die der Tumor nach Ausstiilpung oder vielleicht sogar nach 
Durchbruch durch das Peritoneum nach der Nierengegend hinauf unternommen hatte" 
(S. 29). 

1m Gegensatz hierzu erklart VAN SANTVOORD die atypische Lage eines von ihm ge­
fundenen Dermoids zwischen Wirbelsaule und rechter Niere durch das Ausbleiben des 
Descensus ovarii. Wie er bei der Sektion einer 50jahrigen Person feststellen konnte, ver· 
lief der rechte Eileiter senkrecht vom Fruchthalter zum unteren Pol der Neubildung. 

Die schon erwahnte hantelformige Talgzyste SMITHS (S.668) lag mit einer 
Halfte im Becken; die andere erstreekte sieh durch das groBe Sitz beinloch und 
w6lbte das GesaB vor. Gelegentlieh waehst ein Dermoid in einem Leisten­
bruchsack (z. B. Fall UHLRICH, s. S. 73) oder in einer Nabelhernie (z. B. 
Fall DANZIS und PARSONNET). 

dd) Die Farbe. Nach OLSHAUSEN erscheint die Wand infolge des Durch­
schwitzens von Fett nicht blaulich, sondern mehr gelblich und dabei glatt. 
Haufig genug werden aber auch (milch-)weiBe oder weiBliche, grauweiBe, gelb-
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graue, blaugraue, bHi.uliche und rotliche Tone beobachtet. Auch ungleichmaBige 
Farbung, z. B. "rosarot bis blaulich" oder "grauweiB, an einzelnen Stellen 
blaulichweiB" wird verzeichnet. "Je dunner die Wand, um so mehr tritt ein 
gelber Stich hervor, an dem man das Dermoid erkennen kann" (KERMAUNER, 
S.374). 

ee) Die Konsistenz. lJber die Konsistenz der Dermoide und die Beschaffen­
heit ihrer Wandungengehen die Angaben der einzelnen Forscher recht aus­
einander. 1m allgemeinen liiBt sich sagen, daB die einfacher gebauten 
Exemplare sich prall-elastisch anfiihlen. 1m Gegensatz dazu erscheinen 
kleine im Becken liegende Tumoren, namentlich wenn sie etwas eingeklemmt 
sind, den untersuchenden Fingern am haufigsten ganz solide (OLSHAUSEN, 
S.670). Namentlich wenn zugleich eine Schwangerschaft vorliegt, wird die 
Zyste unter der Geburt einem so hohen Druck ausgesetzt, daB sie eine massive 
Geschwulst vortauschen kann (HOFFMANN, S.38f.). 

Da die Fettmassen des Zystenraums spezifisch leichter sind als Wasser, 
schwimmt das Dermoid in ihm. 

Ausgedehntere Entwicklung kalkhaltiger Gewebe - also von Knochen und 
Zahnen - vermag einzelnen Stellen eine steinharte Beschaffenheit zu ver­
leihen, die bei der bimanuellen Krankenuntersuchung sehr wohl tastbar sein 
und die exakte Diagnosenstellung ermoglichen kann. Differentialdiagnostisch 
wichtig ist also die U ngleichartigkei t der Konsistenz, der Wechsel zwischen 
weicheren und harten Bezirken (SANGER, S.689). 

In einem Fall HOFFMANNS ahnelte der diinnwandige Tumor derart einer geblahten 
Darmschlinge, daB er bei der Laparotomie anfangs fiir eine solche gehalten und erst nach 
Losung des in Riickwartsbeugung festgewachsenen Fruchthalters als Ovarialdermoid er­
kannt wurde. 

(J) Wand und Inbalt. Durch die Eroffnung der Zyste wird zunachst die 
genaue Beurteilung ihrer Wanddicke ermoglicht. Wenn auch SCH;RODER­
HOFMEIER (S.509) von einer dicken, derben Wand sprechen und die Balg­
starke eines Tumors an verschiedenen Stellen wechseln kann, so ist doch 
wohl die Mehrzahl der groBeren Dermoide durch eine diinne (FRANKL, 
S. 216), ja zum Teil sehr dunne [z. B. BLAND-SUTTON (1904), WILMS (FaUll)], 
pergamentartige (LUDEWIG, FaIle 11 u. 20), kartenblatt- (KAPPELER, Fall 4) 
oder (fast) papierdiinne [z. B. FaIle BOXER (Nr 2), DIETZ, HAFFTER (Nr 10), 
KATSURADA (Nr 4), LUDEWIG (Nr 22), LUDWIG, E. NEUMANN] fast durch­
scheinende Hiille ausgezeichnet. 

OLSHAUSEN bezeichnet den Zystensack als haufig betrachtlich dick, in 
anderen Fallen dagegen als sehr zart (S. 658). Nach GEBHARD ist die auBere 
UmhuIlung der Dermoidzysten meist eine diinne bindegewebige Membran, 
doch fanden sich auch ziemlich dickwandige Haarzysten. 

1m allgemeinen stehen GroBe und Wanddicke des Tumors im umgekehrten 
Verhaltnis. 

Die Lichtung ist mit einer talgartigen Masse gefiiIlt, die bei Korpertem­
peratur - zerlassener Butter vergleichbar (CRUVEILHIER) - olahnlich fliissig 
ist, in der Regel schon wahrend der operativen Entfernung der Zyste zu er­
starren beginnt, wenn diese vor die Bauchdecken gewalzt wird, und in Samm­
lungspraparaten zu einer weichen, teigig-schmierigen, "schmalzartigen" (ASKA­
NAZY) oder butterartigen [FaIle KApPELER (Nr 1), PREISENDANZ (Nr 1, rechts)] 
oder "vaselinahnlichen" (NOVAK) Fettmasse von weiBlicher bis butter- oder 
erbsengelber Farbe geronnen ist. In diesen Talgklumpen sind Haare von 
wechselnder Farbe und Lange, teils zu einem wirren Knauel verfilzt, teils 
in Zopf- oder Lockenform geordnet. 
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FLAISCHLEN zeigte 1893 ein Dermoid mit drei deutlich getrennten Zysten, 
"von denen die eine weiBes Fett, die andere gelbes Fett enthalt, wahrend die 
mittlere von einem groBen Haarzopf vollkommen ausgefiillt ist". 

In manchen Fallen nimmt der Zysteninhalt beim Erstarren nicht teigige 
Konsistenz an, sondern bleibt ganz oder teilweise flussig. Man kann dann zu­
weilen, durch die dunne Wandung hindurchschimmernd, einen festeren Korper 
[GEBHARD (S.368)] oder zahlreiche kugelige Gebilde (z. B. Fall KNAUER) 
herumschwimmen sehen. 

Aus klarer, seroser Flussigkeit bestand der Zysteninhalt in KLAUHAMMER8 
Praparat. Bedingt war der Mangel an Fettmassen durch die nur geringe An­
zahl von Talgdrusen den reichlich vertretenen SchweiJ3drusen gegenuber. 

Kalkbeimengungen kommen vor. Gelegentlich findet sich ein dicker, mortel­
artig fester, fettig-kalkiger Brei. Sind die Hautdrusen nur sparlich entwickelt, 
dann erscheint der Inhalt mehr gelblichgrau, senfartig (Fall VALENTIN MULLER, 
S. 10) oder ahnelt mehr einer Remouladensauce oder dickem Atherombrei 
(ASKANAZY, S.34 u. 58). 

An seiner Zusammensetzung beteiligen sich Neutralfett, Fettsaurenadeln, 
abgeschilferte Epidermisschuppchcn, zelliger Detritus, SchweiBtropfen und zu­
weilen Cholesterintafeln. Gewohnlich enthalt die fettige Schmiere, wie wiederum 
ASKANAZY (S. 58) betont, kein Cholesterin; nur dann, wenn 

1. die Dermoidzyste mit einem Pseudomuzinkystom in Verbindung steht 
oder 

2. der Inhalt fettarm, dafiir aber um so reicher an Epidermisschuppchen ist. 
Bei der Beschreibung der bereits erwahnten 36 Faile HOFFMANNB findet sich die An­

wesenheit von "Gallenfett" 9mal besonders angegeben (S.9). In einigen Beobachtungen 
erschcint es sogar in solcher Menge, daB der ganze Zysteninhalt glitzcrt, ja es kann ganze 
Klumpen bilden (HOFFMANN). An Extraktivstoffen kommen nach HERTER (S. 623) vor: 
Tyrosin, Leuzin, Xanthin, Harnstoff, Oxalsaure, Allantoin(?). In einer Zyste, deren Inhalt 
auffallend weW aussah, glaubt HAFFTER (Fall 6), Milch (aus einer Mammaanlage) nach­
gewiesen zu haben. Liegt die Oberflache des Zapfens - wie in KROMER" Fall 9 - der 
gegeniiberliegenden Zystenwand dicht an, so kann der Balginhalt auf eine kaum be­
merkbare fettige Schmiere beschrankt sein, die die Haare miteinander verklebt. 

(Die Dermoidkugeln werden bei den "sekundaren Veranderungen" besprochen.) 
Bei chemischer Analyse des Inhalts zweier Dermoidzysten fanden BELL und 

DATNow (1932, Tafel 3) einen Trockengehalt von 12,98 bzw. 33,85%. Den 
Hauptteil bildeten organische Substanzen: 12,21 und 33,75%. Die Bestimmung 
von Fett, Seifen und freien Fettsauren ergab (in einer Zyste) 29,15, 3,21 und 
0,539. Der Gesamtstickstoff wurde auf 0,375 bzw. 0,958 ermittelt. Der nur 
einmal bestimmte Kalziumgehalt war etwas hoher als in den Pseudomuzin­
kystomen: 0,019%. Die eine der beiden Haarzysten enthielt Pseudomuzin. 

y) Die Haare. Fast stets finden sich, wie erwahnt, Haare in diese Talg­
massen eingebettet. Ihre Wurzeln haften in dem noch zu beschreibenden 
Dermoidzapfen, sowie - zuweilen - in epidermoidalen Bezirken der Zysten­
wand. Nach OLSHAUSEN (S.659) und DRANSFELD (S.25) ist ihre Farbe fast 
immer hellblond; nach KERMAUNER (S. 375) "meist blond"; nach KLOB (S. 366) 
"haufiger blond, rotlichblond als braun und schwarz". Die gleichlautende 
Angabe (z. B. in der vierten Auflage) des SCHRODERschen Handbuchs, "daB 
die Haare meistens von rotlicher oder blonder Farbe" waren, ist in spateren 
Auflagen dahin berichtigt, daB sie "von den verschiedensten Farben und oft 
in derselben Geschwulst verschieden" seien. Tatsachlich zeigen sich haufig 
genug auch blaBgelbe, kastanienbraune, rotblonde, fuchsrote, schwarze, ja 
selbst weiJ3e Haare. 

ASKANAZY sah schwarz und weiB melierte Haare ill Eierstocksdermoid einer 
Frau, deren Haupthaar in gleicher Weise ergraut war. "Allein die grauen Haare 
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sind im Dermoid manchmal ebenso trugerisch wie auf dem Kopfe; sie beweisen 
noch kein hOheres Lebensalter" [ASKANAZY (S.60), YAMASAKI (S.74)]. 

YAMASAKI veroffentlichte einen Fall, in dem aIle Haare - ihre Lange 
sehwankte zwischen 5 und 61/ 2 em - glanzend silberwei13 und ganz pigmentfrei 
waren. 

Merkwurdigerweise braucht die Haarfarbe der Geschwulsttragerinnen aber 
nicht mit der des "Parasiten" ubereinzustimmen. So erwahnt SHATTOCK (S. 293) 
eine Talgzyste einer 37jahrigen polnischen Judin, die - ebenso wie ihr Mann -
vollig schwarz war, aber flachsfarbene Zystenhaare besaB. Einzelne silber­
weiBe Haare entdeckte ASKANAZY (S. 60) in dem Ovarialdermoid einer 31jahrigen 
Jungfrau, wahrend die Kranke auf dem Kopf noch keine grauen Haare gehabt 
haben solI. Ahnliche Angaben maehte HUTCHINSON (1865). OMORI und IKEDA 
fanden sogar bei einer (schwarzhaarigen) Japanerin einen ganz blonden Haar­
knauel, und ihr Landsmann YAMASAKI sah merkwiirdigerweise gar nur in 17 
von 71 Fallen die ortstypischen schwarzen, in der Mehrzahl dagegen braune oder 
dunkelbraune Haare. 

Beachtenswert ist ferner, daB auch bei paarigen oder mehrfachen Dermoiden 
die Farbe der Haare versehieden sein kann [z. B. Falle RUTH BOCOCK 
(1932), DIENST, FREMBGEN, H. O. NEUMANN (1925), WOLTRING (S. 7), YAMASAKI]' 
In einer derartigen Beobachtung LIPPERTB enthielt eine rechtsseitige, faustgroBe 
Dermoidzyste fuchsrote Haare von etwa 6 em Lange, und die - kopfgroBe -
Zyste der linken Seite 3--4 em lange blonde Haare. Ja zuweilen werden inner­
halb ein und derselben Neubildung verschieden pigmentierte - z. B. braune 
und blonde - Haare festgestellt [z. B. FaIle ASKANAZY, JACKSON (Nr 2), RENDU 
und YAMASAKI]' In KLOKOWS erstem Praparat fiel neben sehwarzen, ziemlich 
kurzen Harchen ein silbergraues, 15 em langes Haar auf. SCHNEPFF und 
DAVAINE fanden in derselben Zyste fahlgelbe, rote und braune Haare. 

Die paarigen Dermoidzysten einer 82jahrigen Greisin enthielten rechts rote, links 
dunkelbraune oder schwarze Haare (FERE, 1876). DaB urspriinglich schwarze Haare, 
nachdem sie in Alkohol gelegen, blond wurden, erwahnt KAPPELER (S. 19). 

Ahnliche Verschiedenheiten hat die Lange der Haare aufzuweisen. Ein Durchschnitt 
laBt sich vielleicht mit 5-8 em angeben. Aus sehr sorgfaltigen Langenmessup.gen der 
Haare von 84 Dermoiden berechnet YAMASAKI (S. 71) ein Mittel von 9,07 em. Uber fuB­
lange blonde Haare berichtet v. WAHL. SHATTOCK erwahnt ein Museumspraparat mit 
20 Zoll langen Haaren, ASKANAZY (S. 61) maB Haare von der Lange eines halben Meters; 
einen Zopf von I m Lange bildet LEBERT ab (Taf. 38); auch HAFFTER sah I m lange 
hellriitliche Haare (Fall 9); in PERAIRES Dermoid betrug ihre Lange 1,6 m; sie iibertrifft 
noch MUNDE mit einer Zopflange von 5 FuB; doch den Rekord halt" BLANDIN. Wie BROCA 
(ohne Angabe der Literaturstelle) in der Besprechung zu einer Vorweisung MAILLYS er­
zahlt, fand BLANDIN in dem Dermoid einer 75jahrigen Frau Haare von mindestens 3 m 
Lange. Ihre Enden waren hochblond, die Mittelstiicke starker pigmentiert und die Wurzel­
teile weiB. Bei derartigen Messungen ist zwischen der Lange des Zopfes und der der Einzel­
haare zu unterscheiden. In der Regel werden letztere in ihrer Entwicklung hinter der des 
Zopfes zuriickstehen, da sie zwar mit der Zeit ausfallen, also zu wachsen aufhiiren, aber 
durch die verkittende Talgmasse im Verband gehalten und - entwurzelt - von ihrer 
Basis immer weiter mit fortgetragen werden, also zum Wachstum des Zopfes beitragen. -
DaB Haarwechsel anscheinend sehr haufig eintritt, ist schon eine SchluBfolgerung STEINLINS 
(S.153). 

In derselben Dermoidzyste konnen nicht nur die Farbe und die Lange, 
sondern aueh der Charakter des Haares wechseln: "Ihre Dicke variiert von 
derjenigen der feinsten W ollhaare bis zu der der Barthaare" (FRIEDLANDER, 
S.370). Aueh FLORSCHUTZ fand die Art der Haare ganz verschieden; teils 
waren sie ziemlieh stark und bis 8 em lang, teils vie I zarter und kleiner, stellen­
weise nur lanugoartig (S. 194). Ahnliches berichtet auch KAPPELER (Fall 2). -
Neben weieherem Haupthaar zeigt sieh "steifes Barthaar" (BAUMGARTEN). 
Auch lanugoahnliehe Wollhaare und dunne Barthaare werden nebeneinander 
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beobachtet. AusschlieBlich Barthaare fand SEYFERT (Fall 1). Vereinzelt werden 
auch zum Teil krause Schamhaare - namentlich bei den "Liliputanern" mit 
freiem Beckenende - festgestellt [z. B. FaIle ALBRECHT, ASKANAZY (Nr 8), 
HEIJL (1921, Nr 8), KABOTH, AXEL KEY, MEYER (1925, Nr 1), REPIN, SHAT­
TOCK1. Am kaudalen Ende einer MiBbildung sah WILMS (S.367) "auBerst 
straffe Haare, die an kraftige Schamhaare erinnern". Von groBen borsten­
artigen Haaren spricht FLAISCHLEN (S. 448). Straffes und lockiges Haar in dem­
selben Dermoid fand JACKSON (Fall 2). Kopf- und Schamhaar nebeneinander 
bemerkte v. MOSER (Zyste I, S. 20). Sehr selten fehlen Haare ganzlich. 

d) Die Ziihne. Nachst den Haaren waren den alten Anatomen in den Der­
moiden am meisten die Zahne aufgefallen, die allerdings nur einen unregel­
maBigenBestandteil der Embryome bilden. IngroBenZusammenstellungenfanden 
LEBERT (S. 244) in 129 Dermoiden 63mal, PAULY (S. 6) in 245 anderen Fallen 
nur 46mal, GEBHARD (S.372) in 107 Praparaten 27mal, KOUCKY (S. 827) in 
100 Zysten 39mal und HOFFMANN in 36 Zysten 8mal Zahne ausdrucklich an­
gegeben. KROMER (S. 219) greift - wie LEBERT und WILMS (1899, S. 597) -
sehr hoch, wenn er schreibt: "Zahne sind wohl in der Halfte aller Falle vor­
handen." 

Teils stecken sie auf oder in dem Zapfen, teils ragen sie an beliebigen Stellen 
aus der Sackwand hervor, teils sind sie frei in der Talgmasse zu finden. Wahrend 
die Minderzahl in knochernen Alveolen des Dermoidhockers oder in Knochen­
platten der Wand sitzt, wurzeln die meisten in bindegewebigem Boden. Teils 
sind ihre Kronen frei, teils noch von einem Zahnsackchen umschlossen, also 
noch nicht durchgebrochen. Umgeben ist die Zahnbildung von einer kleinen 
Schleimhautzone, die dem Zahnfleisch entspricht (REPIN). Vollig normal 
ist ihr Bau. 

Allerdings mochte FREUNDLICH (S. 12) die GroBe der Dermoidzahne - be­
sonders der Molaren - im Vergleich mit den natlirlichen Zahnen im Munde 
im allgemeinen als etwas kleiner bezeichnen. Schon vor 80 J ahren machte 
STEUDEL (S. 31£.) die Beobachtung, daB die Zahne in sehr verschiedenen Formen, 
GroBen und Entwicklungsstufen in dem fleischigen Hocker seines Dermoids 
verstreut waren und mit Kronen und Wurzeln ohne Ordnung in Vertiefungen 
der anderen eingriffen. Die meisten waren noch vollstandig in wohlgebildete 
Zahnsackchen eingeschlossen. "Zwei kaum liniengroJ3e zierliche Zahn­
scherb chen mit brauner Oberflache bedeckten als pyramidcnformige Deckel 
die Spitze der Zahnpapille. Die kleinsten Anlagen zu Zahnchen fanden sich 
in ziemlicher Anzahl als isolierte braune punktformige Korperchen im Ge­
webe zerstreut." 

Ihre Entwicklung erfolgt nach denselben Gesetzen wie in der Mundhohle 
[HARRES (S. 29f.), MECKEL (S. 545 u. 547), MEISSNER (S. 18), SCHUBERT 
(S.463)]. Nur findet sich die eben erwahnte Verhaltung bei Dermoidzahnen 
haufiger als bei Mundzahnen. Sind verschiedene Zahnsorten vorhanden, so sind 
die Schneidezahne fast immer am weitesten entwickelt (HARRES, S. 28). 

1Jberraschungen bringt die Zahl der in einer Dermoidzyste gefundenen 
Zahne, insofern als sie die Normalzahl von 32 ubersteigen kann. So stellte 
CLEGHORN (S.84) 44 Stuck fest; 36 Mahl- und 10 Schneidezahne fand NEUN­
HOFFER (Fall 8) in einer Zyste. 58 Stuck zahlten CARDALIAGUET und MARQUER. 
Einem jungen Madchen, das von seinen Eltern als schwanger verstoBen war, 
entfernte POLAILLON eine Zyste mit einer <<centaine de dents». 

SCHABEL, des sen Name schon seit KIWISCH (1852) in fast allen Lehrbtichern und Disser­
tationen in SCHNABEL verballhornisiert wird, berichtet tiber den Fund von mehr als 108 
blendend weiBen Zahnen, meist Backzahnen. ("Manche wurden hei der Sektion ver-
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schleudert.") Als Hauptsttick jeder einschlagigen Arbeit figuriert der zweimal beschriebene 
sog. Fall PLOUCQUET-AuTENRIETH. Diese Rekordbeobachtung ist jedoch zuerst von BRAUN 
1798 (lateinisch) bearbeitet. Da aber zufalligerweise auf dem Titelblatt seiner Dissertation 
der Name des prasidierenden Ordinarius in gr6J3eren, fetteren Typen gedruckt ist als der 
des Doktoranden, geht der Fall seit PAULYS fehlerhafter Angabe unter PLOUCQUETB Namen 
durch die Literatur. AUTENRIETH schildert ihn, wie folgt: "Die Zahne, welche mit den 
Knochenstucken vermischt gefunden wurden, und deren kaum die Halfte, und ihrer doch 
ungefahr 300 herausgenommen und gezahlt wurden, fanden sich, wie die naturlichen Zahne 
im Kiefer des neugeborenen Kindes, in geschlossenen, mit Gallerte oder Schleim gefUllten 
Beuteln, die aus einer festen, blutgefaBreichen Membran bestanden" (S.259). 

DaB die Zahne in seinem zweiten Dermoid aIle braunlich waren, erwahnt 
KApPELER. 

Ihrer Gestalt nach lassen sich die Zahne einteilen in typische Zahne, 
Zapfenzahne mit konischer Wurzel und konischer Krone, Hockerzahne, Zahne 
ohne bestimmte Form, verwachsene und Zwillingszahne und Zahnrudimente 
(HARRES, S.26f.). Von den typischen Zahnen kommen die vier bekannten 
Formen vor, und zwar iiberwiegen, wie schon MECKEL (S.553) und STEUDEL 
(S. 32) angeben, die Backzahne bei weitem iiber die anderen Formen, und 
die Inzisivi iiber die Kanini [HARRES (S. 29), STEINHOFF (S. 61)]. Doch werden 
auch Zysten mit nur einer Zahnform gefunden (HARRES, S. 30). In STEINHOFFS 
Material waren 5 Schneide- und 4 Eckzahne, 28 Pramolaren, 15 Molaren, ein 
Zapfenzahn und zwei Exemplare nicht feststellbarer Art enthalten. ALBAN 
DORAN (1884, S. 87) machte die merkwiirdige Beobachtung, daB die Bikuspidaten 
iiberwiegen, wenn eine Zyste zahlreiche Zahne birgt, daB dagegen in geringer 
Zahl vorhandene Zahne in der Regel den Typus der Hunds- und Schneide­
zahne aufweisen. Verwachsene bzw. Zwillingszahne, sowie ein Zahnrudiment 
bildet FREUNDLICH ab (Abb. 3 u. 6-9). Meist sind die Wurzeln - auch bei 
den Backzahnen - einfach, d. h. zusammengewachsen (STEINHOFF, S. 61), bzw. 
ungeteilt (FREUNDLICH, S. 16). 

1m allgemeinen ist die Stellung der Zahne in den Embryomen ganz unregel­
maBig. Bald stehen sie ganz zerstreut, bald in Gruppen. "Sind sie in einem 
Knochenstiick befestigt, so sind sie meist ganz regellos, selten in einer Reihe 
angeordnet. 1st aber das letztere der Fall, so ergibt sich die auffallende Tat­
sache, daB die Zahne meist in Gattungen angeordnet sind. Die Schneidezahne 
stehen zusammen, die Bikuspidaten treten zusammen, und die Molaren stehen 
zusammen" (HARRES, S. 22). 

AscH zeigte - ahnlich wie spater PONT und W. SCHMID - den Rontgenfilm 
"eines ausgebildeten Unterkiefers von tadelloser Form mit liickenloser prach­
tiger Zahnreihe" (vgl. S. 428). Zuweilen treten Zahne miteinander in Artiku­
Iation (Fall STEINHOFF, S. 58 u. 65). 

Wie schon BOTTLIN (S. 500) festgestellt hatte, erweisen sich Zahne mancher 
Knochenstiicke als etwas kleiner als im ausgewachsenen Kiefer [FREUNDLICH 
(S. 12 u. 20), HARRES (S. 27)]; nach STEINHOFF (S.61) erreichen die Dermoid­
zahne in den meisten Fallen nicht die norma Ie GroBe. Ganz erhebliche Unter­
schiede konstatierte V. MOSER (Fall 2). Auch kommen Exemplare zur Be­
obachtung, deren Lange unternormal, deren Kronenbreite aber iibernormal ist 
(STEINHOFF). 

KARTUSCHANSKAJA (S. 36) weist darauf hin, daB sie in der Dermoidzyste 
eines 14jahrigen Madchens keine vollstandig entwickelten Zahne gefunden 
habe, so daB das Zahnwachstum im Eierstocksgewachs hinter dem 
der Kieferzahne der Geschwulsttragerin sehr zuriickgeblieben sei. 
Auch MEISSNER (S.18£.), V. MOSER (S. 21) und SCHUBEltT (S. 47lf.) verneinendie 
Frage, ob der Entwicklungsgrad der Dermoidzahne dem Alter der Patientin 
entspreche. Wie SCHUBERT sah, stecken dicht neben- und untereinander voll 
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entwickelte Zahne, die mit der Krone in eine "Mundh6hle" hineinragen, weit ent­
wickelte Zahnkeime und ganz jugendliche Zahnanlagen. AIle von ihm unter­
suchten Zahne wiesen ein verhaltnismaBig jugendliches Alter auf, denn 
selbst in den altesten war das Foramen apicale noch weit offen und das Papillen­
gewebe auffallend jugendlich (vgl. GODARD und BOULAND, S. 552 u. 554). Aus 
dies en Feststellungen ziehen die Verfasser den wichtigen SchluB, 
daB aIle Zahne in den Zysten viel jiinger sind, als nach dem Alter 
der Tragerinnen erwartet werden miisse, und daB die Dermoide 
nicht als koatane Teratome anzusprechen seien. 

OLSHAUSEN macht auf eine Feststellung HOLLANDERS aufmerksam, daB die Zysten­
zahne - wie die des Mundcs - eine nach der Mittelcbene des Kiirpers zu schwach ab­
fallende Krone besitzen, "so daB man an den Zahnen einer Zyste sehen kann, welcher 
Kiirperseite die letztere angehiirte" (S. 660). Die Zahne in Embryomen sollen also der 
Kiirperhalfte entsprechen, der das Embryom entstammt. Auch STEINHOFF bemerkt, daB 
er in ein und demselben Kystom entweder nur Zahne der rechten oder nur der linken 
Kiirperhalfte vorgefunden habe. Doch berichtete HARRES schon 1892 (S.44£') iiber zwci 
Knochenstiicke (aus zwei verschiedenen Eierstockszysten) die rechte und linke Zahne 
nebeneinander trugen. Und KROMER (1908, S.220), V. MOSER (Zyste I), SCHMITT und 
TRAUNER konnten HOLLANDERS Behauptung nicht bestatigen. N erven konnten HARRES 
(S.58), LEBERT (1858, S. 34) und SCHMIDT (S. 6f.) - im Gegensatz zu BUHLMANN 
(S. 388), KROMER (1899, S. 406, Fall 3; 1908, S. 229 u. 232), SANNAI (S. 292f.) undWILMs 
(Fall 10) - in der Zahnpulpa n i c h t nachweisen. 

Aufsaugungsvorgange an den Milchzahnwurzeln sind nebst der partiellen 
Zerstorung der den bleibenden Zahn umgebenden Knochenhiille bekanntlich 
die Voraussetzung eines Zahnwechsels und werden auch an Dermoidzahnen 
beobachtet. Merkwiirdigerweise hat MECKEL in Verkennung der Wurzel­
resorption geglaubt, "unbedenklich annehmen zu konnen, daB der Mangel 
einer Wurzel nur in die friiheren Perioden dieser Zahnbildung gehort" (S.546). 
REPIN geht iiber einen entsprechenden Befund an seinem Praparat mit vier 
Worten hinweg: "La racine peut manquer, mais ce qui ne manque guere, 
meme lorsque la dent repose directement sur la paroi du kyste, sans l'inter­
mediaire d'aucun os, c'est la presence, autour de la base, d'une zone muqueuse 
bien distincte, en un mot d'une veritable gencive> (S. 36£.). Ais Folge einer 
Aufsaugung wurde das (z. B. auch von GODARD und BOULAND beobachtetc) 
gelegentliche Fehlen der Wurzel an Dermoidzahnen schon von REDARD und 
spater namentlich von TRAUNER (1904), VALENTIN MULLER (1920) und MACCHI 
(1924) gedeutet. Dagegen kommen v. MOSER (S.21) und SCHUBERT, der aller­
dings nur ein sehr kleines Material - 3 Zysten - verarbeitet hat, zu dem 
Ergebnis, daB sich nirgends Anzeichen finden lassen, die auf einen Resorptions­
vorgang deuten. Die Spongiosa des benachbarten Knochens zeige ebensowenig 
Abbauvorgange, wie der Rand des Zahns Resorptionsliicken aufzuweisen habe 
(S.471). 

Von HARRES (S.23f. u. 29) und anderen Forschern abweichend, folgert 
MEISSNER (S.23) aus seinen Untersuchungen, daB in den Dermoidzysten ein 
Zahnwechsel stattfindet, der sich in keiner Weise von dem im Munde vor­
kommenden Wechsel unterscheidet. Er beschreibt "ein Praparat, das mit 
einer seltenen Deutlichkeit und RegelmaBigkeit ein Bild des sich eben voll­
ziehenden Zahnwechsels in einer Dermoidzyste darstellt": Unter einem ganz 
lose sitzenden, linken, oberen, seitlichen Milchschneidezahn steckt ein bleiben­
der Pramolar. Jenem fehlt die Wurzel; in seine einwarts gewolbte Resorptions­
flache paBt genau mit seiner konvexen Wolbung der Dauerzahn. Aus dem­
selben Knochenstiick ragt - leicht beweglich - in unmittelbarer Nachbar­
schaft ein linker, oberer Milchmolar. Den durch eine Rontgenaufnahme nach­
gepriiften Befund erklart MEISSNER (S. 42) so, daB die Keimanlage des (bleiben­
den) Pramolaren unter dem Milchmolaren gelegen hatte und daB der durch· 
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brechende Zahn nur einen Teil der Molarwurzel, dafiir aber die ganze neben 
dem Milchbackzahn gelegene Wurzel des Milchschneidezahns zur Resorption 
gebracht habe. Auf diese Weise wurde der Pramolar zum Ersatzzahn des late­
ralen Inzisivus. Ahnlich hatte sich schon 1815 MECKEL (S. 548) - trotz seiner 
irrigen Deutung des Wurzelmangels - dahin geauBert, daB die zuerst ent­
standenen Milchzahne bisweilen auszufallen und dann durch neue ersetzt zu 
werden scheinen, "die mit bleibenden iibereinkommen". "Ein in dieser Be­
ziehung bestatigendes Praparat befindet sich auch in ROKITANSKYS Museum, 
wo ein Milchzahn durch einen nachriickenden bleibenden, von der Wurzel aus 
bis zur Krone atrophicrt ist" (KLOB, S.367). 

Ferner fand KROMER (Fall 3) einen fertigen, tief sitzenden Schneidezahn, der 
den Rest eines Milchzahnes als Aufsatz trug. SchlieBlich wurde auch von 
FENGER (Fall 1), FREUNDLICH (S. 13), KLEMM (S. 15), SANNAI (S. 290f.), 
STEINHOFF (S. 64) und WELLS (1872, S. 69) ein Zahnwechsel festgesteIlt; auch 
MERTTENS (S. 305) halt einen solchen fiir wahrscheinlich, TITTEL (S. 6) fiir 
einwandfrei erwiesen. 

Dem Fall NIEMERS, der beim Anblick der Lage zweier Dermoidzahne zueinander "un­
willkiirlich an einen Zahnwechsel denkt" (S.8), fehIt allerdings jede Bewciskraft, da sich 
nicht ein Wort iiber eine etwaige WurzeIaufsaugung findet. 

Von einem regelmaBigen Zahnwechsel bzw. normaler Dentition kann 
aber nach FREUNDLICH (S. 12£,) und KLEMM (S. 31), die selbst, wie erwahnt, 
einschlagige Praparate beschreiben, nicht die Rede sein. 

Der Ansicht MEISSNERS entsprechend, lassen sich in den meisten Fallen 
Milchzahne und bleibende Zahne anatomisch unterscheiden. So berichtet 
BLUNTSCHLI - ahnlich wie KOBERLE (1878, S. 518), MAYSTRE (1902, S.33£.), 
v. MOSER (Zyste I, II u. IV), VALENTIN MULLER (S. 17 u. 19) und PONT (1926, 
S. 610) - "iiber Zahne zweier Dentitionen in einer Dermoidzyste des Ova­
iums", betont aber, daB dieses Vorkommnis keineswegs etwa einen Zahn· 
wechsel voraussetzt (S. 354). In der Regel findet man beide Arten neb en­
einander, lUld zwar iibertreffen die Dauerzahne oft an Zahl die Milchzahne. 
Seltener sieht man den einen oder den anderen Typus. Allerdings konnte 
STEINHOFF (S. 60) Zahne beider Dentitionen nur in 4 von 16 l?allen, Milch­
zahne aIle in nur in einer Zyste nachweisen. In weitaus den meisten Neu· 
bildungen fand er nur Dauerzahne. 

f) Der Zapfen. 
Nach Ausraumung der fettigen Inhaltsmasse erscheint an der sonst im 

wesentlichen glatten Innenflache, dem Sitz des Eierstocksrestes entsprechend 
[ASKANAZY (1905, S. 71; 1907, S.41), MEYER (1925, S.740)], ein zapfen-, 
hocker- oder zottenformiges, groBtenteils hautbekleidetes Gebilde von durch­
schnittlich FingergliedgroBe. In ihm wurzeln, wie erwahnt, die Raare, stecken 
zuweilen Zahne und sind dichtgesteIlte, nadelstichahnliche oder trichterartige 
Offnungen - Poren - erkennbar, die den Ausmiindungen von Talgdriisen ent­
sprechen. Der Oberhaut verleihen sie ein siebartiges Aussehen und lassen hin 
und wieder zwischen sich kleine papillenartig zugespitzte Leistchen (HAFFTER, 
S.41) oder warzig-stachelige Auswiichse (NOVAK, S. 17) oder unregelmaBige 
Auszackungen (KROMER, 1899, S.405) erkennen. MEYER (FaIle 1 u. 4) und 
WERTHEIM vergleichen die rauhe Epidermis ihrer Parasiten mit der stacheligen 
Raut eines gerupften Vogels. Neben der haartragenden Rautdecke laBt sich 
ferner, zuweilen schon mit bloBem Auge, scharf abgesetzt, an der Unterflache 
der Zotte, und zwar in der Nahe ihrer Basis oder im Bereich ihrer Spitze 
(WILMS, 1899, S. 583), ein glatter, haarloser, feuchter Bezirk als rotliche Schleim­
haut feststellen. Von diesem Grundtypus des rudimentaren Ovarialparasiten 
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existieren zahlreiche Abweichungen und Variationen. Wir Ie sen von einem 
balkenartigen (KROMER, Fall 8), blumenkohlartigen (WULKOW), briickenformigen 
[JELKE (Fall 3), KATSURADA (Fall 1), KOUCKY (S.827), LUDEWIG (Fall 28)], 
biirzelformigen (FALKNER), erdbeerformigen (ADOLF, Fall 2), fingerahnlichen 
[FRANKL, KOUCKY (S. 827)], hahnenkammartigen (WULKOW), hakenformigen 
(KROMER, Fall 7 B), halbkugeligen [KROMER (Fall 3), SCHUBERT (Fall 2)J, 
himbeerformigen (TEDENAT (1931, FaIl5), hiigelartigen (WILMS, Fall 9), kegeI­
formigen (KROMER, Fall 9), knopfformigen [KROMER (Fall 5), E. NEUMANN 
(S. 494)], kolbenformigen (FRIEDREICH), krebsscherenartigen (SCHONHOLZ), 

Abb. 27. Dermoidkystom des Ovariums mit Haaren, Knochen 
und Zahnen, 

kugeligen [HOFFMANN (S. 
8f.), KROMER (Fall 4)], lei­
stenartigen(NovAK,FaIl2), 
mammaformigen [AsKA­
NAZY (S. 61), v. VELITS], 
mandelformigen [HAFFTER 
(Fall 11)], pilzahnlichen 
[NEUMANN (S. 494)], polyp­
artigen [MANTEL (Fall 4)], 
polster- bis zapfenartigen 
[KAPPELER (Fall 2)] , pyra­
midenformigen (BOTTLIN, 
MERTTENS, STEINHOFF), 
sanduhrformigen [STEI­
NERT (S. 244)], schnecken­
artig gewundenen [WILMS 
(Fall 14)], warzenartigen 
(STEINLIN), mit einem 
spitzen Kondylom [NEU­
MANN (S. 494)], mit einer 
Nase [WILMS (Fall 13)] 
vergleichbaren Gebilde. 

In anderen Fallen sind 
die Formen dieses mensch­
lichen Torsos so phan­
tastisch bizarr, daB sich 
keine Vergleiche finden 

lassen. Meist erhebt sich der Zapfen breitbasig aus der Zystenwand, selten 
hangt er - als ein bis walnuBgroBer, kugeliger Korper - an einem diinnen, 
vielleicht kaum stecknadeldicken Stiel pendelnd [FaIle GENTILI (Nr 4), HAFFTER 
(Nr 9), KAPPELER (Nr 1), KROMER (Nr 4), NECK und NAUWERCK (Zyste IV)]. 
In Ausnahmefallen entspringt er mit 2 Pfeilern (CRUVEILHIER, 18. Lief., Taf. 5, 
Fig. 2) oder sitzt auf 2 Stielen (FORSTER) oder ist nur durch drei schmale, 
voneinander getrennte Bander mit der Zystenwand verbunden. Verwachst die 
Zottenspitze mit dieser, so scheint die Fetalanlage in ein Septum eingefiigt, 
das den Hohlraum des Blastoms quert [FaIle KUDoH (Nr 1) und WILMS]. 

Kiimmerformen des Zapfens sind einerseits der rundliche, flache Buckel 
von feinwarziger Beschaffenheit (z. B. KLoKow, Fall 2) und andererseits 
der erdbeer- oder erbsgroBe Hocker [z. B. FaIle KATsuRADA (Nr 2), VOLKER 
(Nr 3)] bzw. BABS kleine, nur wenige Millimeter lange Fetalanlage oder VOLKERS 
Miniaturzapfen, der kaum die GroBe eines Stecknadelkopfes aufwies (Fall 1) 
oder die winzige, mit bloB em Auge iiberhaupt nicht leicht erkennbare Vor­
wolbung. Sie bilden die Uberleitung zu den atypischen Fallen, in denen 
die Fetalanlage durch das rasche Wachstum eines begleitenden Kystoms 
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zersprengt wurde und in denen (wie im Fall WILMS, Nr 9) "von einem zotten­
artigen Vorsprung keine Rede ist". COber diese abweiehenden Formen, sowie 
iiber doppelte Zapfenbildungen wird bei der Bespreehung der atypisehen Der­
moidzysten beriehtet.) 

Wie GroBe und Form, so weehselt aueh die Festigkei t des Zapfens. Knoehen­
einlagen verleihen ihm steinharte; ausgedehnte Fettgewebsmassen eine weiehe 
BesehaHenheit. In WULKOWS Fall (S. 12) fiihlte er sieh teigig an und bestand 
in KApPELERs 3. Praparat "fast ganz aus hellgelbem, zahfestem Fettgewebe" 
(S.46). Zuweilen erweist er sieh nieht als eine iiberwiegend solide Masse, sondern 
stellt einen mit breiigem Inhalt erfiillten, diinnwandigen Sack dar, oder bildet 
eine glattwandige Hohle, die sehwaeh getriibte, gelbe, mit wenigen kleinsten 
FlOekehen gemisehte Fliissigkeit enthalt" (KAPPELER, Fall 1). Aufzufassen 
ist dieser Hocker, wie bereits erwahnt, als das Rudiment eines Fetus, dessen 
Kephalothorax in der groBen Mehrzahl der FaIle in sehr einseitiger Weise zu­
ungunsten des Leibes zur Entwieklung gelangt - ahnlieh wie beim Fetus der 
Kopf sieh verhiiltnismaBig - oder unverhiiltnismaBig ~ - friih und stark aus­
bildet. Fast stets enthalt er Derivate aller 3 Keimblatter mit besonderer Bevor­
zugung der Abkommlinge des Ektoderms. Der nberzug des Zapfens, der die 
behaarte Kopfhaut darstellt, sehneidet in der Regel mit dem FuB des Vor­
sprungs ab, oder erstreekt sieh doeh nur auf eine kurze Streeke - meist nieht 
weiter als 3 em - auf die Zystenwand (BANDLER). Doeh greift er in manehen 
Praparaten noeh in groBer Ausdehnung auf die Innenflaehe iiber; aueh erkennt 
man zuweilen, yom Zapfen entfernt, noeh vereinzelte Hautinseln. 

Bereits mit bloBem Auge lassen sieh an oder in einem solehen Torso ge­
legentlieh einzelne GliedmaBen bzw. Miniaturorgane erkennen, deren Ent­
wieklung in ahnlieher Weise wie beim Embryo erfolgt. Gewebe und Organe 
dieses "rudimentaren Parasiten" zeigen in der Regel einen hohen Grad von 
Gewebsreife und entspreehen in dieser Hinsieht, wie namentIieh ASKANAZY 
iiberzeugend darlegen konnte, etwa den Organen der Gesehwulsttragerin. Mehr­
faeh wurden knoeherne und knorpelige Stiiekehen yom Bau der Phalangen 
beobaehtet. Dureh ein fast zollanges, walzenformiges Knoehenstiiek wurde 
NEUMANN an ein Fingerglied erinnert. 

Hoehst merkwiirdigerweise konnten OMORI und IKEDA iiber zwei - ver­
sehiedene - FaIle von vollstandiger Ausbildung eines gelenkig bewegliehen 
kleinen Fingers beriehten: Das dreifaeh artikulierende Glied des ersten Pra­
parates hat eine Lange von 5 em, an der schwarz behaarten Basis einen Um­
fang von 4 lInd an der nagelbewehrten Spitze von 2,5 em; es besitzt eine ZlI­
fiihrende Arterie lInd eine abfiihrende Vene, aber keine Muskeln lInd Sehnen. -
Der zweite Finger hat ein villoses, samtartiges Aussehen lInd miBt 4,5 em; an 
der Spitze sind zwei sehwarzliehe, langsgefurehte Nagel vorhanden, die krallen­
artig iiber die Fingerkuppe gebogen sind. 

In einem MUBeumspraparat Bah SHATTOCK eine rudimentare Kopfbildung mit zwei 
Ohrstummeln und einer Mundoffnung, aUB der drei Zahne hervorragten. Ein linker Arm 
enthielt Humerus, Radius und Ulna, die dureh ein Kiimmergelenk verbunden waren. Die 
Lange des Oberarms wird mit nieht weniger als 7,5 em (3 Zoll) angegeben, die des Vorder­
arms auf etwa die Halfte. 

An einem Praparat von doppelter Dermoidzyste des rechten Ovariums fand KLAUSSNER 
in der groJ3eren der beiden Kammern eine halbkugelige, apfelgroJ3e, mit breiter Basis auf­
sitzende Geschwulstmasse, von der, auf plumpem, rundliehem Stiel sitzend, ein von 
Oberhaut iiberzogener, pfotenahnlich in fiinf Endglieder gegabelter Auswuchs seinen Ur· 
sprung nimmt. An seinem StiellaBt sich der ganze Stummel wie in einem Gelenk hin- und 
herdrehen; "hinterhalb der Endglieder" besteht eine zweite Artikulation. Die Spitze jedes 
Endgliedes bildet ein hornartiger Vorsprung. Die anatomisehe Zergliederung ergibt ein 
ganz unregelmaBig gestaltetes Skelett, als dessen Endstiiek, sich diehotomiseh verzweigend 
und gleichfalls fiinffach gegabelt, ein merkwiirdig korallenahnlich geformtes Knoehen­
gebilde erseheint. An den Spitzen der 5 "Finger" fehlt ein deutlicher Nagelfalz; der Nagel 
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sitzt lediglich auf dem Nagelbett. Neben diesem "Bein" orhebt sich noch ein zapfenartiger 
Hautvorsprung, sowie ein knolliger Auswuchs mit drei ausgebildeten Zahnen. 

Nagel fanden auBer KLAUSSNER und OMORI und IKEDA noch ALBRECHT, 
ASKANAZY (Fall 8), CRUVEILHIER, GOFFE, HEIJL (1921, Fall 8), INGIER, KOHLER, 
MEYER (FaIle 1 u. 2), V. MOSER, RATSCHINSKY und THORNTON (1882). 

Den zahllosen mit dem Kopfteil in die Lichtung ragenden Dermoid­
Mckern stellt MEYER (1924 bzw. 1925) die mit dem Kopfende an der Zysten­
wand "angewachsenen" Ovarialparasiten gegeniiber. Diese MiBbildungen 
mit freiem Beckenende [z. B. FaIle ALBRECHT, ASKANAZY (Nr 8), HEIJL (1921, 
Nr 8), INGIER, KABOTH, AXEL KEY, KOHLER, MEYER (Nr 1 u. 2), V. MOSER 
(Nr 1), REPIN, ROSENSTEIN, SHATTOCK (1904), STAFFEL-BURGKHARDT, WERT­
HEIM] sind durch die Ausbildung ganz iiberwiegend unterer Gliedma8en 
und von Teilen des Harn- Geschlechts-Apparates ausgezeichnet, wahrend 
der Kopfteil nur mangelhaft entwickelt ist. Eine ausschlieBliche Nachahmung 
des unteren Ktirperendes im Dermoidzapfen ist jedoch bisher nicht bekannt­
geworden (MEYER 1925, S. 745). 

Eine Sonderstellung einnehmen REPINS und ROSENSTEINS Praparate, die 
an ihrer Riickseite mit der Dermoidwand verwachsen waren und, da Schulter­
und Beckengegend frei in die Lichtung ragten, vier Glieder zur Entwicklung 
gebracht hatten. 

Noch einer weiteren Besonderheit ktinnen sich diese "freisteiBigen" - wie 
MEYER sagt - "Antipoden" riihmen: des Besitzes einer N a belschnur und 
damit zugleich einer Chorionhtihle. Zwar ist ein Nabelstrang nur bei den 
Kiimmerlingen von KABOTH und STAFFEL-BuRGKHARDT vorhanden, doch glaubt 
MEYER (S. 748) auch bei den iibrigen GegenfiiBlern aus der ventralen Lagerung 
der Unterbauchgeschlechtsgegend und schon aus der freien Entwicklung des 
kaudalen Leibesendes iiberhaupt die Notwendigkeit des urspriinglichen Be­
standes einer Nabelschnur folgern zu ktinnen. In der Tat sprechen der Nach­
weis der Nabelgegend und der Urachusmiindung in einzelnen anderen Prapa­
raten durchaus in diesem Sinn. 

Die Anheftungsstelle der Nabelschnur an der Kystomwand - eine flache 
Verdickung - bezeichnet STAFFEL, die Dermoidzyste eines 14jahrigen Kindes 
beschreibend, als Plazenta. Ihm folgend spricht MEYER (S.732, 736, 737 
u. 744) in dem Bericht iiber seine Nachuntersuchung immer von einer Plazentar­
stelle. BUDDE (1926, S.388) hat jedoch vollkommen recht, wenn er aus der 
Anwesenheit von reichlichen diinnwandigen GefaBen, die in einem zarten Stroma 
liegen, nicht die Berechtigung herleiten kann, von einem Mutterkuchen zu 
sprechen; "ein Vergleich mit dem GefaBnetz, das in den Chorionzotten gelegen 
ist und dem Stoffwechselaustausch mit dem intervilltisen Raume dient, ist doch 
nicht am Platze". 

Auf diese MiBbildungen mit freiem Beckenende wird noch zuriickzukommen 
seill. Ausnahmsweise erreicht die Nachahmung einer zwerghaften MiBbildung 
einen geradezu verbliiffenden Grad: In seinem Atlas (18. Lief., Taf. 5, Fig. 3) 
bildet CRUVEILHIER ein gliedmaBenartiges System von Knochen aus einer 
Dermoidzyste abo 1m Text gibt der Forscher jedoch nur eine ganz kurze Be­
schreibung seines Fundes: Von Fettgewebe umhiillt zeigt sich eine «charpente 
osseuse, de forme fort irreguliere, dont toutes les parties sont continues et sou­
dees entre elles, et au milieu de laquelle il est impossible de determiner non­
seulement un os, mais encore la plus petite partie d'un os" (S.2). Hervor­
gehoben wird noch eine nagelahnliche Hornmasse, die die beiden Enden eines 
zweigespaltenen Knochens iiberkleidet. 

Bei der Sektion einer 68jahrigen Frau wurde ein mannskopfgroBes Dermoid 
mit teilweise verkalkter Wand entfernt. Nach der Beschreibung AXEL KEYS 
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war die Lichtung fast ganz von den schonsten grauen Haarlocken ausgefiillt, 
die sich zu einem Ball zusammengefilzt hatten. Von einer Seite der Wand ent­
sprang eine fast 4 Zoll lange, mit Haut uberzogene, langliche, weiche Masse, 
die in auffalliger Weise einem miBgebildeten, mit dem Kopf an der Wand haften­
den Fetus glich. Eine rundliche, gewolbte Seite schien dem Rucken zu ent­
sprechen, und von dem freien, abgerundeten Ende gingen zwei kurze, weiche 
Zacken ab, die die Stelle rudimentarer Beine vertraten. "An den Enden dieser 
Zacken zeigten sich einige kleine, warzenahnliche Erhabenheiten, die auf Zehen 
hindeuteten und sogar die Spuren von auBerst kleinen Nageln darboten. Von 
dem angewachsenen Ende gingen ebenfalls zwei Zacken, von welchen der eine 
fast F/2 Zolliang war, ab, welche mit den Armen verglichen werden konnten, 
jedoch keine Spuren von Fingem zeigten. Der langste, durch dessen Mitte ein 
feiner Knochen hinlief, schloB mit einem wohlgebildeten Zahn, der in einer 
Alveole am Ende des Knochens saB." 1m Kopfstuck fand sich eine zusammen­
hangende Knochenbildung in Form einer Hohlkugel, die eine graurote, him­
ahnliche Masse enthielt und als eine Art Himschale betrachtet werden konnte. 
Von dieser Stelle entsprangen schone kastanienbraune Haare von einigen 
Zoll Lange. "Eigentumlich war es, daB auch einige von solchen Haaren an 
der Stelle saBen, die als Mons veneris betrachtet werden konnte." 

Weiter ware - in zeitlicher Reihenfolge - THORNTONR Homunculus (1882) 
zu nennen: 

"The cyst contained a curious solid mass covered with skin, with long hair, very like 
a foetal head, with a projection of bone, from which grew several teeth of various kinds, 
while from another part of its surface a small projection like an abortive lim b, with long 
nails at the extremety, could be seen. The central part of the mass was solid fat, like an 
ordinary fatty tumour." 

Ganz ungewohnlich gut ausgebildet war die Embryonalanlage in REPINt-l 
Praparat (1892): 

An der Wand einer kindskopfgroBen, intraligamentar entwickelten "Muko-Dermoid­
zyste" ist mit der Riickseite ein "kleiner VierfiiBler" angewachsen, der 4 ungleiche Glied­
maJ3en und einen von 3 Zahnen iiberragten, massiven, unregelmaJ3igen Knochenwiirfel 
anstatt eines Kopfes aufweist_ In einer Hohlung der rechten Wiirfelseite liegt ein hascl­
nuJ3groJ3es Gebilde, das lebhaft an eine Speicheldriise erinnert. In der Regio pubio-hypo­
gastrica flillt eine zylindrisch-kegelformige Vorwolbung von etwa 3 mm Lange auf, die von 
einer hufeisenformigen Hautverdoppelung umgeben und mit langeren und dichter stehen­
den Haaren besetzt ist als der iibrige Korper. Auf der Hohe dieses kleinen Vorsprungs 
erkennt man deutlich eine winzige, rundliche Offnung, die - makroskopisch - einen Ver­
gleich des kleinen Gebildes mit einem Miniaturpenis herausfordert, histologisch sich aber 
als Brustwarze erweist. Das knocherne Skelett der ganzen Anlage ist von Periost iiber­
zogen und - ohne eigentliche Muskulatur - von einer dicken Schicht Fettgewebe be­
deckt; die 4 zwar bizarr gestalteten, aber deutlich erkennbarcn Glieder stehen in gelenkiger 
Verbindung mit einer gemeinsamen Achse, die Wirbelsaule und Kopf darstellt; die "Beine" 
sind groJ3er und besser entwickelt als die "Arme"; die Gliedenden jeweils wieder besser als 
die Mittelstiicke und vor aHem als die Gliedwurzeln. Der am besten ausgebildete r~chte 
FuJ3 tragt 4 zweiglicdrige Zehen, an die sich 4 MittelfuJ3knochen anschlieJ3en, urn den Uber­
gang zum Tarsus zu bildcn_ Leicht sind hier Kalkaneus und Talus kenntlich. Alle Gelenke 
dieses 2 em langen FuJ3es sind beweglich. Beiderseits ist ein Schliisselbein vorhanden. 
Auf der rechten Seite formen 4 oder 5 rippenahnlichc Gebilde eine rudimentare Thorax­
halfte, in der von Brustorganen aber keine Spur zu finden ist_ Aus einer Art von vorn 
offenem Wirbelkanal- einer Spaltbildung in einer medianen Knochenachse - tritt, bcider­
seits sich in den Weichteilen verzweigend, je ein Nervus ischiadicus aus. 

An der Seite dos Parasiten liegt, halbkreisformig gewunden, ein 4-5 mm im Durch­
messer haltender, zylindrisoher Hohlstrang - histologisch eine typische Diinndarm­
schlinge - deren freie Enden durch eine gekroseahnliche Falte locker an der Zystenwand 
befestigt sind und deren enge Lichtung sich als mit einer kindspechartigen Masse angefiillt 
erweist. Zu Haupten des Gebildes sieht man einen hohlen Knochen, den REPIN mit dem 
Keilbein vergleicht. 

Als das bemerkenswerteste Dermoid, das in seine Hande gekommen, be­
zeichnet SHATTOCK (1904) folgendes Praparat: 
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Bei einer 33jahrigen Jungfrau mit paarigen Dermoiden lallt die rechtsseitige Neubildung 
einen 6 em langen eiformigen Zapfen erkennen. Aus ihm ragen zwei fast spiegelgleiche 
Fortsatze hervor, die der Forscher als untere Gliedmallen deutet. Das rechte "Bein" ent· 
halt einen Knochen von 11/2 em Lange. (Das linke wurde nicht untersucht.) Zwischen 
beiden Schenkeln liegt eine durch zwei Lippen dargestellte, oben von einem behaarten 
Hiigel, unten von einer "Dammnaht" begrenzte Scham. Am Grund des Zapfens ruht eine 
glattwandige Zolomhohle mit einer an beiden Enden blind geschlossenen Darmschlinge. 
Dieses Stiick des Verdauungsschlauches zeigt eine Wandschichtung aus einer lymphoiden 
Schleimhaut mit tubularen Driisen, einer Muscularis mucosae und je einer Lage ringformig 
und langsstreifig angeordneter glatter Muskulatur. Aus dem Hauptteil des Zapfens lallt 
sich einc rudimentare Wirbelsaule und ein Becken herauspraparieren. Einseitig findet 
sieh noch in Form eines abgeplatteten Eies von etwa 1,5 em grolltem Durchmesser die ver· 
kiimmerte Anlage eines Armes. 1m Gegensatz zu dem mit Haaren besetzten Schamhiigel 
ist der Rest des Zapfens nur mit Wollhaar bekleidet - eine Erseheinung, die SHATTOCK 
als Kriterium der erreichten Geschlechtsreife des Parasiten bewertet. 

In ASKANAZYS Fall 8 besteht die Fetalanlage aus einer durchscheinenden, etwa 31/2 em 
im Durchmesser haltenden Kopf. oder Hirnblase, die mit zwei 15 em langen Haarstriihnen, 
einer erbsengrollen, schwarz pigmentierten Augenanlage und einem Ohranhang ver· 
sehen ist, einem scharf abgesetzten, knochernen, haarlosen Rumpfteil von leicht konkaver 
Wolbung und zwei (unteren) Gliedmallen. An dem rechten, 41/2 em langen Bein bemerkt 
man eine muskelfreie, wadenahnliche Verdickung, eine Art Ferse und eine deutliche Gliede­
rung in vier zehenartige Gebilde, von denen drei feste Nagel besitzen. Auch das linke, 4 em 
lange Rein tragt an dem zweigespaltenen Full eine Art Hacke, einen einzeln stehenden 
Nagel, sowie drei dicht aneinander stollende, frei iiberragende Nagelplatten. Etwa in der 
Mitte lassen sich beide Extremitaten - wie in Gelenken - leieht beugen. - Von langen, 
krausen, dunkelblonden Schamhaaren umrahmt, erscheint zwischen den beiden gespreizten 
Gliedern ein etwas iiber erbsengroller, genitalartiger Hocker. Mikroskopisch im wesentlichen 
aus einem Gewebe aufgebaut, das als vollkommenes Gegenstiick fibros umhiillter Schwell­
korper bezeichnet werden darf, zeigt er an seiner Peripherie eine Bekleidung mit weiller 
Oberhaut, wahrend das Zentrum eine mehr schleimhautartige, rote Oberflache darbietet. 
Von einem kitzlerartigen Gebilde .~berragt, miindet hier ein feiner, auf 7 mm Lange sondier­
barer, von einer Art machtigen Ubergangsepithels ausgekleideter Kanal, mit dem driisen­
artige Gange und rundliche Epithelsprossen in Verbindung stehen. 

Eine wiederum abweichende Ausdifferenzierung hat INGIERB interessantes Praparat 
(1908) erlangt: Mit einem iiberhauteten, zweifingerdicken Stiel ist an der Innenflache der 
Zystenwand eine etwa 9 em lange und 6 em breite Fetalanlage befestigt. An ihr lassen 
sich ein Kopfteil, ein breiter, dicker Leib und drei rudimentare Gliedmallen unterseheiden: 
der linke Arm und die beiden Beine. An der Vorderseite findet sich eine ganz kleine Ver­
tiefung, in deren Mitte ein winziges Loch sichtbar ist. Der kurze Armstummel tragt einen 
deutliehen Nagel. Kurz und dick sind die Beine; das reehte ist etwa 2 em lang und ebenso 
breit; das linke 3,5 em lang und gleichfalls 2 em breit. Der Lage des Mters entspreehend 
sieht man eine breite Vertiefung. Weiter nach vorn sitzt ein behaartes, sackahnliehes 
Gebilde, das die Verfasserin mit einem Skrotum vergleicht. Am Kopfende mgt ein Biischel 
hellbrauner Haare von 20-30 em Lange hervor. Die Praparation bzw. mikroskopische 
Untersuehung ergibt im Kopfteil eine Gliamasse mit einem epithelbekleideten Kanal und 
im Rumpfstiick eine innere Korperhohle mit einer haselnullgrollen Organanlage. In dieser 
findet sich ein Darmabschnitt mit grolltenteils verodeter Lichtung, ein zweifelhafter Respira. 
tionstraktus, ein muskuloser Kanal, der in eine ventral gelegene Harn blase iibergeht, 
ein "Organ, das vielleicht als eine aullerst rudimentare Uterusanlage gedeutet werden darf", 
ein Lumen mit zytogenem Stroma und driisenahnlichen Einsenkungen (Rektum ?) und -
ventral - noch blutgefiillte kavernose Lichtungen, die einen stark verzweigten Hohlraum 
- Urethra? - umgeben, reichliche Ganglien und dicke Nerven. Die Rontgenplatte zeigt 
ein deutliches Achsenskelett. 

Ahnlich gegliederte "Feten" beschreiben z. B. noch WERTHEIM (1894), VINEBERG 
(1903), GOFFE (1904), RIBBERT (1905) und ALBRECHT (1922). 

Ein von STAFFEL und BURGKHARDT (1923) nur ganz kurz vorgewiesenes Praparat von 
grollter Wichtigkeit, angeblich mit Plazenta, Nabelschnur und "Andeutungen von Leber 
und Penis" ist von MEYER (1925) eingehend durchuntersucht worden. Er besehreibt es 
unter den Stichworten: "Exenzephalus, Riickenmark, Wirbelsaule, Blase, Urethra, Prostata, 
Urachus, Gesehlechtsglied, Corpus cavernosum, Becken, 2 rudimentare Extremitaten, 
Nabelschnur mit peripherer Insertion an der Zystomwand." Der etwa 7 em lange Zapfen 
stellt einen kleinen Korper dar, von dem ein Teil des Kopfes und die rechte obere Korper­
seite der Zystenwand anhaften. Das Hinterhaupt tragt einen etwa 10 cm langen Haar­
schopf. Neben ihm ist ein etwa kirschkerngroBer, harter Hocker mit 3 ganz kleinen Hocker­
chen besetzt. Auf der Vorderseite des Kopfes iiberragt eine dunklere Masse, von einer 
diinnen Haut iiberzogen, den Korper, die - offenbar Zentralnervensubstanz - "wie ein 
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Exenzephalus erscheint". Die Brust fehlt, und unterhalb des Himbruchsackes ist nur noch 
ein klciner Teil des Oberbauches vorhanden. Dann folgt in der Mittellinie die Abgangs­
stelle der Nabelschnur, die einen 2 em langen diinnen Strang bildet, und kaum 1 cm tiefer 
"ein auf3erlich einwandfreies Geschlechtsglied von etwa 5 mm Lange zwischen den Weichen 
der Beinansatze". Schamhaare fehlen. Dic Beine sind kummerlich entwickelt. Auf einem 
Sagittalschnitt erkennt man unregelmaf3ige Teile des Achsenskeletts, ein Ruckenmark mit 
Zentralkanal, groBen Spinalganglien und Nervenstammen. 1m Beckenteil.:wird eine Ham­
blase mit Muskelwand, Schleimhautbindegewebe und geschichtetem Ubergangsepithel 
freigelegt. An sie schlieBt sich eine Vorsteherdruse. Die Harnrohre, von kavemosem 
Gewebe umg~~en, fUhrt in das "mannliche" Geschlechtsglied. Ihre ziemlich weite Lichtung 
wird durch Ubergangsepithel begrenzt. In einem Querschnitt durch die Nabelschnur 
erkennt man den Urachus und je eine starke Schlag- und Blutader. Die sog. Plazentar-

Abb. 28. DermoidzYRte mit rudimentarem Fetus, der an seiner Bauchseite mit einer Erhebung der 
Zystenwand in Verbindung steht (Fall KABOTH). Am Kopfanteil ein langer Haarschopf. Von der 
rechten Unterbauchgegend fiihrt eine Nabelschnur zu einer zweit~n Hohlbildung. die KABOTH als 
Dottergangzyste anspricht. Weibliches auf.leres Genitale. (Universitats·Frauenklinik Giittingen. 

Prof. Dr. G. KABoTH·Kiiln.) 

stelle enthaIt keine Zotten, sondern ein an dunnwandigen GefaBen besonders reiches zartes 
Bindegewebe. Die Kystomwand spricht MEYER als Chorionhulle des Korpers an. 

Sehr bemerkenswerte Eigentumlichkciten zeigt MEYERS Fall 1: "Die als Korperteile, 
Organe, Gewebe gekennzeichneten Teile des Falles 1 sind: Kopfgegend, Schadelhohle, 
Wirbelsaule, Becken, schwache Nachbildung der Darmbeine und Schambeine, Darm, 
Hamblase und Allantoisgang (Urachus). Urethra virilis, Prostata, Glandulae vestibulares; 
Corpora cavemosa corporis et urethrae. Kleines Geschlechtsglied ohne Eichel mit geschlos­
sener Urethra. Untere Rumpfhalfte mit zwei unteren Extremitaten; Haut mit Kopfhaar, 
Schamhaar, Hautstacheln, enormer Talgdrusenbildung, haarreich. Glatte drusen- und 
papmenfreie Nabelhaut am mundenden Urachus" (S. 722). 

Uber die Beckenorgane der beiden letzten FaIle und eines Praparates ALBRECHTS wird 
noch im Abschnitt Ham- bzw. Geschlechtsorgane besonders berichtet (s. S. 451). 

KABOTHS Neubildun~ (1924) besteht aus zwei ungleichen zystischen Teilen, die zu­
sammen etwa kindskopfgroB sind. Die etwas grof3ere Zyste, das eigentliche Dermoid, ist durch 
einen kleinfaustgroBen - 10:6:4 cm - "Zapfen" ausgezeichnet, der wie ein rudimentarer 
Fetus in Beugehaltung aussieht und nur durch eine gliafUhrende Gewebsbrucke von 1-3 cm 
Durchmesser an seiner Bauchseite mit einer Erhebung der Zystenwand in Verblndung 
steht. Von derber, auf3erer, liberall behaarter Haut ist er vollstandig liberzogen. 1m 
Kopfanteil wurzelt ein 40-60 em langer Haarschopf. Aus der rechten Bauchgegend ent­
springt von einer Art Hautnabel ein 5 cm langer, 1/2 cm dicker, runder Strang: die N a bel­
schnur, deren Querschnitt mikroskopisch mehrere Gefaf3lichtungen, den verodeten Dotter­
gang und den Urachus erkennen laBt. Sie durchsetzt eine narbig veranderte Stelle der 
Zystenwand, verlauft an ihrer AuBenseite noch 1 em an der zweiten, kleineren Zyste 
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entIang, um sich dann in einer leicht verdickten Stelle der letzteren zu verlieren. An dem 
Parasiten lassen sich - zum Teil mit Hilfe von Rontgenaufnahmen - folgende Einzel­
heiten feststellen: Ein Kopfstiick in Form eines gut haselnullgroBen, massiven, runden 
Knochens, ohne Hirnsubstanz, tragt ohrmuschelartige Auswiichse. Ein Rumpfteil ent­
halt ein stark lordotisch-skoliotisches Riickgrat, einen Schultergiirtel, das Anfangsstiick 
eines Armes und eine Rippe. An den Wirbeln lassen sich Korper, Bogen, Dornfortsatze 
und 7-8 Zwischenwirbellocher bestimmen. Auller einer grolleren Masse atypischer Knochen­
gebilde erkennt man ferner schaufelartige Knochen eines Beckenringes, der mit den unteren 
Gliedmallen gelenkig verbunden ist. Diese zeigen, wiihrend man Arme aullerlich nicht 
wahrnimmt, gute Ausbildung und sind mit kurzen Schenkelknochen, Tarsus, Metatarsus 
und Phalangen versehen. 5 cm millt die linke, 31/ 2 cm die rechte. Unverhaltnismiil3ig groll 

Lv. 

Abb.29. Genitalschlauch. Mtindung nach auflen. Lv. Introitus vaginae. 
(Universitats-Fraucnklinik Giittingcn. Prof. Dr. G. KABoTH-Kiiln.) 

ist der FuB. Man erkennt Zehenansatze und eine Andeutung von NageIn_ Der Schamberg 
ist reich behaart. Stark ausgebiIdete Genitalwiilste umfassen kleine Lippen, einen kitzler­
artigen, 1 mm hohen Geschlechtshocker und eine etwa 6 mm lange, offene Genitalspalte. 
Zwischen den Nymphen laBt sich eine Borste 6 mm tief in den Sinus urogenitalis ein­
fiihren, der sich in einen Geschlechtsschlauch von 8-10 mm Lange fortsetzt. Eine von 
vielschichtigem plattem Epithel ausgekleidete Scheide fiihrt yom Sinus urogenitalis 
unter VermittIung eines Halsteiles zu einem erbsengroBen, mit deutlichem Endometrium 
ausgekleideten, muskulosen Hohlorgan, dem F r u c h thaI t e r. 

Von den entodermalen Bestandteilen des Nabelstranges, und zwar yom Ductus omphalo­
enteric us, geht das zweite Kystom aus. Seine Wand enthiilt zwischen derbem Bindegewebe 
zwei Lagen glatter Muskulatur und einen Plexus myentericus; die Lichtung wird durch 
ein hohes, becherzellenhaltiges Zylinderepithel nach Art des Darmepithels begrenzt. Ur­
spriinglich hat sich die Dottergangzyste als AnhangsgebiIde des Parasiten mit diesem 
zusammen innerhaIb der Dermoidzyste entwickeIt, bis diese einmaI einrill und das Entero­
kystom austreten Iiell, so dall es sich zu Doppelfaustgrolle weiterentwickeIn konnte. Einer 
Kritik MEYERS (1925, S.743f.) sich anschIiellend, halt BUDDE jedoch (1926, S.386f. u. 
394) "das Kystom samt seinem lichtungsIos gewordenen Verbindungsstiick mit dem sog. 
Fetalkorper flir einen AbkommIing einer primitiven Dotterblase, deren im Korper geIegener 
Anteil auBerordentlich verkiimmert und zerfallen ist". 

In anderen Fallen tritt viel weniger eine aul3ere Gliederung des Parasiten 
als eine Entwicklung des Kopfteiles augenfallig hervor: 
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So berichtet SCHMUCKER (1782) tiber die Sektion eines 121/ 2jahrigen Miidchens, das 
den Folgen einer Dermoidvereiterung und .perforation erlegen war: "Am Grunde der 
Blase, nach hinten zu", war ein "durch eine kalloses Wesen angewachsener runder, harter 
und mit Haaren bewachsener Korper einer starken, welschen NuB groB, in abdomine zu 
sehen". Er war "ganz bloB und stellte ein miBgestaltetes Kinderkopfgen vor. Auf 
der einen Seite, die etwas rund und erhaben war, war dasselbe mit einer derben Haut fest 
tiberwachsen, auf welcher die Haare stunden; auf der anderen Seite hingegen, die durch 
knocherne Vertiefungen und Erhabenheiten sehr irregulair gebildet war, hiengen zwey 
vollkommene Zahne, die an einem hiiutigen Wesen befestiget waren. Der ganze Korper 
aber besteht nur aus einem Knochen, welcher aueh eine vollkommene Knochenhiirte 
hat, auch mit einigen Offnungen versehen ist, welche gleichsam die Fontanellam und 
das Foramen magnum ossis 
o~cipitis vorstellen. Diese 
Offnungen fiihren nach einer 
Cavitiit, in welcher etwas 
Gehirniihnliches enthalten 
war" (S. 333f.). 

CUbrigens erklart der 
Untersueher, daB dieses Der· 
moid "das Corpus uteri selb· 
sten war, oder vorstellete".) 

MAINZER zeigte (1908) ein 
mannsfaustgroBes Dermoid, 
das eine vollkommene Scha. 
delbasis darstellte und wie 
ein perforierter Kindsschadel 
a ussah. Beim Z uriickkla ppen 
derdeckendenhautigenMem. 
bran erblickt man die hand· 
tellergroBe Knochenschale, 
die ganz deutlich die Glie· 
derung in 3 Schadelgruben 
durch die vorspringenden 
Felsenbeinpyramiden mitder 
Sella turcica inder Mitte auf· 
weist. Entspreehend den nor· 
malen Foramina der Seha· 
delbasis finden sich auch am 
Tumor kreisrunde Offnungen 
an den betreffenden Stellen. 
Die ganze Hohlung ist an· 
statt mit Gehirnmasse mit 
Dermoidbrei angefiillt. 

Abb. 30. Uterus CObersichtsbild). (Universitiits·Frauenklinik 
Gottingen. Prof. Dr. G. KABOTH·Koln.) 

Drei ahnliehe Praparate bringen ASKANAZY (Fall 1), BAUMGARTEN und KALINA. 
Waren die bisher umrissenen FaIle teils durch eine besonders entwickelte 

au/3ere Gliederung, teils durch eigenartige Ausbildung eines schadel· 
artigen Abschnittes gekennzeichnet, so sind die jetzt zu erwahnenden 
Praparate durch die Hervorbringung makroskopischer Darm teile bemerkens· 
wert. 

In der Ausdehnung von iiber 3 em fand PERLS weiche Darmschleimhaut, 
die sich in drei Rezessus ausbuchtete. Von diesen erwies sich der mittlere (bei 
P /2 em Tie~e und 8 mm Durchmesser) als von vollstandiger Darmwand mit 
Serosa gebildet und ragte frei in die Zystenhohle hinein. Des Forschers irrige 
Deutung einer "postfetalen Inklusion von Darmteilen" wurde von WILMS 
(1895, S. 315f.) auf Grund einer Nachuntersuchung berichtigt. 

Besonders auffielen in mehreren Priiparaten Darmabschnitte von wechselnder Lange 
(1 Zoll bis tibEr 20 cm) und bis zu 1 Zoll Durchmesser, zum Teil mit einem Gekrose ver· 
sehen [Falle FLINZER, KOBERLE (S. 518), MICHAEL, E. NEUMANN, HANS ROTH, RUSSELL]. 
REPINS und SHATTOCKB einschlagigc Befunde sind bereits verzeichnet. - Eine Sonder· 
stellung nimmt auf Grund der extra m uralen Entwicklung eines umfangreichen Abschnittes 
des Verdauungsschlauches der Fall von SCHONHOLZ ein: An der Hinterseite eines iiber· 
mannskopfgroBen, stielgedrehten Dermoids erblickt man ein 28 em langes, gewundenes 
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Gebilde, das schon makroskopisch einer Darmschlinge tauschend iihnlich sieht, zumal es 
an einem feinen, zarten Mesenterium zu hangen scheint. Beide Schenkel dieser Darm· 
schlinge senken sich an einer Einbuchtung der Zystenwand hernienartig in die Tiefe. und 
zwar mundet der eine Schenkel, stark verjiingt, in den Dermoidzapfen, wahrend der andere 
in eine Duplikatur der Zystenwand eintaucht, urn sich sehr bald vollkommen in der binde­
gewebigen Hiille zu verlieren. Der Darm ist mit einer braunlich-roten, breiig-schleimigen, 
zu einer teigigen Masse fixierten Substanz angefiillt. - An H. ROTHS gleichartigem Praparat 
saB ein uber 20 cm langes kindsarmdickes Darmstuck. 

An weiteren makroskopisch erkennbaren Organ-Nachahmungen lassen sich 
noch folgende Beispiele zusammenstellen: Typische hirnmarkartige Sub­
stanz, die teilweise Form und Umfang von Abschnitten der Rindengyri eines 
menschlichen Gehirns besaBen und durch mehr oder weniger dicke Scheide­
wande pia-mater-ahnlichen Gewebes getrennt waren, wird von BAUMGARTEN 
(S. 519) beschrieben. Auch KApPELER (S. 47) und KROMER (Fall 3) fanden 
weiche Gehirnmassen, deren Oberflache sofort den Eindruck eines Kleinkinder­
gehirns mit Windungen und Furchen machten. 

1m Fall 17 von WILMS erreichte das von derber Kapsel umschlossene Gehirn 
fast die GroBe eines Taubeneies. In sein Inneres sprangen von der Kapsel zahl­
reiche Septen hinein und bildeten der Regel entsprechende Windungen (S. 364). 
Am besten entwickelt war das Gehirn in HAJEKS Priiparat (1935). 

Augenanlagen entdeckte zuerst BAUMGARTEN. 
An einer bestimmten S);elle seiner Dermoidzyste "macht sich eine Bildung bemerkbar, 

welche eine nicht geringe Ahnlichkeit mit einem fetalen Auge bekundet; die Zysteninnen­
wand wolbt sich namlich daselbst an ciner umschriebenen, etwa pfenniggroBen Stelle uhr­
glasformig wie eine Hornhaut empor, und laBt ... ein dunkelschwarz pigmentiertes Haut­
chen durchschimmern" (S. 517). 

Ais rudimentares Sehorgan erwies sich auch eine nuBgroBe Zyste RIBBERTS 
(1914, S. 657). 

pjgmentepithel der Netzhaut bildet, wie zuerst KAPPELER (S.5f.) und 
spater ASKANAZY (S. 39) und KROMER (S. 400) bemerken, in Dermoidzysten 
haufig genug tiefschwarze Flecke von eigentumlich feuchtem Glanz, die schon 
dem bloBen Auge auffallen und sich bei genauerer Betrachtung zum Teil als 
geschwiirzte Innenflachen kleiner Spalten erkennen lassen (KAPPELER, S.30). 

Gegen die Deutung von Zysten mit vieleckigem Pigmentepithel und einer gleichfaIls 
farbstoffiihrenden, bindegewebigen Wand als Augenanlage spricht BUDDE (1926, S.395) 
jedoch Bedenken aus, die sich in erster Linie gegen BAUMGARTENS Praparat, weiterhin aber 
auch gegen die FaIle KAPPELER, KATSURADA (Nr 1 u.3) und KROMER richten. Pigmen­
tiertes Bindegewebe komme schon normalerweise in den Hirnhauten vor; jede Andeutung 
von Bestandteilen der eigentlichen Netzhaut fehle, wie ausdrucklich angegeben werde. 
DaB eine solche Zyste, unmittelbar unter der Oberhaut gelegen, diese so verdiinnt, daB ihr 
Inhalt durchschimmert, gebe nicht die Berechtigung von einer Hornhaut zu sprechen. Zur 
Bezeichnung "Augenanlage" verlangt er die Ausbildung einer Linse. 

HABS zeigte eine "Ovarialdermoidzyste, an der das eine obere Augenlid voll­
standig ausgepragt ist, das betreffende untere nicht ganz; zwischen beiden liegt 
eine Blase (Auge). Wimpern und Brauen vorhanden; desgleichen ein Stuck 
Stirnhaut mit dahinterliegenden Knochen und ein Stuck Kopfhaut mit langem 
Haarschopf" . 

Ais A ugenlid glaubt auch KARTUSCHANSKAJA (S. 25 u. 37) ein im Quer­
schnitt getroffenes Gebilde deuten zu durfen, das, ganz in der Nahe eines von 
Pigmentepithel ausgekleideten Spaltraums gelegen, "mit Follikeln, Zilien usw." 
ausgestattet war. 

Von zwei Ohrstummeln berichtet SHATTOCK; eine Ohranlage erwahnen auch 
ASKANAZY (Fall 8) und KABOTH, ein Ohrlappchen TIMPANARO (S.446). 

Dicht hinter der Augenblase war in KROMERS Fall 11 ein System von Hohl­
raumen und Knorpelstucken lokalisiert, das BORN als Anlage des auGeren Ohres 
und des Labyrinths erkannte. 
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Einzigartig ist JOHNSTONEB Praparat, ein "leidlich wohl gebildetes" linkes 
Herz mit einer Mitralklappe: 

"This specimen had a well formed mitral valve, the columnae carneae, chordae tendi­
neae, and all the muscular structures necessary to the formation of a heart, except that 
they were incorporated in the wall of a cyst and were lined with a perfect endocardium. The 
semi-cartilaginous ring that separates the ventricle and auricle was plainly marked, 
and there was quite a good attempt at the formation of the auricle as well as of the ventricle, 
so much so that any first-year student could have seen it for himself" (1893, S.305). 

Aus einem anderen Dermoid konnte JOHNSTONE eine halbe Zunge vorweisen. Ein 
Zungenrudiment erwahnt auch KOBERLE (S.518). 

Eine kindsfaustgroBe Mamma, die, sich halbkugelig in den Zystenraum 
vorwolbend, "einer in Entwicklung begriffenen jungfraulichen Brustdriise voll­
kommen entspricht", bildet v. VELITS ab. "Aus der strotzenden Warze £lossen 
bei Kompression 2-3 Tropfen einer dicken, milchahnlichen Fliissigkeit, worauf 
die Warze etwas kollabierte. Die ausgepreBte Fliissigkeit zeigte unter dem 
Mikroskop in einer der Milch ahnlichen Fliissigkeit schwimmende zahllose 
kugelige Fetttropfchen und Kolostrumkorperchen. Der Warzenhof zeichnet 
sich durch seine blaBrote Farbe aus; es umgibt ihn an seiner Peripherie nebst 
feinen Warzchen, ein durch 3-4 em lange blonde Haare gebildeter Kranz" 
(S.506). In der Langsachse der Mamille ist auf einem Radiarschnitt ein birnen­
formiger, buchtiger Sinus sichtbar. Aus diesem entspringen strahlig verlaufende 
Kanale, anscheinend die Ausfiihrungsgange im Bindegewebe zerstreuter Driisen­
lappchen, deren Lichtungen - wie bei der Brustdriise - von einer Reihe 
wiirfelformiger Zellen ausgekleidet sind. Mit geringen Abweichungen entspricht 
der histologische Bau der Warze, des Warzenhofes und der die Mamma bedecken­
den Haut den normalen Bildern. 

FAvELL zeigte (1905) ein Dermoid von der GroBe eines im 6. Monat 
schwangeren Fruchthalters, mit Brustdriise, nebst wohlgebildeter Warze. 

Mehrere ahnliche FaIle konnte BLAND-SUTTON (1888) vorweisen; in einem von ihnen 
erinnerte das histologische Bild an Mammagewebe, doch waren die Epithelien der End­
stucke und Ausfiihrungsgange mehrreihig und kugelig. SHATTOCKS "mammiferous dermoid 
cyst" hat - nach meiner Ansicht - gar keine makroskC?pische, und - nach des 
Forschers eigener Angabe - gar keine mikroskopische Ahnlichkeit mit einer Brust­
druse. 

Ferner laBt sich schon mit bloBem Auge zuweilen an der honiggelben Farbe 
des Kolloids typisches Schilddriisengewebe erkennen [z. B. FaIle HEIJL (1910, 
S. 63), RIBBERT (1914, S. 658), eigene Beobachtung]. KROMER (S. 222) sah des 
ofteren eine Art Schilddriise von Erbsen- bis KirschgroBe - wohl abgekapselt -
neben einem Hohlgange im Zapfen liegen. (Die Ovarialstrumen werden bei 
den atypischen Erscheinungsformen des Dermoids besprochen.) 

Von einzelnen Knochen, die in ihrer Form menschlichen Beinen entsprechen, 
sind - abgesehen von den schon angefiihrten - noch folgende zu nennen: 

Nach WILMS (1895, S.380) scheint das Hinterhauptsbein der in der Dermoidwand 
am regelmiilligsten vorkommende Knochen zu sein. 

Als Beispiel diene ein Praparat MlLBRADTS: "Die Basis der Geschwulst besteht aus 
fester Knochensubstanz, welche genau die Form und GroBe etwa eines kindlichen Hinter­
hauptbeines besitzt" (S. 18). 

Sehr bemerkenswerte Abbildungen eines hoch entwickelten Schlafenbeins mit einem 
groBten Durchmesser von 10,3 em bringen BOURNEVILLE und BOURGEOIS. Ein gut ausgebiI­
detes FeIsenbein hat auch HARRES zeichnen lassen (S. 63). Ein wiederum von WILMS (Fall 16) 
bei der Mazeration einer Dermoidzyste gefundenes Temporale war im ganzen 4 cm lang und 
lieB die einzelnen Fortsatze, wenn auch verkummert und verschoben, sehr deutlich wieder 
erkennen; namentlich der Proc. styloideus hatte eine recht vollkommene Entwicklung 
erfahren. Ein dem Meatus acusticus internus entsprechender Kanal zog an der hinteren 
Flache der Pyramide in das Felsenbein hinein. 

GRECHENS Geschwulst wog mitsamt. der abgelassenen Fliissigkeit 31 Pfund. Ihre 
rechte Halfte schloB einen groBen, vorragenden Knochen ein; "dieser Knochen miBt in 
seiner groBten Ausdehnung 31 cm, ist an einer Stelle 12 cm hoch und 9 cm dick". - Man 
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kann in ihm "mit einiger Phantasie die Form der seitlichen Schadelwand wiedererkennen; 
es gehort nicht viel Anstrengung dazu, urn den FrontaIteiI des Stirnbeins, eine Skizze von 
Orbita, einen Nasenfortsatz, ein Stuck Oberkiefer, eine Flugelgaumengrube, eine Joch­
brucke, einen Felsen- und SchlafenteiI, einen Griffelfortsatz zu erkennen; nach hinten ver­
liert sich die Sache in eine unformliche dicke knochig-knorplige Masse" (S.56). 

Kieferknochen sind viel seItener deutlich ausgebildet, als gewohnlich angenommen 
wird. Nur die Ausstattung mit Zahnen legt diese Bezeichnung nahe, und knocherne Gebilde 
werden als Ober- bzw. Unterkiefer angesprochen, z. B. auch von W.ILMS (Fall 16), selbst 
wenn ihre Form mit der der normalen Vorbilder kaum noch eine Ahnlichkeit hat. Sehr 
richtig sagt KROMER: "Die knocherne Kieferanlage, in welcher die Zahne stecken, ist oft 
nicht mit Sicherheit als Ober- oder Unterkiefer zu bezeichnen". Immerhin findet man auch 
verhaltnismaBig wohl gelungene Kopien; so bringt KROMER die Abbildung einer Maxilla 
mit schleimhautbekleideter Highmorshohle, einem sehr kiimmerlichen Alveolarfortsatz, 
einem Ansatz, der dem Nasenbein ahnelt, und einem zackigen Vorsprung, der vielleicht 
den Proc. zygomaticus andeuten sollte. 

Der Knochenkorper besaB Durchtrittsoffnungen fur Nerven als Analoga der Foramina 
infraorbitale und supramaxillare. 

Knochen, die im groBen und ganzen die Form eines U n ter kief ers wiedergeben, erwahnen 
unter anderem BOLZANO, LUDEWIG (Fall 14), ERICH OPITZ (1900) und WULKOW. "Eine 
Dermoidzyste des Ovariums mit einem selten schon entwickelten Stuck Unterkiefer mit 
zahlreichen Zahnen" zeigte FEHLING, und auch ASCH konnte (1908, S.449) einen "aus­
gebildeten, vOllendet geformten Unterkiefer mit prachtvoller Zahnreihe" vorweisen. 

In ASKANAZYB Fall 5 standen sich zwei spongios gebaute, zahnbesetzte Knochen wie 
Ober- und Unterkiefer - jedoch ohne gelenkige Verbindung - gegenuber. 

Trotz der bevorzugten Entwicklung der oberen Korperhalfte ist der Befund einwand­
freier Rippen [z. B. FaIle ERICH OPITZ (1900), SCHRAMM] durchaus ungewohnlich. 

Eine ganz typisch ausgebildete linke erste Rippe mit schonem Tuberculum Lisfrancii, 
die in grader, die beiden Enden verbindender Richtung 18 mm maB, hatten WILMS (1899, 
S. 598) bzw. DIETZ zu untersuchen Gelegenheit. 

Dber KABOTHB und REPINB Rippenbefunde ist bereits berichtet. 
Das von KUSTER vorgezeigte Dermoid mit einer Rippe und einem Beckenknochen, 

das in allen einschlagigen Aufsatzen paradiert, lag pra peri tone al zwischen Blase und 
Uterus, ist also nicht als OvariaItumor anzusehen und kann hier keine Berucksichtigung 
finden. 

Dber das Vorkommen einer Wirbelsaule - sowohl bei den gewohnlichen Dermoid­
zysten mit freiem Kopfende als auch bei den seltenen, mit dem Becken frei in dic Lichtung 
ragendenNeubildungen-ist bereits S. 421ff. berichtet worden. Einzelne Wirbelknochen 
in weniger gut entwickelten "Parasiten" sind nicht so auffallig und werden deshalb seltener 
mitgeteilt [z. B. FaIle HEIJL (1921, Nr 8), SEYFERT (Nr 2), ZSCHAU]. 

In St. Petersburg demonstrierte DOMBROWSKI eine "Dermoidzyste des Ovariums, 
welche ein knochernes Gebilde von der Konfiguration und den Dimensionen eines kind­
lichen Beckens enthielt. Mit einem als Kreuzbein imponierenden Mittelstuck artikulierten 
zwei seitliche Schaufeln ahnlich den Darmbeinen." 

Beckenknochen gelangen auch sonst - neben verschiedenen anderen Skeletteilen -
zur Beobachtung [z. B. FaIle HEIJL (1921, Nr 8), RATSCHINSKY]. 

Bei zahIlosen anderen Praparaten wird, wie SCHABEL sehr richtig meint, auch die 
uppigste Phantasie nicht imstande sein, in den Knochen auch nur eine Spur von irgend­
einer normalen Beinbildung zu finden. - Einen sternartigen Knochen fand TSCHIRNER. 
Zwei geradezu riesige Beinstucke aus einem Dermoid bildet (nebst 6 kleineren) schon 
1785 BLUMENBACH ab: "Ossa ea quorum unum decem uncias Parisinas, alterum septem 
longitudine supera.t, ita informia sunt, ut nUlli plane humane ossi neque adulti neque nondum 
nati uIlo mode comparari queant" (S.56). 

Einen fast regelmaBigen Bestandteil unserer Zysten bildet der Knorpel, den seine 
milchblaue Farbe leicht dem unbewaffneten Auge verrat. Knorpelig vorgebildete Hals­
wirbel erkennt WILMS in seinen Praparaten Nr 8 und 14: Am hinteren Pol der Gehirnmasse 
fallt eine Reihe von Knorpelinseln auf, von denen die groBte ringfOrmig einen Kanal um­
schlieBt. "Letzterer, der die Fortsetzung des Zentralnervensystems birgt, muB als das 
Foramen occipitale magnum gedeutet werden." Auch das Vorkommen eines MECKELschen 
Unterkieferknorpels wird beobachtet. Weitaus die uberwiegende Mehrzahl der sonst sich 
zeigenden Knorpelplatten ist dem Atmungsweg zuzurechnen, der fur das bloBe Auge nicht 
in Erscheinung tritt. RegelmaBig findet sich noch auf Querschnitten bzw. Sageflachen 
Fettgewebe. Auch lassen sich zuweilen schon mit freiem Auge zystische Raume oder 
langgestreckte Kanale erkennen. In WILMS Fall 18 teilte sich ein dicker GefiiBstamm in 
eine zur Mundbucht (Carotis external und eine zum Gehirn fuhrende Arterie (Carotis internal. 
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Eine kleine Niere mit sehr deutlicher Rindenzone und einem Becken glaubte 
MARQUES DOS SANTOS (S. 488 u. Abb. 4) in einer Zyste erkennen zu konnen. 

~) Die Innenwand. 
An der von Talg gereinigten Innenflache erkennt man haufig schmale, 

septenartige Vorsprunge, die Reste durch Druckschwund zugrunde gegangener 
Scheidewande zwischen der Dermoidhohle und einem Kystom. Es handelt sich 
hier aber nicht, wie LEBERT (1852, S. 229) meint, um eine «disposition generale 
a l'alteration kysteuse». Denn einzelne Forscher (z. B. DIETZ, S. 8) betonen 
ausdrucklich, daB in ihren Praparaten septenartige Vorspriinge vollkommen 
fehlen. 

Abgesehen von solchen tJberresten ist die innere Wand teils serosaartig 
glatt und glanzend, leicht blaBrot (KAPPELER, Fall 1) oder graurotlich; teils 
gerunzelt oder gehockert; teils durch ockergelbe, gelbrotliche, graubraune oder rot­
braune Auflagerungen von verschiedener Dicke uneben und zottig. In diesen 
Rauhigkeiten stecken, mit einem Ende - selten mit beiden - eingespieBt, 
die kurzen, dicken Schafte ausgefallener Haare (z. B. Fall KROMER, Nr 7). Mit 
Haut sind in der Regel nur der Zapfen und seine nachste Umgebung bekleidet. 

An einer etwa faustgroBen Zyste KAPPELERB (Nr 2) war etwa 1/3 der Innen­
flache in der Lange von 61/ 2 und in der Breite von 51/ 2 em hautartig und mit 
Haaren besetzt: 

Zuweilen findet sich aber auch, wie schon bemerkt, eine inselformige Epi­
dermisierung. 

Sehr selten ist die ganze Innenwand bei kleineren Zysten mit glatter, weiJ3er Raut iiber­
zogen (z. B. FaIle KOUCKY, S.826). 

Dem Ausbreitungsgebiet der Raut entspreehend, finden sieh gelegentlieh aueh einzelne 
Raarbiisehel in der Wand (z. B. WILMS, Fall 2). 

Reichliche Behaarung fand KATSURADA (Fall 4) iiberall an der Innen­
flache der Zystenwand; nur ein kleines Gebiet von der GroBe eines Zehnmark­
stiickes war unbehaart und glatt. 

Kalkablagerung in den Wanden ist nieht selten (z. B. NOVAK, Fall 2). 
Einsprengung von Knoehenplatten bedingt die erwiihnte UngleiehmaBigkeit der 

Konsistenz. Die diinne Weiehteilbekleidung dieser Knoehen konnen naekte, spitzige Aus· 
wiiehse durehbohren (z. B. KROMER, Fall 2). 

Wie gleiehfalls schon friiher bemerkt, steeken zuweilen aueh Zahne - vom Zapfen 
entfernt - in der bindegewebigen Wand. 

In den Praparaten MEYER (Fall 1) und WERTHEIM war die Oberhaut - namentlich 
der GIiederstummel - mit so dieht stehenden staehelartigen Erhebungen besetzt, daB sie 
wie die Raut eines gerupften Vogels aussah (vgJ. S. 417). 

Etwa 6 mm lange (plattenepithelbed~ekte) Staeheln sah BANDLER (Fall 7, S.478) 
fast den ganzen Dermoidwulst umgeben. Ahnlieh fand NOVAK (Fall 2, S. 19), aus der Wand 
hervorspringend, zwei fast 2 em lange gelbliehe, an der Spitze braun gefarbte dornartige 
Staeheln (aus derbem, fibrillarem Bindegewebe ohne Epithelbekleidung). Er Bpricht Bie alB 
widerstandsfahigere Reste von Dermoidzapfen an (S. 27). 

1/) Paarige und mehrfache Dermoidzysten. 
Paarige Embryome sind so haufig - nach SMITH (S. 669) kommen sie in 8 %, 

nach KERMAUNER (S. 369) in 9,8%, nach PFANNENSTIEL (S. 294) in etwa 10%, 
nach MCCLELLAN, der das Material der Gebriider MAyo verwertete, in 14, nach 
A. MAYER in 18,4%, nach JAMES RAGLAN MILLER (S.254) in 24,4% der FaIle 
vor -, daB eine besondere Aufzahlung solcher Beobachtungen unmoglich ist. 
Nur die FaIle von doppelseitigen Talgzysten bei Schwangeren werden spater 
(s. S. 465) angefiihrt. Haufig besteht zwischen den beiden Aftergebilden einer 
Patientin ein erheblicher GroBenunterschied. 
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Mit dem Ausdruck "multiple Dermoidzysten" bezeichnet man mit NOVAK 
(S. 1) "zwei oder mehrere, durch deutliche, aus Ovarialstroma bestehende Septa 
von einander getrennte Dermoidzysten in einem Ovarium". 

Als Bearbeiter derartiger Mehrfachbildungen sind aus dem fremdsprachigen Schrifttum 
zu nennen: ALQUIE, FERRE (1913), KOUCKY (S. 824 und 1908, S.251), JAMES RAGLAN 
MILLER (S. 254f.; in 7% von 90 Dermoiden), NORRIS, SHATTOCK, THOMSON und BECK­
WITH WHITEHOUSE (S. 265). 

Weitaus die Hochstzahl derartiger Vielbildungen bei einer Patientin beschrieb 
NOVAK: 

"Das rechte Ovarium enthalt 10 Dermoidzysten und einen vorwiegend soliden Anteil, 
das linke II Dermoidzysten und einige andere zystische Hohlraume. AIle Dermoidzysten 
sind durch mehr oder minder dicke, stets vollstandige Septa voneinander getrennt, so daB 
an ihrer Selbstandigkeit und der Diagnose ,multiple Dermoide' kein Zweifel ist" (S.26). 

Bei derartiger mehrfacher Dermoidentwicklung in einem Keimstock kann 
in einer der kleineren Afterbildungen der Zapfen raumlich den Hauptanteil 
darstellen, wahrend die Hohle auf einen schmalen sichelformigen Spalt beschrankt 
ist (NOVAK). Vorgetauscht werden zuweilen mehrfache Dermoide durch 
Einwuchern einer Embryomanlage in benachbarte Zystenraume mit Durch­
brechung der Zystenwande (VOLKER, S.30). Zu dieser Gruppe gehort vermut­
lich auch die Beobachtung von PREISENDANZ, die, falschlich zu den mehrfachen 
Dermoidzysten gestellt, von ihrem Beschreiber aber richtig als mehrkammerig 
bezeichnet wird. 

b) Atypische Dermoidzysten. 
Bei Erwahnung der verkiimmerten Zapfenformen wurde bereits auf das 

Vorkommen regelloser Dermoidbildungen hingewiesen. In diesen ist die Fetal­
anlage teils weitgehend sekundar verandert, teils nur durch ein einziges Organ 
vertreten, teils ganz unkenntlich; teils fehlt ein Zapfen vollstandig. 

Falle der erst en Reihe werden im Kapitel iiber die pathologische Ana­
tomie des rudimentaren Ovarialparasiten besprochen. In die zweite Gruppe 
gehoren die Beobachtungen von Struma ovarii, von Dermazysten und von 
Cholesteatomen des Eierstockes sowie ein Praparat SAXERS; zur dritten 
Gattung kann man z. B. die Tumoren von FALK, GENTILI (Fall 1) und 
v. MAUTZ zahlen. 

IX) Auf ein Organ zuriickgefiihrte Dermoide. Das Musterbeispiel einer 
einseitig entwickelten Dermoidanlage ist die Struma ovarii. Gegeniiber 
GOTTSCHALKS Auslegung als "Folliculoma malignum" und KRETSCHMARS Auf­
fassung als "Endotheliom" bzw. als Tochtergeschwulst eines Schilddriisen­
gewachses ist die richtige Deutung dieser interessanten Neubildungen in erster 
Linie PICK zu verdanken. Richtig erkannte er auch, daB diese Tumoren von 
teratoiden Neubildungen abzuleiten sind und daB die ausschlieBliche oder vor­
herrschende Ausbildung von Schilddriisengewebe auf mechanische "Erstickung" 
oder ZerstOrung im Wettbewerb stehender Gewebe der angenommenen drei­
keimblattrigen Anlage zuriickzufiihren ist. 

Die Berechtigung zu dieser Auffassung erblicke ich im Bestehen "morpho­
logischer Reihen" von schilddriisengewebshaltigen Dermoidzysten iiber Ovarial­
strumen mit mikroskopischen andersartigen Gewebseinsprengungen wie ver­
horntes Epithel, Dermoidbrei, Haare, SchweiBdriisen und Reste vom Ver­
dauungsschlauch (Fall TRAPL) oder Haut, Haare, Dermoidschmiere und Talg­
driisen (MOENCH, Fall 1) oder Talg, Haare und Haut mit SchweiBdriisen (Fall 
NORRIS) oder Epidermis, Haare, Zahne und Knochen (Falle FRANK und PICK) 
oder verhornendes Pflasterepithel, Talg- und SchweiBdriisen (W ALTHARD, 
Fall 1) oder geschichtetes Pflasterepithel und Knorpelinseln (W ALTHARD, Fall 2) 
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oder Knorpel und SchweiBdriisen (Fall GLOCKNER) oder Haarballen (ASKANAZY, 
1905, S.72 Anm.) oder Knochen (FaIle KRETSCHMAR, MEYER) (oder andere 
Variationen) bis zu (anscheinend) ganz reinen Keimdriisenkropfen (z. B. FaIle 
BUA, LAZARESCU und PANTZ-LAZARESCU, WERTH). Auch die Verbindung einer 
Struma mit einer oder zwei Dermoidzysten und - gleichzeitig - mit einfachen 
Kystomen, wie sie KAFKA dreimal und KORNER und v. VELITS (S. 553) je ein­
mal beobachteten, sprechen in gleichem Sinn. 

Makroskopisch handelt es sich urn zum Teil umfangreiche, bis kindskopf­
groBe (Falle BARSIECK, EVERSMANN), mehr oder weniger groBhockerige Neu­
bildungen von wechselnder Gestalt. Die einzelnen Forscher verzeichnen Kropfe 
zumeist in Form einer Niere oder Bohne [FRANKL (1904, S. 222), KRETSCHMAR, 
KROMER (S.270), SITZLER, TRAPL, ULESKO-STROGANOWA, VAGEDES], seltener 
in Form einer K uge I (MEYER), eines Eies 
(GLOCKNER), einer Walze (HElNSEN) oder 
eines groBen Herzens (SCHIPPER). Die Farbe 
ist ein dunkles Braun in verschiedenen Ab­
schattungen, in MOENCHS Fall 2 blaulich. 

Sieben einzelne kleine Knoten zahlte 
MOENCH (Fall 2) in einer Scheidewand einer 
groBen mehrkammerigen Zyste. Uber einen 
doppelseitigen Eierstockskropf berichteten 
BOXER, HORNEY (S. 39ff.), MORGEN, TRETTE­
NERO und ULESKO-STROGANOWA. Mehrfache 
.,Metastasen" im kleinen Becken verzeichnet 
WERTH. Je nach der GroBe der einzelnen Ge­
schwulstfacher und der Ausbildung des binde­
gewebigen Geriistwerks schwankt die Festigkeit 
zwischen prall-elastisch und knorpelhart. Um­
schlossen sind diese Strumen von einer 1-3 mm 
dicken, fibrosen, grauweiBen Ka psel. 

Ihre Schnittflache weist einen teils 
mehr soliden oder feinporigen, honigwaben­
artigen, teils mehr vielzystischen Bau auf. 
Unter zunehmender Verdiinnung ihrer Wan­

Abb. 31. Die eine HaUte eines Eier­
stockskropfes (Struma). 

(U niversitats-Fra uenklinik Heidelberg. 
Privatdozent Dr. H. O. KLEINE.) 

dungen und wiederholten Verschmelzungen erreichen einzelne Zystenraume 
bis iiber OrangengroBe. In den Hohlraumen liegen die charakteristischen 
braunlichgelben bis honiggelben, an erstarrten Tischlerleim erinnernden 
(KRETSCHMAR, KROMER) KoIloidmassen. In PICKS Praparat war ihre Farbe 
teils gelb, teils griinlich, teils braun; in KAFKAS erstem Fall war sie rot­
braun bis dunkelbraun, in einigen Zystchen braunschwarz, und ihre Konsi­
stenz - wohl am geharteten Praparat - auBerordentlich fest, teilweise 
bernsteinahnlich. ROSENSTEINS Fall 2 zeigte an einzelnen Stellen dottergelbe 
Farbe. Zuweilen sieht der geronnene Inhalt einzelner Hohlraume auch milchig 
weiB aus (MOENCH, Fall 1). AlSEN STADT gibt an, die Kolloidmassen "haben 
teils eine ganz weiche, teils eine festere bis harte Konsistenz". Uber die Schnitt­
flache quellen sie hervor, so daB diese dadurch eine grobe, etwas ungleichmaBige 
Kornelung erhalt, ja sich zum Teil rauh anfUhlt. 

Der von vielen Forschern geteilten Auffassung KROMERS (1908, S. 273), die 
Struma ovarii thyreoidale sei ein atypisches (solides) Teratom, kann ich mich 
jedoch nicht anschlieBen. Wie schon aus ihrer Besprechung an dieser Stelle 
hervorgeht, halte ich mit RIBBERT (1914, S. 658) diese vielumstrittenen Gebilde, 
die nicht nur makro-, sondern auch mikroskopisch den Bau einer Struma 
colloides partim cystica darbieten, fUr reduzierte Dermoidzysten und somit 
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[wie auch BUA (S. 537), DINGELS, GLOCKNER, MASSON und MUELLER (S.937), 
A. MAYER (1926, S. 863), DE MORA (S. 100), OUTERBRIDGE u. a.] im Gegen­
satz zu NORRIS und G. WERTH (S.2955) fUr klinisch gutartig. 

Die - vereinzelt beobachtete - Ausstreuung mehr oder weniger zahlreicher 
knotiger Tochtergeschwulste im kleinen Becken (Fall WERTH) oder im 
Bauchraum (Fall SHAPIRO) oder multi pIer miliarer Zystchen auf den Darm­
schlingen und auf dem Seitenfell (Fall MORGEN) beweist ebensowenig den krebsigen 
Charakter der Struma ovarii wie die - haufigeren - Bauchfellpfropfungen 
bei papillaren oder pseudomyxomatosen Eierstocksgewachsen. 

Erst sekundare Verkre bsung, fiir die die Beobachtungen vonKERMAUNER 
(S.428), KORNER, MOENCH (Fall 1) und POLANO (Abb. 15) Beispiele bieten, 
bedingt die Bosartigkeit eines kleinen Prozentsatzes derartiger Blastome. 

In MOENCHS Praparat Nr 1 war der unmittelbare Ubergang des Kropfes in einen 
typischen Markschwamm, der sich keilartig in das Strumagewebe hineinschob, mikro­
skopisch naehzuweisen (vgl. PLAUT, Fall 1). Als «heterotopie thyreoldienne» beschreibt 
TAVEL (1904, Fall 2) das faustgroBe, harte, intraligamentar entwickelt!J Gewachs einer 
52jahrigen Frau, das erhebliche Kreislaufstorungen - starken Aszites, Odem des Unter­
bauches und der Schenkel - bedingt hatte. Eine makroskopische Beschreibung der Neu­
bildung fehlt. LANGHANS, der die mikroskopische Untersuchung ausfiihrte, dachte in erster 
Linie an Schilddriisengewcbc. ..\\iit einem Kropf habcn die beiden Mikrophotogramme 
meines Erachtens jedoch keine Ahnlichkeit. In dicken Schnitten erwiesen sieh auch viele 
"Alveolen" als Querschnitte buchtiger verzweigter Kanale. Hat tatsachlich ein Kropf 
vorgelegen - und man wird das Urteil eines Spezialisten wie LANGHANS nicht ohne weiteres 
beiseite schieben kormen -, so kann, wie ich meine, nur eine verkrebste Struma in Betracht 
kommen. 

Einen zweifachen biologischen Beweis fiir die von BAUER bzw. HEINSEN angezweifelte 
Echtheit aller bzw. vieler Eierstockskropfe konnte PLAUT (1931, S. 1808) durch den Azeto­
nitrilversuch nach REID HUNT und den Kaulquappenversuch nach GUDERNATSCH erbringen: 
"Stark jodhaltiges Material von einer Struma ovarii ergab deutliche Schilddriisenwirkung 
im Azetonitrilversuch 1 mit Ratten und Mausen sowie in wiederholten Kaulquappen­
fiitterungsversuchen 2. - Kontrollversuche mit einem schwach jodhaltigen, aber nicht schild­
driisenahnlichen Ovarialkarzinom verliefen negativ. - Die biologische Wirksamkeit scheint 
dem Jodgehalt parallel zu gehen." 

In seinem Fall 3 nimmt MOENCH einen "toxischen" Kropf an, weil seine (49jahrige) 
Tragerin nach der Ovariotomie ihr feinschlagiges Fingerzittern und ihre unregelmaBige 
Herztatigkeit verlor; das Schilddriisengewebe fand sich aber nur in einer umschriebenen 
Verdickung des Zystenbalgs von FilbertnuBgroBe, die auBerdem noch einen Eierstocks­
rest mit zahlreichen wei13en Korpern enthielt. 

Leichte Erscheinungen von BASEDowscher Krankheit sah KOVACS bei seiner Patientin 
nach Ausrottung ihrer Ovarialstruma verschwinden. Andererseits bedingte die Entfernung 
des Eierstocksgewachses bei BUAS und TRAPLS Kranken eine Hypertrophie der Schild­
driise und das Auftreten von Erscheinungen, die die Verfasser als den Ausdruck eines 
Hyperthyreoidismus deuten. 

Nicht eigentlich als Kropfe des Eierstockes in der hier gebrauchten Bedeutung - fiir 
das blo13e Auge ausschliel3lich oder vornehmlich aus Schilddriisengewebe aufgebaute Ge­
schwiilste -, sondern als Kropfe eines Dermoids zu bezeichnen sind z. B. die FaIle AISEN­
STADT, KATSURADA (Nr 4), PICK. Hier liegen Zysten mit typischem Atherombrei und zum 
Teil gut entwickeltem Zapfen vor, und die Embryonalanlage birgt noch Kiimmerorgane 
anderer Art. 

KATSURADAS (von DINGELS unberechtigterweise unter die FaIle von Struma ovarii 
eingereihtes) Praparat Nr 4 ist eine Dermoidzyste mit einem kleinen, kolloidreichen Schild­
driisenknoten von nur 22: 6 mm; er dringt in einen gut ausgebildeten, ungefahr bohnen­
gro13en Unterkiefer ein und fiiIlt cinige unregelmaBige Hohlen des Knochens aus (S. 205£.). 

SAXER (Fall 2) beschreibt einen "Zahn, der direkt in die Substanz des sonst normal 
erscheinenden Ovarium eingebettet ist, ohne daB sonst eine Spur von irgendwelcher 

1 "Werm eine fragliche Substanz im Fiitterungsversuch Mause gegen Azetonitril 
resistenter macht, die Resistenz von Ratten dagegen herabsetzt, dann halten wir uns fiir 
berechtigt, dieser Substanz Schilddriisenwirkung zuzuschreiben." 

2 "Schilddriisenfiitterung verkiirzt die Entwicklungsperiode von Amphibienlarven. 
Keine andere Substanz wirkt so." 
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Geschwulst - oder Zystenbildung usw. zu erkennen ware. - Auf der Schnittflache 
mgt namlich, umscWossen von ganz gewohnlich aussehendem Ovarialgewebe, ein groBer 
Zahn hervor" vom Aussehen eines etwas miBgestalteten Pramolaren. Er "besitzt eine 
groBte Lange von etwa 11/2 cm; die groBte Dicke betragt etwa 1/2 cm. An der Kauflache 
findet sich auffallenderweise eine oberflachliche, einige Millimeter im Durchmesser 
messende, unregelmaJ3ig begrenzte kariose Stelle. Der Zahn liegt in einer vollstandig glatten, 
sich seiner Form genau anpassenden Hohle und ist nur an seinem Wurzelende in dem 
lateralsten Teil der Wand der HoWe fixiert, so daB er jetzt frei beweglich ist" (S.459f.). 

Als Gegenstiick zu diesem viel erwahnten Fall wird im Schrifttum 6fter 
MEYERS Befund eines augenlinsenahnlichen Gebildes im Ovarium an­
gefiihrt. Diese von vornherein nur als vielleicht m6glich bezeichnete Deutung 
wird jedoch von MEYER seit langem nicht mehr aufrechterhalten. Der fragliche 
K6rper ist vielmehr als Cholesteatomperie erkannt worden (1905, S.219). Der­
artige Cholesteatome ~~nden auch PILTZ sowie RIBBERT-SAVELS und SALTYKOW­
CHAPUIS, und etwas Ahnliches sahen auch wohl ADAMS 1851 und OLIVER 1897. 

1m Fall PILTZ enthielt der rechte Eierstock einen nierenformigen, zwiebelschalenartig 
geschichteten Korper von DrosseleigroBe - 21: 16: 15 mm -, dessen Lamellen, aus konzen­
trischen Lagen abgesto13ener Hornschichten zusammengesetzt, einen perlmutterartigen 
Glanz zeigten. Unmittelbar an dieses Gebilde grenzte unverkennbares Schilddriisengewebe 
vom Bau eines Kolloidkropfes; daneben lag eine Flimmer- und eine kleine Plattenepithel­
zyste. Als mesodermale Bildung ist eine reichliche Bindegewebswucherung mit sparlichen 
elastischen Fasern zu erwahnen. 

RIBBERT (1914, S. 659) bzw. SAVELS fanden ihr Cholesteatom zufallig bei einer Sektion: 
In einem makroskopisch normalen Eierstock zeigte sich, ganz von Keimdriisengewebe 
umgeben, eine rundliche Perle von 8:7:7 mm Durchmesser. Auf der Schnittflache sah man 
eine wiederum zwiebelschalenartig geschichtete, wachswei13e Masse, deren einzelne, 1: 3 mm 
dicke Lamellen sehr leicht abblatterten. 1m umgebenden Bindegewebe erkannte ma.n 
quer- und langsgeschnittene epitheliale Schlauche, die als stark verastelte Talg- und 
SchweiBdriisen bzw. als deren Ausfiihrungsgange angesprochen wurden (S. 10£.). Gedeutet 
wurde das Gebilde als einseitige Entwicklung einer Dermoidzyste. 

In SALTYKOWS Praparat fand sich in der Nahe des auBeren Eierstockspols ein Knotchen 
"aus typischen, perlmutterartigen weiBlichen Massen" (Hornschuppen und Cholesterin­
kristallen). Die diinne bindegewebige Wand war mit Pflasterepithel ausgekleidet. Driisige 
Bildungen fehlten jedoch im Gegensatz zum Fall RIBBERT-SAVELS. 

Nach dem Bericht von ADAMS barg eine der Kammern eines vielzystischen Keimstocks, 
von dicker, dichter Wand umschlossen, eine feste, wachsahnliche, perlmutterglanzende Masse, 
die sich leicht enthiilsen lieB. Ihre Oberflache war glatt; die au13eren Schichten (in der 
Dicke einer Linie) bestanden aus sehr diinnen Lamellen, die sich leicht isolieren lieBen. 
Nach der Mitte hin verIor sich die Schichtung allmahlich in einer triibbraunen, gleich­
ma13igen, kasigen Masse. Ei~e Gro ~enangabe fe~lt. Eine zw.e~te eirunde Zyste von 1'/2 Zoll 
starkstem Durchmesser enthlelt ahnhche, aber wemger regelma131g angeordnete Cholesteatom­
massen, die an Spermazet erinnerten. 

Hierher geh6ren auch, wie RABINOWITSCH (S. lOf.) iiberzeugend nachweist, 
die seltenen Beobachtungen von reinen Dermazysten, wie sie ASKANAZY 
(Fall 9), FALKNER (Fall 2) und INGIER (Fall 2) beschreiben. 

Es sind einkammerige bis faustgro13e Gebilde ohne Zapfen; die wei13e 
Innenwand, die teils aus Haut mit Haaren, Talg- und Schwei13driisen, teils aus 
einfacher Epidermis, teils aus epithelfreiem, riesenzellenhaltigem Keimgewebe 
besteht, ist entweder glatt oder zeigt "dichtstehende gansehautahnlichePapillen"; 
in einem Praparat RIBBERTS (1914, S.659) enthielt die bindegewebige Wand 
noch einige kleine Knochenplatten. 

(3) Zersprengte Dermoide. Das Operationspraparat von v. KHAUTZ stellt 
eine mannskopfgro13e, mit klarer, gelblicher, leicht fadenziehender Fliissigkeit 
gefiillte Zyste dar. Die Innen£lache bildet eine graugelbliche Membran; von 
ihr hebt sich eine Anzahl £lacher, zum Teil verzweigter Hohlleisten ab, die einen 
gelblichen, mit Harchen vermischten Dermoidbrei durchschimmern lassen. 
Von einem Dermoidwulst ist makroskopisch nirgends etwas zu 
erkennen. . 

Handbuch der pathologischen Anrtomie. VII/3. 28 
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Ein ahnliches Bild zeigte die Innenseite einer Zyste GENTILI8 (Fall 1): 
"Auf der spiegelglatten Innenfliiche erheben sieh in gebirgskarteniihnlieher Konfluenz 

buttergelbe Wiilste von festweieher Konsistenz." Sie sind hohl und von einem niedrigen 
Plattenepithel ausgekleidet. "lhren Inhalt liefern Talg und blonde Haare." 

Die Wand der weit iiber mannskopfgroJ3en Zyste FALKNERS triigt eine bis I em breite, 
ringformig verlaufende Leiste, von der eine liinge!e undo einig~ kiirzere Nebenfalten abzweigen. 
Dieser Hauptleiste, sowie der groJ3eren Nebenrlppe Sltzt eme Gruppe von iiber 30 Knoten 
von Stecknadelkopf- bis KleinnuJ3groJ3e auf. Ohne jeden organischen Zusammenhang 
mit der Leiste zeigt sieh noch ein zweites, walnuJ3groJ3es Gebilde. Dieses besteht - ebenso 

wie Leiste und Zystenwand _ 

Abb.32. Dermoid7.yste mit mehrfacher Zapfenbildnng. 
Haaren und Talgmasse. 

aus nervosem Gewebe. 
Neben zahlreichen anderen 

Strukturen erkennt man mikro­
skopiseh das Bild eines Riicken­
mar kquerschnittes in Schmet­
t~rlingsfor~ mit groJ3en Gang­
henzellen m der Vordersiiule. 1m 
9. Priiparat von WILMS war, wie 
erwiihnt, von einem zottenartigen 
Vorsprung keine Rede; vollkom­
menes Fehlen des Zapfens stell­
ten auch NECK und NAUWERCK 
in ihrer Zyste 1 fest. 

1m scharfen Gegensatz zu 
diesen Geschwulstbildungen 
ohne regelrechte Zapfenfor­
mationen sieht man gelegent­
lich, wie sich auf einer ge­
meinsamen hautigen Basis 
zwei getrennte Zotten erheben 
(Fall ASKANAZY, Nr 3), oder 
es finden sich in einer Zyste, 
durch eine niedrige Leiste 
verbunden, zwei Zapfen, die 
man als getrennte Teile einer 
Anlage aufzufassen hat (No­
VAK, Fall 2). Uber das paarige 
Vorkommen (faustgroBer)der­
artiger zweihockeriger Der­
moidzysten berichtet BAND­

LER (Fall 5). Der 7. Fall desselben Forschers "zeigte auf der Innenflache zwei 
gegenuberliegende Vorsprunge, welche durch einen kleinen runden Wulst 
verbunden waren, so daB wir in der Tat drei Wiilste zu untersuchen haben". 
In einem weit uber mannskopfgroBen, einkammerigen Dermoid KERMAUNERS 
(S. 380) waren sogar "mehrfache, haselnuB- bis huhnereigroBe Teile der Zapfen­
lage fast uber die ganze Innenflache verstreut". Derartige Zapfenformen 
schlagen die Briicke zu den bereits besprochenen mehrfachen und paarigen 
Dermoid bildungen. 

2. Die mikroskopische Anatomie der Dermoidzysten. 

a) Typische Dermoidzysten. 
Der Zapfen. Bereits erwahnt ist der Aufbau aus Erzeugnissen dreier 

Keimblatter, die sich, der Entwicklung eines mensch lichen Fetus entsprechend, 
zu einem - freilich nur rudimentaren - Ovarialparasiten (WILMS, 
1895, S.390), zu einer organismoiden Bildung (ASKANAZY, 1907, S.68) 
auszuformen suchen. Hervorgehoben ist femer die kennzeichnende "Prop or-
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tionslosigkeit" der einzelnen Organe, die in dem Uberwiegen der Kopf­
gegend und der Ektoderma bkomml inge einerseits und in dem gelegent­
lichen V orherrschen von Knochen und Zahnen andererseits beredten Ausdruck 
findet und so zu grotesken Dysharmonien fiihrt [z. B. FaIle ASKANAZY (1905, 
Nr 5), BLUMENBACH]. Topographisch lassen sich - zum Teil in Anlehnung 
an ASKANAZY (1905, S. 71; 1907, S. 41) - an dem einfacher gebauten Dermoid­
zapfen von innen nach 
auGen folgende 4 Schich­
ten unterscheiden: 

Die Ha u t und Unter­
haut. 

Das Zentralnerven­
system mit seinen Me­
ningen, seinen Deck­
knochen und der Basis 
cranii. 

Die M und buch t mit 
den sog. Kieferknochen 
und den Zahnen und 
der Ausmiindung der 
entodermalen "L u f t -
dar m r 0 h r e" , die als 
Flimmerepithel fiihren­
der Atmungskanal be­
ginnt und in der Tiefe im 
Darmschlauch ihre Fort­
setzung findet. 

Ein RestderOvarial­
rinde. 

rx) Die Haut. 1m 
allgemeinen wie im ein­
zelnen entspricht der hi. 
stologische Aufbau der 
Dermoidhaut durchaus 
dem Schnittbild des In­
tegumentum commune, 
und zwar ist sie nach 
ihrer Lage und ihrer 
reichlichen Behaarung 
ganz ii herwiegend als 
K 0 P f h aut anzusprechen 
(WILMS, 1895, S. 381). 

Fast immer sind samt­
liche Schichten der Epi-

Abb. 33. Dermoidzyste. ZaJ,fen. Oben reehts bildet geschichtetes 
Pfhtstere pithel den Hand. am Eingang zu de r Bucllt geht cs in 
gcschichtetes Zylindcrepithel liller, das stellenweisc (Ieutli chen 
Flimmerbesatz zcigt. 1m Gewebe eine Knorpelplatte neben 
Talgdriisenkomplexen, Schlcimclriiscn, Fettgewebe. Unten eine 

FJimmerel,ithelzystc. Bei h ein Haarwnrzelquerschnitt. 

dermis ausgebildet [WILMS (1895), FISCHL (1924)]. Die Oberflache decken 
stellenweise dicke Lagen abgestoGener (kernloser) Hornmassen. Gelegentlich 
- nach KROMER (l!:J08, S. 225) in der Regel - fehlen (wie an diinnen 
Stellen der normalen Korperhaut) das Stratum granulosum und das Stratum 
lucidum. 

Eine mehr oder weniger deutliche braune Pigmentierung der untersten 
Zellage des R3te Malpighi verzeichnen Z. B. ASKANAZY (Fall 5) und LIPPERT 
(S.486). Nicht unerwahnt sei, daG diese Farbstoffeinlagerung in den Dermoiden 
von N egerinnen besonders deutlich ist. So beschreibt LECENE ,<un depot 

28* 
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pigmentaire noir tres net dans la couche basale de l'epiderme qui tapissait la 
plus grande partie de ces kystes». 

Wechselnd ist die Ausbildung des bindegewebigen Papillarkorpers: 
Eine Anzahl von Untersuchern berichtet iiber eine machtige Entwicklung 
(z. B. REPIN) oder bedeutendes Langenwachstum mit strauchartiger Ver­
zweigung und dornartiger Ausgestaltung, so daG feine, aber doch makroskopisch 
noch sichtbare zottige Vorwucherungen entstehen (KATSURADA, Fall 3). 

3-4 mm groGe, warzig-stachelige Hautauswiichse, die sich auch aus 
Schleimhautbezirken erheben konnen, bestehen aus einem bindegewebigen 
Grundstock und einer epithelialen Bekleidung (NoVAK, Fall 2, S. 18 u. 27). 

Andere Beobachter dagegen verzeichnen eine gewisse Papillenarmut oder 
-abflachung oder betonen iiberhaupt das Fehlen des Papillarkorpers [z. B. 
AISENSTADT, BAUMGARTEN, FISCHL, KAPPELER (Fall 4), MACCHI, VAN TUSSEN­
BROCK (Fall 1)] - eine Erscheinung, die ASKANAZY (1905, S.60) durch die 
im Dermoid herrschende Spannung erklart. 

Das elastische Gewebe fanden NECK und NAUWERCK (S.803) auf dem 
ganzen Umfang des Dermoids genau der auGeren Haut entsprechend angeordnet. 
Den Eintritt von N erven in den Papillarkorper erwahnt STEINLIN (S. 150, 
Anm.). Markhaltige Nerven "in den tiefsten Lagen der hautartigen Wand­
bezirke" fielen BAUMGARTEN (S.521) auf, und auch ASKANAZY (Fall 3, S. 27) 
konnte einzelne markhaltige Fasern bis nahe an die Epidermis verfolgen. Das 
Unterhautfettgewebe ist meist besonders gut ausgebildet. Sein Fehlen in 
einer kleinen Dcrmoidzyste mit nur kirschkerngroGem Binnenraum registriert 
WILMS (Fall 7). MEYER (1925, S. 736 u. 741) deutet an, daG die Dermoide noch 
jugendlicher Tragerinnen weniger Fettgewebe enthalten als die Haarzysten 
iiJterer Frauen, doch unterstreicht HEIJL (1921, Fall 8) die besonders kraftige 
Entwicklung der subkutanen Fettschicht bei einem 20jahrigen unverheirateten 
Weibe. 

(3) Die Haare. 
Die Haare reichen bis tief in das subkutane Fettgewebe (KROMER, 1908, 

S.227). Wie die Kopfhaare des Menschen sind sie teils verhaltnismaBig breit 
und markhaltig, teils schmal und markfrei (KATSURADA, FaIle 2 u. 3, S.194 
u. 201). Die Anzahl der letzteren iiberwiegt die der markfiihrenden bedeutend 
(KLAUSSNER, S. 188). Die sofort nach der Eroffnung der Geschwulst vor­
genommene mikroskopische Untersuchung eines Haares ergab im Fall DIETZ, 
daG seine Markzellen keine Luftblaschen enthielten (S. 10). Farbstoffreich -
namentlich im Bereich der Haarzwiebeln - ist die Rinde; pigmentfrei dagegen 
die bindegewebige Haarpapille. Nach KLAUSSNER (S. 183 u. 188) und STEINLIN 
(S. 153), die einen regelrechten Haarwechsel annehmen, ist ihr Bau durchaus 
normal. 

ASKANAZY (Fall 4) und HAFFTER (S. 56) sahen 3 und 4 Haare zur namlichen Offnung 
heraustreten. Zuweilen beherrscht eine ubermaBige Haarbildung fast das ganze Gesichts­
feld der Haut (KROMER, Fall 7 B). WILMS (S.344) erwahnt, daB die Haare nicht - wie 
ein Anhangsel - ne ben den Talgdrusen standen, sondern - wie etwa Pflanzen in einem 
buchtig geschweiften Blumentopf - mitten in ihnen drinnen staken. Doch ist der }!'orscher 
hier einer Tauschung zum Opfer gefallen, die KROMER dadurch erkiart, daB die Talgdrusen 
die Haarscheiden rings umgeben, so daB auf Schragschnitten die Haare direkt aus den 
Talgdrusen zu kommen scheinen. 

Nur sparlich und in vereinzelten Fallen [z. B. HEIJL (1921, Nr 8), SHATTOCK, 
STAFFEL-BuRGKHARDT] sind Wollharchen zu finden. Merkwiirdigerweisc 
fehlen Arrectores pilorum ofter ganz oder sind nur hier und da vorhanden 
oder atypisch angeordnet oder regellos verteilt (z. B. Fall BAUMGARTEN). Nach 
WILMS (1895, S. 379) sind sie in der Dermoidhaut iiberhaupt nur selten nach­
zuweisen. Ihre besonders gute Entwicklung [z. B. Falle ALBRECHT-MEYER, 
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ASKANAZY (Nr 7), HEIJL (1921, Nr 8) und MEYER (1925, Nr 1)] bildet daher 
sehr entschieden die Ausnahme. 

y) Die Hautdriisen. 
Besonders reichlich sind fast stets Talgdrusen vorhanden. Vielfach munden 

sie erst dicht unter der Oberflache der Epidermis in den Haarbalg aus, zum Teil 
auch, ohne daB Haare in ihrer Nahe sind, unmittelbar in den Zystenraum. Nur 

Abb. 34. Dermoidzyste, Zapien. Oben verhornendes geschichtetes Pflast.erepithei. Darunter Talg· 
drlisen. Rein PapiIlarkiirper. Rechts ein Haarwurzelquerschnitt; links Fettgewebe. Links von der 

Mitte und unten Gruppen drlisiger Raume, die an die "hellen Zellen" der Mamma erinnern. 

KLAUHAMMER (S. 11) berichtet von einer geringen Anzahl von Talgdrusen, 
den reichlich vertretenen Knaueldrusen gegenuber. 

Uber das zuerst von KOHLRAUSCH (1843) festgestellte Vorkommen von 
SchweiBdrusen lauten die Angaben sparlicher. Wenn sie auch in WILMS' Pra­
paraten ausnahmslos vorhanden waren, so treten sie doch zweifellos an Zahl 
erheblich hinter den Talgdrusen zuruck. Andererseits sind sie haufiger ent­
stellenden sekundaren Veranderungen unterworfen, so daB sie nach der Ansicht 
von WILMS oft von den Untersuchern verkannt werden. "Von SchweiBdrusen 
fand sich keine Andeutung" in FRIEDREICH8 Dermoid (S. 499); auch FLOR­
SCHUTZ und RABINOWITSCH (S. 19) vermiBten sie. 

MACCHIS Praparat barg weder Haare, noch Talg- oder SchweiBdrusen. 

<5) Das N ervensystem. 
Mit groBer RegelmaBigkeit tritt uns in Dermoidzysten das Zentralnerven­

system als eine im allgemeinen an Ganglienzellen arme, von Bindegewebe 
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umhiillte Gliamasse entgegen. WILMS (1899, S. 592) konnte es in seinen samtlichen 
50 Fallen, ROHDENBURG (S. 214£.) allerdings in 61 Talgzysten nur 34mal auf­
finden, W. SHAW (S.256) dagegen nur selten nachweisen. Zuweilen bildet es 
den Hauptbestandteil der Fetalanlage (z. B. Fall FEUCHT) oder erscheint 
wenigstens als "machtige Masse" oder "gewaltiger Komplex" [FaIle ASKANAZY 
(Nr 3), WILMS (Nr 2, 10 u. 12)]. Andererseits wird die nervose Substanz ge­
legentlich nur durch einen kleinen, kiimmerlichen Gliastreifen dargestellt 
[ASKANAZY (Fall 4)], oder fehlt vollstandig [FaIle KATSURADA (Nr 3 u. 4), 
KROMER (Nr 7A), STEINERT (S.248)]. 

Wenn also WILMS (S. 382) schreibt: "Unter der Kopfhaut pflegt in geradezu 
erstaunlicher Vollkommenheit die Gehirnanlage wiederzukehren", so ist dieser 
Satz als eine zu weitgehende Ubertreibung in dieser Form abzulehnen, zumal 
irgendeine Gliederung nur hochst selten ausgepragt und meist nicht einmal 
ein Marklager von einer Rindenzone gesondert ist. Ja, WILMS seIber erklart 
auf der gleichen Seite: "Eine Differenzierung in graue und weil3e Substanz 
oder eine Andeutung von zentralen Ganglien ist in keiner Weise vollkommen 
ausgebildet." Nur HAJEK (1935) konnte differenzierte GroBhirnrinde nachweisen. 

Zuweilen liiBt sich erkennen, daB der nervose Anteil der Neubildung eine 
auf fetaler Entwicklungsstufe stehen gebliebene Anlage des Medullarrohres 
darstellt (z. B. Fall FEUCHT). 

Die nervose Substanz umgibt in der Regel eine bindegewebige, an elasti­
schen Fasern besonders reiche Kapsel, die teils nur eine diinne Hiille darstellt, 
teils aber derb, duraartig erscheint und dann gelegentlich - nach WILMS 
(S. 594) stets - auch von einem platten, rein bindegewebigen Knochen des 
Schadeldachs, dem Deckknochen iiberlagert ist. Zuweilen findet sich auch 
an der Ventralflache des Gehirns ein Basalknochen. 

Unter der Dura verrat sich, wie KROMER (1889, S. 408f.) angab und ASKA­
NAZY (1905, S. 32f.) bestatigte, durch ihren Gehalt an langgestreckten Pigment­
zellen, ofter auch durch reichliche GefaBe (WILMS, S. 595), die Leptomenin x. 
1st das Gehirn nur schwer auffindbar oder durch sekundare Veranderungen 
unkenntlich geworden, so kann der Untersucher durch diese Farbstofftrager, 
die auch normalerweise in der Spinnwebenhaut vorkommen - cbenso wie durch 
Adergeflechte und Hirnsandkorner - auf die Nahe des Zentralnerven­
systems hingewiesen werden. Ihr Auftreten beweist also nicht etwa eine Chorio­
idea, nicht eine Augenaniage (GEBHARD, S. 372); vielmehr sind sie, wie bemerkt, 
den Melaninzellen in den weichen Hauten - besonders der Hirnbasis - gieich­
zusetzen (ASKANAZY, 1905, S.33). 

Nach Art von Scheidewanden ziehen von der Pia in die Hirnsubstanz gefaB­
fiihrende Fortsatze, die in Einzelfallen eine gewisse - oder besser ungewisse -
Furchung und ReIiefbiidung bedingen konnen. In der Umgebung augenahnIicher 
Korper fand BAUMGARTEN Lager typischer hirnmarkartiger Substanz, die teil­
weise Form und Umfang von Abschnitten der Windungen eines menschlichen 
Gehirns besaBen (S.519). Auch in KROMERS 10. Fall bildete die Gehirnsub­
stanz mikroskopische Windungen (vgl. DRANSFELD, S. 25). Eine scharfe Sonderung 
in Rinde und Mark fehit jedoch - wie bemerkt - so gut wie vollstandig, wenn 
auch i:ifter eine gewisse Abgrenzung in einem Teil der nervosen Masse durch die ver­
schieden gerichtete Faserung erkennbar sein kann [z. B. ASKANAZY (Fall 3, S. 31), 
KROMER (Fall 3), WILMS (Fall 10)]. Es zeigt namlich in derartigen Fallen die 
Randzone eine nach der Mitte verlaufende Streifung, wahrend die innere Zone 
unregeImal3ige Faserung und Kreuzung aufweist [WILMS (1895, S.351)]. Diffe­
renzierte GroBhirnrinde konnte nur HAJEK (1935) nachweisen. 

Blauschwarze, zum Teil deutlich varikose, zum Teil auch kornige Fasern 
laBt die WEIGERTSche Markscheidenfarbung (in sehr ungleicher Zahl) hervor-
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treten [z. B. ASKANAZY (Fall 3, S. 26), KAPPELER (Fall 4)]. Doppelt eingefa!3te 
Nervenfasern beschrieben FRIEDREICH schon 1858 und E. NEUMANN 1886. Von 
zelligen Elementen iiberwiegen bei weitem die G liazellen. Neurozyten 
finden sich in der Mehrzahl der Praparate nur sparlich und in kleinen 
Exemplaren; in einigen Dermoiden sind sie zwar in Reihen geordnet, aber 
atypisch, mehr eiformig oder kugelig; in anderen Fallen liegen zahlreiche 
Pyramidenzellen sehr dicht nebeneinander, jedoch mit ihren Spitz en in 
Winkeln gegeneinander geneigt (Fall LANDAU). Den Befund deutlicher Neu­
rozyten verzeichnete schon KAPPELER (Fall 2). Gut ausgebildete Ganglien­
zellen mit erhaltener Tigroidzeichnung fanden ASKANAZY und ALFRED WOLFF 
z. T. in reichlichen Mengen. 

In einer ausgezeichneten Dissertation erwahnt SEYFARTH (S.83), daG die 
Nervenzellen in den Dermoiden Erwachsener selten so reichlich und gut aus­
gebildet sind wie bei Kindern. Diese Erscheinung fiihrt er darauf zuriick, daG die 
nervosen Elemente im Lauf der Jahre erheblichen riickschrittlichen Verande­
rungen unterworfen sind. AuGerordentlich baufig - nach WILMS (1895, S.383) 
regelmaGig - ist der Befund von ependymbekleideten Hohlraumen in der 
Hirnanlage (z. B. DRANSFELD, S.25). Teils erscheinen sie als enge Rohren, die 
an den Zentralkanal des Riickenmarks erinnern (z. B. ALFRED WOLFF, Fall 1), 
teils als buchtige, ventrikelartige Ausweitungen. Aus einem kranialwarts auf­
tretenden doppelten Zentralkanal glaubte WILMS (Fallll, S. 353) auf eine dop­
pelte Anlage von Hirnhalbkugeln schlie!3en zu diirfen. Auch in seinem Fall 18 
schied eine kraftig entwickelte Scheidewand die beiden Seitenventrikel. In 
diese Hirnkammern ragen - blattartig sich ineinanderschiebend (KAPPELER, 
Fall 2, S.22) - zottig-papillare, baumfOrmig fein verzweigte Erhebungen, die, 
wie schon BAUMGARTEN fand, histologisch ein vollstandiges Ebenbild der Ader­
geflechte darstellen [z. B. FaIle HEIJL (1910, S.63), KERMAUNER (S.398), 
LIMNELL (S. 594), ROHDENBURG (Abb. 2 u. S. 215) und WILMS (1899, S. 593)]. 
Bald sind sie plump, bald zierlich (KROMER, 1899, S.408). Nur einen kleinen 
Rest des Zentralkanals fand KROMER in seinem Fall 10. 

Wenn KATSURADA zusammenfassend bemerkt, daB in seinen 4 Fallen nie ein deutlicher 
ZentralkanaI mit Ependymzellen zu erkennen war (S. 209), so erklart sich sein Fehlen aus 
dem Umstand, daB es in den beiden ersten Praparaten zur Entwicklung eines hochgradigen 
Wasserkopfes gekommen war und daB sich in den beiden letzten Dermoidzysten Hirn­
substanz uberhaupt nicht nachweisen liell. 

Einen Kleinhirntorso mit 7 Windungen, zwischen denen die Pia mater 
in die Tiefe dringt, bildet ASKANAZY ab (Fall 6). An jeder Windung zeichnet 
sich die auGere molekulare Schicht ab, dann folgt die Kornerschicht, die als 
breites, dunkelgefarbtes, geschlangeltes Band von Gyrus zu Gyrus zieht und sich 
stellenweise im Schnitt verschmachtigt. Mehrfach - im ganzen jedoch sparlich 
- sind PURKINJESche Zellen nachweisbar. Die das fetale und jugendliche 
Kleinhirn kennzeichnende oberflachliche Kornerschicht, die normalerweise 
im 2. Lebensjahr verschwindet, bei verschiedenen MiG bildungen des Kleinhirns 
aber selbst bei Erwachsenen erhalten sein kann, ist hier nicht vorhanden. Es 
handelt sich also nicht um fetales Hirngewebe. 

Eine Cerebellarwindung, an der sich ganz deutlich eine breite Rinden­
und eine schmale Marksubstanz unterscheiden lieG, entdeckte auch LANDAU. 
Hier findet sich an der Oberflache der Windung - mit Unterbrechungen -
die eben erwahnte superfizielle Kornerschicht. Schwankend ist die Breite der 
Molekularschicht: vielfach ist sie nur ganz schmal, wahrend die inn ere granu­
lierte Schicht gut entwickelt ist. Meist noch von Zellen dieser inneren Lage und 
zwar ihrer oberflachlichsten Zone, der sog. auGeren Kornerschicht, umgeben, 
finden sich - ausschlieGlich einkernige - PURKINJESche Zellen. UngleichmaGig 
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und in ungleicher Hohe verteilt, sind sie entweder fast normal gestaltet oder 
rundlich, spindlig und pyramidenfOrmig oder bereits riickschrittlich verandert 
und sklerotisch. Nach LANDAU handelt es sich also in Anbetracht der Lage­
abweichungen und Entartungen der PURKINJESchen Zellen - bei Abwesen­
heit zweikerniger Jugendformen -, in Anbetracht ferner der partiellen Er­
haItung der superfiziellen und iiuBeren Kornerschicht und des MiBverhiiltnisses 
zwischen Rinde und Mark um eine Entwicklungshemmung des Kleinhirns. 
Es liegt nicht ein fetales, sondern ein fehlerhaft ausdifferenziertes und miB­
bildetes Organrudiment vor, das als mit der Triigerin der MiBbildung "koiitan" 
zu bezeichnen ist. 

Den seItenen Befund einer vollig den Eindruck eines Wirbelquerschnitts 
machenden Knochenmasse mit zentralem Riickenmark konnte KAPPELER 
(Fall 2) erheben: Das betreffende Stiick besteht aus einem schiefgedriickten, 
stumpfdreieckigen WirbelkoTper; des Dreiecks Basis - die Hinterfliiche -
miBt 7,5 mm, die Mittelsenkrechte fast 6 mm. Eine kompakte Knochenrinde 
und eine nur durch wenige Biilkchen dargestellte Spongiosa mit lymphoidem 
Mark bilden das Corpus vertebrae. Unter dem Knochenstiick und stellenweise 
mit ihm verwachsen liegt noch eine halbmondformig gekriimmte Knochen­
spange: der Wirbelbogen, der einen Wirbelkanal abgrenzt. In diesem ruht der 
Querschnitt einer 4 mm breiten, leicht eirunden, weiBlichen Masse, die, den 
Wirbelkanal bis auf einen feinen Spalt ausfiillend, sich als ein von Hauten 
umhiilltes Riickenmark ausweist. Kenntlich ist es an einer vorderen und 
hinteren Liingsfurche, feinfasriger glioser Mantelzone, weiBer und grauer Sub­
stanz mit iiberaus zahlreichen, sehr groBen dreieckigen GanglienzeIlen, einem 
Zentralkanal mit einfachem Zylinderepithel und einer vorderen Kommissur. 

Ein deutliches Riickenmark mit spinalen Nerven und Ganglien wird ofter 
nachzuweisen sein, wenn die Praparate sachgemaI3 durchgearbeitet werden 
[z. B. FaIle HEIJL (1921, Nr 8), sowie ALBRECHT und STAFFEL-BuRGKHARDT­
MEYER (1925, Nr 4 u. 5)]. 

FALKNERS Fund eines schmetterlingsfOrmigen Riickenmarksquerschnittes ist bereits 
erwahnt. Auf MERTTENS machte ein Iangliches, abgeplattetes nervoses Gilbilde mit spalt­
formigem, zylinderepithelbekleidetem Hohlraum den Eindruck eines zusammengeprellten 
Med ullarrohres. 

Aus dem Zentralnervensystem treten - zum Teil kriiftige - Nerven­
stiimme aus, die sich durch das Fettgewebe zwischen den Rautdrusen zur 
Lederhaut begeben und bis in den Papillarkorper ziehen, nachdem sich sofort 
bei ihrem Austritt aus dem zentralen Nervenstrang oder erst spiiter im Fett­
gewebe kleine Ganglien in ihren Verlauf eingeschaltet haben (ALBRECHT-MEYER, 
ASKANAZY (Fall 3), KROMER (1899, S.409f.), MEYER (1925, Fall 2)]. 

Andererseits entdeckt man in Dermoiden, die keine Spur eines Zentral­
nervensystems besitzen, Cifter ausgezeichnet erhaltene periphere Nerven (z. B. 
JELKE, Fall 3) - ein Befund, der fur ihre Unabhiingigkeit yom nervosen 
Zentralorgan, d. h. fur ihre Selbstdifferenzierung spricht (ANDERS, S. 459f.). 

An der Gehirnkapsel sah KROMER (Fall 9) einen miichtigen dreiteiligen 
Ganglienknoten, der Nervenstiimme zur Raut, zum Kiefer (auch zur Zahn­
pulpal und zum Inneren des Zapfens entsandte. "Der Vergleich mit dem Gang­
lion Gasseri und der Trigeminusausbreitung liegt nahe" (1908, S.234). 

8 oder 9 einzelne derartige Ganglien lagerten sich in einem Priiparat von 
WILMS (Nr 12) zu einem schon makroskopisch erkennbaren Knotchen von der 
GroBe eines Intervertebralganglions zusammen. 

Auf das Vorkommen von Spinalganglien - meist in der Niihe von Knochen­
und Knorpelgewebe - machen unter anderen auch REIJL (1910, S.62), JELKE 
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(Fall 3), KABOTH, KAPPELER (Fall 2, S. 43), KARTusCHANSKAJA (S. 37), KROMER 
(1899, FaIle 1, 3, 7 A und B, 8-10; 1908, S. 233), STAFFEL-BuRGKHARDT, STOLZ 
und ALFRED WOLFF (Fall 3) aufmerksam. Ein spindelformiges Ganglion von 
4,5 mm groBter Lange und 1 mm groBter Breite erwahnt KATSURADA (Fall 2), 
kleinere Gebilde verzeichnen z. B. noch LATTEUX und THEVENARD, WILMS 
(FaIle 2, 4, 10-12, 15, 17 u . 19). Nicht ganz selten enthalten ihre Zellen 2, 
vereinzelt sogar 3 Kerne. Auch sympathische Ganglien lassen sich nachweisen 
(z. B. MEYER, Fall 1). 

Die Haufigkeit von Corpora amylacea im Bereich des Zentralnervensystems 
heben WILMS (1895, S.329 u. 382) und KROMER (S.408) hervor. Auch KAT­
SURADA (Fall 1) und LANDAU sprechen von zahllosen bzw. reichlichen Starke-

Abb. 35. Spinalganglion. 
(Univer.sitats-Frauenklinik Gottingen. Prof. Dr. G. KABOTH-Koln). 

korperchen; jener beschreibt auch viele langliche oder mehr spieBformige 
Konkretionen, die sich bei Jodjodkalizusatz braunen. Doch wird die Deutung 
dieser Gebilde von ARNSPERGER (S.4 Anm.) und ASKANAZY (1905, S.32) 
angezweifelt. Namentlich dieser auBert den Verdacht, daB in den Schnitten von 
WILMS keine Amyloidkorperchen, sondern Hirnsandkorner vorgelegen 
haben. Wahrend er namlich in seinem Fall 3 mit ausgedehnter "Hirnerweichung" 
nirgends Abba ukugeln antraf, fand er Corpora arenacea vielfach; ja er betont 
das ungemein haufige Vorkommen von teils perlschnurartig aneinander gereihten, 
teils haufenbildenden, kugelrunden, schon konzentrisch geschichteten Psam­
momkornchen von verschiedener GroBe im und am Zentralnervensystem. 
Entweder zeigen sie die kugelige (manchmal auch gestreckte) Form der Sand­
korperchen der Dura oder die maulbeerformige Oberflache des Zirbelsandes 
(1905, S. 32, 36 u. 64). Ihre hyaline Umsaumung beschreibt ARNSPERGER (S. 4). 
Ihr Vorkommen erwahnen z. B. auch HEIJL (Fall 8), KERMAUNER (S.398) und 
ROHDENBURG (Abb. 1 u. S. 215). 
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Auf ihre Bedeutung als Wegweiser fur die Hirnanlage wurde bereits hingewiesen. -
Nach KROMER (1908, S. 230) werden in seltenen Fallen aber auch echte Corpora amylo­
idea beobachtet. 

VATER-PACINIsche Korperchen entdeckten ASKANAZY (Fall 10), KABOTH, 
NovAK (Fall 1) ; "nervose Genitalkorperchen" MEYER (Fall 1). Allerdings wird 
ASKANAZYS Deutung von RABINOWITSCH nachdriicklichst mit dem Hinweis 
bekampft, daB seine Zeichnung nicht die entfernteste Ahnlichkeit mit einem 
solchen Nervenendorgan aufweise, vielmehr einer pathologischen Veranderung 
eines peripheren Nerven - einer endoneuralen Wucherung - entspreche, die 
als Druckwirkung aufzufassen sei. Es handle sich urn ein RENAuTsches Korper­
chen (S.6f.). 

Ii) Die A ugenanlagen. 

Die freilich meist auBerordentlich kiimmerliche Anlage eines Sehorgans 
finden wir - viel haufiger einfach als doppelt - teils in die Hirnsubstanz ein­
gebettet, teils in ihrer Nahe gelagert, so z. B. zwischen dem Kieferknochen 
und dem Zentralnervensystem oder zwischen dem Unterhautfettgewebe und der 
auBeren Haut. 

Schon dem bloBen Auge als feuchtglanzender tiefschwarzer Pigmentfleck 
oder -streifen auffallend, erweist sie sich bei genauerer Betrachtung als die Aus­
kleidung schmaler Spalten oder zystischer, zum Teil unregelmaBig geformter 
Raume mit wasserhellem Inhalt, der Augenblasen oder Augenbecher (z. B. 
Fall HEIJL, 1929, S. 686f.). Derartiges "Retinapigment" findet sich in etwa 10% 
der Dermoidzysten. ROHDENBURG (Abb. 3 u. S. 215) fand es in 6 von 61 Fallen. 
Als paarig stellte sich die Anlage z. B. in den Fallen BAUMGARTEN, KATSURADA 
Nr 1 und 3 heraus. In dem bereits beschriebenen Fall jenes Forschers bildete 
typische hirnmarkartige Substanz einen iiber zentimeterbreiten Giirtel urn die 
augenahnlichen Einschliisse. In KROMERS 3. Praparat saB eine Pigment blase 
mit breitem Stiel der Gehirnmasse an. 

Wie schon S. 426 erwahnt, fand RIBBERT ein rudimentares Auge in Form einer wasser­
klaren, dunnwandigen Zyste von NuJ3gri:iJ3e. An sie heran trat ein breiter Nerv, der zahl­
reiche Ganglienzellen enthielt und sich in der Zystenwand - wie der Optikus im Auge -
ausbreitete (S. 657). 

Teils einer bindegewebigen Unterlage, teils der nervi:isen Substanz direkt aufsitzend, 
erscheint das Pigmentepithel entweder in Form typischer sechsseitiger, mosaikartig anein­
andergelagerten Zellen (KAPPELER, S. 10 u. 30) oder in durchaus a bweichenden Zell­
formen. 

Rechteckige, strichfi:irmige, unregelmaJ3ig stumpfeckige oder im Zerfall begriffene 
Exemplare ziehen die Aufmerksamkeit auf sich. Zuweilen tritt die normale Zellgestalt 
uberhaupt nicht hervor (z. B. ASKANAZY, Fall 5). 

Trager des Farbstoffes sind dunkelbraune runde Ki:irnchen oder spindlige oder - wie 
in KROMER" 9. Praparat - kristaIIinische Stabchen. 

Umgeben ist das Pigmentepithel teilweise von einer schmalen Zone lockeren, 
gefaBreichen Bindegewebes, das durch Einlagerung spindel- und sternf6rmiger 
Pigmentzellen Ahnlichkeit mit der Chorioidea des menschlichen Auges gewinnt 
(BAUMGARTEN S. 519), doch bemerkt ASKANAZY (1905, S. 65), daB diese Chro­
matophoren fUr das Auge n icht charakteristisch sind, da sie einen fast konstanten 
Befund in den weichen Hauten des Zentralnervensystems darstellen. 

Ein rundliches, fast homogenes Gebilde von 85 f-t Durchmesser vergleicht 
KATSURADA (Fall 3) mit dem Glaskorper. - Ungewohnlich ist der Nachweis 
einer Hornhaut in Form einer teils glatten, teils faltigen, stark lichtbrechenden 
Membran (Fall HEIJL, 1929, S.686f.). Eigentliche Netzhaut ist nach HEIJL, 
der die "rudimentaren Sehorgane in Teratomen" - mit einer Ausnahme 
allerdings nicht der weiblichen Keimdriise - erforschte, bisher nicht beobachtet 
worden. Statt der Epidermis kann sich stellenweise typisches Riechepithel 



Die Histologie der Augenanlagen und des Atmungsweges. 443 

finden (RIBBERT, 1914, S. 655). - In KROMERS Fall 11 lag dicht hinter einer 
Augenblase ein System von Hohlraumen und Knorpelstiickchen, das, wie 
erwahnt, als Anlage des auBeren Ohres und des Labyrinths erkannt wurde 
(1899, S. 409). 

C) Der Atmungsweg. 
Ventralwarts ruht das Gehirn auf der Region der Mundbucht. Sie zuweilen 

deutlich bezeichnend, lehnt sich als Wegweiser zur Auffindung der entodermalen 
Gewebsbildungen gelegentlich ein zahntragender Oberkiefer an die Hirnkapsel 
an. Hier finden wir die Oberflache des Hackers mit glatter Pflasterepithelschleim­
haut bekleidet. An dieser Stelle miindet, wie erwahnt, die Luftdarmrohre. Ais 
enger, flimmerepithelbekleideter Spalt teilt sie zuweilen - z. B. im Fall 4 von 
WILMS - den Zapfen in zwei ungleiche "Half ten". Auch dieses Spezialepithel 
kann auf die freie Flache des Zapfens iibergreifen, so daB wir hier, ganz scharf 
voneinander abgegrenzt, drei verschiedene Epithelformationen nachweisen 
konnen: Die Epidermis, die Plattenepithelschleimhaut und das Flimmerepithel 
(z. B. WILMS, Fall 4). 

Die Anlage eines Atmungskanals wurde zuerst von BAUMGARTEN beschrieben 
und mit einer kindlichen Trachea verglichen: 

"Zu innerst teils ein geschichtetes (oberflachlich nicht verhorntes) Pflasterepithel, 
teils ein geschichtetes Zylinderepithel, sod ann ein Netzwerk elastischer Fasern, danach 
eine an der Oberflache oft zu einem hyalinen Grenzsaum verdichtete Bindegewebslage, 
in welcher kleinere Schleimdrusen sich befinden, hierauf eine Schicht, welche einerseits 
aus einer Scheibe hyaliner Knorpelsubstanz, andererseits aus einem dicken Streifen quer­
verlaufender glatter Muskelfasern besteht, inmitten und namentlich nach aul3en von dieser 
Schicht machtige Schleimdrusen, und schliel3Iich eine fibrose externe Grenzzone. An 
einigen SteIIen war statt des elastischen und bindegewebigen Stratums eine Schicht ade­
noiden Gewebes mit typischen LymphfoIIikeln vorhanden" (S.512f.). 

Auch ARNSPERGER zeichnete das "vollkommene Bild des Respirations­
traktus" (S.6). Gehen wir in kraniokaudaler Richtung vor, so findet sich in 
seltenen Fallen (z. B. OFFERGELD, S. 18lf.) yom Atmungskanal zuerst eine 
Imitation der Pars respiratoria der Nase: 

In einem Praparat KROMERs (Nr 9) erhebt sich einschichtiges Flimmer­
epithel zu Muschelfalten, die von selbstandigen Knorpelinseln gestiitzt werden. 
Durch ein kartilaginoses Septum wird die Trennung der Choanen angedeutet; 
dem Perichondrium dieser Scheidewand sitzt die Schleimhaut unmittelbar au£. 
An der Miindungsstelle des Luftweges bezeichnen geschwungene Knorpelstiicke 
das Geriist der N asenfliigel. 

Nasenschleimhaut diagnostizierte auch schon BOTTLIN aus Schnittbildern 
seines Dermoids, da die Vereinigung von Flimmerepithel, adenoidem Gewebe 
mit Solitarknotchen, Schleim- und EiweiBdriisen nur an dieser Stelle vorkame 
(S. 499). Ahnliches sah KERMAUNER (S. 390 u. 393). 

LiWt in BAUMGARTENS Beschreibung der Befund einer partiellen Pflasterung 
der Mukosa auch an eine Larynxanlage denken, so tritt in KROMERB 3. Fall 
die Kehlkopfgegend unzweideutig hervor: 

Machtigere Knorpelstiicke verbinden sich zum Teil durch Gelenkspalten. "Quer­
gestreifte Muskelfasern deuten die Kehlkopfmuskeln an. ~.urch Vorbuckelungen 
der Schleimhaut entsteht eine Art Stimmbandtasche, und zum Uberflul3 kennzeichnet 
sich das von einem Aryknorpel gestiitzte Stimmband durch eine plotzlich auftretende, 
teilweise Plattenepithelbedeckung, die oben und unten mit scharfer Grenze wieder 
in das Flimmerepithel iibergeht" (S.411). 

Ein Bild, das "durchaus einem Kehlkopfdurchschnitt gleicht", beschreibt auch MERT­
TENS (S. 297): Drei kreisformig angeordnete und durch schmale Muskelzuge verbundene 
Knorpelstiickchen umgeben einen etwa 1 mm im Durchmesser haltenden Hohlraum von 
nahezu 11/2 cm Lange. Seine zellige Auskleidung fIimmert; neben ihm finden wir Schild­
driisengewebe und Schleimdriisen. 
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In der uberwiegenden Mehrzahl der Falle entspricht das vorhandene Rudi­
ment des Atmungsweges einer Trachea [z. B. FaIle PAUL ERNST (1901, S. 190), 
HEIJL (1910, S. 62), WILMS (1899, S. 588f.)]. Topographisch wird diese Diagnose 
in etwa 1/3 der Falle durch die Nachbarschaft einer Schilddrusenanlage bestatigt. 
Die Ausfiihrungsgange der in den Atmungsweg einmundenden Schleimdrusen 
besitzen Flimmerepithel (ASKANAZY, S.67). 

Eine rudimentare Lungenanlage glaubte WILMS in seinem Fall 14 erkennen zu 
k6nnen: Von groBen GefaBen begleitet, tritt ein Kanal an den Hilus eines dreieekigen 
Gebildes heran, das sieh, mit breiter Basis beginnend, allmahlieh versehmalert und mit 
seharfem Rande endet. Lockere, gefaBfiihrende Zellmassen ordnen sieh, von kleinen Inseln 
hyalinen Knorpels durchsetzt, masehenf6rmig um kleinere alveolare Hohlraume, so daB 
ein lungenahnlicher Bau entsteht. 

'Y)) Der Verdauungsschlauch. 

Wie erwahnt, schlieI3t sich an die Trachealanlage, ihre Fortsetzung bildend, 
ein in verschiedener Weise ausgeformter Abschnitt des Verdau ungsschlauches 
an, in der Regel ein Darmstuck. Der Atmungsweg erfahrt eine Umwandlung: 
Knorpel und Schleimdrusen machen einer Ansammlung glatter Muskulatur 
Platz, die sich in einer Langs- und einer Ringschicht anordnet; das Flimmer­
epithel wird durch einfaches Zylinderepithel abgelOst, das becherzellhaltige 
Drusen in das - seinerseits sich zu zahlreichen Zottenbildungen erhebende 
- Stroma sendet. Eine zuweilen in eine innere Ring- und auI3ere Langsschicht 
gespaltene Muscularis mucosae (z. B. Fall WULKOW, S.15) bildet den 
Grundabschnitt der Schleimhaut, deren Ahnlichkeit mit dem physiologischen 
Vorbild durch ein lymphatisches Gewebe mit einer wechselnden Zahl von 
Solitarfollikeln und PEYERSchen Haufen [z. B. PAUL ERNST (1901, S. 190), 
HEIJL (1910, S. 62), KROMER (Fall 10), LEIBTSCHIK, LUDEWIG (S. 13)] erhOht 
wird. Die ersten Beschreibungen des Magen-Darmschlauchs im Dermoidzapfen 
stammen von NEUMANN (1886) und BAUMGARTEN (1887). 

Folgen wir auch hier der kraniokaudalen Richtung, so stoBen wir in manchen 
Dermoiden zunachst auf einen am Kiefer haftenden dicken Hautwulst als 
Lippe [Falle ADEODATO, WILMS (Nr 5 u. 6)]. Anscheinend handelt es sicn 
hier urn dieselben Gebilde, die KROMER (1908, S. 227) als Kieferzahnwall bezeichnet. 

Der feinere Bau der Zahne ist von dem der Mundhohlenzahne nicht ver­
schieden [BUHLMANN (S.382), HARRES (S. 29f.), v. MOSER (S. 8), STEINLEIN 
(S. 154), WEINMANN (S. 448)]. Die Struktur der Dentinkanalchen, die im 
allgemeinen sehr regelmaBig verlaufen, entspricht, durchaus normalen Ver­
haltnissen. Nur finden sich oft groBe UnregelmaBigkeiten hinsichtlich der 
Form und Menge d!'ls Dentins. Eigentumlich sind herdformige Kalkablagerungen 
in der jugendlichen Pulpa, deren GefaBe auffallend we it , starrwandig und 
mit feinen Kalkkonkrementen durchsetzt sind (SCHUBERT, S.465f.). 

Eine auBerst kummerliche Entwicklung von Zement und Schmelz beschrieben 
GODARD und BOULAND (S. 551-554). Zahnanlagen, die etwa denjenigen eines 
4monatigen Embryo entsprechen, fand KROMER in einem sehr primitiv ge­
bauten Dermoidzapfen. Nach demselben Forscher finden sich noch Reste des 
Schmelzorgans, selbst wenn die Zahne schon hoch entwickelt sind, "in Gestalt 
langgestreckter, gewundener Epithelbander zwischen den Zahnsackchen" (1908, 
S.228). 

Den Versuch einer Zungenbildung sehen wir - von dem erwahnten 
Praparat JOHNSTONES (s. S. 427) abgesehen - in einer vereinzelten Beob­
achtung: Zwischen zwei Zahnen liegt eine Anzahl ziemlich starker Bundel quer­
gestreifter Muskelfasern. Die Form dieses Zwischengewebes "erinnert entschieden 
an eine Zunge" (MERTTENS, S.293). 
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Speicheldrusen, teils in das Entodermrohr, teils fUr sieh getrennt 
mundend (ASKANAZY, 1905, S. 62), sind von einer gro13eren Anzahl von Unter­
suchern nachgewiesen worden [z. B. JELKE (Fall 3), KERMAUNER (S. 391), MERT­
TENS, MOENCH (Fall 2), NECK und NAuwERcK, OFFERGELD, ROHDENBURG 
(Abb.7), STEWART und EGLINGTON, CARL WAGNER]' KOUCKY sah sie in 21 
von 100 Praparaten. Lippendrusen und kleine Glandulae salivales der 
Mundhohle beschrieb KROMER (Fall ll). 

Eine als Parotis aufgefaBte Druse von 31/ 2 em Lange und 2 em Breite fand SIMONS 
(S. 327). 

Serose Drusen erwahnen aueh HEIJL (1921, Fall 8) und KAPPELER (S. 49). 

Eine gemischte Speicheldruse erkannten z. B. MERTTENS (S.296), NOVAK 
(Fall 2 rechts), WILMS (Fallll) und WULKOW (S. ll). Eine Speieheldruse mit 
GIANUZZIschen Halbmonden und Sehleimzellen fa13t OFFERGELD als Glandula 
sublingualis auf (S.180). Urn Bilder aus dem Nasenraehenraum handelte 
es sieh in LUDEWIGS Fall 28. 

In einem als Pharynx gedeuteten Teil wurde dureh lymphadenoides Gewebe 
eine Art Tonsille gebildet [NovAK (Fall 2, S. 22 u. 29), STEWART und EGLINGTON 
(S. 232); vgl. KERMAuNER (Abb. 303 u. S. 392)]. Auch in der 10. Beobachtung 
von WILMS traten in der Mundbucht, deren Epithel - wenigstens teilsweise -
glykogenhaltig war (ASKANAZY, 1905, S.66), "ganze Haufen von adenoidem 
Gewebe auf", die an die Gegend der Mandeln oder Zungenbalge erinnern. 

Ein wurstahnliches Hohlgebilde mit sternformiger Lichtung, umgeben von 
einer plasmazellreichen, von vielen Schleimdrusen durchsetzten Mukosa und 
einer dicken Muskularis, fa13t KAPPELER (Fall 2, S. 38f.) per exclusionem als 
Os ophagus auf. Die Schleimhaut war teils mit dickem, verhorntem Platten-, 
teils mit hohem Zylinderepithel uberzogen, die Muskelschicht unvollkommen 
in drei Lagen getrennt. 

Magenwand bzw. -schleimhaut ist mehrfach gesehen worden. Unvermittelt 
kann in den Luftwegen eine Strecke mit einer Mucosa ventriculi erscheinen 
(ASKANAZY, Fall 4). fiber den Befund von Magenschleimhaut beriehten ferner 
ARNSPERGER, BANDLER (Fall 4), PAUL ERNST, KABOTH, KARSNER und 
SCHMID. NOVAK unterstreicht den Reichtum an Belegzellen in seinem Fall 1 ; 
auch in ARNSPERGERS Beobachtung besa13en die Magendrusen meist zwei Arten 
von Epithelien, die durch die Farbung unterschieden werden konnten. Aller­
dings wies die Schleimhaut des betreffenden Kanals merkwurdigerweise zahl­
reiche, weit in die Lichtung vorspringende Zottenbildungen auf. Derartige zottige 
Erhebungen gestatten uns sonst die Diagnose eines Dunnd armabschnittes [z. B. 
FaIle ARNSPERGER, STOLZ, CARL WAGNER, WULKOW (S. 15)]. Eine typische 
Duodenalanlage mit BRUNNERschen Drusen erwahnt ganz kurz ROBERT 
SCHRODER (1918). Auffallig ist zuweilen das Vorherrschen von Becherzellen 
im Oberflachenepithel. 

(Wenn in ma13gebenden Arbeiten - WILMS (1895) und KROMER (1908) -
von einem Basalsaum des Zylinderzellenbelags gesprochen wird, so liegt hier 
ein kleiner Lapsus vor. Die Darmprismazelle besitzt ein "strukturloses" Grund­
hautchen und einen dem Darmlumen zugewandten, deutlich streifigen Kuti­
kularsaumo Ein Basalsaum findet sich jedoch nichto) 

"Reichliches Pankreasgewebe mit LANGERHANSschen Inseln, zum Teil in 
glatte Muskulatur eingelagert", bringt erstmalig ALVAREZ-CALDERON (So 25). 

In wohlgelungenen Nachahmungen tritt uns nicht so selten ferner ein StUck 
Kolon entgegen (zo B. KERMAUNER, S.392). "Das vollendete Bild der Diek­
darmschleimhaut" sah u. a. KROMER (So 239). Das Vorkommen von Magen­
und Dickdarmschleimhaut (in demselben Praparat) beschreibt NOVAK (Fall 1). 
Einen 6 mm langen Streifen Kolon, der unter Einsehaltung eines kleinsten 
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zottentragenden Diinndarmabschnitts mit dem Atmungskanal in Verbindung 
stand, sah ASKANAZY (Fall 7). Durch eine etwas schmale Submukosa von einer 
dicken Muskularis getrennt, grenzte sich hier eine Muscularis mucosae abo 
Ausbildung des sympathischen Geflechts der Magenwand erwahnt KROMER 
(Fall 9), der Dickdarmwand KABOTH. 

DaB die Einlagerung von gangliosen Plexus in die Muskelschicht der Magen­
Darmbildungen die Regel darstellt, betont nachdrucklich ASKANAZY (1905, S. 43), 

Abb. 36. Mikrofollikularer Abschnitt mit perlschnurartiger Anorunung in einer Struma ovarii. 
58j1ihrige Frau. (Universitats·Fraucnklinik Heiuelberg. Privatdozcnt Dr. II. O. KLEI"E.) 

der das - im Dermoid zuerst von v. VELITS (1887, S. 509) gesehene - sympathi. 
sche Nervensystem als das eigentliche Nervenzentrum des Ovarialdermoids 
anspricht (1907, S.42) . 

RegelmaJ3ig konnte auch KROMER (1908, S. 235) den Befund sympathischer 
Ganglien und Nervenbahnen verzeichnen. 

1}) Die endokrinen Drusen. 

Eine Hypophyse glaubte WILMS (Fall 9) aus der topographischen Lage 
eines schilddrusenahnlichen Adenomknotchens - ventral am vorderen Hirn­
pol - diagnostizieren zu diirfen. Zu der gleichen Annahme gelangten er in 
seinem Fall 12 sowie KROMER in seinem Fa.ll 9. 

Schilddriisengewe be wurde zuerst von R. BOTTLIN (1889, S.499 u. 504) 
nachgewiesen. Die Angabe franzosischer Forscher - PLAUCHU und GAUDON 
(1923, S. 135) - es sei zum erstenmal 1900 in Eierstocksdermoiden von BENDER 
und HEITZ gesehen worden, ist unrichtig. Es ist ein haufig genug - nach PICK 
und KROMER etwa in jedem 3. Fall- zu erhebender Befund. Allerdings konnte 
es WILMS nur in zweien seiner 19 Praparate entdecken (FaIle 18 u. 19). ROHDEN­
BURG (Abb. 5 u. S. 215) fand es in 61 Praparaten 9mal. 
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CUber makroskopisch erkennbares Schilddriisen- bzw. Strumagewebe ist 
bereits S.430ff. gesprochen.) In seinen histologischen Einzelheiten entspricht 
es durchaus der normalen Thy­
reoidea. 

Ebenso gleicht die Struma 
ovarii nicht nur makro-, son­
dern auch mikroskopisch vollig 
dem Halskropf. Die - ver­
zweigten - Tubuli bzw. Fol­
likel weisen betrachtliche Unter­
schiede ihrer Weite und ihres 
Kolloidgehaltes auf, so daB wir 
bald das Bild der Struma par­
enchymatosa, bald das des 
Kolloid-, bald das des Zysten­
kropfs antreffen. Auch in ein 
und derselben Geschwulst pfle­
gen die genannten Typen ver­
treten zu sein. Nach Druck­
schwund der Scheidewande 
durch ZusammenflieBen be­
nachbarter Follikel entstan­
dene groBere Raume sind bald 
rund oder langlich, bald ab­
geplattet oder kleeblattformig 
(SITZLER, S. 10). Wiirfel- bis 

Abb.37. Struma ovarii bei 58jahriger Frau. 
Universitats· Frauenkliuik Heidelberg. 

Privatdozent Dr. H. O. KLEINE. 

zylinderformig ist das die Lichtungen auskleidende Epithel in den kleineren; 
endothelartig platt in den umfangreicheren Blaschen. Infolge des erhohten 
Innendrucks ist in diesen die Epi­
theltapete teils unterbrochen, teils 
vollig zugrunde gegangen. Zell­
grenzen sind meist gar nicht oder 
nur andeutungsweise erkennbar. 
Zuweilen wuchern aber typische, 
baumformig verzweigte Papillen, 
von kubischem oder hochzylindri­
schem Epithel iiberkleidet, in kol­
loidgefiillte Raume [Falle KORNER, 
MOENCH (Nr 1), MORGEN, rechte 
Struma]. In den makroskopischen 
Zysten mit einem Durchmesser von 
mehreren Millimetern findet sich 
nur abgestoBenes Epithel von wech­
selnder Reichlichkeit, oder der 
Hohlraum wird von nacktem Binde­
gewebe umsaumt. 

Bei Anwendung der abgeander­
ten UNNAschenElastinfarbung nach 
E. J. KRAUS fanden KAFKA und 
MORGEN - genau wie bei der nor-

Ahb.38. Struma ovarii. Aktives FoIIikelepithei. 
Universitats·Frauenklinik Heidelherg. 

Privatdozent Dr. H. O. KLEISE. 

malen Schilddriise und beim Halskropf Follikel mit einerseits gerbsaure­
festem, violettem, andererseits rotgelbcm, fuchsinophil em und drittens blauem, 
fuchsinophobem Kolloid (S. 594f.). Auch in der Art ihrer Sekreterzeugung 
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erwies sich die Struma ovarii als mit der Schilddriise wesensgleich (S.597). 
Zusammenfassend HWt sich also sagen, daB die beiden Gewebe morphologisch­
histologisch ebenso iibereinstimmen wie morphologisch und farberisch das Kolloid 
und morphologisch-physiologisch die Art der - von der Pseudomuzinabson­
derung grundverschiedenen - Inkretbildung aus gerbsaurefesten Kornchen. 

Wie schon (S. 432) kurz bemerkt, haben BAUER (1914) und HEINSEN (1932) 
die Deutung aller - oder vieler - kolloidhaltiger Eierstocksgewachse von 
strumaahnlichem Bau als echte Kropfe in Zweifel gezogen. Da Schilddriisen­

Ahb. 39. Tubularer Abschnitt in einer Struma ovarii. 58 jabr. Frau. 
Universitats· Frauenklinik Heidelberg. Privatdozent Dr. H. O. KLEINE. 

gewebe in der Keim­
driise einem Kyst­
adenom vollig glei­
chen kann [HEINSEN 
(S. 239), KAUFMANN 
(1922, S. 1240)], er­
klarte BAUER ohne 
weiteres aIle Ovarial­
strumen fiir eine Ab­
art der Pseudomuzin­
kystome, allerdings, 
ohne "seine histologi­
sche Beweisfiihrung 
durch die Schleimfar­
bung mit Muzikarmin 
zu erharten", wie spa­
ter HEINS EN (S. 235) 
riigte. HEINSEN selbst 
stellt den Begriff des 
"kolloidal umgewan­
delten Kystadenoms" 
auf. Wie die echte 
Struma ovarii zeige es 
positiven Ausfall der 
KRAusschen Farbung 
und ein negatives Er­
gebnis der Muzikar­

minreaktion, mit deren Hilfe sich die Differentialdiagnose stellen lasse; es 
en thaI te a ber kein J od. 

Gerade durch den karminfarbbaren, Iadig-kornigen - also schleimigen -
Inhalt einiger mikroskopisch kleiner Zysten wurde HEINSEN aber in seinem 
Fall zur Annahme eines kolloidal umgewandelten Kystadenoms bestimmt. 
Seiner Beweisfiihrung wird man jedoch nicht folgen konnen. Sein Praparat 
hat mit einem Kystadenom auch nicht eine entfernte Ahnlichkeit. Die Bildung 
ist im groBen und ganzen solide: Auf dem Schnitt bietet die faustgroBe, knollige 
derbe Geschwulst "ein auBerordentlich buntes Bild. Zysten, knorpelige, sogar 
knocherne Teile, rotbraune Knollen, goldgelbe Flecken. - WeiBlich gelbe 
Gewebsstrange, gelbrotliche, weiche, mit dunkler roten glasigen Massen ab­
wechselnde Abschnitte, dazwischen eingesprengt leuehtend gelbe, knochenharte 
Stellen und einige schwarzbraune Blutungsherden ahnelnde. An einer Stelle 
einige erbsengroBe Blasen" (S. 236). Wenn, wie erwahnt, zwischen dem Follikel­
gewebe kleine Schleimzysten erkennbar sind, so diirfte es sich hierbei wahr­
scheinlich nicht "urn eine noch nicht vollstandig vollzogene kolloidale Umwand­
lung" handeln, sondern um Reste der teratoiden Anlage, auf die der Befund 
knorpeliger und knocherner Teile hinwcist. Uber den histologischen Befund 
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der makroskopisch so auffalligen Gewachsabschnitte wird iiberhaupt nichts 
berichtet. Das "koIloidal umgewandelte Kystadenom" ist abzulehnen, auch wenn 
PLAUT (1933, S.354) in demselben Schilddriisenfollikel Muzin und Kolloid findet. 

Unter Bildung kurzer, solider Zellsprossen von 1 und 2 Zellreihen (z. B. 
Faile HEINSEN und KORNER) erfolgt das Wachstum des Kropfes; bei 3---4 Reihen 
bilden sie bereits Lichtungen (MEYER, S.540f.). Zuweilen falIt der Unterschied 
zwischen ruhendem und mehr oder weniger fleiBig wucherndem Epithel - ge­
legentlich mit Neigung zu weitgehender Atypie (z. B. Fall KORNER) - ins 
Auge. An den Stellen lebhafter Epithelvermehrung ist bemerkenswerterweise 
auch das Stiitzgewebe jugendlich: 1m Stroma treten groBe spindelige und 
blasigeBindegewebszellen auf. GOTTSCHALKS "plasmodiale kernfiihrende Karper" 
entsprechen soliden, noch nicht in der 
Mitte verfliissigten Schilddriisenfollikeln 
oder Flach- und Schragschnitten durch 
follikulare Blaschen. 

Bei einer Kranken mit Hals- und Eier­
stockskropf und leichten Erscheinungen 
BASEDowscher Krankheit konnte FRANZ 
KOVACS im Gewebe der Ovarialstruma 
den uns gelaufigen Befund von Lymph­
follikeln erheben. (Nach Ausrottung der 
Eierstocksneu bildung verschwanden bei der 
Frau die BASEDow-Symptome.) 

Kolloidfindet sich auch in den endothel­
bekleideten Lymphspalten [AISENSTADT 
(S. 11) und KERMAUNER (S. 396)]; mit 
Zelltriimmern untermischt sah es MEYER 
in erweiterten LymphgefaBen. In den 
Fallen [MEYER, NEU-SITZLER, PLAUT (Nr 1 
u.2) und SCHAUTA] ergab die chemise he 
Untersuchung J od in geringen Mengen. 

Abb.40. Struma ovarii. 58jahrige Frau. 
Reichlicher Kolloidgehalt der Schilddriisen· 
foJlike). AuGer diesem Strumagewebe lassen 
sich im Ovarialtumor noch Flimmerepithel· 

zysten und Knorpelinseln nachweisen. 
(U niversitats· Frauenklinik Heidelberg. 

Priv.·Doz. Dr. H. O. KLEINE.) 
Besonderheiten bietet MARTINA FIEBACHB 

Beobachtung. Ihren Fall betitelt sie als Struma 
ovarii, obwohl nur etwa eine linsengrol3e Partie 
von adenomatos entartetem, in der Mitte vernarbtem Sehilddriisengewebe vorIag, in das 
Cholesterinkristalle eingebettet waren. Jede Lappehenzeiehnung fehlte. Fast durehweg 
enthielten die Epithelzellen der Follikel reiehliehes Pigment. Neben dem Sehilddriisen­
gewebe liel3 sieh ein zweiter kleiner Knoten mit einem System von Driisengangen nach­
weisen, das als dem Ductus thyreoglossus zugehorig angesprochen wird, obwohl 
es im Zusammenhang mit dem Rete ovarii stand. 

In einzelnen Fallen [KATSURADA (Nr 4), KERMAUNER (S.396) und PLAUT (Nr 3)] fiillt 
Sehilddriisengewebe - ganz wie Mark - die Hohlraume von Knoehenstiieken aus. Aus 
diesen Befunden Schlul3folgerungen auf ein zerstorendes Waehstum der Kropfanlage zu 
ziehen - was KATSURADA im Gegensatz zu spateren Bearbeitern der Strumafrage gliick­
lieh vermieden hat -, halte aueh ieh nieht fiir statthaft. 

Felder von hellen Zellen sprieht MOENOH (Fall 2) als Epi thelkorperchen an. 
Bei der Deutung cines unter der Subkutis gelegenen Gebildes zieht OFFERGELD (S. 183) 

die Anlage eines Thy m u s mit HAssALsehen Korperehen in Betracht. Aueh KROMER (1899, 
S. 413; 1908, S.240) sehien ein grol3erer Lymphknoten in der Nahe der Schilddriise der 
Glandula thymus aul3erst ahnlieh zu sein. 

"Eine fast vollstandige Neb e nn i ere" entdeckte angeblieh ROTHE. Leider enthalt 
der Berieht iiber seinen Vortrag gar keine naheren Angaben iiber dieses Unikum. 

l) Der H arnapparat. 

Das einzige Dermoid mit einer (makroskopischen) N iere beschrieb MARQUES 
DOS SANTOS. Die Ausbildung einer Harnblase und -rahre ist in ungleicher Voll-

Handbuch der pathologischen Anatomio. VII/3. 29 
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kommenheit hin und wieder beobachtet worden [z. B. Fane ALBRECHT, INGIER, 
MEYER (Nr 1), STAFFEL-BuRGKHARDT]. 1m Fall ALBRECHT-MEYER bot der seiner 
Lage nach als Blase und Harnrohre angesprochene Hohlraum mikroskopisch 
nur an einzelnen Stellen atrophische Reste von Muskelbiindeln und eine Aus­
kleidung mit 4-5 Reihen unregelmaJ3ig wiirfelformiger Zellen; STAFFEL-BuRGK­
HARDTS Parasit scheint eine schon besser entwickelte Blase besessen zu ha ben; 
von einer ungewohnlich schonen Ausbildung des Harnbehalters seines ersten 

Zwergmenschen spricht MEYER: 
Der fragliche Hohlraum hatte 
nicht weniger als etwa 4 cm lichte 
Weite in der Langsrichtung, war 
aber im oberen Teil stark ge­
dehnt und mall in diesem diinn­
wandigen Abschnitt von vorn 
nach hinten 2 cm und in dem gut 
erhaltenen unteren Teiletwa 1 cm. 
Von rechts nach links betrug seine 
Lichtung unten 11/2 und oben 
fast 4 cm. Eine machtige Schicht 
langs und schrag gestellter Mus­
kulatur zeichnete die Wand der 
Blase aus; nach ihrem Hals hin 
nahmen die ringformigen und 
schragen Faserbiindel zu. 

In ALBRECHTS Fall endete die 
Harnrohre blind in einem plum­
pen Geschlechtsglied; in MEYERS 
Beobachtung gleichfalls blind, 
nach einem Verlauf von 35 mm, 
in einem Geschlechtshocker, der 
- wenigstens in der Abbildung­
mit einem Penis kaum irgend­
welche Ahnlichkeit hat. Als enger 
Kanal entsprang aus der V order-
wand der "Blase" in dies em Pra­

Abb.41. Struma ovarii. DieM gelagerte, meist mit parat - auller der Harnrohre -
Kolloid geftillte Sehilddriisenfollikel. mit allen Schichten der Blasen-

wand ein "Urachus", derauf der 
Haut der vorderen Bauchwand ausmiindete. Seiner im Vergleich zu der schmalen 
Lichtung unverhaltnisma13ig dicken Muskelwand sall eine Schleimhaut auf, 
deren geschichtetes fibergangsepithel stellenweise durch ein schones, einreihiges 
Becherzellen-, also Darmepithel, unterbrochen wurde. 

lnnerhalb der Nabelschnur glaubten STAFFEL-BuRGKHARDT-MEYER und 
KABOTH den Allantoisgang (Urachus) erkennen zu konnen; doch tritt BUDDE 
(1926, S.387 u. 392) dieser Deutung mit sehr guten Griinden entgegen. Er 
sieht vielmehr den als Urachus bezeichneten Kanal, zumal er in MEYERS Fall 1 
teils mit Ubergangs-, teils mit typischem Darmepithel ausgekleidet und in 
KABOTHs Praparat stellenweise doppelt war, als Dottergang und den als 
Blase bezeichneten Hohlraum als Enddarm an. 

x) Der Geschlechtsapparat. 
Keimzellen geschweige denn Keimdriisen sind, wie schon S. 400 bemerkt, 

in Dermoidzysten nie gefunden worden [vgl. PEYRON (1922, S. 219£.)]. "Genital-
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drusenahnliche Gebilde in 3 :Fallen" zahlt allerdings DRANsFELD (S.26) auf. 
Dagegen sind - namentlich in den schon wiederholt erwahnten Parasiten 
mit freiem Beckenende - mehrfach teils mannliche, teils weibliche Geschlechts­
organe nachgewiesen worden. Teils mit dem bloJ3en Auge, teils mit dem Mikro­
skop erkannt wurden einerseits mannliches Glied und Vorsteherdruse, anderer­
seits Kitzler, Schamlippen, Scheide und Gebarmutter. In einigen Fallen [z. B. 
ALBRECHT, ASKANAZY (Nr 8), AXEL KEY, MEYER (1925, Nr I), SHATTOCK] 
ist die Schamgegend durch besondere krause Behaarung ausgezeichnet; sie 
fehIt aber z. B. in dem von MEYER untersuchten Fall STAFFEL-BuRGKHARDT. 

In HEIJLB Fall 8 stimmte ein von der Schamgegend sich nach innen ziehender, 
mit Plattenepithel bekleideter Kanal "am nachsten mit dem Sinus urogenitalis 
iiberein" (vgl. KERMAUNER, S. 400). Das bei weitem am meisten penisahn­
liche Gebilde trug KOHLERS Parasit. Auf dem Rontgenbild betrug seine Lange 
15 mm, an der Wurzel etwa 9 und am vorderen, alJmahlich sich verjungenden 
Ende 4 mm Durchmesser. 

Ein "auJ3erlich einwandfreies Geschlechtsglied" von etwa 5 mm Lange nebst 
Corpus cavernosum, von einer Harnrohre mit geschichtetem Ubergangsepithel 
durchzogen, wies STAFFEL-BuRGKHARDTS Parasit auf. Ein "rudimentares Ge­
schlechtsglied" mit gleichfalls blind endender Harnrohre in Form eines I cm 
breiten Vorsprungs zeichnete ALBRECHTS Zwergmenschen aus. 

In MEYERS Fall 1 kann man nicht von einem mannlichen Glied, sondern nur von einem 
Geschlechtshocker sprechen, der von einer, wie schon bemerkt, 35 mm langen Harnrohre 
ohne Ausmiindung durchzogen ist. 

Unterhalb der Blase trug STAFFEL-BuRGKHARDTS Parasit eine gut aus­
gebildete und gegen die Umgebung deutlich abgegrenzte Prostata mit typi­
scher Verzweigung der engen Kanale und 2-3schichtigem Epithel. Muskel­
biindel lagen in groJ3er Menge zwischen den Drusen und um sie herum. Eine 
geringere Ausreifung hatte NOVAKS Fall 2 erreicht: In groJ3eren Anhaufungen 
glatter Muskelfasern sah er Gange mit einschichtigem, kubischem Epithel 
sich verzweigen. TeiIweise enthielten sie hyaline Sekretkugeln und erinnerten 
an eine Prostata (oder an ein Adenomyom). Ganz ahnliche Bilder wies 
KABOTH in seinem "weiblichen" Ovarialparasiten nacho In seinem 
Fall I konnte MEYER eine schon ausgebildete drusenreiche Prostata mit zuruck­
tretender Muskulatur erkennen, die von vorn nach hinten mindestens 6 mm maJ3. 
Vereinzelt fanden sich groJ3ere Prostatasteine. An den prostatischen Harn­
rohrenteil setzte sich ohne scharfe Abgrenzung ein durch Schleimdrusen und 
zystische Buchten ausgezeichneter Abschnitt an: die Pars libera mit Para­
urethralgangen und COwPERSchen Drusen. Die untere Seite der Harnrohre 
nahm eine zunachst sehr dicke, nach der Mundung hin bald schwacher werdende 
Lage kavernosen Gewebes ein. Prostatagewebe glaubte auch KERMAUNER 
(S. 400) annehmen zu dUden. 

In einzelnen Praparaten kann man, wie bereits erwahnt, einen Kitzler 
[z. B. FaIle ASKANAZY (Nr. 8), KABOTH] und groJ3e bzw. kleine Schamlippen 
erkennen (z. B. FaIle ADEODATO, KABOTH, SHATTOCK). 

In einer Bucht des Zapfens ruhte in KROMERs Fall 10 "eine Art ungeschlosBener Uterus": 
Ein groBtenteils embryonales Endometrium zeigt eine scharfe Sonderung seiner Drusen in 
gelappte, verzweigte Zervixdrusen mit hohem, hellem Epithelbelag und glasig-schlieriger 
Absonderung einerseits und gleichmaBig runde, schlauchartige Korpusdriisen andererseits. 
Doch ist die normale Anordnung der beiden Formen nicht streng innegehalten. Die Zervix­
drusen liegen mehr un ter den Korperdriisen. Die Unterlage dieser Schleimhaut bildet 
ein dickes Polster glatter, mit GefaBen reich versorgter Muskulatur, das nach unten in 
welliges Zervixbindegewebe iibergeht (S. 381 u. 412) (vgl. auch GUYOT und FIEux). 

KABOTHS und SHATTOCKS merkwiirdige Praparate sind bereits eingehend beschrieben. 
Schon HAFFTER (1875) gab an, Milchdrusen in groJ3er Anzahl im rechten 

Ovarium seines Falles 6 von doppelseitiger Dermoidzyste gesehen zu haben 
29* 
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(S. 56): "Einige der im Talgdriisenlager liegenden driisigen Gebilde zeigen die 
groJ3te Ahnlichkeit mit embryonalen Milchdriisen" (S.55), und ihre Ausfiih­
rungsgange zeigen einen ganz anderen Inhalt als die der benachbarten Talg­
driisen. Da HAFFTER (S.57) jedoch erklart, die Genese dieser Milchdriisen 
sei ganz die namliche wie die der Talgdriisen, so ist seine Behauptung mit 
einem Fragezeichen zu versehen. Brustdriisengewebe fanden in neuerer Zeit 
CHARLES C. NORRIS (1906) und JULIUS SCHOTTLANDER (1906, Fall 1). 

Der von ASCHOFF (S.497f.) und ASKANAZY (S.9) als nicht ganz sicher bezeichnete 
Fund einer Mamma von v. VELITS sowie einer Mamille von REPIN ist im makroskopischen 
Teil geschildert. 

Die Andeutung eines Amnions mit dem typischen Epithel gIaubt PFANNENSTIEL 
(1897, S. 368) einige Male am Zapfen gesehen zu haben. Eine "exquisit amnionahnliche" 
Haut als "Dermoideigenhulle" bildet KROMER ab (Fall 3, Abb.4 u. S.397f.). 

A) Die Binde- und Stutzsubsianzgewebe (im weitesten Sinn des W artes). 
In ganz den gleichen Formen wie im normalen Korper tritt das Binde­

gewebe auf. Wir finden hauptsachlich fibrillares und elastisches Binde- und 
Fettgewebe. AuJ3erst selten, wie ASKANAZY angibt, sieht man Schleimgewebe 
[z. B. Falle KAPPELER (Nr 2), KERMAUNER (S. 401), WULKOW]. Es erinnert 
durchaus an das normale Gallertgewebe der Nabelschnur. Auf Durchschnitten 
durch denZapfen iiberwiegt gewohnlich das Fettgewe be (KROMER, 1899, S. 399). 
Bei allgemeiner Atrophie kann es, worauf wiederum ASKANAZY (1905, S.61 u. 
73) aufmerksam macht, seinen Bestand - ahnlich wie ein Lipom - wahren. 
Zu den regelmaJ3igsten Bestandteilen der Dermoide gehort der Knorpel. Keinen 
Knorpel fanden merkwiirdigerweise BOLZANO und SCHOTTLANDER (Fall 2) in 
ihren Praparaten. 

Wahrend WILMS (1895, S.379) trotz der entgegenstehenden Befunde an­
derer Autoren, wie BAUMGARTEN (S. 519), FRIEDLANDER (S.369) und KLOKOW 
(Fall 1, S. 17; Fall 2, S.28), die Netzknorpel gesehen hatten, den Standpunkt 
vertrat, daJ3 der Knorpel regelmaJ3ig hyalin sei, bewies ASKANAZY wieder 
das Vorkommen von Netzknorpel mit einem dichten Filz elastischer Fasern, 
die aus dem Perichondrium in die Knorpelgrundsubstanz eintreten (Fall 4). 
Er versichert, daJ3 diese Form des Knorpels in den Eierstocksdermoiden sehr 
haufig (S.24), ja fast regelmaBig (S.62) anzutreffen sei, und ahnlich auBert 
sich KROMER (1899, S. 393). 

Die Vereinigung von hyalinem und Netzknorpel in einem Stuck beschreibt 
ASKANAZY (Fall 6); Faserknorpel sah FRIEDREICH (S. 499). Fast iiberall 
sind die Knorpelstiicke von Perichondrium umhullt (z. B. BIERMANN, Fall 1). 
In ihren Hohlen sitzen die glykogenhaltigen Knorpelzellen (ASKANAZY, Fall 3, 
S. 29). Zuweilen fallt ihre groJ3e Zahl auf, ihnen gegeniiber erscheint die 
Knorpelgrundsubstanz dann ziemlich sparlich. Einige Knorpelinseln zeigen 
neben fertigem Knorpel "noch ein weiches, myxomatoses Grundgewebe, 
das sich erst zur Bildung der hyalinen Grundsubstanz anschickt. Innerhalb 
dieses Gewebes sind die Zellen noch nicht von einer Kapsel umgeben" (WILMS, 
1895, S. 354 u. 380). Ossifikation des Knorpels beobachtete z. B. ASKANAZY 
(S. 62), doch ist der Dermoidknochen, namentlich der Deck- und Basalknochen, 
allermeist bindegewebiger Abkunft. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle ist der Knochen lamellar geschichtet 
und von HAVERsschen Kanalchen durchzogen. WULKOW (S.14) fand ein Knochen­
stiick auf der einen Seite scharf gegen das Bindegewebe abgegrenzt, wahrend 
es auf der anderen Seite in dieses iiberging. ARNSPERGER (S. 5) schildert, wie 
hyaliner, aktiv wuchernder Knorpel, der ein Knochenstiick rings umlagerte, 
gegen den Knochen zu faserig wird und so allmahlich zum Knochen iibergeht. 
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Umwandlung von Knorpel in Knochen oder von fibrillarem Bindegewebe in 
Knorpelsubstanz verzeichnet auch KROMER (1899, S.393). Die Beinhaut ist 
teils dunn und zart, teils dicht und faserig. 

Meist handelt es sich urn kompaktes Knochengewebe, doch laBt sich eine 
ganze Reihe von Untersuchern nennen, die uber den Befund teils von Fett­
mark, teils von gelbrotem, teils von rotem Mark zu berichten wissen. 

So beobaehtete ARNSPERGER (S. 5) eine Knoehensehale, die eine Markhi:ihle von fast 
1/2 em Durehmesser umsehloJ3. Das vollstandige Bild eines markhaltigen Ri:ihrenknoehens 
sah TSCHIRNER. Weitere Angaben finden sieh bei ASKANAZY (Faile 4 u. 7), BiiTTLIN, BOXER 
(Fall 1), DRANSFELD (S. 26), FLoRscHuTz, FRIEDLANDER, JELKE, KABOTH, KROMER 
(Faile 2 u. 3). Auffallend reiehliehes rotes Mark fand WILMS in seinen Fallen 10 und 13, 
"eine enorme Masse Fettmark" MEYER (1925) in seinen Fallen 1, 2 u. 4. 

"Eine etwa mandelgroBe Knochenzyste, mit reinem, veritablem Knoehenmark ganz 
ausgefiillt" besehreibt FLoRscHuTz (S. 198). Von "kolossaler Entwieklung des Knoehen­
marks" sprieht HEIJL (1921, Fall 8). 

Megakaryozyten scheinen ein reeht seltener Befund (ASKANAZY, Fall 7 u. S.63), 
obwohl versehiedene Arten von Markzellen angegeben werden (ARNSPERGER, S. 5). Nament­
lieh eosinophile und lymphoide Zellen erwahnt wieder ASKANAZY. 

ASKANAZY besehreibt ferner ein Knochenstiick, an dem sich sowohl Knochenaufsaugung, 
als auch Knochenanbildung wahrnehmen lieJ3 (1905, S. 42 u. 62). Von einer "kraftigen 
Osteoblastensehicht" spreehen MERTTENS und WILMS (FaIle 4 u. 10). 

Die Entstehung des Marks verlauft ganz wie bei der normalen Markbildung. 
Die Ernahrung der DermoidmiBbildung wird durch die EierstocksgefaBe 

yom "mutterlichen" Organismus aus besorgt (WILMS, 1895, S.344). 
Stets verlaufen die RauptgefaBe an der ventralen Flache des Zapfens in 

der Nahe des Entodermkanals; groBere Nerven und GefaBe liegen stets zusammen 
(WILMS, S.333). 

Nach KROMER sind alle Teile der Dermoide nicht nur gut vaskularisiert, 
sondern auch von Lymphkanalen durchzogen. 

Eine mehr oder weniger typische Lymphdruse beschreiben JELKE (Fall 3, 
S. 24), KAPPELER (Fall 2, S. 39) und MEYER (1925, Fall 2); KROMER sah 
groBere Lymphknoten sich zwischen Magen und Respirationstraktus bzw. in 
einen GefaBnervenplexus einschieben (Fall 9) oder sich an die Muskularis des 
Darmrohrs anlehnen (Fall 10). 

Reichliche Plasmazellen fand KAPPELER (S. 38f.) in dem eben erwahnten 
Praparat in der Wand der Speiserohre, Mastzellen beobachtete ARNSPERGER 
in der Umgebung des Zentralnervensystems. 

Bundel und Lagen glatter Muskelfasern stellen - namentlich im Ver­
dauungskanal und in der Raut - einen recht gewohnlichen Befund dar; in der 
Wand der Luftrohrenanlage sind sie naturgemaB schwacher entwickelt. 

1m Vergleich zu der Haufigkeit des Vorkommens glatter Fasern gelingt 
der Nachweis quergestreifter Muskulatur nur in wenigen Fallen, obwohl 
als festgestellt zu betrachten ist, daB sich die in den "adulten Teratomen" 
vorkommenden Skelettmuskelfasern durch Sel bstdifferenzierung bis zur 
Norm ausbilden konnen (ANDERS, S.476 u. 478). Da sie sich auch in Fallen 
ausbilden konnen, in denen sich von eigentlichem nervosem Gewebe auch nicht 
eine Ganglienzelle, vielmehr nur gewucherte Glia findet, darf nicht angenommen 
werden, daB die Ausreifung von Muskelfasern in Dermoiden mit Zentralnerven­
system unter des sen korrelativem EinfluB erfolgt ist (ANDERS, S.477). Ihre 
Seltenheit ist daher namentlich im Hinblick auf das oft beschriebene Vor­
kommen ganz verschieden ausgereifter willkurlicher Fasern in gewohnlichen 
Teratomen und Mischgeschwu.lsten der Lunge, der Niere und des ubrigen Harn­
Geschlechtsapparates erstaunlich (MEYER, 1925, S.751). Moglich ist, daB -
beispielsweise - die Beinmuskulatur zwar zunachst entwickelt, aber sekundar 
"fettig entartet" ist, wie dies bei parasitaren Epigastrii (bei volligem Fehlen 
eines Zentralnervensystems) festgestellt worden ist (ANDERS, S.484). Nach 
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BUDDE (1926, S.390) kann allerdings von einem "sekundaren Muskelschwund 
nicht die Rede sein". 

Quergestreifte Fasern konnten in wechselnder Ausbildung unter anderem 
ASKANAZY (Fall 3), KABOTH (1924), KAPPELER (Fall 2), KROMER (s. S. 443), 
LANMAN (Fall 4), MERTTENS, NOVAK (Fall 1), REPIN, ROSENSTEIN, V. VELITS 
und YAMAGIVA (Fall I) nachweisen. Dagegen fehlte sie vollig in den 19 Prapa­
raten von WILMS, der - ganz allgemein - die mangelnde Ausbildung der 
Querstreifung mit der Bewegungsunfahigkeit des Parasiten in einen ursachlichen 
Zusammenhang bringen mochte (S. 380). Wenn daher KROMER (1908, S.240) 
unter Zitierung von WILMS bemerkt, daB in einer groBeren Untersuchungsreihe 
stets quergestreifte Fasern gefunden werden, so ist dies - soweit WILMS in 
Frage kommt - ein Irrtum. -aber den makro- bzw. mikroskopischen Befund 
von Zungenmuskulatur s. S. 427 u. 444. 

Herzmuskelfasern, in der Nahe einer Schilddrusenanlage einige kleinere 
Bundel bildend, entdeckte in geringerer Zahl KATSURADA (Fall 1). Die deutlich 
quergestreifte Einzelfaser lieB auch mehr oder minder scharf eine Langsstreifung 
erkennen. Meist haben die Fasern seitliche Abzweigungen, durch die sie mit­
einander in Verbindung treten. "Der langlich-ovale, aber mehr oder weniger 
unregelmaBig gestaltete Kern liegt meist in dem axialen Teile des Sarkoplasmas." 
Neben dieser "Spur des Herzens" fand der Forscher einige Ganglien und einige 
besonders groBe, dickwandige BlutgefaBe. 

In ahnlicher topographischer Lage nachwies auch ASKANAZY (Fall 6, S.41 
bis 43) ein stecknadelkopfgroBes Knotchen von Herzmuskelfasern, die sich 
durch die zentrale Lage, GroBe und Gestalt der Kerne wie auch durch das Fehlen 
des Sarkolemms als solche verrieten. (JOHNSTONES Herz mit Mitralklappe 
ist bereits erwahnt.) 

bb) Die Wand. 
Aus parallelen Lagen uncharakteristischen faserigen Bindegewebes mit 

meist geringem Kerngehalt besteht die Zystenwand. In 8 von 10 untersuchten 
Zysten fanden NECK und NAUWERCK in der Wand (moglichst entfernt vom 
Zapfen) elastisches Gewebe, "wie es der auBeren Haut zukommt" (S. 810). 
Ausgekleidet ist der Zystenraum nach KROMER in ganz jungen Dermoiden mit 
einfachem, kubisch-zylindrischem oder sehr niedrigem, geschichtetem Epithel. 
Es kann auch hohes, schleimbildendes Zylinderepithel, noch eine Strccke 
weit vom Zapfen entfernt, den Balg alterer Embryome austapezieren (z. B. 
ROBERT SCHRODER, S. 102). Ferner findet sich gelegentlich auch - abseits 
vom Zapfen - ein Flimmerepitheluberzug del' Innenwand [z. B. ASKANAZY, 
(1905, S. 36f.), FRIEDREICH (S.498)]. -abel' das Vorkommen einer Wand­
auskleidung mit Oberhaut ist bereits im makroskopischen Teil berichtet. WILMS 
(Fall 1) erwahnt einen feinen Epidermisbelag, der nur aus Zellen des Rete 
Malpighi und einem zarten Stratum corneum bestand. Nul' in ganz wenigen 
Beobachtungen ist die Zyste (fast) im ganzen Umfang mit Haut ausgekleidet 
[z. B. FaIle KATSURADA (Nr 1), KOUCKY (S. 826), H. O. NEUMANN (1925), 
PFANNENSTIEL (1897, S.367), SCHEFFEN]. 

b) Atypische Derrnoidzysten. 
Mikroskopisch atypische Dermoide entsprechen keineswegs den (bereits 

besprochenen) makroskopisch regelwidrigen Ernbryomen. Vielmehr handelt 
es sich bei jenen sozusagen urn einen fehlerhaften Organsitus oder urn Organ­
mangel des dem bloBen Auge meist ganz "normal" erscheinenden rudimentaren 
Ovarialparasiten. In atypischen Fallen findet man das Entoderm als einfache 
Flimmerepithellage - an das Plattenepithel der Mundbucht angrenzend -
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auf der ventralen ZapfenfHiche [z. B. FaIle KROMER (Nr 7B), RABINOWITSCH 
(S.20), WILMS (Nr 14)]. In der Beobachtung des letztgenannten Forschers 
war der Darmschlauch nicht zu einem vollstandigen Kanal geschlossen, viel­
mehr iiberzog das Entoderm in grof3er Ausdehnung die Bauchflache des Embryo 
(S.359). 

Oder das geschichtete Pflasterepithel reicht bis an die Zylinderzellenschleim­
haut des Verdauungskanals (z. B. KROMER, Fall 11), und die Trachealanlage 
findet sich ne ben dem Darmrohr. Oder das Entoderm ist iiberhaupt nicht mehr 
als selbstandiger Schlauch nachweisbar, erscheint vielmehr nur in Gestalt von 
Trachealschleimdriisen (WILMS, Fall 3). 

Diese Beobachtungen bilden die Uberleitung zu den - histologisch - ganz 
atypischen Praparaten, in denen jegliche Entodermkomponente fehIt und in 
denen wir also nur Abkommlinge zweier Keimblatter antreffen [z. B. Falle 
ASKANAZY (Nr 3), BOXER (Nr 3), FALKNER (Nr 2), FORSTER, KROMER (Nr 6), 
NECK und NAUWERCK (Zyste II), PREISENDANZ (Nr 1 u. 2), SCHMID (Nr 1 u. 3), 
SCHOTTLANDER (Nr 1 u. 3), STEINERT (S. 248), STUBLER]. Die Haufigkeit der­
artiger "Bidermome" (WILMS, 1899, S. ~44) schiitzt KROMER (1908, S. 248) auf 
etwa 5% "alIer ovulogenen Tumoren". In dem bereits erwahnten Fall FEUCHTS 
war auf3er Zentralnervengewebe nur eine diirftige Dermazyste zustande ge­
kommen. "Von Entoderm, Mesoderm und den iibrigen Entwicklungsmoglich­
keiten des Ektoderms ist nichts zu finden" (S. 27). Am anderen Fliigel dieser 
Front stehen die FaIle mit iiberwiegender Entwicklung des Entoderms, wie z. B. 
das Praparat ARNSPERGERB. Von diesem Grundtypus in seiner reinen oder 
verkiimmerten Form weicht z. B. die 19. Beobachtung von WILMS insofern ab, 
als von der Bauchseite des Zapfens zwei gleichlaufende Kanale in das Innere 
der Mif3bildung hineinziehen: eine Luft- und eine Magendarmrohre. 

Verschiebungen der einzelnen Kiimmerorgane gegeneinander bedingen 
grobere Atypien: 

Im 7. Dermoid von WILMS ist die Kopfhaut nicht dorsal yom Gehirn, sondern 
neben dem Entoderm zur Entwicklung gekommen. Noch auffalliger ist die 
atypische Anordnung im Fall 18 desselben Untersuchers: Hier schiebt sich -
eine Strecke weit von einer gut entwickelten Schilddriise eingeschlossen -
ein grof3er Flimmerepithelkanal mit Schilddriise und Knorpel zwischen das 
Gehirn und einen Schadelknochen. In ganz ahnlicher Weise sah ASKANAZY 
(Fall 2) die Abdrangung des Zentralnervensystems von der hautigen Oberflache 
durch ein Luftrohrenstiick. Die Verbindung eines hirnkammerartigen Raums 
mit dem Entodermrohr verfolgte derselbe Forscher in seinem 6. Dermoid. 
Geradezu verbliiffend ist der Befund von Haaren (und Talgdriisen), die in die 
nervose Substanz hineindringen, ja durch sie hindurchwachsen. Mitten im 
Nervengewebe erscheint dann ein Haarquerschnitt in seiner Scheide [FaIle 
ASKANAZY (Nr 3 u. 7), KROMER (Nr 3), WILMS (Nr 2 u. 3), ALFRED WOLFF 
(Nr 3)]. - In KAPPELERB 2. Zyste schiebt sich an einer Stelle ein breiter Streifen 
Fettgewebe in die Hirnmasse (S. 22). Andererseits durchbricht in KROMERS 
Fall 11 "das unregelmaf3ig vielgewundene Gehirn" an der Zapfenvorder- und 
-hinterflache die Epitheldecke. Als weiteren Konstruktionsfehler beobachten 
wir die Entwicklung der Embryonalanlage nicht nur in der Zotte selbst, son­
dern auch unter der flach der Wand anliegenden Kutis (WILMS, 1895, S. 335). 

3. Die Hamigkeit der Eierstocksdermoide. 
Uber die prozentuale Haufigkeit der Dermoidzysten machen die einzelnen 

Operateure auf3erordentlich auseinandergehende Angaben. Werm SPENCER 
WELLS einen Hundertsatz von nur 2,2 berechnete, so erklart SANGER (S. 679) 
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dies - offen bar treffend - daduroh, daB WELLS fast nur groBere Geschwiilste 
operativ angriff, die der vorderen Bauchwand anlagen, und daB kleinere 
Exemplare, unter denen sich gerade viele Dermoide befinden, ihm entgingen 
oder von ihm nicht operiert wurden. 

Yielfach mogen auch bei der Abfassung der Statistiken bei verschiedenen 
Autoren verschiedene Richtlinien hinsichtlich der Einreihung von sog. Kombi­
nationsgeschwtilsten eine Rolle spielen. Ein Beispiel fUr eine bequeme, aber 
falsche Statistik bietet die Dissertation HECHTS, auf die auch spater noch einmal 
einzugehen sein wird. Bei einer Gesamtsumme von 247 Ovariotomien zahlt 
der genannte Yerfasser (in seiner Gruppe IV) 20 Dermoidzysten und berechnet 
8,1 %; dabei laBt er aber 8 weitere Dermoide seiner Gruppen X und XI -
Mischgeschwtilste eines Ovariums bzw. ungleichartige Tumoren beider Eier­
stocke - unberticksichtigt. Operiert wurden also im ganzen 28 Embryome, 
was einem Prozentsatz von 11,34 entspricht. 

Rassenunterschiede spielen innerhalb Europas keine Rolle. DaB im 
Erzgebirge Dermoidzysten auffallig haufig seien, erwahnt BURGKHARDT. Yer­
haltnismaBig bevorzugt scheinen N egerinnen. 1m Material des Johns Hopkins 
Hospital in Baltimore fand BROWN in den Jahren 1892-1897 bei weiBen 
Frauen 17 Dermoide und bei Negerinnen 7 = 2,5 : 1 bei einem Frequenzver­
haltnis der beiden Rassen von 3996: 589 = 6,75: 1 und einem Gesamttumor­
verhaltnis von 179: 12. Danach scheinen die Dermoide bei farbigen Patientinnen 
mehr als doppelt so haufig wie bei WeiBen. (Bei dieser Zusammenstellung sind die 
verschiedenen Gewachse nach klinischen und makroskopisch-anatomischen Ge­
sichtspunkten eingeordnet; bei mikroskopischer Analyse und bei Verwertung von 
Material aus einer veranderten Zeitspanne andern sich auch die Zahlen etwas.) 

Kasuistische Beobachtungen von Dermoiden bei Negerinnen bringen Z. B. 
BALLOCH, CAHILL und PORTER. 

Die Haufigkeit der Dermoidzysten in Japan erwahnten OMORI und IKEDA 
sowie YAMASAKI (s. S. 228). 

Der Dissertation LUDEWIGS entnehme ich die nicht durch Quellenangabe belegte Notiz, 
daB das Leiden in Indien ganzlich unbekannt, in Syrien und Agypten sehr selten und in 
Ceylon noch niemals beobachtet worden ist. In Australien kommen die Dermoidzysten 
zwar bei den dort wohnenden Europaerinnen, nicht aber bei den Eingeborenen vor (S. 14). 

Einen Uberblick tiber die einschlagigen Yerhaltnisse soIl die Tabelle auf 
S. 457 geben. 

4. Das Alter der Tragerinnen von Dermoidzysten. 
Die Em bryome stellen den Hauptteil der Eierstocksneubildungen bei Kin d ern. 
Aus der Literatur stellte PIGNE (S. 195) 49 FaIle von Dermoidzysten -

43 ovarielle und 7 abdominale (!) - bei Frauen und Madchen zusammen. 5mal 
handelte es sich urn Madchen unter 12 Jahren mit intaktem Hymen; 6 Beob­
achtungen betrafen Kinder zwischen 6 Monaten und 2 Jahren; 4 Dermoide 
fanden sich bei Neugeborenen und 2 bei Frtihgeburten; tiber die Altersver­
teilung der anderen FaIle fehlen Angaben. Yon einer 83jahrigen Dermoid­
tragerin erzahlt POTTER. In Rochester wurde eine 84jahrige operiert (MCCLEL­
LAN). Doppelseitige verkalkte Dermoide fand FERE bei der Sektion einer 
82jahrigen Greisin. Gleichfalls bilaterale Haarzysten sah POLLOCK in der 
Leiche einer 92jahrigen. 

Weitere Aufschltisse tiber das Alter, in dem sich die Dermoidtragerinnen 
zur Operation entschlossen, gibt die kleine Zusammenstellung auf S. 458. 

Wesentlich seltener als bei Sarkomen findet sich bei kindlichen Dermoid­
tragerinnen eine vorzeitige Geschlechtsreife [z. B. FaIle FUSINO, NEURATH, 
OREL-KERMAUNER und WAKELEY (Nr 1)]. Einen ursachlichen Zusammenhang 
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Verfasser Eierstocks- Dermoide I Hundertsatz gewachse 

SARMA (Chicago) . 775 15 1,93 
WELLS (London) . 1000 22 2,2 
OLSHAUSEN (Sammelstatistik) 2275 80 3,5 
MOXTER (Munchen, 1910-1920) 515 22 4,27 
KURLE (Wfuzburg, 1893-1897) 100 5 5,0 
OLBRICH (Breslau, 1898-1910) 691 45 6,51 
GRILLMEIER (Wurzburg, 1905-1907) 100 7 7,0 
BISHOP (Brooklyn) . 333 24 7,2 
NEUNHOFER (Tubingen) . 138 10 7,25 
SHAW (London) 300 22 7,33 
ZWEIFEL (Leipzig) . . . . . . . . . . 823 62 7,5 
EISENSTADTER (Wien-Wieden, 1910-1920) 209 16 7,66 
LUFTSPRINGER (Breslau, 1898-19lO) . 691 53 7,67 
SCHRODER-HoFMEIER (Wurzburg) 428 33 7,71 
GARDNER (Glasgow) 300 24 8,00 
HECHT (Halle) . 247 20 8,1 
WERDER (Pittsburg) 116 10 8,62 
FRITSCH (Bonn, 1882-1904). 989 89 8,99 
H. W. FREUND (StraBburg) . 200 18 9,0 
MUHLENBEIN (StraBburg)l .. 265 24 9,06 
BURGER (Wien, 1885-1899) . 334 31 9,28 
RAVANO (Dresden, 1887-1907). 699 66 9,44 
MCCLELLAN (Rochester) . lOOO 98 9,8 
LIPPERT (Leipzig, 1887-1903) . 638 66 10,35 
GRUNDEL (Wurzburg, 1907-UH3) 200 21 10,5 
NORRIS (Philadelphia) 92 10 10,9 
DREXLER (Wurzburg, 1913-1918) 200 23 11,5 
STRASSMANN (Berlin) 303 36 11,6 
BREUER (Bonn, 1894-1899). 157 20 12,1 
v. VELITS (Pozsony). 120 15 12,5 
SEGALOWITZ (Konigsberg) ...... 300 38 12,67 
WOLTRING (Amsterdam, 1896-1907) . 394 50 12,69 
ORLOFF (St. Petersburg) 99 13 13,0 
FLEMING (Glasgow) ... 152 20 13,1 
SCHEUNEMANN (Breslau, 1893-1894) . 65 9 13,8 
DEMAKIS (Gottingen) . 120 17 14,17 
MANDELSTAMM (St. Petersburg) 400 57 14,25 
SNEGUIREFF (Moskau) 366 53 14,5 
HOHNE (Kiel) ......... 372 55 14,78 
HORNEY (Greifswald, 1910-1912) 100 15 15,0 
ROTHE (Breslau, 1902). . . . . . 40 7 17,5 
KUSUDA (Berlin) . 1129 176 15,58 
SANGER (Prag) . 64 12 18,7 
KATSURADA (Kumagae) . 144 27 18,75 
STUBLER und BRANDESS (Tubingen) 682 131 19,2 
KERMAUNER (Wien II, 1900-1928) .. 1300 257 19,8 
YAMASAKI (Japanische Sammelstatistik) 1408 319 22,65 
HEINRIClUS (Helsingfors) . 227 55 24,23 
OMORI und IKEDA (Japan)2 . 150 38 25,33 
YAMASAKI (Kumamoto) . 203 71 34,97 

Gesamtsumme 21953 2407 10,9 

1 MUHLl!JNBEIN selbst gibt andere Zahlen. Seine Statistik umfaBt die Tumoren von 
1888 bis zum 15. Sept. 1897. 1m SchluBjahr wurden bis zu dem genannten Termin 18 Ova­
rialtumoren mit 4 Dermoiden exstirpiert. Ganz unberechtigterweise stellt aber MUHLEN­
BEIN dieses Jahr mit 27 Tumoren - dem Durchschnitt der 9 vorhergehenden Jahre - in 
Rechnung, laBt jedoch die (den Jahresdurchschnitt bereits uberschreitende) Zahl der 
Embryome - 4 - stehen. AuBerdem verwechselt er bei der Prozentberechnung Zahler 
und Nenner - 24 Dermoide unter 274 Ovarialtumoren sollen einen Hundertsatz von etwa 
11 ergeben! - und errechnet einen ganz falschen Quotienten. 

2 In einer Tabelle geben OMORI und IKEDA 36 Dermoide an, in einer zweiten sind 37 
aufgezahlt; im Text ist von 38 die Rede. 
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Jahre "'" 
Verfasser Gesamt- 1 

11 i 21 1
31 141 1 51 ' 61 \ ··b 

a'> S 
..cS zahl bis bis 1 bis bis bis bis II bis u 7~r ~.~ 

10 20 30 40 50 60 70 
P"tj 

=1 
! 

BRuNs (Kiel) . 32 - 9 9 5 4 4 - 1 
DORAN (London) 31 3 7 10 5 2 1 - 3 
DRANSFELD (Berlin) 100 1 - 8 27 36 17 7 3 - 2 
HOFFMANN (Berlin) 36 - 1 15 14 4 1 1 - -
KERMAUNER (Wien) 273 1 18 85 90 49 23 6 1 -
KOUCKY (Rochester) 100 1 22 : 37

1 

27 5 7 1 - -
KUSUDA (Berlin) 176 - III 58 64 27 II 5 - -
LIPPERT (Leipzig) . 66 - 3 30 18 7 6 1 - 1 
LUDEWIG (Breslau) 37 - 61 211...2:~ - 1 - -

LUFTSPRINGER (Breslau) 43 - 4, 14 22 2 - - 1 
MANDELSTAMM (St. Petersburg) 57 1 19 28 7 2 - - -- -
MILLER (Sammelstatistik) 196 13 22 I 5~ 1 HI 2~ I 

22 9 2 1 
MUHLENBEIN (StraBburg) 19 - -' 8, 1 - - -
NORDLINGER (Sammelstatistik) 30 4 4' 4 II ' - 1 - -

I OLSHAUSEN = PAULY und LEBERT, I 
vermehrt durch eigene und 

44 ! 

I 

fremde Falle 197 8 35 49 37 17 4 3 -
OMORI und IKEDA (Japan) 37 1 61 13 II ! 5 1 - - -
RAvANo (Dresden). 66 - 1 ! 21 27 II ~I 2 I -
RICKMERS (Kiel) 18 -

1~1 1 5 i 2 - - -
SHAW (London) . 22 - 10 I 

4i I 6 21 1 - -
STUBLER u. BRANDEss (Tiibingen)2 131 - 481 I 23 1~ .!. I 

- -
T:E;DENAT (Montpellier). ... 16 

I 1 

2 I 7' 2~1 2 -

I WOLTRING (Amsterdam) . 50 ~I ~~l 7 - 1 -
YAMASAKI (Kumamoto) 71 20 I 16 ! 1 : -I -

Gesamtsumme I 1804 1 30 1931586 I ;ip 11241421 7 I 9 

zwischen Talgzyste und vorzeitiger Entwicklung glaube ich ablehnen zu 
miissen: Einerseits wird die Pubertas praecox nur in einem verschwindend 
kleinen Bruchteil der FaIle beobachtet; andererseits erfolgt nach einer Ovario­
tomie keine Riickbildung (Fall NEURATH). 

Strum en fanden sich bislang nach einer wesentlich erweiterten Zusammen­
stellung SITZLERS im Alter von 11-20 Jahren 2mal; von 21-30 Jahren 12mal; 
von 31-40 J'ahren 23mal; von 41-50 Jahren 24mal; von 51-60 Jahren 20mal; 
von 61-70 Jahren 5mal; von 71-80 Jahren Imal. 

5. Das Verhalten des Eierstocksrestes. 
Die kleinsten Dermoide liegen in einem vollkommen normal aussehenden 

Eierstock. In Form einer geschlossenen diinnen Schale kann das unverbrauchte 
Eierstocksgewebe etwas groBere Zysten einfassen (z. B. Fall MARTZLOFF, 
1922, Nr 1). (In solchen Fallen muB natiirlich die Entwicklung des Dermoids 
in der Keimdriise stattgefunden haben.) Oder der Ovarialrest sitzt einem 
Teil der Peripherie halbkugelig oder in Kalotten- oder Kappenform oder wie 
eine Plazenta (Fall PROSKE) auf oder bildet in massierter Form an einer 
Stelle oder an zweien eine starke,. umschriebene Verdickung des Balges bis 
zu 3 cm Durchmesser. Meist sind diese Restteile - auf dem Durchschnitt 
als solche ohne weiteres erkennbar - am Zapfen und in der Gegend der Stiel­
anheftung lokalisiert. Selbst bei 5facher Dermoidbildung konnte WILMS 

1 Nach Abzug von je 2 sarkomatosen Dermoiden und Teratomen. 
2 Die Prozentzahlen von STUBLER und BRANDESS habe ich in absolute Zahlen um­

gerechnet. 
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(1899, S.588) noch Keimdriisengewebe nachweisen. Auch neben Eierstocks­
kropfen kann es noch deutlich erhaIten sein (z. B. Fall ULESKO-STROGANOWA). 
Als Regel ware nach PFANNENSTIELS (1897, S.369 u. 1899, S.395) und 
KROMERS (1908, S. 252) durchaus unzutreffenden Angaben die Vergesellschaftung 
einer Dermoidzyste mit einem Pseudomuzinkystom anzusehen. Dieses ist, wie 
zuerst HANAU seinen Schuler KAPPELER 1896 in einer Dissertation hat aus­
fUhren lassen und wie namentlich RIBBERT (1914, S.701) gelehrt hat, als 
das Seitenstiick des rudimentaren Ovarialparasiten aufzufassen. StelIt das 
Dermoid den Kopfteil der MiBbildung mit einem betonten Vorherrschen 
der ektodermalen Komponente dar, so erscheint das vielkammerige Kystom 
mit seiner Nachahmung des Dickdarmepithels und seiner gelegentlichen Aus­
stattung mit glatter Muskulatur als die Bauchanlage des Embryoms. Unter 
131 Dermoidzysten konnten STUBLER und BRANDESS (S. 310 u. 346) aber nur 
5mal die Vergesellschaftung mit einem Pseudomuzinkystom nachweisen; in drei 
weiteren Beobachtungen fand sich eine solche Neubildung im Eierstock der 
Gegenseite. Noch seItener sahen diese Geschwulstverkoppelung KOUCKY (S. 825), 
KUSUDA (S.681), ALEXANDER MANDELSTAMM (S.2358) und KERMAUNER 
(S. 255 u. 414), namlich in 3 von 100 bzw. in 6 von 176 bzw. in 2 von 57 bzw. in 
9 1 von 257 Fallen. Franzosische Forscher - BOURSIER und MONOD - be­
richteten (1897-98) uber die «Kystes muco-dermoldes» sogar als iiber eine 
besondere Seltenheit (vgl. S.497). 

In dem groBen Material des Johns Hopkins Hospitals in Baltimore wurde 
erst 1922 der erste Fall festgesteIlt; MARTZLOFF (S.68) erklart daher diese 
"pathologische Assoziation" fUr sehr ungewohnlich. 

Mit einem wesentlich hoheren Hundertsatz iiberrascht SHAW (S. 252 u. 258): 
Von seinen 22 Dermoiden waren nicht weniger als 9 = 40,9 % mit einem 
Schleimepithelgewachs vergesellschaftet. Uber die Auswertung seiner Befunde 
s. S. 497. 

Ahnliche Zahlen bringt TEDENAT (1931): Unter seinen 16 Fallen finden sich 
6 (= in 37,5 %) «kystes mucoides» verzeichnet. 

Weitere Beobachtungen veroffentlichten unter anderen DE ARGENTA, 
ALBAN DORAN (1884, S. 84--86; 4 FaIle), DRANSFELD (S. 23; 11 FaIle), AMy 
M. FLEMING (S. 284 u. 288; 2 FaIle), FOOTE, HUE (Fall 1), MACNAUGHTON­
JONES, NYSTROM (S. 329 Anm.; 16 FaIle), REED und PAINE (Fall 5), GEORGE 
VAN S. SMITH (S. 669 u. 672), JAMES SWAIN (S. 354), TERRIER (1887, Fall 113), 
VAN DER ELST, WOLTRING (S. 7; 3 FaIle). 

Auch neben paarigen Dermoidzysten wird hin und wieder ein Schleim­
epithelkystom festgestellt [z. B. FaIle DIENST, MENNE, SMITH (S. 672, 2 Beob.)]' 
Umgekehrt findet sich zuweilen eine Talgzyste neben einem bilateralen 
Pscudomyxom (Fall KERMAUNER, S. 414). Uber die sehr seltene doppel­
seitige Kombination der beiden Neubildungen berichten z. B. BEGOUlN und 
v. VELITS (1905). 

In einer Reihe von Praparaten laBt sich der Nachweis erbringen, daB 
neben der Haarzyste in demselben Keimstock noch ein banales Kystom be­
standen hat und daB es zu einem sekundarcn Druckschwund und zu Fensterung 
der iiberdehnten Scheidewande zwischen Dermoidbalg und Hauptfach des 
Kystoms sowie zu einer Vermischung und Verdiinnung des Inhaltes der beiden 
zystischen Bildungen gekommen ist. "Aus dem urspriinglich multilokularen 
Tumor wird sekundar ein einkammeriger." Zunehmendem Druck erliegen die 

1 EinschlieBlich eines (nochmals zu erwahnenden) paarigen Pseudomyxoms und eines 
pseudomuzinosen Karzinoms. 
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dtinnen Scheidewande, von denen nur die auBeren, grundstandigen Anteile 
in Leisten-, Rippen-, Sichel- oder Wallform erhalten bleiben. 

Auf Kosten des Kystoms dehnt sich das Dermoid aus, ftillt weiter die bloB­
gelegten Nebenkammern der Nachbargeschwulst mit Talg, zerstort ihr ab­
sonderndes Epithel durch sekundare Haareinpflanzung und wachst weiter -
nur durch Ausdehnung und Verdtinnung der Wande infolge des zunehmenden 
Innendruckes andauernd sezernierter und von Haaren durchfilzter Talgmassen. 
Entsteht so in manchen Fallen der Eindruck eines einheitlichen Zysten­
gebildes, so konnen in anderen Praparaten die sekundar eroffneten Geschwulst­
kammern, wie schon WILMS (1899, S.581£.) beschrieb, als sackfOrmige Aus­
buchtungen oder taschenartige Nischen des Hauptbalges weiter deutlich erkenn­
bar bleiben. KROMERS Vermutung (1908, S.242), daB in der Verbindung von 
Dermoidbildungen mit Corpus-luteum-Zysten wahrscheinlich etwas Typisches 
zu erblicken sei, muB ich bestimmt entgegen treten. Wie bereits erwahnt, ist 
"die Innenflache der Zyste, welche den Dermoidzapfen enthalt, in ganz begin­
nenden Dermoiden mit kubisch-zylindrischem Epithel oder mit einem sehr 
niedrigen geschichteten Epithel bedeckt, welches man mit der Membrana 
granulosa oder mit jungem Amnionepithel vergleichen kann" (S.241). Diese 
Zelltapete, die also nur eine gewisse Ahnlichkeit mit dem Follikelepithel auf­
weist, wird nun als Membrana granulosa bezeichnet, aus der sich eine Lutein­
membran entwickeln konne (S.242). Dementsprechend bezeichnet KROMER 
in einem Einzelfall die Wandauskleidung in der Erklarung der Abb. 107 als 
Lu teinmem bran. 

Hierzu ist zu sagen: Verstandlich ist diese Anschauung nur aus der Voraus­
setzung einer parthenogenetischen Dermoidentstehung. Der "Parasit" ent­
wickelt sich im Eihtigel eines reifenden BIaschens; der Follikelhohle entspricht 
der Zystenraum. In dem - ungesprungenen - Follikel bildet sich das Granu­
losaepithel zur Luteinmembran, und diese bleibt unter dem EinfluB des patho­
logischen Aquivalents einer Schwangerschaft dauernd erhalten. All dies ware 
theoretisch moglich. Was aber nicht moglich erscheint, ist die Unversehrtheit 
der Corpus-luteum-Zone in einer vereiterten Zyste. KROMERs Praparat von 
angeblicher Verbindung eines Dermoids mit einer Corpus-luteum-Zyste in 
VEITS Handbuch (1908, S.242, Abb. 107) ist wesensgleich mit dem Fall 10 
seiner Monographie (1899, S. 380, Abb. 12). Aus dieser alteren Fassung wird 
ersichtlich, daB es sich um die Vereiterung eines Dermoids - als Teilerschei­
nung einer AbszeBbildung im Eierstock - handelt. Ausgekleidet ist die Hohle, 
wie erwahnt, mit der sog. Luteinschicht, die aber in der ersten Beschreibung 
des Praparats - und zwar richtig - als AbszeBmembran gedeutet wurde. 
Ihre so haufigen Pseudoxanthomzellen hat KROMER spater zu Unrecht ftir 
Corpus-Iuteum-Zellen erklart. Niemals finden sich aber die genannten Lutein­
zellen in der Wand alterer, groBerer Abszesse; als - sozusagen - Eintags­
gebilde gehen sie vielmehr bei Eiterungen zuerst zugrunde. 

1m Eierstocksrest findet man, ebenso wie in der Wand, im Zapfen selbst 
und in der Umgebung des Dermoids - nach KROMER (1908, S.243) in Aus­
nahmefallen, nach GENTILI (S. 631) "keineswegs gar so selten", nach FRANKL 
(1925, S. 2003) in 15,8%, in 9 von 61 Fallen ROHDENBURGS - mit Dermoid­
fett erfiillte Hohlraume [z. B. FaIle BLAND-SUTTON (1892, S. 7f.), DELAUNAY 
und PrLLIET, FRANKL (1914, S.220), FREUND, GENTILI, HERZL, KEHRER, 
KERMAUNER (S.408f£.), KROMER (Nr 4 u. 8), MARESCH (S. 36), HANS OTTO 
NEUMANN (1927), ROHDENBURG (Abb.4 u. S.214), SCHOTTLANDER, S'I.'UBLER, 
ULESKO-STROGANOWA, ALFRED WOLFF]. Einen gleichartigen Befund konnte 
BOXER (Fall 1) erheben, doch stieB er stets auf leere Lymphraume. Diese 
Fettanfiillung erklart NOVAK durch die - angeblich - regelmaBig nachweisbare 
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Verletzung der Dermoidwand. Uberdehnung durch die sich ansammelnden 
Talgmassen veranlaBt ein Bersten der inneren Wandschichten, und durch eine 
Lucke wird das Fett in Lymphge£iiBe wie in fremde Zystenraume hinein­
gepreBt (KROMER, 1908, S. 243f.) oder durch das LymphgefaBsystem eingesaugt 
(GEN'l'ILI, S. 632). ROBERT BENDA nimmt an, daB die lipoiden Massen aus dem 
Zysteninneren durch die unversehrte Dermoidwand in die Saftspalten 
und das Zwischengewebe des Balgs und der Mesosalpinx hineingepreBt werden. 
Dichte Lagerung fettgefUllter Lymphraume verschiedener GroBe und Form 
bedingt das wiederholt beschriebene schwammig-porose oder "bienenwaben­
ahnliche" Aussehen des Eierstocksrestes. AIle Maschen sind mit einer truben, 
gelben, oligen Schmiere, aus Fetttropfchen und Epidermisschuppchen bestehend, 
angefullt. Einen bohnengroBen, durch eine derartige Fettinfiltration entstandenen 
Knoten sah STUBLER in der Mesosalpinx. GENTILI (Fall 6) beschreibt einen 
"die Blatter der Ala entfaltenden, isolierten, soliden Knoten von buttergelber 
Farbe und 3:2:5 cm Durchmesser als besondere Appendix am Ovarialhilus". 

Uber intraligamentare Fettansammlungen berichten unter anderem BENDA, 
BLAND-SUTTON, FAIRBAIRN und TAYLOR, FRANKL (1925), KEHRER, OTTO, 
SCHICKELE (1923), SCHILLER, WAGNER. In dem Praparat der Prager Forscher 
waren beide Blatter des Fledermausflugels durch eine etwa 3 em dicke dotter­
gelbe Fettmasse auseinandergedrangt. Ubertroffen wird diese Geschwulstbildung 
noch von einem huhnereigroBen Fettumor KEHRER8 (1921, S.734). 

Mesosalpinx und anliegende Teile des breiten Mutterbandes fand BLAND­
SUTTON (1892, S. 7f.) nach Platzen der Dermoidkapsel mit Fett durchsetzt; 
der Eileiter war von Fettmassen umgeben. Selbst die Seitenwand der Ge­
barmutter (und ihr rundes Band) sa hen FAIRBAIRN und TAYLOR fettig in­
filtriert. PETROWA spricht von Oleogranulomen. 

Bei einer geschlossenen Dermoidzyste fand WOLFF (1913) im Mesenterio­
lum des Wurmfortsatzes 3 kleine, vom breiten Mutterband aus auf dem 
Lymphweg entstandene Fettresorptionszysten (vgl. HIRSCHLAND, Fall 3). 

Die zellige Auskleidung dieser Spalten und Raume besteht teils aus platten, 
sichelformigen Zellen, teils aus knospen- oder zapfenartigen Wucherungen, 
teils aus groBen, runden bis eifOrmigen oder vielgestaltigen Elementen, teils 
aus mehrkernigen Riesenzellen. Bei dieser Endothelwucherung handelt es sich 
nur um eine phagozytare Tatigkeit, nicht etwa um eine Geschwulstbildung. 
In der Leibessubstanz der ZeBen lassen elektive Farbungen leicht Fetttropfchen 
nachweisen (GENTILI, S.621, STUBLER, S. 162). Das Zwischengewebe ist teils 
in wechselnder Dichte von Lymphozyten und Pseudoxanthomzellen, zum Teil 
auch von Riesenzellen durchsetzt, teils mehr kernarm und hyalinisiert. 

Zufallige Veranderungen des Eierstocksrestes gelangen in mannig­
facher Form zur Beobachtung. Beschrieben wurden: 

1. Eine einfache Atrophie. 
2. Eine kleinzystische Entartung. Nach WILMS ist das dermoid­

tragende Keimorgan Ofter sklerozystisch als sonst. Auch ARNSPERGER (S. 11 
u. 22), in dessen Praparat der Eierstock von unzahligen kleinen Zystchen durch­
setzt war, erklart diese Veranderung fUr haufig. 

1m Inneren eines Keimstocks, der "makroskopisch das ganz charakteristi­
sche Bild kleinzystischer Degeneration darbot", fand BULIUS (1889, S.342) 
eine etwa haselnuBgroBe Dermoidzyste. 

3. Sklerosierung oder Hyalinisierung des Bindegewebes. 
4. Frische oder alte, an braunen Farbstoffresten kenntliche Blutungen. 
5. Eitrige Entzundung mit AbszeBbildung (z. B. KROMER, Fall 10). 
6. Tuberkulose. Nur sehr selten wird der unverbrauchte Teil der Keim­

druse durch eine Tuberkulose zerstOrt: In MOENCHB (1923) Praparat stand eine 
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Eierstockskaverne in Verbindung mit einer groBen - vermutlich gleichfalls 
tu berku16sen - Eitertu be; es ha tte sich also ein spezifischer Tub 0 0 v a ria 1-
a bszeB entwickelt. Eine hypertrophierende Tuberkulose beschreibt DELANNOY. 

7. Einfache Zysten werden haufiger - nicht nur im Restgewebe des 
Eierstocks, sondern auch in der Keimdruse der Gegenseite (s. S. 493) wie auch 
in beiden Ovarien zugleich - beobachtet [z. B. Falle KERMAUNER (S.414), 
KOUCKY (S. 825), PEYCELON, ROSENSTEIN (1912), v. SZATHMARY (S. 658)]. 
Wesentlich seltener werden Schokoladenzysten angetroffen [Fane DOUGAL 
(S. 441), KOUCKY (S.825), LUDWIG, SEITZ (1932, S. 876; 1932, S.530)]. 

8. Echte Geschwulstbildung. 
Von der Verkoppelung mit Schleimepithelkystomen war bereits S.459 

die Rede. 
a) Selten ist die Paarung mit Neubildungen der Bindegewebsreihe: Dermoid­

tragerinnen entfernten z. B. MAISS, MASSON und MUELLER (Fall 2), VAUTRIN 
und WOLFE (Fall 2) Fibrome. WOLTRING (S.7) bringt ein Myom, DRANS­
FELD (S.24) ein Hamangiom. 

b) Hin und wieder findet sich die Verbindung eines Dermoids mit einem 
Flimmerepithelkystom [z. B. FaIle BERNOT (1910), BUSACK (Nr 57), KER­
MAUNER (S. 414), KROMER (1899, Nr 1), KUSUDA (S. 674), ALEXANDER MANDEL­
STAMM (S.2358), NYSTROM (S.329), ROBINSON, MORITZ ROSENSTEIN (1912), 
SMITH (S.669) und TRIDONDANI]. In beiden EierstOcken fanden BLAND­
SUTTON (S. 625) und WALTER ROSENSTEIN (1928) diese Geschwulstverkoppelung. 
Etwas haufiger trifft man die pa pillaren Formen des flimmernden Kystoms 
neben einem Dermoid [z. B. FaIle BLOCH, DRANSFELD (S.24), GADE, KER­
MAUNER (1932, S.264 u. 414), CHARLES A. L. REED (1891, S.752), SCHMID. 
LECHNER (S. 17), SMITH (S. 669 u. 674), STOCKLIN (S. 535 u. Abb. 112), STRATZ 
(1894, S.I8), VAN TUSSENBROEK (Nr 2) und v. VELITS (Nr 8, rechts)]. GEB­
HARD (S. 367) untersuchte einen Fall von doppelseitigem Papillom; das eine 
barg eine Dermoidgeschwulst. - Die "Kombination von Adenokystom, Der­
moid und Papillom" konnten CHASE und C. C. NORRIS (1906, Fall 2) vorweisen. 

Ahnlich liegt eine Beobachtung von TURNESCO und BULLIARD bei einer 
Schwangeren: Sie fanden eine ({kyste complexe, ala fois mucolde, dermolde 
et vegetant» (S.378). 

Die Vergesellschaftung von nicht naher bestimmten Kystomen und Dermoid­
zysten beobachteten unter anderem noch BAUMGARTEN, N. C. FLAISCHLEN, 
FLESCH, ERNST HOLSCHER, HUGO NIEMER und POUPINEL. 

c) Sarkome des Ovarialrestes beschreiben BUSSE-GEYER, KROMER und 
SPENCER. In dem von BUSSE vorgezeigten und von GEYER in seiner Dissertation 
bearbeiteten Sektionspraparat fUllte einkleinzelliges Rundzellensarkom das gam7,e 
Becken aus, wuchs in die Muskulatur der Gebarmutterruckwand hinein und 
ersetzte zum Teil die Knochenmasse der Lendenwirbel und des Kreuzbeins. 
Weitgehend in der Geschwulstmasse aufgegangen waren die Anhange der 
Gegenseite. Die Dermoidzyste selbst war vollig verkalkt. - In SPENCERs Fall 
ging ein Rundzellensarkom - im Gegensatz zu des Untersuchers Annahme -
offen bar ni c h t von der Wand einer Talgzyste aus, stand vielmehr, wie in 
der Besprechung bemerkt wurde, iiberhaupt nicht in direktem Zusammenhang 
mit dem Dermoid. - Ein groBzelliges Rundzellensarkom des rechten Eier­
stocks, das, im medialen Ovarialpol entstanden, eine lateral sitzende Haar­
zyste durchsetzte, sah KROMER (1908, S.255f.). 

In der Wand der Flimmerepithelkystome kann wieder eine (sekundare) 
sarkoma tose Verwilderung vor sich gehen (z. B. Fall FLAISCHLEN). STEWART 
und EGLINGTON untersuchten ein mit einem Dermoid vergesellschaftetes mehr-
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kammeriges, papillares Kystom, aus dessen Balg ein erweichtes, gemischtzelliges 
Sarkom mit breiter Front in die Riickwand eines myomatosen Frucht­
halters eingedrungen war. 1m Netz lag ein "metastatisches", blumenkohl­
artiges Gewachs von HiihnereigroBe, dessen Zystenwand, geborsten, die Wurzel 
der Wucherung umgab. 

d) Ebenso ungewohnlich ist die Entwicklung eines Krebses neben einer 
Haarzyste. Karzinome des Ovarialrestes untersuchten FREUND (1889, Fall ll), 
KROMER (1905, Fall 3), LAIT (1926, Fall 3), LOTHEISSEN (Fall 1), PETERS (Fall 2) 
und SPALDING. Auch in LATTEUX' Praparat, das ich sogleich noch einmal zu 
erwahnen habe, scheint ein Krebs neben einem Dermoid vorzuliegen. 

Vom Eierstocksrest ging in HECHT-POMMIERS Sektionsfall auBer einem 
vielkammerigen Kystom anscheinend auch ein umfangreiches solides Karzinom 
aus, das, mit Magen und Bauchspeicheldriise verwachsen, breit in das Leber­
gewebe eingewuchert war (POMMIER, S.43ff.). Auch papillare Kystokarzi­
nome werden als zweite Neubildung festgestellt [z. B. Faile KLOKOW (Nr 2), 
v. SZATHMARY (1935, Nr 5 und 6) und WITTHAUER]. Gelegentlich entsteht 
aus einem begleitenden Pseudomuzinkystom ein Krebs [z. B. Faile KER­
MAUNER (S.414) und SIMON (1933, Nr 3)]. 

In einer vereinzelt gebliebenen Beobachtung FRANKLS (1912) bestand die 
Paarung eines bindegewebig abgeschlossenen Kropfes mit einem Krebs, der 
vermutlich von einer vollig zersttirten Dermoidanlage ausgegangen war. 

In Ausnahmefallen bildet sich eine maligne "dreifache Kombinations­
geschwulst". So bearbeitete ALBERT KLEIN eine zusammengesetzte Neu­
bildung, "bestehend aus einer Dermoidzyste, einem multilokularen Kystom 
und einem Karzinom". Auch ein metastatischer Krebs kann sich neben 
einer Dermoidzyste entwickeln (FUNK, Fall 2). 

Nicht selten bleibt unklar, ob eine konkurrierende Neubildung von der 
Talgzyste oder yom Eierstocksrest ausgeht. So zeigte JACOBSEN "eine Misch­
geschwulst, zum groBten Teil sarkomatos, zum Teil dermoid. - Der Stiel war 
von papillomatosen Massen umwachsen". 

1Jber den seltenen Befund einer Eierstocksschwangerschaft neben einem 
Embryom s. S. 466. 

Gelegentlich bildet sich ein Dermoid in einem iiberzahligen Keimstock, 
bzw. findet sich neben einem normalen (oder wenigstens nicht dermoid­
fiihrenden) Ovarium derselben Seite. Den sicheren Beweis fiir die Abstam­
mung eines solchen Embryoms yom Eierstock erbrachten durch das Auffinden 
mikroskopischer Geschlechtsdriisenreste z. B. ARNSPERGER (S. lo), FALK, 
FRANZ, LATTEUX, RUPPOLT, WILMS (Fall 8). Angaben iiber kennzeichnende 
Keimdriisenbildungen fehlen dagegen bei BOXER (Fall 2), LEOPOLD, NEUMANN, 
SCHOTTLANDER, SIPPEL, STOLZ, TSUGE. Ganz vereinzelt werden auf derselben 
Seite zwei raumlich voIlig voneinander getrennte Dermoidzysten - des nor­
malen und des iiberzahligen Eierstocks - entdeckt [FaIle FRANZ, KROMER 
(N r 7), SIPPEL]. Von den genannten Dermoiden erwiesen sich als intraliga­
mentar gelagert die Praparate von FRANZ, LATTEUX und STOLZ. 

6. Der Stiel der Dermoidzysten. 
Mit SANGER kann man zwei Formen der Stielbildung bei Dermoidzysten 

unterscheiden: 
1. Lange, meist zugleich diinne und schmale Stiele, bestehend aus 

dem Eierstocksband, dem Eileiter, dem breiten Mutterband und dem Aufhange­
band der Keimdriise - ganz gleich denen anderer Ovarialkystome. In Ausnahme-
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fallen kann der Stiel eine beachtenswerte Lange erreichen. So maB in einer 
Beobachtung COHNS (S. 157) der Stiel einer gut orangegroBen Haarzyste bei 
einem im 7. Monat schwangeren Fraulein 45 cm. 

2. Kurze breite Stiele, bestehend aus dem Eierstocksband und dem 
ausgezogenen hinteren Blatt des breiten Mutterbands (Mesoophoron). Die 
dicht daneben gelegene, nicht verlangerte Trompete wird dabei leicht in den 
Stiel mit einbezogen. Diese Form entspricht der der meisten soliden Eierstocks­
geschwiilste. 

Besonders breite Stiele dieser Art beschrieben z. B. BAUMGARTEN und 
KARTUSCHANSKAJA. Jener fand ihn kurz, handbreit und sehr dick, diese ver­
gleicht ihn mit einem 10 cm breiten Band. OPIE (1891, Fall 2) hatte einen Stiel 
von 4 Zoll Breite zu unterbinden. Zuweilen ist der Pedunkel speckig (z. B. 
PATEL, Fall 1). Wieder andere Dermoide sind nach Art eines iiberzahligen Eier­
stocks mit kurzem Stiel an ihrer Keimdriise angeheftet. 

FLORSCHUTZ (S. 192) beschreibt im Stiel zahlreiche GefaBe, von denen 
mehrere fast der Starke einer Oberarmschlagader gleichkamen. 

Ein doppelter Stiel kann durch innige Verlotung eines Dermoids mit 
einem Kystom dcs zweiten Eierstocks vorgetauscht werden (z. B. Fall ASTRUC, 
S.19). 

Bei den Kropfen des Eierstocks begegnen wir haufiger einem langen 
Stiel (z. B. FaIle SITZLER und ULESKO-STROGANOWA). 

7. Begleit- und Folgezustande. 
Verhaltnisma13ig haufig sind die Komplikationen der Embryome, eine Er­

scheinung, die ihre Erklarung in dem - ganz iiberwiegend - langsamen 
Wachstum der Neubildung und in ihrem jahrzehntelangen Schmarotzen im 
Korper der Tragerin - besonders in der Enge des kleinen Beckens - findet. 

a) Verwachsungen. In rund einem Drittel der Falle hat der Operateur Ver· 
wachsungen zu losen (z. B. LOCHRANE und KEATINGE, S.319f.). Ihre prozen­
tuale Haufigkeit mag folgende Dbersicht beleuchten: 

Verfasser 

DRANSFELD (S.2lf.) . . . . 
HOFFMANN (S.28) . . . . . 
STtiBLER und BRANDESS (S.312) 
SMITH (S.669) . . . . . . . . . 
LUFTSPRINGER (S. 13f.) . . . . . 
LIPPERT (S.422) ......... . 
RICKMERS (S. 3lf.) und BRUNS (S.30) 
MUHLENBEIN (S.69) . . . . . 

Gesamtsumme 

I 
Ver I 

Dermoide h - I Prozentsatz 
i wac sungen 

100 
36 

131 
101 
43 
66 
50 
19 

546 

22 
11 
39 
32 
14 
24 
20 
13 

175 

22 % 
30,6% 
31 % 
31,7% 
32,5% 
36,4% 
40 % 
68,4% 
32,1 % 

Die Mehrzahl der Dermoide fand GARDNER (1931, S.336) mit der Um­
gebung mehr oder weniger fest verwachsen. 

Verbliiffend wirkt angesichts dieser Angaben die Bemerkung von RICHTER 
und AMREICH: "Wir wissen ja, daB Dermoide im allgemeinen fast nie Ver­
wachsungen zeigen" (S.303). Doch auBert sich WILFRED SHAW (1932, S.255) 
in ahnlicher Weise. 

Zur Veranschaulichung von Einzelheiten· geniige eine Wiederholung der 
kurzen Angaben LIPPERTs: Von den Adhasionen des Tumors mit der Um­
gebung "waren 19 fest und 5 leichter Natur. Diese Verwachsungen fanden 
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statt: allseitig 9mal, mit Darm und Peritoneum parietale je 5mal, mit Netz 
4mal, mit Proc. vermiformis und Douglas je 3mal, mit Uterus 2mal und mit 
Blase 1 mal. " 

Wie unter anderen HOFFMANN (S.23) ausfiihrt, sind die gefesselten Der­
moide in viel hoherem MaGe Schadigungen ausgesetzt, da sie ihnen nicht aus­
zuweichen vermogen. 

b) Aszites. fiber eine Bauchwassersucht habe ich bei sonst unkomplizierten 
Dermoiden nur ganz vereinzelte Angaben gefunden (z. B. WEDEKIND, S.16). 
BRUNS (S. 30), DRANSFELD (S. 21) und LUFTSPRINGER (FaIIe 15 u. 35) zahlen 
je zwei einschlagige Beobachtungen auf, und LIPPERT bringt zu meinem Er­
staunen 6 Falle (unter 66) = 9,09%. Zweimal war der Aszites in reichlicher 
Menge vorhanden. 

Durch einen riesigen ErguB wurde eine Patientin GUIBALS zur Operation bestimmt: 
Nachdem (am 14. 8. 03) 15 Liter abgelassen waren, muBten bis zum 21. 9. - einschlie13lich 
der Ovariotomie - zu drei verschiedenen Malen im ganzen noch 54 Liter entleert werden. 
Nach der Entfernung frei beweglicher doppelseitiger Ovarialdermoide blieb der Aszites, 
wie eine Kontrolle 14 Monate spater ergab, aus. Haufiger ist sein Vorkommen bei Eier­
stockskropfen. Entsprechende Angaben machen: BATISWEILER, FIEBACH, KERMAUNER 
(S. 427; 2 Faile), KRETSCHMAR, SCHIPPER, THALER, TRETTENERO; ein gro13eres Transsudat 
hatte sich bei den Patientinnen von ADOLF (Nrl), BOXER(191l,Nrl), DRANSFELD (S.21), 
FRANKEL und LEDERER (Nr 3), GOTTSCHALK, HOFMEIER (Nr 80), MASSON und MUELLER 
(Nr 2 u. 4), MEYER, MORGEN, OUTERBRIDGE (Nr 1), PLAUT (Nr 3), POLANO entwickelt. In 
ULESKO-STROGANOWAS Fall ballotierte die Geschwulst frei in der Fliissigkeit. In den Be­
obachtungen von DINGELS und LANZ bestand zugleich eine Leberzirrhose, der vermutlich 
9.ie Hauptrolle am Zustandekommen der Bauchwassersucht zuzuschreiben sein diirfte. 
Uber blutig-serosen Aszites bei angeblich bosartiger Struma berichtet WERTH. 

c) Schwangersckalt. Gut ein Drittel der FaIle von Zusammentreffen eines 
Eierstocksgewachses mit Schwangerschaft betrifft Dermoidzysten. 1m Leip­
ziger Material erschwerte eine Graviditat die Ovariotomie in 10,6; bei den 
Tiibinger Frauen in 10%. Schwangerschaft bei doppelseitigen Haarzysten 
verzeichnen z. B. BANTOCK, BLAZEJCZYK, CAMPBELL, (1907), CHARBONNEL und 
COSTEDOAT, CONDAMIN (1904), GUIBAL, HEINSIUS, A. HORRMANN, ILLARINOW, 
IVENS, KOSMINSKY, LOWENBERG, LUFTSPRINGER (Fall 10), JAMES RAGLAN 
MILLER (S.255; 2 FaIle), MUNDE, THEOBALD PETRI, PURSLOW, SALISBURY, 
STUBLER und BRANDESS (S.323; 3 FaIle), THORNTON (1885 u. 1886), TRUFFI 
(1927, Fall 3), WALDSTEIN, WERDER (Fall 1), WIENER. In der Pariser chirurgi­
schen Gesellschaft zeigte WALTHER am 20. III. 1901 doppelseitige Dermoidzysten 
einer Frau, die 6 Schwangerschaften durchgemacht hatte. Ahnliche Falle er­
wahnten in der Diskussion POTHERAT, RICARD, ROUTIER, SCHWARTZ, SEGOND. 

Nicht so selten kommt es infolge des mechanischen Druckes auf den Frucht­
halter und die dauernde Blutiiberfiillung der Geschlechtsorgane bei schwangeren 
Dermoidtragerinnen zu einem Abort, so z. B. in allen 4 mit Graviditat einher­
gehenden Dermoidfallen LUDEWIGS (S. 19). Von 30 verheirateten Patientinnen 
STRASSMANNS hatten 9 abortiert; und zwar hatten sieben von diesen friiher 
normale Entbindungen durchgemacht; eine 8. gebar 1 Jahr nach der Operation. 

Mit Recht weisen die genannten Untersucher daher (wiederholt) auf diese 
Ursache vorzeitiger Schwangerschaftsunterbrechungen hin [LUDEWIG (S. 18), 
STRASSMANN (S.619f. u. 622)]. Eine Beschleunigung des Wachstums der 
Dermoide bedingt die Graviditat nicht. 

Der Seltenheit der Eierstockskropfe entsprechend findet sich die Kompli­
kation einer Struma durch eine Schwangerschaft nur ganz vereinzelt (z. B. Falle 
BUA, FORSELL und TRAPL). 

Die bei einem Fortbestehen der Schwangerschaft - namentlich bei Ein­
keilung der Zyste ins kleine Becken - zu befiirchtenden Geburtsstorungen 
gleichen den bei gebarenden Geschwulsttragerinnen iiberhaupt beobachteten 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/3. 30 



466 Die Gewachse des Eierstockes. 

Verwicklungen (s. S. 239ff.): Spontan oder infolge energischer geburtshilflicher 
Eingriffe kann das Dermoid bersten und seinen Inhalt in die Beckenhahle ergieBen. 

Ausnahmsweise affnet sich das Dermoid wahrend geburtshilflicher Eingriffe 
in den Mastdarm. In einer einschlagigen Beobachtung DOUGALs, in der aller­
dings der Eierstock nicht als Sitz der Zyste durch den Augenschein nach­
gewiesen worden ist, ging der Wachnerin 4 Wochen nach der Entbindung mit 
dem Stuhl ein abgestorbenes Stuck des Gewachses mitsamt dem Zapfen und 
einer Knochenplatte abo 

In sehr seltenen Fallen entstehen - fast nur bei Zangenentbindungen -
groBe Scheiden- bzw. Mastdarmrisse, durch die das Dermoid unversehrt 
in den Austreibungsschlauch bzw. vor den After tritt (s. S. 240f.). BALLANTYNE 
zeigte eine Haarzyste, die bei einer Spontangeburt vor dem Kinderschadel 
geboren worden war. 

In anderen Beobachtungen reiBt sich der Tumor von seinem Stiellos und fallt, 
wie bei einer Kranken LOMERS, auf den Boden. In PRYORS kurz umrissenem Fall 
waren an dem per rectum zutage tretenden, gestielten Dermoid noch N etz und 
Tube befestigt. Sehr eigenartig ist ein hierhergehOriges Praparat, das SCHON­
HOLZ auf der Heidelberger Tagung der Deutschen Gesellschaft fiir Gynakologie 
vorzeigte: 

"Bei einer 32 Jahre alten Erstgebarenden wurden post partum 2 Tumoren geboren, 
die sich als Dermoidzysten herausstellten und von denen der eine immerhin gut faustgroB 
war. Da die Patientin wegen Eklampsie schnell entbunden werden muBte, waren zwei 
seitliche Muttermundsinzisionen und eine seitIiche Damminzision gemacht worden." Die 
MiBbildungen stammten aus der Gebarmutter, sie hingen an einem Stiel, der sie locker mit 
der Uterus wand verband. "Es handelt sich also demnach mit Sicherheit um uterine 
Dermoide." Unterhalb des Zapfens des groBeren Gewachses wurde, der Wand angelagert, 
Eierstocksgewebe mit zahlreichen Primordialfollikeln nachgewiesen. Auf Grund dieses Be­
fundes nimmt der Vortragende eine - bisher noch nie beobachtete - Versprengung von 
Keimdriisensubstanz in den Fruchthalter an. Auffalligerweise meldete sich niemand zu 
einer Besprechung dieser Vorweisung zum Wort. Fiir den kritischen Leser, der die Pra­
parate nicht selbst gesehen hat, ist die Urteilsbildung in Anbetracht der sparlichen klini­
schen Angaben schwierig. Doch laBt sich wohl soviel sagen, daB die Theorie einer Verlage­
rung von Eierstocksgewebe abzulehnen ist. Die Tatsache, daB die Zysten gestielt von der 
Gebarmutterwand entsprangen, berechtigt noch nicht zu der Annahme, daB sie primar 
in der Gebarmutter gewachsen sind. Naherliegend scheint mir die Deutung, daB es sich 
urn eine Liicke im Geschlechtskanal gehandelt hat, iiber deren Entstehungszeit ich mir 
kein Urteil erlauben mochte. Ob durch die operative Erweiterung des Muttermundes ein 
dermoidtragender Eierstock - wie in so manchen Fallen von Zangenentbindung - einen 
Zugang zum Geschlechtsschlaueh gefunden hat, laBt sich nieht beurteilen. 

Merkwiirdig selten ist die Verwicklung eines Dermoids mit einer Seh wangersehaft 
auBerhalb der Gebarmutter. In der Mehrzahl der FaIle beherbergt der Eileiter die 
Frucht. Ganz vereinzelt sind die Beobaehtungen von Ovarialgraviditat. Teils gehoren Zyste 
und sehwangerer Eileiter der gleicben Seite an [z. B. FaIle COE und SMITH (S. 668)], 
teils beobachtet man einen wechselseitigen Sitz [z. B. FaIle FAlRBAIR~ (S. 254, Nr 6), HAIM 
und JELKE], teils findet sieh ein gravider Eileiter neben paarigen Dermoiden (z. B. FaIle 
R. FRANZ und PERKINS), teils fehlen Angaben iiber die Lagebeziehungen [z. B. FaIle 
DRANSFELD (S. 13), AMY M. FLEMING (S.287f.), KERMAUNER (S.396), LIPPERT (S.422), 
V. SZATHMARY (S. 663)]. 

Die Sehwangerschaft erweist sich entweder als unversehrt [z. B. Fall AMY M. FLEMING, 
(S.287f.)] oder als geborsten (z. B. Fall HAW), oder es ist ein Abort eingetreten (z. B. Fall 
DRANSFELD) oder die Frueht ist versteinert (z. B. Fall LIPPERT). Eine interessante 
Haufung von Komplikationen bietet eine Beobachtung von R. FRANZ: "Eileiterschwanger­
schaft mit auBerem Fruchtkapselaufbruch bei beiderseitigem Eierstocksdermoid, Torsion 
der rechtsseitigen Adnexe und AbriB des rechtsseitigen Dermoids." Eine Eierstocks­
schwangerschaft neben einer Dermoidzyste fand sich in den Fallen DOUGAL und SPIEGEL­
BERG. Einen Fall angeblich echter Bauchschwangerschaft bei doppelseitigen Dermoid­
zysten operiertc JARZEW. 

d) Die Stieldrehung. Bei Dermoidzysten fiihren Ungleichheiten der Wanddicke 
und -dichtigkeit infolge der Entwicklung des Zapfens - besonders durch zahn­
besetzte Knochenstucke - zu ungleicher Gewichtsverteilung. Wie Z. B. NIOT 
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annimmt, senken sich die kompakten Partien, dem Gesetz der Schwere folgend, 
nach unten und leiten so eine Drehbewegung der Neubildung ein. 

Nach OLSHAUSEN (S.371) sind Dermoide des Ovariums ganz besonders 
zu Stieltorsionen geneigt. Doch ist ihre Drehung nicht ein so haufiges Ereignis, 
wie man aus dieser Bemerkung und nach den zahlreichen Einzelmitteilungen 
schlieBen sollte. In seiner Monographie uber Stieldrehung der Eierstocks­
gewachse, der besten Darstellung des Themas, berechnet GROTENFELT (S. 159) 
fur Dermoidzysten eine relative Torsionsfrequenz von 17,2 %, bei einer all­
gemeinen Drehungshaufigkeit von 14,8 %. VerhaltnismaBig haufiger sind die 
Stieldrehungen der Fibrome und Zystome. 

KOUCKY fand eineAufwindung des Stiels nur in 5, KERMAUNER (1932, S. 439) 
in 9,4, LIPPERT (S. 421) in 10,6, RAVANO (S. 252) in 12, JAMES R. MILLER (S. 254) 
in 13,3, WILFRED SHAW (S. 254) in 13,6, STUBLER und BRANDESS (S. 337 u. 345) 
in 18 %; auch SANGER zahlte unter 33 Ovarialembryomen 6 mit mehrfacher 
Stieldrehung = 18 %. Von einzelnen Untersuchern wird dieser Hundertsatz 
nicht unerheblich uberschritten. So ermittelten SWITALSKI (S. 641) unter 
19 Talgzysten 6 Torsionen = 31,6% und LUFTSPRINGER (S. 12) unter 43 Der­
moiden 15 = 34,9%. Bemerkenswert ist, daB in seinem Material (S. 13) nur 
8 Aufwindungen des Stiels sich als typisch und nicht weniger als 7 sich als atypisch 
erwiesen. Einen gedrehten Stiel von 6 Zoll Lange erwahnt BLAND-SUTTON. 
Gelegentlich verschont die Torsion den Eileiter [z. B. Fall SWITALSKI (S. 642) ]. 

Die Mehrzahl der stielgedrehten Neubildungen bei Kindern stellen die 
Dermoide [z. B. FaIle BRUNTON ANGUS, DELMAS, DRANSFELD (S. 16), EISENBUCH, 
E. W. FISCHMANN , GERMAN, HERZOG, KARCZEWSKI, BOlE LAMMERS, LANMAN (1929, 
Nr 4), McARTHUR, A. MACHARD, MONOD (Nr 1) und OTTO WALLERSTEIN]. 

Hin und wieder unterliegen auch die Stiele von Eierstockskr6pfen einer 
Drehung [z. B. FaIle BOXER (Nr 2 u. 3), KLEINE (Nr 6) und MOENCH (Nr 1)J. 

Doppelseitige Torsionen - bei paarigen Dermoidzysten - beschreiben 
CHALIER (1914), CONDAMIN (1904), FINAZ (Fall 8), GRUNDEL (S. 39), HAMMER 
(Fall 1), HEINSIUS, LOCHRANE und KEATINGE (S. 319), LUFTSPRINGER (Fall 10), 
ROTTERMUND und SANGER. 

Bei den Geschwulsttragerinnen von CONDAMIN, FINAZ und ROTTERMUND 
hatte eine Transposition der beiden stielgedrehten Neubildungen statt­
gefunden; sie waren in die entgegengesetzten Bauchseiten verlagert. In einer 
Beobachtung BOXERS (1911, Nr 3) zeigten ein Dermoid der rechten und ein 
Kropf der linken Keimdruse eine Aufwindung ihrer Stiele. 

Eine Verschlingung der gedrehten Stiele sahen CHALIER und LOCHRANE 
und KEATINGE (S. 319). 

SANGER bringt die Abbildung eines Praparates von doppelseitigen Dermoiden, von 
denen sich das linke mit vierfacher Stieldrehung quer iiber die Hinterwand der Gebarmutter 
und iiber die rechte (mit sechsfacher Embryonalanlage ausgestattete) Dermoidzyste hiniiber­
gelagert hatte (Abb. 153). Als Begleiterscheinung dieser einschneidenden Umgruppierungen 
im Unterbauch werden Ausziehung des Fruchthalters und Hochzerrung der Blase beob­
achtet. GELLERS melonengroJ3e Dermoidzyste hing nur noch am lateralen Ende des gedrehten 
und an der Torsionsstelle fadendiinnen Eileiters. Eine Gangran des Eileiters als Folge der 
Stieldrehung sah GIFFEN; das Organ war schwarzgrau, briichig und zerriJ3 in Stiicke. Ge­
legentlich liest man den Vermerk, daJ3 auch das runde Band und die Gebarmutter mit­
gedreht (LUFTSPRINGER, Fall 4) bzw. ein kleiner Uterus in den Stiel einbezogen war. Ein 
"Ovarialdermoid, welches zu einer Achsendrehung des Uterus gefiihrt hatte", demon­
strierte PRAGER. In KAPPELERS Fall 4 zeigte sich der Fruchthalter nach der Eroffnung 
der Bauchhohle "so urn seine Achse gedreht, daJ3 die Zyste, welche bei der bimanuellen 
Untersuchung als auf der rechten Seite befindlich diagnostiziert wurde, dem linken Ovarium 
entsprach" (S.52). (Von einer Stieldrehung der Neubildung selbst wird nichts erwahnt.) 
Die klinischen Notizen eines von MERKEL vorgewiesenen Praparats lauten: "Bei der Opera­
tion zeigte sich der Stiel 21/ 2mal urn die Achse und der Uterus mitgedreht. Am Tage der 

30· 
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Operation hatte sich iibrigens der Tumor spontan durch Platzen entleert." 2 FaIle von 
StieItorsion eines Dermoids mit Ileus zeigte AMANN (1910). Akuten VerschluB einer Di!-nn­
darmschlinge durch ein faustgroBes Dermoid beschreibt ARROU (Operateur RICARD). Uber 
die Mechanik des Ileus erfahrt der Leser leider nichts. Doch spricht die Erfahrung fUr 
eine Stieldrehung als auslosendes Moment. LOTHEISSENS Fall war durch eine Schwanger­
schaft verwickelt. Ein nur faustgroBes Gewachs des linken Ovariums, "das zum groBten 
Teil aus Adenokarzinom, zum kleineren Teil aus einer Dermoidzyste bestand, hatte 
sich urn seinen Stiel von hinten nach vorn. gedreht und war durch Adhasion derart 
fixiert, daB der oberste Teil des Rektums (Ubergang ins S Romanum) wie abgeschniirt 
war. - (Bei ihrer Aufnahme ins Spital hatte die Patientin 3 Wochen keinen Stuhlgang 
gehabt.) 

Weitere Beobachtungen von Stieldrehung bei schwangeren Dermoidtragerinnen 
brachten z. B. BASTIANELLI (Fall 79), FRANCIS B. DOYLE, DUBOUCHER, MOUCHET (1901), 
MUNDE (1900), NORRIS (1913, Fall 3), PURSLOW und SZYMANOWICZ (FaIle 6, 15 u. 28). 

Nicht immer hat die mit der Stieltorsion verbundene Kreislaufstorung eine 
Durchblutung der Zystenwand oder des Zapfens oder des Inhalts zur Folge; 
die Hamorrhagie kann vielmehr auf den Eileiter beschrankt bleiben. In 
anderen Beobachtungen sieht man eine ausgesprochene odematose Durch­
trankung des Bindegewebes und - mikroskopisch - kleinzellige Infiltration nebst 
Entartungsvorgangen besonders an den elastischen Fasern (OFFERGELD, S. 177), 
oder die ganze Neubildung ist von kleinen braunlichroten Ekchymosen aus den 
aufsAuBerste erweiterten Venen durchsetzt (WILMS, Fall 14), oder die blutige 
Infarzierung breitet sich mehr gleichmaBig aus (z. B. Fall KOHLER). In alteren 
Fallen findet man dunkelblaue oder vollig schwarze, hamorrhagische Tumoren 
mit schmierigem, braunlichfettigem, teerartigem, schokoladenfarbigem Inhalt 
(SEYFARTH, Fall 85) bzw. eine griinlichbraune oder griinlichschwarze, bluthaltige 
Fliissigkeit von oligem Aussehen (MANTEL, Fall 8). 

Zuweilen entsteht eine nicht unerhebliche GroBenzunahme der Neubildung 
infolge der Blutungen in die Wand, in den Zapfen und vor allem in die Hohle 
der Zyste. Eine derartige Schwellung beobachtete z. B. LUFTSPRINGER (S. 13). 
In manchen Fallen stellen die Kranken selbst die VergroBerung ihres Gewachses 
fest. 

In einer Reihe von Beobachtungen fuhrt die Kreislaufstorung im kleinen Becken - so­
gar in der Menopause -zu anhaltenden Ge barmutterblutungen, die.als Teilerscheinung 
einer allgemeinen Stauungsblutfiille der Beckenorgane aufzufassen smd. Nach AUGUST 
MARTIN (S. 457), PFANNENSTIEL (S.436) und SCHAUTA (S.420) ware eine Blutung aus 
dem Uterus sogar ein regelmaBiges Zeichen der eingetretenen Stieldrehung. Auf 
atypische Blutungen bei torquierten Dermoiden weist wieder LUFTSPRlNGER (S. 14) hin. 

Vollige Abdrehung - zum Teil vielleicht auch Abschnurung durch Narbenstrange­
schcint bei Dermoiden wesentlich ofter als bei anderen stielgedrehten Eierstocksneubil­
dungen zu erfolgen. Solche Beobachtungen veroffentlichten im fremdsprachigen Schrift­
tum z. B. RENE, CROUSSE, FORSELL, GREENHILL, IVENS (1909), KOUCKY (S. 823£.), Mo· 
RESTIN, CHARLES C. NORRIS (1906, Fall 2), PHILLIPS, HEYWOOD SMITH (1895-96), THORN· 
TON (1881 und 1888, FaIle 7, 14, 22 und 26). 

Bei mehrfacher Stieldrehung schwillt der in die Torsion einbegriffene Eileiter schwarz­
blau, bis auf Fingerdicke an (z. B. Fall DRANSFELD, S. 16f.). 

Selten ist die Beteiligung des Fruchthalters an der Drehung (z. B. Fall DRANS­
FELD, S.17f.). 

Bei einem Bauchschnitt fand WILKE, in uniibersichtliche Verwachsungen eingebettet, 
auBer der Losdrehung eines rechtsseitigen Dermoids noch die vollige Trennung des Korpers 
vom Hals des Fruchthalters. - Eine Dermoidzyste, deren runder StieI von 1/16 Zoll Durch­
messer bei der Operation durchriB, rottete GALABIN aus, ohne eine Ligatur fiir den Stiel 
oder die Adhasionen legen zu mussen. - In OLBRICHS Fall 21 von paarigem Dermoid waren 
beide Stiele nekrotisch und abgedreht. 

In der Regel gehen die entwurzelten Zysten innige Verwachsungen mit dem 
Netz ein. Bei HAUSMANNS Patientin war das vollig abgedrehte Dermoid mit 
ihm verwachsen, und auch diese neue Verbindung mit dem Netz hatte sich 
zweimal urn ihre Langsachse gedreht. (Beide Torsionen hatten keine klinischen 
Erscheinungen gemacht.) Mehrfache Beobachtungen von sekundarer Ein-
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pflanzung abgetrennter Gewachse, besonders von Dermoiden, auf dem Darm 
erwahnt AMANN. "Diese Tumoren tauschen .dann primare Darmdermoide vor." 
Ein vollig frei - als Corpus liberum - im Cavum Douglasi liegendes Dermoid 
entfernte GRADENWITZ auf vaginalem Weg. Der ursprungliche Sitz der Neu­
bildung war nicht mehr festzustellen; an den Ovarien "war alles einwandfrei 
normal". Uber mehr oder weniger hochgradige Verkalkung abgedrehter Talg­
zysten, die zum Teil zur Anwendung der Sage zwang, berichtet EUGEN 
FRANKEL. 

Uber die Vergesellschaftung der Stieldrehung mit Wurmfortsatzentzundung 
und Brucheinklemmung s. S. 265. 

e) Vereiterung. Wesentlich haufiger als andere Neubildungen des Eierstocks 
fallen die Dermoide der Vereiterung anheim. Unter den von ARONSON in 
seiner griindlichen Dissertation zusammengestellten 121 Fallen von vereiterten 
Ovarialgeschwiilsten sind die Dermoide mit der verhaltnismiiBig uberaus groBen 
Zahl vom 31 Exemplaren vertreten. 

Wenn allerdings HECHT (S. 33) fur das Material der Hallenser Klinik - (1887 
bis 1894) - angibt, daB er in 25% derFalle Vereiterung fand, so rechnet er falsch. 
Er zahlt in der 4. Gruppe seiner Tumoren (S. 27f.) 20 Dermoide auf, von denen 
4 (= 20 und nicht 25 %) vereitert waren, berucksichtigt aber dabei nicht 8 
unvereiterte Dermoide, die er in anderen Gruppen auffuhrt. Operiert wurden 
also im ganzen 28 Em bryome mit 4 Vereiterungen = 14 % . 

HOFFMANN (S. 23) fand die bakterielle Infektion in 11, LIPPERT (S. 422) in 6, 
MANDELSTAMM (S.2358), STiiBLER und BRANDESS (S.312) in je 5, KOUCKY 
(S. 824) in nur 3% und KERMAUNER (1932, S. 441) in nur 2,6%. WALLES Angabe, 
daB Zahne und Knochen "unter Umstanden gewiB auch entzundungserregend 
wirken konnen" (S. 13), wird nur durch das Jahr seiner Dissertation erklarlich 
(1881). Weniger auf dem Ergebnis bakteriologischer Untersuchungen fuBend, 
als vielmehr von der wiederholt beobachteten Tatsache ausgehend, daB nach 
Austritt vereiterten Dermoidinhalts in die Bauchhohle die Wundheilung un­
gesWrt verlaufen kann, nimmt einTeil der Autoren eine aseptische, mehr 
schleichend verlaufende Vereiterung an (HOFFMANN). 

Vereiterung bzw. Verjauchung der Talgmassen kann durch Punktion der 
Zyste durch die Bauchdecken [z. B. KERMAUNER (1932, S.441), TEDENAT 
(S. 583)] oder durch die Scheidenwand (z. B. JACOBI, Falle 1 u. 2) oder durch 
die Mastdarmwand (z. B. TEDENAT, Fall lO) erfolgen. 

Mehrere Male wurde eine Vereiterung des Zysteninhalts durch eingeschwemmte 
Typhusbakterien verursacht, die zum Teil in Reinkultur gezuchtet werden 
konnten [z. B. FaIle BLAND-SUTTON (1922, S.647), ENGELMANN, HONECKER, 
KRIWSKY, KUMMEL, LEWIS und LE CONTE, MENZEL, NEU-LAUBENHEIMER, 
O'SHANSKY, PIT'HA, RICHTER und AMREICH, SOREL und MARQUER (Nr 2), 
WALLGREN, WERTH, WIENER (S. 302)]. 

1m AnschluB an eine kroupose Pneumonie erfolgte bei einer Kranken RISS­
MANNS mit einem Riesendermoid (von der Blutbahn oder von der Bauchhohle 
aus) eine Ansteckung der Zyste mit Pneumokokken. 

LOEWY und GUENIOT erwahnen einen unveroffentlichten Fall (Nr 61), 
LE DENTUS von Dermoidvereiterung etwa einen Monat nach einer eitrigen 
Mittelohrentzundung (vgl. S.278). 

Als wichtige QueIle einer Vereiterung kommen ferner infizierte A borte 
in Betracht [z. B. FaIle BAUEREISEN (Nr 1), GORUSCHINE, HOFFMANN]. Empyem­
entwicklung in einem Dermoid nach einem Wochenbettsfieber beobach­
teten z. B. AMANN (1905), BAUEREISEN (Fall 2), KOUCKY (S.822), NEU, 
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STUBLER und BRANDESS (S. 312 u. 333). In vielen Fallen muJ3 auf die bakterielle 
Durchwanderung des Zystenbalgs von angewachsenen Darmschlingen [z. B. 
STUBLER und BRANDESS (S.312, Fall 3)] oder entzundlich erkrankten Nach­
barorganen aus zuruckgegriffen werden. In Betracht kommen hier eine eitrige 
Salpingitis bzw. Pyosalpinx [z. B. FaIle GERMANN, SHAW (S. 258), TEDENAT 
(Nr 14 u. 15)] oder eine Pyometra (Fall EKLER, S.528) oder eine Wurm­
fortsatzentzundung (z. B. TEDENAT, Fall 12). Kolibakterien fanden 
STUBLER und BRANDESS in ihrem soeben erwahnten Fall 3, sowie WUNDERLI 
(S.717ff.); Staphylokokken KUSUDA (S.681); Streptokokken DRANS­
FELD (S.20), ein Gemisch von Kokken und Sta bchen DRANSFELD (S. 19), 
den Micrococcus tetragenus TIXIER. In einer Beobachtung KOUCKYS 
(S.824) barg das Ovarium neben einer vereiterten Dermoidzyste einen Tubo­
ovariala bszeJ3. STUBLER und BRANDESS (S. 312, Fall 6) sahen neb en doppel­
seitigen tuberkulOsen Pyosalpingen ein vereitertes Dermoidkystom, auf das 
die Tuberkulose nich t ubergegriffen hatte. Gleichzeitig bestand Tuberkulose 
des Bauchfells und der Eierstocke. Bei Schwangeren fanden z. B. ANNAN­
DALE, BYFORD, GERMANN und WHITEHOUSE (S. 266) vereiterte Dermoide; bei 
einer Ge barenden NORRIS (Fall 1). V e r j au c hun g, durch die zersetzende 
Wirkung von Faulniserregern bedingt [z. B. Falle DREXLER (Fall 5), EUGEN 
FRANKEL (Fall 5), GRECH EN (S.45), GRUNDEL (Fall 81), HEINRICH, LEENEN, 
MANDELSTAMM (S.2360), MICHOLITSCH, MOULONGUET (1932, S. 227), STRASS­
MANN , WARD], ist seltener als die einfache Vereiterung. 

Auch die Verjauchung kann durch Fortschreiten der Eiterung von gangra­
nosen Pyosalpingen auf die Haarzyste zustande kommen: Den Durchbruch einer 
solchen (rechtsseitigen) Eitertube in eine (intraligamentare) Dermoidzyste 
und die Ausbildung einer jauchenden Tu boovarialzyste sah WETTERGREN 
(Fall 3). 

f) Ruptur und Perforation. GroJ3 ist die Neigung vereiterter Dermoide, 
sich ihres Inhalts durch einen Durchbruch zu entleeren. Nur 4 solcher Nen­
bildungen unter den von ARONSON znsammengestellten (bereits erwahnten) 
31 Beobachtungen widerstanden der Ruptur. Sie erfolgte also in 83 %. Ein 
Platz en unvereiterter Talgzysten kann sich, wie erwahnt, infolge von ein­
greifenden Geburtsschadigungen ereignen. 

Anch fur Dermoide gilt, was TERRIER schon am 8. X. 1879 in der Dis­
kussion der Pariser Chirurgengesellschaft ausfiihrte: N ach einem Trauma 
offnet sich die Zyste in den Bauchraum, wahrend die Spontanperforationen durch 
Entzundungsprozesse zwischen Nachbarorganen zustande kommen. 

Will man also eine Regel aufsteIlen, so laJ3t sich sagen: es gibt 
1. eine seltene traumatische Ruptur (meist) unvereiterter Dermoide 

in die freie Bauchhohle und 
2. eine haufigere Perforation verwachsener, eiternder Dermoide 
a) in ein benachbartes Hohlorgan oder 
b) durch die Bauchdecken. 

Die Angabe von SGOURDEOS, daJ3 die Spontanruptur der Talgzysten in die 
Bauchhohle verhaltnismaJ3ig haufiger sei als die anderen Eierstockszysten, be­
streite ich. 

Zu 1. Durchbruch in die Bauchhohle. Eine Vorbereitung zur freien Ruptur liegt 
in (sekundaren) Ver'anderungen des Zystenbalgs. Als solche fiihrt SGOURDEOS 
(S. 19 u. 62) krebsige Entartung, Verfettung, Verkalkung oder Nekrose (Gangran) 
sowie Narbenbildung nach fruheren Punktionen an. Praktisch in Betracht 
kommen meines Erachtens nur die durch Stieldrehung gesetzten Wandnekrosen 
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(z. B. BAUEREISEN, Fall 3). Die Haufigkeit des Berstens berechnet LIPPERT 
(S.422) auf 4,55% des Leipziger Materials. 

In der Regel handelt es sich nur urn eine, und zwar urn eine kleine Ruptur­
stelle, die spater kaum mehr nachweisbar ist. Zwei Risse von je 10 em Lange 
fand HERRMANN an einer Dermoidzyste, deren Tragerin auf den Leib gestiirzt war. 

In einem geburtshilfliehen Fall TISONB hatten vergebliche Versuche der Hebamme, 
das Kind zur Welt zu bringen - "manoevres intempestives de la sage.femme» - Nabel­
schnurzerreiBung und Berstung einer Dermoidzyste zur Folge. Durch den RiB lieBen sich 
4 Finger einfiihren. Nach einem Fall von der Trittleiter barst das Embryom einer Patientin 
LE CONTEs. Je eine nachts in der Klinik bzw. wiihrend des Mittagessens erfolgte Spontan­
ruptur beschreiben SGOURDEOS bzw. LECENE, BELOT und BECLERE. 

Ein gleiehfalls spontan geborstenes Dermoid, dessen Fundus den Zapfen als vollkommen 
freiliegendes Gebilde von ErbsengroBe enthielt, zeigte FRANKL (1924). 

In die BauchhOhle gelangter Dermoidbrei wird durch die peristaltischen 
Bewegungen der Darmschlingen im ganzen Peritonealraum iiberall hin verteilt 
und allmahlich abgekapselt. Ahnlich wie das Pseudomuzin wirken auch solche 
olig-talgige Substanzen und ausgefallene Haare als stark reizende Fremdkorper. 
1m Gegensatz zu einer friiher weit verbreiteten Anschauung (z. B. MARTIN, 
S.467 u. 476f.) birgt der Austritt von Dermoidbrei in das Abdomen keinerlei 
besondere Gefahren, wie z. B. die 3 Falle SMITHS (S.669) zeigen; es entsteht 
lediglich eine - aseptische - Fremdkorperentziindung, eine "chemische Peri­
tonitis". Allerdings berichtet PAUL MEYER (1924) iiber die todliche Perforation 
einer nichtinfizierten, aber stielgedrehten Dermoidzyste. An den Bauchorganen 
lal3t sich bei verhaltnismal3ig frischer Verunreinigung mit Dermoidbrei etwa 
folgender Befund erheben: 

Das Darmfell ist fast iiberall mit einer etwa 0,5 mm dicken Schicht von triibgelben, 
weichen, rinderfettiihnlichen oder mehr glasigen, dickfliissigen, graugelben Massen be­
deckt. ""Vo diese Schicht sehr diinn ist oder fehIt, sieht man den infolge starker GefiiB­
fiilIung dunkelroten BauchfeIliiberzug. Diese fettartigen, weichen Massen finden sieh in 
noeh groBerer Menge an der Oberfliiche des rechten Leberlappens und an der Unterfliiche dt.'s 
Zwerchfells. Der Wurmfortsatz ist zum Teil in die beschriebenen Massen eingebettet. 
Auch das seitliche Bauchfell ist gerotet und mit einer mehr oder weniger dicken Schicht 
bedeckt. Mikroskopisch wird sowohl am seitlichen Bauchfell wie am Diinndarmiiberzug 
eine Fettschicht von wechseinder Dicke durch ein Fibrinnetz mit groBen, hiiufig unregel­
miiBig begrenzten Maschen festgehalten. In den oberfliichlichen Raumen liegen nur wenige, 
teilweise zerfallene Eiterzellen; in den tieferen Lagen, wieder von sparlichen Leukozyten 
und von Rundzellen bekieidet, groBe, protoplasmareiche FreBzellen, die zahireiche kleine 
Fetttropfen oder auch eine groBe Fettkugel einschlieBen und dann als Siegeiringzellen 
erscheinen. An Stelle des Serosaepithels und in der ganzen Subserosa erkennt man Lympho­
zyten und einige Eiterzellen, ferner eine bis mehrere Lagen von parallel verlaufenden, um­
fangreichen, fettbeladenen, teils rundlichen, teils spindeligen Zellen. Lymphozyten, spinde­
lige und runde Makrophagen sowie Riesenzellen finden sich auch haufig urn GefaBe ange­
ordnet (PAUL MEYER). 

In einem von HANS ROTH mitgeteilten Operationsbericht heiBt es sehr 
anschaulich: 

"Das Peritoneum verdickt und gefleckt, vollkommen epidermisahnlich. Zwischen den 
Darmen lange Frauenhaare und Dermoidbrei, der alles mit einer weiBen Kasemasse iiber­
zieht und sowohl Peritoneum viscerale, wie parietale mit festhaftenden weiBen Membranen 
bedeckt. Die Haare sind fest mit Netzstrangen und Appendices epiploicae verbacken und 
liegen unter Leber und Milz" (S.73). 

1m Netz und Gekrose erfolgt, wie gesagt, mit der Zeit eine Abkapselung 
der verfilzten Dermoidmassen unter Bildung mehrfacher, meist bis walnuB-, 
vereinzelt bis handflachengroBer Scheingewachse. Teils handelt es sich hier 
urn Knauel von Talg und Haaren, teils urn kugelig-zystische Korper, die -
wie Kirschen an ihren Stielen - an lang ausgezogenen Faden vom Peritoneum 
herabhangen oder - bis zum Zwerchfell hinauf - dem Bauchfell breit auf­
sitzen. Auch das Herauswachsen vereinzelter Haare aus dem Netz in die freie 
Bauchhohle wird beobachtet (A. FRANKEL). Daneben findet sich auch noch 



472 Die Gewachse des Eierstockes. 

freies, in der Leiche erstarrtes, rindertalgahnliches Fett in Form von Klumpen 
und Platten. 

Oder es entwickeln sich zahlreiche kleine Zystchen mit honigartigem Inhalt 
auf dem Beckenfell oder der Darmserosa (FRANKEL, Fall 2). 

In MELCHIORs Fall fanden sich, den beiden Blattern des Bauchfells (ein­
schlieBlich der Serosa des Magens, des Lig. hepatogastricum und der Unter­
flache des Zwerchfells) breit aufsitzend oder an freien Stielchen hangend, teils 
kugelrunde, teils etwas plattere, stecknadelkopf- bis erbsengroBe, derbe, weiB­
liche Knoten. Auf dem Durchschnitt zeigten sie eine ziemlich feine, pergament­
artige Schale, in der wieder eine Masse vom Aussehen und der Konsistenz 
erstarrten Rinderfetts eingeschlossen war. Durch dichte, bindegewebige Ad­
hasionen waren die Organe des Oberbauches zu~ groBen Teil flachenhaft -
teils untereinander, teils mit dem Zwerchfell - verlotet. In diesen Verwach­
sungen fand sich eine Reihe bis walnuBgroBer Hohlraume mit der mehrfach 
erwahnten Talgmasse als Inhalt und mit einer pergamentartigen, aus derben, 
geschichteten Bindegewebsziigen aufgebauten Haut, die mit den Adhasionen 
innig zusammenhing. Ausgedehnte Kalkablagerung in der Kapsel hasel- bis 
walnuBgroBer, meist kugelrunder, knotiger Gebilde beschreibt WILLY RO'l'H. 
Ein Riesenexemplar von StrauBeneigroBe mit 1 cm dicker derb-fibroser, stark 
inkrustierter Wand fand sich vor der linken Niere. Leicht gelbliche, bis nahezu 
linsengroBe Knotchen, die - wie miliare Tuberkel - auf einem lebhaft rot 
geaderten Grund saBen, beobachtete KOLACZEK. 

In einer Beobachtung HANS SCHRODERS war ein Dermoid bei einem Reposi­
tionsversuch wahrend der Geburt geborsten und die ausgetretene Fettmasse 
ungewohnlicherweise in toto unter den linken Rippenbogen verlagert, hier 
durch Keimgewebe weitgehend organisiert und zu einem kleinfaustgroBen, 
gelblich -weiBen "Bauchdeckentumor" umgestaltet worden. 

Besondere Erwahnung verdient noch eine Feststellung BOXERS in einem 
derartigen Fall: An der Serosa der dem Dermoid zunachst liegenden Darm­
schlingen und an dem umgebenden seitlichen Bauchfell saBen die schon geschil­
derten erbsgroBen, weiBen Knotchen, die mikroskopisch aus bindegewebig 
umhiilltem, zellreiehem Gliagewebe bestanden, offenbar ausder Gehirnanlage 
des rudimentaren Ovarialparasiten. 

Weitere Beobachtungen, von ihren Beschreibern zum Teil als "multiple 
Abdominaldermoide" aufgefaBt, stammen von FIRTH, HARTMANN, HERAPATH, 
LUDWIG HERZOG, HOFFMANN, KAARSBERG-ROLF HERTZ, KABOTH, GUSTAV 
KLEIN, MARTENS, MOULONGUET (1932, S. 219f.), OPITZ, RANDALL, SEGALL, 
STELZNER (Fall 2), PAUL STRASSMANN, STUBLER und BRANDESS (S.313), 
LAWSON TAIT (1883), VENOT und WILMS (S.368). 

Wie BERTELSMANN bei einem Bauchschnitt feststellen konnte, ergoB sieh 
atheromatoser Zysteninhalt aus der Punktionsstelle eines stielgedrehten Der­
moids in Gestalt einer kleinen geringelten Wurst in die Bauchhohle hinein. 

Ein unfallsbedingtes Bersten einer vereiterten Dermoidzyste in die Bauch­
hohle (bei Gelegenheit einer Narkoseuntersuchung) beschreibt SGOURDEOS. 
In den Fallen AHRENS (Nr 1), BAUEREISEN (Nr 2), DIRNER und WENHARDT, 
GARRIGUES, LATHAM, LEBERT (Nr 2), RODELIUS, SALTER, TEDENAT (Nr 14) 
- um einige Beispiele anzufiihren - war ein spontaner Durchbruch erfolgt, 
an den sich eine schwere allgemeine Peritonitis anschloB. 

Aus dem RiB konnen sich (noch festwurzelnde) Haare herausdrangen. So 
war in KROMERs Fall 10 die Oberflache der gut hiihnereigroBen Neubildung 
"an einer Stelle von einem diinnen, 6 em langen, dunkelbraunen Haarzopf 
durchbrochen, der, aus dem Inneren des Tumors kommend, sieh urn dessen 
AuBenflache herumwandt". 
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Auch in HANS ROTHS bereits erwahntem Fall hing aus einer kleinen Offnung 
ein langer Haarwust in den DOUGLASSchen Raum. 

Zu 2a) Durchbruch in ein benachbartes Hohlorgan. Nach OLSHAUSEN er­
folgt der Durchbruch der Dermoidzysten bei ihrer tiefen Lage im kleinen 
Becken am haufigsten in den Mastdarm oder die Scheide, "auch nicht so ganz 
selten in die Harnblase" (S. 669). Ahnlich schrieb COUNSELLER noch 1930, daB 
die Perforation am haufigsten in die Vagina und am seltensten in die Blase erfolge. 
Abweichend au Bert sich SANGER: "AuBerhalb des Puerperiums sind Durch­
briiche, und zwar auch infolge von Usur nach der Blase am haufigsten" (S. 685) 
[vgl. V. WINCKEL (1890, S.652)]. 

Ich seIber halte SANGERS Ansicht fiir zutreffend. Zum mindesten spielen 
Perforationen in die Harnblase in der kasuistischen Literatur eine groBere Rolle 
als Fistelbildungen im Bereich des Verdauungs- oder Geschlechtskanals. 

Nach dem Bersten kann sich die Natur des krankhaften Geschehens durch 
den Abgang kennzeichnenden Geschwulstinhalts durch eine der drei Korper­
offnungen am unteren Stammesende auch dem unerfahrenen Praktiker verraten. 
Krankheitsbestimmend ist namentlich der Gehalt des Harns und des Stuhls 
an Haaren und oligen Substanzen. Abgang von Zahnen und Knochenstiicken 
ist begreiflicherweise seltener. Beinerne Beimengungen konnen auch durch­
gebrochenen Eileiterschwangerschaften entstammen, was differentialdiagnostisch 
zu beriicksichtigen ist. 

Wie ERNEST HERMAN ausfiihrt, kann sich eine kleine, vereiterte Zyste durch 
die Perforationsoffnung einstiilpen - invertieren - und dann wie ein Polyp 
ohne arztlichen Eingriff ausgestoBen werden. 

In das Loch ragte in MUNCHS Sektionspraparat eine mit graugelbem HarngrieB belegte, 
himbeerformige "papillomatiise Geschwulst", die mit mehreren kurzen und sehr feinen, 
blonden Harehen besetzt war. Die mit dunkelroter Sehleimhaut ausgekleidete Blase 
bildete an dieser Stelle eine kraterformige Vertiefung, deren Grund von dem "Polypen" 
eingenommen wurde. Das von diesem ausgefiiIIte Loeh war kreisrund, sein Rand zugeseharft. 

Ein vereitertes Dermoid kann sieh feruer naeh der Entleerung seines Inhalts in einen 
anliegenden Hohlraum unter starker Sehrumpfung - eventuell unter Verodung des 
Zystenraums - absehlieBen und so zu kliniseher Ausheilung gelangen. SehlieBlieh kann 
bei ausbleibender AbstoBung des Dermoids die Eiterung ehroniseh werden und zum Er­
sehopfungstod seiner Tragerin fiihren (z. B. Fall VIRCHOW, 1859). 

a) Durchbruch in die Harnblase. Schon 1881 setzte WALLE ganz richtig 
auseinander, "daB die Entstehung der Blasenperforation meist einem akuten 
Entzundungsprozesse zu verdanken ist, der zur Verklebung der Wandungen 
und zu einer oder mehreren Eroffnungen der Blase und zur Entleerung des mit 
Eiter vermischten Zysteninhalts in und durch dieselbe fiihrt" (S. 13). 

In Ausnahmefallen kommt ein Einbruch eines verkrebsten Dermoids (ohne 
Eiterung) zustande sowie vielleicht ein Annagen der Wand infolge Druck­
schwund (RoY, S. 16f.). 

In der Regel enthalten die einschlagigen Krankengeschichten dement­
sprechend eine Angabe uber Eiterabgang mit dem Harn [z. B. FaIle DUNCAN, 
EKEHORN, FULLER, LE GENDRE, HERMAN, LARREY, ROBERT LEE, LINTON, 
PINCUS, DE LA RIVIERE, RUGE, SANGER, SOREL und MARQUER (Nr 2), ULRICH)]' 

Das Drama eines Einbruchs in die Blase kann sich - wie in HERMANS Fall 3 
- so abspielen, daB zunachst nur der mit Eiter untermischte Fettinhalt des 
Dermoids mit dem Urin entleert wird. Der frisch gelassene Harn sieht dick und 
wolkig, olig oder milchig weiB (Fall PINCUS) aus; beim Erkalten wird die Ober­
flache wachsartig gelblich oder wie Butter. In manchen Fallen sieht der Drin 
ganz wie diinnflussiger Eiter aus und verbreitet einen furchtbaren Gestank 
(z. B. Fall KALO). 
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LARREYS Patientin berichtete, auf ihrem Harn schwamme eine olige Fliissig­
keit - wie Fett auf der Fleischbriihe -, und auch SANJTER sah Fettaugen 
auf dem Drin. 

Mit dem Harn werden dann spater auch Haare entleert (z. B. FaIle BLICH, 
EKEHORN, HENRY W. FULLER, LE GENDRE), eine Erscheinung, die friiher zur 
Aufstellung eines eigenen Krankheitsbildes der "Trichiasis" oder Pilimiktion 
fiihrte. Noch 1850 (S. 179) unterschied RAYER scharf zwischen Pilimiktion, 
der Folge einer Dermoidperforation in die Blase, einerseits und der echten 
Trichiasis, der primaren Erzeugung von Haaren auf den Schleimhauten der 
ableitenden Harnwege andererseits; aber schon LEBERT gebraucht die beiden 
Ausdriicke durcheinander. 

Zu einer wergartigen Masse verfilzte Haare konnen die innere Harnrohren­
miindung verlegen und zu einer mechanischen Anurie fiihren (z. B. Fall RUGE, 
S. 174). 

Eine haufige, aber bemerkenswerterweise nicht regelmaBige Folge der 
Fistelbildung ist die Zystitis. Selten ist ein Aufsteigen der Entziindung und 
die Entwicklung einer Pyelonephritis (z. B. Fall HESLOP). 

In SANITERS Fall reichte die verzerrte, flachenhaft ausgezogene Harnblase 
fast bis an den rechten Rippenbogen heran. 

Bei fortschreitender Eiterung erfolgt dann schlieJ3lich einerseits ein Durch­
bruch groBer Mengen Pus, so daB gelegentlich mit dem Morgenharn mehrere 
Glas fast reinen Eiters entleert werden, und andererseits - eventuell unter 
starken Schmerzen - ein Abgang von Knochenstiicken. 

Anscheinend ohne Eiterung perforierten die Dermoide in den Fallen 
SANITER, SCHMIT, SOLOWIJ, TREUB (1897). ALBAN DORAN (1884, S. 113), 
SANTY und WOLTRING (S. 11) bringen keine naheren Angaben. 

Zahne geben das Ausgangsmaterial zur Bildung von Blasensteinen ab (z. B. 
FaIle BLACKMAN, CIVIALE); auch um Haare formen sich kleine Kalkkriimel, 
deren AusstoBung Jahre beanspruchen kann. Uber Konkrementbildung beriehten 
auch KYNOCH, LARREY und WINCKEL (1881, S.325-327). 

FELEKI zertriimmerte ein Steinkonglomerat und entfernte an 200 Steinchen. "Als 
Achse jedes Steinchens fand sich ein diinnes Menschenharchen, und einige Steinchen hingen 
rosenkranzartig aneinander." 

Auch BORCHERTS kirschgroBer Blasenstein besaB einen Kern aus Haaren. 
Einen etwa hiihnereigroBen weichen Uratstein, dessen festhaftende Basis zahlreiche 

kurze, lockige Haare von brauner Farbe enthielt, zerkleinerte schlieBIich SANGER (S. lll). 
Nur ausnahmsweise bildet sich ein Stein in der Zyste selbst. So zog HUMPHRY 

aus dem Dermoidsack - durch die Blase und Harnrohre - einen groBen Stein 
hera us, dessen Kern aus einem Haarknauel bestand und DITTRICH entfernte 
einer Sehwangeren - ohne Dnterbrechung der Graviditat - eine in ganzer 
Ausdehnung mit Haaren besetzte Zyste, die einen walnuBgroBen Stein barg. 
Dm ein in die Blase perforiertes polyposes Dermoid von TaubeneigroBe hatte 
sieh bei einer Patientin BACKERS (Fall 1) ein ganseeigroBer Harnstein gebildet. 

Blutbeimengungen zum Harn sind anseheinend selten. Nur in ver­
einzelten Beobaehtungen ist von einer "hamorrhagischen Zystitis" die Rede. 
In mane hen Beriehten wird das Fehlen einer Hamaturie besonders unterstriehen 
(z. B. FaIle LE GENDRE, QUINBY). Doeh beriehten BLICH (S. 17), LEE (S. 107) 
und WALLE (S. 18), daB in ihren Beobaehtungen groBe Klumpen koagulierten 
Bluts abgingen bzw. sieh im entleerten Drin absetzten. 

Von einer heftigen Hamorrhagie wurde DELOREs Patientin - Tragerin 
eines haarhaltigen Phosphatsteines - betroffen. 

Ein Durehbruch in die Harnblase (oder in einen Dreter) kann wie in folgender 
Beobachtung von stielgedrehtem, mit einem Riesenkystom kombinierten 
Dermoid (?) zu gewaltsamer Uberdehnung des Harnbehalters fiihren: 
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Aufs dringendste wurde CLAY (1859) zu einer Wochnerin gerufen, der er im 8. Schwanger­
schaftsmonat 60 Pfund kaffeefarbiger Flussigkeit durch Punktion einer kolossalen Ovarial­
zyste abgelassen hatte und die, am 10. Tage post partum plotzlich von heftigen BIasen­
Bchmerzen befallen, ganz auBerstande war, Wasser zu lassen. Durch den sofort eingefiihrten 
Katheter flossen zur groBen Verwunderung des Arztes und zur ebenso groBen Erleichte­
rung der Kranken nicht weniger als 9 Pfund einer fettigen, schokoladefarbigen Flussig­
keit mit nur schwachem Harngeruch abo 14 Tage lang - bis Harn und BIasenfunktion 
wieder normal waren - wurden noch zweimal taglich je 3--4 Pinten einer allmahlich immer 
klarer, heller und harnahnlicher werdenden Fliissigkeit entleert. 

(3) Durchbruch in die Geschlechtsu:ege. Entschieden seltener als durch die Harnblase 
und den Darm bahnen sich die Eitermassen einer infizierten Haarzyste einen Weg durch 
den Geschlechtskanal nach auBen. Von seinen 3 Abschnitten wird der Eileiter am wenig­
sten, die Scheide verhaltnismaBig am hiiufigsten betroffen. 

Der Einbruch in die Tube (z. B. Fall MEYER, 1905) kann - ahnlich wie bei manchen 
Formen von Tuboovarialzysten - durch einen periodischen Abgang des fHissigen Dermoid­
talgs in Schiiben durch die Gebarmutter erkennbar werden (z. B. KROMER, 1905, Fall 3). 

Weitgehend schiitzt den Fruchthalter seine Muskelmasse vor einer Zerstorung seiner 
Wandung und einer Offnung seiner Lichtung durch die fortschreitende Eiterung. Daher 
enthalt das Schrifttum nur wenige Beobachtungen von Perforation eines Dermoids in die 
Gebarmutter [z. B. Faile LIPPERT (S. 396) und MONOD (Nr 2)]. In LIPPERTS Beobachtung 
sah man Haare aus dem Halskanal heraushangen. Bei MONODS 53jahriger Kranken fiihrten 
43 Rontgenbestrahlungen zu einer Gangran der Zyste und zum AbfluB fauligen Eiters. 
Ein in das Cavum uteri durchgebrochenes Dermoid "enukleierte" MUNDE (1896) bei einer 
23jahrigen Frau. 

Etwas haufiger wird, wie erwahnt, die Sc heide fiir den AbfluB vereiterten Talgs benutzt. 
Urn den Durchbruch in die Vagina handelt es sich Z. B. in den Fallen BAUEREISEN (Nr 1), 
MANTEL (Nr 5), MUNDE (1878, S.578f£.). - In einer Beobachtung HERMANS hatte sich 
Dermoidinhalt in die Vagina ergossen, wahrend eine gleichzeitig bestehende Hamatocele 
retrouterina sich in das Rektum entleerte. (Bei HERMANS zweiter Patientin lag nur ein 
drohender Durchbruch vor, dem der Autor durch Punktion und Inzision zuvorkam.) 

Eine im Wochenbett entstandene Dermoidscheidenfistel erwahnt KOUCKY (S. 823). 
Sehr eigenartig verlief ein Fall, von dem v. JASINSKI berichtet: Der Ehemann der 

betreffenden Patientin beklagte sich uber einen Fremdkorper in der Scheide seiner Frau, 
der ihm den Beischlaf schmerzhaft machte; ein Neugeborenes brachte an der Iinken Backe 
eine frische Hautexkoriation in Form einer schmalen Aufritzung mit zur Welt. Bei einem 
Versuch, ein im linken Scheidengewolbe fiihlbares, hartes Gebilde mit der Polypenzange 
zu entfernen, zerbrach ein Instrument; ein zweites wurde krllmm gebogen, und erst nach 
Konstruktion einer besonders kraftigen Z9,nge gelang es dem Autor, aus der Mutterscheide 
zwei Zahne herauszuziehen. Da er sich dabei den Zeigefinger stark quetschte (!), wurden 
in Beendigung der Operation von einem Kollegen noch weitere zwei Zahne extrahiert. 
Von der Entfernung eines danach tastbaren, anscheinend ganz unbeweglichen Knochen­
stiicks wurde Abstand genommen. 

In JAMES H. MARTINS Beobachtung hing die ganze Zyste gestielt in die Scheide. 
y) Durchbruch in den Verdauungskanal. Unter den 257 wahrend eines 

Menschenalters operierten Dermoiden der Wiener Klinik wurde nur einmal 
ein Durchbruch in ein Nachbarorgan, und zwar in den Darm beobachtet (KER­
MAUNER 1932, S. 442). 

Sehr selten erfolgt ein Einbruch in den Diinndarm; Doppelperforationen 
beobachteten Z. B. FREDERICQ und MOULONGUET (1932, S. 227). Einen Fall von 
angeblicher Annagung der Darmwand durch einen nach auBen gewachsenen Zahn 
einer Dermoidzyste beschreibt KROPH: Mit dem knolligen, wurstformig gebogenen 
Tumor war eine Diinndarmschlinge so innig verwachsen, daB sich ihre AblOsung 
nur unter Eroffnung ihrer Wand in etwa BohnengroBe ermoglichen lieB. Aus 
der Tiefe einer Furche des Dermoids ragte an dieser Stelle ein Zahn. - Es wurde 
also lediglich bei der Operation die Darmwand verletzt, von einer Usur durch 
den Zahn ist keine Rede; zum mindesten fehlt fiir diese Annahme jeder Beweis. 

Bei einer Kranken SCHAUTAS stand das Dermoid mit dem Blinddarm in 
Verbindung. - Dreifachen Einbruch in den Dickdarm verzeichnet FELIX BARTH 
(Fall 53). 

In den Beobachtungen von ARNAL (Fall 2) und LESOURD brachen Dermoid­
zysten in den Querdarm durch; in den Fallen MALCOLM (Nr 1), MAURICE 
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H. RICHARDSON (Nr 2) und TEDENAT (1913, Nr 5-7) in das Sigmoideum. 
Die Perforation eines rechtsseitigen Dermoids in das romische S beschrieben 
DRANSFELD (S. IS) und KARL MAYER. Rupturen in den Mastdarm erwahnen 
unter anderem COHN (Fall 5), DUFFNER, HOFFMANN (S. 25), JANVRIN, LANGEN­
BUCH, LIPPERT (S. 396), LISSOWSKAJA und KRIMM, MONJARDINO (1926), MUNK, 
OPITZ, OTTOW, MAURICE H. RICHARDSON (Fall 1), SELLHEIM, STUBLER und 
BRANDESS (S.312 u. 313f.), TEDENAT (1931, S.579f.), VIRCHOW. 

Einen Fall von doppelter Perforation eines vereiterten Dermoids in den Mastdarm 
sezierte EUGEN FRANKEL. 

Bei der bereits fruher erwahnten Patientin von OPITZ gingeri Dermoidkugeln 
mit dem Stuhl abo 

Vor einem halben Jahrhundert beobachtete WALTER F. ATLEE eine Dermoidtragerin, 
die teils lange, tiefschwarze, teils nur 4 oder 5 Zoll messende hellbraune Haare (und zweimal 
etwas Blut) mit dem Stuhl verI or [vgl. v. WINCKEL (1881, S. 325-327; 1890, S.645f.)]. 

SELLHEIM operierte eine Kranke, die Haare durch den After entleerte und 
20 Jahre lang als Hysterica betrachtet worden war. 

Zwischen Mastdarm und Zyste kommt meist eine unmittelbare Verlotung 
zustande; in OTTOWS Beobachtung war der Dermoidzapfen (nach Ausstoflung 
eines Teils des Zystenbalgs) pfropfenartig in die Durchbruchsoffnung eingeheilt. 

Ein vereitertes Dermoid mit lebenden Spulwiirmern exstirpierte AMANN (s. S. 825). 
Bei einer Kranken MONJARDINOS brach ein "Teratom" des rechten Keimstocks in den 

Mastdarm ein; durch den After lief Eiter von entsetzlichem Gestank abo Nach Art eines 
breitbasigen Polypen w6lbte sich ein Teil des Gewiichses durch die Offnung so weit in die 
Darmlichtung, daB er yom After her operativ entfernt werden konnte. - Bei der 28jahrigen 
Kranken von LISSOWSKAJA und KRIMM "war bei der Defakation durch den Anus eine 
Geschwulst hervorgepreBt worden, die die Kranke nicht mehr zuriickschieben konnte; 
gleichzeitig war ein Zahn herausgefallen. Vor ungefiihr 5 Jahren hatte Patientin zeitweise 
Haare per rectum abgehen sehen" (S.744). 

Selten dringen Kotteile vom Darm in den Zystenbalg. In den Fallen 
MAURICE H. RICHARDSON (Boston) (Nr 2) und SCHAUTA (Wien) war der Der­
moidinhalt fakulent. In der Bostoner Beobachtung war nicht nur die Zyste, 
sondern auch ein 3 Zoll langer Abschnitt der Darmwand gangranos, so daJ3 eine 
ausgiebige Resektion vorgenommen wcrden muJ3te. FRASER zeigte eine Raar­
zyste, die durch einen P/z Zoll langen Gang mit dem S Romanum in Ver­
bindung stand und Kotmassen, besonders Obstreste, enthieit. 

DIETZ bearbeitete in seiner Dissertation eine etwa huhnereigroJ3e Dermoid­
zyste, die einem jungen, etwa lSjahrigen Madchen per anum abgegangen war. 
(Weitere klinische Angaben fehien.) Rier liegt jedoch nicht eine Ruptur des 
Embryoms, sondern lediglich der Darmwand vor. 

Zu 2b). Durchbruch durch die Bauchwand. 1m Bereich der Bauchweichteile 
kann die Fistelbildung bei Durchbruchen an verschiedenen Stellen erfolgen: 
Bevorzugt ist als locus minoris resistentiae der Nabelring [z. B. FaIle AMANN, 
RUTH BOCOCK, KROGMANN, MOORE, POLENOW, SAGE (Nr 1)]. LEIBTSCHIK sah 
die Offnung in der weiJ3en Linie; an z wei Stellen der Mittellinie entstanden 
Hautdefekte im Fall STEUDEL-HELBER; aus diesen Bauchdeckenfisteln kam es 
einen ganzen Sommer lang zu regelmii3igen Blutabscheidungen. 

Auch jauchiger Zysteninhalt bricht zuweilen spontan durch die Bauch­
decken durch (z. B. FaIle LEENEN und VEIT). 

Dber den Abgang von Haaren oder Milchbackzahnen aus 801chen Durchbriichen berichten 
HEINRICH, KOHLER und KROGMANN. 

Andererseits kann, wie SAGE meint, durch Atembewegungen Luft in die Fistel und 
das Dermoid eindringen und eine Ansammlung von Faulnisgasen vortauschen. 

Mit operativer Unterstiitzung k6nnen vereiterte Dermoide nach ihrer Entleerung unter 
VcrschluB der Durchbruchsstelle zur Ausheilung gelangen (Fall SCHULLER). 

EntschlieJ3t sich eine Kranke noch vor Vollendung des Durchbruchs zur 
Operation, so kann sich - wie in HENDRYH Beobachtung - ein ungewohnIiches 
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Bild bieten: Ein die Bauchwand (unterhalb des Nabels) machtig vorwolbendes 
Dermoid hatte Peritoneum und innere Rektusscheide penetriert, und es bestand 
eine freie Verbindung zwischen dem Zystenraum und dem Inneren der Muskel­
scheide, so daB sich eine groBe Menge typischen Dermoidinhalts zwischen den 
Muskelfasern angehiiuft hatte. 

3. Kombinierte Durchbruche. In immer neuen Zusammenstellungen ereignen 
sich Kombinationen von Durchbriichen. Teils entstehen unmittelbare Ver­
bindungen mit den Nachbarorganen oder Bauchdeckenfisteln, teils offnen sich 
Dermoide in einen abgekapselten Raum, mit dem auch ein angrenzendes Hohl­
organ in Kommunikation tritt. Wie ein Leichenpraparat ROBBS erkennen 
lieB, waren doppelseitige vereiterte Dermoidzysten sowie eine Leerdarmschlinge 
mit feinen Offnungen in einen abgeschlossenen retrouterinen Raum perforiert. 
Vermittelst dieses abgekapselten Empyems standen also die drei Hohlgebilde 
miteinander in Verbindung. 

Eine drohende Offnung einer verjauchten Dermoidzyste durch die vordere Bauchwand 
bei gleichzeitiger Darmperforation operierte STRASSMANN (S. 616). 

Uber einen vollendeten Durchbruch in diesel' Kombinationsform berichtet z. B. FRENCH 
(Fall 1). 

Durchbruch eines vereiterten Dermoids durch die Bauchdecken - hier mit Abgang 
von Haaren - und in das Colon ascendens wird "aus den Berichten von koniglichen 
Medizinalbeamten" unter del' Rubrik "Merkwiirdige KrankheitsfiUle" von RUST mitgeteilt. 

Das vereiterte Dermoid einer Patientin LARREYS brach zunachst in die Blase und fiinf 
Jahre spater an mehreren Stellen unterhalb des Nabels durch die Bauchdecken durch. 
Durch diese letzteren Fisteln entleerte sich HarngrieB und spater - in immer steigendem 
MaBe - triiber, stinkender Urin. SchlieBlich floB durch die Urethra iiberhaupt nichts 
mehr, da ein birnformiger Stein von 30 g Gewicht das Orificium internum urethrae 
verIegte. Haare waren eine Zeitlang auf beiden Wegen zum Vorschein gekommen. -
Durch einen operativen Eingriff wurde die Kranke bemerkenswerterweise (1846) geheilt. 

HIMMELFARB brachte ein Dermoid, das sowohl in die Blase als auch - an drei Stellen­
in den unteren Teil del' Flexura sigmoidea durchgebrochen war; del' Urin war mit Kot­
massen vermischt. Auch bier wurde durch die Operation - Ausrottung doppelseitiger 
Dermoidzysten und del' Gebarmutter mit Resektion eines Teiles del' Harnblasenwand und 
Vernahung dreier Offnungen im Dickdarm - Heilung erzielt. 

BLACKMANS Patientin, die Tragerin mehrerer groiler Blasensteine mit je einem Zahn 
als Mittelstiick, machte die Beobachtung, daB "Luft" durch ihre Blase entwich und entleerte 
Harn per rectum. 

HEsLopa Kranke, die gleichfalls Steintragerin war und Gas durch die Harnrohre abblies, 
bot bei del' Sektion - neben del' Kommunikation del' vereiterten orangengroBen, links­
seitigen Zystemit dem kaudalen Ende des Sigmoids - eine direkte Vesikorektalfistel. In 
d~s obere Ende des linken Ureters war ein walnuilgroiler Stein eingeklemmt; es bestand 
eme Pyonephrose, und kleine Abszesse waren iiberall in del' Niere zerstreut; durch 
Steinchen waren die Nierenbeckenkelche teilweise ausgefiillt. 

Uber vierfache Durchbriiche berichtete 1870 STONEY (fiir GREENHALGH): Eine ver­
eiterte Zyste des rechten Eierstocks war in die Blase, durch die Bauchdecken und 
schlieJ31ich - im Anschluil an eine operative Dehnung del' Bauchdeckenfistel - in den 
Peritonealraum durchgebrochen. Auilerdem bestand eine fistulose Verbindung mit dem 
Mastdarm, vermutlich von einer fruher (bei einer Entbindung) vorgenommenen Punktion 
herruhrend. An eitriger Bauchfellentziindung erfolgte del' Tod. 

Bei einer Patientin AMANNa hatte sich im Anschluil an ein fieberhaftes Wochenbett ein 
groiles Gewachs gebildet, aus dem sich durch eine kleine Fistel am Nabel Eitel' entleerte. 
Aus dem Eitersack zog AMANN nach Spaltung del' Wand einen Buschel Haare, einige Zahne 
und ein Knauel von 3 sich lebhaft bewegenden Spulwiirmern heraus. Kotbestandteile waren 
nicht nachweisbar; die Offnung, durch die die Wiirmer aus dem Darm in das Dermoid 
gekrochen waren, muilte sehr klein gewesen sein und sich bald wieder geschlossen haben. 

Vielleicht einzigartig ist folgende von SCHMUCKER 1782 mitgeteilte Kranken­
geschichte: 

"Ein Madchen von 121/2 Jahren bekam VOl' 21/2 Jahren, nach einigen wenigen Leib­
schmerzen, einen Tumor in Regione umbilicali, auf welchen nach wenig Tagen eine groile 
Wasserblase entstand, welche, nach einem gebrauchten Hausmittel, bald aufbrach, und 
w.oraus sich eine ziemliche Menge schlechten Eitel's ergoil. Nach diesem Vorgang verlor sich 
die Beule, und die Wasserblase heilte bis auf die Mitte des Nabels, in welchem eine Offnung 
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eines Groschels groB war, und bis an ihr Ende von gleicher GroBe blieb. Aus dieser Offnung 
floB taglich eine zieniliche Quantitat fast gutes Eiter, und nach und nach kamen auch durch 
dieselbe 12-15 ziemlich groBe Spulwiirmer heraus, und zu gleicher Zeit kamen auch etliche 
Wiirmer durch den Uringang, mit vielen Schmerzen, zum Vorschein. Nachdem dieses 
gegen ein J ahr gewahret, so fanden sich auch in der Offnung des N abels, bey jedem Verbande, 
ordentliche lange Menschenhaupthaare, welche zum Teil leicht, andere aber unter vielen 
Schmerzen, herausgezogen wurden.', 

Rier waren also Perforationen in den Darm, in die Blase und durch die Raut 
zustande gekommen. 

8. Sekundiire Veriinderungen der Dermoidzysten. 

1m Abschnitt "sekundare Veranderungen der Dermoide" sollen die Um­
bildungen der fettigen Inhaltsmassen und der Sackwand einerseits und die 
pathologische Anatomie des "rudimentaren Ovarialparasiten" andererseits ihre 
Besprechung finden. 

a) Sekundiire Veriinderungen des Zysteninhalts. In einem kleinen Prozent­
satz der Dermoidzysten trifft der Untersucher zu seiner Verwunderung als 
Inhalt nicht den iiblichen Talgklumpen, sondern eine groBe Anzahl - bis 
zu iiber 4000 (Fall BONNEY) oder iiber 300000 (Fall KUSUDA, S. 681), bzw. 
unzahlige - hanfkorn- bis erbsen-, bis kirsch-, bis nuBgroBer Fettkugeln von 
gelber bis lehmiger, gelblichgrauer, seltener grauer oder schneeweiBer Farbe. 
Derartige FaIle beschrieben (auBer den unten besonders besprochenen) z. B. 
ALEXANDER, BOXER (Nr 2), BRAKEMANN, CUENDET, ALBAN DORAN (1881 
u. 1884, S. 80), EKLER (S. 532), FENGER (Nr 2), FETZER, FRANKL (1912), 
KURT FRIEDLANDER, ROFMEIER (S.485), KEHRER, KELLENDONK, KOBERLE 
(S.517), KOTCHOUROWA, KOUCKY (S.825), LEIBTSCHIK, MAYSTRE (JENTZER), 
MUNDE (1887), RIBBERT (S. 369), RIEDINGER, RUBSAMEN, SCHICK, SHAW (S. 255), 
SWIECICKI, TEDENAT (FaIle 10, 10 1 u. ll), TIMOFEJEFF. 

In einem seiner Praparate fand PAUL STRASSMANN das Fett sogar in 
hiihnereigroBen Kugeln angeordnet. Eine einzige Kugel von diesem Riesen­
format bildete neben gelbem Brei den Inhalt der von ROBERT SCHRODER und 
TEDENAT (Fall 6) untersuchten Zysten. Diese Balle brockeln leicht, sind zer­
driickbar, teils deutlich konzentrisch geschichtet, teils aus einem gleichmaBig 
talgartigem Gemisch geformt; teils leicht konkav facettiert, teils vollkommen 
rund. Untereinander sind die Kugeln einer Zyste entweder gleich groB oder 
sie weisen erhebliche Unterschiede auf, so daB etwa erbsen- bis kastaniengroBc 
Exemplare beieinander liegen (z. B. Fall MURRAY und JEFFCOATE). 

In einem Fall ASKANAZYS hatten sie, wie der Forscher erzahlt, in ihrer Form und gelb­
lichen Farbe so bedeutende Ahnlichkeit mit weiJ3en Er bsen, daL Kollegen, die das Praparat 
sahen, ihn stets fragten, warum er sich diese Erbsen aufbewahr,. Zahllose schwarze Kiigel­
chen, die ganz wie Kaviar aussahen, wies SCHOCKAERT (1923) vor. 

Zw61f klebrige runde Kugeln, mit einem Durchmesser von P/2 cm und dariiber, die 
Kot ballen an Form und Aussehen tauschend glichen, sah FLORSCHUTZ (S. 192f.) neben 
4 verfilzten Haarbiischeln von Tauben- bis GanseeigroBe in einer schokoladenfarbigen, 
schmierigen Fliissigkeit schwimmen. 

JACOBSEN zeigte "eigentiimlich kugelrunde aus Fett und Haaren bestehende Korper, 
ungelegten H iihnereiern ahnlich". 

In verschiedenen Praparaten enthielten einige (Fall THORN) oder viele (Fall BONNEY) 
oder (fast) aIle Kugeln [Falle DIETRICH und KELLENDONK, ERNST FRANKEL, MUNDE (1887), 
PLENZ, THORNTON (1876)] Haare, die als eine Art Gerinnungszentrum gedient zu haben 
schienen. 

An jeder Kugel konnte KNAUER eine Schale von 1 mm Dicke und einen Kern 
wahrnehmen, GEBHARD einen grauen Fettmantel und eine kornige, aus Fett­
kristaIlen bestehende Mitte, McMEANS eine unregelmaBige zentrale Rohle mit 

1 TEDENAT fiihrt irrtiimlicherweise 2 Falle Nr 10 an, um dafiir Fall 13 auszulassen. 
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klarer, brauner, oliger Flussigkeit. Ein abweichendes Bild bot ERNST FRANKELS 
schon erwahntes Praparat insofern, als es neben zahlreichen harten Kugeln 
auch groBere und kleinere, unregelmaBig ge£ormte Klumpen enthielt. In dem 
gleichfalls bereits berucksichtigten Praparat SCHRODERS barg eine zweite, ein­
geklemmte und schwarzblau verfarbte Zyste einen erbsbreiahnlichen Inhalt 
mit vielen Hunderten von pfefferkorn- bis haselnuBgroBen, teils unregelmaBig 
runden, teils kantig-eckigen Gebilden, die sich als echte Gallensteine (Bili­
ru binkalksteine) erwiesen. 

Wie besonders aus ihrer gelegentlichen konzentrischen Schichtung hervor­
geht (Falle BONNEY, BUTLER-SMYTHE, GEBHARD, KNAUER, ROKITANSKY), 
werden diese eigentumlichen Kugeln zu Lebzeiten der Dermoidtragerin in deren 
Leib gebildet, entstehenalso nicht etwa als eine merkwiirdige Erstarrungsform 
infolge Abkuhlung nach der Exstirpation. Beansprucht doch eine derartige 
Ringbildung eine gewisse Zeit. Den klinischen Beweis fur die intravitale Ent­
stehung dieser Erzeugnisse erbrachte OPITZ. In dem dunnflussigen hellgrauen 
Stuhl einer in hoffnungslosem Zustand eingelieferten 23jahrigen Patientin rand 
er zahlreiche erbsengroBe, graue Kugeln aus weicher, fettiger Masse. 

Bei der Sektion erwies sich "der untere Teil des Bauches in eine groBe, nach oben durch 
verklebte Darmschlingen abgeschlossene Hohle verwandelt, deren Inhalt in der Haupt­
sache Gas und mit Dermoidbrei und Fettkugeln untermischter Eiter bildete. Auf der linken 
Darmbeinschaufel saB ein mannskopfgroBes Dermoid, zum Teil noch gefiillt mit Brei, 
Haaren und Kugeln, das mit den Bauchdecken fest verbacken war. Vom Douglas fiihrte 
eine fiir zwei Finger durchgangige Offnung in den oberen Teil des Rektums". 

In der Mehrzahl der FaIle enthalt der Zystensack neben den Kugeln noch 
eine weiBe oder gelbliche, graugelbliche, erbsensuppenfarbige, trub-braunliche, 
gelbbraune, schmutzig-braune, blutig-serose oder fettig-gelatinose Bruhe. 
Dagegen berichtet LATZKO, daB beim Versuch, eine mannskopfgroBe Zyste mit 
derartigem Inhalt zu punktieren, kein Tropfen Flussigkeit ablief, und auch 
in LIPPERTS Praparat, auf das ich noch zuruckkomme, lagen die Kugeln trocken. 

In diesen beiden Beobachtungen muB - wie in McMEANS Fall - mit einer 
nachtraglichen Aufsaugung der Flussigkeit gerechnet werden. 

Mikroskopisch fand THORNTON aul3er Bruchhaaren und Cholesterin­
tafeln Epithelien, die durch eine kornige Fettmasse zusammengebacken waren. 
KNAUERS Kugeln bestanden in ihrer ganzen Masse fast ausschlieBlich aus ver­
hornten EpithelzeIlen; daneben erblickte man Detritus und Fettsaurenadeln; 
zwischen Rindenschicht und Kern war kein Unterschied nachweisbar. Reich­
liche verhornte Epidermisschuppchen neben formlosem Fett und ganz ver­
einzelten Fettsaurenadeln sah ASKANAZY. Hier zeigte der Querschnitt keine 
Schichtung. Die Befunde von PLENZ und LIPPERT werden bei der Besprechung 
der Entstehungsweise dieser Gebilde erwahnt. 1m Fall DIETRICH und KELLEN­
DONK liel3 das Mikroskop "feinkrumelige, gestrichelte, fettartige Massen erkennen, 
die von zahlreichen zusammengebackenen (kernlosen) Hautschuppen durch­
setzt sind". 

Chemische Analyse ergab, daB die Kugeln im Fall PLENZ zu 2/3 aus atherloslichem 
Fett und zu l/~ aus atherunloslichen Anteilen bestanden und daB dieses Drittel sich neben 
winzigen Mengen von EiweiBmasse vornehmlich aus Kalziumsalzen der Palmitinsaure -
vielleicht auch der Stearinsaure - und aus Ammonsalzen von Fettsauren zusammensetzte. 

DIETRICH und KELLENDONK berichten, daB die Kugeln ihres Praparats dem ungeformten 
Talg gegeniiber eine Erhohung des Kalkgehalts auf das Fiinffache und des Fettsauregehalts 
urn 30% aufwiesen. 

SCHRODERB "Gallensteine", die KOBERT untersuchte, bestanden aus Tri­
glyzeriden der 01- und wohl auch Palmitin- und Stearinsaure sowie aus kleinen 
Mengen abgespaltener freier Fettsauren, Cholesterin und Biliru binkalk. 
Die entfettete Trockensubstanz enthielt einen sehr hohen Hundertsatz (87,85) 
Asche; nachweisbar waren in ihr Kalk, Magnesium, Eisen, Kieselsaure und 
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Tonerde. In der erbsbreiahnlichen Fliissigkeit fand sich noch ein Gemisch von 
Epithelzellen und Seifen, darunter auch Kalkseifen. Von besonderer allgemein­
pathologischer Bedeutung ist die (auch von KOBERT betonte) reichliche extra­
hepatische Gallenfarbstoffbildung, die zur Entstehung echter Bili­
rubinkalksteine fuhrte. Gallensteine sah auch v. SZATHMARY (S. 656). 

Der erste Beschreiber dieser Erscheinung - ROKITANSKY (1842) - legte 
sich folgende Erklarung ihrer Entstehung zurecht: 

"Eine mannskopfgroBe Fettzyste des rechten Ovariums fand sich nach reehts hin zwei­
mal urn ihre Achse gedreht und enthielt eine braune, fettig-glutinose Fliissigkeit, in der 
nebst einem walnuBgroBen Ballen brauner, durcheinandergefilzter Haare 72 nuBgroBe 
gelblichweiBe, von gegenseitiger Beriihrung seicht konkav facettierte, aus konzentrischen 
Schichten bestehende und ungleich zahlreichere, erbsengroBe Kugeln eines schmierigen 
Talges schwammen. Der Sack war nicht nur von Diinndarmwindungen rings umgeben, 
sondern zwei Darmstiicke verliefen auch unter demselben. Er stellte auf diese Weise einen 
BehiUter dar, der zufolge seiner Gestalt und Anheftung sowie des Befundes selbst, indem er 
zweimal urn seine Achse gedreht war, eine Granulierbiichse nachahmte, durch deren Dre­
hungen das enthaItene Fett zu den oben bemerkten Kugeln granuliert ward" (S. 600). 

OLSHAUSEN (1899) glaubte, "daB in die Hohle des Dermoids eine dunne 
serose Flussigkeit abgesondert und nun durch die Bewegungen des Korpers 
das vorher einen groBen Klumpen bildende Fett in Kugeln zerteilt wird" (S. 191). 
GEBHARD nimmt an, "daB es sich in diesen Fallen urn eine Art Butterbildung 
handelt, welche erzeugt wird durch gleichzeitiges Vorhandensein einer mit 
dem Fett nicht mischbaren Flussigkeit" (S. 369). 

Fur die Untersuchung ihrer Entstehungsweise sind die seltenen Falle von 
doppelseitigen Dermoidzysten mit Ausbildung von Kugeln nur in der einen 
Zyste von besonderem Wert. Derartige Praparate konnten PLENZ sowie 
LIPPERT bearbeiten. Jener, dem DIETRICH und KELLENDONK (S.329) durch­
aus beipflichten, nimmt an, daB der ErguB einer Flussigkeit in die Zysten­
lichtung die Bildung von Kalkseife bewirkt; diese sieht er als das wesent­
liche Bindemittel an, das Fett, Haare und Hautschuppen zusammenhalt 
und mit Hilfe einer Durchschuttlung der Fettmasse durch Korperbewegungen 
und Darmperistaltik die Formung der Kugeln bedingt. 

LIPPERTS Doppelpraparat bestand aus einem rechtsseitigen, gut faust­
groBen Dermoid mit gewohnlichem Talginhalt, und einer linksseitigen, manns­
kopfgroBen Zyste mit rund 500 lehmfarbigen Kugeln, ohne irgendwelche Fliissig­
keit. Eine Stieldrehung bestand nicht. Die chemise he Untersuchung ergab 
in beiden Dermoidzysten das gleiche Gemisch von Neutralfetten. "Verseifungs­
prozesse konnten nicht nachgewiesen werden. Die mikroskopische Unter­
suchung der konzentrisch geschichteten Kugeln zeigt eine intensive Beimengung 
von Zellresten zu dem in relativ groBen Tropfen erstarrten Fett. Die innige 
mechanische Durchmischung der Zellreste und des Fettes bedingt 
den Zusammenhalt der Kugeln. Der Inhalt der anderen Zyste dagegen 
wird dargestellt durch eine Summe nebeneinander gelagerter kleinster Fett­
tropfchen" (S.489 u. 491). Auch KNAUER betont fur seinen Fall das starke 
Uberwiegen der Epithelzellen den Fettmassen gegeniiber. 

Allgemein wird wohl von der Mehrzahl der Untersucher der Durchmischung 
des Talginhalts mit einem BluterguB (z. B. infolge einer Stieldrehung), einer 
starkeren SchweiBabsonderung, einer serosen Transsudation (einem Stauungs­
odem) oder dem Einbrueh eines benachbarten pseudomuzinosen Kystoms 
eine wesentliche Bedeutung zugeschrieben. THORN, der iiber zwei einschlagige 
Praparate verfiigt, betont die abnorme GroBe und den ungewohnlich hohen 
Fliissigkeitsgehalt seiner Zysten, infolge von SchweiBdrusenabsonderung: 
"In diesem SchweiB haben Stromungen den Fettbrei konglomeriert und zugleich 
die so gebildeten Brockel unter gegenseitiger Reibung und Reibung an der 
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Zystenwand zu Kugeln abgeschliffen. Die Stromungen in der Fliissigkeit wiede­
rum sind leicht durch die Bewegungen des Korpers zu erklaren" (S. 197f.). 
Recht bemerkenswert scheint mir in diesem Zusammenhang eineklinische 
Beobachtung THORNTONS (1876): 

Einer 59jahrigen Person punktierte der Arzt ein riesiges Dermoid. Nachdem er bereit& 
86 Pints einer dicklichen, eiterahnlichen Fliissigkeit abgelassen hatte, schwammen weille 
Fettmassen mit, und bald verstopfte sich die KanUle. Nach ihrer Sauberung entleerte 
sich - auller weiBem Talg - eine ungeheure Menge kleiner, hell brauner, kugelig-granu­
lierter Korper von SenfkorngroBe, bis die Lichtung wiederum verlegt wurde. Jetzt inji­
zierte THORNTON, um .~urchzuspiilen, etwas Karbollosung, und sofort erstarrte der gesamte 
Zysteninhalt. Diese Anderung des Aggregatzustandes erklarte er durch den Einflull der 
eingespritzten kiihlen Losung und einer Abkiihlung der Bauchdecken, die wie eine zusammen­
gefallene Blase uber den Bettrand hingen. In diesem Sinne spricht allerdings der Umste.nd, 
daB die Verfliissigung des Zysteninhalts und die weitere Entleerung des Balges durch Auf­
legung von Heillwasserbeuteln und Einspritzung von heiBem Wasser gelang. Dagegen 
spricht aber, daB die aufgefangenen Fettmassen noch nach Stunden fliissig waren. 
Es war eine Dreischichtung eingetreten: Das obere Viertel bestand ganz aus schwimmenden 
kleinen Kugeln, die mittlere Halfte aus flussigem Fett und das untere Viertel aus der 
erwahnten eiterahnlichen Flussigkeit, die - abgesehen von Bruchstiicken roter Haare und 
Cholesterintafeln - mikroskopisch vollig aus Pflasterepithelien bestand. Durch 
Schutteln erwarmter Flussigkeit im Reagenzglas konnte THORNTON kiinstlich ahnliche 
Kugeln erzeugen. Auch hier scheint die plotzliche Vermischung des stark von Epithelien 
durchsetzten Dermoidfettes mit der wallrigen Losung die Gerinnung bedingt zu haben. 

Andere eigenartige Umwandlungsformen des Dermoidinhalts beschreiben 
ASKANAZY, KROMER und SCHRODER. 

ASKANAZY (S.59) wurde durch den Fund einer solitaren groBen, aus ver­
hornten Epidermismassen aufgebauten, perlmutterglanzenden Kugel iiberrascht. 
Auch KROMER fand den ganzen Inhalt einer hiihnereigroBen Dermoidzyste zu 
einem eirunden Stein umgewandelt. "An einer einzigen Stelle war eine schmale 
Kalkbriicke zwischen diesem Stein und der Zystenwand nachzuweisen. Der 
Stein zeigte sich auBen gefleckt braunlichweiB, auf dem Durchschnitt von 
honiggelber, teilweise durchsichtiger Beschaffenheit mit eingesprengten kreidig­
weiBen Herden." So hart war der Dermoidstein, daB er mit der Sage zerlegt 
werden muBte. "Dabei war das Sagepulver eigentiimlich fettig wie Talkum. 
Die Verbindungsstelle zwischen Stein und Zystenwand entsprach dem behaarten 
Dermoidzapfen, und zwar bildeten Haare den Konnex" (1908, S.216). 

b) Die pathologische Anatomie des rudimentaren Ovarialparasiten. (Sekun­
dare Veranderungen des Dermoidzapfens.) rx) Ruck8chrittliche Veranderungen, 
Atrophie. Eine A trophie der Gehirnsubstanz war in KROMERS Fall 4 die Folge 
ihrer merkwiirdigen Lage in dem ganz diinnen Stiel eines kugelig-polyposen 
"Zapfens". Von farbstoffiihrenden Meningen umhiillt und mit eingedrungenen 
Haaren, Talgmassen und Epidermiszellen untermengt, bildeten Gliareste und 
elastische Fasern einen wirren Faserknauel, in dessen Mitte ein kleines Ependym­
rohr erschien. Ganglienzellen und Nervenfasern fehlten. 

1m Fall 13 von WILMS war auch der Befund eines atrophischen Rirns recht 
ungewohnlich: Fast vollstandig war das Zentralnervensystem durch Binde­
und Fettgewebe ersetzt, so daB von nervosen Elementen fast nichts mehr nach­
zuweisen war. (Der friihere Umfang des Gehirns wurde aus der Lage der kranialen 
und duralen Kapsel und der Einstreuung von Corpora amyloidea in die Narbe 
erschlossen.) Durch Druckwirkung kann das subkutane Fettgewebe auf der 
Hohe des Zapfens vollstandig schwinden (Fall AISENSTADT). 

Triibe Schwellung bzw. hydropische und "glasige" (HAFFTER, S.44f.) Quellung von 
Schweilldriisenepitheiien zu hochzylindrischer Form mit anschlieBendem Zellzerfall und 
Desquamation ist ein gewohnlicher Befund (z. B. LATTEUX und THEVENARD). 

Verfettung. Eine fettige Degeneration ist in Dermoiden haufig [JOHNSTONE 
(1896, S.694)]. 

Handbuch der pathoiogischen Anatomie. VII/3. 31 
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Hyalinisierung des Bindegewebes mit nachfolgendem druckatrophischem 
Untergang des epithelialen Parenchyms kommt - ganz wie in Halskropfen -
auch in Ovarialstrumen zur Beobachtung [z. B. FaIle AISENSTADT, DINGELS 
(S.64), GLOCKNER, KRETSCHMAR, MOENCH (Nr 1 u. 2), SITZLER, ULESKO­
STROGANOWA, WALTHARD (Nr 3), WERTH]. Hyaline Entartung besonders des 
hautnahen Bindegewebes im Dermoidzapfen bemerkte KABOTH. Die gleiche 
Umbildung der Weichteile fand JELKE (Fall 1) in groBer Ausdehnung. Schwere 
hyaline Veranderungen im Korium bei deutlicher Epidermolysis bullosa bildet 
KERMAUNER (1932, S. 386 u. Abb. 294) abo 

Von Verkalkung werden neben der nervosen Zentralsu bstanz mit 
ihren GefaBen [z. B. FaIle ASKANAZY (Nr 3), NOVAK, LATTEUX und THEVENARD] 
besonders Strumen betroffen [z. B. FaIle DINGELS (S. 64), GLOCKNER, KLEINE 
(Nr 3 u. 4), KORNER, KRETSCHMAR, MOENCH (Nr 2), SITZLER (S. 13), ULESKO­
STROGANOWA, WERTH]. Inkrustiert werden sowohl das hyaline Kropfgeriist 
wie das Geschwulstgewebe selbst und die Kolloidmassen. Auch der eingedickte 
Inhalt von Talgdriisen kann verkalken (z. B. ASKANAZY, Fall 5). 

Zuweilen lii.Bt sich echte Knochenbildung feststellen (z. B. Fall WERTH). 
Nicht selten - besonders wiederum im Zentralnerven- und im Kropf­

gewebe - stellt sich ortlicher Gewebstod ein. 
Nekrose einer Gehirnzone - ohne Verfliissigung - erwahnt KROMER (Fall 1). 

Zerfallserscheinungen in der Gliamasse, eine Durchsetzung entweder mit vielen 
kleinen, unregelmaBigen Erweichungshohlen oder mit einem umfangreichen 
Zystenraum - also eine Enzephalomalazie - vermutlich infolge einer Blut­
sperre - sahen ASKANAZY (FaIle 2 u.3), HEIJL (Fall 8), KApPELER (Fall 2) 
und KROMER (FaIle 2 u. 5) und NOVAK (Fall 1). 

In den Gliaresten wie im Bindegewebe fallen zuweilen groBe Zellen mit 
gelbem, kornigem, eisenfreiem Pigment auf, die ganze Ringe um die Erweichungs­
hohlen bilden. In der Wand sieht man ferner kristallinische Einlagerungen 
(Nadelbiischel) mit Riesenzellen. 

Vom Rand solcher Verfliissigungsherde kann eine reparatorische Glia­
wucherung einsetzen, die zu einer Sklerose oder Gliose fiihrt. Oder es erfolgt -
da die Beziehungen des Bindegewebes zur zerfallenden Hirnsubstanz ganz 
anders sind als im normalen Zentralnervensystem (ASKANAZY, 1907, S.42 
Anm.) - eine bindegewebige Organisation des untergegangenen Gewebes 
(ASKANAZY, Fall 3, S.28). 

1m Gegensatz zu der Zentralnervensubstanz bleiben nach KROMERS Angaben 
(1908, S.234) die peripheren Nervenstamme so gut wie immer von Entartung 
verschont. Ortlichen Gewebstod in der Mitte einer Struma ovarii nebst Er­
weichungshohlen mit dickfliissiger gelber Masse beschreibt DINGELS (S.59). 
Auf ganzlich abgestorbene Kropfbezirke stieG ULESKO-STROGANOWA. Am 
Schmelz der Zahnkronen kommt ein AufsaugungsprozeB zur Beobachtung, 
der - von der physiologischen Wurzelresorption der Milchzahne verschieden 
(MEISSNER, S.21) - auf Dentin, Zement und Knochen iibergreifend, zum 
Teil falschlich als Karies gedeutet worden ist. Es finden sich scharfrandige 
Mulden oder Unterhohlungen, deren braune Wand in unregelmaBiger Weise 
mit weichen Zerfallsmassen bedeckt ist (MARTHALER, W. D. MILLER, TRAUNER). 

Neben diesen Defekten kann in vereiterten oder verjauchten, also bakterien­
haltigen Dermoiden eine wahre Karies zur Beobachtung gelangen, wie viel­
leicht in den Fallen GERMANN und HESCHL (S. 58). In HESCHLS Praparat zeigte 
ein Zahn unter der Krone ein unregelmiiBiges scharfrandiges Loch - "ahnlich 
wie bei Karies". Einen "kariosen Zahn" zeigte auch KAUFFMANN. Seine 
Diagnose wird jedoch von V. MOSER (S. 8) angezweifelt, zumal nahere Angaben 
fehlen. 
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Substanzmangel an den Kronen deutet PONT (S.611) weder als Karies 
noch als Usur oder Aufsaugung, sondern als eine "Dyskalzifikation" oder als 
Kalkmangel. 

f3) Kreislaufst6rungen. Durch Odemfliissigkeit werden die Alveolen ova­
rieHer Strumen auseinander gedrangt (z. B. Fall ULESKO-STROGANOWA). -
Verlegung eines groBen GefaBes durch einen Pfropf erwahnt MEYER (1925, 
Fall 5). 

Blutungen entstehen in verschiedenen Organen, so im Gehirn [z. B. FaIle 
KROMER (Nr 1), WILMS (Nr 9)], oder in einem Kropf [z. B. FaIle BARSIECK 
(S.40), BOXER (Nr 1), GENNER, GOTTSCHALK, KAFKA (Nr 1), KRETSCHMAR, 
MOENCH (Nr 3), MORGEN, SCHAUTA, SITZLER (S. 10 u. 12), WALTHARD (Nr 3) 
und WERTH]. 

In KRETSCHMARs Fall bildete die Grundsubstanz des Kropfes eine graurotliche, mark­
ahnlich aussehende, feingekornte Masse, die teils durch Zystenbildung zu einem Balkenwerk 
aufgelockert, teils bis auf wenige Inseln durch ausgedehnte Blutungen zertrummert oder 
nekrotisiert ist. Die braunroten Hamorrhagien, die wachsahnlichen, abgestorbenen Ab­
schnitte und die graurote Grundsubstanz verliehen, regellos durcheinander gewurfelt -
haufiger allmahlich ineinander ubergehend, seltener scharf voneinander abgesetzt -, der 
Schnittflache ein so buntscheckiges Aussehen, daB KRETSCHMAR sie mit einer Platte wolkigen 
Achats vergleicht. 

In KROMERS Fall 9 war der Schleimhautteil eines Magenstiicks durch 
hochgradige Wandblutungen groBtenteils zerstort und bei der narbigen Aus­
heilung der Hamorrhagie - unter VerOdung der Lichtung - der Sklerose und 
Verkalkung anheimgefallen. SchlieBlich verzeichnet KROMER (Fall 10) auch 
noch eine alte Durchblutung eines PEYERSchen Haufens. 

Starke Erweiterung von Lymphraumen (z. B. WILMS Fall 4) - besonders 
durch Fetttransport (s. S. 460f.) - wird haufiger beobachtet. 

y) Entziindungen. Eine eitrige Dermatitis deckte die mikroskopische Unter­
suchung in KROMERS 10. Beobachtung auf. Das Korium war dicht mit Leuko­
zyten durchsetzt, die die stark gefiillten HautgefaBe mantelartig umhiillten 
und in den tieferen Abschnitten knotchenformige, der Einschmelzung nahe 
Herde bildeten. Zu einer Meningoenzephalitis und einem eitrigen Katarrh 
der Luftwege hatte im Fall 7 ASKANAZYS eine metastatische Staphylokokken­
ansteckung AniaB gegeben: Ein entziindliches Keimgewebe, das die Hirnmasse 
teilweise umgibt, dringt bis zum Ventrikel vor, des sen Epithel teilweise zer­
storend, und endigt in einem eitrig nekrotischen Herd mit zahlreichen 
Staphylokokken. Zellinfiltrate urn die GefiiBe des Hirngewebes wie in den 
Adergeflechten bezeugen die Ausdehnung des Entziindungsprozesses. Die durch 
eingelagerte Chromatophoren gekennzeichneten weichen Hirnhaute sind gleich­
falls entziindlich verandert. Der Respirationskanal ist teilweise ausgeweitet 
und mit schleimig-eitriger, staphylokokkenhaltiger Absonderung erfiillt. 

In ganz vereinzelten Beobachtungen fallt die Hautdecke des Dermoid­
zapfens der noch zu besprechenden sekundaren Haareinpflanzung zum Opfer. 
Wie in der Balgwand entwickelt sich auch hier eine zu schweren Verwiistungen 
fiihrende Fremdkorperentziindung. Es wird also der eigene Mutterboden der 
Haare nicht verschont; man sieht vielmehr neben normalen, in ihrer Scheide 
sitzenden Exemplaren wurzel- und scheidenlose, abgestorbene Haarschafte, 
von einem durchbluteten Keimgewebe umschlossen, durch die Raut bis tief 
in den Zapfen eindringen. Rundzellige Durchsetzung der Hirnsubstanz erwahnen 
z. B. KAPPELER (Fall 2), der HirngefaBwandungen NOVAK (Fall 1), des Koriums 
OFFERGELD - mit partiellem Verlust der Oberhaut und auf die auBere Zysten­
wand iibergreifend - KROMER (Fall 9), des unteren Rumpfgebietes KABOTH, 
"an mehreren Stellen" KLAUHAMMER (S. 10). Eine "chronische Angina" mit 
dichten Plasmazellinfiltraten bildet KERMAUNER (1932, Abb. 304) abo 

31* 
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(j) Tuberkulose. Der ungewohnliche Befund einer Tuberkulose des Zapfens 
wird von HOHNE und MOENCH (1923) angegeben. 

e) Hypertrophie. Die schon von HAFFTER (Fall 2, S.44f.) gefundene Ver­
groBerung der glatten Muskulatur der SchweiBdriisen wird von WILMS als 
Arbeitshypertrophie gedeutet (vgl. FISCHL, S.568). Zuweilen stoBt man auf 
"ganz unglaublich machtige Muskellager" (KERMAUNER 1932, S. 388). Auch 
eine Hypertrophie der Arrectores pilorum kann sich entwickeln [z. B. Falle 
ALBRECHT-MEYER, ASKANAZY (Nr 7), HEIJL (1921, Nr 8), MEYER (1925, 
Nr 1)]. Ein "machtiges Talgdriisenadenom" erwahnt STEINERT (S.244). 

') Retentionszysten kommen namentlich in den Hautdriisen und im Zentral­
nervensystem zur Beobachtung. Ausweitung (der Endstiicke) von Haarbalgen 
erwahnen z. B. ASKANAZY (Fall 3) und KAPPELER (Fall 4). Zystische Erweite­
rung von Talgdriisen verzeichnet MERTTENS (S.295). 

Die Bildung von Milien, stark vorgewOlbten Buchten der Talgdriisen mit 
konzentrisch geschichteten, verhornten Epidermiszellen - Epithelperlen -
beschreibt FRIEDLANDER (S. 370). Zuweilen findet man den Inhalt erweiterter 
Talgdriisen, wie bereits erwahnt, verkalkt. 

Von FRIEDLANDER (S.370£.) wurde auch eine umfangreiche Bildung dicht­
gedrangter, bis iiberwalnuBgroBer A theromzysten mit breiigem, fettig glanzen­
dem Inhalt hervorgehoben. Doch muB hier auch an ein Eindringen von Dermoid­
brei in Lymphspalten und mit der Talgzyste in Verbindung stehende Zysten­
raume gedacht werden. Auch BAUMGARTEN (S. 521 u. 524) erwahnt die Entwick­
lung sekundarer Talgdriisenzysten, die ganz und gar die Beschaffenheit kleiner 
Atherombalge aufwiesen, in der Wand eines Dermoids. Blahung von Talgdriisen 
infolge von Sekretstauung beschreibt ferner KROMER (1899, S.329 u. 1908, 
S.225£.) in seinem ersten Praparat: ,;Ubergange vom verschlossenen Aus­
fiihrungsgange zu diesen Retentionszysten, sowie von diesen zu Komedonen 
und Atheromen finden sich in jedem Schnitt" (S.329). Der Durchbruch der 
Atheromknotchen nach der Zystenhohle bedingt die zahlreichen Vertiefungen 
und somit das eigentiimlich gezackte Oberflachenrelief der Dermoidhaut (vgl. 
JELKE, Fall 2, S. 19). 

NECK und NAUWERCK berichten, daB in den Talgdriisen ihrer Zyste II eine 
Verhaltung der abgesonderten Massen stattgefunden hatte und daB diese Renten­
tionszysten verschiedentlich nach der Lichtung des Dermoids hin durchgebrochen 
waren. Deutlich lieBen sich die verschiedenen Stadien dieser Perforation er­
kennen. Die zwischen dichtgedrangten Rupturstellen stehengebliebene Raut 
bot wieder das kennzeichnende stachelige Relief (S. 807). 

Auch die zystische Ausweitung von SchweiBdriisen lieB sich in dem 
erwahnten Praparat FRIEDLANDERS verfolgen: 

"Wo man die Quer- und Schragschnitte der Schlauche dieht nebeneinander gelagert 
vorfindet, da bemerkt man zuweilen Kommunikationen zweier benachbarter durch Defekte 
ihrer Wandung; tritt dieser Vorgang haufiger ein, so entsteht ein Bild, ahnlich wie das­
jenige der Lungeninfundibula mit ihren Alveolen. Weiterhin findet man dann kleinste 
zystische Raume, offenbar aus der vorher beschriebenen Konfluenz mehrerer benachbarter 
Schlauche durch weiteren Schwund der Scheidewande oder direkt aus der Erweiterung 
einzelner Schlauche entstanden, mit feinkornigem, muzinhaltigem Inhalt und einem flim­
mernden Zylinderepithel versehen. Diese Zysten wachsen nun von einer fast mikroskopi­
schen GroBe an bis zu faustgroBen Gebilden und groBer, ihre Innenflache ist teils glatt, 
teils mit kleinen papillaren Erhebungen versehen; an einzelnen Stellen findet man bis 
Millimeterhiihe schlanke, dicht nebeneinander stehende Papillen" (FRIEDLANDER, S.371). 

Anscheinend handelt es sich hier, wie auch ASKANAZY (1905, S. 31) kritisch 
bemerkt, urn die Vereinigung einer erweiterten SchweiBdriise mit einer Flimmer­
epithelzyste des Atmungsweges. Die Flimmerung der Epithelien ware sonst 
nicht zu erklaren. 
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Erweiterungen der Knaueldrusen geringeren Grades - zum Teil mit am­
pullenartiger Ausbuchtung ihrer AusfUhrungsgange und Entwicklung dicht­
gedrangter, ganze Knauel bildender Verhaltungszysten - erwahnen auch 
ASKANAZY (FaIle 3 u. 5), BIERMANN (Fall 1), HAFFTER (Fall 2), KABOTH, KAP­
PELER (Fall 4), KROMER (Falle 3 u. 6; 1908, S. 227), LATTEUX und THEVENARD, 
MERTTENS (S.295), PREIsENDANZ (Fall 2), WILMS (FaIle 9 u. 15). 

Interessant ist die bereits angefUhrte, von HAF1;'TER und WILMS an der­
artig gedehnten Drusen gefundene riesige Arbeitshypertrophie der glatten 
Muskulatur innerhalb der Membrana propria. Dunne, auf dem Durchschnitt 
als rundliche Knotchen erscheinende Muskelpfeiler springen in die Kanallichtung 
vor. Abgestorben und in die 
Lichtung abgestoBen ist die 
Mehrzahl der Epithelien. 

Umgekehrt stellte ASKA­
NAZY (Fall 3) in erweiterten 
Knaueldrusen einen Schwund 
der subepithelialen Muskellage 
(und eine Abflachung des Epi­
thels zur Wurfelform) fest. 
Zystische Erweiterung von 
S chI e i m d r use n, die, mit 
eingedickter, schleimiger Ab­
sonderung gefUllt , in den 
Flimmerepithelschlauch ein­
munden, verzeichnet KROMER 
(Fall 11). 

Durch Ausbildung eines 
Hydrozephalus ist der an­
fanglich uberraschende Befund 
umfangreicher, mit Zentralner­
vensubstanz - im wesentlichen 
Glia - dunn ausgekleideter 
Zystenraume zu erklaren [KAP­
PELER (Fall 3), MEYER (1925, 
FaIl2), SCHNEIDER]' In ASKA-

Abb. 42. l\Iikrozystische Erweiternng von Schweilldrusen. 
Hohe nnd Helligkeit des Epithels wechseln anch in 

demselben Drusenabschnitt. 

NAZYS Fall 7 hat sich die Hirnkammer so machtig ausgedehnt, "daB der nach 
dem Zystenlumen gerichtete Teil des Zentralnervensystems aus dem eigent­
lichen Dermoidhocker hernios, ctwa wie eine Meningoenzephalozele heraus­
getreten ist, freilich auch mit Durchdringung der Hautdecke. Der nebst Hirn­
hauten prolabierte Teil des Gehirns breitet sich dann als groBe Blase mit dunner 
Wand und weiter Hohle innerhalb der Eierstockszyste aus" (S.46). ApfelgroB 
springt diese "Zyste" kugelig in das kindskopfgroBe Dermoid vor, sich seiner 
Innenflache dicht anlegend. In seiner Beurteilung bemerkt ASKANAZY zu dem 
seltenen Fund, daB man leicht die Hirnsubstanz an der Hirnbasis, den "Ven­
trikelbodcn", hatte fUr die freie Oberflache der Dermoidbildung halten konnen, 
wenn die Zyste nicht in Serienschnitten untersucht worden ware. 

Ahnliche Bilder lieferten KATSURADAS in mehrfacher Beziehung beachtens­
werte Neubildungen. Sein Tumor Nr. 1 besteht aus 2 groBen, durch eine Scheide­
wand getrennten Zystenraumen. In der einen (oberen) Kammer, die als die 
eigentliche Dennoidzyste erscheint, erhebt sich eine bruckenformige Vorwolbung; 
der zweite (untere) Raum hat fast glatte Innenflache, die mikroskopisch in 
ganzer Ausdehnung von einer 0,5-4 mm starken Lage von ncrvosem Gewebe 
mit zum Teil schon in Entartung begriffenen Ganglienzellen, Nervenfasern und 
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Gliagewebe ausgekleidet ist. Die zweite Zyste erweist sieh also als maehtige 
Hohlenbildung in der zentralen Nervensubstanz. 

KATSURADAS zweites Praparat stellt eine faustgroBe Neubildung vor, die 
auf dem Durehsehnitt eine apfelgroBe unregelmaBige Hautzyste zeigt; in ihre 
Liehtung ragen 5 andere Zysten vor. Dieser groBe Raum enthalt nur Fliissigkeit 
(ohne Haare und TaIg); ein Zapfen fehlt. Die Innenwand besteht aus Glia­
gewebe. Von den 5 eingelagerten Kammern besitzt nur die erste - taubenei­
groBe - einen erbsengroBen, zottenartigen Vorsprung und eine Oberhaut. Der 
Innenraum ist mit teigig-fettiger Masse ausgefiillt und steht in Verbindung 
mit der Zyste Nr 4. Die dritte - kastaniengroBe - Zyste umsehlieBt - als Ver­

., 

Abb. 4~. Hydrozephaius eines rudimentaren Parasitcn. 13e­
grenzung der Wand einer Dermoidzyste (in der rechten Halftc 
des Hildes) durch cinen heIIgrauen Streifen Hirnmasse. In der 
Iinken Halfte wird eine Ausbuchtung des Hydrozephalus mit 
schmaler Lichtung noch durch einen dunklen Epithelstreifen 

von der Zystenwand getrennt. 

dauungshohle - einekirseh­
groBe, sehr harte Masse ohne 
Haare; den Hauptbestand­
teil ihrer Wand bilden zahl­
reiehe Biindel glatter Mus­
kulatur, ihre Tapete ein ge­
sehiehtetes Zylinderepithel. 
Kammer Nr 4 ist so groB 
wie ein kleines Hiihnerei 
und steht dureh ein Loeh 
nieht nur, wie angegeben, 
mit der zweiten, sondern 
aueh mit der fiinften - un­
terhiihnereigroBen - Zyste 
in Verbindung. InfoIge die­
ser Kommunikation haben 
die Raume Nr 4 und 5 den­
selben Inhalt wie die zweite 
Zyste, obwohl sie keine 
Hautauskleidung und kei­
nen Zapfen aufzuweisen 
haben. Ihre Innenwand be­
steht zum groBen Teil bzw. 
nur in einem Absehnitt 
aus gesehiehtetem Flimmer­
epithel. 

Bei starkster FiiIlung Iegen sieh die Wande der iiberdehnten Hirnkammer 
der Innenwand der Dermoidzyste allseitig so dieht an, daB der Eindruek eines 
einkammerigen serosen Kystoms entsteht. In einer sehr bemerkenswerten 
(unveroffentlichten) Beobachtung PAUL SCHNEIDERs-Darmstadt (Nr 226/33) 
bot die doppelfaustgroBe ziemlich diinnwandige und daher durchscheinende 
Zyste eine zarte glattc Innenflache. Der Inhalt war wasserig, hellgelb. Mehr­
fach fanden sich leistenartige, flach auslaufende Verdickungen, die sich beim 
Einsehneiden als kleine, mit Talg und Harehen ausgefiillte und mit weiBer Epi­
dermis ausgeklcidete Hohlraume erwiesen. Das vermeintliche Kystom ent­
puppte sich also als der Wasserkopf eines Dermoids, dessen epidermoidaler 
AnteiI zu langen Leisten ausgezogen und ganz in die Wand verdrangt war. 

1)) Neubildungen. Einen Naevus erwahnen ganz kurz GHARBONNEL und 
PIERRE-NADAL (1912, S.426) und E. NEUMANN (1886, S.494). In LUBARSCHS 
Fall wies die (80jahrige) Tragerin des "Embryoms" noch etwa 40 Muttermaler 
der auBeren Haut auf. Seltene Befunde in Dermoidzysten sind echte 
Gewachse. 
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Myxome. In MERTTENS zweitem Praparat geht von der Raut eine eigen­
tiimliche, myxomartige, polypose Wucherung aus, die in zystischer Er­
weichung begriffen ist. 

Lipome. Uber eine reine Fettgewebsgeschwulst berichtet POTHERAT 
(1901). In einer dreikammerigen Dermoidzyste fand ferner SCHRAMM ein groBes, 
pilzformiges, haarbesetztes Lipom. Die Bildung einer gelappten Fettgewebs­
geschwulst mit Einsprengung mehrerer Knorpelinseln sah RIBBERT (S.659). 
Seiner Deutung des merkwiirdigen Befundes als einseitige Entwicklung (in dem 
von RIBBERT selbst, wie auch von mir gebrauchten Sinn) wird man jedoch nicht 
zustimmen konnen, da sich neben dem Lipom eine Zyste mit behaartem Vor­
sprung fand. Lipomahnliche Fettansammlungen fanden KERMAUNER (S.388) 
sowie KOUCKY (S. 828) in 5 von 100 Fallen. 

Lymphangiome. Ein dattelgroBes LymphgefaBgewachs des Ovariums als 
Teil eines kleinen Dermoids bei einem 10 Monate alten Madchen zeigte RassLE. 
Nur an einer winzigen, mit bloB em Auge kaum sichtbaren Stelle fand sich 
Raut mit Anhangsgebilden. AufgefaBt wurde das Gewachs als Lymphangiom 
des Unterhautgewebes. 

Wie KERMAUNER (S.411) jedoch ausfiihrt, hat es sich bei diesen Lymph­
gefaBwucherungen wohl nicht um eine Neubildung, sondern lediglich um die 
S.460f. beschriebene Fettresorption gehandelt. 

Cholesteatome. Perlgeschwiilste in Dermoiden - nicht zu verwechseln 
mit Einsprengung von Cholesteatomperlen in sonst normalen Eierstocken -
sahen BORST und RIBBERT (bzw. SAVELS, S.33). 

Anderweitige, klinisch gutartige Geschwiilste. Eine zylindrom­
und eine hypernephromartige Neubildung sah NOVAK im rechten bzw.linken 
Ovarium desselben Falles (Nr 2) von mehrfacher Dermoidbildung; Papillome 
(Hautwarzen) fanden FENGER (1887, Fall 3) und KERMAUNER (S.380). 

Klinisch bOsartige Gewiichse. "Endotheliome" schildern ECKARDT, FLAISCH­
LEN, LANELONQUE und FAGUET, POMORSKI und WOLFF. POMORSKIB vielfach 
verwachsener Tumor war verjaucht; das Gewebe weich, morsch und bruchig 
und mit zottigen, schwammartigen Wucherungen bedeckt. 

Die - im ganzen seltenen - Sarkome und die verhaltnismaBig haufigen 
und wichtigen Karzinome werden S. 565f. und 693ff. eingehend besprochen. 

c) Sekundare Veranderungen der Zystenwand. Besonders in Dermoid 
zysten mit reichlicher Entwicklung eng verfilzter Haarmassen wird eine 
sekundare Einpflanzung der der Innenflache iiberall dicht anliegenden 
Haare beobachtet [z. B. Fane KALO, KERMAUNER (1932, S.383)]. Meist sind 
sie abgestoBen, also frei dem Talg beigemischt und finden auf diese Weise in 
der Wand wieder Halt. Nur selten handelt es sich urn noch bodenstandige 
Gebilde, die somit eine doppelte Befestigung erlangen. So sproBte in GENTILIS 
Fall 4 (S.622) aus einer Stelle des Dermoidzapfens ein 6 cm langer Schopf 
blonder Haare, von denen ein Teil sich wieder in einen pfenniggroBen Bereich 
der Wand einspieBte. Auch eine zweifache Anheftung desselben ausgefallenen 
Haares laBt sich feststellen (HILDEBRANDT, S. 165). 

Bei dieser sekundaren Einpflanzung findet nicht nur ein EinspieBen der 
Spitzenteile in die Zystenwand, sondern ein Umwachsen auch von Abschnitten 
der SchiiJte durch Keimgewebe statt. Mikroskopisch enthalt dieses unzahlige 
Fremdkorperriesenzellen, die die zum Teil deutlich aufgesplitterten Haarschafte 
rings umgeben (z. B. FaIle AISENSTADT und HANS ROTH), fett- und pigment­
haltige, epithelioide FreBzellen (Pseudoxanthomzellen) sowie eisenhaltige Reste 
kleiner Blutungen aus den immer wieder neu durch die eingespieBten Haare 
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geschadigten Kapillaren. Auch urn abgeschilferte Hornmassen bilden sich 
Fremdkorperriesenzellen in groBer Zahl (STEWART). Plasmazellenreichtum 
bemerkt AISENSTADT. Der Nachweis der erwahnten luteinzellenahnlichen 
Makrophagen kann zu der Fehldiagnose eines Corpus luteum, das Auffinden 
der Riesenzellen zu der irrigen Annahme einer tuberkulOsen Ansteckung der 
Dermoidwand fUhren. 

Durch diese Haareinpflanzung wird die ursprungliche Zelltapete des Dermoid­
balges groBtenteils zerstort. GroBere Zysten erscheinen also in der Regel als 
epithellos (STEWART und EGLINGTON, WILLIAMSON). Dieser merkwurdige 
Vorgang kann aber auch auf einen Teil der Wand beschrankt bleiben. Fast 

Abb. 44. Wand einer Dermoidzyst e mit hochgradiger 
Fremdkiirperentziindung urn eingespieBte Bruchstiicke von 
HaarschiLften. Ein eirunder Schragschnitt durch ein Haar 
genau in der Mitte des Gesichtsfeldes . Rechts von ihm 
ein schmaler langs getroffener Haarsplitter. In der Um­
gebung, besonders rechts, Riesenzellen und Makrophagen 
bzw. Pseudoxanthomzellen in verschiedenen Stadien der 

Fettspeicherung. 

vollige Vernichtung der inneren 
Schichten geben unter anderen 
BANDLER (Fall 1), HILDE­
BRANDT (Fall 2), KATSURADA 
(FaIl4), KLOKOW (Fall 1, S.21) 
und KROMER (Falle 4 u. 7B) 
fUr ihre Praparate an. 

Als Hauptsitz dieser Fremd­
korperentzundung bevorzugt 
ist verstandlicherweise die dem 
Zapfen gegenuberliegende Zy. 
stenwand. Erreichen die Haare 
sie bei ihrem Wachstum , so 
kann nicht nur das geschilderte 
EinspieBen, sondern auch ein 
Durchwachsen des Balges durch 
die Haare erfolgen, so daB sie 
an der freien Geschwulstober­
flache zum Vorschein kommen 
[GEBHARD (8. 371), LUDEWIG 
(Fall 12) J. Kommt der ProzeB 
zur narbigen Ausheilung, so 
entwickelt sich eine gleich­
maBig -hyaline 8u bstanz als Be­
grenzung der Hohle, die der 
Verkalkung oder Verkno­

cherung anheimfallen kann. 80 sah NOVAK eine vielfach verkalkte, von ein­
gespieBten Haaren durchsetzte Bindegewebsmembran (Fall 2, 8.19), und HILDE­
BRANDT fand im Bereich eines etwa 1 Quadratzoll groBen, leicht vermckten 
Teils der Zystenwand, von auBen nach innen gerechnet, Bindegewebsschichten 
von wechselndem Zellgehalt, eine Art vielfach noch fibrillar gestreiften, osteoid 
umsaumten, spongiosen Knochens und eine schmale Lage von Keimgewebe. 
In den unregelmaBig gestalteten Lucken der Knochenplatte findet sich zell­
und gefaBreiches Markgewebe. In der granulierenden 8chicht wie im Mark 
fallen zahlreiche, wirr angeordnete Haare auf, die in den verschiedensten Rich­
tungen getroffen sind. Auch nackt im Knochen sowie in der auBeren bin de­
gewebigen Wandschicht bzw. - in einer zweiten Beobachtung HILDEBRANDTS -
im Fettgewebe liegt eineMinderzahl der Haarbruchstucke. Wandverdickungen 
durch ganze Systeme neugebildeter, machtig erweiterter I~ymphraume be­
schreibt BOXER. Selten ist eine sekundare Uberhautung des Balges yom 
FuB des Zapfens aus. Moglich ist auch nach KROMER (1908, S. 243) eine 
Verpflanzung abgelOster Epidermisteile der Embryonalanlage auf entfernte 
Wandstellen. 
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1m 10. Fall desselben Autors war es zur Uberhautung einer AbszeBmembran 
gekommen. Rier lag also die Oberhaut nicht einem Papillarkorper, sondern 
dem Granulationsgewebe auf. 

Von der Ryalinisierung und Verkalkung vernarbten Keimgewebes abge­
sehen, kommt noch eine mehr oder weniger ausgedehnte Ablagerung in der 
Wand zur Beobachtung, die z. B. in einem Praparat BUSSES den ganzen Zysten­
sack in eine Kalkschale umwandelte [vgl. auch Falle F:EJRE, FRANKL (1914, S. 217), 
IVENS (1909), KUSUDA (S. 681), REED und PAINE] und zuweilen zur Anwendung 
der Sage zwingt (z. B. Fall EUGEN FRANKEL). Kleinere Kalkplattchen finden 
sich haufig genug in der Wand, so z. B. in 8 von 100 Fallen KOUCKYS (S. 826). 

Gelegentlich laJ3t sich eine umschriebene Umwandlung des Bindegewebes in Faser­
knorpel nachweisen (z. B. Fall FRIEDREICH). 

Ungewohnlich ist eine tuberkulose Ansteckung des Balges: In einem verdickten Ab­
schnitt der Zystenwand fand COHN einen von der Dermoidhohle vollkommen getrennten, 
vereinzelten tuberkulosen Herd von kaum BohnengroJ3e mit zahlreichen LANGHANSSchen 
Riesenzellen und beginnender Verkasung. Eine Fremdkorperentziindung glaubt er aus­
schlieJ3en zu konnen. Ais Infektionsweg wird in Anbetracht des Fehlens von spezifischen 
Veranderungen im iibrigen Geschlechtsapparat eine vereinzelte Einschleppung auf dem 
Blutweg angenommen. 

Etwas haufiger greift eine Bauchfell·, Eileiter- oder Eierstockstuberkulose in Form 
einer Aussaat hirsekomgroJ3er Knotchen lediglich auf die AuJ3enwand einer Dermoidzyste 
iiber [z. B. Faile GADE, GRUNBAUM, HOHNE, LABHARDT, LOGOTHETOPOULOS (doppelseitig), 
MOENOH, ROSENTHAL]. 

SCHOTTLANDERS Beschreibung einer einschlagigen Beobachtung (Fall 1) erscheint mir 
unklar: Von Tuberkeln ist nicht die Rede; Epitheloid- und Riesenzellen fehlen, dagegen 
findet sich innerhalb des Bindegewebes eine geradezu erstaunliche Menge von Tuberkel­
bazillen. 

Wenn COHN angibt, SIMMONDS habe 4 Faile tuberkulos angesteckter Ovarialzysten 
einschlie13lich eines Praparats von Dermoidzyste veroffentlicht, so ist das falsch. SIMMONDS 
(S. 51) hat lediglich das zufallige Zusammentreffen einer Genitaltuberkulose mit nicht 
tu ber kulosen Zystenbildungen erwahnt. Vollig eindeutig sagt er: "In allen diesen Fallen 
wurden tuberkulose Veranderungen der Zystenwand ... vermiJ3t." COHNS Irrtum ist urn 
so unverstandlicher, als er ROSENTHAL anfiihrt, der die Ausfiihrungen von SIMMONDS 
durchaus richtig wiedergibt. 

N e ubi 1 dun g e n entwickeln sich in der Dermoidwand wesentlich seltener 
als im Zapfen. 

Ein "Lymphspaltenendotheliom" beschreibt KROMER (1908, S.256) 
mit der ausdrucklichen Bemerkung, daB er Fettresorption in diesen Tumor­
schichten nicht feststellen konnte. 

NEUMANNS "Dermoidzyste mit maligner (perithelialer) Degeneration der 
Zystenwand" erklart KROMPECHER (1903, S. 181£.) auf Grund der Unter­
suchung eines ruckfalligen Gewachses (bei derselben Kranken) als Basalzellenkrebs. 

tiber Sarkom- und Krebsentwicklung im Dermoidbalg s. S. 565f. und S. 693f. 
Sehr bemerkenswert ist ein von WILMS untersuchter und von SANGER mit­

geteilter Fall von metastatischer Karzinose auf der Innenwand eines 
Dermoids. 

Es fanden sich "einige ganz kleine, schwach papillare Erhebungen", die mikroskopisch 
den Bau eines gallertigen Driisenkarzinoms zeigten. Als Erstgeschwulst wurde spater ein 
inoperabler, hochsitzender Mastdarmkrebs nachgewiesen, der zur Zeit der Ovariotomie 
noch nicht erkannt werden konnte und dem die Kranke bald erlag. Unverstandlich bleibt 
mir SANGERs Beurteilung, daJ3 die Knotchen "nicht als Metastasen aufzufassen seien, 
sondem als entstanden durch Einwanderung von Krebskeimen, vermittelt durch alte 
Verwachsungen der Zyste mit dem trotz Unauffalligkeit bereits tief krebsig erkrankten 
Mastdarm" (S.699). 

9. Das Verhalten der N achbarorgane. 
Von W. A. FREUND ist auf das Syndrom: "Genitaler Infantilismus und 

Ovarialdermoid" hingewiesen worden. Nach ihm haben einzelne Untersucher 
auf eine mangelhafte Entwicklung des Geschlechtsapparates, der Bruste und 
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Brustwarzen, des Beckens, ja selbst des ganzen Korpers aufmerksam ge­
macht. Zur Erklarung dieses Zusammentreffens wird eine Entwicklungs­
hemmung des normalen Eierstocksgewebes durch die Talgzysten angenommen. 
Nach NORDLINGER (S. 18 u. 26) spricht "das Vorhandensein eines Status 
infantilis der Genitalien neben Dermoidzyste des Ovariums bei alteren Frauen 
fUr den kongenitalen Ursprung dieser Geschwulst". Doch halte ich diese 
Erscheinung - auch in Anbetracht der vielen im Schrifttum niedergelegten 
Beobachtungen von Schwangerschaft bei Dermoidtragerinnen - fUr rein 
zufallig. Tatsachlich findet man diese Unterentwicklung nur in einem sehr 
geringen Hundertsatz der Beobachtungen: Unter 36 Fallen konnte STRASS­
MANN nur eine Dermoidtragerin mit Infantilismus und Amenorrhoe ermitteln. 
Fur das Tiibinger Material geben STUBLER und BRANDESS (S. 312) bzw. 
AUGUST MAYER (S.860) 4% an. Nur bei LUFTSPRINGER und NORDLINGER 
finde ich hOhere Werte. Jener zahlt sogar 6 FaIle auf (Nr 1, 2, 14, 22, 39 
u.41) und erreicht damit (bei 53 Dermoidkranken) 11 %. NORDLINGER (1887) 
verfugt nur uber 10 FaIle der Tubinger Klinik; 9mal finden sich Angaben 
uber die GroBe des Fruchthalters: 2mal bestand eine durch chronische Muskel­
entzundung bedingte Massenzunahme, 2 Uteri besaBen normale MaBe, und 
die restlichen 5 boten eine Sondenlange von 6-6,5 cm. 

Das kasuistische Schrifttum enthalt nur vereinzelte einschlagige Angaben [z. B. FaIle 
ARMKNECHT, BAB (1906), BAILLIE, BENDA, DEMONS (1905), FREMBGEN, H. W. FREuND 
(1892, S.611), HOFFMANN (S. 18f.), LEOPOLD (1882, Nr 11), LIPPERT (S. 422) MOXTER, 
HANS OTTO NEUMANN (1925), PAULY (S. 34-36), SCHABEL, SCHAUTA (1903), E. M. SIMONS, 
TRIBUKAIT, SPENCER WELLS (S. 75, Nr 380)]. 

Mangelhaft ausgebildete kleine Schamlippen und kurzer Damm werden 
mehrfach verzeichnet, z. B. von ARMKNECHT. Bei 3 Dermoidtragerinnen fand 
der gleiche Untersucher ein kindliches Becken. 

Wie gesagt, fallt gelegentlich eine schwache Entwicklung der Bruste oder 
des Warzenhofes auf (z. B. Fall PROSKE). "Schlechte Warzen" behauptet ARM­
KNECHT (S. 9) in nicht weniger als 90% seiner FaIle gefunden zu haben. 

In diesem Zusammenhang sei erwahnt, daB NYSTROM fUr die Menarche 
von 95 Madchen und Frauen mit Talgzysten aus der Praxis ENGSTROMS ein 
Durchschnittsalter von 15 Jahren, 8 Monaten und 6 Tagen errechnet (S.315), 
wahrend das finnische Madchen im allgemeinen schon mit 15 Jahren, 0 Monaten 
und 24 Tagen seine erste Regel erlebt (S.316). (Die entsprechende Mittelzahl 
fUr das gesamte Helsingforser Eierstocksgewachsmaterial ENGSTROMS ist 
15 Jahre, 10 Monate und 19 Tage.) Hieraus auf eine minderwertige Korper­
verfassung der Dermoidpatientinnen zu schlieBen, ist nicht zulassig: Einerseits 
schreibt NYSTROM selbst (S.315), die Anzahl von Fallen der verschiedenen 
Neubildungsformen sei gar zu unbedeutend, um auch nur einige Wahrschein­
lichkeitsschlusse zu gestatten; andererseits laBt sich ebensogut einwenden, 
daB ein Madchen nicht deswegen spater reift und nicht deswegen ein Dermoid 
"bekommt", weil ihr Geschlechtsapparat von Haus aus unterwertig ist, sondern 
daB die Monatsblutungen spater einsetzen, weil die - vollwertige - Keimdruse 
durch die Erzeugung verschiedenster Gewebsarten im Zapfen der Talgzyste 
sozusagen in Anspruch genom men ist. 

In bemerkenswertem Gegensatz zu diesem Infantilismus steht die sehr 
seltene Beobachtung einer vorzeitigen Geschlechtsreife bei kindlichen Dermoid­
tragerinnen in den Fallen FUSINO, NEURATH und OREL. NEURATHS 101/ 2jahrige 
Kranke bot das "Bild einer geschlechtsreifen Frau mit kindlichen Proportionen". 

Bei der relativen Haufigkeit und dem langsamen Wachstum der Dermoid­
zysten gelangen zahIlose krankhafte Veranderungen an den Nachbarorganen 
zur Beobachtung, die meist Zufallsbefunde darstellen und deren Aufzahlung 
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im einzelnen nicht moglich ist. Es sollen daher nur wenige Beispiele gegeben 
werden. 

SIMMONDS (S.51) und STUBLER und BRANDESS (S.312) verzeichnen Falle 
von ausgedehnter Tuberkulose der Geschlechtsorgane neben einem Dermoid, 
ohne daB es zu einem "Cbergreifen der Infektion auf die Zyste gekommen ware. 

a) Der Eileiter. a) Selten finden sich MiBbildungen in Form einer Neben­
tube bis zu 3 em Lange (z. B. GENTILI, FaIle 1 u.5) oder eines iiberzahligen 
Fimbrientrichters (z. B. Fall CARL SCHRODER). Verdickungen, Dehnungen 
und Schwellungen der Muttertrompete sind dagegen ein haufiger Befund. Ver­
schluB des Fimbrienendes mit Ausbildung einer Wassertube bis zu fast Ganse­
eigroBe gelangt hin und wieder zur Beobachtung [z. B. Falle GENTILI (Nr 7), 
PREISENDANZ, RICKMERS (S. 32), OTTO SEITZ, TEDENAT (1931, Nr 2), TlXlER, 
WEDEKIND (S. 16)]. Anfiillung des Eileiters mit Blut findet sich vornehmlich 
bei Stieldrehung (z. B. Fall BOVEE, 1904). Chronische Entziindungen erwahnen 
z. B. BRUNS (S. 31), RICKMERS (S. 32), STRATZ (S. 19), WILMS (Fall 9); eine 
Pyosalpinx CARLO DECIO (1890, S. 529, Fall 2), KUSUDA (S. 681), ROBERT LEE, 
SHAW (S. 254 u. 258), TEDENAT (FaIle 14 u. 15), TREUB (1897); doppelseitige 
Eitertuben MOENCH (1923) und MORITZ ROSENSTEIN (1912), eine entsprechende 
Erkrankung des Eileiters der Gegenseite SIMONS [vgl. GODLEWSKI, RAvANO 
(S.252), MAURICE H. RICHARDSON (Fall I)]. Zuweilen heilt die Entziindung 
mit VerOdung des Organs aus (z. B. Fall DEMONS). 

Vereinzelt laBt sich auch eine Tuberkulose nachweisen, teils auf einer (z. B. WEDE­
KIND, S. 16), teils auf beiden Seiten [z. B. FaIle BREWIS (1906), VAN Rooy, ROUFFART 
(Nr 2)]. Ungewohnlich ist eine Beobachtung MACKENRODTB (1900) von Adenomyom des 
Eileiters, sowie ein Praparat KITTLERB von "primarem alveolo-papillarem Tu benkarzinom 
mit Impfmetastase auf dem Endometrium". 

Uber Tubenschwangerschaft s. S.466. 
Gelegentlich trifft der Operateur neben ein- oder doppelseitigen Dermoiden 

eine Parovarialzyste [z. B. FaIle LIPPERT (S.422), ROSENSTEIN (1906, 
S. 1280; bei einer Schwangeren)]. 

b) Die Gebiirmutter. Fehlbildungen des Fruchthalters bei Dermoidtrage­
rinnen werden von KERMAUNER (1932, S.438) als recht selten bezeichnet. 
"Cber eine stielgedrehte Talgzyste "bei einer 15jahrigen Dystrophen mit Uterus­
aplasie" berichtet HOLTMANN. 1m Wiener Material fand sich nur einmal ein 
Uterus arcuatus; tiber eine einhornige Gebarmutter berichtet SANGER (S. 691), 
tiber eine zweihornige MACKENRODT (1910, Fall 1) und MANTEL (Fall 7) ; tiber 
einen Uterus duplex bicornis ADEODATO; bei SANGERS Kranker hatte sich das 
Embryom auf der Seite des fehlenden Eileiters entwickelt. MiBbildungen ver­
schiedener Art entdeckten ferner COTTE und VACHEY (Fall 1), DUJON, GLASER, 
MACKENRODT (1900), MENNENGA (Fall 2) und NYSTROM (S.289, Fall 4). 

ARMKNECHTB erstaunliche Bemerkung (S.l1), daB in den meisten Fallen 
Bildungsanomalien vorhanden seien, ist nur dadurch zu erklaren, daB der Unter­
sucher tiberhaupt nur iiber 14 Falle verfiigt. 

fJ) Die Menstruation. Merkwiirdig widerspruchsvoll sind die Angaben 
verschiedener Frauenarzte iiber Storungen des Monatsflusses. "Cber Blutungen 
wird haufiger geklagt als tiber schmerzhafte Regel. Zwei Drittel von PAUL 
STRASSMANNB Kranken litten teils an Meno-, teils an Metrorrhagien. Die 
Neigung zu vermehrten Blutungen wird durch eine mit dem Niedersinken des 
Dermoids verbundene Drehung des breiten Mutterbands erklart, die den venosen 
AbfluB hemmt (STRASSMANN, S. 614f.) und eine Stauung im Fruchthalter 
nach sich zieht. Unter 100 Beobachtungen verzeichnet KOUCKY 46mal eine 
normale Regel, 28mal Storungen; bei 10 Kranken war bereits die Menopause 
eingetreten; iiber 16 fehlen Angaben. Zu einem ahnlichen Ergebnis kommt 
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SMI'.rH (S.669): Abweichungen der Regel fand er bei 51,6% der Kranken. 
AMY M. FLEMING (S.288) verzeichnet in 30% ihrer Faile Dysmenorrh6e, in 
20% Metrorrhagien, in 25% Menorrhagien. Oligo- oder Amenorrhoe findet 
THEOPHILIDES in einem Fiinftel, Meno- und Metrorrhagien in je einem Achtel 
der FaIle (S.28). UnbeeinfluBte Menstruation sah LIPPERT (S.421) in 60% 
des Leipziger Materials. Von 82 Dermoidtragerinnen im geschlechtsreifen Alter, 
die in der Universitats - Frauenklinik Berlin zur Operation kamen, gaben 
58 = 71 % regelmiWige, beschwerdefreie Menstruation an (DRANSFELD; S. llL). 
Nach AUGUST MAYERS (S. 859) Erfahrungen ist die Regel "in den allermeisten 
Fallen (83 %) normal; Metrorrhagien oder AmenorrhOe sind sehr selten" (vgl. 
STUBLER und BRANDESS, S.311f.). UnregelmaBigkeiten in der Periode fand 
LUFTSPRINGER (S. 10) bei 9 von 43 Patientinnen. Die Hundertsatze der 
einzelnen Berichterstatter sind nicht ohne weiteres miteinander vergleichbar, 
da sie sich teils auf die Gesamtzahl der Dermoidtragerinnen, teils nur auf die 
Patientinnen im geschlechtsreifen Alter beziehen. Auf die sehr ins einzelne 
gehenden Angaben NYSTROMS (S. 325-327) kann hier nur hingewiesen werden. 
Anhaltende Blutungen fiihren hin und wieder zu auBerordentlicher Schwachung 
der Kranken [z. B. FaIle HOFFMANN (S. 19£.), DE ROUVILLEJ. 

Selbst bei Tragerinnen paariger Haarzysten kann die Regel ganz normal 
verlaufen [z. B. FaIle LUFTSPRINGER (S.1O), AUGUSTE POLLOSSON, STUBLER 
und BRANDESS (S. 317)]. 

Von 19 Berliner Frauen mit doppelseitigen Neubildungen hatten 14 keine 
Anomalien der Regel aufzuweisen; von den iibrigen 5 befand sich eine schon 
im Klimakterium (DRANSFELD, S.12). 

Erstaunlich ungleich sind die Angaben iiber die Haufigkeit eines wei Ben 
Ausflusses: AMY M. FLEMING (1931, S.288) ermittelte ihn in nicht weniger 
als 55% ihrer Kranken, wahrend WILFRED SHAW (1932) die Leukorrhoe iiber­
haupt nicht erwahnt. Einzelne Beobachtungen stammen u. a. von FRANKL 
(1924), FREMBGEN, POLl (bei einer Strumatragerin), RICHARDSON (Fall 1). 

y) Lageveranderungen. Riickwartsknickung oder -streckung ist bei 
der (wie S. 408f. erwahnt) haufigen Lage des Dermoids vor dem Fruchthalter 
ein keineswegs seltener Befund [z. B. FaIle DEClO (S. 463, Nr 15), ELLIOT (Nr 2), 
KOLTONSKI (Nr 1), MOENCH (Nr 2), VALENTIN MULLER, HANS OTTO NEUMANN 
(1925, S. 1554 u. 1555), PROSKE, SCHICKELE und TEDENAT (Nr 3)]. Nicht 
weniger als 12 FaIle enthalt LUFTSPRINGERS Tabelle. GroBe Gewachse konnen 
unter Umstanden den Fruchthalter ganz platt driicken und in die Lange zerren 
(z. B. Fall MENDELs). Zuweilen wird er eleviert und gegen die Schamfuge 
gepreBt (z. B. Fall JABOULAY). Ganz iiberwiegend wohl als zufallige Komplika­
tion und nur sehr selten infolge der Raumbeschrankung durch umfangreiche 
Dermoide wird eine "Anteposition des Uterus mit Vertikalstellung" (v. FELLEN­
BERG) oder ein Vorfall der Gebarmutter festgestellt [z. B. FaIle BRUNS (S. 31), 
CRIPPS (Nr 23), v. FELLENBERG, LUFTSPRINGER (S.9f.) und VAN DER ELST]. 

15) Eitrige Entziindung. Starkere entziindliche Veranderungen Hnden sich iiber­
raschenderweise selten: Eine Eiteransammlung in einem Mutterhorn stellte BOLDT, eine 
Pyometra GODLEWSKI, vollige Verodung des Halskanals AMIco-RoXAs fest. 

e) Gesch wii Is te. Polypen des Mutterkorpers wie des -halsEs begleiten zuweilen sowohl 
einfache Dermoidzysten (z. B. RICKMERS, S.32) als allch Eierstockskropfe (z. B. Faile 
KOVACS und SWANTON). Eine Adenomyosis erwahnt KusuDA (S. 687). Die bemerkens­
wert haufige Vergesellschaftung mit Muskelgesch wiilsten sahen unter anderenADEoDATO, 
BARNSBY, CAZIN (1923), AMY M. FLEMING (S.289), HAULTAIN (1910), KELLY (Fall 146), 
MANDELSTAMM, MASSON und MUELLER (Fall 6), MAUCLAIRE und PILLIET (1898), PORTER, 
VAN Rooy, ROSENSTEIN, SHAW (S. 254), SUTHERLAND (Fall 1) und WOLFE (Fall 2). 
Es berechneten LIPPERT (S. 422) 4,5; KusuDA (S. 681) 5,1; DRANSFELD (S.22) und 
KOUCKY (S. 822) je 9; AUGUST MAYER (S. 859) bzw. STUBLER und BRANDESS (S. 312) 10; 
S:I1ITH (S. 669) 14,8%. 
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Auch bei schwangeren Darmoidtragerinnen werden Myome beobachtet (z. B. Falie 
CHARBONNEL und COSTEDOAT, COMMANDEUR und PATEL). 

Ferner entwickeln sich Myome gelegentlich bei ein- oder doppelseitigen Eierstocks­
kropfen [z. B. Falle DAVIDSON, FRANKEL und LEDERER (Nr 3) und KovAcs bzw. HORNEY 
(S. 40) und MANASSE. Adenomyome in beiden Teilen eines Uterus duplex bicornis 
bringt MACKENRODT (1900). Ein Sarkom der Portio meldet WEDEKIND (S. 16). 

Auch Krebse der Gebarmutter entwickeln sich bei Dermoidtragerinnen [z. B. Faile 
KELLY (Nr 243), ELISABETH SCHMID (S. 6). Sitz des Karzinoms war das Korpus z. B. in 
den Fallen SMITH (S. 668) und WEIBEL (Nr 9), das Kollum in den 4 Falien DRANSFELDS 
(S. 22) und in einer Beobachtung KERMAUNERS (1932, S. 372). Hin und wieder finden 
sich Muskelgeschwulst und Krebs bei derselben Dermoidtragerin. So sah KERMAUNER 
(S. 392) bei einer Frau mit paarigen Dermoiden neben mehreren Myomen des Fruchthalters 
einen beginnenden Krebs am Muttermund. 

Selbst metastatische Krebse werden gelegentlich beobachtet. 

c) Die Scheide. Senkung einer oder beider Scheidenwande mit oder ohne Zysto­
oder Rektozele oder Elongatio colli - meist die Folge alter Dammrisse - wird bei Mehr­
gebarenden ofter beobachtet [z. B. Faile GRANDIN, KOLTONSKI (Nr 1), MOENCH (Nr 3), 
RICKMERS (S.32), ScmcKELE, SCHWARZENBACH und WARD. 

Eine Scheidenzyste als Komplikation erwahnt LUFTSPRINGER (Fall 3), ein "Fibrom" 
HENSTON. Eine Dermoidzyste bei primarem Scheidenkre bs bringt REDLICH (S. 323). 

d) Die Scham. Nur in Ausnahmefallen fiihrt der Druck der Neubildung 
auf groBe Venen zu - zeitweiliger - Anschwellung der Labien (z. B. LUFT­
SPRINGER, Fall 29). 

e) Der Eierstock der Gegenseite. Der Haufigkeit der Dermoidzysten ent­
sprechend finden sich oft genug Erkrankungen der zweiten Keimdriise. 
So verzeichnen eine kleinzystische Entartung unter anderen AMICO -ROXAS, 
BRUNS (S.31), COHN (Fall 4), RICKMERS (S.32). Einfache Zysten finden 
sich nicht selten. AMY M. FLEMING (S.288) sah sie in 40% ihrer Falle. Ein­
zelne Beobachtungen bringen BRUNS (S. 31), KOLTONSKI, KOUCKY (S. 825), 
MANDELSTAMM (S.2358). Auch N eu bild ungen mancher Art bringt der 
andere Eierstock hervor: So finden sich gelegentlich Fibrome [z. B. Falle 
EFLER (Nr 9), LUFTSPRINGER (Nr 19), MAISS, RAVANO (S. 252) und STUBLER und 
BRANDESS (S. 300)]. Serose zum Teil papiIlare Kystome fanden u. a. DREXLER 
(S.36), KERMAUNER (S.414, 2 FaIle), KITTLER, KUSUDA (S.681), LIPPERT 
(S. 422, 3 FaIle), LOCHRANE und KEATINGE (S. 316), MANDELSTAMM (4 Faile), 
ROUFFART (Fall 2), SHAW (S.254), SIMON (Fall 3), TEDENAT (1931, Fall 5). 

Pseudom uzinkystome scheinen bemerkenswerterweise in der zweiten 
Keimdriise nicht haufiger als die serosen Blastome [z. B. FaIle CHARBONNEL und 
PIERRE-NADAL, ALBAN DORAN (1884, S.84; 3 FaIle), HEINRICH HOFFMANN, 
KERMAUNER, LIPPER'f (2 FaIle), MANDELSTAMM, MOENCH, SHAW (S. 254), SMITH 
(S.666), WINTERBAUER]. Hinzuzuzahlen sind diesen Beobachtungen vielleicht 
noch einige FaIle ohne nahere Angabe des Geschwulstcharakters [z. B. BODE 
(Nr 10), OPIE (1891, Nr 2), MAYSTRE (JENTZER)]. Selten ist die Vergesell­
schaftung mit einem Sarkom [v. SZATHMARY (1935, S. 668)] oder einem 
Kre bs (z. B. FaIle DELAUNAY und PILLIET, HOLST). FROMME (1905, Fall 2) 
berichtet tiber ein "Cystoma multiloculare carcinomatosum". Metastatische 
Karzinome beschreiben KERMAUNER (1932, S.417) und REDLICH (S. 323). 

Gelegentlich werden bei Dermoidtragerinnen dreifache Neubildungen 
beobachtet. So zahlt PUHR folgcnde Vergesellschaftung auf: Paariges Fibrom 
und einseitige Dermoidzyste (S. 46); paarige Dermoidzyste und einseitiges 
Zystokarzinom (2 FaIle, S. 45). 

TIber das Fehlen von Eierstock und Eileiter der Gegenseite - vermut­
lich infolge Abschntirung - bei einer Dermoidtragerin schreibt HERZL. 

In einer anscheinend vereinzelt gebliebenen Beobachtung (Fall 7) fand 
TEDENAT im breiten Mutterband einen Echinokokkus. 



494 Die Gewachse des Eierstockes. 

/) Die ableitenden Harnwege. Namentlich bei Einbettung der Dermoid­
zysten in derbe schwartige Massen kann sich auf einer oder beiden Seiten eine 
Erweiterung des Harnleiters und des Nierenbeckens entwickeln, die ihren Aus­
gang in Nierenschrumpfung nimmt [z. B. FaIle GRILLMEIER (Nr 44, S. 29f. 
u. 71), WILLY ROTH]' Druck auf die Blase fiihrt zu Storungen der Harn­
entleerung und im weiteren VerIauf zu einer Zystitis (z. B. JELKE, Fall 1). 

g) Der Darm. Einen Fall von DarmverschluJ3 infolge Zusammenpressung 
des Mastdarms durch eine Dermoidzyste bei einer hochbetagten Geisteskranken 
verwertete RAUM in seiner Dissertation. In dem stark erweiterten romischen S 
fanden sich unmittelbar oberhalb des Mastdarms Dehnungsgeschwiire. 

h) Das Bauch/ell. Chronische Entziindungen bzw. Verdickungen namentlich 
des Beckenfells [z. B. Falle DREXLER (Nr. 157), POLANO, RICKMERS (S.32), 
SIMONS] - teils ausgedehnt, teils mehr umschrieben -, finden sich beson­
ders bei eingekeilten und verwachsenen Dermoiden. 

Uber die Abdrehung von Dermoidzysten und ihre Verankerung im Netz 
sowie iiber die Folgen ihrer Berstung in die Bauchhohle ist S. 468 u. 471 berichtet. 

Bei Eierstockskropfen erfolgt in einzelnen FaIlcn eine Aussaat multi pier 
miliarer Zystchen an der Oberflache der Darmschlingen wie am Seitenfell (Fall 
MORGEN) oder von groJ3eren kompakten Knoten im Bereich des kleinen Beckens 
(Fall WERTH) oder im Bauchraum auf Netz, Gekrose und Diinndarm (Fall 
SHAPIRO). 

Eine zufallige Vergesellschaftung bildet eine Tub e r k u los e des Bauchfells 
[z. B. FaIle ADOLF FRANK (S. 185£.) und LUFTSPRINGER (Nr 14)]. 

Zwei Kranken (Falle 6 und 7) entfernte TEDENAT auJ3er Dermoidzysten 
einen Echinococcus hydatidosus des Netzes. 

i) Die Weichteile. GroJ3e Talgzysten bedingen erhebliche ortliche Kreis­
laufstorungen und fiihren im Bereich der unteren Bauchwand zu starken 
Venenerweiterungen (z. B. Fall MENDELS, 1907) oder zu machtigen wasser­
siichtigen Anschwellungen der Beine (z. B. Fall HERAPATH). 

Wie bei anderen Neubildungen finden sich auch bei Tragerinnen von Embryo­
nen gelegentlich Nabel- oder Leistenhernien [FaIle MOHR (1912), NOBLE (S. 439) 
bzw. MENNENGA (Nr 2), NYSTROM (S. 289, Nr 4)]. Werden Dermoidzysten bei 
ihrer Punktion oder bei ihrer Ausrottung durch Leibschnitt eroffnet und gelangt 
zellhaltiger Brei in die Weichteilwunde, so kann ein "Bauchwanddermoid" 
heranwachsen [z. B. Falle TEDENAT (1931, S.583) bzw. KAARSBERG-HERTZ]. 

Selten wird eine abnorme Behaarung beobachtet (z. B. Falle ARM­
KNECHT). Ein Bartwuchs hatte sich in VALENTIN MULLERS Fall entwickelt. 

Gelegentlich wird eine VergroJ3erung der Brustdrusen, V 0 r mil c h a b son­
de rung [z. B. DRANSFELD (S. 14; 3 Falle), LEIGHTON jr.] und Braunung des 
Warzenhofes bei nicht schwangeren - selbst bei kinderlosen - Dermoidtrage­
rinnen verzeichnet (z. B. LUFTSPRINGER, S. 10). 

b) Die Schleimepithelgew3chse (PseudomuzingeschwiiIste). 
Das Gegenstiick zu den serosen, vom Keimepithel abstammenden Flimmer­

epithelgewachsen mit ihren drei Unterformen der kompakten Fibroadenome, 
der glattwandigen und der papillenfiihrenden Kystome bilden die Schleim­
epithelgeschwiilste mit den entsprechenden drei Untergruppen. Ihre Ab­
leitung von irgend einer ortsgehorigen epithelfiihrenden Bildung der Keimdriise 
scheint ausgeschlossen; vielmehr sind sie, wie schon S. 459 bemerkt, hinsichtlich 
ihrer Entstehung den Dermoidzysten gleich zu stellen. 

Besonders betont sei, daJ3 es nicht immer gelingt, ein Kystom 
genau zu bestimmen. Wie jiingst noch SMITH (S. 667) sagte, finden 
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sich zuweilen pseudomuzinose und serose Elemente zugleich 
[vgl. MEYER (1932, S.594), Fall FLEISCHMANN]. 

Das Kennzeichen dieser drei nur auBerlich verschiedenen Gewachsarten ist, 
wie schon der Name Schleimepithelgewachse besagt, das hochzylindrische, helle, 
glasige, schleimbildende, muzikarminpositive Epithel mit grundstandigen 
Kernen und - ihm entsprechend - der gallertige Zysteninhalt. 

1848 gab VIRCHOW (S. 209) an, daB er "nichts gesehen habe, was die Ent­
stehung der Raume des Eierstockskolloids aus Mutterzellen oder ihres Inhalts 
aus Zelleninhalt irgendwie wahrscheinlich machte". Heute wissen wir, daB 
das Pseudomuzin - im Gegensatz zu WALDEYERS (1870, S.273ff.) Ansicht­
im wesentlichen das Erzeugnis einer echten Zellabsonderung, nicht einer 
Zellentartung ist [KLEBS (1876, S.798), LUCKE und KLEBS (1867, S.6), 
OLSHAUSEN (S. 345), PFANNENSTIEL (1890, S. 476 und 1908, S. 149)]. Die Zellen 
gehen durch ihre Tatigkeit meist nicht zugrunde. 

Wie schon angedeutet, mochte ich ahnlich wie MEYER, die Schleimepithel­
gewachse einteilen in: 

ganz oder teilweise massive, falschlich als solide bezeichnete, 
pseudomuzinose Adenome, 

glattwandige Pseudom uzinkystome, 
papillare Pseudomuzinkystome. 

Ich teile durchaus die z. B. auch von MEYER (1916, S.309) iibernommene 
Auffassung WALDEYERS (1870, S. 254), daB die urspriingliche Gewachsform 
immer das Adenoma pseudomucinosum ist, daB es allerdings in weitaus den 
meisten Fallen durch eine iiberreiche Absonderung zur groBzystischen 
Geschwulst oder zum Kystom wird (MEYER). AIle Ovarialkystome entwickeln 
sich aus epithelialen (driisigen) Bildungen. Bei den kompakten Pseudomuzin­
geschwiilsten tritt die Zellabsonderung der ZeIlwucherung gegeniiber ganz in 
den Hintergrund (GLOCKNER, S. 84). 

Die Entstehung der Pseudomuzingewachse. 
Wie SCHICKELE (1911, S.5 u. 8) be merkt, ist es auffallig, daB selbst sein 

nur erbsgroBes Kystom, der "allererste Anfang einer pseudomuzinosen Neu­
bildung", gar keine Zeichen seiner Herkun£t trug. 

Auf Grund der Untersuchung eines wesentlich groBeren Kystoms von 
11/2 Zoll Durchmesser in Reihenschnitten kommt W. SHAW (1932, S.243) zu 
der Anschauung, daB die Entstehung der Schleimepithelgewachse als m ul ti­
zentrisch aufzu£assen sei. 

Da PFLUGERSche Eischlauche (bzw. Epithelschlauche) - es ware vermessen 
zu sagen: bekanntlich - im menschlichen Keimstock nicht gebildet werden, 
eriibrigt sich eine Stellungnahme zu den Versuchen, die Schleimepithelgewachse 
von ihnen abzuleiten [z. B. BOTTCHER (S. 333), FERNBACH (S. 25), OLSHAUSEN 
(S.343£.)]. 

DaB epithelfiihrende Zysten sich nicht durch eine "kolloide Erweich ung" 
der Bindegewe bszellen des Stromas bilden, wie z. B. FORSTER (1865, S. 360 
u. 371) RINDFLEISCH (1878, S.472) und MAYWEG (S. 18£., 37f£. u. 55) glaubten, 
braucht heute nicht erst bewiesen zu werden. 

Wie schon S.347£. ausge£iihrt, entstehen Pseudomuzingewachse ebenso­
wenig aus Follikelepithelien wie serose Kystome, auch nicht - wie GOTT­
SCHALK (S.594) meinte - die mit wiirfelformigem Epithel ausgekleideten 
dickgallertigen Kystome. 

In Ubereinstimmung mit v. FRANQUE (1927, S. 932) betonen auch PFANNEN­
STIEL (1908, S. 204) - unter Preisgabe eigener friiherer "Belege" - und 
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FRANKL (1914, S.204) sehr richtig, daB von keiner Seite auch nur mit einiger 
Wahrscheinlichkeit der Ubergang von Follikelepithel in charakteristisches 
Schleimepithel der pseudomuzinosen Kystadenome dargetan worden ist. 

Auch eine Durchbrechung der Theca interna durch eine epitheliale Sprossen­
bildung ist bisher noch nicht nachgewiesen worden. 

Sehr wesentlich ist PFANNENSTIEL8 (S. 198f.) Feststellung, daB die "kritische 
Widerlegung der Beweiskraft von Befunden betreffend die Follikelepithelgenese" 
als ein Fortschritt in der histogenetischen Geschwulstforschung zu werten sei. 

Gegen die Kystomentwicklung aus Follikeln nahm auch GOODALL wiederholt 
(z. B. 1920, S.76 u. 1920, S.256f.) nachdriicklich SteHung. 

Den Ursprung vom Paro vari u m verfocht - wie flir die serosen - auch flir die pseudo· 
muzinosen Kystome COBLENZ. 

NOEGGERATH (S. 3) glaubte, daB eine keineswegs kleine Zahl von "Zylinderzellen­
adenomen" veranderte und erweiterte BlutgefaBe waren; diese Geschwulstform sei daher 
folgerichtig "Angio ma cysticu m" zu nennen. 

FISCHEL (1880, S.215), GOODALL (1920, S.263 und 1927, S. 87) und WIL­
LIAMSON (1927, S.92) behaupteten, den Ubergang des Keimepithels in 
Pseudomuzinepithel bewiesen zu haben: ,,1 have shown, how the germinal 
epithelium can and does transform itself into mucous cells that have all the 
characters of the lining cells of the pseudomucinous cyst" (GOODALL). 

KOSSMANN und - von ihm iiberzeugt - auch WENDELER (S. 413f.) fiihren 
nicht nur die serosen "papillaren", sondern auch die pseudomuzinosen "glandu­
laren" Kystome auf isolierte, versprengte Inseln MULLERschen Epithels von 
zervikalem Typus zuriick; sie wei sen darauf hin, "daB aus demselben Dr-Keim­
epithel, von welchem das in Betracht kommende Oberflachenepithel des Eier­
stockes abstammt, auch der MULLERsche Gang gebildet wird". Er liefere in 
der Zervixschleimhaut Bildungen, "die im umgrenzten mikroskopischen Bilde 
gelegentlich von gewissen Partien pseudomuzinoser Kystadenome kaum zu 
unterscheiden sind" (S. 413f.), und es entstiinden beim Menschen "ofters auBer 
dem Trichter der Haupttube noch akzessorische Bildungen, die als rudimentare 
MULLERsche Gange anzusehen seien". Ein Teil dieses Epithels konne in seiner 
Differenzierung zcrvikalen Charakter annehmen. Diese Hypothese he1£e am besten 
iiber aIle Schwierigkeiten hinweg. Demgegeniiber betont MEYER zutreffend, "daB 
im gewohnlichen Ovarium die haufigen Oberflachenepitheleinstiilpungen niemals 
pseudomuzinoses, wohl aber oft Flimmerepithel tragen". Wenn in den beiden 
Fallen GLOCKNER und MEYER Pseudomuzinkystome einen direkten Zusammen­
hang mit dem Oberflachenepithel erkennen lieBen, so konne die Verbindung 
auch sekundar sein (S. 325). "KOSSMANNS Meinung konnte nur dann in 
Betracht kommen, wenn das MULLERsche Epithel, besonders das der Cervix 
uteri, auch an anderen Stellen ahnliche Tumoren zuwege brachte" (S. 327.) 
In einem anderen Sinn halten auch v. FRAN QuE (S.933) und LAHM (S. 265ff.) 
die angeborene Anlage der Pseudomuzinkystome fiir wahrscheinlich. Der hypo­
thetische Geschwulstreiz treffe vermutlich in der Regel nicht norma Ie Bestand­
teile des Eierstocks, sondern Gebilde, die schon zur Zeit der embryonalen 
Entwicklung abnormerweise in die Keimdriise gelangt seien, z. B. die WALT­
HARDschen kortikalen Pflasterepithel-, Flimmer- und Becherzellherde in den 
Ovarien ganz verschiedener Altersstufen. Fiir die Entwicklung von Flimmer­
oder Becherzelladenomen aus den entsprechenden Formen des Zylinderepithels 
sei das Fehlen oder Vorhandensein eines charakteristischen, vom Ovarialstroma 
abweichenden Bindegewebes von ausschlaggebender Bedeutung. Ohne dieses 
Begleitstroma trete in den ZeHsehlauchen friihzeitig Degeneration der Epithelien 
ein. Nur den (Flimmer- und) BecherzeHanlagen mit besonderer Wand eigne 
eine groBe Proliferationsfahigkeit (WALTHARD, S.285 und 307). 
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W ALTHAB.DS und .AluGrs Befunde von Epithelherden oder -schlauchen ver­
mochte RICHTER aber in keinem Fall zu bestatigen (S. 784); auch an .Alums 
Originalpraparaten konnte er sich nicht von ihrem Vorhandensein iiberzeugen 
(S.785). Becherzellen schienen durch hydropische Quellung von Zylinder­
epithelien vorgetauscht. 

Aus der grundsatzlichen Verschiedenheit des Oberflachen- und Follikel­
epithels einerseits und des Pseudomuzinepithels andererseits zog HANAU (1885) 
unter Betonung der Ahnlichkeit der Kystome mit den normalen Driisengebilden 
und den Adenomen des Verdauungsschlauches - wie KAPPELER (1896, S. 61£.) in 
seiner unter HANAUS Leitung angefertigten Dissertation berichtet - den kiihnen 
SchluB, "daB das Kystadenoma vielleicht seine Matrix in einem fetalen, ovariellen 
EinschluB eines rein entodermalen Rudimentes einer Zwillingskeimanlage 
habe". 1888 (S. 345) auBerte sich BLAND-SUTTON dahin, daB schleimhautige 
Kystadenome des Eierstocks als Dermoide klassifiziert werden sollten. 

1m Lauf der Jahrzehnte hat diese Anschauung HANAUB und BLAND-SUTTONS 
sehr langsam, aber sicher an Boden gewonnen, und zu ihren Anhangern zahlen: 
FRANKL (1914, S.205), L. LANDAU (1904, S. 165), LECENE und BIERRY (1923, 
S. 222f.), GORDON LEY (S. 98f.) , MEYER (1916, S. 322 u. 327f.), RIBBERT 
(1914, S.701), SCHICKELE (S. 7f.), WILFRED SHAW (1932, S.260). 

Einen Befund, der fiir die teratomatose Genese im Sinne HANAUB zu ver­
werten ware, verzeichnet MEYER (S. 328): eine Dermoidzyste, dreikeimblatterig 
organismoid gebaut mit einer Darmanlage, deren Epithel in einen pseudo­
papillaren, muzinosen Tumor iibergeht. v. VELITS (S. 550) meinte, daB seine 
Beobachtungen geradezu aufforderten, den Ursprung des Pseudomuzinkystoms 
und des Dermoids in derselben QueUe zu suchen. 

Uber die Paarung von Dermoidzysten mit Pseudomuzinkystomen in dem­
selben Keimstock ist bereits S. 459 berichtet worden. Ich habe dort an Hand 
neuerer Statistiken ausgefiihrt, daB die VergeseUschaftung der beiden Gewachs­
arten nicht in der von PFANNENSTIEL und KROMER behaupteten Haufigkeit 
nachweisbar ist. Nur SHAW fand 9 von seinen 22 Dermoiden mit einem Pseudo­
muzinkystom vergeseHschaftet, und zwar lag die Haarzyste stets an der Ober­
flache des Schleimepithelgewachses. An seinem Material konnte er den Nachweis 
erbringen, daB die Talgzysten stets eine charakteristische, gut ausgebildete 
Bindegewebskapsel aufzeigen, daB diese aber bei den in Rede stehenden Kombi­
nationsgewachsen zwischen den beiden verschiedenen Neubildungen nie nach­
zuweisen war. Auch mikroskopisch fand sich keine Abgrenzung zwischen ihnen. 
SHAW schloB daraus, daB die beiden Hohlgewachse nicht unabhangig voneinander 
heranwachsen, sondern zusammen einen einheitlichen Tumor bilden. 

Einen chemischen Beweis fiir die Abstammung der Pseudomuzinkystome 
yom fetalen Entoderm konnten LECENE und BIERRY (1923, S. 222f.) erbringen. 
Die Ubereinstimmung der Schleimzellen der Pseudomuzinkystome mit den 
Darmepithelien liegt nicht nur in der Absonderung einer mit Muzikarmin lebhaft 
farbbaren Substanz, sondern, wie die franzosischen Forscher zeigen konnten, 
in der Bildung eines spezifischen Ferments Sukrase (oder Invertin). Dieses 
wird sonst nur in den Darmepithelien gefunden und fehlt in den ZeHen der 
serosen Kystadenome. Innerhalb 48 Stunden spaltet es Saccharose in Glukose 
und Lavulose. LECENE und BIERRY kommen daher zu der Anschauung, daB 
die «kystes mucoldes» des Eierstocks als embryoide Tumoren aufzufassen 
sind. DE MORA (1931, S. 50) und vor aHem MOULONGUET (1932, S. 203) schlagen 
im Sinne LECENEB fiir sie die Bezeichnung «kystes enMroides» vor. 

Die Ergebnisse der franzosischen Forscher konnte TACHIBANA (zum Teil mit 
ABE) 1927-1929 in Kyoto im wesentlichen bestatigen. AuBer Amylase, 
Lipase, Maltase, Trypsin, Pepsin und Asparaginase enthielten die von 

Handbullh dar pathologischen Anatomie. VII/3. 32 
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ihm untersuchten pseudomuzinosen und serosen Kystadenome auch Invertase. 
RegelmaBig war der Fermentgehalt der Schleimepithelgewachse hoher, als 
der der Flimmerepithelgeschwiilste. Wesentlich ist, daB die Invertasemenge 
in diesen auBerst gering war, wahrend sie im Sekret der Pseudomuzinkystome 
ausgesprochen hochwertig erschien (1929, S. 195). (Aile Neubildungen der 
letzten Art enthielten auch schwach wirksame Laktase, die in der Mehrzahl 
der serosen Blastome ganz fehlte.) 

Einen pathologisch-anatomischen Beweis fUr die entodermale Natur der 
Schleimepithelkystome sieht MOULONGUET (S.203f.) in der Tatsache, daB 
sowohl ein Pseudomyxom wie eine ileozokale Mukozele, wenn sie bersten, zum 
Gailertbauch fuhren konnen. 

Die Beteiligung der Unverheirateten entspricht etwa dem fUr die Dermoid­
zysten ermittelten Satz: STUBLER und BRANDESS (S. 260f.) berechnen 25,4, 
SMITH (S.669) 24,3 und AMY M. FLEMING (1931, S.282) 26%. Ungleich ist 
jedoch der Anteil der Kinderlosen: Wahrend STUBLER und BRANDESS unter 
127 verheirateten Tragerinnen von Pseudomuzinkystomen nur 8 = 6,3 % Sterile 
fanden, ermittelte SMITH 16, FLEMING (S. 283) 18, KERMAUNER (S. 247) 
- selbst unterVernachlassigung der noch nicht 20jahrigen - sogar etwa 30%. 
In Tubingen wurde also der Durchschnittssatz von 10% fur die Unfruchtbarkeit 
ailer Ehen merklich unterschritten; in Brookline, Glasgow und Wien stieg der 
Hundertsatz aber nicht unwesentlich. 

Bei Geschwistern finden sich Pseudomuzinkystome seltener als Dermoid­
zysten (z. B. HANS HAUPTMANN, 1933, S. 1715; Faile 1 u.2). 

MEYER (1932, S. 588 u. 594ff.) unterscheidet zwei ganz verschiedene Arten 
von Pseudomuzinkystomen, namlich neben den weitaus haufigeren "teratoma­
tosen" oder entodermalen eine zweite Form von Schleimepithelgewachsen, 
die - mit oder ohne die Begleitung eines BRENNERschen Tumors - "aus 
besonderen Zeilen zunachst indifferenter Natur unter Umstanden auch Schleim­
epithel bilden konnen". Diese Pseudomuzinkystome leitet MEYER von den 
obenerwahnten WALTHARDschen Zellherden ab, deren histogenetischer Wert 
mir jedoch recht fraglich erscheint. Schon 1908 (S.205) meinte PFANNEN­
STIEL, "daB die W ALTHARDSche Theorie gerade bezuglich der Pseudomuzin­
kystome am wenigsten fundiert" sei. "Was WALTHARD im Oberflachenepithel 
und im Stroma als Becherzellen beschreibt, das ist noch nicht als der sichere 
Vorlaufer des Pseudomuzinepithels erwiesen." Auch nach KERMAUNERS (1932, 
S.256) Ansicht reicht das Material zu einem endgiiltigen Urteil sicherlich noch 
nicht aus; es kann aber auch nicht mehr iibersehen werden; einzelne Befunde 
W ALTHARDB lehnt er als "Fehler in der Einbettung" bzw. "wenig vertrauens­
erweckend" oder "kaum verwertbar" abo 

1. Das ganz oder teilweise massive, fiilschlich als solide bezeichnete Adenom. 
Grundsatzlich von den serosen massiven Adenomen verschieden, bestehen 

diese Geschwiilste oder Geschwulstteile nicht uberwiegend aus einem besonders 
derben Bindegewebe, sondern aus dicht gedrangten Hau£en winziger, zum Teil 
leicht zystisch erweiterter drusiger Raume mit der charakteristischen palisaden­
formigen Schleimepithelauskleidung und nur sparlichem Bindegewebsgerust. Zu 
diesen Kystomen mit festen Anteilen gehoren aber auch GLOCKNERB "pseudo­
papillare Kystome". Der verdiente Leipziger Forscher beschreibt sie 1905 in 
seinen monographischen "Beitragen zur Kenntnis der soliden Ovarialtumoren". 
Wie schon aus dieser Einreihung gefolgert werden kann, zeigen die Schnittflachen 
dieser im ganzen seltenen Neubildungen kompakte Bestandteile. "Das 
Charakteristische der pseudopapillaren Kystome ist in dem verschieden reich­
lichen Auftreten fester Partien zwischen den Zysten gegeben" (S. 82). Aus 
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GLOCKNER.s Benennung ist dies aber uberhaupt nicht ersichtlich. Papillenahnliche 
Bildungen - "Pseudopapillen" - finden sich nach GLOCKNER.s eigenen Angaben 
sowohl bei seinem einzigen Fall von "reinem soliden Adenom" (S. 67) wie 
- regelmallig - bei den "gewohnlichen Kolloidkystomen" (S. 83f.), bilden 
alRO keineswegs ein besonderes Kennzeichen der "pseudopapillaren Kystome". 
Von den sog. tubularen (testikularen) Adenomen sind diese Schleimepithel­
gewachse durchaus zu trennen. 

1. Die makroskopische Anatomie der maSSlven 
Pseudomuzingewachse. 

Es kommen - hochst seIten - pseudomuzinose Adenome vor, an denen 
mit bloBem Auge gar keine Rohlraume wahrnehmbar sind. So berichtet 
PFANNENSTIEL (1908, S.I73) von doppelseitigen, etwa faustgroBen derartigen 
Gewachsen und von einem huhnereigroBen Tumor der linken Seite bei manns­
kopfgroBem Pseudomuzinkystom des rechten Eierstocks und GLOCKNER (Fall 21) 
von einem kindskopfgroBen linken, "vollkommen soliden" Gewachs mit walnuB­
groBer (nicht untersuchter) Zyste des rechten Keimstocks. In - seItenen -
anderen Fallen bilden diese kompakten Geschwulstmassen nur den groBeren 
oder groBten Teil der Neubildung, die einem soliden Tumor durchaus ahnlich 
sieht oder - am Rand - Zysten von hochstens WalnuBgroBe [z. B. Falle 
GLOCKNER, KERMAUNER (Abb. 88), RENE KOENIG] aufweist oder nur ein klein­
zystisches Gefiige erkennen liWt. Der von KERMAUNER abgebildete und be­
sprochene Fall WOYER (S. 241£.) ist kein Pseudomuzinblastom. PFANNENSTIEL 
(1908, S. 171) spricht hier von parvilokularen Kystomen; andere Forscher 
gebrauchen die Bezeichnung "areolar" oder "alveolar". 

Uber eine doppelseitige mikrozystische, scheinbar solide, pseudomuzinose 
Geschwulst dieser Art berichtet ORTHMANN (1899, S. 639f£') unter der unzu­
treffenden Bezeichnung "Adenofibroma colloides ovarii". Ebenso unzutreffend 
ist sein Rinweis auf einen "ganz ahnlichen Fall" AMANNS (1897, S. 155 und 
Abb.82-84), da dieser unzweifelhaft ein pseudomuzinoses, verschleimendes 
"Fibroadenokarzinom" beschreibt, wahrend ORTHMANN betont, daB "irgend­
welche Ubergange zur Karzinom bildung nirgends nachzuweisen waren". 

Ferner entdeckt man auf der Schnittflache groBerer Kystome zuweilen 
unregelmaBig knollige, solide erscheinende, also massive, meist weiche, markige 
Abschnitte von wechselnder Zahl und Ausdehnung. Sie sind weiBlich, gelb­
weill, weiB-, gelb- oder graurotlich, zuweilen marmoriert, gelegentlich etwas 
durchscheinend; einem Markschwamm konnen sie tauschend ahneln. So hatten 
GLOCKNERS 9 Geschwulste bei der Operation infolge der Einlagerung fester Teile 
und der Ansammlung von Bauchwasser den Verdacht auf Bosartigkeit erweckt. 
Auch in BOTTCHERS Fall bestand Aszites. FRANKL (1927, Fall 16) berichtet 
tiber ein Fibroma ovarii adenocysticum pseudomucinosum, das einen hand­
tellerbreiten Anteil der Zystenwand einnahm. MEYER schreibt mir von einem 
Pseudomuzinkystom mit einem (schleimzelIigen) Adenofibromknoten. 

Diese teilweise massiven Pseudomuzingeschwiilste sind meist annahernd 
kugelig und vollkommen glatt, gelegentlich undeutlich gefurcht oder knollig, 
seIten unregelmaBig hockerig (z. B. Fall ANUFRIEW). Wie PFANNENSTIEL (1908, 
S.I73) bemerkt, erreichen sie betrachtliche GroBe. Je ein Praparat FRANKLS 
(Nr 16) und GLOCKNERB (Nr 19) war zweimannskopfgroB, ein Tumor aus 
der Sammlung der Kieler Frauenklinik hatte die GroBe einer ausgetragenen 
Zwillingsschwangerschaft erreicht und wog - ebenso wie KOENIGS Praparat­
etwa 10 kg. Eine dicke Kapsel (z. B. GLOCKNER, FaIle 14, 18 und 21) verleiht 
der Oberflache spiegelnden Glanz; seltener ist eine nur dunne Rulle [FaIle 
FRANKL (Nr 16, GLOCKNER (Nr 17)]. Teilweise intraligamentar entwickelt 
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war GLOCKNERB Fall 16; vermutlich ist er mit WALTHER LIPPERTB Be­
obachtung (S. 412) wesensgleich. Auf dem Schnitt sah er von der Kapsel 
Bindegewebszuge ins Innere seiner Adenome ausstrahlen, die die soliden Teile 
facherartig einscheideten (FaIle 14 bis 17); seltener laBt sich ein streifiger 
Bau erkennen (Fall 18): Zwischen schmalen Gewebsleisten feine Spaltraume, 
in die - kammartig - frei endigende, zottenahnliche Bildungen abgehen. 
Wieder andere Gewachse bieten ein merkwurdig gefeldertes Aussehen (Fall 20). 
BOTTCHER (S. 300) spricht von einer "eigentumlich drusenartigen Struktur". 

2. Die mikroskopische Anatomie der massiven 
Pseudomuzingewachse. 

Die histologischen Bilder des Geschwulstparenchyms sind nicht einheitlich. 
In GLOCKNERS Abbildung - Fall 14: Reines "solides Adenom" - erkennt man 
unregelmaBig gestaltete Kanalchen mit meist nur schmaler, spaItformiger 
Lichtung und viel£achen seitlichen Ausbuchtungen und Verzweigungen ohne 
eigentliche Zystenbildungen (S.66). Ihre Auskleidung besteht aus dem ein­
reihigen Pseudomuzinepithel, in den weiteren Raumen aus niedrig-zylindrischem 
oder wiirfel£ormigem Epithel. GLOCKNERB Messungen ergaben eine Zellhohe 
bis 28, und eine Breite von 5-6, und einen langlich-eiformigen, in der Zellmitte 
gelegenen stark farbbaren Kern von 8-11 p. PFANNENSTIELB Bilder zeigen 
dagegen ganz uberwiegend rundliche oder langliche, nicht verzweigte, nur 
wenig ausgebuchtete Raume, zuweilen mit einer Andeutung von zystischer 
Erweiterung (Tafel IV). Er hat im ubrigen durchaus recht, wenn er bemerkt, 
daB das Epithel in GLOCKNERB Praparaten - nach den Abbildungen zu 
urteilen - nicht pseudomuzinos sei (S. 174); MEYER hat jedoch (1916, S. 309) 
"die Richtigkeit bescheinigt", da ihm GLOCKNER seinerzeit Praparate gesandt 
hat. Sehr klar laBt GLOCKNERB Zeichnung - ein weiterer Unterschied - auch 
die mikroskopische Einteilung in facherartige Raume erkennen, die in PFANNEN­
STIELB Abbildung nicht einmal angedeutet ist. 

Von seinen pseudopapillaren Geschwiilsten gibt GLOCKNER keine mikro­
skopische Abbildung. Die makroskopisch kompakten Teile bestehen bei allen 
Gewachsen "aus sehr dicht gedrangt liegenden, vielfach buchtigen Drusen­
schlauchen mit eigenem Lumen" oder aus verschieden groBen Hohlraumen, 
die von oft baumformig verzweigten Bindegewebszugen mehr oder minder 
angefiillt sind, oder aus spalt- bis eiformigen Raumen mit halskrausenartiger 
Wandfaltung (S. 77). In Schnitten eigener Praparate fallt mir, wie ich besonders 
betonen mochte, der wesentliche Anteil entweder eines lockeren, fast gallertigen 
oder fibrillaren Bindegewebes von wechselndem Kernreichtum am Aufbau der 
Geschwulst auf. Die viel£ach ganz unregelmaBig verzweigten Drusen, die nur 
zum kleinsten Teil annahernd kugelige Zysten bilden, werden durch diese Binde­
gewebszuge und Knoten viel weiter auseinander gedrangt, als bei der zystischen 
Normal£orm der Pseudomuzingeschwiilste. Der bindegewebige Anteil der Neu­
bildung spielt daher beim Zustandekommen der festen Geschwulstteile eine sehr 
wesentliche Rolle. Zutreffend sagt BOTTCHER (S. 301), man sehe "ein binde­
gewebiges Stroma und in dasselbe eingelagerte Drusenschlauche". 

3. Die Haufigkeit der massiven Pseudomuzingewachse. 
Unter einer Reihe von 150 epithelialen Eierstocksgewachsen fand STRATZ 

(1894, S.10) 2 FaIle von reinem Adenom und unter samtlichen ubrigen von 
ihm untersuchten Fallen - anscheinend 600 - noch 3 weitere. LIPPERT (S. 403 
und 411) zahlte unter 638 Ovarialtumoren der Leipziger Universitatsfrauen­
klinik 342 gewohnliche und nur 13 pseudopapillare; KUSUDA (S. 679) in Berlin 
unter 1129 Neubildungen 213 gewohnliche, 5 pseudopapillare und 7 echt papillare. 
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4. Eine bestimmte Altersstufe ist nicht bevorzugt. 
5. Auf Reste des Eierstocks stieB GLOCKNER in seinem "reinen soliden 

Adenom" in Form vereinzelter Corpora fibrosa; bei der mikroskopischen Be­
schreibung seiner pseudopapiWiren Gewachse fehIen entsprechende Angaben. 

6. Der Stiel ist im allgemeinen breit und kurz. 
7. Begleit- und Folgezustande. Adhasionen fand LIPPERT (S.412 

u. 447) in 69% ; von allen Gewachsarten erreichten die pseudopapillaren Kystome 
in seinem Material hier den hochsten Hundertsatz. 

Zum Teil erhebliche Verwachsungen sah GLOCKNER in seinen Fallen 14 
und 17-20. Dberraschend haufig findet sich Bauchwassersucht, z. B. in 
PFANNENSTIELS Beobachtung von paarigen Adenomen. GLOCKNER (S. 82) fand, 
wie erwahnt, in allen seinen Fallen - im ganzen 10 - von ganz oder 
teilweise solide erscheinenden Pseudomuzingeschwiilsten einen Aszites von 
wechselnder Reichlichkeit, teilweise blutig gefarbt. In seinem Fall 21 lieB sich 
die Fliissigkeitsansammlung zum Teil auf ein Bersten des zystischen Anteils 
der Geschwulst zuriickfiihren. Stieldrehung sahen FRANKL und KLAFTEN. 

8. Sekundare Veranderungen. Nicht selten entwickeln sich, wie bei 
allen soliden Neubildungen, Kreislaufstorungen und degenerative Verande­
rungen. 

GLOCKNER (Fall 19) meldet ausgedehnte hamorrhagische Infarzierung 
und Nekrotisierung; ob die klinische Annahme einer Stieldrehung bei der 
Operation bestatigt wurde, wird nicht erwahnt. PFANNENSTIEL berichtet, daB 
die massiven pseudomuzinosen Adenome erheblicheren Umfangs stets eine An­
zahl groBerer oder kleinerer Hohlraume enthalten und daB diese nicht immer 
mit der kennzeichnenden Gallerte, sondern vielfach mit einer breiartigen, rot­
lich-braunen oder griinlich-gelben, zuweilen eiterahnlichen Masse angefiillt sind. 
Dieser Brei entsteht durch Zerfall und Einschmelzung der Geschwulst. 
Auch GLOCKNER (FaIle 16 und 17) beschreibt anscheinend durch Gewebszerfall 
entstandene apfel- bis gut faustgroBe Zysten. 

9. Das Verhalten der Nachbarorgane. Eine eingehende Bearbeitung 
der "pseudopapillaren Kystome" mit ausfiihrlichen Krankengeschichten und 
Operationsbefunden bringt nur GLOCKNER, so daB bei der Abhandlung der 
Veranderungen an den Nachbarorganen nur sein Name erscheint. Er berichtet 
iiber Auszerrung des Eileiters (bis auf 25 em), heftige Metrorrhagien, Riick­
wartsstreckung oder -knickung des Fruchthalters, Entwicklung 
von Myomen und Scheidenvorfall. In seinem Fall 21 fand sich ein 
Schenkelbruch. 

2. Das glattwandige Pseudomuzinkystom 
[Zystoid (FORSTER); Kolloidzyste (FRERICHS, 1847, S. 43); Eierstockskolloid 

(VmcHow, 1848); Pseudokolloidkystom (SPENCER WELLS, 1863, S. 47); 
Myxoidkystom (WALDEYER, 1870, S.254£)J. 

Die Pseudomuzinkystome werden zu den durchaus gutartigen Neubildungen 
gerechnet. Unverstandlich ist mir v. NAGYS Einstellung, "daB die pseudo­
muzinose Zyste des Eierstockes vom klinischen Standpunkte aus betrachtet, 
als maligne Geschwulst anzusprechen ist" (S. 358). In der iiberwiegenden Mehr­
zahl der FaIle ist ihr Wachstum sehr langsam, doch kann es erstaunlich 
rasch von statten gehen. Einen AufschluB iiber die benotigte Zeit geben 
uns die im Schrifttum verstreuten Beobachtungen von wiederholtem Leib­
schnitt, der bei der ersten Operation einen vollig normalen Eierstock, beim 
zweiten Eingriff - nach wenigen Jahren - aber schon ein umfangreiches 
Gewachs erkennen laBt. So entwickelte sich bei einer Kranken WIENERS in 
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der Zeit zwischen dem 1. November 1911 und dem 21. August 1913 - also in 
weniger als 22 Monaten - ein stattliches Kystom von 25 em Durchmesser. 

In 21 Monaten sah BLAND-SUTTON bei einer 45jahrigen Frau den bei der 
Ausrottung eines linken Pseudomuzinkystoms normal befundenen rechten 
Eierstock zu einem fuBballgroBen Kystadenom heranwachsen (1922, S. 603f.). 
Weitere einschlagige Beobachtungen berichten EMILE TEDENAT (1926), SOLO­
MON WIENER (1914). 

Nach vollstandiger operativer Entfernung der Kystome tritt nach PFANNEN­
STIEL (1908, S. 153) in etwa 98 % Dauerheilung ein. Bleiben jedoch bei der 
Ausrottung Geschwulstmassen zuriick, so konnen aus diesen Resten neue, 
oft recht umfangliche Tumoren hervorgehen (z. B. Fall AUDRY). 

Ein merkwiirdiges Beispiel eines solchen Geschwulstriickfalls bringt REIN­
SIUS: Etwa 3 Jahre nach der Entfernung eines rechtsseitigen groBen Pseudo­
muzinkystoms rottete er ein kugeliges kleinapfelgroBes Gewachs aus, das, 
abgekapselt im Gekrose des S Romanum liegend, zunachst die Muskulatur und 
stellenweise auch die Schleimhaut des Dickdarms durchbrechend, wie ein breit­
basiger Polyp in seine Lichtung hineinragte. Mikroskopisch glich es vollig 
dem Eierstockskystom; nirgends fand sich Mehrschichtigkeit; von den Darm­
epithelien waren die Zellen des Gewachses aufs Deutlichste zu unterscheiden. 
Die Erklarung fiir diese ganz ungcwohnliche Form der Riickfallsgeschwulst 
sieht REINSIUS darin, daB beim Losen der Verwachsungen zwischen Darm und 
Kystom kleinste Wandteile am Gekrose hangen geblieben und sich innerhalb 
seiner beiden Blatter in der Richtung nach der Darmlichtung hin zu einem vie]­
kammerigen Rohlgewachs entwickelt hatten. 

1. Die makroskopische Anatomie der glattwandigen Pseudomuzinkystome. 
Die erste genaue Beschreibung eines "glandularen Ovarialkystoms" gaben 

etwa gleichzeitig (LUCKE und) KLEBs (1867) und WALDEYER (1866 und 1867). 
Umschlossen sind die Kystome von einer bindegewebigen Riille von sehr 

wechselnder Starke. Fox (S.240) maG z. B. 1/12 bis 1/4 bis 1/2 Zollo Teils ist 
die Wand fest und dick - etwa 2-10 mm - sehnenartig glanzend, wie ALBAN 
DORAN (1884, S. 14) sagt, silbern, tcils zart und zerrei13lich, besonders bei den 
sog. Pseudomyxomen oder Pseudomuzinkystomen mit dickgallertigem Inhalt. 
Gewohnlich lii.13t sie sich in 2 Schichten trennen (FERNBACH, S. 18). Die Ober­
flache erscheint vorwiegend grau, ins WeiGe, Blaue oder Rote spielend. Wie 
man auf Durchschnitten erkennt, bestehen die kleineren - bis kindskopf­
groBen - pseudomuzinosen Gewachse dieser Gruppe meist aus einer Unzahl 
kleiner und kleinster Zysten, zuweilen von bienenwabenartigem Gefiige [z. B. 
PFANNENSTIEL (1908, S. 144) und WALDEYER (1870, S. 257, 259 und 275)], die 
untereinander zwar schon merkliche GroBenunterschiede aufweisen, von denen 
aber keine einzelne die iibrigen an GroBe erheblich iibertrifft (OLSHAUSEN, 
1886, S.322). 

In etwa 1/5 der Praparate setzen 2, 3 oder mehr, aber noch zahlbare, fast 
gleich groBe Zysten das Gewachs zusammen. In umfangreicheren Tumoren fallt 
eine Rauptkammer auf (s. S. 349£.). In der Regelliegt sie an der AuBenwand. 

Zuweilen laBt ein Schnitt durch das Kystom nur einen groBen Sack erkennen, 
in dessen Lichtung ein scharf umschriebener, kastanien- bis faustgroBer Knoten 
weit vorspringt [z. B. v. VELITS (S. 548), WALDEYER (S. 257 und 259)]. Schon 
FERNBACH (1867, S. 25£.), MAYWEG (1868, S. 12 und 26), WALDEYER (1870, 
S. 257 und 259) und OLSHAUSE~ (1886, S. 324 und 345) berichten, daB ein 
urspriinglich vielkammeriges Kystom durch dieses unablassige Bersten kleiner 
Raume und durch das Zugrundegehen der Scheidewande schlie13lich ein-
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kammerig wird. Hauiig genug laBt die Innenwand des Zystenbalgs in diesen 
Fallen noch eine trabekulare Struktur erkennen. Solche einfacherigen Neu­
bildungen fanden z. B. 

KERMAUNER (S.226) unter 286 Pseudomuzinkystomen 21ma1 = in 7,3% 
KUSUDA (S.679) . 239 26ma1 = " 10,9% 
SMITH (S. 670) . . . 116 12ma1 = " 10,3% 
v. VELITS (S. 548). . 61 8ma1 = " 13,1 % 

Gesamtsumme 702 Pseudomuzinkystomen 67ma1 = in 9,5%. 

Unrichtig ist daher die Angabe PFANNENSTIELS (1908, S. 144), WILFRED 
SHAWB (1932, S.234) und STOCKLINS (1899, S.530), daB die Kystome stets 
vielkammerig seien. Allerdings weisen scheinbar einkammerige Kystome 
haufig - namentlich in der Gegend 
des Stielansatzes - eine Wandver­
dickung auf, in der junge Zysten 
sich entwickeln. 

Die innere Auskleidung der gro­
Beren Kammern erinnert stellen­
weise an eine Schleimhaut, be­
sonders an die des Magens [z. B. 
GLOCKNER (S. 71), KLEBS (S. 800), 
LUCKE und KLEBS (S. 5), W ALDEYER 
(1870, S. 255)] oder des Darms 
[z. B. GLOCKNER (S. 74), RIBBERT 
(1914, S. 701)] oder der Gallen­
blase (KLEBS, S. 800). Von einer 
sammetartigen BeschaHenheit spre­
chen z. B. BOTTCHER (S. 329) und 
Fox (S. 243 und 253). Zuweilen 
sind an dieser Innenflache zahl-
reiche kleine, kreis- oder eirunde Abb. 45. Kystoma ovarii pseudomucinosum. 
oder spaltformige Offnungen zu er-
kennen, die, auf klein en hiigelartigen Erhohungen gelegen, Poren gleichen. Die 
kleinsten Hocker mit nur einem Lochelchen ahneln manchen Balgdriisen der 
Zungenwurzel (BOTTCHER, S. 318). Dichte Anordnung der kleinen Offnungen ver­
leiht der Zystenwand ein sieb- oder gitterformiges Aussehen [BOTTCHER (S. 325), 
FORSTER (S. 361)]. Aus all diesen Miindungen quillt spontan oder bei leichtem 
Druck zaher Schleim hervor, der sich zu einem dunnen Faden ausspinnen laBt. 
In sehr anschaulicher Weise zeigt WALDEYER (1870, S.298 und Abb. 6), wie 
sich aus diesen schleimgestauten Drusen teils einzelne, teils in Gruppen an­
geordnete Zysten entwickeln, die wie kleine Beeren in die Lichtung des Haupt­
sacks hineinragen. 

Seine fadenziehende Eigenschaft verdankt der Kystominhalt nicht einem 
Muzin, sondern dem von SCHERER (1852) gefundenen Glykoproteid Metalbumin, 
das den EiweiBkorpern gegeniiber durch verhaltnismaBig niedrigen Stickstoff­
gehalt ausgezeichnet ist, "nichts mit EiweiB zu tun hat, sondern ein eigenartiger 
schleimahnlicher Stoff ist", sich in Wasser zu einem zahen Schleim lost und 
aus dieser Losung - wie Muzin - durch Alkohol in langfaserigen Gerinnseln 
niedergeschlagen wird. Paralbumin ist ein Gemisch von EiweiBkorpern und diesem 
Metalbumin, also kein chemisches Individuum. Weder Paralbumin noch Met­
albumin sind fur den Eierstock oder seine zystischen Gewachse kennzeichnend. 

Auf den Untersuchungen VON EICHWALD, HAMMARSTEN, MEmu, WALDEYER 
fuBend, teilte PFANNENSTIEL, dem ich bei diesen Ausfiihrungen folge, die 
pseudomuzinosen Kystome, ihren Inhalt analysierend, in drei Gruppen. 
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Er fand namlich, daB das Pseudomuzin nicht als ein chemisch einheitlicher 
Korper aufzufassen ist, daB es vielmehr mehrere muzinahnliche Stoffe gibt, 
die - wie echter Schleim - beim Kochen mit Sauren Zucker abspalten, 
sich aber durch ihr Verhalten gegen Essigsaure vom Muzin unterscheiden. 
Wahrend Schleim durch Essigsaure gefallt wird, verandert sie die Pseudo­
muzinlOsung gar nicht. 

Die haufigste Form dieses Glykoproteids, d. h. also eines Korpers, der durch 
Spaltung EiweiB und Kohlehydrat oder richtiger eine reduzierende Substanz 
liefert, ist das zahfliissige Pseudomuzin a mit einem spezifischen Gewicht 
von 1013-1062 (GARRIGUES, S. 51), im Mittel von 1025, dickem Gummi- oder 
zahem Gerstenschleim (WALDEYER) oder einem Wein- oder Kalbsgelee (OLS­
HAUSEN, S.324) ahnlich oder mit Starkekleister zu vergleichen (LUCKE und 
KLEBS, S.3), zuweilen mit der Schere schneidbar. Es bildet den Inhalt der 
typischen Schleimepithelkystome. In der Regel sind die kleineren, also jiingeren 
Kystome mit reinem Pseudomuzin gefiillt, wahrend die sog. Hauptzyste, wie 
erwahnt, einen mehr diinnfliissigen, serosen Inhalt aufweist [OLSHAUSEN (S. 348), 
PFANNENSTIEL (S. 437)]. Der Schleim der kleinen Facher ist mehr odeI' weniger 
stark alkalisch, teils glasklar, homogen, teils mit weiBen Flocken durchsetzt, teils 
triibe, grau und am meisten gekochter Starke ahnelnd; weiB, weiBlich, gelb, 
weingelb, gelbbraunlich, durch Blutreste braunlich oder rotlich braun, sogar 
kaffee- bis schwarz braun und dickfliissig, syrupahnlich (z. B. SPIEGELBERG, 
Fall 12), selten schmutzig gelbgriin oder griinlich, zuweilen infolge von Chole­
sterinbeimengungen deutlich glitzernd. KopfgroBe Zysten zeigen i:ifter honig­
artigen Inhalt (OLSHAUSEN, S.324). Die Fiillung verschiedener Kammern des­
selben Kystoms kann hinsichtlich Farbe und Beschaffenheit erheblich wechseln. 
In die Gallertmassen eingebettet sind ofter diinne, weiBe oder fahlgelbe Linien, 
Scheidewandreste oder - seltener .. isolierte GefaBe, die nicht der Kammer­
wand aufliegen, sondern frei durch den Schleim ziehen [CRUVEILHIER (Lief. 5, 
S. 3), KILIAN (1849), LIMN ELL (S. 569), LUCKE und KLEBS (S. 5), EDUARD 
MARTIN (1852, S. 10), MITJUKOFF (S.280), OLSHAUSEN (S. 325), ROKITANSKY 
(S. 122), VIRCHOW (1848, S. 200ff. und 1859, S. 197)]. Durchschneidet man ein 
Gallertstiick mit einer Schere quer (senkrecht auf die weiBe Linie), so sieht 
man, wie VIRCHOW (1848) schilderte, "daB die Streifen nicht etwa fadenformige 
Bildungen sind, sondern dal3 sie die Gallertmasse in eine Reihe einzelner Ab­
sehnitte, langlicher, nebeneinander gestellter Zylinder, Prismen oder vieleckiger 
Saulen abteilen, welche von del' wciBlichen Substanz schalenformig umgeben 
werden .... Wir haben Gallertsaulen mit einer schaligen Umhiillung von kristal­
linischem und feinkornigem Fett." In den grol3en Kammern tritt nach dem 
Untergang der Epithelien an Stelle der aufhorenden Pseudomuzinabsonderung 
eine rein serose Transsudation aus den HaargefaBen ein (PFANNENSTIEL 1890, 
S.481 und 1908, S. 145). 

Die zweite Form der Pseudomuzinkystome ist durch Zartheit und leichte 
ZerreiBlichkeit der auBeren Umhiillung sowie der Kammerscheidewande, das 
Fehlen einer deutlichen Hauptzyste und den "vollig konsistenten", nicht mehr 
gieBbaren Inhalt aller Hohlraume gekennzeichnet. Dieses Pseudomuzin fJ ist 
sulzig-glasig, in Wasser ganz unlOslich, stark alkalisch; sein Stickstoffgehalt 
ist aul3ergewohnlich niedrig (PFANNENSTIEL, S.438). Diese Abart wurde friiher 
als Myxom aufgefal3t und wird auch jetzt noch als Pseudomyxom bezeichnet. 
Ihr Platz en bedingt die noch zu besprechenden eigentiimlichen schweren Ver. 
anderungen am Bauchfell, die von den meisten Untersuchern als Pseudo myxoma 
peritonei bezeichnet werden. 

Durch die vollige Diinnfliissigkeit des nicht fadenziehenden, leicht filtrier­
baren Inhalts aller Raume - also auch der kleinsten Zysten - der aber mit 



Die makroskopische Anatomie der Pseudomuzinkystome. 505 

den zahflussigen Massen chemisch nahe verwandt ist, soIl sich eine dritte 
Art der Schleimepithelgewachse unterscheiden (PFANNENSTIEL, S.439). 

Ihr Pseudomuzin y ist sehr schwach alkalisch und weist einen erheblich 
h6heren Stickstoffgehalt auf. In seiner, wie es scheint, einzigen einschlagigen 
Beobachtung sah PFANNENSTIEL (S.448) "auffallend schmale und darum 
verhaltnismaBig hohe, dicht gedriingte Zellen mit stabchenfOrmigem, groBem 
Kerne und einem leicht granulierten, wenig transparenten Zelleibe, und diese 
Zellen fast durchweg in Zerfall begriffen, d. h. in Los16sung von der Wand und 
Auflasung des Protoplasma". Aus einem Pseudomuzinkystom gewann MIT­
JUKOFF (1895) eine auch in kochendem Wasser un16sliche EiweiBsubstanz, die 
sie Paramuzin nannte. Seine alkalische Lasung reduzierte FEHLINGSche 
Lasung unmittelbar beim Kochen und gab mit Essigsaure einen flockigen 
Niederschlag, der sich im UberschuB der Saure zu einer klaren Fliissigkeit 
auflaste. Durch vallige Wasserlaslichkeit und direktes Reduktionsvermagen 
zeichnete sich eine funfte Art dieses Glykoproteids aus, die FERRONI (S. 349ff., 
356ff., 439ff., 451ff. u. 506) in dem sehr dichten Inhalt eines einkammerigen 
Kystoms feststellte und die er Paramuzin f3 nannte. 

Nach den von BELL und DATNOW (1932, Tafel 3) mitgeteilten chern is chen 
Analysen schwankt der Wassergehalt der Pseudomuzinkystome zwischen 89,42 
und 98,93%; auf feste Substanzen entfallen insgesamt 1,07-lO,58%, also 
erheblich weniger als bei den papillaren Kystomen und Dermoidzysten. In 
der Regel uberwiegen organische Substanzen bei weitem (0,467-9,34%), 
wahrend auf anorganische Stoffe nur 0,22-1,24% entfielen. Der Hundertsatz 
des Kalziums bewegte sich zwischen 0,001 und 0,015. Die Werte des Gesamt­
stickstoffs stiegen von 0,067 bis auf 0,809 %. Fette und Cholesterin wurden 
nur ausnahmsweise festgestellt, Muzinzucker und Harnstoff uberhaupt nicht. 

a) Form, GrofJe, Lage, Farbe und Konsistenz. 
Die Form der glattwandigen Pseudomuzinkystome ist annahernd kugelig 

oder eifarmig, zuweilen groBknollig (z. B. LIMNELL, Fall 3), selten sanduhrfarmig 
(z. B. BRAND, Fall 30); die so haufig vorhandenen flachen Buckel entsprechen 
einzelnen graBeren Zysten. 

Einen Uberblick uber die GrofJe von 239 einschlagigen Gewachsen zur 
Zeit der Operation gibt folgende Zusammenstellung des Berliner MaterialR 
durch KUSUDA (S. 678): 

kirschgro13 7 Faile = 2,93% orangengro13 . 6 Falle = 2,51% 
walnu13gro13 1 Fall = 0,42% faustgro13 . 14 

" 
= 5,85% 

kastaniengro13 2 Faile = 0,84% kindskopfgro13 . 48 = 20,06% 
pflaumengro13 2 0,84% mannskopfgro13 . 138 = 57,68% 
huhnereigro13 3 " 

1,25% doppeltmannskopfgro13 8 3,34% 
ganseeigro13 1 Fall = 0,42% riesig gro13 8 = 3,34% 
apfelgro13 1 0,42% 

Ein nur erbsengroBes Pseudomuzinkystom in einem sonst normal aus­
sehenden Eierstock beschreibt SCHICKELE; ein 6 mm messendes und ein murmel­
groBes (bei einer N euge borenen) erwiihnen kurz MASSON und HAMRICK (S. 753) 
bzw. SPENCER (1926). 

Die Pseudomuzinkystome stellen die graBten Gewachse des Keimstocks, 
die Mammutgeschwulste [z. B. Falle ALBRECHT, BRASCHKE (Nr 52), CROSSEN 
und SOULE, FRANZ, GIBSON, HAYARE, HOFMEIER (S. 475), HOUSTOUN, JACKSON, 
KATZ, ERWIN KEHRER, KNOOP (Nr 1 u. 2), LOVELAND, PEASLEE (1849)]. Ihre 
ausfiihrliche Besprechung ist im allgemeinen Teil (S. 214ff.) erfolgt. 

Die Lage. In einem kleinen Prozentsatz der FaIle - bei SHAW (S. 246) 
in 4,4% - erfolgt eine Einkeilung des Gewachses im kleinen Becken, die zu 
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Harnverhaltung AnlaB geben kann. Wie andere Eierstocksgewachse des 
2. Stadiums konnen auch unregelmaBig geformte Kystome mit einem Segment 
hinter der Gebarmutter noch tief ins kleine Becken hineinragen (z. B. KORVER, 
Fall 22). Weit seltener als bei den serosen Kystomen lii.Bt sich intraligamen­
tare Entwicklung feststellen, wie aus nachstehender Tabelle ersichtlich ist: 

Verfasser 

BRUNS U. RICKMERS (Kiel) S. ]6 
LIPPERT (Leipzig) S. 406 u. 412 
MARTIN (Berlin) S. 662. . . . 
SHAW (London) S. 236 u. 245 • 
STUBLER U. BRANDESS (Tiibingen) 

, Zahl I ~ntra- I 
der Ps- I l'l~f-' % 

Kystome I wicklung· 

1 70 5 1 7,1 
355 34 9,6 
124 9 7,3 

91 5 5,5 

S. 258 u. 260 . . . . . . . I 10 5,6 
WEDEKIND (GieBen) S.9. . . 5 7,9 

--+-~~~~--~~ 

193 
63 

Gesamtsumme 1 896 68 17,6 

PFLAuM-Munchen (S. 31) 
gi bt 14 , PFANNENSTIEL (1908, 
S. 144) 9,65%, STOCKLIN 
(S.530) weniger als 7% an. 
Kasuistische Mitteilungen 
finden sich z. B. noch bei 
AMANN (1901, Fall 1), FA­
BIAN (Falle 11 und 26), SPIE­
GELBERG (Fall 9). Hin und 
wieder spaltet das Kystom 
die Blatter des Mesosigmoi­
deums und Mesorektums; 

aber nur selten wird das ganze Gekrose entfaltet (Fall ROBERT TILDEN 
FRANK, S.384). Erstaunlich ist in diesem Fall die kaudale Entwicklung der 
(mehrkammerigen) Neubildung bis unter die Haut des Damms. 

Die zum groBen Teil yom Blutgehalt und der Wanddicke abhangige Farbe 
schwankt von weiB uber gelblich- und grauweiB zu grau, graublau und graurot. 
Nach WILFRED SHAW (S. 234) wird die glanzend weiBe Oberflache des jungen 
Kystadenoms in alten Tumoren opak. 

Die Konsistenz. In den kleinen Fachern findet sich ein dickgallertiger 
Inhalt, der die Geschwulst beim Betasten fest, solide erscheinen laBt, 
wahrend die groBen Kammern eine mehr dunnflussige Masse bergen, die dem 

Verfasser 

FABIAN (Breslau) S.36 ..... 
AMy M. FLEMING (Glasgow) S.283 
KERMAUNER (Wien) S. 226 u. 235 . 
KUSUDA (Berlin) S. 678 . . . . . 
LIPPERT (Leipzig) S. 406 u. 412 . . 
AUGUST MARTIN (Berlin) S. 662 . 
MASSON u. HAMRICK l (Rochester). 
v. NAGY (Budapest) S.357 
RAVANO (Dresden) S.250 .... 
RICKMERS (Kiel) S. 16 U. BRUNS 

(Kiel) S. 16 ......... . 
SCHLOTTERHA US EN (Giittingen) S. 21 
SHAW (London) S.236 . . . . . 
STUBLER U. BRANDESS (Tiibingen) 

I 
Gesamt-I Doppel-I % 

zahl seitig 

112 
38 

286 
225 
355 
124 
25 

122 
338 

105 
104 
91 

6 
9 
3 

14 
35 
37 

6 
25 
38 

3 
4 
6 

1 

: 5,4 

1

23 
1,08 

'I 6,2 9,9 
29,8 

, 24 

I

, 20,5 
11,2 

, 

2,9 
3,8 
6,6 

S. 258 u. 260. . . . . . . .. 193 10 5,6 
v. VELITS (Pozsony) S. 549. . .. 61 7 I 11,5 
WEDEKIND (GieBen) S.9 . . .. 63 11 117,5 

G::-e-sa-m-t':""s-u-m-m-e--i~2~2""42"""-""""'2"'1~4"""-+1-"'9:"",6"-

Kystom oder seinem 
Hauptfach ~ wie uber­
haupt jedem groBen Zy­
stenraum ~ eine mehr 
elastische Beschaf­
fenheit verleiht. 

b) Die Doppelseitig­
keit. Geradezu unbe­
greiflich sind die Wider­
spruche auch neuester 
Statistiken uber die 
Haufigkeit des paari­
gen Auftretens der 
Pseudomuzinkystome. 

Wahrend KERMAUNER 
(1932, S. 226) es als 
"recht selten" bezeich­
net, berechnen AMY 
M. FLEMING in Glasgow 

(1931, S. 283) 23 und MASSON und HAMRICK in Rochester (1930, S. 754£.) 
- allerdings unter unzulassiger Einbeziehung papillarer und verkrebster Ge­
wachse - 24 % . 

Uber die Hundertsatze dieser und anderer Untersucher berichtet die vor­
stehende Tabelle. 

1 MASSON und HAMRICK (S.754) geben 22,2% an. 
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Einzelne Beobachtungen veroffentlichen z. B. noch BRIDE und MAZET. 
Gelegentlich verwachsen die beiden Kystome miteinander; dunnwandige 

Kammern der einen Neubildung konnen sich in die Facher des anderen Ge­
wachses offnen. In der Regel sind die beiden Stiele einer solchen Doppel­
geschwulst sehr ungleich: Der eine ist viel dunner als der andere. Nicht 
weniger als 6 derartige Faile sah ALBAN DORAN (1884, S. 17 ff. ). 

Bei paarigen Gewachsen besteht haufig ein sehr auffalliger GroBenunter­
schied (z. B. KUSUDA, S. 679). Zuweilen erkranken die beiden Keimdrusen in 
groBem Zeitabstand: So berichtet PFANNENSTIEL (1905, S.215) von 2 Ovario­
tomien, die er im Abstand von 151/ 2 Jahren bei derselben Frau vorgenommen 
hat [vgl. HOFMEIER (1905, S.269f.) und AUGUST MARTIN (S.662)]. 

2. Die mikroskopische Anatomie der gIattwandigen Pseudomuzinkystome. 
An der bindegewebigen Kystomwand unterschieden Fox (S.240f.) und 

WALDEYER (S. 262) zwei Blatter: eine auBere, breite, derbe und zellarme Lage 
aus parallelfaserigem Bindegewebe und eine meist viel schmalere, sehr zell­
und gefaBreiche Innenschicht, der das Epithel unmittelbar aufsitzt. MALASSEZ 
und DE SUmTY (1878, S. 348 u. 1879, S. 629) und OLSHAUSEN (S. 323f.) 
konnten oft drei Schichten unterscheiden: Zwischen zwei fibrosen Platten liegt 
eine Lage lockeren Bindegewebes mit groBeren Arterien und muskulOsen Venen 
und - namentlich in der Nahe des Stiels - starken, klappenreichen Lymph­
gefaBen und zuweilen mit glatten Muskelfasern in sehr wechselnder Reichlichkeit 
neben sparlichen, sehr feinen elastischen Fasern und - gelegentlich - Fett­
gewebe. Den angeblichen Reichtum an elastischen Fasern in dem oft einer 
Aponeurose ahnelnden Balg betont ALBAN DORAN (1884, S.25). Auf das Vor­
kommen glatter Muskulatur achtete besonders KUGE: 9 von 11 untersuchten 
Kystomen enthielten sie mehr oder weniger reichlich. In der Wand mehrerer 
Praparate fand derselbe Forscher kleine, scharf abgegrenzte, lamellos gebaute 
Kalkgebilde mit zahlreichen Spalten oder kurbiskernahnlichen Hohlraumen, 
die hier und da mit fein verastelten Auslaufern verse hen waren. In den Lucken 
lagen charakteristische dunkle Zellen. Einzelne Kalkplatten wiesen einen Rand­
saum zylindrischer oder plattenfOrmiger Knochenbildner auf. Diese Befunde 
wurden teils als fast ausgebildetes, teils als in verschiedenen Bildungsstadien 
befindliches, teils als abweichendes Knochengewebe gedeutet. Auf das seltene 
Vorkommen von Kalkkornern in pseudomuzinosen Ovarialkystomen - den 
serosen (papillaren) Gewachsen gegenuber - weist KUGE mit Recht hin; die 
Kalkgebilde scheinen ihm nach der Geschwulstart charakteristisch verschie­
den zu sein. Die Scheidewande der einzelnen Raume bestehen aus einem 
dunnen, derbfaserigen, kernarmen, zuweilen aber myxomatosen Bindegewebe. 

In den Wandungen groBer Sacke lassen sich kleine Zysten nachweisen 
(Fox, S.241), oder man erkennt neben grubigen Epitheleinsenkungen nicht 
selten annahernd gleichgerichtete rohrenformige Drusenbildungen (Fox, LUCKE 
lInd KLEBS, WALDEYER). Ihre eigenartige Ahnlichkeit mit LIEBERKUHNschen 
Darmdrusen (bzw. Magen- oder Gebarmutterdrusen) wird schon 1864 von 
Fox (S. 254), 1878 von MALASSEZ und DE SINETY (S. 359) und 1886 von OLS­
lIAUSEN (S. 343) besprochen. 0fters munden derartige Schlauche - wie in 
der Schleimhaut des Hundemagens - gruppenweise in einer gemeinschaft­
lichen grubigen Einsenkung der Oberflache [KLEBS (S. 801£.), LUCKE und 
KLEBS (S.5), OLSHAUSEN (S.326)] oder ahmen den Bau azinoser Drusen nach 
oder bilden die "zierlichsten und abenteuerlichsten Formen" (BOTTCHER, S.301). 
Sie sind vielfach verzweigt, von sehr wechselnder Weite, sackartig ausgebaucht; 
je groBer diese Ausweitungen sind, desto mehr Drusenschlauche munden in 
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sie ein; die blinden Enden von zwei oder mehr Sprossen veremlgen sich zu 
einem gemeinschaftlichen Sack, einzelne Auslaufer enden wirklich blind, wah­

Abb. 46. Pseudomuzinoses Ovarialkystom. Hochzylindrisches, 
papillenfreies Epithel. Rechts dunkle frische, links blasse, 

absterbende Kerne: Partielle Nekrobiose des Kystoms. 

Abb.47. Pseudomuzinkystom, Pseudopapillen bildend. 
(Nach KERMAUNER.) 

rend andere Reihen von 
Schlauchen durch Seiten­
zweige miteinander in 
Verbindung treten. Hau­
fig genug bildet das Epi­
thel der driisigen Raume 
mehr oder weniger regel­
mal3ige PseudopapiIIen, 
so daB eine 0 berflachliche 
~:vmlichkeit mit einer 
Sageform entstehenkann 
(s. Abb. 47). 

Durch das zahe Sekret 
verstopfen sich die Miin­
dungen der Rohren, und 
aus den SpaItraumen, 
Kanalen und Schlauchen 
des driisenartigen Gewe­
bes entstehen unter Aus­
gleichung der Uneben­
heiten ihrer Wandungen 
durch Schleimstauung 
und Abschniirung die 
stetig wachsenden zysti­
schen Hohlraume, in 
deren Umhiillung sich 
wieder neue driisige Epi­
theleinstiilpungen bilden 
[BOTTCHER (S. 298, 308f., 
317, 324 und 328), WAL­
DEYER (1870, S. 259)]. 
AusdemAdenom wird 
ein Kystom. Es ent­
wickeln sich nicht etwa, 
wie LUCKE und KLEBS 

(S. 7) annahmen, in abge­
schlossenen Hohlraumen 
Adenome1 ! Die innere 
Begrenzung dieser Zysten 
bildet teils eine gIatte 
Kreislinie oder ein Ei­
rund, teils verleihen ihr 
zahlreiche kleine papil­
lare Erhebungen eine ge­
wisse Ahnlichkeit mit 
einer Girlande. SHAW 
(S.242) fand sie in 66% 
seiner FaIle. DaB es sich 
hier aber urn etwas 

1 Allerdings erkannte KLEBS die Entstehung der Zysten aus Driisenschlauchen (z. B. 
1876, S.797f. und 802). 
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ganz Anderes handelt, als um die Bildung echter, schlanker Papillen, haben 
schon SAXER (1891) und GLOCKNER (1905) an Reihenschnitten nachgewiesen. 
DeutIich laBt sich auf ihren Abbildungen verfolgen, wie die pseudopapillaren 
Auslaufer vielfach zur Bildung driisiger bzw. kleinzystischer Raume zusammen­
treten, die in die Hauptwand des Kystoms oder in seine Scheidewande ein­
gebettet sind. Das papillare Aussehen wird nur durch die Verschiedenheit 

Abb.48. PseudomllZiniises Ovarialkystom. Driisige Raume verschiedener Griille mit geronnenem 
Zysteninhalt. Der grolle Raum links durch Konfluenz kleinerer Raume nach Druckatrophie ihrer 
Wandungen entstanden. Dnten Reste zweier parallel nach links weisender Scheidewande. Dberall 

epitheliale Pseudopapillen. 

der Schnittrichtung und des Verlaufs der bindegewebigen Leiste bzw. des 
Septums vorgetauscht (GLOCKNER, S. 76). Weitere Trugbilder entstehen durch 
zystische Ausweitung verzweigter Driisengange, wenn das zwischen ihnen 
liegende Bindegewebe, zu einem schmalen, spornartigen Rest abgeplattet, frei 
in die Lichtung ragt [GLOCKNER (S. 80), PFANNENSTIEL (1908, S.153)]. SchlieB­
lich kann die bereits erwahnte druckatrophische Durchlocherung von Kammer­
scheidewanden mikroskopisch das Bild einer Papille vorspiegeln. 

Wie BOTTCHER (S. 302), Fox (S.243 und 256) und WALDEYER (1870, S.265) 
feststellten, sitzt die Basis der Zylinderzellen dem Stroma unmittelbar auf; 
eine Membrana propria oder limitans fehIt also. Unter dem auBeren Uberzug 
der Geschwulst wie unter der inneren Epithellage glauben MALASSEZ und 
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DE SOOTY (1878, S. 357; 1879, S. 632) allerdings je ein «endothelium sous­
epithelial» annehmen zu miissen. 

Ganz im Gegensatz zu der mir unverstandlichen Angabe OLSHAUSENS, der 
(S. 325) von einem kurzzylindrischen Epithel spricht, besteht der - meist 
einreihige - Zellsaum, wie z. B. STOCKLIN (S.529) zutreffend sagt, aus auf­
fallend hohen Zylindern. Die Einschichtigkeit des Epithels wurde 
namentlich von WALDEYER (1870, S.262f.) und PFANNENSTIEL (1908, S.144), 
BOTTCHER (S. 313ff.) gegeniiber betont. Das Epithel erinnert an das des Darms 
(z. B. LUCKE und KLEBS, S. 5), des Mutterhalses (z. B. GLOCKNER, S. 76) 
oder des Magens und der Gallenblase (z. B. PFANNENSTIEL, S.149). Bemerkens­
wert scheint WILFRED SHAWS (1932, S. 241) Feststellung, daB er in nicht weniger 
als 24 % seiner Praparate in irgendeinem Teil des Kystadenoms eine Mehr­
schichtung nachweisen konnte. GroBe und Form der Epithelien konnen jedoch 
auBerordentlich wechseln. An den meisten Stellen maB BOTTCHER (S. 302) 
nicht weniger als 50 ft; in anderen Abschnitten nur 30-45 ft. Wesentlich 
kleiner sind KUGES Zahlen: Verschiedene Messungen schwanken zwischen 10 
und 32, fiir den meist langlich-eiformigen Kern zwischen 5 und 12 ft. 

Die Lehrbuchangabe, daB die zellige Auskleidung alter, groBer Sacke 
abgeplattet sein kann, bedarf einer Erganzung dahin, daB auch in ganz kleinen 
- mohn- bis hanfkorngroBen - Fachern, wie Fox schon 1864 (S.242) richtig 
gesehen hat, das Epithel nicht nur eine niedrige Prisma-, sondern auch Wiirfel­
und Endothelform annehmen, ja fast unsichtbar werden kann. Von zwei neben­
einander liegenden gIeich groBen Kammern kann die eine mit hohem, die andere 
mit niedrigem Epithel ausgekleidet sein; auch wechselt das Epithel in dem­
selben Raum. Nicht beitreten kann ich der Ansicht WILFRED SHAWs (1932, 
S. 242), daB das Epithel in den kleinsten primaren Fachern fast endothelartig 
platt sei, in groBeren allmahlich wiirfelformig und in voll entwickelten Kammern 
hochzylindrisch werde und daB diese Form das ausgereifte Kystadenom kenn­
zeichne. MALASSEZ und DE SINETY (1878, S.353, 355 und 357) unterschieden 
normale Zellen, zu denen sie auBer Becher- und Zylinderzellen irrigerweise 
auch Flimmerzellen rechnen, und anormale oder metatypische Zellen. Das 
Protoplasma farbt sich mit Eosin gleichmaBig rosa; manche Untersucher 
bezeichnen es als weich und glasig. Wie schon FERNBACH (S. 18£.) feststellen 
konnte, sieht man deutlich in den einzelnen Zellen das Protoplasm a mit dem 
Hauptzysteninhalt kommunizieren. In der Umgebung des Kerns, der, wie 
gleich noch zu besprechen sein wird, im Gegensatz zu Lehrbuchangaben durch­
aus nicht stets an der Basis liegt, ist es, wie z. B. WILFRED SHAW (1932, S. 241) 
noch jiingst bemerkt, ganz leicht gekornt. In recht wechselnder Haufigkeit 
sind Becherzellen (in Form eines fuBlosen Kelchglases, einer Birne, Keule 
oder Tonne) zwischen die Zylinderepithelien eingeschaltet. 1m allgemeinen sind 
sie entschieden selten - so selten, daB man nach ihnen suchen muB. Ihr Kern 
liegt nicht in einer Reihe mit denen der Nachbarzellen, sondern in sehr deut­
licher Sichelform - also nicht als Stab chen - weit mehr nach der Mitte oder 
dem freien Rand der Zelle hin. Schon 1869 schrieb BOTTCHER richtig, "daB 
iiberall in der Wandung der Driisen einzelne Kerne nicht an der AuBenflache der 
Schlauche neben dem Stroma sich vorfinden, sondern verschieden weit von 
dieser abgeriickt und zum Teil in nachster Nahe der Hohlung zu sehen sind" 
(S. 303). 

Sehr wesentlich wird die Hohe der Zelle durch ihren Funktionszustand 
beeinfluBt, wie PFANNENSTIEL (1890, S.476; 1908, S.150f.) schon vor iiber 
40 Jahren schilderte: Als niedrige Zylinder erscheinen die Epithelien im Ruhe­
zustand, ohne Pseudomuzin, "vorwiegend mit albuminoser Masse gefiillt"; 
wahrend der Inhalt durch Schleimbildung mehr glasig wird und die feinkornige 
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EiweiBsubstanz sich, wenn auch ohne scharfe Abgrenzung, urn die grund­
standigen Kerne lagert, wachsen die Zellen, und trennt sich die durchsichtige 
Schleimmasse von dem eiweiBartigen Bestandteil der Zelleiber mit einer nach 
der Zellbasis hin konvexen Grenzlinie; schlieBlich wird das Pseudomuzin aus­
geschieden, und die Zellen beginnen ihre Absonderung von neuem. 

3. Die H§migkeit der glattwandigen Pseudomuzinkystome. 
In fast allen Statistiken stehen die gemeinen, in Deutschland zuerst von 

KLEBS und OLSHAUSEN genauer beschriebenen Pseudomuzinkystome an erster 
Stelle. An der Jahrhundertwende schrieb STOCKLIN (1899, S.528), daB die 
pseudomuzinosen Kystadenome bei weitem die Mehrzahl aller Ovarialkystome 
bilden. Nach AUGUST MARTIN (1899, S.661), der 140 Zystadenome mikro­
skopisch untersuchte, verhalten sich die pseudomuzinosen zu den serosen ihrer 
Haufigkeit nach wie 8: 1. 1m gleichen Jahre behauptete auch GEBHARD (S. 320), 
daB das Kystadenoma pseudomucinosum evertens die haufigste aller Ovarial­
geschwiilste sei. LIPPERT (S.403) berechnete ihre Haufigkeit am Leipziger 
Material - unter Auswertung von 638 Eierstocksgewachsen - sogar auf 53,6, 
richtiger auf 55,6 %, da er unter GLOCKNEBs EinfluB die sog. pseudopapillaren 
Pseudomuzinkystome (mit 2 %) gesondert auffiihrt. 

In ahnlicher Weise auBern sich PFANNENSTIEL (1908, S.144) und spater 
EWING (1928, S. 638), ROBERT TILDEN FRANK (1926, S. 390), HOFMEIER (1920, 
S.473), LECENE und BIERRY (1923, S.222), AUGUST MAYER (1926, S. 813), 
ROHDENBURG (1926, S. 212f.), WILFRED SHAW (1932, S. 234), WALTER STOCKEL 
(1931, S. 491) und TIETZE (1931, S. 199f.). Nach EDEN und LOCKYER (1928, 
S.599) stellen die Pseudomuzinkystome sogar 2/3 aller Eierstocksneubildungen. 

Erst jiingst ermittelte SHAW in seiner Serie von 300 Eierstocksneubildungen 
91 einfache und 9 mit Dermoidzysten verkoppelte Schleimepithelgewachse. 
Diese stellten also genau 1/3 seines Materials. Erst in weitem Abstand folgten 
die serosen Hohlgewachse, die mit 15 glattwandigen und 26 papillaren Kystomen 
zusammen einen Hundertsatz von nur 13,67 bildeten. 

Auch in TIETZES Statistik nehmen die pseudomuzinosen Kystome mit 
62 Exemplaren, rund 1/3 der Gesamtzahl von 189 Tumoren erreichend, die 
erste Stelle ein. Die Flimmerepithelkystome beliefen sich ihrerseits mit 19 Fallen 
auf nicht einmal 1/3 der Schleimepithelgewachse (vgl. auch IRMGARD GRUBE). 

Noch groBer sind die Unterschiede in den Zahlen von BRIDE-Edinburgh 
(1930, S. 34), und WHITEHOusE-Birmingham (1931, S. 274). Sie berechnen 
7 bzw. 8 (papillare) serose Kystadenome auf 40 bzw. 84 Pseudomuzinkystome. 

Zu einem anderen Ergebnis gelangte KUSUDA (1925, S.670) in Berlin. In 
seinem groBen Material von 1129 Fallen ermittelte er nur 225 = 19,93 % Schleim­
epithel-, aber 41,35% Flimmerepithelgewachse. Die serosen Kystome" waren 
also doppelt so haufig wie die pseudomuzinosen. 

In Glasgow zahlte AMY M. FLEMING (1931, S. 280f£.) unter 152 Tumoren 
13 einkammerige, 13 mehrkammerige und 19 papillare serose und nur 38 pseudo­
muzinose Kystadenome. Auch hier iiberwiegen also die Flimmerepithelgewachse. 

KERMAUNER-Wien II (S. 276) behauptet zwar auch, es sei nicht richtig, 
"daB das Pseudomuzinblastom die haufigste gutartige Geschwulstform des 
Eierstocks ist". Auf sein eigenes Material von etwa 1300 Eierstocksneubildungen 
kann er sich jedoch hierbei nicht stiitzen; er verzeichnet 40 Fibrome (S. 190), 
254 zilioepitheliale Adenofibrome (S.276), 257 Dermoidzysten (S.369) und 
286 (= 22 % ) Pseudomuzinkystome (S. 235)" Die Schleimepithelblastome 
stehen also auch im Wiener Material an der Spitze, zumal zu den 286 Kystomen 
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noch ,,16 FaIle von sicherem Krebs, dessen Zusammenhang mit einem Pseudo­
muzinblastom erweisbar scheint" (S.235), hinzuzuzahlen sind. 

Die prozentuale Haufigkeit der Schleimepithelgewachse laBt sich aus folgender 
Tabelle ersehen: 

Verfasser Gesamtzahl Zahl d. Pseudo- % d.Gewachse muzinkystome 

BRUNS l (Kiel), S.14. 196 37 18,9 
HORNEY (Greifswald), S.6 100 16 16 
PFLAUM (Miinchen), S. 30 140 38 27,1 
RAVANO (Dresden), S.250. 699 338 48,4 
RICKMERS I (Kiel), S. 14 . 153 36 23,5 
SCHIFFER (Breslau), S. 26 27l 147 58 
SCHLOTTERHAUSEN (Gottingen), S.20 229 104 45,4 
SEGALOWITZ (Konigsberg), S. 12. . . . 300 123 41 
STfrBLER U. BRANDESS 2 (Tiibingen), S. 258 682 193 28,3 
WEDEKIND (GieBen), S. 8 . . . . . . . . 147 63 42,8 
1m Text genannte Untersucher . 4250 1314 30,9 

Gesamtzahl I 7167 2409 I 33,6 

4. Das Alter der Tragerinnen glattwandiger Pseudomnzinkystome. 
Das Alter der Kranken mit Pseudomuzinkystomen ist aus folgender Tabelle 

zu ersehen: 

0 11 21 31 41 51 61 7l Zu-Verfasser bis bis bis bis bis bis bis bis 
10 20 30 40 50 60 70 80 sammen 

BRUNS (Kiel), S. 14£ .. - 1 2 81 6 6 1 4 8 I 1 35 
KERMAUNER (Wien II), S.247 . - 26 61 64 45 55 26 5 282 
KUSUDA (Berlin), S. 678 . 2 3 42 51 48 49 17 5 217 
LIPPERT, S. 404, gemeine Kystome - 11 104 89 69 39 26 4 342 
LIPPERT, S. 411, pseudopapillare 

Kystome .......... - - 1 5 2 3 2 - 13 
RAVANO (Dresden), S.251 . - 11 112 93 65 43 13 1 338 
RICKMERS (Kiel), S. 14 - 2 3 9 I 8 6 6 1 35 
SHAW (London), S.236 - 4 7 23 22 22 11 2 91 
STfrBLER U. BRANDESS (Tiibingen), 

S.260 ........ - 14 38 35 44 35 23 4 193 
V. VELITS (Pozsony), S. 548 - 4 

I 
11 15 16 12 a - 61 

WEDEKIND (GieBen), S.8 . - 3 12 13 16 13 5 1 63 

Gesamtzahl I 2 I 80 1399 1403 1341 1281 1140 I 24 I 1670 

Wahrend also in LIPPERTS Leipziger Material der Hohepunkt der Pseudo­
muzingeschwulstkurve in die zwanziger Jahre fallt, steht in Berlin das vierte 
Jahrzehnt mit allerdings nur geringem Vorsprung an der Spitze (KUSUDA), und 
STUBLER und BRANDEss sahen die starkste Beteiligung bei den schwabischen 
Frauen zwischen 41 und 50 Jahren. 

5. Das Verhalten des Eierstocksrestes. 
In besonders darauf gerichteten Untersuchungen konnte STRATZ (1894, S.U) 

in allen 148 Fallen von zystischen Adenomen - serosen und pseudomuzinosen -
einen meist scharf von der Neubildung abgesetzten, trichter- oder tellerformig 
ausgezogenen Eierstocksrest nachweisen. Er enthielt stets normales Stroma 
und Primarfollikel, haufig auch kleinere Follikel und Corpora candicantia; in 

1 EinschlieBlich der FaIle von Pseudomyxoma ovarii. 
2 EinschlieBlich krebsiger und krebsverdii.chtiger Falle. 
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90 Fallen war auch ein groBer Follikel mit deutlich erhaltenem, scheinbar 
gesundem Ei aufzufinden. Tatsachlich kann selbst neben einem groBen Kystom, 
wie z. B. in einem Praparat SXNGERS (1879) mit 9100 g Inhalt, fast der ganze 
Eierstock noch erhalten sein. Bald findet sich das Keimdrusengewebe in der 
Nahe des Stiels, bald weit von ihm entfernt, selbst am gegenuberliegenden 
Pol (KERMAUNER, S.234). 

Gelegentlich entwickelt sich im Ovarialrest - neben dem Kystom - noch 
eine zweite krankhafte Veranderung. 

Die Kombination mit doppelseitigen Schokoladenzysten erwahnt KOUCKY 
(S. 825). Zweimal sah v. VELITS (S. 544) eine aus dem Ovarialrest entstandene 
Tuboovarialzyste. Die VergeseIlschaftung mit einer zweiten Neubildung wird 
nur selten beobachtet. Uber die Paarung mit einem Fi brom berichtet WtiSTEN­
BERG (S. 9; 2 FaIle). In EinzeifaIlen wachst aus dem Organrest ein Sar kom 
(SMITH, S. 672) oder ein Granulosazellgewachs [z. B. Fall EDWARDS (1932)]. 

Auf die gelegentliche Vergesellschaftung von Pseudomuzinkystomen mit 
Dermoidzysten wurde schon S. 459 hingewiesen. Uber die seltene doppelseitige 
Kombination dieser Art berichtet v. VELITS (S. 549). Ein Schleimepithelkystom 
neben einem ver kre bsten Dermoid sah PFANNENSTIEL (1890, Fall 6). 

6. Der Stiel der glattwandigen PseudomuzinJ{ystome. 
Von den verschiedenen Stielformen werden (sehr) kurze, dicke und breite 

am haufigsten genannt, z. B. in TERRILLONS (1884) Material. INGRAHAM (1925, 
Fall 6) und THOMAS (1924) beschreiben den Stiel vielkammeriger, den I .. eib 
fiiIlender Pseudomuzinkystome als 4 Zoll breit. Lange (z. B. LIMN ELL, FaIle 
2 u. 4) oder dunne (z. B. SPIEGELBERG. Faile 7, II u. 12) Stiele werden viel 
seltener erwahnt. Doch kommen gelegentlich auch recht lange Pedunkel zur 
Beobachtung. PERAIRE und CORNIL maBen sogar 181/ 2 cm. Genauere Angaben 
macht MARTIN (S. 665): 32mal fand er den Stiel ungewohnIich dick, 13mal 
auffallend dunn, 7mal auffallend lang. 1m Gegensatz zu ihm erklart SMITH 
(S.671) einen langen Stiel fur die Regel. 

Gelegentlich [z. B. in einem Kieler Fall der Statistik von RICKMERS (S. 17)] 
fa lit die varikose Erweiterung der Stieladern auf. In einem anderen Fall des 
gleichen Verfassers (S. 17) "war der linke Ureter im Stiel aufgehangt und 
bildete eine zweifache Schlinge". In einer Beobachtung WUSTENBERGS (S.9) 
"fand sich bei einem doppeltmannskopfgroBen Pseudomuzinkystom beginnende 
Degeneration des Stiels in Spindeizellensarkom". 

7. BegJeit- nnd Folgeznstande. 
Uber die Komplikationen der zystischen Eierstocksgewachse findet sich im 

allgemeinen Teil eine eingehende Darstellung; wie bei den (glattwandigen) 
serosen Kystomen sollen auch hier nur noch einige Zahlen tiber die prozen­
tuale Haufigkeit gegeben werden. 

aa) Verwachsungen fanden 
BRUNS (S. 16) in Kiel ........ , bei 13 von 35 Kystomen, also in 37% 
LIPPERT (S.407) in Leipzig. . . . . . .. 175" 342 " " 51 % 
LIPPERT (S. 412), pseudopapillare Kystome. 9" 13 " " 69% 
MARTIN (S.662) in Berlin . . .. .. 57 " 124 45,9% 
RICKMERS (S. 16) in Kiel. . . . . . . . 18" 35 " " 51 % 
W. SHAW (S.238) in London. . . . . . 8 91 8,8% 
SMITH (S. 671) in Brookline . . . . . . 60 " 116 " 51,7% 
STUBLER u. BRANDESS (S. 261) in Tiibingen 56" 193 29% 
WEDEKIND (S.9) in Giellen . . . . . . 25" 63 " " 40% 

------~----~------~----~~-----
Gesamtsumme bei 421 von 1012 Kystomen, also in 41,6% 

Handbuch der pathoiogischen Anatomie. VIIj3. 33 
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Erwahnenswert sind Adhasionen mit dem zystisch veranderten Eierstock 
der Gegenseite (z. B. AMANN 1901, Fall 1), mit der Leber (z. B. FaIle BERN­
HARD und GIBSON) und mit dem Wurmfortsatz (z. B. FaIle MARTIN, S.664). 

bb) Aszites. Wie AUGUST MARTIN in (S. 664) zutreffend bemerkt, ist das 
Kystadenoma pseudomucinosum vergleichsweise nur selten mit Aszites kompli­
ziert. Doch finden sich bei den einzelnen Untersuchern - auch wenn wir die 
pseudopapillaren Kystome LIPPERTS, die eine Sonderstellung einnehmen, auBer 
Betracht lassen - verhaltnismaBig noch viel groBere Unterschiede als bei den 
Verwachsungen. Freie Fliissigkeit hatte sich angesammelt im Material von 
BRUNS (S. 16). . . . . . . . . bei 
KERMAUNER (S. 236 u. 248). . . " 
LIPPERT (S. 407). . . . . . . . " 
LIPPERT (S.412), pseudopapiUare 

2 von 
2 

63 

35 Kystomtragerinnen, also in 5,7% 
0,69% 

" 18,4 % 
286 
342 

Kystome . . . 8 13 61,5% 
V. NAGY (S. 357). . . . . . . 32 122 " " 26,2% 
RWKMERS (S. 16) . . . . . . 5 35 14,3% 
W. SHAW (S.238) . . . . . . 3 91 3,4% 
SMITH (S.671) . . . . . . . 6 116 5,2% 
STUBLER U. BRANDESS (S.345) 11 193 5,7% 
WEDEKIND (S.9) . . . . . . 4 63 6,3% 

Gesamtsumme bei 136 von 1296 Kyatomtragerinnen, also in 10,49% 

v. NAGYS ungewohnlich hoher Hundertsatz diirfte zum Teil durch die Ein­
beziehung der verkrebsten Kystome zu erklaren sein; in nicht weniger als 
in 17 % seiner FaIle konnte eine solche "maligne Degeneration" histologisch 
festgestellt werden. 

Einzelne Beobachtungen von Bauchwassersucht bringen z. B. noch BRASCHKE 
(Fall 6), CZEMPIN (1893), FABIAN (FaIle 55,162 und 215), KORVER (FaIle 49 und 
96), ORLOW, PERAIRE und CORNIL, SPIEGELBERG (FaIle 9 und 13). 

cc) Schwangerschaft. Auf die Seltenheit einer Graviditat bei Pseudomuzin­
kystomtragerinnen weist KERMAUNER (S.226) hin. Wahrend der Schwanger­
schaft ovariotomiert wurden nach 
BRUNS (S. 16) . . . . . . . . . . . .. 1 von 35 Kystomtragerinnen = 2,9% 
LIPPERT (S. 408), gemeine Kystome. . .. 8" 342 = 2,3% 
LIPPERT (S.412), pseudopapillare Kystome 2" 13 = 15,4% 
MARTIN (S.665) . . . . . .. 4" 124 3,2 % 
RAVANO (S.251) . . .. ...... 9" 338 2,7% 
RWKMERS (S. 17) ... , ...... 1" 35 = 2,9% 

Gesamtsumme 25 von 887 Kystomtragerinnen = 2,81 % 

Noch seltener wird naturgemaB die Vergesellschaftung mit einer Eileiter­
schwangerschaft beobachtet (vgl. S.243). LIPPERT (S.408) fand (unter 389 
Kystomen) 2, MARTIN (S.665) (unter 124 Kystomen) 2 und RAVANO (S.251) 
(unter 388'Kystomen) 5 Tu-bargraviditaten. 

dd) Stieldrehung. Eine Drehung ihres Stiels hatten erlitten 
5 von 40 = 12,5% BRIDE (S.41) 
6 35 = 17% BRUNS (S. 16) 

42 240 = 17,5% GROTENFELT (S. 158) 
33 286 = 11,5% KERMAUNER (S. 236 u. 249) 

8 225 = 3% der KUSUDA (S.679) 
1 27 = 3,7% Geschwulstkranken KORVER (Fall 107) 

58" 342 = 17 % in der Statistik von LIPPERT (S.406f.) 
18 124 = 14,5% MARTIN (S.664) 
36" 338 = 11,2% RAVANO (S.251) 
10 35 = 28,6% RICKMERS (S. 16) 
17" 91 = 18,6% W. SHAW (S.236) 
53" 193 = 27% STUBLER u. BRANDESS (S. 261,345) 

~~::~-} 287 von 1976 = 14,52%. 
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ee) Vereiterung verzeichnen u. a. 
KERMAUNER (S. 252) bei 1 von 286 Frauen mit Pseudomuzinkystomen = in 0,35% 
LIPPERT (S.407) 11 " 342 " 3,2% 
MARTIN (S.665) .. 1 " 124 " 0,8% 
SHAW (S.246) . . . 1*" 91 = " 1,1 % 
WEDEKIND (S.9) . . 1 " 63 = " 1,6% 

Gesamtsumme bei 15 von 906 Frauen mit Pseudomuzinkystomen = in 1,65% 

Kein Fall von Vereiterung fand sich im Material von BRUNS (S. 16), RICK­
MERS (S. 16) und STUBLER und BRANDESS (S. 345). Kasuistische Mitteilungen 
iiber Vereiterung von Pseudomuzinkystomen bringen u. a. ALBRECHT, F. McKEL­
VEY BELL, JOSEPHSON (1901, Fall 3), NYSTROM (S.375£.), ORLOW, WUSTEN­
BERG, ZANTSCHENKO und ZIKMUND; iiber V erj au ch ung u. a. FRANZ (S. 99) 
und PAGENSTECHER (1849). Wie schon (S. 275) bemerkt, kann die Hauptzyste 
vereitert sein, wahrend die kleineren Nebenkammern unverandertes Pseudo­
muzin enthalten (Fall MURRAY). Infektion einzelner Kammern (zum Teil als 
Folge einer Punktion) sahen z. B. CHENUT und MAHON und LUCKE und KLEBS. 

Ais Erreger der Eiterung Iinden sich zuweilen Typhus- oder Paratyphus­
bakterien (z. B. Falle OTTINGEN und STEIGBUGEL bzw. ZIKMUND). 

Hin und wieder laBt sich ferner das Ubergreifen einer septischen Sal­
pingitis auf das Kystadenom nachweisen (z. B. Fall SHAW). 

Tuberkulose eines Schleimepithelkystoms fanden KERMAUNNR (S.252f.) 
und STUBLER und BRANDESS (S.261 und 346); doppelseitige tuberkulOse 
Pseudomuzinkystome beschreibt ELSASSER. 

ff) Ruptur. Das seltene Bersten eines Pseudomuzinkystoms beobachteten 
BRUNS (S. Hi) . . • • .. unter 35 Fallen Imal = in 3% 
KERMAUNER (S.2:{6 u.25I) 286 7mal = in 2,4% 
KUSUDA (S. 679) . 225 5mal = in 2% 
LIPPERT (S.407) . . . . . 342 I2mal = in 3,5% 
MARTIN (S.665) . . . . . 124 5mal = in 4% 
RICKMERS (S. 16). . . . . 35 4mal = in 11,4% 
W. SHAW (S. 248). . . . . . 91 Imal = in 1,1% 
STUBLER u. BRANDESS (S.262) 193 Imal = in 0,5% 
WEDEKIND (S.9) . . . . . . 63 Imal = in 1,6% 

Gesamtsumme unter 1394 Fallen 37mal = in 2,65 %. 

Uber einzelne FaIle berichten z. B. BLANC (1898), CONDAMIN und BRUNAT 
(Fall 2), DANIEL DOUGAL (1933), FABIAN (Fall 98), GARRIGUES (1882), AUGUST 
MARTIN (S; 665), PAUL MUNDE (1882), PAGE (1883) und PFANNENSTIEL (S. 439). 

Gelegentlich kommt es nach aem Betsten oder nach der Punktion eines 
Kystoms zu einer Geschwulsteinpflanzung (vgl. S. 289). Es bilden sich Zystchen 
von froschlaichartigem Aussehen; hier und da finden sie sich sowohl am parietalen 
wie am viszeralen Bauchfell subseros entwickelt (STOCKLIN, S.531£.). Ihr 
Wachstumstrieb ist meist nur sehr gering. Nur selten entwickeln sich groBere 
"Tochtergeschwiilste". So fanden STUBLER und BRANDESS (S.259) - auBer 
Blaschen mit sulzigem Inhalt in der Nabelgegend - im kleinen Becken je eine 
kastanien- und kleinfaustgroBe zystische Neubildung. 

Wenn STUBLER und BRANDESS (S.259) unter Hinweis auf LANDAU und 
PFANNENSTIEL schreiben, es sei verschiedentlich beobachtet, daB sich die 
Implantationsmetastasen spontan, insbesondere nach Operation der Erst­
geschwulst, zuriickgebildet haben, so ist dazu zu bemerken, daB LANDAU in 

* Ein zweiter von SHAW unter dem Kennwort Infektion aufgefiihrter Fall betrifft die 
Fortleitung einer gonorrhoischen Salpingitis nur auf die Oberflache des Kystoms, ohne 
Eit,erung. 

33* 
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seinem Vortrag keine einschlagige Beobachtung mitgeteiIt hat und daB in 
einem Fall PFANNENSTIELEl (1908, S. 156) auf die Riickbildung einer etwa 
walnuBgroBen im Gekrose belassenen glasigen Zyste nul' aus dem klinischen 
Verlauf geschlossen werden kann, daB sie abel' nicht durch den Augenschein 
bestatigt worden ist. Auch del' Fall von GLEISS scheint mil' nicht beweisend: 
Er rottete einem Madchen ein geplatztes, pilzformig umgekrempeltes Kystom 
des rechten Eierstocks aus, entfernte groBe Mengen Siilze aus dem Bauchraum 
und etliche diinnwandige "Knospenzysten", die das seitliche und Eingeweide­
Bauchfell in groBer Menge aufwies. Drei Jahre spateI' konnte er bei del' Ent­
fernung einer linksseitigen Ovarialzyste feststellen, daB die Bauchhohle sich 
fast vollstandig gereinigt hatte. Hier handeIt es sich jedoch o££enbar um einen 
Fall von Pseudomyxoma peritonei und nicht um ein "gewohnliches" Pseudo­
muzinkystom. 

Durchbriiche vereiterter Pseudomuzinkystome erwahnen u. a. F. McKEL­
VEY BELL und ORLOW. 

Sehr viel seltener als Dermoidzysten brechen Schleimepithelgewachse in 
Nachbarorgane ein. Es kommt gelegentlich, wie schon auf S. 194 ausgefiihrt, zu 
einer offenen Verbindung mit dem Eileiter, zur Entstehung eines pseudomuzi­
nosen Tuboovarialkystoms [z. B. Faile LOCKYER (1918, Abb. 119) und v. VEl,ITS 
(1906, S. 544; 2 Beob.)]. Noch seltener entsteht durch Druckatrophie ein Durch­
bruch in die Blase odeI' in den Darm. Einen solchen Fall beschrieb HENRI 
MARTIN (1905). Das mehrkammerige Kystom war nicht nul' in den Harn­
behalter und den Mastdarm, sondern auch in das Ileum und die Flexura sig­
moidea durchgebrochen (vgl. S.293). 

8. Sekundare Veranderungen der glattwandigen Pseudomuzinkystome. 
Bei den Pseudomuzinkystomen bilden riickschrittliche Veranderungen einen 

fast regelmaBigen Befund, VOl' allem die Verfettung, die mehr die Epithelien 
als die Zellen del' bindegewebigen Wandschicht betrifft [WALDEYER (1870, 
S. 277)]. In jedem alteren Kystom gesellen sich zum Kammerinhalt - au Bel' 
untergehenden Epithelien und roten und weiI3en Blutzellen - Fetttropfen, 
Fettkornchenzellen und Cholesterinkristalle. 

Eine vorgeschrittene Degeneration mit Verlust del' typischen Gewebs­
struktur des Tumors fand W. SHAW (1932, S.244) in 15% seiner 91 FaIle. 

Fox (S.244£.) beschreibt eine haufig vorkommende streifen- und fleck­
formige, ockerfarbige Verfettung del' fibrosen Wand, die zu Verkalkung fiihrt 
und die er mit entsprechenden Veranderungen an del' Aorta und den Herz­
klappen vergleicht. Auch MALAssEz und DE SIN:ETY (1879, S.636, 640 und 
652) sprechen von degenerescences atMromateuses und plaques xanthelasmiques. 

Noch haufiger als die Wandverfettung sind sklerotische Veranderungen 
des Bindegewebes del' Hauptzystenwand; ebenso oft trifft man schwielige Ver­
dickungen auf del' AuBenwand del' Kystome,die ROKITANSKY den dicken, 
speckigen Schwarten del' Milzkapsel an die Seite steUt (WALDEYER, S.277). 
Einen Gegensatz zu del' Sklerose bildet die myxomatose Umwandlung 
(GEBHARD, S.330f.). 

Pfropfbild ung in den BlutgefaBen - teils die Ursache, teils die Folge 
ortlichen Gewebstodes - sind haufig genug nachzuweisen. 

Blutungen fiihren in zahllosen Fallen, wie schon VIRCHOW (1848, S.217f.) 
bemerkte, zu rost- odeI' ockerfarbener Streifung und Fleckung del' Balgwand. 

Eine Art chronischer hamorrhagischer Entzundung der Kystomwand mit 
Bildung konzentrischer Schichten, ahnlich wie bei del' Pachymeningitis hamor­
rhagica chronica, beschreibt (in einem Einzelfall) WALDEYER (S. 277): Die sehr 
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starke Zystenwand war in viele Lamellen geschichtet, bei denen zellarme und zell­
reiche Lagen abwechselten; zwischen ihnen fanden sich zahlreiche Hamatoidin­
kristalle. In den Scheidewanden entdeckten MALASSEZ und DE SINETY (S. 636f.) 
als Infarkte aufgefaBte, weiBe, halb durchscheinende, wie opaline Flecke mit 
meist unregelmaBigen, buchtigen Konturen und rotem Saum. Mikroskopisch 
entsprach diesen Stellen eine granulare Masse, nach au Ben scharf begrenzt, 
nach innen mit verwaschenen Umrissen. Zuweilen zeigen sich in dies en Flecken 
-- angeblich nicht als Folge einer Druckatrophie, sondern einer Ruptur in­
farzierten, toten Gewebes - zerfetzte Offnungen mit unregelmaBiger Begrenzung. 

Wie auch SMITH (S. 671) £eststellt, ist die Nekrose des Geschwulstgewebes 
ein alltagliches Ereignis. 

Eine besonders ausgedehnte 
Nekrose der Wand sahen LUCKE 
und KLEBS (S. 4): eine 
zweihandgroJ3e, mattgelbe Par­
tie. gefaJ310s und auJ3erst zer­
reiJ3lich. 

Umfangreiche V er kal­
kungen in den Wandungen 
alter Kystome sind, wie 
schon MALASSEZ und DE 
SINETY (1879, S. 636 und 
652), VIRCHOW (1848, S. 226) 
und WALDEYER (S. 277) 
schrieben, nichts Seltenes 
[vgl.HOFMEIER (S. 477) und 
KERMAUNER (S.228)]. In 
groBeren Serien, die auch 
jiingere Gewachse umfassen, 
spielt die Kalkeinlagerung 
jedoch keine Rolle. So 
konnte sie SHAW (S. 245) 
nur in einem seiner 91 Pra­
parate aufzeigen. U ngewohn­
lich ist eine von W ALDEYER 
(S. 276) beobachtete Durch­
setzung eines Wandstiickes 

Abb. 49. StieIgedrehtes, zurn gr61.lten Teil blntig durch­
setztes und abgestorbenes Pseudornuzinkystorn. Mitten irn 
nekrotischen Tumor noch cine erhaltene GewebsinseI. Das 
Zylinderepithei aber auch schon teilweise zu Verlust gegangen. 

von I qdm Flache mit zahlreichen sandigen Kalkkonkretionen. Sie lagen iiberall 
in den zystischen und driisigen Maschenraumen des bindegewebigen Stromas 
und nahmen stets die Stelle der epithelialen Bildungen ein; mit psammosen 
Kalkkornern hatten sie jedoch nichts zu tun; es fehlte ihnen die regelmaBige, 
runde Form und die konzentrische Streifung. 

Ein umfangreiches "pigmentiertes Pseudomuzinkystom" untersuchte LAHM 
(1924). Die Innenflache wies groBe, fast schwarze Flecke auf. Die Farbung 
bedingte ein "autochthones Pigment (ohne positive Eisenreaktion), das zu den 
Lipofuszinen bzw. Abnutzungspigmenten gehort". Farbstoffbeladene Zellen 
hatten sich der Kystomfliissigkeit in so reicher Zahl beigemengt, daB sie schoko­
lade braun erschien. 

9. Das Verhalten der Nachbarorgane und -gewebe. 
a) Der Eileiter. Wie bei anderen Geschwulstformen des Eierstocks finden sich 

gelegentlich MiBbildungen des zugehOrigen Eileiters. So beschreibt PLAUT 
(1933, Fall I) eine akzessorische Fimbrienoffnung. GroBe Gewachse fiihren 
zu starker Dehnung der Tube: GIBSON maB z. B. 23, PLAUT (1933, Fall I) 24 cm. 
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Bei etwa 5% der Kystomtragerinnen entwickeln sich an der Tube ent­
z iindliche Veranderungen verschiedener Art und verschiedenen Grades. 
Salpingitis oder ihre Restzustande fanden sich z. B. bei 11 von 209 schwabischen 
Kranken (= in 5,3 %) (STUBLER und BRANDESS, S. 261) und bei 17 von 342 
sachsischen Geschwulsttragerinnen (= in 4,9%) (LIPPERT, S. 407); in Dresden 
zahlte RAVANO (S. 251) bei 52 von 338 Frauen (= in 15,4%) verschiedenartige 
entziindliche Veranderungen der Anhange. Nicht selten ist der Eileiter innig 
mit dem Zystenbalg verwachsen (z. B. LIMNELL, Falle 3 u. 5); bei anderen 
Frauen ist er in eine Hydrosalpinx [z. B. Falle BRUNS (S. 16), RICKMERS 
(S.16; 2. Beob.), KUSUDA (S.679; 3. Beob.), POMPE VAN MEERDERVOORT 
(S. 204£.)] oder in eine Pyosalpinx [z. B. KUSUDA (S. 679; 3 Falle)] verwandelt, 
oder es bestehen tTbergangsformen zwischen ihnen (z. B. Fall LIPPERT, S.407). 
Zuweilen ist die gonorrhoische Natur einer eitrigen Entziindung deutlich (z. B. 
Fall LOVRICH, 1897). Je eine akute gonorrhoische und septische Salpingitis 
fiihrt z. B. W. SHAW (S. 246) an. Bei doppelseitigen Kystomen trifft der Opera­
teur zuweilen eine paarige (chronische) Eileiterentziindung (z. B. Fall CORNIL 
und PERAIRE). Nur in Ausnahmefallen entwickelt sich eine Tuberkulose 
der Muttertrompete [z. B. Falle DUHRSSEN, KERMAUNER (S.252; 2. Beob.), 
HENRI MARTIN; vgl. LIPPERT (S. 408)]. Eine ange blich "primare isolierte" 
Tuberkulose des gleichseitigen, auf 18 em gestreckten und bis zu 2 em ungleich­
maBig verdickten Eileiters konnte OPITZ (1898, Fall I) vorweisen. 

Gleichfalls selten ist die Vergesellschaftung mit einer Adenomyose des 
Tubenwinkels (z. B. HElM, Fall 9). Nur vereinzelt wachsen nebeneinander 
ein Pseudomuzinkystom und eine Parovarialzyste heran [z. B. Falle STOKES 
und WEDEKIND (S. 1O)]. 

b) Die Gebiirmutter. 00) Die Menstruation. Erstaunlicherweise iiben, wie 
z. B. W. SHAW (S. 237) betont, die so haufig recht umfangreichen Schleimepithel­
gewachse nur einen unbedeutenden EinfluB auf die monatliche Blutung aus. 
Unter 177 verwertbaren Beobachtungen der Tiibinger Klinik war die Periode 
1l0mal unverandert; 59mal war bereits die Menopause eingetreten; 3mal bestand 
Amenorrhoe, und 5 Frauen litten an Menorrhagien, von denen 3 hochstwahr­
scheinlich als klimakterisch aufzufassen waren. In 93 % der FaIle verlief die 
Periode regelmaBig. Normal war die Menstruation auch bei 137 von 342 Kystom­
tragerinnen der Statistik LIPPERTS (S. 405). In 66 Fallen bestand eine Amenor­
rhoe, die offen bar nicht von dem Eierstocksgewachs abhangig war; nach ihrer 
Ausschaltung ergab sich eine unbeeinfluBte Regel in rund 50% der FaIle. Das 
Ausbleiben der Periode bei einseitigem Kystom beobachteten ferner z. B. 
ROSENSTEIN (S.259f.), W. SHAW (S.237). Weitere Angaben iiber das Ver­
halten der Menses bei Frauen mit Pseudomuzinkystomen findet der Leser 
bei AMY M. FLEMING (1931, S.283) und MASSON und HAMRICK (1930, S.753). 
fiber das Wiederauftreten der Regel bei einer amenorrhoischen Kystomtragerin 
nach (einseitiger) Ovariotomie berichtet z. B. SPIEGELBERG (Fall 13). 

Andererseits konnen sich bei kystomkranken Matronen wieder Gebarmutter­
blutungen einstellen [z. B. Falle BEYEA, ERWIN KEHRER (1929), W. SHAW 
(S. 237; 5 Beob.)]. 

Gelegentlich klagen die Kystomtragerinnen iiber AusfluB. Entsprechende 
Mitteilungen bringt z. B. FABIAN; AMY M. FLEMING (S. 283) iiberrascht wieder 
durch den hohen Hundertsatz - 24 - ihrer Leukorrhoekranken. Ais Ursache 
des weiBen Flusses kommt eine Endometritis in Betracht (z. B. Fall WEDEKIND, 
S.9), die zuweilen nachweislich durch Gonokokken bedingt ist (z. B. Fall 
RAVANO, S.251). 

Eine Perimetritis giht LIPPERT (S. 407) an. 
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bb) Lageveranderungen. Der Haufigkeit der Pseudomuzingewachse en.tspricht die 
Haufigkeit der Lagea bweichungen des Fruchthalters ihrer Tragerinnen. TIber Retro­
flexio oder Retroversio berichten z. B. BRASCHKE (3 Faile), FABIAN (12 Faile), KORVER 
(Fall 195), HENRI MARTIN SMITH (S.672; 6 Faile), SPENCER (Fall 8), WEDEKIND (S.9; 
3 Falle). 

Vermerke tiber eine Senkung oder einen Vorfall findc ich bei BELCIDER, RICKMERS 
(S. 16; 3 Falle), SPENCER (1923, Fall 2), STOKES, WEDEKIND (S.9) und v. WINCKEL (1890, 
S.645). 

Intraligamentare Kystome zerren bei ihrem Aufstpigen die Gebarmutter mit in 
die Hohe: In AMANNS (1901) Fall 1 stand sie, bandartig abgeplattet, mit ihrem Grund in 
tiber Nabelhohe, wahrf'lld ihr Scheidenteil am oberen Rand der Schamfuge zu tasten war. 
Aber auch gestiel te Kystome konnen den Fruchthalter, wenn er mit ihnen fest verlotet 
ist, aus dem Becken heraU8Zi( hen (z. B. Fall CURRIER). 

Die Statistiken von KORVER Bowie von STUBLER und BRANDESS weisen je einen Fall 
von Stieldrehung eines Pseudomuzinkystoms mit gleichzeitiger Torsion des Uterus auf; 
die Tiibinger :Forscher bringen ferner 2 FaIle von Drehung der Gebarmutter ohne Auf­
windung des Geschwulststieles (S. 261 und 342), LIPPERT (S. 409) eine Drehung urn 180°. 

cc) Geschwiilste. Zufallige Vergesellschaftungen stellen Neubildungen des 
Uterus dar. Sehleimhautpolypen des Mutterkorpers sind z. B. aufgefiihrt 
bei BRUNS (S. 16), GIBSON, KERMAUNER (S.225), MARINGER (S. 19), Mou­
LONGUET-DoLERIS (FaIle 1 u. 4), SMITH (S. 672; 8 Faile), des Halsteils bei 
PLAUT (Fall 1), RICKMERS (S. 16), SMITH (S. 672; 4 Faile), des Scheidenteils bei 
RICKMERS (S. 16). 

fiber das Zusammentreffen der Schleimepithelkystome mit Muskel­
gewachsen gehen die Angaben der Statistiker, wie die nachfolgende TabeIle 
zeigt, erfltaunlich weit auseinander. Myome fanden: 

AMY M. FLEMING (S.284) unter 38 Fallen 
KUSUDA (S. 679) . . . . 225 
LIPPERT (S. 407) . . . . 342 
AUGUST MARTIN (S.665) 124 
RAVANO (S.251) . . . . 338 
SHAW (S.238 u.250) . . 91 
SMITH (S. 672) . . . . . 116 

3mal = in 
4mal = in 

19mal = in 
lOmal = in 
9mal = in 
6mal = in 

23mal = in 
17mal = in 

8% 
1,8% 
5,6% 
8% 
2,7% 
6,8% 
19,8% 
9% STUBLER U. BRANDESS (S. 261) 193 

~~------~--------------Gesamtsumme unter 1467 Fallen 91mal = in 6,2%. 

Einzelne Beobachtungen bringen z. B. BRUNS (S. 16), FABIAN (3 FaIle), 
GIBSON, HElM (Fall 9), HENRI MARTIN, PFLAUM (S. 32), PLAUT (Fall 1), RICK­
MERS (S. 16), SCHICKELE, TAYLOR (S. 224) und TIXIER. Gelegentlich entwickelt 
sich eine Adenomyosis interna (z. B. SMITH, S. 672; 4 Falle). 

Einen begleitenden Krebs des Mutterkorpers erwahnen KUSUDA (S. 679) 
und LIPPERT (S. 407); des Halsteils PFANNENSTIEL (1905, S.215) und PFLAUM 
(S. 33); des Scheidenteils LIPPERT (S.407). Eine karzinomatose Degeneration 
ohne genauere Angabe des betroffenen Teils erwahnt PFLAUM (S.32). 

An gleiehzeitigem Sarkom des Uterus litt eine Kranke LIPPERTS (S.407). 
-aber eine 44jahrige, kinderlose Frau mit vielen Geschwulstbildungen berichtet 

KIMURA (1927): AuBer einem Kystom des linken KeiUlstoeks fand man einen 
Krebs des Mutterhalses, mehrfache Muskelgeschwiilste, doppelseitige Par­
ovarialzysten und Eitertuben. 

In ganz vereinzelten Fallen - MEYER (1906), (MEYER und) KITAI (1925) 
und NICHOLSON (und PICK) - dringen histologisch vollkommen typisehe 
Pseudomuzinkystome zerstDrend in die Muskelmasse der Gebarmutter. fiber 
sie ist S. 297 berichtet. 

c) Die Scheide. Krankhafte Veranderungen der Scheide sind meist als Zufallsbefunde 
zu werten; nur selten werden Abweichungen ihrer Lage unmittelbar durch das Kystom 
bedingt. Senkung der vorderen oder hinteren Scheidfnwand (mit oder ohne Zysto- bzw. 
Rektozele) oder Scheidenvorfall bestand z. B. bei Kystomtragerinnen in den Statistiken 
von BRUNS (S. 16), RICKMERS (S. 16), SPENCER (Fall 8), WEDEKIND (S. 9). Eine andere 
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Kranke SPENOERS (1923, Fall 2) !itt an einer Inversion der Scheide, die ein groJ3es 
Geschwiir trug. Einen Kre bs der Scheide finde ich unter LIPPERTS Fallen (S.407). 

d) Die Scham. Etwas Mufiger als bei Dermoidzysten bedingt die Kompression der 
Hauptbeckenvenen ein Odem der groBen Schamlippen [z. B. Faile BREISKY (Nr 3), RUB­
SAMEN, STOKES]' 

e) Der Eierstock der Gegenseite. Mannigfaltig sind die Veranderungen der 
zweiten Keimdriise. Ihre Haufigkeit liegt in der Haufigkeit der Pseudo­
muzinkystome begriindet. (Klein)zystische Entartung fiihren z. B. an BRUNS 
(S. 16), GOLDBERG (Fall 1) und POMPE VAN MEERDERVOORT S. 205); ein Hama­
tom bringt LIPPERT (S.408), iiber gleichliegende eigenartige Beobachtungen 
an 2 Geschwulsttragerinnen berichtet ETHERIDGE (1891): Er fand je ein groBes, 
den Bauch fiiIlendes Kystom, das die gesamten Nachbarorgane zusammen­
preBte und den AbfluB des venosen Blutes aus dem geschwulstfreien zweiten 
Eierstock so beeintrachtigte, daB eine vollige hamorrhagische Durchsetzung, 
eine "apoplektische Effusion" stattfand. In beiden Fallen verfiel der infarzierte 
Eierstock vollig der Nekrose, so daB er ohne Anlegung einer Unterbindung 
bei der Ovariotomie miihelos mit dem Finger entfernt werden konnte. 

Die Haufigkeit der einfachen Zysten berechnet AMY M. FLEMING (S. 284) 
auf 14%. Uber ihr Vorkommen berichten ferner u. a. KERMAUNER (S.236), 
STUBLER und BRANDESS (S.261) und WEDEKIND (S.lO). Teerzysten sah 
SHAW (S.238 u. 250) in 2 Fallen. 

Echte Geschwulstbildung findet sich in der zweiten Keimdriise seltener 
als bei Dermoidtragerinnen. In Betracht kommen Fibrome [z. B. FaIle 
LUCKE und KLEBS (S. 4), SHAW (S. 238 u. 250; 2 FaIle), STUBLER und BRANDESS 
(S.260 u. 342; 2 FaIle), SMITH (S. 672; 3 FaIle) und WUSTENBERG (S. 12)], 
serose, zum Teil papillare Kystome oder Fibroadenome [z. B. FaIle 
FABIAN (Nr 204), KERMAUNER (S. 236), KUSUDA (S. 679), McINTYRE (S.31O), 
SHAW (S.238 u.250; 8 FaIle), SMITH (S.672; 19pfiindiges Gewachs) und 
WEDEKIND (S.lO)] und Dermoidzysten [z. B. FaIle CHARBONNEL und 
PIERRE-NADAL, FABIAN (Nr 40), HEINRICH HOFFMANN, KERMAUNER (S. 236), 
ALEXANDER MANDELSTAMM (S.2362), RICKMERS (S. 16), SMITH (S.672), 
STUBLER und BRANDESS (S. 260 u. 342), V. VELITS (S. 550) und WINTERBAUER]. 
In MANDELSTAMMS Beobachtung war das (linksseitige) Dermoid mitsamt seinem 
Eileiter abgedreht; das Kystom (des rechten Eierstocks) lag, gleichfalls tor­
quiert, links. Nur in ganz vereinzelten Fallen bringt die zweite Keimdriise eine 
bosartige Neubildung hervor. So zahlte SMITH (S. 672) ein Sarkom auf. 

t) Die ableitenden Harnwege. In seltenen Fallen wird die Ausrottung eines 
vielkammerigen Kystoms durch ausgedehnte Verwachsungen mit der Blase 
erschwert. In Schiirzenform kann sie, bis auf das Drei- oder Vierfache ver­
groBert, iiber die ganze Vorderflache der Neubildung bis zur Mitte zwischen 
Nabel und SchwertIortsatz und seitlich bis in die Lendengegend reichen (z. B. 
Fall T. GAILLARD THOMAS). 

Ein Einbruch des Kystoms in die Harnblase oder eine fistuli:ise Verbindung 
mit dem Mastdarm kann zu hartnackigen Blasenkatarrhen fiihren, an die sich 
eine beiderseitige eitrige Pyelonephritis anschlieBen kann (z. B. Fall HENRI 
MARTIN). 

g) Das Bauch/ell. Trotz der "Harmlosigkeit" der Pseudomuzinkystome gerat das 
Bauchfell nicht selten in einen "entziindeten Reizzustand", so z. B. in den Statistiken 
von LIPPERT (S.407 u.412) bzw. MARTIN (S.664) 28 bzw. 30mal. Zuweilen entwickelt 
sich eine proliferierende Peritonitis in Form von rasenartigen rotbraunen Granulationen 
(KERMAUNER, S.249), selten eine Tuberkulose (z. B. Fall DAVY und ROPER). 

h) Die Weichteile. Da die Pseudomuizinkystome meist gr6J3eren Umfang erreichen als 
die Dermoidzysten, kommt es haufiger zu einer Kompression der Venen. AuBer der bereits 
erwahnten wassersiichtigen Schwellung der groBen Schamlippen entwickelt sich zuweilen 
in den Bauchdecken ein starkes Venennetz und - ebenso wie in den Beinen (s. Abb. 50)-
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tin Odem [z. B. Faile BEYEA, BREISKY (Nr 2 u. 3), GIBSON, HOFMOKL (Nr 6), LUCKE und 
KLEBS, PEASLEE (1849, S. 376), RUBSAMEN, SCHRAMM (Nr 2), SHAW (3 Fii.lle)]. Selten 
werden auch die Adern des Brustkorbs in Mitleidenschaft gezogen, wie in dem erwahnten 
Fall von PEASLEE; 4 FuJ3, 3 Zoll betrug der Bauchumfang seiner Kranken. 

Riesengewachse treiben den Nabel vor [z. B. EDUARD MARTIN (1852, Fall 6)], doch kann 
sich eine Nabelhernie auch unabhangig von dem Druck fines Kystoms entwickeln ... So 
ist in manchen Fallen (z. B. PEASLEE, 1864) der Bruch alter als das Gewachs. Uber 
Hernien des NabeIs berichten z. B. noch BERNHARD, FABIAN (Fall 7), KACHEL (Faile 33 
und 73), LIPPERT (S. 408; 6 Faile), RICKMERS (S. 16) und WEDEKIND (S. 9). Leistenbriiche 
sahen JOSEPHSON (Fall 44) und SPENCER (1923, Fall 7), Schenkelhernien HOFMOKL (Fall 6) 
und PAGE. LIPPERT verzeichnet noch ,,3mal Hernia crnr. und inguin". 

In Ausnahmefallen entwickelt sich nach einem Bauchschnitt in der Narbe eine 1m pf­
metastase [z. B. Faile BRIDE (1931), KATZ, KUMMER, 
LAROYENNE und BOUGET, MOHR, PFANNENSTIEL (1895, S. 566), 
SANGER-PEISER, TANNEN, TERRILLON (1885)]. 

Einen GeschwuIstknoten im Bereich des bei der Operation 
nicht durchschnittenen Nabels hatte KERMAUNER (S. 238) 
zu entfernen. 

A barten des typischen Pseudomuzinkystoms sind 
das sog. Pseudo myxo rna ovarii mit dem dickgaIler­
tigen Pseudomuzin {3 als Inhalt (s. S. 504) und das 
traubige Pseudomuzinkystom. 

Das Pseudomyxoma ovarii. Mit diesem Namen 
bezeichnen HOFMEIER (1905, S. 268 und 283) und 
PFANNENSTIEL (1890, S. 443; 1£05, S. 221; 1908, 
S.148) die "dickgallertigen, geleeartigen, aul3erst dunn­
wandigen und bruchigen Pseudomuzingeschwulste, 
welche gerade durch ihre leichte Bruchigkeit entweder 
bei der Operation oder oft schon vorher ihren Inhalt 
in die Bauchhohle ergiel3en und nun zu schweren 
Reizungen des gesamten Peritoneum, zu einem Pseudo­
myxoma peritonei (WERTH) fiihrenkonnen". GEBHARD 
(S.344) nannte sie Geleetumoren. Weitaus am ein­
gehendsten hat sie ERIK AHLSTROM 1909 in seiner 
Stockholmer Dissertation bearbeitet. 

1. Die makroskopische Anatomie. Die Pseudo­
myxome streben der Kugel- oder Eiform zu; meist Abb. 50. Frau mit riesengroller 
sind sie gebuckelt (z. B. Fall ASKANAZY) oder grob Ovarialzyste. (Nach FRANZ.) 
gelappt (z. B. AHLSTROM, Fall 12). 

Trotz ihrer ausgesprochenen Neigung zum Bersten trifft man gelegentlich 
Gewachse von Mannskopfgrol3e (z. B. Faile KUSTER und STRASSMANN). Uber 
eine doppeltmannskopfgrol3e Neubildung berichten STUBLER und BRANDESS 
(S. 264). PFANNENSTIEL sah ein zwanzigpfiindiges Pseudomyxom (1890, S. 443). 
WESTERMARK entfernte einen Geleetumor mit ·etwa 30-35 Litern einer gelb­
braunen, gallert- bis leimartigen Zystenflussigkeit (AHLSTROM, Fall 24). Doch 
konnen auch ganz kleine Tumoren - im Fall 1 von GOURSOLAS eine nur 
daumengrol3e Geschwulst - den ganzen Bauchraum mit Geleemassen uber­
schwemmen. Bei dies en Geleekystomen entwickelt sich meist keine Haupt­
zyste; eine Ausnahme machen jedoch u. a. die Praparate von AHLSTROM (Nr 2, 
3 u. 4), GOTTSCHALK, HAHN, HIRST, KAPp (Fall 7), KRETSCHMAR (Fall 1), 
OLSHAUSEN (1885, FaIle 1 u. 2), SCHLEGTENDAL, WESTERMARK und ANNELL. 
Gelegentlich erweist sich das ganze Pseudomyxom als einkammerig [Faile 
BEINLICH (Nr 2) und GOURSOLAS (Nr 3)]. Die Kapsel ist, wie erwahnt, zart, 
fast durchsichtig, weil3glanzend oder blaulichschimmernd. 

Die Mehrzahl der Kystome liegt gestielt im Becken oder Bauch; gelegentlich 
erweist sich ein Gewachs als fest im Becken eingekeilt (z. B. GOTTE, Fall 1). 
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Intraligamentare Entwicklung wird verhaltnismaf3ig haufig fest­
gestellt [z. B. FaIle AHLSTROM (Nr 13 bds., 14, 15 u.22), BROKESCH, DONAT, 
HOFMEIER (Nr 58 u. 60), JABLONSKI (Nr 5 rechts), KORN, KRETSCHMAR (Fall I), 
AUG. MARTIN (S. 663), MENNIG, NETZEL (Nr 7), STRASSMANN, TEDENAT, 
WERTH, WESTERMARK]. Auf Grund einer Zusammenstellung von rund 100 
- teils eigenen, teils fremden - Fallen berechnet AHLSTROM (S. 144) ihre Haufig­
keit auf ungefahr 20%. Gelegentlich wachst ein Rezidivtumor zwischen den 
Blattern des breitell Mutterbandes heran [z. B. FaIle AHLSTROM (Nr 19), HOF­
MEIER (Nr 60)]. Nur selten wird das Mesokolon entfaltet (z. B. Fall MENNIG). 
Zuweilen entdeckt man papillare Bildungen, teils auf der Ober-, teils auf der 
Innenflache [z. B. FaIle AHLSTROM (Nr 11), ANTOINE (Nr 3), BLAU (Nr 8), 
v. NAGY (Nr 7), WAlTZ und WENDELER (S.190)]. 

Paarige Geschwulstentwicklung ist nicht selten [z. B. FalleAHLsTRoM (S.143; 
7 Beob.), DEHELLY, FRANKEL (1912, Nr 2), GOURSOLAS (Nr 4 u. 6), JABLONSKI 
(Nr 5), KAPP (Nr 2, 4 u. 7), KRETSCHMAR (Nr 3), MARCHAND, AUGUST MARTIN 
(S. 663), V. NAGY (Nr 4, 7 u. 10), REH (Nr I u. 2), RUNGE, SANTLUS (Nr 4), 
SAUVE, STUBLER und BRANDESS (Nr 3), T6TH, WESTPHALEN (Nr 2)]. In nicht 
weniger als 25% konnte sie AHLSTROM (S. 143) feststellen. Andere Operateure 
sahen die EierstOcke nicht gleichzeitig, sondern nacheinander erkranken, so 
daf3 zwischen den Ovariotomien ein Zeitraum von 1-52/3 Jahren verstrich. 
Beispiele fur diese "sekundare Doppelseitigkeit" bringen AHLSTROM (FaIle 3, 
18,25 u. 28), GOURSOLAS (Fall 3), HOFMEIER (FaIle 58, 59a u. 60), KAPP (Fall I), 
KORN, MARTIN (S. 663), POLANO, SCHILLING und WESTERMARK (Fall 2). 

MASSON und HAMRICK (S.66 u.73), deren Zusammenstellung nicht nur 
Pseudomyxome, sondern auch pseudomuzinose Karzinome umfaf3t, sahen 
den rechten Eierstock 9mal, den linken 6mal und beide Keimdrusen 15mal 
erkrankt. Unter den 15 Gewachspaaren fand sich 2mal die Vergesellschaftung 
eines gutartigen Geleekystoms des einen Ovariums mit einem Zystokarzinom 
des anderen (S.66f.). 

2. Die mikroskopische Anatomie. Histologisch unterscheiden sich die 
Pseudomyxome durch keine kennzeichnenden Eigenschaften von den gewohn­
lichen Pseudomuzinkystomen (AHLSTROM, S. 119). Am Zystenbalg - wie auch 
in den Septen - laf3t sich in einem Teil der FaIle eine au l3ere , zeIl- und gefaf3-
arme, fibrillare, zum Teil sklerotische Bindegewebsschicht und eine innere 
zeIl- und gefaf3reichere Lage unterscheiden. Hin und wieder erkennt man die 
Einlagerung von Muskelzellen in wechselnder Menge [z. B. FaIle AHLSTROM 
(Nr I u. 4), ANGUS, MACDONALD (Nr 3, S. 1027), STRASSMANN (S. 318), PETERS 
(Nr 1)]. In einigen Beobachtungen bringt jedoch die Untersuchung des Zysten­
balgs Uberraschungen. Wie E. FRANKEL (1912, Fall 2), FRANZ GOTTE, PETERS 
(FaIle 2 u. 3), und vor allem ADOLF HAHN (S. 11 u. 13-15) (unter LUDWIG 
PICKS Leitung) und - nach ihm - AHLSTROM (S. 138f., FaIle 1,5 u. 10) zeigen 
konnten, dringt das "KoIloid" zunachst in die Saftspalten und allmahlich 
immer weiter in die tieferen Schichten der Wand ein. Ihre parallelen Binde­
gewebsschichten werden an bestimmten Stellen durch teils sparliche, teils reich­
liche Gallertmassen aufgelockert und auseinander gedrangt. Die Fibrillenbundel 
werden zu Fragmenten eingeschmolzen und "das feste Gefuge der Auf3enwand 
des Kystoms durch die Resorption von innen hereindringenden Kolloids g e­
lockert und zur Ruptur prapariert". Hierbei konnen Blutgefaf3e von 
ihrer Umgebung losgeschalt und geradezu isoliert werden. An manchen Stellen 
entwickeln sich urn die Schleimmassen vielkernige Fremdkorperriesenzellell. 
Mit HAHN (S. 14) mochte ich besonders betonen, daf3 es sich hier im Gegen­
satz zu der Auffassung WENDELERS (S.191) nicht urn eine "myxomatOse Degene­
ration", sondern urn eine Resorption des Schleims in die Wand hinein handelt. 
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Den Mangel an elastischen Fasern, der gleichfalls ein Bersten der Wand 
begiinstige, unterstreichen AHLSTROM (S. 137) und GUNZBURGER (S. 6f.). 

Die Epithelien der Geleetumoren zeigen teils die bekannte hohe Zylinderform 
[z. B. Falle KAPP (Nr 7), SANTLUS (Nr 2)] mit grundstandigen Kernen, teils 
Wiirfelform mit verhaltnismaBig groBem zentralem Kern [z. B. Falle AHL­
STROM (Nr 1 u. 11), GOTTSCHALK (1902), PFANNENSTIEL (1890, Nr 7)]. SANTLUS 
(Fall 1) berichtet sogar, daB das Zylinderepithel "an manchen Stellen ein dem 
Plattenepithel ahnliches Aussehen erkennen lieB". Auch v. NAGY (S. 357) fand 
in einzelnen Kammern das Epithel ganz platt gedriickt oder sogar geschwunden. 
GOTTSCHALK unterscheidet daher zwei Gruppen der dickgallertigen Ovarial­
kystome: Solche mit Zylinder- und solche mit Wiirfelepithel. Mit Recht 
fiihrt jedoch AHLSTROM (S. 121) aus, daB man teils platte oder kubische Zellen 
mit einem etwas kornigen, durch VAN GIESON gelbbraun gefarbten Protoplasma, 
teils aIle Vbergange von diesen bis zu hohen Becherzellen finde. 

3. Die Haufigkeit der Pseudomyxome. Wenn auch, im Schrifttum verstreut, 
nicht wenige Beobachtungen von Pseudomyxoma peritonei enthalten sind und 
einzelne Untersucher auch iiber kleine Reihen verfiigen, bringen nur wenige 
Statistiken brauchbare Vergleichswerte iiber die Haufigkeit der " Geleetumoren 
iiberhaupt. Das Interesse der Untersucher hat sich ganz iiberwiegend auf die 
geborstenen Kystome konzentriert, die das Bauchfell in Mitleidenschaft 
gezogen haben. Unter 124 Schleimepithelgewachsen traf AUGUST MARTIN 
(S.662) ,,6 mit solchem zu Syrupkonsistenz eingedicktem Inhalt" (=4,8%). 
Aus friiherer Zeit verfiigte er iiber noch 6 andere Falle. Von diesen 12 Gelee­
tumoren waren 4 geborsten, "das Peritoneum parietale und viscerale war in 
groBer Ausdehnung erkrankt." 

In KUSUDAB (S. 679) Berliner Material fanden sich unter 225 Pseudomuzin­
kystomen 33 Praparate mit dickgallertigem Inhalt (= in 14,7%). Nur in 3 Fallen 
war eine Ruptur mit Ausschiittung des gelatinosen Inhalts in die Bauchhohle 
erfolgt. STUBLER und BRANDESS (S.264£.) verzeichnen unter 193 typischen 
Pseudomuzinkystomen 4 Beobachtungen von Pseudomyxoma peritonei; die 
Anzahl der Geleetumoren wird nicht angegeben. LIPPERT (S. 407) zahlte unter 
342 Schleimepithelgewachsen 12 geborstene. "In 5 Fallen = 41,67% war es 
kolloider Inhalt. - 3mal war dabei schon das Pseudomyxoma peritonei ein­
getreten. " Die Anzahl der ungeplatzten Pseudomyxome wird auch hier nicht 
mitgeteilt. 

Die meisten Berichterstatter fiihren nur die FaIle von Pseudomyxoma peri­
tonei auf, deren Zahl naturgemaB hinter der der dickgallertigen Kystome erheb­
lich zuriickbleiben muB. 

Gelegentlich findet sich diese Gewachsform auch bei Negerinnen. So operierte 
BIGGS (Fall 4) eine 72jahrige Schwarze wegen eines Pseudomyxoma ovarii 
et peritonei. 

4. Das Alter der Tragerinnen von Pseudomyxomen. Auch iiber das Alter 
von Pseudomyxomtragerinnen bin ich nicht in der Lage, sichere Angaben zu 
machen, da ganz iiberwiegend nur die Alter der Kranken mit Pseudomyxoma 
peritonei (s. 1';. 524ff.) angegeben werden. Die Frauen mit unversehrten Gelee­
kystomen bzw. mit unversehrtem Bauchfell sind in den Statistiken in die Zahl 
der Tragerinnen von Pseudomuzinkystomen einbegriffen. 

5. Das Verhalten des Eierstocksrestes. In der Mehrzahl der Falle scheint 
die Keimdriise in die Gewachsbildung aufzugehen. Vberbleibsel konnten z. B. 
AHLSTROM (Falle 2, 3, 5, 12 u. 20) und GOTTSCHALK noch nachweisen. Krank­
hafte Veranderungen des Gewebsrestes werden daher nur selten und im wesent­
lichen nur in Form einer Paarung mit Dermoidzysten beobachtet [z. B. FaIle 
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BANIECKI (Nr 2), FAIRBAIRN und SIMS, GUNZBURGER, HERCZEL, MASSON und 
HAMRICK (S.67), SMITH, STRASSMANN, WENDELER und WESTERMARK (Nr 1)]. 

6. Der Stiel der Pseudomyxome. Die Stielverhiiltnisse wechseln. Wie er­
wahnt, entwickelt sich ein Teil der Pseudomyxome zwischen die beiden Blatter 
des breiten Mutterbandes. Sehr ungewohnlich ist das Abbrechen des Stiels bei 
der Operation (z. B. GOURSOLAS, Fall 3); anscheinend uberwiegen die breiten 
Pedunkel [z. B. FaIle AHLSTROM (Nr 10 links, 18 rechts u. 26) und HABERLE]. 

7. Begleit- und Folgezustiinde. Vel'wachsungen k6nnen fehlen wie in den Fallen 
AHLSTROM (Nl' 8 u. 21), BEINLICH (Nr 1), KAPP (Nr 1 bds.) odeI' sich als leicht trennbar 
erweisen [Falle BEINLICH (Nr 2), KAPP (Nr 4)] oder feste Verl6tungen del' betroffenen 
Organe bedingen [Falle AHLSTROM (Nr 26), FRANKEL (1912, Nl' 1 U. 2), V. NAGY, STUBLER 
und BRANDESS (Nr 1). Bevol'zugt erscheinen Beckenfell, Netz und vordere Bauchwand 
(AHLSTROM, S.147). Pseudointraligamentare Entwicklung beschreibt GOTTSCHALK. Nur 
in Einzelfallen (z. B. MARTIN, S.663) findet sich im Bauchraum freie Fliissigkeit bei 
unversehrten Pseudomyxomen; gleichfalls nur selten entwickelt sich nach einem Bersten 
des Pseudomyxoms eine Wasseransammlung im Bauch (neben den Geleemassen) [z. B. 
FaIle AHLSTROM (Nr 7), HOFMEIER (Nr 58), KAPP (Nr 2), LEWITZKY, MARCHAND, NETZEL 
(Nr 1 u. 3-6), POLANO, SCHLEGTENDAL]. V. NAGYS (S. 357) Angabe, in 26,2% del' FaIle 
finde sich neben der Geschwulst (meistens strohgelber) Aszites, scheint mil' zu hoch gegriffen. 
ASKANAZY (1929) berichtet iiber ein Transsudat von 10 LiteI'll, zugleich enthielt del' Brust-
raum del' 67jahrigcn Frau 3 Liter Fliissigkeit. .. 

Die Vergesellschaftung mit einer Schwangerschaft ist erstaunlich selten. Uber 
eine jugendliche Gravide mit einem vermutlichen Pseudomyxoma ovarii et peritonei be­
richtet JABLONSKI (Fall 4). Hin und wieder dreht sich del' Stiel [z. B. FaIle ANTOINE 
(Nr 5), BLAU (Nr 1 und 10), KAPP (Nr 5), KERMAUNER (S.246), KOSSMANN, LEWITZKY, 
NETZEL (Nl' 5), OLSHAUSEN (1885, Nr 2), STUBLER und BRANDESS (Nr 4)]. 

Ein Bersten del' Pseudomyxome ist infolge del' leichten Zerreil3lichkeit del' "hauch­
diinnen" Wande sehr haufig. Meist platzt der Scheitel oder die Hinterflache der Neu­
bildung [z. B. Faile HAHN, KAPP (Nl' 1 rechts u. 3)]; die Vorderwand barst z. B. im Fall 
BROKESCH. Gelegentlich reiJ3t das Gewachs an 2 Stellen [z. B. JABLONSKI (Fall 5)]. Mehr­
fache Risse verzeichnen z. B. ASKANAZY, BANIECKI (Fall 1), HOFMEIER (Fall 59a). Der 
ErguJ3 del' zahen Inhaltsmassen fiihrt, wie erwahnt, allmahlich zum Bilde des sog. Pseudo­
myxoma peritonei. LIPPERT (S.409) erwahnt ein Kystom mit gelatineartigem Inhalt, 
"das nach Blase und Douglas durchgewachsen war". In EUGEN FRANKELS (1912) Fall 1 
war ein vel'jauchter l'iickfalliger Geleetumor an 2 Stellen in den Querdarm durchgebrochen. 

Da8 P8eudomyxoma peritonei. 
Ais eine besondere Folge der Kystomberstung ist das Pseudomyxoma peri­

tonei hervorzuhcben. Unter dieser Bezeichnung werden zwei klinisch durchaus 
verschieden zu bewertende Erkrankungen des Bauchfalls zusammengeworfen. 
In etwa der HaUte del' FaIle handelt es sich urn das Ausfliel3en vollig (z. B. 
Fall HAHN) oder im wesentlichen zellfreier, schmierig-schlupfriger, zahklebriger 
kleisterahnlicher (MOND) Massen, die teils mit einer zitternden Gallerte, teils mit 
gekochtem oder Fisch- oder Vogelleim [GouRSOLAS (Fall 6), KAPP (Fall I), 
WINTERNITZ], teils mit Aspik (ROSINSKI, SPIEGELBERG), teils mit Apfel-, 
Aprikosen- odeI' Johannisbeergelee [DONAT, GOURSOLAS (Fall I)], teils mit ge­
kochtem Sago (LEWITZKY) verglichen werden. Ihre Farbe ist weingelb (OLS­
HAUSEN), kanariengelb (CARTER), bernsteingelb [GEYL, GOTTSCHALK, KAPP 
(Fall I), KRETSCHMAR, (Fall 3), NEUBAUR, RUNGE, SMITH, V. SWIECICKI, WEST­
PHALEN (Fall I)), teils gelb, teils braun [JABLONSKI (Fall I), MENNIG], gelblich, 
graugelblich (PETERS, Fall I) oder grunlichgelb (BROKESCH, GUNZBURGER, 
LEWITZKY), zuweilen sogar dunkelbraun oder dunkelolivgrun (CARTER). In 
LEWITZKYs Fall schwam men die "Kolloidmassen" in einem flussigen, blutigen 
Exsudat, das ebenso wie eine partieUe Durchblutung des Bauchfells auf eine 
Achsendrehung des recht langen und breiten Stiels zu beziehen war. Einen 
ahnlichen Befund zeigte MARCHAND, doch wird von ibm keine Stieldrehung 
erwabnt. Auch KAPP (Fall 2) sah "ganzlich trube" Fliissigkeit mit grunlicher, 
schmieriger Gallerte (ohne Blut). 
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Durch die Peristaltik der Darme wird diese unwillkommene Eruptivmasse, 
die - immer neu abgesondert - dem RiB entquillt, iiberall hin verteilt. Oft 
fiihrt die starke Sekretion zu auffallig rascher Zunahme des Leibes­
umfanges, die den Verdacht auf ein Pseudomyxom erwecken muB [z. B. 
AHLSTROM (S. 198f.), KAPP (S. 29), v. NAGY (S.356) und SANTLUS (S. 6 u. 
21)]. Nur schwer aufsaugbar lOsen die dicken, zahen, fast schneidbaren 
Klumpen (nach Zugrundegehen evtl. mitgerissenen Epithels) als Fremdkorper 
eine lebhafte Reaktion des Peritoneums, eine plastische Fremdkorperperi­
tonitis (WERTH) aus: Zunachst gerat das Serosaepithel in Wucherung. Die 
Zellen vergroBern und vermehren sich, erleiden eine Abschilferung von ihrer 
Unterlage, so daB sie gelegentlich in mehreren Reihen in der untersten Schicht 
der Gallerte anzutreffen sind. Es handelt sich hier also urn einen Desquamativ­
katarrh (STRASSMANN, S. 322, KRETSCHMAR, S.41£.). Anscheinend erfolgt 
dann - bei noch geringer Verunreinigung der Bauchhohle auf dem stark in­
jizierten Peritoneum die Bildung dicht stehender kleiner Knotchen oder £lacher, 
froschlaichartiger Hockerchen [z. B. Falle KAPP (Nr 6), POLANO, WENDELER 
und WESTPHALEN (Nr 1)], die als Fremdkorpertuberkel zu deuten sind. Die 
in der Norm sehr reichlich vorhandenen elastischen Fasern des Bauchfells 
erfahren zunachst eine Aufquellung und gehen dann zugrunde (E. FRANKEL, 
S. 966 u. 968). Erst jetzt sproBt Granulationsgewebe allenthalben in die Gelee­
masse hinein, durchzieht sie mit einem System von neugebildeten GefaBen und 
bindegewebigen Scheidewanden und Leisten, kurz : organisiert sie (HAHN, S. 16 f.). 

Bei der Operation findet man dann das Bauchfell und samtliche Bauch­
organe mehr oder minder gleichmaBig von einer halbdurchsichtigen, schmutzig­
grauen, sulzigen oder filzigen Pseudomembran iiberzogen. Ihre Dicke betragt 
meist 2-3 mm; fast 1 cm gibt SPIEGELBERG an, fast Fingerdicke OLSHAUSEN 
(1886, S. 387). Durchsetzt ist sie - teils nur stellenweise, teils aber ganz diffus -
von kleinen, rundlichen oder strichformigen Blutungen. Zuweilen tragt sie 
zottenformige oder papillare Auswiichse [FaIle ANTOINE (N r 5) und KRETSCHMAR]. 
Entfernt man die Gallertmassen, so zeigt sich der Darmiiberzug dunkelrot in­
jiziert, dabei uneben, samtartig, filzig (Fall WAlTZ), gelegentlich lederahnlich 
(Fall MOND) oder schwartig (Fall WENDELER). 

Bevorzugt sind in wechselnder Weise bald Netz und Darme, bald die Ober­
bauchorgane, einschlieBlich des Zwerchfells [z. B. FaIle KRETSCHMAR (Nr 1), 
MARCHAND, PETERS (Nr 2), WERTH (1884 und 1901), WESTERMARK und ANNELL], 
bald die Beckengebilde mitsamt dem Ovarialkystom. Auch auf der - un­
veranderten - zweiten Keimdriise finden sich Gallertauflagerungen [z. B. 
AHLSTROM (S. 153 u. 194£.), PFANNENSTIEL (1905, S.223 u. 1908, S. 156f.)]. 
Zuweilen erweisen sich die breiten Mutterbander als vollig von froschlaich­
artigen Massen durchsetzt (Fall POLANO) oder es entwickeln sich auf dem 
Beckenfell reichlich kleine BHi,schen(KAPp, Fall 7). AMANN fand zu. seinem 
Ersta unen -eine starke doppelseitige I n vag ina t ion an einer Diinndarmschlinge : 
"Wie in einen ca. 15 cm langen Muff hatte sich von beiden Seiten her die 
Darmwand hineingeschoben und beim Losungsversuch waren groBe Widerstande 
vorhanden." Als Ursache fUr die Einstiilpung nimmt er die durch das Pseudo­
myxom bedingte unregelmiWige Verdickung des Ileums an. 

Neben den bereits organisierten Massen lagert frei zwischen den Darmen, in 
den Flanken und im Becken noch eine voluminose, zahe Gallerte, die man mit 
den Fingern hervorziehen und mit den Handen ausschopfen kann. In hoch­
gradigen Fallen sind die Eingeweide vollstandig in Gelee eingebettet. 

Ihre Menge erreicht fast 1/2 Zentner. In den Beobachtungen von BANIECKI 
(Nr 1), KRETSCHMAR (Nr 1) und MENNIG fiillte die gelatinose Substanz einen 
Eimer, in DONATS und KUSTERS Fallen eine (groBe) Waschschiissel. AHLSTROM 



526 Die Gewachse des Eierstockes. 

(Fall 10) schiitzt sie auf ungefahr 5-6 derartige GefaBe. Sie belief sich auf 
30 Pfund in den Fallen BEINLICH (Nr 2) und OTTO, auf 40 Pfund in den Be­
obachtungen von GOURSOLAS (Nr 6) und TEDENAT (1926, Nr 3), auf 22 Liter 
im Fall BROKESCH. RUDER erwahnt ganz kurz eine von SCHEDE operierte 
Patientin, der Gallertmassen im Gewicht von 40 Pfund entfernt wurden. Treten 
nach einer Operation Riickfalle ein, so konnen im Laufe von Jahren ganz 
erhebliche Sekretmengen abgesondert und ausgeraumt werden. So entfernte 
BIGGS einer Pseudomyxomkranken (Fall 1) im ganzen durch 12 Operationen 
350 Pfund Gelee. 

Zum Teil erfolgt eine Resorption der geleeartigen Substanz durch die 
Lymphbahnen des Netzes, des ZwerchfeIls und der Leber, die eine sehr 
ausgesprochene Erweiterung erfahren konnen [FaIle PETERS (Nr 2), PFANNEN­
STIEL, POLANO J, so daB namentlich das Netz wie gallertig infiltriert erscheint. 
Eine massenhafte Aufnahme von Schleim in die Lymphspalten des vorderen 
Bauchfells wies WESTPHALEN nach (Fall 1). 1m Zwerchfell einer an Pseudo­
myxom verstorbenen Frau fand PFANNENSTIEL (S. 160) einen haselnuBgro13en, 
epithelfreien Knoten reiner GaIlertmasse. 

Auch in mesenteriale und retroperitoneale Lymphknoten gelangt das Pseudo­
muzin. Bei einer 75jahrigen Greisin sah sie WEBER (1901, Fall 2) vergro13ert 
und mit "Kolloid" gefiillt. AHLSTROM (Fall 5 u. S. 185) fand eine kleinzystische 
Geschwulstmasse "in Lymphdriisen innerhalb der Bauchhohle und oberhalb 
des Zwerchfells" wie auch in der rechten Leistengegend, vermutlich auch hier 
in einem Lymphknoten. 

Mit Nachdruck muB aber hervorgehoben werden, da13 das 
schleimige Sekret nicht nur passiv in die genannten Gewebe 
gelangt, sondern daB das Pseudomuzinepithel auch aktiv, zer­
storend in gro13e parenchymatose Organe eindringen kann. 

In POLANoa Fall setzten sich die gallertigen Massen, den grolleren Gefallen der Porta 
hepatis folgend, bis tief in die Leber hinein fort, durchbrachen teilweise die Bindegewebs­
kapsel und wucherten in das Lebergewebe hinein. Es handelte sich also nicht etwa nur urn 
ein mechanisches Hineindriicken oder Einsaugen des Pseudomuzins, sondern urn eine akti ve 
W ucherung der (iiberall einschichtigen) absondernden Epithelien und eine Zerstorung 
des Organparenchyms. POLANO spricht daher von einer "besonderen Art der Implanta­
tionstumoren, die dem Karzinom sehr nahe steht" (S.743). 

Bemerkenswerter noch ist MYERS - allerdings leider nicht eindcutiger - Fall 1 von 
bauchfiillendem, allseitig - von der Leber bis zum Becken - verwachsenem Pseudo­
myxoma ovarii sinistri et peritonei: Der eine Pol der Milz und die Darmabschnitte der 
Ileozokalgegend - Wurmfortsatz, Blind- und Krummdarm - waren von einem mehr­
kammerigen zystischen Tumor dicht durchsetzt, die Appendix nicht mehr kenntlich. 1m 
Bereich der rechten Grimmdarmbiegung, 25 em unterhalb der Blinddarmgegend, bot die 
Darmwand ein unregelmallig eiformiges, durch Gele€massen gedecktes Loch von 2: 2,5 cm 
Durchmesser. Von der Oberflache der befallenen Organe aus hatten "typische Implanta­
tionsmetastasen" nach des Untersuchers Ansicht die Milzkapsel bzw. die Darmwand aktiv 
durchbrochen, die Milzpulpa zerstort und den Dickdarm perforiert. An manchen Stellen 
standen die Gdeemassen - ohne Bindegewebshiille und Epithelsaum - in unmittelbarer 
Beriihrung mit dem Milzgewebe. Die Geschwulstmasse der Blinddarmgegend war auch 
mehrfach durch die Serosa durchgebrochen und liell Schleim austreten. Da aile mikro­
skopisch untersuchten Teile des Erstgewachses wie auch der Netz- und Bauchfellmeta­
stasen das Bild des einfachen Pseudomuzinkystoms boten, spricht MYER - ahnlich wie 
AHLSTROM (S. 192f.) und POLANO - von einer malignen Form des Pseudomyxoma 
peri tonei. Die Moglichkeit einer Entstehung des Gallertbauchs vom Wurmfortsatz aus 
wird nicht erortert. 

Uber eine Pleuritis mit "kolloidem" Exsudat berichtet TREUB (1897, S. 172). 
Friihzeitig erfolgt im allgemeinen eine Verstopfung der Stomata und Lymph­

gefa13e durch die zahe Gallerte und damit eine Erschwerung oder Verhinderung 
ihrer Resorption (STRASSMANN, S. 334f.). Zweifellos begegnet man auch 
[PFANNENSTIEL (S. 160)J derartigen schleimigen Massen im eigentlichen Stroma 
des Bindegewebes. 
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Zuweilen bildet die gelatinose Substanz auch, in eine zarte, ge£aBfiihrende 
Bindegewebshaut eingeschlossen, am Darm [FaIle FRANKEL (Nr 1), MARCHAND, 
WERTH] sowie an Leber, Milz und Zwerch£ell (Fall PETERS, Nr 2) oder am 
parietalen Peritoneum (Fall LEWITZKY) oder am Beckenfell polyp os gestaltete 
Anhange bis zu KleinhiihnereigroBe. Nur die histologische Untersuchung kann 
hier die Entscheidung bringen, ob es sich urn eine Metastase oder urn locker 
abgekapselte, zellfreie Gallertmassen handelt, die makroskopisch Tochter­
geschwiilsten tauschend ahnlich sehen konnen (PETERS, S.761). 

In anderen Fallen liegen namlich ech te G esc h w u 1 s t met a s t a sen vor. 
Wie OLSHAUSEN WERTH gegeniiber ausfiihrt, kann zugleich mit dem Aus­
flieBen gallertiger Massen eine Ausschwemmung lebensfahiger zylindrischer 
- richtiger prismatischer - Gewachszellen zustande kommen. Diese setzen 
sich an beliebigen Stellen als sog. Impfmetastasen auf der Serosa fest oder 
geraten zugleich mit den meist geringen Mengen aufgesaugter Gallerte in die 
Lymphbahnen namentlich des Netzes. Durch Teilung vermehren sie sich zu 
umfangreichen flachenhaften Verbanden und vergroBern - bald langsam, bald 
schnell - die Menge der ergossenen Gallerte durch eine unbegrenzte Neubildung. 

In allen seinen mikroskopisch untersuchten Fallen - neun - konnte 
AHLSTROM (S. 155 u. 171£.) Epithelmetastasen feststellen. Bei Hinzurechnung 
der Falle 10, 11 u. 25 ergibt sich eine Summe von 12 - von 21 - Fallen von 
zellhaltigen Pfropfungen = 57 %. Dieser Satz, der mit der entsprechenden 
Verhaltniszahl dieser Tochtergewachse aus den Fallen des Schrifttums - 50,8% 
- gut iibereinstimmt, muB als Mindestzahl betrachtet werden. Die Erklarung 
fiir die Haufigkeit der Verschleppung von zellhaltigem Material sieht AHL­
STROM - zweifellos richtig - in der Tatsache, daB das Zystenepithel des Pseudo­
myxoms der klebrigen Gallerte fester als der Bindegewebswand anhaftet und 
daher beim Bersten des Kystoms leicht mitgerissen wird. 

Bei einzelnen Kranken erfahrt das Epithel der Bauchfellmetastasen eine 
krebsige Umwandlung [z. B. EIGER; AHLSTROM (Fall 7)]. Es zeigt Mehr­
schichtung und infiltratives Einwachsen in das Stroma. 

Hand in Hand mit dieser anhaltenden Wucherung und Absonderung geht 
wieder der Versuch des Peritoneums, das von den Metastasen gelieferte Gelee 
zu organisieren. Dabei dienen die Ziige neugebildeten Bindegewebes der zelligen 
Wucherung als Grundlage und Stiitze. In gleichmaBiger Weise iiberkleidet 
ihr Maschenwerk ein Saum teils ausgesprochen hoher (z. B. SANTLUS, Falle 1, 
2 u.4), teils ziemlich niedriger, groBkerniger Prismazellen. Es laBt sich aber 
auch die Annahme begriinden, daB das Epithel am Ort der Metastase einen 
spezifischen EinfluB, einen formativen Reiz, auf das Bindegewebe ausiibt 
(AHLSTROM, S. 157ff. u. 177). Diese Geschwulstaussaat kann zur Entwicklung 
zahlreicher - haufig miliarer ,gelegentlich aber bis faustgroBer (z. B. Fall 
SCHILLING) - zystischer Auflagerungen - "miliarer Zystenmetastasen" - in 
wechselnder GroBe am Netz und am seitlichen Bauchfell fiihren. Zuweilen ent­
stehen Bildungen vom Aussehen der Zervixdriisen (z. B. SANTLUS, Falle 2 u. 4). 
Derartige FaIle mikroskopisch nachgewiesener Metastasen beschrieben u. a. 
noch FRANKEL (Nr 1), GEBHARD, KOSTELEZKY, LEWITZKY, MOULONGUET (1932, 
S.222ff.), OLSHAUSEN, PETERS (Nr 1-3), PFANNENSTIEL, POLANO, RUNGE, 
SCHILLING, SCHLEGTENDAL. AHLSTROM (S. 181£.) unterscheidet "zwischen 
1. oberflachlich dem Peritoneum aufsitzenden Metastasen und 2. Metastasen, 
welche subperitoneal liegen", besOl:ders gelatinosen Zysten. Diese konnen 
wieder unter normalem oder unter "gallertig verandertem" Bauchfell ihren 
Sitz haben. Von wescntlicher Bedeutung ist AHLSTROMS (S. 177f.) Beob­
achtung, daB die Gallertmassen in diesen Bauchfellpfropfungen auf das regel­
maBig zellarme, sklerotische Stroma in ahnlicher Weise einen schadlichen 
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EinfluB ausiiben, wie in der Wand der Muttergewachse. Dieser sekundare Zerfall 
des Bindegewebes unter dem EinfluB der Gallerte setzt aber nur dann ein, 
wenn es nicht durch einen Epithelsaum vor den Schleimmassen geschiitzt ist. 
Auch die glatte Muskulatur laBt eine ahnlich geringe Widerstandskraft gegen 
die zerstorende Einwirkung der Gallertmassen erkennen. 

In RUNGES Beobachtung von Pseudomyxom beider Eierstocke und des 
Bauchfells saB einem komplizierenden Myom des Uterus - neben mehreren 
hirsekorn- bis erbsengroBen zystischen Erhebungen eine kleinapfelgroBe, gleich­
artig gebaute Kystommetastase auf. Das Bauchfell war iiberall hochrot und 
von stark entwickelten GefaBen durchsetzt. 

Uber besonders starke Beteiligung des groBen Netzes bis dicht an den Quer­
darm heran berichten LEWITZKY, PETERS und SCHLEGTENDAL. Der Dicken­
durchmesser des Netzes betrug in diesen Fallen an seiner Grundflache bis zu 
4 cm. "Die Oberflache des glasig weiBgelblichen (froschlaichartigen) Tumors 
ist mit zahllosen, meist erbsengroBen, gallerthaltigen Zystchen und kleinen, 
halbkugeligen Vertiefungen - geplatzten Blaschen - iibersat" (PETERS, Fall 1). 
Auf dem Durchschnitt fallt ein honigwabenartiger Bau der Netzgeschwulst 
auf: In das gelbe Fettgewebe sind - von einem scharf gezeichneten, weiB­
glanzenden Ring umsaumt - die kleinen Zysten eingesprengt. Aufgelagert 
ist der Neubildung eine von punktformigen oder streifigen Blutungen durch­
setzte freie Gallertmasse. Mikroskopisch zeigen die Zystenraume die geschilderte 
epitheliale Tapezierung. 

Durch das Platzen einer groBen Impfmetastase kann - ganz wie nach dem 
Bersten eines primaren Ovarialkystoms - die Ausbildung eines Pseudomyxoma 
peritonei im WERTHschen Sinn erfolgen. So beobachtete OLSHAUSEN 2 Jahre, 
2 Monate nach der reinlichen Exstirpation eines Pseudomyxoma ovarii bei einer 
Relaparotomie eine etwa siebenpfiindige Metastase, von der aus samtliche 
Eingeweide mit einem Gallertiiberzug versehen worden waren. 

Der doppelten Entstehung des Schleimbauchs Rechnung tragend unter­
scheiden KApp (S. 9) - ahnlich wie KUSTER, MOULONGUET und SCHUMANN­
richtig 1. das reine, durch AusflieBen von Gallerte in den Bauchraum ent­
standene Pseudomyxoma peritonei, eine Fremdkorperperitonitis, und 2. das 
mit Impfmetastasen komplizierte Pseudomyxoma peritonei, entstanden 
durch Austritt von Gewachszellen und Gebemassen. 

Hierbei konnen diese entweder aus dem Ursprungsgewachs oder aus einer 
geborstenen Metastase stammen. Allerdings spricht FRANKEL die Vermutung 
aus, daB eine iiber verschiedene Teile des Peritoneums ausgedehnte Unter­
suchung auch in "reinen Fallen" von Pseudomyxoma peritonei noch zellige 
Geschwulstteile nachweisen lassen wiirde und daB man es hier iiberhaupt mit 
einer metastatischen Neubildung zu tun habe. 

Die altere VmcHowsche Auffassung des Prozesses als chronische produktive Peritonitis 
mit myxomatoser Degeneration - von BElNLICH, MENNIG, NETZEL, WENDELER und 
WESTERMARK und ANNELL wieder aufgcgriffen - ist vollstandig verlassen. 

Nach PFANNENSTIEL (1905, S. 222) und EUGEN FRANKEL (1912, S. 1223) 
ist ein gliicklicher Ausgang selten. Zu groB ist die Schadigung des Bauchfells. 
Als Folge der schleichenden Peritonitis tritt friiher oder spater Darmlahmung 
oder auch Darmperforation ein; ein KotabszeB, eine Darmbauchfistel oder 
andere Komplikationen entwickeln sich, und unter kachektischen Erscheinungen 
erfolgt der Tod [z. B. FaIle GOURSOLAS (Nr 1 u.4)]. 

In den Fallen AHLSTROM (Nr 12), V. GIERKE, HOFMEIER (Nr 58) und 
TEDENAT (Nr 2) platzte der iibermaBig aufgetriebene Leib bzw. die 
Bauchschnittnarbe. 1m Fall 4 von SANTLUS quoIlen die Geleemassen 
zwischen den Stichkanalen hervor, so daB die Bauchwunde zweimal wieder 
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geoffnet werden muBte, urn den myxomatosen Massen AbfluB zu schaffen, die 
taglich in mehreren Litern entleert wurden. 

Doch werden auch Heilungen von mehrjahriger Dauer beobachtet [z. B. 
FaIle BLAU (Nr 7 u. 12), GOTTSCHALK, HAHN, KAPP (Nr 1 u. 3-5), LAUWERS 
(Nr 1), NETZEL (Nr 1), PFANNENSTIEL (1905, S. 222)]. Von AHLSTROMS 21 nach­
untersuchten Fallen waren 10 mindestens 3 Jahre, 8 von diesen mindestens 
6 Jahre und 6 von diesen lO Jahre oder langer beobachtet (S. 219f.). AHLSTROM 
schlieBt daraus, daB PFANNENSTIELS Annahme cler Seltenheit eines gliicklichen 
Ausgangs unrichtig sei. 

Mit KAPP (S.33) und MOULONGUET (1932, S. 222f.) mochte ich annehmen, 
daB die FaIle von mikroskopisch nachgewiesenem reinem Pseudomyxom - wie 
HAHNS Beobachtung - einen giinstigen Verlauf nehmen, daB die iiblen Aus­
gange dagegen [z. B. FaIle FRANKEL (Nr 1) und SANTLUS (Nr 4)] durch die 
Entwicklung von Geschwulstpfropfungen bedingt sind, die auch nach der Aus­
rottung der Eierstocksneubildung weiter Schleimmassen erzeugen. Zur Ent­
scheidung der Frage sind die bisher mitgeteilten FaIle - wie schon HAHN 
(S.5 u. 25) sagt - weder geniigend eingehend mikroskopisch untersucht, noch 
geniigend lange nachbeobachtet oder es handelt sich urn Frauen mit einem 
Pseudomyxom des Wurmfort satzes und des Bauchfells. 

Erstaunlicherweise entwickelt sich namlich - bei Mannern wie bei Frauen -
ein ganz ahnliches Bild auch von einer Erkrankung des Blinddarmanhangs 
aus. Bei aller Ahnlichkeit der Befunde unterscheidet sich aber das "Pseudo­
myxoma peritonei appendiculare" von dem Gallertbauch bei Eierstocksgewachsen 
durch den meist viel geringeren Grad der Schleimerzeugung und der Zystenbil­
dungen (JABLONSKI, S. 21). Das extragenitale Pseudomyxom bleibt hier auBer 
Betracht. Eine Besprechung erfordern jedoch die FaIle von Bauchfellerkrankung, 
in denen sowohl der Blinddarmanhang wie eine oder beide Keimdriisen in 
Schleimbildungsstatten umgewandeIt sind [z. B. AHLSTROM (Nr 1,7 u. 8), BAILEY 
(Nr 2), BLAU (Nr 3), CHRISTIANI, DOUGAL (2 Beob.), FAIRBAIRN und SIMS, 
FERGUSON, HEDLEY, KRIVSKY (S.212f.), V. NAGY (S. 351 u. 354), EDWARD 
NOVAK (1922), RATHE, SCHUMANN und WESTPHALEN (Nr 2)]. 

In derartigen Fallen kann es sich - theoretisch - urn zwei selbstandige, 
voneinander unabhangige Vorgange handeln, oder die eine Geschwulst ist 
als Metastase der anderen aufzufassen, und zwar konnten sowohl Wurmfort­
satz wie Keimstock den Sitz der Erstgeschwulst abgeben. Zuweilen wird es 
nicht moglich sein, die Frage zu klaren; zuweilen wird sich die Entscheidung 
unter Beriicksichtigung der zeitlichen Reihenfolge der Erkrankungen treffen 
lassen (JABLONSKI, S.19). Meines Erach tens bildet in der ii berwiegenden 
Mehrzahl der FaIle die Keimdriise den Ausgangspunkt. Wie JAB­
LONSKI (S.26) zutreffend ausfiihrt, sind die Veranderungen des Wurmfort­
satzes im gesamten Schrifttum von allen Untersuchern stets als chronisch 
entziindlich bezeichnet worden; nie fand man ein echtes Gewachs des Wurm­
fortsatzes. Ein Hydrops der Appendix kann aber nicht wohl eine echte Neu­
bildung des Eierstocks erzeugen (KUSTER). 

Befremdlicherweise stellte nun BONDY (1913, S. 381) den Satz auf, daB 
das Pseudomyxoma peritonei als eine einheitliche Erkrankung aufzufassen sei, 
deren primarer Herd stets im Wurmfortsatz saBe, und daB die Blastomatose 
der Eierstocke stets als sekundiir, als metastatisch aufzufassen sei. 

1917 erklarten GoRKE (S. 4 f.) und 1918 AscH (S.502), daB diese Hypothese noch 
immer zu recht bestande, und noch 1926 wiederholt KORNER (S. 86 f.) die Behauptung, 
daB es sich bei dem Gallertbauch "urn einen eigentiimlichen von der Appendix ausgehen­
den WucherungsprozeB des Epithels, dem ein VerschluB des Zusammenhanges mit dem 
Darm vorhergeht, handelt, wobei, nach Sprengung der Appendixwand durch falsche 

Handbuc'h der pathoiogischen Anatomie. VII/3. 34 



530 Die Gewachse des Eierstockes. 

Hernienbildung Gallertmassen und Epithel in den Bauchraum vordringen, sich liberall 
ansiedeln, sogar in die Tiefe gehen, und auf den Ovarien unter Schwund des eigentlichen 
Gewebes eigenartige, durch besonders leichte ZerreiBlichkeit charakterisierte Geleetumoren 
bilden". (Aile diese Arbeiten stammen aus der Frauenabteilung des Allerheiligen-Hospitals 
in Breslau.) 1928 vertrat GRAFENBERG den gleichen Standpunkt. 

Die Unrichtigkeit dieser ganz einseitigen Auffassung erhellt ohne weiteres 
aus der Tatsache, daB genligend FaIle von Schleimbauch im Schrifttum nieder­
gelegt sind, bei denen der Wurmfortsatz keinen krankhaften Befund bot [z. B. 
FaIle ANTOINE (Nr 3 u. 5), BANIECKI (Nr 1 u. 2), BIGGS (Nr 1,3 u. 4), JABLONSKI 
(Nr 1-3 u. 5), v. NAGY (Nr 4-7,9 u. 10), OTTO (nach schriftlicher Mitteilung), 
STUBLER und BRANDESS (Nr 1-3)]. 

BONDYS Hypothese ablehnen auch KRIVSKY (S.214£.) und HANS OTTO 
NEUMANN (S.683). 

In der Regel wird, wie auch STRASSMANN hervorhebt, der yom Eierstock 
ausgehende Gallertbauch nur bei Frauen des 5. und 6. Lebensjahrzehnts fest­
gestellt. Die yom Wurmfortsatz abhangigen Pseudomyxomfalle scheinen sich 
dagegen nach STlTBLER und BRANDESS (S. 265) an kein bestimmtes Lebensalter 
zu halten. 

Einen Uberblick liber die Altersverteilung der FaIle von Gallertbauch bei 
Geleetumoren gibt nachstehende Tabelle: 

Ge- Alter in Jahren 
Verfasser samt-

15-19120-29130-39140--49150-59160-69;70-801 s~t~;:;t zahl 

AHLSTROM (S. 198) 
(Sammelstatistik) 68 1 6 7 20 22 9 3 

AHLSTROM (eigene Falle) 28 1 7 6 11 3 
Neuere Untersucher . 98 3 3 25 23 20 8 16 

Gesamtsumme I 194 9 11 52 51 40 14 16 

1m Laufe von 14 Jahren wurde an der II. Budapester Frauenklinik unter 
122 Fallen von Pseudomuzinkystomen 22mal (= in 8,2 %) ein Pseudomyxoma 
peritonei beobachtet (v. NAGY, S. 356). An der MAYO-Klinik in Rochester 
wurden im Verlauf von 18 Jahren (von 1912-1929) 6865 Frauen mit gutartigen 
und 950 Kranke mit bosartigen Eierstocksgewachsen operiert. Unter diesen 
7815 Geschwulsttragerinnen fanden sich 30 Patientinnen mit Pseudomyxoma 
peritonei; 13mal (= in 43,3%) erwies sich die Neubildung als maligne und 17mal 
(= in 56,7%) als benigne (MASSON und HAMRICK, S. 64 u. 72). Nur 2mal fand 
sich eine Mukozele des Wurmfortsatzes (S. 66). 

Immerhin verdient das Zusammentreffen von Pseudomyxomen des Eier­
stocks, des Wurmfortsatzes und des Bauchfells besondere Beachtung. 

Nach LAmIs Behauptung konnen auch erweichte Ovarialfibrome zum Bilde 
des Pseudomyxoma peritonei flihren, doch scheint mir sein Fall keineswegs 
genugend geklart, zumal das erste der beiden Gewachse, die seiner Kranken 
entfernt wurden, nicht mikroskopisch untersucht worden ist. 

8. Sekundare Veranderungen. Als Vorbereitung fUr die Ruptur der Wand 
entwickelt sich - auBer der bereits beschriebenen Durchsetzung mit Pseudo­
muzinmassen - eine N ekrose (z. B. v. NAGY, Fall 9). Auch an den Scheide­
wanden laBt sich haufig volliges Absterben und bedeutender Zerfall des Ge­
webes feststellen (z. B. AHLSTROM, FaIle 5 u. 7). Ferner ist das Epithel an 
vielen Stellen in Entartung und AbstoBung begriffen, aIle Stadien der De­
generation bis zu vollstandigem Untergang aufweisend. Dementsprechend sind 
die Zystenraume oft nur teilweise austapeziert, und die groBeren Kammern 
entbehren nicht selten vollstandig des Epithels (AHLSTROM, S. 122). Viel seltener 
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entstehen selbstandige Entztindungen; tiber eine "stellenweise geradezu abszeB· 
artige Infiltration" des Balgs berichtet KERMAUNER (S. 246). "Maligne Degene­
ration" behauptet v. NAGY (S. 357) in 17,21 % der Falle histologisch festgestellt 
zu haben. 

9. Das Verhalten der Nachbarorgane. An den angrenzenden Organen p£legen 
sich Veranderungen erst zu entwickeln, wenn es zur Ausbildung eines Gallert­
bauches gekommen ist. Die machtigen Geleemassen, die den Bauchraum prall 
fUllen, bedingen nicht nur, wie erwahnt, gelegentlich ein Aufplatzen des Bauches 
bzw. der Operationsnarbe, sondern dringen auch in schmale 6ffnungen, wie z. B. 
in Bruchpforten und seitliche Eileitermtindungen. So enthielten in einer Beob­
achtung SITZENFREYS beide Trompeten Gallertmassen, die sich auf starkeren 
Druck in Form einer kleinfingerdicken Wurst aus dem Fransentrichter ent­
leerten. In WESTPHALENS erstem Fall zeigte der Eileiter der Gegenseite in seinem 
lateralen Teil "einen walnuBgroBen, weichen Tumor" (S. 633 und 636), der 
durch einen im Lumen liegenden zellenlosen Schleimklumpen bedingt war. 

a) Die Gebiirmutter. aa) Die Menstruation. Da die Mehrzahl der Frauen 
mit Geleetumoren jenseits des Wechsels steht, kommen Menstruations­
storungen nur ausnahmsweise in Betracht. Gelegentlich stellt sich aber bei 
betagten Frauen ein Blutabgang ein [z. B. Falle ASKANAZY (1929), HOFMEIER 
(Nr 59a), SANTLUS (Nr 3)]; andere Patientinnen [z. B. FaIle AHLSTROM (Nr 19), 
GOTTE (Nr 1 u. 2) und HAHN] klagen tiber AusfluB. 

bb) Lageveriinderungen. In mannigfacher Weise wird die Lage des Frucht­
halters verandert: Teils wird er nach rtickwarts geknickt oder gestreckt [z. B. 
FaIle ASCH, GOURSOLAS (Nr 3), JABLONSKI (Nr 5), KApp (Nr 4)], teils wird 
er gegen die Schamfuge gepreBt (z. B. GOURSOLAS, Fall 5) oder (seitlich) in die 
Hohe geschoben (z. B. SANTLUS, Fall 1). Pralle Ftillung des Leibes mit Wasser­
und Geleemassen kann zu einem Vorfall von Gebarmutter und Scheide fUhren 
oder die VergroBerung eines schon bestehenden Prolapses bedingen [z. B. FaIle 
BASTIANELLI (Nr 75), HIRST, ROSINSKI (Nr 2), WESTPHALEN (Nr 1)]. 

In HOFMEIERS Fall59a ergaben zwei im Abstand von einem halben Jahr vorgenom­
mene Ausschabungen geleeartige Massen. An einer gonorrhoischen eitrigen Endometritis 
(und Salpingitis der Gegenseite) litt GOTTSCHALKS Kranke. 

cc) Geschwillste. Nur vereinzelt wird die Vergesellschaftung mit Neubildungen des 
Fruchthalters beobachtet: Polypen erwahnen ASKANAZY und KERMAUNER (S.246), 
Muskelgeschwiilste der Gebarmutter sahen ASCH (1918), HEDLEY, MOND und RUNGE. 
In einem Fall KAPP8 (Nr 2) war F/2 Jahre vor der Ovariotomie die Ausrottung der kreb­
sigen Gebarmutter vorgenommen worden. Gelegentlich entwickelt sich das Gewachs bis 
in die Uterussubstanz hinein [z. B. Falle SANTLUS (Nr 3), WESTERMARK und ANNELL 
(S. 16£.)]. In der kurz erwahnten schwedischen Beobachtung hatte das "Adenoma de­
struens", wie die Forscher ihren Tumor nennen, weit in das Myometrium iibergegriffen. 

b) Scheide und Scham. Bei einigen Frauen [z. B. Falle AHLSTROM (Nr 19 u. 27), 
FRANKEL (1912, Nr 1), JABLONSKI (Nr 5), KAPP (Nr 2, 3 u. 7), KROKER, SANTLUS (Nr 1 
u. 2), SPIEGELBERG] stellt sich nur eine Senkung oder ein Prolaps der vorderen oder hinteren 
Scheidenwand ein, wahrend der Uterus nach oben gedrangt sein kann. 

Selten schwillt die Vulva odematos an [z. B. Falle JABLONSKI (Nr 4) und ROTHEN­
BERG (Nr 19)]. 

c) Der Eierstock der Gegenseite. Entziindliche Veranderungen der Anhange (z. B. Fall 
HAHN) bilden einen Zufallsbefund. Seltener als aus dem Rest der pseudomyxomat6sen 
Keimdriise wachst aus dem zweiten Ovarium eine Dermoidzyste [z. B. Falle AHLSTROM 
(Nr 21), BASTIANELLI (Nr 75), BEINLICH (Nr 1), MARTIN (S. 663), V. NAGY (Nr 9), NETZEL 
(Nr 7) und WESTERMARK (Nr 3)]. Paarige Dermoidzysten sah GUNZBURGER. 

d) Die ableitenden Harnwege. In STRASSMANNS Fall waren beide Harnleiter stark 
erweitert, etwa kleinfingerdick; die Nieren, besonders die linke, hydronephrotisch (S. 316); 
in anderen Fallen kann die Kompression der Ureteren mehrtagige Anurie bedingen (z. B. 
GOURSOLAS, Nr 5). 

e) Das Bauch/ell. Die eigenartigen Veranderungen des Bauchfells sind S.524-530 
eingehend besprochen. Wie gleichfalls S. 524 erwahnt, findet der Operateur zuweilen neben 

34* 
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den Geleemassen wasserige Fliissigkeit. In Einzelfallen [z. B. AHLSTROM (Nr 5) und 
SPIEGELBERG] sieht man die Gallerte infolge akuter Peritonitis nach einer Bauchpunktion 
mit Eiter untermischt. 

f) Die Weichteile. Die den Bauchraum prall ausfiiIlenden freien Gallertmassen lasten 
auf den Blutadern, erschweren die Zirkulation und fiihren zu wassersiichtigen Anschwel­
lungen der FiiJ3e bzw. Beine [z. B. FaIle AHLSTROM (Nr 24), ASKANAZY, BLAU (Nr 8), ROF. 
MEIER (Nr 59), JABLONSKI (Nr 4), MENZEL (1873), SAuvE, STRASSMANN und WEBER (Nr 1 
u.2)] oder der Bauchhaut [z. B. FaIle BROKESCH, FRANKEL (1912, Nr 2), KAPP (Nr 7), 
PETERS (Nr 4), RATSCHINSKY und ROTHENBERG (Nr 19)]. In einzelnen Beobachtungen fiihrt 
die Kreislaufstorung zur Entwicklung zahlreicher breitcr Venen in den Bauchdecken [z. B. 
FaIle GOTTE (Nr 2) und KAPP (Nr 7)]. 

Besteht als zufallige Vergesellschaftung oder als Folge des Drucks der Gallertmassen 
ein Nabelbruch [z. B. Falle AHLSTROM (Nr 9,12,17 u. 20), BANIECKI (Nr 2), BLAU (Nr 8), 
FRANKEL (1912, Nr 1), JABLONSKI (Nr 1), MARCHAND, SCHLEY und WESTERMARK (Nr 2)], 
so kann der untersuchende Finger zuweilen das als Kolloidknistern bezeichnete eigentiim­
liche Knirschen und Schwirren der Schleimmassen deutlich wahrnehmen (Fall WENDELER). 

Bei anderen Frauen findet sich - ein- oder doppelseitig - ein Leistenbruch [z. B. Falle 
AHLSTROM (Nr 17), BAILEY (Nr 2) und SANTLUS (Nr 2) bzw. KAPP (Nr 5)]. 

Hin und wieder beobachtet man einige Jahre nach operativer Entfernung eines Gelee­
kystoms in der Bauchschnittnarbe die Entwicklung eines oder mehrerer Impfgewachse 
[z. B. FaIle AHLSTROM (Nr 6), DEHELLY, FRANKEL (1912, Nr 2), KAPP (Nr 1), RATHE, 
VIOLET und SANTY und - vielleicht - GOURSOLAS (Nr 3)]. 

Die traubigen pseudomuzinosen Eierstockskystome. 
Das traubige Pseudomuzinkystom ist noch seltener als sein seroses Gegen­

stuck. Einschlagige Beobachtungen stammen z. B. von HrnSCHENHAUSER, 
KAUFMANN (S. 1217f.), KUSUDA (1920), MOENCH, RUDER (IS96, S.I73), 
STUBLER und BRANDESS (S. 264 u. 26S) und - vielleicht - HERRMANN. 
Die echten Pseudomuzintrauben erreichen fast Doppeltmannskopfgrol3e [FaIle 
KUSUDA (Nr 3) und MOENCH] und bestehen aus vielen haselnul3- bis apfelgrol3en, 
dunnwandigen Zysten und Zystchen, die wie Beeren an einem kurzen, dicken 
Stiel hangen. KAUFMANNS Praparat erreichte nur FaustgroBe. MOENCHS kinds­
kopfgroBe Hauptzyste (mit 2-3 mm dicker, fester Wand) war intraligamentar 
entwickelt. 

Der Zysteninhalt ist klar, hellgelb, bernsteinfarbig bis trub rotlich-grau; 
teils nur etwas fadenziehend, dunnschleimig, teils dick und gallertig. Der 
Innenwand sa Ben im Fall MOENCH viele kleine, gelblichgrune, papiUenartige 
Knotchen auf; dem Eierstocksrest in KUSUDAS Fall 2 eine Art Papillom. 

Doppelseitige Geschwulstentwicklung bestand in HrnscHENHAUSERs 
Beobachtung. 

Eine Ubergangsform zum gemeinen Kystom beschrieben MEYER-MuLIER. 
Ihr Tumor bestand "aus einzelnen grol3eren, breit miteinander verbundenen 
Zysten, welche zum Teil innen auch noch multilokular sind, und einer groBeren 
Zahl teils breitbasiger, teils schmal gestielter Einzelzysten" (S. IS). Ob sich 
unter KUSUDAS (S. 677) "mehreren Ubergangsfallen" pseudomuzinose Gewachse 
befanden, ist aus seinem Wortlaut nicht ersichtlich. 

STRATZ (IS94, S. S) erwahnt als auBerordentliche Seltenheit zwei trauben­
formige Zystenbildungen, von denen er auch Aquarelle (Abb. 2 und II) bringt. 
In der ErkHirung der Tafeln sind diese beiden Praparate jedoch als "Adenoma 
cystopapiUare" bzw. "Adenoma cystopapillare carcinomatosum" bezeichnet. 
Den Fall der Abb.2 wird auch wohl kein kritischer Beschauer als traubiges 
Kystom anerkennen wollen. 

M ikroskopisch besteht die epitheliale Auskleidung aus hohen, blassen, 
pseudomuzinbildenden Zellen, die sich - ebenso wie der Zysteninhalt - mit 
Muzikarmin farben lassen. In MOENCHS Traubenkystom fanden sich stellen­
weise auch in den kleineren Kammern typisch gebaute Papillen mit schwachem 
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Bindegewebsgeriist. Die AuBenwand triigt entweder kein oder nur em ganz 
niedriges, wiirfelformiges Epithel. 

Das Alter geben z. B. KUSUDA (1920) mit 42, 43 und 56, MEYER mit 20, 
MOENCH mit 56, RUDER mit 67 Jahren an. 

Eierstocksreste konnten KUSUDA (Fall 2) und MOENCH nachweisen. Als 
Mittelstiick seines ersten Priiparats fand jener eine faustgroBe Dermoidzyste. 
Auch HERRMANNS "fast traubenartig aussehendes" Pseudomuzinkystom war 
mit einem Teratom kombiniert. Vollig unversehrt und vom Tumor getrennt 
lagen beide Keimdriisen an normaler Stelle. Meist ist der Stiel der Traube kurz 
und dick. 

Begleit- und Folgezustande. 
Zahlreiche Verwachsungen verzeichnet MEYER. Aszites erwahnen KUSUDA (FaIle 1 

und 3) und STUBLER und BRANDESS (S.268). 
Uber sekundare Veranderungen (starke Hyalinisierung der zweischichtigen Zystenwand) 

berichten MEYER-MuLIER. 
Das Verhalten der Nachbarorgane. Die Patientinnen von KUSUDA (Fall 2) und MOENCH 

trugen zugleich Uterusmyome. In KUSUDAS Falll bestand ein volligcr Vorfall der hinteren 
Scheidenwand. Das seitliche Bauch- und Darmfell war bei MOENCHS Kranker zum groBen 
Teil (im Sinne eines Pseudomyxoma peritonei) stark odematiis, sulzig, durchblutet. Ein 
ausgesprochener Gallertbauch hatte sich in RUDERS Fall entwickelt. 

In HIRSCHENHAUSERS Beobachtung war "das Bauchfell allenthalben von erbsen- bis 
pfIaumengroBen, traubenartigen, zystischen, anscheinend Pseudomuzin enthaltenden Ge­
bilden besetzt" (S. 131). 

Wiederholte R iickfalle nach operativer Ausrottung beschrieb MOENCH. 

3. Die papillaren Pseudomuzinkystome. 
1. Die makroskopische Anatomie. Eine Sonderform oder Abart des 

Pseudomuzinkystoms ist das schon von OLSHAUSEN (1886, S. 347) erwiihnte 
vielkammerige Kystoma pseudomucinosum papillare, das die GroBe 
einer hochschwangeren Gebiirmutter erreicht, zuweilen doppelseitig vorkommt 
und meist "gut und breit", gelegentlich bandartig, gestielt ist. Die Papillen 
bilden teils kleinere oder groBere samtartige Rasen, teils feinzottige Inseln, 
teils karfioliihnliche Wucherungen yon geringerer Ausdehnung (v. VELITS, 
S. 554f.). 

In seinem Fall 4 - "exquisites papilliires Kystom des linken Eierstocks" 
- sah y. VELITS "die Innenfliiche der groBeren Zysten gleich der Diinndarm­
schleimhaut fein gezottet; die Hohle der kleineren und kleinsten Zysten groBten­
teils mit feinen papilliiren Gewiichsen ausgefiillt, welche mit ihren zahlreichen 
Nebenzweigen den Chorionzotten ganz ahnlich sehen" (S.247). 

Gewohnlich fehlt hier eine eigentliche Hauptzyste, und man findet haufiger 
eine groBere Anzahl mittelgroBer und sehr viele kleinere Hohlraume (PFANNEN­
STIEL, S.560). Doch werden bemerkenswerte Ausnahmen beobachtet, selbst 
einkammerige Exemplare werden beschrieben (v. VELITS, S.555). CHAVANNAZ 
fand eine dreilappige, schwammig-weiche Geschwulst von rosa Farbe, die unter 
Wasser fein gefranst, wie gefiedert, erschien. 

In der Regel ist die Oberfliiche zwar ungleich, aber glatt (z. B. y. VELITS, 
Fall 4), in GOSOPATHS Praparat hockrig; nur selten und nur an der Basis, in 
der Niihe des Stiels, wuchern die Zotten auch auf der AuBenfliiche der Neu­
bildung [z. B. ROBERT TILDEN FRANK (S. 392), FiiIle PFANNENSTIEL (1895, 
Nr 9 und 12)]. BROUN betont, daB die Papillenbildung hauptsiichlich die Raume 
zwischen den Zysten betrifft. 

1m Fall 5 von v. VELITS faBte die Hauptzyste 10 Liter. Sic hatte eine Wand­
dicke von 2-4 cm. In sie hinein ragte eine faustgroBe Masse, aus kleineren und 
groBeren Zysten bestehend. "An der groBtenteiIs glatten Innenwand der Haupt­
zyste sind einige rundliche Fliichen von der GroBe eines Talers zu sehen, welche 
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ahnlich der DiinndarmschIeimhaut zottig sind, etliche verraten sogar einen 
rasenahnIichen, mehrere Millimeter iiber die Oberflache hervorragenden papillaren 
Bau" (S.252). 

Einen eigenen Typus des zottentragenden Kystadenoms stellt SHAW (S. 247f.) 
auf Grund der Untersuchung von 2 Fallen auf. Seine makroskopischen Kenn­
zeichen sind: Selbstandigkeit der kugeligen, prall mit Pseudomuzin gefiillten, 
durch dickes, fibroses Gewebe zusammengehaltenen, meist zollgroDen Kammern, 
ausgedehnter Verlust des Epithels und Begrenzung der entblODten Abschnitte 
durch gelbe Lagen von Pseudoluteinzellen und besonders kraftige Entwicklung 
stark wuchernder Papillen. 

Der Inhalt ist teils dickfliissig, teils ein glasig zaher Schleim; den wechselnden zelligen 
Beimengungen entsprechend, weiBlich, schmutzig-grau, gelblich, griinlich, braunlich, 
dunkelrot ("hamorrhagisch"). Gelegentlich wird intraligamentares Wachstum beobaehtet 

[z. B. Faile FROl\I;vIE (Nr 8) und 
PFANNENSTIEL (Nr 11, links)]. 
Ein mannskopfgroBes Kystom 
des rechten Keimstoeks fand 
GOSOPATH auf der linken 
Darmbeinsehaufel. Paarige Ge­
sehwulstentwicklung findet sich 
in (mehr als) der Halfte der 
Faile. Uber einschlagige Beob­
achtungen beriehten BROUN, 
FROMME (S.391£.), PFANNEN­
STIEL (1895, Faile 6, 8, 11 u. 12; 
1905, S. 224,226,229), STUBLER 
und BRAND ESS ( S. 259), wiih­
rend v. VELI'l'S bei seinen Ope­
rationen nur cinseitige Neubil­
dungen antraf und W. SHAW 
(1932, S. 246) nur ein Gewachs­
paar feststellen konnte. 

2. Die mikroskopische 
Anatomie. Wie v. VELITS 
(1889, S. 247) nachdriick­
lich betonte, weicht die 
Epitheldecke dieser papil­
laren Kystome auffallend 

Abb.51. PapilHires pscudollluzinoses Kystom. von der der Flimmer-Papil­
larkystome abo 

Die Zellen bilden einen dunklen basalen Streifen, der den Kernen entspricht 
und einen - doppelt so breiten - hellen, mit Hamatoxylin nur schwach ange­
farbten Streifen, der den kernfreien Teil des Zelleibs darstellt. Die kleinen 
Zysten geben mit ihren die ganze Hohle ausfiillenden und in verschiedenen 
Richtungen verzweigten papillaren Gewachsen ein zierliches Bild (S.247£.). 
An den dichtesten SteUen, die dem bloDen Auge solide erscheinen, tritt das 
Bindegewebsgerust stellenweise ganz in den Hintergrund (1906, S.555). In 
einem Fall STERNBERGS (S. 739) "waren die Papillen von einem dunkleren 
Epithel iiberkleidet, das sich sehr deutlich von dem becherzellahnlichen Epithel 
der Zystenwand unterschied und allmahlich in dasselbe iiberging". In mehreren 
Zellen zeigen sich homogene Kolloidkiigelchen (v. VELITS, S.248). 

3. Die Haufigkeit der papillaren Pseudomuzinkystome. V. VELITS 
(1906, S. 549 u. 554) stellte unter 61 Pseudomuzinkystomen 7mal einen 
papillaren bzw. glandulopapillaren Bau fest = in 1l,5%; STUBLER und 
BRANDESS (1924, S.259) konnten unter 193 Fallen "mehrere" derartige Beob­
achtungen machen; KUSUDA (1925, S.679) sah "richtige Papillenbildung" 
in 7 von 225 Fallen (= in 3,1 %), SMITH (1929, S. 670f.) - angeblich unter 116 
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Praparaten nicht weniger als 28mal (= in 24,1 %). MASSON und HAMRICK 
(1930, S.754) zahlten unter 22 "benignen" Kystomen 6 papillare (= 27,3%). 
Unter 30 Beobachtungen von teils krebsigem, teils gutartigem Pseudomyxoma 
peritonei stellten sie (1930, S.67) den Typus des papillaren pseudomuzinosen 
Kystadenoms 7mal (= in 23,3%) fest. 9 von 91 Fallen (= 9,9%) W. SHAW8 
(1932, S.246) trugen Zotten. 

In einer kurzen statistischen Ubersicht iiber das "Papillom" des Eierstocks 
zahlte NAKAYAMA-Kyoto (S.51) 36 Kystome mit serosem, 16 mit pseudo­
muzinosem, 2 mit eitrigem, 1 mit fettigem, 1 mit ungewissem und 16 mit nicht 
spezifiziertem Inhalt. 

4. Das Alter der Tragerinnen von papillaren Pseudomuzinkysto. 
men. Ganz iiberwiegend werden Frauen der hoheren Lebensjahrzehnte betroffen. 
Aus dem Schrifttum entnehme ich folgende Altersangaben: 38, 39, 40, 42, 45, 
46, 55, 71 und 74 Jahre. 

5. Begleit- und Folge­
zustande. a) Verwachsungen 
finden sich in etwa 25 % 
der FaIle; PFANNENSTIEL 
(1895) zahlte sie bei 2 von 7, 
FROMME (1905, S. 391) bei 2 
von 8 Operationen. Beteiligt 
werden Gebarmutter, Netz, 
Darme und Bauchwand. In 
FROMMES Fall 6 ni:itigten innige 
Verlotungen bei doppelseitiger 
Ovariotomie zur Mitentfernung 
des Fruchthalters. 

b) Bauchwassel.sucht. Sero­
sen Aszites teils spar­
lich, teils masflenhaft - fan den 
FROMME (FaIle 1 u. 6) und 
PFANNENSTIEL (S. 565, FaIle 6 
u. 12) bei je 2 von 8 bzw. 
7 Kranken. Die Wassermengen 
konnen betrachtlich werden; 
im Fall GOSOPATH betrugen sie 

Abb. 52. Stieigcdrehtes papiIHires Pscudomnzinkystom. Auf· 
treibung einiger "Zotten" durch Odem und Hamorrhagien. 

z. B. 13 Liter. 1m Material NAKAYAMAS (S. 51) der, wie erwahnt, serose und 
pseudomuzinose papillare Kystome zusammen bespricht, fanden sich in 50 
von 81 Operationsberichten Angaben iiber Vorhandensein oder Fehlen einer 
Fliissigkeitsansammlung im Bauchraum. Bei statistischer Verwertung ledig­
lich der Beobachtungen mit entsprechenden Vermerken ergibt sich ein Aszites 
in 70%; bei Einbeziehung auch der FaIle ohne solche Notizen immerhin 
noch in 43,2 % . 

c) Schu'angerschaft gelangt nur in seltenen Fallen - z. B. FUCHS (bei 
paarigem Kystom) und SPENCER (Nr 57 und 62) - zur Beobaehtung. 

d) Auch eine Stieldrehung der papillaren Pseudomllzinkystome ist ein seltenes 
Ereignis [z. B. FaIle BRAND (Nr 33) und SEMB (Nr 9 links)]. 

e) Vereiterung (und Verjauchllng) erfolgt gelegentlich bei festen Verlotungen 
mit Darmschlingen (z. B. PFANNENSTIEL, Fall 12, S. 566f£'), in anderen Beobach­
tungen ohne erkennbaren Anlal3 (z. B. PFANNENSTIEL, Fall 8). 

t) ZerreifJung. Ein Bersten des Gewachses liel3 sich in PFANNENSTIEL8 
Fallen 10 und 12 erkennen. 



536 Die Gewachse des Eierstockes. 

Ein Platzen der Kystome ist gleichbedeutend mit dem Austreten der Schleim­
massen in den Bauchraum und Bildung eines gelatinosen Aszites (FaIle BROUN, 
CHAVANNAZ). In CHAVANNAZ' Fall mu13ten 7 Liter ausgeschopft werden. In 
PFANNENSTIELS 10. Beobachtung hatte sich eine Fremdkorperperitonitis nach Art 
des Pseudomyxoma peritonei entwickelt (1895, S.568). Bei seiner 12. Kranken 
fand der gleiche Forscher an verschiedenen Stellen des seitlichen und vis­
zeralen Bauchfells bis erbsengro13e, glasige Knotchen oder Blaschen, aber keine 
papillaren Pfropfungen, die auch in den anderen Beobachtungen (BROUN, 
CHAVANNAZ) fehlten. 

Wie bei den serosen Flimmerepithelkystomen kommt auch hier ein scheinbar 
primares 0 berflachen pa pillo m zur Beobachtung, das normalem Eierstocks­
gewebe aufsitzt. Die ersten FaIle dieser Art beschrieb PFANNENSTIEL (1895, 
Nr 9 und 12 links). Mit der Begriindung, daB jegliche Anhaltspunkte fiir die 
Entstehung der Zottenwucherungen innerhalb geplatzter Zystenraume fehlen, 
erklarte der Verfasser diese Geschwulst als papillares Oberflachenadenom, aus 
dem Keimepithel entstanden (S.562). Da aber aus dem Oberflachenepithel 
kein Pseudomuzinepithel entstehen kann, ist PFANNENSTIELS Deutung -
pseudomuzinoses Oberflachenpapillom - unmoglich. Einen weiteren Fall 
brachte z. B. SHAW (S.249). 

Ba uchfell pfropfungen konnten FROMME in 4 von 8, PFANNENSTIEL (S. 566 
und 574) nur in einer von 7 Beobachtungen feststellen. v. VELITS schalte 
aus Verwachsungen des Netzes mit dem Seitenfell eine verkalkte Tochter­
geschwulst aus (S. 555). Bei zwei Frauen mit "pseudopapillaren Kystomen" 
entwickelten sich Spatmetastasen (S. 556). 

Yom klinischen wie vom allgemein-pathologischen Standpunkt aus besonders 
wichtig sind die beiden fast ganz gleich liegenden Beobachtungen von SCHULTZE­
HEUBACH (Bonn 1921) und BRANDBERG (Lund 1932) von doppelseitigem, 
aber nicht gleichzeitigem papillarem Pseudomuzinkystom mit 
ausgedehntester Metastasenbildung in der Milz. Den beiden Gewachs­
tragerinnen wurden ihre Blastome im Abstand von 2 bzw. I Jahr entfernt; 
9 bzw. 25 (!) Jahre nach der zweiten Ovariotomie, als die Frauen 50 bzw. 
71 Jahre alt waren, erwies sich die Ausrottung ihrer stark vergroBerten Milzen 
als notig. Diese waren in Zystenkonglomerate umgewandelt und wogen 810 
bzw. 2000 g. Die umfangreichsten Kammern erreichten Apfel- bzw. Faust­
groBe; der histologische Bau der Wandungen entsprach durchaus dem der 
Eierstocksgewachse. Nur an den Randern waren vom Milzgewebe noch Reste 
erhalten. Es bestand kein Gallertbauch. Offen bar waren die Absiedelungen 
nicht auf dem Blut- oder Lymphweg, sondern durch Einpflanzung zellhaltigen 
Schleims zustande gekommen. Hierfiir sprach in dem Bonner Fall die Durch­
setzung des Netzes mit durchscheinenden, bis erbsgroBen Zystchen und bei 
BRANDBERGS Kranker, wie die zweite Operation ergab, die Besetzung des 
Kystomsstiels und des breiten Mutterbandes der erstoperierten Seite mit pseudo­
muzinosen Metastasen. In beiden Fallen waren Schleimmassen in den Bauch­
raum gelangt. In SCHULTZE-HEUBACHS Beobachtung war das zweite Kystom 
punktiert worden; das erste Gewachs des Lunder Falles hatte, geborsten, 
einen groBen Teil seines Inhalts in den Bauchraum ergossen. Beide Unter­
sucher nehmen an, daB - ahnlich wie in POLANOS Fall von Pseudomyxom 
(S. 526) - die Invasion der Schleimmassen von der Milzpforte aus, den GefaBen 
entlang stattgefunden hat, zumal die Zystengebilde von einer Kapsel normalen 
Milzgewebes umschlossen waren. 

6. Sekundare Veranderungen. In manchen Fallen zeigen die Papillen 
- besonders ihre Endknospen - ein Odem oder eine "myxomatose Entartung" 
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des Stromas und eine Abflachung ihrer Epitheldecke [z. B. PFANNENSTIEL (1895, 
S. 563, SHAW (S. 247)]. An einzelnen Stellen geht Geschwulstgewebe nekrotisch 
zugrunde (z. B. Fall GOSOPATH), und zwischen den Driisenbildungen erscheint 
das Bindegewebe entziindlich durchsetzt. Wie ihre Basis in der Kystomwand 
konnen auch die Papillen selbst der Verkalkung verfallen. Meist handelt es 
sich nur urn mikroskopische Psammomkorperchen [z. B. FaIle SHAW (S. 249)]; 
allerdings fehlten die Sandkornchen in den Praparaten von PFANNENSTIEL 
(S. 563) und v. VELITS (S. 248 u. 253). 

7. 1Jber das Verhalten der Nachbarorgane kann nur kasuistisch be­
richtet werden. Regellose Blutungen und Riickwartsknickung des Frucht­
halters erwahnt GOSOPATH. 

Ein Zylinderzellenkarzinom des Mutterhalses als Komplikation fand CHAVANNAZ. 
Senkung oder Vorfall der Scheide bestand in den Fallen GOSOPATH und PFANNENSTIEL 
(Nr 12). 

In 2 Praparaten FROMMES (Nr 3 u. 4) zeigte auch der Keimstock der Gegenseite 
papillare Wucherungen; in SEMBS Fall 9 trug er ein glattwandiges Kystom. Entziindliche 
Veranderungen am Bauchfell sah GOSOPATH, ein Odem der Beine PFANNENSTIEL 
(1895, Fall 7). 

II. Die heterologen Gewachse. 
I. Die StUtzgewebsgewachse. 

a) Die Sarkome des Eierstockes. 
Primare Sarkome. 

Das heterologe Seitenstiick zu den Fibromen des Eierstocks bilden die 
Sarkome. Ahnlich wie jene sind es anfangs solide Geschwiilste, deren Gestalt 
noch einigermaBen die Umrisse des Ausgangsorgans wiedergibt. 

Eine Einteilung der Eierstockssarkome in 4 Gruppen nimmt TEMESV ARY 
(S. 748) vor: 1. Primare, solide Vollgeschwiilste von der beilaufigen Form des 
Ovariums, 2. Sarkome mit groBeren Zystenraumen, 3. sekundare Sarkome, 
d. h. kystische Gewachse mit sarkomatOser Verwilderung der Wande, 4. Endo­
theliome und Peritheliome. 

Den verschiedenen Moglichkeiten des krankhaften Geschehens scheint mir 
jedoch folgende Einteilung besser gerecht zu werden: 

1. primare Sarkome, aus dem Eierstocksgewebe selbst entstandene Gewachse, 
2. sekundare Sarkome, aus einer - soliden oder zystischen - Neubildung 

des Eierstocks hervorgegangene Blastome, 
3. metastatische Sarkome, Ableger einer Erstgeschwulst eines anderen 

Organs, 
4. fortgeleitete Sarkome, Tumoren benachbarter Organe, die - nach Ver­

wachsung mit dem Eierstock - unmittelbar in ihn einbrechen. 
Der Begriff "sekundar" deckt sich also keineswegs mit dem Begriff "meta­

statisch" . 
1. Die makroskopische Anatomie. 

a) Form, Grope, Lage, Farbe una. Konsistenz. 
aa) Die Form. Neben kugeligen, ei- und walzenformigen (z. B. GLOCKNER, 

Fall 13) Sarkomen wird oft iiber Gewachse in der Form eines ungeheuer ver­
groBerten Eierstocks [z. B. Falle FREUND (Nr 2), MANZI, STAUDER (Nr4)], relativ 
haufig auch iiber unregelmaBig grobknollige (z. B. ZANGEMEISTER, Fall 5, links) 
oder groBlappige Neubildungen berichtet. Seltener ist die Ausbildung einer 
Nierenform durch Entwicklung eines deutlichen Hilus [z. B. Falle CEALAC 
(beiderseits), FREUND (Nr 2), HAYD, MASIERI, RUNGE (Nr 5), SCHEFFEY, TATE 
(1899), THEILHABER, THOMAS J. WATKINS, ZANGEMEISTER (Nr 5 rechts, 27, 
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31 beiderseits und 32)]. Durehaus unzutreffend ist aber KROMERS Angabe 
(S. 340), daB die Eierstoekssarkome meist eine bipolare Nieren- oder Bohnen­
form mit einem Hilus und einem Stiel zeigen. 

Eine Birne wahlen AMANN (1894, Fall 1) und JANTSCHEWA, eine Melone KROPEIT, 
einen abgestumpften Kegel SEEGER (Fall 2), eine Halbkugel OLSHAUSEN (Fall 2) und 
ZANGEMEISTER (Fall 21), ein Herz und eincn Mutterkuchen wiederum ZANGEMEISTER 
(FaIle 17 bzw. 26), eine Schildkr6tc JAISOHN als Vergleichsgegenstand. ANDREWS' 
Melanosarkom sah wie eine Ham a t 0 z e 1 e aus. 

Nur ausnahmsweise findet sieh die Zusammensetzung aus zwei oder mehr 
Teilstiieken (z. B. ZANGEMEISTER, Fall 27). 

Zuweilen bestehen die Sarkome aus einem etwa kopfgroBen Bauehanteil 
und einem sehmalen Zapfen, der sieh in den DOUGLASS chen Raum fortsetzt 
[z. B. FaIle DUBOIS (Nr 3 links), KREBSER (Nr 19), OLSHAUSEN (Nr 13), ORTH­
MANN (1899) und ZANGEMEISTER (Nr 32, 33 u. 37)]. 

Wie POLl (S. 15) riehtig sagt, sind glatte Oberflaehen im Gegensatz zu 
KROMERS Behauptung (S. 340) im ganzen selten: Nur 3 von ZANGEMEISTERS 
39 Sarkomen verdienten die Bezeiehnung "ganz glatt"; die Mehrzahl war 
teils grob-, teils fIaehhOekerig [wie z. B. aueh die FaIle AMON (S. 16), ANDREWS, 
BIRCHER, BUCHLER (Nr 1), DORNER (Nr 2), ELISCHER, IVENS, KLEEFISCH 
(Nr 1-3), MAssAzzA (Nr 1 u. 2), PICK, PIWOWARSKI, SCHLOSSER (Nr 1 u. 2), 
SCHMIDT und SMITH und MOTLEY]' 

tiber glatte Gesehwiilste beriehten u. a. noeh HIGGINS (Fall 1), JAISOHN, 
JANTSCHEWA, KREBSER (Fall 19), STAUDER (FaIle 2-5 u. 7), UNKRAUT und 
UNTERBERGER. 

Wenn daher OLSHAUSEN (1886, S. 689) und naeh ihm BAUMFELDER (S. 14), 
RENZ (S. 27) und TEMESV~4.RY (S. 750) als differentialdiagnostisehes Kennzeiehen 
angeben, glatte Oberflaehe spreehe fiir Sarkom, eine ausgesproehene Hoekerung 
dagegen fiir Karzinom, so wird man diese Behauptung mit einem Frage­
zeiehen versehen miissen. Naeh KAUFMANN (S. 1236) sind die Spindelzell­
sarkome meist hoekerig. Zuweilen ist die Oberflaehe von starken Venen 
durehzogen [FaIle COE und COLEY, LADOUCE (Nr 42), SPINELLI, STAUDER 
(Nr 9) und TATE]. 

Die AuBenseite der GeschwuIst zeigt meist keine besondere Hiille (HEIN­
RICHS, S.647 und 648). Eine mehr oder weniger derbe Kapsel erwahnen 
jedoeh u. a. ADAM, AMANN (Fall 1), AGNES BLUHM, DARTIGUES, HERZOG (Fall 1, 
Melanosarkom), JANTSCHEWA, KRUKENBERG - bis zu 1 em dick -, Ul'."KRAUT, 
VONNEGUT. In einzelnen Fallen [z. B. BRUANDET und LEFAS, HIGGINS (Nr 3), 
KROMER (S. 347) und ZANGEMEISTER (Nr 21)] sprengt das Sarkom seine Kapsel 
an einer bzw. an einigen Stellen. 

bb) Die GroBe. Vielleieht das kleinste Sarkom - nur "erbsengroB, aber 
doch schon ganz zirkumskript" - erwahnt MEYER (1908, S.403). Naeh 
HEINRICHS (S. 646) handelt es sieh in der Mehrzahl urn groBe solide 
Gesehwiilste. 

-Cber Eierstoeksi;arkome von 5 kg beriehten BRUANDET und LEFAS sowie 
MASSAZZA (Fall 3) und v. SZABO (Fall 5); je einen 12- bzw. 14pfiindigen 
Tumor llntersllehte ZANGEMEISTER. Ein einsehlagiges Gewaehs von der GroBe 
eines FuBballs beobaehtete TATE (1899). SPINELLI besehreibt ein Sarkom von 
35 em Rohe, tiber 25 em Durehmesser und 8,218 kg Gewieht, G~4.L (S. 133), 
HEINRICHS (Fall 8) und NABITZ (Fane 14 und 15) (uber) zweimannskopfgroBe 
Gewaehse; STAUDERS noeh etwas groBeres, durehweg solides Sarkom wog 
16 Pfund (Fall I), OLSHAUSENS groBzeIliges Spindelzellsarkom (Nr 13) 10 kg, 
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sein Fall 14, den er zu den soliden reehnet, abel' als "Zystosarkom exquisitester 
Art" bezeiehnet, (bei del' Sektion) etwa 25 Pfund, obwohl nieht sehr lange 
vor dem Tode 22 Pfund Fliissigkeit abgelassen worden waren (S. 452 und 685). 
HOFMEIER (Fall 78) fiihrt ein "Perithelioma alveolare myxomatosum eystieum" 
von 89 Pfund an. 

ee) Die Lage. Wie bei den Fibromen kommt aueh bei den Sarkomen ein 
extraperitoneales Wachstum nur selten zur Bcobachtung. SCHMID­
LECHNERS (S.21 u.25) Hundertsatz von 21,42 (= 6 von 28 Sarkomen) ist 
ungcwohnlich hoch. Intraligamentare bzw. retroperitoneale Entwicklung sahen 
z. B. ROBERT COHN (S. 11, 21 und 40), GAL (S. 132), HEINRICHS (Fall 5), 
JACOBSON, LIPPERT (S. 428), LOVRICH, MICHEL und Gy, MONPROFIT, ROBB, 
ROTHENBERG (Fall 3), SEELIGMANN (lOpfiindiges Spindelzellsarkom), WERMUTH, 
SCHRODER, ZANGEMEISTER (Fall 36, Rundzellsarkom). Nur zum Teil zwischen 
die Blatter des breiten Mutterbandes gewachsen waren die Sarkome z. B. in 
den Fallen GLOCKNER (Nr 13 beiderseits), MASSAzzA (Nr 3), OLSHAUSEN (Nr 8), 
VIERING, WOLFF und ZANGEMEISTER (Nr 25 und 29). 

Einkeilung ins kleine Becken (teils mit, teils ohne Verwachsungen) ver­
zeichnen CZYZEWICZ, GLOCKNER (Fall 7), LIPPERT (S. 429), PAGENSTECHER 
(S.579), ROSSBACH (Fall 2) und ZANGEMEISTER (FaIle 25, 35 und 39 links). 

In MONDS Beobachtung sal3 ein grol3es Segment der Neubildung in der 
Excavatio vesicouterina und hatte durch Druck auf die Blase Urinbeschwerden 
hervorgerufen. VIERINGS Sektionspraparat, ein mannsfaustgrol3es Spindel­
zellensarkom, reichte mit mehreren rundlichen Knollen in del' Umgebung des 
Foramen obturatorium bis auf die Beinhaut del' Beckenknochen. 

STAUDERS Fall 4 erstreckte sich "ganz eigentiimlich lang" vom kleinen 
Becken bis unter die Milz, ZANGEMEISTERS Fall 32 bis unter den rechten 
Leberlappen. 

Aus einem Leistenbruchsack entfernte SEYMOUR ein eiformigcs Spindel­
zellsarkom von 4 Zoll Lange und 8 Zoll Umfang. 

Ganz ungewohnlich ist die Lage in del' Lendengegend, die auf die Ver­
hinderung del' Senkung einer urspriinglich normal angelegten Keimdriise, d. h. 
auf ihr Festhalten am Ort ihrer Entstehung durch eine fetale Peritonitis zu 
beziehen ist. In einem Fall AGNES BLUHMS hatte ein kopfgrol3es "Sarcoma 
fusocellulare lymphangiectodes", eine retroperitoneale Entwicklung vortau­
schend, unter Hochdrangung der Niere die 12. Rippe umwachsen. Magen und 
Dickdarm lagen vor dem Gewachs; hinter dem Colon transversum und dcscendens 
zog sein Stiel ins kleine Becken. Der mandelgrol3e Eierstock ging unmittelbar 
in die Neubildung iiber. 

dd) Die Farbe. Infolge friih einsetzender riickschrittlicher Veranderungen 
sind die Far ben del' Sarkomoberflache im allgemeinen viel mannigfaltiger als 
die der Fibrome. Jiingere Blastome weisen zur Zeit del' Operation noch eine 
annahernd gleichmal3ige, durch den Blutgefal3- und Bindegewebsgehalt bedingte 
Farbung auf wie markweil3, gelbweil3, (schmutzig)grauweil3, gelblich-rotlich, 
selbst rotlich-gelbbraun, rotlich(weil3), rotlich-grau, blaulich-graurot oder blau­
lichrot und blaurot. Zuweilen ist das Aussehen speckig (z. B. KREBSER, Fall 7). 

Altere Neubildungen zeigen, del' Zunahme der riickschrittlichen Verande­
rungen entsprechend, gern ein starkeres Hervorstechen del' gel ben }'arbe sowie 
mancherlei Marmorierung und Sprenkelung, wie z. B. ein fleckiges Weil3rot 
oder ein schmutziges Weil3 mit einigen andersfarbigen Stellen, die aIle Farben­
abstufungen von Rot in Blau darbieten. 

Ein sehr buntscheckiges Aussehen bot ein Gewachs von HERTZ: Intensiv 
weil3e, hellgelbe und ockergelbe Stellen wechseln mit hellrosa, dunkelroten und 
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dunkelblauroten abo SPINELLIS fleischfarbiges Praparat war durch speckig­
weiBe, cremegelbe, blauliche und ins Grline spielende Bezirke ausgezeichnet. 
Ein groBes Eierstockssarkom, das in seinem Aussehen am ehesten Mutter­
kuchengewebe ahnelte, wies FRIEDRICH WOLFF vor. 

Die Melanosarkome. 
Viel erortert ist die Frage des Vorkommens primarer Melanosarkome 

des Eierstocks. Birgt doch die normale Keimdrlise - im Gegensatz besonders 
zu Auge, Haut und Nebenniere - kein Gewebe, das als Mutterboden fiir die 
Pigmentgeschwiilste in Betracht kame, wenn auch WESTENHOFER (S. 135) an 
das Corpus luteum als Ausgangspunkt denkt. Die im Schrifttum niedergelegten 
Beobachtungen angeblich primarer Melanosarkome halten auch einer strengeren 
Kritik nicht stand. Zum Teil handelt es sich um nicht geniigend geklarte 
oder vieldeutige FaIle. 

Die Melanosarkome des Eierstocks haben sich in einem erheblichen Hundert­
satz der bekannt gewordenen Beobachtungen als Tochtergeschwiilste - ver­
haltnismaBig haufig bei allgemeiner Melanosarkomatose - erwiesen und andere 
FaIle (AMANN, LORRAIN, VAN HOOSEN) sind als sekundare Pigmentsarkome 
- yom Zapfen oder von der Wand einer Dermoidzyste aus - erkannt worden. Es 
ist daher logisch, daB man versucht, jede schwarze Neubildung des Keim­
stocks entweder als metastatisch oder als sekundar zu deuten, und daB man 
gegebenenfaIls zur Annahme einer kleinen, bei der Sektion iibersehenen Erst­
geschwulst greift oder - unter Bezugnahme auf die Entstehung des Eierstocks­
kropfes - an die einseitige Entwicklung eines schwarzen Sarkoms aus den 
Chromatophoren eines Dermoids oder eines Teratoms denkt. 

Wie BORST sagt, "gibt es kaum eine Geschwulstart, die so friihzeitige und 
so weit verbreitete Tochtergeschwiilste erzeugt" wie das Melanosarkom (S. 448). 
Ein noch kleines Erstgewachs, das schon zu vielen Absiedelungen gefiihrt hat, 
kann bei der Sektion iibersehen werden, zumal die Augen der Leiche nur in 
seltenen Fallen der Untersuchung unterworfen werden. Auch wenn - wie in 
BONDI8 Fall - die Obduktion nirgends einen primaren Herd feststellen kann, 
ist - wie BONDI es selbst auch tut - die Eierstocksneubildung als Tochter­
geschwulst aufzufassen, falls nicht die Entstehung des Melanosarkoms aus einer 
Dermoidzyste des Eierstocks wahrscheinlich gemacht werden kann. Hierbei 
ist zu beriicksichtigen, daB das Pigmentsarkom unter Umstanden durch seine 
zerstorende Wucherung die kennzeichnenden Gewebsteile des Dermoids ver­
nichtet haben kann, wie vermutlich in dem Operationsfall von ANDREWS: 
Schwarzes, meist hartes, tief gelapptes, hockeriges Gewachs von 4 : 7 Zoll 
Durchmesser, mit ebenso schwarzer, solider Schnittflache und wenigen kleinen, 
schwarzen Flecken auf dem Netz und der Vorderflache der im vierten Monat 
schwangeren Gebarmutter. 

Hervorhebung verdient noch der Fall WINTERNITZ (1909), da sein Beschreiber 
erst nach AusschluB aller anderen in Betracht kommenden Moglichkeiten (S. 318) 
das von ihm untersuchte groBe melanotische Gewachs des Eierstocks fiir primar 
erklarte. WINTERNITZ vergleicht den Fall mit der eben erwahnten Beobachtung 
von ANDREWS. Der rechte Eierstock war in ein knolliges Gewachs verwandelt, 
dessen Schnittflache im Gegensatz zu den kohlschwarzen, scharf umschriebenen 
Ablegern im Gehirn, in den Lymphknoten des vorderen Mittelfells und in der 
linken Keimdrlise in unregelmaBiger Weise hellgrau, schwarz und rotlichbraun 
gescheckt war. Sowohl die Haut, wie die Augen, wie die Adergeflechte der klinisch 
monatelang beobachteten (und wegen ihrer Hirngewachse dreimal operierten) 
Kranken konnten als Sitz eines Erstgewachses ausgeschlossen werden. Nirgends 
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fand sich ein Naevus. Die Untersuchung des Augenhintergrundes wahrend 
des Lebens und nach dem Tode lieB eine Neubildung der Aderhaut ausschlieBen. 
In der groBen Geschwulst des Eierstocks, die klinisch iiberhaupt keine Be­
schwerden gemacht hatte, wies nichts auf eine Dermoidzyste hin. 

Ein von MANGELSDORF, BAB und KROMER untersuchter Fall von angeblichem "Melano­
sarkoma ovarii" wurde ganz verschieden beurteilt: Bei einer 39jahrigen Frau mit groBen, 
doppelseitigen Pseudomuzinkystomen und einer apfeIgroBen, rotbraunen Geschwulst der 
rechten Kniekehle entwickelt sich im AnschluB an eine Fehlgeburt eine Melanosarkomatose. 
AuBer vielen Tochtergeschwiilsten in der Haut des rechten Beins und in einigen Lymph­
driisengruppen entsteht an mehreren Stellen der Kystomwandungen ein teils far bIoses, teils 
braunliches oder schwarzliches Rundzellsarkom: "Neben den Zysten auch einige solide, 
in den Randpartien schwarzIiche Tumoren. - Die verdickten TeiIe sind bIaulich-rot, auf 
dem Durchschnitt braun-rot" (BAB, S. 161). Nach BAB handeIt es sich hier "augenschein­
lich urn melanosarkomatos entartetes Cystadenoma pauciloculare pseudomucinosum evertens 
duplex" (S. 169); KROMER nimmt eine "Metastasierung des primaren Hautsarkoms in einen 
offenbar fertigen Ovarialtumor" an (S. 360); MANGELSDORF konnte dagegen an keiner Stelle 
der gefarbten Praparate auch nur eine Spur eines Farbstoffes finden, der als meIanotisches 
Pigment anzusprechen gewesen ware (S. 20 f.). Er erortert die Frage, ob eine selbstandige 
sarkomatose Verwilderung der Eierstockszystenwand oder eine albinotische Metastase 
der Kniekehlengeschwulst vorliege, und neigt zu jener Auffassung (S. 26). 

BABE Beobachtung wird daher u. a. von HERZOG (S. 583), KAUFMANN 
(S.1237), KROMER (1908, S.359£.), NOWAK (S.191) und VOGT (S.223) mit 
Recht abgelehnt. 

In WESTENHOFERB Fall von allgemeiner Melanosarkomatose fiel auf, "daB 
makroskopisch die melanotische Farbe am deutlichsten von den Geschwiilsten 
der Eierstocke gezeigt" wurde (S. 134); da sie sich aber leicht ausschalen lieBen, 
ist ihre metastatische Natur sicher (KROMER 1908, S.359£.). Wie die Beob­
achtungen von NOWAK und VOGT lehren, beweist aber auch ein diffuses Ge­
schwulstwachstum bzw. die Umwandlung der Keimdriise in ein einheitliches 
groBes Gewachs nicht etwa die primare Natur der Neubildung. 

Ganz besonders lehrreich ist NowAKB Fall: Bei seiner Kranken hatte -
bemerkenswerterweise - ein nur haselnuBkerngroBes Melanosarkom der linken 
Chorioidea Anfang Dezember 1907 unscharfes Sehen und bis zum November 
1908 vollige Erblindung des linken Auges herbeigefiihrt. Dann schien das 
Geschwulstwachstum zum Stillstand zu kommen. Erst Anfang August 1913 
wurde ein kindskopfgroBes, buckelig-hockeriges Melanosarkom des rechten 
Eierstocks ausgerottet. Seine Konsistenz war teils markig, hirnartig, teils 
briichig; die Schnittflache mannigfaltig - weill, graurotlich, grau und schwarz -
marmoriert. Die Frau schien geheilt. Unter Unterschatzung der facharztlich 
als Sarkom erkannten Augenerkrankung wurde das Gewachs von LAHM (1913) 
als primares Melanosarkom des Eierstocks vorgezeigt. Schon Mitte Dezember 
1913 starb sie jedoch nach raschem KrafteverfaU an ungewohnlich ausgedehnter 
allgemeiner Melanosarkomatose, als deren Ausgangspunkt die Sektion den 
erwahnten Augentumor nachwies. Mit voUem Recht erklart NOWAK daher das 
Eierstocksgewachs als Tochtergeschwulst des primaren Melanoms der Chorio­
idea; seinen Fall vergleicht er mit den Beobachtungen von ANDREWS und Sou­
BEYRAN und RIVES, die nach der Operation nicht weiter verfolgt werden 
konnten, und warnt davor, in ihnen primare Melanome der Keimdriise zu sehen; 
es gabe offenbar keine schwarzen Erstgewachse des Eierstocks (S.21O). Ein 
primares Melanosarkom des Eierstocks glaube ich daher mit 
AUGUST MAYER (1926, S.851) und STERNBERG (1926, S.698) ablehnen zu 
miissen. 

eel Die Konsistenz. Recht verschieden ist auch die Konsistenz der 
Eierstockssarkome. Wie auch KROMER (S.340) unterstreicht, ist fiir einen 
Teil dieser Neubildungen - ganz aUgemein, ohne Riicksicht auf den Mutter­
boden - eine brocklige oder briichige Beschaffenheit kennzeichnend, die 
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bei Krebsen nicht vorzukommen pflegt. KRATZENSTEIN berichtet z. B. iiber 
seinen Fall 20: "Der Tumor war so morsch, dal3 die Hand sofort hineinfiel." 
Ahnlich beschreibt HEINRICHS (S.648 und FaIle 9, 13, 14, 15 und 20), dal3 der 
Finger wegen des Fehlens einer Kapsel bei der Operation vielfach direkt in die 
Geschwulst hineingreift. Gleichartige FaIle teilen ferner mit: ADAM, BUCHLER 
(Nr 1), GAL (S. 133), GOLDSCHMIDT und KORNER (Nr 1), HERZFELD (Nr 814), 
HERZOG (Nr 1), KROPEIT, LADOUCE (Nr 42), MOND, OSTERLOH, SPINELLI, 
STAUDER (Nr 7). 

Bezeichnend ist auch die ausgesprochen mar kig weiche Beschaffenheit 
einer Sarkomgruppe, vorzugsweise der (rasch wachsenden) Rundzellsarkome. 
1m Gegensatz zu ihnen sind Spindelzellsarkome im allgemeinen hart und 
vergrol3ern sich verhaltnismal3ig langsam. 

Sarkome, die als sehr fest und derb geschildert werden, diirften ganz iiberwiegend 
als Fibrome aufzufassen sein. 

1m einzelnen enthalt das kasuistische Schrifttum folgende Angaben: Zer­
fliel3end, "eine schmierige Masse, die in der Konsistenz faulendem Him ent­
spricht", "noch weicher als Gehirnsubstanz", markig-weich, himartig, knochen­
markahnlich, weich wie Nierenparenchym, morsch, briichig, nachgiebig, 
prall, weich elastisch, fast teigig, sulzig, speckig, faserig, leicht zerreil3lich 
oder in Biindeln zerreil3bar, fleischartig, leberartig, prall elastisch, ziem­
lich hart, derb, sehr fest. Aus weichem Gewebe quillt zuweilen ein rotlich­
grauer Saft. 

Nicht selten wechselt die Beschaffenheit in ein und demselben Gewachs: 
z. B. schildert AMANN (Fall 1, S.486) ein Praparat als "prall elastisch, an 
einzelnen Stellen fast teigig, an anderen dagegen ziemlich hart". So war auch 
in einer Beobachtung KLUGES der Hauptteil der Geschwulst ziemlich fest, 
wahrend der Stiel aus weichen Gewebsmassen bestand. Ahnliche Bilder sahen 
AMON (S.17) und SCHMIDT. 

b) Die Schnittfliiche. 

In Ubereinstimmung mit der Oberflache erscheint auch der Schnitt bald 
mehr gleichformig, etwa marmorwei13, markweiI3, grauweiI3, gelblich-grau, stroh­
gelb, gelblich-rotlich und rotlich-grau bis rotlich-gelbbraun, lehmfarbig; bald 
bunt gesprenkelt, bald wabenartig gefiigt; in einer Beobachtung AMONS (S. 17) 
dunkel-braunrot, wie eine Muskatnul3leber marmoriert. SCHMIDTS Praparat 
machte den Eindruck einer molenartigen Masse. FRIEDRICH W OLFrS Spindel­
zellensarkom "ahnelte am ehesten Plazentagewebe". In GALS Fall (S. 133) von 
schwefelgelbem Sarkom und WEHSES Praparat von ockergelbem Gewachs 
handelt es sich vermutlich urn lipoidspeichernde Fibrome (s. S. 332f.). 

Die wiederholt [z. B. bei ELISCHER, MEIGS (Fall 1) und ZANGEMEISTER 
(FaIle 15, 19, 29 und 32)] bekundete Ahnlichkeit der Schnittflache mit Fisch­
fleisch, der das Sarkom seinen Namen verdankt (aag,; = Fleisch) ist nicht an 
eine bestimmte Beschaffenheit gebunden: Sowohl derbe wie markige Anteile 
konnen einen derartigen Anblick bieten. "Rundzellensarkome sehen meist 
wei13 wie Fischfleisch aus (und sind aul3erst weich, hirnmarkahnlich oder miirbe)" 
(ZANGEMEISTER, S. 466f.; z. B. Fall MANZI). Nach FRANKL (S.231) sind die 
Spindelzellsarkome rein weiI3 und gleichen gekochtem Hummerfleisch. 

HEINRICHS (S.647) meint, die Sarkome sahen auf dem Querschnitt mit­
unter fast Lipomen gleich. 

Recht haufig erweisen sich die Sarkome auf dem Schnitt als zystisch. 
Unter seinen 39 Fallen zahlte ZANGEMEISTER nicht weniger als 24 derartige 
zystische Gewachse, und zwar handelte es sich urn 5 ein- und 19 mehrkammerige 
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"Zysten". KROMER berechnet uber 40% zystische Eierstockssarkome (S.341). 
Die fetzig zerrissene Beschaffenheit der einzelnen Zystenwande bezeichnet er 
als charakteristisch iiir das Sarkom (S.345). 

Die in dem alteren Schrifttum after erwahnten Zystosarkome [z. B. 
ENGELMANN (1879), HARSHA (1885), LASS (1878), LOVRICH (1898), OLSHAUSEN 
(1886, FaIle 5 u. 14), ROBB (1891), RUDER (1888), TERRILLON (1890, FaIle 21 
u. 35)] sind zum Teil uberhaupt keine Sarkome - wir verstehen heute unter 
"sarkomati:is" etwas anderes als die Untersucher vor 50 Jahren 1 -, zum Teil sind 
es, wie schon erwahnt, sekundar verflussigte Gewachse, Sarkome in Zysten­
wanden und Vergesellschaftungen von Sarkomen mit Kystomen. Wie im Einzel­
fall die "Zyste" aufzufassen ist, la13t sich, wie HEINRICHS (S. 659) sagt, bisweilen 
schwer entscheiden. In manchen Beobachtungen besteht die gesamte Geschwulst­
masse aus einem zystischen und einem soliden Anteil, oder der Schnitt ist 
zystos-faserig. (Als besonders kennzeichnend mu13 diese Zystenbildung hier 
erwahnt werden, obwohl es sich nicht urn eine primare Wachstumsform des 
Sarkoms, sondern urn eine sekundare Entartung handelt - soweit nicht eine 
Sarkomentwicklung in der Wand eines Kystoms in Betracht kommt.) 

Der Inhalt dieser Hohlraume ist teils seros, teils hamorrhagisch, teils "kolloid" . 
ZANGEMEISTERS Fall 38 - ein uber zweimannsfaustgro13es "Fibrosarkom mit 
zystischer Degeneration" von 7 kg Gewicht und mit 4 Liter rotlichbrauner 
Flussigkeit als Inhalt der Erweichungszyste halte ich fur ein Fibrom. 

Gelegentlich ist die ganze Schnittflache der Geschwulst durch Bindegewebs­
zuge in klein ere Facher geteilt, deren Inhalt durch wei13graue, fast breiig weiche 
Massen gebildet wird. Oder derbe Strange trennen weiche, blutreiche Nester. 
Wieder andere Sarkome lassen eine radiare Faserung ihres gelblich-wei13en, 
markigen Gewebes erkennen (z. B. ZANGEMEISTER, Fall 17) oder erscheinen 
in Form radiarer verfetteter Gewebszuge, die zwischen der vorquellenden, 
glasigen Grundsubstanz einsinken (ZANGEMEISTER, Fall 9). 

c) Doppelseitige Sarkome. 
Auffallig verschieden sind die Angaben uber die bilaterale Entwicklung 

der Eierstockssarkome: Wahrend z. B. KRUKENBERG in der Halfte seiner FaIle 
Doppelseitigkeit feststellen konnte, fanden J OCHMANN unter 15 und OLSHAUSEN 
unter 14 Beobachtungen nur je ein Sarkompaar. ];'a13t man die Berichte uber 
gro13ere Sarkomreihen zusammen, so erhalt man etwa, ZANGEMEISTERS Zahlen 
- 10 doppelseitige Sarkome unter 39 Fallen - entsprechend, 25-30%. 
PORTER berechnet nur 17% (Sep. S. 5). Von den einzelnen Untersuchern 
werden folgende Angaben gemacht (siehe die tabellar;sche ZusammEnstellung 
auf S. 544). 

Das in A. MARTINS Handbuch mitgeteilte Material kann wegen der unverein­
baren Widerspruche zwischen den Angaben des anatomischen Bearbeiters 
HEINRICHS und des klinischen Berichterstatters - MARTIN selbst - nicht 
verwertet werden. HEINRICHS bringt eine Tabelle von 21 Fallen aus den Jahren 
1878 bis 1898 (darunter 11 Beobachtungen aus der Zeit von 1892 bis 1898); und 
unter diesen 21 Fallen wurde 6 mal Doppelseitigkeit verzeichnet (S. 649). 
MARTIN schreibt dagegen: "Unter unseren 14 Fallen (1892-1898) waren bei 
7 beide Ovarien erkrankt" (S.709). 28,57% bei HEINRICHS stehen also 50% 
bei MARTIN gegenuber. 

1 "Zystosarkome nelillt man Geschwiilste, welche teils aus festem Gewebe, teils aus 
Zysten bestehen" [THEODOR BILLROTH: Die Einteilung, Diagnostik:. und Prognostik der 
Geschwiilste vom chirurgisch-klinischen Standpunkte flir praktische Arzte kurz bearbeitet. 
Deutsche Klinik, 1859, 394-398, 403--406, 415--418 und 423--425 (405)]. 
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Eierstockssar ko me. 

Verfasser Gesamt- Sarkom- I Hundertsatz I[ 

Einzel-
zahl paare geschwiilste 

I 
DREYFUS ( Sammelstatistik) 60 16 I 

26,7 44 
LADoucE (Sammelstatistik) 38 8 21,1 30 
PICK (Sammelstatistik) . 23 9 39,1 14 
RENZ (Sammelstatistik) . 19 5 26,3 14 
SCHUSTER (Sammelstatistik) . 191 40 20,9 151 
TEMESV AR Y (Sammelsta tistik) 265 59 22,4 206 
VONNEGUT (Sammelstatistik) 45 16 35,6 29 
COHN. 20 0 0,0 20 
HECHT 12 4 33,3 8 
KOVAcs. 16 4 25,0 12 
KRATZENSTEIN . 26 7 26,9 19 
KusuDA. 13 3 23,1 10 
LEOPOLD 12 7 58,3 5 
LIPPERT. 16 2 12,5 14 
OLBRICH 14 8 57,1 6 
OLSHAUSEN 14 1 7,1 13 
RAVANO. 30 13 43,3 17 
SCHMID LECHNER 27 1 3,7 26 
STUBLER und BRANDESS 22 9 40,9 13 
WEICHELT. 19 7 36,8 12 
ZANGEMEISTER . 39 10 25,6 29 

Gesamtsumme 921 229 24,9 692 

1m allgemeinen spricht die Doppelseitigkeit entschieden mehr fur Krebs 
als fur Sarkom (TEMESVARY, S.751). 

LEOPOLDS (S.248) Behauptung, daB anscheinend n ur bei bilateralen Sar­
komen Metastasen entstanden [vgl. OLSHAUSEN (S.684), ARTHUR OPPENHEIM 
(S.39) und PICK (S.945)], konnte von RENZ (S.26) nicht bestatigt werden. 
Richtig scheint dagegen STAUDERS Formulierung (S. 49), die verschiedene 
GreiJ3e der paarigen Gewachse und die vielfach bei Doppelseitigkeit beob­
achtete Metastasenbildung sprachen fUr die Auffassung des kleineren Blastoms 
als einer Tochtergeschwulstbildung. Ganz ahnlich urteilt HEINRICHS (S.649). 

Mit ihrer Angabe, daB RundzeIlensarkome vorwiegend doppelseitig auf­
treten, fanden OPPENHEIM (S.36) und PICK (1894, S. 945) in BAUMFELDER 
(S.26), SCHUSTER (1898, S.34) und TEMESVARY (S.749) keine Anhanger. In 
BAUMFELDERS Zusammenstellung von 57 Beobachtungen von Sarkomen bei 
Kranken bis zum 20. Lebensjahr stehen 4 FaIle von bilateralem RundzeIl­
sarkom 19 einseitigen Gewachsen gegenuber; unter 6 sol chen Neubildungen 
bei Frauen fand sich nur einmal doppelseitige Geschwulstentwicklung. 
SCHUSTERS (S. 34) Material umfaBt nur 5 Rundzellsarkompaare (aller Alters­
stufen), aber 23 einseitige Gewachse dieser Art. Richtig wird PICKS Satz erst, 
wenn man ihn umkehrt: Bilaterale Sarkome des Keimstocks sind meist Rund­
zellsarkome (BAUMFELDER, S. 26). VerstandIich oder sogar selbstverstandlich 
wird diese Tatsache, wenn man, wie schon angedeutet, mit BA UMFELDER 
(S. 33) und HEINRICHS (S. 649) das doppelseitige Vorkommen bereits als 
Bildung von Tochtergeschwiilsten auffaBt, denn die weichen rundzelligen 
Sarkome neigen mehr zur Ausbreitung als andere Formen. 

OLSHAUSENS einzige Beobachtung von paarigem Sarkom betraf Spindel­
zellgewachse (S. 688). 

MASSAZZAS (S. 504) Beschrankung der Operation einseitiger Rundzellsarkome 
auf die einfache Entfernung der Neubildung (unter Belassung des zweiten 
Keimstocks) muG als sehr gewagt bezeichnet werden. 
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d) Umschriebene Sarkome. 
In seltenen Fallen geht - ahnlich wie bei den Fibromen - nicht die ganze 

Keimdriise in die Geschwulstbildung auf; vielmehr nimmt hier das Sarkom 
- meist ein Spindelzellengewachs - seinen Ursprung von einer umschriebenen 
Stelle des Eierstocks, so daB das Blastom, von einer lockeren Bindegewebs­
schicht umhiillt, annahemd zentral in Eierstocksgewebe eingebettet erscheint 
und sich gelegentlich auch ohne groBe Miihe aus diesem ausschalen laBt. Selbst 
eine faustgroBe Neubildung kann in dieser Weise die Keimdriise nach allen 
Richtungen auftreiben (z. B. STAUDER, Fall 2). 

STAUDER hat in seinem Fall sogar die Entstehung von Tochterknoten in 
unmittelbarer Nachbarschaft der Hauptgeschwulst, in der noch erhaltenen 
Eierstocksrinde beobachtet. 

Wie HEINRICHS (S.648) richtig meint, sind aber "herdartig angeordnete" 
Sarkome, neben denen mehr oder weniger veranderte Eierstocksreste erkennbar 
sind, als Metastasen verdachtig [vgl. KROMER (S. 341)], zumal wenn sich in dem 
erhaltenen Mutterboden zwei (z. B. ZANGEMEISTER, Fall 23) oder mehrere [z. B. 
Falle GLOCKNER (Nr 8), ZANGEMEISTER (Nr 20)] Herde finden. Hin und wieder 
werden ferner Sarkome beschrieben, die, aus mehreren groBeren und kleineren 
rundlichen, zum Teil scharf abgegrenzten Knoten aufgebaut, keine Uber­
bleibsel des Mutterbodens mehr aufweisen (z. B. ZANGEMEISTER, Fall 8). In 
SEEGERS Fall 4 von paarigem Sarkom zeigten beide Gewachse dieses Verhalten. 

In vereinzelten anderen Beobachtungen entwickelt sich das Sarkom aus 
der Oberflache der Keimdriise, so daB Organ und Gewachs dicht ne ben einander 
Hegen. So saB z. B. in OLSHAUSENS Fall 3 das von einer Anzahl Sarkomknoten 
durchsetzte hiihnereigroBe Ovarium einem nahezu mannskopfgroBen Rund­
zellsarkom breit und innig auf. Ein ahnliches Bild bot auch OLSHAUSENS 
Fall 7. 

Ein breit gestielt von einem kleinzystischen Eierstock entspringendes Sarkom 
zeigte FRIEDRICH WOLFF. 

2. Die mikroskopiscbe Anatomie der Eierstockssarkome. 
Wie bei anderen Organen werden auch beim Eierstock ganz unreife und 

weiterentwickelte Sarkome beobachtet. Zu jenen zahlen wir die Rund-, Spindel-, 
Riesenzell- sowie die melanotischen Sarkome; zu diesen die fibro-, myxo-, lipo­
und chondroblastischen Sarkome. Die einzelnen Arten des Eierstockssarkoms 
unterscheiden sich nicht von den entsprechenden Sarkomen anderer Organe 
bzw. Gewebe. 

In vielen Fallen erweisen sich die Sarkome als nicht streng aus einer Zell­
form aufgebaut, sondem von mehr oder weniger scharf begrenzten Einspren­
gungen andersartiger Zellen durchsetzt. Namentlich find en sich gem Spindel­
und Rundzellen gemischt [z. B. FaIle ALBAN DORAN (1884, S. 100), HEINRICHS 
(Nr 5 u. 16), HIGGINS (Nr 1 u. 2), UNKRAUT, ZANGEMEISTER (S.71)]. 

Ais der vorherrschende Typus gilt mit Recht allgemein das Sarcoma. 
fusicellula.re [AMANN (S. 157), BAUMFELDER (S. 16), ROBERT COHN (S. 8), 
DUBOIS (S. 12f.), GLOCKNER (1905, FaIle 6-13), KUSUDA (S. 685), LIPPERT 
(S. 427), AUGUST MAYER (1926, S. 852), PIWOWARSKI (S. 8), POLl (S. 18), 
PORTER (Sep. S. 9), POZZI (S. 1021), SCHMIDT (S. 23), SCHUSTER (S. 33), STUBLER 
und BRANDESS (S. 302), ZANGEMEISTER (S.71)]. Doch ist zu beriicksichtigen, 
daB gar manches zellreiche Fibrom falschlich unter der Flagge Spindelzellsarkom 
bzw. Fibrosarkom segelt, so daB die Grundlagen fiir eine Haufigkeitsberechnung 
der einzelnen Sarkomformen durchaus unzuverlassig sind (vgl. KUSUDA, S.671 
und 685f.). 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/3. 35 
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Nach OLSHAUSEN (S. 682) finden sich am haufigsten Spindelzellsarkome, 
wahrend die reinen Rundzellsarkome eine groBe Seltenheit zu sein scheinen. 
Die gleiche Erfahrung machten BIRCHER (S. 1378), FUTH (S. 206), HAAs (S.5), 
KAUFMANN (S. 1236) und SMITH (S. 680). 

Zu dem entgegengesetzten Ergebnis kommen iiberraschenderweise MASSAZZA 
(S.487) und Wiener Untersucher: Nach FRANKL (S.232) sind die Spindelzell­
sarkome, die er im iibrigen zu den ausgereiften Formen zahlt, in der Minderzahl; 
MAUTHNER (S.138) fand bei der histologischen Untersuchung achtmal RundzeIl­
sarkome und zwei "Fibrosarkome" (vgl. STERNBERG 1926, S.689). 

Offen bar andert sich das Zahlenverhaltnis der einzelnen Sarkomformen 
mit zunehmendem Lebensalter: So zahlte BAUMFELDER unter 35 genauer 
bezeichneten Sarkomen von Kranken unter 20 J ahren 23 Rund- und nur 3 Spindel­
zellsarkome, ferner 2 Fibro-, 5 Zysto-, 2 Alveolarsarkome und 1 Myxosarkom; 
bei 30 im Klimakterium befindlichen Frauen wurden dagegen 16 Spindelzell­
bzw. Fibrosarkome und nur 6 mal ein Rundzell-, 2 mal ein Zysto- und 1 mal 
ein Myxosarkom neben 5 Mischformen festgestellt (S.26). 

Auch HOON (S.31) erklart - ahnlich wie schon 1894 OPPENHEIM (S. 35) 
und PICK (S. 946) -, daB die Eierstockssarkome der Erwachsenen gewohnlich 
Spindelzell- oder Fibrosarkome waren, wahrend bei Kindern das kleinzellige 
Rundzellsarkom die Regel sei. 

Doch konnte TEMESVARY (S. 749) auch diese Formel nicht anerkennen: In 
seiner Sammelstatistik findet sich unter 10 Sarkomfallen bei Jugendlichen 
unter 20 Jahren nur ein Rundzellsarkom, wahrend SCHUSTER (S. 32 und 34) 
bei derselben Altersgruppe - 25 Kranke - 7 Rundzellgewachse ziihlt. 

Fast allen Sarkomformen gemeinsam ist die Vorliebe fUr ein besonders 
lebhaftes Wachstum urn die BlutgefiiBe herum. Die Geschwulstzellen bilden 
dichte Zellmantel urn die BlutgefaBe, wahrend die gefaBferneren Abschnitte 
durch ihre relative Kernarmut abstechen. Gelegentlich entsteht so ein auf­
falliges Bild, wie z. B. im Fall DORNER: GroBtenteils aus rundlichen, aber 
auch aus mehr spindeligen Zellen bestehendes Geschwulstgewebe. Unver­
sehrter Endothelbelag in den GefaBen. Zylinderahnliche Form, epithelioide 
Lagerung in mehrfacher Schicht, palisadenartige Anordnung in einer zur 
Verlaufsrichtung des GefaBes nahezu senkrechten Stellung. Ausstrahlen der 
Zellhaufen in Form anfangs radiar angeordneter Strange verschiedenster Dicke, 
so daB ein leberahnliches Bild entsteht. 

Wie ich besonders betonen mochte, handelt es sich in vielen Fallen von 
"Peritheliom" jedoch gar nicht urn eine primare Wachstumsform der Sarkom­
zellen, sondern urn eine Sekundarerscheinung: Ausgedehnte Teile des Ge­
schwulstgewebes verfallen der Nekrose; erhalten bleiben nur die unmittelbar 
urn die ernahrenden GefaBe angeordneten Zellverbande, die dann einen iihn­
lichen Mantel urn die diinnwandigen Venen bilden, wie von Anfang an aus­
schlieBlich oder iiberwiegend der GefaBbahn folgende Gewachszellen. 

Grundsatzlich erubrigt sich jedoch die Aufstellung einer besonderen Sarkom­
form des Perithelioms; zwischen ihm und den ubrigen Sarkomen besteht 
durchaus kein durchgreifender Unterschied. Dem bloBen Auge bieten die 
zirkumvaskuliiren Sarkome keine Besonderheiten. Vor allem kann eine Aus­
legung des Begriffs "Peritheliom" im Sinne eines aus Perithelien entstandenen 
Gewachses fiir den Keimstock nicht in Frage kommen, da dieser nach POLANOS 
verdienstvollen Untersuchungen gar kein Perithel enthalt. Die iiberwiegende 
Mehrzahl der - an und fur sich gliicklicherweise wenigen - im Schrifttum 
verstreuten FaIle von Peritheliom des Eierstocks sind den Sarkomen zuzuzahlen ; 
vereinzelte Beobachtungen mogen auch als Krebse (z. B. Fall BOHM) oder als 
Hypernephrome zu deuten sein. 
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Manche Eierstockssarkome sind - zum Teil nur fleckweise - durch beson­
deren Reichtum an weiten, dunnwandigen Gefa13en ausgezeichnet: Sarcoma 
teleangiectaticum (z. B. ZANGEMEISTER, FaIle 21 und 33). Die dicht 
gelagerten Blutraume erinnern an kavernose Angiome und erscheinen als 
Schwammgewebe [FaIle AMANN (Nr 1), STAUDER (Nr 9)]. Fur die Abgrenzung 
eines "Angiosarkoms" [z. B. Falle CULLEN, FEHLING (1903), HEINRICHS (Nr 8 
u.lO), S. MEYER, STEWART und WORTIDNGTON] im Sinne einer durch sole hen 
auffalligen Blutgefa13reichtum ausgezeichneten Geschwulst liegt jedoch ebenso· 
wenig ein Bedurfnis vor wie fur die Schaffung eines Perithelioms. 

Hin und wieder gelangt die sog. "zylindromatose Entartung" bei 
rund- und spindelzelligen 
Eierstockssarkomen zur Be­
obachtung: Hyaline Dege­
neration wies SMITH (S. 680) 
sogar in 9 von 14 Fallen nach. 
Es finden sich homogene, im 
frischen Praparat glashelle, 
glanzende, hyalinahnliche, 
zylindrische Strange oder 
Saulen, Stabe und Streifen 
mit kolbigen Auswuchsen, 
zum Teil baumformig ver­
astelt, neben Kugeln oder 
Schollen, die zuweilen als 
kreisformige, m(J>Jaikartige 
Feldchen erscheinen. Nach 
VAN GmSON far ben sie sich 
leuchtend rot. 

Teils sind diese hyalinen 
BildungenalsentarteteBlut­
gefiWe und Bindegewe bs­
zuge des Stromas, teils als 
degenerierte, zusammenge- Abb. 53. :MittelgrollzelIigcs Rundzellsarkom des Ovariums. 
sinterte Verbande von Ge-
sehwulstzellen, teils als Absonderungserzeugnisse, teils aber als Bruehstucke 
des vom Gewaehs angegriffenen Eierstoeksbindegewebes zu deuten. Zuweilen 
sind in der Achse der hyalinen Strange noeh Blutgefa13e oder ihre Reste 
deutlich (ROSENSTEIN, S.695). Diese Zylinderbildung kommt in ganz ver­
sehiedenen Gewaehsarten vor, sie ist lediglieh eine belanglose Sekundar­
erscheinung; ein Zylindrom als eine selbstandige Geschwulstform gibt es nicht. 

Ein zylindromatoses Rundzellsarkom des Eierstocks beschrieb Z. B. BUCHLER 
(Fall 1), ein entsprechendes Spindelzellsarkom ROSENSTEIN. Ein "Fibrosarkom mit 
hyaliner Umwandlung der Fibrillen" diagnostizierte KLEEFISCH (Fall 1). 

Sarkomatos verwilderte Eierstocksfibrome mit hyalinen Bildungen 
untersuchten BUCHLER (Fall 4) und REICHMANN (Fall 2). 

Elastische Fasern finden sich zuweilen in der Geschwulstkapsel (z. B. 
Amann, Fall 1). 

CARLS ZyIindrom (Fall 3) ist ein Granulosazelltumor. 
a) Die unreifen Sarkome. rx} Das Rundzellsarkom. Die Rundzellsarkome 

stellen weiche, markige, zuweilen besonders gefa13reiche Geschwiilste dar; sie 
finden sich mit Vorliebe bei Jugendlichen, waehsen rasch, liefern - zum Teil 
wohl grade deswegen - auch die gro13ten Gewachse und treten haufiger 
doppelseitig auf als die anderen Arten des Sarkoms (vgl. S. 544)_ Der 

35* 
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allgemeinen Annahme nach entwickeln sie sich aus den auBeren Wandschichten 
teils kleiner und kleinster, teils mittlerer Blut- und LymphgefaBe. Sie be­
stehen aus geschlossenen Feldern kugeliger oder eiformiger RundzeIlen, die, in 
ermudender GleichmaBigkeit zusammengefiigt, in der Mehrzahl der FaIle nm 
von HaargefaBen, dunnwandigen Adem und wenigen schmalen Streifen fibril­
laren Bindegewebes durchzogen werden. In manchen Praparaten (z. B. ORTH­
MANN, S. 773) zeigen sich weite Lymphspalten. AuffaIlig ist zuweilen ein weitver­
breitetes Wachstum der Geschwulstzellen in den Venen des angrenzenden (sonst 

Abb.54. Spindelzellsarkom des Ovariums. Kerne ganz verschie· 
dener Gra/3e, z. T. mit deutlichem Protoplasmaleib; links eine drei· 
kernige Zelle neben einer dunklen Mitose; rechts ein Diaster. 

sarkomfreien) Gewebes. 
Zu unterscheidensind 

die durch ihre ausge­
sprochene Bosartigkeit 
ausgezeichneten klein­
zelligen Sarkome mit 
ihren protoplasmaar­
men, lymphzellenahn­
lichen Bestandteilen 
(MANZI, MASIERI) und 
die groBzelligen Ge­
wachse, deren Bau­
steine einen deutlichen 
Zelleib erkennen lassen 
(z.B. SCHEFFEY, ZANGE­
MEISTER, FallS). Zuwei­
len ::mllen diese krebs­
artig in unverkennbarer 
alveolarer - "pseudo­
alveolarer" ~ Anord­
nung wachsen. 1Jber 
derartige Alveolarsar­
kome des Eierstocks 
berichten u. a. AMANN 
(1909, Fall 2), ALBAN 
DORAN (ISS4, S. 100£.), 
HOFMEIER (Fall 72), 
HORvATH, CARL RENZ, 

SPINELLI, STUBLER und BRANDESS (S.32S), UNTERBERGER, ALFRED WOLFF, 
ZANGEMEISTER (FaIle 7, 11, 15, 28, 35). Bei kritischer Nachpriifung wird 
man aber einen recht erheblichen Teil der Alveolarsarkome des Eierstocks 
den Krebsen, insonderheit den Seminomen, zurechnen mussen. In manchen 
Fallen werden wir mit unseren heutigen Kenntnissen uberhaupt nicht zu 
einer sicheren Differentialdiagnose zwischen Karzinom und Sarkom gelangen 
konnen. 

Selten findet sich auffallende GefaBarmut [z. B. HAAS (Fall 1)]. 
(3) Das Spindelzellsarkom ist bereits S. 317 bei der Besprechung der 

Differentialdiagnose der Fibrome ausfiihrlich berucksichtigt. Es ist nicht 
so zu fiirchten wie das Rundzellgewachs; seine Entwicklung solI diffus aus 
dem Stroma des Eierstocks erfolgen. Wie bei den Rundzellsarkomen konnen 
auch bei den fusizellularen Geschwulsten kleinere und gro13ere Spindelzellen 
unterschieden werden. Die groBzelligen Formen (z. B. FaIle ADAM, BRUANDE1.' 
und LEFAS) gelten als bosartiger. 

Auch bei den Spindelzellsarkomen fallen zuweilen weite Lymphgefa13e auf 
[z. B. FaIle AGNES BLUHM, GLOCKNER (Nr 7)]. 
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Sehr haufig ist die odematose Durchfeuchtung, die zur Fehldiagnose eines 
Myxosarkoms fiihrt. 

'Y) Das Riesenzellsarkom oder "gemischtzellige" Sarkom mit seinen bunt 
zusammengewiirfelten kugel-, ei-, spindel- und keulenformigen Bausteinen, seinen Mega­
karyozyten und mehr- bis vielkernigen Riesengebilden gelangt im Eierstock nur selten 
zur Entwicklung. Einschlagige Beobachtungen machten u. a. AMANN (1909, FaIle 1 u. 7), 
BELL, BRASCHKE (Fall 17), COIGNERAI, GAL, HEINRICHS (Nr 11), JAISOHN, KORVER (Fall 
168), KUSUDA (S. 685), PILLIET und SOULIGOUX (1897, rechts), HOWARD C. TAYLOR (Fall 3). 

Ein "groBzelliges Spindelzellsarkom mit zahlreichen riesenzellenartigen Zellen, welche 
durch regressive Vorgiinge aus den gewohnlichen Geschwulstzellen entstanden sind", 
beschreibt GLOCKNER (Fall 12). 

Meiner Ansicht nach zu Unrecht bestimmte v. VELITS eine paarige Gewachsbildung als 
"ein an Riesenzellensarkom erinnerndes, riesenkerniges, alveolares Sarkom" (S.586). 

b) Die weiterentwickelten Sarkome. oc) Das myxoblastische Sarkom. 
Uber ein Sarcoma myxomatosum des Eierstocks, also ein Sarkom mit 
Ausdifferenzierung eines echten (embryonalen) Schleimgewebes mit reichlichen 
verzweigten, geschwanzten und sternformigen neben runden und spindeligen 
Zellen in einer von feinen Faden durchzogenen muzikarminfarbbaren Grund­
substanz, wird im Schrifttum ofter berichtet; doch fehlt in weitaus der Mehrzahl 
der mitgeteilten Beobachtungen von "Myxosarkomen" der einwandfreie Nach­
weis des Schleimgewebes. Tatsachlich sind die myxomatosen Sarkome selten; 
KUSUDA verzeichnet unter 1129 in der Berliner Universitatsfrauenklinik operierten 
Eierstocksgewachsen iiberhaupt keinen einschlagigen Fall, und in dem Material 
von STUBLER und BRANDESS fand sich nur ein (doppelseitiges) "Myxosarkom", 
das die Untersucher aber unter den Spindeizellgewachsen anfiihren, da sie eine 
schleimige Entartung des urspriinglichen Sarcoma fusicellulare annehmen 
(S.302). Nach KROMER (S. 353) enthalten aIle Formen der Eierstockssarkome 
gelegentlich kleinere oder groBere Bezirke von Myxomgewebe. Meist vollzieht 
sich die "myxomatose Umwandlung" in der Umgebung dilatierter Lymph­
bahnen. Die zum Teil zystisch erweiterten Raume sind von einem bald 
diinneren, bald dickeren Mantel von Myxomgewebe umgeben (S.354). 

Ais myxoblastische Sarkome deuteten ihre Praparate z. B. BONI, BOZZOLO, 
ERLER (Fall 3), HOFMEIER (Fall 63), HORNEY (S. 46), KLUGE, MONPROFIT, 
OLSHAUSEN (FaIle 4 u. 6), PFANNENSTIEL (1905, S. 250) und PIwOWARSKI. 
PruBRAM (1925, S. 135) zahlt ein "Myxom mit massenhaften gallertigen 
Metastasen" auf. 

{3) Das fibroblastische Sarkom. In den kleinzelligen Spindelzellsarkomen 
erfolgt mit Vorliebe hier und da die Bildung bindegewebiger Fasern, also einer 
"fibrillaren Interzellularsubstanz", und damit die Entstehung fibromatoser Ab­
schnitte. Dieser Tatsache ist die bestandige Verwechslung des Spindelzell­
sarkoms mit dem "Fibrosarkom" zuzuschreiben. Die Ausdriicke werden 
vielfach unterschiedslos gebraucht. Ais fibroblastische Sarkome sollten aber 
nur solche Gewaehse bezeichnet werden, bei denen eine hervortretende Binde­
gewebsentwicklung festzustellen ist und die im VAN GIESON-Praparat eine ent­
sprechende Rotfarbung aufweisen (vgl. S. 318). 

'Y) Das lipoblastische Sarkom. Ein den groBten Teil der BauchhOhle ausfiillendes, 
solides, unregelmaBig buckeliges "Sarcome lipomateux" des rechten Eierstocks beschrieb 
TISON. Die Beschaffenheit der Geschwulst wechselte; an vielen Stellen war sie so weich 
wie ein vielkammeriges Kystom; mit den Nachbarorganen war sie fest verwachsen; 
mikroskopisch machte sie mehr den Eindruck eines entziindeten Lipoms als eines "Sar­
koms mit lipomatoser Entartung". 

IJ) Das chondroblastische Sarkom. Selten gelangen knorpelfiihrende, sarkomatose -
rein mesodermale - Mischgeschwiilste zur J~eobachtung. Der Fall JUNG ist bereits bei der 
Besprechung der Chondrome erwahnt. Ahnliche Praparate - jedoch mit weit spii.r­
licheren Knorpeleinsprengungen - untersuchten GEIPEL bzw. GOLDBERG: Teils rund-, 
teils spindelzelliges Sarkom mit gefii.Breichem Schleimgewebe und ganz umschriebener 

VIIj3 
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koralIenstockartiger Knorpeleinlage. 1Jber ein Myxochondrosarkom bei einem 21/2jahrigen 
Madchen trug GIBB vor. 

e) Das osteablastische Sarkam. Ein knochenbildendes Sarkom des Eierstocks be­
schreibt ausfiihrlich DONATI: Das hiickerige Gewii.chs besteht aus einem zweifaustgroBen, 
soliden Teil von 1580 g Gewicht mit orangegroBer zentraler Erweichungshiihle und aus 
einer geraumigen Zyste mit 3 Liter blutig-seriisen Inhalts. Die Schnittflii.che ist durch 
Bindegewebsziige, die von den zentralen Abschnitten einzustrahlen scheinen, mehr oder 
weniger unregelmaBig in Lappchen geteilt. An verschiedenen StelIen erkennt man Inseln 
von Zwei- bis Fiinfcentesimistiick-GriiBe, vom Aussehen und von der Konsistenz unvoll­
standig verkalkten spongiiisen Knochens; aber nirgends finden sich Strukturen, die die An­
nahme einer Mischgeschwulst, geschweige denn eines Teratoms hatten rechtfertigen konnen. 

Mikroskopisch lassen sich unterscheiden: 
1. Zonen von Sarkomgewebe mit Osteoid- oder Knochenbalkchen, den Hauptteil des 

Gewachses bildend, 
2. Zonen von Sarkomgewebe mit hyalinen Knorpelstiicken (in einem Knoten der Zysten­

wand und einem kleinen Bruchstiick aus der Riickwand der Hauptmasse), 
3. Knorpel- und knochenfreie Geschwulstzonen (in der Zystenwand und in verschiedenen 

Teilen der soliden Geschwulst). 
1m ganzen bietet die Neubildung teils das Bild eines spindel-, teils eines gemischtzelligen, 

teils eines RiesenzelIsarkoms. Die Gigantozyten stehen einerseits mit den GefaBen, 
andererseits mit den Knochenbalkchen in Beriihrung; sie enthalten bis zu 200 Kerne. Die 
Umbildung der im alIgemeinen ziemlich sparlichen InterzelIularsubstanz in Osteoidbalkchen 
und der Sarkomzellen in Knochenkiirperchen laBt sich an zahlreichen Stellen beobachten. Die 
Tumorelemente folgen den unregelmaBigen Umrissen der Osteoidbalken, stelIenweise, nach 
Art von Osteoblasten, regelmaBiger in eine Reihe gestelIt, wahrend sie sich an anderen 
Balken ganz wie Osteoklasten den Einbuchtungen anpassen. GriiBere, mit Kalksalzen 
durchtrankte Balken echten Knochens bergen SternzelIen, die typischen Knochenkiirperchen 
ganz gleichen, sind von eng verteilten Osteoblasten umsaumt und bilden ein spongiiises 
Gewebe. Auch laBt sich die alImahliche Entstehung von Knorpelinseln durch Umwand­
lung der Zwischenzellmasse des Sarkoms und der GeschwulstzelIen ebenso verfolgen wie 
die weitere Umbildung dieses Knorpels zu Knochen. Die Neubildung entspricht ganz 
und gar einem Osteosarkom des Skeletts (S.202 und 204). 

Zahlreiche weite, nur von einer Endothellage umkleidete GefaBe werden mantelfiirmig 
von ihren Zellen umschlossen, haufig legen sich vielkernige Gebilde in unmittelbarer 
Beriihrung mit dem Endothel mit einer Breitseite an die GefaBwand. Fiir die Ent­
stehung der RiesenzelIen aus soliden Kapillarsprossen findet sich in Reihenschnitten kein 
Anhalt. An manchen StelIen ist das Blut aus der GefaBlichtung in das umgebende Geschwulst­
gewebe durchgebrochen, und durch die Endothelliicken gelangen einige von den nachst­
gelegenen Sarkomzellen - umgekehrt - in die Blutbahn. Mit dem Blutstrom werden sie 
auch in GeschwuIstgebiete entfiihrt, in denen RiesenzelIen (im Gewebe) sonst fehien. -
Elastische Fasern waren nirgends nachweisbar (S.201). 

') Da8 myobla8ti8che Sarkom. Aus der PFANNENSTIELschen Sammlung ist 
KROMER "als Vertreter der Myosarkome nur ein einziger Tumor zuganglich 
gewesen". In ein sehr zellreiches, der Menge nach bedeutend iiberwiegendes 
rund- und spindelzelliges Sarkomgewebe eingelagert, fand er in ziemlich regel­
maBigen Zwischenraumen Ziige glatter Muskelfasern. "In den Randschichten 
gleicht die Geschwulststruktur einem Leiomyom mit kurzen Fasern, zwischen 
denen jedoch bereits auffallend groBe runde oder ovale Zellen auftauchen; das 
Zentrum des Tum9rs besteht vorwiegend aus Spindelzellsarkomgewebe, in 
welches nur sparliche und kurze Muskelfasern eingesprengt sind" (S. 351). 
1m Grenzgebiet hypertrophieren die Muskelzellen und erreichen eine erstaun­
liche Dicke und Lange. Nirgends gelingt der Nachweis einer Querstreifung. 

Weder KROMERS Beschreibung noch seine Abbildungen scheinen mir der 
Auffassung der Geschwulst als eines Myoms mit zentraler sarkomatoser Ver­
wilderung im Wege zu stehen. 

'fJ) Da8 Lympho8arkom. Ungewohnlich ist die Beteiligung der Keimstticke 
bei generalisierter KUNDRATscher Lymphosarkomatose [z. B. FaIle GHON 
und ROMAN (Nr 3 u. 8), EDUARD KAUFMANN (1931, S. 259), VAN HORN (7jah­
riges Madchen) und WRIGHT (Kind von 41/2 Jahren)]. Lymphosarkomatose der 
Gebarmutter, der Keimstocke und eines Eileiters mit sehr starker VergroBerung 
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zahlreicher Lymphdriisengruppen und Geschwulstknoten in mehreren Organen 
konnte auch WEGELIN vorweisen (vgl. auch Fall G. VAN AMBER BROWN). 

Ein paariges Lymphosarkom mit Tochtergewachsen in beiden Briisten und 
in der Mundhohle diagnostizierten BROWN und O'KEEFE. 

{}) Das Adenosarkom. Ais eine besondere Sarkomform ist schliel3lich noch 
das seltene "Adenosar kom" des Eierstocks zu nennen, das ein Seitenstiick 
zur embryonalen Driisengeschwulst der kindlichen Niere bildet. Die verschie­
denen Theorien der Entstehung dieser dysontogenetischen Gewachse sind in 
diesem Handbuch (Bd.6, Teil 1, S.705-709) von OTTO LUBARSCH eingehend 
besprochen, so daB sich eine erneute Darstellung dieser Frage hier eriibrigt. 
Derartige Falle beschrieben z. B. FISCHEL (1876), GLOCKNER (1905, Fall 46) 
und STEFANCSIK (1929). 

GLOCKNERS Praparat, eine etwa kindskopfgroBe, weiche, brocklige Ge­
schwulstmasse von rotbrauner Farbe ahnelt alteren, ausgelaugten Blutgerinnseln; 
es ist von weil3lichen, speckigen Einsprengungen durchsetzt, abgekapselt, vielfach 
vcrwachsen und in das breite Band eingebrochen. Ein Eierstocksrest ist erhalten. 

Mikroskopisch besteht das Gewachs aus einem gemischtzelligen Sarkom oder Myxo­
sarkom mit sternformigen und platten, verastelten Zellen, deren Auslaufer miteinander in 
Verbindung treten. Eingesprengt in dieses Grundgewebe sind Hohlraume mit haufig 
epithelahnlicher Zellauskleidung. Ein Teil von ihnen gleicht den schlauchartigen Bildungen 
der Adenome oder Adenokarzinome; andere sind durch ganz unregelmaBige Gestaltung 
sowie Form und Anordnung der ZeBen von ihnen unterschieden und gehen in ein- bis 
mchrreihige ZeBstrange uber, die sich vielfach verzweigen und miteinander in Verbindung 
treten. Eine eigentliche Stutzsubstanz fehlt; oft liegen d!!l Zellager frei in dem sarkom­
artigen oder schleimigen Gewebe, aus dessen Zellen, wie Ubergangsbilder lehren, sie her­
vorgehen. Vielfach ist eine zirkumvaskulare Anordnung der Zellen sehr ausgepragt. 
Umfangreiche Blutungen und ausgedehnte Nekrosen erklaren das makroskopische Aus­
sehen des Gewachses. Auffallig ist die auBerordentliche Zahl der Kernteilungsfiguren. 
Muskulose Elemente fehlen vollstandig. 

Kurze Zeit nach der Entlassung der 19jahrigen Kranken bildet sich ein neues Gewachs, 
das, auBerordentlich rasch wachsend, bald die GroBe einer hochschwangeren Gebarmutter 
erreicht. 

STEFANSOIK "fand bei einer 61jahrigen Nulligraviden einen doppelseitigen, 4 Quer­
finger uber den Nabel reichenden Tumor mit markartigem, breiigem Inhalt. In dem poly­
morphzelligen, sarkomatiisen Grundgewebe aus niedrigen Zellen bestehende Drusen mit 
verschiedenem Lumen" (S.92£.). 

Zuweilen handelt es sich bei den sog. Adenosarkomen lediglich urn eine 
sekundare Sarkomentwicklung in einem Ovarialkystom (z. B. Fall NAESLUND). 

3. Die Haufigkeit der Eierstockssarkome. 
Wie fast in jeder einschlagigen Doktorarbeit zu lesen ist, gehoren die eigent­

lichen Sarkome des Eierstocks nach VIRCHOWS irriger Ansicht (S.369) zu den 
groBten Seltenheiten. Richtig wird ihre prozentuale Haufigkeit, auf aIle Neu­
bildungen des Eierstocks berechnet, mit 2-31/ 2 % angegeben. 1m Budapester 
Material fand V. VARO nur 3 Sarkome unter 539 operierten Gewachsen = 0,6%; 
in der gynakologischen Abteilung von KIRIAK-Bukarest sah GEORGESCU unter 
4000 Kranken mit Frauenleiden nur 2 primare Ovarialsarkome. STUBLER und 
BRANDESS berechnen 3,2 % Sarkome unter ihren 682 Eierstocksgewachsen (bei 
nur 2,2% Fibromen). SCHMIDT zahlte bei 4593 Ovarialtumoren 164 Sarkome 
= 3,57 %. PORTER (Sep. S.4), der die Zahlen von 13 statistischen Arbeiten mit 
insgesamt 2995 Eierstocksgewachsen verwertete, ermittelt 5,43 %. Leider sind 
viele Zusammenstellungen recht unzuverlassig, einmal, weil ein zu kleines 
Material verarbeitet wurde, ferner weil mancher Untersucher fiilschlich ein 
Fibrom als Spindelzellsarkom bzw. Fibrosarkom anspricht (vgl. KUSUDA, 
S.671 u. 685f.), drittens weil ofter die Eog. Endo- und Peritheliome ohne 
weiteres den Sarkomen zugezahlt werden, und viertens weil manche Statistik 
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sogar die KRUKENBERG-Gewachse mit unter die Sarkome einreiht. Vollig 
unbrauchbar ist z. B. die Zusammenstellung STAUDERS, der unter 283 Ovario­
tomien der Jahre 1889-1901 nicht weniger als 19 (= 6,71 %) Sarkome zu­
sammenrechnet. Bei genauerer Durchsicht seiner Aufstellung findet der kritische 
Leser nur ein teleangiektatisches, 5 Rund- und 2 Spindelzellsarkome, weiter 
aber 3 KRuKENBERG-Geschwiilste und 8 sonstige Krebse, die STAUDER teils als 
Sarcoma (alveolare) carcinomatodes, teils als Endothelioma, teils als Peri­
thelioma (cysticum) auffiihrt. Es verbleiben also nur 8 Sarkome = 2,8 %. 

VerhaltnismiWig noch mehr Eierstockssarkome operierte v. VELITS (1891 
bis 1905): Dnter 125 Gewachsen fand er 9 = 7,5%; eingerechnet sind 2 Fibro­
sarkome, ein doppelseitiges "Sarcoma (giganto) mucocellulare alveolare" und 
ein "Lymphangiosarcoma endotheliale et perivasculare" (S.582). Auch kommt 
bei ihm der Fehler der kleinen Zahl zur Geltung. 

Operierte Davon Hundert-
Verfasser Eierstocks- Sarkome satz der 

gewachse Sarkome 

BAUMFELDER (Sammelstatistik) 2314 107 
1 __ 4'~ 

ERNST COHN (Berlin 1876-1885) 600 10 1,67 
FONTANE (Berlin 1884-1895) . 190 7 

I 

3,68 
HECHT (Halle 1887-1894) 247 12 4,85 
HEINRICHS (Berlin 1877-1895)· . 527 21 3,98 
HEINRICIUS (Helsingfors 1873-1905) .. 227 2 

I 

0,88 
HERZFELD (Innsbruck, Prag, Wien 1885-1894) 198 7 3,54 
KELLY (Baltimore) ....... 701 18 2,57 
KOVACS (Budapest 1919-1929) . 955 16 

I 

1,7 
KREBSER (Erlangen 1887-1902). 424 20 4,72 
KusuDA (Berlin 1914-1924) . 1129 13 1,15 
LIPPERT (Leipzig 1887-1903). 638 16 2,5 
MAHFOUZ BEY (Kairo vor 1928). 357 3 0,84 
MALTHE (Oslo 1889-1895) . 150 6 4,0 
MAUTHNER (Wien I, 1908-1920) 682 11 1,6 
OLBRICH (Breslau 1898-1910) 691 14 2,03 
OLSHAUSEN (Halle vor 1886) . 293 12 4,09 
RAVANO (Dresden 1887-1907) 699 30 4,29 
RICKMERS (Kiel 1910-1915) 201 4 2,0 
SCIUFFER (Breslau 1882-1890) 271 10 3,69 
SMITH (Brookline 1875-1928). 522 14 2,68 
STUBLER und BRANDESS (Tiibingen 1907-1922) 682 22 3,2 
TAUFFER (Budapest 1880-1904) 720 30 4,2 
v. VAR6 (Budapest, vor 1926) . 539 3 0,6 
v. VELITS (Pozsony 1891-1905). 120 9 7,5 
ZANGEMEISTER (Heidelberg 1880-1893). 329 33 lO,O 

Gesamtsumme (ohne BAuMFELDER) 12092 343 2,84 

Aus dem Rahmen der statistischen Arbeiten fallt ZANGEMEISTERs vorziig­
liche Dissertation "Uber Sarkome des Ovariums" heraus. Er erwahnt unter 
329 Ovariotomien der Heidelberger chirurgischen Klinik 33 wegen Sarkom 
des Eierstocks = 10%. Einige FaIle sind vielleicht als sekundare Sarkome 
in urspriinglich gutartigen Kystomen aufzufassen, so Fall 2: "Eine multi­
lokulare Zyste von etwa 20 cm Durchmesser. Kystoma sarcomatosum"; Fall 4 : 
"Sarkomatoser, multilokularer Zystentumor. - Fibrosarkom" ; Fall 14 : 
"Kystoaden. sarcomat. cylindrocellul."; Fall 18: "Zystosarkom beider Ovarien". 
Dnter den Fibrosarkomen (Fall 4, 5, 12, 13, 16,25) befinden sich ferner vielleicht 
Gewachse, die wir heute als zellreiche Fibrome diagnostizieren wiirden, zumal 
nur im Fall 16 Tochtergeschwiilste - zwei erbsengroBe, markige Knotchen 
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im breiten Mutterband - nachgewiesen wurden. Fall 28 schlieBlich: "Alveolares 
Spindel- und Rundzellensarkom; an einzelnen Stellen karzinomahnliche Partien" 
ist vielleicht den KRUKENBERG-Gewachsen zuzurechnen. Doch bleibt auch nach 
dem kaum zulassigen Abzug dieser vielleicht fraglichen Neubildungen immerhin 
noch ein unverhaltnismaBig groBer Hundertsatz von Sarkomen, der mir nicht 
erkHirlich scheint. 

In MORosowsKIs Statistik (S.44) stehen die Sarkome des Eierstocks beirn 
weiblichen Geschlecht mit 12,37% nach den Sarkomen der Lymphdriisen und 
der Knochen an dritter Stelle. Den gleichen Platz weist ihnen KRASTING an, 
den 4. Platz SCHAMONI (S. 52). 

4. Das Alter der Ovarialsarkomtriigerinnen. 
Nach einer Sammelstatistik TEMESVARYS betragt das Durchschnittsalter 

der Kranken 32,2 Jahre; STUBLER und BRANDESS (S. 302) errechnen fur ihr 
Material jedoch 42,7 Jahre. Bemerkenswert ist die Verschiedenheit des Alters­
durchschnittes bei ihren drei histologischen Hauptformen: fur die rund- bzw. 
spindel- bzw. gemischtzelligen Sarkome betrug er 27,5 bzw. 45,7 bzw. 52,2 Jahre. 
Nach SCHMIDT (S. 16) entfallen die zahlreichsten FaIle von Spindelzellsarkomen 
auf das 4. Lebensjahrzehnt. Wie auch BmcHER (S. 1379) angibt, hatten 
40% der Sarkomtragerinnen noch nicht das 25. Lebensjahr vollendet (TEMES­
VARY, S. 747). Trotzdem spricht ein jugendliches Alter der Patientin nicht 
etwa mehr fiir ein Sarkom als fiir ein Karzinom: Unter 174 SarkomatOsen 
fand TEMESVARY 10 Kranke unter 20 Jahren = 5,7%, OLSHAUSEN unter 
67 Krebskranken gleichfalls 10 = 14,9%. fiber 50 Jahre alt waren 23 Sarkom­
kranke = 13,2 % und 17 KarzinomatOse = 25,4 % . 

Der Eierstockskrebs kommt also nicht nur im Alter haufiger vor als das 
Sarkom, sondern findet sich in einem noch hoheren Hundertsatz bei den 
Jugendlichen (TEMESVARY, S.750). 

Die Verteilung der Sarkome auf die einzelnen Lebensjahre ist aus einer 
graphischen Darstellung ZANGEMEISTERS ersichtlich (S.59). Nach ihr konnen 

Verfasser 

D 

M:rr. 
...... ·1 I LADOUCE. (Sammel-

• LER.. statistiken) I 
SCHUSTER. 

ERNST COHN .. 
ROBERT COHN 

UFMANN (Basel) . K.A 
K 
K 
liB 
K 

AUFMANN (GOttingen) 
OVACS . 

EBSER 
USUDA. 

LIPPERT. 
PruBRAM 
RAVANO. 
SCHMIDLECHNER 
STUBLER u. BRANDESS . 
ZANGEMEISTER . 

·1 

Gesa.mt-
zahl 

60 
40 

263 
129 

10 

20 
12 
12 
16 
20 
13 
16 
10 
30 
27 
22 
39 

1 

I 
11 

bis bis 
10 20 

7 10 
- 1 
13 55 
5 20 

~~I 
- 1 I 2 2 
- -
- 3 
- -
- 1 
- I 1 
- 3 
- 3 

1 

- 4 
- -

Lebensjahre 

21 31 41 51 
bis bis bis bis 
30 40 50 60 

16 I 8 10 5 
12 4 8 6 
50 

I 
37 54 35 

25 19 32 15 

1 3 1 
1 

-
4 5 4 3 
3 2 4 1 
1 - 3 3 
3 4 8 1 
5 2 4 3 
1 4 1 4 
3 3 5 4 
4 - 3 1 
5 7 7 5 
8 6 5 4 
3 

1 

4 2 4 
9 5 14 9 

Gesamtsumme I 739 I 28 2 108 1 153 1 113 1 165 1 103 

61 71 
bis bis Unbe-

70 80 stimmt 

1 - 3 
1 - 8 

17 

I 
1 1 

13 - -
I 

- - -
2 - -
1 - -
1 - -

- - -
3 - -
3 - -

- - -
1 - -
3 - -
1 - -
4 1 -
2 - -

12 
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Erkrankungen an Ovarialsarkom wohl in jedem Alter vorkommen, doch weist 
die Kurve zwei Htihepunkte auf: das 20. und das 48. Jahr. Da man - bis 
zur Operation - mit einer Dauer des Leidens von 1/2-1 Jahr rechnen kann, 
nimmt ZANGEMEISTER fiir die Entstehung des Eierstockssarkoms eine Bevor­
zugung des 19. bzw. 47. Lebensjahres an, "zwei Zeitpunkte, die der Pubertat 
resp. dem Klimakterium ziemlich entsprechen" (S. 59). Eine Bevorzugung 
der Wechseljahre glaubte auch SCHUSTER (S. 32) feststellen zu ktinnen, wah­
rend KROMER (S.384) - ahnlich wie LIPPERT (S. 442f£') und SCHMIDLECHNER 
(S.23f.) - das Ovarialsarkom am haufigsten im Alter von 21-30 Jahren, 
am seltensten nahe den 60er Jahren sah. Einzelheiten der Altersverteilung 
sind aus der vorstehenden Zusammenstellung ersichtlich. 

Wenn also manche Verfasser - z. B. KAUFMANN (S. 1237) - das Alter der 
Sarkompatientinnen als verhaltnismaBig jugendlich angeben, so ist das nur 
teilweise richtig. Es laBt sich jedoch etwa folgende Regel formulieren: Btisartige 
Eierstocksgeschwiilste kleiner Madchen sind meist Sarkome, insonderheit groB­
zellige Rundzellgewachse (MASSAZZA, S.503), gutartige meist Dermoidzysten. 

Sar kome bei N euge borenen beschrieb DORAN (doppelseitiges Rundzell­
sarkom bei einer Siebenmonatsfrucht). - Uber das Alter der jiingsten lebend 
geborenen Sarkomtragerinnen entnehme ich aus dem Schrifttum folgende 
Angaben: BATES und SINCERBEAUX (bilaterales Spindelzellsarkom, 10 Monate), 
JANTSCHEWA (17 Monate), FLATAU (13/4 Jahr) , HAYD (23 Monate), GIBB 
(21/2 Jahre), SMITH und MOTLEY (3 Jahre), MARCHAND und ROXBURGH (Fall 3) 
(je 4 Jahre), FORSTER und HIGGINS (Fall 1) (je 41/2 Jahre), VIERING (5 Jahre), 
E. COHN und TURNER (je 6 Jahre), NAGEL (7 Jahre). - KROMERS Angabe 
(S. 383), HUBERT habe in seiner Dissertation 200 Ovarialsarkome bei Kindern 
zusammengestellt, ist falsch. HUBERT hat ganz allgemein "Ovarialgeschwiilste 
bei Kindern" gesammelt. - Eine 74jahrige Greisin mit einem Myxosarkom 
operierte MARTIN (HEINRICHS, S.649). - Besondere Beachtung beanspruchen 
einige FaIle von Sarkom bei meist noch nicht schulpflichtigen Madchen wegen 
der Friihreife der jungen Geschwulsttragerinnen [POLANO (P/2 Jahre), Kuss­
MAUL-GEINITz (1 Jahr, 7 Monate), HOFFMAN (zystisches Sarkom; 33 Monate), 
SOUTHAM (35 Monate), GUIBAL (enormes Spindelzellsarkom; 3 Jahre), Rox­
BURGH (Fall 4; 3 Jahre), RIEDL (6 Jahre), LUCAS R. CLEMENT (solides Rund­
zellsarkom; 7 Jahre), CROOM (6pfiindiges Rundzellsarkom; 7 Jahre)]. Wiederholt 
wird iiber Schwellung der Briiste, vorzeitige Entwicklung der auBeren Ge­
schlechtsteile und der Gebarmutter, zum Teil mit periodischen Blutungen, 
berichtet - Zeichen der Geschlechtsreife, die bei einigen Madchen (z. B. Fall 
CLEMENT) nach der Ovariotomie wieder schwanden. 

5. Die Entstehung der Eierstockssarkome. 
TEMESVARY macht darauf aufmerksam, daB die Zahl der jugendlichen 

Kranken und der kinderlosen Frauen mit Eierstockssarkomen so groB sei, und 
erklart diese Beobachtung dadurch, "daB die spater sarkomattis erkrankten 
Eierstticke schon vorher, vielleicht schon embryonal, krankhaft verandert sind, 
ohne daB subjektiv oder objektiv noch etwas Abnormes nachzuweisen ware". 
Hierfiir sprachen auch die FaIle - z. B. ZANGEMEISTER (Nr.27) -, in denen 
trotz reiferen Alters die Regel noch gar nicht oder nur sehr sparlich aufgetreten 
ist: Menses hatten 5 Frauen seiner Sammelstatistik - darunter eine 68 jahrige -
iiberhaupt noch nicht gehabt (S.747 und 749). 

Auf Grund ganz gleichartiger Beobachtungen denkt auch MAUTHNER "an 
eine erhtihte Disposition infantilistischer Personen zum Ovarialsarkom" (S. 138). 

Irgendwelche Zusammenhange zwischen Eierstockssarkom und Fruchtbar­
keit besonders in dem Sinne, daB bei kinderlosen Frauen eher ein Ovarial-
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sarkom zur Entwicklung gelangt, konnten dagegen STUBLER und BRANDESS 
nicht feststellen (S.303). Ebensowenig lieB sich aus ihren Beobachtungen ein 
SchluB auf ein Abhangigkeitsverhaltnis zwischen dem Auftreten der ersten 
Regel und eiriem Eierstockssarkom ziehen (S.304). 

Unter den 16 Kranken der Budapester Frauenklinik hatten nicht weniger 
als 13 mehrmals geboren (KovAcs, S.347). 

Auf die relative Haufigkeit der Eierstockssarkome bei Pseudohermaphroditen 
[FaIle BEGOUIN, CHAUVEL (15jahriger Matrose), KRUG, MILOSLAVICH, UNTER­
BERGER, ALFRED WOLFF (Fall 3)] weisen FRANKL (1914, S. 231) und KLEMPERER 
(1913, S. 194£.) hin. Die~er mochte die "juvenilen Ovarialsarkome" auf Grund 
der morphologischen Ahnlichkeit zwischen den Zellen der Geschwulst und denen 
der gewucherten Theca interna atretischer Follikel einerseits und der Analogie 
zwischen den Hodenzwischenzellen und den Thekazellen andererseits fUr Theka­
bzw. fur Zwischenzellsarkome erklaren - eine Deutung, die ich ganz ablehne. 

In neuerer Zeit wird ein Teil dieser Praparate von MEYER (1925, S. 693, 697 
u.699) und NEUMANN (1927, S. 503£.) in sog. groBzellige Sarkome (Seminome) 
umgedeutet. 

Auf ein akzessorisches Ovarium fuhrt ERLER in seinem Fall 4 ein den Leib 
fUllendes Spindelzellsarkom zuruck. ("Beide Ovarien intakt an normaler Stelle. ") 

6. Das V crhalten dcs Eierstocksrestes. 

Mit Ausnahme der verhaltnismaBig sparlichen auf S. 545 besprochenen 
FaIle von umschriebenen oder gestielt von der Keimdruse selbst entspringenden 
Sarkome lassen sich in der Regel bei etwas groBercn Gewachsen keine Bestand­
teile des Ausgangsorgans mehr feststellen (z. B. HIGGINS, Fall 1). Mit bloBem 
Auge erkennbare Reste der Keimdruse fanden z. B. BLAU, GLOCKNER (Fall 6), 
HEINRICHS (Fall 5), KROMER (S. 342£'), OLSHAUSEN (Fall 3), POLl (Fall 1), 
ROSENSTEIN, THEILHABER und ZANGEMEISTER (Falle 7, 20 und 23). 

1m Mikroskop konnten u. a. noch GLOCKNER (Falle 7 und ll), MARTIN, 
SCHMIDT und SCHWARZ Eierstocksgewebe nachweisen. In FRIEDRICH WOLFFS 
Fall zeigte das Ovarium kleinzystische Entartung. Je eine Beobachtung 
von bilateralen Fibromen (bei gleichfalls paarigen Sarkomcn), doppelseitigen, 
malignen, serosen, papillaren Kystomen und einfachem Pseudomuzinkystom 
fiihrt SMITH (S.681) tabellarisch an. Uber je eine Dermoidzyste des Ovarial­
restes berichteten BUSSE, GEYER, KROMER und SPENCER. 

Ein "enormes alveolares Ovarialsarkom mit einer Dermoidzyste kombiniert" 
beschrieb KOTZLE, doch sind ihm selbst immer wieder Zweifel an der Richtigkeit 
der Sarkomdiagnose aufgestiegen (S.7 und 9) (vgl. S. 565). 

KROMER (1908, S. 255f.) sah ein groBzelliges Rundzellsarkom, das, im me­
dialen Ovarialpol entstanden, ein lateral sitzendes Dermoid infiltrierte. SEEGER 
(Fall 4) beschrieb ein paariges Rundzellsarkom; in dem linksseitigen Gewachs 
fand sich eine huhnereigroBe Dermoidzyste (vgl. S. 565). 

7. Der Stiel der Eierstockssarkome. 
Wie bei den ubrigen Gewachsformen der Keimdruse wechselt auch bei den 

Sarkomen die Beschaffenheit des Stiels sehr erheblich; im ubrigen trifft auch 
bei ihnen die fur die Fibrome giiltige Bemerkung zu, daB das Schrifttum nur 
verhaltnismaBig wenige Angaben uber die Anheftung der Sarkome aulweist. 
In OLSHAUSENB Material war der Stiel meist kurz, aber nur in wenigen Fallen 
von der Beschaffenheit, wie sie LEOPOLD (S. 688) als fUr die soliden Gewachse 
kennzeichnend geschildert hat. HEINRICHS (S. 647) hielt einen glatten, breiten 
Stiel fUr die Regel; auch nach ZANGEMEISTERB Erfahrungen, die SCHMIDT (S. 56) 
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bestatigt, ist er "meist breit, dunn und kurz und oft von starken GefaBen, 
besonders Venen, durchzogen" (S.71). 

1m ubrigen fand ich noch - nach der Haufigkeit geordnet - folgende Stiel­
formen: (ziemlich) breite, kurze, lange, dicke, kurze dicke, lange dicke, lange 
dunne, breitedunne, (ziemlich) dunne, kurzeschmale, langebreite. Fleischig 
war der Stiel in den Fallen HAAS (Nr 1 und 2), MICKWITZ (Nr 35), OPPENHEIM 
(Nr 2) und ZANGEMEISTER (Nr 6), massig in BUCHLERS Fall 1. "Drei schein­
bare Stiele" besaB ZANGEMEISTERS Praparat Nr 19. adem des Stiels erwahnen 
SPINELLI, ZANGEMEISTER (Fall 21). Zuweilen fallen ausgedehnte, bis klein­
fingerdicke, varikose Adern auf [z. B. FaIle SCHLOSSER, ZANGEMEISTER (Nr 18, 
23 und 26)]. 

Infolge von Pfropfbildungen in den Adern oder von geschwulstiger Durchsetzung wird 
das Gewebe des Stiels gelegentlich iiberall briichig (z. B. LAMPERT, Fall 1); ohne zu bluten, 
brach er bei der Ovariotomie in GASCHEAUS Fall 17. 

An einem aus Eierstocksgewebe bestehenden Stiel, «pedicule intraovarien" , 
hing BASTIANS Sarkom (S.602 und 622). 

8. Begleit· und Folgezustande. 
Nach HEINRICHS (S. 651) treten aIle Komplikationen bei zystischen Sar­

komen fruher auf als bei soliden. 
a) Verwachsungen. Auf die Seltenheit von Verwachsungen bei Eierstocks­

sarkomen weist OLSHAUSEN hin (S. 688). Auch BOHM (S. 26), RENZ (S. 25), 
SCHMIDT (S. 19 und 23) und TEMESVARY (S. 750) sind der Ansicht, daB das 
Sarkom seltener als das Karzinom ausgedehnte bzw. feste Verbindungen mit 
der Umgebung eingeht. Ahnlich meint BERENT, daB die Verwachsungen oft 
verhaltnismaBig spat auftreten (S. 19). 1m Gegensatz zu ihnen finden GAL 
(S. 140), SMITH (S. 680) und ZANGEMEISTER (S. 68), der auch geringe Adhasionen 
mitrechnet, Verwachsungen in groBer Haufigkeit; letzterer "in 29 (von 39) 
Fallen. Sie sind meist sehr ausgedehnt und oft recht fest und schwer zu lOsen. -
Oft enthalten sie viele und groBe GefaBe" (S. 68). Gelegentlich bilden sich 
in ihnen Thromben, die verkalken k6nnen (z. B. ZANGEMEISTER, Fall 27). Auch 
MAUTHNER (S. 138) fand bei 10 laparotomierten Fallen 6mal schwere Adhasionen. 
Die Verwachsungen betreffen das Beckenfell und die Beckenorgane einschlieB­
lich Blase und Mastdarm [z. B. Falle BAUMFELDER (S. 29) und PETZOLD (S. 261)] 
oder Darm, Netz und vordere Bauchwand, selten Leber oder Gallenblase [z. B. 
Falle HIGGINS (Nr 3), ZANGEMEISTER (Nr 19)]. 

Eine fast knorpelharte, zweifingerdicke Verwachsung verband ELISCHERS 
Sarkom mit der Milz. 

Verwachsungen stellten fest: 

BAUMFELDER (bei Jugendlichen) 
" (bei Erwachsenen) 

LIPPERT ....... . 
MAUTHNER ...... . 
SCHMIDLECHNER . . . . 
STUBLER und BRANDESS 
v. VELITS .... 

. bei 57 Eierstockssarkomen 14 mal = in 24,6% 
43 15 34,9% 
16 7 43,8% 
11 6 54,5% 
28 16 57,1 % 
22 8 36,0% 

9 6 " -" 66,7% 
Summe bei 186 Eierstockssarkomen 72 mal = in 38,7% 

b) Aszites. Bauchwassersucht wird bei Eierstockssarkomen etwa ebenso 
haufig beobachtet wie Verwachsungen. ZANGEMEISTER verzeichne~ sie wiederum 
in 29 Krankengeschichten. 18mal fanden sich groBere Mengen. Uber machtige 
Wasseransammlungen berichten KREBSER (Fall 22): 131/ 2 Liter; BRASCHKE 
(Fall 17) und SCHWARZ: je 14 Liter; ZACHARIAS: 25 Liter (s. unten). In LANGS 
zweitem Fall wurden 12-15 Liter gemessen, doch bestanden hier Bauchfell-
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metastasen. Zuweilen ballotiert die Neubildung deutlich unter dem Finger 
[z. B. FaIle NAPIER (Nr 1), SCHOCKAERT und ZANGEMEISTER (Nr 5, 20, 30, 31 
u. 38)]. 

Es fanden u. a. 

BAUMFELDER (bei Jugendlichen) . 
" (bei Erwachsenen). 

LADOUCE .. 
OPPENHEIM .. 
TEMESvARY .. 

1 
(Sammel-

stati­
stiken) 

bei 57 Sarkomen 11 mal Aszites = in 19,3 % 
" 43 14 " " 32,6% 
,,34 " 25 " " 73,5 % 
" 25 8 " = ,,32,0% 
" 26~ 83 " = ,,31,5 % 

ROBERT COHN 20 5 " = " 25,0 % 
HEINRICHS 21 7 " " 33,3 % 
LIPPERT 16 11 " " 68,8 % 
MAUTHNER . . 11 4 " " 36,4 % 
OLSHAUSEN . . 14 6 " " 42,9% 
SCHMIDLECHNER 1 28 " 11 " " 40,7% 
SMITH . . . . . 14 7 " = " 50,0% 
STUBLER und BRANDESS 22 2 " = " 9,0~~ 
v. VELITS . . . . . . . 9 8 " = ,,88,9% 
ZANGEMEISTER " 39 29 " = ,,74,4% 

Summe (ohne die Sammelstatistiken) bei 194 Sarkomen 90mal Aszites = in 46,4% 

Ahnlich wie LADOUCE (S. 15) schiitzt KROMER (S.384) zu hoch, wenn er 
60-70% annimmt. 

Zuweilen ist der Aszites mehr oder weniger blutig [z. B. Falle ADAM, 
JAMES BARRETT BROWN und CHARLES D. O'KEEFE, RUDOLF FRANK (Nr 616), 
HEINRICHS (Nr 16, 20 und 21), KROPEIT, MASSAZZA (Nr 3), NOWAK, ORTHMANN 
(1899), PICK, POTVIN, WARREN (Nr 2), ZANGEMEISTER (9 Beobachtungen)]. 
Gelegentlich enthiilt er Fibrinfetzen [z. B. FREUND (Fall 2)]. In anderen 
Fallen trifft der Operateur freies Blut im Bauchraum [z. B. HEINRICHS (FaIle 13, 
15 und 19)]. GesetzmaBige Beziehungen zwischen Aszites und Verwachsungen 
der Bauchorgane sind im allgemeinen nicht deutlich. In ZANGEMEISTERS 
Material fan den sich gerade die derbsten und breitesten Adhasionen in den 
Fallen mit betrachtlicher Bauchwassersucht. Dagegen bestand Aszites nur in 
einem Drittel der Falle BAUMFELDERS von Ovarialsarkom mit Verwachsungen. 

Abgelassenes Bauchwasser kann sich rasch erneuern: Eine Kranke ZANGE­
MEISTERS (Nr 32) muBte 28 mal punktiert werden. Bei der Operation einer 
53jahrigen Zeitungsfrau wegen eines mannskopfgroJ3en Fibrosarkoms mit myxo­
matoser Entartung entleerten sich - trotz mehrfach vorausgegangener ergiebiger 
Punktionen - noch 25 Liter (Fall ZACHARIAS). 

Wohl als Folge der Punktionen kann es durch partielle Verklebung der Darme zu einer 
Absackung des Aszites kommen [z. B. FaIle KAUFMANN (S. 1237), ZANGEMEISTER (Nr 32)]. 
Bemerkenswerterweise stellt sich - wie auch bei papillaren Kystomen - zuweilen noch 
eine ein· oder doppelseitige Brustwassersucht bei einseitigem oder paarigem Eierstocks­
sarkom ein [z. B. FaIle COVA (Nr 3), FISCHEL, FREUND (Nr 2), LADOUCE (Nr 42), RESI· 
NELLI (1897, Nr 1), SHAW-MACKENZIE, WARREN (Nr 2) und ZANGEMEISTER (Nr 9). Blutige 
Transsudate in allen drei Kiirperhiihlen (ohne Sarkomatose der Pleuren) verzeichnet ADAM. 

c) Schwangerschaft. Nur selten wird ein Sarkom bei Schwangeren festgesteIlt 
[z. B. FaIle AMANN (1909, Nr 4), ANDREWS (Melanosarkom), BmCHER, ROBERT 
COHN (S. 27f. und 32), GOCKE, HERZOG (Nr 1; Melanosarkom), KROMER (S. 383), 
v. KUBINYI (1914), LIPPERT (S. 429), MURPHY (Nr 2), POTVIN, ROSENSTEIN, 
SCHWARTZ, THEILHABER, TREUB (1897, S. 173), CARL WAGNER, WATKINS, WIE­
SINGER) oder bei einer Gebarenden [z. B. FaIle SCHOCKAERT, STUBLER und 
BRANDESS (S. 328) und JAMES YOUNG] oder bei Wochnerinnen [FaIle BRODHEAD, 
ORTHMANN (1899), WALTHER, ZANGEMEISTER (Nr 20)]. TEMESVARY (S. 747£.) 

1 Aszites in griiJ3erer Menge. 
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fand im Schrifttum 9 FaIle, in denen das Gewachs angeblich wahrend einer 
Schwangerschaft oder kurz nach einer Entbindung entstanden war. KROPEITs 
Dissertation behandelt eine Beobachtung von doppelseitigem Sarkom bei 
einer Gravida; einer W ochnerin entfernte v. VELITS ein doppelseitiges, rechts 
nuB-, links kopfgroBes, stielgedrehtes Sarkom (S.541 und 581). 

d) Stieldrehung. In gar nicht wenigen Fallen wird iiber Stieldreh ung von 
Eierstockssarkomen berichtet; allerdings fehlte sie in dem sachsischen und 
finnischen Material von LIPPERT (S. 428) bzw. GROTENFELT (S. 160). 13,6% 
berechnen STUBLER und BRANDESS (S. 304 u. 337) in Tiibingen. Merkwiirdiger­
weise erwahnt die Mehrzahl der Untersucher keinerlei Blutungen in das Ge­
schwulstgewebe als Folge der Torsion [z. B. ANSPACH (1930, S. 576; 2 Fane), 
BASTIAN, CLEMENT, ROBERT COHN (S. 27f.), COIGNERAI, FLATAU (1912), 
GROSS (1912), KOCH, KROMER (S. 342), MOND, NELSON, PATEL, RUDOLF, 
SCHEFFEY, TEICHMANN (S.20), V. VELITS (S. 529 u. 58lf.), WIESINGER]. 

Viel seltener finden sich ausgedehnte Blutungen in das Sarkomgewebe 
[z. B. FaIle DARTIGUES, FABRICIUS, IVENS, THORN (Nr 5)]. 

Bei besonders praller Infarzierung kann die abgehobene Kapsel der Neu­
bildung aufplatzen und eine machtige Blutung die Bauchhohle iiberschwemmen 
(z. B. Fall FABRICIUS). 

In anderen Beobachtungen finden sich neben den Hamorrhagien umfang­
reiche - bis faustgroBe - Nekrosen (z. B. Falle HANDLY (1914), JESSETT 
und NABITZ (Nr 17)]. 

ROBERT COHNS Gewachs (S. 27 f.) war an seiner hinteren Flache g e p I a t z t 
und mit einigen Diinndarmschlingen innig verwachsen. GOCKES im neunten Monat 
schwangere Kranke hatte sich aus einem ganseeigroBen, stielgedrehten und 
aufgebrochenen RundzeIlsarkom in die Bauchhohle verbl u tet. Zuweilen ist 
ein VerschluB der Sticlader durch Pfropfbildung (s. S. 254) deutlich erkenn­
bar [z. B. FaIle HANDLY (1914) und ZANGEMEISTER (Nr 27)]. Nur ausnahms­
weise fiihrt die Blutsperre - wie in MEINERTS Fall 3 - nach zweimaliger 
Stieldrehung zu beginnendem Brand. 

Ganz ungewohnlich ist die vollige AblOsung eines Sarkoms von seinem 
Stiel, das dann in einer reichlichen Ansammlung blutigen Bauchwassers sozu­
sagen frei schwimmt (Fall POTVIN). 

Sehr selten erfolgt eine Stieldrehung bei sch wanger en Sarkomtragerinnen: 
Je eine Kranke LANDAUS (ROBERT COHN), WIESINGERS und POTVINS mit stiel­
gedrehtem Sarkom war (im 2. bzw. 3. bzw. 5. Monat) gravide. (GOCKEs Be­
obachtung ist bereits erwahnt.) 

e) Vereiterung wird nur ausnahmsweise beobachtet. Eitrige Fliissigkeit in 
teilweise zusammenflieBenden Hohlraumen enthielten die Praparate von MASSON 
und ZANGEMEISTER (Nr 13 u. 32). In FERAUDS Fall 4 bestand ein groBer Eiter­
sack neben einem Sarkom. Ein "sehr groBes vereitertes Polykystoma ov. dext. 
mit sarkomatosen Papillen" erwahnt FREUND (S. 144). 

Verjauchung zentraler Teile (ohne Darmverwachsungen) sah TATE. Ein 
Sarkom HERZFELDS (Nr 814) war - ahnlich wie ZANGEMEISTERS Fall 1 -
"gehOhlt und mit stinkender Jauche gefiillt" (S. 156). 

f) Ruptur. Ebenso selten wie die Vereiterung laBt sich das Bersten 
eines Sarkoms feststellen: 

In GLOCKNERs Sarkom Nr 12 stand eine apfelgroBe Zerfallshiihle durch einen engen 
Kanal mit dem DouGLAsschen Raum in Verbindung, der von ahnlichen abgestorbenen 
Geschwulstmassen angefiillt war wie die Erweichungszyste. In ZANGEMEISTERS Fall 26 
hatte sich der Inhalt eines "Zystosarkoms" aus drei kreisformigen, bis talergroBen Offnungen 
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in die Bauchhohle ergossen. Berstungen melden ferner (wie eben erwahnt) ROBERT COHN 
und GOCKE sowie JAMES BARRETT BROWN und CHARLES D. O'KEEFE, KOSTER (S. 716f.) 
und RICKMERS (S.34) und - bei paarigen Sarkomen - RUFUS C. THOMAS (Fall 2). 

fiber Einbriiche in die Lichtung des Mutterhalses s. S. 563. 
Eine todliche Blutung aus einem Erweichungsherd beschreibt .AMON (S. 17). Bei 

der Sektion zeigte das fast mannskopfgroBe, rundliche Sarkom mehrere deutliche Risse; 
die LeibeshOhle enthielt viel halbfliissiges Blut (s. S. 287). 

9. Sekundare Veranderungen. 
a) Haufig wird eine "myxomatose Entartung" diagnostiziert [z. B. 

FaIle BAUMFELDER, HEINRICHS, KLUGE, NABITZ (Nr 15), STUBLER undBRANDEss, 
ZACHARIAS, ZANGEMEISTER (Nr 10 und 17)]. Fast stets handelt es sich hier je­
doch - ganz wie beidenFibromen - um eine odematose Durchtrankung, 
die zu Aufquellung und Verfliissigung des Geschwulstgewebes und Hohlen­
bildung iiihrt (z. B. Fall GAL, S. 132). Zystenartige Lymphangiektasien mit 
hellrosaroter, serumartiger Fliissigkeit, die leicht gerinnt, sind nach MENGES 
Ansicht iiir die grob-anatomische Diagnose "maligner Tumor" bedeutungsvoll. 

b) Partielle Verfettung erwahnt CHROBAK (1889). 

c) Gewebsblutungen sind in Eierstockssarkomen sozusagen ein selbst­
verstandlicher Befund. Teils sind sie schon mit bloBem Auge auf Ober- und 
Schnittflache deutlich erkennbar, teils zeigen sie sich erst bei der mikroskopischen 
Untersuchung. Die mangelhafte Entwicklung der GefaBwandungen innerhalb 
des Gewachses erleichtert das Austreten roter Blutkorperchen. Hochgradige 
Durchtrankung des Gewebes mit Blut laBt die Schnittflache zuweilen "dunkel­
braunrot marmoriert, ahnlich wie eine MuskatnuBleber" erscheinen (AMO~, 
S.17f.). 

Ein eigroBes Hamatom mit zerfetzten Randern "nahe der Wurzel" wies ZANGEMEISTERS 
Sarkom Nr 32 auf. 

d) Nachst den Blutungen finden sich mit groBer RegelmaBigkeit im Sarkom­
gewebe N ekrosen. Sie bedingen die erwahnte briichige, morsche Beschaffen­
heit, ja sogar den Zerfall der Neubildung. Oft unterliegen sie der Verfettung 
und Erweichung, und es bilden sich aus ihnen Erweichungshohlen mit zu­
nachst noch zerfetzter Wand und breiigem, zuweilen griinlich- oder blaulich­
gelbem, zuweilen miBfarbigem, schmierigem Inhalt rz. B. FaIle ADAM, ELISCHER, 
SEEGER (Nr 2) und SPINELLI] oder hautigen, der Wand anhaftenden Auflage­
rungen (z. B. GLOCKNER, Fall 8). 

Wie bei anderen Hohlraumbildungen infolge Gewebszerfalls glatten sich 
die Wande und klart und verfliissigt sich der Inhalt, wenn die Kranke geniigend 
lange am Leben und im Besitz ihres Gewachses bleibt (z. B. Fall SOUBEYRAN 
und RIVES). Diese "Zysten", deren Unterscheidung von den odematosen Ver­
fliissigungen schwierig oder unmoglich sein kann (vgl. S. 543), erreichen eine 
erstaunliche GroBe. Ein kleinzelliges Sarkom FUTHS faBte 31/ 2-4 Liter einer 
rotbraunlichen, fadenziehenden, klebrigen Fliissigkeit; eine sarkomatose "De­
generation" eines Kystoms war in diesem Fall nach Ansicht MARCHANDB aus­
zuschlieBen. Wie ZANGEMEISTER (S. 71) hervorhebt, sind die Fibrosarkome 
fast regelmaBig zystisch, die Rundzellsarkome dagegen nur selten. DaB 
die "Thrombose eines EndgefaGes mit nachfolgender fettiger Metamorphose" 
(HEINRICHS S. 650) an der Zystenbildung schuld ist, bezweifle ich; ich halte 
die Thrombose fiir sekundar. 

e) Verkalkung. Hirnsandartige Kalkablagerungen im Bindegewebsgeriist seines 
Alveolarsarkoms beschreibt UNTERBERGER. 

Die Schnittflache .. eines OLSHAUsENschen Falles (Nr 11) war mit vielen Kalkkonkre­
menten durchsetzt. Uber Verkalkung berichtet ferner z. B. SMITH (S. 680). 
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Einzigartig ist eine Beobaehtung SCHMORLS, "bei der drei Tumoren von 
versehiedener Struktur vorhanden waren: Erstens ein kleinzelliges Rundzellen­
sarkom des reehten Ovariums, zweitens ein Adenokarzinom des Corpus uteri 
und von letzterem getrennt, ein verhornender Plattenepithelkrebs der Portio. 
Die beiden Karzinome hatten in das kindskopfgro13e Sarkom des 
Ovariums metastasiert, und zwar fanden sieh neben typiseh adenokarzino­
matosen Partien solehe, welehe deutlieh die Struktur eines Plattenepithel­
krebses mit Verhornung aufwiesen" (1904, S.84). 

10. Das Verhalten der Nachbarorgane und -gewebe. 

Wie bosartige Neubildungen anderer Korperstellen waehsen aueh die Sar­
kome des Eierstoeks zuweilen in die Naehbarorgane hinein. So besehreibt 
BIRCHER ein 18,5: 14,5: 9 em messendes Fibrosarkom von 770 g Gewieht, in 
dem "das ganze reehte Ovarium, die Ligamente und das reehte Uterushorn und 
die Tube aufgegangen" waren (S. 1380), das sieh aber merkwurdigerweise doch 
"leieht vom Uterus und den anderen Beekenorganen abgrenzen lie13" (S. 1381). 

In VONNEGUTS Dissertationsfall - doppelseitiges groBzeIliges Rundzell­
sarkom - war der eitergefUllte Mutterkorper in die benaehbarte Gesehwulst­
masse aufgegangen. Der linke Eileiter verlief, stark verliingert, mitten dureh 
sie hindureh. 

Aueh in extragenitale Organe erfolgt eine "direkte Invasion", so z. B. in 
Leber, Darm und Netz (HIGGINs, Fa1l3). 

a) Der Eileiter. Einen seltenen Zufallsbefund stellen seine Mi13bildungen 
dar. Uber eine Nebentube beriehtet z. B. R. KRuKENBERG. Verlange­
rung en - Streekungen - und Verwaehsungen des Eileiters kommen wie 
bei allen anderen Eierstoeksgewiiehsen haufig zur Beobaehtung. Eine Deh­
nung bis zu 17 bzw. 20 bzw. 22 em sahen ROBB bzw. ZANGEMEISTER (Fall 14) 
bzw. OPPENHEIM (Fall 1). Zuweilen iihnelt er einer Darmsehlinge (Fall ROMITI). 
Verwaehsungen eines doppelseitigen Sarkoms mit der gleiehseitigen Tube 
fanden sieh z. B. in SEEGERS Falll. Einen starken Hydrops erwiihnen KELLY 
(1906) und ZANGEMEISTER (bei seinen Sarkomen Nr 6 u. 32). In anderen 
Praparaten ist nur die Sehleimhaut odematos und stark gewulstet [z. B. Fiille 
OPPENHEIM (Nr 1) und ZANGEMEISTER (Nr 33)]. Erhebliehe Blutungen in Wand 
oder Liehtung des Eileiters kommen gelegentlieh zur Beobaehtung (z. B. bei 
Stieldrehung des Sarkoms) [FaIle THORN (Nr 5) und - vermutlieh - ZANGE­
MEISTER (Nr 29)]. Gangran der mittorquierten Tube sah JUDD. IVENS fand 
eine Tuber kulose beider Eileiter und der Gebiirmutter. 

Einen seltenen Nebenbefund bildet eine paarige Salpingitis (z. B. FaIle 
RAVANO, S.256). 

Sarkomatose Gesehwulstknoten zeigten die Tuben in den Fallen ADAM, HEIN­
RICHS (Nr 20) reehts und ZANGEMEISTER (Nr 15). Bis zur Sehleimhaut der Mutter­
trompete waren die RundzeIlsarkome von BACALOGLU und HERRENSCHMIDT 
und MANZI vorgedrungen. Sarkomatose aller Sehiehten des ziemlieh derben, 
verdiekten und mit der Neubildung fest verloteten Eileiters in ganzer Ausdehnung 
steIlte ORTHMANN (1899) fest. FABRICIUS besehreibt eine mannsfaustgro13e 
"Hydrosalpinx", aus der sieh bei einem EinriB ungefiihr zwei Hande voll einer 
graulieh-wei13en, morsehen, weiehen Aftermasse entleerten, die lose in der Tube 
lag. Wie GEYER beriehtet, horte in seinem Fall die (reehte) Tube 3 em hinter 
dem Abgang von der Gebiirmutter auf, urn in die allgemeine Gesehwulstmasse 
uberzugehen (S. 10). Nur 2 em weit lie13 sieh an PIWOWARSKIS Sektionspriilparat 
der Anfangsteil des linken Eileiters verfolgen, urn sieh dann in einer unregel­
ma13ig zerklUfteten Gesehwulstmasse zu verlieren, wahrend das Fimbrienende 
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der rechten (in ihrem medialen Anteil nicht sichtlich veranderten) TrOt. 
zu einem kohlblattartigen Gewachs ausbreitete. JAISOHN konnte ke 
vom Eileiter mehr erkennen, HEINRICHS (Fall 20) die linken Adnexe nil 
aus dem Tumor differenzieren. 

Umschriebene (his apfelgroJ3e) Geschwulstherde oder diffuse Infiltrate im Parar, 
erwahnen z. B. ADAM, HEINRICHS (Fall 20), PrWOWARSKI, V. VELITS (S.582), L,. 
MEISTER (Falle 9, 16, 31). 
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In PIWOWARSKIS Dissertationsfall war das linke runde Mutterhand in die Geschwulst 
aufgegangen. Ein Karzinom der Tube neben einem Spindelzellsarkom des Eierstocks 
bildet PAGENSTECHER ab (S.578). 

b) Die Gebiirmutter. IX) Die Menstruation. Schon 1895 (S.689) hatte 
OLSHAUSEN - anscheinend allerdings auf Grund von nur zwei Beobachtungen -
die Behauptung aufgestellt, bei Tragerinnen von Eierstockssarkomen trate 
fruhzeitig Amenorrhoe ein. Eine gewisse Bestatigung seiner Ansicht brachte 
TEMESVARYS Sammelstatistik: An vorubergehender Amenorrhoe litten 19 von 
265 Kranken. In einigen Fallen bestand das erste Krankheitszeichen grade 
im Aufhoren der Regel; bei anderen Frauen trat diese Erscheinung erst einige 
Monate, ja sogar Jahre spater auf als die librigen Symptome (S. 749). Uber das 
Fehlen der Regel berichten Z. B. auch KREBSER (Fallll), OPPENHEIM (Fall 1), 
SMITH (S. 680; 2 FaIle) und HOWARD C. TAYLOR (Fall 1). Trotzdem kommt 
TEMESVARY (S.750) zu dem Ergebnis, daB das Ausbleiben der Menses (bei 
noch kleinen Gewachsen) mehr fur Krebs als fUr Sarkom spreche. Nur bei 
einer von 10 Kranken sahen STUBLER und BRANDESS (S.304) ein Versiegen 
der Periode. 

SCHMIDLECHNER (S.21) berichtet uber unbeeinfluBte Monatsblutungen bei 
70% seiner 27 Beobachtungen; 5mal verursachte das Sarkom Meno- oder 
Metrorrhagien und verhinderte 3mal das Eintreten des Wechsels. 

MAUTHNER (S. 138) fand bei 5 von II Kranken "rarefizierte Menses". Bei 
einer Reihe von Patientinnen ZANGEMEISTERS - 6 FaIle - bildete anderer­
seits eine langdauernde, schwere B I u tun g das erste Krankheitszeichen; manche 
Kranke - Z. B. FaIle AMANN, STAUDER (Nr. 2) - klagen liber anhaltende 
mehrmonatige Blutungen aus den Geschlechtsteilen, zum Teil mit Abgang 
von Klumpen (vgl. auch BAUMFELDER, S. 27f.). TEMESVARYS Sammelstatistik 
enthalt jedoch nur 9 FaIle mit Meno- bzw. Metrorrhagien. Ferner werden 
vollig normales Verhalten (z. B. bei 7 von 10 Tubinger Sarkomtragerinnen), 
Verfruhung wie Verspatung und Abschwachung wie Verstarkung angegeben. 
In wieder anderen Beobachtungen erfolgt die Menstruation ganz unregelmaBig. 
Blutungen bei Frauen in der Menopause erwahnen LOUIS BONNET, GEIST 
und MATUS (S. 3!)5), GLOCKNER (FaIle 7 und 8), ALFRED GOUGH (1928), AUGUST 
MAYER (1926, S.853), SMITH (S. 680; 3 FaIle), STAUDER (Fall 7) und WEHSE. 
Wie auch ADAM (S. 21), BAUMFELDER (S. 27), ERNST COHN (1886, S.27), 
KLEEFISCH (S. 28), LIPPERT (S. 428) und SCHMIDT (S. 16 u. 50£.) zeigen, ist 
also das Verhalten der Menstruation bei Patientinnen mit Eier­
stockssarkom ganz uncharakteristisch. 

~) Lageveranderungen. Seitliche Verdrangung oder Verzerrung der 
Gebarmutter wird haufig festgestellt [z. B. DUBOIS (S. 23), GASCHEAU (Fall 17), 
PrwowARsKL ZANGEMEISTER]. Es fiel ZANGEMEISTER auf, "daB der Uterus viel 
haufiger nach rechts verlagert erscheint (12mal dextroponiert), als nach links 
(3mal sinistroponiert), obgleich die Tumoren annahernd ebenso oft rechtsseitig 
wie linksseitig sind" (S. 66). Da der Uterus sich auch wahrend der Schwanger­
schaft viel haufiger nach rechts legt, nimmt ZANGEMEISTER an, daB er rechts 
starker fixiert ist als links und die Widerstande dieser Befestigung links leichter 
als rechts uberwunden werden. Bei anderen Kranken drangt das Sarkom den 
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Fruchthalter, ihn zuweilen fest einkeilend, gegen die Schamfuge [z. B. FaIle 
GLOCKNER (Nr 7 u. 12), ORTHMANN, ZANGEMEISTER (Nr 32)] oder in die Rohe 
[z. B. Falle ADAM (S. 15), BAUMFELDER, DUBOIS (Fall 3), FREUND (Fall 2), 
ZANGEMEISTER (Nr 24)]. Rochkant stand der kleine Uterus bei UNTER­
BERGERs 14jahriger Kranker. In PIWOWARSKIS Fall war sein Scheidenteil fast 
ganz verstrichen. Eine Rtickwartsbeugung beobachteten u. a. GLOCKNER 
(Fall 6), STAUDER (Fall 3) und WEHSE. Auch eine Herabdrangung laBt sich 
zuweilen feststellen. SZURMINSKIB Kranke litt an einem - angeblich sehr plotz­
lich entstandenen - Vorfall (S. 20). Einen Prolaps verzeichnen auch IVENS 
und - bei einer 89 Pfund schweren Riesengeschwulst - HOFMEIER (Fall 78). 

y) GeschwUlste. Wie bei den Fibromtragerinnen findet sich auch bei Sarkom­
kranken die Vergesellschaftung mit Neubildungen des Fruchthalters, ohne 
daB man deswegen auf eine allgemeine Anlage zur Geschwulstentwicklung 
schlieBen diirfte. Korpus- bzw. Zervixpolypen bei Ovarialsarkomtragerinnen 
bemerkten z. B. SMITH (S. 681; 5 FaIle) bzw. BRUNS (S. 33), ERLER 
(FaIl 4), SCHUSTER (S.20), ZANGEMEISTER (FaIle 28 u. 30). COVA (Fall 4), 
FITZGERALD, ALFRED GOUGH und KUSUDA (S. 687) verzeichnen eine Adeno­
myosis uteri. 

VerhaltnismiWig haufig - im Material der Leipziger Klinik in 12,5% 
(LIPPERT, S.429) - sehen wir das Zusammentreffen von Eierstockssarkomen 
mit Muskelgeschwiilsten der Gebarmutter [z. B. FaIle ERLER (Nr 4), FREUND 
(1899), GLOCKNER (Nr 9 und 10), HEINRICHS (Nr 16), JONES, KNAUER (1902), 
LANG (Nr 2), LOWIT, POLl (Nr 1), SCHLOSSER (Nr 1), SMITH (S. 681; 3 Beob.), 
VIGUIER, WIENER]. SCHUSTERs Dissertation behandelt ein Spindelzellsarkom 
des rechten Eierstocks, das mit mehreren Fibromyomen der Gebarmutter und 
einem tiber erbsgroBen gleichartigen Knoten des linken Eileiters vergesell­
schaftet war. 

Auller an einem Sarkom des Eierstocks !itt KOUWERS zuckerkranke Patientin an einem 
Myom, einer Gebarmuttertuberkulose und einer Pankreaszyste. Die Paarung von Eier­
stocks- und Uterussarkom verzeichnet LIPPERT (S.429). Selten kommt eine Vergesell. 
schaftung von Eierstockssarkomen mit Gebarmutterkrebsen vor (z. B. STAUDER, Fall 3). 
Bei 58jabrigen Frauen sahen HESSEl, und KAUFMANN (S.1237) Spindelzellsarkome des 
Eierstocks zugleich mit Krebsen des Mutterhalses. (In HESSEL" Fall hatte das Karzinom 
auf den Blasengrund und die Harnleitermtindungen iibergegriffen.) 

SCHAUTA operierte eine 45jahrige Person mit einem gro/3zelligen Sarkom beider Eier­
stocke und einem Adenokarzinom der Gebarmutter. 

v. GUSNAR beschreibt einen ungewohnlichen Fall von mehrfacher Geschwulstbildung 
als Komplikation eines iiber taubeneigro/3en, vorwiegend spindelzelligen Sarkoms des linken 
Ovariums: Zahlreiche, bis hiihnereigro/3e Fibromyome, ein charakteristisches Adenokarzinom 
mit mebreren, teilweise verhornenden .Plattenepithelinseln - "Adenokankroid" - und 
mehrkammeriger zystischer Polyp der Gebarmutter sowie eine kleine Zyste eines anscheinend 
abgeschniirten Eierstocksteils. 

Neben einem typischenRundzellsarkom beiderKeimdriisen fand SCHMORL (1898) einen 
Plattenepithelkrebs des Scheidenteils und ein weit in die Muskulatur vorgedrungenes 
Adenokarzinom des K6rpers der Gebarmutter (vgl. S. 560). 

Unter der unzutreffenden Uberschrift "Spatrezidiv nach Karzinomoperation" berichtete 
OLSHAUSEN (1903, S.267, Fall 6) iiber eine Frau, der vier Jahre nach Ausrottung der 
krebsigen Gebarmutter - Carcinoma cervi cis - beide geschwulstige Eierstocke entfernt 
wurden: Rechts eine walnu/3gro/3e Dermoidzyste und links ein iiber mannskopfgro/3es 
Sarkom, das innerhalb von 41/2 Jahren zu einem kleinkopfgro/3en Rezidiv fiihrte. 

Uber ein einseitiges Sarkom neben einem Korpuskarzinom berichten NATHANIEL 
THOMAS BREWIS, HAIG FERGUSON, ERWIN HORNEY und WEIBEL (S. 138f., Fall 14). 

0) Ubergreifen des Sarkoms. Ubergreifen eines Eierstockssarkoms auf 
die Gebarmutter verzeichnen z. B. BAS'l'IANELLI (Fall 88), R. COHN (S. 40), 
CULLEN (1894), HEINRICHS (FaIle 14 u. 20), MANZI, ROSENSTEIN, VONNEGUT, 
ZANGEMEISTER (Fall 21). VONNEGUT (S. 19) fand den Mutterkorper in der 
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benachbarten Geschwulstmasse aufgegangen, durch die der linke Eileiter mitten 
hindurch lief. In GEYERS Beobachtung hatte das Sarkom in der Scheide und 
im unteren Teil der Zervix die ganze Wand durchsetzt, so daB es unmittel­
bar von Schleimhaut fiberzogen war. 

Ein mannskopfgroBes Rundzellsarkom LOVRICHS - ein mit brockeligen 
Massen angefiillter Sack - war intraligamentar bis zum Mutterhals vor­
gedrungen und hatte die hintere Uteruswand usuriert, so daB die Rohle durch 
eine linsengroBe Offnung mit dem Sack in Verbindung stand. KELLYS Rund­
zellsarkom des linken Eierstocks hatte die hintere Gebiirmutterwand oberhalb 
des inneren Muttermundes durchbohrt und war durch den Ralskanal und den 
auBeren Muttermund bis in die Scheide vorgewuchert. 

Uber Tochterknoten im Uterusmuskel lesen wir bei PIWOWARSKI. OLS­
HAUSEN sah in seinem Fall 5 ein "Zystosarkom mittlerer GroBe" und, dem 
Fundus uteri innen aufsitzend, ein hfihnereigroBes Spindelzellsarkom, au Bert 
sich aber nicht fiber die Deutung des Befundes. 

c) Scheide und Scham. Vollig infantil gebildete auBere Geschlechtsteile 
stellte FREUND bei der Untersuchung seines Falles 2 fest. 

In einigen Fallen [z. B. BRAscHKE (3. Reihe, Nr 25), BRUNS (S.33), ERLER (Nr 4), 
HORNEY (S. 44), ROSSBACH (Nr 3), ZANGEMEISTER (Nr 4, 13, 29 u. 39)] entsteht eine 
Senkung oder ein Vorfall einer oder beider Scheidenwande, zum Teil mit Zystozele. 

Das Obergreifen eines kleinzelligen Rundzellsarkoms auf Eileiter, Vasa hypogastrica 
und Scheide beobachteten BACALOGLU und HERRENSCHMIDT. Mehr als 1/2 Dutzend (bohnen­
bis haselnuBgroBer) Geschwulstknoten in und auf der Scheidenwand erwahnt PIwoWARSKI. 
Bei BUCHLERS Kranker, der im Abstand von etwa 5 Monaten in zwei Operationen (auBer 
anderen Teilen) zwei sarkomatiise Eierstiicke entfernt worden waren, trat 41/2 Monate nach 
dem zweiten Eingriff "eine kindskopfgroBe Tumorkugel vor die Vulva", die nach vier Tagen 
viillig brandig ausgestoBen wurde. Ein zum Teil starkes (jdem der - groBen oder kleinen 
- Schamlippen, - teils ein-, teils doppelseitig - oder ausgedehnte Varizenbildung an den 
auBeren Geschlechtsteilen verzeichnen z. B. FISCHEL, RUDOLF FRANK (Fall 613), MICHEL 
und Gy, PrwOWARSKI, THEODOR SCHRODER, VIERING und ZANGEMEISTER (FaIle 22 u. 39). 

d) Der Eierstock der Gegenseite. Kleinzystische Entartung erwahnen 
ECKARDT, MASSAZZA (Fall 6) und FRIEDRICH WOLFF, eine endometrioide 
Reterotopie WARREN (Fall 2). 

Nur in seltenen Fallen erweist sich - ahnlich wie bei den Fibromen - die zweite Keim­
driise als Sitz einer andersartigen Neubildung. OLSHAUSEN fand in seinem Fall 1 den Eier­
stock "durch eine einfache Zyste urn das Vierfache vergriiBert". Einkammerige Kystome 
bringen STAUDER (Fall 3) und ZANGEMEISTER (Fall 38). Auch papillare Hohlgewachse 
werden hin und wieder beobachtet [RAvANo (S.256), ZANGEMEISTER (Fall 13)]. 

In 2 Fallen TERRILLONS war - wie auch in einem Fall LARNAUDIES - ein Keimdriisen­
sarkom mit einem vielkammerigen Kystom des Eierstocks der Gegenseite vergesellschaftet. 
Ein Pseudomuzinkystom fiihrt SMITH (S. 681) an. v. VELITS (S. 582) verzeichnet eine 
Tuboovarialzyste, LIPPERT (S.429) und RAvANo (S.256) Parovarialkystome. In GEYERS 
bereits erwahntem Fall hatte das Gewachs des rechten Keimstocks "auch das linke 
Ovarium und die linke Tube bis auf kleinere Reste durchwuchert" (S. 15). 

e) Die ableitenden Harnwege. Bei einigen Kranken wird der Rarnbehalter 
durch die wachsende Geschwulst in Mitleidenschaft gezogen. In BAUMFELDEES 
Fall war die Blase infolge von Verwachsungen mit Geschwulst und Netz so 
stark nach oben gezogen, daB ihr Scheitel handbreit fiber der Schamfuge stand 
(S.11). Ahnlich war in FRIEDRICH WOLFFS Beobachtung die Blase durch ein 
kleinzeUiges Spindelzellsarkom bis 3 Querfinger oberhalb der Symphyse in die 
Rohe gedrangt. 

VIERINGS schon erwahntes Sarkom fiiUte mit einem stattlichen Geschwulst­
knollen die Excavatio vesicouterina zum groBen Teil aus, so daB die Blase die 
Gestalt einer Retorte angenommen hatte. Die hintere Wand des Retortenhalses 
war bis auf die Schleimhaut von der Geschwulst durchwuchert. In einem 
Fall OSTERLOHS wurde bei der Ausschalung eines linksseitigen Sarkoms und 
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bei dem Versuch, die der Beckenwand anhaftenden Geschwulstmassen mit 
dem Finger moglichst zu entfemen, der Hamleiter 8 cm lang aus den ihn 
umgebenden sarkomatosen Wucherungen als vollig frei verlaufender Strang 
sichtbar. 

Die Umwachsung des Ureters durch die Neubildung kann seine Resektion 
erfordem; gelegentlich lOst sie keine Symptome von seiten der (atrophierenden) 
Niere aus (z. B. BASTIANELLI, Fall 88). Andererseits fiihrt der Druck eines groBen 
Ovarialsarkoms zuweilen zu einer Erweiterung der Harnleiter, zum Teil auch 
der Nierenbecken, mit oder ohne Pyelitis bzw. beginnende Pyelonephritis [z. B. 
Falle ADAM, KOUWER, VIERING, VONNEGUT, WALTHER, ALFRED WOLFF (Nr 3), 
ZANGEMEISTER (Nr 29)]. 

f) Der Darm. Verwachsungen im Bereich des Diinn- und Dickdarms 
konnen zu hochgradiger Einengung der Lichtung fiihren (z. B. PETZOLD, Fall 9). 
Auch durch Kompression des Rektums kommt ein DarmverschluB zustande 
[z. B. Falle BASTIANELLI (Nr 80) und ZANGEMEISTER (Nr 29)]. Auch dringt 
das Sarkom in mehr oder weniger groBer Ausdehnung in anliegende Diinndarm­
schlingen (z. B. Fall MARCHAND) oder in die Vorderwand des Mastdarms [z. B. 
Falle GEYER (S.lO) und HEINRICHS (Nr 20)] ein. 

g) Das Bauchfell. Nur bei einem kleinen Teil der Kranken - bei LIP­
PERT (S. 429) z. B. in 6,25% - bestehen mehr oder weniger starke entziindliche 
Blutfiille des Bauchfells, zum Teil mit Blutungen oder auch schon eine (ofter 
erhebliche) chronisch-entziindliche Verdickung [z. B. FaIle HAAS (Nr 1), HEIN­
RICHS (Nr 5,9, 13, 17, 19,21), HOFMEIER (Nr 65), JESSETT, KROPEIT, LIPPERT 
(S.429), ORTHMANN (1899), ZANGEMEISTER (Nr 9, 31 u.35)]. 

Ganz selten findet sich eine das Sarkom komplizierende ausgebreitete Bauchfelltuber­
kulose; ATZERODTS Fall einer 18jahrigen Rundzellsarkomtragerin wird von KERMAUNER 
(1932, S. 202) als Granulosazellgeschwulst gedeutet. 

Metastatische Sarkomatose in Form zahlreicher hirsekorn- bis erbs- oder bohnengroBer 
Knotchen vereitelt nicht selten den Erfolg der Operation [z. B. FaIle DEMAKIS (Nr 106). 
STAUDER (Nr 6)]. 

h) Die Weichteile. Durch Druck auf die Blutadern fiihren groBe Sarkome 
zu einem Odem der Bauchdecken [z. B. Falle ADAM, CEALAC, RUDOLF 
FRANK (Nr 613), PIWOWARSKI, SZURMINSKI (S.21)]; zu mehr oder weniger 
deutlicher Entwicklung eines Medusenhauptes [z. B. Falle ELISCHER, HAAS 
(Nr 1), LADOUCE (Nr 42), NAPIER (Nr 1), ROXBURGH (Nr 3) und ZANGEMEISTER 
(Nr 38)] oder zu wassersiichtigen Schwellungen eines oder beider Beine bzw. 
FiiBe [z. B. Falle LOUIS BONNET, DUBOIS (Nr 3), ELISCHER, ERLER (Nr 4), 
FISCHEL, GLOCKNER (Nr 6), HIGGINS (Nr 3), KROPEIT, PIWOWARSKI, STAUDER 
(Nr 6), SZURMINSKI, UNKRAUT und ZANGEMEISTER (9 Beob.)] - zuweilen unter 
gleichzeitiger Entwicklung zahlreicher Krampfadern (Fall MICHEL und Gy). 

Eine riesige Erweiterung der Hautvenen nicht nur im Bereich des Leibes, 
sondem auch des Brustkorbs, beobachtete PIwOWARSKI (S. 13f.). Nach TEMEs­
VAIW (S.750) spricht ein Odem der Beine mehr fiir ein Karzinom als fiir ein 
Sarkom. - In einigen Beobachtungen ist auch die Kreuz- oder Lendengegend 
der Sitz des Odems [z. B. ZANGEMEISTER (Falle 6 u.9)]. 

Nabel-, Schenkel-, Leisten- und sonstige Bauchbriiche [z. B. Falle OLS­
HAUSEN (Nr 1), OPPENHEIM (Fall 1), PIWOWARSKI, RICKMERS (S. 34), ZANGE­
MEISTER (6 Beob.)] sind wesentlich haufiger Zufallsbefunde als durch besonders 
groBe Gewachse oder iibermaBige Fliissigkeitsansammlungen bedingt. 

In den Stichkanalen der Bauchdeckennaht kommen gelegentlich Impf­
metastasen zur Entwicklung (z. B. Fall MURATOW). 

Wahrend bei den Fibromen die S. 207 erwahnte Entwicklung von Vormilch 
in den Briisten nicht zur Beachtung gelangt, finden sich entsprechende Falle 
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bei den Sarkomtragerinnen mehrfach im Schrifttum verzeichnet [z. B. DONATI 
(S. 19M. u. 202), GLOCKNER (Nr 11), SCHMIDT, UNKRAUT (S. 16), ZANGE­
MEISTER (Nr 36)]. 

bb) Die sekundaren Eierstockssarkome. 
Das sarkomatos verwilderte ursprunglich gutartige Eierstocksgewachs. 

Den primaren Eierstockssarkomen lassen sich die seltenen "sekundaren" 
(TEMESVARY, S.748) an die Seite stellen: Sarkome, die in einem von Haus aus 
homologen, "gutartigen" Gewachs, also einem ~'ibrom, einem Flimmerepithel­
oder Pseudomuzinkystom oder einer Dermoidzyste durch Verwilderung des 
bindegewebigen Anteils zur Entwicklung gelangt sind. 

Die Umwandlung eines Eierstocksfibroms in ein Sarkom melden z. B. ALEXANDROW, 
BEUZART, BOURGOIN (Fall 15), BUCHLER (Fall 4), BUSHNELL und KERRAWALLA (Fall I), 
CAYLOR, CAYLOR und MASSON, FLATAU, AMY M. FLEMING (S. 290), FRANCIS FOERSTER, 
H. W. FREUND (1889), GEIBEL (S. 40), HARTZ, JAYLE, JOHNSON und WILLS, MAHFOUZ BEY 
(S. 577; 3 FaIle), CHRISTOPHER MARTIN und ROHDENBURG (S.219f. und Abb. 23). 

Hervorhebung verdient eine Beobachtung von DE ROUVILLE, MADON und VILLA: 
Retroperitoneales "ooematoses Fibromyxosarkom" von 17,2 kg Gewicht. 

Auch mit der sarkomatosen Verwilderung eines lipoidspeichernden Fibroms 
muB gerechnet werden. Durch sie diirften zum Teil die FaIle von "Sarkom eines Corpus 
luteum" (z. B. LUIGI VALLONE) zu erklaren sein - soweit eine Nachpriifung iiberhaupt 
den Sarkomcharakter dieser Neubildungen bestatigt. 

Maligne Umwandlung eines Myofibroms beschreiben FREUND (Fall 2) und MAX 
WOLFF; eines Myoms BORTKEWITSCH. 

In einem Flimmerepithelkystom entwickelt hatte sich das Sarkom in den Fallen 
FRIEDLANDER, KORVER (Nr 70), KROMER (1908, S. 387f.), KUSUDA (S. 674f. u. 685), 
LIMNELL (S. 598) und FRANK E. TAYLOR (Nr 1). 

Papillar waren die serosen Kystome von CULLEN, FREUND (Nr 4), KUSUDA (S. 685), 
LOVRICH, NAESLUND und PFANNENSTIEL. 

Ais Dermoidsarkome sind z. B. die FaIle BIERMANN (Nr 2), COHN, DEBUCHY (Nr 5), 
DRANSFELD (S. 26-28), HELENE KLOSS, KRECKE, LOCHRANE und KEATINGE (S. 314), 
FRITZ MULLER, NYSTROM (S. 329, Anm.), SCHMIDLECHNER (S. 22) und THOMSON (Nr 2 u. 3) 
anzusehen. BIERMANNS Praparat erwies sich als groBzelliges Spindelzellsarkom; COHNS 
Geschwulst ist nur tabeIlarisch aufgefiihrt; ein yom bindegewebigen Geriist einer manns­
kopfgroBen Dermoidzyste ausgehendes Myxosarkom beschreibt DEBUCHY; DRANSFELD 
bringt ein Myxo- und ein Gliasarkom; ein spindelzelliges Dermoidsarkom mit einer manns­
kopfgroBen, soliden Tochtergeschwulst im groBen Netz untersuchte HELENE KLOSS; 
KRECKEs Beobachtung - eine doppeltmannskopfgroBe, fluktuierende Neubildung mit je 
ciner handteller- bzw. taubeneigroBen Metastase - erwies sich mikroskopisch gleichfalls 
als Spindelzellsarkom. FRITZ MULLER zeigte histologische Praparate eines Ovarialsarkoms: 
,,1m Zentrum fanden sich Reste eines Embryoms in Gestalt eines voIlkommen aus­
gebildeten Dickdarms vor." "Ein enormes, alveolares Ovarialsarkom, mit einer Dermoid­
zyste kombiniert" bespricht KOTZLE in seiner Dissertation. SCHWERTASSEKS oft an­
gefiihrte Beobachtung betrifft ein Sarkom in einer mit einem Dermoid vergesellschafteten, 
nicht naher bestimmbaren Zyste. 

Ungeniigend beschrieben sind die im alteren Schrifttum haufig angefiihrten FaIle SEEGER 
(S. 12f.) und UNVERRICHT (1879) sowie die neuen FaIle KELLER (1929) und WILFRED 
SHAW (1932). 

Vom Zapfen bzw. von der Wand eines Dermoids nahmen die melanotischen Rund­
zellsarkome AMANNS, LORRAINS und VAN HOOSENB ihren Ausgang. Spontan war LOR­
RAINS (nicht stielgedrehte) Geschwulst in die Bauchhohle durchgebrochen. 

Das von THORNTON (1885) vorgewiesene "sarkomatose maligne Dermoid" ist vermut­
lich ein Teratom. 

Ein Pseudomuzinkystom als Ausgangstumor fanden u. a. ABADIE und BENDER, 
ALCOCK, ANDRES, ROBERT COHN (S. 8), EDEN, ELDER, ENGELHORN (FaIl 9), OSKAR FRANKL 
(S. 231), KROMER (1908, S. 389), LEITH MURRAY, NYSTROM (2 Beob.), POTOCKI und BENDER, 
PUCHER (der sein Praparat allerdings - falschlich - als papillares Kystadenom bezeichnet), 
FRANK E. TAYLOR (Fall 2) und PARSON. 

In einer Reihe von Fallen [z. B. FAIRBAIRN (S.238f., 246f., 250f. u. 256f.; Nr 20), 
GARDNER und MCCLEARY (Nr 7), KREBSER (Nr 8), MAHFOUZ BEY (S. 578) und WERMUTH] 
laBt sich die Art des Ausgangskystoms nicht mehr bestimmen. 
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GOLDSCHMIDT fand ein "Spindelzellensarkom in der Wand einer papillaren Parovarial­
zyste". 

Es scheint mir wichtig, hervorzuheben, daJ3 diese Umwandlung zum Sarkom 
nicht zwangslaufig von nur einem Punkt aus, sondern zuweilen, anscheinend 
gleichzeitig, von mehreren oder vielen SteIlen aus - also multizentrisch - vor 
sich geht, wie das auch bei MuskelgeschwUlsten der Gebarmutter nachweisbar 
ist. Besonders deutlich laJ3t sich die mehrfache Sarkomentwicklung in der 
Wandung zystischer Eierstocksneubildungen beobachten. So berichtet PUCHER 
tiber doppelte, ANDRES liber dreifache Sarkomknotenbildung in einem Pseudo­
muzinkystom, FRIEDLANDER liber eine "ziemliche Anzahl" £lacher Gewachse 
in einer papillentragenden Zyste. GroJ3e Hocker zeigte FREUNDS vierter Tumor. 
In dieser etwas bunt zusammengewlirfelten Gruppe richtet sich das makro­
skopische Ver halt en der Geschwlilste zum Teil nach der Art des Au sgangs­
tumors - besonders hinsichtlich Form, GroJ3e und Lage - zum Teil nach 
der Art des Sarkoms - vor aIlem in bezug auf Farbe und Konsistenz. 
Die nicht seltene Nierenform kann auch das sarkomatose Fibrom beibehalten. 
Der Umfang der Ausgangsgewachse schwankt zwischen Apfel- und Zweimanns­
kopfgroJ3e [z. B. FaIle PFANNENSTIEL (Nr 39) und ZAN GEM ElSTER (Nr 28)J 
oder KlirbisgroJ3e (Fall WERMUTH). Die soliden Sarkomknoten selbst erreichen 
bis StrauJ3eneigroJ3e (Fall WERMUTH). Die geringe Ausbreitung der Neubildung 
fie I Friedlander auf (S. 27). Allerdings fand er, wie zum Teil eben erwahnt, 
"eine ziemliche Anzahl £lacher, harter, grauweiJ3er Tumoren mit unebener, 
warziger Oberflache" (S. 21). Dagegen bildete das gleichmaJ3ig blaJ3rosa 
£leischige Sarkom in TAYLORS erstem Praparat eine plaqueartige Verdickung von 
8 Zoll Durchmesser und 1 ZoIl groJ3ter Dicke. 

Nur selten entsteht ein Sarkom in intraligamentaren Kystomen (z. B. 
FaIle PUCHER, WERMUTH). DaJ3 die sekundaren Fischfleischgewachse vorzugs­
weise als umschrie bene Knoten auftreten, liegt in der Natur ihrer Entwick­
lung. Ein sekundares Spindeizellsarkom diagnostizierten z. B. GOLDSCHMIDT, 
NAESLUND und WERMUTH, ein gemischtzelliges Gewachs ANDRES und GARDNER 
und MCCLEARY, Riesenzellsarkome ABADIE und BENDER, PUCHER. TAYLORS 
beiderseitige Sekundarsarkome setzten sich aus Rund- und Spindeizellen 
zusammen. ROBERT COHN spricht von myxosarkomatoser Entartung (S.8). 
Nach der Zusammenstellung von ANDRES schwankt das Alter zwischen 18 und 
62 Jahren; doch wird auch liber 66jahrige Patientinnen berichtet [z. B. FaIle 
CAYLOR und MASSON (Nr 3) und MAX WOLFF]' 

Durch die Ausgangsgeschwulst wird das Verhalten des Eierstocksrestes 
und des Stiels bestimmt. Ganz vereinzelt sind Beobachtungen von doppelter 
Geschwulstentwicklung in demselben Eierstock. Derartige FaIle beschrieben: 
CAYLOR und MASSON (Nr 2): Spontan geborstenes, dlinnwandiges Ovarial­
kystom neben einem sarkomatosen Fibrom; FLAISCHLEN: Sarkomatoses mehr­
kammeriges Kystom neben einer Dermoidzyste; STEWART und EGLINGTON: 
Sarkomatoses Papillarkystom neb en einer Talgzyste (s. S. 462f.). Ein langer, 
gespannter Stiel fiihrte in FREUNDS Fall 4 zur Kante der vorgefallenen Ge­
barmutter. In seinem zweiten Fall ging das Sarkom mit einem ungemein breiten, 
kurzen Stiel ab, an dem vor allem die machtig erweiterte, gut drei Querfinger 
breite Vena ovarica auffiel. 

Verwachsungen finden sich anscheinend in der Mehrzahl der FaIle [z. B. 
ABADIE und BENDER, ANDRES, FREUND (Nr 4), LOVRICH, PUCHER, ZANGE­
MEISTER (Nr 2 und 19)]. 

Als frei von Verwachsungen erwies sich das Sekundarsarkom FRIEDLANDERS. Uber 
Bauchwassersucht berichten u. a. FRIEDLANDER (2-3 Liter brauner, triiber asziti­
scher Fhissigkeit), FREUND (Fall 4: "Viele Liter blutigen Aszites und beiderseitiger 



Die sekundaren Eierstockssarkome. 567 

Hydrothorax maBigen Grades"). FREUNDS Tumor ballotierte. Die Komplikation mit 
Schwangerschaft scheint nicht beobachtet worden zu sein. Stieldrehung verzeichnen 
CAYLOR und MASSON (Fall 3): Sarkomatoses Fibrom; FREUND (Fall 4): Papillares Kystom; 
LOVRICH: Papillares Flimmerepithelkystom mit sarkomatosen Wandknoten; ZANGE­
MEISTER (Fall 2): Multilokulare Zyste (Kystoma sarcomatosum). In Einzelfallen ge­
langt der Durchbruch eines sarkomatosen Kystoms zur Beobachtung: ZANGEMEISTER 
(Fall 26) sah eine dreifache Perforation in die Bauchhiihle. WERMUTH beschreibt die 
offene Ver bindung eines kiirbisgroilen zystischen Sarkoms mit dem Dickdarm; den 
Inhalt des Hohlraums bildeten mehrere Liter dunkler, kotig stinkender Fliissigkeit (S. 127). 
Werden groilere Gefaile durchrissen, so entstehen erhebliche Blutungen (z. B. ALBAN DORAN, 
1884, S.99f.). 

Hin und wieder wird iiber raschen Riickfall berichtet [z. B. Falle ANDRES, TAYLOR 
(Nr 2), ZANGEMEISTER (Nr 28)]. 

Sekundiire Veriinderungen. Hyaline Entartung des Bindegewebes und Einlagerung 
von Kalkplattchen erwahnt ANDRES. Auf das Fehlen jeden Zerfalls weist FRIEDLANDER 
hin (S. 27), wahrend PUCHER eine zentrale Zerfallshohle beschreibt. ANDRES, CAYLOR und 
MASSON erwahnen mehr oder weniger ausgedehnte Blutungen, Odem und Nekrose. 

Das Verhalten der Nachbarorgane. Die Gebiirmutter. 1m Vordergrund des 
klinischen Bildes stehen zuweilen anhaltende Metrorrhagien (TAYLOR, Fall 1). 
Wichtige Lageveranderungen sind selten festzustellen: Einen V orfall der 
stark verlangerten Gebarmutter verzeichnet FREUND (Fall 4). In seinem 
Fall 2 war der Uterus einmal urn sich selbst von links nach rechts gedreht. 
Fibromyome fanden sich in CAYLOR und MASSONS Fall 3. Einen iiber mandel­
groBen, breitgestielten Schleimhautpolypen barg die MutterhOhle in FRIED­
LANDERS Fall. In derselben Beobachtung war das Perimetrium - wie auch 
der Eierstock der Gegenseite und die Harnblase - mit dicht aneinander­
stoBenden (metastatischen) Gewachsen, die breit und ungestielt aufsaBen, 
ganz bedeckt, so daB die bedeutend verdickte Gebarmutter ein hockeriges 
Aussehen bot. 

Scheide und Scham. Bei der Sektion von FRIEDLANDERS eben erwahntem 
Fall erwies sich die Scheide als eng und in ein starres Rohr mit 11/2 cm 
dicken Wandungen verwandelt, doch fanden sich mikroskopisch erstaunlicher­
weise "nur entziindliche Prozesse und hypertrophisches Bindegewebe" (S. 15). 
An der Scham fiel ein erhebliches Odem auf. 

Die Weichteile. Wie bei den primaren Sarkomen fiihren Zirkulationsstorungen zu 
wassersiichtigen Anschwellungen der Bauchdecken oder der Ober- bzw. Unterschenkel 
[z. B. FaIle BEUZART, KREESER (Nr.8), MAX WOLFF]. 

cc) Die metastatischen Sarkome. 

Nur hin und wieder findet sich im Eierstock ein metastatisches Sarkom. 
BORRMANN betont die Seltenheit der Ovarialabsiedelungen selbst bei den in 
erster Linie als MuttergeschwUlste in Betracht kommenden Sarkomen der 
Gebarmutter. Einschlagige Beobachtungen veroffentlichten - auGer ELISA­
BETH SCHMID (S. 5) -- z. B. 

KNIERIM: Polyposes Rundzellsarkom des Mutterkorpers, Sarkom des linken Eier­
stocks neben zahllosen Metastasen des seitlichen und viszeralen Bauchfells; 

MEYER: Spindelzellsarkom des Corpus uteri mit "Metastasen in den linken Adnexen, 
auch im Ovarium und im paraurethralen Gewebe" (S.732); 

v. FRAN QUE (Fall 7): "Rundzellsarkom mit Riesenzellen" des Mutterkorpers mit 1m­
plantationsmetastase auf dem atrophischen rechten Keimstock und "groilerem, frei im 
Lig. latum entwickeltem metastatischem Knoten", von dem aus Geschwulstmassen durch 
das Mesoophoron breit in die Marksubstanz eindringen (S.200 und 204); 

POLAND (1904, S.22): Spindelzellsarkom der Mucosa corporis, die Uteruswand durch­
brechend, mit Einpflanzung eines Geschwulstbrockels auf dem Eierstock; 

SAMPSON (1924, Fall 2): Schleimhautsarkom des Fruchthalters mit ausgedehnten 
Einpflanzungen auf dem Beckenfell und den Keimdriisen; 
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BORRMANN: "Diffuses Riesenzellensarkom der Cervi x uteri" mit Metastasen in Lymph­
driisen, Lungen und Eierstocken, "kompliziert durch Schwangerschaft und Abort im vierten 
Monat"; 

AMANN (1911): Sarcoma portionis uteri globi-cellulare mit groJ3en sekundaren 
Ovarialtumoren; 

PEINE (Faile 1 u. 2) -PAUL (Faile 16 u. 17): Kleinzellige Rundzellsarkome der Portio, 
doppelseitige Eierstocksmetastasen, sarkomatose Thromben in den Blutgefa13en des breiten 
Mutterbandes. 

Vereinzelt wird ferner uber Ableger von Sarkomen anderer Organe in den 
Keimstock berichtet. So fanden 

CHIARI (Fall 2): GroJ3zelliges alveolares Sarkom der S chi I d d r ii s e, allgemeine Sarko­
matose, zwei zentrale, kugelige, erbsgroJ3e Knoten im rechten Eierstock (vgl. MAX MULLER, 
S.46f. u.56); 

HUGUENIN: Lymphosarkom des MitteIfeIls, hamatogene Tochtergeschwiilste in 
Nebennieren und rechtem Eierstock, der in ein entencigro13es, grobhockeriges, hartes 
Gewachs umgewandelt war; 

ZALELSOHN: Riesenzellsarkom der B r u s t d r ii s e, paarige Ovarialsarkome; 
MICHAEL COHN: Nebennierensarkom bei einem 9 Monat alten Kind, ausgedehnte 

Metastasen im Schadeldach, in fast allen Rippen, in beiden Nieren und Eierstocken und 
in der Leber; 

DRIESSEN: 0 b ersc henkel sar kom, Metastase "anscheinend in einem Corpus luteum" 
bei einer Schwangeren; 

WEIBEL: Mehrfache Kleinrundzellsarkomc des Diinndarms, Metastasen in einem 
Gekroselymphknoten und - haseInuJ3groJ3 - im rechten Eierstock (von WEIBEL als selb­
standige Neubildung aufgefaJ3t). 

Nur ganz kurz erwahnt fin de ich ferner Beobachtungen von Eierstocksmetastasen bei 
Sarkomen 

des Nasopharynx [Fall CAMERON (S.287)]; 
der Schilddriise [Fall SCHOTTLANDER (1913, S. 671)]; 
des Mittelfells [FaIle CAMERON, THEILHABER (S.686)]; 
der Brustdriise [FaIle FRANKEL (S. 687), SCHOTTLANDER (S. 666)]; 
des Magens [Falle FRANKEL (S.687), SCHOTTLANDER (S. 670)]; 
der Gallenblase (?) [Fall SCHOTTLANDER (S.671)]; 
der Bauchspeicheldriise (?) [Fall ORTHMANN (1910)]; 
der Niere [Fall SCHOTTLANDER (S. 671)]; 
der Scham [Fall CAMERON (S.287)]; 
bei retroperitonealem Sarkom [KERMAUNER (1932, S. 449) und PETZOLD (Fall 8)]. 

Die anatomischen Verhaltnisse der metastatischen Sarkome entsprechen 
im wesentlichen denen der Erstgewachse. Nur entwickeln sich die Tochter­
geschwiilste nicht zu solcher GroBe wie die Ursprungsneubildungen, da die 
meist zugleich bestehende allgemeine Sarkomatose dem Leben der Kranken 
und dam it dem weiteren Geschwulstwachstum ein Ziel setzt. 

Die metastatischen Sarkome sind teils glatt, teils hockerig. Von PEINES 4 Praparaten 
war das umfangreichste kindskopfgro13. Eine wei13graue Farbe herrscht vor. Die Konsistenz 
schwankt. Wahrend manche sich derb anfiihlcn (z. B. Fall BORRMANN), sind andere leicht 
zerreiJ3lich (z. B. PEINE, Fall 1). 

Verwachsungen kOIUlen fehIen (wie in PEINEs zweitem Fall). 
Reichlicher seroser Aszites bestand in den Fallen BORRMANN und PEINE (Nr 1) - PAUL 

(Nr 16). In dieser Beobachtung ballotierte das Gcwachs. 

Nur sehr selten wird ein Zusammentreffen von Schwangerschaft mit metasta­
tischem Eierstockssarkom beobachtet [z. B. Fall BORRMANN; vgl. unten FaIle 
HERZOG (Nr 1), LABHARDT und MARKUS]. 

Eine Gruppe fUr sich bilden die (wie S.540f. besprochen) stets metastati­
schen Melanosarkome des Eierstocks. Sie gelangen sowohl einseitig [z. B. 
FaIle DAWSON, TH. HERZOG (Nr 1), LABHARDT, WIEMER] wie in beiden Keim­
drusen [z. B. FaIle BASSO, R. T. FRANK (S. 416), EMILE GERAUDEL, 
TH. HERZOG (Nr 2), MARKUS, MAUCLATRE (1911), RANCK, RUFFEL, SCHWAB, 
EMIL VOGT (Nr 1 u. 2)] zur Beobachtung. Zuweilen sind sie Teilerscheinung 
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einer allgemeinen Melanosarkomatose [z. B. Falle BASSO, R. T. FRANK, 
EMILE GERAUDEL, MARKUS, MAUCLAffiE (1911), RUFFEL, MAx M. STRUMAI, 
EMIL VOGT (Nr 1 u. 2), M. WESTENHOFER), zuweilen - anscheinend - ein­
zige Ableger einer unter Umstanden schon vor vielen Jahren entfernten 
Erstgeschwulst der Haut oder des Auges (z. B. FaIle IGNAZ NOWAK, RANCK, 
SCHWAB, WIEMER). 

Die Knoten sind stecknadelkopf- bis pflaumengroB, zum Teil gut aus­
schii.lbar (z. B. HERZOG, Fall 2), auf dem Schnitt braun bis schwarzbraun, zu­
weilen gelappt, oder die Keimdriisen sind ganz in machtige, bucklig-hockerige, 
schwarze Neubildungen umgewandelt (Falle DAWSON, MARKUS, VOGT). NOWAK 
fand "die Buckel teilweise hellweiBlich, teilweise dunkelblaurot oder auch stahl­
farben" (S.198). Eine Kapsel erwahnt NOWAK. 

Abb.55. Hanfkorngrol3e :N[etastase eines rundzelligen Melanosarkoms der Nebenniere 
mit nekrotisehen Herden. 

Wie WESTENHOFER schildert, sind die farbstoffhaltigen Gewachszellen selbst 
in "tiefbraunschwarzen" Knoten den iibrigen Geschwulstzellen gegeniiber in 
der Minderzahl; sie sind groBer als diese. Ihre Verbreitung folgt dem Verlauf 
der Gefa13e, der Septen und der Geschwulstkapsel (S. 134). Der gewebliche 
Aufbau der Melanosarkome ist offensichtlich nicht einheitlich: ANDREWS, HERZOG 
(Fall 1) und MARKUS diagnostizierten alveolare Rundzellsarkome, EMILE 
GERAUDEL, NOWAK, SOUBEYRAN und RIVES und WINTERNITZ ein Spindelzell­
sarkom, WESTENHOFER ein groBzelliges Rundzellsarkom. Mikroskopisch lie13en 
sich Eierstocksreste erkennen in den Praparaten von NOWAK und VOGT. In 
den Fallen HERZOG (Nr 1), NOWAK und VOGT flo13 bei Eroffnung der Bauch­
hohle entweder klare oder blutig gefarbte Aszitesfliissigkeit abo 

Meines Erachtens zu Unrecht betont HERZOG den EinfluB der "Graviditat 
mit ihrem gesteigerten Stoffwechsel und der starken Hyperamie der Genitalien" 
vielleicht iiberhaupt zur allgemeinen Melanosarkomatose, jedenfalls aber zu 
ortlicher Tochtergeschwulstbildung in den Eierstocken (S.588). Immerhin 
enthalt das Schrifttum einige Beobachtungen von metastatischer Pigment-
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Abb. 56. Chlorom des weiblichen Genitales. 
(Nach SCHLAGENHAUFER.) 

geschwulst der Keimdriise bei 
Sehwangeren [FalleHERzoG (Nr 1), 
LABHARDT, MARKUS J. BONDIs 
ganseeigrol3es Melanosarkom war 
an einem 5 em langen Stiel urn 
180 0 gedreht. HERZOGS und 
Now AKB Melanome waren in der 
Mitte ausgedehnt nekrotiseh zer­
fallen. Einen starken Vorfall der 
hinteren Seheidenwand erwahnt 
VOGT. 

Bei ausgebreiteter Chloroma­
tose sah BUTLER (1907) beide 
Ovarien eines II j ahrigen Madehens 
dureh diffuse (sekundare) Infil­
tration mit griinem, kleinrundzel­
ligem Sarkom (Chlorom) vergro­
l3ert. Ausgangspunkt der beson­
ders das Knoehensystem befallen­
den Erkrankung war die reehte 
AugenhOhle. 

Offenbar das gleiehe Krank­
heitsbild - wenn aueh patho­
logisch -anatomiseh anders bezeieh­
net - fand SCHLAGENHAUFER 
(1912) bei der Sektion eines Falles 
von akuter lymphatischer 

Chloroleukamie, die er als "griin gefarbte Variante der gewohnlichenLeuk­
amie" auffal3t. Aul3er griinen Knoten in vielen Organen und einem "griinen 

Abb.57. Myelom des Eierstocks. (Nach KERMAUNER.) 
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Uterus" zeigten sich auf den EiersWcken der 26jahrigen Frau "bald £lache, 
bald buckelige grune Infiltrate" (s. Abb.56). 

Einen ahnlichen Fall von akuter, aber myeloischer Leukamie beschrieben 
DERMAN und LIFSCHITZ (1932). Der linke Eierstock einer 30jahrigen Russin 
war in einen kugelrunden gelblich-grunlichen Knoten von TaubeneigroBe umge­
wandelt. Von den ubrigen Organen war besonders die Leber betroffen. 

Ebenso selten sind bei (akuter) lymphatischer Leukamie weiBe knot­
chenformige Infiltrate - in der Rinde wie besonders im Mark -, zum Teil 

a b 
Abb. 58a und b. Myelom des Eierstocks. Plasmazellularer Aufbau fast obne Stroma. 

(Nach KERMAUNER.) 

schon mit bloBem Auge erkennbar, zum Teil erst mikroskopisch festzustellen 
(GEIPEL, Fall 1). In hochgradigen Fallen glaubt man mikroskopisch zunachst 
eincn zellig hyperplastischcn Lymphknoten vor sich zu haben (Fall BRAKE­
MANN). Verstopfende Thromben in den Adern des Mesoophoron und des Lig. 
suspensorium konnen zu ausgedehnter Stauungsdurchblutung des Organs 
fUhren. Schon bei LupenvergroBerung falIt dann an den mit Hamatoxylin­
Eosin gefarbten Schnitten ein scheckiges Aussehen auf: Blaulich gekorntes 
Grundgewebe ist von rosaroten Flecken, Streifen und Zugen (Hamorrhagien) 
durchsetzt (BRAKEMANN, S.27f.). 
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Eine Beobachtung von "Myelom des Eierstockes" bringt in jungster Zeit 
KERMAUNER (1932): Bei der Operation einer 52jahrigen Frau fand sich neben 
der groBen, durch ein tiefsitzendes Myom verunstalteten Gebarmutter eine uber 
kindskopfgroBe, weiche, knollige Geschwulst des rechten Eierstocks (s. Abb. 57). 
Die linken Anhange waren atrophisch. Mikroskopisch erschien die ganze Ge­
schwulst ausschlieBlich aus typischen, zum Teil mehrkernigen Plasma­
zellen zusammengesetzt, die meist ohne zwischenliegendes Bindegewebs­
geriist aneinander gelagert waren (s. Abb.58). Zwei Monate nach ihrer Ent­
lassung erlitt die Frau einen Bruch des Oberschenkels, sie starb 2 Wochen 
spater an einer Lungenentzundung; an der Bruchstelle wurde ein plasma­
zellulares Myelom vom Bau der Eierstocksgeschwulst festgestellt. (Weitere 
Befunde wurden nicht erhoben; andere Knochen nicht untersucht.) 

dd) Die fortgeleiteten Sarkome. 
Wenn Verwachsungen der Beckenorgane bestehen, kann ein Sarkom der 

Gebii.rmutter entweder unmittelbar [z. B. Fall KROMER (1908, S. 382)] oder 
auf dem Umweg uber die breiten Mutterbander (z. B. Fall GRIEGER) 
"per contiguitatem" auf den anliegenden Eierstock oder eine mit dem Frucht­
halter verlotete Ovarialzyste (z. B. Fall YOUNG) ubergreifen. 

In vorgeschrittenen Fallen [z. B. PICK (S. 199)] lassen sich beide Keim­
drusen aus der Geschwulstmasse nicht mehr differenzieren. 

Auch die Eileiter kiinnen von ihr durchsetzt werden (z. B. FaIle GRIEGER, PICK, 
YOUNG). 

Seltener dringt das Sarkom in andere Nachbarorgane ein: In die Harnblase (Fall 
GRIEGER); in den Darm (Fall YOUNG). 

In anderen Beobachtungen von gleichzeitiger Sarkomatose des Keimstocks 
und der Gebarmutter laBt sich nicht mehr feststellen, welches Organ der 
Sitz der Ersterkrankung war [z. B. FaIle KovAcs (3 Beobachtungen) und 
LOCHRANE]. 

Mikroskopisch handelte es sich in PICKs Fall um ein primares spindelzelliges Trauben­
sarkom des Mutterhalses bei einem 21/ 2jahrigen Madchen. GRIEGERB Sektionspraparat 
erwies sich als spindelzelliges Rhabdomyosarkom des Uterus. Wie im Ausgangsgewachs 
wechselte hier auch in den Tochtergeschwulsten der Gehalt an quergestreiften Muskel­
fasern; zuweilen bildeten sich dicht gestellte Biindel, die nur von wenig Binde- oder Sarkom­
gewebe unterbrochen wurden. Vom Eierstock aus brachen die Geschwulstmassen mehrfach 
in die Blutadern ein: Teils waren nur wandstandige, teils die Lichtung verschlie.Bende 
Pfropfmassen, aus spindeligen Sarkomzellen und Muskelfasern bestehend, deutlich erkenn­
bar, wahrend sichere Reste des Eierstocks sich nicht mehr nachweisen lie.Ben. 

[GRIEGER selbst (S.43) erklart allerdings in seiner "Epikrise" die geschwulstige Er­
krankung der beiden Gebarmutteranhange durch Vermittlung des Lymphgefa.Bsystems. 
Hiergegen spricht sehr entschieden seine eigene Beschreibung des makro- und mikroskopi­
schen Befundes: "Die linke Tube und der entsprechende Eierstock sind ganz in das Ge­
schwulstgewebe eingebettet" (S.21). "Die Schnitte durch die Tube ergeben, daB die 
Geschwulstinfiltrate von au.Ben nach innen vorgeschritten sind, weil die Schleimhautfalten 
und die innere Muskelschicht frei von Geschwulst sind; dagegen ist das sUbperitoneale 
Gewebe und die au.Beren Muskelwande der Tube von Tumorelementen infiltriert" (S.25). 
"Die Geschwulst, welche den Bereich des Eierstocks einnimmt, zeigt ganz den gleichen 
Charakter wie die anderen Tumoren; sie ist auch kontinuierlich aus ihnen herausgewachsen" 
(S.26). Dem entspricht auch GRIEGERB "Photographie des Uterustumors mit sequestrierter 
Nekrose, mit Infiltration der Adnexe und Durchbruch in die Blase" (S.20).] 

Die Tochtergewachse der Eierstockssarkome. 
Tochtergeschwiilste entstehen - ganz uberwiegend auf dem Blutweg -

ebenso von primaren wie von sekundaren Eierstockssarkomen aus, ohne hin­
sichtlich ihrer GroBe, ihres Sitzes und ihrer Zahl Unterschiede erkennen zu 
lassen. Eine Abweichung finde ich nur insofem, als zystische Gewachse mit 
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sarkomatosen Knoten der inneren Wandschicht auf ihrer Oberflii.che von 
zahlreichen erbsen- bis kirschgroBen metastatischen Hockern bedeckt sein 
konnen. 1m iibrigen lassen sich die Metastasen der beiden verschiedenen 
Arten von Muttergewachsen - der primaren und der sekundaren - gemein­
sam besprechen. 

Unter TEMESVARYS 265 Fallen waren Ableger 48mal erwahnt, und zwar 
27 mal bei einseitiger und 16 mal bei doppelseitiger Erkrankung. Am haufigsten 
fand er bei Rundzellsarkomen Metastasenbildung, demnachst bei der sehr 
unbestimmten Gruppe der "Zystosarkome und sarkomatos degenerierten 
Kystome" (S. 751). Bei TEMESVARY (S. 751) fanden sich Metastasen in 18,U %, 
bei BAUMFELDER (S. 33) in 24,5%, bei STUBLER und BRANDESS (S.304) in 
31,8%, bei ZANGEMEISTER (S. 68) in 43,6% der Falle. Nicht eingerechnet sind 
die Beobachtungen von doppelseitiger Eierstockssarkomatose, bei denen sich 
die eine Keimdriise der anderen gegeniiber auf einer viel friiheren Entwick­
lungsstufe der Erkrankung befindet. 

Das Alter ist ohne EinfluB auf die Tochtergeschwulstbildung. Auch bei 
kleinen Madchen wurden schon Metastasen gefunden, so in der Beobach­
tung von VIERING (5 Jahre). Hoheres Alter veranlagt nicht zur Bildung von 
Geschwulstablegern. 

Die von alteren Forschern aufgestellten Haufigkeitsreihen der von der 
Sarkomaussaat betro££enen Organe konnen nur teilweise auf Giiltigkeit Anspruch 
machen, da das Abhangigkeitsverhaltnis zwischen bosartigen Gewachsen des 
Magens (und Darms) einerseits und des Eierstocks andererseits friiher falsch 
beurteilt wurde: Wir sehen heute die Erstgeschwulst im Magen und halten die 
Eierstocksgewachse fiir Tochterknoten. Ferner ist das ununterbrochene tJber­
greifen des Sarkoms auf die benachbarten Beckenorgane falschlich als Metastasen­
bildung in Rechnung gestellt worden. 

Richtig ist KROMERS Platzverteilung: Bauch- (besonders Beckenfell), Netz, 
retroperitoneale bzw. pravertebrale Lymphknoten. Das ganze seitliche Bauch­
fell, die Organe des kleinen Beckens und das Netz konnen mit verschieden 
umfangreichen - stecknadelkopf- bis kirschgroBen - kleinhockerigen Knoten 
iibersat sein (z. B. Fall FRIEDLANDER). Sie sind teils glatt, teils gelappt 
und entweder ganz flach oder sitzen breit auf oder hangen lang gestielt 
herab. Auch die Baucheingeweide - Magen, Diinn- und Dickdarm - sind, 
wie das Gekrose, in wechselndem Grade mit ihnen besetzt (z. B. Fall GEIPEL). 
Selbst der W ur mf ortsa tz ist zuweilen von Tochtergeschwiilsten dicht be­
deckt (Fall FRIEDLANDER). Das N etz bildet in hochgradigen Fallen einen 
dicken, querverlaufenden Strang oder eine bis 2 cm dicke, harte Masse_ "Ober 
eine Nabelmetastase berichtet IVENS, iiber eine Sarkomatose der vorderen 
Bauchwand MAx MULLER (Fall 3). Eine von ZANGEMEISTER (S. 35 und 68) 
erwahnte Metastase in die Gallenblase ist nicht anatomisch untersucht. Einen 
zweiten Fall fiihrt SCHOTTLANDER (S.575) an. AuBer den retroperitonealen 
werden haufiger die Gekrose-, seltener die Leisten- [z. B. Falle ERLER (Nr 4), 
HEINRICHS (Nrl6)], mediastinalen, bronchialen und supraklavikularen [z. B. Fall 
S. MEYER (S. 308)] Lymphknoten befallen. Pravertebrale sarkomatose Lymph­
knoten konnen die Wandung der unteren Hohlvene gegen die Lichtung vor­
drangen (Fall ADAM, S. 16) oder, in einen fast kindskopfgroBen, lappigen Tumor 
verwandelt, die Bauchaorta umgreifen (HAAS, Fall I). In zweiter Linie waren 
die Lunge nebst Pleura und die Leber zu nennen [z. B. FaIle DEMAKIS (Nr 106), 
HERTZ, LOVRICH (1898, S. 626), PETZOLD (Nr 9), PRIBRAM (1925, S. 136), 
SCHOTTLANDER (S. 573 u. 577), VIERING, ZANGEMEISTER (Nr I, 9 u. 21)J. 
Bemerkenswert ist, daB selbst eine vollstandige tJbersaung der Lungen- und 
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Rippenfelle mit grauen, hirsekorngroBen Knotchen im Fall HERTZ keine Pleura­
ergiisse bedingt hatte. Selten ist die Beteiligung des Mutterhalses (Fall 
KRUKENBERG), der Nieren (z. B. Fall SCHOTTLANDER, S. 547 u. 580), der 
Nebennieren (z. B. Fall SCHOTTLANDER, S. 515) und der Schilddriise (z. B. 
Fall ROBERT COHN, S. 21), sowie der Herzmuskulatur, des Perikards und 
des Schliisselbeins (MAX MULLER, Fall 4), der weichen Hirnhaute (Fall 
GEIPEL, der Brustdriisen und der Mundhohle (Fall BROWN und O'KEEFE) 
oder der H aut (FaIle BRUUSGAARD und SCHULZ). Die Beteiligung der Hals-, 
Oberschliisselbein- und Achsellymphknoten kann zu allmahlich fortschreitendem 
Odem der Karotiden- und Supraklavikulargegend, des Ober-, dann des Unter­
armes und schlieBlich der Hand fiihren (z. B. RESINELLI, 1897, Fall 1). 

Auffallig ist zuweilen die Unversehrtheit der ortlichen Lymphknoten selbst 
bei bedeutender Geschwulstentwicklung in den Eierstocken und massenhaften 
Tochterknoten auf Bauch-, Lungen- und Rippenfell (Fall HERTZ, S.104). Er­
wahnung verdient eine Beobachtung WALTHERS von rechtsseitigem, primarem, 
groBzelligem Rundzellsarkom des Eierstocks bei einer 21jahrigen Wochnerin: 
Fast totale Zerstorung beider Nebennieren und beginnende ADDIsoNsche 
Krankheit, Metastasen in Nieren und retroperitonealen und paraortalen 
Lymphknoten, im Periost des Hinterhauptsbeins und in der Zirbeldriise (mit 
Verlegung der SYLVIUSSchen Wasserleitung und Stauungswasserkopf in den 
vorderen Hirnkammern). 

Eine besonders ausgedehnte Metastasierung eines Rundzellsarkoms wies 
FOSSARD vor: AuBer zahlreichen Knoten in Lymphdriisen, Knochen und Unter­
hautfettgewebe hatte die Geschwulst auch Ableger in Gallenblase, Herz, Nieren, 
Dura, retrobulbarem Fettgewebe und Tranendriise gesetzt. SchliefHich konnte 
GUTTMANN bei einer Sektion eine ungewohnlich ausgebreitete Rundzellsarko­
matose feststellen: AuBer beiden Keimdriisen waren Gebarmutter, beide Eileiter, 
Netz, Gekrose und Bauchfell, Bauchspeicheldriise und Nieren, Herz sowie 
vorderes und hinteres Mittelfell beteiligt, doch konnte der Sitz der Erst­
geschwulst nicht sicher ermittelt werden (vgl. Fall STEIN und BLOOM). 

Wie bereits bemerkt, "gibt es kaum eine Gesahwulstart, die so friihzeitige 
und so weit verbreitete Tochtergeschwiilste erzeugt" (BORST, S.448) wie das 
Melanosarkom. Die schon kurz erwahnte Patientin AMANN8 mit einem 
Melanosarkom in einer Dermoidzyste starb 11/2 Jahre nach der Operation an 
mehrfachen Tochtergeschwiilsten. "Die Sektion ergab generalisierte Melano­
sarkomatose: metastatische Melanosarkomknoten in den Belegknochen des 
Schadels (zum Teil vereitert), dem rechten Felsenbein, im Keilbein, in der Pars 
ascendens des Unterkieferastes (Spontanfraktur), in der linken Clavicula, rechten 
Scapula (Fraktur des rechten Proc. coracoides), im Manubrium sterni, in der 
5. rechten Rippe (Spontanfraktur), in der Leber (kartoffelgroBe Knoten), Gallen­
blase, in den iliakalen, lumbalen, portalen und hinteren mediastinalen Lymph­
drusen. Kompression und partielle Zerstorung des linken Nervus opticus, oculo­
motorius, abducens und trochlearis durch Tumormassen. Der Tod war durch 
akute Aspirationspneumonie des rechten Unterlappens erfolgt; ferner bestand 
ausgedehnte jauchige eitrige Phlegmone der rechten Oberextremitat, ausgehend 
von einem verjauchten Tumorknoten, ferner Perforation eines verjauchten 
Tumorknotens des linken Unterkieferknochens nach der Mundhohle." 

b) Die Rhabdomyome des Eierstockes. 

Noch wesentlich seltener als die Leiomyome des Ovariums kommen Rhabdo­
myome zur Beobachtung. Soweit ich feststellen konnte, sind im Schrifttum llur 
- von VIRCHOWS Praparat (1850) abgesehen - 4 derartige Fane niedergelegt. 
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Fall E. VIGNARD (1889): 17jahriges Madehen mit eiformigem, ganz iiberwiegend solidem, 
glattem, zweimannskopfgroBem Keimdriisengewaehs vom Aussehen eines markigen Sarkoms, 
mit 5 em langem, plattem Stiel, von betraehtliehem Aszites umspiilt. Die Sehnittflaehe 
grauweiB, halb durehseheinend, hier und da rotlieh getont. Histologiseh untersueht werden 
nur 2 Probestiieke vom Rand, die aber ganz so ausschen wie die iibrige Gesehwulst. Ihr 
Gewebe bilden hauptsaehlieh deutlieh quergestreifte Fasern, wie von versehiedenen 
Seiten - so aueh in CORNILS Laboratorium - bestatigt wird, die willkiirliehen Muskel· 
bestandteilen in vorgesehrittener Entwieklung ganz gleiehen. Der Verf. neigt mehr der 
Diagnose Myosarkom als Rhabdomyom zu. 

Fall HIMWICH (1920): Zweieinvierteljahriges Madehen mit nierenformiger Gesehwulst 
des linken Eierstoeks, die von diinner Kapsel iiberzogen, bis zum Nabel reieht. Ein 
sehmaler Absehnitt der Neubildung wird dureh die Unterflaehe der Leber verdeekt. 
(Tod am Bauehrezidiv naeh etwa 31/ 2 Monaten.) Die Gesehwulst besteht aus 2 Teilen: 
einem groBeren, harten, kugeligen und einem kleineren, myxomatosen Absehnitt. Mikro· 
skopiseh fallen vor allem Riesenzellen mit oxyphilem Zytoplasma und konzentriseher 
Streifung, lange Zellen vom Aussehen der Muskelfasern mit eiformigen, in der Mittelaehse 
gelegenen Kernen, Myxom- und "Spinnenzellen" auf. 

Fall FRANZISKA LEOPOLD (1928): 47jahrige Tragerin eines mannskopfgroBen intra­
ligamentaren Kystoms mit soliden, bis mandarinengroBen, gelbliehen oder braunroten 
Knoten typisehen Rhabdomyomgewebes, -- vielfaeh mit kavernomartiger GefaBentwiek­
lung - und eines angelagerten walnuBgroBen Flimmerpapillarkystoms. Es "kommen 
fast aussehlieBlieh normaler Korpermuskulatur nahestehende Fasern vor". 

Fall BARRIS und SHAW (1928-1929): 32jahrige Frau mit einkammeriger zystiseher 
Neubildung des reehten Ovariums von 81/ 2 :61/ 2 :3 Zoll Durehmesser, mit diinnem, dunklem, 
blutigem Inhalt. Von der stumpfgrauen Wand ragen solide, auBerst briiehige, violette 
Massen unregelmaBig in die Liehtung. Mikroskopiseh finden sieh zwischen Rund- und 
Spindelzellen unregelmaBig begrenzte langliehe Gebilde von stark weehselnder GroBe, mit 
exzentrisehem Kern und leieht erkennbarer Querstreifung. In der Nahe der Oberflaehe 
zeigen sie die Neigung, sieh in Biindeln zu ordnen, doeh sind nirgends ausdifferenzierte 
Muskelfasern naehzuweisen. In Sehnitten von 10 versehiedenen Stellen fehlen epitheliale 
Elemente ebenso wie Knorpel und Knoehen. 

Fur den Ursprung dieser Gewachse kann im Licht unserer derzeitigen 
Kenntnisse keine befriedigende Erklarung gegeben werden, wie auch BARRIS 
und SHAW (1928-1929, S.322) zutreffend bemerken. lch glaube es mir daher 
versagen zu mussen, mich in uferlose spekulative Betrachtungen, wie sie heut­
zutage so sehr beliebt sind, uber naher und ferner liegende Ableitungsmoglich­
keiten zu verbreiten. 

c) Die metastatischen Gliome und Neuroblastome des Eierstockes. 
In nur 2 Fallen sind Tochtergewachse eines metastasierenden 

Glioms und - in einer Beobachtung - eines Neuroblastoms im Eierstock 
beobachtet worden. Von diesen nervosen Neubildungen laBt sich daher kein 
abgerundetes anatomisches Bild zeichnen; es kann uber sie nur referiert werden. 

Einen "Fall von Netzhautgliom mit zahlreichen Metastasen" bringen HEY­
MANN und FIEDLER. Die linke Keimdruse ist zu einer taubeneigroBen Geschwulst 
von gelbrotem Aussehen und weicher, markahnlicher Beschaffenheit verwandelt. 
Auf dem Durchschnitt umschlieBt ein gleichmaBig 2 mm dicker Rand eine 
milchweiBe, hirnahnliche Masse. 

Rund ein halbes Jahrhundert spater mitteilte LOCKYER eine Beobachtung 
von "metastatischem Gliom (Neuroepitheliom) des rechten Ovariums bei einem 
3jahrigen Kind". Das Erstgewachs hatte seinen Sitz im linken Auge. Etwa 
20 Metastasen fixierten die harte Hirnhaut an das Schadeldach. Andere Tochter­
geschwulste fanden sich in den Gekroselymphknoten und an der Vorderflache 
des zweiten Lendenwirbels. Der von einer neugebildeten Hulle umschlossene, 
etwa 1/2 Zoll messende Eierstocksknoten war mikroskopisch wie ein Rundzell­
sarkom gebaut. 

Rasch gewachsene Tochtergeschwiilste eines Neuroblastoma sympathi­
cum der rechten Nebenniere findet Barnewitz (auBer in der linken Lunge) 
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in den beiden Eierstocken einer 37jahrigen Frau. Die mehr als mannsfaust­
groBen Gewachse sind glatt, mit rundlichen Buckeln, rotlichgrau, "weichlich". 
Auf den Schnittflachen laBt sich - etwa zu gleichen Teilen - "dunkelrotes, 
kaum differenziertes Gewebe und weiBliches, faseriges, lockeres unterscheiden". 
Mikroskopisch bietet sich ein "iiberaus buntes Bild". Erstaunlich ist die Mannig­
faltigkeit in GroBe und Gestalt der meist stark farbbaren Kerne, die aIle 
Moglichkeiten ausschopft. In Gruppen von etwa 20-100 liegen sie ohne 
bestimmte GesetzmaBigkeit in etwa ebenso groBen Mengen von feinfadiger, 
netzartig angeordneter Substanz verteilt. Dieses von roten Blutkorperchen 
reichlich durchsetzte Netzwerk wird weder als Gliafilz noch als NeurofibriIlen­
ge£lecht, sondern als Fibringewirr angesprochen. Kleine Zellen bzw. Kerne 
vom Aussehen der Lymphocyten werden fiir Sympathogonien gehalten; groBere 
Zellen mit eirunden Kernen gleichen den Sympathoblasten. Fiir iibergroBe, 
unregelmaBig begrenzte Gebilde vom 4-6fachen Umfang einer Ganglienzelle, 
mit mehreren, verschieden groBen, rundlichen Kernen findet sich in der normalen 
Entwicklung kein Gegenstiick. Auffallig ist die Neigung anderer Zellen, sich 
zu rundlichen Gebilden, Halbkreisen und Kreisen anzuordnen, "ohne jedoch 
dabei irgendeine gesetzmaBige RegelmaBigkeit vermuten zu lassen". Kern­
teilungsfiguren zeigen sich in groBer Zahl. 

Ein kleines "Paraganglioneurom (von etwa 15 mm Durchmesser) im 
Hilus ovarii einer 67jahrigen Frau" beschrieb MEYER (1931, S.61££.). "Der 
groBte Teil des Herdes besteht aus unregelmaBig geformten polygonalen, auch 
kolbenformigen oder mit zugespitzten Ecken auslaufenden Zellen, die im 
allgemeinen einzeln, aber auch in Bandern und Gruppen und nur an einer Seite 
des Herdes in dichteren Massen auftreten" (S.65). Ein Paragangliom erwahnt 
MOULONGUET (1932, S. 291£.); ein N eurofibrom beschreibt FRANK R. SMITH. 

II. Die epithelialen Gewachse. 

a) Die Krebse des Eierstockes. 
Wie bei den Sarkomen mochte ich auch bei den Krebsen des Eierstocks 

4 verschiedene Formen unterscheiden: 
1. Das primare, makroskopisch solide erscheinende Karzinom - haufig 

mit mehr oder weniger groBen und zahlreichen sekundaren Erweichungszysten. 
2. Das sekundare Karzinom, eine urspriinglich gutartige zystische Neu­

bildung des Eierstocks mit sekundarer Verkrebsung der epithelialen Wand­
bestandteile. 

a) Verkrebste serose Flimmerepithelgeschwiilste. 
b) Verkrebste (pseudomuzinose) Schleimepithelgewachse. 
c) Verkrebste Dermoidzysten. 
d) Angeblich verkrebste endometrioide Zysten. 

3. Das metastatische Karzinom. 
4. Das fortgeleitete Karzinom. 
"Fur die anatomische Schilderung ist der Krebs der Ovarien", wie KIWISOH 

(S. 189f.) vor iiber acht Jahrzehnten schrieb, "eine der schwierigsten Aufgaben, 
indem er hier in so mannigfaltiger Form auftritt und durch Komplikationen mit 
anderen Entartungen so abgeandert wird, daB sich immer wieder neue Formen 
darstellen, die sich unter allgemeine Schilderungen nicht aufnehmen lassen". 

Ganz anders als bei den Sarkomen spielen das sekundare Karzinom, also 
das verkrebste Kystom, einerseits und das metastatische Karzinom anderer­
seits, eine groBe Rolle. Wie ROBERT COHN schon 1900 (S. 6) und LE JEMTEL 
(1908, S. 70) schrieben, ist der massive Krebs seltener als der zystische. Zu 
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dem gieichen Ergebnis kam 1913 SCHOTTLANDER (S. 475f.): "Die Eierstocks· 
krebse gehen am haufigsten aus Kystadenomen, besonders papillaren, her· 
vor; weit seitener handelt es sich urn genuin entstandene Karzinome." 

Sehr schwer zu errechnen sind die Haufigkeit der einzelnen Krebsformen 
und ihre Alters· und Seitenverteilung; vielfach unmoglich einzureihen sind 
zahireiche durch ihre makroskopischen Besonderheiten und ihre Komplikationen 
und Metastasen bemerkenswerlen Beobachtungen von Zystenverkrebsungen, 
da in vielen statistischen Arbeiten - besonders Dissertationen - die einzelnen 
Krebsformen gar nicht oder nur ganz ungeniigend voneinander geschieden sind. 

Eine weitgehende Trennung der verschiedenen Krebse ist nur in der aIle 
wesentlichen Gesichtspunkte beriicksichtigenden vorbildlichen Monographie 
von STUBLER und BRANDESS (Tiibingen 1924) durchgefiihrt, die die .,tatistische 
Grundlage fUr A. MAYERS moderne Darstellung der Klinik der Ovarialtumoren 
im Handbuch von HALBAN und SEITZ geliefert hat. 

Verwertbar sind auch die Angaben von KOVACS (Budapest II, 1931) und 
SCHLEYER (Wien I, 1928). FUr die 3 Hauptformen der Krebse - das fort· 
geleitete Karzinom spieit keine Rolle - ergeben sich foigende Zahlen: 

Krebse. 

Verfasser Gesamt. 
I 

Massive Kysto. IMetastatische 
zahl Krebse karzinome Krebse 

KOVACS (S.345) . 112 I 45 65 I 2 
SCHLEYER (S. 304) . 115 

I 
30 

I 
72 

I 
13 

STUBLER und BRANDESS (S. 271) 165 64 68 33 
Summe I 392 139 205 48 

Ehe ich mit der Abhandlung der einzeinen anatomischen Krebsformen 
in getrennten Abschnitten beginne, scheint es mir erforderlich - auch urn 
Wiederholungen zu vermeiden - einige, mehr klinische Gesichtspunkte in 
einer fUr aIle Arlen des Krebses giiltigen Vorbesprechung kurz zu beriihren. 

Dber "die Diagnose des Ov~rialkarzinoms" machte OLSHAUSEN vor Jahr. 
zehnten (1886, S.699) folgende Ausfiihrungen: "Ein Alter urn das 20. Jahr 
und das Alter der senilen Involution sind schon geeignet, unsere Aufmerksam. 
keit zu erregen. Friihzeitiges Verschwinden der Menstruation bei noch kleinem 
Tumor ist ein wichtiges Zeichen. Der Aszites, zumal bei noch kleinem Tumor, 
ist stets verdachtig; friihzeitiges SchenkelOdem fast noch mehr. Die hockrige 
Beschaffenheit der meist wenig beweglichen Tumoren, die bisweilen erkennbare 
Doppeiseitigkeit, bisweilen auch die Schmerzhaftigkeit derselben sind dem. 
nachst die wichtigsten Argumente." 

1. Die intraIigamentare Entwicklung der Eierstockskrebse. Die - spar. 
lichen - Angaben iiber Stielung bzw. intraligamentare Entwicklung der 
Krebse gehen so weit auseinander, daB sie sich kaum verwerten lassen. Es 
verzeichnen Z. B. 

Krebse. 

Verfasser I Gesamt'l Ge· 
I zahl stielte I Hun· IIntraliga'l Hun· 

dertsatz mentiire I dertsatz 

BRUNS und RICKMERs·Kiel (1910-1921) . 95 84 88,42 I 11 111,58 
EKLER·Wien (1907-1912). . . 42 34 80,95 I 8 19,05 
LIPPERT· Leipzig (1887-1903) . 68 64 94,12 I 4 I 5,88 
SCHMIDLECHNER.Budapest II (1880-190_4.:..) -+--:-3_5_~_2_6_~_7 4....;,_2_9_,:-_9 __ -+_25:":'.:.,7:..,.1 

Summe I 240 I 208 I 86,67 I 32 : 13,33 

2. Die Doppelseitigkeit der Eierstockskrebse. Auf LEOPOLDS Untersuchungen 
(1874, S. 217 und 254) geht die von vielen maBgebenden Gynakologen vertretene 
Lehre zuriick, daB die Eierstockskrebse "bisweilen" bzw. "nicht seiten" 

TIandbllch der pathologischen _"-nntomie. VlI13. 37 
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(OLSHAUSEN) oder "in der Regel" (PFANNENSTIEL, 1908, S. 193) oder "fast immer" 
(KOBLANCK, 1904, S.791) sich doppelseitig entwickeln. 

Sehr richtig machte jedoch HEINRICHS (S. 542f.) schon vor einem Menschen~ 
alter darauf aufmerksam, daB paarige Gewachse in der GroBe nie iibereinstimmen, 
wie man es bei gleichzeitig entstandenen Tumoren erwarten soUte, sondern 
daB die Neubildung der einen Seite die der anderen "standig" - richtiger ware: 
meist - urn ein Vielfaches an GroBe iibertrifft. Oft genug sind auch krebsige 
Veranderungen am Bauchfell und an den Lymphknoten ausgesprochener als 
an dem zweiten, weniger erkrankten Keimstock, dessen Verkrebsung oft nur 
mikroskopisch festzustellen ist. Von 25 einseitigen Eierstockskrebsen bei 
Patientinnen der A. MARTINschen Anstalt hatten 16 bereits zu einer Bauchfell­
karzinose gefiihrt; bei allen 35 doppelseitigen Gewachsen bestanden schwerste 
Veranderungen am Peritoneum oder an anderen Organen. Wie auch - spater -
MASSABUAU (1906, S.27) schloB HEINRICHS hieraus, daB die Doppelseitigkeit 
der Eierstockskrebse "nur der Ausdruck der erfolgten Metadtasierung des 
Karzinoms ist". Er ahnte nicht, wie recht er hatte - wenn auch anders, als er 
meinte: Die Doppelseitigkeit ist nicht nur der Ausdruck der Metastasierung 
eines Eierstockskrebses in das Ovarium der Gegenseite, sondern einer - meist 
extragenitalen - Neubildung in beide Keimdriisen. 

Aus FRANKLS (S. 117) sehr sorgfaltigen, im folgenden besonders beriicksich­
tigten Untersuchungen erhellt, "daB die metastatischen Ovarialkrebse bei weitem 
haufiger doppelseitig auftreten als die autochthon entstandenen". 

Die Haufigkeit des paarigen Auftretens bei den Eierstockskrebsen aller 
Formen laBt sich aus folgender Tabelle ersehen: 

Verfasser 

HEIMANN (S. 961, Sammelstatistik) 

DEMUTH (S. 7) 
DREYFUS (S. 19f.) . 
FLEISS (S.5) . 
FLEMING (S. 287) . 
FRANKL (S. 116f.) 
FROMME (S.393ff.) 
HEINRICHS (S.542) 
JANUSZ (S.58) 
KORVER (S.97) . 
KOVACZ (S. 345) . 
KUSUDA (S. 682 u. 686) 
LIPPERT (S.432) 
NORR (S. 114) 
NORRIS und VOGT (S. 684) . 
OLBRICH (S.7) 
RICKMERS (S. 21, 24, 29) und BRUNS 

(S.22, 24, 28) 
SCHAFER (S. 616) 
SCHLEYER (S.303f.) . 
SCHMIDLECHNER (S. 11 u. 25) . 
STRATZ (1894, S.22) 
STUBLER und BRANDESS (S.272u.347f.) 
Verschiedene Verfasser 

Krebse. 

I 
Gesamt- Ein- I' Doppel- Hundert-I 

zahl seitig, seitig satz 

282 

70 
49 
72 
25 
78 
40 
60 
30 
38 

152 
170 

68 
42 
76 

105 

95 
99 

115 
35 
35 

165 
172 

!_-::-:61._~1 __ 6~'2_11~_ 
I 

30 40 57,1 
28 21 42,9 
21 40 65,6 
15 10 40,0 
42 36 46,2 
21 19 47,5 
25 35 58,3 
19 11 36,7 
18 20 52,6 
65 47 41,9 

107 63 37,4 
34 29 46,0 
26 16 II 38,1 
42 34 44,7 
14 91 i 86,7 

51 44 
25 45 
52 45 
15 20 
24 11 
72 93 
89 81 

46,3 
64,3 
46,4 
57,2 
31,4 
56,4 
47,6 

Unbe­
stimmt 

159 

11 

40 

5 

29 
18 

2 

Gesamtsumme (ohne HEIMANN) I 1791 835 851 50,5 lO5 

3. Die Hiiufigkeit der Eierstockskrebse. Angab~n iiber die Haufigkeit des 
Eierstockskrebses, bezogen 1. auf Krebse des ganzen Frauenkorpers oder des 
iibrigen weiblichen Ge3chlechtsapparates, 2. auf andere Eierstocksgewachse sind 
wegen der fehlenden Unterscheidung von primaren und metastatischen Krebsen 
nur bedingt verwertbal'. 
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Eierstockskrebse fanden 
HEIMANN (Sammelstatistik) .... bei 12 417 krebskranken Frauen 282mal = in 2,3% 
BEJACH[1905-1912,Berlin(Charitti)) bei 613 krebskranken Frauen 23mal = in 3,7% 
BEJACH[1908-1913, Berlin (Moabit)] 377 8" -" 2,1 % 
V.BERENCSYU.V.WOLFF(Budapest)l 1305 107" -" 8,17% 
BUDAY (1870-1905, Kolozsvar) . 189 28" =" 14,81 % 
DANIELSEN (1873-1886, Kiel). " 112 17" =" 15,2% 
EICHENGRUN und ESSER 

(1902-1926, Koln) ..... . 
EPPINGER (1868-1871, Prag) . . . " 
FEILCHENFELD [1895-1900, Berlin 

(Urban)] . . . . . . . . . . . " 
JANUSZ (1904-1920, Lwow) .... " 
KRASTING (1871-1905, Basel) 
GORDON LEY (1909-1919, London) " 
MOROSOWSKI(1901-1911,MUnchen) 
REDLICH [1900-1905, Berlin 

(Urban)) .......... . 
RmCHELMANN [1895-1901, Berlin 

401 
202 

254 
383 
605 
324 
794 

213 

26 " 
00 " 

12 " 
30 " 
40 " 
60 " 
33 " 

11" 

=" 6,5% 
= " 00,0% 

=" 4,7% 
=" 7,8% 
=" 6,6% 
= " 18,5% 
-" 4,15% 

5,1% 

(Friedrichshain)] • . . . . . . . 349 14" =" 4,0% 
RmcK (1854-1903, MUnchen) 1524 65 " 4,27% 
SCHOTTLANDER (1900-1905, Wien). 12128 423 " 3,5% 
SCHUSTER (1863-1907, Erlangen) . 584 24" =" 4,1 % 
STEINHAUS (1888-1907, Briissel) .. " 178 12" =" 6,75% 
TIEMANN (1887-1899, Kiel). . . . 193 11" -" 5,7% 
TRUESDALE (vor 1920, Fall River)." 250 30" =" 12,0% 
WILINSKI (1900-1924, Leningrad) . 2859 136 " 4,8% 
Zentralkomitee fur Krebsforschung. " 4654 211" =" 4,5% 

Gesamtsumme (ohne HEIMANN): bei 28491 krebskrankenFrauen 1321mal = in 4,6% 

In der Hiiufigkeitsreihe stehen die (primiiren) Eierstockskreb3e in den 
Statistiken von DANIELSEN (S.7) an 3.; v. BERENCSY und v. WOLFF (S. 114) 
an 4.; von EICHENGRUN und ESSER (S. 76f.), JANUSZ (S. 52 u. 58), KRASTING 
(S.5, 30 u.35), MOROSOWSKI (S. 12), RIECHELMANN (S. 17), RIECK (S. 22) und 
SCHAMONI (S. 34) an 5.; von FEILCHENFELD (S. 58) und PEETZ (S. 31) an 6.; 
von BILZ (S. 296), PETER HAUG (1928, S. 370f. u. 375), REDLICH (S. 274), TIEMANN 
(S.5 u.ll£.) und des Zentralkomitees an 7.; von MATZEN (S. 107 u.lll) an 7. 
und 8. und von BEJACH (S. 171) an 10. Stelle. 

Ein Vergleich mit dem Vorkommen der Krebse des MULLERschen Ganges 
und der auBeren Geschlechtsteile ergibt folgendes Bild: 

a) Operationsstatistik. 

:, Krebse 
s- ~~ I :, I ~I~~I~~I ~ I ~ s I ~ ~ Verfasser ffi~ .~,.!:iII t .. 00 I'IJ~Q;I 00 Q;I 1\01_ 

Ol" ~3 '0'" ~~ Olr,e ":§~I ~ll ~~ ~] C) §ffi _ "'0 ='o"=::s te 0 " .-Ol'" ~ ~:.: :«-= rn rn ~ '0 ~ 

ANSPACH-Philadelphia (1921-1930) 242 26 10,74 - 37 1179 ! - I - -
BURGER-Wien (1885-1899). 302 31 10,26 - 260 11 
ESTABROOK-Philadelphia (vor 1923) . 253 24 9,49 - 90 1I7 10 I 12 -
HAUPT-DEMUTH-Bonn (1915-1930) . 9972 70 7,00 - 133 643 42 19 -
MATTMULLER-Basel (1899-1918) 620 46 7,80 2 93 442 17 20 -
NORR-ErIangen (1910-1913) . 231 42 18,2 - 21 )58 4 6 -

SCHOTTLANDER-Wien II (1908-1913) 649 68 10,5 20 528 13 14 6 
STUBLER und BRANDESs-Tiibingen 

511771676 (1907-1922) . . . . . . . . 1100 1833 16,85 22 32 5 
TAYLOR-New York (1910-1930) . 705 108 15,04 2 145 1421 . 9 20 -

Gesamtsumme 150991598111,73 1 29 1696 I~I ~~ 

1 1894-1922. 2 Rezidive 64, "andere" 26. 788 1 11 
a Unter Hinzuzahlung von 18 nichtoperiertt'n lind infolgedessennicht ganz sicheren Fallen. 

37* 
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b) Sektionsstatistik. 

.;, Krebse 
s- "'" I 

.;, I z: I 

I ~~ I ~s '" 
Verfasser oe.c:l ~ der ... 

",oe .S:l-"l I "" 
I ~~ \ 

oo~ 
",,;,0 Gebar· ~..8 "oe ~~ "N r<lg I §~ "".c:l """" Cl ~~ i mutter 0) 

0) 

i2 P1 ! r<I rn rn 

BILz-Jena (1910--1919) 86 11 12,79 1 66 

I 
3 4 1 

DANIELsEN-Kiel (1873-1886) . 49 17 34,69 - 29 - 1 
I 

2 
FEILCHENFELD-Berlin (1895-1900) 75 12 16,0 - 52 

I 
8 3 -

MALJEFF-Moskau (1917-1926) . 339 49 14,5 - 280 I 7 3 
I 

v. MIELEcKI-Berlin (1906-1912) . 94 4 4,26 1 - 84 I 1 51-
NOBILING-Miinchen (1908-1909) . 42 4 9,52 - 35 I 1 1 1 
REDLICH-Berlin (1900--1905) . . 51 11 21,57 - 37 I~ 
RIECHELMANN-Berlin (1895-1901) . 105 14 13,33 - 86 

I 
5 

RIEcK-Miinchen (1854---1903) . 600 65 10,83 - 498 25 I 12 I -
SCHUsTER-Erlangen (1863---1907). 166 24 4,1 I - 125 I 7 lO -

Gesamtsumme 16071211 1 13,13\ 1 

I 

1292 

I 
54 I 37 I 4 

Ia-
5 

Auf 5 FaIle von "primitivem Uteruskrebs" rechnete KiwrSCH (1882, S. 196) 
einen Fall von "primitivem Ovarienkrebs". Wie auch LIEPMANN (1931, S. 1255 
u. 1256) feststellt, ist also der Krebs des Eierstocks haufiger als der des Mutter­
korpers. 1m Material der MAYO-Klinik in Rochester wurden von 1913-1930 
520 Krebse des Mutterkorpers und allein 616 papillare Kystadenokarzinome 
des Eierstocks operiert (OFFUTT, 1932, S. 491). 

Den Anteil der Krebse an den Eierstocksneubildungen be­
rechnen die einzelnen Statistiker wie folgt: 

Verfasser 

DEMAKIs-Gottingen (1888-1895) . 
DRExLER-Wiirzburg (1913-1918) 
FLEMING-Glasgow (vor 1931) 
FRANKL-Wien (1908-1917) 
FRANz-Berlin (1910-1923) 
GEYER-Wiirzburg (1889-1896). . 
HEINRICH-Miinchen II (1911-1921) 
HEINRICHs-Berlin (1892--1898) 
KELLY-Baltimore ....... 
LIPPERT-Leipzig (1887-1903) 
OLBRICH-Breslau (1898-1910) 
PFLAUM-Miinchen II (1904---1909) 
VAN RooY-Amsterdam (1921-1924) 
SCIIAFER-Berlin (1910-1916). 
SCHIFFER-Breslau (1882-1890) . 
SCHMlDLECHNER-Budapest II (1880-1904) 
SEGALOWITz-Konigsberg (1897-1903). . . 
SHAw-London (vor 1932) . . . _ . . . . . . 
STUBLER und BRANDESs-Tiibingen (1907-1922) 
v. VELITS-POZSONY (1891-1905) . . . . . . . 

I 

Ges,!-mtzahl 1 Zahl der Eier-I der Elerstocks- stockskrebse Hundertsatz 
gewachse 

120 10 8,3 
200 33 16,5 
152 25 16,4 
674 72 10,7 
801 133 16,7 
239 33 13,8 
334 38 1l,4 
236 32 13,6 
701 65 9,3 
638 68 10,7 
691 105 15,2 
140 15 10,7 
210 34 16,2 
578 99 17,1 
271 33 12,2 
259 35 13,5 
300 50 16,7 
300 77 25,8 
682 165 24,2 
120 17 14,2 

Gesamtsumme I 7646 1139 14,9 

Wie auch STUBLER und BRANDESS (S. 270 f.) bemerken, sind die immerhin 
auffalligen Unterschiede in den Prozentzahlen zwischen etwa 10 und 30 ver­
mutlich teilweise dadurch bedingt, daB die sog. Zystokarzinome einerseits und 
die papillaren Kystome andererseits den Krebsen teils hinzugezahlt worden 
sind, teils nicht. 
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-1. Das Alter der Tragerinnen von Eierstockskrebsen. Auf die einzelnen 
Lebensjahrzehnte verteilt sich die Gesamtzahl der Eierstockskrebse wie folgt: 

Verfasser 

o LSHAUSEN-Halle 
(Sammelstatistik) . 

v . BERENSOY und v. WOLFF-
Budapest 

AMERON -Glasgow C 
F LEIss-Berlin 

i'RANKL-Wien ]< 
H EINRIOHs-BerIin . 

JAooBs-New York 
ov Aos-Budapest II 
UsuDA-Berlin . 
IPPERT-Leipzig 

K 
K 
L 
M 
M 
v 

ALTHE-Oslo . 
ATzEN-Bayern. 

AN Rooy -Amsterdam 
SOHLEYER-Wien I. 
SOHMIDLEOHNER-Budapest II . 
SHAw-London 
v. SZATHMARY-Budapest II 
TRUESDALE-Fall River 

erschiedene Deutsche, 6ster~ v 

..1 s-06.0:= 
00 06 
Ql N 

'" 
67 

I--

107 
82 
72 

93 
61 

15 
152 
191 
68 
14 
55 
34 

115 
35 
77 

198 
30 

reicher und Schweizer 1 • . I 617 

Jahre . .., 
b~ ill I 21 I 31 I 41 I 51 I 61 I 71 I 81 

Ql S 
..gS 

1~ bis20 bis30 bis40bis50 bis60 bis70 bis80 bis90 p:;> 
00 

--
151 
--- -

10 17 8 17 -
~~- - ----

- - 5 15 27 38 20 2 - -
- - 7 10 25 26 12 2 - -
- - 2 8 29 25 8 - - -

I ~ 
- 2 10 2~ I 27 20 9 - -
- 1 7 24 12 9 0 - 1 
~ 

- - 3 5 6 - 1 - -
- 2 9 21 60 50 9 1 - -
- 3 11 26 75 58 17 1 - -
- 2 6 13 20 21 6 - - -

1 - 2 3 4 2 2 - - -

- 2 1 3 17 18 7 6 - -
- - 2 6 12 9 4 1 - -
- 2 5 19 41 35 11 2 - -

- 3 2 5 16 6 3 - - -
- - 5 11 14 30 12 2 - 3 
- 1 5 26 79 68 17 2 - -

- - 3 6 9 5 7 - - -

- 12 31 87 201 204 66 12 I - 4 

Gesamtsumme 120831 ¥I 133 1299 ~ 69516331210 ~ 32 I 11 8 

17 
Nach PFANNENSTIELS Erfahrung (S. 193) erreicht die Alterskurve ihren 

Gipfel zwischen dem 45. und 55. Jahr; etwas fruher liegt das Maximum der 
zystischen Zottenkrebse, noch zeitiger das der metastatischen Karzinome, am 
allerzeitigsten das der (von PFANNENSTIEL fur primar gehaltenen) KRUKEN­
BERGSchen Geschwiilste. Dagegen finden sich die seltenen szirrhosen Formen 
vorzugsweise erst im 6. Lebensjahrzehnt. Das Durchschnittsalter der an 
Eierstockskrebs verstorbenen Frauen betragt in den Statistiken von BEJACH 
(S. 214) 49,6; von REDLICH (S. 280) 51,5; von BILZ (S. 300) 52,25. 

Aus einer kleinen Zahl von Beobachtungen zog OLSHAUSEN (S.695f.), ver­
allgemeinernd, den unricbtigen Schlul3, dal3 das Alter der Pubertat und die 
erste Zeit darnach unzweifelhaft fiir den Eierstockskrebs disponiere. Doch 
machte PFANNENSTIEL (1908, S. 193) schon darauf aufmerksam, dal3 aIle spateren 
Statistiken das Gegenteil erweisen. Allerdings bringt DREYFUS (1907, S. 15f.) 
eine Alterskurve mit zwei steilen Zacken, die der Zeit zwischen dem 15. und 
25. Jahr einerseits und zwischen dem 40. und 50. Jahr andererseits entsprechen. 
Doch verwertet er nicht nur die Alterszahlen von 43 Krebsen, sondern auch von 
67 Sarkomen, Endotheliomen und papillaren Kystomen. 

Bei kleinen Madchen werden Krebse des Eierstocks seltener als Sarkome 
beobachtet. Immerhin enthalt das Schrifttum eine ganze Reihe kasuistischer 
Mitteilungen meist nicht naher bezeichneter Krebse: 

J BURGER, COHN, CORNET, DANIELSEN, DEMUTH, DREXLER, ERLER, FROMME, HEINRICH, 
HOFMEIElt, KORVER, KRASTING, KREBSER, LEROH, MOROSOWSKI, N OBILING, NORR, REDLICH, 
ROTI!£NIJJmr:, SCHUWI'~JR, TIEMANN lind WINTERBAUEl{. 
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17 Monate: Fall HUNT und SIMON; 17/10 Jahr: Fall MOENCH; 5 Jahre: FaIle 
LANMAN (Nr 5) und ROSANOFF; 7 Jahre: Fall MORLAN; 8 Jahre: FaIle ETIENNE 
und AIMES, R. T. FRANK (1932, Nr 2), GUSSENBAUER, KRUKENBERG, LUSINCHI, 
MAYO und FAUSTER, OLSHAUSEN (1886, S. 695), POTTER, STOLYPINSKY, VIGNARD: 
n Jahre: GERSON, LEOPOLD (1894, Fall 2); 10 Jahre: FaIle BAADER (Nr2), 
FLESSA, KARSNER (Nr 1), LANMAN (Nr 2), OLSHAUSEN (S. 695); 11 Jahre: FaIlE' 
LAHEY und HAYTHORN, LEOPOLD (1894, Nr 5), RIDOUT, WILDBOLZ (Nr 26); 
12 Jahre: Falle HEIMANN (S.960), KROMPECHER (S. 348), OLSHAUSEN (S. 698) 
und ROSENBERG; 13 Jahre: FaIle ERNST COHN (1886, S. 29), LEOPOLD (1894, 
Nr4), LINDEMANN und REDLICH (S. 322); 14 Jahre: FaIle M. HEINRICHS 
(AUGUST MARTIN) (S.668), KUSNETZKY und LEOPOLD (1887, Nr 40). 

Das Gegenstuck zu dem Krebs der Jugendlichen bUden die seltenen Falle 
von Ovarialkarzinom bei Greisinnen. Einen doppelseitigen und einen rechts­
seitigen Krebs, von 80jahrigen Witwen stammend, zeigte SCHUCHARDT. 

5. Die Entstphung der Eierstockskrebse. In Ermanglung gesicherter wissen­
schaftlicher Erkenntnisse, ja auch nur einigermaBen wahrscheinlicher Theorien 
uber die Ursachen des Eierstockskrebses haben manche Forscher Zusammen­
hange zwischen ihm und dem Geschlechtsleben der Frauen angenommen. Nach 
HEINRICHS (S. 670f.) springt hier vor allem die Beziehung zwischen Ehe und 
Karzinom ins Auge. Wahrend die geschlechtliche Enthaltsamkeit und 
das Ausbleiben der Empfangnis nach einigen alten Statistiken eine 
gewisse Disposition zur Entwicklung von Ovarientumoren zu schaffen scheinen, 
ergebe sich bei gesonderter Betrachtung der Eierstockskrebse "geradezu frap­
pierend" das Gegenteil, namlich, daB die Ehe eine gewisse Pradisposition fur 
sie bilde. Es zahlten z. B.: 

Verfasser Ledige Ver- Verfasser i . ~I Ver-
heira"tete I Ledlge heiratete 

:FLEMING . 5 20 LERCH 
: I 

4 
I 

18 
HEINRICHS 12 48 LIPPERT 11 57 
HOON 7 30 RICKMERS und BRUNS 

: I 
17 

I 
78 

KAPLAN 15 27 ROTHENBERG 2 17 
KORVER 6 32 

I 79 I 327 

Weder in MARTINS Material noch in irgendeinem anderen deute aber etwas 
darauf hin, daB der Krebs nach wiederholten Schwangerschaften haufiger 
gefunden werde als bei Nulliparen. Es kamen die Karzinome ebenso haufig 
bei Kinderlosen wie nach ein- oder mehrmaliger Schwangerschaft vor. Eine 
Erklarung fur das vermeintliche Dberwiegen des Krebses bei Verheirateten 
zu geben, versucht HEINRICHS gar nicht. Zweifellos kommt die Anzahl der 
durchgemachten Schwangerschaften - Fehl- und Friihgeburten und recht­
zeitige Entbindungen - fUr die Entstehung der Eierstockskrebse - wenn 
iiberhaupt - hochstens im verneinenden Sinn in Frage. Es kann nicht damit 
gerechnet werden, daB der wachsende Fruchthalter auf irgendeine Weise die 
Keimdriisen, insonderheit ihr Oberflachenepithel - etwa durch anhaltenden 
Druck - beschiidigt und daB das sich im W ochenbett neu bildende Epithel 
in eine atypische Wucherung gerat, die schlieBlich zu einer Krebsentwicklung 
fuhrt. Eher konnte man daran denken, daB das monatelange Ausbleiben des 
FoIlikelsprungs die Anzahl der (physiologischen) Verletzungen und N arben­
bildungen wesentlich vermindere und daB sich so ein gewisser Schutz gegen 
UnregelmaBigkeiten bei der Epithelregeneration ergebe. Sonst muBten ja z. B. 
auch groBe Muskelgeschwiildte der Gebarmutter zur Entwicklung von Ovarial­
karzinomen disponieren. 
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Trotzdem glauben manche Statistiker (z. B. HORNEY, S. 18f.) einen Zu­
sammenhang zwischen "Fertilitat und Ovarialkarzinom" konstruieren zu 
durfen. Eine zahlenmaBige Zusammenstellung der von Frauen mit Eierstocks­
krebs durchgemachten Schwangerschaften gibt folgende Dbersicht: 

Anzahl der Schwangerschaften. 

i Anzahl I 
o 1 2 I 

I 

151617 ]81 9 11112 
iiber Verfasser , der 1 3 

I 
4 10 

! Kranken 12 
I 

HORNEY ..... 29 5 3 3 3 5 3 -1111111-1-111 3 
LIPPERT ..... 68 10 11 12 9 4 1 

2141541121-1 
3 

NORR ...... 41 8 5 4 3 3 3 : ~ ~I-=- ll~ ~ 1 
RICKMERS 1I. BRUNS 78 1 9 17 15 10 7 5 1 - --SCHAFER ..... 83 22 17 12 10 4 18 

Die groBen Schwankungen in den Hundertsatzen der kinderlosen Kranken 
mit Ovarialkarzinom werden weiter aus folgender Zusammenstellung ersichtlich: 

Vnter 26 Kranken mit Eierstockskrebs fand ERLER (S.5) 4 kinderlose = 15,4% 
25 FLEMING (S.286) 5 = 20,0% 
38 " HEINRICH (S. 16) 7 = 18,4% 
57 " TAYLOR (S.225) 31 = 54,4% 
41 " VOGT (S.642) 20 = 48,8% 

Es besteht also keinesfalls eine erhohte Krebsbereitschaft verheirateter 
bzw. kinderreicher Frauen. Schon OLSHAUSEN (S. 696) kam zu dem Ergebnis, 
daB die Zahl vorangegangener Geburten keinen EinfluB zu haben scheine. 

Ganz im Gegenteil haben vielmehr neuere Untersuchungen die Tatsache 
aufgedeckt, daB "die Nulliparen und selten schwanger gewesenen Frauen eher 
zur Entwicklung eines autochthon entstehenden Ovarialkrebses neigen al" die 
oft schwanger gewesenen" (FRANKL, 1920, S.126). Unter FRANKLB Wiener 
Material fanden sich namlich unter 65 daraufhin untersuchten Patientinnen 
nicht weniger als 27 niemals schwanger gewesene Frauen, und 13 Krebskranke, 
die nur einmal geboren hatten. Ganz ahnlich wurden unter 88 verheirateten 
schwabischen Frauen mit (massivem oder zystischem) Eierstockskrebs 18 
= 20,4% kinderlose gezahlt (STUBLER und BRANDESS, 1924, S. 295£.). AUGUST 
MAYER berechnet (1926, S.828) an dem gleichen Material unter 153 Frauen 
mit primaren Krebsen 43 = 28,0%, und uber das Material der Jahre 1922 bis 
1928 berichtet EMIL VOGT (1929) sogar, daB sich unter 41 Fallen 20 Frauen 
(= rund 50%) fanden, die nicht geboren hatten. 

Diese Zahlen verdienen urn so mehr Beachtung, als der Prozentsatz der 
kinderlosen unter den Frauen mit metasta tischenEierstockskrebsen sehr viel 
geringer ist: FRANKL (S. 126) zahlte unter 18 Frauen 4 Nullipare, STUBLER und 
BRANDESS (S. 296) bzw. AUGUST MAYER (S. 845) unter 33 Tragerinnen meta­
statischer Ovarialkarzinome nur eine verheiratete sterile Frau. Aus diesen 
groBen Zahlenunterschieden gewinnt MAYER "den Eindruck, daB prim are Kar­
zinome geme in Eierstocken auftreten, in denen von vornherein etwas nicht 
in Ordnung ist, und daB dieses "Etwas" sich zunachst in Sterilitat und dann 
in Karzinom auBert. Ob es berechtigt ist, die Sterilitat als "prakanzeroses 
Stadium" zu bezeichnen, mag dahingestellt bleiben" (S.828f.). 

In ahnlicher Weise spricht TAYLOR (1929, S.225), der unter 57 Frauen 
mit Eierstockskrebsen nur 26 (= 45,6 %) Miitter zahlte - verallgemeinernd -

1 Zu diesen 78 ullsgetragenen Schwangersehaften sind noch 28 Aborte hinzllzllzahlen. 
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von den Beziehungen der Keimdriisengewachse zu der physiologischen 
Unfahigkeit, schwanger zu werden (vgl. CLAES VON NUMERS, 1934, S.744). 

Ganz anders lauten aber die Kieler Zahlen: Von 1910-1921 wurden dort 
70 verheiratete Frauen mit verkrebsten Kystomen oder primaren Eierstocks­
krebsen operiert; von ihnen hatten nicht weniger als 60 geboren. Dagegen waren 
sii.mtliche 8 Frauen mit metastatischen Ovarialkarzinomen Miitter (RICKMERS 
und BRUNS). Fiir die Berliner Universitats-Frauenklinik (1926-1930) lauten 
die entsprechenden Zahlen: 58 Krebstragerinnen mit 41 Muttern, und 14 Frauen 
mit metastatischem Karzinom mit 11 Miittern (FLEISS, S.6). 

Aus der zweiten Wiener Frauenklinik berichtet KERMAUNER (1932, S.451), 
daB 14 von 40 Frauen kinderlos waren. Dazu ist aber zu bemerken, daB 
KERMAUNER (S.449) jeden Eierstockskrebs mit Siegelringzellen (s. S. 713) als 
metastatisch betrachtet, daB nicht weniger als 20 Fii.lle - also die Halfte! -
"nicht voll aufgeklart erscheinen" und daB sich unter den kinderlosen Frauen eine 
20-, eine 22- und eine 23jii.hrige befanden, die vielleicht noch empfangen batten. 

Von ganz besonderer Bedeutung - nicht nur flir die Lehre yom Eierstocks­
karzinom, sondern fur die Theorie der Krebsentwicklung iiberhaupt - ist eine 
Beobachtung KmBROUGHS (1929), die wegen ihrer grundsatzlichen Wichtigkeit 
Beachtung erfordert: Zwillingsschwestern, in ihrer Erscheinung und in ihrem 
Wesen kaum voneinander zu unterscheiden, also offenbar eineiig, erkrankten 
zu gleicher Zeit an dumpfen Schmerzen im linken Unterleib. Beiden entfernte 
der gleiche Operateur, allerdings im zeitlichen Abstand von etwa 13/4 Jahren, 
paarige Eierstockskrebse (ohne Tochtergeschwiilste) und ein Myom der Gebar­
mutter. Die Krebse der einen Schwester erwiesen sich als zystische, papillare 
Adenokarzinome; die Neubildungen der anderen waren mehr massiv, papillen­
frei, mikroskopisch "glandulare Adenokarzinome". 

Wie KIMBROUGH bemerkt, finden sich Berichte iiber gleichzeitige und gleich­
artige Neubildungen bei Zwillingen iiberraschend selten. Einen zweiten Fall 
einer derartigen Erkrankung bei Geschwistern konnte er im Schrifttum nicht 
ermitteln. Der erbbiologische Beweis flir die "angeborene Grundlage" der 
Gewii.chse - der Gedanke drangt sich jedem Leser sofort auf - steht im Hinblick 
auf diese wohl vereinzelte Beobachtung daher noch auf sehr schwachen FiiBen. 

Nach PELLER (S. 133 u. 140f.) entfallen bei Wiener J iidinn en 50% der 
zum Tode fiihrenden Krebse der Geschlechtsorgane auf den Keimstock, bei 
Nichtjiidinnen nur 18% [vgl. OSKAR FRANKL (1931, S. 326), FELIX THEILHABER 
(S. 475ff.)]. Die Israelitinnen "haben zuviel Ovarialkrebs, aber viel weniger 
Uterus- und Vaginalkarzinom als Nichtjudinnen". (Der Eierstockskrebs ist aber 
in der Todesursachenstatistik verhaltnismii.Big viel starker vertreten als im 
klinischen Material.) Wie mir Herr Dr. PELLER freundlichst mitteilen laBt, er­
gibt sich diese "Verschiebung der Ovar-Uterus-Relation" auch eindeutig aus 
den Amsterdamer, Charkower, Jerusalemer und Londoner Zahlen. Bei Schwarzen 
scheint der Eierstockskrebs seltener vorzukommen als bei weiBen Frauen (vgl. 
S.227f.). In New York zahlte KAPLAN (S. 442) unter 42 Frauen mit Ovarial­
karzinom 8 Negerinnen. "Ober die relative Haufigkeit des Krebses bei den beiden 
Rassen lassen sich jedoch aus seinen Zahlen keine Schliisse ziehen. Einen Mark­
schwamm von einer 8jii.hrigen Schwarzen untersuchte ROBERT TILDEN FRANK 
(Fall 2). Der Jahresbericht des Niederlandisch-indischen Krebsinstituts (1:)34, 
S. 43) verzeichnet fur 1927-1932 62 Eierstockskrebse bei Eingeborenen und 
3 bei Chinesinnen. 

6. Die Bauchwassersucht bei Eierstockskrebsen. Erstaunliche Unterschiede 
finden sich in den Angaben uber die Haufigkeit eines die Krebsentwicklung 
begleitenden Aszites: 
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Bauchwassersucht bei Eierstockskrebs!,u aller Formen beobachteten: 

COHN (S. 19) •. . . in 9 von 25 Fallen = in 36,0% 
DEMUTH (S. 9). . . . 28 70 = ,,40,0% 
FRANKL (S. 119f.) . . " 46 ,,78 = " 58,9% 
HOFMEIER (S. 298 ff.) . " 19 ,,40 = ,,47,5% 
JACOBS (S.253) . . . 11 ,,15 = " 73,3% 
LERCH (S. 456). . . . " 15 ,,22 = " 68,18% 
LIPPERT (S. 432). . . " 53 ,,68 = " 77,9% 
VON NUMERS (S. 733) . " 59 ,,151 " =" 39,1 % 
SCHlFER (S.615) . . . . " 53 ,,99 = " 53,5% 
WILFRED SHAW (S.836). " 34 " 77 " =" 44,2% 
STRASSMANN (S. 621) . . . .. 43 ,,52 = " 78,0% 
STUBLER und BRANDESS (S.276 u.348f.). "63,, 165 " =" 38,2% 
v. VELITS (S.571) ...... _. _._. _._. _...;.;..._1_1_,;.;.., __ 17_"";';" __ ="";';"";...64....;.;,.,7_0_Yo __ 

Summe: in 444 von 879 Fallen = in 50,5 % . 

MASSABUAU (S. 41) und - ihm folgend - DREYFUS (S. 31) geben 70% an. 
"Aszites in hoherem Grade" verzeichnet SCHMIDLECHNER (S. 11) bei 18 von 
35 Operationen (= in 51,4%). 

Bei doppelseitigen Krebsen sammelt sich Bauchwasser viel Mufiger als bei 
einseitigen Karzinomen. In Berlin ermittelte SCHAFER (S. 615) fiir sein Auf­
treten 64,6 bzw. 29,6%. 

In weiten Grenzen schwankt die Fliissigkeitsmenge; meist ist sie nicht 
iibermaBig. BRISTOWE (1870) berichtet von einem halben Eimer braunlicher 
Fliissigkeit. In den Fallen BRUNS (S.25) bzw. RICKMERS (S.24) wurden 15 
bzw. 18 Liter gemessen. OLSHAUSEN spricht von 10 und mehr Kilo (Fall M. G., 
S. 698f.), OFFJURGELD (1933, S. 337) von 1-11/2 Putzeimern (etwa 12-18 Litern), 
die er aIle 5-7 Wochen durch Einstich ablassen miisse. Zuweilen ballotieren 
die Tumoren in reichlichen Aszitesmassen [z. B. FaIle ERNST (Nr 2), GLOCKNER 
(Nr 40), KREBSER (Nr 3), SCHENK, PAUL SCHNEIDER (Nr 2 und 4)]. Machtige 
Wasseransammlungen drangen das Zwerchfell auf beiden Seiten in die Hohe; 
das mit ihm zugleich verschobene Herz liegt horizontal; der SpitzenstoB ist 
zuweilen im dritten Zwischenrippenraum sicht- oder fiihlbar. Unterstiitzt 
wird die Verdrangung des Herzens durch die gleich zu erwahnenden Ergiisse 
in die Brusthohle. Andererseits kanu der Bauchraum sich auch als ganz trocken 
erweisen [z. B. FaIle GLOCKNER (Nr 23, 24,27, 34, 35, 37 u. 41) und GRIFFITH. 

Die Farbe der abgelassenen Fliissigkeit wechselt vom hellen Strohgelb bis 
zum dunklen Schokoladebraun; zuweilen ist sie deutlich bernsteingelb (z. B. 
FREUND, Fall 9), z.uweilEm griinlich. 

VerhaltnismaBig selten, wie DREYFUS (S. 44) richtig sagt - nach der irrigen 
Ansicht mancher U ntersucher [z. B. MASSABUAU (S. 32), MASSABUAU undETIENNE 
(S.252)] meist -, ist das Bauchwasser der Kranken mit Eierstockskrebs 
mehr oder weniger blu tig [z. B. FaIle BONGARTZ (Nr 5 u. 12), FREUND (Nr 8), 
HORNEY (4 FaIle; S. 21), NORR (Nr15, 102 und 17.4), LEO SCHWARTZ (Nr 3)]. 
In anderen Beobachtungen wird der Aszites als kolloid oder gelatinos be­
zeichnet. Bei der Abtastung fiihlt man zeitweise deutliches Kolloidknarren 
(NABITZ, Fall 12). 

Die Fliissigkeitsansammlung erklart PAUL STRASSMANN als eine Folge des 
Druckes auf die NetzgefaBe, also als ein Stauungstranssudat. "Der Aszites 
geht von der malignen Kompression der Netzvenen aus." Bei intraligamentarer 
Geschwulstentwicklungpflegt, woraufPFANNENSTIEL (1908, S. 193) und SCHAFER 
(S.615) hinweisen, Aszites vollkommen zu fehlen. 

Aszites fand FRANKL (S. 119f.) unter 18 Fallen von metastatischem Eier­
stockskrebs 15mal; unter 37 Beobachtungen von autochthon cntstandenem 
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Ovarialkarzinom ohne Metastasen nur 9mal; unter 23 Fallen von genuinem 
Eierstockskrebs mit Implantationen nicht weniger als 22mal. Er schlieBt 
daraus, daB der "Reiz " , den das Bauchfell durch die Einpflanzung erfahre, 
fUr die Wasserbildung von hoher Bedeutung sei. In ahnlicher Weise berechnen 
STUBLER und BRANDESS (S. 348f.) bzw. AUGUST MAYER (S. 844) die Haufigkeit 
des Aszites fur das "prim are adenomatose und solide Karzinom und das maligne 
entartete Kystadenoma serosum und pseudomuzinosum" mit 32,2%; fur das 
metastatische Ovarialkarzinom mit 63,3%. Am Material der Berliner Uni­
versitats-Frauenklinik konnte dagegen SCHAFER (S. 615) keinen wesentlichen 
Unterschied finden, ob es sich urn "primare" oder metastatische Karzinome 
del' Ovarien handelte. Die Hundertsatze betrugen 52 bzw. 50. 

Die erwahnte Behauptung OLSHAUSENS (S.696) und seiner Schuler (z. B. 
ARANAS, S. 15), daB das fruhe Auftreten von Aszites bei noch kleinen Ge­
wachsen fur Eierstockskrebse kennzeichnend sei, hat sich als unrichtig erwiesen. 
Wie aus meiner Besprechung del' Komplikationen bei "gu tartigen" Eierstocks­
gewachsen hervorgeht, finden sich bei ihnen Flussigkeitsergusse haufig genug 
(vgl. z. B. BROSE). 

Wie bei manchen Fibromen, Sarkomen und papillaren Kystomen des Eier­
stocks entwickelt sich auch bei den Krebsen des Ovariums und bei ihren Rezi­
diven (z. B. GLOCKNER, Fall 26) im AnschluB an starke Flussigkeitsansammlungen 
im Bauchraum ein mehr oder weniger ausgedehnter Hydrothorax [z. B. 
Falle CARLO DEClO (1890, S. 549, Nr 4), H. W. FREUND (1889, Nr 10-12), 
JACOBS (S. 253), OLSHAUSEN (S. 697), RESINELLI (1897, Nr 2, 3 u. 6), PAl:rL 
SCHNEIDER (Nr 3)]; selten zugleich ein Hydroperikard [z. B. Falle LAHEY 
und HAY THORN (S. 262), RESINELLI (1897, Nr 1), MARIE VIGNES (1895, S. 33)]. 
Offenbar erfolgt eine Weiterverbreitung der Wassermassen vom Bauchraum aus 
durch die Saftkanalchen des Zwerchfells hindurch'in die Pleurahohle (FREUND, 
S.160). Die Abhangigkeit des Hydrothorax vom Aszites erhellt aus der Tat­
sache, daB der mitunter sehr bedeutende ErguB nach Beseitigung des Bauch­
witSsers und der Eierstocksneubildungen in etwa 8-10 Tagen vollkommen 
zur Aufsaugung gelangt (FREUND, S.161). Bei manchen Kranken ist aber die 
Wasserbildung im Brustraum - ebenso wie im Herzbeutel - ganz oder teil­
weise auf das AufschieBen von Pleura- oder Perikardmetastasen zu beziehen 
[z. B. FaIle FRANKL (S.88) und OLSHAUSEN (S.698f.)]. 

7. Das Verhalten der Menstruation bei Eierstockskrebsen. Ebenso irrig ist 
die Lehre, daB das Ausbleiben der Regel eines der fruhesten Sym­
ptome des Ovarialkarzinoms ware [OLSHAUSEN (1886, S.696 u. 699), ARANA 
(S. 15), DESURMONT (S. 121), DREYFUS (S. 261), EMSHEIMER (S. 20), EYRICH 
(S. 16), KOTTER (S. 16) und LERCH (S.455)]. 

Zwar fanden auch MASSABUAU und ETIENNE (S.299), mit OLSHAUSEN 
teilweise iibereinstimmend, daB die Regel normal sein konne, zuweilen gestort, 
am haufigsten a bel' unterdruckt sei. Auch hatte der Krebs in den meisten 
Fallen von LOUISE McILROY (S. 332 u. 351) AmenorrhOe bedingt. Nach v. FRAN­
QUE (S.925f.) hort gerade beim Karzinom unter allen Eierstocksgewachsen 
die Periode infolge vollstandiger Zerstorung des funktionsfahigen Eierstocks. 
gewebes am ehesten auf. Doch werten diese Forscher das Aufhoren der Monats­
blutungen nicht als eine kennzeichnende Anfangserscheinung des Eierstocks­
krebses. Als Fruhsymptom fan den die franzosischen Autoren (S. 294) die 
Unterdruckung der Regel nur in 8 von mnd 250 Fallen; auch handelte es 
sich zum Teil nur urn eine Amenorrhoe von 4 oder 6 Wochen. Auch PFANNEN­
STIEL (1908, S. 193) und SCHAFER (1923, S.614) berichten nur uber eine Yor­
zeitige "Cessatio mensium" in vorgeriickten Stadien der Erkrankung. Bei 
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51 Patientinnen SCIIAFERS mit Eierstockskrebs unter 45 Jahren waren nur 
5 amenorrhoisch. 

Von 37 Frauen der MAyo-Klinik standen 17 in der Menopause, aIle ubrigen 
gaben teils verlangerte, teils verstarkte, teils unregelmaBige Menstruation, 
besonders aber Metrorrhagien an. Unter den Kranken bis zu fast 50 Jahren 
hatte also keine ihre Regel verloren (HooN, 1922, S. 768f.). 

In Glasgow sah AMY M. FLEMING (S. 286) unregelmaBige Blutungen bei 
J.! % ihrer Kranken. 

Unter 58 Frauen mit primaren massiven Krebsen oder Zystokarzinomen 
zahlten STUBLER und BRANDESS (S. 274£.) Bur 6 mit Amenorrhoe. 2 von diesen 
Frauen litten an einem paarigen Krebs. Eine regelmaBige Periode fanden sie 
bei 63,6-80% ihrer Kranken (s. S. 205f). Von 35 Budapester Frauen mit 
Eierstockskrebs zeigten 22 (= 62,3 %) keine Storung der Regel; an Menor­
rhagien bzw. "unordentlichen Blutungen" litten 1 bzw. 3 Kranke; bei 9 Kranken 
(= 25,7%) verhinderte die Neubildung das Er16schen der Periode mehrere 
Jahre uber das 45. Lebensjahr hinaus (SCHMIDLECHNER, S.l1). Nicht einB 
zeigte also ein fruhzeitiges Ausbleiben der Regel. 

In Wien konnte feruer SCHLEYER (S. 312) an der ersten Universitats-Frauen­
klinik im Verhalten der Menstruation bei :Frauen mit Eierstockskrebs keine 
auffallende Abweichung feststellen. Von 115 Kranken hatten 96 = 83,5% eine 
unbeeinfluBte Regel und nur 19 = 16,3% waren unregelmaBig menstruiert. 
Zu den gleichen Ergebnissen kam in GieBen MARINGER (S. 19): Bei 40 von 48 
hessischen Patientinnen (= in 83,3 %) hielt sich der Periodenablauf in normalen 
Grenzen. 

Auch sonst ist OLSHAUSENS Angabe auf vielfache Ablehnung gestoBen 
[z. B. BONGARTZ (S. 23), FLEISS (S. 6), HORNEY (S.21) und LUSINCHI (S. 16)]. 

Selbst bei doppelseitigen Krebsen kann die Regel stets ganz normal 
verlaufen [z. B. Fane FLEISS, MARINGER (S. 13) und DE SNOO (1922)]. 

Auf einen recht bemerkenswerten Unterschied im Verhalten der Menstruation 
bei Kranken mit autochthonem bzw. metastatischem Eierstockskrebs macht 
FRANKL (1920, S.127) aufmerksam: Von 65 Frauen mit krebsigen Erst­
geschwiilsten des Eierstocks, die noch nicht im Klimakterium standen, 
zahlte er nur 3 Fane von Amenorrhoe; dagegen blieb bei 11 von 18 jungen 
Frauen mit metastatischen Eierstockskrebsen die Regel monatelang aus. 

Wie FRANKL (S. 127f.) feruer ermitteln konnte, klagten von 83 Frauen mit 
Eierstockskrebs nur 10 iiber zeitweilige oder dauernde Blutungen, die zudem 
bei 2 Kranken auf gleichzeitig vorhandene Uterusmyome zu beziehen waren. 

Bei Frauen in der Zeit der Geschlechtsreife sind also Blutungen 
ebensowenig ein fur das Ovarialkarzinom kennzeichnendes Sym­
ptom wie etwa das Ausbleiben der Regel. 

Dagegen wird von vie len Seiten iiber das Wiederauftreten von Gebar­
mutterblutungen bei betagten Tragerinnen von Eierstockskrebsen 
berichtet, ohne daB der Uterus erkrankt zu sein braucht [z. B. ADLER, FLEISS 
(S. 7), GEIST und MATUS (S. 395), SIDNEY B. HERD, MARINGER (S. 14), MENDELS­
SOHN, PFANNENSTIEL (1908, S. 193), SCHIFFMANN (1925, 1926, 1927 und 1929), 
TIETZE und CL. MAYER, WINTERBAUER; Fane ERLER (S. 9), KREBSER (Nr 38), 
MAISS (1909), TENCONI (1933, Nr 2)]. In groBen Statistiken werden fiir dieses 
Symptom recht verschiedene Hundertsatze angegeben: LIPPERT (S.431) 14,7%, 
STUBLER und BRANDESS (S.275) 2,4%, TENCONI (1927, S. 385) 32%. 

Durch einen Eierstockskrebs bedingte Blutungen in der Meno­
pause gehoren jedoch zu den Seltenheiten [ADLER (S. 18), MARINGER 
(S. 14 u. 20) und TIETZE (S. 202f£.)], wie Metrorrhagien bei kleinen Madchen 
(z. B. Fall LUSINCHI: 81/ 2 Jahre). 
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Unter 351 Fallen von postklimakterischen Blutungen aus dem Material 
der Leipziger Frauenklinik fanden sich nur lOmal Eierstocksgewachse, darunter 
nur 2 Krebse (= 0,6 %), 5 Kystome, 1 Fibrosarkom, 1 Fibrom und 1 maligner 
Tumor [MENDELSSOHN (1920), ERWIN ZWEIFEL (S. 1011)]. (In Mtinchen fand 
ERWIN ZWEIFEL einen Eierstockskrebs in 2,5% der FaIle.) 

SchlieBlich gelangt auch ein Wechsel zwischen monatelanger Amenor­
rhoe und profusen Blutungen zur Beobachtung. Betroffen werden ganz be­
sonders Frauen mit sog. Granulosazellgewachsen, die gesondert besprochen 
werden. 

Ein kleiner Bruchteil der Kranken mit Eierstockskrebs klagt tiber starkeren 
AusfluB [z. B. MAssABuAu und ETIENNE (S. 299), PFANNENSTIEL (S. 193), 
STUBLER und BRANDESS (S. 276); Fane ERLER (S.8), MASSABUAU (Nr 22), 
OXMANN (Nr 1), ROTHENBERG (Nr 12)]. In 16% ihrer 25 Krebskranken fand 
AMY M. FLEMING-Glasgow (S. 286) eine Leukorrhoe. 

An dieser Stelle moge eine seltene Beobachtung FINKELSTEINB Erwahnung 
finden: Bei einer 50jahrigen Tragerin eines doppelseitigen Eierstockskrebses 
entstand im AnschluB an eine (der Gebarmutterblutungen wegen) vorgenommene 
Ausschabung ein VerschluB des Halskanals. Im Laufe von nur 2 Monaten 
entwickelte sich eine Hydrometra, deren GroBe der eines im vierten Monat 
schwangeren Fruchthalters entsprach. 

8. Einige Begleit. nnd Folgeznstande. Durch den Druck der mit ihrer Um­
gebung verwachsenen Geschwulst oder von metastatisch erkrankten Lenden­
lymphknoten auf die Beckenadern entsteht zuweilen ein bdem der Schenkel, 
auf das OLSHAUSEN (S. 696 u. 699) und - nach ihm - ARANA (S. 15), EMS­
HEIMER (S. 21), LERCH (S. 457), NABITZ (S. 18) und RADISCH (S. 20) hinweisen. 
Doch gelangt es, wie AUGUST MARTIN (S. 673) bemerkt, nur selten zur klinischen 
Beobachtung [z. B. Falle JOHANNOVSKY (Nr 2), MAssABuAu (Nr 12) und 
PAUL SCHNEIDER (Nr 6)]. NORRIS und VOGT (S.687) sahen es nur bei 9 von 
86 Frauen mit bosartigen, vielfach schon inoperablen Eierstocksgewachsen. 
MARIE VIGNES (1895, S.31) erwahnt es als ein ziemlich haufiges Symptom 
der letzten Krankheitsperiode. 

Falsch ist die Behauptung, daB Tochtergeschwiilste yom Eierstock in 
entfernteren Organen nicht haufig sind. Die bis ins einzelne gehenden Sektions­
befunde GORDON LEYS mit ihren schier endlosen Aufzahlungen auch entfernter 
Metastasen (namentlich del' Lymphdrtisen) in den verschiedenen Fallen be­
weisen ohne weiteres das Gegenteil. Unrichtig ist ferner auch die Angabe, 
daB ein:groBer Teil der an Eierstockskrebs erkrankten Frauen infolge Dber­
greifens der Geschwulst auf die Blase und die Harnleiter an chronischer 
Uramie stirbt. 

Meist tritt der Tod an Erschopfung ein. Im Gegensatz zu der Behauptung 
von PIERRE DREYFUS (S.41) und LOUISE McILROY (S.333) ftihrt der Eier­
stockskrebs nicht Ilur recht haufig zu VerlOtungen mit den Nachbar­
organen, besonders mit den Darmen, sondern greift auch unmittelbar auf 
sie tiber (z. B. Fall Moos). So berichtet u. a. ROKITANSKY (1853, S.111) tiber 
einen "ansehnlichen alveolaren Gallertkrebs eines Ovariums, welcher nach dem 
Rektum hereinwuchert". Es kommt zum Durchbruch und zur Verjauchung 
cler Neubildung [v. FRANQUE (S. 926), PFANNENSTIEL (1908, S. 194), KARL 
SCHWARZ (S.44)] oder es erfolgt eine Umwachsung der Darme mit Geschwulst­
massen (z. B. Fall HUGO SELLHEIM, S.40), die zu Einengung und VerschluB 
der Lichtung fiihrt. 

Hin und wieder ergreift der Krebs auch den Eileiter [z. B. OSKAR FRANKL 
(1920,5. Reihe)]. In vorgeschrittenen Fallen bilden beide Organe eine gemeinsame 
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Geschwulst, so daB man - wie z_ B. in ORTHMANNS Fall 2 - auch auf 
einem Durchschnitt ihre Grenzen nur noch an einer dunnen bindegewebigen 
Scheidewand oder - wie in den Fallen VITALIS MULLER (Nr 1) und SELLHEIM 
(S. 40) - gar nicht mehr erkennen kann. Selten entsteht eine Verbindung zwischen 
einem zystischen Karzinom und einem erweiterten Eileiter. In einer derartigen 
Beobachtung DOUAYS floss bei einer 66jahrigen Frau teils klare, teils blutige 
Flussigkeit aus dem Eierstocksgewachs durch die Scheide nach auBen abo 

Zuweilen breitet sich der Krebs - unter Verschonung des Eileiters - bis zu 
den groBen GefaBen hin in den unteren Teilen des breiten Mutterbandes aus 
(z. B. OHLMANN, Fall 4). In anderen Fallen greift er auf die Gebarmutter uber 
[z. B. FaIle ENGELHARD, FRANKL (1920, 5. Reihe, Nr 6), REDLICH (S. 322f.), 
SCHWARZ (S.44) und SUPINO (Nr 2)]. Der Mutterkorper wird ganz in die Ge­
schwulstmasse eingemauert [z. B. Fall SELLHEIM (S.40)]. Bei noch anderen 
Kranken [z. B. ERNST COHN (1886, S. 45f£.), FLEISS (Nr 2), SUPINO (Nr 4 u. 10), 
VOGT (1933, Nr 2)] liegen nicht nur der Uterus, sondern auch die Anhange der 
Gegenseite in dicke, feste Krebsmassen eingebettet. Auch Scheide und Harnblase 
(z. B. Fall PARRY, 1872) werden von den wuchernden Krebsmassen angegriffen, 
die bis in die Lichtung dieser Hohlraume vordringen konnen. Gelegentlich laBt 
sich auf dem Sektionstisch eine ganz atypische Ausbreitung des Blastoms fest­
stellen. So hatte in LUCARELLIS Fall E ein Krebs des rechten Eierstocks sich 
gegen die rechte Leiste, das rechte GesaB und den rechten Oberschenkel aus­
gebreitet, einen grossen Teil des vorderen (knochernen) Becken­
gurtels mitsamt der rechten Huftgelenkspfanne zerstort und auf 
den - in der zerflieBenden Aftermasse schwimmenden - Oberschenkelkopf 
i1 bergegriffen. 

aa) Der pnmare, massive ("solide") Krebs des Eierstockes. 
Der prim are Krebs des Eierstocks ist - ganz wie das Karzinom irgendeines 

anderen Organs - ein von Haus aus kompaktes, massives Gewachs. 
Die Entwicklungszeit eines solchen Krebses, die sich gelegentlich bei Kranken 

mit wiederholtem Bauchschnitt feststellen laBt, kann uberraschend kurz sein. 
In GLOCKNERS Fall 26 entstand Z. B. ein gut kindskopfgroBer, das kleine Becken 
ausfilllender Tumor innerhalb 8 Mona ten aus einem makroskopisch vollig 
normalen Ovarium. 

1. Die makroskopische Anatomie der massiven Eierstockskrebse. 
a) Form, GroBe, Lage, Farbe und Konsistenz. 00) Die Form. 1m 

groBen und ganzen entspricht die Form del' primaren Eierstockskrebse der 
Gestalt del' Sarkome: Annahernd kugelige [z. B. FaIle GLOCKNER (Nr 27, 
29, 31)] oder eiformige Gewachse (z. B. FaIle EYRICH und LOCKYER) tiber­
wiegen. Vielfach behalt auch die Neubildung die Form del' Keimdruse bei, 
erscheint also als ein stark vergroBerter Eierstock [z. B. LOUISE McILROY 
(1906); FaIle GRIFFITH und POLANO (1904, Nr 2)]; zuweilen nimmt sie mehr 
die Form einer Walze an [z. B. Falle HOFMEIER (Nr 25) und WILHELM MEYER]. 
Bei ungleichem Wachstum der Pole entsteht eine Art Keule [LEOPOLD (1874, 
Fall 5)] oder Birne [BUSHNELL und KERRAWALLA (Fall C)]. Ausbildung eines 
Hilus ffrhrt zur Entstehung einer N i eren - (oder Bohnen)form [z. B. FaIle LEOPOLD 
(NrS) und PELISSIER]. ROSSBACH (Fall 1) fand, daB sein Praparat verwachsenen 
Darmschlingen ahnelte. Das Karzinom einer Schwangeren, die HESSELBACH 
(1911, S. 647) durch Kaiserschnitt entband, "erinnerte in Form, Konsistenz 
und Lappung etwa an eine kindliche Leber". In STAUDERS Fall 10 glich die 
mannskopfgro13e Geschwulst einem GroBhirn mit seinen Windungen und 
Furchcn. Auch sonst entstehen sondcrbare }1'ormen (7.. B. :Fall OZENNE) 
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bzw. ganz unregelmaBig gestaltete Gewachse [z. B. GLOCKNER (Falle 22,24 
u. 32)]. 

In einer Beobachtung OLSHAUSENS (S.698) waren beide Keimdrusen in 
einen Krebs von der Gestalt einer schwangeren Gebarmutter umgewandelt. 

In einem GroBteil der FaIle erscheint die Oberflache hOckerig [z. B. FaIle 
AUBERT (1922), DREYFUS (Nr 67), HOON (S.769), GABRIEL JUNG (Nr 2) und 
H. MEEK], und zwar haufiger kleinhi:ickerig, "mameloniert" [z. B. FaIle OSKAR 
:FRANKL (5. Reihe, Nr 4) und SCHNEIDER (Nr 4, links)], als unregelmaBig gro b­
hi:ickerig [z. B. FaIle LERCH (Nr 13), NABITZ (Nr 1 u. 3) und OLSHAUSEN (S. 697 u. 
698)]. Ausgesprochene Lappen- und Knollenbildung durch tief einschneidende 
Spalten und Furchen findet sich seltener [z. B. LOCKYER (S. 230); FaIle Box­
GARTZ (Nr 4 u. 12), HORNEY (Nr 2), LIMNELL (Nr 12) und MANN (1926)]. Der 
Umfang der einzelnen Knollen schwankt zwischen WalnuB- und Mannsfaustgri:iBe 
[z. B. LEOPOLD (Fall 13)] . Glatte Oberflachen sind verhiiltnismaBig nich t hiiufig 
[z. B. FaIle SARNOFF, PAUL SCHNEIDER (Nr 4, rechts), LEO SCHWARTZ (Nr 3), 
SCHWARZKOPF, TEICHMANN (S.28)]. 1m allgemeinen laBt sich sagen, daB die 
harten Krebse, die Szirrhen, eine mehr glatte Oberflache; die weichen Medullar­
krebse aber eine mehr hi:ickerige, knollige Form besitzen [z. B. HORNEY (S. 7), 
KIWISCH (S. 190), PFANNENSTIEL (S. 178 u. 180)]. Namentlich bei kleineren 
und j iingeren Krebsen umschlieBt eine derbe, sehnen- oder perlmutterartig 
glanzende Kapsel von mitunter betrachtlicher Festigkeit die Neubildung 
[z. B. FaIle BUSHNELL und KERRAWALLA (Nr C), DESURMONT (Nr 65 u. 66), 
FLESSA, LIMNELL (Nr 10), MASSABUAU (Nr 21) und v. VELITS (Nr 1-3)]. Siekann 
bis 7 mm Dicke erreichen (z. B. Fall EYRICH) und ist in den Furchen starker 
entwickelt als auf den Buckeln (MAssABuAu und ETIENNE, S.238). In anderen 
Fallen erscheint sie auBerordentlich dunn (z. B. FRANKL, 6. Reihe, Fall 5). Zu­
weilen fallt ihre reiche Vaskularisierung auf; es entwickeln sich GefaBe von 
der Starke eines Gansefederkiels. Durchbrochen wird diese Hiille von wuchern­
den, haufig papillaren Geschwulstmassen al terer Krebse [z. B. MASSABUAT; 
und ETIENNE; FaIle FRANKL (1920) und GLOCKNER (Nr31)]. 

Gelegentlich zeigen aber auch schon kleine Krebse [z. B. von WalnuBgri:iBe: 
Fall GORDON LEY (S. 111)] derartige zottige 0 berflachenwucherungen. 

bb) Die Grope.. Die kleinsten beobachteten massiven Krebse sind bereits 
taubenei- (z. B. FRANKL, S. 80) oder etwa walnuBgroB [z. B. FaIle GORDON LEY, 
(S. 111)]. Etwa mannskopfgroBe Eierstockskrebse sind nichts Ungewi:ihnliches 
[z. B. FaIle GAISER, GLOCKNER (8 Beob.), HOFMEIER (Nr 28 u. 30), HORNEY 
(Nr 1 u. 2), MASSABUAU (Nr 1), SCHWARZKOPF und STAUDER (Nr 10)]. 

Einen im 6. Monat schwangeren Uterus wahlt HOFMEIER (Fall 21) zum 
Vergleich, einen }'uBball DE MORA (Fall 12). 

Krebse von Zweimannskopfgri:iBe beschreiben BRUNS (S. 24), LERCH (Fall 1), 
OLSHAUSEN (S. 698f.) und v. VELITS (S. 571). Karzinome von mehr als 5 Pfund 
sind im allgemeinen selten. Einen etwa 9 Pfund schweren Krebs untersuchte 
SCHNEIDER (Fall 5), ein 6 kg schweres Gewachs CHENOT. Einer 15jahrigen 
Jiidin rottete SARNOFF eine vom Beckenboden bis zum Zwerchfell reichende 
15pfiindige Neubildung aus; ein 20pfiindiges Karzinom verzeichnet der Jahres­
bericht des JOHNS HOPKINS Hospitals (1894, Nr. 190, S.684). HOON meldet 
Gewichte von 30 g bis zu 11 kg und Durchmesser von 5 bis zu 35 cm. Der 
Durchschnitt bet-rug etwa 1250 g. 1m Schrifttum berichtete Gewichte bis zu 20 
oder 30 kg sind unglaubwurdig. 

cc) Die Lage. Wie kaum bemerkt zu werden braucht, liegen kleine Krebse 
in der Beckenhi:ihlung, meist hinter der Gebarmutter, und reichen bis in das 
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Cavum Douglasi hinab; groBe Karzinome steigen in den Bauchraum auf. Nicht 
so selten wird eine mehr oder weniger feste Einkeilung unter kindskopf­
groBer Gewachse ins kleine Becken beobachtet [z. B. BONGARTZ (Fall 1, links), 
OSKAR FRANKL (6. Reihe, Fall 9 rechts), NABITZ (Fall 12), RICKMERS (S.25; 
2 FaIle)]. Begreiflicherweise kann diese Einklemmung bei kreiBenden Frauen 
zu verhangnisvollen Geburtsstorungen fiihren (s. S. 239). Es kann aber auch 
eine iiber mannskopfgroBe, schon bis nahe an den Rippenbogen reichende Neu­
bildung mit ihren unteren Abschnitten im kleinen Becken eingekeilt und dort 
festverwachsen sein (z. B. GLOCKNER, Fall 30). 

Selten ist eine Entfaltung des breiten Mutterbandes festzustellen. So 
wurde in MARTINS Material iiberhaupt kein einschlagiger Fall beobachtet 
(HEINRICHS, S. 546); MARTIN selbst (S. 671) verzeichnet allerdings eine sic here 
Beobachtung. 

Intraligamentare Entwicklung fanden z. B. 

MASSABUAU und ETIENNE, S. 239f. 
(Sammelstatistik) . 

BRUNS, S.25 
HORNEY, S. 22. . 
RICKMERS, S. 24 . 
WEDEKIND, S. 14 . 

in 5 von 200 Eierstockskrebsen = in 
5 43 
3 21 
4 31 
2 11 

2,5% 
ll,{l% 
14,3% 
12,9% 
18,2% 

Gesamtsumme in 19 von 306 Eierstockskrebsen = in 6,2% 

Einzelne Beobachtungen veroffentlichen z. B. noch BROSE (1894), CRAW­
FORD und CRAWFORD (Fall 1), OSKAR FRANKL (6. Reihe, Fall 5), MASSABl!AU 
(FaIle 12 und 20), NORR (Fall 21), PLANCHARD (1888), RUDER und MAY THORNE. 
Zuweilen erweist sich ein Karzinom als nur teilweise zwischen die Blatter 
des breiten Mutterbandes entwickelt [z. B. FaIle GLOCKNER (Nr. 31 u. 39), 
LESSING (Nr 3)]. 1m Jahresbericht des JOHNS HOPKINS Hospitals (1894, S. 728ff.) 
beschreibt ein ungenannter Verfasser einen intraligamentaren Krebs, der sich 
an die linke Seitenkante der Gebarmutter drangte und ihre ganze Riick­
wand invadierte. 

Nur in wenigen Fallen wird - bei linksseitigen Krebsen - das Mesokolon 
des S Romanum [z. B. FaIle FREUND (Nr 10, links), GABRIEL JUNG (Nr 1), 
OHLMANN (Nr 3)] oder - bei rechtsseitigen - das Mesozokum (z. B. EKLER, 
Fall 62) entfaltet. 

Ganz ungewohnlich ist ein retroperitoneales Wachstum. 

Ein einschlagiger Fall von THIES ist leider nicht mikroskopisch untersucht; 
auch scheint mir seine ovarielle Herkunft nicht geniigend gesichert. 

Zuweilen entstehen recht ungewohnliche Lagebeziehungen: Bei einer 29jah­
rigen Zweitgebarenden muBte GAISER den schwangeren Fruchthalter und ein 
Karzinom des rechten Ovariums im Gewichte von 1275 g entfernen, das - ohne 
seiner Tragerin Beschwerden zu machen - den Raum hinter der Gebarmutter 
ausfiillte, zwischen die Beckenmuskeln eindrang, den Harnleiter komprimierte, 
sich nach hinten unter den aufsteigenden Dickdarm entwickelte und sein An­
fangsstiick ebenso wie den linken Eileiter umwucherte. 

dd) Die Farbe (der Oberflache) hangt bis zu einem gewissen Grade von der 
mehr oder weniger starken Entwicklung der Kapsel ab, durch die das eigent­
liche Geschwulstgewebe in wechselnder Deutlichkeit hindurchscheint. Man 
sieht teils matte Tone wie weiJ3lichgelb, graugelb, rosa oder rotlich und blau­
lich (z. B. Fall ROSENSTEIN, 1912), in anderen Fallen dunkle Farben wie hoch-



592 Die Gewachse des Eierstockes. 

bis diisterrot, ins Schwarze iibergehend, oder braun-rotlich-violett, ja leber­
farbig, oder buntscheckig (z. B. Fall WILHELM MEYER). Zahlreiche knollige 
Erhabenheiten von Fleischfarbe bei einem Krebs von braunem Gesamtton 
erwahnt z. B. POLANO (1904, Fall 2). 

ee) Die Konsistenz. Wie bei den Krebsen aller anderen Organe wechselt 
auch bei den Eierstockskarzinomen die Konsistenz mit dem schwankenden 
MengenverhaItnis von epithelialem Parenchym und bindegewebigem Geriist. 
Die weichen, bindegewebsarmen Markschwamme gelangen in der Keimdriise 
haufiger zur Entwicklung als die derben, harten Formen [z. B. KIWISCH (S. 190), 
LERCH (S.450) und OLSHAUSEN (S.690)]. 

Wie KrwrSCH (S. 196) bemerkte, "kommt bei jiingeren Individuen 
wohl ausschlieBlich nur der medullare Krebs vor; der fibrOse Krebs hingegen 
gehort vorzugsweise den vorgeriickteren Lebensperioden an". 

Die Ansichten der einzelnen Untersucher iiber die Haufigkeit der medullaren 
bzw. szirrhOsen Formen stehen sich allerdings merkwiirdig schroff gegeniiber: 
So fandeD MASSABUAU und ETIENNE (S.237) viel haufiger feste, harte Neu­
bildungen als weiche; neuere Untersucher [z. B. AUGUST MAYER (S.826), 
HORNEY, PFANNENSTIEL (1908, S.I78), STERNBERG (S.760f.), STUBLER und 
BRANDESS (S. 270) und TRUESDALE (S. 222)] betonen dagegen, wie OLSHAUSEN 
schon 1886 (S.690), das Oberwiegen der weichen Formen. Weniger bestimmt 
au Bert sich NABITZ (S. 10). 

Seine Erklarung findet dieser Widerspruch durch die Einrechnung der iiber­
wiegend recht harten metastatischen Eierstocksgewachse, besonders der KRUGEN­
BERG-Tumoren, in die Gruppe der krebsigen Erstgeschwiilste des Eierstocks. 
Beriicksichtigt muB aber auch werden, daB die weiche Beschaffenheit in vielen 
Fallen nur das Ergebnis sekundarer Veranderungen, namentlich eine Folge der 
Bildung von Erweichungszysten ist. 

An dem einen Ende der Harteskala stehen die ganz weichen Krebse, bei 
deren Betastung man das Gefiihl der Fluktuation erhalt; an dem anderen Ende 
die grobfaserigen Szirrhen, die beim Zerschneiden knirschen (z. B. GLOCKNER, 
Fall 33). 

Die Konsistenz ist demnach teils schwappend oder leicht zitternd, hirnmark­
artig weich (v_ VELITS, FaIle 1-3), teils teigig, teils prall elastisch (z. B. HOF­
MEIER, Fall 6), teils speckig [z. B. FaIle DREYFUS (Nr 67), HOFMEIER (Nr 1), 
ROTHENBERG (Nr. 13)] teils maBig fest bis fibromartig derb (z. B. ALBERTIN und 
JAMBON, Fall 2), "nahezu steinhart" (Fall BAADER). Zuweilen sind die An­
gaben der Untersucher ungenau bzw. widerspruchsvoll. Meines Erachtens kann 
ein Gewachs als Ganzes nicht zu gleicher Zeit teigig, hirnmarkahnlich und 
sehr briichig sein (z. B. v. VELITS, Fall 1). Die angegebenen Eigenschaften 
widersprechen sich untereinander bis zu einem gewissen Grade. DaB ver­
schiedene Abschnitte einer groBeren Neubildung auch eine verschiedene 
Beschaffenheit zeigen konnen, braucht nicht besonders hervorgehoben zu 
werden. 

Gar nicht selten erweisen sich die Krebse als briichig oder brockelig, so daB sie 
bei operativer Auslosung in Stiicke oder Fetzen zerreiBen. 

Einen primaren GalIertkre bs des Keimstocks [z. B. Falle FROMME (1905, 
S. 393, Nr 1), SCHICKELE (1922), STUBLER und BRANDESS (S. 285) und WISCH­
HUSEN (1881)] glaube ich nicht anerkennen zu sollen. 

b) Die Doppelseitigkeit der massiven Eierstockskrebse. "Ober die 
Seitenverteilung bzw. iiber Geschwulstentwicklung in beiden Eier­
stocken unterrichtet folgende Zusammenstellung: 
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I I I Prozent-

Verfasser Gesamt- r k I h unbe- ein- Idoppel'l satz del' 
zahi III s rec ts stimmt seitig I seitig D~p'pei-

seltigen 

MASSABUAU und ETIENNE (Sam-
meistatistik), S.235 . 151 29 45 7 81 70 46,4 

-----
BRUNS, S. 24. 43 10 7 - 17 26 60,5 
HooN, S.772 37 - - 24 24 13 35,1 
HORNEY, S. 22 . 21 7 5 1 13 8 38,1 
KovAcs, S. 345 . 45 - - 26 26 19 42,2 
RAVANO, S.255 95 13 17 - 30 65 68,4 
RICKMERS, S_ 24 31 5 17 - 22 9 29,0 
SCHLEYER, S. 305 30 - - 14 14 16 53,4 
STUBLER und BRANDFSS, S. 272. 60 - - 29 29 31 51,7 
WEDEKIND, S. 14 . 11 1 - - 1 10 90,9 

Gesamtsummc 0 ne ASS B I I 
(h }f A UAU I 
und ETIENNE). .: 373 176 1176 I 197 52,8 

Verbluffend sind die au13erordentlichen Schwankungen in den mitgeteilten 
Hundertsatzen: Wahrend WEDEKIND bei PFANNENSTIELS Gie13ener Material 
IOmal soviel paarige wie einseitige Krebse sah, zahlte ROON in Rochester fast 
doppelt soviel ein- wie doppelseitige Karzinome. Auch in derselben Klinik wech­
seln die Zahlen in weiten Grenzen: So fanden in Kiel RICKMERS (1910-1915) 
nul' 9 von 31, BRUNS dagegen (1915-1921) 26 von 43 Krebsen bilateral. 

Unhaltbar ist die von vielen Seiten fruher aufgestellte Lehre von 
del' primal' paarigen Entwicklung del' Eierstockskrebse, fur die sich 
z. B. auch Norris und V ogt (1925, S.692) einsetzen (vgl. S. 578). 

Mit besonders erfreulicher Bestimmtheit legt sich DE MORA (1931, S. 43) 
fest: "En general, au debut la bilateralite n'existe pas." Vielmehr mu13 die 
Doppelseitigkeit del' soliden Ovarialkarzinome als del' Ausdruck einer Tochter­
geschwulstbildung aufgefa13t werden [BUCHER (S. 129), HEINRICHS (S. 543), 
SCHLAGENHAUFER (S. 522)], und zwar handelt es sich in einer ungeahnt gro13en 
Zahl von Fallen urn Metastasen namentlich von einem Organ des Verdauungs­
schlauches odeI' von den Brustdrusen aus. 

Beide Eiel'stocksgewachse sind in diesen ]'allen also Geschwulstableger. 
In anderen Beobachtungen entwickelt sich von einem primaren Karzinom 

aus eine kleine Tochtergeschwulst im andel'en Keimstock [z. B. FaIle GAISER, 
POLANO (1904, S. 8)]. 1m Sinne diesel' Auffassung spricht die so oft beobachtete 
ungleiche Entwicklung del' beiden Eierstockskrebse: Das Karzinom des einen 
Ovariums ist oft el'heblich gl'o13er als das des anderen (vgl. S. 709£.). 

Zuweilen verwachsen paarige Krebse miteinander zu einer schein bar einheit­
lichen Geschwulstmasse [z. B. FaIle POLANO (1904, S.8) und BRUNO WEBER]. 
So hangt in FREUNDS Fall 8 - ganz wie in den Beobachtungen von GLOCKNER 
(Nr.36) und OLSHAUSEN (S. 698 u. 698f.) - del' machtige Tumor "l'echts und 
links mit dem Uterus durch breite, derbe, kurze Stiele zusammen, ist also 
aus beiden degenerierten Ovarien zusammengesetzt" (S. 154). Rin und wieder 
entwickelt sich ein Krebs des zweiten Eierstocks erst viele Jahre nach operativeI' 
Entfernung del' krebsigen ersten Keimdriise. So vergingen in einem Fall VINE­
BERGS (1912) zwischen den beiden Operationen 13 Jahre. 

c) Die Schnittflache. Den sinnfaIligen Untel'schieden in del' Konsistenz 
entspricht naturgemal3 auch ein Wechsel im Bild del' Schnittflache: Die (haufi­
geren) weichen, medullal'en Formen sind, wie del' Name besagt, gern hirnmark­
ahnlich feucht, glanzend, wie verquollen, glasig durchschimmernd; die GeschwuIst-

HandlJUch dor pathologisehen Anatomie. VII/3. 38 
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masse wolbt sich tiber die Schnittrander hervor. Sie gibt mehr oder weniger 
I'eichlichen Abstrichsaft, die bekannte Krebsmilch. Nicht so selten erscheint 
der Markschwamm mehr speckig oder kasig [z. B. KIWISCH (S. 193); Falle 
BUSHNELL und KERRAWALLA (Nr C), DANLOS und DREYFUS (Nr 67)]. 

Die szirrhosen, derben Krebse weisen eine mehr glatte, feste, zuweilen 
faserige Schnittflache auf. Ihr Abstrichsaft ist mehr wasserig. 

Das Bindegewebsgeriist, das einen Bestandteil jeden Krebses bildet, steht 
mit der Kapsel in Zusammenhang. Bindegewebige Septen von stark wechselnder 
Zahl und Dicke strahlen, hell glanzend - wie auch bei anderen Geschwulst­
arten - von der Kapsel aus in das Geschwulstgewebe hinein [z. B. Fane DE 
MORA (S. 44), MASSABUAU (Nr 12 und 21)]. Wahrend sie bei den Mark­
schwammen ganz zuriicktreten, bilden sie bei den Szirrhen ein grobes Maschen­
werk. Gelegentlich bietet sich ein Bild, das an die Schnittflache einer zirrhoti­
schen Leber erinnert; kleinere und groBere Gewebsinseln wOlben sich leicht 
iiber zuriicksinkende graurotliche Septen vor (z. B. Fall EYRICH). In den Raumen 
dieser Netzbildungen finden sich zuweilen gelbliche oder graue, gelatineartige 
Massen (z. B. Fall GRIFFITH, 1901). 

Die Grundfarbe der Schnittflache schwankt zwischen weiBlich oder weil3lich­
grau, rosiggrau und gelb; viel seltener kommen gelbbraunliche (z. B. LEOPOLD, 
Fall 5) oder hellbraunrotliche (LEOPOLD, Fane 8 u. 9) oder rein rotliche Tone 
zur Beobachtung. Selbst ein Violett fehlt hier nicht. KIWISCH (S. 190) erwahnt 
eigentiimlicherweise ein intensives Lauchgriin (vgl. S.570f.). Eine gleich­
maBige Farbung, wie z. B. ein kittartiges Graugelb ist nicht so haufig zu 
finden wie eine Felder- oder Lappenzeichnung einerseits [z. B. FaIle FAIRBAIRN, 
GLOCKNER (Nr 26)] und eine bunte Marmorierung andererseits. 

Wie bei anderen bosartigen Gewachsen erscheint auch die Schnittflache 
der Eierstockskrebse mit Vorliebe ungleichmaBig verschiedenfarbig gefleckt 
und gesprenkelt. Bei einigermaBen groBeren Gewachsen so gut wie nie fehlende 
gelbliche Nekroseherde, rote bis rotbraune Hamorrhagien verschiedenen 
Alters und Erweichungszysten, besonders in den zentralen Absehnitten, gestalten 
das Bild abwechslungsreieh. Manche Untersucher [z. B. GLOCKNER (Fall 30), 
HORNEY (S. 7), GABRIEL JUNG (Fall 2), NABITZ (S. 10)] spreehen sagar von 
einem (auBerst) buntscheekigen Aussehen. 

In vielen Fallen zeigen Zentrum und Peripherie versehiedene Festigkeit 
und Farbe (z. B. SCHNEIDER, Fall 4). 

Vereinzelte Krebse bieten auf dem Durchschnitt besondere Bilder. So fand 
POLANO (1904, Fa1l2, S.lO) ein Gewachs, "das sich am besten mit einem Sagittal­
schnitt dureh eine GroBhirnhemissphare" vergleichen lieB. Der Hirnkammer ent­
sprach eine langgestreckte glattwandige Zyste. "Das an sie stoBende Gewebe 
ist von schmutzig-gelblicher Farbe und vollig nekrotischem Aussehen. Von 
diesem hebt sich eine - also der grauen Substanz entsprechende - 6 em breite, 
blutig infundierte (hamorrhagisch braunrote) Randzone grell ab." 

Auch in STAUDERS bereits erwahntem Fall 10 trat auf dem Durchschnitt die Ahnlich­
keit mit dem Gehirn sehr hervor, "indem eine kompaktere Schicht, das Verhalten del' 
Hirnrinde nachahmend, sich rings urn den ganzen Langsschnitt hinzieht, allen Uneben­
heiten in der Oberflache folgend" (S. 18). Gelegentlich wird auch das Kleinhirn zum VCl'­
gleich herangezogen (z. B. CALDERINI, 3. Reihe, Fall 5). 

2. Die mikroskopische Anatomie. 

Schon vor einem Jahrzehnt wies SAMPSON (1925, S. III und 1925, S.l1 
u.27) auf die .Ahnlichkeit vieler Adenokarzinome des Keimstocks und des 
Corpus uteri hin [vgl. auch HOWARD C. TAYLOR (1929, S.205)]. 
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Das histologische Bild der Eierstockskrebse wird mit Vorliebe ab besonders 
mannigfaltig bezeichnet; ich glaube jedoch nicht, daB der Formenreichtum 
der mikroskopischen Bilder den der Magenkrebse - um ein Beispiel zu 
nennen - iibertrifft. Ais selbstverstiindlich darf es bezeichnet werden, daB auch 
bei den Krebsen des Eierstocks die Konsistenzunterschiede, wie bei den 
Krebsen der anderen Organe, im histologischen Bau zum Ausdruck kommen. 

Wir unterscheiden: 
1. den harten Szirrhus mit iiberwiegendem Bindegewebsanteil, 
2. das Carcinoma simplex mit etwa gleichmiil3iger Verteilung von 

Parenchym und Geriist, und 
3. den weichen Markschwamm, iiberwiegend aus Epithelmassen 

bestehend. 
Das zweite Einteilungsprinzip bildet das Verhalten der epithelialen 

Bestandteile. Wir trennen die sog. (mikroskopisch) soliden Krebse, deren 
Strange und Nester keine Hohlraume aufweisen, von den driisenartig gebauten, 
also hohle Epithelbildungen enthaltenden Adenokarzinomen. Es braucht nicht 
besonders betont zu werden, dal3 zwischen den Szirrhen und den Mark­
schwammen einerseits, den soliden Krebsen und den Adenokarzinomen anderer­
seits aIle denkbaren Ubergiinge bestehen. Die beiden Einteilungsgrundsatze 
lassen sich miteinander verbinden, und wir erhalten Z. B. die gewohnlichsten 
Formen des soliden Szirrhus und des medullaren Adenokarzinoms. Gleich hier 
sei aber hervorgehoben, dal3 das Adenokarzinom, das solide Karzinom, das 
Riesenzellenkarzinom, das Karzinom mit mehr oder weniger synzytialen, 
plasmodialen Elementen und das Chorionepitheliom als Glieder einer ununter­
brochenen Kette erscheinen (MASSABUAU, S.59). 

Zuerst wird die Rindenschicht des Eierstocks befallen, wahrend Mark und 
Hilus verhiiltnismal3ig lange verschont bleiben oder eine geringere Erkrankung 
zeigen (HEINRICHS, S.549). 

1. Das Adenokarzinom des Eierstocks lal3t recht verschiedene Reife­
grade erkennen. Teils liegen die Kanale einzeln, teils in kleinen Gruppen, weitaus 
am haufigsten aber in grol3er Zahl dicht aneinandergedrangt; sie verzweigen 
sich nach verschiedenen Seiten und treten miteinander - zu ganz unregel­
maBigen Rohrensystemen - in Verbindung. Die am weitesten differenzierten 
Krebse bzw. die reifsten Teile eines Karzinoms dieser Form weisen schlauch­
fOrmige Bildungen mit einreihigem Epithel auf; die einzelnen Zellen stehen 
regelmaBig radiar zur Achse der Lichtung, deren Weite, wie schon angedeutet, 
stark wechseln kann. 

Zwischen den krebsigen Drusenfiguren finden sich zuweilen noch Primar­
follikel sowie VON GRAAFsche Follikel in verschiedenen Entwicklungsstadien. 
Auffallend groB war ihre Zahl Z. B. in GLOCKNERS Fallen 26 u. 32. Verwechs­
lungen dieser beiden Gebilde - reifender, in Entartung begriffener Follikel 
und krebsiger Drusen - sind, wie PAUL WENDELER (1899, S.395) bemerkt. 
zuweilen schwer zu vermeiden (vgl. LOUISE McILROY, S. 348). Gelegent­
lich entsteht - wie in Hypernephromen - eine Ahnlichkeit der rohren­
formigen Gebilde mit gewundenen Harnkanalchen (z. B. Fall TRUESDALE). 
Viel haufiger entwickelt sich eine mehr oder wcniger ausgesprochene Mehr­
schichtung. Dicke Zellagen, stellenweise an lange kriechende Raupen erinnernd, 
umsaumen die Lichtungen, oder kleinere buckelformige Polster erheben sich 
von der Wand. Zuweilen, besonders deutlich Z. B. in dem Krebs eines 27jah­
rigen Madchens (Nr 1079/31; Operateur Dr. BUTZENGEIGER) bilden die Epithel­
streifen ein unregelmaBiges Netz- und Maschenwerk. Innerhalb der machtigen 
Epithelsaume entstehen rundliche, eckige, spaIt- oder schIitzfOrmige Lucken, 

38* 
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zwischen denen vielfach nur diinne Protoplasmafaden stehen bleiben, so daB 
an manchen Stellen der Eindruck einer Spitzenhakelei entsteht. Mit runden 
Zellvakuolen, die auf einen Entartungsvorgang zuriickzufiihren sind, diirfen 
diese unregelmaBigen Raume nicht verwechselt werden. 

Oft ist es nicht moglich zu unterscheiden, ob sich unter den dicht gelagerten 
Hohlraumen auch die urspriingliche Schlauchbildung befindet oder ob das 
Kanalchen zum VerschluB gelangt ist. Auch wo die gitterfOrmig durchbrochene 
Zellzeichnung fehlt, laBt sich oft haufig erkennen, ob man noch einen Kanal 
mit schmaler Lichtung oder einen soliden Zellstrang vor sich hat. 

Eine besondere Wachstumsform des Adenokarzinoms ist der guirlanden­
fOrmige Krebs: Lange, vielfach gewundene, krausenartig gefaltete und 
geschlangelte Zellbander von annahernd gleichmaBiger Breite schlie Ben sich 
zu unregelmaBigen Ringbildungen, die erhaltene Randstreifen zentral nekro­
tischer Riesenalveolen vortauschen konnen. 

Gern zeigen die Adenokarzinome auch einen papillaren Bau. Von ein­
oder mehrschichtigem Epithel bekleidete Bindegewebszapfen und -knospen ragen 
in erweiterte Lichtungen hinein. Andererseits treibt das Krebsepithel auch 
nach au Ben in das umgebende Bindegewebe unregelmaBige solide Fortsatze. 

In regelloser Verteilung finden sich kleinzystische Auftreibungen der Kanal­
chen. In den Lichtungen erkennt man teils eine gleichmaBige serose Fliissig­
keit, teils feinfadige Gerinnungsmassen, teils rote Blutkorperehen in weeh­
selnder Zahl, teils Leuko- oder Lymphozyten, teils abgestoBene und abgerundete 
Epithelien, teils farbstoffhaltige FreBzellen. 

In manehen Adenokarzinomen bzw. an mane hen Stellen gewisser Krebse 
[z. B. in dem Fall einer 50jahrigen Frau (Nr 117/32; Operateur Dr. DREWS)] 
entdeekt man - namentlieh in vAN-GIEsoN-Sehnitten - einen Aufbau aus 
einzelnen Lappehen mit versehiedener histologiseher Struktur. Innerhalb dieser 
Lobuli seheint eine gewisse RegelmaBigkeit in der Verlaufsriehtung der drusigen 
Kanale zu herrsehen. Man sieht namlieh in einem Azinus vorzugsweise die rund­
lichen Liehtungen enger, quer getroffener Sehlauehe. In einem Naehbarlappehen 
fallen dagegen annahernd gleiehgeriehtete parallele Spalten langs getroffener 
Kanale auf, wahrend in einem dritten Lobulus die krebsigen Rohren zu ganz 
unregelmaBigen, vielgestaltigen Raumen ausgeweitet sind, in die zum Teil aueh 
strauehformig verzweigte papillare Wueherungen hineinragen. In wieder einem 
anderen Azinus sind die Liehtungen ebenso breit oder breiter als die sie 
trennenden epithelbekleideten Bindegewebssepten. Dieht nebeneinander liegen 
Drusen mit vollendet regelmaBigem, einreihigem, wurfel- bis zylinderformigem 
Epithel einerseits und atypisehe, vielsehichtige epitheliale Bildungen andererseits. 

Die hoehsten Grade der Epithelmehrsehiehtung fuhren zu einer Ausfullung 
der Liehtung: Aus dem Drusenkanal wird ein solider Epithelstrang. 
Zuweilen andert sich der Gesehwulstcharakter in auffallender Weise: An die 
Bilder des gewohnlichen oder kleinzystischen papillaren Adenokarzinoms grenzen 
- vielfach ganz unvermittelt - dicht gedrangte, solide krebsige Zellstrange 
von nur geringem Durchmesser, oder Haufen undifferenzierten soliden Epithels 
in alveolarer Anordnung (z. B. Fall EYRICH). 

GroBe, Form und Farbbarkeit der krebsigen Epithelien und ihrer Kerne 
wechseln in demselben Praparat. Neben kleinen Zellen mit vielfach gleichfalls 
kleinen, chromatinreichen Kernen finden sieh groBe, helle Zellen mit blassem, 
oft groBem Kern; es entstehen so helle und dunkle Epithelgefiige dicht neb en­
einander. In aufgeblasenen und pflanzenzellartig durchsichtigen und abge­
grenzten Epithelien markiger A bschnitte eines Adenokarzinoms ist G I Y k 0 g e n 
zuweilen uberreichlich nachweis bar (z. B. PICK, Fall 8). Wurfel- und zylinder­
formige Zellen sind im allgemeinen haufiger als unregelmal3ig vieleckige Gebilde. 
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Kernteilungsfiguren, zuweilen von abenteuerlichen Formen, finden sich oft in 
auffallig groBer Zahl. 

Besondere Erwahnung verdient noch die in ganz verschiedenem Grade her­
vortretende Neigung zur Bildung von Riesenkernen [z. B. DE MORA (FaIle 13, 
14 u. 17)] oder Riesenzellen [z. B. DREYFUS (S. 67f.), LEOPOLD (1894, Fall 5), 
GORDON LEY (S. 113), MASSABUAU (S. 46ff., Fall 12), MASSABUAU und ETIENNE] 
verschiedener GroBe und Form. Gelegentlich ragt eine einzelne mehrkernige 
Zelle oder eine Gruppe von ihnen knospenformig in die Lichtung eines leicht 
erweiterten Schlauches. 

Riesenzellartige Gebilde fand GLOCKNER (S. 134) sogar in einem Drittel 
seiner Beobachtungen. In seinen Fallen 22 und 36 war ihre Zahl so groB, daB 
man von Riesenzellenkar-
zinomen sprechen konnte. 
Zum weitaus groBten Teil 
entstanden diese Zellen, wie 
auch MASSABUAU (S. 50) 
annimmt, durch riick­
schrittliche Veranderun­
gen (s. S. 631); doch fand 
GLOCKNER auch in ihnen 
"progressive Vorgange". 

Es mag hier gleich ein­
geschaltetwerden, daB der 
Typus des Riesenzcllen­
karzinoms auch in den 
Metastasen hervortreten 
kann (z. B. GORDON LEY, 
S. 113: Netz und Lun­
genfell). 

Das bindegewebige 
Geriist ist teils feinfase­
rig, teils grob, fast schwie­
lig. Sein Zellgehalt wech­
selt ebenso wie Starke und 
Ausdehnung seiner ent­

Abb. 59. :\'[Illtiformes Karzinom: Rechts deutliches papillarei' 
Adenokarzinom, links soli des medullarcs Karzinom. 

ziindlichen Durchsetzung. Wahrend manche Gesichtsfelder fast frei von Zell­
einstreuungen sind, weisen andere ganz dichte Infiltrate, namentlich von 
Rundzellen, auf. Wie bei vielen Geschwulstformen laBt sich auch bei diesen 
Krebsen streckenweise eine Einscheidung kleinerer Blut- und groBerer Lymph­
gefaBe durch einen konzentrisch geschichteten Mantel von Geschwulstzellen 
aufzeigen, ohne daB sich daraus etwa die Notwendigkeit ergibt, eine besondere 
Bezeichnung fUr einen in dieser Form "zirkumvaskular" wachsenden Krebs zu 
erdenken. Vorgetauscht wird in der iiberwiegenden Mehrzahl der }<'alle ein 
zirkumvaskulares Wachstum, wenn das rasch wuchernde GeschwuIstgewebe aus­
gedehntem ortlichen Tod verfalit und nur die am besten ernahrten Abschnitte 
in der unmittelbaren Umgebung der BlutgefaBe erhalten bleiben. Wie z. B. 
auch bei manchen Muskelgeschwiilsten der Gebarmutter zeigen die Gefa/3-
endothelien zuweilen - innerhalb bescheidener Grenzen - Wucherungserschei­
nungen. Die kernhaltige Mitte springt gegen die Lichtung vor; es entstehen 
unregelma/3ige Wiirfel- und Zylinderformen, auch eine (scheinbare oder 
wirkliche) Mehrschichtung - Bilder, die mit zu der Aufstellung der Endo­
theliome des Eierstocks als einer besonderen Geschwulstgruppe gefUhrt haben. 
In anderen Fallen sind die LymphgefaBe besonders der Hilusgegend, deren 



598 Die Gewachse des Eierstockes. 

Endothelbelag noch deutlich erkennbar ist, durch Ausfiillung mit soliden 
Krebshaufen erweitert. 

Zuweilen besteht eine ausgesprochene Ubereinstimmung zwischen dem Ver­
halten der Krebsepithelien einerseits und den ZeBen des umgebenden Stromas 
andererseits: Das Bindegewebe, das nur sparliche Kanalchen mit enger Lich­
tung enthalt, unterscheidet sich kaum von dem Bindegewebe irgendeines anderen 
Standortes. Seine Zellen sind weder besonders gro13 noch zahlreich. In der Um­
gebung der Wachstumszentren des Krebses nehmen die Spindelzellen des 

Abb. 60. Massives multiformes Karzinom. In der oberen HaUte 
des Gesiehtsfeldes Waehstum in Form eines Carcinoma sim· 
plex solidum. in der unteren H a Ifte des Gesiehtsfeldes 

disseminierte kie inzellige Krc bswllchernng. 

Stromas aber mehr den Cha­
rakter von Fibroblasten an, 
liegen dichter beisammen, 
zum Teil eng gedrangt, in 
manchen Gesichtsfeldern 
von ausgedehnten Rund­
zellhaufendurchsetzt, so daB 
die wuchernden Schlauche 
von einem "ZeIlgewirr" um­
rankt sind, in dem sich epi­
theliale und bindegewebige 
Bestandteile zuweilen nur 
mit Miihe auseinanderhalten 
lassen (GABRIELJUNG, S.15). 

Als Beispiele fUr doppelsei­
tige Adenokarzinome fiihre ich 
aus dem auslandischen Schrift­
tum die FaIle BARANY und SALA, 
DESURMONT (Nr 65, 67 u . 68), 
JELLETT und O'SULLIVAN, so­
wie H. MEEK an. 

2. Das (mikrosko­
pisch) solide Karzinom. 
Bei den (mikroskopisch) soli­
den Krebsformen, bei denen 
keine sog. Driisenschlauche 
zur Entwicklung gelangen, 

scheint mir in Erweiterung einer Einteilung GEBHARDS (1899, S. 352 u. 355) 
und POZZIS (1907, S.1029) eine Unterscheidung in 

a) alveolare, 
b) strangformige, 
c) diffuse oder disseminierte Formen moglich zu sein. 

a) Bei den Krebsen mit deutlichem al veolaren Bau [z. B . LOUISE McILROY 
(S. 347); FaIle DESURMONT (Nr 62), LIMNELL (Nr 10), RAIS und FAlX (Nr 1) 
und LEO S. SCHWARTZ (Nr 2)] finden sich mehr oder weniger gro13e Gruppen, 
Strange, Zapfen oder Balken polygonaler, zuweilen geschwanzter oder stern­
fOrmiger, gelegentlich auch zu synzytialen Gebilden vereinigter Geschwulst­
zeBen in ein fibrillares, teils mehr myxomatoses, teils hyalines Binde­
gewebe eingebettet. Die Zellgrenzen sind zum groBen Teil iiberhaupt nicht 
erkennbar. Uber die Bildung von Riesenzellen s. S.597. Die an das 
Stroma grenzenden Epithelien zeigen gelegentlich noch eine mehr oder 
weniger deutliche Zylinder- oder Wiirfelform und gleichmaBige Anordnung. 
"Ein echtes primares Kankroid des Ovariums" [v. HANSEMANN, LINDEMANN 
(1911)] kann es nicht geben. Auch in den soliden Krebsen gelangen spalt­
formige Hohlraume zur Beobachtung, die mit wiirfel- bis zylinderformigen 
Zellen teils in einfacher, teils in mehrfacher Lage ausgekleidet sind. GLOCKNER 
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(S. 98) spricht sie als das jiingste Stadium der Geschwulstbildung an. An 
Stellen ausgesprochener Mehrschichtung zeigen die Epithelien auf groBere 
Strecken einen deutlichen Wim per besa tz. Wie sich nachweisen liiJ3t, geht 
das Oberflachenepithel unmittelbar in diese Spalten iiber, so daB sich ein un­
unterbrochener Zusammenhang zwischen den Zellen des Oberflachen­
epithels, den Flimmerzellen in den Hohlraumen und den mehrschichtigen Zell­
manteln nachweisen laBt. Das Protoplasma erscheint feinkornig, der Kern 
langlich, eirund, hell, blaschenformig, in den kleineren Epithelien mehr rund, 
kleiner und chromatinreicher. Die Zahl der Kernkorperchen schwankt. 

Das Stroma zeigtwech­
selnden Kern- und GefaB­
reichtum; in ganz unglei­
chem Grade ist es rund-, 
plasma- und eiterzellig 
durchsetzt, hin und wieder 
macht es einen sarkom­
artigen Eindruck; wie er­
wahnt, erscheint eS zuwei­
len schleimgewebsahnlich, 
zuweilen hyalin; gelegent­
lich enthalt es Fref3zellen 
mit gelblichem Farbstoff. 

b) Die in Form von 
S t ran g e n wuchernden 
(mikroskopisch) soliden 
Krebse oder sog. "plexi­
formen Karzinome" 
[z.B.FalleFRANKL (S. 74f., 
80 u. 96), KAMNIKER] bil­
den gern parallellaufende, 
untereinander in Verbin­
dung tretende, verschieden Abb. 61. Solides multiformes Karzinom. TeiIs alveolarer Bau, 
dicke Strange, die zuweilen teiIs disseminiertes Wachstum. 
nur aus einer einzigen Zell-
reihe bestehen. Ihre Epithelien sind perlschnur- oder rosenkranzartig hinter­
einander gereiht . Die Kerne der einzelnen Zellen stehen eigentiimlicherweise 
senkrecht zur Achse der Strange (GLOCKNER, S.94). 

c) Das diffuse oder disseminierte Karzinom wird im wesentlichen durch 
den sog. KRUKENBERG-Tumor vertreten, der als ganz iiberwiegend metastati­
scher Natur S. 705ff. besprochen wird. Wie weit die im Schrifttum mitgeteilten 
Beobachtungen von diffusem Karzinom (z. B. DESURMONT, Fall 66) prim are 
Eierstockskrebse betreffen, ist in der Regel infolge unzureichender Beschreibung 
nicht festzustellen. 

Auf die besondere Neigung der Krebse in perineuralen und zirkumvaskularen 
Lymphbahnen fortzuwuchern, sei kurz hingewiesen. 

3. Die Haufigkeit der (primaren) massiven Eierstockskrebsc. 
Das primare solide Karzinom des Eierstocks ist, wie MARIE VIGNES 

schon 1895 (S. 16), LOUISE McILROY 1906 (S.331) und BLAND-SUTTON 1908 
erkannten, eine sel tene Gesch wulst [vgl. Z. B. ARANA (S. 6), CAVOUR (1920, 
S.78), DESURMONT (S. 53), NORRIS und VOGT (S. 684), SCHAFER (S. 616)]. 
Wenn aber der englische Forscher, der sich, wie er erzahlt, ein Vierteljahr-
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hundert besonders mit dem Eierstockskrebs beschiiftigt hat, behauptet, daB 
das Vorkommen diesel' Geschwulstform unbewiesen sei, wird ihm niemand folgen. 

Die Irrlehre von ihrer Haufigkeit beruht auf del' Verkennung del' im steigen­
den MaB - wenn auch von chirurgischer Seite durchaus noch nicht in aus­
reichender Weise - Beachtung findenden (kompakten) krebsigen Tochter­
geschwlilste. 

In seiner statistischen Arbeit aus dem Londoner Hospital konnte GORDON LEY 
(1920) nul' 2 einschlagige SektionsfaIle anfUhren. 

Bei del' Bearbeitung del' Zahlblatter von 234 sezierten weiblichen Krebs­
leichen fand v. MIELECKY (S. 509) nul' 4mal eine krebsige Erstgeschwulst, 
dagegen bei 16 Frauen krebRige To c h tel' g e wac h s e im Eierstock; eine 
Berechnung des Hundertsatzes ist hier jedoch nicht angangig, da in del' 
tabeIlarischen Aufzahlung del' primaren und metastatischen Karzinome merk­
wlirdigerweise nicht aIle FaIle verwertet sind. 

4. Das Alter del' i'ragerinnen massiver Eierstockskrebse. 

Auf die einzelnen Jahrzehnte verteilen sich die massiven Eierstockskrebse 
folgendermaBen: 

..:, Jahre 
s- ~--

121 1
31 141 1 51 Verfasser 0Il"<:: 

1 III 161 171 
I 

o,S ",OIl bis bis bis bis bis bis bis bis '§a Q) N 
0 10 20 30 40 50 60 70 80 ~., 

'" 
MASSABUAU und ETIENNE 

(SammeIstatistik) (S. 229) 152 8 21 27 23 42 24 7 - -

BRUNS (S.23) 43 - 1 3 7 9 16 5 2 -
HOON (S. 768) 37 1 1 3 7 10 14 1 - --
HORNEY!. 21 - 1 - 3 7 4 4 2 -

RAVANO (S.255) 95 - - 7 18 34 29 7 - -
RICKMERS (S.22) . 31 - - 5 2 10 10 4 - -

STUBLER und BRANDESS (S.272) 60 - 2 3 3 11 30 8 3 -
Verschiedene Verfasser 95 5 14 4 13 32 20 5 2 -

Gesamtsumme I 534 I 14 1 40 1 52 I 76 1155 i 147 1 41 1 9 1 --

Am Material del' MAyo-Klinik in Rochester berechnet L. MARY MOENCH 
(S.22) den Altersdurchschnitt von 77 Tragerinnen operableI' "solider" Adeno­
karzinome fUr die Jahre 1917-1927 auf 4813/ 100 Jahre. 

5. Die Entstehung del' primaren Eierstockskrebse. 

Dieselben Schwierigkeiten wie die Ableitung del' serosen und pseudomuzi­
nosen Kystome bereitet die Erkennung del' Histogenese del' Eierstockskrebse. 
In ihrer Monographie libel' den primaren Eierstockskrebs ziehen MAssABuAu 
und ETIENNE (S.261) folgende 3 Entstehungsmoglichkeiten in Betracht: 

1. die Abstammung vom FoIlikelepithel, 
2. die Abstammung vom Oberflachenepithel, 
3. die Abstammung von Urnierenresten. 

Zu 1: Mit vollem Recht wird die von zahlreichen Untersuchern [LOUISE 
MciLROY (1906, S.344f. u. 351), V. KAHLDEN (1895, S.263£.), LEOPOLD (1873, 
S. 254), LIMNELL (S.576 u. 590), VITALIS MULLER (S.391 u. 394ff.), POZZI 
und BEAUSSENAT (1897, S. 260f.), HANS SCHRODER (1901, S. 234)], ja noch 1906 

1 HORNEY gibt in seiner Aufstellung (S. 19) ganz andere Zahlen, die ich nach seiner 
Tabelle (S. 17£.) berichtigt habe. 
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(S. 78t u. 82f.) von MASSABUAU selbst auf Grund seines Falles 11 vertreteneLehre 
von der Umbildung der Follikelzellen in Krebsepithelien von MASSABUAU und 
ETIENNE (S. 26lff.) als eine "unmogliche Hypothese" bezeichnet. Sie wird auch 
von einer etwa gleich groJ3en Anzahl von Forschern abgelehnt [GOODALL (1920, 
S. 76), WENDELER (1899, S. 401 f.)]. Sie kommt fiir die Krebse ebensowenig 
in Betracht wie fur die serosen Kystome. Wie schon bei der Besprechung der 
Histogenese dieser Geschwulstform ausgefuhrt wurde, sind Entartungsformen 
kleiner Krebsnester irrtumlicherweise fiir FoUikel mit Eiern gehalten worden. 
Man sah Hohlraume von wechselndem Umfang, eingefaJ3t von einer Reihe 
wurfelformiger oder vielkantiger ZeIlen, die etwa radiar angeordnet waren. In 
der Lichtung fand man eine Protoplasmascheibe mit feinem Netzwerk, teils 
kernlos, teils mit e i n e m umfangreichen, teils mit me h r ere n Kernen oder 
mit ihren Trummern. Uber den Befund von follikel- und eiahnlichen Bildungen 
berichten besonders EMANUEL, ferner BLAU (1907 und 1926), KIRCHNER (S. 12) 
und HANS SCHRODER (S. 225) (vgl. S. 619). Wie speziell LIEPMANN nachgewiesen 
hat, handelt es sich aber nur urn die Entartung einiger Zellen in der Mitte 
von Krebsnestern; ihr Kern bricht, derZelleib schwillt undNachbarzeIlen ordnen 
sich radiar urn ihn. Mit erfreulicher Bestimmtheit erklart er (S. 264), daJ3 eine 
Deutung der eiahnlichen Bildungen "als Ovula durch nichts zu stutzen, viel­
mehr als eine biologische UngeheuerIichkeit zu betrachten ist". 

DaJ3 es sich nicht urn Eier handelt, wird dadurch besonders uberzeugend 
nachgewiesen, daJ3 auch in anderen Geschwiilsten derartige eiahnliche Bildungen 
aufgefunden wurden [vgl. DREYFUS (S.64-67 u. 262) und LOUISE McILROY 
(1906, S. 352)]. Wohltuend ist WENDELERS (S. 40lf.) Kritik, "daJ3 v. KAHLDEN 
in seiner in Wort und Bild gegebenen Schilderung keinerlei Tatsachen bei­
gebracht hat, durch welche die Entwicklung eines Karzinoms aus den Follikel­
zellen erwiesen oder auch nur wahrscheinlich gemacht ware". Irgend etwas, das 
an v. GRAAFsche FoUikel erinnert, kann man in v. KAHLDENs Abbildung in del' 
Tat ebensowenig entdecken, wie "die groBte Ahnlichkeit mit echten Primordial­
foIl ike In" . 

Zu 2: Den Ursprung vom Oberflachenepithel nehmen MAssABuAu und 
ETIENNE (S. 269f. u. 274) unter Bezugnahme auf die Untersuchungen von 
GLOCKNER (1904) und ORTHMANN als die haufigste Entstehungsweise del' soliden 
Krebse an. Vom Gluck begunstigte Untersucher wie [z. B. GLOCKNER (FaIle 26 
u. 31), LIMN ELL (Fall 12), LOUISE McILROY (1906, S. 349f.), MAssABuAu (FaU9), 
MAssABuAu und ETIENNE (S. 270ff.)] finden gelegentlich auch bei schon kinds­
kopfgroJ3en Krebsen das Oberflachenepithel nicht nur deutlich erhalten, sondern 
in lebhafter Wucherung begriffen. Kern und Zelleib wachsen; man erkennt 
Teilungsfiguren und eine Schichtung der Zellen in Form knopfformiger Er­
hebungen in mehrfacher Lage. Teils ragt die Neubildung uber die Oberflache 
hervor, teils senkt sie sich eine Strecke weit in die Tiefe. Von manchen Ge­
schwulstelementen sind diese Zellen nicht zu unterscheiden. LIMNELL (S. 590) 
und MAssABuAu (S. 83ff.) meinen also, daB die Eierstockskrebse sowohl vom 
Oberflachenepithel als vom Epithel der Primordialfollikel ausgehen konnen. 

Zu 3: Von Resten der Urniere (des Mesonephros oder WOLFFschen Korpers) 
leiten angloamerikanische und franzosische Untersucher die serosen Eierstocks­
krebse (ebenso wie die homologen serosen Kystome) abo Diese Herkunft er­
scheint ihnen als so sicher erwiesen, daB geradezu von W OLFFschen Krebsen 
bzw. von Krebsen des Epoophoron gesprochen wird [7.. B. GORDON LEY (1920), 
MASSON (1923) und DE MORA (1931)]. Anhanger dieser Anschauung sind auch 
MAssABuAu und ETIENNE (S. 273), die allerdings - wenigstens fli.r das Bolide 

1 «Ce cas demontre, par des faits croyons-nous irrMutables, l'origine folliculaire de 
certaines tumeurs epitheliales de l'ovaire» (S.79). 
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Karzinom - das Oberflachenepithel in erster Linie in Betracht ziehen. Am glaub­
haftesten erscheint ihnen die Abstammung von Urnierenresten: "Was ist natur­
licher, als in den W OLFFschen Schlauchen mit Zy1inderepithelauskleidung den 
Ausgangspunkt der einfachen oder schleimbildenden Adenokarzinome zu sehen ~" 
Recht interessant scheint mir, daB in derselben Sitzung der Londoner geburtshilf­
lichen Gesellschaft (am 5. Februar 1920), in der GORDON LEY ausfuhrlich uber 
seine zahlreichen W OLFFschen Krebse berichtete, von LOCKYER ein Vortrag 
des kanadischen Forsehers GOODALL verlesen wurde, in dem - im schroffen 
Gegensatz zu LEY - dem Nebeneierstock jede Rolle in der Hervorbringung 
von serosen papillaren Kystomen und demzufolge Karzinomen abgesprochen 
wurde. "Ein- und mehrkammerige WOLFFsche Kysten, vegetierende (papillare) 
WOLFFsche Kysten und Epitheliome und massive WOLFFsche Epitheliome" ab­
handelt MASSON (1923, S. 490-497). 

Ahnlich wie schon 1922 MENETRIER, PEYRON und SURMONT analysieren MARTIN und 
NOEL zwei interessante Eierstockskrebse, die durch das N e beneinander von schleim­
bildendem und verhornendem Epithel ausgezeichnet sind und die sie (unter Ableh­
nung der naheliegenden Deutung als verkrebste "Dysembryome") von Resten des WOLFF-
schen Kiirpers ableiten. .. 

Makroskopisch unterscheiden sich die Praparate wesentlich. Die Ahnlichkeit liegt nur 
im mikroskopischen Bild. 1m ersten Fall handelt es sich urn ein intraligamentares Gewachs 
mit sarkomartiger Schnittflache, im zweiten Fall urn paarige polykystische Tumoren mit 
Beckenmetastasen. Man sieht in den Schnitten der massiven Neubildung in kapillarreichem 
Bindegewebe teils einzelne groBe Epithelien, teils helle, solide Epithelstrange mit beginnender 
Schleimbildung in Form muzikarminpositiver Tropfen. Unter allmahlicher Zunahme der 
Absonderung wandeln sich die Epithelien in hochzylindrische Becherzellen mit grund­
standigem Kern urn und ordnen sich, eine Schleimzyste bildend, urn griiBere Sekretmassen 
in regelmaBiger, einreihiger Lage. Daneben Krebsnester aus rundIich-vielgestaltigen Zellen 
mit erkennbaren Protoplasmaleibcrn und gelegentIichen Schleimtropfen; in der Mitte ein 
Haufen hyperchromatischer, stabchen- oder kommafiirmiger, zuweilen in Wirbeln ange­
ordneter Kerne ohne erkennbare Zellgrenzen. In anderen Krebsalveolen MALPIGIDSche 
Zellen mit Eleidinkiirnern und Verhornung. In demselben Epithelhaufen kann man eine 
Zelle mit Schleimbildung und im Zentrum Zwiebelschichtung erkennen. 

Die beiden Kystome der zweiten Beobachtung zeigten histologisch tiberall den gleichen 
Bau: Krebsnester verschiedenen Umfangs, aus groBen vielkantigen, schleimbildenden 
Zellen mit hellem, schwach oxyphilem Protoplasma und haufigen atypischen Mitosen. 
Allmahlicher Ubergang zu Epidermis- oder MALPIGIDSChen Zellen mit Protoplasmabrticken 
und Hornkugeln und zu vielkernigen GebiIden. 

Die beiden verschiedenen Epithelformen erklaren die Forscher durch Metaplasie. 

6. Das Verhalten des Eierstocksrestes. 
In der uberwiegenden Mehrzahl der FaIle lassen sich in groBen Krebsen 

mit b10Bem Auge normale Reste von Eierstocksgewebe nicht mehr erkennen 
[z. B. ARANA (S. 10), HEINRICHS (S.550), KIWISCH (S. 190), PFANNENSTIEL 
(1908, S. 179)]. So fanden ~ASSABUAU un.9- ETIENNE (S. 244 u. 253) nur einmal 
unter 250 Fallen ovarielle Uberbleibsel. Uber positive Befunde berichten u. a. 
noch BREWIS (1906), GLOCKNER (FaIle 33 u. 34), LIMNELL (Fall 12), ROSEN­
STEIN (1912) und SCHNEIDER (Fall 5). Durchaus ungewohnlich ist ein kinds­
kopfgroBes Karzinom FAIRBAIRNS, das vollig in eine durchschnittlich l/S Zoll 
starke Kapsel von Eierstocksgewebe eingebettet war. In der Regel entspricht 
der Organrest dem medialen Pol der Keimdruse, also der Gegend des Stiel­
ansatzes (z. B. GLOCKNER, Fall 34). 

Mikroskopisch lassen sich dagegen auch bei vorgeschrittenen Krebsen 
haufiger Eierstocksbestandteile aufzeigen [z. B. FaIle VITALIS MULLER (Nr 1), 
NABITZ (Nr 4)]. Allerdings bezweifle ich die Angabe GLOCKNERS, daB ihm der 
Nachweis in der HaUte aller seiner FaIle gelungen sei, da er meist nur Corpora 
fibrosa fand und diese Bildungen sehr leicht durch verodete GefaBe mit 
hyalinen Wanden vorgetauscht werden. 
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Gelegentlich entwickelt sich der Krebs in einer schon durch eine andere 
N e u b il dun g veranderten Keimdriise. So fand sich in FREUNDs Fall II 
(S.158) eine Dermoidzyste, in LESSINGS Fall3 ein (gutartiges) Pseudomuzin­
kystom, die den Eierstocksrest darstellten. 

7. Der Stiel der (primiiren) massiven Eierstoekskrebse. 
Ais reeht verschieden erweisen sieh die Stiele, die bei der Ausrottung der 

Eierstockskrebse zur Unterbindung gelangen (MASSABUAU, S. 40). 
Anseheinend unter dem EinfluB der LEOPoLDschen Lehre vom Unterschied 

in der Stielbildung bei soliden Geschwiilsten und bei Kystomen (vgl. S.201) 
stellte HEINRICHS (S.546) die Behauptung auf, der Stiel der Eierstockskrebse 
weiche sehr wesentlich von dem Stiel der Zysten abo Der Eileiter bleibe in den 
friihen Stadien der Krebsentwieklung meist vollstandig frei, wahrend er bei 
den Kystomen zum groBten Teil mit in die Stielbildung einbezogen werde. 
In der Tat hat GLOCKNER (1905) bei der Untersuehung seiner 20 (soliden) Eier­
stockskrebse die Trompete meist frei beweglich gefunden. Nur in 7 Fallen 
(Nr 25, 28, 29, 32, 35, 37, 39) war das uterine Ende des Eileiters neb en dem 
Eierstocks- und breiten Mutterband zur Stielbildung verwandt worden. Doch 
konnte er auch eine Entfaltung der beiden Blatter der Mesosalpinx durch die 
Geschwulst und infolgedessen eine sehr innige Verbindung der Tube mit der 
Neubildung feststellen (Falle 35, 36, 38). 

Es darf wohl gesagt werden, daB der Stiel - bei wechselnder Lange - meist 
(einige Querfinger) breit und platt ist [LOUISE McILROY (1906, S. 333), 
ROTHENBERG (S. 19) und SCHWEGLER (S. 17)]. So beschreibt SCHNEIDER (Fa1l4) 
einen Stiel von 13 em Breite. In anderen Beobachtungen sind die Stiele 
zugleich breit und sehr dick, blutreich, fleischig (z. B. Fall LOCKYER, rechts). 
Zuweilen breiten sie sich nach der Neubildung zu facherformig aus (SCHNEIDER, 
Fall 1). Wieder andere Stiele sind kurz und schmal oder lang und diinn 
[z. B. Falle KREBSER (Nr 23), WILHELM MEYER]. DE MORAS (S.45) Behaup­
tung, daB der Stiel im allgemeinen schmal sei, halte ich fiir unrichtig. Selten 
sind auffallend lange Stiele [z. B. HORNEY (S.22), LUSINCHI (S.29)]. Wie 
PFANNENSTIEL (1908, S. 178) meint, ist der Stiel oft bemerkenswert kurz. Die 
Neubildung sitzt dann der Gebarmutter dicht auf [z. B. SCHNEIDER (Fall3)]. 
Kurze Stiele konnen einerseits ziemlich dick (BONGARTZ, FaIle 1 links, 4 rechts), 
andererseits recht breit entwickelt sein. Gern sind die kurzen Stiele ausge­
sprochen derb. Zuweilen fallt ein besonderer GefaBreichtum auf, oder man 
sieht machtige LymphgefaBgeflechte mit federkieldicken, rosenkranzartigen 
Strangen (v. VELITS, S.57lf., Fall 1). Ganz ungewohnlich ist die Verwertung 
des runden Mutterbandes zur Stielbildung (s. S. 201): Eine einschlagige 
Beobachtung bringt z. B. LEO S. SCHWARTZ (Fall 3). Auch in den Jahres­
berichten des JOHNS HOPKINS Hospitals findet sich als Nr 190 (S.684) ein 
10 kg schweres, solides Karzinom, dessen Stiel vom Ligamentum latum, 
proprium und teres und vom Eileiter gebildet wurde. 

Gelegentlich greift die krebsige Neubildung auf den Stiel tiber; er wird 
weich und briichig, so daB er bei der Ovariotomie bricht oder reiJ3t [z. B. FaIle 
GLOCKNER (Nr 36), LOUISE McILROY (1906, S. 333), KERRAWALLA links, 
LOCKYER, DE MORA (Nr 13)]. 

8. Begleit- und Folgezustiinde. 
a) Verwach8ungen. Wie PFANNENSTIEL (1908, S.194) und VWNES (1895, 

S. 19f.) sagten, geht das massive Karzinom recht haufig VerlOtungen mit 
Nachbarorganen ein. R. T. FRANK (S. 399) weist darauf hin, daB diese Adhasio­
nen sich schon friih entwickeln. Wenn HORNEY (S. 21) aber behauptet, nur in den 
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wenigsten Fallen waren die bOsartigen Gewachse frei beweglich, so schieBt er 
iiber das Ziel hinaus. In Betracht kommen vor aHem Verwachsungen mit 
Diinn- und Dickdarm, Gekrose, Netz, Seitenfell, Gebarmutter und Blase 
[MASSABUAU (S. 40), MASSABUAU und ETIENNE (S. 241)], selten sind Adhasionen 
mit den lfarnleitern. Feste Verlotung mit dem Beckenboden bildet eine be­
sondere Erschwerung der Operation. Unmoglich wird die Entfernung des 
Krebses bei allseitigen Verwachsungen. Das ganze Becken ist dann von Ge­
schwulstmassen ausgefiiHt, die, nicht verschieblich, seine Organe einmauern 
(z. B. DOSTERT, Fall 1) (vgl. S. 589). Verwachsungen mit den Itiift- oder 
SchenkelgefiWen fiihren zu Kompressionsthrom bose der V. iliaca comm. 
[z. B. FaIle DOSTERT (Nr 1), OLSHAUSEN (S.698f.) und BRUNO WEBER] oder 
femoralis (z. B. LERCH, Fall 13). Sie kann die Ausgangspunkt einer Embolie 
werden. Uber Verwachsungen doppelseitiger Krebse miteinander (z. B. FaIle 
HENSOLDT und WEBER), s. S.593. 

Eine Ubersicht iiber die Haufigkeit der bei Operationen gefundenen Ver-
wachsungen gibt folgende TabelIe: Sie wurden z. B. festgestellt von 

BRUNS (S.25) ........ bei 32 von 43 Eierstockskrebsen = in 74,4% 
MASSABUAU u. ETIENNE (S.241) " 24 " 31 " = " 77,4% 
RICKMERS (S.24). . . . . . . " 27 " 31 " = " 87,2% 
STUBLER und BRANDESS (S.276) " 28 " 60 = " 46,6% 
WEDEKIND (S. 14) . . . . . . " 6 " II = " 54,5% 

Summe bei II7 von 176 Eierstockskrebsen = in 66,5% 

1m auslandischen Schrifttum berichten iiber vollkommen freie massive Ovarialkarzi­
nome z. B. ARMYTAGE, BREWIS (1906), BUSHNELL und KERRAWALLA (Fall E) und RAIS 
und FAlX (Fall 1). 

Auch bei paarigen Krebsen werden Verwachsungen zuweilen ganz vermiBt (z. B. Fall 
LOCKYER). 

b) Aszites. Uber das Auftreten von Bauchwassersucht bei Frauen mit Eier­
stockskrebsen aller Formen habe ich bereits S. 584ff. berichtet. Die Angaben 
iiber ihre Haufigkeit speziell bei massiven Eierstockskrebsen schwanken in 
weiten Grenzen. MARIE VIGNES (1895, S. 22 u. 30) findet sie in der iiberwie­
gendell Mehrzahl der Falle. Statistischen Arbeiten entnehme ich folgende 
Zahlen: Bauchwasser fanden 

BRUNS (S. 25) . . . 
HEINRICHS (S.543) 
HOON (S. 768). . . 
HORNEY (S.21) . . 
RICKMERS (S. 24) . . . . . . . 
STU-BLEB und BRANDESS (S.276). 
WEDEKIND (S. 14) . . . . . 

in 27 von 43 Fallen = in 62,8 % 
II ,,25 = " 44,0% 
13 ,,37 = " 35,0% 
13 " 21 = " 62,0% 
12 ,,31 = " 3R,7% 
19 ,,60 = " 31,6% 
8 "II = " 72,7% 

Summe in 103 von 228 Fallen = in 45,2 % 

Bei paarigen Krebsen entwickelt sich eine Wasseransammlung doppelt so 
haufig wie bei einseitiger Gewachsbildung. So betragen die entsprechenden 
Zahlen an der Tiibinger Frauenklinik (STUBLER und BRANDESS) 41,9 und 20,6%. 
Vielfacb geht die Absonderung oder die Zunahme der Fliissigkeit mit dem Auf­
schieBen von Tochtergeschwiilsten Hand in Hand. Wie schon erwahnt, ist 
der Aszites nur verhaltnismaBig selten blutig [z. B. FaIle GOLDBERG (Nr 4), 
OLSHAUSEN (S.698f.)]. 

c) Schwangerschaft. Ganz wie bei Tragerinnen andersartiger Eierstocks­
neubildungen kann sich, wie schon S. 234 ausgefiihrt, bei Frauen mit ein- oder 
selbst doppelseitigem, primarem, massivem Eierstockskrebs eine Sch wanger­
schaft entwickeln [z. B. Falle ISMAIL BADIE, HEMPEL, KRUGER, LESSING 
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(Nr 2), LOTHEISSEN, NIKITINJ. Hinter und unter dem schwangeren Frucht­
halter im kleinen Becken eingekeilt, veranlaBt das Gewachs vor aHem 
Storungen der Harn- und Kotentleerung. Hin und wieder gedeiht die Schwanger­
i'lchaft annahernd bis zu ihrem normal en Ende, und die im kleinen Becken 
liegende Geschwulst bildet ein Ge burtshindernis, das nur durch operative 
Eingriffe - in der Regel durch einen Kaiserschnitt [z. B. FaIle OSKAR FRANKL 
(1931), GAISER, HESSELBACH (1911), KAMNIKER, LEOPOLD, LUKER, WEISS­
WANGE] - beseitigt werden kann. 

d) Stieldrehung. Aufwindungen des Stiels sind, wie FRANKL (1920, S.119) 
zutreffend bemerkt, infolge der verhaltnismal3ig fruh erfolgenden Verwach­
i'lungen odeI' del' Einkeilung ins kleine Becken bei den Krebsen des Eierstocks 
relativ und auch absolut 
seltener als bei den Sarko­
men. Immerhin berechnen 
STUBLER und BRANDESS 
(S.276) fur die massiven 
Karzinome 6,6 % . FRANKLS 
Zahlen sind wegen eines 
offensichtlichen Rechen­
fehlers nicht verwertbar. 

Dber einzelne Beobach­
tungen berichten z. B. AR­
MYTAGE, BAADER (Fall 2), 
BERARD, BONGARTZ (FaIl5 
links), BRASCHKE (3. Reihe, 
Fall 1), BRUNS (S. 25), 
FAIRBAIRN (1901), GLOCK­
::<!ER (FaIl 34), JUNG (FaIl2), 
KRUGER, LIPPERT (S. 432: 
2 FaIle), LOTHEISSEN, L U -
SINCHI, H. MEEK (links), 
RICKMERS (S. 24), SAR­
NOFF, SCHUMANN, LEO 
SCHWARTZ (Faile 2 u. 3), 
'fEICHl\IANN (S. 36, :Falll), 

.\hh. 62. Solides Karzinom mit rundlichcn A\vco\cn. cine 
Tubcl'ku\osc ,-ol'tiiusehcnd. 

v. VELITS (S.529), WEDEKIND (S. 14; 2 Faile), ZICKEL. Ein kleiner 'reil diesel' 
]<'alle mag sekundal'e odeI' metastatische Krebse betreffen. 

In del' Regel wird durch die Torsion nur del' venose AbfluB verhindert, 
wahl'end die arterielle Zufuhr erhalten bleibt. Dber die anatomischen Folgen 
del' Stieldrehung wird daher meist nichts berichtet. 

LEO SCHWARTZ (Fall 2) erwahnt, neben hamorrhagisehen Herden, eine auffallige ode­
matose Durchtrankung, die der GeschwuIst eine morastige Konsistenz verleiht und 
bei der klinischen Untersuchung die Fehldiagnose eines prallgefiillten Kystadenoms stellen 
lal3t. In anderen Fallen zeigt besonders der Eileiter starke serose Schwellung (z. B. 
Fall SARNOFF). Naeh einer Stieldrehung urn nur 1800 sah SPENCER (1923) blauschwarze 
Farbung und milzartige Beschaffenheit eines Marksehwamms. Sehwerste Folgen zeitigte 
pine zweimalige Stieldrehung in SCHUMANNS Fall. Der 20 X 15 em messende massive Krebs 
bot Ieberartige Konsistenz und - merkwiil'digerweise - gelbliehweil3e Farbe. Von ver­
Hchiedenen Punkten der Oberflache stromte das Biut und bildete eine "immense" frische 
intraperitoneale Hamorrhagie, del' die Kranke erlag. 

Einen voIIig nekrotisc.l.len Tumor, dessen Stiel der torquierte Eileiter bildete, fand 
HEINRICHS (Fall 45 links). Uber LOTHEISSENS Fall s. S. 264. 

e) Vereiterung und Verjauchung. Nul' selten gelangt - namentlich wenn 
mehrfache Verwachsungen mit dem Darm bestehen - eine umfangreichel'e 
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eitrige Einschmelzung bzw. Verjauchung eines medullaren Eierstocks· 
krebses zur Beobachtung [z. B. FaIle ARDOUIN, DosTERT (Nr 2), GEMMELL bzw. 
BRASCHKE (3. Reihe, Nr 20), DOSTERT (Fall I), OLSHAUSEN (S.698)]. Eine 
eitrige Bauchfellentziindung kann in diesen Fallen zur unmittelbaren Tode8-
ursache werden [FaIle DosTERT (Nr 1 u. 2) und OLSHAUSEN)]. 

f) Tuberkulose. Sind Vereiterung und Verjauchung schon seltene Ereig­
nisse, so muB die Tuberkulose eines soliden Eierstockskrebses als ein ganz 
ungewohnliches Vorkommnis bezeichnet werden. 

Einschlagige FaIle beobachteten GLOCKNER (Nr 24) und KERlI:[AUNER (1932, S. 339f£'). 
Das Bindegewebsgeriist war in GLOCKNERB Fall von typischen, zentral verkasten Knotchen 
mit epithelioiden, Rund- und LANGHANSSchen Zellen oder von mehr diffusem tuberkulosem 
Granulationsgewebe durchsetzt. 

g) ZerreifJung und Durchbrech.ung. Gleichfalls nur selten platzt einmal 
ein Karzinom [z. B. Falle AMANN, ANFANGER, ARMYTAGE, BRUNS (S.25; 
2 Beobachtungen), HOFMEIER (Nr 19), HORNEY (S. 22), RICKMERS (S. 24; 
3 Beobachtungen), ROSENSTEIN, SPENCER (1915 u. 1923) und EMIL VOGT 
(1933, Nr 2)]. Bemerkenswerterweise entstehen bei weichen Gewachsen breite 
Risse; so beschreiben ANFANGER und HOFMEIER (Fall 19) handtellerbreite 
Rupturstellen. Wenn groBere GefaBe verletzt werden, konnen sich die ent­
stehenden Blutergiisse - je nach der Lage des Krebses und dem Sitz des 
Risses im Cavum recto- oder vesicouterinum - abkapseln; sie bilden dann 
einen mit schwarz em fliissigem Blut und Gerinnseln angefiillten, teilweise faserig­
briichigen Sack. Seine ungewohnliche Lage vor der Gebarmutter beschreibt 
GARDNER (Fall 2). 

In .!.MANNS Beobachtung platzte die Geschwulst im AnschluB an eine Kohabitation; 
ihre Tragerin erlag einer inneren Blutung. 

Gelegentlich wuchert der Krebs bis in die Lichtungen benachbarter Hohlorgane. Seinen 
Durchbruch in die Scheide steUten z. B. KAMNIKER (in dem vorher erwahnten Fall) und 
NORR (Fall 71) fest, den Einbruch in den Mastdarm EMIL VOGT in seinem bereits an­
gefiihrten Fall 2. 

Zuweilen zerstort nicht das Erstgewachs die Nachbarorgane, sondern - nach seiner 
Ausrottung - ein RiickfaU: So erfolgte in einer Beobachtung MAY THORNEB ein Durch­
bruch in den Diinndarm und durch die Bauchdecken. 

Ungewohnlich sind Perforationen eitrig zerfallender Krebse in benachbarte Darm­
abschnitte, z. B. in den Blinddarm (Fall BROSE), in die Flexura sigmoidea (DOSTERT, FaIle 1 
und 2). Von dem schmierig belegten Grund eines Darmgeschwiirs zieht sich dann zuweilen 
ein bis fingerweiter Kanal in die zerfallene Geschwulstmasse (DOSTERT, Fall 1). 

9. Sekundiire Veriinderungen. 
Die wesentlichen sekundaren Veranderungen sind S. 594 bereits kurz erwahnt. 
Oft zeigen die Krebsepithelien eine ausgesprochene wasserige oder schleimige 

Quellung, so daB sich groBe kugelformige, blasige Zellen ergeben, deren Keme 
ganz an den Rand gedrangt werden. Gallertige Entartung primarer Eierstocks­
krebse ist im allgemeinen selten; sie tritt entweder als selbstandige Veranderung 
des krebsigen Epithels auf, wie in GLOCKNERS Fall 38 und in 2 Tiibinger Beob­
achtungen (STUBLER und BRANDESS, S.271), oder ist mit einer schleimigen 
Degeneration des Bindegewebsgeriistes vergesellschaftet. 

Wie das Geschwulstparenchym erleidet namlich auch das Stroma sekun­
dare Veranderungen teils in Form einer wasserigen Quellung oder einer 
gallertigen Entartung [z. B. Falle MASSABUAU (Nr 20 u. 21) und WILHELM 
MEYER], die zu den ausgesprochenen Bildern eines Schleimgeriistkrebses fiihren 
kann [z. B. GLOCKNER (Fall 35) und MASSABUAU und ETIENNE (S.256)]. Die 
Geschwulstzellen liegen dann in den Maschen eines Schleimgewebes. 

Infolge der ausgedehnten riickschrittlichen Veranderungen - ()dem, blutige 
Durchtrankung, Nekrose, Erweichungen - geben die groB- und vielhockerigen 
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Krebse oft das Bild stielgedrehter Eierstocksgewachse, ohne daB sich in Wirk­
lichkeit eine Torsion vorfindet (POLANO, 1904, S. 14f. u. 33f.). Von den stiel­
gedrehten "gutartigan" Kystomen unterscheiden sie sich durch ihre wahrend 
del' Operation fast stets zutage tretende leichte ZerreiBlichkeit. Das Kenn­
zeichen der metastatischen Eierstockskrebse ist dagegen die derbe Viel­
hockerigkeit del' in den inneren Abschnitten gleichfalls stark wasserig durch­
feuchteten Neubildung. 

Teils nur mikroskopische, teils schon mit bloBem Auge auffallige B I u t­
ergiisse fehlen bei groBeren Krebsen nie. Wieweit die in ihrer Umgebung ge­
legentlich zu findende Thrombose - auch groBerer Aste - Ursache odeI' 
Folge del' Hamorrhagien ist, wird sich nicht immer entscheiden lasEen. Manche 
Abschnitte weichen, hirnahnlichen Gewebes zeigen, wenn von einer Blutung 
betroffen, wie GEBHARD (1899, S.351) sagt, "tauschend den Anblick einer 
zerebralen Apoplexie". In Ausnahmefallen beherrscht die Blutung nicht nul' 
das makroskopische, sondern auch das klinische Bild, ohne daB eine Stieldrehung 
nachweisbar ist. 

So beschrieb z. B. ASCHNER eine lebensbedrohliche Blutung in ein vor­
wiegend solides Zylinderzellenkarzinom, die vermutlich im AnschluB an einen 
Sturz del' Kranken eingesetzt hatte. Die infolge hochgradiger blutiger Durch­
setzung blaulichschwarze Geschwulst hatte ein Gewicht von 8-10 kg und 
DoppeltmannskopfgroBe erreicht. 

Gelbe, opake, nekrotische Herde konnen als regelmaBiger Befund gelten. 
Frische Erweichungsherde sind sulzig, je nach del' Menge del' beigemischten 
Erythrozyten gelblich bis dunkelbraun; zuweilen bieten sie das Bild eines 
Myxolipoms. Altere Erweichungen fiihren zur Bildung von falschen Zysten -
mit teils fetziger, teils glatter, teils mit einer samtartigen Haut ausgekleideter 
Wand -, die zu Hohlen von KindskopfgroBe zusammenflieBen und die ganze 
Halfte einer Geschwulst einnehmen konnen, so daB sich ein solid-zvstischer 
Tumor ergibt. Del' Inhalt diesel' Hohlen be.3teht teils aus fetzigen "Gewebs­
massen, teils ist er geleeartig, teils zahfliis",ig, schleimig und fadenziehend, 
teils rahmig, ein gelbIiches "Magma" (MASSABUAU) aus Gewebstriimmern bildend, 
teils klar und wasserig, teils grau odeI' farblos, teils blutigrot odeI' braunlich. 
Die Hohle kann mit feinen odeI' groberen granulierenden papillenartigen Massen 
odeI' blumenkohlartigen Wucherungen ausgefiillt sein. Auch in urspriinglich 
derbem Geschwulstgewebe entwickeln sich infolge eines Entartungsprozesses 
kleine Kavernen mit unregelmal3igen Randern. Mit bloB em Auge sichtbare 
Hohlraume entstehen abel' auch durch Erweiterung von Lymphbahnen einer­
seits und - bei Adenokarzinomen - von Driisenbildungen andererseits. 

Mikroskopische feinkornige Kalkeinlagerungen sowohl in das Binde­
gewebsgeriist wie in das krebsige Parenchym sind nicht selten. Uber ihre Ent­
stehung s. S. 367. 

Zuweilen verfallt briichiges odeI' zerbrockelndes Geschwulstgewebe, soweit 
es nicht zu einer Erweichungszyste umgebildet wird, auch grober, mit dem 
Finger tastbarer Verkalkung [z. B. Falle LEOPOLD (Nr 4), SUPINO (Nr 7) und 
BRUNO WEBER]. Ablagerung von Kalksalzen trifft man abel' auch in bessel' 
erhaltenen Gewachsen; ihre Konsistenz ist dann fast steinhart (HOON, S.772). 
Gelegentlich kommt es zur Ausbildung von Knocheninseln, die von einer 
Art Kapsel umgeben sein konnen [z. B. Falle BAADER und LUCARELLI (Nr E)]. 

Nul' in wenigen Fallen (z. B. LESSING, Nr 3) erleidet das Geriist des Krebses 
eine sarkomatose Verwilderung. Die iiberwiegende Mehrzahl del' als 
Karzinosarkome im Schrifttum niedergelegten FaIle von Eierstocksgeschwiilsten 
gehort meines Erachtens zu den KRuKENBERG-Tumoren. Die Frage, wann ein 
rund- und spindelzellreiches Bindegewebe schon als sarkomatos "entartet" zu 
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bezeichnen ist, wird von verschiedenen Untersuchern anscheinend ganz ver­
schieden beantwortet. Meist ist eine Nachpriifung del' einzelnen Falle nicht 
moglich. Ein "Adeno-Carcinoma papillare mit sarkomati.iser Degeneration" 
beschreibt z. B. NABITZ (Fall 13, S. 14 u. 30f.) (vgl. ERNEST K. CULLEN). 

10. Das Verhalten der Nachbarorgane und -gewebe. 

a) Der Eileiter. Nicht unbetriichtlich ist die Zahl del' teiIs zufalligen, 
teils von dem Eierstockskrebs abhangigen krankhaften Befunde am Eileiter. 
Eine Trompete mit 3 PavilIons erwahnt GLOCKNER (Fall 36). Uber die Lage­
beziehungen von Geschwulst und Eileiter ist bereits bei del' Besprechung des 
Stiels die Rede gewesen. Hat die Eierstocksneubildung die Mesosalpinx entfaltet 
und liegt del' Eileiter ihr dicht an, so kann er platt gedriickt (z. B. Fall EMS­
HEIMER) odeI' mit dem Wachstum des Krebses in die Lange gezerrt werden, 
wobei seine Wandschichten sich zuweilen betrachtlich verdicken: BRISTOWE 
maB 7 ZoIl, GLOCKNER (Fall 35) 20 cm. Auch sonst sind feste Verwachsungen 
des Eileiters mit dem Krebs haufig; bei paarigen Geschwiilsten kann sie auf 
beiden Seiten erfolgen (z. B. FaIle WILHELM MEYER, PIETRUSKY). 

YerschluB des Fimbrientrichters ermoglicht die Entstehung einer Hydrosal­
pinx (z. B. Falle AUBERT, DELANNOY und BRETON und SCHUMANN). Wird zu­
gleich del' Halskanal verlegt, so gesellt sich ihr, wie in einem Fall von BRUNS 
(S.25), eine Hydrometra hinzu. In anderen Fallen entwickelt sich eine Hamato­
salpinx (z. B. LIPPERT, S.432). Entziindliche Veranderungen des Eileiters - teils 
ein Zufallsbefund, teils eine Begleiterscheinung fortschreitenden Geschwulst­
zerfalls - sind im ganzen selten (z. B. Fall MAY THORNE). Als ganz ungewohn­
lichen Befund teilt KOVACS (S. 349) eine Beobachtung von solidem Eierstocks­
krebs neben doppelseitiger Eileitertuberkulose mit. Ein Adenomyom del' 
Tube sah RICKMERS (S.24), ein Lymphangiom SCHIFFMANN. 

Das Ubergreifen des Gewachses auf den Eileiter [z. B. FaIle FINKELSTEIN, 
.JESSEN (Nr 2), GORDON LEY (S. 113), MASSABUAU (Nr 21) und STRONG] wird 
besonders bei intraligamentar - in die Mesosalpinx hinein - entwickelten Eier­
stockskrebsen beobachtet, bei denen die Tube, wie bemerkt, del' Neubildung 
dicht aufliegt [z. B. FaIle AUBERT, WINTER (1887 u. 1888, S.235f.)]. 

Diese sekundare Karzinose del' Tuben entsteht nach LOCKYER (1905) auf 
dreierlei Art: 

1. durch Einpflanzung auf der Serosa des Eileiters, 
:!. durch Einstromen aszitischer, krebszellbeladener Fliissigkeit in das ab­

domina Ie Tubenostium, 
3. durch Wucherung in den Lymphbahnen des Hilus ovarii und del' Meso­

salpinx ("per continuitatem") [z. B. FaIle GLOCKNER (Nr 24 u. 32), 
LOUISE McILROY (1906)]. 

Zu 1 und 2. Die Ausbreitung des Krebses durch EinflieBen krebszellen­
beladener Fliissigkeit odeI' durch Verschleppung von Geschwulstbrockeln in die 
Muttertrompetc sowie durch Bildung von Knotchen auf dem Eileiterfell bildet 
keine Form del' unmittelbaren Geschwulstausbreitung, sondern gehort in das 
Kapitel del' Metastasenbildung (s. S. 735£.), da hier zwischen dem Ursprungs­
gewachs und del' Tochtergeschwulst eine krebsfreie Strecke besteht. 

Zu 3. Trotz makroskopisch ganz normaler Beschaffenheit des Eileiters 
[z. B. Falle CAMERON (S. 288) und PRIBRAM (1925, S. 146)] konnen krebsige 
Massen seine LymphgefaBe ausfiillen. Bei paarigen Eierstockskrebsen laBt 
sich dieses Ubergreifen bisweilen - wie in den Fallen von LOCKYER, NORRIS 
und VOGT (S.690) und TAYLOR (S.218) - an beiden Eileitern feststellen. 
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Xach den Untersuchungen von FRANKL (S. Il2f. u. 130£.), LESSING (S. 635) 
und PRIBRAM (1925, S. 146) ist aber die lymphatische Ausbreitung des Krebses 
bei primaren Ovarialgeschwiilsten im Bereich des inneren Geschlechtsapparats 
selten, haufig dagegen beim metastatischen Ovarialkarzinom, sowohl in der 
Muskulatur der Gebarmutter wie in der Eileiterwand. 

Ergreift der Krebs sowohl die Tube wie das breite Mutterband, so konnen 
die Anhange - unter Umstanden auf beiden Seiten (z. B. SCHNEIDER, Fall 3) -
eine starre Masse bilden, oder die Verlegung der Lymphbahnen fiihrt zu starker 
odematoser Schwellung des Fledermausfliigels, und er hangt "wie ein Beutel 
am Stiel' , (z. B. SCHNEIDER, Fall 5). Durchsetzt der Krebs aIle Schichten 
der 'Vand, wird das erkrankte Organ brocklig und briichig (z. B. BONGARTZ, 
Fall 6). 

b) Die Gebiirmutter. aa) Mif3bildungen. In einer verschwindend kleinen An­
zahl von Beobachtungen entwickeln sich maasive Krebse yom Typus des sog. 
grol3zelligen solid en Karzinoms bei jugendlichen Personen mit Mil3bildungen der 
aul3eren oder inneren Geschlechtsteile. Uber diese wenig scharf umgrenzte 
Form berichte jch in einem besonderen Abschnitt. Rier sei nur erwahnt, dal3 
u. a. DANEL ein "voluminoses massives Epitheliom" (des einzigen Keimstocks) 
bei einer jungen Kranken beschrieb, der die Gebarmutter und die Anhange 
der Gegenseite fehlten. Rudimentare Entwicklung des Fruchthalters erwahnt 
z. B. ROTHENBERG (Fall 13). 

bb) Die Menstruation. Uber das (wechselnde) Verhalten der Regel s. S. 586£f. 
cc) Lageveranderungen. Vielfach wird die Gebarmutter durch die wach­

senden Krebsgeschwiilste mit emporgehoben, "eleviert", verlangert [z. B. 
VINCENZ JOHANNOVSKY, MASSABUAU und ETIENNE (S. 303); FaIle BONGARTZ, 
(Nr I), FREUND (Nr 8 u. 9), MASSABUAU (Nr 20), SCHUCHARDT (Nr I)]. Sie 
kann sehr hoch stehen und fiir den untersuchenden Finger schwer erreichbar 
sein; gewohnlich ist sie zugleich etwas nach hinten und seitlich verschoben; in 
anderen Fallen bedeutend verlangert und zugleich mehr oder weniger fest 
gegen die Schamfuge geprel3t [z. B. FaIle FREUND (1889, Nr II), GLOCKNER 
(Nr 26 u. 30), DE MORA (Nr 12)]. 

Auch Vorfall des Uterus gelangt bei Tragerinnen massiver Eierstockskrebse zur 
Beobachtung [z. B. Falle BRUNS (S.25) und RICKMERS (S.24)]. 

Bei vielenFrauen wird der Fruchthaltcr zuriickgedrangt, retrovertiert (z. B. GLOCKNER, 
FaIle 25, 32 u. 39). 

Besonders selten ist cine Beobachtung BERLIN" (1893) von Achensdrehung del' Ge­
barmutter bei einer Kranken mit einem "Kolloidkrebs", der selbst keine Drehung seines 
Stiels erlitten hatte. Es bestand eine Transposition del' Adnexe. 

Feste Verklebung des Halskanals fiihrt bei Greisinnen gelegentlich zu starker 
Ausweitung der Korperhohle und Bildung einer Art von M ukometra [z. B. 
SCHUCHARDT (Fall 2)]. 

dd) Geschwiilste. Gelegentlich finden sich bei Frauen mit Eierstockskrebsen 
Polypen des Mutterkorpers [z. B. Falle AUBERT, DOSTERT (Nr I), GOLDBERG 
(Nr 4), OHLMANN (Nr 4), RICKMERS (S. 24)] oder des Mutterhalses [z. B. Falle 
FREY, HAUSER, NORR (Nr Il3 u. 147)]. 

Die zufallige Vergesellschaftung mit Mus k e 1 g esc h w ii 1st e n wird in einem 
nennenswerten Prozentsatz beobachtet: STU-BLER und BRANDESS (S. 276) geben 
16,6% an. 1m Schrifttum finden sich noch kasuistische oder statistische An­
gaben u. a. von ALBERTIN und JAMBON (Fall 2), ARDOUIN, AUBERT, BRUNS 
(S. 25; 6 J!'alle), CLAISSE und DARTIGUES (1899), LOCKYER (1918, S. Il7f. und 
Abb. 126), DE MORA (FaUe 13 u. 14), PRIBRAM (1925, S. 140f.), SZURMINSKI 
(S. 8) und TRUESDALE. 

Tochtergeschwiilste in der Gebarmutter (s. S. 736ff.) in wechselnder Zahl sind 
an ihrer Lage zuweilen deutlich als solche zu erkennen [z. B. Fane FREUND 
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(Nr 10)]. In anderen Fallen, in denen neben dem Krebs des Eierstocks ein mit 
ihm nicht im Zusammenhang stehendes Karzinom del' Gebarmutter 
zur Beobachtung gelangt (HARTMANN und DE JONG), kann das gegenseitige 
Abhangigkeitsverhaltnis diesel' beiden Krebse verschieden gedeutet werden 
(s. S. 721£.). Bei gleichzeitigem Krebs des Mutterkorpers und des Eierstocks 
ist die ovarielle Neubildung gewohnlich umfangreicher - ohne Riicksicht auf 
den Sitz del' Erstgeschwulst [NORRIS und VOGT (S.692)]. Gelegentlich la13t 
sich abel' die Unabhangigkeit del' beiden Neubildungen mit Sicherheit nach­
weisen [z. B. FaIle D'ALLAINES und BERTRAND, HAUSER, NORRIS und VOGT 
(S. 690f.), RAIS und FAlX und SHAW (1932, S. 831)]; in LESSINGS Fall 3 
bestand ein primares Adenokarzinom des Mutterkorpers mit Hornperlen­
bildung neben einem kindskopfgroBen primaren Sarkokarzinom des linken 
Keimstocks. 

In alteren Arbeiten liest man wiederholt Sektionsbefunde wie "Carcinoma 
uteri et ovariorum (et vaginae)", ohne daB die Verfasser auch nul' den Versuch 
machen, den Primartumor zu ermitteln (z. B. LERCH, Falle 5, 8 u. 14). 

ee) Ubergreifen des (massiven) Krebses. In manchen Fallen la13t sich das 
Ubergreifen des Krebses auf den Mutterkorper - auch auf das Kollum -
zuweilen schon mit blo13em Auge erkennen: Deutlich sieht man das Eindringen 
weil3licher, markiger Geschwulstmassen in die Muskelsubstanz der Uteruskante 
[z. B. AMANN (1901), AUBERT, DOSTERT (Fall 1), HORNEY (Textfa1l3), JACOBS 
(FaIle 5 u. 6), v. MIELECKI (S. 509) und WINTER (S. 645)]. In hoffnungslosen 
Fallen (z. B. LAHEY und HAYTHORN) bilden Eierstock, Eileiter und Mutter­
grund eine untrennbare Geschwulstmasse. 

Besonders ausgedehnte Zerstorungen bot ein Sektionspraparat BRUNO 
WEBERS (Fall 1, S. 8): Aus doppelseitigen massiven Krebsen und dem Mutter­
grund war ein unformiges, hockeriges Gewachs von Doppeltmannskopfgro13e 
entstanden. Von den beiden Eileitern, den breiten und runden Mutterbandern 
war nichts mehr aufzufinden. Wie eingemauert stand del' Fruchthalter; von 
seiner Abgrenzung nach au13en war nichts mehr wahrnchmbar, nul' der Halsteil 
erwies sich als unversehrt. 

Eine ungewiihnliche Ausbreitung nahm der Krebs in einem Fall BAUEREISENB (1912): 
Er wanderte in die Riickwand des Mutterhalses und Mutterkiirpers ein, durchsetzte diese 
vollstandig und drang Bogar auch in einen von der Vorderwand des Fruchthalters aus­
gehenden, urspriinglich gutartigen Schleimhautpolypen ein. 

Auch in echte Muskelifeschwiilste des Mutterkiirpers wuchert der Krebs ein [z. B. FaIle 
HEINRICHS (S.672) und KUMMELL]. 

c) Die Scheide. Die oben erwahnte Verlangerung und Elevierung des Uterus 
ist bei manchen Patientinnen mit einer Verziehung und Verlangerung del' 
Scheide verkniipft (VINCENZ JOHANNOVSKY, S. 787f.). Die gelegentlich beob­
achtete Senkung einer odeI' beider Scheidenwande mit odeI' ohne Zysto- bzw. 
Rektozele [z. B. FaIle BONGARTZ (Nr 5), BRUNS (S.25), CRAWFORD und CRAW­
FORD (Nr 1), HORNEY (Textfalle 2 u. 3), GABRIEL JUNG (Nr 2), RICKMERS 
(S. 25)] bzw. ihrVorfaIl [BRUNS (S. 25), GLOCKNER (Fall 32), HOFMEIER (Fall 25)] 
ist wohl weniger eine Folge del' Geschwulstentwicklung als eine zufallige Kom­
plikation. Mit del' Scheide kann auch del' Mutterhals vorfallen [z. B. BRUNO 
WEBER (S. 23); FaIle BONGARTZ (Nr 8) und FREUND (Nr 10)]. 

Liegt der krebsige Eierstock ganz oder teilweise im kleinen Becken, kann er die ganze 
hintere Scheidenwand vordrii.ngen (z. B. BONGARTZ, Fall 1). Bei diesen Frauen ist also 
Senkung oder Vorfall der Scheide unmittelbar auf die Geschwulst zuriickzufiihren. 

Viel seltener als das gleich,zeitige Vorkommen von Gebarmutter- und Eierstockskrebs 
ist das Zusammentreffen von Ovarial- und Scheidenkarzinom. SCHOTTLANDER und 
KERMAUNER (1912, Fall IV) beschreiben einen primaren, soliden Hornkrebs der Scheide 
neben einem selbstandigen driisigen Karzinom des Eierstocks. 
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d) Die Scham. Kreislaufstiirungen im kleinen Becken durch den Druck der wachsen­
den Geschwulst auf die Blutadern fiihren gelegentlich zu einem Odem der Vulva [z. B. 
Faile ARMYTAGE, DOSTERT (Nr 1), EMSHEIMER, ERNST (Nr 2), FREUND (Nr 8 u. 9), 
LERCH (Nr 1), ROTHENBERG (Nr 13), PAUL SCHNEIDER (Nr 2), TEICHMANN (S. 26 u. 28)]. 

Schon vor 40 Jahren wies MARIE VIGNES (S. 28) in ihrer Dissertation darauf hin, daB 
die vaginale Untersuchung zuweilen durch die starke Entwicklung von Varizen und Odem 
der Vulva erschwert werde. 

Die wassersiichtig geschwellte Vorhaut des Kitzlers kann, iiberhangend, das Frenulum 
verdecken. 

e) Der Eierstock der Gegenseite. Gelegentlich ergibt die Operation neben 
dem Krebs der einen Keimdriise eine eitrige Entziindung der anderen 
Anhange: Einen OvarialabszeB mit begleitender Pyosalpinx erwahnt HEINRICHS 
(Fall 29). 

Die Vergesellschaftung mit Geschwulstbildungen des zweiten Eierstocks 
ist - wider Erwarten - selten: Es verzeichnen z. B. ein seroses Kyatom: 
BRUNS(S.25); 2"glandulareKystome": LIPPERT (S.432); ein verkrebsen­
des seroses Kystom: FRANKL (6. Reihe, Fall 9) ; Dermoidzysten: HOLST und 
SOHICK und der Jahresbericht des JOHNS HOPKINS Hospital (1904, S. 728ff.); em 
Pseudomuzinkystom HAUSER; ein Schleimepithelgewachs in Verbindung mit 
einer Dermoidzyste BmoHER. Weit haufiger finden sich, von dem ovariellen 
Erstgewachs ausgehend, krebsige Metastasen (s. S. 738). In aussichtslosen Fallen 
gehen die beiden Keimstocke in die Neubildung auf, "ohne daB man sagen 
kann, wieviel des Tumors dem einen Ovarium, wieviel dem anderen a.ngehort"; 
die Abgrenzung des in den Krebs fest eingemauerten Uterus geht verloren 
[z. B. BRUNO WEBER (Fall 1)], zum Teil wird er zu einem kasigen Brei erweicht. 
Die gesamten Beckenorgane erscheinen in eine derbe Geschwulstmasse 
verwandelt, "knollig degeneriert" [z. B. FaIle HEINRICHS (Nr 50 u. 53)], oder 
der Krebs "verzehrt Uterus und Ovarien sozusagen vollstandig" [Fall OLS­
HAUSEN (S.698)] (vgl. S. 588f.). 

f) Die ableitenden Barnwege. In der Blase entwickelt sich zuweilen ein teil­
weise bulloses Wandodem [z. B. ERNST (Fall 2)] ; auch kann der Krebs auf sie 
iibergreifen [z. B. FaIle HEINRICHS (Nr 45) und KUMMELL]. Auf ihrer Innen­
flache erscheinen Gruppen kleiner Krebsknoten (LEROH, Fall 13). Durch die 
Geschwulstmassen kann der Harnleiter einerseits umwachsen und zusammen­
gedriickt (z. B. Falle BAUEREISEN und GAISER), andererseits "kolossal aus­
gezogen und schleifenformig hochgezogen" werden [z. B. Fall RICKMERS (S. 26)]. 
Hin und wieder greift der Krebs unmittelbar auf den Harnleiter iiber [z. B. 
Fall GORDON LEY (S. 113)]. Selten kommt es heutzutage (durch Kompression 
des Ureters) zur Entwicklung einer Hydronephrose (z. B. Fall LAHEY und 
HAYTHORN); in vergangenen Jahrzehnten, als man die operative Inangriff­
nahme der Eierstockskrebse selten wagte, ergab die Sektion haufiger eine 
Ausweitung der Nierenbecken [z. B. FaIle LEROH (Nr 1, 7 u. 13), OLSHAUSEN 
(S.698)J. 

g) Das Rektum. Vorgeschrittene Krebse drangen den Mastdarm gegen die 
knocherne Beckenwand bis zu volliger Verlegung der Lichtung (FaIle DANLOS 
(1875) und VIGNES (Nr 13). Durch DarmverschluB erfolgt der Tod. 

Wahrend in dem eben erwahnten Fall DANLOS von paarigen Krebsen der linke Keim­
stock den DarmverschluB bcdingt hatte, wurde in einer ahnlichen Beobachtung von HEATH 
der Mastdarm durch Verwachsungen mit der Gebiirmutter und dem Krebs des rcohten 
Eierstooks so soharf S-formig abgeknickt, daB fast vollige Unwegsamkeit entstanden war. 

Der Dickdarm dieser Kranken kann eine gewaltige Ausdehnung erreiohen. 
1m Fall DANLOS betrug dor Umfang des Blinddarms 22 om. 
Bei anderen Krebstragerinnen dringt die Neubildung in die Wand des 

S Romanum oder des Mastdarms selbst ein, fiihrt zu einer starren Infiltration 
und Fixierung der Darmwand und hochgradiger Einengung der Lichtung 

39* 
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[z. B. Falle VITALIS MULLER (Nr 1), SCHICK, TRUESDALE]' Auch hier kann 
ein Ileus die Folge sein. 

In noch anderen Beobachtungen wird der Dickdarm streckenweise ganz in 
die Geschwulstmasse eingebettet und durch polypenartig vorspringende Krebs­
wucherungen "ausgebuchtet" (OLSHAUSEN, S.698f.). 

Bei gleichzeitigen Krebsen des Eierstocks und des Dickdarms entstehen 
die gleichen 1<'ragen uber das gegenseitige Abhangigkeitsverhaltnis wie beim 
Zusammentreffen von Karzinomen des Ovariums und der Gebarmutter. In 
der Mehrzahl der Falle wird man den Darmkrebs als Erstgeschwulst anzusprechen 
haben, doch entwickeln sich gelegentlich auch voneinander unabhangige Ge­
schwiilste. So beschreibt LESSING den Fall einer 25jahrigen, im 6. Monat 
schwangeren Frau mit einem stenosierenden Krebs des S Romanum und einem 
Adenokarzinom des linken Eierstocks. Selten greift das Blastom auf den Dunn­
darm liber (Fall KUMMELL). 

h) Das Bauch/ell. Eine mehr oder weniger starke Rotung und Verdickung, 
teils nur des Beckenfells, teils auch des seitlichen oder Eingeweidebauchfells 
wird haufig angetroffen [z. B. FaIle BONGARTZ (Nr 2 u. 12), HOFMEIER (Nr 19 
u.20), PAUL SCHNEIDER (1891, Nr 2 u. 3) und BRUNO WEBER (Nr 1)]. Zu­
weilen ist auch das verdickte Fell getrubt, mit blutig-fibrinosen Schwarten 
belegt (z. B. FREUND, Fall 8). (Bei der Operation dieses Falles wurde ein "in 
Schwarten und Krebsknoten verborgener persistenter Urachus eroffnet".) 

Bei vorgeschrittener Erkrankung ist haufig eine Besetzung mit stecknadel­
kopf- bis ganseeigro13en metastatischen Knotchen und Knoten festzustellen 
[z. B. Falle BONGARTZ (Nr 3), PAUL SCHNEIDER (Nr 3) und WEBER (Nr 1)]. 

In einer Beobachtung von BRUNS fanden sich 21/2 Liter Blut im Bauch, das 
aus einem angefressenen Gefa13 des Dunndarmgekroses stammte. 

Eine zufallige Begleiterscheinung kann die Bauchfelltuberkulose bilden 
[z. B. FaIle LIPPERT (S.432), LUCARELLI (Nr A) und RICKMERS (S.24)]. 

i) Die Weichteile. Hin und wieder finden sich bei Frauen mit massiven Eier­
stockskrebsen Nabel- oder Leistenbruche [LIPPERT (S.432), RICKMERS (S. 24) 
und MORITZ ROSENSTEIN (1905)]. 

Wassersuchtige Anschwellungen del' Bauchhaut, die auch auf den ganzen 
Rumpf ubergehen konnen, sind zum Teil durch Verlegung der Lymphwege mit 
krebsigen Massen zu erklaren [z. B. FaIle ARMYTAGE, BONGARTZ (Nr 9), EMS· 
HEIMER, ERNST (Nr 2), FREUND (Nr 8), JUNG (Nr 1), LERCH (Nr 1), WILHELM 
MEYER, SARNOFF, PAUL SCHNEIDER (Nr 2)]. Storungen des venosen Abflusses 
lassen auf den Bauchdecken eine deutliche Blutaderzeichnung, zum Teil in 
Form ausgedehnter Netze, hervortreten [z. B. BONGARTZ (FaIle 5 u. 9)]. 

Der Nabel, zum Teil hernios ausgestiilpt, ist zuweilen Sitz krebsiger Tochter­
geschwulste [z. B. Falle FREUND (Nr 6, 10 u. 11)]. In dem letzten Fall war er 
"in ein sezernierendes karzinomatoses Geschwur von Markstiickgro13e ver­
wandelt" (S. 158). 

Vereinzelt ist eine Beobachtung PAUL SCHNFIDERS (Fall 3) von faustgro13em 
Fibrom der Bauchdecken in del' Gegend des Nabels. 

Mit dem vorderen Bauchfell ver16tete Krebse konnen auf die Bauchdecken 
selbst fortschreiten (z. B. OLSHAUSE!<, S.697). 

Ein Odem der Fu13e bzw. Beine finde ich im Gegensatz zu den Angaben 
von OLSHAUSEN (vgl. S.588) im allgemeinen selten verzeichnet [z. B. Falle 
ARMY rAGE, DOSTERT (Nr 1), EYRICH, LUCARELLI (Nr E), NABITZ (Nr 7 u. 12), 
OLSHAUSEN (S. 698 u. 698f.) und TALAMON]. 

Zuweilen entsteht die Anschwellung - namentlich, wenn nur das eine 
Bein betroffen ist - durch den Druck von krebsig erkrankten Leistendrusen 
auf die Schenkelvene (z. B. Fall LAHEY und HAYTHORN). 
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Wie bei anderen Gewachsen des Eierstocks bildet sich in den Briisten gelegent­
Hch Vormilch. und Warze nebst Warzenhof braunen sich (z. B. Fall EYRICH). 

Sonderformen des primaren Eierstockskrebses. 
A. Die Basalzellgewachse (Granulosazellgeschwiilste) des Eierstockes. 

Eine spezielle Betrachtung erfordern die sog. Granulosazellgeschwiilste 
und die sog. groBzelligen Karzinome der Keimdriise. 

In den letzten Jahren hat sich die Erkenntnis durchgesetzt, daB von der 
Gruppe der primaren Eierstockskrebse sowohl klinisch wie anatomisch die gar 
nicht seltenen sog. Granulosaepitheliome (MEYER, 1912, S. 272) oder Granu­
losazellgeschwiilste (v. WERDT, 1914, S.478) abzutrennen sind. 

In seiner Arbeit "iiber die Granulosazelltumoren des Ovariums" beschrieb 
v. WERDT Gewachse ganz verschiedener Art: Neben Basalzellkrebsen stehen 
ein BRENNERscher Tumor (Oophorom) und ein Seminom ("groBzeHiges Karzi­
nom"). Die klassischen Beobachtungen v. KAHLDENS und V. MENGERSHAUSENS 
schlieBt er aus der Gruppe der Granulosazellgewachse aus, wahrend er BRENNERS 
FaIle seinen Praparaten gleichstellt. MEYERS Verdienst ist es, die Trennung 
dieser Geschwulstformen durchgefiihrt zu haben. 

Unter den Eierstocksgewachsen nehmen die Basalzellgeschwiilste als "hor­
monbildende Zytoblastome" eine Sonderstellung ein [z. B. ARNOLD, KORNER und 
MATHIAS (S. 50f.), DWORZAK (S. 1033), HABBE (S. 1089 u. 1108), H. O. KLEINE 
(S.333), MEYER (1925, S.1666), NEUMANN (1925, S.2703), RUMMELD (S. 297), 
SCHIFFMANN (1925, S. 2233 u. 1926, S. 1065f.), SCHUSCHANIA (S. 1936), V. SZATH­
MARY(S. 150), TELINDE (S. 568f.) und TIETZE (1929, S.1644)]. Die Einbeziehung 
dieser Geschwulst in die Gruppe der Krebse diirfte in erster Linie auf MEYER 
zuriickzufiihren sein, der 1912, 1915, 1916, 1918 das "Carcinoma ovarii foHi­
culoides (et cylindromatosum)" beschrieb und auch noch 1930 (S. 2238) vortrug, 
daB die Granulosazelltumoren destruktiv wachsen. 

Wie sich bei den Basalzellgewachsen der Haut klinisch gutartige Formen 
als sog. "basozellulare Epitheliome" von den bosartigen echten Basalzellkrebsen 
abgrenzen lassen, so wird auch, wie z. B. MOULONGUET (1932, S. 301) richtig 
bemerkt, in Zukunft bei den Basaizellgewachsen des Eierstocks eine Trennung 
der beiden Gruppen, die ich hier noch gemeinsam bespreche, notwendig werden 
(vgl. NOVAK und PLATE). Bereits durchgefiihrt hat diese Teilung SCHILLER. 

Ihre Zellen erzeugen - den Wirkungen des reifen, regelwidrig bestehen­
bleibenden Follikels bzw. einer protrahierten Follikelwirkung in der letzten Zeit 
der Geschlechtsreife entsprechend (ROBERT SCHRODER) - eine krankhafte 
Wucherung der Mutterschleimhaut "im Sinne einer verlangerten Proli­
ferationsphase" [NEUMANN (1933, S. 171)], haufig auch eine Hypertrophie des 
Myometriums (z. B. V. SZATHMARY, 1935) und eine "Verjiingung" des Eileiter­
epithels [H. O. KLEINE (1933, S. 326), NEUMANN (1933, Fall 5), TIETZE (1931, 
S. 221ff.)] und zuweilen eine Schwellung der Briiste mit Bildung von Vormilch 
[z. B. H. O. KLEINE (FaIle 4, 6 u. 7)]. 

Den experimentellen Beweis fiir das Kreisen riesiger Mengen von Sexual­
hormon im Blut bei einer 65jahrigen Tragerin einer Granulosazellgeschwulst 
konnte SCHUSCHANIA erbringen: 

Vor der Radikaloperation wurden in 5 Tagen bei der seit 9 Jahren in der Menopause 
stehenden Frau 945 Mauseeinheiten mit dem Harn und Kot ausgeschieden. Nach der Aus­
rottung von Geschwulst und Gebarmutter hinkte die Ausscheidung noch einige Tage nach, 
und nach wenigen Wochen war in den Entleerungen trotz tagelanger Extraktion keine 
Spur des Inkrets mehr nachzuweisen. 
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-aber erfolgreiche Tierversuche mit dem Harn ihrer Kranken berichten 
auch BLAND und GOLDSTEIN, DWORZAK und PODLESCHKA und H. C. THORNTON. 

8elbst in Extrakten des Geschwulstgewebes vermochte SCHUSCHANIA­
ahnlich wie KLAFTEN (1932, 8.668), MEYER (1931, S. 33, Anm.) und NEUMANN 
(1933, Fall 6) - einige Einheiten festzustellen. 

KLEINE (1933, S.182) konnte im Mauseversuch durch Einspritzung der 
Fliissigkeit aus dem zystischen Antell einer Granulosazellgeschwulst positive 
Ostrusreaktionen aus16sen. 

1m Blut fanden BLAND und GOLDSTEIN, NEUMANN (FaIle 5 u. 6) und 
SCHUSCHANIA (S. 1936) das gleiche Inkret. Dagegen gelang die Erzielung eines 
Schollenstadiums durch Einpflanzung von Tumorteilen meist nicht, d. h. ein 
Follikelhormon war nicht nachzuweisen [DWORZAK und PODLESCHKA, KAUF­
MANN (1927, S.672), KERMAUNER (1932, 8.353f.), KLAFTEN (1932, S.667f.), 
MASSAZZA (1931, Fall 1), NEUMANN (Fall 5), SCHUSCHANIAJ. Ein positives Er­
gebnis erreichte nur NEUMANN in seinem Fall 6. 

Am 9. Tag nach der Operation ergab der Urin der 9jahrigen Kranken PAHLS 
(S. 747f.) bei einer von 4 gespritzten unreifen Mausen eine positive ASCHHEIM­
ZONDEKsche Reaktion (H. V. L. II und III) (vgl. Fall BLAND und GOLDSTEIN), 
wah rend andere Untersucher wieder negative Ergebnisse verzeichnen. 

Das auBere Kennzeichen der glandular-zystischen Hyperplasie bilden 
schwere Gebarmutterblutungen, die zu hochgradiger Anamie fiihren 
konnen [z. B. FaIle KLAFTEN (1930, Nr 5 u. 6), KLEINE (Nr 8 u. 10), NEUMANN 
(1933, Nr 1-3), v. SZATHMARY (Nr 3), TE LINDE (Nr 3)]. Noch Monate nach 
einer Rontgenkastration konnen sich erneut Hamorrhagien einstellen [z. B. Falle 
NEUMANN (1933, Nr 5), SCHEYER (1927)]. Diagnostische Schliisse lassen sich 
hieraus jedoch nicht ziehen, da bei Myomtragerinnen zuweilen das gleiche Ver­
halten beobachtet wird. 

Wie HABBE bemerkt, "gehort diese inkretorische Funktion mit Auswirkungen 
auf das weibliche Genitale zur Definition dieser Tumoren". Sie lassen sich 
daher als Geschwiilste mit funktionell weiblichem Charakter den zur Ver­
mannlichung fiihrenden Eierstocksgewachsen (s. S. 782 ff.) gegeniiberstellen. 

In zwei Fallen KLAFTENS waren die Grundumsatzwerte urn 18 bzw. 24% 
gesteigert. 

Die "konstitutionelle Stigmatisierung" der Frauen mit Granulosazelltumoren 
betont ASCHNER (1933, S.653). In Heidelberg gehorte die Mehrzahl der Trage­
rinnen dieser Gewachse dem pyknischen Konstitutionstypus an (KLEINE, S. 333). 
In Wien zahlte KLAFTEN (S.669) 6 Frauen zum asthenischen und nur 4 zum 
pyknischen Habitus. Auch Negerinnen werden betroffen (z. B. NOVAK, 1933, 
Fall 3). 

In einem wesentlich hoheren Hundertsatz als bei andercn Eierstocks­
gewiichsen - KLAFTEN (1932, S.643) berechnet etwa 42,5% - sind Frauen 
beteiligt, die schon seit einer Reihe von Jahren in der Menopause stehen. Auf 
Miidchen vor oder im Beginn der Geschlechtsreife entfallen etwa 8,75 % . 

1. Die Basalzellgewachse bei gealterten und jenseits des Wechsels 
stehenden Frauen. 

Ais Ausdruck einer Fernwirkung auf die ruhende Gebiirmutter, einer <({"('ac­
tivation de l'uterus senile d'origine ovarienne) (MOULONGUET-DoLERIS, S. 494), 
entwickelt sich bei Matronen eine Driisenwucherung, eine glandular-zysti­
sche Hyperplasie des Endometriums, und eine Massenzunahme der 
Muskelwand (KLAFTEN, S. 408). Die verdickte Schleimhaut ist zuweilen uneben, 
wulstig gebuckelt, ja sogar zottig-polypos, bis II mm hoch (z. B. Fall ISBRucH), 
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die Zotten bis 2 em lang (Fall LELLBACH). Ihre GefiWe sind stark gefiillt, 
zum Teil ungewohnlich dickwandig, angeblich mehrfach durch Pfropfbildung 
verlegt. Einzelne Gewebsteile sind abgestorben und abgestoBen. In HANS 
SCHRODERS klassischem Fall erreichte die Schleimhaut jedoch nur eine Dicke 
von 1-2 mm. Der Fruchthalter kann eine Lange bis zu 17 em (KLAFTEN, Fall 3) 
und eine Wanddicke von 5 em (Fall LELLBACH) erreichen. In einzelnen Beob­
achtungen bleibt die Gebiirmutter jedoch klein (z. B. Fall GARFINKIEL). Haufig 
fangen die Geschwulsttragerinnen wieder an zu blu ten, und zwar teils da uernd 
[z. B. FaIle FAUVET (Nr 4), KLAFTEN (Nr 1, 3 u. 4), KLEINE (Nr 8), MEYER 
(Nr5)-IsBRUCH, HANS SCHRODER), H.C.THORNTON], teils in unregel­
maBigen Zwischenraumen [z. B. FaIle DWORZAK, DWORZAK und POD­
LESCHKA, ISBRUCH, KLAFTEN (Nr 2 u. 6), MEYER (Nr 4) - ISBRUCH, SCHlFF­
MANN, SCHILLER (Nr lO), STEINHARDT)]. Wie jedoch SCHIFFMANN (1929, S.348) 
betont, "erweist sich kein zwingender Zusammenhang zwischen Blutung und 
Granulosazelltumor. Die Blutung ist keine konstante BegIeiterscheinung der­
selben" (vgl. FAUVET, S.3100). Nach Ausrottung der Eierstocksgeschwulst 
horen die Metrorrhagien auf, und die Gebarmutter bildet sich zu etwa nor· 
maIer GroBe zuriick (z. B. FaIle DWORZAK und STEINHARDT). 

Nur in seltenen Fallen [z. B. HORRMANN (S. 143), WEIBEL] entwickelt sich 
eine pramenstruelle, deziduaahnliche Schleimhaut mit regelartigen Blutungen. 
In LELLBACHS schon erwahntem Praparat fanden sich zwar nur sehr sparliche 
grade verlaufende Driisen, doch erinnerte das Stroma an das einer Schwanger­
schaftsdezidua. In DWORZAKS Beobachtung ging 6 Tage nach der Operation 
eine "hinfallige Haut" durch die Scheide abo Die Driisen sind stellenweise be­
trachtlich geschlangelt oder sageformig oder korkzieherartig, zum Teil in 
Absonderung begriffen. G ly kogen - teils in den Driisenepithelien, teils im 
Stroma - konnten Z. B. KLAFTEN (1930, S.409) und V. SZATHMARY (S. 149) 
nachweisen. 

"Das bunte Durcheinander verschiedener Phasen im mikroskopischen Bilde der Uterus­
mukosa, so daB man nicht von einer bestimmten Zyklusphase allein sprechen kann, ist 
charakteristisch" (KLAFTEN, S.409). 

In einigen Fallen [z. B. BREWER und JONES, HABBE (Nr 7), MULLERHEIM, 
NEUMANN (1933, Nr 6), v. SZATHMARY (Nr 2)] entstand sogar eine Schwellung 
der Briiste, die sich in HABBEB Beobachtung nach der Operation zuriickzu­
bilden begann; Z. T.lieB sich auch Vormilch auspressen. Nur bei diesen wenigen 
Kranken hat man allenfalls das Recht, von einer Verj iingung zu sprechen. 
Bei allen iibrigen Tragerinnen von Basalzellgewachsen handelt es sich um eine 
innersekretorisch bedingte, krankhafte Schleimhautwucherung und um krank­
hafte Mutterblutungen, die mit Verjiingung nichts zu tun haben. Eine Frau wird 
nicht dadurch jiinger, daB aus den Adem eines fast blastomatOs veranderten 
Endometriums Blut abflieBt. Wie FAuvET (S.3100) sich ausdriickt, werden 
die Frauen zwar verweiblicht, aber nicht verjiingt. "Sie sind im Gegenteil 
krank, weil ihr Jungbrunnen eben eine Geschwulst ist." 

Einen ganz eigenartigen klinischen Verlauf nahm ein von ARNOLD, KORNER 
und MATHIAS mitgeteilter Fall von rezidivierendem Eierstockskrebs, dessen 
mikroskopischer Bau vielfach an Granulosazellgeschwiilste erinnerte, bei dem 
die Untersucher (S. 64) aber wegen einer ganz besonders ausgesprochenen Ver­
wilderung auf eine sichere Herleitung verzichten: 

20 Jahre nach Ausrottung eines Eierstockskrebses wegen haufiger Blutungen (unter 
Mitnahme des gesunden zweiten Eierstocks) und 4 Jahre nach unvollstandiger operativer 
Entfernung eines Spatrezidivs traten bei der inzwischen 63 Jahre alt gewordenen Kranken 
mit verallgemeinerter Karzinose - besonders der Rumpfknochen und der Leber - in den 
letzten Monaten vor dem Tod erneute Blutungen auf. Sie war sehr fett geworden, die Form 
der Briiste fUr ihr Alter ungewohnlich gut erhalten. Die Gebarmutter gJich etwa einem im 

VII/3 
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dritten Monat schwangeren Fruchthalter, die Schleimhaut bot das Bild einer ausgespro­
chenen gro/lzelligen Dezidua; die honnonalen Wirkungen waren erst in den letzten Mo­
naten hervorgetreten. Die Gebannutterblutungen fiihren die Untersucher auf die krebsigen 
Tochtergeschwiilste zuruck. "Es mussen die Zellen des bosartigen Gewachses also eine 
Fahigkeit ihres Muttergewebes aufgenommen haben, die zeitlich dem Lebensalter der 
Krebsentstehung und nicht den 63 Jahren der Frau zur Zeit ihres Todes entspricht" (S. 57). 

2. Die BasalzeIlgewaehse bei Frauen in der Zeit der Gesehleehtsreife 
iibt einen ausgesprochenen EinfluB auf den Menstruationszyklus aus. Dieser 
zeigt auf£allige UnregelmaBigkeiten; bei jiingeren Frauen kommt es zu fast 
voIlstandiger Amenorrhoe [z. B. FaIle DAILY (Nr 2), DEUTSCH, KERMAUNER 
(S. 338), SCIDLLER (1934; 6 Beob.)], so daB zuweilen der Gedanke an Schwanger­
schaft auftaucht [z. B. FaIle HERMANN MULLER, SCHILLER (Nr 13)]. Oder die 
Regel zeigt sich ein- oder zweimal im Jahr, bleibt ein halbes oder ganzes 
Jahr oder zwei Jahre ganz aus, dann aber setzt eine monatelang ununterbrochen 
dauernde Blutung ein [z. B. FaIle FAUVET (Nr 2), KLAFTEN (1930, Nr 5; 1933, 
Nr 3), NEUMANN (1925, Nr 2), STEFANCSIK (Nr 1 u. 2), TELINDE (Nr 3)]. Der 
Wechsel zwischen monatelanger Amenorrhoe und wochenlangen heftigen Blu­
tungen [z. B. FaIle ASCHNER, HABBE (Nr 3), HERMANN MULLER, PLATE (1932, 
Nr 1) und v. SZATHMARY (Nr 7)] muB stets den Verdacht auf eine Granulosa­
zellgeschwulst erwecken. Eine 42jahrige Kranke KERMAUNERS (S.345) blutete 
7 Jahre lang fast taglich. Nach der Ausrottung der Neubildung tritt dagegen die 
Periode wieder regelmaBig ein [z. B. FaIle ASCHNER, KLEINE (Nr 3), PLATE]. 

In vereinzelten Fallen [z. B. KERMAUNER (S. 349£.) - SCIDLLER (1934, Nr 2), 
KLAFTEN (Nr 5 u. 6), SCHILLER (Nr 4 u. U)] fiel eine starke Behaarung 
von mannlichem Typus auf, die durch die Entfernung der Geschwulst nicht 
beeinfluBt wurde (vgl. ROBINSON, Fall 1). Diese Hypertrichose faBt SCIDLLER 
(S. 183) als Zeichen einer V ermannlich ung auf, zumal neben dem Hirsu­
tismus noch eine tiefe, fast mannliche Stimme oder scharfe, markante Gesichts­
ziige oder kleine, parenchymarme Briiste auffielen. 

Eine allgemeine Lanugobehaarung erwahnt ASCHNER (1933). Auch bei den 
- jungen - Frauen dieser Gruppe bildet sich in den geschwollenen Briisten 
zuweilen Vormilch, und eine Braunung des Warzenhofes wie der weiBen Linie 
macht sich bemerkbar [z. B. FaIle KLAFTEN (1932, Nr 3) lllld PLATE (1933)]. 

3. Die Basalzellgewachse bei Madehen vor oder im Beginn der Pubertat. 
In besonders eindrucksvoller Weise kann sich die inkretorische 'Virkung 

der Granulosazellgeschwiilste bei kleinen Madchen offenbaren [z. B. FaIle 
EERLAND: 14 Monate; H. O. KLEINE (Nr 1): 31/ 2 Jahre; KLAFTEN (1934): 
4 Jahre; NOVAK (1933): 4,5 und 6 Jahre; RUMMELD: 5 Jahre; BLAND und 
GOLDSTEIN: 7 Jahre; KLAFTEN (1934) und PAHL: je 9 Jahre. In RUMMELDS 
Beobachtung, die auch HABBE als Nr 32 anfiihrt, entwickelte sich eine ge­
schlechtliche Friihreife. Die Briiste schwollen stark an. Aus der Gebar­
mutter kam es zu he£tigen, fast unaufhorlichen Blutungen. Nach operativer 
Entfernung paariger Granulosazellgewachse (unter Zuriicklassung eines gro­
Beren Eierstocksrestes) war das Kind beschwerdefrei; die Briiste sollen sich 
nach dem Bericht der Mutter zuriickgebildet haben. Drei Jahre spater traten 
unter dem EinfluB einer Riickfallsgeschwulst plOtzlich abermals unregel­
maBige Blutungen und Schmerzen im Unterleib auf, und die Brustdriisen 
vergroBerten sich wieder sehr stark, urn sich nach einer zweiten Operation 
erneut vollkommen zuriickzubilden. RUMMELD nimmt - wohl mit Recht -
an, daB auch dieses zweite Gewachs eine Granulosazellgeschwulst war. Der von 
anderer Seite erhobene mikroskopische Befund der Schnitte (die er seIber nicht 
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gesehen hat) lautete: "Ein bindegewebiges Stroma wird durchzogen von breiten 
soliden Epithelstrangen und groBen Epithelhaufen mit maBig zahlreichen Mitosen. 
Carcinoma medullare." DaB aber nichts in diesem BeIundbericht auf eine 
Granulosazellgeschwulst hindeutet, darf nicht unerwahnt bleiben. 

Die 7 jahrige, frtihreife Patientin von BLAND und GOLDSTEIN verlor zwar ihre Regel 
nach der Operation ftir die Dauer von P/2 Jahren, erlebte aber eine Wiederkehr ihrer 
Periode mit dem Heranwachsen eines gleichartigen Gewachses der zweiten Keimdrtise. 
6 Monate nach Ausrottung des neuen Tumors - zusammen mit dem Uterus - war 
noch keine Rtickbildung der Zeichen sexueller Frtihreife wahrzunehmen. 

1m Gegensatz zu diesen Beobachtungen steht KLAFTENS (1930) nochmals 
zu erwahnender Fall 3 vom Typus des Carcinoma cylindromatosum et folli­
culoides mit - mikroskopisch - kropfartigen Abschnitten. Bis zum 19. Lebens­
jahr hatte sich bei der Kranken noch keine Monatsblutung eingestellt; sie trat 
vielmehr erst 1 Jahr nach der Operation auf. 

Leider wird die gekennzeichnete klinische Sonderstellung der Granu­
losazellgeschwiilste dadurch schwer erschuttert, daB auch Eierstocksgewachse 
ganz anderer Art und Form die gleiche oder eine ahnliche inkretorische Wirkung 
auf die Gebarmutter ausuben und daB andererseits sichere Basalzel1krebse jede 
hormonale Funktion vermissen lassen [z. B. DAILY (Nr 1) und WOLFE und 
KAMINESTER (Nr 2)]. 

Sehr erhebliche Verdickung der Schleimhaut (bis zu 8 mm) und der Gebiirmutter­
wand (bis zu 5 em Dicke) wurde bei tiber 50 Jahre alten, seit Jahren in der Menopause 
stehenden Frauen u. a. bei folgenden Gesehwulstformen beobaehtet: 

"Angiomatoses" Sarkom: MEYER (1925, Fall 7), 
kleinzelliges Sarkom: BABES (Fall 12)-MEYER (1925, Fall 2), 
Fibrosarkom: WEHSE, 
zellreiches Fibrom: BABES (Fall 6) -MEYER (1925, Fall I), 
reines Fibrom: FRANKL (1929), MAUL, 
seroses Kystom: MOULONGUET-DoL:E;RIS (Fall 5), 
"Ovarialtumor der Ovotestistumorgruppe": WETTERWALD (Fall 3), 
BRENNERseher Knoten in einem Pseudomuzinkystom: ScmFFMANN (1932). 
1924 konnte MOULONGUET sogar 50 Beobachtungen von Gebarmutterblutungen bei be­

tagten Tragerinnen von Eierstocksgewaehsen sammeln. In nieht weniger als 90% handelte 
es sieh urn klinisch gutartige Tumoren. Bis 1932 konnte er 5 neue Patientinnen beobachten. 
1m Material der Klinik HARTMANN zahlte er (1932, S.326) 74 in dcr Menopause stehende 
Frauen mit zystischen oder kompakten Eierstoeksgewaehsen; von diesen 74 Neubildungen 
hatten sieh 19 (= rund 25%) durch Metrorrhagien zu erkennen gegeben. Unter seinen 
Fallen fanden sieh Gewachse ganz verschiedener Art: Pseudomuzinose, serose und 
papillare Kystome, Fibrome, verschiedene Kre bsformen; besonders haufig war 
"Ia tumeur papillaire psammeuse". Auch bei einer alten Kranken mit paarigen MUKEN­
BERG-Gcwachsen (nach operiertem Krebs des Magenpfortners) konnte er, ahnlich wie ERLER 
(Faile 6 u. 13), GLOCKNER (Faile 10 u. 11) und PAUL, Mutterblutungcn feststellen. 9 Trage­
Tinnen gutartiger Kystadenome mit "postmenopausal metrostaxis" operierte BECKWITH 
WmTEHousE (1931, S.268). 

1m Kieler Material sah TIETZE (1931, S. 225) drei "atypische Ovarial­
blastome" und ein "sekundares Ovarialkarzinom", die mehr oder weniger starke 
Grade eines pathologischen Neuaufbaues der Schleimhaut im Sinne einer echten 
glandular-zystischen Hyperplasie aufwiesen. Ohne Einzelheiten zu geben, be­
richtet v. SZATHMARY (S. 151), daB in einem Zeitraum von 20 Jahren unter 
den Kranken der II. Budapester Frauenklinik nach SCHURGER vier hierher 
gehorige Faile von "einfachen zystischen oder Q,nderen benignen Ovarialtumoren 
(Fibromen)" ermittelt werden konnten. 

ARNOLD, KORNER und MATHIAS (S. 60) erblicken in diesen histologischen Ver­
schiedenheiten der Eierstocksgewachse mit vollem Recht eine nicht zu ver­
kennende Schwierigkeit. Wie MAssAzzA (1931, S. 535f.) vermag ich ihnen 
jedoch nicht zu folgen, wenn sie (S. 58 u. 63) - wie VOf ihnen MEYER (1925, 
S.1666) und RUMMELD (1931, S.297) - die Frage aufwerfen, ob sich nicht 
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die Granulosazelltumoren unter allmahlichem Verlust des epithelialen Paren­
chyms in Fibrome und Sarkome umbilden konnen. Noch weniger vermag ich 
KERMAUNER (S. 355) zuzustimmen, wenn er - ahnlich wie spater SCHILLER 
(S. 653f.) - die Granulosazellgeschwiilste "trotz ihres oft sehr ansgesprochenen 
und sogar recht aufdringlich zutage tretenden epithelialen Charakters" fiir 
bindegewebige Tumoren erklart nnd als Sarkome anspricht. 

1m Hinblick auf das Vorkommen von Hyperplasien des Endo- und Myo­
metrinms bei reinen Fibromen betont FRANKL (1929, S.9), "daB Blutungen 
in der Menopause bei gleichzeitig vorhandenen Ovarialtumoren, bei bestehender 
Hyperplasie des Endometrium und Myometrium dnrchaus kein Beweis sind flir 
das Bestehen eines Granulosazelltumors, auch kein Beweis flir die Wirksamkeit 
irgendeines hormonalen Einflusses auf den Uterus". Auch BENTHIN versucht 
den Nachweis, daB die im Greisenalter auftretenden Blutungen zu Unrecht 
dnrch das Vorhandensein von Eierstocksgewachsen erklart wiirden. Ebenso 
scheint ihm der Gedanke, "daB sonstige ovarielle Reize in Betracht kamen, 
wenigstens fiir die Mehrzahl der Fiille indiskutabel" (S. 137). 

Die Abhiingigkeit del' Schleimhautanderung vom EinfluB del' Eierstocks­
geschwiilste bestreitet Ml:"RET (S.298f.) mit folgender Begriindung: Blutungen 
werden einerseits bei Triigerinnen von Keimdriisengewachsen auch ohne jede 
Erkrankung del' Gebarmutter, andererseits bei Frauen mit atrophischen Ovarien 
(ohne Neubildungen) infolge von Veranderungen des Fruchthalters beobachtet. 

WETTERWALD kommt zum Ergebnis, daB "die verschiedensten Arten, 
GroBen und Formen von Eierstocksgeschwiilsten im postklimakterischen Alter 
zu Blutungen fiihren konnen" (S.298) und daB eine Hypertrophie del' Gebar­
mutterschleimhaut fUr das Auftreten von Uterusblutungen nicht unbedingt 
notig ist (S.39 u. 40). 

Schliel3lich erklart auch MOULONGUET-DoLERIS, daB cine Hormonwirkung 
nicht in Frage komme (1924, S. 503), daB es sich vielmehr urn einen EinfluB der 
Nervengeflechte neben der Keimdriise und im breiten Mutterband handle 
(S.514). 

In etwa 25 % der nach der Menopause entdeckten ein- odeI' doppelseitigen, 
winzigen bis ansehnlichen Eierstocksneubildungen aller Art - mit odeI' ohne 
Zerst6rung der Keimdriise - stellen sich nach seinen Ermittlungen Gebar­
mutterblutungen ein (S.495 u. 503). 

Schwer erschiittert wird auch die anatomische Sonderstellung der 
Granulosazellgeschwiilste durch die sehr sinnfalligen Unterschiede im grob­
anatomischen wie - besonders - im mikroskopischen Bau. Eine etwas nahere Be­
trachtung der histologischen Einzelheiten ist schon an diesel' Stelle - bei 
der einleitenden Besprechung dieser Gewachsgattung - erforderlich. Die genaue 
Beschreibung der mikroskopischen Befunde findet der Leser S. 625ff. 

Als Granulosazellgeschwiilste werden sowohl massive, markige Gewachse 
wie Geschwiilste mit ausgedehnten Hohlen- odeI' Zystenbildungen von wechseln­
der GroBe mit serosem odeI' schleimigem Inhalt beschrieben. Bis zu einem 
gewissen Grade kennzeichnend ist - in manchen Fallen - eine starke gelbe 
Tonung der Schnittflache. Vielfach erscheint sie aber auch in einer nichts­
sagenden graugelblichen Farbe. 

Mikroskopisch zeichnen sich die zu den Granulosazellgeschwiilsten ge­
rechneten Gewachse, wie u. a. ASCHNER (S. 359), KERMAUNER (S. 339 u. 342) 
und TE LINDE (S. 560) bemerken, dnrch die iiberraschende Gleichformigkeit 
der Zellform und -groBe aus, wahrend ihre Anordnung von ebenso erstaun­
licher Zerfahrenheit odeI' Fahrigkeit und UnregelmaBigkeit ist. Sie sind unter­
einander so unahnlich wie nul' moglich. Del' Name Granulosazelltumor ist daher 
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nur im Sinne einer Gruppenbezeichnung berechtigt [KROMPECHER (1903, 
S. 185; 1925, S. 354), V. WERDT (1914, S. 459f. u. 486)]. Sucht man 
ihr wesentliches Kennzeichen, so 
wird man von den ersten klassi­
schen Beschreibungen dieser Ge­
wachse ausgehen mussen. In Be­
tracht kommen hier die FaIle 
v.MENGERSHAusEN-v. KAHLDEN 
(1895), HANs SCHRODER (1901), 
BLAU (1907). Der sehr eingehen­
den Abhandlung SCHRODERS gebe 
ich den V orzug vor den kiirzeren 
Darstellungen v. MENGERSHAU­
SENS und v. KAHLDENS, deren 
Auffassungen tiber die Entsteh­
ung der einzelnen mikroskopi­
schen Bilder auseinander meines 
Erachtensdurchaus unzutreffend 
sind. Ich zitiere SCHRODERs Zu­
sammenfassung: 

"Das Charakteristisehe dieser 
Nenbildnng ist die Bildnng dieht 
mit Epithelzellen gefiillter follikel­
ahnlieher Alveolen, in denen sieh 
zahlreiehe enzystierte, reifenden 
Follikeln ahnliehe Ge bilde fin­
den, die mit einem Kranze radiar ge­
stalteterZellen eine vorwiegend runde, 
homogene oder anch gekornte Proto­
plasmamasse einschlieflen" (S.204), 
die sog. CALL-ExNERschen Sekret­
liicken [ALICE BLAU (S. 53), WALTER 
SCHILLER (S. 55f.) (s. Abb. 63)]. 

Dementsprechend wurden 
diese Blastome als "follikulo­
ide Karzinome" oder kurz als 
Follikulome bezeiehnet. Kiir­
zer faJ3t TE LINDE (S. 558) das 
Kennzeichnende dieser Gewachse 
zusammen: 1. Die Ahnlichkeit 
der Tumorzellen mit Granulosa­
epithelien des normalen Keim­
stocks, 2. die Neigung zur Er­
zeugung von Bildungen, die 
V. GRAAFschen Follikeln und 
Follikelzysten gleichen. In einer 
Reihe von Praparaten fiillt auJ3er 
diesen "Rosetten" noch eine hya­
line Umwandlung des bindege­
webigen Geriistes auf, ein zylin­
dromahnlicher Bau. Auf das Vor­
kommen solcher zylindroma­
t oserBild ungenhaben manche 

Abb.63. "Carcinoma ovarii folliculoides et cylindroma.­
tosum." 1m Parenchym des Gewachses zahlreiche prim­

ordialfollikelahnliche Bildungen; das Stroma in 
Hyalinisierung begriffen. 

Abb. 64. Granulosazelltumor. "Ausgedehnte Epithel­
nester von follikuloidem Typus." (Nach v. SZATHMARY.) 

Untersucher - vor allem MEYER - besonderen Wert gelegt. 
Typus des "Carcinoma folliculoides et cylindromatosum" auf 

Er stellte den 
(vgl. S. 613). 
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Den Granulosazellgeschwiilsten sind dann Blastome zugezahlt worden, in 
denen die follikelahnlichen Bilder "zugunsten zylindromatoser und anderer 
Gestaltungen fast ganz zuriicktreten" oder iiberhaupt nicht mehr nachgewiesen 
werden konnen: zylindromatose Karzinome (z. B. Fall HERMANN MULLER, 
S.43). 

Zu den Granulosazellgewachsen rechnen MEYER und HABBE ferner 
1. Geschwiilste ohne follikuloide Bildungen, die fast ganz der zylindromatosen 

Form entbehren, aber sich durch eine "labyrinthische Anordnung der Epithel­
strange" auszeichnen, und 

2. Neubildungen, die durch diffuses, sarkomahnliches Wachstum 
teils kleiner, teils groBer Zellen des Tumorgewebes ausgezeichnet sind und die 
in groBen Abschnitten die charakteristischen Strukturen vermissen lassen, bis 
man bei eingehender Untersuchung endlich auf Ubergange zu den bekannten 
Bildern einer der beiden Hauptformen - des Carcinoma folliculoides bzw. des 
Carcinoma cylindromatosum - stoBt (HABBE, S.1090f.). 

Soweit ich sehe, werden alle diese Gewachsformen nur deswegen zu den 
Granulosazellgeschwiilsten oder Follikulomen gezahlt, weil sie - in irgend­
einem kleinen Geschwulstabschnitt - den Bau eines "Zylindroms" darbieten 
oder weil sich Ubergangsbilder aufzeigen lassen, die fiir beweisend gehalten 
werden konnen [RABBE (S. 1108), MEYER (S. 513), NEUMANN (S. 285f.) (vgl. 
S. 625)]. 

Allerdings schreibt MEYER (1918, S.236) iiberraschenderweise: "Die An­
deutung von zylindromartigen Massen geniigt natiirlich nicht, sondern der 
typische Bau muB den ganzen Tumor beherrschen." 

Auf die weitgehende Ahnlichkeit der Granulosazellgeschwiilste mit den 
Basalzellenkrebsen - namentlich der Raut und der Brustdriise - wies KROM­
PECHER (1903, S. 182ff. u. 1925, S. 351) nachdriicklich hin: "Sowohl del' 
Charakter der Zellen als auch die Architektur der Epithelgebilde entsprechen 
derma Ben denen der Basaliome, daB an der Idfmtitat dieser Geschwiilste nicht 
zu zweifeln ist" (S.353). Wenn er die Granulosazellgeschwiilste aber nur als 
Krebse vom Typus der Basalzellenkrebse bezeichnet, mochte ich 
sie, noch einen Schritt weitergehend, direkt als Basalzellgewachse des 
Eierstocks ansprechen. 

Schon 1903 hatte aber KROMPECHER richtig erkannt, "daB ein Teil der Ovarial­
krebse - vor allem die "gyriformen Krebse von MARTIN und ZWEIFEL - ent­
schieden den Basalzellenkrebsen angehort" (S. 182, 185 u. 193). 

Die follikelahnlichen Gebilde oder Rosetten (KROMPECHER, 1925, S.352) 
stellen nichts fUr die Granulosazellgewachse Kennzeichnendes dar, sondern 
finden sich, wie auch BLAU (1926, S. 518f.) und KROMPECHER (S. 352) betonen, 
und jeder Fachpathologe weiB, ahnlich bei Basalzellenkrebsen verschiedener 
Rerkunft und bei Gliomen der Netzhaut. Auch bei ihnen tritt die Neigung 
zu radiarer Anordnung und zur Bildung oft nur winziger Hohlraume deut­
lich hervor. 

Auch die in vielen Formen der GranulosazeHgeschwiilste reichlich vorhande­
nen hyalinen, zylindromatosen Massen sieht man, wie auch STERNBERG 
(S. 704) bemerkt, vor aHem in den BasalzeHkrebsen. 

Wichtig sind SCIDLLERs 3 FaIle (1934, Nr 25-27) von "granulosazell­
ahnlichen Mischtumoren mit Knorpelbildung". Es handelt sich hier um eine 
"Gruppe klinisch ausgesprochen bosartiger Tumoren, die histologisch durch 
das Nebeneinander von follikuloiden, echt epithelialen, driisigen und von 
sarkomahnlichen Partien in Verbindung mit kleinen Knorpelinseln, die sich 
aus dem Stroma ausdifferenzieren, charakterisiert sind" (S. 190). Offenbar 
liegen hier Neubildungen vor, die die angeblich typische follikelahnliche Struktur 
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der Granulosazellgewachse nachahmen; ihr Vorkommen tragt mit dazu bei, die 
Position der umstrittenen Geschwulstform zu untergraben. 

In der Regel entwickeln sich die Granulosaepitheliome nur einseitig, 
wachsen langsam, pflegen ihre Kapsel nicht zu durchbrechen und neigen nicht 
zur Bildung von Tochtergeschwiilstcn; auch sind ortlichc Riickfalle selten [z. B. 
Falle DWORZAK und PODLESCHKA, FAUVET (Nr 8), HABBE (Nr 33), KLAFTEN 
(1932, S. 1989f.), MOULONGUET (1932, Nr 4), SCHILLER (S. 166) und V. SZATH­
MARY (Nr 1)]. 

Diese relative Gutartigkeit [z. B. NOVAK (1933, S.515), SCHULZE (S.627, 
632 u. 641)] findet ihr Gegenstiick in der von vielen Seiten betonten Harmlosigkeit 
der Basalzellkrebse des Gesichts. 
Eine Sonderstellung in der Be­
urteilung dcr Granulosazellge­
schwiilste scheint mir nur v. SZATH­
MARY (S. 152) einzunehmen, der 
die "ausgesprochene Bosartigkeit 
der Tumoren" betont. 

Gelegentlich wachsen sie in­
filtrierend (z. B. Fall GARFIN­
KIEL). Zuweilen wird die Kapsel 
durchwuchert [z. B. FaIle EER­
LAND, HABBE (Nr 21), HERMANN 
MijLLER (S. 45), SCHIFFMANN 
(Nr 4)] und eine Metastasen­
b i I dung in verschiedenen Orga­
nen beobachtet. Uber den Sitz der 
Tochtergeschwiilste unterrichtet 
folgende Zusammenstellung: 

Lymphspalten der Beckenorgane: 
NEUMANN (1933, Fall 4), 

Lymphknoten: LUCARELLI, NEU­
MANN (1925, Fall I; 1933, Fall 4), 

Gebarmutter: BELL und DATNOW 
(1932, S.23f.)undKERMAUNER (S. 343), 

Scheide: SCHILLER (Fall 21), 

Abb. 65. Follikuloidcr Granulosatumor (mannsfaust­
groll solid). 39jahrige Frau. (Univcrsitats - Frauenklinik 

Heidelberg. Privatdozcnt Dr. H. O. KLEINE.) 

Netz bzw. Bauchfell: NEUMANN (1933, Faile 1, 3 u. 4), NOVAK und BRAWNER (Faile 1, 
4,31,34 u. 35), POLANO (1904, :Falll), SCHILLER (Faile 17, 18 u.20), SCHMELZ (Fall 2), 

Leber: BAGGER, LUCARELLI, 
Nebenniere und Mittelfell: KERMAUNER (S. 350), 
Wurmfortsatz: SCIIILLER (Fall 17), 
Lunge: LUCARELLI (Fall E), 
Wirbel oder Rippen: KERMAUNER (S. 350), LUCARELLI (Fall B), SOLTMANN. 
Auch Spatmetastasen (z. B. KLEINE, FaIle 2 u. 5), zum Teil - wie auch 

einige Riickfalle (z. B. FaIle BAGGER und SCHULZE (Nr 5) - retroperitoneal 
entwickelt, gefahrden zuweilen das Leben der Kranken. 

In seinem Fall von "malignem Granulosazelltumor und sexueller Friihreife" 
nimmt KLAFTEN (1934, S.211) eine Metastasierung in das Gehirn an. Von 
Wichtigkeit ist, daB auch in den Geschwulstablegern die foIlikelahnlichen Bil­
dungen nachzuweisen sein konnen. 

1. Die makroskopische Anatomic der Basalzellgewachse. 
1m allgemeinen sind die kleineren Granulosazellgeschwiilste massiv, markig, 

von den "eigentlichen" Krebsen oft durch eine mehr oder weniger ausge­
sprochen gelbe Farbe unterschieden; groBere Neubildungen lassen aber meist 
verschieden groBe und verschieden zahlreiche zystische Anteile erkennen, die 
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besonders in den Randabschnitten des Gewachses zu finden sind und die Ober­
flache kirsch- bis walnu13gro13e Blasen vorwolben (z. B. Falle KLEINE, NEUMANN). 
Manche Praparate bestehen etwa zur Halfte aus einer markigen Masse, zur 
Halite aus einer gro13eren Zyste (z. B. SCHIFFMANN, Fall 4). Andere sind aus 
zahlreichen, glatten, soliden Knollen und mehreren zystischen Anteilen zu­
sammengesetzt [z. B. Faile ASCHNER, SCHILLER (Nr 7 u. 13), STEINHARDT], oder 
sie erscheinen im ganzen als teilweise diinnwandige zystische Gewachse, gegen 
deren Inneres weiche Geschwulstknoten sich vorwolben [z. B. FaIle HABBE 
(Nr 26), KLEINE (Nr 9) und STEFANCSIK (Nr 2)]. DWORZAK, PAHL, STEFANCSIK 
(Nr 1) und TE LINDE (Nr 2), WOLFE und KAMrNESTER (Nr 1) bezeichnen 
jhre Praparate als multilokulare Kystome mit (vielen) soliden Anteilen (vgl. 
v. SZATHMARY, S. 139 u. 142). In ROBINSONS Fall 2 fa13te eine gro13e Zyste 
7200 ccm blutig-serosen Inhalts; WOLFE und KAMrnESTER (Fall 1) ma13en28 cm. 

In einer Reihe von Fallen (z. B. SCHEYER) erkennt man die Einstreuung 
gro13erer und kleinerer Zysten erst nach Anlegung einer Schnittflache. 

a) Form, Grope, Lage, Farbe und Konsistenz. aa) Die Form. Die Neu­
bildung gleicht teils einem Riesenovarium [z. B. PLATE (Fall 1)], teils ist sie an­
nahernd kugelig (z. B. FaIle HERMANN MULLER, HANS SCHRODER), teils eiformig 
mit oder ohne buckelige Vorwolbungen (z. B. FaIle DWORZAK, MANHEIMS), teils 
walzenformig (z. B. Fall BLAu, 1907), teils nierenfOrmig [z. B. FaIle BABES 
(Nr 20), LELLBACH, SCHILLER (Nr 17, links) und v. SZATHMARY (Nr 2)], teils 
grobknollig oder knotig-hOckerig [z. B. FaIle HABBE (Nr 12, 14 u. 23), KER­
MAUNER (S. 339), KLEINE (Nr 5), SCHILLER (Nr 20), SOLTMANN und STEIN­
HARDT)], teils gelappt [z. B. Falle DWORZAK und PODLESCHKA, v. SZATHMARY 
(Nr 4)], gelegentlich einer Hirnhemisphiire ahnlich (WALTHARD und v. WERDT). 

Die meisten Gewachse sind von einer teils recht dicken [z. B. Falle DWORZAK, 
DWORZAK und PODLESCHKA, FAUVET (Nr 1), GLOCKNER (Nr 45), KLAFTEN 
(Nr 1 u. 6), SCHILLER (Nr 6), SCHUSCHANIA, TE LINDE (Nr 2), THORNTON und 
WOLFE und KAMINESTER (Nr 1)], teils nur diinnen [z. B. FaIle HABBE 
(Nr 12 u. 22), ISBRUCH, KLAFTEN (Nr 3), LELLBACH, HANS SCHRODER], 
gdegentlich nur seidenpapierdiinnen (MULLERHEIM, Fall 1) Kapsel umspannt. 
Ihre Oberflache ist dementsprechend glatt und glanzend [z. B. Falle ABRA­
HAMER, ASCHNER, BLAU (1907), FAUVET (Nr. 2-4 u. 6), HORRMANN, NEUMANN 
(1933, Nr 5 u. 6), PLATE, SCHMELZ (Nr 1), ROBERT SCHRODER und TAUSSIG)]. 
Nur wird die Wandung stellenweise teils durch hirsekorn- bis kleinerbs:m­
gro13e, teils (wie schon erwahnt) durch kirsch- bis nu13gro13e Zystchen vor­
gebuchtet. Hin und wieder sieht man an der Oberflache zahlreiche dicke, 
geschlangelte Gefa13e (z. B. Fall DWORZAK). 

bb) Die Grope. Au13erordentlich schwanken die Gro13enverhaltnisse. Die 
Mehrzahl der operativ entfernten Gewachse hat einen nur verhaltnismaJ3ig 
kleinen Umfang, offenbar weil die haufig starken Gebarmutterblutungen die 
Geschwulsttragerinnen friihzeitig zum Arzt fiihren. Orangengro13e wird nicht 
haufig iiberschritten. Besonders bemerkenswert sind nicht die gro13en, sondern 
die kleinen Gewachse: Ein nur 3 mm messendes Gewachs fand TE LINDE (Fall 3) 
in der Marksubstanz, in der Nahe des Hilus. KERMAUNER (S.353) bzw. SCHILLER 
(1934, Fall 1) berichten iiber eine nur erbsengro13e Granulosazellgeschwulst; 
im Fall BABES (Nr 20) -MEYER (1925, Nr 3) -HABBE (Nr 31) barg ein nur 
bohnengro13er Keimstock sowohl ein Fibrom wie ein Basalzellgewachs. 

Andere Untersucher verglichen ihre Praparate dem Umfang nach mit 
einem Taubenei, einer Eierpflaume, einem Apfel, einer Faust, einem Kinds­
oder Mannskopf. nber Mannskopfgro13e erreichten u. a. die Falle DWORZAK, 
HABBE (Nr 21), KERMAUNER (S.344), KLAFTEN (1932, Nr 1), STEINHARDT unc1 
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v. SZATHMARY (Nr 2). Mehr als doppeltmannskopfgroBe Geschwiilste [z. B. Falle 
RABBE (Nr 14), KERMAUNER (S. 339)] sind ungewohnlich. 

FAUVE'1' (Fall 6), KLAFTEN (1933, S. 648), KLEINE (Fall 10) und SCHILLER 
(Fall 13) berichten von Tumoren, die das ganze Abdomen ausfiillten; ein 
Praparat TELINDES (Fall 2) wog 201/ 4 amerikanische Pfund; sein Durchmesser 
betrug 30 cm. 

cc) Die Lage wechselt. Apfel- und faustgroBe Gewachse liegen im kleinen 
Becken. Zuweilen drangen sie das ganze hintere Scheidengewolbe vor (z. B. 
SCHMELZ, Fall 2). Werden sie durch Verwachsungen am Aufsteigen in die 
Bauchhohle gehindert, so beengen sie, eingekeilt, die Nachbarorgane [z. B. Falle 
FAuVET (Nr 7), MEYER-IsBRUCH (Nr 5)]. Nur selten wird das breite Mutter­
band teilweise entfaltet [z. B. F AUVET (Fall 5)]. Ebenso ungewohnlich ist 
retroperitoneale Entwicklung (z. B. Fall DWORZAK und PODLESCHKA). In einer 
Wiener Beobachtung wurde einer 30jahrigen Kranken - 11 Jahre nach Ent­
fernung einer kindskopfgroBen, gestielten Neubildung der linken Keimdriise -
ein ebenso groBes, retroperitoneales Gewachs ausgerottet, das KLAFTEN (1933, 
Fall 3) nicht als "isoliertes Rezidiv", sondern als einen "neuerlichen Tumor 
in einem versprengten Ovarialrest" auffaBt. 

dd) Die Farbe der Granulosazellgeschwiilste hangt zum groBen Teil von der 
Dicke der Kapsel abo Gewachse mit derberer RiiIle erscheinen im allgemeinen 
weiB (z. B. SCHMELZ, Fall 2) bis blaulichweiB [z. B. Falle KLAFTEN (Nr 3), 
RERMANN MULLER)]. Durch diinnere Kapseln scheint die Geschwulst - ganz 
oder teilweise - gelb oder gelblich [z. B. Falle RABBE (Nr 15 u. 21), THORNTON] 
oder rotlichgelb [z. B. NEUMANN (1925, Falll)l hindurch. Man sieht auch rost­
braune und dunkelrote Tone [z. B. FaIle KLAFTEN (Nr 6), POLANO (1904, 
Nr 1)], oder blaurote (z. B. Fall RORRMANN) oder blaulichgraue, ins Rotliche 
spielende (z. B. Fall SCHRODER) oder eine fleckige Zeichnung [NEUMANN (1933, 
Fall 6) J. 

ee) Die Konsistenz der meisten Granulosazellgeschwiilste ist markig-weich 
[z. B. FaIle ABRAHAMER, ASCHNER, ROBERT SCHRODER, v. SZATHMARY (N r 1-3)] , 
sowie die Mehrzahl der Praparate HABBES; einige sind sogar matschig (z. B. 
Fall RORRMANN) oder morsch [z. B. FaIle SCHIFFMANN (Nr 2), v. SZATHMARY 
(Nr 9)] oder briichig und zerreil3lich [z. B. FaIle DWORZAK, DWORZAK und 
PODLESCHKA, KLAFTEN (Nr 2)]. Wenige fiihlen sich hart oder derb an [z. B. 
FaIle KERMAUNER (S. 345), KLAFTEN (Nr 1, 2, 3 u. 6), LELLBACH, SCHMELZ 
(Nr 2), v. SZATHMARY (Nr 4)], andere prall elastisch oder gummiartig (z. B. 
FaIle SCHEYER, HANS SCHRODER, SCHUSCHANIA, STEINHARDT) oder wie Glaser­
kitt (Fall PLATE). 

b) Die Schnittflache. Der Durchschnitt laBt einerseits die Dicke der 
bindegewebigen HiiIle - HERMANN MULLER maB bis 1,5 mm - andererseits 
die vorwiegend massive Besi)haffenheit der Geschwulstmasse erkennen (z. B. 
SCHILLER, Fall 17). Doch fehlen kleinere oder groBere zystische Anteile mit 
serosem oder schleimigem oder blutigem, zum Teil gelblich-griinlichem bis 
eigentiimlich schmutziggrauem Inhalt fast nie. Der iiberwiegend markigen 
Beschaffenheit der Gewachse entsprechend tritt das Bindegewebsgeriist ganz 
zuriick. Trotzdem laBt sich in der Regel keine Krebsmilch mit dem Messer 
abstreifen. 

Die derberen Formen mit wesentlichem bindegewebigem Anteil lassen auf 
der Schnittflache schon mit bloBem Auge die Aufteilung des Geschwulstpar­
enchyms in kleinere (bis vielleicht erbsengroBe), selten rundliche, meistens 
vielkantige Felder erkennen [z. B. FaIle ALICE BLAU (Nr 2), DWORZAK und 
PODLESCHKA, H. SCHRODER]' 1m Inneren des Gewachses tritt das Stroma 
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- zum Teil in Form von weil3lich -braunen Strangen (NEUMANN, 1925, 
Fall 1) - machtiger hervor. MEYER halt erbsen- bis kirschgroBe, kugelige, 
auf dem Durchschnitt kreisrunde, markige Partien im derben Bindegewebe fiir 
hochst charakteristisch. 

Ganz besondere Hervorhebung verdient das Vorherrschen der gel ben Farbe 
auf dem Schnitt (z. B. ASCHNER, S. 379): GroBere Bezirke erscheinen teils stroh­
gelb (Fall THORNTON), teils zitronengelb (Fall ABRAHAMER), teils buttergelb 
(v. SZATHMARY, Fall 8), teils intensiv gelb (Fall MULLER), teils orangenfarbig 
(Fall PLATE), teils ockergelb (Fall DWORZAK und PODLESCHKA) bis gelbbraun 
(z. B. Fall SCHEYER), oder es fallen kleine schwefelgelbe Einsprengungen auf 
[FaIle v. SZATHMARY (Nr 4) und WOLFE und KAMINESTER (Nr 2)]. Zuweilen 
laBt das Gewachs groBhirnahnliche Windungen erkennen (z. B. KLAFTEN, 1930, 
Fall 6), zum Teil gleichen die Geschwiilste - im ganzen - wie KLAFTEN (1930, 
S.408) bemerkt, einem "iiberdimensionierten Corpus luteum". Gleich hier sei 
betont, daB diese eigcntiimliche Farbung manche Untersucher zu der Fehl­
diagnose einer Luteinzellengeschwulst verfiihrt hat (vgl. S. 756ff). In anderen 
Praparaten ist die gelbe Farbe nur angedeutet: Die Schnittflache erscheint 
weiBlich-gelb rz. B. FaIle DWORZAK, KLEINE (Nr 5), SCHIFFMANN (Nr 2 
u.4), SCHMELZ (Nr 2)] oder graugel b [z. B. FaIle KLEINE (Nr 6), NEUMANN 
(Nr 2 u. 5), STEINHARDT, v. SZATHMARY (Nr 1 u. 5)] bzw. gelbgrau [z. B. FaIle 
LELLBACH, WOLFE und KAMINESTER (Nr 2)] oder grauweiB (v. SZATHMARY, 
S.139). 

Es werden aber auch ganz abweichende Tonungen beobachtet: Eine rotlich­
graue Farbe erklart KERMAUNER (S. 339) fiir haufig. ROBERT SCHRODER und 
SCHUSCHANIA beschrieben ihre Gewachse als braunrot, TAUSSIG als rotlich­
blau. Manche Granulosazellgeschwiilste fallen durch ihre buntscheckige Mar­
morierung auf [v. SZATHMARY (S. 139), Fall DWORZAK und PODLESCHKA]. 

In einzelnen Fallen (z. B. ROBERT SCHRODER) erscheint die Schnittflache 
wie wurmstichig. ASCHNER vergleicht das lockere, stark seros durchtrankte, 
liickenreiche Gewebe seines eigenartigen Tumors mit einem Badeschwamm 
oder - wie ALICE BLAU (Fall 4). FAUVET (Fall 2) und TE LINDE (Fall 1) - mit 
einer Honigwabe; die Liicken waren eben so wie die zahlreich vorhandenen 
Zysten mit klarer, seroser Fliissigkeit angefiillt. Das Merkwiirdigste an seinem 
Praparat aber war "ein iiber ganseeigro13es massives Gebilde von eifOrmiger 
Gestalt, gelblichbrauner Farbe und leberartiger Konsistenz, welches auf den 
ersten Blick sofort an die fast ebenso gro13en, massiven und ebenso gefarbten 
Corpora lutea im Eierstock der Pferde erinnerte". 

Gelegentlich ragen in die zystischen Raume warzige oder zottige Wuche­
rungen [z. B. FaIle KLAFTEN (1930, Nr 3), POLANO (1904, Nr 1, rechts)]. HORR­
MANNS wei13es Praparat bot im ganzen ein blumenkohlartiges Aussehen. 

Gewebsblutungen bilden einen so regelma13igen Befund [z. B. FaIle 
ASCHNER, KLAFTEN (1930, Nr 5 u. 6), KLEINE (Nr 1), MEYER (1918, S.226), 
PLATE, v. SZATHMARY (Nr 3 u. 4)], daB ihre Erwahnung schon hier geboten 
scheint. 

c) Die Doppelseitigkeit. Paarige Entwicklung von GranulosazeIlgeschwiilsten 
findet sieh, wie schon bemerkt, nur sehr selten [z. B. FaIle W. BLAIR BELL 
und M. M. DATNOW (1932, S.23f.), HOLMER, NEUMANN (1925, Nr 6; 1933, 
Nr 1--4), PLACEO (1932), OSCAR POLANO (1904, Nr 1), RUMMELD, SCHILLER 
(Nr 17, 19, 20 u. 21), SCHMELZ (Nr 2), SOLTMANN und v. SZATHMARY (Nr 1). 
KLAFTEN (1932, S. 665) berechnete 6,2%. KERMAUNERS (S.339, 345 u. 350) 
Mitteilung von nicht weniger als 15 unter 50 klinisch beobachteten ein­
schlagigen Fallen bildet eine Ausnahme, die ich mir nur durch eine ab­
weiehende Fassung des Begriffs Granulosazellgeschwulst erklaren kann. 
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1m gleichen Sinne spricht die prozentuale Haufigkeit der in Rede stehenden 
Neubildungen unter den Eierstockskrebsen der Wiener Klinik (s. S. 636) und das 
auffallige Uberwiegen jugendlicher Geschwulsttragerinnen (S.337f.). Vor allem 
vermisse ich den histologischen Beweis fiir die ZugehOrigkeit der Tumoren 
KERMAUNERS zu den Basalzellkrebsen. Die Geschwiilste seiner 3. Reihe von 
(16) Fallen weisen weder follikelahnliche Gebilde noch hyaline Strukturen auf: 
"Beide Merkmale suchen wir vergebens" (S.337). 

Zuweilen entwickelt sich erst viele Jahre nach Ausrottung eines Krebses 
eine Basalzellengeschwulst in dem zuriickgelassenen zweiten Eierstock. So 
betrug in HARRES Fall 29 der Zeitraum zwischen den beiden Ovariotomien 
16 Jahre. 

Einen Bukarester Fall von angeblich doppelseitigem Follikulom (A. BABES, 1928) mit 
krebsiger Durchsetzung des (kleinfingerdicken) Wurmfortsatzes, Geschwulstaussaat auf 
Teilen des Eingeweidebauchfells und 10 Litem Bauchwassers halte ich fur ein primares 
Appendixkarzinom mit Eierstocksmetastasen, zumal der Fruchthalter der 36jahrigen 
Kranken sich als sehr klein erwies. 

2. Die mikroskopische Anatomie der Basalzellgewachse. 
Die Kapsel der Basalzellenkrebse besteht aus einem maBig gefaBreichen, 

dicht gefiigten Bindegewebe mit langlichen, schmalen Kernen und unterscheidet 
sich in keiner Weise von den Balgen anderer Eierstocksgewachse. In seltenen 
Fallen wird sie, wie bereits bemerkt, in wechselnder Ausdehnung von Ge­
schwulstmassen durchwuchert [z. B. FaIle HARRE (Nr 21), HERMANN MULLER 
(S.45) und SCHIFFMANN (Nr 4)]. 

Nur eine kleine Anzahl von Granulosazellgeschwiilsten zeigt einen einheit­
lichen mikroskopischen Bau [z. B. Fane HARRE (Nr 1-3), KERMAUNER (S. 339), 
HANS SCHRODER, v. SZATHMARY (Nr 3, 6 u. 7)]; zahlreiche Tumoren lassen 
vielmehr in verschiedenen Abschnitten ganz verschiedene Gewebsformen 
erkennen [z. B. Falle HARRE (Nr 21), SOLTMANN]. Wie HERMANN MULLER 
(S. 44) zutreffend bemerkt, erkennt man in ein und demselben Gewachs 
wechselnde charakteristische Bilder, von denen jedes eine besondere Einzel­
geschwulst darstellen konnte; die histogenetische und morphologische Zusammen­
gehorigkeit dieser Geschwulstteile ist ausschlieBlich durch das Aufzeigen von 
Ubergangen zwischen den einzelnen Formen zu beweisen. v. SZATHMARY (S. 140) 
ist sogar davon iiberzeugt, daB seine histologischen Abbildungen von Vielen 
mit MiBtrauen betrachtet werden, einem MiBtrauen, das durch die auBer­
ordentlich groBe Mannigfaltigkeit der dargestellten Gewebsstrukturen gerecht­
fertigt erscheinen konnte. 

Die typischen Basalzellgewachse des Eierstocks sind im allgemeinen teils 
wie die einfachen, teils wie die markigen Krebse gebaut. Sie weisen also eine 
alveolare Struktur auf. Die einzelnen Zellnester sind teils kugelig, teils ei-, 
teils nieren-, teils schlauchformig, teils vielgestaltig oder ganz unregelmaBig 
mit (meist radiaren) Auslaufern, oder sie erscheinen als schmale Streifen (HANS 
SCHRODER, S.200). Die groBe Masse der die Alveolen fiillenden Zellen ist an­
nahernd rundlich bis vielkantig und liegt in regellosem Verband; kaum farbt 
sich der Zelleib. In manchen Geschwulstabschnitten deckt die Sudanfarbung 
einen nennenswerten Gehalt an Fettkornchen auf [ASCHNER (S. 360), DWORZAK 
und PODLESCHKA (S. 444)]. Wie unter anderem aus den eingehenden Unter­
suchungen SCHILLERS (S. 176-180) hervorgeht, ist der Lipoidgehalt der Zellen 
recht verschieden. ARRAHAMER fand sogar eine hochgradige grobtropfige Ver­
fettung aller Epithelzellen. Oft sind die Lipoide sudannegativ, doppelbrechend 
(PLATE, S. 320). Fiir diese seltenen fetthaltigen Krebse mit ausgepragtem 
trabekularem Bau erdachte LECENE (vgl. MOULONGUET, 1932, S. 302 ff.), wie 
PLATE feststellen konnte, den Namen Folliculome lipidique (s. Abb. 66 u. 67). 

Handbuch der patholog\schen Anatomie. VII/3. 40 
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Den Rand der einzelnen Zellnester bildet ein gleichmiiBiger Saum in Speichen­
form gestellter, kurzzylindrischer oder wiirfelformiger Zellen - etwa von 

Abb. 66. FoJliculome Iipidique. Gewundene und ineinandcr­
geflochtene Zellbander aus meist zwei Reihen zylindrischer 
Zellen, die ein fett- und Iipoidreiches Protoplasma besitzen und 

keine deutliche Zellbegrenzung aufweisen. (Nach PLATE.) 

Abb.67. FoJliculome Iipidiquc. Gewundene Bander fett- und 
Iipoidreicher Zellen, durch Osmiumsaure geschwarzt. 

(Nach PLATE.) 

GroBe, Form, Anordnung 
und Farbbarkeit normaler 
Follikelepithelien - mit 
unscharferA bgrenzungund 
groBem, grundstandigem, 
chromatinreichem Kern. 
Kugel-, ei- oder spindel­
formig oder - haufiger -
unregelmaBig, mit zwei bis 
drei Kernkorperchen ver­
sehen, flillt er etwa zwei 
Drittel des Zelleibs oder 
nimmt, wie u. a. HERMANN 
MULLER (S. 2S) und UJMA 
(S. 710) richtig sagen, fast 
den ganzen Zelleib fiir sich 
in Anspruch; die Zellen 
stehen so dichtgedrangt 
nebeneinander, daB mit­
unter nur die Kerne zu 
sehen sind. 

Kern teilungsfigu­
ren sind nur vereinzelt zu 
finden (z. B. FaIle LELL­
BACH, HERMANN MULLER) 
oderfehlenganz (TELINDE, 
Fall 2); an den seltenen 
Stellen gesteigerten Ge­
schwulstwachstums lassen 
sich jedoch [wie auch in den 
Praparaten von KLEINE 
(Nr 1 u. 2), NEUMANN 
(Nr 5), PAHL, SCHILLER 
(Nr IS), STEFANCSIK (Nr I) 
und TELINDE (Nr 3)] 
zahlreiche Mitosen nach­
WeIsen. 

Vielfach ordnen sich 
kubische oder zylindri­
sche Epithelien speichen­
formig urn eine scharf be­
grenzte, mit Eosin schwach, 
mit Muzikarmin gar nicht 
farbbare (homogene oder 
konzentrisch geschichtete) 
Protoplasmakugel von der 
GroBe "eines Primordial­
eies bis reifenden Eies". 
Diese zentrale Masse in den 

Rosetten der follikuloiden Granulablastome stellt ein Absonderungs- bzw. 
Entartungserzeugnis der sie umgebenden Epithelien dar. Zuweilen erscheint 
sie nicht in Kugel-, sondern mehr in Ei-, Wurst-, Nieren- oder Sanduhrform 
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oder zackig gerandet (HANS SCHRODER, S. 202f.). In der Regel ist sie 
zellfrei, doch sieht man hin und wieder - entweder in der Mitte oder 
exzentrisch gelegen - einen Kern, 
der nach SCHRODERS Auffassung von 
dem epithelialen Zellkranz her ein­
gewandert ist. TIETZE (S. 207) und 
PLATE (S. 323) erkannten - dieser 
mit Hilfe der MALLoRY-Farbung -
in den "Lichtungen" gelegentlich 
deutliche Bindegewe bsfasern. 

In wei ten Grenzen schwankt die 
Zahl der follikelahnlichen Bil­
dun g e n innerhalb einer Alveole: In 
man chen Tumoren drangen sie sich 
dem Beschauer formlich auf, in an­
deren Gewaehsen lassen sie sich erst 
nach miihsamem Suchen nachweisen. 
Seltener enthiilt ein Zellnest nur 
e in e n Epithelkranz (s. Abb. 69), 
haufiger wenige bis viele, zerstreute 
oder gruppierte, iiberraschend oft 
zahlreiche Vakuolen (s. Abb. 70). 
Zuweilen drangen sie sich dicht 
aneinander, so daB die Zellhaufen 

-
Abb.68. Granulosablastom bei 18jahrigemMadchcll 

mit Amenorrhiie. (Universitats-Frauenklinik 
Heidelberg. Privatdozent Dr. H. O. KLEINE.) 

vielfach sie bartig d urchlochert erscheinen 
KROMPECHER (S. 350)], oder - wie in den 

[z. B. FaIle ASCHNER (S.363), 
Fallen KLAFTEN (1933, Nr 3) 

und NEUMANN (1925, 
N r 2) - mikroskopisch 
ein ganz s chi I d d r ii -
senahnliches Bild 
bieten (siehe Abb. 71); 
zuweilen flieBen 10-20 
und mehr Vakuolen zu 
unregelmaBigen kleinen 
und grol3eren, mit blol3em 
Auge sichtbaren Zystcn 
zusammen [MEYER (1915, 
S. 514 u. 1918, S. 219), 
HERMANNMuLLER(S.33), 
NEUMANN (S. 291)]. Es 
werden also nich t etwa 
liingliche , schlauchfor­
mige Gebilde in zwei oder 
drei kugelige Scheinfol­
likelzerschniirt, wieHANS 
SCHRODER feststellen zu 
k6nnen glaubte. Die 
dunklen Kerne del' folli­
kelahnlichen Bildungen 
schlie Ben sieh am ZeIl­
grund, d. h. del' inneren 

Abb. 69. Follikuloide Gebilde am Rande des Tumors mit nur einer 
Vakuolc. (Nach H. O. NEUMANN.) 

Protoplasmamasse zugewandt, zu einem Kranz. 1st die ganze Alveole 
nul' klein, so daB der ZeIlkranz und sein kolloides Sekret sie ganz aus­
fiillt, oder liegt der falsche Follikel am Rand der Alveole, so beriihren 

40* 



628 Die Gewachse des Eierstockes. 

sich die beiden Zellreihen, und es wird eine Zweischichtung des Epithelsaums 
vorgetauscht: Eine an das Bindegewebe stoBende Grenzlage wurfelformiger 

_\.bb. 70. Follikuloide GebiIde mit mehrcren Vakllolcn. 
(Nach H. O. NEUMANX.) 

Abb. 71. GroJ3e Tumornester, in denen die follikllloiden Gebildc 
(licht gedrangt liegen. Das BiId ahnelt einer Struma ovarii. 
Getrennt werden die Nester durch hyaline Bindegewcbssepten. 

(Nach H. O. NEUMANN.) 

Epithelien mit randstan­
digen, nach auBen ge­
richteten Kcrnen und ein 
Kranz follikelahnlicher 
Bildungen mit gleichfalls 
grundstandigen, aber 
nach innen gerichteten 
Kernen. Die beiden Epi­
thelstreifen bilden, wie 
MEYER (1915, S. 513f. 
u. 1918, S. 218) sagt, "so­
zusagen zwei antipodi­
sche basale Zellreihen", 
zwischen denen eine 
breite helle Plasmazone 
erscheint, oder stehen 
"dos ados" (KLAFTEN, 
1930, S.393). 

Es ist aber nicht ganz 
richtig, wenn NEUMANN 
(S. 291) meint, daB jedes 
Gebilde seine typischen 
zwei Zylinderzellumsau­
mungen habe. Enthalt 
eine groBe Alveole zahl­
reiche Follikel, so hat 
jeder seinen Zellkranz, 
und allen zusammen eig­
net die gemeinsame Ab­
grenzung gegen das 
Bindegewebe. Zentral ge­
legene Follikel beruhren 
den auBeren Zellsaum 
naturgemaB uberhaupt 
nicht. Das angrenzende 
Stroma bildet zuweilen 
urn die Zellnester einen 
schmalen hyalinen Saum. 

N eben den typischen 
Geschwulstalveolen mit 
ihren follikelahnlichen 
Bildungen finden sich zu­
weilen, dicht aneinander 
gedrangt, kleine rund­
liche Hohlgebilde mitZy­
linderzelleinfassung und 
homogenem Inhalt von 
der GroBe eines Primor­
dialfollikels. VON KARL­
DEN zeigt sie in einer 
stark schematisierten 
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Abbildung (ohne die VergroBerung anzugeben). Er vergleicht sie - im Gegen­
satz zu den kleinen, in epithelialen Alveolen eingeschlossenen, follikelahnlichen 
Gebilden - mit freiliegenden Primordialfollikeln; der kritische Beschauer wird 
aber mit WENDELER (1899, S. 401£.) zu der Auffassung kommen, daB die "groBte 
Ahnlichkeit mit einem kleinen Follikel" nur in v. KAHLDENS Phantasie bestand 
und daB seine Deutung dieser Geschwulstabschnitte als das bis jetzt noch nicht 
bekannte Adenom der v. GRAAFschen Follikel dementsprechend vollig un­
berechtigt war. Weit eher lieBe sich eine Ahnlichkeit mit tubulOsen Driisen­
schlauch en erkennen (vgl. MEYER, 1\H8, S. 217). Von kritiklosen Unter­
suchern wurden diese kleinen als Entartungserzeugnisse zu deutenden Sekret­
liicken fiir Eier oder doch fUr verkiimmerte Eianlagen gehalten. Kein neuerCl' 
Forscher vertritt jedoch noch den Standpunkt, daB diese sog. Protoplasma­
scheibe ein in der Anlage verfehltes Ei darstelle. Wenn BLAU (1926, S.519) 
ASCHNER als einen Anhanger dieser unhaltbaren Theorie hinstellt, so muB 
darauf hingewiesen werden, daB ASCHNER wiederholt (z. B. S.376 u. 380) 
betont, daB echte Eizellen bzw. Ureier nirgends gesehen worden sind. Nur 
in seinem SchluBsatz meint er, es sei "nicht einmal ganz von der Hand zu 
weisen, die hyalinen Massen mit den dazugehorigen Kernen als schon im Ent­
stehen miBlungene degenerierte Eizellen zu betrachten" (S.381). SCHMINCKES 
(1907, S. 87) Auffassung von der "Bildung eiahnlicher Korper in Ovarialkarzi­
nomen" kann ich daher nicht teilen; er sieht in ihnen "die Anklange an den 
normalen Entwicklungsgang, den die Epithelien des Ovariums mit dem Wachs­
tum des Eierstocks durchlaufen" und bringt "den Befund von primarfollikel­
ahnlichen, sowie an die weiterentwickelten Follikel erinnernden Gebilden mit 
normalhistologischen Befunden in Beziehung und Parallele". 

Mit V. KAHLDENS "freiliegenden Primordialfollikeln" haben vielleicht die 
kugeligen Rosetten von MANHEIMS (1926) Ahnlichkeit. Er fand in seinem 
8 : 12 cm messenden eifOrmigen Gewachs, das er· als Folliculoma ovarii be­
schreibt, in del' Hauptsache kugelige Rosetten, mit und ohne Lichtung, die teils 
einzeln, teils paarig in Bisquitform, teils in unregelmaf3igen Verbanden lagen. 
In den Lichtungen waren braune doppeltbrechende Fettkiigelchen zuweilen 
nachweisbar; in etwa 30% del' Rosetten bargen sie eine vielkantige Einzel­
zelle mit hellem Zytoplasma und kernahnlicher Chromatinmasse. Die Kerne 
dieser Epithelien waren jedoch grundstandig, stief3en also nicht an die zentrale 
Lichtung, so daf3 es mil' recht fraglich erscheint, ob das Praparat den Basalzell­
gewachsen zuzurechnen ist. 

Die crwahnten Z y s ten b i I dun g e n sind nach innen mit einer teils ein -, teils 
mehrschichtigen granulosazellahnlichcn Epithellage ausgekleidet und erinnern 
daher an groBere Eierstocksfollikel (z. B. Fall HERMANN MULLER), zumal die 
bindegewebige Einfassung del' Zystenwand stellenweise einer Theca exter lla 
ahneln kann. Verwischt wird diese "weitgehende Ahnlichkeit" (RUMMELD, 
S. 294) durch papillenartige Epithelwucherungen in die Lichtung der 
Hohlraume hinein. Wie auch bei anderen Basalzelltumoren legt sich der 
cpitheliale Randsaum hanfkorn- bis erbsengroBer Zystchen gern in eigentiim­
liche guirlandenartige Windungen. 

Die Wand ein und derselben Zyste kann an manchen Stellen einschichtig, an 
anderen mehrschichtig erscheinen [ASCHNER (S.365), SCHIFFMANN (Fall 2)], 
und zwar erfolgt der Dbergang teils allmahlich, teils plOtzlich. Das Fehlen einer 
Theca interna heben ASCHNER (S. 376 u. 380) und V. WERDT1 (S.483 u. 486) 
hervor. MEYER (1918, S. 228f. u. 233ff. und 1930, S.2238) findet es dagegen 

1 In der Beschreibung seines zweiten Praparats erwahnt V. WERDT aber das Vorkommen 
thekaahnlicher Bindegewebsringe urn die Zysten. 
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- ahnlich wie NOVAK und LONG (1933, S. 1059) - bemerkenswert, "daB auch 
noch in der fertigen Geschwulst die Zellstriinge gelegentlich eine Art von 
Theca interna bilden", und KERMAUNER (1932, S.348f.) berichtet iiber den 
Befund von "Thekazellstriingen und -haufen", die sich stellenweise fast zu 
mantelartigen Umscheidungen der Granulosazellverbiinde anordnen. In groBen, 
alten Gewachsen trennt haufig eine Zone hyalinisierten Bindegewebes von 
wechselnder Breite eine kiimmerlich erhaltene Granulosazellage von der Lich­
tung [z. B. TELINDE (S. 559f.) (vgl. PLATE, 1932, S.36)1. 

Das bindegewebige Geriist bilden, wie schon HANS SCHRODER (S.200) 
beschrieb, leicht gewellte, oft durcheinander geflochtene, im allgemeinen zell­
arme, zuweilen aber auBerordentlich zellreiche Faserziige. Um die Alveolen ordnen 

Abb. 72. Granulosazeutumor. Homogene grolle Epithel­
inseln, von verschieden gerichteten Gefall- und Lymph­

bahnen durchsetzt. (Nach v. SZATHMARY.) 

sie sich meist in einigen Lagen 
konzentrisch an. Als a uBerorden t­
lich auffallend unterstreicht HER­
MANN MULLER (S. 29), daB das 
Bindegewebe der Granulosazell­
geschwiilste im Gegensatz zu 
dem Stroma anderer, bosartiger 
Gewiichse kaum kleinzellige In­
filtration zeigt. KERMAUNER 
(S. 345) sahdagegenhaufigRund­
zelldurchsetzungen (vgl. LUCA­
RELLI, Fall B). 

Wiihrend manche Geschwulst. 
abschnitte sich als gefaBarm er­
weisen , zeichnen sich andere 
durch groBe blutgefiill:;e Riiume 
aus (z. B. Fall STEINHARDT, 
S.984). Von besonderer Bedeu­
tung ist die Hyalinisieru ng 
von Teilen des bindegewebigen 
Geriists und der Wande der in 
ihm verlaufenden BlutgefiiBe. 
Betont sei, daB sie auf weite 

Strecken hin - ja sogar ganz - fehlen kann. Zuweilen werden die GefaBe von 
der Geschwulstmasse eingescheidet und ihre hyalin veranderten Wande von 
Neubildungszellen durchsetzt (z. B. KLAFTEN, 1930, Fall 2). 

Wie in den einleitenden Ausfiihrungen bemerkt, werden heute Gewachse zu 
den Granulosazellgeschwiilsten gerechnet, die ihr histologisches Kennzeichen, die 
follikeliihnlichen Gebilde, vollig vermissen lassen. Diese Tumoren sind sogar 
viel haufiger als die rosettenfiihrenden Neubildungen, die KERMAUNER in dem 
groBen Wiener Material von fast drei Jahrzehnten in deutlich ausgesprochener 
Form nur 4mal finden konnte. Durch zahlreiche Ubergangsbilder sind die 
Basalzellgewachse ohne Hohlraumbildung aber mit den Follikulomen v. KAHL­
DENS und anderer Untersucher verbunden. Wo hier die Grenze zu ziehen ist, muB 
die Zukunft lehren. Ubergangs bilder lassen sich beispielsweise auch aufzeigen 
von den Chorionepitheliomen iiber die soliden Karzinome zu den Sarkomen und 
weiterhin zu den Fibromen. Der Versuch, aIle moglichen Formen der Eierstocks­
krebse zu der Gruppe der Granulosazellgeschwiilste zu rechnen, muB ebenso 
kritisch beurteilt werden wie der Versuch, die verschiedensten Gewiichsformen 
in die Gruppe der einseitig differenzierten teratoiden Geschwiilste einzugliedern. 

Auf die au13erordentliche Gleichformigkeit der Zellen, die sich jedoch 
in genau der gleichen Weise z. B. bei gewissen Brustdriisenkrebsen findet, habe 
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ich bereits S. 618 hingewiesen. Es muB aber betont werden, daB abweichende 
Formen doch ungemein haufig anzutreffen sind: Abgesehen von den Zylinder­
zeIlen, die die schon er­
wahnten follikelahnlichen 
Bildungen zusammen­
setzen, finden sich viel­
gestaltige und sogar 
spindlige Zellen (z. B. 
LELLBACH, MEYER, HER­
y[ANN MULLER), so daB 
die Abgrenzung der epi­
thelialen Geschwulstteile 
vom angrenzenden Binde­
gewebe diegroBten Schwie­
rigkeiten bereiten kann. 

In man chen Granulosa­
zeIlgewachsen(z.B.HABBE, 
FaIle 12-15 u. 20) wird 
das Bild sehr unruhig: Die 
einzelnen Zellen verandern 
ihre Form, werden sogar 
ganz unregelmaBig, bilden 
vollig ungeordnete Haufen 
und z eigen mit Granulosa­
zeIlen keine Ahnlichkeit 

Abb.73. Trabekulares Granulosablastom 
mit partieller Nekrosc. 

mehr, "so daB jedes Charakteristikum hier fehIt". Uber das Vor­
kommen von Riesenzellen bzw. synzytialen Bildungen in einem durch 
seine Vielgestaltigkeit auffalligen Gewachs eines 9jahrigen Madchens, sowie in 
einem durch Serosa- und 

LymphgefaBmetastasen 
ausgezeichneten Tumor ei­
ner 43jahrigen Kranken be­
rich ten SCHILLER (Fall 18) 
und KERMAUNER (S. 342 
u.344£.). Ahnliches sahen 
NEUMANN (1933,Fa1l6)und 
PAHL (S. 746f.) Gelegent­
lich bilden sich in lipoid­
reichen Gewachsen um 
Cholesterinkristalle Rie­
senzellen (Fall PLATE). Es 
werden ferner von man­
chen Untersuchern Tumo­
ren mit luteinzellen­
ahnlichen Bausteinen 
zu den Granulosazellge­
schwiilsten gerechnet, wo­
bei eine dem physiologi­
schen Vorbild entspre­

Abb. 74. Granulosablastom. 61jahrige Frau mit Metrorrhagicn. 
Gyriformer Typus. (Univcrsitiits· Fraucnklinik Heidelberg. 

Privatdozent Dr. H . O. KJ,EINE.) 

chende Fortentwicklung der kleinen Granulosaepithelien zu groBen Luteinzellen 
angenommen wird [Falle BENDA und KRAU8,HABBE (Nrl7-19), HOLMER(1933)]. 
Eine Stiitze findet diese Ansicht in Beobachtungen KLAFTENS: In Basalzell­
tumoren entdeckte er Abschnitte, die sich aus Epithelien zusammensetzten, die 
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den Corpus-luteum-Zellen sehr ahnlich waren. Derartige Befunde sind von 
Wichtigkeit, weil sie die wechselnde Folge von Dauerblutung und Amenorrhoe 

Abb.75. Granulosablastom cines 3' j,jahrigcn Ma<lchens 
mit Metrorrhagien. Gyriformer Typus. Moireartiges Bild. 

(Universitats-Frauenklinik Heidelberg. Privatdozent 
Dr. H. O. KLEINE.) 

bei manchen Geschwulsttrage­
rinnen verstandlich mach en 
konnen.Wenn HANS OTTO N EU­
MANN (1925, S.285) sagt, daB 
die Granulosazellgeschwiilste 
"eine fast unbeschrankte Viel­
gestaltigkeit in ihrem morpho­
logischen Aufbau aufweisen", 
und wenn KERMAUNER (S. 350) 
mit anderen Untersuchern den 
"an vielen Stellen durchau:-; 
uncharakteristischen Bau" her­
vorhebt, so scheint der SchluB 
zwingend, daB stichhaltige hi­
stologische Erkennungszeichen 
£iir sie nicht gegeben werden 
konnen. 

Zur AbgI'enzung der Granu­
losazellgewachse gegen andere 
Eierstocksneubildungen zieht 
SCHILLER (1934) auch negative 
Charakteristika in weitem MaBe 
heran: Gewachse, die in ihrem 

geweblichen Aufbau oder in der Form odeI' Funktion ihrer ZelJen Merkmale 
aufweisen, die sich in der normalen Granulosa niemals finden, konnen 

Abb. 76. Gl'anulosazclltllmor. Epithelgi;ngc, von dem 
wuchernden Bindegewebe Zll schmalen, den Nierenaus­
fiihrllngsgangcn ahnIiehen Gebilden zusammengedriickt. 

(Nach v. SZATH)IARY.) 

nicht von dieser abgeleitet 
werden (S. 52). "Wenn sich 
also in einer Ovarialgeschwulst 
echte epitheliale Anordnung 
mit mosaikartigem Aufbau des 
Tumorgewebes findet, win! 
man diesen Tumor nur dann 
unter die Granulosazelltumo­
ren einreihen konnen, wenn 
die Zellen luteinisiert sind; ist 
das nicht der :Fall, dann ge­
hort der Tumor in die Gruppp 
der echten, primar epithelialen 
Geschwiilste" (S. 54). "Echtes 
epitheliaJes Wachstum ist der 
nicht-Iuteinisierten Granulosa 
fremd und darum muS jeder 
Ovarial tumor, der zylindrische 
oder kubische Epithelien zeigt, 
namentlich wenn sie die Am;­
kleidung cines Lumens bilden. 
prinzipiell von den aus der 
Granulosa entspringenden Ge­
schwiiJsten getrennt werden" 

(S.55). Besonders hervorgehoben sei der Satz aus seinen SchluJ3folgerungen, 
"daB wir kein einziges histologisches Merkmal besitzen, das uns 
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gestatten wiirde, die Diagnose auf Granulosazelltumor mit abso­
luter Sicherheit zu stellen" (S.189). Bezeichnenderweise unterscheidet 
MEYER (1918) auch nicht weni­
ger als 

1. vier Formen der "Tumo­
ren mit iiberwiegend follikuloi­
dem Bau" , 

2. "Tumoren mit iiberwie­
gend zylindromatosem Bau", 

3. Gewachse mit "Besonder­
heiten, welche das Urbild bis 
zur Unkenntlichkeit storen kon­
nen" und 

4. "ungewohnliche folliku­
loide Karzinome". 

Die Mengenbeziehungen zwi­
schen Epithel und Bindegewebe, 
GroBe, Form und Abgrenzung 
der epithelialen Bildungen - del' 
Krebsnester (oder -strange) wie 
del' einzelnen Epithelien 
schwanken in weitesten Grenzen. 
Nicht selten liegen die - gern 
hyalinen - Bindegewebssparren, 
Trabekeln in del' Milzpulpa ver­

Abh.77. Granulosazelltumor. IIochgradigc Auffascl'ung 
<leI' mit verstreuten Bindegewebsfasel'n vel'mischten Epi· 
thclzellen. Sarkomatiise Struktur. (Nach v. SZATHMARY.) 

gleichbar, wie nicht mit der Geschwulst organisch verbundene Bestandteile mitten 
im epithelialen Parenchym. Die Geschwulstzellen erscheinen teils als diffuse Masse 
(s. Abb. 77), teils in leidlich 
abgegrenzten Haufen odeI' 
Streifen und Strangen, die, 
miteinander in Verbindung 
tretend, ein Netz bilden, odeI' 
schliel3lich als schmale drii­
senahnliche Schlauche 
(z. B. Fall LELLBACH) mit 
zum Teil einschichtiger Zylin­
derepithelauskleidung, die 
v. SZATHMARY (1933, S. 130) 
mit N ierena usfiihrungsgangen 
vergleicht. Zum Teil entste­
hen adenokarzinomahnliche 
Bilder. Neben dem "alveo­
laren" wird "trabekularer" 
und "plexiformer" Bau beob­
achtet; zuweilen (z. B. Fall 
HERMANN MULLER) liegen die 
Zellnester so dicht, daB nul' 
noch schmale hyaline Binde­
gewebsziige zwischen ihnen 
verlaufen; zuweilen nimmt ihr 

.\bh. 78. Granulosazelltumol', fibromahnlichel' Ball. 
(Nach KER:\lAUNER.) 

Umfang so stark zu, daB sie ganze Gesichtsfelder einnehmen, ohne Ab­
gl'enzungen el'kennen zu lassen, und daB, wie viele Untersuchel' betonen 
[z. B. HABBE (S. 1090£.), KERMAUNER (S. 339), MEYER (1918, S. 226), NEUMANN 
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(FaIle 3-5), NOVAK und BRAWNER (S. 640), NOVAK und LONG (1933, S. 1059), 
SCHMELZ (Fall 2, S. 30), STEINHARDT (S. 985), v . SZATHMARY (FaIle 1, 5 

Abb. 79. Granulosazelltumor. An den Randpartien 
Itufgefaserte Epithelgange, im Bindegewebsstroma 
Ycrstl'cut und sarkomahnIich strukturiert. (Nach 

Y. SZATHMARY.) 

u . 8) und KONRAD TIETZE (1927)], 
eine unverkennbare Ahnlichkeit mit 
einem Sarkom entsteht. Manche 
Geschwulstabschnitte sind uber­
haupt nicht von einem Sarkom zu 
unterscheiden (s. Abb. 77). Andere 
Gesichtsfelder erinnern mehr an 
ein Fibrom (s. Abb. 78). 

MEYER (1918, S. 226) erzahlt 
von einem apfelgroBen Gewachs, in 
des sen inneren Abschnitten die 
schein bar einwandfreie sarkomatose 
Wachstumsform derart iiberwog, 
daB es nicht ganz klar wurde, wie 
man die Neubildung aufzufassen 
ha,tte, und er an eine Mischge­
schwulst dachte. Zuweilen losen 
sich diese sarkomahnlichen Bildun­
gen - wie z. B. in ISBRUCHB Fall­
in unzahlige kleine, schmale Epi­
thelstrange auf (s. Abb. 79), die, 
durch meist auBerordentlich feine 

Bindegewebssepten getrennt, oft nur aus ein bis zwei Zellreihen bestehen, sich 
gabelig teilend, in auBerordentlich verwickelten Formen, bizarren Bildungen und 
Wirbeln, Schnorkeln und Spiralen mit 3-4 Windungen durcheinanderlaufen und 

_\bb.80. Granulosazelltumor. Moirernuster. (Nach DwoRzAK und PODLESCIIKA.) 

ineinandergreifen, SO daB ein unentwirr bares Lab y r in t h entsteht [MEYER (1915, 
S. 516 u. 1918, S. 224), HERMANN MULLER (S.45)]. MEYERS Bezeichnung eines 
moireartigen Bildes (s. Abb. 80) hat vielfach berechtigten Anklang gefunden. 
Wie STEINHARDT (S. 984) sah, "wachst das Geschwulstgewebe stellenweise zu band-
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artigen, maanderahnlichen Bildungen aus, die unregelmaBige Hohlraume be­
grcnzen". Eine feine spitzenartige Zeichnung erwahnt v. SZATHMARY (Fall 7), 
glomerusahnliche Strukturen fanden 
KLAFTEN (1934, S. 211) und PLATE 
(1932, S. 36). Wie v. SZATHMARY 
(S. 144) nicht unrichtig bemerkt, 
ist "das histologische Bild mancher 
Geschwulstanteile von jenem der 
,Vermannlichungstumoren' nicht 
weit entfemt". 

Diagnostisch wichtig ist der 
Nachweis einer Aufspaltung der epi­
thelialen Geschwulstmassen durch 
eindringende gefaBfiihrende Binde­
gewebssprossen [z. B. MEYER (1915, 
S.514f. u. 1918, S.219ff.), HER­
MANN MULLER(S.28f. u.44f.), PAHL 
(S.743), SCHEYER (S. 524) , v. SZATH­
MARY (S.142)]. Das von allen Seiten 
in das Epithel einbrechende Binde­
gewebe zerstort die charakteristi­
sche palisadenfOrmige Anordnung 
des epithelialen Grenzsaumes und 
zerlegt die Krebsalveolen in Ab­

Abb.81. Granulosazclltumor. Auffaserung der Epi­
thelztige und Einstreuung in hyalines Bindegewebe. 

(Nach v. SZATHMARY.) 

schnitte von wechselnder GroBe. Teile vollig zersprengter Haufen sitzen zuweilen 
wie Beeren auf Stielen (MEYER, S. 220), oder weite Geschwulstabschnitte bestehen 
aus regellos durcheinander gewurfelten Epithelien (z. B. HABBE, FaIle 16 u. 21). 
Teilweise erfolgt eine so starke Aufspaltung, daB die einzelnen ZeIlen, wie die 
MALLoRY-Farbung erkennen laBt, 
durch "schlingpflanzenahnliche Ver­
zweigungen" (PAHL, 1931, S. 746) 
bindegewebiger Fasem vollig iso­
lied werden [z. B. MEYER (S.515), 
v. SZATHMARY (S. 143)]. Man wird 
so an das Bild eines Karzinosar­
koms erinnert (SCHEYER). Aus 
dem rein alveolaren Wachstum ist 
schlie13lich ein zellulares entstan­
den (HERMANN MtTLLER, S. 31) 
(s. Abb.81). In erweiterte Lymph­
raume ragen gelegentlich zotten­
artige Gewebsziige [v. SZATHMARY 
(Fall 4)] (s. Abb. 82). 

Die verschiedenen Typen der 
Granuiosazellgewachse halt ROBIN­
SON (1930, S. 326f.) nicht fur selb­
standige Gewachsformen, sondern 
nur fiir Wachstumsphasen des­
selben Tumors. 

Abb. 82. GranulosazeUtumor. Zwischen erweiterten 
Lymphraumen Gewebsztige von zottenartigem Bau. 

(Nach v. SZATHM.\.RY.) 

3. Die Haufigkeit der Basalzellgewachse. 
Uber die Haufigkeit der Granuiosazellgeschwulste herrschen noch ganz un­

klare Vorstellungen. Genaue Zahlen werden sich erst ermitteln lassen, wenn 
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die Kenntnis ihres mikroskopisehen Baues mehr Allgemeingut geworden ist. 
KERMAUNER (S. 343) zahlte in rund 30 Jahren nieht weniger als 50 "Granu­
losazellgesehwulste" auf 251 Eierstoekskrebse und 1257 prim are Eierstoeks­
gewaehse. Etwa 1/3 seiner Falle konnen aber, wie bereits bemerkt, meines 
Eraehtens nieht als Granulosazellgesehwulste gelten. Eine Bestatigung meiner 
Auffassung bringt SCHILLERS Neubearbeitung der Wiener Praparate, dureh 
die die Zahl der Granulosazelltumoren - urn mehr als die Halfte - auf 16 
kliniseh gutartige und 8 bosartige besehrankt wurde (S. 189). 

In Leipzig ermittelte FAUVET (S. 3088) in den Jahren 1928-1931 unter 76 Kar­
zinomen des Ovariums 8 einsehlagige FaIle. An der 1. Wiener Frauenklinik dia­
gnostizierte KLAFTEN (1932, S.662) 10 von 47 Karzinome als Granulosaepithe­
liome. Auf 1114 Eierstoeksgewaehse der Jahre 1917-1932 reehnete v. SZATH­
MARY (S. 128) 139 Krebse und unter ihnen nur 9 Granuiosazellgesehwulste. 

4. Das Alter der Tragerinnen von Basalzellgewachsen. 
Wie bereits erwahnt, stammt die Mehrzahl der operativ entfernten Grannlosa­

epitheliome von Frauen des Fortpflanzungsalters; Gesehwulstkranke jenseits 
der Weehseljahre kommen etwas seltener in Betraeht; nur in AusnahmefiiIlen 
entwiekeln sieh die Basaizelltumoren bei jungen Madehen. Die Aufstellung einer 
zuverlassigen Altersstatistik wird dadureh ersehwert, daB namentlieh die Berliner, 
aber aueh die Wiener FaIle wiederholt (von 2 oder gar 3 Untersuehern) ver­
offentlieht worden sind, so daB dieselben Kranken leieht mehrmals in den 
Tabellen erseheinen. Die Altersangaben HABBES und SCHILLERS bringe ieh 
gesondert, da sie uber ungewohnlieh groBes Material verfugen. 

Verfasser 

v. SZATHMARY (Sammelstatistik 
1933) . 

HABBE 
SCHILLER. . . 
Verschiedene Untersucher seit 

v. SZATHMARY . 

Gesamt­
zahl 

120 

33 
24 

128 

Jahre 

-~~11ts I ~fr~tsl ~ts I ~~s 60 

3 

1 

6 

1 

10 

1 
3 

26 

5 
4 

I i 
22 i 33 I 20 

10 8 17 18 

8 
4 

36 

Z I 
21 I 

4 4 
2 I 2 

10 I 2 

2 

6 

305 I 14 I 15 I 31 I 53 I 70 I 70 ! 36 8 I s 

5. Die Entstehung der Basalzellgcwachse. 
Wie MEYER (1912, S.270f.) ausfUhrte, hat "schon die erste Anlage dieser 

Tumoren eine auBerst weitgehende Ahnliehkeit mit den normalen Follikelepithel­
bildungen", so daB er eine vermutlieh angeborene Gewebsanomalie als Grund­
lage der "Granulosaepitheliome" fur moglieh hielt, aber aueh an eine N eu­
bildung aus dem Epithel normaler Follikel daehte, wenn aueh niehts zu 
finden war, "was mit Sieherheit auf die Entstehung aus normalen Follikeln 
sprieht". 1914 trat v. WERDT fUr die Ableitung von den W ALTHARDsehen Granu­
losazellhaufen und -sehlauehen ein, die yom "Keimepithel" abstammend, zur 
Follikelbildung nieht verwandt wurden, also unverbraueht liegen blieben (1914, 
s. 459f.); er sehlug die Bezeiehnung "Granulosazelltumoren" vor; 1915 (S. 520), 
1916 (S.330) und 1918 (S.213 u. 233f.) ging aueh MEYER auf das unreife 
Anlagematerial des Parenehyms, auf unverbraueht liegen gebliebene Reste der 
"Granuiosaballen" zuruek. Die Riehtigkeit dieser Ableitung seheint dureh die 
S.613ff. erwahnten klinisehen Beobaehtungen und Tierversuehe gesiehert. Die 
Basalzelltumoren sind also auf eine Fehlbildung des Granulosaepithels zu beziehen. 
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Doch betont KLAFTEN kiirzlich (1932, S. 643), daB diese Lehre durch keinerlei 
Beobachtung von Friihstadien sicher fundiert ist, und SCHILLER (1934, S.62) 
fiihrt noch aus, daB uns bis heute die mikroskopischen Bilder der Zwischen­
glieder zwischen Granulosazellhaufen und Granulosazelltumoren fehlen. 

MEYERS Ansichten bekampfend, kehrt ROBINSON (1930, S. 324,330 u. 341) 
zu der heute allgemein verlassenen Ansicht zuriick, daB die Basalzellgewachse 
von der Granulosa fertiger Follikel entspringen, da embryonale Reste im 
Eierstock des erwachsenen Weibes nicht vorkamen, und daB die "follikuloiden 
und ovuloiden Korper" tatsachlich Follikel oder Follikelreste seien. Ihm 
sekundieren W. BLAm BELL und M. M. DATNow (1932, S. 16, 18 u. 24), die 
ein multizentrisches Wachstum annehmen. 

Nun hat ALFRED FISCHEL (1930, S. 38ff.) den Nachweis zu erbringen versucht, 
daB das Stratum granulosum nicht von dem sog. Keimepithel, sondern von 
dem mesenchymalen Anteil der Gonade abzuleiten ist, daB es somit iiberhaupt 
kein Epithel, sondern epithelahnliches Bindegewebe darstellt. Wie SCHILLER 
(S. 653f.) meint, ware mit dieser Erkenntnis eine neue Grundlage fiir die Ein­
ordnung der aus den Granulosazellen entspringenden Neubildungen gegeben. 
Es sollen, wie schon S. 617f. angedeutet, Fibrome bzw. Sarkome sein. Den diffusen 
Dbergang in das umgebende Bindegewebe oder den - stellenweise - sarkom­
ahnlichen Bau mancher Granulosazellgeschwiilste solI ihre bindegewebige Her­
kunft miihelos erklaren. 

Demgegeniiber muB aber betont werden, daB einwandfreie Krebse in einem 
unerwartet hohen Hundertsatz der Falle auBerordentliche Verschiedenheiten 
ihres histologischen Baues aufweisen, daB eine diffuse, sarkomahnliche Struktur 
eines Karzinoms einerseits und ein disseminiertes Wachstum, namentlich klein­
zelliger Szirrhen des Magens und der Brustdriise andererseits etwas durchaus 
Gewohnliches darstellen. 

Den "diffusen Ubergang in das umgebende Bindegewebe" finden wir ferner 
bei metastatischen Krebsen des Eierstocks; fibrom- oder sarkomahnliche Ab­
schnitte sind in KRUKENBERG-Tumoren Mufig. Wie S. 705 ausgefiihrt, hielt ihr 
erster Beschreiber diese fiir Sarkome; erst im Lauf von Jahrzehnten errangen 
sie sich die Anerkennung als Karzinome. Wollen wir bei den Granulosazell­
gewachsen jetzt den umgekehrten Weg gehen 1 Vestigia terrent! 

An der schon seit einem Menschenalter von den pathologischen Anatomen 
festgestellten geweblichen Ubereinstimmung der Granulosazellgewachse mit den 
Basalzellkrebsen beliebiger Standorte kann man nicht achtlos voriibergehen. 
Auch ASCHOFF (1928, Bd.2, S. 629) weist auf sie hin. Man lese auch die sehr 
ins einzelne gehende histologische Beschreibung der "KROMPEcHER-Karzinome" 
der Haut in KAUFMANNS Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie 
(7. und 8. Aufl., 1922, S.1706ff.), und man wird mit Uberraschung feststellen, 
daB die ganze Darstellung sich ohne jede Anderung in den Rahmen einer "mikro­
skopischen Anatomie der Granulosazellgeschwiilste" einfiigen laBt. Was fiir 
die KROMPECHERschen Krebse gilt, trifft auch fiir die v. WERDTschen Tumoren zu. 

Die Basalzellenkrebse sind epitheliale Gebilde. Nicht selten sieht man den 
unmittelbaren Dbergang der Basalzellstrange und -nester in das Flechtwerk 
geschichteter Pflasterepithelien mit deutlicher Verhornung und Perlbildung. 
Die erwahnten jiingsten Forschungen FISCHELS stehen keineswegs mit der Auf­
fassung der Granulosazellgewachse als Basalzellkrebse in Widerspruch; es ist 
hinlanglich bekannt, daB die Basalzellkarzinome der Haut in der Regel nicht 
auf die Epidermis, sondern auf verlagerte Epithelhaufen oder verungliickte 
Haar- und Driisenanlagen im Korium zuriickzufiihren sind. BORRMANN gab 
ihnen daher den Namen "Koriumkarzinome". Niemand wird sie als mesenchy­
male Neubildungen deuten, weil ihr Zusammenhang mit der Oberhaut nicht 
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nachzuweisen bzw. auszuschlieBen ist. Ebensowenig darf man die Granulosa­
zellgewachse als Bindegewebserzeugnisse ansprechen, wenn die fruher vertretene 
Lehre von der machtigen Proliferation des Zolomepithels sich auf Grund der 
Befunde FrSCHELs als irrig erweist. 

Schon bei der Besprechung der Ableitung der endometrioiden Wucherungen 
im Keimstock habe ich nach KARL WALZ (S. 296ff.) die Notwendigkeit erortert, 
die mutterschleimhautahnlichen Wucherungen auf die Zolombasalzellen zuruck­
zufiihren, von denen jede Regeneration, Hyperplasie oder Geschwulstbildung 
ausgeht. In Erweiterung der W ALzschen AusfUhrungen wird man sagen durfen, 
daB die Zolombasalzelle sich nicht nur in zweifacher, sondern in dreifacher 
Richtung zu entwickeln vermag: Die im normalen Verb and liegenden Basal­
zellen liefern Serosadeckzellen und MULLERsche Epithelien, verlagerte Zolom­
basalzellen das Granulosaepithel. Die Annahme der epithelialen Natur der 
Granulosazellen ist eine Notwendigkeit, da einerseits die aus ihr hervorgehenden 
Neubildungen epithelialen Charakter besitzen, andererseits ihre physiologischen 
Entwicklungsstufen, die Corpus-luteum-Zellen, als Kolloiderzeuger epithelial sind. 

6. Das Verhalten des Eierstocksrestes. 
Wie bei anderen Geschwulsten des Eierstocks lassen sich Reste del' Keim­

druse bei kleineren Exemplaren teils mit dem bloBen Auge [z. B. FaIle BLAl; 
(1907), HABBE (Nr 25), SCHEYER, UJMA] teilshistologisch [z. B. Falle NEUMANN 
(1925, Nr 1 u.2), PLATE, RUMMELD, V. SZATHMARY (Nr 8) und WOLFE und 
KAMINESTER (Nr 2) nachweisen. In Gewachse von MannskopfgroBe geht del' 
Eierstock dagegen ganz auf (z. B. Fall PAHL). 

1m abgetrennten Teil eines "Ovarium partitum" sah MEYER (1918, S. 227) 
eine haselnuBkerngroBe Granulosageschwulst. 

Einen ZufaIlsbefund bildet die gleichzeitige Entwicklung anderel' Neu­
bildungen aus dem Gewebe desselben Keimstocks. MEYER (1925, Fall 3)­
BABES (FaIl20)-HABBE (FaIl31) und KLAFTEN (1935, Fall 2) berichten uber 
Fibrome. Bei einer 61jahrigen Frau sah KERMAUNER (S. 353) neben einer nUl' 
erbsengroBen Granulosazellgeschwulst ein faustgroBes, dem Eierstock gestielt auf­
sitzendes zystisches Adenofi brom (vgl. SCHILLER 1934, Fall 2); MEYER 
(1918, S. 216) bzw. HERMANN MULLER fanden neb en einem Basalzellgewachs ein 
einkammeriges Kystom mit gro ben Papillen bzw. kleinen Warzchen. 
MEYER (1925, Fall 4) und SPALDING eine Dermoidzyste; EDWARDS (1932) 
und v. SZATHMARY (Fall 1) Pseudomuzinkystome; NEUMANN (1925, Fall 6) 
ein Fi brom und ein "bosartiges ° berflachen pa pillom"; PLATE (1932, 
Fall 2) eine "teratoide Gesehwulst". Ein Unikum bildete eineBeobachtung 
KLAFTENS (1934) bei einer 11 jahrigen SchUlerin: Fast mannskopfgroBes Teratom 
des linken Keimstocks, das vorwiegend den Bau des Chorionepithelioms bot 
und mit einem umfangreichen, diffus wachsenden Granulosazelltumor ver­
gesellschaftet war. 

7. Der StieI. 
Uber die Stielverhaltnisse habe ich im gesamten Schrifttum nul' die eine 

Angabe von BLAU (1907) gefunden, daB der Stiel seines Praparats lang und 
dunn war; die Mehrzahl der Untel'sucher richtet ihr Augenmerk teils auf die 
Veranderungen der Gebarmutterschleimhaut und die durch sie bedingten 
Blutungen, teils auf den histologischen Bau der GeschwUlste. Uber das makro­
skopische Verhalten finden sich oft nur ganz ungenugende Angaben. 

8. Begleit- und Folgezustande. 
Wie v. SZATHMARY (S. 152) feststellen konnte, wurden nur in 17 von 123 ope­

rierten Fallen Adhiisionen mit den Nachbarorganen notiert. Bei einer Minder-
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zahl von Geschwulsttragerinnen erschweren ausgedehnte und derbe Ver. 
lOtungen die Ausrottung des Gewachses sehr erheblich [z. B. Fane DWORZAK 
und PODLESCHKA, ISBRUCH, KLAFTEN (1932, S.650), NEUMANN (1925, Nr 5), 
SCHILLER (Nr 7), SCHMELZ (Nr 2, rechts), STEINHARDT, v. SZATHMARY (Nr 1. 
u. 8)]. 

Noch seltener als Verwachsungen stellt der Operateur eine Ansammlung 
von freier Fliissigkeit im Bauchraum fest; v. SZATHMARY (S. 152) fand nur in 12 
von 123 Fallen (= in etwa 10%) Aszites. Meist ist der Bauchraum trocken 
(H. O. KLEINE, S. 329); zuweilen werden kleine Mengen Wasser erst bei der 
Operation festgestellt (z. B. Falle ASCHNER, DEUTSCH, HANS SCHRODER). 
GroBere Ansammlungen sahen DAVANZO (10 Liter), DwoRzAK und PODLESCHKA, 
EERLAND (31 / 2 Liter; Kind von 14 Monaten), FAUVET (Fall 5), KERMAUNER 
(S. 345; 4 FalIe) , KLAFTEN (Falle 2,3 u. 5), NEUMANN (1925, Fall 6; 1933, 
Falle I u. 4), NovAK und BRAWNER (Falle I u. 34), PAHL, SCHILLER (S.171) 
und v. SZATHMARY (Fall 9)]. 

Nur in je einem Fall von KLAFTEN (1934) und SCHMELZ (Nr 2) ballotierte 
das Gewachs in reichlichem Aszites. 

Selten - z. B. infolge einer Stieldrehung - erscheint das Bauchwasser 
infolge Blutbeimengung rotlich [z. B. Falle DAVANZO, NEUMANN (1925, Nr 6), 
SCHILLER (Nr 5) und v. SZATHMARY (Nr I u. 8)] oder braunlich [z. B. FaIle 
FAUVET (Nr 5) und SCHILLER (Nr II)]. 

Die Seltenheit der Verwachsungen ermoglicht eine Drehung des Stiels bei den 
Granulosazellgeschwiilsten eher als bei den echten Eierstockskrebsen [z. B. FaIle 
ALICE BLAU (Nr 2), KERMAUNER (S. 342 u. 345; 3 Beob.), KLAFTEN (Nr 5), 
KLEINE (Nr 2, 4 u. 7), LEPPER, BAKER und VAUX (Nr I), MOULONGUET und 
MALLET (1931, Nr 3), HERMANN MULLER, PLATE (1932, Nr I), SCHILLER (Nr 5 
u.13), SCHULZE (Nr 3) und V. SZATHMARY (Nr 4)]. 

Uber ihre anatomischen Folgen laBt sich nur schwer ein Urteil gewinnen, da 
Blutungen bei groBeren Tumoren - auch ohne Torsion - fast zur Regel 
gehoren. Der gestaute Stiel kann odematos anschwellen (z. B. KLAFTEN, 
Fall 5), die Neubildung selbst wasserige oder blutige Durchtrankung erfahren 
[FaIle ALICE BLAU (Nr 2, KLEINE (Nr 7) und SCHILLER (Nr 5)J. 

DasAutplatzen sowohl eines massiven Basalzellgewachses (z. B. SCHILLER, 
Fall 9) wie eines Hohlraumes einer zystischen Neubildung [FaIle FAUVET (Nr 8), 
HABBE (Nr 13), KLAFTEN (1932, S. 650; 1933, S. 648; 1934, S. 208)] kann zu 
mehr oder weniger erheblichen, ja gefahrlichen Blutungen in die freie 
Beckenhohle fiihren [(z. B. FaIle BAGGER, DEUTSCH, LEBowICH, MOULONGUET 
(1932, Nr 6) und TAUSSIG]. 

9. Sekundare Veranderungen der Basaizellgewachse. 
Einen Hinweis auf die epitheliale Abstammung der Granulosazellgewachse 

erblicke ich im Vorkommen zahlreicher - im Hamatoxylin.Eosinschnitt rosa· 
farbiger - Kiigelchen, offen bar Kolloidtropfen, die von unregelmaBig geord· 
neten kleinen Zellgruppen umschlossen werden (PLATE, S.323). 

Gelegentlich entsteht eine wasserige Durchfeuchtung (z. B. Fall MANHEIMS). 
Blutungen in wechselndem AusmaB, teils in das Geschwul~tgewebe selbst 
[z. B. Fane DwoRzAK und PODLESCHKA, NEUMANN (Nr 6) , SCHEYER, SCHILLER 
(Nr 5 u. 7-9), STEINHARDT], teils in zystische Raume [z. B. FaIle ISBRucH, 
KLAFTEN, PAHL, V. SZATHMARY (Nr 3 u. 4 u. S. 139)] sind wie bereits bemerkt, 
durchaus gewohnliche Befunde. Einzelnen Geschwulstteilen konnen Anhaufungen 
von Eisenpigment ockergelbe Farbe verleihen (z. B. Fall DwoRzAK und 
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PODLESCHKA). Zuweilen beherrschen umfangreiche Throm bosen das Bild 
[z. B. FaIle SCHILLER (Nr 8) und WOLFE und KAMINESTER (Nr 2)J. 

Auch Nekrosen werden bei groBeren Gewachsen kaum jcmals vermiBt. 
Den fruhzeitigen Gewebstod einzelner Abschnitte bezeichnet v. SZATHMARY 
(S. 139) sogar als die charakteristischeste EigentUmlichkeit dieser Geschwulste. 
Zuweilen erlangt er eine besondere Ausdehnung [z. B. KERMAUNER (S.339, 
344 u. 345), FaIle DwoRzAK, DwoRzAK und PODLESCHKA, FAuvET (Nr 1 u. 6), 
v. KAHLDEN, KLAFTEN (1933, S. 648), KLEINE (Nr 8), NEUMANN (Nr 5), 
SCHIFFMANN (Nr 4), SCHUSCHANIA, STEINHARDT, und v. SZATHMARY (Nr 1 
u. 7)]. Oft gehen Verfettungen mit der Nekrose Hand in Hand (z. B. 
KLAFTEN, 1932, Fall 4). 

Hin und wieder brockeln groBe StUcke des abgestorbenen Geschwulst­
gewebes los (z. B. NEUMANN, 1925, Fall 1). Gelegentlich erscheint das tote 
Gewebe in Form einer "fettig entarteten" Trummermasse (z. B. Fall ISBRUCH). 

Bei ASCHNERS bereits S.624 erwahnter "ganseeigroBer, corpus-luteum­
ahnlicher Bildung" handelt es sich urn einen in vorgeschrittener Nekrose be­
findlichen Knoten mit blutiger Durchsetzung, Verfettung und mehrfacher Ver­
kalkung. Seine Farbe wurde durch den riesigen Gehalt an Fettkornchenzellen 
und Pigment bedingt. STORCK sprach das Gebilde als Myofibrom an. 

Haufig fallt auch die den Tumor umhullende Kapsel in mehr oder weniger 
ausgedehnten Bezirken der ausgesprochenen Nekrose anheim; scharf abge­
grenzt heben sich diese toten Gebiete durch ihre ockergelbe Farbung und ihren 
Fibrinbelag von dem unversehrten Nachbargewebe ab (v. SZATHMARY, S. 140). 

Das Fehlen von Nekrosen fur seinen Fall unterstreicht HANs SCHRODER. 
Erweich ung von der Blutzufuhr abgesperrter Gebiete fuhrt haufig zu 

Zerfallshohlen von wechselnder Zahl und GroBe. Ihren Inhalt bildet cin 
Brei [z. B. v. SZATHMARY (Fall 9)] oder ein matschiges Gewebe, das beim Hin­
zutreten von Blutungen eine blaurote Farbe annimmt und beim Zerlegen des 
Praparats aus der Schnittflache herausfallt (z. B. Fall HERMANN MULLER). In 
vorgeschrittenen Fallen stoBt der Operateur - wie in HABBES Fall 13 - auf 
einen zystischen Sack mit brockeligen Massen und geronnenem Blut als Inhalt. 

Viel seltener als Erweichungen finden sich Kalka blagerungen [MEYER 
(1918, S. 220); FaIle ASCHNER, PAHL und SCHILLER (Nr 18)]. 

Eine besondere Seltenheit stellt das Eindringen der Tuberkulose in eine 
GranulosazeIlgeschwulst dar. Dber nicht weniger als sechs einschlagige FaIle 
- vier einseitige und zwei paarige Gewachse von Madchen und jugendlichen 
Frauen - berichtet KERMAUNER (S. 339f£'). Mitten zwischen den Geschwulst­
massen fand er "deutliche kleine fibrose und Epitheltuberkel". Aus seinen Ab­
bildungen habe ich mich jedoch nicht davon uberzeugen konnen, daB in allen 
Fallen eine Tuberkulose vorlag; auch waren nur in einem Fall in der Tuben­
serosa sparliche Tuberkel zu finden. Sonst wird von Tuberkulose anderer Organe 
nichts erwahnt; ein besonders angefiihrter Fall ist auch von pathologisch­
anatomischer Seite als Rundzellsarkom mit Riesenzellen erklart und erst spater 
umgedeutet worden. Andererseits trage ich auch, wie schon bemerkt, Bedenken, 
KERMAUNERS "dritte Reihe von (16) Granulosazellgeschwiilsten", die fast nur 
Madchen der Entwicklungsjahre betreffen, als hierhergehorig anzuerkennen. 

10. Das Verhalten der Nachbarorgane und -gewebe. 
a) Der Eileiter. Die Stieldrehung der Neubildung kann ein Odem der Tube 

bedingen (z. B. SCHILLER, Fall 5). In anderen Praparaten sieht man eine 
VerlOtung des Tumors mit dem Eileiter (z. B. SCHILLER, Fall 12). GroBe 
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Gewachse bedingen eine Streckung der Tube - im Fall WOLFE und KAMI­
NESTER bis fau 16 cm. Ein von MEYER (1918, S. 216) entdecktes kleines Ge­
schwiilstchen bildete einen Zufallsbefund bei einer Frau mit Tu bensch wanger­
schaft. - Eine chronische Entziindung (beider Eileiter) - TELINDE (Fall 3) 
- diirfte von der Geschwulstentwicklung unabhangig sein. Dber Adenomyome 
beider Tuben (und des Fruchthalters) berichtet KING (Fall 2). Trotz der geringen 
Neigung der Granulosazellgeschwiilste zur Bildung von Tochtergewachsen findet 
sich gelegentlich eine krebsige Erkrankung eines oder beider Eileiter: So sah 
SCHMELZ (Fall 2) in den Lymphspalten beider Tuben - sowohl in der Wand 
wie in den Falten - vereinzelte Krebsnester, wahrend die Lichtung sich als 
frei erwies. Wesentlich starker in Mitleidenschaft gezogen war der Eileiter in 
SCIDFFMANNS Fall 4. Er verlor sich, fingerdick geworden, mit seinem Fimbrien­
ende in den Tumormassen. In den iibrigen Abschnitten des Organs erkannte man 
weiBe Einlagerungen, die - wieder unter Freilassung des Lumens - in der 
Wand, zum groBten Teil unmittelbar unter dem Epithel, sich ausbreiteten. Von 
der Wand schlug sich das Epithel auf die in die Lichtung vorragenden Ge­
schwulstknoten iiber, um sie - ohne bindegewebige Zwischenschicht - fast 
liickenlos zu bekleiden. Nur selten hat der Operateur neben dem Granulosa­
zellgewachs noch eine Parovarialzyste auszurotten (z. B. SCHILLER, Fall 8). 

b) Die Gebiirmutter. Die Menstruation. Dber das Verhalten der Regel s. S. 614ff. 
Ein sich hin und wieder einstellender Au s fl u B ist entweder schleimig -eitrig 
(z. B. FaIle PAHL, SCHILLER (Nr II) und HANS SCHRODER] oder braunlich 
[z. B. NEUMANN (1933, Fall 6)]. 

Lageveriinderungen. 1m kleinen Becken liegende Granulosazellgeschwiilste 
drangen die Gebarmutter nach der gegeniiberliegenden Seite; selten preBt ein 
Gewachs den Fruchthalter so gegen die Schamfuge, daB er, fast unbeweglich 
geworden, sich an ihr abplattet [z. B. Falle NEUMANN (1933, Nr 4) und 
TELINDE (Nr 2)1. 

Andere Lageveranderungen - etwa eine Riickwartsbeugung oder -streckung 
[z. B. Faile KLAFTEN (1930, Nr 2; 1932, Nr 1), SCHILLER (Nr 2, 9, II u. 13) 
und TAUSSIG], oder eine Senkung [z. B. Falle DEUTSCH, KLAFTEN (1930, Nr 6), 
STEFANCSIK (Nr 2)] sind im allgemeinen als Zufallsbefunde zu werten. Nur 
in TELINDES Fall 2 wurde der Mutterhals durch ein machtiges, das ganze 
Becken fiillendes Gewachs zur Schamspalte hinausgedrangt. 

Geschwulstbildungen. Von zytogenem Gewebe begleitet, dringen die Driisen 
des Endometriums zuweilen mehr oder weniger tief in das Muskelgewebe hinein, 
so daB q.as Bild einer Adenomyosis interna entsteht [z. B. FaIle HABBE 
(Nr 6 u. 13), KERMAUNER (S.344), KING (Fall 1), KLAFTEN, 1930 (Nr 1, 3 u. 4), 
KLEINE (Nr 12), SCHIFFMANN (Nr 2), TELINDE (Nr 1), TIETZE (1927)]. 

An vielen Schleimhautstellen kann die ungeregelte Driisenwucherung krebs­
ahnliche Formen annehmen (z. B. Fall ROBERT SCHRODER). 

In hochgradigen Fallen fiihrt die glandular-zystische Hyperplasie anderer­
seits zu polyposen Schleimhautwucherungen. Zahl und Umfang der­
artiger gestielter Geschwulstbildungen im Mutterkorper wechseln. 

In Einzahl vorhandene Polypen erreichen bis PflaumengroBe (z. B. NEU­
MANN, Fall 2) ; nicht weniger als 10 Polypen bis zu 3 cm Lange konnte SCHEYER 
zahlen. Andere Beobachtungen veroffentlichten z. B. DOUGAL (1932, Fall 1), 
LELLBACH, OPITZ (1935), ROBINSON (Fall 3), SCHILLER (Fall 21), SCHULZE 
(Fall 1) und v. SZATHMARY (FallS). 

Gelegentlich werden auch Schleimhautgeschwiilstchen des Mutterhalses 
beobachtet (z. B. KLAFTEN 1930, Fall 1). 

Myome der Gebarmutter finden sich in etwa dem gleichen Hundertsatz 
wie bei anderen Eierstocksgewachsen [z. B. Falle BABES (Nr 20) -MEYER (1925, 
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Nr 3), HABBE (Nr 2,6,22 u. 27), H. O. KLEINE (Nr 7, 10 u. ll), ROBINSON (Nr 3), 
SCHILLER (Nr 7 u. 10), STEFANCSIK (Nr 1), v. SZATHMARY (Nr 2, 3, 5 u. 9), 
ULESKO-STROGANOWA]. Auch umschriebene Adenomyome kommen zur Beob­
achtung [z. B. FaIle SCHILLER (Nr 2) und THORNTON]. 

In Einzelfallen sahen GLOCKNER (Nr 45) bzw. V. SZATHMARY (Nr 3) - neben 
einem follikularen Eierstockstumor - ein groBzelliges vielfach mit Riesen­
zellen untermischtes Spindelzellsarkom bzw. ein primares Adenokarzinom des 
Uterus. Ebenso selten wie den Eileiter befallt der Granulosazellkrebs die Ge­
barmutter. In der schon erwahnten Beobaehtung von SCHMELZ (Nr 2) waren 
krebsige Zellnester in den Saftspalten der Muskelwand fast bis zur Schleim­
haut vorgedrungen. In SCHIFFMANNS gleichfalls schon berucksichtigtem Praparat 
(Nr 4) nahm eine walnuBgroBe Einlagerung eines markigen Gewachses mit 
scholligem Bau den Muttergrund ein. 

e) Die Scheide. Senkung oder Vorfall einer oder beider Scheidenwande mit 
oder ohne Zysto- oder Rektozele werden gelegentlieh bei Tragerinnen von 
Granulosazellgeschwulsten festgestellt [z. B. Falle DAILY (Nr 2), SCHILLER (Nr 5, 
17 u. 20), HANS SCHRODER, STEINHARDT, WOLFE und KAMINESTER (Nr2)]. In 
TELINDES Fall 3 £UUte ein submukoses Myom, mit langem Stiel aus dem Mutter­
korper entspringend, die Scheide ganzlich aus. 

d) Der Eierstock derGegenseite. In der Mehrzahl der Beobachtungen erweistsich der zweite 
Keimstock als unverandert. Bemerkenswert scheint mir, daB er sich in einer Beobach­
tung KLAFTENS (1932, Nr 3) als "bandformig infantil" erwies. Die Umwandlung der 
Anhii.nge in eine birnengroBe Tu boovarialzyste (KLEINE, Fall 10) bildet einen Zufalls­
befund. Sehr selten ist auch die zweite Keimdriise Sitz eines echten Blastoms: 
DOUGAL exstirpierte je ein Fi b ro m (Fall 1) und ein Ps eu dom uzinkystom (Fall 2). 
In einer Beobachtung ISBRUCHB nahm eine kindskopfgroBe Dermoidzyste den Eierstock 
ein, und in einem Praparat FRANKLB fand sich eine erbscngroBe "Thyreoideainsel". 

Aus dem Rahmen der iibrigen Beobachtungen hebt sich FAUVETS Fall 7 ab: Das vom 
linken Keimstock ausgehende Gewachs ragte ringformig hinter dem Fruchthalter, ihn nach 
rechts vorn an die Beckenwand drangend, auf die rechte Seite und griff dort auf die 
Adnexe und die Beckenwand iiber. 

e) Die ableitenden Harnwege. Mit der Neubildung verwachsen, erfahren der Harnleiter 
gelcgentlich eine Ausweitung und die Blase eine Hochzerrung (z. B. SCHILLER, Fall 7). 
Uber ein komplizierendes Blasenkarzinom berichtet OPITZ (1935). 

t) Die Weichteile. GroBe Granulosazellgeschwiilste fiihren zuweilen durch Druck auf die 
BeckengefaBe zu wassersiichtigen Anschwellungen der Bauchdecken [z. B. FaIle 
DWORZAK und PODLESCHKA, FAUVET (Nr 6)] oder der Beine [z. B. FaIle SCHMELZ (Nr 2), 
STEINHARDT]; starkerer Aszites kann einen Nabelbruch bedingen (Fall PAHL); in an­
deren Beobachtungen bildet er einen Zufallsbefund (z. B. SCHULZE, Fall 3). 

B. Die Seminome des Eierstockes. 
Von der groBen Zahl der massiven Eierstockskrebse trennte CHENOT (19ll) 

eine kleine Gruppe seltener Gewachse ab, die einige histologische Besonder­
heiten aufweisen. Ihn "frappierte" ihre mikroskopische Dbereinstimmung mit 
den spezifischen Hodengeschwulsten CHEVASSus 1 • Schon 1906 betonte dieser 
(S. 17) die Sonderstellung dieser "Seminome" mit dem Hinweis, daB man ahn­
liche Zellen, wie sie die Seminome zusammensetzen, in keiner anderen Ge­
schwulstart antriife als vielleicht in Eierstocksneubildungen. Das 
Seminom des Hodens wurde, wie man weiB, fruher als alveolares Sarkom ge­
deutet; die Mehrzahl der deutschen Forscher bezeichnet es - wie noch zu 
zeigen sein wird, mit Unrecht - als groBzelliges Hodenkarzinom. Sein Gegen­
stuck ist das sog. "groBzellige solide Karzinom" des Eierstocks, wie es spatere 
deutsche Untersucher nennen. Es ist besonders von franzosischen Forschern 
[AUBERT, BECdlRE, BONNET, CHENOT, CHRISTOPHE, FIRKET und HOGGE, 
DELBET, DESMAREST und MASSON, DUPONT, DUPONT und SIMARD, GERY und 

1 CHEVASSU, MAURICE: Tumeurs du testicule. Diss. Paris 1906. 
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REEB, HAMANT und CORNIL, HOCHE (1929), HORAND und FAYOL, KRAFFT, 
MASSON, MENETRIER, PEYRON, ISCH-WALL und LORY, DE MORA (1931), MOR­
NARD und HIRSCHBERG, MOULONGUET und MALLET, MULLER, PEYRON, RENDU 
und POUZET, ROCHAT, THELIN und THELIN und ROSSELET] bearbeitet worden. 

OBERNDORFER (Bd. VI/3, S. 795), der in diesem Handbueh die Hoden­
gesehwulste bearbeitet hat, verwendet fiir den sog. groBzelligen Keimdrusen­
tumor "als einfachste Bezeichnung dieser Geschwulstgruppe das Wort "Semi­
nom", da es von vornherein auf die "spezifische Hodengeschwulst" hinweist." 

Ich iibernehme diese Benennung, da die anderen teils sachlich unzu­
treffend, teils zu umstandlich sind. 

Die groBzellige Hoden- oder Eierstocksgeschwulst ist nicht 
groBzellig! Diese Kennzeichnung hatte eine gewisse Berechtigung, als man 
das Seminom beim Mann noch fiir ein rundzelliges Sarkom hielt und durch 
das Beiwort bekunden wollte, daB es sich nicht um ein kleinzelliges, sondern 
- etwa - um ein mittelgroBzelliges Rundzellensarkom handle. Wie OBERN­
DORFER (S.798) und V. SZATHMARY (S. 345) irrtumlich angeben, solI der Dureh­
messer der Geschwulstzellen in gut fixierten Praparaten nur 12-18 fl be­
tragen. In Vbereinstimmung mit ihnen nennen MEYER (1918, S. 239 u. 1925, 
S.691) und H. O. NEUMANN (1927, S.753; 1928, S. 488, 491 u. 513), die sich 
wiederholt mit dem "groBzelligen soliden Karzinom der weiblichen Keim­
druse" beschaftigt haben, sowie SKAJAA (S. 4) immer wieder als mittlere Zell­
groBe 15 fl. CHEVASSU (S. 17) gibt allein den groBen Durchmesser des ei­
formigen Kerns mit 12, ALICE BLAU (S.35) mit 1l,7 fl an. Der Durchmesser 
eines menschlichen Erythrozyten betragt 7,5 fl. Eine Zelle, die nur etwa das 
Doppelte eines roten Blutkorperchens miBt, ware aber klein. 

MEYER (1918, S.239) und NEUMANN (1928, S.488 u. 491; 1930, S. 83 u. 
88f.), sowie POLANO (S. 123) beschreiben dementsprechend die Geschwulst­
zellen als "runde (oder polymorphe) Elemente, deren Kerne die Zelleiber fast 
ganz" bzw. "nicht vollkommen" ausfiillen. Zellen, deren Leiber von den Kernen 
groBtenteils ausgefiillt werden, sind aber kleine Zellen. Es ist auBerordent­
lich bezeichnend, daB DAUBE (S. 20) sein Seminom (bei einem echten Zwitter) 
fUr ein typisches kleinzelliges Rundzellensarkom anspraeh, wahrend es MEYER 
(1925, S. 690f.) als "einwandfrei identiseh mit unseren Tumoren" zu den groB­
zelligen Krebsen stellt! Ganz klar sagen daher auch PARREIRA und SILVA 
(S. 157): Die Zellen, die das Parenchym zusammensetzen, sind klein. 

Die GroBe der zu einem Verband vereinigten gleichartigen Zellen kann man 
an ihrer Kerndichte erkennen. Beim Seminom sind die - verhaltnismaBig 
groBen - Kerne dicht aneinander gelagert. Wenn OBERNDORFER (S.798) als 
die Haupteigenschaft der spezifischen Hodengeschwulst ihren groBen Zell­
reich tum an die Spitze seiner mikroskopisehen Beschreibung stellt, so kann daraus 
auch nur auf die diehte Lagerung del' Kerne kleiner Zellen geschlossen werden. 
Die Benennung "groBzellige Geschwulst" kennzeichnet sieh also als eine Irre­
fiihrung. Ieh glaube abel' behaupten zu durfen, daB die Angaben von OBERN­
DORFER, MEYER und NEUMANN auf einem Irrtum beruhen. So hat mir OBERN­
DORFER vor kurzem erst auf eine diesbezugliche Anfrage am 24. Januar 1935 
freimutig geantwortet: "Sie haben ganz recht: Die angegebenen Zahlen konnen 
nicht stimmen." Die Epithelien sind nicht so klein, wie das deutsehe Sehrift­
tum angibt, aber sie sind durchaus nicht so groB, daB die Bezeichnung "groB­
zellig" gereehtfertigt ware. 

Zu umstandlieh sind MEYERs Benennungen: "groBzelliges solides Karzinom 
der Jugendliehen und der Scheinzwitter" oder "Carcinoma ovarii puellarum" 
(1925, S. 1247), eine Vbersetzung des «tumeur de l'ovaire des fillettes» der 
Franzosen [AUBERT (1924) und PEYRON (1924, S.575)]. 

41* 
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Vor allem abzulehnen ist die neue Bezeichnung "Disgerminom", die von den deutsch 
schreibenden Untersuchern der letzten Jahre ohne Bedenken ubernommen worden ist. Den 
Namen schlug MEYER (1930, S. 2237f.) vor, da "die Tumoren aus Keimepithel entstehen, 
das bereits vor der Differenzierung zu Ovarial- oder Hodenparenchym aus der Art ge­
schlagen ist und seine spezifischen germinalen Fahigkeiten (germinal in weiterem Sinne) 
eingebuBt hat". Meines Erachtens kann sich aber niemand unter dem Wort das vorstellen, 
was gemeint ist. Sprachlich ist es falsch gebildet: An den lateinischen Stamm germen 
wird die griechische Endung "wI''' gehangt; ob die Vorsilbe "dis" dem lateinischen oder dem 
griechischen Wortschatz entlehnt ist, laBt sich nicht erkennen. Das griechische "dis" 
bedeutet zweimal, doppelt; das lateinische "dis", entsprechend dem deutschen "zer" 
oder "ent" druckt ein Auseinandergehen, eine Trennung und ein Gegenteil aus 1. Was ist nun 
gemeint? Die griechische Vorsilbe kommt wohl nicht in Betracht, da es sich nicht um eine 
Verdoppelung handelt. Die lateinische Vorsilbe gibt keinen Sinn, weil bei der Geschwulst­
entwicklung weder eine Trennung noch ein Gegenteil in Betracht kommt. Allenfalls hatte 
es seine Berechtigung, die zur Vermannlichung fiihrenden Tumoren als Disgerminome zu 
bezeichnen, wei! ihre Tragerinnen sozusagen in das gegenteilige Geschlecht ubergefiihrt 
werden. DaB die in Rede stehenden Gewachse aus fruh entartetem Keimepithel entstehen, 
wird durch den neuen Namen gewiB nicht zum Ausdruck gebracht. 

Den "groBzelligen Hodenkrebs" nannte CHEVASSU (S. 15) <,epithelioma seminal» oder 
<,seminome», nicht weil dieses Karzinom sich in der scharf umschriebenen Form zylindrischer 
Zellstrange innerhalb der Hodenkanalchen aufhalt, sondern weil er es von bestimmten 
wandstandigen Spermatogonien mit groBem, hellem Kern, stark farbbarem Nukleolus 
und sparlichem, kaum gekorntem, fast durchscheinendem Protoplasma ableitete (S. 27ff.). 

Sprachlich ist die Wort bildung Seminom ebenso falsch wie Disgerminom, die ihr zugrunde 
liegende Vorstellung jedenfalls unrichtig. Der Ausdruck ist aber seit einem Menschenalter 
eingeburgert. Wenn man ihn ersetzen will, muB die Neuschopfung sprachlich und sinngemaB 
einwandfrei sein. 

Wie PEYRON (1922, S.253) feststeIlt, hat PICK das Seminom zugunsten 
seines Chorioms verkannt, und auch naeh MEYERS Ansieht (1925, S.705 und 
1925, S. 1247) "kann gar kein Zweifel daruber bestehen, daB PICKS Epithelioma 
chorioeetodermale dazu gehOrt" [vgl. MATSNER (1923, S.565ff.)]. 

Wie besonders von MEYER (1918, S. 236ff. und 1925, S.704), NEUMANN 
(1928, S.486f.) und HOCHE (S. 41) angegeben wird, kommt das Seminom so­
wohl bei normalen Mannern und Frauen wie bei Seheinzwittern beider Ge­
schlechter bzw. sexuellen Zwischenstufen und - ganz vereinzelt - bei eehten 
Zwittern (z. B. Faile CHRISTOPHE, FIRKET und HOGGE, DAUBE-POLANO und 
REVERDIN) zur Beobachtung. Der beruhmte Fall MENETRIER, PEYRON, ISCH­
WALL und LORY (Nr 1) ist kein Zwitter, sondern «glandulairement, Ie sujet 
est male» (S. 201). Das Seminom findet sich seltener - nach MATSNER in 30% 
der FaIle - bei weiblichen Scheinzwittern als bei - meist jugendlichen - Mad­
chen und Frauen mit normalem oder unterentwickeltem Geschleehtsapparat, 
mit einem hypoplastischen Fruehthalter [z. B. Fane von v. SZATHMARY (Nr 2 
u. 3) und ZIMMERMANN], besonders aueh mit minderwertigen Keimdrusen. 

Nach der Ausrottung der Gesehwulst kann eine im Wachstum zuruck­
gebIiebene Gebarmutter zu normaler GroBe heranreifen und regelmaBig men­
struieren, so daB man "in der Gesehwulstbildung die Ursache fUr die Hemmung 
in der Pubertatsentwieklung" erblieken kann (ZIMMERMANN, S.23). 

Manche Forscher (z. B. WALLIS, S. 729) vertreten die Anschauung, daB 
Seheinzwitterigkeit und Hypogenitalismus weder Folge noeh Ursache der Ge­
schwulstbildung, sondern gieichgeordnete Begleiterscheinungen des Gewachses 
sind. 

Besondere Hervorhebung verdient demgegenuber die Tatsache, daB DWORZAKS 
4 Beobachtungen sexuell scheinbar ganz normale Frauen betrafen. Bei der 
18jahrigen Kranken von MORNARD und HIRSCHBERG fiel sogar der Frueht­
halter dureh seine besondere GroBe auf: bis zu 12 em drang die Sonde in seine 
Rohle; lO Monate naeh der Operation bot er aber normalen Umfang. 

1 HEYSES Fremdworterbuch, 19. Ausg., S.200. 1910. 
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Nicht so selten finden sich Miitter als Seminomtragerinnen [z. B. Falle 
BACH (Nr I u. 2), DWORZAK (Nr 3 u. 4), FAuvET (Nr 1-3), GERY und REEB, 
KLEINE (Nr 6), KRAFFT, SCHILLER (Nr 5) und v. SZATHMARY (Nr 1,4 u. 5)]. 

Wie HOCHE aber noch 1929 auseinandersetzt, bieten diese Gewachse keine 
be son der en klini s ch e nUn ter s c h eid ung s m er kmale , die ihre Abgrenzung 
von anderen soliden Eierstocksgewachsen ermoglichen konnten. Nur bis zu 
einem gewissen Grade kennzeichnend sei ihr Auftreten bei MiJ3bildungen der 
Geschlechtsorgane und man chen Funktionsstorungen. 

In Betracht kommen hier das vorzeitige Eintreten der Regel (z. B. Fall 
RENDu und POUZET: 51/ 2jahrige Franzosin) bzw. unregelmaJ3iger Blutungen 
(Fall TIETZE: 10jahriges Kind), oder - im Gegensatz dazu - vollige, von 
Anfang an bestehende Amenorrhoe und Storungen der Geschlechtsempfindung. 
Aus dem Rahmcn der iibrigen Beobachtungen fallt TIETZES Fall heraus: Seine 
10jahrige Seminomtragerin hatte fUr ihr Alter ungewohnlich gut entwickelte, 
halbkugelige Briiste und einen auffallend stark behaarten Schamberg. Nach 
Ausrottung des Gewachses horten die Blutungen auf, und die Zeichen ge­
schlechtlicher Friihreife bildeten sich zuriick. Auch die kleinen Schamlippen 
und der Kitzler schrumpf ten. 

Nicht unerwahnt bleiben darf, daJ3 WALLIS im Liter Friihharn seiner 17jah­
rigen Kranken 150-200 Mauseeinheiten Hypophysenvorderlappenhormon nach­
weisen konnte. 

Vor der histologischen Untersuchung ist, wie es scheint, noch nicht ein 
einziges Mal ein Seminom auch nur vermutet worden (HOCHE, S.71). Nach 
MATsNER (S.577) "handelt es sich urn schnell wachsende und destruierende 
Neubildungen, die oft das kleine Becken ganz ausfiillen". Trotzdem ist seiner 
Ansicht nach die Prognose im allgemeinen giinstig [vgl. v. SZATHMARY (S. 349)]. 
Jm Gegensatz zu ihnen weist L'EsPERANcE-New York (1928, S. 402 u. 407) 
- ahnlich wie PEYRON (1922, S. 253), HOCHE (1929, S. 80 u. 152) und DWORZAK 
(1932, S. 292) - auf den hiiufig todlichen VerIauf der Erkrankung hin und 
bezeichnet daher die Neubildung mit Recht als hochst bosartig. 

fiber die Haufigkeit der Tochtergeschwiilste scheinen die Ansichten aus­
einanderzugehen; v. SZATHMARY (S.349) bezeichnet sie als selten. Ein kleines 
Knotchen konnte POLANO, einen Geschwulstembolus SKAJAA im Eierstock 
der Gegenseite mikroskopisch nachweisen. Wird die Kapsel von den Krebs­
zellen durchwuchert, kann sich eine Becken- oder Bauchfellkarzinose an­
schlieJ3en [z. B. Fane DWORZAK (Nr 4), KLAFTEN], oder es entwickeln sich 
Ableger im Netz (z. B. DWORZAK, Fall 4). Lymphknotenmetastasen £ind~m 
sich nicht selten [z. B. Falle DESMAREST und MAssoN, DWORZAK (Nr I), KLAFTEN, 
KRAFFT, MATSNER (Nr 3), PANNKE und TRONCONI]. 

1m Hinblick auf die zuweilen machtigen Tochtergeschwiilste in den lumbo­
aortalen Lymphdriisen - selbst bei noch kleinem Muttergewachs - bezeichnet 
DELBET (S. 250) - allerdings beim Mann - das "Seminom als eine auJ3erst lym­
phophile Geschwulst". Die Metastasen umgeben - unterhalb der Milz oder der 
Leber - die Nierenpforten [z. B. Falle FAuvET (Nr 2) und THELIN und ROSSELET]. 
Gelegentlich entwickeln sich retroperitoneal machtige Geschwulstmassen, die 
nicht nur die untere Hohlader zu einem platten Band zusammenpressen und 
eine Thrombose der Iliakalvenen bedingen (z. B. ALICE BLAU, Fall I), sondern 
auch, bis zum Zwerchfellansatz reichend, den Dickdarm, die Leber, die Nieren 
und die Harnleiter verdrangen. Eine Kranke mit einer Tochtergeschwulst in der 
Milz heilte BEcdmE durch Bestrahlung. Ungewohnlich sind Ableger im Bereich 
des Brustkorbs (im Mittelfell und in der Pleurahohle) (Fall BLAu). Auch die 
Halslymphdriisen werden nur selten ergriffen [z. B. Falle BLAU, DWORZAK 
(Nr 1) und KLAFTEN]. Bei KLAFTENS Krebstragerin bildete ein (zur Zeit der 
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Operation uber huhnereigroBes) Gewachs an der rechten Halsseite die erste 
Krankheitserscheinung. Ausnahmsweise entstehen Tochtergeschwiilste in der 
Bauchwand (z. B. Fall DESMAREST und MASSON) und im Schienbein (Fall 
KRAFFT). Eine "geradezu schauerliche Metastasenbildung" bei einem 21jahri­
gen Madchen, das wegen einer schmerzhaften Schwellung im rechten Klein­
zehballen eingeliefert war, beschreibt PANNKE. 

Rue k f a II emit todlichem Ausgang entwickeln sich zuweilen nach der Ent­
fernung kapselfreier Seminome [z. B. Falle BONNET, DWORZAK (Nr 2 und 4), 
L'EsPERANCE (Nr 4 u. 5)]. Klinisch besonders bemerkenswert ist die 
hohe Empfindlichkeit der Seminome gegen Rontgenstrahlen, unter 
deren EinfluB sie "wie Schnee in der Sonne schmelz en". Hin und 
wieder gelingt es, auch Rezidive durch intensive Bestrahlung zum Schwinden 
zu bringen. 1st bei solchen ruckfalligen Geschwulstkranken nur der eine 
Keimstock entfernt worden, so konnen sie empfangen und nach normaler 
Schwangerschaft spontan gesunde Kinder gebaren (Fall DWORZAK, 1935). 

[1m folgenden sind die FaIle von Seminomen bei mannlichen Scheinzwittern 
und bei Personen unbestimmten Geschlechts nicht berucksichtigt. Zu ihnen 
rechne ich auch die Falle L'EsPERANCE (Nr 6), KELLER, KLAFTEN (1932), 
MENETRIER, PEYRON, ISCH-WALL und LORY (Nr 1 u. 2), MEYER (1918, Nr 4), 
MEYER-PRAHL (1925), NEUMANN und PEYRON (1927, Nr 1; 1927/28, Nr 15).] 

1. Die makroskopische Anatomie der Seminome. 

Ais charakteristisch gibt MATSNER (S. 576) folgende Merkmale an: 
"Diese Tumoren erreichen oft eine sehr betrachtliche GroBe, bis mannskopfgroB und 

groBer, sie haben eine unregelmaBige, meist hockerige Gestalt, sind von maBig weicher 
Konsistenz und sehen auf dem Durchschnitt weiBlich-gelblich aus." 

Diese Beschreibung paBt aber genau so gut auf beliebige andere Formen massiver 
Krebse und enthalt nicht ein einziges auch nur richtungweisendes Kennzeichen. 

a) Form, Grope, Lage. Farbe und Konsistenz. aa) Die Form. In der Regel 
bilden die Seminome annahernd kugelige (z. B. Fall RENDU und POUZET) oder 
eiformige Gewachse [z. B. NEUMANN (1928, Fall 15, links)]; seltener annehmen 
sie die Form eines Zylinders (Fall HOCHE) oder einer Niere [z. B. Falle GERY 
und REEB, v. SZATHMARY (Nr 2»), oder eines unregelmaBigen Kegels [z. B. 
MATSNER (Fall 2)1. Glatte Tumoren (Fall ZIMMERMANN) sind viel seltener als 
fein- bis grobhOckerige [z. B. FaIle MEYER (Nr 1-3), NEUMANN (1930, Nr 1 
u. 2), WALLIS] oder knollige [z. B. Falle DAUBE-POLANO, DWORZAK (Nr 2-4), 
MATSNER (Nr 1 u. 2)], oder bucklige (z. B. v. SZATHMARY, Fall 1), oder gelappte 
[z. B. FaIle CHENOT (Nr 2), HAMANT und CORNIL]. Zum Teil sind die Ge­
schwiilste von einer Kapsel umschlossen [z. B. FaIle DWORZAK (Nr 1, 2 u. 4), 
L'EsPERANCE (Nr 1-3), LISSOWETZKY, PARREmA und SILVA, ROCHAT, KON­
RAD TIETZE und WALLIS], so daB ihre Oberflache trotz der Hockerung als 
spiegelnd glatt bezeichnet wird. 

bb) Die Grope. Die Seminome erreichen teils nur die GroBe eines Tauben­
eies (Fall BETTINGER, links) oder Huhnereies (NEUMANN, 1928, Fall 15 links), 
oder eines kleinen Apfels (v. SZATHMARY, Fall 5), teils einer Mannsfaust [z. B. 
FaIle BETTINGER, rechts, NEUMANN (1928, Nr 14; 1930, Nr 2)] oder eines 
Kindskopfs [z. B. FaIle MATSNER (Nr 3), MEYER (Nr 3), NEUMANN (1928, 
Nr 15 u. 16; 1930, Nr 1), PARREIRA und SILVA, v. SZATHMARY (Nr 3)]. Ver­
hiiltnismaBig hiiufig wird etwa (Manns-)KopfgroBe angegeben [z. B. Falle 
CHENOT (Nr 1), DAUBE-POLANO, ZIMMERMANN]. Ein Seminom von Doppelt­
mannskopfgroBe und 5300 g Gewicht beschreibt WALLIS. 
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cc) Die Lage. Anscheinend sind die Seminome stets gestielt. Einkeilung 
ins kleine Becken kommt kaum vor (v. SZATHMARY, Fall 4). (In KELLERB 
Beobachtung von "Keimdriisentumoren bei einem Pseudohermaphroditen" war 
allerdings das rechte, etwa faustgroBe Gewachs zwischen den Bla ttern 
des breiten Mutterbandes zur Entwicklung gelangt, wahrend die linke, 
iiber kopfgroBe Neubildung einen Teil des Mesosigmoideums zur Entfaltung 
gebracht hatte. Doch ist dieses Praparat hier kaum verwertbar, da das Ge­
schlecht des geschwulsttragenden Menschen sich nicht bestimmen lieB.) 

In einem Leistenbruchsack lag das Seminom - zusammen mit dem ent­
sprechenden Gebarmutterhorn und Darmschlingen - im Fall HORAND und F AYOL. 

dd) Die Farbe. Die Geschwulstoberflache erscheint in verschiedenen Farb­
tonungen: Teils wachsgelb (z. B. MATSNER, FaIl3), teils graurosa [z. B. FaIle 
CHENOT (Nr 1), KLAFTEN], teils weiBlich-rotlich-blaulich (z. B. NEUMANN, 1930, 
Fall 2), teils griinlich (Fall BONNET), teils dunkel-rotbraun (FRANKL, 1936, Fall 2) , 
teils verschiedenfarbig gefleckt (Fall GERY und REEB). 

ee) Die Konsistenz. Es handelt sich bei den Seminomen durchweg urn 
massive Geschwiilste. Ihre Konsistenz ist nur selten derb oder fest oder hart 
[FaIle BETTINGER, GERY und REEB, HAMANT und CORNIL, KLAFTEN, RENDU 
und POUZET, v. SZATHMARY (Nr 1), WALLIS], in der Mehrzahl der Beobach­
tungen aber weich, prall elastisch, teigig (FAuvET), hiiufig markig, gelegent­
lich eindriickbar oder brockelig (v. SZATHMARY, Fall 2) oder briichig [FaIle 
BONNET, DWORZAK (Nr 2)]. 

b) Die Schnittfliiche der Seminome, die sich im Bereich des Eierstockshilus 
entwickeln (DE MORA, S. 55), erscheint (abgesehen von gelben, nekrotischen und 
erweichten Herden) im allgemeinen gleichmaBig, gelegentlich glasig-Odematos. 
Doch bedingen zuweilen perlmutterartige Bindegewebsnetze ein facher- oder 
insel£ormiges Gefiige des Geschwulstgewebes [z. B. Fane CHENOT (Nr 1), DAuBE­
POLANO, GERY und REEB, L'EsPERANCE (Nr 1)]. Die Farbc des Parenchyms 
entspricht zum Teil der der Oberflache, zum Teil finden sich aber Abweichungen. 
Genannt werden folgende Tonungen: WeiBlich, gelblich(weiB), weiBlich-grau, 
weiB-grau-rotlich oder gelb-rotlich oder grau-rosa, selbst gelblich-blau. 

c) Die Doppelseitigkeit. In der Regel sind die Seminome einseitig. Aus der 
viel£ach nur sehr knapp umrissenen makroskopischen Beschreibung der Pra­
parate MEYERS (FaIle 1 u. 4) ist nicht zu ersehen, ob es sich in den Fallen 
von geschwulstiger Erkrankung beider Keimdriisen urn paarige Gewachse oder 
urn das nbergreifen eines Eierstockskrebses auf die angrenzenden Beckenorgane 
handelt. In einem Fall NEUMANNS (1928, Nr 14) lag anscheinend eine doppel­
seitige Neubildung vor. nber paarige Geschwulstentwicklung bei sicher weib­
lichen Personen berichten BACH (Fall 1), BETTINGER, BONNET, DWORZAK (Fall 2), 
FAUVET (Fall 2), KLAFTEN, KRAFFT, L'EsPERANCE (FaIle 1 u. 2), MULLER, 
PANNKE und VINCENT. 

In den Fallen von paarigen Keimdriisengewachsen bei Scheinzwittern 
- so z. B. in der vorher erwahnten Beobachtung KELLERB - waren Eierstocke 
als Ausgangsorgane nicht zu beweisen. 

2. Die mikroskopiscbe Anatomie der Seminome. 
Bei der mikroskopischen Kennzeichnung der Seminome muB, wie schon 

auf S.643 bemerkt, darau£ zuriickgegriffen werden, daB sie jahrzehntelang als 
Rundzellsarkome aufgefaBt wurden. 

Dem urspriinglichen Begriff des Seminoms entspricht also eine Geschwulst 
mit ganz iiberwiegendem Parenchym und vollig zuriicktretendem Bindegewebs­
geriist. Ihre Zellen bilden gern dichtgelagerte Alveolen von besonderer 
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GroBe. Ein Gewachs yom Typus des szirrhosen Krebses mit hervortretendem 
bindegewebigen Grundgerust und kleinen Nestern und schmalen Zugen krebsiger 
Epithelien entspricht daher nicht recht dem morphologischen Begriff des Semi­
noms. Es soll hiermit keineswegs bestritten werden, daB in den "spezifischen 
Hodengeschwulsten" neben ausgedehnten Zellhaufen auch die schmalen ein­
oder zweireihigen Epithelstreifen und kleinen Zellgruppen vorkommen. Stroma 
und Parenchym konnen in derselben Neubildung an Menge ganz auBerordent­
lich wechseln, so daB bald das eine, bald das andere uberwiegt. Wesentlich 
ist auch die Beobachtung CHENOTS (S. 17) und NEUMANNS (1927, S. 753 und 
1930, S. 85), daB eine abschlieBende Basalzellage stets vermiBt wird; allerdings 

Abb.83. Seminom bei 30jahriger Frau. IIypoplastika. 
Periode schwach, aber stets regelma13ig. Exstirpation 
beider Ovarien wegen kindskopf - bzw. faustgroJ3er zystisch­
solider Geschwulstbildungen. (U niversitats-FrauenkIinik 

Heidelberg. Privatdozent Dr. H. O. KLEINE.) 

fand MEYER (S. 239) in seinem 
Fall 1 "nicht selten die auBerste 
Zellreihe der Strange besser epi­
thelial angeordnet unter Andeu­
tung einer basalen Reihe von 
mehr kubischen Zellen". 

Wie OBERNDORFER (S.798) 
in Ubereinstimmung mit anderen 
Untersuchern [z. B. CHEVASSU 
(1906, S. 18), CHENOT (1911, 
S.15) und HocHE (1929, S.44)] 
ausfiihrten, sind die Geschwulst­
zellen im allgemeinen sehr zart 
und hinfallig. Aufhellung und 
Luckenbildung gehort zu den 
charakteristischenEigenschaften 
ihres Protoplasmas. Zuweilen 
ist eine feine oxyphile Granu­
lierung erkennbar (WALLIS). Mit 
besonderem Nachdruck mochte 
ich OBERNDORFERS Bemerkung 
unterstreichen, daB die Verschie­
denheit der Bilder, die in ein­
gebetteten Praparaten errlielt 
werden, zum Teil auf diese 

Labilitat der Zellen und auf die verschiedenen Auflosungsstadien, in denen 
ihre Fixierung erfolgte, zuruckzufiihren ist. Rasches Einlegen moglichst frischer 
Praparate ist also notwendig. Die in dem gynakologischen Schrifttum als 
typisch beschriebenen Bilder des Seminoms sind in Wahrheit - mindestens 
zum groBen Teil - durch die zu spate Konservierung bedingte Zerrbilder. 

lch habe den Eindruck, daB sich die epithelialen Geschwulstanteile, dem 
Grad ihrer Erhaltung bzw. der Schnelligkeit ihrer Fixierung entsprechend, in 
3 verschiedenen Formen darbieten: 

1. Man sieht Nester kleiner bis mittelgroBer Zellen mit dicht gedrangten 
Kernen, die Alveolen luckenlos - also ohne Schrumpfungsspalten - aus­
fullend; die Zelleiber gar nicht oder nur undeutlich voneinander abgegrenzt, 
ihre Form daher kaum bestimmbar. Die Zellmassen scheinen zusammenzu­
flieBen; soweit sich Epithelien abgrenzen lassen, sind sie vielkantig bzw. an­
nahernd eifOrmig oder kugelig (s. Abb. 84). 

2. UnregelmaBig gestaltete Alveolen bergen - ganz wiIlkurlich und regel­
los verteilte - Gruppen kleiner, un schein barer Zellen ohne Zusammenhang 
mit der Alveolarwand, vielfach auf die Mitte der Alveolen beschrankt und nur 
einen Bruchteil der ihnen zur Verfugung stehenden Raume fullend. 
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3. Geblahte oder blasig gequollene Zellen von 20-30 fl GroBe mit hellem, 
aber nicht eigentlich durchsichtigem Leib, durchaus nicht von der glasernen 
Klarheit der Epithelien mancher GRAWITzscher Geschwiilste, bilden ein un­
verkennbares Mosaik mit deutlichen eosin-rosa gefarbten Zellgrenzen. Auch 
NEUMANN (1927, S.753) fand sie in seinem Fall 1 zumeist sehr scharf. 

Diesen Aufbau aus mittelgroBen, hellen, ganz gleichmaBigen Zellen mit sehr 
deutlichen Grenzen bcschreibt DE MORA (S. 55) in Anlehnung an HOCHE (S. 45) im 
merkwiirdigen Gegensatz zu OBERNDORFER im gleichen Jahr (1931) als die Regel. 

Mit Hilfe einer geeigneten Fixierungsfliissigkelt (nach BOUIN-BoRREL) und 
des Farbeverfahrens nach RAMON Y CAJAL in der Umanderung von MASSON 
fand CHENOT in den Zellen 
des peripheren Geschwulst­
abschnitts ein feines Proto­
plasmanetz mit einer ganz 
umschriebenen Verdich­
tungszone neb en dem Kern. 
In ihr konnte er, wie nach 
ihm PEYRON (1922,Abb.19) 
- genau wie in Seminomen 
des Hodens - regelmaBig 
ein oder zwei Zentroso­
men nachweisen. Etwaswei­
ter von der Oberflache ent­
fernt erscheinen die Zellen 
mehr hell und leer. Verein­
zeIt kommen Riesenzel­
len vor [z.B. FaIle FRANKL, 
KLAFTEN (1933, S. 650), 
PANNKE (S. 9), POLANO (S. 
123 u. 137) und SCHILLER]. 

A.hnlich wie TIRELLI (S. 
214£.) berichtet ZIMMER­
MANN (S. 21) iiber zahlreiche 
RiesenzeIlen i m S t rom a , 
durchweg von der GroBe 

Abb. 84. Seminom (groUzelliges Karzinom). GroUe Epithel­
nester nach dem Typus eines Markschwamms mit schmalem 

Bindegewebsseptum. 

und vom Aussehen wie in Tuberkeln, "dort wo das Parenchym dem ganzen 
Anscheine nach gegen das Bindegewebe destruktiv vordringt". 

Nach Alkoholhartung findet sich in den Geschwulstzellen teils reichlich 
[z. B. FaIle HAMANT und CORNIL, HOCHE (S. 46), KLAFTEN (1933, S. 650), 
LISSOWETZKY (S. 1947) und v. SZATHMARY (Nr 4)], teils in geringer Menge 
[z. B. Falle MATSNER (Nr 3), V. SZATHMARY (Nr 5)] Glykogen. Der nber­
ladung der Zellen mit ihm schiebt CHENOT (S. 15) die Schuld an ihrer eigen­
artigen Hinfalligkeit zu. Der Nachweis von (zuweilen segmentierten) Kristal­
loiden gelang PEYRON. Einzelne Untersucher, die auch an Gefrierschnitten 
arbeiteten (z. B. POLANO und THELIN und ROSSELET), fanden bei Sudan- oder 
Scharlachfarbung "massenhaft kleinste rote Fettkornchen". 

Die Kerne sind auffallend groB, kugelig oder ei-, oft auch etwas nieren­
formig, infolge von Schrumpfungsvorgangen gezackt oder sternformig, doch 
schwankt ihr Umfang wie auch ihre Farbbarkeit (POLANO, S. 123) . CHENOT 
(S.21) stellt die hellkernigen Seminomzellen mit kaum farbbarem Protoplasma 
den dunkelkernigen Granulosazellen mit gut gefarbtem Zelleib gegeniiber. 
RegelmaBig sind 1-31ebhaft gefarbte Kernkorperchen nachzuweisen. L'EsPE­
RANCE beschreibt dagegen in ihren 6 Praparaten "hyperchromatische" Kerne 
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(vgl. v. SZATHMARY). Wie schon erwahnt, Wilt der Kern fast den ganzen ZeIleib 
aus. Die Zahl der Kern teil ungsfiguren wechselt stark. Wahrend HOCHE, 

Abb. 85. Seminoma ovarii. 15jahriges, niehtzwittriges 
Madchen. Solides, alveolar wachsendes, grollzelliges Rund· 
zellenkarzinorn. (Universitats-Frauenklinik Heidelberg. 

Privatdozent Dr. H. O. KLEINE.) 

PARREIRA und SILVA, POLANO, 
V. SZATHMARY (Falle 1, 2 u. 5) 
und ZIMMERMANN iiber (ziem­
lich) zahlreiche Mitosen berich­
ten, finden HAMANT und CORNIL, 
MEYER (1918, S. 239) und NEU­
MANN (1927, S. 754) nur ein­
zelne, DUPONT gar keine. 

Gitterfasern fehlen vollstan­
dig [KLAFTEN (1933, S. 650»). 

In den gefaBfiihrenden Binde­
gewebsziigen sieht man in wech­
selnder Reichlichkeit entziind­
liche Zelleinstreuungen, und zwar 
ganz iiberwiegend L y mph 0 -

zyten [z. B. Falle ANDERES, 
BETTINGER, ALICEBLAU (Nr 1), 
DESMAREST und MASSON, DWOR­
ZAK (Nr 1-4), GERY und REEB, 
HAMANT und CORNIL, HOCHE, 
PARREIRA und SILVA, PEYRON 
(1922, Abb. 10), V. SZATHMARY 
(Nr 1-5 und S. 345), THELIN 
und RossELET und TIETZE]. 

L'EsPERANCE bezeichnet sogar - ahnlich wie MASSON (S. 403) - das Stroma 
als "typisch lymphoid". Lymphfollikel mit Keimzentren fand KLAFTEN (1933, 

Abb. 86. Serninom. Gcschwulstpartie mit Epithelinseln 
von sehr unrcgelmiilligen Konturen. (N ac 11 V. SZATHMARY.) 

S. 650). Leukozyten und Plasma­
zellen spielen eine wesentlich 
geringere Rolle. 

Auf seltene Dbergangsformen 
zwischen Adenom und Seminom 
weist PEYRON (S. 258 u. 264) 
hin: Man findet schlauchformige 
oder verzweigte Hohlraume mit 
Prisma- oder Wiirfelepithel, die 
als Reste des Rete ovarii an­
gesprochen werden. Die Zylin­
derzellschlauche ihrer Schnitte 
vergleichen HORAND und FA YOL 
mit gewundenenHarnkanalchen; 
Anschwellungen erinnerten an 
Pseudoglomeruli. 

Als wichtigste Merkmale er­
klaren MATSNER (S. 568 u. 576£.), 
MEYER (1925, S.238 und 1925, 
S. 691) und NEUMANN (1928, 
S. 82, 85 u. 88£.) die unregel­
maBige, unscharfe, "launi­
sche" Form der Parenchym­

strange und -nester mit diffuser A us brei tung (s. Abb. 86), sowie die auf­
fallige "Locke rung des Zellkomplexes" und den starken ortlichen Wechsel 
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in der Menge des Parenchyms. Die "Systemlosigkeit im Parenchymbau" 
unterstreicht v. SZATHMARY (1933, S. 344). MEYER (1918, S. 238) behauptet 
sogar, es kamen auBer bei hyaliner Bindegewebsdegeneration keine scharfen 
Konturen am Parenchym und keine deutliche Alveolenbildung in der auBeren 
Form zustande. Treffend sagt v. SZATHMARY (S. 337): "Die Rander der Epithel­
strange erinnern fast iiberall an ein von der Seidenraupe unregelmaBig zer­
fressenes Maulbeerblatt" (vgl. ZIMMERMANN, S.22). 

In der Tat sind die Grenzen zuweilen so vollkommen verwischt, daB ihre 
besondere Anordnung mit schwacher VergroBerung nicht mehr erkannt werden 
kann (NEUMANN, S.88f.). Auch beobachtet man ein diffuses Wuchern 
der Geschwulstzellen [z. B. DWORZAK (Fall I)] in kleinzellig dicht durch­
setzte Bindegewebsspalten hinein, so daB sich im histologischen Bild Gewachs­
und Entziindungszellen miteinander vermischen [z. B. MATSNER (Fall 2), 
NEUMANN (1927, Fall I)]. MEYER (1925, S. 691) spricht von einem wirren 
Durcheinander. Wesentlich ist sein Zugestandnis (1918, S. 241), daB "Metastasen 
von Magenkarzinomen zuweilen ahnlich aussehen konnen". 

Auch dringt - umgekehrt - das Bindegewebe zuweilen, sich aufsplitternd 
und einzelne Zellen umfassend, in die Epithelnester (PEYRON, Abb.20). 

Seinen Fall von doppelseitiger Eierstocksgeschwulst bei einem 13jahrigen, 
noch nicht menstruierten Madchen rechnet BABES aber auch zu den Semi­
nomen, obwohl "die Geschwulstzellen meist in Form von gut umgrenzten und 
ziemlich gleichmaBig diinnen Strangen angeordnet waren"; MEYER (1918, 
S.240) erklart fiir seinen Fall 2, daB die breiteren Parenchymmassen in 
jeder Beziehung den anderen Krebsen ahneln, und NEUMANN (1927, 
S. 516) bezeichnet - ahnlich wie vor ihm MEYER (1925, S. 1247) - die Abb. 710 
in der 7. und 8. Auflage des Lehrbuchs der speziellen path. Anatomie von 
KAUFMANN als "eine so typische Abbildung, daB die Natur dieses Tumors 
nicht verkannt werden kann". In dieser Zeichnung erkennt man aber eine 
deutliche Abgrenzung von Bindegewebsgeriist und Parenchym: "Zwischen 
den Strangen polygonaler groBkerniger Zellen maBig gefaBreiches, fibrillares 
von Lymphozyten stark durchsetztes Bindegewebe" (KAUFMANN, S. 1232). 

Ein Widerspruch ist hier unverkennbar. Er wird nicht dadurch beseitigt, daB 
NEUMANN erklart, das vorher erwahnte "wichtigste Merkmal" - die unscharfe 
Form der Epithelnester - konne in weiten Abschnitten der Geschwiilste fehlen. 

Ganz im Gegensatz zu den deutschen Untersuchern fand CHENOT schon 
1911 mit Hilfe seiner bereits erwahnten feineren Technik die untereinander 
ganz ahnlichen Zellen scharf umrissen und dicht aneinandergedrangt, also 
durchaus nicht etwa im lockeren Verband, auch nicht etwa durch Schrump­
fungsspalten von der Wand abgehoben. In diesem Zusammenhang erscheint 
es mir sehr wichtig, darauf aufmerksam zu machen, daB MEYER (S. 241) sein 
Praparat Nr 4, trotz des Fehlens eines lockeren Zellverbandes, zu den Semi­
nomen rechnet. 

Dem schwankenden Mengenverhaltnis zwischen Bindegewebsgeriist und 
epithelialem Parenchym kann jedoch keinerlei diagnostische Bedeutung zu­
erkannt werden; derartige Ungleichheiten finden wir in zahllosen Krebsen des 
Eierstocks wie anderer Organe, z. B. der Brustdriise. Wahrend MATSNER (S. 577) 
weiter angibt, man konne nicht "von einem Bindegewebsnetz sprechen, in 
dessen Maschen die Parenchymzellen des Tumors eingelagert sind, sondern die 
Parenchymzellen bilden seIber ein zusammenhangendes Netz", so ist dazu zu 
bemerken, daB in jedem Krebs die Epithelien ein in sich geschlossenes Zellgefiige 
darstellen. Ein Krebs ist wie ein Badeschwamm 1 gebaut, dessen reich ent-

1 Schon 1871 verglich kein Geringerer als WILHELM W ALDEYER (S. 170) den Krebs 
mit einem Schwamm: "Man kann sich in der Tat jedes Karzinom im groBen und ganzen 
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wickeltes System labyrinthisch verbundener Kaniile mit Wachs ausgegossen 
ist. Ein Durchschnitt durch ein in Paraffin eingebettetes Schwammstuck ver­
mittelt die beste Vorstcllung vom Bau eines Krebses. 

Als einziges histologisches Kennzeichen der Seminome bleibt demnach die 
Hinfalligkeit der Epithelien, die sich bci schwacher Fixierung von der Alveolar­
wand ablOsen und in Haufchen frei in der Lichtung liegen. An technisch 
einwandfreiem Material- besonders bei Seminomen des Hodens -- ist aber 
auch von diesem lockeren Zellverband nichts wahrzunehmen. Hodengeschwiilste 
werden von ihren Tragern sehr viel friiher wahrgenommen als Eierstocks­
gewachse und entsprechend fruher operiert. Die kleinen Hodengeschwiilste 
werden viel rascher durchgehartet als kopfgrol3e, womoglich unzerteilt in 
Formalin eingelegte Ovarialtumaren, von denen sich keine einwandfreien 
Schnitte herstellen lassen. 

3. Das Alter der Triigerinnen von Seminomen. 
Wie aus nachstehender Tabelle hervorgeht, wird das jiingere Alter auffallig 

bevorzugt. Madchen von 15-19 Jahren stellen einen erheblichen Hundert­
satz; ihncn schliel3en sich weibliche Personen von 20--25 Jahren an. Bei Frauen 
des fiinften Lebensjahrzehnts entwickelt sich nur ausnahmsweise ein Seminom, 
etwa ebenso selten werden kleine Madchen vor der Geschlechtsreife betroffen. 

Gesamt- Jahre 
zahl 

--------- --,----
1-10 11-20 i 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 

95 4 45 I 26 10 3 4 2 1 

4. Die Entstehung der Scminomc. 
Die Seminome entwickeln sich, wie schon bemerkt, im Hilus der 

Keimdruse (HacHE, S. 152). 
1m Hinblick auf den durchaus unreifen, wenig ausdifferenzierten Eindruck 

der Geschwulstzellcn glaubt NEUMANN (1930, S. 92 u. 98f.), dem ich beipflichte, 
ihr Anlagematerial in der friihesten Embryonalperiode suchen zu mussen; er 
fiihrt daher in scharferer Fassung von Darlegungen CHENOTS (S.49f£') und 
MEYERS (1918, S.241£. u. 1925, S.708f£.) die Seminame auf liegengebliebene 
Zellen des Epithelkerns der indifferenten Ganade zuriick. Franzosische Forscher 
beziehen sie auf die erste (undifferenzierte) Keimepithelwucherung (PEYRON, 
S. 258). CHEVASSUS (S.30) Ableitung der Seminome (des Hodens) von Sper­
matogonien wird von CHENOT (S. 52) mit Recht abgelehnt. Ebenso unannehmbar 
ist, wie MEYER und mit ihm NEUMANN ausfiihren, PICKS Herleitung seines 
Chorioepithelioma ectodermale, das, wie erwahnt, mit dem Seminom wesens­
gleich ist, von eigentiimlich veranderten LANGHANSSchen Zellen, und HEIJLS 
(1921, S. 626) auf mikroskopische Dbergangsbilder begriindete Ansicht, daB das 
Gewebe der groBzelligen Hodentumoren "aus einer undifferenzierten, malignen 
Zentralnervensubstanz bestehen kann". PICKS Auffassung hat allerdings im 
Ausland Anklang gefunden und zu der Bezeichnung "embryonales" oder "tera­
toides" Karzinom gefiihrt. 

Wichtig ist BETTINGERS (1933) Beobachtung von "familiarem Auftreten" 
des Seminoms bei 3 Schwestern. Es handelt sich urn ein 17jahriges, noch nicht 
menstruiertes Madchen mit unentwickeIten Briisten und ohne Schambehaarung, 
mit einem faustgrol3en Gewachs des rechten und einer taubeneigroBen Neu-

unter dem Bilde eines Badeschwammes vorstellen, des sen Poren und Liicken mit den Krebs­
zellen gefiillt waren". [WALDEYER, WILHELM: Uber den Krebs. VolkmaIills Sammlung 
kliniseher Vortrage Nr 33 (Chir. Nr 10), S. 163-196. 1871.] 
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bildung des linken Eierstocks. Die altere Schwester war im Alter von 13 Jahren 
wegen einer ganz gleichartigen Erkrankung operiert worden und ein paar Jahre 
spater an Metastasen zugrunde gegangen. Bei einer jiingeren Schwester hat 
sich (nach brieflicher Mitteilung) gleichfalls ein Seminom entwickelt. 

5. Das Verhalten des Eierstocksrestes. 
Reste des Eierstocksgewebes werden - auch bei mikroskopischer Untersuchung -

in der Regel ~~rmiBt, doch konnte v. SZATHMARY in seiner dritten Beobachtung mit dem 
bloBen Auge Uberbleibsel des Mutterbodens erkennen, und GERY und REEB und L'EsPE­
RANCE (FaIle 1 u. 2) fanden unverkennbare Keimdriisenbestandteile. 1m zweiten Praparat 
der Amerikanerin erwies sich die Theka eines reifenden Follikels von Gruppen krebsiger 
Zellen durchsetzt. 

Abb.87. Eindringen eines Seminoms mit geringer Zellgriille·in eine "follikuloide BiJdung'''. 
(Nach REIFFERSCHEID.) 

Ganz ungewohnlich ist die Vergesellschaftung eines Seminoms mit einer andercn Neu­
bildung: In CHENOTS Fall 2 hatte sich neben einem mannskopfgroBen Krebs von 1,3 kg 
Gewicht ein einkammeriges Kystom mit etwa 5 Liter Fassungsvermogen entwickelt. 
Zusammen wogen beide Gewachse 12 Pfd. Bei den Kranken AKIMOTOS und HOCHES 
fand sich die Paarung mit einer Dermoidzyste. Eine besondere Seltenheit stellt die 
Zerst6rung des zweiten Tumors- in REIFFERSCHEIDS Fall 7 einer follikuloiden Bildung 
(s. Abb. 87) - durch das vordringende Seminom dar. 

6. Der Stiel der Seminome 
ist teils lang und diinn [z. B. Falle CHENOT (Nr I), GERY und REEB, THELIN und ROSSELET] 
teils breit (z. B. Fall RENDU und POUZET), zuweilen dick und odemati.is (z. B. Fall BONNET); 
Gewachse betrachtlichen Umfangs bedingen eine Entfaltung des Stiels; zu enormer Ent­
wicklung seiner GefiiBe fiihrt eine Schwangerschaft (Fall ROCHAT). Krebsige Wuche­
rungen konnen siah in ihn hineinziehen (HOCHE, S.40). 

7. Begleit· und Folgezustande. 
a) Verwachsungen. Bei Ovariotomien werden die Seminome teils frei beweglich vor­

gefunden [z. B. FaIle CHENOT (Nr I), GERY und REEB, KRAFFT, RENDU und POUZET, 
THELIN und RossELET, teils zeigen sie mehr oder weniger derbe Verwachsungen mit 
den Nachbarorganen, vor aHem mit dem Netz, dem BauchfeIl, dem Darm und der Harn­
blase [z. B. FaIle DAUBE-POLANO, DESMAREST und MASSON, DUPONT, MATSNER (Nr I), 
NEUMANN (1928, Nr 14), PARREIRA und SILVA und V. SZATHMARY (Nr 1 und 5)]. 
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In den Fallen CHENOT (Nr 2) und DESMAREST und MASSON notigte eine besonders 
feste Ver16tung mit der Gebarmutter zu ihrer Entfernung. 

b) Aszites pflegt zu fehlen. Geringe Mengen fanden sich in den Fallen DWORZAK 
(Nr 1), MATSNER (Nr 2), v. SZATHM . .\RY (Nr 2) und WALLIS. GroBe Ergiisse entwickeln 
sich nur in Einzelfallen [z. B. KLAFTEN, V. SZATHMARY (Nr 3)]. Gelegentlich erweist sich 
die Wasseransammlung als blutig [z. B. FaIle CHENOT (Nr 1), GERY und REEB, KLAFTEN]. 

c) Schwangerschaft. Da Seminomtragerinnen zum Teil regelmaBig menst~uieren und 
einige unter ihnen auch einmal oder wiederholt geboren haben, kommt veremzelt auch 
eine Schwangerschaft bei einer Geschwulstkranken zustande, so daB Ovariotomien bei 
hoffenden Frauen [FaIle RocHAT, v. SZATHMARY (Nr 4) und TIRELLI] oder Wochnerinnen 
(v. SZATHMARY, Fall 5) mitgeteilt werden. 

d) Stieldrehung. Die freie Beweglichkeit der (haufig nichtverwaehsenen) Seminome 
ermoglicht zuweilen eine Stieldrehung [z. B. FaIle BONNET, v. SZATHMARY (Nr 3)]. 

e) Ruptur. Wie ein anderer weieher Krebs kann auch ein Seminom infolge auBerer 
Gewalteinwirkung bersten: BONNETS 17jahrige Kranke war bei einem Sturz mit dem Fahr­
rad auf den Leib gefallen; das urn 1800 stielgedrehte Gewachs sah bei der Operation wie 
eine mazerierte, zerflieBende Milzpulpa aus; frei im Bauchraum lagen zwei faustgroBe 
abgesprengte Bruehstiieke; aus den Wundflaehen quellendes Blut mischte sich einem 
wasserigen ErguB bei. 
. Die pralle Fiillung des Leibes bedingte Kreislaufstorungen, die zu einem betrachtlichen 
Odem der Scham und der Beine fiihrten. 

8. Sekundare Veranderungen der Seminome. 
Gelegentlich entwickelt sich an manchen Stellen eine hyaline Quellung 

des Bindegewe bes [z. B. FaIle KLAFTEN, L'ESPERANCE (Nr 2), MEYER 
(1918, S. 239), NEUMANN (1930, Nr 2), v. SZATHMARY (Nr 2 u. S. 345) und 
TIETZE oder ein Odem (z. B. Fane ANDERES und ZIMMERMANN). Den Semi­
nomen wird eine Neigung zu Blutuberfullung und Blutaustritten zu­
geschrieben. Sie trifft aber nicht fUr alle Falle zu; vielmehr bleiben die Hamor­
rhagien zuweilen auf mikroskopische Durchsetzungen des Bindegewebsgerustes 
und der angrenzenden Parenchymteile beschriinkt (z. B. MATSNER, Fall 2), 
oder man erkennt auf dem Schnitt dunkelrote und braunliche Flecke (z. B. Fall 
HAMANT und CORNIL). 

Ausgedehnte Blutungen stehen jedoch in anderen Beobachtungen im Vorder­
grund [z. B. Faile CHENOT (Nr 1 u. 2), L'EsPERANCE (Nr 3-5)]. Die Neigung 
zu umfangreichen N ekrosen teilt das Seminom mit allen anderen weichen 
Krebsen. Teils ist das Gewebe morsch und briichig, teils gal1ertig gelblich-griin, 
teils braunlich, teils rotlich; zuweilen verwandeln sich die toten Teile in einen 
zerflieBenden Brei. 1m Innern der Geschwulst wechseln gut erhaltene mit 
nekrotischen Partien abo In anderen Praparaten erweist sich die ganze zentrale 
Masse als abgestorben. Durch Erweichung der toten Abschnitte kann ein zysti­
sches Gebilde mit durchblutetem, hirnahnlichem Inhalt entstehen, in den noch 
einzelne feste Knoten hineinragen. Zuweilen verkalkt das tote Gewebe (z. B. 
Fall BETTINGER). 

Besonders bemerkenswert ist V. SZATHMARYS Feststellung (Fall 5) einer 
vorgeschrittenen Tu berkulose beider Gebarmutteranhange einschlieBlich des 
Seminoms selbst. 

9. Das Verhalten der Nachbarorgane und -gewebe. 
Nur in einem Teil der Beobachtungen [z. B. FaIle BABES, MATSNER (Nr 1), 

MEYER (Nr 2), NEUMANN (1930, Nr 2), PARREIRA und SILVA, ZIMMERMANN] 
faIlt eine ausgesprochene Hypoplasie entweder des ganzen Geschlechtsapparats 
oder nur der Gebiirmutter auf (vgl. S. 644): Die groBen und kleinen Scham­
lippen sind unterentwickelt, der Fruchthalter ist klein, seine Muskelwand und 
Schleimhaut diinn. Die Eileiter sind kurz, geschlangelt, nur stricknadeldick. Auch 
die (zweite) Keimdriise ist klein, walzenfOrmig, ohne spezifisches Keimdriisen­
gewebe, in dem eben erwahnten Fall MATSNER in den mittleren Teilen verkalkt. 
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Die sekundaren Geschlechtsmerkmale dieser Kranken sind schlecht ausgebildet 
[Falle DUPONT, L'EsPERANCE (Nr 1), PARREIRA und SILVA]. 

Vielfache MiBbildungen wiesen HORAND und FAYOL bei ihrer 69jahrigen 
Seminomtragerin nach: Es fehlte der HaIsteil der Gebarmutter, und die Scheide 
bildete einen Blindsack, rudimentar waren breites Mutterband und Eileiter. 

Auch der vollige Mangel des Fruchthalters wird beobachtet (z. B. Fall 
DUPONT). Anstatt der Eileiter besaB seine Kranke nur fibrose Strange. 

Ein Obergreifen des Seminoms auf die iibrigen Beckenorgane wird - wie bei 
anderen soliden Krebsen des Keimstocks - gelegentlich beobachtet: Bei 
HoeREs Patientin war das breite Mutterband mit dem subperitonealen Becken­
bindegewebe geschwulstig durchsetzt. In MEYERS Fall 11 (1918) waren "beide 
Ovarien und rechte Tube vollstandig in einer fast kopfgroBen hockerigen Ge­
schwulst aufgegangen, die auch die Hinterwand des Uterus bis nahe an die 
Schleimhaut durchsetzte. Rechte - gemeint ist vermutlich linke - Tube 
kraftig entwickelt, mit dem ampullaren Ende teilweise in die GeschwuIst 
einbezogen" (vgl. FAUVET, FaIle I u. 3). 

v. SZATHMARYS Beobachtung (Fall 5) einer vorgeschrittenen Tuberkulose der 
~barmutteranhange wie auch des Seminoms ist bereits erwahnt. 

a) Der Eileiter. Als ZufaIlsbefund beschreibt DWORZAK (Fall 2) eine Nebentube. 
Den Eileiter der ~genseite fanden MORNARD und HIRSCHBERG in eine Hydrosalpinx 
von KleinmandarinengroBe umgewandeIt. Gelegentlich erweisen sich die Tuben bei der Ope­
ration als verdickt (z. B. L'EsPERANCE, Fall 1) oder verlangert (z. B. Fall DwoRzAK, 1935). 

b) Die Gebarmutter. aa) Die Menstruation. Zu betonen ist, daB die Monatsblutungen 
bei jungen Seminomtragerinnen in einem erheblichen Hundertsatz vollig regelrecht ver­
laufen [z. B. FaIle ANDERES, CHENOT (Nr 1 u. 2), DwoRzAK (Nr 1 u. 4), KLAFTEN, KRAFFT, 
MEYER (1918, Nr 3), NEUMANN (1927, Nr 2; 1930, Nr 2), ROCHAT, v. SZATHMARY (Nr 1 
u. 3-5)]. Zuweilen entwickelt sich aber eine Amenorrhiie, wenn ein ~wachs die Nabel­
waagerechte erreicht [z. B. v. SZATHMARY (Fall 2)]. Bei anderen Madchen und Frauen 
kommt dagegen niemals eine Blutung zustande [z. B. FaIle HORAND und FAYOL, 
L'EsPERANCE (Nr 2 u. 5), MEYER (1918, Nr 2), PARREIRA und SILVA], oder die Periode 
zeigt allerhand Unregelma.l3igkeiten bzw. ist mit Schmerzen verbunden [z. B. FaIle GERY 
und REEB, L'EsPERANCE (Nr 1), MEYER (1918, Nr 1), THELIN und ROSSELET]. In 
Ausnahmefallen - z. B. bei einer Patientin P. MULLERS - stellt sich AusfluB ein. 

bb) Lageveriinderungen. Abgesehen von einer zufalligen Riickwartsstreckung oder 
-knickung der ~barmutter [z. B. FaIle MEYER (Nr 2), NEUMANN (1930, Nr 2) und 
v. SZATHMARY (Nr 2)] wird die Verdrangung des Fruchthalters nach vorn [z. B. FaIle 
GERY und REEB und v. SZATHMARY (Nr 1)] oder nach oben (z. B. v. SZATHMARY, 
FaIle 4 u. 5), einmal allch die Verlagerung seines rechten Horns in einen Leistenbruch­
sack (Fall HORAND llnd FAYOL) beobachtet. 

cc) Geschwiilste. Zuweilen findet sich die Vergesellschaftung mit Muskelgeschwiilsten 
[z. B. Fane AKIM9TO, DWORZAK (Nr 3 u. 4), PARREIRA und SILVA und REIFFERSCHEID 
(Nr 1)] oder das Ubergreifen des Seminoms auf den Fruchthalter (MATSNER, Fall 1). 

c) Der Eierstock der Gegenseite. DUPONT und SIMARD beschreiben den Keimstock als 
auf embryonaler Entwicklungsstufe stehen geblieben. ~legentlich wird eine klein­
zystische Entartung der zweiten Keimdriise beobachtet [z. B. FaIle DAUBE-POLANO, 
MATSNER (Nr 2)]. 

In dem eben erwahnten Fall DAUBE-POLANO fand sich neben dem gut ausgebildeten 
rechten Eileiter eine zwittrige Keimdriise mit iiberwiegend weiblichem Anteil (und eine 
mikroskopische Metastase des linksseitigen Seminoms). Selten entsteht nach Ausrottung 
des Krebses ein neues ~wachs in dem belassenen Ovarium [z. B. FaIle REIFFERSCHEID 
(Nr 3), TUNIS (Nr 1)]. Ganz ungewohnlich ist ein selbstandiges Blastom (z. B. REIFFER­
SCHEID, Fall 7: Adenokarzinom). 

d) Die Weichteile. In vorgeschrittenen Fallen entsteht durch Druck von Tochter­
gewachsen auf die Hohlader eine wassersiichtige Schwellung der Beine [FaIle DWORZAK 
(Nr 1), TIRELLI] oder der Bauchdecken (FAuvET, Fall 1). 

1 Obwohl kein Keimdriisengewebe (mehr) nachzuweisen war, rechne ich diese Beob­
achtung (im ~gensatz zu MEYERS Fall 4) zu den Seminomen des Eierstocks, da die -
15jahrige - Kranke die Regel hatte. 
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bb) Die aus einem homologen Tumor entstandenen Karzinome. 
Neben vorwiegend "massiven" Krebsen des Eierstocks gelangen die weit 

baufigeren [LOUISE McILROY (S. 332 u. 334)] zystischen Karzinome, die 
in ihrem grobanatomischen Bau den Kystadenomen sehr nahestehen, zur 
Operation oder Sektion. 

Bei diesen Gewachsen, die aus Abschnitten reiner Kystadenome und echter 
Adenokarzinome zusammengesetzt sind, unterscheidet PFANNENSTIEl, zwei 
Formen (1908, S. 176 u. 186): "Finden sich nur einige wenige krebsige Stellen 
innerhalb groBerer, augenscheinlich alterer Kystome, so liegt eine sekundare 
karzinomatose Degeneration derseJben vor. Handelt es sich aber, wie meist, 
urn jiingere Kystome mit umfangreichen Krebsherden, so ist die ganze Ge­
schwulst einheitlich als Karzinom aufzufassen und als autochthones Karzinom 
zu bezeichnen" (S. 186). - "Eine karzinomattise Entartung des Kystoms kann 
man das nicht nennen" (S. 187). Dieser Auffassung folgten z. B. PIERRE 
DREYFUS (S.39f.), KAUFMANN (S. 1231) und LIMNELL (S. 583), die verkrebste 
Kystome und von vornherein zystisch angelegte Karzinome unterscheiden, 
und HEINRICHS deutet die zystischen Raume in karzinomattisen Tumoren­
von Erweichungshohlen abgesehen - entweder als eine zufallige Kombination 
oder als eine direkte Erscheinungsform des Krebses (S. 553f.); trotzdem fiihrt 
er in seiner Tabelle aber auch vielzystische Tumoren mit karzinomattiser De­
generation auf (Faile 12, 20,59), wahrend andere Forscher wie AMANN (1897, 
S. 152f.), ASCHOFF (1928, S. 627), FRANKL (1914, S. 209), GEBHARD (1899, 
S. 357), HOFMEIER (S. 481), AUGUST MAYER (1926, S. 825), G. L. ROHDENBUltG 
(S. 222f.), VAN Rooy (S. 2905), STUBLER und BRANDESS (S. 269f.) und MARIE 
VIGNES (1895, S.25) ein primares Kystokarzinom nicht kennen bzw. nicht an­
erkennen. Ihnen mochte ich mich anschlieBen. Ich halte also die sog. Kysto­
karzinome des Eierstocks fiir sekundar verkrebste Kystome. Primare 
Zystenkrebse der Keimdriise kommen nicht vor. 

Von besonderer Beweiskraft erscheint mir die Tatsache, daB LOUISE McILROY 
(1906, S.345) in allen untersuchten Kystokarzinomen auch ein sog. gutartiges 
Wachstum, zum Teil auch Dbergangsstadien, aufzeigen konnte. Auf Grund 
der Untersuchung von 22 «kystomes malins It degenerescence cancereuse» zieht 
CLAUDINE ULESKO-STROGANOWA (1913, S. 239) den SchluB, daB man in diesen 
bosartigen Gewachsen die Beweise ihrer Entwicklung aus glandularen oder pa­
pillaren Kystomen finden konne. SUSAN OFFUTT (1932, S. 490) kommt zu dem 
Ergebnis, daB insonderheit die papillaren Kystadenokarzinome gewohnlich durch 
Verkrebsung einef! Flimmerepithelkystoms entstehen. In der Tat laBt sich der 
allmahliche Ubergang eindeutig nachweisen (vgl. EDEN und LEY, S. 15 u. 23). 

In seinem Material von 16 Krebsen fand JOHN BRIDE (1930, S. 35) iiberhaupt 
keine "definite primary carcinomata, most of the cases being probably cancerous 
changes in an ovarian cyst, and others possibly cases of secondary carcinoma". 

Auch MOULONGUET (LECENE) betont nachdriicklich immer wieder (1932, 
S. 260, 263ff. u. 278ff.) die Haufigkeit der sekundaren Verkrebsung von Haus 
aus gutartiger Kystome; mit der groBten Deutlichkeit konnten in samtlichen 
32 papillaren Kystokarzinomen der Sammlung LECENES alle Ubergange von 
den gutartigen Formen bis zu ganzlich ungeordneten und atypischen Krebsen 
aufgezeigt werden (S.278). Zu dem entgegengesetzten Ergebnis gelangt ver­
bliiffenderweise WILFRED SHAW (1932, S.29f. u. 818): Er baIt es fiir auBerst 
selten, ein bosartiges papillares Eierstocksgewachs aufzufinden, dessen histolo­
gischer Bau dem des gutartigen papillaren Kystadenoms ahnlich oder vergleich­
bar sei. Nur 3 von 15 papillaren Eierstockskrebsen waren nach seiner Auffassung 
aus homologen Gewachsen hervorgegangen; die Verkrebsung eines Kystoms 
erklart er daher fiir ungewohnlich. THOMAS G. STEVENS (1931, S. 258f.) glaubt 
iiberhaupt nicht an ihr Vorkommen. 
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Diese Verkrebsung urspriinglich homologer, klinisch gutartiger Gewachse 
spielt eine wesentlich groBere Rolle als ihre sarkomatose Verwilderung. 
Ganz wie bei diesel' geht auch die Verkrebsung des epithelialen Parenchyms -
nicht nul' zuweilen, sondern sehr haufig - von mehreren Stellen del' Wandung 
aus, besonders bei den serosen Flimmel'epithelkystomen. 

Die Einteilung del' Kystokal'zinome entspricht del' Gliederung del' homologen 
Kystome; mit LOUISE McILROY (1906, S.337) lege ich besonderen Wert auf 
die Trennung del' serosen und del' pseudomuzinosen Formen. 

Leider konnte sie in del' Mehrzahl del' statistischen Arbeiten nicht durch­
gefiihrt werden, da keine - odeI' keine ausl'eichenden - mikroskopischen Unter­
suchungen vorgenommen wurden. 

In del' Reihenfolge ihrer Haufigkeit sind hiel' zu nennen 
verkrebste serose (Flimmerepithel-) blastome, 
verkrebste Pseudomuzinblastome, 
verkrebste Dermoidzysten. 

In den Statistiken von STUBLER und BRANDESS (S.271) bzw. SCHLEYER 
(S.304£.) sind die entsprechenden Zahlen 48 = 29,2%, 14 = 8,4%,6 = 3,6%, 
bzw. 49 = 42,6%, 23 = 20%, 0 = 0%, del' 165 bzw. 115 beobachteten Eier­
stockskrebse. Unter 112 Karzinomen zahlte KOVACS (S.345) in del' gleichen 
Reihenfolge 49 = 43,7%, 14 = 12,5%, 2 = 1,7%; KUSUDAS Tabelle ist infolge 
zu weitgehender Unterteilung nicht geniigend iibersichtlich (S.682). Zahlt 
man seine FaIle von Cystadenoma carcinomatosum, Cystadenopapilloma car­
einomatosum, Cystofibroma carcinomatosum und Papilloma earcinomatosum 
zusammen, so ergeben sich 105 vermutlich serose sekundare Krebse = 56,89% 
gegen 24 Beobachtungen von Cystoma pseudomucinosum carcinomatosum 
und Carcinoma pseudomucinosum solidum = 7,65 %, wahrend sich nul' 2 von­
anscheinend - 176 Dermoidzvsten als verkrebst erwiesen, die nicht in die 
Statistik del' Krebse eingerechnet sind. 

Je nach ihrer Entwicklung aus del' einen odeI' anderen Form del' versehie­
denen eben aufgefiihrten Ausgangsgeschwiilste ergeben sich makro- odermikro­
skopische Verschiedenheiten, die eine besondere Besprechung del' einzelnen 
Ji'ormen del' sekundaren Krebse verlangen. Die umschriebene "Losartige" Wand­
verdiekung in einem zystischen Gewachs bietet z. B. ein ganz anderes Bild als 
ein verwildertes Fihroadenom odeI' eine verkrebste Zottengesehwulst odeI' ein 
Dermoidkarzinom. 

a) Die verkrebsten serosen Blastome. 
Das makroskopische Verhalten diesel' Geschwiilste richtet sich zum gro13en 

Teil nach del' Art des Ausgangstumors. Die Feststellung del' Verkrebsung mit 
blo13em Auge kann unmoglich sein. 

Das Durchschnittsalter del' Frauen mit serasen ("WoLFFsehen") ver­
krebsten Kystomen (54 Jahre) liegt ein Jahrzehnt haher als das del' Tragerinnen 
karzinomatoser Pseudomuzinkystome (44 Jahre). Serase Krebse sind in del' 
Halfte del' FaIle, pseudomuzinose nul' selten do p pel s e i t i g (GORDON LEY, 
S.109). Von jenen konnte LEY (S. 105f.) in allen 16 Fallen, von den Schleim­
gewachsen nul' in etwa 50 % del' Leichen bei del' Sektion To c h tel' g esc h w ii 1st e 
nachweisen, und zwar bleiben hier die Lymphknoten ganz unbeteiligt. 

Namentlich im lIinblick auf die anatomisch und klinisch eine besondere 
SteHung einnehmenden papillaren Kystokarzinome erscheint es mir zweck­
maBig - wie bei den homologen Ausgangsgewachsen - auch bei den krebsig 
verwilderten Formen 3 Unterarten abzugrenzen: 

1. Das verkrebste ganz odeI' teilweise massive Fibroadenom, 
2. das verkrebste glattwandige Kystom, 
3. das verkrebste papillenfiihrende Kystom. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VIIj3. 42 
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aa) Die verkrebsten ganz oder teilweise massiven Fibroadenome. 
Wie bereits S. 346f. erwahnt, sahen z. B. FRANKL (Fall 9) und ORTHMANN 

(S.639) eine beginnende Krebsentwicklung in einer teilweise kompakten 
Flimmerepithelgeschwulst. Die ausgebildete Verkrebsung doppelseitiger 
mikrozystischer Fibroadenome von Kindskopfgrofie (bei einer 56jahrigen Nulli­
para) beschreibt MOENCH: 

Die Gewachse waren derb, knollig, unregelmaJ3ig gelappt, der Querschnitt durch Ein­
lagerung zahlloser stecknadel- bis kleinerbsen-, zum Teil auch bohnengroJ3er Zystchen 
bienenwabenahnlich. Eingelagert waren markige, solide Abschnitte mit ausgedehnten 
Nekrosen. Wahrend die Zystchen hauptsachlich von normalem Zylinderepithel ausgekleidet 
waren, hatte an mehreren Stellen die Umwandlung zum Adenokarzinom stattgefunden; 
zum Teil hatte die krebsige Wucherung auch zur Bildung solider Epithelzapfen gefiihrt. 

In einem kindskopfgroJ3en mehrkammerigen Kystom, dessen Wand teilweise stark 
verdickt erschien, sah FRANKL (Fall 12) cin Karzinom: Von der Innenflache des Kystoms 
drangen atypische epitheliale Elemcnte in den fibrosen Anteil. Die Gebarmutter zeigte 
"machtige Verlangerung und bedeutende Verdickung des Myometrium, sowie eine auJ3el'­
ordentlich dicke, weiche, schon makroskopisch als hyperplastisch erkennbare Schleimhaut. 
In der rechten Tubenecke ein haselnuJ3groJ3es interstitielles Myom" (S.331). 

PP) Die verkrebstcn glattwandigcn Kystome. 

1. Die makroskopische Anatomic. a) Form, GrofJe, Lage und Farbe. aa) Die 
Form. Die urspiinglich annahernd kugelige Form und glatte Oberflache 
wird durch derbe, flache Platten und Buckel oder mehr knollige Wand­
verdickungen beeintrachtigt; allerdings zeigen die krebsigen Auswiichse ganz 
iiberwiegend das Bestreben, teils gestielt, teils breit aufsitzend, zum Teil in 
Form von Biischeln, Trauben oder Pilzen gegen die Lichtungen vor­
zuspringen und nicht nur kleinere Fiicher, sondern auch grofie Kammern 
ganz auszufiillen (z. B. ARANA, S.7). Die Vorbuckelungen erreichen Orangen­
grofie (z. B. LANDERER, Fall 3). Zuweilcn ist schon das prim are serose Kystom 
ausgesprochen hockerig (z. B. Fall VOGL, S. 17) oder grofiknollig (z. B. LIMNELL, 
Fall 13). In wenigen Fallen erinnert eine eigenttimliche traubige Anordnung 
der Geschwulstkammern (z. B. HEINRICHS, FaIle 26 u. 28) an die S. 355ff. 
besprochenen traubigen Kystome. Seltener erfolgt eine krebsige Durchsetzung 
des bindegewebigen Balgs nach aufien (z. B. FRANKL, 5. Reihe, Fall 1) ; die 
Epithelwucherung durchbricht die Kystomwand und erscheint in Form flacher 
Warzen an der Oberflache, urn sich von dort aus weiter auszubreiten. 

bb) Die GrofJe. Vielleicht das kleinste operierte echte Ovarialkarzinom, 
zufallig bei der Aufrichtung eines in Riickwartsknickung fixierten Uterus mit 
einer haselnufigrofien Zyste zusammen reseziert, konnte HORNUNG (1927) vor­
weisen. In nicht wenigen Fallen wird Mannskopfgrofie erreicht oder - viel­
leicht richtiger ausgedriickt - das Ausgangsgewachs, also das glattwandige 
serose Kystom kann Mannskopfgrofie erreicht haben, ehe die Epithelwucherung 
krebsig wird [z. B. FaIle BRASCHKE(3. Reihe, Nr 15), CZYZEWICZ jr. (1907), 
HEINRICHS (Nr 11 u. 12) und HORNEY (Nr 1)]. 

"Ober KiirbisgroJ3e hatte ein anderes verkrebstes Kystom BRASCHKES (3. Reihe, Fall 26) 
erlangt; LIMNELL (Fall 13) und VOGL (S. 17) beschreiben Tumoren von der GroBe zweier 
Mannskopfe. Ein iiber dreimannskopfgroBes vielkamme~iges Kystom, dessen Raume 
mit krebsigen Massen angefiillt waren, operierte NACKE. "Ober Kystokarzinome von 40 
bzw. 45 (amerikanischen) Pfunden berichtet BEEBE. 

cc) Die Lage. Einkeilung ins kleine Becken fiihrt zu Urinverhal­
tung und -- bei Schwangeren - zur Gflbarunmoglichkeit (z. B. Fall ZICKEL). 

Selten erfolgt die Entwicklung intraligamentar [z. B. FaIle TEN BERGE, 
BRUNS (S. 21; 2 Beobachtungen), DREXLER (Nr 2) und HORNEY (S. 31)]. 
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dd) DieFarbe der 0 berflache und ihrer (auBeren) Knollen wechselt: Dieeinzelnen 
U ntersucher nennensieweiB oder rotlich, graublauglanzend oder dunkelgraurot, im 
Bereich der Krebsknoten mehr dunkelblaurot, samtartig, oder dunkelbraunrot. 

b) Die Schnittflache. 1m allgemeinen betragt die Dieke des Zystenbalgs 
1/3~/2 em, erreieht aber an den Stellen starksten Waehstums etwa Doppel­
daumendicke oder gar eine solehe von 5 em (Fall VOGL, S. 17); ja es kann 
der graf3te Teil des Zystenraumes von massiven Krebsmassen ausgefiillt werden, 
so daB der Eindruek einer soliden Neubildung entsteht. Teils handelt es sieh 
urn einkammerige Kystome [z. B. FaIle FRANKL (6. Reihe, Nr 9), HANS HAUPT­
~lANN (1933, S. 1715, Nr 3), LANDERER (Nr 1), VITALIS MULLER (N"r5)], teils 
urn zweikammerige Gewaehse (z. B. HEINRICHS, FallIS); teils finden sieh viele, 
bis kleinkindskopfgrof3e Raume [z. B. FaIle HEINRICHS (Nr 10 u. 56), HORNEY 
(Nr 1), JUNG (Nr 1), LIMNELL (Nr 13) und VOGL (S. 17)]. 7 Kammern zahlte 
P. MULLER. Die Krebsentwicklung verraten teils markige, weiBe, teils briichige, 
graugelbe Abschnitte, die deutlich Saft abstreifen lassen. 

Der Inhal t ist teils (ziemlich) klar, hellgelb oder bernsteinfarben, teils 
triib, graubraun bis dunkelbraun; zuweilen dicklich, mit Fibrinflocken unter­
mischt. Aus den Verdickungen der Wand quoIl in der erwahnten Beobachtung 
von VITALIS MULLER (Nr 5, S. 405) beim Einschneiden eine zahe, schleimige, 
weiBe oder leicht griinlich gefarbte Fliissigkeit hervor. 

c) Die Doppelseitigkeit. Paarige verkrebste serase Kystome verzeichnen 
BRUNS (S. 22) . . . . . . . .. in 4 von 8 Fallen 
HORNEY (S.31) ........ "3,, 8 
RICKMERS (S.21) ......... " 2 " 5 
STUBLER und BRANDESS (S.272). . ,,25 " 48 

Sllmme in 34 von 69 Fallen 

Uber einzelne Beobachtungen berichten z. B. HANS ALBERT DIETRICH 
(1926, S. 26), FRANKL (5. Reihe, Fall 1), HEINRICHS (FaIle 5, 7, 19, 23, 24,40, 
45, 46 u. 56), ROTHENBERG (Fall 8). 

2. Die mikroslwpische Anatomie. Unter dem lVIikroskop bieten die se­
kundar verkrebsten serasen Eierstockskystome etwa das Bild der primaren 
Zylinderzellenkarzinome. Die wiirfel- oder prismaformigen Epithelien ver­
lieren ihre regelmaBige Gestalt, erscheinen teils groB, polymorph, auch mehr­
kernig, teils besonders klein und ganz unreif, schichten sich, dringen teils 
in driisigen Wucherungen mit meist enger, im Querschnitt rundlicher Lichtung, 
teils in soliden Sprossen und Zapfen, zuweilen plexiform, von kleinzelliger 
Infiltration begleitet, in die bindegewebigen Zystenwande. In den derben Ab­
schnitten des Gewachses, insonderheit des Balges, tritt die Zystenbildung 
ganz zuriick; neben kleinen soliden Zellgruppen erkennt man enge Driisen­
wucherungen in unregelmaBiger Anordnung, nur hin und wieder ausgeweitete 
Raume mit entsprechend abgeplattetem Epithel, ohne deutlichen Zysten­
charakter (s. Abb. 89). Riesenzellen mit 15-20 Kernen entdeckte VOGL (S. 19). 
UnregelmaBig geJormte, mit Ausbuchtungen versehene Spaltraume zeigen inner­
halb ihres mehrschichtigen, vielgestaltigen Epithels kleinere, unregelmaBige 
vakuolenartige Hohlraurne, um die sich groBkernige Epithelzellen in ungleichen 
Schichten anordnen (LANDERER, S. 136). Daneben erfolgt auch eine lebhafte 
Auskeimung kleinerer und graBerer warziger bis zottiger Papillenbildungen mit 
mehrschichtigem, vielgestaltigem Epithel. Dieser Vorgang spielt sich in einer 
groBen Anzahl von Zystenraumen gleichzeitig, multizentriseh abo In gerau­
migeren Kammern trifft man ofters mehrere derartige zellige Auswiichse, 
die, nach innen zusammenwachsend, kleine Nebenhohlraume zwischen sich frei 
lassen [HORNEY (S. 26), LANDERER (S. 134)]. Multizentrische Verkrebsung 
in einern einkammerigen Kystorn beschreibt TEN BERGE. 

42* 
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3. Die Hiiufigkeit der verkrebsten glattwandigen Kystome. "Krebsige Ent­
artung" von Flimmerepithelkystomen ziihlten 
BRUNS (Kiel, S.21) ........... unter 263 Ovarialtumoren 8mal = in 3% 
HORNEY (Greifswald, S. 6 u. 31). . 100 8" =" 8% 
RICKMERS (Kiel, S. 21) . . . . . . ,,201 5" =" 2,5% 
STUBLER und BRANDESS (Tiibingen, S.270f.)" 682 48" =" 7% 

Summe unter 1246 Ovarialtumoren 69mal = in 5,5% 

Abb.88. Kystadenokarzinom. (Aus demselben Schnitt wie Abb. 89.) Neben kleinen Driisenraumen 
mit kubischem bzw. niedrig·zylindrisehem Epithel (oben) Riiume mit stark gewucherter, vielschich­
tiger, pflasterzellahnlicher Auskleidung (Mitte) und undeutlicher, abgeflachter Epitheltapete (links 
unten und rechts unten). In den Ruumen zum Teil eine kolloidartige geronnene Masse (links). 

4. Das Alter der Tragerinnen verkrebster glattwandiger Kystome. Die Alters­
verteilung ist aus nachstehender Zusammenstellung ersichtlich: 

Alter 

Verfasser Gesamt- 11 ~ 21 

I 

31 
i 

41 
I 

51 

I 

61 

I 

71 
zahl bis 

I 
bis bis bis bis bis bis I 

I 20 30 40 50 60 70 80 

BRUNS (S. 21) . 8 
! 

2 - I 2 2 1 1 -

HEINRlCHS (S. 562ff.) 23 - 1 1 10 7 4 -

HORNEY (S. 31) . 8 - 1 2 2 3 - -
RICKMERS (S. 21) . 5 - -- - 3 2 - -
STUBLER und BRANDESS (S. 273) 48 -- 2 4 18 16 7 I 
Verschiedene Verfasser 12 - 1 I 1 2 i 3 5 I -

Summe 104 - ~ 

I 8 37 I 33 I 17 I 2 I , I 
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5. Der StieI. Die Stiele gleichen denen der entsprechenden gutartigen 
Kystome; gelegentlich werden sie von krebsigen Massen durchsetzt (z. B. 
HEINRICHS, Fall 14). 

6. Begleit- und Folgezustande. a) Verwachsungen. Wie kaum betont zu 
werden braucht, sind Art und Ausdehnung der Adhasionen bei den verkrebsten 
Kystomen ebenso mannigfaltig wie bei den einfachen Gewachsen. Besonders 
beteiligt erscheinen Bauchdecken, Darmschlingen und Beckenorgane. Selten 

Abb. 89. Adenokarzinom. (Aus demselben Schnitt wie Abb. 88.) Gro13ere und kleinere, teils solide, 
teils driisige Krebsnester und -strange in Resten von Ovarialbindegewebe. 

wird die Verwachsung mit dem Harnleiter (z. B. DREXLER, 
mit der Leber (z. B. BEEBE, Fall 2) beobachtet. 

tJ'ber Verwachsungen berichten: 

Fall 159) oder 

BRUNS (S. 22). . . . . . . .. in 6 von 8 Beobachtungen 
RICKMERS (S.21) . . . . . . . . 4" 5 
STUBLER und BRANDESS (S. 276) 1 "37,, 62 

"S-um-'--m-e ...... in-'--:'47=-v...;.o-'-n-=7';::'5""'Bn e-o"b-a""c'ht7"u-n-g-e-n 

Hervorgehoben sei, was schon aus der Tabelle ersichtlich ist, daB auch die 
sekundaren Krebse v611ig frei von Verwachsungen bleiben k6nnen [z. B. FaIle 
HORNEY (Nr 2) und LANDERER (Nr 1)]. 

1 Mit EinschluB der verkrebsten Pseudomuzinkystome. 
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b) Aszites. Bauchwassersucht findet sich namentlich, wenn schon eine Aus­
saat von Krebsknoten auf das Bauchfell zustande gekommen ist. In einem 
anscheinend hierhergehorigen Fall BRASCHKES (3. Reihe, Nr 15) wurde der 
Kranken 1/2 Eimer vall Fliissigkeit abgezapft. LANDERER fand in seinem zweiten 
Fall 5-6 Liter. Doch konnen sich auch ohne krebsige Erkrankung des Peri­
toneums angeblich infolge einer einfachen entziindlichen Reizung gro/3ere 
Wasseransammlungen bilden [z. B. BRASCHKE (3. Reihe, Fall 26) : etwa 8 Liter]. 

Abb. 90. Verkrebstes seroses Kyst om. Derbe 'Va n dstellc mit driisigcn und solid en 
Epithelwucherungen ohne deutlichen Zystcncha ra kter. (Naeh KEltMAUNER.) 

Gelegentlich ist die Fliissigkeit blutig [z. B. Fane FRANKL (4. Reihe, Nr 10) 
und HEINRICHS (N r 46)]. 

Transsudate im Bauchraum verzeichnen: 
BRUNS (S.22) .... . ..... in 1 von 8 Fallen 
HORNEY (S.32) . . . . . . . . . " 5 " 8 
RICKMERS (S.21) . . ..... " 1 " 5 
STUBLER und BRANDESS (S. 276) 1. ,,20 " 62 

Summe in 27 von 83 F allen 

Zu dem Aszites gesellt sich zuweilen ein gleichartiger Hydrops in einer 
oder beiden Brusthohlen (z. B . in dem oben erwahnten Fall BRASCHKEs). 

1 Mit EinschluB der verkrebsten Pseudomuzinkystome. 
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c) Schwangerschaft. Bei den verkrebsten Kystomen habe ich weniger FaIle 
von Schwangerschaft gefunden als bei den massiven Krebsen. Eine einschlagige 
Beobachtung machte z. B. ZICKEL. 

d) Stieldrehung. Uber Stieldrehung finde ich Angaben bei FRANKL (S. 92), 
HORNEY (S. 31; 3 FaIle), P. MULLER, OLSHAUSEN (1900), PERROTTI (1926), 
RICKMERS (S. 21) und ZICKEL. Bei ZICKELB Patientin war die Gebarmutter 
mitgedreht und das Gewachs (des rechten Keimstocks) dadurch nach links 
neben die normalen linken Gebarmutteranhange verlagert. 

e) Vereiterung unit Verjauchung. Von adharenten Darmschlingen aus erfolgt, wenn 
auch selten, ein Eindringen von Eiter- bzw. Faulniserregern: Der Tumor verjaucht [z. B. 
Faile BOVIN und FRANKL (5. Reihe, Nr 6)]. KIWISCH (8. 194) untersuchte bei einem 
29jahrigen Madchen "eine Geschwulst von dem Umfange einer mehr als hochschwangeren 
Gebarmutter, die bei einer mehr als zolldicken medullaren Infiltration einer einfachen 
Zyste gegen 30 Pfund Krebsjauche enthielt". 

f) Ruptur. Ein Bersten der Neubildung melden BOVIN, BRUNS (S. 22), 
HEINRICHS (Fall 46), JAFFE, LIPPERT (S. 432), L. MARY MOENCH (S. 25f.). 
Der zystische Teil der Geschwulst ZICKELS platzte bei dem Versuch ihrer 
Reposition. 

7. Sekundare Veranderungen. In den sekundaren massiven Geschwulst­
knoten spielen sich dieselben sekundaren Veranderungen ab wie in den primaren 
kompakten Krebsen. In den markigen Abschnitten entstehen aus abgestorbenen, 
zerfallenden Zellgruppen Hohlraurne mit geronnener Fliissigkeit und Gewebs­
triimmern; sie konnen Driisenliehtungen vortausehen. 

8. Das Verhalten der Nachbarorgane. a) Der Eileiter ist zuweilen derb; groBe 
Neubildungen konnen ihn (naeh FJntfaltung der Mesosalpinx) erheblieh dehnen. 
Mit der Geschwulst verlotet, kann er - unter gleichzeitiger Verdiekung seiner 
Wandungen - eine betraehtliche Lange erreichen. 

In NACKES gleich noeh zu erwahnendem Fall maB die iiber daumendicke 
Tube 30 em. Bei einer Kranken FRANKLS (5. Reihe, Nr 1) mit paarigem, ver­
krebstem Kystom zeigte sich beiderseits eine wurstformige Hydrosalpinx. 

Eine "Salpingitis follicularis" verzeichnet BRUNS (S.22). In manchen 
Fallen ist der Eileiter in unregelmaBigen Abstanden durch Einlagerung mark­
weiBer, erbsengroBer Krebsknoten verdickt oder mit einzelnen Knotchen besetzt 
[z. B. ORTHMANN (FaIl3)]. Nur selten greift das verkrebste Kystom unmittel­
bar auf oder in den gleichseitigen Eileiter iiber. So war in der angefiihrten 
Beobachtung FRANKLS die Liehtung der Tube von Geschwulstmassen erfiillt, 
die im Bereich ihrer seitlichen Offnung in das Lumen eindrangen, wahrend die 
stark verdiinnte Wand krebsfrei war. Durch Krebsmassen werden die Fleder­
mausfliigel starr infiltriert. 

b) Die Gebiirmutter. aa) Die Menstruation. Ganz ungleich ist - wie bei allen 
Formen der Eierstocksgewaehse - das Verhalten der Regel. Von 33 in den 
Fortpflanzungsjahren stehenden Frauen der Tiibinger Klinik mit verkrebsten 
serosen und pseudomuzinosen Kystomen waren nicht weniger als 26 regelmaBig 
menstruiert; bei dreien bestand Amenorrhoe; nur 4 klagten iiber unregelmaBige 
Blutungen, die auch in anderen Statistiken (z. B. HORNEY) verzeichnet werden. 

bb) Lageveranderungen. Kystokarzinome mittlerer GroBe, die den Beekenraum 
ausfiiIlen, drangen die Gebarmutter aus dem kleinen Becken heraus und pressen 
sie nach oben- uud vorn gegen die Sehamfuge (z. B. FaIle NACKE" ZICKEL). 
In NACKEB Fall war sie dureh Stauung auf das Dreifache vergroBert und 
dunkelrot wie Lebergewebe. 

cc) Gewachse. In etwa 20% der FaIle (STUBLER und BRANDESS, S.276) 
findet sich eine VergeseIlschaftung mit Mus k e I g esc h w ii 1 s ten. Kasuistische 
odcr statistische Mitteilungen bringen z. B. noch TEN BERGE, BRUNS (S. 22; 
2 FaIle), FRANKL (5. Reihe, Fall 6), GABRIEL JUNG (Fall 2), RICKMERS (S. 21). 
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Das gleichzeitige Vorkommen eines doppeIseitigen Kystokarzinoms und eines inoperablen 
Kre bses des Mutterhalses verzeichnet, ohne die Frage der Abhangigkeit zu erortern, 
HOFMEIER (1905, Fall 34), autochthone Krebse untersuchte FRANKL (6. Reihe, Fall 9). 

dd) Ubergreifen des Krebses. Ungewohnlich ist das Einwuchern des Krebses 
in die Seitenwand der mit ihm mehr oder weniger fest verloteten Gebarmutter 
(z. B. FRANKL, 5. Reihe, Fall 6), und ein Vordringen bis in ihre Schleimhaut 
(GABRIEL JUNG, Fall 1). 

c) Die Scheide. Eine Senkung der Scheidenwand, teilweise mit Einbeziehung 
von Blase oder Mastdarm, wird von einzelnen Statistikern angegeben [z. B. 
BRUNS (S. 22), DREXLER (Fall 73), RICKMERS (S.21)]. Wenn die Neubildung 
im kleinen Becken liegt, kann sie auf die hintere Scheidenwand ubergreifen 
(z. B. LERCH, Fall 10). 

d) Der Eierstock der Gegenseite. Krebsige Absiedelungen in oder auf der 
zweiten Keimdriise kommen ganz wie bei den primaren massiven Krebsen 
zur Entwicklung. In einelll Fall FRANKLS (6. Reihe, Nr 9) bestand neben einem 
verkrebsenden mannskopfgroBen Kystom des linken Eierstocks ein doppelfaust­
groBes solides Karzinom des rechten Ovariums (und, wie erwahnt, ein Krebs 
des Mutterhalses). In vorgeschrittenen Fallen werden die Beckenorgane durch 
krebsige Massen bis zur Unkenntlichkeit deformiert oder zusammengeschweiBt. 
Wie z. B. BRASCHKE (3. Reihe, Fall 15) sich ausdruckt, bot sich nach Ent­
fernung des mannskopfgroBen Kystoms "ein grauenerregender Anblick. An 
Stelle der Beckeneingeweide sieht man eine einzige krebsige Platte; Netz und 
vordere Bauchwand mit haselnuBgroBen Krebsknoten dicht durchsetzt". 

e) Der Darm. Linksseitige Krebse konnen unmittelbar auf das S Romanum 
ubergreifen (z. B. FRANKL, 5. Reihe, Fall 1). Breite metastatische Geschwulst­
knoten fiihren an einzelnen Stellen zur Verlotung der Diinndarmschlingen 
miteinander; die Lichtung der panzerartig verdickten Darmabschnitte wird 
nahezu verIegt (z. B. LANDERER, Fall 3). 

f) Das Bauchfell. Zeichen einer Entzundung in Form von starker Rotung 
und Fibrinauflagerungen (z. B. LANDERER, Fall 2), spater Verklebungen und 
Verwachsungen "nach allen Richtungen" bilden einen gelegentlichen Befund. 
Die Besetzung des seitlichen oder Eingeweidebauchfells mit Knotchen ver­
schiedener GroBe stellt die friiheste und haufigste Form der Metastasierung dar. 

g) Die Weichteile. Ausgedehnte VerIegung der Blut- und Lymphbahnen - teils 
dllrch Verstopfung der Lichtung, teils durch Kompression von auBen - fiihrt, 
wie bei den massiven Krebsen, zu wassersuchtigen Anschwellllngen der B au c h -
decken (z. B. KREBSER, Fall 26). Auch ein Odem der Beine, uber das 
schon S. 588 gesprochen wurde, findet sich bei dieser Krebsform. Bei BRASCHKES 
soeben erwahnter Patientin hatten sich pralle Schwellungen des ganzen Kor­
pers entwickelt. Nabelmetastasen bilden sich wie bei den primaren Krebsen. 

yy) Die verkrebsten papillenfiihrenden Kystome. 
Zllr Grllppe der papillaren Kystokarzinome mochte ich nur verkrebste 

Kystome mit deutlich erkennbaren warzig-zottigen, gegebenenfalls blumen­
kohlartigen Wucherungen rechnen. Zystenkrebse mit massiven Wandknoten, 
die - wie viele Krebse des Mutterkorpers, des Magens oder Dickdarms - nur 
mikroskopisch mehr oder weniger ausgesprochen das Bild eines papillaren 
Adenokarzinoms bieten, sind meines Erachtens den verkrebsten glattwandigen 
Kystomen zuzuzahlen. Es verwildert hier nicht ein von Haus aus papillen­
tragendes Kystom, sondern eine glattwandige papillenfreie Neubildung. 

Die echten papillentragenden Kystokarzinome gehoren zu den allerbos­
artigsten Neubildungen [PFANNENSTIEL (1895, S.596 und 1905, S.240, 244 u. 
257)]. Wie KERMAUNER (1932, S.319) bemerkt, betrifft die MehrzahI der 
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inoperablen Falle, bei denen man sich mit einem Probebauchschnitt begniigen 
mul3, papillare Neubildungen. Eine riickfallige Geschwulstentwicklung fUhrt 
bei vielen Kranken innerhalb der ersten 2 Jahre nach einer "vollendeten" 
Operation zum Tode. So starben von PFANNENSTIELS (S. 240) 24 Patientinnen 
20 = 83,3% durchschnittlich 14 Monate nach der Operation. Selbst noch nach 
5-6 Jahren gelangen Spatrezidive zur Beobachtung. Hin und wieder vermag 
die Tragerin einer derartigen Geschwulst dem Krebs jahrelang zu trotzen. 

Ein einschlagiger, durch wiederholten Probebauchschnitt und Sektion gesicherter Fall 
von FRANGUzoWIcz ist durch seinen ungewiihnlichen klinischen VerIauf bemerkenswert: 
27. 12.04 erster Bauchschnitt: Je ein kindskopf- bzw. mannsfaustgro/3es Gewachs, fest mit 
dem Netz und dem Diinndarm vcrwachsen und breit in die Beckenwand iibergehend. 
Da die Geschwulst nicht mehr opera bel war, nur Ausschneidung eines Stiickes des ver­
dickten Bauchfells. Mikroskopisch Krebs. 21. 6. 10 zweiter Probebauchschnitt: Entfernung 
eines Stiickchens der Geschwulst. Mikroskopisch papillares Karzinom (ASCHOFF). 2. 2. 12 
Tod (4 Tage nach Ausfiihrung einer Bauchdrainage). 1m VerIauf der iiber 7 Jahre zahl­
reiche Punktionen mit Ablassung gro/3er Mengen Bauchwasser (bis zu 36 Liter). 

Bei makroskopischer Betrachtung ahneln die papillaren Zystenkrebse den 
homologen papillaren Kystomen; die zottigen Wucherungen lassen iiberhaupt 
keinen wesentlichen Unterschied erkennen. Besonders betont sei, dal3 die 
Durchsetzung der Zottenbaumchen mit Kalkkornern, die ihnen eine eigen­
artige sandige Beschaffenheit verleihen, in keiner Weise fUr die Diagnose eines 
Krebses zu verwerten ist. Verdachtig, wenn auch nicht beweisend, ist dagegen 
eine Schnittflache mit deutlichen massiven, mar kigen Gewachsmassen (neb en 
den warzig-zottigen Wucherungen). Ihrer klinischen Bedeutung nach stehen 
die papillaren Krebse unter den Kystokarzinomen an erster Stelle. 

1. Die makroskopische Anatomie der verkrebsten papillenfiihrenden Kystome. 
a) Form, Grope, Lage, Farbe und Kon8istenz. aa) Die Form. Wie die 

glattwandigen Kystokarzinome sind auch die papillaren Formen - solange 
die zottigen Wucherungen nicht durch die Wandung hindurchbrechen - im 
wesentlichen kugelig oder eifOrmig. Selten gleichen sie nach Form und Grol3e 
einer Niere (Fall PHANEUF). 

Die ganze Neubildung iiberzieht eine Kapsel von meist 11/2-3 mm Dicke 
[z. B. FaIle CORNET (Nr 14) und KONCKE]. Meist ist die Oberflache glatt und 
glanzend. Von aul3en verrat also nichts den papillaren Charakter der Ge­
schwulstwucherung. Bei mehrkammerigen Kystomen erkennt man zuweilen eine 
der Hauptzyste entsprechende Ausbuchtung (z. B. OLSHAUSEN, S.692). 

Gelegentlich bieten umfangreiche Gewachse eine unregelmaBige Gestalt 
oder erweisen sich sogar als groBknollig (z. B. Fall BUCH) oder lappig [z. B. DREY­
FUS (Fall 81)]. In anderen Fallen erheben sich iiber die Ober£lache massive 
krebsige Vorwolbungen [z. B. FaIle FRANKL (3. Reihe, Fall 10) , KIRCHNER (Nr 5), 
MAssABuAu (Nr 9), SCHWEGLER]' Wie schon angedeutet, wuchern die zottigen 
Massen, graurot, leicht brockelnd, in einem Teil der FaIle frei auf def Aul3enwand 
der Geschwiilste [z. B. FRANKL (4. Reihe, Fall 7; 5. Reihe, Fall 3), MOND]. Nur 
sehr selten gelangen tra u bige papillare Kystokarzinome zur Beobachtung. In 
dem erwahnten Praparat von FRANCUZOWICZ (1913, S. 6 u. 13f.) erwies sich ein 
Teil der Oberflache eines verkrebsten Kystoms "von zahlreichen zystosen Blasen, 
ahnlich einer Blasenmole von Kirschkern- bis Taubeneigrol3e bedeckt"; gestielt 
ragten "traubenahnlich verzweigte Gebilde" bis 3 cm lang frei in die Bauchhohle 
hinein, in der auch zahlreiche Zystchen schwammen. Nicht weniger als 4 t r a u -
benformige krebsige Geschwiilste, aus gehauften Zystensacken zusammen­
gesetzt, erwahnt - ganz kurz - KERMAUNER (S. 317). 

Noch merkwiirdiger scheint eine Beobachtung WERNERS: An Stelle des 
linken bzw. rechten Eierstocks fand er 3 bzw. 6 getrennte, teils zystische, teils 



666 Die Gewachse des Eierstockes. 

massive, mandel- bis iiber faustgroBe Tumoren. "AIle sitzen doldenformig 
auf kurzem Stiele" (S.733). Ein traubiges Gebilde vom Aussehen einer Mole 
[FRANKL (3. Reihe, Fall 4)] verdankt seine Form sekundaren Veranderungen 
und wird daher bei diesen besprochen. 

bb) Die GrofJe. Die Auffindung kleiner papillarer Krebse ist, da sie keine Be­
schwerden zu machen pflegen, vom Zufall abhangig. In einer Beobachtung von 
zweifaustgroBer rechtsseitiger "Zyste mit maligner papillarer Proliferation" 
fand FRANKL (3. Reihe, Fall 3) einen etwas vergroBerten kleinzystischen linken 
Eierstock. Eine iibererbsengroBe Zyste war mit weichen graugelben Krebs­
massen gefiiIlt, die die Wand durchbrochen hatten und auf der Eierstocks­
oberflache fortwucherten. SMITH (S. 677) erwahnt als kleinstes Exemplar eine 
Zyste von 3 cm Durchmesser. Bei mehrkammerigen Kystomen sind gerade 
die kleinsten Raume vom Zottenkrebs ausgefiiIlt. So beschreiben ERDMANN 
und SPAULDING (S. 366) ein Kystom von 12 : 9 : 7 cm, das drei durch ein 
papillares Karzinom angefiillte Nebenzysten von 10 : 20 mm aufwies. Schon 
kleine Kystome von unter 5 em Durchmesser konnen verkrebsen (und krebsige 
Aussaat auf das Bauchfell und Lymphdriisenmetastasen zeitigen). GORDON 
LEY maB in einem solchen Fall (bei del' Sektion) nur 4 : 2,5 : 2,5 cm. Haufiger 
werden zweifaust-, kinds- und mannskopfgroBe Neubildungen, selten Kl'ebse 
von del' GroBe zweier Mannskopfe (z. B. Fall BUCH) oder des hochschwangeren 
Fruchthalters oder den ganzen Bauch ausfiillende Gewachse beobachtet. 

In einem Fall PAUL STRASSMANNS von paarigem papillarem Kystokarzinom 
enthielt die groBere Neubildung eine Waschschiissel voll fliissiger, aber auch 
fester Massen. 

Ein mehrkammeriges, zum Teil papillentragendes Kystom KARL MAYERS, das ver­
mutlich verkrebst war, gehort mit 97 Pfund Gewicht zu den Riesengeschwiilsten; seine 
Tragerin wog nur 89 Pfund. 

cc) Die Lage. Da die papillaren Karzinome aus den papillaren Adenomen 
hervorgehen, wird bei ihnen eine Entwicklung zwischen die beiden Blatter 
des bl'eiten Mutterbandes logischerweise in etwa demselben Verhaltnis zur 
Beobachtung gelangen wie bei diesen, es sei denn, daB gerade den intl'aliga­
mentaren papillaren Kystomen eine besondel'e Krebsbereitschaft eignet. Offen­
bar wird die Neigung zur Entfaltung des Ligamentum latum bei den Zotten­
krebsen ebenso uberschatzt wie bei den einfachen papillaren Kystomen, deren 
von OLSHAUSEN, MARCHAND u. a. behauptete Vorliebe zu subseroser Entwicklung 
schon 1886 von ERNST COHN (S. 32) auf Grund der Erfahrungen an der Berliner 
Universitatsfrauenklinik als durchaus uncharakteristisch zuruckgewiesen wurde. 

Die Haufigkeit des intraligamentaren Sitzes unterstreicht MASSABUAU (S. 31 
u. 40). Unter 30 Einzelgewachsen fand PFANNENSTIEL (1895, S. 594) nur 12 ge­
stielte; die ubrigen hatten sich zwischen den Blattern des Mutterbands ent­
wickelt, und zwar 12mal vollkommen, 6mal wenigstens teilweise. Von SEMBS 
10 Praparaten hatten dagegen nur 2 das breite Band entfaltet. KERMAUNER 
(S. 320) bestreitet die intraligamentare Entwicklung der papillal'en Krebse. El' 
kann sie sich nur "in der Form vorstellen, daB nach Verlotung del' Geschwulst 
mit dem Bauchfell dieses letztere aufgezehrt, in die Geschwulstmasse einbezogen 
wird, so daB del' Krebs schlieBlich ins Parametrium reicht". Uber echte extra­
peritonea Ie Entwicklung berichten z. B. CORNET (Faile 7 u. 14), FRANKL (4. Reihe, 
Fall 8) und WERNER (Fall 12); bei paarigen Neubildungen A. P. KIRCHNER 
(1895, Fall 3). Manche Krebse entwickeln sich, wie schon angedeutet, nur 
mit ihrer unteren Halfte zwischen die Blatter des breiten Mutterbandes, wah­
rend der obere Teil frei in die Bauchhohle ragt (z. B. Fall SCHWEGLER). Von 
paarigen papillaren Kystokarzinomen findet sich zuweilen das eine ganz, das 
andere teilweise intraligamentar entwickelt (z. B. OLSHAUSEN, S.692). 
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Wie bei anderen Geschwulstformen erschwert eine mehr oder weniger feste Fixierung 
im DouGLAsschen Raum die operative Entfernung (Z.B.HOFMEIER, Fall 33). GroBe 
Bauchgewachse reichen zuweilen mit einem breiten Zapfen, den Fruchthalter verdrangend, 
in das kleine Becken (z. B. WEHMER, Fall 2). 

dd) Die Farbe. Die Farbe des Zystenbalgs schwankt zwischen blaulichweiB 
und graugelb. Massive Teile erscheinen graurosa, zuweilen infolge von Blu­
tungen buntscheckig [z. B. DREYFUS (Fall 81)]. 

ee) Die Konsistenz. Zuweilen sind die Wande stark morsch und bruchig 
[z. B. FaIle DREYFUS (Nr 81), HOFMEIER (1905, S. 13 u. 29), KIRCHNER (Nr 3)] 
oder rissig [FRANKL (4. Reihe, Fall 11)]. Wie bereits erwahnt,fUhlen sich die 
papillaren Wucherungen - wie auch groJ3ere massive Geschwulstknoten - in 
stark wechselndem Grade infolge einer Einlagerung von Kalksalzen zuweilen 
eigentumlich sandig an [z. B. WILLIAMS (S.28f.)], namentlich wenn man sie 
zwischen den Fingern zerreibt [C. F. BERGER (S.8)]. Diese kalkdurchsetzten 
papillaren Krebse hat man Psammokarzinome genannt - eine Bezeich­
nung, die sicherlich nicht mehr und nicht weniger berechtigt ist als die Namen 
Hornkrebs, Schleimkrebs, Schleimgerustkrebs. Es handelt sich hier urn eine 
sekundare Veranderung, die S. 682 besprochen wird. 

In einem Einzelfall (BUCH) bot ein (anscheinend beiden Keimdriisen ent­
stammendes) vielkammeriges Kystom infolge ausgedehnter V er kno cherung 
stellenweise steinharte Beschaffenheit, so daB es zersagt werden muJ3te. 

b) D'ie Schnittfliiche. Nach Halbierung der Geschwulst gewinnt man ein Urteil 
iiber die stark wechselnde Zahl der sie bildenden Raume. Einkammerige Kystome 
uberwiegen bei weitem; ihr einziges Fach kann aber gut MannskopfgroJ3e er­
reichen. ERDMANN und SPAULDING (S.366) berechnen z. B. 22 einkammerige 
auf nur 2 mehrkammerige "pramaligne und maligne" papillare Zystadenome. 
Auch SHAW (S. 820) fand sie meist einkammerig; in keinem seiner 9 Praparate 
zahlte er mehr als 3 Facher; ein bilokulares Exemplar bringt SEMMELINK. 

In jungeren mehrkammerigen Kystokarzinomen bestehen noch keine star­
keren Unterschiede in der GroJ3e der einzelnen Facher; sie bestehen aus einer 
Anzahl kleinster, bis walnuBgroBer Zysten, zwischen denen ein vielverzweigtes 
Maschenwerk derben, straffen Gewebes als Stiitzgerust verlauft (z. B. Fall 
C. F. BERGER). Zuweilen gewahrt das weiche Gewebe einen schwammartigen 
Anblick (z. B. DREYFUS, Fall 81). In der Regel hebt sich aber bei den mehr­
kammerigen Formen ein besonders groBer Raum als Hauptzyste aus der Masse 
der ubrigen abo 

Ein Teil der Hohlraume zeigt glatte Wand und enthalt nur klare wasser­
helle oder blutig-serose oder deutlich schleimartige und fadenziehende oder 
trube, milchkaffeeahnliche, fahlgelbe bis griine bis dunkelbraunrote, durchweg 
dickfliissige, geleeartige oder gelbliche, grutzbreiartige, glitzernde, erbsensuppen­
oder eiterahnliche Fliissigkeit; andere bergen von der Wand ausgehende brocklige 
Geschwulstwucherungen oder eine sagoahnliche Masse (z. B. Fall PAUL STRASS­
MANN), wahrend eine dritte Gruppe von Kammern ganz mit einem massiven, 
teils weichen, briichigen, bei der Handhabung in Stucke zerfallenden, teils 
teigigen, teils hirnmarkahnlichen, teils fest-elastischen Gewebe ausgefiHlt sind. 
Besonders mochte ich auf die von SMITH (S. 676) auf Grund von 7 unter 87 Fallen 
hervorgehobene Tatsache hinweisen, daJ3 der Zysteninhalt in manchen Fallen 
sich als pseudomuzinos und nicht als seros erweist, wahrend die mikroskopischen 
Bilder fur das serose Kystadenom kennzeichnend sind. Man sieht bis kinds­
kopfgroJ3e grauweiJ3e, bindegewebig durchsetzte Krebsmassen. Hier handelt 
es sich also urn massives Geschwulstgewebe, das sich - in der Regel -
gegen die Lichtung, seltener, wie erwahnt, in Form zahlreicher Knollen, nach 
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auBen vorwolbt. Meines Erachtens ist es aber, wie ich besonders hervorheben 
mochte, nicht angangig, aus dem makroskopischen Befund von (anscheinend) 
massivem, weichem Gewebe ein Karzinom zu diagnostizieren. 

Von der Schnittflache laBt sich entweder ein reichlicher gelblichweiBer, rahm­
artiger, mattglanzender Saft -- zum Teil in dicken Pfropfen (z. B. COBLENZ) -­
oder eine grauweiBe, sandig-kriimelige Masse abstreifen (z. B. Fall C. F. BER­
GER). Auffallig ist die wechselnde Dicke der Zystenwandung. Zum Teil ist sie 
seidenpapierdiinn, meist aber starker, bis etwa 21/2 mm dick. In einzelnen Fallen 
erreicht sie iiber Daumendicke [z. B. FaIle FRANKL (4. Reihe, Nr II), LANDS­
BERG, SCHMELZ (Nr 1) und E. W. WINTER]. 

Wie die Zahl der Kammern, wechseln auch Zahl, GroBe, Form und Farbe 
der den Geschwulsttypus bestimmenden papillaren Wucherungen. Sie er­
scheinen teils in Form von flachen Rasen oder von opalinen, grieBartig 
kornigen, Massen teils in Form von Zotten oder Biischeln, oder gallertigen 
Warzen, teils in Form von Himbeeren (z. B. BONGARTZ, Fall 2 links) oder 
von Blumenkohl. KIRCHNER (Fall 5) spricht von einem darmschleimhaut­
ahnlichen Aussehen. Selbst in kindskopfgroBen Zysten findet man zuweilen 
nur erbsgroBe Zottenbildungen. Andererseits werden ganze Geschwulstkammern 
durch weiche briichige Krebsmassen und Zerfallsprodukte angefiillt (z. B. 
HEINRICHS, FaIle 34 u. 35). 

FRANKL beschreibt ein "makroskopisch total solides Ovarialkarzinom", das sich bei 
genauerer Untersuchung als ein Adenokystoma papilliferum malignum mit so lebhafter 
Zellwucherung erwies, daB ein solider Tumor vorgetauscht wurde. Einige Faile von ganz 
soliden Geschwiilsten erwahnt auch KERMAUNER (S. 317). 

Wie stets, ist die Farbe der Schnittflache in erster Linie von der Blutgefail­
versorgung bzw. von alteren oder frischeren Hamorrhagien einerseits und riick­
schrittlichen Veranderungen und Nekrosen andererseits abhangig. Zuweilen 
erscheint sie buntscheckig. Man sieht glanzend weiile, graue, graubraune, 
braunlichgelbe und rostfarbige Massen neben rosafarbigen und griinlichen Ab­
schnitten. In RADISCHS Dissertationsfall hatte "das Ganze eine intensiv gelbe 
Farbe (und eine auilerordentlich weiche Konsistenz)" (S. 17). Buttergclbe 
papillare Krebsmassen von etwa Taubeneigro13e habe ich selbst in einem ein­
kammerigen Kystom gesehen. 

c) Die Doppelseitigkeit. Paarige Geschwulstentwicklung wird im allgemeinen 
scltener beobachtet, als man nach den Angaben der Lehrbiicher erwarten 
miiBte. Dail man sie "in der ungeheuren Mehrzahl der FaIle" antrafe 
(MASSABUAU, S. 31), ist nicht richtig. ERDMANN und SPAULDING (S. 366) 
ermittelten 18 einseitige und nur 6 doppelseitige "pramaligne und maligne" 
papillare Kystokarzinome; KERMAUNER (1932, S.315, 319 u. 331) 98 ein- und 
67 doppelseitige, SCHLEYER (S. 304) 20 ein- und 29 doppelseitige, SMITH (S. 677) 
44 ein- und 43 doppelseitige, LOCHRANE und KEATINGE (S. 316) 4 ein- und 
8 doppelseitige. Ganz anders lauten die Zahlen SHAWS (S. 820): Nicht weniger 
als 8 von scinen 9 Praparaten boten doppelseitige Krebsentwicklung; allerdings 
hat er je 3 FaIle von anscheinend einseitigen Psammokarzinomen und pseudo­
muzinhaltigen "malignen glandularen papillomatosen" Tumoren zu besonderen 
Gruppen zusammengefailt. Bei ihrer Einbeziehung wiirden sich 8 paarige und 
7 vermutlich einseitige Krebse ergeben. (Die erwahnten pseudomuzinhaltigen 
Neubildungen zahlt er nicht zu den Schleimepithelkrebsen, sondern failt sie nur 
als ihnen verwandt auf.) Den verhaltnismailig geringen Prozentsatz paariger 
papillarer Krebse erklart KERMAUNER (S. 319) dadurch, dail die schwersten und 
fast immer beidseitig erkrankten FaIle unter den Probebauchschnitten ver­
schwinden. Nach PFANNENSTIEL (1905, S.243) ware das Verhaltnis der ein­
seitigen zu den doppelseitigen papillaren Krebsen etwa wie I : 2. 
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Kasuistische oder statistische Mitteilungen uber doppelseitige papillare 
Kystokarzinome machten z. B. BEYEA (FaIle 1 u. 2), BUSHNELL und 
KERRAWALLA (FaIle B, H, M u. 0), CORNET (FaIle 7 und 11-13), RAY­
MOND KELLER (1929), ROBINSON (1930, Fall 1), TAUFFER (S. 383), JANINA 
WITKIEWICZ. 

Zuweilen entwickeln sich die Krebse nicht gleichzeitig in beiden Eierstocken, 
sondern mit einem Zwischenraum von einigen - in FRANKLS Fall 4. Reihe, 
Nr 8, von 31/ 2 - Jahren, so daB die Geschwulsttragerinnen sich zweimal ope­
rieren lassen mussen. In anderen Fallen handelt es sich bei der erst entfernten 
Geschwulst urn ein gu tartiges mehrkammeriges Kystom, oder es findet sich 
auf der einen Seite ein noch homologes, auf der anderen ein schon verkrebstes 
papillares Kystom [z. B. FaIle DEAVER (Nr 1), ROBINSON (1930, Nr 2), SIMOFF 
und WERNER (Nr 3)]. 

Ich stelle im folgenden einige statistische Angaben zusammen: 

Verfasser Gesamt- Ein- I Doppel-I F r h zahl seitig seitig rag lC 
I 

ERDMANN und SPAULDING-New York (S. 366) 24 18 6 0 
KERMAuNER-Wien II (1932, S. 315, 319 u. 331) I 165 98 67 0 
KovAcs-Budapest II (S. 345). . . . . . . . I 49 28 21 0 
8cHLEYER-Wl~ I (S_ 3(4) _ _ _ _ _ _ _ _ _ I 49 20 29 0 
SEMB-Christiania (S.72) . . . . . 10 7 3 0 
SMITH-Brookline (S.675ff.) ... 87 44 43 0 
TAYLOR-New York (S.211-216) . 52 13 30 9 

Summe 436 228 199 9 

In ERDMANN und SPAULDINGS Statistik sind auch die "pramalignen" papil­
laren Kystome eingerechnet; in TAYLORS 9 unbestimmten Fallen handelt es 
sich meist um Geschwulstkranke, denen der zweite Eierstock schon vorher 
operativ entfernt war; hin und wieder fehlte ein Vermerk uber das Verhalten 
der zweiten Keimdruse. 

In einigen wenigen Fallen (z. B. BUCH, FRANCUZOWICZ) kommt es zu einer 
V erschmelz ung paariger' papillarer Krebse. Uber einen ungewohnlichen 
:Fall WERNERS von Verbindung der beiden Eierstockskarzinome unter Ein­
beziehung beider Eileiter und der Vorderflache des 'Fruchthalters wird auf 
S.685 berichtet. 

2. Die mikroskopische Anatomie der verkrebsten papilJenfiihrendcn Kystome. 
Gut- und bosartige papillare Kystome sind durch fast unmerkliche Uber­

gange histologisch miteinander verbunden. Schon GLOCKNER (1905, S.352) 
betonte, daB es ofters durchaus unmoglich ist, mikroskopisch eine scharfe 
Grenze zwischen dem papiWiren Adenom und dem papillaren Karzinom zu 
ziehen. Man wird WALTER ROSENSTEIN (S. 306) beistimmen mUssen, wenn er 
sagt: "Eine makroskopische U nterscheidung ist unmoglich, die histologische 
ist schwierig und in weiten Grenzen von der subjektiven Ansicht des Unter­
suchers abhangig." 

Das papillare Kystokarzinom laBt sich kennzeichnen als ein drusig-zottiger 
Zylinderzellenkrebs (s. Abb. 91 u.92). PFANNENSTIELS (S. 184) Bemerkung, es 
gleiche in seiner Struktur und Entwicklung am meisten dem papilHi.ren Krebs 
des Mutterkorpers, hat nur fUr einen Teil der FaIle Gultigkeit. 

Wie kaum betont zu werden braucht, sind Starke und Aufbau der Zotten­
baumchen, die ich als die namengebenden Bestandteile des papillaren Krebses 
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zuerst bespreche - auch in demselben Gewachs (z. B. Fall ARzT) -, grol3ten 
Schwankungen unterworfen: Teils zeigt das Mikroskop kraftige Stamme aus 

Abb. 91. Tubulllr-papillares Karzinom des OvariuIDs. 
(Nach KERMAUNER.) 

Abb. 92. Tubular-papillares KarzinoID des OvariuIDs. 
(Nach KERMAUNER.) 

derbem, fibrillarem Bin­
degewebe, das sich nach 
VAN GIESON lebhaft rot 
farbt, teils zierliche, reich 
verastelte Zweigchen aus 
lockerem, zum Teil ode­
matosem, selten beson­
ders gefal3reichem Binde­
gewebe (s. Abb. 93). Gern 
sind sie kurz und schmal 
gestielt, urn nach der 
Spitze hin stark anzu­
schwellen. An den weiter 
ausgereiften bzw. an den 
(noch) nicht verkrebsten 
Teilen des (urspriinglich 
gutartigen) papiIIaren 
Kystoms finden wir noch 
einen Saum annahernd 
gleichmaBiger, im ganzen 
kleiner, wiirfelformiger 
Zellen mit einem im Ver­
haltnis zu ihrer Grol3e 
- oder vielmehr zu ihrer 
Kleinheit - vie I zu um­
fangreichen Kern. Bis zu 
endothelartiger Plattheit 
abgeflacht erscheint der 
Zellbelag iiber odematos 
aufgequollenen Baum­
chen (vgl. S. 681). Andere 
Zweige lassen ein hohes, 
selbst in Praparaten von 
Sektionsmaterial stellen­
weise sehr deutlich flim­
merndes Zylinderepithel 
erkennen. Der Wimper­
besatz kann aber auch 
vollstandig fehlen 
(z. B. Fall SCHWEGLER). 

In grol3en Dbersichts­
schnitten von anderen 
Stellensiehtmanin vielen 
Gesichtsfeldern das feine 
Astwerk unzahlbarer Zot­
tenbaumchen, zum Teil 
in Form diinngestielter, 
blumenartig gezahnelter 

Gebilde zu einem StrauB zusammengefiigt, in verwirrender Reichhaltigkeit 
- wie bei einem Geduldspiel (DREYFUS, Fall 81) - so eng zusammengedrangt, 
daB man bei Betrachtung des gefarbten Schnittes mit blol3em Auge den Eindruck 
einer massiven Neubildung bekommt (z. B. 101/32, Operateur Dr. KOCH). Viel· 
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Abb.93. Zierliche papillare Wucherungen aUs einem sehr groJlen einkammerigen Karzinom 
des Ovariums. (Nach KERMAUNER.) 

Abb. 94. Papillares Ovarialkarzinom mit relativer G1eichmaJligkeit, des epithelialen Dberzugs. 
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fach erscheinen die Zellen nicht mehr ais in Reih' und Glied stehende WiirfeI, 
sondern erweisen sich als kugelig oder birnen- und keulenfOrmig oder vielkantig 

Abb. 95. PapiIH1res Ky"tokarzinom. Machtige Epithelsaume 
urn schmale Bindegewebsziige. 

oder auch ohne jede Sym­
metrie, die bizarrsten und 
verschiedenartigsten Ge­
bilde vorstellend (AazT, 
S. 79f.). Die freien Zell­
riinder bilden nicht mehr 
einen anniihernd geradlini­
gen, zur bindegewebigen 
U nterlage parallel verlaufen­
den Saum, sondern fast jede 
Zelle - ich mochte fast 
sagen: jeder Zellkern, denn 
der Leib spielt hier iiber­
haupt kaum eine Rolle -
wolbt sich gegen die Kam­
merlichtung vor. Dabei er­
hiilt man bei schwacher Ver­
groBerung doch den Ein­
druck eines ganz gleichen 
und regelmiiBigen Aufbaus. 
An den Zottenspitzen driin­
gensich wiirfel- und zylinder­
fOrmige Epithelien zu dich­
ten Biischeln zusammen. 

Die Zellgrenzen sind meist nur schwer oder iiberhaupt nicht erkennbar. Unver­
mittelt tauchen dann aber Gesichtsfelder auf, in denen ZeBen mit miichtigen, teils 

Abb. 96. Papillares Kystokarzinom. Mehrschichtiger, teilweise 
durchbrochener Epithclsaum. 

oxyphilen, teils wasserklaren 
und durchsichtigen Leibern 
und - teilweise pyknoti­
schen - Riesenkernen (z. B. 
Fall ARZT) von allen mogli­
chen Formen sowie eosin­
fiirbbare kugelige Gebilde, 
auffallen, die, einzeln und in 
kleinen Griippchen gelegen, 
den Eindruck von Sekret­
tropfen machen. In wieder 
anderen Krebsen steht die 
Mehrschichtigkeit des Epi­
thelsaums im Vordergrund 
des histologischen Bildes. 
Teils ist der Epitheliiberzug 
noch von anniihernd gleich­
miiBiger Dicke, teils ist er 
infolge Ausbildung zahBoser 
stift- oder zipfelartiger Fort­
siitze wie gezackt oder wie 
mit struppigen Federn be­
setzt, teils durch Verwach­

sung der Enden dieser Auswiichse in eine breite, vielfach von rundlichen und 
spaltformigen Liicken durchbrochene Schicht umgewandelt (s. Abb. 95 u. 96). 
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Ein Teil der gelegentlich zu beobachtenden intraepithelialen Hohlraume ver­
dankt seine Entstehung aberoffensichtlich nicht den Verwachsungen (bindegewebs­
freier) Epithelfaden, son­
dern Entartungs- oder Ab­
sonderungsvorgangen in­
nerhalb derGesch wulstzell­
lage, die zur Bildung manch­
mal dichtgedrangter Va­
kuolen fUhren (Abb. 100). 
SchlieBlich fallen in dem 
hochgeschichteten Saum 
krebsigen Epithels aber 
auch leere Raume auf, die 
voneinemKranz annahernd 
gleichartiger und gleichge­
richteter Wurfel- oder Zy­
linderzellen umsaumt wer­
den und daherdenEindruck 
"intraepithelialer Drusen" 
machen. Nach meiner Auf­
fassung handelt es sich hier 
aber nicht urn eine Heraus­
differenzierung von Dru­
senbildungen in einem Epi­
thelsaum, sondern urn 
Lucken zwischen niedrigen, 
aber verzweigten und mit­
einander verwachsenenPa­
pillen, wie aus dem sehr 
deutlichen Befund eines 
strichformig feinen binde­
gewebigen Gerusts hervor­
geht. Auf manchen Papil­
len erreicht der zellige Be­
lag eine ganz erstaunliche 
Dicke; oft genug u bertrifft 
er den Durchmesser des 
Stromas. In diesen Fallen 
tragt, wie bei den Zotten­
gewachsen der Harnblase, 
ein schmaler axialer Binde­
gewebszug die fur ihn viel 
zu schwereLast eines mach­
tigen Zellmantels. Derar­
tige Zotten machen einen 
ganz besonders plumpen 
Eindruck. Die Zellmantel 
dicht gedrangter, annah­
erndgleichstrebenderZwei­
ge starkerer Zottenbaume 

Abb. 97. Papillares Kystokarzinom. Gefiederte PapilIen. 

-

Abb. 98. Breiter, von Lucken durehsetzter Epithelbelag in 
cinem papillaren Karzinom. (Nach KERMAUNER.) 

verwachsen miteinander zu kleinen massiven Krebsknoten. Von regellosen, zackig 
begrenzten Zellhaufen, die bei schwacher VergroBerung etwa ein Gesichtsfeld aus­
fUllen, heben sich die rundlichen Querschnitte des bindegewebigen Gerusts abo 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/3. 43 



674 Die Gewachse des Eierstockes. 

1m Gegensatz zu solchen Bildern findet man nicht selten Gesichtsfelder, die 
an Schnitte eines intrakanalikularen Fibroadenoms der Brustdriise erinnern. 

Abb. 99. "Adenopapillares Karzinom. fast wic ein solides 
Adenom." (Nach KERMAUNER.) 

Abb. 100. "Adenopapillarcs Karzinom. Intraepitheliale Schleim· 
produktion." (Nach KERMAUNER.) 

Dicht gepackte, rund­
liche oder unregelmaBig 
kantige Quer-, Schrag­
und Langsschnitte von 
Zotten mit annahernd 
gleichmaBigem Epithel­
saum sind nur durch 
schmale spaltfOrmige 
Liicken voneinander ge­
trennt, so daB der Ein­
druck einer einheitlichen, 
fast planmaBig geschlos­
senen Wucherung ent­
steht. 

Oft geschieht der 
Wechsel von der einen 
zur anderen Form des 
epithelialen Uberzugs 
unvermittelt , stellen-
weise fehlt dieser voll­
standig. 

Die Kerne sind teils 
annahernd rund, teils ei­
formig, teils plump spin­
delig, teils stabchenfor­
mig, teils unregelmaBig 
vieleckig, im allgemeinen 
so chromatinreich, daB 
der Epithelsaum sich 
durch seine dunkle Farbe 
stark von dem unter­
liegenden Bindegewebe 
abhebt. 

Fast stets finden sich 
neben den Papillen mehr 
oder weniger deutliche 
Driisenbildungen, 
deren GroBe, Form und 
UmriBzeichnung erheb­
lich wechseln. Derartige 
Krebse werden daher 
auch als papillar - tu­
bulare Karzinome be­
zeichnet. Unmittelbar 
nebeneinander treibt das 
Epithel diinne, stroma­
freie , sich wie Ahren 
im Winde biegende Epi­
thelfaden gegen die Lich­

tung des Kystoms 
der Zotten. 

und unverkennbare driisige Einsenkungen in das Stroma 
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Abb.101. Papillares Ovarialkarzinom. In verschiedenen Richtungen getroiiene. zum 'feil -unregel· 
maBige bindegewebige Papillen, die von vielschichtigen Epithellagen umsaumt sind. Die Epithelien 
sind klein, protoplasmaarm, vielfaeh zu schmalen Zellstreifen, ·taden und -biischeln angeordnet. 

Links oben cine quer getroficnc Zotte mit dickem Epithelmantel. 

3obb. 102. "Stelle eines Carcinoma ovarii psammosum. (Praparat Dr. SHAw·London.)" 
(Nacl, KERMAUNER.) 

43* 
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An der UnregelmiiBigkeit der Driisenform tragen zum groBten Teil schlanke 
oder plumpe, grade, winklig geknickte oder gebogene, freie oder verwachsene, 
zuweilen finger-, zuweilen keulenfOrmige papillare Erhebungen und Falten­
bildungen Schuld. 

Die Schlauche findet man in der Wand ebenso wie in den Stammen groBerer 
Zotten. Ihre zellige Auskleidung wird teils nur von einer, teils von zwei oder 
mehr Lagen unregelmaBiger Zellen mit chromatinreichen Kernen gebildet. 

Wie bei den massiven Adenokarzinomen ergeben sich auch hier in den soliden 
Anteilen papillarer Kystokarzinome zuweilen - nur an einzelnen Stellen -
die Bilder eines hochdifferenzierten driisigen Karzinoms nach Art des sog. 
"Adenoma malignum autorum" mit meist einschichtigen Schlauchen (z. B. 
FRANKL, 4. Reihe, Fall 3). 

An manchen Stellen, die weichen, markigen Abschnitten der Geschwulst 
entsprechen, liegen driisige Bildungen mit ganz enger Lichtung und nur 
schmalem Bindegewebsgeriist so dicht aneinandergepreBt, daB sie fast den 
Eindruck soliden Geschwulstwachstums machen. 

Gelegentlich, d. h. in einzelnen Gesichtsfeldern weniger Krebse, sind die 
Driisenraume, durch Ubergangsformen mit typischen Adenombildungen ver­
bunden, nur klein, kaum groBer alB ein Primordialfollikel. Bei Bchwacher Ver­
groBerung erscheinen sie als Vakuolen in einem zell-, bzw. kernreichen Stroma; 
doch erkennt man mit starkeren Linsen einreihiges, endothelartig plattes bis 
wiirfelformiges Epithel, zum Teil anscheinend von der Unterlage abgelOst und 
zugrunde gegangen. Besonders in vAN-GIESON-Schnitten heben sich diese Stellen 
kleinalveolaren adenokarzinomatosen Wachstums mit ihrem kernreichen Stroma 
von dem zellarmeren, faserfiihrenden Bindegewebe der Umgebung kontrast­
reich abo 

Neben diesen Driisenbildungen erkennt man auch Ziige oder Inseln solider 
teilweise verzweigter Epithelverbande von wechselnder Zellstarke. Besonders 
auffallig sind umfangreiche "gewaltige" (C. F. BERGER), "markige" Zellmassen, 
die in ihrer Anordnung vollig den vorher erwahnten miichtigen Epithelsiiumen 
gleichen. Diese soliden Riesenalveolen entstehen, wenn es gestattet ist, aus 
dem Nebeneinander auf das Nacheinander zu schlie Ben, dadurch, daB kleine 
driisig-zystische Bildungen mit dicken Epithelsiiumen durch iiberstiirzte Zell­
vermehrung ganz ausgefiillt und in Bolide Gebilde umgewandelt werden. Zu­
weilen wachst die Neubildung mehr sarkomartig (z. B. CORNET, Fall 14). 

Uber das Auftreten von "Plattenepithelkn6tchen", die sich (in sieben Fallen) in das 
Bindegewebe hinein entwickelten, berichtet KERMAUNER (1932, S. 326); tubulare Krebse 
mit derartigen Zellhaufen spricht er als Adenokankroide an. 1m Fall MACCARTY und CAYLOR 
lieB das verkrebste Epithel beginnende Verhornung erkennen. Aueh PAUL SCHNEIDER 
(1927, Fall 9) fand "Umwandlung zu verhornendem Plattenepithel". Die Neigung zur "Meta­
plasie" in Pflasterepithel war auch in 6 von 9 Fallen SHAWS (S. 820) deutlich erkennbar. 

In derben, bindegewebsreichen Teilen des Krebses fallen zuweilen Gesichts­
felder auf, in denen der Schnitt wie riiudig aussicht. In den Krebsnestern er­
kennt man unregelmiiBige Hohlraume, die zum Teil Kunsterzeugnissen gleiehen 
und denen man nicht ansehen kann, ob sie einen Entartungs- oder Riickbildungs­
vorgang einerseits, oder dem miBgliickten Versuch einer Driisenbildung anderer­
seits ihre Entstehung verdanken. Stellenweise gewinnt man auch den Ein­
druck, als ob es sich urn die Austapezierung von Spalten und Liicken des Ge­
webes mit krebsigem Epithel handelt. Nekrotische oder entziindliche Ver­
anderungen habe ich hier nicht feststellen konnen; doch liegen in der Lichtung 
dieser Riiume - wie abgepfliickt - einzelne und noch in kleinen Gruppen zu­
sammenhiingende, zum Teil auch von roten Blutkorperchen begleitete kiimmer­
liche Epithelien. 
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Wie nicht anders zu erwarten, finden sich mikroskopische Kalkkornchen 
im Gewebe der papillaren Krebse genau so wie in den Wuchcrungen der ein­
fa chen papillaren Kystome, aus denen ja die Kystokarzinome hervorgehen. 

Die Wand des Kystokarzinoms besteht aus einem derben, faserigen, teil­
weise hyalinisierten, von strichformigen Zellinfiltraten durchsetzten Binde­
gewebe, das - abgesehen von den erwahnten unregelmaBigen, drusigen, zum 
Teil auch soliden Epithelwucherungen und einzelnen und gruppierten, mikro­
skopischen Kalkkornchen - nichts Charakteristisches hat. Mit PFANNENSTIEL 
(1895, S. 590) kann man an ihm in der Regel 3 Schichten unterscheiden. Es 
setzt sich unmittelbar in die Scheidewande der Zystenraume wie in die zottigen 
Wucherungen fort. Die Epithelbekleidung des Balgs wechselt ebenso wie der 
Zellmantel der Zottenbaume hinsichtlich der Form und GroBe der Zellen und 
ihrer Schichtung und der Bildung von Lucken, Spalten und Gitterfiguren. 

Bei noch jungen Krebsen bzw. bei erst beginnender Verkrebsung der papil­
laren Wucherungen gehort, wie schon erwahnt, die Erkennung der karzinoma­
tBsen Verwilderung nicht selten zu den schwierigeren Aufgaben. Eine aus­
gesprochene Hochschichtung des Epithels und die Bildung von Riesenzellen 
scheinen mir die Diagnose Krebs zu sichern, das Fehlen ausgcsprochener Un­
gleichmaBigkeiten in GroBe, Form und :Farbbarkeit der Zellen und ihrer Kerne 
sie aber durchaus nicht auszuschlieBen. Leider gelangen die z. B. von GORDON 
LEY (S. ll2 u. 114), ULESKO STROGANOWA und WEHMER (Fall 2) in mehreren Pra­
paraten gesehenen Riesenzellen nur verhaltnismaBig selten zur Beobachtung. 

Wie bei bosartigen Epithelgeschwiilsten anderer Organe findet man auch 
im Keimstock sowohl solide Krebse wie papillare Kystokarzinome, die - wenig­
stens in manchen Gesichtsfeldern - durch die RegelmaBigkeit ihrer zelligen 
Bestandteile uberraschen. Reichliche Kernteilungsfiguren (z. B. Fall ARZT) 
sprechen fur - sparliche nicht gegen Krebs. Der Nachweis von Kalkkornchen ist 
vollig bedeutungslos; sie finden sich zuweilen genau so reichlich bei einfachen 
papillaren Kystomen. Am leichtesten scheint in zweifelhaften Fallen die Ent­
scheidung bei Berucksichtigung nicht der papillaren, sondern der drusigen 
Epithelneubildungen. Die planlose Einlagerung unregelmaBig verzweigter, zum 
Teil sekretgefiilltcr Raume mit dicken Saumen hochgeschichteter, zylindrischer 
Zellen, die sich gegenseitig den Platz streitig machen, gestattet die Diagnose 
ebenso wie beim massiven Adenokarzinom. Wenn sich solide Krebsnester 
aufzeigen lassen, bereitet die Erkennung keine Schwierigkeit. Auch der Nach­
weis eines Einbruchs von wucherndem Epithel in die Blutadern 
(z. B. Fall ARZT, S. 81) sichert die karzinomatose Natur der Neubildung. 

3. Die Hiiufigkeit der papilliiren Kystokarzinome. 
Angaben uber die Haufigkeit des papillaren Kystokarzinoms sind be­

sonders durftig, da eine ganze Reihe von Untersuchern auf die Unterscheidung 
zwischen papillaren Kystadenomen und papillaren Kystokarzinomen verzichtet 
haben und bei ihren statistischen Berechnungen - sehr bequem - ihre Tumoren 
in die drei Gruppen: Gutartige, bosartige und papillare Gewachse einteilen 
(vgl. S. 302£,). ERDMANN und SPAULDING (1921, S. 362 u. 366), die das Problem 
der Einreihung ihrer papillaren Eierstocksneubildungen dadurch lORen, daB sie 
gutartige, pnlmaligne und maligne Gewachse unterscheiden, zahlen unter 
200 zystischen Bildungen des Eierstocks und Nebeneierstocks - einfache Zysten 
eingerechnet --12 gutartige, 6 pramaligne und 18 maligne papillare Kystome. 
Verbliiffend ist SMITHS Statistik (1929, S. 675): Er fand - auBer 74 (75) gut­
artigen papillaren serosen Kystadenomen - 87 entsprechende Neubildungen 
maligner Natur und nur ein "metastatisches solides Karzinom" und ein solides 
Karzinom. AMY M. FLEMING (S.284) fand Verkrebsung in 12% ihrer 19 FaIle. 
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Nach PFANNENSTIEL (1908, S. 183) gehOrt fast die Halfte aller papillaren 
Eierstocksgeschwulste zu den Krebsen. 

Die papillaren Kystokarzinome bilden den groI3ten Teil der sekundaren 
Krebse, d. h. sie sind haufiger als die verkrebsten massiven und glattwandigen 
Flimmerepithelblastome einerseits und die verkrebsten Schleimepithelgewachse 
und Dermoidzysten andererseits. 

4. Das Alter der Tragerinnen papilHirer Kystokarzinome. 
GroI3ere statistische Zusammenstellungen uber das Alter der Kranken 

mit Zottenkrebsen des Eierstocks sind im Schrifttum nur vereinzelt zu finden. 
Verwertbar sind folgende Angaben: 

Ge· Jahre 

Verfasser samt· 1 i 11 I 21 I 31 I 41 

1

51 61 I 
71 

zahl bis I bis IbiS bis bis bis bis bis 
10120 30140 50 60 70 80 

DEAVER.Philadelphia (S. 1010) . 23 - -- 2 8 7 5 1 -
ERDMANN und SPAULDING-New York 

(S. 366) 12 - - 3 4 2 1 2 -
FLEIss-Berlin (S. 4) . 13 - -- - 1 4 7 1 -
FRANKL-Wien (S. 114) . 30 - 1 2 7 9 7 2 2 

---~- ~ KERMAUNER-Wien (S. 315, 319 u. 330) 165 - 35 111 15 4 
Verschiedene Verfasser 151 1 3 1 15 1 30 42 1 38 15 7 

Gesamtsumme /394 I 1: 4 I 22 I 50 I 64 I 58 I 36 I 13 
'---..-- ~-

35 III 

5. Das Verhalten des Eierstocksrestes. 
W ohl in der uberwiegenden Mehrzahl der vorgeschrittenen FaIle ist von 

einem Rest des Keimstocks nichts mehr nachweisbar. Eine Ausnahme bildet 
z. B. SEMBS Fall 14. FRANKL berichtet nur in einem seiner zahlreichen 
Praparate (3. Reihe, Nr 3) liber das Verhalten des Mutterorgans. Rier hing 
das Kystom an einem Pol des (rechten) Keimstocks, dessen Oberflache eine 
"papillare Hyperplasie des Rindenstromas" in Form von derben hirsekorn­
groI3en Knotchen zeigte. Mikro skopisch werden jedoch zuweilen [z. B. 
WERNER (Fall 6)], noch Reste von Eierstocksgewebe nachgewiesen, das aber 
auch schon teilweise krebsig durchsetzt sein kann [z. B. FaIle ARZT, KIRCHNER 
(Nr 5), MASSABUAU (Nr 8)]. LESSING beschreibt die lymphatische Ausbreitung 
von Krebsstrangen bis in alte, noch erhaltene Corpora albicantia hinein. 

Sehr ungewiihnlich ist die Entwicklung einer zweiten Neubildung aus dem Eierstocksrest: 
SMITH (S. 677) fiihrt (bei bilateralen Krebsen) je ein paariges Fibrom und ein (einseitiges) 
Sarkom auf. WITTHAUER (Fall 2) entfernte ein "karzinomatiises papillares Ovarialkystom", 
in dem sich, wie er sagt, eine faustgroJ3e Dermoidzyste entwickelt hatte. 

6. Der Stiel der papilHiren Kystokarzinome. 
Die Stielverhaltnisse entsprechen naturgemaI3 denen der gutartigen papil­

laren Kystome (vgl. S. 369). Nur selten wird das runde Mutterband mit zur 
Stielbildung verwertet [z. B. LEO S. SCHWARTZ (Fall I)]. Mit dem Beginn der 
krebsigen Verwilderung erfolgt in der Regel auch eine Infiltration des Geschwulst­
stiels (ERDMANN und SPAULDING, S. 366). Gelegentlich wird er morsch und 
murbe [z. B. PFANNENSTIEL (1895, FaIle 38 u. 39)]; ja die Gewachse konnen 
bei der Operation abbrechen [z. B. HEINRICHS (Fall 32)]. Wie auf den ubrigen 
Gebilden der Beckenhohle sprieI3en gelegentlich auch auf dem Stiel Geschwulst­
pfropfungen auf [z. B. BUSHNELL und KERRAWALLA (Fall B)]. 
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7. Begleit- und Folgezustande. 
a) Verwachsungen. Solange die krebsigen Zotten nicht die Kapsel durch­

brechen, entwickeln sich Verwachsungen nur in demselben Hundertsatz wie 
bei den homologen papillaren Kystomen. Durchgebrochene Krebswucherungen 
schlagen leichter eine Brucke zwischen dem geschwulstigen Eierstock und seinen 
Nachbarorganen. 1m ganzen schatze ich die Haufigkeit der Verwachsungen auf 
65-70%, allerdings zahlt sie SMITH (S.677) in nicht weniger als 89,7 % seiner 
87 FaIle. An den Adhasionen beteiligen sich naturgemaB in erster Linie die 
Beckenorgane, die miteinander verbacken; der Mastdarm wird von Geschwulst­
massen umschlossen (z. B. Fall BERGER) und - in vorgeschrittenen Fallen -
eingemauert. In anderen Beobachtungen betreffen die Verwachsungen mehr 
Bauchwand, Netz und Dunndarm. Ungewohnlich sind Adhasionen mit dem 
Wurmfortsatz [z. B. FaIle GOLDBERG (1921, S. 1373, Nr C) und WITKIEWICZ] 
oder mit der Leber (z. B. Fall SIDNEY D. JACOBSON). 

KERMAUNER (S.319) bemerkt, daB er beim "zystischen krebsigen Adenofibroma pa­
pilliferum", das er von den krebsigen Papillomen trennt, leichtere oder schwere bis schwerste 
Verwachsungen auBerordentlich oft angetroffen habe. Dies werde besonders klar, wenn man 
sich vergegenwii.rtigt, daB die papillaren Geschwiilste die Mehrzahl der inoperablen FaIle bilden. 

b) Aszites. Verhaltnisma13ig selten sammelt sich im Bauchraum Wasser an, 
ehe warzige oder zottige Einpflanzungen - haufig nach einem Bersten des 
Kystoms - auf dem Bauchfell aufschieBen (ERDMANN und SPAULDING, S. 370). 
Bei paarigen Kystokarzinomen findet sich Aszites annahernd doppelt so haufig 
wie bei einseitigen GeschwUlsten (vgl. S.585). 1m ganzen bildet sich Wasser 
nicht einmal in der Halite der FaIle; nach SMITH (S. 677) bei 30 von 87 Fallen 
= in 34,5%, nach LOCHRANE undKEATINGE (S. 319) nur in3 von 25 Beobach­
tungen (=in 12%). Die gemessenen Mengen sind zum Teil beachtenswert. Es er­
wahnen z. B. C. F. BERGER: 20 Liter, FRANCUZOWICZ: 36 Liter, OLSHAUSEN 
(S. 692): 18 kg. Zieht sich - bei inoperablen Zottenkrebsen - das Leiden 
jahrelang hin, so konnen zahlreiche Punktionen erforderlich werden: Bei BUCHS 
Kranker muBte das Bauchwasser iiber lOOmal abgelassen werden. Meist ist die 
Fliissigkeit klar, seltener (z. B. in H.i\.CKELS Fall 4) trub. Die Far be ist in 
vielen Fallen hell- oder strohgelb (z. B. HOFMEIER, Fall 13), selten graugelb (z. B. 
KIRCHNER, Fall 4). Zuweilen ist dem Wasser aber Blut beigemengt [z. B. FaIle 
CORNET (Nr 11), FRANKL (4. Reihe, Nr 1,3 u. 11, 5. Reihe, Nr 5), HEINRICHS 
(Nr 21 u. 34), KLOPPER, KRAUL (Nr 1), LIEBRICH (Nr 1), MASSABUAU (Nr 8), 
SEMB (Nr 10 u.19), SUPINO (Nr 6)]. Von zaher Konsistenz spricht KIRCHNER. 

Wie bei den Flimmerpapillarkystomen wechselt auch bei den Zottenkrebsen 
die Beschaffenheit des Bauchwassers nicht nur bei den verschiedenen Kranken, 
sondern auch bei verschiedenen Punktionen derselben Geschwulsttragerin. 
BERGERS schon erwahnter Patientin wurden z. B. am Tage der Einlieferung 
20 Liter einer truben, schmutzigen, gel blichgrunen FlUssigkeit abgelassen, 
wahrend nach 4 Monaten bei der Sektion die gleiche Menge dunkelgelben, 
reichlich mit Fibrinflocken durchsetzten Bauchwassers gem essen wurde. 

Uber gleichzeitige, vom Aszites abhangige Wasseransammlungen in den Brusthohlen 
(z. B. BUSHNELL und KERRAWALLA, Fall P) ist bereits S.586 berichtet. 

Einen doppelseitigen hochgradigen PleuraerguB neben dem Aszites sah z. B. FREUND 
(Fall 7) nach Entfernung paariger papillarer Krebse schwinden. 

Besonders hochgradige Wasseransammlungen bilden sich in den graBen Korperhohlen 
bei ausgebreiteter metastatischer Karzinose des Bauch- und Brustfells. So erzahlen MILLER 
und VIKO die Krankengeschichte einer bci ihrem Tode 45jahrigen Frau, der im Laufe von 
5 Jahren rund 600 Liter Fliissigkeit abgelassen worden waren. Punktiert wurden 

die linke Brusthohle 603mal (357,3 Liter) 
"rechte " 259" (1l8,4 ,,) 

Bauchhohle 20" (120,0 ,,) 
882mal (595,7 Liter) 
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c) Schwangerschaft. Schwangerschaft bei Tragerinnen papillarer 1!;ierstockskrebse 
ist ganz ungewohnlich [z. B. Faile HALTER (1934) und SCHONFELD (Nr 1)]. Uber ein groBes 
papillaresAdenokarzinom des Ovariums als Geburtserschwerung berichtet SIDNEY D. JACOB­
SON. Del' Seltenheit des Zusammentreffens von Eierstocksgewachsen mit Eileiterschwanger­
schaft entsprechend, findet sich die Vergesellschaftung von papillaren Kystokarzinomen 
mit einer extrauterinen Graviditat im Schrifttum nur ganz vereinzelt. Von einem Tubar­
abort bei einer Tragerin doppelseitiger Zottenkrebse berichtet GOLDBERGER (Fall 1). 

d) Stieldrehung. lnfolge del', wie eben erwahnt, haufigen Verwachsungen del' 
papillarcn Krebse mit den Nachbarorganen erfahrt ihr Stiel nul' selten eine 
Drehung [z. B. Falle MARKUS BRAUN, CORNET (Nr 10), DEAVER (Nr 1), FRANKL 
(6. Reihe, Nr 6), A- GROSSE (1923), KERMAUNER (S. 320 u. 331), LEO S. SCHWARTZ 
(Nr 1) und SEMB (Nr 18)]. Sie kann zu starker Durchblutung des Kystokarzinoms 
fiihren. In anderen Fallen wird del' nekrotische Stiel morsch und miirbe. 

e) Vereiterung und Verjauchung. Eine Art herdformiger mikroskopischer 
Phlegmone odeI' AbszeBbildung findet sich hiiufig genug [z. B. in einem Sek­
tionsfall von vielkammerigem, papillarem Kystokarzinom mit papillaren Ein­
pflanzungen auf del' Oberflache des zweiten Keimstocks (Nr 141/31)]. Dem 
bloBen Auge erkennbare Vereiterung - sei es des Zysteninhalts, sei es massiver 
markiger Geschwulstabschnitte - ist heutzutage ungewohnlich. Hierher­
gehorige FaIle beschreiben z. B. CORNET (Nr 11), CRAWFORD und CRAWFORD 
(Nr 2) und DOSTERT (Nr 2). lch selbst konnte kiirzlich ein vielkammeriges 
Kystom untersuchen, das in zwei Raumen einen breitbasigen Zottenkrebs er­
kennen lieB, wahrend die anderen Facher mit diinnem, senfartigem Eitel' an­
gefiillt waren, del' das Epithel zersti:irt hatte. Noch seltener kommt es nach 
Eindringen von Faulniserregern zu einer Verjauchung del' lnhaltsmassen 
[z. B. HACKEL (Fall 4), PFANNENSTIEL (1895, Fall 52)]. 

f) Ruptur und Perforation. Auf verschiedene Weise konnen papillare Krebse 
mit umgebenden Hohlraumen - mit dem Bauchraum wie mit den Nachbar­
organen - in unmittelbare Verbindung treten: l. Die zottigen Krebsmassen 
durchsetzen die Wand ihrer Geschwulstkammer (z. B. Fall SEELIGMANN), 
gegebenenfalls auch ein anliegendes Hohlorgan und gelangen so in die Lichtung 
del' Nachbarraume. Die Entstehung einer offenen Verbindung zwischen ihnen 
und dem Kystom ist hierzu nicht notig. Doch bildet sich bei dem Durchbruch 
in die freie Bauchhohle haufig eine Offnung in del' Wand, die sich im Laufe del' 
Zeit bestandig vergro13ert. 2. Del' Kystom balg platzt (z. B. CORNET, Fall 10). 
Ohne Beteiligung del' Zotten entsteht an Stellen starkeren Drucks odeI' im Be­
reich schlecht ernahrter und nekrotischer odeI' geschwiirig zersti:irter Wand­
abschnitte ein Loch, durch das del' Kammerinhalt abflieBen kann. 

Zu 1. Wie bei den homologen, klinisch gutartigen papillaren Kystomen 
konnen die Zottenwucherungen die Kapsel durchbrechen (z. B. CORNET, Fall 2). 
Teils wachsen sie dann auf del' Oberflache des Zystenbalgs in Form von mehr 
odeI' wenigerflachen, warzigen odeI' hockerigen Rasen odeI' in dicken schwammigen 
Massen (z. B. HEINRICHS Fall 30) weiter, teils ragen sie aus del' Durchbruchs­
offnung frei in die Bauchhohle hinein. In manchen Fallen wird so ein pri­
mares krebsiges Oberflachenpapillom vorgetauscht [z. B. Falle PFANNENSTIEL 
(1895, Nr 41, S. 589), SEMB (Nr 10 links)]. lch mochte jedoch - entgegen 
KERMAUNER (S. 317f.) - betonen, daB es sich meines Erachtens nicht urn 
eine eigene Form des Eierstockskrebses, sondern nul' urn ein papillares Kysto­
karzinom mit zerstorter Wand handelt. 

Unter TAYLORS (1929, S.211-216) 52 Beobachtungen von papillaren 
Kystokarzinomen fanden sich 22 mit Bauchfelleinpflanzungen und weitere 15, 
bei denen entweder Aszites odeI' peritoneale Implantationen bestanden 
(S. 215). 
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Durchbruch in benachbarte Hohlorgane ist keineswegs haufig. Die vollige 
Durchsetzung der Blasenwand mit Einwuchern in ihre Lichtung bestand 
in FRANKL9 Fall 5 der 5. Reihe. Ein Durchwachsen durch das Parametrium 
in die Scheide sah PFANNENSTIEL (1905, S.236) wiederholt. 

Diese krebsige Durchsetzung und Durchbrechung der Scheidenwand ist 
vie I seltener als die fortgeleitete Karzinose der inneren Geschlechtsorgane 
(ERDMANN und SPAULDING, S. 365). 

Ebenso selten gelangt eine Implantationsgeschwulst im DOUGLASSchen 
Raum zum Durchbruch in die Scheide [z. B. FaIle GRAD, HACKEL (Nr 4)J. In 
GRADS Beobachtung fiillte sie als umfangreiche, weiche, blumenkohlartige Ge­
schwulst die Scheide vollig aus. Den doppelten Einbruch in Blase und Mast­
darm beschreibt FRIEDRICH. 

Zu 2. Ganz wie papillenfreie Kystokarzinome platz en oder bersten zuweilen 
auch papillare Krebse. Uber derartige FaIle berichten Z. B. DELFOURD (Nr 4), 
FRANKL (3 Beobachtungen), KIRCHNER (Nr 5), SAVESCU und STEOPOE. In 
die Locher drangen sich zuweilen Blutgerinnsel, in anderen Fallen Zotten. Ver­
eiterte oder verjauchte Krebse konnen in die Bauch- oder Beckenhohle 
[z. B. FaIle CRAWFORD und CRAWFORD (Nr 2), HACKEL (Nr 4)J, in die Scheide 
[z. B. PFANNENSTIEL (1895, Fall 52)] oder in das S Romanum [z. B. DOSTERT, 
(Fall 2) J einbrechen. 

8. Sekundare Veranderungen der verkrebsten papillenfiihrenden Kystome. 
Wie bei den homologen papillaren Kystomen kommt gelegentlich [z. B. FaIle 

DREYFUS (Nr 81), FRANKL (3. Reihe, Nr 4), MARCHAND (Nr 5), WEHMER (Nr 2) 
eine starke odematose Quellung, eine "myxomatOse Entartung" der Pa­
pillen mit Ausbildung eines molenartigen traubigen Gebildes vor. Der Ent­
stehung dieser Geschwulstform entsprechend bekleiden die Epithelien nicht 
etwa die Innenflache zystischer Raume (der Beerentrauben), sondern die 
o b e rf I a c h e der verzweigten Zotten. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung sieht man geringe Grade eines der­
artigen Odems durchaus nicht selten, KERMAUNER (S. 316) meint, sogar recht 
oft [z. B. FaIle FRANCUZOWICZ, KIRCHNER (Nr 3 u. 5), SUSSEX und CAYLOR]. 
Uber den kolbig aufgetriebenen Zottenbaumchen wird das Epithel stark 
gedehnt und dementsprechend abgeplattet; zum Teil geht es hier ganz zugrunde. 
Auch groi3ere Geschwulstknoten konnen "schleimiger Entartung" verfallen und 
die so entstehenden Erweichungshohlen mit der Kystomkammer verschmelzen. 
Blutungen, zum Teil dem bloi3en Auge deutlich erkennbar, scheinen zu den 
unausbleiblichen sekundaren Veranderungen zu gehoren. Es diirfte jedoch 
nicht iiberfliissig sein, darauf hinzuweisen, dai3 operativ bedingte Kreislauf­
stOrungen im kleinen Becken an dem Zustandekommen der Hamorrhagien 
einen erheblichen Anteil nehmen. Zuverlassige Angaben iiber ihre Form, GroBe 
und Haufigkeit wiirden sich einwandfrei nur aus der Bearbeitung von Sektions­
material gewinnen lassen, das heutzutage kaum noch erhaltlich ist. Einlage­
rungen von Hamosiderinkornchen in Operationspraparaten sind aber natiir­
lich fiir spontane Blutaustritte beweisend. In den alteren Teilen der Geschwulst 
findet man thrombotische Verstopfung von BlutgefaBen. Hayliner Umwand­
lung verfallt zuweilen das Bindegewebsgeriist [z. B. :Falle KIRCHNER (Nr 3), 
KLOPPER, MARCHAND (Nr 5), MAssABuAu (Nr 9), SCHWEGLER]' Selbst groBe 
Gewachsabschnitte konnen von einem fast vollstandig hyalinen Bindegewebe 
gebildet werden. Mehr oder weniger ausgedehnte N ekrosen (z. B. Fall ARZT) 
sind bei groi3eren Gewachsen stets zu finden. Kleine Herde abgestorbenen 
Gewebes locken unfehlbar Scharen von Eiterzellen an. Nicht selten bildet 
sich auf nekrotischen Zottenspitzen nach Untergang des Epitheliiberzugs ein 
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fibrinos-eitriger Belag wie bei einer Diphtherie. Die Zotten tauchen in die 
dicken, fast strukturlosen Faserstoffmassen ein. In anderen Beobachtungen 
(z. B. Fall KONCKE) fallt die entziindliche Infiltration des Zottenstromas mit 
Lymphozyten auf. Bei erheblicher Beeintrachtigung der Nahrungszufuhr - in­
folge Einscheidung der Schlagadern durch Krebsmassen oder Blutpfropfbildung 
in ihrer Lichtung - verfallen groBe Geschwulstabschnitte haufig dem ortlichen 
Tod, und einzelne Kammern konnen - wie auch die Hauptzyste - vollstandig 
von nekrotischen Tumorteilen angefiiIlt werden (z. B. FRANKL, 4. Reihe, Fall 8). 

Ein haufiger Befund - nicht nur in der Erstgeschwulst - sondern auch 
in ihren Einpflanzungen und Metastasen (z. B. FaIle GITTERMANN, WITKIE­
WICZ) - ist die Ablagerung von Kalksalzen (z. B. FaIle SmoFF, VOGT). 

An einzelnen Stellen - besonders an der Basis der Zottenwucherungen -
liegen sie iiberau'3 reichlich und ersetzen oft scheinbar ganze Strecken des 
Geschwulstgewebes [z. B. WILFRED SHAW (S. 819) und STUBLER und BRANDESS 
(S. 283)]. Sie sind teils kugelrund und konzentrisch geschichtet oder eiformig 
oder zackig, teils erreichen sie kaum ZellkerngroBe, teils sind sie eben noch fur 
das unbewaffnete Auge erkennbar. Sie bestehen hauptsachlich aus CaCOa; bei 
Zusatz von Schwefelsaure entstehen aus ihnen· Gipsnadeln. 

Wie bereits S.667 erwahnt, kann diese Inkrustation einen so hohen Grad 
erreichen, daB das Geschwulstpraparat beim Einschneiden knirscht oder sich 
dem tastenden Finger als hart, rauh und sandig anfuhlt. Derartige "Psammo­
karzinome" haben schon fruhzeitig Beachtung gefunden. OLSHAUSEN (1886, 
S. 693f.) berichtet auf Grund von Untersuchungen MARCHANDS eingehend iiber sie. 

In einzelnen Geschwulstabschnitten gehen die driisigen Bildungen vollstandig 
zugrunde und werden durch Kalkmassen ersetzt. Zum Teilliegen die Korner 
in einem sehr kernarmen oder schon vollstandig hyalinisierten Bindegewebe 
(BUCH, S. 22). Mit PFANNENSTIEL (1908, S. 195) mochte ich nochmals betonen, 
daB der Nachweis von Kalkkornchen in papillaren Kystomen nicht etwa die 
krebsige Natur der Geschwiilste beweist, daB sie vielmehr auch haufig genug 
in unverdachtigen Zottenbildungen gefunden werden (vgl. S.367f.). In reinen 
Adenomen und Adenokarzinomen sind sie dagegen nur selten nachzuweisen 
(BERGER, S.12). Unzutreffend ist die Angabe, daB die Psammokarzinome 
nur beim weiblichen Geschlecht gefunden werden; die Ablagerung von Kalksalzen 
in Zottenkrebsen der mannlichen Blase beweist das Gegenteil. 

Nur ein Fall ist mir bekannt geworden, in dem groBe Abschnitte des Kystoms 
nicht nur verkalkt, sondern auch ver kno chert waren. In BUCHS Praparat waren 
sowohl die Wandungen als auch (bis pflaumengroBe) papillare Auflagerungen 
und massive Teile der inneren Geschwulstabschnitte in unregelmaBiger Weise 
verknochert. Bis Femurdicke erreichte hier der sehr feste Knochen. 
Die einzelnen Stadien der Ossifizierung konnten genau verfolgt werden: Zahl­
reiche Kalkkorner werden strukturlos, homogen, sintern zusammen; die kon­
zentrische Anordnung verschwindet mehr und mehr; ihre Grenzen werden 
verwaschen und unscharf. Das umgebende Bindegewebe zeigt ausgesprochene 
Entzundungserscheinungen, so daB man den Eindruck von wucherndem Granu­
lationsgewebe erhalt. Mit Hilfe der immer mehr verschwindenden Psammom­
korner wandelt es sich in Osteoidgewebe um. Dieses wird dann weiter zu typischem 
Knochen, der lamellare Struktur zeigt, in einzelnen Abschnitten auch Mark 
enthalt. Der Kalk zum Knochengrundgewebe wird also aus den Psammom­
kornern bezogen, die allmahlich aufgesaugt und durch echten Knochen ersetzt 
werden. Nirgends findet sich ein charakteristischer Osteoblastensaum. Auch 
von einem Knochenabbau ist nichts zu bemerken; Knochenbrecher mit ihren 
HowsHIPschen Lakunen werden vermiBt. "Der Knochen entsteht also hier 
auf indirektem metaplastischem Wege aus Bindegewebe iiber den Umweg des 
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Osteoids ohne Osteoblastenwirkung." Oft ordnet sich das Osteoidgewebe zirkular 
schalenartig, del' Schichtung del' Psammomki:irner entsprechend, an. Einzelne 
Bezirke des Knochengewebes heben sich durch ihren Reichtum an Psammom­
ki:irnern, die sich in allen Stadien del' Aufli:isung zeigen, von anderen ab, in 
denen sich keinerlei Kalkauf- oder -einlagerung erkennen laBt. Zuweilen reicht 
die Knochenbildung bis hart an die Wand del' Zysten heran. Das sie auskleidende 
Zylinderepithel liegt dann dem Knochen unmittelbar auf. Auch im Knochen­
gewebe selbst sieht man gelegentlich noch gut ausgebildete Drusenschlauche 
in kleinen Hohlraumen (BUCH, S. 21ff.). 

Ganz ungleich verteilt ist eine -- stellenweise starke - rundzellige Durch­
setzung des Zottengerustes, namentlich in del' Umgebung del' GefaBe (z. B. Fall 
FRANCUZOWICZ). Oft ist das Bindegewebe des Zysten balgs hyalin umgewandelt. 

In Ausnahmefallen entwickelt sich aus dem Bindegewebsgerust ein Sal' kom; 
dicht gedrangte rundliche und spindelige Zellen bilden umfanglichere Knoten 
[z. B. FaIle PFANNENSTIEL (1895, Nr 39, S.591 u. 593) und SIMOFF]. In 
sol chen Fallen ki:innen die beiden bi:isartigen Neubildungen in verschiedenen 
Organen getrennte Tochtergeschwiilste setzen. So sah SIMOFF sarkomati:ise 
Bauchfell- und kre bsige Lebermetastasen. 

9. Das Verhalten del' Nachbarorgane. 
Nicht nul' nach Durchbrechung der Zystenwand, sondern - haufiger -

bei (makroskopisch) unversehrtem Geschwulstbalg kommt es zur Einpflanzung 
abgesprengter oder verschleppter krebsiger Epithelien auf verschiedenen Teilen 
des Beckenfells, besonders auf dem Perimetrium, im Cavum Douglasi, auf 
der Harnblase, sowie auf der Oberflache des zweiten Keimstocks; selten auf 
dem Wurmfortsatz und auf dem S Romanum, ferner auf dem Seitenfell und 
(besonders) im Netz. Krebsige Massen ki:innen die Gebarmutter einmauern, 
das Scheidengewi:ilbe vorbuchten, den Mastdarm einengen, das Netz durchsetzen. 

Uber die Entwicklung (echter) Tochtergeschwtilste auf oder in den Nachbar­
organen s. S. 735ff. Von krebsigen Erkrankungen ist hier nul' das unmittelbare 
Ubergreifen des Eierstockskrebses auf die angrenzenden Beckengebilde zu be­
rucksichtigen. 

a) Der Eileiter. Bei gro13eren Kystokarzinomen wird der Eileiter in die Lange gezerrt; 
in den Fallen WERNER (Nr 12) und WIMMER bildete er z. B. einen 16 bzw. 17 em langen 
Strang. In anderen Fallen (z. B. MASSABUAU, Nr 7) ist er dagegen verdickt. 

Nach einem Verscblu13 des Fimbrienendes kann sich eine Hydrosalpinx ausbilden 
[z.B. Falle GLOOKNER (Nr41), HOFMEIER (Nr40), LANDSBERG]' Weiter konnen sich 
im Eileiter, wahrend sich im Eierstock aus dem Flimmerepithelkystom ein Krebs entwickelt, 
entziindliche Veranderungen abspielen (z. B. PAUL SOHNEIDER, 1927, Fall 9). Akute Ent­
ziindungen kommen ein- oder doppelseitig zur Beobachtung (z. B. Falle DEAVER, S. 1010). 
WEHMER (Fall 1) erwahnt eine chronische "interstitielle" Salpingitis der gleichen Seite, 
wahrend sich gegeniiber eine 20 em lange Streptokokkenpyosalpinx fand. Einfache oder 
paarige Eitertuben sahen auch GRAD und SEELIGMANN (1903). In einem Fall der Statistik 
NOBILINGS (S. 23) fiihrte eine Salpingitis purulenta zu einer Bauchfellentziindung. 

Vereinzelt ist eine Beobachtung von DOUGLAS: Doppelseitige Tubentuberkulose 
neben einem umschriebenen papillaren Kystokarzinom bei einem 17jahrigen Madchen. 

Eine ganz ungewohnliche Komplikation bildet auch die unabhangige Entwicklung eines 
papillaren Kystokarzinoms neben paarigen Eileiterkrebsen (MORINAGA, Fall 1). 

Durch direktes HineinwachRcn der Geschwulstmasse in den Fimbrientrichter [z. B. 
FaIle BUSHNELL und KERRAWALLA (Nr F), CORNET (Nr 14), O. FRANKL (5. Reihe, Nr 2 u. 3), 
O. SEMB (Nr 19), WINTER] oder durch die auBeren Wandschichten bis in die Lichtung 
[z.B. FaIle BEYEA (Nr 1), BUSHNELL und KERRAWALLA (NrB), CORNET (Nr 11) und 
WERNER (Nr 12)] kommt eine krebsige Auftreibung des Eileiters zustande (vgl. S. 608£.). In 
anderen Beobachtungen wird der Eileiter in Krebsmassen eingemauert (z. B. Fall KLOPPER), 
odcr seine seitliche Miindung bildet mit dem geschwulstigen Keimstock eine .~ottig wuchernde 
Tumormasse (z. B. LOUISE McILROY, S. 336). Ungewohnlich ist das Ubergreifen eines 
papillarcn Krcbses in beide Eileiter und Mesosalpingen [z. B. FaIle FRIEDRICH, WERNER 
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(Nr 6)]. Bis zu volliger Unkenntlichkeit konnen beide Tuben von der Neubildung durch· 
wachsen werden. 

b) Die Gebiirmutter. aa) MifJbildungen. Einen Zufallsbefund bildet die Verdoppelung 
des Fruchthalters in einem Fall SMITHS (S. 677). 

bb) Die Menstruation. Angaben iiber das Verhalten der Regel findet der Leser auf 
S. 586 f. 45,7% der Frauen des Brooklyner Krankenhauses, die noch nicht das Klimakterium 
erreicht hatten, boten irgendeine "menstrual abnormality" (SMITH, S. 675); Einzelbeob· 
achtungen brachte z. B. DEAVER (S. 1010; 2 FaJle). - Zwischen den Monatsblutungen 
zeigt sich zuweilen ein weiBer oder gelber FluB [z. B. FaIle BUSHNELL und KERRAWALLA 
(Nr F), CORNET (Nr 13 u. 14), DEAVER (S. 1010; 2 Beob.), GITTERMANN, KIRCHNER (Nr 4), 
MASSABUAU (Nr 9), PFANNENSTIEL (1895, Nr 35)]. 

cc) Lageveriinderungen. Wie bci einfachen papillaren Kystomen wird auch bei den 
entsprechenden Krebsen, namentlich bei intraligamentarer Entwicklung, die Gebarmutter 
nach der geschwulstfreien Seite und gegen die Schamfuge verschoben (z. B. WEHMER, 
FaIle 1 u. 2), bei weiterem Waehstum in die Hohe gehoben [z. B. FaIle BEYEA (Nr 1), 
LIEBRICH (Nr 1) und ROBINSON (Nr 1)] und haufig zugleieh stark in die Lange gezerrt [z. B. 
FaIle BUCH, FREUND (1889, Nr 6)]. 

Bei anderen Frauen [z. B. FaIle GITTERMANN und ROTHENBERG (Nr 18)] findet man 
eine Riiekwartsbeugung des Mutterkorpers. 

dd) Gewiichse. Vergesellsehaftung mit Gesehwiilsten oder gesehwulstahnliclwn Verande· 
rungen der Gebarmutter ist nicht sclten festzustellen. Banale Befunde stellen Polypen dar 
[z. B. FaIle DAVANZO (Nr 6), FRIEDRICH, NOBILING (S. 23), ROTHENBERG (Fall 15), SMITH 
(S. 677; 5 Beobachtungen)]. In einem Fall FRANKLS (3. Reihe, Nr 1) und in drei Beob· 
aehtungen SMITHS (S. 677) bestand eine Adenomyosis uteri. In FRANKLS Praparat war 
die Gebarmutter fast kindskopfgroE, ihre Lange betrug 20, ihre Hohe maE etwa 15, die 
Wand bis zu 6 em. Durch Ausschabung entfernte FRANKL zahlreiche, zum Teil nekrotische 
Polypen. Einfache Myome der Gebarmutter verzeichnen im fremdsprachigen Schrifttum 
u. a. BUSHNELL und KERRAWALLA (Fall H), CLAISSE, LOCKYER (1918, S. I11f. und Abb. 123 
u. 124), MASSABUAU (Fall 7), PHANEUF. SIMOFF, TAYLOR (S. 224), TIXIER und POLLOSSON 
(FaIle 2 und 6). Erstaunlich groB ist SMITHS Ausbeute: Er fand "Fibroide" bei 25 von 
87 Frauen (S. 677). Von der Krebsentwicklung im Kystom anseheinend unabhangige Kar· 
zinome der Gebarmutter werden nicht ganz selten aufgedeckt [z. B. FaIle DAVANZO 
(Nr 5), FLAISCHLEN, FRANKL (6. Reihe, Nr 6, 7, 8 u. 10), GOLDENBERG (Nr 7), PFANNEN· 
STIEL (1895, Nr 47; 1905, S. 241), SMITH (S. 677; 2 Beobachtungen), WEHMER (Nr 1 u. 2) 
und WERNER (Nr 11 u. 12)]. 

Von 616 Frauen, die an der Mayoklinik von 1913-1930 wegen papillarer Kystokarzinome 
operiert wurden, litten 53 (= 8,6 %) zugleich an einem Krebs des Uterus, der aber nur in 
einem Fall als unabhangig entstanden betrachtet wurde (OFFUTT, 1932, S. 494) (s. S. 722). 

In seiner eben erwahnten Beobachtung konnte PFANNENSTIEL neben doppelseitigen, 
papillaren .. Eierstockskrebsen ein Karzinom und ein Myom der Gebarmutter ent· 
fernen. Ahnlich liegt FOULKRODS Fall: Papillares Kystokarzinom, Korpuskarzinom und 
multiple "Fibrome". Auch zweifache Kre bse konnen sich im Uterus neben oder nach 
den Ovarialkarzinomen entwickeln. So operierte FLAISCHLEN F/2 Jahre nach Ausrottung 
gleichfalls doppelseitiger papillarer Adenokarzinome einer im 64. Lebensjahr stehenden 
Kranken einen Krebs des Halses und des Korpers der Gebarmutter. 

Eine ganze Geschwulstsammlung barg der Geschlechtsapparat einer 37jahrigen Patient in 
ROBINSONS (1930, 2. Reihe, Fall 3): Kleines papillares Kystokarzinom des rechten (nur 
leicht vergroEerten) Keimstocks, bpginnender Kre bs des linken Eilpiters, Adenokarzinom 
und 5 groBe intramurale Myome des Mutterkorpcrs und kleiner, typischer Granulosa· 
z e II tum 0 r des linken Ovariums. 

In ganz vereinzelten Beobachtungen entsendet schliel3lich ein papillares Kystokarzinom 
des Eierstocks eine - driisig gebaute - Tochtergeschwulst - als einzige Metastase -
in die Schleimhaut des Korpus und Collum uteri, wahrend sich zugleich ein primarer -
solider - Pflasterzellenkrebs des Mutterhalses entwickelt (Fall SUSSEX und CAYLOR). 

ee) Ubergrei/en des Krebses. Umfangreiche, namentlich doppelseitigc, papillare Krebse. 
die das kleinc Becken ausfiillen, wachsen unmittelbar in die Mutterbander und in den 
Mutterkorper [z. B. Faile AMANN (1901, Nr 4 u.5), GRAD, KLi:iPPER, KONCKE. SCHMID· 
LECHNER (S. 18), SEMB (Nr 19) bzw. in den Mutterhals [z. B. WERNER (Fall 6)]. 

c) Scheide und Scham. Senkung oder Vorfall der Scheide, teilweise mit starker Ver· 
langerung des Mutterhalses [z. B. FaIle BEYEA (Nr 1), DREXLER (184), HACKEL (Nr 4), 
KIRCHNER (Nr 4), KLi:iPPER, ROTHENBERG (Nr 15, 17 u. 18)] gibt zuweilcn - in Verbindung 
mit der Ovariotomie - AnlaB zu plastischen Operationen. 

Gelegentlich ist die Abhangigkeit des Scheidenvorfalls von cler Ansammlung eines 
umfangreichen Aszites offensichtlich (z. B. LIEBRlCH, Fall 1). In RO'l'HENBERGS Fall 18 
traten der Prolaps und zwei mit der paarigen Geschwulstentwicklung entstandene Leisten· 
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briiche bei jeder Punktion zuriick, urn sich bei dem allmahlichen Anwachsen der Wasser­
ansammlung wieder zu vergriiBern. An der umgestiilpten Scheide entstehen groBe nassende 
Epithelverluste (z. B. KmcHNER, Fall 4). 

Kreislaufstiirungen im kleinen Becken kiinnen zu wassersiichtiger Schwellung der 
Schamlippen fiihren [z. B. Faile FREUND (Nr 7), HACKEL (Nr 4), LANDSBERG]. 

d) Der Eierstock der Gegenseite. Nur in wenigen Fallen gelangt im zweiten Eier­
stock eine andersartige Geschwulst zur Entwicklung. "Endometrialpolypen" fand SMITH 
(S. 677) in drei Praparaten. WEHMER (Fall 1, S. 17) beschreibt einen soliden markig-schlei­
migen Tumor, den er als Myxom bezeichnet. NOBILING (S.23) bringt ein Kystom, 
WERNER (Fallll) ein glattwandiges seriises Kystom. Ganz ungewiihnlich ist das Uber­
greifen "per contiguitatem" eines (rechtsseitigen) Zottenkrebses nicht nur auf beide 
Eileiter und den Fruchthalter (wie bereits erwahnt), sondern auch auf die zweite Keim­
druse. Beide Gewachse waren in WERNERB Fall 6 "durch eine 4 em breite und 1 em dicke 
Briicke von weiBlich markigem Gewebe verbunden, die sich der Vorderflache des Uterus 
innig anlagert" (S. 739). 

e) Die ableitenden Harnwege. Druck auf die Harnleiterfiihrt zu ihrer Erweiterung (z. B. Faile 
SIMOFF, ZABWSKI); an ihr kiinnen auch die Nierenbecken teilnehmen [z. B. Faile C. F.BER­
GER, BUCH, CORNET (Nr 14), FRANCUZOWICZ, LANDSBERG, ROUFFART (Nr I) und WITKIEWICZ). 

f) Der Mastdarm. Bei doppelseitiger Krebsentwicklung liegt der Mastdarm zuweilen 
wie eingemauert in den Geschwulstmassen (z. B. Fall FRANCUZOWICZ). In BUCHS mehrfach 
erwahnter Bcobachtung umgriff ein von dem Krebs ausgehender, etwa I em breiter Knochen­
ring den ganzen Umfang des oberen Rektums. Namentlich wenn sie mit dem Beckenboden 
verliitet sind, kiinnen papillare Krebse auch unmittelbar auf den Enddarm iibergreifen 
(z. B. Fall GORDON LEY, S. 112). In SEELIGMANNS Beobachtung hatte die Gcschwulst­
masse Darmschlingen und Gekriise fiirmlich umwachsen. Bilden sich zufallig Verwach­
sungen mit Diinndarmschlingen im kleinen Becken heraus, so brechen auch in ihre Wand 
krebsige Zellhaufen ein (z. B. Fall AHLSTRihI). 

g) Das Bauchfell. Entziindliche Riitung und - zuweilen sulzige - mehr oder weniger 
starke Verdickung, teils des parietalen, teils des viszeralen - zuweilen briichigen, zu­
weilen resistenten und faszienartigen - Peritoneums [z. B. Falle DEMUTH (S. 23), A. GROSSE 
(S. 126), HOFMEIER (Nr 37), LIEBRICH (Nr 1), ROTHENBERG (Nr 16 u. 18) und E. W. WINTER], 
und - noch mehr - Rauhigkeiten des Bauchfells sind vielleicht als die Vorstufe einer 
krehsigen Aussaat aufzufassen. 

In dem mehrfach erwahnten Fall von FRANCUZOWICZ konnten bemerkenswerterweise 
nach der Sektion in Bauchfellschnitten einwandfreie Karzinombilder nicht mehr aufgezeigt 
werden, vielmehr fanden sich nur vereinzelt kleinere oder griiBere Epithelzysten in der 
Tiefe (S.25), so daB die Untersucherin die Narbenbildung im Bauchfell als Heilung des 
Krebses zu betrachten geneigt ist. 

Eine "beginnende Peritonitis tuberculosa" sah ERDHEIM (1929). 
h) Die Weichteile. Teils infolge der Raumbeengung durch groBe Geschwiilste und 

\Vasseransammlungen, teils als zufallige Begleiterscheinungen gelangen Nabelbriiche [z. B. 
Faile FRANKENSTEIN (Nr 2), HACKEL (Nr 4), JACOBS, KmCHNER (Nr 4)] oder Hernien der 
Leiste [z. B. Faile CORNET (Xr 1) Ilnci SCHWEGLER] oder des Schenkels (z. B. HACKEL, 
Fall 4) zur Beobachtung. 

Wasserige Durchfeuchtung der Bauchdecken bildet eine gelegentliche Begleit­
erscheinung [z. B. FREUND (Fall 7), HALTER (1934) und LANDSBERG]. Seltener erweitern 
sich die Adern der Bauchhaut zu ciner deutlichen blauen Strangzeichnung [z. B. Falle 
BUSHNELL und KERRAWALLA (Nr M), ROTHENBERG (Nr 17), WIMMER]. Noch seltener ent­
wickeln sich die Kollateralen im Be\~ich des Brustkorbs (z. B. Fall LANDSBERG). 

Bei Geschwulsttragerinnen mit Odem dcr auBercn Geschlechtsteile oder der Bauch­
decken - oder auch sonst - gelangt eine wassersuchtige Anschwellung der Beine 
zur Beobachtung [z. B. Faile C. F. BERGER, HOFMEIER (Nr 38), SIDNEY JACOBSON, KijNCKE, 
MASSABUAU (Nr 8), PFANNENSTIEL (1895, Nr 37 u. 47)]. Zuweilen entsteht sie erst nach 
der Entwicklung eines Gewachsruckfalls rz. B. PFANNENSTIEL (1895, Fall 45)]. 

fJ) Die verkrebsten Schleimepithelgewiichse. 
Weitaus seltener als die seroscn papillaren Kystadenome verfallen die 

pseudomuzinosen Gewachse einer Verkrebsung. Ihr unterliegen sowohl chirur­
gisch unberiihrte Neubildungen, wie - zuweilen erst nach vie len Jahren -
bei der Operation zuriickgelassene Geschwulstreste. 

So entwickelte sich 15 Jahre nach der Ausrottung eines riesigen multi­
lokularen Pseudomuzinkystoms, das mit einem groBen Teil der Leber und der 
Bauchdecken sehr fest verwachsen war (1884), in der rechten Oberbauchgegend 
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ein krebsiges Schleimkystom \ dessen Entfernung 1899 zweimal vergeblich ver­
sucht wurde (OPITZ). 

Gelegentlich wird auch ein krebsig verwildertes Pseudomuzinkystom einer 
Frau entfernt, die sich schon vor Jahren der Operation eines gutartigen Adeno­
kystoma pseudomucinosum des anderen Eierstocks unterzogen hat [z. B. }1'alle 
FRANKL (4. Reihe, Nr 19), KERMAUNER (S.297)]. 

Die relative Seltenheit der Schleimepithelkrebse gestattet, wie mir scheint, 
eine gemeinsame Besprechung der drei in Betracht kommenden Formen, nam­
lich des ganz oder teilweise massiven, des glattwandigen und des papillaren 
Pseudomuzinkarzinoms. 

1. Die makroskopische Anatomie. a) Form, GrofJe, Lage, Farbe und Kon­
sistenz. Die Pseudomuzinkarzinome streben im allgemeinen der Kugelform zu, 
sind zuweilen aber auch grobhockerig [z. B. FaIle KERNER (Nr 1 u. 2), WERNER 
(Nr 5)] oder knollig, sind kinds- bis mannskopfgroB und daher, wenn sie zur 
Operation gelangen, bereits aus dem kleinen Becken in die Bauchhohle empor­
gestiegen, doch werden gelegentlich Gewachse von betrachtlicher GroBe - so 
z. B. ein etwa 8 Pfund schwerer Tumor PILSKYS - ausgerottet, die mit ihrer 
Hauptmasse im Bauchraum gelegen, mit ihrem unteren Pol im Becken fest 
eingekeilt sind. Nur sehr selten liegen sie "vorwiegend neben und vor dem 
Uterus" (z. B. Fall PROCHOWNIK) oder sind (ganz oder teilweise) intraligamentar 
entwickelt [z. B. FaIle BAU, CORNET (Nr 8) und KERNER (Nr 2)]. Die Oberflache 
ist perlmutterweiB (z. B. Fall DURANTE und LE FILLIATRE) oder schimmert blau­
lich [z. B. KERNER (Fall 1)]. Sie sind teils zystisch, teils solide; massive Gc­
schwulstknoten wolben sich als Buckel uber die Oberflache vor und ragen in 
die Kammerlichtungen hinein; es gelangen aber auch annahernd rein solide, 
medullare Pseudomuzinkarzinome etwa von "Myomkonsistenz" zur Beobachtung 
(MEYER 1916, S. 329), GORDON LEY (S. 106) konnte allein in seinem Londoner 
Sektionsmaterial 4 eiuschlagige FaIle ermitteln. Ist - bei den zystischen 
Krebsen - der Balg dunn, so laBt er zuweilen die Wandungen vieleI' kleinerer 
Hohlraume durchschimmern (z. B. HEINRICHS, Fall 58). 

b) Die Schnittflache. ·Wie bei den einfachen Pseudomuzinkystomen wechselt 
auch bei den krebsigen Formen das Bild der Schnittflache. Auf dem Durch­
schnitt besteht das Gewachs teils aus einem Wabenwerk, teils aus mehreren 
groBen Zysten [z. B. KERNER (Fall 1)], teils aus einer einzigen groBen Kammer 
[z. B. KERNER (Fall 2)], oder es hebt sich ein Hauptfach von den ubrigcn Raumen 
ab [z. B. WERNER (Fallll)]. Stets sieht man - neben einer diffusen Wand­
verkrebsung - zwischen den Zystenkammern oder an ihrem Rand, nicht nur 
nach auBen, sondern auch gegen die Lichtung vorragend, kompakte, hirn­
markahnliche krebsige Knoten. Der Kystominhalt ist braun in verschiedenen Ab­
stufungen, zahschleimig oder gallertig, pseudomuzinos, in den groBercn Fachern 
mehr dunnfliissig. Einzelne Kammern enthalten Blut [z. B. CORNET (FaIl6)J. 

c) Die Doppelseitigkeit. Angaben uber doppelseitiges Vorkommen krebsiger 
Schleimepithelgeschwulste sind selten. Es zahlten: 
KERMAUNER (S.299) unter 17 
KovAcs (S.345) 14 
GORDON LEY (S. 106) . 9 
SCHLEYER (S. 304) . . . 23 
STUBLER und BRANDESS 

Fallen 52paarige Schleimepithelkystome = 29,40/0 
5 " " = 35,7 0/0 
1 paariges Schleimepithelkystom = 11,10/0 
9 paarige Schleimepithclkystome = 39,10/0 

(S. 272). . . . . . _. __ .:.:.-_1_4 ......... ~_3_.:.:.-____ ---'~ ______ =_21...:..,4_0/0 

Summe unter 77 Fallen 23 paarige Schleimepithelkystome = 29,90/0 

1 .Allerdings wird die Neubildung einmal auch als eine "Metastase des Ovarialtumors" 
und als "papillii.res Kystadenom in karzinomatiiser Degeneration begriffen" bezeichnet. 

2 In einem 6. Fall, der als metastatisch aufgefaJ3t wird, fanden sich Krebszapfen nur 
in oberflachlichen Verwachsungen, eben in die Rinde des Eierstocks cindringend. 
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Weitere FaIle beschreiben z. B. CORNET (Nr 6), FRANKL (4. Reihe, Nr 14 
und 16), MALLET (Nr 4), NOSSBAUM und ROTHENBERG (Nr 11). 

2. Die mikroskopische Anatomie. In den Anfangsstadien der Verkrebsung 
erkennt man Faltenbildungen und Verwerfungen der Schleimzellage, die 
auf dem Schnitt als unregelmiWige Papillen erscheinen. Form, GroBe, Lage 
und Farbbarkeit der Kerne andern sich: Sie werden groBer und dement­
sprechend blasser und rucken yom Grund der ZeBen nach ihrer Mitte. Der 
der Lichtung zugewandte becherformige Abschnitt des Protoplasmas lOst sich 
ab, und der Zellrest bietet daher einen mehr rundlichen UmriB; es erfolgt 
also eine Umwandlung der Prismaform in den Pflasterepitheltypus [LOUISE 
McILROY (1906, S. 346)]. 
Veranderungen in der Zell­
groBe sind fUr die Diagnose 
einer beginnenden Verkreb­
sung nicht ohne weiteres 
verwertbar. Wieschon S.510 
betont, wechseltdie Hoheder 
Epithelien in vollig harm­
losenPseudomuzinkystomen 
erheblich, und zwar auch 
bei der Auskleidung dessel­
ben Zystenfachs und in dem - , 
selben (mikroskopischen) 
Gesichtsfeld. 

Die glattwandigen Pseu­
domuzinkystome neigen 
mehr zur Bildung von tub u­
laren Krebsformen oder 
Adenokarzinomen, wahrend 
die seltenen papillentragen­
den Schleimepithelkystome 
auch nach Beginn der Ver­
krebsung- wie nicht anders Abb. 103. Verkrcbstes Pseudomuzinkystom. Auskleidung eines 
zu erwarten - die pa pil- Zystenraums mit vielschichtigem, durchbrochenem Epithel. 
Jaren Strukturen in erster 
Linie hervortreten lassen (z. B. Fall PILSKY). Zottenformige, zum Teil ver­
zweigte echte Papillen ragen hier in die einzelnen Zystenkammern hinein 
(z. B. WERNER, FaIlll). Wie kaum betont zu werden braucht, sind Misch­
und tJbergangsformen haufig genug. Fur die Mehrzahl der FaIle hat GORDON 
LEY recht, wenn er sagt, das Pseudomuzinkarzinom habe in der Regel einen 
papillar-tubularen Bau. 

Die papillare bzw. die gleich zu erwahnende solide Form des Geschwulst­
wachstums betrachtet BAUEREISEN als den Ausdruck starkerer bzw. starkster 
krebsiger Wucherung. 

Die vorwiegend adenomatosen Krebse erscheinen als ein kaum zu ent­
wirrendes Konglomerat von Drusenschlauchen, deren Lichtungen - und das 
sei besonders unterstrichen - sehr oft noch muzikarminpositive Schleimmassen 
erkennen lassen. Die Dicke ihrer bindegewebigen Wande wechselt. Teils scheinen 
sich die Grundlinien der Zylinderzellen zu beruhren, teils werden sie durch 
mehr oder weniger breite Septen fibrillaren Bindegewebes voneinander getrennt. 
Auch liegen Drusenbildungen einzeln oder in kleinen Gruppen in groBeren 
fibrosen Knoten. 
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Die mannigfachsten Verschiedenheiten zeigt die epitheliale Auskleidung 
der einzelnen driisigen Gebilde: Man sieht einreihiges, noch annahernd regel­

Abb. 104. Verkrebstes Pseudomuzinkystom. Solider pfJasterepi­
thelahnlicher Zellverband in unmittelbarcm Zusammenhang mit 
dem Zylinderepithel der angrenzenden kleincn Pseudomuzinfacher. 

Abb. 105. Verkrebstes Pseudomuzinkystom. (Nach KERMAuNER.) 

maBiges Zylinderepithel 
mit iiberwiegend basaler 
Kernstellung, mehrreihi­
ge Zellagen mit unregel. 
maBiger Verteilung der 
Kerne; vielschichtiges 
prismatisches und nncha­
rakteristisches Epithel in 
dicker Grenzlage ohne 
disziplinierte Anordnung 
der grundstandigen Zell­
reihe, aber - gelegent­
lich - noch mit kleinen 
Einschliissen spezifisch 
farbbaren Schleims. 

Besonders insAuge fa lIt 
die Ausfiillung der Hohl­
raume mit abgeschilfer­
tenZellen, auf die LOUISE 
McILROY (1906, S. 346) 
aufmerksam macht. 

In etwas groBeren 
Zystenraumen kann die 
Form der epithelialen Be­
grenzung auffallig wech­
seln. Teils sehen wir 
ein annahernd gleich­
maBiges und einreihigeR 
Wiirfel- oder Prismaepi­
thel, teils ein weit in 
die Lichtung vorsprin­
gendes Polster aus dicht­
gedrangten Adenokarzi­
nomstrukturen, die gegen 
die Lichtung nicht ein­
mal deutlich epithelial 
abgesetzt sind. 

Die Schleimbildung 
bzw. dieMuzikarminfarb­
barkeit der Geschwulst­
zellen laBt haufig nach 
oder hort ganz auf. 

In einem Fall von dop. 
pelseitigem, mikrozysti­
schem, pseudomuzinosem 
Fibroadenom (Nummer 
1204/30; Operateur Dr. 
SCHNEIDER) lieB sich die 
Entwicklung atypischer 

(krebsiger) Schlauche an mehreren voneinander getrennten Stellen des Ovarial­
stromas nachweisen. 
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Wie bei der Verkrebsung seroser Kystome entstehen auch bei den pseudo­
muzinosen Formen solide Epithelhaufen, deren Zellen, unmittelbar mit 
dem Schleimepithel in Verbindung stehend, ein ganz andersartiges Verhalten 
zeigen. Diese solide Zellwucherung erfolgt sowohl gegen das Stroma als auch 
gegen die Lichtung. Es mag noch besonders erwahnt werden, daB auch in den 
Drusenraumen mit solchen plumpen Epithelzapfen eine schleimige Absonderung 
nachzuweisen ist. Hier und dort gleichen die Zellen durch ihre besondere GroBe, 
Lagerung und Abgrenzung ganz einem Pflasterepithelkomplex. Ihre Ver­
teilung ist ungleich; an manchen Stellen sind sie sehr reichlich, bekleiden 
langere Strecken der Wand groBerer Zysten, fiillen kleine Raume fast oder 
ganz aus, dringen aber 
weniger gem gegen das 
Stroma vor. Das Wachs­
tum in die Drusenraume 
hinein erfolgt in Form 
vielfacher, unregelmaBi­
ger, kleiner Knospen. In 
dieselbeLichtung konnen 
von der Wand aus zwei 
oder mehrere dieser kuge­
ligen, keulen- oder pilz­
IOrmigen Wucherungen 
hineinragen. Zuweilen 
reiht sich eine solche 
Knospe an die andere. 
Da die Leiber ihrer Zellen 
groBer und mit Eosin leb­
haft farbbar sind, heben 
sich diese Gruppen sofort 
durch ihr helles Rot von 
dem dunkleren Zellsaum 
abo Ichhabe bis zu 10 der­
artiger Knospen in einem 
Drusenraum gezahlt. 

Die gegen das Stroma 

Abb. 106. Szirrhoses Karzinom in einem Pseudomuzinkystom. 
(Nach KERMAUNER.) 

gerichtete solide Zellwucherung erscheint an den meisten Stellen charakterlos, 
als ein ganz undifferenziertes Epithel (s. Abb. 105). 

Ein ganz kleinalveolares szirrhoses Krebswachstum bildet KERMAUNER (Abb. 146, 149 
u. 150) ab (s. Abb. 106). 

Die papillaren Pseudomuzinkystome oder ihre papillaren Anteile 
zeigen in den verschiedenen Stadien ihrer Verkrebsung histologische Bilder, 
die einerseits denen verkrebsender seroser papillarer Kystome, andererseits 
denen verkrebsender tubularer Pseudomuzinkystome vergleichbar sind. Auch 
hier erkennt man die Verwilderung der Epithelien: das Ausderreihetanzen, das 
Aufknospen kleiner Gruppchen groBer, oxyphiler Zellen, die mehr und mehr 
zunehmende Mehrschichtigkeit, das Aufsprossen diehtgestellter, busehel- oder 
ahrenformiger, teils fadenartig sehmaler, teils breiterer, stromafuhrender 
Papillen, die Bildung eines zierliehen Masehen- und Gitterwerks und rund­
licher oder spaltformiger Lucken im Epithel. Diese erfolgt meines Eraehtens 
sehr viel haufiger dureh Verwaehsung epithelialer Fortsatze als dureh Ent­
artungs- oder Absonderungsvorgange. 

3. Die Hiiufigkeit der verkrebsten Schleimepithelgewiichse. Wie schon S. 657 
erwahnt, treten die pseudomuzinosen Kystokarzinome an Haufigkeit und dem-
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zufolge an Bedeutung gegen die serosen verkrebsten Kystome zuruck. In GieBen 
rechnete PFANNENSTIEL (1905, S. 216) nur in 2-3% der Pseudomuzinkystome 
mit einer Krebsentwicklung; fUr Heidelberg ermittelte KERNER unter 90 Schleim­
epithelgewachsen 2 Verkrebsungen = 2,2 % . 1m Tubinger Material sahen 
STUBLER und BRANDESS (S. 258, 271 u. 349) nur in 6,7% eine Verkrebsung der 
Schleimepithelgewachse, wahrend die entsp!:echende Zahl fur die serosen Nell­
bildungen sich auf 45,2 % stellt. In guter Ubereinstimmung mit der Tubinger 
Statistik steht KERMAUNERS (1932, S. 296) Angabe: In Wien fand er 5,6 (bzw. 
unter Einrechnung von 3 fraglichen, beginnenden Krebsen 6,6) % der Pseudo­
muzingewachse verkrebst. KUSUDA (S.678 u. 682) zahlte 225 Pseudomuzin­
kystome und 14 Pseudomuzinkrebse. Berechnet man - wie STUBLER und 
BRANDESS - den Hundertsatz der krebsigen Verwilderung auf die Summe 
der Schleimepitheladenome und -karzinome, so ergeben sich 5,9%. NORRIS und 
VOGT-Philadelphia (S. 871) ermittelten 7%, AMY M. FLEMING-Glasgow (S.282) 
8%. Aus dem Rahmen dieser Ang(1ben fallen SMITHS (S.671) und v. NAGYS 
(1933, S. 357) Feststellungen heraus. Sie fanden in 12,9 bzw. 17,21 % "ent­
schieden bosartige Gewachse" bzw. histologisch festgestellte "maligne Degene­
ration". Eine Stellungnahme zu diesen erstaunlichen Zahlen ist nicht moglich, 
da die Forscher keine Mitteilungen uber die von ihnen angewandten Kriterien 
der Verkrebsung machen. Ebenso uberraschend ist SRAWS (S. 821) Behauptung, 
daB die Mehrzahl der primaren bosartigen Eierstocksgewachse zur Gruppe der 
Schleimepithelkrebse gehort. In der Mehrzahl der anderen Statistiken sind die 
beiden Formen der verkrebsten Kystome nicht so deutlich getrennt, daB die 
gegebenen Zahlen sich verwerten lieBen. 

Uber 12 Operationspriiparate beriehtet FRANKL (1920). Einzelne Beobaehtungen finde 
ieh u. a. noeh bei HOFMEIER (FaIle 10 u. 23), HOFSTATTIi:R (S.69£.), HORNEY (Fall 2), 
NOSSBAUM, WALDEYER (S.31Of£'). 

4. Das Alter der Tragerinnen verkrebster Schleimepithelgewachse. Die Alters­
verteilung ist aus nachstehender Zusammenstellung ersichtlich: 

.,.:, Jahre -+'> 

13- 11 I 21 

1

31 
141 

I 

51 I 61 I 71 

1

81 

Q, 13 
Verfasser oj,..<:i ~S en oj bis 

I 
bis bis Ibis bis 

I 
bis IbiS bis .:.~ 

" N ;:l;.o 
C!:i 20 30 140 .'50 60 70 80 90 en 

FRANKL (S. 114) 12 1 2 - - 3 - 2 - 4 
LATZKE (S . .'57.'5) 22 - 1 7 .'5 4 4 - 1 -

GORDON LEY (S. 106) ..... 9 - 3 1 I 3 1 - - -
STUHLER und BRANDESS (S. 273) 14 - - 6 .'5 1 2 - - -

Versehiedene Verfasser 30 3 1 4 11 6 .'5 - - -

Sum me 90 4 I 7 I 19 I 23 I 18 I 12 I 2 I 1 I 4 

KERMAUNER (1932, S.296) fand das hohere Alter bevorzugt: ,,13 Frauen 
stehen im Alter von 42-61 Jahren, 3 sind unter 40, die jungste 29 Jahre alt." 
Seine Abbildungen stammen aber u. a. von einer 40 jahrigen und einer 71 jahri­
gen Kranken, die sich beide nicht in seine Altersgliederung einfiigen. In GORDON 
LEYS Fallen betrug das Durchschnittsalter 44 Jahre. 

5. Das Verhalten des Eierstocksrestes. In dem bC)reits erwahnten Praparat 228/32 war 
das verkrebste Kystom aus dem sog. lateralen Eierstoekspol hervorgegangen. Der noeh 
gut erhaltene mediale Teil der Keimdriise lieB (auBer zahlreichen FollikelriiekbildungR­
produkten und iiJteren, schon organisierten entziindliehen Auflagerungen) kortikale Kalk­
einlagerungen erkennen. Hin und wieder liiBt sieh noeh mikroskopiseh ein Keimdriisen­
rest naehweisen (z. B. WERNER, Fall 4). Wueherungen vom Bau der Muttersehleimhaut, 
die aueh in den Kystombalg einbraehen, entdeekte SAMPSON (1925, Fall 2). Krebsige 
Auslaufer umgaben Uterusdriisen und drangen in sie ein. 
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Fiir seinen "Fall von doppelseitigem Pseudomuzinkystom und Adenokarzinom des 
Ovariums" nimmt NOSSBAUM ~ meines Erachtens zu Unrecht ~ nicht eine Krebsent­
wicklung in den Sohleimepithelkystomen, sondern eine von ihnen unabhangige Karzinom­
entstehung an. 

6. Der Stiel. 1m Stiel der Neubildung konnen bis kirsch- oder walnuJ3groJ3e Knoten 
in Form dickwandiger Zysten mit gelatinosem Inhalt hcranwachsen (z. B. Fall ERNST 
COHN 1886, S.45f.). 

Zuweilen besetzen ihn brocklige Massen (z. B. ROTHENBERG, Fall 11). 

1. Begleit- und Folgezustiinde. a) Verwachsungen. Verwertbare Angaben tiber die 
Haufigke~t .der Verwachsungen s~nd bis jetzt nicht .mitg~teilt worden. Sie konnen vollig 
fehlen, WIe m WERNERS Fall 2, tells besonders zahlrelOh sem (z. B. FaIle PILSKY, PROCHOW­
NIK). Starke Verwachsungen mit dem Harnleiter erwahnt CORNET (Fall 8). 

b) Aszites. Uber die Haufigkeit der Bauchwassersucht bei pseudomuzinosen Krebsen 
wird sich erst in Zukunft ein Urteil gewinnen lassen, wenn die Abgrenzung der verscbie­
denen Formen verkrebster Kystome allgemeiner durchgefiihrt sein wird. Einzelbeob­
achtungen finde ich bei FRANKL (4. Reihe, Fall 2), HEINRICHS (Fall 58), KERNER (FaIle 
1 u. 2), NOSSBAUM, PROCHOWNIK und ROSENSTEIN (1912). Nennenswerten Aszites sah 
KERMAUNER (S.300) nie. 

Blutigen Aszites erwahnt FRANKL (4. Reihe, Fall 16). 
In einem Sektionsfall von LE JEMTEL und ESMEIN fanden sich entziindliche sero­

fibrinose Ergiisse in den groJ3en KorperhOhlen einschlie13lich des Herzbeutels, im Bauch­
raum mit gelatinosen Beimengungen. 

26 Liter fliissigen und halbfliissigen Materials wurden in einer Beobachtung von MASSON 
und HAMRICK (S.66) aus dem Bauchraum ausgeschopft. 

c) Schu·angerschaft. In einem von mir untersuchten Fall (1000/30) bestand 
neben einem stark nekrotischen Pseudomuzinkarzinom eine Graviditat. 

ROSENSTEINS Patientin hatte 3 Monate vor der Operation ~ also zu einer Zeit als die 
Kystome vermutlich bereits verkrebst waren ~ abortiert. 

d) Uber Stieldrehung berichten FRANKL (3. Reihe, Fall 5; bei einer 76jithrigen Frau), 
KERMAUNER (S. 300), LATZKE (S. 577; 3 l<'alle), MALLET (Fall 4), SCHIFEMANN (1925, Fall 5). 

e) Vereiterung. Infektionen der Schleimepithelkarzinome sind selten (z. B. Fall LATZKE, 
S.578). Teilweise vereitert war das Praparat PILSKYS. Mikroskopische Leukozyten­
schwarme sind nichts Ungewohnliches. 

f) Ruptur. Nicht oft ereignen sioh Berstungen pseudomuzinoser Krebse. Aus der 
MAyo-Klinik erwahnt L. MARY MOENCH 6 FaIle. Eine feine Offnung an der Geschwulst­
oberflache, vermutlich als Folge der krebsigen Zelldurchwachsung besohreibt FRANKL 
(3. Reihe, Fall 8). Trotz der Kleinheit der VerJetzung fand sich schleimige Fliissigkeit in 
erheblicher Menge im Bauchraum. Eine groJ3ere Ruptur bot sein Fall 4. Reihe, Nr 2. Zwei 
weitere Beobachtungen bringt GORDON LEY (S. 106). Durchbrtiche in benachbarte HohI­
organe werden kaum gesehen. Hochst eigenartiger Weise war aber in einem Fall WERNER. 
(Nr 13) ein mit der Riickwand des Fruchthalters breit und fest verwachsener papillarer 
Schleimkrebs der rechten Keimdriise in eine nicht naher bestimmte etwa faustgroJ3e Zyste 
des Iinken Eierstocks perforiert. 

Uber Diinndarm-Kystom-Fisteln bei zwei Kranken berichten MASSON und HAMRICK 
(S. 65f. u. 73). Die Verbindung mit der Darmlichtung hatte zu einer Infektion des Pseudo­
muzingewebes gefiihrt. 

8. Sekundare Veranderungen. Zuweilen fallt eine odematose Auflocke­
rung des Bindegewebes auf [z. B. WERNER (Fallll)]. Ohne ersichtliche Ursache 
erfolgen venose Bl u tungen in die Zystenraume, die in manchen Fallen blau­
schwarz en Inhalt aufweisen [z. B. FaIle HEINRICHS (Nr 58) und NEUMANN, 
1927, Nr 2)J. 

Oft zeigt besonders der Zystenbalg histologisch, ZUlli Teil makroskopisch 
erkennbaren rost- oder ockerfarbigen Flecken entsprechend, eine dichte Durch­
setzung mit Hamosiderinkornchen. 

In einem Fall (228/32; Operateur Dr. BUTZ:CNGEIGER) fie len mir, in der 
Zystenwand anscheinend planlos verteilt, im ganzen in nur geringer Menge, 
Cholesterinkristalle, von Fremdkorperriesenzellen eingefaBt, auf. 

N ekrosen sind haufig, wenn auch vielfach nur in Form unregelmaBig ver­
teilter mikroskopischer Herde (z. B. Fall PROCHOWNIK). 

44* 
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Gelegentlich besteht ein umfangreicherer Abschnitt (z. B. Fall NOSSBAUM 
rechts) oder gar der groBte Teil der Neubildungen (z. B. Fall ROSENSTEIN, 
1912) aus abgestorbenen, krumeligen Massen. 

Viel 8eltener als bei den papillaren Kystomen und Kystokarzinomen laBt 
sich bei den pseudomuzinosen Krebsen die Einlagerung von Kalkkornchen 
- in vereinzelten Fallen schon mit dem bloBen Auge - nachweisen. 

Nur stellenweise erkennt man eine starke Rundzelldurchsetzung des Stromas 
(z. B. NEUMANN, 1927, Fall 2). 1m Bereich krebsiger Knoten geht das Deck­
epithel zuweilen zugrunde. An seiner Stelle erscheint dann eine entzundlich­
zellig durchsetzte Schicht, die groBtenteils aus Granulationsgewebe besteht 
[z. B. KERNER (Fall 2)]. 

9. Das Verhalten der Nachbarorgane. a) Der Eileiter. Bei gr6Beren Kystokarzinomen 
kann der Eileiter - wie bei allen Formen der Eierstoeksgewaehse - in die Lange gezerrt 
werden (z. B. in KERNERS Fall 2 bis zu 15 em). Doppelseitige Hydrosalpingen fand 
HEINRICHS in seinem Fall 55, eine Hamatosalpinx SAMPSON (1925, Fall 2). 

Verlegung von Beckenvenen fiihrt gelegentlieh zur Entwieklung massenhafter kirseh­
groBer Varizen der Mesosalpinx (HEINRICHS, Fall 58). In das breite Mutterband kanll 
aueh der Kre bs - wie in einem Fall GORDON LEY" (S.116) - iibergreifen. 

b) Die Gebiirmutter. Die Menstruation. Uber das Verhalten der Regel ist auf S. 586ff. 
berichtet. Gebarmutterblutungen bei betagten Krebstragerinnen werden nur vereinzelt 
festgestellt [z. B. KERNER (Fall 1: 59jahrige Waseherin), SAMPSON (1925, Fall 2: 62jahrige 
Matrone) (vgl. LATZKE, S.576)]. Das Aufh6ren der Monatsblutung beobaehtete PILSKY. 

Laget·eriinderungen. Die gelegentlieh gefundenen Lageveranderungen sind versehiedencr 
Art: Teils wird der Fruehthalter nach hinten gebeugt (z. B. KERNER, Fall 1), teils nach oben 
(und seitlieh) gegen die Schamfuge verschoben [z. B. FaIle CORNET (Nr 8), NOSSBAUM 
und PILSKY], teils urn 90 0 gedreht (z. B. FRANKL, 3. Reihe, Fall 6). 

Geschwulste. Hin und wieder kommen Schleimhautpolypen des Mutterhalses zur 
Beobachtung [z. B. FaIle BAUEREISEN, CORNET (Nr 8)]. Auch Myome finden sich zuweilen 
[z. B. FaIle CORNET (Nr 8), KERMAUNER (S. 297), KERNER (Nr 2), HANS OTTO NEUMANN 
(1927. Nr 2) und WERNER (Nr 5 u. 13)], ein subser6ses "endometriales Leiomyom" 
(SAMPSON 1925, Fall 2). Seltenheiten sind selbstandige (autochthon e) Kre bse des Uterus: 
Je einen Krebs des Mutterhalses und -k6rpers fiihrt KERMAUNER an, je zwei Korpus­
karzinome WILFRED SHAW (S. 831) und WERNER (FaIle 11 u. 13). 

Ubergreifen des Schleimepithelkrebses. Ein kontinuierliches Ubergreifen des Krebses auf 
die Gebarmutter bzw. auf ein Myom ist nur in wenigen Fallen bekannt geworden: 
CORNET (Fall 8), MASSON und HAMRICK (S. 65 u. 73) und WERNER (Fall 5) beschreiben 
sein Eindringen in die Uterussubstanz; BAUEREISEN (S. 596f.) konnte bei einer 64jahrigen 
Frau den Einbruch des Karzinoms in ein intramurales Myom nachweisen. 

c) Scheide und Scham. In KERNERS Fall 1 waren beide Scheidenwande auf Hiihnerei­
graJ3e in die Vulva vorgestiilpt, die groBen Sehamlippen varikas. 

d) Der Eierstock der Gegenseite erscheint in der MehrzahI der FaIle normal. 
Eine kleinzystische Entartung hatte sich in HEINRICHS Fall 55 entwickelt. 
Einen ahnlichen Fall - chronische zystische Oophoritis - fUhren MASSON und 
HAMRICK (S.754) an. Eine (doppelseitige) Endometriose der Keimdrusen 
konnte SAMPSON (1925, Fall 2) bei seinen systematischen Untersuchungen 
feststellen. 

Wie bei den papillaren Kystokarzinomen kommt auch bei den "Schleim­
krebsen" eine Doppelseitigkeit in dem Sinne vor, daB das eine Ovarium in ein 
homologes und das andere in ein verkrebstes Pseudomuzinkystom verwandelt 
erscheint [z. B. FaIle BRINK, MASSON und HAMRICK (S. 754) und WERNER (Nr 5)]. 

Nur sehr selten weist der Keimstock eine unabhangige Geschwulstbildung 
auf: Ein Fibrom sah LATZKE (S.575). Ein einfaches (glattwandiges) Kystom 
beschreibt WERNER (Fall 11). KERMAUNER (S. 297) erwahnt ein zystisches 
Adenofibrom in Verbindung mit einem haselnuBgroBen Dermoid; zwei Beob­
achtungen von Talgzysten bringen auch MASSON und HAMRICK (S. 754). WERNERS 
merkwurdiges Praparat von Durchbruch eines pseudomuzinosen Krebses in eine 
Zyste des zweiten Eierstocks ist bereitsangefUhrt. 
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Das vollige Aufgehen des r e c h ten Ovariums in ein 1 ink s seitiges mit ihm 
verlotetes verkrebstes Pseudomuzinkystom glaubt BAUEREISEN annehmen zu 
sollen. (Der rechte Eileiter wird uberhaupt nicht erwahnt.) 

e) Die ableitenden Harnwege. Feste Verlotungen mit dem Beckcnfell im Bereich des 
Harnleiters erschweren zuweilen den Harnstrom und fiihren zu starken Erweiterungen 
des Ureters - bis Diinndarmdicke (Fall ALPHONSE BRAlTN, S.67ff.) - und des Nieren­
beckens. 

f) Der Darm. Druck cines groBen Kystokarzinoms auf das S Romanum kann eine 
Nekrose der Darmwand bedingen; ROSENSTEIN (1912) stellte eine "zweimarkstiiekgroBe 
Infiltration in der Flexur" fest, deren "Mitte schwarz verfarbt war". 

Wie auf andere Nachbarorgane greift der Krebs auch auf Dickdarmabsehnitte tiber, 
die mit ihm verlotet sind: In 3 Sektionsfallen GORDON LEYS (S. ll5f.) waren dcr Blind­
darm bzw. das S Romanum1 bzw. das Rektum 2 beteiligt. 

g) Das Bauchfell. Akut oder chronisch entzundliche Veranderungen des 
Bauchfells finden sich wie bei allen (bosartigen) Eierstocksneubildungen [z. B. 
FaIle KERNER (Nr 1), NOSSBAUM, ROTHENBERG (Nr 11)]. BAUEREISEN be­
schreibt das Peritoneum fast der ganzen Leibeshohle bei seiner schon er­
wahnten Kranken als verdickt und weiBlich. In einem meiner Falle war das 
Bauchfell durch die Einlagerung und Einkapselung ungeheurer Mengen dicht 
massierter Cholesterinkristalle bis auf 1/2 cm chronisch entzundlich verdickt. 
Wie in der Kystomwand (vgl. S. 691) waren auch hier die spaltformigen Lucken 
von unzahligen Fremdkorperriesenzellen begrenzt. Anscheinend war hier vor 
langerer Zeit eine Kammer des Kystoms mit ausgedehnter Wandverfettung 
geborsten, und die frei gewordenen Lipoidmassen waren yom Bauchfell aus 
verarbeitet worden. (Eine Dermoidzyste bestand in dem Fall nicht.) 

Das erwahnte gelegentliche Bersten der Schleimepithelkrebse kann - ahn­
lich wie bei den gutartigen Pseudomyxomen - zu einem - hier krebsigen -
"Pseudomyxoma peritonei" fiihren (Fall GORDON LEY, S. 115). 

h) Die Weichteile. Wieweit ein Nabelbruch (z. B. Fall BAUEREISEN) auf Rechnung 
groBer krebsiger Kystome zu setzen ist, laBt sieh sehwe:: entscheidcn. 

Bei groBen Gewachsen kann es zu starken Odemen an den abhangigen 
Teilen des Bauches (z. B. KERNER, Fall 2) sowie an beiden Beinen kommen 
(z. B. Fane KERNER). --- Selten entsteht ein Impftumor (Fall VILLATA). 

y) Die verkrebsten Dermoidzysten. 
Bei der Karzinomentwicklung in einer Dermoidzyste kommt eine Reihe 

verschiedener Moglichkeiten in Betracht, die z. B. von FRANKL, PETERS und 
WOLFF eingehend erortert worden sind: 

1. Ein Karzinom geht vom Dermoid selbst aus: 
a) vom Zapfen, 
b) vom Balg. 

2. Ein Karzinom greift vom Ovarialrest auf das Dermoid iiber: 
a) von einem soliden Ovarialkrebs [z. 13. FaIle HARTMANN und DE JONG 

(Nr. 3), STUBLER und BRANDESS (S. 318)], 
b) von einem krebsigen Ovarialkystom (z. B. VON SZATHMARY, Fall 5). 

3. Ein genitaler Krebs greift auf eine Dermoidzyste iiber (z. B. Fall KOTZA­
REFF: primares U teruskarzinom). 

4. Ein extragenitaler Krebs bricht in ein Dermoid ein (z. B. Fall SANGER, 
S. 698f.: primarer Mastdarmkrebs). 

5. Ein extragenitales Karzinom metastasiert in ein Dermoid (z. B. Fall 
RIBBERT, 1906, S. 95). 

1 Ob das fortgeleitete Ulkus im Colon iliaeum krebsig war, sagt GORDON LEY (S. ll6) 
allerdings nieht mit gentigender Klarheit. 

2 Der neben dem Pseudomuzinkystom bestehende Mastdarmkrebs ist, wie mir scheint, 
durch unmittelbares Einwachsen des Schleimkrebses entstandcn (GORDON LEy, S. ll5). 

VII/3 



694 Die Gewachse des Eierstockes. 

Praktisch in Betracht kommen nur die Krebse der WILMsschen Zotte; erst 
in zweiter Linie sind die von hauttragenden Bezirken der Zystenwand aus­
gehenden Karzinome zu nennen, wie sie z. B. FAIRBAIRN (S.270f.), KLOKOW 
(Fall 1), KRUKENBERG, MASSON und OCHSENHIRT, PETERS (Fall 1), SANGER, 
SIEVERS, TAUFFER, THUMIM, WOLFF (S. 179, Anm.) und YAMAGIVA beschrieben. 
Sie sind schon deswegen seltener als die Zapfenkrebse, weil die Epidermisierung 
der Wand einen Ausnahmezustand darstellt. In KLOKOWS Praparat nahm das 
Karzinom seinen Ausgang von einem zungenformigen Epidermisauslaufer. 

Wie bei den serosen und pseudomuzinosen Kystadenomen kann auch bei 
den Dermoidzysten die Verkrebsung von mehreren oder vielen Stellen zu­
gleich ausgehen und verschiedene Entwicklungsgrade aufweisen (z. B. J!'alle 
BORRMANN, BOTTGER, BOXER, KRUKENBERG, MARTZLOFF und PUHR). 

Auch EISENSTADTERS erster Tumor scheint mir - seiner Ansicht entgegen -
in diese Gruppe zu gehoren. EISENSTADTER diagnostizierte ein "karzinomat6ses 
Kystom, welches mit einem Dermoid innig verbunden ist. Das Septum zwischen 
beiden Hohlen ist karzinomatos, und von hier aus ist es per continuitatem zur 
Bildung eines Krebsknotens in der Wand des Dermoids gekommen" (S.364). 
Da das im allgemeinen nur wenig ausgeformte Karzinom in Einpflanzungen 
auf der Tubenserosa ausgepragte Verhornung zahlreicher Nester aufwies, so 
liegt es wesentlich naher, die Neubildung von einer Plattenepithelinsel del' 
Dermoidwand abzuleiten und - im Gegensatz zu EISENSTADTER - eine Aus­
breitung vom Dermoid aus zum Kystom anzunehmen. 

Bei vorgeschrittenen Fallen laBt sich eine Entscheidung uber die Matrix 
der bosartigen Wucherung zuweilen nicht mehr treffen. Der Nachweis eines 
Zusammenhangs zwischen dem Wandepithel und dem Gewachs genugt allein 
noch nicht als Beweis fur die Ableitung des Krebses vom Dermoidbalg, da der­
artige Verbindungen bei Hautkrebsen sekundar entstehen konnen. 

Weil die Geschwulst meist vom Zapfen auf die Wand ubergreift, besteht 
zwischen Kankroiden des Dermoidhockers und solchen des Zystensackes kein 
nennenswerter Unterschied, so daB die beiden Formen eine gemeinsame Be­
spl'echung finden konnen. 

Schon vor einem Menschenalter erklarte GORIZONTOW auf Grund von 26 ein­
schlagigen Beobachtungen den klinischen Verlauf des Perlkrebses fur sehr bos­
artig; er wachst schnell; die Kranken magern rasch ab und werden schwach 
und hinfallig. Von den 26 Fallen wurde keiner durch die Operation geheilt. 
Wie sich auch aus den seither veroffentlichten Mitteilungen ersehen laBt und 
AUGUST MAYER (S. 864) und EMILE TEDENAT (1929, S.637) treffend ausfuhren, 
ist die Prognose zum mindesten sohr ernst; bei den meisten Kranken laBt 
sich eine radikale Operation nicht mehr durchfuhren, oder sie erliegen in 
kurzer Frist nach der Entfernung der Gewachse einem Ruckfall (KROMER, 
S.254). Von den 5 Kranken der Tubinger Klinik war nur eine 5 Jahre nach 
dem Eingriff beschwerdefrei (STUBLER und BRANDEss, S. 317). 

1. Die makroskopische Anatomie der verkrebsten Dermoidzysten. 
Das makroskopische Verhalten dor Dermoidkrebse ist nicht wesentlich von 

dem der genuinen Karzinome verschieden. Nach LUDWIG hatten die verkrebsten 
Dermoide ein charakteristisches Aussehen: In die Wandung eingelagert findet 
sich, dem Zapfen entsprechend oder in seiner Nahe, ein rundlicher Knollen 
von vorwiegend markiger Konsistenz, selten von derber, mehr fibroser Be­
schaffenheit. 

a) Form, Gro[3e, Lage, Farbe und Konsistenz. aa) Die Form. Gern ist die 
Gestalt annahernd kugelig oder ei- oder birnenformig (Fall THUMIM), zuweilen 
mit seichten Furchen versehen, zuweilen ganz oder teilweise mit hirsekorn-
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bis kirschkerngroI3en oder auch noch umfangreicheren Rockern besetzt [z. B. 
Falle BoxER, EISENSTADTER (Nr 2), HESCHL, KLOKOW (Nr 1), KRUKENBERG, 
LUDWIG, SANGER)], zuweilen knollig (z. B. Fall v. WAHL), zuweilen unregelmaI3ig 
(z. B. FaIle FRANKL, LIMNELL, MANDELSTAMM). 

1m Beginn seiner Entwicklung ist der Krebs, wie ein Fall von WILMS (Nr 19) 
zeigt, noch ganz auf den Zapfen beschrankt. Den groBeren Teil des Hockers 
bedecken zottige, oberflachlich zerfallene Wucherungen, die "wie blumenkohl­
artige Gewachse iiber das Niveau der Raut hervorragen" (S. 368). In LUDWIGB 
Beobachtung saB der urspriinglichen Zyste ein solider, grobhockeriger Tumor 
von OrangengroBe auf; die eine Wand von HESCHLB Praparat bildete eine 
mannsfaustgroBe, hockerige, graurote Aftermasse. Einen hiihnereigroBen, von 
kleinen Zerfallshohlen durchsetzten Knoten beschreibt TAUFFER. Der Uberzug 
der Geschwulst kann stellenweise durch sehnigweiBe, knorpelharte Platten 
verdickt sein (z. B. KLOKOW, Fall 1). 

Selten sind papillare Pflasterzellenkrebse (z. B. MASSON und OCHSEN­
HIRT, Fall 3). 

Von den groBknotigen Formen leitet KEHRERB Fall von umschriebener 
Verdickung der Zystenwand auf fast 6 cm Starke zu den mehr diffusen kreb­
sigen Durchsetzungen des Balgs iiber, wie sie z. B. KRUKENBERG und SANGER 
sahen. In ihren Praparaten war der groBte Teil der Sackwand bis auf 3 bzw. 
P/2 cm verdickt. - In THUMIMS mannskopfgroI3em Dermoid fanden sich 
- einander diametral gegeniiber - zwei bikonvexe, flach kugelig vorspringende 
Einlagerungen von Geschwulstmasse. HEINRICH SCHNEIDERS spater noch ein­
mal zu erwahnendes Praparat wies 3 getrennte Knoten auf, von denen der 
groBte den Mutterkorper vollig durchwuchert hatte; die beiden kleineren lagen in 
der Zystenwand ihm gegeniiber. 

bb) Die GrofJe. Die Dermoidkrebse werden bis dreimannskopfgroB (Fall 
HIMMELFARB) bzw. etwa viermannskopfgroB (BIERMANN, Falll), oder richtiger: 
Ein Dermoid kann den genannten Umfang erreicht haben, wenn es "maligne 
entartet" . 

15-16 Liter dicken Dermoidbreies mit Haarballen entleerte MENDELS bei 
der Operation seines Falles. 

cc) Die Lage. Wie die einfachen Talgzysten liegen auch die krebsigen Der­
moide zuweilen (seitlich) vor der Gebarmutter (z. B. EISENSTADTER, Fall 2). 
Bemerkenswert ist BOTTGERB Tumor durch seine Lage unter der Harnblase. 

DaB auch ein im kleinen Becken eingekeiltes Dermoid verkrebsen 
kann (z. B. Fall KRUKENBERG), erscheint selbstverstandlich. 

In Ubereinstimmung mit der Seltenheit einer intraligamentaren Ent­
wicklung von Dermoidzysten finden sich verkrebste Embryome nur in Aus­
nahmefallen zwischen den beiden Blattern des breiten Mutterbandes (z. B. Fall 
GORIZONTOW). Bei einer Schwangeren fand NYSTROM (S. 368) diese Lagerung. 
Als teilweise intraligamentar entwickelt erwiesen sich die groBen karzi­
nomatosen Dermoide von KEHRER und MENDELS. 

dd) Die Farbe wechselt zwischen graurot (Falle HESCHL, THUMIM) und 
gelblich-grau. 

ee) Die Konsistenz. In der Regel ist der krebsige Anteil des Zystenbalgs 
- der Angabe LUDWIGs entsprechend - weich, morsch und briichig, selten 
derb (z. B. Falle HESCHL, SANGER) oder - wie in POTTIENS Praparat - speckig 
oder - wie in einer Beobachtung von STUBLER und BRANDESS (Nr 5) -
teigig. Fast elfenbeinhart fiihIte sich THUMIMS Neubildung an. 

b) Die Schnittfliiche. Auf dem Durchschnitt erkennt man die Anzahl 
der das Gewachs zusammensetzenden Kammern, die meist durch Lucken in 
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den Scheidewanden miteinander in Verbindung stehen oder iiberhaupt nur 
unvollstandig getrennt sind. Nur eine Kammer enthielten die Praparate von 
BAB, GEBHARD (Fall 2), SANGER; KLOKOW und TEDENAT (1929, Fall 4) zahlten 
zwei; FRANKL und GEBHARD (Fall 1) drei; POLZL vier Raume. 

Das krebsige Gewebe ragt zuweilen gegen die Lichtung der Zyste vor, er­
scheint grauweiJ3 oder gelblich, miirbe und kriimelig oder markig, gelegent­
lich vom Zystenbalg deutlich abgesetzt (z. B. Fall BAB). Teils sind die Kammer­
wande (an den krebsfreien Stellen) glatt, teils mit weiBen rasenartigen Auf­
lagerungen iiberzogen, teils fein, teils grob gehockert; zuweilen rostfarben 
gefleckt. Den Inhalt bildet teils typischer Dermoidbrei, teils eine diinne, 
"grauliche" oder braune Fliissigkeit. 

c) Die Doppelseitigkeit. In einzelnen einsehlagigen Abhandlungen (z. B. bei KROMER, 
1908, S.255) findet sieh ein Hinweis auf SEEGERS Fall von angeblieher doppelseitiger 
Krebsentwicklung in Dermoidzysten. Aus SEEGERS (1888) fliiehtiger Darstellung geht je­
doch nur hervor, daB sieh "anscheinend an Stelle des rechten Ovariums" ein iiber manns­
kopfgroJ3er Tumor von sehr unregelmaBiger Form und Zusammensetzung entwiekelt hatte 
und daB naeh hinten zwei Dermoidzysten lagen, an deren vorderer Wand mehrere solide 
Gewaehse - Krebse - von versehiedener GroBe saBen. Ais Ausgangspunkt dieser Kar­
zinombildung wird ohne ersiehtlichen Grund die Wand der Dermoidzysten angenommen. 
Es liegt also iiberhaupt kein Anhaltspunkt fiir die Annahme bilateraler Dermoide vor, 
und die Ableitung des Krebses von den Embryomen ist nieht geniigend gestiitzt. 

2. Die mikroskopische Anatomie der verkrebsten Dermoidzysten. 
Histologisch handelt es sich ganz iiberwiegend urn teilweise verhor­

nende Plattenepithelkrebse, die entweder als Markschwamm oder als 
Carcinoma simplex oder als Szirrhus zu bezeichnen sind. FRANKL (S.374£.) 
beschreibt besonders das Eindringen der krebsigen Epithelien in Lymphraume, 
die sie teils ganz, teils nur unvollkommen ausfUllen, wodurch das Bild des Endo­
thelioms vorgetauscht wird. Eine "auBerordentlich reichliche Hornbildung" 
fiel BOTTGER (S.25) auf. Ein Pflasterzellenkarzinom in einer strumahaltigen 
Dermoidzyste beschrieb ALFRED FRANCK. Von Interesse ist, daB die Krebs­
a1veolen in KLOKOWS Praparat bis an die Hirnsubstanz heranreichten und im 
Fall 19 von WILMS die Hirnkapsel durchbrochen und das Zentralnervensystem 
zum groBten Teil zerstort hatten. Den einzigen Fall von Basalzellenkrebs 
(mit gyrusartigen Bildungen) , aus dichtgedrangten, verhiiltnismaBig kleinen, rund­
lichen bis spindeligen Zellen aufgebaut und von sparIichem, verschleimendem 
Bindegewebe durchsetzt, untersuchten STUBLER und BRANDESS (Fall 4). 

Ein Driisenzellenkarzinom, das er auf eine Milchdriisenanlage des 
Dermoids zuriickfiihrte, beschrieb YAMAGIVA (Fall 1). Allerdings erk1art KROM­
PECHER (1903, S. 180) YAMAGIVAS Praparat fUr einen Basalzellenkrebs. - In 
seinem bereits erwahnten Fall 6 diagnostizierte BAB ein malignes tubu16ses 
Adenom; seinen Ausgangspunkt erblickte der Autor in einer Organanlage des 
Zapfens, der selbst in malignem Gewebe aufgegangen war. (AusfUhrlich beschrie­
ben ist das Praparat von LAUERMANN.) Von den SchweiBdriisen leitete NORRIS 
(1906, Fall 1) ein Adenokarzinom abo Weitere Krebse dieser Art teilen 
GUGGISBERG (1912), SCHILLER (1934, Fall 16), MORDCHAJ SCHMUCKLER (Fall 2) 
und STUBLER und BRANDESS (S. 318) mit. Mit einer Zeile erwahnt noch 
KUSUDA (S.681) ein karzinomatoses Dermoid (bei einer 51jahrigen Frau), das 
"zugleich kankroid und adenomatos" war. 

Neben den Krebsen in typischen Dermoiden, die von der Haut oder von 
einer inneren Organanlage ausgehen, kommen Karzinome einer Struma ovarii 
zur Beobachtung. "Typische, zystisch-papiUare Wucherungen vom Bau eines 
malignen Adenoms" in einer Schilddriisenanlage erwahnt KROMER (1908, 
S.255). Sekundare Krebsbildung in Strumen schilderten POLANO (Abb.15), 
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MOENCH (Fall 1) und NORRIS. Ich selbst besitze einen Schnitt eines derartigen 
Falles, tiber den mir keine klinischen Angaben zur Verfiigung stehen. 

Abb. 107. Struma ovarii, In Krebs iibergehend. Oben Schilddriisenfollikel mit niedrigem, kubischem 
Epithel und kolloidem Inhalt. Von der rechten Wand eines Follikels geht eine soli de atypische Epi­

thelwucherung (a) aus. Unten rechts Bolide, unten links driisige krebsige Strange und Nester. 

3. Die Hiiufigkeit verkrebster Dermoidzysten. 
Erstaunliche Unterschiede zeigen die Angaben tiber die Haufigkeit der Ver­

krebsung: Wahrend KERMAUNER (1932, S. 416) in Wien unter 266 TaIgzysten 
nur 3mal die Entwicklung eines Pflasterzellenkrebses sah, zahlte EISENSTADTER 
- gieichfalls in Wien - schon unter 16 Dermoiden 3 Karzinome. Seinen 
Falll erklart er aher selbst, wie bereits erwahnt, jedenfalls zu Unrecht, fiir ein 
karzinomatoses Kystom, das mit einem Dermoid innig verbunden ist; sein 
3. Praparat war nicht aufbewahrt worden, so daB von ihm sowohl die makro­
wie die mikroskopische Beschreibung fehit (S. 366)! Diese beiden Beobachtungen 
werden daher - wie zahireiche andere ungeniigend untersuchte - von kriti­
schen Bearbeitern aus der Zahl der verkrebsten Dermoide ausgeschiossen. 

Wahrend OSKAR FRANKL (1920) die Gesamtzahl der bekannt gewordenen 
karzinomatosen Ovarialdermoide auf "nicht viel tiber 60" schatzte, anerkennen 
MASSON und OCHSENIDRT (1929) nur 33 ~'alle! 

Aus den wenigen groBen Statistiken entnehme ich foigende Angaben. Es 
zahlten: 

AMY M. FLEMING (S. 288). 0 Krebse auf 20 Dermoidzysten = in 0% 
HOHNE (S.361) . . . . 3 55 = " 5,5% 
KERMAUNER (S.416) . . 3 " 266 = " 1,1 % 
KOUCKY (S. 825). . . . 1"" 100 = " 1,0% 
KusuDA (S. 681). . . . 2 " 176 = " 1,1 % 
LIPPERT (S.420 u. 435) 2 68 = " 2,9% 
MARTZLOFF (S. 69) . . 2 200 = " 1 % 
MILLER (S. 255) . . . . 0 90 = " 0 % 
ROHDENBURG (S.215). . 4 61 = " 6,6% 
SMITH (S. 668f.) . . . . . . . 0 " 101 = " 0,0% 
STUBLER und BRANDESS (S.316) 5 " 131 = " 3,8% 

----~--~--~~~--------~------~~-----
Summe 22 Krebse auf 1268 Dermoidzysten = in 1,7% 
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4. Das Alter der Tragerinnen verkrebster Dermoidzysten. 
Das Durchschnittsalter der Frauen mit Dermoidkrebsen berechnen MASSON 

und OCHSENHIRT (S.706) auf 49 Jahre; 40% der Beobachtungen entfallen auf 
das 5., 25% auf das 6. Jahrzehnt. 

N ach meinen eigenen Feststellungen ergibt sich folgende Altersgruppierung: 

Lebe It Gesamt- Jahre I unbe-
nsa er zahl 1-10 I 11-20 I 21-30 I 31--40 I 41-50 I 51-60 i 61-70 stimmt 

Zahl der Falle 103 1 I I 7 I 18 I 34 I 29 I 9 I 4 

:Mehr als 70% der Kranken hatten also 40 Jahre iiberschritten. 

5. Das Verhalten des Eierstocksrestes. 
Wie bei gutartigen Dermoidzysten ist auch bei den noch nicht zu weit 

vorgeschrittenen Karzinomen ein Rest des Keimstocks entweder mit dem 
bloBen Auge (z. B. WILMS, Fall 19) odermitdem Mikroskop (z. B. Falle BOTTGER, 
POLZL) nachweisbar. Neben der verkrebsten Talgzyste konnen noch, deutlich 
getrennt, ein (z. B. Falle BOTTGER, EYLENBURG, KRUKENBERG) oder zwei 
(z. B. Falle FRANKL, NEUMANN) oder einige (MASSON und OCHSENHIRT, Fall 2) 
einfache Dermoide vorhanden sein. In die Lichtung der zweiten Zyste kann 
der Krebs der ersten durchbrechen (Fall KRUKENBERG). 

Seltener verkrebst ein Dermoid, das mit einem Pseudomuzinkystom gepaart 
ist [z. B. Falle PFANNENSTIEL (1890, Nr. 6) und TEDENAT (S.255)]. 

6. Der Stiel der verkrebsten Dermoidzysten. 
Wie kaum erwahnt zu werden braucht, entsprechen die Stiele der krebsigen Dermoide 

denen der einfachen Haarzysten. Den ganz platt gedriickten und in den Stiel ausgezogenen 
Fruchthalter mu/3te MENDELS bei der Operation abbinden. Der Krebs kann auf den 
Pedunkel iibergreifen (z. B. FREUND, 1890, FaIl48). v. WAHL fand ihn in seiner Beobachtung 
mit markigen Knoten besetzt. 

7. Begleit- nnd Folgeznstande. 
a) Verwachsungen. Haufig sind Verwachsungen mit allen Nachbarorganen: 

Betroffen werden die Darme, und zwar sowohl Diinndarm wie Kolon und 
S Romanum, ferner Netz, Blase, Gebarmutter, vordere Bauchwand, Darm­
beingrube und Beckeneingang. Uber besonders feste Verlotungen berichten 
z. B. MASSON und OCHSENHIRT (Fall 2), SANGER, STUBLER und BRANDESS 
(Fall I), THUMIM. Die "intime Fusion" mit den pravertebralen Geweben und 
besonders mit der Aorta und der Vena cava erwahnt JACQUE MAIRE (S.58f.). 
BOTTGERS Dermoidkrebs war mit einer (bei der Operation zuriickgelassenen) 
zystischen Neubildung des zweiten Keimstocks flachenhaft verbacken. 

b) Aszites. Eine Ansammlung von Bauchwasser findet sich nicht haufig 
[z. B. Falle JACQUEMAIRE (S.58f.), MASSON und OCHSENHIRT (Nr 2)]. 

c) Stieldrehung. Gelegentlich entwickelt sich ein Krebs in einer stielgedrehten Der· 
moidzyste [z. B. FaIle COUNSELLER und WELLBROCK (Nr 5), KLOKOW (Nr 1), KRUKEN­
BERG, STUBLER und BRANDESS (Nr 4) und TEDENAT (1929, Nr 1)], bzw. in einer ganz abo 
geschniirten und in Verwachsungen eingebetteten Zyste [FaIle BOXER und TREUTINGER 
(S.596£.)]. 

d) Schwangerschaft. In den seltensten Fallen sind Schwangere Tragerinnen verkrebster 
Dermoidzysten. NYSTROMS Beobachtung ist bereits erwahnt. 

e) Vereiterung. DaB der Balg krebsiger Dermoide haufiger [z. B. FaIle 
KERMAUNER (1932, S.416), VEIT (1890)] eitrige Massen umschlieBt, kann bei 
der Neigung der Talgzysten zu Infektionen nicht wundernehmen. 1m Einzel­
fall wird es sich oft nicht entscheiden lassen, ob sich ein Krebs in einem bereits 
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vereiterten Dermoid entwickelt hat, oder ob erst nach Einsetzen der krebsigen 
Verwilderung eine Eiterung zustande gekommen ist. Eine Staphylokokken­
ansteckung konnte NEU (Fall 2) vorweisen. B. S. SCHULTZE sah den Mastdarm 
in seiner ganzen Breite mit einer verkrebsten Dermoidzyste verwachsen und 
selbst "karzinomatos entartet"; die Zyste enthielt groBe Eitermengen (TEICH­
MANN, S. 14). Ein Praparat GRENSERS (Fall 1) barg nicht weniger als 7,5 kg. 

Verjauchung des Zysteninhalts verzeichnen u. a. HESCHL, TAUFlfER. 
f) Ruptur und Perforation. Zuweilen kommt es zu Durchbriichen der 

wuchernden Krebsmassen durch die Zystenwand hindurch (z. B. Fall KOUCKY, 
S.825). 

Nur selten aber birst eine verkrebste Dermoidzyste in den Bauchraum 
(z. B. Fall MARTZLOFF, S. 69) und gibt auf diese Weise AniaB zur Bildung 
reichlichen Bauchwassers (z. B. Fall TEDENAT, S. 255). 

Auf die Kuppe der Blase kann das Blastom, ihren Fundus durchsetzend, 
iibergreifen [z. B. FaIle FAIRBAIRN (S. 270f.) , KOCHER, POTTIEN, SCHAUTA 
(1892)] und spater mit breiter Offnung in ihr Lumen durchbrechen (Fall HIMMEL­
FARB) , sowie sich in die Scheide und den Mastdarm ausbreiten (EISENSTADTER, 
Fall 1) und in diesen perforieren (Fall ALVAREZ-CALDERON). Zugleich kann sich 
eine Kommunikation mit einem (durch Darmschlingen abgekapseIten) Ab­
schnitt der Beckenhohle herausbilden, der wieder durch eine Fistel mit dem 
Mastdarm in Verbindung tritt (Fall TAUFFER). Weiter werden Einbriiche in 
den Diinndarm (z. B. MASSON und OCHSENHIRT, Fall 2) - auch mit Ausbil­
dung eines Kotabszesses im kleinen Becken (EISENSTADTER, Fall 2) -festgestellt. 

Besondere Hervorhebung verdient eine Beobachtung SANGERB (S. 696ff.) 
von weit vorgeschrittener Geschwulsterkrankung der Nachbarorgane, in die 
mehrfache Einbriiche stattgefunden hatten: 

Schon die Operation der 63jahrigen Kranken ergab eine weitausgedehnte, flachenhafte 
Verbreitung des Krebses tiber die Innenwan4 der Zyste, eine Durchwucherung ihrer Wan­
dung an verschiedenen Stellen und einen Ubergang auf anliegende Organe. Das kleine 
Becken bildete "eine groBe muldenartige starrwandige Rohle, ausgekleidet von NeubiI­
dungsmassen, welche Uterus, rechte Adnexe, zum Teil Blase, ganzlich verdeckten". Die 
Sektion ergab - etwa 100 Tage spater - den Einbruch des Krebses in BIase, Gebarmutter, 
Dlinndarm und Beckenbindegewebe. 

In HOFFMANNS ungewohnlicher Beobachtung hatte ein Krebsriickfall die ganzen 
Beckenweichteile ergriffen und war durch die rechte GesaBbacke durchgebrochen. 

8. Sekundare Veranderungen der verkrebsten Dermoidzysten. 
Gelegentlich erkennt man eine Throm bose auch groBerer GefaBe. Uber 

kleinere Hamorrhagien berichtet z. B. BAB (Fall 6). Eine groBe Menge frisch 
geronnenen Blutes enthielt CARTERS verkrebstes Dermoid. 

Kernlose Epithelmassen bilden einen gewohnlichen mikroskopischen 
Befund. Auch ausgedehnte Nekrosen sind haufig (z. B. FaIle BOXER, FRANKL, 
LUDWIG, MARTZLOFF, POLZL, THUMIM). In KLOKOWS Schnitten war eine 
Organisation der toten Zellmassen besonders auffallig: 

"Reichliche Lager nekrotischer EpitheIien blieben im Zusammenhang Iiegen und wurden 
zum Teil wie ein harmloser Fremdkorper von Bindegewebe um- und durchwachsen. Selbst 
die Entstehung von Fremdkorperriesenzellen im Umfange dieser nekrotischen EpitheI­
nester konnte wahrgenommen werden" (S.20 u. 22). 

Starker Zerfall des Krebses lost eine ausgedehnte entziindliche klein­
zellige Durchsetzung aus. Bei alteren Krebsen entwickeln sich teils in 
den zentralen Abschnitten, teils an der Innenflache, unregelmaBige krater­
fOrmige Gewebsverluste (z. B. Fall KRUKENBERG). Andererseitserfahren die 
abgestorbenen wie auch die verhornten Teile eine Durch trank u ng mi t Kalk­
salzen (z. B. Fall KLOKOW, S. 22f.), doch sind massenhafte Kalkablagerungen 
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selten (z. B. Fall BOXER). Urn Cholesterinkristalle bilden sich gelegentlich 
(wie in einfachen Talgzysten) Riesenzellen (z. B. Fall KLOKOW, S.20). 

9. Das Verhalten der Nachbarorgane und -gewebe. 
Gelegentlich finden sich Mil3bildungen des Eileiters oder des Fruchthalters: 

Zwei kleine Nebentuben verzeichnet BOTTGER, einen Uterus septus REPPUN. 
a) Der Eileiter. Hin und wieder fallen entzlindliche Veranderungen auf: 

Mit der Neubildung kann der Eileiter ganz oder teilweise (z. B. Fall POLZL) 
fest verwachsen. Eine Wassertu be fan den EISENSTADTER (Fall 1) und SANGER, 
eine doppelseitige Pyosalpinx melden .. STuBLER und BRANDESS (Fall 1). 

Die Neigung der Dermoidkrebse zum Ubergreifen auf die N ach barorgane 
ist schon bei der Besprechung der verschiedenen Durchbriiche hervorgehoben 
worden. Durchsetzung des (zugehorigen) Eileiters (und des Eierstocks der 
Gegenseite) mit Aftermassen stellte BIERMANN (Fall 1) bei der Sektion einer 
nur 2ljahrigen, ledigen Dienstmagd fest. Den Durchbruch der Geschwulst ins 
parametrane Gewebe beobachtete MANDELSTAMM (S. 2361; vgl. Fall SANGER, 
s. S. 699). 

b) Die Gebiirmutter. aa) Die Menstruation. Wie bei den anderen Formen 
des Eierstockskrebses kann auch bei Dermoidkarzinomen die Regel vollig 
unbeeinfluBt verlaufen [z. B. Faile MANDELSTAMM, NEUMANN, POLZL, STUBLER 
und BRANDESS (Nr 1, 2, 4 u. 5)]. Bei einem erheblichen Teil der Kranken er­
folgt die Verkrebsung abel' erst nach Eintritt der Menopause (vgl. S. 697f.). Ge­
legentlich stellt sich AusfluB ein (z. B. Fall MENDELS). 

bb) Lageveranderungen. Verkrebste Dermoidzysten konnen die Lage des 
Fruchthalters in derselben Weise beeinflussen wie die harmlosen Talgzysten. 

Beobachtet werden teils Verdrangung gegen die Schamfuge (Fall HOFF­
MANN), teils "Elevierung" des Fruchthalters [z. B. FaIle ALVAREZ-CALDERON, 
EISENSTADTER (Nr 1), WILMS (Nr 19)], teils Riickwartsknickung oder -streckung 
[z. B. Faile BOTTGER, NEUMANN (1925)]. 

cc) Geschwulstbildungen. Eine zufiiJIige Vergesellschaftung bilden Polypen 
des Mutterkorpers (z. B. MOULONGUET-DoLERIS, Fall 4) oder des Mutterhalses 
(z. B. MASSON und OCHSENHIRT, Fall 3) oder Muskelgeschwiilste [z. B. Falle 
COUNSELLER und WELLBROCK (Nr 6), FRANKL, LUDWIG, MAINZER und TEDENAT 
(1929, Nr 1)]. 

dd) Auch Obergreifen des Krebses auf den Uterus laBt sich feststellen. In 
einem von HARTMANN und DE JONG untersuchten Operationspraparat (Fall 3) 
war - angeblich nicht yom Zapfen, sondern von del' Wand aus - ein Krebs 
entstanden, del' die ganze Riickwand del' Gebarmutter durchsetzt hatte. In 
weit vorgeschrittenen Fallen wird der Fruchthalter in ganzer Dicke vollstandig 
von der Epithelwucherung eingenommen (Fall PIERRE NADAL und LACOUTURE). 

In EYLENBURGS Beobachtung war das Karzinom eines linksseitigen 
Ovarialdermoids in die rech te Uteruskante hineingewachsen. Einen Parallel­
fall - mit vertauschten Seiten - konnte VEIT vorweisen. 

c) Die Scheide. Hin und wieder findet sich eine Senkung der vorderen 
oder hinteren Scheidenwand - mit oder ohne Kystozele - [z. B. Faile BOTTGER, 
BOXER (Nr 2), FRANKL (1920)]. Viel seltener als auf andere Beckenorgane 
greift der Krebs auf die Scheide liber (z. B. Fall HOFFMANN). 

d) Der Eierstock der Gegenseite. Einen belanglosen Befund bildet die klein­
zystische Entartung [z. B. EISENSTADTER (Fall 1)]. 

Die haufig paarige Entwicklung del' Dermoidzysten hat zur Folge, daB sich 
zuweilen auch neb en einem verkrebsten Embryom eine harmlose Talgzyste 
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des zweiten Eierstocks nachweisen la13t [z. B. Falle EYLENBURG, FilTH, HIMMEL­
FARB, KOCHER, KROMER (1908, S.255), LUDWIG, PIERRE NADAL und LACOU­
TuRE' TEDENAT (1929, Nr 4), J. VEIT)]. In den Beobachtungen von FilTH und 
J. VEIT war diese zweite Talgzyste "ganz abgedreht und im Netz aufgegangen". 
Selten erreicht die krebsige Wucherung den zweiten Keimstock [z. B. ]'alle 
BIERMANN (Nr 1), WILLIAMSON und BARRIS (Nr 2)]. In anderen Praparaten 
(z. B. Fall BAB, 1906) ist die Krebsentwicklung im Eierstock der Gegenseite 
als metastatisch aufzufassen. 

e) Die ableitenden Harnwege. Wie bei allen Gewachsen der Beckenorgane 
konnen natiirIich auch die ableitenden Harnwege (und die Darme) Verande­
rungen erIeiden. Bei BOTTGERS Kranker lie13 das Zystoskop eine Balkenblase 
erkennen; ihr Boden war durch die (wie S. 695 erwahnt) unter ihr liegende 
krebsige Zyste stark nach oben gehoben. Die Erschwerung der Harnentleerung 
hatte die muskulare Hypertrophie bedingt. Das bereits besprochene Ubergreifen 
des Krebses auf den Blasengrund kann bei der Operation zu ihrer Verletzung 
fiihren (z. B. Fall KOCHER). Bei einer solchen Mitbeteiligung des Harnbehiilters 
entsteht zuweilen eine nekrotisierende Entziindung des Harnleiters und des 
Nierenbeckens (EISENSTADTER, Fall 2). Wenn der Krebs das ganze Becken 
ausfiillt, werden auch die Harnleiter in die Gewachsmasse eingebacken; eine 
doppelseitige Hydronephrose kann die Folge sein (z. B. Fall HOFFMANN). 

f) Der Darm. Bei der Neigung der Dermoidzysten, im Laufe ihres langen 
Bestandes mit dem Dickdarm zu verwachsen, la13t sich haufiger ein Ubergreifen 
des Krebses auf ihn feststellen. In BABS Fall (1906) war der Wurmfortsatz, 
der dem krebsigen Teil des Dermoids unmittelbar aufsa13 , vollig in Karzinom­
massen eingebettet und in einen daumendicken Tumorwulst umgewandelt. 

Den absteigenden Dickdarm fanden z. B. POTTIEN und v. WAHL, die Flexura 
sigmoidea (zugleich mit der Cervix uteri) W ALTHARD (Fall 1), das S Romanum 
und Rektum REPPUN, den Mastdarm allein HOFFMANN, POTTIEN und B. S. 
SCHULTZE beteiligt. 

g) Das Bauchfell. Chronisch entziindliche Veranderungen erregen zuweilen 
die Aufmerksamkeit des Operateurs [z. B. Fall EISENSTADTER (Nr 2)]. 

h) Die Weichteile. Verwachsung mit den Beckenadern kann zur Aus­
bildung von Venenerweiterungen in den Bauchdecken fiihren (z. B. Fall 
MENDELS). Schlie13lich kann der Dermoidkrebs, wie aIle Karzinome, auch in 
die Weichteile einwachsen; so gab Anlal3 zu radikalem Vorgehen ein Ein­
wuchern der Geschwulst in die vordere Bauchwand in den Fallen SCHAUTA 
und THUMIM. Ein Odem der Beine zeigten die Kranken von DEAVER, MASSON 
und OCHSENHIRT (Fall 2) und MENDELS. 

d) Die - angeblich - verkrebsten endometrioiden Zysten. 

Nach den Anschauungen einiger neuerer Forscher [z. B. TEN BERGE (S. 270f.), 
J. R. GOODALL (S. 112f.), NORRIS und VOGT (1925, S. 871), E. NOVAK (S. 113f.), 
SAMPSON (1924, S. 299 u. 305; 1925, S. 27 f£,) , THOMAS G. STEVENS (1931, 
S. 258), TAYLOR (S.217)] konnen im Eierstock Karzinome auch aus 
dem Zylinderepithel heterotopen Endometriums entstehen. 

1m Hinblick auf die gro13e klinische Bedeutung, die der Verkrebsung der -
zum mindesten in den Vereinigten Staaten so haufigen - endometrioiden Zysten 
zukame, halte ich es fUr geboten, SAMPSONS Begriindung und Kasuistik einer 
moglichst objektiven DarsteIlung zu unterziehen. Zur Stiitze seiner Ansichten 
fiihrt er (1925, S. 70£.) folgende 10 Punkte ins Feld: 

1. 1m Eierstock findet sich haufig Mutterschleimhaut: in SAMPSONS Material 
unter 332 Leibschnitten an Frauen mit Beckenerkrankungen 64mal. 
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2. Die Annahme bosartiger Veranderungen ist nur natiirlich, da die orts­
fremde Schleimhaut denselben Gesetzen unterworfen ist wie die uterine Mukosa, 
und da diese bosartig werden kann. 

3. Die groBe Ahnlichkeit bosartiger Eierstocksneubildungen und ihrer 
Bauchfellpfropfungen mit gutartigen endometrialen Wucherungen des Eier­
stocks ist eine ihrer auffaIligsten Eigentiimlichkeiten. 

4. Viele Adenokarzinome der Keimdriise haben denselben histologischen 
Bau wie die Krebse des Mutterkorpers. 

5. Bosartige Ovarialtumoren sind - wie die gutartigen schleimhautigen 
Wucherungen der Keimdriise - hiiufig doppelseitig. 

6. Krebsteilchen aus dem Corpus uteri konnen - wie menstruell abgestoBene 
Schleimhautfetzen - durch die Eileiter entweichen und zu Pfropfungen auf 
Eierstock und Bauchfell fiihren. 

7. Gewisse Formen der Eierstockskrebse befallen Frauen derselben Alters­
stufe wie die Karzinome des Mutterkorpers. 

8. Das haufig krebsig werdende OvarialpapiIIom soIl aus dem Epithel der 
Eileiterfransen entstehen konnen. 

9. Die Haufigkeit der "erworbenen" Mutterschleimhaut im Eierstock gibt 
die befriedigendste Erklarung fiir die Haufigkeit der Eierstockskrebse - ver­
glichen mit den Hodenkarzinomen. 

10. In 7 von 16 Eierstockskrebsen fand SAMPSON im Ovarium gutartiges 
endometriumahnIiches Gewebe, das dieselbe histologische Verwandtschaft zu 
der malignen Wucherung zeigte wie die gutartige Uterusmukosa zum Korpus­
karzinom. 

Sein Beweismaterial bringt SAMPSON (1925, S. 27) unter der zuriickhaltenden 
Uberschrift: "Bericht iiber FaIle, die die mogliche Entstehung eines Krebses 
in aufgepfropfter Mutterschleimhaut, besonders im Keimstock, demonstrieren." 

Seinen einzigen als Beweisstiick in Betracht kommenden Fall - Nr 3 -
des Jahres 1924 halt aber nicht einmal er selbst fiir eindeutig: 

Der Fruchthalter barg ein typisches, vorgeschrittenes Adenokarzinom und 
eine vollig andersartig gebaute, solide Aftermasse, vielleicht ein Schleimhaut­
sarkom. Auf den Nachbarorganen sah man Impfkrebse von ungleichmaBigem 
Bau. Wahrend die Driisen in den oberflachlichen Abschnitten dieser Meta­
stasen den Bildern des normalen Endometriums entsprachen, nahmen sie nach 
der Tiefe zu allmahlich die "typische histologische Struktur der Malignitat" 
an. Auf dem linken Eierstock wurde ein mikroskopischer Krebsherd entdeckt. 
SAMPSON (S. 303) fragt nun: Bestanden bereits vor der Entwicklung des Mutter­
krebses gu tartige endometriale Pfropfungen, und erfolgte etwa gleichzeitig 
in ihnen und im Fruchthalter die Verkrebsung? Oder entstand die Aussaat 
durch Verschleppung von Krebsepithel, das zunachst normale Driisen lieferte 
und erst nach dem Einwuchern in die Tiefe seinen wahren Krebscharakter 
offenbarte? Oder "entwich" zugleich normales und krebsiges Epithel durch 
die Eileiter? Er gelangt schlieBlich zur Annahme einer Entstehung der krebsigen 
Implantate infolge einer Verschleppung von Epithel durch die Tuben. 

Den Beweis fUr die Umwandlung ortsfremder Mutterschleimhaut in ein 
Adenokarzinom wird man gewiB nicht als erbracht ansehen konnen. 

1925 (S.27f.) berichtet SAMPSON, daB es ihm nicht moglich war, in gut­
artigen endometrioiden Wucherungen Friihstadien maligner Veranderungen 
zu entdecken; er fand nur "atypische Hyperplasien", die er nicht als sicher 
bosartig, sondern nur als "potentiell maligne" zu bezeichnen vermochte. 

Dagegen gelang es ihm, mehrere FaIle einer Vergesellschaftung von endo· 
metrioiden Wucherungen der Keimstocke mit einem Kystokarzinom (FaIle 2-5) 
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bzw. mit einem soliden Karzinom (Fall 6) oder krebsig-papillaren Eierstocks­
metastasen (Fall 7) zu ermitteln. 

SAMPSONS Fall 2 betrifft ein verkrebstes Pseudomuzinkystom (neb en 
einer Hamatosalpinx). Zwischen der EntwickIung heterotoper Gebarmutter­
schleimhaut und eines - krebsig gewordenen - SchIeimepithelkystoms einen 
Zusammenhang anzunehmen, scheint mir unmoglich. 

In seinem dritten Praparat - groBes linksseitiges papillares Kystokarzinom -
war ein Teil des Kystombalgs mit einem Epithel ausgekleidet, das dem Zellbelag glich, den 
man in manchen gutartigen endometrioiden Zysten und serosen Kystadenomen findet. 
Nach seiner Annahme entwickelten sich bei der (zur Zeit der Radikaloperation 6ljahrigen) 
Kranken vor Jahren endometrioide Zysten der Keimstticke und der Gebarmutterruckwand. 
Sie verkummerten mit dem Eintritt der Menopause. Aus dem Epithelrest der linksseitigen 
Zyste entstand ein Zottenkrebs. 

SAMPSON seIber (S. 47) meint aber, man wiirde nicht an die Verwilderung 
der ortsfremden MutterschIeimhaut denken, sondern vermuten, daB das 
Kystom von Haus aus ein seroses papiIIares Kystadenom sei, vom Oberflachen­
epithel der Keimdriise ausgegangen, wenn nicht die Entstehung von Mutter­
schleimhaut in der Riickwand des Uterus und im rechten Keimstock auch eine 
primare EntwickIung von Uterusmukosa im linken Eierstock annehmen lieBe. 

Der Fall 4 zeigt gIeichfalls ein umfangreiches papillares Kystokarzinom 
des linke~ Eierstocks. In einer verdickten Stelle seiner Wand Iiegt, durch eine 
schmale dffnung mit ihm in unmitteIbarer Verbindung, ein endometrioider 
Zystenraum. Aus ihm dringt MutterschIeimhaut, kIeine Adenomyome bildend, 
in die Uterusriickwand vor. In der kIeinen, zusammengefallenen Zyste findet 
sich neben verkiimmertem Endometrium wieder ein typisches papiIIares Adeno­
karzinom, das in seinem Bau mit dem Krebs der groBen Zyste iibereinstimmt. 
SAMPSON nimmt - gewiB sehr wiIlkiirlich - an, daB das groBe, bis eben iiber 
den NabeI reichende Kystom - wie die kIeine kollabierte Zyste - von Haus aus 
eine endometrioide Zyste gewesen ist, in der eine sekundare Verkrebsung ein­
gesetzt hat. 

Nichts scheint mir dagegen zu sprechen, daB der groBe Sack ein echtes 
Kystom darstellt, in dem sich bei der 56jahrigen Patientin ein zottig-warziger 
Krebs entwickeIt hat, daB dieser durch die offene Tiir in den kIeinen HohIraum 
eingewuchert ist und seine Schleimhautauskleidung teilweise zerstort und 
ersetzt hat. 

Auch in Fall 5 handelt es sich um ein papillares Kystokarzinom: 
GroBe, vermutlich friiher aufgebrochene endometrioide Zyste, breit mit der Ruckwand 

der Gebarmutter verlotet. Von der Verwachsungsstelle aus durchwuchert das endometrioide 
Gewebe der hier nur sehr dunnen Zystenwand den groBten Teil der hinteren Gebarmutter­
halfte, in ihr ein groBes Adenomyom bildend. Zugleich ist yom Epithel der Zystenwand ein 
papillares Adenokarzinom entstanden, das sowohl in den Balg wie in die Lichtung wuchert. 

Die Auskleidung des graBen Zystensacks besteht also, wie die zahlreichen 
Abbildungen erkennen lassen, teilweise aus typischer Mutterschleimhaut, teiI­
weise aus einem kleinzottigen Adenokarzinom. Besonders aus der Abb.65 
gewinne ich den Eindruck, daB hier die Entwicklung des Karzinoms aus endo­
metrioidem Gewebe wahrscheinlich gemacht ist. 

1m Fall 6 fand sich ein doppelseitiges Adenokarzinom des Eierstocks mit aus­
gedehnter Bauchfellkarzinose; nur im rechten Eierstock eine kleine Zyste, deren kubisch­
zylindrisches Epithel stellenweise "eine Hyperplasie mit Bildung papillarer Vorsprunge in 
die Lichtung und auch eine Metaplasie aufweist, die allmahlich eine bOsartige Struktur 
annimmt". 

Wie SAMPSON (S. 60) seIbst bemerkt, "konnte diese Zyste durch Einpflanzung 
(aus verschlepptem Endometrium) entstanden sein, obwohl ihr Ursprung vom 
OberfIachenepithel nicht ausgeschIossen werden kann" 1. 

I Die in Klammern stehenden Worte habe ich zum bessaren Verstii.ndnis hinzugefugt. 
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In diesem Fall spricht nicht einmal SAMPSON - wie in del' Beschreibung 
seiner ubrigen FaIle - von endometrioidem, sondern nul' von endometrium­
ahnlichem Gewebe odeI' setzt das Wort "endometrial" in AnfUhrungsstriche. 
lrgendwelche Bedeutung kommt diesel' Beobachtung wohl nicht zu. 

Ganz ohne Beweiskraft ist del' durchaus ungeklarte, von SAMPSON g~1nz 
willkurlich gedeutete Fall 7: 

54jahrige, seit 8 Jahren in der Menopause stehende Frau mit ausgedehnter Bauchfell­
karzinose, die, ohne sieher erkennbares Erstgewachs, am starks ten im Bereich des - ver­
engten - S Romanum ausgebildet war. Auf beiden Keimdriisen mehrfache kleine, warzig­
zottige, krebsige Pfropfungen, also Metastasen. Am polypos gestielten FuB der umfang­
reiehsten, im groBten Durehmesser aber aueh nur etwa 5 mm haltenden Implantation ein 
winziger Gewebsbezirk von endometrialem Typus, mit teilweise noeh flimmerndem, teil­
weise krebsigem Epithel. 

Hier ist die Entstehung eines offenbar metastatischen, papillar gebauten 
Krebses aus einer verwilderten Schleimhautinsel ganz unwahrscheinlich. 

GewiB hatte - ganz aIlgemein - die atypische Wucherung des Drusen­
epithels ortsfremder Mutterschleimhaut nichts Uberraschendes; Befremden 
konnte es vielmehr erregen, wenn nie eine Verkrebsung erfolgte. Den Beweis 
fUr die Entstehung eines solchen endometrialen Karzinoms im Eierstock kann 
man jedoch noch nicht als erbracht ansehen. Wie auch MEYER (1930, S. 534ff.) 
hervorhebt, protokolliert auch SAMPSON selbeI' bei del' Beschreibung seiner 
mikroskopischen Priiparate wiederholt (z. B. S. 39, 51 u. 66) ein "Karzinom, 
das anscheinend in den Drusen entstand odeI' ihr Epithel ersetzte". 

Nur fUr seinen Fall 5 hat er die Verwilderung del' ortsfremden Schleimhaut 
meines Erachtens wahrscheinlich gemacht. 

cc) Del' metastatische Eierstockskrebs. 
1m Gegensatz zu alteren Anschauungen kommt es in cineI' unerwartet groBen 

Anzahl von Beobachtungen zur Bildung von krebsigen Tochtergeschwulsten in 
den Keimdrusen, besonders von Erstgewachsen des Magen-Darm-Kanals aus 
(SCHLAGENHAUFER, S.521). 1m Gegensatz zu den Anschauungen alterer Unter­
sucher erfolgt das Wachstum diesel' Metastasen anscheinend uberraschend 
schnell [J. PETERS (1929, S. 311), M. R. ROBINSON (1930, S. 339) und UN­
GEMACH (S. 9)], so daB sie das Erstgewachs oft genug an GroBe urn das Viel­
fache ubertreffen. "Je junger die Patientin, desto machtiger sind meist die 
metastatischen Ovarialkarzinome" (SCHLAGENHAUFER, S. 5::l5). Noch urn die 
Jahrhundertwende wurde das gleichzeitige Vorkommen von bosartigen Ge­
schwlilsten in den Keimdriisen und in anderen Organen - z. B. des Ober­
bauches odeI' in del' Brustdriise - als zufalliges Zusammentreffen gedautet 
[z. B. LAMPARTER (1901) unter BAUMGARTEN]. OdeI' es wurde gar die Neu­
bildung in den EierstOcken als paariger Primartumor angesehen, wenn die 
histologische Ubereinstimmung zutreffend diagnostiziert worden war. Del' rich­
tigen Erkenntnis del' Zusammengehorigkeit steUte sich die unheilvolle Irrlehre 
von den Eierstocksendotheliomen hemmend entgegen. In kritischen Unter­
suchungen haben es abel' KRAUS (1901, S. 3) und besonders SCHLAGENHAUFER 
(1902, S. 517ff.), ferner ROMER (1902, S. 145£.), WAGNER (1902, S. 522f.), 
FRANKENTHAL (1921, S.608) hochst wahrscheinlich gemacht, daB eine Anzahl 
del' im Schrifttum niedergelegten Beobachtungcn von Endotheliomen odeI' 
Sarkomen teils des Magens, teils des Keimstocks - bei gleichzeitiger Blasto­
matose beider Organe (z. B. FaIle BODE, ENGELHORN, GOLDENBERG, HEINE, 
JAKOBY, KRATZENSTEIN, LEOPOLD, ROTHENBERG, STAUDER) - in Wirklichkeit 
Karzinome gewesen sind. Sie zeigten, daB ein GroBteil del' doppelseitigen, 
meist soliden bosartigen Eierstocksgewachse metastatische Krebse und daB die 
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"FaIle von sog. Kombination von malignen Ovarialtumoren und Geschwiilsten 
des Magens, Darmes oder eines anderen Bauchorgans im Sinne von Metastasen 
und primarem Herd aufzufassen sind" [SCHLAGENHAUFER (S. 526), METZGER 
(S. 49)]. Vergebens verfocht OUTERBRIDGE (1911) den entgegengesetzten Stand­
punkt. Die Doppelseitigkeit solider bosartiger Keimdriisengewachse ist meist 
also nur der Ausdruck der Metastasierung. Nur in einzelnen Fallen ist sie durch 
eine voneinander unabhangige "maligne Entartung" der beiden Eierstocke 
bedingt (NEHRKORN, S. 584), oder ein primarer Ovarialkrebs befallt auf 
dem Umweg iiber eine Bauchfellmetastase die andere Keimdriise (FRANKL, 
1920, S. 36). 

So konnte sich z. B. PFANNENSTIEL davon iiberzeugen, "daB in den meisten 
Fallen von doppelseitigen Ovarialkarzinomen, welche sich mit Magen- oder 
anderen Karzinomen vergesellschaften, die Ovarialkarzinome sekundar sind" 
(1905, S.209). Andererseits bemerkt er aber zutreffend, es sei fur den Eier­
stockskrebs nicht erwiesen, daB die Wiederholung der Erkrankung in der zweiten 
Keimdriise immer auf Tochtergeschwulstbildung beruhe (S.21O). GOULLIOUD 
(S. 565) vertritt sogar den Standpunkt, daB die bosartigen Eierstocksneubildungen 
in der Regel als metastatisch aufzufassen seien. Sie sind - mindestens 
anfangs - in der groBen Mehrzahl der Falle solide, hiiufig doppelseitig, meist 
derb, und kommen nach AMANN (1905, S.349) fast nur im geschlechtsreifen 
Alter vor. Wie PFANNENSTIEL in Ubereinstimmung mit fast allen Untersuchern 
bemerkt, sehen die metastatisch erkrankten Eierstocke - was die Gestalt 
und Zusammensetzung anlangt - meist anders aus als die "idiopathischen 
Ovarialkarzinome" (S. 191£.). 

Nach AMANNS (1905, S.347) eingehenden Untersuchungen erscheinen die 
Krebsabsiedelungen in den Eierstocken in den drei folgenden Formen: 

,,1. Das odematose Fibrom mit epithelialen evtl. gallertigen 
Einlagerungen; 

2. das knollige, markige Adenokarzinom; 
3. das Kystom mit stellenweise fibrokarzinomatosen Einlage­

rungen." 
Als vierte Form ist der Gallertkre bs zu nennen [z. B. Falle AMON (S. 19f£.), 

BURGER (1893), SCHENK und SITZENFREY (Nr 2)]. 
Funftens wird - selten - ein papillares Adenokarzinom beobachtet 

(z. B. FaIle BRUNNER und LITWAK). 
Unter 15 Beobachtungen von doppelseitigem Krebs fand PAUL am haufigsten 

- neunmal - den Typus 3, fiinfmal den Typus 1, zu dem auch die meisten 
sog. KRUKENBERG-Tumoren gehoren, und nur einmal den Typus 2. Die Haupt­
form bildete also das "Kystom mit stellenweise fibrokarzinomaWsen Einlage­
rungen". Beim Magen als Erstsitz iiberwiegt aber das "odematose Fibrom mit 
epithelialen Einlagerungen" (S.46 u. 48). 

Zu den metastatischen Eierstockskrebsen gehort auch der bei 
weitem groBte Teil der KRUKENBERG-Tumoren. 

In seiner Dissertation beschrieb (der spatere Augenarzt!) FRIEDRICH KRUKEN­
BERG 1896 unter MARCHANDS Leitung 5 Beobachtungen einer (in vier Fallen) 
paarigen, langsam wachsenden, soliden, knolligen oder hockerigen bosartigen 
Geschwulst, die er als primar auffaBte und die er mit dem Namen "Fibro­
sarcoma ovarii mucocellulare carcinomatodes" belegte. (Ein 6. Fall 
betrifft ein einseitiges "Endotheliom".) 

Auch von anderen Untersuchern [so z. B. von FISCHER (1909), KRUGER (1909) 
und OUTERBRIDGE (1911, S. 948f£.)] werden diese Neubildungen - mehr oder 
weniger willkiirlich - als primar angesehen (s. S.708). Ais einwandfreie 
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p rimare KRUKENBERG-Geschwruste anerkennt aber z. B. FRANKENTHAL in einer 
kritischen Studie nur die durch Sektion angeblich gesicherten Beobachtungen 
von KRUKENBERG (Nr 1) und SCHENK. NEUMANN (1924, S. 753f.) und sein 
Schiiler UNGEMACH (1931, S. 15ff.) lehnen auch jenen ab, erklaren aber die 
FaIle von SCHENK (1904) und FRANKL (1920, S. 121) sowie je einen eigenen 
Fall fiir primar. Von diesen vier anerkannten Fallen ist nur der erste (SCHENK) 
zur Obduktion gelangt; bei den drei anderen Frauen wird die primare Natur 
des Eierstocksgewachses nur aus dem weiteren Krankheitsverlauf gefolgert: 

FRANKLs bei der Operation 42 Jahre alte Kranke war noch dreieinviertel 
Jahre spater gesund (S. 121£.). 

NEuMANNs Patientin starb 62jahrig, fiinfzehn Jahre nach der Entfernung 
doppelseitiger Eierstocksgewachse, an einer Lungenentziindung, ohne jemals in 
der Zwischenzeit Beschwerden von seiten des Magens oder des Darmes gehabt 
zu haben (UNGEMACH, S. 18). 

UNGEMACHS Kranke gebar etwa neun Jahre nach der Entfernung eines 
nur einseitigen Krebses nach normaler Schwangerschaft ein reifes, gesundes Kind. 

Auch STUBLER und BRANDESS (S. 299) bringen ein als primar aufgefaBtes KRUKENBERG­
Gewachs: ,,56 Jahre, ledig. Seit 14 Jahren Menopause. Seit 3 Wochen Leib dicker, be ide 
Ovarien in faustgroBe, solide Tumoren umgewandelt, keine Peritonealmetastasen, Radikal­
operation. Nach Bericht 6 Jahre nach der Operation Wohlbefinden, also wohl sicher primares 
Ovarialkarzinom. Mikroskopisch: In reichlich entwickeltem Bindegewebe liegen in schmalen 
Ketten epitheliale Zellen, die haufig Siegelringform zeigen. Ab und zu Driisenbildung. 
Diagnose: Carcinoma mucocellulare" (vgl. auch DONALD MINER). 

Seinen Fall 2 faBt BARBANTI·SILVIA (S. 107 u. 113) mit vollig unzulanglichen Griinden 
als primaren KRUKENBERG·Tumor auf. 

In diesen "primaren KRUKENBERG-Tumoren" vermutet NEUMANN (S. 760) 
einseitig entwickelte, karzinomatDs entartete Teratome. 

Auch ich selbst stehe nicht an - wie ULESKO-STROGANOWA (1910, S. 1054) 
und JACOBSON (1913, S. 7) - KRUKENBERGS Fall 1 als einen primaren Magen­
krebs mit verallgemeinerter Karzinomatose umzudeuten. Aus Griinden der Objek­
tivitat gebe ich den Befund an dem krebsig erkrankten Organ wortlich wieder: 

"Das Peritoneum parietale ist ... mit weiBen Geschwulstkni:itchen besetzt. Ahnliche, 
jedoch sehr reichlich vaskularisierte Knotchen finden sich am Mesenterium, sowie nament· 
lich auch an der Oberflache des Magens, besonders in der Gegend der kleinen Kurvatur. 
AuBerdem ist die Wand des Magens von einem vielfach verastelten Netz gelblichweiBer 
Strange durchzogen, aus denen beim Anschneiden eine rahmartige Masse hervorquillt. -
Die Magenwand war vollstandig durch dicht unter der Serosa verlaufende, mit Geschwulst­
massen infiltrierte LymphgefaBe durchsetzt. Bei geringer Kompression der frischen Magen­
wand zwischen 2 Glasplatten traten die gelblichen LymphgefaBe ... mit groBer Deutlich· 
keit hervor. - In der Muskularis, besonders dicht unter der Serosa, finden sich zahlreiche, 
mit Geschwulstmasse angefiillte LymphgefaBe" (S. 290f. u. 299). Der mikroskopische Be­
richt ist also - im Gegensatz zu den seitenlangen Beschreibungen der iibrigen krebsig 
erkrankten Organe - ganz kurz und beschrankt sich lediglich auf die Feststellung, daB 
die LymphgefaBe mit Krebszellen angefiillt waren. 

SCHENKS Fall erscheint mir keineswegs gesichert. Bei seiner Kranken 
bestand nach Ausrottung doppelseitiger KRUKENBERGScher Gewachse so dringen­
der klinischer Verdacht auf einen Magenkrebs ("Druck in der Magengegend, 
saures AufstoBen, Appetitlosigkeit, Abmagerung, zeitweilige Schmerzen im 
Abdomen", Fehlen von Salzsaure), daB 31/ 2 Monate nach der doppelseitigen 
Ovariotomie an ihr nochmals ein Bauchschnitt vorgenommen wurde. Am Magen 
war jedoch ein Krebs nicht zu finden. "Im Lig. gastro-colicum einige harte 
angeschwollene Driisen, von denen 2 behufs Untersuchung exzidiert werden. 
Hinter dem Magen, dem Pankreas entsprechend, tastet man eine etwa vier­
fingerdicke hockerige Geschwulst, die als Karzinom des Pankreas aufgefaBt 
wird" (S.281). 82 Tage spater starb die Kranke. Bei der Sektion erwies sich 
der gesamte Magen-Darm-Kanal nebst Bauchspeicheldriise als ganz frei von 
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krankhaften Veranderungen. In verschiedenen Lymphdrusengruppen fanden 
sich krebsige Tochtergeschwulste. Eine mikroskopische Untersuchung 
wurde jedoch nicht vorgenommen. NEUMANN irrt, wenn er (1924, S.748) 
angibt, daB der "Obduktionsbericht mit genauen histologischen Untersuchungen" 
vorlag. Die etwa vierfingerdicke, hockerige Geschwulst, die bei der Operation 
den Eindruck eines Pankreaskrebses machte, erwies sich als eine Gruppe kreb­
siger Lymphdrusen. 

Obduziert war auch GLOCKNERS Fall 42. Die Beweiskraft einer Leichen­
offnung fUr die prim are Natur eines Eierstockskrebses wird allerdings durch 
folgende Anekdote KERMAUNERS (1932, S.446£.) etwas erschuttert: "In Wien 
erzahlt man immer noch von der Obduktion eines sol chen Falles, die der Obduzent 
nach genauer Suche als ergebnislos bzw. mit der Annahme primarer Eierstocks­
erkrankung abgeschlossen hatte. Nachher ist der Diener zum Obduzenten 
gegangen und hat gesagt: Er mochte wetten, daB ein winziges Knopfchen im 
Magen der primare Herd sei. Die Organe werden nochmals durchmustert, das 
kleine kaum verdachtige Stuckchen mikroskopisch untersucht; es hat sich 
wirklich als ein ganz kleiner Magenkrebs erwiesen." 

Wieder andere Forscher - wie BLAIR BELL (1927), der (1922, S. 682) dafUr 
eintrat, den "deutschen Namen" KRUKENBERG-Tumor fallen zu lassen, BOURG 
und CORDIER (S. 1090), KERMAUNER (S. 448) und MOMIGLIANO (S. 229) -
halten sie stets fur sekundar. Die Moglichkeit primarer KRUKENBERG­
Gewachse will WILFRED SHAW (S.54) jedoch nicht ausschlieBen. 

Weitaus am haufigsten laBt sich als Erstgeschwulst ein Magenkre bs fest­
stellen; es muB aber betont werden, daB nur ein Bruchteil der in den Eierstock 
metastasierenden Magenkrebse sowie der von Krebsen des Magens und der 
Gallenblase ausgehenden Ovarialmetastasen das Bild des KRUKENBERG-Tumors 
zeigt. In ihrem Tubinger Material finden STU-BLER und BRANDESS (S.293) 
nur in etwa 1/3 der gastrogenen Eierstockskrebse die Kennzeichen der KRUKEN­
BERG-Geschwulst. 

STERNBERG berichtete 1896 uber einen "Fall von Sklerosierung des ganzen 
Skelettes bei malignem Ovarialtumor", den er in einer spateren Veroffentlichung 
zu den KRuKENBERG-Geschwiilsten rechnet: Beide EierstOcke waren in je eine 
kindskopfgroBe Neubildung mit hockeriger Oberflache umgewandelt. Abgesehen 
von Absiedelungen in Dura und Lunge, in Bronchial- und Sakraldrusen wurden 
ausgedehnte "osteoplastische Metastasen im Knochenmark" festgestellt. (Ge­
schwulstzellen hatten jedoch in den Knochen nicht nachgewiesen werden 
konnen, sondern lediglich "eine reich vaskularisierte, insbesondere von sehr 
weiten Kapillaren durchzogene, osteoidem Gewebe ahnliche Masse".) DaB die 
Tumoren der Keimstocke primar waren, scheint mir unbewiesen. Das Sek­
tionsprotokoll enthalt keine Angaben uber Schilddruse, Brustdrusen, Gallen­
blase und Bauchspeicheldruse. 

Das histologische Kennzeichen der KRUKENBERG-Gewachse ist ihr waben­
artiger Bau, ihr Reichtum an groBen, schleimig entarteten sog. Siegelringzellen 
und eine starke reaktive Wucherung des Eierstocksbindegewebes, die ein sar­
komahnliches Bild ergibt. Die epitheliale - also krebsige - Natur der 
Geschwulst erkannten richtig WAGNER (1902) und ULESKO-STROGANOFF (1910). 

WAGNER sah, "daB das Bild der sog. KRuKENBERGSchen Tumoren durch 
eine schleimige Entartung der Epithelzellen in szirrhosen Ovarialkarzi­
nomen zustande kommt, und zwar gleichgultig, ob diese primare Geschwiilste 
der Eierstocke oder ... Metastasen eines szirrhosen Karzinoms des Magens 
sind". In unmittelbarem Zusammenhang mit kleinen, soliden Gruppen und 
Streifen von abgeschnurten, zum Teil verschleimenden Epithelien sah ULESKO­
STROGANOFF drusige Bildungen mit Zylinder- und Becherzellen; auch er 
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bezeichnete die Neubildung daher zutreffend als Szirr h us. 1919 schlug 
MARCHAND (S. 129) fUr sie den Namen "Carcinoma mucocellulare ovarii" vor. 

Dagegen bezeichnen z. B. HERMANN FISCHER (1909, S.23 u. 27) und GEO. 
W. OUTERBRIDGE (1911, S. 948) ihre Geschwulstpaare als (primare) Sarkome, 
obwohl in ihren - insgesamt - 3 Fallen keine Sektion stattfand. Der ameri· 
kanische Untersucher sttitzt sich hauptsachlich auf das Ergebnis der MALLORY­
Farbung, der deutsche Doktorand (S. 27) "trotz des epithelialen Aussehens der 
Tumorzellen" auf "die diffuse Anordnung der Zellen und die zwischen den ein­
zelnen Zellen eingelagerte Interzellularsubstanz" und das Fehlen von Beziehungen 
zum Ovarialepithel! Seit vielen J ahren hatte aber die eine Kranke FISCHERS 
tiber zunehmende Magenbeschwerden zu klagen; die andere litt an einem Krebs 
des Mutterhalses und der Mastdarmscheidenwand. 

Das Vorkommen primarer KRUKENBERG-Gewachse des Eierstocks erklart 
TAYLOR (S. 218) durch das diffuse Wachstum von Schleimzellen eines ovariellen 
Pseudomuzinkarzinoms im Ovarialstroma. 

KRUKENBERG-Tumoren bei N egerinnen beschreiben BACON (Fall 2), JACKSON und 
BABCOCK und MAJOR (S. 198). 

In sehr seltenen Fallen erfolgen bemerkenswerterweise auch Metastasen­
bildungen in oder auf ein (gutartiges) Kystadenom. Von einem solchen 
Tochterknoten aus kann - ganz wie bei der Einpflanzung von Geschwulstzellen 
in das Bauchfell- wieder eine krebsige Aussaat innerhalb des Zysten­
balgs erfolgen. So sah PRIBRAM (1923, S. 345) bei primarem Krebs der Gallen. 
blase einer 52jahrigen Frau auf der Schnittflache doppelseitiger "muitilokularer 
Kystadenome" - besonders in den Randteilen - an mehreren Stellen geibrote, 
markige Geschwulstknoten von durchschnittlich FtinfpfennigsttickgroBe ein­
gesprengt. Weitere Beitrage lieferten u. a.: 

BORRMANN: "Plattenepithelkrebs der Portio mit Metastasen in einem Ovarialkystom". 
KUSTER (1911): Magenkrebs mit doppelseitigen Ablegern in "Zylinderzellenkystome", 

deren Lichtung durch die Tochtergewachse vollig ausgefiillt wurde. 
ROSNER (S. 58): Krebs der Bauchspeicheldriise; doppelseitige Ableger in vielkammerige 

Pseudomuzinkystome1 • 

SANGER (1899, S.698f.): Gallertkrebs des Mastdarms mit einigen ganz kleinen Meta­
stasen in der Innenwand einer Dermoidzyste. 

SCHILLER: Szirrhus der Flexura lienalis mit Metastasen in einem intraligamentaren 
pseudomuzinosen Kystom. 

Genannt seien schlieI3lich noch AMANN (1899, S. 467; 1905, S.348), FORSSNER (1917), 
WILBUR W. HOLLAND (Fall 9), KERMAUNER (S. 253), KORNER (S. 301), GORDON LEY (S. 107 
u. 124f.), PRIBRAM (1925, S. 139f.), WALTER REDLICH (S. 321), und WALTHER (S. 275f). 

Bereits S. 560 erwahnt ist SCHMORLS Fall von doppeltem Gebarmutterkrebs 
- Adenokarzinom des Korpers und Hornkrebs des Scheidenteils - mit ent­
sprechenden Ablegern zweierlei Art in einem Eierstockssarkom. 

In ahnlicher Weise kommen auch Absiediungen in der Wand einfacher 
Zysten zur Beobachtung. So berichten BELL und DATNOW (1932, S. 451£.) 
tiber ein Mammakarzinom mit Knotchen in der Wand einer Follikelzyste. 

1. Die makroskopische Anatomie der metastatischen Eierstockskrebse. 
a) Form, GrofJe, Lage, Farbe und Konsi8tenz. DaB in den Anfangsstadien 

der Krebs erst mikroskopisch nachweisbar ist, ist eine selbstverstandliche 

1 ROSNER seIber spricht sich allerdings gegen die Metastasierung in schon bestehende 
Kystome aus, meint vielmehr, daB diese erst durch die Metastasierung entstanden seien 
(S.65), und nennt sie "sekundare sog. Zystokarzinome von teils gallertartigem Bau" 
(S.67) - eine Deutung, die mir unmoglich scheint. 
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Tatsache, die merkwurdigerweise von manchen Untersuchern besonders betont 
wird. In der groBen Mehrzahl der FaIle wird - bei Sektionen oder Opera­
tionen - der krebsige Keimstock in Faust- bis KindskopfgroBe angetroffen. 
Junge A bleger zeigen sich zuweilen in Form eines oder mehrerer 
(z. B. FaIle GRAWITZ (Nr 4), ZAHN (Nr 3)] erbsen- bis bohnen- bis 
haselnuBgroBer Knotchen bzw. Knoten an der Oberflache oder am Hilus des 
Organs, zum Teil [z. B. FaIle SCHLAGENHAUFER (Nr 5), STICKEL (Nr 1)] uber 
die Oberflache halbkugelig vorspringend. Eine Mehr hei t urn schrie bener 
Knoten ist fur Tochtergeschwulste kennzeichnend. 

In vorgeschrittenen Fallen sind die Ovarien - wenigstens fur die Betrachtung 
mit dem bloBen Auge - ganz gleichmaBig krebsig durchsetzt. 

aa) Die Form. Wie bei den meisten soliden Erstgeschwulsten des Eierstocks 
erscheint auch der sekundare solide Krebs mit Vorliebe in der Form einer 
stark vergroBerten Keimdruse [z. B. Falle GLOCKNER (1904, Nr 11, rechts; 
1905, Nr 42, links), KRUKENBERG (Nr 2), POLANO (S. 16)] oder als unregel­
maBig kugliges, eifOrmiges oder knolliges Gebilde mit mehr odcr weniger 
flachen Buckeln, andererseits aber auch als gro bhockerig (z. B. KRUKEN­
BERG, Fall 4, rechts), vielfach gelappt [z. B. Falle FRANKL (S. 55), SCHLAGEN­
HAUFER (Nr 1, 2, 3, 5 u. 7), STERNBERG] oder plattgedruckt. HEINRICHS {and 
"beiderseits brocklige, blumenkohlartige, leicht zerfaIlende Massen" (S. 560). 

Nierenformige Eierstockskrebse beschreiben u. a. ENGELHORN (Fall 8), 
OUTERBRIDGE (bds.), TAPIE (Fall 1, bds.) und TIBURTIUS (Fall 1, bds.). Ein 
Praparat BLAND-SUTTONS glich einer machtigen roten Niere von 25: 15 cm 
Durchmesser und 5 Pfund Gewicht. Durch den Wechsel von Windungen und 
Furchen erhielt POLANOS Praparat (1904, Fall 3) ein dem Gehirnrelief ver­
gleichbares Aussehen. Auch STICKELS Fall 2 bot eine "auBerordentliche Ahn­
lichkeit mit der Oberflache eines Gehirns". Einen tetraederformigen Tumor 
fand KRAUS (Fall 3, links), walzenahnIiche Gebilde sa hen GLOCKNER (Fall 42, 
rechts) und KAuL (1906). 

Eine in der Regel nur dunne, seltener derbe, bindegewebige Ka psel ist meist 
deutlich ausgepragt [FRANKL (1914, S.212), GAUTHIER-VILLARS (S.12), DE 
MORA (S. 73); J;'alle JACOBSON, KRUKENBERG (Nr 4, rechts), SANDROCK] und 
verleiht der Oberflache einen sehnen- oder perlmutterartigen Glanz [z. B. FaIle 
OUTERBRIDGE, RIWLIN, SCHENK und SITZENFREY (Nr 3)]. 

bb) Die Grof3e. In STERNBERGS Fall (1906) von paarigen Gewachsen maB 
das linke etwa 20, das rechte etwa 13 em im Durchmesser. Dber fuBbaIlgroB 
war ein Praparat BLAND-SUTTONS (1908). Eine weit uber doppelmannskopfgroBe 
Neubildung sah FRANKL (1. Reihe, Fall 12), der auch "einen Tumor von der 
GroBe zweier hochschwangerer Uteri beobachtete" (1914, S. 212). CHAPMANS 
erst 14jahrige Kranke mit einem Karzinom der groBen Magenkrummung vom 
Umfang eines Dollarstucks trug Eierstockskrebse von 6 bzw. 7 Pfd. 

Metastatische Kre bse sind gewohnlich groBer als die Primar­
tumoren, von denen sie abstammen [METZGER (S. 171£.), NORRIS und 
VOGT (S. 692), STUBLER und BRANDESS (S.286) und TAPIE(S. 105)]. 

Wie unter anderem DREYFUS (S.20) und DE MORA (S. 73 u. 77) zutreffend 
bemerkten, zeigen paarige Neubildungen nur selten gleiche GroBe, da die Meta­
stasierung vermutlich nicht gleichzeitig erfolgt; fast stets wird die rechte 
Keimdriise zuerst und am starksten befallen [GAUTHIER-VILLARS (S. 12), DE MORA 
(S. 73), FaIle CHALIER, GEREMIA, HALL, JARCHO (Nr 3 u. 5), SACERDOTE, 
VECCHI]; die umfangreichere liegt im groBen Becken, die kleinere im DOUGLAS­
schen Raum, die Gebarmutter nach vorn drangend. 

VIIj3 
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cc) Die Lage. Ihrer Entstehungsweise entsprechend sind die metastatischen 
Krebse fast stets gestielt. Intraligamentare Entwicklung wird sehr selten be­
obachtet [z. B. Fane GLOCKNER (1904, Nr 4) und SANCHEZ und ARCAS (rechts)]. 

Uber Einkeilung ins kleine Becken berichten u. a. GOBlET (rechts), HELD­
PAUL (Fall 13), MANDL, PAUL (Fall 5, links), SANTSCHENKO (Fall 2), SCHMID 
(Fall S. 194£., links) und STEPHENS (Fall 1, rechts). 

dd) Wechselnd ist die Farbe. Ich finde recht verschiedene Angaben: 
(schnee- )weiB, rotlichweiB oder blaBrotlich, weiBgelb, leicht gelblich, hellgelb, 
gelb, gelblichgrau, grauweiB, grau, schiefergrau, graurot, dunkelblaurot, dunkel­
blau, blaulich, blaugelblich, grunlich. Eine gescheckte Oberflache angeben 
z. B. POLANO (S. 16), STICKEL (Fall 10). 

ee) Die Konsistenz. In Abhangigkeit von der wechselnden Verteilung von 
Stroma und Parenchym ist die Konsistenz meist sehr hart, knorpelig bis 
duritartig (FRANKL, 1916, S. 486), au Berst bis ziemlich derb [z. B. FaIle POLANO 
(1904, Nr 3), SCHLAGENHAUFER (Nr 1), STICKEL (Nr 2, 4, 8, 9 u. 12)], zuweilen 
speckartig [z. B. FaIle FISCHER (Nr 1) und DE SNOO] , leberartig (z. B. LAMPARTER, 
Fall 2), ausgesprochen elastisch (z. B. WALLBRUCH, Fa~l 20), ferner teigig weich, 
markig (z. B. Fall KAUL, 1906), leicht zerreiBlich [z. B. FaIle HOFMEIER (1905, 
Nr 31 u. 35)], ganz oder teilweise gallertig durchscheinend [z. B. FaIle FRANKL 
(2. Reihe, Nr 2), KRAUS (Nr 4), NEUMANN (Nr 1, S.744£.)] oder sulzig [z. B. 
GLOCKNER (1904, Fall 12)]. Verschiedene Abschnitte desselben Gewachses 
konnen verschiedene Konsistenz aufweisen. 

b) Die Schnitttlache. Auf dem Durchschnitt laBt der in den Anfangen 
der Erkrankung noch normal groBe Eierstock - zuweilen nur rings an den 
Randern und meist scharf begrenzt - die Einlagerung mehr oder weniger zahl­
reicher, manchmal dicht gestellter, weiBer, derber Geschwulstknoten von Erbsen­
bis KleinkirschgroBe erkennen (z. B. FaIle SANDROCK und ZALELSOHN). 

Bis handtellergroBe eiformige Felder "als Ausdruck eines multizentrischen, 
fUr metastatische Ovarialtumoren charakteristischen Aufbaus" beschreiben 
SCHENK und SITZENFREY (Fall 3). 

Die Farbe der Schnittflache ist meist gelblichweiB, zuweilen fleckweise weiB­
oder gelblich rotlich oder perlweiB marmoriert. 

FRANKL (1914, S.213) betont - ahnlich wie KUSTER schon 1911 (S. 365) 
und JACOBSON (1913) fUr seinen Dissertationsfall - die namentlich in dunnen 
Scheiben deutlich wachsartige, leicht durchscheinende Beschaffenheit der gelb­
lich homogenen Schnittflache in einem Teil der Praparate, die keine Milch 
abstreichen lassen, wahrend bei anderen metastatischen Eierstockskrebsen rein 
weiBem oder weiBgelblichem Gewebe klare Flussigkeit oder ein dicker Saft ent­
quillt. Wieder andere Formen des Karzinoms bieten ein Maschenwerk netzartig 
angeordneter fibroser Strange mit einem weichen, opaken Parenchym als Inhalt 
oder eine gelbliche, sich schleimig anfUhlende Markmasse, von einer grauroten, 
weichen Rinde umschlossen, oder es erscheint zwischen odematos verquollenen 
Bindegewebssepten ein graugelbes, gelatinoses Gewebe. Stellenweise nimmt die 
Geschwulst auch - besonders in den inneren Teilen - eine sulzige, myxom­
artige Beschaffenheit an [FRANKL (S. 213), NEUMANN (S. 744£.), PFANNENSTIEL 
(1908, S.192), POLANO (S.350)]. Ein bienenwabenartiges Gefuge bieten die 
Praparate von SCHENK und SITZENFREY (FaIle 2, rechts und 3). 

Die in vorgeschrittenen Fallen nie fehlende Nekrotisierung groBerer Ge­
schwulstteile fUhrt zu einer ungleichmaBigen Sprenkelung des Schnittbilds: In 
weiBliche oder grauweiBe, noch wuchernde Abschnitte finden sich gelbe, tote 
und verfettete Bezirke eingeschlossen. Nicht selten [z. B. FaIle DENGG (Nr 5), 
GAUTHIER- VILLARS (Nr 3), MAJOR, NEUMANN (S. 742 f£,) , SCHENK und 
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SITZENFREY (Nr 1-3)] sieht man Zystchen oder Zerfallsraume von Hirsekorn­
bis Erbsen- Hs WalnuBgroBe mit schleimigem oder serosem Inhalt. 

c) Die Doppelseitigkeit. Die auffallige Haufigkeit paariger, "auf Metastase 
verdachtiger" Eierstockskrebse wird von verschiedenen Seiten betont [z. B. 
HEINRICHS (1899, S. 543), AUGUST MAYER (1926, S. 844), PFANNENSTIEL (1908, 
S.189)]. Nach FRANKL sind die Krebsmetastasen im Eierstock schon fiir das 
unbewaffnete Auge in etwa der Hal£te der Falle doppelseitig. Wenn man die 
mikroskopisch kleinen Herde einbezieht, erhoht sich der Hundertsatz der 

'paarigen Krebse jedoch noch erheblich (S. 213). 1918 berechnete MAJOR (S. 201) 
die Doppelseitigkeit auf 90, ELISABETH SCHMID (1926, S. 6) auf 52, GORDON LEY 
(1920, S. 107£.) auf 50%, und DE MORA erklart (1931, S. 78) die einseitigen 
Tochtergeschwiilste fUr sehr seiten. 

fiber uniiaterale Metastasen berichten DELANNOY und AUSSET, MONTANELLI, 
SCHAUTA, DE SNOO; iiber einsei tige KRUKENBERG-Tumoren AMREICH, BELL 
und DATNOW (S. 46), BOURG und CORDIER, BURDSINSKY, COHN (Fall 4), GUIROY 
und JAKOB, Hussy (S. 482), KEHRER und MANDL. 

In ihren Beobachtungen von ausschlieBlicher Metastasierung eines Krebses 
des Blinddarms bzw. des Magens in den rechten Eierstock erklaren AMREICH 
bzw. BOURG und CORDIER diese Einseitigkeit der Krebsentwicklung durch die 
Ausbildung eines besonders deutlichen Lig. appendiculo-ovaricum, das eine 
unmittelbare Verbindung zwischen den Lymphbahnen der Lendengegend und 
der Keimdriise darstellt ("CLADoscher Lymphstrang"). 

2. Die mikroskopische Anatomie der metastatischen Eierstockskrebse. 
Nicht nur in verschiedenen Tumoren, sondern auch in verschiedenen Stellen 

eines Tumors (z. B. Fall KUSTER) sind die mikroskopischen Bilder - wie 
auch STUBLER und BRANDESS (S. 286) feststellen-auBerordentlich mannigfaltig. 
Schlechterdings unverstandlich ist es, daB OFFERGELD (1933, S.336) von der 
"bekannten Tatsache" spricht, "daB der gewebliche Aufbau gerade aller sekun­
daren Eierstockskrebse ein eintOniges Bild stellt". Bemerkenswert ist der 
Unterschied in dem erreichten Reifegrad der krebsigen Neubildungen. Die 
aus der allgemeinen Pathologie gelaufige Tatsache, daB zwischen den Erst­
gewachsen und den Tochtergeschwiilsten ganz erhebliche Verschiedenheiten 
des histologischen Baues nachgewiesen werden konnen, gilt besonders fUr die 
Eierstocksmetastasen. Wie z. B. OFFERGELD (S.305) ausfiihrt, konnen ihre 
Zellen sich freier entwickeln, indem sie entweder neue Fahigkeiten annehmen 
oder auf einfachere Formen zuriickgehen; sie differenzieren sich dabei oder 
anaplasieren. Wie in den Erstgeschwiilsten wechselt auch in den Absiedelungen 
das Mengenverhaltnis von epitheIialem Parenchym und bindegewebigem Stroma. 
Wahrend in manchen Eierstocksablegern das zum Teil hyalinisierte Binde­
gewebe - ganz zuriicktretend - nur aus schmalen Wanden zwischen machtigen 
Epithellagern besteht, bildet es in der Mehrzahl der Beobachtungen - wenig­
stens bei nicht zu weit vorgeschrittenen Gewachsen -, stark wuchernd, die iiber­
wiegendeMasse des Tumors [AMANN (1905, S.347), PFANNENSTIEL (1908, S.192)]. 
Eine derartige Geschwulst als Fibroma carcinomatosum (FRANKL,1920, S.46) 
zu signieren, halte ich nicht fiir angangig. 

Hier handelt es sich nicht urn ein krebsiges Fibrom, sondern urn einen 
fibrosen Krebs - einen Szirrhus. Teils in derbes, teils in lockeres, weit­
maschiges und odematoses [z. B. Falle GAUTHIER-VILLARS (Nr I), DE MORA 
(Nr 23 u. 24), NEUMANN (S. 745), RATHERT (Nr I). SANDROCK] Bindegewebe 
eingelagert, finden wir entweder scheinbar vereinzelte, diffus zerstreute, 



712 Die Gewachse des Eierstockes. 

protoplasmaarme Epithelien oder voIlkommen solide Haufen, zum Teil in 
Form machtiger Wucherungen oder schmale - ein- bis zweizeilige, sehr gern 
parallellaufende - endolymphatische Streifen [z. B. FaIle GLOCKNER (Nr 42), 
KRAUS (Nr 2 u. 3), PAPAIOANNOU (S. 948), SCHLAGENHAUFER (Nr 1)], oder man 
sieht an anderen Stellen perlschnur- und rosenkranzartige Ziige oder zu Netz­
und Filigranzeichnungen miteinander in Verbindung tretende, verflochtene 
Strange (z. B. KRAus, Fall 5) und wirbelartige Gebilde. Weiter erkennt man 
maulbeerartige Haufchen, unregelmaJ3ig gelochte und gefensterte Nester (z. B. 

Abb.108. Metastatisches Adenokarzinom. (Aus demselben Schnitt wie Abb. 111.) Unregelmlillilre 
Driisenrliume mit wechselndem, zum Teil vielschichtigem Epithelbesatz und kolioidartigem Inhalt. 

Stlirkere Stromaentwicklung. 

Falle TAPIE) und wabige Strukturen - Andeutungen von Driisenformationen 
mit enger, kaum wahrnehmbarer Lichtung (z. B. Fall NEUMANN, S. 746) -
oder aber ausgepragte adenomatOse Zellverbande [z. B. FaIle FAIRISE und 
HEULLY (Nr 2), GAUTHIER-VILLARS (Nr 1), JACOBSON, KRUKENBERG (Nr 4, 
rechts), MASSAZZA (Nr 1), METZGER (S. 19), ROBLEE, ULESKO-STROGANOFF] oder 
schliel3lich unregelmaJ3ig verteilte, zuweilen gruppierte, zystisch erweiterte 
Schlauche. Einen derartigen "mikrozystischen Bau" fand KERMAuNER (1932, 
S.453) auffallend oft. 

Deutliche alveolare Zeichnung kann vollig fehlen [z. B. Falle 
OUTERBRIDGE (S. 948), SCHLAGEXHAUFER (Nr 1)], andererseits kann sich -
nach Krebsen der Brustdriise - ein typisches Carcinoma simplex entwickeln 
[z. B. Fane MAssAzzA (Nr 4), STICKEL (Nr 10 u. 12)]. Auch kann das Stroma 
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stellenweise auf Kosten des Epithels allein wuchern [z. B. FaIle PAPAIOANNOU 
(Nr 2), STICKEL (Nr 8)] und teils fibrom-, teils sarkomartige Massen bilden 
[z. B. FaIle GEREMIA, HUMMER, METZGER (S.20), VECCHI], so daB bei fliich­
tiger Untersuchung falschlich ein Bindegewebsgewachs diagnostiziert wird. 

DaB die Tochtergeschwiilste von Plattenepithelkrebsen (z. B. der oberen 
Verdauungs- und der unteren Geschlechtswege, sowie der Haut) entsprechende 
histologische Bilder - zum Teil mit Verhornung - aufweisen, bedarf kaum 
der Erwahnung [z. B. Faile BELL und DATNOW (S. 549; 3 Beob.), HOLLAND 
(Nr 9), MENETRIER und BERTRAND-FoNTAINE]. Die einzelnen Zellindividuen sind 
teils klein und unregelmaBig, vielgestaltig, teils kubisch, teils hochzylindrisch 
und in Sekretion begriffen, teils 
sekundar abgeplattet. 

STICKEL (S. 618 u. 652) betont 
den GroBenunterschied zwischen den 
in vorgebildeten Raumen - Lymph­
bahnen - wuchernden, saftigen Epi­
thelien und den auffallend kleinen, 
im Stroma eingeschlossenen Zellen. 
J e lockerer das Stroma, desto groBer 
die Epithelien [ G A UTHlER-VILLARS 
(S.2)]. Gelegentlich bilden sich Rie­
senzellen [z. B . Falle KRAUS (Nr 5), 
POLANO (1904, Nr 3), STICKEL (Nr4)]. 
Der Kern ist meist blaschenformig 
[OUTERBRIDGE (S. 942)]. 

Die BindegewebszeIlen der stellen­
weise odematos gequollenen, gallerti­
gen Zwischensubstanz sind zum Teil 
sternformig und treten durch ihre 
Auslaufer miteinander in Verbin­
dung, so daB das Bild des Myxoms 
entsteht [z. B. FaIle NEUMANN (Nr 1, 
S. 745f.), OUTERBRIDGE (S. 942), 
TAPIE (Nr 1 u. 2), UNGEMACH (S. 23)]. 
Von embryonalem Bindegewebe 
spricht STEVENS. Man erkennt in 

Abb. 109. KRuKENBERG-Tumor. Dbersichtsbild. 
Die Epithelien des Tumors teils in kleine Komplexe 

von Siegelringzellen umgewandelt, teils vollig 
verschleimt und unkenntlich. 

den feinen Spalten zwischen den Bindegewebsfibrillen, zum Teil in Nestern 
liegend, zum Teil dicht gedrangt, groBe, runde, blasig gequollene Zellen 
(KRuKENBERG, S.294). Zahlreiche Ubergangsformen gestatten die Annahme, 
daB sie aus kleineren runden Zellen hervorgegangen sind. Wie KRuKENBERG 
schilderte, erfahren sie eine schleimige Entartung ihrer Leibessubstanz ; in den 
kuglig aufgeblahten Zellen wird der Kern als schmale Sichel an die Peripherie 
gedrangt, so daB er im Verein mit der Zellmembran das Bild eines Siegelrings 
darbietet. In diesen "Siegelringzellen", die <>It ganze Gesichtsfelder be­
herrschen [z. B . GAUTHIER-VILLARS (FaIle 9 u . 10)], andererseits aber auch 
vollig fehlen konnen, falIt die Muzikarminreaktion teils positiv, teils negativ 
aus. Sie bilden "das eigentlich Charakteristische" der nach ihrem ersten Be­
schreiber genannten KRUKENBERG-Tumoren (S. 294, 304 u. 314). Neben ihnen 
finden sich innerhalb der soliden Zellhaufen auch freie, kernlose, spezifisch farb­
bare Schleimtropfen, Bowie geronnene form lose Schleimmassen in wechselnden 
Mengen und blasse freie Kerne der geplatzten ZeIlen, von Brockeln und Schollen 
umgeben. Durch den Untergang schleimig entarteter Krebsepithelien entsteht 
eine regelmaBige Liickenbildung in Form kreis- oder eirunder Raume, umgrenzt 
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von einem Maschenwerk aus schmalen Bindegewebsstrangen [STICKEL, (S. 613f£.), 
TAPIE (FaIle 1 u. 2)]. Wenn leer, erinnern die Liickenfelder bei fliichtiger 
Betrachtung an alkoholextrahiertes Fettgewebe oder an weitmaschige Bienen­
waben (FRANKENTHAL, S. 604); in anderen Fallen sind sie mit einer ganz schwach 
gefarbten, sehr feinfaserigen Masse oder auch mit brockeligen Gewebsteilchen 
angefiillt (z. B. Fall WAGNER). In einem feinmaschigen Bindcgewebsnetz sind 
zuweilen noch groBe wohlerhaltene Zellen von verschiedener Form oder ver­
schleimte Epithelien zu erkennen [FRANKENTHAL (S. 604£'), STICKEL (S. 648)]. 

Abb. 110. KRUKENBERG-Tumor. Neben sparlichem, 
8pindeizellreichem Stroma ein aus groCen rundlichen 
oder eifiirmigen Zellen aufgebautes Geschwulstparen­
chym. Die Zelleiber teils (in der unteren Halfte) 
gleichmaJ.lig aufgequollen. teils (in der oberen Halfte) 
unregelmaJ.lig vakuolisiert. Das Plasma zum Teil 
blaulich. Viele Kerne in Sichelform an die Zellwand 

gepreJ.lt: Siegeiringzellen. 

Zellhaufchen mit zentraler Ver­
schleimung konnen eine groBe Ahn­
lichkeit mit Follikeln erlangen 
(STICKEL, FaIle 1, 8 u. 9). 

Ausgedehnter Untergang des 
Krebsepithels durch Verschleimung 
fiihrt zum Bild des typischen 
Gallertkrebses, dessen Haupt­
teil aus schleimig entartetem Epi­
thel und schleimig-fadigen Massen 
besteht [z. B. Falle AMON, BURGER 
(1903), GLOCKNER (1904, Nr 10 
u. 14), KRAUS (Nr 4), KUSTER 
(1911), SCHENK und SITZENFREY 
(Nr 3), STUBLER und BRANDESS 
(Nr 6 u. 7)]. Zuweilen dringen sie 
auch zwischen die Bindegewebs­
fasern ein (MASSAZZA, Fall 3). 

In den reifsten Abschnitten ist 
das Zylinderepithel recht gut aus­
gebildet. in Gestalt und Anord­
nung von vollendeter RegelmaBig­
keit, mit zentral [z. B. GAUTHIER­
VILLARS (FaIle 1-3)] oder basal ge­
stellten Kernen; gelegentlich enthalt 
es becherzellahnliche Bildungen. 
Einen derartigen Fall beschrieb 
SAUTER als malignes Adenom. Zu­
weilen steht Becherzelle an Becher­
zelle, so daB auf Schragschnitten 

wieder ein bienenwabenartiges Gebildc zustande kommt (z. B. PAUL, Fall 12). 
Der abgesonderte Schleim in der Lichtung der Driisenschlauche ist ebenso 
wie das Zellprotoplasma der Zylinderepithelien meist ausgesprochen muzikarmin­
positiv. In manchen Praparaten fallt die Schlcimfarbung der Wandepithelien 
negativ aus, wahrend die frei im Lumen liegenden Siegelringzellen sich als 
karminophil erweisen [GAUTHIER-VILLARS (Nr 1 u. S.19)]. - Gelegentlich laBt sich 
Glykogen in ziemlich reichem MaB aufzeigen [z. B. Fall UNGEMACH (S. 25)]. 
Wechselnd ist die epitheliale Auskleidung zystischer Raume: Man sieht teils 
zylindrisches, teils kubisches, teils plattes, daneben aber auch atypisch ge~ 
wuchertes und synzytienartiges und stellenweise geschichtetes Epithel. In der 
Lichtung Jassen sich Schleim, reichlich Kerntriimmer und formlose Zellreste 
nachweisen. Aus groBeren Zysten entleert sich eine schmierig-gelatinose 
Fliissigkeit. 

Bei der Oberflacheneinpflanzung fand SITZENFREY (nach seiner meines 
Erachtens recht anfechtbaren Deutung) "an einzelnen Stell en zwischen den 
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Zellen des Keimepithels vereinzelte Karzinomzellen implantiert, die als solche 
durch ihre GroBe, besonders aber durch ihre groBen, unregelmaBigen, stark 
tingierten Kerne erkenntlich sind" (S. 374). 

Krebsiges Epithel fiillt, stellenweise auf dem Keimepithel liegend (KRAUS, 

S. lOf., 16 u. 20f.), entweder Einsenkungen der Oberflachen aus oder ragt in 
Form von kugeligen oder wulstigen Raufen iiber sie hinaus. An vereinzelten 
Stellen laBt sich die Durchbrechung des Keimepithels und ein Vordringen der 
Krebszellen in die Tiefe feststellen-teils mit, teils ohne Benutzung vorgebildeter 

Abb. 111. Metastatisches Adenokat'zinom. (Aus demselben Schnitt wie Abb. 108.) Dicht gelagerte, 
mit koIIoidartigen Massen angefiiIIte Drtisenraume. die namentlich in den rechten 'I. des Gesichts· 
feldes durch ihre relative Regelmal3igkeit und die GIeichartigkeit ihrer Epithelauskleidung auffaIIen. 

Rohlraume. Vom Eierstocksgewebe dringen zahlreiche RaargefaBe in die Ge­
schwulstmasse, wahrend sich das Eierstocksstroma erst etwas spater an der 
Wucherung be";eiligt. 

Seine Feststellungen bestatigen GLOCKNER (1904, Fall 14), PAPAIOANNOU (S.834f£') 
und STONE (Fall 10). Auffalligerweise konnte STICKEL (S. 654) aber nirgends diese von 
KRAUS beschriebenen Bilder an der Oberflache der Keimdriisen erkennen. 

Den seltenen Befund einer (mikroskopischen) Kre bsmetastase in einem Corpus 
luteum graviditatis beschreibt kurz BERGER. Als Primartumor wurde einer der sehr 
zahlreichen adenokarzinomatosen Leberknoten - "epithelioma biliaire intrahepatique" -
angesprochen; Tochtergeschwiilste sailen auch in der Gallenblase, im regionaren Bauchfell 
und in mesenterialen und pravertebralen Lymphknoten. Bemerkenswert ist eine "metaplasie 
ciliaire": Zahlreiche Geschwulstzellen erwiesen sich als Flimmerepithelien. 
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3. Die Haufigkeit der metastatischen Eierstockskrebse. 
Wie KOHLMANN (S. 26) und spater - in Glasgow - CAMERON (1925, S. 285) 

zu beweisen suchen, sind die metastatischen Eierstockskrebse zweifellos haufiger, 
ganz gewiJ3 aber nicht seltener aIs primare. Die Ovarien sind "geradezu ein 
Pradilektionsziel fiir Metastasen aus Intestinalkarzinom" (S. 31). 

Bei metastasierenden Krebsen stehen die Keimstocke als Sitz einer Tochter-
geschwulst 

an 6. Stelle [z. B. BORRMANN (1926, S.946)] oder 
an 7. Stelle [z. B. KITAIN (S.290 u. 300), MOROSOWSKI (S.26)], oder 
an 8. Stelle [z. B. LUBARSCH (S.502f.)] oder 
an 9. Stelle [v. MIELECKI (S.514)]. 

Wenn man jedoch die enorme Haufigkeit der protopathischen Krebserkran­
kung des Magendarmkanals, der Brustdriise und der Gebarmutter in Betracht 
zieht, so bIeibt die Zahl der Ableger im Eierstock immer noch vcrhaltnismiWig 
klein (PFANNENSTIEL, 1908, S. 187). 

Eierstocksmetastasen auf dem Sektionstisch fanden: 
BLAU [Berlin, 1859-1870 

(S. 29 u. 43)]. . . . bei 93 Krebsen des Uterus 25mal = in 26,9% 
BORRMANN [Bremen, 

1910-1923 (S.946f.)] " 241 des Magens 11 " = " 4,6% 
BRINTON l (London, vor 

1859 (S. 293£.)] .. ,,431 6 " 
DYBOWSKI 2 [Berlin, 

1870-1879 (S. 28)] 110 des Uterus 10 " 9,1 % 
HANDLEY [London, 

1871-1900 (S. 148)] 422 der Brust 24" 5,6% 
KITAIN l [Berlin, 

1917-1920 (8. 300)] ,,112 des Magens 8" 
ELISABETH SCHMID [Ziirich, 

1900-1924 (S. 3)] . " 115 des Uterus 19" = " 16,5% 
TOROK und WITTELSHOFER 

[Wien, 1817-1879 
(S.885)] ..... ,,366 " der Brust 26., = " 7,1 % 

Den Hundertsatz del' Ovarialmetastasen habe ich im Gegensatz zu BORR­
MANN (S. 947) jeweils auf die Gesamtzahl der Krebse, nicht auf die Anzahl 
der metastasicrenden Karzinome berechnet. 

In seinem Operationsmaterial von 135 Gebarmutterkrebsen konnte 
SCHOTTLANDER im Gegensatz zu BLAU und DYBOWSKI nur zweimal Eierstocks­
ableger nachweisen. Ihre Erklarung findet diese uberraschend kleine Zahl in 
der Tatsache, daJ3 er zum groJ3ten Teil Kollumkarzinome untersuchte. Bei 
240 operierten primaren Krebsen der Gebarmutter ermittelte ELISABETH SCHMID 
in Zurich 9mal (= in 3,75%) Ovarialmetastasen. 

PFANNENSTIELS (1908, S. 187), AUGUST MAYERS (1926, S. 840), KERMAUNERs 
(1932, S. 445) und OFFERGELDS (1933, S. 325) Angabe, BORRMANN habe bei etwa 
70 Sektionsfallen von primaren Magenkrebsen nur 2mal (= in 2,8%) Ovarial­
metastasen gefunden, ist unzutreffend. BORRMANNS (1901 veroffentlichtcs) 
Material bestand lediglich aus resezierten Magen; die beiden erwahnten 
FaIle betrafen Frauen, denen 23/4 bzw. Ph Jahre naeh der Magenoperation auch 
die krebsigen EierstOcke entfernt wurden (S.352f.). Eine Sektionsstatistik 
hat BORRMANN erst 1926 mitgeteilt. 

4. Das Alter der Tragerinnen metastatischer Eierstockskrebse. 
Nach Ansicht .vieler Untersucher [z. B. CROUSSE und DUPONT (1935), 

GLOCKNER (1904, S.468) KEHRER (S.201), KRAUS (S.24), MAJOR (S.201), 
1 Bei BRINTON und KITAIN sind die mannlichen Leichen mitgerechnet; die Angabe 

eines Hundertsatzes ware hier irrefiihrend. 
2 "Die Ovarien zeigten in 10 Fallen karzinomat6se Degeneration; 4mal durch Meta­

stasis" (S.28). 
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METZGER (S.54), NEUMANN (1924, S. 740f.), SCHENK und SITZENFREY (S. 416), 
SCHLAGENHAUFER (S. 525), SCHMID (1924, S. 180) SCHOTTLANDER (1913, S. 678, 
Amn.) und WILFRED SHAW (S. 57)] werden von der Metastasenbildung im Eier­
stock ganz iiberwiegend jiingere Frauen in der Zeit der Geschlechtsreife, also 
mit noch funktionierendem Ovarium, betroffen. Die FaIle der 1. Wiener Klinik 
verteilen sich auf Frauen zwischen dem 29. und 42. Lebensjahr (FRANKL, 1914, 
S.213). Nach HANDLEY (S. 149) sind Eierstocksmetastasen bei Brustkrebsen 
vor der Menopause dreimal so haufig wie nach ihr - nach seiner Uberzeugung 
infolge der Schrumpfung und bindegewebigen Verhartung der Keimstocke in 
den Wechseljahren. 

Diese Altersgruppierung entspricht aber etwa der fiir die Gesamtheit der 
Eierstocksgewachse gliltigen Verteilung. Die (schon S. 222) erwahnte grol3e 
Statistik OLSHAUSENS (S.356) enthalt 1000 Geschwulsttragerinnen unter 40 
und 713 ii ber 40 Jahre. Hier sind die jiingeren Frauen sogar noch viel mehr 
bevorzugt. Ganz ahnlich verhalten sich auch die einzelnen Altersstufen bei 
den primaren Eierstockskrebsen: OLSHAUSEN (1886, S.695) stellte seine 
eigenen FaIle mit anderen Beobachtungen aus dem Schrifttum und besonders 
mit einer Tabelle LEOPOLDS zusammen und fand 35 Kranke unter 40 Jahren, 
15 im fiinften Lebensjahrzehnt und 17 iiber 50 Jahre. MASSABUAU und ETIENNE 
ermittelten in ihrer Monographie iiber den primaren Eierstockskrebs (unter Ein­
beziehung der 35 FaIle aus der Budapester Statistik TAUFFER-SCHMIDLECHNERS) 
121 Kranke bis zu 45 und nur 66 iiber 45 Jahre. 

Die Zahl der unter 45 Jahre alten Patientinnen CAMERONS (S.286) mit 
Eierstockskrebs (25) erreichte fast die Zahl der iiber 55 Jahre alten Kranken (26). 

Von Interesse ist eine Gegeniiberstellung der von HEINRICH HEINRICH (S. 16) 
mitgeteilten Alterstabellen autochthoner und metastatischer Eierstockskrebse aus 
der zweiten Miinchener Universitats-Frauenklinik fiir die Jahre 1911-21: 

Eierstoekskrebse Gesamtzahl 
Jahre 

31-40 I 41-50 I 51-60 I tiber 60 

primare I 

I I 
24 4 

I 
8 7 5 

metastatisehe 14 1 3 6 4 

Nur 50% der Tragerinnen genuincr Krebse, aber 71,4% der Frauen mit 
metastatischen Karzinomen hatten die Fiinfzig iiberschritten. 

In AMANNS Material von metastatischen Eierstockskrebsen - aus derselben 
Klinik - fiel dagegen mehr als die Halfte der FaIle in das 5. Jahrzehnt. 
Zu etwa dem gleichen Ergebnis gelangten ROSNER und GAUTHIER-VILLARS: In 
fast der Halfte der von ihnen gesammelten 236 bzw. 277 Beobachtungen war 
das jugendliche Alter unter 40 Jahren betroffen. POLANO (1904, S. 347) meint, 
das Alter der meisten von dieser Komplikation befaIlenen Patientinnen liege 
zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr. Auch OMORI (S. 12) findet "ein deut­
liches Pravalieren der 5. Lebensdekade". Nach den Untersuchungen von STUBLER 
und BRANDESS (S.295) liegt das Durchschnittsalter der Tragerinnen metasta­
tischer Eierstockskrebse bei 47,3 Jahren; bei den Karzinomen die ihren Ausgang 
von den Bauchorganen nehmen, bei 44,5 Jahren. FLElss-Berlin (S. 5) berechnet -
ohne Riicksicht auf den Sitz des Erstgewachses - 43,6 Jahre. 

In Ubereinstimmung mit dieser zweiten Gruppe von Untersuchern (AMANN, 
HEINRICH, POLANO, ROSNER, STUBLER und BRANDESS) rechnet M. HEINRICHS, 
der MARTINS Material (1899, S. 669) bearbeitete, nur 14 durch Operation kon­
trollierte FaIle von primarem Eierstockskre bs b i s z u 40 J ahren und 45 ii b e r 
40 Jahre. Die entsprechenden Zahlen der MACKENRoDTschen Klinik (in Berlin) 
sind 10 und 84 (!), "genauer bezeichnet, entfielen auf das Alter bis zu 40 Jahren 
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10, von 40-44 Jahren 8, von 45-49 19, von 50-54 18, von 55-59 19, 
von 60-69 18 FaIle. Zwei Patienten waren 70 bzw. 71 Jahre alt" (ISBRUCH, 
1926, S. 97). 

1m nachfolgenden gebe ich die wichtigen Sammelstatistiken von ROSNER 
(1923) und GAUTHIER-VILLARS (1927/28), die aIle wesentlichen einschlagigen 
Arbeiten umfassen, sowie die seitdem erschienenen neuesten Zusammenstellungen 
und die von ihnen nicht beriicksichtigten Zahlen GORDON LEYs: 

Verfasser Gesamt-
zahl 

ROSNER (1923), Sammelstatistik 236 
GAuTmER-VILLARS (1927/28), 

SammeIstatistik . . 277 

KERMAUNER (1932) 51 
GORDON LEY (1920) . 35 

GUNTHER OPITZ (1935) .... 56 
STUBLER und BRANDESS (1924) 33 
Verschiedene Verfasser ... 128 

Gesamtsumme (ohne ROSNER) I 580 

Jahre 

~s I 
21 

31 I 41 I 46 I 51 I 
61 

bis ;: bis bis bis bis 
20 30 45 50 60 70 

- 44 68 44 I 37 31 12 

6 49 71 86 45 20 

1 5 12 15 II 7 
- I 9 9 I 8 3 5 

1 6 13 19 13 4 
- 1 3~ I 10 12 2 
- 14 26 I 17 24 6 

8 I 76 I 152 ! 35 I 25 I 108 I 44 

130 

71 
bis 
90 

-

-
-
-
-

I 
-

2 

2 

Mit iiberraschender GleichmaBigkeit ergibt sich aus der Ta­
belle die Bevorzugung des 5. Lebensjahrzehnts. In FRANKELS -
relativ kleinem - Material fiihren dagegen die Frauen der 30er Jahre. Seine 
aus dem Jahre 1914 stammende Angabe, daB die Wiener Frauen mit meta­
statischem Eierstockskrebs zwischen 29 und 42 Jahre zahlten, wird aber 
durch seine Veroffentlichung aus dem Ja.hre 1920 dahin berichtigt, daB von 
12 Kranken mit "sieher metastatischem, gastro-enterogenem Ovarialkarzinom" 
nicht weniger als 4 mehr oder weniger erheblich alter waren (47, 48, 53 und 
60 .Jahre). 

Das mittlere Lebensalter von 56 Berliner Tumortragerinnen betrug 43,7 Jahre 
(GUNTHER OPITZ, 1935, S. 66). Wie STUBLER und BRANDESS berechnen, lag 
bei den Tiibinger Kranken mit KRUKENBERG-Gewachsen das Durchschnitts­
alter bei nur 39,5 Jahren. Nach ihren Feststellungen wird das Gesamtdurch­
schnittsalter der Kranken mit metastatischen Eierstockskrebsen besonders 
durch die Faile von metrogenen Metastasen hochgedriickt. Das Alter der 
Frauen mit Mutterkrebs und Eierstocksablegern liegt namlich bei 61,5 Jahren 
(vgl. FRANKL, 1920, S. 114). 

Diesen Erfahrungen entspricht eine kleine ZusammenstelIung SHAWS fiir 
die KRUKENBERG-Tumoren: Unter 33 einschlagigen Fallen fand er 9 im Alter 
von 21-30, 17 im Alter von 31--40 und nur 7 iiber 40 Jahre. 

5. Die Entstehung der Tochtergeschwiilste. 
a) Ais Abgabestationen fiir die Eierstocksmetastasen, also als Erstge-

schwiilste kommen vor aHem in Betracht Krebse 
1. des Magendarmkanals, 
2. der Leber, der Gallenblase und der Bauchspeicheldriise, 
3. der Gebarmutter und des Eileiters, 
4. der Brustdriise, 
5. des Bronchialbaums. 
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ROSNER konnte (1923, S.17) nicht weniger als 331 Beobachtungen von 
metastatischen Eierstockskrebsen zusammenstellen. Von den Erstgeschwiilsten 
entfielen 225 auf den Magen, 46 auf die Brustdriise, 33 auf den Darm, 22 
auf die Gallenblase, 3 auf die Bauchspeicheldriise, je 1 auf die Niere 
und den Bronchus. 

355 Falle, allein von Eierstocksmetastasen bei Krebsen des Verdauungs­
apparats, sammelte GAUTHIER-VILLARS (1927/28, S. 13). Nach Hinzufiigung 
von 10 eigenen Beobachtungen ergab sich folgende Verteilung der Erstgewachse: 
Magen 247, Diinndarm 8, Dickdarm 31, Mastdarm 14, Wurmfortsatz 1, Gallen­
wege 17 primare Karzinome. Nicht naher bestimmt waren 47 FaIle. 

Bei 56 Frauen fanden sich nur in den Eierstocken Tochtergeschwiilste. Die 
Gebarmutter war 25mal, der Eileiter 17mal beteiligt. 9lmal sa Ben Metastasen 
auch auf dem Bauchfell, nur 6mal in den Lymphdrusen. 

Zu 1. Der Magendarmkanal. 
Wie SITZENFREY (S.372) ausfiihrt, sind die schlechten Dauererfolge der 

Magenresektion wegen Krebs beim Weibe zum nicht geringen Teil darauf zu­
ruckzufiihren, daB es nicht selten uber kurz oder lang nach dieser Operation 
zur Karzinomentwicklung in den Eierstockenkommt. Sehr bald heranwachsende, 
groBe krebsige Geschwiilste fuhren rasch Verfall und Tod der betreffenden 
Kranken herbei, ohne daB ein ortlicher Ruckfall in Erscheinung zu treten braucht. 
Sehr bemerkenswert ist die Tatsache, daB manche Frauen erst mehrere Jahre 
nach Resektion eines Magenkarzinoms durch einen heranwachsenden KRUKEN­
BERG-Tumor Beschwerden zu empfinden beginnen. So verstrichen in Hussys 
Fall zwischen den Operationen des Magen- und des Eierstockskrebses 4 Jahre 
und 8 Monate. Bei anderen Kranken macht nicht einmal die Erstgeschwulst im 
Magen nennenswerte klinische Erscheinungen oder bleibt uberhaupt ganz un­
bemerkt, und die Frauen suchen den Arzt nur wegen der Beschwerden auf, 
die ihnen die raumfiillenden Beckengewachse bereiten. AMANN (S. 349) fordert 
daher - ahnlich wie OMORI (S. 20), RATHERT (S.30) und ROMER (S. 164) -
auf, "bei jedem Fall von Ovarialneubildung, bei der nur einigermaBen Magen­
symptome vorhanden sind, vor der Operation den Magen resp. auch den Magen­
saft zu untersuchen, ferner bei jeder Laparotomie wegen Ovarialtumoren 
genau die ubrigen Organe abzutasten und auch fUr eine evtl. Magendarm­
operation vorbereitet zu sein". 

Fane von Eierstocksmetastasen bei Magenkre bs beschrieben in der fremd­
sprachigen Literatur z. B. EDWARD ALLEN, ALTHABE und COLILLAS, BELL, 
BELL und DATNOW (S. 47 und Abb. 50 und 51), BOURG und CORDIER, BUDAY, 
CHAPMAN, CRIPPS (Fall 63), NORBERT ENZER, FAJRISE und HEULLY (Fall 2), 
FALLAS (Fall 1), FOULKROD, GUJROY und JAKOB, HOON, GORDON LEY, MASSAZZA 
(FaIle 1-3), DOUGLAS MILLER, MOMIGLIANO, REEL (1917 u. 1921), REID (S. 504), 
SEARIGHT, SHAW, DE SNOO, STEPHENS, STONE (FaIle 9 u. 10), TAPIE (FaIle 1 u. 2), 
WARREN und MACOMBER (1935). 

(Von einer Aufzahlung der zahIlosen - leichter zuganglichen - in deutscher 
Sprache veroffentlichten FaIle glaube ich absehen zu sollen.) 

DaB die Metastasierung im allgemeinen um so beschrankter ist, je machtiger 
sich der Primartumor ortlich entwickelt, ist eine Tatsache, die vorwiegend auf 
Grund klinischer Beobachtungen R. SCHMIDT (1913, S.662; 1923, S.263f.) 
hervorgehoben und KITAIN (S.309) am Sektionstisch nachgewiesen hat (H. H. 
SCHMID, S. 170 Anm.). R. SCHMIDT bezeichnet sie als "das Gesetz yom umgekehrt 
proportionalen Verhalten der primaren Geschwulst zu den Metastasen" (S. 263). 

Seltener entsenden Krebse der verschiedenen Darmabschnitte wuche­
rungsfahige Geschwulstzellen in die Keimorgane. In Betracht kommen hier 



720 Die Gewachse des Eierstockes. 

a) der Zwoljjingerdarm bzw. die VATERsche Papille [FaIle MAx MULLER (S. 23 
u.39), SCHMINCKE)]; b) der Dunndarm [z. B. FaIle PAUL (Nr 10), ROBLEE 
(1929), SAUTER (S. 686 u. 781), KARL SCHWARZ (S. 77)]; c) der Blinddarm 
[z. B. FaIle AMREICH, BLAND-SUTTON (1908), KLAFTEN (1934), GORDON LEY 
(S. 125); d) der W'Urmjortsatz [z. B. FaIle AMANN (19lO), HELD-PAUL, HORNUNG, 
KERMAUNER (1932, S. 458), MOROSOWSKI (S. 26), STEPHENS (Nr 1)]; e) der 
Dickdarm [z. B. FaIle AMANN (1905), BLAND-SUTTON (1922, S. 683, Abb. 307), 
ERLER (Nr 12), KEHRER (Nr 2), RIECHELMANN (S.760), SCHILLER, STICKEL 
(Nr9)]; f) das S Romanum [z. B. FaIle AMANN (1908), BELL und DATNOW 
(Abb.52), BRUNNER, COHN (Nr 1), HEINRICHS (S. 560), KERMAUNER (S.449), 
KOUWER, MASSON (1934, Nr 4), PAUL (Nr 12), SCHMINCKE, WILFRED SHAW 
(S. 830), TEDENAT (1924, Nr 6), WARREN und MACOMBER (1935); g) der Mastdarm 
[z. B. FaIle AMON, EDEN und LOCKYER (Abb. 4lO), FRANKL (1. Reihe, Nr ll), 
GLOCKNER (1904, Nr 17) GRINARD und MONTPELLIER, HEINRICHS (S. 560), 
KAUFMANN (S. 1233), LESSING (Nr 1), GORDON LEY, LIPPERT (S. 433), MALJEFF 
(S. 346), MASSAZZA (Nr 4), MOROSOWSKI (S. 26), SAUTER (Nr 2), VmcHow 
(1859) ]. 

Zu 2. Noch seltener als Darmkrebse geben Karzinome der Oberbauchorgane 
AnlaB zur Entwicklung von Tochtergeschwiilsten in den Keimdriisen: 

a) Der Leber [z. B. FaIle AMANN (1907), MAX MULLER (S. 29), PETZOLD 
(S. 255), SCHUSTER (S. 68): 

b) der Gallenblase [z. B. FaIle GRIFFON und LEVEN, HUNDLEY, KAMANN, 
KAUFMANN (S. 1233), KITAIN (S. 300), KRAUS (S. 25), KUCKENS (2 Beob.), 
v. MIELECKI (S. 514), PETZOLD (S. 255), PRIBRAM (Nr 1 u. 2), RIWLIN, SCHOTT­
LANDER (S.671), STUBLER und BRANDESS (S. 29lf.)]; 

c) des Gallengangs [z. B. FaIle KRAUS (Nr 5 u. S. 25), GORDON LEY und 
W ALLBRUCH (Nr 22)J. 

d) der Bauchspeicheldruse [z. B. FaIle AMANN (1906), CHARBONNEL und 
MONGLOND (1931), FAIRISE und HEULLY (Nr 1), KITAIN (S. 300), GORDON 
LEY, MALJEFF (S. 346), ROBINSON (1930, 3. Reihe, Nr 1) und ROSNER]. 

Zu 3. a) Etwas haufiger entsteht ein Eierstockskrebs von einem Karzinom 
des Eileiters aus [z. B. Falle J. BARRIS, GUSTAV BECK (1924), WALTHER 
BENTHIN (1909), BRIGGS (1904), HANS BULTEMANN (1927), v. FRANQUE (1905, 
S.442), WILBUR W. HOLLAND (Nr 6), JESSEN (Nr 1), EMIL KNAUER (1901), 
LECNNE (1909), E. G. ORTHMANN (1906), GERHARD ORZECHOWSKI, MAX PENKERT 
(1909), RAABE, ROHDENBURG, RUGE (1916, Nr 2-4), SCHOTTLANDER und KER­
MAUNER (Nr 50), CONSTANTIN STANCA, MAx STOLZ (1902), WALTER TATE 
(19lO, Nr 2), HANS THALER, WATKINS und WILSON, SAMUEL A. WOLFE]. 

"Ober die Vergesellschaftung von Eileiter- und Eierstockskrebsen berichtet 
noch SCHMIDTLECHNER (S. 12). 

Wie SANGER und BARTH (S. 266) meinen, ist es in Fallen von Eileiterkrebs 
"ungemein schwierig, bei Miterkrankung des Ovarium zu entscheiden, ob dieses 
primar oder sekundar erkrankt sei". Sie neigen der Annahme zu, daB meist 
der Keimdriisenkrebs als Erstgeschwulst aufzufassen sei. Ich habe jedoch den 
Eindruck, daB der Krebs des Eileiters haufiger Metastasen in die Keimdriise 
setzt, als das Eierstockskarzinom auf oder in die Tube. In der Mehrzahl der 
FaIle von Krebs des Ovariums erkrankt die Muttertrompete nicht durch Ab­
siedelung, sondern durch unmittelbares "Obergreifen der Neubildung. Ob auch 
ein h6herer Prozentsatz von Eierstocks- als Eileiterkrebsen sich auf das Nach­
barorgan ausbreitet, laBt sich kaum sieher beurteilen; aus dem Schrifttum 
gewinne ich aber den Eindruck, daB das Tu benkarzinom relativ haufiger den Keim­
stoek befaIlt, namentlich, wenn die Beobachtungen von Tuboovarialzysten bei 



Der metastatische Eierstockskrebs bei primarem Uteruskarzinom. 721 

gleichzeitigem Karzinom des Eileiters und sekundarer Beteiligung d 
wand der Zyste mitgerechnet werden (z. B. Falle E. G. ORTHMA 
und 1906). 

Gelegentlich erfolgt die Ausbreitung solcher Karzinome nicht kon 
lich, sondern es entwickeln sich von abgesprengten Krebsbr6ckeln 
plantationsmetastasen auf der Innenwand der Eierstockszyste (z. 
RUGE II, Fall 1). 

b) after noch entwickeln sich Metastasen in den Ovarien bei Ge barmu tter­
krebsen. 

Besonders kommt hier der Krebs des Mutterkorpers in Betracht [z. B. 
Falle ALBERTIN und JAMBON (Nr 1), AMANN (1907), BURCKHARD, FUNK (Nr I--A), 
FRIEDHELM ISBRUCH, L6HLEIN (1889), MASSABUAU und ETIENNE (S. 276f.), 
SCHAFER (S. 616), FLETCHER SHAW, WILFRED SHAW (1932, S. 831), DE SNOO 
(1922), THEILHABER, WALLBRUCH (Nr I-ll) und WIENER. 

Einzelne Operateure sind in der Lage, tiber gr613ere Reihen zu berichten. 
Eierstocksmetastasen fanden z. B.: 

DAVIS (S. 131)1 ...... in 5 von 50 Fallen = in 10,0% 
NORRIS und VOGT (S. 689f.) ,,6 ,,56 = " 10,7% 
EMIL NOVAK (S.477) ... ,,7 ,,147 =" 4,8% 
SCHMID (S. 6) . . . . . . ,,8 ,,83 -" 9,6% 
WEIBEL (S. 149) ..... ,,3 ,,67 -" 4,5% 

Summe in 29 von 403 Fallen = in 7,2% 

Weit seltener setzt der Krebs des Mutterhalses Metastasen in den Eierstock 
[z. B. FaIle BELL und DATNOW (1932, S. 49 und Abb. 56; 3 Beob.), JAYLE 
und PAPIN (Nr 1), DE JOSSELIN DE JONG und DE SNOO (Nr H), PETERSON (1903), 
KARL SCHWARZ (S. 31 u. 61), STUBLER und BRANDESS (Nr 32 u. 33), VIOLET 
und CHALIER, SHIELDS WARREN (1933, S. 744), WARREN und MACOMBER (1935) 
und ZAHN (S. 34)]. 

Das Vorkommen von Tochtergeschwiilsten im Eierstock bei Krebsen des 
Mutterhalses verzeichnen auf Grund des Materials grol3er Kliniken: 

MARTZLOFF (Baltimore). . . . . . . . 3mal in 301 Fallen = in 1 % 
SCHMID (Zurich) .......... 1" ,,157 ~ " 0,64% 
SCHOTTLANDER und KERMAUNER (Wien) 2" ,,140 = " 1,43% 
WERNER (Wien) ........... 0" ,,326 = ,,0% 

Summe 6mal in 924 Fallen = in 0,65 % 

Wie v. FRANQUE (1930, S. 160) zutreffend ausfiihrt, ist es oft nicht m6glich, 
mit Sicherheit zu erkennen, wo der primare Sitz des Krebses war; jeder 
einzelne derartige Fall erfordere eine genaue makro- oder mikroskopische 
Analyse, deren oft zweifelhaftes Ergebnis aber nicht selten die aufgewandte 
Miihe nicht lohne (vgl. TAYLOR, S.206). 

Diffuse Krebsentwicklung in der Gebarmutterschleimhaut spricht fiir 
prim are Geschwulstbildung. 

Bestehen ein Eierstocks- und ein Gebarmutterkrebs nebeneinander, so 
kommen folgcnde 4 M6glichkeiten in Betracht: 

1. Beide Krebse siud (voncinander unabhangige) Erstgeschwiilste, 
2. ein primares Ovarialkarzinom hat Ableger in den Uterus gesetzt, 

1 Die Arbeiten von MEIGS (1922) und DAVIS (1925) behandeln dasselbe Material 
des Massachusetts General Hospital in Boston. Zur Vermeidung einer Doppelzahlung 
darf daher die (in manchen Aufsatzen beriicksichtigte) Abhandlung von MEIGS nicht mit in 
die Tabelle aufgenommen werden. 

n~ndbuch tler pathologischen Anatomie. VII/~. 46 
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3. ein Gebarmutterkrebs hat in die Keimdriise metastasiert, 
4. beide Krebse sind Tochtergeschwiilste eines dritten Gewachses, vor aHem 

eines Magenkrebses. 
Nach PFANNENSTIELS (1908, S. 189) und WERNERS (1913, S. 767) Auffassung 

metastasiert ein Eierstockskrebs eher in die Gebarmutter als ein Uterus­
karzinom in das Ovarium. Ihnen widersprechen jedoch mit Recht u. a. ALBERTIN 
und JAMBON (S. 975), FUNK (S. 13 u. 18), GLOCKNER (S.413f.), EMIL NOVAK 
(S.470£') und OFFERGELD (S.295). 

Allerdings finden die Ansichten PFANNENSTIELS und WERNERS eine kraftige 
Stiitze in den Untersuchungsergebnissen der MAYO-Klinik in Rochester. Hier 
wurden in den Jahren 1913-1930 wegen eines Adenokarzinoms des Corpus uteri 
520 Frauen und wegen eines papillaren Kystadenokarzinoms der Eierstocke 
nicht weniger als 616 Kranke operiert. In 53 von diesen Fallen fanden sich gleich­
zeitige Krebse in Fruchthalter und Keimdriisen. Es konnten aber nur 5 Beob­
achtungen von primarem Uteruskarzinom mit Ovarialmetastasen ermittelt 
werden; 16mal bestand das umgekehrte Verhaltnis; in 31 Fallen lieB sich der 
Sitz des Erstgewachses nicht bestimmen; und nur Imal wurden die beiden 
Neubildungen als unabhangig voneinander betrachtet (SUSAN OFFUTT, S.491 
u.494). 

Natiirlich konnen auch Krebse des Eierstocks und der Gebarmutter un­
abhangig voneinander heranwachsen [z. B. FaHe D'ALLAINES und BERTRAND, 
THOMAS S. CULLEN (1908, Nr 2 und 3), DELAUNAY (1905), FRANKL (6. Reihe, 
Nr 5-10), KELLER, DE MORA (Nr 12) und WERNER (1913)]. 

Angaben iiber das gleichzeitige Vorkommen von Krebsen in beiden Organen 
finden sich ferner u. a. bei ANDERES (1929, Fall 2), BONDY (1914), N. T. BREWIS, 
CHOLMOGOROW (Fall 2), DERBAREMDlKER-ZARCHI (Fall 29, S. 29f.) , AMY M. 
FLEMING (S. 287), HILGENSTOCK (Fall 22), KovAcs (S. 345; 3 Falle) , TAYLOR 
(S.217). Als besondere Seltenheit ist das gleichzeitige Vorkommen von Adeno­
karzinomen des Keimstocks, des Fundus und des Kollum zu nennen (Fall 
W. F. T. HAULTAIN). 

LITTAUER fand bei 15% der an Gebarmutterkrebs gestorbenen Frauen 
ein Ovarialkarzinom, kommt aber tiber das Ahhangigkeitsverhaltnis dieser 
Gewachse zu keinem klaren Ergebnis. 

Nach NORRIS und VOGT (S.871) ist die Geschwulstbildung im Keim­
stock stets groBer als im Fruchthalter - ohne Riicksicht auf den 
Sitz des Erstgewachses. 

Durch Zusammenfassung groBerer - teils klinischer, teils anatomischer -
Statistiken ermittelte OFFERGELD (1908, S.294) bei 1520 Fallen von Mutter­
krebs 106mal ein gleichzeitiges Ovarialkarzinom. 

Zuweilen gelangt der Krebs der Gebarmutter erst mehrere Monate nach der 
Ovariotomie zur Operation [z. B. BUSHNELL und KERRAWALLA (FaIle A u. E) 
und PAUL SCHNEIDER (1927, Fall 8 nach 13/4 Jahren und Fall 9 nach 1 Jahr, 
7 Monaten)]. 

Wie GLOCKNER (1904, S. 413f.) richtig ausfiihrt, kann es sich nicht urn ein 
rein zufalliges Zusammentreffen handeln, da sonst Krebse des Mutterkorpers 
und des Mutterhalses hier im Verhaltnis ihrer sonstigen Haufigkeit vertreten 
sein miiBten. Diese sind mindestens zehnmal so haufig wie die Korpuskarzinome, 
sind aber, wie bereits betont, nur sehr selten mit einem Eierstockskrebs ver­
gesellschaftet (vgl. FUNK 1901, S. 11). Vielmehr besteht in der Regel ein Ab­
hangigkeitsverhaltnis in dem Sinn, daB in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle 
der Eierstock metastastisch erkrankt. 

Einen Scheidenkre bs erkannten AMANN (1901, S.686) und REDLICH (S.323) als 
Ausgangspunkt. Ein Vulvacarcinom enthiilt die Tabelle von WARREN und MACOMBER (1935). 
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Zu 4. Oberraschend ist die relative Haufigkeit von Brustdriisenkrebsen 
mit Ovarialmetastasen. Einschlagige Beobachtungen veroffentlichten BELL und 
DATNow (S. 47 und Abb. 53 und 54), BARBANTI-SILVA (FaIle 3 u. 4), BLAND­
SUTTON (1904, FaIle 5-9; 1905), CAMERON (S. 285), CHIARI (Fall 1), FALLAS 
(Fall 2), GEIPEL, GIBSON, GRAWITZ (Fall 4), KAUFMANN (S. 1234), KUCKENS, 
KRAUL (Fall 2), GORDON LEY, MARCHAND und PICARD (1928), MOIROUD, NADIG, 
SCARPITTI (2 FaIle), SCHMINCKE, SCHUSTER (S. 67), STICKEL (FaIle 10-13), 
STONE (Fall 2), STUBLER und BRANDESS (S. 292), STURZENEGGER (FaIle 3 u. 4), 
WEYL, WlGHAM, YOKOHATA (Fall 31), ZAHN und ZALELSOHN. 

Von manchen Untersuchern [z. B. MONTIGEL, STONE (Fall 1), STURZEN­
EGGER (Fall 4)] wird das gleichzeitige Vorkommen von Eierstocks- und Brust­
krebsen allerdings im umgekehrten Sinn gedeutet, das Ovarialkarzinom also 
als die Erstgeschwulst erklart. 

Zu 5. Krebse des Bronchus bzw. der Lungesprechen CORDUA, KERMAUNER 
(1932, S. 453), MOROSOWSKI (S. 26), PETZOLD (S. 258), ROLLETT, SCHMORL (1906, 
S.61), SCHOTTLANDER (S. 665 u. 671) als Ausgangsgeschwulst an. 

Karzinome anderer Organe spielen praktisch keine Rolle; in der Kasuistik 
finde ich noch nachstehende seltene Beobachtungen: "Hamatogene Metastaen 
in den Ovarien bei einem Karzinom der Thyreoidea" sah KAUFMANN (S. 1234). 

KITAIN zahlt auch ein Thymuskarzinom als Muttergewachs auf. SCHMORL 
(1906, S.61) erwahnt noch Krebse der Mundhohle und der Speiserohre 
als Erstgeschwiilste. Auch v. GRAFF (1934) und RIECHELMANN (S. 760) bringen 
Osophaguskarzinome als Primartumoren. In OFFERGELDS Beobachtung (1933) 
- zur Zeit der Veroffentlichung lebte die Kranke noch - ist der Sitz der Erst­
geschwulst in der Speiserohre im Hinblick auf den mikroskopischen Bau der 
Lymphknotenableger unwahrscheinlich. 

In einem Fall KERMAUNERS (S.449) war vor einiger Zeit ein Oberkiefer­
krebs operiert worden. N e bennierenkarzinome mit Eierstocksmetastasen 
sahen GORDON LEY (2 FaIle), VITALIS MULLER (Fall 4) und WARREN und 
MACOMBER (1935). Entsprechende Krebse der N iere verzeichnen CAMERON 
(S.285) und GORDON LEY. 

Ein "metastatisches Ovarialkarzinom nach primarem B I a s e nkarzinom" 
melden ERNST ADLER (S.17) und WARREN und MACOMBER (1935). 

Die Haut als Ausgangspunkt ermittelte AMANN (1905, S. 349). In LICHTEN­
STEINS (1889) Fall von angeblich "multiplem primarem Karzinom" handelt es 
sich meines Erachtens gleichfalls urn einen primaren Hautkrebs und meta­
statische Eierstocksgewachse. 

b) Zustande kommt die Verschleppung krebsiger Epithelien auf 
folgenden drei Wegen, die ich nach ihrer Haufigkeit ordne: 

ex) Der (riicklaufige) Lymphweg, 
(3) die Einpflanzung in die Oberflache der Keimdriise, 
y) die Blutbahn. 

Zu ex) Fiir die Ausbreitung des Mutterkrebses auf die Keimdriisen bildet 
die metastatische Verschleppung durch die Lymphbahn die Regel [KOHLMANN 
(S. 19), EMIL NOVAK (S. 484f.), WILFRED SHAW (1932, S. 831)]; umstritten ist 
dieser Transport fiir die entfernter liegenden Karzinome des Magen-Darm­
Schlauchs bzw. der Gallenblase. Doch ist auch hier - namentlich nach 
FRANKLS (S. 113) Untersuchungen - der Lymphweg an erster Stelle zu nennen 
[AMREICH (S. 168), BOURG und CORDIER (S. 1091), CAMERON (S. 285), GEREMIA 
(S. 438f.), JARCHO (S. 304), MOMIGLIANO (S. 2Hl), PFANNENSTIEL (1908, S. 190), 

46* 
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WILFRED SHAW (S.57) und UNGEMACH (S. 14)]. Eine "auf dem Lymphwege 
erfolgte Metastasierung eines symptomlos verlaufenen Magenkarzinoms in beide 
Ovarien" teilt z. B. SITZENFREY (Fall 2) mit. Nach ROMER (S. 165) erfolgt die 
Ausbreitung des Magenkrebses von den suprapankreatischen Driisen auf die 
retroperitonealen und die zur Seite der groBen BauchgefaBe gelegenen Drusen 
- Glandulae lumbales posteriores -, weiter - riicklaufig - durch die Lymph­
babnen, die die Venae spermatieae begleiten, ZUlli Eierstock. Fur die Krebse 
der Brustdriise kommt neben dem Lymphweg [z. B. FaIle SCARPITTI (Nr 1 u. 2), 
STICKEL (Nr 12), STONE (Nr 2)] auch die Blutbahn [z. B. Falle STICKEL (Nr 10 
u. lI)] in Betracht. Als die Regel erklart aber auch bei ihnen KAUFMANN 
(S. 1233) die Verschleppung auf dem Lymphweg. 

Einen gewissen Widerstand fand die Lehre von der lymphogenen Geschwulst­
aussaat durch die mit ihr notwendigerweise verbundene Annahme einer Strom­
umkehr im LymphgefaBsystem, der retrograden Metastasierung, namentlich 
bei RIBBERT (S. 356f.). [Doch beweisen Falle von metastatisehem Ovarial­
karzinom mit unversehrter, krebszellfreier Oberflaehe einerseits und der Nach­
weis lymphogen entstandener Tochtergeschwiilste in weiteren Organen - Ei­
leiter und Niere (KAUFMANN, S.1233), Pleura und Lymphdriisen (STICKEL, Fall 1, 
rechts) -, andrerseits die Ausbreitung auf dem Lymph- (oder Blut-) Weg.] 

Zu (J) Sind Krebse des Verdauungsschlauchs (einschlie13lich der Gallen­
blase) oder des Mutterkorpers und des Eileiters durch die Wand des 
erkrankten Hohlorgans bis zur Serosa vorgedrungen oder ist die Bindegewebs­
kapsel einer benachbarten Lymphdruse von den Randsinus aus (metastatisch) 
krebsig durchsetzt oder hat 3ich im Netz ein Krebsknoten entwickelt, so konnen 
sich - vermutlich unter der Einwirkung der peristaltischen Darmbewegungen -
Krebszellen aus ihrem Verband loslosen und an anderen Stellen der Bauch­
hohle - besonders in dem von WEIGERT als Schlammfang bezeichneten Cavum 
Douglasi - anheften. Da die Keimdriisen beim Weibe "wie Balkone am Eingang 
des kleinen Beckens vorragen", wie KOHLMANN in ihrer sorgfaltigen Disser­
tation (S.32) sagt, ist geniigend Gelegenheit geboten, daB sie ebenfalls von 
Geschwulstzellen besiedelt werden, die in den'Furchen der Oberflache, besonders 
im Bereich eines Keimepithelverlustes - POLANO (S. 346), SCHAUTA (S. lI3), 
SCHOTTLANDER (1913, S.664), STONE (S.422) und neuerdings CLARE denken 
an geplatzte GRAAFsche Follikel - haften bleiben. In der Tat haben SITZEN­
FREY (und SADEWASSER) in Fallen von Magenkrebs mikroskopisch an der 
Oberflache anscheinend ganz normaler EierstOcke "auBerst kleine metastatische 
Krebsknotchen" (S.374) nachweisen konnen, wahrend in den LymphgefaBen 
des Hilus beider EierstOclre keine verschleppte Krebszellen zu finden waren, 
[vgl. FUCHS (1912), RIBBERT (Abb. 276 u. 277) und WILFRED SHAW (1932, S. 834£. 
u. 1933, S. 807£.)]. Von einem Korpuskarzinom abgegebene Einpflanzungen 
auf der Oberflache der Keimdriise beschreibt z. B. LESSING (Fall 3). KOHL­
MANNS Fall 4 (S. 48), von der Verfasserin als unzweideutig festgestellte Im­
plantationsmetastase bezeichnet, erscheint FRANKL (S. 33) "als sehr wenig 
fundiert" . 

Die Moglichkeit des Eindringens korperlicher Bestandteile durch das Keim­
epithel in die oberflacblichen Schichten des Eierstocksgewebes suehten mehrere 
Forscher durch den Tierversuch nachzuweisen oder auszuschlieBen: Wahrend 
AMANN (1901, S. 822; 1905, S.348) und KRAUS (S.27-29) zu positiven Er­
gebnissen gelangten und eingespritzte Aufschwemmungen von chinesischer 
Tusche bzw. von Heubazillen im Ovarialstroma wiederfinden konnten, ver­
mochte WOLFHEIM (S.87) die Farbstoffkornchen, solange das "Keimepithel" 
unverletzt blieb, stets nur auf der Oberflache des Organs und in einzelnen 
Epithelien zu entdeeken. Auch POLANO (1907) glaubte aus Versuchen an 
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Kaninchen eine relative Undurchlassigkeit des Keimepithels feststellen 
zu konnen, die nur vereinzelt einen Tuschetransport in die Tiefe zulaBt. Sehr 
richtig bemerkt er aber, daB diese Experimente mit toten korperlichen Ele­
menten fur die Frage der metastatischen Eierstockskrebse uberhaupt nicht 
verwertbar sind; daB vielmehr die aktive Wucherung der Ie benden Krebs­
zellen den Ausschlag gebe. 

Entschiedenen Widerspruch erweckt KOHLMANNS Behauptung (S. 32 u. 70), 
daB der sehr oft vorhandene Aszites das Raften von Geschwulstteilchen be­
gunstige: Findet sich doch Bauchwassersucht durchaus nicht sehr haufig bei 
jungen Krebsen des Verdauungsschlauchs, sondern erst nach Ausbildung peri­
tonealer oder ovarielIer Metastasen; hier werden also Ursache und Wirkung ver­
wechselt. Zweitens wiirde eine groBere Flussigkeitsansammlung alIes andere 
eher tun als das Festsetzen von KrebszelIen begunstigen; sie wiirde sie viel­
mehr abspulen! SADEWASSERS VorstelIung, daB der ErguB ihr Raften durch 
Auflockerung des Keimepithels begunstige (S. 17), scheint mir unhaltbar. 

Unberechtigt ist KOHLMANNS Rinweis auf das "lockere Gefuge des Keim­
epithels, das dem Eindringen korpuskularer Elemente keinen besonderen Wider­
stand leistet" (S. 32, 34 u. 70). Das Oberflachenepithel des Eierstocks ist nicht 
lockerer gefligt als die DeckzelIen des BauchfelIs. 

Nach der unzutreffenden Auffassung etlicher Untersucher - z. B. AMANN 
(1905, S.348), BARDY (S.97), FRIEDRICH BRUNNER (S. 130), FRANKENTHAL 
(S.616), GAUTHIER-VILLARS (S. 22), KRAUS (S. 20f.), GORDON LEY (S. 108 
u. 110), OMORI (S.20), POLANO (1904, S. 19£. und 1904, S.344£.), RIBBERT 
(S.357), ROSNER (S.29) und VAPTZAROFF (S. 27f£') - kame die Einpflanzung 
unstreitig am haufigsten als Ausbreitungsweg in Betracht; vgl. J. CHAVANNAZ 
(S.464f.) und METZGER (S. 171). 

1m Rinblick auf die weite Entfernung zwischen den oberen Abschnitten 
des Magendarmkanals und den Eiersti5cken und wegen des Fehlens auch eines 
indirekten Zusammenhangs zwischen dem Blut- und LymphgefaBapparat 
beider Organe lehnte KRAUS (S. 1£,) "als Begrunder der 1mplantationstheorie" 
sogar jeden retrograden Transport auf dem Lymphweg ganz abo 

Ebenso unhaltbar ist die extreme StelIungnahme POLANOS, der die Blut- und 
Lymphbahn als "v611ig unm6glich" aufgibt: "AIs Verschleppungsweg kommen 
weder BlutgefaI3e noch Saugadersystem in Betracht, sondern einzig und allein 
das ,Seminium', d. h. die Aussaat und spatere Implantation im Peritoneal­
raum verteilter karzinomat6ser Elemente" (S. 19f.). 

PFANNENSTIEL hat daher vollkommen recht, wenn er meint, daB die Dissemi­
nationstheorie fiir die Erklarung der sekundaren Ovarialkarzinome gewaltig 
uberschatzt worden ist und daB "flir die Mehrzahl der FaIle der retrograde 
Transport der KrebszeIlen auf dem Lymphwege infolge von Infektion und Ver­
stopfung der retroperitonealen Drusen die gr6Bte WahrscheinIichkeit fiir sich 
haben diirfte" (S. 190) (vgl. WILFRED SHAW, 1933, S. 805f£.). 

Falsch ist aber OFFERGELDS (1933, S. 336) einseitige EinsteIlung, es "bestehe 
die gr6Bte Wahrscheinlichkeit, daB uberhaupt aIle sog. sekundaren Eierstocks­
krebse keine Tochtergeschwiilste im eigentlichen Sinn sind, sondern als ent­
fernte, lymphogen entstandene Verbreiterungen in die Eiersti5cke hinein auf­
gefaBt werden mussen". Der Streit uber den Ausbreitungsweg sei "zugunsten 
der Entstehung durch die Lymphbahnen, zumeist der Richtung des Lymph­
stromes entgegengesetzt" entschieden. 

Fur die Gleichwertigkeit beider Wege - der Oberflacheneinpflanzung wie 
des rucklaufigen Lymphwegs - eintreten u. a. COHN (S.339£.), GLOCKNER 
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(1904, S. 467f.), KEHRER (1913), SCHOTTLANDER (1913, S. 663ff.), STONE (1916, 
S.422), STUBLER und BRANDESS (S.294). Zuweilen laBt sich das Eindringen 
des Krebses zugleich von der Oberflache und von den Lymphbahnen des Hilus 
aus erkennen (v. FRANQUE 1905, S.442). 

Ais Sonderform der Oberflacheneinpflanzung kommt - mehr oder weniger 
nur theoretisch - die Anheftung krebsiger Epithelien in Betracht, die von 
einem Karzinom des Uterus her durch die Lichtung des Eileiters zur 
Oberflache des Keimstocks gelangt sind - ein Transportweg, der genau der 
von SAMPSON behaupteten antiperistaltischen Verschleppung normaler Uterus­
epitheIien auf den Eierstock bei der Entstehung der sog. endometrioiden Hetero­
topien entsprache (s. S. 181ff.) schon 1908 von OFFERGELD (S. 297) abgelehnt 
wurde, und u. a. von EMIL NOVAK (1927) stark angezweifelt wird. Nichts­
destoweniger veroffentlichen die Anhanger der SAMPsoNschen Theorie angebIich 
sichere Falle von "transtubaler Dissemination eines Funduskarzinoms". So 
operierte NORRIS (1928, S.102) eine 28jahrige Frau mit beginnendem Adeno­
karzinom des Muttergrundes, bei der er 6 Wochen vorher den Krebs in aus­
geschabten Massen festgestellt hatte. Beide Eileiter waren normal; ein kleines 
papillares Karzinom von 2 : 4 mm GroBe und von genau dem gleichen histo­
logischen Bau wie der Krebs des Endometriums saB auf der lateralen Flache 
des rechten Eierstocks nahe dem oberen Pol. SAMPSON (1928 u. 1934) selbst, 
der in 6 bzw. 8 Beobachtungen einen anscheinend primaren Gebarmutterkrebs 
mit einem Eierstockskrebs vergesellschaftet fand, nimmt bei 4 bzw. 5 Kranken 
die Ausbreitung des Krebses durch die offene Tubenlichtung an. NORRIS und 
VOGT (1925, S. 871) halten diesen Weg sogar fUr nicht ungewohnlich. 

Zu y) Die unbedeutendste Rolle bei der Vermittlung der Geschwulstaus­
breitung spielt die (arterielle) Blutbahn. Ais Abgabestationen bei den seltenen 
Beobachtungen offensichtlich hamatogener Verschleppung kommen die schon 
genannten entfernteren Organe - Brustdriise, Schilddriise und Bron­
chus - in Betracht. Fiir ihre schon erwahnten Beobachtungen von Mamma­
karzinomen vermuten z. B. CHIARI (Fall 1), KAUFMANN (S. 1233f.), STUBLER 
und BRANDESS (S. 294) und STICKEL (Falle 10 u. 11) die Metastasierung auf dem 
Blutweg. Zu dem gleichen Ergebnis kommt im Hinblick auf den mikroskopi­
schen Befund von Geschwulstnestern in den BlutgefaBen der Lunge MAJOR 
(S. 200) fiir seinen Fall von KRUKENBERG-Tumor bei Magenkarzinom. Die Ver­
schleppung auf dem Blutweg iiber die Lungenbahn sucht MASSAZZA (1925, 
S.63ff.) auch fiir die Krebse des Verdauungskanals zu beweisen. SCHOTT­
LANDER, der fiir die Anerkennung einer hamatogenen Metastasierung in den 
Eierstock eine besonders strenge Beweisfiihrung verlangt und sie zu den groBen 
Ausnahmen zahlt, laBt (1913, S. 662--666) nur die Brustdriise als Abgabe­
station und auch nur in den Fallen von CHIARI, GLOCKNER (Nr 4 u. 6) und 
STICKEL (Nr 11) gelten. DaB aber von einem Mammakarzinom aus eine Eier­
stocksmetastase auch durch Oberflacheneinpflanzung vorkommt, beweist 
SCHMINCKES Fall; hier hatte die Erstgeschwulst auf das Brustfell und weiter 
durch die perforierenden LymphgefaBe des Zwerchfells auf das Bauch- und 
Beckenfell iibergegriffen. 

Der metastatische Krebs befallt nach FRANKL und HOLLER haufiger 
Miitter, die mehrmals geboren haben; unfruchtbare Frauen und solche mit nur 
einem Kind erkranken eher an primarem Karzinom (vgl. S. 583). 

6. Das Verhalten des Eierstoeksrestes. 
An jungen Tochterknoten beschreibt STICKEL die Zerstorung von Corpora 

fibrosa durch eindringendes Krebsepithel von einer Lymphspalte aus (Falle 1, 
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12 und 13). SITZENFREY sah die Corpora albicantia "oft von den Karzinom­
zellen wurmstichartig durchsetzt". Die Follikel gehen meist schon infolge der 
Stromawucherung zugrunde. Weder ihre Zellen noch das Oberflachenepithel 
zeigen eine Vermehrung (STICKEL, S. 620 u. 653). Mikroskopische Eierstocks­
reste bei groBeren Tumoren sahen z. B. GAUTHIER-VILLARS (Falle 4, 5 u. 7-9), 
GLOCKNER (1904, Falle 12 u. 14; 1905, Fall 42), HELD-PAUL (Fall 13), KRAUS 
(Falle 3 u. 4), SANDROCK, SCHENK und SITZENFREY (Fall 1), STICKEr, (FaIle 
10 u. 11). SITZENFREY beschreibt doppelseitige einkammerige "Follikel­
oder Corpus-Iuteum-Zysten" des Organrestes "mit geronnenem Blut als In­
halt und alten Adhasionen in der Umgebung. Perforation der rechten Zyste 
(S.378). 

Zuweilen entwickeln sich Metastasen in einer Keimdruse, die schon Sitz 
einer zystischen Neubildlmg ist. In sol chen Fallen finden sich die krebsigen 
Ableger entweder in der Wand des Kystoms (s. S. 708) oder - neben der Zysten­
bildung - im Eierstocksrest. So sahen z. B. FUNK (Fall 2), KUSTER und RIBBERT 
(1906, S. 95) neben Dermoiden krebsige Absiedelungen. 

7. Der Stiel der metastatischen Eierstockskrebse. 
In der Mehrzahl der Falle erweist sich der Stiel als breit; seine Lange wechselt, 

doch uberwiegen kurze Stiele. Dicke Stiele sind selten. Hin und wieder 
greift der Krebs auf den Pedunkel uber (z. B. DE MORA, Fall 24); er kann 
hierdurch so morsch werden, daB er bei der Operation abbricht [z. B. FaIle 
RATHERT (Nr 1), ROTHENBERG (Nr 10)]. 

8. Begleit- und Folgezustande. 
a) Verwachsungen mit den Nachbarorganen fehlen nach MASSAZZA (S. 69), 

DE MORA (S. 73) und WILFRED SHAW (S. 57) meist. So fanden frei bewegliche 
Geschwiilste u. a. GEREMIA, HUMMER, OUTERBRIDGE (S. 939), PAUL. Gelegent­
lich konnen aber die inneren Genitalien mit dem Mastdarm einen Block bilden, 
in dem eine Erkennung der Organgrenzen nicht mehr moglich ist (z. B. Fall 
BABES und PANTZ-LAZARESCU). 

b) Aszites. Die Ansammlung groBcrer Mengen hellgelben bis grungelben 
Bauchwassers ist eine haufige Begleiterscheinung der Eierstockskarzinose. Bei 
KRUKENBERG-Tumoren halt SHAW (S.57) sein Vorkommen fUr fast konstant. 

Fur das Tubinger Material berechnen STUBLER und BRANDESS (S.276, 
294 u. 348f.) es auf 63,3%, wahrend sie beim primaren Krebs der Keimdruse 
nur in 32,2 % Aszites feststellen konnten. 

In der Mehrzahl der Faile ist er weniger durch die Erkrankung des Eier­
stocks als durch die gleichzeitige krebsige Aussaat auf das Bauch- bzw. Becken­
fell bedingt. Es bilden sich Wassermengen bis zu 10 Litern (z. B. ALBERTIN 
und JAMBON, ]'all 1). Zuweilen ballotieren die derben Gewachse in der Flussig­
keit [z. B. Faile ORTHMANN (1908, bds.), HANS HERMANN SCHMID (1922, Nr 3) 
und WAGNER]' 

SCHMIDB Kranke, eine seit 9 Monaten amenorrhoische Frau mit doppels<litigen ballo­
tierenden Eierstocksgewachsen wurde vom Arzt wegen "Schraglage" zur Entbindung der 
Frauenklinik iiberwiesen! 

Bei erschlafftem Beckenboden - vor allem im Wochenbett - kann eine 
iibermaBige Wasseransammlung die Gebarmutter sozusagen aus dem kleinen 
Becken herausdrangen (vgl. S. 730f.). Es entsteht dann ein mehr oder weniger 
hochgradiger G e bar m u t t e r v 0 r f a II. V ollig ungewohnlich ist es a ber, daB 
die Flussigkeit sich durch Eileiter und Gebarmutter einen Weg nach auBen sucht. 
So sah TUROLT (1923) bei einer Wochnerin mit Magenkrebs und doppelseitigen 
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KRUKENBERG - Geschwtilsten yom 8. Ta.g nach der Entbindung ab aus dem 
Muttermund - der Seheidenteil ragte ungefahr 3 em aus der klaffenden Seham 
hervor - tropfenweise dauernd eine hellgelbe klare Fliissigkeit ausflieBen. Wie 
TlT.ROLT (S. 1841) meint, ist diese Erscheinung bisher noeh niemals beobaehtet 
worden. 

Nieht selten ist der Aszites blutig [z. B. FaIle ALBERTIN und JAMBON 
(Nr 1), COHN (Nr 1), HEINRICHS (Nr 44), MICKWITZ (Nr 3), SCHLAGENHAUFER 
(Nr 1), SCHMID (S. 194f.) , STICKEL (Nr 13)]. In den Fallen KRUKENBERG 
(Nr 1) und PAUL (Nr 4) war er fast weiB oder sehwach gelblieh, milchig triib, 
"ehylos" oder "adipos". 

c) Schwanger8chaft. In einer kleinen Anzahl von Fallen verwandeln sieh 
besonders bei noch jungen magenkrebskranken, sehwangeren Frauen 
beide Eierstocke in metastatisehe Krebsgesehw-iilste [z. B. Falle BELL 
(Nr 3), FRANKL (1914, S.213; 1920, S. 42f. u. 65f.), FUCHS, HALL, HEMPEL, 
HENDRY (1930, S. 48), ERNST PUPPEL, ROMER (Nr 1), HANS HERMANN 
SCHMID, SITZENFREy-SADEWASSER, WAGNER, WEYL)]. 

Graviditat bei einseitigem KRUKENBERG-Tumor bzw. Krebs besehreiben 
BELL und DATNOW (Abb. 50), BURDSINSKY, COHN (Fall 4) und GUIROY und 
JAKOB bzw. REID. 

Die Fra.ge, ob die Ausbildung der Toehtergesehwiilste dureh die Sehwanger­
sehaft begiinstigt wird, ist naeh SCHMID (S. 183) noeh nieht spruehreif; meiner 
Ansicht naeh zu verneinen. 

Bei einer KreiBenden sahen GOBlET; bei Woehnerinnen COHNHEIM 
(1877, S. 690), ESAU, GLOCKNER (1904, FaIle 14 und 16) POLANO (1904, Fall 1) 
und TUROLT paarige KRUKENBERG-Gewaehse. 

Einen Fall von "Magenresektion wegen Pyloruskarzinom; Rezidiv nach 4 Jahren, 
kompliziert mit Extrauteringraviditat" beschreibt SELBERG: Beide Eierstocke waren 
in Adenokarzinome vom Bau des Pyloruskrebses umgewandelt; ein Fetus wurde aber nicht 
gefunden, sondern nur ein "braunrotes, gerinnselartiges Gewebe, das an Plazentargewebe 
erinnert", jedoch nicht mikroskopisch untersucht wurde. Die histologische Diagnose des 
Tubaraborts fehlt auch in GoLDBERGERS Fall 2: Magenkarzinom mit noch junger Tochter­
geschwulst im rechten Eierstock vom Typus des KRuKENBERG-Tumors und gleichseitiger 
Eierstocksschwangerschaft. 

d) Stieldrehung. Trotz des haufigen Fehlens von Verwachsungen wird eine 
Torsion nur selten festgestellt. 

Gedreht war der GeschwulststieI in den Beobachtungen von FRANKL (1920, 1. Reihe, 
Fall 10), KRUKENBERG (Nr 5), METZGER (S. 17£.), DE MORA (Fall 23), STEFFENS (Fall 1, 
rechts), STUBLER und BRANDESS (Fall 26) und, ohne daB es der Operateur beachtete -
nach der Vorgeschichte und der Durchblutung des Gewachses zu urteilen - auch im Fall 
REEL (1921). 

Dber Torsion eines metastatischen Eierstockskrebses bei Schwangeren mit Magen­
krebs und paarigen Tochtergeschwulsten berichten FUCHS und SCHMID (S. 172f.). 

Die seltene Torsion paariger - allerdings im ersten Fall als Sarkome auf­
gefaBter - KRUKENBERG-Gewachse bringt ROTHENBERG (FaIle 6 u. 10). 

e) Vereiterung. Ganz ungewohnlieh sind eitrige Einsehmelzungen der 
metastatischen Krebse. 

In einer Beobachtung von VITALIS MULLER (Fall 3) barg der huhnereigroBe, krebsige 
Eierstock eine haselnuBgroBe Hohle mit jauchigem Eiter, die durch das breite Mutterband 
mit dem Krater eines Kollumkarzinoms in Verbindung stand. Dieser selbst kommunizierte 
mit Blase und Darm. 

f) Ruptur und Perforation. Etwas haufiger ereignen sieh Berstungen und 
Durchbriiche. 

Uber "Ruptur eines sekundaren Ovarialkarzinoms mit abundanter Blutung 
in die freie Bauchhohle, so daB die klinische Diagnose Extrauteringraviditat 
gestellt worden war", berichteten AMANN (1910) und PETERS (1929). 
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Ein Bersten erwahnen ferner FRANKL (1920, 1. Reihe, Fall 10), KERMAUNER 
(1932, S.455), GORDON LEY (1920, S. 124). Zu bedrohlichen Hamorrhagien kann 
auch schon das Platzen groBer subkapsularer Venen fiihren (z. B. Fall MOIRouD). 

Wie die primaren Karzinome brechen zuweilen auch die metastatischen 
Krebse in ein Nachbarorgan durch. 

Bei einer Sektion fand THEILHABER einen faustgroBen zerfallenen Eier­
stockskrebs (nach Korpuskarzinom), der, mit dem Darm verwachsen, an 
mehreren Stellen in ihn perforiert war. 

KAMANN sah ein mannskopfgroBes Gewachs, das sich im Zeitraum von 
3/4 Jahren nach vaginaler Totalexstirpation der krebsigen Gebarmutter gebildet 
hatte, durch die alte Operationsnarbe in die Scheide durchbrechen. 

9. Sekundiire Veriinderungen der metastatischen Eierstockskrebse. 
Kreislaufstorungen fiihren teils zu starker odematoser Durchtrankung 

des Geschwulstgewebes, das ganz weich, "fast fluktuierend" (z. B. POLANO, 
1904, Fall 3) werden kann, teils zu mehr oder weniger umfangreichen Blut­
austritten. Gelegentlich werden besonders groBe Geschwulstabschnitte -
namentlich infolge von Stieldrehung (z. B. Fall METZGER, S. 18) - vollstandig 
durchblutet. Auf der schmutzigbraunroten, nekrotischen Oberflache bilden sich 
dann Fibrinauflagerungen. Zuweilen fallt die groBe Zahl thrombosierter GefaBe 
auf (z. B. GLOCKNER 1905, Fall 2). 

Wie bereits erwahnt, erliegen in vorgeschrittenen Fallen groBere Geschwulst­
abschnitte dem ortlichen Gewebstod. Die Haufigkeit besonders der Bindegewebs­
nekrosen bei leidlicher Erhaltung des Epithels unterstreicht auf Grund ihrer 
FaIle 1-3 und 9 GAUTHIER-VILLARS (S. 16). Auf die nicht seltene Bildung 
von Zystchen oder Zerfallsraumen ist gleichfalls bereits hingewiesen. 

10. Das Verhalten der Nachbarorgane. 
a) Der Eileiter. Mehrere iiberzahlige Eileitermiindungen fand GLOCKNER 

(1904) in seinem Fall 10. Verwachsungen des Eileiters mit dem krebsigen Eier­
stock (z. B. ARMSTRONG und WOLFE) sind nicht haufig, doch entwickeln sich zu­
weilen eine Ausziehung oder Streckung eines oder beider Eileiter (bis zu 20 em) 
[z. B. Falle FRANKL (1920, S. 50), GLOCKNER (1904, Nr 4)]. Verlegung des 
Fimbrienendes beschreiben SCHENK und SITZENFREY (Fall 3, links). Gelegent­
lich wandelt sich die verschlossene Tube in eine ganseeigroBe Hydrosalpinx 
um (z. B. GLOCKNER, Fall 16). Starkere entziindliche Veranderungen der 
Eileiter entwickeln sich selten [(z. B. Falle ARMSTRONG und WOJ.FE, MASSON 
(1934, Nr 1, bds.), RATHERT, Nr 1)); nur in Einzelfallen kommt es zur Aus­
bildung einer Pyosalpinx (z. B. Fall PETERSON, 1903). 

Unter HALBANS Zustimmung hat FRANKL (1916, S. 485f.; 1920, S. 37) darauf 
hingewiesen, daB die Gebarmutter, nicht selten auch der Eileiter, beim Be­
stehen einer krebsigen Tochtergeschwulst im Eierstock ohne auffallende Ver­
groBerung oder Gestaltsanderung eine derbe, geradezu knorpelharte oder durit­
artige Konsistenz darbieten kann. Diese deutlich fiihlbare, "eminente Harte", 
die durch mikroskopische endolymphatische Metastasen, Lymphstauung und 
sekundare Bindegewebsvermehrung bedingt wird, halt er fiir ein wichtiges 
diagnostisches Zeichen. Solche verschleppte Krebsnester fand er im Eileiter 
dreimal (1920, S.71). Entsprechende Befunde melden z. B. auch GAUTHIER­
VILLARS (Fall 9), GLOCKNER (Fall 3), ISBRUCH (Falle 1 u. 2), KOVACS (Fall 1), 
KRUKENBERG (Fane 2 u. 4), LESSING (Fall 1), MAJOR, EMIL NOVAK, OUTER­
BRIDGE (S. 945), PETERSON (1903), POLANO (1904, S. 24), PRIBRAM (Fall 3), 
ROBINSON (1930, 3. Reihe, :Falll), SCARPITTI (Fall 1) und WEYL. 
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In vorgeschrittenen Sektionsfallen ist die Miterkrankung der Eileiter schon 
fiir das bloBe Auge deutlich. So beschrieb schon KRUKENBERG (1896, Fall 1) 
die Tuben als stark geschwollen. Beide waren durchzogen von einer groBen 
Masse gelblicher, sich verastelnder Streifen, dle auf die breiten Mutterbander 
iibergingen. 

Besetzung des Eileiters und der Mesosalpinx mit zahlreichen submiliaren 
Knotchen konnten z. B. GLOCKNER (Fall 15) und SCHENK und SITZENFREY 
(Fall 3) feststellen. 

Vom Eierstock greift die krebsige Wucherung zuweilen auf das breite 
Mutterband bzw. das Beckenbindegewebe iiber [z. B. FaIle FISCHER 
(Nr 2), LICHTENSTEIN (1889)]. Bei metrogenen Karzinomen beobachtet man 
zuweilen Einbeziehung des Eileiters in die Krebsmasse des Eierstocks bzw. 
Ersatz der Tube durch Geschwulstgewebe (z. B. GLOCKNER, FaIle I u. 3). 

b) Die Gebiirmutter. aa) Die Menstruation. In einem betrachtlichen Hun­
dertsatz - POLANO (1904, S. 348) meint irrigerweise: fast regelmaBig - ver­
rat sich die doppelseitige Erkrankung der EierstOcke durch das Versiegen der 
Menstruation (vgl. RUNGE, S. 114). 

Von 18 Wiener Frauen mit sicheren oder fraglichen metastatischen gastro­
enterogenen Eierstockskrebsen zeigten z. B. nicht weniger als 11 in jungen 
J ahren 2-3 Monate oder noch langer ein Ausbleiben der Regel; drei von 
ihnen bei einseitigem Krebs. Amenorrhoisch waren dagegen nur 3 von 65 Frauen 
mit krebsigen Erstgesch wiilsten des Eierstocks, die rioch nicht in den Wechsel­
jahren standen. FRANKL (1920, S. 127) zieht hieraus den SchluB, daB sich das 
Aussetzen der Periode bis zu einem gewissen Grad fiir die Unterscheidung 
von primarem und metastatischem Eierstockskrebs heranziehen laBt. 

Nach SCHMID (S. 196) ist es "als wichtiges Zeichen fUr die Diagnose eines 
metastatischen Ovarialkarzinoms unter Umstanden indirekt fiir die Diagnose 
eines Magenkarzinoms zu verwerten". 

Von 22 Tiibinger Frauen mit primaren Magerikrebsen und Eierstocks­
ablegern waren dagegen nur 5 amenorrhoisch, ohne in die Menopause eingetreten 
zu sein, und in der Wiirzburger Klinik konnte gar nur bei einer von 13 Kranken 
mit einem Krebs des Magen-Darm-Traktus ein Aufhoren der Menses beobachtet 
werden (HOLLER, S. 20f.). Zunahme des Leibesumfangs bei rasch wachsenden 
Blastomen und Ausbleiben der Regel konnen gelegentlich zur irrtiimlichen 
Annahme einer Schwangerschaft verleiten (METZGER, S. 61; Fall BRAUNlG; 
s. S. 727). Manche Kranke klagen iiber unregelmaBige Menstruation 
[z. B. FaIle NEUMANN (S.743)] oder iiber Blutungen [z. B. Fall SCHLAGEN­
HAUFER (Nr I)]. Zuweilen treten in der Menopause Gebarmutterblutungen 
auf [z. B. FaIle ERLER (Nr 6 u. 13), GLOCKNER (Nr 10 u. 11), MOULONGUET 
(1932, S.328) und PAUL]' 

Ob der zuweilen beobachtete gelbliche AusfluB [z. B. FaIle HERMANN FISCHER 
(Nr I u. 2) und WALLBRUCH (Nr 19)] im Zusammenhang mit der krebsigen Er­
krankung der EierstOcke steht, ist ganz ungewiB. 

bb) Lageveriinderungen. Neben der Verdrangung zur Seite oder nach 
vorn, gegen die Schamfuge (z. B. KRAUL, Fall 2) oder in die Hohe - nament­
lich bei paarigen Gewachsen - [z. B. FaIle GLOCKNER (Nr I u. 17), SANDROCK] 
- als Folge des Geschwulstwachstums - wird als ZufaIlsbefund zuweilen 
eine Riickwartsbeugung oder -streckung des Fruchthalters nachgewiesen 
[z. B. FaIle LAMPARTER (Nr 4), PAUL (Nr 10), REEL (1917), SCHLAGENHAUFER 
(Nr 3)]. 

Bei TUROLTS Woclmerin mit doppelseitigen typischen KRUKENBERG-Tumoren 
hatte die Ansammlung von 10 Litern seroser Fliissigkeit im Bauchraum, wie 
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erwahnt, zu einem Gebarmuttervorfall gefiihrt. Einen Prolaps des Uterus 
und der Scheide fanden auch SCHILLER und WALLBRUCH (Fall 23). 

cc) Geschwulstbildungen. Eine Adenomysis konnten ARMSTRONG und 
WOLFE und WALLBRUCH (Fall 20) feststellen. Gelegentlich begleiten Myome 
den metastatischen Krebs, wie dies u. a. AMREICH, GUSTAV BECK (1924), BOURG 
und CORDIER, FALLAS (Fall 1), GEREMIA, HEINRICHS (Fall 44), KRAUS (Fall 2), 
VITALIS MULLER (Fall 4), J. RICHTER (1911) und HANS THALER sahen. 

Anscheinend Mufiger wird der Fruchthalter vom Krebs selbst befallen, 
und zwar greift das metastatische Ovarialkarzinom entweder unmittelbar auf 
ihn tiber, oder das Muttergewachs gibt gleichzeitig oder nacheinander Ableger 
in die Keimdrtise und die Gebarmutter ab, oder es entwickelt sich ein selb­
standiges Uteruskarzinom. Das fibergreifen des Kre bses "per contigui­
tatem" auf den Fruchthalter sah z. B. PRIBRAM (1925, S.138). Sein Ein­
wachsen durch das Eierstocksband in die Muskulatur und ihr Ersatz durch 
gallertige Krebsmassen beobachteten SCHENK und SITZENFREY (Fall 3); Ver­
krebsung nur der Portio vaginalis fanden sie bei ihrer ersten Patientin. 

Eine Metastase im Scheidenteil der Gebarmutter - neben doppelseitiger 
Verkrebsung von Eileitern und Eierstocken - bei Cancer en cuirasse war in 
WEYLs Beobachtung zustande gekommen. 

In nicht weniger als 7 von 8 genau untersuchten Fallen FRANKLs (1920, 
S. 71) von sicher enterogenem, metastatischem Eierstockskrebs lieGen sich auch 
- teils in der Schleimhaut, teils in der Muskulatur, teils in beiden Schichten­
mikroskopische lymphatische Metastasen in der Gebarmutter aufdecken. 
Ahnliches berichten u. a. MAX BURGER, GAUTHIER-VILLARS (Fall 2), M. J. 
GIBSON (1913), GUIROY und JAKOB, FRANZ KOVACS (Fall 1), OUTERBRIDGE 
(S. 945£.), POLANO (1904, S. 24), ROBINSON (1930, 3. Reihe, Fall 1) und ROMER 
(FaIle 1 u. 2). "Der lymphatisch mit Krebskeimen beschickte Uterus ist so 
hart wie ein in Formalin fixierter Uterus" (FRANKL, S. 129f.). 

Die duritartige Harte bestatigte ISBRUCH (Fall 2). Ungewohnlich ist die 
Absiedelung von Krebskeimen in ein Myom [z. B. FaIle JESSEN (Nr 1) und 
WALTHER (1910, S.276f.)]. Krebsknotchen oder -knoten auf dem Mutterfell 
sind oft genug festzustellen. Die Verbindung eines typischen Adenokarzi­
noms mit einer Pyometra sah PAUL in seinem Fall 15. 

c) Scheide und Scham. Hin und wieder wachsen Eierstocksmetastasen bei 
Frauen mit Senkung einer oder beider Scheidenwande heran [z. B. FaIle BRUNS 
(S.28), ENGELHORN (Nr 3), FISCHER (Nr 2), JARCHO (Nr 1), OFFERGELD (S. 326) 
und ROBLEE]. Unmittelbares fibergreifen eines Krebses auf die Vagina erfolgt bei 
Frauen mit Ovarialmetastasen nur ausnahmsweise. In AMONS Fall erwies sich 
die hintere Scheidenwand in ganzer Lange als von einem Mastdarmkrebs 
"ulzeriert und von wurmstichigem Aussehen" (S.20). Neben der Ausstreuung 
von krebsigen Massen in den Eierstock, den EiIeiter und die Gebarmutter 
beschickt die Erstgeschwulst auch - wenngleich viel seltener - die Scheide. 
So sahen ERLER (Fall 8), FRANKL (1920, 1. Reihe, Fall 5), JARCHO (Fall 2) und 
KLAFTEN in der Vaginalwand Metastasen. 

Die Beeintrachtigung des Blutkreislaufs im kleinen Becken durch den Druck 
paariger Neubildungen kann sich in einer wasserstichtigen Anschwellung der 
groBen Schamlippen auBern [z. B. Falle ENGELHORN (Nr 2), KRUKENBERG 
(Nr 1), ERNST PUPPEL und WALLBRUCH (Nr 20)]. 

d) Der Eierstock der Gegenseite. Wie schon erwahnt, sind in weitaus 
der Mehrzahl der FaIle die beiden Keimdrtisen gleichsinnig, wenn auch in 
wechselndem Grade, krebsig durch<;etzt. fiber selbstandige - andersartige -
Erkrankungen des zweiten Eierstocks bei metastatischer Krebsentwicklung wird 
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daher nicht hiiufig berichtet. Ais Beispiel sei ein ungewohnlicher Fall LESSINGB 
(Nr 3) angefiihrt: Primares Adenokarzinom des Mutterkorpers mit Einpflanzungen 
auf der Oberflache der rechten Gonade, Pseudomuzinkystom des linken Keimstocks 
mit einem intraligamentaren soliden Anteil, der als Sarkokarzinom angesprochen 
wird. JARCHO (Fall 5) fand ein Ovarium in eine Dermoidzyste verwandelt. 

e) Die ableitenden Harnwege. Hat der Krebs auf das breite Mutterband 
iibergegriffen, so kommt es zuweilen zu einer Umwachsung des Harnleiters 
(z. B. POLANO, 1904, Fall 3), dieser muB dann scharf aus den Geschwulst­
massen herausprapariert oder reseziert (z. B. FISCHER, Fall 2) oder an seiner Ein­
miindung in die Blase losgelOst werden (z. B. ERLER, Fall 12). Wichtig ist die 
LymphgefaBkarzinose der Blasenwand, auf die JARCHO (FaIle 3, 4 u. 7) hinweist. 

f) Der Mastdarm. Auch die Ausbreitung des Karzinoms nach hinten und 
sein Eindringen in die Vorderwand des Mastdarms laBt sich feststeIlen (z. B. 
LICHTENSTEIN 1889). 

g) Das Bauch/ell. Einen nicht seltenen Befund biIdet die Betei1igung des 
Bauch- bzw. Becken- bzw. Darmfells in Form von entziindlicher Rotung 
oder Verdickung und zuckerguBartiger SchwartenbiIdung [u. a. FaIle FRANKL 
(Nr I), HALLAUER (Nr I), HOFMEIER (Nr 37), OMORI, ORTHMANN (1908), PAUL 
(Nr 3), RATHERT (Nr 1), SCHLAGENHAUFER (Nr 7)]. 

Recht haufig ist eine Karzinose, ganz besonders des DOUGLASSchen Raums, 
festzustellen [z. B. FaIle COHN (Nr 1), JEANNENEY und ROSSET und ROSENSTIRN]. 

h) Die Weichteile. Bei einzelnen Krebskranken bedingt die Verlegung von 
BlutgefaBen reichliche Venenerweiterungen [z. B. PAUL (Fall 4)] oder ein Odem 
der Bauchdecken Cu. a. FaIle HEINRICHS (Nr 44), LESSING (Nr I), ERNST 
PUPPEL, SCHLAGENHAUFER (Nr I)] oder ein Odem der Knochel, FiiBe oder 
Beine [z. B. FaIle CHAVANNAZ (Nr 1), ENGELHORN (Nr 2), GLOCKNER (1904, 
Nrl)-BocKELMANN, HOFMEIER (Nr39) und PAUL (Nr4 u. 10)]. 

Als Gegensttick zu der gelegentlich beobachteten Bildung von Vormilch in den 
Brtisten von Frauen mit krebsiger Erstgeschwulst des Eierstocks erscheint die Lak­
tation der Mamma bei metastatischem Ovarialkarzinom: Bei einer 55jahrigen Frau 
mit ausgedehntem Magenkrebs, der zu mehrfachen Absiedelungen - u. a. auch in der 
rechten Keimdriise - gefiihrt hatte, stellte H. SANGER (1912, Fall 2) ein Hauptzellen­
adenom des Hirnanbangs und Kolostrumbildung in den Brustdrtisen fest. Auch SCHMINCKE 
(1914, Fall 4) fand (bei primarem Krebs der Flexura sigmoidea) "Laktation der Mamma 
und Schwangerschaftshypertrophie der Hypophyse". Eine ahnliche VergroBerung des 
Hirnanhangs bei einer 40jahrigen Schwarzen verzeichnet MAJOR. 

Auch aus den Briisten einer Krebskranken SCHENKB (S. 280) entleerte sich auf Druck 
reichlich Vormilch; SCHENK selbst faBt diesen Fall allerdings als "primaren KRUKEN­
BERGSchen Ovarialtumor" auf. 

ESAU erwahnt "das Entstehen starken Gesichts- und Bartwuchses" (!), wahrend 
einer Schwangerschaft, der nach der Ovariotomie verschwand. 

Einen Zufallsbefund bilden N a belhernien (z. B. Fall PETERSON 1903). 

dd) Der fortgeleitete Krebs des Eierstockes. 
Ein Ubergreifen des Krebses von den Nachbarorganen auf die Keimdriisen 

wird heutzutage nur gelegentlich beobachtet. 
Ais verhiiltnismaBig hiiufig erwahnte vor 80 Jahren KIWISCH (Bd. 1, S.5Il 

u. 516; Bd.2, S.194) eine derartige Ausbreitung des Gebarmutterkrebses. 
Bei 73 LeichenOffnungen von Frauen mit Mutterkrebs fand er 14mal ein Ovarial­
karzinom, "in den meisten Fallen Krebs der Vagina, haufig mit Zerst6rung 
des Scheidengrundes, der in zwei Fallen mit dem perforierten karzinomat6sen 
Ovarium kommunizierte" (S.5Il). In einer Zusammenstellung von 283 Beob­
achtungen von Krebs des Mutterhalses fand sich, gewohnlich unmittelbar 
fortgeleitet, 49mal eine krebsige Erkrankung der Keimdriisen (GussERoW, 
S.208). Einzelne Beobachtungen steuerten bei: CAVOUR (S. 78f.), JAYLE und 
PAPIN, KOTZAREFF, LITWAK, MATSNER (Fall I), EMIL NOVAK (1927, Fall 7). 
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Auch vom Mutterkorper aus dringt der Krebs, kontinuierlich wachsend 
- zuweilen im Zuge des Lig. ovarii proprium - bis in den Keimstock (z. B. 
SAMPSON, 1934, Fall 2). In einer merkwlirdigen Beobachtung IHLS erreichte der 
Mutterkrebs sein Ziel auf Umwegen: Von der rechten Halfte des Fruchthalters 
wucherte ein zottiges Karzinom durch beide Eileiter, die "karzinomatGs infil­
triert und vollstandig solide von Karzinom ausgefUllt" waren. Aus dem ampul­
laren Teil der rechten Tube hing die Neubildung als kleine pilzformige Geschwulst 
heraus und brach in eine dlinnwandige (nicht bestimmte), orangengroBe Ovarial­
zyste ein. 

Besondere Hervorhebung verdient ihrer eigenartigen topographischen Ver­
haltnisse wegen eine Beobachtung BRIGIDIS an einer Anatomieleiche: Ein pri­
mares Uteruskarzinom hatte Mutterhals und Scheidengewolbe vollig zerstort. 
Links stand das groBe krebsige Geschwiir in unmittelbarem Zusammenhang mit 
einem zweikammerigen intraligamentaren Kystom, das sich aus dem 
Beckenbindegewebe zwischen dem M. psoas und dem M. iliacus bis liber 
den unteren Nierenpol hinaus in die Hohe erstreckte. Die Wande des kleineren, 
im Becken liegenden Fachs waren mit unregelmaBigen, nekrobiotischen Krebs­
wucherungen besetzt, die auch auf den groBeren, oberen Zystenraum iibergriffen. 
(Rechts fand sich gleichfalls ein - mehrkammeriges - intraligamentares 
Kystom, das aber mit dem Karzinom nicht in Verbindung stand.) 

In zweiter Linie kommt als Ausgangspunkt ein Krebs des Eileiters in Be­
tracht. Besonders iiberzeugend scheint mir ein :Fall WEINBRENNERs: An einer 
Stelle brach ein markiger Krebs mit einem Zug durch die Tubenwand hindurch 
in den mit der Geschwulst in unmittelbarer Verbindung stehenden Eierstock ein. 
In STANCAS Beobachtung wucherte ein feinzottiger, weicher Geschwulstknoten, 
der samtliche Eigenschaften der Eileiterneubildung aufwies, in Form einer 
nuBgroBen Kugel in die Substanz der Keimdriise hinein. Weitere Berichte 
stammen u. a. von BARROWS (Nr 1), BEITZKE, v. BUBNOFF (S. 38), THOMAS S. 
CULLEN (1905), ALBAN DORAN (1888), EINSLE, PAUL SCHAFER, VIERTEL (Nr 10). 

Bei doppelseitigem Tubenkarzinom greift die krebsige Wucherung zuweilen 
auf beide Keimdriisen liber (z. B. MICHOLITSCH, Fall 30). In vorgeschrittenen 
Fallen dieser Art lassen sich EierstGcke und Eileiter, in die Geschwulstmasse 
aufgegangen, nicht mehr voneinander abgrenzen (z. B. Fall JULIAN HIRSCH). 
Als Ausgangspunkt des Krebses laBt sich der Eileiter dann aur aus der Kranken­
geschichte, dem Ergebnis klinischer Untersuchungen oder Einzelheiten des 
makro- oder mikroskopischen Befundes erkennen. 

In einer Beobachtung von zottigem Eileiterkrebs der linken Seite sah 
BLAND-SUTTON einen "Strom von Neubildung" vom Tubenmund wie aus 
einem liberflieBenden Fiillhorn sich liber die Wandung eines gleichseitigen 
(nicht bestimmten) Kystoms von der GroBe einer hochschwangeren Gebar­
mutter ergieBen, wahrend der rechte Eierstock von einem kindsfaustgroBen, 
gleichartigen Krebs eingenommen wurde. 

POMPE VAN MEERDERVOORT fand doppelseitige, fUr primar gehaltene krebsige 
Verdickungen der Eileiter und bosartige, papillare Eierstocksgeschwiilste. Ob es 
sich um eine Fortleitung des Krebses handelt, ist nicht ersichtlich. 

Die Ausbreitung erfolgt, wie ALBAN DORAN (1888, S. 216) meint, nicht durch 
den Fransentrichter, sondern zwischen den Blattern des breiten Mutterbandes. 

Noch seltener ist das Fortschreiten eines Dick- oder Mastdarmkre bses auf 
das Ovarium (HUNDLEY, S. 586; 4 FaIle) oder auf ein Kystom des (Iinken) Eier­
stocks [z. B. FaIle GORDON LEY (S. 108, 123 u. 125) und PETZOLD (S.255)]. 

In einschliigigen Priiparaten von DOSTERT (Nr.3) und KARL SCHWARZ (S.32) waren 
einkammerige, vom Rektum her krebsig durchwachsene Zysten vereitert und in die Bauch­
hohle durchgebrochen. 
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Die Tochtergeschwiilste der Eierstockskrebse. 
Die Tochtergeschwiilste der Eierstockskrebse zeichnen sich, wie HEINRICHS 

(1899, S.561) in Ubereinstimmung mit P. WENDELER (S.482) meint, dadurch 
aus, daB sie erst in einer verhaltnismiWig spaten Entwicklungszeit der Ausgangs­
geschwulst entstehen. Die meisten Metastasen finden wir bei den intraliga­
mentaren Gewachsen (PFANNENSTIEL, 1895, S.594). Sehr auffallig ist die auBer­
ordentliche Verschiedenheit im zeitlichen Auftreten der sog. Spatrezidive. In 
gar nicht wenigen Fallen wird die Fiinfjahrgrenze mehr oder weniger erheblich 
iiberschritten: So sah C. FLEISCHMANN (1930) nahezu 71/2 Jahre nach der Aus­
rottung doppelseitiger papillarer Kystokarzinome eine Metastase oberhalb der 
Mitte des linken Schliisselbeins. Ganz ahnlich liegt der Fall VILLARD und 
MURARD. WAGNER und RUGE sahen 8 bzw. 121/2 Jahre nach einseitiger Ovario­
tomie Tochtergewachse in der Bauchschnittnarbe. 

Die - nach Art, GroBe, Zahl und Sitz auBerordentlich mannigfachen -
Tochtergeschwiilste samtlicher Formen von Eierstockskrebsen - also der 
primaren (genuinen), massiven einerseits und der sekundaren, aus serosen, 
pseudomuzinosen und dermoiden Zysten hervorgegangenen Krebse anderer­
seits - gemeinsam zu besprechen, halte ich nicht nur fiir moglich, sondern 
fiir geboten. 

1m Gegensatz zu den heutzutage seltsam anmutenden Auffassungen alterer 
Untersucher (z. B. WENDELER, S.483) entstehen Tochtergeschwiilste bei Eier­
stockskrebsen in einem sehr groBen Hundertsatz der FaIle. Es ist kaum notig, 
zu betonen, daB nur die Statistiken der pathologischen Anatomen als beweis­
kraftig gelten diirfen. Die ZusammensteIlungen der Gynakologen bleiben aus 
begreiflichen Griinden haufig hinter den Zahlen der Obduzenten zuriick; doch 
melden auch sie zum Teil recht hohe Ziffern. 

So fand HORNEY (S. 22) krebsige Ableger in 13 von 28; RICKMERS (S. 24) in 
20 von 31, BRUNS (S. 27) sogar in 36 von 43 Fallen. 

Wie AUGUST MAYER (1926, S.829) treffend bemerkt, ist die "Haufigkeit 
der von einem Ovarialtumor ausgehenden Metastasen recht groB, ja unter den 
GenitaItumoren am groBten". 

Am Sektionsmaterial berechneten v. BERENCSY und v. WOLFF (Budapest, 
Tafel 2) 81,3%, JANUSZ (Lwow, 1926, S.62) 86,7%, SCHOTTLANDER (Wien, 
1913, S. 558) 89,2%, MALJEFF (Moskau, 1927, S. 342) 89,7%, KAUFMANN (Basel, 
1906, S. 260) 92 %, RIECHELMANN (Berlin, 1902, S. 760) 92,8 %. 

In der Haufigkeitsreihe der Statistik MALJEFFS stehen die bosartigen Ge­
wachse des Eierstocks als Abgabestation - wie eben erwahnt - mit 89,7% an 
der Spitze nicht nur der Krebse der weiblichen Geschlechtsorgane, sondern der 
Karzinome bei Frauen iiberhaupt. (Hinsichtlich der Haufigkeit werden sie nur 
von den Krebsen des Hodens mit 100% und der Vorsteherdriise mit 93,3% 
iibertroffen.) In der Lwower Statistik nehmen sie die 4.; in der Budapester 
dagegen die 8. Stelle ein. 

Unter 95 Leichen des Wiener pathologischen Instituts mit metastasierendem 
Eierstockskrebs fanden sich 32 Frauen mit Organmetastasen = 33,6% (SCHOTT­
LANDER, S.564). Am Budapester Material steigt der Hundertsatz auf 75,9. 

Die bekannte, von WENDELER (S. 482f.) unterstrichene Behauptung Vm­
CHOWS 1 (S. 348), "daB entfernte Metastasen bei Ovarialtumoren zu den nahezu 
unerhorten Dingen gehoren", scheint demnach ganz unverstandlich. 

1 LITTEN, M. u. RUDOLF VIRCHOW: Ein Fall von Androgynie mit ma1ignem teratoidem 
Kystom des rechten Eierstocks und doppe1seitiger Hydroze1e cystica processus vagina1is 
peritonaei. Virchows Arch. 75, 329-348 (1879). 
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Dber das Alter der Frauen mit metastasierendem Eierstockskrebs gibt 
SCHOTTLANDER8 (S. 610) Zusammenstellung der 95 FaIle des Wiener patho­
logischen Instituts Auskunft. Seziert wurden von 1900-1909: 

2 Frauen im Alter von 21-30 Jahren 11 Frauen im Alter von 61-70 Jahren 
9 " 31-40 6 """ fiber 70 " 

33 " 41-50 4 in fraglichem Alter 
30 " " " ,,51-60 " 
(Kinder wurden im pathologischen Institut nicht seziert.) 

Besprochen werden sollen im folgenden 1. die verschiedenen L 0 ka Ii sat ion e n 
der Tochtergeschwiilste und 2. die Ausbreitungswege des Krebses. Auf die 
makro- und mikroskopischen Eigenheiten dieser Metastasen einzugehen, liegt 
nicht im Rahmen meiner Aufgabe. Es solI nur erwahnt sein, daB die Metastasen 
papillarer Krebse die Neigung zu Zottenbildungen verlieren und als driisige 
Wucherungen teils mit geschichtetem Zylinderepithel, teils mit groBen vielge­
staltigen Zellen das befallene Gewebe - etwa die Muskelwand des Darmes 
durchsetzen konnen. 

a) Der Sitz der Tochtergeschwiilste. 
Die allgemein iibliche Einteilung der Tochtergeschwiilste in lokale, regionare 

und entfernte Metastasen scheint mir fUr die Ableger der krebsigen Eierstocks­
geschwiilste nicht zu geniigen. 

Vielmehr mochte ich die Metastasen in folgende Gruppen trennen: 
1. Die lokalen Metastasen, 
2. die Bauchfellmetastasen, 
3. die Bauch wandmetastasen, 
4. die Lymphknotenmetastasen, 
5. die entfernten Organmetastasen. 
1. Die lokalen Metastasen. a) Der Eileiter. Die kritische Verwertung der 

in nicht geringer Zahl mitgeteilten Beobachtungen krebsiger Erkrankungen 
des MULLERschen Ganges bei gleichzeitigem Karzinom des Eierstocks stoBt 
vielfach auf uniiberwindliche Schwierigkeiten: In Fallen von sicher primarem 
Eierstockskrebs mit Ausbreitung der Geschwulst auf den Eileiter [z. B. Falle 
BUSHNELL und KERRAWALLA (Nr B), EDEN und LOCKYER (Abb. 402) und 
GEBHARD (S. 349), HEINRICHS (S. 576) und SUPINO (Nr 1)] IaBt sich aus den 
Veroffentlichungen der einzelnen Untersucher oft nicht mit geniigender Sicher­
heit ersehen, ob es sich urn ein unmittelbares Dbergreifen der Neubildung auf 
den Eileiter oder urn eine echte TochtergeschwuIst der Muttertrompete handelt, 
d. h. ob zwischen den beiden Geschwiilsten noch eine krebsfreie Strecke 
nachzuweisen ist. Fast stets ist die Entscheidung leicht, wenn der Eileiter 
der Gegenseite ergriffen ist [z. B. Falle BOLDT (1917), TENCONI (1933, Nr 2)]. 

Von den 3 verschiedenen Schichten der Eileiterwand werden Schleimhaut 
und Subserosa am starksten vom Krebs durchsetzt (z. B. Fall WILHELM 
MEYER); die Muskularis erscheint weniger befallen (z. B. PFANNENSTIEL, 1895, 
Fall 42). Unter weitgehender Zerstorung der Mukosa fUllen Krebsnester - in 
einem Fall von doppelseitigem verkrebsten Kystom LESSINGS (Nr 4) in beiden 
Eileitern - die Lymphbahnen vollig aus. Von der krebsig verdickten starren 
Wandung erheben sich teils mikroskopische papillare Erhebungen (z. B. 
FRANKL, 6. Reihe, Fall 1) teils mit bloBem Auge deutIiche blumenkohl­
artige Wucherungen gegen die Lichtung, die durch sie ganz ausgefiillt werden 
kann. In manchen Beobachtungen wird aber der Eileiter in seiner Wand in 
unregelmaBigen Abstanden durch Einlagerung umschriebener markweiBer, 
etwa erbsengroBer Krebsknoten verdickt oder auf seiner Oberflache mit 
Knotchen von wechselnder GroBe, Zahl und Konsistenz besetzt [z. B. Faile 
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LIMNELL (Nr 12), NEUMANN (1927, Nr 2), ORTHMANN (Nr 3), VACHER DE LA­
POUGE (Nr 2) und WERNER (Nr 4)]. Tochtergeschwiilste auf dem serosen tJber­
zug qes Eileiters konnen WalnuI3groI3e erreichen. 

Ein Krebs, der von auI3en her die Eileiterwand durchwachsen hat, treibt 
zuweilen auf der Sehleimhaut blumenkohlartige Erhebungen (z. B. LERCH, 
Fall 13), zuweilen wuehert er frei in der Liehtung weiter (z. B. Fall WINTER). 
Wie eine Pyosalpinx kann das erkrankte Organ Retortenform annehmen, der 
laterale Teil zu Hiihnerei- oder BirnengroI3e anschwellen [z. B. FaIle AMANN 
(1901, Nr 5), GLOCKNER (Nr 36), LIMNELL (Nr 12)]. 

Bis zu FaustgroI3e wird der ganze wie eine Wurst mit weichen Krebs­
massen vollgestopfte Eileiter ausgefiillt. Restlos geht dann die Mukosa in 
der Geschwulstmasse auf. Bei paarigen Eierstoekskrebsen laI3t sieh gelegent­
lieh eine metastatisehe Erkrankung beider Eileiter feststellen [z. B. Falle 
LOCKYER, NORRIS und VOGT (S. 690), PFANNENSTIEL (1895, Nr 31), TAYLOR 
(S. 218)]. In derartigen seltenen Fallen kann die Sehleimhaut beider Tuben 
dem Gesehwulstwaehstum zum Opfer fallen. 

Bemerkenswert seheint ein Fund MARCHANDS (1880, Fall 4) : "Am Abdominal­
ende der linken Tuba findet sich eine inmitten der Fim brien sitzende 
rundliehe Geschwulst von ungefahr BohnengroI3e, ein weiches Krebsknotehen. 

ZuweiIen bleibt der EiIeiter vom Karzinom verschont, wahrend die Lymph­
gefaI3e der Mesosalpinx von Krebszellen angefiillt sind (z. B. WERNER, Fall 1). 

Durch Krebsmassen werden die Fledermausfliigel zuweilen starr in­
filtriert [z. B. FaIle SCHNEIDER (Nr 3 u. 5)]. 

b) Die Gebarmutter. Die Miterkrankung der Gebarmutter beim Eierstoeks­
krebs erklart KERMAUNER (1932, S.361) fUr selten. Das gleiehzeitige Vor­
kommen von Eierstocks- und Gebarmutterkrebsen und das gegenseitige Ab­
hangigkeitsverhaltnis dieser Gesehwiilste zueinander ist auf S. 721£. eingehend 
besprochen. Ich habe dort den Standpunkt vertreten, daI3 in der iiberwiegenden 
Mehrzahl der FaIle die Gebii.rmutter die Erstgeschwulst enthalt. In einer 
Minderzahl der Beobaehtungen ist aber der Eierstock der Ausgangspunkt des 
Krebses, der teils unmittelbar auf den Fruchthalter iibergreift, teils - auf 
versehiedenen Wegen - in ihn seine Ableger setzt [z. B. Falle BRUNS, CAVOUR, 
DEMUTH (S. 10), lJUHRSSEN (1911), FREUND, HEINRICHS (S. 576), HOFMEIER 
(1905, Nr 2) , GORDON LEY, MAL.rEFF (S. 344), MASSON und HAMRICK 
(S. 754), MOROSOWSKI (S. 26f.) , PFANNENSTIEL (1895, Nr 32; 1905, S. 244), 
RAU (S. 163£.), RIECHELMANN (S. 760), STU-BLER und BRANDESS (S.284)]. 
An ihrer Lage sind krebsige Knoten in der Gebarmutter zuweilen deutlich 
als Toehtergeschwiilste erkennbar, vor allem dann, wenn sie sieh - ohne 
Zusammenhang mit der Schleimhaut - in der Muskulatur bzw. auf dem 
Mutterfell entwickeln. Auch die Entstehung mehrerer Knoten im Frucht­
halter von gleichem mikroskopisehen Bau fiihrt zur Annahme eines metasta­
tisehen Karzinoms. 

Naeh seinem Sitz lassen sieh, wie schon angedeutet, folgende 3 Formen des 
metastatischen Mutterkrebses unterseheiden, die ich nach ihrer Frequenz ordne: 
der Krebs des Peri-, des Myo- und des Endometriums. Wie M. HEINRICHS 
(1899, S.577) feststellte, handelt es sieh bei den Tochtergeschwiilsten der 
Gebarmutter meist um peritoneale Aufpfropfungen, "doch kommen auch hier 
Metastasen im Endometrium unter tJberspringen der Tubensehleimhaut vor". 

Der Krebs des Perimetriums. FRANKL (1920, S.92f.) betont auf Grund der 
Untersuchung von 23 autochthon entstandenen, malignen Adenokystomen, 
daB die (metastatische) krebsige Erkrankung des Uterus immer schon mit 
freiem Auge erkennbar war [z. B. Falle BEYEA (Nr 2), FREUND (1889, 
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Nr 12), KONCKE, BRUNO WEBER (Nr 2), WERNER (Nr 3 u. 4)]. "Stets war 
die Erkrankung die Folge einer oberflaehIiehen, rein peritoneal erfolgten Propa­
gation und am Peritoneum gebIiebenen Implantation. - LymphgefaBe der 
Muskularis, sowie der Mukosa waren in samtliehen 23 Fallen frei von Krebs. 
zeIlen. " 

1m Gegensatz zu diesen meist an der Oberflaehe haften bleibenden 
Einpflanzungen finden sieh bei metastatisehen Eierstoekskrebsen endo­
lymphatisehe Toehtergesehwiilste im Uterus (vgl. S. 731). Von diesen Regeln 
FRANKLS ist aber bereits eine ganze Reihe von Ausnahmen bekannt geworden 
[z.B.FalleARzT, LESSING (Nr4) , SCHMELZ (Nrl u.2), WARSTADT, WERNER (Nr3)]. 
Besonders bei massiven Eierstoekskrebsen entstehen mit Vorliebe platten­
oder knotenformige Metastasen. In einem Fall FRANKLS (4. Reihe, Nr 1) er· 
reiehte die auf dem Muttergrund wuehernde Aussaat eines verkrebsten papil­
laren Kystoms DoppeltfaustgroBe. Dureh das Bersten eines pseudomuzi­
nos en Kystokarzinoms wird sehleimbildendes Epithel von seiner Unterlage 
abge16st und auf die Oberflaehe des Muttergrundes (wie aueh anderer benaeh­
barter Beekenorgane) abgelagert. Es konnen sieh hier drusige Sehlauehe ent­
wiekeln, die sieh zu makroskopischen Zystenraumen erweitern und eine finger­
dieke Schicht bilden (FRANKL, 4. Reihe, Fall 2), oder das Implantat entwiekelt 
sich gestielt, also in Polypenform oder als breitbasiger Knoten (z. B. WERNER, 
Fall 4) oder als flache Auflagerung (z. B. WERNER, Fall 12). Es werden nieht 
etwa fertige Blasehen und Zystehen beim Platzen des Kystoms losgelost, urn 
sieh auf dem Perimetrium zu verankern; vielmehr entstehen die Blasehen erst 
an Ort und Stelle. In manehen Beobaehtungen entwiekeln sieh derartige Ein­
pflanzungen aueh ohne erkennbaren RiB in der Erstgesehwulst (FRANKL, 4. Reihe, 
Fall 5). 

Der Krebs des Myometriums. Nur selten wuehern die aufgepfropften Krebs­
massen von der Serosa in das Muskelgewebe der Gebarmutter [z. B. PRIBRAM 
(1925, S.136), STUBLER und BRANDESS (S.284)]. An versehiedenen Stellen 
des Mutterkorpers, besonders in der Gegend des Tubenwinkels [z. B. FaIle 
GOLDBERG (Nr 3), M. HEINRICHS (Nr 5 u. 13)] werden - teilweise ausge­
dehnte - krebsige Geschwulstbildungen beobachtet [z. B. FaIle KROMER (1908, 
S.623), LANDSBERG (S. 17), WERNER (Nr 1 u. 2)]. Durch sie kann der Frueht­
halter knollig verdiekt werden. Ganz allgemein findet sieh das metastatisehe 
Karzinom der Gebarmutter am haufigsten im Korper (z. B. ALBERTIN und 
JAMB ON , Fall 2), zuweilen in der Wand des Halses [z. B. Falle GEBHARD 
(S.349), GOLDENBERG (Nr 1), KROMER (Tabelle 3, Nr 9), KUSTNER, PHANEUF, 
SCHILLER (1934, Nr 29) und ZALEWSKI], am seltensten im Seheidenteil 
[z.B. FaIle GERSON, GOLDENBERG (Nr2), MEYER (1930, Nr 1)-PRIEBATSCH, 
HEINZ KUSTNER]. Ein Toehtergewaehs kann sieh aber aueh bei Krebsen des 
Eierstoeks von den Gesehwulststielen aus innerhalb der Muskulatur diffus vom 
Fundus bis zum auBeren Muttermund erstreeken; das ganze Organ, besonders 
die Portio, wird dick, plump, wulstig und auffallig hart, und es blutet aus 
erodierten Stellen. Einen derartigen Fall besehrieb z. B. GUSTAV HALTER 
(doppelseitiges, sehleimbildendes, zystisehes Adenokarzinom des Keimstoeks). 

Auch ein Fibromyom der Gebarmutter wird gelegentlich von krebsigen Tochter­
geschwiilsten durchsetzt [z. B. FaIle GASARBEKIAN (Nr 1, S.14), RICKMERS (S. 25), WERNER 
(Nr 2)]. 

Zuweilen treten zerfallende Krebsknoten mit benaehbarten Hohlraumen in 
offene Verbindung: Metastasen in der Uteruswand, die in die Liehtung dureh­
gebroehen waren, operierte PFANNENSTIEL (1905, S. 241; 1908, S.188). Die 
Perforation einer Toehtergesehwulst aus dem Gebarmutterkorper in den Mast· 
darm erwahnt ganz kurz KERMAUNER (S.343). 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VIII3. 47 
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Der Krebs des Endometriums (vgl. S.72lf.). Oberflachlicher Sitz der Gtl­
schwulst in der Schleimhaut bei vollkommen normaler Beschaffenheit ihrer 
unteren Schichten spricht fiir ein metastatisches Karzinom [z. B. FaIle ARZT, 
GOLDBERG (Nr 5), A. GROSSE (1923), NEUMANN (1927, Nr 2), WILFRED SHAW 
(1932, S. 831) und WERNER (Nr 1)]. Ausgedehnte krebsige Durchsetzung kann 
aber das ganze Endometrium in eine fingerdicke, graurote, schwammige Masse 
umwandeln (z. B. FRANKL, 6. Rewe, Fall 1). Zuweilen erfolgt die Absiede­
lung nicht in eine normale Schleimhautstelle, sondern in einen Polypen des 
Mutterkorpers (z. B. GOLDBERG, Fall 4). Sogar mitten in einem primaren 
typischen Adenokarzinom des Uterus wurde einmal die Tochtergeschwulst 
eines primaren soliden Eierstockskre bses yom Bau des Markschwamms 
nachgewiesen. Es handelt sich urn den merkwiirdigen Fall HAUSER, in dem 
sich - auBer den genannten Krebsen - noch ein Pseudomuzinkystom des 
zweiten Keimstocks und ein Schleimhautpolyp des Mutterhalses vorfand. Eine 
ahnliche Beobachtung habe ich im Schrifttum nicht auffinden konnen. 

c) Die Scheide. Tochtergeschwiilste in Ein- oder Mehrzahl [z. B. FaIle ERNST ADLER 
(S. 16), BINSTADT, GERSON, LUCIEN MALLET (Nr 5), CLAES VON NUMERS, OHLMANN (Nr 3 
u.4), ORSINI, PRIBRAM (1925, S. 136), SEMMELINK (1898), WILFRED SHAW (1932, S.839), 
ULESKO STROGANOWA] gelangen infolge der mehr geschiitzten Lage der Seheide weitaus 
seltener zur Beobachtung als Ableger auf oder in der Gebarmutter. Naeh operativen 
Eingriffen sieht man zuweilen die Entwicklung von "Implantationsmetastasen" in der 
Scheidennarbe [z. B. FaIle FLEISS (S. 17), GOLDBERG (Nr 5), PFANNENSTIEL (1895, Nr 46)]. 
Derartige Krebse bilden ein Seitenstiick zu den postoperativen Bauchdeckenkrebsen. 
Durchaus ungewohnlich ist cine miliare Schleimhautkarzinose (Fall LANDSBERG). 

Zuweilen sind in vorgeschrittenen Fallen Eierstock, Gebarmutter und Scheide yom 
Krebs ergriffen. Der Sitz der Erstgeschwulst laBt sich hier nicht mehr ermitteln (z. B. 
LERCH, Fall 4). 

d) Die aufJeren Geschlechtsteile. Nur in Ausnahmefallen entsteht eine metastatische Wuche­
rung krebsigen Epithels im Bereich der auBeren Geschlechtsteile (z. B. VIERTEL, Fall 4). 
HORNEY (S. 20 u. 22) berichtet iiber die Zusammenpressung der Harnrohre durch eine so 
starre Geschwulstdurchsetzung des Gewebes, daB fast vollige Urinverhaltung eintrat. 

e) Den Eierstock der Gegenseite hielten MASSABUAU und ETIENNE (S. 253) fiir 
das erstbefallene Organ. Die Haufigkeit seiner metastatischen Erkrankung zu 
beurteilen ist auBerordentlich schwierig; es ist kaum moglich, mit hinreichender 
Sicherheit festzustellen, in wieviel Fallen in den Keimdriisen paarige Krebse 
unabhangig voneinander zur Entwicklung gelangen und in wieviel Fallen der 
kleinere der beiden Eierstockskrebse als die Tochtergeschwulst des groBeren 
aufzufassen ist. KERMAUNER (S. 360) glaubt "auch dort, wo die eine Geschwulst 
ganz auffallend kleiner ist als die andere, also aus dem GroBenverhaltnis eine 
spatere Erkrankung des einen Eierstocks anzunehmen sehr nahe liegt" , 
nicht an eine metastatische Erkrankung. Seine Ansicht kann ich jedoch 
nicht teilen. 

Erschwert wird die Beurteilung der Zusammenhange durch die - wie er­
wahnt hii.ufige - Entstehung doppelseitiger krebsiger Tochtergeschwiilste im 
Eierstock von einem - nicht selten entfernten - extragenitalen Organ aus. Als 
erwiesen wird die metastatische Natur krebsiger Bildungen im zweiten Keim­
stock betrachtet werden diirfen, wenn es sich - wie in den Fallen KAMNIKER, 
GORDON LEY (S. 106), VACHER DE LApOUGE (Nr 2) - nur urn Oberflachen­
knotchen handelt, oder wenn die Verschleppung auf dem Lymphweg (wie in 
GLOCKNERS Fall 32) offensichtlich ist. In einem Fall FRANKLS (4. Reihe, Nr 4) 
hing von der sonst normal gestalteten Keimdriise eine faustgroBe, papillare 
Geschwulstmasse gestielt abo 

f) Die Harnblase wird nur selten ergriffen (z. B. Fall WILINSKI, S. 86). Ent­
weder dringt der Krebs yom Beckenfell her in ihre Wand ein (z. B. Fall MALJEFF, 
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S. 344), oder der Einbruch erfolgt (besonders bei miliarer Schleimhautkarzinose) 
auf dem Lymphweg [z. B. FaIle LAHEY und HAYTHORN und LANDSBERG (S. 12)]. 

g) Der Mastdarm. Mit Vorliebe entwickeln sich auch Pfropfungen auf dem 
Darmiiberzug [z. B. FaIle BUSHNELL und KERRAWALLA (Nr B), NEUMANN (1927, 
Nr 2 u. 4)]. Zahlreiche, bis ganseeigroBe Serosaknoten wachsen, die Muskularis 
verdrangend oder durchsetzend, halbkugelig in die Darmlichtung. Geschwiiriger 
Zerfall dieser Krebsknollen kann zur Umwandlung des Kolons in eine bis faust­
groBe JauchehOhle fiihren (z. B. BRUNO WEBER, Fall 1). Auch eine diffuse 
Tumorinfiltration wird beobachtet (z. B. KARSNER, Fall 1). 

In weit vorgeschrittenen Fallen, die in der Regel nur der Obduzent sieht, 
verfallt die Gesamtheit der miteinander oft untrennbar verwachsenen inneren 
Geschlechtsteile dem Ansturm der krebsigen Massen; kaum ist es zuweilen 
moglich, die einzelnen Organe voneinander makro- oder mikroskopisch ab­
zugrenzen, geschweige denn den Ausgangspunkt der Neubildung mit geniigen­
der Sicherheit zu ermitteln. Ais Beispiel sei eine Beobachtung FANNY DEMBOS 
(Nr 2) angefiihrt: 

"Bei der Sektion findet man einen Kniiuel von Diinndarmschlingen; nach dem Aus­
einanderziehen eroffnet sich eine EirerhOhle mit hiiutiger Wandung, die mit dem Rektum 
kommuniziert. Ovarien und Tuben nicht nachweisbar, da sie in den erwahnren Knauel 
iibergegangen sind" (S.7). 

Bei anderen Frauen ergreift der Krebs nacheinander beide Eierstocke und 
Eileiter, Gebii.rmutter und Scheide; es entstehen Durchbriiche in die Harn­
blase (z. B. Fall WILHELM MEYER) oder in den Mastdarm [z. B. FaIle AUGUST 
MAYER (1926, S.830) und EMIL VOGT (1933, Nr 2)] oder in beide Hohlorgane 
zugleich (z. B. DEMBO, Fall6). Bemerkenswerterweise konnen Verwachsungen 
der Eierstockskrebse aber auch in diesen inoperablen Fallen vollig fehlen 
(z. B. Fall WILHELM MEYER). Auch nach Ausrottung eines Ovarialkarzinoms 
entwickeln sich zuweilen Metastasen in allen Beckenorganen (z. B. SUPINO, 
FaIle 7 u. 11). 

2. Die Bauehfellmetastasen. Weitaus am haufigsten erweist sich das Bauch­
bzw. Beckenfell als krebsig miterkrankt [GEBHARD (S. 349), HEINRICHS (S. 561), 
OLSHAUSEN (S. 697), PFANNENSTIEL (1908, S. 194)], nach Ansicht einiger 
Untersucher besonders oft bei operierten Fallen (AUGUST MAYER, S. 837). 
Unter den schon erwahnten 95 metastasierenden Eierstockskrebsen des Wiener 
pathologischen Instituts fand sich 8Imal, d. h. in 85% der FaIle, eine Bauch­
fellkarzinose; bei 126 Gebarmutterkrebsen derselben Anstalt war das Bauch­
fell nur 34mal, also in etwa 28 % mitbeteiligt. Die Hundertsatze von HEINRICHS 
(S. 575f.) und RIECHELMANN (S. 760) stellen sich auf 73,3 bzw. 71,4%. Eine aus­
gebreitete Bauchfellkarzinose verzeichnet MOROSOWSKI (S. 25) - ahnlich wie 
MAIJEFF (S. 344) - in etwas iiber der Halfte seiner FaIle. Nach den Fest­
stellungen AUGUST MAYERS (S. 832) wird - wie auch HEINRICHS (S. 575f.) 
schreibt - leichterklarlicher Weise der DouGLAssche Raum am haufigsten 
betroffen, seltener die Blasen-Mutter-Falte, dann das Peritoneum der freien 
Bauchhohle, das Darmfell, das groBe Netz und das Gekrose, sogar das Mesen­
teriolum des Wurmfortsatzes (z. B. Fall VITALIS MULLER). Von der Excavatio 
recto-uterina aus konnen krebsige Tochtergewachse in die Scheide durch­
brechen (z. B. Fall MOULONGUET, S.213ff.). 

Selbst aus noch kleinen Tochtergeschwiilsten kann es zu lebensbedrohlichen 
Blutungen in den Bauchraum kommen. So fand BAUEREISEN als Quelle eines 
massigen Ergusses von etwa 2 Litem einen geborstenen, nur kirschkerngroBen 
Ableger im Gekrose. 

"Ober die Beteiligung der Eileiter- und der Gebarmutterserosa ist 
bereits berichtet worden. 

47* 
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Seltener erfolgt eine Absiedelung auf dem Biasenfell [z. B. Falle BE YEA 
(Nr 2), HEINRICHS (S. 576), PETER (S. 760), BRUNO WEBER (Nr 1) und 
E. W. WINTER] oder im Gewebe zwischen Blase und Fruchthalter (z. B. LAN­
DERER, Falle 1 u. 3). 

In manchen Fallen erweist sich das Zwerchfell als krebsig durchsetzt 
[z. B. FaIle BARONE, CAVOUR, ERNST COHN (1886, S. 46), GORDON LEY, 
OTTOW, WILFRED SHAW (1932, S. 839), TALAMON]. 

In einer Beobachtung von MASSON und HAMRICK (S. 71) war es fast vollig 
zerstort. 

Vereinzelt finden sich Tochtergewachse auf der Gallenblase [z. B. FaIle 
KUTSCHERENKO und SOLOWIEV (1928), RIECHELMANN (S. 760), BRUNO 
WEBER (Nr 1)] oder auf dem Magenfell [z. B. FaIle ERNST COHN (S.46), 
KAMNIKER]. 

Weitgehende Verschiedenheiten bieten Zahl, GroBe und Form der ein­
zelnen Herde. Vielfach ist das ganze seitliche und Eingeweidebauchfell - die 
Milz- und Leberkapsel einbegriffen [z. B. Falle LANDSBERG, MALJEFF, BRUNO 
WEBER (Nr 1)] - mit sand- oder mohn- bis hirsekorn-, linsen- und erbsen­
groBen, teilweise zllsammenflieBenden Knotchen in wechselndem Grade iibersat, 
so daB zuweilen, wie auch KERMAUNER (S. 364) und AUGUST MAYER (S. 833) 
schreiben, ein Bild entsteht, das der Bauchfelltuberkulose ahnelt. In einem 
FaIle FREUNDS (Nr 10) war, wie der Operateur sich ausdriickte, "auch nicht 
eine markstiickgroBe unveranderte Partie zu entdecken". Zuweilen finden sich 
groBere und kleinere, etwa stecknadelkopf- bis haselnuBgroBe Knotchen neben­
einander. GroBere Knoten sind im allgemeinen in geringerer Zahl vorhanden. 
Teils gestielt, teils breitbasig aufsitzend, erreichen sie, teils mehr kugelig, teils 
mehr gelappt, bis FaustgroBe. Mitunter ist das Bauchfell in eine dicke, brett­
harte Masse verwandelt (HEINRICHS, S.575). Die Farbe der Knotchen hangt 
im wesentlichen yom Blutgehalt ab: Viele sind weiB, einige infolge starker 
BlutgefaBversorgung mehr rotlich, manche infolge von Stauung und Blutungen 
fast schwarz. 

Zuweilen erfolgt - ohne Beteiligung des Peritoneums, auch ohne krebsige 
Erkrankung benachbarter Lymphdriisen auf dem riicklaufigen Blutaderweg -
eine krebsige Durchsetzung des abdominalen, pravertebralen und perirenalen 
Fettgewebes, sowie der Nerven der Lendengegend (Fall BAUMGARTEN). 

Mit und ohne Rontgentiefenbestrahlung (in einem Fall "kombiniert mit 
Osmoninjektionen") konnen die Bauchfellmetastasen papillarer Krebse - ahn­
lich wie die Aussaaten einfacher papillarer Kystome - nach - auch unvoll­
standiger - Ausrottung des Erstgewachses spurlos verschwinden; es ist dann 
bei einer zweiten Operation nicht einmal ein Fleck oder eine Narbe zu sehen 
[z. B FaIle HOLZKNECHT (1926), MICHOLITSCH (1930), WAGNER (1929)]. In 
anderen Beobachtungen laBt sich aus jahrelanger Beschwerdefreiheit der un­
vollstandig operierten Krebskranken (z. B. im Fall BLUMREICH 14--15 Jahre) 
auf die Riickbildung der Implantationen schlieBen. 

Die ungemein haufige Karzinose des groBen N etzes beeintrachtigt in zahl­
reichen Fallen den Erfolg der Operation. Ahnlich wie das Bauchfell wird es -
ganz oder teilweise - von diffusen oder umschriebenen krebsigen Massen durch­
setzt, auch ohne daB Verwachsungen mit der Eierstocksneubildung bestehen. 
Neben massenhaften Einsprengungen bis haselnul3grol3er, solider, gelblich­
weiBer Knoten mit rahmartigem Abstrichsaft kann man kastaniengrol3e Einzel­
zysten und, zu ~raubigen Gruppen geordnet, Weinbeeren vergleichbare, zart­
hautige, durchscheinende Zysten in Vielzahl aufdecken. Nicht selten bildet das 
Netz einen quer von rechts nach links verlaufenden wulstartigen Strang etwa 
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in Form einer Blutwurst (z. B. CAZENAVE, Fall 4). Oder es wird in eine 
3-5 em dicke kuchenformige krebsige Schiirze umgewandelt, die eine ballo­
tierende Geschwulst vortauschen kann (z. B. HORNEY, Textfall 3, S. 15) oder 
es erscheint "als ein starrer fingerdicker krebsiger KiiraB - so starr und 
gewolbt, daB man ihn aufstellen kann" (z. B. FREUND, Fall 9). In verlorenen 
Fallen sieht man das ganze BauchfeIl das Netz und die in ein Paket zusammen­
gedriickten Darme mit Krebsknoten dicht besat (z. B. FREUND, Fall 12). 

3. Die Bauchwandmetastasen. Bei den Bauchdeckenmetastasen lassen 
sich zwanglos 4 Formen unterscheiden: 

1. Tochtergeschwiilste im Bereich der Bauchschnittnarbe oder der Stichkanale 
oder einer Punktionsstelle [z. B. FaIle BARONE, LARNAUDIE (Nr 95) und ROTHEN­
BERG (Nr 8)]. 2. Tochtergeschwiilste im Bereich der wei Ben Linie. 3. Tochter­
geschwiilste im Bereich des Nabels. 4. Tochtergeschwiilste des Unterbauchs. 

Zu 1. Die viel umstrittene Frage der sog. Implantationsgeschwiilste der 
Bauchdecken - nach Ausrottung teils anschcinend homologer, klinisch gut­
artiger, teils krebsiger Eierstocksgewachse - ist bereits S. 297ff. ausfiihrlich 
behandelt worden. 

Ais Beispiele fiir derartige "postoperative Bauchdeckenmetastasen" nenne 
ich die FaIle FRANK (Nr 3), LIVEING (1875), MASUHARA, NORR (Nr 148), 
ORTHMANN (1906, Nr 3), RUGE (1929), MAy THORNE, WAGNER (1929). 

Zu 2. Besonders selten sind Krebsknoten in der Linea alba, unterhalb des 
Nabels bei nicht operierten Frauen [z. B. FaIle DESMAREST und MASSON, 
LANDERER (Nr 1), ROTHENBERG (Nr 12)]. 

Zu 3. Nur in einem Bruchteil der FaIle von Eierstockskrebs gelangen Nabel­
metastasen zur Entwicklung [z. B. Falle BARANY und SALA, DEMBO (Nr 9), 
DESURMONT (Nr 69), ERNST (Nr 1 u. 2), KRAUL (Nr 1), LEUTIGER, CLAES 
VON NUMERS, OTTOW (1934), MORITZ ROSENSTEIN (1905), SANGER, SCHILLER 
(S. 2924)]. Bei dem Zusammentreffen von bosartigen Keimdriisengewachsen 
mit Geschwulstbildungen in der Nabelgegend kann ein Abhangigkeits­
verhaltnis naturgemaB nur dann in Frage kommen, wenn primare - zystische 
oder massive - Neubildungen des Nabels (Adenome aus Resten des Ductus 
omphalo-entericus, endometrioide Heterotopien), sowie Ableger einer Neu­
bildung des Magen-Darm-Kanals ausgeschlossen werden konnen. 

Hin und wieder entwickelt sich eine fortgeleitete Nabelmetastase. So 
berichtet MARCHAND (S.269 u. 273, Fall 4) von einer ungefahr faustgroBen 
Geschwulst am Nabel, die bei der Tragerin eines ovariellen Zottenkrebses von 
einer Tochtergeschwulst des Netzes ausgegangen und durch den Nabel hin­
durchgewachsen war. 

Zu 4. Von metastatisch erkrankten Leistendriisen aus greift der Krebs 
unmittelbar auf die Bauchwand iiber (z. B. Fall LAHEY und HAYTHORN). 

4. Die Lymphknotenmetastasen. Geradezu erstaunlieh ist die Haufigkeit 
und Mannigfaltigkeit der Lymphknotenmetastasen. SCHOTTLANDER (S. 568) 
berechnet31,4, RIECHELMANN (S.760)35,7, MOROSOWSKI(S.23)42%. KERMAUNER 
(1932, S.365f.) gibt sogar an, daB man die retroperitonealen Lymphknoten 
bei Leichenoffnungen "sehr haufig (bis zur Halfte der FaIle)" geschwulstig 
erkrankt finde. Die Haufigkeit der Lymphknotenbeteiligung erhellt auch -
ebenso wie die Vielseitigkeit ihres Sitzes - aus den besonders sorgfaltigen 
Sektionsdiagnosen GORDON LEYS. Hervorgehoben sei, daB in seinem Material die 
verkrebsten Pseudomuzinkystome nicht in die Lymphdriisen metastasiert hatten. 
Bereits 1899 wies P. WENDELER auf die gelegentIiche Erkrankung der Lymph­
knoten "im Beckenzellgewe be urn den Scheidengrund", sowie derretroperitonealen, 
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inguinalen, portalen, diaphragmatischen, retromediastinalen und axillaren 
Lymphknoten hin. Die Angaben in einem neueren Handbuch (S.830), daB 
WENDELER die Lymphdriisenerkrankung bei Eierstockskrebs als groBe Selten­
heit hinstelle, trifft also nicht ganz zu. 

Schon bei auBerer Untersuchung erkennbar sind Tochtergeschwiilste: 

In den LeistendrU8en [z. B. FaIle BUSACK (Nr 53), DUHRSSEN (1911), ERLER (Nr 9), 
v. FRANQUE, GOLDBERG (1921, S. 1373), KRAFFT (1932), LEUTIGER, AUGUST LIEBRICH 
(Nr 1), MAYO und FAUSTER (Nr 1), NEUMANN (1925, Nr 1), OHLMANN (Nr 4, doppel­
seitig), PHILIPP (1934), SANGER (1899, S. 696f.), SEMB (Nr 13), LUCIANO SUPINO (Nr 3); 
in den Ach8eldru8en [z. B. Faile BARANY und SALA, CLARK, EMSHEIMER (S. 34), LAHEY 
und HAYTHORN, GORDON LEY, LUCIEN MALLET (Nr 4)]; in den Ober8chlU88elbeindrU8en -
auch in den rechtsseitigen - [z. B. Faile DEMBO (Nr 6), ERNST (Nr 1-3), FLEISCH­
MANN, KERMAUNER (1932, S.363), SCHOTTLANDER (S. 568f.), VILLARD und MURARD, 
YAMAGIVA (Nr 1)]; in den Ha18lymphdru8en [z. B. Faile CARTER, EMSHEIMER (S.34), 
LAHEY und HAYTHORN, GORDON LEY, MALLET (Nr 4)]. 

Von inneren Lymphknotengruppen werden befallen: die parametranen (z_ B. Fall 
L. AUBERT); die iliakalen [z. B. Faile AUBERT, KLEINHANS, GORDON LEY, MATSNER 
(Nr 3), SANGER]; die lumbalen [z. B. Faile CAHEN, CAVOUR, GORDON LEY, THORNTON (1881, 
Nr 4)]; die me8enterialen [z. B. Faile BUCH, COBLENZ (S. 292), FREUND (Nr 9), GIBSON und 
FINDLAY, KARSNER (Nr 1), LANDSBERG (S. 12), LUCARELLI (Nr B), NORR (Nr 102), EMIL 
VOGT (1933, Nr 4), WIMMER (S. 7)]; die retroperitonealen [z. B. Faile COBLENZ (S.292), 
ERNST COHN (1886, S.47), DEMAKIS (Nr 62), FRANKL (1931), HEINRICHS (S. 576), KAM­
NIKER, OLSHAUSEN (S_ 697), PFANNENSTIEL (1895, Nr 31 u. 41), SCHILLER (1934, Nr 28), 
SCHMIDLECHNER (S_ 18), SCHNEIDER (Nr 4), STELZNER (Nr 4)]; die Gruppen neben der 
Bauchaorta bzw. vor der Lendenwirbelsaule [z. B. Faile BUCH, CAVOUR, GLOCKNER 
(Nr 30), HARMS (S. 172), OTTOW (1934), SUPINO (Nr 3 u. 10)]: die pankreati8chen (z. B. 
Faile LAHEY und HAYTHORN, GORDON LEY und LUCARELLI (Nr B); die epi- oder retro­
ga8tri8chen (z. B. BUCH, SANGER); die portalen [z. B. Faile BRUNS (S.27), BUCH, EMS­
HEIMER (S. 33)]; die thorazi8chen (z. B. Faile GORDON LEY); media8tinalen [z. B. Faile 
BRUNS (So 27), LANDERER (Nr 1), SCHOTTLANDER (S.568). TEICHMANN]; die jugularen 
[z. B. Faile BRUNS (S. 27)]; die tracheo-bronchialen [z. B. Faile BRUNS (S. 27), BUSHNELL 
und KERRAWALLA (Nr P), GOLDBERGER (Nr 1), LAHEY und HAYTHORN, KARSNER (Nr 1), 
LANDERER (Nr 1), TEICHMANN]; die renalen (z. B. Fall TEICHMANN) oder die "z6liakalen" 
(z. B. GORDON LEY); die 680phagealen (z. B. GORDON LEY); die ga8trohepati8chen (z. B. 
GORDON LEY). In EICHMEYERB Beobachtung hatten krebsige Ableger in Lymphdriisen 
am oberen Pol der Gekrosewurzel, an der Flexura duodenojejunalis, den Darm derart 
umklammert und auch teilweise durchwuchert, daB seine Lichtung nahezu verIegt war 
(S. 612). Klinisch bot die Kranke das Bild der Duodenalstenose. Zuweilen wird die 
Leberpforte von dicken Geschwulstmassen umgeben (z. B. LERCH, Fall 13). Kompression 
des Gallengangs und Gelbsucht kann die Folge sein (z_ B. Fall LIVEING)_ 

Umfangreiche metastatische Lymphknotenkrebse vermogen die Wandungen 
benachbarter Hohlorgane durch Druckatrophie zum Schwinden zu bringen, 
oder brechen, wenn sie dem Gewebstod und der Vereiterung verfallen, in sie 
durch. Der Tod wird so beschleunigt oder umnittelbar herbeigefiihrt. In den 
Fallen EISENSTADTER (Nr.2) und YAMAGIVA - um Beispiele anzufiihren -
reichte ein "metastatisches Karzinom des Mesenterium" - vermutlich also 
der Gekroselymphdriisen - bis an die innere Wand des Krummdarms. In 
seinem Fall 3 sah EISENSTADTER einen zweifachen Durchbruch "exulzerierter" 
Tochtergeschwiilste der Gekroselymphknoten in den Diinndarm. GIBSON und 
FINDLAY (1923) berichten iiber ein papillares Adenokarzinom des rechten Eier­
stocks, das selbst gar keine klinischen Erscheinungen gemacht, aber schon 2 Jahre 
vor dem Tod der Kranken, als sie 43 Jahre zahlte, zu einer langsam wachsenden 
Metastase in der rechten Schulter- und Halsgegend gefiihrt hatte. Die Tochter­
geschwulst war, wie die Sektion ergab, in die rechte Vena subclavia einge­
brochen und durch die Vena anonyma dextra und Vena cava superior bis in 
den rechten Vorhof vorgedrungen. (Geschwulstknoten fanden sich noch in beiden 
Lungen, in den Gekrosedriisen und in der Milzkapsel. Der Blasenhals enthielt 
eine kleine papillare Wucherung_) 
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o. Die entfernten Organmetastasen. Von den (extragenitalen) Bauchorganen 
wird die Leber am haufigsten Sitz von Tochtergeschwulsten [z. B. Fane BARANY 
und SALA, BARONE, BELLIGER (S. 10), BURGER (Nr 14 u. 33), CARTER,CAVOUR, 
DEMAKIS (Nr 40), DEMUTH (S. 10), FRANKL (1920, 5. Reihe, Nr 6; 1931), 
KARSNER (Nr 1), KOBERLE (S.510), LEJARS, LUCARELLI (Nr B), MCWHORTER 
und CLOUD (S.440), ERICH OPITZ (1900), RESINELLI (1897, Nr 2), SCHNEIDER 
(Nr 6), SCHUCHARDT (Nr 2), HUGO SELLHEIM (S. 40), STELZNER (Nr 4), LUCIANO 
SUPINO (Nr 2), THORNTON (1881, Nr 4), VACHER DE LAPOUGE (Nr I) und ADOLF 
WINTER (Nr 61)]. 

Bei MALJEFF (S.344), MOROSOWSKI (S.26f.) und RIECHELMANN (S.760) 
fiihren die Lebermetastasen mit 17 bzw. 6 bzw. 5 Fallen. Aus dem Material 
des Wiener pathologischen Instituts berechnet SCHOTTLANDER (S.573) 1l,5%, 
aus dem Schrifttum 10,7%. 

In einem Fall WILHELM MEYERS war die Leber von so zahlreichen, lebhaft gelben, erbsen­
bis kartoffelgrollen Knoten durchsetzt, dall zwischen ihnen nur noch ganz wenig dunkel­
braunes, briichiges Lebergewebe iibrig blieb und das machtig vergrollerte, hockerige Organ 
ein Gewicht von 9,6 kg (!) erreichte. 

Gelegentlich entwickelt sich ein leichter lkterus (z. B. Fall LEJARS). 
Auch die Leberkapsel wird (als Teil des Eingeweidebauchfells) mit 

krebsigen Absiedelungen bedeckt [z. B. FaIle BRISTOWE (1870), GUPTA und 
MUKHOPADHAYA (S. 581), KAMNIKER, LANDERER (Nr 3), LANDSBERG, VITALIS 
MULLER, WILFRED SHAW (S. 840), BRUNO WEBER (Nr I)]. 

Gelegentlich wird entweder der Gallengang (z. B. Fall LEJARS) oder die 
Pfortader (z. B. Fall SCHOTTLANDER, S. 619) durch die Krebsknoten zusammen­
gepreBt. Gelbsucht oder Bauchwassersucht konnen die Folgen sein. Anderer­
seits kann ein metastatischer Krebsknoten vom rechten Lappen aus in die Hohl­
vene durchbrechen (z. B. SCHUCHARDT, Fall 2). Selten wird die Gallenblase 
betroffen (z. B. Fall LAHEY und HAYTHORN). 

Nur in wenigen Beobachtungen wachsen Absiedelungen in der Bauch­
speicheldruse zu erkennbaren Gewachsen heran [z. B. FaIle JAMES E. ADAMS, 
ERDHEIM, FORssNER (1917), EDUARD MARTIN (S.21), SCHOTTLANDER (S.502 
u. 575), SCHUSTER (S. 67)]. SCHOTTLANDERs (S. 502) Vermutung, daB an­
scheinend ausschlieBlich der Kopf des Pankreas befallen werde, trifft nicht 
zu. In der Beobachtung FORSSNERS war der Korper des Organs der Sitz 
der Metastase. 

Wie SCHOTTLANDER (S. 501) schon vor 20 Jahren schrieb, "gehort, voraus. 
gesetzt, daB wir die primare Serosaerkrankung ausnehmen, eine eigentlich 
und im strengsten Sinne metastatische Erkrankung des Magen-Darm-Kanals 
bei primaren Genitalkarzinomen entschieden zu den groBen Seltenheiten". 
Aus dem gesamten Schrifttum vermochte er (bei Krebsen des Eierstocks) nur 
4 FaIle von angeblichen Magenmetastasen zu sammeln: DEMBO, GLENDINING, 
MACKENRODT, MONTIGEL. BUDAY (S. 26), JANUSZ (S. 62), PFANNENSTIEL (1895) 
und RAU (1922, S. 164) bringen in ihren Tabellen je eine, MALJEFF (Moskau) 
4 Beobachtungen. Eingehend bearbeitet ist eine einschlagige Sektion von LAHEY 
und HAYTHORN. 1m Tubinger Material konnte AUGUST MAYER (S. 835) keine 
Magenmetastasen feststellen. 

Eine krebsige Miterkrankung des Darmes gelangt allerdings haufiger ZUl' 
Beobachtung, "mag sie nun entstanden sein, wie sie will", 1m Wiener Material 
fand SCHOTTLANDER (S.574) - von Mastdarmerkrankungen abgesehen -
3mal den Dunn- und 7mal den Dickdarm ergriffen. Hierbei scheint es sich 
nur 4mal um ech te Metastasen gehandelt zu haben: 2mal war der Wurm­
fortsatz, und 2mal der Krummdarm beteiligt. (Imal wird hier ausdrucklich von 
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submnkosen Metastasen gesprochen.) Zahlreiche Ableger in der Unterschleim­
haut des Zwolffinger-, Leer- und Krummdarms verzeiehnet JAMES E. ADAMS. 
In der Schleimhaut des Krummdarms fand GORDON LEY eine Absiedelung. 
Eine vorwiegend submukose LymphgefaBkarzinose in Diinn- und Diekdarm be­
stand in dem mehrfach erwahnten Fall LAHEY und HAYTHORN. Implantations­
metastasen in der Wand von Darmschlingen werden haufiger beobachtet (z. B. 
Fall PRIBRAM, 1925, S. 138). Sie konnen das ganze Darmrohr umwachsen 
und einengen [Fane HEINRICHS (S. 575), POHL (1931) und DE ROUVILLE und 
COLL DE CARRERA]. 

FREUND (Fall 8) erwahnt eine eigroBe Metastase "in" einer Diinndarm­
sehlinge. Den erweiterten Wurmjortsatz fand der gleiche Forscher dureh ein­
gesprengte Krebsknoten starr geworden (Fall 6). 

Selten ist die Niere beteiligt [z. B. FaIle JAMES E. ADAMS, BRUNS (S.27), DEMBO 
(Nr 2), EDUARD MARTIN (1852, S.21), RAU (S. 164), SCHOTTLANDER (S. 579f.), SHAW 
(S. 840), STEINER, STEINHAUS S. 227), SUPINO (Nr 2), TEICHMANN, WILINSKI (7 Beob­
achtungen)]. In STEINERB Beobachtung hatte ein Krebs des linken Eierstocks einen 
Tochterknoten in die rech te Niere gesetzt. Eine Metastase im Nierenbecken verzeichnen 
BUDAY (S. 26) und GERSON. 

In einer kleinen Anzahl von Fallen erweisen sich auch die Nebennieren als krebsig 
erkrankt [z. B. FaIle FORSTERLING (Nr 1), JANUSZ (S. 62f.), KERMAUNER (S. 350), LAHEY 
und HAYTHORN, MALJEFF (S.344), ROUBIER 1930), SCHNEIDER (Nr 6), SCHOTTLANDER 
(S.514f., 555f. u. 589), SUPINO (Nr 10), TEICHMANN]. 

Einer allgemeinen Erfahrungstatsaehe entspricht es, daB die Milz nur selten 
Sitz krebsiger Ableger wird [z. B. FaIle BARANY und SALA, BUDAY (S. 26), 
EGENOLF (S. 426), EICHENGRUN und ESSER (S. 82), GERSON, MAx MULLER 
(S. 14), SCHUSTER (S. 67), HUGO SELLHEIM (S. 40), SUPINO (Nr 7), BRUNO 
WEBER (Nr 1), WILINSKI (2 Beobaehtungen), YOKOHATA (Nr 29)]. Wie der 
serose "Oberzug der Leber wird aueh die Milzkapsel mit Krebsknotehen be­
setzt (z. B. FaIle LANDSBERG, MALJEFF). 

Von den Brust- und Halsorganen kommt in erster Linie die Lunge nebst 
dem Lungen- und Rippen/ell in Betracht. Wahrend nach SCHOTTLANDERs 
(S.576f.) Feststellungen unter den Toehtergeschwiilsten der Gebarmutter­
krebse sich bedeutend mehr Lungen- als Pleurametastasen finden, ist bei den 
Eierstockskarzinomen das Gegenteil der Fall. Eine krebsige Erkrankung des 
Lungenfells in Form von platten- oder sehild- oder knotenformigen Gesehwiilsten 
fand der Wiener Forscher in 13 von 95 Fallen = in 13,6%. 1m Lungengewebe 
selbst waren in Wien nur in 5,2 % der Leiehen mit metastasierenden Eierstocks­
krebsen Knoten naehzuweisen, und zwar ergab sieh eine wohl zufallige Bevor­
zugung der linken Lunge (S.504 u. 577). SCHOTTLANDERS Ergebnisse stehen 
im besten Einklang mit MOROSOWSKIS (S.26f.) Befunden, der die Lunge nur 
Imal, die Pleura dagegen 5mal erkrankt fand. 

1m Schrifttum verstreut finde ich u. a. folgende einschlagige FaIle von krebsiger Er­
krankung des Lungen- bzw. Rippenfells: BARONE, CAVOUR, DEMAKIS (Fall 40), EMS­
HEIMER (S. 32), LIVEING, EDUARD MARTIN (1852, S. 20), MAX MULLER (S.42), NORR 
(Fall 102), OTTOW (1934), V. SCANZONI (1875, S.566), THORNTON (1881, Fall 4). Zuweilen 
finden sich im Brustraum Ansammlungen seriiser (z. B. Fall TALAMON) oder blutiger 
Fliissigkeit [z. B. FaIle CAVOUR, GIUSEPPE MULLER und SHAW (1932, S. 839f.]. 

In vorgeschrittenen Fallen bedingt die "Obersaung des Lungenfells mit teils 
mehr flachen, teils mehr kugeligen Absiedelungen aber eine erhebliche Fliissig­
keitsansammlung im Brustraum, die die ganze Lunge fast bis zur Luftleere 
zusammenpressen kann [FaIle BARONE und OLSHAUSEN (S.698£.)]. 

Einlagerungen graugelblieher, mehr oder weniger derber Aftermassen in 
weehselnder Zahl in das Lungengewe be selbst verzeiehnen: BILZ (S. 303), 
FABIAN (Fall 17l), GmsoN und FINDLAY, KARSNER (Fall 1), LUCARELLI (Fall B), 
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MCWORTHER und CLOUD (S. 440), EDUARD MARTIN (1852, S. 20£.), RESI­
NELLI (1897, Nr 1), ROUBIER (1930), SCHAFER (S. 617), SCHOTTLANDER (S. 577), 
STELZNER (Fall 4), SUPINO (Nr 2), WIMMER. In BAADERS Falll enthielten 
die Lungen so machtige, bis faustgroBe, aus einzelnen Knoten zusammen­
gesetzte Geschwulstmassen, daB das Gewicht der linken 1400, das der rechten 
2070 g erreichte. 

In wenigen Fallen erweist sich das Herz ala Sitz krebsiger Tochtergeschwiilste [z. B. 
FaIle BUDAY (S.26) und ERDHEIM]. Wie in den Beobaehtungen von GORDON LEY, 
MALJEFF (S. 344), NORR (Fall 102) und RIECHELMANN (S. 760) war auch im Material des 
Wiener pathologischen Instituts stets - 3mal - das Perikard befallen (SCHOTTLANDER, 
S.499, 537f. u. 569). Gelegentlich wird das Epikard aller 4 HerzhOhlen sowohl auf der 
Vorder- wie auf der Riickflache mit flaehen, grauweiBen, vielfach zusammenfIieBenden, 
derben Knotchen iibersat (z. B. Fall EMSHEIMER). Hervorhebung verdient GIUSEPPE 
MULLERS SektionsfalI: Ein kleines massives Karzinom des rechten Keimstocks hatte -
abgesehen von einer Metastase in der zweiten Keimdriise - lediglieh die serosen Haute, 
Bauch-, Brust- und Herzfell befallen. In das Herzfleisch pflegen die krebsigen Herde 
nicht einzudringen. Eine .Ausnahme bilden BUCQUOYB (S. 105) Beobachtung von ausge­
dehnter Zerst6rung des Myokards durch Geschwulstmassen der bereits S. 685 f. erwahnte 
Fall von ERICH OPITZ (1900) und das Praparat von HORANYI und TIMCSAK ("sehr zellen­
reiche Tumormasse in der Gegend der rechten Kammerspitze"). 

Nur in einigen Beobachtungen findet sieh eine Geschwulstabsiedelung im Mittel/eU, so 
z. B. in je einem Fall KERMAUNERB (S.350) (doppelseitige Granulosazellgeschwulst) und 
LANDSBERGB ("zystiseh papillares Endotheliom"). 

Seltenheiten sind .Ableger in der Speiseriihre (z. B. Fall JANUSZ, S. 62) und in der 
Schilddril8e [z. B. FaIle P. HOFFMANN, MOROSOWSKI (S. 26£.), SOHOTTLANDER (S. 588) und 
WILFRED SHAW (1932, S. 837)]. 

Bei HOFFMANNS Patientin hatte die Metastase Basedowsymptome bedingt. 
In der mehrfach erwahnten Beobachtung von JAMES E . .ADAMS hatte ein doppel­

seitiger Krebs des Eierstocks bei einem 7jahrigen MOOchen auBer anderen Organen aueh 
die rechte Tritnendril8e befallen. 

Etwas haufiger sind wieder .Absiedlungen im GrofJhirn [z. B. FaIle EMSHEIMER (S.33£.), 
MEYER (1930, Nr 1) -PRIEBATSCH, MURATOW, SCHIFFMANN (1925, Nr 3), SCHOTTLANDER 
(S.582), WILFRED SHAW (1932, S. 837)]. .Allerdings konnte KRASTING (S. 5 u. 38) bei 
290bduktionen von primarem Eierstoekskrebs (mit Gehirnsektion) kein einziges Mal .Ab­
leger im Zentralnervensystem feststellen. Einen vereinzelten Fall von Erkrankung der 
karten Hirnhaut bringt SCHOTTLANDER (S. 550 u. 581). tJber eine Beteiligung des Riicken­
marks und der peripheren N erven ist nichts bekannt. 

Muskelmetastasen sind ganz ungewohnliche Befunde: Eine Verkrebsung des geraden 
Bauchmuskels sahenLAHEY undHAYTHORN. Von der Haut werden in der Regel nur der 
Nabelring, die Bauchnarbe und Punktionsstellen [BARONE, MAx MULLER (S. 39)] betroffen 
(SCHOTTLANDER, S. 587; s. S. 741) . 

.An Brust bzw. Obersohenkel (und Bauch) sahen OTTOW bzw. LINZENMEIER und PmLIPP 
krebsige Knotohen. ill vereinzelten Beobaohtungen [DEMUTH (2 FaIle), OTTOW] konnte 
ein Eierstockskrebs schon vor dem Bauehschnitt durch histologische Untersuchung von 
Hautmetastasen diagnostiziert werden. Weit ausgedehnte Metastasen im Bereich beider 
Oberschenkel, der auBeren Geschlechtsteile und der ganzen Bauchwand mit elephan­
tiastischer Verdickung, besonders des rechten Beins und des Schambergs, beschreibt 
TERADA. 

Wenn RIECHELMANN (S. 760) in zwei Karzinomleichen Brustdril8enmetastasen ver­
zeichnet, muB mit einer Verwechslung von Erstgeschwulst und .Absiedlung gereehnet 
werden. Von vier Fallen der Kasuistik laBt SCHOTTLANDER (S. 588) nur MONTIGELB Beob­
achtung von metastatischem Mammakarzinom als einwandsfrei gelten. Gesichert erscheinen 
auch die FaIle LAHEY und HAYTHORN und WILFRED SHAW (1932, S.837). 

Echte (embolische) Knochenmetastasen [z. B. FaIle JANUSZ (S. 62£. u. 64), 
MAx MULLER (S. 14), W. RAu (S. 163)] werden nur dann als erwiesen gelten 
diirfen, wenn es sich um einen mehr oder weniger entfernten Sitz der Tochter­
geschwulst handelt. KERMAUNER8 (S. 367) und AUGUST MAYERS (S. 836) An­
nahme, daB sie anscheinend haufiger in Rohren- als in Plattenknochen entstehen, 
scheint durch die Kasuistik keineswegs geniigend gestiitzt. Die Bevorzugung 
der Wirbel betont KOTTMEIER (S. 284f.). 
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Von den einzelnen Forschern wurden vielmehr folgende Knochen an der 
Krebsausbreitung beteiligt gefunden: 

BANKART: Schulter blatt; 
CAVOUR: Femur, 8., 10., 11. Brust- und alle Lendenwirbel; 
CHARLES und FRANCFORT: Humerus; 
EICHENGRUN und ESSER (S. 82 bzw. 83): Rippen (1 Fall) bzw. Wirbel (3 Falle); 
ERDHEIM: "Sternum und Wirbelsaule"; 
FRANK: Kniescheibe; 
GLOCKNER: "Die Wirbelkorper, vom 10. Brustwirbel abwarts"; 
HITTMANN: Brustbein; 
KERMAUNER (S.350 u. 367): drei Lendenwirbel; 
KOTTMEIER (S. 285f.): Schliisselbein; 
KRAFFT: Schienbein; 
LUCARELLI (Fall B): 2 Rippen und die 2 letzten Brustwirbel; 
AUGUST MAYER (S. 836): Wadenbein; 
OTTOW: mehrere Lenden- und Brustwirbel und rechter Oberschenkel; 
PFANNENSTIEL (1895, Fall 41): Rippe; 
SCHEMPP (1933): Scham- und Sitzbein; 
SOLTMANN: 1. und 2. Kreuzbeinwirbel; 
VOGT: horizontaler Ast des rechten Schambeins. 
Gelegentlich konnen leichte Gewalteinwirkungen den Bruch krebsig durch­

setzter Knochen herbeifiihren. So entstand in SCHEMPPB Beobachtung eine 
Fraktur des Beckenrings und des Pfannenbodens mit sog. zentraler Luxation 
des Oberschenkelkopfes. 

Eine ganz ungewohnliche Beteiligung des Knochensystems deckte die Sektion in 
SCHNEIDERS Fall 6 auf: Krebsig durchsetzt waren (auBer Leber und rechter Nebenniere) 
die Lendenwirbel, das Kreuzbein, mehrere Rippen und das linke Darmbein. Eine Woche 
vor dem Tode war ferner bei der bettlagerigen Krankm - offenbar im Bereich einer Tochter­
geschwulst - ein Bruch des linken Oberarms entstanden, und auch an anderen Knochen 
hatte sich Krepitation nachweisen lassen. 

PUHR fand "bei der Obduktion auf das ganze Knochengeriist verstreute, unter 
anderem auch auf die Schadelknochen und die Wirbelsaule lokalisierte meta­
statische GeschwiiIste". 

Gesonderte Beriicksichtigung verdient der eigentiimliche, leider aber nicht 
geniigend geklarte Fall LIPPMANN (1905), den SCHOTTLANDER als metastasieren­
des Karzinosarkom des Eierstocks auffaBt und der deshalb besprochen werden 
muB. 101/ 2 Jahre nach der Entfernung einer etwa 18 Pfund schweren, auch 
Wasser enthaltenden Geschwulst beobachtete eine 29jahrige, sonst gesunde 
Arbeiterfrau, daB sich bei ihr "aller Orten pflaumen- bis kleinapfelgroBe, nicht 
schmerzende, harte Geschwiilste bildeten". Die Leichenoffnung ergab das 
Fehlen der rechten Gebarmutteranhange; an ihrer Stelle eine glatte Narbe. 
Tochtergeschwiilste fanden sich - auBer in der Haut - im Herzfleisch, in den 
Lungen, in der Schilddriise, in den Halslymphknoten, in Nieren und Neben­
nieren, in Leber und Bauchspeicheldriise, im Magen, in beiden Hiiftbeinen 
und im rechten Femur. Sie zeigten mikroskopisch zweierlei Bauart; doch 
enthielten samtliche Knoten in den Brustorganen zwischen den auseinander­
weichenden Sarkomziigen ein schleimbildendes Adenokarzinom. LIPPMANN 
kommt zu dem Ergebnis, daB die operativ entfernte Keimdriise den Sitz der 
Erstgeschwulst dargestellt hat, da sich ein anderer Primarherd bei der Sektion 
nicht nachweisen lieB. 

lch kann LIPPMANN und SCHOTTLANDER nicht folgen. Das Spindelzell­
sarkom kann sehr wohl von den Hiiftbeinschaufeln ausgegangen sein, die vollig 
von groBen Geschwulstknoten durchwuchert waren. Da sich ferner im rechten 
Lungen-OberIappen eine etwa apfelgroBe Geschwulstmasse fand, ist sie als 
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primares Lungenkarzinom in Betracht zu ziehen, zumal Tochtergeschwiilste eines 
Lungenkrebses ofter in den anderen Lappen beider Seiten beobachtet werden. 

fJ) Die Ausbreitungswege des Eierstockskrebses. 

Fiir die Entstehung von Tochtergewachsen eines Eierstockskrebses in anderen 
Organen kommen ganz die gleichen Wege in Betracht, wie fiir die Bildung von 
Ablegern irgendeines - nah- oder fernsitzenden - Krebses in den Keimdriisen. 
Hinzu tritt noch - nach Ansicht einer Anzahl von Forschern - die Verschlep­
pung durch die Lichtung des Eileiters. Demnach sind zu beriicksichtigen: 

1. Die sog. Bauchfelleinpflanzung, 
2. der Lymphweg, 
3. der - venose oder arterielle - Blutweg, 
4. die "transtubare Implantation". 
Zu 1. Die (nicht durch ein GefaBrohr vermittelte) sog. Bauchraum- oder 

Bauchfellmetastase kommt, wie schon der Name besagt, lediglich fiir krebsige 
Ab- oder An- oder Auflagerungen im Bereich des seitlichen oder Eingeweide­
bauchfells in Betracht. Wenn MILNER seinerzeit das Vorkommen von Impf­
karzinomen leugnete und RIBBERT ganz allgemein die Behauptung aufstellte, 
"aIle diese ImpJantationen auf epithelbedeckten Flachen halten einer strengen 
Kritik nicht stand", so wird diese - im iibrigen iiberwiegend auf Schleimhaute 
gemiinzte - theoretische Behauptung durch die Macht der Tatsachen wider­
legt. RIBBERTS wichtigste Bedenken bestanden darin, "daB sich im allgemeinen 
von der Oberflache eines Karzinoms keine lebensfahigen ZelIen ablosen, und 
daB, falls es wirklich der Fall ware, diese Elemente doch auf epithelbedeckten 
Flachen keinen FuB fassen konnen" (S.321). 

Fiir die erste Behauptung fehIt der Beweis. Die Bevorzugung des DOUGLAS­
schen Raums als der tiefst gelegenen Bucht der Bauchhohle durch teils knotchen­
fOrmige, teils flachenhafte krebsige Einpflanzungen spricht vielmehr mit Ent­
schiedenheit fUr die Abtrennung lebender und vermehrungsfahiger Geschwulst­
zellen. Es ware ausgeschlossen, die sog. Douglasmetastasen - z. B. bei Magen­
krebsen - als lymphogen entstanden zu erklaren. 

Bei jeder erfolgreichen lympho- und hamatogenen Verschleppung werden 
doch auch unversehrte Geschwulstepithelien abgelost und fortgeschwemmt! 

Jede Tochtergeschwulstbildung hat die Abgliederung von Neubildungs­
zellen zur Voraussetzung. 

Auch das - so haufige - AufsprieBen von Zottenbaumchen bei einfachen, 
"gutartigen" Flimmerepithelkystomen steht in Widerspruch zu RIBBERTS Auf­
fassung. SchlieBlich erweist sich das Schleimepithel eines geborstenen dick­
gallertigen Pseudomuzinkystoms - wie das des Wurmfortsatzes - durch 
die Darmbewegungen im ganzen Bauchraum verteilt, als durchaus ansiedlungs-, 
wucherungs- und absonderungsfahig. 

Die Summe der Beobachtungen am Operations- und Sektionstisch scheint mil' 
vollig eindeutig fiir die "Haftfahigkeit" freier Epithelien zu sprechen. Die weit­
aus iiberwiegende Mehrzahl der auf der Oberflache der Becken­
organe sitzenden Tochtergeschwiilste muB als durch Einpflanzung 
entstanden betrachtet werden [vgl. WILFRED SHAW (1932, S. 835f.)]. 

Fiir das groBe Material der Mayo-Klinik in Rochester kommt OFFUTT (1932, 
S. 490) zu dem Ergebnis, daB insonderheit die Ausbreitung der papillaren 
Krebse durch direkte Fortleitung und Transplantation und nicht durch Ver­
schleppung auf dem Lymph- oder Blutweg erfolge. 

Zu 2. Trotzdem wird man die Bedeutung der Verschleppung auf dem Lymph­
weg nicht unterschatzen diirfen [KAUFMANN (1931, S.818), SCHOTTLANDER 
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(S.544)]. AUGUST MAYE:R (S. 830) meint, der Weg der Ausbreitung des Eier­
stockskrebses innerhalb der Bauchhohle stehe nicht immer fest. Der oft ganz 
gleichmii.Bige Abstand der Knotchen miisse bei Entstehung durch V Qrimpfung 
einen merkwiirdigen Zufall darstellen, wiihrend er sich durch die Entstehung 
aus dem Lymphgefii.Bnetz leichter erkliiren lieBe. Unter dem Bauchfell breitet 
sich der Krebs in den Lymphgefii.Ben in zusammenhangenden Ziigen und ein­
zelnen Knotchen aus und erzeugt eine vollstandige Injektion des LymphgefaB­
systems mit rahmigen Krebsmassen [HEIN:RICHS (S. 575)]. PFANNENSTIEL 
(1908, S.194) kommt zu dem Ergebnis, daB die Bauchfellmetastasen zum 
kleineren Teil- subseros - auf dem Lymphwege fortgeleitet, zum groBeren 
Teil jedoch, besonders bei den Zottenkrebsen, auf Einpflanzung zuriickzu­
fiihren seien. 

FUr die lymphatische Entstehung spricht bis zu einem gewissen Grade, 
daB, wie KE:RMAUNER (S.366) unterstreicht, die Bauchfellmetastasen zum 
groBen Teil hypepithelial sitzen und sogar eine schmale Bindegewebsschicht 
iiber ihrem eigenen schwieligen oder granulationsgewebsahnlichen Bindegewebe 
als Decke aufweisen. Wie er (S.364) glaubt, wird man sich heutzutage noch 
nicht auf einen bestimmten Weg festlegen diirfen, sondern die beiden einander 
gegeniiberstehenden Moglichkeiten der lymphatischen und der Impfmetastasen 
im Auge behalten miissen. 

In einer Reihe gut untersuchter FaIle laBt sich die (riicklaufige) lympha­
tische Ausbreitung des Krebses yom Eierstock in die Mesosalpinx [z. B. FaIle 
LOUISE McILROY (S. 334), SCHMELZ (Nr 1)], auf den Eileiter [z. B. FaIle 
NEUMANN (1927, Nr 4 u. 6), PRIBRAM (1925, S. 136), SCHMELZ (Nr 2)], weiter 
auf die Gebarmutter [z. B. FaIle GUSTAV HALTER, SCHMELZ (Nr 1 u. 2), 
WERNER (Nr 1-3)] aufdecken. 

Die lymphatische Metastasierung in den Mutterkorper erklart LESSING 
(fiir seinen Fall 4) dadurch, daB die Ausbreitung des Eierstockskrebses zunachst 
in der Richtung des Lymphstroms nach den oberen Lendenlymphknoten er­
folge und daB eine Umkehrung des FluBlaufs und eine weitere Ausbreitung 
in der Richtung auf Gebarmutter und Eileiter stattfinde, wenn der AbfluB 
der Lymphe in den Trunci lumbales durch Krebsnester verstopft sei. Mit an­
deren Untersuchern [z. B. FUNK (S.13f£.), OFFERGELD (S. 294), WEIBEL (S. 148f.)] 
nimmt dagegen v. FRANQUE (S. 144) eine unmittelbare LymphgefaBverbindung 
zwischen dem Muttergrund und der Keimdriise an: Unterhalb des Tubenwinkels 
fiihrten 4-5 Sammelrohrchen die Lymphe zunachst parallel zum Eileiter 
und dann neben den EierstocksblutgefaBen zwar zu den Lendenlymphknoten, 
doch standen sie mit den von den Gebarmutteranhangen kommenden Lymph­
bahnen "ofters" in seitlicher Verbindung. Die Berufung auf SAPPEY scheint 
mir nicht statthaft. Er sagt: Les vaisseaux lymphatiques «accompagnent les 
veines utero-ovariennes, pour aller se terminer dans lcs ganglions lombaires» 
(1879, 3. Auf I., Bd. 4, S. 774) (vgl. POIRIER, S. 568). 

Wie LEUTIGER (S. 20) kiirzlich ausfiihrte, bestehen zwischen Eierstock und 
B au c h wan d zwei Lymphwege: "Einmal iiber den Spermatikalstrang zu den 
aortalen Lymphdriisen, die ihrerseits auch mit den LymphgefaBen der seit­
lichen Bauchwand in Verbindung stehen; zum anderen iiber die inguinalen 
und auBeren iIiakalen Lymphdriisen, zu denen die Lymphe aus allen Schichten 
der vorderen Bauchwand stromt." Auf dies en beiden Wegen konnen also, aller­
dings zum Teil durch riicklaufige Verschleppung, krebsige Teilchen in die vordere 
Bauchwand und in den Nabel gelangen. 

Fiir den Lieblingssitz von Tochtergeschwiilsten der Bauchhaut im Nabel 
macht unter Berufung auf ATTIMONT LEUTIGER (S. 22) den VerIauf der Lymph­
gefaBe in den Bauchdecken verantwortlich. Nach seiner Darstellung fiihren die 
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hypoperitonealen Lymphbahnen der vorderen Bauchwand - hauptsachlich die 
des fruheren Urachus und des Sichelbandes der Leber - ihre Lymphe zu den 
Knoten der Leistenbeuge und der AchselhOhle. 

"Um dorthin gelangen zu konnen, miissen die GefiiBe die Bauchdecken durchbrechen. 
Da nun durch die derben Bauchfaszien und durch die Linea alba dem Verlauf der Lymph­
gefaBe ein Hindernis entgegengestellt wird, so miissen sie, um zu ihren Depots zu kommen, 
die vorhandenen Liicken, deren groBte der Nabelring ist, ausniitzen. Deshalb streben die 
LymphgefaBe am Nabd zusammen, und so kommt es, daB auf diesem Wege isolierte Meta­
stasen auftreten." 

"Die Ausdehnung des Metastasierungsprozesses iiber den Nabel hinaus nach den ober­
flachlichen Lymphdriisen des Sternums spricht durchaus in diesem Sinne" (LEUTIGER, 
S.25). 

Der lymphatische Weg kommt besonders fiir die metastatische Erkrankung 
des Darmes, der Pleura und des Epikards - vom Bauchfell aus durch das 
Zwerchfell hindurch oder auf dem Umweg uber die Erkrankung der Lymph­
drusen des MittelfeHs und des Bronchialbaumes - in Betracht. 

Zuweilen vollzieht sich die Bildung weit verbreiteter Tochtergeschwiilst.e 
ausschlie13lich auf dem Lymphweg. Ein Musterbeispiel hierfurbietet die zur 
Sektion gelangte Beobachtung von LAHEY und IIAYTHORN von doppelseitigem, 
solidem, markigem Eierstockskrebs bei einem lljahrigen Madchen: Es waren 
lediglich Absiedlungen im lymphatischen System der Gebiirmutter, der Pleura, 
des Bauchfells, der Speiserohre, des Magens, des Dunn- und Dickdarms, der 
Bauchspeicheldriise, der Nebennieren, der Gallen- und Harnblase, des Zwerch­
fells und des geraden Bauchmuskels, der Bauchhaut, der Brustdriise, der peri­
bronchialen, Hals-, Achsel-, Leisten-, Gekrose- und retroperitonealen Lymph­
drusen. Herz, Lungen, Milz, Leber undNieren erwiesen sich auffalligerweise 
als frei. 

Zu 3. In den Blutstrom dringen die Krebszellen - teils von dem Eier­
st.ocksgewachs selbst, teils von einem metastatisch ergriffenen Lymphknoten 
aus - entweder unmittelbar oder teils ortho-, teils retrograd, auf dem Umweg 
uber die Lymphbahn - vor aHem uber den Brustmilchgang - und auch durch 
Vermittlung der Vasa vasorum. 

Gelegentlich la13t sich die Ausbreitung des Krebses auf dem Blutwege mikro­
skopisch mit aHer Deutlichkeit nachweisen. So zeigte in einem Fall BAUM­
GARTENS (S.289) das Blutadergeflecht der rechten Eierstockspforte an vielen 
SteHen "eine bis zu vollstandiger Verstopfung gediehene Ansammlung von 
KrebszelIen", und ARZT konnte nicht nur in Schnitten der Geschwulst selbst, 
sondern auch in den Adern des Myo- und Endometriums den Einbruch wuchern­
den Epithels durch die Venenwand aufzeigen. Den Blutweg zieht auch 
HEINZ Ko-STNER fiir seinen Fall in Betracht. Durch Vermittlung des Pfort­
aderkreislaufs erkrankt die Le b er am haufigsten, teils unmittelbar infolge von 
Annagung des Plexus haemorrhoidalis durch die Geschwulstzellen, teils mittel­
bar durch die Venae haemorrhoidales superiores oder von den Lymphbahnen 
her (SCHOTTLANDER, S.542). Eine arterielle Embolie wird in der Regel nur 
dann in Betracht kommen, wenn die Geschwulstzellen den kleinen Kreislauf 
passiert haben. 

Fiir die Entstehung von Knochenmetastasen macht SCHOTTLANDER (S. 550) 
mit Recht die arterielle Embolie verantwortlich. Ebenso werden die Milz sowie 
das Gehirn und seine Haute nur durch eine Schlagader erreicht werden konnen. 
Auch nach KERMAUNER (S.367) diirften die Organmetastasen vorwiegend auf 
dem Blutweg zustande kommen. Fiir die Nieren-, Nebennieron- und Lungen­
metastasen mul3 aber neben der hamatogenen auch sehr ernstlich die lymphogene 
Entstehung in Erwagung gezogen werden (SCHOTTLANDER, S. 546ff. u. 556). 
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Vielleieht in der Mehrzahl der J!'aUe wird sieh die Entseheidung iiber den 
Ausbreitungsweg des Krebses infolge ungeniigender Untersuehung nieht fallen 
lassen. Fiir die als besondere Seltenheiten erwahnten Magenmetastasen nimmt 
z. B. AUGUST MAYER (1926, S. 835f.) jeden nur denkbaren Weg - Blut- oder 
Lymphbahn, Einpflanzung und selbst unmittelbares tJbergreifen - in An­
sprueh. 

Zu 4. In allerletzter Linie kommt die Versehleppung von Gewaehs­
teilehen dureh die Liehtung des Eileiters in Betraeht - ein Tr'1ns­
portweg, dessen Benutzung REICHEL (1888) und LANDERER (1895) fiir nieht 
selten hielten. DaB sie eine irgendwie beaehtenswerte Rolle spielt, ist im 
hoehsten MaB unwahrseheinlieh. Sie kann iiberhaupt nur bei Krebsen erwogen 
werden, die - wie z. B. manehe papillare Kystokarzinome - ihre Kapsel 
durehbroehen haben und - wenigstens teilweise - in Zerfall begriffen 
sind. Die Gleiehstellung der Eibeforderung dureh die Muttertrompete und 
der Versehleppung von Krebsteilehen ist ganz unzulassig. Der einer - etwa 
kinds- oder mannskopfgroBen - EierstoeksgesehwuIst zugehorige Eileiter ist 
in seiner Lange und Form, vor allem aber in seinen Lagebeziehungen so grund­
legend verandert, daB das normale Spiel des Fimbrientriehters, dureh das das 
Ei in seinen Leiter gelangt, mehr oder weniger unmoglieh geworden ist. Die 
Fimbria ovariea wird auf die waehsende Neubildung hinaufgezogen, das In­
fundibulum und weiter fast der ganze ampullare Tubenabsehnitt geht auf die 
Gesehwulst iiber und wird, mehr oder weniger fest fixiert, zur Stielbildung 
verwandt (vgl. S. 199). Der Fimbrientriehter kann die Gesehwulst nieht so 
wie den sprungfertigen FoUlkel umfassen. Aueh werden weite Streeken oft das 
abbroekelnde krebsige Gewebe yom Trompetenmund trennen. Es ist daher 
keinesfalls anzunehmen, daB es begriindete Aussieht hat, in den Eileiter zu 
gelangen. Im gleiehen Sinn seheint mir die Tatsaehe zu spreehen, daB Eileiter­
sehwangersehaften sieh so erstaunlieh selten neben Keimdriisengewaehsen 
entwiekeln. Eier aus noeh unverbrauehten Resten der Organrinde vermogen 
nieht den Weg zur Tube zu finden. Wenn ferner ofter mikroskopisehe Krebszell­
gruppen in einem Zustand in die Eileiterlichtung gerieten, der sie zu einer Ein­
wurzelung in die Sehleimhaut des MULLERsehen Gangs befahigte, miiBte ein 
sog. Implantationskarzinom wesentlieh haufiger im Eileiter als in der Gebar­
mutter zur Entwicklung gelangen; muB doch angenommen werden, daB die 
KrebszeUen, je langer sie von ihrem Mutterboden getrennt sind, desto mehr 
an Invasionsfahigkeit einbiiBen, wahrend die EizeUe - im Gegensatz zu ihnen -
auf ihrer Reise ja erst. den notigen Reifegrad erlangt. 

GroBere Wahrscheinliehkeit fiir eine derartige Gesehwulstausbreitung be­
sitzen die wenigen Beobachtungen, in denen der Eileiter selbst gieichfalls krebsig 
erkrankt war (z. B. FRANKL, 6. Reihe, Fall 1). "Die REICHELsche Hypothese 
yom Transport der Krebszellen yom Ovarialkarzinom durch das Tubenlumen 
mit nachfolgender Implantation in die SchIeimhaut des Corpus uteri" hielt 
GLOCKNER (1903, S. 802) fiir bisher nicht bewiesen. Auch KROMER (1908, 
S. 623) hat diesen Weg der Metastasierung nie beobachtet; daB er "wohl einmal 
gelegentlich" benutzt werde, meint OFFERGELD (1908, S.297). Ahnlich auBert 
sieh PFANNENSTIEL (1908, S.194). Fiir die Moglichkeit einer Verschleppung 
von krebsigen Brockeln durch den Eileiter treten aueh HEINZ KUSTNER (S. 196) 
und NORRIS und VOGT (1925, S. 871 u. 1925, S. 692) ein. KERMAUNER (1932, 
S.362f.) gibt sogar diesem Weg den Vorrang vor der Blutbahn. 

Einschlagige Beobachtungen veroffentlichten - auBer REICHEL - Z. B. 
BRAUN (1913), GEBHARD (1899, S. 349), MACKENRODT (1902, S. 180), NEU­
MANN (1927, FaIle 2 und 3), PASQUINI (1929) und WILFRED SHAW (1932, S. 831). 
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Priift man die von ihren Beschreibern fUr sicher gehaltenen FaIle von "trans­
tubarer Implantation", so fallen sofort die Schwachen der Beweisfiihrung auf. 

Hier mogen die eingehend untersuchten Beobachtungen von BRAUN und 
NEUMANN kritisch beleuchtet werden. 

Fall MARKUS BRAUN: 48jahriges Fraulein. Am 26. Januar 1912 Entf~rnung (nicht ver­
wachsener) paariger papillarer Kystokarzinome, des (auf S.28 "dem AuBeren nach ge­
sunden", auf S.34 aber "entziindeten") Wurmfortsatzes und der steinhaltigen Gallen­
blase. Das groBere (rechtsseitige) Gewachs - auf S.28 ist es doppeltmannskopfgroB; 
auf S. 29 hat es nur die GroBe eines Mannskopfes, "dessen Durchmesser 11 : 7 : 6,5 
betragen" (!!) - hat ii berall gla tte und glanzende Oberflache; der kleinere (links­
seitige) Tumor - auf S. 28 walnuB-, auf S. 29 ganseeigroB, "etwa 6 em lang, 4 em 
dick"{!) - ist gleichfalls glatt. Mikroskopisch "karzinomati:is degenerierte Kystome", 
Hohlraume, deren Wande von vielfach verzweigten Papillen begrenzt werden. Die Epi­
thelien sind haufig mehrreihig; kubisches einreihiges Epithel wird an einzelnen Stellen 
durch ganz atypische Elemente von seiner Unterlage abgehoben und verdrangt. "In ein­
zelnen, breiteren Ziigen des Stromas findet man teils solide, teils ein Lumen aufweisende 
Zellteritorien, die in den Lymphspalten liegen (Geschwulsttbromben)" (S.31). An der 
Tubenschleimhaut keine krankhaften Veranderungen. TIber eine Untersuehung des Wurm­
fortsatzes und der Gallenblase wird nichts berichtet. 

1m Dezember 1912 Gebarmutterausschabung: "Typisches Bild eines sog. Adeno­
karzinoms. Zahlreiche wirr durcheinanderziehende Schlauche mit atypischen mehrreihigen 
~pithelien. - Das ganze histologische Bild der kiirettierten Massen besitzt eine auffallende 
Ahnlichkeit mit der Ovarialgeschwulst." 

Am 24. Dezember 1912 Entfernung des Uterus. Keine Verwachsungen. Die Gebar­
mutter ist (auf S.29) "ganz klein", nach Formalinhartung aber (auf S.30) "etwa faust­
groB" (!). Der Krebs hatte seinen Sitz im Muttergrund und drang nur an einzelnen Stellen 
in beschranktem MaB in die Tiefe. Die Parametrien, "soweit sieh diese an dem exstir­
pierten Uterus befinden", erweisen sich als krebsfrei. 

Vor allem im Hinblick auf die histologische Abnlichkeit der drei Krebse einerseits und 
der Unversehrtheit des Blut- und LymphgefaBsystems andererseits kommt BRAUN (S. 39) 
zu der sicheren Annahme, "daB es sich urn eine ausgesprochene Implantationsmetastase 
aus dem Ovarium in den Uterus handelt". 

Aus seiner Beschreibung geht die Ahnlichkeit zwischen Gebarmutter- und 
Eierstockskrebs aber iiberhaupt nicht hervor. Dieser bestand hauptsachlich 
aus wirr durcheinanderziehenden Schlauchen; jener aus groBeren und kleinerell 
Hohlraumen mit papillaren Vorspriingen. BRAUN hat iiberhaupt nicht versucht, 
zu erklaren, auf welchem Wege Geschwulstzellen aus den vollig freien, glatt­
wandigen krebsigen Kystomen in die Beckenhohle und weiter in die Eileiter 
gelangt sind. Von irgendwelchen darauf hinzielenden Untersuchungen wird 
iiberhaupt nichts berichtet. Er gibt ferner an, die Lymphbahnen der Ovarien 
seien "vollstandig frei von Karzinomzellen" gewesen (S.34), obwohl er, wie 
erwahnt, vorher iiber Geschwulstthromben in Lymphspalten berichtet hat. Die 
Moglichkeit einer unabhangigen Entwicklung des Gebarmutterkrebses wird mit 
Riicksicht auf die ganzlich veralteten BILLRoTHschen Forderungen als voll­
standig ausgeschlossen bezeichnet. Eine Erklarung fiir die sehr erhebliche Ver­
groBerung des Fruchthalters bis zum Umfang einer Faust - bei einem 48jahrigen 
Fraulein - fehlt. Die zahlreichen Widerspruche sind durchaus nicht geeignet, 
bei dem kritischen Leser ein Gefiihl des Vertrauens in die Untersuchungen des 
Verfassers zu erwecken. 

Ich wage weder zu behaupten, daB der Krebs der Gebarmutter als eine 
lymphogene Metastase zu deuten ist, noch daB die Gewachse des Fruchthalters 
und der Keimdrusen voneinander unabhangig sind; aber ich lehne es ab, dem 
FaIle BRAUN irgendwelche Beweiskraft fur die Lehre von der "transtubaren 
Implantation" zuzusprechen. 

NEUMANN, Fall 2: Ein kleinfaustgroBes verkrebstes Pseudomuzinkystom mit Impf­
metastasen auf dem Beckenfell hatte eine krebsige Miterkrankung des Eileiters und des 
Fruchthalters bedingt. In der Lichtung der Tube fanden sich losgelOste Krebsbrookel. 
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Ihre Sehleimhaut war aber teilweise zerstort. NEUMANN (S. 362) nimmt an, daJ3 die in der 
Liehtung freiliegenden Gesehwulstpartikelehen an einzelnen Stellen dureh meehanisehen 
Druek das Tubenepithel zerstort hatten; tief in das Falten- und Wandgewebe des Organs 
selbst seien sie nieht eingedrungen. An der aufgesehnittenen Gebarmutter sah man ein 
offenbar fremdarliges Gewebe von der Innenseite in die Muskulatur der Riiekwand etwa 
1,8 em tief einwaehsen. Uber das Verhalten der Lymphwege wird niehts ausgesagt. 

lch halte es nun fUr viel wahrscheinlicher, daB - wie auch in NEUMANNS 
Fall 3 - das krebsige Epithel in die Lymphbahnen des Eileiters eingedrungen 
und die Schleimhaut teilweise zerstort hat und daB kleine Teile des Krebses, 
vielleicht bei Gelegenheit der klinischen Untersuchung oder der Operation, 
von der Schleimhaut kunstlich abgelost worden sind. DaB die sehr sparlichen 
freien Krebsbrockel, die in NEUMANNS Abb. 3 die Eileiterlichtung nicht annahernd 
ausfullen, die Schleimhaut mechanisch zersti:irt haben sollen, halte ich fur ganz 
unwahrscheinlich. Auch die Tatsache, daB sich (S. 363) tief in der Uteruswand 
krebsige Nester fanden, laBt sich so deuten, daB eine lymphogene Metastase 
im Myometrium gegen das Cavum uteri vorgewuchert ist. 

In NEUMANNS Fall 3 von papillarem Zystokarzinom "waren die Tuben­
falten fast vollstandig in karzinomati:ises Gewebe umgewandelt". In der Lichtung 
selbst erblickte man 10sgelOste Geschwulstbrockel; die Lymphkapillaren in der 
Mesosalpinx wie in der Eileiterwand waren mit Krebsmassen vollgepfropft. 
1m Fruchthalter fanden sich Epithelnester in den Lymphspalten der Muskulatur; 
die Mukosa erreichten sie nicht. Schon makroskopisch erkennbare "polypen­
artige Vorbuchtungen der Schleimhaut" erwiesen sich aber als eine Karzinom­
metastase im Endometrium. Die Muskularis war hier frei von Karzinom, so 
daB die beiden metastatischen Herde nicht miteinander in Verbindung standen. 
NEUMANN nimmt hier eine doppelte Ausbreitung des Krebses yom Eierstock 
her "sowohl auf dem Wege des tubaren Transportes, als auch auf dem retro­
graden lymphatischen Weg" an. lch sehe nicht die geringsten Schwierigkeiten, 
die Ausbreitung des Krebses fur ausschlieBlich lymphogen anzusprechen, auch 
wenn die Muskel- und die Schleimhautherde im Fruchthalter voneinander 
unabhangig scheinen. 

b) Die Hypernephrome des Eierstockes. 
aa) Das primiire und fortgeleitete Hypernephrom. 

Eine Anzahl maBgebender Untersucher [z. B. GLYNN (1921, S.24f. u. 57), 
NEUMANN (1925, S.466), PFANNENSTIEL (1908, S.34)] vertritt die Ansicht, 
daB das Rindengewebe der Nebenniere in Form der sog. MARCHANDschen akzes­
sorischen Nebennieren zwar ganz in der Nahe des Ovariums im breiten Mutter­
band, aber 00 KeOOstock selbst ebensowenig wie im Hoden vorkommt. Auch 
ich selbst habe (1930, S. 58) diesen Standpunkt eingenommen. Wie BOVIN 
(1908, S.4) meint, sind ,,00 Parenchym des Ovariums selbst" Nebennieren­
elemente auBerst selten (wenn uberhaupt jemals mit Sicherhcit) aufgefunden 
worden. Es scheint aber, als ob in ganz vereinzelten Fallen der Nachweis in 
den Eierstock versprengter Nebennierenrinde als erbracht anzusehen ist. MEYER 
(1931, S. 65, Abb. 44) hat ein derartiges Knotchen von einem 4monatigen Fetus 
in Reihenschnitten untersucht. Fiir das Vorkommen solcher Versprengungen 
in das Eierstocksgewebe selbst eintreten u. a. DOWNES und KNOX, HERX­
HEIMER (1913, S. 144), KERMAUNER (1932, S.211), STERNBERG (1926, S. 703). 

Es muB aber mit Nachdruck betont werden, daB die von Zeit zu Zeit be­
richteten Befunde dieser Art (z. B. FaIle JESSUP, LOD!, MARCHETTI, REICHELT, 
V ARALDO) durchaus nicht Qhne weiteres auf Anerkennung rechnen diirfen, 
sondern meines Erachtens, wie ich schon fruher ausgefuhrt habe, zum groBen 
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Teil als Corpora atretiea zu deuten sind, mit denen - bei versaumter Fett­
£arbung - eine Verweehslung sehr wohl moglieh ist (vgl. GLYNN, S.27). 

Die irn Schrifttum verstreuten wenigen FaIle von Hypernephromen 
oder GRAWITzschen Geschwtilsten des Ovariums sind daher ganz tiber­
wiegend nicht als primare Eierstocksgewachse, sondern als Neubildungen von 
MAlWHANDSchen Nebennieren im breiten Mutterband aufzufassen, die auf die 
angrenzenden Keimdrtisen tibergegriffen und sie - ganz oder teilweise -
zerstort haben. Auch BOVIN (1908, S. 25) kommt zu dem Ergebnis, daB in 
keinem Fall von Hypernephrom des Eierstocks der Beweis erbracht sei, daB 
die Geschwulstbildung aus intraovarial liegenden Nebennierenelementen 
entstanden ist. 

In diesem Sinne sprechen meines Erachtens ganz eindeutig die FaIle von 
ALAMARTINE und MAURIZOT, BOVIN, DOWNES und KNOX, GAUDIER, ORRir 
und VOLPE, PICK, SANTI (1902), STERNBERG und BRUNO WEISS (Nr 2). 

In der New Yorker und Pariser Beobachtung lag der follikelreiche Keirn­
stock der tiber orangengroBen Neubildung an; in dem Stockholmer Praparat 
fand sieh - ahnlieh wie in SANTIS Fall 1- "das Ovarialgewebe wie ausgebreitet 
tiber der Geschwulst". 

Am Rand seines Tumors konnte STERNBERG ein stellenweise recht breites 
Ovarialstroma erkennen, das stark komprimiert, wie verdrangt und nicht 
eigentlich von der Neubildung durchwachsen war. Mir ist daher ganz un­
verstandlich, daB PFANNENSTIEL (1908, S. 407) aus dieser Beschreibung STERN­
BERGS den SchluB zieht, es handle sich "wohl zweifellos - vorausgesetzt, daB 
wirklich die Geschwulst von einer MARCHANDschen Nebenniere ausging -" um 
ein im Keimstock gelegenes Gewachs • 

.Ahnlich liegt der Fall WEISS, den ich ausfiihrIieher wiedergebe: 
Ein vom breiten Mutterband kapselartig umgebenes, in der Nahe des Ovariums ge­

legenes Gewachs von MannskopfgroBe, sehr weich, briichig, vielfach nekrotisch und hamor­
rhagisch zerfallen, in den jiingsten Teilen am Rand markig weiB und vielfach durch 
Blutungen gefleckt, zum groBten Teil aber von eigentiimlich buttergelber Farbe, war 
in die auBeren Schichten der Gebarmutter eingedrungen und hatte Metastasen in die 
Beckenlymphdriisen gesetzt. In seine Wand war der stark gerotete, follikelhaltige Eier­
stock, durch die weif3e Albuginea scharf abgegrenzt, eingelagert; doch hatte sich die Neu­
bildung gegen seinen Hilus hin ausgedehnt und sich etwas in seine fibrose Kapsel hinein­
geschoben. Ein Zusammenhang zwischen dem Gewebe der Hauptgeschwulst und dem 
Tumorgewebe im Eierstock bestand aber nicht, und mikroskopisch machte es durchaus 
den Eindruck, als waren Geschwulstzellen erst spat - zum Teil auf dem Lymphweg -
in die Keimdriise gelangt. Auch wich der histologische Bau der Neubildung im Eierstock 
von dem der Hauptgeschwulst ab (S. 18H.). 

Den extraovariellen Ursprung der genitalen Hypernephrome zeigt vielleicht 
am klarsten die Beobachtung von ALAMARTINE und MAURIZOT: 

Hier drang ein von Haus aus intraligamentares Nebennierengewachs, seine Kapsal an 
einzelnen Stellen durchbrechend, in die Wand der Harnblase und des Eileiters, in den 
Eierstock und in die Gewebe der seitlichen Beckenwand. Auf Ober- und Schnittflache 
lieB die von der Geschwulst deutlich getrennte Keimdriise eine Reihe metastatischer 
Knotchen erkennen, die wie Wachsflecken aussahen. Die Ausbreitung erfolgte anscheinend 
in den Lymphbahnen. 

Wie aus dieser Beschreibung zum Teil schon ersichtIich und wie z. B. V. ROST­
HORN fiir semen }'all hervorhob, zeigen die Hypernephrome der Keimdriisen­
gegend bei der Betrachtung mit dem bloBen Auge ein eigentiimliches Aus­
sehen, so daB sie mit keiner der gewohnlichen Neubildungen des Eierstocks 
vergleichbar sind. Sie erscheinen als im wesentlichen kompakte, opak gelbe 
Gewachse, oft rot und grau gesprenkelt und von Erweichungszysten verschie­
dener GroBe durchsetzt. Ihre protoplasmareichen, vieleckigen Zellen enthalten 
reichlich Fett und Glykogen und sind daher teils gleichmaBig hell, teils von 
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Vakuolen mehr oder weniger dieht durchsetzt, zum Teil in Reihen angeordnet. 
Zuweilen bilden sie drusige Figuren; das zarte Bindegewebsgerust ist besonders 
reich an HaargefiiBen. 

DaB es sich bei diesen Gesehwulsten uberhaupt nicht urn Hypernephrome, 
sondern urn "Luteome" handelt, versuehte GLYNN (1921, S. 24,37 u. 57f.) 
nachzuweisen, wobei er die Existenz einer solehen Tumorform als selbstver­
stiindlich annahm. Die kleinen, klinisch belanglosen "Hypernephrome" werden 
nach seiner Behauptung sogar allgemein als Luteinzellenwucherungen anerkannt 
(S. 57 u. 59). Wie er meint, gleichen erstens die groBen "ovariellen Hyper­
nephrome" histiologisch zwar der normalen Nebennierenrinde und den 
bosartigen GRAwITZschen Geschwulsten der Niere, aber gar nicht denen 
der N e benniere. Diese boten viel groBere Mannigfaltigkeit in Form und 
GroBe der Zellen und ihrer Kerne; helle oder stark von Vakuolen durchsetzte 
Zellen sowie Drusenbildungen wurden nicht beobachtet. Zweitens bedingten 
die GRAWITzschen Eierstocksneubildungen nieht die bei den "suprarenalen 
Hypernephromen" so haufige Veriinderung der sekundiiren Geschlechtsmerk­
male (die bei den entsprechenden N eu bildungen der N i ere fehlt). 

Keine von den sieben noch nicht in die Menopause eingetretenen .Frauen mit 
"ovariellen Hypernephromen" hiitte Zeichen von Vermiinnlichung geboten. 
Drittens sei auch noch kein Fall von Hypernephrom des Hod ens bcschrieben 
worden. 

Weshalb dem ersten Punkt Beweiskraft zugesprochen wird, ist mir ganz 
unerfindlich. Die Tatsache, daB ein Eierstocksgewiichs in seinem Gewebs­
aufbau der normalen Streifenzone der Nebenniere, aber nicht den von ihr 
ausgehenden Neubildungen gleicht, kann meines Eraehtens doch nicht als 
Beweis gegen seine Ableitung von der Nebenniere ausgewertet werden. Auch 
bei mehreren Triigerinnen ovarieller Hypernephrome [FiiIle BOVIN 
(1908), GOUGH (1929), HOCHLOFF (1929) und ORRU und VOLPE (1926)] lieB 
sich das genito-suprarenale Syndrom feststellen. 

Ich halte die Beobachtungen fUr wichtig genug, urn sie hier kurz zu wurdigen: 
Bei BOVINs Kranker waren 7 Jahre lang gar keine Menstruationen eingetrcten. "Seit 

6 Jahren findet sich im Gesicht, an den Lippen und am Kinn ein abnorm reichlicher Haar­
wuchs, der sie die letzten Jahre genatigt hat, sich regelmaBig zu rasieren" (S. 15f.). -
GOUGHS 25jahrige Tragerin eines Hypernephroms des Eierstocks verlor mit 20 Jahren 
ihre Regel, sprach mit tiefer BaBstimme und muBte sich taglich rasieren. Bcide Frauen 
hatten nach der Opcration wieder dauernd und regelmaBig ihre Menses. - Bemerkens­
werterweise waren bei HOCHLOFFS 30jahriger kinder los verheirateter Kranker iiberhaupt 
"weder jemals die Menses noch Molimina menstrualia noch vikariierende Menstrual­
blutungen eingetreten" (S. 624). Die Behaarungen im Gesicht und am Karper bemerkte sie 
schon mit 18 Jahren. - Mannlich war auch der Brustkorb, klein und schlaff erschienen 
die Brustdriisen, unentwickelt die Nymphen; der Kitzler war groB, mit starker Vorhaut­
bildung, die Scheide nur 41/2 cm lang, das Scheidengewalbe kaum ausgebildet, die Gebar­
mutter sehr klein (S. 624f.). Nach der Operation schwanden - offenbar infolge eines sich 
rasch entwickelnden Riickfalls - die Zeichen der Vermannlichung nicht. [1m Laufe von 
8 Monaten sank das Gewicht der Krankcn urn 20 Pfund, die Behaarung am ganzen Karper 
nahm zu, die schmerzhaft tastbare Gebarmutter war unbeweglich (S. 625)J. 

Durch die Leichenoffnung als Erstgewiichs sichergestellt ist das Hyper­
nephrom in der Beobachtung von ORRU und VOLPE. Es handelt sich urn eine 
31jiihrige Frau, die viermal geboren und seit einem halben Jahr die Regel ver­
loren hatte. Mit dem Aufhoren der Monatsblutung entwickelte sich bei ihr 
eine Behaarung von Wangen, Oberlippe und Kinn sowie von Brust und Sehenkeln. 
Sie sprach mit etwas tiefer, aber nicht eigentlich mannlicher Stimme. 

Auch den Bukarester Fall COSACESCO, DRAGANESCO, GEORGESCO und DINI­
SCHIOTU von "Luteinom" (1931) glaube ich hier anfUhren zu sollen. 
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Einer 34jahrigen vermannliehten Frau mit starker Hypertriehose entfernten 
COSACESCO und GEORGESCO naeh 8jahriger Amenorrhoe ein solides, von einer 
Kapsel umschlossenes Gewachs von 5 cm Durchmesser, des sen gelapptes Paren­
chym die gelbe Farbe des Corpus lute urn aufwies. Mikroskopisch verloren sich 
zirkumvaskular angeordnete Trabekel in diffuse Massen heller, mitosenfreier 
Zellen mit spongiozytarem Protoplasma. Naeh MASSONS (S. 1265, Anm.) Urteil 
hatten die Zellen nicht daE Aussehen und die Anordnung der epithelialen Elemente 
des gel ben Korpers, ahnelten vielmehr den Thekaluteinzellen. Der groBte Teil 
der Geschwulst farbte sich mit Scharlach; neben Neutralfett fanden sich nur 
wenig doppelt brechende Lipoide und kleine Cholesterinhaufen. 32 Tage nach 
der Operation trat die Regel und eine allmahlich fortschreitende Wiederverweib­
lichung ein. 

Diese seltenen FaIle sind deswegen so wichtig, weil sie zeigen, daB neben 
der von MEYER aufgestellten Gruppe der vermannlichenden Eierstocksgewachse 
(s. S. 782ff.) noch Neubildungen ganz anderer Art ihre Tragerinnen entweiblichen 
konnen. Wenn MEYER (1931, S. 66) den EinfluB der ovariellen Hypernephrome 
in diesem Sinn fiir noch nicht hinreichend festgestellt erklart, "da ein einziger 
einschlagiger Fall (HOCHLOFF) nicht als Primartumor sichergestellt ist", wird 
man ihm nicht zustimmen diirfen. 

Wie auch hervorgehoben zu werden verdient, bestand in den vier Bl'ob­
achtungen von ovariellen Hypernephromen bei kleinen Madchen (DOWNES und 
KNOX: 31/ 2 Jahre; RICHE-DEBEYRE und RICHE-GAUDIER: 4 Jahre NEKRASSOV: 
6 Jahre; DELFouRD und LUCIEN: 8 Jahre) ausgesprochene (gleichgeschlech t­
liche) Friihreife, wie sie bei gleichalterigen Tragerinnen suprarenaler Hyper­
nephrome (neben g egen- und gemischtgeschlechtlicher Friihreife) beob­
achtet wird. Die kleine Amerikanerin zeigte eine abnorme Entwicklung der 
Scham, die leicht behaart war, und hatte zu masturbieren begonnen. Bei dem 
jiingeren franzosischen Madchenwaren Briiste und Warzenhof zu erheblieher 
Entwicklung gelangt; ihr Durchmesser betrug 10 cm; der Schamberg war 
kriiftig behaart; die stark entwickelten kleinen Schamlippen iiberragten, dunkel 
pigmentiert, die groBen Labien. 

Bei der 8jahrigen Franzosin war schon vor Vollendung des 7. Lebensjahres 
die Regel eingetreten, hatte sich allerdings nach 8 Monaten verloren. Das Kind 
maB 1,42 m; nach der Ovariotomie betrug ihr Gewicht iiber 63 Pfund. Die 
Briiste waren wohlgeformt, die auBeren Geschlechtsteile zeigten eine Entwicklung 
wie bei einem erwachsenen jungen Madchen. Scham und Achseln waren be­
haart. Ein etwas abweichendes Bild bot die kleine Russin: NEKRASSOV fand 
"Zeichen friihzeitiger korperlicher und geschlechtlicher Reife und Hypertrichosis. 
Nach der Operation wurden die Brustdriisen kleiner". 

Ferner ist die Anderung der Sexualcharaktere bei weiblichen 
Tragern von Nebennierenhypernephromen dure,haul:; nicht die 
Regel. 

In einem Aufsatz "Uber Geschwiilste der Nebennierenrinde mit morpho­
genetischen Wirkungen" zeigt z. B. MATHIAS 1 (1922, S.468), daB es sich hier 
urn einen EinfluB handle, der nur wenigen Hypernephromen zukomm t. 

Ganz in seinem Sinne spricht SPEHLMANN 2 (1924, S. 152) von der viel 
groBeren Anzahl der N ebennierengewaehse, die eine solche Wirkung ganzlich 
vermissen lassen. 

1 MATHIAS, ERNST: Dber Geschwiilste der Nebennierenrinde mit morphogenetischen 
Wirkungen. Virchows Arch. 236, S.446--469 (1922). 

2 SPEHLMANN, FELIX: Dber Nebennierenrinde und Geschlechtsbildung. Arch. Frauenkde 
u. Konstit.forsch. 10, 136-155 (1924). 

48* 
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Den gleichen Standpunkt vertritt auch HALBAN 1 (1925, S. 314, 315 u. 316): 
Die groBe Masse der Nebennieren-Neubildungen erzeugt Genitalsymptome nicht; 
bei der iiberwiegenden Mehrzahl entsteht kein hermaphroditischer Wechsel der 
Sexualcharaktere; unzahlige FaIle von Nebennierenrindentumoren sind bekannt, 
bei denen keine Zwittrigkeit bestand (vgl. auch BITTORF). 

lch mochte schlieBlich betonen, daB ein Teil der im Schrifttum beschriebenen 
Hypernephrome des Eierstocks aIler Wahrscheinlichkeit nach iiberhaupt keine 
oder wenigstens keine EierstocksneubiIdungen darsteIlen. So be­
richtete KNYVETT GORDON (1919) iiber zwei Beobachtungen von ovariellen 
Nebennierengewachsen mit einem Durchmesser von 1: 1/2 -Zoll, die sich als 
normale Corpora lutea herausstellten (LEITH MURRAY). 

Ais entscheidendes diagnostisches Kennzeichen betonte der Direktor des 
pathologischen Instituts am "London Hospital" HUBERT M. TURNBULL, der 
die Nachuntersuchung vornahm, daB die angeblichen Nebennierengeschwiilste 
mit ihren zackigen Windungen 

1. ein sternformiges Zentrum aus Fibrin oder Granulationsgewebe, 
2. abwechselnd zentrifugale und zentripetale Trabekel, aber 
3. keine deutlichen Lappchenbildungen 

besaBen. Selbst Theka-Luteinzellen waren noch - besonders in den zentri­
petalen Septen - deutlich. 

LEVY-DU PANS Beobachtung deute ich nicht als ein Hypernephrom, sondern 
als einen eitrigen, in den Darm durchgebrochenen Adnextumor mit ausgedehnten 
Lagern von Pseudoxanthomzellen. Nach Abgang von Eiter mit dem Stuhl 
verkleinerte sich das kindskopfgroBe Gewachs seiner Patientin erheblich (S. 1198), 
und nach einmonatiger resorbierender Behandlung war von dem " Hyper­
nephrom" nichts mehr nachweisbar als eine teigige AnschweIlung (empate­
ment) rechts und hinter der Gebarmutter! Bei dem dann vorgenommenen 
Bauchschnitt wurde der in Verwachsungen eingebettete "vergroBerte Eier­
stock" entfernt. Mikroskopisch fand sich ein kapillarreiches Granulations­
gewebe, mit Blutungen, Nekrosen und Haufen von Fettkornchenzellen. Beleg­
schnitte sind von dem Fall leider nicht aufgehoben. 

Ganzlich unverstandlich ist daher KERMAUNERs (1932, S. 211) kritische Be­
merkung, der Fall LEVY-DU PANS scheine ihm nur ein versprengter Knoten 
und nicht schon ein Hypernephrom zu sein. 

Der u. a. von FRANKL und nach ihm von DOWNES und KNOX erwahnte 
Fall FLATAU betrifft ganz eindeutig ein renales Hypernephrom, da in der 
Geschwulstkapsel Nierengewebe nachzuweisen war. 

GLYNN weist wiederholt (S.24, 37, 41£. u. 44) auf die Ubereinstimmung 
im Aufbau und klinischen Verhalten zwischen den Hypernephromen des Eier­
stocks und den - nicht existierenden - Luteintumoren hin, von denen er 
nicht weniger als 14 :Falle zusammenstellt (!). Weder makro- noch mikro­
skopisch findet sich seiner Ansicht nach ein wesentlicher Unterschied zwischen 
den beiden Gewachsarten. Doch gibt er seIber (S. 42) an, daB Glykogeneinlage­
rungen und driisige Lichtungen in mehreren Hypernephromen, aber niemals 
in einem Luteom nachzuweisen waren; diese Unterschiede werden aber als 
bedeutungslos hingestellt (S. 42ff. u. 58f.). Glykogen sei einerseits nicht kenn­
zeichnend fiir Nebennierengewachse, andererseits hatten die Beschreiber von 
Luteomen gar nicht auf Glykogen untersucht. Selbst schlecht ausgebildete 
"Pseudo-Iumina" seien in Hypernephromen der Nebenniere sehr selten; ihr 
haufiges V orkommen in den Hypernephromen des Eierstocks sei ohne Belang; 

1 HALBAN, JOSEF: Tumoren und Geschlechtscharaktere. Z. Konstit.lehre 11, 294 bis 
326 (1925). 
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es handle sich moglicherweise urn Kunstprodukte, hOchstwahrscheinlich aber 
urn Ruckbildungsvorgange. 

SchlieBlich kommt GLYNN (S. 44) zu dem Ergebnis, daB die meisten - wenn 
nicht aIle - von ihm gesammelten Hypernephrome und Luteome -19 Falle1 -

eine einheitliche Gruppe bilden und "of lutein origin" sind. Diese FoIgerung 
halte ich unter allen Umstanden fur falsch. Richtiger ware vielleicht der um­
gekehrte SchluB, daB die aufgefuhrten Neubildungen samtlich nich t Luteome, 
sondern Hypernephrome sind. Allerdings halt es CATTANEO - ahnlich wie 
SAMUEL A. WOLFE (S. 583) - fur «assolutamente erroneo interpretare i tumori 
luteinici come ipernefromi ovarici» (S. 487)! Vermutlich handelt es sich hier 
urn eine ganz uneinheitliche, bunt zusammengewiirfelte Geschwulstgruppe, die 
anscheinend nur das eine gemeinsame Kennzeichen hat, daB die Tumoren 
ganz oder teiIweise gelb aussehen. 

Als recht auffallig muB ich es bezeichnen, daB mehr als die Halfte der 
"Luteome" von ihren Untersuchern als Sarkome [FaIle EWING (1928, S. 628), 
GREGGIO, GROUZDEW, MASSAZZA, MWHELAZZI, SANTI (1902 u. 1905), WENDELER] 
bzw. als Peritheliom (Fall VOIGT) diagnostiziert worden sind. 

Drei Faile - GROUZDEW (1903), ROKITANSKY (1859) und SANTI (1905, Nr 2) - be­
treffen Frauen iiber 60 Jahre, bei denen Wucherungen von Corpus-Iuteum-Zellen iiberhaupt 
nicht in Betracht kommen. Es befremdet stark, daB GLYNN diesen alten Ladenhiiter ROKI­
TANSKYS aus dem Jahre 1859 mit aufmarschieren laBt; sagte doch sein Beschreiber selbst: 
"In diesem Aftergebilde - es war ein kindskopfgroBer tuberoser Tumor einer 69jahrigen 
Schuhmacherswitwe - ist ein aus einem Corpus luteum hervorgegangenes Karzinom, 
d. i. eine krebsige Degeneration eines Corpus luteum, kaum zu erkennen" (S. 261£.). WEN­
DELERS (1899, S.416) Anzweiflung des Falles halt iibrigens GLYNNS Gewahrsmann SANTI 
(1904, S. 157f.) fiir berechtigt. 

Seit Jahren stand auch MASSAZZAS Patientin in der Menopause. 
MAFFUZZIS Beobachtung betrifft (nach SANTI) einen Fall von zystischem Adenosarkom 

des Eierstocks bei Magenkrebs, vermutlich eine Metastase. 
Schon MASSABUAU und ETIENNE (1913, S. 285) haben es fiir unmoglich erklart, die Pra­

parate von ROKITANSKY und MAFFUZZI als Luteinzellengewachse anzusprechen. 
In SANTIS Fall (1905) war der Hauptbefund ein Sarkom des Mutterkorpers. 
MICHELAZZIS von einer 45jahrigen Frau stammendes Gewachs bestand teils aus einem 

rund- und spindelzelligen Sarkom, teils aus einem Gewebe vom "Typus des myxomatosen 
Stadiums des physiologischen Corpus luteum"! Wie der Untersucher selbst sagt (S.485), 
war es also nicht aus spezifischen Luteinzellen aufgebaut. Doch fand MrCHELAZZI (S. 484) 
kleine Grupp~n von "Luteinzellen" an verschiedenen Stellen der Neubildung verstreut; 
sie sollen die Uberreste des gelben Korpers darstellen, aus dem sich die Neubildung entwickelt 
hat. Bei der seit 10 Monaten nicht mehr menstruierten Frau war ein Corpus luteum oder ein 
Teil eines solchen nicht nachzuweisen. Sein Fehlen dient ihm als Beweis dafiir, daB es in 
der Geschwulstbildung aufgegangen ist oder - mit anderen Worten - spricht fiir «l'origine 
di questa tumore dal corpo luteo». 

Weder nach dem Wortlaut der Beschreibung noch nach den far.J:>igen mikroskopischen 
Abbildungen hat SANTIS Alveolarsarkom auch nur die geringste AhnIichkeit mit einem 
Corpus luteum; der Forscher gibt auch zu, daB es ihm nicht gelungen sei, fiir die Abstammung 
des Gewachses einen bestimmten histologischen Beweis zu liefern (S. 161). 

Ungemein diirftig und daher einer Nachpriifung vollig entzogen ist WENDELERS (S.416) 
Beschreibung eines angeblichen Corpus-luteum-Sarkoms_ Der ganze Bericht des sonst so 
sorgfiiltigen und kritischen Untersuchers lautet: "lch selbstkonnte einen Tumor, derdurch 
seinen makroskopischen Aufbau frappant den Eindruck eines Riesen-Corpus-Iuteum her­
vorrief, durch die histologische Untersuchung als Sarkom verifizieren und neige zu der 
Ansicht, daB es sich urn ein Corpus-luteum-Sarkom handelte." In Chicago zeigte CURTIS 
(1927) ein bis zum Nabel reichendes Gewachs von ausgesprochen gelber Farbe; zusammen­
gesetzt war es aus Lappchen, die den Rau von Nebennieren- oder Gelbkorpergewebe nach­
ahmten. Ohne Begriindung entscheidet sich der Untersucher fiir einen "malignen Corpus­
luteum-Tumor". In seiner Beobachtung von geradezu grotesker Vermannlichung entfernte 
TUFFIER einer 62jahrigen Nullipara mit starken Metrorrhagien durch Bauchschnitt einen 
kindskopfgroBen Fruchthalter nebst Anhangen. Bei der Betastung der Nebennierengegend 
fiihlte der Operateur, auf beiden Seiten den oberen Nierenpol iiberlagernd, eine Masse von 

1 5 im Schrifttum nur kurz beschriebene Praparate von "Luteomen" hat GLYNN hier 
nicht mit eingerechnet. 
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der GroBe einer halben Niere und von "fibro-lipomatoser Konsistenz". Die Gebarmutter 
zeigte eine einfaehe Muskelhypertrophie ohne Veranderung der Sehleimhaut. Der rechte 
Keimstoek war der Sitz eines gut nuBgroBen weiehen, hamorrhagisehen Gewaehses, das der 
Untersucher nach langem Zogern unter Verwerfung der urspriingliehen Annahme einer 
versprengten Nebenniere sehlieBlich als ein Luteinzellengewachs anspraeh. Eine mikro­
skopische Besehreibung fehlt. Die starke VergroBerung der Nebennieren bei der 62jahrigen 
Frau maeht die Verlegenheitsdiagnose Luteinzellentumor ganz unwahrseheinlieh. "Ober 
eine Wiederverweibliehung wird niehts berichtet, dagegen erwahnt, daB eine sehr erheb­
liehe Glykosurie 3 Monate naeh der Operation verschwunden war. 

Einen Fall von "Verschwinden von Polyzythamie und Riickbildung einer 
,Vermannlichung' nach Entfernung eines Luteinzellentumors des Ovariums", 
teilte BINGEL mit. Die gleichmaBig Bolide und derbe, auf der Schnittflache 
orange-hellgelbe Geschwulst wurde zunachst als sarkomatos angesprochen, 
spater von WALTER H. SCHULTZE als "Tumor epithelialen Charakters, der auBer­
ordentlich ahnlich einem Corpus luteum verum gebaut ist" , aufgefaBt. Er 
entsprach in manchen Einzelheiten den Granulosazelltumoren; ein GRA WITZ­
sches Gewachs lag - nach SCHULTZE (S. 331) und MEYER (1930, S.2239) -
nicht vor. Eine kritische Stellungnahme zu diesem Fall ist, da Abbildungen 
fehlen, kaum moglich; es muB aber betont werden, daB die Entwicklung einer 
Luteinzellengeschwulst bei einer 47jahrigen Frau, bei der die Regel im 35. 
Lebensjahr vollig aufgehort hat, kaum als wahrscheinlich zu bezeichnen ist 
und daB die Anordnung in unregelmaBigen Strangen und Feldern, ahnlich wie 
bei einem Corpus luteum, nicht fUr ein Luteinzellengewachs spricht sondern fUr 
ein (atypisches) Hypernephrom, zumal, wie erwahnt, der erst fUr sarkomatos ge­
haltene Tumor in manchen Einzelheiten den Granulosazellgewachsen ahnelte. 

Eine, wie er selbst meint, anscheinend recht ahnlich gebaute Neubildung 
beschreibt KERMAUNER (1932, S. 346f.). Die groBe Geschwulst einer 74jahrigen 
Frau erinnerte makroskopisch durch gelbe Farbe und viele Blutungen an ein 
Hypernephrom; histologisch waren die Zellen auffallend groB, mit deutlich 
gefarbtem Protoplasmaleib, vieleckig und erinnerten bis zu einem gewissen 
Grade an Luteinzellen; Fettfarbung fiel negativ aus. KERMAUNER halt die 
Neubildung fUr eine ausgereifte Granulosazellgesehwulst: "Aus demselben 
Urmaterial hat sich die eigenartige Geschwulst deshalb entwickelt, weil sich 
die Zellen nicht in der Richtung der Granulosazellen als einem Vorbereitungs­
stadium, sondern sofort in der Richtung von Luteinzellen als einem physio­
logischen bzw. funktionellen Reife- oder V ollendungsstadium (oder doch diesen 
ahnlichen Zellen) entwickelt haben". Da ich die Granulosazellgeschwiilste als 
Basalzellgewachse des Eierstocks auffasse, brauche ich kaum zu bemerken, 
daB ich diesen Gedankengangen KERMAUNERS nicht folgen kann. 

Vollig ohne Beweiskraft ist der Fall VEIL" (S. 593), der die histologisch iiberhaupt nicht 
untersuchte solide, auch makroskopisch nicht weiter beschriebene Eierstocksgesehwulst 
seiner Kranken mit "furehtbarem Hirsutismus" ohne weiteres als Luteinzellentumor be­
zeichnet und dem Fall BINGEL an die Seite stellt,. 

In der Beobachtung von SCHALLER und PFORRINGER handelt es sich, wie u. a. 
auch LINO und NOVAK und TE LINDE feststellen, urn doppelseitige multiple 
Luteinzysten bei Blasenmole. 

Mehrere Geschwiilste wurden fiir Luteome gehalten, weil ihre Untersucher 
in ihnen pigmentierte Zellen fanden [Falle GREGGlO, GROUZDEW (S. 452) und 
MICHELAZZI (S. 484)]. 

In Hamatein- oder Eisenhamatoxylinschnitten des "Luteinzellentumors" 
von MASSABUAU und ETIENNE, den auch MALKA MARKOVITCH als Fall 1 
ihrer These beschreibt, enthielt die Mehrzahl der Zellen schwarzliche Korner, 
die die Untersucher als unvergangliches Lutein ansprechen. 

Den einzigen Fall von "gutartigem Luteom", ein kindskopfgroBes (<corpo 
luteo gigante) behauptet LINO gefunden zu haben: Das vielfach verwachsene, 
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in groBem Umfang nekrotische, erweichte und schlieBlich geborstene Gewachs 
bestand mikroskopisch aus einem Bindegewebsgerust, das aus zwei, und einem 
Parenchym, das aus drei verschiedenen Zellarten aufgebaut war. Zwischen den 
- mehr oder weniger lipoidreichen - verschieden groBen epithelahnlich ange­
ordneten Zellen des Gewachses bestanden flieBende Ubergange; stellenweise 
erinnerten driisenschlauchahnliche Bildungen mit kolloidartigem Inhalt etwas an 
SchilddriisenfollikeI. Es fanden sich ferner abernicht nurZwischenstufen zwischen 
den beiden Arten von StromazelIen, sondern an vielen Randabschnitten eine 
ganze Reihe allmahlicher Ubergange zwischen den Zellen des Geriistes und 
des Parenchyms. Trotzdem kommt LIND zu dem Ergebnis, daB sein Tumor 
sich in einem gel ben Korper oder - noch besser - an Stelle eines normalen 
Corpus luteum entwickelt habe und ein riesiges Corpus luteum bilde. 1m Hinblick 
auf die weitgehenden Riickbildungsvorgange in dem zweimal geplatzten Gewachs 
wird niemand der Auffassung beitreten, daB die aus dem Bindegewebe hervor­
gehenden Zellen mit lipoiden, siderophilen und fuchsinophilen Kornchen fUr 
Bausteine eines - kindskopfgroBen! - (epithelialen) Corpus luteum erklart 
werden konnen. WOLFES Luteome halte ioh fiir KRUKENBERG-Tumoren. 

Immer wieder muB mit aller Scharfe betont werden, daB die Zellen des Corpus 
luteum in histologischen Praparaten ebensowenig einen Farbstoff erkennen 
lassen, wie z. B. Fettzellen. Pigmentierte Zellen konnen nicht Corpus­
luteum-Zellen sein! Wer farbstoffhaltige Zellen fiir Luteinzellen erklart, 
darf nicht behaupten, einen gelben Korper mikroskopisch untersucht zu haben. 
NOVAK und TE LINDE, die das Vorkommen von Luteingewachsen nicht bezweifeln 
wollen, sehen GLYNNS Beweispunkte durchaus nicht fiir alle seine Falle als iiber­
zeugend an. Die 5 kurz erwahnten und mehrere von den ausfiihrIich be­
schriebenen Luteomen seien sehr fraglich (S.298f.). Erfreulicherweise lehnt 
SEITZ (S. 311) die Theorie einer Entstehung bOsartiger Neubildungen aus 
Luteinzellen glatt abo 

Manche deutsch schreibende Untersucher von Hypernephromen (z. B. BOVIN, 
S. 21) berufen sich bei der Besprechung der Differentialdiagnose ihrer Gewachse, 
soweit die Luteinzelltumoren in Frage kommen, auf MEYER (1908, S. 137). 
Praparate einer vielfach hamorrhagischen Aftermasse, die durch ihre bedeu­
tende Ahnlichkeit mit den soliden Neubildungen der Nebenniere und den 
GRAWITzschen Geschwiilsten sehr ins Auge fielen, HeBen ihn anfangs an einen 
Luteinzellentumor denken. 

Die klinische Bosartigkeit der Hypernephrome des Eierstocks wird 
durch mehrere Beispiele belegt: In LIHOTZKYS Fall waren schon 6 W ochen 
nach der Operation neue Geschwulstmassen im Leib tastbar. Uber rasch auf­
tretende Riickfalle berichten Z. B. auch GARDNER und MCCLEARY und V. ROST­
HORN. Andere Kranke starben bald nach der Ausrottung der Geschwulst [Falle 
ALAMARTINE und MAURIZOT, PEHAM (Nr 2), SANTI (Nr 1), BRUNO WEISS]. 

Uber noch andere operierte Frauen fehlen weitere Nachrichten (z. B. PEHAM, 
Fall 1). REINERs Kranke blieb dagegen (10 Jahre lang) von einem Riickfall 
verschont. 

BOVIN und HOCHLOFF schlieBen aus dem Erloschen der Menstruation bzw. 
aus dem Auftreten der starken Behaarung schon viele Jahre vor 
der Operation - wie mir scheint, mit Recht - daB die Geschwulst, ahnlich 
wie die hypernephroiden Nierengeschwu.lste, zunachst "gutartig" gewesen und 
sehr langsam gewachsen sei. Diese Feststellung ist wichtig. Mit dieser Auf­
fassung im Einklang steht - bis zu einem gewissen Grade - die Tatsache, 
daB die Untersucher ovarieller Hypernephrome (z. B. PICK, BRUNO WEISS) ent­
weder gar nicht oder nur an bestimmten Stellen ein zerstorendes Wachstum 
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fanden. So spricht BOVIN (S.20) von einem "ausgepragt expansiven, das 
Ovarialgewebe verdrangenden Wachstum" und fUgt erst viel spater (S. 23) 
hinzu, dal3 die Geschwulst "auch eine destruierende Tendenz" habe. 

In den Fallen PEHAM (Nr 2), PICK und SANTI (Nr 1) ist die primare Natur 
der Hypernephrome nicht geniigend gesichert. 

1. Die makroskopische Anatomie der Hypernephrome. 

a) Form, GrofJe, Lage, Farbe und Konsistenz. aa) Die Form. In der Regel 
sind die Hypernephrome annahernd kug e lig oder unregelmal3ig eif ormig , 
in VONWILLERs Fall herzformig; einer Niere glichen die Tumoren von DEL­
FOURD und LUCIEN und HOCHLOFF. Die Oberflache ist meist buckelig oder 
(eigentiimlich) hOckerig (Fall NEUMANN) bis knollig (PEHAM, Fall 2) oder grol3-
lappig (Falle BOVIN, PICK) oder von papillomatOsem Aussehen (SCUDDER, 
Fall 5), selten glatt (FaIle DELFOURD und LUCIEN und LrnOTZKY). Oft ist 
das Gewachs von einer derben weil3en "perlmutterartigen" Kapsel (Fall 
GAUDIER) umschlossen (s. S. 761), die gelegentlich gelbes oder blutig durch­
setztes Geschwulstgewebe und GefiWe durchscheinen lal3t. U'ber die Ober­
flache von PICKS Praparat ragte eine grol3e Anzahl praIler, kugeliger Zysten 
mehr oder weniger weit hervor. 

bb) Die GrofJe schwankt zwischen der einer Kinderfaust oder einer Orange 
(FaIle GAUDIER und v. ROSTHORN) und eines Mannskopfs (Fall REINERS). 

cc) Die Lage. Der Lage der MARCHANDSchen N ebennieren im breiten Mutter­
band entsprechend, ist eine intraligamentare Entwicklung der Hyper­
nephrome in manchen Fallen [z. B. ALAMARTINE und MAURIZOT, GARDNER 
und MCCLEARY, NEUMANN (1928), ORRU und VOLPE, WEISS (Nr 2)] deutlich 
erkennbar. 

dd) Die kennzeichnende Farbe wird meist erst auf der SchnittfIache 
deutlich. Die Kapsel ist mattweil3. GOUGHS bunter Tumor war blaulich mit 
rosa-orange Auswiichsen. Auch in PICKS Fall zeigte schon die OberfIache ein 
sehr buntes Aussehen. 

ee) Die Konsistenz. Dem Tastgefiihl erscheint das Hypernephrom eigentiim­
lich markig bis teigig-weich, "wie ein Dermoid" (HOCHLOFF). Zuweilen erinnert 
die Beschaffenheit an die Konsistenz von Gehirnmasse (Fall ORRU und VOLPE). 
Gelegentlich ist das Gewebe briichig (z. B. Fall GARDNER und MCCLEARY), 
reil3t bei der Operation ein und zerbrockelt formlich unter den Fingern (Fall 
LrnOTZKY). Einzelne Abschnitte konnen fIuktuieren. Eine "ziemlich derbe Kon­
sistenz" (Fall PICK) bildet die Ausnahme. Zuweilen enthalt die Geschwulst echte 
Zysten in grol3erer Zahl (z. B. Fall NEUMANN). 

b) Die Schnittflache. Auf dem Schnitt fa lIt zuerst die ungewohnliche Far be 
ins Auge. Sie wird als rotlichgelb (PEHAM, Fall 2), opakgelb (v. ROSTHORN), 
braunlichgelb (REINERS), ockergelb (GAUDIER), dunkelgelb (DOWNES und KNOX), 
buttergelb (PICK) oder schwefelgelb (ALAMARTINE und MAURIZOT, BOVIN) 
bezeichnet. Eine rotlichweil3e Farbe gibt - abweichend - STERNBERG an. 
PEHAM (Fall 1) sah die Farbe von graurot zu braungelb wechseln. 

Zuweilen bietet das Gewebe ein buntscheckiges Aussehen: Schwefel-, butter­
oder lehmgelbe, ziegel- oder dunkelrote, braungelbe und grauweil3liche Tone 
IOsen einander ab [FaIle HOCHLOFF (S. 625), PICK (S. 724), VONWILLER (S. 164)], 
oder es heben sich von einem dunkelkirschroten Grund, zum Teil landkarten­
artig zackig begrenzt, bis bohnengrol3e, "grell gelbliche", an Corpora lutea er­
innernde Herde ab (KOMOCKI, S.71). 

Von einem bienenwabenahnlichen Aufbau der Schnittflache sprechen PICK 
und v. ROSTHORN. 
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Umschlossen ist die Geschwulstmasse, wie erwahnt, von einer 
der ben Bindegewe bsh iille, aus der sie sich gelegentlich sogar ausschalen 
laBt (Fall PICK). In der Regel [z. B. FaIle BOVIN, DOWNES und KNOX, GAUDIER, 
HOCHLOFF, KOMOCKI, ORRU und VOLPE, PEHAM (Nrl), REINERS und SCHWORER] 
strahlen von ihr speichenartig schmalere oder breitere gefaBreiche Scheide­
wande aus, die das Hypernephrom in einzelne - zum Teil sehr kleine -
Facher oder Lappchen zerlegen. Zuweilen sind diese fibrosen Fortsatze aber 
nur kurz und sparlich. 

c) Doppelseitige H ypernephrome. Sehr selten findet sich eine paarige Ge­
schwulstentwicklung [FaIle KOMOCKI, NEUMANN, V. ROSTHORN, SCUDDER 
(Nr 5)]. 

In einer eigenen Beobachtung (Nr 574/34, Operateur Dr. DASSEL) von 
doppelseitigen "atypischen malignen Hypernephromen", die ihre Kapsel 
durchbrochen hatten, boten ein kleinapfelgroBer Abschnitt des rechten und ein 
kastaniengroBer Bezirk des linken Gewachses das Bild eines papillaren 
Kystoms. Nur das groBere Hypernephrom (der rechten Seite) zeigte eine 
nennenswerte Durchsetzung der buttergelben Grundfarbe mit (meist peripheren) 
Hamorrhagien. Die Hohlraume der kystomahnlichen Anteile erreichten links 
nur Kirschkern-, rechts KirschgroBe. Ihre Lichtungen wurden zum groBten 
Teil von gelben, zottig-warzigen Wucherungen ausgefiillt. 

Die chemische Analyse fiihrt zur Feststellung von Cholesterin und Lezi­
thin (HOCHLOFF, S. 628). 

2. Die mikroskopische Anatomie der Hypernephrome. 
Wie bei anderen bOsartigen Gewachsen (des Eierstocks) ist auch bei den 

Hypernephromen der mikroskopische Aufbau durchaus nicht einheitlich. VON­
WILLER (S. 167) spricht - ahnlich wie DOWNES und KNOX - von einer "offen­
sichtlichen Ahnlichkeit des Geschwulstgewebes mit Nebennierenrinde und dem 
Gewebe akzessorischer Nebennieren, die bis ins kleinste Detail geht". Uber 
die "so typische Hypernephromstruktur" schreibt auch BOVIN. Ferner kommen 
GAUDIER, HOCHLOFF, REINERS und BRUNO WEISS zu dem Ergebnis, daB der 
allgemeine Typus des Baues der Nebennierenrinde in seiner charakteristischen 
Anordnung von Zellen und Kapillarnetz noch gewahrt sei. In Ubereinstimmung 
mit dieser Kennzeichnung besteht die durch ihren GefaBreichtum ausgezeichnete 
Neubildung iiberwiegend aus soliden, epitheJialen Haufen und Ziigen, 
die balkenformige Strange oder Saulen aus (meist) nur ein bis zwei Zell­
reihen bilden und gern radiar um Venenzentren gruppiert sind. Die Geschwulst­
zellen umgeben die BlutgefaBe mantelartig (z. B. BRUNO WEISS, Fall 2). Oft 
ordnen sie sich zu einem nur einzeiligen, regelmaBigen, palisadenartigen Besatz 
um die HaargefaBe. 

An vielen Stellen sind diese Geschwulstzellmantel ganz voneinander ge­
trennt; es entsteht so das Bild des sog. Perithelioms. STERNBERG bespricht 
die GRAWITzschen Gewachse des Eierstocks daher bei den Peritheliomen. Zum 
groBten Teil sind die Zellhaufen aber durch Anastomosen miteinander ver­
bunden. Einzelne Untersucher (z. B. BRUNO WEISS) wissen iiber groBe zusammen­
hangende Geschwulstzellager zu berichten. Zuweilen wird das Fehlen driisen­
schlauchahnlicher Anordnung besonders hervorgehoben [z. B. DOWNES und 
KNOX, VONWILLER (S. 165)], wahrend ihr Nachweis anderen Untersuchern 
(z. B. STERNBERG) gelang. Gelegentlich ahneln einzelne Gruppen dieser driisigen 
Bildungen zum Verwechseln Harnkanalchen mit einer einreihigen Auskleidung 
von wiirfelformigen Zellen, die einen Kutikularsaum erkennen lassen (z. B. Fall 
GAUDIER-RICHE). 
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Wie bei "gewohnlichen" Krebsen konnen durch zentralen Zerfall der Epi­
thelnester drusenschlauchahnliche Bilder - und durch ZusammenflieBen dieser 

Abb. 112. Hypernephrom des Eierstocks (Fall H. O. NEU­
MANN 1928). GroCe epithelial gelagert.e helle Zellcn mit 

nur zum Teil deutlichen Kernen. 

Abb. 113. Atypisches malignes Hypernephrom. Anordnung 
der Epithclien in annahernd parallele Balkchen. 

Vereinzelt eine Riesenzelle. 

Raume rundliche oder unregel­
maBig vielkantige Zystchen 
entstehen, die - bei dichter 
Haufung "frappant an 
Schilddriisengewe be erinnern" 
(PICK, S. 727f£'). 

Die einzelnen Z ellen sind 
etwa 30-35ft groB, meist poly­
gonal oder blaschenformig, sel­
tener kubisch oder zylindrisch 
oder eiformig. Teils ist das 
Protoplasma feinkornig, oxy­
phil, verhaltnismaBig dunkel, 
teils netzartig oder wabig, auf­
fallend hell, glasig geq uollen, 
ganz durchsichtig. "wie leer" 
(NEUMANN, S. 580), yom Typus 
der Spongiozyten, pflanzen­
zellahnlich scharf begrenzt. 

Eine konzentrierte Gewachs­
sammlung enthalten die mikro­
skopischen Bilder meines at y -
pischen paarigen Hyperne­
phroms: In dem groBeren Tu­
mor (des rechten Eierstocks) 
erkennt man in wechselnder 
Deutlichkeit , vielfach ganz 
scharf gezeichnet, parallele oder 
radiar ziehende oder regellos 
netzartig sich durchflechtende 
Epithelstrange von wechseln­
der Breite. Teils sind sie ein­
zeilig, teils messen sie bis zu 
4 Zellen. Durch Bildung klei­
ner kugeliger Hohlraume wer­
den andere Ziige zu noch gro­
Berer Starke aufgetrieben. Die 
dicken Balken bilden den Uber­
gang zu alveolaren Krebs­
strukturen. Stellenweise ist 
eine Anordnung um diinnwan­
dige GefaBe nach dem Muster 
des sog. Perithelioms unver­
kennbar. Wie in SANTIS (1906) 
Beobachtung umgeben spei­
chenformig angeordnete Zell­

saulen ein BlutgefaB ahnlich etwa wie Leberzelltrabekel die Zentralvene. 
Immer wieder sti:iBt man auf Bilder, die an Le bergewe be, zum Teil auch 
an Nebennierenrinde erinnern; allerdings sind zwischen den Zellbandern blut­
fiihrende Kapillaren nicht erkennbar. An anderen Stellen aber fehIt die Organ­
imitation. 
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Teils allmahlich, teils unvermittelt, tau chen neben den epithelgleichen For­
mationen die Bilder eines vorwiegend spindelzelligen Riesenzellensarkoms 
auf. Den -obergang ver­
mitteln ganz schmale, ein­
reihige, parallel geordnete 
Epithelstreifen aus spinde­
ligen, hintereinander gestell­
ten Zellen. 

Stellenweise sind die Rie­
senzellen dicht gedrangt; 
aile nur erdenklichen For­
men weisen sie auf. Teils 
nehmen die Kerne den Rand 
ein, wie bei LANGHANSSchen 
Zellen, teils fiillen sie den 
Zelleib in regelloser Weise 
mehr oder weniger ganz aus. 
Ungewohnlich ist ihre Farb­
barkeit. Vielfach liegen sie so 
dicht aneinander, daB man 
nur dunkle Kernmassen in 
Ringform ohne Abgrenzung 
sieht. Einen klexigen Ein­
druck machen die schein­
bar zu groBeren Figuren 
zusammenflieBenden Kerne. 

In demselben Schnitt 
wird man dann durch den 
Anblick riesiger, kugeliger 
oder unregelmaBiger Proto­
plasmahaufen iiberrascht, 
die eine groBe Anzahl we­
niger chromatinreicher, gut 
voneinander a bgrenz barer 
Kerne aufweisen. Ein gro­
Ber Teil dieser fremdartig 
anmutenden Gigantozyten 
umsaumt die zahlreich vor­
handenen kleinen Degene­
rationsherde. 

.. 
.. 

~"" 

Abb. 114. Atypisches malignes Hypernephrom. Sog. 
peritheliomahnliches Geschwulstwachstum. 

Abb. 115. Atypisches malignes Hyperuephrom. 'Vachstum 
in Form cines Spindelzellsarkoms. Am Rand RiesenzeIJen. 

Neben den trabekularen 
und spindeligen Formatio­
nen fallen diffuse rundzellige 
Wucherungen auf, die, ganze 
Gesichtsfelder einnehmend, 
einen ganz anderen Sarkom­
typus darzust~llen scheinen, 
aber durch -obergange mit 
dem "Spindelzellsarkom" verbunden sind. Am Rande groBer medullarer Neu­
bildungsfelder fallt ein Ausschwarmen der Tumorzellen in lockeres, kernarmes 
Bindegewebe auf. 

UnregelmaBig, im ganzen sparlich, sind oxyphile Kugeln von verschiedener 
GroBe und Farbbarkeit in kleinen Gruppen angehauft. Sudanfarbbare Lipoide 
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finden sich in Form mittlerer und kleinerer Tropfchen im Bereich der Riesen­
zellengruppen, der Stellen disseminierten Geschwulstwachstums und der spindel­

Abb. 116. Atypisches malignes Hypernephrom. Riesenzellen 
von mittlerer GroDe in ein sarkomahnliches Geschwulstgewebe 

unregelmallig eingestreut. 

Abb. 117. Atypisches malignes Hypernephrom. Besonders groDe 
Riesenzellen am Rande eines kleinen Erweichungsherdes. 

zelligen Bildungen. Dagegen 
enthalten die Trabekel fast 
kein Fett. 

Einen gesonderten Teil des 
Gewachses bilden die er­
wahnten zystisch-papillaren 
Wucherungen. In unregel­
maBig rundliche, mit ganz 
atypischem, vielfach mehr­
schichtigem Epithel ausge­
kleidete Hohlraume ragen 
tiberwiegend plumpe Zotten, 
zum Teil mit odematos hya­
liner Umwandlung des Stro­
mas und mit einem epithe­
lialen Bezug, wie ihn die 
papillaren Kystokarzinome 
aufweisen. DiezentralenAb­
schnitte vieler groBerer Zot­
ten werden von verzweigten 
drtisigen Figuren eingenom­
men, wahrend in einem be­
nachbarten Gesichtsfeld das 
Zottenepithel, immer mach­
tigere Saume bildend, zu 
umfangreichen, unregelma­
Big siebartig durchbroche­
nen Epithelmassen zusam­
mentritt. 

Die kleinere Neubildung 
(des linken Eierstocks) im­
poniert, ahnlich wie das 
Praparat von ALAMARTINE 
und MAURIZOT, als ein so­
lides medullares Kar­
zinom, das, sich in plumpe, 
guirIandenformige Windun­
gen ordnend, eine gewisse 
Ahnlichkeit mit einem tiber­
groBen Corpus luteum er­
reicht. Feinere Schnitte las­
sen aber vielfach Spalt­
raume erkennen, tiber deren 
Anspruch auf die Bezeich­
nung "driisig" man verschie­
dener Meinung sein kann. 
Nur an ganz vereinzelten 
Stellen entsteht das un­

verkennbare Bild des Adenokarzinoms. In groBen Teilen des Schnittes 
geht der klar gezeichnete alveolare Bau in ein diffuses, etwa rundzellsar­
komahnliches Wachstum tiber. Riesenzellen sind hier meist nur unauffallig 
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eingestreut. Gesichtsfelder mit mehreren Riesenkern- oder Riesenzellen miissen 
gesucht werden. 

An die massiven Epi­
thelmassen grenzt - wie 
auf der Gegenseite - ein 
papilliires Kystokarzinom 
von gleichem histologischem 
Bau. Hier und da erkennt 
man die Ansiitze zur Riesen­
zellenbildung oder auch fer­
tige Riesenzellen. Einen 
deutlichen trabekuIiirenBau 
kann ich hier nicht nach­
welsen. 

N eutralfett findet sich 
weniger in den halskrausen­
artigen Windungen als in 
den Alveolen des mark­
schwammiihnlichen Ge­
wiichsabschnittes. GroBere 
Fetttropfen liegen in grup­
pierten Wanderzellen im 
Bindegewebe. 

In beiden Gewiichsen ist 
der unmittelbare Zusam­
menhang von Zottenbildun­
gen mit den massiv -diffusen 
Wucherungen mit Ansiitzen 
zu Riesenzellbildung deut­
lich. Kernteilungsfiguren, 
zum Teil von abenteuer­
licher Form, finden sich in 
reicher Zahl. Reste von 
Eierstocksgewebe sind un­
verkennbar. Die sog. hellen 
Zellen der typischen Hyper­
nephrome fehien ganz. Gly­
kogen kann, da die Tumo­
ren mir in Formalin fixiert 
ubergeben wurden, nur in 
bescheidenem AusmaB naeh­
gewiesen werden. Die Rot­
fiirbung tritt besonders in 
den locker gebauten Ab­
schnitten des rechten Tu­
mors auf. In den Trabekeln 
fehlt sie anscheinend. 

Die betriichtlichen Ab-
weichungen vom Bau der 

Abb. lIS. Atypisches malignes Hypernephrom. Wachstum in 
Form eines papillaren Kystokarzinoms. Dicht stehende Zotten 

mit zartem, kernarmem Stroma und mehrschichtigem 
Epithelsaum. 

Abb.119. Atypisches malignes Hypernephrom, adenokarzinom· 
ahnliches Wachstum, in der Mitte driisige Formationen. 

normalen Nebennierenrinde, die so auffiillige UngleichmiiBigkeit des Gewiichs­
baues, und der verbliiffende Strukturwechsel in dicht benachbarten Abschnitten 
entsprechen den von KOSTENKO 1 fUr diagnostisch wichtig erkliirten und von 

1 KOSTENKO, M. T.: Zur Kenntnisder Hypernephrome. Dtsch. Z. Chir.112, 284~367 (1911). 
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LUBARSCH1 in diesem Handbuch (S. 654f.) bestatigten Abweichungen nicht nur del' 
atypischen Nieren-, sondern auch der Nebennierenneubildungen vom Urbild des 

Abb. 120. Atypisches malignes Hypernephrom. Wachstum in 
Form eines Markschwammes. Beginnende Nekrobiose in der 

Mitte des zentrai geiegenen Krebsnestes. 

Abb.121. Atypischcs malignes Hypernephrom. Diffuses 
Wachstum etwa in Form eines mitteigrollzelligen 

Rundzelisarkollis. 

typischen Hypernephroms: 
Driisig-zystose und zystOs­
pa pillare Ge bilde (S. 347, 351 
u. 358), diffus -zeIliges, an 
Sarkom erinnerndes Wachs­
tum (S. 347, 359 u. 366), 
angiosarkomatose Formen 
(S.359),Epithelgruppen vom 
Bau des Carcinoma sim­
plex odeI' Scirrhus (S. 347 u. 
359) und eharakteristisehe 
Riesenzellen von "epitheli­
aler Nebennierenherkunft" 
(S. 345 u. 366). Den un­
regelmiWigen Bau, die Poly­
morphie der Zellen, die teils 
krebsahnliche, alveolare, 
teils sarkomartige Struktur, 
die Bildung after enormer 
Riesenzellen mit Riesenker­
nen und driisenartiger Hohl­
raume gibt KAUFMANN 2 

(1922, Bd. 2, S. 1009) als 
Kennzeichen an. Die "groBe 
Variabilitat der Zellen, 
Riesenzellenbildungen ver­
sehiedenster Art, SpindeI­
zellenbildungen bis zu 
Vortauschungen sarkoma­
toser Gesehwiilste" findet 
ASCHOFF 3 gerade bei den 
malignen Hypernephromen 
(1928, S. 493). 

Fetttropfehen finden 
sich sehr reichlich, wenn 
auch recht unregelmaBig 
verteilt und von wechseIn­
del' GroBe. Das FehIen einer 
Doppelbrechungstellten u.a. 
DOWNES und KNOX und 
HOCHLOFF fest. In zweck­
maBig fixierten Tumoren 
findet sich ein mehr odeI' 

1 LUBARSCH, OTTO U. TH. 
F AHR: Die Nicrengewachse. Die­
ses Handbuch, Bd. 6, Teil 1, 
S.587--720. 1925. 

2 KAUFMAN:!" EDUARD: Lehrbuch del' speziellen pathologischen Anatomic fiir Stu­
dierende und Arztc, 7. u. 8. Auf!., Bd. 2. Berlin und Leipzig: de Gruyter & Co. 1922. 

3 ASCHOFF, LUDWIG: Pathologische Anatomie, 7. Auf!., Bd.2: Spezielle pathologische 
Anatomie. Jena: Fischer 1928. 
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weniger starker Glykogengehalt [z. B. FaIle DOWNES und KNOX, PEHAM 
(Nr 1), PICK, v. ROSTHORN, SCHWORER, STERNBERG, BRUNO WEISS (Fall 2)]. 
Chromaffine Zellen sind nicht nachzuweisen [ALAMARTINE und MAURIZOT 
(S. 22), BOVIN (S. 20), HOCHLOFF (S. 628)]. Von Hamosiderin abgesehen fehlen 
Pigmentkornchen (KOMOCKI, S.72). 

1m Verhaltnis zum Zelleib ist der Kern, wie auch NEUMANN angibt, eher 
klein als groB - nach PICK (S.727) betragt der mittlere Durchmesser 9 fl -, 
chromatinreich, also kraftig gefarbt (z. B. Fall DELFOURD und LUCIEN), seltener 
hell, blaschenfOrmig, von stark wechselnder Form: teils rund, teils mit welligem 
oder zackigem Rand. Besonders in Methylgriin-Pyronin-Schnitten erkennt man 
1-2 Nukleolen. Kernteilungsfiguren sieht man im allgemeinen nur in 
bescheidener Zahl (z. B. FaIle SCHWORER, STERNBERG, VONWILLER), oder sie 
werden iiberhaupt vermiBt (z. B. Fall DOWNES und KNOX). 

Das Geriist der typischen Neubildung besteht fast ausschlieBlich aus Haar­
gefaBen [BOVlN, v. ROSTHORN, VONWILLER (S. 165), BRUNO WEISS (Fall 2)]. 
Oft laufen die Kapillaren vornehmlich in parallelen Ziigen, urn in den zentralen 
Geschwulstteilen durch Anastomosen ein netzformiges Stroma mit unregel­
maBigen, kleinen, runden oder eiformigen Raumen zu bilden (PEHAM, S. 689). 
Stellenweise finden sich aber auch Venen in groBer Zahl. Elastisches Gewebe 
weisen nur die GefaBwande auf [BoVIN (S. 20), PICK (S. 729)]. In KOMOCKI9 
Schnitten waren die Inseln hypernephroiden Gewebes in eine kavernose Grund­
substanz eingesprengt. SANTIS (1906) Hypernephrom bot selbst das Bild eines 
Schwammgewebes. 

Ein Einbruch von Geschwulstzellen in die BlutgefaBe wird nicht beob­
achtet (BoVIN, S.23). Dagegen wird ein Eindringen in die Lymphbahnen 
mehrfach beschrieben (z. B. FaIle ALAMARTINE und MAURIZOT, BRUNO WEISS). 
Die Kapsel besteht aus derbem, parallel faserigem, zuweilen hyalinem Binde­
gewebe. 

3. Das Alter der Tragerinnen von Hypernephromen. 
Die Altersverteilung der Hypernephromfalle erhellt aus folgender Ubersicht: 

Jahre .., 

Lebelliialter 
o 1 6 I 11 1

16
1

21 
1

26
1

31 
1

36
1

41 
1

46
1

51 
1

56 j § bis bis Ibis bis bis bis bis bis bis bis bis bis §:;l 
5 10 I 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 00 

Zahl der FaIle 20 . . . 

4. Das VerhaIten des Eierstocksrestes. 
1m Einklang mit der hier vertretenen Auffassung von der extraovariellen 

Entstehung der Hypernephrome laBt sich in manehen Fallen Eierstocksgewebe 
teils schon mit dem bloBen Auge [FaIle GAUDIER, PICK, STERNBERG, WEISS], 
teils in mikroskopischen Praparaten [FaIle DOWNES und KNOX, VONWILLER 
(S. 167)] erkennen. 

Die Bosartigkeit der Neubildung erhellte in PICKS Praparat aus der 
starken Zerstorung des Eierstocksgewebes, z. B. aus dem Zerfressen der Wand 
eines Follikelhamatoms und dem AufschieBen zahlreicher frischer Tochter­
knotchen in der Umgebung der Hauptgeschwulst (S.731 u. 738f.). 

In anderen Beobachtungen ist von der Keimdriise nichts mehr nachzuweisen 
(z. B. FaIle GARDNER und MCCLEARY, NEUMANN, REINERS, SCHWORER). 

In KOMOCKIS Praparatwurden neben dem Hypernephroid auf einer Seite noch 
einige taubeneigroBe Dermoidzysten gefunden; an PEHAMS Hypernephrom 
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(Fall 1) grenzte ein fast 3 Liter fassendes, anscheinend seroses, Kystom, dessen 
Wand von soliden Geschwulstknoten durchbrochen war. 

o. Der Stiel der Hypernephrome. 
Recht diirftig sind die Angaben iiber die Stielverhaltnisse: Lange und 

schlanke Stiele scheinen zu iiberwiegen. "Ober "enorm ektatische Venen" in 
den Stielen seines Geschwulstpaares berichtet v. ROSTHORN. 

6. Begleit. und Folgezustande. 

"Oberraschend selten finden sich Komplikationen. In einem immerhin 
betrachtlichen Teil der Veroffentlichungen wird ausdriicklich das Fehlen von 
Verwachsungen erwahnt (z. B. FaIle BOVIN, DOWNES und KNOX, GAUDIER, 
GOUGH, LmOTZKY-STERNBERG, v. ROSTHORN). In anderen Beobachtungen 
finden sich teils leichte (z. B. Fall REINERS), teils "intime" (z. B. FaIle GARDNER 
und MCCLEARY, GOUGH und PICK) Verwachsungen. Eine Ansammlung von 
Fliissigkeit im Bauchraum erwahnen nur BOVIN, DOWNES und KNOX, 
GARDNER und MCCLEARY, NEUMANN und PICK. Bei schwangeren Frauen 
scheint ein Hypernephrom bisher nicht beobachtet worden zu sein; auch iiber 
Stieldrehung, Vereiterung und Ruptur finden sich keine Berichte. 

7. Sekundare Veranderungen der Hypernephrome. 
Zuweilen wird eine odematose Durch trankung und schleimartige 

Umwandlung der Grundsubstanz beobachtet (DOWNES und KNox, HOCH­
LOFF, PICK, v. ROSTHORN, STERNBERG). Blutungen von wechselnder Aus­
dehnung diirfen als regelmaBiger Befund angesprochen werden. Ebenso regel­
maBig findet man absterbende und tote Gewebsbezirke, teils nur beginnende 
N ekrose (z. B. FaIle NEUMANN und REINERS), teils groBe nekrotische Herde 
(z. B. FaIle DELFOURD und LUCIEN, DOWNES und KNOX, KOMOCKI, v. ROST­
HORN, STERNBERG). Nach der Mitte der Geschwulst hin werden die Epithelien 
zuweilen kleiner und dunkler, die bindegewebigen Scheidewande breiter und 
zellreicher, bis schlieBlich von Geschwulstzellen nicMs mehr zu erkennen ist und 
alles durch Bindegewebe ersetzt erscheint (z. B. Fall NEUMANN). Auch Erwei­
chungszysten von kleinerem oder groBerem Durchmesser bis zu fast hiihnerei­
groBen Zerfallshohien sind namentlich in der Geschwulstmitte haufig zu finden 
[z. B. :Falle ALAMARTINE und MAURIZOT, ORRU und VOLPE, PEHAM (Nr 1), 
PICK]; ihren Inhalt bildet geronnenes, weiBliches oder gelbliches EiweiB oder 
Blut. Haufig liegen Gruppen kleinster Hohlen mit unregelmaBiger Begrenzung 
in der Nahe auffallend stark gefiillter Kapillaren; bei ihrer Entstehung spielt 
die Blutung offenbar immer eine Hauptrolle (VONWILLER, S. 165f.). Aus den 
zerfallenen Zellen wird Glykogen in Form von Schollen und Kugeln frei. 

8. Das Verhalten der Nachbarorgane. 
In die Nachbarorgane (Blase, Eierstock, Eileiter und seitliches Beckenfell) 

eingebrochen war das eine Sonderstellung einnehmende Hypernephrom des 
breiten Mutterbandes von ALAMARTINE und MAURIZOT. 

Gelegentlich findet sich in der Nahe des geschwulstig veranderten Neben­
nierenkeims noch eine zweite, normale Insel von Rindengewebe (z. B. Fall WEISS). 

a) Der Eileiter. Zuweilen verwachst die Tube mit der Neubildung (z. B. Fall GARDNER 
und MCCLEARY). Eine beginnende doppelseitige Hydrosalpinx verzeichnet NEUMANN. 

b) Die Gebarmutter. Wie bei (anderen) Neubildungen des Eierstocks treten auch bei 
Hypernephromen zuweilen starkere Gebarmutterblutungen auf (z. B. Fall GAUDIER). 
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Bei manchen Geschwulsttragerinnen bleibt dagegen die Periode aus (z. B. Fall HANS OTTO 
NEUMANN). Nur vereinzelt klagen die Kranken uber AusfluB (z. B. Fall PICK). 

Ganz selten ist die Vergesellschaftung mit anderen Gewachsen: Myome sahen ALA­
MARTINE und MAURIZOT, MATHIAS-KLEEMANN und SCHWORER. 

c) Die Scheide. Einen ZufalIsbefund (als Entbindungsfolge) bildet der Vorfall einer 
Scheidenwand mit Senkung der Gebarmutter (Fall PICK). 

d) Den Eierstock der Gegenseite fanden ORRU und VOLPE sklerotisch, auf ein Drittel 
geschrumpft; in HOCHLOFFS Beobachtung war er in ein taubeneigroBes seroses Kystom 
verwandelt. 

e) Das Peritoneum. 1m Fall ORRU und VOLPE hatte ein Durchbruch des Mastdarms 
zu einer abgekapselten eitrigen Bauchfellentziindung gefiihrt. Der Eitersack lag 
der Riickflache des Hypernephroms breit an, so daB beide eine einheitliche kindskopfgroBe 
Masse zu bilden schienen (vgl. Fall SCUDDER). 

t) Die Weichteile ... Einen "Hinweis auf die Differentialdiagnose del' Bosartigkeit vor der 
Operation kann das Odem del' Beine bieten (z. B. Fall ALAMARTINE und MAURIZOT). 
Anscheinend ohne Zusammenhang mit dem Hauptleiden ist SCUDDERS Feststellung eines 
eingeklemmten N a bel-N etz bruches. 

bb) Das metastatische Hypernephrom des Eierstockes. 
Noch seltener als das Einwuchern von Geschwulstbildungen MARCHAND­

scher Nebennieren aus dem breiten Mutterband oder dem Mesoophoron in die 
Keimdrtise gelangen Absiedelungen bOsartiger Gewachse der Nierengegend selbst 
im Eierstock zur Beobachtung. Bei einem Kind von 14 Monaten fand 
BRUCHANOW (Fall 1) einen Tochterknoten im rechten Eierstock. MARCHAND 
(1891, Fall 4) untersuchte die Ovarialmetastase einer "malignen Geschwulst 
der rechten Nebenniere mit Riesenzellen". Uber paarige Blastomatose be­
richtet BRUNO FUNCClUS. 

Ein Seitensttick zu dieser Beobachtung bildet vielleieht ein - leider nieht 
ganz geklarter - Fall W AHLS: Anseheinend handelt es sieh urn ein atypisehes, 
hinter dem aufsteigenden Dickdarm entwiekeltes Hypernephrom der rechten 
Nebenniere, das u. a. (bei einer erst 29jahrigen Frau) die reehten Gebarmutter­
anhange stark in Mitleidenschaft gezogen hat. Vom breiten Mutterband aus 
sind eigenartig sulzig-speekige Geschwulstmassen in die odematos aufgelockerte 
Marksubstanz des Eierstocks und in die Wandungen des Eileiters eingedrungen, 
der dadurch bis auf Daumendicke aufgetrieben wird. GroBe, blasige, fett- und 
glykog.:mhaltige Gesehwulstzellen liegen teils in dem aufgequollenen Binde­
gewebe, teils in den stark erweiterten Lymphraumen. - Ob es sich in PICKS 
Praparat urn ein primares Hypernephrom des Eierstoeks handelt, erscheint 
nicht ganz sicher. Die Tragerin des Gewachses starb etwa Ph Jahr nach der 
Operation. Die Sektion (LANGERHANS) ergab u. a.: "Sarcomata renum et 
glandulae suprarenalis sinistrae. Sarcoma cere belli. " Das untere Drittel der 
rechten Niere nahm eine fast kindskopfgroBe, ziemlich derbe, zum Teil aus 
brockeligen Massen bestehende Geschwulst ein, tiber deren Farbe nichts an­
gegeben wird. Ein Bericht tiber die mikroskopische Untersuchung der bei der 
Leichenoffnung gefundenen Neubildungen fehlt. Trotzdem halt PICK (S.739) 
den SchluB auf die hypernephroide Natur dieser Gewachse fUr sicher; er lehnt 
es aber ab (S.739-743), die Eierstocksgeschwulst etwa als Metastase des 
Nebennierengewachses aufzufassen, erklart sie vielmehr "auf aIle FaIle als 
autochthon" (S. 743) und nimmt zwei primare Hypernephrome - im 
Eierstock und in der Nebenniere - an. Ahnlich liegt SANTIS Fall (1906): 
Ipernefroma del rene e dell'ovajo. 

Ganz unsicher scheint mir NAESLUNDS Beobachtung (S.447 u.453£.). Sie 
"betrifft eine Patientin, die neben einem Hypernephrom von gewohnlichem 
Aussehen . in der Niere, in einem Ovarium einen zystischen Tumor hatte, der 
vollig einem Adenokarzinom glich und auch zuerst als ein solches aufgefaBt 
wurde, aber nach naherer Prtifung mogIich als eine Hypernephrommetastase 
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zu deuten ist". Das Eierstocksgewachs zeigte aber in seinem zystischen Bau 
ein ganz anderes Aussehen, als die iibrigen Rypernephrommetastasen - z. B. die 
in den Lymphdriisen - die sich aHe als massiv erwiesen. 

Die Metastasen der Eierstockshypernephrome. 
Tochtergeschwiilste werden zum Teil schon bei der Operation des Raupt­

gewachses festgestellt (in STERNBERGS Fall z. B. im breiten Mutterband). Uber 
die Entwicklung eines Ablegers im Oberarm berichtet ganz kurz MEYER (1908, 
S.137). In anderen Beobachtungen (z. B. von PICK) sind sie erst nach kiir­
zerer oder langerer Zeit bei der Sektion zu finden. Sie zeigen im wesentlichen 
den gleichen Aufbau wie die Erstgeschwulst, doch ist die Anordnung der Zellen 
weitaus unregelmaBiger (STERNBERG); teils ist die Gruppierung der Zellen um 
die Kapillaren deutlich, teils bilden sie ein unregelmaBiges Maschenwerk. Form 
und GroBe der einzelnen Zellen wechseln erheblich. 

c) Die Chorionepitheliome des Eierstockes. 
aa) Das primlire Chorionepitheliom. 

Friiher histologisch als S ar k 0 me, histogenetisch als de Z i d u a I e Geschwiilste 
gedeutet (SANGER, 1889), wurden die uterinen Chorionepitheliome zu­
erst von LUDWIG FRANKEL (1895), spater von KOSSMANN (1895) als Kre bse 
erkannt, die vom Epithel der Chorionzotten ausgehen. Von der bis dahin 
herrschenden Auffassung wich FRANKELS Deutung, wie MARCHAND (1895, 
S.524 u. 547) ausfiihrte, ganz abo [Erst nach ibm vertrat auch MARCHAND 
(S. 529 u. 553) die epitheliale Natur aller bislang als maligne Deziduome, 
deziduale Sarkome usw. bezeichneten Gewachse.] 1m Gegensatz zu den 
Chorionepitheliomen der Gebarmutter bilden die - tatsachlich oder scheinbar 
primaren - Chorionepitheliome des Eierstocks durchaus keine einheitliche 
Geschwulstgruppe. Vielmehr lassen sich zwei ihrer Entstehung nach grund­
satzlich verschiedene Formen voneinander abgrenzen: Chorionepitheliome mit 
und ohne Beziehung zu einer (extra- oder intrauterinen) Schwangerschaft. 

1. Chorionepitheliome des Eierstocks im Zusammenhang mit 
einer Schwangerschaft. 

Rier kommen folgende Entstehungsmoglichkeiten in Betracht, die RIES 
(S. 10) iibersichtlich zusammenstellt: 

a) Entwicklung aus einer Eierstocksschwangerschaft [FaIle 
ASSMUTH ~, SUNDE (N r 26)]. 

b) Metastasierung eines Chorionepithelioms der Gebarmutter 
(nach Schwangerschaft) mit volliger AusstoBung der Erst­
geschwulst (Fall RISEL). 

c) Verschleppung von Tropho blastmassen (einer normalen oder 
teilweise zu einer Blasenmole entarteten Plazenta), von einer Ge bar­
mutter- oder Eileiterschwangerschaft in den Keimstock 
(ohne uterine oder tubare Geschwulstbildung): ektopisches Chorion­
epitheliom (z. B. FaIle ANNA BARAK, DODERLEIN-IwASE, FAIRBAIRN, 
SEITZ und - vielleicht - KLOTZ und VON ZALKA). 

2. Chorionepitheliome des Eierstocks ohne Zusammenhang mit 
einer Schwangerschaft. 

a) Primare Teratome des Eierstocks mit ausschlieBlicher Ent­
wicklung fetaler Bestandteile (<<embryomes simplifies») (nachAn­
sicht ihrer Untersucher Z. B. die FaIle FAIRBAIRN, VON VAR6, VOIGT). 
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b) Primare Karzinome des Eierstocks mit trophoblastartigen 
Wucherungen, eine Sonderform des Eierstockskrebses [Falle EISEN­
STADTER (S. 363), FORGUE und MASSABUAU (Nr 1 u. 2), MASSABUAU und 
ETIENNE (S. 280f£.), DE MORA (S.61), NIOSI (S. 297) und SCHMAus]. 

Zu 1. Ergibt die histologische Untersuchung eines ovariellen Chorionepithelioms 
lediglich LANGHANSSche Zellen und Synzytien (ohne kennzeichnende Teratom­
bestandteile), so wird man, wie RISEL (S.408 u. 416) betont, stets an erster 
Stelle an die Tochtergeschwulst eines "unerkannt gebliebenen" Gebarmutter­
gewachses denken mussen, das sich im Zusammenhang mit einer Fehl- oder 
Fruhgeburt oder nach AusstoBung einer Blasenmole oder nach regelrechter 
SChwangerschaft entwickelt hat. Oder man wird, wie KLEINHANS richtig meint, 
ein primares Chorionepitheliom des Ovariums nach unterbrochener Eierstocks­
schwangerschaft bzw. -blasenmole (s. S. 89) in Betracht ziehen. 

Bei eingehendster Untersuchung seines Praparates von scheinbar primarem 
Chorionepitheliom der rechten Keimdruse kommt RISEL (1914, S. 403f. u. 406) 
zu folgendem Ergebnis: 1m Muttergrund hat sich (im AnschluB an eine normale 
SChwangerschaft) ein Chorionepitheliom entwickelt; von ihm aus sind auf dem 
Blutweg Geschwulstbestandteile in die Keimdrtise verschleppt worden; mit 
Hinterlassung eines "kleinen braunlich pigmentierten, wie narbigen Herdes" 
mit lipoidhaltigem Granulationsgewebe ist die uterine Erstgeschwulst dann 
ausgeheilt, wahrend im Eierstock eine machtige Metastase herangewachsen 
ist. Unter dem Eindruck dieser Beobachtung versucht RISEL auch die im 
Schrifttum verstreuten Falle von Chorionepitheliomen des Eierstocks (z. B. Ass­
MUTH-IwASE, DODERLEIN-IwASE, FAIRBAIRN, KLOTZ) als ektopische Chorion­
epitheliome mit langer Latenzzeit (nach Gebarmutterschwangerschaft) zu 
deuten. Seine eigene Beobachtung glaubt er schon nicht mehr als ein ektopi­
sches Chorionepitheliom bezeichnen zu konnen, sondern richtiger eine 
Metastase nennen zu mussen (S.406). 

In meinen Ausfiihrungen habe ich jedoch nur diejenigen Chorionepitheliome 
des Keimstocks als metastatisch bezeichnet, bei denen eine Erstgeschwulst 
nachweisbar war. 

Ein bemerkenswertes Seitenstuck zu RISELS Beobachtung bildet ANNA 
BARAKS Dissertationsfall. In ihrer unter BOSTROMS Leitung verfaBten Arbeit 
bringt sie genugend sichere Beweise fUr eine vor Jahren abgelaufene Eileiter­
schwangerschaft (Vereiterung des intramuralen Eileiterabschnitts mit volligem 
Schleimhautverlust; ganzliche Zerstorung der Pars isthmica mit Bildung einer 
umfangreichen, von Hamatoidin durchsetzten, die Lichtung verschlieBenden 
Narbe; bandartige Abplattung des lateralen Abschnitts mit Zerstorung des 
weitaus groBten Teils der Schleimhaut und Durchsetzung der Wand mit ent­
zundlichen Zellansammlungen). 

Zu 2a) Erst in zweiter Linie kommt ein von einer Graviditat unab­
hangiges Chorionepitheliom in Betracht: In ahnlicher Weise wie bei Der­
moidzysten des Eierstocks eine ganz einseitige Entwicklung der Fetalanlage 
zu einem Kropf oder einem Schleimkystom beobachtet wird, finden wir bei den 
Keimdrusenteratomen beider Geschlechter - beim Weibe allerdings viel seltener 
als beim Mann [PICK (1904, S. 16Of.), RISEL (S.416 u. 420)] - eine tropho­
blastahnliche Zellwucherung yom Typus eines echten Chorionepithelioms. Die 
ubrigen Teratombestandteile konnen uberwuchert oder mehr oder weniger 
vollstandig erstickt werden (PICK, 1904, S. 158). Glaubhaft wird diese Theorie 
durch den Fall FREUND, bei dem der "benigne Anteil des Teratoms", wie 
FREUND (S. 318) sagt, nur ein ganz kleines Stuck der Geschwulst bildet. Aller­
dings bezeichnet RISEL (S. 418) das rein teratomatOse Chorionepitheliom als 
"doch ganz hypothetisch". 

49* 
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In Ubereinstimmung mit ihm fiihrt ANNA BARAK (S. 36f.) - wie ich meine, 
durchaus zutreffend - aus, daB sich gerade die embryonal unentwickelten 
Gewebe der typischen (soliden) Teratome (des Eierstocks) durch ihre ganz un­
geheure Produktionsfahigkeit auszeichnen. Diese sei imstande, die Keimdriise 
in kiirzester Zeit in eine riesige bosartige Geschwulst umzuwandeln und gebe 
der Wucherungsfahigkeit des Chorionepithels in nichts nacho Es ware daher 
hochst merkwiirdig, wenn das Gewebe des Chorionepithelioms das ebenso rasch 
wachsende Gewebe des Teratoms so vollstandig zu zerstoren vermochte, daB 
von ihm nicht eimnal kleine Reste nachweisbar waren. Solange solche Uber­
bleibsel nicht wenigstens mikroskopisch festzustellen sind, "sollte man einen 
eventuellen genetischen Zusammenhang eines ektopisch ent­
wickelten Chorionepithelioms mit einem primaren Ovarialteratom 
nicht einmal vermutungsweise annehmen". 

HElJLS Behauptung (S. 599), daB die chorionepitheliomahnlichen Elemente 
sich durch eine groBere Wachstumsenergie und eine nicht selten gute Vitalitat 
auszeichnen, wahrend die iibrigen Bestandteile des Teratoms der Nekrose an­
heimfallen, muB ganz gewiB mit einem Fragezeichen versehen werden. Keine 
Geschwulstform verfallt so rasch und in so ausgedehntem MaB volligem Gewebs­
tod wie gerade das Chorionepitheliom. Als ganz unwahrscheinlich abzulehnen 
ist PICKS (S. 159) geniale Hypothese, daB Chorionepithelien oder ganze Zotten 
durch den plazentaren Blutstrom - wie an anderen Stellen des Organismus -
so vielleicht auch in ein Teratom hinein geschwemmt werden und hier den Aus­
gangspunkt einer anscheinend autochthonen chorionepithelialen Neubildung 
abgeben konnten. 

Die Mehrzahl der Untersucher vertritt die Anschauung, daB das fetale 
Ektoderm neben der Fahigkeit zur Bildung sarkom- und karzinomahnlicher 
Wucherungen auch die Kraft zur Erzeugung mehr oder weniger typischer Chorion­
epitheliome besitze (NEVINNY, S.261). Wie PICK (1904, S.162) und RISEL 
(S.421) sagen, schlagt die regellose Proliferation des Ektoderms im Teratom­
gewebe bald diesen, bald jenen Weg der Differenzierung ein, und die Ektoderm­
abkommlinge bleiben, wenn auch unter sich verschieden, unter Umstanden 
in engem Zusammenhang. Ubergange zwischen gewuchertem (ektodermalem) 
Neuroepithel und Gliagewebe einerseits und Chorionepithel andererseits sind 
demgemaB mehrfach beschrieben worden [HEIJL (1921, S. 617f. u. 626f.), 
OHKUBO (S. 624), PICK (1904, S.161), RISEL (S. 149f£.), SJOVALL (S. 53£.)]. Das 
von PICK (1904) aufgestellte Epithelioma chorioectodermale hat keinerlei 
verwandtschaftliche Beziehungen zu den chorionepithelfiihrenden Teratomen. 
Vielmehr erscheint es, wie PICK (S. 177) selbst sagt, als ein "Geschwulstgewebe 
von ganz an derem Charakter mit eigenem vaskularisierten Stroma", also rein 
morphologisch als das Bild eines Karzinoms. Nach seiner Auffassung (S. 162 
u. 196) sollen die Zellen der LANGHANS-Schicht in iiberraschender Weise neue 
auffallende Eigenschaften erwerben, eine ausgesprochene Tendenz zu 
alveolarer Gruppierung bekunden, die typischen Bilder eines Krebses 
oder alveolar en Sarkoms liefern (!) und Zysten mit papillaren Einwuche­
rungen erzeugen. Endlich konnten die Strukturen eines zirkumvaskularen 
Sarkoms, Angiosarkoms oder Perithelioms zustande kommen. Den Nachweis 
der LANGHANs-Zellnatur aller dieser Wucherungen kann ich aber mit KROMER 
(1908, S.277f£.), MATSNER (S. 567), MEYER (1925, S. 705ff. und 1925, S.1247) 
und PEYRON (1922, S. 253) keineswegs als erbracht ansehen. Vielmehr ist PICKS 
Epithelioma chorioectodermale (FaIle S. 196f.) ein Seminom. 

Wie MEYER (1925, S.705f.) auf Grund seiner Teilnahme an der Tagung 
der Norddeutschen Pathologen in Rostock am 14. und 15. Juni 1924 angibt, 
"kennt PICK seIber diese Identitat" seines Chorioepithelioma ectodermale mit 
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den bei Zwittern und jugendlichen Personen vorkommenden "groBzelligen" 
Krebsen. In der Aussprache zu einem Vortrag POLS hielt er es aber doch noch 
£iir ein einseitig entwickeltes Teratom. (Der Sitzungsbericht £iihrt lediglich 
den Namen PICKS als eines Diskussionsredners an, ohne den Inhalt seiner Aus­
fUhrungen wiederzugeben.) 

PICK selbst hat spater sein Epitheliom als sog. groBzelliges Karzinom erklart. 
Nur bei Kindern wird daher ein primares Chorionepitheliom des Eier­

stocks mit Sicherheit diagnostiziert werden k6nnen [z. B. FaIle BETTINGER 
(7 Jahre) und READ (11 Jahre)]. Doch erklart auch KLOTZ seinen Fall (30jahrige 
Frau, die 6mal- zuletzt vor 11/2 Jahren - geboren hatte) fUr ein reines, primares 
Chorionepitheliom, da er einen Zusammenhang mit einer Schwangerschaft mit 
einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit ausschlieBen konnte. Misch­
geschwiilste, die neben Trophoblastwucherungen Bestandteile der drei Keim­
blatter enthalten (wie embryonalen Knorpel, driisenartige bzw. zystische Darm­
anlagen, verhornendes Pflasterepithel, nerv6se Zentralsubstanz mit neuroepi­
thelialen Bildungen), sind Teratome und bleiben hier unberiicksichtigt. Die 
Praparate von DE WALSCHE, FREUND, KLAFTEN und PICK (1904, S. 160£.) sind 
nicht Chorionepitheliome des Eierstocks auf teratomat6ser Grundlage, sondern 
Teratome, die iiberwiegend Trophoblastwucherungen erzeugt haben. Noch immer 
gilt der 1914 von RISEL (S. 424) aufgestellte Satz: "Einen sicheren Fall von reinem 
teratogenem Chorionepitheliom des Ovariums gibt es auch heute noch nicht." 

Am nachsten kommt diesem Ideal wohl BOLLAGS Fall: 19jahrige Jungfrau; 
Hymenal6ffnung nur fUr einen Sondenknopf durchgangig; umfangreiches, 
metastasierendes Chorionkarzinom des linken Eierstocks, das von hinten her 
in die Gebarmutterh6hle einwucherte und histologisch neben den typischen 
Bildern des Chorionepithelioms "zweifellos als sa r k 0 mat 6 s zu bezeichnendes 
Gewebe" (S. 24) erkennen lieB. 

Zu 2b) Eierstocksgewachse, die entweder selbst wie Chorionepitheliome 
gebaut sind oder entsprechende Tochtergeschwiilste machen, sind aber durch­
aus nicht etwa ausnahmslos ektopische Chorionepitheliome oder Teratome mit 
einseitiger Trophoblastwucherung; vielmehr kommen hier auch, wie schon lange 
bekannt, und wie auch RISEL (S. 402f., 420 u. 428) auseinandersetzt, Kre bse 
der Keimdriise in Betracht (z. B. Falle MICHEL, NIOSI und SCHMAUS). 

In eingehenden Ausfiihrungen suchtenMASSABUAU (1906, S. 48 u. 50), FORGUE 
und MASSABUAU (1907, S.755f£.) und MASSABUAU und ETIENNE (1913, S.280) 
den Nachweis zu erbringen, daB der chorioepitheliale Bau gewisser Eierstocks­
krebse auf einer besonderen Anderung der Epithelien beruhe, die vor aHem bei 
unmittelbarer Beriihrung mit Blutergiissen und Entartungsherden erfolge. Zwei 
Feststellungen sind es, auf die sie sich in erster Linie stiitzen: 

1. Es gibt Eierstockskrebse mit epithelialen Riesenzellen, die sich in ihrer 
Bauart sehr den plasmodialen Massen der Chorionepitheliome nahern. Zwischen 
ihnen und den Protoplasmabandern von synzytialem Aussehen finden sich 
aIle Zwischenstufen. 

2. Es gibt epitheliale Neubildungen, in denen man den -obergang von Ge­
schwulstzellen in Wucherungen vom Chorionepitheliomtypus nachweisen kann 
(S.281). Gewisse Abschnitte dieser Gewachse darbieten den Bau eines Krebses, 
dessen Alveolen aber mit sehr groBen, glykogenreichen und daher hellen Zellen 
ausgefUllt sind, die man mit den LANGHANSSchen Zellen vergleichen kann. An 
anderen Stellen erscheinen synzytiale Bausteine in Gestalt vielkerniger Proto­
plasmabander; haufig ordnen sie sich im Mittelpunkt der Krebsnester, wo sie 
die Form von Protoplasmafladen oder vielkerniger, maschenreicher Netze an­
nehmen. Diese Maschen erscheinen teils leer, teils enthalten sie Blut, 
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Rundzellen und Kerntriimmer. Zuweilen bilden sieh solehe Protoplasmabander 
am Rand von Haufen vielflaehiger Zellen, dehnen sieh auf der Oberflaehe einer 
oder mehrerer Lagen dieser hellen Zellen aus und bedeeken sie. Man hat so­
zusagen den Eindruek einer Chorionzotte mit einer Sehieht von LANGHANS­
Zellen, die von einem Synzytium uberzogen sind (S.278). [Vgl. HEIJL (1921, 
S. 927), MASSABUAU (S.56), MASSABUAU und ETIENNE (S.278)J. 

Doeh betont RISEL (S.402, 420, 422 u. 428), daB solehe symplasmatisehen 
ehorionepitheliomahnliehen Bildungen mit den eehten ehorionepitheliom­
gleiehen Wueherungen in Teratomen nur eine mehr oder weniger weitgehende 
morphologisehe .AhnIiehkeit haben und mit ihnen nieht identifiziert werden 
durfen. 

Viel Beaehtung hat MICHELS Fall (1905) von "Karzinom des Eierstoekes 
mit ehorionepitheliomartigen Bildungen" gefunden, und an seine Veroffent­
liehung sehloB sieh ein lebhafter Meinungsaustauseh mit LUDWIG PICK; ieh gebe 
ihn daher etwas ausfiihrlieher wieder: 

Als 16jahriges Madchen mit auBerordentlich infantilem Habitus und ganz kindlichen 
Geschlechtsteilen, die eine innerliche Untersuchung nicht gestatteten, wurde MICHELS 
Kranke von einem iiber mannskopfgroBen, soliden, aber sehr weichen und leicht zerreiB­
lichen Gewachs des linken Keimstocks mit grobhOckeriger Oberflache befreit. Nekrotische 
Knoten waren von schwarzroten Bezirken umgeben. Es bestand reichlicher blutiger Aszites. 
Histologisch handelte es sich urn eine alveolar gebaute epitheliale Geschwulst. Ihre kleineren 
Zapfen bestanden aus soliden Zellmassen; in den groBeren Nestern fanden sich driisen­
artige Gange von verschiedener Form und Weite, bald leer, bald mit feinfadigem Fibrin, 
seltener mit seroser Fliissigkeit und abgestoBenen Zellen angefiillt. In sie ragten zuweilen 
papillare Einstiilpungen, teils mit, teils ohne gefaBfiihrenden bindegewebigen Grundstock. 
Etwa 21/2 Jahre spater starb das Madchen an einem Riickfall der Geschwulst. Bei der 
Sektion fand sich die ganze linke Bauchhohle von einem riesigen Gewachs von markiger 
Beschaffenheit ausgefiillt, das - ungeheuer blutreich und im Inneren erweicht - mehrere 
knollige Auftreibungen von teils weiBgrauer, teils blutig schwarzer Farbe aufwi€s. Mikro­
skopisch herrschte in den weiBlichen Knoten ein deutlich alveolarer Bau vor, ganz iiber­
wiegend von typischem Karzinomcharakter. Eigenartig waren nur vielfache Spalten und 
Lichtungen mit stellenweise papillaren Einstiilpungen. Die schwarzrote Hauptmasse des 
Rezidivtumors sowie vor allem Nieren- und Lebermetastasen boten das Bild eines Chorion­
epithelioms: Machtige Blutergiisse und Fibrinnetze und - an ihrem Rand - helle, scharf 
umrissene LANGHANSSche Zellen und dunkler gefarbte synzytiale Protoplasmamassen mit 
groBen, vielgestaltigen Kernen in den noch zu erwahnenden eigenartigen Beziehungen Zll 

den BlutgefaBen. Teratombestandteile fehlten ganz. 
Etwas anders liegt der Fall BOCK (1921) insofern, als es sieh hier urn eine 

inoperable krebsige Erstgeschwulst des rechten Eierstocks bei einem 13jah­
rigen Madchen handelt. 

Sie war zum groBeren Teil aus weiBen bis dunkelroten Knollen wechselnden Umfangs, 
zum kleineren Teil aus diekwandigen Zysten aufgebaut und hatte in verschiedene 
Organe Metastasen gesetzt. Mikroskopisch bestanden die massiven Teile aus einer Wuehe­
rung solider, zusammenhangender Epithelmassen, die durchaus einen karzinomatosen Bau 
darboten. Neben den Nestern vielkantiger Epithelzellen waren synzytiale Bildungen er­
kennbar. In den schon fiir das bloBe Auge dureh ihren hamorrhagisehen Charakter auf­
fallenden Toehterknoten in der Leber trat die Bildung von Synzytien noeh deutlicher 
hervor; man hatte auf den ersten Blick den Eindruek einer chorionepitheliomatosen Gewebs­
bildung: "GroBe Protoplasmamassen, in der Mitte hamorrhagischer Zerfall, dazwisehen 
eingelagerte Nester von kleineren Zellen, die sieh deutlich unterscheiden" (S. 16). Wie 
BOCK sagt, ist die Neubildung naeh diesen mikroskopisehen Bildern "ein Misehtumor mit 
einfach zystisehen Bestandteilen, zum Teil von karzinomatosem Charakter, zum Teil von 
synzytialem Charakter. Eine Beteiligung von anderem Gewebe versehiedener 
Keimblatter ist nicht zu erkennen." 

Eine dritte Neubildung dieser Art - Fall FIDEL MILLER (1914) - wurde 
mikroskopiseh leider iiberhaupt nicht untersucht. Ihre Tragerin, ein etwa 
17jahriges Dienstmadehen, war eine "absolute Virgo" (S. 15); man begniigte 
sieh mit der makroskopisehen Diagnose Ovarialsarkom. Erst ein Rezidiv, ein 
doppeltmannsfaustgroBes, dunkelblaurotes, von glatter Kapsel umsehlossenes 
Gewaehs mit dunkelbraunroter, plazentaahnlieher Sehnittflaehe, dem die Kranke 
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rund 10 W ochen nach der Operation erlag, wurde histologisch bearbeitet und 
als Chorionepitheliom aufgefaBt. Hier diirfte der so oft bei Riickfall- und Tochter­
geschwiilsten beobachtete Wechsel des Geschwulstcharakters in Betracht 
kommen, da das urspriingliche Eierstocksgewachs offenbar gar nicht den Ein­
druck eines Chorionepithelioms machte, sondern vielmehr als Sarkom an­
gesprochen wurde. 

Vor kurzem beschrieb schlie13lich FASOLD (1931) den Fall eines 8jahrigen Madchens mit 
Pubertas praecox und positiver ZONDEK·AscHHEIMscher Schwangerschaftsreaktion. Das 
Kind trug rechts von der Gebarmutter einen mandarinengro13en Tumor mittlerer Festig. 
keit. Ein Probeausschnitt aus einer der in Mehrzahl vorhandenen Tochtergeschwiilsw der 
Unwrhaut wurde histologisch nicht einheitlich beurwilt. Wahrend es nach dem einen 
Unwrsucher unentschieden blieb, ob ein Karzinom oder ein Sarkom vorliegt, erkannw 
ein anderer eigentiimlich symplasmatische Bildungen, wie man sie bei Chorionepitheliom 
sieht. Auf diesen Befund hin wurde der primare Beckentumor, der weder zur Operation 
!loch zur Sektion kam, als Teratom (mit chorionepitheliomahnlichen Metastasen) aufgefa13t. 
Diese Deutung ist durchaus nicht zwingend, da es sich ebensogut urn einen Krebs gehandelt 
haben kann. 

AIle 4 FaIle betrafen jugendliche, offenbar jungfrauliche Geschwulsttrage­
rinnen von 8-17 Jahren; Schnitte entweder der Primar- oder der Riickfall­
geschwulst oder der Tochterknoten ergaben zum Teil die Bilder eines Chorion­
epithelioms. Teratomattise Bestandteile konnten im Gegensatz zu PICKS Fall 
(1904, S. 160f.) nicht gefunden werden. In den Beobachtungen von FASOLD 
(1931) und FIDEL MILLER (1914) sind aber die Erstgeschwiilste - erstaun­
licherweise - iiberhaupt nicht mikroskopisch untersucht worden! Die Praparate 
der Primartumoren von BOCK und MICHEL zeigten nebeneinander die Bilder 
eines typischen Krebses und eines typischen Chorionepithelioms; MILLERs 
Tumor imponierte makroskopisch als Sarkom. FASOLDS Tochtergeschwulst 
wurde iiberhaupt nicht einheitlich beurteilt. 

MICHELs gut begriindete und gegen LUDWIG PICK verteidigte Auffassung 
seines Tumors als Karzinom mit chorionepitheliomahnlichen Bildungen mtichte 
ich auch fiir die drei anderen (erst spater beschriebenen) FaIle gelten lassen. 
lch halte daher aIle vier Neubildungen nicht fiir Teratome mit einseitiger Ent­
wicklung des Ektoderms im Sinne eines Chorionepithelioms, sondern mit MICHEL 
fiir Karzinome mit trophoblastartigen Zellwucherungen. Ein wesentlicher 
Faktor bei der Entstehung chorionepithelialer Bildungen (Plazenta, Trauben­
mole, uterines Chorionepitheliom, hamatogene Geschwulstmetastasen) ist 
gro.Ber Blutreichtum (CARL F. HEIJL, 1921, S. 603). 

Die S. 773 erwahnten Beobachtungen BETTINGERS (1932) und READS (1928) 
diirfen mit den hier besprochenen 4 Fallen nicht in Parallele gestellt werden, 
da es sieh bei ihnen um ausschlie.Blieh aus typischen Trophoblaststrukturen 
aufgebaute Gewachse handelt. Allerdings konnte in BETTINGERS Fall nur ein 
kleiner Teil des iiber faustgroBen Tumors untersucht werden. 

Besondere Beachtung verdient schlie.Blieh ein schon alterer Dissertations­
fall HAACKES (1901), der eine 31jahrige Arbeiterfrau betrifft. Hier handelt es 
sich nicht um einen primaren Krebs des Eierstocks, sondern urn ein etwa 
8 Pfund schweres vielkammeriges Kystom, in dem sich - sekundar - massive 
Geschwulstknollen von wechselndem mikroskopischen Bau entwickelt hatten: 
Ein "sarkomattiser Typus", "karzinomattis oder adenokarzinomattis aus­
sehende Partien" (So 11) und auBerst gefaBreiche Tumorabschnitte, teils aus 
hellen, wohl abgegrenzten polygonalen, teils aus stark farbbaren synzytialen 
Zellelementen, die eine auffaIlende Ahnlichkeit mit dem Synzytium der Plazenta 
hatten. Die ausgedehnten Lager heIler ZeIlen werden von der meist band­
artigen protoplasmatischen Masse wie von einem dunkelgefarbten Saum von 
wechselnder Breite umrandet. Die Synzytien springen aber auch in Form 
von Buckeln oder gestielten Kolben in die Blutraume vor oder durchziehen 
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sie in Netz- oder Bruckenform (S. 19f.). Die drei verschiedenen Formen 
der Geschwulst fuhrt HAACKE - teils mit Sicherheit, teils mit Wahrscheinlich­
keit - auf Wucherungen des Endothels zuruck; den Vergleich mit einem 
Chorionepitheliom zieht er selbst nicht. Von teratomatosen Bestahdteilen wird 
nichts berichtet; flir eine Schwangerschaft bestand kein Anhalt; die letzte Ent­
bindung fand 41/2 Jahre vor der Operation statt. Die Regel war seitdem nie 
ausgeblieben, etwa 4 Monate lang allerdings nur "schwach und postponierend 
aIle 5-6 W ochen" eingetreten. 

1. Die makroskopische Anatomie der Chorionepitheliome. 
aj Form, Grope, Lage, Farbe una Konsistenz. In den wenigen bisher mit­

geteilten einschlagigen Beobachtungen erwiesen sich die Chorionepitheliome 
des Eierstocks meist als annahernd kugelig (z. B. Fall RIES) oder eiformig 
(z. B. Fii.lle SEITZ, VOIGT); bis kleinkokusnuB- (Fall FAIRBAIRN) oder kinds­
kopfgroB (FaIle KLOTZ, RIES, RISEL); zum Teil hockerig oder knollig (z. B. FaIle 
ASSMUTH, DOUGAL, FAIRBAIRN, KROMER-BARAK, READ, SEITZ, VOIGT). 

Sehr selten entwickelt sich die Neubildung zwischen die beiden Blatter des 
breiten Mutterbandes [z. B. FaIle DOUGAL, FORGUE und MASSABUAU (Nr 2), 
KLEINHANS, KLOTZ, KROMER-BARAK, MASSABUAU (Nr 17)]. 

1m ubrigen wird das makroskopische pathologisch-anatomische Bild durch 
den hamorrhagischen Charakter der Neubildung beherrscht; sie ist hochrot, 
blaurot oder gar schwarzblau, in anderen ]'allen ganz braunrot. Von der blau­
getonten Hauptmasse heben sich zuweilen (braun-) rote, runde Hocker abo Das 
Gewebe ist weich, bruchig, schwammig, und zerfallt leicht. 

Merkwiirdigerweise umspannt nicht so selten eine geschlossene, oft aller­
dings nur dunne Bindegewebskapsel die Geschwulstmasse (z. B. FaIle 
DOUGAL, FAIRBAIRN, KLEINHANS, KLOTZ, READ, RIES, SEITZ, VOIGT und 
VON ZALKA); auch RISELS Praparat zeigte "an den von Adhasionen freien 
Stellen eine glatte, glanzende, blauliche Membran" (S. 387). Gelegentlich 
schlangeln sich zahlreiche GefaBe uber die Oberflache (z. B. Fall READ). 

b j Die Schnittflache ist teils glatt, teils fein poros. 
Wie NEVINNY (S.263) zutreffend ausfuhrt, wird die ursprungliche grau­

gelbliche Farbe des Geschwulstgewebes auf der Schnittflache bald von massen­
haften Einlagerungen geronnenen und veranderten Blutes uberdeckt. Ma.n 
sieht daher plazentaahnliche, braunrote, markige oder ziegelrote bzw. tiefrote 
Massen. ASSMUTH beschreibt die Schnittflache als blaurot, mit einzelnen un­
deutlichen, helleren Stellen, nach dem lateralen Pol hin mehr hell, fleischartig 
und schlieBlich gelblichweiB (S.15). Auch FAIRBAIRN und SEITZ sprechen 
von einer Sprenkelung durch hellere (graugelbe) Stellen neben schwarzroten 
Hamorrhagien und einer Durchsetzung mit bindegewebsahnlichen Zugen; ge­
legentlich sieht man kurze, septenartige Reste von Eierstocksgewebe von der 
Kapsel aus in die Geschwulstmasse einstrahlen (FaIle RIES und SEITZ). 

cj Die Doppelseitigkeit. Ungewohnlich ist die paarige Entwicklung ekto­
pischer Chorionepitheliome des Eierstocks [zugleich mit der Ausbildung gleich­
artiger Geschwiilste in extragenitalen Organen (z. B. Fall KEDRIERSKI)J. 

2. Die mikroskopische Anatomie der Chorionepitheliome. 
Unsere Kenntnisse vom feineren Bau der Chorionepitheliome grunden sich 

in erster Linie auf die eingehenden Untersuchungen MARCHANDS (1895, S. 437 
u. 553)1, der den Nachweis erbrachte, daB die typisch gebauten Neubildungen 

1 MARCHAND, FELIX: TIber die sog. "dezidualen" Geschwiilste im AnschluB an normale 
Geburt, Abort, Blasenmole und Extrauterinschwangerschaft. Mschr. Geburtsh. 1, 419 
bis 438 u. 513-560 (1895). 
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dieser Art sich aus den beiden Bestandteilen zusammensetzen, die auch das 
normale Epithel der Chorionzotten bilden: Aus dem (von ihm noch fUr mutter­
lichen Ursprungs gehaltenen) Synzytium und den ektodermalen LANGHANS­
schen Zen-en. 

Wie MARCHAND - allerdings nicht an Chorionepitheliomen des Eierstocks -
in seiner klassischen Arbeit (S. 527f. u. 553) zeigte, treten die - sich intensiv 
farbenden - Abkommlinge des Synzytiums entweder in Form sehr groBer 
Zellen oder in Gestalt vielkerniger Protoplasmaklumpen oder als zusammenhan­
gende balken- und netzformige, vielkernige Gebilde auf (Abb. 122). Sie schlieJ3en 
Blutraume ein, zu denen 
sie sichahnlich verhalten, 
wie das Synzytium zu den 
intervillosen Raumen. 
Die Form der meist 
groJ3en und chromatin­
reichen Kerne wechselt 
sehr erheblich; oft fallt 
ihr geradezu riesiger Um­
fang auf. Die Balken 
zeigen, besonders in der 
Mitte, eine feinvakuolare 
Struktur. In der Regel 
wird die auBere Begren­
zung dieser Massen durch 
bogenformige Linien ge­
bildet; jedoch sind diese 
Grenzlinien nicht glatt, 
sie bilden vielmehrfast an 
allen Stellen einen deut­
lichen Saum von geringer 
Breite, der bei starkerer 
VergroJ3erung aus feinen 
Harchen zu bestehen 
scheint (S. 424). Viel 
regelmaJ3iger sind die Ele­
mente der Zellschicht 

Abb. 122. Atypisches Chorionepitheliom. Synzytiale Zellmassen 
mit mannigfach gestalteten Kernen und von einzclnen Liicken 
durchsetzt, grenzen an Blutrll.ume ohne Endothelauskleidung mit 

gut erhaltenen Erythrozyten und an fibrinoide Bezirke mit 
eingesprengten Kernen. Keine LANGHANsschen ZelJen. 

gebaut; meist erscheinen sie in Form groJ3er polyedrischer Zellen, die sich 
durch hohen Glykogengehalt auszeichnen und infolgedessen hell aussehen. Stark 
wechselt ihre GroBe, meist sind sie aber kleiner (und viel helIer) als vereinzelt 
liegende Abkommlinge des Synzytiums. Fast uberalI stoJ3en die Grenzen dieser 
Zellen unmittelbar - also ohne Zwischensubstanz - aneinander, so daJ3 das 
Gewebe einen durchaus epithelahnlichen Charakter erhalt (S. 425 u. 553). 

GefaJ3e finden sich in dem Geschwulstgewebe selbst nicht (MAR­
CHAND, S.560). Dagegen umwachst es die mutter lichen BlutgefaBe, wie 
magnetisch von ihnen angezogen. Synzytiale Massen, noch haufiger choriale 
Wanderepithelien schieben sich unter das GefaJ3endothel, drangen es gegen die 
Lichtung vor und vernichten es. Vielfache Einbruche in die Venenbahn fUhren 
einerseits zu ausgedehnten Blutungen, andererseits zu hamatogener Entstehung 
von Tochtergeschwiilsten. 

Von allen Seiten [z. B. von BOSTROM (S. 302f.) und NEVINNY (S. 267)] wird 
betont, daJ3 das Gewebe in der Umgebung aller primaren und sekundaren 
Geschwulstknoten des Chorionepithelioms in mehr oder weniger groBer Aus. 
dehnung durch besonderen BlutgefaBreichtum ausgezeichnet ist. Vielfach liegt 
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ganz deutlich eine Neubildung von BlutgefaBen in so reicher Menge vor, daB 
der Eindruck eines kavernosen Gewebes entsteht. 

Kernteilungsfiguren finden sich in groBer Zahl (z. B. FaIle ASSMUTH, RISEL); 
iiber nur vereinzelte Mitosen berichtet ANNA BARAK. Wiederholt ist der Nach­
weis von Glykogen in ovariellen Chorionepitheliomen gelungen (z. B. FaIle 
RISEL, SEITZ). Oft finden sich die Zellen der LANGHANSSchen Schicht in "eigen­
tiimlicher Symbiose" in die Maschen des synzytialen Netzwerkes eingebettet; 
oft durchbrechen sie aber den sie umspannenden Rahmen und liegen dann in 
buntem Wechsel, ganz ungleich verteilt, durcheinander. Innerhalb der Zell­
haufen sieht man alle Ubergange von kleinen, hellen Zellen mit einem Kern 
iiber groBere, multinukleare Gebilde mit glykogenreichem Protoplasma und 
anderen Elementen mit dichten, dunklen Kernen bis zu groBen, vielgestaltigen, 
synzytialen Formen. An den Randern lOsen sich die kompakten Zellhaufen 
mehr und mehr in choriale Wanderzellen auf, die in das angrenzende Gewebe 
vordringen (RISEL, S. 396). 

Von den typischen Chorionepitheliomen trennte MARCHAND die atypischen 
Formen, die allerdings durch flieBende Ubergange - auch in ein und demselben 
Gewachs (z. B. Falle ANNA BARAK und RISEL) - mit jenen verbunden sind. 
Ais atypisch bezeichnete er die Gewachse oder Gewachsabschnitte, "bei welchen 
das Chorionepithel iiberall oder wcnigstens groBtenteiIs seine eigentiimliche 
normale Anordnung aufgegeben oder verloren hat und nur in Gestalt isolierter 
Zellen auf tritt, welche indes eine vcrschiedene Beschaffenheit zeigen konnen" 
(1898, S.248). Treffend beschreibt ANNA BARAK (S.6) "Zellen von teilwcise 
abenteuerlichster Form". 

FUr die Chorionepitheliome des Eierstocks wird das vollstandige Fehlen 
eigener GefaBe und der Mangel eines Bindegewebsgeriistes zwischen den Ge­
schwulstzellen von vielen Untersuchern [z. B. ASSMUTH (S. 15f.), ANNA BARAK 
(S.21), FAIRBAIRN, A. SEITZ] unterstrichen. 

Die feinere Histologie des Chorionepithelioms ist im ersten Teil dieses 
Handbuchbandes im Abschnitt "Chorionepithelioma malignum uteri" ausfiihr­
Hch von MEYER (1930) besprochen, so dall sich eine Wiederholung der Dar­
steHung an dieser Stelle eriibrigt. Auf MEYERS ausfUhrliche kritische Wider­
legung der Ansicht BOSTROMS, dall die Zellen des Chorionepithelioms "in gar 
keinem genetischen Zusammenhang mit dem Chorionepithel stehen, vielmehr 
von einer ganz bestimmten indifferenten Gewebsart, von dem iiberall vor­
handenen mesenchymalen Keimgewebe ausgehen, demnach korpereigene Zellen 
sind" (S. 353 u. 371), sei hier besonders hingewiesen. Schon 1921 (S. 597) fiihrte 
CARL F. HEIJL, den man wohl als einen Spezialforscher auf dem Gebiet der 
Teratome anerkennen mull, gegen die Irrlehre von der Abstammung des Syn­
zytiums aus den Bindegewebszellen des miitterlichen Organismus etwa .folgendes 
aus: Den entscheidenden Beweis fUr die fetale Herkunft der Zellschicht wie des 
Synzytiums liefert die vergleichende Embryologic und der Bau der Tropho­
blastschale bei den jiingsten bekannten menschlichen Eiern. Hier besteht 
zwischen dem Zyto- und dem Synzytiotrophoblast der innigste Zusammen­
hang, wahrend zwischen dem Trophoblast und dem miitterlichen Gewebe keine 
unmittelbare Verbindung vorhanden ist. 

Die fUr die histologische Diagnose wesentlichen Kriterien kann man mit 
A. SEITZ (S. 259) foigendermaBen zusammenfassen: Aufbau der Neubildung 
aus LANGHANSSchen Zellen und Synzytium, haufige Anordnung der Geschwulst­
bestandteile durch Strange mit zentraler Lage der LANGHANSSchen Zellen und 
peripherer Anordnung des Synzytiums; Fehlen eines eigenen Bindegewebs­
geriistes und einer eigenen GefaBversorgung; sehr betonte N eigung, sich an 
die miitterlichen GefaBe zu halten und in sie einzubrechen, schlieBlich aus­
gedehnte Gerinnungen, blutige ZerstOrungen des Gewebes und Nekrosen. 
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3. Das Alter der Triigerinnen von Chorionepitheliomen. 
Das Alter der Geschwulsttragerinnen zur Zeit der Operation bzw. Sektion 

ist aus folgender Tabelle ersichtlich: 

.Jahre 

Lebensalter 
-0- 10 0 ...... ...... i I I 
'" ...... '" ...... ...... 1 I 1 I 1 I 1 unbestimmt 

Zahl der FaIle 2 2 4 30 
1 

4. Das Verhalten des Eierstocksrestes. 
Trotz der so ausgesprochenen Zerstorungskraft des Chorionepithelioms 

bleibt - merkwiirdigerweise - gar nicht selten noch ein Rest von Eier­
stocksgewebe neben der Neubildung nachweisbar (z. B. FaIle ASSMUTH, DOUGAL, 
FAIRBAIRN, KLEINHANS, READ, RISEL, A. SEITZ). Zuweilen bildet der Keirn­
stock, lang ausgezogen, eine mehr oder weniger diinne Kapsel um die zentral ge­
legene Neubildung (z. B. Fall A. SEITZ). In der Umgebung von HaargefaBen 
und kleinen Adern entdeckte SIMARD (1931) auBerhalb des Geschwulstbereichs 
Inseln charakteristischer Dezidua, deren Entstehung er mit Riicksicht auf 
das Fehlen von Follikeln und Gelbkorpern durch ein Hormon des Chorion­
epithelioms erklart. Diesen von ihm erstmalig erhobenen Befund bezeichnet 
er mit Recht als auBerst wichtig (S. 153). Eine walnuBgroBe Luteinzyste war 
in ASSMUTHS Fall vom Geschwulstrand ausgegangen. In anderen Beobachtungen 
(z. B. FaIle ANNA BARAK, KLOTZ, RIES und VON ZALKA) geht die Keirndriise 
vollig in der Geschwulstbildung auf. 

o. Begleit. und Folgezustiinde. 
a) Verwachsungen. Wie bei jedem anderen bosartigen Eierstocksgewachs werden derbe 

Verwachsungen (mit der Beckenwand, der Gebarmutter und dem Eileiter oder mit dem 
~etz und mit Darmschlingen) bei der Operation festgestellt (z. B. FaIle DODERLEIN-IwASE, 
FAIRBAIRN, KLOTZ, KROMER-BARAK, RISEL, A. SEITZ und SUNDE). Nur selten bleibt 
die Neubildung freibeweglich (z. B. FaIle READ und VON ZALKA). 

b) Stieldrehung. Die einzigen bekannten FaIle von Stieldrehungen berich­
teten BETTINGER und READ. 

e) Vereiterung und Durchbruch. Die Ausbildung einer zentralen Jauche­
hohle finde ich nur einmal erwahnt: 

KROMER-BARAKB vereitertes Chorionepitheliom war unter Abgang groBer Mengen von 
fliissigem und klumpig geronnenem Blut nach dem Mastdarm durchgebrochen. Die Wand 
des Rektums wies ein iiber fiinfmarkstiickgroBes kraterfOrmiges Geschwiir auf, aus dessen 
stark zerkliiftetem Grund eine Sonde tief in die Geschwulst gelangte; bei Druck auf die 
umfangreiche Geschwulstmasse entleerte sich aus dem groBen Loch eine reichliche Menge 
iibelriechender, schmutzig schmieriger, blutig gefarbter, mit nekrotischen Fetzen und 
Brockeln vermischter Fliissigkeit. Oberhalb dieses Gewebsverlustes hatten im Bereich 
des S Romanum einige bis linsengroBe Geschwulstknoten die Wand von aul3en durch­
wuchert. 

6. Sekundiire Veriinderungen der Chorionepitheliome. 
Nicht selten nehmen die Riickbildungsvorgange bei der gefaBlosen Geschwulst 

so ausgedehnten Umfang an, daB ihr Hauptteil nur aus vollig abgestorbenen, 
blutig-fibrinosen Gerinnungsmassen gebildet wird, innerhalb deren man nur 
selten noch Schatten von nekrotischen Geschwulstzellen begegnet [z. B. FaIle 
ANNA BARAK, FAIRBAIRN, RISEL (S. 395f.)]. In BARAKS Praparat fand sich 
lebendes Geschwulstgewebe nur am auBersten Rand in einer verhaltnismaBig 
sehr diinnen, vielfach unterbrochenen Schicht. Bei sorgfaltiger Untersuchung 
erkennt man in der Gerinnungsmasse noch deutlich korniges, fein- oder 
grobfaseriges, zum Teil leicht streifig, zum Teil in Form von Lamellensystemen 
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angeordnetes oder zwiebelschalenartig geschichtetes Fibrin, zusammen gesinterte 
Blutplattchenmassen, Leukozyten und Erythrozyten. Die Fibrinschichten fand 
ANNA BARAK meist in zierlichen Bogen geschwungen oder an beiden Enden 
wie geknotet, so daB austernschalenahnliche Bildungen entstanden. Durch 
Verbindung mehrerer derartiger Gebilde von etwa gleicher GroBe und Iform 
an je einem Knotenpunkt entstehen ungemein merkwiirdige Bilder, die darauf 
hindeuten, daB bei ihrem Zustandekommen wirbelstromungsartige Einfliisse vor­
handen waren. Gelegentlich spannen sich Fibrinbiindel guirlandenartig zwischen 
zwei verschieden weit entfernten Pfeilern, die aus dichteren Fibrinmassen be­
stehen; sind gleichgerichtete solche Pfeiler nach einer Seite gebogen, so er­
innern sie an sturmgebeugte oder umgelegte Ahren. Daneben haben sich weiBe 
Plattchenthromben koraIlenformig aufgebaut (S. 19ff.). 

7. Das Verhalten der Nachbarorgane. 
a) Der Eileiter ist meist unversehrt. Gelegentlich erscheint er - wie bei anderen 

Eierstocksgewachsen - gestreckt oder bandartig abgeplattet (z. B. Fall ASSMUTH). Bei 
intraligamentarer Entwicklung kann man ihn in ganzer Ausdehnung mit der Geschwulst­
masse verlotet finden. Zuweilen erweist sich das Fimbrienende als verschlossen (z. B. 
FaIle ANNA BARAK, RIES). Ungewohnlich ist die Entwicklung von Tochtergeschwiilsten: 
KLEINHANS fand zahlreiche kleine Knoten. 

Nur sehr Belton ist eine deziduale Umwandlung der Schleimhaut deutlich (z. B. 
Fall DOUGAL). 

b) Die Gebarmutter. Erfolgt friihzeitig eine Verlotung des Fruchthalters mit der 
Geschwulst, so zieht sie ihn bei ihrem Emporsteigen in den Bauchraum mit in die Rohe, 
so daB sein Scheidenteil bei der inneren Untersuchung nicht erreichbar ist (MASSABUAU, 
Fall 16). Vereinzelt werden mehrfache Muskelgeschwiilste beobachtet (Fall RIEs). 

Innige Verschmelzung mit der Gebarmutter kann zu tiefen Einbriichen der Geschwulst­
masse in die Muskulatur fiihren: 1m Fall KROMER-BARAK war von der Riickwand des 
Uterus nur noch eine ganz diinne Schicht erhalten; in BOLLAGB Praparat war das Chorion­
karzinom von hinten bis in seine Rohle eingewuchert. Das ti"bergreifen einer Rezidiv­
geschwulst auf die Gebarmutter und das S Romanum beschreibt KLOTZ. 

Ableger des Chorionepithelioms wachsen im Uterus wie im Ligamentum latum heran. 
c) Scheide und Scham. Seltener als bei den Chorionepitheliomen der Gebarmutter ge­

langen in der Scheide Tochtergeschwiilste zur Entwicklung [z. B. FaIle ASSMUTH, KLEIN­
HANS, RISEL (S.389)]. 

d) Der Eierstock der Gegenseite. Ais Zufallsbefund verzeichnet RIES eine fast vollstandige 
Spaltung der Keimdriise in zwei Teile. Wie bei normaler oder pathologischer Schwanger. 
schaft der Gebarmutter kommen auch bei den ektopischen Chorionepitheliomen kleine 
Luteinzysten und verstreute Inseln von Luteingewebe zur Beobachtung, durch die das 
Organ bis auf das Vierfache seines Umfangs vergroBert werden kann (z. B. Fall DOUGAL). 

Ungewohnlich ist die Paarung eines ovariellen Chorionepithelioms mit einem Gewachs 
des zweiten Eierstocks (z. B. im Fall SUNDE mit einem "Cystadenoma simplex" von 15: 7 : 
4cm). 

Rin und wieder entwickelt sich im Keimstock eine Tochtergeschwulst (z. B. Falle 
DODERLEIN, KEDRIERSKI, KLOTZ). 

e) Die ableitenden Harnwege. Nur selten fiihrt der Druck des Gewachses zu einer Ein­
engung des unieren Harnleiterabschnitts; sein oberer Hauptteil erweist sich dann mitsamt 
dem Nierenbecken als erweitert (Fall RISEL). 

f) Die Brustitrusen. Der gelegentliche Nachweis von Vormilch in beiden 
Briisten (Fall RISEL) ist entschieden weniger auf das Chorionepitheliom des 
Uterus als auf die zur Unterbrechung gekommene Schwangerschaft zuriick· 
zufiihren, die durch die Verfarbung der Scham und die deutliche VergroBerung 
der Gebarmutter zum mindesten wahrscheinlich gemacht wurde. 

bb) Das metastatische Chorionepitheliom des Eierstockes. Tochtergeschwiilste, 
anscheinend von einer Neubildung im Eierstock der Gegenseite ausgehend 
(z. B. FaIle DODERLEIN, KLOTZ), kommen ebenso zur Beobachtung, wie Meta­
stasen einer Erstgeschwulst der Gebarmutter [z. B. Falle EDUARD KAUFMANN­
KRASTING (S. 23 und 48), KREBS (S. 1299), KROMER (Nr 3), LUTFI und SCRUKRU, 
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MARCHAND (1898, S.234 und 242), NEVINNY (Nr 1, S.237f.)]. Das Tochter­
gewachs kann den Harnleiter umwachsen, so daB er, eingeengt, in ihm ver­
schwindet (Fall LUTFI 
und SCHUKRU). DaB auch 
doppelseitige Ableger zu 
verzeichnen sind (Fall 
KROMER), kann nicht 
wundernehmen.ln frtihen 
Stadien ist die Absiede­
lung nur mikroskopisch 
nachweisbar (Fall NE­
VINNY). 

cc) Das fortgelcitete 
Chorionepitheliom des 
Eierstockes. Selten greift 
ein (ektopisches) Chorion­
epitheliom unmittelbar 
auf den Eierstock tiber: 

I , . 
In HAMMERSCRLAGS Fall 5 

drang 2 Jahre nach Ausrau­
mung einer Blasenmole ein 
faustgroJ3es Gewachs yom 
rechten breiten Mutterband 
aus in die Muskulatur der 
rechten U teruskante und den 
Eierstock hinein. dessen BIut­
adern mit Ges~hwulstzellen 
vollgestopft waren. 

Ahh. 123. Arrhenoblastom. 55jahrige Frau mit baritonaler Stimme 
nnd viriler Behaarung. Gute Abgrenzung der Tubuli gegen ein 

Corpus albicans. (Universitats-Frauenklinik Heidelberg. 

Das Ubergreifen eines Chorion­
epithelioms des Eileiters auf 
den Eierstock beschreibenDAvID­
SORN und RISEL (1905). Dieser 
crkiart allerdings auf derselben 
Seite (172), daJ3 die Genitalien 
"viilIig frei von Geschwulstbil­
dung waren" und daJ3 "das rechte 
Ovarium viilIig in dem Tumor 
aufgegangen ist". 

Auch ein Chorionepithe­
liom bzw. eine bosartige Bla­
senmole des Fruchthalters 
kann auf ein oder beide Ova­
rien fortwuchern. Es entsteht 
dann eine dreiteilige Neubil­
dung. Einen derartigen Fall 
beschrieben SOLOWIJ und 
KRZYSZKOWSKI unter der Dia­
gnose: "Chorionepithelioma 
sub forma molae malignae, 
corpus ac collum uteri de­
struens, in parametria ac ad­
nexa progrediens" (S. 26). 

Privatdozcnt Dr. H. O. KLEINE.) 

Abu. 124. Arrhcnoblastom. Schlauclie eines tubuliiren 
Ovarialblastoms im Qncrsclinitt. (Nach KLEINE.) 

Die Metastasen der Chorionepitheliome des Eierstockes. Uber To c h t e r­
gewachse im Bereich der Geschlechtsorgane ist bereits S. 780 berichtet. Ge­
schwulstableger finden sich im Eileiter, in der Gebarmuttter, im breiten Mutter­
band, in der Scheide und im Eierstock der Gegenseite. Selten ist die Beteiligung 
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der Harnblase (Fall RISEL) und des Mastdarms (Fall DOUGAL). Uber Lungen­
metastasen berichten ANNA BARAK, BOLLAG, KLEINHANS, KYNOCH und RISEL, 
iiber Leberknoten ANNA BARAK, BOLLAG und RISEL. Lungen, Nieren, eine 

NebenniereundGehirnsahen 
SCHWARZ und FREUND be­
fallen; VON ZALKA Haut, 
Lungen, Nieren, Leber, Pan­
kreas, die Lymphknoten 
und die linke Karotis, 
Schadel, linkes Mittelohr 
und Gehirn. 

RISEL (S. 406) selbst 
laf3t es dahingestellt sein, 
ob die zahlreichen Tochter­
geschwiilste mit dem Cho­
rionepitheliom des Eier­
stocks auf gleicher Stufe 

Abb. 1~5. Arrhenoblastom mit Dbergang tubuHirer Bildungen stehen, d. h. also Ableger 
in diffuse Tumorzellwucherung. (Nach KLEINE.) der zur Ausheilung gelang-

ten Erstgeschwulst der Ge­
barmutter darstellen oder ob sie als Metastasen der Eierstocksgeschwulst 
anzusprechen sind. 

d) Die zur Vermannlichung fiihrenden Eierstocksgewachse. 
Wah rend im Schrifttum eine ganze Reihe verschiedenartiger Eierstocks­

gewachse als Ursa chen einer 
Vermannlichung ihrer Tra­
gerinnen angesprochen wird 
(z. B. HALBAN 1925), ver­
suchte MEYER (1930, S. 149; 
1930, S. 491; 1930, S. 2238) 
den Beweiszuerbringen, daf3 
(von denN e bennierenrinden· 
geschwiilsten abgesehen) die 
"zur Vermannlichung £lih­
renden Geschwiilste des 
Ovars keine beliebige Her­
kunft haben, sondern ganz 
bestimm ter N atur sind, 
und zwar daf3 sie aus mann­
lich vorbestimmten oder 
durch spateren Umschlag 
mannlich gewordenen, in 
allen Fallen mannlich ge­
richteten Keimepithelien 
entstehen" (vgl. 1931, S. 50). 

Abb.126. Arrhenoblastom. Ausdifferenzierung des Geschwulst­
gewebes zu irregularen Tubuli. (Nach BENECKE.) 

Diese Gewachse bezeich­
nete MEYER zunachst (1930, 
S.485) als Andreioblastome, 

dann (1930, S. 2376f.) als Arrhenoblastome; "unter Arrhenoblastom ist Mannlich­
keitsgeschwulst zu verstehen, ohne die Wirkung der Vermannlichung damit in den 
Vordergrund stellen zu wollen. Es kommt vielmehr darauf an, hervorzuheben, 
daf3 das Geschwulstgewebe sexuell mannlich gerichtet ist." 



Die zur Vermannlichung fiihrenden Eierstocksgewachse. 783 

Die Tatsache, "that the medulla of the gonad is a determiner of masculinity 
and the cortex of femininity of their contained germ cells", laBt es, wie 
NOVAK und LONG (1933, S. 1061) 
meinen, nicht iiberraschend er­
scheinen, daB Gewachse, die im 
Mar k des Eierstocks entstehen, 
einen vermannlichenden EinfluB 
haben. 

Die histologisch untereinan­
der ganz unahnlichen Neubil­
dungen, deren relativ gutartiger 
Charakter klinisch bemerkens­
wert ist, teilt MEYER in 3 Grup­
pen, die - mit ihren Unter­
abteilungen - von ausgereiften, 
homologen, tubularen Gewach­
sen bis zu ganz atypischen (mi­
kroskopisch) soliden Tumoren 
und zystischen Gewachsen eine 
fortlaufende Reihe bilden: 

1. Die Gruppe der tubularen, 
"testikularen" Adenome PICKS, 
die nur in etwa 1/3 der FaIle eine 
deutliche Vermannlichung zur 
Folge hatten. 

Abb. 127. Tubulares Ovarialblastom bei 54jahriger Frau 
mit Vermannlichungserscheinungen. (Universitats­

Frauenklinik Heidelberg. Privatdozent 
Dr. H. O. KLEINE.) 

2. Die Mittelgruppe 
mit dem histologischen 
Bild der "teils tubularen, 
teils diffusen atypischen 
Wucherung" (s.Abb. 125 
und 129). Die einzelnen 
FaIle sind einander mor­
phologisch kaum ahnlich ; 
das gemeinsame Kenn­
zeichen liefert eine be­
sondere Art drehrunder 
Schlauche, die in epithe­
liale Strange ubergehen 
(s. Abb.126ff.). Die Tra­
gerinnen dieser Gewachse 
zeigen zwar regelmaBig, 
aber nur in so geringem 
Grade Zeichen von Ver­
mannlichung, daB sie sich 
nur durch besonderc 
Nachforschung feststel­
len lassen. Die Regel 
bleibt aus, zuweilen er­
scheint die Amenorrhoe 

Abb. 128. Tubulares Ovarialblastom, tiber mannskopfgroJ3, bei 
54jahriger Frau mit Vermannlichungserseheinuugen. (Universit1tts­

Frauenklinik Heidelberg. Privatdozcnt Dr. H. O. KLEINE.) 
als die einzigeA uswirkung 
des Tumors. Die Stimme wird heiser und rauh; in eincm Fall fiel mannlicher 
Gang, in einem anderen mannlicher Gesichtsausdruck, in einem dritten nur 
starke Behaarung der GliedmaBen auf. 
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Abb. 129. Tubulares Ovarial blast om bei 54jahriger Frau mit Ver· 
mannlichungserscheinungen. Dbergang tllimlarer Bildungen ill 

diffuse Tumorzellwucherung. (Universitats· Frallenklinik 
Heidelberg. Privatdozent Dr. H. O. KLEI:<E.) 

Abb. 130. Arrhcnoblastom. Epithelstr;ingc im lockeren Binde· 
gcwebe bei schwacher VergriiJ3erllng. C~ach SEDLAC'ZEK.) 

3. Die Gruppe der 
ganz verwilderten, at y -
pis chen Blastome mit 
verschwindend geringen 
oder ganz fehlenden 
schlauchartigen Bildun­
gen. 1m V ordergrund 
steht zuweilen eine Epi­
thelproliferation solider 
Strange (s. Abb. 130 
u. 131), die in ganz dif­
fuses Wachstum uber­
geht und sarkomahnli­
chen Bau annimmt (z. B. 
FaIle ERICH BENECKE, 
MooTS und WURTHWEIN; 
s. Abb.132). Sogar Uber­
wucherung von sarkoma­
t6sem Gewebe scheint 
nicht ausgeschlossen. 
Ha ufig bilden sich Z ysten. 
Eine Ahnlichkeit mit Ho­
denkanalchen oder mit 
den typischen testiku­
laren Adenomen ist in 
MEYERS Fall 5 "nicht 
unmittelbar vorhanden". 
In seinem Fall 7 fand sich 
histologisch uberhaupt 
keine deutliche Bildung 
von Schlauchen. 

NachNovAK undLoNG 
(S. 1062) sieht man im­
mer eine Andeutung r6h­
ren- oder strangf6rmiger 
Zellanordnung, die oft 
an die Markstrange der 
fruhen Keimdrusenent­
wicklung erinnert. Mit 
be sonde rem N achdruck 
weise ich auf die histo­
logische Ahnlichkeit zwi­
schen den Granulosazell­
gewachsen und den Ar­
rhenoblastomenhin.Auch 
v. SZATHMARY (1934, 
S. 174 u. 181) schreibt, 
daB man die beiden Tu· 
morarten leicht mitein­
ander verwechseln k6nne, 
wenn man die Praparate 

nicht vollstandig durchuntersuche, und ERICH BENECKE (1934, S. 62) meint, 
man solle sich "nicht unbedingt darauf versteifen, mannlich oder weiblich 
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geriehtete Tumoren rein 
wollen" (s. Abb. 134). 

Wie WAGNER (1930, 

naeh morphologischen Gesiehtspunkten trennen zu 

Abb.131. Arrhenoblastom. Epithelstrange im lockeren Binde­
gewebe bei starker Vergr6llerung. (Nach SEDLACZEK.) 

Abb.132. Arrhenoblastom. "Indifferentes sarkomat6ses Blastem." 
(Nach BENECKE.) 

S. 1120£.) ausfiihrte, 
stellt sich ein regelwidri­
ger Haarwuchs ein: Be­
troffen werden meist 
Gesicht, Bauch, Gegend 
derGeschlechtsteile, In­
nenseite der Oberschen­
kel und FiiJ3e, zuweilen 
sogar der ganze Karper. 
Die Stirn me bekommt 
einc tiefe Klangfarbe; 
der Gang wird mann­
lich. Zu einem 2-5 em 
langen Zapfen vergra­
Bert sich der Kitzler. 
Auch bei den Tragerin­
nen dieser atypischen 
Gewachse versiegt der 
MonatsfluJ3 - in einzel­
nenFallenerstnach vor­
ausgehenden unregel­
maJ3igen Blutungen.An­
dererseits treten in den 
Beobachtungen von Ver­
mannlichung beiFrauen 
jenseits der Weehsel­
jahre zuweilen unregel­
maJ3ige Blutungen auf 
(z. B. Fall WURTHWEIN­
KLEINE, Nr I). Nur in 
dem einen Fall MEYER­
CUPEI (1930, Nr 2) 
hatte die Periode bei 
einem 16jahrigen Mad­
chen zwar nicht aus­
gesetzt, war aber un­
regclmaJ3ig geworden. 
Sonderbarerweise hatte 
sie sich im Fall MA­
THIAS- SEDLACZEK - vor 
der Operation - nach 
15 Monaten wieder ein­
gestellt. Fast stets wer­
den die Briiste wah­
rend der Vermannli­
chung kleiner, sehlaffer 
und schrumpfen ein. 
Eine merkwiirdige Aus­
nahme macht WAGNERS Patientin: "Mamma gut entwickelt, Warzenhafe leicht 
pigmentiert, Kolostrum positiv" (S. 137). Als Folge einer Vermannlichung 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/3. 50 
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der Haut - wie WAGNER meitit - stcUt sich zuwcilen (z. B. in seinem 
eigenen und in BENECKER Fall 1) cine Akne ein. 

Abb. 133. Arrhenoblastom. ,,66jahrige 
Frau mit Zcichen starker Vermannli­
chung. Sehr starker Bartwuchs, grobe 

miinnliche Gesichtsziige, Glatze." 
(Nach BtiTT.'JEI<.) 

In der Vermannlichung besteht ein be­
merkenswerter Unterschied: Die klassischen 
FaIle von tubularem Adenom vermannlichen, 
wie erwahnt, verhaltnismaBig selten; die 
Zwischengruppe bietet nur geringe, unauf­
fallige Zeichen einer Geschlechtsumkehr, nur 
eine Entwei blichung (WAGNER), wah rend die 
"atypischen diffusen Blastome" zu starkcren 
Graden der Vermannlichung fiihren. Die 
Arrhenoblastome vermannlichen befremd­
licherweise urn so haufiger und starker, je 
mehr sic sich von dem hodenartigen Aussehen 
entfernen, je geringer ihre Ausreifung ist. 
Doch kann auch bei den atypischen Formen 
die sog. Vermannlichung sich auf eine heisere 
Stimme beschranken (MEYER, FaIle 2-4). 

Nach der Ausrottung der Gewachse er­
folgt eine Wiederverweiblichung und die Attri­
bute der Mannlichkeit bilden sich weitgehend 
zuriick [z. B. FaIle W. BLAIR BELL, BENECKE 
(Nr 1 u. 2), EERLAND, GOLDBERG, MEYER, 
MOOTS, NEUMANN, SEDLIS , SELLHEIM. 

STRASSMANN, V. SZATHM_4RY, TAYLOR, WOLFERMANN und KROCK, WAGNER]' Sie 
schwinden jedoch nicht aIle in gleichem Schritt und durchaus nicht vollstandig. 

Abb. 134. Arrhenoblastom. "Follikulomartige Struktur." (Nach BENECKE.) 

Der reichliche Haarwuchs im Gesicht und am Korper vergeht zwar, aber die 
Stimme bleibt zuweilen mehr oder weniger rauh und tief; die penisartige 
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Hypertrophie des Kitzlers erfahrt anscheinend nur ausnahmsweise (z. B. FaIle 
GOLDBERG, SEDLIS, V. SZATHMARY und TAYLOR, WOLFERMANN und KROCK) 
eine Ruckbildung. Jedoch 
werden die Bruste wieder 
voll und typisch weiblich. 
4-6 W ochen nach der 
Operation tritt die Regel 
wieder auf (z. B. Fall 
EERLAND); einige Frauen 
empfangen und gebaren 
[z. B. FaIle DAVIS, MA­
THIAS - SEDLACZEK , NEU­
MANN, PHELAN, STRASS­
MANN, STUBLER und 
BRANDESS (S. 308£.)]. 

Abb.135. Birnenformiger, 12:8:5 em messender Tumor. Auf 
der gcfe lderten Sehnittflache ist ein groJ3er kugeliger Teil des 
GewachRcs yom Geschwulstrest scharf abgegrcnzt. Innerhalb 

der Lappchen kleine koIIoidgeftiIIte Hohlraume. 
(Nach BENECKE.) 

Einen besonderen Ver­
lauf nahm der Fall KLEIN­
HANS: Bei einer 31jahri­
gen vermannlichten Ge­
schwulsttragerin wurde ein 
offen bar bosartiges Ge­
wachs des linken Eierstocks 
ent£ernt. Vollige Wieder­
verweiblichung trat ein. Nach }lIz Jahren war die Frau zum zweitenmal 111 

einen Mann verwandelt - ganz wie vor dem ersten Eingriff! Bei der neuen 
Operation fand sich eine 
dem ersten Gewachs 
gleichende Neubildung 
mit einer Aussaat u ber 
dasBauchfell; nach kur­
zer Zeit erlag die Kranke 
ihrem Leiden. Ein ruck­
falliges Gewachs been­
dete auch das Leben der 
Geschwulsttragerinnen 
von DAVIS und MEYER 
(1930, Fall 3). Meta­
stasen brachtenden Tod 
in den Fallen GOLDBERG 
und MEYER (Nr 1). 

Ob MEYERS leiten­
der Gedanke, dail nur 
die tubularen Adenome 

Abb.1 36. Arrhenoblastom . "Netz- und girlandcnartige 
Strukturen." (Nach BE:-IECKE. ) 

-in ihren wechselnden 
Formen "durch spezi­
fisch mannliche Inkrete 
zur Vermannlichung 
fUhren", richtig ist, und 
ob seine Gruppierung 
der Kritik standhaltcn 
wird muil recht zweifelhaft erscheinen. Nach HALBANS (1925, S. 309-312) 
Thedrie. entfalten die vermannlichenden Gewachse - entweder direkt oder indirekt 
uber andere Drusen - durch ihre Inkrete cine protektive bzw. hyperprotektive 

50* 
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Abb. 137. Arrhenoblastom. . ,Ausdifferenzierung raupen· und 
guirlandenartiger Epithelformationen." 

(Nach BENECKE.) 

Wirkung auf aIle jene 
Sexualcharaktere, die in 
der Anlage vorhanden 
und entwicklungsfahig 
sind, und zwar in viel 
h6herem MaBe als die 
Keimdrusen selbst. Ent­
steht bei einem erwachse­
nen Individuum ein Tu­
mor der besprochenen 
Art, so wird das Resultat 
von der Anlage der Ge­
schlechtscharaktere ab­
hangen. 1st diese Anlage 
herma phroditisch ,so k6n­
nen die heterologen Cha­
raktere zum V orschein 
kommen. Es besteht in 
derartigen Fallen ein 
"latenter Hermaphrodi­
tismus secundarius". 

Wie WAGNER (1930, 
S. 137) kritisch bemerkt, 

Abb. 138. Arrhenoblastom. "Viillig solider Auteil der Geschwulst. 1 Riesenzellen, 2 Zelle mit auf­
fallend groJlem, hellem Kern, 3 typische" Geschwulstzellen mit runden Kernen und deutlichen 

Nukleolen." (Nach BUTTNER.) 

ist HALBANS - Z. B. auch von SELLHEIM (1925, S. 405 f£,) und MESTITZ 
(1931, S. 676ff.) angenommene - Theorie gewiB originell und geistreich, 
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aber zu schon, urn richtig sein zu konnen. Vielleicht wird man uber MEYERS 
Lehre zu einem ahnlichen Urteil kommen mussen. 

Den kritischen Beschauer werden vor allem drei Tatsachen nachdenklich 
stimmen: 

Einerseits ist die Vermannlichung bei typischen Arrhenoblastomen zuweilen 
so wenig ausgesprochen, daB sie den Operateuren uberhaupt nicht zum BewuBt­
sein kommt; es zeigen sich nur vage Symptome (MESTITZ, S.681), oder sie 
auBert sich - wie bei so man chen Eierstocksgewachsen anderer Art - nur in 
Form einer mehrjahrigen Amenorrhoe. 

Andererseits kann bei vermannlichten Frauen jede Geschwulstbildung fehlen. 
Einen derartigen Fall aus New York erwahnt SPIELMAN: Eine 27jahrige, un­
verheiratete Person mit typischer Vermannlichung maBigen Grades, die uber 
seltene und schwache Menstruation Klage fiihrte, wurde in der Klinikvon allen 
nur erdenklichen Gesichtspunkten aus untersucht - "studiert" - und selbst 
wegen eines vermuteten Eierstocksgewachses einem Bauchschnitt unterworfen, 
ohne daB eine Neubildung gefunden wurde. AIle Untersuchungen haben bis 
jetzt ein negatives Ergebnis gehabt. 

Drittens erscheint MEYERs Gedankengang "ein wenig eigentumlich", wenn 
er meint, "daB unreife Zellen eher stark hormonal wirkten als differenzierte. 
Wir sind im allgemeinen gezwungen, das Gegenteil anzunehmen: daB jede 
chemische Leistung erst produziert werden kann bei hoherer Differenzierung 
der betreffenden Zellen, z. B. der Schilddrusenzellen, der Zellen des Nieren­
epithels u. dgl., und daB lebhaftes Wachstum und sekretorische Leistung einander 
ausschlieBen" (RassLE, S. 167; vgl. ME STITZ , S. 681). MOULONGUET (1932, 
S.292) zeigt sich den Arrhenoblastomen gegenuber au Berst zuruckhaItend. 

Man wird sich vielleicht auf den Standpunkt stellen konnen, daB die mehrfach 
beschriebenen ein- und mehrkammerigen vermannlichenden Kystome entweder 
Erweichungszysten einer von Haus aus massiven Neubildung (MEYER 1930, 
S. 153) oder begleitende selbstandige Blastome darstellen. 

Anders verhalt es sich aber mit Hypernephromen, knorpelhaItigen Sarkomen, 
metastatischen Krebsen und Dermoidzysten. 

Durchbrochen ist das Monopol der Arrhenoblastome durch die 
Hypernephrome der Nieren- wie der Eierstocksgegend und die baso­
philen Adenome des HypophysenvorderIappens. Dber die virilisieren­
den GRAWITzschen Gewachse des Eierstocks siehe S.754£. 

In zwei besonderen Fallen von Vermannlichung (BINGEL und SELLHEIM) 
fand sich in den Eierstocksgewachsen eine "groBzellige Wucherung, ohne die 
ubliche Bildung von Schlauchen oder Strangen", eine ganz solide Geschwulst. 
Dies abweichende Verhalten erklart MEYER zum Teil aus starker Ruckbildung. 

Die beiden NeubiIdungen glaube ich - allerdings ohne mikroskopische 
Praparate gesehen zu haben - als Hypernephrome deuten zu mussen. Vier 
von den sechs von SELLHEIM zu Rate gezogenen pathologischen Anatomen 
dachten entweder an eine "blastomartige Entwicklung eines Corpus luteum" , 
deren Existenz ich mit MEYER leugne, oder an ein Nebennierengewachs. Hierfur 
spricht auch die Ahnlichkeit mit einem "papillaren Epitheliom" (vgl. S.764£.). 
Die Geschwulst erinnerte SELLHEIM (S.398) durchaus an BIN GELS "Lutein­
zellentumor". MEYER machte wiederum auf die Ahnlichkeit der kleinen Neu­
bildung BUTTNERS mit dem Fall SELLHEIM aufmerksam (BUTTNER, S.475). 

In zwei Beobachtungen - GOLDBERG (1928) und KROCK (1933) - wurden bei 
vermannlichten Madchen knorpelfuhrende, spater rezidi vierende Sar­
kome als vermutlich auslosende Faktoren ausgerottet. 

Mit Recht wirft KROCK (S. 1063) im Hinblick auf den Befund von sarko­
matosem und knorpelartigem Gewebe in Rezidivknotchen die Frage auf, ob 
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das Arrhenoblastom eine pathologische Einheit oder nur ein modifiziertes 
Teratom sei, in dem ein Wachstum funktionsfahiger, geschlechtsbestimmender 
Zellen auf Kosten der sonst in den Teratomen gefundenen Gewebselemente 
Platz gegriffen hat. 

Doppelseitige, hoch entwickelte Adenokarzinome fanden STUBLER und 
BRANDESS (S.284) bei einer 61jahrigen Patientin, die wegen eines ausgespro­
chenen Bartes 1m Oberlippe und Kinn auffiel. 

In einem Fall ROBINSONS (1930, 1. Reihe, Nr 1) von Vermannlichung 
in der Schwangerschaft ~ tiefe, rauhe Stimme, uppige Behaarung von 
Gesicht, Leib und Beinen ~ wurde eine Granulosazellgeschwulst operativ 
entfernt. Uber das we it ere Schicksal der Kranken wird nichts berichtet. 

ESAu beobachtete bei einer 26jahrigen Frau in der Schwangerschaft das 
Wachsen eines starken Kinn- und Backenbartes; 10 Tage nach der Entbindung 
wurden ihr durch Bauchschnitt paarige KRllKENBERG-Tumoren entfernt. 
4 Monate nach der Geburt bzw. nach der doppelseitigen Ovariotomie war der 
Bart verschwunden. Der primare Magenkrebs erwies sich P/2 Jahre spater als in­
operabel. BUTTNER (S. 478~480), der den Fall kritisch beleuchtet und die Mog­
lichkeit einer einfachen Schwangerschaftshypertrichose oder eines zeitweiligen 
Interrenalismus erortert, will den Gedanken, daB der Bartwuchs durch die Eier­
stocksgeschwiilste hervorgerufen war, nicht von der Hand weisen und fragt ~ ahn­
lich wie KROCK ~ ob nicht auch bei anderen Geschwiilsten als den Arrhenoblasto­
men im Eierstock Veranderungen der Geschlechtsmerkmale vorkommen konnten. 
Versiegen der Menses"im Alter von 28 Jahren und Entwicklung eines mannlichen 
Bartwuchses bei einer mit 50 Jahren operierten Dermoidtragerin beschrieb z. B. 
VALENTIN MULLER in seiner Dissertation 1920. Ein reines Fib rom bei einem 
"Pseudohermaphroditen" sahen VAUTRIN und HOCHE (Fall 1). 

Fiir eine handbuchmaBige Darstellung ist die pathologische Anatomie der 
Arrhenoblastome noch zu umstritten. Es sei nur kurz auf einige Besonderheiten 
aufmerksam gemacht. 

Die Gewachse sind teils massiv (z. B. Fall MATHIAS - SEDLACZEK), teils 
von kleinen, kolloidgefiillten Raumen durchsetzt, teils (nach MEYERS Auf­
fassung) weitgehend sekundar zystisch erweicht. So exstirpierten DAVIS (1900) 
und TRAGERMANN (1935) groBe mehrkammerige Ovarialzysten und HALBAN 
(1925) ein multilokulares Kystom mit derbem Anteil; im Fall SEDLIS reprasen­
tierte sich makroskopisch der Tumor "als gewohnliches Kystadenom des linken 
Ovariums" (S.227), das aus drei groBen Kammern bestand. ERWIN STRASS­
MANNS Praparat setzte sich aus einer groBen einkammerigen Zyste und einem 
etwa faustgrol3en solid en Anteil zusammen, der in der Hilusgegend sal3. 

W AGN ER fand einen zystischen Tumor; erst bei seiner Halbierung stiel3 
man auf ein in der Hauptmasse blaurotes Gewachs. 

In einigen Beobachtungen (z. B. Fall ORRU) wurde die pseudomuzinose 
Natur des zystischen Geschwulstanteils sichergestellt. In anderen Praparaten 
[z. B. Fane BENECKE (Nr 1), BERGSTRAND (Nr 4 u. 6)] liel3en sich nur histologisch, 
unabhangig vom Geschwulstgewebe, durch eine Art bindegewebiger Kapsel 
von ihm getrennt, Drusenschlauehe verschiedener Form und Zystchen mit 
unverkennbarem Pseudomuzinepithel nachweisen. Ein wiederum abweichendes 
Verhalten zeigt v. SZATHMARYS (1934) Praparat: Hier waren die Pseudomuzin­
drusen von andersartigen, verzweigten Epithelgangen umge ben (S. 177). In 
den Fallen MEYER-STRASSMANN und MEYER-GEISLER fanden sich aber Schleim­
zysten, die den Pseudomuzinkystomen nieh t gleiehzustellen waren (S.503). 

DaB auch ganz kleine Gewachse schon starkste Hypertrichose bedingen 
konnen, darf nieht wundernehmen; haben doeh auch der Hirnanhang und die 
Epithelkorperchen mit ihrer dominierenden Inkretbildung nur geringen Umfang. 
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In BUTTNERS Fall erreichte der geschwulstige Eierstock nur etwa Taubenei­
groBe. Die kleine Neubildung erschien als braunrotes, feuchtes, sehr weiches 
Gewebe, das gegen die umgebende Rindenschicht nicht vollig scharf ab­
gegrenzt war. Die Gesamtgeschwulst erreicht uber MannskopfgroBe bzw. den 
Umfang einer hochschwangeren Gebarmutter [z. B. Falle v. SZATHMARY, 
TAYLOR, WOLFERMANN und KROCK, WURTHWEINj. 

Intraligamentare Entwicklung wird gelegentlich beobachtet (z. B. Fall 
TAYLOR, WOLFERMANN und KROCK). 

Mit SEDLACZEK (S. 283f.) kann man das Arrhenoblastom als ein klein­
zelliges Gewachs von sarkomartigem Aussehen kennzeichnen; doch gehen an 
einzelnen Stellen die dif-
fusen, scheinbar binde­
gewebigen Zellmassen 
in netzartig verzweigte 
(s. Abb. 136), epithelial 
gefiigte solide Strange 
oder Felder und we iter 
in gabelformig geteilte, 
schlauch-, drusen. und 
rosettenformige Ge­
bilde oder in schild­
drusenahnliche, mit 
kolloid - seroser Masse 
gefiillte Raume mit 
niedrig -wurfelformigem 
Zellbelag uber. 

In einer immerhin be­
achtenswerten Anzahl 
von Fallen [z. B. BER­
NER, KLEINE (Nr 1-4), 
NEUMANN, v. SZATH­
MARY, TAYLOR, WOL­
FERMANN und KROCK] 
berichten die Unter­
sucher uber eine Ver­
mehrung der sog. extra­

Abb. 139. Arrhenoblastom. Pseudoschilddriisenstruktur, am Rande 
soli de cpitheliale Wucherungen. (Nach SEDLACZEK.) 

glandularen ZwischenzelIcn (vom Typus der LEYDIGSchen Zellen). Ob die Be­
stimmung der Zellart in allen Fallen zutrifft, erscheint mir fraglich. Der 
Nachweis von Pigment und Fett kann fur ihre Diagnose nicht genugen. REINKE­
sche Kristalle fehlen in ihnen. H. O. MEINES Angabe, "daB die Zellen bei 
Farbung mit Eisenhamatoxylin im Gegensatz zu verfetteten Zellen alter Corpora 
lutea deutlich siderophil reagieren" (S. 412) wiirde gegen ihre Zwischenzellen­
natur sprechen, da sie weder chromo-, noch argyro-, noch siderophil sind (vgl. 
S. 12). Sudanfarbbare Pigmentzellen - Makrophagen - find en sich - bei­
spielsweise - in ganzen Lagern in der Wand von Teerzysten. DaB sie sich in 
der Umgebung hamorrhagisch-nekrotischer Geschwulstabsehnitte entwickeln 
konnen, ist selbstverstandlich. 

Betroffen werden vorwiegend jiingere Madchen und Frauen im Alter von 
16-32 Jahren. Es fallt auf, daB die Geschwulsttragerinnen in den Fallen 
BINGEL, SELLHEIM und BUTTNER ein wesentlich hoheres Alter erreicht hatten, 
namlich 47, 49 und 66 Jahre. 

Auch die 4 Patientinnen KLEINE!'! - 49,52, 54 und 55 Jahre alt - befanden 
sich seit mehr oder weniger langer Zeit in der Menopause. 
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Wie besonders KLEINES Beobachtung Nr 3 zeigt, nimmt das Wachstum 
der Geschwulst von der Hilusgegend seinen Ausgang. Die haufige Vergesell­

schaftung mit zystischen 
Neubildungen ist bereits er­
wahnt. 

Komplikationen finden 
sich nur in seltenen Fallen: 
Ausgedehnte Ve r wac h­
sungen mit den Bauchein­
geweiden (z. B. Fall ORRU), 
mit der Leber (z. B. Fall 
TAYLOR, WOLFERMANN und 
KROCK), Fliissigkeitsan­
sammlungen im Bauch­
raum [z. B. FaIle EERLAND, 
KLEINE (Nr2), ORRU, TAY­
LOR, WOLFERMANN und 
KROCK], Stieldrehung um 
180 0 (z. B. V. SZATHMARY, 
1934), Vereiterung und 
Ruptur. PunktionderNeu­
bildung kann zu Infektion 
von Zystenkammern, zu ei­
nem Aufplatzen der vereiter­

Abb. 140. Mikrozystische Driisenbildungen in einem atypischen ten Fa""cher und zu Bauch-Arrhenoblastom (bei einem 4jahrigen Madchen). 
feIlentziindung fiihren (Fall 

ORRU). Gelegentlieh durchbricht das Gewachs seine Kapsel (z. B. KLEINE, FaIl 4). 
Hamorrhagische Durchsetzung des Geschwulstgewebes erfolgt haufig 

genug [z. B. FaIle BENECKE 
(Nr 1 u. 2), v. SZATHMARY]. 
Auch N e k r 0 sen find en 
sich in der Mehrzahl der 
FaIle [z. B. KLEINE (Nr 3) 
und WURTHWEIN]. 

Gebarmutter und 
Eierstock der Gegen­
seite sindnurselten Sitz von 
Geschwiilsten. Ein Myom­
knotchen erwahnt WURTH­
WEIN, eine Dermoidzyste 
KLEINE (Fall 3). 

Eine eigene Beobach­
tung, die ich Herrn Prof. 
Dr. SIEGMUND - Kiel ver­
danke (Nr 91/31; Operateur: 
Prof. Dr. BAISCH-Stuttgart), 
betrifft ein nur vier j ah­
rig e sKi n d mit einem 
Gewachs des linken Keim­

Abb. 141. Atypisches Arrhenoblastom mit unscharf abgesetzten, stocks von 16'. 13 '. 9 cm meist eckigen soliden Epithelnestern. 
Durchmesser, das sich sei­

nem histologischen Bau nach in keine der drei kurz skizzierten Gruppen ein­
reihen laBt. 
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"Das Kind war absolut gesund, geistig fruhreif, hatte allffallend groBe Klitoris und 
Labien. Die Mammae waren ebenfalls etwas vergroBert. Das Kind hatte nach Angabe der 
Mutter in letzter Zeit (keine genaue Angabe) ab und zu etwas blutigen AusfluB. Bei der 
Laparotomie zeigte sich der ubrige Genitalapparat, insbesondere das rechtsseitige Ovarium, 
normal. Das Corpus uteri war kastaniengroB, zyanotisch, weich." In uber 5 Monaten 
nach der Operation "haben sich die leichten Andeutungen von Vermannlichung, insbesondere 
die groBe Klitoris, noch nicht zuriickgebildet. Dagegen hatten wir bei der letzten Kontrolle 
den Eindruck, als seien die vorher deutlich vergroBerten Mammae wieder etwas zllriick­
gegangen.' , 

III. Die teratoiden Neubildungen. 

a) Die Teratome des Eierstockes. 

Den so haufigen, nur langsam sich vergroBernden zystischen Dermoiden 
mit ihren verschiedenen, meist weit ausgereiften, "ausgewachsenen" Gewebs­
anteilen stehen die seltenen, zum groBen Teil soliden, kompakten und rasch 
wachsenden T era tom e gegen ii ber. Ihre Gewe be sind haufig ganz undifferenziert, 
entsprechen verschiedenen fetalen Altersstufen und weisen nur vereinzelt hoher 
entwickelte, organartige Bildungen auf. Mit fetalen Inklusionen haben sie 
nichts gemein (WILMS). 

Mit SJOVALL (S. 66) muB man jedoch ASKANAZYS (S. 66) Ansicht "von der 
GroBe der morphologischen Unterschiede zwischen Dermoiden und Teratomen 
als irrtiimlich betrachten". Nicht bezweifeln wird man dagegen - wieder 
SJOVALL folgend - den Kardinalpunkt der Auffassung ASKANAZYS, daB die 
Dermoide nur geschwulstartige MiBbildungen, aber keine wahren Ge­
schwiilste, und deshalb von den Teratomen biologisch scharf zu trennen sind 
(S. 66f.). PFANNENSTIEL stellte den Satz auf, "daB die Teratome sich zu den 
Dermoidkystomen verhalten wie die Karzinome zu den Adenomen oder wie die 
Sarkome zu den Fibromen" (1905, S. 254 und 1908, S.298). In ganz ahnlicher 
Weise vergleichen HICKS und TARGETT (S.294) die verwandtschaftlichen Be­
ziehungen der Dermoide zu den Teratomen mit denen der gutartigen zu den 
bosartigen Adenomen. 

Wie vor allem WILMS (1896, S. 387) nachwies, enthalten auch 
die Teratome fast regelmaBig Produkte aller drei Keirn blatter 
und entstehen also aus einer im Ovarium heranwachsenden, drei­
blattrigen Keimanlage. Doch gelangen auch atypische Teratome mit 
Abkommlingen nur zweier Keimblatter zur Beobachtung (z. B. FaIle AITKEN, 
BUKOJEMSKY und GSELL). Zur Entwicklung kommen in erster Linie die der 
Kopf- und vorderen Korperregion des Embryo entsprechenden Gebilde (WILMS 
1896, S. 381 und 1899, S. 611). In Ubereinstimmung mit den Dermoidzysten 
sind ihre hervorstechenden Kennzeichen die Proportionslosigkeit, die 
fehlerhafte Differenzierungsrichtung und der ganz ungleiche Reife­
grad; von den Talgzysten unterscheiden sie sich, wie oben bemerkt, durch 
die - im aIIgemeinen - wesentlich geringere Ausdifferenzierung und planlose 
Anordnung aller Gewebe. Wahrend das Dermoid sich (der Annahme nach) 
zugleich mit seiner Tragerin entwickelt und - trotz der eben betonten wechseln­
den Ausreifung - iiberwiegend "ausgewachsene" und untereinander etwa gleich­
altrige Organ bildungen aufweist, wachst das Teratom aus einem jahrelang 
schlummernden fetalen Keirn erst spa t heran und liefert aus schrankenlosen 
Wucherungen immer neue jugendliche Gewebe. "Wahrend an einer Stelle 
schon Hirnwindungen mit Sonderung von Rinde und Mark erzeugt sind, ist 
an vielen anderen das Neuroepithel unermiidlich tatig, neue Rohren und BIasen 
zu produzieren; wahrend an einem Punkte die Haare schon mit Talgdriisen 
ausgestattet sind, senken sich an einem anderen die ersten Haarsprossen von 
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der jungen Epidermis eben erst in die Tiefe" (ASKANAZY). Das Ausgangs­
material ist also bei beiden Arten der Neubildung - den Dermoidzysten und 
den Teratomen -- gleich; der Unterschied liegt - angeblich - in der Ent­
stehungszeit. 

Uberraschend ist die ganz verschiedene klinische Beurteilung des 
Geschwulstcharakters: Wahrend manche Untersucher die Teratome fUr gut­
artig erklaren, rechnen sie andere zu den zweifelhaften Gewachsen; und 
eine dritte Gruppe sieht in ihnen unzweifelhaft bosartige Bildungen. 

WILMS lehrte 1899 (S.613f.), "daB die soliden Embryome als Tumoren an 
sich nicht maligne sind, aber maligne werden konnen". Ahnlich machte JUNG 
(S. 652ff.) darauf aufmerksam, daB sie an sich nicht bOsartig sein konnten, 
da sie als fetale Einschliisse anzusehen seien und daB die in vie len Fallen 
allerdings beobachtete Bosartigkeit in ihrer sekundaren sarkomatosen (oder 
krebsigen) Verwilderung lage. STUBLER und BRANDESS haben aber durchaus 
recht, wenn sie diese sarkomatose Degeneration stark anzweifeln: "Es ist weit 
wahrscheinlicher, daB die als Sarkom gedeuteten Partien einem embryonalen 
Gewebe entsprechen" (S. 319). Die gleiche Vermutung auBern u. a. FRANCO 
(S. 36), ROBERT TILDEN FRANK (S. 358), KROMER (S. 280), DE MORA (S.93), 
NEUHAUSER (S. 711). Nach NEUHAUSER stellen die sarkomatosen Teile viel­
leicht ein noch undifferenziertes Muttergewebe vor, das imstande ist, bei fort­
schreitender Ausreifung die eigentlichen teratoiden Gewebsarten der Tochter­
geschwiilste zu erzeugen (S. 711). 

Wie KALISCHER hervorhebt, sei noch niemals beobachtet werden, "daB ein 
solides Embryom infiltrierend und destruierend in die Nachbarschaft eindringt" 
(S.26). Doch war z. B. FRANCOS Teratom in die Gebarmutter eingewuchert 
(S.33), und GSELLS Tumor hatte, rezidivierend, die linke knocherne Becken­
wand, Gebarmutter, Scheide und Bauchdecken durchwachsen und den Mast­
darm verschlossen (S. 308). 

Fiir die Gutartigkeit treten ferner ein: MUHLENKAMP und ROTHE. 
Zu den zweifelhaften Neubildungen stellen die Teratome u. a. BJORKEN­

HElM, BLACK (S. 345) und HOFMEIER. 
Nach ASKANAZY (S. 70) ist das Teratom "oft ein unzweideutig maligner 

Tumor", doch sei der Grad der Bosartigkeit wechselnd; in der Praxis seien sie als 
suspekt zu betrachten. Richtig und wichtig ist seine scharf prazisierte Kenn­
zeichnung: "Die Malignitat bzw. unbegrenzte Wachstumskraft ist im Prinzip 
dem embryonalen Teratom als Ganzem eigen, denn fast aIle Bestandteile konnen 
metastasieren, und dabei verzeichnen wir das merkwiirdige Faktum von meta­
stasierten Organanlagen in anderen Organen. Getreu der Proportionslosigkeit 
ist es manchmal aber nur eine Komponente, z. B. Neuroepithel oder Chorion­
epithel oder Mesoderm, das die Hauptkosten der malignen Wucherung und 
Metastasen tragt" (ASKANAZY 1907, S.70). 

Das Vorhandensein einer "benignen Gruppe solider Teratome" 
scheint SJOVALL durch die Kasuistik gesichert; in den klinisch bosartigen 
Beobachtungen zeigt, wie er ausfiihrt, die Malignitat die unverkennbare Tendenz, 
sich an eines der vielen teratomaufbauenden Gewebe zu halten, und zwar an 
das Zentralnervensystemgewebe oder an die Gewebe, die den Verdauungs- und 
Atmungstraktus bilden. Das Prinzip ist eine einseitige Malignitat (S.63-65). 
SJOVALL betont, "daB eben die Organanlagen, die bereits in den einfachen MiB­
bildungen ihr schlechteres Anpassungsvermogen dokumentieren, diejenigen 
sind, die in den Teratomen die unzweifelhaften Trager der Malignitat sind" 
(S.74). Die Mehrzahl der Forscher spricht sich fiir die Bosartigkeit aus: 
DAVIDSON, DUSE (S. 307ff.), R. T. FRANK (1907, S. 361 u. 369f.; 1926, S. 425f.), 
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FRANKL (S. 222), v. FRANQUE (S. 932), GEBHARD (S. 377), LAIT, DE MORA 
(S. 93), PFANNENSTIEL (1905, S. 256), SARMA (S. 56), SAVARE (S. 394), WALTER 
STOCKEL (1931, S. 505), EMILE TEDENAT (1931, S. 584), V. VELITS (S.600). 

NEUHAUSERS Errechnung von 26,9% Dauerheilungen ist anfechtbar: Erstens 
betrachtet er eine Riickfallfreiheit von 8 Monaten bzw. P/2 und 3 Jahren schon 
als Dauerheilung; zweitens beriicksichtigt er nicht die unoperierten und die in 
ihrem Verlauf unbekannten Falle. Verlangt man eine nachweisliche Genesungs­
zeit von 5 J ahren, so bleiben nur 3 Kranke = 8,6 % . Bewiesen wird eine 
klinische Gutartigkeit aber nicht durch die Tatsache, daB einige Kranke mit 
Eierstocksteratomen die Ovariotomie eine Reihe von Jahren iiberleben, da ja 
auch nach Ausrottung von Krebsen und Sarkomen Dauerheilungen in geniigen­
der Menge mitgeteilt worden sind [vgl. PFANNENSTIEL (1908, S. 298f.)]; es ist 
merkwiirdig, daB hierauf besonders hingewiesen werden muB! 

Die Mehrzahl der Kranken geht an ortlichen Riickfallen [z. B. FaIle ASKA­
NAZY (Nr 1 u. 2), EWALD, GSELL, RICKS und TARGETT (Nr 2), KROMER (1908, 
Nr 3, 5 u. 6), ROTHE (Nr 1), SARMA und SCHILLER] oder entfernteren Tochter­
geschwiilsten (s. S. 816ff.) zugrunde. Nach einer Berechnung PFANNENSTIELS 
(HI08, S. 298) starben von den die Operation Uberlebenden innerhalb der ersten 
P/2 Jahre 59% an einem Rezidiv. Besonders kennzeichnend scheinen mir 
ROSENSTEINS knapp skizzierte Krankengeschichte einer mit gutem primarem 
Operationsergebnis entlassenen Teratomtragerin und KALISCHER.; Befund. ROSEN­
STEIN berichtet: "Nach 3 Wochen verlieB die Frau scheinbar gesund das 
Krankenhaus. - Nach 8 Wochen kehrte die Frau in desolatestem Zustande 
zuriick. Es bestand starker Aszites und ein mannskopfgroBer, knolliger, unregel­
maBiger Tumor rechterseits. GroBe Kachexie. Die Frau geht der Auflosung 
entgegen" (S. 1:1:1S). 

Nach der Ausrottung der Erstgeschwulst war im Verlauf von :11/ 2 Monaten 
in KALISCHERS Fall ein ovoider, etwa zweimannskopfgroBer Tumor mit glanzen­
der, kugliger Oberflache herangewachsen. Von der Beckenschaufel bis an die 
Leber reichend, war er an ihrer Unterflache und an der Gallenblase adharent. 
Allerdings bildeten einen Tcil dieses Gewachses mit ihm fest verlotete Diinn­
darmschlingen sowie der mitten hindurch ziehende Blind- und aufsteigende 
Dickdarm. Eine etwa kindskopfgroBe Tumormasse fand sich in der Milzgegend, 
eine ahnliche, kleinere im Mesosigmoideum; zahlreiche gleichartige Geschwiilste 
von Erbsen- bis ApfelgroI3e waren tiber das seitliche Bauch- und das Becken­
fell und ins Netz verstreut oder hingen, diinngestielt, am Darmfell. Ein kartoffel­
groBer, runder Knoten hatte sich - ringsum von einer Kapsel umgeben - im 
linken breiten Mutterband entwickelt. 

Betont sei aber, daI3 in FALKS Beobachtung die bei Gelegenheit des Bauch­
schnitts festgestellten Knoten und Knotchen auf dem Netz und dem gesamten 
seitlichen und Eingeweidebauchfell bei der Sektion 21/1 Jahr spater nicht mehr 
aufzufinden waren. 

Als Beweis fUr die Bosartigkeit betrachten manche Verfasser das Vorkommen 
einer "rein teratoid en Metastasierung". So konnte O. FALK einen dem 
Bauchfell aufsitzenden taubeneigroBen Knoten vorweisen, der genau das Bild 
der urspriinglichen Geschwulst widerspiegelte und Raut, Zentralnervensystem, 
Knorpel, Darmteile, glatte und quergestreifte Muskulatur enthielt, wahrend 
sonst die Metastasen der Ovarialteratome zumeist "sarkomatoser" Natur sind. 
Auch in den Fallen EWALD (S.227) und TERRIER enthielten die Metastasen 
Abkommlinge aller drei Keimblatter, ohne sarkomatose oder krebsige "Ent­
artung" . 

Wie ich mit PFANNENSTIEL (S. 299) hervorheben mochte, sind die Teratome 
echte, klinisch bosartige Neubildungen, durch eine "enorme, oft geradezu an 
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das Unerhorte grenzende Proliferationsfahigkeit" ausgezeichnet. Wie schon 
angedeutet, ist ihre Bosartigkeit nicht die Folge einer sarkomatosen oder 
krebsigen Entartung - sie fehlte z. B. auch in den Beobachtungen von FRANCO 
und v. VELITS - sondern eine immanente Eigenschaft. 

1. Die makroskopische Anatomie der Teratome. 
a) Form, GroBe, Lage, Farbe und Konsistenz. aa) Die Form. Ihre Form 

ist - wie bei so vielen Geschwiilsten des Eierstocks - kuglig [z. B. FaIle 
BLACK (Nr 1 u. 2), KROMER (Nr 1)] oder eiformig (z. B. EKLER, Fall 121), 
zuweilen entspricht sie einem vergroBerten Keimstock. Selten ist die Ober­
£lache, wie in den Fallen BACKHAUS und DORR (Nr 2) (vollig) glatt; hiiufiger 
bucklig [FaIle BLUM (Nr 1) und WERNITZ] oder durch Spalten von wechseln­
der Tiefe grob gelappt [FaIle FRANK, KROMER (S. 257 und Abb. 114)] oder 
knollig (Fall FALK), mehr oder weniger "hOckrig durch groBtenteils kom­
pakte, vorspringende Geschwulstknoten oder blasig sich vorwolbende 
Zysten", wie z. B. in den Fii.llen EMANUEL, SARMA, ALFRED WERTHEIMER und 
WILMS (Nr 1). 

Zweilappig waren DE MORAS, dreiteilig EWALDB und KROMERS (S.257) 
Teratome. In EMANUELs (S. 194) Fall boten die einzelnen Lappen groBe Ahn­
lichkeit mit den Kotyledonen eines Mutterkuchens. 

Uber den Befund einer bald diinnen und durchscheinenden, bald dickeren, 
weiBlichen oder blaulichweiBen, etwa 1 mm messenden Kapsel, die, zum Teil 
prall gespannt, als Membran nach Art einer verdickten Albuginea (LURZ) oder 
als derbe oder zahe, bindegewebige (grauweiBe oder blaulichweiBe) Haut erscheint, 
berichten u. a. DORR (Fall 1), DUSE, HARRIS, FRANCO, JUNG (Fall 2), KELLER­
KRAMER, KROMER (Fall 11), MANITZ, PISSAREFF, REDLICH, RUPPERT, SJOVALL 
(FaIle 1-4), TERRIER, WERNITZ, WILMS (Fall 1). KROMERS Behauptung, 
daB die Teratome gewohnlich ihre Kapsel durchbrechen (1899, S.413), steht 
im Widerspruch zu den Angaben der Kasuistik. Von einer Durchwucherung 
sprechen z. B. EMANUEL, HOLLER (2. Reihe, Fall 1), KLAFTEN und WERTHEIMER. 
Das Fehlen einer ausgesprochenen Umhiillung bemerkt ausdriicklich BLACK 
(Fall 2). Da die GefaBe an vielen Stellen durch die "Albuginea" durchschimmern 
konnen, tritt der Reichtum an erweiterten Blutadern oder starken Venen­
geflechten schon an der Oberflache hervor [z. B. Falle BLUM (Nr 1), EKLER 
(Nr 121) und HARRIS]. Auch kann sie von Hamorrhagien durchsetzt sein. 

bb) Die Grope. Die erreichten Gewichte sind fiir so bosartige Gewachse wie 
die Teratome einigermaBen erstaunlich. PFANNENSTIEL (S. 297) bringt sie mit 
ihrem auBerordentlich schnellen Wachstum in Verbindung. MannskopfgroB 
war die Geschwulst z. B. in den Fallen von EMANUEL und HICKS und TARGETT 
(Nr 1), iibertroffen wurden sie noch von DORRS Fall 2. LURZ berichtet iiber 
ein (bereits gehartetes) Gewachs von 24: 21: 24 cm Durchmesser und von 68 
bzw. 76 cm Umfang und 5150 g Gewicht. SIGWARTS Teratom wog frisch 5800 g, 
TERRIERS Praparat 6,32 kg, die Tumoren von MEAGHER und LAZARUS 10 bzw. 
11-12 kg. Doppelt mannskopfgroB waren BLUMS erstes und SAXERS viertes 
Praparat; ein bis zum Zwerchfell reichendes Gewachs beschreibt WILMS (Fall 2). 
Ein noch groBeres Teratom rottete JUNG aus: Bei einem 19jahrigen Madchen 
war "die Abdominalhohle vollig ausgefiillt durch einen kolossalen, hauptsachlich 
zystischen, in den oberen Partien teilweise soliden Tumor, aus dem etwa 10 Liter 
einer hellgelben Fliissigkeit entleert wurden". PAYRS Praparat, von einem 
6jahrigen Kind stammend, wog 29 Pfund. In 2 Jahren und 8 Monaten, vom 
Auftreten der ersten Symptome an gerechnet, war FALKS Teratom beim Tode 
der Kranken zu dem Riesengewicht von 50 Pfund herangewachsen. 
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cc) Die Lage. Wie z. B. KROMER (1908, S.258), AUGUST MAYER (1926, 
S. 866) und PFANNENSTIEL (S. 297f.) feststellen, sind die Teratome in der Regel 
gut gesticlt; intraligamentare Entwicklung ist selten [z. B. Falle GSELL, 
RUZICSKA (Nr 3) und WILMS (Nr 2)]. Gelegentlich ragt ein Abschnitt eines im 
Bauchraum Hegenden Gewachses in die eine Beckenhalfte (z. B. Fall DORANTH) 
bzw. in den DOUGLASS chen Raum (z. B. Fall KELLER). 

dd) Die Farbe. Meist wechselt die Farbe zwischen grau, gelbrot und blau­
lich (LUFTSPRINGER, Fall 3). Ihre Gewachse bezeichnen z. B. als gelblich 
FRANK, als graurotlich oder bla!3graurot NEUHAUSER (FaIle 1 und 2) und 
WEITZEL, als blaugrau RUPPERT, als <,violace·) DE MORA (Fall 21), als blaulich 
durchschimmernd, zum Teil dunkel-braunrot RABINOWITSCH, als blaulichrot 
bzw. schwarzrot PICK, als schwarz braun WER'rHEIMER. Durch frischere und 
altere Gewebsblutungen entstehen die oft reichlich vorhandenen dunkelroten 
und schiefrigen Abschnitte (z. B. Fall KALISCHER). In den einzelnen Hockern 
einer Geschwulst kann die Farbe verschieden sein. 

ee) Die Konsistenz. Wie die Farbe, so schwankt auch die Konsistenz. 
Meist ist sie weich [z. B. Falle FRANK und WILMS (Nr 2)]. Zuweilen reiJ3t die 
Geschwulst bei der Operation ein (z. B. FaIle PICK und STELLAKATU). LITTEN­
VIRCHOWS Neubildung hatte ganz die Beschaffenheit eines multilokularen 
Kystoms (S. 345); manche Teratome fiihlen sich dagegen derb an (z. B. Fall 
WERTHEIMER). Bei EWALDS Material erforderte die Durchtrennung die An­
wendung von Sage und Knochenzange; auch DORANTHS Praparat enthielt reich­
lich Knochen. Die Konsistenz wechselt aber nicht nur bei den verschiedenen 
Geschwiilsten, sondern auch bei ein und demselben Tumor: DORRS erstes Pra­
parat war teils ziemlich fest, teils weicher, knetbar, teils prall elastisch; KEIT­
LERS Teratom stellenweise markig-weich, an anderen Abschnitten elastisch oder 
knorpel- bis knochenhart. Wechselnde Beschaffenheit boten auch die Praparate 
von EMANUEL und DE MORA (Fall 21). 

b) Die SchnittfUiche dieser Teratome bietet ein auilerordentHch buntes 
Bild: Zunachst erkennt man den wichtigen Anteil, den zystische Raume ver­
schiedenster Groile und Form - bis zum Umfang eines Kindskopfs; rundlich, 
oval und spaltformig - an der Zusammensetzung dieser Blastome zu nehmen 
pflegen [z. B. FaIle BAB (1918), DRANSFELD (S. 29, Nr 2), KALISCHER, KEITLER, 
LITTEN-VIRCHOW, LURZ, SJOVALL (Nr 3 und 5), SIGWART, TERRIER, WILMS 
(Nr 1)]. 

"Eine Unzahl kleinerer und groilerer Sacke von der mannigfaltigsten 
Gestalt zcigt sich auf dem Durchschnitt durcheinander geschachtelt" (VIRCHOW, 
S. 345). 

Mannigfach wechselt der Inhalt der Hohlraume. Neben wasserheller, 
farbloser ]j'liissigkeit oder weiillich grauen, fadenziehenden Schlcim- bzw. Gallert­
klumpen findet sich teils eine mehr zahfliissige, kolloidartigc Substanz, eine 
Siilze, teils eine mehr oder weniger intensiv gelblich getonte, opake Masse, 
teils oliger Inhalt oder ein fettiger, oft mit reichlichen Haaren untermischter 
atheromatoser Brei (z. B. FaIle DUSE, LURZ, WEITZEL). Offnungen in den 
Wanden konnen eine Serie von Zysten miteinander verbinden, so dail sich 
die aufgereihten Kammern mit einer Perlschnur vergleichen lassen (WILMS). 

Dem wechselnden Inhalt entspricht die wechselnde Auskleidung dieser 
Raume, die teils epidermisartig, teils schleimhautahnlich erscheint. Gelegent­
Hch sieht man an der Innenwand der groileren Zysten zahlreiche kleinere 
BIaschen hervorragen, so dail einige wie mit Tautropfchen besetzt erscheinen 
(RABINOWITSCH, S.17). Von der Wand etwas groilerer Raume erheben sich 
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kleine papillare Wucherungen; in grol3e Hohlgebilde ragen oft nur diinn 
gestielte, zottenartige Vorspriinge von unter Erbsen- bi::; Ganseeigrol3e oder 
polypose, zuweilen hockerige oder knollige, von Epidermislagen iiberkleidete 
Fettklumpen oder solide, mit flaumhaartragender Kutis bedeckte Polypen. 

Man sieht weiter, daB es sich auch bei den - quantitativ uberwiegenden -­
kompakten Abschnitten nicht im strengen Sinn des Wortes urn durchaus solide 
Gewebe, sondern urn ein kleinzystisches Neoplasma handelt. Stellenweise er­
scheint die Geschwulstmasse schwam mig (LAZARUS, VIRCHOW) oder (bienen-) 
wabenartig (FALK, FRANK, FUCHS, LAZARUS, MARCHAND, RABINOWITSCH, 
SARMA, WERNITZ, WEITZEL) oder wie feinporiges Brot (WILMS). 

Blutreiches Geschwulstgewebe breitet sich nach Durchbrechung der Wan­
dungen in den Raumen polyzystischer Teratome aus, und zwar handelt es Rich 
hierbei stets urn neuroepitheliale Formationen (RABINOWITSCH, S.26). 

SJOVALLS ftinftes Praparat bestand - etwas abweichend - aus einer Zyste 
mit zwei gratformigen Wandverdickungen und einer fast vollstandigen Aus­
fiiIlung durch eine solide TumormaRse. In den soliden (bzw. mikrozystischen) 
Anteilen der Neubildung la13t sich zuweilen die Zusammensetzung aus einer 
graBen Anzahl dicht gedrangter Knollen oder sektorformiger Abschnitte er­
kennen, so daB sich ein lappiger Bau ergibt (z. B. NEUHAUSER, Fall 1). 

Homogene, weiBe, grauweiBe, bla13rotliehe oder graurotliehe, weiche, zuweilen 
fast zerflieBende, markige, zum Teil durchscheinende, sarkom- oder hirnahnliche 
Massen (nervoses Gewebe) wechseln mit butter- oder hellgelben Fettgewebs­
komplexen und blaulich-weiBen, milchglasahnlichen Knorpelinseln, die 
sich - rundlich oder eiformig, nicht selten auch leicht halbmondformig gebogen 
- teils urn Zysten gruppieren, teils im kompakten Gewebe liegen. Gallertig­
glasiges Myxomgewebe, zum Teil mit grieBig-kornigen Massen, grenzt an 
unregelmaBig gestaltete Knochensplitter, -spangen und -platten. Zuweilen 
springt ein Zahn hervor. Neben - grol3eren und kleineren - strohgelben, 
soliden Anteilen erscheinen derbe, weil3e, seidenartig glanzende oder gelblich­
opake Massen, die sich mit dem Messer leicht herausdriicken lassen und Rich 
als cholestomartige Epithelperlen erweisen (LAZARUS, WEITZEL). Auffallig 
kontrastieren mit ihnen schwarz pigmentierte Blasen und Spalten oder steck­
nadelkopfgroBe schwarze Punktchen und Spritzfiguren oder geschwungene, 
gezackte und verzweigte Streifen, Halbmonde, Ringe und unregelmaBig gestaltete 
Flecke. Zuweilen finden sie sich in enorm reichlicher Menge (z. B. Fall RUPPERT). 
Seltener zeigen sich ausgesprochen lamellos geschichtete, blattrige Massen 
(RABINOWITSCH, S. 17). Durch die haufige Durchblutung des Blastomgewebes 
(z. B. Filll WEITZEL), wird eine rote oder rotbraune Sprenkelung erzielt. In den 
grauen Markmassen bildet zuweilen ein netzfi:irmiges System von der Kapsel 
trabekelartig entspringender, wei13glanzender oder gelblichweiBer Bindegewebs­
zuge ein Maschenwerk, das eine Septierung in gro13ere und kleinere Felder 
bedingt. 

Ausdrucklich betont sei, daB sich nicht in jedem Teratom aIle die geschilderten 
Bestandteile finden mussen, daB vielmehr z. B. FaIle beschrieben sind, in denen 
Haare, Knochen und Zahne vollig fehlen (LAZARUS), oder in denen Knorpel 
ganz vermiBt wird (WILMS Nr 2), oder Fettgewebe nicht auffindbar ist (LURZ). 

)J akroskopi sc h er k enn bare Organ bild ungen. 

(1.) Haare. Feine blonde bzw. dunkelbraune Haare beschreiben z. B. DORANTH 
und NEUHAUSER (Fall 2) bzw. FUCHS; auch WILMS (Fall 2) fand reichlich ganz 
kleine Harchen. gewohnlich sehr schmal und nur einige Millimeter lang, nur an 
einer Stelle grober und von 2-3 ern Lange. In FRANCOS Praparat entsproBten 
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der Raut teils feine kurz~, blonde, teils 4-5 em lange, sch warze Raare (S. 29). 
Uber starkeres Raarwachstum berichtet DORR (Fall 2): In einen groBen Zysten­
raum von P/2 Liter Fassungsvermogen ragt ein sich gegen die Spitze zu kegel­
formig verjiingender und durch zahlreiche knollige Rervorwolbungen unebener 
Zapfen von 8 em Hohe, mit einem Besatz von auffallend hell glanzenden, bis 
z u 15 em langen Haaren. In anderen Praparaten ragen ganze Haarbiischel 
aus einer teigigen Masse hervor (MUHLENKAMP) oder ringeln sich lockenbildend 
in fettfreien Raumen [FaIle DORR (Nr 1), PISSAREFFj. 

{J J Zdhne. Weit seltener als Dermoide bergen die Teratome, ihrem wesent­
lich geringeren Reifegrad entsprechend, ausgebildete Zahne. Vor aHem sieht 
man sie nie in so groBer Zahl wie bei den Talgzysten. Uber den Befund von 
Zahnen berichten z. B. BACKHAUS, BLACK (Fall 2), DORANTH, DORING, 
FRANK, GLOCKNER, JUNG (Fall 1), LURZ, MARCHAND, ROSENSTEIN, SIRLEO. 
Teils finden sich nur einzelne, kiimmerlich ausgebildete Exemplare (wie in 
DORANTHS Teratom), teils lassen sich deutlich bestimmte Formen erkennen. 
So stellte ROSENSTEIN "vier Schneidezahne und Pramolaren" fest. Das Pra­
parat von LURZ barg eine groBe Anzahl Zahne, teils ganz rudimentar ent­
wickelt, teils konnte man eine Unterscheidung in Schneide- und Molarzahne 
machen. Durchaus ungleichmaBig ist ihre Anordnung. So sah ROTHE (Fall 1) 
an drei ganz von einander getrennten Stellen je einen Zahn. 

y J K nochen. Makroskopisch deutliche Einsprengungen von Knochengewebe 
erkennt man gieichfalls seltener als in Dermoidzysten, wenn es auch mikro­
skopisch in der Mehrzahl dcr FaIle nachweisbar ist. DORING berichtet iiber 
eine "deutliche Kieferanlage mit Zahnen und eine rudimentare Wirbelsaule mit 
Spangen", WySS "iiber drei wirbelkorperahnliche, kurze, dicke Knochen hinter­
einander liegend". 

0) Gehirn. Ahnlich wie in einigen Dermoidzysten kommt auch in den 
Teratomen einmal eine GroBhirnstruktur zur Ausdifferenzierung: Sehr 
unregelmaBige, aber unverkennbare, ziemlich breite bzw. plump ausge­
bildete GroBhirnwindungen erwahnen BUTTNER, DORR, SIRLEO und WySS. 
SIRLEOS Praparat «presenta l'aspetto come di circonvoluzioni cerebrali,,; die 
solide Raifte von BUTTNERS mannskopfgroBem Tumor bestand zu etwa zwei 
Dritteln aus nervoser Masse, "oft in auBerordentlich deutlicher Gyrianordnung". 
PISSAREFF beschreibt eine kindskopfgroBe Geschwulst, die "vielleicht halb so­
viel Gehirnsubstanz enthalt, wie etwa ein Kindergehirn aufweist" (S. 16). 
Unter einer bindegewebigen Raut, die die Dura vorstellt, liegt an vielen 
Stellen eine typische Pia mit charakteristisch angeordneten BlutgefaBen. Sie 
iiberzieht die gyrusahnlichen Windungen, die stellenweise deutlich sind, ob­
wohl eine scharfe Trennung in graue und weiBe Substanz nicht wahrnehm­
bar ist. Zuweilen zeigt die nervose Substanz einen blattrigen Bau, "der an 
die Konfiguration der Oberflache des Kleinhirns erinnert" (DORR, Fall 1). 

s) Gehororgan. Bei der Untersuchung eines Teratoms fand PISSAREFF 
"eine Stelle, die moglicherweise als cine rudimentare Bildung eines Gehor­
organs zu deuten ist. Namlich: Von einigen Knorpeln und Knochen um­
geben ein haut- und wollhaaretragender Raum (auBerer Gehorgang?), dann 
ein Knochen, erinnernd an einen FclAenbeindurchschnitt; in gewisser Ent­
fernung davon groBe, schone Ganglien; eine groBere Driise mit Ausfiihrungsgang 
in einen mit Pflasterepithel austapezierten Hohlraum (Pharynx resp. Mund­
hohle mit Parotis?) und in einer nicht geringen Distanz davon ein Gebilde, 
das man leicht als Gelenkkopf der Mandibula hatte taxieren mogen" (S. 21). 

(J Sehorgan. Eine Augenanlage in Gestalt einer Netzhaut, eines Glaskorpers 
und der Lidknorpel beschreibt REDLICH. Als hochstdifferenzierte Organanlage 
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erwahnt DORING - leider nur ganz kurz - "einen fast vollig ausgebildeten 
Augapfel mit zarter Retinaauskleidung". 

'Y}) Schilddruse. In MOENCHS zweitem Fall fanden sich in der Wand eines 
multilokularen Kystoms neben einem als Teratom gedeuteten, soliden, hlihnerei­
groBen Knoten 7 getrennte Schilddrlisenkomplexe, deren umfangreichster Klein­
taubeneigroBe erreichte. 

ROTHE (Fall 2) fand eine etwa walnuBgroBe Partie einer Struma, "ein sulziges 
Gewebe mit zahlreichen Zystchen von sehr verschiedener GroBe, deren Inhalt 
an Kolloid erinnerte und im Zusammenhang mit der braunlichen Parenchym. 
farbe sofort an Glandula thyreoidea denken lieB" (S.801). 

c) Die Doppelseitigkeit. Seltenheiten sind doppelseitige Tera,tome. Ein­
schlagige Beobachtungen stammen z. B. von FALK, GRUNDEL (S. 31), KAR­
TUSCHANSKAJA, LUFTSPRINGER (FaIle lund 3), WERTHEIMER. PFANNENSTIEL 
erklart die (bis 1908) nur in drei vorgeschrittenen Fallen beobachtete paarige 
Erkrankung als durch Metastasierung bei allgemeiner Teratomatose des Bauch­
raums bedingt (S. 299). 

In DusEB Beobachtung von «duplice teratoma) war nur das rechte Ovarium 
in ein Gewachs verwandelt, die linken Anhange waren normal. (Eine zweite 
Neubildung lag im DOUGLASS chen Raum.) 

2. Die mikroskopische Anatomie der Teratome. 

Wahrend sich bei den Dermoidzysten eine gewisse, zuweilen hochst liber­
raschende RegelmaBigkeit in den Lagebeziehungen der einzelnen Gewebe und 
Organe des Zapfens feststellen laBt, herrscht bei den Teratomen das Chaos 
[KEITLER, WILMS (S.608 und 610)]. Eine planmal3ige Verteilung ekto- und 
entodermaler Gebilde ist nicht recht ersichtlich. Allerdings glaubt WILMS 
doch insofern eine charakteristische Lage und Anordnung zu erkennen, als 
sich "die Kopfhaut mit allen ihren Attributen und einem machtigen Unterhaut­
fettgewebe liber das weit differenzierte Zentralnervensystem lagert" (S. 608f.). 
Doch betonen EMANUEL (S. 203), FALK, FRANKL (1914, S. 222), KROMER (1908, 
S.265), STUBLER und BRANDESS (S.319f.) die ganz regellose Verteilung der 
Gewebe. Das groBe von LAZARUS beschriebene Teratom hat, wie RABINOWITSCH 
(S.30f.) auf Grund einer Nachuntersuchung ausfiihrt, vorherrschend meso­
dermalen Charakter; iiberwiegend entodermale Anteile bieten die FaIle 
RUPPERT, SJOVALL (Nr 3) und WEITZEL, wahrend in RABINOWITSCHS eigener 
Beobachtung neuroektodermale Bildungen - unter voIlstandigem Zurlick­
treten entodermaler Produkte - die Hauptrolle spielen. Ais Besonderheiten 
erwahnt KUSUDA (S. 681) ein melanotisches und ein gliosarkomatoses Teratom. 
BUKOJEMSKY (S. 147) und GSELL (S. 310) konnten Ektodermabkommlinge 
iiberhaupt nicht nachweisen. 

FRANKs (1907, S.360) und RIBBERTB (1914, S. 659) Behauptung, alle Ge­
webe hatten fetalen Charakter, trifft nicht zu. 

a) Haut- und Anhangsgebilde. Weit seltener als Dermoidzysten enthalten 
die Teratome ausgebildete Haut als Auskleidung von Hohlraumen. So fehlte 
sie z. B. in den Fallen GSELL und WILMS (Nr 1 und 2). Auf unzweifelhafte 
Verschiedenheiten in ihrem Entwicklungsgrad machten DORR und SJOVALL 
aufmerksam. 

In RABINOWITSCHS Teratom zeigte sie z. B. fast iiberall fetalen Charakter 
(S. 24); in DORRS Schnitten teils embryonalen Typus, teils einen hohen Grad 
von Differenzierung, iiberall mit dem Stempel einer fehlerhaften Entwicklungs­
richtung (S.24). 
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Normale Haut mit allen ihren Bestandteilen enthielten u. a. die Teratome 
von EMANUEL, FRANCO, JUNG (Fall 1) und KEITLER. Auffallend starke Ver­
hornung an manchen Stellen stellte DORR (Fall 1) fest, wahrend sie an 
anderen ganz gering war. 

Vom Haarkeim bis zum fertigen Haar mit deutlicher auBerer und innerer 
Scheide konnte KEITLER verschiedene Entwicklungsstadien verfolgen. Zahl­
reiche dicke, lange Haare mit auffallend groBen Wurzeln erwahnt DORR (S. 24). 
Gelegentlich erkennt man deutliche Zeichen von Haara bstoBung. Schlecht 
entwickelte Haut mit embryonalen Haaren und Talgdriisen, aber ohne Arrec­
tores pilorum erwahnt FRANK. Das Fehlen von Haaren bemerkten z. B. 
LAZARUS (S. 12 u. 21), STUBLER und BRANDESS (S. 320) und WERTHEIMER 
(S.19). 

Die Talgdriisen sind zuweilen in mehrere Lappchen geteilt; zuweilen fehlen 
sie [z. B. FaIle LEONE (Nr 1) und WERTHEIMER (S. 19)]. SchweiBdriisen 
vermiBten u. a. DORR (Fall 1), FRANK, LEONE (Fall 1), RABINOWITSCH und 
WERTHEIMER (S. 19). 

In manchen Beobachtungen laBt sich nur eine einfache Epidermis nacho 
weisen. Hier und da konnen Papillen angedeutet sein [z. B. FaIle NEUHAUSER 
(Nr 1), PrssAREFF (S. 14)]. 

Isolierte Oberhautkugeln erwahnen u. a. DORR (Falle 1 und 2), EMANUEL 
(S. 201), GSELL (S. 310), LAZARUS (S.20), STUBLER ulld BRANDESS (S.320). 
Uber Cholesteatomperlen berichten EMANUEL (S. 201), LAZARUS, HICKS und 
TARGETT (Fall 1). Zuweilen finden sich nur Plattenepithelhaufen, zum Teil 
zwiebelschalenartig geschichtet und stark verhornt. 

fJ) Das Nervensystem. In manchen Teratomen bildet das Nervensystem 
eine dicke, zusammenhangende Geschwulstmasse (z. B. FaIle BACKHAUS, FRANK, 
FUCHS, PISSAREFF, RUPPERT, WEITZEL). Zuweilen macht es den weitaus 
groBten Teil des ganzen Gewachses aus [z. B. FaIle DORR (Nr 1), NORDMARK, 
RABINOWITSCH]. In anderen Fallen dagegen ist es ganz versprengt und iiber­
all zwischen Knorpel, Knochen, Zysten usw. eingelagert [z. B. SAXER (Fall 4, 
S. 468)]. Inmitten glioser Substanz fand DORR (Fall 1) eine Haarwurzel; 
BACKHAUS sah stellenweise glatte Muskulatur "im Gehirn eingelagert" (S. 161). 

Auf hochgradige qualitative Verschiedenheiten in der Wachstumsenergie 
des Zentralnervensystems in den einzelnen Fallen weist SJOVALL hin. 

In Erweiterung der Einteilung von RABINOWITSCH (S. 21) kann man in den 
Teratomen 3 Erscheinungsformen des nervosen Gewebes unterscheiden: 

a) sparlich vorkommende synzytiale Wucherungen, 
b) auBerordentlich verbreitete embryonale neuroepitheliale Forma­

tionen und 
c) wieder wesentlich seltenere, bereits differenzierte Glia- und Gehirnsubstanz, 

hiiufiger yom Bau des GroBhirns als yom Kleinhirntypus. 
Zu a) Die fiir die Chorionepitheliome der Gebiirmutter und des Hodens 

charakteristischen synzytialen Bildungen sind dem nervosen Ektoderm 
zuzurechnen. Nirgends ist an ihnen Biirstenbesatz zu erkennen (SJOVALL, 
Fall 2). Ihre Kerne "ahneln der GroBe und Morphologie nach auffallend den 
Kernen in dem die Geschwulst aufbauenden Zentralnervensystemgewebe. 
An der Grenze der Synzytien gegen das Bindegewebe werden sie nicht selten 
langlich und palisadenstandig wie in den neuroepithelialen Formationen" 
(SJOVALL, S. 53). Es ist also bei ihnen eine deutliche Neigung vorhanden, 
neuroepitheliihnliche Bildungen auszuformen. "Die enge Beziehung der Syn­
~ytien zum Zentralnervensystem wird noch weiter durch einen unmittelbaren 
Ubergang in Gliagewebe mit deutlich differenziertem Fasernetz bestiitigt" 
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(SJOVALL, Fall 2, S.28). Die synzytialen Bildungen standen hier also - anders 
als in FREUNDs (S. 318) Praparaten - in offenbarem Zusammenhang mit dem 
Zentralnervensystem. Sie sind eine Form, in der das nervose Ektoderm seine 
Bosartigkeit zu erkennen gibt [vgl. HEIJL (1921, S.619f. u.626)]. 

Es solI aber nicht verschwiegen werden, daB es RISEL (S. 422f.) - ahnlich 
wie MEYER (1912, S. 317f.) - angesichts der doch sehr erhehlichen morpholo. 
gischen Unterschiede als recht fraglich bezeichnet, ob man bereehtigt ist, 
SJOVALLS synzytiale Bildungen mit den ehorionepitheliomartigen Wucherungen 
in anderen Teratomen zu identifizieren. Vollig ablehnen mochte er die Beweis· 
kraft dieser Bilder aber doch nicht. 

Sehr selten kommt es auch noch zur Ausbildung einer typischen LANGHANS· 
schen Zellschicht [FaIle DORR (Nr 3), PICK, FREUND und KLAFTEN]. FREUND 

Abb. 142. Medullarrohrartige Bildungen in einem 
(soliden) Teratom. 

spricht daher - wie RISEL -
sogarvon teratogenem Chorion. 
epitheliom (vgl. S. 773). 

Zu b) Uberwiegend besteht 
die zuweilen recht umfang. 
reiche embryonale Hirnsub· 
stanz aus medullarrohr. 
artigen Bildungen. In ein 
mehr oder weniger kernreiches 
Grundgewebe von teils myxo· 
matOser, teils mehr sarkoma· 
toser Eigenart eingebettet, er· 
scheinen sie - wie z. B. in den 
Fallen FRANCO, KALISCHER, 
LURZ und SAXER (Nr 3) - als 
drusige Raume, von eiweiB· 
haltiger (kolloider) Flussigkeit 
erfullt und von einem breiten 
Ring dicht gelagerter chroma· 
tinreicher Kerne umsaumt. Die 
ihnen entsprechenden - wur· 
fel· oder prismaformigen -
Zellen sind regelmaBig neben· 

einander gereiht, ganz zart radiar gestreift, voneinander schwer abgrenzbar 
und zentralwarts von Kernen frei, so daB eine innere Plasmazone entsteht. 
Wie SAXER (S.466f.) unterstreicht, handelt es sich hier aber keineswegs urn 
den gewohnlichen Befund von zentraler nervoser Substanz, sondern urn eine 
Gewebsformation, die normalerweise nur beim Embryo vorkommt, urn ein 
echtes "embryonales" Gewebe. 

In den Fallen SAXER (Nr 3) und SJOVALL (Nr 1) wird die Architektur dieser 
Rohrengebilde an vielen - vielleicht an den meisten - Stellen durchaus 
atypisch; Form und Lagerung der Zellkerne werden unregelmaBig, das ganze 
Gebilde bizarr. Teils verdunnt sich die Zellage bis zur Einreihigkeit (Fall 
SAXER), teils wird - ganz im Gegenteil - die Lichtung mehr oder weniger von 
Zellmassen ausgefullt; Massen von einzelnen Rohren bilden ein zusammen· 
hangendes Konglomerat, oder die Rohren munden in - oft ziemlich groBe -
Felder von dichtstehenden Zellen: Zellen ohne ausdifferenzierte Zwischensub· 
stanz, mit rundem oder eiformigem Kern, ziemlich deutlicher polyedrischer 
Plasmazone und oft undeutlichen Grenzen. Die genannten Gewebstypen gehen 
andererseits in Gliagewebe uber, das gleichfalls reichlich vorkommt (SJOVALL, 
Fall 1). "Das Zentralnervensystem wachst nicht selten im Innern der zahlreichen, 
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oft jugendlichen GefaBbahnen der Geschwulst und bisweilen auf eine klein­
alveolare, dem Anschein nach direkt gewebsinfiltrierende Weise" (SJOVALL, 
Fall 2). An den rohren- oder schlauchfOrmigen neuroepithelialen Bildungen 
treten einerseits blasige Auftreibungen auf, andererseits Kiimmerformen mit nur 
einer Zylinderepithelschicht und drittens ganz ungeordnete, regellose Forma­
tionen mit band-, guirlanden-, kranz-, rosetten- oder zottenformigen Figuren 
(RABINOWITSCH, S.22). FORSELIUS (Fall 2) , ROBERT TILDEN FRANK (1907, 
S. 352), PICK (1904, S. 161) und RIBBERT (S. 660 und Abb. 569) fanden Bil­
dungen, die ganz mit den Hohlrosetten der Gliome iibereinstimmten. Stets in 
unmittelbarem Zusammenhang mit dem NeuroepithellaBt sich Pigmentepithel 
nachweisen; jenes wandelt sich in dieses urn (RABINOWITSCH, S. 23). Mit dem 
Neuroepithel steht andererseits Gliasubstanz, wie gesagt, zuweilen in direkter 
Verbindung [DORR (Fall 1), NEUHAUSER (Fall 2) und RUZICSKA (Fall 2)]. 

Teils bieten die wuchernden Geschwulstzellen also noch vollkommen den 
Oharakter des embryonalen Medullarrohrs, teils aber den eines sehr unregel­
maBigen Adenokarzinoms mit auffallend groBem Mitosenreichtum (SAXER, 
Fall 3; vgl. RUZICSKA, Fall 4), teils den eines Sarkoms. 

"Zeichen dafiir, daB hier nicht nur ein embryonaler Gewebstypus, sondern 
ein wirklich bosartig umgewandelter vorliegt, sind zu offenbar, urn einen Zweifel 
zuzulassen" [SJOVALL (S. 52), vgl. RABINOWITSCH (S. 28f.)1. Ganz vermiBt 
wurden die medullarrohrartigen Bildungen z. B. in WEITZELS Schnitten. 

Zu c) Reifere Bildungen erscheinen - wie in SJOVALLS Teratomen Nr 4 
und 5 - als zellarme Glia mit mehr oder weniger zierlichem Fasernetz, zu­
weilen mit "typischen Rosettenformen" [z. B. FaIle FORSELIUS (Nr 2), FREUND 
(S.316)] oder als zellreiche Glia mit sehr reichlichen Mitosen, wie in SJOVALLS 
Falll. Gelegentlich wechselt der Kernreichtum der Glia in demselben Teratom 
(z. B. DORR, Fall 1). In DORRS Praparat erschien das Zentralnervengewebe an 
den meisten Stellen mehr oder weniger deutlich von gefaBfiihrenden Meningen 
iiberzogen, die sich auch in sulkusartige Vertiefungen einsenkten. Ahnliche 
Bilder sah RABINOWITSCH (S. 23f.). Uber den Befund von zum Teil auBer­
ordentlich zahlreichen, normal gebauten Ganglienzellen berichten z. B. BACK­
HAUS, DORR (Fall 1), FALK, MARCHAND, PISSAREFF; ihr Fehlen betont FRANK 
(S. 351). 

Weiter verzeichnen die U ntersucher: Zystische Raume mit ependymarer 
Auskleidung, also Ventrikelbildungen [z. B. BACKHAUS (S. 162), DORR 
(Falle 2 und 3), :FRANK, SIRLEO, WEITZEL], Aderge£lechte [z. B. DORR (FaIle 2 
und 3), EMANUEL (S. 202f. und Abb. 1), FRANK, KROMER (S. 261£.), LEONE 
(Fall 2), SIRLEO, STUBLER und BRANDESS (S. 320) und WEITZEL] und Spinal­
ganglienzellen [z. B. DORR (Fall 1)]. Konzentrisch geschichtete Amyloid­
korper fanden HERRMANN (S.228) und WILMS (Fall 2). 

In Teratomen mit reichlichem gliosem Gewebe konnen - wie in SJOVALLS 
Fall 4 - sowohl medullarrohrartige neuroepitheliale Rohren wie synzytiale Bil­
dungen vollig fehlen. Markhaltige Fasern, teils einzeln, teils gebiindelt, zum 
Teil zu groBen Nerven entwickelt, durchziehen die Hirnsubstanz in den Fallen 
FRANK, LAZARUS (S. 23), MARCHAND, PISSAREFF (S. 15), VIRCHOW (S. 346). 

Zahlreiche Ganglien yom sympathischen Typus entdeckten u. u. 
JUNG (Fall 1), LEONE (Fall 1), RUPPERT und SJOVALL (Fall 4). 

Das Teratom von FUCHS, das in der Hauptsache aus Hirnsubstanz besteht, 
erinnert stellenweise an Kleinhirn. VerhaltnismaBig recht haufig zeigen sich 
auch in DORBS mehrfach erwahntem Teratom Nr 1 Stellen, an denen TeiIe 
der Kleinhirnrinde, von einer Pialamelle iiberzogen, vollkommen deutlich aus­
gebildet sind. Hier liegen nur einzelne, dort 5-6 Windungen mit iiberall 
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erhaltener, kontinuierlicher, aber nicht ganz gleichmaf3ig dicker superfizieller 
Kornerschicht (S.20f.). Es handelt sich um ein spatembryonales Entwicklungs­
stadium, das ungefahr dem 8. Lunarmonat entspricht. 

In manchen Teratomen - [z. B. FaIle BLUM (Nr 1 u. 2), DUDGEON (S. 33), 
EMANUEL (S. 204), KELLER, SJOVALL (Nr 3), STELLAKATU und STUBLER und 
BRANDESS (S.320)J - fehlt nervose Substanz vollig. 

y) Die A llgenanlage. Pigmentepithel von der Form des Retinamosaiks in 
dunner Lage oder in unregelmaBigen Haufchen wird oft angetroffen [z. B. FaIle 
BUTTNER, FORSELIUS (Nr 1), ROBERT T. FRANK, PISSAREFF (S. 20), ROSEN­
STEIN, RUPPERT, SAXER, SIRLEO und Wyss]. 

AuBer der schon erwahnten, mit bloBem Auge erkennbaren Augenanlage 
in REDLICHS Teratom ist noch tiber mikroskopische Befunde zu berichten. 
In einer ziemlich ausgedehnten Gehirnanlage sah KROMER einen primaren 
Augenbecher, "dessen au Beres Blatt als typische Lamina pigmentosa retinae, 
dessen inneres Blatt als embryonale, geschlangelte Retina entwickelt war" 
(1908, S. 262). An der Ubergangsstelle vom soliden in den zystischen Teil 
seines Tumors entdeckte KALISCHER (S. 20) "ein merkwurdiges Gebilde .... von 
regelmaBig linsenfOrmiger Gestalt. Ein eosinge£arbter Kern wird von einer mehr 
blau gefarbten, kapselartigen Hulle einge£aBt .... Schon bei schwacher Ver· 
groBerung sieht man, daB der Kern zusammengesetzt ist aus hyalinen Bandern, 
die lamellar geschichtet sind. Diese Lamellen zeigen oblonge, in den auBeren 
Partien meist stabchenformige, in den zentralen Partien meist blaschenformige 
Kerne. Die tiefblaue Farbung der Kapsel wird dadurch bedingt, daB die eben 
beschriebenen Kerne reihenformig angeordnet, hier naher zusammengeruckt 
sind." 1m peripherwarts angrenzenden "Gewebe finden sich in ganz unregel­
maBiger Verteilung, bald in Hau£en, bald vereinzelt, groBe p olygo na Ie Pigment­
zellen, welche von teils hellbraunem, teils dunkelbraunem Pigment erfullt sind. 
Die zentralwarts gelegene Gewebsformation zeigt an der £reien Innenflache 
ausgedehnte Ziige von Pigmentepithel", das bei schwacher VergroBerung 
als tiefschwarzer Streifen erscheint. 

(j) U nbestimmbare Zysten. Ein wesentlicher Bestandteil aller Teratome 
sind, wie schon bemerkt, die oft miteinander in Verbindung stehenden Zysten­
bild ungen. Typisch sind einerseits reine Flimmerepithelzysten (z. B. RABINO· 
WITSCH, S.26), andererseits - und vor allem - Hohlraume, in denen die 
verschiedenen Epithelformen - Platten-, Wiirfel- und Zylinder-, Flimmer- und 
Becherzellen - oft mit scharfer, zum Teil von Lymphfollikeln bezeichneter 
Grenze wechseln [z. B. Falle BJORKENHEIM (S. 169), FREUND (S. 315), GSELL 
(S. 310), WILMS (Nr 1)]. 

Ais charakteristisch fiir das Teratom bezeichnet es KROMER (1899, S. 394; 
1908, S.263f.), daB in den Spalten und Zysten die Epithelsorten ineinander 
iibergehen. In dem erwahnten Praparat von WILMS zweigten in bedeutender 
Anzahl von den Zysten Schleimdriisengange oder noch unausgeformte, solide 
Strange ab (WILMS, Nr 1). Gelegentlich sind die Zysten fast vollkommen 
ausgefuUt durch papillare Wucherungen mit Zylinderepithelbekleidung und 
machen ganz den Eindruck papillarer Kystome des Ovariums. 

13) Der Atmllngsapparat. In der Beobachtung von HARRIS (S.609) gaben 
bronchusahnliche Strukturen - Flimmerepithel, glatte Muskulatur, Lymph­
foUikel, eine Schleimdriise und fetaler Knorpel - sowie embryonales Lungen­
gewebe, respiratorisches Epithel und Alveolen mit gefaBfiihrenden Wanden ganz 
das Bild einer Anlage des Respirationssystems. Auch LEONE beschreibt eine 
Trachea und Alveolen, die an Lungengewebe erinnern. In EMANUELS Teratom 
bot ein spaltartiger Hohlraum, mit geschichtetem Flimmerepithel ausgekleidet 
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und umgeben von teils dichtem, teils lockerem Bindegewebe mit groBen 
azin6sen Driisen, hyalinen Knorpelstiicken und langs angeordneten glatten 
Muskelfasern das Bild einer menschlichen Trachea (S.201). 

Uber einen Flimmerepithelschlauch mit Drusenanlagen berichten auch 
BJORKENHEIM (S. 172), DORR (Fall 2), NEUHAUSER (Fall I), RUPPERT, WEITZEL, 
WILMS (S. 609). 

C) Der Verdauungsapparat. Bei der mikroskopischen Untersuchung seines 
Teratoms fand FRANK nur em bryonale Zahne; doch entwickelte sich unter 
einigen bereits ein zweiter ("bleibender") Zahn. Hin und wieder entdeckt man 
Speicheldrusen - zum Teil vom Bau der Glandula submaxillaris, haufiger 
vom Typus der ser6sen oder EiweiBdrusen [z. B. Falle DORING, FRANCIS B. 

Abb. 143. (Solides) Teratom des Ovariums. Embryonaie Zahnaniage. 

DOYLE, ROBERT TILDEN FRANK, KEITLER, LAZARUS, MOENCH (Nr 2), RABINO. 
WITSCH (S. 19), REDLICH (S. 695) und SJOVALL (Nr I)]. Nicht selten trifft 
der Untersucher nur auf zystische Raume mit wurfelf6rmigem oder hohem, 
prismatischem Epithel, das auch Becherzellen enthalt [z. B. FaIle HARRIS, 
NEUHAUSER (Nr 2)]; (s. Abb. 144). 

Uber ein Stuck Darm mit gefalteter Schleimhaut und zahlreichen Becher. 
zellen berichtet R. T. FRANK. Schleimzysten mit zottenartigen Bildungen 
und einfacher oder doppelter Lage glatter Muskulatur mit Lymphfollikeln, ja 
ganzen PEYERSchen Haufen bildeten in einem Teratom von WILMS (S.61O) 
eine rudimentare Darmanlage. Ein Gebilde, das vollkommen einem quer. 
geschnittenen Wurmfortsatz mit sehr gut ausgebildeter Ring· und Langsmus. 
kulatur, aber ohne lymphatischen Apparat, glich, beschreiben STUBLER uml 
BRANDESS (S.320). Darmteile erwahnen ferner FALK, FREUND, v. KUBINYI, 
LAZARUS, MANITZ, RUPPERT, SIRLEO und WEITZEL. 

Da sich im amerikanischen Schrifttum (HARRIS) die Angabe findet, FRANCO 
habe in seinem Teratom Leber· und Pankreasgewebe entdeckt, stelle ich fest, 
daB FRANCO (S. 32) ausdrucklich angibt, "keine Spur" von diesen Drusen 
gesehen zu haben. Dagegen erwahnt LEONE (Fall 2, S.266 u. 268) Zellreihen, 
die denen der Leber analog waren, und SIRLEO bildet Leberbalkchen mit 
Galletropfon ab (S. 403; Abb. 12). 



806 Die Gewachse des Eierstockes. 

'Y)) Die endokrinen Drusen. Uber den Befund von Hypophysen- und 
Thymusgewebe ist mir nichts bekanut geworden. 

, Schilddrusensubstanz enthielten z. B. die Teratome von CARLONI (S. 254), 
REDLICH, ROTHE (Nr 2), SIRLEO (S. 403) und WILMS (Nr 1). MOENCH ent­
deckte in seinem Fall 2 Strange und Haufchen groBer, heller, blasiger, poly­
gonaler Zellen, die er als Epithelkorperchen auffaBt. 

STUBLER und BRANDESS (S.320) sahen in ihrem Teratom eine Stelle, "die 
in ihrem Aufbau und der Zellform auBerordentlich der Rindensubstanz der 

bb. 144. l\likl"Ozystische Tern· 
tom mit plumpoD, muskolIiihrOD­
dCD, "api llilron ' Vuchorungon und 
vcrschicdcnartigcm Epithcl: teils 
(UDten) l"cgolmiillig. oinsohich t i!!". 
l\Ochzylindri ell mit dis taloD 1(01' ­
ncn, teils (in dor )'litto) ",ellr­
schicbtig, wonigdiHol tlziel"t. to il s 

(oben) pfla ter pithclartig 
g scllichtot. 

Nebenniere entsprach". 
(}) Der Harnapparat. Teilweise 

fast normal gebautes Nieren­
gewebe fand FRANCO; an an­
deren Stellen waren einzelne 
Nierenbestandteile - Glomeruli, 
HENLEsche Schleifen - in dich­
tes Bindegewebe eingefiigt. "Die 
Niere wird auBerdem durch einen 
Organtrakt dargestellt, welcher 
die typischen Merkmale des Meso­
nephros bietet" (S. 32). JUNG 
(Fall 1) fand "ein Gebilde, das 
auf den ersten Blick dem Quer­
schnitt eines Ureters tauschend 
ahnlich sah" (S. 650, Anm. 2). 

Bestandteile des - mii,nnlichen 
oder weiblichen - Geschlech ts­
apparates sind bisher nicht be­
obachtet worden. "Schlauche mit 
Ubergangsepithel und mehrreihi­
gem Zylinderepithel" deuteteKER­
MAUNER (S. 400) als Stiick des 
Sinus urogenitalis. 

t) Die Binde- und Stiitzsub­
stanzgewebe (im weitesten Sinne des 
W ortes). In recht verschiedenarti­
gen Formen tritt das Bindegewebe 
dem Untersucher entgegen: Als 
reifes, fibrillares oder retikulares, 
kernarmes (z. B. ROTHE, Fall 2) 

oder als typisches Schleimgewebe mit spindeligen und sternformig verastelten 
Zellen [z. B. FaIle FRANK, GSELL, LEONE (Nr 1 u. 2) und WERTHEIMER (S. 18)] 
oder als lockeres, embryonales, zellreiches Bindegewebe bzw. indifferentes sar­
komahnliches Keimgewebe: sarkomartige Grundsubstanz [DUDGEON, EMANUEL 
(S. 203), FALK, LAZARUS, WERTHEIMER]. VrnCHOw spricht von "Gewebs­
zustanden, wie sie dem Rundzellensarkom eigentumlich sind" (S. 347). In 
SJOVALLB Fall 4 bildete zellreiches Bindegewebe nicht selten groBe papillare 
Einbuch tungen in Epithelrohren, "so daB der Wachstumstypus eines intra­
kanalikularen Fibroadenoms" entstand (S. 37). Sehr wechselnd ist der Gehalt 
an elastischen Fasern: Teils fehien sie ganz (wie innerhalb des zellreichen Binde­
gewebes im ersten Praparat von WILMS), teils sind sie sparIich [wie in dem 
reiferen Bindegewebe desselben Teratoms und in den paarigen Tumoren WERT­
HEIMREB (S. 20)], teils finden sie sich (sehr) reichlich [wie in den Gewachsen 
von PISSAREFF, SJOVALL (Nr 4), WEITZEL, WILMS (Nr 2)]. 
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Fettgewe be ist oft schon mit blo13em Auge erkennbar, kann aber auch 
fast ganz fehlen (z. B. Fall STUBLER und BRANDESS). 

In manchen Praparaten kann man an zahlreichen Stellen eine Umwandlung 
des Bindegewebes in Knorpel und Knochen verfolgen [z. B. FaIle FRANK und 
WILMS (Nr 1)]. Der in der Mehrzahl der FaIle nachweisbare Knorpel ist -
wie bei den Dermoidzysten - meist hyalin [z. B. FaIle BJORKENHEIM, 
BUKOJEMSKY (S. 144), DORR (Nr 1 und 2), DUDGEON, EMANUEL (S. 199), 
KROMER (S. 263), LURZ, NEUHAUSER (Nr 1), RABINOWITSCH (S. 25), RUPPERT, 
SJOVALL (Nr 1), VIRCHOW (S.347) , WERNITZ (S. 419 und 421), WILMS (Nr 1)]. 
Man findet ihn in allen Ent-
wicklungsstadien von seinen 
ersten Anfangen aus dem fi­
brillaren Bindegewe be, dessen 
Zellen eben beginnen, Knor­
pelgrnndsubstanz auszuschei­
den, bis zum vollig ausgebil­
deten Knorpelgewebe mit 
zwei, drei und mehr Knorpel­
zellen in einer Kapsel (EMA­
NUEL). "Junge Knorpel­
scheiben, reiner Rundzellen­
vorknorpel oder 8pindelzel­
lenknorpel liegen manchmal 
neben alten Stiicken, in denen 
bereits Verkalkungszentren 
auftreten" [EMANUEL (8 .199), 
KROMER (1908, S. 263)]. Viel 
seltener gelangt elastischer 
Knorpel zur Entwicklung. 
REDLICH (S. 695), V. VELITS 
(S. 564) und WERTHEIMER 
(S. 19) sahen teils hyalinen, 
teils elastischen Knorpel. In 
seinem Fall 1 konnte SJOVALL 
"nicht selten mehr oder we­
niger reichlich", in seinem 
zweiten Teratom allerdings 
nur in einzelnen Knorpel­
stiicken, elastische Fasern 

Abb. 145. (Solides ) Teratom des Ovariums. Mastdarmanlage 
mit schlcimbildendem Zylinderepitbel, Ring· und 

Langsmuskulatur. 

von 1/2-1 f-l Breite nachweisen. Uber Faserknorpel berichten LAZARUS, LURZ 
und WILMS. 

WILMS sah nur in groJ3eren Platte hen hin und wieder streifige Grundsubstanz 
(Fall 1) ; aueh LAZARUS fand selten faserige Interzellularmassen ausgebildet, 
und nur hier und da konnte er einen Ubergang des hyalinen in Faserknorpel 
feststellen. In PISSAREFFS Beobachtung war der Knorpel bald elastisch, bald 
hyalin, bald reich an fibrillaren Fasern, mehr dem Charakter des Bindegewebs­
knorpels entsprechend (S. 16). Die Knorpelzellen sind teils rund, langlich 
oder eiformig, teils zackig, vielgestaltig; im Fall LURZ fehlten ihnen Kap­
seln, wahrend sie z. B. in SJOV ALLS Praparaten (Fall 2) stets deutlich waren. 
Ihre Form wechselt wie die der Zellen selbst; sie sind kreisrund bis eiformig, 
dreieckig, bisquitformig oder ganz unregelmaJ3ig (SIGWART). Gelegentliche 
Ver kalkung der Grundsubstanz erwahnen - auJ3er KROMER - DORR (Fall 3) 
und LURZ; im Fall LAZARUS waren anscheinend ganze Stucke in myxomatoses 
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Gewebe umgewandelt. Das Perichondrium wird teils als kernreich (z. B. Fall 
RABINOWlTSCH), teils als sehr zellarm geschildert; oft enthalt es reichliche 
Bundel von elastischen Fasern. Das vollige Fehlen von Knorpelplatten ist 
hochst ungewohnlich (z. B. Fall STELLAKATU). 

Ganz ungewohnlich ist der Nachweis von Chordagewe be mit den cha­
rakteristischen blasigen (vakuolisierten) Zellen (Physaliden); nur BERTONE 
(1925) konnte hieruber berichten. 

Lamellar geschichteter, ganz normaler Knochen entsteht fast regelmaBig 
unter Bildung reichlicher Osteoblasten aus dem Bindegewebe. Oft [z. B. FaIle 
DORR (Nr 3), NEUHAUSER (Nr 1), RUPPERT] stoBt man auf osteoides Ge­
webe, mit einer vollstandigen Reihe von Knochenbildnern, nur vereinzelt auf 
Osteoklasten. Zuweilen scheint eine Umwandlung von Knorpel in Knochen 
stattzufinden: Yom Perichondrium her dringt junges, zellreiches Gewebe gegen 
die Oberflache des Knorpels und in ihn selbst vor [z. B. FaIle EMANUEL (S. 199), 
KROMER (S. 263), PlSSAREFF (S. 15), v. VELITS (S. 564), WILMS (Nr 1)]. Ge­
legentlich umschlieBen Knochenspangen kleine Hohlen mit rotem oder gelbem 
oder Fasermark [z. B. FaIle DORR (Nr 2 u. 3), RABINOWITSCH, RUPPERT]. Nur 
selten wird Knochengewebe ganz vermiBt [z. B. Falle DUDGEON, LAZARUS 
(S. 12 u. 24) und STELLAKATU]. 

Die BlutgefaBe werden - entweder wie z. B. in EWALDS und KELLERS 
Teratomen - durchweg nur von einer Endothelschicht gebildet, oder es finden 
sich kleine Kaliber [z. B. WERTHEIMER (S. 20)] oder groBe Adern [z. B. PISSAREFF 
(S. 15 u. 21)], zum Teil auch angiomahnliches Gewebe oder formliche kavernose 
Raume (z. B. Fall MANITZ). Auch LymphgefaBe und Lymphdrusen konnte 
man mit Wahrscheinlichkeit nachweisen (PISSAREFF, S. 12). Sparliches lym­
phatisches Gewebe sah FRANK. 

Glatte Muskulatur findet sich in recht wechselndem MaBe: Teils seltener 
(z. B. Fall EWALD), teils in dicken Ziigen [z. B. FaIle PISSAREFF (S. 19), VIR­
CHOW (S. 346)], teils "enorm entwickelt", nicht selten mit deutlicher Neigung 
zu ringformiger Anordnung (z. B. WILMS, Fall 2). Den hochsten Grad der Aus­
bildung erreicht sie in den Rudimenten des Atmungs- und Verdauungskanals; 
sie fehlte z. B. in GSELLS Schnitten (S.309). 

Nach KROMERS Ansicht (1908, S. 263 und 266) gehOrt der Befund von 
quergestreiften Muskelfasern zur Regel. Sie erscheinen meist in Form 
schmaler, aber typisch ausgebildetel' bandartiger Fasern [z. B. FaIle BJORKEN­
HElM, BUKOJEMSKY (S. 146), DORR (Nr 3), FALK, LAZARUS, LEONE (Nr I), 
MARCHAND, SJOVALL (Nr 2)]; gro13ere Mengen enthielt SIGWARTS Teratom. 

Ein Teil der quergestreiften Muskulatur zeigte in F ALKS Praparat "einen 
dem Herz m uskel analogen Bau" (S. 353). 

3. Die Haufigkeit der Eierstocksteratome. 
Das Teratom des Eierstocks gehort zu den seltenen Gewachsen; iiber seine 

Haufigkeit laBt sich nur aus ganz groBen Statistiken ein Uberblick gewinnen. 
1m Tiibinger Material fanden STUBLER und BRANDESS unter 682 Neu­

bildungen nur ein Teratom. An del' Berliner Universitats-Frauenklinik wurden 
dagegen unter 1129 Geschwulstfallen 4 Teratome gezahlt (KUSUDA, S. 670). 
Unter 1300 Eierstocksgewachsen konnte KERMAUNER-Wien (S.430) im Laufe 
von rund 30 Jahren nur 2 Teratome ermitteln. 

4. Das Alter der Ovarialteratomtragerinnen. 
Wie auch STUBLER und BRANDESS (S. 319) feststellen, bevorzugt das 

Teratom das jiingere Lebensalter. Die meisten FaIle betreffen Madchen und 
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Frauen im Alter zwischen 15 und 35 Jahren. In einer immerhin beachtens­
werten Anzahl von Fallen ist es sogar bei kleinen Madchen gefunden worden. 
Nach dem Lebensalter der Kranken geordnet ergibt sich folgende Reihe: 

3 Jahre: FORSELIUS (Fall 2), 
33/ 4 Jahre: DORANTH, 
4 Jahre: DUDGEON, 
5 Jahre: CONRAD, SARMA, 
5 Jahre, 10 Monate: HARRIS, 
6 Jahre: HICKS und 'I'ARGETT (Fall 2), HOFMEIER, LANMAN (Fall 3), P AYR, 
7 Jahre: FREUND, 
8 Jahre: LURZ, WySS - v. MURALT, 
9 Jahre: FRANCO, ROBERT TILDEN FRANK (Fall 1), DE MORA (Fall 21), 

10 Jahre: EKLER, MANITZ, PrNKUSS, 
11 Jahre: KLAFTEN, KRIEGER-LASSEN, LAIT, LANMAN (Fall 1), NORDMARK, 
12 Jahre: BLACK (Fall 1), DORR (Falle 1 u.3), NEUHAUSER (Fall 2), 
13 Jahre: AITKEN, BLUM (Nr.l), DIDIER und ROUSSEAU, DORR (Fall 2), FUCHS, 

LUFTSPRINGER (Fall 2), MOULONGUET (S.230), 
14 Jahre: DAELS, HICKS und TARGETT (Fall 1), SCHILLER, UNTERBERGER. 

Schon aus dieser Zusammenstellung erhellt, daB NEUHAUSERs Anschauung, 
die Schwangerschaft musse einen EinfluB auf die Entstehung der Teratome 
besitzen, nicht richtig sein kann. 

Bemerkenswert ist die verhaltnismaBig groBe Zahl jugendlicher Teratom­
tragerinnen mit Erscheinungen fruhzeitiger Reife (vg1. S. 223f.). Bei HOF­
MEIERs kleiner Patientin entwickelten sich im Alter von 5 Jahren die Scham­
haare. AIle 14 Tage erfolgte eine genitale Blutung von 1-2tagiger Dauer. 
Ein ungewohnliches Bild korperlicher Fruhreife bot auch die junge Kranke 
von HARRIS. Mit 5 Jahren und lO Monaten war sie etwas groBer und schwerer 
als ein 9jahriges Madchen. Sie menstruierte, Scham- und Achselhaare sproBten, 
und ihre Bruste schwollen an. Auch bei PAYRs 6jahriger Patientin, die ein 
Teratom von 14,5 kg Gewicht trug, traten Schwellung der Bruste und eine 
Gebarmutterblutung auf. Ahnlich liegen die Fane R. T. FRANK (Nr 1; 91/ 2 jah­
riges Madchen) und KLAFTEN (11 jahrige Schiilerin). 

Wie WILMS (1896, S. 384) bzw. PFANNENSTIEL (1908, S. 297) bemerken, 
ist noch kein sicheres Teratom zur Zeit der Geburt bzw. jenseits der Geschlechts­
blute beobachtet worden. 

Doch berichten BUKOJEMSKY von einer 55jahrigen, KROMER (1908, S.260) 
von einer 61jahrigen und LUFTSPRINGER (Fall 3) von einer 69jahrigen Teratom­
tragerin. 
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5. Das Verhalten des Eierstocksrestes. 

Nach KROMER (1908, S. 261) und WILMS (S. 607) sind Reste des Eierstocks 
meist noch in der Geschwulstkapsel nachweisbar, besonders in der Gegend des 
Stielansatzes [z. B. Falle BLACK (Nr 2), BUKOJEMSKY (S. 146f. und 152), 
FRANK (S.359), FREUND und ROTHE (Nr 2). 1m Widerspruch zu ihnen er­
klart RABINOWITSCH (S. 26f.) einen entsprechenden Befund in ihrem Tera­
tom fUr durchaus ungewohnlich. Einen Ovarialrest suchten vergebens 
z. B. BJORKENHEIM, DUSE, FRANCO (S. 33) und SAVARE. 
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N ur in einer geringen Anzahl von Fallen entwickelt sich das Teratom in 
einem bereits geschwulstig veranderten Keimstock. Sowohl im Eierstocksrest 
wie in der Gonade der Gegenseite kommen fast nur teratoide Neubildungeu 
(im weiteren Sinne des Wortes) zur Beobachtung. Die Vergesellschaftung 
von Dermoidzysten mit Teratomen beschreiben z. B. FORSELIUS (Fall 1), 
KEITLER, RAYMOND KELLER, KROMER (Fallll), ROTHE (Fall 2) und WEITZEL, 
der einer Theorie zuliebe vergeblich nachzuweisen sucht, daB an seinem Praparat 
keine Dermoidzysten zu erkennen seien. KROMER untersuchte "ein Teratom 
des Ovariums, kombiniert mit zwei typischen isolierten Dermoidanlagen"; 
wenn er sich (S. 395 und 404) epikritisch dahin auBert, sein Fall (Abb. 14) 
gebe direkt den Ubergang des Dermoidzapfens in ein solides Teratom, so 
laBt sich darauf nur erwidern, daB der Beschauer aus der angezogenen Abb. 14 
genau das Gegenteil ablesen muB: Ringsum ist der Hocker sehr deutlich 
durch eine "kleinere Nebenzyste C" yom Teratom getrennt! 

1m rechten Keimstock einer 27jahrigen Frau - ROTHE, Fall 2 - waren ein 
groBes Pseudomuzinkystom, zwei etwa ganseeigroBe Dermoidzysten und 
ein etwa frauenfaustgroBes Teratom zur Entwicklung gelangt, wahrend yom 
linken Eierstock eine dritte Dermoidzyste ausging. 

N och komplizierter ist KEITLERS Praparat: AuBer einer faustgroBen, fest 
im Cavum Douglasi eingekeilten typischen Dermoidzyste der linken Seite 
wird einem 17 jahrigen Madchen ein urn 180 0 stielgedrehter, rechtsseitiger 
zystischer Tumor von MannskopfgroBe entfernt, der, in seine Wand eingelagert, 
vollkommen voneinander getrennt, ein solides Teratom von gut FaustgroBe und 
zwei eigroBe typische Dermoidzysten enthalt. Die Natur der Hauptzyste laBt 
sich nicht bestimmen. 

Die Vergesellschaftung eines Pseudomuzinkystoms mit einem Teratom be­
schreiben ferner KROMER (1908, S. 267f.), LIMNELL (1901, S.596) und ROTHE 
(Fall 1). BJORKENHEIMS Beobachtung scheint mir zweifelhaft. 

-aber einen Fall von KREBS des Eierstocksrestes berichtet DIETZ. 
Von einem akzessorischen Eierstock hatte HERRMANNS Teratom seinen Aus­

gang genommen. 

6. Der Stiel der Eierstocksteratome. 
Wie bereits erwahnt, sind die Teratome meist gut gestielt [KROMER (1908, 

S.258), PFANNENSTIEL (1908, S. 297 und 298)]. 1m Schrifttum finde ich uber 
die verschiedenen Formen des Stiels folgende Angaben: Lang, kurz, dick und 
kurz, (bis 10 cm) breit, lang und breit, breit und kurz, aul3erst dunn, aber 
sehr breit. Eine besondere Stielform herrscht also offenbar nicht vor. 

7. Begleit- und Folgezustande. 
a) Veru·achsungen. Durchaus verschieden verhalten sich die Teratome hin­

sichtlich der Verwachsungen mit den Nachbarorganen. Wahrend z. B. BACK­
HAUS, DUDGEON, HARRIS, KAULEN, KELLER-KRAMER, SARMA und STUBLER 
und BRANDESS ihre Gewachse ganz frei fanden, hatten ROTHEB beide Teratome 
zahlreiche Adhasionen gebildet, und die Tumoren von DORR (Fall 3), FRANK, 
PICK und ROSENSTEIN waren allseitig verbacken. Zwischen diesen heiden 
Extremen - vollige Freiheit und allseitige Verwachsungen - finden sich 
vielerlei Zwischenstufen. Unter den betroffenen Organen werden - wie auch 
bei anderen Geschwulstformen - Netz, Bauchfell, Diinndarmschlingen, Gebar­
mutter und Mesosigmoid aufgefiihrt. In KALISCHERS Beobachtung war eine 
riickfallige Neubildung mit der Unterflache der Leber und der Gallenblase, in 
FALKS Fall (S. 353) u. a. mit der Milz verlotet. LAZARUS erwahnt sehr breite, 
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mehrmals gedrehte, von dicken BlutgefaBen durchzogene Adhasionen mit dem 
Netz. PFANNENSTIEL (1908, S.298) halt Verwachsungen fur selten. 

b) Aszites. Bauchwassersucht und Schmerzen erklaren HICKS und TARGETT 
fur bestandige Erscheinungen, obwohl in ihrem Fall 1 ein Aszites sich erst an­
sammelte, als das Teratom ruckfallig wurde. Auch PFANNENSTIEL (1908, S. 298) 
halt die serase Transsudation fur haufig. Erwahnung einer Wasseransammlung 
im Bauchraum finde ich u. a. bei BUKOJEMSKY (S. 143), FRIEDA CONRAD, 
DUDGEON, HARRIS, HICKS und TARGETT (Fall 2), KERMAUNER (S. 430; 2 FaIle), 
LUFTSPRINGER (Falle 2 u. 4), MEAGHER, NEUHAUSER (Fall 2), NORDMARK und 
RUZICSKA (Falle 1 u. 2). KELLERS Teratom ballotierte. Nicht weniger als 16 Liter 
maB GLOCKNER. In den Beobachtungen von PICK, ROSENSTEIN, STELLAKATU 
und WERTHEIMER war der Aszites blutig-seras. 

c) Schwangerschaft. Wie schon bemerkt, hat die Graviditat keinen Ein­
fluB auf die Entstehung oder Wachstumsgeschwindigkeit der Teratome. Die 
groBe Zahl jugendlicher Gewachstragerinnen wurde bereits hervorgehoben. 
Auf Grund einer Zusammenstellung der bis 1906 bekannten Falle wies ROBERT 
TILDEN FRANK (1907, S. 368) nach, daB die Mehrzahl der Kranken nie geboren 
hatte: 22 waren kinderlos; nur 9 hatten eine Schwangerschaft durchgemacht; 
in 6 Fallen fehlten Einzelheiten. Schwanger waren die Teratomtragerinnen 
von v. KUBINYI (1914) und LAZARUS. 

Bei den Kranken von BJORKENHEIM, FALK und v. VELITS (S. 541 u. 563) 
wurde die Geschwulst im Wochenbett beobachtet. 

Ais Teratom beschreibt (der Pathologe) EDGAR ALLEN JONES ein etwa eiformiges, von 
einer Kapsel umschlossenes, vorwiegend massives Gewachs von MannskopfgroBe und 2850 g 
Gewicht. An der einen Seite der Neubildung lag ein Fetus, dessen Entwicklung etwa dem 
6. oder 7. Schwangerschaftsmonat entsprach. Seine obere Halfte war in den massiven 
Tell der Neubildung eingebettet und so innig mit ihr vereinigt, daB keine scharfe Abgrenzung 
erkannt werden konnte. An dem Fetus waren zahlreiche, gut entwickelte Knochen, zum 
Teil von Muskulatur umhiillt, ohne Miihe erkennbar; die Weichteile erwiesen sich als 
mazeriert, doch waren das Riickenmark mit den spinalen Nerven, Teile der Lungen, der 
Leber und etwa 60 cm Darm erhalten. Zahlreiche Knochen lagen frei innerhalb der Kapsel. 

Trafe des Pathologen Diagnose zu, wiirde dieses Gebilde den weitaus am besten ent­
wickelten "Ovarialparasiten" darstellen und daher in jeder Bearbeitung der Ovarialteratome 
als Paradestiick figurieren miissen; daB sie falsch ist, kann jedoch nicht bezweifelt werden. 
JONES selbst meint, man konne den groBen und - bci oberflachlicher Betrachtung - so 
wohl gebildeten Embryo leicht fiir eine auBerhalb der Gebarmutter entwickelte und in die 
Lichtung eines Kystoms eingebrochene Frucht halten; und er trifft sicher das Richtige. 
In der Tat kann es sich nur urn eine alte, mazerierte Frucht neb en einem Eier­
stocksgewachs handeln. Bei ihrer Tragerin war - 2 Jahre vor der operativen Ent­
fernung des "Teratoms" - 6 Monate lang die Regel ausgeblieben, und sie hatte Kinds­
bewegungen wahrgenommen. Richtig hatte der Operateur - W. E. B. DAVIS - vor und 
nach der Ovariotomie seine Diagnose auf ektopische Schwangerschaft gestellt. Vom Ei­
leiter ist aber in der Beschreibung des Praparats uberhaupt nicht die Rede! Bei der Be­
sprechung des Falles auf der 13. Tagung der American Association of Obstetricians and 
Gynecologists (1900) wurde aber an die Moglichkeit einer Ovarialgraviditat gedacht. 

d) Stieldrehung. Torsion eines Teratoms ist wiederholt beobachtet worden 
[z. B. Falle AITKEN, BLACK (Nr 1), BJORKENHEIM, DRANSFELD (Nr 2, S.30), 
EKLER (Nr 121), EWALD, ROBERT TILDEN FRANK (1932, Nr 1), HICKS und 
TARGETT (Nr 1), HOLLER (2. Reihe, Nr 1), JUNG (Nr 1), KERMAUNER (S. 430), 
LAZARUS, LUFTSPRINGER (Nr 1 u. 4), PICK, STljBLER und BRANDESS (S.319), 
WERNITZ]. 

Nur in einem Teil der Beobachtungen sind die anatomischen Folgen deut­
lich: BLACKS Teratom zeigte Fibrinbelag und Durchblutung der Kapsel und 
der Zysten. 

In HICKS und TARGETTS Fall 1 erschien das Gewachs infolge der venasen 
Stauung schwarz; ihr zweiter Tumor fiel durch eine fast ganz gleichmaBige 
Schokoladefarbc auf, war weich und morsch, so daB der Finger in ihn einbrach; 
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von einer Stieldrehung, an die diese Beschreibung sofort denken liiBt, wird 
jedoch nichts erwiihnt. Eine besondere Seltenheit stellt die vollige Abdrehung 
des Gewiichses dar, das dann - wie in HOLLERS Fall 2 - zwischen den Diinn­
darmsehlingen Hegen kann. 

In JUNGS Fall stand die Hnke Uteruskante ganz nach vorn. 
e) Vereiterung. In der schon mehrfach erwiihnten Beobachtung von LAZARUS 

war die graurotliche Oberflache ungleichmaBig gefleckt, ein hiimorrhagisch­
nekrotischer Teil der Geschwulst vollig erweicht; man sah unregelmiiBig buchtige 
Hohlen mit zottig-fetzigen Gewebstriimmern und 2-3 Litern einer dunkel ge­
farbten, widerlich stinkenden Fliissigkeit angefiillt. Die Tumoren von DORR 
(Fall 3) und LUFTSPRINGER (Fall 1) waren zum groBten Teil verjaucht. 

/) Ruptur. Massenhafte Hiimorrhagien konnen zum Bersten der Neu­
bildung und zu einer Blutung in die BauchhOhle fiihren [z. B. Falle DE W ALSCRE, 
FREUND und HOLLER (2. Reihe, Nr 1)]. Wie bei Dermoidzysten konnen auch 
einmal bei einem Teratom urn den Inhalt geborstener Kammern, besonders 
urn Haare und Epithelfetzen, sich riesenzellenfiihrende Fremdkorpertuberkel 
bilden, "peritoneale Pseudometastasen" (Fall DusE). In DORANTHS Teratom 
fand sich eine iiber talergroBe Perforationsoffnung; aus ihr driingten sich "fiiuf 
teils fluktuierende, teils pseudofluktuierende, teils haselnuB- bis walnuBgroBe. 
~ystenartige Knollen und ein langer, zaher, gelblicher Schleimpfropf hervor". 
Uber den Durchbruch eines Teratoms in den Darm und den Abgang eines 
etwa tau beneigro13en , 5 : 3 : 2 cm messenden Geschwulstteils mit dem Stuhl be­
richtet UNTERBERGER. Den Durchbruch eines Rezidivgewachses des (linken) 
Parametriums durch die Rauchdecken beschreibt als ganz ungewohnlichen Be­
fund GSELL: "Ein kleinkindskopfgroBer, schwarz verfarbter, aus mehreren apfel­
groBen Knollen zusammengesetzter Tumor ragte tiber die Oberflache des Abdo­
mens hervor." 

8. Sekundare Veranderungen der Teratomc. 
M yxomat6se Entartung. Von ausgedehnter myxomatoser Entartung spricht 

WILMS in seinem zweiten Fall, in dem er gelblich-speckige Geschwulstmassen aus 
jungem, wucherndem Schleimgewebe fand; doch handelt es sich hier meines 
Erachtens nicht um die (sekundare) Entartung eines Geschwulstanteils, sondern 
urn eine prim are Bildung. Die Umwandlung des Knorpels in Schleimgewebe 
erwahnen z. B. EMANUEL (S. 199) und LAZARUS (S. 18). 

Hyaline Entartung. Hyalinisierung des Bindegewebes, "erkennbar an glasig 
glanzend erscheinenden Balken, die oft in parallelen Ziigen auftreten", be­
schreibt WILMS (Fall 1, S. 376). In FRANKS Teratom begann die Hyalose in 
den GefaBwanden. STUBLER und BRANDESS (S.320) sahen verschiedentlich 
Nester, "die an quergestreifte Muskulatur im Zustand der wachsartigen De­
generation erinnerten" (S.320). 

N ekrose. Nicht selten verfallen groBe Gebiete, besonders der Hirnanlage 
und der Haut, der Nekrose [z. B. FaIle BJORKENHEIM (S. 169), DORR (Nr 2 
und 3), KAULEN, LAZARUS und WILMS (Nr 2)]. In das abgestorbene Gebiet 
ergieBt sich haufig Blut; andererseits zerfallen und erweichen die toten Teile. 
"Das Bild des giinzlichen Gewebszerfalls" zeigten Abschnitte von BUKOJEMSKYS 
Teratom (S. 146). 

Blutungen. Wahrend ein ()dem nur gelegelltlich hervortritt (z. B. Fall 
FREUND), bilden Hamorrhagien - teils in die Zystenraume, teils in das Gewebe­
einen regelmaBigen Befund. Thrombosierung auch groBer GefiiBe erwiihnt 
BUKOJEMSKY (S. 146f.). Wie KROMER (1899, S. 394 und 1908, S. 264) und 
RABINOWITSCH (S. 22) ausfiihren, zerstort die blutige Durchsetzung mit be­
sonderer Vorliebe die weichen Gehirnmassen, in zweiter Linie das Binde­
gewebe in der Niihe der Knocheninseln und die Markraume. 
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Entziindung. Leukozytare Durchsetzung des Stromas oder der nervosen 
Substanz und "andere entziindliche Veranderungen" erwahnen DORR (Fall 2), 
FRANK und WERTHEIMER. Zuweilen bilden sich sogar groBere AbszeBhohlen 
(z. B. Fall FREUND). 

Retentionszysten. PISSAREFF (S. 14) beschreibt eine Erweiterung der Talg­
drusen; auch die Haarbalge waren stellenweise komedonenartig dilatiert. 

Sekunddre Gewachsentwicklung. Ais sekundare Geschwulstentwicklung aus 
dem nervosen Gewebe eines Tcratoms glaube ich, den Befund eines "Nevraxo­
Epitheliome de l'ovaire" deuten zu mussen, den GOSSET und MASSON als "eine 
der iiberraschendsten Beobachtungen von auBerster Seltenheit" mitteilen. 
Ihre Untersucher erkliiren die Neubildung als ausschlieBlich durch eine Epithel­
wucherung im Zentralnervensystem entstanden (S. 13ff.). 

Einem 50jahrigen Fraulein wird am 25. Februar 1910 ein puteneigrol3es Gewachs des 
linken Eierstocks und eine sklerozystische rechte Keimdriise operativ entfernt. 1m Oktober 
werden ihr 4 Liter blutigen Bauchwassers abgezapft; Ende November stirbt sie unter den 
Zeichen einer Geschwulstausbreitung im Bauchraum. Eine Leichenoffnung fand nicht 
statt. Das erwahnte Gewachs ist von glatter Kapsel umschlossen und bis auf einen rein 
weil3en rundlichen Herd hellbraun. Auf dem Schnitt ist das stark wasserig durchtrankte, 
hie und da von kleinen mehr oder weniger scharf begrenzten Zysten durchsetzte Gewebe 
hell schokoladebraun. Dem weif3en Fleck entspricht ein fester, kleinpflaumengrol3er Herd, 
der in der Tiefe allmahlich mit dem umgebenden braunen Geschwulstgcwebe verschmilzt. 

Mikroskopisch erweisen sich die erwahnten Hohlraume als Ependymzysten. Die Ge­
schwulstmutterzeIlen erscheinen entweder in Form von Ependymrosetten, die GOSSET 
und MASSON fUr pathognomonisch erklaren, oder als massive Haufen und Strange viel­
kantiger, dicht gepackter ZeIlen. Kernteilungsfiguren sind haufig. An manchen SteIlen 
entwickeln sich die GeschwulstmutterzeIlen in zweierlei Art: Ein Teil von ihnen ver­
langert sich senkrecht zu dem nachsten Bindegewebszug; den Zelleib durchziehen, den 
Kern umkreisend, feine Fibrillen von einem Ende zum andern; allmahlich wird die Zelle -­
bei anhaltender Verlangerung - bipolar und endet mit zwei fadenformigen, einander ent­
gegengesetzten Auslaufern. Der eine, der Ful3fortsatz, bleibt verhaltnismaJ3ig kurz und 
heftet sich mit einer kleinen verbreiterten Basis an einen Gefal3bindegewebsstreifen an; der 
andere, der Spitzenfortsatz, scheint unbegrenzt wachsen zu konnen und versenkt sichin den 
Geschwulststrang. Beide fiirben sich in MALLORY-Praparaten fuchsinrot, niemals anilin­
blau. Nach VAN GIESON, UNNA-TXNZER (Orcein) und WEIGERT (Fuchselin) sind sie nicht 
darstellbar. Die dicht gedrangten FuJ3fortsatze bilden, wenn sie parallel verIaufen, eine zur 
Strangachse quer ziehende Streifenzeichnung; wenn sie sich kriimmen und kreuzen, ein 
unentwirrbares Netz. Manche Geschwulststrange werden von gleich gerichteten, in Langs­
biindeln verIaufenden Spitzenfortsatzen gebildet, die sich teilen und mit benachbarten 
Biindeln in Verbindung treten konnen. Von den EpendymzeIlen geht nur ein (basaler) 
Fortsatz aus. Das Gesamtbild erinnert ganz an das embryonale Neurospongium in dem 
Zeitpunkt, in dem sich Neuroblasten und Neurogliazellen auszuformen beginnen. 

Ein anderer Teil, aus den Geschwulstmutterzellen hervorgegangen, ordnet sich langs 
der Spitzenfortsatze in Reihenform; ihr Leib verschwindet, und viele Kerne entarten; sie 
scheinen lediglich eine Rolle als Nahrstoff zu spielen und bei dem Wachstum des Spitzen­
fortsatzes der bipolaren ZeIIen verwandt zu werden. 

An vielen SteIlen ist das Geschwulstgewebe nekrotisch zerfallen. 
Eigene Gefa13e hat das Gcwachs nicht hervorgebracht; es verwendet vielmehr die 

urspriinglichen Eierstocksgefa13e fUr sich. 
Anderweitige Bestandteile cines Teratoms wurden nicht gefunden. 

In einer kleinen Reihe von Priiparaten liiBt sich neben den teratoiden Ge­
websformationen eine zweifellos maligne N eubildung erkennen; V e rk re b sun g e n 
entwickeln sich hiiufiger als sarkomat6se Verwilderungen. 

BLUM (S. 14) fand ein typisch verhornendes Plattenepithelkarzinom. DRANS­
FELD (Fall 2, S.30) ein Kankroid, AITKEN einen rundzelligen Markschwamm, 
BUKOJEMSKYS (S. 145) und WERTHEIMERS (S. 19) Priiparate zeigten das Bild 
eines sekundiiren, von den Drusenschliiuchen ausgehenden cchten Zylinder­
zellenkre bses. 

Bei der 5jiihrigen Teratomtriigerin von HARRIS hatte sich angeblich ein 
Adenokarzinom entwickelt. 
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In KAULENS Fall lag ein nicht naher bezeichneter, deutlich alveolar an­
geordneter Krebs vor (S. 19 und 22). 

Ais teratogenes Karzinom ist vieBeicht auch das eiformige, massive Gewiichs 
eines 8jiihrigen Miidchens zu deuten, das ZAJEWLOSCHIN als "Adamantinoma 
primarium malignum ovarii" beschreibt. Seine Diagnose stiitzt er (S. 103) 
auf die beiden Merkmale "palisadenartig plazierte ZeBen" und Hornbildungen, 
die fur Adamantinome spezifisch seien. Wie der Untersucher aber seIber (S. 105) 
schreibt, hat die Neubildung nur in einem Teile "ihren typischen polyzystischen 
Charakter des Adamantinoms erhalten. - Der groBte Teil des Tumors ist kom­

Abb. 146. SoJides Teratom mit adenokarzinomahnIichen 
Epithelbildllngen. 

pakt." Mikroskopisch be­
steht das Gewiichs in seinem 
massiven Hauptanteil auch 
nich t etwa aus einem fibril­
liiren, spindelzellfuhrenden 
Stroma, in das unregelmiiBig 
gestaltete S c h mel z epi­
the I h auf en eingelagert 
sind, sondern aus einer mar­
kigen Krebsmasse, die von 
verschieden geformten In­
seln eines wesentlich kern­
iirmeren und darum helleren, 
gefiiBfUhrenden Bindege­
webes durchsetzt ist. Der 
Saum palisadenfOrmig an­
geordneter Zellen angehort 
meines Erachtens nicht etwa 
- wie bei den Adamanti­
nomen - den kernarmen 
und darum hellen Ein­
sprengungen, sondern den 
medulliiren Gewiichsmassen. 
In ZAJEWLOSCHINS Abb. 4 

stehen die Kerne der Zylinderzellen nicht den Bindegewebszugen, sondern 
dem dunklen Krebsgewebe zugewandt. Die Zelleiber selbst erreichen auch 
durchaus nicht die Hohe der inneren Schmelzzellen. In den hellen Inseln 
sind die Zellen ferner nicht polygonal ooer sternformig veriistelt, sondern ganz 
uncharakteristisch. 

Es ist demnach nicht etwa geschwulstartig gewuchertes, zentral verflussigtes 
Schmelzepithel in ein fibrilliires Stroma eingelagert, sondern in einem medul­
liiren, vielleich t "tera togenen" Karzinom mit peripherer Zylinderzell­
schicht sieht man das ihm zugehorige Stroma. Gegen die Diagnose Adam­
antinom spricht auch das Vorkommen der von ZAJEWLOSCHIN als fur diese Ge­
schwulstart spezifisch erkliirten Hornperlen. Bei den Schmelzepithelgewiichsen 
finden wir zwar Andeutungen konzentrischer Schichtung bis zur Bildung von 
Epithelperlen, aber keine Verhornung. 

Mit dem von BERNHARD FISCHER-WASELS 1 beschriebenen "primiiren Adam­
antinom der Tibia" hat die Geschwulst des russischen Autors keine Ahnlichkeit. 

Zuweilen wird die krebsige Natur erst in einem Ruckfallsgewiichs erkennbar 
(z. B. Fall SARMA). 

1 FISCHER, BERNHARD: Uber ein primares Adamantinom der Tibia. Frankf. Z. Path. 
12, 422--441 (1913). 
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Die Umwandlung in ein mitosenreiches, gro13spindelzelliges Sarkom stellte 
BLACK (Fall 2) fest. 

9. Das Verhalten der Nachbarorgane und -gewebe. 
Wahrend sich in der Tiibinger Statistik von STUBLER und BRANDESS (S. 312) 

ein hypoplastisches Genitale immerhin in 4 % der De r m 0 i d tragerinnen findet, 
werden entsprechende Beobachtungen in Teratomfallen nur vereinzclt mit­
geteilt (z. B. BLUM, Fall 2). Uber einen ganz rudimentaren, zweihornigen Uterus 
beriehtet PrnKUSS. Bei einer - als Madchen in ihrem 14. Lebensjahr ope­
rierten - Frau stellte AITKEN ein Jahrzehnt spater unterentwickelte Ge­
schlechtsorgane und eunuchoiden Korperbau fest. 

a) Der Eileiter. Verwachst die Tube mit der Neubildung, so wird sie - ganz 
wie bei anderen Gewachsformen - allmahlich in die Lange gezerrt [z. B. FaIle 
MEAGHER, SIGW ART (26 em)]. 

Eine Stieldrehung kann zu einem ziemlich starken Odem fiihren (z. B. Fall 
LAZARUS, S. 8f .). 

b) Die Gebiirmutter. Eine charakteristische Veranderung der Monatsblutung 
ist nicht festzustellen, vor allem wohl, weil das Teratom sich fast nur ein­
seitig entwickelt und weil ein erheblicher Hundertsatz seiner Tragerinnen 
sich noch nicht im geschlechtsreifen Alter befindet. Uber Menstruation bei 
friihreifen Madchen ist S. 809 berichtet; vorgetauscht kann sie werden durch 
Stauung in den Beckenadern infolge von Stieldrehung (z. B. ROBERT TILDEN 
FRANK, Fall 1). EWALDS 21jahrige Kranke sah ihre Regel in den letzten 2 Jahren 
vor der Operation sparlicher und kiirzer werden; eine 6monatige Amenorrhoe 
beobachtete RUZICSKA in seinem Fall 1 ; andererseits verzeichnet LUFTSPRINGER 
(Fall 3) Blutungen bei einer 69jahrigen Frau. Manche Patientinnen klagen 
iiber Ausflu13 (z. B. FaIle GSELL und KLAFTEN). Gelegentlich zerrt da,> wach­
sende Teratom die Gebarmutter hoch in das Becken hinau! (z. B. FaIle DUSE 
und HARRIS). Bei LUFTSPRINGERS eben erwahnter Kranker lag sie im linken 
Mesogastrium. Bei anderen Teratomtragerinnen besteht eine Riickwartsstrek­
kung oder -knickung (z. B. FaIle BJORKENHEIM, F ALK und RABINOWITSCH). 
Die Vergesellschaftung mit Myomen ist nur in Einzelfallen festzustellen [z. B. 
BUKOJEMSKY (S. 143), STEWART und EGLINGTON]. Gleichfalls selten findet 
sich die Gebarmutter in teratomatose Geschwulstmassen eingebettet [z. B. FaIle 
HICKS und TARGETT (Nr 1) und PICK]' Uber einen erbsgro13en, wei13en, harten 
Knoten im Fledermausfliigel berichtet EWALD. 

c) Scheide und Scham. Senkung oder Vorfall der vorderen oder hinteren 
Scheidenwand - mit oder ohne Kysto- oder Rektozele - [z. B. FaIle ROTHE 
(Nr 1) und WERTHEIMER] diirften eher auf alte Dammrisse als auf den Druck 
freier Fliissigkeit im Bauchraum zu beziehen sein. 

Gelegentlich entsteht ein Odem der Labien (z. B. Falle EMANUEL, KRIEGER­
LASSEN und SIGWART). 

d) Der Eierstock der Gegenseite kann fehlen (Fall SAVARE). Einen zufalligen 
Befund bildet eine kleinzystische Entartung (z. B. Fall PINKUSS). N eu bild ungen 
entwickeln sich im zweiten Ovarium nur ausnahmsweise. Von Tochtergewachsen 
abgesehen kommen nur Dermoidzysten in Betracht [z. B. FaIle RAYMOND 
KELLER, NORDMARK, RABINOWITSCH, ROTHE (Nr 1 u. 2)]. Bei der Sektion von 
F ALKs Kranker bot die andere Keimdriise neben zwei groBeren Dermoidzysten auf 
dem Durchschnitt die gleiche Struktur wie die Erstgeschwulst (vgl. Fall DAELS). 

e) Die ableitenden Harnwege. Gelegentlich entsteht ein Blasenkatarrh, der 
zu einer doppelseitigen Harnleiterentziindung und zu eitriger Pyelonephritis 
fiihrt (z. B. HICKS und TARGETT, Fall 1). 
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f) Das Bauchfell. Bei manchen Teratomtragerinnen erleidet das Peritoneum 
entziindliche Veranderungen in Form von Rotung, odematoser Durchtrankung 
oder Infiltration [z. B. Falle LAZARUS (S. 7f.), NEUHAUSER (Nr 2), und NORD­
MARK (S. 171£.)]. 

g) Die Weichteile. Ortliche Kreislaufstorungen finden sich verhaltnismiWig 
haufiger als bei Dermoidzysten: 

Starke Netze weiter Adern iiberall an Brust, Bauch und Oberschenkeln 
beschreibt JUNG (Fall I). Anasarka der Bauchdecken stellten JUNG, KELLER 
und LAZARUS fest. Odem der FiiI3e bzw. Beine - ein- oder doppelseitig -
angeben DUDGEON, JUNG (Fall I), KRIEGER-LASSEN, LAZARUS und MEAGHER. 
EMANUELS nach der Operation riickfallige Kranke zeigte auf dem Sektionstisch 
"starke Odeme der unteren Extremitaten, der Labien, des Bauches, der Seiten­
£lachen des Thorax bis unter die Achselhohle"; auf der Bauchhaut ausge­
breitete Adernetze (S. 210). Wie bei Tragerinnen von Haarzysten wird auch 
bei Teratomkranken eine Absonderung der Brustdriisen beobachtet [z. B. Falle 
DORING und DRANSFELD (S. 29)]. 

Eine Sonderstellung nimmt FLEISCHMANNS "Teratoma peritonei mit aus­
gebreiteten Disseminationen" ein. Ein Primartumor war nicht bestimmbar. 
Die beiden kleinzystischen Eierstocke trugen teils £lache, teils pilzformige, aus 
kleinen Knotchen bestehende graurotliche Auflagerungen eincs Tumors, der 
mikroskopisch ein Gemenge von Gewebsarten aller drei Keimblatter enthielt. 
Kleinste Erhebungen bestanden ausschlieI3Iich aus embryonaler Glia. 

Die Metastasen der Eierstocksteratome. 
In der Regel beschranken sich die Tochtergeschwiilste auf das Bauchfell 

(z. B. Falle FALK, LAZARUS und WERTHEIMER). Betroffen werden auI3er dem 
Peritoneum parietale auch das Zwerchfell (z. B. Falle EMANUEL, EWALD, KELLER­
KRAMER und LAZARUS) und das Netz (z. B. Falle EMANUEL, LAZARUS, TERRIER). 
Dichte Durchsetzung mit derben Geschwulstmassen verwandelt das Omentum 
majus in cine groI3e harte Platte; in WERTHEIMERS Beobachtung war es teils 
von schwarzbraunen Knollen verschiedener GroBe, teils von winzigen Zysten 
eingenommen. 

Bei einer Reihe von Teratomtragerinnen erweisen sich die benachbarten 
Beckenorgane als Sitz von Geschwulstablegern: In Betracht kommen hier 
die Ge barm utter (Fall GSELL), die Scheide [FaIle BJORKENHEIM, FORSELIUS 
(Nr 3)] und der Eierstock derGegenseite [Falle EMANUEL, HICKS und 
TARGETT (Nr 1), KELLER-KRAMER, v. KUBINYI]. In Mitleidcnschaft gezogen 
werden ferner der Magen (z. B. Fall KELLER-KRAMER), die Darme (z. B. Fall 
TERRIER), die Le ber [z. B. Falle DUDGEON, EWALD, FORSELIUS (Nr 3), GSELL, 
HICKS und TARGETT (Nr 1), WERNITZ], die Niere (Fall WERNITZ), die Bauch­
decke [Falle ASKANAZY (Nr 1), EMANUEL, STUBLER und BRANDESS, das Brust­
fell (Fall KELLER-KRAMER), die Lunge (Fall WERNITZ), das H tift bein (BLUM, 
FallI) und die retroperitoneal en Driisen [z. B. Falle EWALD, HICKS und 
TARGETT (Nr I), KELLER-KRAMER]. - Sie erreichen hier OrangengroI3e. Doch 
erfolgt in einigen Fallen (z. B. DE WALSCHE) eine allgemeine Aussaat. 

Teils sind die Metastasen gestielt, teils sitzen sie breit auf. Zuweilen ent­
wickeln sie sich erst nach einer Operation und werden dann bei der Relaparo· 
tomie oder Sektion entdeckt. 

Mit HICKS und TARGETT (S.294£.) und SEYFARTH mochte ich zwei ver­
schiedene Arten von Tochtergeschwiilsten der Eierstocksteratome unterscheiden: 

1. Die komplizierten, oft groI3knolligen Metastasen vom Bau der 
Erstgeschwiilste [z. B. FaIle BJORKENHEIM, DUDGEON, EMANUEL, EWALD, 
FALK, FORSELIUS (Nr 3), HICKS und TARGETT (Nr I), LAZARUS, TERRIER]. 
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2. Die einfachen Metastasen. Die mehr einheitlich gebauten Tochter­
gewachse weisen weitgehende strukturelle Verschiedenheiten auf, die eine Unter­
teilung in 5 verschiedene Formen erforderlich machen: 

a) Die Metastasen nach Art des kleinzelligen Rund- bzw. Spindel­
zellsarkoms, als Aussaat nur mesoblastischer Elemente, gern in Form un­
zahliger miIiarer Knotchen, auf Ober- und Schnittflache meist weiB rz. B. 
Falle GAIFAMI, KELLER-KRAMER und SAXER (Nr 4) bzw. HOLLER (Nr 2)]. 

b) Die Metastasen aus Gliagewe be (siehe unten). 
c) Die Metastasen von krebsigem Bau (z. B. Fall KAULEN). 
d) Die Metastasen vom Bau des Chorionepithelioms (z. B. Fall DE 

WALSCRE). 
e) Die Metastasen aus undifferenzierten ZelleI' (z. B. FORSELIUS, Fall 3). 
Moglich ist ein Nebeneinander von groBen teratoiden Metastasen einerseits 

und miliaren "Sarkomknotchen" oder epithelialen (krebsigen) Tochtergeschwiil­
sten andererseits (z. B. Fall EMANUEL). 

ZU 1. In EWALDS Beobaehtung von "rezidivierendem und metastasierendem Teratom 
des reehten Ovariums" war an der mannskopfgroBen Erstgesehwulst weder makro- noch 
mikroskopisch ein Obergang in Krebs oder Sarkom nachweisbar. Innerhalb eines Jahres 
wuehs ein gleiehfalls mannskopfgro/les, knollig-hoekeriges Rezidiv heran, das sich mikro­
skopisch als nicht krebsig erwies. Schon 21/2 Monate naeh seiner Ausrottung wurde wegen 
neuer Gewachsbildungen eine dritte Operation notig: Faustgro/le zystische Geschwulst 
an der Stelle des rechten Eierstockes und apfelgroBer, hockrig-zystischer Netztumor. Netz 
und Gekrose mit linsengro/len Knotehen dieht besat. Naeh 3 Tagen Tod. Die Sektion 
ergab Knoten im Cavum Douglasi; am Zwerchfell und an der Leber kleinere und einzelne 
gro/lere bis nu/lgro/le, papillare und polypose Tumoren. Vor der Wirbelsaule und im Quer­
darmgekrose - also retroperitoneal - zwei iiber hiihnereigro/le Tumoren, die aus allen 
mogliehen Geweben (Knorpel, Knochen und aIle Epithelsorten) aufgebaut waren. (Die 
kleinsten Knotehen am Bauchfell zeigten ganz indifferente, jugendliehe Zellen.) 

Schon vor iiber einem halben Jahrhundert teilte TERRIER folgende Beob­
achtung mit: 

16. Oktober 1882: Ausrottung eines Eierstocksteratoms und Netzresektion. 1m Netz, 
besonders dem Gefa/lverlauf entsprechend, kleine grauliehe Granulationen, etwas groBer 
als Stecknadelkopfe. Autopsie 18. J uni 1885: N ur in den Gekrosedriisen perlenartige Ge­
schwiilste - analog dem primaren Eierstocksgewaehs - mit allen Epithelsorten, Talgdriisen, 
Knorpel-, Knochen-, Fett-, Muskel-, vielleieht selbst Nervengewebe. Sonst nur epitheliale 
Metastasen (nach Art des teilweise adenomatos gebauten Zylinderzellen-Karzinoms mit 
Neigung zu Zystenbildung), im Perimetrium, im Netz, im seitlichen Bauchfell und auf der 
Diinndarmserosa, in beiden Zwerchfellpleuren, in einer Driise des linken Leistenrings, in 
allen Bauchlymphdriisen und in der Bauchschnittnarbe. Rechts hatte sich die krebsige 
Driisenkette einen Weg aus dem Bauehraum heraus durch den Leistenring bis in die rechte 
groBe Schamlippe gebahnt. 

Zu 2a. Wie schon (S. 794) erwahnt, sind die "sarkomatosen" Wucherungen 
vermutlich als embryonales Gewebe zu deuten. Fiir diese Auffassung spricht 
u. a. eine Beobachtung FALKs: Bei einem Probeleibschnitt erwiesen sich Netz 
und gesamtes Bauchfell einer nicht operablen Kranken von vielen Knoten und 
Knotchen bedeckt; 2 Jahre 8 Monate spater war bei der Sektion nichts mehr 
von ihnen nachweisbar (S. 355). 

Zu 2b. In NEURAUSERs Fall 2 zeigten Netz und Bauchfell zahllose miliare 
weiBe oder grauliche Knotchen, dem GefaBverlauf entsprechend, in Reihen 
angeordnet; auch in die Verwachsungen eingebettet sah man submiliare, weiB­
liche oder opak-gelbliche Knotchen aus reinem Gliagewebe. Ahnlich liegen 
die Beobachtungen von BUTTNER, NORDMARK und RUZICSKA (Nr 1 u. 2). 

AnlaB zu einer zweiten Operation gab im dritten Fall des ungarischen 
Autors eine vereinzelte, ganseeigroBe Netzmetastase aus wucherndem Neuro-
epithel, aus dem - bemerkenswerterweise Gliagewebe radiar hervorbrach. 

Randbuch der pathoiogischen Anatomie. VIl/3. 52 
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Zu 2 c. Wahrend eine Krebsentwicklung im Muttergewachs in einer Anzahl 
von Fallen festzustellen ist, weisen die Tochtergeschwiilste nur ausnahmsweise 
Karzinomstruktur auf (Fall KAULEN). 

Zu 2d. Wie das echte Chorionepitheliom des Fruchthalters befallen die 
Metastasen vom Typus des teratogenen Chorionepithelioms gern die Lungen. 
DE WALSCHE (S. 560) protokolliert (bei einer 16jahrigen Jungfrau) unzahlige 
Knoten. 

Zu 2e. Von besonderer allgemein pathologischer Bedeutung sind die von 
FORSELIUS in seinem Fall 3 nach gewiesenen Metastasen "aus Haufen von poly­
gonalen Zellen, teilweise mit und teilweise ohne zwischenliegende Bindegewebs­
fibrillen; in diesen Zellhaufen finden sich "Obergange einerseits zu Epithelrohren 
und andererseits zu Bindegewebe; in beiden Fallen geht diese Differenzierung 
durch allmahlich eintretende Veranderungen in den Charakteren der polygonalen 
Zellen vor sich" (S.4). Aus seinen Befunden zog FORSELIUS den SchluB, daB 
diese vielkantigen Zellen, aus denen sowohl Epithel wie Bindegewebe hervor­
gehe, undifferenzierte, "eiwertige" Elemente eines so friihen Embryonaltypus 
darstellten, daB sie keinem bestimmten Keimblatt zuzuweisen seien. 

b) tJbergangsformen zwischen Dermoidzysten und Teratomen. 

Zwischen den beiden geschilderten Typen der dreiblattrigen teratoiden 
Geschwiilste - der Dermoidzysten und der Teratome - gibt es Ubergangs­
formen. Ais solche Bindeglieder faBt z. B. KROMER (1908, S. 268) die Dermoid­
kystome auf, die, "ohne einen eigentlichen Parenchymzapfen zu bilden, in der 
Wand des mit Dermoidschmiere gefiillten Kystoms einen soliden Gewebs­
komplex vom Charakter des solid-zystischen Teratoms liefern" . Von seinen 
3 Fallen entziehen sich die beiden ersten der Nachpriifung, weil eine nahere 
Beschreibung vollig fehlt bzw. weil die Nekrose des stielgedrehten Gewachses 
zu weit vorgeschritten war, als daB man noch Schliisse ziehen konnte. Seine 
dritte, ihm von SITZENFREY iiberlassene Beobachtung betrifft ein Pseudo­
muzinkystom mit ausgedehnter Teratomanlage. In ihr iiberwogen Hautbestand­
teile, wie auf dem Durchschnitt aus dem kreidigen WeiB der betreffenden Gewebs­
partien ersichtlich war. Sie enthielt eine mit Hautschmiere und Haaren gefiillte 
Zyste, die mir aber auf der Zeichnung (Abb. U8) sehr deutlich von der Teratom­
anlage getrennt zu sein scheint. Die mikroskopischen Praparate entsprachen 
denen eines Teratoms, nur waren die Ektodermerzeugnisse wie in den Dermoiden 
differenziert. Es scheint mir zweifelhaft, ob man ein Teratom, weil es sehr reich­
lich Hautprodukte und eine mit Haaren und Dermoidschmiere gefiillte Kammer 
enthalt - falls man diese dem Teratom zurechnen will - als ein Mittelding 
zwischen Dermoid und Teratom bezeichnen darf. 

Auch eine von WILMS mitgeteilte Beobachtung (S.380, Fall 2) wird von 
manchen Untersuchern zu Unrecht als eine solche Zwischenstufe angesprochen. 
Er konnte den bei der Operation entfernten Hauptteil der Geschwulst gar nicht 
untersuchen. "Das Auffinden von Haaren, von zentralem Nervengewebe, von 
Kieferknochen mit Zahnen spricht so deutlich fiir die Auffassung der Geschwulst 
als Dermoidzyste, daB sich dagegen wohl nichts einwenden laBt". 

In NOVAKB bemerkenswertem Fall von IOfacher Dermoidbildung des rechten 
und 11 facher des linken Eierstocks fand sich rechts noch ein vorwiegend solider 
Anteil. Da dieser nach dem Reifegrad seiner Gewebe mit den Dermoidzysten, 
nach dem anatomischen Aussehen aber mit soliden Teratomen gewisse Ahn­
lichkeit zeigte, wurde er als Zwischenstufe angesehen. SchlieBlich bringt 
SCHWALB eine einschlagige Beobachtung (Fall 3, S. 73): An dem einen Pol 
eines mannskopfgroBen Gewachses hebt sich von der iibrigen Geschwulst-
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masse ein faustgro13er, zystischer Knoten ab, dessen Inhalt durch die dicke 
Wand gelblich durchschimmert: ein einkammeriger Balg mit fettigem Brei 
und vielfach verflochtenen, bis 30 cm langen, blonden Haaren. Die iibrige 
Geschwulst ist solide und markig. Am Boden des Sackes erhebt sich ein etwa 
markstiickgro13er Hocker bis zu 1/2 cm. "An der Hinterwand der Zyste durch­
spannt ein etwa bleistiftdicker, rundlicher, solider Strang von 3 cm Lange die 
Strecke yom Zystenboden bis zur hinteren Wand. - Der markige Teil der 
Geschwulst schlieJ3t sich unmittelbar an diese Dermoidzyste und ihre Umgebung 
an, schlieJ3t zahlreiche (durch Zerfall entstandene) Hohlraume ein, deren 
groJ3ter fast die obige Zyste an Ausdehnung erreicht". Mikroskopisch zeigt 
sich die Haut mit Kolbenhaaren und Talgdriisen im Zustand der Reife, aIle 
iibrigen Gewebe zeigen embryonalen Typus. Aus entodermalem Epithel ist ein 
Zylinderzellenkrebs hervorgegangen, dessen Driisenformationen den Hauptteil 
des soliden Tumors bilden. SCHWALB schlieJ3t daraus, daJ3 es sich urspriinglich 
urn eine Dermoidzyste gehandelt hat, die nachtraglich eine andere Wachs­
tumstendenz entwickelte, namlich die eines (soliden) Teratoms. 

IV. Schmarotzer und Fremdkorper des Eierstockes. 
A. Schmarotzer. 

Die einzigen bisher in der Keimdriise gefundenen Makroparasiten sind der 
Echinococcus hydatidosus und der Ascaris lumbricoides. 

1. Der Echinococcus hydatidosus. 
In einer Reihe sicherer Falle ist die Finne des Hundewurms teils durch 

Operation, teils durch Sektion im Eierstock nachgewiesen worden. Allerdings 
gibt es keine Beobachtung, bei der die Wurmblase rings von Eierstocksgewebe 
umschlossen gewesen ware. Vielmehr hatte der Sack in der ganz iiberwiegenden 
Mehrzahl der bisher entdeckten Falle bereits solche Ausbildung erlangt, daJ3 das 
spezifische Parenchym durch Drucka trophie restlos zugrunde gegangen war. 
Nur in SCHRODERS Praparat war der rechte, an der Beckenwand angewachsene 
Eierstock ohne weiteres als Mutterboden einer Zyste erkennbar; das iiber wal­
nuJ3groJ3e Gebilde nahm den lateralen Pol ein. Auch in den Fallen v. KROPH 
und POTOCKI (s. S. 820) waren Keimdriisenbestandteile in der Wand des Sackes 
nachzuweisen. Hier ist jedoch die Ansiedlung des Schmarotzers im breiten 
Mutterband mit nur sekundarer Einbeziehung des Keimstocks in die Zysten­
hiille nicht auszuschlieJ3en. 

Der histologische Nachweis der primaren intraovariellen Lokalisation 
ware nur bei sehr kleinen Parasiten mogIich. Aus den Lagebeziehungen einer 
neben der Gebarmutter gefundenen Hydatide zum Bandapparat und zum 
Eileiter laJ3t sich dagegen bei klaren Verhaltnissen im kleinen Becken, wenn 
ein als Ovarium anzusprechendes Gebilde fehlt, die sichere Diagnose "Echino­
kokkus des Ovariums" sehr wohl stellen (B. S. SCHULTZE). 

1m Eierstock des Menschen ist der Echinococcus multilocularis (alveolaris) 
nur von BUSSA LAY bei einer Eingeborenen in Eritrea gefunden worden. 

a) Kasuistik. 
In vereinzelten neueren Mitteilungen wird sogar ein solitarer Echinokokkus 

der Keimdriise bekannt gegeben. 
So hat ORTH "ein Praparat von apfelgroJ3em Echinokokkus des rechten Ovariums bei 

glandularem Kystom des linken der Gottinger Sammlung einverleibt" (S. 597). Eine 
19jahrige Spanierin, die eine solitare, 8 Liter fassende Zyste des rechten Eierstockes 
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trug, heilte I'EAN. Der diinnwandige, weillliche Sack war nirgends verwachsen, aber 
zum Teil intraligamentar entwickelt und barg eine grolle Anzahl Tochterzysten. 

In SIMPSONB Fall erschwerten dagegen ausgedehnte Adhasionen die Exstirpation des 
linksseitigen Sackes, der aullerlich einem Dermoid glich. 

In einer sehr kurzen Mitteilung beschreibt ferner B. S. SCHULTZE (1898) 
einen weit iiber Nabelhohe sich erstreckenden "Tumor" als weiBglanzend und 
an der Oberflache von maBig starken GefaBen durchzogen. Endlich operierte 
KABLUKOFF [1906 (b), Falle 4 u. 5] zwei Echinokokkustragerinnen mit aus­
schlieBlichem Sitz des Schmarotzers im Eierstock. Allerdings wurde im Fall 5 
nur per exclusionem nach Untersuchung der Sackhohle auf die Lokalisation 
des Wurmes im rechten Ovarium geschlossen (S. 582). W. A. FREUNDs 
1885 (S.321) geauBerte Ansicht, daB fiir das primare Auftreten des Parasiten 
im Ovarium kein unzweifelhafter Fall sprache, darf also als widerlegt gelten. 

Etwas groBer ist die Zahl der FaIle mit mehrfachen Sacken im Bauch­
raum und mit Beteiligung des Eierstocks - FaIle, in denen die Ansiedlung der 
Onkosphare in der Keimdriise meist als sekundar aufzufassen ist. Derartige 
Beobachtungen verdanken wir (in zeitlicher Reihenfolge): CHEMNITZ (1834), 
RAVAGE (1879), BOULEY (1881), PILLOT (1883), POTOCKI (1886), PINARD (1888), 
B. S. SCHULTZE (1894), LE NADAN (1896), GERARD-MARcHANT (1902), BOGA­
JEWSKI (1902), CULLINGWORTH und CLUTTON (1904), GIBB (1905), KABLUKoFF 
(1906, Bd. 78, Fall 2; Bd. 79, FaIle 4 und 5), TITTEL (1907), PFANNENSTIEL 
(1908), V. KRoPH (1912), SCHRODER (1918) und GROSS und KESZLY (1923). 

In der Leiche einer 47 j ahrigen Frau fand CHEMNITZ (1834) groBe Sacke in Leber 
und Netz, im DOUGLASSchen Raum und unterhalb der rechten Niere. "Ovarium 
vero sinistrum magnum saccum formavit, cui hydatides inerant" (S. 13). 

Zeitlich folgende Beobachtungen von Echinokokken des kleinen Beckens 
mit nur wahrscheinlicher Lokalisation des Parasiten in der Keimdriise stammen 
von RAVAGE (1879) - <il est impossible de reconnaitre l'ovaire droit» (S. 625) -
und von BOULEY (1881): «On ne parvient pas a decouvrir l'ovaire» (S.260). 
Auch der nur kurz beschriebene Fall von DEMONS scheint mir nicht geniigend 
gesichert, da die (intraligamentare) Zyste nicht entfernt, sondern nur marsu­
pialisiert wurde. 

Bei einer Patientin PILLOTS, einer Schneiderin, enthiillte die Sektion (1883, 
S. 427f.) auBer 6 Zysten in der Leber und zwei weiteren in der rechten Lunge 
einen faustgroBen Echinokokkus des rechten Eierstocks, der etwa 30 Tochter­
blasen umschloB. Eine kindskopfgroBe, mit dem Rektum verwachsene Ryda­
tidenzyste des linken Ovariums (neben zahlreichen anderen, kleineren Wurm­
blasen) beschreibt 1886 POTOCKI. Den Inhalt bildete eine faulig riechende, 
eitrige Fliissigkeit. Den Situs des Sackes, in dessen Wand, wie (S. 819) erwahnt, 
noch Follikelderivate aufgezeigt werden konnten; schildert POTOCKI folgender­
maBen: «on peut dire que Ie kyste hydatique est developpe dans l'aileron 
posMrieur du ligament large et aux depens de l'ovaire)} (S. 342). Ahnliche 
topographische Verhaltnisse bot die Zyste einer kreiBenden Patientin PINARDS, 
einer Wascherin (s. S. 824). Der unbewegliche Sack verlegte den Becken­
kana!. < II parait renferme dans l'inMrieur du ligament large. L'ovaire droit 
est confondu avec la poche kystique, qui est situee dans Ie cui de sac posM­
rieur» (1888, S.252). Die Sektion deckte noch eine Anzahl anderer Zysten 
- besonders in Leber und Netz - auf. 

Bei der ersten wurmkranken Patientin B. S. SCHULTZES (1894) nahm ein 
nirgends verwaehsener Sack von 15 em Durchmesser die Stelle des Eierstocks 
ein; 30 kleinere waren noeh in Netz und Gekrose verteilt. Wie in POTOCKIs 
Fall gestattet auch hier wohl die GroBe der ovariellen Blase den Wahrschein­
liehkeitssehluB auf die primare Lokalisation der Onkosphiire in der Keimdriise. 
LE NADAN sagt von seinem Fall - <kyste hydatique de l'ovaire droit, avec 



Der Echinokokkus des Eierstockes. 821 

un kyste dans l'epiploon et un dans Ie mesentere» -: "Cette tumeur etait 
incluse dans Ie ligament large, elle etait developpee aux depens de l'ovaire 
droit}) (1896, S. 53). 

Ein hiihnereigroBes, von Hydatiden durchsetztes Ovarium mit einer groBeren 
Zentralzyste exstirpierte 1902 GERARD-MARCHANT. Ganz in ihrer Nahe ent­
sprang gestielt von der Hinterflache des Lig. latum eine iiber orangengroBe 
Zyste, die - mit den Darmschlingen fest verwachsen - in der rechten Fossa 
iliaca gelegen war. - Bei einer Patientin BOGAJEWSKIS (1902) wurde durch 
Bauchschnitt ein derber, kindskopfgroBer Tumor des linken Ovariums "auf 
einem kurzen, breiten Stiele nachgewiesen". Nach seiner Entfernung und Er­
offnung fand man in ihm viele erbsen- bis hiihnereigroBe Mutter-, Tochter- und 
Enkelechinokokkusblasen. Einen Monat darauf wurde auf vaginalem Wege 
eine Geschwulst im DOUGLASSchen Raum eroffnet, wobei wieder viele Hyda­
tiden entfernt wurden. Bereits zwolf Jahre vorher war im Wochenbett ein Wurm­
sack aus dem retrouterinen Bindegewebe in den Zervikalkanal durchgebrochen. 

Rochst bemerkenswert, aber von mehr klinischem Interesse, ist eine Beobachtung von 
CULLINGWORTH und CLUTTON (1904). Einer wegen ihres Duldermutes allseitig bewunderten 
jungen Dame - Besitzerin eines kranklichen SchoBhiindchens - wurden im Laufe von 
71/ 4 Jahren durch 10 Operationen eine erhebliche Anzahl immer wieder neu entwickelter 
Echinokokkussacke exstirpiert. Bei dem ersten Eingriff fanden sich nehen zahlreichen 
anderen Blasen an verschiedenen Stellen der Bauchhohle gut hiihnereigroBe "cysts con­
nected with both ovaries and with the right broad ligament". Ob sich die Zysten in der 
Substanz der Eierstocke entwickelt hatten, wie die Autoren annahmen, oder ob die Parasiten 
sich im Bindegewebe der Ligg. lata festgesetzt und die Keimdriise nur sekundar durch den 
Druck der wachsenden Blasen abgeplattet hatten, blieb in der Diskussion unentschieden. 

Einer 37jahrigen Witwe exstirpierte GIBB (1905) schiitzungsweise 30 Pfund "Hyda­
tidenmaterial" aus dem Bauchraum, darunter ein weit iiber mannskopfgroBes Zysten­
konvolut des rechten Eierstockes, das nach allen Seiten hin - wenn auch nicht fest - ver­
wachsen war. Viele kleine Zysten saBen in der Magenwand, die daher als Sitz der Primar­
infektion aufgefaBt wird. Leber, Milz und Nieren erwiesen sich als unbeteiligt. 

KABLUKOFF [1906 (a), Fall 2] fand "Echinokokkustumoren im linken 
Leberlappen, im rechten Ovarium, im Omentum und schlieBlich im rechten 
Perametrium" . 

TITTEL entfernte (1907) einer etwa 40jahrigen Kranken doppelseitige, kinds­
kopfgroBe, mit Echinokokkusblasen gefiillte Ovarialzysten nebst einem eben­
falls blasengefiillten Uterus, dessen GroBe dem 7. bis 8. Schwangerschaftsmonat 
entsprach. PFANNENSTIEL operierte ein junges Madchen, in dessen Bauch- und 
Beckenhohle es zur Aussaat von zahllosen Echinokokkenblasen gekommen war, 
und entfernte in zwei Sitzungen gegen hundert von ihnen. "Uterus und rechte 
Adnexe waren frei, wah rend die linken Adnexe sich in einem durch schwartige 
Verlotungen unentwirrbaren Konglomerat von Echinokokkusblasen verloren" 
(1908, S. 106). Durch seine besonderen topographischen Verhaltnisse ist 
v. KROPHS Fall bemerkenswert: Paarige kindskopfgroBe, zwischen die beiden 
Blatter des breiten Mutterbandes gelegene, zystisehe Gebilde reichten "retro­
peritoneal links bis unter die Flexur, rechts in Form eines dritten, ebenfalls 
kindskopfgroBen Tumors bis unter das Zokum". Mehrere walnuB- bis orange­
groBe derbwandige Zysten saBen, miteinander und mit den beiden intraliga­
mentaren Blasen verwachsen, an der Hinterflache des Fruchthalters. Auch im 
Netz steckte ein orangengroBer Sack. Der spindelformig bis auf Doppeldaumen­
dicke sich erweiternde linke Eileiter war - ebenso wie die anderen Sacke­
mit zahlreichen Eehinokokkus blasen angefiillt. Neben mehreren Zysten des 
groBen Netzes und des Beckenbindegewebes fand SCHRODER (1918) im lateralen 
Pol des an der Beckenwand angewachsenen rechten Eierstocks eine iiber 
walnuBgroBe Zyste, "die ebenfalls mit dem Seitenperitoneum fest verwachsen 
ist. Beim Losen des Ovariums und der Zyste platzt die Zyste, und cine 
lamellose Membran, weiBlich, chitinartig, tritt aus" (S.516). 
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1m Bauch- und Beckenraum fanden GROSS und KESZLY zahlreiche Zysten 
verschiedener GroBe; vom rechten Eierstock war nur ein ganz kleiner Rest 
verschont, "der iibrige Teil zystisch destruiert". 

Der von LE NADAN als «kyste hydatique de l'ovaire» aufgefiihrte Fall 
BARRET8 ist dagegen weder von BARRET selbst noch vom Berichterstatter der 
Pariser anatomischen Gesellschaft als Ovarialechinokokkus aufgefaBt worden. 
Der Autor bespricht (S. 231) die Moglichkeit einer Entwicklung in der Keim­
driise, kommt aber zu dem SchluB, daB die vom Beckenboden bis zum Nabel 
reichende Zyste ihren Ausgangspunkt von der Riickwand der Vagina und des 
Collum uteri genommen habe. Falsch ist feruer BENOITS Angabe: «BROSE 
publie une observation de kyste nettement ovarique» (S. 11). In seiner Disser­
tation teilte der genannte Verfasser drei Beobachtungen mit: 

"Was den Ausgangspunkt der Echinokokken anbetrifft, so liiBt sich bei dem ersten 
FaIle wohl kaum sagen, von wo aus der Tumor gewachsen war" (S. 13). Bei der Operation 
der zweiten Patientin lag der Tumor zwischen Uterus und Blase. Beide Eierstocke wurden 
als sehr klein und stark narbig nachgewiesen (S. 10). "In dem dritten FaIle, in dem sich 
mehrere Zysten vorfanden, lagen die Tumoren zwischen Uterus und Rektum" (S. 17). 

An einen Sitz im Eierstock wird iiberhaupt nicht gedacht. 
Auch den von DiivELIUS (1886) veroffentlichten und von MARTIN operierten 

Fall zahlt LE NADAN offensichtlich zu Unrecht als ovarielle Lokalisation auf. 
Deutlich genug heiBt es: ,,1m kleinen Becken zu beiden Seiten des Uterus groBe 
Blasen, die die Ovarien nach oben und an den Uterus gedrangt haben" (S. 478). 
Allerdings schreibt MARTIN 1893 bei Erwahnung dieses Befundes: "In einer 
meiner Beobachtungen lagen groBe Sacke von Echinokokken im Becken, so 
daB sie als ovariell angesprochen werden muBten" (S. 459); aber in seinen 
"Krankheiten der Eierstocke" ist der Fall nich t aufgefuhrt. Ebenso will­
kiirlich ist die Deutung einer Beobachtung VILLARDS als Echinokokkus des 
Ovariums. Bei einer 32jahrigen Frau war ein ungeheuer groBer Sack, der 
- im kleinen Becken zwischen Uterus und Rektum gelegen - rechts bis in die 
Lebergegend emporstieg, plotzlich ins hintere ScheidengewOlbe durchgebrochen. 
Zwei DoppellitergefiiBe fiillten sich mit BIut und ungezahlten Rydatiden; 
der Arzt wurde um 4 Uhr morgens mit der Alarmnachricht geweckt: "La malade 
vient d'accoucher d'oeufs de serpent!" (S. 103). DaB der von KLOB und 
v. WINCKEL erwahnte Fall PETITS von angeblichem Echinokokkus des Ovariums 
nur ein gewohnliches Kystom gewesen ist, weist B. S. SCHULTZE uberzeugend 
nacho 

In seiner "Demonstration multipler Echinokokken aus der Bauchhohle" 
nimmt J. STERNBERG auch eine Einbettung von Blasen in die beiden Eierstocke 
an: Das rechte Ovarium war uber der Zyste "flach ausgebreitet"; sie muBte 
aus ihm ausgelOst werden. Auch links "war das Ovarium ein Teil der Rulle 
der Geschwulst. Die Ausschalung gelang sehr leicht." In Anbetracht der nur 
losen Verbindung zwischen Organ und Schmarotzer liegt hier meines Erachtens 
jedoch nur eine sekundare Einbeziehung der Keimdrusen durch Blasen der 
breiten Mutterbander vor. 

Eine Sonderstellung darf W. A. FREUND fur einen von ihm erhobenen Befund 
beanspruchen: 

Ein doppeltmannsfaustgroBer Echinokokkus des groBen Netzes mit mehreren ver­
schieden groBen Blasen ist nach hinten mit einer zum groBten Teil sehr derben, linksseitigen 
Eierstocksgeschwulst innig verwachsen. Nach Durchtrennung dieser Adhasion gelangt 
man in eine etwa zweimannsfaustgroBe Rohle der Geschwulst, die mit dem Echinokokkus­
sack durch eine kinderhandgroBe Offnung in Verbindung steht. Sie enthalt mehrere schlaffe, 
zum Teil zerfetzte Wurmblasen in dunkelgelbgriinlicher Fliissigkeit schwimmend (S. 303). 
Es war also zur Einwanderung einer Anzahl von Blasen in eine geborstene Eierstockszyste 
gekommen. (Drei kleinere isolierte Sacke waren noch im Gekrose zur Entwicklung gelangt.) 
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b) Die pathologische Anatomie. 
Aus den angefiihrten kasuistischen Mitteilungen der Literatur lii.l3t sich 

folgendes Bild der makroskopischen pathologischen Anatomie des Ovarial­
echinokokkus herausschalen: 

Die G est a I t ist annahernd kuglich bis eifOrmig; einzelnen, durch partielle 
Septierung und Leistenbildung abgegrenzten Kammern entsprechen Aus­
buchtungen der Oberflache. 

Die Finnen des Eierstocks steigen in der Regel nicht aus dem kleinen Becken 
heraus, haben vielmehr die Neigung, sich in den DOUGLASSchen Raum zu senken 
(LE NADAN, S.25). Der Dmfang der gefundenen Sacke schwankt zwischen 
ApfelgroBe (ORTH) und einem Achtliter-Ballon (PEAN). BOULEYS Patientin trug 
im Becken 5 Zysten mit einem Gesamtgewicht von 6 kg; die groBte ubertraf 
einen Kinderkopf urn das Vierfache. 

Nur selten entfaltet die Wurmblase - ganz oder teilweise - die beiden 
Blatter des breiten Mutterbandes [z. B. Fane KABLUKOFF (1906 (a), Nr 2), LE 
NADAN und PEANJ. 

In der Beobachtung von v. KROPHS hatten sich paarige Sacke intraliga­
mentar und links bis unter das S Romanum und rechts bis unter den Blind­
darm entwickelt. Der Inhalt der Echinokokkussacke wird uberwiegend als 
klar, wasserig, transparent angegeben. 

Die Histologie des Parasiten unterscheidet sich naturgemaB in nichts von 
dem mikroskopischen Befund des Hundewurms in anderen Organen. 

c) Der Infektionsweg. 
Uber den Weg, den der sechshakige Embryo, die Onkosphare, des BIasen­

wurms auf seiner Wanderung zum Eierstock zurucklegt, stellt LE NADAN (S. 14f.) 
Betrachtungen an. Er denkt daran, daB die Embryonen mit dem Speisebrei bis 
in den Dickdarm gelangen, das S Romanum durchbrechen und in das Becken­
bindegewebe einwandern konnten. Dnter Berufung auf FREUND erortert er 
- ebenso wie DERMIGNY (S. 32f.) - ferner die Moglichkeit, daB Hunde, von 
gewissen Damen zu speziellen Zwecken abgerichtet, mit ihrer Zunge Wurmeier 
auf den Kitzler oder am Eingang der Scham deponierten. Nach Auflosung 
der Eischale durch das Vaginalsekret sollen die Embryonen die Scheidenwand 
durchbohren und entweder auf direktem Wege oder durch Vermittlung der 
parametranen Lymphbahnen in die Beckenorgane eindringen. Eine derartige 
Ansteckungsweise hat FREUND jedoch keineswegs angenommen. Dnter Hinweis 
auf zwei schriftliche Bekenntnisse hat FREUND (S. 322 und 352, Anm. 47) die 
genannte sexuelle Perversitat vielmehr nur als Beispiel fur besonders intimen 
Verkehr mit Hunden angefuhrt. v. KROPH glaubt (mit anderen Forschern) 
eine "direkte Einwanderung yom Anus und Durchwanderung der parasitaren 
Keime durch die Darmwand" annehmen zu sollen. Beide Hypothesen sind 
durchaus unwahrscheinlich. Es liegt keine Tatsache vor, die die Annahme 
eines besonderen Modus fur die Infektion des Eierstocks notig machte. 

Der Magensaft lOst die Eischale; der frei gewordene Embryo gerat vermut­
Iich ins Duodenum, in dessen Wand er sich einbohrt, und dringt in eine kieine 
Darmvene, die ihn mit ihrem Blutstrom zur Leber fiihrt. Hier gelangt die Mehr­
zahl der Parasiten zur Ansiedlung und Entwicklung. Aus dem Pfortaderbereich 
wandert eine Minderheit in das Lebervenensystem und schwimmt auf dem 
Dmweg uber das rechte Herz in die Lunge. Auch hier nehme ich fUr diejenigen 
Onkospharen, die die Lungen passieren, ein zeitweiliges Verlassen der GefaB­
bahn und ein Einbohren in eine Lungenvene an. DaB die Kapillarbahnen der 
Leber und der Lunge ein relativ groBes Gebilde wie den Embryo des Hunde­
wurms durchlassen konnen, halte ich fur unwahrscheinlich. - Von der Vena 
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pulmonalis aus steht dann der gro/3e Kreisiauf und somit der Geschiechtsapparat 
der Onkosphare offen. Da die Leber aber durchaus nicht in jedem Fall von 
EchinQkokkusansteckung miterkrankt ist, scheint die Annahme einer zweiten 
Art des Eindringens notig: Anstatt sich in eine Darmvene einzubohren, dringt 
der Embryo in ein LymphgefiU3 und - unter Umgehung der Leber - durch 
den Milchbrustgang in die Blutbahn. 

Ais dritter Weg, der den Vorzug weit gro/3erer Kiirze hatte, kommt die 
Durchwanderung der ganzen Magen- oder Duodenalwand bis in den freien 
Bauchraum und die spatere Einpflanzung in einer Furche der Ovarialrinde in 
Betracht. Ganz eindeutig scheint in diesem Sinne der bereits skizzierte Fall 
GIBB zu sprechen. 

d) Begieit. und FoIgezustande. 

Verwachsungen konnen ganz fehien (PEAN, SCHULTZE), andererseits so 
derb und fest sein, da/3 die Ausrottung schwierig (v. KROPH) oder unmoglich 
ist (LE NADAN). An derartigen Verlotungen konnen aIle Nachbarorgane be­
teiligt sein: Scheide, Gebarmutter, Eileiter und der Eierstock der Gegenseite; 
Harnblase und Harnieiter; Mastdarm, S Romanum, Querdarm, Krummdarm 
und Netz. Die daraus entstehenden Druckerscheinungen betreffen die 
Scheide, die abfiihrenden Hamwege, den Mastdarm, das Kreuzbeingeflecht 
und die untere Hohivene. 

Bauchwassser fehIt, falls nicht der HiiIsenwurm auch die Leber in gro­
/3erem Umfang befallen hat. 

Bei einzeinen Frauen bestand eine Komplikation mit Schwangerschaft. 
PINARDS Patientin, eine 21jahrige Primipara, gebar nach Punktion des Sacks 
und Abflu/3 von 11/2 Litem Fliissigkeit, zwei Tage nach Beginn der Wehen, 
spontan ein Iebendes Kind, eriag aber vier Tage darauf den Foigen einer Infektion. 
Eine von DEMONS operierte Frau (Fall LE NADAN) iiberstand mit schon nach­
weisbarer Echinokokkusblase drei Schwangerschaften. Die erste wurde im 
fiinften Monat unterbrochen; die zweite endete mit der Spontangeburt eines 
Kindes, das nach wenigen Sekunden starb; und bei der dritten forderte die 
Achsenzugzange eine tote Frucht zutage. Auch bei der ersten Patientin B. S. 
SCHULTZES fielen die letzten Schwangerschaften schon in die Zeit des 
Unterleibstumors. Doch verIiefen die Geburten wie die Wochenbetten 
normal. 

Die sonst nicht seltene vollige Vereiterung hzw. Verjauchung scheint his­
her nur von POTOCKI (1886) im Anschlu/3 an eine Punktion beobachtet zu sein. 

LE NADAN und v. KROPH beschreiben den Zysteninhalt ais triib; nur einige 
BIasen enthieiten eine eitrige bzw. eiterahnliche Fliissigkeit. 

FREuNDs merkwiirdige Beobachtung von Perforation einer Blase in em 
komplizierendes Ovarialkystom der gleichen Seite ist bereits erwahnt. 

e) Das Verhalten der Nachbarorgane. 
Eine Kommunikation mit der Tub e war in den mir zuganglichen Fallen 

nicht eingetreten. Die Ge barm utter wird teils in Riickwartsstreckung ge­
drangt, teils weit in die Hohe gehoben. Sie kann der Verkiimmerung verfallen. 
Eine scheinbare Verodung der Scheide, die den Zeigefinger nur 5 cm ein­
dringen lie/3, sowie eine Hydronephrose sah BOULEY. 

In dem mehrfach erwahnten Fall v. KROPHS "waren beide Ureteren ver­
drangt; der rechte, auf Kieinfingerdicke erweitert, verlief in einem fOrmlichen 
Schwielentunnel zwischen den beiden rechtseitigen Tumoren". 
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2. Der Askaris. 
In einem EierstocksabszeB entdeckte FRY einen toten, abgeplatteten Spul­

wurm von 6,5 cm Lange; die linken Adnexe erwiesen sich als "adherent to the 
cornua of the uterus", der Eierstock erreichte die GroBe eines Hiihnereies. 
Verwachsungen mit dem Darm bestanden nicht. Aus dem Eiter wurde 
Bact. coli in Reinkultur geziichtet. Einen "OvarialabszeB mit Spulwurm darin 
und Durchbruch in die Scheide" bildet - ohne sich im Text iiber diesen Befund 
zu auBern - auch HOFMEIER (Abb. 246) abo Einen weiteren Fall bringt LEYNARDI. 

Fiir das Eindringen dieses Wurmes in die Keimdriise kommen zwei Wege in 
Betracht: Ein vereitertes Ovarium verwachst mit einer Darmschlinge, in deren 
Lichtung sich der AbszeB entleert. Durch die Durchbruchsstelle findet der 
Parasit den Weg aus dem Jejunum in die Hohle des Eierstocks. Oder ein 
ganz jugendliches Exemplar dieser Spezies kriecht - wie ein Oxyuris -
yom After iiber den Damm in das Geschlechtsorgan, das er in ganzer Aus­
dehnung bis zur lateralen Eileiteroffnung durchmiBt. Von hier erfolgt dann 
die Einwanderung vielleicht in einen Calyx. Eine Einschleppung auf dem 
Blutweg in die inneren Geschlechtsteile halte ich fiir unwahrscheinlich. 

Fiir den erstgenannten Weg spricht eine Beobachtung ADEODATOs: 
1m Verlauf einer Laparotomie stieB der brasilianisehe Forseher in der Liehtung einer 

Hydrosalpinx auf einen 10 em langen, zu einem Knauel zusammengerollten Spulwurm. 
Mit dem Darmkanal hestand zur Zeit keine Verhindung; doeh beriehtete die Kranke, daB 
etwa zwei Jahre vorher mit dem Stuhl ein starker Eiterabgang stattgefunden habe. Eine 
abgelau£ene Beekenfellentziindung bewiesen derbe Verwaehsungen mannigfaeher Art; 
naeh dem Durehbrueh einer Pyosalpinx in den Mastdarm muB der W urm in die frei gewordene 
Hohle gesehliipft sein. 

Einige Male sind Spulwiirmer auch in vereiterten und in den Darm durch­
gebrochenen Dermoidzysten gefunden worden (Fall AMANN), bzw. aus einer 
zweiten Fistel wieder von der Neubildung aus durch die Bauchdecken oder die 
Harnrohre ausgewandert (Fall SCHMUCKER). 

Seltsamerweise kommen auch zwischen unvereiterten Neubildungen 
und Darmschlingen Verbindungen zustande, durch die die Nematoden in das 
Blastom einwandern konnen. So sah DUFOUR (1905) in einem Pseudomuzin­
kystom 3 lebende Spulwiirmer. Von einer Diinndarmschlinge fiihrten 2 kleine 
Offnungen in ein Fach der Zyste. Die derben Verwachsungen der beteiligten 
Hohlgebilde waren von einem schwammigen Gewebe umgeben, das besonders 
das Eierstocksgewachs einhiillte. In einem derartigen Fall ware zu erwagen, 
ob wirklich eine Perforation der Neubildung in den Darm erfolgt ist, oder ob 
nicht vielmehr - typhose oder tuberkulOse - Darmgeschwiire in die Kammer 
eines adharenten Kystoms eingebrochen sind. 

Den zweiten der moglichen Wege halt v. WINCKEL in einem von ihm beschrie­
benen Fall - "ein verkalkter Spulwurm an der hinteren Wand des Uterus 
und des linken, breiten Mutterbandes" - fiir wahrscheinlicher (S. 321-324). -
Und fiir diesen Weg entscheidet sich mit Recht auch FRy fiir sein Praparat. 
Unmittelbar von der Scheide aus ist vielleicht in der Beobachtung HOFMEIERf; 
der Parasit in den aufgebrochenen EierstocksabszeB eingedrungen. 

3. Anderweitige Schmarotzer. 
Von zwei weiteren Wurmarten, dem Schistosomum haematobium 

(Bilharzia haematobia) und dem Oxyuris vermicularis werden - in oder 
auf der Keimdriise - in einzelnen Fallen Eia blagerungen festgestellt. So 
konnten KARTULIS (1913, S. 25 u. 33) und SYMMERS (1905, S. 1138) in je einem 
Eierstock eine Durchsetzung mit den charakteristischen Eiern des erstgenannten 
Wurms nachweisen. Auf der Oberflache des Organs fand HEINRICH MULLER 
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nach einer (nicht veroffentlichten) Diskussionsbemerkung in der wissenschaft­
lichen Sitzung Westdeutscher Pathologen in Kassel yom 29. Oktober 1933 
bindegewebig abgekapselte Eier des Madenwurms. 

Einzig in ihrer Art ist eine Beobachtung von FREDERICK FALLS: Einer 
Kranken wurde ein "BeckenabszeB" von der Scheide aus inzidiert. Noch nach 
2 Monaten hatte sie einen eigenartigen AusfluB, in dem neben Strepto- und 
Staphylokokken auch Dickdarmstabchen nachgewiesen wurden. Bei vaginaler 
Untersuchung fand man die "Zyste" voll von Maden. Wahrend des Sommers 
sollen Fliegen in die Scheide geraten und ihre Eier in die Zyste abgelegt haben. 
Hier ist die ovarielle Natur der EiterhOhle nicht sichergestellt. 

Von tierischen Mikroparasiten ist schlieBlich noch der Erreger der CHAGAS­
Krankheit oder Derrengadera, das von CARLOS CHAGAS (1909) entdeckte Schizo­
trypanum Cruci zu nennen. Sein Vorkommen im Eierstock wird in der Literatur 
der Tropenkrankheiten mehrfach erwahnt. Es ist jedoch nicht klar, ob sich die 
Befunde nur auf warmbliitige Versuchstiere (Meerschweinchen) oder auch auf 
Menschen beziehen. 

B. Fremdkorper. 
Die Kasuistik der Corpora aliena der Keimdriisen umfaBt nur fiinf FaIle: 

LIEBMANN entfernte ein 4 cm langes, rostiges Stiick einer an beiden Enden 
abgebrochenen groBen Stopfnadel, die ungefahr 0,5 cm tief im Uterus und 
etwa eben so tief im Ovarium gesteckt hatte. Die Angabe der Patientin, 
sie habe sich eine zur Befestigung des Unterrocks benutzte Nahnadel un­
versehens in den Bauch gestoBen, erscheint mir ebenso wenig glaubwiirdig 
wie LIEBMANN. 

Zur Ausbildung eines rechtsseitigen Eierstocks-Abszesses hatte ein 3/4 Zoll 
langes Stiick einer Nahnadel bei einer Patientin HAVILANDS AnlaB gegeben. 
Ausgedehnte, derbe Verwachsungen verbanden doppelseitige, entziindliche 
Adnextumoren mit dem Uterus, dem Boden und den Wanden des Beckens, 
sowie die Gebarmutter mit dem Netz und dem S Romanum. (Nach Entfernung 
der beiderseitigen Adnexe genas die Kranke.) Der Verfasser nimmt die Aus­
wanderung einer verschluckten Nadel aus der Flexura sigmoidea auf dem Um­
wege iiber Netz und Subserosium der hinteren Uteruswand in den Eierstock an. 

Sicher erwiesen ist dieser Weg bei einer 24jahrigen Kranken BIERENDES, 
die als 16jahriges Madchen eine Nahnadel verschluckt hatte. Bis zur Halfte war 
diese in den Eierstock eingespieBt; in ihrem vorderen Teil zeigte sie geringen 
Rostansatz. Der Keimstock war von leicht lOsbaren Verwachsungen einge­
hiiIlt; eine eitrige Entziindung fand sich hier nicht. 

Den iiberraschenden Befund einer Nadel in der Wand eines nicht naher 
bestimmten Kystoms verzeichnen SCHMIDT-HELBER: "Auf der rechten Seite 
der Zystenwand zeigte sich eine Diinndarmschlinge durch eine schwarze, rostige 
Nahnadel an die Zystenwandung angeheftet; die Nadel hatte die Darmschlinge 
zweimal durchbohrt und steckte iiberdies noch in der Wand der Zyste. - "Ober 
die Art und Weise, wie die Nadel in die Bauchhohle gelangte konnte nichts 
ermittelt werden" [HELBER (S. 16), SCHMIDT (S. 471)]. 

Ein normales Ovarium mit einer Fischgrate in der Rinde zeigte J. K. KELLY 
in Glasgow (1906). 

V. Verwundungen des Eierstockes. 
1m Gegensatz zu Quetschungen des Hodens, der durch seine wenig ge­

schiitzte Lage mancherlei Gefahren ausgesetzt ist, gelangen Schadigungen 
des Eierstocks durch auBere Gewalteinwirkung auBerordentlich selten zur 
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Beobachtung. In Betracht kommen SchuB-, Stich- und Schnittverletzungen 
sowie ZerreiBungen infolge Sturzes aus groBerer Rohe oder Zertrummerungen 
durch Verkehrsunfii1le. 

Ungewohnlich ist die Verletzung der Keimdruse bei Gelegenheit eines ver­
brecherischen Abtreibungsversuches. Aus Baku berichtet ATAJANZ von der 
erfolgreichen Operation einer im zweiten Monat schwangeren 32jahrigen Russin, 
der eine Quacksalberin ein spitzes Instrument wohl nicht "durch den inneren 

. Muttermund in die rechte Leistenwolbung", wie der Verfasser meint, sondern 
durch das Scheidengewolbe und das Bauchfell in die Beckenhohle und in einen 
reifen VON GRAAFschen Follikel stieB. Neben dem RiB im Eierstock fand sich 
noch eine Verletzung des Lig.ovarii proprium. 

1905 stellte TIETZE in Breslau eine 38jahrige Frau vor, der er wegen schwerer 
innerer Blutung das durchschnittene linke Ovarium entfernt hatte. Sie war 
"uber einen Teppich gestolpert und in ein langes Kuchenmesser gesturzt, das 
ihr Mann in der vollen Faust auf das rechte Knie aufgestemmt hielt". Die 
Klinge war oberhalb der Schamfuge eingedrungen und hatte lediglich die Keim­
druse verletzt. 

Eine Kranke HROMADAs fiel, allerdings nur 2 m tief, auf das GesaB, konnte 
aber trotz starker Schmerzen sofort wieder aufstehen und weiter arbeiten. 
3 Jahre spater - bei Gelegenheit der Operation einer stielgedrehten Parovarial­
zyste der gleichen Seite - wurde ein alter RiB im Eierstock festgestelit, der, 
1-2 cm in das Mesoophoron ragend, das sonst normale Organ in zwei ungleiche 
Teile spaltete. Die weit klaffenden Rander zeigten deutlich eine zarte, glatte, 
rosa gefarbte Narbe. 

In OEHLECKERS Beobachtung handelte es sich um ein kleines Madchen 
mit einer "SchuBverletzung quer durch den Leib", bei der nicht die Keimdruse, 
sondern die Art.ovarica betroffen wurde. 

3 Tage nach experimenteller Halbierung des Eierstocks junger wie aus­
gewachsener Kaninchen beobachtete PUGNAT eine beginnende Epithelialisierung 
des mittleren Teils der Schnittflache von den Randern her, anscheinend meist 
nach dem Typus der Wundheilung unter dem Schorf. Vollendet ist sie am 
5. Tage. Nach ungefahr 15 Tagen ist die (von den beiden Polen gleich weit 
entfernte) Mitte der Schnittflache vollig regeneriert, und in etwa 40 Tagen 
hat das ganze Organ angeblich seine normale Form und Struktur wieder erlangt, 
und das frisch gebildete Oberflachenepithel erzeugt in ausgiebigster Weise neue 
Ovula. 

Gleichfalls aus eigenen Untersuchungen zog DI CRISTINA (1905, S.669) 
folgende SchWsse: "Die Wundheilung des Eierstocks geschieht nach aseptisch 
ausgefuhrten Verletzungen durch Bindegewebsneubildung; diese wird schlieB­
lich zur Narbe, welche allmahlich immer dunner wird. Eine Eierstockregenera­
tion, ausgehend von den Bruchstucken, welche in der verletzten Stelle ein­
geschlossen sind, kommt in keinem Fall vor." 
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1 Das vorliegende Verzeichnis enthalt lediglich die Literatur zum Kapitel III/B: 
Spezieller Teil der Lehre von den Gewachsen des Eierstockes. Auf ihn konzentriert sich 
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stellung fiir die iibrigen Abschnitte nach "Obereinkommen verzichtet, weil die Veroffent­
lichung des vollstandigen Verzeichnisses zu einem untragbaren Umfang gefiihrt hatte. 
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Obstetr., Gynec. et Paed. Paris, 22. April 1901. Aun. Gynec. et Obstetr. 1)6, 57-59 
(Disk.) (1901). - LEmTscHIK, JULIUS: Ein seltener Fall von Dermoidzyste des Ovarium 
mit Darmderivaten und Fettkiigelchen. Zbl. Gyniik. 1)0, 761-766 (1926). - LEIGHTON 
jr., ADAM P.: Obstetrico-gynecological diagnosis. Three unusual cases. 35. Verslg amer. 
Assoc. Obstetr., Gynec., a. abdom. Surg. Albany, N. Y., Sept. 1922. Amer. J. Obstetr. I), 
415-418, Disk. 434f. (1923). (Fall 2.) - LEJARS, F.: (a) Note sur les kystes dermoides 
de l'ovaire a evolution tardive. Semaine gynec. 1896, 81£. (b) Evolution et complications 
des kystes dermoides de l'ovaire. Semaine med. 1904, 297-300. - LELIEVRE, PEYRON et 
F. CORBY: La parthenogenese dans l'ovaire des mammiferes et Ie probleme de l'origine 
des embryomes. Bull. Assoc. frang. Etude Canc. 16, 711-743 (1927). Sitzg 21. Nov. 
1927. - LEMARINIEN, N.: tTber Verwachsungen von Ovarialzysten. Ginek. (russ.) 0, 
54-56 (1926). Ref. Jber. Geburtsh. 11, 308 (1927). - LEONE, P.: Sulla varieta delle 
papille nei teratomi dell'ovaio. (Ricerche isto.patologiche.) Arch. Ostetr., II. s. 12, 
241-278 (1925). - LEOPOLD, GERHARD: (a) 30 Laparotomien. Ein Beitrag zur Ovariotomie, 
Kastration und Amputatio supravaginalis uteri fibromatosi. Arch. Gyniik. 20, 71-100 
(1882). (S.83f., FaUll.) (b) Zwei kleinapfelgroBe Dermoidkystome. Sitzg gyniik. Ges. 
Dresden, 11. Okt. 1888. Zbl. Gyniik. 12, 833 (1888). (c) 1. Zwei Fiille von doppelseitigem 
Dermoid. 2. Ein einseitiges Dermoid mit breitem, gedrehtem Stiel. Dem. Sitzg gyniik. 
Ges. Dresden, 15. Miirz 1906. Zbl. Gyniik.30, 958 (1906). - LEPAGE: Kyste dermoide de 
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l'ovaire gauche avec torsion du pedicule chez une femme enceinte de 3 mois et demi environ. 
Ablation du kyste. Guerison. Sitzg Soc. Obswtr., Gynec. et Ped. Paris, 13. Juni 1904. Ann. 
Gynec. et Obstetr., II. s. 2, 115 (1905). - LERICHE, R.: Kyste dermoide de l'ovaire. Dem. 
Sitzg Soc. Sci. med. Lyon, 21. Jan. 1903. Lyon med. 100, 424-426 (1903). - LESOURD, 
EMILE: Diagnostic des kystes dermoides de l'ovaire. Diss. Paris 1894. - LEVI, MrECZYSLAUS: 
Ovarialtumoren als Geburtshindernisse mit besonderer Beriicksichtigung der Ovarial­
zystenpunktion wahrend des KreiBens. Diss. Breslau 1918. (Fall 1.) - L:EVITE, J. B.: 
Contribution it l'etude des tumeurs dermoides benignes de l'ovaire. Ginek. (russ.) 1930, 
H.2, 213-226. Ref. Gynec. et Sem. gynec. 29, 744 (1930). - LEVY, LEWIS H.: The 
theory and pathology of ovarian dermoids. Sitzg New Orleans gynec. a. obstetr. Soc., 
7. April 1927. (Nur Titel!) Disk. Amer. J. Obstetr. Hi, 117f. (1928). - LEVY-SOLAL, E., 
M. SUREAU et LAURET: A propos d'un cas de kystes dermoides ovariens operes au terme 
de la gestation. Bull. Soc. Obswtr. Paris 23, 613-615 (Disk.) (1934). Sitzg Soc. Obsetr. et 
Gynec. Paris, 5. Nov. 1934. - LEWERS, ARTHUR H. N.: A ruptured uterus with dermoid 
ovarian cyst the size of a childs head. Trans. obstetr. Soc. Lond. 42, 95 (Disk.) (1900). 
Dem. Sitzg 7. Marz 1900. - LEWIS, MORRIS J. and ROBERT G. LE CONTE: Infection of 
ovarian cysts during typhoid fever; report of two cases; operation; relapse; recovery. 
Amer. J. med. Sci. 124, 590-603 (1902). (Falll.) - LEWITZKI, G. G. u. W. GOGOTZKI: 
Ovariotomia per rectum wahrend der Geburt. Z. AkuB. (russ.) 1897, Nr 10. Ref. Peters­
burg. med. Wschr. 1898, Rev. Russ. med. Z., 11. - LHONNEUR: Un kyste pileux suppure 
de l'ovaire droit. - Ponctions (trois). - Injection iodee. - Mort. Bull. Soc. anat. Paris 
31, 158-164 (Mai 1856). - LICHTENAUER: Doppelseitige~.Ovarialdermoid mit Stieltorsion 
und gleichzeitiger Appendizitis. Dem. Sitzg wiss. Ver. Arzte Stettin, 5. Jan. 1909. Berl. 
klin. Wschr. 1909, 520. - LIEBLEIN, VICTOR: Chemische Untersuchung einer Dermoidzyste. 
Hoppe-Seylers Z. 21, 285-287 (1895-96). - LIMNELL, AXEL R.: Zur Anatomie der 
Ovarientumoren. Arch. Gynak. 63, 547-605 (1901). - LINDQUIST, L.: Cysta dermoides 
cum perforatione ad intestinum + Cysta parovarialis. Goteborgs Lak.sallsk. Forh. 1902, 
51-54. Sitzg 28. Mai 1902. Hygiea (Stockh.) 6411, Erg .. H. (1902). - LINGEN, v.: Vber 
~:wei FaIle von Dermoiden des Ovariums bei jungen Madchen. Dem. Sitzg Ver. Petersburg. 
Arzte, 16. Sept. 1903. Petersburg. med. Wschr. 1903, 508f. - LINTON, JOHN: Case of 
suppuration of a dermoid cyst after delivery. Trans. obstetr. Soc. Edinburgh 3, 350-353 
(Disk.) (1871-74). Sit~g 13. Mai 1874. Edinburgh med. J. 20 I, 78f. (Disk) (1874). -
LIPPERT, RUDOLPH: Uber Dermoidkugeln und ihre Entstehung. Frankf. Z. Path. 14, 
477-492 (1913); Diss. Rostock 1913. - LIPPERT, WALTHER: Beitrag zur Klinikder Ovarial· 
tumoren. Arch. Gynak. 74, 389-459 (1905); Diss. Berlin 1905. - LISSOWSKAJA, S. U. R. 
KRIMM: Zur Kasuistik der Embryome des Eierstockes. Z. AkuB. (russ.) 1908, H.l/6. Ref. 
Zbl. Gynak. 33, 744 (1909). - LLOYD, JORDAN: Suppurating ovarian dermoid. Dem. Sitzg 
Midland med. Soc., 13. Febr. 1901. Lancet 19011, 633; Brit. med. J. 1901 I, 518. - LOCH· 
RANE, C. D. and G. F. KEATINOE: A survey of 180 consecutive cases treated at the 
Derbyshire Hospital for women involving 210 ovarian neoplasms. 8. Brit. Congr. Obstetr. 
a. Gynaec. Glasgow, April 1931. J. Obstetr. 38, 314-323, Disk. 382-387 (1931). -
LOBL, GUSTAV: Bericht iiber die Ergebnisse der, unter der Leitung des Herm Professors 
Dr. ROKITANSKY stehenden pathologisch-anatoIl!!schenAnstalt des k. k allgemeinenKranken. 
hauses im Monate Janner 1844. Z. k k. Ges. Arzte Wien 1, 65-73 (1844). (Fall s: Merk· 
wiirdiges Zystoid des rechten Eierstockes von einer 54jahrigen Person. S. 72.) -
LOHLEIN, HERMANN: (a) Doppelseitige apfelsinengroBe, Haare und Zahne enthaltende 
Dermoidkystome, entfernt bei einer 35jahrigen Virgo. Dem. Sitzg Ges. Geburtsh. u. Gynak. 
Berlin, 23. Febr. 1883. Z. Geburtsh.l0, 120 (1884). (b) Reichlich mannsfaustgroBesDermoid­
kystom. Sitzg Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin, 14. Mai 1886. Z. Geburtsh. 12, 486f. 
(1886). - LORINCZ, B.: Schwangerschaft vortauschende Eierstockszyste. Gy6gyaszat 
(ung.) 1923, Nr 34. Ref. Zbl. Gynak. 48, 390 (1924). - LOWENBERG, JULIUS: Doppel. 
seitige Ovariotomie (Stieltorsion) bei Schwangerschaft (mens. III-IV). Zbl. Gynak. 
26, 1389-1391 (1901). - LOEWY, ROBERT et PAUL GUENIOT: (a) Kystes dermoides des 
deux ovaires. Bull. Soc. anat. Paris 76, 262f. (1901). Dem. Sitzg 29. Marz 1901. (b) Etude 
sur les kystes dermoides bila~eraux des ovaires. Rev. Gynec. 1902, 247-296. - LOGo­
THETOPULOS, KONSTANTIN: Uber Genitaltuberkulose bei doppelseitigem Dermoidkystom. 
Z. Geburtsh. 61, 144-150 (1908). - LONGAKER: Dermoid cyst. Dem. Sitzg obstetr. Soc. 
Philad., 1. Marz 1888. Amer. J. Obstetr. a. Dis. Women 21, 723f. (Disk.) (1888). -
LORRAlN: Kyste dermoide de l'ovaire. - Degenerescence sarcomateuse. - Rupture 
spontanee. Bull. Soc. anat. Paris 80, 421-424 (Disk.) (1905). Dem. Sitzg 19. Mai 1905. -
LOVRICH: YJer seltener vorkommende zystose Ovarialgeschwiilste. Dem. Sitzg gynak. 
Sekt. ung. Arztever .. Budapest, 9. Marz 1898. Mschr. Geburtsh. 8, 730 (Disk.) (1898). -
LUBARSCH, OTTO: Uber Pigmentnavi in der Haut von Eierstocksembryomen. Sitzg 
Berl. Ge~. path. Anat., 28. Jan. 1932. Zbl. Path. 04, 190 (1932). - LUBKE, WIL­
HELM: Uber das Vorkommen, die Formen, die Entwicklung und die Pathologie von 
Zahnen in Ovarialdermoiden. Diss. Bonn 1931. - LUCKE: Intussuszeption des Darms. 
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Sitzg med.-chir. Bezjrksver. Bern, 7. Miirz 1872. Korresp.bl. Schweiz. Arzte 1872, 143. -
LUDEWIG, GEORG: nber Dermoidzysten der Ovarien. Diss. Breslau 1920. - LUDWIG, E.: 
nber das Fett d~r Dermoidzysten der Ovarien. Hoppe-Seylers Z. 23, 38£. (1897). -
LUDWIG, H.: (a) nber Lithiasis der Harnwege beim weiblichen Geschlechte. Beitriige zur 
Geburtshiilfe und Gyniikologie. RUDOLF CHROBAK aus AnlaB seines 60. Geburtstages 
gewidmet von seinen S9hiilern und Freunden, Bd.l, S.I77-219. Wien: Alfred Holder 
1903. (S. 184f.) (b) nber primiire maligne Degeneration der zystischen embryoiden 
Geschwiilste der Ovarien. Wien. klin. Wschr. 1905, 715-721. - LUFTSPRINGER, SCHMUL 
BENCIAN: nber Dermoide und Teratome des Ovariums. Diss. Breslau 1918. - LUSK, 
WILLIAM T.: Dermoid cyst of both ovaries, and cystic tumor of the broad ligament. Dem. 
Sitzg obstetr. Soc. New York, 20. Febr. 1~.83. Amer. J. Obstetr. a. Dis. Women 16, 734f. 
(Disk.) (1883). - LUXENBURGER, PETER: Uber die Erblichkeit der dermoiden Geschwiilste. 
Diss. Bonn 1906. - Luys: Sur un kyste pileux de l'ovaire. C. r. Soc. BioI. Paris 7, 
131-134 (Okt. 1855). - LYONS: Disk. ZU WILLIAM H. HUMISTON, 1907. S.747. 

McARTHUR, L. L.: Dermoid. Sitzg Chicago surg. Soc., 1. Nov. 1907. Surg. etc. 6, 89£. 
(Disk). (1908). - MCCLELLAN, BENJAMIN RUSH: Ovarian dermoid cysts: etiology, diagnosis 
and treatment. Amer. J. Obstetr. 1, 493--498 (1921). - McDOWELL, J. P.: Report of 
bilateral dermoid cysts of the ovaries in a young girl. Amer. J. Obstetr. 13, 253 (1927). -
MAccm, PIETRO: Di una rara particolarita di struttura di una cisti dermoide odontogena 
dell'ovaio. Fol. gynaec. (Genova) 20, 401--428 (1924). - MACHARD, A.: Kyste dermolde 
de l'ovaire droit chez une jeune fille de 14 ans. - Torsion du pedicule. - Occlusion inte­
stinale. - Extirpation. - Dem. Sitzg Soc. med. Gen{JVe, 2. Okt. 1901. Rev. med. Suisse 
rom. 21, 615-619, 696 (Disk.) (1901). - McFARLAND, JOSEPH: Structure suggesting 
a spinal cord found in an ovarian dermoid. Amer. J. Path. 9, 271-274 (1933). -
McKAy, W.: Case of dermoid cyst of broad ligament in a girl aged 11 years. Brit. med' 
J. 1899 I, 339f. - MACKENRODT, ALWIN: (a) Demonstration von Priiparaten aus der 
MARTINschen KIinik. Verslg gyniik. Sekt. 10. internat. med. Kongr. Berlin, Aug. 1890. Arch. 
Gyniik. 39, 169 (1891). (b) Uterus duplex bicornis. Dem. Sitzg Ges. Geburtsh. u. Gyniik. 
Berlin, 23. Juni 1899. Z. Geburtsh. 42, 183-185 (Disk.) (1900). - McMEANS, J. W.: 
Fatty concretions in ovarian dermoids. Amer. J. Obstetr. a. Dis. Women 70, 33--41 
(1914). - MACNAUGHTON-JONES, H.: (a) Multilocular dermoid cyst of ovary. Proc. brito 
gynaec. Soc. Brit. gynaec. J. 22, 117 (1906--07). Dem. Sitzg 14. Juni 1906. (b) Dermoid 
cyst of the ovary complicating extreme displacement of the kidney. Proc. roy. Soc. Med., 
obstetr. a. gynaec. Sect. 2 II, 94 (1908--09). Dem. Sitzg 12. Nov. 1908. - MAHN, WALTER 
ERNST GEORG: Uber Stieltorsion und vollige Abtrennung von Ovarialtumoren. Diss. Leipzig 
1928. - MAILER, ROBERT: A note on the preoperative diagnosis of dermoid cyst of the ovary. 
Lancet 1929 I, 871£. - MAILLy: Kyste pileux des ovaires. Bull. Soc. anat. Paris 26, 43 
(Disk.) (Febr. 1851). - MArss, KARL: (a) Vereiterung eines Dermoidkystoms im Wochenbett. 
Sitzg gyniik. Ges. Breslau, 28. Mai 1907. Mschr. Geburtsh. 26, 476 (1907). Zbl. Gyniik. 31. 
1249 (1907). (b) Demonstration von Priiparaten. 1. Doppelseitige hiihnereigroBe Ovarial­
fibrome, rechts mit faustgroBer Parovarialzyste; links mit nuBgroBem Dermoid kombiniert, 
per laparotomiam von einer 30jiihrigen Operierten gewonnen. 3. Doppelseitige Dermoid­
zysten, von einer 22jahrigen Operierten per laparotomiam gewonnen. Sitzg gyniik. Ges. 
Breslau, 30. Juni 1908. Mschr. Geburtsh. 28, 444£. (1908); Zbl. Gynak. 33, 113 (1909). -
MALCOLM, JOHN D.: Illustrations of some modes of death from ovariotomy. Sitzg roy. 
med. a. chir. Soc., 8. Jan. 1895. Lancet 1895 I, 93f. (Disk.). (Fall 1.) - MALHERBE: Kyste 
dermolde huileux de l'ovaire droit. - Ovaire sclero-kystique avec petit kyste hematique 
a gauche. Salpingite double. Bull. Soc. anat. Paris 67, 364-366 (1892). Dem. Sitzg 
13. Mai 1892. - MALLETT, GEORGE H.: Dermoid cyst of ovary of rapid growth. Dem. 
Sitzg New York obstetr. Soc., 12. Dez. 1911. Amer. J. Obstetr. a. Dis. Women 65, 465f. 
(1912). - MANDELSTAM, J.: Uber den diagnostischen Wert des sogenannten KUSTERschen 
Zeichens. Zbl. Gyniik. 17, 1085--1089 (1893). - MANDELSTAMM, ALEXANDER: Zur Klinik 
und Behandlung der Dermoidalzysten. Zbl. Gyniik. 53, 2356-2363 (1929). - MANGIN: 
Kyste dermolde et grossesse. Gynec.l, 221-229 (1896). - MANON, MAX: Fibrome pedi­
cule de l'ovaire droit simulant une ectopie renale et kyste mixte de l'ovaire gauche. 
Bull. Soc. anat. Paris, 83, 666f. (1923). Sitzg 27. Okt. 1923. - MANTEL, KARL: 
Uber Dermoidzysten des Ovariums. Diss. Heidelberg 1892. - MANTON , WALTER P.: 
(a) Double dcrmoids and pregnancy. Trans. amer. gynec. Soc., 36. Verslg Atlantic City, 
Mai 1911, S. 206-214 (Disk.). (b) Cesarean section for impossible labor due to a dermoid 
cyst. Amer. J. Obstetr. a. Dis. Women 63, 1017-1023 (1911). - MARCHAND, FELIX: 
MiBbildungen. ALBERT EULENBURGS U. THEODOR BRUGSCH' Real-Enzyklopiidie der gesamten 
Heilkunde, Bd.9, S.722-853. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1910. - MARCY: 
Dermoid cyst of the ovary. Dem. Sitzg gynec. Soc. Boston, 6. Febr. 1879. Amer. J. 
Obstetr. a. Dis. Women 12, 803 (1879). - MARINUCCI, DECIO PILADE: Cisti dermoide 
dell'annesso di destra e carcinoma diffuso del fondo della pelvi. Atti Soc. ital. Ostetr. 
29. VersJg Rom, Dez. 1903, 605£. - MARION, J.: Kyste dermolde de l'ovaire diagnostique 
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par la radiographie. Sitzg Soc. nat. Med. et Sci. med. Lyon, 20. Febr. 1929. Lyon 
med. 143, 721-723 (1929). - MARKlS: Kyste dermoide aiveoiaire, pilo-graisseux, 
retro-uterin. Traitement par ponction et plus tard par incision du cote du vagin. 
Guerison complete. Arch. de Tocol. 14, 15---20 (1887). - MARKUSEN: Haar- und Zahn· 
zyste im Eierstock. Verh. physik.-med. Ges. Wiirzburg, 1, 209 (Disk.) (1850). Dem. Sitzg 
20. Juni 1850. - MARKWALD: Demonstration eines Kystoms des Eierstockes. Sitzg Ver. 
niederrhein.-westfiU. Chir. Dusseldorf, 20. Juli 1901. Dtsch.med.Wschr.1901, Ver.-Beil., 262.­
MARSCHNER: ttber einige Operationen am graviden Uterus und Operationen bei Adnex­
erkrankungen in der Graviditat. Sitzg gynak. Ges. Dresden, 20. Febr. 1902. Zbl. Gynak. 
26, 1000---1002 (1902). (Fall 4.) - MARTENS, D.: (Ohne Titel.) Sitzg Bergens Laegeforening 
12. Jan. 1871. Norsk Mag. Laegevidensk. Reihe 3, 1, 618 (1871). - MARTHALER, ED.: 
ttber die Resorption an Zahnen in Dermoidzysten. Schweiz. Vjschr. Zahnheilk. 28, 179-194 
(1918); Diss. Zurich 1918. - MARTIN, ARTHUR CHALMERS: The application of conserva­
tive surgery to ovarian dermoids. J. amer. med. Assoc. 99, 1595---1597 (1912). - MARTIN, 
CHRISTOPHER: Dermoid cyst of ovary. Dem. Sitzg Midland med. Soc., 10. Dez. 1890. 
Brit. med. J. 1891 I, 122. - MARTIN, JAMES H.: Right ovarian dermoid. Brit. med. J. 
1912 II, 181. - MARTIN , WALTON: Pregnancy following enucleation of bilateral ovarian 
dermoids, and PANKOWS operation for retrodisplacement of the uterus. Surg. Clin. N. 
Amer. 10 1,471-475 (1930). - MARTZLOFF, KARL H.: Dermoid cysts of the ovary. A report 
of four cases. Hopkins Hosp. Bull. 33, 66-69 (1922). (Fall 3.) - MASSEN, W.: (a) Ovarial­
zyste. Dem. Sitzg geburtsh.-gynak. Ges. Petersburg, 22. Dez. 1894. Mschr. Geburtsh. 1, 
504 (1895). (b) Zwei Dermoidzysten, die eine fausto, die andere apfelsinengroB, bei 
derselben Patientin durch Laparotomie entfernt. Dem. Sitzg Ges. Geburtsh. u. Gynak. 
Petersburg, 4. Mai 1900. Mschr. Geburtsh. 13, 264 (1901). - MAsSON, M. HENRY: De 
la degenerescence maligne des kystes dermoides de l'ovaire. Diss. Lyon 1896. - MATHEWS, 
FRANK S.: Management of bilateral ovarian dermoids. Trans. amer. surg. Assoc. 43. Verslg 
Washington, D. C., Mai 1929, 305-309; Ann. Surg. 82, 483-485 (1925). - MATHUR, 
RAI SAHIB AlI1IR SAHAI: A case of ovarian dermoid. Indian med. Gaz. 62, 518£. (1927). -
MATTHAEI, FRIEDRICH: ttber Ovarialresektion. Sitzg Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin, 
22. Juni 1894. Z. Geburtsh. 31, 213, 345-357, Disk. 430-432. (1895). - MATZEWSCKI: 
Zwei Dermoidzysten beider Ovarien, vom Vortr. per laparotomiam entfernt. Dem. Sitzg 
russ. Ges. Geburtsh. u. Gynak. St. Petersburg, 20. Marz 1903. Ref. Mschr. Geburtsh. 20, 
1293 (1904). - MAUCLAIRE et A. H. PILLIET: Kyste dermoide de l'ovaire droit et fibromes 
uterins. Bull. Soc. anat. Paris 73,286(1898). Sitzg 8. Apri11898.-MAuNOIR,PAUL: Essaisurle 
diagnostic et Ie traitement des kystes de l'ovaire. Diss. Paris 1861. (Fall 5. ) - MAUNY: Kyste 
dermoide de l'ovaire. Bull. Soc. anat. Paris 64,386--388 (1889). Sitzg 17. Mai 1889. - MAURIAC: 
Kyste pileux. Bull. Soc. anat. Paris 28, 183 f. (Disk.) (1853). Dem. Sitzg 10. Juni 1853. Rapport 
de BucQuOY, p. 259f. August 1853. - MAVRODIN, DAN: De l'ouverture des kystes ovariens 
dans l'intestin. (Un cas de fecalome ovarien.) Gynec. et Sem. gynec. 34,60-70 (1935). -
MAXWELL, R. DRUMMOND: Thyroid tissue in an ovarian embryoma. Proc. roy. Soc. Med., 
obstetr. a. gynaec. Sect. 4 II, 217£. (Disk.) (1910-11). Dem. Sitzg 2. Marz 1911. Report 
p.218. - MAYEDA, S. u. S. SHINAGAWA: Ein Fall von Blasendarmfistel vermittelst Der­
moidzyste. N agasaki-Igakkai-Zassi (jap.) 9,923-929 (1931). - MAYER, KARL: Ein nach dem 
Sigmoid perforiertes Dermoid. Zbl. Gynak. 04, 2328f. (1930). - MAYSTEE, ANTOINETTE: 
De la gynecologie a Geneve depuis une trentaine d'annees. Diss. Genf 1902. - MECKEL, 
J. F.: ttber regelwidrige Haar- und Zahnbildungen. Dtsch. Arch. Physiol. 1, 519-588 
(1815). - MEIJ, G. H. VAN DER: Dermoidcyste van het rechter ovarium. Dem. Sitzg 
nederl. gynak. Vereen. Amsterdam, 2. April 1890. Nederl. Tijdschr. VerIoskde 2, 158 
(1890). - MEISSNER, ALFRED: Der Za!J.nwechsel in Dermoidzysten der Ovarien. Diss. 
Breslau 1914. - MELCHIOR, EDUARD: "Uber multiple peritoneale Pseudometastasen eines 
Ovarialdermoids. Berl. kIin. Wschr. 1908, 1562-1565. - MENDELS: (a) (Ohne Titel.) 
Dem. Sitzg nederl. gynaec. Vereen. Amsterdam, 7. Okt. u. 16. Dez. 1906. NederI. Tijdschr. 
VerIoskde 17, 274-277, 289-291 (Disk.) (1907). (b) Geval van dermoide-cyste. Dem. 
Sitzg nederl. gynaec. Vereen. Amsterdam, 15. Marz 1908. Neder!. Tijdschr. VerIoskde 
18, 270£., Disk. 272 (1908). - MENDES DE LEON, M. A.: (a) Dermoid-cyste van het 
rechter ovarium. Sitzg nederl. gynaec. Vereen. Amsterdam, 28. Mai 1890. NederI. Tijdschr. 
Verloskde 2, 159-161 (1890). (Fall I.) (b) Dermoidcyste van het rechter ovarium. Dem. 
Sitzg nederl. gynaec. Vereen. Amsterdam, 26. Nov. 1890. NederI. Tijdschr. VerIoskde 2, 
306f. (1890). (c) Dermoidcyste van het rechter ovarium. Sitzg nederl. gynaec. Vereen. 
Amsterdam, 9. Nov. 1895. Neder!' Tijdschr. VerIoskde 7,224 (1896). -MENGE, KARL: Zwei 
durch Laparotomie gewonnene zystische Beckentumoren und ein intramural entwickeltes 
Myom. Dem. Sitzg Ges. Geburtsh. Leipzig, 17. Dez. 1900. Zbl. Gyniik. 29, 46 (1901). -
MENNE: Doppelseitige Dermoidzyste eines 20jahrigen Miidchens. Dem. Sitzg arztl. Ver. 
Essen-Ruhr, wiss. Abt., 17. Okt.1911. Berl. kIin. Wschr.1911, 2231. -MENNENGA, MENNO: 
"Uber Teratome im Zusammenhang mit mehrfachen MiBbildungen. Zbl. Path. 62, 241-246 
(1935). (Fall 2.) - MENZEL: Kasuistische Mitteilungen. a) ttber die mit den Beckenorganen 
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in Zusammenhang stehenden Bauchdeckenfisteln. Beitrage zur Geburtshilfe und Gynakologie. 
Festschrift, dem Direktor der Kgl. Universitats·Frauenklinik zu Bonn, Herrn GeheimenMedi· 
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bis 58. Leipzig: Breitkopf & Hartel 1902. - MEREDITH, W. A.: Pregnancy after removal of 
both ovaries for dermoid tumour. Brit. med. J. 1904 I, 1360f. - MERIEL, E.: Cystome 
ovarien a constitution mixte (gelatineux) et embryome kystique bidermique. Sitzg Soc. Ob· 
stetr. Toulouse, 7. Juni 1911. Gynec. 15, 501-503 (1911). - MERKEL, FRIEDRICH: Zwei 
Dermoide des Ovariums. Dem. Sitzg arztl. Ver. Niirnberg, 19. Dez. 1901. Dtsch. med. 
Wschr. 1902, Ver.·Beil., 58. - MERMET, P.: (a) Kyste dermoide de I'ovaire. Torsions 
du pedicule et de la trompe. Bull. Soc. anat. Paris 71, 184f. (1896). Sitzg 6. Marz 1896. 
(b) Kystes muco·dermoides de l'ovaire. - Aspect adimoide et degenerescence carcinoide. 
Bull. Soc. anat. Paris 71, 39&--400 (1896). Sitzg 5. Juni 1896. - MERRIMAN, SAMUEL: 
Cases of tumors within the pelvis impending parturition; with remarks. Med.·chir. Trans. 
10, 50-76 (1819). Sitzg 2. Febr. 1819. - MERTTENS, J.: Beitrag zur Lehre von den 
Dermoidzysten des Ovarium mit besonderer Beriicksichtigung der Zahnentwicklung in 
denselben. Z. Geburtsh. 36, 287-309 (1897). - MEYER, PAUL: Spontanperforation 
einer stielgedrehten Dermoidzyste des Ovarium in die freie Bauchhiihle mit t.iidlichem 
Ausgang. Schweiz. med. Wschr. 1924, 611-616. - MEYER, ROBERT: (a) Uber em· 
bryonale Gewebseinschliisse in den weiblichen Genitalien und ihre Bedeutung fiir die 
Pathologie dieser Organe. Erg. Path. 9 II, 518-705 (1903--05). (b) Tuboovarielles Der· 
moidkystom. Dem. Sitzg Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin, 10. Febr. 1905. Z. Geburtsh. 
54, 370-372 (Disk.) (1905). (c) Zur Histogenese der mesodermalen und teratomatiisen 
Mischgeschwiilste des Urogenitalapparats (bzw. Genitalsystems). Sitzg Ges. Geburtsh. 
u. Gynak.Berlin, 24. Marz u. 14. April 1905. Z. Geburtsh. 54, 614-621; 56,221-225 (1905.) 
(d) Demonstration einiger FaIle von embryonalen Gewebsheterotopien und von abnormer 
Persistenz, ferner von Teratomen und Teratoid. Sitzg Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin, 
14. April 1905. Z. Geburtsh. 56, 210-221 (1905). (e) Beitrag zur Frage nach der Genese 
der im Urogenitalgebiet vorkommenden Mischgeschwiilste und Teratome. Charite-Ann. 
34, 597-619 (1910). (f) Zur Kenntnis der normalen und abnormen embryonalen Gewebs· 
einschliisse und ihrer pathologischen Bedeutung. Z. Geburtsh. 71, 221-320 (1912). (Faile 
297-299.) (g) Zur Kenntnis embryonaler Gewebsanomalien und Gewebseinschliisse, sowie 
ihrer pathologi~chen Bedeutung. Verh. dtsch. path. Ges., 15. Verslg, April 1912, 268-272 
(Dem.). (h) Uber Teratome (Dermoidkystome) mit Extremitaten im Ovarium. Sitzg 
nordostdtsch .. Abt. dtsch. path. Ges. Rostock, 14. Juni 1924. Zbl. Gynak. 48, 1834-1837 
(1924). (i) Uber Teratome (Dermoidcystome) des Ovariums mit freiem Beckenende und 
Extremitaten. 1m Anhang: Ein Fall Kephalohyopodie. Arch. Gynak. 123, 714-764 
(1925). - MICHAEL: (a) Mehrere Praparate von Kastrationen. Dem. Sitzg gynak. Ges. 
Dresden, 2. Dez. 1886. Zbl. Gynak. 11, 129f. (1887.) (b) Ovarialgeschwulst mit Darm· 
stiick. Jber. Ges. Natur· u. Heilk. Dresden 1886-1887, 116. Dem. Sitzg 19. Dez. 1886.­
MICHOLITSCH, TH.: Fehldiagnosen. Ein Beitrag zur gynakologischen Diagnostik. Zbl. 
Gynak. 54, 3024-3043 (1930). - MIECZKOWSKI, V.: Beitrage zur Klinik und Lokalisation 
der Dermoide. 3. Sitzg suddtsch. Chir.ver. Breslau, 13. Juni 1914. Bruns' Beitr. 95, 
521-524 (Disk.) (1914). (Fall 2.) - MlLBRADT, HEINRICH: Uber Dermoidzysten am 
Ovarium. Diss. Greifswald 1893. - MILLER, C. JEFF: Disk. zu LEWIS H. LEVY, 1928. 
S. 117. -MILLER, JAMES RAGLAN: Multiple dermoids of the ovary. 45. Verslg Amer. Assoc. 
Obstetr., Gynec. a. abdom. Surg. French Lick Springs, Ind., Sept. 1932. Amer. J. Obstetr. 
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WILLOUGHBY DAYTON: (a) Pathological processes in extra·oral teeth. Dent. Cosmos 47, 
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388f. - MILLMAN·COLEY: Siehe H. LEBERT, 1858. S. 41. - MINKIEWICZ: Ovarial. 
dermoid entfernt bei einem IOjahrigen Madchen. Pam. Warszawskiego Towarzystwa 
Lekarskiego 1899, 917. Ref. Jber. Geburtsh. 13, 514 (1899); Mschr. Geburtsh. 12,631 
(1900). - MITTELSTADT, W.: Stieldrehung eines Ovarialtumors beim Kinde. Miinch. 
med. Wschr. 1923,674. - MOHR, L.: Intraligamentarer OvariaItumor: Dermoid, Struma 
ovarii. Metastasen in Leber und Zwerchfell. Dem. Sitzg gynak. Ges. Breslau, 11. Juni 
1912. Mschr. Geburtsh. 36, 366f. Disk. 369f. (1912). - MONJARDINO, JORGE: (a) Tera· 
toma do ovario. Folha med. 7, 193-196 (1926). (b) Teratoma del ovario. Arch. uruguay. 
Ginec. 1, 206-217 (1928). - MONOD, CH.: Ovariotomie. - Kyste dermoide de I'ovaire. 
Bull. Soc. Chir. Paris, III. s. 11, 464f. (1885). Dem. Sitzg 1. Juli 1885. - MONOD, ROBERT: 
Trois observations de kystes dermoides de l'ovaire a symptomatologie trompeuse. Rapport de 
A. GOSSET. Bull. Sop. nat. Chir. Paris, III. s. 53,262-266 (1927). Sitzg 23. Febr. 1927. -
MONTGOMERY: Sebaceous contents of an ovarian tumour discharged in the urine. Sitzg 
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path. Soc. Dublin, 6. Jan. 1843. Dublin Quart. J. med. Sci. 1, 518£. (1846). - MOORE, 
CHARLES HEWITT: Dermoid ovarian, and many piliferous cysts. Spontaneous opening of 
the former at the navel. - Unconnected dermoid and ovarian cysts. Probable detach­
ment of a growth from the interior of a cyst. Trans. path. Soc. Lond.18, 190-195 (1866-67). 
Sitzg 6. Nov. 1866. - MOREL, L. et C. HUBERT: Kyste dermolde de l'ovaire droit pris 
It differentes reprises pour une salpingite, ponctionne, puis opere comme tel. Bull. Soc. 
anat. Paris 79, 591-593 (1904). Dem. Sitzg 23. Juli 1904. - MORESTIN, H.: Kystes 
dermoides des deux ovaires, l'un It loges multiples, l'autre separe de la matrice par une 
torsion ancienne cOlncidant avec un adeno-fibrome du sein. Bull. Soc. anat. Paris 86, 
588-590 (1911). Sitzg 20. Okt.1911. - MORSE, THOMAS H.: (a) Case of dermoid ovarian cyst 
impacted in the pelvis, which was removed by abdominal section during the ninth month of 
pregnancy. Trans. obstetr. Soc. Lond. 38, 22lf. (1896). Sitzg 3. Juni 1896. (b) The treat­
ment of obstructed labour when caused by the impaction of a tumour in the p~lvis, illustrated 
by four cases. Lancet 1904 II, 1343. (Fall 3.) - (a) MOSER, ~ANS V.: Uber die Zahne 
einer Dermoidzyste. Stud. Path. Entw. 1,363-374 (1914). (b) Uber die Zahne in Dermoid­
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HEINRICH: Uber einen Fall einer doppelseitigen Ovarialdermoidzyste eines 18jahrigen 
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Diss. Stra/lburg i. E. 1898. - MUHLENKAMP, VINCENZ: Zur Kasuistik der Embryome. 
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MULLER, VALENTIN: Ovarial-Dermoidzyste . mit Knochenplatte und Zahnen. Diss. Wurz­
burg 1920. - MUNCH, KARL LUDWIG: Uber einen Fall von Perforation der Harnblase 
durch einen papillomatosen Auswuchs einer Dermoidzyste des linken Ovariums. Diss. 
Tubingen 1901; Z. Heilk. 23, Abt. path. Anat. 53-74 (1902). - MUNSTER: Zwei Ovarial­
tumoren. Dem. Sitzg Ver. wiss. Heilk. Konigsberg i. Pro Dtsch. med. Wschr. 1901, 
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obstetr. Soc. New York, 5. April 1887. Amer. J. Obstetr. a. Dis. Women 20, 621-623 
(Disk.) (1887). (e) Dermoid cyst of the ovary. Dem. Sitzg obstetr. Soc. New York, 18.0kt. 
1887. Amer. J. Obstetr. a. Dis. Women 20, 1275f. (Disk.) (1887). (f) Dermoid cyst. Dem. 
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(Disk.) (1888). (g) A switch of hair five feet long from a dermoid cyst. Dem. Sitzg New 
York obstetr. Soc., 5. Mai 1891. Amer. J. Obstetr. a. Dis. Women 24, 854f. (1891). 
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Med., Sect. Obstetr. a. Gynec., 24. Dez. 1896. Med. Rec.1i1, 134 (1897). -MUNK,REINHOLD: 
Ein Beitrag zu den Dermoidzysten des Ovarium .. .Diss. Tubingen 1885. - MURALT, W. v.: 
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Z. Akus. (russ.), Juli u. Aug. 1891i. Ref. Mschr. Geburtsh. Ii, 63, 64 (1897); Jber. 
Geburtsh. 9, 412 (1895-96). - MURRAY, HERBERT LEITH: Dermoid cyst of the left 
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NAGEL, WILHELM: (a) Ovarialtumor beim Kinde. Dem. Sitzg Ges. Geburtsh. u. Gynak. 
Berlin, 28. Okt. 1904. Z. Geburtsh. 1i3, 580f. (1904). (b) AmenorrbOe und Dermoid, 



Die Dermoidzysten des Eierstockes. 887 

Extrauteringraviditat vortauschend. Dem. Sitzg Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin, 28. 
Juni 1918. Z. Geburtsh. 82, 453f. (Disk.) (1920). (c) Demonstration von wahrend der 
Schwangerschaft entfernten Tumoren: a) Doppelseitige Dermoide. Sitzg Ges. Geburtsh. 
u. Gynak. Berlin, 24. Febr. 1922. Z. Geburtsh. 88, 149f. (1923). - NAUWERCK: tJber Bau 
und Entstehung der Dermoidzysten (Embryome) des Eierstocks. Sitzg med. Ges. Chemnitz, 
7. Mai 1902. Miinch. med Wschr.1902, 1024. - NECK, C. u. NAUWERCK: Zur Kenntnis 
der Dermoidzysten des Ovariums. Mschr. Geburtsh. 15, 797-814 (1902). - NEGRI, PAOLO: 
Cistoma multiloculare dermoide dell'ovajo sinistra. Ovarioectomia eseguita dal Prof. Cav. 
Domenico Chiara. Ann. Ostetr. 2, 327-332 (1880). - NEGRIER, C.: Recherches anatomi­
ques et physiologiques sur les ovaires dans l'espece humaine, consideres specialement sous 
Ie rapport de leur influence dans Ill. menstruation. Paris: Bechet 1840. - NEU, MAX: 
Makroskopische Praparate 4 interessanter Dermoide. Dem. Sitzg mittelrhein. Ges. Geburtsh. 
u. Gynak. Frankfurt a. M., 13. Nov. 1910. Mschr. Geburtsh. 33, 389f. (1911). - NEUGE­
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fernt. Pam. Warszaw. Tow.lek. 1, 215 (1894). Ref. Mschr. Geburtsh. 3, 146, 154f. (1896). 
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dermoid. Sitzg gynak. Sekt. Warschau. arztl. Ges. (ohne Datum). Przeglad chir. i ginek. 
(poln.) 6, H. 3, 360 (1912). Ref. Gynak. Rdsch. 7,786 (1913). - NEUHAUSER, HUGO: tJber 
die teratoiden Geschwiilste des Eierstockes. Arch. Gynak. 79,696-719 (1906). - NEUMANN, 
E.: Zwei seltene FaIle von Ovarialzysten. Virchows Arch. 104, 489-497 (1886). (Fall 2: 
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S. 492-497.) - NEUMANN, HANS OTTO: (a) Multiple Teratome in einem Ovarium. Zbl. Gynak. 
49, 1549-1560 (1925). (b) Lymphangiektasen in der Umgebung der Ovarialteratome. 
Virchows Arch. 264, 31-38 (1927). - NEUlI1ANN, SIEGFRIED: Dermoidzyste eines iiber­
zahligen Eierstockes mit maligner (perithelialer) Degeneration der Zystenwand. Arch. 
Gynak. 58, 185-238 (1899). - NEUNHOFFER, FERDINAND: tJber Dermoidzysten der 
Ovarien. Diss. Tiibingen 1892. - NEURATH, R.: Dermoid des Ovars mit Pubertas praecox. 
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Soc. Obstetr. Paris 17, 891 (1928). Sitzg Soc. Obstetr. et Gynec. Buenos-Aires, 12. Juli 
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l'ovaire; fibro·sarcome du cote gauche; kyste tordu du cote droit. Dem. Sitzg Soc. Chir. 
Lyon, 25. Juni 1908. Lyon med. 111, 676-678 (1908). - PEINE, HANS: Zwei Falle von 
primarem Wandungssarcom der Portio vaginalis kombiniert mit doppelseitigen, metastati­
schen Ovarialsarkomen. Diss. Miinchen 1911. - PERAIBE: (a) Fibrosarcome de l'ovaire. 
Bull. Soc. anat. Paris 82, 643 (1907). Dem. Sitzg 18. Okt. 1907. (b) Fibro-sarcome primitif 
de l'ovaire. Dem. Sitzg Soc. internat Hop. Paris, 28. Nov. 1907. Presse med. 19081, 22. -
PETTA, GIORGIO: Un caso di linfoblastoma primitivo dell'ovaio. Policlinico, sez. chir. 31, 
51-57 (1924). - PETZOLD, HERMANN: Statistik der bosartigen Geschwiilste. Nach dem 
Sektionsmaterial der Jahre 1914-1918. Z. Krebsforsch. 19, 245-262 (1923). - PmLIPS­
BORN: Ovarialsarkom. Sitzg Ver. inn. Med. u. Ki!J.derheilk. Berlin, II. Marz 1912. Dtsch. 
med. Wschr. 1912, 778f. - PIOK, LUDWIG: (a) Uber Sarkome des Uterus und der Vagina 
im Kindesalter und das primare Scheidensarkom der Erwachsenen. Arch. Gynak. 46, 191 
bis 255 (1894). (b) Zur Symptomatologie und Prognose der Sarkome des Eierstocks. Zbl. 
Gynak. 18, 940-946 (1894). - PIERRE·NADAL et BOUZONS: Sur un cas de fibrosarcome 
kystique de l'ovaire ayant simule un kyste de l'ovaire. Dem. Sitzg Soc. Obstetr. et Gynec. 
Bordeaux, 28. April 1914. Ann. Gynec., II. s. 12, 570 (1917). - PILLIET, A. H. et CHARLES 
SOULIGOUX: Sarcome a myeloplaxes de l'ovaire. ~ull. Soc. anat. Paris 72, 341-348 
(1897). Sitzg 16. April 1897. - PIWOWARSKI, JOSEF: Uber einen seltenen Fall von malignem 
Ovarialtumor bei einem Kinde. Diss. Breslau 1905. - POLAILLON: (a) Sarcome de l'ovaire. 
Sitzg Soc. Obstetr. et Gynec. Paris, 12. Febr.1885. Ann. Gynec. 23, 207-212 (Disk.) 
(1885). (b) Kysto-sarcome de l'ovaire. Bull. Soc. Chir. Paris, III. s.14, 611 (1888). Dem. Sitzg 
II. Juli 1888. - POLAK: Primary sarcoma of the ovary. Sitzg New York Acad. Med., 
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Sect. Obstetf. a. Gynec., 22. Dez. 1914. Med. Rec. 87, 167 (Disk.) (1915). - POLANO, 
OSKAR: (a) Uber Pseudoendotheliome des Eierstocks. Z. Geburtsh. 51, 1-41 (1904). (S. 22.) 
(b) Ovarialsarkom beim Kinde. Verh. dtsch. Ges. Gyniik. 18. Verslg Heidelberg, Mai 1923. 
Arch. Gyniik. 120, 308f. (1923). (Dem.) - POLl, A. B.: Du sarcome de l'ovaire. Diss. 
Montpellier 1905. - POLLAK, EMIL: (a) Drei Ovariumsarkome. Dem. Sitzg gyniik. Ges. 
Breslau, 19. Juli 1904. Mschr. Geburtsh. 20, 422 (1904). (b) Ovarialsarkom bei einem 
7jiihrigen Miidchen. Sitzg geburtsh.-gyniik. Ges. Wien, 26. Febr. 1907. Zbl. Gyniik. 31, 
1485 (1907). (Nur Titel!) - PORTER, MILES F.: Sarcoma of the ovary. 23. Verslg western 
surg. Assoc. St. Louis, 19. Dez. 1913. J. Indiana State med. Assoc. 8, 119-123 (1915). -
POSTEL, GEORG: Zur Frage der spontanen und operationslosen Heilung maligner Tumoren. 
Diss. Gottingen 1921. - POTOCKI, J. et XAVIER BENDER: La degemlrescence sarcomateuse 
des kystes de l'ovaire. 4. Congr. nat. Obstetr., Gynec. et pediatr. Rouen, April 1904. Ann. 
Gynec. et Obstetr., II. S. 1, 487f. (1904). - POTVIN: Un cas de sarcome de l'ovaire com­
plique de grossesse. Sitzg Soc. beIge Gynec. et Obstetr. Briissel, 6. Miirz 1920. Gynec. et 
Obstetr. 1, 374-376 (1920). - PREISECKER, ERNST: Beitrag zur Bosartigkeit solider Em­
bryome. Wien. klin. Wschr. 1924, 13f. - PRIBRAM, EGON EWALD: Zur Pathologie und 
Therapie maligner Ovarialtumoren. Z. Geburtsh. 88, 134-151 (1925). - PRICE, M.: 
Spindle-celled sarcoma of the ovary. Sitzg obstetr. Soc. Philad., 6. Okt. 1887. Amer. J. 
Obstetr. a. Dis. Women 20, 1291-1294 (Disk.) (1887). - PUCHER, R.: Riesenzellensarkom 
in der Wand eines Ovarialkystoms. Mschr. Geburtsh. 29, 716-733 (1909). - PUGLIATTI, 
VINCENZO: La mucosa uterina nei tumori benigni, maligni e metastatici dell'ovaio, partico­
larmente studiata in riguardo al contegno delle fibre precollagene. Riv. ital. Ginec. 18, 
435-495 (1935). (Fall 6.) 

RANCK: Uber einen Fall von doppelseitigem Ovarialmelanosarkom. Sitzg Berl. Ges. 
Chir., 13. Jan. 1930. Zbl. Chir. 57, 886 (Disk.) (1930). - RAYNER, A. (for J. W. MARTIN): 
Ovarian sarcoma removed from a girl, aged 17 years. Dem. Sitzg Sheffield med.-chir. 
Soc., 31. Jan. 1901. Lancet 1901 I, 480. - REICHMANN, WALDEMAR: Uber einige histo­
logisch seltene, sehr harte Eierstocksgeschwiilste. Diss. Breslau 1912. - REMY, A.: 
Sarcome kystique de l'ovaire. Bull. Soc. anat. Paris 49, 674 (1874). Dem. Sitzg 16. Okt.1874.­
RENDENBACH, KARL: Uber einen seltenen Fall von Fibrosarkom des Ovariums. Diss. StraB­
burgi.E.1903.-RENZ, CARL: ZurKasuistik derSarkome desOvarium. Diss. Tiibingen 1891. 
REPELIN, E.: Sarcome bilateral des ovaires. Ovariotomie sur Ie lit de Trendelenburg; dis­
parition de l'une des tumeurs sous !'influence de l'inclinaison donnee a la malade. -
Ovariotomie iterative. - Guerison. Province med. 8, 145f. (1893). - REVILLIOD, HENRI: 
Obstruction de la veine cave superieure. Rev. med. Suisse rom. 27, 348-366 (1907). -
RIEDL, HERMANN: Menstruatio praecox und Ovarialsarkom. Wien. klin. Wschr. 1904, 
942f. - RITZMANN, HEINRICH: Ovarialtumoren bei Kindem. Diss. Breslau 1906. -
ROBB, HUNTER: Cystosarcoma of the left ovary. Dem. Sitzg Hopkins Hosp. med. Soc., 
19. Jan. 1891. Hopkins Hosp. Bull. 2, 42f. (1891). (Fall 1.) - ROMITI, GUGLIELMO: 
Casuistica di laparotomie. Ann. Ostetr. 13, 800-807 (1891). - ROSENSTEIN, MORITZ: 
Ein doppeltfaustgroBes Fibrosarkom des Ovariums. Dem. Sitzg gyniik. Ges. Breslau, 
27. Okt. 1908. Mschr. Geburtsh. 29, 115f., Disk. 120 (1909); Zbl. Gyniik. 33, 156-158 
(Disk.) (1909). - ROSENSTEIN, WALTER: (a) Demonstration eines Spindelzellensarkoms des 
Ovars. Sitzg gynak. Ges. Breslau, 20. Marz 1928. Zbl. Gynak. 52,2056, Disk. 2057f. (1928); 
Mschr. Geburtsh. 79, 375£., Disk. 377-379 (1928). (b) Fibro-sarcoma cylindromatosum 
ovarii. 5. Tagg siidostdtsch. Ges. Geburtsh. u. Gyniik. Reichenberg, C.S.R., Okt. 1928. 
Zbl. Gyniik. 53,496, 694-697 (1929). - ROSSBACH, KARL: Drei Exstirpationen maligner 
Ovarientumoren. Diss. Jena 1888. (Fiille 2 u. 3.) - ROTHENBERG, MAx: Maligne Ovarial­
tumoren. Diss. Heidelberg 1893. - ROUFFART: Association pathologique d'un fibrome 
uterin et d'un sarcome ovarien et intestinal. Sitzg Soc. beIge Gynec. et Obstetr. 
Briissel, 8. Nov. 1913. Gynec. 17, 746f. (1913). - ROUSSEAU, L.: Volumineuse tumeur 
de l'ovaire droit d'apparence sarcomateuse enlevee a une enfant de 7 ans, operee deja 
a l'age de 5 ans d'un kyste dermoide de l'autre ovaire. Dem. Sitzg Soc. des Chirurgiens 
Paris, 17. Okt. 1913. Gynec.17, 743 (1913). - ROUVILLE, GEORGES GERVAIS DE, JOSEPH 
MADON et VILLA: Tumeur geante de l'ovaire. 17 kilogs 200 grammes. Bull. Soc. Ob­
stetr. Paris 15, 496-498 (Disk.) (1926). Sitzg Reun. obstetr. et gynec. Montpellier, 19. Mai 
1926. - ROXBURGH, ALEXANDER: Sarcoma ovarii. Diss. Glasgow 1899; Glasgow med. 
J. 52, 387-402 (1899). - RUDOLF, FRIEDRICH: Ein Fall von stielgedrehtem Sarkom des 
Ovarium. Wien. klin. Rdsch. 1905, 242f. - RUDER, WALTHER: Zwei Fiille von Ovarial­
erkrankung (Zysto-Sarkom und Fibrom). Diss. Wiirzburg 1888. - RUFFEL, ZOLTAN: 
Ein Fall von Melanoblastom der Vulva. Zbl. Gyniik. 59, 326-331 (1935). - RUNGE, 
MAx: Bericht iiber einige bemerkenswerte Laparotomien. Petersburg. med. Wschr. 1885, 
426-428, 434f. (Fall 5.) 

SAVAGE, SMALLWOOD: Sarcoma of ovary. Dem. Sitzg Birmingham a. Midland Counties 
Branch brito med. Assoc., 5. Miirz 1902. Brit. med. J. 1902 I, 865. - SCHAMONI, HERMANN: 
Karzinome und Sarkome. Eine statistische Untersuchung. Z. Krebsforsch. 22, 24-61 
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(1925). - SCHAUTA, FRIEDRICH: Ovarial- und Uteruskrebs. Dem. Sitzg geburtsh.-gynak. 
Ges. Wien, 19. Juni 1906. Zbl. Gynak. 31,112 (1907). - SCHEFFEY, LEWIS C.: (a) Sarcoma 
of the ovary in children and young girls. With the report of a case. Sitzg obstetr. Soc. 
Philad., 1. Mai 1924. Amer. J. Obstetr. 9,490-502, Disk. 56lf. (1925). (b) Spindle-celled 
sarcoma of the ovary with a twisted pedicle. Sitzg obstetr. Soc. Philad., 4. Marz 1926. 
Amer. J. Obstetr.12, 896, Disk. 898 (1926). - SCHLAGENHAUFER, FRmDRICH: Pathologisch­
anatomische Kasuistik. Fall I : Ein Fall von Chloro-Leukamie mit griinem Uterus; Fall 2 : 
Ein Fall von Lymphosarkom des Uterus und der Adnexe. Arch. Gynak. 9ii, 1-12 (1912).­
SCHLOSSER, KARL: "Ober Sarkomatose der Ovarien. Diss. Miinchen 1901. - SCHMID, ELISA­
BETH: "Obe~ Ovarialmetastasen bei Carcinoma uteri. Diss. Ziirich 1926. (S. 5.) - SCHMIDT, 
ERHARD: "Ober Spindelzellensarkome des Ovariums. Diss. Leipzig 1903. - SCHMORL, 
CHRISTIAN GEORG: (a) Eine eigentiimliche Kombination von Tumoren am Uterus und den 
Ovarien. Dem. Sitzg gynak. Ges. Dresden, 9. Nov. 1897. Zbl. Gynak. 22, 477 (1898). 
(b) Disk. zu ROBERT BORRMANN: Zur Metastasenbildung eines Tumors in einem anderen 
(Fall von Plattenepithelkrebs der Portio mit Metastase in einem Ovarialkystom). Verh. 
dtsch. path. Ges., 8. Verslg BresIau, Sept. 1904, 80-86. - SCHNEIDER, PAUL: Zur Frage 
der Radikaloperation maligner Ovarialtumoren. Zbl. Gynak. iil, 2015-2024 (1927). -
SCHOCKAERT: (a) Sarcome fuso-cellulaire des deux ovaires chez une femme accouchee it 
terme. Dem. Sitzg Soc. beIge Gynec. et Obstetr. Briissel, 7. Juli 1923. Gynec. et Obstetr. 
9, 207-209 (1924). (b) Extirpation d'un sarcome de l'ovaire gauche suivie d'une grossesse 
normale. Bull. Soc. Obstetr. Paris 17, 879 (Disk.) (1928). Sitzg Soc. beIge Gynec. et Obstetr., 
7. Jan. 1928; Gynec. et Sem. gynec. 27, 557f. (Disk.) (1928). - SCHRAMM: "Ober manns­
kopfgroBer solider Tumor (Sarcoma ovarii sin.). Dem. Sitzg gynak. Ges. Dresden, 19. Okt. 
1899. Zbl. Gynak. 24, 253 (1900). - SCHRODER, CARL: (a) Solider Eierstockstumor, der 
sich als Sarkom erwies. Dem. Sitzg Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin, 12. Juli 1881. Z. 
Geburtsh. 8, 190 (1882). (b) GroBer Tumor des rechten Ovariums, bei einem 53/ 4 Jahre 
alten MOOchen entfernt. Dem. Sitzg Ges. Geburtsh. u. Gynak. Berlin, 27. Okt. u. 
10. Nov. 1882. Z. Geburtsh. 9, 228, 229 (1883). - SCHRODER, THEODOR: Retroperitonealer 
Riesentumor des Ovariums. Diss. Gottingen 1920. - SCHULZ, OTTO: Ein bemerkenswerter 
Fall von Hautmetastasen eines Sarkoms. Arch. f. Dermat.170, 676f. (1934). - SCHUSTER, 
HERMANN: Ein Fall von multiplen Fibromyomen des Uterus und der linken Tube neben 
gleichzeitigem Spindelzellensarkom des rechten Ovarium. Diss. Tiibingen 1898. - SCHWAB: 
Demonstration eines im AnschluB an eine Exstirpation eines Pigmentnavus am Unterarm 
entstandenen Melanosarkoms in beiden Ovarien. Sitzg geburtsh. Ges. Hamburg, 27. Juni 
1924. Zbl. Gynak. 49, 1095 (1925). - SCHWARTZ, LEO S.: Primary sarcoma of ovary. Dem. 
Sitzg New York Acad. Med., Sect. Obstetr. a. Gynec., 28. Nov. 1916. Amer. J. Obstetr. 
a.Dis. Women 7ii, 513-515 (1917). - SCHWARZ, HUGO: b. Sarcoma alveolare makro-, partim 
gigantocellulare. - d. Sarcoma ovarii fUBocellulare. Dem. Sitzg gynak. Sekt. ung. Arztever. 
Budapest, 6. Dez. 1898. Zbl. Gyniik. 23, 660 (1899); Mschr. Geburtsh. 10, 91 (1899). -
SCHWARZ, PAUL: "Ober Ovarialtumoren bei Bchwangerem Uterus mit Beriicksichtigung 
eines Falles von Sarkoma ovarii. Diss. Greifswald 1891. - SEEGER, RUDOLF: "Ober 
Bolide Tumoren des Ovarium. Diss. Miinchen 1888. - SEELIGMANN, LUDWIG: (a) Ovarial­
sarkqp1. Sitzg arztl. Ver. Hamburg, ll. Febr. 1913. Miinch. med. Wschr. 1913, 436. 
(b) Uber ein erfolgreiches Heilverfahren bei einem Sarkom (Rezidiv) des Eierstocks, 
das die Wirbelsaule ergriffen hatte. Miinch. med. Wschr. 1913,637£. (c) "Ober eine erfolg­
reiche kombinierte Methode der Chemo- und Rontgentherapie maligner Tumoren. (Ein 
schweres Rezidiv eines Ovarialsarkoms mit Metastase in der Wirbelsaule geheilt.) Verh. 
dtsch. Ges. Gynak., 15. Verslg Halle a. S., Mai 1913, 425-427. (d) Die kombinierte Chemo­
und Rontgentherapie maligner Geschwiilste. Dtsch. med. Wschr. 1913, 1310-1312. 
(e) IOpfiindiges Ovarialsarkom. Dem. Sitzg nordwestdtsch. Ges. Gynak. Hamburg, 16. Mai 
1914. Mschr. Geburtsh. 40, 423 (1914). - SEYMOUR, GEORGE: Hernia of a sarcomatous 
ovary. Sitzg New York State med. Soc. Albany, 28. Jan. 1897. Med. News 70, 24lf. 
(1897). - SHAW-MACKENzm, J. A.: Primary sarcoma of both ovaries. Trans. obstetr. 
Soc. Lond. 34, 2f. (1892). Dem. Sitzg 6. Jan. 1892. - SmDENToPF: Ein mannskopfgroBes 
Rundzellensarkom des rechten Ovarium. Dem. Sitzg med. Ges. Magdeburg, 25. Jan. 1900. 
Mschr. Geburtsh. 11, 1017 (1900). - SMITH, F. H. and J. COLEMAN MOTLEY: Sarcoma of 
both ovaries in a child of three years. Verslg med. Soc. Virginia, Washington, D. C., 
27. Okt. 1914. J. amer. med. Assoc. 63, 1978 (1914); Surg. etc. 20, 419-424 (1915). -
SOUBEYRAN et RIVES: Sarcome melanique de l'ovaire. Rapport de Mauclaire. Bull. Soc. 
Chir. Paris, III. s. 37,665-668 (1911). Sitzg 17. Mai 1911. - SOUTHAM, A. H.: Ovarian 
sarcoma in a child associated with sexual precocity. Brit. med. J.1928 I, 661. - SPINELLI, 
MAMELI: (a) Sarcome ovarique avec metastases multiples traite par la roentgentMrapie 
metachirurgicale; guerison clinique proiongee. Rev. franc;. Gynec. 18, 592-602 (1923). 
(b) Sarcoma ovarico, con metastasi multiple, curato con r6ntgenterapia metachirurgica. 
Guarigione clinica prolungata. L'Actinoter.3, 154-160 (1923). (c) La rontgenterapia meta­
chirurgica nei tumoridelle ovaie. 5. Congr. Soc. ital. Radiolog. Palermo, Okt.1923. L' Actinoter. 
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3,377-383 (1923). -STAUDER, ALFONS: Dber Sarkome des Ovariums. Diss. Wiirzburg 1902; 
Z. Geburtsh. 47, 357-400 (1902). - STEFANCSIK, K.: Ein seltener Ovarialtumor (Adeno­
sarkom). Orv. Heti!. (ung.) 1828, Nr 25. Ref. Mschr. Geburtsh. 83, 92f. (1929). - STEIN, 
IRVING F. and BENSON BLOOM: Report of a case of leiomyoblastoma and papillary cystoma 
of the ovary. Amer. J. Obstetr. 17, 820-825 (1929). - STEINHARDT, BIANCA: Ein Beitrag 
zur KIinik und Statistik der Gebarmuttersarkome. Wien. kIin. Wschr. 1924, 844--848, 
874-877. - STEWART, FRANCIS T.: Sarcoma of the ovary. Ann. Surg. 44, 306f. (1906).­
STEWART, MATTHEW J. and CLARA EGLINGTON: A multilocular ovarian cyst containing 
.teratomatous, sarcomatous and papillomatous elements. J. Obstetr. 20,230-238 (1911).­
STONE, 1. S.: Sarcoma ofthe uterus and right ovary: panhysterectomy. Dem. Sitzg Wash­
ington obstetr. a. gynec. Soc., 15. April 1910. Amer. J. Obstetr. a. Dis. Women 62,497f. 
(Disk.) (1910). - STRASSMANN, PAUL: Sarkommetastasen. Dem. Sitzg Ges. Geburtsh. 
u. Gynak. Berlin, 10. Nov. 1905. Z. Geburtsh. 57, 142f. (Disk.) (1906). - STRATZ, CARL 
HEINRICH: Occlusionen des Darmtraktus und intraabdominelle Hernien bei pathologischen 
Verinderungen an den weiblichen Genitalien. Z. Geburtsh. 25,306-316 (1893). (S. 314.)­
STRUMIA, MAX M.: Melanoma with widespread metastasis. Sitzg Philad. path. Soc., 
8. Febr. 1934. Arch. of Path. 18, 279f. (1934). - STURz:rNGER, EKKEHARD: Zur Kasuistik 
der sarkomatosen Ovarialtumoren. Diss. Wurzburg 1913. 

TATE, WALTER: Sarcoma of ovary showing necrosis of central portion lying in an 
abscess cavity containing offensive pus. Trans. obstetr. Soc. Lond. 41, 373f. (1899). Dem. 
Sitzg 5. Dez. 1899. - TAYLOR, FRANK E.: (a) The malignancy of some apparently benign 
ovarian cysts. Practitioner 72, 733-738 (1904). (Fall!.) - (b) The presence of sarco­
matous tissue in the walls of ovarian cysts. Trans. obstetr. Soc. Lond. 47, 411-420 (1905). 
Sitzg 6. Dez. 1905. - TAYLOR jr., HOWARD C.: (a) Malignant and semimalignant tumors 
of the ovary. Surg. etc. 48, 204-230 (1929). (b) The prognosis of gynecological cancer. 
A clinical and pathological study of 739 cases from the service of HOWARD C. TAYLOR 
and THOMAS C. PEIGHTAL. The Roosevelt Hospital. Amer. J. Canc. 15, 2517-2562 
(1931). (S. 2554-2557.) - TAYLOR, J. W.: Sarcoma of ovary. Dem. Sitzg Midland med. 
Soc., 7. Marz 1888. Lancet 1888 I, 68!. - TEICHMANN, C.: Door maligne Ovarialtumoren. 
Diss. Jena 1887 (1888). - TEMESVARY: Beitrage zur Pathologie der Ovarialsarkome. Verh. 
dtsch. Ges. Gynak. 6. Verslg Wien, Juni 1895, 746-754. - TERBILLON, 0.: Note a. 
propos des transformations et recidives de certains kystes multiloculaires de l'ovaire. 
Bull. Soc. Chir. Paris, III. s. 12,404-411 (Disk.) (1886). Sitzg 19. Mai 1886. - THALROSE, 
Leo: Door ein Sarkom von alveolarem Aufbau im Ovarium einer 17jab:rigen. Diss. Miinchen 
1913. - THEILHARER, ADOLF: (a) Beiderseitiges Ovarialsarkom. Munch. med. Wschr.1893, 
534-536. (b) Disk. zu E. FRANKEL, 1901. 685f. - THOMAS, RUFUS C.: Abdominal cata­
strophies without shock. Lancet 1933 II, 1423f. (Fall 2. ) - THOMAS, T. G. : Adeno-Sarcoma of 
both ovaries; double ovariotomy; transfusion of milk; recovery. Dem. Sitzg New York 
obstetr. Soc., 2. Nov. 1875. Amer. J. Obstetr. a. Dis. Women 8, 664-667 (1875-76). -
THORN, WILHELM: GroJ3es zystisches Sarkom des linken Ovariums. Dem. Sitzg med. Ges. 
Magdeburg, 9. Nov. 1899. Mschr. Geburtsh. 11, 608 (1900). - THORNTON, JOHN KNOWS­
LEY: Solid ovarian tumours. Med. Tim. a. Gaz. 1881 II, 547f.; 1883 I, 211f., 352f., 
382f. - TISON, E.: Hemiplegie gauche avec aphasie; insuffisance de la valvule 
mitrale avec retrecissement de l'orifice; sarcome lipomateux de !'ovaire droit. Bull. Soc. 
anat. Paris 64, 570-573 (1889). Sitzg 8. Nov. 1889. - TBESFORT: Kyste de l'ovaire: 
productions sarcomateuses vegetantes au niveau des parois. Bull. Soc. anat. Paris 49, 
568-571 (1874). Sitzg 10. Juli 1874. - TREUB,. HECTOR: (a) Integrale statistiek der 
groote operaties van 12 Mei 1896 - 12 Mei 1897. Sitzg nederl. gynaec. Ver. Amsterdam, 
12. Mai 1897. Nederl. Tijdschr. Verloskde 8, 169-201, 310 (1897). (S.173.) (b) Sarcoma 
ovarii van buitengewonen omvang. Dem. Sitzg nederl. gynaec. Vereen. Amsterdam, 16. Okt. 
1898. Nederl. Tijdschr. Verloskde 10, 55 (1899). - TRILLAT, PAuLet A. PUTHOD: Tumeurs 
malignes de l'ovaire et puerperalite. Gynec. et Obstetr. 29, 513-525 (1934). - TURNER, 
F. CHARLEWOOD: Medullary sarcoma of both ovaries and of the peritoneum in a child 
aged 6. Trans. path. Soc. Lond. 44, HO£. (1892-93). Dem. Sitzg 17. Jan. 1893. 

UNKRAUT, RICHARD: Zur Kasuistik der Ovarialsarkome. Diss. Miinchen 1893. -
UNTERBERGER: (a) Ein Fall von Pseudo-Hermaphroditismus femininus externus mit Koinzi­
denz eines Ovarialsarkoms. Laparotomie. Dem. Sitzg Ver. wiss. Heilk. Konigsberg i. Pr., 
17. Dez. 1900 u. 14 .• Tan. 1901. Mschr. Geburtsh. 13, 436-441 (1901). (b) Pseudo-Herma­
-phroditismus femininus externus. Dem. Sitzg ost- und westpreuJ3. Ges. Gyni1.k. Konigs­
berg i. Pr., 2. Febr. 1907. Mschr. Geburtsh. 25, 535 (1907). 

VALLONE, LUIGI: Contributo allo studio dei sarcomi del corpo luteo. Morgagni 66, 
1189-H93 (1924). - VAN HOOSEN, BERTHA: Melanosarcoma of ovary. Dem. Sitzg 
Chicago gynec. Soc., 20. Jan. 1922. Surg. etc. 35, 240 (1922). - VEELKEN, KARL: Dber 
Cystoma ovarii. (Kasuistischer Beitrag mit besonderer Beriicksichtigung der Diagnose 
der malignen Degeneration des Tumors und seiner malignen Metastasen aus dem klin. 
mikrosk. Befund der Ascitesfliissigkeit.) Diss. Miinchen 1898. - VELITS, DESIDERIUS v.: 
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- - Verkrebsung 347. 
Adenokankroid des Ovars 676. 
Adenokarzinom, Vermannlichung bei 790. 
Adenom, basophiles, der Hypophyse 789. 
- physiologisches, der Mamma 21. 
- tubulares 783. 
Adenoma endometrioideum 175. 
- malignum ovarii 676. 
- tubulare 391£. 
- - Alter bei 395. 
- - Eierstocksrest bei 395. 
- - Histologie 394. 
- - makroskopische Anatomie 393. 
- - Nachbarorgane bei 395. 
- - testiculare ovotestis 393. 
- - Verkrebsung 395. 
- - Vermannlichung bei 392. 
Adenomyome der Tube 189. 
Adenosarkoma ovarii 551. 
Adnexe, Achsendrehung 36. 
- Aplasie beider 33. 
- - einer 34, 35. 
- Kreuzung 75. 
Adnexleistenbriiche 64. 
Adnextumor, eitriger 125, 139. 
- entziindlicher 124. 
Akne bei Vermannlichungstumoren 786. 
Akromegalie, Ovarium bei 53. 
Aktinomykose des Ovariums 154. 
Alkalinekrose des Ovars 100. 
Amenorrhoe und Corpus luteum persistens 

173. 
- bei Ovarialtumoren 301. 
- Rontgen- 17. 
Amoeba coli bei Oophoritis 138. 
Amyloidose des Ovars 99. 
Anaerobier bei Oophoritis 137. 
- bei vereiterten Tumoren 279. 
- s. auch die einzelnen Tumoren. 

Anamie, Ovarium bei 55. 
- nach Stieldrehung 252. 
Anatomie, makroskopische, des Ovariums 1. 
- mikroskopische, des Ovariums 3. 
Andreioblastom 782. 
Angioma ovarii 338. 
Anurie bei Ovarialtumoren 206. 
Aplasie der Adnexe 33, 34, 35. 
- des Genitales 31. 
- des Ovariums 31£., 33, 35. 
Apoplexie des Ovariums 106. 
Appendizitis und Oophoritis 132. 
- bei Stieldrehung 265. 
Appendix, Pseudomyxom der 529. 
Arbeit, berufliche und Stieldrehung 271. 
Arrhenoblastom 783. 
- Alter bei 791. 
- Anatomie 790£. 
- Histologie 791. 
- Komplikationen bei 792. 
Ascites gelatineuses 232. 
Askaris des Eierstocks 825. 
Aszites bei Ovarialtumoren 231, 253, 300. 
- Stieldrehung bei 273. 
- s. auch die einzelnen Tumoren. 
Atemnot bei Ovarialtumoren 219. 
Atrophie, Eierstocks- 49f., 118. 
- - zyanotische indurative 103, 118. 
Atmungsapparat in Teratomen 804. 
Aufwindung von Ovarialtumoren 244. 
Augenanlage im Dermoid 426. 
- in Teratomen 799, 804. 

Basalzellgeschwiilste 613f. 
- bei Alten 614f. 
- Alter bei 636. 
- Aszites bei 639. 
- Aufplatzen 639. 
- Behaarung, abnorme, bei 616. 
- Blutung in 639. 
- Brustdriise bei 613, 615. 
- Doppelseitigkeit 624. 
- Eierstocksrest bei 638. 
- Eileiter bei 640. 
- Endometrium bei 613. 
- Entstehung 636f. 
- follikuloide Bildungen der 627. 
- Formen 633£. 
- Gegeneierstock bei 642. 
- bei Geschlechtsreifen 616. 
- Haufigkeit 635. 
- Harnwege bei 642. 
- Histologie 618, 625. 
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BasalzellgeschWiilste, Hormonbildung der 
613. 

- Hyalinisierung in 630. 
- Kapsel 625. 
- Konstitutionstypen bei 614. 
- Lage 623. 
- bei Madchen 616f. 
- makroskopische Anatomie 621. 
- Menstruation bei 616, 641. 
- Metastasen der 621. 
- Myometrium bei 613. 
- Nekrose 640. 
- Scheide bei 642. 
- Stiel 638. 
- Stieldrehung 639. 
- Tuberkulose 640. 
- Uterus bei 641 f. 
- Verfettung 625, 640. 
- "Verjiingung" bei 615. 
- Verkalkung 640. 
- Verwachsungen 639. 
- Wachstum 621. 
- Weichteile bei 642. 
- Zellen 626f. 
- Zystenbildung in 629. 
Bauchfell bei Ovarialtumoren s. die einzel. 

nen Tumoren. 
Bauchfellentziindung und Ovarialblutung 

114. 
Bauchhohlenschwangerschaft, sekundare 92. 
Bauchwand, Durchbruch von Ovarialtumo· 

ren durch die 292. 
Behaarung, abnorme, bei Ovarialtumoren 

301. 
- bei Vermannlichungstumoren 785. 
Beckenorgane, Vtgeveranderung bei Ovarial· 

tumoren 202f. 
- Verwachsungen mit Ovarialtumoren 229. 
Beruf und Stieldrehung 272. 
BLAIR BELLS Theorie 187. 
Blasenmole, Luteinzysten bei 10, 168, 171. 
- bei Ovarialgraviditii.t 89. 
Blastomerentheorie 402. 
Blutzysten 107, 109, 171. 
- perforierende 177, 188. 
Blutkrankheiten, Ovarialblutung bei 115. 
Blutmole bei Ovarialgraviditat 88. 
Blutungen, Eierstocks· 105f. 
- intrazystische 274. 
BRENNERScher Tumor 383f. 
- - Alter bei 389. 
- - Anatomie, makroskopische 385. 
- - Begleit- und Folgezustande bei 390. 
- - Eierstocksrest bei 390. 
- - Entstehung 389. 
- - Hamorrhagien im 390. 
- - Hii.ufigkeit 388. 
- - Histologie 386. 
- - Hyalinisierung 390. 
- - Nekrosen im 390. 
- - und Pseudomuzinkysten 384. 
- - Verhalten der Nachbarorgane bei 390. 
- - Verkalkung im 390. 
Bronchialkarzinom, Metastasierung, in die 

Ovarien 723. 

Briiche s. Hernien. 
Briiste bei Vermannlichungstumoren 785. 
Brustdriise, Aplasie bei Ovarialaplasie 36. 
Brustdriisenkrebs, Metastasierung, in die 

Ovarien 723. 
Bulbus ovarii 11. 

Carcinoma ovarii 576f. 
Carcinoma ovarii: 
- adenopapiIlare 674. 
- Alter bei 581. 
- Aszites bei 584. 
- Ausbreitungswege 747f. 
- chorionepitheliomahnliches 773. 
- doppelseitiges 578. 
- folliculoides et cylindromatosum 613, 619. 
- Formen 576. 
- fortgeleitetes 732f. 
- Genese 582f. 
- und Geschlechtsleben 582. 
- Haufigkeit 579. 
- Hydroperikard bei 586. 
- Hydrothorax bei 586. 
- intraligamentares 577. 
- Menstruation bei 586. 
- Metastasen 588; s. auch Tochterge-

schwii!ste. 
- metastaticum 704f. 
Carcinoma ovarii metastaticum: 
- Alter bei 716. 
- Aszites bei 727. 
- Bauchfell bei 732. 
- Biutung im 729. 
- Doppelseitigkeit 705, 709, 711. 
- Eierstocksrest bei 727. 
- Eileiter bei 729. 
- Entstehung 723, 726. 
- Formen 705. 
- Gegeneierstock bei 731. 
- Haufigkeit des 716. 
- Harnwege bei 732. 
- Histologie 711f. 
- Lage 710. 
- Anatomie, makroskopische 709f. 
- Mastdarm bei 732. 
- Menstruation bei 730. 
- Nekrose 729. 
- Odembildung im 729. 
- Perforation 729. 
- Primarort 718f., 723. 
- Ruptur 728. 
- Scheide und Scham bei 731. 
- Schwangerschaft bei 728. 
- Stiel 727. 
- Stieldrehung 728. 
- Uterus bei 730. 
- Vereiterung 728. 
- Verwachsungen 727. 
- Weichteile bei 732. 
Carcinoma ovarii: 
- papiIlar-tubulares 674. 
- Plattenepithel im 676. 
- primares, adenomatoses, Histologie 595. 
- - solides 589f. 
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Carcinoma ovarii, primares solides: 
- Alter bei 600. 
- alveolare Form 598. 
- Aszites bei 604. 
- BauchfeII bei 612. 
- diffuse Form 599. 
- doppelseitiges 592. 
- Eierstocksrest bei 602. 
- Eileiter bei 608. 
- Entartung, gaIIertige 606. 
- Entstehung 600. 
- Gegeneierstock bei 611. 
- Harnwege bei 6Il. 
- Haufigkeit 599. 
- Histologie 594f., 598. 
- Lage 590. 
- makroskopische Anatomie 589f. 
- Menstruation bei 609. 
- N ekrose 607. 
- Rektum bei 611. 
- RiesenzeIIbildung im 597. 
- Sarkomentstehung im 607. 
- Scham bei 6Il. 
- Scheide bei 610. 
- Schwangerschaft bei 604. 
- Stiel 603. 
- Stieldrehung 605. 
- Strangform 599. 
- Tuberkulose 606. 
- Uterus bei 609, 610. 
- Vereiterung und Verjauchung 605. 
- Verkalkung 607. 
- Verknocherung 607. 
- Vormilchbildung bei 613. 
- Verwachsungen 603. 
- Weichteile bei 612. 
- ZerreiJ3ung 606. 
Carcinoma ovarii: 
- pueIIarum 643. 
- und Rasse 584. 
- sekundares 656f.; s. auch die einzelnen 

Tumoren unter "Verkrebsung". 
- - Haufigkeit 657. 
- Tochtergeschwiilste 734f. 
- - in Bauchorganen 739, 740, 743. 
- - in der Bauchwand 741. 
- - im anderen Eierstock 738. 
- - im Eileiter 735. 
- - in der Harnblase 738. 
- - im Knochen 745. 
- - in der Lunge 744. 
- - in Lymphknoten 741. 
- - im Netz 740. 
- - in der Pleura 744. 
- - Riickbildung, nach Operation 740. 
- - in der Scheide 738. 
- - Sitz 739f., 745. 
- - im Uterus 736, 737f. 
- - in der Vulva 738. 
- - im ZwerchfeII 740. 
- tJbergreifen auf die Nachbarorgane 588. 
- Verhornung 676. 
Cavernoma ovarii 339. 
CeIIules myometriales 22. 
Chloroleukamie, lymphatische, Eierstock bei 

570. 

Chloromatose, Eierstock bei 570. 
Cholera, Ovarium bei 52. 
Cholesteatomperie im Ovarium 433. 
Chondroma ovarii 339. 
Chondrosarkoma ovarii 340. 
Chordagewebe in Teratomen 808. 
Chorionepitheliom des Eierstocks 770f. 
- - fortgeleitetes 781. 
- - Harnwege bei 780. 
- - Luteinzysten bei 10, 168, 171. 
- - Metastasen 781. 
- - metastatisches 780. 
- - primares 770f. 
Chorionepitheliom des Eierstocks, primares: 
- Alter bei 779. 
- Arten 770f. 
- Deciduabildung bei 779, 780. 
- doppelseitiges 776. 
- Eierstock der Gegenseite bei 780. 
- Eierstocksrest bei 779. 
- Eileiter bei 780. 
- Form 776. 
- Histologie 776. 
- Lage 776. 
- makroskopische Anatomie 776f. 
- Nekrose 779. 
- mit Schwangerschaft 771. 
- im Teratom 771£. 
- Vereiterung 779. 
- Scheide bei 780. 
- Stieldrehung 779. 
- Uterus bei 780. 
- Verwachsungen 779. 
ChorionhOhle im Dermoid 420. 
Chromtest 30. 
Cirrhosis ovarii 104. 
CLADoscher Lymphstrang 711. 
Corpus albicans 7. 
- - Verkalkung 100. 
- - zystisches 174, 175. 
- atreticum 94. 
- candicans 7. 
- fibrosum 9. 
Corpus luteum: 
- AbszeJ3bildung im 128. 
- atreticum 5, 9. 
- BIutungen 106, Ill. 
- Fettfarbung 8. 
- Fibrom 313. 
- Funktion 18f. 
- Gesetz 20. 
- graviditatis 7. 
- - Krebsmetastase in 715. 
- Kalk im 8. 
- KoIIoid im 8. 
- und Mamma 21f. 
- menstruationis 5. 
- Miliartuberkulose im 143. 
- persistens 173. 
- und Plazenta 21. 
- und Uterus gravidus 18f. 
- - non gravidus 19f. 
- Verkalkung 100. 
- zystisches 172. 
Cysten s. Zysten. 
Cystom s. Kystom. 
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Darmanlage in Darmoiden 425. 
- in Teratomen 805. 
Darmbruch, intrazystischer 289. 
Darmkrebs, tJbergreifen auf den Eierstock 

733. 
DarmstOrungen bei OvariaItumoren 219. 
Darmverschlu13 durch stielgedrehte Ovarial-

tumoren 263. 
Degeneration, kleinzystische 96, 104, 118. 
Dermazysten des Ovars 398, 433. 
Dermoid 396, 398, 404f. 
- Abdrehung 468. 
- Alter bei 456. 
- Aszites bei 465. 
- Atmungsapparat im 443. 
- atypisches 430f. 
- - Histologie 454. 
- Augenanlage im 426, 442. 
- Bauchfell bei 494. 
- Behaarung, abnorme bei 494. 
- Berstung 298. 
- Binde- und Stiitzgewebe im 452. 
- Chorionhiihle im 420. 
- Darm bei 494. 
- Darm im 425, 445. 
- Durchbruch, in ein Hohlorgan 473f. 
- - durch die Bauchwand 476. 
- Durchbriiche, kombinierte 477. 
- Entstehung 405. 
- Eierstocksrest bei 458. 
- Einpflanzung sekundare, des abgedrehten 

469. 
- EpithelkOrperchen im 449. 
- Erblichkeit 403. 
- Fettgewebe im 428. 
- und Geburten 403. 
- Geschlechtsapparat im 450, 451. 
- Geschwulstbildung im 462. 
- Gliedma13en im 419. 
- Haare im 412. 
- - sekundare Einpflanzung 487. 
- Haarwechsel im 436. 
- Harn-Geschlechtsapparat im 420, 449. 
- Harnwege bei 494. 
- Haufigkeit 455. 
- - Rassenunterschiede 456. 
- Herz im 427, 454. 
- Hirn im 426. 
- Hypophyse im 446. 
- und Infantilismus 489. 
- Inhalt 41l. 
- - sekundare Veranderungen 478. 
- Innenwand 429. 
- bei Kindern 223. 
- Knochen im 427. 
- Knorpel im 428. 
- Kolostrumsekretion bei 494. 
- Lage 407. 
- Magenanlage im 445. 
- makroskopische Anatomie 407f. 
- Mamma im 427, 451. 
- mehrfaches 429. 
- Menstruation bei 491. 
- Nabelschnur im 420. 
- Nachbarorgane bei 491. 

Dermoid, Nebenniere im 449. 
- Nervensystem im 437. 
- Oesophagus im 445. 
- Ohranlage im 426. 
- Plazenta im 420. 
- Prostata im 451. 
- Ruptur 470. 
- Schilddriise im 427, 446. 
- Scheide bei 493. 
- Schwangerschaft bei 465. 
- Speicheldriise im 445. 
- Stie1463. 
- Stieldrehung 466. 
- mit Teratom 810. 
- Thymus im 449. 
- typisches, Histologie 434. 
- tJbergangsform zum Teratom 818. 
- Unterschied zum Teratom 793. 
- Veranderungen, sekundare 478. 
- Vereiterung 460, 469. 
- - die einzelnen Bakterien 469. 
- - Ursachen 469. 
- Verjauchung 469. 
- verkrebstes 693f. 
- - Arten 693. 
- - Doppelseitigkeit 696. 
- - Haufigkeit 697. 
- - Histologie 696. 
- - makroskopische Anatomie 694f. 
- - Menstruation bei 700. 
- - Nachbarorgane bei 700f. 
- - Prognose 694. 
- Vermannlichung bei 790. 
- Verwachsungen 464. 
- Wand 411. 
- - sekundare Veranderungen 487f. 
- Weichteile bei 494. 
- Zahne im 414, 444. 
- Zahnwechsel im 416. 
- Zapfen 417f. 
- zersprengtes 433. 
- Zunge im 427. 
Dermoidsarkom 565. 
Dermoidzapfen, Atheromzysten 484. 
- Atrophie 48l. 
- Blutungen im 483. 
- Entziindungen 483. 
- Hyalinisierung 482. 
- Hydrocephalus im 485. 
- Hypertrophie 484. 
- Milien 484. 
- Neubildungen im 487. 
- Schwellung, triibe 48l. 
- Tuberkulose 484. 
- Verfettung 48l. 
- Verkalkung 482. 
Dermoidzyste s. unter Dermoid. 
Descensus ovarii 2, 60. 
- - unvollkommener 59. 
Dezidua im Eierstock 87, 176. 
Deziduabildung bei Chorionepitheliom 

Eierstocks 779, 780. 
Diabetes insipidus, Ovarium bei 55. 
- mellitus bei Ovarialtumoren 206. 
- - Ovarium bei 54. 

des 
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Diminuitiv.Epoophoron 15. 
Disgerminoma ovarii 644; s. unter Seminom. 
Diverticulum Nuckii 64. 
Drehung, Netz- 250. 
Drehungsregel, KUSTERsche 246. 
Dystrophia adiposogenitaJis, Ovarium bei 54. 

Echinococcus hydatidosus: 
- des Eierstocks 819£. 
- - Anatomie 823. 
- - Folgezustande bei 824. 
- - Infektionsweg 823. 
- - Nachbarorgane bei 825. 
Ehe und Ovarialtumoren 225. 
Ei, Funktion 23f. 
- untergehendes 94. 
Eierstock, s. auch Ovarium. 
- abgeschniirter, Verkalkung 38. 
- - Verknocherung 38. 
- Abschniirung 99. 
- AbszeB des 125. 
- - gonorrhoischer 135. 
- - intraligamentarer 125. 
- - bei Schwangeren 126. 
- - tuberkuliiser 144. 
- - typhOser 137. 
- akzessorischer 41, 235. 
- - Entstehung 41. 
- - Gewachsbildung im 41. 
- - Histologie 41. 
- - klinische Bedeutung 41. 
- Adenofibrom 344. 
- Adenom, tubulares 391; s. dort. 
- Adnexleistenbruch, bei Kindern 64. 
- Aktinomykose 154. 
- - Alter bei 157. 
- - Histologie 157. 
- - Infektionsweg 158. 
- - makroskopische Anatomie 155. 
- Alkalinekrose 100. 
- amyloide Entartung 99. 
- Anatomie, makroskopische l. 
- Angiom 338. 
- Anwachsung, sekundare, in der Bauch-

hohle 38. 
- Aplasie 31£. 
- Apoplexie 106. 
- Askaris 825. 
- Atrophie 49£. 
Eierstock, Atrophie: 
- durch Bestrahlung 51. 
- durch Blutkrankheiten 55. 
- durch Diabetes insipidus 55. 
- - mellitus 54. 
- durch endokrine Erkrankungen 52£. 
- durch Geisteskrankheiten 55. 
- Graviditats- 49, 50. 
- durch Infektionskrankheiten 52f. 
- durch Lues 52. 
- mechanisch bedingte 51. 
- durch Morphinismus 55. 
- durch Puerperalinfektion 52. 
- Ursache fiir die vorzeitige 50. 
- durch Uteruserkrankungen 52. 

Eierstock, Atrophie: 
- durch Vergiftungen 55. 
- Wechseljahr- 49. 
- zyanotische indurative 103. 
Eierstock, bandformiger 57. 
- Basalzellgewachse s. dort. 
- Befestigung 2. 
Eierstock, Blutung: 
- durch Abschniirung 120. 
- durch Blutkrankheiten 115. 
- durch Extrauteringraviditat 113. 
- durch Infektionskrankheiten 115. 
- durch Lageanderungen 117. 
- durch Lebererkrankungen 116. 
- durch MiBbildung 113. 
- bei Neugeborenen 106. 
- durch Osteomalazie 116. 
- durch Rontgenbestrahlung 114-. 
- durch Skorbut 116. 
- durch Stieldrehung 119. 
- durch Trauma 113. 
- durch Verbrennung 115. 
- durch Verstopfung 120. 
- Ursache 110. 
- als vikariierende Menstruation 112. 
Eierstock, Brennertumor 382; s. dort. 
- Chlorom 570. 
- bei Chloromatose 570. 
- Chondrom 339. 
- Chondrosarkom 340. 
- ChorionepitheJiom 770£.; s. unter Ch. 
- Defekt, sekundarer 36. 
- Degeneration, kleinzystische 96. 104. 
- Dehnungsatrophie 58. 
- Dermoidzysten s. dort. 
- Descensus lateralis 61. 
- - posticus 61. 
- Deszensus 2. 
- - beim Neugeborenen 60. 
- - pathologischer 60. 
- - primarer 61. 
- - sekundarer 61. 
- - unvollkommener 59. 
- Dezidua im 87. 
- deziduale Reaktion im 12. 
- Disgerminon 644. 
- dritter 41. 
- Druckatrophie 58. 
- Echinokokkus 819f.; s. auch unter Echi-

nokokkus. 
- Endometriose 80, 175; s. unter Eierstocks­

endometriose. 
- Endotheliom 307. 
- Entziindung s. Eierstocksentziindung 

122£. 
- - eitrige 124£. 
- - nichteitrige 123. 
- Epoophoron im 15. 
- Falschlagen, primare 59£. 
- - sekundare 60. 
- Fibroadenom 344. 
- Fibrom s. unter Fibroma ovarii 41. 
- Fibroma chondrosum 341. 
- Fibromyom 316, 333. 

Flimmerepithelgewachse 341 f.; s. unter 
Flim. 
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Eierstock, Flimmerepithelkystom, papillares 
358; s. dort. 

- Follikelzysten 163. 
- - Histologie 165. 
- Formabweichungen, prim are 57f. 
- ---.:... sekundare 58 f. 
- Fremdkorper 826. 
- GaIlertkrebs, primarer 592. 
- Gefa/3versorgung 10. 
- gelappter 42. 
- und Geschlechtsapparat 17f. 
- und Geschlechtsmerkmale, sekundiire 25f. 
- Gestaltsveranderung durch Geschwulste 

59£. 
- geteilter 42. 
- Gewachse 198f.; s. unter Eierstocks-

gewiichse. 
- - mehrfache 45. 
- Gewebseinschlusse, fetale 14. 
- Gewicht 1. 
- Gliom 575. 
- Granulosazellgewachse s. unter BasalzeIl-

gewachs. 
- Gro/3e 1. 
- Hernia abdominalis 70. 
- - cruralis 67. 
- - inguina lis 63, 66. 
- - - interstitialis 63. 
- - - labia lis 63. 
- - ischiadica 68. 
- - ischiorectalis 69. 
- - obturatoria 68. 
- - perinea lis 61. 
- - umbilical is 70. 
- - vaginalis 69. 
- Hernie, angeborene 64. 
- - erworbene 64. 
- Hernien 62£. 
- Hirndruck und Hypophyse 98. 
- Histologie 3. 
- Hochlage, pathologische 59. 
- Hochsteigen 73. 
- hufeisenformiger 57. 
- hyaline Entartung 99. 
- Hyperiimie, aktive 102. 
- Hypernephrom 128, 752f.; s. unter Hy. 
- Hypertrophie, follikuliire 96, 97. 
- - - Anatomie 96, 97. 
- - - Klinik 97. 
- - kompensatorische 56f. 
- - regeneratorische 57. 
- Hypoplasie 46f. 
- - einfache 48. 
- - funktionelle 48. 
- - Habitus bei 47. 
- - bei Infantilismus 47. 
- - sexuelle Insuffizienz bei 47. 
- Induration, zyanotische 103. 
- Infektion bei Vergiftungen 115. 
- interstitielle Druse 10. 
- - - Funktion 24f. 
- Karzinom, gro/3zelliges solides 643. 
- - zystisches 656. 
- Kavernom 339. 
- Kleinheit 46f. 

Eierstock, kolloide Entartung 99. 
- Krebse 576f.; s. unter Carcinom. 
- Kystom, traubiges 355; s. dort. 
- - - pseudomuzinoses 532f. 
- Kystome 347f.; s. unter K. 
- Lage 2. 
- Lepra 152. 
- bei Leukamie 571. 
- Lipom 338. 
- losgeloster 37. 
- Luteinzysten 161, 165. 
- - bei Blasenmole und Chorionepitheliom 

10, 168. 
- - Typen 166. 
- Lymphgefa/3e 11. 
- und Mamma 21. 
- Mangel beider 33. 
- - bei Brustdrusenmangel 36. 
- - eines 35. 
- MARCHANDsche Nebennieren im 15. 
- Markschliiuche 14. 
- Markstrange 14. 
- Markstrangzysten 190. 
- Melanosarkome 540. 
- Metamorphose, kavernose 103. 
- und Milcherzeugung 21. 
- Miliartuberkulose 143. 
- Myelom 570. 
- Myofibrom 316. 
- Myom 333; s. unter Myoma ovarii. 
- Myxom 337. 
- Myxosarkom 337. 
- Nekrose 72, 99. 
- Nervenversorgung 11. 
- Neuroblastom 575. 
- Neurofibrom 576. 
- Oberflachenpapillom 41, 372. 
- Odem 104, 118. 
- - Ursachen 105. 
- Paraganglioneurom 576. 
- Peritheliom 308, 540. 
- Phlegmone 125. 
- Physiologie 15f. 
- Plazenta im 86, 87. 
- Pseudohypertrophie 49. 
- Pseudomuzingeschwiilste s. dort. 
- Rete 14. 
- Retentionszysten 161. 
- Retezysten 191. 
- Rhabdomyom 574. 
- Rindenzysten 163f. 
- Sarkome s. unter Sarkom. 
- - bei Kindern 223. 
- Schleimepithelgewachse s. unter Pseudo-

muzingeschwulste. 
- Schmarotzer 819f., 825. 
- Schokoladezysten 168, 175. 
- Schwellung, trube 93. 
- Seminome 642f.; s. unter Seminome. 
- Senkung, osteomalazische 62. 
- - puerperale 62. 
- - traumatische 62. 
- - Ursache 61, 62. 
- sklerozystischer 98. 
- Stauungsblutung 117. 
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Eierstock, Stauungs-, sklerotischer 123. 
- Stauungshyperamie 103. 
- Steine 100, 140. 
- - bei Tuberkulose 102. 
- strahlengeschadigter 94. 
- Stieldrehung des herniosen 71. 
- und Stoffwechsel 26f. 
- Syphilis 159. 
- - angeborene 159. 
- Teerzysten 168, 175. 
- Teratome 396, 793f.; s. unter T. 
- Thrombose, blande 122. 
- - septische 122. 
- Tuberkulom 145. 
- Tuberkulose 141£.; s. unter Eierstocks-

tuberkulose. 
- Tuboovarialzysten 191£.; s. unter Tubo-

. ovarialzysten. 
- UbergroBe, primare 55f. 
- - sekundare 56f. 
- iiberzahliger 39f. 
- - Geschwulstbildung im 44. 
- Urnierenreste im 15. 
- Verwundungen 827. 
- Verkalkung 100f., 140. 
- - diffuse 10 1. 
- - mikroskopische 100. 
- Verknocherung 100f. 
- - diffuse 102. 
- - partielle 101. 
- Verlagerungen, atypische 73f. 
- - periodische 65. 
- Vermannlichungsgeschwiilste 782f. 
- Verwachsung beider 75. 
- Vorfall 75. 
- Zystadenofibrom 344. 
- Zysten, einfache 161£. 
- - perioophoritische 190. 
- Zystosarkome 543. 
Eierstocksabort 81, 88. 
Eierstocksendometriose 175f. 
- Alter bei 179. 
- Berstung 188. 
- Entstehung 179f. 
- bei Graviditat 188. 
- Haufigkeit 179. 
- Histologie 178. 
- makroskopische Anatomie 177. 
- Rupturen 177. 
- Stieldrehung 188. 
- Tumorbildung bei 188. 
- Vereiterung 188. 
Eierstocksentziindung 122f. 
- Alter bei 131. 
- und Appendizitis 133. 
- Entstehung 131. 
- Erreger 132. 
- Haufigkeit 130. 
- Menstruation bei 138. 
Eierstocksfehlgeburt 81, 88. 
Eierstocksgewachse, Abdrehung stielgedreh-

ter 256. 
- und Abort 235. 
- Alter bei 222. 
- Amenorrh6e bei 301. 

I Eierstocksgewachse, Anurie bei 206. 
- Aszites bei 231, 253, 300. 
- - bosartiger bei 232. 
- - Entstehung 233. 
- Atemnot bei 219. 
- Aufwindung 244. 
- Behaarung, abnorme bei 301. 
- Beingangran bei 207. 
- Beiniidem bei 218. 
- Berstung 286. 
- Bosartigkeit 296. 
- Darmbruch, intrazystischer in 289. 
- Darmpassage bei 219. 
- Diabetes bei 206. 
- Disposition zu 224. 
- Doppelseitigkeit 219, 300. 
- Durchbruch in die Bauchhohle von 287 . 
- - in Hohlorgane von 290f. 
- - durch das Zwerchfell von 293. 
- und Eheleben 225f. 
- Einkeilung 208, 239, 303. 
- und Empfangnis 235. 
- Extrauteringraviditat bei 243. 
- Form 214. 
- und Geburt 239. 
- gestielte s. unter Eierstocksgewachse, 

Stielbildung. 
- - Nachbarorgane bei 202. 
- und Graviditat 233, 234, 238. 
- bei Greisinnen 224. 
- GroBe 214. 
- Haufigkeit 221. 
- hereditare 226. 
- in Hernien 210. 
- Hydrops, kachektischer bei 233. 
- Hydrothorax bei 233. 
- Impfmetastasen 289. 
- Implantation, sekundare 258. 
- inkretorische Wirkung auf den Uterus 

617f. 
- intraligamentare 209. 
- - Anatomie 212. 
- - Blase bei 213. 
- - Uterus bei 213. 
- - Wachstum atypisches 214. 
- - - typisches 210. 
- Konsistenz 219. 
- Lage 198. 
- und Menopause 205, 301. 
- Menstruation bei 205. 
- Metastasenbildung 297, 298. 
- Nabelhernie bei 218. 
- Neugeborener 223. 
- Niere bei 206. 
- und Rasse 227. 
- Rektusdiastase bei 217. 
- Ruptur 238. 
- - spontane 293. 
- - traumatische 293, 295. 
- - Ursachen 293. 
- Scheide bei 206. 
- Scheidenruptur durch 240. 
- "SteiBgeburt" 208, 241. 
- Stielbildung 199. 
- - mehrfache 201. 
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Eierstocksgewachse, Stieldrehung 244£., 
248. 

- - Alter bei 251. 
- - Anatomie 252f. 
- - doppelseitiger 251. 
- - Folgen 254£., 274£. 
- - Histologie 259. 
- - Nachbarorgane bei 260f. 
- - im Wochenbett 242. 
- Strangulierung 238. 
- tuberku16se 281. 
- - Alter bei 283. 
- - Aszites bei 284. 
- - Bauchfell bei 285. 

- Eileiter bei 284. 
- - Gegeneierstock bei 284. 
- - Histologie 282. 
- - Infektionsweg 283. 
- - makroskopische Anatomie 282. 
- - Scheide bei 284. 
- - Schwangerschaft bei 284. 
- - Uterus bei 284. 
- Uberwanderung 209. 
- Unfruchtbarkeit bei 235. 
- Uterusruptur durch 239. 
- vereiterte, Ansteckungsweg 277. 
- - Erreger 279. 
- - Gasbildung in 280. 
- - Perforation 280. 
- Vereiterung durch Punktion 277. 
- - im Wochenbett 278. 
- Verlotung paariger 221. 
- Verwachsungen 229f. 
- - fIachenhafte 230. 
- - primare 231. 
- - strangformige 230. 
- VorfaIl, durch den Anus 207. 
- Vormilch bei 207. 
- Wanderung, atypische der gestielten 207. 
- - typische der gestielten 202. 
- im Wochenbett 242. 
- Zuriickdrehung stielgedrehter 259. 
Eierstockshormon, Bildungsort 29. 
- Regelung 29. 
EierstockskoIIoid 501. 
Eierstocksschwangerschaft 76. 
- Aufbruch 91. 
- ausgetragene 89. 
- Blasenmole bei 89. 
- doppelseitige 92. 
- Einpflanzung, intrafoIlikulare 77, 78. 
- - juxtafoIIikulare 78, 79. 
- - oberflachliche 77, 80. 
- Haufigkeit 76. 
- Molenbildung bei 91. 
- und Ovarialzysten 93. 
- Saponifizierung 91. 
- mit uteriner Schwangerschaft 92. 
- Vereiterung 90. 
- versteinerte 89. 
- Verwachsungen bei 88. 
Eierstockstuberkulose 141 f. 
- Alter bei 147. 
- Anatomie 141. 
- Haufigkeit 145. 

Eierstockstuberkulose und Harntrakttuber-
kulose 152. 

- Infektionsweg 148. 
- Mischinfektion 151. 
- Perforation 151. 
- primare 148. 
- Schwangerschaft bei 150. 
- sekundare 148. 
- Verwachsungen bei 150. 
EihiilIen, versteinerte 89. 
"Eiinseln" 86. 
Eileiter, Adenomyom 189. 
- in Eierstockshernien 65. 

1

- Tuberkulose 283. 
- Verhalten bei Ovarialtumoren s. die ein-

I zelnen Tumoren. 
- Xanthom 128. 
Eileiterkrebs, Metastasierung in die Ovarien 

720. 
- paariger 197. 
- Ubergreifen auf den Eierstock 733. 
Einkeilung von Ovarialtumoren 208. 
- - bei Geburt 239. 
Einklemmung von Eierstocksbriichen 71. 
Eireifung 16f. 
EizeIIe, Prim at 23. 
Elektrizitat, Eierstocksblutung durch Il7. 
Embryoide Geschwulst 396. 
Embryom 396. 
Empfangnis bei Ovarialtumoren 235. 
Endarteriitis in stielgedrehten Tumoren 259. 
Endometriom 175. 
Endometriose, Eierstocks- 175. 
"Endothelioma" ovarii 307. 
Entbindung bei Ovarialtumoren 239. 
Enteritis, Ovarium bei 55. 
Epidermiszysten 398. 
Epithelioma chorioectodermale 772. 
Epithelkorperchen im Dermoid 449. 
- in Teratomen 806. 
Epoophoron 15. 
Erkaltung, Eierstocksblutung bei 117. 
Extrauteringraviditat, Eierstocksblutung bei 

Il3. 
- in Oophorozele 65. 
- bei Ovarialtumoren 243. 

Facies ovariana 219. 
Ferment, histolytisches 85. 
Fettgewebe im Dermoid 428. 
Fibroadenom s. auch Adenofibrom 344. 
Fibroadenoma ovarii, Verkrebsung 658. 
Fibroma corporis lutei 313. 
- ovarii 308 f. 
Fibroma ovarii: 
- Abgrenzung yom Myom 317. 
- - Yom Sarkom 317. 
- Alter bei 319. 
- Aszites bei 322. 
- - chondrosum 341. 
- diffuses 311. 
- Doppelseitigkeit 31 I. 
- Eierstocksrest bei 321. 
- Entartung, regressive 325f. 



Sachverzeichnis. 1039 

Fibroma ovarii: 
- Entstehung 320. 
- erweichtes 326. 
- Haufigkeit 31S. 
- Histologie 314. 
,- kavernoses 326. 
- Lage 309. 
- lipoidspeicherndes 332. 
- lymphangiektatisches 326. 
- makroskopische Anatomie 30S£., 310, 313. 
- Menstruation bei 328. 
- myxomatosum 327. 
- Nachbarorgane bei 32Sf. 
- sarkomatose Umwandlung 565. 
- Sarkomentstehung im 328. 
- Schwangerschaft bei 323. 
- Stiel 312, 321. 
- Stieldrehung 324. 
- umschriebenes 311. 
- Verkalkung 323, 327. 
- Verknocherung 327. 
- Vermannlichung bei 790. 
- Verwachsungen 321. 
- zystoses 326. 
Fibroma thecocellulare xanthomatodes ovarii 

332. 
Fibromkachexie 322. 
Fibromyoma ovarii 316, 333. 
Fibrosarkoma ovarii mucocellulare carcino-

matodes 705. 
Fisteln bei stielgedrehten Tumoren 263. 
Flimmerepithelgewachse, Entstehung 342. 
- Histologie 341. 
- des Ovars 341. 
Flimmerepithelkystom 298. 
- papillares 35Sf.; s. auch unter Kystom, 

papillares. 
Flimmerepithelkystom, papillares: 
- Alter bei 36S. 
- Aszites bei 369. 
- Doppelseitigkeit 364. 
- Durchbruch der Papillen 363, 371. 
- Eierstocksrest bei 368. 
- Entartung, regressive 367, 376f. 
- Formen 359. 
- Haufigkeit 368. 
- Histologie 364. 
- Implantation 371. 
- Inhalt 364. 
- Lage 360. 
- makroskopische Anatomie 361. 
- Menstruation bei 380. 
- Metastasenriickbildung 375. 
- Nachbarorgane bei 379£. 
- Riick£alle 359. 
- Ruptur 371. 
- Schwangerschaft bei 371. 
- Stiel 369. 
- Stieldrehung 371. 
- Verkalkung 362, 367, 378. 
- Verkrebsung 379. 
- Verwachsungen 369. 
- wuchernde Form 366. 
- Zystenbauchhohlen£istel 372. 
Folliculome lipidique 625. 

Follikel, Funktion 22f. 
- GRAAFsche 5. 
- Primar- 3. 
- reifende 4. 
- Schicksal 4. 
Follikelatresie 8. 
- zystische 10. 
Follikelblutung 107, 111. 
- sekundare 106. 
Follikelblutzysten 108. 
Follikelempyem 130. 
Follikelhormon bei Basalzellgeschwiilsten614. 
Follikelsprung 5. 
Follikuloide Bildungen der Basalzellgewachse 

627. 
Follikulom 3S3, 619. 
Follikelzysten 163. 
- Histologie der 165. 
- bei Neugeborenen 164. 
- bei Schwangeren 165. 
- bei Wochnerinnen 165. 
Fremdkorper des Eierstocks 826. 
Fremdkorperperitonitis bei Pseudomyxoma 

peritonei 525. 
Friihreife bei Ovarialtumoren 223. 
- bei Teratomen 809. 

Gallenblase, Verwachsung mit Ovarialtumo­
ren 229. 

Gallenblasenkrebs, Metastasierung in die 
Ovarien 720. 

Gallertkrebs 705, 714. 
- primarer des Eierstocks 592. 
Gangran der Beine bei Ovarialtumoren 207. 
Gebarmutter s. Uterus. 
Gebarmutterkrebs, Metastasierung in die 

Ovarien 721. 
- Ubergrei£en auf den Eierstock 732. 
Gehirn in Teratomen 799. 
Gehirnblutung, Ovarialblutung bei 116. 
Gehorgang in Teratomen 799. 
Geisteskrankheiten, Ovarium bei 55. 
Geleetumoren s. unter Pseudomyxom. 
Gelenkrheumatismus, Ovarium bei 52. 
Genitalien, MiBbildung, Eierstocksblutung 

bei 113. 
Genito-suprarenales Syndrom bei Hyper­

nephrom des Ovars 754. 
Geschlechtsleben und Carcinoma ovarii 582. 
Geschlechtsmerkmale bei Hypernephrom des 

Eierstocks 754£. 
Geschlechtsreife, Zeit IS, 25. 
- Zeit nach 20, 25. 
- Zeit vor 18, 25. 
Geschlechtsteile, auBere, im Dermoid 451. 
- innoro, Fehlen 31. 
Geschlechtswege, Durchbruch von Ovarial­

tumoren in 290; s. auch die einzelnen 
Ovarialtumoren. 

Geschwiilste, Eierstocks- und Endometriosen 
188. 

Glande interstitielle 10, 24. 
Glioma ovarii 575. 
Gonokokken bei Eierstocksentziindung 135. 



1040 Sachverzeichnis. 

Gonokokken hei Vereiterung von Ovarial­
tumoren 279. 

Granulomatose des Ovars 160. 
Granulosazellgeschwiilste s. unter Basalzell­

gewachse. 
Granulosazelltumor, Vermannlichung hei 

790. 
GRAWITz-Tumor des Ovars 752f.; s. unter 

Hypernephrom. 
Greisinnen, Ovarialtumoren hei 224. 
Gumma ovarii 160. 

Hydronephrose hei Ovarialtumoren 206. 
Hydroperikard hei Carcinoma ovarii 586. 
Hydrops folliculi Graafii 359. 
- folliculorum 161, 163. 
- kachektischer, hei Ovarialtumoren 233. 
- ovarii 105, 161. 
Hydrothorax hei Ovarialtumoren 233, 586. 
Hypernephrom: 
-- des Eierstocks 15, 128, 752f. 
Hypernephrom des Eierstocks: 
- Alter hei 767. 
- Aszites hei 768. 
- atypisches 762f. 

Haare des Dermoids s. unter Dermoid. - B6sartigkeit 759. 
- in Teratomen 798, 801. - Eierstocksrest hei 767. 
Haarwechsel im Dermoid 436. - fortgeleitetes 752. 
Hahitus hei Eierstocksunterentwicklung 47. - Geharmutterhlutungen hei 768. 
Haematocele retrouterina 109, 119. - Histologie 76lf. 
Haematoma ovarii 106. - L'lge 760. 
Hamatosalpinx hei Stieldrehung 260. _ makroskopische Anatomie 760. 
Hiimophilie, Eierstockshlutung hei 116. - Metastasen 770. 
HALBANS Theorie 186. - metastatisches 769. 
HANsENsche Bazillen 153. - N ehennieren 15. 
Harnapparat im Dermoid 420. - Nachharorgane hei 768f. 
- in Teratomen 806. - primares 752. 
Harnhlase, Durchhruch von Ovarialtumoren - Stiel 768. 

in 289. - Vermannlichung durch 754. 
- hei Ovarialtumoren 203,213; s. auch die Hyperplasie, zystisch-glandulare, hei Basal-

einzelnen Tumoren unter Nachhar- zellgeschwiilsten 613, 614. 
organe. Hypertrophie des Eierstocks 56f. 

Harnleiter s. Ureter. Hypophyse im Dermoid 446. 
Harnwege hei Ovarialtumoren s. die ein- Hypophysenfunktion, Priifung auf 29. 

zelnen Tumoren. . Hypophysenvorderlappenhormon hei Semi-
- hei Stieldrehung 263. I nom 645. 
- Tuherkulose hei Eierstockstuherkulose ! Hypoplasie und Tuherkulose 141. 

152. 
- Verhalten hei Ovarialtumoren s. die ein-

zelnen Tumoren unter Nachbarorgane. 
Haut in Teratomen 800. 
Hernia abdominalis des Eierstocks 70. 
- cruralis des Eierstocks 67. 
- inguinalis des Eierstocks 63. 
- ischiadica des Eierstocks 68. 
- ischiorectalis des Eierstocks 69. 
- ohturatoria des Eierstocks 68. 
- perinealis des Eierstocks 69. 
- umhilicalis des Eierstocks 70. 
- vaginalis des Eierstocks 69. 
Hernien, Eierstocks- 62f. 
- - Extrauteringraviditiit in 65. 
- - Geschwiilste in 210. 
- - Organe in 65f. 
- - Ursachen 70. 
Herz im Dermoid 427. 
Herzfehler, Eierstockshlutung bei 120. 
Heterotopie, endometrioide 175. 
Hilus ovarii, chromaffine Zellen im 12. 
- - Kystome 209. 
Hirn im Dermoid 426. 
- in Teratomen 802. 
Hirndruck, Hypophyse und Ovarium 98. 
Hormongehalt, Nachweis 28. 
Hyalinhildung im Eierstock 99. 
Hyalinisierung von Ovarialtumoren s. die 

einzelnen Tumoren unter Entartung. 

Impfmetastasen bei Ovarialtumoren 289, 
297. 

Implantation, sekundiire, stielgedrehter Tu-
moren 258. 

Induration, zyanotische, des Ovars 103. 
Infantilismus und Dermoid 489. 
- formal is 47. 
- klinische Zeichen 47f. 
- Ovarium hei 46. 
- topicus 47. 
Infektionen, septische, Eierstocksnekrose hei 

100. 
Infektionskrankheiten, Eierstock hei 52, 93. 
Influenza, Eierstock hei 52. 
Inkarzeration von Eierstockshernien 77. 
Insuffizienz, sexuelle, hei Eierstockshypo-

plasie 47. 
Intraligamentare Entwicklung von Ovarial­

tumoren 209. 
IWANOFFS Theorie 179. 

Kalkbildung im Ovar s. unter Eierstock. 
Kardiopathie, Eierstockshlutung hei 120. 
Karzinomentstehung in Ovarialtumoren s. 

unter Verkrehsung. 
Katarrhtheorie VEITS 193. 
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Kavernen, aktinomykotische, des Ovars 155. 
- tuberkulose, des Ovars 144. 
Keimdriisen, Gestalt 1. 
- Miinzenform 52. 
Kleinhirn in Teratomen 803. 
KLEINScher Tumor 377. 
Kleinzystische Degeneration s. unter Eier-

stock. 
Kinder, Ovarialtumoren 223. 
Kinderlosigkeit und Ovarialtumoren 226. 
Klitorishypertrophie bei Vermannlichungs-

tumoren 786. 
Knochen im Ovar s. unter Eierstock. 
- im Dermoid 427. 
- in Teratomen 799, 808. 
Knorpel im Dermoid 428. 
- in Tem tomen 807. 
Kolibakterien bei Oophoritis 137. 
- in vereiterten Ovarialtumoren 279; s. 

auch die einzelnen Tumoren. 
Kolloidzyste des Ovars 561. 
Konzeption s. Empfangnis. 
Korpuskarzinom, Metastasierung in die 

Ovarien 721. 
- Ubergreifen auf den Eierstock 733. 
Krebs des Eierstocks s. unter Carcinoma. 
Kristalle, REINKESche 12. 
KRuKENBERG-Tumor 705f. 
- Alter bei 718. 
- Entwicklungszeit 719. 
- Histologie 707, 713. 
- primarer 706. 
- Vermannlichung bei 790. 
KUSTERsches Zeichen 409. 
KUSTNERsches Gesetz 246. 
Kystes menorrhagiques 109, lIO. 
Kystokarzinom, s. die verschiedenen Kystome 

unter .. Verkrebsung". 
Kystom, Eierstocks- 194, 348. 
- - Alter bei 353. 
- - Eierstocksrest bei 353. 
- - Entstehung 348. 
- - Entwicklungszeit 349. 
- - Stiel 353. 
- Flimmerepithel- 298; s. unter Flimmer-

epithelkystom. 
- freies 257. 
- glattwandiges 351£. 
Kystom, glattwandiges: 
- Aszites bei 353. 
- Haufigkeit 353. 
- makroskopische Anatomie 353. 
- Menstruation bei 354. 
- Nachbarorgane bei 354f. 
- Ruptur 354. 
- Schwangerschaft bei 353. 
- Stieldrehung 354. 
- Vereiterung 354. 
- Verwachsungen 353. 
Kystom, glattwandiges verkrebstes: 
- Alter bei 660. 
- Aszites bei 662. 
- Doppelseitigkeit 659. 
- Haufigkeit 660. 
- Histologie 659. 

Handbuch der pathologischen Anatomie. VII/3. 

Kystom, glattwandiges verkrebstes: 
- Lage 658. 
- makroskopische Anatomie 658. 
- Menstruation bei 663. 
- Nachbarorgane bei 663f. 
- Ruptur 663. 
- Schwangerschaft bei 663. 
- Stiel 661. 
- Stieldrehung 663. 
- Vereiterung 663. 
Kystom des Hilus ovarii 209. 
- multilokulares 349. 
- papillares Flimmerepithel-, s. unter Flim-

merepithelkystom. 
- - Verkrebsung 664f. 
Kystom, papillares verkrebstes: 
- Alter bei 678. 
- Aszites bei 679. 
- Doppelseitigkeit 668. 
- Eierstocksrest bei 678. 
- Entartung, regressive im 681£. 
- Haufigkeit 677. 
- Histologie 669f. 
- Implantationsmetastasen 683. 
- Knochenbildung im 682. 
- Lage 666. 
- makroskopische Anatomie 665. 
- Menstruation bei 684. 
- Nachbarorgane bei 683f. 
- Prognose 665. 
- Riesenzellbildung im 677. 
- Ruptur 680. 
- Sarkombildung im 683. 
- Schwangerschaft bei 680. 
- Stiel 678. 
- Stieldrehung 680. 
-- Vereiterung 680. 
- Verkalkung 677, 682. 
- Verwachsungen 679. 
Kystom, seroses Eierstocks- 350. 
- traubiges 355£. 
Kystom, traubiges: 
- Alter bei 357. 
- Begleitzustande bei 358. 
- Entstehung 357. 
- falsches 377. 
- Histologie 357. 
- makroskopische Anatomie 355. 
- Nachbarorgane bei 358. 
- pseudomucinoses 532f. 
- - Alter bei 533. 
- - Begleit- und Folgezustande bei 533. 
- - Eierstocksrest bei 533. 
- - Histologie 532. 
- - Inhalt 532. 
- - Stiel 533. 
-- sekundare Veranderungen 358. 
Kystoma ovarii, Karzinommetastasen in 

708. 
- - pseudomucinosum papillare 533f.; s. 

unter Pseudomuzinkystom, papil­
lares 533. 

- - sarkomatiise Umwandlung 565. 
- - serosum simplex 350. 
- - Verkrebsung 656. 

66 
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Laktation und Ovulation 22. 
- Ursache fiir 20f. 
Laktationsatrophie des Uterus 20. 
LANGHANSSche Zellschicht S5. 
Leber in Teratomen S05. 
- Verwachsung mit Ovarialtumoren 229. 
Leberatrophie, akute gelbe, bei Stieldrehung 

254. 
Leberkrankheiten, Eierstocksblutung bei 116. 
Leberkrebs, Metastasierung, in die Ovarien 

720. 
Leistenhernien bei MiBbildung der Ge­

schlechtsorgane 66. 
Lepra des Eierstocks 152. 
Leukamie, lymphatische, Eierstock bei 55, 

571. 
- myeloische, Eierstock bei 55, 571. 
LEYDIGSche Zwischenzellen 12. 
Ligamentum interovaricum 44. 
- latum, Durchbruch von Ovarialtumoren 

durch 293. 
- teres, Drehung, bei stielgedrehten Tumo-

ren 263. 
Lipoidspeicherndes Fibrom des Ovars 332. 
Lipoma ovarii 33S. 
Lithokelyphos 89. 
Lithopadion s. Steinkind. 
Lokomotionsphanomen 409. 
Lues, Ovarium bei 52. 
Lungenkarzinom, Metastasierung, in die 

Ovarien 723. 
"Luteintumor" des Ovars 756. 
Luteinzysten 165f. 
- bei Blasenmole und Chorionepitheliom 10, 

16S. 
- Histologie 169. 
- Inhalt 169. 
- Riickbildung 171. 
- Stieldrehung 172. 
- Typen 166. 
- Vereiterung 172. 
Luteom des Eierstocks 754. 
Lymphogranulomatose des Eierstocks 160. 
- - plazentare tJbertragung 160. 
Lymphosarkoma ovarii 550. 
Lymphosarkomatose (KUNDRAT), Eierstock 

bei 550. 

Magen-Darmkrebs, Metastasierung in die 
Ovarien 719. 

Mamma im Dermoid 427. 
MARCHAND-BoNNETsche Theorie 399. 
MARCHANDsche Nebennieren 752. 
Markschlauche des Ovars 14. 
Markstrangzysten 191. 
Markstrange des Ovars 14. 
Melanosarkoma ovarii 565, 56S. 
Menopause, Ausfallserscheinungen in 25. 
- bei Ovarialtumoren 205, 301. 
- trophische Storungen in 25. 
Menstruatio serotina 301. 
Menstruation, Bedeutung 20. 
- und Mamma 2lf. 
- bei Oophoritis 13S. 

Menstruation bei Ovarialtumoren 205; s. 
auch die einzelnen Tumoren. 

- Ursache 20f. 
- bei Vermannlichungstumoren 785. 
- vikariierende, Eierstocksblutung als 112. 
Menstruationssklerose 99. 
Metritis und Eierstocksblutung 114. 
Milchabsonderung, Ursache fiir 22. 
Milchdriise im Dermoid 451. 
Miliartuberkulose des Eierstocks 143. 
Milz, Verwachsung mit Ovarialtumor 229. 
Morbus Addisonii und Ovarium 54. 
- Basedowii und Ovarium 52. 
Morphinismus und Ovarium 55. 
MULLERScher Gang und Endometriose 179. 
Miinzenform der Keimdrusen 52. 
Miitter und Ovarialtumoren 226. 
Muskulatur in Teratomen SOS. 
Myelom des Eierstocks 570. 
Myofibroma ovarii 316. 
Myoma: 
- ovarii 333 f. 
Myoma ovarii: 
- Abgrenzung yom Fibrom 318. 
- Aszites bei 336. 
- Eierstocksrest bei 335. 
- Entartung, regressive im 336. 
- Entstehung 335. 
- Histologie 333. 
- makroskopische Anatomie 333. 
- Nachbarorgane bei 337. 
- sarkomatose Umwandlung 565. 
- Stiel 336. 
- Verwachsungen 336. 
Myomatose, Verlagerung der Ovarien bei 73. 
Myome, Ovarialatrophie bei 51. 
Myxodem und Ovarium 53. 
Myxoidkystom 501. 
Myxoma ovarii 337. 
Myxosarkoma ovarii 337. 

Nabelhernien bei Ovarialtumoren 21S. 
Nabelschnur im Dermoid 420. 
Nebeneierstocke 41. 
Nebenniere im Dermoid 449. 
- MARCHANDsche, im Ovarium 15. 
- in Teratomen S06. 
Nebennierengewachse, Ovarium bei 54. 
Nebentubenschwangerschaft 76. 
Nekrose der Ovarien 99. 
- der Ovarialtumoren, s. die einzelnen 

Tumoren. 
Nephritis, Ovarium bei 55. 
Nervensystem in Teratomen SOL 
Netz, Drehung 250. 
Neugeborene, Ovarialtumoren bei 223. 
Neuroblastoma ovarii 575. 
Neurofibroma ovarii 576. 
Nidationstermin 19. 
Nieren, Atrophie, bei Ovarialtumoren 206. 

Oberflachenfibrom des Ovars 313. 
Oberflachenpapillome des Eierstocks 41, 372. 
Odem der Beine bei Ovarialtumoren 219. 
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Odem des Eierstocks 104, US­
Odembildung in Ovarialtumoren s_ die ein-

zelnen Tumoren unter "Entartung"_ 
Ohranlage im Dermoid 426_ 
Oophoritis apostematosa follicularis 130_ 
- haemorrhagica 124_ 
- purulenta 124_ 
- septica nekroticans 125_ 
- - puerperalis 125_ 
Oophoroma folliculare 382_ 
Oophorozelen 62£. 
Organom 396_ 
Osteomalazie 26_ 
- Eierstocksblutung bei U6_ 
- Eierstockshyperamie bei 102_ 
- Eierstockssenkung bei 62_ 
Ovarialkystom, traubiges pseudomuzinoses 

532f_; s_ unter Kystoma_ 
Ovarialkystome, sog_ retroperitoneale 46_ 
Ovarialparasiten, rudimentare 396, 419; s_ 

auch unter Dermoid_ 
Ovarialzysten, Eierstocksatrophie bei 51. 
Ovarium s_ auch Eierstock_ 
- accessorium 41, 313_ 
- disjunctum 42_ 
- gyratum 1. 
- partitum 42_ 
- tertium 39f_ 
Ovein 9S_ 
Ovulation 5; s_ auch Follikelsprung_ 
- Beziehung zur Menstruation 16_ 
- und Laktation 22_ 
Ovulationssklerose 99_ 
Ovula tionstermin 17_ 
"Ovulationstheorie" der Tuboovarialzysten 

195_ 
Oxyuris vermicularis des Eierstocks S25_ 

Pankreaskrebs, Metastasierung, in die Ova-
rien 720_ 

Pankrcaszysten 46_ 
Pansalpingitis 136_ 
PapiIIom, groJ3beeriges, durchgebrochenes 

377_ 
Paraganglioneurom des Ovars 576_ 
Paratyphusbakterien bei Oophoritis 137_ 
Parotitis und Oophoritis 134_ 
Parthenogenetische Theorie der Teratome 

399_ 
Perioophoritis 125_ 
- fibrinosa 123_ 
- in Hernien 72_ 
- tuberculosa 141. 
"Peritheliom" des Ovars 30S, 546_ 
Phlebolithen im Eierstock 119. 
Phlegmasia alba dolens bei Stieldrehung 

254_ 
Phlegmone des Eierstocks 125_ 
Phthisis pulmonum, Ovarialatrophie bei 

52_ 
Physiologie des Eierstocks 15£. 
"Plazenta" im Dermoid 420_ 
Plasmoditrophoblast 85_ 

Plattenepithelknotchen im Ovarialcarcinom 
676_ 

Pneumobakterien bei Oophoritis 136_ 
Pneumokokken bei Oophoritis 136_ 
Portiokarzinom, Metastasierung, in die Ova-

rien 721. 
- Ubergreifen, auf den Eierstock 732_ 
Prim at der Eizelle 23_ 
Prolan bei Hirngewachsen 98_ 
Prostata im Dermoid 451. 
Proteusbakterien bei Oophoritis 137_ 
Psammokarzinom des Ovars 667, 682_ 
Pseudoaszites 232_ 
Pseudogelbkorper 29_ 
Pseudohermaphroditismus masculinus exter-

nus 34_ 
Pseudokolloidkystom 501. 
Pseudomuzin, Eigenschaften 503_ 
Pseudomuzingeschwiilste 297, 494£. 
- Einteilung 495_ 
- Entstehung 495_ 
Pseudomuzinkystom 297_ 
- Alter bei 512_ 
- Aszites bei 514_ 
- AusfluJ3 bei 518_ 
- und Brennertumbr 384_ 
- Eierstocksrest bei 512_ 
- Entartung, regressive 516f_ 
- glattwandiges 5Olf_ 
- - Doppelseitigkeit 506_ 
- - Histologie 507_ 
- - makroskopische Anatomie 502, 505_ 
- - Rezidive 502_ 
- - Wachstumszeit 501. 
- Haufigkeit 511. 
- Menstruation bei 518_ 
- Nachbarorgane bei 517£. 
- papillares 533f_ 
Pseudomuzinkystom, papillares: 
- Alter bei 535. 
- Aszites bei 535_ 
- Entartung, regressive 536_ 
- Haufigkeit 534_ 
- Histologie 534_ 
- makroskopische Anatomie 533_ 
- Metastasen 536_ 
- Nachbarorgane bei 536_ 
- Oberflachenpapillom 536_ 
- Schwangerschaft bei 535_ 
- Stieldrehung 535_ 
- Vereiterung 535_ 
- Verkrebsung 689_ 
- Verwachsungen 535_ 
- ZerreiJ3ung 535_ 
PSeudomuzinkystom, Ruptur 515_ 
- Schwangerschaft bei 514_ 
- "solides" 498 f. 
Pseudomuzinkystom, solides: 
- Alter bei 501. 
- Aszites bei 501. 
- Bersten 501. 
- Entartung, regressive 501. 
- Haufigkeit 500_ 
- Histologie 500_ 
- makroskopische Anatomie 499_ 

66* 
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Pseudomuzinkystom, solides: 
- Nachbarorgane bei 501. 
- Stiel 501. 
- Stieldrehung 501. 
- Verwachsungen 501. 
Pseudomuzinkystom, Stiel 513. 
- Stieldrehung 514. 
- Tochtergeschwiilste 514. 
- Tuberkulose 515. 
- Vereiterung 515. 
- Verkalkung 517. 
- verkrebstes 685f. 
Pseudomuzinkystom, verkrebstes: 
- Alter bei 690. 
- Aszites bei 691. 
- Doppelseitigkeit 686. 
- Eierstocksrest bei 690. 
- Entartung, regressive 69lf. 
- Entwicklungszeit 685. 
- Haufigkeit 689. 
- Histologie 687f. 
- makroskopische Anatomie 686. 
- Menstruation bei 692. 
- Nachbarorgane bei 692f. 
- Ruptur 691. 
- SchleimbiIdung im 688. 
- Schwangerschaft bei 691. 
- Stiel 691. 
- Stieldrehung 691. 
- Vereiterung 691. 
- Verkalkung 692. 
- Verwachsungen 691. 
Pseudomuzinkystom, Verwachsungen 513. 
Pseudomyxoma ovarii 52lf. 
- - Alter bei 523, 530. 
- - Aszites bei 524. 
- - Bersten 524. 
- - Eierstocksrest bei 523. 
- - Haufigkeit 523, 530. 
- - Histologie 522. 
- - makroskopische Anatomie 521. 
- - Menstruation bei 531. 
- - Nachbarorgane bei 53lf. 
- - Nekrose 530. 
- - Schwangerschaft bei 524. 
- - Stiel 524. 
- - Stieldrehung 524. 
- - Tochtergeschwiilste 527. 
- - - Verkrebsung 527. 
- - Verwachsungen 524. 
- peritonei 521, 524f., 536. 
- - appendiculare 529. 
-- - Folgen 528. 
- - Formen 528. 
- - krebsiges 693. 
- - Peritonitis bei 525. 
Pseudomyxom des Wurmfortsatzes 529. 
Pseudotuboovarialzysten 197. 
Pseudoxanthomzellen bei OvarialabszeB 127. 
Pubertatsdriise 10, 24. 
Puerperaliufektion, Ovarialatrophie bei 52. 
Putrescentia ovarii 136. 
Pyelonephritis bei Ovarialtumoren 206; s. 

auch die einzelnen Tumoren unter "Harn­
wege". 

Pyocele peritubaria 194. 

Rasse und Eierstocksgewachse 227, 584. 
REINKESChe Kristalle 12. 
Rektusdiastase bei Ovarialtumoren 217. 
Resorption des gelosten Ovars 37. 
Rete ovarii 14. 
Retezysten 191. 
Rhabdomyoma ovarii 574. 
RiesenzellbiIdung in Ovarialkarzinomen 597. 
Riesenzellsarkom des Ovars 549. 
Rindenzysten 190. 
Rontgenamenorrhoe 17. 
Rontgenbestrahlung, Eierstocksatrophie 

nach 51. 
- Eierstocksblutung bei 114. 
- triibe Schwellung des Ovars nach 93. 
Rundzellensarkom des Ovars 547. 
RUSSELLsche Korperchen bei OvarialabszeB 

127. 

SAMl'SONB Theorie 181, 187. 
Saponifizierung der Ovarialgraviditat 91. 
Sarcoma fusicellulare ovarii 545. 
- myxomatosum ovarii 549. 
- teleangiectaticum ovarii 547. 
Sarkom, Eierstocks-: 
- Abgrenzung yom Fibrom 317. 
- chondroblastisches 549. 
- fibroblastisches 549. 
- fortgeleitetes 572. 
- bei Kindem 223, 554. 
- lipoblastisches 549. 
- Metastasen 572f. 
- - Alter bei 573. 
- - Haufigkeit 573. 
- - Ort 573. 
- metastatisches 567f. 
- myoblastisches 550. 
- myxoblastisches 549. 
- osteoblastisches 550. 
- primares 537f. 
- - Ablosung 558. 
- - Alter bei 553. 
- - Aszites bei 556. 
- - Doppelseitigkeit 543. 
- - Eierstocksrest bei 555. 
- - Entartung, degenerative im 559. 
- - Entstehung 554. 
- - Friihreife bei 554. 
- - Hiiufigkeit 551. 
- - Histologie 545. 
- - Lage 539. 
- - makroskopische Anatomie 537f. 
- - Menstruation bei 561. 
- - Nachbarorgane bei 560f. 
- - Neugeborener 554. 
- - Ruptur 558. 
- - Schwangerschaft bei 557. 
- - Stiel 555. 
- - Stieldrehung 558. 
- - unreifes 547. 
- - Vereiterung 558. 
- - Verkalkung 559. 
- - Verwachsungen 556. 
- - zylindromatose Entartung 547. 
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Sarkom, Eierstocks.: 
- sekundares 565f. 
- - Aszites hei 566. 
- - Eierstocksrest hei 566. 
- - Entartung, regressive 567. 
- - Entstehung 566. 
- - Nachbarorgane bei 567. 
- - Schwangerschaft bei 567. 
- - Stiel 566. 
- - Stieldrehung 567. 
- - Verwachsungen 566. 
- umschriebenes 545. 
- Vermannlichung bei 789. 
Scharlach, Ovarium bei 52. 
Scheide, Aufplatzen durch Ovarialtumoren 

240. 
- Verhalten, bei Ovarialtumoren s. die ein· 

zelnen Tumoren unter "Nachbar· 
organe". 

Scheinschwangerschaft 173. 
Scheinzwitter und Seminom 644. 
Schilddriise im Dermoid 427. 
- in Teratomen 800, 806. 
Schistosomum haematobium des Eierstocks 

825. 
Schizotrypanum cruci des Eierstocks 826. 
Schleimepithelgewachse s. unter Pseudo­

muzingeschwiilste 494. 
- verkrebste 685f.; s. unter Pseudomuzin­

kystom, verkrebstes. 
Schokoladezysten 168, 175. 
Schwangerschaft bei Ovarialtumoren 233 ; 

s. auch die einzelnen Tumoren. 
- und Stieldrehung 273. 
Seminom 642f. 
- Alter bei 652. 
- Aszites bei 654. 
- Doppelseitigkeit 647. 
- Eierstocksrest bei 653. 
- Entstehung 652. 
- Entartung, regressive 654. 
- familiares Auftreten 652. 
- Histologie 647. 
- Hypophysenvorderlappenhormon bei 645. 
- Hypoplasie des Genitalapparates bei 

654. 
- klinische Merkmale 645. 
- Lage 647. 
- makroskopische Anatomie 646f. 
- Menstruation bei 645, 655. 
- Metastasen 645. 
- MiJ3bildungen des Genitale bei 655. 
- Nachbarorgane bei 655. 
- Rezidive 646. 
- Ruptur 654. 
- und Scheinzwitter 644. 
- Schwangerschaft bei 654. 
- Stiel 653. 
- Stieldrehung 654. 
- Tuberkulose 654. 
- Verkalkung 654. 
- Verwachsungen 653. 
- Vorkommen 644. 
- Wachstum 655. 
- Zellen 648f. 

Sexuallipoid, feminines 28. 
Siegelringzellen 713. 
Skorbut, Eierstockshlutung hei 116. 
Sonnenstich, Eierstockshlutung bei 117. 
Spaltovarium 42. 
Speicheldriisen in Teratomen 805. 
Spindelzellsarkom des Ovars 548. 
Spirochaten im Totgeburteneierstock 159. 
Spongiotrophoblast 85. 
Sport und Stieldrehung 271. 
Spulwiirmer des Eierstocks s. unter Askaris. 
Staphylokokken bei Oophoritis 136. 
- bei Vereiterung von Ovarialtumoren s. 

auch diese 279. 
Status thymicolymphaticus 49. 
Stauungsblutung, Eierstocks- 117. 
Steinkind 89, 92. 
"SteiJ3geburt" von Ovarialtumoren 208, 241. 
Sterilitat bei Eierstockshernien 73. 
Stiel der Ovarialtumoren, Form 199. 
Stielbildung der Ovarialtumoren 199. 
Stieldrehung, s. auch die einzelnen Ovarial-

tumoren. 
- allmahliche 265. 
- Alter bei 251. 
- bei Aszites 273. 
- Begriff 244. 
- Beruf bei 251. 
- Disposition zur 273. 
- doppelseitige 251. 
- Eierstocks- 71, 74. 
- Eierstocksblutung durch 119. 
- Folgen 252. 
- und Graviditat 273. 
- hamodynamische Theorie 266. 
- Haufigkeit 248. 
- klinisches Bild 245, 256. 
- KUSTNERsches Gesetz 246. 
- Phlegmasia alba dolens bei 254. 
- plotzliche 265. 
- Richtung 245. 
- Thrombose bei 254, 259, 274. 
- Ursachen 265£. 
- in verschiedener Richtung 254. 
- Wiederholung 254. 
- und Wochenbett 274. 
- Zuriickdrehung 259. 
Strahlenpilzerkrankung s. Aktinomykose. 
Strangulierung von Ovarialtumoren 238. 
Streptokokken bei Oophoritis 136. 
- bei Vereiterung von Ovarialtumoren s. 

auch diese 279. 
Struma ovarii 430f. 
- - makroskopische Anatomie 431. 
- - Krebsbildung in 696. 
- - Tochtergeschwiilste 432. 
- - Verkrebsung 432. 
Synzytiotrophoblast 85. 
Syphilis, angeborene des Ovars 159. 
- Friihstadium, des Ovars 159. 
- gummose, des Ovars 160. 

Teerzysten 168, 175. 
Teratoblastom 396. 
Teratom und Dermoid 793, 810. 
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Teratoma adultum 39S. 
- embryonale 39S. 
Teratome des Eierstocks 396, 793t 
- - Alter bei 808. 
- - Aszites bei 81l. 
- - Atmungsapparat in 804. 
- - Auge in 799, S04. 
- - Begriffsbestimmung 793. 
- - Bindesubstanzgewebe in 806f. 
- - Bosartigkeit 794. 
- - Chordagewebe in S08. 
- - Darmanlage in S05. 
- - doppelseitige 800. 
- - Eierstocksrest bei 809. 
- - Entartung, regressive in S12. 
- - Entziindung in S13. 
- - Epithelkorperchen in 806. 
- - und Friihreife 809. 
- - Gehirn in 799. 
- - Gehororgan in 799. 
- - Gewachsentwicklung, sekundare in 

813. 
- - Haare in 79S, SOL 
- - Harnapparat in 806. 
- - Haufigkeit SOS. 
- - Haut in 800. 
- - Histologie SOOf. 
- - Kleinhirn in S03. 
- - Knochen in 799, SOS. 
- - Knorpel in S07. 
- - Lage 797. 
- - Leberanlage in S05. 
- - makroskopische Anatomie 796f. 
- - Menstruation bei S15. 
- - Metastasen 795, SI6£. 
- - - einfache S17. 
- - - komplizierte S16. 
- - Muskulatur in 809. 
- - Nachbarorgane bei SI5f. 
- - Nebennierenanlage in 806. 
- - Nervensystein in SOL 
- - Retentionszysten in 813. 
- - Rezidive 795. 
- - Ruptur S12. 
- - Schilddriise in SOO, 806. 
- - und Schwangerschaft S11. 
- - Speicheldriisen in 805. 
- - Stiel 810. 
- - Stieldrehung 811. 
- - Ubergangsformen zum Dermoid 818. 
- - Vereiterung 812. 
- - Verwachsungen 810. 
- - Zahne in 799, 805. 
Teratomentstehung, Theorien 399. 
Thrombose des Eierstocks 122. 
- bei Stieldrehung 254. 
Thymus im Dermoid 449. 
Tochtergeschwiilste 300; s. auch die einzelnen 

Ovarialtumoren. 
Tonstuhl bei Ovarialtumoren 206. 
Torsion s. Stieldrehung. 
Torsionstheorie, hamodynamische 266. 
Trauma, Eierstocksblutung durch 113. 
- und Stieldrehung 271. 
Trophoblast 85. 

Triibe Schwellung des Ovars 93. 
Tuberkulom, Eierstocks-, hypertrophisches, 

145. 
Tuberkulose, Eierstocks- 140. 
- der Ovarialtumoren s. die einzeInen Tu-

moreno 
Tuboovarialabsze13 140. 
- tuberkuloser 15l. 
Tuboovarialgraviditat 88. 
Tuboovarialkystom, tuberkulOses 284. 
Tuboovarialzysten 191£. 
- doppelseitige 192. 
- Entstehung 191, 193. 
- Formen 193. 
- Histologie 193. 
- intraligamentare 192. 
- Klinik 191. 
- Nachbarorgane bei 197. 
- Ovulationstheorie 195. 
- Ruptur 196. 
- Schwangerschaft bei 195. 
- Schwangerschaft in 196. 
- Stieldrehung 196. 
- Tuberkulose 151, 196. 
- Vereiterung 196. 
- Verkrebsung 196. 
Typhus, Ovarium bei 52. 
Typhusbakterien bei Oophoritis 137. 

~lbergro13e, Eierstocks- 55. 
Uberpflanzung, Endometriums- 183. 
Uberwanderung von Ovarialtumoren 209. 
Umlagerungszone 86. 
Unfruchtbarkeit bei Ovarialtumoren 235. 
Unterentwicklung, Eierstocks- 47. 
Ureter, Verwachsung mit Ovarialtumoren 

229. 
Urgeschlechtszellentheorie 399. 
Urnierenreste im Eierstock 15. 
Uterus, Altersatrophie 20. 
- Drehung, bei Ovarialtumoren 261. 
i-in Eierstockshernien 65. 
- Laktationsatrophie 20. 
- Lageveranderungen, bei Ovarialtumoren 

239; s. auch die einzelnen Ovarial­
tumoren. 

- bei Ovarialtumoren, s. auch die einzeInen 
Ovarialtumoren 202, 204, 208, 213. 

- Ruptur, durch Ovarialtumoren 239; s. 
auch die einzelnen Tumoren. 

- bei Stieldrehung 261. 
Uterusdrehung, Verlagerung der Eierstocke 

durch 75. 
Uteruserkrankungen, Eierstocksatrophie bei 

52. 
Uterusschleimhaut, Kulturversuch mit 183. 
- Uberpflanzung von 183. 
Uterustumoren, Eierstock bei 5S. 
- Eierstocksblutung bei 114. 

Vagina s. Scheide. 

I VElTS Katarrhtheorie 193. 
Verblutung nach Stieldrehung 252. 
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Verbrennung, Eierstocksblutung bei ll5. Vormilch bei Chorionepitheliom des Eier-
Verdauungskanal, Durchbruch von Ovarial- stocks 780. 

tumoren in 291. Vormilchbildung bei Ovarialtumoren 207. 
Vereiterung von Ovarialtumoren s. die ein-

zelnen Tumoren. 
Vergiftungen, Ovarium bei 55, 115. 
Verhornung des Ovarialkarzinoms 676. 
Verjauchung von Ovarialtumoren s. die ein-

zelnen Tumoren. 
"Verjiingung" bei Basalzellgeschwiilsten 

615. 
Verjiingungsversuche 26. 
Verkalkung, Eierstocks- 38, 100. 
- von Ovarialtumoren s. die einzelnen 

Tumoren. 
Verknocherung, Eierstocks- 38, 100. 
- von Ovarialtumoren s. die einzelnen Tu-

moren. 
Verkrebsung von Ovarialtumoren S. die ein-

zelnen Tumoren. 
Vermannlichung bei Adenokarzinom 790. 
- bei Adenoma tubulare 392. 
- bei Dermoid 790. 
- bei Fibroma ovarii 790. 
- ohne Geschwiilste 789. 
- bei Granulosazelltumor 790. 
- bei Hypernephrom des Eierstocks 754. 
- bei KRuKENBERG-Tumor 790. 
- bei Sarkom 789. 
Vermannlichungstumoren des Eierstocks 

782f. 
- - Kiirperveranderungen bei 785. 
Verstopfung, Eierstocksblutung bei 120. 
Verwachsung von Ovarialtumoren 229, 231, 

256; S. die einzelnen Tumoren. 
Verwundungen, Eierstocks- 827. 

Wallungsblutung des Ovars llO. 
W ALTHARDSche Zellnester 14, 389. 
Wanderung, atypische, der gestielten 
- Ovarialtumoren 207. 
- typische, der gestielten Ovarialtumoren 

202. 
WERLHoFFsche Krankheit, Eierstocksblutung 

bei 116. 
Wochenbett und Ovarialtumor 242. 
- Stieldrehung von Tumoren im 274. 
Wurmfortsatz beistielgedrehten Tumoren263. 

"Xanthom" des Eileiters 128. 

Zahn im normalen Ovarium 432. 
Zahne im Dermoid S. unter Dermoid. 
- in Teratomen 799, 805. 
Zapfen, Dermoid- 417. 
ZONDEK-AscHHEIMsche Reaktion 29. 
Zunge im Dermoid 427. 
Zwerchfell, Durchbruch von Ovarialtumoren 

durch 293. 
- Verwachsung des mit Ovarialtumoren 229. 
Zwischenzellen, LEYDIGSche 12. 
Zystadenofibrom 344. 
Zysten, Eierstocks-, S. unter Eierstock 161£. 
- endometrioide, Verkrebsung 701. 
Zystenbauchhiihlenfistel 372. 
"Zystoid" des Ovars 501. 
Zystosarkome des Eierstocks 543. 



VERLAG VON JULIUS SPRINGER I BERLIN 

Mikroskopische Anatomie des Harn- und Geschlechts­
apparates. ("Handbum der mikroskopismen Anatomie des Mensmen", 7. Band.) 

Erster Teil: Exkretionsapparat und welbliche Genltalorgane. Bearbeitet von 
Prof. Dr. W. v. M6l1endorff, Freiburg i. Br., und Prof. Dr. R. Schr6der, Universi­
tats~Frauenklinik, Kiel. Mit 422 zum gro6en Teil farbigen Abbildungen. VII, 574 Seiten. 
1930. RM 124.20, gebunden RM 131.40 

Zweiter Teil: Minnllche Genitalorgane. Bearbeitet von Prof. Dr. H. Stieve, 
Halle a. S. Mit 245 zum gro6en Teil farbigen Abbildungen. VII, 399 Seiten. 1930. 

RM 115.20, gebunden RM 122.40 
Der Band ist nur vOlZstiindig kiiuflich. 

Die Eingriffe an den weiblichen Geschlechtsorganen. 
Von Dr. G. A. Wagner, o. Professor, Direktor der Universitats=Frauenklinik der Charite 
Berlin. (Aus "Allgemeine und spezielle mirurgisme Operationslehre" von Professor Dr. 
Mar tin K irs c h n e r, Direktor der Chirurgismen Klinik der Universitat Heidelberg, 
Bd. V, 1.) Mit 304 zum gr06ten Teil farbigen Abbildungen. VIII, 395 Seiten. 1933. 

RM 78.-, gebunden RM 86.-

Gynlkologische Operationen. Von Dr. med. Karl Franz, o. o. Pro~ 
fessor der Geburtshilfe und Gynakologie, Direktor der Universitats-Frauenklinik der 
Charite in Berlin, Geheimer Medizinalrat. Mit 152 zum gro6en T eil farbigen Abbil­
dungen. XI, 279 Seiten. 1925. Gebunden RM 62.10 

Operative Gynllkologie. Von Geh. Rat Professor Dr. E. Bumm t. Band I 
Allgemeiner Teil. Mit 159 Abbildtingen. VII, 204 Seiten. 1926. 

RM 32.40, gebunden RM 34.56 

Handbuch der Frauenheilkunde fiir Arzte und Studierende. Her­
ausgegeben von E. Opitz t. Fiinfte, umgearbeitete uod erweiterte Auflage. In zwei 
Banden. Mit 588 zum Teil farbigen Abbildungen und 1 farbigen Tafel. XX, 11207 Seiten. 
1927. RM 86.40, gebunden RM 90.-

VERLAG VON JULIUS SPRINGER I WIEN 

Die entzUndlichen Erkrankungen der weiblichen 
Geschlechtsorgane. ihr Wesen, ihre Erkennung und Behandlung. 
Von Professor Dr. C. Bucura, Vorstand der Frauenabteilung der Wiener Allgemeinen 
Poliklinik. Mit 22 Abbildungen. VI, 206 Seiten. 1930. RM 12.60, gebunden RM 14.20 

Ole GonorrhDe des Welbes. Ein Lehrbum fiir Arzte und Studierende. 
Von Dr. R. Franz, Privatdozent an der Universitat und Direktor~Stellvertreter am 
Maria Theresia-Frauenhospital in Wien. Mit 43 zum Teil farbigen Textabbildungen. 
VIII, 194 Seiten. 1927. RM 12.-, gebunden RM 13.20 

Konservative Therapie der Frauenkrankheiten. Anzeigen, 
Grenzen und Methoden einschlie6lich der Rezeptur. Von Professor Dr. 
Heinrich Kahr, Vorstand der I. Universltats=Frauenklinik und Bundes-Hebammenlehr­
anstalt in Wien. Zweite, neubearbeitete und verm~hrte Auflage. X, 327 Seiten. 1936. 

RM 16.50, gebunden RM 18.-

Die Krebskrankheit. Eln Zyklus von Vortragen. Herausgegeben von der 
Osterreimismen Gesellsmaft zur ErforsdlUng und Bekampfung der Krebskrankheiten. 
Mit 84, darunter 11 farbigen Abbildungen im Text. IV, 356 Seiten. 1925. RM 18.-

Zu beziehen durch jede Buchhandlung 
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Aus dem Handbuch der 6ynlkologie. Dritte, v5l1ig neubearbei. 
tete und erweiterte Auflage des Handbumes der Gynakologie von J. Veit. Bearbeitet 
von zahlreimen Famgelehrten. Herausgegeben von Dr. W. Stoeckel, Geh. Medizinal. 
rat, o. o. Professor an der Universitat Berlin, Direktor der Universitats:Frauenklinik. 
In 10 Biinden. Jeder Band ist einzeln 1cauflich i Teilbiinde, mit Ausnahme des viert,n Bandes, werden 
nicht einzeln abgegeben. 

Erster Band: 
Erste Halfte: Anatomie und topographische Anatomie, Entwicklungs­
geschichte und Bildungsfehler der welblichen Genltalien. Bearbeitet von 
Geh.-Rat Professor Dr. K. Menge, Heidelberg, Professor Dr. J. W. Miller, Barmen, 
Professor Dr. Kj. von Oettingen, Heidelberg, Professor Dr. A. Spuler, Erlangen, 
Professor Dr. ]. Tandler, Wien. Mit 239 zum Teil farbigen Abbildungen im Text. 
XII, 723 Seiten. 1930. RM 88.20; gebunden RM 96.12 
Zweite Halfte: Der mensuelle Genitalzyklus des Weibes und seine SUS­
rungen. Bearbeitet von Professor Dr. R. Schroder, Kid. Mit 193 teils farbigen Ab­
bildungen im Text. XII, 551 Seiten. 1928. RM 56.25, gebunden RM 62.55 

Fiinfter Band: 
Erste Halfte: Die Vulva und ihre Erkrankungen, Lage- und Bewegungs­
anomalien des weibllchen Genitalapparates. Bearbeitet von Geheimrat Pro: 
fessor Dr. E. Kehrer, Marburg, und Professor Dr. Rud. Th. von Jaschke, GieBen. 
Mit 469 zum Teil farbigen Abbildungen im Text. XII, 1041 Seiten. 1929. 

RM 124.20, gebunden RM 131.40 
Z wei t e H a 1ft e: Die Erkrankungen der Scheide, Bearbeitet von Professor 
Dr. L. N ii r n b erg e r, Halle a. S. Mit 271 zum Teil farbigen Abbildungen im Text. 
XII, 788 Seiten. 1930. RM 106.20, gebunden RM 114.30 

Sechster Band: 
E r s t e H a I ft e: Anatomle und Diagnostik der Carcinome, der Binde­
gewebsgeschwUlste und MischgeschwUlste des Uterus, der Blasenmole 
und des Chorionepithelioma malignum. Bearbeitet von Geh. Med.:Rat Pro= 
fessor Dr. O. von Franque, Bonn, Professor Dr. H. Hinselmann, Altona, Pro= 
fessor Dr. R. Me y e r, Berlin. Mit 698 zum Teil farbigen Abbildungen im Text. XVI, 
1167 Seiten. 1930. RM 151.20; gcbunden RM 159.12 
Zweite Hiilfte: Die Klinik der Uterus-Tumoren. Bearbeitet von Professor 
Dr. P. Esch, Miinster i. W., Professor Dr. H. Martius, Gottingen, Professor Dr. 
O. Pankow, Freiburg i. Br., Hofrat Professor Dr. H. von Pehamt, Wien, Pro= 
fessor Dr. L. Sch5nholz, K5ln. Mit 160 zum Teil farbigen Abbildungen im Text. 
X, 838 Seiten. 1931. RM 139.-; gebunden RM 148.-

Siebenter Band: 
Die Erkrankungen der Eierstocke und Nebeneierstocke und die Ge­
schwUlste der Eileiter. Bearbeitet von Professor Dr. F. K e r m a u n e r t, Wien, 
und Professor Dr. L. Niirnberger, Halle a. S. Mit 472 zum Teil farbigen Abbil= 
dungen im Text. XI, 1014 Seiten. 1932. RM 180.-, gebunden RM 189.-

Achter Band: 
E r s t e r T e i I: Die BauchfelientzUndung. Von Professor Dr. G. Lin zen m e i e r, 
Karlsruhe. - Die Tuberkulose der weiblichen Genitalien und des Peritoneums. 
Von Professor Dr. Th. Hey n e man n, Hamburg. - Die Krankheiten des Becken­
bindegewebes. Von Dr. R. F r e u n d, Berlin. Mit 128 zum Teil farbigen Abbil. 
dungen im Text. IX, 761 Seiten. 1933. RM 136.-, gebunden RM 144.­
Z wei t e r T e i I: Die akuten und chronischen Infektionen der Genitalorgane 
mit Ausnahme der Tuberkulose und Gonorrh5e. Von Professor Dr. 
C. Bucura, Wien. Mit 65 zum Tei! farbigen Abbildungen im Text. VI, 514 Seiten. 
1933. RM 90.-, gebunden RM 98.-
o ri t t e r T e i I: Die gonorrhoische Infektion der Genitalorgane. Von Pro= 
fessor Dr. C. B u cur a, Wien. Mit 45 zum T eil farbigen Abbildungen. VII, 300 Seiten. 
1934. RM 58.-, gebunden RM 66.-
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